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BULLETIN 

Paris, le 2 janvier 1891. 

La Uéoi'g'anisalion hospitalière. 

Le concours, disions-nous incidemment dans notre ar¬ 
ticle de la semaine dernière, est aujourd’hui en butte à des 
attaques passionnées et il est de bons esprits d’après les¬ 
quels tout concours est nuisible. Cette trituration inces¬ 
sante d’un programme toujours le même vouerait à 
l’abrutissement le malheureux candidat. En cas d’échec 
définitif, c’est l’abrutissement non moins définitif. En 
cas de succès, c’est un essoufflement tel, après cette course 
au clocher, que le vainqueur consacre plusieurs années à 
reprendre baleine ; api'ès*"quoi il s’est déshabitué detravail- 
ler et il ne. songe plus qu’à profiter, en clientèle, d’un 
titre laborieusement acquis. 

• A l’appui de ces lamentations, les ennemis jurés du 
concours tournent les yeux vers les pays étrangers, nous 
y montrent le recrutement fait au choix, le futur profes¬ 
seur ou chef de service montant d’échelon en échelon 
grâce surtout à la valeur de ses travaux scientifiques. Et 
voilà pourquoi, concluent-ils, nous trouvons à l’étranger 
des hommes de 25 à 30 ans dont le nom est déjà scienti¬ 
fiquement estimé, à l’âge où nos compatriotes sont en¬ 
core de simples élèves ; des chirurgiens de 30 à 40 ans qui 
sont en pleine activité, en pleine réputation, à l’âge où 
chez nous ils songent qu’un jour peut-être ils échangeront 
les loisirs du Bureau central contre ceux d’un service 
hirurgical à Bicêtre ou à Ivry. 

, Ceux qui formulent ces critiques absolues sont des 
produits du concours : ils seraient sans doute marris que 
:'on prît au piéd de la lettre leurs sévères appréciations. 

: ms-même, nous en sommes issu et dès lors on ne peut 
vraiment pas nous demander de nous proclamer abruti à 
perpétuité. Mais nous pènsons que dans ces doléances il 
/ a du vrai, beaucoup de vrai, et notre expérience du 
concours du Bureau central est encore assez récente pour 
que nous puissions nous souvenir des principaux désirs 
exprimés par la plupart des concurrents. 

2« Série, T. XXVIII. 

Déclarer que tout concours est, nuisible tse à notre 
sens, un excès. Il s’est passé à Vienne, il y a quelques 
mois, une histoire fort instructive à cet égard : dans un 
des principaux hôpitaux, un chevalier d’industrie, muni 
d’un faux diplôme, a pu se faire nommer 2e assistant. S’il 
n’avait pas été poursuivi pour escroquerie, petit poisson 
serait peut-être devenu grand. Or, il paraît que le per¬ 
sonnage en question ne savait pas un mot de médecine. 
Avec le système actuellement en vigueur dans nos hôpi¬ 
taux, un abus de ce genre est complètement impossible. 

Mais faisons abstraction de cette erreur sans contredit 
exceptionnelle. Même sans elle, nous penserions que, jus¬ 
qu’à un certain âge, le concours a quelques avantages. 
Commencer dès sa jeunesse à faire des recherches origi¬ 
nales, c’est fort bien pour quelques hommes de génie, et 
l’on prétend que certains savants de premier ordre étaient 
médiocrement instruits sur ce qui ne touchait pas direc¬ 
tement à leur propre production. Le fait est exact, mais 
nous croyons qu’il est rare, et de ce que Pascal aurait, 
d’après la légende, inventé étant enfant je ne sais plus 
combien des propositions d’Euclide,il ne s’ensuit pas qu’il 
soit mauvais de forcer les futurs géomètres, quelque trans- 
cendantsqu’ils doivent devenir dans l’avenir, à apprendre 
comme les autres écoliers la géométrie élémentaire et 
classique. 

Laissons donc le génie de côté — aussi bien le génie 
se révélera-t-il toujours, malgré tous les obstacles — et 
ne nous occupons que du simple talent. Celui-là est, nous 
l’accordons, plus délicat, et en le contrariant à ses débuts 
on risque do l’anéantir. Mais est-ce le contrarier que de 
forcer un jeune homme intelligent, distingué, à doubler 
ses dons naturels d’une solide instruction? Paire tout 
reposer sur la seule mémoire, c’est, sans doute, primer 
souvent les « bêtes à concours ». Mais exiger la preuve 
que cette mémoire a été exercée, c’est préparer une pro¬ 
duction scientifique originale de plus grande valeur. 11 
est fort beau de faire des découvertes : mais encore est-il 
bon de ne pas découvrir tous les jours le Panthéon! Or, 
qui ne connaît, en France ou à l’étranger, certains écri¬ 
vains féconds mais légers dont les découvertes multiples 
■ne prouvent que l’ignorance? car nous poserons en prin¬ 
cipe que la mauvaise foi scientifique n’existe pas dans 
notre profession. 

Conspuer avec excès la mémoire, c’est, nous le crai¬ 
gnons, favoriser avec excès l’ignorance, si cètte igno¬ 
rance est maniée avec un certain art. Mais, par contre, le 
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système actuel prête largement le flanc à la critique et 
on ne saurait approuver la méthode qui consiste à forcer 
un homme à ressasser pendant des années les mêmes ma¬ 
tières, à concourir jusqu’à 35, jusqu’à 40 ans en étant 
obligé à chaque fois de répéter les mêmes exercices, à 
apprendre exclusivement i’art de « mettre une question 
sur ses pieds » et de faire une leçon d’un quart d’heure 
sur un malade avec une prudence telle qu’on puisse 
« être tenu » si le jury y met de la complaisance. 

De tout ceci résulte qu’à nos yeux le concours est un 
stimulant utile tant qu’il s’adresse à des jeunes gens qui 
ont besoin d'apprendre, qu’il devient nuisible quand il 
contraint des hommes faits à repasser. Dès lors la vérité 
apparaît, comme toujours, dans le juste milieu, à égale 
distance de l’exagération actuelle et de la suppression 
complète. 

Le concours actuel du Bureau central se compose de 
deux séries d’épreuves, dites d’admissibilité et d’admis¬ 
sion. Chacune de ces séries comporte une épreuve théo¬ 
rique, do mémoire par conséquent. En outre, l’admissi¬ 
bilité une fois acquise n’est pas définitivement acquise : 
l’anuée suivante il faut tout recommencer de l’a à l’w et 
On risque même de n’êtreplus admissible. 

11 est un point sur lequel on est à peu près d’accord : 
rendre l’admissibilité définitive. Mais, cela fait, on n’aura 
accompli qu’une réforme illusoire si on ne la complète 
pas i 

1° En réunissant les deux épreuves théoriques, écrite 
et orale, dans la série d’admissibilité, et en n’en deman¬ 
dant plus pour l’admission. 

2° En limitant le nombre des concours auxquels on 
aura droit pour tenter la chance de l’admissibilité. 

3° En employant les admissibles comme assistants dans 
les services de chirurgie, en les laissant s’arranger à 
l’amiable avec les chefs de service. 

4° En limitant la durée de leurs fonctions pour assurer 
Un recrutement régulier. Trouver le chiffre voulu est 
affaire à l’administration. 

Mais, ces admissibles, comment les nommer chirur¬ 
giens des hôpitaux? Après un concours pratique, basé sur 
l’examen des titres scientifiques et sur des épreuves 
cliniques, répondent certains réformateurs, et c’est sen¬ 
siblement l’esprit des projets deM.Huchard en médecine, 
de M. Cliaput en chirurgie. 

Or, ici nous croyons qu’on peut être plus radical et 
simplement supprimer le concours d’admission en le 
remplaçant par une élection faite par tous les chirurgiens 
des hôpitaux au fur et à mesure des besoins. D’après ce 
qu’on nous raconte, cette proposition ne tardera pas à 
être émise, en médecine comme en chirurgie, et nous 
avouons qu’elle nous séduit. 

En médecine, on lui fait une objection sérieuse ! l’as¬ 
semblée des médecins ne pourra guère juger, pièces en 
main, la valeur pratique des candidats, qui doivent ce¬ 
pendant être avant tout des praticiens; il faut tenir 
compte, certainement, des titres scientifiques, mais il no 
faut pas ne tenir compte que d’eux. En chirurgie, cette 
objection tombe : un admissible instruit qui aura été 
assistant pendant 4ou 5 ans prouvera aisément s’il est ou 
non apte à exercer la chirurgie, et si, par surcroît, à son 
bagage opératoire il joint, quelque mémoire d’ordre réel¬ 
lement scientifique, il lui sera facile de démontrer qu’il 

n’est pas seulement un théoricien. Au lieu qu’avec To 

système actuel, c’est seulement après sa nomination qu’il 
peut acquérir l’instruction pratique. 

Pour terminer, nous donnerons un argument d’ordre 
plus humain.que chirurgical. Avec des jurys de sept 
membres ayant à nommer 2 ou 3 candidats, les fameuses 
« combinaisons» dénoncées par M.Huchard sont faciles; 
et puisque vote il y a, plus les votants sont nombreux 
par rapport au nombre des élus, et plus les « combinai¬ 
sons » deviennent difficiles. D’autant que, pour conser¬ 
ver son prestige, le corps hospitalier, solidairement res¬ 
ponsable des élections, aura intérêt à choisir d’abord les 
sujets distingués. 

A. Broda. 

REVUE GÉNÉRALE 

Des attaques de délire hystérique. 

On désigne sous le nom d [attaques de délire hystérique 
des accès aigus d’excitation délirante qui surviennent 
quelquefois, chez les hystériques, à titre d’équivalent 
clinique des attaques convulsives complètes et régu¬ 
lières. 

Elles se présentent sous plusieurs formes différentes 
dont.les principales sont: l" 'les attaques de manie hysté¬ 
rique ; 2° les attaques de délire hallucinatoire ; 3° les 
attaques de délire ecmnésique. 

DES ATTAQUES DE MANIE HYSTÉRIQUE 

Tous les accès de manie aiguë se ressemblent. Quelles 
que soient leurs causes, ils sont toujours caractérisés par 
la surexcitation du corps et de l’esprit, par l’agitation 
désordonnée des membres, par les clameurs incohé¬ 
rentes. Les malades qui en sont atteints crient, chantent, 
rient, gesticulent à tort et à travers, déchirent leurs vê¬ 
tements, injurient leurs gardiens, et cela, sans- suite, 
sans discernement, comme s’ils étaient poussés par un 
besoin automatique et irrésistible d’activité. 

La manie hystérique ne diffère guère de la manie sim¬ 
ple ou de la manie épileptique que par son étiologie. Elle 
survient habituellement chez des hystériques invétérés 
ou chez des sujets prédisposés à l’hystérie, à la suite de 
grands ébranlements psychiques, particulièrement de 
violentes frayeurs. Elle est beaucoup plus commune chez 
les femmes que chez les hommes (1). Dans quelques cas, 
elle se reproduit périodiquement, avec une déséspéranto 
régularité, à chaque époque menstruelle. Nous en avons 
un exemple très net chez une jeune femme qui, depuis 
plus d’un a.n, vient passer chaque mois une huitaine ,de 
jours à l’hôpital, dans le service de M. le D1' Lande, parce 
qu’elle a, tous les vingt-huit ou trente jours, un accès 
aigu de manie hystérique. Voici le résumé de son his¬ 
toire : 

Maria N..., âgée de vingt-sept ans, est fille d’un alcoo¬ 
lique incorrigible et sœur d’une hystérique à grandes 
attaques. 

liéglée à onze ans, elle à eu à quatorze ans une para¬ 
plégie qui a persisté pendant , deux années. De seize à 
dix-neuf ans, elle a joui d’une bohne santé. 

En 1880, pendant quelle était en convalescence d’une 
indisposition sans gravité, sa sœur renversa par mégardc' 

i .(i) .Ôn l’observe aussi chez les enfants et particuliérement chez 
les jeunes garçons. (Voyez Ace sujet :. Paul Blocq, Hystérie mania¬ 
que infantile, Paris'1890.) 
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une lampe à pétrole dans sa chambre. Le pétrole répandu 
sur le plancher s’enflamma; le feu prit aux rideaux du 
lit, et Maria, qui avait précisément ses règles en ce mo¬ 
ment, se vit tout à coup entourée de flammes. Elle se 
précipita affolée dans la rue, en proie à un accès de délire 
si violent qu’on fut obligé de la placer dans un asile 
d’aliénées. Au bout dé neuf jours l’agitation délirante se 
calma. Maria revint dans sa famille. Mais, depuis cette 
époque, elle n’a jamais vu reparaître ses règles, et tous 
les mois elle est en proie à un accès de mauie hystérique 
accompagnée d’exsudation sanguine dos paupières (I). 
Chaque accès dure trois ou quatre jours. Il débute par 
une modification dans le caractère. La malade, habituel¬ 
lement vive et irritable, devient indifférente et « douce 
comme un agneau ». C’est alors qu’elle vient à l’hôpital 
où, connaissant ses habitudes, on prépare les appareils de 
contention qui ne tarderont pas à devenir nécessaires. Le 
lendemain, en effet, le délire maniaque éclate. Il est 
d’une excessive violence. La malade crie, s’agite et pro¬ 
nonce pendant des heures entières, avec des gestes tragi¬ 
ques et des attitudes outrées, des phrases incohérentes. 
Vient-on à s’approcher d’elle, elle vous crache à travers 
et son délire augmente de violence. Souvent elle se jette 
avec fureur sur les personnes qui se trouvent à sa portée. 
Ce qu’elle dépense de forces pendant ces accès est inima¬ 
ginable. Si elle n’est pas solidement camisolée lorsque le 
délire débute, il faut appeler cinq ou sixpersonnes vigou¬ 
reuses pour la maintenir. Elle crie et chante souvent à 
pleine voix pendant quarante-huit heures consécutives, 
sans prendre une minute de repos. Quand l’accès est ter¬ 
miné, elle n’a aucun souvenir de ce qui s’est passé pen¬ 
dant sa durée. 

Vous pouvez considérer ce cas comme un exemple 
typique de manie hystérique à attaques périodiques. 

II 

DES ATTAQUES DE DÉLIRE HALLUCINATOIRE 

Ce qui caractérise le délire maniaque, c’est l’activité 
exagérée et incohérente du corps et de l’esprit; ce qui 
domine dans le délire hallucinatoire, c’est l’hallucination. 
L’hallucination peut être également bruyante dans l’un ou 
dans l’autre de ces deux états morbides ; mais dans le 
premier, elle est incohérente et pour ainsi dire automa¬ 
tique, tandis que, dans le second, elle est provoquée et 
dirigée par des hallucinations ou des illusions senso¬ 
rielles. 

Les attaques de délire hallucinatoire sont plus fré¬ 
quentes, chez les hystériques, que les attaques de manie. 

Elles sont connues depuis fort longtemps. 
Sauvage raconte, dans sa Nosologie méthodique, l’his¬ 

toire de la femme d’un médecin de Eivesaltes, qui eut 
des accès de délire après avoir été vivement impres¬ 
sionnée, pendant la période menstruelle, par les procédés 
d’un homme grossier : 

« Cette dame, figée seulement de vingt-quatre ans,, 
était devenue sujette, à partir de ce jour, à un état ma¬ 
ladif singulier qui revenait périodiquement, augmentait 
sous l’influence de chaque nouvelle émotion et dont les 
accès duraient pour l'ordinaire une demi-heure ou une 
heure environ. Cette malade, dit Sauvage, était tout à 
coup privée de sentiment comme dans la catalepsie avec: 
délire ; mais il existait ici cette différence que depuis le 
commencement jusqu’à la fin de l’accès elle ne faisait 
que rêver, de parler entre les dents, de faire beaucoup 

(l)Les détails relatifs à cette exsudation sanguine périodique sont 
rapportés dans la tùèse dé Mangon sur VHématidrose, Bordeaux, 

de gestes et d’indiquer par des signes extérieurs la nature 
. des idées dont son âme était affectée. Elle se tenait assise 
sur son lit, et, s’imaginant voir son ennemi dans la per¬ 
sonne d’un chirurgien qui avait été appelé dans son appar¬ 
tement, elle sauta sur lui. Elle se fâchait, et s’emportait 
contre son ombre qu’elle apercevait sur le mur, vis-à-vis 
de son lit, poursuivant avec ardeur cette image qu’elle 
voyait suivre les mouvements do la chandelle. Elle ne 
voyait ni n’entendait son mari quand il lui adressait la 
parole, et de quelque façon qu’on la piquât elle no don¬ 
nait aucun signe do sensibilité. Ces accès revinrent, pen¬ 
dant un mois... (1) ». 

il s’agissait bien évidemment, dans ce cas, d’attaques 
de délire hystérique hallucinatoire. 

Habituellement, les hallucinations se rapportent à des 
événements qui ont antérieurement frappé l’imagination 
dos malades. « Le délire hystérique, dit Briquet, est tou¬ 
jours une simple réminiscence des pensées qui ont occupé 
les malades hors l’état d’attaque (•}•). » Sous cette forme 
absolue, la règle établie par Briquet est peut-être contes¬ 
table. Mais il est certain que, dans beaucoup de cas, les 
hallucinations qui entretiennent ce genre de délire, ne 
sont que des reviviscences d’impressions. Des faits que 
nous avons eus récemment sous les yeux confirment cette 
assertion. Une de nos hystériques, Pauline T..., a ou, il 
y a quelques semaines, une attaque de délire aigu dans 
laquelle elle croyait voir un fou qui sautait autour d’elle 
et la menaçait de la voix et du geste. Or, avant l’explo¬ 
sion du délire, Pauline avait vu mettre en cellule un 
malade atteint de delirium tremens. 

Quelques jours plus tard, une phthisique vint à mourir 
dans la salle 7. Jeanne M... assista à son agonie et vit 
emporter le cadavre. Elle en fut très émue, et_ le jour 
même elle eut une agitation délirante des plus violentes, 
dans laquelle elle était obsédée par la vision d’une morte 
qui grimaçait au pied de son lit et étendait vers elle ses 
membres décharnés. 

Le délire hallucinatoire étant, en quelque sorte, la 
représentation psycho-sensorielle intensive des impres¬ 
sions qui ont vivement ému les malades, il est clair que 
s’il se reproduit à des intervalles éloignés, son objet dôit 
varier avec les émotions dominantes du moment. C’est 
en effet ce qui arrive et ce que démontre très nettement 
l’observation d’une de nos malades dont l’histoire mérite 
d’être rapportée avec quelques détails. 

Elisabeth K..., âgée de trente-cinq ans, est née d’un 
pire extrêmement violent et d’une mère qui est morte 
phthisique très peu de temps après lui avoir donné le 
jour. 

Dès son bas âge, elle a présente des symptômes non 
douteux de nervosisme. Elle était continuellement 
agitée, capricieuse, émotive. Elle avait souvent des 
attaques de vers (?). 

Depuis l’àge de seize ans, elle est sujette à des accidents 
hystériques, au nombre desquels figurent des attaques 
de délire qui seront décrites dans un instant, et à de 
grandes attaques convulsives qui ont tous les caractères 
des attaques hystériques complètes et régulières. 

Dans les intervalles de ces attaques, Elisabeth a une 
hémianesthésie sensitivo-sensorielle gauche,avec ovarial- 
gie du même côté. Les champs visuels sont rétrécis con¬ 
centriquement, surtout celui du côté gauche. Le réflexe 
pharyngien est aboli. 

La pression de l’ovaire gauche est spasmogène quand 
- la malade est au repos, et spasmo-frénatrice quand elle 

est en convulsions. 

(1) Cité par Oalmeil, De la folie, etc. Paris, 1845, t. II, p. 468. 
^(2) Briquet, Traité clinique et thérapeutique de l'hysUrie. l’&tïs 
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Il n’a pas été fait de tentatives d’hypnotisation. 
•le ne fais que signaler ces divers symptômes pour 

arriver tout de suite à la description des attaques de dé¬ 
lire. 

Ces attaques ont eu jusqu’à présent trois formes diffé¬ 
rentes. Au début, la malade se croyait entourée de flam¬ 
mes ; plus tard, elle se crut menacée par des animaux 
gigantesques; aujourd’hui, elle se figure être en présence 
d’un certain M. Alexandre dont elle repousse les obses¬ 
sions. Ces transformations du délire s’expliquent par des 
événements dont il convient d’indiquer la succession et 
les rapports avec les attaques de délire. 

a) En 1869, Elisabeth, alors figée de seize ans, était 
pensionnaire d’un orphelinat de Paris. Elle était depuis 
quelque temps émotive, capricieuse, énervée, mais elle 
n’avait jamais eu d’accidents hystériques bien caracté¬ 
risés. Un jour là maîtresse de sa classe fit une leçon sur 
les volcans. Elle racontait comment la ville d’Herculanum 
avait été engloutie par des torrents de lave, quand tout 
à coup, Elisabeth, effrayée par ce récit, perdit connais¬ 
sance et eut une grande attaque de nerfs. Cette attaque 
fut suivie d’une longue période de délire dans laquelle la 
malade croyait être enveloppée par du feu. Elle s’élan¬ 
çait vers les portes et les fenêtres pour échapper aux 
flammes.On fut obligéde l’envoyer à l’asile Sainte-Anne, 
où elle resta trois semaines en proie à une agitation déli¬ 
rante des plus violentes. Elle raconte à ce sujet un détail 
sur lequel il importe d’attirer votre attention : elle affir¬ 
me que, lorsqu’on l’enfermait dans l’obscurité, le délire 
cessait comme par enchantement et qu’il se reproduisait 
aussitôt qu’on la plaçait dans un lieu éclairé. Vous verrez 
tout à l’heure le parti que nous avons tiré de cette obser¬ 
vation. 

En sortant de Sainte-Anne, Elisabeth rentra dans sa 
famille et, pendant huit mois, elle eut régulièrement à 
chaque époque menstruelle une attaque de délire de 
trois jours de durée, dans laquelle elle se croyait toujours 
entourée de flammes. Puis son état s’améliora et, pendant 
les années qui suivirent, les attaques de délire devin¬ 
rent de plus en plus rares. Elle se plaça en 1872 comme 
femme do chambre et resta trois ans dans la même mai¬ 
son sans avoir d’accidents sérieux. Une seule fois elle 
s’éveilla en sursaut au milieu de la nuit en criant 
bruyamment au feu. Mais elle n’eut pas de véritable accès 
de délire, car elle s’aperçut très vite de son erreur. 

b) En 1874 elle se lia avec un ouvrier horloger nommé 
Alexandre et quitta ses maîtres pour aller vivre libre¬ 
ment avec son amant. En 1875 les amoureux allèrent 
voir jouer une féerie qui faisait courir tout Paris, le Tour 
du monde en HOjoxirs. Au tableau qui représente la grotte 
des serpents, Elisabeth fut prise d’épouvante : elle quitta 
sa place et eut dans les couloirs du théâtre une attaque 
convulsive suivie d’une période de délire aigu durant 
laquelle elle se croyait menacée par des animaux mons¬ 
trueux. A partir de ce moment, elle eut pendant dix-huit 
mois consécutifs des attaques de délire très fréquentes, 
dans lesquelles elle se voyait toujours entourée par des 
serpents gigantesques et menacée par des animaux fan¬ 
tastiques. 

c) En 1882 Alexandre dut quitter Paris. Il annonça un 
jour à sa maîtresse que ses parents l’obligeaient à revenir 
au Havre et qu’il fallait se séparer. Naturellement, Elisa¬ 
beth fut profondément impressionnée par cette nouvelle ; 
elle eut des attaques de nerfs et aussi des attaques de 
délire. Mais, dans ces dernières, au lieu d’être terrorisée 
comme autrefois par la vue de flammes ou d’animaux 
menaçants, elle se figurait voir Alexandre et lui repro¬ 
chait vivement de l’avoir abandonnée. Pendant les pre¬ 
miers mois qui suivirent la séparation, les attaques de 
délire se reproduisirent un grand nombre de fois. Plus 

tard elles diminuèrent de fréquence et d’intensité, et 
Elisabeth n’en avait pas eu une seule depuis un an, 
quand il y a trois jours elle fut prise d’une agitation 
des plus violentes, à la suite de la visite d’une de ses 
amies qui lui annonça à brûle-pourpoint le mariage 
d’Alexandre. 

Depuis ce moment, elle croit être auprès de son ancien 
amant et lui adresse des reproches sur sa conduite. « Va- 
t’en, misérable ! dit-elle, va-t’en ! Va trouver ta femme. 
Je ne veux plus te voir. Laisse-moi tranquille. Ne me 
touche pas, etc. » En même temps elle pleure, s’agite, se 
recule avec des gestes tragiques comme si elle voulait 
repousser son amant. Si on l’interpelle vivement, elle 
répond avec indifférence aux questions qu’on lui pose et 
recommence aussitôt après ses divagations, ou bien elle 
parle à ses interlocuteurs dans les mêmes termes qu’elle 
parlerait à Alexandre si celui-ci était réellement deyant 
elle... A la religieuse venant lui offrir son repas, elle 
dira par exemple :« Je ne comprends pas que tu viennes 
m’offrir à manger. Garde ton pain pour ta femme. Je 
n’ai plus besoin que tu t’occupes de moi, » etc. 

Il n’a pas été facile de faire cesser ce délire bruyant, 
qui était une causé de désordre dans la salle et mettait 
tout le service en révolution. J’ai voulu tout d’abord 
hypnotiser la malade et lui suggérer de ne plus penser 
à Alexandre ; mais je n’ai pu arriver à provoquer le 
sommeil hypnotique par aucun moyen, bien qu’à l’état 
ordinaire Elisabeth soit facilement hypnotisable par la 
fixation du regard et par la pression de diverses zones 
hypnogènes. 

J’ai essayé de lui donner une potion au chloral, j’ai 
tenté de lui faire respirer du chloroforme; mais il a fallu 
renoncer à ces moyens, car la pauvre femme, se figurant 
que j’étais Alexandre et que je voulais l’empoisonner, 
s’agitait comme une possédée et criait à l’assassin en 
m’adressant les reproches les plus violents. J’allais donner 
l’ordre de la camisoler et de la mettre en cellule, quand 
je me souvins de ce qu’elle nous avait précédemment 
raconté sur la façon dont on calmait autrefois son délire 
en l’enfermant dans une chambre obscure. L’idée me 
vint de lui fermer les paupières et je fus stupéfait du ré¬ 
sultat. Tant que la malade avait les yeux fermés, elle 
restait tranquille et répondait raisonnablement aux ques¬ 
tions qu’on lui posait. Aussitôt que ses paupières étaiènt 
relevées, elle recommençait à délirer. Je m’aperçus 
même qu’il suffisait de tenir l’œil gauche (côté hémi- 
anesthésié) fermé pour obtenir le calme, et depuis lors 
Elisabeth vit tranquille, au milieu de ses compagnes, 
avec un bandeau épais sur l’çeil gauche. Vous voyez qu’a¬ 
vec ce bandeau protecteur çllc ne présente aucun symp¬ 
tôme d’agitation délirante; mais aussitôt qu’on l’enlève, 
le délire reparaît aveè la même violence et les mêmes 
caractères qu’hier. Cependant le temps passe et j’espère 
qu’avant peu nous verrons arriver la ùn de cette attaque 
qui dure déjà depuis trois jours. . 

Dans le cas très remarquable que nous venons d’étu" 
dier, les hallucinations se rapportent toujours à un seul 
événément de la vie de la malade. Dans d’autres cas, les 
hallucinations n’ont pas cette fixité. Elles se succèdent 
précipitamment, de telle sorte, que la plupart des faits 
saillants de l’existence antérieure des sujets sont évoqués 
par des images sensorielles de nature très variée. Les 
malades passent alors de la joie à la tristesse, de l’expan¬ 
sion à la stupeur ; leur visage exprime tour à tour la ter¬ 
reur, la compassion, le mépris, la haine, l’amour. Leur 
délire est désordonné, mais il est toujours commandé et 
dirigé par les hallucinations, et ces hallucinations se rap¬ 
portent toujours à des événements réels de la vie passée. 

Dans tous les cas, il n’y a pas d’élévation potable de la 
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température du corps, et après avoir duré un laps do 
temps variant de quelques minutes à quelques heures, 
l’agitation délirante s’apaise; sans laisser après elle do 
troubles permanents de l’intelligence. Les malades ne 
conservent même pas le souvenir des hallucinations 
auxquelles ils ont été en proie durant l’accès, de telle 
sorte que ces hallucinations ne deviennent jamais l'ori¬ 
gine de systématisations délirantes durables. 

III 

DES ATTAQUES DE DÉLIRE EC'MNÉSIQUE. 

On observe quelquefois dans les attaques de délire des 
troubles de la mémoire et de la personnalité se rappor¬ 
tant au phénomène de l’ecmnésie. 

L'ecmnésie est une forme d’amnésie partielle dans la¬ 
quelle le souvenir des événements antérieurs à une cer¬ 
taine période de la vie est intégralement conservé, tandis 
que le souvenir des événements postérieurs à cette pé¬ 
riode est totalement aboli. 

Si cette définition est exacte, le phénomène de 
l’eçmnésie doit donner lieu à des. modifications psychi¬ 
ques dont il est possible de se faire une idée en réflé¬ 
chissant au rôle que joue la mémoire dans le fonctionne¬ 
ment des facultés intellectuelles. 

Supposez un instant qu’un sujet, âgé de trente ans, 
perde subitement le souvenir de tout ce qu’il a connu et 
appris dans les quinze dernières années de sa vie. Par 
le fait même de cette amnésie partielle, il se produira 
dans l’état mental du sujet une transformation radicale. 
Il parlera, agira, raisonnera comme il l’eût fait à l’âge de 
quinze ans. Il aura les connaissances, les goûts, les sen¬ 
timents, les mœurs qu’il avait à l’âge de quinze ans. Au 
point de vue mental, ce ne sera plus un adulte, mais un 
adolescent. 

Ces déductions se trouvent pleinement confirmées par 
l’observation clinique et, dans ces derniers temps, une de 
nos hystériques, Albertine M..., a été à plusieurs reprises 
en état de délire ecmnésique. 

Cette malade est sujette depuis plusieurs années 
tantôt à . des attaques convulsives, tantôt à des atta¬ 
ques de sommeil, tantôt enfin à des attaques de 
délire. Ces dernières s’annoncent par une période 
d’auras très pénibles. La malade devient triste, sombre, 
rêveuse; puis elle se plaint de tiraillements d’estomac, 
de hoquets, de soubresauts musculaires ; enfin elle sent 
une boule qui se détache des profondeurs du flanc gau¬ 
che, fait plusieurs tours dans le ventre et remonte vers 
la région du cœur en déterminant une suffocation angois¬ 
sante très .vive. Aussitôt après, le délire éclate : Alber¬ 
tine commence à parler à haute voix. Tout d’abord, ses 
propos paraissent incohérents ; mais, en les écoutant avec 
attention, on ne tarde pas à reconnaître qu’ils se rap¬ 
portent à un enchaînement logique d’idées. Si l’on éprouve 
quelquefois des difficultés à en saisir le sens, c’est que 
la malade s’adresse dans son. délire a des personnages 
imaginaires dont l’observateur ne peut entendre les 
réponses. Cependant il est rare qu’avecun peude patience, 
on ne découvre pas bientôt le mot de l’énigme. En géné¬ 
ral, le délire roule sur un des faits qui ont antérieure¬ 
ment frappé l’ejprit de la malade. Quelquefois Albertine 
se croit avec son ancien amant, alors qu’elle avait vingt- 
deux ou vingt-trois ans. D’autres fois, elle s’imagine être 
avec une jeune fille de ses amies qu’elle a connue à 
seize ans. Dans une de ces dernières attaques que nous 
avons pu observer en détail, parce qu’elle s’est produite 
sous nos yeux à l’hôpital, elle se figurait être à la cam- 
pagne, chez sa nourrice, à l’âge de sept ans, occupée à 
garder une vache. 

Quelle que soit Ja sçène évoquée dans le déliré, les 

phénomènes caractéristiques de l’ecmnésie se montrent, 
chez notre malade, avec une remarquable netteté (1). Je 
citerai, pour en donner la preuve, quelques-unes des 
constatations que nous avons faites récemment dans l’at¬ 
taque où Albertine croyait être occupée à garder la 
vache de sa nourrice, comme elle le faisait autrefois 
quand elle avait sept ans. 

Après avoir éprouvé toute la série des auras qui précè¬ 
dent habituellement l’explosion de ses attaques de délire, 
la malade se mit à marcher lentement, en se baissant de 
temps en temps, comme si elle eût ramassé des fleurs sur 
le bord d’une route. Puis elle s’assit parterre en fredon¬ 
nant une chansonnette. Quelques instants après, elle fit 
le geste de fouiller vivement dans sa poche et commença 
à jouer aux osselets, non sans interrompre souvent sa 
partie pour parler à sa vache. Nous l’interpellâmes à ce 
moment, et elle, croyant avoir affaire aux gamins du 
village, nous offrit aussitôt de partager ses jeux. Il fut 
impossible de lui faire comprendre son erreur. A toutes 
les questions que nous lui posions relativement à sa 
vache, à sa grand’mère, aux habitants du village, elle 
répondait avec la naïveté d’une enfant, mais avec une 
imperturbable précision. Si, au contraire, nous lui par¬ 
lions des événements dont elle a été témoin ou acteur 
dans le courant de son existence, après l’âge de sept ans, 
elle paraissait fort étonnée et ne comprenait rien à nos 
propos. 

Je dois signaler ici deux particularités qui ne man¬ 
quent pas d’importance. Jusqu’à l’âge de douze ans, 
Albertine est restée dans un petit hameau de la Cha¬ 
rente, au milieu d’une famille de pauvres paysans qui 
connaissaient à peine le finançais. Elle-même ne parlait à 
cette époque que le patois de la Saintonge ; ce n’est que 
beaucoup plus tard qu’elle a appris le français. Aussi, 
pendant toute la durée de l’attaque de délire dont je 
cherche à rappeler les principaux épisodes, elle s’expri¬ 
mait en patois, et si nous la priions de parler français, 
elle répondait invariablement, et toujours en patois, 
qu’elle ne connaissait pas la langue des « messieurs de 
la ville ». 

La seconde particularité n’est pas moins curieuse. A 
l’âge de sept ans, Albertine n’avait pas encore eu d’ac¬ 
cidents hystériques, et, selon toute sa vraisemblance, 
elle n’avait pas encore d’hémianesthésie ni de zones hys¬ 
térogènes. Or, pendant l’accès de délire ecmnésique dont 
nous nous occupons, sa sensibilité cutanée était normale, 
aussi bien du côté gauche que du côté droit, et toutes 
ses zones spasmogènes et hypnogènes avaient perdu leur 
action, sauf la zone ovarienne gauche dont la pression 
énergique eut pour effet immédiat d’arrêter le délire. 

J’ajouterai que, revenue à son état normal, la malade 
n’avait aucun souvenir de ce qu’elle avait fait et dit 
pendant toute la durée de l’attaque. 

Je ne crois pas que le délire ecmnésique ait été étudié 
jusqu’à présent avec le soin qu’il mérite. Cependant, on 
trouve çà et là dans la littérature médicale quelques 
observations qui paraissent se rapporter à son histoire. 
Carré de Mongeron parle à plusieurs reprises d’un état 
surnaturel d’enfance qu’il aurait constaté sur plusieurs 
convulsionnaires de Saint-Médard, même d’un âge très 
mûr et d’un caractère très grave et très sérieux. 

« On voit tout à coup, dit-il, un air enfantin se répandre 
sur leur visage, dans leurs gestes, dans leur ton de voix, 
dans l’attitude de leur corps, dans toutes leurs façons 
d’agir, et quoique leurs convulsions leur fassent faire 
alors des mouvements à la manière des enfants par rap- 

(1). Voyez à ce sujet : Blanc-Fontenille, Etude sur une forme 
particulière de délire hystérique (délire avec ecmnésie). Th. doct. 
Bordeaux, 1887: ' ■ 
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port aux termes dont ils se servent et à la façon simple, 
innocente et timide avec laquelle ils énoncent leurs 
pensées ; néanmoins, cet instinct leur fait souvent dire 
bonnement des vérités très fortes... (1) ». 

Ne semble-t-il pas logique de supposer que cet état 
surnaturel cV enfance n’était autre chose qu’une forme de 
délire ecmnésique analogue à celle dont Albertine M... 
nous a fourni des exemples si nets ? 

M, Paul ltiçher raconte, dans son magnifique ouvrage 
sur là grande hystérie, un fait qui me semble passible de 
la même interprétation. Il s’agit d’un jeune garçon de 
dix-liuit ans qui, en sortant du collège, se laissa séduire 
et enlever par une étoile de café-concert. Ses parents, 
informés de sa fugue, vinrent l’arracher de force aux 
douceurs d’une liaison qu’ils considéraient comme dan¬ 
gereuse et le firent reconduire au lycée. L’amoureux ne 
fut pas satisfait de ce dénouement. Il eut des crises ner- 
véuses et, quelques jours plus tard, des attaques de délire 
hystérique dans lesquelles il se croyait au café, auprès 
de sa maîtresse. Il était impossible, dit M. Richer, de le 
rappeler à la notion exacte du monde extérieur, de lui 
faire comprendre qu’il était à l’infirmerie du lycée. Il 
prenait les personnes qui lui parlaient pour le patron, les 
garçons ou les habitués du café-concert ; puis subitement 
il s’arrêtait, écoutait attentivement, tendait la tête avec 
une expression de béate admiration et fredonnait, en 
battant la mesure, les airs à succès de son idole. Il est 
évident que dans ces moments-là il se figurait entendre 
sa chanteuse, qu’il avait oublié les circonstances à la 
suite desquelles il avait été obligé de la quitter et qu’il 
était en proie à un accès de délire ecmnésique bien carac¬ 
térisé (2). 

Certains épisodes de l’observation du nommé Louis Y..., 
hystérique célèbre dont j’ai déjà raconté l’histoire à 
propos des variations de la personnalité, doivent recevoir 
la même explication. 

En somme, le délire ecmnésique ne paraît pas être 
très rare. On en trouve quelques exemples dans les 
auteurs anciens et modernes, et il est probable qu’on en 
trouverait bien davantage, si l’attention des observateurs 
avait été attirée depuis plus longtemps sur ses caractères 
spéciaux (3), 

B, Pitres. 
Payen de la Faculté de médecine de Bordeaux, 

TRAVAUX ORIGINAUX 

|>cs localisations médullaires, 

Par M. le D’ G. H. Roger 

De nombreuses recherches cliniques et expérimentales 
ont établi qu’il existe, à la surface du cerveau, des régions 
dont l’excitation détermine des contractions musculaires, 
Ce n’est pas à dire qu’à chaque muscle corresponde un 
groupe spécial de cellules nerveuses; il semble au con¬ 
traire que les centres corticaux soient organisés de ma¬ 
nière; à tenir sous leur dépendance l’ensemble des fais¬ 
ceaux musculaires qui agissent synergiquement ; 
autrement dit, de l’écorce partent des conducteurs qui se 
distribuent de façon que chaque amas cellulaire puisse 
commander à un mouvement coordonné. Mais, pour aller 
du cerveau aux muscles, ces conducteurs doivent tra¬ 
verser des relais médullaires, représentés par les cellules 

(1) Cabré pk Monof.ron, cité par Calmeil, Pe la Mie, etc. Paris, 
1845, t.'-H, p.390. ' ' y ' " 

(2) Paul Richer, Ijtudes cliniques sur la grande hystérie qu hystérg- 
èpilepsie. 2° édition, Paris, 1885. Obs. xm, p. 229. 

(3) Leçon recueillie par le Dr E. Bitot, cfief de clinique. 

des cornes antérieures ; dès lors on est conduit à se de¬ 
mander s’il existe dans la moelle des centres organisés 
sur le même type que ceux du cerveau, c’est-à-dire si 
l’on doit admettre des localisations comparables à celles 
qu’on décrit au niveau de l’écorce. Dans cette hypothèse, 
les centrés médullaires entreraient en jeü sous l’influence 
d’une excitation provenant tantôt du cerveau (acte vo¬ 
lontaire), tantôt de la périphérie (acte réflexe) ; on com¬ 
prendrait ainsi comment l’acte réflexe peut reproduire 
des mouvements analogues à ceux qui sont sous la 
dépendance de la volonté. 

La question a été posée depuis longtemps et étudiée 
par Millier, Engelhart, Poletti, lîarless. Ces auteurs ont 
opéré sur des grenouilles et sont tous arrivés à des 
résultats concordants. Il y aurait, pour les mouvements 
des membres antérieurs, un centre situé entre la 
deuxième et la troisième vertèbres cervicales ; son exci¬ 
tation déterminerait l’adduction ; l’excitai ion du reste 
do la moelle provoquerait fextension. Mais ce sont 
les mouvements des membres postérieurs qui ont été le 
mieux étudiés; deux centres spéciaux ont été tout 
d’abord découverts: l’un, présidant aux mouvements de 
flexion, siégerait entre la première et la cinquième ver¬ 
tèbres cervicales ; l’autre, étendu de la quatrième ver¬ 
tèbre à la partie terminale de la moelle, tiendrait sous sa 
dépendance les mouvements d’extension. Pour mettre 
ces centres en évidence, les physiologistes que nous avons 
cités opéraient d’une façon très simple : ils excitaient la 
moelle au moyen d'une aiguille et, suivant le point où 
portait l’irritation, ils voyaient se produire un mouve¬ 
ment déterminé. 

Le résultat en lui-même est parfaitement exact et n’a 
pu être mis en doute ; mais la conclusion qu’on a 
voulu en tirer a été vivement attaquée par Schiff et 
surtout par Vulpian. D’après ces savants, l’irritation des 
parties postérieures do la moelle porte directement sur 
les nerfs des membres ; tous ces nerfs sont excités et, les 
oxtenseurs l’emportant sur les fléchisseurs, il en résulte 
un mouvement d’extension. Si la piqûre des parties 
antérieures donne un résultat différent, c’est que l’excita¬ 
tion médullaire est douloureuse et détermine un mouve¬ 
ment de fuite, débutant par la flexion. 

Il nous semble facile de répondre à cette objection ; 
sur un certain nombre de grenouilles, nous avons coupé 
la moelle transversalement, au-dessous du bulbe et, dans 
quelques cas, nous avons détruit l’encéphale ; de cette 
façon on supprime toute perception douloureuse. Si l’on 
vient alors à exciter la moelle soit avec une aiguille, 
soit, ce qui est préférable, au moyen d’un courant fara¬ 
dique, on constate que les résultats ne sont pas modifiés : 
flexion des membres postérieurs quand l’excitation porte 
entre la deuxième et la quatrième vertèbres cervicales, 
extension au-dessous. 

Dans ces conditions, nous avions évidemment aboli les 
réactions douloureuses et nous avions évité les erreurs 
d’intei*prétation attribuables aux mouvements volontaires ; 
mais le résultat n’était pas complètement démonstratif; 
l’excitation, telle que nous l’avons pratiquée, porte sur 
tout l’ensemble de l’axe médullaire et par conséquent 
sur les conducteurs de la moelle : on peut supposer 
qu’elle agit directement sur les faisceaux de substance 
blanche allant de l’écorce aux cellules. L’expérience 
réfute donc l’opinion de Vulpian, mais ne suffit pas à 
établir l’existence dans la moelle de centres coordina¬ 
teurs des mouvements. 

La meilleure méthode, pour mettre ces centres en 
évidence, consiste à les exciter, non pas directement, 
mais indirectement, par l’intermédiaire du système 
nerveux périphérique ; c’est-à-dire à étudier les divers 
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réflexes qui se passent dans la moelle. Bornons-nous aux 
membres postérieurs où l’expérimentation est plus 
aiséo. 

Sur une grenouillé, on coupe la moelle au-dessous du 
bulbe, et on détermine une irritation sensitive au niveau 
de la face plantaire d’une des pattes; par exemple on y 
applique une excitation faradique. Aussitôt l’animal 
retire le membre par une brusque flexion. Ce réflexe, 
qui est connu de tout le monde, se traduit par un mou¬ 
vement analogue à celui que produirait une grenouille 
normale. 

Si maintenant, on met la moelle à nu, et qu’on la sec¬ 
tionne par petites tranches, en allant d’avant en arrière, 
on verra que le réflexe sera d’autant plus long à se pro¬ 
duire et d’autant moins énergique qu’on aura détruit une 
plus grande quantité de l’axe médullaire; quand on 
aura coupé la moelle au niveau de la quatrième vertèbre, 
souvent le mouvement de flexion n’aura plus lieu et sera 
remplacé par un mouvement d’extension. Si l’on attend 
un peu et qu’on laisse l’animal se remettre, le réflexe 
habituel se produira; mais si l’excitation continue, la 
flexion primitive fera bien vite place à une extension 
secondaire. Coupons maintenant une nouvelle rondelle 
de la moelle, de façon à arriver au niveau de la cinquième 
vertèbre, l’excitation électrique ne déterminera plus de 
mouvement de flexion ; elle amènera un autre réflexe, que 
l’on peut désigner sous le nom de réflexe d’extension ; si 
l’opération a été faite assez vite et si on a opéré sur une 
grenouille bien vivace, on verra qu’une forte excitation 
électrique, portant sur la plante d’un des pieds, amènera 
une extension des deux membres postérieurs. C’est un 
réflexe qu’on pourrait appeler illogique, puisque, loin de 
soustraire la partie irritée, il la rapproche de l’excitant 
et l’applique davantage sur l’électrode. 

On peut donc admettre, comme l’a fait justement 
M. Gad, qu’il existe d’une part des arcs réflexes do 
grande longueur ; c’est le réflexe de flexion, et, d’autre 
part, des réflexes courts, présidant aux mouvements 
d’extension. Quand la partie antérieure de la moelle est 
détruite, les réflexes longs ou réflexes de flexion sont 
devenus impossibles ; toute excitation ne pourra mettre 
en jeu que le centre extenseur qui seul n’a pas été 
extirpé. 

On a tenté de pousser plus loin l’analyse physiologique 
et de préciser la situation de quelques centres médullai¬ 
res. C’est ce qu’a fait Sirotinin dans des recherches 
poursuivies au laboratoire de Ludwig. Cet expérimenta¬ 
teur opère sur des grenouilles ; il met la moelle à nu 
et, au moyen de la méthode unipolaire, en soumet les 
différentes parties à des excitations punctiformes. Le 
mouvement produit est complexe ; mais il existe certains 
points de la moelle dont l’irritation détermine tel mouve¬ 
ment plus facilement que tout autre. Sirotinin est arrivé 
ainsi à établir les localisations suivantes : le centre de 
l’iléo-psoas siège entre la troisième et la quatrième vei’- 
tèbres ; celui du demi-tendineux au niveau de la cin¬ 
quième et celui des gastro-cnémiens s’étend au-dessous. 
Ces faits confirment et complètent les résultats auxquels 
on arrive par l’étude des réflexes. 

Nous pouvons donc conclure qu’il existe chez la 
grenouille des centres médullaires dont les uns président 
aux mouvements de flexion des membres postérieurs et 
les autres aux mouvements d’extension de ces mêmes 
membres. 

De pareilles localisations peuvent-elles être admises ohez 
les mammifères ? 

Nous n’avons pas trouvé, dans les auteurs, une expé¬ 
rience répondant complètement à cette question. Mais la 
solution peut être entrevue dans les recherches où on a 
étudié les effets de l’excitation des racines antérieures. 

Les observations publiées sur ce sujet par P. Bert et 
Marcacci et par Forgue et Lannegrâce démontrent que 
chaque racine concourt à l’innervation d’un groupe 
musculaire déterminé ; les filets moteurs, émanés à un 
niveau, se distribuent à des niasses musculaires agissant 
synergiquement dans un mouvement coordonné; la dis¬ 
tribution nerveuse, au niveau des racines, est en rapport, 
non avec la distribution anatomique des nerfs qui en 
émanent, mais avec la fonction des muscles auxquels ils 
so rendent. On est donc conduit à supposer qu’il existe 
dans la moelle une systématisation fonctionnelle. 

Nous espérons pouvoir revenir, plus tard, sur l’étude 
des centres coordinateurs de la moelle chez les mammi¬ 
fères ; pour aujourd’hui nous avons voulu simplement 
établir l’état actuel do la question, en résumant les prin¬ 
cipaux travaux publiés et en faisant connaître les quel¬ 
ques expériences de contrôle que nous avons faites. Si on 
veut rapprocher ces faits de ceux qui démontrent l’exis¬ 
tence dans la moelle do centres présidant aux mouve¬ 
ments fonctionnels des organes, on arrivera à conclure 
que l’étude des localisations médullaires mérite d’être 
poursuivie au double point de vue expérimental et cli¬ 
nique. 

Parésie des membres supérieurs et inférieurs 
guérie par des frictions d’huile pliospliorée 
chez, une alcoolique, par M. le D1' Le Diderder. (de 
Lorient). 

J’ai fait sur ce sujet un grand nombre de recherches 
bibliographiques depuis le dictionnaire en 30 volumes 
jusqu’au dictionnaire encyclopédique des sciences médi¬ 
cales de Dechambre et Lereboullet. 

J’ai constaté que ce médicament, réputé incendiaire 
par tous les auteurs, est délaissé dans la pratique, surtout 
en France. Les résultats de M. Dujardin-Beaumetz dans 
l’ataxie locomotrice n’ont donné aucun résultat. Je n’ai 
pu me renseigner ni sur le mode d’emploi auquel avait 
recours cet habile clinicien, ni à quelle époque de la ma¬ 
ladie il a été essayé. 

J’ai été engagé à y recourir par les travaux de Ham¬ 
mond de New-York et aussi par la recommandation qu’en 
fait M. le professeur Hayem à propos de la scoliose dans 
son dernier volume des Médications, 1888. 

M. Hayem cite le nom de Couerbe. Je n’ai pas lu l’ou¬ 
vrage de ce dernier, mais je me suis toujours souvenu 
qu’il avait constaté que la quantité de phosphore dans 
le cerveau des aliénés était en moins grande quantité 
que dans les cerveaux des non-aliénés. 

MmeD..., 48 ans, a toujours joui d’une bonne santé. Elle a 
eu quatre enfants, dont deux morts très jeunes. Les deux 
autres se portent bien. Aucune tare syphilitique, ni rhumatis¬ 
male. Depuis 5 ans, elle s’est laissée aller à boire de l’eau-de- 
vie qu’elle consommait en cachette et dont les doses ont été 
on croissant. L’état général subissait au moral et au physique 
une déchéance parallèle. 

Le 15 novembre 1889, elle s’affaissa sur elle-même sans 
pouvoir se relever. Il fallut la porter et la mettre au lit. 

Mandé près d’elle le lendemain, je constatai l’état suivant. 
Elle est pelotonnée sur elle-même, couchée sur le côté 

gauche, la tête fléchiesurla poitrine, et les membres inférieurs 
en complète flexion des cuisses et des jambes. La face pâle, 
l’intelligence émoussée, sans céphalalgie. La sensibilité de la 
peau est exagérée ; — elle veut sans cesse être changée de 
place et on ne peut la toucher sans lui faire pousserdes cris,— 
Elle no peut se servir de ses membres, il faut la faire boiro, 
comme pour changer de place, il faut l’y transporter. 

Elle se plaint d’engourdissement aux mains et aux pieds. 
Le pouls a’100, régulier. Les voies respiratoires saines,,ni 
toux ni oppression. Soif prononcée, mais elle vomit souvent; 
pas de diarrhée, Le ventre est très sensible au toucher, à la 
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pression et douloureux surtout à l’épigastre; léger météorisme. 
Les fonctions de la vessie et du rectum sont restées normales. 
Elle se plaint de souffrir du dos et surtout do la région lombo- 
sacrée. La pression et la percussion tout le long des vertèbres 
provoquent delà douleur. Prescription :Eaufroide par petites 
doses. Lait et bouillon à de longs intervalles toutes les trois 
heures. Ces deux aliments sont vomis en partie. 

Potion à prendre par cuillerée à bouche toutes les heures : 

Sous-nitrate de bismuth.  8,00 
Bicarbonate de soude.... 2,00 
Extrait thébaïque.. 0,05 
Sirop d’écorces d’oranges. 40,00 
Eau.   110,00 

Cet état persista jusqu’à la fin de décembre; j’ajoutai à ce 
qui précède : Eau de Seltz, frictions sur le dos de la racine des 
cheveux à la région sacrée, des frictions de baume de Fiora- 
venti avec un tiers de teinture de noix vomique. Enfin j’appli¬ 
quai de chaque côté de la colonne vertébrale des ventouses 
scarifiées. 

En janvier l’amélioration se manifestait, mais avec une très 
grande lenteur. Les vomissements après s’être effacés finirent 
par cesser, l’alimentation put être reprise, mais avec ménage¬ 
ment. Sans être agitées les nuits se passaient sans sommeil, 
malgré l’usage de l’extrait thébaïque. Je leur substituai les 
piqûres de morphine à 0,02; ce moyen donnait un grand calme 

' maispeu de sommeil. L’hyperesthésie de la peau avait diminué, 
mais elle céda à l’usage de la morphine. Les membres repri¬ 
rent lentement du mouvement, les bras faisaient tous les 
mouvements habituels, mais elle ne pouvait pas manger seule, 
il lui fallait de l’aide. Les cuisses étaient en partie défléchies 
et Les jambes aussi. Elle pouvait les mouvoir au lit. 

Pendant lévrier et mars je fis le long du rachis l’application 
dos pointes de feu, chaque fois nous obtenions une amélio¬ 
ration dans les mouvements des membres. 

Vers la fin d’avril elle put manger seule ; les mouvements 
s’accentuaient de plus en plus, elle était levée chaque jour, 
d’abord sur un canapé, puis sur un fauteuil. L’appétit et le 
sommeil étaient revenus. 

Du 20 avril au 12 mai, les mouvements s’accentuant, nous 
essayâmes à bien des reprises, chaque jour, de la faire tenir 
sur ses jambes, mais en vain, malgré sa bonne volonté. Dès 
que les supports cessaient, elle s’affaissait, sans pouvoir faire 
aucune résistance. 

J’essayai à deux reprises l’électricité, sans aucun résultat. 
Dans ces conditions, je pensais à recourir à l’action du phos¬ 

phore ; mais ne voulant pas m’exposer à troubler lesvoies diges¬ 
tives, je rejetai toute préparation interne. D'ailleurs les doses 
possibles sont tellement minimes, qu’elles sont lentes à pro¬ 
duire uneffetappréciable. Je fis préparer de l’huile phosphorée 
suivant la formule du Codex. L’huile d’amandes douces est for¬ 
tement bouillie pour l’obtenir décolorée, puis le phosphore est 
dissous à 10/0 au bain-marie. 

Le 12 mai nous commençons les frictions. Elles sont faites 
matin et soir pendant 5 minutes sur toute la longueur du 
rachis, depuis la raciue des cheveux jusqu’au sillon des 
fesses. 

Le 16 mai je trouve la malade debout, taisant quelques 
pas sans soutien, sans appui. 

Je fus émerveillé de ce résultat. Je ne l’espérais ni si rapide 
ni si complet. Je n’avais qu'à persévérer. 

Après un mois je fis suspendre. Cette formule n’occasionna 
ni douleur, ni rougeur à la peau. Elle n’était désagréable que 
par son odeur. Je n’eus d’ailleurs aucun accident pouvant être 
attribué à l’usage du phosphore. 

L’amélioration acquise se maintint en progressant. En juin 
elle descendait seule un escalier d’un étage et se promenait 
dans une cour au soleil. 

A la fin de juin elle put se rendre à Sainte-Anne d’Auray 
(44 kilomètres). Le trajet de sa demeure à la gare, 600 mètres, 
fut pénible ; il fallut s’arrêter 4 fois. Ce pèlerinage ne laissa 
qu’une légère fatigue, dissipée après 48 heures. 

Le 12 juillet je fis reprendre les frictions. L’amélioration, 
qui n’avait pas fléchi, reprit une marche ascendante.-Aujour¬ 
d’hui 12 octobre la santé générale est parfaite. La marche 
devient de plus en plus facile et plus prolongée. Elle peut faire 
2 kilomètres sans se reposer et sans fatigue. 

Les facultés intelleçtuçlles qui n’avaient été qu’émoussées 

ont repris leur activité. 11 ne reste de ce côté que la 
mémoire un peu moins solide qu’autrefois. 

Les extrémités ont repris leur sensibilité et leur adresse 
tactile et cependant les doigts et les orteils sont encore le 
siège de fourmillements. 

Malgré ces légers désidérata, je puis conclure à une guérison 
complète. 

J’espérais pouvoir obtenir une analyse des urines pour 
apprécier les doses de phosphates éliminées. Mais je me 
suis heurté à une difficulté quo je n’ai pu surmonter, 

Je suis réduis au fait clinique et que je crois démonstratif. 

En me servant de l’huile phosphorée, j’espérais attein¬ 
dre les cellules nerveuses dont la désintégration était 
manifeste. Il fallait tenter de les atteindre dans leur 
période de rénovation, Il fallait y ajouter un élément 
dont la dose était insuffisante. Le résultat a répondu à 
cette attente. 

L’emploi du phosphore sur une grande étendue de. la 
peau et pendant un mois durant a été fait sans aucun 
inconvénient soit local, soit général. 

Je n’ai pour apprécier les doses absorbées que le résul¬ 
tat clinique. 

Il est difficile de s’arrêter devant un résultat et l’on 
est tenté de pousser plus loin l’expérimentation, surtout 
quand elle est complètement inoffensive. 

Aussi l’ai-je employée depuis, d’abord chez un chef 
de bataillon en retraite, âgé de 64 ans. Ce malade avait 
toujours joui d’une bonne santé jusqu’en mai 1889. Il 
fut pris subitement d’une aphasie incomplète avec une 
légère déviation de la commissure droite, et un peu d’af¬ 
faiblissement du membre supérieur. 

Tous ces signes suivirent une marche décroissante et 
s’éteignirent. Le' traitement consista en l’usage de 
l’iodure de potassium à petites doses soutenues. A la 
suite, les membres inférieurs avaient perdu de leurs 
forces.. La marche était faible et il fallait souvent 
s’asseoir. Les frictions à l’huile phosphorée sur le dos 
rendirent leur activité aux membres affaiblis et le fait 
acquis persiste encore longtemps après la suspension 
des frictions. Tous les auteurs sont d’accord sur la per¬ 
sistance du sucre dans le sang chez les diabétiques. Ce 
sucre n’est pas brûlé et ce vice dépend du système ner¬ 
veux. Cette opinion est générale. J’ai donc essayé sur 
trois diabétiques les frictions phosphorées. J’ai dosé les 
quantités de sucre des urines avant de commehceret j’ai 
recommencé après l’usage des frictions pendant un mois. 

La quantité de sucre n’avait pas varié, je n’ai rien 
obtenu de ce côté. Le seul bénéfice a consisté dans une 
augmentation de la force musculaire, qui; surtout chez 
l’un d’eux avait subi une forte dépression. 

De tout ce qui précède je puis donc conclure que le 
phosphore en frictions agit sur les nerfs du mouvement 
et point sur les autres. 

Les phénomènes secondaires du diabète sont très 
variés et le plus souvent très pénibles. Ils sont toujours 
enrapport avec une augmentation de sucre dans les urines. 

Contre ces aggravations j’ai toujours réussi au moyen 
du bromure de potassium. 

Pour les premières, j’arrivais vite à les faire dispa¬ 
raître par des doses modérées, de bromure. Mais les 
récidives nécessitaient des doses beaucoup plus fortes, 
Néanmoins le bromure ne m’a jamais fait défaut. J’ai 
donc ajouté du brome à l’huile phosphorée et j’attends 
les résultats. 
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REVUE DES JOURNAUX 

NEÜROPATHOLOGIE 

Spasmes mu ■■ salaires (Ueber tonisehe und clonische 
Muskelkræmpfe), par Unvermcht (.Deutsches Avchiv filr 
Jclinische Medicin, 1890, 46° vol., 5° et 6° fascicules, p.413). 
— On peut ranger en 4 groupes les théories proposées sur la 
production des accès épileptiques par excitation de l’écorce : 
1° théorie rigoureusement corticale (Luciani) ; 2° théorie mé¬ 
dullaire; 3° théorie cortico-médullaire qui attribue les convul 
sions à l’écorce et le tonus aux ganglions sous-corticaux ; 
4° théorie de Rosenbach qui identifie les accès provoqués par 
le territoire sous-cortical avec l’épilepsie essentielle. L’auteur 
adopte à cet égard une théorie mixte entre les deux pre¬ 
mières. D’autre part, on considère les spasmes cloniques et 
toniques comme des formes d’un même état, différant seule¬ 
ment par le degré : ainsi les spasmes faibles seraient du 
tremblement, plus forts ils deviendraient le clonus, plus 
intenses encore le tonus. Ziehen pense que le clonus dépend 
de l’écorce, et le tonus de la substance sous-corticale, et il 
invoque à l’appui que des excitations faibles, — n’atteignant 
que l’écorce, —produisent le clonus, et les excitations fortes,— 
gagnant les parties sous-corticales, — déterminent le tonus. Il 
se base aussi sur ce fait, que les territoires musculaires 
privés des centres corticaux qui leur correspondent ne pré¬ 
sentent que du tonus, et enfin que les spasmes clouiques dis¬ 
paraissent par l’ablation des centres corticaux. L’auteur 
critique tous ces arguments, car, si les remarques de Ziehen 
s’accordent en partie avec ses propres conceptions sur le 
mécanisme de l’accès, elles sont discutables en ce que ce 
dernier admet une double origine aux spasmes cloniques et 
toniques de l’accès épileptique. Un spasme considéré clini¬ 
quement comme tonique peut résulter d’une impulsion 
physiologiquement clonique et réciproquement. Si l’écorce 
détermine plus facilement des convulsions cloniques, cela 
tient à ses associations cellulaires, alors qu’au contraire les 
faisceaux sous-jacents qui, eux, transmettent isolés la flexion 
ou l’extension, produisent' plutôt le tonus. Mais ces consé- 
uences ne tiennent pas, en réalité, à une différence foncière 
u spasme lui-même dont l’origine reste une semblable exci¬ 

tation interprétée, pour ainsi dire, d’une façon autre en appa¬ 
rence. 

Klude clinique de l’action exercée par la grippe 
de 1889-90 sur le système nerveux, par Bidon 
(Revue de médecine, août et octobre 1890, p. 839). — A part 
quelques observations originales plus ou moins complètes, 
rien à noter dans les conclusions qui n’ait été exposé dans 
notre revue publiée ici sur le même sujet. (V. Gazette hebdo¬ 
madaire, n° 23, p. 267). 

Stroma fibreux de la névroglie (Zur Pathologis- 
chen Histologie des Neurogliafasergerüsts), par Weioert, 
( Centralblatt filr allgemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie, vol. 1, 1890; p. 730). — L’auteur, qui a découvert 
un procédé de coloration électif pour la névroglie, s’est pro¬ 
pose de rechercher quel était le rôle joué par la névroglie 
dans les scléroses de la moelle. Il remarque qu’il n’a pu 
constater la différence anatomique qu’ont voulu établir Déje- 
rine et Letulle entre la maladie de Friedreich et les autres 
scléroses de la moelle. On sait que ces auteurs ont prétendu 
que la maladie de Friedreich se distinguait des autres sclé¬ 
roses en ce qu’elle était constituée par une sclérose névro- 
glique pure. Pour Weigert, dans la maladie de Friedreich 
dans le tabès vulgaire, dans la sclérose en plaques, dans la 
sclérose latérale amyotrophique, dans les dégénérescences 
secondaires, la prolifération névroglique est identique dans 
sa nature. Partout il s’agit de cette même névroglie caracté¬ 
ristique que l’on considère comme d’origine ectodermique. 
Ces conclusions, qui confirment, du reste, celles de Achard, 
montrent le peu de fondement de la théorie formulée par 
Déjerine et Letulle, théorie que nous-même avons com¬ 
battue. 

Névrite traumatique (A case of traumatic neuritis 
ulustrating the medico-legal value of electricity in dia- 
gnosis), par W. Broadpus Pritohar» (Nev>-Tork inedic, jour¬ 

nal, 1er novembre 1890, p. 489). — A la suite d’un traumatisme 
de l’épaule, il subsiste chez le sujet des douleurs vives dans 
le moignon, et quelques légers troubles de la sensibilité. La 
motilité elle-même est peu atteinte. Or, les symptômes étant 
surtout d’ordre subjectif, il était difficile, le malade réclamant 
des dommages-intérêts, de se prononcer sur ce cas, L’examen 
électrique montrant la présence de la réaction de dégéné¬ 
rescence, permit de diagnostiquer une névrite du circonflexe, 
et do trancher le doute de l’expert. 

MÉDECINE 

Autonomie de la rubéole (Selbststændigkeit der Rœ- 
theln), par Widowitz ( Wien. med. Presse, 1890, n° 45, p. 
1775). — Ce n’est pas sur la bénignité de l’affection, par rap¬ 
port à la sévérité des rougeoles, qu’il faut baser une diffé¬ 
renciation. Un argument beaucoup plus puissant est tiré de 
ce fait que la rubéole ne confère pas l’immunité pour la 
rougeole. Mais les cas de beaucoup les plus frappants sont 
ceux où le développement successif des deux affections se 
se fait dans des conditions et des limites qui excluent l’idée 
d’une affection unique récidivée. L’auteur a eu l’occasion 
d’observer une épidémie de famille où trois enfants eurent 
la rubéole, puis, neuf ou douze jours après, la rougeole. Outre 
les différences objectives entre les deux affections, l’idée 
d’une rougeole récidivée chez 3 enfants dans les mêmes con¬ 
ditions serait déjà singulière. Mais l’intervalle entre les deux 
processus morbides est incompatible avec ce qu’on connaît 
des rougeoles récidivantes <ju’un intervalle de plusieurs se¬ 
maines sépare toujours, d’après Kaposi, delà première atteinte. 
L’auteur aurait pu ajouter que la question des récidives vraies 
et incontestables de la rougeole est peut-être à revoir. 

Viabilité du bacille typhique dans l'organisme 
humain (Lebensfæhigkeit der Abdominaltyphusbacillen im 
menschlichen Kœrper), par Orlow [Peut. med. Woch., 1890, 
n° 48, p. 1086). — Cette question a suscité dans ces derniers 
temps d’intéressantes recherches d’où il appert que l’infection 
typhique ne finit pas avec le retour de la courbe thermique 
à 37°. L’auteur a eu l’occasion d’observer un fait des plus 
rares qui met bien en relief quelques-uns des points relatifs à 
la biologie du bacille d’Eberth : longue persistance de ce mi¬ 
crobe à l’état actif dans l’organisme, localisation ostéo-périos- 
tique, réaction des tissus ambiants sous la forme d’un tissu 
de granulation. Le cas sè rapporte à une jeune fille de 22 ans 
qui, à la suite d’une fièvre typhoïde d’intensité moyenne, pré¬ 
senta des signes d’ostéo-périostite du tibia droit. L’affection 
fut traitée par l’incision et les produits prélevés dans le foyer 
morbide montrèrent des bacilles d’Eberth parfaitement vivants 
et virulents. L’affection évoluait 6 mois et demi après la ces¬ 
sation de la fièvre typhoïde. La convalescence et les suites 
de la fièvre typhoïde, déjà si chargées d’accidents graves, 
s’éclairent encore d’une vive lumière par les faits de ce genre, 
de même que la pathologie des ostéo-myélites. L’aut6ur se 
demande si le tissu de granulation développé autour des co¬ 
lonies du bacille typhique ne peut constituer un terrain 
favorable pour le développement ultérieur de la tuberculose. 

Aetion du naphtol sur la toxicité des urines 
dans la dotliiénentérie, par A. Marotte (Lyon médical, 
30 novembre 1890, p. 429). — Le naphtol abaisse rapidement 
la toxicité urinaire, qui se maintient abaissée sans aucune 
élévation à la guérison. Ce résultat est dû à ce que le 
naphtol stérilise l’intestin. Il diffère de celui obtenu avec les 
bains froids avec lesquels la toxicité urinaire est augmentée 
ou avec l’antipyrine qui ne fait que masquer la présence des 
toxines urinaires, de sorte qu’elles s’éliminent en grande 
quantité dès qu’on cesse son emploi. 

Diagnostic bactériologique de la fièvre typhoïde 
(Sul valore diagnostico délia ricerche batteriologiche nel tifo 
addominale), par F. Stagnitta [La Riforma medica, 17 et 
18 octobre 1890, p. 1431 et 1436). — Les recherches bactério¬ 
logiques ne peuvent que très exceptionnellement être utiles 
au diagnostic de la fièvre typhoïde : en effet, l’examen mi¬ 
croscopique et les cultures du sang de la rate et du sang vei¬ 
neux donnent généralement des résultats négatifs; les résul¬ 
tats positifs des cultures des fèces n’ont aucune valeur, car 
les bacilles n’y apparaissent que tardivement et demandent 

j. un certain temps pour §e envelopper sur les milieux; de çul- 
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ture; lorsque ces cultures échouent, cela ne suffît pas à faire 
rejeter l'existence de la fièvre typhoïde. 

_ Murmure présystolique dans l'insuffisance aor¬ 
tique (Presystolic apex murmur duo to aortic régurgitation), 
par Lef.3 (Amer. Journ. of medic. Sciences, novembre 1800, 
p, 460). — Quatre cas d’insuffisance aortique sans rétrécissement 
mitral dans lesquels on entendait à la pointe un bruit présys¬ 
tolique, constitué par un murmure et non par un roulement 
comme clans le rétrécissement mitral. 

Thymus et tu 
médius tin an tel 
île inédec., décembre 
médiastin antérieur 
primitifs du médias 

meurs malignes primitives du 
leur, par Letulle (Archives générales 
3 1890, p. 641). — La loge supérieure du 
est le siège de prédilection des cancers 

tin. Abstraction laite des tumeurs erau- 
glionnaires, ces cancers primitifs se développent aux dépens 
du thymus ou de ses débris atrophiques. L’origine embryogé- 
nique du thymus explique parfaitement les diverses variétés 
de cancers primitifs nés à ses dépens (cancers d’origine con¬ 
jonctive, carcinomes épithéliaux, épitbélioines pavimen- 
teux, etc.). 

CHIRURGIE 

Quelle est actuellement la méthode In meil¬ 
leure et la plus pratique d’asepsie opératoire,par 
Ivummer (Rev. méd. de là Suisse Romande, 20 oct. 1890, 
tirage à part). — On sait aujourd’hui que les tissus vivants 
réagissent contre les microbes, et que les antiseptiques, à 
côté d’effets utiles, ont un effet nuisible, qui consiste à- dimi¬ 
nuer ou même supprimer cette réaction défensive. Aussi 
tend-on de plus en plus à préférer, en principe, l’asepsie à 
l’antisepsie, sauf1 pour los plaies infectées. Le meilleur stérili¬ 
sateur est actuellement la vapeurd’eau sous pression courante, 
mais dans la pratique la simple ébullition dans l’eau suffît 
pour désinfecter; mieux encore, l’eau salée qui bout à 101° 
permet de tuer en quelques minutes des spores qui résistent 
pendant 2 heures à l’ébullition simple. Kummer remplace les 
éponges par des tampons ; il emploie des drains de verre. 
Pour désinfecter la peau de l’opéré ot do l’opérateur, le 
sublimé est ce qu’il y a demieux; peut-être l’auteur exagère- 
t-il quand il conseille de rincer ensuite ces parties à l’eau 
bouillie pour éviter toute pénétration de sublimé dans la 
plaie. 

Etat des ovaires dans les myomes utérins (Zur 
P rage über die Verænderungen der Ovarien bei Fibromyoma 
uteri), par Porow (Centrgpl.f. Gynœk., 1890, n° 49, p. 881.) 
Dans un travail fait sous l’inspiration de M. le prof. Lebe- 
deff (de St-Pétersbourg), Popow a étudié sur 40 ovaires, les 
modifications do cet organe dans le cas de fibrome de l’utérus. 
Les ovaires provenaient de 20 femmes laparotomisées dont : 
1 âgée de 25 à 30 ans ; 5 de 30 à 35 ans ; 6 de 35 à40ans; 6de 
40 a 45 ans ; 2 au-dessus de 45. 

L’examen histologique des pièces a permis à l’auteur de 
formuler les conclusions suivantes : Les ovaires présentent 
toujours des modifications qui sont marquées tantôt à la sur¬ 
face, tantôt dans le tissu interstitiel, tantôt dans le paren¬ 
chyme de |l’organe. Les lésions interstitielles sont les plus 
fréquentes ; le tissu conjonctif estproliféré. Ce processus, tantôt 
uniformément étendu sur toute la surface corticale, tantôt 
formant de petits îlots à l’intérieur du parenchyme, tantôt 
développé en même temps à la périphérie des vaisseaux et 
des terminaisons nerveuses, est caractérisé par Pépaississe- 
meut des parois vasculaires, le rétrécissement consecutif de 
bur lumière, l’épaississement dupérimètro et l’atrophie de 
fibres nerveuses isolées. Les follicules de l’ovaire participent 
de deux façons au processus: ou bien ilsprésentent un accrois¬ 
sement considérable, l’ovaire entre en dégénérescence 
kystique; ou bien ils s’atrésient. Cette atrésie s’observe aussi 
bien sur les follicules primitifs que sur les follicules de Graaf. 
Lemêmeprocessusexiste dansla dégénérescence kystique où, 
en rapport avec le volume de follicules distendus, on trouve 
comme résultat de l’atrésie des corps de différentes dimensions 
(corps blancs), semblables à ceux qu’on rencontre à la place 
des corps jaunes. La particularité principale de ces corps 
blancs (corpora albicantia) consiste en l’absence de cellules 
vitellines, bien que dans certains cas on puisse rencontrer, à 

la périphérie ou au centre, des amas do pigment témoignant 
de l’hémorrhagie qui s’est faite dans la cavité du follicule 
de Graaf. La substance médullaire de plusieurs ovaires était 
excessivement vasculaire. 

Quelques faits d’atrésie utérine consécutive à 
la cautérisation par le crayon de chlorure de 
/.inc, par Boursier (Journal de Médecine de Bordeaux, 
30 novembre 1890, p. 169). —Le crayon cylindrique do chlorure 
de zinc introduit dans la cavité utérine no s’adapte nullement 
à la forme de cette cavité; certaines parties, telles que les 
cornes utérines, sont donc à peine touchées, tandis que d’autres 
régions plus étroites, comme l’orifice interne du col, sont 
en contact trop énergique avec le cylindre médicamenteux. 
D’où une action plus intense du caustique à ce niveau, une 
escharre trop profonde, qui peut dounor naissance à une cica¬ 
trice circulaire dont la réaction amènera l’atrésie de l’utérus. 
M. Dubarry relate à ce point de vue deux observations inté¬ 
ressantes concernant, l’uuc une femme de 36 ans, l’autre une 
femme de 33 ans, qui, toutes deux, furent traitées d’une mé- 
trite par le crayon. Chez toutes les deux, les règles se suppri¬ 
mèrent, mais aux époques menstruelles se produisirent des 
douleurs très vives ; à l’examen on trouva une atrésie com¬ 
plète à l’orifice interne du col. La première des deux femmes 
consentit à une opération suivie de dilatation graduelle de 
l’orifice. Les règles reparurent. Dans une observation de Du¬ 
rand, il se produisit à la suite d’un semblable traitement une 
atrésie plus grave, car elle siégeait au voisinage du fond de 
la cavité utérine et son traitement était, par suite, bien plus 
difficile. 

Cependant, on ne doit pas condamner complètement cette 
méthode. Il faut seulement ne pas l’appliquer à tort et à tra¬ 
vers; il faut, comme le demande Polaillon, « qu’on choisisse les 
cas et qu’on , gradue les doses autant que possible ». Il faut, 
on outre, employer des crayons moins volumineux et, d’autre 
part, avoir recours à une dilatation préalable bien faite de la 
cavité utérine et surtout produire une dilatation progressive 
méthodique de l’utérus après la chute de l’escharre. 

De l'attitude du membre inférieur dans la psoïte 
suppurée, de sa signification pronostique, par 
Michel Gangolpiie(Lyon Médical, 23 novembre 1890, p.393).— 
1° Dans la psoïte suppurée la flexion de la cuisse peut faire 
défaut soit au début de l’affection, soit après l’ouverture du 
foyer ; 

2° Dans certains cas le pied se place dans l’éversion, touche 
au plan horizontal par toute l’étendue de son bord externo. 
Cette attitude, causée par la destruction de la capsule, com¬ 
porte un pronostic à peu près fatal. 

3° La destruction complète du psoas-iliaque par la suppu¬ 
ration peut, après guérison, ne laisser aucun trouble appré¬ 
ciable dans le fonctionnement du membre inférieur. 

Note sur un signe précoce de cancer de l’utérus, 
par Ch. Audrv (Lyon Médical, 23 novembre 1890, p. 406). — 
Ce signe précoce, indiqué par M. Laroyenne, est le suivant : 
Toutes les fois que, dans une surface suspecto du col ou de la 
cavité cervicale, on pourra enfoncer l’ongle et ramasser 
quelques débris de tissus, on est autorisé a affirmer la nature 
épithéliomateuse de la maladie. C’est un signe uniquement 
destiné à différencier le pol caucéroux au début des différents 
cols do la métrito chronique. Au toucher, ces derniers appa¬ 
raissent tantôt durs et tantôt mous ; mais dans aucun cas, on 
ne retrouvera la possibilité de faire pénétrer l’ongle dans la 
muqueuse et d’en ramener des lambeaux. 

DERMATOLOGIE 

Chancres syphilitiques extra-génitaux (Note on 
extra-genitalsyphilitic contagion), parA. Cooper(TheLancet, 
25 octobre 1890, p. 866). — L’auteur rapporte 6 cas de chan¬ 
cres extra-génitaux qu’il a observés dans l’espace d’un an ; 
quatre de ces chancres ont des localisations banales pour ainsi 
dire : région sous-ombilicale, langue, lèvre supérieure, narine ; 
deux autres sont plus extraordinaires : l’un par son siège sur le 
cou, en arrière de la mâchoire inférieure, chez un homme de 
39 ans; l’autre qui occupait le sein par l’âge du patient, unp 
petite fille de 2 ans et demi ; Cooper ne donne pas de détails 
sur les causes de la localisation de ces deux chancres ; ce n’est 
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peut-être pas dépasser les bornes permises à une hypothèse 
que de croire que, venant chacun d’un sujet appartenant à 
un sexe différent, ils avaient tous deux un même mécanisme, 
facile à reconstituer; en tout cas, ces deux faits méritent une 
place honorable dans le cadre des chancres extra-génitaux. 

La contagiosité de la lèpre, par P. Foiiné (Archives 
de médecine navale el coloniale, septembre 1890, p. 161). — 
Intéressant mémoire basé sur l’observation, que l’auteur a 
communiquée récemment à.l’Académie de médecine (Voir 
Mercredi médical, 1890, p. 200), du premier Européen ayant 
contracté la lèpre à la Nouvelle-Calédonie. Il y a actuelle¬ 
ment, dans notre colonie, 6 Européens qui y sont devenus 
lépreux. A propos de ces faits, l’auteur rassemble la plupart 
des observations qui viennent à l’appui de la contagiosité de 
la lèpre et arrive à la conclusion, aujourd’hui admise par 
presque tous les observateurs compétents, que cette maladie 
se transmet par contagion. 

l*lomb dans la peau des saturnins (Bleinachweis 
aufder Haut Bleikrankcr), par Mhjka (Berl. klin. Woch., 
novembre 1890, ii° 44, p. 1006). — L’auteur a examiné à la 
clinique de Gelirardt 14 peiutres ou saturnins notoires au 
point de vue de la démonstration du plomb dans la peau ; il 
employait le sulfure d’ammonium en faisant iuterveuir la 
cataphorèse électrique. La peau était mécaniquement nettoyée 
avant l’opération, d’une façon très soignée. Or l’exploration 
fut toujours négative, soit immédiatement après le nettoyage, 
soit le lendemain. 

En opérant simplement sans détersion mécanique, on 
mettait le plomb on évidence surtout aux doigts, aux mains, 
aux avant-bras, beaucoup moins ou pas du tout sur les parties 
habituellement couvertes. 

Il faut donc conclure que la présence du plomb dans les 
téguments tient non pas à une élimination, mais au simple 
dépôt externe. En conseillant aux ouvriers qui manient le 
plomb un lavage soigné avec du tartrate d’ammoniaque, 
avant chaque repas et à la fin de la journée, on réduira 
presque à rien les chances d’intoxication saturnine. 

OPHTHALEOLOGIE 

Strabisme névropathique, par Vaiude (Arch. 
d’ophth., 1890, t. X, p. 326). — L’existence du strabisme 
comme tare de dégénération est aujourd’hui bien établie ; il 
est fixe, congénital, comparable au pied-bot. Outre ce stra¬ 
bisme névropathique, il faut citer le strabisme hystérique 
spastiçtue ; il est passager, c’est un symptôme de l’attaque 
hystérique. L’auteur a eu vue une autre variété de strabisme 
qui survient chez des sujets amétropes (cause prédisposante) 
en raison de leur état nerveux (cause occasionnelle). Il con¬ 
clut :l"Lestrabismevrai,dit concomitant,n’est pas dû àla seule 
amétropie ; la névropathie en constitue un facteur important, 
quelquefois prépondérant. 2" 11 est bien des strabismes amé- 
tropiques simples où l’amétropie est seule en cause. Il est 
aussi des strabismes névropathiques purs, où les malades 
sont emmétropes. Mais il est encore une classe de strabiques, 
et la plus nombreuse, dans laquelle l’influence de l’amétropie 
et celle de la névropathie se compensent. 3» Le strabisme amé- 
tropique pur est justiciable de l’opération et de la correction 
optique ; celle-ci seule peut le faire disp.araître s’il est alter¬ 
nant et surtout intermittent. Quand à l’amétropie se joint la 
névropathie comme cause du strabisme, il faut ajouter un 
traitement approprié à l’intervention plus haut signalée. 

Pour l’auteur, la névropathie ici eu cause ne serait qu’un 
nervosisme banal transmis des parents aux enfants. 

Cécité corticale (Ueber Rindenblindheit), par P. Fœustek 
[A. v. Grcefe’s Archiv, 1890, t. XXXVI, p. 94). —Un homme 
à l’âge de 39 ans, fut atteint d'hémianopsie droite complète, 
avec déviation de la limite du champ visuel de quelques 
degrés du côté liéinianopsié. Cinq ans après il présenta de plus 
une hémianopsie gauche complète, il ne lui restait qu’un 
champ visuel, central très réduit (de 3 à 5 degrés de dia¬ 
mètre), mais pourvu d’unè bonne acuité visuelle (v = 1;3). La 
mémoire topographique du malade ainsi que le sens chroma¬ 
tique avaient disparu. Les pupilles réagissaient encore un 
peu et le fond de l’œil était normal. 

L’auteur conclut de son cas : 1° que là déviation de la limite 
du champ visuel; en cas d’hémianopsie, ne tient pas à ce que 

le centre de la rétine est constitué par des fibres des deux 
bandelettes optiques, mais à ce que le centre cortical de la 
vision centrale est probablement mieux vascularisé que la 
partie restante des lobes occipitaux ; 2° que l’hémianopsie 
double n’occasionne pas toujours l’abolition complète de la 
fonction des deux moitiés du champ visuel des deux yeux ; 
3° que l’écorce des lobes occipitaux préside aux appréciations 
topographiques acquises, soit par le sens visuel, soit par le 
toucher, soit par le sens musculaire, soit par la description ; 
4° que pour la distinction des couleurs, la fonction d’un petit 
district de l’écorce ne suffit pas. Le sens chromatique est plus 
facilement aboli par un trouble de la nutrition des éléments 
corticaux que l’appréciation des formes des plus petites 
lettres; 5° que la destruction de l’écorce des lobes occipitaux 
n’occasionne pas l’atrophie des nerfs optiques. 

Noie sue un eus <le paralysie du moteur oculaire 
externe et du facial avec atteinte de l’orbieulaire 
des paupières compliquée d’hémiplégie du même 
côté, par Pakinaud et G. Guinon (Nouvelle iconographie de 
la Salpêtrière, 1890, n° 5, p. 223). — Le titre de l’observation 
rend un compte suffisant des symptômes présentés par la 
malade, jeune fille de 24 ans, qui sont sans doute en rapport 
avee la présence de tubercules localisés, l’un sur le trajet 
intraprotubérantiel des fibres unissant le noyau de l’abducteur 
à celui du moteur oculaire commun, l’autre dans la légion 
motrice corticale. 

BIBLIOGRAPHIE 

La cure radicale des hernies, particulièrement 
ehez; les enfants, par le Dr B. Félizet, chirurgien de 
l’hôpital Tenon. — Paris, G. Masson, 1890. 

M. Félizet vient de faire paraître sur la cure radicale des 
hernies, envisagée surtout chez l’enfant; une brochure fort 
bien éditée, avec des dessins artistiquement agréables à voir. 
Mais, pour le dire sans ambages, la partie scientifique est bien 
moins de notre goût. 

M. Félizet pense — ce en quoi il a raison — que grâce à 
l’antisepsie la cure radicale des hernies est devenue parfaite¬ 
ment légitime et que même chez l’enfant elle a des indica¬ 
tions formelles. Mais son but est surtout de décrire un pro¬ 
cédé opératoire dont il est l’inventeur, pour lequel toutefois 
nous no nous sentons pas une inclination toute particulière. 
D’après M. Félizet, la dissection du sac est une manœuvre 
longue, difficile, où l’on se perd facilement au milieu des lam¬ 
beaux d’une séreuse déchirée ; elle devient au contraire très 
aisée si l’on distend la poche avec un petit ballon do caout¬ 
chouc. On incise donc le sac et par cette incision on insinue 
ce ballon piriforme, la pointe dirigée en haut, dans le canal 
inguinal. Le ballon à ce moment est vide, mais il est muni 
d’un tube, également en caoutchouc, par lequel on pourra 
l’insuffler après qu’autour du tube on aura rétréci par la 
suture l’incision du sac. Le sac est ainsi transformé, en une 
« tumeur artificielle » dont on peut disséquer la paroi avec 
une « minceur pelliculairo ». Cette complication opératoire 
ne nous séduit pas beaucoup, car ce ballon ne nous semble 
pas devoir faciliter l’asepsie. Nous ne prétendons pas qu’il 
l’empêche, car on peut le faire bouillir dans l’eau, mais uous 
trouvons qu’il la complique et dès lors nous ne l’essayerons 
que le jour où nous n’aurons pas pu mener à bien la dissec¬ 
tion par le procédé ordinaire. Or nous avons disséqué une 
quarantaine de hernies inguinales sur le cadavre, nous eii 
avons opéré une trentaine sur le vivant, étranglées ou non 
étranglées : toujours nous avons pu décortiquer avec l’oiigle 
le mince feuillet du sac, disséqué do bas eu haut, jusque 
dans le ventre, et cette dissection dure quelques minutes si 
l’intestin n’est pas adhérent, s’il n’y a pas un diverticule pro¬ 
péritonéal, contre lequel le ballon de M. Félizet serait im¬ 
puissant. Il en est ainsi même pour les hernies congéni¬ 
tales — à peu près les seules que l’on opère parmi les hernies. 
inguinales — parmi lesquelles, d’ailleurs, il faut comprendre 
les hernies funiculaires situées dans la gaine du cordon. 
Et-c’est encore là un point sur lequel nous querellerons 
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M. Félizet, pour qui la hernie testiculaire seule serait congé¬ 
nitale. Or nous affirmons que les enveloppes, et par consé¬ 
quent l’opération, sont identiques pour les hernies péritonéo- 
fuuiculaires et pour les hernies péritonéo-vaginales. Mais 
M. Félizet n’a pas cherché, sans doute, à faire des études 
anatomiques et anatomo-pathologiques précises ; nous n’en 
voulons pour prouve que lesplanches de sa brochure. Prenons 
les planches 1 et II : l’intestin y est séparé du testicule par 
un sac, et néanmoins la légende porte: hernie inguinale con¬ 
génitale, avant l'opération. Or le caractère anatomique de 
la hernie congénitale testiculaire est préçisément que rien 
n’est interposé entre l’intestin et la vaginale testiculaire. Ne 
serait-ce donc pas une hernie funiculaire descendue jusqu’au 
testicule ? Bien exceptionnelle, alors, car dans ces conditions 
presque toujours le fond du sac passe enarrière du testicule et 
non pas en avant de lui, même lorsque en haut il est en 
avant du cordon. D’autre part la hernie congénitale funicu¬ 
laire ou testiculaire est sous la fibreuse commune, c’est-à-dire 
dans la gaine du cordon: on ne s’en douterait pas à voir le dessin. 

A. Bkoca. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses des Facultés 

PARIS 

Contribution a l’étude des paralysies alcooliques, 
jiar Carpentier (27 décembre 1890). 

I. — La paralysie alcoolique, d’après les faits que nous avons 
recueillis et d’après nos observations personnelles, a une prédilec¬ 
tion marquée pour le sexe féminin. 

II. — Elle atteint surtout les individus qui font usage de liqueurs 
contenant des esseuces. L’absintlie est la plus répandue, puis vien¬ 
nent le vulnéraire, l’anisette, le vermouth, le bitter, et en général 
toutes les boissons qu’on désigne sous le nom d’« apéritif s ». 

Cette intoxication par les esseuces se révèle par des signes spé¬ 
ciaux, et en particulier par une hyperalgésie souvent généralisée, 
par l’exagération du réflexe plantaire, par des douleurs extrême¬ 
ment vives dans les membres intérieurs. 

III. — La paralysie alcoolique occupant les membres inférieurs 
d’une façon Bymétrique est de beaucoup la plus fréquente; mais 
elle peut se limiter aux membres supérieurs et parfois atteindrj 
les quatre membres. Dans des cas très avancés, on peut observor 
une atrophie généralisée du système musculaire. 

IV. — Les lésions du côté des yeux sont multiples : l’amaurose 
par atrophie de la pupille se rencontre dans quelques circonstance'1. 

V. — Le pronostic dépend surtout de la durée de la paralysie. 
Une amélioration très sensible et même la restituho ad intégrant 
est possible quand le début du mal est peu éloigné. 

VI. — Le diagnostic doit être fait : 
,1° Quand il n’existe que des phénomènes paralytiques; 
‘2° Quand il existe aussi des troubles de la coordination ou 

pseudo-tabes. 
a) Quand la paralysie existe seule avec : les paralysies arseni¬ 

cale, saturnine, mercurielle, par le sulfure de carbone. 
b) Quand il s’y ajoute des troubles moteurs avec : l’ataxie loco¬ 

motrice vulgaire, les pseudo-tabes de la diphthérie, de la variole, 
de l’intoxication mercurielle, le pseudo-tabes des névropathes. 

Des entozoaires de l’encéphale, par Szczypiorski 
(décembre 1890 ) 

M. Szczypiorski a résumé son travail sur les entozoaires de 
l’encéphale par les conclusions suivantes : 

Les parasites vésiculaires qu’on a trouvés jusqu'à présent dans 
l’encéphale sont les cysticerques et les écliinocoques. 

On observe : 1» les cysticerques ladriques et 2° les cysticerques 
inermes. 

A l’état frais ils sont toujours reconnaissables par la structure 
ondulée de leur vésicule caudale. Us siègent à la périphérie de 
l’encéphale. 

Les échinocoques sont plus rares ; ils constituent généralement 
un kyste unique rempli de liquide et de vésicules hllos. Ils se 
fraient un chemin à travers les trous et les os du crâne. Leur siège 
habituel est le parenchyme. 

L’héxacanthe de ces parasites pénètre dans l’encéphale par la voie 
vasculaire sanguine. Il est introduit dans le tube digestif dans les 
aliments. 
. Généralement les kystes à échinocoques sont caractérisés par : 
a céphalée persistante, l’épilepsie et les paralysies partielles mais 

durables, la démence croissante, la marche progressive, le début à 
l’âge de 20 à 30 ans, la durée de 2 à 3 ans. 

Les cysticerques par : la marche irrégulière: le début à l’âge de 
40 à 60 ans, l’épilepsie passagère par accès, les contractures, les 
vomissements, les troubles psychiques, la céphalalgie intermittente, 
la durée depuis quelques mois jusqu’à 12 ans et plus. Souvent ils 
passent inaperçus. 

La terminaison habituelle est la mort, qui souvent survient subi¬ 
tement . 

Traitement prophylactique : expulsion du tænia; examen de la 
viandede boucherie; application des mesures d’hygiène à la campagne. 

Traitement curatif : trépanation, incision de la tumeur appa¬ 
raissant sur le crâne. 

Dans la majorité des cas le traitement ne peut être que sympto¬ 
matique. 

LYON 

DE l’intervention CHIRURGICALE DANS LES PÉRITONITES TUBERCU¬ 
LEUSES GÉNÉRALISÉES ET LOCALISÉES, pal' ADRIEN PlÉ. 

Chez l’adulte, la péritonite à forme fibreuse avec ou sanB 
épanchement, guérit quelquefois, par le seul traitement médical ; 
elle guérit plus souventehez l’enfant. Lapéritonite à forme ulcéreuse 
ne guérit qu’exceptionnellement, et chez l’enfant seulement. La 
forme granulique est fatale. 

L’intervention chirurgicale ne paraît guérir que les formes 
fibreuses et en particulier la variété ascitique, mais elle guérit cette 
forme plus sûrement que le traitement médical. L’intervention 
doit être précoce. 

L’intervention est contre-indiquée dans les formes ulcéreuse 
sèche et granulique. Elle est contre-indiquée, même dans la forme 
ascitique, par des lésions pulmonaires avancées. 

L’asepsie est de rigueur dans le traitement chirurgical de là 
péritonite tuberculeuse. . : 

L’occlusion intestinale au cours d’une péritonite tuberculeuse 
est une indication d’urgence de laparotomie. 

La laparotomie agit, dans la forme ascitique, en provoquant 
une évolution fibreuse des tubercules. 

Pour guérir la pelvi-péritonite tuberculeuse, et prévenir la géné¬ 
ralisation au péritoine et à toute l’économie, il faut enlever 1 es 
annexes. Mais il est difficile de diagnostiquer la nature tubercu¬ 
leuse de la salpingite. 

VARIÉTÉS 

Nécrologie. — On nous annonce de Strasbourg la mor 
du professeur Wieger. Après de brillantes études et plusieurs 
années consacrées à se perfectionner dans les recherches 
d’histologie et de physiologie expérimentale, Wieger avait 
été nommé agrégé eu 1850 et professeur de pathologie interne 
en 1865. Son érudition, l’originalité de son enseignementetson 
expérience clinique lui avaient valu une haute situation dans le 
monde médical alsacien. Malheureusement, comme plusieurs de 
ses collègues, il ne publia qu’un petit nombre de travaux per¬ 
sonnels. Apres la guerre de 1870 il se sépara de son ancien 
maître et ami Schützenberger qui essayait de fonder une fa¬ 
culté autonome réunissant tous ceux que l’amour du sol natal 
empêchait de se rendre à Nancy et, seul parmi les professeurs 
de. l’ancienne faculté, il accepta une chaire à l’Université alle¬ 
mande, où il professa la pathologie générale et de clinique des 
maladies cutanées. 

AVIS 
MM. les Abonnés de la France à la Gazette hebdoma¬ 

daire et au Mercredi médical qui n’auraient pas renouvelé 
leur abonnement avant le 10 janvier prochain sont pré¬ 
venus que, à moins d’ordre contraire, une quittance leur 
sera présentée à partir du 15 janvier, augmentée de 
1 franc pour frais de recouvrement. 

Un mandat collectif, sans frais de présentation quand la 
somme atteindra 50 francs, sera présenté le 15 janvier à ceux 
de nos clients qui. reçoivent en même temps plusieurs 
des recueils édités par la maison. 

G. Masson , Propriétaire-Gérant. 

Paris. — lmp. des Arts et Manufatures, 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud. , 
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BULLETIN 

Paris, le 9 janvier 1891, 

Acadéiniè de médecine. — Mort de M. Baillarg-ei*. 

La première séance de l’année 1891 a été levée en 
signe de deuily après que l’Académie eut applaudi le 
discours prononcé’sur la tombe de Baillarger par notre 
ami IL Frank. CaHra, an Bulletin ce savant éloge, du 
doyen de la section d'anatomie et de physiologie. Tous 
ceux qui n’ont connu ni' l’homme, ni son oeuvre, ni les 
éminents service? qu’il a l’pndus comprendront, ['grâce 

à .ce résumé do saivie .cientiilquëy laa. perte que viennent 
de faire l’Académie et;le' corps médical. 

La Gazette hebdomadaire a voulu, elle aussi prendre 
à la mémoire de celui qui fut l’un de sest amis de la 
première. heure un. tribut personnel d’estime eSude 
regrets. On trouvera plus loin (p. 231) la notice quhi bien 
voulu nous adresser notre collaborateur A. Jiitti <et;To 
discours si touchant de M. le LP Blanche. 

—Au débutde la séance, les allocutions traditionnelles 
qui s’échangent à l’occasion de la transmission des pou¬ 
voirs présidentiels ont été chaleureusement applaudies. 
Après avoir, pendant dix-huit mois, dirigé les délibéra¬ 
tions de ses collègues avec une distinction, une fermeté 
et un zèle auxquels M. Tarnier a rendu hommage, M. le 
président Moutard-Martin a résumé leurs travaux dans 
un discours excellent, Il a su rappeler, non sans Une 
discrète critique, l’émotion qui s’est emparée tout récem¬ 
ment du monde médical à l’occasion d’un'c découverte 
prématurément annoncée, if s’ëst rendu l’interprète 
autorisé' des espérances que doivent garder tous ceux 
qui ont foi dans l’avenir des travaux commencés à l’Ins¬ 
titut Pasteur. 

L’insistance avec laquelle le nouveau président, 
M. Tarnier, a promis de poursuivre la réalisation’ de1 
voeux bien souvent exprimés’devant les ministres coin-' 

2° Série, T. XXXVIII. 

pétents et de promesses trop souvent illusoires a été non 
moins applaudie. Notre éminent maître sera-t-il plus 
heureux que ses'prédécesseurs V Ceux qui suivent d’un 
peu près les discussions du budget eu douteront avec 
nous. Ils approuveraient peut-être le projet qui nous a 
été soumis bien des fois déjà et qui consisterait à ouvrir 
une souscription entre les membres de l’Académie ses 
correspondants, ses lauréats... et les candidats futurs. 
Les fonds nécessaires à l’édification d’un monument plus 
digne de l’Académie de médecine seraient peut-être 
aussi aisés à recueillir que ceux qui ont permis la 
reconstruction du palais do la Légion d’honneur ou 
l’érection des hôtels où siègent la Société de Géographie, 
la Société .d'Acclimatation et tant d’autres Compagnies 
savantes. 

L'importation des viandes américaines 
et rsielinomyco.se. 

Au moment où les progrès de l’hygiène tendent à 
faire disparaître les maladies les plus meurtrières et .où, 
en raison même de l’évolution qu’elles subissent, les 
grandes épidémies du commencement de ce siècle vijnt 
en s’atténuant progressivement, nous trou ver ions-n'ous 
exposés à subir ’dô nouvelles infections et à connaître 
bientôt, de très près, une maladie d’origine alimentaire 
qui n’oxistait, jusqu’à ce jour, tout au moins eù France, 
qu’à l’état dé curiosité anatoîno-pathologique ? Telle est 
la question qui se pose aux hygiénistes et aux admiuis- 

; tratçûrs au moment où les renseignements.les plus alar¬ 
mants' nous viennent d’Amérique. 

M. le professeur Grandoau,, directeur de la station 
agronomique de l’Est, s’est fait tout récemment (1) l'in¬ 
terprété des'craintes'que font naître les progrès de l’ac- 
tinomycbse à Chicago'et les procédés arbitraires décrétés 
en Amérique pour exporter des viandes malsaines et 
frapper avec une rigoureuse sévérité l’importation de 
nos produits. Avant do suivra le savant professeur du 
Conservatoire - des Arts et ihétiers dans l’exposé des 
faits qu’il signalé a l’attention des pouvoirs publics et des 
consommateurs, rappelons en quelques mots ce çjuè nous 
savons.de l’actinomycosé. 

| Caractérisée ’par la présence dans lés tissus d’un para- 

(1) L’aotinomycose et la santé publique,'extraitAa. Journal d'd 1 ! gricùlture pratique (Décembre lSaO). ■ 
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site végétal découvert par Lebcrt, considéré par Robin 
comme une concrétion cristalloïde du pus, bien étudié et 
bien décrit par Sébastiano Rivolta (1888) et Perroncito 
(1875), l’actinomycose a été étudiée chez l’homme (1) par 
Israël en 1878 et Ponfick en 1879. Elle se présente sous 
forme d’abcès développés dans les parties supérieures du 
cou surtout au niveau de l’angle de la mâchoire. Ce sont 
des collections purulentes aplaties, étalées, ne donnant 
naissance au début qu’à une fausse fluctuation. Peu à peu 
cependant la peau rougit, devient violacée, livide, puis 
s’ulcère. L’ulcération apparaît alors fongueuse, jaunâtre 
ou violacée, donnant naissance à un pus mal lié, séreux, 
contenant de nombreux grains jaunes, gagnant bientôt 
en profondeur, détruisant les muscles, altérant les os au 
niveau desquels se développent des ostéophytes, déchaus¬ 
sant les dents qui tombent et venant enfin s’ouvrir dans 
la cavité buccale. 

L’examen anatomique du foyer morbide et des trajets 
fistuleux et surtout l’analyse histologique des grains 
jaunes qui caractérisent la maladie né laissent aucun 
doute sur sa nature. On trouvera dans l’ouvrage de 
MM. Cornil et Babès toutes les indications nécessaires 
pour pouvoir reconnaître l’actinomycose. On y étudiera 
aussi, d’après les travaux de Eirket, de Babès, de Ca- 
nali, etc., les diverses formes cliniques qu’elle peut 
présenter. 

Sa transmissibilité du bœuf à l’homme ne semble pas 
douteuse. L’Académie de médecine l’a déclaré à l’occa¬ 
sion d’un important travail de M. Mondereau. Les dan¬ 
gers que ferait courir à la santé publique l’introduction 
en Erance de viandes altérées par l’actinomyces sont 
aussi redoutables que ceux qui ont nécessité la prohibi¬ 
tion du porc salé trop souvent infecté de trichines. Or, il 
y a quelques mois (mars 1890), M. O. Brown, vétérinaire 
de King’s College, signalait l’arrivage sur les côtes an¬ 
glaises d’un chargement de bœufs américains sur lesquels 
quarante ont été trouvés atteints d’actinomycose à un 
état avancé. Il est évident que ces animaux, s’ils étaient 
livrés à la consommation, provoqueraient des acci¬ 
dents analogues à ceux qu’on observe assez fréquemment 
en Allemagne et surtout en Amérique, A Chicago, en 
effet, aucune précaution n’est prise, ou du moins une 
surveillance tout à fait illusoire est exercée en vue de 
contrôler la qualité des viandes. Celles-ci sont envoyées 
aux wagons réfrigérants pour être distribuées et vendues 
sur les différents marchés ou bien livrées aux chaudières 
des maisons de conserves pour être expédiées à l’étran¬ 
ger, après avoir été déclarées saines par les inspecteurs 
des viandes. Mais il n’existe à Chicago que deux inspec¬ 
teurs seulement et il arrive en moyenne aux abattoirs 
de cette ville 10,000 bœufs et plus de 20,000 porcs par 
jour. Quelle garantie peut donner une inspection de ce 
genre? C’est ce que demandait récemment M. Max Le¬ 
clerc; c’est ce que demande après lui M. Grandeau. Or, 
le bill Edmunds, ratifié par le président des Etats-Unis et 
rendu exécutoire depuis le 80 août dernier, stipule les 
représailles les plus rigoureuses dans le cas où les États 
européens refuseraient d’admettre que le visa des ins¬ 
pecteurs de Chicago (qui ont à examiner chacun 15,000 
animaux par jour) suffit pour affirmer, que les viandes 

(1) Voy. CoiiNiL et Baukk. Les Bactéries. F. Alcan, 1890, 3' édi¬ 
tion, *2° vol., p. 331. 

américaines exportées sont saines. Il dit expressément, 
en effet : 

Art. 5. — Quand le président aura la conviction que d’in¬ 
justes restrictions (descriminations) sont apportées par un 
Etat étranger à l’importation ou à la vente, dans ledit Etat, 
de produits des Etats-Unis, il peut ordonner que tels produits 
de cet Etat qu'il lui plaira de désigner ne seront pas admis 
à l’importation dans les Etats-Unis. 

Cet ordre, publié sous forme d’ordonnance, désignera la 
date à laquelle cette mesure sera mise ou vigueur, et à partir 
de cette date, l’importation des produits dénommés dans la¬ 
dite ordonnance sera illégale. Le président peut abroger, 
modifier/abolir ou prolonger son ordonnance selon qu’il le juge 
nécessaire dans l’intérêt public. 

Et d’autre part il déclare (art. 2) qu’il est interdit d’im¬ 
porter aux Etats-Unis des produits alimentaires falsifiés 
ou malsains, ou des vins, des spiritueux ou des bières 
falsifiées. et que toute personne qui importera ces 
produits sera punie d’une amende maximum de 5180 fr. 
et d’un emprisonnement maximum d’un an, sans préju¬ 
dice de la confiscation des produits importés. 

Enfin l’art. 4 est plus topique encore et mérite d’être 
cité textuellement : 

Art. 4. — Quand le président aura de sérieux motifs de 
croire qu’un pays étranger importe ou va importer aux Etats- 
Unis des produits alimentaires ou des boissons qui, destinés 
à la consommation de l’homme, sont falsifiés au point d'être 
dangereux pour la santé et le bien-être des habitants des 
Etats-Unis, il peut suspendre l’importation desdits prodüits 
originaires du pays dont il s’agit pendant tout le temps qu’il 
croira nécessaire pour empêcher l’entrée de ces produits. 
Pendant toute la période fixée, il sera illégal d’importer aux 
Etats-Unis aucun des articles originaires des pays indiqués 
dans l’ordonnance et dont l’importation aura été suspendue. 

Après avoir cité et commenté ce singulier document, 
M. Grandeau se demande quelle réponse fera l’Europe 
aux prétentions inouïes du bill Edmunds. Espérons, avec 
lui,que, soucieuse delà santé publique, la France organi¬ 
sera une vérification sérieuse des denrées alimentaires 
et notamment des viandes de Chicago et que, le jour où, 
à leur arrivée dans nos ports, l'inspecteur sanitaire les 
jugerait malsaines, rien no saurait empêcher le gouver¬ 
nement d’appliquer à son tour l’art. 4 du bill Edmunds et 
de proscrire toute introduction d’animaux et de produits 
animaux atteints de maladies infectieuses et contagieuses. 

L. Lkreboujaæt. 

REVUE GÉNÉRALE 

Indications de l’opération de Porro. 

Depuis la renaissance de l’opération césarienne conser¬ 
vatrice (1882), l’opération de Porro qui, pendant près de 
six ans(187G-18>82), avait presque complètement supplanté 
la méthode classique, a vu de jour on jour se resserrer 
son champ d’action au point de n’être plus, pour beau¬ 
coup d’accoucheurs, qu’une sorte de pis aller. Les parti,- 

.sans de la césarienne conservatrice n’eurent, pour dé¬ 
considérer rapidement l’amputation utéro-ovarique, qu’à 
comparer les résultats de la méthode de Sænger pendant 
la période postérieure à 1882 à ceux de sa rivale a partir 
de 1876. Tandis que la première donnait des chiffres de 
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mortalité oscillant autour de IOOjO, la seconde restait 
sous le coup de la statistique de Godson : 86 morts sur 
162 cas, soit 53 OiO. D’où la conclusion que l’opération de 
Porro ne devait plus guère avoir d’autres indications 
que les mauvais cas dont la méthode conservatrice ne 
voulait pas charger ses relevés. Il en résulta tout natu¬ 
rellement un nouvel élément de discrédit pour la mé¬ 
thode radicale et le triomphe facile de la méthode con¬ 
servatrice. 

I 

E. Truzzi vient récemment d’en appeler de cette con¬ 
damnation sommaire du procédé cher à son maître 
Porro (1). Il fait remarquer très justement que les per • 
fectionnements apportés à la technique de la laparotomie, 
et la diffusion des pratiques antiseptiques, qui ont con¬ 
tribué à la splendide statistique de la césarienne conser¬ 
vatrice moderne, ont également, dans ces dernières 
années, notablement amélioré le pronostic de l’opération 
radicale ; que l’on doit par suite, pour se faire une opi¬ 
nion, confronter les résultats des opérations rivales pen¬ 
dant la même période; qu’enfin et surtout il faut cesser 
de comparer' la statistique intégrale de l’opération de 
Poero, surchargée de tous les cas désespérés, à la statis¬ 
tique des conservateurs qui n’interviennent que dans des 
circonstances ultra favorables. 

Pour répondre à ces désidérata, Truzzi fait le relevé 
des opérations de Porro pratiquées en Italie du 1er octobre 
1884 au 31 décembre 1889 : 56 opérations ont donné 
37 guérisons- et 19 morts (dont 14par péritonite; 2 par 
shock; 1 par collapsus; 2 par occlusion intestinale), soit 
une mortalité totale de 39,9 0[0. 

Mais en étudiant ces 56 observations on remarque que 
dans 12 cas l’état de la parturiente était désespéré avant 
toute intervention, de sorte que la mortalité opératoire 
proprement dite ne serait en définitive que 15,9 OiO. 
Or, pour la période 1876 à 1884, la mortalité expurgée de 
la même façon était de 36,36 0[0 et, pour la seule Italie, 
dé 42,5 OiO. 

Si cette statistique de Truzzi prouve que la léthalité de 
l’opération radicale s’est considérablement abaissée, elle 
tend aussi à nous confirmer dans l’idée que la méthode 
de Porro offre encore une gravité plus grande que l’opé¬ 
ration césarienne avec suture (10,7 0[0 d’après Léopold). 

Mais qu’est-ce que le relevé de Truzzi ? Une collec¬ 
tion d’observations disparates, empruntées à 28 opéra¬ 
teurs différents et recueillies dans les milieux les plus 
dissemblables, depuis la salle de la maternité modèle jus¬ 
qu’à la chaumière italienne. Qu’y a-t-il là de comparable 
à la statistique de Dresde à l’aide de laquelle nous avons 
essayé naguère de nous faire une idée sur la valeur ac¬ 
tuelle de la césarienne moderne? Ce qu’il faudrait, c’est 
comparer les résultats des deux opérations rivales dans 
le même milieu, entre les mains du même opérateur. Et 
nous pouvons le faire dès maintenant à l’aide de deux 
statistiques précieuses : celle de Breisky (2) et celle de 
Léopold (3), 

II 

La statistique de Breisky, publiée par son assistant 
Piskacek, comprend 11 opérations de Porro sans un in¬ 

(1) Ultmore contributo allô studio (lella operazione Porro. Milan, 
1890, in-8», 50 ç. . 

(2) Ludwig Piskacek. — Die Indicationstellung des Kaiserschni ttes 
uebst casuistischen Beitrægen zur Porro’schen und Sænger’schen 
Kaisersclinittmetliode. Vienne, 1889, in-8», 32 p. 

' (3) G . Miinchmeyer (assistant de Léopold). — Beitrag ziiro Kai- 

succès et 6 opérations conservatrices avec deux décès 
(septicémie). Les conditions sont ici les mêmes pour les 
deux opérations qui toutes deux ont leurs indications 
propres, déterminées à l’avance. L’une n’est pas le dé¬ 
barras de l’autre. Nous verrons tout à l’heure quelles 
sont ces indications spéciales. Retenons seulement ces 
chiffres qui déjà ont leur éloquence. 

Léopold nous donne mieux encore, car chez lui l’opéra¬ 
tion de Porro hérite des seuls cas dont ne veut pas la 
méthode conservatrice. Or, tandis que la mortalité de 
celle-ci est 10,7 Op), il n’a perdu aucune des sept femmes 
qu’il a traitées par la méthode radicale. Et nous assis¬ 
tons à ce spectacle, inattendu pour ceux qui continuent à 
vivre sur la statistique de Godson, qu’en présence de ces 
chiffres les partisans de là césarienne avec suture se 
voient, à l’heure actuelle, dans la nécessité de défendre 
cette dernière contre les empiétements de l’amputation 
utéro-ovarique naguère encore tant décriée. « Des 
7 femmes qui ont subi l’opération de Porro (avec traite¬ 
ment extra-péritonéal du pédicule, celà va sans dire), 
aucune n’est morte. A cette léthalité nulle correspond 
une mortalité de 10,7 0[0 dans la césarienne conserva¬ 
trice. Mais ce serait une grosse faute d’en conclure que 
l’opération de Porro mérite la préférence. » Et Münch- 
meyer s’évertue à montrer, par l’analyse des causes dé 
mort (voyez notre article précédent in Gazette hebdo¬ 
madaire du 3 août 1890) que, tout compte fait, la mor¬ 
talité opératoire dans les deux méthodes est égale à 0. 

Aussi, pour maintenir la supériorité de la conserva¬ 
trice, c’est à d’autres arguments qu’il est obligé d’avoir 
recours. Si les résultats immédiats des deux opérations 
sont les mêmes, les suites sont à l’avantage de la méthode 
qui consèrvo l’utérus et les annexes. Après celle-ci la 
femme peut redevenir grosse ; d’autre part la cicatrisa¬ 
tion demande moins de temps (3 semaines environ, au 
lieu de 6 dans l’opération de Porro). Et c’est tout. Car 
pour les autres inconvénients dont on persiste à charger 
l’amputation utéro-ovarique, aucune des opérées de 
Dresde ne les a ressentis jusqu’à présent; l’éventration 
ne paraît pas plus fréquente qu’à la suite des autres la¬ 
parotomies. 

Néanmoins Münclimeyer se croit autorisé à conclure : 
« Pour peu qu’elle soit possible, c’est la césarienne con¬ 
servatrice qu’il faut préférer ; l’extirpation de l’utérus 
n’est indiquée que dans les cas où sa conservation 
entraînerait un danger pour la femme. » De même 
Léopold écrivait en 1888 : « L’extirpation est toujours 
un périlleux pis aller qui doit être notre dernière 
ressource pour les utérus infectés. » Pour préciser" da¬ 
vantage, Münchmoyer cite le passage suivant de Zwei- 
fel : « L’opération de Porro est à sa place là où l’opé¬ 
ration normale avec suture n’est plus possible, c’est-à- 
dire quand l’utérus est infecté; quand l’écoulement Io- 
chial serait empêché par une obstruction vaginale ou par 
toute autre cause; quand l’utérus est le siège de grosses 
tumeurs (fibromes) qui rendraient peut-être plus tard 
une nouvelle opération nécessaire » ; et il ajoute à ces 
trois indications l’ostéomalacie et l’inertie utérine absolue 
au cours d’une césarienne conservatrice. 

Telles sont, d’après l’école de Dresde, les limites 
actuelles du champ d’action de l’opération de Porro. 

A cela les élèves de Breisky répondent que l’opération 
de Porro doit supplanter l’opération conservatrice dans 
d’autres cas encore, par exemple pour les bassins viciés 
par une cause autre que l’ostéomal icie, chaque fois que 
le diamètre promonto-pubien minimum est inférieur à 
7 centimètres (étant donné bien entendu que la patiente 

serschnitte, etc. Arch, fttr Gynakologie. T. 37, 2e partie, p. 312 , 
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réclame la section césarienne). Ce qui revient à dire 
que l’opération de Porro doit devenir l’opération de choix 
dans tous les cas où la section césarienne permet seule 
d’espérer, pour le présent et pour .l’avenir, i’extraction 
d’un enfant viable. Il né resterait/pliis à la méthode con¬ 
servatrice que les indications relatives. 

Voici leurs arguments : 
L’opération de Porro, avec traitement extra-péritonéal 

du pédicule, offre aujourd’hui plus de chances de succès 
que la césarienne normale avec suture; d’abord parce 

u’elle ne laisse pas dans la place une cause possible 
e septicémie;.on second lieu parce qu’elle met l’opérée 

à l’abri des hémorrhagies tardives (une des opérées de 
Léopold a succombé de ce chef). Oh pourrait ajouter 
qu’au lieu de se voir contraint d’attendre .le début du 
travail, l’opérateur peut intervenir à son heure, au cours 
de la grossesse et vers latin, ce qui, si l’on en croit les 
observations de Werth, Treub, van der Meij et Cul- 
lingworth (1), est une, conduite dangereuse dans la cé¬ 
sarienne conservatrice. 

En admettant même, avec Miinchmeyer, que les chan¬ 
ces immédiates des deux méthodes soient égales, que 
reste-t-il à l’avantage de la conservatrice ? 

Avant tout et surtout la possibilité d’une grossesse 
ultérieurq. Or, remarque l’école do Vienne, c’est vous 
laisser, acçpler pour l’avenir, puisque le rétrécissement 
est absolu, à une nouvelle césarienne du succès de la¬ 
quelle vous ne pouvez pas répondre. 

: Et d’ailleurs les femmes opérées par la méthode conser¬ 
vatrice redeviennent-elles donc si aisément enceintes ? 
(Jonsultez la statistique; elle répond que depuis huit ans, 
depuis 1882, sur 170 femmes opérées par la nouvelle 
méthode, 5, seulement ont récidivé. Et si ces chiffres 
s’améliorent par la suite, est-il donc si certain que cette 
grossesse ultérieure soit sans danger ? Michaelis n’a-t-il 
pas montré,que sur 12 cas d’opération césarienne conser¬ 
vatrice,, il y, eut six fois rupture de l’utérus à la grossesse 
suivante ? Ivrukonborg, dont le relevé porte sur un nom¬ 
bre d’observations plus considérable, mentionne 13 cas où 
ia rupture se. produisit au niveau de la vieille cicatrice et 
fut suivie du passage du fœtus dans la cavité péritonéale. 
Quatre fois la rupture eut lieu pendant la seconde moitié 
.de l;i,grossesse ; 9 fois, pendant le travail. Tous les en¬ 
fants ont succoinbé. Dans 5 cas la cicatrice se disjoignit, 
mais le fœtus demeura dans l’utérus. Enfin 3 fois il y eut 
rupture non dans la cicatrice même, mais en un autre 
point et une fois dans son voisinage immédiat. 

Mais, dira-t-on, il s’agissait d’opérations césariennes 
non suivies de suture de l’utérus. C’est vrai. Pouvez-vous 
cependant avec vos cinq observations d’utérus suturés 
redevenus gravides, affirmer que les utérus suturés se 
comporteront mieux qu’après la césarienne sans su¬ 
ture? .Rappelez-vous que Binibaum a vu une femme 
subir S fois la césarienne avec suture et que chaque 
fois l’on observe, à la partie inférieure de la cicatrice 
utérine, un soulèvement, en forme de vessie, du péri¬ 
toine par un épanchement sanguin, signe manifeste de 
rimminénçejd’une déchirure dans le champ cicatriciel (2). 
Admettons qu’avec les sutures modernes la cicatrice 
soit plus solide, il reste cette dernière objection qu’il 
n’y a pas comme cause de rupture que l’amincisse¬ 
ment de la paroi au niveau de la vieille cicatrice. Il 
semble qu’il faille faire jouer un rôle aux adhérences de 
l’utérus à la paroi abdominale antérieure, adhérences 
entraînant des distorsions de la paroi utérine avec for¬ 
mations diverticulaires prédisposant à la rupture, Or ces 

. (1) Lancet, 17 mai 1890. 
(2) Voyez encore à ce sujet i Kuft'eratli, Bulletin de la Société 

Mge de Gynécologie etd'Obstétrique, 1889, n° 1. 

adhérences utérines sont loin d’être exceptionnel les après 
la césarienne conservatrice moderne, puisque sur les 
20 premiers cas de la clinique de Dresde on put les consta¬ 
ter 12 fois et que BreiskyJes a notées 2 fois sur 4. Une fois 
même il se fit une fistule utéro-abdominale qui ne se 
ferma qu’après l’ablation de toutes les sutures d’argent. 

En résumé, pour Piskacek, l’opération de Porro est 
indiquée : chaque fois qu’il y a indication absolue à la 
section césarienne; danslescas de conjugué vrai inférieur 
à 7 centimètres, quand la mère se prononce contre la cranio¬ 
tomie de l’enfant vivant; lorsque l'extraction d’un enfant 
vivant, désirée par la mère, est impossible par les voies na¬ 
turelles obstruées par des fibromes non énucléables. Au- 
dessus de 7 centimètres seulement ou on cas de fibromes 
énucléables, si l’opération est réclamée par la mère ar¬ 
rivée aù terme de la grossesse, il faut conserver l’utérus 
ët les annexes. S’il y a grossesse ultérieure, l’accouche¬ 
ment prématuré provoqué avec ou sans opérations com¬ 
plémentaires par les voies naturelles, pourra en effet être 
mis à contribution. 

III 

Si donc nous voulons passer en revue lés indications 
principales de l’opération de Porro, nous devons les clas¬ 
ser en deux catégories : les indications non discutées et 
celles qui le sont encore.. 

Pour ces dernières,, nous venons d’exposer les argu¬ 
ments invoqués de part et d’autre. C’est au lecteur d’y 
chercher sa voie. 

Voyons maintenant les indications non discutées; 

1. Cas dans lesquels il y a infection certaine ou probable 
de . l'utérus. 

C’est là pour les partisans de la césarienne conserva¬ 
trice l’indication la plus.ordinaire. Des sept observations 
de Léopold il en est trois qui rentrent dans ce groupe. Une 
seule fois il y avait infection bien caractérisée ; dans les 
deux autres il y avait doute; mais, dit Münchmeyer, 
c’eût été jouer la vie de la patiente' que de vouloir con¬ 
server l’utérus. « Il vaut mieux, en pareil cas, renoncer 
aux chances de grossesse ultérieure — qui après tout ne 
sont pas grandes — que de risquer une expérience hasar¬ 
deuse. Avec une conformation du squelette aussi pitoya¬ 
ble que celle qui existait dans les deux cas en question 
(bassin plat rachitique généralement rétréci à un haut 
degré; conjugué vrai de 51/2 à 6 — bassin plat rachiti¬ 
que généralement rétréci; conjugué vrai de 5 1/2), on a, 
ainsique le dit très bien Braun, le droit de soustraire 
les femmes aux dangers d’une grossesse ultérieure. » 
Voilà une concession dont pourraient arguer les partisans 
de l’opération de Porro pour les cas de rétrécissement 
absolu. 

2. Sténoses et atrésie» du col et du vagin ; obstruction du 
canal génital par une tumeur n’appartenant pas a 
l’utérus, ou lui appartenant mais n’étant pas énu- 
cléable. 

Gn se propose ici, par l’ablation de l’utérus, de se 
mettre à l’abri des accidents qui pourraient, avec l’opé¬ 
ration conservatrice, résulter de l’obstacle à l’écoulement 
des lochies. Dans cette catégorie rentrent les fibromes 
enclavés et non énucléables qui pourraient gêner l’écou¬ 
lement lochiâl. On sait toutefois que, si la grossesse amène 
une forte hypertrophie de la tumeur, il n’est pas rare de 
voir celle-ci subir une régression marquée après l’accou¬ 
chement. Aussi Sænger estime- qu’il est préférable, en 
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dehors de la menace de rétention lochiale, de se limiter 
d’abord à la césarienne conservatrice pour les gros fi¬ 
bromes à large base rétro-utérins ou rétro-cervicaux et 
de remettre à plus tard l’opération du fibrome. Si l’on 
pratique l’amputation utero-ovarique, il faut que le moi¬ 
gnon se compose de tissu utérin sain. 

S’agit-il de fibromes non enclavés mais non énucléables 
et y a-t-il lieu de penser qu’ultérieurement la laparotomie 
serait nécessaire, c’est encore à l’opération de Porro qu’il 
faut donner la préférence. 

3., Inertie utérine insurmontable au cours d’une 
opération conservatrice. 

Léopold s’est vu dans un de ses cas obligé d’enlever 
pour cette cause un utérus déjà suturé qu’il s’apprêtait 
à réintégrer dans la cavité abdominale. Plusieurs obser¬ 
vations du même genre ont été publiées dans ces derniers 
temps et certains auteurs, Schauta par exemple, se sont 
demandé s’il ne fallait pas accuser de cette inertie la 
constriction par le tube de caoutchouc. Nous avons 
vu, dans un article précédent, quelles précautions Léo¬ 
pold recommandait de prendre pour éviter cet incon¬ 
vénient de la ligature élastique provisoire. 

4. Cancer de l’utérus. 

Lorsque le cancer de l’utérus devient une indication à 
l’opération césarienne, celle-ci doit être radicale chaque 
fois que l’ablation de l’utérus est possible. On se metainSi 
plus sûrement à l’abri de la rétention des lochies et de 
la septicémie par nécrobiose des masses cancéreuses. 
Ce n’est que dans les cas où l’ablation de l’utérus est im¬ 
possible, lorsque le cancer remonte si haut que l’on ne 
peut ni placer la ligature élastique ni faire un moignon, 
qu’on se résigne à laisser l’utérus en place, mais il faut 
alors le suturer avec un soin tout particulier. 

Sutugin (1), dans une note récente, arrive aux mêmes 
conclusions. Des recherches qu’il a faites il résulterait que 
jusqu’ici, sur 18 cas opérés par la méthode conservatrice 
moderne, il y a eu 11 morts. Il va de soi qu’on a d’autant 
plus de chances avec la méthode radicale qu’on opère de 
meilleure heure. Jusqu’à nouvel ordre c’est à l’opération 
de Porro pure qu’il faut avoir recours. L’opération de 
Bisclioff (hystérectomie totale par la voie abdominale, 
opération de Freund sur l’utérus gravide à terme) n’a 
pas encore enregistré un seul succès. Zweifel a proposé 
récemment une modification qui n’a pas suffisamment 
fait ses preuves. J’indiquerai brièvement en quoi elle 
consiste en traitant du manuel opératoire. 

5. Bassins viciés par ostéomalacie. 

Dès 1882 Sænger mentionnait, en la faisant suivre d’un 
point d’interrogation, cette indication de l’opération de 
Porro. Depuis lors, de nombreuses observations ont mon¬ 
tré que la stérilisation des femmes ostéomalaciques avait 
une influence remarquablement favorable sur l’affection 
osseuse, et que la plupart des opérées par la méthode de 
Porro avaient pu, au bout de peu de temps, reprendre 
leurs occupations domestiques (Fehling (2)). L’école de 
Vienne a contribué plus qmaucune autre par ses observa¬ 
tions à établir les avantages de l’opération radicale dans 
ces cas. 

(1) Operative Behandlung de» Gebærmutter fvrebses wtehrend der 
Sclnyaugorschaft und Geburt. Zeiloshr. fiir Geburtsh.n. Gyn.T. 19; 
lro partie, p. 97,1890. 

(2) Ueber Wesen und Jîehandhing der puarperalen Osteomalakie. 
Areli. /, Gyn,, T. 39, 2° partis, 1890, et Congrlt international de 
Berlin. 

Piskacek montre que la proposition de Wiedow de 
faire à la fois la castration et la césarienne conservatrice, 
n’est justifiée que par la croyance erronée où sont encore 
quelques accoucheurs que la méthode conservatrice donne 
de meilleurs résultats et est plus facile à exécuter que 
l’opération de Porro. Après avoir assisté à 28 opérations 
césariennes dont 18 par la méthode de Porro, il est con¬ 
vaincu que cette dernière ne présente pas de plusgràndes 
difficultés techniques. Pour la même raison, il rejette la 
double ligature des trompes et la section de celles-ci à 
l’aide du thermo-cautère de Paquelin. 

Dans un prochain article nous étudierons la technique 
qui a donné à Léopold et à Breisky 18 succès sur 18 opé¬ 
rations. 

H. Vaknieu. 

(lORIiliSPONDANCE 

Extirpation du pancréas. lHabète sacré 

expérimental. 

Dans une note présentée à la Société de biologie (25oct. 1890) 
j’ai annoncé, après Von Mcring et Minkowski, que l'abla¬ 
tion totale du pancréas amenait constamment et immédiate¬ 
ment la production du diabète sucré chez les animaux. J’ai 
cité, à ce propos, les recherches de M. Nicola de Dominicis. 
Cet expérimentateur vient d’écrire récemment un article dans 
ce journal sur l'extirpation du pancréas. J’y suis taxé d'inexac¬ 
titude dans le compte rendu que j’ai donné des expériences 
du professeur de Naples et dans bien d’autres citations encore. 
Voyons en quoi j'ai été inexact. J’ai écrit, à propos des expé¬ 
riences de M. do Dominicis, que « dans beaucoup d’entre elles 
le diabète ne s’est pas montré, et que, dans la plupart des 
autres, la glycosurie n’est apparue que fort longtemps après 
l’opératioD. » Ces affirmations étaient basées sur le travail 
suivant : Studii sperimentali intorno agli effeti délia Estir- 
pazzione del pancréas negli animali. Diabete mellito speri- 
mentale, pél prof. N. de Dominicis (Estratto dal giornal 
Intern. délie sciénze mediche. Anna XI, Naples 1889). Les 
expériences détaillées dans ce mémoire sont au nombre de 14. 
On peut y voir que dans les expériences 1, II, V, le sucre 
n’est apparu à aucun moment dans les urines, après l’extir¬ 
pation du pancréas. Pour l’expérience III, l’auteur laisse la 
question douteuse. Dans les expériences VI, VIII, X, XII, la 
glycosurie s’est montrée, mais très longtemps après l’extirpa¬ 
tion (1 mois ou plus). Dans une seule expérience (expé¬ 
rience XI) le sucre est apparu dès le début, comme cela s’est 
toujours produit dans mes propres expériences et dans celles 
de Von Mering et Minkowski. D’après cela, n’étais-je donc 
pas en droit d’avancer ce que j’ai écrit? Dans l’article inséré 
dans un numéro précédent de ce journal, M. de Dominicis 
nous donne une statistique nouvelle de ses expériences : c’est 
tout ce que je puis lui concéder. Cependant, même dans le 
relevé qu’il en fait, l'auteur nous apprend que sur 34 animaux 
ayant subi l’extirpation du pancréas, 13 n’ont jamais eu do 
glycosurie. 

Si, après l’oxtirpation du pancréas, la glycosurie peut se 
montrer ou manquer, ou conviendra que ce phénomène perd 
beaucoup do sa valeur. Mais il n’en est rien, selon moi. Après 
l'extirpation totale du pancréas, le diabete sucré (je ne dis 
pas la glycosurie) s’est toujours produit dans mes expériences, 
et la glycosurie était telle, qu’elle entraînait fatalement la 
mort au bout d’un temps fort court. Voici, du reste, l’exposé 
concis d’une expérience qui pourra donner une idée exacte 
de ce que l'on observe : Chien adulte, poids 15 kilogr. Extir¬ 
pation totale du pancréas le 19 juillet 1890. Dès le lendemain, 
glycosurie. Le tableau suivant indique les quantités d’urine, 
les poids de sucre et d’urée en grammes excrétés en 24 heures, 
pour une nourriture mixte do pain et-de viande, à partir du 
troisième jour après l’opération, 
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En comparant ces résultats avec ceux qu’a obtenus M. de 
Dominicis, on verra quelles différences nous séparent. On 
comprend que les animaux maigrissent à vue d’œil et suc¬ 
combent très vite à un tel diabète, qui est absolument compa¬ 
rable au diabète sucré dit maigre ou consomptif, chez l’homme. 
Je n’ai obtenu jusqu’à présent qu’un seul cas où la survie ait 
été très longue ; mais il est remarquable que, dans cette expé¬ 
rience, la glycosurie cessa au bout de quelques jours pour 
reparaître un mois après. Cette expérience est détaillée lon¬ 
guement, ainsi que plusieurs autres, dans un mémoire qui 
doit paraître prochainement dans les « Archives de médecine 
expérimentale ». 

Pourquoi donc M. de Dominicis n’a-t-il pas constamment 
observé la glycosurie après l’extirpation du pancréas? Je ne 
puis le comprendre qu’en admettant que, dans les cas où le 
phénomène no s'est pas produit, l’extirpation n’a pas été 
totale. J’ai, en effet, observé, conformément, du reste, aux 
expériences de Von Mering et Minkowski, qu’il suffit de laisser 
dans l’abdomen un fragment minime de la glande pour que le 
diabète sucré ne se produise pas. Je continuerai à admettre 
que la glycosurie se montre constamment et immédiatement 
après l’extirpation du pancréas, tant que je n’aurai pas 
observé un fait contraire ; en tout cas, les expériences que je 
fais actuellement ne font que me confirmer dans mon opinion. 

Dans les expériences de M. de Dominicis où la glycosurie 
fit défaut, l’auteur observa néanmoins les autres symptômes 
du diabète, polyphagie, etc., augmentation dans l’excrétion 
de l’urée et des sels de l’urine. La maladie pouvait alors, 
d’après lui, être rapprochée du diabète insipide. Cette assimi¬ 
lation est-elle bien justifiée? Les troubles résultant de l’extir¬ 
pation du pancréas doivent être distingués en deux ordres : 
1° les troubles digestifs résultant de l’absence du suc pan¬ 
créatique dans l’intestin ; 2° ceux qui relèvent de la suppres¬ 
sion d’une fonction inconnue de la glande, suppression amenant 
la production du diabète sucré. Je suppose qu’on extirpe 
seulement la tête du pancréas adhérente au duodénum; le 
suc pancréatique n’arrivera plus dans l’intestin-, les troubles 
digestifs se montreront, mais le diabète sucré ne sera pas 
produit. Pourtant on observera un amaigrissement progressif, 
de la polyphagie et, de ce fait, une augmentation de l’urée et 
des sels dans l’urine. On ne pourra pas dire pour cela que 
l’animal soit diabétique, car tous ces symptômes relèvent sim¬ 
plement de l’absence d’un suc digestif dans l’intestin. Je suis 
convaincu cependant que dans l'extirpation totale, les troubles 
digestifs et la polyphagie ne sont pas suffisants pour expli¬ 
quer l’augmentation dans l’urine des principes solides (autres 
que le sucre) et en particulier l’augmentation énorme de 
l’urée. Mais je tenais à montrer que la distinction des phéno¬ 
mènes n’était pas suffisamment faite par M. de Dominicis. 
J’ai remarqué que lorsqu’on extirpe tout le pancréas sauf 
un petit fragment, n’ayant aucun rapport avec l’intestin, 
l’amaigrissement ne se produit que lentement, mais qu’il 
devient très rapide si on extirpe le fragment restant, de façon 
à occasionner le diabète sucré. J’établirai plus tard ces faits 
par les courbes comparatives de la perte de poids par jour, 
des animaux auxquels on n’extirpe le pancréas que partielle¬ 
ment, de façon à supprimer ses connexions avec l’intestin 
sans amener le diabète, et de ceux qui subirent l’extirpation 
totale et devinrent réellement diabétiques. Ce qui paraît 
ressortir des expériences faites jusqu’à présent, c’est que le 
pancréas est une glande double : 1° une glande digestive; 
2° une glande vasculaire sanguine. La fonction nouvelle du 
pancréas qui est en rapport ayeç la glycogénie s’exerce par 
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les connexions vasculaires de la glande| et il n’y a pas à 
faire intervenir, pour l’expliquer, la fonction digestive de 
l’organe. 

Les théories émises pour rendre compte du diabète pan¬ 
créatique n’ont pas jusqUjjci grande valeur, parce qu’elles ne 
sont pas appuyées sur l’expérimentation. On peut néanmoins 
en émettre quand on se propose de les vérifier par lrexpé- 

. rienee ; mais il n’est point permis d’en avancer qui soient 
contraires aux faits. C’est pourquoi j’ai dit que M. de Do¬ 
minicis avait eu le tort d’attribuer le diabète à la dénutrition 
résultant des troubles digestifs qui sont la suite de l’extirpation 
du pancréas et je n’ai rien à rétracter, puisque cet auteur 
rejette cette erreur, sous une autre forme, daus son récent 
article, quand il dit qu’il a des raisons de penser « que la 
cause du diabète doit être une espèce d’auto-iiltoxication, 
résultant des substances produites dans cette maladie par les 
troubles de la digestion, consécutifs à l’extirpation du pan¬ 
créas. » Or fl me paraît très bien démontré que le diabète ne 
se produit pas quand on supprime simplement le pancréas au 
point de vue digestif (ligature des canaux, injection de paraf¬ 
fine dans la glande, ou mieux encore ablation de la tête du 
pancréas seulement). 

Quant à l’autre hypothèse : ci un empoisonnement négatif 
par défaut de quelque chose dans le sang #, c’est l’expression 
plus vague de l’hypothèse de M. le prof. Lépine, qui a dit 

u’à l’état normal lé pancréas sécrète un ferment destructeur 
u sucre, de telle sorte qu’après l’ablation de la glande lè 

sucre peut s’accumuler dans l’organisme par défaut de des¬ 
truction. Ce n’est pas la seule hypothèse plausible, ainsi que 
je chercherai à l’établir ; mais, dans l’état actuel, ces différentes 
questions sont insolubles, faute d’expériences précises. 

Enfin, pour ce qui est de la technique opératoire, M. (Je 
Dominicis extirpe purement et simplement le pancréas en un 
seul temps. C’est là une opération très difficile et je suis étonné 
qu’elle lui réussisse si souvent. Car j’ai remarqué, ainsi que 
bien d’autres, que lorsqu’on sépare exactement la tête du 
pancréas, de la concavité du duodénum, sans en laisser de 
fragments adhérents, on supprime la vascularisation de cet 
intestin, ce qui en cause la gangrène. J’ai fait connaître à là 
Société de Biologie un procédé qui permet d’éviter cette com¬ 
plication et qui ne me donne aujourd’hui que des succès. J’ai 
indiqué minutieusement dans mon mémoire tous les temps dé 
l’opération, telle que je la pratique ; car chaque expérimen¬ 
tateur doit fidèlement décrire les méthodes qufil emploie. 

E. Hédon, 
Professeur agrégé à la Faculté de médecine de Montpellier. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Nouveau procédé de suture pour l'amputation de 
Sclirœder, par le Dr Jeannf.l, professeur à l’école de mé¬ 
decine de Toulouse. 

J’ai pratiqué plusieurs fois l’amputation du col, d’a¬ 
près le procédé de Sclirœder, pour le traitement de l’en¬ 
dométrite cervicale. J’en ai toujours obtenu les meil¬ 
leurs résultats. Je crois donc que c’est là une excellente 
opération. 

Or il y a toujours intérêt à simplifier les bonnes opé¬ 
rations; c’est pourquoi, instruit par l’expérience, je viens 
proposer une modification au procédé de suture des lèvres 
du col pour l’opération de Schrœder. 

On sait que la suture des lèvres du col amputé doit 
aboutir, en repliant le lambeau cervical sur lui-même à 
affronter la muqueuse de la portion cervicale, excisée au 
niveau de l’orifice interne, avec la muqueuse de la por¬ 
tion vaginale transversalement incisée. Pour y parvenir,. 
Schrœder passait un point de suture dont l'anse mordait 
d’une part sur la muqueuse cervicale et le tissu utérin 
qui la double et d’autre part sur le bord libre du lambeau. 
En nouant ce fil, on pliait le lambeau sur lui-même et 
l’on affrontait forcément les deux muqueuses à réunir. 
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Mais il faut bien convenir qu’il n’est pas aisé de passer 
une aiguille et un fil au fond de la plaie utérine à travers 
la lèvre incisée du canal cervical. Le tissu utérin, la mu¬ 
queuse se déchirent; l’aiguille trop longue, trop droite, 
trop grosse, même lorsqu’on emploie celles que propose 
M.Fozzi, estdifficilement piquée et passée en bonne place. 
La position des points, trois sur une lèvre, trois sur l’autre,, 
exige beaucoup de soins et de temps pour être bien faite. 

Ayant éprouvé ces difficultés, j’ai eu l’idée qu’il se¬ 
rait bien plus aisé, plus simple, plus rapide et tout aussi 
efficace de suturer les deux lèvres à la fois de la façon 
suivante. 

Le col qst amputé ou plutôt verticalement excisé à la 
façon ordinaire; il reste les deux lambeaux ayant un 
bord vaginal à arête vive-et une base utérine; ou encore 
un bord libre bordé par la muqueuse de la' portion va¬ 
ginale et un bord adhérent avoisinant l’orifice, interne. 

Exactement au niveau de l'orifice interne à travers 
toute l’épaisseur de la base de l’un des lambeaux, tra¬ 
versez la portion vaginale avec une aiguille armée d’un 
fil solide (catgut ou crin de Florence) et sortez la pointe 
dans la plaie en piquant à bonne distance la muqueuse 
de l’orifice interne. Tirez l’aiguille, la base du lambeau 
est traversée par un fil. 

Piquez alors l’aiguille suivant un plan vertical, sur la 
face cruente du lambeau, un demi-centimètre au-dessus 
du bord libre et sortez à travers la muqueuse sur la face 
vaginale également à un demi-centimètre ou un cen¬ 
timètre du bord libre de la plaie. 

Le lambeau est ainsi traversé à sa base et traversé à 
son bord par une anse de fil dont la portion libre répond 
à la surface cruente, les deux chefs étant l’un à la base, 
l’autre au bord, du côté de la face muqueuse. 

Fixez le chef de la base en le saisissant avec une pince 
à pression, de crainte qu’il n’échappe;puis, avec le même 
fil et la même aiguille, suivez exactement et symétrique¬ 
ment, mais en sens inverse, le même chemin sur l’autre 
lambeau ; c’est-à-dire piquez sur la muqueuse de la por¬ 
tion vaginale près du bord libre, ressortez sur la face 
cruente, rentrez à la base en mordant dans l’orifice in¬ 
terne la muqueuse utérine, et ressortez à la base de la 
portion vaginale. 11 en résulte ceci que les deux bords 
libres des lambeaux sont accrochés dans une anse de fil 
dont les deux chefs traversent la base des lambeaux au 
niveau de l’orifice interne. Tirez alors sur ces deux 
chefs jusqu’à redresser l’anse de fil, c’est-à-dire jusqu’à 
la supprimer. Nécessairement les lèvres de la plaie, les 
lèvres des bords libres accrochés, seront attirées vers la 
base du lambeau, qui se repliera sur lui-même, et la mu¬ 
queuse vaginale sera affrontée avec la muqueuse cer¬ 
vicale. 

D’ailleurs le maintien de cette position, de cette plicature, 
de cet affrontement sera assuré si, tendant toujours les 
deux chefs, vous venez les nouer l’un avec l’autre au- 
devant des lambeaux repliés. 

Si vous placez ainsi trois points de suture, l’un médian 
mordant la muqueuse de l’orifice interne et deux laté¬ 
raux purement musculaires, si vous assurez la réunion 
et l’hémostase des angles de la plaie par de simples points 
ordinaires, vous obtiendrez rapidement et sans peine 
un très bon affrontement et un col aussi présentable, peut- 
être même mieux ficelé, que par le procédé classique de 
suture de Schrœder. 

J’en ai fait l’expérience et n’ai eu qu’à m’en louer. 
Le résultat immédiat est aussi bon que dans l’opération 
classique; le résultat définitif n’est pas moins parfait, le 
col reste bien replié ; l’orifice bien perméable et bien 
fait de muqueuse. 

Quant à la durée de l’opération, elle est considérable¬ 
ment abrégée, 

Tumeur des os du bassin; opération césarienne; 
guérison, par le Dr de Swiecicki (Posen). 

L’assertion de Cari Schrœder, à savoir que « Içs véri¬ 
tables tumeurs des os du bassin formant un obstacle 
à l’accouchement sont tellement rares qu’on trouve 
à peine quelques exemples de ce genre dans la littérature 
médicale », m’a conduit à publier le cas suivant que j’ai 
observé dans ma clientèle privée. 

Le 3 novembre 1890, je fus appelé par le D1' Jarnatowski 
auprès d’une femme en couches, la nommée Marie Schwartz, 
!igeo do 32 ans, qui a eu déjà, il y a 10 ans, un accouche¬ 
ment très difficile. Ces temps derniers, elle est devenue en¬ 
ceinte pour la seconde fois. Dès les premiers mois de sa gros¬ 
sesse, elle est allée consulter un médecin pour des douleurs 
intenses qu’elle éprouvait dans la région du sacrum. En tou¬ 
chant la malade, le médecin aurait constaté une rétroflexion de 
l’utérus gravide et, comme les essais pour déplacer l'organe ont 
échoué, il a engagé la malade à « rester couchée pendant plu¬ 
sieurs semaines sur le ventre». La grossesse a repris son cours 
normal et est arrivée à terme vers le commencement de novem¬ 
bre. Les douleurs se sont alors manifestées d’une façon régulière, 
étaient fortes, disparaissaient et revenaient à des intervalles 
réguliers. LeDr Jarnatowski, appelé auprès de la malade déjà 
très affaiblie par les douleurs, fut très étonné de ne pouvoir 
atteindre, par le toucher vaginal, le col de l’utérus : toutefois 
il a pu constater l’existence dans le bassin d’une tumeur 
dure et arrondie. A notre tour nous avons examiné la ma¬ 
lade en pratiquant le toucher vaginal et rectal. Les résultats 
de cet examen furent les suivants : vagin court, large, lu- 
bréfié. Le doigt tombe sur une tumeur dure, arrondie, des di¬ 
mensions d’une tête d’enfant, remplissant la plus grande 
partie du bassin. Immédiatement derrière la symphyse du 
pubis se trouvait le col fottement comprimé, les lèvres 
tuméfiées, les bords minces, tranchants. Les bords limitaient 
une poche excessivement tendue, donnant au toucher la sen¬ 
sation d’une anse intestinale fortement remplie. Avec beau¬ 
coup de peine je suis arrivé à insinuer mon doigt entre les 
lèvres du col et les membranes, et à sentir un petit segment 
de la tête de l’enfant qui ballottait facilement. 

Examiné à travers les parois abdominales, l’utérus était 
nettement tendu en longueur et suivant uu axe qui se diri¬ 
geait de haut en bas et de droite à gauche. Le toucher rec¬ 
tal, pratiqué la malade étant en position genu-pectorale, a 
démontré que la tumeur était située derrière le rectum, 
qu’elle était dure, immobile, et paraissait provenir principale¬ 
ment de la région de la symphyse sacro-iliaque droite. Par 
conséquent le diagnostic pouvait être formulé de la façon 
suivante : Tumeur des os du bassin développée principalement 
dans. la région de l’articulation sacro-iliaque droite et rem¬ 
plissant la plus grande partie du bassin. Il existait donc une 
impossibilité de déterminer l’accouchement par les voies 
naturelles et il ne restait dès lors qu’à faire l’opération césa¬ 
rienne pour laquelle l’indication était formelle dans le cas 
présent. 

Comme les douleurs devenaient de plus en plus fortes et 
u’on pouvait craindre une rupture de l’utérus, on a décidé 
'utiliser pour l’opération la seconde pièce du logement do la 

malade et de la préparer immédiatement. M. le Dr Jarna- 
towsky administrait le chloroforme, le. D1' Kapusciuski fut 
chargé de fixer les parois abdominales et l’utérus. L’incision 
de la paroi abdominale, faite sur la ligne médiane, commen- 
ait au milieu de l’espace compris entre l’ombilic et le creux 
pigastrique, et descendait jusqu’à 3 travers de doigt au 

dessus de la symphyse (l’ombilic a été contourné à gauche) ; 
le péritoine a été ouvert au milieu et fendu, entre deux 
doigts, en haut et en bas ; finalement l’utérus gravide a été 
extrait, avec beaucoup de peine, de la cavité abdominale. 
Tandis que le Dr Kapusciuski tendait en arrière les parois 
abdominales et retenait les anses intestinales avec des ser¬ 
viettes préalablement bouillies, j’appliquai autour du col de 
l'utérus une ligature élastique sans trop la serrer, afin d’éviter 
la paralysie consécutive des muscles et des vaisseaux, c’est- 
à-dire l’atonie utérine qui était à craindre avec une constric- 
tion prolongée et par trop énergique. Ensuite, avec un bistouri 
convexe, j’ai incisé sur la ligne médiane, en partant du fond 
de l’utérus, la paroi antérieure de l’organe ; l’incision entama 
lq placenta qui était justement inséré sijr cette paroi. Avçc 
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beaucoup de précaution j’ai détaché latéralement, en me 
servant des doigts, le placenta, et extrait l’enfant. L’enfant et 
le placenta furent remis à une sage-femme qui coupa le cor¬ 
don et-arriva au bout de quelque temps à faire crier l’enfant 
déjà presque asphyxié. Malgré la plaie du placenta et la 
constriction assez lâche du col, l’hémorrhagie utérine fut 
relativement minime. L’utérus couvert de compresses chaudes 
s'est si bien contracté après l’extraction de l’enfant que ni 
mes assistants ni moi n’avons trouvé nécessaire de frotter ou 
de masser la matrice. Sans avoir nettoyé la cavité utérine 
avec une solution d’acide phénique à 5 0/0, ni saupoudré avec 
de l’iodoforme la face interne de l’organe, je me suis rnis à 
suturer aussi exactement que possible la plaie utérine. Les 
sutures, faites avec de la soie de Turner bien bouillie, traver¬ 
saient toute l’épaisseur de la paroi utérine ; la présence de la 
caduque ne me préoccupait pas. J’ai fait en tout 12 sutures 
profondes et 12 superficielles (mais non point séro-séreuses), 
à peu près à 1 cm. de distance l’une de l’autre ; les bouts 
furent liés. Les sutures faites, j'introduisis ma main dans le 
bassin et trouvai que la tumeur dure, immobile, de dimensions 
d’une tête d’enfant, provenait de l’articulation sacro-iliaque 
droite. Il ne pouvait certainement pas, à ce moment, être 

■ question d’ablation de la tumeur, bien qu’elle fût très acces¬ 
sible. Pour empêcher l’arrivée trop brusque du sang dans 
l’utérus, la ligature élastique fut détachée du col très lente¬ 
ment ; ni la plaie utérine ni les points de suture ne donnaient 
du sang. J’ai replacé l’utérus dans la cavité abdominale et 
referme les parois abdominales « lege artin » par des sutures 
qui traversaient le péritoine. La plaie fût saupoudrée d’âristol, ■ 
couverte d’une longue bandelette de gaze et par-dessus d’une 
couche d’ouate ; bandage compressif. L’opération a duré 
30 minutes. 

L’opération a été faite aseptiquement. Par principe je ne 
me suis pas servi d’éponges. Pour essuyer le sang, j’ai employé 
quatre tampons de gaze stérilisée. Pendant l’opération je 
procédais en ménageant les tissus et en évitant autant que 
possible toute irritation mécanique superflue. Les suites opé¬ 
ratoires furent très satisfaisantes, l’écoulement de lochies 
normal ; seulement, quand, au 6° jour après l’opération, la 
température monta à 38“4, les sutures furent examinées et on 
en trouva deux, au niveau de l’angle inférieur do la plaie, 
qui suppuraient légèrement. La plaie fut nettoyée, Au 
0° jour on enleva toutes les sutures de la paroi abdominale. 
Au 20“ jour après l’opération, la malade a pu quitter le lit 
pour la premiero fois. 

Il s’agissait très probablement dans ce cas d’un enchon- 
dronio du bassin. Ces tumeurs, qui se rencontrent souvent 
sur les parties osseuses, s’ossifient tardivement et d’une 
façon irrégulière; or, dans notre cas, la tumeur s’est dé¬ 
veloppée sur l’articulation sacro-iliaque droite. En plus, 
les encliondromes se développent lentement, mais d’une 
façon continue. Chez notre malade la tumeur existait 
déjà, moins volumineuse, il y a dix ans, fait qui est dé¬ 
montré par la marche difficile du premier accouchement 
et par l’aplatissement du crâne que présentait l’enfant. Au 
bout de dix ans la tumeur est devenue tellement volu¬ 
mineuse que l’indication do l’opération césarienne était 
formelle, absolue, La question de savoir si la tumeur 
(en supposant qu’il s’agit d’un enchondrome) était formée 
par le tissu cartilagineux proliféré, suivant la théorie de 
Virchow (1), ou si l’enchondrome provenait, d’après 
l’hypothèse de Wartmann (2), du tissu conjonctif dont 
les fibrilles ordinaires se sont transformées en tissu 
hyalin ot lès cellules conjonctives en cellules cartilagi¬ 
neuses, reste indéterminée. 
. Pour la mère, le pronostic dans les cas de tumeurs du 
bassin est défavorable et la mortalité, suivant Stadfeld (3), 
serait de 50 0/0; le pronostic n’est guère meilleur pour 
l’enfant, puisque dans ces cas on trouve 40 0/0 d’enfants 

fi) Charité Annalen, 1880. V. 
(2) Recherches sur l’enchondrome, son histoire et sa genèse. 

Dissert. Strasbourg, 1880. 
(8) Die Geburt bei GeschwUlsten des Beckene. Festsalirift dèi- 

niien. Kopenhagen, 1879,et Centralbl f. Gynaekol,, 1880, p. 517. 

mort-nés. Quant à l’opération césarienne, elle donnerait 
dans ces cas une mortalité qui, d’après la statistique de 
Stadfeld, s’élèverait à 62 0/0. Cette statistique date de 
1879, époque à partir de laquelle le pronostic dans les 
cas d’opération césarienne s’est notablement amélioré (1). 
Ces temps derniers, l’opération césarienne pour tumeurs 
du bassin a été pratiquée trois fois, sans compter notre 
observation. Dans un cas il s’agissait d’une tumeur du 
bassin développée au niveau du sacrum; l’opération faite 
par Kelly (2) a permis de sauver la mère et l’enfant. Dans 
le second cas opéré avec succès par v. d. Meij (3), la 
tumeur siégeait sur la face interne de la symphyse ; enfin 
dans le troisième cas opéré avec succès par O. Christie 
de Bergen (4), on avait affaire à un ostéo-sarcome déve¬ 
loppé au niveau de l’articulation sacro-iliaque gauche. 

A côté des trois cas que nous venons de rapporter et 
du mien, ce qui forme en tout quatre, on connaît des cas 
de rétrécissement du bassin occasionné par des enchon- 
dromes kystiques [(Zweifel (5) Bostroem)]. Si l’on se rap¬ 
portait à la monographie excellente de Schauta sur les 
anomalies du bassin (6), il faudrait faire rentrer dans la 
même catégorie les cas de Belim (opération césarienne, 
mort), Kibin (opération césarienne, mort), Leidig (opé¬ 
ration césarienne, mort), Mestenhausor (opération césa¬ 
rienne pratiquée deux fois sur la môme personne avec 
succès pour la mère et l’enfant), Stadfeld (mort au 5" mois 
de la grossesse), Mernethy (extirpation avec succès, pen¬ 
dant l’accouchement, d’un enchondrome développé sur la- 
paroi postéro-latérale du bassin) et Shekelton (mort par 
rupture de l’utérus avec perforation). On arrive donc 
ainsi à réunir en tout 12 cas d’enchondrome du bassin 
ayant formé un obstacle à l’accouchement et nécessité 
l’opération césarienne. Dans cinq cas seulement l’opéra¬ 
tion a permis de conserver la vie à la mère et à l’enfant ; 
ces cas sont ceux de Kelly, v. d. Meij, O. Christie, Mes- 
tenhauser et le mien. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEIJUO PATHOLOGIE 

l)c la migraine oplilhalmique hystérique, par 
Babinski (Archives de Neurologie, novembre 1890, u° 60, 
p. 305).— L'auteur expose en premier lieu les conditions que 
doit remplir à son avis un syndrome quel qu’il soit pour qu’on 
puisse établir certainement que ee syndrome dépend de 
l’hystérie. Il faut à cet égard que ce syndrôme ait quelques- 
uns des attributs de l’hystérie, par son apparence, son évolu¬ 
tion, son étiologie, l’influence exercée par lo traitement, les 
renseignements fournis enfin par l’expérimentation sur les 
hypnotiques. La suggestion ne serait, en effet, susceptible de 
reproduire parfaitement que les manifestations hystériques. 
Il se base alors sur ces données, pour démontrer que les 
4 observations de migraine oplithalinique qu’il a rencontrées 
peuvent être légitimement rapportées à l’hystérie. 

Rétrécissement mitral et hystérie chez l’homme, 
par Gtraudeau (Arch. génér. médec., novembre 1890, p, 538), 
— Quatre observations de rétrécissement mitral chez l’homme, 
accompagné d’accidents hystériforines : les faits do ce genre 
ne sont pas rares, et cette coïncidence ne semble pas être 
inconnue; d’ailleurs, étant donnée la fréquence des troubles 
névropathiques chez la femme atteinte de rétrécissement" 
mitral, il n’y a rien d’étonnaut à ce qu’ils se présentent aussi 
chez l’homme chez lequel l’hystérie est si fréquente. 

(1) Jahresber. fttr Gebuvtahilfe u. Gynaelcol., 1889, p. 294, 295, 
(2) Journ. of Ôhstetr., March 1890. 
(3) Nedert. Tijds der voor Verloskunde en Gyn., f, 1. 
(4) Medium. Ûevue. Bergen, ianv. 1889. 
(5) Arch. f. Gynaek., Bd, XVII, p. 366. 
(6) Millier'» Geburtahilfe. Bd. II, p. 383 et 384. Stuttgart, 1889, 
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Un cas de niyxædènie, Dar Pui.mlianitcii (Medltsinskoé 
Obozrienié, 1890, t. XXXIV, n" 18, p. 494). — Cas do myxœ- 
dcme tout à fait type (bouffissure et œdème dur. de la face, 
sensation de froid môme en été, parole embarrassée, comme 
empâtée, apathie, impossibilité de sentir le corps thyroïde, etc.), 
survenu chez une femme de 36 ans à la suite d’un chagrin 
violent. 

Un cas de méningite cérébro-spinale traité par 
l’iodol, par V.-J. Souiiiiotine (■ibid., p. 495). — L’auteur rap¬ 
porte l’histoire d’un jeune homme de 18 ans atteint de ménin¬ 
gite cérébro-spinale et guéri à la suite d’un traitement par 
l’iodol (à 0 gr. 30 toutes les 3-4 heures) continué pendant une 
dizaine de jours. 

MÉDECINE 

Pronostic de la cirrhose hépa tique,par G-,-A. Scua" 
piro (Vratch, 1890, n”J 45 et 46, p. 1016). — Après avoir fait 
l’historique de la question et résumé les travaux démontrant 
la multiplicité et l’importance des fonctions du foie pour l’or¬ 
ganisme animal,l’auteur rapporte l’histoire détaillée d’un cas 
de cirrhose hépatique datant de 5 ans et considérablement 
amélioré. Il insiste sur ce fait que par notre thérapeutique 
nous devons tâcher d’obtenir les deux résultats suivants : 
d’une part, contribuer au meilleur fonctionnement des parties 
du foie non encore affectées (régime, surtout régime lacté ; 
calomel et peut-être aussi iodure de potassium) et, d’autre 
part, activer le développement de la circulation collatérale 
(bains chauds, compresses chaudes sur l’abdomen et même 
cataplasmes, massage). 

Anémie pernicieuse par le bothiûocephaluslatus, 
par N. Ketcher (Bolnitchnaïa Gazetta Botlcina, 1890, n° 43, 
p. 1019). — L’auteur rapporte une observation positive pro¬ 
bante sur ce point souvent contesté. Il s’agit d’une femme de 
47 ans entrée à l’hôpital avec des symptômes types d’anémie 
pernicieuse (fièvre, augmentation des globules blancs, poïki- 
loeytose, macro et microcytose, oligochromémie, coloration 
ictérique de la peau, moelle osseuse rouge lymphoïde, tissu 
graisseux sous-cutané conservé). Dans les matières fécales, 
il y avait des œufs de bothriocéphale en grand nombre. Le 
traitement vermifuge améliore l’état général. C’est surtout 
sur le sang que ce traitement exerce une influence favorable : 
le nombre des globules rouges est triplé en peu de temps 
(de 393,600 jusqu’à 1,156,800 pour 1 cc.). Mais malgré cette 
amélioration temporaire la malade continua à péricliter et la 
mort survint 40 jours après son entrée. 

Action «lu tabac suc les fonctions «le l’estomac 
et l’acidité «le l’urine, par N.-S. Idan-Pouchkine ( Vratch, 
1890, n° 48, p. 1091). — L’auteur a fait des observations sur 
7 fumeurs bien portants sous tous les rapports. L’observation 
se divise en deux périodes : une de 3 jours pendant laquelle 
les sujets ne fumaient pas et l’autre pendant laquelle ils con¬ 
tinuaient à fumer comme d’habitude. Il examina la quantité 
du suc gastrique, son acidité, sa richesse en acide chlorhy¬ 
drique (au moyen des méthodes ordinaires : tropéoline, violet 
de méthyle, papier de Congo et réactif de Günzburg), la quan¬ 
tité des poptones, du ferment de la présure, les propriétés 
digestives du suc gastrique, l’absorption de l’estomac (capsule 
gélatinée d’iodurc de potassium) et la force motrice de l’esto¬ 
mac (procédé d’Ewald par le salol) ; enfin l’acidité de l’urine. 
Il a constaté que le tabac,tout en augmentant la sécrétion du 
suc gastrique, diminue en même temps son acidité, et paral¬ 
lèlement la quantité de l’acide chlorhydrique, ses propriétés 
digestives et la quantité de ferment de la présure s’abaissent. 
Ces modifications du suc gastrique persistent encore le len¬ 
demain après la suppression du tabac, Au contraire, l’absorp¬ 
tion de l’estomac et sa motilité sont un peu activées par le 
tabac. Quant à l’acidité de l’urine, le tabac n’exerce sur elle 
aucune influence. 

Microbes «le l’infection palustre aiguë et cliro- 
nhpie chez, les oiseaux et l’homme, par V.-J. Dani- 
r.ÈwsKY ( Vratch, 1890, n° 47, p. 1063). — Il y a déjà plusieurs 
années, l’auteur émettait l’hypothèse que les microbes que 
l’on rencontre dans l’infection mélanique chronique des 
oiseaux sont identiques à celui de l’homme. Cette opinion est 
corroborée par ses nouvelles recherches démontrant qu’on 

peut provoquer chez les oiseaux une forme aiguë do l’infec¬ 
tion palustre dont la marche se rapproche beaucoup de celle 
de l’homme (fièvre, anorexie, parfois convulsions, etc. ; durée 
4 à 6 jours ; ordinairement rétablissement complet, mais aussi 
quelques cas d’issue fatale). L’organisme trouvé dans le sang 
rappelle par sa forme et son développement la plasmodie 
sanguine de l’homme. Les différences remarquées entre ces 
deux protozoaires s’expliquent aisément par la constitution 
différente du sang de l’homme et des oiseaux qui no peut 
manquer d’imprimer son cachet sur le caractère du parasite. 
Pour plus de sûreté il faudrait encore entreprendre des ino¬ 
culations du parasite des oiseaux à celui de l’homme et réci¬ 
proquement : mais jusqu’à présent l’auteur n’a pas encore eu 
l’occasion de faire cette contre-épreuve décisive. Mais il 
continue ses recherches. 

chirurgie 

Osl«;omyélile el pyohémie, par L. Alexandkoff [Bol¬ 
nitchnaïa Gazetta Botlcina, 1890, n°* 40-42, p. 347). — L’au¬ 
teur a observé un garçon de 10 ans chez qui, à la suite d’une 
contusion, se développa une ostéomyélite aiguë de l’extré¬ 
mité supérieure du tibia. Ce foyer osseux fui trépané, mais 
l’état général était déjà trop compromis et la mort survint 
le lendemain. A l’autopsie on trouva des foyers hémorrha¬ 
giques et purulents dans lé poumon, une périchondrite sup- 
purée. Ces foyers ne semblent pas plus récents que celui du 
tibia et l’auteur, les croyant contemporains, admet une véri¬ 
table pyohémie primitive. ( L’intérêt de cette distinction est 
d’ailleurs médiocre, car en tout cas c’est sans doute par la 
voio sanguine, après avoir pénétré par une porte inconnue, 
que les microbes ont été charriés jusqu’au foyer tibial, si c’est 
là qu’ils ont été primitivement localisés par la contusion. 

Polype «le l’orifice supérieur «le l’œsophage, 
par J.J. Scuendrikowskv (Medltsinskoé Obozrienié, t. XXXIV, 
1890, n° 19, p. 615). — Jeune homme de 19 ans présentant 
un polype fibreux du volume d’un œuf de pigeon au niveau 
de la base de l’épiglotte, sur la partie gauche du pharynx, 
juste au commencement de l’œsophage; la tumeur occupe 
l’orifice supérieur de l’œsophage et comprime la paroi posté¬ 
rieure gauche du larynx, d’où des accès de suffocation . Un 
peu au-dessus de cette tumeur principale on remarque au 
laryncoseopo une petite tumeur (du volume d’un pois), reliée 
à la première par ses vaisseaux. Traitement : trachéotomie 
préalable et ablation de la tumeur principale par l’écraseur 
de Sacré. Suites opératoires les plus simples : guérison com¬ 
plète après 1 mois; en même temps disparition de la petite 
tumeur laissée dans l’œsophage. Examen microscopique : 
polype fibreux. 

Aiguille à tricoter retirée «le l’estomac, par N. E. 
Kouckeff (Meditsinskoé Obozriénié, 1890, t. XXXIV, n° 19, 
p. 618). — Paysan de 20 ans ayant avalé une aiguille à tri¬ 
coter : vomissements, puis douleurs intenses à la région sto¬ 
macale s’exaspérant au moindre mouvement; abcès de la 
grosseur de la paume de la main situé dans le tissu sous-cu¬ 
tané au-dessus de l’ombilic . On incise l’abcès : il sort du pus, 
mais on n’y trouve pas l’aiguille. Après quelques jours, lapa¬ 
rotomie : l’aiguille (longue de 18 cm. et de 2 mm. de dia¬ 
mètre) occupe le diamètre antéro-postérieur de l’estomac et 
touche par un bout la paroi antérieure de l’estomac et par 
l’autre sâ paroi postérieure. Guérison complète. 

Cholécystotomie pour une dilatation énorme de 
la vésicule biliaire. Guérison, par N. A. Polakoff 
(.Meditsinskoé Obozrienié, t. XXXIV, 1890, n° 20, p. 679). — 
Garçon de 11 ans présentant une tumeur prenant naissance 
à la partie supérieure droite de l’abdomen, ayant repoussé 
les intestins à gauche et en bas et provoquant des accès 
intenses de suffocation. Le développement de cette tumeur . 
fut très rapide (en 6 mois). Pas de troubles du côté de la 
miction, ni-douleur à la pression; pas d’ictère et coloration 
normale des masses fécales. Diagnostic : kyste de la vésicule 
biliaire. Cholécystotomie : issue d’un liquide jaune verdâtre, 
épais, huileux, contenant des flocons blanchâtres. Drainage. 
Guérison après un mois. Ce qui rend cette observation inté¬ 
ressante, c’est le volume du kysto do la vésicule biliaire ; il 
contenait 4 litres I /2 de liquide, 
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Gangrène symélrique des jtunbes, par T. E. Guu- 
beut ( Vratch, 1890, u° 43, p. 970). — Homme de 23 ans 
atteint de typhus exanthémique, chez lequel on constata des 
douleurs à la jambe gauche dès Je deuxième jour après son 
entrée à l’hôpital (huitième jour de la maladie) ; la jambe 
droite ne s’est prise que plus tard. Marche de la maladie : 
syncope locale d’abord, puis asphyxie locale et enfin gangrène 
seche (momification). Amputation des deux jambes; guérison. 
Le cas est surtout remarquable en ce que la gangrène ne 
s'est pas arrêtée aux orteils (comme c'est le cas ordinaire), 
mais est montée des deux côtes jusqu’aux jambes (ce qui est 

THÉRAPEUTIQUE 

I>e l’action do quelques uervins sue la circu¬ 
lation cérébrale, par A.-E. Ciitcherbak (Vratch, 1890, 
n°44, p. 991). • Les expériences entreprises sur des chiens 
ont eu pour but d’étudier les modifications que présente la 
circulation cérébrale sous l’influence de la morphine, du 
chloral, du bromure de potassium et du bromure de sodium 
et de s’assurer si elles sont dues au changement de calibre 
des vaisseaux cérébraux eux-mêmes ou à la quantité variable 
de sang envoyée par le cœur dans les artères du cerveau. Pour 
mesurer la vitesse du courant sanguin dans le cerveau, l'au¬ 
teur s’est servi du photohémotachomètre du professeur 
Tsiboulsky. 

Voici les résultats obtenus : 
I. Morphine. — Introduite à la dose de 0 gr. 010, 0 gr. 012 

pour 1 kg. d’animal, la morphine augmente d’abord la vitesse 
du courant sanguin du cerveau, pour le ralentir ensuite pen¬ 
dant toute la durée du sommeil. L’accélération du courant 
sanguin est exclusivement due à l’influence du médicament 
sur le pneumogastrique et, par suite, augmentation de l’énergie 
cardiaque (absence de la première période après la section du 
pneumogastrique), tandis que la deuxième période (ralentis¬ 
sement) dépend, d’une part, de l’affaiblissement de l’énergie 
cardiaque et, d’autre part, du rétrécissement des artères céré¬ 
brales . 

II. Chloral. — A la dose de 0 gr. 14, 0 gr. 4 pour 1 kg. 
d’animal (injection intra-veineuse) ou de 0 gr. 2 (administra¬ 
tion par la bouche), le chloral diminue d’abord la vitesse du cou¬ 
rant sanguin (pendant une minute et demie) pour l’augmenter 
ensuite assez notablement; enfin (après une ou deux heures), 
survient un nouveau ralentissement. Dans toutes ces trois 

ériodes, les vaisseaux encéphaliques sont dilatés. Les mo- 
ifications de la vitesse dépendent exclusivement de l’énergie 

cardiaque : affaiblie dans la première période, elle se relève 
dans la deuxième pour s’abaisser de nouveau dans la troi¬ 
sième période. La section du pneumogastrique ne change en 
rien la succession et les caractères de ces trois périodes. 
L’écoulement du sang veineux dans la deuxième période 
n’allant pas de pair avec l’hyperhémie cérébrale, il en 
résulte un certain degré de stase sanguine. 

III. Bromure de potassium. — A la dose de 0 gr. 1 (dans les 
veines) ou de 0 gr. 6 (dans l’estomac) pour 1 kg. d’animal, le 
bromure de potassium provoque d’abord (pendant 20 à 30 mi¬ 
nutes) l’accélération du courant sanguin, suivie ensuite de son 
ralentissement très prononcé (durée : 2 à 3 heures). Ces 
périodes restent telles quelles après la curarisation et la sec¬ 
tion des pneumogastriques. Donc, les différences dans la vitesse 
dépendent exclusivement des modifications dans l’activité 
cardiaque et nullement du calibre des vaissaux cérébraux. 
Variations parallèles dans l’écoulement du sang veineux. 

IV. Bromure de sodium.. — Suivant qu’il est introduit dans 
les veines ou dans l’estomac, son influence sur la vitesse du 
courant sanguin est diamétralement opposée : accélération dans 
le premier cas (suivie seulement à la longue de ralentissement) 
et ralentissement dès l’abord dans le deuxième. La pression 
sanguine restant la même dans les deux cas, il faut admettre 
que les variations contraires dans la vitesse n’ont rien à faire 
avec des modifications dans le système circulatoire, mais 
dépendent tout entières des modifications dans les propriétés 
physiques du sang : le bromure de sodium injecté dans les 
veines attire avidement l’eau des tissus, d’où dilution du 
sang, diminution du frottement et accélération de la circula¬ 
tion ; au contraire, introduit dans l’estomac, il a pour consé¬ 
quence l’épaississement du sang, donc augmentation du 
frottement et ralentissement, La plausibilité de cette explica¬ 

tion est démontrée par ce fait que le chlorure de sodium, qui 
jouit à peu près des mêmes propriétés physiques que le bro¬ 
mure, exerce absolument la même influence sur la vitesse de 
la circulation : accélération quand il est injecté dans la veine 
et ralentissement quand on l’introduit dans l’estomac. 

BIBLIOGRAPHIE 

Précis d’iiyg-iène appliquée, par M. le D1’ E. Eichard, 
médecin principal de l’armée. — Paris, O. Doin, 1891. 

Tant de personnes aujourd’hui parlent d’hygiène et si peu 
l’appliquent autrement qu’à la manière dont M. Jourdain 
faisait de la prose, qu’un livre portant le titre qui précède ne 
peut être que le bien-venu. L’on pourrait même s’étonner 
que de tels ouvrages soient aussi rares, si l’on ne savait com¬ 
bien ils sont difficiles à écrire et surtout à composer; car il y 
faut éviter le double écueil de la banalité et de l’insuffisance. 

Les exposés dogmatiques, les discussions doctrinales, c’est 
aux traités proprement dits qu’il faut les demander; on y 
apprend l’hygiène, on s’y imprègne de ses tendances et l’on 
sait alors se tracer une ligne de conduite pour les multiples 
applications qu’elle emprunte aux diverses sciences. La 
littérature médicale française possède heureusement de remar¬ 
quables ouvrages de ce genre, qui peuvent entrer victorieu¬ 
sement en comparaison avec leurs similaires de l’étranger. 
Nous n’oserions en dire autant de la plupart des ouvrages 
plus élémentaires, et en particulier de ceux qui traitent des 
applications de l’hygiène. C'est pourquoi la tentative de 
M. Eichard comble une lacune dont il était grand temps de 
ne pas nous laisser en quelque sorte le monopole. 

Il n’y a que bien peu d’années, il est vrai, que l’hygiène 
préoccupe en France l’opinion publique et qu'elle a cessé 
d’être l’objet des méditations et, disons-le franchement, des 
découvertes de quelques rares savants, ingénieurs et archi¬ 
tectes, médecins, administrateurs. Les discussions des Sociétés 
et des Congrès ont peu à peu vaincu l’indifférence des pou¬ 
voirs publics et diverses manifestations, telles que des Expo¬ 
sitions spéciales, ont donné à ce mouvement un essor qui ne 
paraît pas près de so ralentir. 

Le seul danger peut-être qu'on puisse redouter, c'est que ce 
mouvement n’éprouve dans sa marche des hésitations etmême 
qu’il ne suive quelquefois des directions hasardées, en raison 
de l’esprit de système dont pourraient s’inspirer quelques- 
uns et de l’absence-d’éducation spéciale de la plupart de ceux 
qui sont obligés ou se croient obligés de s’en occuper. Car, 
ainsi qu’il arrive trop souvent, on met volontiers, en hygiène 
comme pour autre chose, la charrue devant les bœufs. Il est 
incontestable que les développements que l’hygiène a pris 
dans ces derniers temps dans notre pays n’ont pas été précé¬ 
dés — ils ne sont pas même encore suivis — de semblables 
efforts en faveur de la généralisation de l’enseignement et 
de l’éducation hygiéniques; l’un et l’autre sont restés limités 
à un trop petit nombre de personnes. 

Tous ceux qui parcourront l’ouvrage de M. Eichard pour y 
trouver les notions pratiques dont ils ont besoin s’étonneront 
de la manière élégante, complète et facile, dont les problèmes 
de l’hygiène peuvent être résolus aujourd’hui. Comme l’Expo¬ 
sition dite de la caserne Lobau et certaines parties spéciales 
de l’Exposition de l’an dernier, il sera une révélation pour la 
plupart des techniciens qui, ignorants des progrès de l’indus¬ 
trie sanitaire, • s’ingénient à trouver des solutions so.uvent 
inconsidérées pour les problèmes les plus simples. La 
voie tracée par les Anglais a été depuis quelques années 
suivie par nos constructeurs avec l’ingéniosité et la perfection 
de métier qu’on connaît à nos artisans, si bien qu’il n’est pas 
aujourd’hui d’appareils sanitaires répondant à un besoin 
déterminé dont on ne puisse trouver en France le meilleur 
exemple, la disposition la plus favorable. C’est là un immense 
progrès qui permet d’espérer que dans un avenir assez pro- 
chàin les installations et les travaux de salubrité pourront 
être plus fréquents. Il appartient aux hygiénistes, et tout 
particulièrement aux médecins, de le comprendre et, en se 
préoccupant moins des doctrines et des théories, d’entrer plus 
résolument dans la voie pratique pour laquelle l’industrje 
a fait tant d’efforts si heureqx. ' 
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Tel est assurément le but qu’a poursuivi M. Richard ; il en 
est bien peu parmi nous qui fussent mieux qualifiés que lui 
pour entreprendre une semblable tâche ; passionné pour les 
études d’hygiène, il n'a cessé, dans ses divers postes, dans 
les comités, dans son enseignement, de témoigner brillamment 
d’une grande sagacité et d’une grande hardiesse de jugement, 
ainsi que d’une érudition très étendue. Ce sont ces diverses 
qualités que l’on retrouve dans son excellent livre. 

Divisé en six parties, il traite successivement de l’éloigne¬ 
ment' et de la destruction des matières usées, de la propreté 
corporelle et de la désinfection, de la propreté de l’air, du 
chauffage et de la ventilation, de la construction et de l’amé¬ 
nagement des hôpitaux, et de la préservation des matières 
alimentaires. Une telle répartition des matières de l'hygiène 
surprendrait au premier abord dans un livre didactique et 
l’on pourrait se demander si la dernière partie, par exemple, 
ne pourrait pas précéder les autres, surtout celles qui en sont 
plutôt les conséquences; mais ici, dans une série successive de 
descriptions, il importe peu. Il suffit de constater que ces 
descriptions sont complètes, très au courant des progrès de la 
science et de l’industrie et qu’olles ont pour lien commun, 
comme idée directrice, une notion très nette, très précise et 
absolument justifiée des réelles conditions de l’hygiène.Ce livre 
marque une époque ; il servira de guide aux générations qui, 
plus heureuses que leurs aînées, pourront vraiment dégager 
les applications de l’hygiène des indécisions et des errements 
qui témoignent d’une éducation jusqu’ici trop superficielle. 
Nous comptons que de rapides éditions permettront de le 
tenir constamment au courant des progrès qu’il aura pour une 
bonne part concouru à développer et à divulguer. 

A.-J. Martin. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses des Facultés 

PARIS 

SUR LA RIQIDITÉ DU COL DE l'uïÊRUS PENDANT LE TRAVAIL DE 
l’accouchement, par J.-L. Toledo (24 décembre 1890). 

Elève de Pinard et de Champetier de Ribes, l’auteur étudie avant 
tout la rigidité physiologique et il conclut que la plupart du temps 
la dilatation ne s’est pas effectuée non pas parce que le col n’était 
pas dilatable, mais parce qu’il n’était pas dilaté. Il conseille les 
injections d’eau très chaude et la patience, au besoin, le ballon 
dilatateur do tlhampetier de Ribes. Quelquefois la rigidité est spas¬ 
modique, cas auquel il faut employer les calmants (chloroforme, 
chloral, opium). C’est fréquent quand on abuse de l’ergot de seigle. 
La rigidité pathologique, mieux connue (cicatrices, formations kys¬ 
tiques, syphilis), est brièvement étudiée. 

Etude suit les ruptures intra-péritonéales des kystes hyda¬ 
tiques DU FOIE (ÉPANCHEMENTS DE LIQUIDE HYDATIQUE ET DE 
BILE dans le péritoine, par Mauny (7 janvier 1891). 

Les ruptures intra-péritonéales des kystes du foie ne s'accom¬ 
pagnent le plus souvent que d’accidents légers, à moins que le li¬ 
quide épanché ne soit infecté. Le mélange demie au liquide hydatique 
ne constitue pas une gravité mortelle, comme on l’admettait jus¬ 
que dans ces derniers temps. La bile, non diluée par un liquide 
quelconque, déversée dans le péritoine à la suite de rupture des 
voies biliaires, ne détermine elle-même aucun accident fâcheux, si 
elle est aseptique. Le liquide épanché dans le péritoine pouvant 
devenir septique dans la suite, par communication avec les voies 
biliaires, [il faudra intervenir. La laparotomie est la seule mé¬ 
thode de choix, avec toilette, drainage do la cavité péritonéale et 
asepsie rigoureuse pendant toute la durée du traitement. 

Huile de ciiaulhoogra et acide gynocaiidique, étude chimique 
ET THÉRAPEUTIQUE, LEU* EMPLOI DANS LE TRAITEMENT DE LA LÈPRE, 
par L. Roux (12 décembre 1890). 

L’huile de chaulmoogra semble le meilleur médicament que l’on 
puisse employer contre la lèpre, mais son administration présente 
de sérieuses difficultés. L'acide gynocardique paraîtjouir des mêmes 
propriétés que l’huile de chaulmoogra d’ouilest retiré. 

L’acide gynocardique à la dose de 3 grammes représente 3 fois 
le maximum d'huile toléré par les malades. Très facilement toléré 
par l’économie, il paraît meme exciter l’appétit et favoriser la nu¬ 
trition. La dose primitive ne doit pas être supérieure à 60 centi¬ 
grammes. Son usage longtemps prolongé ne présente aucun incon¬ 

vénient. Il peut remplacer l’huile de chaulmoogra dans le trai¬ 
tement de la lèpre. 

L’huile de chaulmoogra et l’acide gynocardique modèrent la 
lüi-.-La «"-'ahissantedo la lèpre, font disparailre certains symp- 

une rapidité remarquable, mais ne guérissent pas le 
reste lépreux, comme le syphilitique reste syphilitique 

marche 

malade qui 

La CATARACTE CHEZ L 

j.-— r—-.'occasion d’étudier chez 
les adolescents. Au contraire, parmi les cataractes 

i i 1 contredit la plus fré- 

s jeunes sujets, par Dolard. 

Les cataractes des jeunes sujets s’observent fréquemment. C’est 
la forme molle que Ton a le plus souvent l'occasion d’étudier chez 
les enfants et les adolescents. Au t 
congénitales, la cataracte zonulaire_ 
quente. 

Il est de la plus haute importance, lorsqu’on se trouve en pré¬ 
sence d’un malade que Ton soupçonne atteint de cataracte, de faire 
le diagnostic précis de la nature, de l'étendue, du siège exact de 
la lésion, afin de n’intervenir qu’à bon escient et par le procédé 
opératoire le plus favorable à chaque cas. 

Lorsqu’on a affaire à une cataracte congénitale, il faut inter¬ 
venir de bonne heure, le plus têt possible, afin d’éviter à l'enfant 
tous les inconvénients d’une mauvaise éducation optique (myopie, 
strabisme, mystagmus). 

Chez les tout jeunes enfants, il faut faire l’extraction après une 
chloroformisation complète; n’appliquer comme pansement qu’un 
simple bandage; confier le jeune opéré aux soins de sa mère ou 
d’une personne qui lui est familière, dans le repos et le calme le 
plus complets. Chez les enfants un peu plus âgés, le pansement 
apres l’operation ne diffère en rien de celui que Ton fait chez 
l’adulte. 

On fera généralement une pupille optique dans les cas de cata- 
racte zonulaire. Si Ton était obligé de pratiquer l’extraction com- 
Çlete, il faudrait se souvenir qu\.n a fréquemment affaire alors à 

ô gros noyaux, et que l’incision cornéenne doit être en rapport' 
..vec le volume présumé du cristallin opacifié. 

La kérato-kystitomie supérieure est le procédé de choix pour 
1 extraction des cataractes molles des jeunes sujets. Si la breche 
faite a la capsule par la pointe du couteau lancéolaire n’est' pas 
suffisante, on a toujours le temps de l’élargir avec le kystitome. 

En général, chez les sujets opérés de Bonne heure après l'ap¬ 
parition de la cataracte, les résultats optiques sont infiniment 
supérieurs à ceux obtenus chez les malades depuis longtemps 
atteints d’opacité cristallinienne : on peut s’en assurer en parcourant 
les observations que nous avons rapportées et oii nous avons soi¬ 
gneusement noté l’âge des malades et l’acuité visuelle prise 15 jours, 
i “““ » _ _ etc., après l’opération, suivant les 

VARIÉTÉS 

Nécrologie. — Le Dr «Jules Baillai'ger. 

La psychiatrie française vient de perdre un de ses plus 
illustres représentants, l’Académie de médecine un de ses 
membres les plus distingués, son doyen par l’âge et par la date 
de sa nomination : M. le Dr Jules Baillarger est mort, âgé 
de 82 ans, laissant un nom honoré dans la science qu’il a 
enrichie de ses découvertes, et estimé de tous ceux qui l'ont 
connu, pour l’honcrabilité de sa vie, l’élévation de son carac¬ 
tère et son amour du bien. 

Notre cher et honoré maître, médecin honoraire de la 
Salpêtrière, était un des rares survivants des nombreux 
élèves d’Esquirol. C’est à l’école de ce clinicien incomparable, 
alors médecin en chef de la maison de Charenton, qu’il trouva 
sa véritable vocation ; il apprit non seulement à observer 
l’aliéné, mais à l’aimer, à s’intéresser à lui, à rechercher 
ce qui peut améliorer son sort si misérable, à le guérir, et, 
une fois guéri, à lui épargner des rechutes souvent inévita¬ 
bles par suite des soucis de l’existence. M. Baillarger a con¬ 
servé toute sa vie la forte empreinte de l’enseignement de son 
premier maître ; il lui en garda toujours une profonde re¬ 
connaissance, et dans une occasion solennelle — à l’inaugu¬ 
ration de la statue d’Esquirol — il a exprimé avec une 
éloquence émue ses sentiments pour celui qui avait guidé ses 
premiers pas dans la science. Fait curieux, les traits prin¬ 
cipaux du portrait qu’il a tracé de son maître, sont aussi 
ceux qui le caractérisent lui-même. Comme Esquirol, 
M. Baillarger « ne portait dans ses études d’autre passion que 
» celle de la vérité, et sa vie tout entière a été consacrée à 
» l’observation ». C’est cette observation constante, mais aussi 



24 — N° 2 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DK CHIlUJMlE lu Janvier 1891 

d’une rare sagacité, qui lui a permis de faire ses nombreuses 
découvertes en médecine mentale. Est-il nécessaire de les 
rappeler toutes '( Il n’est pas un médecin qui ne ' connaisse 
la mélancolie, avec stupeur et-la folie a double forme, qu’il 
a si nettement^ distinguées des'autres types de folio, et 
dont il a donné' une description magistrale ; aliénistes et 
psychologues out largement puisé dans ses mémoires sur les 
suggestifs, sur les hallucinations, ce symptôme morbide si 
important que, le premier, Esquirol a sinettement distingué 
des illusions. Il est impossible d’étudier la paralysie géné¬ 
rale sans trouver à chaque page des indications de ces 
travaux ; que de faits il a élucidés, que de signes il a décou¬ 
verts, que d’idées il a semées, qui, tous, nous permettent de 
de nous rendre un compte plus exact de cette terrible mala¬ 
die qui fait aujourd’hui de si nombreuses victimes ! A ses 
recherches sur l’hérédité de la folie, sur le crétinisme, sur 
tant d’autres points encore de là médecine mentale, quel est 
le médecin aliéniste qui ne les ait lues et relues, qui n’ait été 
frappé de cette rigueur et de cette exactitude dans l’obser¬ 
vation, de la clarté d’exposition si lumineuse et si simple ! 
Et cependant il s’agit là de sujets très complexes, prêtant 
aisément aux généralités, au vague dans l’expression, aux 
subtilités métaphysiques. L’esprit net et précis de M. Bail- 
larger était fait pour porter la lumière sur ces questions si 
délicates; et c’est là la caractéristique de son talent, auquel 
s’applique si justement cettë pensée de Sophie Germain : 
«: La grande supériorité n’est que le moyen de considérer les 
>-' choses difficiles sous un point de vue où elles deviennent 
» faciles, où l’esprit les embrasse et les suit sans efforts ». 

M. Baillarger a beaucoup écrit,1 et ses oeuvres, qu’il a ré¬ 
cemment recueillies et publiées, sur l'instance de ses amis 
et de ses élèves, forment deux volumes compacts dont nous 
rendrons compte prochainement. Mais, comme Esquirol, il 
« n’a pas seulement beaucoup écrit : il a été un praticien 
». d’une grande habileté et d’une remarquable sûreté de juge- 
» ment. Personne mieux que lui ne savait prendre sur les ma- 
» lades une influence rapide et sûre ; personne.n’avait au 
» plus haut degré le talent de s’emparer de leur confiance. » 

Chez lui(le cœur était à la.hauteur de l’intelligence: il 
aimait à faire le .bien. Que d'infortunes il a soulagées I que 
de Laits nous pourrions citer et qui sont arrivés à notre con¬ 
naissance par des voies indirectes ; car jamais, quelque 
intime qu’on fût avec lui, il ne nous mettait dans l’intimité 
de ses bienfaits. 

Il avait au plus haut point le sentiment de la solidarité 
professionnelle ; il considérait comme un devoir de la famille 
médicale de venir au secours d’un de ses membres dans la 
détresse. S’inspirant de cette idée généreuse, il fonda l’Asso¬ 
ciation mutuelle des médecins aliénistes de France. Grâce à 
son activité infatigable pour le bien, grâce aussi à son nom, 
justement aimé et vénéré, il sut grouper autour de lui tous 
ses . collègues des asiles d'aliénés ; et depuis un quart de 
BÎèele que cette Association est fondée, elle a marqué chaque 

vannée de son existence par de nombreux bienfaits. 
• A l’exemple de son illustre maître, M. Baillarger aimait à 

s’entourer d’élèves. S’il a contribué aux progrès de la science 
par ses travaux et par son enseignement à la Salpêtrière, il 
savait aussi entretenir parmi ses disciples une activité 
féconde. « Il leur indiquait dés sujets de recherches, les aidait 
j> de ses conseils, les soutenait contre les difficultés. » Jusque 
dans les dernières années de sa vie, il appelait à lui les jeunes, 
leur communiquant son amour pour la science, pour l’obser¬ 
vation clinique, pour les recherches désintéressées. Contrai¬ 
rement à ce qui se passe d’habitude, il ne regardait guère en 
arrière; beaucoup a déjà été fait, disait-il, mais beaucoup 
reste à faire. Dans son ardent amour du progrès, il nous faisait 
entrevoir ce que l’avenir promet pour l’amélioration de 
l’assistauce des aliénés, pour la thérapeutique des' maladies 
mentales, etc. ; sa conversation ne tarissait pas sur de tels 
sujets. 

M. Baillarger était un vieillard fin et spirituel, ayant 
conservé tout l’enthousiasme delà jeunesse pour les problèmes 
scientifiques et professionnels ; son enthousiasme ôtait com¬ 
municatif et il n’est personne qui ne se sentit plus d’ardeur 
pour le travail après l’avoir, entendu. Il conserva cette activité 
intelléctuelle et même sa mémoire jusqu’au dernier jour de sa 
longue et heureuse exîstcncè. Tous ceux qui l’entouraient, 
l'estimaient et l'aimaient; m fionibreuse famille, ses atnis, ses ' ( 

disciples, en voyant son intelligence toujours en éveil, si 
vive et si pénétrante, lui promettaient encore do longs jours, 
lorsque le 31 décembre 1890, au soir, après une indisposition 
qui semblait guérie, il s’éteignit sans agonie. Cette fin que 
rien n’a troublée a été vraiment, comme dit le poète, le soir 
d’un beau jour. 

Ant. Ritti. 

Les. obsèques de M. Baillarger out eu lieu le dimanche 
4 janvier 1891, au milieu d’une affluenec considérable, de 
médecins. L’Académie de médecine était officiellement repré¬ 
sentée par M» Tarnier, son président; par son secrétaire per¬ 
pétuel,-M. Bergerou. et par son secrétaire annuel, M. Féréol, 
et par tous les membres do la section d’anatomie et de 
physiologie dont M, Baillarger faisait partie. Sur Sa tombe, 
trois discours ont été prononcés t par M. François-Franck, au 
non de l’Académie de médecine ; par M. Blanche, vice-prési¬ 
dent de l’Association mutuelle des médecins: aliénistes, aü 
nom de cette Association ; et par M, Boucliereau, président de 
la Société médico-psychologique, au nom de cette Société. 

Nous reproduisons ci-après l’excellent discours do M; Blan¬ 
che, qui nous fait, connaître eu M. Baillarger l'homme chari¬ 
table et bienfaisant ; 

Paroles prononcées sur la tombe île Monsieur Baillarger, le 
4 janvier 1891,par M. le Dr Blanche, vice-président del’As¬ 
sociation mutuelle des médecins aliénistes de France. 

Messieurs, 

Vous venez d’entendre l’éloge du médecin, du savant; je 
vais maintenant vous parler de l’homme. Je serai bref, quoi¬ 
qu’il y eût beaucoup à dire, mais M. Baillarger était 
d’une modestie sincère, et je veux respecter ce sentiment si 
rare. —Toute sa vie, d’ailleurs, peut se résumer ainsi : travail 
etchaHté. —Travail : vous connaissez son œuvre dont on peut 
dire qu’il est considérable; charité : vous savez moins comme 
il était bon, car s’il songeait constamment à faire le bien, il 
songeait fout autant à cacher le bien qu’il faisait. La liste 
serait longue de toutes les infortunes qu’il a soulagées, et, eu 
apprenant sa mort, combien de gens ont pleuré leur bienfai¬ 
teur, filles de savants pauvres qu’il avait, établies en les da¬ 
tant, vieillards, veuves, dont il avait assuré, l’existence, 
jeunes médecins à qui il avait payé leurs frais d’études et 
qu’il avait pourvus d’une situation qui garantissait leur ave¬ 
nir. Sans parler de toutes les sociétés charitables auxquelles 
il souscrivait largement; et parmi ces sociétés, il en est^ pour 
lesquelles sa libéralité était inépuisable. Il avait eu le premier 
la pensée du patronage des aliénés sortis guéris de la Salpê¬ 
trière et de Bicêtre, et c’est lui qui a créé l’Association mu¬ 
tuelle des médecins aliénistes de France, association dont il 
était le fondateur et le Président perpétuel, et au nom de 
laquelle je lui apporte ici le témoignage de la reconnaissance 
des nombreuses familles de médecins d’asiles auxquelles cette 
association distribue depuis près de vingt ans dés sommes qui 
mettent les infirmes et les veuves à l’abri de là misère et qui 
permettent d’élever les enfants sans ressources. 

Et son dévouement aux malades 1 Quel souvenir on con¬ 
serve à la Salpêtrière de sa douceur inaltérable, de sa bien¬ 
veillance, ainsi que de son çourage et de son abnégationpen- 
daul la terrible épidémie de choléra en 18491 

Hommage de respect et d’affection à l’homme de cœur, en 
môme temps qu’au savant, car la bonté et la charité laissent, 
autant que les plus beaux travaux, un souvenir impérissable. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Parla. — lmp. des Arts et Manufature9, Paul-Lelong, — M. Barnagaud. 
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BULLETIN 

Paris, le IG janvier 1891. 

La prophylaxie des maladies transmissibles 
à Paris 

Nous publions plus loin (page 36) les nouvelles Instruc¬ 
tions sur les précautions A prendre contre la variole, la 
fièvre typhoïde et la diplithérie, dont le Conseil d’hygiène 
publique et de salubrité de la Seine propose l’adoption à 
M. le prefet de police. Elles sont destinées à remplacer 
celles que les commissaires de police étaient chargés de 
remettre lorsqu’ils étaient prévenus d’un cas ou plus sou¬ 
vent d’un décès dû à l’une de ces maladies. Il y avait 
d’ailleurs longtemps que l'insuffisance de ces instructions 
était reconnue et il faut savoir gré à M. Dujardin-Beau- 
metz d’avoir accepté avec beaucoup de dévouement et 
rempli avec une grande sagacité, la tâche ingrate et dif¬ 
ficile de les réviser en tenant compte des opinions, 
anciennes et nouvelles, en présence. 

Les instructions actuelles, qu’un arrêté préfectoral ne; 
tardera sans doute pas à sanctionner, débutent fort heu¬ 
reusement en insistant, en quelques mots précis, sur le 
but spécial que doit envisager la prophylaxie applicable 
à chacune de ces maladies. Puis elles énumèrent les me¬ 
sures préventives, telles que le transport, l’isolement 
du malade, la désinfection des objets lui ayant servi 
ou des matières excrétées et celle des locaux. 

Quelle que soit la simplification des moyens prophylac¬ 
tiques proposés, quand on les compare à ceux qui étaient 
jusqu’ici officiellement recommandés, il est à crairidre 
que beaucoup de personnes n’hésitent encore au milieu 
des précautions multiples qui leur sont conseillées: Dans 
leslogements riches, elles paraîtront toujours compliquées;1 
dans les logements pauvres, elles seront difficiles à réa¬ 
liser, parce qu’on y manque de la plupart des objets ina-i 

2° Série, T. XXXVIII. i 

tériels nécessaires. Nous nous sommes, au surplus, déjà 
expliqué sur ces points dans un travail récent (1890, p. 
576) et nous ne saurions qu’y renvoyer. 

Ce qu’il importe le plus d’obtenir en ce moment, c’est 
que l’exécution des mesures prophylactiques soit autant 
que possible facilitée aux particuliers. C’est pourquoi 
nous persistons à penser que dès qu’un cas d’une affection 
transmissible vient à être connu de l’autorité sanitaire, 
il faut que celle-ci apporte elle-même tous les moyens 
matériels d’exécution, qu’elle donne les conseils, qu’elle 
vienne chaque jour en aide à la famille du malade laissé 
à domicile, en enlevant les' matières et objets contami¬ 
nés dans des récipients spéciaux, qu’elle soit enfin une 
aide dévouée, compétente et régulière, et non une en¬ 
trave par des exigences inconsidérées. 

Mais pour obtenir un tel résultat, il faudrait une orga¬ 

nisation sanitaire, «autonome, compétente et responsable», 
suivant l’expression consacrée, organisation qui fait com¬ 
plètement défaut aujourd’hui à Paris.-Car la prophylaxie 
des maladies transmissibles ressortit à 'deux administra¬ 
tions quelque peu rivales, la préfecture de police et la 
préfecture de la Seine, et leurs agents s’empressent 
d’ignorer à qui mieux mieux dans la pratique ce que 
l’une ou l’autre réalise. Nous possédons, par exemple, 
des voitures do transport pour les malades, dépendant de 
l’une et de l’autre, différentes, bonnes ici, mauvaises là; 
des établissements dë désinfection insuffisants comme 
installation, desservis par un personnel également in¬ 
suffisant à bien des égards et qui n’appartient pas à 
l’administration qui peut exiger, la désinfection, etc. 
Tous ces services sont incohérents; il est grand temps 
de leur donner une organisation régulière, qui puisse 
inspirer confiance aux médecins et aux familles. 

A.-J. Martin* 
' - - * • • 

REVUE GÉNÉRALE 

Anatomie <le.sci‘i]Uive des ciécdnvolitüoils 
cérébrales* 

. Bien des fplg i\qjus avons parlé anatomie à nos lecteurs i 
mais nous avions pouf excuse qilc'nôùs cherchions à en 
tirer immédiatement des applications chirurgicales. Au- 
jou-rd hui-, c’etst avec de l’anatomie descriptive pure que 
nous osons, les iinportuner ; et, qui plus estjavéc une détu 

il 
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cription devenue bien banale, celle des circonvolutions 
cérébrales. 

O’est qu’il vient de paraître' sur la topographie crânio- 
cérébrale un ouvrage recommandé à l’attention du public 
par le nom de son auteur: M. le D1' Poirier, agrégé 
d’anatomie, chef dos travaux anatomiques à la Faculté. 
C’est presque de la science officielle ; c’est en tout cas 
celle qui fera loi aux examens, partiellement au moins. 
Or, dans sa description succincte des circonvolutions, nous 
pensons que M. Poirier a laissé glisser quelques inexac¬ 
titudes. 

Nos lecteurs voudront bien ne pas croire que nous les 
renvoyons à l’école en leur apprenant des rudiments 
d’anatomie Gloseraient d’ailleurs bien excusablesd’ignorer 
lorsqu’un chef des travaux anatomiques de la Faculté de 
Paris se trompe. Voici donc, avec dessins «à l’appui, la 

"'description que nous croyons bonne. Nous mettrons 
soigneusement en note les passages où M. Poirier se 
trouve en désaccord scientifique avec nous (1). ■ 

I 

Pendant longtemps on a proclamé que les circonvo¬ 
lutions du cerveau humain étaient aussi irrégulières que 
celles de l'intestin grêle, et c’est à peine si l’on décrivait 
comme parties fixes la scissure de Sylvius et le sillon 
de lîolando. Quelques saillies, cependant, frappaient 
l’œil par une disposition un peu spéciale, et on lesdésignait 
par une appellation dont le seul but était d’être pittores¬ 
que : ainsi la circonvolution du crochet ou de l’hippo¬ 
campe, le gyrus rectus, etc. 

Grâce à l’anatomie comparée, on a reconnu que tout 
était fixité là où on croyait naguère que tout était varia¬ 
bilité, et la description des circonvolutions cérébrales 
est devenue d’une simplicité extrême, grâce aux travaux 
de Gratiolet, de Paul Broca, de Pansch, de Bisclioff, etc. 

Mais cette simplicité n’est réelle que si on se sert 
d’une nomenclature fixe, si on n’applique le même nom 
générique qu’à des saillies ou à des anfractuosités ayant 
la même valeur morphologique. Or cette fixité de no¬ 
menclature n’est pas encore suffisamment adoptée ; on 
parle encore de scissure parallèle et de sillon de lîolando ; 
et le résultat de ces appellations mal réglées est de faire 
agir la mémoire là où devrait agir le raisonnement. 

Soit un vertébré très inférieur : son cerveau est lisse, au¬ 
cun pli n’enaccidente la surface. Elevons-nous dans l’é¬ 
chelle des êtres, et peu à peu nous verrons se dessiner des 
saillies et des anfractuosités. Examinons un fœtus humain 
à différents âges, et nous constaterons ce plissement pro¬ 
gressif, de plus en plus compliqué. C’est que le cerveau, 
vésicule creuse à surface primitivement lisse, est actif par 
son écorce surtout ; plus l’animal est perfectionné et plus 

s a surface corticale est étendue. Or, à volume égal, les 
anfractuosités augmentent la surface. Le cerveau, en 
somme, est à l’étroit dans la boîte crânienne et sa surface 
se plisse pour s’agrandir. 

Ces plissements ne sont pas livrés au hasard et, en étu¬ 
diant à la fois l’anatomie comparée et le cerveau du 
fœtus, on voit d’abord apparaître quelques anfractuo¬ 
sités primordiales, séparant l’un de l’autre des départe¬ 
ments primitivement lisses. Ces anfractuosités de pre¬ 
mier ordre sont les scissures ; les grands départements 
qu’elles circonscrivent sont les lobes. 

Mais ces départements principaux ne restent pas lisses. 
Un degré de perfection de plus et ils se plissent à leur tour. 
De là les circonvolutions, entré lesquelles sont les 
sillons. 

(I) Ces notes ne sont pas extrêmement nombreuses. Mais elles ne 
concernent que la face externe, seule étudiée par M. Poirier. 

Ce n’esi pas encore tout. Les circonvolutions, elles 
aussi, peuvent se trouver à l’étroit et se plissent soit sui¬ 
vant leur longueur, soit suivant leur épaisseur. C’est là 
ce qu’on appelle les plis de complication, et les anfrac¬ 
tuosités correspondantes doivent être nommées incisures. 

Le plissement suivant la longueur fait décrire à la 
circonvolution un véritable méandre: ce pli d’inflexion 
contourne une incisure continue, c’est-à-dire directement 
branchée sur le sillon ou la scissure voisins. Le plisse¬ 
ment suivant l’épaisseur divise en deux la crête de la 
circonvolution, et entre ces deux pilis de subdivision se 
trouve une incisure isolée. 

Mais si les choses en restaient là, les lobes, les circon¬ 
volutions ne seraient pas en communication directe les 
uns avec les autres. Pour assurer la solidarité des divers 
départements cérébraux il y a des plis de communication, 
et ces plis sont de deux ordres. Les uns, plis de passage, 
vont de lobe à lobe, franchissant par conséquent les scis¬ 
sures; les autres, plis de communication, unissent entre 
elles deux circonvolutions d’un même lobe, franchissant 
par conséquent les sillons. Ces plis de communication 
sont superficiels ou profonds. Dans le premier cas ils in¬ 
terrompent à la surface l’anfractuosité qu’ils traversent ; 
dans le second cas, ils sont cachés au fond de cette anfrac¬ 
tuosité et ne sont visibles que si on écarte ses lèvres. 

Souvent on emploie le terme de lobule. Mais il faut 
savoir que ce terme n’a aucune valeur morphologique. 
On s’en servait autrefois pour désigner certaines régions 
qu’on croyait pouvoir individualiser anatomiquement. 
Aujourd’hui on ne doit l’attribuer qu’à certaines parties 
do circonvolutions dont la physiologie tend à faire un 
tout. 

En appliquant rigoureusement cette nomenclature, la 
description de l’écorce cérébrale devient d’une grande 
clarté. Entrons donc dans cette description, et, pour aller 
du simple au composé, commençons par les lobes et les 
scissures. 

II 

Les lobes du cerveau sont au nombre de six. En avant 
est le lobe frontal, visible sur les trois faces de l’hémi¬ 
sphère; en arrière de lui est le'lobe pariétaf, qui- apparaît 
à la face externe et àla face interne ; situé au-dessous des 
deux précédents, le lobe temporal appartient à la face 
externe et à la face inférieure, aü niveau de laquelle il 
vajjusqu’à la grande fente de Bichat. En arrière du lobe 
pariétal et du lobe temporal, le lobe occipital, accessible 
sur ses trois faces, constitue la pointe postérieure de 
l’hémisphère, comme le lobe frontal en constitue la pointe 
antérieure. - 

Ces quatre lobes sont de beaucoup les plus importants 
en pratique. Mais entre le lobe frontal et le lobe tempo¬ 
ral écartons la scissure de Sylvius : au fond apparaît le 
lobe de l'insula. Enfin, l’anatomie comparée nous conduit 
à appeler lobe limbique ce que classiquement on nomrno 
circonvolution du corps calleux, circonvolution située 
autour du corps calleux, à la face interne de l’hémi¬ 
sphère. 

Tels sont les lobes. Pour en prendre une connaissance 
exacte, il faut étudier leurs limites, c’est-à-dire les 
scissures. 

Les scissures sont au nombre de sept : la scissure de 
Sylvius, la scissure de lîolando, la scissure sous-frontale, 
la scissure sous-pariétale, la scissure calcarine et les scis¬ 
sures occipitales interne et externe. 

La scissure de Sylvius ne doit pas être décrite à la face 
inférieure de l’encéphale : pour des raisons tirées de 
l’anatomie comparée (et sur lesquelles on nous permettra 
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de ne point insister), il ne faut la faire commencer qu’en 
dehors de la racine blanche externe du nerf olfactif. De 
là, après un très court trajet, elle apparaît à la face 
externe où, légèrement oblique en arrière et on haut, 
elle s'incurve en 8 italique, pour se terminer par une 
queue’ascendante. Au-dessus d’elle sont les lobes fron¬ 
tal et pariétal ; au-dessous est le lobe temporal. Sa lèvre 
supérieure est donc constituée, en avant, par une circon¬ 
volution frontale. Or cette circonvolution décrit deux 
méandres ou plis d’inflexion, et de là deux incisures conti¬ 
nues, dites branches de la scissure de Sylvius, l’une anté¬ 
rieure et horizontale, l’autre postérieure et verticale (1). 
Et cette dernière, en relation avec la fonction du langage 
articulé, estl’apanage à peu près exclusif de l’homme. 

ha,scissure deRolando, fort postérieure chez l’homme, 
sépare les lobes frontal et pariétal à la face externe de 
l’hémisphère. Elle est isolée, en bas, de la scissure de 
Sylvius par un pli de passage fronto-pariétal inférieur, 
constant et presque toujours superficiel. De là, très 
oblique en haut et en arrière, elle gagne le bord sagittal 
de l’hémisphère ; mais avant de l’atteindre, elle devient 
presque antéro-postérieure; sur une petite étendue. Là 
elle est arretée par le pli de passage fronto-pariétal 
supérieur, toujours superficiel. Dans ce trajet, cette scis¬ 
sure n’est pas rectiligne, mais présente deux concavités 
postérieures séparées par une forte convexité postérieure. 
Entre cès deux genoux de la scissure, le pied de la 
deuxième circonvolution frontale fait une vigoureuse 
saillie. 

La scissure sous-frontale — que classiquement on 
appelle sillon calloso-marginal — se voit à la face interne 
de l’hémisphère entre le lobe limbique (ou circonvolution 
du corps calleux) et le lobe frontal situé au-dessus d’elle. 
Elle commence un peu en avant du bec du corps calleux, 
et, après un court trajet d’arrière en avant, se réfléchit 
autour du genou du corps calleux pour se porter en 
arrière et en haut, vers le bord supérieur de l’hémi¬ 
sphère. Elle parvient à ce bord un peu en arrière de la 
scissure de Eolando, le dépasse et empiète sur la face 
externe, restant séparée de la scissure de Eolando par le 
pli de passage fronto-pariétal supérieur. Elle est inter¬ 
rompue dans son parcours par deux plis de passage fronto- 
1 imbiques. 

La scissure sous-pariétale sépare, à la face interne de 
l’hémisphère, le lobe pariétal du lobe limbique. Elle 
est fort nette chez les mammifères inférieurs, mais chez 
l’homme elle se réduit à une.petite anfractuosité horizon¬ 
tale située entre la circonvolution du corps calleux et ce 
que l’on appelle le lobule quadrilatère. C’est que chez 
l’homme le lobe pariétal a perdu beaucoup de sa prédo¬ 
minance, de son individualité, il se fusionne en avant 
et en arrière avec le lobe limbique par deux larges 
colonnes : les plis de passage pariéto-limbiques antérieur 
et postérieur) presque toujours superficiels. De la sorte 
la scissure sous-pariétale se trouve largement séparée de 
la scissure sous-frontale, et sans le secours de l’anatomie 
comparée on méconnaîtrait volontiers l’importance 
morphologique de cette anfractuosité en apparence 
insignifiante. 

Un peu plus en arrière que le lobe pariétal, la circon¬ 
volution du corps calleux se termine en une pointe qui 
s’infléchit en bas et en avant pour aller se jeter sur la 
circonvolution dite de l’hippocampe. Ce pli de passage 
temporo-limbique sépare constamment de la grande fente 
de Bichat une scissure que Gratiolet avait baptisée scis¬ 
sure des hippocampes, parce qu’elle cause,dans le plancher 
de la corne occipitale du ventricule latéral, la saillie du 

(1) H. Poirier appelle ces iucisures « deux rameaux ou sillons ». 
P. 9, ligne 24). 

petit hippocampe et parce qu’il avait cru pouvoir la con¬ 
duire jusque dans la fente de Bichat, contre le grand 
hippocampe. Gratiolet avait méconnu le pli de passage 
temporo-limbique, profond chez le singe qu’il avait 
examiné. Mais superficiel ou profond, ce pli existe tou¬ 
jours, et la scissure qui nous occupe n’a dès lors rien à 
voir avec le grand hippocampe. Elle est seulement en 
relation avec le petit hippocampe, ou ergot de Morand, 
ou calcar avis dans la nomenclature ancienne, et de là le 
nom de scissure calcarine que lui a imposé Huxley. Cette 
scissure est d’abord horizontale entre les lobes limbique 
et pariétal en haut, temporal et occipital en bas. Puis 
elle se recourbe en une concavité inférieure, pour devenir 
sillon entre deux circonvolutions du lobe occipital. 

Cette scissure et le sillon qui la continue constituent la 
queue et la branche inférieure de ce que l’on a appelé 
vicieusement la scissure en Y, la branche antéro-supé¬ 
rieure de.l’Y étant formée par la scissure occipitale in¬ 
terne, presque verticale à la face interne de l’hémisphère 
entre le lobule quadrilatère et le cunieus de la termino¬ 
logie ancienne, c’est-à-dire entre le lobe pariétal et le 
lobe occipital. 

La scissure occipitale —- ou perpendiculaire — interne 
mord fortement sur le bord supérieur et la face externe 
de l’hémisphère. Puis, chez l’homme, toute démarcation 
apparente cesse entre la face externe des lobes pariétal 
et occipital. Mais appelons à notre secours l’anatomie 
comparée, comme pour la scissure sous-pariétale. En 
descendant l’échelle des êtres, nous voyons apparaître 
une scissure occipitale externe, très nette, au fond de 
laquelle sont cachés deux plis de passage profonds 
pariéto-occipitaux. Que ces plis deviennent à la fois 
larges, superficiels, flexueux, et la scissure sera masquée. 
Or c’est précisément ce qui arrive chez l’homme, sauf 
quelques cerveaux exceptionnels où, les plis (ou un seul 
d’entre eux) étant profonds, la scissure occipitale externe 
reprend sa netteté simienne (1).. 

Nous connaissons maintenant les scissures de l’écorce 
cérébrale, c’est-à-dire les frontières des lobes. Nous 
pouvons pousser plus loin et étudier la constitution de 
chacun de ces lobes. 

III 

Le lobe frontal est celui dont la connaissance exacte 
importe le plus au praticien. Comme nous l’avons dit 
plus haut, il apparaît sur les trois faces de l’hémisphère, 
dont il constitue le pôle antérieur. Il a donc trois faces : 
interne, inférieure, externe. La face inférieure porte le 
nom de lobule orbitaire. Il est limité en arrière par la 
scissure de Eolando, en bas et en dehors par la scissure 
de Sylvius, en bas et en dedans par la scissure sous- 
frontale ; à la face inférieure, il va jusqu’à la vallée de 
Sylvius — que classiquement on appelle première partie 
de la scissure de Sylvius. Il est formé de quatre circon¬ 
volutions, dont une est transversale, bordant en avant la 
scissure de Eolando, dont les trois autres sont longitudi¬ 
nales, se continuant par leur pied avec la première. 

La circonvolution transversale s’appelle frontale ascen¬ 
dante (F0). Elle communique avec la pariétale ascendante 
par les deux plis de passage déjà mentionnés et, parve¬ 
nue à la face interne de l’hémisphère, s’épanouit en un 
lobule ovalaire, classiquement lobule paraccntral. Mais 
cette dernière dénomination provient d’une erreur ana¬ 
tomique, qui consiste à attribuer ce lobule aux deux 

(1) M. Poirier n’hésite cependant pas à déclarer (p. 9. ligne 37) 
que la scissure occipitale externe séparé « très nettement le lobe 
pariétal du lobe occipital. » Il est vrai que p. 11, ligne 19, il no 
trouve plus là. qu’une séparation <• partielle », mais p. 12, ligne 7, 
elle redevient a nette ». 
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Fig. 1. Cerveau schématique, face externe. 
Fl, F-, F», lr" 2° et 3" circonvolutions frontales..Fo, cireonv. frontale ascendante. Po, circonv. pariétale 

ascendante, pl, P2, 1>'° ot2L circonv. pariétales. O1, 02, 03, lr',2°, et 3° circonv. occipitales. Tl, T2, T3, 
lr", 2" et 3° circonv. temporales. Il, R, scissure do Rolando. O, s. occipitale. S’, s. de Sylvius. S”, bran¬ 
che antérieure de la s. de Sylvius. s, branche ascendante de la s. de Sylvius./I, fi, l01' et 2e sillon 
irontal. fo, sillon prôrolandique. ji11, sillon postrolandique. pl, sillon pariétal, oi, 02, 1er et 2« sillon 
occipital, /i, <2, 1er et 2° sillon temporal. 

Fig. 2. Cerveau schématique, face externe. 
C, C, circonv. du corps calleux. L, L. scissure sous-frontale. I, scissure sous-pariétale. O, scissure occipi¬ 

tale externe. Fl, lobule ovalaire de la première circonv. frontale. P*, lobule quadrilatère formé parla 
face interne de la première circonv. pariétale. K, s. calcarine. f i, sillon temporal. 0», lobule sous- 
occipital. O'i, lobule occipital interne ou cunius, Tl, T», circonvolutions temporales. 

Fig. 3. Cerveau schématique, face inférieure. 
Tl, Ta, T3, Tl, T>, circonvolutions temporales; fl, f2, f3, £4, sillons temporaux (pour les autres lettres, 

voir les figures précédentes). 

circonvolutions ascendan¬ 
tes (ou centrales), alors 
qu’il dépend de la seule 
frontale et envoie simple¬ 
ment un mince pli de pas¬ 
sage à la pariétale ascen¬ 
dante (1). Le lobule ova¬ 
laire est nettement limité 
en avant par une incisure 
pré-ovalaire de la scissure 
sous-frontale, 

Du bord antérieur de la 
frontale ascendante par¬ 
tent trois circonvolutions 
à peu près horizontales, 
appelées, de haut en bas, 
première, deuxième et troi¬ 
sième. Leur insertion à la 
frontale ascendante porte 
le nom de pied. 

La première frontale (F1) 
forme la partie antérieure 
du bord supérieur de l’hé¬ 
misphère. A lafaee interne, 
avec des plis et des inoisu- 
res variables, elle forme ce 
qui est au-dessus et en avant 
de la scissure sous-frontale. 
A la face externe, elle re¬ 
présente une saillie à peu 
près rectangulaire qui se 
recourbe sous la pointe an¬ 
térieure du cerveau et, ar¬ 
rivée ainsi à la face infé¬ 
rieure, se rétrécit en une 
mince bande antéro-posté¬ 
rieure, l’ancien gyrus rec- 
tus. 

La deuxième frontale (F2) 
est, à la face externe, pa¬ 
rallèle à la première. Comme 
elle, elle se réfléchit à la 
pointe de l’hémisphère pour 
passer au lobule orbitaire 
et là elle s’élargit de façon 
à constituer, à elle seule, 
à peu près tout ce lobule, 
sous forme d’une surface au 
centre de laquelle existe 
une anfractuosité assez va¬ 
riable, Vincisure en H, faus¬ 
sement appelée sillon en H. 

La troisième frontale (F ) 
borde la scissure de Syl¬ 
vius. Elle naît en regard 
du pli de passage fronto- 
pariétal inférieur et se porte 
en avant, n’apparaissant à 
la face inférieure que sur 
les confins de la partie an- 
téro-externe du lobule or- 

(1) C’est peut-être cette idée 
que M. Poirier cherche à ex¬ 
primer par la phrase suivante : 
« Elle (la scissure de Rolando) 
est fermée en haut par le pli de 
passage fronto-pariétal supé¬ 
rieur sur la face interne do 
l’hémisphère, où elle forme le 
lobule paracentral. » (P. 8, li¬ 
gnes 6 à 7.) 
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bitaire. Très développée chez l’homme, elle décrit deux 
méandres autour des deux incisûres ou branches de 
la scissure de Sylvius. L’angle compris entre ces deux 
branches s’appelle le cap. 

Ces circonvolutions présentent des plis de subdivision 
dont l’intérêt est jusqu’à nouvel ordre médiocre. Entre 
elles sont des sillons qu'interrompent des plis d’anasto¬ 
mose variables, superficiels ou profonds. Dans les autres 
lobes également, ces plis de complication ne nous arrête¬ 
ront pas davantage (1). 

Le lobe pariétal comprend trois circonvolutions : une 
ascendante et deux longitudinales, appelées première et 
deuxième, en partant du bord supérieur de l’hémisphère. 

La pariétale ascendante, parallèle à la frontale ascen¬ 
dante, horde on arrière la scissure de Rolando. Comme 
Cette scissure, elle est divisée en trois portions : une supé¬ 
rieure, convexe en avant (genou supérieur dèla scissure) ; 
une moyenne, fortement concave en avant, où s’enfonce 
le pied de la 2e frontale, entre la lr° et la 2° pariétales ; 
une inférieure, convexe en avant (genou inférieur de la 
scissure). 

La première pariétale naît par un large pied. Elle 
s’épanouit à la face interne pour y constituer le lobule 
quadrilatère, dont nous avons suffisamment parlé à pro¬ 
pos de la scissure sous-pariétale. A la face externe (où on 
l’appelle lobule pariétal supérieur) elle a une forme trian¬ 
gulaire et se termine en arrière par une pointe, au 
dessous de la queue supéro-externe de la scissure occi¬ 
pitale interne. Cette pointe se continue, bout à bout, 
avec la première circonvolution occipitale, et c’est là le 
premier pli de passage pariéto-occipital, qui vient inter¬ 
rompre et masquer la scissure occipitale externe, sans ; 
cela continue avec l’occipitale interne. 

La deuxième pariétale (dite lobule pariétal inférieur) 
naît par un pied plus étroit, eu regard du pli de .passage 
fronto-pariétal inférieur. Elle longe la moitié postérieure 
de la scissure de Sylvius et envoie par son bord inférieur ; 
un pli de passage qui se jette sur l’extrémité postérieure 
de la première temporale, entourant là queue de la scis¬ 
sure de Sylvius d’une courbe qu’il est classique d’appeler 
lobule du pli courbe. C’est le premier pli de passage pa- 
riéto-temporal: Plus loin, la deuxième pariétale s’élargit 
par en haut, à mesure que la première pariétale s’a¬ 
mincit ; ou plutôt elle décrit un long méandre à convexité 
supérieure, dans lequel se prolonge le premier sillon 
temporal, celui qu’on a élevé, bien arbitrairement, à la 
dignité de scissure parallèle. L’anse postérieure de ce 
méandre se jette sur la deuxième temporale, après avoir 
envoyé une bifurcation antéro-postérieure qui va à la 
deuxième occipitale. Cette bifurcation constitue le 
deuxième pli de passage pariéto-occipital, qui interrompt, 
presque toujours superficiel, la scissure occipitale externe. 
Le méandre qui entoure la queue de ce que l’on appelle 
scissure parallèle (lrr sillon temporal) porte le nom de 
pli courbe : c’est, en réalité, le deuxième pli de passage 
pariéto-tempoval (2). 

(1) C’est faute Bans doute d’avoir dos notions exactes sur les plis 
de subdivision que M. Poirier écrit : « La deuxieme frontale, très 
large, est parfois dédoublée par un sillon peu profond ; il existe 
alors quatre circonvolutions frontales insérées sur la frontale ascen¬ 
dante. » (P. 10, lignes 27, 28 et 29.) Signalons plus loin (p. 10, lignes 
36-et 37) la confusion des plis de passage et des plis 3’ànastômose : 
« Des sillons, interrompus parfois par des plis de passage, séparent 
les circonvolutions du lobe frontal » 

(2) M. Poirier semble oublier les ; plis de passage temporo-pa- 
riétaux quand il écrit : « La scissure de Sylvius, qui sépare les 
lobes frontal et pariétal, placés au-dessus d’elle, du lobé temporo- 
occipital placé au-dessous... » (P. 9, ligues 13 et 14.) Il les oublie 
encore quand il nous dit que « les circonvolutions du lobe temporal 
se continuent en arrière avec celles du lobe occipital. » (P. 11, 
lignes 16 et 16). C’est absolument faux pour la 1" teinp., et àl„ 
moitié faux pour lu 2°. De même le sillon parallèle ne se termine1 2 

Entre les deux circonvolutions pariétales est un sillon 
— souvent appelé scissure inter-pariétale — qui, d’abord 
oblique en haut et en arrière, redescend entre les deux 
plis de passage pariéto-occipitaux pour se continuer en 
T avec ce qui représente la scissure occipitale externe. 

Le lobe temporal est formé de cinq circonvolutions 
longitudinales, qui partent d’une pointe antérieure com¬ 
mune. 

La première et la seconde se voient à la face externe. 
Nous avons déjà indiqué leurs connexions avec la scis¬ 
sure de Sylvius, le sillon parallèle et la deuxième parié¬ 
tale (lobule du pli courbe et pli courbe). La seconde se 
continue encore en arrière avec la seconde occipitale. 
De même il y a fusion en arrière entre la troisième (bord 
externe de l’hémisphère), la quatrième et la cinquième 
temporales (face inférieure) et les circonvolutions occi¬ 
pitales correspondantes. Aussi les comprend-on souvent 
dans une description commune sous le nom de circonvo¬ 
lutions temporo-occipitales. La cinquième temporale est 
\a,circonvolution de l’hippocampe ou circonvolution de 
crochet. Elle est séparée du pédoncule cérébral par la 
fente de Bichat. Elle est unie à la circonvolution du 
corps calleux par le pli de passage temporo-limbique, 
dont il a été question à propos de la scissure calcarine. 

Le lobe occipital, qui n’est peut-être pas décrit encore 
avec toute la précision anatomique désirable, est formé 
de six circonvolutions qui se fusionnent au pôle postérieur 
du cerveau. Il y en a trois à la face externe : on les 
groupe sous le nom de lobule sus-occipital. La première 
et la seconde se continuent avec la première et la seconde 
pariétales; la seconde envoie également une bifurcation 
à la seconde temporale. La troisième prolonge la troi¬ 
sième temporale. (1). C’est à la. face inférieure, dans le 
lobule sous-occipital, qu’il faut chercher la quatrième et 
la cinquième occipitales, continuation de-la quatrième 
et de la cinquième temporales. Il y a enfin à la face 
interne une sixième circonvolution occipitale, sous forme 
d’un triangle à sommet postérieur, 1 ecuneus, compris entre 
les deux branches do la prétendue scissure en Y. Le som¬ 
met do ce triangle est uni à la circonvolution du corps 
calleux par un pli de passage profond, cunéo-limhique. 

Le lobe de l'insula, enfin, est situé au fond de la scis¬ 
sure de Sylvius.. Il est composé de circonvolutions en 
éventail qui vont se jeter, véritables plis' de passage, sur 
les lobes voisins. Déux se rendent à la face profonde de 
la troisième frontale, au cap et au pied; un va à la base 
de la frontale ascendante; un autre à la base de la parié¬ 
tale ascendante. 

La description qui précède, nous l’avons déjà publiée, 
à peu près textuellement, en 18s8, dans la Gazette des 
hôpitaux (n° 75, p. 694 et suiv.). Elle ne nous appartient 
nullement : c’est simplement celle que Paul Broca a 

pas « dans le lobe temporal » (p. 11, ligne 14), mais entre le pli 
courbe et le lobule du-pli courbe, c'est-à-dire dans le lobule pa¬ 
riétal, puisque c’est le 2» pli de passage qui entoure sa queue. On 
accordera, en tout cas, que lu, description suivante manque de pré¬ 
cision -..là deuxième pariétale,« suit d’abord la scissure de Sylvius, 
puis elle décrit deux grandes sinuosités qui coiffent, l’unela queue 
recourbée de la scissure de Sy lvius, l’autre la .fin du sillon paral¬ 
lèle ». (P. 11, ligne 33.) Des plis de passage, pas un mot. 

(1) M; Poirier .écrit fp. 12, lignes 9 et 10) que les trois circon¬ 
volutions de la face externe du lobe occipital « continuent en 
arrière les temporales ». Nous avons vu' que ce n’est vraiqque pour 
la 3", et en partie pour la. 2®. Mais pour cette dernière) le point 
de beaucoup le plus important est le 2e pli de passage pariéto- 
occipital. Or s’il est dit, p. iO, ligne 2, que la scissùrè occipitale 
externe est interrompue par deux plis de passage, en arrivant à la 
description du lobe pariétal on ne trouve plus que « le pli de pas¬ 
sage » (sans nombre) à propos de la lr° pariétale.(p, 11, ligne.31)ot 
en effet il n'en est pas mentionné à la 2" pariétale. Voilà qui 

■ explique, peut-être, la netteté de là scissure occipitale externe. 
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donnée dans ses cours, dans un mémoire — posthume 
et malheureusement incomplet —sur le cerveau sché¬ 
matique. Nous avons cherché à la vulgariser, parce que, 
pièces en main et dessins sous les yeux, nous l’avons 
trouvée exacte, plus claire que ses devancières et plus 
facile à retenir. Nous y. revenons aujourd’hui parce que 
le moment ne nous semble pas- venu « de changer tout 
cola » et de modifier la place et le nombre des lobes et 
dos plis de passage, avec l’aisance de celui qui logeait le 
foie à gaucho et la rate à, droite. 

j A. Broca. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

I .sv composition du rein Ode de Koch. 

(Traduit d’après l.o mémoire publié par Kocu, le 15 janv. 1891, 
dans la Deutsche medicinisclie Wochenschrift, n" 3, 
p. 81.) 

Nous avons retardé notre numéro de 24 heures pour 
donner une traduction qui ne fut pas la simple repro¬ 
duction de celle qui a été publiée dès jeudi soir dans les 
journaux politiques. 

Depuis la publication que j’ai faite, il y a deux mois, 
des expériences entreprises par moi et sous ma direction 
sur un nouveau moyen do guérison de la tuberculose, de 
nombreux médecins ont eu entre les mains le remède et 
ont pu so rendre compte par eux-mêmes de ses pro¬ 
priétés. 

Autant que j’en puis juger par les publications qui ont 
paru à ce sujet et par les lettres qui m’ont été adressées, 
mes assertions ont en général été pleinement confirmées. 

On est unanime sur un point : le remède exerce une 
action spécifique sur les tissus tuberculeux, et en consé- 
.quence sa propriété do réaction, à la fois très sûre et 
très subtile, peut être utilisée pour déceler les lésions la¬ 
tentes et pour établir le diagnostic lorsque par les moyens 
de la clinique ordinaire les caractères sont restés dou¬ 
teux. 

En ce qui concerne la vertu curative du remède, la 
plupart des auteurs constatent que, malgré le temps re- 
tivement court depuis lequel le moyen est mis en œuvre, 
une amélioration plus ou moins considérable s’est pro¬ 
duite chez beaucoup de malades; on a même constaté 
dans des cas assez nombreux une guérison complète. 

On a dit, sans doute, que le remède peut être dange¬ 
reux dans les ca,s trop avancés; cela, il était aisé de le 
supposer a priori. On a ajouté qu’il donne un coup 
de fouet au processus tuberculeux et qu’il est dès lors 
nuisible; mais je ferai remarquer que les assertions de 
cette nature sont en somme assez peu nombreuses. 

Moi-même, j’ai eu, depuis six semaines, l’occasion de 
faire des expériences nouvelles sur environ 150 malades 
alfectés de tuberculose, du caractère le plus varié, à 
l’hôpital de la ville et à l’hôpital Moabit. J’ai étudié de 
la sorto la vertu curative et la valeur diagnostique du 
remède; je ne puis dire qu’une seule chose, c’est que 
tout ce que j’ai vu en ces derniers temps concorde avec 
mes observations antérieures et que je n’ai rien à modifier 
dans l’exposé que j’ai déjà présenté. 

J’en viens maintenant au point sur lequel on a le plus 
discuté : sur la divulgation du mode de préparation du 
remède. 

Aussi longtemps qu’il ne s’est agi que de vérifier l'exac¬ 
titude de mes assertions, on n’avait pas besoin de con¬ 
naître la composition du remède, pas plus que la façon 
dont il était fabriqué. 

Au contraire, les contre-expériences devaient paraître 
d’autant plus impartiales que l’on était moins renseigné 
sur le remède lui-même. 

Mais, après que les contre-expériences ont eu lieu — 
et je pense qu’elles ont eu lieu dans des conditions suffi¬ 
santes — et ont fait connaître le mode d’action du re¬ 
mède, il est maintenant de mon devoir d'étudier autant, 
que possible les principes qui ont permis de le produire, 
attendu que les principes qui m’ont guidé s'appliquent 
aussi à d’autres maladies. Il va sans dire que, pour ces 
études scientifiques complètes, il est nécessaire d’avoir 
une connaissance exacte du remède. C’est pourquoi je 
considère que le moment est venu de fournir les indica¬ 
tions nécessaires à ce sujet. 

Mais, avant d’entrer dans le détail du remède lui- 
même, j’estime qu’afin d’arriver à mieux comprendre 
la façon dont il opère, il est bon d’indiquer brièvement 
de quelle façon j’ai été amené à sa découverte. 

Lorsqu’on inocule un cochon d’Inde bien portant avec 
de la culture pure de bacilles de la tuberculose, ,1a plaie 
se cicatrise et la plupart du temps paraît entrer en. voie 
de guérison pendant les premiers jours. Ce n’est qu’a- 
près dix ou quatorze jours qu’il se forme un nodule dur 
qui s’abcède, s’ouvre et s’ulcère, et bientôt l’infection 
générale cause la mort de l’animal. 

La plaie ulcéreuse se comporte d’une façon toute dif¬ 
férente quand l’animal inoculé est déjà atteint d’une in¬ 
fection tuberculeuse, etpour faire cette démonstration, la 
meilleure manière consiste à prendre dés animaux qui 
ont été déjà inoculés avec succès quatre ou six semaines 
auparavant. 

Lorsqu’on opère de la sorte, la petite plaie produite 
par l’inoculation sè cicatrise aussi au début, mais il ne se 
forme pas de nodule. Seulement, dès le lendemain ou le 
surlendemain, des modifications particulières se pro¬ 
duisent au point où a eu lieu l’inoculation. Cette partie 
de la peau devient dure, prend une couleur plus sombre; 
ce phénomène ne se localise pas au point d’inoculation, 
mais s’étend aux environs sur une surface dont le diar 
mètre varie de 5 millimètres à 1 centimètre. Le jour 
suivant, il est de plus en plus évident que la peau ainsi 
modifiée est nécrosée; elle finit par tomber et il reste une 
ulcération peu creusée qui, d’habitude, guérit rapide¬ 
ment et d’une manière définitive sans qu’il se produise 
d’engorgement dans les ganglions lymphatiques- dont elle 
est tributaire. , ' 

Les bacilles de la tuberculose en culture agissent donc 
sur la peau du cobaye sain d’une tout autre manière 
que si le cobaye est tuberculeux. Mais cotte action 
n’exige pas que les bacilles soient vivants ; elle se mani¬ 
feste encore avec les cultures où on les a tués. Et peu 
importe la manière dont on les a tués : j’ai d’abord tué 
ces bacilles en les soumettant assez longtemps à une 
basse température, puis j’ai constaté qu’il en est de même 
par l’ébullition ou par l’action de certains corps chimiques. 

J’ai poursuivi l’étude de ce phénomène -particulier de 
toutes les manières, possibles : j'ai reconnu ensuite que 
les cultures pures et mortes de bacilles.de la tuberculose, 
desséchées puis pulvérisées et mises en suspension dans 
l’eau, peuvent être injectées en grande quantité sous la 
peau des cobayes sains, sans déterminer autre chose 
qu’une suppuration locale. Je ferai même remarquer, 
puisque nous nous trouvons on présence d’un des pro¬ 
blèmes controversés de là bactériologie, que c’est un-dos 
moyens les plus simples et les plus sûrs de se procurer 
des suppurations dépourvues de bacilles vivants. 

_ Les cobayes tuberculeux sont, au contraire, tués par 
l’injection de très petites quantités de cultures ainsi dis¬ 
soutes dans l’éau, dans un espace de temps qui varie 
de 6 à 48 heures, suivant l’importance de la dose. 
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Mais maintenant, diminuons les doses. La dose qui ne 
suffit plus à tuer l’animal peut déterminer une nécrose 
étendue de la peau dans la région du point d’inoculation. 
Si l’on dilue encore davantage la solution, de manière 
qu’elle soit à peine trouble, l’effet curatif apparaît, car 
non seulement les animaux restent en vie, mais une 
amélioration remarquable dans leur état ne tarde p as à 
se produire lorsqu’on continue les injections, avec des 
intervalles de repos d’unà deux jours. La plaie ulcéreuse 
déterminée par l’inoculation diminue et finit par se cica¬ 
triser, ce qui ne s’était jamais produit dans les cas relatés 
jusqu’ici ; les ganglions lymphatiques engorgés diminuent, 
les conditions de l’alimentation s’améliorent. Le processus 
morbide s’arrête, s’il n’est pas arrivé à une période trop 
avancée et si l’animal ne meurt pas d’épuisement. 

Les principes d’une méthode de guérison de la tuber¬ 
culose étaient contenus dans ces résultats. 

Pour l’utilisation chez l’homme de pareilles solutions de 
bacilles tuberculeux tués, on rencontre cette difficulté 
que les bacilles morts ne sont pas résorbés, ou éliminés 

•d’une autre manière, au point où on a fait les injections, 
mais qu’ils y restent longtemps sans modification, déter¬ 
minant des suppurations plus ou moins considérables. 

Ce qui, dans ces expériences, agit sur le processus 
tuberculeux et le guérit, doit donc être une substance 
soluble qui est dissoute jusqu’à un certain point dans les 
liquides de l’économie, et est assez promptement emportée 
par la circulation des liquides organiques, tandis que les 
éléments qui causent la suppuration paraissent rester 
dans les cadavres des bacilles tuberculeux ou du moins 
se dissoudre très lentement. 

Il s’agissait donc de réaliser hors de l’organisme animal 
le processus qui se produit dans l’organisme au cours des 
expériences précédentes et d’extraire, si cela était pos¬ 
sible, des bacilles tuberculeux la substance curative 
pure. 

Ce travail a exigé beaucoup de peine et de temps; 
mais jhii enfin réussi à extraire, en faisant agir une 
solution de glycérine de 40 à 50 0[0, la substance cura¬ 
tive contenue dans les cultures des bacilles de la tuber¬ 
culose. 

Une fois en possession de ces liquides, j’ai fait de nou¬ 
velles expériences sur des animaux et finalement sur 
des hommes. J’ai remis de ces liquides à d’autres 
médecins, pour qu’ils fissent aussi, de leur côté, des 
expériences. 

Le remède dont on se sert dans le nouveau procédé 
employé pour guérir la tuberculose est donc un extrait 
de cultures pures de bacilles tuberculeux, traitées par la 
glycérine à 50 0$. 

Naturellement l’extrait contient, non seulement la 
substance curative, provenant des bacilles tuberculeux, 
mais aussi toutes les autres substances contenues dans la 
culture qui sont solubles dans la glycérine à 50 0[0 : 
c’est pourquoi on y trouve une certaine quantité de sels 
minéraux, de matières colorantes et d’autres substances 
extractives inconnues. 

La solution peut, il est vrai, être assez facilement 
débarrassée de quelques-unes de ces substances; en 
offet, la substance curative est insoluble dans l’alcool 

, absolu, et l’on peut la précipiter en traitant de la sorte 
l’extrait glycériné. Puis on la reprend par la gly¬ 
cérine. En agissant ainsi, on ne l’obtient pas pure, il 
est vrai, mais encore combinée avec d’autres substances 
extractives également insolubles dans l’alcool. 

Il est également possible de se débarrasser des matiè¬ 
res colorantes, de manière à obtenir une substance 

! sèche et incolore, qui contient lo principe actif, sous une 
forme beaupoup plus concentrée que la solution primi¬ 
tive dans la glycérine. 

Cette purification de l’extrait dissous dans la glycé¬ 
rine n’offre d’ailleurs aucun avantage dans la pratique, 
car les substances que l’on fait disparaître n’ont aucune 
action sur l’organisme humain, de sorte que la purifica¬ 
tion augmenterait inutilement lo prix du remède.^ 

On ne peut jusqu’ici émettre que des hypothèsos au 
sujet de la composition de la substance active ; elle me 
semble être un dérivé des substances albuminoïdes et se 
rapprocher de ces dernières ; elle n’appartient pas au 
groupe de ce qu’on appelle les toxalbumines, car ello 
supporte les hautes températures et traverse facilement 
et rapidement la membrane du dialyseur. 

La quantité do substance contenue dans l’extrait 
paraît être minimo. Je l’évalue à moins d’un pour cent. 

Nous sommes donc, si mon hypothèse est exacte, en 
présence d’une substance dont l’effet sur les organismes 
atteints de tuberculose dépasse de beaucoup en puis¬ 
sance celui qui a été reconnu jusqu’à présent aux médi¬ 
caments agissant avec le plus d’énergie. 

On peut, naturellement, faire différentes hypothèses 
sur la façon dont le remède produit son effet spécifique 
sur les tissus tuberculeux. Sans vouloir prétendre que 
mon explication soit la meilleure, je me figure que les 
choses se passent de la manière suivante : 

Les bacilles de la tuberculose, on se développant 
dans des tissus vivants, produisent, de même que les 
cultures artificielles, certaines substances qui influen¬ 
cent les éléments vivants se trouvant dans leur voisi¬ 
nage et produisent sur les cellules des effets qui diffèrent 
les uns des autres, mais sont tous nuisibles. 

Parmi ces substances, il y en a une qui, concentrée 
jusqu’à un certain degré, tue le protoplasme vivant et 
le modifie tellement qu’il passe à l’état que le D' Weigert 
a appelé la nécrose de coagulation. 

Le bacille trouve alors dans le tissu devenu nécrotique 
des conditions de nutrition tellement défavorables qu’il 
ne peut plus se développer et finit quelquefois par périr. 

C'est de cette façon que je m’explique un phénomène 
frappant, à savoir que l’on trouve de nombreux bacilles 
dans les organes devenus tuberculeux depuis peu, par 
exemple dans la rate et le foie remplis de granulations 
grises chez le cobaye. Les bacilles, au contraire, sont 
rares ou manquent complètement lorsque la rate, énor¬ 
mément hypertrophiée, se compose presque entièrement 
de substance blanchâtre caséeuse, c’est-à-dire Se trou¬ 
vant à l’état do nécrose par coagulation, comme cela a 
lieu souvent lorsqu’on laisse mourir naturellement les 
cobayes rendus tuberculeux. 

C’est pourquoi un foyer bacillaire unique ne peut pas 
déterminer la nécrose à une grande distance; car, dès 
que la nécrose a atteint une certaine étendue, la crois¬ 
sance du bacille s’arrête, et avec elle la production de la 
substance qui détermine la nécrose. 

Il se produit ainsi une sorte de compensation récipro¬ 
que, qui fait que le développement des bacilles isolés 
demeure tout à fait restreint, ainsi qu’on peut le voir 
dans le lupus, dans les ganglions scrofuleux, etc. 

En pareil cas, la nécrose ne. s’étend habituellement 
qu’à une partie des cellules lesquelles, en se développant 
ultérieurement, prennent la forme particulière des cel¬ 
lules géantes ; j’adopte à ce point de vue l’explication 
donnée d’abord par M. Weigert, sur la productionjdes cel¬ 
lules géantes. 

Supposons donc que l’on puisse augmenter artifi¬ 
ciellement la proportion de la substance qui détermine 
la nécrose dans les tissüs qui entourent les bacilles : la 
nécrose se produirait sans doute sur une plus grande 
étendue, et les conditions de nutrition deviendraient 
beaucoup moins favorables que d’habitude pour les ba¬ 
cilles. Les tissus nécrosés commenceraient alors en 
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grande partie à se désagréger, à se détacher et à entraî¬ 
ner à l’extérieur, là où cola est anatomiquement possible, 
les bacilles qu’ils renferment; les restes des bacilles 
seraient suffisamment contrariés dans leur développe¬ 
ment pour qu’ils meurent beaucoup plus rapidement que 
dans les circonstances ordinaires. 

L’action du remède me semble précisément consister 
dans la production de ces phénomènes ; il contient une 
certaine quantité de la substance qui détermine la né¬ 
crose, et qui, lorsque la dose est suffisamment élevée, 
attaque, même dans l’organisme sain, certains éléments 
anatomiques, probablement les globules blancs ou les 
éléments qui s’en rapprochent, de manière à déterminer 
une fièvre accompagnée d’un cortège de symptômes tout 
à fait particuliers. 

Mais, dans l’organisme tuberculeux, une quantité 
beaucoup plus petite suffit à provoquer en des régions 
spéciales, celles où se développent des bacilles tubercu¬ 
leux et qui ont déjà été imprégnées par ces bacilles de la 
substance qui détermine la nécrose, une nécrose plus ou 
moins étendue des cellules, ainsi que les phénomènes 
généraux consécutifs liés à cette nécrose. 

On peut ainsi expliquer sans difficulté, au moins provi¬ 
soirement, l’influence spécifique exercée par ce remède, 
employé à des doses parfaitement définies, sur les tissus 
tuberculeux. On comprend bien,, en outre, comment il est 
possible d’augmenter cos doses, d’arriver rapidement à 
l’accoutumance. On conçoit, enfin, qu’il y ait là une ac¬ 
tion curative et cette action est incontestable bien que 
nous nous trouvions jusqu’à présent dans des conditions 
qui ne sont qu’en partie favorables (1). 

THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 

La chirurgie des troncs artériels. 

Les résultats de l’antisepsie en chirurgie artérielle ont 
modifié les pratiques anciennes : l’hémorrhagie secondaire, 
naguère encore do si désastreuse fréquence, avait inspiré 
des règles, des préceptes aujourd’hui négligés par beaucoup, 
défendus par quelques-uns. Aussi a-t-il paru utile d’établir, 
par une étude approfondie, les règles nouvelles ou modifiées 
qui actuellement sont applicables à la chirurgie des troncs 
artériels. 

Quel lien doit-on employer? Paut-il sectionner entre deux 
ligatures l’artère liée dans sa continuité? En appliquant le fil, 
doit-on le serrer au point do diviser les tuniques internes des 
vaisseaux, ou bien doit-on s’appliquer à les mettre simple¬ 
ment en opposition sans les rompre ? La ligature par la 
méthode d’Anel, pour la cure des anévrysmes, doit-elle être 
préférée à la ligature par la méthode de Hunter? — Tel est 
le sujet venu en discussion à la réunion annuelle de l’asso¬ 
ciation médicale anglaise, tenue à Birmingham, en juillet 
dernier. 

Dans une communication remarquable, Timothy Holmes a 
donné une étude critique très complète de la question. 

Le lien — aujourd’hui que les plaies se réunissent par pre¬ 
mière intention — doit remplir diverses conditions : il doit 
être solide et de composition uniforme ; assez souple pour 
qu’on le puisse facilement nouer, et assez ferme pour que le 
nœud ne se défasse pas ; ne pas causer d’irritationj; quelques 
chirurgiens demandent qu’il soit assez souplo, ou assez plat, 
ou assez large pour oblitérer l’artère sans en diviser la 
tunique interne. 

(1) Il reste sans doute encore, pour les cas les plus heureux, à 
juger la durée de la guérison. Je ferai remarquer que parmi lés 
malades désignés dès, le début, comme guéris, il en est deux qui ont 
été soumis à des examens ultérieurs à l’hôpital de Moabit. Chez 
ces malades, depuis trois mois les symptômes fonctionnels ont com¬ 
plètement disparu et depuis ce temps on ne trouve plus de bacilles 
dans leurs crachats. 

La soie réunit toutes cos conditions : toutefois, si le plus 
souvent elle est si peu irritante qu’elle s’enkyste elle-même 
dans les tuniques artérielles ou s'y désagrège, parfois elle 
provoque do la suppuration, s’élimine au dehors, et en ce cas 
détermine la section complète de l’artère. Le fort catgut est 
très commode et donne d’excellents succès : mais sa compo¬ 
sition artificielle est parfois douteuse, et lorsqu’il a subi l’ac¬ 
tion de l’acide chromique, le nœud est encore souvent 
éliminé. L’aorte du bœuf donne des ligatures qui sont préfé¬ 
rables au catgut, mais les tendons de la queue du kangourou 
réunissent les meilleures conditions de commodité et de 
sécurité, et réalisent le lien de choix. 

Doit-on, en appliquant une ligature, la serrer au point de 
briser les tuniques internes et moyennes de l’artère, ou bien 
doit-on seulement arrêter la circulation avec le moins de 
violence possible, sans léser les tuniques internes, ainsi que 
l’enseignait Hunter? De nos jours, divers chirurgiens ont eu 
recours à ce dernier mode opératoire, et ont tenté d’oblitérer 
l’artère à l’aide d’un processus analogue à la réunion par 
première intention. 

Autrefois la ligature coupait le vaisseau et était éliminée : 
aujourd’hui on emploie des liens qui se résorbent. Or, la 
division des tuniques internes empêche-t-elle le lien d’être 
absorbé ou encapsulé? C’est que le chirurgien est d’autant 
plus sûr d’éviter l’hémorrhagie secondaire que la réunion des 
tuniques artérielles sera plus rapide : et en évitant tout trou¬ 
ble — élimination du nœud, ou autre complication — autour 
de la ligature pendant les premières, heures ou les premiers 
jours après l’opération, on réalise la condition la plus impor¬ 
tante pour assurer cette union rapide. 

Ballance et Edmunds {Med. chir. Transaet., 69e Vol.) ont 
montré par leurs expériences qu’il n’était point nécessaire 
pour oblitérer des artères d’en diviser les tuniques internes, 
et que le caillot n’était point, lui non plus, indispensable ; et 
Barwell, chez un homme, a lié avec’succès la sous-clavière et 
la carotide en évitant de léser les tuniques internes, et Holmes 
a lié la sous-clavière, la carotide, la fémorale, sans qu’il se 
soit formé de caillots. 

On ne peut cependant refuser que le caillot soit une garantie 
contre l’hémorrhagie, et il y a de fortes raisons pour croire 
que la division des tuniques internes est, elle aussi, une 
garantie pour le patient. — De plus, il est difficile de modérer 
à point la striction exercée par le fil, et, si le lieu n’est pas 
serré, le nœud a teudance à se relâcher, d’où obligation de 
faire une nouvelle opération. Aussi, Holmes admet-il qu’une 
ligature fortement serrée donne plus de sécurité, sans exposer 
à aucun accident. 

Abcrnethey, considérant que les grosses artères, à la surface 
d’un moignon, ne s’ulcéraient pas, tandis qu’après une liga¬ 
ture dans la continuité, l’ulcération était fréquente, ce qu’il 
attribuait, en grande partie, à l’état de tension du vaisseau 
en ce dernier cas, avait proposé do couper l’artère entre deux 
ligatures. , 

L’expérience a montré que ce procédé ne mettait pas a 
l’abri de l’hémorrhagie secondaire, et exposait même à l’hé¬ 
morrhagie primitive lorsque la ligature venait à glisser — 
sans qu’aucun avantage vînt compenser ce dernier risque. 
Bien plus, avec le procédé d’Abernethey, le traumatisme est 
plus grave, puisqu’on doit dénuder l’artère sur une plus grande 
longueur, la dissection plus étendue rend aléatoire la réunion 
par première intention, enfin — plusieurs faits cliniques en 
témoignent — on s’expose à contusionner la veine satellite 
et à y déterminer une phlébite, ce qui peut, avec l'oblitéra¬ 
tion du tronc artériel, entraîner la gangrène. 

On a proposé récemment de revenir à la méthode d’Anel 
pour la cure des anévrysmes poplités, et Savory qui la pré¬ 
conise {Med. chir. Transaet., dec. 1886), la croit applicable 
dans bien des cas. 

Généralement, après la ligature de l’artère fémorale dans 
le triangle de Scarpa, pour anévrysme poplité par exemple, 
on a noté l’oblitération de l’artère à la partie liée ainsi qu’au 
siège de l’anévrysme ; la partie intermédiaire reste libre et 
souvent sans caillot : un cercle collatéral développé au niveau 
de chacun, de ces deux points oblitérés rétablit la circulation. 
L’oblitération de l’artère tout entière est exceptionnelle : elle 
ne s’observe guère que sur les vaisseaux tels que la carotide, 
l’iliaque commune ou externe qui ne donnent aucune branche 
importante entre l’anévrysme et la ligature. L’opération es 
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alors assez semblable à celle d’Anel, Mais s’il existe une 
branche collatérale, elle se développe aussitôt et le tronc 
artériel reste perméable. 

La circulation collatérale s’établit rapidement, et dans 
quelques rares cas a été suffisante pour causer un échec dans 
le traitement de l’anévrysme. 

La question se limite donc à ceci : Le risque de la réappa¬ 
rition des pulsations dans le sac après l’opération de iïunter, 
l’emporte-t-il sur l’opération plus grave d’Auel, dans laquelle 
on est exposé à trouver l’artère malade près de la poche 
anévrysmale V 

M. W. Savory incline vers la méthodo d’Anol, et fait 
remarquer que c’est la méthode suivie pour les anévrysmes 
de l’axillaire. Sans doute, objecte Holmes, mais on n’a pas le 
choix, et l’opération est fort meurtrière du fait des altérations 
du tronc artériel au point lié. 

En examinant quel est, de ces deux procédés, celui qui 
assure le mieux la guérison, on voit que chacun compte des 
succès : mais les anévrysmes poplités, qui doivent être traités 
parla ligature, ne s’observent, en somme, que rarement, et la 
proportion est grande des succès par la méthode deHunter et 
par la compression ; aussi faudra-t-il de nombreuses aunées 
pour qu’une autre méthode puisse établir sa supériorité de 
par l’expérience. 

M. Savory ne dit pas à quels cas s’applique mieux la mé¬ 
thode d'Anel. Aux cas les plus simples ? Mais si l’opération 
d’Anel est facile, ces cas sont presque tous guéris par le pro¬ 
cédé de Hunter. — Aux tumeurs à augmentation rapide et 
contenant de petits caillots ? Pour ces cas, on se rallie assez 
unanimement à l’opinion de Broca qui croit qu’un léger cou¬ 
rant sanguin à travers la tumeur après la ligature de Hunter 
est favorable à la solidité du caillot. — Aux anévrysmes vo¬ 
lumineux ? Mais l’opération d’Anel est alors surtout dange¬ 
reuse. 

Alors même qu’il y a récidive, il n’est point établi que 
l’opération de choix soit la ligature d’Anel. La méthode d’An- 
tyllus, aujourd’hui que les plaies guérissent vite et que les 
ligatures sont inoffensives, est très défendue par Annandale 
et bien d’autres chirurgiens : cependant ses dangers parais¬ 
sent plus grands que ceux de la ligature de l’artère poplitée. 

Quant à l’hémorrhagie secondaire, çlle est devenue très 
rare, surtout lorsque la ligature est appliquée selon la mé¬ 
thode de Hunter ; si elle se produisait, une compression soi¬ 
gneusement adaptée l’arrêterait. Si l’hémorrhagie vient su¬ 
bitement, si une ligature s’est desserrée, le traitement est 
subordonné aux circonstances : lier à nouveau dans la plaie, 
amputer, lier les collatérales qui apportent le sang, etc.— 
mieux vaut prévenir l’hémorrhagie, qu’avoir à la combattre. 

Pour les ligatures, Benneth May n’emploie pas la soie, il 
préfère le catgut : mais avec ce lien, rapidement résorbé, il 
est essentiel de-diviser les tuniques internes du vaisseau lié. 
Si on veut conserver l’intégrité des parois artérielles, il faut 
avoir recours à des substances plus résistantes, l’aorte du 
bœuf par exemple. Le catgut ordinaire, dans une plaie asep¬ 
tique, donne des résultats parfaits, tandis que le catgut chro- 
mique est souvent éliminé et n’a par suite aucun avantage 
sur la soie ; dans une plaie qui suppure, mieux vaut employer 
un lien plus résistant que le catgut. Le tendon de kangourou 
est excellent même pour les plus gros troncs. — En principe, 
pour la cure des anévrysmes poplités, la méthode de Hunter 
est préférable à celle d’Anel. 

M. TU. Thompson admet que, pour obtenir l’occlusion de 
l’artère, il n’est pas besoin que les tuniques internes soient 
divisées : ainsi, une tumeur qui comprime une artère peut 
en déterminer l’oblitération. Lorsqu’on lie une artère pour 
un anévrysme, si même la ligature était absorbée trop rapi¬ 
dement et si le vaisseau recouvrait sa perméabilité, on aurait 
eu encore les bénéfices d’une occlusion temporaire, peut-être 
une guérison complète. Mais pour procéder ainsi, il faut que 
la portion du vaisseau comprise dans la ligature soit saine, — 
or, on opère pour anévrysme, consécutif à une lésion arté¬ 
rielle, un malade dont tout le système artériel est plus ou 
moins dégénéré. 

Dans une ligature serrée, on divise les tuniques moyenne 
et interne, et on étrangle la couche externe : on compte, 
pour le succès, sur l’évolution complète du processus de gué¬ 
rison. Survienne un accident, le patient est perdu. Du mo¬ 
ment qu’on peut oblitérer une artère sans diviser ses tuniques, 

la ligature fortement serrée, qui détermine des lésions do 
parois artérielles, ne peut se justifier. 

Pour les gros troncs qui doivent être complètement divisés, 
la soie est le meilleur lien. 

Pour lier les artères dans la continuité, W. Thompson a em¬ 
ployé avec succès l’aorte du bœuf : dans un fait de ligature 
du tronc innominé, le lien ne divisa pas les tuniques et ne 
ferma pas complètement le vaisseau, car on put constater la 
persistance d’un petit canal au centre de la ligature. Cela 
explique la fréquence des hémorrhagies secondaires au point 
lié, lorsqu’on a employé des liens arrondis, surtout s’ils ont 
dû être éliminés. Sur un gros vaisseau, en effet, il est difficile 
de déterminer l’occlusion sans diviser les tuniques internes : 
aussi une ligature large est-elle un plus sûr garant de succès. 
Quant à la section de l’artère entre la double ligature, elle est 
à rejeter. 

M. Daniel Harrison emploie le catgut qui lui a donné 
d’excellents résultats : il trouve l’aorte de bœuf trop élastique, 
cause d’erreur pour apprécier le degré de striction; M. Ilenry 
O. Marcy préfère le tendon de kangourou, dont les fibres 
sont parallèles et très résistantes, M. T. Parkes emploie 
indifféremment soie ou catgut; M. A. Prichard n’emploie que 
la soie. 

M. Herbert W. Page communique deux faits d’anévrysme 
double : le premier malade avait un anévrysme des deux 
fémorales, à l’origine du canal de Hunter : il fut traité par 
la ligature d’un côté, los manipulations externes de l’antre : 
il a guéri complètement. Le second malade était atteint 
d’anévrysme des deux ploplitôes : il eut la fémorale liée du 
côté droit, et guérit d’un anévrysme gros comme un marron : 
du côté , gauche, existait un anévrysme compliqué d’inflam¬ 
mation et d’altération des vaisseaux de la jambe : on dut pra¬ 
tiquer l’amputation. 

Enfin, M. T. R. Bartlet't rapporte deux cas dans lesquels 
il lia l’iliaque externe pour hémorrhagie secondaire après 
ligature de la fémorale; les deux malades ont guéri. 

De cette discussion, semblent ressortir les enseignements 
suivants : 

Les tendons de la queue du kangourou sont des liens 
excellents : résistants, souples, résorbables ; le catgut est 
également très bon : peut-être sa résorption est-elle trop ra¬ 
pide, et pour cela doit-il être rojetô des plaies qui suppurent; 
le catgut chromique, la soie sont trop fréquemment éliminés ; 

La striction forte divisant les tuniques internes reste encore 
le moyen le plus sûr d’obtenir l’oblitération du canal artériel ; 

La section entre deux ligatures d’une artère liée dans la 
continuité ne présente aucun avantage et expose à des 
dangers ; 

La méthode de Hunter pour le traitement des anévrysmes 
poplités est préférable à la méthode d’Anel. 

Maubiiac. 

REVUE DES JOURNAUX 

OPHTllALUOLOOIE 

Emploi des pulvérisations dans le traitement 
des oplitlialmies, par Bedoin (Bull, de Thérap., 1890, 
n° 15, p. 502). — 1° Beaucoup d’ophthalmies aiguës ou chro¬ 
niques de causes variées, intéressant soit la conjonctive 
oculaire ou palpébrale, soit la cornée, sont susceptibles d’être 
très favorablement traitées par des pulvérisations de solutions 
médicamenteuses appropriées. 2° Parmi ces solutions, colles 
qui semblent les plus efficaces sont les suivantes : a) pour les 
conjonctivites aiguës,les solutions d’acide borique à lq30 ou lj40, 
les solutions de sulfate de zinc ou de cuivre (doses des collyres 
usuels) ; 6) pour certaines conjonctivites chroniques, pour les 
blépharites ciliaires et pour les kératites avec taies, les solu¬ 
tions iodées à doses croissantes (dose initiale : teinture d’iode 1, 
iodure de potassium 4, eau distillée 200). 3° L’instrument à 
employer peut être le pulvérisateur modèle Richardson ou un 
pulvérisateur à vapeur comme celui de Lucas-Oliampionnière. 
4° Certaines pulvérisations agissent par voie substitutive, 
déterminent des réactions locales passagères assez intenses 
parfois, qui semblent jouer un rôle dans l’effet thérapeutique 
attendu, mais qui peuvent être très modérées, surtout au 
point de vue de la douleur, par des instillations préalables de 
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cocaïne (à li20 ou à lilO). Dans certaines do ces oplithalmies 
et principalement dans les kératites avec persistance de 
symptômes inflammatoires aigus, il semble prudent ou du 
moins utile d’attendre, pour commencer les pulvérisations, la 
disparition ou la diminution notable des phénomènes d’aeuité. 
5U L’emploi des pulvérisations iodées peut, dans certains cas, 
déterminer accidentellement, par suite de l’action vésicante de 
l’iode, l’apparition d’une conjonctivite pustuleuse, d’ailleurs 
bénigne, qui oblige à interrompre le traitement pendant 
quelque temps. 

Tuberculose oculaire, par Van Duyse (Ann. d'oculist-, 
t. CIV, juillet-août 1890, p. 5). — L’auteur a observé trois su¬ 
jets atteints de tuberculose do l’iris avec lymphangite uvéale; 
deux ont guéri, le troisième ayant succombe à une tubercu¬ 
lose pulmonaire. Van Duyse donne un examen anatomique 
et histologique assez complet de l’œil malade. Dans un second 
chapitre relatif à la guérison de la tuberculose irienue, l’auteur 
étudie la papillite concomitante de l’irido-cyclite tubercu¬ 
leuse, sa pathogénie; les affections locales de l’iris peuvent 
guérir et être confondues avec les tubercules vrais ou granu¬ 
lomes tuberculeux de l’iris : gommes hérédo-syphilitiques et 
lymphomes. Il rapporte des observations de tuberculose de 
l’iris guérie et discute la granulio de l’iris. 

NEUROPATHOLOOIE 

Ataxie tabétique (Ueber einen Fall von tàbischer 
Ataxie mit sclieinbar intacter Scnsibilitret), par Goldscheider. 
(Berl. klin. Woeh., 15 nov. 1890, n° 46, p. 1058). — L’auteur 
attiro l’attention sur ce fait que les procédés employés habi¬ 
tuellement pour constater les altérations de la sensibilité sont 
fréquemment insuffisants. Pour se rendre un compte oxact 
■de cos troubles, il faut se servir des appareils ou des procédés 
qui permettent de reconnaître les minima de i’anesthésie et 
do la perte du sons musculaire. On peut démontrer ainsi que 
dans tous les cas où il existe de l’incoordination, celle-ci 
dépend toujours d’une anesthésie plus ou moins prononcée. 
A l’appui de ces affirmations, l’auteur présente une femme 
atteinte d’une ataxie très accentuée dont la sensibilité paraît 
indemne, et ne révèle scs altérations qu’alors qu’on les 
rechercho par dos procédés plus délicats. Il accepte, en 
somme; l'expression de Leyden, qui fait toujours dépendre 
l'ataxie de l’anesthésie et montre que les cas de Kumpf ne 
contredisent pas cette hypothèse, 

Asthme essentiel elle'/; les névropathes, par 
E. Brissaud (Rente de médecine, 10 déc. 1890, n°12, p. 961). 
— L’auteur a eu l’occasion d’observer un certain nombre de 
faits dans lesquels l'asthme essentiel ne représentait qu’un 
phénomène épisodique, ou, si l’on veut, une détermination 
locale et temporaire de la diathèse nerveuse. S’autorisant 
de ces observations, et. de quelquos autres recueillies dans les 
auteurs, se basant aussi sur la nature franchement spasmo¬ 
dique des crises d’asthme, sur la soudaineté Je leur apparition, 
sur leur origine émotive, il pense que l’hérédité nerveuse 
joue un rôle pathogène prépondérant dans l’étiologie de 
l’asthme. Les faits démontrent, de plus, que si l’on doit consi¬ 
dérer l'asthme comme une affection purement nerveuse, en 
d’autres termes comme une névrose vaso-motrice et sécré¬ 
toire, un grand nombre d’asthmatiques n’ont jamais eu d’autre 
manifestation nerveuse que leur asthme. Il résulterait do 
cette notion, entre autres conséquences, que les différences à 
l’aide desquelles on a cru pouvoir distinguer l’asthme essen¬ 
tiel de la dyspnée hystérique « pseudo-asthmatique » n’ap¬ 
paraissent plus que comme des différences do plus ou do 
moins, tout à fait insuffisantes pour distraire les dyspnées 
hystériques de l’étude do l’asthme proprement dit. 

Hypnotisme (Some praetical considérations on the nature 
and induction of the hypnotic State), par L, Couninq (Med. 
Record, 8 nov. 1890, n° 19, p. 510). — Après avoir décritles 
procédés omployés par Liébault, Luys, etc., l'auteur s’élève 
contre l’opinion de Bernheim qui prétend que l’hypnotisme 

eut guérir des maladies organiques. Le rôle thérapeutique 
e l’hypnotisme est assez mince, et cela d’autant plus que 

jeu de sujets sont hypnotisables. Il est à remarquer quo 
'autour admet la possibilité des crimes par suggèstion. 

MÉDECINE 

Innervation des glandes stomaeales chez, le 
chien, par J.-P. Pavloff et E.-O. Sohumova-Simanovska 
(Vratch, 1890, n° 41, p. 929). — Le système nerveux in- 
iluence-t-il l’activité des glandes stomacales ? Tandis que la 
médecine admet explicitement cette action nerveuse, les 
physiologistes la nient absolument. Les expériences des 
auteurs démontrent que ce sont les médecins qui ont raison 
dans ce cas. Voici leur manuel opératoire : 8 à 4 semaines 
après avoir établi chez le chien une fistule stomacale, ils font 
l’œsophagotornie et donnent alors à l’animal de la viande par 
la bouche (ce qu’ils appellent •pseudo-alimentation, les ali¬ 
ments tombant par le bout coupé de l’œsophage). Ils ont fait 
en tout jusqu’à 20 expériences sur 7 sujets. Or, toutes les fois 
qu’ils introduisaient des aliments par la bouche,le sue gastrique 
sécrété se montra plus acide, ses propriétés digestives furent 
notablement accrues et le résidu fixe augmenta à son tour. 
Ce réflexe n’est pas dû à l’excitation des splanchniques, leur 
section n’étant suivie d’aucune modification dans les carac¬ 
tères du suc gastrique sécrété. Au contrdire, les nerfs pneu¬ 
mogastriques étant coupés des deux côtés, la pseudo-alimen¬ 
tation reste sans influence aucune sur le sue gastrique. De 
plus, l’excitation du bout périphérique du pneumogastrique 
coupé provoque de nouveau la sécrétion d’un suc gastrique 
acide et doué de propriétés digestives très accusées. Il s'ensuit 
donc que la sécrétion des glandes stomacales, comme celle do 
la glande sous-maxillaire et du pancréas, se trouve sous la 
dépendance du système nerveux. 

Contribution A l’étude de la glycosurie pancréa¬ 
tique, par A.-M. Lebvin (Vratch, 1890, n? 40, p. 907). - 
Les expériences de Mering et de Minkowski sur le diabète 
pancréatique, et, d’autre part, celles dé Tliiel d’après les¬ 
quelles les oiseaux restent constamment réfractaires à tous 
les moyens ordinairement employés pour produire le diabète 
expérimental (excepté la phlorizine), ont amené l’auteur à 
s’assurer si l’on peut provoquer chez les oiseaux, par l’extirpa¬ 
tion du pancréas, le diabète, ou, du moins, de la glyoosurio. 
11 opéra sur des pigeons (7 fois) et des oies (4 fois). Les résul¬ 
tats furent toujours négatifs : pas de trace de sucre dans 
l’urine. 11 est vrai que chez les pigeons il ne réussit que 3 fois 
(sur 7) à faire l’ablation totale du pancréas. Mais des recher¬ 
ches de Mering et de Minkowski il résulte que l’extirpation 
de 9/10 de la glande est toujours suivie des mêmes effets que 
l’extirpation totale : or, la partie de la glande laissée chez 
les pigeons était toujours inférieure à 1/80 de son poids total 
(0 gr. 06, 0 gr. 07 sur 2 gr.-S gr. 2). 

Hémiatrophie progressive de la face, par N. M. 
Popoff (Meditsinskoé Obozrienié, 1890, t. XXXIV, n° 22, 
p. 867). — Fille de 25 ans, sans hérédité merveuse, chez 
laquelle, dès l’itge de 17 ans, le côté droit de la face était 
toujours plus pâle que du côté opposé. A 21 ans on s’aperçut 
quo ce côté devenait plus faible; l’amaigrissement de la région 
temporale droite aurait d’abord été passager, puis il devint per¬ 
manent et s’étendit petit à petit à tout le côté droit de la face 
et même au trapèze et au muscle sous-épineux du même côté. 
Plus de troubles de la sensibilité ; les organes des sens fonction¬ 
nent normalement; les pupilles réagissent à la lumière et à 
l’accommodation. Pas de réaction de dégénérescence bien pro¬ 
noncée (réaction électrique plus énergique qu’à l’état ordi¬ 
naire). L’auteur envisage ensuite l’étiologie et la pathogénie de 
l’hémiatrophie faciale. D’après lui, il faut considérer au moins 
trois formes différentes : d’abord l’hémiatrophiè faciale de 
cause périphérique (traumatisme, etc.), que l’on peut mettre 
à côté des paralysies périphériques du reste du corps avec 
atrophie consécutive. Puis viennent les hémiatrophies à la 
suite des lésions intra-crâniennes (hémorrhagies, etc.), compri¬ 
mant le trijumeau à divers endroits, d’où la diversité très 
grande des phénomènes cliniques que l’on observe dans ces 
cas. Enfin il n’est pas douteux que quelques cas d’hémi¬ 
atrophie faciale aient pour cause des lésions vasomotrices 
(cas de Secligmuller, etc.). C’est dans ce dernier groupe 
que l’auteur range son cas.- D’abord l’hémiatrophie fut pré¬ 
cédée de pâleur du côté correspondant de la face, et tout à 
fait au début le creux formé par les muscles atrophiés aurait 
apparu et disparu à plusieurs reprises, ce qui est en faveur de 
sou origine vasomotrice. De plus, l’hémiatrophie n’est pas 
limitée à la face, mais intéresse aussi le trapèze et le sous 
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épineux du côté droit. Enfin la fille ne fut réglée qu’à l’âge 
de 22 ans, ce qui, au dire des gynécologistos, serait dû au dé¬ 
veloppement incomplet des vaisseaux superficiels de la cavité 
utérine. 

chirurgie 

Inflammation et suppuration (Die Bactcrienproteiue 
und deren Beziehung zur Entziindung und Eiterung), par 
II. Bueuhner (Oentralbl. filr Chirurgie, 1890, uu50, p. 953). 
— Los produits de l’activité chimique des bactéries, les pto- 
maïnes, les toxines, les toxalbumines, sont des poisons nervins 
et, à l’exception de la cadavérine et de la putrescine, ne pos¬ 
sèdent pas de propriétés pyogènes et sont sans action sur les 
leucocytes, comme cela résulte d’un travail et des expériences 
faits on commun avec Lange et Itœmer (Berlin, klin. Wochen¬ 
schrift., 1890,|n° 47).[Comment expliquer dans ces conditions la 
nature inflammatoire et fébrile de la plupart des processus 
infectieux et la suppuration infectieuse ? 

Los recherches de Neneki, qui datent de 1880, et les travaux 
plus récents de Buchner (Berlin. klin. Woch., 1890, n° 30), 
démontrent que les bactéries renferment dans leur corps, 
dans le plasma, une substance .chimique, une protéine, qui 
possède des propriétés pyogènes très intenses et, en môme 
temps, une action attractive manifeste sur les leucocytes. 
L’injection sous-cutanée de cette substauce provoque une 
inflammation « chimique », sans bactéries; cette inflam¬ 
mation présente tous les caractères dé l’érysipèle, et la lym¬ 
phangite no manque pas. 

Renfermée dans le corps do la bactérie, la protéine n’est 
mise ou liberté et, par conséquent, capable d’agir que par la 
mort et la destruction du micro-organisme. Ce fait résulte de 
l’examen des préparations microscopiques, mais certaines 
expériences le prouvent également. Ainsi, dans le charbon 
des rongeurs, la présence dans le sang d’une quantité innom¬ 
brable do microbes vivauts ne provoque nulle part de leuco- 
cytose inflammatoire, tandis que l’injection des cultures atté¬ 
nuées ou stérilisées provoque une suppuration abondante. 

Jusqu’à présent on a pu isoler (les cultures pures sont 
traitées avec une solution faible de potasse, filtrées ensuite et 
la protéine précipitée par l’acide acétique ou chlorhydrique) 
la protéine do 7 espèces de bactéries. La protéine présente 
toutes les réactions des corps albuminoïdes et se rapproche 
de la caséine végétale. 

Du reste les expériences faites avec de la caséine du gluten 
ont démontré que cette substance possède les mômes pro¬ 
priétés que les protéïnes provenant des bactéries. 

l)u chloroforme dans la trachéotomie, par P. Gef- 
fiueu {Rev. de chir., décembre 1390, p. 965).— Malgré la dis¬ 
cussion de la Société de chirurgie ( 1887), la Revue critique 
de Broca et Hartmann {Rev. de chir., 1837), la thèse de Panné 
(1888), la chloroformisation pour la trachéotomie n’est pas 
encoro adoptée dans les hôpitaux d’enfants de Paris. C’est 
incontestablement un tort. Geffrier est de cet avis, et il publie 
86 observations où il a anesthésié les enfants. Le chloroforme 
n’est pas plus dangereux que dans les autres opérations,pourvu 
qu’on tienne compte des contre-indications qui sont : 1° abso¬ 
lues (asphyxie avancée, prostration par intoxication) ; 2° rela¬ 
tives (cyanose accentuée sans gêne de l’expiration) ; cyanose 
légère avec gêne de l’expiration). La cyanose légère sans gêne 
de l’expiration n’est pas une contre-indication. Le chlorofor- 
misateur devra être expérimenté. En cas d’alerte, on cessera 
immédiatement l’anesthésio et on opérera. Au total Geffrier 
compte : 53 cas où le chloroforme a été bien toléré ; 17 où il 
a été assez bien toléré; 17 où il a été mal toléré (mais l’auteur 
est de parti pris sévère dans ses appréciations). Il n'en résulte 
pas d’inconvénient ultérieur,puisque Geffrier n’a que 22 décès 
sur 83 opérations, ce qui est une excellente statistique. 

Litudc sur les contusions de l’abdomen par 
coup de pied de cheval, par Moty {Rev. de chir., nov. 
1890, p. 878). — L’auteur relate neuf observations inédites, 
dont une est un succès personnel de la laparotomie, l’intestin 
étant rompu. D’une étude soigneuse il conclut que les coups 
de pied de cheval dans l'abdomen se compliquent dans un 
tiers des cas de lésions intestinales (par éclatement, par écra¬ 
sement, par arrachement). Il pense que la perforation peut 
souvent être diagnostiquée si on tient compte de la douleur 
vivo et immédiate : il faut alors faire d’urgence la laparoto¬ 
mie. Mais en cas de doute il n’admet pas la laparotomie 

exploratrice. On peut avoir des succès môme quand il y a 
déjà début de péritonite. Le pronostic d’une contusion do 
l’abdomen doit toujours être réservé pendant un mois, à cause 
des complications secondaires possibles. 

BIBLIOGRAPHIE 

Traité de chirurgie, publié sous la direction de 
MM. S. Dui’lay et P. Reclus. T. III. Maladies des os, des ar¬ 
ticulations, du crâne et du rachis, par MM. Poncet, Nélaton, 
Quénu, Lagrange, G. Marchant et Kirmisson. Paris, G. Mas¬ 
son, 1890. - 

Le chapitre dos tumeurs des os, qui n’avait pu trouver place 
daus le dernier volume, commence le tome III du Traité do 
chirurgie qui renferme les maladies des articulations, les 
maladies du crâne et les maladies du rachis. 

M. Nélaton daus l’étude des luxations se fait remarquer 
par la clarté do ses descriptions et nous recommandons parti¬ 
culièrement la lecture des chapitres intitulés : Luxation do 
l’épaule, Luxation de la hanche et Luxation de la mâchoire. 
Nul n’était mieux placé que M. Nélaton pour étudier les 
luxations anciennes et cette question intéressante est traitée 
d’une façon complèto. 

M. Lagrange avait à exposer les arthrites infectieuses et 
inflammatoires. Il s’est bien acquitté de cette tâche délicate 
et s’est étendu sur l’étude des ankylosés, sujet qui, depuis sa 
thèse, lui est particulièrement connu. 

Les arthropathies nerveuses, les arthrites sèches et les corps 
étrangers articulaires sont dus à la plume de M. Quénu. Ce 
sont des questions un peu ingrates ; certaines d’entre elles 
sont pour ainsi dire des nouvelles venues dans lé do¬ 
maine chirurgical. Leur lecture nous a montré les qualités 
que nous avons déjà signalées dans tous les chapitres écrits 
par M. Quénu. 

Les maladies des régions commencent, bien entendu, par 
celles du crâne, confiées à M. Gérard Marchant. C’est une 
étude très complète et qui détachée ferait un volume impor¬ 
tant. Il est impossible de donner en passant l’analyse d’un 
travail au=si considérable ; on le lira avec le plus grand fruit. 

C’est M. Kirmisson qui a écrit les maladies du rachis. Cha¬ 
cun connaît la compétence de M. Kirmisson dans la chirurgie 
de la colonne vertébrale et on n’aura qu’à lire les chapitres 
tràitant du spina bifida et de la scoliose pour s’en convaincre 
et pour connaître les idées nouvelles émises sur ces sujets. 
Nous y avons vu avec plaisir les appareils qui fonctionnent 
aux Enfants-Assistés pour le traitement de la scoliose, ainsi 
que des reproductions de photographies qui font partie de la 
collection de M. Kirmisson. 

Nous ajouterons une remarque importante : les trois volu¬ 
mes parus ont vu le jour à la date annoncée. Nous sommes 
dorénavant assurés que la publication sera terminée dans les 
délais fixés. 

Eugène Rochakd. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

La grippe et la dengue, étude des épidémies de 1889 à Smyrne, 
par W. Ckasseaud, Paris, O. Doin, 1890. 

L’auteur compare les épidémies do dengue ot do grippe nu point 
de vue de leur propagation danslos divers quartiers de la ville de 
Smyrne. Tandis que la dengue, importée dans un quartier, y est 
restée un-certain temps cantonnée et ne s’est propagée que lente¬ 
ment aqX quartiers voisins, la grippe a envahi rapidement toute la 
ville sans distinction de quartiers. Celle-ci serait, d’après l’auteur, 
disséminée par l’air et se propagerait avec une rapidité trop grande 
pour qu’on puisse l’attribuer à la contagion. Cependant il remarque 
que l’infection arrive toujours dans un pays par importation ; lente 
a se manifester d’abord, infectant successivement les malades par 
contagion au début, elle se transmet plus tard par l’air dont le 
rôle no devient, toujours d’après l’auteur, apparent que vors la 
tin. Ce mode de raisonnement est-il de nature à satisfaire les 
épidémiologistes? Nous en doutons, car il est précisément déréglé 
que le mode de propagation d’une maladie ne peu* se déduire que 
do l'observation des premiers cas, les conditions de transmission 
devenant plus obscures et plus complexes dans leur déterminisme 
à mesure que le nombre dos cas augmente. 
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Nouveaux éléments de pathologie externe, publiés par le pro¬ 
fesseur A. BoucnARD (de Bordeaux). Tome II, faso. 2. Maladies 
des régions. Paris, Assolin et Houzeau, 1890. 

Oe fascicule, très volumineux, termine le Traité dont M. Bouchard 
a entrepris la publication. 11 comprend les maladies de la poitrine, 
de l’abdomen, des voies urinaires, des organes génitaux de l’homme 
et de lidfemmo, des membres supérieurs et inférieurs. Les collabo¬ 
rateurs de M. Bouchard pour ce volume sont : MM. Boursier, 
M. Denucé, Piéchaud, Pousson et Villar, agrégés à la Faculté de 
Bordeaux. 

VARIÉTÉS 

Prophylaxie de la variole* de la lièvre typhoïde 
et de la diphthérie. 

Le Conseil d’hygiène et de salubrité du département de la 
Seine vient, sur le rapport de M. Dujardin-Beaumctz, de 
soumettre à l’approbation de M. le Préfet de police des ins¬ 
tructions sur la prophylaxie de la variole, de la fievre typhoïde 
et de la diphthérie. Ces instructions peuvent se résumer 
comme il suit : 

Variole. — La variole est une maladie éminemment con¬ 
tagieuse; la vaccination et la revaccination sont les seuls 
moyens de prévenir et d’arrêter les épidémies de la variole. 

Los cas de variole seront déclarés au commissariat de 
police du quartier pour la ville de Paris, ou à la mairie dans 
les communes du ressort de la préfecture. L’administration 
assurera l’isolement ou le transport du malade et la désinfec¬ 
tion du logement contaminé. 

Si le malade ne peut recevoir à domicile les soins néces¬ 
saires, s’il ne peut être isolé, notamment si plusieurs per¬ 
sonnes habitent la même chambre, il doit être transporté dans 
un établissement spécial; les chances de guérison sout alors 
plus grandes et la transmission n’est pas à redouter. Le trans¬ 
port devra toujours être fait dans une des voitures spéciales 
mises gratuitement à la disposition du public par l’adminis¬ 
tration. Dans le cas où le malade n’est pas transporté, il doit 
être isolé. Il sera placé dans une chambre séparée où pénétre¬ 
ront seules les personnes qui le soignent ; son lit sera placé 
au milieu de la chambre ; les tapis, tentures et grands rideaux 
seront enlevés. Le malade sera tenu dans un état constant 
do propreté. 

Les personnes appelées à donner des soins à un varioleux 
devront être revaccinées ; elles se laveront les mains avec une 
solution de sulfate de cuivre faible (à 12 grammes par litre 
d’eau), toutes les fois qu’elles auront touché le malade ou les 
linges souillés; elles devront aussi se rincer la bouche avec de 
l’eau bouillie ; elles ne mangeront jamais dans la chambre du 
malade ; elles devront avoir des vêtements spéciaux et les 
quittèr en sortant de la chambre. 

Tous les objets (linge, draps, couvertures, objets de toi¬ 
lette, etc.) ayant été en contact avec le malade, doivent être 
désinfectés. Cette désinfection sera obtenue à l’aide de solu¬ 
tions de sulfate de cuivre. Ces solutions seront de deux sortes : 
les solutions fortes (50 grammes par litre) serviront à désin¬ 
fecter les lingos souillés; les faibles (12 grammes 50 par litre) 
serviront au lavage des mains et des linges non souillés. 

Les commissaires de police tiennent gratuitement à la dis¬ 
position du public des paquets de 25 grammes destinés à faire 
les solutions. On mettra deux de ces paquets dans un litre 
d’eau pour préparer les solutions fortes et un paquet dans 
deux litres pour les solutions faibles. Les linges souillés 
seront trempés et resteront deux heures dans les solutions 
fortes. Aucun des linges, souillés ou non, ne doit être lavé 
dans un cours d’eau. Les linges non souillés seront plongés 
dans une solution faible. Les habits, les literies et les couver¬ 
tures seront portés aux étuves municipales publiques de 
désinfection. Le malade ne doit sortir qu’après avoir pris 
plusieurs bains. 

La désinfection des locaux est faite gratuitement par dés 
désinfecteurs spéciaux. Pour obtenir cette désinfection, il 
suffit de s’adresser, à Paris, au commissaire de police du 
quartier. Un médecin délégué est chargé de vérifier l’exécu¬ 
tion des mesures prescrites ci-dessus. 

Fièvre typhoïde. — Le germe de la fièvre typhoïde se 
trouvé dans les déjections des malades ; la contagion se fait à 
l’aide de l’eau contaminée par ces déjections ou par tout objet 

souillé par elles. En temps d’épidémie de fièvre typhoïde, 
l'eau potable doit être l’objet d’une attention toute particu¬ 
lière ; l’eau récemment bouillie donne une sécurité absolue. 
Cette eau doit servir à la fabrication du pain et au lavage des 
légumes. Avant démanger, il faut se laver les mains avec du 
savon. Les habitudes alcooliques, les excès de tout genre et 
surtout les excès de fatigue, prédisposentà la maladie. 

De même que pour la variole, les cas de fièvre typhoïde 
doivent être déclarés au commissariat de police du quartier, 
à Paris, ou à la mairie, dans la banlieue. Le transport du 
malade et sonisolement se font dans les mêmes conditions que 
ceux des varioleux. 

11 est de la plus haute importance que les déjections du 
malade, ainsi que les objets souillés par elles, soient immédia¬ 
tement désinfectés. Pour désinfecter les matières, on versera 
dans le vase destiné à les recevoir un demi-litre de la solution 
forte (préconiséepour les varioleux). On laveraavee cette même 
solution les cabinets d’aisances et tout endroit où cos déjections 
auraient été jetées et répandues. Aucun des linges souillés 
ou non ne doit être lavé dans un cours d’eau, Les linges souil¬ 
lés seront trempés et resteront deux heures daDS les solutions 
fortes. Les linges non souillés seront plongés dans, une solu¬ 
tion faible. Les habits, les literies et les couvertures seront 
portés aux étuves municipales publiques de désinfection. 

Diphthérie. — La diphthérie est une affection éminemment 
contagieuse ; son germe est contenu dans les faussés membra¬ 
nes et les crachats; il se transmet surtout à l’aide des objets 
souillés par les produits de' l’expectoration. Ces objets, quand 
ils n’ont pas été désinfectés, conservent pendant des années 
leur pouvoir infectieux. 

L’isolement et la désinfection sont les seules mesures effi¬ 
caces de préservation. En temps d’épidémie, tout mal de 
gorge est suspect; le germe de la diphthérie se développant 
surtout sur une muqueuse déjà malade, appeler de suite un 
médecin. Les cas de diphthérie doivent aussi être déclarés 
au commissariat de police de Paris et à la mairie dans la 
banlieue. 

Le malade doit être tenu dans le plus grand état de propreté. 
On évitera tout ce qui pourrait provoquer l’excoriation de sa 
peau : vésicatoires, sinapismes, etc. Il est indispensable 
d’éloigner immédiatement toute personne qui ne concourt pas 
au traitement du malade et surtout les enfants. Les personnes 
qui soignent le malade éviteront de l’embrasser, do respirer 
son haleine et de se tenir en face de sa bouche pendant les 
quintes de toux. Si ces personnes ont des crevasses ou de 
petites plaies, soit aux mains, soit au visage, elles aurontsoin 
de les recouvrir de collodion. Elles se laveront les mains avec 
une solution de sulfate de cuivre faible (12 grammes par litre 
d’eau), toutes les fois qu’elles auront touché le malade ou les 
linges souillés. Elles devront aussi se rincer la bouche avec 
de l’eau bouillie. Elles ne mangeront jamais dans la chambre 
du malade. Pour la désinfection, comme ci-dcssus. 

Nécrologie. — Le 10 janvier 1891, le corps médical de 
Varsovie éprouvait une perte cruelle par la mort de M. le 
prof. Szokalski (Victor), ophthalmologiste distingué, ancien 
chef de clinique du Dr Sichel, secrétaire perpétuel de la So¬ 
ciété de Varsovie, fondateur d’une Caisse médicale de secours, 
auteur de travaux importants en chirurgie et en ophthal- 
mologie. 

■— Nous avons aussi le regret d’apprendre la mort do notre 
vénéré confrère M. le Dr Lombard, ancien médecin en chef 
des Sourds-Muèts, officier de la Légion d’honneur. 
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BULLETIN 

8111* la nouvelle' communication de Kocli. 

A M. leDrLereboullet, directeur de la Gazette hebdomadaire. 

Mon cher maître, 

Après avoir pris connaissance de la deriiière commu¬ 
nication du professeur Kocli, je prends la liberté de 
vous transmettre l'impression que cette lecture m’a 
laissée, bien qu’elle ne puisse avoir pour vous, je le sais 
d’avance, qu’un intérêt secondaire, et qu’elle doive 
différer assez peu de celle que vous aurez éprouvée 
vous-même et peut-être déjà communiquée à vos 
lecteurs. 

Kocli semble dire que le premier soupçon qu’il aurait 
eu d’un certain principe d’immunité contenu dans la 
sécrétion du bacille tuberculeux, il l’aurait pris dans ce 
fait que la deuxième inoculation sur un cobaye déjà eu 
évolution tuberculeuse ne donnait plus lieu qu’à un 
processus local fruste et facilement cicatrisable. Ce fait 
paraît en opposition avec d’autres expériences, tentées, 
il est vrai, chez des lapins par Martin, Parrot et Falk. 
Mais la différence dans les espèces d’animaux suffit peut- 
être pour expliquer cette contradiction; et c’est une 
contradiction de même ordre que notre ancien maître 
M. le professeur Straus a rencontrée chez les chiens et 
chez les solipèdes dans ses recherches sur la vaccination 
contre la morve. 

D’ailleurs, dans l’espèce.humaine, ce n’est pas la pre¬ 
mière fois qu’on a remarqué et dit que les personnes 
qui avaient eu des tuberculoses locales cutanées ou 
ganglionnaires (écrouelles). paraissaient jouir, une fois 
guéries, d’une certaine immunité contre les tuberculoses 
ultérieures. Et depuis lors, les remarquables expériences 
de Grancher ot Martin ont mis tout à fait hors de doute 
l'existence d’un principe soluble d’immunité, et ils en 
ont fait le point de départ d’une médication préventive, 
en s’inspirant des procédés d’atténuation de M. Pasteur. 
Us n’ont pas dit, il est vrai, s’ils avaient isolé ce principe 
soluble vaccinal, et s’ils en avaient obtenu les mêmes 
résultats qu’avec les microbes atténués. 

2« Série, T. XXXV11I. 

C’est sans doute dans la même direction d’études que 
Kocli a été amené à se servir de la matière résiduelle des 
microbes tuberculeux. D’après les procédés de culture 
de Koch, on sait que cette matière n’est pas diluée dans 
des bouillons, dont on puisse l’extraire par évaporation 
ou précipitation, et où l’on puisse au besoin par filtration, 
la séparer de ses microbes générateurs. Elle est mêlée 
à des milieux solides de culture, et il faut pour s’en ser¬ 
vir dessécher, puis triturer ces milieux ot mêler ainsi 
tout ensemble microbes, milieux et produits sécrétés, 
qu’on dissout ensuite dans un véhicule liquide, C'est ce 
liquide vecteur que Kocli a expérimenté. Il devrait être 
à son minimum d’action virulente ou vaccinale, s’il faut 
s’en rapporter à une conception de Metchnikoff, qui 
considère le principe d’immunité comme étant souvent 
le déliquium des cadavres de microbes. 

Quels résultats Kocli en a-t-il obtenus sur des animaux 
sains, au point' de vue de l’immunité et de la vaccina¬ 
tion préventive? Une le dit pas, bien que ses premières 
expériences aient dû être dirigées dans ce sens. 11 se 
contente de dire qu’il n’y a eu, au foyer de l’injection, 
qu’une suppuration locale, et pas de réaction générale. 

En revanche, il nous apprend que chez les cobayes 
déjà tuberculeux, l’injection, même à faibles doses, 
amène en peu de jours l’évolution fatale ; mais qu’à doses, 
plus faibles encore et répétées à quelques jours d’inter¬ 
valle, loin de produire la mort, elle amène peu à peu la. 
régression du processus tuberculeux, et l’amélioration de 
l’état général. 

Dès lors, c’est un nouvel ordre de faits qui commence. 
11 ne s’agit plus d’une médication préventive (qu’il 
recherchait certainement, dont il ne parle plus aujour¬ 
d’hui, mais dont il parlait dans sa première note), mais 
d’un traitement curatif. 

Malheureusement Koch glisse vite sur cette améliora¬ 
tion, dont il semble, d’ailleurs, restreindre la portée, en 
disant que l’animal guérit si.« s’il ne meurt pas de 
l’épuisement précédemment provoqué », et peut-être, 
ajoutons-nous, si le liquide d’injection n’a pas contribué 
à exagérer cet épuisement en provoquant des lésions 
nouvelles. 

Il en était une, tout au moins, que Kocli devait tout 
d’abord conjurer, parce qu’elle sautait aux yeux et était 
visiblement accusatrice. C’est la suppuration et le spha- 
cèle locaux au foyei* de l’injection. Koch s’en est pré¬ 
servé, après de nombreuses et louables recherchés, en 
enrobant pour ainsi dire la substance active dans la gly- 
cérine ot en rendant ainsi son contact moins direct et 
moins offensant pour les tissus sous-cutanés. 

C’est cette solution extractive glycérinée que Koch 
; livre aujourd’hui aux expérimentateurs. 
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Koch, il est vrai, attribue à la glycérine un autre rôle, 
puisque d’après lui elle ne dissoudrait pas et laisserait 
ainsi de côté le principe nécrogène et suppuratif de sa 
lymphe. Mais il ne dit rien de la contre-expérience faite 
avec ce produit résiduel; et ce qui nous fait croire à notre 
explication et à la simple dissimulation du produit par 
la glycérine au foyer d’injection, c’est qu’il se retrou¬ 
verait, une fois remis en liberté dans le sang, avec toute 
sa puissance dégénérative. 

Cette puissance . d’ailleurs ne se ferait pas sentir égale¬ 
ment, selon une règle générale, sur tous les tissus ni tous 
les individus. Elle s’exercerait spécialement sur les tissus 
frappés déjà d’une certaine déchéance, sur ceux en par¬ 
ticulier où l’incitation morbide commençante est devenue 
semblable à sa propre action, et s’en trouve dès lors pour 
ainsi dire prolongée. Nous voulons parler des tissus tuber¬ 
culeux et des tissus lépreux (Kaposi, Max Joseph, 
Babès), qui ont avec ceux-ci plus d’une analogie. Mais 
est-ce une raison pour que le conflit qui en résulte soit 
réellement un effort Curatif'? Koch reste à cet égard 
dans son optimisme des premiers jours et affirme encore 
l’excellence curative de son remède ; de telle sorte qu’on 
ne peiit plus dire qu’il avait eu la conscience de livrer au 
public son remède incomplet, et qu’il avait dû céder, 
avant le terme fixé par lui, à une pression venue d’en haut. 

Il laisse volontairement de côté et traite de quantité 
négligeable et isolée les déceptions survenues pourtant 
de tous les côtés, les récidives après des améliorations 
apparentes et passagères,les morts hâtives qui ne se comp¬ 
tent plus, les généralisations dans des cas de simples 
tuberculoses locales, les aggravations en dépit des injec¬ 
tions répétées, les ulcérations et les sphacèles étendus, 
qui témoignent de tout autre chose que de la guérison, 
et dont Virchow, Baumgartcn viennent d’apporter les 
preuves autopsiques irrécusables. 

Et malheureusement il n’y a pas que les tissus tuber¬ 
culeux qui se laissent entamer par ce produit incendiaire. 
Là même où les tubercules font défaut, qu’il s’agisse des 
épithéliums rénal, alvéolaire, de l’endothélium des vais¬ 
seaux, de l’endocarde, de la plèvre, des méninges. 
partout ce produit peut porter la destruction et la mort. 
D'ailleurs, si Koch n’en convient pas, il en fait l’aveu 
implicite, quand il dit que sa lymphe « à dose suffisam¬ 
ment élevée, attaque, même dans l’organisme sain, 
certains éléments anatomiques, probablement lesglobules 
blancs ou les éléments qui s’en rapprochent ». 

Et c’est avec la conscience de ce fait sans doute que 
Koch a essayé, vainement il est vrai, de faire l’analyse 
de son extrait glycériné, et d’en isoler les éléments consti¬ 
tutifs. Il n’a pu en séparer que des produits sans action sur 
les organismes vivants et que les matières colorantes (1). 
Le principe phlogogène, qui est d’ailleurs la raison d’être 
de la lymphe, y reste attaché, et masque ses autres pro¬ 
priétés possibles, ses propriétés vaccinales, par exemple. 
Dès lors, on doit se demander non pas si ses essais doivent 
être continués, mais si son emploi ne doit pas être interdit 
tant que sa composition actuelle ne sera pas modifiée. 

De tout ceci naît donc l’impression d’un grand effort 
scientifique, longtemps soutenu, et qui à ce titre com¬ 
mande le respect, mais qui n’a pas atteint son but. D’ail¬ 
leurs l’illustre savant est de ceux qui ne se lassent point 
et peuvent prendre d’éclatantes revanches. Il appartient, 
d’autre part, à nos savants français do ne pas se laisser 
distancer dans une carrière qui reste encore ouverte à 
l’émulation de tous. 

D' Ricochon (de Champdeniers). 

(1) Nous ferons remarquer à notre distingué correspondant que 
Koch dit avoir isolé, d’une façon relative il est vrai, le principe 
actif, mais que cet isolement n’a pas d’intérêt pratique. Voy., à cot 
égard, la Gazette, p. 31. — N. D. L. R. 

REVUE GÉNÉRALE 

Des délires Iiystéro-hypnotiques provoqués. 

L’hypnotisme permet de faire, en quel que sorte, l’étude 
expérimentale de la folie. On peut, en effet, provoquer, 
chez les hystériques hypnotisables et suggestibles, des 
hallucinations sensorielles, des obsessions psychiques, 
des impulsions irrésistibles; on peut paralyser leur vo¬ 
lonté, transformer leur personnalité, pervertir leur juge¬ 
ment, déterminer des accès de manie ou de mélancolie, 
produire de toutes pièces le délire des persécutions ou le 
délire des grandeurs, créer, en un mot, de véritables 
aliénations mentales artificielles. 

L’analyse détaillée de ces vésanies expérimentales 
présenterait certainement beaucoup d’intérêt, mais elle 
exigerait une longue série de recherches que je ne suis 
pas en mesure d’entreprendre aujourd’hui. Je me bor¬ 
nerai, pour le moment, à étudier une partie très limitée 
de ce vaste sujet, en présentant quelques courtes considé¬ 
rations sur une forme particulière des délires liystéro- 
hypnotiques, à laquelle conviendrait assez bien, ce me 
semble, le nom de délires mono-idéiques. 

I 

Lorsque vous dites à une personne hypnotisée et sug¬ 
gestible : « Demain, à telle heure, vous accomplirez tel 
acte déterminé, » cette personne, une fois réveillée, va¬ 
que à ses occupations ordinaires. Elle paraît jouir de 
toutes ses facultés. Elle n’a aucun souvenir conscient de 
ce que vous lui avez dit. Et cependant, quand arrive 
l’heure convenue, elle éprouve un désir impérieux d’ac¬ 
complir l’acte suggéré. Au moment où ce désir émerge 
des profondeurs de l’inconscient et s’impose à la volonté 
du sujet, celui-ci est, ou semble être, parfaitement 
éveillé. Il a les yeux ouverts, les mouvements libres, la 
sensibilité normale. Son entendement n’est troublé que 
dans la limite de la suggestion. Il a un délire partiel, une 
véritable monomanie, qui persiste généralement jusqu’à 
ce que l’acte ait été exécuté. Puis tout rentre dans l’ordre; 
le sujet reprend sa vie normale, sans se rappeler ce qu’il 
vient de faire. 

Cet oubli de l’accomplissement des actes suggérés 
dans ces conditions, a une telle importance qu’il me pa¬ 
raît utile de le démontrer par un exemple concret. Hier, 
j’ai dit à Emma B..., préalablement endormie : « J’aurai 
besoin de vous demain matin à l’amphithéâtre. Quand 
vous entrerez dans la salle, vous irez vous placer bien en 
face de moi et vous me ferez trois grandes révérences 
avant de vous asseoir. » La malade, réveillée aussitôt 
après, a vaqué depuis ce moment à ses occupations habi¬ 
tuelles. Nous allons la faire venir, et je serais bien sur¬ 
pris si elle n’exécutait pas rigoureusement l’ordre qu’elle 
a reçu. La voilà qui franchit le seuil de la porte. Je la 
prie de s’asseoir, mais elle n’écoute pas. Elle se dirige 
vers l’hémicycle, s’arrête devant moi, fait trois grandes 
révérences et va prendre place sur la chaise qui lui est 
destinée. Je lui demande maintenant pourquoi elle s’est 
livrée à cette pantomime,et elle répond avec assurance 
qu’elle n’a rien fait d’anormal, qu’elle n’a salué personne, 
qu’elle s’est assise tranquillement sur sa chaise aussitôt 
qu’on le lui a dit. 

Les choses se passent exactement de la même façon 
lorsqu’au lieu de suggestions d’actes on donne au sujet 
des suggestions d’hallucinations à échéances. Une expé¬ 
rience vous en fournira la preuve. J’ai dit hier à Paule 
C..., placée en état cataleptoïde : « Demain matin, je vous 
ferai venir à l’amphithéâtre des cours. En y arrivant, 
vous verrez dans la salle une douzaine d’oiseaùx qui, 
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après avoir volé un moment dans tous les sens, s’échap¬ 
peront par les fenêtres. » O.n va chercher la malade... 
Elle entre et s’écrie aussitôt : « Oh ! ces oiseaux ! comme 
ils sont jolis ! Il faut les attraper. Fermez vite les fenê¬ 
tres... Trop tard... 11 sont tous partis. » Oela dit, elle va 
s’asseoir le plus naturellement du monde, et si nous lui 
demandons de nous décrire les oiseaux dont elle vient de 
parler, elle répond qu’elle ne sait pas du tout ce que 
nous voulons dire, qu’elle n’a pas vu d’oiseaux et qu’elle 
ne comprend pas notre question. 

L’état psycho-physiologique dans lequel se produisent 
les épisodes délirants analogues à ceux dont vous venez 
de voir deux exemples, diffère à la fois de l’état de veille 
normal et des états hypnotiques francs ; c’est pourquoi 
je propose de lui donner le nom d'état paraphro¬ 
nique (1). 

Il se distingue de l’état normal : 1° par la concentra¬ 
tion subite et involontaire de la pensée sur une idée para¬ 
site surgissant tout à coup sans qu’aucune association en 
explique la genèse; 2° par la perte du souvenir des actes 
accomplis sous l’influence de cette idée ou dos hallucina¬ 
tions provoquées par la suggestion initiale. 

Il se sépare des états hypnotiques francs : 1° par 
l’absence de phénomènes somatiques, 2° par l’impossibilité 
dans laquelle se trouve l’expérimentateur d’effacer la 
suggestion initiale et d’en donner de nouvelles tant que 
dure le délire provoqué. Je puis vous donner tout de 
suite la démonstration objective de cette dernière asser¬ 
tion. J’endors Paule C... en pressant une de ses zones 
liypnogènes, et quand elle est en état cataleptoïde je lui 
dis : « Lorsque vous serez réveillée, vous verrez sur les 
murs de l’amphithéâtre deux magnifiques tableaux repré¬ 
sentant des batailles; » puis, je comprime une de ses 
zones hypno-frénatrices. En ce moment, Paule C... aies 
apparences de l’état de veille normal. Elle paraît jouir de 
toutes ses facultés. Elle répond sans hésitation aux ques¬ 
tions qu’on lui pose, mais elle contemple avec étonne¬ 
ment les murs de l’amphithéâtre. Je lui demande : 

— Que regardez-vous donc avec tant d’attention? 
— J’admire, répond-elle, ces beaux tableaux que je 

n’avais jamais vus. 
— Mais il n’y a pas de tableaux. Vous vous trompez. 
— Comment, il n’y a pas de tableaux? Vous voulez 

vous moquer de moi. Je les vois bien ces deux grands 
tableaux. Ils représentent des batailles. Regardez donc 
ici, ces chevaux, ces canons, ce groupe de morts et de 
blessés. Et là, voyez ce. général qui donne des ordres. » 

Nous aurons beau lui affirmer que les murs de l’am¬ 
phithéâtre sont blancs, nous perdrons notre peine ; elle 
verra les tableaux jusqu’à ce qu’après l’avoir endormie 
de nouveau nous ayons effacé la suggestion que nous lui 
avons donnée. 

Cette résistance aux suggestions nouvelles établit une 
ligne de démarcation très tranchée entre V état paraphro¬ 
nique et Y état de crédulité ou de veille somnambulique. 
Dans les deux cas, les sujets ont l’aspect extérieur de 
gens éveillés et même très éveillés ; ils jouissent de toute 
la liberté de leurs mouvements; leurs muscles ont con¬ 
servé le tonus normal ; leur sensibilité n’est pas modifiée ; 
les phénomènes somatiques de l’hypnose font complète¬ 
ment défaut. Mais dans l’état de crédulité ou de veille 
somnambulique tel qu’il a été décrit par. MM. Emile 
Yung (2), Liégeois. (3), Ch. Richet (4), Bernheim (5), 

V) De itapafpovsmç, délire. 
1-) Emile Yung, Le sommeil normal et le sommeil pathologique. 

Paris, 1883. ■ 
(3) Liégeois, De la suggestion hypnotique dans ses rapports avec 

le droit. Paris, 1884. 
,.('*) Ch. Eichet, De la suggestion sans hypnotisme (Société de 
biologie, mi). 

(a) Bernheim, Suggestion à l’état de veille (Revue médicale de 

Beaunis (f), de Rochas (2), Delbœuf (3), Forel (4), Mor¬ 
selli (5), etc., les sujets acceptent toutes les suggestions 
données, tandis que dans l’état paraphronique les sugges¬ 
tions ne sont pas acceptées. Dans ce dernier état, les 
malades ont un délire partiel, mono-idéique, dont rien ne 
peut les détourner. Subjugués par une sorte de fascina¬ 
tion psychique qui domine leur activité, ils restent indif¬ 
férents à tout ce qui ne se rapporte pas à l’objet de ce 
délire. Pour le faire cesser, il faut endormir de nouveau 
les sujets et effacer, pendant le sommeil, la suggestion 
provocatrice donnée antérieurement pendant le sommeil. 

II 

léétat paraphronique peut être provoqué chez certains 
sujets par la fixation de l’attention sur une idée quel¬ 
conque au moment de la production de l’hypnose artifi¬ 
cielle. Exemple: Je fais approcher Jeanne M..., qui est 
en ce moment-ci à l’état de veille normal, et je lui parle 
du Diable. « Il est horrible, lui dis-je ; il a des doigts 
crochus, des dents pointues, dos cornes sur la tête, une 
fourche à la main. » Et pendant que je fais cette descrip¬ 
tion, je presse légèrement une des zones liypnogènes de 
la malade. Aussitôt Jeanne, qui avait écouté jusque-là 
mes paroles sans paraître très émue, pousse un grand 
cri. Une terreur profonde se peint sur son visage. Elle 
voit là, devant elle, un diable menaçant, avec une bouche 
hideuse, un sourire féroce. Que lui veut-il, cet être 
affreux? Il va sans doute la prendre, l’emporter!... Il 
est manifeste que Jeanne est en proie à une hallucination 
fortement objectivée, comme le sont d’ordinaire les hal¬ 
lucinations hypnotiques. Cependant, elle n’est pas dans 
l’état hynotique ordinaire, et la preuve, c’est que l’hallu¬ 
cination. persiste malgré les suggestions contradictoires. 
Je dis à la malade : « Vous vous trompez, ce n’est pas un 
diable qui est devant vous, c’est un singe. » Vains efforts. 
Le diable est toujours là. Jeanne ne voit que lui, ne 
pense qu’à lui, ne parle que de lui. Pour faire cesser 
l’hallucination, il faut réveiller la malade par la compres¬ 
sion de l’ovaire gauche, ou la placer en état cataleptoïde 
par la pression plus énergique d’une de ses zones liypno- 
gènes. Si on la réveille, la vision s’évanouit sans qu’il en 
persiste aucun souvenir ; si on l’endort plus profondé¬ 
ment, l'hallucination obéit aux lois ordinaires des hal¬ 
lucinations hypnotiques : il suffit d’un mot de l’expéri¬ 
mentateur pour la transformer ou la faire disparaître, 

Ces observations démontrent que, chez certains sujets 
facilement hypnotisables, on peut provoquer par la fixa¬ 
tion de la pensée sur un objet quelconque, au moment 
de la production de l’hypnose artificielle, un délix’é plus 
fixe que le délire hypnotique vulgaire, puisqu’il ne peut 
être modifié par suggestion et que pour le faire cesser 
11 faut ou bien réveiller les sujets qui en sont atteints 
ou bien les plonger dans une phase plus profonde du 
sommeil hypnotique. Ce délire a tous les caractères des 
délires mono-idéiques provoqués, et l’état dans lequel il 
se produit est Y état paraphronique. 

On pourrait peut-être expliquer de la façon suivante le 
mécanisme de sa genèse : Lorsqu’une idée est fortement 

l’Est, Nancy, 1883; Journal de thérapeutique, 1883; Société de 
biologie, 1884. — De la suggestion dans l'état hypnotique et dans 
l'état de veille. Paris, 1884. 

, (11 Beaunis, Le somnambulisme provoqué. Paris, 1880, p. 158. 
(2) A. dp Eochas, L'état de crédulité (Revue scientifique, 

12 février U 87). 
(3) Det.tiœuf, La prétendue veille somnambulique (Revue nhiloso 

phique, 1887). 
(4) Forel, Der Hypnotismus, Stuttgard, 1889. 
(5) Enrico Mçkselli, Contributo critico-sperimentale alla fisio- 

psicologia délia suggestione. Sui fenomeni di credulita per sùgges- 
tione non ipnoticanella persone sane (Rivista di filosofia scientijica, 
septembre 1889.) 
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gravée dans l’esprit d’un sujet soumis à une action 
hypnogénique graduelle, elle s’objective avant que tous 
les symptômes du sommeil artiliciel soient produits, et 
elle persiste avec son objectivation puissante tant que le 
sujet n’est pas tout à fait endormi. Les chimistes ont 
remarqué que certaines combinaisons so produisent plus 
facilement quand les corps sont à l’état naissant. On 
pourrait, dans une certaine mesure, interpréter de la 
même façon les phénomènes cjui nous occupent en disant 
que, dans certains cas, le déliré mono-idéique est un 
symptôme de l’état naissant du sommeil hypnotique. 

11! 

Le déliro ecmnésique doit être considéré comme une 
variété dos délires mono-idéiques dont nous venons d’ana¬ 
lyser les caractères et d’indiquer les principaux modes 
de production. Il peut être provoqué comme eux, soit 
par des suggestions à échéances, soit par la fixation de 
l’attention des sujets, au moment de l’action des pro¬ 
cédés hypnogènos, sur une période déterminée de leur 
vio passée. Exemples : 

1" J’endors Albertine M..., et je lui dis : «Quand vous 
serez réveillée, vous aurez douze ans. Vous serez placée 
à Blaye, chez M. X... (1). » Puis je la réveille en pressant 
sur une de ses zones hypno-frénatrices, et je lui de¬ 
mande : 

«— Qu’avez-vous fait ce matin, Albertine? 
— Monsieur, répond-elle, me prenant pour son anoion 

maître, j’ai balayé le magasin, j’ai fait votre chambre, 
je vais aller maintenant porter à déjeuner au garçon qui 
est sur le quai. Mais, auparavant, je vais mettre de 
l’ordre ici. » 

Et elle se met, en effet, à essuyer les chaises et les 
tables de l’amphithéâtre. Parlons-lui des événements qui 
se sont passés depuis l’époque où elle était au service de 
M. X...; elle ne comprendra rien à notre langage, et 
pour la faire revenir à l’appréciation exacte des réalités, 
nous serons obligés de la faire sortir de l’état paraphro- 
niq ue dans lequel elle se trouve, en comprimant forte¬ 
ment son ovaire gauche. . 

lîemarquez bien qu’il ne s’agit pas ici d’une sugges¬ 
tion hypnotique simple. Si nous disions à la malade pen¬ 
dant qu’elle est à l’état cataleptoïde : « Vous avez douze 
ans, » elle parlerait, pleurerait et agirait comme une 
enfant de douze ans ; mais il nous suffirait de lui dire : 
« Vous avez maintenant quatre-vingts ans, » pour qu’elle 
se mît aussitôt à parler, à penser et à agir comme un 
vieillard. La suggestibilité, dans l’état d’hypnotisme 
franc, est indifférente; toutes les suggestions sont accep¬ 
tées sans résistance ; l’expérimentateur peut changer à 
volonté les penchants, les sentiments, la personnalité du 
sujet hypnotisé. Dans l’état paraphronique, au contraire, 
les suggestions ne sont pas acceptées, et le délire per¬ 
siste immuable tant que dure l’état paraphronique, 
malgré tous les efforts qu’on peut faire pour le modifier. 

2" Albertine étant actuellement revenue à l’état de 
veille normal, je lui parle do l'épôqve où, à l’âge de 
sept ans, elle gardait les vaches de sa mère-nourrice. 
Elle rappelle ses souvenirs relatifs à cette période de sa 
vie ; elle nous décrit les qualités et les défauts des 
animaux dont elle avait la surveillance. Pendant qu’elle 
se complaît dans ce récit, je presse une de ses zones 
liypnogènes, Aussitôt elle tombe en état paraphronique, 
et nous assistons à une scène de déliré ecmnésique tout 
à fait semblable à celles que nous avons eu maintes fois 
l’occasipn d’observer dans les attaques de délire spontané 

fl) A l'ilge indiqué, la malade était en effet placés q Blaye, chez 
un marchand de quincaillerie et d’objetsjdq bazar. Elle n’p.q restée 
que quelques (pois » eop service, 

do la même malade. Elle croit être sur le bord d’une 
route ; ses bêtes broutent paisiblement ; elle les surveille 
et les empêche de pénétrer dans les champs où elles ne 
doivent pas entrer. A ce moment, sa personnalité a subi 
le phénomène de réversion qui accompagne L’ecmnésie. 
Notre malade a six ou sept ans ; elle ne se rappelle rien 
de ce qu’elle a appris depuis l’époque où elle passait 
réellement ses journées à garder les vaches de sa mère- 
nourrice. Cette scène de délire durera jusqu’au moment 
où nous ferons cesser l’état paraphronique en compri¬ 
mant l’ovaire gauche de la malade. 

Ces deux expériences prouvent. bien que le délire 
ecmnésique peut être provoqué par les mêmes procédés 
que les délires mono-idéiques simples dont il n’est, en 
somme, qu’une variété. 

IV 

Les faits que nous venons d’étudier fournissent l’expli¬ 
cation d’un certain nombre de phénomènes qui se mon¬ 
trent assez souvent dans le cours du somnambulisme 
naturel ou artificiel. 

a) Autant qu’on peut en juger par la description des 
auteurs qui ont été témoins des grandes épidémies de 
démonopathie, le délire des possédées avait les carac¬ 
tères des délires mono-idéiques. Les malades étaient 
prises tout à coup, en entrant dans les églises, en voyant 
approcher les exorcistes, en entendant le son des clo¬ 
ches, etc., d’une agitation délirante accompagnée ou non 
de convulsions. Elles parlaient au nom du diable qui 
était censé avoir pris possession de leur être. Elles pro¬ 
féraient desblasphèmes, injuriaient les prêtres, étonnaient 
les personnes do leur entourage par le cynisme de leurs 
propos et revenaient sans cesse sur les mêmes sujets, 
malgré les objurgations des personnes qui cherchaient à 
donner un autre cours à leurs pensées. Si elles eussent 
été dans l’état somnambulique vulgaire, le rôle des 
exorcistes eût été des plus simples : à la première injonc¬ 
tion, le délire démoniaque se serait évanoui et la possé¬ 
dée aurait accepté sans résistance toutes les suggestions 
possibles. Du moment qu’elles persistaient dans leursysté- 
matisation délirante, c’est qu’elles n’étaient pas dans l’état 
somnambulique complet. Tout porte à croire qu’elles 
étaient en état paraphronique. Vivant dans une société 
où les préoccupations religieuses occupaient une place 
considérable et où les superstitions étaient d’autant plus 
enracinées qu’elles étaient plus grossières, les malheu¬ 
reuses hystériques avaient toujours l’esprit hanté par la 
craintedu diable. Quand elles s’endormaient, elles étaient 
dominées par cette crainte, et, au lieu d’avoir des atta¬ 
ques de sommeil somnambulique vrai, elles avaient des 
attaques de délire mono-idéique provoqué par la fixation 
constante de leur attention sur les sujets religieux qui 
les obsédaient. 

b) Nos études fournissent également l’explication d’un 
phénomène très curieux du somnambulisme provoqué : 
le phénomène de la yjo.sses.sto/; magnétique. 

Il arrive assez souvent que les sujets hypnotisés ne 
sont en rapport qu’avec leur hypnotiseur. Ils ne voient 
que lui, n’entendent que lui, ne répondent qu’à lui, et 
pour qu’une autre personne puisse entrer en communi¬ 
cation avec eux, il faut que cette personne soit touchée 
ou tout au moins désignée à leur attention.par l’hypnoti- 

En tant que fait, ce phénomène de la possession mit; 
gnétique n’est pas contestable. Il a été signalé par les 
anciens magnétiseurs, par de Puységur, Deleuze,' l’abbé 
Paria, le général Noizet (l), 'etc, M. Liëbeault le donne 

(1) « L§ soiwi&mbvile qui yépopà aux questions 49 la pereemua 
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comme un des symptômes caractéristiques d’une des 
phases du sommeil artificiel. Mais la plupart des auteurs 
modernes s’abstiennent d’en parler, probablementà cause 
de l’impossibilité dans laquelle ils se trouvent d’en don¬ 
ner une explication acceptable. 

En réalité, il n’a rien de merveilleux. On peut, chez 
certains sujets, le produire à volonté, par les mêmes pro¬ 
cédés qui'servent à provoquer les délires mono-idéiques. 
Dites au sujet que vous allez hypnotiser de penser for¬ 
tement à vous, parlez-lui des services que vous lui avez 
rendus ou de ceux que vous pouvez lui rendre, et pressez 
doucement une de ses zones hypnogènes ; dans un bon 
nombre de cas, cela suffira pour déterminer la possession 
magnétique. 

La preuve qu’il s’agit bien là d’un phénomène de 
mono-idéisme provoqué, c’est, qu’on peut tout aussi aisé¬ 
ment mettre le sujet en possession d’une tierce personne, 
en fixant son attention sur cette personne au moment 
où on exécute la manœuvre hypnogène. Il importe peu, 
du reste, que la personne en question soit présente ou 
absente. Si elle est présente, le sujet ne voit qu’elle, 
n’entend qu’elle, et n’obéit qu’à elle; si elle est 
absente, il pense à elle et n’écoute pas les ordres qui 
sont donnés, même par son hypnotiseur. 

Ce phénomène de la possession magnétique peut éga¬ 
lement se produire dans certains cas d’auto-hypnotisation, 
dans lesquels la concentration de la pensée au début du 
sommeili — c’est-à-dire la condition la plus ordinaire 
de la production des délires mono-idéiques, — se trouve 
réalisée. M. Beaunis raconte incidemment dans ses 
études sur le somnambulisme provoqué l’observation 
d’une dame à laquelle il avait dit en quittant Nancy : 
« Quand vous voudrez vous endormir, vous n’aurez qu’à 
dire en prononçant mon nom : Endormez-moi. »Le procédé 
réussit à merveille. La dame s’endormait quand elle le 
désirait ; mais, une fois endormie, elle n’était en rapport 
avec aucune des personnes présentes; elle n’entendait 
pas leur voix, elle n’écoutait pas leurs ordres, elle no 
songeait qu’à M. Beaunis (1). 

En fait, cette dame était en état de délire mono-idéique 
pi’ovoqué, et les détails de l’expérience rendent parfai¬ 
tement compte de la production de ce délire. 

Prof. Pitres (do Bordeaux) (2). 

Anatomie des circonvolutions cérébrales. 

A Monsieur Leiieboullet, 
rédacteur en chef de la Gazette hebdomadaire 

de médecine et de chirurgie. 

Monsieur, 

J’ai l’honneur de vous prier de-bien vouloir insérer la 
lettre qui suit : . 

Le dernier numéro de la Gazette hebdomadaire 

qui l’a endormi est ordinairement sourd pour toutes les questions 
qui viendraient d’autre part et pour le bruit qui se fait autour de 
lui, quelque fort qu’il puisse être. Il n’existe pas do fait mieux 
constaté que celui que j’énonce ici. Tous les magnétiseurs l’ont 
reconnu. On le trouve consigné dans les ouvrages de MM. de Puy- 
ségur et Deleuze, ainsi que chez tous les écrivains qui ont parlé 
du somnambulisme. Enfin, je l’ai vu moi-même vingt fois chez 
l'abbé Faria et je l’ai vérifié sur le somnambule prussien dont il a 
été question dans le chapitre précédent... Un second fait non 
moins oertain, non moins connu que le premier, est celui-ci : qu’il 
suffit qu’une personne quelconque soit touchée par lo magnétiseur, 
qu’il la fasse toucher par le somnambule, ou même qu’il la désigne à 
son attention pour que, dès ce moment, toutes les questions qu’elle 
pourra lui faire soient entendues. >> (Générai Noizet, Mémoire sur 
lu somnambulisme et le magnétisme animal. Pai-iq, 1854, p. 97.) 

(1) Beaunis, ojj. cif.,,p. 28. 
(2) Leçon recueillie par M. le Dr E. B;tot, chef de clinique à l!hô- 

pital Saint-André de Bordeaux, clinique de M. lo professeur 
A. Pitres, 

(17 janvier 1891) contient un long article de Al. Broca 
sur « l’anatomie descriptive des circonvolutions céré¬ 
brales». L’auteur y annonce dans son premier paragraphe 
l’intention de rectifier les inexactitudes et les erreurs que 
j’ai commises dans mon travail sur la topographie crânio- 
encéphalique : il croit faire œuvre juste en recti¬ 
fiant les inexactitudes et les erreurs commises par le 
Chef des travaux anatomiques do la Faculté ; et prenant 
à partie le court résumé que je donne de la morphologie 
des circonvolutions cérébrales de la face externe dans 
mon travail sur la topographie crânio-encéphalique, il 
prétend mettre en garde contre les erreurs d’une « science 
presque officielle ». 

A son avis, il y a péril en la demeure et l’instruction 
anatomique des élèves qui me sont confiés est en dangeç. 
Je ne suis point, vous le comprenez, do son avis; et je 
prétends démontrer que son avis n’est pas le bon. 

Le premier et le dernier paragraphe de l’article me 
sont consacrés; ils contiennent des affirmations et sur¬ 
tout des insinuations; la critique que Al. Broca considère 
comme scientifique est présentée dans 6 notes rejetées au 
bas des pages. Je prendrai, l’une après l’autre, chacune 
de ces notes; les reproduisant pour y répondre. 

Note 1 . « Ces notes ne sont pas nombreuses, mais elles ne con¬ 
cernent que la face externe, seule étudiée par M. Poirier. » 

Il n’y a rien à dire; cela est plutôt de bon présage; 
donc, voyons venir. 

Note 2. « M. Poirier appelle ces incisures « deux rameaux ou 
sillons ». 

J’ai dit en effet : « dès son apparition sur la face ex¬ 
terne, la scissure de Sylvius émet deux rameaux ou sil¬ 
lons produits par le plissement de la troisième frontale ; 
l’un de ces sillons est vertical, l’autre horizontal ; la par¬ 
tie de la troisième circonvolution comprise entre ces 
deux sillons a reçu de Broca (Paul) le nom de Gap. » 

Sans doute les mots « rameaux et sillons », surtout le 
dernier, sont très mauvais, puisque M. Broca (Auguste) 
ledit; désormais je les remplacerai par celui de « bran¬ 
ches » qui convient davantage, faisant toutefois obser¬ 
ver qu’ils sont assez ordinairement employés. 

Note S. «M.Poirier n’hésite pas à déclarer (page 9) que la scissure 
occipitale externe sépare très nettement le lobe pariétal du lobe 
occipital. 11 est vrai que page 11 il ne trouve plus là qu’une sépa¬ 
ration partielle, mais page 12 elle redevient nette. » 

Et voilà comme avec des mots, intentionnellement 
glanés çà et là, on peut faire... pendre un homme. En 
tout cas, on l’oblige à rétablir son texte. Le voici : 

« En suivant d’avant en arrière, à partir de la scissure 
de Rolando, le bord de la scissure inter-liémisphérique, 
on rencontre, un peu avant d’arriver à l’extrémité posté¬ 
rieure de l’hémisphère,-un sillon profond, mais court, 
véritable encoche : c’est la scissure pariéto-occipitale ou 
perpendiculaire externe (occipitale externe de quelques 
auteurs) qui sépare très nettement le lobe pariétal du 
lobe occipital.Cette scissure, très accusée chez les singes, 
où elle sépare complètement les lobes, est toujours 
interrompue chez l’homme par deux plis de passage 
allant du lobe pariétal au lobe occipital. La conforma- 
tion simienne a été, mais très rarement, observée chez 
l’homme. » 

« J’ai eu l’occasion de rencontrer cette anomalie une 
fois, sur un hémisphère gauche : la scissure pariéto- 
occipitale se prolongeait au-dessous du pli courbe jusqu’à 
la scissure de Sylvius, dont elle était toutefois séparée 
par un do,uble pli de passage ; l’hémisphère droit était 
normal. J’ai présenté ce cerveau à la Société d’anthro¬ 
pologie. » 

Et je coqtiqqerai 4© 4ir© <Iue lolies pariéRU et 
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occipital sont séparés très nettement pir une encoche, 
bien que ladite encoche n’opere sur la face externe 
qu’une séparation 'partielle, puisqu’elle est interrompue 
par un double pli de passage. Aurais-je le regret d’ap¬ 
prendre à M. Broca qu’une séparation peut être nette et 
•partielle à la fois ? 

Comme il est aisé de confondre les gens, par la sélec¬ 
tion appliquée à leurs textes! J’ajoute que M. Broca 
laissera entendre plus loin que j’ignore les plis de pas¬ 
sage dont je viens de parler. Moi qui pensais que M. Broca 
m’aurait eu quelque reconnaissance d’avoir trouvé et 
présenté une pièce, assez rare en somme, et qui venait 
bien à l’appui des théories émises et démontrées par son 
père, notre grand Broca. 

'Note i. « C’est peut-être cette idée que M. Poirier cherche à 
exprimer par la plirase suivante : a elle est fermée en haut par le 
pli de passage fronto-pariétal supérieur sur la face interne de 
l’hémisphère oh elle forme le lobule paracentral. » 

Sans doute la phrase est incorrecte ; il me semble 
toutefois qu’elle est intelligible lorsqu’on veut bien ne 
pas la séparer du passage ainsi conçu : « La scissure de 
Rolando, obliquement dirigée de haut en bas et d’arrière 
en avant, sépare le lobe frontal du lobe pariétal ; elle est 
située dans le tiers moyen de l’hémisphère. Sortie do la 
scissure inter-hémisphérique, elle se dirige en bas et en 
avant, légèrement sinueuse; et s’arrête un peu au-dessus 
de la scissure de Sylvius. Le pli de passage fronto- 
pariétal inférieur la ferme en bas ; elle est fermée en 
haut par le pli de passage fronto-pariétal supérieur sur 
la face interne de l’hémisphère où elle forme le lobule 
paracentral. » J’aurais dû dire : « qui, sur la face in¬ 
terne de l’hémisphère, forme ce lobule paracentral. » 

Et voilà la critique scientifique de M. Broca ! 

Note 5. «C’est faute sans doute d’avoir des notions exactes sur les plis 
de subdivision que M. Poirier écrit : « la deuxième frontale, très large, 
est parfois dédoublée par un sillon peu profond; il existe alors 
quatre circonvolutions frontales insérées sur la frontale ascendante» 
— Signalons plus loin la confusion des plis de passage et des 
plis d’anastomose. « Des sillons, interrompus parfois par des plis de 
passage, séparent les circonvolutions du lobe frontal ». 

Il eût été certainement mieux de dire que la deuxième 
frontale est parfois dédoublée par un pli de subdivision 
peu profond, au lieu d’un sillon peu profond. 

Mais il ne s’agit ici, je le répète et j’ai soin d’en avertir 
le lecteur dans ma préface, que d’un « court résumé de 
la morphologie des circonvolutions de la face; externe ». 
Que devrai-je penser et dire de M. Broca qui, dans deux 
articles spéciaux, destinés à faire loi sur l’anatomie des 
circonvolutions, ne signale même pas le fait du dédou¬ 
blement de la deuxième circonvolution? (1). 

Note 6. « M. Poirier semble oublier les plis de passage temporo- 
pariétnux quand il écrit: «la scissure de Sylvius qui sépare les lobes 
frontal et pariétal, placés an-dessus d’elle, du lobe temporo-occipital 
placé au-dessous... » 

Que mon bienveillant collègue se rassure, je n’oublie 
par les plis.de passage. Je n’en parle pas, voila tout, 
parce que dans un « court résumé » on ne peut parler de 
tout. — Jo répète à M. Broca qu’il ne s’agit que d’un 
« court résumé », que j’ai eu soin d’en avertir le lecteur^ 
que je ne puis pas avoir la prétention d’être complet et 

(1) Vérification faite, il se trouve que c’est moijqui ai raison. Le 
sillon peu profond qui dédouble parfois la 2° frontale, mérite bien le 
nom de sillon, de préférence a celui de pli de subdivision que 
M. Broca prétend imposer. En effet il résulte des travaux de Hervé 
qdé F? est formé par la fusion de deux circonvolutions séparées 
chez les singes inférieurs. Fa représente donc en réalité deux cir¬ 
convolutions. M. Broca, qui invoque si souvent l’anatomie com¬ 
parée, eût bien fait de ne pas l’oublier en cette circonstance. — Il 
préfère déclarer (page 29, ligne 5) que « ces circonvolutions (fron¬ 
tales) présentent des plis de subdivision dont l’intérêt est jusqu’à 
nouvel ordre médiocre. — Médiocre paraîtra dm-. 

que M. Broca fait à ce court résumé on le critiquant mi¬ 
nutieusement un honneur dont le motif m’échappe. 

Je continue la note (1 : 

« M. Poirier oublie encore les plis de passage quand il nous dit 
« que les circonvolutions du lobe temporal se continuent eu arrière 
avec celles du lobe occipital ». C’est absolument faux pour la 
lro teinp. et à moitié faux pour la 2mo... » 

J’ajoute : et vrai pour les trois autres ; mais mon pré¬ 
tendu oubli a navré le cœur de mon collègue, car dans 
sa note septième et dernière il revient sur le même 
sujet, faute de mieux, et il répète : 

« M. Poirier écrit que les trois circonvolutions de la face externe 
du lobe temporal continuent en arrière les temporales, etc., etc. » 

Sans doute j’ai dit et écrit cela, et je l’écrirais encore : 
le fait est vrai d’une manière générale; tous les auteurs 
le signalent on termes généraux, identiques à ceux 
dont je me suis servi. Et M. Broca (lui-même) ne l’expri¬ 
merait pas autrement. Que dis-je, il l’exprime beaucoup 
mieux et avec plus de force, disant : « Le lobe temporal 
comprend cinq circonvolutions qui partent d’une pointe 
antérieure commune. La première et la seconde se voient 
à la face externe (1); nous avons indiqué leurs connexions 
avec la scissure de Sylvius, le sillon parallèle et la seconde 
pariétale. La seconde se continue encore avec la seconde 
occipitale. De même il y a fusion en arrière entre la 
troisième, la quatrième, la cinquième temporale (face 
inférieure) et les circonvolutions occipitales correspon¬ 
dantes. Aussi les comprend-on dans une description 
commune, sous le nom de circonvolutions temporo-occi- 
pitales. 

Et c’est l’auteur qui ne voit pas la troisième tempo¬ 
rale sur la face externe du cerveau, qui me blâme d’avoir 
avancé dans mon court résumé cette formule générale et 
classique que les circonvolutions occipitales continuent 
en arrière les circonvolutions temporales ; alors que plus 
haut j’ai insisté sur les plis de passage (allant du lobe 
pariétal au lobe occipital), qui ferment la scissure per¬ 
pendiculaire externe ! 

Ici finissent les notes critiques de M. Broca. On a pu 
juger de leur force. Je demande à ceux qui auront la 
patience de lire son article et mon court résumé de juger. 
Et je ne crains pas le verdict. 

Je constate que mon court résumé, accessoirement 
traité dans un travail consacré à l’étude de la topographie 
crânio-encéphalique, soumis à une critique aussi autorisée 
que sévère, présente jusqu’à trois dénominations im¬ 
propres, quoique employées par les classiques, et une 
erreur évidente de mot, et que la même critique a été 
impuissante à y découvrir une seule erreur de fait. C’est 
peu, si l’on considère que je n’avais pas à ma disposition 
les notes de Broca (Paul). 

La parade au premier paragraphe annonçait mieux 
que cela (2). 

Le dernier paragraphe est intéressant à lire : il 
permet déjuger l’esprit qui a présidé à la rédaction de 
l’article entier. Mais il est d’ordreextra-scientifique, àmon 
avis; c’est affaire à traiter entre M. Broca et moi. 

Veuillez agréer, Monsieur le rédacteur en chef,, l’ex¬ 
pression de mes sentiments confraternels. 

Paul Poirier. 
Professeur agrégé de la Faculté, 

chet des travaux anatomiqnes, chirurgien des hôpitaux. 

' (1) J'oserai avancer que l’on voit aussi partie de la troisième ! 
(2) Que si M. Broca désire que je me livre à un travail analogue 

sur son article original et ayant la prétention de faire loi, je me 
fais fort de le montrer plusieurs fois en contradiction flagrante 
avec les règles qu’il a lui-même posées. — Je ne trouve ce jeu 
ni amusant, ni intéressant ! — A quelles querelles nous sommes des¬ 
cendus 1 ■ 
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CORRESPONDANCE 

Mon cher rédacteur en chef, 
Ma réponse à la rectification de M. Poirier sera courte : 
1" M. Poirier accorde que sa rédaction pour le lobule para- 

central n’est pas la perfection même. Nous lui accorderons par 
compensation que notre critique sur la rédaction relative à la scis¬ 
sure occipitale externe n’a pas d’importance. 

2° Nous n’insisterons pas sur tout ce qui est plis d’anastomose, 
de subdivision : cela n’intéresse pas l’anatomie grossière que seule 
M. Poirier et moi visions dans nos articles. Quant à la théorie de 
la tusion des deux frontales, elle a été, je le sais, soutenue par 
Hervé (dans sa thèse), et d’ailleurs elle "n’est pas admise par tout 
le monde. 

_ 3° L’opposition ingénieuse de Broca (Paul) à Broca (Auguste) 
pour les sillons, rameaux, branches ou incisures de la scissure de 
Sylvius semblerait faire croire que la nomenclature branches et 
incisures est spécialement de Broca (Auguste). Elle est de Broca 
(Paul) (Revue d’anthrop., 1883, réimprimé in Mémoires d’anthrop., 
t. V, p. 733 et 734; voy. aussi p. 692 et G20). 

4° Je n’ai nulle part contesté l’intérêt de la pièce présentée par 
M. Poirier sur une anomalie des plis de passage pariéto-occipitaux, 
en faveur d’une théorie soutenue plus par Gratiolet que par « le 
grand Broca », assez grand pour qu’on le dépouille sans crainte de 
ce qui ne lui appartient pas. 

5° M. Poirier est trop optimiste en affirmant qu’il n’a commis 
aucune erreur défait. Oos erreurs né valent pas qu’on pende un 
homme, mais elles existent : 

a Le sillon parallèle (premier temporal) ne se termine pas « dans 
le lobe temporal », mais entre le pli courbe et le lobule du pli 
courbe, lesquels sont, jusqu’à présent, attribués au lobe pariétal. 

b La scissure de Sylvius ne limite pas en haut le lobe « temporo- 
occipital »; temporal, oui; occipital, non. 

c Cela n’existerait que si la première temporale se continuait avec 
une des occipitales, comme M. Poirier se déclare prêt à l’imprimer 
de nouveau, mais comme cela n’est pas, puisque le lobule du pli 
courbe appartient au lobe pariétal. 

M. Poirier dit que M. Broca (lui-même) exprime avec force cette 
continuité temporo-occipitale ; oui pour les 3e, 4°et5c temporales, mais 
pas du tout pour la lr° et à moitié pour la 2“«. Et quant à la 3° tem¬ 
porale, j’aime à croire qu’en copiant jna phrase M. Poirier a oublié, 
par mégarde sans doute, la parenthèse (bord externe de l’hémis¬ 
phère], qui eût atténué cependant l’effet d’une riposte de M. Poirier. 

6° Voilà pourquoi (même sans parler du pli courbe et de la 
2e temporale) nous persistons à croire qu’il est fâcheux, même 
dans un court résume, de ne pas donner quelques notions sur les 
plis de passage temporo-pariétaux, 

7° Nos deux articles n’ont nullement la prétention d’être origi¬ 
naux et de faire loi. Nous avons déclare d’une façon expresse 
(Gazette, p. 29) qce cette description ne nous appartenait en rien. 
Notre seul but a été de vulgariser, avec bien des défaillances sans 
doute, la nomenclature do notre père, car nous la croyons bonne; 
et, d’ailleurs, sur ce point nous sommes d’accord avec M. Poirier 
qui l’a adoptée dans ses grandes lignes. 

8» Telle est la réponse à la rectification scientifique de M. Poi¬ 
rier. D’autre part, des amis communs nous apprennent que notre 
honorable contradicteur s'est trouvé profondément froissé par notre 
dernière phrase. Si quelqu’un a pu supposer que le membre de 
phrase « de changer tout cela » a été mis par nous entre guillemets 
pour qu’on l'attribuât à M'. Poirier, nous déclarons que notre pensée 
n’a jamais été telle, quoique le guillemettage eût pu le faire croire; 
nous avons cru pouvoir ne pas citer la source d’une boutade de 
Molière. 

M. Poirier, dans sa brochure, n'annonce de recherches person¬ 
nelles que sur la topographie crânio-cérébrale et n’a nulle part 
émis la prétention d’avoir rien changé à la description des circon¬ 
volutions. Si notre rédaction laisse croire autre chose, nous le 
regrettons vivement, d’autant que si nous avons relevé ces erreurs, 
c’est moins à cause de leur importance, qui est très minime, que 
parce qu’elles émanaient d'un auteur dont la compétence anato¬ 
mique'est justement appréciée. 

A. Broda, Chirurgien des, hôpitaux. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Origine el nature microbiennes non spécifiques 
de l’hépatite suppuréc (1), par le Dr L.-E. Bertrakd, 
médecin principal de la marine, ancien professeur aux 
écoles de médecine navale. 

Expliquer, par la pénétration et la pullulation des mi- 

(1) Ampliation d’une note présentée à l’Ac. de Méd,, le 13 
mai 1890. — Rapport de M. J. Rochard, 1el' iuillet 1890. 

erobes ordinaires du pus dans le foie, la genèse des abcès 
hépatiques, tel est le but que' je poursuis en écrivant ce 
mémoire. 

La bactériologie ayant prouvé que la suppuration est 
un processus fonction de micro-organismes, on pourrait 
dire qu’à l’heure actuelle, un' tel problème est réductible 
à ces deux questions élémentaires : constater la présence 
des microbes pyogènes dans le foie abcédé ; — déter¬ 
miner les voies qu’ils ont suivies pour y parvenir. 

Où serait, en effet, l’illogisme du raisonnement qui 
nous porterait à croire que ces microbes sont capables 
d’effectuer, dans le foie, la besogne pathologique à l’ac¬ 
complissement de laquelle ils sont reconnus suffisants 
partout ailleurs, par exemple dans le tissu cellulaire 
sous-cutané ? 

Mais en procédant ainsi, en ne sortant pas du domaine 
de l’anatomie pathologique, on s’exposerait à n’aboutir 
qu’à une démonstration incomplète. C’est pourquoi j’uti¬ 
liserai toutes les preuves et demanderai encore à l’expé¬ 
rimentation et à la clinique les arguments qu’elles peu¬ 
vent fournir. 

J’espère obtenir, par ce moyen, une série do données 
que j’examinerai tout d’abord en traitant de l’hépatite 
suppurée à un point de vue très général; je rechercherai 
ensuite comment et en quoi elles s’appliquent aux nom¬ 
breuses variétés étiologiques de cette inflammation du 
foie. Ce sera ma conclusion. 

I. — Anatomie pathologique. 

En 1886, l’hépatite métastatique avait été l’objet de 
quelques recherches, et, déjà, MM. Cornil et Babès (1), 
étudiant au microscope les îlots jaunâtres d’un foie criblé 
d’abcès pyohémiques, avaient vu « les capillaires plus ou 
moins remplis, par places, de micrococci agglomérés en 
masses zoogléiques », quand MM. de Gennes et Kirmis- 
son (2), les premiers, si je m’en rapporte à mes notes 
bibliographiques, eurent l’occasion de recourir à l’analyse 
bactériologique dans l’hépatite à grands abcès. 

Dans deux cas mortels d’abcès du foie survenus, l’un 
aucoursd’une dysenterie d’origine coloniale (Guadeloupe), 
l’autre à la suite d’un traumatisme compliqué de pleu¬ 
résie et terminé par pyohémie, ils ont trouvé des diplo- 
coques et des microcoques en chaînettes dans le pus et 
les parois des abcès hépatiques, après traitement des 
pièces par la méthode de Gram. 

Les mêmes microbes existant dans le produit du 
raclage des ulcérations intestinales et les tuniques de 
l’intestin pour le premier; dans le pus d’un abcès péri- 
splénique, le liquide purulent des ventricules cérébraux 
et le pus d’abces formés dans la substance cérébrale 

.pour le second, MM. de Gennes et Kirmisson ont conclu 
à la genèse de l’hépatite par un mécanisme identique 
dans les doux cas et émis l’opinion que, dans l’abcès 
dysentérique, les micro-organismes pathogènes prove¬ 
naient de l’intestin. 

Le travail de MM. de Gennes et Kirmisson est un 
document dont on ne saurait contester ni l’intérêt ni 
l’importance ; mais il ne nous apprend rien sur la signifi¬ 
cation du microbe ou des microbes auxquels, à juste 
titre, ce me semble, ces auteurs ont rapporté la suppu¬ 
ration hépatique, puisqu’ils ne les ont pas isolés par la 
méthode des cultures et, qu’en bactériologie, tout le 
monde est d’accord, aujourd’hui, pour considérer la 
formé des éléments bactériens comme une caractéristique 
insuffisante. 

(1) Les Bactéries, Paris, 1886. 
(2) Arch. gén. de méd., septembre 1886. 
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Do ce côté, par conséquent, la difficulté restait entière. 
Il fallait, pour la résoudre et achever d’élucider le méca¬ 
nisme étiologique, arriver à établir : ou la spécificité des 
micro-organismes observés, démonstration qui n’est pas 
faite, ou leur nature pyogène, notion acquise et prouvée. 

En 1887, un médecin d’Alexandrie, le D1 2' Kartulis, a 
publié un mémoire (l) où il rapporte à un agent spécifique 
qui serait l’amibe du côlon (amaeba coli), la genèse de la 
dysenterie tropicale et do l’hépatite suppurée qui la com¬ 
plique si souvent. Mais il y signale, en même temps, des 
microbes pyogènes rencontrés dans les abcès hépatiques 
de toute provenance, et cette constatation, bien que l’au¬ 
teur me paraisse ne lui avoir attaché qu’une importance 
secondaire, mérite d’être notée. 

Les recherches du Dr Kartulis (2) ont porté sur 20 
abcès du foie, dont 9 idiopathiques et 11 d’origine dysen¬ 
térique. 

Pour les premiers, il a trouvé une fois des microcoques 
dans le pus, et, six fois, en a retiré, par culture, du sta- 
phylococcus pyogenes aurons. Dans les cas terminés par 
la mort, lorsque l’examen a eu lieu, on a rencontré des 
microcoques dans les vaisseaux capillaires de la mem¬ 
brane pyogénique. 

Quant aux abcès dysentériques, la culture du pus a 
donné : une fois, le bacillus pyogenes fœtidus, et, une 
fois, le staphyloeoccus pyogènes aureus. 

Dans 8 cas examinés après la mort, l'amibe du côlon 
(amibe dysentérique) a été vu dans les débris de la mem¬ 
brane pyogénique et la substance intacte du foie. 

Chez la plupart des sujets, on a trouvé des microcoques 
dans les vaisseaux capillaires. 

En 1888, après des travaux entrepris à l’occasion d’une 
épidémie de dysenterie nostras (Toulon, 1887) et pour¬ 
suivis avec le concours de mon élève M. Albot pour la 
partie microbiologique, deM. le pharmacien de la marine 
Lalande pour la partie chimique, j’ai montré (3) qu’il 
existe, dans l’intestin affecté de dysenterie grave : 1° des 
microbes pyogenes (staphyloeoccus aureus ou albus) pullu¬ 
lant dans les selles et infiltrant les tissus ; 2° des 
ptomcünes. 

Cette double constatation et cette circonstance que des 
symptômes do rectite et de diarrhée avec ténesme se 
déclarèrent chez ceux qui opéraient l’extraction des 
alcaloïdes putridôs mentionnés, me firent adopter comme 
rationnelles les conclusions ci-dessous : 

«De ce fait d’observation qui, ayant l’homme pouijsujet, 
doit, à mon sens, prévaloir contre les résultats négatifs 
de l’expérimentation animale, n’est-il pas permis d’in¬ 
férer que la matière des selles exhale, plus ou moins 
mélangées à des gaz infects, des ptomaïnes volatiles qui, 
absorbées par la muqueuse respiratoire et éliminées par 
l’intestin, irritent cet organe au passage et ouvrent la 
porte aux microbes de la fermentation putride et de la 
suppuration ? 

Ces microbes, pour la plupart, grouillent dans les 
liquides de l’intestin normal ; il n’est pas impossible que 
les autres y arrivent importés accidentellement par les 
aliments ou les boissons. Inoffensifs quand la surface de 
la muqueuse est intacte, ils deviennent peut-être patho¬ 
gènes quand ils la trouvent entamée. 

Il est certain, comme nous l’a montré l’examen liisto- 

(1) Zur Aetioloyie der Leberabscesne, etc. (Centralblatt fur 
Bakterinlogie und. Parasitenkunde, II, n° 25. 

(2) D’après le compte-rendu de la Lancet du 24 décembre 1887 : 
Organisms in dysenterg and hepatic abscess. 

(H) Relation d’une épidémie de dysenterie, etc., adressée manus¬ 
crite, à l’Ac. de méd. le 28 février 1888, publiée par les Arch. de 
méd. nav. et tirée à part, 1888. — Rapport de M. A. Ollivier, 1890. 
— Thèses de le Scour,Monte. 1888. Roux, Framineng, Montp., 1888. 
Forée, Bordeaux, 1888. Alignotfe, Montp-1889, 

logique, qu’on rencontre des microbes dans la partie 
profonde des tuniques intestinales enflammées et ulcérées 
par la dysenterie. 

Il est possible que ces parasites fassent septique et gan¬ 
greneuse l’inflammation du gros intestin. 

La dysenterie est, en effet, une recto-colite, comme la 
fièvre puerpérale est une métro-péritonite, une lymphan¬ 
gite, une phlébite utérines. C’est une phlegmasie, avec 
quelque chose de plus que l’irritation néoplasique : une 
phlegmasie infectieuse. 

S’il est exact, comme je le pense, que les micro-orga¬ 
nismes dont nous avons trouvé de nombreux spécimens 
dans les matières alvines, contribuent au mécanisme du 
processus dysentérique, il est probable qu’au staphylo¬ 
coque revient la plus largo part de cette pathogénie. 

C’est le microbe du furoncle, de Y ostéo-myélite et du 
phlegmon diffus. Or les analogies sont grandes entre la 
physiologie pathologique de la furonculose et celle de la 
dysenterie, affection dans laquelle les ulcérations intesti¬ 
nales no reconnaissent pas toutes pour cause la folliculite 
suppurée ; car 'bien souvent elles succèdent à l’élimina¬ 
tion d’une escliarre (ulcérations nécrobiotiques). 

Quand Pasteur eut découvert le staphyloeoccus pyo¬ 
genes aureus dans la moelle osseuse enflammée, il dit que 
Vostéo-myélite est le furoncle de la moelle des Os (1). 

Si la présence du staphylocoque dans les selles dysen¬ 
tériques était bien réellement constante et pathoghie, 
pourquoi, faisant allusion à la nature des lésions et non 
pas seulement à leur apparence, comme dans la fièvre 
typhoïde nommée dothiénentérie, n’aurions-nous pas le 
droit de dire que la dysenterie est la furonculose de l’in¬ 
testin ? » 

Présentées, tout d’abord, dans leur thèse de doctorat 
par quelques-uns de mes élèves, ces conclusions, je dois 
le dire, ont trouvé peu de crédit ; mais, vraiment, plus je 
les examine, moins j’y découvre l’hérésie qui pourrait 
les faire condamner. 

Des gaz infects qui, engendrés par la putréfaction de 
matières animales et plus ou moins chargés de ptomaïnes, 
s’éliminent par l’intestin et l’irritent au passage,.c’est à 
peu près, si je ne me trompe, le mécanisme de la diarrhée 
dite d’amphithéâtre. L’analogie que j’ai signalée entre le 
processus furonculeux et la nécrobiose qui prépare cer¬ 
taines ulcérations dysentériques dues à l’élimination d’un 
véritable bourbillon n’est pas, non plus, si contestable 
et peut-être conviendra-t-on que le microbe qui déter¬ 
mine, dans le tissu cellulaire sous-cutané, des lésions 
inflammatoires gangreneuses, puisse provoquer, dans 
l’intestin, des altérations de même nature. Au surplus, 
fallût-il admettre que, dans le tube digestif frappé de 
dysenterie, les staphylocoques pyogènes coïncident et 
opèrent avec un bacille spécifique, la part d’action patho¬ 
logique qu’on aurait à leur reconnaître;,resterait consi¬ 
dérable, puisqu’on pourrait leur attribuer les escharres 
de la muqueuse et la suppuration de la sous-muqueuse 
intestinale. Ces associations microbiennes (2) sont com¬ 
munes en pathologie et personne, actuellement, ne les 
conteste. 

Quant à la formule terminale, celle qui assimile la 
dysenterie à une furonculose de l’intestin, elle est, on 
vient de le voir, la reproduction pure et simple d’une 
expression de Pasteur à propos de l’ostéo-myélite : je n’ai 
fait que l’adapter au processus dysentérique. 

Mais il est temps de couper court à cette digression et 
de poursuivre l’exposé des arguments anatomo patholo- 

(lf « Si j'osais m’exprimer ainsi, je dirais que, dans ce cas tout 
au moins, l’ostéo-myélite a été un furoncle de la moelle des os. » 
(Pasteur.) 

(2) V. Hkiucourt, Revue de méd-, 1887, p. 995, CqqNir, et Batjès. 
Congrès 4e Berlin, 1890, 
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giques qui doivent appuyer les propositions émises dès 
les premières lignes de ce mémoire. 

En 1889^ ( 1 j, ignorant les recherches du l)r Kartulis, 
j’ai adressé à l’Académie de médecine une note relative 
à k présence du stapHylococcus pyogenes dans le pus d’un 
abcès dysentérique du foie. Des cultures en divers 
milieux nous avaient permis de l’extraire et de l’obtenir 
à L’état pur. D’étude histologique de coupes décolorées 
par la méthode de Gram nous avait montré, nettement, 
dans les parois de l’abcès et le tissu hépatique à distance 
du foyer, des microcoques isolés ou groupés en diplo- 
coques et en grappes. 

Vers le milieu de la même année (mai-juin), le Bulle¬ 
tin de, la. Société anatomique a publié une remarquable 
observation d’« abcès multiples du foie consécutifs h une 
typhlite ulcéreuse » recueillie, dans le service de M. le 
professeur agrégé Chauffard, par M. Souques,interne des 
hôpitaux. L’analyse bactériologique a porté : du vivant 
du malade, sur du pus hépatique obtenu par ponction ; 
après sa mort, sur le contenu des abcès du foie et les 
produits du raclage des ulcérations intestinales. Les 
pièces ayant été colorées au violet méthyle, l’examen a 
donné comme résultats : pas de micro-organismes spé¬ 
ciaux ; pas de bacilles ; pas de streptocoques ; microcoques 
isolés ou en points doubles ; quelques staphylocoques. 

Mais le mémoire de M. Souques ne contient aucune 
indication qui nous permette de croire que des cultures 
méthodiques aient été pratiquées ; c’est la même lacune 
que nous avons relevée dans la partie bactériologique du 
travail de MM. de Gennes et Kirmisson. 

Enfin, tout dernièrement (1890), le Dr Kartulis a 
repris, toujours au point de vue pathogénique, la question 
des hépatites suppuratives, dans un nouveau mémoire (2) 
où, après avoir annoncé que des micro-organismes se 
rencontrent dans le pus des abcès qu’il appelle idiopa¬ 
thiques, comme dans les abcès dysentériques, il conclut 
que la seule différence qui existé entre les uns et les 
autres est la présence d'amibes dans ceux-ci et leur ab¬ 
sence dans ceux-là. 

Microbes pyogènes dans les selles et les tissus de l’in¬ 
testin au cas de . dysenterie ; — microbes pyogènes dans 
le pus et les parois des abcès hépatiques, avec ou sans ami¬ 
bes ; — micro-organismes dans les vaisseaux capillaires 
du foie, tels sont, en résumé, les renseignements que 
nous fournit l’anatomie pathologique. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUKOPATHOLOGIE 

, . , . . , , «ans la période 
algide du choiera, considérés au point de vue du 
pronostic par M Coste (Revue de médecine, décembre 1890, 
n» 12, p. 986). — Dans la période algide du choléra asiatique 
1 état apparent des pupilles, que celles-ci soient normales 
contractées ou dilatées, ne saurait exercer aucune influencé 
sur le pronostic. Il n’en est pas de même de la conservation 
ou de 1 abolition du réflexe pupillaire. Dans le premier cas le 
pronostic est favorable, dans le second cas le pronostic est 
toujours fatal, lelle est la conclusion que tire l’auteur des 
127 observations qu’il a recueillies à ce point do vue dans son 
service de 1 hôpital du Pharo à Marseille, pendant l’épidémie 
cholérique de 1885. v 

Cas de zona des nerfs maxillaire supérieur et 
maxillaire inférieur, par Picot (Gazette hebdomadaire 

(1)19 mars. 
Æ Ueber tropisch Leberabceaae (Arch.f. path. anat. u. phyx 

juillet 18901’ 1 Wlyse 1» #«VW des içiepcjs m(d,% 

des sciences médicales de Bordeaux, 1890, n° 48, p. 516, n° 50 
et n° 51, p. 552). — A l’occasion d’un cas de zona de la face, 
survenu spontanément en apparence, chez une jeune fille de 
17 ans, l’unité aux branches des nerfs maxillaires supérieur et 
inférieur, et qui se termina au bout de 15 jours par la gué¬ 
rison, l’auteur expose diverses considérations sur le zona. Il 
semble bien s’agir dans cette affection d’une névrite des 
terminaisons nerveuses, produite, dans les cas de zona spon¬ 
tané, par une maladie générale infectieuse dont la localisation 
s’est faite particulièrement sur les organes nerveux. 

Névrite périphérique dans la paralysie géné¬ 
rale (Ueber peripherische Neuritis im Verlaufe der Demen- 
tia paralytica, nebst Bemerkungun über die Complication die- 
ser Letzeren mit Imbecillitæt), par Pick (Berl. Min. Woch., 
24 novembre 1890, p. 1081). — Deux cas de paralysie géné¬ 
rale compliqués do paralysie atrophique des péroniers, avec 
steppage dans un cas, font croire à l’auteur qu’il ne s’agit pas 
d’une coïncidence fortuite, mais que les névrites périphé¬ 
riques, sont, comme dans le tabès, sous la dépendance de la 
maladie centrale. — Autopsie dans le premier cas. 

Syringomyélie (Beitrag zur Casuistik derSyringomyelie, 
par G. Marwedel(Münch. med. Woch., 1890, n° 46, p. 810).— 
Le cas rapporté est remarquable par l’abolition de la sensibi¬ 
lité au tact dans quelques parties du corps, et par une atro¬ 
phie assez prononcée du membre inférieur gauche. La 
maladie a duré 43 ans, et a débuté par des panaris multi¬ 
ples. 

Comédie de l’hypnose (Die Comædie der Hypnose), par 
Fucus {Berl. Min. Woch., 17 nov. 1890, n° 46, p. 1073). 
— L’auteur critique en particulier certaines expériences 
retentissantes qui ont été faites dans un pays voisin, et 
montre' que la plupart du temps dans ces expériences 
l’hypnotiseur a été la dupe de ses deux sujets. Tant lorsqu il 
s’est agi d’action des médicaments à distance que de pré¬ 
tendue phonographie hypnotique, la tromperie a été patente 
pour un observateur attentif. 

Recherches cliniques sur la pellagre '(Alcune 
rieerche cliniche sullapellagra), par Ronoohoni. (Giornale délia 
R. Acddemia di Medicina di Torino. Année VIII, octobre 
1890,n° 9-10, p. 766.) Résultats condensés de l’examen qu’a pra¬ 
tiqué l’auteur de 15 pellagreux. La plupart sont dans un tel 
état de déchéance psychique que l’examen de leur intelligence 
est très limité. Sur 5 des malades capables de répondre, 3 ont 
accusé l’influence héréditaire : du reste l’examen anthropo¬ 
logique (l’auteur est un élève du Dr Lombroso) a révélé des 
taros sur 12 des sujets. Les réflexes tendineux étaient exagérés 
dans 7 cas, normaux dans 1, faibles dans 2, diminués d’un côté 
et exagérés de l’autre dans 2 cas, abolis dans les 2 derniers 

MÉDECINE 

Contribution à l’action diurétique du sucre de 
lait, par Küanowsky (Vratch, 1890, n°“ 42 et 44, p. 952). — 
L’auteur a essayé la lactose sur 4 sujets bien portants et 6 
cardiaques, à la dose quotidienne de 100 gr. dans un litre 
d’eau. Tantôt il soumettait en même temps les malades a un 
régime sévère (méthode de G. Sée), tantôt il les laissait au 
régime crdinaire. Les résultats obtenus furent très médiocres : 
sur 4 sujets bien portants, augmentation de l’eau de l’urine 
de 1,20 0(0, 5,94 OjO et 21,08 0i0; échec sur le quatrième; 
sur 6 cardiaques, la diurèse ne fut augmentée que chez 3 
(de 15,32 0i0, 8,17 0|0), tandis que chez les 3 restants elle 
fut même diminuée (de 2,54 0|0, à 16,89 0]0). 11 conclut donc 
que le sucre de lait est un diurétique incertain, n’agissant 
pas sur le cœur, provoquant parfois des troubles gastro¬ 
intestinaux. De plus, le régime de G. Sée est très mal supporté 
par les malades. 

Gomme de la capsule surrénale el de la moelle 
épinlére, par Kahlmeyer (Bolnitchnaïa Gazetta Botlcina, 
1890 n° 44-45, p. 1059).— Femme de 48 ans entrée à l'hôpital 
avec une tumeur abdominale douloureuse, et douleurs fulgu¬ 
rantes dans les membres inférieurs. Plus tard parésie des deux 
membres, mouvements cloniques de la jambe droite, inconti¬ 
nence d’urine et de matières fécales, diminution des réflexes 
TotviUens, paresse de la pupille, dêcubitus et euw mort, A 
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l’autopsie on trouve des lésions gommeuses de la capsule sur¬ 
rénale droite et do la moelle lombaire à droite. Les cellules 
ganglionnaires des cornes antérieures présentent des lésions très 
accusées : leur protoplasma est rempli do granulations pigmen¬ 
taires jaunes et le noyau se colore très mal. Les capsules surré¬ 
nales étaut très riches en nerfs, il est assez probable que la loca¬ 
lisation des gommes dans la capsule droite et la région lombaire 
de la moelle du même côté n’est pas une coïncidence fortuite, 
mais vient à l’appui do l’opinion d’après laquelle les capsules 
surrénales ont des connexions intimes avec le système ner¬ 
veux central. 

Amblyopie par le .sulfure de carbone, par Gal- 
lemaf.iits (Ann. d’oculist., sept.-oct. 1890, p. 154). — Affection 
très rare, observée chez un ouvrier chargé du trempage 
d’objets en caoutchouc dans le sulfure de carbone; survenue 
une première fois après huit mois de travail, elle disparut en 
huit jours, puis reparut au bout de quatre mois. Le malade 
présente de la gêne de la marche par affaiblissement muscu¬ 
laire et du côté de l’œil une légère insensibilité de la conjonc¬ 
tive, un scotome central sans lésion appréciable, une diminu¬ 
tion de l’acuité visuelle. Enfin, on constate encore un 
affaiblissement considérable de l’ouïe. 

Cette affection est regardée comme curable pourvu que 
le malade soit soustrait aux vapeurs de sulfure de carbone et 
qu’il soit soumis à un traitement général reconstituant. Les 
injections sous-cutanées de sulfate de stryehnine sont égale¬ 
ment indiquées. 

Recherches sur la toxicité urinaire dans l’iin' 
paludisme, par Roque et Lemoine (Revue de médecine> 
novembre 1890, p. 926). — Les agents du paludisme fabriquent 
dans le sang une grande quantité de produits toxiques qui 
s’éliminent pour la plus grande partie par les urines. Cette 
élimination présente son maximum d’intensité immédiatement 
après l’accès; elle est favorisée et augmentée par le sulfate de 
quinine. La gravité de l’accès et certaines formes pernicieuses 
sont en rapport inverse de la quantité de toxines éliminées, et 
semblent par conséquent être sous la dépendance d’altérations 
du rein et du foie. La disparition des accès est probablement 
on rapport avec la quantité de produits toxiques éliminés, 
en ce sens qu’une décharge urotoxique plus intense que les 
précédentes semble précéder la fin de la maladie. 

Epithélioma du pancréas (O Karcinomecli mikteru), 
par J. Hlavy ( Sbornile Lélcarslcy, tome IV, fasc. I, 1890, 
p. 1561. — Observation d’un cas de tumeur de la queue du 
pancréas; il s'agit d'un carcinome développé aux dépens des 
cellules de revêtement du canal de Wirsung. Dans d’autres 
cas, Hlavy a déjà constaté cette origine du cancer du pan¬ 
créas. 

Lcucocylhéinie et grossesse (Soine further remarks 
upon the influence of leukæmia upon pregnancy and labor), 
par C. Cameron (Amer. Journ. of medic. Sciences, novem¬ 
bre 1890, p. 479). — La leucocythémie n’empêche pas la 
grossesse et la naissance à terme d’un enfant bien portant ; 
mais elle produit souvent l’accouchement avant terme ou 
oblige à provoquer l’accouchement ; elle est d’ailleurs aggravée 
par la grossesse. Malgré l’existence d’hémorrhagies diverses 
(épistaxis, hémathémèse, melæna), iln’ya pas nécessairement 
d’hémorrhagies utérines pendant ou après le travail. La 
leucocythémie a quelquefois une influence défavorable sur 
la sécrétion lactée. 

DERMATOLOGIE 

Les myomes culitnés (Contribuzione allô studio del 
leiomyoma cutis), par A. Passalacqua (La Riforma medica 
17 novembre 1890, p. 1580). — Femme de 32 ans ayant depuis 
12 ans une tumeur située au-devant du tiers supérieur de la 
crête du tibia qui, du volume d’une cerise, avait fini par 
acquérir le volume d’un œuf de poule; la peau esta ce niveau 
intacteetdecoloralion normale. Après ablation, on constate que 
la tumeur est entourée d’une sorte de capsule conjonctive qui 
envoie des prolongements dans son intérieur ; elle est formée 
de faisceaux de fibres musculaires lisses entrecroisés dans 
divers sens et séparés par places par du tissu conjonctif fibril- 
laire. La tumeur paraissait développée aux dépens de la 
couche musculaire profonde de la peau (myomes dartoïques 
deE.Besnier). 

Des déterminations cutanées de la blennor 
rliagie, par L. Perrin (Ann, de Dermat.,octobre et novembre 
1890, p. 773 et 859). — La blennorrhagie peut exceptionnel¬ 
lement provoquer des éruptions qui sont polymorphes, scar¬ 
latiniformes ou rubéoliformcs ; ces éruptions n’ont aucun 
caractère spécifique, aucun caractère objectif constant et 
exclusif qui permette de les distinguer des érythèmes sur¬ 
venus sous l’influence d’autres causes externes ou internes. 
La pathogénie dos érythèmes survenant dans le cours do la 
blennorrhagie est complexe : les uns ne sont que de simples 
coïncidences et sont dus à des causes banales, les autres 
dérivent directement de la blennorrhagie ou des balsamiques. 
Les éruptions dues à la blennorrhagie, sans aucune inter¬ 
vention médicamenteuse, ne sont pas dues à la présence du 
gonocoque (aujourd’hui contestée) dans le sang, ni à une 
infection secondaire d’origine uréthrale ; ce sont ordinairement 
des érythèmes angio-nerveux dont la blennorrhagie a pro¬ 
voqué la production par action sur le système vaso-moteur. 
Quant aux balsamiques, ils ne semblent déterminer d’érup¬ 
tions que quand le terrain a déjà été préparé par la blennor¬ 
rhagie. 

CHIRURGIE 

lïu mécanisme des luxations doubles de l’astra¬ 
gale, par V. Rocket (Revue d'orthopédie, juillet et novembre 
1890, p. 269 et 401). — Ce mémoire coutient une étude expé¬ 
rimentale fort complète des luxations de l’astragale : Roehet 
a réussi à reproduire les énucléations en avant, en arrière, 
en dedans et en dehors : il décrit en détail l’appareil imaginé 
pour ses expériences, ainsi que les résultats qu’il a obtenus. 
Puis, rapprochant ses résultats expérimentaux des indications 
étiologiques contenues dans les observations cliniques, il a 
ainsi pu élucider le mécanisme parfois obscur de ces lésions. 

Ces énucléations demandent pour se produire une force 
énorme et des sujets jeunes, vigoureux, dont les os soient 
résistants : sans cela, la violence extérieure s'épuise dans des 
fractures, des écrasements, et ne luxe pas l’astragale. 

La force nécessaire à la production de ces luxations est le 
plus souvent un choc brusque (chute sur les pieds) portant sur 
l’extrémité du tibia et transmis de haut en bas par cet os à 
l’astragale : celui-ci glisse sur le calcanéum incliné dans tel 
ou tel sens par une certaine attitude préalable du pied, rompt 
le ligament interosseux astragalo-caleanéen, et se luxe. Cette 
force admise, qui est la vraie cause efficiente de l’énucléation, 
pour que la luxation ait lieu, il faut que la jambe et le pied 
soient l’un par rapport à l’autre dans une attitude spéciale, 
autre que celle de la station debout normale : il faut que 
l’astragale puisse glisser sur ses facettes calcanéennes rendues 
obliques dans tel ou tel sens par l’attitiide préalable du pied : 
les différentes attitudes du pied (extension, adduction, etc.) 
déterminent le sens dans lequel se fait la luxation. 

En outre, des mouvements de torsion (rotation de la pointe 
du pied en dedans ou en dehors sur la jambe immobilisée ou 
inversement) se combinent fréquemment avec les attitudes 
élémentaires déjà signalées pour favoriser la luxation. 

Dans quelques cas fort rares, la force qui actionne l’astra¬ 
gale frappe directement cet os et le luxe dans tel ou tel sens. 
Les luxations de l’astragale s’accompagnent souvent dé frac¬ 
tures non seulement des os voisins, mais de l’astragale lui- 
même : dans ce dernier cas généralement un seul fragment 
se luxe, l’autre reste en place. 

Du nombre «les séances dans la litliotritie, par 
G-uyon (Annales des mal. des organes génito-urinaires, 
décembre 1890, p. 713). — Dans cette leçon, le professeur 
Guyon montre que chez les calculeux atteints de cystite, 
dont la vessie est douloureuse, irrégulière, du fait desmodifica¬ 
tions consécutives à l’hypertrophie de la prostate, et qui, de 
plus, est infectée, l’acte essentiel de la lithotritie en une seule 
séance, — le broiement parfait — devient difficile ou laborieux. 
La cystite devient même cause de déformations nouvelles 
pouvant arriver à dissimuler ou empêcher d’atteindre, non 
seulement des fragments ou des petits calculs, mais des 
ierres volumineuses. Ces malades ont donc besoin de plus 
'une séance : on peut les grouper en trois catégories : 

1° ceux dont la vessie, bien qu’infectée et atteinte de cystite, 
est peu douloureuse et peu déformée; 2° ceux qui, tout en 
ayant une vessie présentant ces conditions, ont des calculs 
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très volumineux ou très nombreux : pour les sujets de ces 
deux catégories, une séance prolongée suivie d’une vérifica¬ 
tion à quelques jours d’intervalle, sera suffisante ; enfin, dans 
la 3e catégorie, sont les malades dont la vessie est très sen¬ 
sible, quels que soient d’ailleurs le volume et le nombre de 
leurs pierres : pour ces sujets, on s’attachera à faire dans 
une première séance tout ce qu’il est possible au point de 
vue.du broiement et de l’évacuation, et l’on fera autant de 
séances ultérieures qu’il sera nécessaire, séances d’ailleurs 
fort bien tolérées. En principe, toutes les fois qu’une perquisi¬ 
tion minutieuse et méthodique peut être contrariée par le 
mauvais vouloir de la vessie, la nécessité d’une séance ulté¬ 
rieure doit être acceptée. Le calcul extrait, il faut s’opposer 
à sa reproduction : le professeur Guyon en étudie soigneuse¬ 
ment les moyens, asepsie de la vessie, acidité de son contenu ' 
chez les calculeux phosphatiques, etc. 

OPHTHALMOLOOIE 

De lachorio-rétinite centrale et de la clioroïdite 
disséminée et de leur traitement par les injec¬ 
tions hypodermiques de sublimé, par Daiiieu [Ann. 
d’oculist., sept-oct. 1890, p. 150). — L’auteur signale deux 
formes de chorio-rétinite centrale ; l’une aiguë est guérie 
promptement et rapidement par des injections sous-cutanées 
de sublimé; l’autre chronique plus rebelle est cependant jus¬ 
ticiable du même traitement, toujours sans addition d’iodure 
de potassium. Dans les lésions choroïdiennes myopiques, les 
injections ne réussissent pas aussi bien; mieux vaut employer 
les pilules de un centigramme do bichlorure (30 pilules en 
un mois, puis un mois de repos) et les injections de pilocarpine 
tous les deux jours. 

BIBLIOGRAPHIE 

Traité clinique des maladies du cœur, par le 
Dr P. Duroziez, ancien chef de clinique de la Faculté de 
Paris, 1891. G. Steinheil. 

Elève de Bouillaud, M. Duroziez a fait de l’étude du cœur 
le but constant de ses recherches cliniques, et, à diverses re- 

rises déjà il a fait connaître, dans des articles de journaux ou 
es monographies, ses opinions personnelles relatives à plu¬ 

sieurs sujets de pathologie cardiaque. C’est aujourd’hui un 
travail d'ensemble, réunissant et complétant ses publications 
antérieures, qu’il présente au public médical. 

Est-ce bien, à proprement parler, un Traité des maladies 
du cœur ainsi que l’indique le titre choisi par l’auteur ? Ce 
sont plutôt des leçons, des causeries si l’on veut, sur la pa¬ 
thologie du cœur, des artères, des veines, et même du liquide 
sanguin, dans lesquelles on trouve émis une série d’apho¬ 
rismes ou de propositions, plutôt qu’une description réguliè¬ 
rement conduite et complété de la symptomatologie et de 
l’évolution morbide dans chaque cas particulier. Il est évident 
que l’auteur, préoccupé de certaines questions plus intéres¬ 
santes à son gré, plus contestées peut-être, s’est attaché à 
les traiter d’une façon spéciale, énonçant, avec une grande 
liberté d’allure, une grande originalité d’exposition, sa ma¬ 
nière de voir sur chacune d’elles, et a été amené ainsi à 
laisser de côté d’autres parties du même sujet. 

Quoi qu’il en soit, c’est un livre qui renferme des chapitres 
intéressants, des pages où l’on voit nettement paraître la 
grande expérience de l’auteur sous forme d’un scepticisme de 
bon aloi, ou de sages conseils pratiques. Si l’étudiant ne 
trouve pas dans cet ouvrage les descriptions dogmatiques qui 
lui sont nécessaires pour apprendre les éléments de la patho¬ 
logie cardiaque, du moins le médecin qui possède déjà des 
notions suffisantes sur les affections du système circulatoire 
pourra lire avec intérêt et profit la plupart des chapitres qui 
le composent, et qui résument de consciencieuses études et de 
patientes recherches. 

Tout le monde connaît les publications antérieures de 
M. Duroziez sur le rétrécissement tricuspidien, le rétrécisse¬ 
ment mitral, le double souffle intermittent crural de l’insuf¬ 
fisance aortique, la symphyse cardiaque, l’action thérapeu¬ 
tique de la digitale ; autant de chapitres que l’on retrouve 

au cours du livre, parmi beaucoup d’autres d’un intérêt non 
moins direct, et auxquels on regrette parfois que l’auteur 
n’ait pas accordé plus de développements. 

Dans une première partie se trouvent condensées les no¬ 
tions principales d’anatomie descriptive et topographique, et 
de physiologie du cœur. La seconde partie est consacrée à 
la pathologie cardiaque et au traitement des maladies du 
centre circulatoire : les chapitres qui nous ont paru, à la lec¬ 
ture, renfermer le plus d’enseignements précis, tout en conser¬ 
vant une originalité qui est le caractère général de cet ouvrage, 
sont ceux qui traitent des lésions combinées, du grand cœur 
rhumatismal. Nous laissons du reste à l’auteur la responsa¬ 
bilité de l’interprétation qu’il fournit de certains souffles li¬ 
quidiens, du souffle péricardique, des souffles que d’autres 
qualifient d’extra-cardiaques tout en mettant, comme le ré¬ 
clame M. Duroziez dans « des sacs séparés », les bruits ana¬ 
logues mais d’origine ou de nature différentes; enfin nous 
constatons, en passant, que M. Duroziez attribue « le bruit 
de galop à la perception du mouvement de l’oreillette ». 
Discuter ces divers points ne saurait être entrepris ici, et nous 
entraînerait trop loin. 

Ajoutons, en terminant, que le style de M. Duroziez est 
clair, précis, coupé eu phrases brèves que l’œil et l’esprit 
saisissent facilement, aussi recommandons-nous la lecture de 
son livre comme agréable et instructive. 

André Petit. 

Leçons sur les maladies mentales par B.Bal, 
(Paris, Asselin, etHouzeau, édit., 1890). 

Ainsi qu’il le rappelle dans sa préface, l’auteur a introduit 
un certain nombre de modifications, ou plutôt d’addenda à 
cette seconde édition de son traité. Nous signalerons notamment 
le chapitre consacré à l’exposé comparatif des diverses classi¬ 
fications proposées par les aliénistes, et l’appendice où est 
traitée la folie dite des dégénérés. La définition adoptée par 
M. Bail pour caractériser l’aliéné ne nous semble plus guère 
cadrer avec les données actuelles de la science. Baser la no¬ 
tion d’aliénation sur celle de la responsabilité, c’est lui 
reconnaître un substratum bien hypothétique, la mesure 
de la responsabilité morale étant un postulat dont la science 
a démontré l’impossibilité. Il est vrai que l’auteur laisse 
percer en plus d’un endroit les idées téléologiques dont il 
semble s’être inspiré, bien que sa conception düalistique de 
l’état physique et de l’état moral contraste évidemment 
avec le cas qu’il paraît faire des recherches anatomo-patho- 
tologiques. Il est vrai, d’autre part, que les plus récentes dé¬ 
couvertes dans ce sens n’ont pas dans ce volume la place 
que leur intérêt mérite, place usurpée à notre avis par la 
mention d’observation du même ordre déjà anciennes et dont 
le temps n’a pas sanctionné la hardiesse anatomique. Le vo¬ 
lume n’en est] pas moins extrêmement attrayant, écrit qu’il 
est avec une élégance de forme remarquable qui fait admi¬ 
rablement valoir les saillies spirituelles dont il est plein. 

Paul Bloch. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Nature et traitement du tares dorsal (Ueber Wosen und 
BehaudluDg der Tabes dorsalis), par Strühpell. Tir. à part, Mu¬ 
nich, Verlag von Lehmann, 188C. 

L’auteur attire tout d’abord l’attention sur ce fait que le tableau 
clinique montre qu’il s’agit bien d’une maladie systématique du 
système nerveux central, intéressant non seulement la moelle 
épinière, mais encore le cerveau et les nerfs périphériques. Il n’y 
a pas à s’étonner que les lésions anatomo-pathologiques ne soient 
pas toujours identiques, puisque les symptômes varient eux-mêmes 
a l’infini et qu’on pourrait presque étudier dans le tabes toute la 
pathologie nerveuse. Quant a l’étiologie, M. Strümpell se range à 
l’opinion de M. le prof. Fournier d’après qui la syphilis jouerait 
un rôle prépondérant sinon exclusif dans la pathogénie du tabes, 
mais cependant il ne faudrait pas induire de là que le tabes est 
une lésion syphilitique en soi. Ce serait plutôt une intoxication 
post-syphilitique, consécutive à l’action de ptomaïnes élaborées 
par les microbes de la syphilis, ce qui rend compte suffisamment 
de l'insuccès du traitement spécifique dans cette maladie. Cette 
hypothèse est d’accord au surplus avec les caractères systématiques 
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dos lésions, puisqu’on «ait que différants poisons agissant de pré¬ 
férence sur certaines parties du système nerveux. Ou,peut ajouter 
aussi que la fréquence dans le tabes des crises viscérales conso¬ 
lide encore cotte théorie, car ces accidents rappellent ce qui se 
passe dans les cas d’intoxication. Quant au traitement, on doit 
savoir que certains cas très rudimentaires restent tels pendant toute 
la duree de la maladie, que beaucoup d’accidents disparaissent 
aussi spontanément, et qu’entin toute cause d’affaiblissement du 
système nerveux est capable d’aggraver l’état des sujets. M. Strtlm- 
pell se prononce pour le traitement spécifique, au début du moins, 
pour deux raisons : d’une part, si le mercure et l’iode sont impuis¬ 
sants contre le tabes une fois constitué, ils peuvent agir indirec¬ 
tement en empêchant la pullulation des bacilles et leurs sécré¬ 
tions nocives; d’autre part, le tabes reconnaissant la syphilis comme 
étiologie, il est admissible qu’il coïncide avec d’autres lésions di¬ 
rectement syphilitiques du système nerveux. Dans plusieurs cas, 
du reste, l’amélioration rapide obtenue par le traitement spécifique 
reconnaît cette interprétation. 

De la transfusion du sang de chèvre comme traitement de la 
tuberculose, par G. Bertin et J. Picq. (Extrait do la Gazette 
médicale de Nantes, 1890.) 

Les auteurs rapportent le résultat ^d’expériences daiis lesquelles 
ils ont transfusé du sang de chèvre il des lapins qui avaient reçu 
une injection intra-péritonéale de produits tuberculeux : ceux des 
animaux qui n’ont pas succombé aux Buites de la transfusion ont 
résisté à la tuberculose et, lorsqu’on les a sacrifiés, ils ne présentaient 
aucune trace de lésions tuboreuleuses, alors que des lapins témoins 
non transfusés offraient des lésions viscérales tuberculeuses. Les 
auteurs sont disposés à faire la transfusion de sang de chèvre aux 
phthisiques qui voudraient bien s’y soumettre. 

La méthode antiseptique chez les anciens, par Anaunostakis,. 
Athènes, 1889. 

M. Anagnostakis vient, dans une étude intitulée : « La méthode 
antiseptique chez les anciens », de montrer que le traitement anti¬ 
septique imaginé par Hippocrate avait expressément pour but de 
s’opposer à la pourriture des plaies. Les anciens prenaient toutes 
les précautions aseptiques, sans en excepter l’eau stérilisée. Hippo¬ 
crate avait même enseigné un ordre méthodique, savoir: 

1" Laver la plaie avec du vin échauffé; pour les opéiations 
oculaires, remplacer le vin par une légère solution de sel ; 

2U Essuyer la plaie avec un linge propre ; 
3» Onctionner la surface traumatique avec du goudron ou une 

solution de cuivre mélangée de substances aromatiques et amères; 
4° Réunir les bords de la plaie (suture, serre-fines); 
5° Saupoudrer avec des substances antiseptiques (cuivre, aromos, 

résines, etc.) ; 
fi» Recouvrir la plaie d'un emplâtre au goudron; 
7» Enduire les parties environnantes de eérat, pour les soustraire 

8" Appliquer des compresses imbibées de vin ; 
0* Assurer le tout avec un bandage de toile propre. 
C’est bien là une méthode antiseptique, celle-là même qui est de 

nos jours perfectionnée, grâce à l’immense progrès de la physique 

Thèses des Facultés 

PARIS 
DES AFFECTIONS A PNEUMOCOQUES INDÉPENDANTES DE LA PNEUMONIE 

franche, par Boulay (22 janvier). 
Le pneumocoque est un dos microbes pathogènes les plus répan¬ 

dus. Le poumon n’est qu’une des nombreuses voies qu’il est suscep¬ 
tible d’emprunter pour pénétrer dans l’organisme. Chez l’homme, 
comme chez certains animaux, il ne produit pas constamment une 
réaction inflammatoire au niveau de son point d’entrée dans l’orga¬ 
nisme : il semble que le poumon lui-même puisse échapper à cette 
réaction locale. Aussi, dans maintes circonstances, la porte d’entrée 
du microbe reste-t-elle indéterminée. Le pneumocoque peut s’atta¬ 
quer d’emblée à tous les organes, presque à tous les tissus, sans 
avoir préalablement séjourne dans le poumon. La multiplicité et la 
lréqueuce des affections qu’il engendre, la gravité de quelques- 
unes d’entre elles en font un micro-organisme dangereux.Toutefois 
sa malignité est relative. Bien que le pneumocoque soit un des 
microbes les mieux étudiés, sa banalité, ses moeurs ubiquitaires, son 
polymorphisme, ses écarts subits do virulence laissent encore bien 
des points obcurs dans l’étude des affections liées à sa présence. 

Les PLEtJBÊslES purulentes, par Courtois-Süffit. (22 janvier). 

L’auteur a fait une étude d’ensemble sur les pleurésies purulentes 
poui montrer que, selon le microbe causal, la gravité, la thérapeu¬ 
tique diffèront. Comme formes pures, il passe eu revue trois variétés 
bien connues aujourd’hui dues au-pneumocoque, au streptocoque, 
au bacille delà tuberculose. La suppuration par le seul bacille de 
Friedlænder est possible, mais rare et peu connue ; la bénignité 

semble comparable à celle de la pleurésie à pneumocoques. 11 y a 
une observation probante seulement pour le bacille d’Eberth. Enfin, 
pour le staphylocoque seul, les observations sont douteuses. Mais 
le staphylocoque est souvent associé au steptocoque, et cela nous 
conduit aux suppurations mixtes où le streptocoque s’allie au pneu¬ 
mocoque, au bacille de la tuberculose. Dans les pleurésies gangre¬ 
neuses et putrides, c’est encore le streptocoque qui cause la suppu¬ 
ration. La putridité est produite par des organismes de la saprémie. 

VARIÉTÉS 

Intérêts professionnels. — Lin docteur en médecine est 
appelé auprès d’un malade qu’il visite trois lois; après la troisième 
visite, il prévient l’entourage du malade que la situation de ce 
dernier est désespérée et que, par suito, il ne croit pas devoir pro¬ 
longer des visites inutiles. Au nom du malade, on n’insiste pas, on 
fait appeler uu autre confrère. Le malade guérit. M. le doc¬ 
teur X..., ayant réclamé vainement au malade Tes honoraires à.lui 
dus pour les trois visites qu’il avait faites, a assigné ce client 
devant la justice do paix du canton do St-Denis (Seine). A l’au¬ 
dience du 21 novembre dernier, M. Deleau, juge de paix, a rendu 
le jugement suivant : 

Attendu que le docteur X... réclame à V... neuf francs pour 
trois visites; 

Attendu que Y... ne conteste ni le nombre ni le prix de ces 
visites; qu’il prétend, seulement que X..., qui avait commencé à 
lui donner des soins, n’avait 'pas le droit de ne pas les continuer, 
et qu’en renonçant à venir le voir il renonçait aux honoraires de 
ses premières visites ; 

Attendu qu’il résulte des explications [des parties que le doc¬ 
teur X..., après la troisième visite, croyant la situation de Y... 
désespérée, avait averti qu’il lie jugeait plus utile de] revenir, qu’il 
y a dans ce fait une délicatesse de conscience que V... paraît mé¬ 
connaître et à laquelle il faut rendre hommage ; 

Attendu, en droit, que le ministère du médecin n’est pas obli¬ 
gatoire, sauf eu certains cas prévus par le Code d’instruction cri¬ 
minel et le Code pénal; que X... avait donc le droit de ne pas 
continuer ses visites cliez V...; qu’on ne peut même pas dire qu’il 
ait refusé ses services, puisque V... ne l'a pas redemandé; que, 
dans ces circonstances, la demande de X... est pleinement ;us- 
tifiée ; — Bar ces motifs, condamne V... à payer au docteur X... 
neuf francs pour les causes sus-relatéos, avoe intérêts et dépens. 
(.Semaine medicale.) 

Livres déposés au Bureau du Journal 

De l'intervention chirurgicale dans les péritonites tuberculeuses généralisées et 
localisées, par le Dr Adrien Pic. ancien interne des hôpitaux de Lyon, prépa¬ 
rateur de médecine opératoire à la Faculté. Librairie J.-B. Baillière et fils, 
19, rue Hautefeuille, Paris, 1890, 1 vol. gr. ïn-8° de 261 pages. 5 fr. 

De certaines pratiques qui portent atteinte à lu santé des eufauta du premier 
itgo. — Dei immersions dans les sources d’eau froide, par le Dr Armand Laurent, 
médecin-chef àTHôtel-Dieu, ex-médecin en chef des asiles d’aliénés, etc. Li¬ 
brairie J.-B. Baillière et fils, 19, rue Hautefouillo, Paris, 1890. 1 vol. gr. iu-8° 
de 75 pages. 2 fr. 50 

G- Mmsox, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — lmp, des Arts et Manüfatures, 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud, 
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BULLETIN 

Paris, le 30 janvier 1891. 

Académie de médecine : A propos de la vaccination 
obligatoire et de la prophylaxie de la variole. 

Le 3 mai 1881, il y a près de dix ans, l’Académie de 
médecine a adopté, sur le rapport deM. Blot, par 46 voix 
sur 67 votants, contre 19 voix et 2 bulletins blancs, les 
résolutions suivantes : 

« L’Académie pense qu’il est urgent ; et Jd’un grand 
intérêt public qu’une loi rende la vaccination obligatoire. 
Quant à la revaccination, elle doit être encouragée de 
toutes les manières et même imposée par des règlements 
d’administration, dans toutes les circonstances où cela 
est possible, notamment par les pouvoirs municipaux, 
partout où les médecins des épidémies et les conseils 
d’hygiène leur auront signalé la nécessité de cette obli¬ 
gation. L’Académie émet, en outre, le vœu que l’isole¬ 
ment des varioleux, surtout dans les établissements hos¬ 
pitaliers, soit imposé par des mesures législatives. » 

A cette époque, l’Académie émettait son avis motivé 
sur la proposition de loi déposée par M. Henri Liouvflie 
à la Chambre des députés; aujourd’hui l’intervention 
de M. Léon Le Fort prévient le dépôt prochain d’un 
projet gouvernemental qui comprend nécessairement la 
vaccination obligatoire parmi les mesures sanitaires qu’il 
a pour but d’introduire définitivement dans nos habi¬ 
tudes administratives et sociales. Il ne paraît pas douteux 
que l’opinion de l’Académie puisse se prononcer dans un 
sens différent à dix ans d’intervalle et tout fait supposer 
que le"nombre des opposants à la vaccination obligatoire 
sera considérablement diminué. En effet', lés arguments 
en faveur de cette mesure se sonif multipliés depuis csettè 

époque :: La nécessité dp certificat;^ yâcçine pour l’entr.éç 
dans les écoles $t les administrations, la vaccination et , la 

2e SÉRIE, T. XXXVIII. 

revaccination dans l’armée ont instruit la population de 
ses bienfaits et de sa facilité d’exécution ; la substitution 
du vaccin animal au vaccin humain n’a pas moins mo¬ 
difié la manière de voir de la plupart de ses adversaires. 
Nous ne voyons plus parmi ceux-ci que ceux qui, soit 
partisans résolus de la vaccine, soit opposants systéma¬ 
tiques, rejettent son obligation légale comme incompa¬ 
tible avec les droits imprescriptibles de la liberté indi¬ 
viduelle. Une telle considération ne se discute pas 
d’ordinaire ailleurs que dans les réunions des politiciens 
ou des économistes où, comme nous l’avons entendu dire 
par un éminent orateur dans une illustre assemblée,, 
«l’on ne fait que de la théorie et le moins possible de pra¬ 
tique ». Aussi est-il singulièrement piquant de- voir ce 
sujet débattu entre médecins, qui se demandent pendant 
plusieurs séances si une médication préventive, d’une 
efficacité et d’une innocuité unanimement reconnues et 
acquises, peut être imposée à des gens qui, sans elle, 
sont constamment en danger pour eux-mêmes et puur 
ceux avec lesquels ils vivent. Le droit à la liberté va-t-il 
jusqu’à permettre de négliger le devoir d’être utile et 
de ne'pas nuire à ses semblables ? La liberté individuelle 
peut-elle être illimitée dans une. société dont lé degré dé 
civilisation est précisément marqué par les atteintes 
généreusement et judicieusement portées, d’un accord 
presque général, à cette liberté ? Mais tout cela est affaire 
de sentiment, d’opinion, d’orientation individuelle, si l’on 
yeut, et c’est, par suite, matière à dissertations quï.seron} 
Closes prochainement par un nouveau vote . , 

Nous ne savons si l’Académie tiendra aussi à donner 
son opinion sur les autres mesures prophylactiques dont 
il est si souvent question au cours de ces débats. On nous 
permettra de le désirer, car ce serait à la. fois un encou¬ 
ragement pour les hygiénistes qui préparent, au milieu 
de grandes difficultés, la future législation sanitaire de 
notre pays, et ce serait pour le corps médical un guide 
précieux dans les circonstances actuelles. Faut-il don¬ 
ner à l’isolement et à la désinfection la préférence.sur 
la vaccination obligatoire? cela importe moins que 
de poser le principe, même des deux premières de ces 
mesures? Car pour la variole les exemples abondent qui 
montrent que la vaccination leur est incontestablement 
supérieure ; nous n’en voulons pour preuve que ce qui 
se passe actuellement à Bruxelles, ville où les mesures 
sanitaires sont prises avec beaucoup de soin et d’empres¬ 
sement depuis longtemps, où la vaccination est assez 

5 



50 — N° 5 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 31 Janvier 1891 

développée : depuis le 20 mars dernier, on y a compté 
49 décès de variole, alors que les années précédentes il y 
en avait eu à peine quelques-uns ; parmi ces 49 décès un 
seul a frappé une personne vaccinée mais non revaccinée ; 
l’épidémie a été apportée par un prisonnier venant de 
Liège ; si bien que le service d’hygiène et l’Académie 
de médecine y réclament avec une grande insistance 
la vaccination obligatoire. 

L’isolement et la désinfection, ainsi que la déclaration 
médicale dont ils sont le corollaire obligé, sont aussi de 
plus en plus admis par le corps médical. Mais celui-ci 
aidera sans arrière-pensée à leur adoption et à leur mise 
en pratique, il ne témoignera plus aucune résistance, lors¬ 
qu’il se trouvera en présence d'une organisation adminis¬ 
trative qui tienne compte de ses intérêts légitimes, qui 
l’associe à son œuvre sans qu’il puisse même la soupçonner 
de s’imposer à lui et qui lui . permette de percevoir la 
rémunération légitime des services qu’elle lui demandera 
de rendre..Ici le problème est difficile et compliqué, 
parce que nous sommes en pleine évolution sociale et 
politique : nous nous accoutumons lentement à des 
institutions libres qu’il faut introduire dans nos mœurs, 
plus lentement encore au partage de la puissance pu¬ 
blique en présence d’un régime administratif qui a été 
formé et qui est toujours adapté à un pouvoir sans res¬ 
ponsabilité effective. C’est pourquoi, partout où il de¬ 
vient indispensable de remplir de nouveaux devoirs, 
une confiance réciproque s’impose. Voyez quelles diffi¬ 
cultés éprouvent le «caporalisme prussien » et même le 
«libéralisme anglais», pour employer les expressions 
académiques en cours, à faire accepter ces mesures. 
Et c’est encore Là où le libéralisme, au moins appa¬ 
rent, domine, que l’inertie individuelle est le moins 
développée ! En France la tâche est relativement plus 
facile à remplir ; d’abord parce que les exemples 
étrangers, même lorsqu’ils ont été inspirés par nous- 
mêmes, sont de nature à nous décider et parce que plus 
que partout ailleurs nous aimons à collaborer aux affaires 
publiques. 

Est-il donc si difficile d’obtenir l’information officielle, 
la vaccination, l’isolement et la désinfection en cas de 
variole? Oui, si la première de ces mesures n’est pas 
immédiatement suivie des autres et si celles-ci ne sont 
pas confiées à des mains exercées et compétentes ; oui 
encore si la paperasserie administrative y trouve une 
nouvelle cause d’accroissement et si les médecins ne 
rencontrent pas dans l’administration compétente qui en 
serait chargée une aide, un conseil empressé et au besoin 
un défenseur dévoué ? Non, si, comme dans beaucoup 
de localités étrangères et françaises, la prophylaxie suit 
de près l’information et si, dans la pratique, tous les 
tempéraments sont apportés à la rigueur forcée des lois. 
Encore celles-ci doivent-elles répondre vraiment à l’état 

des mteurs et défendre ceux qui leur sont sujets contre 
tous les arbitraires. Il faut qu’elles encouragent les ini¬ 
tiatives, n’entravent aucune bonne volonté ; à ce prix 
elles pourront réprimer énergiquement l’incurie et le 
mauvais vouloir. C’est ainsi que s’établit d’une manière 
durable la politique sanitaire d’une grande nation. 

A.-J. Martin. 

REVUE GÉNÉRALE 

Parotidite il pneumocoques. 

Je veux attirer aujourd’hui l’attention sur un malade 
très intéressant tant au point de vue clinique qu’au 
point de vue pathologique. 

C’est un homme de 49 ans, garçon de magasin, entré 
le 18 décembre dernier dans notre service et couché au 
n° 19, salle Velpeau. 

Jusqu’en 1870 sa santé fut parfaite; à cette époque il 
contracta une bronchite intense, de longue durée, qui lui 
a laissé depuis lors une prédisposition a s’enrhumer avec 
la plus grande facilité. 

Le 15 décembre, 3 jours avant de venir réclamer nos 
soins, il était entré dans le service [de notre collègue 
M. Laboulbène, pour une affection pulmonaire aiguë. Il 
allait beaucoup mieux le 18, quand survint brusquement 
un gonflement de la région parotidienne gauche. C’est 
alors qu’on nous l’adressa. 

En l’examinant le 19 au matin, nous avons constaté, 
dans la région parotidienne, un gonflement énorme dont 
les limites sont difficiles à préciser en raison de l’œdème 
surmontant une tuméfaction profonde, œdème qui 
occupe la moitié de la face, et envahit même la paupière 
droite. 

La peau est rouge, mais outre l’œdème, on constate, 
dans la profondeur, un empâtement très dur, rénitent, 
sans fluctuation. Les douleurs spontanées sont vives, 
irradiées à la face, et quand on explore la tumeur, les 
douleurs provoquées sont également intenses. En outre, 
et comme conséquence du siège de cette affection, les 
mouvements de la mâchoire sont difficiles, bien que 
pourtant notrehomme puisse suffisammentouvrir labou- 
chepour que l’exploration en soit possible. J’ajoute que la 
fièvre est intense : le thermomètre marque 40° le soir. 

Le diagnostic n’est pas difficile, il s’agit d’une phleg- 
masie aiguë, caractérisée par les quatre symptômes 
ordinaires: rougeur, gonflement, chaleur et douleur. On 
peut même préciser le diagnostic et dire que c’est une 
parotidite aiguë. 

A peine en effet pourrait-on la confondre avec les 
oreillons qui causent un œdème considérable de la même 
région. Mais cet œdème, cette tuméfaction est. le plus 
souvent bilatéral, les deux côtés sont pris simultanément 
oul’un après l’autre. Enfin, c’est un œdème,rien de plus. 
La douleur à la pression est presque nulle ; j’en dirai 
autant de la douleur spontanée, bien loin aussi de pré¬ 
senter le degré d’acuité qui existe chez notre malade. La 
résolution a lieu spontanément et ne sè fait pas atten¬ 
dre. Ici, au contraire, la suppuration existe déjà, comme 
nous allons le voir. 

Pourrait-on penser à une arthrite aiguë de l’artiçula- 
tidn temporo-maxillaire? On a dit que la confusion était 
possible.Dans ces cas, l’examen a dû être bien superficiel, 
carie gonflement est plus localisé, quel que soit l’œdème 
qui accompagne l’inflammation. Les mouvements du 
maxillaire sont complètement abolis et les douleurs sont 
extrêmes quand on cherche à mobiliser l’article. 

Enfin il reste l’adéno-phlegmon de la région paroti¬ 
dienne, région assez riche en ganglions lymphatiques, 
qui, atteints d’inflammation aiguë, pourraient donner lieu 
à de la rougeur avec gonflement, œdème et douleur, 
symptômes analogues à ceux que nous avons ici. Je ne 
le crois pas, car la simple adénite —on ne peut supposer 
que tous les ganglions soient pris en même tcipps — se 
circonscrit à un ou deux points très nets. Mais la marche 
surtout en est différente. On ne voit pas un adéno- 
phlegmon, si énorme qu’il soit, donner lieu, en quelques 
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heures, à un gonflement qui envahisse la moitié de la 
face. 

Ainsi, chez notre malade, le diagnostic ne saurait être 
douteux. 

Je dois cependant vous signaler quelques cas d’adénite 
confondue avec la parotidite aiguë. Les deux affections 
paraissent quelquefois coexister ; l’adénite étant l’origine 
de la parotidite. Mais, encore une fois, à cause de la 
marche il faut admettre que nous sommes bien en pré¬ 
sence d’une véritable parotidite aiguë. 

Ce diagnostic se confirme par un symptôme capital et 
pathognomonique : je veux parler de l’écoulement de 
pus par le canal de Sténon. 

La parotidite canaliculaire de Chassaignac, variété dans 
laquelle la glande est surtout atteinte, est un véritable 
catarrhe purulent des canalicules glandulaires. L’orifice 
du canal de Sténon, qui se trouve au voisinage de la 2e mo¬ 
laire supérieure, laisse s’écouler du pus quand on com¬ 
prime la glande. C’est là une forme spéciale de paroti¬ 
dite, car au début c’est l’élément glandulaire qui est le 
siège de l’inflammation. Le tissu cellulaire est pris à son 
tour. La parotidite est primitive ; il survient ensuite de la 
péri-parotidite, si je puis m’exprimer ainsi. 

Quelle en est la cause ? 
On rencontre quelquefois des parotidites de cause 

externe, parotidites traumatiques, consécutives soit à des 
traumas extérieurs, soit à la lithiase salivaire, sorte de 
traumas internes. Ces deux formes sont tout à fait com¬ 
parables l’une à l’autre. Ici.ce n’est pas le cas. 

D’autres fois ona affaireà des inflammationssecondaires, 
appelées jadis parotidites métastatiques, critiques ou 
encore infectieuses, car on avait remarqué qu’elles sur¬ 
viennent presque toujours après les maladies infec¬ 
tieuses. 

Si nous les énumérons, il faut placer en première ligne 
la fièvre typhoïde et le typhus. Dans ce dernier, la paro¬ 
tidite est assez fréquente pour qu’on l’ait comparée au 
bubon de la peste. 

Viennent ensuite le choléra, les fièvres éruptives, va¬ 
riole, rougeole, scarlatine; la fièvre paludéenne, la di- 
phthérie, la dysenterie, la pyémie, la fièvre puerpérale, et 
certaines maladies dont le caractère infectieux a été dé¬ 
montré par les récentes recherches de bactériologie : la 
pneumonie, la pleurésie et la péricardite. 

Or, chez notre malade, en recherchant son histoire,nous 
avons appris que, quelques jours avant le début de l’af¬ 
fection qui nous occupe, il avait été pris de malaise avec 
courbature, céphalalgie, frisson brusque, intense qui avait 
duré une heure, accompagné de point de côté. 

Le 14, jour de son entrée en médecine, on a constaté 
une pneumonie gauche, caractérisée par des crachats 
rouillés et tous les signes sthétoscopiques ordinaires. Les 
recherches bactériologiques ont même montré que c’était 
une pneumonie à pneumocoques. Enfin il y avait de 
l’albumine dans l’urine. 

En trois ou quatre jours, la défervescence s’est faite, 
brusquement, régulièrement, s’accompagnant de râles de 
retour. Dès le soir même, le malade s’est plaint d’un gon¬ 
flement de la région parotidienne. M. Claisse, l’interne du 
service, a diagnostiqué une parotidite aiguë et fait passer 
le malade dans le service de clinique. 

En résumé, il s’agit donc d’un malade atteint de pneu¬ 
monie franche à pneumocoques, qui, immédiatement après 
la défervescence, a eu une parotidite aiguë, déjà sup¬ 
putée quand il nous est arrivé. 

Dans l’énumération, que nous avons faite tout à l’heure, 
des maladies infectieuses qui se compliquent de paroti¬ 
dite, je signalais la pneumonie. C’est pourtant là un fait 
assez, rare, bien qu’il se trouve noté dans tous les ouvrages 
classiques. Je n’ai’ pas à ce sujet de statistique person¬ 

nelle, mais, en consultant celle de Jurgensen qui porte 
sur 5,738 cas de pneumonie, il n’est signalé que 6 fois. 

Comment comprendre le développement de ces paro¬ 
tidites? 

Je ne vous dirai pas toutes les hypothèses émises à ce 
sujet. Avant les recherches bactériologiques récentes, le 
plus grand nombre des auteurs pensaient que les paroti¬ 
dites étaient dues à la propagation directe des lésions 
existant dans la bouche, propagation se faisant par le 
canal de Sténon, comme, dans la blennorrhagie, l’inflam¬ 
mation se propage par les vésicules séminales et le 
canal déférent à l’épididyme. Ils se basaient, pour 
appuyer cette hypothèse, sur l’état de la langue, des 
lèvres et des gencives, auquel on a donné le nom d’état 
fuligineux. 

Mais ce n’était qu’une explication incomplète. Les 
résultats bactériologiques ont permis d’expliquer mieux 
la propagation et la nature de cette propagation, du 
moins dans la pneumonie à pneumocoques. 

En 1881, Pasteur avait constaté dans la salive l’exis¬ 
tence de micro-organismes qui, injectés à des lapins ou 
à des souris, les tuaient à très bref délai. Le fait resta un 
peu dans l’oubli. 

Friedlænder (1882), Talamon (1883), Frænkel (1884) 
et surtout, dans ces dernières années, mon élève Netter, 
ont repris ces recherches et trouvé dans la salive de cer¬ 
tains individus, en particulier de ceux atteints de pneu¬ 
monie, le pneumocoque de Frænkel. 

Ce micro-organisme, que je ne vous décrirai pas 
longuement, se présente quelquefois isolé et sous forme de 
chaînettes, mais le plus ordinairement réuni deux à deux, 
ce qui lui a valu son nom de diplocoque. Ces deux cocci, 
qui fixent fortement les couleurs d’aniline, sont entourés 
d’une capsule gélatineuse difficile à colorer, et qui 
donne au pneumocoque sa forme en grain de blé ou de 
flamme de bougie. 

Ce microbe acquiert dans certains milieux de culture 
une virulence extrême, virulence qu’il perd facilement 
et rapidement, au bout de 7 jours suivant Netter, date 
qui correspond à la défervescence habituelle de la 
pneumonie. 

Un point curieux de son histoire : ce n’est pas seule¬ 
ment chez les individus atteints de pneumonie qu’on 
retrouve le pneumocoque ; vingt fois sur cent, Nelter a 
décelé sa présence chez les individus sains, soit dans la 
bouche,, soit dans les Voies respiratoires supérieures, 
nez et pharynx. 

Il ne nous suffit pas de connaître son existence, il faut 
savoir comment, inoffensif dans certaines conditions, il 
devient virulent et pénètre dans l’économie. On se trouve 
ici en présence de cette notion de pathologie générale : 
ou bien, c’est parce qu’il devient d’une abondance 
extrême; ou bien parce qu’il pénètre dans un organe 
qu’il trouve dans de mauvaises conditions vitales; ce 
peut être aussi de ces deux façons à la fois. 

Ce micro-organisme, qui existe normalement dans la 
salive, peut s’introduire dans les voies respiratoires large¬ 
ment ouvertes. S’il rencontre le poumon sans défense, il 
s’y développe. C’est là la théorie de la pneumonie. 

Mais il peut aussi, par l'intermédiaire de la trompe 
d’Eustache, donner lieu à une suppuration de la caisse 
dont le caractère infectieux a été démontré par Netter, 
c’est l’otite à pneumocoques. • 

D’autres fois il gagne les sinus, les méninges : coryza 
et méningite de la base à pneumocoques (Netter). 

La salive déglutie le conduit dans les voies digestives, 
mais le suc gastrique a probablement sur lui une action 
nocive. Les accidents qu’il cause sont rares : pourtant 
la péritonite à pneumocoques peut avoir cette origine. 

Il reste enfin les inflammations parotidiennes, faciles 
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à expliquer par la pénétration du microbe dans le canal 
de Sténon. Là, trouvant l’organe dans des conditions 
particulières, il se cultive, se multiplie et la parotidite 
à pneumocoques éclate. 

Notre attention devait donc être attirée sur ce point et 
a priori il y avait lieu de supposer que cette parotidite 
pouvait être causée par le pneumocoque, puisque cet 
homme avait été atteint d’une pneumonie à pneumocoques. 

Aussi avais-je annoncé qu’on trouverait très probable¬ 
ment ce micro-organisme dans le pus et la suite a donné 
raison à cette opinion. Recueilli, avec les précautions 
d’usage, à sa sortie du canal de Sténon et par l’incision 
que nous avons faite dans un but thérapeutique, le pus, 
examiné par M. Cazin, chef du laboratoire, contenait des 
pneumocoques de Frænkel. 

Mais ici il faut revenir un moment en arrière et com¬ 
pléter l’histoire clinique de notre malade. Nous nous 
étions arrêté le 19 au matin, après avoir fait ce diagnostic 
de parotidite à pneumocoques. La marche de cette affec¬ 
tion a été ce qu’elle est habituellement. Elle suppurait 
déjà par le canal de Sténon, bien qu’il n’y eût pas de 
fluctuation évidente. Au bout de quelques jours, il s’est 
fait une ouverture dans le conduit auditif externe. Le 
lendemain une collection se formait au-dessous du lobule 
de l’oreille : nous l’avons ouverte au bistouri. En avant 
du tragus, troisième poche purulente ouverte spontané¬ 
ment. Enfla nous avons été amené à faire une dernière 
incision dans laquelle nous avons placé un drain. 

Différents lobes ont donc suppuré séparément, formant 
des poches purulentes isolées. 

Le 24 décembre et le 6 janvier, à deux reprises diffé¬ 
rentes, M. Cazin a répété ses recherches bactériologiques 
et a fait des inoculations de pus à des souris. Ces animaux 
sont morts au bout de deux et trois jours. Les souris ont 
été trouvées farcies de pneumocoques dans tous leurs 
organes, foie, rate, reins. 

Il est possible qu’une grande partie des parotidites 
dites critiques soient des parotidites à pneumocoques, et 
dorénavant il ne faut pas laisser passer ces cas, même en 
dehors de tout état inflammatoire des voies respiratoires, 
sans faire l’examen bactériologique du pus. 

Il n’existe dans la science que deux cas de parotidite 
à pneumocoques où les recherches bactériologiques aient 
été faites d’une façon complète : l’un appartient à M. Tou¬ 
pet et a été publié dans un mémoire de MM. Besançon 
et Lancereaux (Arch. de méd., sept. 1886); l’autre est dû 
à un médecin italien, Testi (Riforma medica, 1889). 

Le pneumocoque a été aussi recherché dans l’urine 
de ce malade, mais ni l’examen direct, ni les cultures 
ou les inoculations n’ont pu révéler sa présence. 

D’une façon générale, le pronostic des parotidites in¬ 
fectieuses est grave. Aussi les avait-on appelées critiques 
dans la mauvaise acception du mot. La suppuration, qui 
survient fatalement, s’accompagne parfois d’accidents 
sérieux. Ilpeut survenir des fusées purulentes, pénétrant 
sous les aponévroses du cou, jusque dans le médiastin. 
J’ai signalé une variété d’abcès rétro-pharyngien dû au 
pus qui s’accumule en arrière de la loge amygdalienne. 
Les suppurations profondes et profuses peuvent entraî¬ 
ner la destruction du nerf facial quand la gangrène se 
met de la partie. Il en résulte une hémiplégie faciale in¬ 
curable. On peut aussi voir survenir des thromboses des 
veines jugulaires, surtout de l’interne, des hémorrhagies 
graves par ulcération des gros vaisseaux traversant la ré¬ 
gion, des otites purulentes, et je ne parle pas ici de l’ou¬ 
verture d’un foyer dans le conduit auditif externe, mais 
dans la caisse où la destruction des organes délicats qu’elle 
contient amène la surdité, Enfin dans certains cas la gra¬ 
vité est extrême, les méninges et le cerveau sont envahis. 
Une des causes les plussfréquentes de mort éfait nu<rof-*i? 

la pyémie. Si le pronostic doit être considéré aujourd’hu 
comme un peu moins mauvais, cela tient à ce que nous 
avons fait, avec l’antisepsie, disparaître cette redoutable 
complication. 

Pour ce qui est du traitement, il faut d’abord établir 
ce point que l’on ne doit pas compter sur la résolution. 
Nous épargnerons donc à nos malades les moyens mis en 
usage dans les cas où on cherche à. l’obtenir : émissions 
sanguines, vésicatoires, etc., etc. 

On trouve dans certains auteurs le précepte des inci¬ 
sions prématurées. 

Comme tous les traitements systématiques, celui-ci a 
été vivement combattu, mais, à mon sens, pas comme il 
aurait dû l’être. Absurde dans certains cas, ilpeut deve¬ 
nir utile dans d’autres. 

Les parotidites se présentent, en effet, sous deux for¬ 
mes distinctes. 

Dans la première, l’inflammation reste cantonnée dans 
l’élément glandulaire, c’est un catarrhe purulent de la 
glande ; le tissu conjonctif est pris secondairement. Je ne 
tiens pas précisément à cette dénomination : elle a pour¬ 
tant l’avantage de fixer dans l’esprit une forme distincte. 
Dans cette forme, la suppuration se fait par foyers multi¬ 
ples, on pourrait dire que chaque lobe suppure isolément. 
Il se fait autant de collections purulentes que de lobes. 
Que ferait dans ce cas une incision longue et précoce ? 
Elle n’empêcherait pas un lobe placé à quelque distance 
de suppurer et de s’ouvrir à côté d’elle. 

Sachez donc attendre, et incisez successivement chaque 
foyer. Notre malade peut servir d’exemple de cette 
première forme. 

Dans la seconde, l’élément glandulaire est bien aussi 
le point de départ de l’inflammation, mais le tissu péri- 
glandulaire en devient bientôt le siège principal. C’est 
une espèce de phlegmon diffus de la région. La grande 
dureté de la région glandulaire, la menace de gangrène 
due à la compression extrême de ces tissus distendus 
par un gonflement énorme, la possibilité de la destruc¬ 
tion du facial avec hémorrhagie, thromboses et fusées 
purulentes, font comprendre qu’en faisant une longue 
et profonde incision du tissu cellulaire en avant de 
l’oreille on rend un réel service au malade. On sur¬ 
veillera en même temps avec attention la marche de la 
suppuration et on évitera par une incision rapide les fu¬ 
sées purulentes. 

Il va sans dire qu’il faut faire une antisepsie rigou¬ 
reuse non seulement de la plaie, mais aussi de la bouche 
autant que possible. 

J’ajoute en terminant que l’on surveillera l’état 
général du malade, qu’on le soutiendra par des toniques, 
par une bonne alimentation (1). 

Prof. S. Duplay. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

De l’iniluencc de la fièvre sur le bacillus coli 
eommunis, par MM. L. Baed, agrégé, médecin deshôpitaux 
de Lyon, et P. Aubert, pharmacien en chef de l'hospice 
de l’Antiquaille. 

Un certain nombre de travaux ont été consacrés à 
l’étude des microbes qui se rencontrent à l’état normal 
dans les cavités naturelles de l’organisme, mais, indépen- 

(1) Cette leçon, recueillie par M. Chavane, interne du service, a 
été revue pour nous par M, le prof. Duplay, qui nous l’a envoyée. 
Nqus savonsqü’éllea déjàparudans la Semaine médicale, avant même 
queM, Duplay n’qfit revu cette rédaction et ne nous l’eût adressée 
Nous la publions néanmoins, car il est bon que Ven trour* quelauq 
part la rédaction officielle d'un fait important, 
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damment de la recherche des microbes pathogènes, on 
ne s’est guère préoccupé d’étudier les modifications 
secondaires que les maladies peuvent déterminer sur les 
microbes normaux. Convaincus que ces modifications 
peuvent constituer une cause d’erreur assez grave dans 
la détermination des espèces pathogènes, nous nous 
sommes proposé de rechercher quelle pouvait être 
l’influence des phénomènes pathologiques et, en premier 
lieu, des températures fébriles sur les microbes qui sont 
nos commensaux habituels; au double point de vue,d’une 
part, des changements que cette modification du milieu 
pouvait apporter dans la concurrence vitale des diverses 
espèces, et; d’autre part, des modifications biologiques 
qui pouvaient en résulter pour chacune des especes 
capables de s’accommoder à ces conditions nouvelles 
d’existence, 

Nos recherches, qui ont porté en premier lieu sur les 
micro-organismes des matières fécales, nous ont donné 
des résultats intéressants qui pourront, au premier 
abord, paraître assez inattendus. Nous nous proposons 
uniquement ici de résumer brièvement les premiers 
résultats acquis, nous réservant de consigner par la suite 
dans un mémoire plus développé les détails précis de nos 
observations et de nos expériences. 

Pour étudier l’influence des températures fébriles, 
sans avoir à redouter l’intervention directe d’un microbe 
pathogène, nous avons choisi un malade, du service de 
notre collègue M. Weill, atteint de tuberculose pneumo¬ 
nique, sans phénomènes intestinaux, et présentant,depuis 
plusieurs semaines, une température constamment 
élevée. L’affection avait débuté trois semaines avant 
l’entrée du malade à l’hôpital ; la température était au- 
dessus de 39° dès l’entrée et n’est jamais descendue depuis 
au-dessous de ce chiffre, dépassant souvent 40°. 

Un premier examen des matières fécales a été fait 
21 jours après l’entrée du malade à l’hôpital. L’ensemen¬ 
cement a été fait aussitôt après l’émission; la culture, 
dans de la gélatine peptone sur plaques de Koch, nous a 
donné d’emblée une culture à peu près pure de colonies 
non liquéfiantes. Celles-ci répondaient à deux aspects 
seulement, les unes superficielles, étalées, demi-transpa¬ 
rentes, à bords sinueux; les autres profondes, arrondies, 
plus opaques, se montrant au microscope constituées par 
des anneaux concentriques granuleux de coloration 
alternante. 

Après onze jours, aucune colonie liquéfiante n’avait 
paru, les plaques furent sacrifiées, après des prélèvements 
faits sur les diverses variétés de colonies. L’examen 
microscopique montra que toutes étaient constituées par 
un même bacille court et très mobile; les ensemencements 
ultérieurs en tubes d’Esmarch montrèrent qu’on se trou¬ 
vait en présence d’un seul micro-organisme, que son 
développement ultérieur sur la gélatine, sur la pomme de 
terre et sur la gélose fuchsinée par le procédé de Gasser 
permit de caractériser comme le bacillus coli com¬ 
munie (1). 

Un deuxième ensemencement des matières fécales du 
même malade, fait onze jours après le premier, cette fois 
directement sur gélatine enroulée en tubes d’Esmarch, 
nous donna encore une culture pure de bacillus coli com¬ 
munie, sans aucune colonie liquéfiante. Les diverses cul¬ 
tures provenant de ces ensemencements directs ou secon¬ 
daires ont été présentés à la Société des sciences médi¬ 
cales de Lyon dans sa séance du 14 janvier. 

jJne recherche semblable, faite quelques jours après, 

(1) Toutefois les caractères des cultures sur pomme ile terre et 
sur gélose fqclisjnée se rapprochaient beaucoup plqs' de ceux que 
les auteurs assignent au bacille d'Eberth que de ceux qu'ils dé¬ 
crivent au bacülua coli, hfoqs signalons simplement le tait sans y 
ipsistep aujourd’hui. 

sur un second malade du service de l’un de nous, égale¬ 
ment tuberculeux pulmonaire à haute température 
moins prolongée et sans phénomènes intestinaux, nous 
a donné des résultats similaires, mais avec des cultures 
un peu moins pures d’emblée que celles du premier ma¬ 
lade. 

Comme on ne peut accuser le bacillus coli communie 
d’être l’agent pathogène de la tuberculose de nos malades, 
les observations précédentes démontrent que son déve¬ 
loppement exclusif et que la disparition des espèces 
rivales^ sont simplement la conséquence de la maladie 
elle-même. On peut seulement se demander quel est le 
mécanisme de l’influence de cette dernière, et si l’on doit 
incriminer la température fébrile ou la diète que la 
fièvre emporte avec elle. Il importe tout d’abord de 
remarquer que nos tuberculeux n’étaient nullement 
soumis à une diète spéciale ; pour trancher directement 
cette question, nous avons mis en culture les selles d’un 
nourrisson de deux mois et celles d’une malade apyrétique 
maintenue à la diète lactée depuis plusieurs semaines 
pour une néphrite chronique; nous avons pu constater 
dans les deux cas la présence du bacillus coli commuais 
très abondant, mais accompagné d’un assez grand nombre 
d’autres colonies. 

En second lieu, nous avons étudié l’influence du chauf¬ 
fage prolongé à 39° dans des bouillons ensemencés avec 
des selles normales. Sans entrer dans le détail de ces 
expériences, qui nous entraînerait trop loin, nous pou¬ 
vons dire que l’action du chauffage dans les limites 
fébriles est manifeste et fait sentir son action beaucoup 
plus rapidement que nous ne l’avions supposé. 

Nous avons d’abord choisi intentionnellement des 
malades à fièvre élevée et prolongée, il nous reste à 
déterminer maintenant à partir de quelle durée et de 
quelle élévation la température fébrile commence à 
exercer cette influence élective, de même qu’à préciser 
les modifications biologiques que cette température 
imprime au bacille lui-même, comme nous avons déjà pu le 
constater. Nos expériences sur ce point ne sont pas encore 
assez avancées et assez précises pour que nous puissions 
en indiquer dès aujourd’hui les conclusions. 

Quoi qu’il en soit d’ailleurs, la pullulation du bacillus coli 
communie à l’état de culture pure dans les selles des fé¬ 
bricitants est par elle-même un fait d’une grande impor¬ 
tance, d’une part parce qu’il montre l’influence singu¬ 
lièrement élective de la fièvre sur les micro-organismes 
saprophytes des cavités naturelles, et d’autre part parce 
qu’il doit inspirer les doutes les mieux motivés sur le 
rôle pathogène que sa présence lui a fait attribuer dans 
quelques affections fébriles des voies digestives ou do 
leurs annexes. 

L’année dernière, Rodet et Roux, ayant étudié les ma¬ 
tières fécales de deux typhiques pendant la période d’état, 
avaient obtenu d’emblée des cultures pures du bacillus coli 
commuais, comme nous venons de le faire chez nos tu¬ 
berculeux; ils en avaient conclu que ce bacille avait été 
l’agent pathogène de la fièvre typhoïde de leurs malades. 
Nos observations, en montrant que ce bacille se comporte 
de la même façon chez les tuberculeux fébricitants que 
chez les typhiques, démontrent au contraire que son déve¬ 
loppement à l’état de culture pure dans les matières fé¬ 
cales est le fait de la maladie au lieu d’en être la cause. 

Les conclusions qui précèdent ne s’appliquent encore 
qu’au bacillus coli commuais, mais si l’identité de ce der¬ 
nier avec le bacille. d’Eberth-Gaffky soutenue par Rodet 
et Roux (1) se vérifie, il y aura tout lieu de penser que 
la présence du bacille d’Eberth chez les typhiques'est 
elle-même un fait secondaire à la température fébrile, 

’ (1) Société de biologie, février 1890, 
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Origine et nature microbiennes non spécifiques 
de l’hépatite suppurée (1), par lo Dr L.-Ê. Bebtkand, 
médecin principal de la marine, ancien professeur aux 
écoles de médecine navale. 

(Suite). 

II. — Expérimentation. 

Dans le but de vérifier si les microbes pyogènes peu¬ 
vent, en pénétrant dans le foie, y déterminer des abcès, 
j’ai entrepris, au mois de mai 1890, une série d’expé¬ 
riences où je me suis efforcé de varier, autant que posr 
sible, les voies d’introduction des bactéries. 

Les résultats obtenus ont été très différents selon les 
conditions expérimentales. 

Expériencen° 1 (24 mai).—Lapin de 1. k. 100. Foie délimité 
par la percussion. Injection intra-hépatiquo de quelques 
gouttes d’une culture pure de staphylococcus pyogenes albus, 
provenant du pus d’un panaris et délayée dans de l’eau dis¬ 
tillée stérilisée. L’injection est poussée profondément, à la 
base de l’hypochondre droit : le corps de pompe de la seringue 
hypodermique a été lavé à l’alcool et séché avec soin, l’ai¬ 
guille a été flambée. 

26 mai. — L’animal boite du membre antérieur droit. Cette 
boiterie est très accuséo le 28. 

29. — Apathie. Se déplace difficilement et se laisse prendre 
sans chercher à s’enfuir. 

30. — Tumeur fluctuante à la partie postéro-inférieure de 
l’hypoehondre droit. 

Le lapin est sacrifié le 31. Autopsie immédiate : 
Abcès volumieux de la paroi thoracique latérale droite, 

étendu du rebord des fausses côtes à l’aisselle : pus blanc de 
lait. Fausses membranes blanches sur la plèvre pariétale et 
viscérale droites. Les deux poumons, exsangues, ont une 
couleur blanchâtre. 

Au niveau du point où la paroi du thorax a été perforée 
par l’aiguille, lo diaphragme est exulcéré et recouvert de 
pus. Ces lésions correspondent directement à un abcès hépa¬ 
tique de la grosseur d’un pois chiche, siégeant à la face 
externe du lobe droit et à un centimètre environ de son bord 
inférieur. Pus blanc de lait. Décoloration semi-lunaire du 
parenchyme hépatique autour de l’abcès. 

Pas de pus dans les reins. Pancréas volumineux avec as¬ 
pect lobulaire très marqué; lobules indurés. 

Le lobe droit du foie est recueilli dans l’alcool absolu. 
Bactériologie. — Ou a ensemencé, avec le pus de l’abcès hé¬ 

patique, un tube d’agar-agar ; avec le pus de l’abcès thora¬ 
cique, une tranche de pomme de'terrc. 

Le 5 juin, le tube d'agar-agar montre une belle culture 
de staphyloqoccus piogenes albus ; la pomme de terre s'est 
recouverte de staphylococcus aureus au point d’inoculation. 

Des coupes du foie traitées, le 2 juin, par la méthode de 
Gram, après une immorsion de 15 minutes dans l’acide os- 
mique au centième, et montées dans le baume, laissent voir, 
dans la masse purulente et la zone limitante, des microcoques 
isolés, libres ou incorporés aux globules pyoïdes, groupés 
en diplocoques, en chaînettes et en grappes très petites. 

Le lapin étant sujet à un parasitisme spécial qui développe, 
dans son foie, de petites tumeurs plus pu moins semblables à 
des abcès, je me suis assuré, avec le contrôle de M. le phar¬ 
macien en chef Bavay, que ni le pus ni le foie ne contenaient 
de coccidies (coccidia oviformis). 

Histologie (note de M. le Dr Fontan, médecin principal, 
professeur d’anatomie à l’école de Toulon). — « A la surface 
du foie, existe une eupule qui a suppuré. Au-dessous de la 
couche pyogénique qui on forme le fond, on aperçoit une 
petite crevasse intra-hépatique remplie par un coagulum d’un 
brun grisâtre. 

Les coupes ont porté sur le foie au delà des lésions et sur 
la région de l’abcès. Ces dernières, les plus importantes, ont 
intéressé tantôt la capsule suppurée seule, tantôt la crevasse 
sous-jacente. 

1" Cupule. Elle est tapissée par une couche de tissu 
embryonnaire, en voie d’organisation conjonctive, affectant 
déjà la forme fasciculéo, avec fibrilles, cellules fusiformes et 
vaisseaux munis au moins d’une gaine endothéliale. Ce tissu 

correspond évidemment à la prétendue membrane pyogéni¬ 
que des anciens. Au fond, cette couche s’arrête brusquement 
au contact des cellules hépatiques à peine comprimées. Quel¬ 
ques-unes de celles-ci sont emprisonnées dans le tissu conjonc¬ 
tif nouveau et quelques traînées embryonnaires s'infiltrent 
pareillement dans le tissu hépatique voisin. Cependant, la 
limite des deux tissus est assez nette. A la surface, pus et 
détritus granuleux. 

2° Crevasse. — Dans la couche sous-jacente à la cupule 
suppurée, on trouve un caillot contenu dans une déchirure 
traumatique du tissu hépatique. C’est là le foyer même de 
l’injection.Il ne contient pas de pus, mais seulement du sang 
coagulé et altéré. 

Les limites de cette cavité sont formées de cellules hépati¬ 
ques troubles, opaques, dont le noyau ne se colore plus et 
qui souvent tombent en détritus. Ce sont des cellules mortes; 
mais pas de pus dans l’anfractuosité et pas de zone inflam¬ 
matoire à l’entour. La vraie suppuration s’est effectuée à la 
surface. 

3° Au delh des lésions, le tissu du foie est généralement 
sain. On y distingue seulement des traînées inflammatoires 
qui, partant de l’abcès, rayonnent et s’épuisent dans les 
parties saines. 

Ces traînées occupent surtout les espaces péri-lobulaires. 
Les cellules embryonnaires font parfois une gaine aux vais¬ 
seaux, mais on ne voit ni endophlébite, ni thrombose. » 

Expérience n° 2. — Lapin d’un mois. Chloroforme : anes¬ 
thésie très pénible. Longue incision (trois travers de doigt) 
sur la ligne blanche ; le péritoine est ouvert sur la sonde can¬ 
nelée. 

On pousse dans un vaisseau mésaraïque, sans ouvrir l’in¬ 
testin, deux gouttes d’une culture de staphylococcus pyogenes 
albus délayée dans de l’eau distillée stérilisée. Le péritoine et 
la paroi abdominale sont recousus au catgut sur un double 
plan de sutures. Baudruche et collodion. 

Le lapin meurt dans la soirée. A l’autopsie, pratiquée le 
lendemain, foie d’aspect normal; gros intestin distendu par 
une grande quantité do liquide. Il s’est fait évidemment une 
thrombose mésaraïque. 

Expérience n° 3 (29 mai). — Lapin d’un mois. Injection 
rectale d’environ un demi-centimètre cube d’ammoniaque au 
tiers, immédiatement après laquelle injection d’une culture 
délayée de staphylococcus albus (le quart du contenu d’une 
seringue de Prav'az ordinaire), dans le cæcum, par ponction 
directe. 

30 mai. — Le lapin mange et saute comme s’il n’avait 
subi aucun traumatisme. 

1erjuin. — Diarrhée; tout l’arrière-train est souillé de 
matières fécales liquides. Mort dans la nuit. 

Autopsie, le 2 : 
Ecchymose sous-cutanée au niveau de la ponction abdomi¬ 

nale. 
Rectum entièrement vide, rétracté et d’une pâleur fibroïde. 
Côlon rempli d’une purée verdâtre fétide : face interne 

très vascularisée et parsemée de petites taches rouges. Cæcum 
plein d’une purée couleur pois, fortement injecté. Nombreuses 
arborisations vasculaires dans l'intestin grêle. 

On ne peut retrouver la trace de la ponction du cæcum. 
Le foie, volumineux, est criblé, à l’intérieur, de granulations 

blanches et molles ressemblant à des abcès miliaires. L’examen 
microscopique du contenu de ces petits foyers purulents 
montre qu’en réalité, le foie est farci de coccidies. 

Les reins et les poumons sont sains. Des cultures prati¬ 
quées en agar-agar et sur pomme de terre, avec la matière 
blanchâtre des granulations signalées plus haut, avortent 
complètement. 

Expérience n° 4 (31 mai). —Lapin d’un mois.Pas d’anesthé¬ 
sie. Incision médiane, abdomino-péritonéale, de 3 centimè¬ 
tres. On saisit l’anse du cæcum qui se présente dans la plaie. 
Injection intra-pariétale d’une culture iestaphyloccus albus 
en dilution aqùeuse ; l’intestin est refoulé. Double plan de 
sutures au catgut. Lavage antiseptique; baudruche et col¬ 
lodion. 

Aucun incident à noter depuis l’opération. 
Le 6 juin, la plaie abdominale est complètement fermée. 
On sacrifie l’animal. 
Un peu de pus concret dans le plan des sutures pariétales. 

Péritoine normal. Tache blanche au niveau de la région 
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cœcale ponctionnée : Pas de pus. Foie remarquablement sain. 
M. le D1' Fontan a bien voulu, sur ma demande, reprendre 

ces expériences. Il m’a adressé, à ce sujet, une note que je 
transcris : 

«Expérience A. —Jeune chien. Culture de staphylococcus 
aureus en dilution dans l’eau distillée .bouillie; quatre gouttes 
sont injectées dans la partie postérieure du foie, après per¬ 
cussion. 

Aucun trouble fonctionnel. — Autopsie le troisième jour : 
Un point grisâtre sur le foie fait retrouver immédiatement 

le lieu de la piqûre. A la coupe, on aperçoit une déchirure 
longue de 6 mm. et large de 2, contenant un petit caillot 
brun, adhérent. Autour de cette crevasse, le tissu est pâle et 
induré. 

Une culture faite avec une particule de ce coagulum donne 
du staphylococcus aureus. 

Histologie. — L'épanchement sanguin est formé d’un réti¬ 
culum fibrineux, mêlé de globules rouges ratatinés et de 
beaux globules blancs. Ceux-ci augmentent de nombre à 
mesure qu’on sc rapproche du bord de l’hémorrhagie. 

Sur les bords du caillot, on distingue de petits îlots de glo¬ 
bules de pus, enfermés dans de petites cavités. Ces globules 
sont libres, sans aucune substance fibrineuse ou fibrillaire 
interposée. Ce sont donc de petits abcès. Dans le tissu hépa¬ 
tique voisin, on trouve des cellules du foie, grandes, nettes, 
nucléaires, saines, entremêlées de nids de cellules embryon¬ 
naires. Ceux-ci occupent surtout le voisinage des veines péri¬ 
lobulaires. Tantôt ces cellules sont seulement infiltrées dans 
la tunique externe de la veine dont la lumière contient un peu 
de sang sans thrombose ; tantôt il y a thrombose et la virole 
embryonnaire est complète, le thrombus chargé de leucocytes 
fusionnant presque avec les nids embryonnaires extérieurs. 

Ailleurs, les traînées embryonnaires pénètrent dans les 
lobules dont elles bouloversent la configuration en remplis¬ 
sant les espaces lacunaires. En somme, la propagation du 
tissu embryonnaire se fait toujours le long des vaisseaux. 

Les canalicules biliaires se distinguent très nettement au 
voisinage du foyer hémorrhagique. 

Ou les reconnaît à leur finesse, à la minceur de leur paroi 
anhiste, aux flexuosités angulaires qu’ils forment autour de 
chaque cellule. "Ils sont distendus par une substance trans¬ 
lucide à peine jaunâtre; cet aspect ne se voit que dans une 
zone très limitée autour de l’hémorrhagie. 

Quant aux cellules hépatiques, tandis que celles qui sont 
éloignées de la région sont grosses, nettes, nucléaires, nucléo- 
laires, granuleuses, plus près elles se tassent, s’aplatissent, 
s’allongent., tout en conservant leur noyau de volume normal. 

Bactériologie. — Des coupes fines pratiquées au niveau 
des mêmes points, traitées. par l’alcool absolu, colorées au 
violet de gentiane et décolorées par la méthode de Gram, 
montrent, dans le tissu hépatique, des microcoques disséminés 
ou disposés en diplocoques. Eares dans le centre du caillot, 
ils se rencontrent surtout dans les mailles marginales du réti¬ 
culum fibrineux, au niveau des régions où l’on a constaté 
l’existence de vrais foyers purulents. Dans le tissu ambiant, 
les micro-organismes abondent parmi les cellules embryon¬ 
naires. 

Expérience B. — Chien. Injection dans le foie, à travers la 
paroi, de quelques gouttes d’une culture mixte de staphylo¬ 
coccus piogenes aureus et albus. — Aucun incident patholo¬ 
gique. Autopsie le 8,,,c jour : foie absolument sain. 

Expérience C. — Jeune chien de moyenne taille. I”1' août. 
Laparotomie. Quelques gouttes ■ d’une culture diluée de 
staphylococcus aureus sont injectées dans une veine mésa- 
raïque. Thrombus immédiat avec œdème; légères frictions 
sur la veine. En outre, injection de quelques gouttes de la 
même culture dans la paroi d’une anse intestinale. 

Le 8 août, le chien, qui n’a présenté aucun phénomène 
anormal, est sacrifié. 

Veine mésaraïque saine. Foie d’aspect généralement sain, 
sauf quelques points grisâtres, opalins, ressemblant à des 
tubercules miliaires, presque tous situés au voisinage de la 
capsule de Glisson. 

Histologie. — Ces points grisâtres ont tout l’aspect de tuber¬ 
cules crus. Us sont formés d’une masse embryonnaire cn- 
chatonnée dans un cercle de cellules fusiformes courbées. On 
distingue deux ou trois cellules géantes au centre de chaque 
aiqas. Les vaisseaux y sont oblitérés. Ces tubercules siègent, 

en général, le long des veinules-porte ; par ailleurs, le foie est 
sain. 

Bactériologie. — Pas de microbes. Pas de bacilles tuber¬ 
culeux.^ 

Expérience D. — Le 15 septembre, on injecte quelques 
gouttes d’une culture de staphyloccoccus aureus dans la 
veine-porte d’un chien, à 3 cent, du foie, après laparotomie. 
Autopsie, le 23 : pas de péritonite; pas de pyléphlébite. Foie 
entièrement sain. 

Expérience E. — Le 15 septembre, le bord inférieur du 
foie, chez un chien, est mis à nu par une incision de la paroi; 
on y injette quelques gouttes d'une culture de staphylococcus 
aureus. Autopsie le 22. 

Sur la région piquée, légèrecouche fibrineuse, transparente, 
sans adhérence. Au milieu de cette couche, un point jaune 
qui est le point de piqûre. Pas d’abcès visible à l’œil nu. Une 
culture faite avec le suc de ce point jaune demeure stérile. 

Histologie. — La capsule de Glisson est épaissie. Elle a 
perdu son endothélium péritonéal et comprend : une couche 
superficielle infiltrée d’exsudat fibrineux et une couche pro¬ 
fonde, embryonnaire, touchant au tissu hépatique, et y 
envoyant quelques traînées inflammatoires. Au point piqué 
existe une brèche, dans la capsule de Glisson et dans le foie. 
Cette brèche est remplie d’un caillot fibrineux, décoloré, 
solide, finement réticule, adhérent par ses bords dans sa partie 
profonde, friable et granuleux vers la surface. Des globules 
blancs y sont disséminés; mais il n’y a, nulle part, d’amas 
de leucocytes ou de foyers purulents. 

ExpérienceF. —18 septembre.— Un chien estlaparotomisé 
et reçoit, dans sa, veine-porte, quelques gouttes d’une cul¬ 
ture diluée de staphylococcus aureus. Dès le soir, on s’aper¬ 
çoit qu’il est malade et, notamment, qu’il est très faible des 
pattes de devant. Il est atteint de fièvre et de diarrhée; le 
flanc droit est très sensible à la pression. Mort le 27 sep¬ 
tembre. 

Autopsie : 
Toute la région costale droite correspondant au foie, depuis 

le sternum jusqu’à la ligne axillaire postérieure, est infiltrée 
de pus. Les neuvième et dixième côtes, ainsi que leurs carti¬ 
lages, sont nécrosés et baignent dans un pus crémeux. Ce 
pus, ensemencé, donne une belle culture de staphylococcus 
aureus. 

Il n’y a aucune trace de suppuration ni dans le péritoine 
ni dans la plèvre qui sont sains, ni dans aucune autre région 
du corps. 

La plaie du ventre est cicatrisée; la veine-porte est 
intacte. 

Mais, à la face inférieure du lobe médian du foie, on remarque 
une saillie brune, circulaire, large comme une pièce de cinq 
francs et soulevant la capsule de Glisson de 6 à 8 millimètres. 
Cette saillie est remplie d’une bouillie compacte, couleur 
chocolat, qui s’écoule difficilement, étant formée de tissu 
hépatique dissocié par un caillot déjà ancien qui a subi diverses 
transformations. Par places, il est blanc, fibrineux, les glo¬ 
bules sanguins étant complètement détruits; ailleurs il est 
formé de globules bien nets, épanchés depuis peu de temps. 
En d’autres points, des amas denses de leucocytes semblent 
préparer des foyers purulents. Mais ou n’y voit pas de pus à 
proprement parler. 

Autour de ce foyer, les vaisseaux sont thrombosés. Eu 
somme, il y a là, manifestement, un infarctus. 

Bactériologie. — Le raclage de cet infarctus n’a fourni 
aucun staphylocoque à l’examen microscopique immédiat; les 
cultures en sont restées stériles. » 

Les expériences que j’ai relatées peuvent être répar¬ 
ties en deux groupes : 1° Injection directe et traumatique 
de microbes pyogènes dans le tissu du foie. —Nous avons 
eu, ici, deux succès (expériences 1 et A) et deux insuccès 
(expériences B et E). Les premiers mettent hors de 
doute, fait important et nouveau, que les micro-orga¬ 
nismes du pus, introduits dans le tissu hépatique, peu¬ 
vent en amener l’inflammation suppurative. Les seconds 
qui, en toute circonstance, ne sauraient prévaloir, mon¬ 
trent que cet effet n’est pa i constant et que la péné¬ 
tration desdits microbes dans le foie, même avec 
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effraction de son parenchyme, ne suffit pas toujours à le 
faire suppurer ; soit qu’imprégné de bile, le tissu hépa¬ 
tique constitue, pour les bactéries, un terrain de culture 
défavorable; soit qu’il ne retienne bien la greffe para¬ 
sitaire et ne la laisse prospérer qu’après avoir été modifié 
dans sa circulation et sa nutrition par un ensemble d’in¬ 
fluences que nous aurons à examiner. — 2° Expériences 
dans lesquelles on a cherché à reproduire divers modes 
pathogéniques qui sont probablement enjeu dam l’hépa¬ 
tite dysentérique, où ils aboutissent au transfert des 
microbes pyogènes par la veine porte. — Les résultats, 
dans ce groupe, ont été douteux (expériences C et F) ou 
négatifs. Quelques-uns de ceux-ci nous permettent de con¬ 
clure que des microbes peuvent, par la veine porte, 
traverser le foie sans s’y arrêter et circuler ensuite dans 
l’organisme, sans que des accidents soient la conséquence 
immédiate ou prochaine de cette diffusion. 

III. Clinique. 

La clinique établit : 
1° Que des abcès hépatiques, ordinairement multiples 

et petits, surviennent, parfois, en conséquence de lésions 
suppuratives siégeant en divers points du corps, hors de 
la zone du système porte' (plaies des membres et, fait 
singulier, plus souvent encore, plaies de tête); donnée 
fondamentale, classique,dans l’histoire delà pyohémie ou 
infection purulente ; 

2° Que l’hépatite suppurée peut suivre des solutions de 
continuité analogues aux précédentes et affectant le tube 
digestif, dans le territoire porte (plaies opératoires et 
inflammations ulcératives); 

3° Qu’il existe une relation étiologique incontestable 
entre la dysenterie et les abcès du foie ; la dysenterie, 
contrairement aux prétentions surannées de l’école 
d’Annesley, étant la maladie initiale, dans l’immense 
majorité des cas; accompagnant l’hépatite plus rarement 
et, plus rarement encore, lui succédant, si tant est même 
que dans ces circonstances, on n’ait pas pris pour une 
dysenterie de première évolution la recrudescence aiguë 
d’une dysenterie chronique. 

La géographie médicale nous montre, d’autre part, que 
les deux maladies ont la même distribution et que toutes 
les régions tropicales où l’hépatite est endémique, sont 
des pays à dysenterie. 

4° Que l’hépatite suppurée n’est pas la seule manifes¬ 
tation pyogénique qu’il soit possible d’observer au cours 
de la dysenterie et, qu’avec ou sans abcès du foie, il 
peut y avoir complication de cette maladie intestinale 
par des abcès multiples sous-cutanés ou par la furon¬ 
culose, ce type des affections à staphylocoques. 

Les observations qui suivent sont des exemples de 
cette association pathologique. 

Obs. I. — Dysenterie chronique et furonculose. — M.., sol¬ 
dat d’infanterie de marine, entré à l’hôpital Saint-Mandrier le 
19 janvier 1889. 

Rapatrié du Tonkin, par 1 e Bien-Boa. Atteint de dysenterie 
chronique : selles en purée claire, avec grumeaux blancs. 
Degré prononcé d'anémie et d’amaigrissement. Poids44kil. 800. 

On note une poussée furonculeuse confluente sur les épaules 
et la partie postérieure du thorax. Une éruption analogue 
s’est produite, chez ce malade) il y a quatre mois, au début 
de sa dysenterie. . 

Le reste de l'observation ne présente rien de remarquable. 
L’état des selles s'améliore ; les matières deviennent moulées, 
q,u bout d’une quinzaine de jours. Exeat avec un congé de 
convalescence, le 28 février. Poids 52 kilos. 

Obs. II. — Dysenterie chronique et abcès multiples sous- 
cutanés. — R.., soldatd'infanterie domarmaj entré à Saint- 

Mandrier, le 18 mai 1888. Vingt-deux mois do séjour en Co- 
chinchine et au Cambodge. Flux intestinal chronique, depuis 
quatre mois. Selles liquides (une dizaine dans les vingt-quatre 
heures), entraînant d’abondantes mucosités mais ne contenant 
pas de sang. Abdomen légèrement ballonné. 

Abcès sous-cutanés au niveau de l’extrémité inférieure de 
l’humérus droit, à la base do l’hémithorax [du môme côté, et 
derrière l’oreille gauche. 

23 mai. Incision de l’abcès situé à la partie inférieure du 
bras ; pus sanguinolent. Lavages au bichloruro. 

25. L’abcès qui pointe derrière l’oreille gauche est ouvert 
au thermo-cautère. Drainage, lavage et pansement antisep¬ 
tiques. 

28. L’abcès du bras est tari : celui de l’oreille continue à 
suppurer. 

T1' juin. L'abcès situé à la base de l’hémithorax droit est 
ouvert au thermo-cautère ; il s’en écoule une assez grande 
quantité de pus. Drain. Lavages phéniqués. 

Pendant ce temps, la diarrhée s’est peu 'modifiée ; il n’y a 
plus, il est vrai, que trois ou quatre selles dans la journée; mais 
les déjections restent liquides. 

8. Les abcès ne donnent plus de pus. Le malade accuse des 
douleurs à la partie postérieure de la cuisse gauche. 

Une tumeur fluctuante apparaît à ce niveau. On l’incise, 
le 6 juillet. Ecoulement abondant de pus rougeâtre. Lavages 
et pansement au bichlorure. 

9 juillet. On note un décollement d’environ 10 cent, au 
tiers supérieur de la cuisse gauche. Drainage. Lavages et 
pansements au bichlorure. 

A partir de ce moment, la situation devient meilleure. La 
suppuration diminue de jour en jour, puis cosse complète¬ 
ment; aucune collection purulente nouvelle ne se formo et la 
dysenterie s’amende. 

Le malade est en voie de guérison, le 31 octobre, quand il 
reçoit son exeat. Notons, en terminant, que, malgré toüs ses 
abcès, il n’a pas eu un seul jour de fièvre, depuis son entrée à 
l’hôpital. 

Obs. III. — Dysenterie chronique d crises subaigu'ès ; — 
intercurrence de furonculose et d’abcès sous-cutané'; —pous¬ 
sées inflammatoires hépatiques; — abcès du foie vidé par les 
bronches. — M. X... officier d’infanterie de marine : 

1° Entrée à l’hôpital de Toulon, service de M. le médecin 
en chef Thomas, le 7soptembre 1886, pour anémie paludéenne 
contractée à Madagascar. Exeat le 13 du même mois; congé 
de convalescence. 

2° Entrée le 21 janvier 1889, service de M. le directeur 
Béronger-Féraud. 

Cet officier a contracté la dysenterie en Annam où il vient 
de faire un séjour de vingt mois. Il est anémié ot amaigri. 
Les selles sont constituées par des matières fécales plus ou 
moins consistantes, mêlées d’un peu de sang et d’abondantes 
mucosités (redite). 

De 6 à 8 selles, environ, dans les vingt-quatre heures. Besoins 
impérieux d’aller à la garde-robe. 

Le foie déborde légèrement les fausses côtes ; cependant, 
pas de douleurs à l’hypocliondre droit. Rate quelque peu 
hypertrophiée. Appétit conservé. Pas de dyspepsie. Pas de 
fievre. Diurèse normale. 

A la région sus-hyoïdienne, tumeur du volume d’un oeuf de 
pigeon, mobile, résistante, peu douloureuse à la pression ; son 
début remonterait à un mois. Pas d’engorgement ganglion¬ 
naire. 

Régime lacté. Œufs; crèmos de riz; manne, 15 grammes, 
Lavements boriqués. 

24 janvier. Sulfate do soude 10 grammes. 
25. Sulfate de soude 20 grammes. 
26. Lait ; œufs ; crèmes de riz ; fromage de Gruyère. 

Lavement : alun 1 gr. ; oau 100 gr. 
28. Toujours un peu de sang et de mucosités dans les selles. 

Même régime et poisson. Lavement : alun 2 gr. 
7 février. Amélioration notable. Les selles ne contiennent 

plus de sang ; encore quelques mucosités. 2 lavements : ta¬ 
nin 0 gr. 50 ; eau 100 gr. 

8. Selles moulées. 
12. Ponction exploratrice dans la tumeur, avec l'aiguille 

d’une seringue de JTavaz ; pus crémeux avec quelques stries 
de sang. 

Aucun incident jusqu’au 9 mats, Pendant ce temps, le trait 
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tement de la rectito est poursuivi au moyen des purgatifs 
salins et de lavements astringents (tanin) ou cathétériques 
(nitrate d’argent à 1 0/0). 

9 mars. Léger mouvement fébrile, le soir, depuis quelques 
jours. Exanthème prurigineux (urticaire ?) sur tout le corps, 
notamment à la face interne des cuisses, des jambes et des 
bras. 

11. Temp. du soir : 38°,2. 
12. Temp. : mat. 37°,3 ; soir 37°,3. Selles diarrhéiques striées 

de sang. Bain alcalin. Sulfate de quinine. Lavement au ni¬ 
trate d’argent. 

13. Selles d’aspect bilieux, striées de sang et chargées de 
mucosités. Eruption furonculeuse confluente, sur toute la 
région abdominale. T. : mat. 37°,4 ; s. 37°,8. 

15 et 16. Mêmes évacuations alvines. 
17. Selle diarrhéique purulente. 
20. Douleurs à l’hypochondre droit. T. : s. 38°,2. 
21. Même état. Selles liquides avec sang et mucosités. T. : 

s. 38°,5, Tisane albumineuse. Pot. : ipéca pulv. 2 gr. ; eau 
120 gr. : pot. : sirop diacode 40 gr. pour la nuit. Lavements 
émollients boriqués. 

22. La douleur de l’hypochondre droit persiste ; son maxi¬ 
mum d'intensité est au niveau de la vésicule biliaire. T. : 
m. 37»,7 ; s. 38»,5. 

Pot. : ipéca 8 gr. ; eau 100 gr. Injection hypodermique de 
chlorhydrate de morphine. 

23. Nuit assez calme. Selles bilieuses sanguinolentes. Même 
potion à l’ipéca. Lavement avec sulfibenzoate de soude. 

24. Selles liquides ne renfermant plus de sang .T. : m. 37",3 : 
s. 37",6. 

25. Aspect des selles : purée de lentilles. T. : m. 36°,9 ; 
s. 37,5, 

30. Mêmes selles. 
31. Trois selles pâteuses. 
2 avril. Une selle presque moulée. 
13. Selle moulée. Kégime à volonté avec bière aux repas. 
17. Vin de Bordeaux. 
24. Exeat. Congé de convalescence. 
3ra0 entrée le 16 mai 1889. 
Toujours anémié et portant encore des traces de l’éruption 

furonculeuse du mois de mars dernier. De 4 à 5 selles dans 
les vingt-quatre heures; matières fécales pâteuses mêlées 
d’un peu de sang ; pas de ténesme. Inappétence. Foie doulou¬ 
reux et débordant les fausses côtes de plusieurs centimètres. 
Toux légère ; expectoration presque nulle. Rien h l'auscul¬ 
tation de l'appareil respiratoire et du cœur. Ponctions uri¬ 
naires normales. Exeat le 20 mai. 

4mo entrée le 23 juillet 1889. 
Rectite persistante ; petits accès de fièvre vespérale irré¬ 

gulière. 
25. T. : m. 37°,4 ; s, 38°,1. Eruption scarlatiniforme occu¬ 

pant toute la surface cutanée et suivie de desquamation trois 
ou quatre jours plus tard. Bouillon dégraissé ; jus de viande ; 
crèmes de riz. Tisane albumineuse. Ipéca pulv. 1 gr. 50 en 
3 paquets. 2 lavements boriqués. 

26. T. : m. 37»,4 ; s. 37",4. 
27. T. : m. 37»,5 ; s. 38. 
28. T. : m. 37»,2. Selles moulées sanguinolentes. 
9 août. Les déjections sont devenues liquides et ont pris 

l’aspect lavure de chair. Elles entraînent quelques scybales. 
La dysenterie est combattue, successivement, sans grand 
succès, par les purgatifs salins, le calomel et l’ipéca. On 
prescrit, pendant quelques jours, 2 gr. de salol en 4 paquets. 

25. 2 abcès furoncUleux à la face palmaire de la main 
droite ; un abcès de même nature au niveau de l’éminence 
thénar. 

Depuis deux jours, expectoration de pus sanguinolent cou¬ 
leur abricot. 

27. Léger coma. Tremblottement de la voix. Cyanose de la 
face. 

29. T. : m. 39»,1 ; s. 38»,8. 
30. T. : m. 38",6; s..38»,6. 
Mort le 31 août 1889. 

|(4 suivre.) 

'WVVWV> 

REVUE DES JOURNAUX 

Quelques cas de grande hystérie traités avec 
succès par l’hydrothérapie/ par Boxamaison [Mont¬ 
pellier médical, 16 janvier 1891, n° 2, p. 57). — L’auteur 
rapporte plusieurs observations do grande hystérie traitées 
et guéries par l’isolement et l’hydrothérapie, qui ne présen¬ 
tent d’autre intérêt que de figurer de nouveaux exemples de 
la parfaite similitude qui existe entre tous les cas de grande 
hystérie quelle que soit la région où on les observe. 

Syphilis du système nerveux (Syphilis ofthe nervous 
System), par Fisheb [The journal of nervous and mental 
diseases, janvier 1891, n"l, p. 11).—La syphilis peut affecter les 
divers départements du système nerveux central et périphéri¬ 
que, soit directement, soit indirectement par l'intormédiaire 
des oset des vaisseaux. La syphilis vertébrale serait plus rare 
que la syphilis crânienne. 

Traitement de la sciatique (The modem treatment 
of sciatica), par W. Broadduh Piuthhard (American journ. of 
med. sc., janvier 1891, n° 1, p. 23). -r L’auteur attire l’atten¬ 
tion sur ce fait qu’il existe 2 sortes de sciatique: sciatique 
névralgie et sciatique névrite. Le traitement doit être appro¬ 
prié à chaque variété. Pour la névralgie les analgésiques 
conviennent, tandis que pour la névrite ou aura surtout 
recours à l’électricité. En tout cas, l’auteur conseille l’immo¬ 
bilisation du membre à l’aide d’un appareil dans les cas de 
névrite. 

Nystagmus (On tho nystagmus), par Goiu>on Norme 
[Lancet, 13 décembre 1890, p. 1264). — Luuteur se prononce 
pour l'origine nerveuse du nystagnus, contrairement à l’opi¬ 
nion qui fait dépendre ce symptôme d’un trouble musculaire. 
Il invoque à l’appui un certain nombre de cas dans lesquels 
le nystagnus no se produisait que lorsque le malade regardait 
de l’œil faible, et néanmoins le nystagnus était bilatéral. 
Il note aussi l’extrême fréquence de ce signe au cours des 
maladies nerveuses. 

Tic convulsif et coprolalic (Ou the form of convul¬ 
sive tic associated with coprolalia), par Wili.iam Osr.Eit [Me¬ 
dical News, 20 décembre 1890, p. 646). — Il s’agit d’une fille 
de 13 ans atteinte d’une maladie des tics classique avec cit- 
prolalie, écholalie, etc., qui sert à l’auteur do base à son tra¬ 
vail, qui reproduit en les confirmant les données établies sur 
ce sujet par M. Charcot. 

Névrite multiple (Multiple neuritis), par Magie Finxy 
(Dublin journ. of medic. science, janvier 1891, n" 1, p. 1). 
— Ce travail relate plusieurs observations de polynévrites, 
de causes diverses : dans un des cas, on a noté de l’exagéra¬ 
tion des réflexes et la miction involontaire. Les autres ne pré¬ 
sentent qu’un intérêt secondaire. 

Névralgie ciliaire traumatique (Ein Fall von Neuralgia 
ciliaris traumatica. Beseitigung durch Galvanocaustik), par 
Evebsbusoh (Münch. med. Woch., 23 décembre 1890, n" 51, 
p. 901). — Un ouvrier, à la suite d’un accident, reçoit un 
éclat d’aiguille dans l’œil, et continue à souffrir de douleurs 
intenses, même après l’extraction du corps étranger. L’examen 
ophthalmoscopique est négatif. Après beaucoup de traitements 
infructueux, l’auteur pratique la galvano-caustique profonde 
dans la région du nerf ciliaire, qui est suivie de guérison. 

Simulation dans les névroses traumatiques 
(Bemerkungen über Simulation bei Unfall-Nervenkranken), 
par J. Mœbiub (Münch. medic. Woch., décembre 1890, 
n° 50, p. 887). — M. Mœbius proteste avec énergie contre la 
proposition de Seeligmüller d'interner les traumatisés dans des 
asiles spéciaux où ils seraient soumis à une observation pour 
établir la réalité des affections dont ils se plaignent et ou on 
les punirait sévèrement en cas de simulation, quitte à les 
dédommager en cas d’erreur de diagnostic. Pour ce qui le 
regarde, fauteur n’a jamais vu de simulation, à proprement 
parler. On peut constater, il est vrai, de l’exagération dans 
la description des phénomènes, mais un médecin instruit et. 
bien au courant de la nosographie de l’hystérie et do la 
neurasthénie ne s’y trompe pas, En effet, ce qui mettra sur* 
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tout à l’abri de toute erreur do diagnostic, c’est la connais¬ 
sance approfondie de ces espèces morbides, dont tous les 
traumatisés sont plus ou moins atteints. La prétendue 
névrose traumatique n’est, en réalité, qu’une association 
d’hystérie et de neurasthénie ; or, ces deux névroses présen¬ 
tent certains signes objectifs qu’il est impossible de simuler : 
l’exagération et l’inégalité des réflexes, l’atrophie muscu- 
aire, les secousses fasciculaires, les modifications des réac¬ 
tions électriques et les diverses altérations vaso-motrices et 
trophiques. D’autres signes ne peuvent être simulés, mais 
peuvent être exagérés : tels sont les troubles de la sensibilité. 
Quant aux signes subjectifs, un médecin instruit pourra 
toujours les reconnaître, grâce à leurs caractères de simili¬ 
tude. Il est vrai que certains malades guérissent dès que des 
indemnités leur sont accordées, mais on sait l’influence des 
réactions de l’état mental dans ces deux maladies. On n’ou¬ 
bliera pas, enfin, que la simulation par elle-même est déjà 
une maladie. Eu somme, ce travail constitue la confirmation 
la plus éclatante de toutes les idées émises sur ce sujet par 
M. Charcot et ses élèves. 

MÉDECINE 

Elimination urinaire dans la néphrite et l’ic" 
tère (Auscheidung der Ætherschwefelsaüren bei Nieren- 
entzündung] und Icterus'l, par Biernacki (Centralb. für 
medic. Wissensch., n° 49, p. 881, et n° 50, p. 898, décembre 
1890). — Les phénomènes de fermentation qui se produisent 
dans l’intestin peuvent être jusqu’à un certain point influencés 
par le régime et appréciés dans leur importance par le coeffi¬ 
cient de l’élimination urinaire. L’auteur a étudié chez 7 sujets 
bien portants l’influence que la diététique exerce sur cette 
élimination et sur les fermentations digestives. Celles-ci sont 
favorisées par l’ingestion d’aliments riches en albumine ; mais 
il faut remarquer que l’albumine végétale est sur ce point 
plus défavorable, sans doute à cause de sa digestibilité moindre 
et son absorption tardive. Le lait joue un rôle inverse. Dans 
la néphrite, les putréfactions intestinales augmentent; mais 
il est à remarquer que si l’on aide au fonctionnement gas¬ 
trique par des prises d’acide chlorhydrique au repas, la toxicité 
urinaire baisse. Dans certains faits de néphrite hémorrha¬ 
gique, l’élimination de l’acide sulfurique total était plus élevée 
qu’à l’état normal. L’absence d’apport de la bile dans l’in¬ 
testin favorise les fermentations et se traduit par l’augmen¬ 
tation de l'acide sulfurique combiné dans l’urine, il faut 
noter que l’administration du calomel (0,3 à 0,5 par jour) n’a 
produit aucune action désinfectante du contenu intestinal. 

Action des antipyrétiques (Wirkung der Antipyretiea), 
par Podanowsky et Popoff ( Wien. medic. Près.,décembre 1890, 
nu 52, p. 2058). — Les auteurs tirent de leurs expérimenta¬ 
tions les conclusions suivantes. L’abaissement de température 
produit par les sels de quinine, par la résorcine et la thalline 
tient à une action de ces substances sur certains centres 
thermo-régulateurs situés dans les parties antérieures du cer¬ 
veau; quand celles-ci ont été isolées du reste de l'organisme, 
de fortes doses des susdits antipyrétiques restent sans influence 
sur la température centrale. Le mécanisme de cette action 
s’explique par un rôle modérateur de ces centres, que les 
antipyrétiques ont d’abord pour effet d’exciter, dans un pre¬ 
mier temps : par là s’explique, par exemple, que l’antipyrine 
et le chlorhydrate de quinine élèvent tout d’abord la pro¬ 
duction de chaleur. Le fait que la plupart des antipyrétiques 
sont incapables de modifier la température cutanée et la vaso¬ 
dilatation périphérique, chez des animaux à centres vaso¬ 
moteurs fonctionnant régulièrement, confirme l’existence d’un 
centre vaso-moteur spécial dans le cerveau antérieur, qui 
aurait pour fonction d’augmenter la déperdition de chaleur 
dans le cas où la calorification est anormalement augmentée. 

Asparagine dans rnliinentation (Asparagin für die 
Ernæhrung), par Weibke {Centralbl. f. medic. Wissensch., 
décembre 1890, n° 52, p. 945). - L’auteur a tiré de ses études 
physiologiques les déductions suivantes : chez les herbivores, 
l’asparagine joue le rôle d’un véritable aliment d’épargne 
pour les albuminoïdes et peut dans certaines conditions sup¬ 
pléer l’apport d’albumine ; mais cet effet ne se produit nulle¬ 
ment chez les carnivores ni les omnivores. Les conclusions de 
l’auteur avaient été combattues par Kœnig; mais il les con¬ 

firme et les établit définitivement par ses nouvelles re¬ 
cherches. 

Fièvre typhoïde et bains froids (The treatment 
of enteric fever, with spécial reference to the method of 
Brand), par Wilson {Medic. News, Philadelphie, 6 déc. 1890, 
p. 588). — Sur 50 malades atteints de fièvre typhoïde;, 10 ont 
été traités pour des raisons diverses parles anciennes méthodes; 
il en est mort un, âgé de 33 ans, entré à l’hôpital à la fin de 
la deuxième semaine, et ayant déjà eu une hémorrhagie 
intestinale ; les 40 autres ont été baignés et ont tous guéri 
après une moyenne de 42 bains. 

Complications cardiaques du rhumatisme blen- 
norrhagique (Cardiac complications in gonorrhœal rheu- 
matism), par R. Mac Donnell {Amer. Journ. of medic. Sc., 
janv. 1891, p. 1). — Sur 37 cas de rhumatisme blennor- 
rhagique, l’auteur a constaté 4 fois des signes physiques 
d’affection cardiaque chez des sujets qui n’avaient jamais eu 
de rhumatisme aigu auparavant. Dans un de ces faits, un 
homme qui avait eu deux blennorrhagies accompagnées 
toutes deux de rhumatisme, avait un souffle systolique de 
la pointe qui ne se propageait dans aucune direction. Un 
autre malade avait eu la scarlatine dans son enfance. Un 
autre avait eu à la troisième semaine de sa blennorrhagie 
une arthrite suppurée et en même temps un souffle systolique 
de la pointe. Le quatrième cas est celui d’un homme atteint 
d’endopéricardite aiguë et de pleurésie à la cinquième 
semaine d’une blennorrhagie accompagnée depuis quatre jours 
de légères douleurs dans les genoux. Aucun de ces faits n’est 
suffisamment démonstratif. 

Réaction chlorhydrique du contenu stomacal 
(Salzsæurenadnveis im Mageninhalt), par Boas {Centralb. 
f. Ici. Med., déc. 1890, n° 51, p. 943). — Le nombre des 
réactifs proposés par les différents auteurs prouve l’insuffi¬ 
sance de chacun d’eux dans certains cas particuliers. La 
phloroglucine-vanilline (Günzburg), le carbonate de chaux 
(Léo), le violet de méthyle (Salkoavski), ont tous à leur actif 
quelques résultats contradictoires. L’auteur, qui a recommandé 
la résorcine, s’efforce de préciser à nouveau les termes de la 
question. On est trop souvent parti de conditions artificielles, 
au lieu de se fonder sur les faits physiologiques. Toute expé¬ 
rience est non avenue, si elle ne vise le contenu gastrique 
même. Or, tant qu’on n’aura pas établi qu’avec un suc gas¬ 
trique physiologique, l’un des réactifs sûrs peut rester en 
défaut, ou inversement, il y a lieu de faire des réserves sur 
les résultats dits contradictoires. Du reste, l’auteur est le pre¬ 
mier à reconnaître que, si l’épreuve à la ph.-vanilline et la 
résorcine dans les faits positifs indique l’intégrité de la sécré¬ 
tion gastrique, le manque de réaction ne permet pas de con¬ 
clure à une incapacité sécrétoire utilisable pour le diagnostic. 
On a reproché à l’épreuve résorcinique d’avoir ses résultats 
faussés par l’intervention de produits de combustion : il 
suffira, pour éviter l’erreur, d’évaporer lentement, au besoin 
sur un bain-marie. 

CHIRUBGUE 

Rupture du canal de Sténon (Luftgeschwulst der 
Wange, Zerreissung der Stenon’schen Ganges), par Deioh- 
müller (iîeW. kl. Wocli., 29 décembre 1890, n° 54, p. 1226). — 
L’auteur fut consulté le 9 juillet par un verrier de 19 ans, 
sans antécédents sauf des extractions dentaires, pour une 
tumeur qui s’était formée dans la joue 14 jours auparavant, 
trois semaines après que, ayant eu à souffler des verres plus 
pesants, il avait cherché « à souffler avec la bouche ». c’est- 
à-dire en distendant les joues d’une manière exagéree. La 
tumeur, occupant la région du canal de Sténon droit, était 
sonore, élastique. L’orifice buccal du canal était un peu 
large, gonflé; une sonde y entra et se mut à l’aise dans la 
poche aérienne. Après échec de l’injection iodée, Deichmüller 
fit l’incision large et le drainage déclive (vers l’angle de la 
mâchoire) et la guérison était obtenue le 10 août. Le malade 
a repris son métier sans inconvénient. 

Pathogénie des kystes de i’épididyme, par P. Poi¬ 
rier (Rev. dechir., 10 nov. 1890, p. 861). — Après avoir cru 
à la théorie de la rétention et avoir insisté devant la Société 
anatomique(1890, p. 368) sur la dilatation de diverticules des 
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voies d’excrétion du sperme. Poirier, ayant fait des études 
plus complètes, admet aujourd'hui qu’il s’agit de kystes 
d’abordnonspermatiques; ils grandissent et les vasaefferentia, 
étalés sur eux, s’y rompent à un moment donné. C’est donc là 
une des théories anciennes. Le poiut nouveau, c’est que 
Poirier nous montre comment, d’abord libre, la tête de l’épi- 
didyme se soude peu à peu au testicule, et, à son sens, des 
loges séreuses, enclavées si ce processus est par places 
incomplet, sont l’origine des kystes en question. 

Traitement des anévrysmes (Anourysm, its cure by 
inducing the formation of Whitc thrombi within the sac), par 
Maceiven (Lancet, 22 nov. 1390, p. 1086). — Maceiven pense 
que les caillots fibrineux sont seuls capables d’amener la gué¬ 
rison et que d’autre part ils ne se forment pas aux dépens des 
caillots cruoriques. Ils se déposent, en strates, lorsque la 
paroi est enflammée légèrement et a perdu son endothélium ; 
puis ils s’organisent. De là le précepte, pour les anévrysmes 
inaccessibles à la ligature, d’irriter la paroi. A cet effet, 
Macewen préconise l’acupuncture, avec de longues aiguillos 
qu’on laisse en place 12, 24, 48 heures même ; la pointe va 
irriter la poche. On fait de la sorte plusieurs séances au 
besoin. Sur 4 malades traités ainsi (anévrysmes de laerosse 
aortique et de la base du cou), il y a eu un décès et trois 
améliorations nettes. 

Prostatectomie (Two cases of prostatectomy), par 
W.White (Med. news, 13 déc. 1890, p. 628). — La première 
observation est celle d’un homme de 68 ans, chez qui les 
accidents avaient débuté 16 ans auparavant et pendant 4 ans 
avaient nécessité le cathétérisme évacuateur, d’où cystite 
purulente et calcul phosphatique volumineux. Ce calcul fut 
extrait par la taille hypogastrique (avec ballon rectal) et à 
cette occasion les bosselures saillantes de la prostate furent 
réséquées. Mort en quelques jours. Les deux reins étaient 
désorganisés. En présence d’une cystite aussi ancienne, l’au¬ 
teur reconnaît que l’intervention la plus simple eût été la 
meilleure. L’autre opéré, homme de 43 ans, avait également 
une cystite purulente et fut taillé (voie hypogastrique) pour 
un calcul phosphatique. Un noyau volumineux (histologique¬ 
ment un fibromyome) fut énucléé avec les ongles. Le malade 
guérit et tous les symptômes vésicaux ont disparu. 

Trépanation du rachis pour mal de Pott (Spinal 
caries, pressure, paraplegia, resection of laminæ), par Page 
[Lancet, 6 décembre 1890, t.I, p. 1210). — Cette observation 
est celle d'un homme de 20 ans qui fut pris de mal de Pott, 
2 mois après une chute sur la région dorsale. Les premiers 
signes de paraplégie datent de la fin de 1888; en avril 1889, 
elle était complète. Il y avait une gibbosité allant de la 5e à 
la 10" dorsale. Trépanation le 30 juillet 1889; toutes les lames 
étaient soudées entre elles. On trouva une carie des corps, 
inaccessible par la voie postérieure. L’amélioration obtenue 
par l’opération fut à peu près nulle, mais ultérieurement 
l’application d’un corset plâtré fut suivie d’une amélioration 
notable. 

Occlusion intestinale (Acute intestinal obstruction by 
internai strangulation, laparotomy, cure ), par E. J. Cave 
(Lancet, 6 décembre 1890, t. II, p. 1213). — La laparotomie a 
été heureuse chez cet homme de 55 ans, opéré au 3° jour d’un 
étranglement à début aigu. L’intestin grêle était étranglé 
par une bride insérée à l’ombilic et dont les connexions pro¬ 
fondes n’ont pu être déterminées. D’après l’insertion à l’om¬ 
bilic, l’auteur admet que c’est un reliquat du conduit vitel- 
lin. 

Rupture de l’artère axillaire (Rupture of the axillary 
artery, ligature, amputation at the snoulder joint, recovery) 
par Carthe Davey (Lancet, 27 décembre 1890, t. II, p. 
1380). —Un homme de 42 ans fut trouvé ivre dans la rue et, 
d’après l’absence de pouls radial et l’œdème de tout le mem¬ 
bre supérieur, on diagnostiqua une rupture, de cause incon¬ 
nue, de l’axillaire. Incision sous-claviculâire, évacuation 
de caillots, ligature des deux bouts rompus (qui ne saignent 
pas). Au cours de l’opération, on blesse la veine axillaire, 
qu’il faut lier. Les jours suivants, la circulation ne s’est pas 
rétablie. Au 4e jour, désarticulation de l’épaule. Le malade 
a guéri. 
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II. — Traite des suppurations pelviennes chez la 
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Il y a deux manières de faire un livre utile. Dans l’une, 
un' auteur d’une expérience éprouvée fait part au public de 
ses opinions personnelles, appuyées sur une pratique pro¬ 
longée. Dans l’autre, l’écrivain s’attache à prendre connais¬ 
sance de tout ce qui a été écrit d’important sur la matière et, 
faisant intervenir le sens critique plus que l’expérience per¬ 
sonnelle, établit le bilan de la science sur un point déterminé. 
Ce travail de bibliographie et de critique était naguère fort en 
honneur parmi les maîtres, et c’est à lui que nous devons 
en grande partie l’œuvre de Malgaigne. Mais aujourd’hui les 
chirurgiens de quelque renom y répugnent pour la plupart, 
et pour avoir une œuvre complète, il faut associer le labeur 
d’un jeune à l'expérience d’un clinicien consommé. Voilà 
pourquoi, dans cette analyse, nous mettons côte à côte le livre 
de M. Terrillon et celui de M. Delbet. Aucun des deux ne 
peut suffire à qui veut prendre une connaissance parfaite des 
suppurations pelviennes chez la femme. Etudiés parallèle¬ 
ment, ils se complètent à merveille. 

I. — Le livre de M. Terrillon est le type de ceux où l’au- 
• teur est appelé à parler surtout de son expérience person¬ 
nelle, et, dès sa préface, M. Terrillon prend soin de nous en 
avertir. L’historique et la bibliographie sont Lès réduits, de 
parti pris. Ce n’est donc pas là un traité, au sens propre du 
mot. Le morceau de résistance, c’est l’exposé des quatre- 
vingt-huit observations où M. Terrillon est intervenu chirur¬ 
gicalement. Ces observations sont relatées en détail à la suite 
des chapitres précédents qui en sont, en somme, le commen¬ 
taire. Aussi ne s’étonnera-t-on point que l’étude de la théra¬ 
peutique, et surtout de la thérapeutique opératoire, occupe 
presque la moitié du volume; que M. Terrillon s'y étende 
avec soin sur les procédés pratiques dont il se loue, sur les 
indications du lavage et du drainage, sur les accidents consé¬ 
cutifs à l’opération, etc. Toutes ces particularités, nous ne 
pouvons les indiquer ici : cela nous forcerait à dépasser les 
limites d’une analyse. Au reste, la chose est inutile, car nos 
lecteurs sont tenus au courant, par le compte rendu de la 
Société de Chirurgie, des principales idées de M. Terrillon 
sur ce sujet. Ils savent qu’il est chaud partisan de l’intervention 
opératoire ; qu’il se rallie alors franchement à la laparotomie 
suivie de l’extirpation aussi complète que possible, en ne se 
rabattant sur le drainage simple que comme pis aller. Ce qu’ils 
nous demanderont, sans doute, c’est l’exposé général de la 
statistique et des résultats définitifs. Nous leur dirons donc 
que la mortalité opératoire a été de 5 sur 88, et là, la gra¬ 
vité n’existe guère que pour les salpingites suppurées, rompues 
au cours de l’opération. Quant aux résultats définitifs, nous 
trouvons : 64 femmes rétablies en moins de 3 mois; 16 réta¬ 
blies en 8 à 18 mois; 5 seulement présentant encore quelques 
troubles. Il y a là un enseignement qui, nous le répétons, ne 
peut nous être fourni que par les chirurgiens d’expérience. 
A cet égard, nous avions enregistré avec plaisir le mémoire 
de M. Bouilly au congrès de Berlin. C’est aujourd’hui M. Ter- 
rillou que nous avons à remercier pour son intéressante 
publication. 

II. — Aux antipodes de ce livre se place celui de notre 
distingué collègue Pierre Delbet. Notre laborieux ami n’est 
pas encore à même de nous donner le résultat de ses recherches 
cliniques, de ses opérations personnelles. Mais il s’est imposé 
une tâche tout autre et, par son accomplissement, nous aura 
rendu grand service. Il y a quelques semaines, nous avons 
longuement résumé dans la Gazette un des principaux cha¬ 
pitres de ce volume important, et l’on a pu juger ainsi dans 
uel esprit l’ouvrage est conçu. On y trouvera deux choses : 
es investigations anatomiques patientes, consciencieuses et 

intelligentes, trois qualités qui ne sont pas toujours réunies ; 
des investigations bibliographiques précieuses par leur étendue 
et par leur précision. 

Une objection surgira immédiatement pour cette deuxième 
partie. C’est, dira-t-on, une œuvre do compilation, et l’auteur 
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est trop jeune pour que ses appréciations critiques soient 
toutes bien justifiées. Pourvu que quelques-unes le soient, 
l’œuvre u’aura pas été inutile. 

Mais surtout nous félicitons hautement M. Delbet de ses 
études anatomiques et anatomo-pathologiques. On a beau¬ 
coup discuté, on discute encore, sur les suppurations pelvien¬ 
nes. Salpingites, phlegmons, lymphangites, adénites, parmi 
toutes ces variétés laquelle est la plus fréquente, et les salpin¬ 
gites sont-elles dues a une propagation muqueuse ou à une 
infection lymphatique? On a sur ces points beaucoup 
disserté, on a constaté quelques faits exacts ; mais bien sou¬ 
vent on a trop généralisé- Aussi Delbet a-t-il été bien inspiré 
quand, désireux d’étudier les suppurations pelviennes, il a 
commencé par examiner attentivement l’anatomie normale 
de la région, et il nous donne une description importante des 
aponévroses pelviennes, de la cavité deKetzius, du ligament 
large et des pédicules vasculaires des organes du petit 
bassin. AppuyA sur cette base solide, il a pu montrer les 
variétés anatomiques des suppurations pelviennes, et, autant 
qu’on en peut juger par la seule anatomie pathologique, 
établi pour les diverses collections des indications thérapeuti¬ 
ques un peu spéciales, principalement pour la voie par 
laquelle il faut les aborder. Nous accorderons qu’ici l’auteur 
entre parfois dans le domaine de la théorie. Mais au moins 
c’est de la théorie rationnelle et anatomique, faite par un 
jeune chirurgien instruit et distingué. Aussi croyous-nous 
pouvoir prédire que son œuvre restera. 

A. Bhoca. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Chirurgie infantile, clinique et observations, par E. Cuaiion 
et 6. Geyaert. Paris, Lecrosuier et Babe, 1881. 

Ce volume est simplement la réunion d’observations détachées 
sur diverses maladies chirurgicales infantiles ; ou plutôt succession 
dans un ordre quelconque, si bien que des faits comparables se trou¬ 
vent dispersés. Ainsi pour les hernies inguinales, par exemple. 
C’est déjà là une critique assez sérieuse. Mais surtout nous n’avons 
pas trouvé d’aperçus bien nouveaux dans ces observations, leçons 
cliniques et mémoires réimprimés. 

Recueil de faits cliniques (1883-1886), par H. Bernheim et 
P. Simon (de Nancy). 1 vol.in-8", Paris, 1896,0. Doin, éditeur. 

Ce volume n’est autre que la reproduction d'articles déjà publiés 
dans la Revue médicale de l'Est, par le D' P. Simon, à propos 
d’observations recueillies dans le service de M. H. Bernheim. Ce 
sont, pour la plupart, des observations cliniques accompagnées de 
courtes réflexions et qui pourront être utilisées pour des recherches 
ultérieures ; telles sont une série d'observations de fièvre typhoïde, 
de cardiopathies, de ramollissement cérébral, etc. Quelques articles 
plus détaillés sur le cancer du poumon, la cyanose, l’ictère grave, 
le cancer primitif des voies biliaires, les tumeurs du cervelet, l’in¬ 
toxication diabétique, les formes de l’insolation, l’emploi de l’anti¬ 
pyrine dans le rhumatisme articulaire et l’antifibrine complètent 
ee volume riche en faits particuliers; mais en raison même de ce 
que ces articles sont de simples reproductions d’articles déjà publiés et 
sont très fragmentés, ils échappent à une analyse détaillée, 

Thèses des Facultés 

PARIS 
De la résection du bord inférieur du thorax pour aborder la 

face convexe du foie, par Canniot, 28 janvier. 

11 existe en avant une partie du bord intérieur du thorax qui 
n’est pas doublée à sa partie profonde par la plèvre pariétale. Cette 
partie, entièrement cartilagineuse, peut être réséquée saiis blesser 
aucun organe important et sans ouvrir le cul-de-sac pleural. Cette 
opération a été conçue et exécutée par M. le professeur Lannelon- 
gue pour des péri-liépatites tuberculeuses. Elle comprend des indi¬ 
cations plus étendues ; elle permet d’aborder les abcès et les kystes 
de la faco convexe du foie et, d’uue façon générale, tous les abcès 
sous-phréniques. 

L’incision sera faite au bistouri, à deux centimètres au-dessus 
flu rebord costal. Elle commencera a 3 cent, du sternum pour finir 
à l'union de la 10* côte et de son cartilage. Le rebord costal sera 
isolé et réséqué avec le costotome de. Collin. La partie, enlevée 
comprendra les 10% 9é, 8" et quelquefois 7* cartilages costaux et les 
espaces correspondants. S’il s’agit d’un abcès péri-hépatique, celui- 
ci sera facilement abordé après la résection du rebord thoracique. 

Intervient-on pour un kyste hydatique, il faudra, après l’avoir 
découvert, le ponctionner, l’inciser-et le suturer à la paroi. Pour 
les abcès du foie, on se conduira de la même façon, seulement ici 
la suture précédera l’ouverture large. 

Cette résection ne gêne pas la respiration. Elle permet d’explorer 
la face convexe du foie mieux que ne le font les incisions trans- 
pleurales. 

Traitement du cal vicieux avec chevauchement far l’ostéo- 
tomie oblique, par G, Sardou, 28 janvier 1891. 

Dans les cas de fractures consolidées vicieusement avec dévia¬ 
tion angulaire et chevauchement des fragments, les méthodes de 
traitement actuellement les plus employées, l’ostéoclasie et l’ostéo¬ 
tomie transversale, linéaire ou cunéiforme, peuvent corriger la 
déformation et la part de raccourcissement qui en est la consé¬ 
quence, mais sont impuissantes à rendre au membre malade la 
longueur que le chevauchement lui a fait perdre. La méthode de 
M. Ilennequin permet au contraire, pourvu toutefois qu’il n’y ait 
pas eu de perte de substance osseuse, de restituer à l’os fracturé la 
plus grande partie ou même la totalité de la longueur du raccour¬ 
cissement dû au chevauchement, tout en ramenant les fragments 
dans l’axe normal. Il est donc indiqué d’y avoir recours toutes les fois 
que, une intervention ayant été résolue, l’examen du malade a 
permis do constater l’existence d’un chevauchement. • 

Cette méthode consiste dans l’emploi d’un ensemble de procèdes 
opératoires et contentifs, variables suivant les cas, et ayant pour 

а. De sectionner l’os au niveau du cal suivant une ligne dont 
l’obliquité sera calculée d’après la longueur du raccourcissement 
à corriger. 

б. Défaire glisser les deux fragments l’un sur l’autre en prati¬ 
quant une extension continue intensive et proportionnée au ré¬ 
sultat que l’on recherche. 

c. D’assurer leur redresssment et leur contact jusqu’à consolida¬ 
tion par l’extension aidée d’autres moyens : gouttière crurale, 
coussins d’ouate, attelles, fil de rappel, position au membre. 

Les résultats obtenus dans les quelques cas où cette méthode a 
été employée sont assez satisfaisants pour légitimer son adoption 
toutes les fois qu’elle sera indiquée. 

De l’ulcère perforant du duodénum, par A. Le Renard, 
29 janvier 1891. 

I. — Le duodénum comme l’estomac présente deux formes d’ul¬ 
cère : l’une foudroyante, l’autre chronique. 

II. — De même que l’ulcère chronique du duodénum, tout eu se 
rapprochant beaucoup de celui de l'estomac, présente quelques 
signes différentiels, de même l'ulcère perforant du duodénum pré¬ 
sente quelques particularités symptomatiques qui peuvent aider à 
le distinguer cliniquement d’une perforation stomacale ulcéreuse, 
l’étiologie et la pathogénie restant les mêmes pour les deux affec- 

III. — Les symptômes de l’ulcère perforant duodénal se ré¬ 
duisent presque toujours à ceux d’une péritonite par perforation, 
survenant brusquement sans trauina, ni symptômes prémonitoires. 

IV. — Cependant il arrive parfois que des symptômes dyspep¬ 
tiques légers peuvent faire soupçonner la présence d’une ulcéra¬ 
tion duoaénale qui peut devenir perforante à bref délai. 

V. — Dans le premier cas le traitement sera celui de la péri¬ 
tonite par perforation, c’est-à-dire presque entièrement chirurgical. 

VI. — Dans le second on aura recours à un traitement medical 
sévère en prévision d’une perforation. 

Vil. — Le traitement chirurgical variera, suivant que la péri¬ 
tonite est suraiguë ou simplement aiguë ou subaiguë, de, la laparo¬ 
tomie avec toilette entière du péritoine à de simples incisions 
abdominales. , 

VIII. — Dans la péritonite par perforation du duodénum due a 
un ulcère, l’issue est, à quelques rares exceptions près, toujours 
fatale, malgré le traitement ou plutôt parce que celui-ci n’a pu 
être appliqué, le malade n’étant pas en état de supporter une opé¬ 
ration . 

Livres déposés au Bureau du Journal 

’M chimisme stomacal (Digestion normale ; dyepepelo),tpar M. U. Hayern,-professeur 
& la Faculté de médeoiuo de Paris, et J. Wïuter, préparateur du Laboratoire 
de thérapeutique à la Faculté do médecine. G. Masson, éditeur, boulevard 
Saint-Gcrmaiu. Un voir ' .. 

Méthode de traitement de l 
grand public, traduite de l’allemand, i 

, éditeur. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

is. 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud. 
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BULLETIN 

Paris, le 6 février 1891. 

La réorganisation hospitalière. 

La Société médicale des hôpitaux tient de moins en 
moins séance scientifique et de plus en plus elle allonge 
les comités secrets où elle discute sur les propositions de 
M. Hucliard et autour d’elles. 

La semaine dernière — et la convocation avait été 
faite par lettres spéciales portant mention de l’ordre du 
jour — elle à voté la résolution suivante, dont nous don¬ 
nons le texte exact : 

« Les médecins des Hôpitaux sont autorisés à se faire 
assister, pour leur service (de,ü consultations, à leur choix 
et sous leur responsabilité personnelle, par un médecin 
du Bureau central, par un admissible au Bureau central 
ou par un ancien interne, concurrent actuel au Bureau 
central et agréé par l’Administration. » 

Il y a quelque contradiction entre l’adoption de ce 
texte et la première discussion dont nous avons parlé, le 
jour où M. Besnier avait dû se replier en bon ordre, 
mais la solution aujourd’hui admise est en principe 
et en pratique incontestablement la meilleure. 

D’une part, et voilà pour le principe, elle ne fait pas 
appel à un concours de plus. D’autre part, et voilà pour 
la pratique, elle met l’administration en droit d’exiger 
que la consultation soit toujours et partout régulière et 
soignée. 

Ce n’est pas tout : parmi ces docteurs par lesquels on 
peut « se faire assister » sont inscrits les médecins du 
Bureau central ! C’était là, on s’en souvient, qu’on avait 
(l’abord rencontré une opposition en apparence irréduc¬ 
tible. A mesure qu’on a discuté, l’opposition a diminué 
etle^debat, confus à l’origine, où s’étaient heurtés des 
intérêts contradictoires, s’est de.'semaine en semaine 
éclairci. On a reconnu que l’on était forcément amené à 
autoriser les chefs de service âgés et occupés à « se faire 

2* Série, T. XXXVUI. 

assister » par de jeunes docteurs « que vous nommerez 
assistants, si vous voulez », a dit un membre, si nos ren¬ 
seignements sont exacts ; puis ce même membre a cons¬ 
taté que, pendant la presse des vacances, ces «assistants» 
seraient tout désignés pour faire le remplacement. Mais 
quels eussent été les services les premiers pourvus de la 
sorte? Ceux des chefs âgés et occupés, c’est-â-dire les 
meilleurs. Ainsi, les médecins du Bureau central n’au¬ 
raient plus eu, ou à peu près, un seul de ces services 
agréables et recherchés? Poser la question de la sorte — 
et logiquement elle devait arriver à se poser ainsi, nous 
l’avons dit dans nos articles précédents — c’était la ré¬ 
soudre : et une fois de plus l’intérêt particulier a fait 
triompher l’intérêt général. 

A. Broca. 

REVUE GÉNÉRALE 

Le li’aHemcut des déviations de la cloison nasale, 

I 

Les fosses nasales sont isolées l’une de l’autre par une 
cloison ostéo-cartilagineuse formée par le voilier, la lame 
perpendiculaire de l’ethmoïde et le cartilage quadran- 
gulaire. Théoriquement cette cloison doit être verticale 
et symétrique : en fait, cette rectitude constitue l’excep¬ 
tion et l’asymétrie de la cloison est des plus communes. 
Il n’y a, pour en juger, qu’à consulter les statistiques 
assez nombreuses danè lesquelles l’èxamen de la cloison 
a été fait. Tlieile, sur 117 crânes examinés, trouvait une 
asymétrie do la cloison dans 73,5 0/0. Zuckerkandl ren¬ 
contrait cette déviation 140 fois sur 370, soit 37,8 0/0. 
Morel 1 .Mackenzie, procédant à l’examen de la collection 
du collège royal de Londres, notait, sur 2152 crânes exa¬ 
minés, 1657 modifications du squelette dans un sens ou, 
dans un autre. Le Dr Rosenthal (1) arrive à des chiffres 
à peu près concordants; sur 2018 crânes appartenant au 
musée de la Société d’anthropologie,le totaldesjdéforma- 
tions de la cloison oscille entre 50 et 75 0/0, suivant les 
races et les pays. Les crânes parisiens lui donnent un 
relevé de 146 déviations sur 312; des Russes et Slaves 71 
sur 119, des nègres, 69 sur 223, etc. 

Ces chiffres, déjà élevés, ne comprennent que les dé- 

D)/Des déformations de la cloison du nez (Thèse de Paris, 1888 » 
6 
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viations ou déformations portant sur la cloison osseuse, 
puisqu’il s'agit de statistiques faites sur des collections 
anatomiques. Le cartilage delà cloison est le siège fréquent 
de déformations ou épaississements; concomitantes dé 
déformations osseuses, liées intimement avec celles-ci, 
elles peuvent en être parfois complètement indépen¬ 
dantes. C’est un appoint à la fréquence des déviations 
du nez en général. L’examen sur des têtes fraiches ou 
sur le vivant ne donne cependant pas de résultats statis¬ 
tiques sensiblement différents, liosenthal trouve 111 dé¬ 
viations sur 179 examens de cadavres entiers, ce qui 
concorde avec le relevé qu’il a fait sur des crânes fran¬ 
çais. Par contre, Lœwenberg ne compte que 1 déviation 
sur 7 et Haymann arrive d’autre part à ne constater que 
9 fois une cloison normale sur 250 malades; venus le con¬ 
sulter pour des affections nasales. 

Ces écarts, assez prononcés, tiennent évidemment à 
des interprétations plus ou moins spécieuses de ces dé¬ 
formations du nez. Telle déviation, insignifiante aux 
yeux d’un examinateur et insignifiante en réalité pour le 
sujet qui en est porteur et qui n’en éprouve aucun mal¬ 
aise, telle déviation, dis-je, sera comptée par un autre 
dans ses relevés. 

Pour apprécier le bien fondé de cette observation, j’ai 
examiné au hasard deux cents personnes, les unes souf¬ 
frant de la gorge et du nez, d’autres, et c’est la majorité, 
bien portantes et ne présentant rien d’insolite en appa¬ 
rence du côté dos fosses nasales. Sur ces 200 cas, j’ai 
noté 167 fois une déviation plus ou moins prononcée de 
la cloison, depuis un mince épaississement du cartilage 
jusqu’à dos éperons volumineux, des flexions obstruant 
la fosse nasale ou des saillies exostosiques du vorner. 
Mais si, ne m’arrêtant pas au fait brutal d’une cloison, 
qui n’avait pas la minceur-' et la rectitude anatomi¬ 
quement désirables, je cherchais la proportion de cas 
où la déviation, petite ou grosse, venait former un obs¬ 
tacle, gêner la respiration, où cette déviation constituait 
un trouble pathologique et eût nécessité une interven¬ 
tion, je n’en trouvais'plus que 34, soit à peu de chose près 
la proportion donnée par Lœwenberg. 

Ces détails de statistique n’ont du reste qu’une impor¬ 
tance spéculative; ils démontrent cependant la fréquence 
de cette lésion et l’intérêt qui s’attache, en raison des 
troubles persistants auxquels elle donne naissance, à un 
traitement méthodique et radical. 

Il 

11 est difficile d’établir entre les différentes formes 
qu’affectent les déviations de la cloison une classification 
bien nette. Il existe en effet presque autant de variétés 
que do cas et, d’un nez à l’autre, la difformité n’a que de 
vagues points de ressemblance. On peut cependant 
admettre trois types principaux : 1° les déviations angu¬ 
laires, en éperons; 2 les déviations horizontales, por¬ 
tant sur la partie supérieure ou sur la partie infé- 
rieuroau voisinage du plancher ; 3° les déviations sigmoï¬ 
des, en forme de S, faisant une saillie plus ou moins 
Convexe dans le haut, d’un côté, dans le bas, dans l’autre 
narine. 

Le type de déviation portant sur la partie inférieure 
est certainement le plus fréquent, qu’il s’agisse d’une 
saillie angulaire ou arrondie ou d’une déviation prolongée 
dans presque toute l’étendue du septum cartilagineux. 

Les éperons sont le plus habituellement situés dans le 
tiers antérieur de la fosse nasale, et au voisinage du 
plancher, le plus souvent sur la lame cartilagineuse. 
Tantôt’très limités, à arête vive, à forme conique, pris¬ 
matique, ils représentent le type d’un véritable éperon 
de navire ; tantôt à base large, à surface émoussée, ils 

offrent au contraire une série de dépressions, une sorte 
de surface irrégulière. Si la saillie s’étend on longueur, 
elle forme sur toute la partie interne de la fosse nasale 
un relief proéminent, à bord plus ou moins émoussé, se 
reliant à la partie verticale de la cloison par un plan 
demi-courbe. Si la saillie osseuse occupe toute la lon¬ 
gueur du septum, elle devient généralement plus mince 
vers la partie postérieure du nez et très souvent son 
extrémité libre se recourbe en forme de crochet plus ou 
acéré (Moure). 

D’après Woakes, les déviations portent surtout sur la 
Cloison cartilagineuse ; c’est en effet le cas plus fréquent, 
surtout quand la saillie est limitée. Mais la partie anté¬ 
rieure du vomer participe aussi, dans une certaine me¬ 
sure, à la formation de ces saillies, quand elles s’éten¬ 
dent à la partie postérieure ou quand elles siègent en 
haut, au-dessus du plan inférieur de la fosse nasale. 

Fréquemment, la déviation en saillie dans une fosse 
correspond à une dépression dans la fosse nasale opposée. 
La cloison, dans ce cas, n’a subi qu’un déplacement dans 
sa verticalité et la voussure est compensée par la conca¬ 
vité dans l’autre narine. Mais ce n’est pas toujours le cas. 
Ces éperons, ces lames en relief sont constitués souvent 
par un épaississement du cartilage, par une sorte d’ec- 
chondrose avec néoformation proliférative des tissus; la 
preuve en est dans les cas de saillie double de chaque 
côté où la cloison est en quelque sorte encastrée dans 
une base épaissie et formant relief et obstacle dans les 
deux narines. 

L’origine de ces déviations a été rapportée à des trau¬ 
matismes survenus dans l’enfance (Bosworth, Zucker- 
kandl). Quelques auteurs admettent qu’elles sont d’ori¬ 
gine congénitale et dues à des troubles dans l'égalité de 
développement des diverses cavités et parties consti¬ 
tuantes delà face (Chassaignac, Duplay, Berger). D’autres 
enfin admettent qu’elles surviennent spontanément sous 
l’influence de lésions inflammatoires du nez. On a fait 
jouer un certain rôle au rachitisme (Lœwy), à la syphilis 
(Trélat), à la scrofule. 

Il est difficile, à mon avis, d’être exclusif et, suivant 
les cas, il y a lieu évidemment d’admettre d’une 
façon tout hypothétique, il est vrai, l’intervention de 
tel ou tel facteur. Zuckerkandl admet, d’après ses re¬ 
cherches, que la cloison n’est jamais déviée avant l’âge 
de sept ans ; il suffit, pour réfuter cette assertion trop exclu¬ 
sive, de lui opposer les observations faites avant cet âge, 
trois ans et cinq ans (Bosworth, Bresgen, Chatellier). 
D’autre part, la fréquence des chutes, des coups sur la 
face dans le jeune âge, plaide fort en faveur d’un trauma¬ 
tisme léger et insignifiant sur le moment, mais pouvant 
amener, avec l’âge, la croissance ou dos inflammations 
répétées, une lésion de plus en plus prononcée. Si l’on 
envisage les modifications du squelette qui accompagnent 
souvent ces déviations, forme ogivKile de la voûte pala¬ 
tine, on sera porté à admettre la théorie de Dupday qui 
trouve dans la difficulté d’accroissement de la cloison 
cartilagineuse, resserrée entre des reliefs osseux supé¬ 
rieur et inférieur, la raison des inflexions plus ou moins 
variées qu’on peut observer. 

J’ai omis à dessein de parler, dans cette courte revue, 
des obstacles créés par des déformations du squelette, 
portant sur la partie postérieure du nez, à la voûte, défor¬ 
mations constituées par des traumatismes graves, frac¬ 
tures, effondrement, etc., apportant au passage de l’air 
et aux fonctions respiratoires un trouble plus considé¬ 
rable que les simples déviations. Ces cas ne rentrent pas 
dans la catégorie dont je m’occupe ici et nécessitent un 
tout autre mode d’intervention que celui qui est appli¬ 
cable aux saillies ostéo-cartilagineuses, que j’étudie plus 
loin. 
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III 

A quelque théorie que l’on s’arrête sur l'origine de la 
déviation, il importe peu. La lésion existe. A quoi 
reconnaîtrons-nous qu’elle constitue une modalité patho¬ 
logique, qu’elle nécessite un traitement, une opération ? 

J’ai dit plus haut, à propos de l’examen que -j’avais 
fait d'un certain nombre de ces cas, que la majeure 
partie de ces déviations, tout en constituant une anomalie 
à la règle anatomique, une modification de la rectitude 
des formes, n’impliquait pas pour cela l’existence d’une 
lésion sujette à intervention. La déviation de la cloison 
ne réclame en-effet un traitement que lorsqu’elle vient 
gêner le sujet en créant un obstacle permanent au pas¬ 
sage de l’air, en entretenant une inflammation chronique 
de l’arrière-cavité des fosses nasales, dû pharynx, de la 
trompe, lorsqu’en un mot elle constitue un état patholo¬ 
gique. 

Il n’est pas nécessaire d’insister sur l’importance de la 
perméabilité des fosses nasales. La respiration doit norma¬ 
lement s'exécuter par le nez, pour assurer au courant 
d’air introduit dans les cavités pulmonaires un certain 
degréd’échauffement et d’humidité. Quel quesoit l’obsta¬ 
cle qui amène le rétrécissement des fosses nasales, quand 
ce rétrécissement entrave la fonction, qu’il siège dans 
le pharynx sous forme de tumeurs adénoïdes, dans le 
nez sous forme de polypes, de tumeurs, de corps étran¬ 
gers, cet obstacle doit être levé. Il en est de même 
quand la cause réside dans une difformité de la paroi. 

Pour les rhinites chroniques, l’indication de lever 
l’obstacle s’impose, car l’inflammation subsistera tant que 
les sécrétions muco-purulerttes ne pourront être enlevées 
régulièrement par des irrigations nasales, absolument 
impossibles ou tout au moins fort difficiles et pénibles à 
supporter avec cette obstruction. La pharyngite ne 
cédera de même que lorsque le malade aura pu, grâce-à 
la reprise de la respiration nasale, cesser do dormir la 
bouche ouverte, provoquant une irritation persistante 
surajoutée à la cause originelle. Dans les catarrhes auri¬ 
culaires, les inflammations de la trompe, il en est de 
même. De plus, le cathétérisme est, dans ces conditions, 
sinon impossible, souvent fort difficile et douloureux. 
Uœwenberg a insisté avec juste raison sur les difficultés 
apportées à cette petite opération par la présence d’épe¬ 
rons et de déviations de la cloison. Un certain nombre 
de troubles réflexes, névroses réflexes nasales, n’a 
d’autre cause que l’irritation entretenue par la saillie 
venant parfois jusqu’au contact de la muqueuse du 
cornet inférieur. Enfin, il sera indiqué, dans certains 
cas, d’obvier à l’étroitesse de la fosse nasale, en faisant 
disparaître la saillie anormale, pour faciliter l’ablation 
de corps étrangers ou de tumeurs polypeuses(Garel). En 
un mot, l’indication d’intervenir repose sur les données 
suivantes : obstacle plus ou moins complet déterminant 
ou entretenant un état pathologique. C’est, on le com¬ 
prend, affaire de degré, et c’est à l’observateur de juger 
sainement de la réalité des conditions maladives créées 
par cet obstacle. 

IV 

Le fait que les déviations de la cloison ne sont pas le 
plus souvent de simples inclinaisons d’une paroi cartilagi¬ 
neuse mince et relativement souple, indique que le 
traitement doit être chirurgical. Le plus souvent, en 
effet, la paroi est épaissie, doublée, triplée de volume, 
sans parler de ces excroissances sous forme de crêtes, de 
véritables éperons. Ce n’est guère que chez les jeunes 
enfants ou dans des conditions particulières et rares, chez 

les sujets plus âgés, qu’on peut observer ces déviations, 
simples, dans toute l’acception du mot. Dans ces cas, en 
effet, le redressement peut être obtenu à l’aide d’agents 
compresseurs: les bougies plus ou moins résistantes; les 
tamponnements avec l’ouate où la gaze, l’éponge prépaT 
rée,. lés tiges de laminaria, ont été tour à. tour Essayés 
avec plus ou moins.de succès/Michel, renouvelant un 
procédé qui n’était pas nouveau, conseillé les- manipula¬ 
tions digitales. Il y a cent cinquante ans, Qùellmàlzt avait 
déjà préconisé ce moyen (1), mais, des procédés ' aussi 
simples n’ont qu’une efficacité médiocre, , . 

Il h’en est pas de même des redresseurs imaginés par 
Jurasz, Delstanche, de Saint-Germain; quand la résis¬ 
tance à vaincre n’est pas trop considérable, ces compres¬ 
seurs donnent des résultats relativement satisfaisants, 
mais ce n’est pas sans d’assez. vives douleurs. Les 
cas susceptibles de guérison complète par ces moyens 
simples sont relativement rares et les tentatives que l’on 
a faites chez l’adulte n’ont pas toujours donné de bons 
résultats. La meilleure preuve que ces agents sont insuf¬ 
fisants dans bien des cas est la multiplicité des instru¬ 
ments imaginés pour faciliter ce redressement, depuis 
l’emporte-pièce de Blandin jusqu’aux perforateurs variés 
des Américains, le perforateur étoilé deSteele,Seiler, les 
perforateurs do Jarvis, Asch, etc. 

En réalité, il s’agit là véritablement, non plus d’agents 
orthopédiques, mais d’une, véritable opération chirurgi¬ 
cale. La lenteur ét l’insuffisance des redresseurs devaient 
en effet conduire à une. solution sanglante, plus ou moins 
douloùreùse, . maislaù moins rapide et durable. 

Le procédé de Blandin, péril nation à l’aide de l'em¬ 
porte-pièce-de-la cloison sur le point en saillie, constitue 
le plus simple; fort douloureux, il laisse une brèche 
irréparable, ne remédie pas toujours à l’insuffisance de 
la perméabilité dé la'fosse nasale. Cette perforation dé 
la cloison >ri’à pas .de dangers au point de vue de la 
stabilité:de la voûte du nez, elle n’est pas très visible, 
niais il y a là. cependant une petite question d’esthétique 
qui n’est pas négligeable. Modifiant le procédé un peu 
brutal et sommaire de Blandin, Adam proposait de faire 
un redressement forcé en-brisant la résistance par une 
fracture préalable au moyen d’une pince-forceps de 
grande puissance et maintenant le redressement obtenu 
par un clamp compresseur. Nos confrères d’Amérique 
utilisent, dans une large mesure, et avec dés modifica¬ 
tions, de détail inhérentes à chaque opérateur, ce procédé 
mixte.. Daps ; une discussion récente à l’Association 
laryngologique.américaine, à propos d’une méthode un 
peu similaire, proposée par le Dr Ascii (2), plusieurs 
membres dé la Société se sont,montrés favorables à cette 
opération ou à celles qui Reposent sur un principe analo¬ 
gue. M. Asch redresse lp: cloison après sections horizon¬ 
tales à l’aide d’une sorte.de cisailles. 

Cliassaignacest un des premiers qui aient bien indiqué 
la ligne de conduite à suivre en préconisant l’ablation 
par tranches de la saillie cartilagineuse, après détache¬ 
ment préalable de la muqueuse pituitaire. D’autres chi¬ 
rurgiens, après lui, s’ouvriront un passage avec la gouge, 
le ciseau, et dans certains cas d’exostose, de saillies fort 
dures où le procédé de Bosworth ne peut être applicable, 
c’est en somme un des meilleurs. P. Berger a publié 
récemment' deux observations où il a obtenu par le, 
ciseau d’excellents résultats. 

Ce sont là des procédés sanglants, de véritables opéra¬ 
tions ; je ne parle pas de la douleur, car ces opérations ne 

(1) Quellmaltz. Programma da narium earumquo septi ïncurva- 
tione. 1750, Lipsiw. 

• 02) Asch. Déviation oftlie septum nasal.(New-York mal. joum:, 
20 décembre 189C.). 
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sont guère praticables sans le secours d’une anesthésie 
complète. Mais l’hémorrliagie est sérieuse, peut nécessiter 
le tamponnement des cavités nasales. C’est une opération 
relativement importante à proposer au malade. A ce 
titre la modification ingénieuse imaginée par Bosworth a 
rendu de grands services. Le professeur de Bellevue- 
Collège a eu, on le sait, l’idée de détacher avec une fine 
scie les déviations et saillies en éperon de la cloison. La 
Scie, conduite horizontalement sous la partie saillante et 
au point que l’on veut réséquer, est manœuvrée, les dents 
tournées en haut de préférence, pour éviter que le sang 
ne vienne masquer le trajet à parcourir et, en quelques 
minutos, le promontoire est détaché. Mais il s’agit là 
encore d’une opération avec ofiusion sanguine, parfois 
abondante ; de plus, dans certains cas, le passage de la 
scie est fort difficile. Les sinuosités de la saillie, leur 
volume, leur rapprochement des cornets, peuvent rendre 
parfoiscettemanœuvre un peu délicate. Bosworth a cepen¬ 
dant traité par la section à la scie un grand nombre de 
déviations de la cloison, 166, d’après le relevé paru dans 
là dernière édition de son ouvrage, sans avoir eu jamais 
d’accident ni d’hémorrhagie grave. Je reconnais à ce 
procédé de sérieux avantages sur les méthodes antérieures, 
mais je l’ai abandonné pour l’emploi de l’électrolyse, qui 
me paraît devoir être la méthode de choix dans la plu¬ 
part des cas. 

Quand l’éperon est petit, ou la crête bien saillante, on 
peut, du reste, obtenir un résultat aussi complet et aussi 
rapide avec une fine cisaille. Ituault a imaginé dans ce 
lîut des pinces coupantes très ingénieuses, et qui per¬ 
mettent d’enlever en une séance et sans grandes douleurs 
la partie exubérante. Mais il faut, comme je le dis, une 
Saillie en lame peu épaisse ou un éperon peu volumineux 
pour que la prise soit parfaite. 

Je ne mentionne que pour mémoire la destruction par 
lé galvano-cautère, préconisée par Voltolini et qui a été 
souvent employée avant qu’on ne connût l’instrument de 
Tjoswortli et le procédé électrolytique. Il faut, de très 
petites saillies cartilagineuses, peu gênantes dès lors pour 
lp malade, pour que le galvano-cautère puisse donner un 
Résultat satisfaisant, sans crainte d’accidents. Il est diffi¬ 
cile, en effet, de limiter d’une façon précise l’action de 
J’agent thermique ; l’action est lente, si on ne veut pas 
Hsquer une destruction trop étendue. 

Le procédé qui tend aujourd’hui à se substituer dans 
la plupart des cas aux méthodes sanglantes, est la des- 
truction.par l’élcctrolyse. Préconisé par Miot, (Tard, il a 
fait l’objetd’un rapport détaillé du Dr Moure au Congrès de 
Berlin (1) et a donné entre les mains de ces opérateurs et de 
bon nombre d’autres, des résultats parfaits. Je l’ai, pour 
ma part, employé déjà bien des fois et je n’ai eu qu’à m’en 
louer, tant au point de vue de la bénignité du moyen 
que du complet dégagement de la cavité nasale. Comme 
lé dit Moure, par cette méthode on agit aussi énergique¬ 
ment ou aussi faiblement qu’on le désire et, grâce à la co¬ 
caïne ,l’opération se fait à peu près sans douleur. 

Je n’insisterai pas sur les dispositions spéciales à prendre 
pour cette opération. On les trouvera'décrites longue¬ 
ment dans les travaux parus 6ur ce sujet, notamment 
dans le rapport de Moure. Comme préliminaire, j’ai soin, 
et c’est une règle pour toute opération intra-nasale. • 
de faire pendant les quelques jours qui précèdent des 
pulvérisations intra-nasales avec la solution boriquée 
à 20/0chaude; ces pulvérisations enlèvent les mucosités, 
nettoient les cavités nasales et suppléent à l’impossibilité, 
dans bien des cas, de faire un lavage plus complet avec 
la douche de Weber ou tout autre appareil d’irrigation 

(i) Moure,' Bull. Utdie. 28 déc. 1890. Miot. liât>. de larunnol. 
a- 6, 1888. Garel ■ Cong\ int. de largng, de Parie, 1889i 

nasale. L’anesthésie est obtenue par dos badigeonnages 
avec la solution de cocaïne à 5 ou 100/0. Je me permettrai 
de faire remarquer on passant que l’action anesthésiante 
de la cocaïne m’a paru augmentée dans une très large 
mesure quand j’ajoutais à la solution de cocaïne une 
petite proportion de solution pliéniquée à 5 0/0. L’effet 
irritant de l’acide phénique facilite-t-il l’absorption de 
la cocaïne, ou l’action légèrement anesthésique de ce 
corps s’ajoute-t-elle à celle de la cocaïne ? je ne saurais 
me prononcer sur. le comment et pourquoi. Toujours 
est-il que, grâce à ce petit moyen, j’ai pu employer dans 
le nez des solutions beaucoup plus faibles avec des résul¬ 
tats d’insensibilisation tout aussi complets. 

L’anesthésie obtenue, on enfonce l’aiguille à 5 à 6 mil¬ 
limètres du bord de la saillie, bien horizontalement, bien 

. au centre, si l’on doit ne mettre qu’une aiguille, à la 
partie supérieure si on veut en mettre plusieurs, si, sur¬ 
tout, on veut user de la méthode dipolaire. Les aiguilles 
peuvent être indifféremment en platine Ou en acier ; les 
dernières ont le désagrément d’être cassantes, de s’oxy¬ 
der au pôle positif, mais elles ne plient pas-quand la 
partie à pénétrer est un peu dure. 

On peut, en effet,avoir recourssoitàlagalvano-puncture 
monopolaire, soit à la galvano-puncture dipolaire. Dans le 
premier cas, l’électrode indifférente est appliquée sur le 
bras (Miot), l’avant-bras, ou mieux encore sur une partie 
plus rapprochée du point à détruire, le cou (Garel), la 
région supérieure du dos (Moure). Cette électrode doit 
être de très large surface. Le professeur Bergonié, qui a 
fixé d’une façon très complète, dans les opérations pra¬ 
tiquées par Moure, les constantes électriques, emploie 
une électrode de 200 centimètres carrés, 10 sur 20 ; cette 
électrode est formée d’une lame de cuivre recouverte par 
laminage sur ses deux faces d’une mince feuille de pla¬ 
tine ; elle est protégée sur ses bords par un ourlet isolant 
de caoutchouc, et rembourrée par plusieurs doubles de 
gaze hydrophile. En dehors de sa grande surface, elle 
présente l’avantage d’être inoxydable. Elle est reliée au 
pôle négatif, pondant que l’aiguille est [mise en relation 
avec le pôle positif. Contrairement à ce dispositif,!Miot et 
Garel appliquent dans cette méthode monopolaire, l’élecr 
trode négative dans le nez, le pôle positif étant relié à 
l’électrode du bras et du cou. 

Dans la méthode dipolaire, les deux pôles positif et 
négatif sont reliés à chacune des aiguilles enfoncées 
dans la partie déviée, et bien isolées l’une de l’autre, le 
pôle positif portant toujours sur l’aiguille qui est implan¬ 
tée dans la partie la plus dure ou la plus épaisse. M. Thil- 
ly, dans une thèse récente (Lyon, 1880), décrit sous le 
nom de procédé de Garel une application de la méthode 
dipolaire. 

Cette dernière méthode est préférable à la galvanor 
uiicture monopolairo, en raison du plus faible circuit 
ucourant, de laquantité moindre d’électricité nécessaire 

et de la tolérance par le malade. Tandis que, dans la mé¬ 
thode monopolaire, il faut avoir recours à une force 
électro-motrice de 50 volts environ, il suffit pour la mé- 
thodode dipolaire d’une force de 20 volts. Si l’effet élec¬ 
trolytique, au niveau de l’aiguille négative, est en effet 
beaucoup moins prononcé qu’autour de l’aiguille positive, 
cet effet n’est cependant pas nul et vient s’ajouter à l’effet 
produit par l’aiguille positive (Bergonié). Un point im¬ 
portant est de bien graduer le courant; les intensités 
nécessaires ne doivent pas dépasser en général, pour que 
la réaction ne soit pas trop pénible, 15 à 20 milliampères, 
la durée des séances ne se prolongeant pas au delà de 12 
à 15 minutes. 

En calculant d’après ces données, que je résume très 
brièvement, la quantité d’électricité capable de détruire 
une déviation moyenne de la cloison, Bergonié trouve 
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que cette quantité oscille autour du chiffre de dix-huit 
coulombs pour la méthode monopolaire et de 16 cou¬ 
lombs pour la méthode dipolaire. 

Je disais plus haut que cette dernière devait avoir la 
préférence, en raison de la réaction moindre produite sur 
le malade. Avec la méthode monopolaire, l’opéré se plaint 
en général de sensations douloureuses dans les dents, la 
face, dans la sphère du trijumeau. Ces douleurs sont 
fugaces, et disparaissent en général avec l’interruption de 
la séance; dans un cas pourtant je les ai vues persister 
près de trois jours, provoquant une véritable névralgie. 
Il est vrai que le malade s’était fait aurifier une dent la 
veille et ne m’en avait soufflé mot. Ces réactions dou¬ 
loureuses, dues aux dérivations du courant dans les 
nerfs sensitifs, sont à peu près nulles avec la méthode 
dipolaire, les courants dérivés étant très faibles en rai¬ 
son du -rapprochement des deux pôles. 

Si l’on ajoute à cette sensation plutôt désagréable que 
douloureuse, quelques gouttes de sang au moment du 
retrait des aiguilles, un degré léger de rhinite consécu¬ 
tive, on aura, je crois, indiqué tous les inconvénients de 
la méthode. Us ne peuvent peser bien lourdement dans 
la balance. Ajoutons-y cependant parfois la nécessité 
de plusieurs séances si la saillie à détruire est volumi¬ 
neuse ou très étendue. Pour cette seconde, il est nécessaire 
d’attendre le détachement complet des eschares, la cica¬ 
trisation de la plaie ; on pourra juger d’une façon plus 
précise de l’étendue des parties restant à détruire. Le 
malade n’est pas dans l’obligation, comme après une des 
autres opérations, d’avoir la cavité nasale bourrée d’un 
tampon antiseptique, obturée plus hermétiquement 
qu’avant l’intervention par le pansement. Le procédé 
est simple et les résultats définitifs ne le cèdent en rien 
aux procédés de résection. 

J’incline donc à penser, d’après ma propre expérience, 
confirmant d’une façon absolue les résultats indiqués, 
que l’électrolyse doit être regardée, dans la plupart des 
cas, comme la méthode de choix pour les déviations de 
la cloison nasale. Est-ce à dire qu’ff faille proscrire d’une 
façon absolue, pour les cas de ce genre, la résection avec 
la scie de Bosworth, avec les cisailles, les pinces coupan- 
tes?je serais sur ce point moins absolu que quelques-uns 
de mes confrères. En face de saillies peu volumineuses, 
chez un malade non pusillanime, une résection donnera 
en quelques minutes une désobstruction parfaite, une 
cure radicale au prix d’une douleur supportable, mitigée 
encore par la cocaïne, d’un écoulement de sang dont on 
peut, facilement se rendre maître et d’une plaie dont la 
guérison n’est ni bien compliquée ni bien longue; mais 
il faut, je le répète, de petites saillies, et ce n’est pas en 
général le cas ordinaire, puisqu’il faut, comme indication 
préliminaire, que la lésion constitue un obstacle réel aux 
fonctions de la respiration nasale. Le redressement forcé, 
avec pu sans fracture préalable, mè semble pouvoir être 
avantageusement remplacé dans la plupart des cas par 
l’électrolyso. Quant aux méthodes plus complexes, elles 
s’adressent, comme je l’ai dit, à des lésions qui ne sont 
plus, à proprement parler, des déviations de la cloison. 

A. Cautaz. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Origine et imtiir* microbiennes non spécifiques 
de l’hépatite suppurée, par le Dr L.-E. Bertrand, 
médecin principal de la marine, ancien professeur aux 
écoles de médecine navale (Suite et fin).' 

Comment interpréterons-nous les faits qui viennent 
d’être rapportés? 

Nous reconnaîtrons, tout d’abord, dans cette réunion 

de la furonculose, de la suppuration sous-cutanée, de la 
dysenterioet.de l’hépatite, autre chose qu’une coïnci¬ 
dence de hasard; car c’est une combinaison qui n’est 
pas très rare en pathologie exotique, et j’en ai, pour ma 
part, observé plus d’exemples que je n’en ai relaté. 

Nous admettrons ensuite, étant donné le résultat de 
l’examen bactériologique des selles et des tissus dans la 
dysenterie, que l’intestin est le réservoir où le sang est 
venu puiser les microbes pyogènes pour les transporter 
dans le foie et les répandre sous, la peau. 

Cette migration microbienne, venue du tube digestif, 
me paraît vraisemblable non seulement dans la dysen¬ 
terie (1), mais encore dans plusieurs autres circonstances 
pathologiques (2) où elle pourrait expliquer ce fait cli¬ 
nique découvert par M. Bouchard : la guérison et la 
prophylaxie de lafuronculose par l’antisepsie intestinale(3) ! 

J’ai montré, par nos experiènees, que le foie peut ne 
pas retenir les microbes injectés directement dans le 
système porte; à plus forte raison comprendrait-on que 
quand ces bactéries, charriées par le sang, ont donné 
lieu à des abcès du foie, le surplus de leurs colonies, 
franchissant la barrière hépatique, pût aller faire sup¬ 
purer d’autres tissus ou d’autres organes. 

Ainsi se trouverait constituée, à un moment de l’évo¬ 
lution dysentérique, comme une infection générale dont 
le point de départ serait l’intestin et dont l’économie 
chercherait à se débarrasser par la voie cutanée ; sorte 
de crise (4) comparable à celle qui survient dans la 
variole, à la fin de la dessiccation, quand les microbes 
pyogènes, ces auxiliaires. certains d’une bactérie spé¬ 
cifique probable, n’ayant pas été éliminés en totalité par 
les pustules, sont entraînés au dehors par des abcès sous- 
cutanés. 

C’est, dans nos colonies tropicales, un adage populaire 
que les éruptions de furoncles sont un signe de santé. 
La paradoxale rigueur d’une semblable formule est, 
évidemment, inacceptable. Mais, en son exagération, elle 
recèle, peut-être, une part de vérité ; et je ne trouve pas 
invraisemblable que les lésions cutanées de la furoncu¬ 
lose représentent des émonctoires, des soupapes de sûreté 
qui, en laissant échapper les staphylocoques pyogènes 
entrés dans la circulation, préserveraient l’organisme du 
danger des suppurations internes. 

L’étude préliminaire que nous devions entreprendre 
est achevée. Essayons, maintenant, d’interpréter le mé¬ 
canisme étiologique des divers modes de l’hépatite. 

L’inflammation suppurative du foie est primitive où 
secondaire. Je commence, par celle-ci dont la-pathogénie 
est la plus nette, et, sous réserve de compléter la série, 

(1) Elle y rappelle, par son mécanisme, certaines infections 
secondaires do la fièvre typhoïde. V. Brulil, Note sur un cas de 
*. typh ■ avec nécrose symétrique des deux cartilages aryténoïdes 
et abcès du poumon {Gaz. hëbd. du-18 jüill. 1890). — C’est, au 
reste, à propos de la lièvre typhoïde quo M. Bouchard écrit: « II 
faut compter peut-être aussi avec des infections secondaires résul¬ 
tant de la migration d’agents infectieux vulgaires de l'intestin, !i 
la surface des plaies intestinales, jusque dans le sang et les tissns 
où leur pullulation est favorisée ' par le défaut de résistance do 
ceux-ci. Ce sont peut-être ces agents infectieux vulgaires aussi 
émigrés qui causent certains abcès, là furonculose, les anthrax. 
{Leçons sur les auto-intoxications dans les maladies, p. 204.) 

(2) Nombreuses sont les conditions qui semblent devoir permettre 
au staphyloco'ccus pyogenes, microbe de la bouche (Vignal), et 
même du canal cholédoque (Netter), de pénétrer dans l’intestin et 
d’y multiplier. Cotte question sera reprise au sujet do l'hépatite 
primitive. 

(3) À rapprocher du traitement de cette même furonculose par 
les purgatifs, vieille prescription empirique usitée encore aujourd'hui. 

L’interprétation ci-do.ssus lui est parfaitement applicable. 
(4) V. Nicaise. Adénite cervicale sub-aiqu<! d'origine intestinale. 

Rev. de cliirurg., septembre 1890: « L’adénite était une sorte de 
phéuomène critique qui débarrassait l'organisme du -poison dont il 
était infecté. » 
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j’y prends, arbitrairement, deux types : l’hépatite méta¬ 
statique et l’hépatite dysentérique. 

Les abcès dits métastatiques du foie représentent la 
plus commune des localisations viscérales de l’infection 
purulente. Leur genèse par les microbes du pus me 
paraît si peu contestable que je n’insiste pas sur ce point 
et m’en tiens à ces citations d’un livre qui fait autorité 
en la matière, le Traité des Bactéries de MM. Cornil et 
Babès : 

«La pyémie, maladie infectieuse générale fébrile, 
caractérisée anatomiquement par la formation d’abcès 
métastatiques, est due à l’absorption et au transport par 
le sang des micro-organismes qui se trouvaient dans le 
lieu primitivement affecté (1) ». 

— « L’examen du Sang dans lapyémie apermis d’y décou¬ 
vrir des micro-organismes. C’est ainsi que Pasteur et Dolé- 
risont trouvé des microcoques en forme de chapelets (strep- 
tococcus) dans le sang des femmes atteintesde pyémiepuer- 
pérale... Nous avons nous-mêmes rencontré dans la plupart 
des pyémies, dans le sang et dans les organes, le strepto- 
coccus du pus, le staphylococcu» aurons ou le bacille 
saprogène n° 1. On peut penser que dans toute pyémie, 
le sang contient, en quantité plus ou moins grande, les 
micro-organismes spéciaux d’où est partie l’infection 
purulente (2) ». 

— « D’après Baumgarten, les abcès métastatiques 
seraient ordinairement causés par le streptococcus ; nous 
les avons vus habituellement, au contraire, en relation 
avec le staphyloccus (3) ». 

Dans l’hépatite dysentérique, les ulcérations intesti¬ 
nales représentent autant de brèches qui rendent possi¬ 
bles et même faciles, le passage des microbes pyogènes 
et leur transfert jusqu’au foie, par les branches de la 
veine-porte. Or le stapliylococcus pyogenes est un élément 
des selles et des tissus dans la dysenterie grave, et nous 
savons qu’on le rencontre dans le pus des abcès dysenté¬ 
riques du foie, les parois de ces abcès, les vaisseaux 
capillaires et les territoires hépatiques où la suppuration 
commence. 

Voilà, si je ne me trompe, d’assez sérieux. arguments 
pour la thèse que je soutiens et je me demande quelle 
preuve il faudra trouver encore, quand j’aurai rappelé 
les liens étiologiques de la dysenterie et de l’hépatite 
ou quelle objection il faudra combattre. En tout cas, on 
me permettra de déclarer nulle celle-ci : le staphylo¬ 
coque pyogène est une bactérie absolument vulgaire et 
banale ; il y a trop loin du furoncle à la dysenterie et à 
l'hépatite, pour que toutes ces lésions puissent lui être 
attribuées. 

Mais, sans qu’il soit nécessaire d’indiquer à nouveau 
certaines analogies de physiologie pathologique, ce 
microbe du furoncle est également celui de l’ostéo¬ 
myélite, du phlegmon, de l’infection purulente, toutes 
conditions morbides qui méritent qu’on les considère. 

Au reste, en son plus humble état, sans s’être montré 
tout d’abord autre chose qu’un microbe de furoncles, il 
peut provoquer, dans l’organisme, les plus graves altéra¬ 
tions, comme le prouve une observation (4) qu’a publiée 
M. Chambard et dont voici le résumé : 

Homme de 35 ans ; alcoolisme chronique et paralysie géné¬ 
rale des aliénés; anthrax du dos ; pansements à l’iodoforme ; 
Extension de l’anthrax. Pneumonie. Mort. 

Autopsie : Méniugo-encéphalite systématique. Pneumonie 
double, lobulaire, caséeuse. Staphylococci dans les coupes du 
poumon ; staphylococçi dans le pus de l’anthrax. 

(1) Edit, de 1886, p. 329; édit, de 1890, l. I, p. 459. 
(2) Edit, do 1890, p. 461. 
(3) Ibid., p. 480. 
(4) Contribution à la théorie infectieuse de la furonculose, etc. 

Progrès méd., 1887, n"« 31, 32, 33. 

De là ces conclusions de M. Chambard : « M..., atteint 
d’une dermatite infectieuse, d’un anthrax, a donc suc¬ 
combé à une pneumonie infectieuse de même nature 
que l’affection cutanée, due au transport et à la localisa- 
tioji dans les poumons, par des voies et un mécanisme 
encore fort obscurs, d’un microbe morphologiquement 
identique à celui que l’on avait constaté dans la mani¬ 
festation initiale de la furonculose. Ce microbe n’est, 
d’ailleurs, à nos yeux, nullement spécifique; c’est lé 
parasite des suppurations localisées, c’est un stapliylo- 
coccus (1)... » 

Mais pourquoi tant discuter, puisque l’expérimentation 
démontré que quelques gouttes d’une culture de staphylo¬ 
coque pyogene, injectées dans le foie, peuvent y donner 
lieu à des abcès? 

Depuis longtemps déjà, l’idée d’assimiler le processus 
de 1 hépatite dysentérique à celui des abcès métastati¬ 
ques de l’infection purulente obsède les esprits les plus 
sensés. Très contestable à l’époque où Budd cherchait à 
faire prévaloir la théorie de la phlébite mésaraïque 
comme cause exclusive des suppurations dysentériques 
du foie, cette hypothèse a trouvé un point d’appui rela¬ 
tivement solide quand la doctrine de l’embolie a 
triomphé avec Virchow : l’explication microbienne de 
l’infection purulente et la découverte des mêmes micro- 
organisines dans les deux espèces d’abcès,. semblent 
devoir lui donner définitivement gain de cause. 

Les différences qui existent généralement, sous le 
rapuort du nombre et du volume, entre les abcès méta¬ 
statiques et les abcès dysentériques, ne sont que des 
caractères distinctifs de second ordre. On serait d’autant 
moins fondé à s’en faire un argument contre l’identité 
de leur mécanisme, qu’il n’est pas rare de voir, dans 
l’hépatite dysentérique, le même foie présenter, avec 
une, deux, ou plusieurs grandes cavités purulentes, une 
foule de petitS'Shchs, et qu’on peut citer des observations 
d’abcès multiples du foie, du cerveau, des poumons et 
des reins, engendrés par la dysenterie. 

La relation ci-après, publiée dans les Archives de 
médecine militaire (2), par le Dr Dubujadoux, est, quant 
à ce dernier point, tout à fait significative. 

« Abcès du foie et du cerveau consécutifs h une dysenterie. 
Infection purulente. » (Résumé). 

B... 25 ans, cultivateur de profession, soldat au 3° zouaves, 
incorporé depuis trente-six mois. A contracté la dysenterie 
au Tonkin. Congé de convalescence de six mois. Rentré, 
depuis cinq mois, à son régiment, en Algérie. 

La dysenterie n’a pas reparu ; mais les fonctions digestives 
ne s’accomplissent pas comme auparavant, quoique le sujet 
ne puisse dire en quoi ces fonctions seraient troublées. 
Arrivé, par étapes, à Tébessa, le 23 novembre 1887, parti de 
Sétif dans les derniers jours d’octobre. 

Entre Sétif et Constantine, le détachement a été assailli 
par une forte tourmente de neige au milieu de laquelle deux 
hommes ont péri. 

De Constantine à Tébessa, plusieurs accès de fièvre. Toux 
et point de côté, à droite, le 24. Reçu à l’ambulance, le 26 no¬ 
vembre au matin. Pouls à 100. Température : 38°,1. 

Sujet bien musclé, mais face fatiguée ; pommettes plaquées 
de rouge brique ; teint pâle un peu jaunâtre ; teinte sub-icté- 
rique légère des conjonctives. 

Muqueuses décolorées. Langue nette à la pointe; recou¬ 
verte, à la base, d’ün enduit blanchâtre assoz épais. 

Pas de vomissements ni de nausées ; inappétence ; soif vive ; 
selles normales. 

Point de côté à droite, sans scapulalgie ; toux fréquente et 
sèche. Foie volumineux, débordant, d’un travers de doigt, 
les fausses côtes (matité verticale sur la ligne mamilla're : 
15 cent.); le côté droit semble, à la vue, un peu plus large 

(1) Ibid., n«, 33, p. 417. 
(2) 1889, t. XIII, p. 279. 
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que le côté gauche. Respiration calme et régulière (22). A 
l’auscultation, rien d’anormal du côté gauche; à droite et à 
la base, eu arrière, respiration affaiblie; vibrations égales 
des deux côtés. 

Rate augmentée de volume (matité verticale : 13 cent.). 
Pas d’ascite. 

Urines peu colorées ; pas d’albumine ; pas de sucre ; pas de 
pigment biliaire; coloration pelure d’oignon par l’acide sul¬ 
furique ; très peu d’indican. Mélanémie. 

L’accès de fièvre du 26 se termine, dans la nuit, par dos 
sueurs assez abondantes. 

Le 2 décembre, on note, pour la première fois, quelques 
frottements à la base du poumon droit, en arrière. 

Le 3, les frottements pleuraux sont plus marqués et tou¬ 
jours avec des vibrations fort, nettes. 

Le 5, la zone de matité s’est accrue. En arrière, l’étendue 
des frottements a augmenté. La respiration est obscure à la 
base et les vibrations sont diminuées. 

Fièvre par accès, irréguliers depuis l’entrée du malade 
jusqu’au 3 décembre ; réguliers (tierces) du 3 au 11 décembre. 

A partir du 11, apyrexie. La respiration réparait à la base 
du poumon droit; les frottements sont moins prononcés. 

Le 18 décembre, convulsions épileptiformes, suivies d’un 
coma qui persiste une partie de la journée. Pas de miction. 
— La nuit, émission de 4 litres d’urine. 

19. Céphalée et stupeur. Petite quantité d’albumine dans 
l’ùrine. 

23. Plusieurs attaques convulsives. 
Paralysie progressive, à dater du 26. 

Coma le 28 au matin. Décès à 8 heures du soir. 
Autopsie : 
Foie énorme (4 k. 225 gr.), adhérent au diaphragme. Dans 

le lobe droit, deux abcès dont le plus volumineux contient 
1,070 grammes de pus chocolat. 

Les deux feuillets de la plèvre droite sont soudés en arrière, 
dans leur tiers inférieur et à la face diaphragmatique, par un 
exsudât fibrineux, hémorrhagique, mou, facile à déchirer. 
Pas de liquide épanché. Le lobe supérieur contient quatre 
abcès pyohémiques, disséminés à sa surface, et un cinquième 
caché au fond de la scissure interlobulaire. Petits infarctus 
au sommet gauche en arrière. 

Rate relativement peu volumineuse; coloration violacée. 
Taches blanchâtres purulentes sur là face antérieure du 
rein gauche. Les deux reins sont volumineux et conges¬ 
tionnés. 

L'intestin n’a pas été examiné. décès volumineux de l'hé¬ 
misphère cérébral droit. Aspect piqueté du cervelet. 

Nous avons, maintenant, à rechercher comment, dans 
l’hépatite dysentérique, est effectué le passage des micro- 
organismes pyogènes, de l’intestin dans le foie, à travers 
le système porte. 

Nous avons vu que le D1' Kartulis a signalé la présence 
du staphylococcus pyogenes dans les abcès hépatiques de 
toute provenance, et que, pour lui, l'amibe du côlon serait 
le seul élément différentiel qu’il conviendrait de recon¬ 
naître, sous le rapport pathogénique,. entre l’hépatite 
suppurée issue de la dysenterie et celle qu’il appelle 
idiopathique. 

« En effet, pour les abcès dysentériques, Kartulis éta¬ 
blit d’abord le fait suivant : dans les ulcérations intesti¬ 
nales déterminées par la dysenterie, on trouve de 
nombreuses amibes. .Celles-ci ne remplissent pas seule¬ 
ment le fond et les bords de l’ulcère; mais elles pénètrent 
encore dans toutes les couches de là paroi intestinale. Ce 
sont surtout les capillaires de la couche sous-muqueuse 
qui en contiennent en quantité notable, de telle sorte 
qu’en se déchirant, ils sont le point de départ de nou¬ 
velles pertes de substance. De là, les amibes vont plus 
loin et parviennent dans les origines de la veine-porte et 
jusque dans le foie. Ajoutons que les amibes incorporent 
non seulement des micro-organismes, mais encore des 
détritus du tube digestif. Aussi voit-on des amibes, 
pleines de micro-organismes ou privées de ces derniers, 

dans les ramifications de la veine-porte au milieu des 
lobules hépatiques. Malgré la fréquence des micro-orga¬ 
nismes dans le foie, Kartulis ne pense pas qu’ils donnent 
naissance aux abcès, puisque les ulcères intestinaux de 
la tuberculose et de la fièvre typhoïde ne sont presque 
jamais accompagnés d’abcès hépatiques. Ce sont les 
amibes qui joueraient le rôle essentiel dans la genèse 
des abcès hépatiques de la dysenterie. En s’accumulant 
dans les vaisseaux du foie et en les déchirant, les amibes 
amèneraient la lésion du tissu hépatique qui aboutirait à 
l’abcès (1). » 

Je regrette de n’avoir pu lire les deux mémoires de 
Kartulis ; car, relativement à la façon dont il convient de 
comprendre la pathogénie qu’il propose, j’en suis réduit 
aux conjectures. Par le fait, deux suppositions sont per¬ 
mises : ou le document ci-dessus est l’exacte expression 
de la pensée de l’auteur et nous devons admettre qu’il 
refuse aux microbes pyogènes toute influence sur les 
suppurations dysentériques du foie, opinion en désaccord 
formel avec les données les plus positives de la bactério¬ 
logie et de l’expérimentation ; ou bien Kartulis prétend 
seulement que les amibes fraient la voie aux microbes 
pyogènes et s’en font les véhicules, proposition à discuter. 

Qu’il soit bien établi, tout d’abord, que je ne conteste 
nullement l’exactitude des faits annoncés. Ce que je crois 
criticable et me permets de critiquer, c’est l’interpré¬ 
tation qu’on en donne et la signification qu’on leur 
attribue. 

L’amaeba coli a été vu, dans- la dysenterie aiguë ou 
chronique, par un grand nombre d’observateurs: : Lewis 
et Cunirighain à Calcutta; Lœsch à Saint-Pétersbourg ; 
Grassi, Calandruccio en Sicile ; Normand à bord de 
l'Armide, dans la station des mers de Chine; Kartulis, 
Koch en Egypte ; Massintin à Kiew, etc. (2). Mais toutes, 
ces constatations ne prouvent point que les amibes soient 
la cause dé la dysenterie. 

D’autre part, les expériences de Lœsch qui injecte, à 
trois ou quatre chiens, des selles diarrhéiques chargées 
d’amibes, matière complexe où, si les résultats sont 
positifs, les composants les plus divers peuvent être 
incriminés, ne sont pas démonstratives. 

Tant que la question en sera là et qu’on n’aura pas 
fourni de preuve plus péremptoire, sans insister d’ailleurs 
sur cet argument que l’amibe existe à l’état normal dans 
l’intestin de plusieurs espèces animales (3), on aura le 
droit de prétendre que ce parasite n’est nullement spé¬ 
cifique dans la dysenterie et qu’il s’y rencontre au même 
titre que le param.ec.ium coli ou autres animalcules qui 
grouillent dans les liquides de l’extrémité inférieure du 
tube digestif. 

Cette dernière objection, remarquons-le, n’est pas appli¬ 
cable..au staphylocoque, de qui, même s’il n’était que 
l’auxiliaire d’un microbe spécifique, l’on pourrait toujours 
faire dépendre certains désordres élémentaires ressortis¬ 
sant au processus général de la dysenterie, tels que la 
nécrobiose et la suppuration intestinales. 
' Quant à l’interverrtion des amibes, comme agents 
provocateurs directs de l’hépatite ou vecteurs des micro¬ 
bes pyogènes dans le foie, je n’hésite pas à dire qu’elle 
n’est pas nécessaire, en admettant qu’elle soit réelle ; eaf 
l’hépatite peut survenir en conséquence de lésions du 
tube digestif à l’évolution desquelles les volumineux pa¬ 
rasites précités sont censés ne prendre aucune part : 

(1) Rev. des sciences méd., 15 juillet 1890, p. 137. 
(2) V. pour la bibliographie : R. Buanchabd, Les animaux para¬ 

sites introduits par l'èau dans l'organisme. Rev. d’hygiène et de 
police sanitaire, septembre 1890. . 

(8) Indifférent dans les circonstances habituelles, il pourrait, en 
effet, devenir pathogène, certaines conditions de milieu se trouvant 
réalisées, 
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ulcérations gastriques (1) ; —- circonstances chirurgi¬ 
cales (2), telles que cautérisation d’un cancer du rectum, 
incision d’une fistule à l’anus, opération d’une hernie 
étranglée et suppuration de l’épiploon ; — taxis prolongé 
dans un cas de chute du rectum; — extirpation d’hémor- 
rlioïdes; — typhlite (3);—fièvre typhoïde (4), etc. 

Kartulis a parfaitement senti que là est le côté faible de 
son argumentation. Aussi insiste-t-il sur la rareté de 
l’hépatite suppurée au cours ou à la suite de la fièvre 
typhoïde et de la tuberculose intestinale. Mais que, dans 
ces circonstances, la complication hépatique soit fréquente 
ou non, c’est un point secondaire pour la question qui 
nous occupe : il suffit qa’elle soit possible. Au reste, la 
constatation, faite par Kartulis lui-même, des staphylo¬ 
coques pyogènes dans les abcès du foie idiopathiques 
comme dans ceux qui procèdent de la dysenterie, montre 
bien que ces microbes n’ont pas besoin d’être charriés 
par l’ainibe du côlon, pour parvenir jusqu’au foie. 

Y pénétrèrent-ils seuls ? Je ne sais jusqu’à quel point 
il est permis de le prétendre; mais il est à présumer 
que, dans la plupart des ca£) ce sont les leucocytes qui les 
transportent. Ce que nous savons du rôle des globules 
blancs dans les processus microbiens rend cette hypothèse 
très acceptable, d’autant plus que, quand on examine au 
microscope des coupes d’abcès du foie traitées par la 
méthode de Gram, on trouve le tissu hépatique infiltré de 
leucocytes chargés de granulations qui sont restées colo¬ 
rées et, en dernière analyse, semblent s’être comportées, 
vis-à-vis des réactifs, comme de véritables microco- 
ques (5). 

Cette interprétation est colle que proposait M. Rendu, 
il y a déjà plusieurs années, alors qu’il écrivait (6) : « Il 
est probable, quoique non encore démontré, que les leu¬ 
cocytes servent de véhicule à des ferments organisésqui, 
transportés dans le parenchyme hépatique, y pullulent et 
y deviennent les agents les plus actifs de la suppura¬ 
tion. » 

C’est, certainement, dans la pathogénie do la variété 
d’hépatite primitive à laquelle les Anglais donnent le nom 
de tropicale, que la spécificité se réfugiera, si elle est 
enfin bannie de l’histoire étiologique des autres abcès du 
foie. Là, en effet, cette hypothèse est plus forte que par¬ 
tout ailleurs, parce que nulle part l’obscurité n’est aussi 
grande. Mais voyons s’il n’est pas d’autre explication. 

Rappelons, pour n’y plus revenir, que le staphylocoque 
pyogène existe au sein des abcès qui n’ont pas la dysen¬ 
terie pour origine; c’est un fait miis hors do doute par les 
recherches de Kartulis. 

Pour que, dans ces conditions d’inflammation primitive 
ou’réputée telle, le foie suppure, il faut, d’abord, que le 
tissu hépatique ait subi, dans sa circulation et sa nutri¬ 
tion, des changements pathologiques (7) qui lui permet- 

(1) Louis. Recherches anal, patli. Paris, 182Ü. — Amiral. Clinique 
mèd. t. U, 18554. 

(2) Dance, Ckuveii.hikb, Jackson, cités par Laveran in Traité des 
maladies et épidémies des armées. 1875, p. 129. 

(8) Westeiimann. De hepatitide suppurativa. Dissert, inaug. 
Berlin, 18(!7. Souques. 13all.de la Soc.anat. mai-juin, 1889. 

(4) _ Louis. Recherches sur la fi'evre typhoïde, 1841. Fueriohs. 
Traité des maladies difoie. Muiiciiinson. La lièvre typhoïde, 1878. 
Dei.aire. Abcès du foie consécutif à une heure typhoïde Gaz. des 
hôp. 1809,n" 111. Chateii. Britsh med. journal,nov. 1878. Huccki.ino. 
Faille_ von Lcberabcess. dissert, ‘inaug. Berlin, 1808. Bokai. Abcès 
du foie consécutif à la fièvre typh. Pester, med. cliir. Presse n° 20, 
1881. Homolle, art. fièvre typh, du Dr de Jaccoud, t. XXXVI. 

C'est avec intention quo, dans l'énumération ci-dessus, je n’ai 
pas mentionné la dysenterie nostras-, car elle a la mémo pathogénie 
que la dysenterie des pays chauds. 

(5) BEimtANu. De la cholérrhaqie qui suit l’incision des abcès du 
foie. Obs. VI. Rev. de mW., mars 189U. 

(0) Art. Foie (lu Dicl. Encyclopédique, p. 38. 
(7) Lésions qui correspondent à ce que les Anglais appellent 

torpeur du foie, état complexe, tait de congestion sanguiue, de stase 
biliaire et peut-être aussi de «téutose, 

tent de fixer et de cultiver les micro-organismes du 
pus. Ces altérations sont l’œuvre plus ou moins prompte¬ 
ment réalisée, des modificateurs appelés causes prédis¬ 
posantes et occasionnelles (influences météoriques, régime 
vicieux, alcoolisme, etc.). 

Il est, en second lieu, indispensable que les parasites 
pyogènes puissent atteindre le foie et y élire domicile. 
Or deux routes leur sont offertes : les voies biliaires, à 
l’entrée desquelles le staphylocoque a été trouvé, tout 
état pathologique faisant défaut (1), et le système porte, 
plus difficile à gagner, mais plus fréquemment suivi, 
sans doute, puisque, dans les examens pratiqués par 
Kartulis, les vaisseaux capillaires du foie se montraient 
remplis de micro-organismes. 

Comment ce dernier trajet pourrait il s’effectuer ? 
Rien n’empêche le staphylocoque dépasser, des voies bi¬ 

liaires, dans l’intestin. Ce même microbe, d’autre part, ha¬ 
bite la cavité buccale d’un grand nombre de sujets et on le 
compte parmi les micro-organismes habituels de la carie 
dentaire. Dégluti avec la salive, il serait certainement 
détruit par l’acidité normale du suc gastrique; mais il 
peut franchir l’estomac, cette réaction étant changée par 
la dyspepsie catarrhale qu’il est si commun de rencontrer 
au début de l’hépatite. 

Parvenu dans l’intestin d’une façon ou de l’autre, le 
staphylocoque pourra poursuivre jusqu’au foie, s’il trouve 
pour s’insinuer dans les tissus de l’intestin et le système 
vasculaire, une fissure, une exulcération ou toute autre 
solution de continuité dont la muqueuse peut être le siège 
sans qu’une dysenterie ou une diarrhée en résultent né¬ 
cessairement et s’imposent à l’attention dn médecin ou 
du malade. 

La littérature médicale nous offre plus d’un exemple 
d’hépatite suppurée survenue selon ce mode, c’est-à-dire 
chez des sujets dont les évacuations alvines avaient 
toujours semblé physiologiques et à l’autopsie desquels 
on rencontrait cependant des ulcérations de l’intestin (2). 

D’ailleurs, il est parfois très difficile de décider, au 
simple examen macroscopique, si la muqueuse intesti¬ 
nale est ou n’est pas ulcérée et d’interpréter, comme il 
convient, certaines colorations qui correspondent peut- 
être à des cicatrices pigmentées, reliquat d’ulcérations 
déjà anciennes (3). Ces espèces de stigmates ont dû être 
méconnues dans bien des cas, et, certainement, plus d’une 
hépatite a pu passer pour primitive, sans l’être réelle¬ 
ment. 

L’explication qui précède est respectueuse des droits 
de la pathologie traditionnelle, tout en tenant compte 
des enseignements de la bactériologie. Si elle considère 
le microbe comme un élément de pathogénie primordial 
et nécessaire, elle ne fait pas abstraction de l’organisme 
et de l’organe dans lesquels doit s’accomplir l’évolution 
parasitaire. 

C’est qu’en effet, les découvertes modernes et la doc¬ 
trine panspermiste qui en a été la conséquence, sont loin 
d’avoir renversé l’étiologie classique ; elles l’ont même 
moins bouleversée qu’on n’aurait pu le proire tout d’abord 
et n’ont fait qu’en changer Jes termes. Sur le terrain 

(11 Netter. Présence normale de deux microbes pathogènes (sta¬ 
phylocoque et bacille court) dans le cholédoque. Soc. anat., 29 octobre 
1887. 

(2) Iîii.ton Faqqe. Transact. ofthe Patli. Soc. of London, 1871, 
t. XXL p. 235. — Vuyssière. Bull, de la Soc. anal., 1873, p. 803. 

ardoisées ou pigmentées ne recèlent pas quelque érosion; il fau¬ 
drait enfin av ir reconnu, toujours au microscope, quo cet intestin 
ne contient ni cicatrice ni nécrobiose ; car la cicatrice, c’est l’ul¬ 
cération d’hier, et la nécrobiose l’ulcération do demain. » (Bertrand 
et Fontan. De l'Entéro-colite chronique endémique dee pays chaude. 
Paris, Doin, 1887, p. 108). 
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étiologique, l’accord n’est pas impossible entre la tradi¬ 
tion et le progrès; revenue de ses premiers entraîne¬ 
ments, lamédecine actuelle est forcée de le reconnaître (1). 

Les abcès traumatiques du foie, deuxième variété de 
l’bépatite primitive, relèvent probablement du même 
mécanisme et admettent, eux aussi, cette double condi¬ 
tion : perturbation nutritive qui prépare le parenchyme 
à la culture microbienne et, en toute circonstance, dé¬ 
rive du traumatisme ; infection hépatique par les micro¬ 
organismes du pus,-que les bactéries se soient introduites 
directement dans le foie, avec le corps vulnérant, ou à 
sa suite, s’il s’agit d’une plaie pénétrante ; qu’elles se 
soient mêlées au sang des vaisseaux superficiels, si la 
blessure consiste en une plaie tégumentaire ; ou que, 
venues de l’intestin, soit par la veine porte soit, par les 
canalicules biliaires, elles n’aient fait que répondre à 
l’appel du territoire hépatique altéré, si c’est une simple 
contusion. 

Quant aux autres modes suppuratifs que je dois si¬ 
gnaler encore pour terminer c,ette étude (hépatite par 
corps étrangers des voies billiaires, tels que calculs, 
ascarides lombricoïdes, douves, etc. ; ou granulations 
purulentesde l’angiocholite capillaire), toutrenseignement 
tiré de la bactériologie nous fait défaut. Mais, peut-être 
estimera-t-on qu’on ne force pas les analogies en ad¬ 
mettant, une dernière fois, que les microbes pyogènes 
ont obéi à l’attraction de l’irritation nutritive subie par 
l’organe hépatique, si même, dans quelques cas, ces bac¬ 
téries n’ont pas été transportées par certains de ces corps 
étrangers, les ascarides par exemple. 

Après avoir considéré l’hépatite suppurative sous tous 
ses aspects étiologiques, concluons qu’il est possible de 
réduire le rôle des micro-organismes dans cette maladie 
à la simple intervention des microbes pyogènes. 

Au contraire de la doctrine du parasitisme spécifique, 
la pathogénie que je propose comporte moins d’hypo¬ 
thèses que de données positives: elle ramène au même 
mécanisme toutes les variétés d’abcès du foie, avec cette 
condition différentielle que la voie suivie par les micro¬ 
bes est tantôt le système biliaire, tantôt le système san¬ 
guin et, dans celui-ci, tantôt les artères hépatiques si 
l’entrée microbienne s’est faite par la circulation géné¬ 
rale, tantôt les vaisseaux-porte si c’est par l’intestin que 
l’infection a commencé (2). 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUBOPATHOLOOIE 

Contribution à l’étude des voies centrales opti¬ 
ques, par Karei, Kuffner (Sbornik Lelcarslcy, 1890, t. IV, 
fascic. 1, p. 67). — Chez une femme de 68 ans, démente 
et presque totalement sourde, dont l’hémianopsie droite était 
probable, on a trouvé à l’autopsie : dans le lobe occipital 
gauche un ramollissement du cunéus, des circonvolutions 
occipitales, de la circonvolution occipito-temporale, et du bour¬ 
relet du corps calleux. Histologiquement il existait une dégé¬ 
nérescence descendante des radiations optiques de Grratiolet, 
du pulvinar, du bras antérieur du corps quadrijumeau, du 
tubercule bijumeau antérieur, du corps genouillé externe 
et une diminution de volume du corps genouillé interne. Les 
bandelettes optiques restaient intactes. Il est à remarquer 
que, contrairement aux doctrines récentes, il existait dans le 
tubercule bijumeau antérieur un amaigrissement des fibres 
blanches du stratum zonale et de la couche blanche super¬ 
ficielle, et de plus une dégénérescence de la capsule du corps 

fl) V. Kelsch, Fièvre typhoïde dans les milieux militaires. Revue 
d'hygiène, 20 septembre 1890, p. 826 et 827. 

(2) Coiinil et IJabès, op. oit., éd. de 1886, p, 840; — de 1890,p, 485. 

enouillé interne. Ce dernier fait plaide en faveur de la 
octrine de Meynert qui intercale le corps genouillé interne 

dans la sphère des faisceaux optiques. 

Sur la circulation cérébrale, par de Bceck et Vebhoogen 
[Journal de médecine de Bruxelles, 5 novembre 1890, n° 21, 
p. 1). — Les auteurs ont étudié les troubles produits dans la 
circulation cérébrale sous l’influence de l’asphyxie, des injec¬ 
tions hypodermiques d’éther, et des injections intra-veineuses 
de morphine. Ils ont eu recours pour cela à un dispositif spé¬ 
cial, et en particulier aux sondes thermo-électriques. Ils ont 
conclu de leurs expériences que, pendant la vie, il se pro¬ 
duit des modifications dans la répartition du sang qui se dis¬ 
tribue au cerveau. Ces modifications affectent l’organe dans 
son ensemble ou dans chacune de ses parties, concordant ou 
non avec les variations de la pression artérielle générale. 
Dans l’empoisonnement par l’acide carbonique, la pression 
sanguine s’élève rapidement, l’écoulement cérébral devient 
beaucoup plus abondant, les circulations de la base et de 
l’écorce deviennent toutes deux plus actives. A la suite d’in¬ 
jections sous-cutanées d’éther, la pression sanguine s’élève 
lentement ; l’écoulement cérébral augmente peu à peu ; le 
sang irrigue plus abondamment toutes les parties de l’organe ; 
mais ces phénomènes sont plus lents à se produire et moins 
accusés que dans l’asphyxie. L’injection intra-veineuse de 
morphine abaisse la pression sanguine ; l’écoulement cérébral 
ne subit pas de modifications, maisil y a anémie de l’écorce, 
hyperémie de la base. 

Contribution à l’étude de la chorée molle, par 
P. Simon [Revue médicale de l’Est, 15 décembre 1890, n°24, 
p. 743). — L’auteur, qui ignore tous les travaux publiés sur 
ce sujet depuis la thèse d’Ollive, en 1883, où il a puisé ses in¬ 
dications bibliographiques, rapporte une observation assez 
incomplète, remarquable toutefois par l’analgésie générale 
constatée dans le sujet, et par la longue durée — 3 ans — 
des accidents, faits qui permettent de douter de l’exactitude 
du diagnostic qui n’est même pas discuté. 

Un cas d’ophtbalmoplégie externe, par Ckaltin (Ar¬ 
chives médicales belges, décembre 1890, 6e fascicule, p. 376). 
— Le sujet, âgé de 49 ans, est atteint depuis 22 ans d’une pa¬ 
ralysie de tous les muscles moteurs de l’œil, en dehors du 
releveur de la paupière supérieure qui a conservé une partie 
de ses fonctions, et surtout du constricteur de la pupille et du 
muscle ciliaire demeurés intacts. Il se serait agi d’une para¬ 
lysie bulbaire antérieure localisée, et sans tendance progres¬ 
sive. Pas d’autopsie. 

MÉDECINE 

Ascite chyleuse (Zur Casuistik der ehylœsen Ascites), 
par le Dr II. Reichenbach [Arch. f. path. Anat., déc. 1893, 
t. CXXIII, p. 183). — M. L., 53 ans, bien bâti, ordinairement 
bien portant, se présente chez le professeur Ebstein, au mois 
de mars 1899. Depuis l’été passé, il a remarqué que ses gan¬ 
glions inguinaux ont commencé à se tuméfier; en plus, 
depuis trois semaines, il a été pris de dyspnée. A l’examen, 
on trouve : tuméfaction des ganglions inguinaux, épanche¬ 
ment liquide dans la cavité abdominale et la plèvre droite; 
pas de tumeurs ; catarrhe des voies respiratoires. Diagnostic : 
lymphome malin. L’ascite augmentant de plus en plus, on 
fit deux ponctions de la cavité abdominale : la première, faite 
le 14 mai, donna issue à 10 litres d’un liquide crémeux ; la 
seconde, 4 jours après, permit de retirer encore 5 litres 1/2. 
Le 24 mai, on est obligé de ponctionner la plèvre droite, .d’où 
l’on retire 2 litres 1/2 de liquide chyliforme. Le malade 
mourut le 6 juin. L’autopsie n’a pu être faite. 

L’examen du liquide fournit les résultats suivants : 
Liquide crémeux, opalescent à l’état de dilution, de réac¬ 

tion alcaline, laissant déposer une couche légèrement colorée 
en rouge et renfermant un . caillot volumineux de fibrine, 
gélatiniforme. 

Sous le microscope, on trouve des bactéries, des cellules 
épithéliales et des cellules rondes, des hématies et des gra¬ 
nulations animées de mouvements moléculaires très vifs, 
granulations qui, examinées par le professeur Orth, sont 
reconnues pour des granulations graisseuses. 

Au point de vue chimique, le liquide renferme 3,27 0/0 
d’albumine, 0,45 0/0 de graisse; les eeudres provenant do la 
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calcination de 100 ccm. de liquide, renferment 0,030 parties 
solubles et 0,7098 insolubles. Les premières se composent de 
phosphate acide do chaux ; les secondes, qui ne paraissent pas 
renfermer de potassium, contiennent du sodium et des acides 
carbonique, sulfurique, phosphorique et chlorhydrique. 

Un autre cas, observé presque en même temps parle pro¬ 
fesseur Ebstein, complète, en quelque, sorte, l’observation 
précédente. Chez ce malade, qui présentait les mêmes phéno¬ 
mènes <juc le malade précédent, on a constaté encore pendant 
la vie l'existence des tumeurs dans l’abdomen, le médiastin, 
la plèvre. Par la ponction, on retira à plusieurs reprises du 
liquide chyliforme qui ne fut pas examiné en_détail. A l’au¬ 
topsie, on trouva des lymphomes multiples dans le mésentère, 
l’épiploon, les ganglions rétro-péritonéaux, et un épanchement 
chyliforme dans le péritoine et les plèvres. L’examen micro¬ 
scopique a démontré qu’il s'agissait de lymphomes et qu’il n’y 
avait pas de bacilles tuberculeux. 

L’exsudât chyliforme est dû, dans les cas rapportés par 
l’auteur, comme dans ceux appartenant à d’autres observateurs, 
à la compression des chylifères par la tumeur. Si le liquide 
ne renfermait que 0,45 0/0 de graisse au lieu do 0,9 0/0 qu’on 
trouve dans le chyle normal, ceci s’explique par ce fait que 
la liquide se composait non seulement de chyle, mais aussi de 
liquide transsude des veines comprimées. 

Ascite chyleuse, par Mollien (Gaz. méd. de Picardie, 
novembre 1890, p. 10(1). — Une femme de 58 ans, toujours 
bien portante, s’aperçut que son .ventre grossissait ; six mois 
après, ponction fournissant 6 litres de liquide chyleux. Le 
liquide se reproduisit, sans altération de l’état général, et 
une seconde ponction en donna 7 litres. Le ventre alors palpé, 
ou n’y trouva aucune tuméfaction anormale. Le liquide, blanc 
laiteux, opaque, se divise en deux couches par le repos; réac¬ 
tion faiblement alcaline, odeur d’acide sulfurique; ne se coa¬ 
gule pas spontanément ; précipité abondamment par la chaleur, 
l’acide nitrique ; no s’éclaircit pas quand on l'agite avec le 
chloroforme et l’éther. Au microscope, outre des leucocytes, 
des hématies, on voit une grande quantité de corpuscules ré¬ 
fringents de petit diamètre, presque punctiformes. 

Sur les lésions dites urémiques de i’inteslin 
(O tak zvanycli uraemickych zmcnach ve streve', par Hlavy 
(iSbornilc Lékarslnj, tome IV, fasc. 1, 189Ü, p. lui). — Les 
lésions intestinales décrites par Troitz ne peuvent être dési¬ 
gnées sous le nom d’urémiques, car elles peuvent exister 
sans urémie ; elles méritent mieux le nom de brightiques. 
Dans les formes pseudo-membraneuses, il y a constamment 
une thrombose des vaisseaux sanguins de la muqueuse et de 
la sous-muqueuse et une infiltration inflammatoire considé¬ 
rable dans leur voisinage ; cette thrombose est due au mal de 
Bright lui-même; elle ne se produit pas après les injections 
intra-veineuses d'urée ni après l’application de carbonate 
d’ammoniaque sur la muqueuse, ni après les injections intra¬ 
veineuses d’urine concentrée par évaporation. En résumé, 
l'opinion de Treitz n'est pas fondée, et tout ce que le carbo¬ 
nate d'ammoniaque peut faire, c’est de déterminer des 
hyperémies intestinales et des hémorrhagies punctiformes. 

Cancer primitif des capsules surrénales sans 
maladie d’Addison(Dvaprvotné Ivarciuomy nadledyinek 
bez nemony Addisonovy), par J. Styiih (Sbornilc Lékarsky, 
tome IV, fasc. 1, 1890, p. 84). — Deux cas de cancer méla¬ 
nique des deux capsules surrénales : dans l’un, il n’y avait 
pas de métastases dans les autres organes; dans l’autre, il y 
avait des lésions secondaires dans tous lesganglions médiasti¬ 
naux otrétro-péritonéaux, etde petites tumeurs métastatiques 
dans le foie et -dans le rein gauche. Pas de pigmentation 
cutanée; ni d'autres symptômes de maladie d’Addison. 

CHIUUMIE 

Cholécystectomie (A successful cholecystectomy for 
impacted gall-stones and intra-mural abccss of gall-bladder), 
par Dakson [Med. News, 6 décembre 1890, p. 597). — Une 
femme de 80 ans, hystérique, accusa un jour dans une crise 
une douleur abdominale sourde et au bout de quelque temps 
on lui trouva dans l’hypochondre droit une tumeur dont la 
ponction fournit un liquide bilieux. La fièvre survenant, 
on se décida à opérer, le 23 juin 1890. Incision sur le bord du 

grand droit; cholécystectomie sans particularité opératoire 
Le seul point intéressant est d'ordre anatomique : la paroi 
enflammée était très épaissie (2 cent.) et contenait un abcès 
rompu dans la cavité de la vésicule. Guérison, après du 
melæna, 

Cholécystotomie (Choleeystotomy for gallstones per- 
formed on the strength of symptoms without physical signs), 
par Mayo Roisson (Lancet, 10 janvier 1891, p. 79). —Cette 
opération a été pratiquée sur un homme do 29 ans, sujet 
depuis 12 mois à des crises douloureuses intenses, sans qu’on 
eut jamais constaté d’ictère ou d’hypertrophie du foie. Mais la 
cholécystotomie, faite le 19 juin, permit d’extraire un calcul de 
la vésicule et 5 du canal cystiquc. La vésicule était trop 
petite pour être suturée à la paroi abdominale, et l’on se 
servit de l’épiploon pour établir un canal, dans lequel on mit 
un drain. Guérison. 

Une seconde observation est celle d’un homme do 50 ans, 
opéré de même pour des crises douloureuses sans ictère. 

Mayo Robson pense que bien des douleurs abdominales, de 
cause méconnue, sont dues à des coliques hépatiques sans 
ictère et sont justiciables de la cholécystotomie. 

Inoculations de tétanos, par Peuqniez et Maljean 
(Gai. méd. de Picardie, novembre 1890, p. 168). — Ces ino¬ 
culations sont intéressantes à un point de vue spécial. On a 
en effet discuté sur la virulence du bulbe chez les tétaniques ; 
c’est parmi les faits positifs que se rangent les expériences 
de Peugniez et Maljean. Le bulbe de lapin infecté fut, lui 
aussi, virulent. 

Plaies de l'intestin (Report of a case ofgunshot wound 
of the abdomen, with three rnesenteric and sixteen intestinal 
u ounds; abdominal section, recovery), par A. 11. Mjles (Med. 
News, 27 décembre 1890, t. LVII, n° 66, p. 680). — Un 
homme de 24 ans jouant avec un pistolet du calibre 32 reçut 
la balle dans le ventre, entre l’ombilic et le pubis. Une demi- 
heure après il fut opéré. Par bonheur sou intestin était vide : 
depuis quelques jours, légèrement indisposé, le blessé s’était 
mis à peu près à la diète. Rien d’épanché dans le ventre, 
que du sang en abondance. Le chirurgien sutura trois perfo¬ 
rations mésentériques et 16 perforations de l’intestin, nombre 
énorme expliqué, dit l’auteur, par la vacuité de l’intestin. 
L’intervention dura deux heures. Le 5° jour, selle spontanée. 
Exeat au bout de 37 jours. 

Note suc un cas d’arthrite purulente consécu¬ 
tive A une pneumonie avec présence du pneumocoque 
dans le pus, par L. Pieaurë et A. Veii.lon (Arch. de méd. exp., 
1891, p. 68). Un homme de 36 ans eut en avril une pneumo¬ 
nie grave et dès le 4° jour présenta des signes d’arthrite du 
genou. L’arthrite empira, suppura, le malade entra à l’hôpi¬ 
tal le 4 juin et succomba le 9 malgré des débridements multi¬ 
ples. Les os étaient atteints. Le pus, recueilli par les inci¬ 
sions, contenait <i l’état de pureté le diplocoque de Talamon- 
Frænkel. C’est à joindre aux faits semblables de Foa et Bor- 
doui-Uffreduzzi, Weichselbaum, Monti, Belfanti, Ottmann 
et Samter (voy Gazette, 1890, n° 18 p.214). Gabbi et Purilz ont 
observé une périarthrite pncumococcique, l’articulation 
étant saine (Gentr. f. Bact., 1890, n° 51); Gabbi a réussi à 
provoquer des arthrites expérimentales. 

BIBLIOGRAPHIE 

Hypnotisme. Suggestion. Psychothérapie. Eludes 
* nouvelles, par le Dr Bernheim. Oct. Doin, Paris, 1891. 

Ce nouveau livre forme, eomme le dit l'auteur, le complé¬ 
ment de celui qu’il a publié en 1886, sous le titre : De la sug¬ 
gestion et de ses applications à la thérapeutique. M. Ber¬ 
nheim y ahorde la doctrine psychologiste de la suggestion 
et cherche à montrer comment les faits expérimentaux déjà 
connus sont éclairés par cette doctrine. 

L’ouvrage est donc divisé en deux parties : la première 
consacrée aux conceptions théoriques, la seconde à l’exposé 
des faits eux-mêmes. 

Avant que d’entreprendre l’analyse de la première partie, 
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nous devons déclarer au préalable que, bien que l’auteur se 
dise à plusieurs reprises en désaccord complet avec les idées 
émises sur le même sujet par M. le professeur Charcot — dont 
nous avons, l’honneur d’être l’élève — nous ne discuterons 
pas ici les deux opinions adverses. Ce serait sortir du 
cadre restreint d’une simple analyse critique, et de plus le 
parallèle auquel nous faisons allusion vient d’être tracé très 
remarquablement, , il y à peu de temps, par notre ami le 
Dr Babinski (1). Ajoutons que l’argumentation formulée dans 
« Grand et petit hypnotisme » est restée sans • réponse. 
M. Bernheim n’y fait même aucune allusion dans sa publica¬ 
tion actuelle, parue cependant postérieurement au mémoire 
de M. Babinski. 

La doctrine que propose M. Bernheim est simple, trop 
simple même, pourrions-nous dire. La suggestion, nous est-il 
affirmé, est la Clef de tout. Les phénomènes — somatiques et 
psychiques — dits hypnotiqnes, ne sont que des produits de 
suggestibilité ; le sommeil hypnotique lui-même n’est qu’un 
état psychique particulier susceptible d’être provoqué — par 
la suggestion — et qui met en activité ou exalte à des 
degrés divers la suggestibilité.. 

Qu’est-co donc que cette omnipotente suggestion ? C’est 
« l'acte par lequel une idée eut introduite dans le cerveau et 
acceptée par lui. » 

Nous pourrions déjà faire observer, avec apparence de rai¬ 
son, que la définition conçue en ces termes n’eu est pas une. Elle 
ne définit rien, en effet, car elle s’applique à la totalité des 
spéculations de l’esprit. Toutes les perceptions, dont nous 
sommes susceptibles, sans exception, équivalent en réalité a 
des idées introduites dans notre cerveau et ac entées par lui. 
Le fait même qu’une idée est introduite dans le cerveau en¬ 
traîne nécessairement que celui-ci l’a acceptée. A moins 
d’être sourd, ou de se boucher les oreilles, on ne peut pas ne 
pas entendre un bruit. Mais c’est là, admettons-le, une que¬ 
relle de mots; sans doute cette définition ne doit-elle pas être 
prise h la lettre et c’est d’idées introduites dans le cerveau 
et acceptées par le sujet qu’il s’agit. 

Eh bien, même avec ce correctif, la définition de M. Bern¬ 
heim — et par suite, comme on le verra, la doctrine qui en 
découle — ne nous semble pas admissible en toutes ses con¬ 
séquences. 

Pour nous, la suggestion suppose, de toute nécessité, cer¬ 
taines conditions inhérentes 1“ à l’idée présentée à l’esprit 
du sujet, 2° à l’état psychique du sujet lui-même. 

De ces premières conditions — celles qui tiennent à Ridée 
proposée —M. Bernheim ne parle pas. Il est cependant 
difficile de soutenir que toute idée, quelle qu’elle soit, par ce 
fait seul que présentée à l’esprit elle a été agréée, constitue 
une suggestion. 

Qu’on me dise, par exemple : « M. Carnot est président de la 
République. » —Ai-je été suggestionné parce que j’ai répondu 
affirmativement ? Cependant, d’après la définition de M. Bern¬ 
heim, ce serait là un exemple de suggestion. — Que je prie de 
prendre un siège la personne qui vient me voir; l’ai-je 
suggestionnée parce qu'elle s’est assise ? 

No poursuivons pas plus loin la série, qu’on pourrait faire 
innombrable, do ces exemples; il est de sens commun que, 
pour qu’on puisse parler de suggestion, il est nécessaire que 
l’idée proposée revête — soit par rapport à tous, soit par 
rapport au sujet seul— des attributs particuliers. Il faut en 
effet que cette idée, au moment où elle est présentée, soit, 
ou contraire à la réalité objective, ou au moins non conforme 
aux perceptions actuellos du sujet. 

On s’en rendra compte, pour peu que nous rappelions les 
exemples précités, en leur donnant alors ces attributs. — Je 
serai évidemment suggestionné si j’accepte cette idée que 
« M. Thiers est actuellement président de la République. » — 
De même sera suggestionné le malade que j’ai supposé, 
si, lui ayant dit qu’il lui était impossible de s’asseoir, cet acte 
lui demeure interdit par cela seul. 

Pour ce qui concerne la 2“ condition de la suggestion 
— celle qui a trait à l’état psychique du sujet — elle nous 
paraît capitale, en ce sens que c’est cet état psychique et 
non pas la suggestion, qui doit plutôt occuper la première 
place dans une théorie de l’hypnotisme. Prétendre que la 

(1) Babinski, Grand et petit hypnotisme.— Archives de nécrologie, 
n° 49, et 50. 

suggestion crée la suggestibilité n’a pas plus de signification 
que d’admettre, par exemple, que la contraction crée la con¬ 
tractilité musculaire. Il n’existe pas plus de suggestion 
sans suggestibilité, qu’il ne se développe de contraction sur 
un muscle privé de contractilité. Tout n’est donc pas dans la 
suggestion, mais mieux dans la suggestibilité, c’est-à-dire 
dans l'état psychique spécial des sujets. 

Au surplus, M. Bernheim est obligé lüi-même d'en convenir 
implicitement : « Pour que l’idée devienne suggestion, dit-il, 
il faut quelle soit acceptée par le sujet. Elle l’est dans une 
certaine mesure, grâce à la crédivité, inhérente à l’esprit hu¬ 
main. Mais, à l'état normal, celle-ci est limitée, la crédivité 
qui fait la suggestion est modérée par le contrôle cérébral. » 
Mais alors, si' c’est crédivité qui fait la suggestion, ce 
n’est plus la suygestion qui fait la crédivité. La suggestion 
n’intervient que secondairement, et môme elle ne peut inter-! 
venir que si la crédivité exagérée, anormale, pathologique, 
disons le mot, le permet. 

Cette crédivité, ou suggestibilité, qui ne se trouve pas ou 
ne se trouve du moins qu’à un degré infime à l’état normal, 
peut exister soit momentanément, soit d’une façon perma¬ 
nente, constituant en tout cas le. signe d’un état anormal de 
l’esprit : dissociation ou désagrégation mentale. 

Or, si l’on remarque que, de l’aveu de M. Bernheim, « les 
hystéries franches avec strangulation, grandes crises, ânes-! 
thésie, sont le plus souvent très suggestibles », on comprendra 
que le rapprochement s’impose entre l’état de suggestibilité 
et l’état d’hystérie. D’autre part, sachant que l’exercice de la 
suggestion développe la suggestibilité, on ne s’étonnera pas 
du danger que peuvent faire courir les manœuvres do sugges¬ 
tion. 

Après ces remarques générales, nous signalerons, dans le 
livre de M. Bernheim, certaines observations sur lesquelles 
il se base pour attribuer à la suggestion les phénomènes so¬ 
matiques de l’hypnose, sans raison convaincante à notre 
avis. Dans la catalepsie, par exemple, l’auteur pense que les 
membres restent immobilisés par suite d’une suggestion par 
le geste : mais, l'action do la pesanteur ne réalise-t-ello pas 
une suggestion aussi puissante dans un sens contraire? 
Pourquoi, de plus, existerait-il dans des cas analogues tantôt 
de la catalepsie, tantôt de la contraction, tantôt de la 
flaccidité? 

Le sommeil hypnotique, que nous obtenons très fréquem¬ 
ment, nous ne le contestons pas, par l’emploi de la suggestion, 
peut être aussi déterminé sans son intermédiaire, bien qu’en 
pense M. Bernheim, et par des procédés purement physiques. 
Des exemples très démonstratifs en ont été fournis à la Sal¬ 
pêtrière/ et M. Bernheim lui aussi, en observateur impartial, 
rapporte des faits dans lesquels la suggestibilité — caractère 
capital de l’hypnose — a été déterminée par des désordres 
organiques : ramollissement cérébral, fièvre typhoïde 
(p. 106, 108). — Pour notre part, nous avons observé uu 
exemple probant d’hypnose sans suggestion, il y a 10 ans, 
à une époque où nous ignorions la plupart des choses de 
l’hypnotisme. Mais l’auteur, lui-même, ne nous offre-t-il pas 
un fait de cette catégorie ? « Un jour, dit-il en parlant de 
Mme Grille,—en fixant une cuiller elle était tombée en 
extase hypnotique. » (P. 154). 

Nous ne pouvons passer sous silence l’accusation formulée 
par M. Bernheim contre M. Charcot, à savoir que « l’attaque 
de grande hystérie que la Salpêtrière donne comme clas¬ 
sique, est une hystérie de culture » . Les faits plaident 
cependant assez éloquemment en faveur de la réalité des 
observations de M. Charcot. Nous ne pouvons los citer ici; 
nous nous bornerons à rappeler entre autres que nous voyions 
il y a quelques jours une série de photographies instantanées 
prises par le professeur Iiummo, et représentant les diverses 
phases d’attaques hystériques observées chez des malades de 
Naples, qui reproduisaient exactement les attitudes et les 
gestes des grandes hystériques de la Salpêtrière (1). 

Quaut à l’hypothèse proposée par M. Bernheim que 
dans certains cas, le médecin pourrait bien, au cours, de son 
examen, avoir suggéré à son malade l’hémi-anesthésie sen- 
sitivo-sensorielle, qu’il note ensuite, l’observation I qui nous 
est fournie à l’appui est discutable pour deux raisons en par¬ 
ticulier. Tout d’abord, la suggestion n’a porté que sur la sen- 

■ (1) Il s’agit d’iiu atlas photographique. 
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sibilité à la douleur, et cependant la .sensibilité au tact et 
surtout le sens musculaire étaient abolis. De plus cette hémi¬ 
anesthésie, créée, nous dit-on, par la suggestion, ne disparut 
pas par le môme procédé, du moins immédiatement, et 
persista encore quelques jours ! 

En réalité, la suggestibilité d’abord, la suggestion ensuite 
jouent un rôle considérable, mais non pas exclusif, dans la 
production des phénomènes hypnotiques. 

Cette tendance à la généralisation qu’accuse M. Bernheim, 
est surtout marquée lorsqu’il en arrive à faire intervenir la 
suggestion dans l’affaire Bompard. Tout a été dit déjà sur ce 
sujet, et nous n’y revenons quo pour répondre à l’un des 
arguments de l’auteur à l’aide de données que lions tenons 
d’une source autorisée. Pourquoi l’accusée s’est-elle livrée ? 
« Une scélérate habile, sachant se conduire, experte en l’art 
de tirer son épingle du jeu, n’aurait pas accepté cette der¬ 
nière suggestion ! » La vérité est que Gabrielle raconta le 
crime à M. Garangcr, à sa façon, eu s'innocentant et en 
affirmant sa non-culpabilité; que celui-ci crut à cette histoire 
et l’engagea, dans son intérêt, à aller la dire à la préfecture. 
Eésidant en France, ne risquait-elle pas, en effet,d’être arrêtée 
un jour ou l’autre, et comme elle se serait cachée, sa culpabi¬ 
lité paraîtrait avérée malgré ses dénégations, tandis qu’en se 
rendant spontanément chez le procureur, elle avait l’espoir 
de le tromper, comme elle l’avait fait avec M. Garangcr, et de 
se tirer ainsi complètement d’affaire. C’est donc dans son 
intérêt quo ce dernier l’a conseillée, et qu’elle a cru agir. 
Elle s’est conduite en tout cela. en scélérate habile, bien 

. qu’elle" n’ait pas réussi. 
En ce qui concerne les faits de psychothérapie, n’oublions 

pas que M. Bernheim a ou soin de nous prévenir que la mé¬ 
connaissance do la suggestion peut conduire à des erreurs au 
point du vue de l’examen des malades : rappelons-nous 
aussi « que la suggestion est une thérapeutique presque 
exclusivement fonctionnelle ». Nous serons alors conduit à 
nous demander, à la lecture d’un certain nombre d’observa¬ 
tions, si les malades qui nous sont présentés comme améliorés 
ou guéris, n’ont pas simplement déclaré au médecin, par 
suggestion, lour amélioration et leur guérison ? Disons aussi 
que quelques observations étiquetées « névrose traumatique» 
so rapportent aisément à l'hystérie, comme une grande partie 
des faits de ce genre (1). Beaucoup de malades enfin n’ont pas 
été suivies pondant un temps assez long pour qu’on puisse 
parler de guérison. En somme, en dépit de quelques succès 
indiscutables du professeur de Nancy, la psychothérapie 
doit être encore réservée dans ses applications. 

Paul Blocq. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Transactions op the American dermatological Association. 
New-York, 1880. 

Le fascicule de l’Association dermatologique américaine renferme 
les discussions qui ont eu lieu à la session de septembre dernier. 
Le Mercredi médical a donné en temps voulu le compte-rendu dos 
plus importantes de ces communications (1800, p. 544). 

Signalons, en plus do celles qui ont déjà été résumées, les travaux 
de Taylor, Corlett et Brousensur le prurit, celui de Bowen sur la 
tuberculose cutanée, de Diehring sur la dermatite herpétiforme, 
do Jackson sur le traitement du lupus vulgaire par l'électrolyse, de 
Allen sur le traitement do l’érysipèle, etc. Ce nouveau fasci¬ 
cule prouve quo l’Association dermatologique américaine, qui 
compte déjà 14 ans d’existence et qui s’est signalée par d’impor¬ 
tantes publications, continue à être un centre actif de production 
scientifique. 

(1) Une des observations de l’auteur, dans laquelle il pense avoir 
eu affaire à une myélite, ressemble assez à un cas d’astasie-abasie 
ainsi qu’on en jugera par les lignes suivantes : « Il y a des myélites 
curables qui pou vent être amendées par la suggestion, rapidement; 
voue avez vu à la clinique un enfant, qui, a la suite d’une pneu¬ 
monie datant de quinze jours, était devenu paraplégique, avec exagé¬ 
ration des réflexes ten dineux. Il pouvait remuer les jambes dans 
son lit, mais ne pouvait ie tenir debout seul ni avancer les membres 
quand on le soutenait. Après une seule séance de suggestion, il pou¬ 
vait un peu se tenir debout et faire quelques pas étant légèrement 
soutenu.En 4 jours il était presque guéri: » (P, 232.) — P. B. 

Symptômes oculaires de la paralysie générale (An analyse of 
some of tlie ocular symptôme observed in bo callod general 
paresis), parCii. A. Ollivisr. (Extrait des comptes-rendus de la 
Soeiété ophthalmologique américaine, Philadelphie). 

Les troubles sensoriels on rapport avec la dégénération plus ou 
moins grande du nerf optique et l’affaiblissement de la circulation 
rétinienne, consistent en une vision faible, directe et excentrique 
des formes et des couleurs.Les symptômes moteurs sont représentés 
par l’inégalité et la faiblesse des contractions de l’iris déterminant 
l’inégalité pupillaire. Les altérations particulières de • la nutrition, 
telles que les amas de pigment, les troubles et les altérations de 
la choroïde indiquent les dégâts causés par l’irritation de l'organe. 
C’est pourquoi les observations de l’auteur sur l’appareil oculaire 
rendont très probable que ces troubles ne représentent que l’expres¬ 
sion périphérique et l’un des nombreux signes de la perte graduelle 
de l’energie nerveuse qui caractérise cette maladie. 

Thèses des Facultés 

PARIS 

Indications et contre-indications de l’énucléation du globe 
oculaire, par A. Page (29 janvier 1891). 

Los complications post opératoires ne constituent pas une contre- 
indication générale de l’énucléation du globe oculaire, opération 
qui, faite avec antisepsie, est bénigne dans ses suites, prompte 
dans ses résultats, sûre pour l’avenir, et compense amplement par 
ces avantages les inconvénients résultant de la mutilation et inhé¬ 
rents au port d’une pièce artificielle. 

Pour les corps étrangers et les parasites, il est préférable d’énu- 
cléer lorsque les lésions produites sont considérables et que les 
tentatives d’extraction ont échoué; lorsque l’organe est perdu, 
douloureux et menaçant pour son congénère; mais l’extirpation de 
l’œil est- surtout urgente lorsque des troubles sympathiques vien¬ 
nent à éclater. Dans les autres cas l’énucléafion est contre-indi- 

Dans las traumatismes et les plaies, il y a lieu d’énucléer lors¬ 
que la blessure est si grave que tout espoir de conserver un organe 
utile est perdu;.lorsque, la vision étant abolie, l’œil renferme un 
corps étranger, persiste à être douloureux et détermine de l’oph- 
thalmie sympathique. On devra rigoureusement s’abstenir d’énu¬ 
cléer, toutes les fois 'que, par un traitement antiseptique énergique 
(désinfection et cautérisation de la plaie, injections intra-oculaires 
de sublimé, etc.), il est possible de conserver l’œil et la vision. 

Les yeux perdus par irido-choroïdite, glaucome grave, liydro- 
plitlialmie, stapliylôme opaque, leucome cicatriciel adhérent, etc., 
devront être énucléés chaque fois qu’on ne parviendra pas à calmer 
les douleurs dont ils sont le siège, quand ils sont difformes et 
gênants, et qu’ils déterminent un retentissement sympathique sur 
l’œil sain. L’énucléation est formellement contre-indiquée lorsqu’il 
est possible de conserver l’organe et la fonction à l’aide d’une opé¬ 
ration partielle, sclérotomie, iridectomie ou irido-capsulotomie. 

Dans la panoplithalmie, l’énucléation doit être pratiquée du mo¬ 
ment où les tentatives faites pour enrayer l’infection ont échoué. 
Elle peut être faite en pleine panoplithalmie. même avec propaga¬ 
tion au tissu cellulaire de l’orbite, à condition que la suppuration 
ne s’étende pas plus loin. L’énucléation doit être repoussée chaque 
fois qu’il y a une infection généralisée de l’organisme, ou qu’il 
existe un état dyscrasique grave. 

En tant que traitement préventif de l’ophthalmie sympathique, 
l’énucléation est une excellente opération, qui peut être considérée 
comme radicale, et qu’il est prudent d’appliquer à tous les yeux 
perdus, déformés, douloureux et amaurotiques. En tant que trai¬ 
tement curatif, elle peut être employée, à condition que les acci¬ 
dents soient encore au début et que l’œil sympathisant soit privé 
de toute vision. Dans le cas contraire, elle doit céder la place à un 
traitement antiseptique général et local (frictions mercurielles, 
désinfection des plaies, injections intra-oculaires de sublimé, etc.). 

L’énucléation est contre-indiquée pour les tumeurs bénignes de 
l’œil, à moins quo leur extirpation soit impossible, qu’il existe des 
douleurs vives et une perte irrémédiable do la vision. Il y a encore 
contre-indication pour les tubercules guérissables par le traitement 
médical ou par l’excision simple, et même pour certaines tumeurs 
malignes dé la surface extérieure du globe, lorsqu’elles sont petites, 
limitées et que l’état général est bon. Dans le cas contraire, ori 
devra recourir à l’énucléation, tant qu’il n’y a pas généralisation. 
Mais l’opération ne peut être efficace qu’à la condition d’être 
complète et d’être faite dès les premiers stades de développement 
du néoplasme : à la troisième période elle n’a déjà plus qu’un but 
palliatif. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Parla. — lmp. des Arts et Manufactures s, 12 rue Paul-Lelong. — M. Baruagapd. 
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BULLETIN 

Paris, le 13 février 1891. 

I.a délivrance gratuite des médicaments aux indi¬ 
gents dans les établissements d’assistance. 

Il existe en France un grand nombre d’établissements 
d’assistance, hôpitaux, hospices, bureaux de bienfai¬ 
sance, dispensaires, maisons de secours, etc., dans les¬ 
quels des médicaments sont distribués gratuitement aux 
malades dont l’indigence est constatée. Cette distribution 
est faite tantôt par des pharmaciens diplômés, tantôt par 
des « personnes vouées au service des indigents et non 
munies d’un diplôme de pharmacien »; quelquefois, dans 
ce dernier cas, ces personnes sont placées sous la surveil¬ 
lance d’un pharmacien des hospices et hôpitaux ; le plus 
souvent il n’en est rien. Et l’on conçoit qu’il en soit ainsi, 
si l’on veut bien constater que 33,421 communes sont, en 
France, dépourvues de pharmacies ' et que 2,700 seule¬ 
ment en possèdent une ou plusieurs ; un quart de nos 
cantons n’en à pas, un autre quart n’en a qu’un. Dans 
certains départements, le nombre des pharmaciens est 
absolument insuffisant ; dans la Lozère il y en a 9, et la 
Lozère compte 24 cantons, dont 16.sont sans pharmacies; 
les Hautes-Alpes comptent 1.1 pharmaciens et 24 cantons 
sur lesquels 20 cantons n’ont pas de pharmaciens ; dans 
le Morbihan, sur 37 cantons, 23 n’ont pas de pharmaciens ; 
dans le Finistère, sur 43 cantons, 22 n’ont pas de phar¬ 
maciens, etc., etc. Si bien, comme vient de le faire 
remarquer M. Brouardel dans un rapport au Conseil supé¬ 
rieur de l’Assistance publique, que si les médicaments ne. 
peuvent être délivrés que par un pharmacien diplômé, dans 
les trois quarts de la France il sera impossible de fournir 
des médicaments aux indigents ni d’assurer le fonction¬ 
nement des établissements d’assistance qu’il .'est si désb 
râble de voir se multiplier. . ’ 

Or, la Cour dé cassation a récemment déclaré, d’une 
manière formelle, à la requête du syndicat des pharma- 

2° SÉRIE, t. xxxvm. 

ciens de Rouen, que « la délivrance des médicaments est 
interdite à toute personne non munie d’un diplôme, que 
cette personne soit attachée ou non à un service public ». 
Le gouvernement, menacé dans ses projetsd’ôrganisation 
de l’assistance, s’est ému ; le comité consultatif d’hygiènë 
publique de France, sur le rapport de MM. Regnauld et 
Napias, puisle Conseil supérieur de l’Assistance publique, 
sur le rapport de M. Brouardel, ont émis l’avis ci-après : 

« Les médicaments préparés par les pharmaciens des 
hôpitaux ou des bureaux de bienfaisance peuvent être 
distribués gratuitement dans les hôpitaux, hospices, 
bureaux- de bienfaisance, dispensaires, maisons de 
secours, sous la surveillance et la responsabilité de ces 
pharmaciens, aux malades privés de ressources. La nomi¬ 
nation des personnes chargées de ces distributions a lieu 
sur la présentation du pharmacien ; elle est soumise à 
l’agrément du préfet. » 

Cet avis a été adopté par le gouvernement, qui l’a 
repris sous forme do projet de loi; il a été également 
proposé à la sanction parlementaire par M. Ricard; il est 
cependant rejeté par la commission de la Chambre des 
députés qui s’occupe de reviser la législation sur l’exer¬ 
cice do la pharmacie. Celle-ci demande seulement, 
comme on l’a essayé dans quelques grandes villes, que 
les médicaments fournis aux indigents soient toujours 
distribues par des pharmaciens, mais à des prix spéciaux, 
déterminés par un règlement d’administration publique. 
Ce système peut être .acceptable là où la population est 
nombreuse et les ressources de l’assistance considérables; 
il y est encore très onéreux ; il est impraticable sur la 
plus grande partie du territoire. 

Aussi le projet gouvernemental mérite-t-il toute l’at¬ 
tention du Parlement. Le corps médical ne peut que 
l’appuyer énergiquement; car, seul, il permet de remé¬ 
dier aux abus dont se sont si justement plaints jusqu’ici 
les pharmaciens et les médecins; de plus, il offre aux 
malades des garanties de compétence indiscutables, pour 
peu que, dans la pratique, le gouvernement y tienne 
sérieusement la main; il prend gardé, enfin, aux res¬ 
sources toujours trop restreintes de la bienfaisance 
privée et publique. 

' A.-J. Martin. 
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REVUE GÉNÉRALE 

Traitement (les abcès cérébraux d’origine 
non traumatique. 

Le chirurgien n’a point à s’occuper des abcès cérébraux 
liés aux infections générales : telles les collections métas¬ 
tatiques de la pyohémie; tels aussi ces abcès observés chez 
des malades atteints d’affections thoraciques, de gangrène 
pulmonaire, de pneumonie, de vieilles bronchiectasies, 
d’empyème pleural ; la collection n’est jamais unique, et 
cette multiplicité des foyers est une contre-indication sans 
appel :Bergmann (1) l’a discuté et établi. Chez un enfant 
qui présenta dos symptômes fébriles tour à tour attribués 
à une scarlatine et à une dothiénentério, Terrillon (2) 
a ouvert par le trépan un abcès cérébral: l’enfant était 
aphasique, frappé de monoplégie brachialo, et montrait 
uu niveau de la fosse temporale une tuméfaction fluc¬ 
tuante. L’incision de l’abcès extérieur étant demeurée sans 
effet, Terrillon enleva une couronne osseuse, d’ailleurs 
dépériostée par l’inflammation, vers la partie inférieure 
de la frontale ascendante ; la dure-mère épaissie, tomen- 
teuse, violacée, fut raclée ; à la troisième ponction avec 
l’aiguille Dieulafoy, on donna issue à une cuillerée de 
pus verdâtre et crémeux, et l’incision de l’abcès fut com¬ 
plétée par le bistouri conduit sur l’aiguille: la cavité fut 
nettoyée avec des tampons d’ouate portés surdes pinces. 
En dépit de la rétrocession des phénomènes paralytiques, 
l’enfant succomba au cinquième jour. — Les abcès tuber¬ 
culeux échappent encore à notre action opératoire; leur 
multiplicité est la règle, etles cas de Wernicke etllahn(3), 
deErænkel (4), demeurent l’exception : c’étaient de vrais 
abcès que ces opérateurs ont évacué, et leur qualité tuber¬ 
culeuse n’a été démontrée queparl’étude de la membrane 
et la coloration bacillaire. 

Les abcès consécutifs à une suppuration des os du crâne, 
surtout ceux qui se rattachent à l’otite moyenne, consti¬ 
tuent l’espèce chirurgicale la plus intéressante. Au cours 
d’une ostéomyélite crânienne, d’un néoplasme perforant 
et ulcéré de la voûte, d’une affection suppurée des cavités 
nasale ou orbitaire, des abcès profonds peuvent se collec¬ 
ter dans le cerveau, parfois indépendants et sans intermé¬ 
diaire avec le foyer dont ils dérivent : il y a là un point 
pratique à retenir. Bergmann a trouvé, dans deux cas de 
tuberculose perforante de la voûte, une_ collection puru¬ 
lente cérébrale sous-jacente : malheureusement, comme 
il l’observe, le siège trop fréquent de ces foyers secon¬ 
daires en des régions indifférentes du cerveau, fronton 
occiput, fait qu’ils sont plutôt une découverte d’autopsie 
que d’opération. — Barker (5) estime que, cinquante fois 
sur cent, les abcès cérébraux sont liés à l’otite moyenne 
suppurée ; Barr (6) renchérit et grossit encore ce coeffi¬ 
cient étiologique. 

Un malade atteint d’otorrhée ancienne, éprouve dans 
les environs de l’oreille uno douleur fixe intolérable ; le 
soir, il frissonne et fait de la fièvre ; il s’assoupit et se 
déprime ; ces phénomènes coïncident avec une diminution 
de l’écoulement purulent. Il faut d’urgence examiner 
l’oreille au spéculum : on trouvera d’habitude le tympan 

fl) Von Berumann, Die chirurgische Behandlung der Ilirnkrank- 
hexten. Archiv. für klin. Uhir., t. XXXVI, p. 764-05. 

(2) Terrillon, Communication à la Société de Chirurgie, 3 juil¬ 
let 1889. 

(3) AVernicke et IIaiin, Jdiopathischer Abscetis des Occipitallap- 
pensdurch Trépanation entleert. — Virchow’s Archiv, Bd. LXXXVÎI, 
p. 335. 

(4) A. Frjenkel, U ber den tuhereulosen llirnabscess. Deutsche 
med. Wochenschrift, 1887, n" 18. 

(5) Barker, Proc. Bog. med. and surg. society, 1885, 48, p. 347. 
(6) Bahr, Brilish med. journ., 1887, vol.I, p. 723. 

crevé par la vieille suppuration ; s’il est imperforé, s’il 
bombe, opaque et grisâtre, on l’incisera. Quand les acci¬ 
dents ne cèdent point à la myringotomie et au nettoyage 
antiseptique de l’oreille moyenne, il y a lieu de trépaner 
la mastoïde, suivant les règles classiques, et d’assurer 
le drainage. Il n’est point inutile de prescrire en même 
temps le sulfate de quinine et l’aconit qui sont souvent 
venus à bout de névralgies rebelles chez les otorrhéiques. 
Devant la persistance des accidents, on soupçonnera un 
abcès du cerveau. 

Il s’agit d’abord d’établir l’existence du pus, en foyer 
circonscrit et accessible : car il est inutile de trépaner un 
malade qui va mourir de méningite ou de thrombose des 
sinus. L’invasion brusque au cours d’une otite aiguë, la 
fièvre vive, la névrite optique, le cri encéphalique, l’ag¬ 
gravation rapide, l’opisthotonos céphalique, suffiront à 
écarter le bistouri des méningitiques. De même, l’indu¬ 
ration douloureuse des ganglions fera craindre une 
thrombose des sinus : et, encore, cette complication n’a 
pas retenu quelques opérateurs étrangers, comme 
Salzer (1), Lane (2), Ballance (3), qui, après trépanation 
mastoïdienne, trouvant une collection purulente, ont, avec 
succès, lié la jugulaire interne au-dessous du thrombus, 
enlevé le magma purulent, lavé et drainé. 

Bergmann catégorise suivant trois ordres les symptô¬ 
mes de l’abcès cérébral : ceux qui se rapportent à la sup¬ 
puration ; ceux qui résultent de l’excès de pression intra¬ 
crânienne ; ceux qui se rattachent aux localisations céré¬ 
brales. Or, pour les abcès d’origine auriculaire qui siègent 
hors de la zone motrice, les symptômes localisés restent 
muets : si, dans le casde Wernicke, l’hémianopsie a guidé 
le trépan de Hahn. versde lobe occipital, si Schede (4) a 
tenu compte de la '"eéfeixê verbale pour diagnostiquer un 
abcès du lobe temporal, ce ne sont là que des renseigne¬ 
ments exceptionnels et insuffisants. Il est rare qu’un 
abcès du lobe temporal étende ses symptômes à l’aire 
motrice; cependant Mac Ewen (5) à trépané un abcès 
temporo-sphénoïdal qui avait déterminé de l’aphasie, de 
la paralysie de la troisième paire, des muscles du bras et 
de la face ; l’opéré de Tuffier (6) présentait aussi des symp¬ 
tômes dans la zone motrice. Le lobe temporal étant le 
centre de l’ouïe, on a pensé utiliser cette donnée, et, dans 
le cas d’otite unilatérale, pouvoir tirer quelque conclusion 
d’une surdité siégeant du côté opposé. Faible indice, ainsi 
que l’ont objecté Bergmann et Broca : la bilatéralité de 
l’otite est fréquente, deux fois sur trois, nous dit Barr ; 
et, partant, la surdité bilatérale en dehors de tout abcès 
cérébral s’observe dans la même proportion. L’aphasie 
fournit uno plus sûre indication : dans le cas de Horsley 
et Ferrier (7) elle permit de conclure à un abcès siégeant 
dans le tiers antérieur du lobe temporal et comprimant 
la scissure de Sylvius : ce que la trépanation confirma. 
Chez l’opéré de Jordan Lloyd (8) qui était moribond au 
moment de l’intervention, elle était le seul symptôme do 
localisation ; nous la retrouverons mentionnée chez les 
opérés de Schede, de Barker, de Greenfield. 

Restent les signes de suppuration et d’hypertension 
intra-crânienne : mais combien encore, ils sont insigni¬ 
fiants et variables! ,d,it Bergmann. L’hyperthermie 

(1) Salzer, Société impér. et royale des médecins de Vienne, 
juin 1890(Voy. Mercredi, n» 25, p. 307). 

(2) Lane, Britisli med. journal, mai 1889 et 28 juin 1890. (Voy. 
Mercredi, n° 28, p. 344). 

(3) Ballance, Société méd. de Londres, 31 mars 1890 (Voy. Mer¬ 
credi, p. 168). 

(4) Schede. In Trcckeniirodt, Zeitschrift fitr Ohrenheilkunde, 
1886, Bd. XV, p. 186. 

(5) Macewen, Britisli med. journ., 11 août 1888. 
(6) Tüffier, Société de Chirurgie', juillet 1889. 
(7) Ferrier et Horsley, Lancet, l‘0 mars 1888. 
(8) Jordan Lloyd, British med. journal, 20 avril 1889. 
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vespérale, la céphalalgie fixe prolongée, ne sont pas des 
symptômes constants et décisifs : on signale le ralentisse¬ 
ment du pouls, mais la veille de l’opération le malade de 
Greenfleld (1) battait 112 pulsations; on mentionne l’iné¬ 
galité pupillaire, mais tandis que l’opéré de Barker (2) 
avait la pupille rétrécie du côté de l’otite, celui de 
Greenfleld la présentait dilatée; on parle de stase papil¬ 
laire, [« Staungspapille », mais Barker et Greenfleld ont 
été seuls à l’observer. Parfois, on insiste sur la présence 
d’un point douloureux, dont la position concorde avec 
l’abcès temporal présumé : mais ïïorsley et Ferrier ne 
croient point à la valeur de ce signe, car il peut existera 
une grande distance de la lésion. Ainsi, Ilulke cite un 
cas d’abcès du cervelet dans lequel le point douloureux 
était juste au-dessus du conduit auditif; dans un autre 
cas, la douleur était à l’occiput, et l’abcès dans le lobe 
temporo-sphénoïdal. 

Il en faut conclure, avec Bergmann, que ce n’est pas 
l’existénce do tel ou tel de ces symptômes qui permettra 
au chirurgien d’affirmer la présence d’un foyer dans le 
cerveau, mais bien leur ensemble et leur combinaison. 
Au surplus, l’anatomie pathologique vient ici au secours 
des localisations cérébrales en défaut : elle nous montre 
que la zone des abcès auriculaires est une région constante. 
Hormis de rares èxceptions, leur domicile habituel est, 
ainsi que l’a formulé Bergmann, le lobe temporal ou un 
hémisphère cérébelleux. Barr a réuni 76 cas d’abcès 
d’origine auriculaire comprenant 55 abcès temporaux, 13 
cérébelleux, 4 occupant les deux sièges à la fois, 2 situés 
dans la protubérance et 1 dans le pédoncule : et, dans tous 
ces cas, l’abcès occupe le côté correspondant à l’oreille 
malade. Voici encore quelques considérations pratiques 
qu’a développées Bergmann : les lésions de la face supé¬ 
rieure du rocher entraînent plus souvent un abcès tempo¬ 
ral ; l’empÿème des cellules mastoïdiennes détermine de 
préférence la suppuration de la fosse inférieure du crâne 
et des hémisphères cérébelleux ; et encore l’observation 
récente de Milligan et Hare (3) montre l’inconstance de 
cette règle. Chez l’enfant l’abcès temporal est plus fré¬ 
quent ; chez l’adulte, l’abcès cérébelleux devient domi¬ 
nant. 

Il s’ensuit donc que, pour le chirurgien, lorsque l’exis¬ 
tence d’un foyer lié à l’otite est établie, son siège est 
déterminé; ce n’est qu’un diagnostic de probabilité, mais 
il faut s’en tenir satisfait : on trépane au lieu d’élection, 
c’est-à-dire de fréquence maxiïna. Ou bien, il faut des 
symptômes bien décisifs pour que l’opérateur s’éloigne 
de cette' zone habituelle : si Tuffier (4) a appliqué sa 
couronne de trépan dans la région do la frontale ascen¬ 
dante, c’est que son opéré, porteur d’un orifice fistuleux 
au niveau de la mastoïde droite, présentait une monoplé¬ 
gie brachiale gauche et une légère parésie de la jambe 
du même côté ; si Bergmann (5), opérant un jeune malade 
de Trautmann atteint d’otite droite, a ouvert l’occipital 
vers l’angle de la suture lambdoïde, c’est qu’il y avait à 
ceniveauun pointfluctuaut qu’onincisa, et souslequell’os 
apparut rugueux. Il est manifeste encore que s’il persiste 
quelque part, et surtout au voisinage de la mastoïde, une 
fistule, on trépanera à ce niveau, et on se guidera sur le 
trajet intra-osseux : ainsi ont opéré Schœndorff (6) qui est 
arrivé sur le pus en élargissant à la cuiller et à la mèche 
le canal fistuleux, et Ceci (7) qui l’a agrandi au ciseau. 

(1) Greenfield, Brit. med. journ, 12 févr. 1887, p. 317. 
(2) B Ame er, The British med. journ., 11 déc. 1886. 
(3) Mït.LiGAN et are, Abcess of tlic ccrebellum following chronic 

otitis media. (British med. Journ., p. 231, 1890.) (Voy. Mercredi, 
u< 6, p. .62). 

(4) Tuffier, Loco citato. 
5) Von Bergmann, Loco citato, p. 806,807. 
(6) Schœndorff, Archives de Langenbeck. Bd. XXXI, p. 316. 

■ (7) Ceci, 4scesso ihtercranioo. — Clin, chir. délia Vmversita di 
tienova, 1886. 

En pareil cas, il y a lieu de les imiter et de suivre le 
chemin frayé par le pus : d’autant que ces trajets succè¬ 
dent le plus souvent à une trépanation de la mastoïde, 
restée sans effet suffisant, et qu’il ne s’agit que d’appro¬ 
fondir l’intervention. 

A part ces indications exceptionnelles, le trépan ne 
doit point sortir de l’aire habituelle des abcès. Macewen 
propose une première ouverture à 6 centimètres au-dessus 
du méat, et une contre-ouverture déclive ; mais Bergmann 
lui objecte que l’ouverture simple assure un drainage 
suffisant. Wheeler ouvre le crâne à la hauteur du méat 
auditif, en avant de la verticale qui divise en deux parties 
égales la mastoïde ; Hare le perfore au-dessus du conduit 
auditif ; Bergmann place son trou de trépan un peu en 
avant et au-dessus de l’angle postéro-inférieur du parié¬ 
tal : sur une ligne allant du méat auditif à la protubé¬ 
rance occipitale externe, il mène, à 4 centimètres en 
arrière du méat, une perpendiculaire de 4 ou 5 centimè¬ 
tres, et place la couronne à son extrémité. Barker loca¬ 
lise la région de ces abcès on un cercle de trois quarts de 
pouce de rayon, dont le contre serait à un pouce et demi 
en haut et en arrière du méat auditif. Chauvel propose, 
pour découvrir et ouvrir le lobe temporal, le procédé 
suivant : mener une ligne horizontale qui, partant de la 
commissure palpébrale oxterne, rase le bord supérieur du 
pavillon de l’oreille ; deux lignes verticales sont élevées 
l’une devant l’autre derrière le pavillon ; placée à égalé 
distance de ces deux verticales, avec son centre sur la ligne 
sus-auriculaire, la couronne perfore le crâne dans une 
partie mince de l’écaille temporale, en arrière de la divi¬ 
sion de la méningée. 

En réalité, quand on expérimente ces divers tracés, 
on voit qu’ils ne sont point notablement divergents ; ce 
sont, en somme, des zones « subintrantes » ou très voisines 
qui ne s’éloignent pas de l’aire mastoïdienne ou des por¬ 
tions très contiguës du temporal squameux et de l’encoi¬ 
gnure pariétale. Le chirurgien doit conserver assez de 
«latitude» pour faire dévier un peu son trépan, sui¬ 
vant qu’il doit ouvrir une collection temporale ou céré¬ 
belleuse. C’est ainsi qu’il seporteraplus en avant, choisira 
les repères de Barker, de Chauvel, si les troubles apha¬ 
siques lui révèlent un abcès siégeant à la partie anté¬ 
rieure du lobe temporo-sphénoïdal et une compression de 
la circonvolution deBroca ; il avancera et élèvera encore sa 
couronne de trépan, si les symptômes se sont étendus au 
territoire psychomoteur : nous avons cité l’exemple de 
Tuffier; plus récemment, Sænger et Sick (1) ont enlevé, 
au niveau del’écaille temporale et de l’angle antéro-infé¬ 
rieur du pariétal, un morceau osseux de 6 centimètres 
sur 5, pour ouvrir un abcès d’origine auriculaire qui 
avait déterminé de l’aphasie et de la parésie de la face et 
du membre supérieur droit. — Au contraire, si la souf¬ 
france du cervelet se révèle, ainsi que Bergmann l’a 
observé,par une céphalalgie occipitale, des vomissements 
intenses, des vertiges, de l’hésitation dans la marche, 
l’opérateur reculera son trépan vers la partie postérieure 
de la mastoïde, vers l’occipital. Dans les cas douteux, 
Barker recommande de mettre à nu le trou mastoïdien : 
si on voit une gouttelette de pus autour de la veinule qui 
sort de ce trou, ou sous le périoste, c’est que l’inflamma¬ 
tion s’est propagée à l’étage postérieur de la base, et qu’il 
s’agit d’un abcès cérébelleux. Au surplus, quoi qu’en ait 
dit Bergmann qui redoute fort la hernie du cerveau, on 
a le loisir d’ouvrir largement le crâne, à l’imitatiop 
d’Horsley et Keen, surtout si l’on s’éloigne de la fosse céré¬ 
belleuse, bornée de périlleux sinus. 

' La couronne osseuse une fois enlevée, il peut arriver 

(1) Sænger et Sien, Aphasie durch Geliimabscess. Trepandtion, 
Heilung. Deutsche med. Wochenschrift, n° 10, p. 186,1890. 
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que l’on voie s’écouler le pus: il s’agit alors d’une collec¬ 
tion purulente entre la dure-mère et le crâne : cela est 
arrivé à Sehœndorff, à Bergmarin qui a ouvert au niveau 
du sinus longitudinal une collection sus-dure-mérienne 
d’origine auriculaire, à Lane (1 ), qui a évacué récemment 
deux abcès extra-dure-mériens, gratté la méninge et la 
membrane pyogénique qui la recouvrait. Ne savons-nous 
pas que ces fusées sous la dure-mère décollée sont une 
des voies de propagation de l’inflammation, et Rothholz (2) 
n’a-t-il point trouvé, dans un cas d’abcès cérébelleux lié 
à une otite, toute « une chaîne de suppuration » allant 
de la cavité, tympanique vers l’arrière-fosse du crâne,, en 
suivaiit'lé.facial ? — Dans la majorité des cas, l’abcès est 
profond, sous-méningé, intra-cérébral : avant d’aller plus 
loin on examinera la dure-mère : elle est parfois fon¬ 
gueuse1; le'signe de Roser-Braun est à consulter; Green- 
fleld, Bergman n, Eerrier et Horsley ont trouvé la dure- 
mère immobile et sans pulsations; c’est, en somme, un 
bon Indicé’de l’abcès sous-jacent. 

‘ Reste à chercher l’abcès profond : c’est avec l’aiguille 
tubulée de Pravaz ou un trocart fin de Dieulafoy que 
l’on fera cette exploration. Il ne faut point redouter ces 
ponctions; on les orientera en divers sens; Spitzka en a 
démontré l’innocuité : ayant trépané un malade pour un 
abcès cérébral supposé, il fit trois ponctions qui restèrent 
sans résultat ; trois mois après, à l’autopsie, Spitzka ne put 
découvrir aucune trace du passage des aiguilles. Lorsque 
le pus a été découvert, le trocart sert de guide au bistouri 
pour le débridement : Barkcr s’est servi de pinces, intro¬ 
duites fermées puis écartées, pour agrandir l’incision ; 
c’est un procédé moins hémorrhagique.La cavité sera lavée 
avec une solution peu offensive pour les éléments ner¬ 
veux : un drain de caoutchouc sera poussé dans la cavité 
et restera à demeure jusqu’à ce que l’écoulement soit tari. 
C’est là une prescription formelle : Barker, par exemple, 
veut supprimer dès le neuvième jour le drain; .aussitôt 
la température s’élève et l’état général s'altère; on remet 
le drain que l’on supprime sans dangér sept jours plus 
tard ; Horsley l’a enlevé le .treizième jour, Greenfield le 
dix-liuitième. 

C’est là une intervention toujours grave ; mais elle l’est 
d’autant plus, comme l’observe Bergmann, qu’on la 
retarde trop. Avec l’antisepsie et les progrès de la tech¬ 
nique, nous avons le devoir de devancer la période où le 
diagnostic devient indubitable, mais où la gravité des 
symptômes frappe d’impuissance notre trépanation : 
Bergmann n’a-t-il point opéré un malade en plein coma, 
avec un pouls à peine sensible, et une respiration si 
défaillante qu’il fallut pratiquer la respiration artificielle? 
Ce malade a succombé, c’était à prévoir. Et cependant 
Macewén a trépané au trentième jour un enfant très 
déprimé, somnolent, atteint de parésie faciale et deptosis; 
six semaines après, il sortait guéri. Avec une interven¬ 
tion précoce, on verra se multiplier les succès : Schede, 
Sehœndorff,Barker, Greenfield, Bergmann, Horsley, Mac 
Ewen, Lloyd, Sænger et Sick ont guéri leurs opérés; en 
1887, au congrès de l’Association médicale britannique, 
Pratt disait avoir sauvé par le trépan six opérés sur huit 
et Wheeler quatorze sur seize. 

P. Reclus et E. Forüue. 

(1) Abbuthnot Lane, Tioo cases af tubdural Aboeits. (Brit. Med. 
Journ., p. 1301, juin 1890.) 

(21 Rothholz, Zeitschrift fur Ohrenheilkundc, 1331, I3J XIV, 

TRAVAUX ORIGINAUX 

De l’iioinme tétauifère. 
Par M. le Prof. Vekneuil. 

L’étude du bacille de Nicolaïer et de ses toxines d’une 
part, et la recherche d’un vaccin ou d’un remède antitéta¬ 
nique de l'autre, absorbent tellement à l’heure présente 
l’activité des travailleurs que la partie clinique est pour le 
moins fort négligée et que les bonnes observations restent 
toujours rares. 

J e suis le premier à reconnaître que les expérimentateurs 
ont, en fort peu de temps, fait faire à la question un pas 
immense, mais je crois que le rôle des cliniciens n’est 
point fini, et que pour arriver à une connaissance com¬ 
plète du tétanos, il faudra longtemps encore associer les 
travaux de laboratoire à l’observation minutieuse des 
malades. J’espère que les deux observations qu’on va lire, 
prises récemment dans mes salles et simultanément sou¬ 
mises au contrôle de la microbiologie, montreront quel 
appui se prêtent les deux grandes méthodes et quel parti 
on peut tirer de leur combinaison. 

Et d’ailleurs, trouvât-on un vaccin ou un spécifique, 
que la tâche du médecin ne serait pas terminée ; en effet 
le tétanos est relativement si rare, qu’on ne songera 
jamais à vacciner préventivement contre lui, comme on 
le fait pour la variole. Quant au remède, fût-il réellement 

uissant, tout porte à croire qu'il échouerait parfois, étant 
onnésles casoù l’infection foudroyante indique l’extrême 

activité du poison et ceux où le spécifique serait, par 
force majeure, administré trop tard ou dans des conditions 
individuelles détestables. 

C’est pourquoi, tout en accueillant avec reconnaissance 
les moyens de guérir, quand ils seront découverts, nous 
devons chercher avec plus d’ardeur peut-être les moyens 
de prévenir le mal : marche qui a d’ailleurs si bien réussi 
pour la septicémie, l’érysipèle et la pyohémie, lesquels ont 
presque disparu sans qu’on ait à proprement parler décou¬ 
vert l’agent microbicide spécial à leur opposer, ür, la 
prophylaxie ne se fait qu’avec une connaissance pro¬ 
fonde de l’étiologie et de la pathogénie, qui s’acquiert 
surtout par l’observation des malades. 

Que mes collaborateurs si nombreux et si dévoués 
continuent donc à m’aider soit en publiant directement, 
soit en m’adressant des faits soigneusement recueillis, et, 
avéc le concours assuré des bactériologistes, nous arrive¬ 
rons pour le moins, connaissant l’ennemi, à élever entre 
nous et lui un rempart protecteur. 

Et maintenant, rentrons dans le sujet, 
A priori, l’homme, comme la terre, le cheval, leurs 

produits et les objets infectés par ces produits, peut être 
tétanifére en gardant les apparences de la santé, puis à 
un moment donné devenir tétanigène pour son semblablo 
aussi bien d’ailleurs que pour lui-même. 

En effet, on ne voitpas pourquoi cèthomme, en contact 
avec divers corps : terre cultivée, poussière de foin, cheval 
et ses excrétions, harnais, voitures et touteschoses équines 
chargés de virus tétanique, ne recèlerait pas celui-ci à 
son tour. 

« En y réfléchissant, disent MM. Cornil et Babès, on 
voit combien sont multiplesles occasions de contamination 
par la terre: les mains des cultivateurs, jardiniers, garçons 
d’écurie, palefreniers, cavaliers, en sont tachées et conta¬ 
minées une partie du jour s’ils n’ont pasdes soins absolus 
depropreté. Un blessé ou la première personne qui touche 
une plaie, peut y porter des fragments de terre. On 
comprend même à la rigueur qu’une plaie par arme à 
feu puisse donner le tétanos quand le projectile a traversé 
des vêtements souillés eux-mêmes par là terre, comme 
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cela arrive toujours aux soldats en campagne qui couchent 
sur le sol et qui ont de la boue à leurs vêtements. » 

Si on est on droit, comme je le pense, d’appliquer au 
cheval et àses annexes, si souvent tétanifères, cè qui vient 
d’être dit de la terre et de ses produits, on admettra que 
chez les gens, et ils sont nombreux, exposés au contact 
permanent avec les équins et les choses équines, fré¬ 
quente doit être la contamination dé la peau, des mains; 
des pieds, et aussi des vêtements imprégnés si souvent de 
l’odeur pénétrante et tenace de l’écurie et du fumier. Et 
si on conclut également du cheval à l’homme, on lie 
regardera pas comme impossible l’infection des sécrétions 
et excrétions de cè dernier. 

Examinons jusqu’à quel point les faits légitiment ces ; 
hypothèses. 

La propriété.tétanigène de la salive équine est démon- ; 
trée par les cas de tétanos développé chez l’homme à la 
suite des morsures de cheval. M. Capitan a prouvé 
que la salive tétanifère du lapin inoculée à ce même ani¬ 
mal pouvait le rendre tétanique. Qui donc empêcherait 
la salive humaine, tétanifère à l’occasion, d'être tétânf- 
gène pour un autre homme et même pour celui qui la 
porte en sa bouche sans s’en douter ? On s’expliquerait 
alors le fait malheureusement bien sommaire qu’a bien 
Voulu me communiquer M. le D1' Fouqué, de Vannes. 

<111 ÿ a8oul0ans, m’écrivaitcethonorablë confrère,j’ai 
vu dans ma clientèle civile un débitant de boissons pro¬ 
bablement alcoolique qui mourut de tétanos à la suite 
d’une morsure profonde faite à l’annulaire gauche par un 
autre homme.\Revue de chirurgie, 1889, Obs. CCLXIII.) 

On comprendrait encore comment le tétanos humain a 
pu se montrer assez souvent après la carie et l’extraction 
des dents, les amygdalites, une morsure de là langue 
(Jobert, Z>ic<. encycl., art. Tétanos, p. 722), une blessure 
de la gorge par arête de poisson (Larrey,'même article, 
p. 725), c’est-à-dire après des plaies qui doivent être bien 
difficilement souillées directement par la terre, le fumier, 
le cheval, etc. 

En regard des cas de tétanos survenus chez un cheval 
atteint de fièvre typhoïde (Domayron) et chez un autre 
après une entérite catarrhale (Chicoli, de Païenne), on 
peut placer la mention faite par mon ami Morvan d’une 
couturière qui, arrivée au déclin d’une fièvre typhoïde, fut 
atteinte de tétanos rapidement mortel (1). 

Quelques auteurs ont rangé les affections vermineuse., 
armi les causes du tétanos; mais sans doute fauté 
'observations concluantes l’hypothèse n’a pas faitfortune. 

Elle deviendrait pourtant fort acceptable si les matières 
fécales humaines étaient trouvées parfois tétanifères 

Voici une observation qui m’a donné à réfléchir. 11 y 
a quelques mois, à Biarritz, je recueillis trois échantil¬ 
lons de terre qui, d’après les points où je les prenais, ne me 
paraissaient guère capables d’être tétanifères. Pour deux 
d’entre eux, en effet, l’inoculation faite par M. Sanchez 
Toledo resta négative; mais il en fut autrement dans 
le troisième, qui donna le tétanos à un lapin, puis de ce 
lapin à un rat. Or, j’avais pris cet échantillon au bas de la 
façade de l’hôtel d’Angleterre, sur un petit rocher en 
forme d’île reliée aune sorte de boulevard par un pont 
suspendu d’une vingtaine de mètres de long, sur lequel 
les promeneurs seuls passaient. Le rocher était à son 
sommet recouvert de terre, d’herbe et d’arbrisseaux. Je 
recueillis la terre sur un petit mamelon haut de 2 mètres 

(1) -Dans son intéressant travail sur le tétanos traumatique sur¬ 
venu dans le cours d’une fièvre typhoïde (Arch.de méd.et depharm. 
milit., juin 1890, p. 464), M. le Dr. Belhomme rapporte deux cas où 
le tétanos et la fievre typhoïde se sont associés, fait curieux prou¬ 
vant simplement que fes deux maladies microbiennes ne sont pas 
incompatibles, mais ne rentrant pas dans le cadre de la présente 
étude, la fièvre typhoïde n’ayant point ici ouvert la porte au 
tétanos. 

environ; les piétons ne le foulaient pas, mais déposaient 
à sa base des déjections alvines, alors séchées parle 
soleil et adhérentes, mais qui en cas de vent auraient 
bien pu mêler leurs débris à la poussière du sol et les 
déposer sur un niveau plus élevé. 

En attendant que des recherches directes nous disent si 
les féçès de l’homme peuvent être quelquefois tétanifèr.es, 
on peut croire que le cas ost rare, d’abord parce que nous 
ne mangeons ni,foin, ni paille, ni avoine infectés, parce 
que les légumes qui pourraient ,l’être: salades, radis, 
carottes, navets, pommes de terre, poussant dansle terreau 
ou la terre fumée,, ne sont mangés qu’après lavage ou 
cuisson; et enfin parce,que, malgré leur fréquence, les 
opérations sanglantes pratiquées sur l’anus sont, autant 
que je sache, fort rarement compliquées de tétanos. _... 

Pour en finir avec ; les sécrétions ;;et.. excrétions 
humaines, et avec, le1/-Voie- qu’elles peuvent jouer dans 
la pathogénie du tétanos (en exceptant la sueur, sur 
laquelle nous reviendrons), il semble quelles ne peuvent 
être tétanifères qu’autant qu’elles ont été infectées par 
les ingesla et qu’qn conséquence celles qui né sont point 
en contact avec l’extérieur ne sauraient jamais l’être. 

S’il en est ainsi, le sperme, le. lait, l’urine ne se char¬ 
geraient point de virus tétanique. 

Je n’ai rien à dire du sperme ; mais j’ai lu je ne sais où 
qu’une nourrice ayant été atteinte de tétanos, on s’assura 
que son lait n’avait pas de quatité nocive. 

D’autre part, l’urine serait également innocente, si l’on 
en juge par l’extraordinaire rareté du tétanos après les 
opérations et blessures de l’appareil urinaire. Cette quasi 
immunité m’avait (frappé déjà; mais j’en ai été con¬ 
vaincu bien plus encore quand, après m’être adressé 
directement au professeur Guyon, j’ai reçu de mon 
éminent collègue et ami la lettre suivante : 

« Je suis entré à Neclcer en juillet 1867. J’ai fait depuis 
tout ce qu’on peut faire sur les appareils urinaires et je 
puis compter mes opérations par centaines. Or, après les 
actes chirurgicaux les plus compliqués et les plus doulou¬ 
reux, après les accidents les plus graves d’intoxication 
urineuse, je n’ai jamais rien vu qui ressemblât de près ou 
de loin au tétanos. J’ajoute que les recherches bactério¬ 
logiques que notre ami commun Clado a inaugurées et 
qui se sont multipliées à l’infini dans mon laboratoire 
n’ont jamais montré parmi les nombreux microbes de 
l’urine rien, de pareil au bacille de. Nicolaïer. Vos pré¬ 
visions sont donc: entièrement justifiées par ma pratique. 

« Il n)est pas-sans intérêt de remarquer que jusqu’au 
mois d'avril dernier mon service s’est composé de deux 
salles de chirurgie générale et d’une salle pour les mala¬ 
dies des voies urinaires. Or le tétanos s’est montré parfois 
dans les deux premières, jamais dans la troisième. » 
(2‘novembre 185)0.) (1). » 

Mais j’ai hâfe de sortir de la quasi-hypothèse pour 
présenter des faits établissant enfin que l’homme peut 
être tétanifère par sa surface extérieure et par les objets 
appliqués sur elle. J.’ai déjà admis et j’admets plus que 
jamais qu’un chirurgien qui vient de soigner un téta¬ 
nique peut communiquer la maladie à un autre blessé 
(plusieurs médecins m’ont , fait à cet égard leur mea culpa) 
comme je n’hésite point à croire que jadis j’ai moi-même, 
hélas! transmis plus d’une fois l’érysipèle, la septicémie 
et la pyohéipie.. 

(t) J’ai publié dans la Revue de chirurgie la note suivante, 
d’après M. Boris qui ne donne pas d’indication bibliographique: 
«Enfant del4 ans, taille périnéale sans antisepsie (elle était alors 
inconnue), mort de tétanos dans la quinzaine qui suit. » Clôt- 
Bey aurait également observé le tétanos après J h taille. 

Ces mentions sont trop concises pour qù’on puisse rien conclure 
en ce qui concerne l'origine dé l’infection, venant peut-être du 
chirurgien, de l’hOpital, des instruments ou de la peau du patient. 
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J’admets aussi qu’une personne quelconque, mais sur¬ 
tout un médecin, dont les mains ont été en contact avec 
un cheval non tétanique mais simplement tétanifère, 
peut infecter la blessure de son semblable, comme dans 
les cas que j’ai cités (Académie de médecine et Revue de 
Chirurgie) et dans cet autre qu’a récemment rapporté 
M. le Dr Pichcvin dans la Médecine Moderne (6 no¬ 
vembre 1890). 

J’admets enfin qu’un homme ainsidevonutétanifère n’est 
pas dangereux seulement pour ceux qu’il approche, mais 
peut se donner à lui-même le tétanos par auto-inocu¬ 
lation, soit en se blessant en un point où la peau est im¬ 
prégnée de virus (région palmaire ou plantaire), soit en 
touchant avec ses mains impures une blessure siégeant 
en quelque point du corps que ce soit. 

Voyons maintenant les faits : 
M. le 1)'' Joly, de Neufcliâtel (Seine-Inférieure), m’a¬ 

dresse la note suivante : 

Caron, maréchal ferrant, 40 ans. Le 29 juillet 1885, médius 
gauche broyé dans l’engrenage d’une machine à percer le 
fer. L’amputation partielle du doigt, pratiquée le jour même, 
n’empêche pas le tétanos de se développer dans le délai or¬ 
dinaire à la fin du 6“ jour. 

Il est presque impossible de ne pas admettre dans le 
cas présent la souillure de la peau du doigt due au con¬ 
tact avec un cheval tétanifère et antérieure à la blessure. 
En effet, la machine à percer le fer n’était vraisembla¬ 
blement pas tétanifère. D’autre part, la plaie contuse n’a 
certainement été inoculée ni par le cheval, ni par la 
terre pendant les quelques heures écoulées entre sa 
production et sa suppression par amputation. Enfin, 
l’inoculation a certainement eu lieu au moment même de 
la blessure, puisque le tétanos a éclaté comme de cou¬ 
tume après six jours pleins (1). 

L’observation suivante montre avec quel soin il faut 
dans certains cas rechercher le virus, le point par où il 
a pénétré dans l’économie, et le mécanisme de cette 
pénétration. 

J. V.... 23 ans, charretier, alcoolique, bonne constitution, 
entre à l’Hôtel-Dieu le 13 juin 1890 pour une lésion trauma¬ 
tique du pied gauche. 

Le 5, ayant déjà au gros orteil une légère plaie causée par 
un clou de sa chaussure, il est blessé do nouveau par le 
passage d’une roue do voiture sur la pointe du pied. 

Lorsque nous le voyons le 13, huit jours après l’accident, 
nous constatons l’existence à la face plantaire de l’orteil d’un 
abcès superficiel mais assez étendu ; douleur légère ; ni lym¬ 
phangite ni adénite, point de fièvre. On nettoie le pied, on 
incise l’abcès et on panse au sublimé. 

Le 15 au matin, sans cause appréciable, trismus; le 16, 
raideur du cou, opisthotonos ; température 36° 6. 

Le 17, dysphagie, contracture légère de la paroi abdominale, 
quelques crises douloureuses, 37° 6. 

Le 18, aggravation manifeste. Crises plus fréquentes et 
plus fortes; la température dépasse 38°. 

Le 19, embarras de la respiration ; mucosités bronchiques ; 
signes d’asphyxie ; pouls très fréquent,, température 39° 4. 

Mort dans la matinée du 20 avec 42° de température. 
Autopsie interdite. 
Il est superflu de dire qu’aussitôt le trismus reconnu, on 

institua un traitement très actif: localement, lotions fréquen¬ 
tes et pansement avec le sublimé; isolement, obscurité, si¬ 
lence ; enveloppement et immobilisation dans le coton ; à 
l’intérieur, chloral à haute dose, injections do morphine, une 
légère amélioration constatée le 17 ne continua pas et la 
mort survint 5 jours après le début des accidents. 

(1) Jeferai remarquer que l’amputation, bien que presque immédiate, 
n’a pas empêché le développement du tétanos, contrairement à l’es¬ 
poir qu’on tonde sur la suppression rapide du foyer virulent. A la vé¬ 
rité, on pourrait expliquer cet insuccès en admettant que la peau 
infectée au niveau do la plaie contuse, l’était également un peu plus 
haut, c’est-à-dire à l’endroit de l’amputation et qu’ainsi la plaie 
opératoire a pu être infectée à son tour. 

A défaut d’autopsie, je relaterai le résultat très curieux do 
l’examen bactériologique de l’orteil blessé, fait dans le labo¬ 
ratoire du professeur Straus par M. Sanchez Toledo, qui a 
bien voulu me remettre la note suivante : 

« Le 18 juin, le malade vivant encore, on inocule un lapin 
à la base de la queue avec la sérosité et le produit du ra¬ 
clage de la plaie provenant de l’ouverture de l’abcès du 
gros orteil. L’inoculation reste négative ; l’animal est en par¬ 
faite saulé six semaines après; d’autres inoculations faites 
huit jours plus tard avec des fragments pris sur le même 
orteil, six jours après la mort, ne provoquent pas davantage 
le tétanos. 

En revanche, M. Sanchez Toledo a l’idée d’insérer sous la 
peau d’un lapin l’ongle de cet orteil à moitié décollé, sale et 
plein de détritus poussiéreux. Cette fois on voit au 5» jour 
se développer un tétanos typique. L’examen bactériologique 
et microscopique, les cultures et de nouvelles inoculations 
confirment l'existence du bacille de Nicolaïer dans la plaie 
où l’ongle avait été inséré. » 

Il y a ici plusieurs questions à résoudre : d’abord l’ori¬ 
gine du virus. On ne peut songer, bien entendu, à une 
contagion directe par le cheval ni par la terre; j’écarterai 
de même l’un des agents vulnérants, c’est-à-dire la roue 
de voiture qui, n’ayant point entamé l’empeigne du sou¬ 
lier, n’a pas eu de contact immédiat avec l’orteil. Le 
blessé étant charretier, ses chaussures en contact con¬ 
tinuel avec des matières souvent tétanifères : fumier, sol 
de l’écurie, excréments équins, etc., pouvaient certes 
bien être tétanifères à leur tour, et tétanifères aussi les 
clous qui faisaient saillie à leur intérieur. Mais la peau 
des pieds, en contact habituel avec ces chaussures in¬ 
fectées, pouvait à coup sûr leur emprunter le virus et 
le garder à l’état latent dans ses plis, en particulier dans 
les sillons péri- et sous-unguéaux (1), en un mot être té-* 
tanifère aussi. 

D’où deux hypothèses pathogéniques : 
1° Blessure de la peau saine par le clou virulent ou 

inoculation de cette blessure par la chaussure infectée, 
c’est-à-dire hétéro-inoculation. 

2° Blessure de la peau tétanifère par un agent vulné- 
rant inerte, c’est-à-dire auto-inoculation. 

La solution serait assez facile s’il n’y avait ou qu’une 
plaie;mais on en compte deux, différant par leur siège, 
leur nature, leur époque. La première en date porte sur la 
face plantaire du gros orteil : elle est légère, car le blessé 
continue à marcher ; la seconde, survenue quelques jours 
après, atteint la face dorsale de la phalange unguéale ; 
elle est également minime. Le malade entre à l’hôpital 
non à cause d’elle, mais pour un abcès plantaire consé¬ 
cutif évidemment à la piqûre du clou. 

Cet abcès est ouvert par une simple incision, sans la¬ 
vage spécial du foyer ; l’ouverture est recouverte d’un 
pansement simple au sublimé. Le tétanos éclate deux 
jours après cette ouverture, soit dix jours après le trauma 
unguéal, second en date. 

Mais par laquelle des deux blessures le virus s’est-il 
introduit ? C’est ici que les recherches bactériologiques 
interviennent pour éclairer ce point fort douteux. 

Le produit du raclage de la plaie plantaire fait le 18, en 
pleine période de tétanos, puis plus tard encore après la 
mort, ne montra point de bacille de Nicolaïer et ne donna 
que des cultures stériles. Les inoculations pratiquées 
avec le même produit et avec des parcelles de peau de 
l’orteil ne provoquèrent pas davantage le tétanos ; donc 
la plaie plantaire ne saurait être accusée. A la vérité, cette 
plaie a été pansée avec le sublimé, qui paraît avoir une 
action parasiticide évidente sur le bacille tétanique ; 

(1) On sait quelle juste importance on attache en chirurgie anti¬ 
septique au nettoyage rigoureux et minutieux:dès ongles des opé¬ 
rateurs. 
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Mais le pansement a été superficiel et n’aurait guère pu 
stériliser les parois assez étendues de l’abcès. 

En revanche l’inoculation semble avoir eu lieu par 
l’autre plaie résultant du décollement partiel de l’ongle. 
Je conviens qu’on n’en a pas fait l’examen direct; mais 
l’ongle détaché et inséré sous la peau a fait naître un 
tétanos typique et dans le foyer d’inoculation on a trouvé 
cette fois le virus réinoculable. Or, si l’ongle était viru¬ 
lent, il est permis do croire à la virulence de la plaie d’où 
il a été extrait et d’attribuer cette virulence à la crasse 
malpropre qui souillait l’ongle susdit avant son décolle¬ 
ment. D’où cette conclusion, « que notre homme était té- 
» tanifère, qu’il portait son poison antérieurement, et l’au- 
» rait pu porter indéfiniment sans danger si la contusion 
»de la phalange unguéale n’était venue ouvrir la porte à 
» l’infection. » 

J’accorde que l’exploration laisse encore une lacune 
et qu’il aurait fallu examiner le clou de la chaussure 
et l’intérieur de la chaussure elle-même pour savoir si 
l’un ou l’autre ou les deux à la fois n’étaient pas tétâni- 
fères. 

Les observations qui suivent montreront toute l’impor¬ 
tance de cette réserve. 

Eovida Pietro, 11 ans, menuisier, s’enfonça, le G janvier, dans 
le talon droit, un petit clou de sou soulier, qui fut aussitôt 
retiré par sa mère ; on fit un pansement quelconque sur la 
plaie et le blessé continua son travail en portant le même 
soulier sans chaussette ni bandage. Il survint au point blessé 
une petite vésicule dont la rupture donna issue à une goute- 
Iette de pus. Le 15 janvier, symptômes tétaniques surtout 
marqués aux membres inférieurs. Mort le 18. 

L’examen microscopique du derme voisin de la petite plaie 
ne donna aucun résultat; mais deux lapins auxquels on inocula 
dos fragments de ce derme furent pris de tétanos mortel, et 
d’autres animaux inoculés en série avec le tissu provenant 
de la région inoculée présentèrent les mêmes phénomènes. 

Recherchant le lieu et le moyen d’infection, les auteurs 
procédèrent de la façon suivante : Comme le sujet s’était 
blessé dans une scierie, et qu'il y avait encore passé une 
grande partie de la journée après la blessure, ils se crurent 
autorisés à inoculer la terre de cette scierie et en particulier 
de l’endroit où se trouvait le plus souvent le jeune garçon. 
Un lapin inoculé avec cette terre fut pris de tétauos mortel. 

Quant au moyen d’infection, ils le trouvèrent dans le soulier 
du jeune blesse. 

Ce soulier était percé au talon et à la pointe, permettant 
ainsi a la terre et à l’eau d’y pénétrer facilement. 

A l’intérieur du soulier, au point en rapport avec la plaie 
et dans les parties voisines, se trouvait une couche de terre 
d’un millimétré d’épaisseur et de plusieurs centimètres de 
diamètre ; dans les premiers jours on voyait encore un peu 
de sang au point correspondant au clou vulnérateur. 

On fit avec cette terre dos inoculations et des cultures et 
avec ces cultures des inoculations nouvelles; toutes furent 
tétanifères, et l’examen microscopique y démontra la présence 
du bacille de Nicolaïer (1). 

Voici un second cas qui présente avec le premier de 
grandes analogies : 

A..., 30 ans, constitution moyenne, bonne santé habituelle, 
factotum et comptable dans une maison de commerce, habite 
alternativement Paris etune commune de la banlieue. A la cam¬ 
pagne, il va tous les jours à l’écurie, où il soigne un cheval 
et une vache ; à la ville, il attelle et conduit le plus souvent 
la voiture ; il est donc en rapport constant avec les animaux 
et le fumier. 

Le 14 septembre, s’amusant à tirer des oiseaux par un temps 
humide, il se blesse au pied avec une carabine de petit cali¬ 
bre chargée de menu plomb. Le coup fait balle, traverse le 
cuir épais de l’empeigne et crée, au niveau de la face dorsale 
de l’articulation métatarso-phalangienne du 3° orteil droit, 

(1) Contributo sperimenlale alla r'iologia del tetano 
yar les D>'3 DeU’aoqua et Parietti, R if or ma, medîc., ma 

traumatico, 
irs 1889. J 

\ une plaie de 12 millimètres de diamètre, taillée comme à l’em¬ 
porte-pièce, mais qui ne traverse pas le pied de part eu part, 
aucune solution de continuité n’existant à la face plantaire. 

L’hémorrhagie est minime, et les douleurs peu intenses n’em¬ 
pêchent pas le blessé de marcher encore quelque temps dans 
les champs pour regagner la maison. 

Les jours suivants, il se soigne très imparfaitement et, 
malgré la défense de son médecin, M. le Dr Serpaggi, qui a 
bien voulu me donner des détails sur ce cas, ne garde pas le 
repos absolu. 

Le 22, c’est-à-dire le 8“jour, le trismus se déclare. M. Serpaggi 
prescrit le chloral et'la morphine, mais l’installation est si 
défectueuse à la campagne et les soins si insuffisants que le 
25 il fait transporter en tapissière à Paris le blessé roulé dans 
des couvertures et couché sur des matelas. Le voyage dure 
près de 3 heures, fatigue beaucoup le malade, qu’on couche 
enfin à l’Hôtel-Dieu dans mes salles, où je viens le voir à 8 
heures du soir. 

En attendant mon arrivée, l’interne du service avait net¬ 
toyé le piedavecsoin et appliqué un pansement àl’iodoforme. 
Le traitement du tétanos fut institué aussitôt, mais, malgré 
tous nos soins, sur lesquels je me propose de revenir dans un 
article spécial, la mort survint 30 heures après l’entrée du 
malade à l’hôpital. 

A l’autopsie faite, et pour cause, très incomplètement, on 
constata l’intégrité de la rate, du foie et des reins. En revanche, 
les poumons présentaient les lésions suivantes : 

Congestion intense et généralisée avec taches ecchymoti- 
ques à la surface et infiltrations sanguines limitées dans la 
profondeur. Les coupes laissent écouler une sérosité roussâtre 
et révèlent l’existence de nombreux petits abcès de la grosseur 
d’une tête d’épingle. 

Il était fort intéressant de faire l’examen bactériologique de 
ces petits foyers et d’y rechercher, en particulier, les bacilles 
tétaniques. Sous ce rapport, le résultat fut négatif; on ne décou¬ 
vrit que des streptocoques sans mélange de pneumocoques. A 
la vérité, on ne trouvait pas dans ces poumons les lésions 
microscopiques ordinaires de la pneumonie, mais bien seule¬ 
ment une congestion intense et des abcès miliaires. 

L’examen de la plaie fait après la mort a permis d’y recon¬ 
naître fort nettement des bacilles de Nicolaïer en petite quan¬ 
tité et mélangés à d’autres microbes, 

Au point de vue clinique, ce fait ne présente rien de 
bien intéressant, mais il n’en est pas de même des origines 
et de la pathogénie. Je vais donc rechercher successive¬ 
ment l’agent, l’époque et le mécanisme de la contagion. 

A... habite une maison où il y a un cheval qu’il soigne, 
qu’il attelle, qu’il conduit; et il se trouve en contact fré¬ 
quent avec les harnais, la voiture, etc. L’origine équine 
directe ou indirecte pourrait doncêtre invoquée, mais, pour 
la démontrer, il aurait fallu constater que le cheval ou 
ses accessoires étaient tétanifères. Or ce point n’était pas 
établi expérimentalement, et l’eût-il été, on aurait encore 
mal compris la contagion au sens littéral du mot. En effet, 
la plaie du pied, une fois produite, n’avait jamais été en 
contact avec l’animal pas plus qu’avec les objets en l’ap¬ 
port avec lui, puisque le blessé était resté dans sa chambre 
et presque toujours couché. 

L’origine tellurique semble tout d’abord plus admis¬ 
sible. L’accident en effet avait eu lieu en plein champ; 
la blessure siégeait au pied, c’est-à-dire dans une région 
reposant sur le sol et qui le toucha même un certain 
temps, le blessé ayant regagné la maison à pied. Dans le 
trajet, la terre aurait donc pu souiller la plaie : mais là, 
surgissait une nouvelle difficulté, résultant de l’examen 
de la chaussure. 

La charge, très peu volumineuse d’ailleurs, avait perforé 
l’empeigne sur laface dorsale, au niveau de la ligne méta¬ 
tarso-phalangienne. Or le cuir, très épais, était revenu sur 
lui-même au niveau de la perforation, à ce point qu’il 
fallait y regarder de près pour découvrir cette dernière. 
Il y avait de plus une chaussette entre la peau et le soulier, 
de sorte qu’il était difficile de comprendre comment la 
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terre aurait pu traverser toute cette filière pour se mettre 
en contact avec la blessure. L’origine tellurique était 
donc très imparfaitement établie (1), 
. Les renseignements jusque-là ne m’avaient guère 
éclairé. Heureusement j’avais d’autres éléments d’infor¬ 
mation. 

Grâce à l’obligeance de M. le Dr Serpaggi, je reçus 
les trois échantillons suivants : 

A. — Crottin de cheval, pris dans la cour, sur le tas de 
fumier ; 

B. — Terre recueillie dans le champ, à l’endroit même 
où l’accident avait eu lieu -, 

C. — Terreau provenant du raclage du sol de l’écurie. 
D’après les recherches et les examens de M. Sanchez 

Toledo, l’inoculation du crottin A, fit périr l’animal en 3 
jours sans symptômes tétaniques. L’examen microsco¬ 
pique minutieux du pus de la plaie ne montra point le 
bacille de Nicolaïer. 

L’inoculation de la terre B, sous la peau du dos d’un 
lapin le fit mourir de septicémie le 4e jour sans symptômes 
tétaniques. Le pus de la plaie ne renfermait pas de 
bacilles; en revanche, réinoculé à un autre cobaye, il le 
tue en 86 heures d’œdème malin (avec vibrions septiques). 

Le terreau de l’écurie O, est inséré le 21 sous la peau 
du dos d’un lapin qui le 24 présente de la contracture des 
piembres inférieurs, puis le 25 du trismus, de l’opisthoto- 
nos, de la dyspnée, des convulsions, et enfin meurt le 2G. 
Le. pus soigneusement examiné présente de nombreux 
microbes parmi lesquels de fins bacilles sporùlés en tête 
d’épingle ; ce même pus inoculé à un rat. blanc le rend 
rapidement tétanique. 
' - Ce résultat avait son importance. Les origines équine 
et tellurique directes étaient définitivement mises hors 
do cause. En revanche, le virus tétanique existait dans 
la maison même où habitait le blessé et dans l’écurie où 
il entrait et séjournait chaque jour. Toutefois on n’entre¬ 
voyait guère la façon dont le terreau de cette écurie aurait 
pu inoculer la plaie du pied avec laquelle il n’avait jamais 
été en contact. Forco était donc de trouver un agent de 
transmission intermédiaire. Par bonheur, la découverte 
était proche. 

Ayant eu la bonne fortune de lire l’observation rap¬ 
portée plus haut, de MM. Dcll’Acqua et Parietti, j’avais 
eu soin, quand on était venu me demander d’admettre 
cet homme dans mes salles, de réclamer hi bottine, 
du côté blessé (plus'tard j’ai demandé -Ta'uïre, ’ que 
malheureusement on n’a pas pu retrouver).:Grâce à cette 
idée-, toutes lés obscurités de la pathogénie se dissipèrent 
connue par enchantement. 

Ayant parlé plus luàut dêîl’empeigne, je vais décrire 
actuellement la somolle. EDe avait environ un centi- 
inètre d’épaisseur, niais était usée au niveau de la ligne 
métatarso-phalangienne, a)ce: point qu’au centre d’une 
perte de substance cratérifpfnie de près de 6 centimètres 
de diamètre, elle présentait une perforation complète 
d’au moins 7 à 8 millimétrés, à travers laquelle lès 
matières répandues sur le sol pouvaient pénétrer libre¬ 
ment dans l’intérieur de la chaussure et se mettre en 
contact immédiat ou médiat avec la plante du pied. (Au 
moment dé l’accident, notre homme avait une chaussette 
que j’avais réclamée également, mais qui avait été lessivée 
et'ne pouvait plus m’être utile.) 

On sê représente bien la disposition d’une semelle 
formée de-plusieurs couches de cuir, et'à l’état d’usure ; 
elle semble alors, au niveau do la perforation, formée 
d’anneaux inégaux, écartés les uns des autres et à bords 

, (l). Je mets hors de cause naturellement l’agent vulnérant luî- 
mêrne, c’est-à-dire les grains de plomb qui n’étaient vraisemblable¬ 
ment pas tjjtauifères. 

amincis, tranchants et dentelés. Or, dans les interstices de 
ces plans superposés on trouva des couches de terre 
présentant çà et là jusqu’à 2 millimètres d’épaisseur; une 
couche pareille, plus mince, et plus large encore, tapis¬ 
sait la surface interne de la semelle en contact avec le 
pied. 

Je divisai cette chaussure en deux moitiés symétri¬ 
ques renfermant chacune une moitié de la perforation. 
M. Berretta examina la terre et les macérations, de 
fragments de la semelle et y trouva sans difficulté le 
bacille de Nicolaïer. M. Sanchez Toledo ayant reçu 
l’autre partie, inocula le 25, sous la peau d’un lapin, 
un fragment de la semelle encore couverte de terre. 
L’animal mourut de tétanos le 29. Le pus de ce lapin est 
inoculé à un rat blanc qui est enlevé au 3” jour. 

Avec cos constatations bactériologiques, l’histoire, de 
ce cas se reconstitue d’elle-même. ■ 

Le sol de l’écurie était tétanifère. 
Le poison tétanique pris à cette source eii contact con¬ 

tinuel avec la semelle de la bottine a rendu celle-ci 
tétanifère jusque dans les interstices créés par l’usure. 

De plus, trouvant la voie libre, il pénétra jusque dans 
son intérieur et se mit en contact médiat ou immédiat (la 
chaussette ne constituait sans doute pas un rempart 
efficace, bien au contraire) avec la peau du pied, laquelle 
devint tétanifère jusque sur safaCedorsalêinclusivement. 

La blessure survenuè eu ce point s’inocula immédiate¬ 
ment, quoiqu’elle ait été bientôt soüstraite au contact de 
la chaussure et de la chaussette. 

Le tétanos éclata à la date réglementaire, entre le 78 
et le 8° jour. 

Le fait en lui-même peut, je crois, se passer de commen¬ 
taires, étant aussi clair, aussi simple, aussi concluant que 
la meilleure expérience de laboratoire. 

Je me permettrai seulement une courte remarque. 
Par sa peau et par sa chaussure, Cet liommo était double¬ 

ment tétanifère; de plus, le poison et la personne étaient 
quasi inséparables, de façon que si la blessure du pied 
avait été faite par un agent vulnérant: quelconque, fût-il 
exempt de toute impureté, dans une saison quelconque, 
été ou hiver, sous une latitude quelconque, près du pôle 
ou de l’équateur, et dans un lieu quelconque, fond d’une 
mine, sommet de la Tour Eiffel, ou pont d’uii navire, le 
résultat eut été le même, et toujours il se fût agi d’un 
tétanos traumatique à origine équine évidente, (malgré 
l’invraisemblance apparente de, la supposition. • 

J’espère que ces dernières observations trouveront 
mes contradicteurs un peu moins incrédules. En tout cas, 
il me sera permis -d’exiger que les faits négatifs qu’ils 
m’opposeraient soient recueillis, commentés; détaillés 
avec autant de soin que ceux sur lesquels j’appuie mes 
Convictions. ! 

Je viens dé citer quatre faits relatifs, deux à là viru¬ 
lence latente de la peau des mains et des.pieds, .et deux 
autres à celle des chaussures. Et non , seulement, je. me 
ferais fort dégrossir considérablement ce.chiffre restreint 
avec les observalions que j’ai réunies ou qui me vien¬ 
dront sans aucun doute ; mais encore je suis fort disposé 
à reconnaître la virulence latente en d’autres régions de 
la peau et en d’autres parties des vêtements; ce qui expli¬ 
querait certains faits d’une interprétation encore difficile. 
Tel, celui-ci, par exemple, qui m’est communiqué par 
M. le Dr Ansaloni, de 8elles-sur-Cher : 

Un jeune homme de 21 ans est atteint de hernie inguinale 
droite étranglée depuis plus de 24 heures. Tous les moyens 
de réduction avant échoué, on pratique la kélotomie séance 
tenante. ' 

Le 6° jour, l’opéré allait bien; les selles étaient rétablies, 
laplaio était réunie par première intention; en un mot tout 
semblait terminé, lorsque sans cause connue survinrent dans 
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la région de Vaine” droite des soubresauts de plus en plus 
fréquents. Le lendemain, le trismus confirma l’invasion du 
tétanos. 

Malgré l’obscurité, l’immobilité et le chloral à hautes doses, 
la mort arriva trois jours plus tard. 

Or ce garçon, depuis plus de deux ans conducteur 
d’omnibus, faisant son service de sept heures du matin à 
dix heures du soir, était en cpntaet continuel avec les 
chevaux. 

Il est donc fort probable que ses vêtements et sa peau 
étaient imprégnés des émanations du cheval ou du fumier. 
De tous les points de la surface du corps, le scrotum est 
certainement l’un de ceux dont l’asepsie complète est 
fort difficile à obtenir ; c’est pourquoi, il est admissible 
que la plaie de la kélotomie, 'ayant porté sur une région 
en état de virulence latente, s’est inoculée séance tenante, 
d’où l’apparition du tétanos sept jours après. 

Peut-être aussi la peau ou la chemise étaient tétanifères 
chez une jeune fille dont le père était charretier et qui fut 
prise de tétanos (dont elle guérit du reste) pour s’être 
planté une aiguille dans la cuisse. (l)r Lejeune, de Meur- 
sault.) ' ■ ' f 

Je ne multiplierai point les observations, ce qui pourtant 
me serait facile, mais je pense que l’hypothèse de là peau 
ou des vêtements tétanifères devra être examinée toutes 
les fois que le tétanos se développera chez-des sujets 
exposés par leur profession au contact des :êtres vivants 
ou des corps bruts fréquemment souillés par le Virus 
tétanique. 

Comme on le voit, la pathogénie du tétanos humain 
s’éclaire peu à peu à la lueur des faits cliniques et expé¬ 
rimentaux. Cependant bien des points restent encore à 
élucider. J’en examinerai quelques-uns dans un pro¬ 
chain et dernier article. \ 

I)e la réceptivité du lapin pour la vaccine, par 
MM. L. Babd, agrégé, médecin des hôpitaux de Lyon, et 
A. Leclerc, vétérinaire de l’Institut vaccinal municipal de 
Lyon. 

Il semble qu’on ait cru pendant longtemps que les 
inoculations vaccinale^ ne réussissaient que sur les 
espèces bovine et chevaline, à en juger par l’absence 
d’études sur l’évolution'dé la vaccine sur d’autres espèces 
animales. L’année dernière, Hervieux a fait connaître à 
l'Académie de médécife la réceptivité de la chèvre pour 
le vaccin jennérien et/on a fait l’étude. Il y a deux ans, 
M. le professeur Gajlleton a inoculé avec succès la 
vaccine à un lapin dans sa clinique de l’Antiquaille, 
mais il n’a pas publié.<cette observation et, d’ailleurs, 
n’a pas poussé.plus loin,ses recherches. L’un de nous, 
désirant entreprendre sur ■ là vaccine des expériences 
spéciales qu’il n’y a pas lieu de signaler aujourd’hui, 
bien qu’elles soient rdéjà commencées, et se trouvant 
arrêté par les difficùltés pratiques d’installation et les 
frais élevés que comportent les expériences faites sur le 
veau, nous avons repris les recherches ébauchées par 
M. Gailleton, avec l’intention d’examiner la possibilité 
d’obtenir chez le lapin une vaccine légitime. 

Nous avons pu constater que cet animal possède pour 
la vaccine une réceptivité parfaite, comme on pourra en 
juger par les détails qui suivent. Nous avons inoculé, en 
deux séries, quatre lapins, âgés de 3 à 4 mois, avec du 
vaccin de veau ; la première série avec de la pulpe vac¬ 
cinale glycérinée ayant 18 jours de préparation, et la 
seconde avec du virus frais recueilli au 5“ jour sur un 
veau de l’Institut municipal. Comme on le fait toujours 
quand on emploie la pulpe vaccinale, nous avons procédé 

par scarifications ; dans chaque série, un lapin a été 
inoculé à l’oreille et un second sur la peau du dos, après 
rasage préalable des lieux d’inoculation. 

Chez tous les lapins, l’inoculation a été suivie de 
succès; et même toutes les piqûres ont réussi Sauf une 
seule chez un lapin vacciné sur le dos et appartenant 
cependant à la série du virus frais. Nous n’avons 
constaté que des différences peu marquées dans l’évo¬ 
lution des pustules entre les deux sériés, toutefois 
l’éruption a été un peu plus copieuse sur les lapins ino¬ 
culés avec le virus frais que sur ceux inoculés avec 
la pulpe conservée. 

Par contre, nous avons relevé une différence assez 
accusée dans chaque série entre l’éruption des lapins 
inoculés à l’oreille et celle des lapins inoculés sur le dos; 
nous avons constaté que l’évolution des piqûres de 
l’oreille présentait un retard de près de 24 heures 
sur celle des piqûres du dos, et de plus, qu’elles l'es¬ 
taient plus petites et renfermaient moins de liquide, 
tout en présentant un aspect aussi caractéristique. Cette 
différence entre ces deux régions, qu’on pourrait attri¬ 
buer à la température moins élevée des parties périphé¬ 
riques, nous paraît résulter plutôt de ce fait que la peau 
de l’oreille, plus fine et plus délicate, réalise une prolifé¬ 
ration moins active que celle des autres régions. 

L’évolution de la vaccine a présenté, chez tous nos 
animaux des caractères identiques et parfaitement compa¬ 
rables à ceux qu’on observe chez le veau. Dès le second 
jour, apparaît une légère congestion au voisinage des 
scarifications ; le 3° jour, leurs bords deviennent un peu 
rouges et un peu saillants; le 4e jour, on constate un 
liséré gris, blanchâtre, très net, en même temps que la 
saillie s’acCuse et prend la forme vésiculeùse; le 5e jour, 
la vésicule s’accroît rapidement, elle s’ombilique et prend 
l’aspect caractéristique; les boutons sont prêts pour là 
cueillette. Ils présentent un fluide vaccinal très abon¬ 
dant relativement au volume des pustules ; le vaccin du 
lapin est proportionnellement beaucoup plus riche en 
lymphe liquide que celui du veau, dont la pulpe est, par 
contre, plus abondante : par ce caractère il se rapproche 
davantage du vaccin humain, mais sa lymphe est un peu 
plus riche en fibrine que celle de ce dernier. 

De même que chez le veau, on constate dès le troisième 
jour un gonflement modéré des ganglions superficiels 
voisins, qui atteint son maximum le 4° jour pour décroî¬ 
tre ensuite. L’état général lie paraît pas touché, et le 
rétablissement est rapide sans aucune altération de la 
santé, du moins avec le petit nombre d’inoculations, 
variant de 3 à 6, que nous avons pratiquées à chaque lapin. 
Cependant le thermomètre permet de constater qüe la 
température s’élève,.comme çliezle veau,de 1 degré à I°li2 
au stade d’éruption (la température normale du lapin est 
de 39° environ), Comme chez'le veau, la fièvre débute le 
3° jour, atteint son maximum le 4e, et tombe,dès le 5°jour 
avec le développement complet des vésicules. 

Nous avons constaté directement, ce qu’il était facile 
de prévoir, qu’une première vaccination confère l’im¬ 
munité. 

L’évolution des pustules était assez caractéristique par 
elle-même pour qu’on ne pût pas les confondre avec une 
inflammation banale, et pour qu’on pût être sûr delà 
légitimité du vaccin ainsi obtenu; néanmoins, pour 
lever tous les doutes, nous avons reporté sur le veau 
le vaccin récolté au 5° jour dans les pustules de deux 
lapins et nous avons obtenu des pustules vaccinales 
arfaitement caractérisées et légitimes. Celles-ci ont servi 
leur tour à préparer une pulpe glycérinée qui, repor¬ 

tée sur un enfant de 6 ans non encore vaccine, a déter¬ 
miné 3 belles pustules sur 3 inoculations. 

Il n’est pas douteux dès lors que le lapin possède une 
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réceptivité parfaite pour la vaccine, reste seulement à 
savoir dans quelle mesure cette propriété peut être utili¬ 
sée, e.t c’est ce que nous nous proposons de déterminer 
ar de nouvelles expériences. 11 est déjà certain tout 
'abord, et c’était là le but premier de notre recherche, 

que le lapin peut être employé dans les laboratoires 
comme sujet d’expérience dans les études sur la vaccine ; 
c’est là pour les expérimentateurs un résultat d’une cer¬ 
taine importance, puisqu’il met à leur disposition un réactif 
incomparablement meilleur marché et plus commode que 
le veau et que la chèvre. 

De même on pourra se servir du lapin pour contrôler 
le degré dé conservation ou d’activité d'un vaccin suspect ; 
enfin dans quelques cas particuliers on sera heureux de 
recourir à lui comme vaccinogène. Sans doute il ne paraît 
pas appelé à remplacer le veau dans les Instituts vacci¬ 
naux importants, où celui-ci rachète par l’abondance de la 
récolte qu’il fournit les difficultés et les frais do son utili¬ 
sation; par contre, le lapin, qu’on trouve partout facile¬ 
ment, pourra rendre des services, dans certaines con¬ 
ditions particulières, aux médecins isolés, au moment 
d’une épidémie, à une troupe en campagne ou en mar¬ 
che, partout où il sera difficile de se procurer, d’em¬ 
mener ou d’alimenter un veau comme vaccinogène. 
Peut-être même la richesse relative du vaccin du 
lapin en lymphe liquide permet-elle d’espérer une con¬ 
servation plus prolongée que celle du vaccin du veau 
et comparable à celle du vaccin humain, ce qui pour¬ 
rait encore offrir quelques avantages dans des cas spé¬ 
ciaux. 

On ne saurait opposer au vaccin de lapin les dangers 
de transmission de la tuberculose, d’abord parce qu’on 
sait combien ces dangers sont douteux en pareil cas, 
ensuite parce que le lapin, moins sensible à la tubercu¬ 
lose expérimentale que le cobaye, est assez rarement 
atteint de tuberculose spontanée, enfin parce qu’il sera 
toujours possible, là comme pour le veau, de n’utiliser 
le vaccin recueilli qu’après s’être assuré par l’autopsie de 
l’absence de toute affection transmissible. 

Pour compléter cette étude, il importe de préciser le 
degré de récopticité du lapin pour les vaccins affaiblis ou 
peu virulents, tels que le vaccin humain conservé, la 
pulpe de veau anciennement préparée, et surtout la 
poudre vaccinale de l’armée mise en réserve pour la 
mobilisation; il est nécessaire également d’étudier l’in¬ 
fluence sur l’activité du vaccin des passages successifs de 
lapin à lapin suffisamment prolongés. Nous ferons con¬ 
naître par la suite les résultats encore incomplets de 
cette seconde série d’expériences. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOQIE 

Acromégalie (Ein Fall von Akromegalie in Folgc von 
Schreck), par P kl {Berl. ltlin. Woch., n° 3, p. 53). — Fille 
de 25 ans qui à la suite 'd’une frayeur intense accuse des 
douleurs de tête, des bourdonnements d’oreille et des pares¬ 
thésies localisées aux extrémités des doigts et des orteils. Il 
existe une dépression psychique manifeste. Peu de temps 
après elle s’aperçoit que ses mains et ses pieds grossissent 
considérablement; ses règles se suppriment. Enfin 18 mois 
plus tard on constate que les pieds, les imams et même la 
partie inférieure des avant-bras et des jambes sont extrême¬ 
ment augmentés de volume, sans déformation ; la tête est plus 
grosse, sa forme est devenue oblongue ; le nez est plus large, 
les lèvres, surtout la supérieure, épaisses. De plus, les 2 ro¬ 
tules, la crête iliaque les clavicules sont hypertrophiées. 
La langue, les oreilles, les ongles, le thymus restent ^normaux. 
La glande thyroïde est petite. Il y a de l’hÿperhidrése. 

Réactions électriques normales; réflexes et sensibilité in¬ 
demnes. D’après l’auteur, le diagnostic d’acromégalie s’im¬ 
pose : à cette occasion, il n’adopte pas l’opinion de Marie sur 
l’influence pathogéniqne de l’hypertrophie de la pituitaire, 
car, dans un cas d’acromégalie probable chez un garçon de 
14 ans, l’autopsie a révélé un gliome de l'hémisphère gauche, 
sans altération de la pituitaire. 

Paralysie isolée avec atrophie du nerf sus-sca¬ 
pulaire (Isolirte periphere Læhmung des Nervus suprasca- 
pularis mit Atrophie), par Bentzlbr {Deutsche med. Woch., 
18 décembre 1890, n° 51, p. 1189). — Les cas de paralysie 
isolée du nerf sus-seapulàire sont très rares, on n’en connaît 
guère que 4 dus à Hoffmann, Sperling, et Bernhardt. Celui 
de l’auteur a trait à un soldat de 22 ans, qui souffrit sans cause 
apparente de douleurs de l’épaule droite avec irradiations 
dans le membre correspondant, et faiblesse de ce membre. Il 
y avait impossibilité de lever ce membre dans la direction 
antéro-postérieure sans l’aide des muscles accessoires. Les sous 
et sus-épineux sont très atrophiés et présentent la réaction de 
dégénérescence partielle. Tous les autres muscles du moignon 
sont indemnes, en particulier le deltoïde et le petit rond. 
L’absence de causes est à noter ; ce cas vient à l’appui de 
l’opinion de Duchenne d’après laquelle le sus-scapulaire 
élève le bras et le porte en avant et en dehors. 

Sur un cas de paralysie conjuguée de la sixième 
paire, par Paul Blocq et G-, Guinqn (Arch. deméd. expér., 
janvier 1891, n° 1, p. 74). — Sujet âgé de 52 ans, présentant 
une hémiplégie gauche et complète, sans participation de la 
face, des vertiges et des sensations d’entraînement à gauche. 
A l’autopsie on trouve des tubercules de l’étage inférieur du 
lobe droit de la protubérance englobant le noyau de la sixième 
paire. L’examen histologique permet de délimiter très exacte¬ 
ment la localisation des néoplasmes, représentée par des 
figures. 

Hyperliidrose unilatérale de la face et altéra¬ 
tions du nerf facial (Ueber der Zusammenhang der 
Hyperhidrosis unilateralis faciei mit pathologischen [Zustæn- 
den des Facialis), par Windscheid (Milnch. med. Woch., 
décembre 1890, u° 50, p. 882). — L’auteur rapporte 3 cas de 
paralysie faciale dans lesquels l’hyperhidrose du même côté 
augmente ou diminue parallèlement à la paralysie. Dans le 
premier cas, l’hyperhidrose disparaît complètement après la 
guérison de la paralysie, tandis que dans le troisième, cas, où 
existait une paralysie faciale ancienne avec secousses flbril- 
laires, l’hyperhidrose resta telle quelle. Ces observations 
sont tout à fait contraires à celles de Straus et Bloch, d’,après 
qui la sueur est tout à fait abolie dans les cas de paralysie, 
et ne commence à reparaître qu’avec l’amélioration de la 
maladie. 

Bromuration et antisepsie intestinale, par Ch. Féré 
{Nouvelle iconographie de la Salpêtrière, 1890, n° 6, p. 249). 
— A l’aide d’observations probantes, l’auteur montre que cer¬ 
taines épilepsies que n’influencent pas des doses quotidiennes 
de bromure de potassium de 4 à 8 grammes, peuvent s’amé¬ 
liorer si on élève à 12 ou 15 grammes les doses du même 
médicament. A ces doses élevées, des accidents de bromu- 
risme et, en particulier, des éruptions cutanées viennent 
souvent faire obstacle au traitement. Dans bon nombre do 
cas où ces accidents sont inutilement combattus par les 
mesures ordinaires, l’antisepsie intestinale réalisée par l’ad¬ 
ministration quotidienne du naphtol et du salicylate de bis¬ 
muth peut supprimer ces accidents et, par conséquent, 
être un adjuvant utile du traitement. 

MÉDECINE 

Propriétés bactéricides du sérum humain (Wir- 
kung des menschlichen Blutes auf pathogenen Mieroorga- 
nismen), par R. Stern {Zeit. f. klin. Med., t. XVIII, p. 46, 
1890). — L’auteur a fait porter ses recherches sur le sang 
humain et sur quelques sérosités pathologiques (épanche¬ 
ments pleurétiques et péritonéaux, hydrocèles, phlyctènes 
suite de brûlüre). 

Le sérum humain détruit rapidement la virulence du coma- 
bacille du choléra, un peu moins celle du bacille d’Eborth, 
beaucoup moins celle du pneumo-bâcille de Friedlænder. 
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Les sérosités pathologiques possèdent la même propriété et 
sensiblement au même degré. Cette propriété varie suivant 
les espèces et les individus. Il est remarquable qu’une infec¬ 
tion actuelle (fièvre typhoïde, pneumonie) ne la modifie pas 
notablement. 

La bactéridie du charbon, le bacille de Lceffler, le strepto¬ 
coque et les staphylocoques pyogènes se développent bien 
dans les liquides précédents, soit immédiatement après l’ino¬ 
culation, soit après une certaine période d’inertie. 

La propriété bactéricide se perd complètement par un 
chauffage de lj2 heure à 60°; les liquides en expérience de¬ 
viennent alors de bons milieux de culture. Les températures 
fébriles habituelles (39° à 41°) ne détruisent pas cette pro¬ 
priété : tout au plus baisse-t-elle à 43° ou 44°. Elle persiste 
en dehors de l’organisme pendant 3 à 5 jours, et ne disparaît 
complètement qu’au bout de 2 à 4 semaines. Cette propriété 
n’est pas illimitée; si l’inoculation est trop abondante, après 
une certaine inertie initiale, il y a germination active. 

Diagnostic delà péritonite par perforation dans 
la fièvre typhoïde, par N. L. Bogoïavlensky (Meditz. 
Obozr., 1890, t. XXXIV, n° 23, p. 982). — Dans la péritonite 
typhoïdique par perforation, la seule chance de salut est la 
laparotomie précoce. Mais presque jamais le diagnostic n’est 
précoce, les signes donnés comme initiaux par Schuh, 
Gerhardt, Tchoudowsky, Wagner ne résultant en somme que 
de l’existence d’une collection hydro-aérique abondante dans 
le péritoine, alors qu’il est déjà trop tard pour intervenir. 
Levaeheff ( Vratch, 1890, n° 3) a signalé un bruit de glou- 
glou. qui s’est déclaré 8 heures après la perforation et qu’il 
explique par le passage des bulles de gaz par cette perfora¬ 
tion. L’auteur relate un cas où, le malade ayant été apporté 
à l’hôpital au 5e jour, ce signe existait seul : et l’autopsie 
démontra en effet une perforation. 

La rate et le typhus à rechutes, par J. J. Sou- 
dakevitch ( Vratch, 1890, n° 50, p. 1131). —Metchnikoff a 
avancé que,pendant l’accès de fièvre récurrente,lesspirochètes 
ne sont pas détruits dans le sang, mais dans la rate, où ils 
s'accumulent. Soudakevitch a donc inoculé cette maladie à 
des singes qu’il a vus guérir, qu’il tua et chez lequel il cons¬ 
tata en effet que les microbes étaient contenus exclusivement 
dans les cellules de la rate. Puis, dans une seconde série, il 
inocula des singes préalablement dératés : ces animaux 
succombèrent et dans leur sang les spirochètes existaient 
avec une abondance extraordinaire. Les organes autres que 
la rate sont donc incapables de détruire ces micro-organismes. 

Structure des micro-organismes de la malaria, 
par L, L.Romanowsky( Fratc/i,1890, n°52, p. 1171).—On discute 
encore pour savoir si ces organismes sont ou non pourvus 
d’un noyau ; grâce à une technique spéciale, l’auteur a vu 
nettement ce noyau. Le sang est étalé sur une lamelle, séchée 
sur une lampe à alcool et mise pendant 45 à 60 minutes dans 
une étuve sèche à 105-110° C., puis cette lamelle est immergée 
pendant 24 heures dans une solution fraîche et non filtrée 
composée de bleu de méthyle saturé (filtré) 2 parties et 
éosine à 1 0/05 parties (en volume) ; on décolore par l’alcool 
concentré, püis on examine dans l’eau avec un objectif à 
immersion. On monte dans le baume xylolé (1 : 3). Sur cette 
préparation, outre des colorations des globules sanguins sur 
lesquelles nous n’insisterons pas, on voit le protoplasma des 
plasmodies en bleu, clair et leur noyau en violet. Ce noyau, 
entouré d’un halo incolore, est formé par un faisceau de 
granulations ovoïdes et de filaments. 

chiuukgie 

Gangrène pulmonaire et pneumotomie (Pneumo- 
tomia per gangrena polmonare), par R. Bastianem.1 {Bull. d. 
Soc. Lancisiana degli Ospcdali di Roma, janv. 1890,p. 35). 
— Femme de 34 ans, prise de gangrène pulmonaire du côté 
droit, 4 jours après une ovariotomie. Un mois après le début 
dé la gangrène, résection de 2 fragments de côtes sur la ligne 
axillaire ; incision sur une étendue de 8 centimètres après 
ponction préalable du poumon ; on arrive sur une cavité à 
1 centimètre 1]2 de profondeur après avoir traversé un tissu 
dur qui donne très peu de sang; après lavage au sublimé 
puis à la solution borosalièylique et tamponnement avec de 

la gaze iodoformée, on s’aperçoit que les mouvements respi¬ 
ratoires et les battements du cœur sont suspendus; grâce à la 
respiration artificielle, ils se rétablissent, mais la malade est 
paralysée du côté gauche, elle reste dans le coma et succombe 
14 heures après l’opération ; il y avait une thrombose d’une 
veine pulmonaire voisine du foyer gangréneux et une embolie 
de l’artère sylvienne droite. 

Ligature de l’aorte abdominale (Ligature of the 
abdominal aorta for ruptured aneurysm of that vessel ; death), 
par Milton (Lancet, 10 janvier 1891, p. 86). — Un Egyptien 
de 45 ans se plaignait d’une tumeur pulsatile de l’abdomen, 
s’accompagnant d’une douleur paroxystique intense. Antécé¬ 
dents syphilitiques. Bientôt, il fut évident que cet anévrysme 
s’était rompu et le malade présenta tous les signes d’une hé¬ 
morrhagie grave. Le chirurgien fit alors une incision longue 
de cinq pouces sur la ligne blanche ; l’épiploon et les intestins 
furent repoussés de côté. Une petite incision fut faite dans 
le péritoine recouvrant l’anévrysme, et le doigt passé à travers 
put atteindre l’aorte, qui fut alors comprimée; l’aorte fut 
ensuite liée au-dessus de l’anévrysme. Pas de drainage. Le 
sang épanché étant derrière le péritoine, on n’y toucha point. 
L’opération avait duré 12 minutes. Tout battement cessa 
dans l’anévrysme et les 2 fémorales. Le malade ne vécut 
ue 24 heures après l’opération ; il se plaignait do douleurs 
ans les membres inférieurs. 

Anévrysme de l’iliaque externe (Aneurysm of the 
external iliac artery cured by compression), par Hokatio P. 
Symounds (Lancet, 10 janvier 1891, p. 80). — Un homme de 
48 ans ressentit une crampe soudaine dans la jambe gauche 
qui devint ensuite absolument froide et immobile. Douleurs 
dans la jambe et le pied et quelquefois au niveau du liga¬ 
ment de Fallope; on troave au-dessus de ce ligament une 
tumeur pulsatile, de la grosseur ,d’un œuf. Pas d’antécédents 
syphilitiques. On adopta le traitement par compression. Le 
sujet étant anesthésié, on appliqua le tourniquet abdominal 
de Lister. L’anévrysme cessa de battre et resta ferme et sans 
pulsation, même quand on eut enlevé l’appareil. Au bout de 
quelques jours apparurent quelques symptômes de péritonite 
et d’entérite; puis apparut un gonflement de la parotide 
gauche, et bientôt de la droite. La température s’éleva un 
peu et l’urine contint un peu d’albumine. La parotide 
gauche considérablement tuméfiée présenta de la'fluctuation 
et fut incisée, et la guérison survint. Quant au traitement de 
l’anévrysme par compression, il avait complètement réussi. 

Hernies étranglées et pneumonies (Ueber die uacli 
Lœsung incarceiirter Hernien auftretenden Lungenerschein- 
ungen), par J. Lesshafft (Ar h. f. path. An. mid. Phys., 
février 1891, t. CXXIII, p. 335). — Güssenbauer a fait faire 
à son élève Pietrzikowski un travail pour soutenir que les 
pneumonies, très fréquentes après la kélotomie et le taxis, 
sont dues à des embolies parties de l’anse étranglée dont les 
vaisseaux sont thromboses. De son étude anatomo-patholo¬ 
gique et expérimentale,. Lesshafft conclut qu’il n’eu est rien : 
ces pneumonies sont liées aux vomissements et sont des pneu¬ 
monies par aspiration. D’autre part, il croit que Pietrzi¬ 
kowski exagère considérablement leur fréquence et leur 
attribue en clinique des symptômes dont la valeur n’est pas 
bien démontrée. 

BIBLIOGRAPHIE 

Leçons île gynécologie opératoire, par Vuillet, pro¬ 
fesseur à la Faculté de médecine de Genève, et Lutaud, 
professeur libre do gynécologie à l’Ecole pratique. 2° Edi¬ 
tion, Paris, A. Maloine, 1890. 

Les auteurs de ces leçons de gynécologie opératoire ont 
chacun signé leur part dans l’œuvre commune et, sauf la leçon 
XY pour laquelle la mention a été omise, nous savons exac¬ 
tement à la plume de qui sont dues les lignes que nous 
lisons. 

La part de M. Vuillet est incontestablement la plus chirur¬ 
gicale, et cela se conçoit, car dos deux auteurs c’est celui qui 
est le plus chirurgien. Aussi voyons-nous M. Vuillet, après 
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une leçon (qui manque un peu de précision) sur l’antisepsie 
en gynécologie, après des généralités sur les postures d’exa¬ 
men sur le cathétérisme utérin, entrer de plain pied dans 
l’étude do la dilatation utérine, de l’abaissement de l’utérus, 
du traitement du cancer et des fibromes. Pour la dilatation, 
il va sans dire qu’on trouvera surtout exposée la méthode de 
l’auteur, méthode bien connue de dilatation par les tampons 
d’ouate iodoforinèe. Pour les fibromes, le point assez spécial à 
M. Vuillet estlc débridement intra-utérin pour permettre aux 
tumeurs interstitielles de subir l’évolution polypeuse. 

Ainsi, M. Vuillet s’est occupé de la partie qui touche à la 
grande chirurgie : mais, à notre sens, il est encore resté en 
deçà de ce que nous espérions d’après le titre de l’ouvrage. 
Les auteurs, nous le savons, disent dans leur préface qu’ils 
veulent surtout s’occuper de la chirurgie gynécologique pra¬ 
ticable par les voies naturelles et répétable sur des pièces cada¬ 
vériques adaptées à un mannequin. Mais alors, pourquoi ne 
pas le dire dans le titre? Le lecteur s’attend à trouver des 
renseignements précis sur la gynécologie opératoire en géné¬ 
ral, et il ne trouve rien sur les tumeurs de l’ovaire, à peu près 
rien sur les myomectomies abdominales, rien sur les mala¬ 
dies des trompes, sur les suppurations et hématocèles pel¬ 
viennes : il espérait, peut-être, avoir un traité sommaire, 
court a lire et à repasser, de tout ce qui l’intéresse en 
gynécologie, et il possède un livre en réalité long, car les 
sujets traités sont peu nombreux et ne sont que de petite 
chirurgie. Ce que décrit M. Vuillet est souvent bien décrit, 
mais nous croyons que ce n’est pas assez concis. Si nous 
formulons cette critique, c’est parco qu’elle a été formulée 
déjà par le Medical Record (23 août 1890, t. XXXVIII, 
n" 8, p, 215) et que ce journal américain, bienveillant pour 
la France, disait que« c’est le type delà prolixité française », 
que c’est bon seulement pour les étudiants français « habitués 
à lire une page entière pour acquérir une notion qu’on aurait 
pu condenser en une phrase. » Nous nous associons à la cri¬ 
tique, mais nous protostons hautement contre l’appréciation 
générale de notre confrère américain, auquel, d’ailleurs, le 
traité de M. Pozzi vient de donner un récent démenti. 

Hans les leçons do M. Lutaud nous ne trouvons guère 
que trois leçons réellement opératoires, l’une sur les opéra¬ 
tions d’Emmet et de Schrœdor ; l’autre sur les fistules génito- 
urinaires; la troisième sur le traitement opératoire des dévia¬ 
tions antérieures. Nous nous plaisons à reconnaître que les 
descriptions y sont assozclaires, mais celane suffit pas à nous 
faire oublier les six leçons sur le traitement de la stérilité. 
Certes, il y a un peu do tout dans ces leçons, môme quelques 
procédés opératoires. Mais les plus longs développements n’ont 
rien de chirurgical. Ils sont souvent amusants (pourvu que 
le lecteur ne soit pas trop prude), empruntés en grande 
partie à Pajot ; mais enfin, celui qui veut se familiariser 
avec la 'ffi/nécologie opératoirene demande pas do bien longs 
développements sur la stérilité, le malthusianisme, etc. 

Il y a, certainement, d’assez nombreux dessins dans ce 
livre, et quelques-uns sont bons, schématiques et clairs; 
mais il en est quelques autres où nous n’avons pas vugrand'- 
chose, noirs qu’ils sont et confus, ce qui tient peut-être au 
tirage défectueux de nôtre exemplaire. 

En résumé, dont, MM. Vuillet et Lutaud ont eu une bonne 
idée le jour où ils ont cherché à vulgariser les opérations 
gynécologiques que l’on peut répéter sur des pièces cadavé¬ 
riques adaptées à un mannequin. Ils eussent pu écrire sur 
ce sujet une brochure de 100 à 150 pages qui eût été concise 
et utile. Nous craignons qu’elle n’ait pas gagné à être trans¬ 
formée en un volume de 500 pages. 

- ' A. Bboca. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

De l’opébation cêsabienne, par le Dr Beblin 
, (Paris, O. Doin, 1890). 

M. le Dr Berlin termine son travail sur l’opération césarienne 
par les considérations suivantes : 

Théoriquement, la suprématie do cette opération sur toutes les 
opérations eonnexos n’est pas discutable. 

De plus, à l’heure actuelle, l’opération a été profondément nio- 
diiiée par Léopold et par Sænger, à tel point que la mortalité a 
pu descendre à 8 et même 4 0/0. 

Mais, pour qu’elle donne ces résultats exceptionnels, il faut qu’elle 
soit pratiquée avec les méthodes antiseptiques observées dans leur 
rigueur la plus absolue. On ne peut donc encore transporter cette 
opération dans la pratique courante. 

VARIÉTÉS 

Assemblées générales de la Société centrale 
et de l’Association médicale mutuelle de la 
Seine. 

A la dernière réunion de la Société centrale qui s’est tenue 
le lor février dernier, aussi bien qu’à la quatrième assemblée 
de l’Association fondée par M. le D*’ Gallet-Lagoguey, il a 
été question de l’assurance contre la maladie, de ses bien¬ 
faits, de la nécessité d’en étendre le fonctionnement. Par une 
dérogation aux usages, M. le Président Bucquoy a cru devoir 
autoriser, à la séance de la Société centrale, M. le Dr Gallet- 
Lagoguoy à défendre les intérêts de l’œuvre qu’il dirige avec 
tant de dévouement. Chacun a applaudi à cette décision, car 
notre honorable confrère en a profité pour affirmer une fois 
de plus que, dans sa pensée, l’œuvre: nouvelle de l’assurance 
contre la maladie pouvait et devait fonctionner en dehors 
de l’Association générale, c’est-à-dire, eu né demandant à 
celle-ci qu’un appui purement moral. ; 

Dans l’allocution qu’il a adressée dimanche dernier à ses 
collègues, M. Gallet-Lagoguey signale l’état prospère des 
finances de l’Association médicale mutuelle et démontre que 
celle-ci peut vivre et prospérer sans dons ni legs, à la condi¬ 
tion que son recrutement soit régulièrement progressif. 

Dans ces conditions, il paraît évident que tout médecin 
habitant le département de la Seine, préférera adhérer aux 
statuts'de l’Association médicale mutuelle'qui fonctionne ré¬ 
gulièrement plutôt que de se faire inscrire comme membre 
d’une des nouvelles Sociétés dont on demande aujourd’hui la 
fondation. On comprend donc que les membres de la Société 
centrale, consultés par le bureau, aient mis peu d’empresse¬ 
ment à répondre et se soient en majorité montrés défavora¬ 
bles à toute fondation nouvelle. 

; De leur côté, revenant sur les idées qu’ils avaient défendues 
avec tant de vivacité à la dernière séance générale de l’Asso¬ 
ciation, les principaux partisans de la fondation d’une caisse 
assurance-maladie, reconnaissent aujourd’hui que celle-ci ne 
doit demander à l’Association générale que son patronage 
moral, mais qu’elle doit rester absolument en dehors de son 
fouctionuemeut et de sa caisse. 

Dans de semblables conditions, il .parait évident qu’uue 
association dont les ramifications pourraient s’étendre sur 
toute la surface de la France aurait quelque chance de réussir 
malgré les quelques difficultés d’administration qu’elle aurait 
à surmonter ; il suffirait, pour éviter toutes les difficultés 
que rencontrerait l’Association générale si elle se mettait à la 
tête (Tune œuvre semblable, de supprimer les mots mutualité 
ou secours mutuel et de fonder une Société civile analogue 
par sou fonctionnement et son but à la plupart des compa¬ 
gnies d’assurance. 

Nous croyons savoir que, jusqu’à ce jour, un grand nombre 
de médecins hésitent encore alors qu'on leur demande le ver¬ 
sement d’une prime relativement considérable. Ces hésita¬ 
tions deviendraient moindres le jour où un nombre considé¬ 
rable d’adhérents feraient partie de la nouvelle œuvre ; mais 
celle-ci, quoi qu’il arrive, devra rester toujours en dehors du 
fonctionnement administratif et fiscal de l’Association géné¬ 
rale. Depuis sa fondation, cette Association est restée une 
œuvre de bienfaisance exclusivement destinée à venir en 
aide aux médecins que les infirmités ou la maladie ont rendus 
incapables de subvenir à leur existence. Elle ne pourrait 
sans une modification profonde de ses statuts se transformer 
en une société financière donnant des pensions de droit. La 
majorité de ses membres paraît d’ailleurs décidée à ne rien 
permettre dans ce sens. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — lmp. des Arts et Manufactures. 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud. 
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BULLETIN 

Paris, le 20 février 1891. 

La réorganisation hospitalière. 

La Société des chirurgiens des hôpitaux s’est réunie 
rleux fois de suite, hier et il y a 8 jours, pour délibérer sur 
deux questions bien limitées : l°la création d’assistants, 
2° l’organisation des consultations. 

Certains membres ont simplement proposé à la Société 
de voter un texte à peu près identique à celui qu’ont 
adopté les médecins des hôpitaux et donnant aux chefs 
l’autorisation de se faire assister par un chirurgien du 
Bureau central, un admissible au Bureau central ou un 
ancien interne des hôpitaux agréé par l’administration. 

Il s’est passé un phénomène inverse de celui qu’on 
avait observé au premier vote de la Société médicale des 
hôpitaux : l’assistance par un chirurgien du Bureau 
central a été votée à l’unanimité; une grosse majorité, 
au contraire, s’est prononcée contre l’adjonction possible 
des futurs chirurgiens du Bureau central. 

Le premier vote était prévu : il ne fait que confirmer 
un état de choses existant en fait et que l’on demande à 
l’administration de régulariser en droit. Nous avons 
déjà dit ici que tout chirurgien du Bureau central le 
désirant trouvait aisément un chef de service dont il 
devenait en quelque sorte le chirurgien en second à 
l’amiable, ce qui avait les avantages des anciens chirur¬ 
giens en second sans en avoir les inconvénients. Cet 
assistant régulier était également le remplaçant désigné 
pendant les vacances ; et en fait chacun de nous avait 
pour premier remplacement (car chacun de nous en a plu¬ 
sieurs) le remplacement de son choix. Cela étant, il est 
tout naturel qu’on ait reconnu aux chefs de service le 
droit de se faire « assister et remplacer par un chirurgien 
du Bureau central à leur choix. » 

Il n’a jamais été question qu’un remplacement pût 
2* Série, T. XXXVIII. 

être confié à un docteur n’appartenant pas au Bureau 
central. Mais quelques chirurgiens demandaient que l’on 
eût le droit d’employer dans les services, et en particu¬ 
lier pour la consultation, certains anciens internes et 
surtout les admissibles au Bureau central. C’est cette 
proposition qui a été repoussée et nous avouons que nous 
le regrettons. 

Nous ne nous placerons pas, à cet égard, sur le terrain 
administratif, pour savoir s’il est ou non possible qu’un 
interne, non docteur, soit chargé d’une consultation. Ce 
qui nous intéresse le plus, c’est le point de vue chirurgi¬ 
cal . Or nous pensons que, d ms un service, plus le personnel 
médical est nombreux, sous la surveillance d’un chef, et 
mieux le service est fait. De plus, nous répétons ce que 
nous avons déjà dit il y a quelques semaines : entre le 
moment où il sort de l’internat et le moment où il est 
nommé aux hôpitaux, le futur chirurgien des hôpitaux 
ne met jamais la main à la pâte. Il perd ainsi plusieurs 
années où il aurait pu apprendre son métier. 

On objecte qu’avec ces assistants de première et de 
seconde catégorie, le rôle de l’interne devient nul; 
qu’avec tout cela on poursuit la destruction de l’internat. 
Or notre avis — et c’est celui qu’exposait ici naguère 
M. Lereboullet — est que l’internat est une des institu¬ 
tions par lesquelles nous sommes supérieurs aux étrangers. 
Loin de nous, donc, la pensée de l’amoindrir. Le chirur¬ 
gien doit faire opérer ses internes, car c’est le seul moyen 
de les instruire ; mais il est bien rare qu’un homme âgé 
et occupé aille servir d’aide à un élève. S’il a le temps, il 
opère lui-même. L’assistant, au contraire, est bien plus 
souvent disposé à mettre le bistouri, sous sa surveillance 
immédiate, dans la main d’un plus jeune que'lui. On ré¬ 
pondra que l’interne opérera bien en l’absence du chef : 
mais n’a-t-il pas vraiment intérêt à avoir près de lui un 
aide plus instruit que lui-même et capable de lui éviter 
ou de lui réparer des méprises qui pourraient se terminer 
par mort d’homme î Cette question de responsabilité est 
grosse et on ne saurait contester tout l’intérêt qu’il y a à 
sauvegarder la vie humaine. Mais en nous plaçant au 
point de vue plus spécial du rôle et de l’éducation de 
l’interne, nous dirons qu’à notre sens un homme intelli¬ 
gent peut apprendre tout seul, mais il apprend plus vite 
et mieux quand il estguidé. 

A. Broca. 
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REVUE GÉNÉRALE 
lie levier obstétrical combiné avec la traction. 

Ainsi que nous, l’avons fait pressentir (1), nous avonsdes 
remarques à présenter sur l’emploi du forceps au détroit 
supérieur, tel que nous venons de le décrire. Les figures 
suivantes, toutes dessinées à la même échelle et con¬ 
formes à la vérité en ce qui concerne les trois facteurs, 
bassin, tête, courbure des cuillères, vont nous permettre 
d’être extrêmement brefs. Pour saisir la tête convena¬ 
blement en améliorant son inclinaison, il faut la faire 
remonter considérablement (fig. 1). Et l’on voit sur la 
figure 2, quelle réduction minima elle doit subir, car 
la branche postérieure des forceps l’empêche d’utiliser la 
concavité du sacrum *. 

(1) Gaz. hebd., nov. 1888. 

Cette réduction’devient désastreuse, lorsque le forceps 
insuffisamment enfoncé est mal appliqué, ou lorsqu’après 
l’avoir bien placé on l’a laissé glisser. Jugez-en sur la 
figure 3. 

D’autre part, constatez, sur la figure 4, que la même 
tête, dans le même bassin, peut descendre avec un peu 
d’aide sans subir de réduction notable. 

La branche postérieure du forceps est nuisible ; c’est 
elle qui ponte l’excavation sacrée et qui, pendant l’enga¬ 
gement, se fait relever par le périnée, au point de 
détruire le synclitisme approximatif produit au moment 
de la prise. L’on recommande avec raison de tirer en 
arrière, c’est facile, mais cela ne mène pas loin, car le 
forceps s’oppose à ce que la tête obéisse, à moins qu’il ne 
scie le périnée jusqu’au delà du coccyx. La figure 6 le 
fait sauter aux yeux. 
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Fig. 6. — Emploi d’une cuillère de 
forceps comme levier muni d’un 
ruban tracteur, pour engager la 
tête dans le détroit supérieur. La 
main qui tient la branche la relève 
pour refouler et emboîter la tête: le 
dos de la cuillère est appuyé der¬ 
rière le pubis, sa concavité prend 
le pariétal et ne peut glisser tant 
que la main relève le manche en 
le tordant un peu si le forceps est 
courbé, ce qui est le cas ici. La 
cuillère agit donc comme levier 
et comme tracteur : elle tire la 
tête comme une cuillère à soupe 
retire un œuf du fond d'un vase 
étroit et profond où il a cuit. 

Il faut une certaine force pour 
maintenir bien appliquée la cuil¬ 
lère d’un forceps courbe. Mais on 
peut néanmoins l’employer, à dé¬ 
faut d’une cuillère droite que l’on 
n’agénéralement pas sous la main. 
S’il est facile à l’accoucheur,muni 
d’une cuillère droite, de faire le¬ 
vier d’une main pendant qu’il tire 
de l’autre, il n’en est pas tout à 
tait de même avec une cuillère 
courbe : un aide tracteur est utile, 
car il permet à l’accoucheur de 
concentrer toute son attention 
pour empêcher le manche de lui 
tourner dans la main et la cuillère 
de déraper. 

Que faire, donc? Nos expériences répondent : ne 
placer que la cuillère antérieure du forceps armée d’un 
lacs ; la maintenir solidement d’une main, afin que la 
cuillère et son bec fassent levier sur le pariétal antérieur 
et l’emboîtent, pendant que l’autre main ou un aide 
tirera sur le lacs. Mais une cuillère de forceps droit 

serait plus facile à maintenir. Sans doute. Alors le 
levier? Oui, avec un ruban tracteur en plus (1). 

L. H. Farabeuf et H. Varnihr. 

(1) Extrait d’ « Introduction à l'élude clinique et à la pratique 
des accouchements, 480 pages, 362 figures. » Paris, 1891. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Tentative d’asphyxie par les vapeurs de charbon : 
Emphysème sous-cutané et hémiplégie hysté¬ 
rique consécutifs, par le Dr Em. Duponchel, professeur 
agrégé au Val-de-Grâce. 

M. le professeur Laveran a communiqué récemment 
(juillet 1890) à la Société médicale des Hôpitaux une 
observation d’emphysème sous-cutané, consécutif à une 
tentative d’asphyxie par les vapeurs de charbon. 

Nous venons d’observer un fait du même genre, mais 
andis que, dans le cas de M. Laveran, l’emphysème avait 

des proportions considérables et s’étendait depuis la région 
cervicale jusqu’aux bourses qui étaient fortement bal¬ 
lonnées; dans l’observation qui va être rapportée il s’agis¬ 
sait d’un emphysème peu développé, ne dépasant pas les 
pai-ties supérieures du thorax et la base du cou. Cette 
circonstance permet de présumer que l’intoxication par 
l’oxyde de carbone est susceptible de donner lieu assez 
fréquemment à une pareille complication. Nous l’aurions 
en effet probablement méconnue, en raison de la médio¬ 
cre étendue de l’emphysème, si nous n’avions pas eu 
l’esprit prévenu par la connaissance d’un fait antérieur; 
il sera intéressant de là rechercher désormais chez tous 
les sujets qui auront été exposés à l’action des vapeur: 
oxycarbonees. 
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L’explication à laquelle s’est arrêté M. Laveran (rup¬ 
tures de vésicules pulmonaires, passage de l’air dans le 
tissu conjonctif du médiastin, puis dans celui du cou) 
paraît extrêmement plausible. En effet, notre malade, qui 
pendant les quatre ou cinq premiers jours où il a été 
observé, évacuait de nombreux crachats spumeux et san¬ 
glants, présentait des signes d’auscultation limités au 
lobe supérieur du poumon droit. Ils étaient particulière¬ 
ment appréciables à la partie interne de ce lobe, près du 
bord droit du sternum. C’est à ce niveau que paraissait 
s’être produite une hémorrhagie pulmonaire, et la rup¬ 
ture de quelques vésicules du poumon pouvait assuré¬ 
ment être la conséquence de cette hémorrhagie. 

Mais l’observation suivante est intéressante à un autre 
point de vue, tout différent : immédiatement après la 
tentative d’asphyxie, il s’est produit chez notre malade 
une hémiplégie droite, épargnant la face, et un ensemble 
de troubles nerveux dignes d’être relevés. Nous les com¬ 
menterons brièvement, après les avoir décrits. 

Observation. — S... E..., engagé volontaire dans un régiment 
d’infanterie, âgé de 19 ans, eu permission à Paris, a tenté de 
se suicider dans les circonstances suivantes : Sa permission 
était expirée depuis 48 heures, et il se trouvait exposé à une 
punition disciplinaire d’une certaine gravité ; il s’en exagérait 
du reste les conséquences, pensant que tout avancement lui 
serait désormais interdit. C’est pour cette raison qu’il a voulu 
se suicider. Dans ce but, il a rempli un poêle avec du charbon 
de bois ; après avoir enlevé le tuyau de ce poêle, il a barri¬ 
cadé la porte de sa chambre, fermé toutes les issues, mis le 
feu au charbon, puis s’est couché sur son liten lisant un roman. 
Il était dix heures du matiu quand il a commencé ses prépa¬ 
ratifs; vers midi les caractères du livre qu’il tenait à la main 
ont commencé à se troubler, il a dû le poser ; il ne se rappelle 
pas autre chose. Quand il a repris connaissance, il était couché 
dans un lit d’hôpital, il ne sait pas comment il y est venu.— 
Un rapport de police nous apprend qu’un voisin entendant des 
gémissements a forcé la porte ; l’heure n’est pas indiquée. 

Le sujet a été transporté au Yal-de-Grâce pendant lanuit, il 
il repris connaissance à 2 heures du matin. 

La tentative de suicide a eu lieu le 16 décembre 1890. Voici 
l’état du malade le 17 au matin: 

La connaissance est complète; le sujet peut parler et 
s’expliquer. C’est un homme vigoureux, très musclé; vers 
l’âge de sept ans il a eu des attaques convulsives ; il appar¬ 
tient à une famille très nombreuse (14 enfants) dans laquelle 
il n’y aurait, d’après lui, aucune maladie nerveuse. 

Il présente des effusions sanguines en divers endroits de la 
peau, particulièrement à l'avant-bras droit et au niveau de la 
rotule du même côté ; ces suffusions forment des taches d’un rouge 
clair. Il se plaint de douleurs au cou et au bras droit ; la 
région cervicale antérieure présente du gonflement ; il existe 
nne dysphagie très marquée, les liquides seuls peuvent être 
avalés. Le malade crache du sang mêlé de spume bronchique. 
Il est incapable de mouvoir les membres du côté droit, il ne 
peut même pas les soulever au-dessus du lit ; cette hémiplégie 
ne porte pas sur la face. La vessie est pleine et paralysée, il 
faut sonder le malade. Les urines ne renferment ni sucre ni 
albumine. 

Evolution des symptômes. — Symptômes thoraciques. — Le 
crachement de sang a duré quatre ou cinq jours1) il corres¬ 
pondait à une lésion thoracique appréciable à l’auscultation. 
On entendait dans toute l’étendue du lobe supérieur du 
poumon droit, en ayant et en arrière, des râles sous-crépitants. 
Ils étaient particulièrement abondants à la partie antérieure, 
au voisinage du bord droit du sternum'. C’est en ce point 
où la percussion révèle une légère submatité, que paraît 
s’être produite l’hémorrhagie qui donne lieu au crachement 
de sang. En appliquant le stéthoscope dans cette région, on 
s’est aperçu qu'il se produisait une légère crépitation due à 
de l’emphysème sous-cutané. Ces symptômes thoraciques se 
sont amendés rapidement ; au bout de huit jours ils avaient à 
peu près disparu. 

Mais, vers le 1er janvier 1891, il s'est produit une sorte de 
poussée congestive du côté du sommet pulmonaire droit ; elle 

s’est accompagnée de fièvre, et suivie de l’expectoration 
d’un gros caillot sanguin, puis tout est rentré dans l’ordre. 

Dysphagie et gonflement du cou. — Ces deux symptômes pa¬ 
raissent avoir la même origine et être dus à la pénétration de 
l’air dans le médiastin antérieur et dans le tissu sous-cutané 
du cou. Il eu est résulté de l’emphysème nettement apprécia¬ 
ble à la base du cou, dans la région thyroïdienne et à la 
partie antérieure et supérieure du thorax. Cet emphysème 
ne s’étend pas davantage, et disparaît en quelques jours; on 
ne peut bientôt plus sentir en pressant la peau les crépitations 
caractéristiques de l’emphysèmo. En même temps la dys¬ 
phagie cesse, le malade peut prendre des aliments solides. 

Paralysie de la vessie. — Elle a été complète pondant les 
quatre premiers jours; vers le dixième jour il n’a plus été 
nécessaire de sonder le malade. 

Hémiplégie. — L’hémiplégie est le symptôme qui persiste 
le plus longtemps. A la date du l*1' janvier 1891, le malade est 
encoro incapable de se servir du bras et de la jambe droite ; 
mais l’impuissance motrice ne tarde pas à être moins com¬ 
plète. A partir du 8 janvier, le malade commence à marcher; 
le 20 janvier les mouvements sont absolument revenus dans 
le membre inférieur; la progression est cependant un peu 
gênée encore, en raison d’une douleur qui siège dans l’aine. 
Pour éviter la production de cette douleur, le malade 
raidit le membre inférieur droit pendant la marche. A 
la même époque, le membre supérieur droit a également repris 
ses fonctions; l’amélioration a été plus tardive, mais elle est 
aussi plus complète. — La face est restée constamment 
indemne ; mais elle a présenté des contractures passagères 
portant en particulier sur le masséter dioit. Des coutractures 
ont également existé aux membres du côté droit ; elles ont été 
très fugitives au membre inférieur et à l’avant-bras, et parti¬ 
culièrement persistantes au niveau de l’épaule. Eu cet endroit 
elles ont commencé à la partie postéro-externe, où il existait une 
contracture difficile à reeonnaîtreau début. En effet, la partie 
externe du muscle deltoïde était seule contracturée, et l’on 
distinguait un gonflement mal limité, qui pouvait être pris 
pour un phlegmon diffus. Les mouvements du membre cau¬ 
saient de la douleur, mais des décharges électriques violentes 
n'étaient pas perçues quand on appliquait les réophores d’un 
appareil à courants interrompus sur la région tuméfiée. Ce 
gonflement s’est étendu, il se modifiait d’un jour à l'autre, et 
au bout de quelque jours il est devenu certain que l’on avait 
affaire à des contractures. L’articulation scapulo-humérale a 
été douloureuse au début, mais il s’agissait d’une simple 
arthralgie; en poussant violemment l’humerus de bas en haut, 
on ne provoquait pas de douleurs. 

La paralysie des membres s’accompagnait d’une hémianes¬ 
thésie du côté droit du corps, hémianesthésie qui portait éga¬ 
lement sur la face, sur le cuir chevelu et sur la- langue. 

Les sensations de température sont revenues très rapide¬ 
ment; la perte de la sensibilité tactile a été persistante, sauf 
en un point limité de l’avant-bras droit. L’analgésie était com¬ 
plète, elle était cutanée et profonde ; les décharges électri¬ 
ques les plus violentes n’étaient pas perçues du côté droit ; le 
sujet se plaignait au contraire beaucoup, quand l’un des 
réophores venait à être appliqué, en un point quelconque du 
corps, du côté gauche. — Le goût avait disparu sur le côté 
droit de la langue. 

Il convient encore de noter à propos de cette hémiplégie des 
points douloureux à l’épaule, à l’aine droite, au genou droit ; 
un rétrécissement du champ visuel du côté droit, lequel n’a 
pas persisté ; de l’exagération des réflexes tendineux du même 
côté ; des trépidations épileptoïdes obtenues par la flexion du 
pied droit; enfin le phénomène de l’autographisme. 

Quand on trace des caractères sur la peau du malade, du 
côté anesthésié, ils ne tardent pas à se dessiner très nettement, 
en faisant au-dessus du derme une saillie blanchâtre très per¬ 
ceptible au toucher, et entourée d’une aréole rouge. Le 
malade ne présente ni tremblements, ni nystagmus, ni autres 
phénomènes pouvant faire penser à une sclérose en plaques. 
L’hémiplégie dont il est atteint est de nature hystérique, tous 
les signes ci-dessus mentionnés s’accordent pour justifier ce 
diagnostic. 

Traitement. — Dès que les symptômes thoraciques ont été 
améliorés, le traitement n’a plus visé que les complications de 
paralysie hystérique. Il a consisté surtout dans l’emploi de 
douches froides, de l’aimant et de l’électricité statique. 
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Etat du malade le 26 janvier 1891. — A cette date le 
malade est à peu près rétabli ; il a repris toute la liberté de 
ses mouvements, les contractures ne se reproduisent plus, 
mais certains stigmates hystériques persistent, on particulier la 
douleur de l’aine et le clonus du pied droit; l’hémianesthésie 
persiste également, mais elle n’est plus aussi complète, cer¬ 
tains points du côté droit du corps ont repris une sensibilité 
presque normale. Les membres du côté droit ne sont nulle¬ 
ment atrophiés ; l’état des forces apprécié au dynamomètre 
reste encore diminué à droite. 

Le 12 février le malade demande à sortir de l’hôpital : il ne 
présente plus aucun trouble moteur ; les analgésies n’ont pas 
complètement disparu. 

En présence de cet homme que l’on nous amenait com¬ 
plètement paralysé des membres du côté droit, diverses 
hypothèses pouvaient être émises. On a décrit en effet 
des hémorrhragies cérébrales, des ramollissements, des 
névrites périphériques survenant à la suite des intoxica¬ 
tions par l’oxyde de carboné. 

L’idée d’une hémorrhagie cérébrale était particulière¬ 
ment acceptable, en raison des hémorrhagies pulmonaires 
et cutanées qui étaient constatées. Le mécanisme qui les 
avait occasionnées n’était-il pas susceptible do produire 
un résultat analogue soit dans la masse cérébrale soit à sa 
périphérie? Quand la situation du malade s'est améliorée, 
il conservait encore des contractures du membre supé¬ 
rieur, de l’exagération des réflexes à droite et des trépi¬ 
dations épileptoïdes obtenues par la flexion du pied, de 
même côté. Ces derniers symptômes pouvaient faire 
penser à une sclérose descendante du cordon latéral droit. 
Un observateur non prévenu aurait encore pu se baser 
sur leur existence et sur la raideur du membre inférieur 
droit pour penser au tabes dorsal spasmodique. En 
réalité il s’agissait uniquement d’hystérie : l’hémianestésie 
sensitive et sensorielle se comprendrait difficilement 
dans l’hypothèse d’une lésion cérébrale; elle ne pourrait 
s’expliquer que par des lésions multiples de l’encéphale. 
Des névrites n’expliqueraient ni l’insensibilité du côté 
droit de la face, ni la plupart des autres symptômes. Les 
contractures n’avaient pas les caractères des contrac¬ 
tures post-hémorrhagiques, elles n’ont du reste été suivies 
ni d’atrophie des muscles, ni de rétractions tendineuses. 
L’arthralgie de l’épaule, les points douloureux, le rétré¬ 
cissement du champ visuel, sont des phénomènes do 
nature hystérique ; l’exagération des réflexes tendineux 
et le clonus du pied peuvent se rencontrer dans l’hysté¬ 
rie. Enfin l’électricité nous fournissait des renseigne¬ 
ments précieux pour le diagnostic. 

Rien n’est on effet plus remarquable cpie l’indifférence 
des hystériques à l’égard des décharges électriques même 
les plus violentes, tant que les réophores restent appli¬ 
qués sur les parties anesthésiées et surtout sur les 
parties paralysées. Nous ne pensons ças que le phé¬ 
nomène puisse être constaté, à ce degré du moins, dans 
aucune autre espèce de paralysie. Depuis plus de cinq 
ans nous recherchons ce signe, et il nous paraît de 
plus en plus avoir une importance de premier ordre pour 
le diagnostic différentiel des paralysies. Cette analgésie 
électrique contraste avec la contractilité électrique, qui 
demeure normale dans l’hystérie ; elle contraste égale¬ 
ment avec une sensibilité normale ou même exagérée à 
l’égard de ces mêmes décharges électriques dans les 
parties du corps qui ne sont ni anesthésiées, ni paralysées. 
Notre malade présentait ce dernier contraste d’une façon 
très nette. 11 est en outre très curieux de voir cette anal¬ 
gésie électrique sd rencontrer en des points qui sont le 
siège de douleurs spontanées. On a vu dans l’observation 
précédente qu’elle existait dans les parties tuméfiées et 
douloureuses de l’épaule; cette tuméfaction était telle que 
l’on pouvait songer à des accidents inflammatoires, Or la 

constatation de cette analgésie spéciale permettait à elle 
seule d’affirmer qu’il n’y avait ni arthrite, ni plegmon 
dans la région. La guérison rapide de notre malade 
constitue un nouvel argument à l’appui de diagnostic 
d’hémiplégie hystérique. 

Relisant, à l’occasion de ce fait, quelques-unes des obser¬ 
vations dans lesquelles on a mentionné des paralysies, et 
des troubles nerveux divers consécutifs à l’intoxication 
oxycarbonée, nous nous sommes demandé si la plupart 
n’étaient pas de nature hystérique. Claude Bernard et 
Bourdon ont vainement cherché à reproduire, chez les 
animaux qu’ils intoxiquaient par l’oxyde de carbone, des 
paralysies analogues à celles qu’ils avaient constatées 
chez l’homme. N’est-ce pas là un argument important, 
tendant à établir qu’il ne s’agit pas de paralysie de cause 
organique ? . 

L’amnésie signalée par M. Laveran dans l’observation 
à laquelle nous avons fait précédemmentallusion est un phé¬ 
nomène fréquemment observé dans l’hystérie. Il existe, 
du reste, plusieurs observations d’hystérie développée à 
l’occasion d’un empoisonnement par les vapeurs de char¬ 
bon. Charcot en a rapporté une (Leçons du mardi à la 
Salpétrière) dans laquelle l’hystérie se manifestait en par¬ 
ticulier par le singulier phénomène de l’astasie-abasie. 

Quant au mécanisme par lequel se produisent ces acci- 
dentshystériques, il est assurément difficile de l’expliquer. 
L’oxyde de carbone est l’un de ces nombreux agents pro¬ 
vocateurs de l’hystérie, qui ont été énumérés dans la thèse 
de Guinon, et dont la liste n’est pas encore close. Ce gaz 
toxique agita la façon du plomb, de la syphilis, des trau¬ 
matismes, des émotions morales, de la fulguration, qui, 
chez des sujets prédisposés, provoquent l’apparition de la 
névrose. 

La prédisposition n’est du reste pas toujours facile à 
établir, parce que des stigmates hystériques, même très 
accusés, peuvent rester indéfiniment ignorés des malades 
et même de leur médecin. Dans le cas que nous venons 
de rapporter, il est probable que les convulsions surve¬ 
nues à l’âge de sept ans ont constitué une première ma¬ 
nifestation de la névrose ; de plus, un homme qui se dé¬ 
cide au suicide parce qu’il est en retard de 48 heures pour 
rentrer à son régiment, peut bien être considéré comme 
n’ayant pas un système nerveux absolument normal. 

Névralgie palutlique de la langue avec ulcération, 
par M. le Dr Le Diberdeu (de Lorient). 

J’ai fait de minutieuses recherches dans divers auteurs. 
M. le docteur Bouisson, dans son article Névrctlgie de la 
langue (1), cite les docteurs Brewer et Breil, mais sans 
détail ; ces auteurs n’ont point constaté d’altération de la 
langue. Yalleix, qui en fait mention, la considère comme 
une extension de la névralgie faciale. 

Dans son article si remarquable sur les fièvres inter¬ 
mittentes, M. le docteur Léon Collin (2) ne mentionne 
pas la névralgie linguale. 

Aussi j’ai cru intéressant de publier les deux observa¬ 
tions qui suivent, paiv e que j’ai constaté la difficulté du 
diagnostic sérieux. Les ulcérations de la laqgue attirent 
toute l’attention, c’est à elles que d’emblée s’adressent 
les moyens curatifs. L’insuccès des moyens successi¬ 
vement employés suivant l’indication locale devait néces¬ 
sairement conduire à eu rechercher la cause, soit dans 
les antécédents, soit dans les signes concomitants. 

En suivant cette voie j’ai été conduit à mettre en évi- 

(1) Dictionnaire des sciences médicales (Dechambre et Lereboullet ), 
t. LIII, page 377. 

(2) Léon Goi,hn, t. LU, page 72. 
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dence l’influence de la malaria; le succès complet du 
traitement m’a pleinement convaincu. 

Madame B..., 65 ans, d’une bonne constitution, veuve 
depuis 30 ans, a eu trois filles,dont l’une religieuse morte 
phthisique. Les deux autres, mères de famille, ont tou¬ 
jours joui d’une bonne santé. 

Depuis l’âge de 18 ans, Mme B... a été sujette aux 
névralgies qui occupaient le plus souvent une des régions 
temporales ou maxillaires. Je l’examine pour la première 
fois le 24 avril. Elle souffre depuis un mois et demi de 
douleurs très aiguës à la pointe de la langue. 

Celle-ci est profondément altérée dans toute son éten¬ 
due, c’est-à-dire 5 centimètres. Toute cette partie ejt 
rouge et profondément fendillée ; ce sont des alvéoles à 
fond gris et séparés par des languettes de longueur 
variée. Les plus saillantes mesurent deux centimètres, 
leS autres un peu moins. 

Elle ne peut ni parler ni manger. Elle en est réduite à 
s’alimenter de bouillon et de lait. La bouche constam¬ 
ment pleine de salive qu’elle ne peut avaler, elle bave 
constamment. 

Néanmoins elle a du sommeil pendant la nuit; ce som¬ 
meil n’est pas accompagné de sueurs. 

Les cautérisations variées qu’elle a subies ont été très 
douloureuses. Elles n’ont pas arrêté la marche croissante 
du mal, ni le gonflement, ni la rougeur, ni les ulcéra¬ 
tions, ni les proéminences qui se sont prononcées davan¬ 
tage. 

Considérant l’influence des moyens employés et surtout 
ses antécédents, je l’engage à recourir à l’usage de la 
quinine et à laisser de côté tout autre moyen. Je lui 
prescris la potion suivante : 

Sulfate de quinine. 2,00 
Acide tarti-i pie. 1,00 
Alcoolat de menthe.;. 5,00 
Sirop do sucre. 35,00 
Eau. 110,00 

à prendre le tiers de la potion chaque jour. Deux cuil¬ 
lerées à bouche en une fois le matin et une à midi. 
Cette médication est suivie exactement. 

Le dixième jour, 6 mai, je constate une amélioration. 
La langue est moins douloureuse, surtout du matin à 
midi ; il y a une rémission marquée qui s’accentue chaque 
jour. Elle peut boire plus facilement, mais elle ne peut 
user d’aliments solides. La malade n’a jamais gardé le 
lit, ni même la chambre. Elle a continué son commerce 
d’épicerie. . 

Le 12 mai, seizième jour du traitement non interrompu, 
l’altération de la langue s’est beaucoup améliorée. Les 
saillies ont diminué de longueur, les alvéoles qui les 
séparent se sont comblés. 

La facilité à s’alimenter est à peu près complète ; les 
douleurs sont devenues légères. Elle ne bave plus. L’ap¬ 
pétit s’est développé. La rémission est devenue une inter¬ 
mittence complète ; le malaise ne se fait sentir qu’à la fin 
de l’après-midi. 

Le 22 mai, l’amélioration se complète et on distinguo .à 
peine des inégalités très légères à l’extrémité de la langue. 
La quinine n’a pas été interrompue. 

Au commencement de ce traitement je me demandais 
ce que deviendraient les languettes si prononcées de la 
pointe de la langue : faudrait-il les exciser ou les liga¬ 
turer ? J’ai été surpris de les voir disparaître par leur 
retrait d’une part et la poussée des alvéoles qui les 
séparaient. 

Cette observation est intéressante surtout par le dia¬ 
gnostic qui s’imposait, par les antécédents et l’insuccès 
de tous les moyens employés localement. 

2° obs. — M.L. L...,32 ans, pharmacien, grand, maigre, 
jouit hqbituclleiqent d’une bonne santé, 

A la fin d’octobre il éprouve dans la journée des ma¬ 
laises qui vont en s’accentuant les jours suivants, l’ap¬ 
pétit fléchit, le sommeil est souvent interrompu ou nul. 
Le matin, sueurs abondantes. Puis au commencement de 
novembre la face devient le siège d’une éruption furon- 
culeuse qui envahit surtout le menton. 

Il attribue son mal à sa profession sédentaire ; il prend 
de l’exercice deux fois par semaine. Il a pris aussi de la 
quinine, mais irrégulièrement. Ses sorties l’améliorent, 
mais ne le guérissent pas. 

Le 20 décembre il éprouve dans la langue des douleurs 
aiguës, augmentant le soir ; il constate sur le côté droit 
de la langue, à la partie moyenne et à l’extrémité, deux 
aphthes qui augmentent d’étendue. Il s’est cautérisé lui- 
même de son chef ; ces cautérisations sont suivies de 
douleurs atroces persistantes. 

Le mal fait des progrès rapides le 22. Il ne pouvait 
parler qu’avec une grande difficulté. Pour s’alimenter il 
ne pouvait user que de liquides, lait et bouillon. Le som¬ 
meil est nul, et le matin il est baigné dans une sueur 
profuse. 

Je le vois pour la première fois le 25 décembre. Je 
constate au côté droit et à la pointe de la langue deux 
aphthes à fond d’un rouge vif; le plus grand mesure 
3 centimètres en longueur et 2 en travers. 

Celui de la pointe est un peu moins étendu. Les deux 
ulcérations à fend rouge sont très douloureuses. 

Il a grand’peine à parler et à s’alimenter. 
Je l’engage à recourir franchement à l’usage de la 

quinine. Il en prend 1 gr. 40 en trois doses, deux de 
0 gr. 50 dans la matinée, la troisième de 0 gr. 40 dans 
l’après-midi. 

Dès la seconde nuit le sommeil est meilleur et la sueur 
moins abondante. 

Le 28, troisième jour du traitement, l’amélioration est 
très marquée. Il parle et mange avec beaucoup moins de 
peine. Les sueurs ont cessé la nuit dernière. 

L’amélioration s’accentue rapidement. Le 1er janvier 
il parle franchement et n’éprouve pour manger qu’une 
gêne supportable. 

Il n’est pas possible de contester, dans ce cas, l’effica¬ 
cité rapide de la quinine. Du reste l’indication était 
précise et ne pouvait laisser aucune incertitude. Bien 
que le. mal fût constant, il y avait à dater de l’après- 
midi une exacerbation évidente. De plus, les sueurs 
profuses de la nuit complétaient le tableau. Enfin la 
guérison franche, rapide par la quinine ne peut laisser 
aucun doute sur la nature du mal qui rentre dans le 
vaste domaine de la malaria. 

Je n’ai pris ni le pouls ni la température de mes deux 
malades, qui passaient leurs journées debout et vaquaient 
tant bien que mal à leurs affaires. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOQIF. 

Localisation dans la couche optique (Localized 
centres in the optic thalami), par IIuqo Enoei. (Medical News, 
27 décembre 1890, p. 680), — Homme de 43 ans, atteint 
quelque temps après une fièvre typhoïde de syphilis. Plus 
tard, il accuse une céphalée caractéristique et on constate un 
an après la perte subite de la sensibilité tactile à droite, puis 
celle du goût et de l’odorat du même côté. Quelques jours 
après, les mêmes sensibilités furent affectées à gauche. Enfin, 
il survint une cécité et une surdité doubles. Le malade 
mourut en état de mal. A l’autopsie, on trouve une gomme 
siégeant dans le ventricule moyen, empiétant sur la couche 
optique gauche plus que sur la droite, étendue en avant jus- 
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qu’aux pédoncules du trigone et en arrière jusqu’au bour¬ 
relet du corps calleux. La capsule interne est respectée. 
L’auteur croit que cette observation plaide en faveur de la 
théorie de Luys qui place les centres sensoriels dans la couche 
optique; toutefois, il pense que cette hypothèse devra être 
modifiée en ce sens que les centres de la vision ne siégeraient 
pas dans le deuxième noyau, mais plutôt dans le quatrième 
noyau de la couche optique. Nous ferous remarquer que 
cette observation est insuffisante, car l’examen histologique 
fait défaut, et que, d’après le dessin produit par l’auteur, la 
gomme paraît intéresser la partie postérieure de la capsule 
interne. 

AcromégalieJEtt Fall af Akromegali), par Hugo IIolste 
(Festlcrift fran PathologisIc-AnatomisJca Institutes, 1890, 
p. 105). — Le sujet est pris à l’âge de 41 ans, deux ans à la 
suite d’une maladie fébrile accompagnée de douleurs dans 
les membres. C’est du moins à cet.te époque qu’on s’aperçut 
de l’accroissement de volume de toutes ses extrémités. L'exa¬ 
men actuel montre les signes classiques de l’acromégalie. Lo 
malade meurt d’érysipèle. A l’autopsie, glande pituitaire très 
grossie, de consistance très molle,et néoplasme situé à la place 
du thymus. L’examen histologique ne montre guère qu’un 
peu d’augmentation du tissu conjonctif de la pituitaire. L’au¬ 
teur remarque que dans les 9 cas d’autopsie d’acromégaliques 
connus, les résultats sont très différents; on ne peut donc 
encore se prononcer sur la pathogénie. Il ne pense pas non 
plus, et il invoque à cet égard les recherches anatomiques de 
A. lîroca, que les lésions osseuses de la maladie de Paget et 
de l’acromégalio soient si différentes qu’on l’a prétendu. 

Electricité .statique A courants interrompus (The 
Franklinie interrupted current), par William James Mouton 
(Medical Record, 24 janvier 1891, p. 97). — Après une longue 
et minutieuse description, accompagnée de figures, de ce nou¬ 
veau procédé, l’auteur conclut que co traitement est supé¬ 
rieur au traitement ordinaire par l’électricité statique, et 
qu’il peut rendre des services là où tous les autres traite¬ 
ments électro-thérapeutiques ont échoué. Il s’en distingue, du 
reste, en ce que Ton n’a pas recours aux étincelles, et que par 
suite on ne provoque pas de douleurs. 

Sur un cas de syringômyélie observé en 1875 
et 1800, par Chaiicot et Brissaud (Progrès médical, 24 jan¬ 
vier 1891, n° 4, p. 73). — Lo malade dont il s’agit présentait, 
lors de la première observation, une sorte de paraplégie spas¬ 
modique du côté gauche avec faiblesse et tendance à la con¬ 
tracture dans le bras gauche. Quinze ans après, l’hémiplégie 
gauche persiste et la sensibilité thermique est presque totale¬ 
ment abolie du même côté,alors que la sensibilité cutanée per¬ 
siste : de plus, l’aspect général de la main gauche présente le type 

• acromégalique et deux doigts portent des cicatrices de panaris. 
Les auteurs insistent sur l’intérêt du trouble trophique de la 
main gauche, et sur l’apparition des panaris aux doigts de la 
même main. 

Topographie des lésions spinales au début, par 
F. Raymond (Revue de médecine, 10 janvier 1891, n° 1, p. 1). 
— A l’occasion d’un cas très intéressant de tabès à marche 
rapidement mortelle d’une durée de 2 ans, suivi d’autopsie, 
M. Raymond passe en revue les principaux exemples connus 
de tabes dorsalis où l’autopsie a pu être faite à une époque 
relativement peu éloignée du début de la maladie, pour 
insister sur la distribution des altérations spinales dans ces 
cas. Il fait également connaître les résultats des recherches 
de Flechsig sur le développement embryogénique des cor¬ 
dons postérieurs. Il conclut de son étude : que les lésions spi¬ 
nales du tabès dorsalis vrai peuvent exister indépendamment 
do toute altération des méninges, des racines postérieures et 
des nerfs périphériques ; qu’au début de la maladie, la topo¬ 
graphie de ces lésions spinales, quoique sujette à des varia¬ 
tions individuelles, présente cependant une grande uniformité 
— la sclérose étant cantonnée dans la zone radiculaire 
moyenne (partie médiane du cordon doBurdach); — que le 
tabès dorsalis vrai est une affection systématique des centres 
nerveux, dans le sens attribué à ces mots par Flechsig. 

Sur les psychoses de l’influeuza (Ueber Influenza 
Psychosen), par Jubrosinski (Deutsche medicinische Wochen¬ 
schrift, 1891, n° 3,p. 89). — Etude basée sur 20 cas de psycho¬ 
ses diverses survenues à la suite de l’influeuza, d'où l’auteur 

conclut que cette complication se montre de préférence dans 
la convalescence, à l’âge adulte, et chez des sujets porteurs de 
tares héréditaires nerveuses. 

MÉDECINE 

Valeur de l’acide «amphorique comme agent 
antisudoral, par Combemale et Du biquet (Bull, médic. dît 
Ford, 28 novembre 1890, p. 585). — L’acide camphorique, 
déjà proposé par Leu et Dreesmann contre les sueurs des 
phthisiques, a donné aux auteurs de bons résultats dans un 
certain nombre de cas, mais non dans tous. Il a sur l’atropine 
et les autres médicaments usités en pareil cas l’avantage de 
ne produire aucun trouble des organes digestifs ou de l’appa¬ 
reil cérébro-spinal. On l’emploie en potions, à la dose de 
2 grammes par jour. 

De la pneumonie érysipélateuse, par A. Duléry 
(Arch. de médec. et de pharm. militaires, décembre 1890, p. 
425). — Deux observations : dans Tune, non démonstrative, 
un homme de 61 ans, atteint de pneumonie à évolution nor¬ 
male, eut à la suite d’un vésicatoire un érysipèle du thorax 
dont il guérit; il n’est pas question de l’examen bactério¬ 
logique des crachats. Dans l’autre observation, un homme 
qui s’était trouvé dans un foyer d’érysipèles, est pris d’une 
pneumonie qui évolue régulièrement, mais au bout de quel¬ 
ques jours rechute de la pneumonie au cours de laquelle le 
malade est pris du pharynx, puis de la face ; puis nouvelle 
rechute qui occupe toujours le même poumon et qui entraîne 
la mort. A l’autopsie, épanchement pleural purulent, péricar¬ 
dite suppurée, hépatisation grise du poumon, dans lequel on 
constate par l’examen microscopique et par les cultures la 
présence du streptocoque. 

Déplacement des viscères abdominaux (Un caso 
di grave spostamento dei visceri addominali osservato in 
una donna di 60 anni),par (I. Spertno (G'eomaZe dalla R.Accad. 
di Medic. di Torino, août 1890, p. 626). — Voici les déplace¬ 
ments considérables des viscères abdominaux que l’auteur 
met sur le compte de la dilatation de l’estomac produite elle- 
même par un catarrhe gastrique : estomac situé tout entier à 
gauche de la ligne médiane, occupant tout l’hypochondre 
gauche et présentant un grand axe vertical ; intestin grêle 
diminué de près de moitié dans sa longueur et considé¬ 
rablement rétréci dans son calibre; cæcum situé profondé¬ 
ment dans l’excavation pelvienne, allant se mettre en rap¬ 
port avec la face antérieure du rectum ; foie situé entière¬ 
ment à droite de la ligne médiane et arrivant jusqu’à la 
partie supérieure de la fosse iliaque. 

Diagnostic de la phthisie (Zur Diagnostik der tuber- 
kulœsen Lungenaffectiouen), par Sticker (Centralb. f. Jelin. 
Med., janvier 1891, n° 3, p. 49). — L’auteur a remarqué dès 
longtemps que l’usage interne de l’iodure de potassium pou¬ 
vait produire des réactions qui méritent d’être rapprochées 
de l’action locale de la lymphe de Koch. Des doses quoti¬ 
diennes de 0.20 centigrammes, administrées pendant un cer¬ 
tain temps, peuvent déterminer, dans un foyer tuberculeux 
commençant non susceptible d’un diagnostic physique précis, 
des phénomènes de catarrhe congestif local que l’exploration 
directe peut alors mettre en relief. Il y a plus, et il semble 
que l’action de l’iodure de potassium aide à l’élimination 
des produits malades, car on a souvent dans des conditions 
semblables des crachats bacillifères qui permettent de par¬ 
faire le diagnostic. Ceci amène l’auteur à affirmer que le mé¬ 
dicament en question pourrait avoir une importance non 
seulement diagnostique, mais curative, comme cela a déjà 
été vu par quelques observateurs (G. Sée); c’est surtout dans 
les phthisies à forme de pneumonie interstitielle chronique 
que Tioduro pourra rendre des services, la créosote au con¬ 
traire agissant même dans la pneumonie caséeuse. L’auteur 
croit que Tiodure de potassium pourra être un utile adjuvant 
du remède de Koch ; on alternera l’emploi des deux moyens. 

La propagation de la tuberculose en dehors de 
l'organisme (Zür Frage nach Verbreitüng der Tuber- 
kelbacillen ausserhnlb des Kœrpers), par M. T. Schnirer 
( Wien. med. Presse, 1891, n° 1, p. 3). — Schnirer occupé au 
laboratoire de WeichselbaUtti par un travail bactériologique, 
envoie chercher par le garçon une livre de raisin. Le raisin 
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était tellement poussiéreux que pour le manger Selinirer le 
fit laver dans un vase. L’eau devint d’un sale repoussant 
et, pour voir si elle ne contenait pas de germes pathogènes, 
l’auteur l’inocula à trois cobayes, dans le péritoine. Un des 
animaux mourut au bout de deux jours, de péritoniteles 
deux autres succombèrent respectivement au 45“etuÙï)8ejour. 
A l’autopsie on trouva une tuberculose très/nette ayant 
envahi le péritoine, le foie, la rate et les pounfons.i L’examen 
microscopique permit de constater la présence des tubercules. 

Le garçon qui apporta le raisin et le marchand qui le vendit 
n’étaient pas tuberculeux; en plus le premier, qui en somme 
n’a pas touché le raisin, s'est lavé les mains'âu savon et au 
sublimé avant de faire la commission. Le'vase dans lequel 
le raisin a été lavé, et la seringue, étaient stérilisés. / 

Les bacilles ne pouvaient donc provenir que de la pous¬ 
sière des rues contenant des crachats . desséchés de phthi¬ 
siques. Les recherches dans ce sens doivent être continuées 
Celles de Cornet ne sont pas très décisives, puisqu’il a fait 
les recherches sur la poussière des rues, pendant l’hiver, à 
Berlin où les rues en asphalte sont lavées souvent ; en plus il 
a pris la poussière qui adhère aux/maisons. Or Koch a dé¬ 
montré que les cultures de tuberculose exposées pendant trois 
jours à la lumière, succombent. 

Conclusion pratique : 1° les marchands de fruits seront 
tenus à prendre certaines précautions contre la poussière; 
2° les fruits doivent être lares avant d’être mangés. 

Dermatomyosite aiguë (Dermatomyositis acuta), par 
Unverricht (Deut. med. Wocri., janvier 1891, n° 2, p. 41). 
— Cette affection a une histoire toute moderne, fondée sur 
une ancienne observation de l’auteur, et sur les faits de Wag¬ 
ner, Hepp, Plehn et Wætzoldt. A l’oecasiônl d’un nouveau 
fait, l’auteur reprend l’étude de ses principaux caractères. 
Trois éléments principaux la constituent : une myosite pres¬ 
que généralisée qui épargne cependant certains groupes 
musculaires (cœur, œil, langue, diaphragme), un œdème 
cutané et sous-cutané qui sê superpose à la myosite et l'appelle 
l’œdème inflammatoire, enfin des éruptions (érythème en ipla¬ 
ques, urticaire, taches purpuriques). Les douleurs sponta¬ 
nées sont variables, la sensibilité des muscles à la pression 
est exaltée. Du reste, le fonctionnement des parties malades 
n’est pas toujours compromis en proportion de l’intensité des 
phénomènes objectifs. On observe communément un gon¬ 
flement de la rate, de la fièvre et différents caractères des 
états infectieux. L’ensemble rappelle le typhus ou les formes 
graves delà trichinose, une atrophie musculaire progressive 
suraiguë. La mort est presque la règle ; cependant les cas les 
plus légers peuvent guérir. Anatomiquement, il s’agit d’un 
œdème actif avec infiltration leucocytique intense et d’une 
myosite interstitielle hémorrhagique menaçant même de sup¬ 
purer. Aucune observation précise ne permet de classer cette 
infection présumée ; l’auteur a seulement quelque tendance à 
la rapprocher des myosites dues aux grégarines dont Pfeiffer 
a rapporté des exemples. 

Polymyosite aiguë hémorrhagique (Polymyositis 
acuta hæmorrhagica),par PRmzisa(Münch. med. Woch., u°48, 
p. 846, décembre 1890). — L’auteur a observé un nouveau 
fait chez un serrurier de 50 ans. L’allure générale fut la même 
que dans les cas antérieurement publiés, mais la durée se 
prolongea plusièurs mois. On explora méthodiquement pen¬ 
dant la vie les appareils nerveux qui furent trouvés intacts ; 
il n’y avait nulle part de sensibilité exagérée des troncs et 
rameaux nerveux à la pression. Du reste, même dans les 
préparations histologiques de muscles malades, les filets 
nerveux paraissaient absolument sains. Mais les fibres mus¬ 
culaires montraient une lésion importante: l’état vacuolaire, 
visible sur les coupes entravées de préférence. C’est le môme 
état qu’avait noté Cagliari dans un cas analogue. En tenant 
compte de la signification que Scliæffer attribue à la vacuo¬ 
lisation en faveur de la nature myopathique primitive des lé¬ 
sions, cette constatation contribue a fixer la place que doit te¬ 
nir la polymyosite dans le groupe des affections musculaires 
primitives, indépendantes du système nerveux. 

Deux cas d’adénopathie trachéo-bronchique 
avec hémoptysies foudroyantes, par A. Aidibëbt 
[Rev. mens, des maladies de l'enfance, février 1891, p. 69). 
— Exemples d’une catlse rare d’hémoptysies de l’enfance, 

dans les 2 cas, la rupture vasculaire avait été précédée par 
l’évacuation d’un abcès ganglionnaire occupant le hile du 
poumon ; dans une observation, la branche rompue de l’ar¬ 
tère pulmonaire n’avait subi aucune modification de son 
calibre, mais les parois étaient friables et ramollies ; dans 
l’autre cas, il y avait une dilatation funiforme du vaisseau 
dont la paroi était également friable et en outre les auLes 
branches de l’artère pulmonaire présentaient un semis de 
granulations paraissant être des granulations tuberculeuses. 

CHIRURGIE 

Traitement du torticolis spasmodique par la 
section du spinal (The treatment of spasmodie torticolis 
by excision, of spinal accessory nerve), par Southam (The 
British med. Journ., 31 janvier 1891, p. 222).— Dans les 
3 cas qui suivent le torticolis survint sans cause préjudicielle, 
fut très intense et résista â tous les traitements ordinaires. 
Dans les 8 cas on fit uiré incision de 7 à 8 cm. le long du 
bord antérieur de rextrémitéjsupérieure du sterno-mastoïdien, 
et le nerf étant découvert on en réséqua près d’un centimètre, 
juste au-dessus du point où il pénètre dans le muscle. La 
tête s’est beaucoup relevée, mais elle n’est revenue complè¬ 
tement droite qu’à la suite des manipulations. 1° Femme de 
31 ans, torticolis droitdurant depuis 6mois; 2° Homme 35 ans, 
torticolis gauche depuis 5 mois; 3° Homme 24 ans, torticolis 
depuis 3 mois. Les cas 1 et 2 (opérés depuis 18 mois et 6 mois) 
ont la tête absolument droite; à la suite de fatigue, il y a un 
peu de tendance au retour du spasme. Dans le cas 3 (opéré 
depuis un mois), la tête est presque droite. Lçs cas les plus 
favorables sont ceux où il y a un spasme tonique confiné au 
sterno-mastoïdien. 

Désarticulation inter-scapulo-thoracique (Ampu¬ 
tation of the left upper extremity, together with the outer 
half of the peetoralis major, the pectoralis minor, subclavius, 
ail the muscles of the scapula, a portion of the serratus 
inagnus, and the entire clavicle and scapulus, Recovery), 
par Wyeth (The New-York med. Journ., 17janvierl891,p.57.) 
— Un sujet de 44 ans, marié, entra à l’hôpital le 7 octobre 
1890. Neuf mois avant on lui avait enlevé un sarcome de la 
longue portion du triceps ; la plaie guérit par lre intention. 
Promptement, il y eut récidive. Le bras ne forme plus qu’une 
masse indurée, l’œdème s’étendant jusqu’à la main. Les tissus 
sous le bord externe de la clavicule et une partie de l’omo¬ 
plate sont envahis. Anesthésie par l’éther. Bande d’Esmarch. 
Ineision sur toute la longueur de la clavicule qui fut désar¬ 
ticulée et enlevée en totalité. Ligature de la sous-clavière, 
dos branches de la thyroïdienne inférieure. Les muscles 
pectoraux sont coupés au ras de la poitrine. La peau recou¬ 
vrant l’omoplate fut disséquée et tous les muscles attachés 
à la partie interne de l’omoplate furent coupés avec des 
ciseaux. L’omoplate est aussi enlevée. Ligature de la 
veine axillaire et séparation de l’épaule. Drains en avant, 
en arrière et latéralement : sutures à la soie. Guérison. Le 
1er décembre, il n’y a pas encore de récidive. L’auteur ter¬ 
mine par un tableau de 49 opérations. 

Albuminurie et traumatisme, par Th. Weiss (Rev. 
méd. de l'Est, 1er février 1891, p. 65). — L’auteur a amputé, 
pour une arthrite suppurée, le gros orteil d’un homme de 
64 ans qu’il croyait bien portant. 11 en est résulté de la sup¬ 
puration, de la gangrène et des accidents septiques mortels. 
Lorsqu’on a constaté les complications locales, on a examiné 
les urines et on y a trouvé de l’albumine. Weiss incrimine 
ici avant tout l’état général du malade : mais il faut faire re¬ 
marquer que la plaie a sûrement été infectée et que dès lors 
on ne peut nullement conclure que chez cet albuminurique 
une opération aseptique eût été mal supportée. Asepsie d’ail¬ 
leurs fort difficile a réaliser, car Weiss opérait pour une sup¬ 
puration fistuleuse. (Ce travail, communiqué a la Société de 
médecine de Nancy le 10 décembre, a été l’objet d’une dis¬ 
cussion qu’on trouvera p. 81 de la Revue.) 

Anévrysme artério-veineux (The treatment ofarterio- 
venous ancurism, with two cases treated by extirpation), par 
Faîiquhab Cuims (Amer, journ. of med. Se., février 1891, 
p. 142). — Ces deux faits sont relatifs à des anévrysmes po¬ 
plités, traumatiques (balles de revolver). Dans les deux il y 
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avait eu, au bout de quelque temps, des troubles trophiques 
sérieux (ulcères de jambe). L’extirpation a été suivie de 
succès. L’auteur donne quelques tracés sphygmograpliiques. 

Etiologie du goitre (Sull’etiologie del gozzo endomico), 
par A. Lustiq et À. Cable (Giorn. d. 11. Accad. di Medic. 
ili Torino, août 1890, p. 689). — Toutes les eaux potables ot 
à usage domestique des pays à goitre renferment un nombre 
considérable de bactéries, et parmi celles-ci on trouve cons¬ 
tamment ot en quantité variable un bacille liquéfiant la géla¬ 
tine et doué de caractères morphologiques et biologiques spé¬ 
ciaux. En faisant ingérer, en territoire non goitreux, à des 
animaux ne provenant pas de pays goitreux, de l’eau 
supposée capable de produire lo goitre, on peut déterminer 
chez eux une tuméfaction incontestable du corps thyroïde. 
On ne sait encore si l’eau, débarrassée de tous ses microbes, 
conserve encore ses propriétés goîtrigènes. 

BIBLIOGRAPHIE 

Introduction sï l’étude clinique et à la pratique 
des accouchements (Anatomie. Présentations et posi¬ 
tions. Mécanisme. Toucher. Manœuvres. Extraction du siège. 
Version. Forceps), par le professeur L. H. Fakabedf et le 
docteur Henri Vaenier, 1 vol. gr. in-8" de ix-475 pages avec 
362 figures. Paris, G. Steinheil, éditeur. 

Nous ne saurions mieux faire pour donner à nos lecteurs 
une idée de ce livre, qui vient de paraître, que d’en repro¬ 
duire en partie la préface, écrite par le professeur Pinard. 

« Conçu dans le dessein principal et modeste de servir de 
guide pour les manœuvres obstétricales, cet ouvrage s’est 
agrandi et s’est élevé en se formant. Tel qu’il est devenu, 
c’est un livro d’enseignement, un livre didactique, écrit par 
des pédagogues. C’est aussi un exposé de recherches de labo¬ 
ratoire, une œuvre de vérification et de rectification. A côté 
de chapitres très classiques et très élémentaires, nouveaux 
seulement par la forme, il s’en trouve beaucoup d’autres d’où 
Ton pourrait extraire plusieurs mémoires originaux. Les 
observations anatomiques, les déductions, ont été faites par 
l’un des auteurs; et par l’autre, soumises à la sanction de la 
clinique, sous mes yeux. 

Ces préliminaires scientifiques de l'art des accouche¬ 
ments sont si difficiles à exposer, à comprendre et à retenir 
que ce n’est point trop d’avoir donné un texte assez clair 
pour être intelligible sans figures et des figures exactes et 
démonstratives assez nombreuses pour que le texte semble 
superflu. 

Les figures, ici, jouent un rôle considérable, car si Ton 
peut décrire une manœuvre avec un certain vague, il n’en 
est plus de môme quand on entreprend de la figurer. Il y a la 
différence d’une description à un portrait, à un tableau, à un 
lan, à une carte de géographie. Ces dessins, aussi nom* 
reux, pour ainsi dire, quo les pages, tous mathématique¬ 

ment proportionnés, anatomiquement exacts, sans prétention 
à l'effet, ne représentent pas de l’à peu près. Ce n’est plus 
un fœtus de fantaisie, traversant eu des attitudes souvent 
fausses et irréalisables, quelquefois bizarres, un bassin de 
convention. C’est le fœtus montrant sa forme, ses dimensions, 
ses changements de diamètre, de direction et d’orientation 
tout le long de la véritable filière pelvienne surprise, elle 
aussi, dans toutes les modifications qu’elle subit a tous les 
temps de l’accouchement spontané ou artificiel. 

Indispensable à tout élève ou à tout médecin qui veut 
aborder et poursuivre avec succès l’étude clinique des accou¬ 
chements, ce livre rendra au praticien instruit le service de le 
réconforter en lui remettant sous les yeux des tableaux précis 
qu’il a dû nécessairement oublier. 

Où trouver une description de la Filière pelvi-génitale 
aussi complète, disons le mot, aussi vraie que celle qui est 
exposée, décrite, figurée dans la première partie ? Ce n’est 
point sur l’anatomie seulement, on le voit dans les pages qui 
suivent, c’est plutôt et bien plus sur le fonctionnement de 
cette filière, que les auteurs ont concentré leurs efforts. De là 
une description partout approfondie, et en plusieurs points 

nouvelle du mécanisme de l’accouchement normal et artificiel, 
quelle que soit la présentation. 

Existe-t-il un livre où la conduite à tenir dans l’extraction 
du siège soit indiquée d’une façon aussi détaillée et parfaite ? 
Je ne le connais pas. 

Et les deux grandes opérations obstétricales que tout pra¬ 
ticien est appelé à exécuter : la version et le forceps, où s’en 
trouve-t-il une description semblable ? N’est-on point éclairé 
d’abord par des études expérimentales, conduit ensuite et 
guidé dans la pratique de l'opération, depuis le début jusqu’à 
la terminaison ? 

Si le texte de l’ouvrage a une allure spéciale, si les auteurs 
n’ont eu qu’un but en l’écrivant : se faire comprendre, frapper 
l’esprit et les yeux, s’il en est. résulté des phrases concises, 
claires, très imagées, que dirai-je des dessins? Quand on 
les aura étudiés, on comprendra que M. Farabeuf ait consacré 

lusieurs années à les concevoir et à les exécuter. Après tant 
e travail, il peut être satisfait aujourd’hui do l’œuvre pour 

laquelle il a su s’adjoindre le collaborateur qu’il lui fallait. 
Ils nous ont donné un beau livre, scientifique et didactique, 

unique en son genre, et dont tous ceux qui aiment l’obsté¬ 
trique leur seront, comme moi-môme, profondément recon¬ 
naissants. » 

A. Pinabd. 

A text-book of pracllcal therapeutics, par II. Hare, 
1 vol. in-8° de 6Î2 pages. Philadelphie, Lea Brothers 
et Cle, éditeurs. 
Réunir dans un même volume de format et de dimensions 

abordables toutes les notions solidement acquises de la 
matière médicale et de la thérapeutique, les classer de façon 
à en rendre la recherche facile, tel est le but que s’est pro¬ 
posé l'auteur de cet ouvrage et il y a, certes, réussi. 

Frappé de la tendance qu’ont beaucoup de médecins en 
Amérique — n’est-ce pas la même chose en France, malgré 
les louables efforts de nos plus éminents thérapeutes ? —-à ne 
pas apprendre l’action physiologique des médicaments, qu’ils 
considèrent comme un hors-d’œuvre, l’auteur a fait précéder 
l’étude pharmacologique de chacune des substances médica¬ 
menteuses d’un court résumé de son mode d’action physiolo¬ 
gique. 

Un autre travers des médecins et des étudiants est d’ap¬ 
prendre le traitement de chaque maladie en général, en bloc 
pour ainsi dire, sans se soucier ni des formes ni de la période 
de la maladie. On sait avec quelle persévérance, digne d’un 
meilleur emploi, beaucoup d’étudiants recueillent aux cliniques 
et ailleurs une série de formules qu’ils entassent dans leurs 
notes, en marquant simplement le nom de la maladie pour 
laquelle ils les ont entendu prescrire et sans faire attention 
aux circonstances diverses qui ont pu guider lo médecin dans 
sa prescription ; certains prétendus traités de thérapeutique 
ne sont que des compilations de formules sans valeur, sans 
utilité réelle, ne servant qu’à tirer d’embarras un praticien 
dont la mémoire vient suppléer à une éducation thérapeutique 
insuffisante et à un manque de sens clinique. On trouve bien 
dans le livre de M. Hare quelques-unes de ces formules 
écrites sur trois ou quatre lignes qui se détachent du texte 
et dominent l’attention du lecteur; mais c’est là l’exception, 
et l’auteur s’est attaché bien plutôt à indiquer les règles du 
traitement de chaque maladie à ses différentes périodes et 
dans ses différentes formes, laissant au médecin le soin de 
traduire en prescriptions pharmaceutiques les préceptes thé¬ 
rapeutiques qu’il expose. Nous avouons que cette manière de 
faire nous convient bien davantage et nous félicitons vive¬ 
ment l’auteur de n’avoir que peu sacrifié à cette manie des 
formules toutes faites. 

Pour rendre les recherches plus faciles et pour ne pas s’em¬ 
barrasser dans une classification que l’état actuel de la science 
thérapeutique ne permet pas d’établir, M. Hare a purement 
et simplement adopté Tordre alphabétique des matières : son 
livre est de la sorte formé de 2 dictionnaires, l’un comprenant 
l'action physiologique, l.’action thérapeutique et le mode 
d’emploi de chaque médicament; l’autre donnant le traitement 
de chaque maladie. En outre, l’auteur étudie dans un chapitre 
spécial les divers agents thérapeutiques non médicamenteux ; 
dans un court chapitre, il indique les aliments qu’on peut 
administrer aux malades et les moyens de les préparer. Enfin, 
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son livre se termine par une liste des doses thérapeutiques 
des substances médicamenteuses, et par un index donnant 

our chaque maladie la liste des médicaments qui peuvent 
tro employés contre elle. 
Il n’existe pas, croyons-nous, de traité de thérapeutique à 

la fois aussi pratique et aussi complet que celui de M. Hare, 
surtout sous une forme aussi peu encombrante. Aussi ce livre 
nous semble-t-il devoir jouir d’une vogue méritée en Amé¬ 
rique et en Angleterre. En France, son emploi sera restreint 
sans aucun doute par la nécessité de transformer en poids 
français toute la posologie anglaise et de réduire les doses et 
les formules à nos chiffres usuels : néanmoins, il trouvera sa 
place dans la bibliothèque de tout médecin qui désire connaître 
la riche pharmacopée anglo-américaine et ajouter à son arse¬ 
nal thérapeutique quelques formules imitées de celle ci. 

GrEOBOES ThiUIEROE. 

lies» Microbes de la bouche, par le Dr Tu. David, direc¬ 
teur do l’Ecole dentaire, chirurgien-dentiste des hôpitaux 
de Paris, précédé d’une lettre-préface de M. L. Pasteur, 
avec 113 figures en noir et en couleur dans le texte. Paris, 
F. Alcan, 1890. 

M. David, imbu des doctrines microbiennes, désire les vul¬ 
gariser parmi les dentistes ; et de plus il veut insister sur ce 
fait, déjà mis en relief, en particulier, par Netter, par Yignal, 
que les microbes buccaux sont la cause de bien des infections 
générales. Non seulement, en effet, les affections dentaires et 
buccales, avec leurs complications telles que les ostéites, les 
adénites, sont d’origine microbienne la plupart du temps, 
mais en outre les microbes, qui sont capables de résider pen¬ 
dant longtemps dans la bouche sans Ôtre nuisibles, peuvent 
être la cause de plusieurs affections générales. Mais on peut 
détruire les microbes buccaux en les poursuivant sans relâche, 
minutieusement, à l’aide de solutions antiseptiques, dans les 
interstices dentaires, les replis de la muqueuse buccale, les 
cryptes des amygdales, etc., en instituant une hygiène, une 
thérapeutique appropriées. M. David a raison de penser qu’en 
agissant de la sorte on préviendrait bien des désordres locaux 
et généraux, et en faisant ses efforts pour répandre ces idées 
il a rendu certainement service à l’hygiène et à la prophy- 

A. Broc a. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Le lait et le kéoime lacté, par 6. Malatert du Peux. 
1 vol. in-18. Paris, J.-B. Baillière, éditeur, 1891. 

Petit ouvrage de vulgarisation sur le lait, sa composition, ses 
falsifications et les moyens de les reconnaître, la conservation et la 
stérilisation du lait et sur les indications du régime lacté : cette 
dernière partie, un peu écourtée si le livre s’adresse à des médecins, 
trop détaillée si elle est destinée aux gens du inonde, se termine 
par un court chapitre sur les cures de petit-lait. 

L’ompiialotome. Un nouvel instrument pour la pratique des 
accouchements, par Keiffeu. (Liège, Vaillant-Carmanno, 
éditeur, 1890). 
L’inBtrument nouveau est destiné à effectuer commodément la 

section du cordon ombilical dans les cas oii cette opération pré¬ 
sente des difficultés, ou demande à être faite très rapidement. 
L’omphalotome a pour objet de sectionner le cordon en un seul 
temps, tout en étant manié d’une seule main, et d’être applicable 
aussi bien sur le cordon extrait qu’à l'intérieur du vagin. Il se 
compose de deux pinces hémostatiques maintenues parallèles par 
un système de couteau mobile. 

De l’Assistance publique au Uavrb, par le I)1' Gibeut,1891. 
M. Gibert termine son travail surl’Assistancepubliqueau Havre par 

les demandes suivantes : 
1» Etablir sur déplus larges bases la consultation externe ; 
2° Annexer à chaque hôpital un dispensaire pour soigner les 

malades de petite chirurgie, les maladies de la peau, ulcères vari¬ 
queux et toutes les affections médicales qui ne comportent pas l’hos¬ 
pitalisation ; 

3» Supprimer le droit des médecins de la ville et des commissaires 
de police d’envoyer des malades à l’hôpital, sauf lo cas d’urgence ; 

4° Transformer les Bureaux de bienfaisance en dispensaires et 
organiser avec leur aide le traitement médical à domicile; 

6° Provoquer la création d’une société libre de bienfaisance. 

Manuel d’électrothérapie gynécologique, par L. Bittvois. 
Paris, O. Douin, 1890. 

La première partie du livre est consacrée à l’exposé des principes 
et des lois importants à connaître en électricité ainsi que de l’ou¬ 
tillage médical. 

La deuxième partie, entièrement pratique, décrit la technique et 
les indications do la volta-puncture ; de la chimi-caustie intra- 
utérine (méthode d’Apostoli), enfin de la faradisation de l’utérus. 

Congrès international de médecine de Berlin. Station d’Obsté- 
trique et de gynécologie: Paris, G. Steinlieil, 1890. 

Nous annonçons à ceux de nos lecteurs qui s’occupent de gyné¬ 
cologie que les Annales de Gynécologie et d'Obstétrique ont publié 
en un tirage àpart leur compte-rendii de la section d’obstétrique et 
gynécologie au récent congrès international. 

Le choléra, histoire, MESURES PROPHYLACTIQUES, SYMPTOMES ET 
traitement (El colera, liistoria, medidas profilacticas, sintomas 
y tratamento), par E. Betancès. (Paris, 1890, Chaix, édit.). 

L’auteur rappelle tout d’abord en quelques lignes l’histoire des 
4 épidémies principales qui ont envahi l’Europe, en 1830-1846-1865 
et 1884, dont il tire quelques indications sur les mesures préveu- 
tivés et prophylactiques. La maladie régnant endémiquement aux 
Indes, et se répandant de là en Europe par voie terrestre (Afghanistan, 
Perse, Russie) ou par voie maritime (iner Rouge et golfe Persique), 
il est indiqué d’étouffer le mal dans son berceau et d’empêcher sa 
marche envahissante. Les symptômes comprennent une période 
prodromique, une période algide et une période de réaction. La 
première période fait défaut dans les cas foudroyants. A chacune 
de ces périodes convient un traitement particulier. Des trois mé¬ 
thodes curatives du choléra confirmé, méthode externe révulsive, 
méthode interne médicamenteuse, méthode chirurgicale par action 
directe sur le sang, la combinaison des deux premières a donné de 
meilleurs résultats que la troisième. 

Thèses des Facultés 

PARIS 

Contribution a l’étude des follicules de de Graaf et des 
cours jaunes, par Gastel 

M. Gastel a constaté que les deux sortes d’éléments de l’épithé¬ 
lium germinatif s’invaginent dans les 2 sexes et que, dans le sexe 
mâle, les ovules primordiaux s’atrophient; mais, pour ce qui re¬ 
garde le sexe féminin, contrairement à l’opinion classique, il a vu 
l’atrophie des cellules cylindriques. La granuleuse ne peut donc 
se former à leurs dépens. U l’a vue provenir du tissu conjonctif db 
la façon suivante : par l’observation sur des pièces fixées dans les 
meilleures conditions, on constate la division par karyokinèse des 
cellules conjonctives limitant immédiatement la loge ovulaire. Les 
dérivés de cette prolifération forment une première assise épithé¬ 
liale qui est l’ébauche de la granuleuse. Do la division ultérieure 
des cellules de cette ébauche, résultent les nombreuses assises de 
la granuleuse complètement développée, ce qui confirme l’hypo- 
tlièse de Foulis. Pour M. Gastel tous les corps jaunes sont produits 
par l’hypertrophie de la théca externe du follicule, les cellules que 
Pou trouve dans cette paroi sont de nature conjonctive et ne sont 
pas des leucocytes, car elles se divisent par karyokinèse. 

Il ne peut se produire de rupture de follicule pendant les deux 
premiers mois de la gestation, car les follicules ayant une enve¬ 
loppe conjonctive s’atrophient, et ceux qui n’en possèdent pas su¬ 
bissent un arrêt de développement. La superfétation parait donc 
impossible à M. Gastel. 

Les infections biliaires (étude bactériologique et clinique), 
par Dupré. 

On peut distinguer les infections biliaires on infections primi¬ 
tives, qui apparaissent sans lésions mécaniques antérieures (ictè¬ 
res infectioux) et en infections secondaires, qui surviennent 
à ttre do complications, dans le cours des obstructions mécani¬ 
ques (augiocliolites). Les infections primitives présentent plu¬ 
sieurs formes : la forme légère, la forme grave. Dans l’évolution 
de chaque forme on peut distinguer 4 périodes : prodromes, inva¬ 
sion, période d’état, déclin, avec rechute possible. Convalescence 
lente. L’ictère catarrhal prolongé représente la forme chronique do 
l’infection biliaire primitive. Les infections générales graves, sur¬ 
tout celles qui porteut leur action sur l’intestin (fièvre typhoïde), 
provoquent dans la sécrétion biliaire des perversions (hypocholie) 
qui favorisent l’apparition d’une infection biliaire deutéropatliique. 
L’infection biliaire, moins fréquente et plus tardive dans les obstruc¬ 
tions extrinsèques, complique surtout les obstructions intrinsèques, 
qui sont dues aux causes suivantes : les parasites, la lithiase, lo 
cancer biliaire. Le principal symptôme des infections biliaires 
secondaires est la fièvre. Il n’y a pas une infection, mais des infec¬ 
tions biliaires, mono ou polybactériennes. L’origine est probable¬ 
ment le plus souvent intestinale. 
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Les angines de la scarlatine, par H. Bourges. 

Les angines de la scarlatine sont érythémateuses, pseudo-mem¬ 
braneuses ou gangréneuses. Les angines pseudo-inembrnneuses se 
divisent en précoces ou tardives. L’angine pseudo-membraneuse 
précoce semblent le plus souvent ne pas appartenir à la diphthérie ; l’an¬ 
gine pseudo-membraneuse tardive au contraire parait être le plus 
souvent de nature diphthérique. Les examens bactériologiques ont 
montré que les angines de la scarlatine sont dues à une infection 
secondaire par le streptocoque pyogène dans les angines érythé¬ 
mateuses,'dans presque tous les cas d’angines pseudo-membraneuses 
précoces,‘dans quelques cas d’angines pseudo-membraneuses tar¬ 
dives. C’est presque toujours par les amygdales, infectées dès le 
début de la scarlatine, que pénètrent ces streptocoques qu’on re¬ 
trouve au cours de la maladie daus toutes les suppurations : otites, 
phlegmons du cou, pleurésies purulentes, dans les arthrites, les 
néphrites ot les'bronclio-pneumouies. Donc, pour éviter les compli¬ 
cations telles que érysipèles, suppurations, etc., etc., il faut faire 
de fréquents lavages antiseptiques de la gorge, de la bouche et des 
fosses nasales, des le début de la maladie. Il faut isoler les ma¬ 
lades atteints d’angine, mais il ne faut pas les envoyer dans les 
pavillons d’isolement destinés aux diphthériques, car iis auraient 
grande chance de contracter une maladie qu’ils n’ont pas. 

Recherches sdr les] vaisseaux lymphatiques sous-séreux 
DE l’utérus GRAVIDE ET NON GRAVIDE, paV V. WaLLICH. 

Sur 'l’utérus non gravide le système lymphatique sous-séreux 
paraît constitué par un certain nombre de réseaux très fins dis¬ 
posés en mailles, fréquemment anastomosés, depuis les parties les 
plus superficielles de la couche muBculeuse, jusque sous l’épithé¬ 
lium péritonéal, et par des troncs situés dans la sous-séreuse aux¬ 
quels aboutissent les réseaux précédents. 

Sur l'utérus gravide, les réseaux très fins présentent un volume 
beaucoup supérieur à celui des mômes lymphatiques en dehors de 
la grossesse. Les troncs auxquels ils aboutissent, les uns superficiels, 
les autres profonds, sont aussi beaucoup plus volumineux. 

Quelques bactéries des putréfactions. Contribution a i.’étude 
DE LA PATHOGÉNIE DES EMPOISONNEMENTS PAR LES VIANDES PU¬ 
TRÉFIÉES, par Ch. Mouginet. (Paris, G. Masson.) 

1“ Les bactéries qui se développent au début de la putréfaction 
sont des aérobies voisines de l’ancien genre Bacterinm tèrmo; 

2" A un stade plus avancé, c’est-à-dire vers le 3e ou 4e jour de 
la putréfaction, on trouve des anaérobies facultatifs, surtout le 
Bacillus vulgaris (Proteus vulgaris de Hauser) ; 

3» Ce Bacillus vulgaris occasionne certainement une grande 
quantité d’empoisonnements alimentaires à cause des ptomaïnes qu’il 
produit ; 

4° Daus la pathogénio des empoisonnements par viandes putréfiées, 
on doit faire intervenir les deux facteurs : bactonos ot ptomaines. 

VARIÉTÉS 

Etudes classiques el Médecine 

De tout temps la Gazette a soutenu que l’on devait s’effor¬ 
cer de donner aux futurs étudiants en médecine une culture 
littéraire sérieuse : il y a quelques mois à peine, notre rédac¬ 
teur on chef consacrait à ce sujet des articles importants. A 
l’appui de cette manière do voir, nous allons raconter ce qui 
se passe à Lyon. 

Pour l’admission à l’Ecole de santé militaire, il y a une com¬ 
position de français, laquelle, au dernier concours, a révélé 
•que plusieurs concurrents faisaient de Lamarck un Ecossais, 
considéraient Lavoisier comme un de leurs contemporains et, 
par compensation, faisaient vivre Darwin à l'époque de Leib¬ 
niz. Les directeur et sous-directeur de l'École ont été 
stupéfiés et, avec l’aide d’historiens compétents, ont rédigé 
un programme littéraire ot historique que M. Dujardin-Beau - 
motz a fait sanctionner par le ministre de la guerre en décem¬ 
bre 1890. Ce programme, qui n’est pas une reproduction de 
ceux du baccalauréat, cherche à fournir la preuve d’une 
réelle culture intellectuelle. 

Voilà un premier point. Un autre point est qu’à l'Ecole de 
Santé on tâche do remédier, dans la mesure du possible, à 
cette insuffisance des études classiques des admis. On y fait, 
régulièrement, des conférences de lettres et d’histoire. 

Cet exemple donné par la médecino militaire n’a pas été 
perdu, et c’est ici que nous voyons l’utilité des Universités, 

où les professeurs des diverses facultés délibèrent en com¬ 
mun des choses de l’enseignement supérieur. U Université de 
Lyon— qui existe eu fait, chacun le sait — a compris la portée 
de cette indication pour l’instruction des étudiants en méde¬ 
cine de première année. Elle ee décidé la création d’un cours 
d'histoire des sciences à partir [du xvmu siècle, cours subven¬ 
tionné par le ministère et fait par un homme compétent, 
M. Mannequin. L’ouverture a eu lieu hier jeudi 19 février 
à la Faculté de médecine. La Faculté de médecine a donc 
fait une moitié du chemin : la Faculté des lettres a fait l’autre 
et elle ouvre, pour les étudiants eu médecine qui voudront le 
suivre, un cours d’histoire sur les grandes questions modernes 
inscrites au programme de l’Ecole dé Santé. Ce cours sera 
fait par M. A. Waddington, maître de conférences, tous les 
jeudis à partir du 5 mars. 

Nous ne nous flattons pas de l’espoir que la foule des étu¬ 
diants se pressera à ces leçons, inutiles pour apprendre l’art 
de formuler. A Lyon, cependant, où l’on a fait revivre la vie 
universitaire, ces conférences auront certainement du succès, 
et en tout cas les Facultés de médecine et des lettres s’enga¬ 
gent dans une voie [[excellente. Lyon nous donne, une fois de 
plus, l’exemple d’un progrès intellectuel. 

L’annonce suivante a été proposée ces jours-ci à la Com¬ 
pagnie Générale des Annonces de Paris et refusée par elle : 

« Contre un envoi de 750 francs on expédie à domicile, 
franco port et recommandé, à MM. les Dentistes ou toute per¬ 
sonne sachant lire et écrire, un Diplôme de docteur en chirur¬ 
gie dentaire, d’une Ecole de Philadelphie, ou de toute autre 
école dentaire semblable des Etats-Unis d’Amérique. 

« Pour plus amples renseignements, s’adresser à M. D..., Phi¬ 
ladelphia, ou à son agent général,M. H..., Berlin. 

« Nota. ■- Sous aucun prétexte, les personnes munies d’un 
de ces diplômes ne peuvent pratiquer l’art dentaire aux 
Etats-Unis d'Amérique ou dans le royaume et les possessions 
anglaises. » 

L’idéal de la réclame. 

Devons-nous ajouter foi à l’article suivant publié dans un 
journal d’Ümakaj? se demande le Medical lie ord (31 jan¬ 
vier 1891, p. 144): — « Hier soir, grande réunion au Théâtre 
du Peuple, où le grand médecin allemand a fait des opérations 
fort difficiles en présence d’un public nombreux qui comptait 
les plus grands médecins d’Omaha. On enleva une tumeur 
volumineuse de la joue droite de William Villiers, de la salle 
de billard de l’Hôtel Millard. Cette opération, admirablement 
conduite, réussit parfaitement; William Villiers ne tardera 
pas à guérir. On fit également une autre opération exigeant 
un très grand talent. On opéra d’un strabisme le fils de 
M. Kiger, âgé de 8 ans. De tels cas demandent la plus grande 
habileté et une expérience consommée et montrent ce que 
peuvent faire de tels docteurs. Ces réunions sont donc des 
plus intéressantes et des plus instructives, même pour les 
dames. On peut consulter ces illustres médecins dans leur 
cabinet au « Barher Building ». Opérations et réunions tous 
les soirs, à 8 heures, au Théâtre du Peuple. Entrée libre. » 

Livres déposés ait Bureau du Journal 

Traité de Vanémie par insuffisance de l'hématose, par le Dr E. Maurel, professeur 
à l’Ecole de médecine de Toulouse. Librairie O. Doin, 8, place de l’Odéon, 
Paris. Un volume in-8° de 350 pages avec figures. Prix : 7 fr. 

Recherches expérimentales sur les leucocytes, par la Dr E. Maurel. Librairie O. 
Doin, 8, place de l’Odéon, Paris. Douxième fascicule, in-8° de 135 pages, avec 
figures. Prix 3 fr. Paru précédemment : le 1er fascicule, in-8°. Prix : 2 fr. 50 

Ministère delà marine. Loi, décrets et arrêtés concernant l’institution de l’école 
du service de santé de la marine et des écoles annexes de médecino navale. 
Librairie O. Doin, 8, place de l’Odéon, Paris. In-8° de^65 pages. Prix : 2 fr. 

Ministère de la marine. Règlement intérieur de l’école dii service de santé de la 
marine à Bordeaux. Librairie O. Doinj 8, plaoo de l’Odéon, Paris. In-8° de 

Des abouchements congénitaux du rectum à la valvule et au vagin, par le D' Paul 
Pueoh. Librairie O. Doin, 8, place de l’Odéou, Paris. Uiie brochure in-8° de 
158 pages, Prix : 3 fr. 60 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — lmp. des Arts et Mauufaotnres. 12 rue Pdul-Lelong. — M. Baruagaud. 
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BULLETIN 

Paris, le 28 février 1891. 

L’année cl la santé publique. 

L’expérience qui se poursuit depuis plusieurs années 
dans l’armée française est pleine d’intérêt et d’enseigne¬ 
ment. Depuis que le service de santé a pu, grâce à M. de 
Freycinet, ministre de la guerre, affirmer son autonomie 
et prendre une part de plus en plus considérable à l’a¬ 
mélioration sanitaire du casernement et dû régime des 
soldats, les avantages de cette nouvelle situation ne 
cessent pas de se multiplier. Si bien qu'aujourd’hui le 
milieu militaire, loin d’être par son insalubrité et sa 
grande léthalité une cause de contamination et de 
danger pour la population civile qui l’environne, a sou¬ 
vent besoin d’être prémuni à son tour contre les 
chances de maladie et de mort que celle-ci recèle et 
développe elle-même. Pour mieux dire, l’assainisse¬ 
ment des'villes, les progrès de l’hygiène générale, doivent 
aller de pair avec l’amélioration de 1’liygiènô militaire ; 
c’est, comme on l’a dit maintes fois, une œuvre d’Etat, 
une œuvre de défense nationale. 

Loin de nous la pensée de reprendre cette question et 
de'rechercher dans quelles proportions l’agglomération 
urbaine et la garnison, la ville et la caserne, influent 
réciproquement sur l’état sanitaire de chacune d’elles; 
loin de nous aussi le désir de voir si, après avoir pen¬ 
dant si longtemps attribué à la présence de l’armée, dans 
des conditions manifestes d’insalubrité et de mauvaise 
hygiène, les manifestations épidémiques dans les villes, 
il n’y a pas quelque exagération à retourner complète¬ 
ment le grief. Nous voudrions plutôt montrer comment 
la tâche des administrations sanitaires, militaires et 
civilés, est actuellement entreprise et quelles difficultés 
elle rencontre de part et d’autre. 

On n’a pas oublié, les rapports dans lesquels M. de 
Freycinet a exposé, les 16 juin 1889 et 18 février 1890, les 

2° Série, T. XXXV11I. 

[ principales mesures prises par son administration pour 
atténuer les ravages de la fièvre typhoïde dans l’armée. 
Dans un nouveau rapport, en date du 12 février dernier, 
il fait observer que, grâce à ces mesures, la réduction 
sur le nombre des cas est en 1890 de moitié sur la 
moyenne 1886-1887 et, sur le nombre des décès, d’un tiers; 
soit 3,491 cas au lieu de 6,881 ou 3,390 en moins et 572 
décès au lieu de 864 ou 292 en moins. 

M. le ministre do la guerre attribue ces résultats 
d’abord à l’amélioration des eaux potables, puis à la sup¬ 
pression des fosses d’aisances fixes, et enfin, à d’autres 
causes qui seraient un peu moins importantes, d’après lui, 
à savoir la propreté corporelle, la diminution du surme¬ 
nage, la désinfection des casernements, etc. « Une expé¬ 
rience de trois années, dit-il, à démontré que, chaque 
fois qu’une eau pure a été substituée dans les casernes à 
une eau contaminée, l’épidémie de fièvre typhoïde qui 
s’était déclarée n’a pas tardé à diminuer et à s’éteindre 
entièrement; et, inversement, chaque fois que l’eau, 
jusque-là bonne, avait été contaminée par suite de cir¬ 
constances quelconques, la maladie avait bientôt fait son 
apparition ol s’était développée tant que la cause elle- 
même avait duré. » 

Cette conviction a engagé l’administration de la guerre 
à poursuivre avec une grande activité « l’installation do 
filtres perfectionnés dans tous: les établissements où il 
n’était pas possible de faire arriver des eaux naturelles 
d’une qualité irréprochable ». Au 1er janvier 1889,il exis- 

tait^unnombre decasernoments représentant 230,OOOplaces 
disponibles, dans lesquels l’installation de filtres était 
reconnue nécessaire. Au ltr janvier 1891, ce nombre 
était tombé à 153,000; il n’est plus actuellement que 
de 61,000 et il aura disparu à la fin de l’année. Actuel¬ 
lement il existe 18,759 bougies filtrantes, fonctionnant 
dans 264 établissements. Après quelques, tâtonnements, 
l’installation et l’entretien n’ont plus rien laissé à désirer 
et la régularité des appareils est devenue parfaite ». 

Personne ne saurait regretter cet optimisme offi¬ 
ciel, qui n’est jamais si bien de mise que lorsqu’il s’agit 
do la sauté du soldat. Toutefois il est quelques esprits, 
et non des moins distingués dans les milieux militaires, 
qui osent penser et dire que le problème de la diminu¬ 
tion de la mortalité dans l’armée, voire même pour la 
fièvre typhoïde, pourrait bien être un peu plus complexe 
et que l’expérience est encore un peu courte pour pou¬ 
voir juger de la valeur exclusive des modifications 

9 
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apportées aux facteurs typhogènes 'en cause. M. le mi¬ 
nistre de la guerre témoigne lui-même de ces réserves. 
Après avoir déclaré que la diminution de la fièvre 
typhoïde a suivi une marche parallèle et inverse à l’ac¬ 
croissement du nombre des filtres, il fait observer toute¬ 
fois que les cas ont diminué dans une proportion plus 
grande que les décès. « Cela tient sans doute, ajoute-t-il, 
à ce que, parmi les eaux remplacées ou améliorées, il 
s’en trouvait qui contenaient le germe typhique en pro¬ 
portion relativement faible et qui déterminaient peu de 
cas mortels. Il faut considérer aussi que les soins et pré¬ 
cautions de tous genres, qui ont redoublé dans les corps 
de troupes, sont d’autant plus efficaces que les influences 
morbides sont moins fortes et qu’il est dès lors plus fa¬ 
cile de prévenir les épidémies bénignes que d’arrêter les 
épidémies meurtrières. » On aimerait assez à connaître en 
détail ces soins et précautions d’une nature si spéciale et 
si délicate qu’ils n’auraient qu’une action aussi restreinte; 
mais on est aussitôt arrêté par l’observation, plus précise 
et malheureusement toujoui’s justifiée, quelemême rapport 
ne manque pas d’indiquer dans les termes qui suivent : 
« On ne peut espérer faire disparaître entièrement la 
fièvre typhoïde de l’armée, parce qu’elle y est journel¬ 
lement introduite par des causes extérieures (arrivée 
des recrues, des réservistes, alimentation en dehors des 
casernements, etc.). » 

Ce qui n’est pas douteux, quelle que soit l’opinion étio¬ 
logique qu’on professe, c’est que le service militaire obli¬ 
gatoire n’a pas augmenté la proportion de la morbidité et 
delà mortalité dans l’armée, soit,commele croient certains. 
démographes, parce qu’il a diminué le nombre des vieux 
soldats, toujours plus vulnérables aux maladies, soit, 
comme l’admet le plus grand nombre des hygiénistes, 
parce que les conditions sanitaires de l’armée ont été 
singulièrement améliorées depuis quelques années et à 
tous les points de vue. En réalité, la mortalité ■ générale 
de l’armée française subit depuis 1881 une décroissance 
générale qui se prolonge au delà du terme auquel les 
décroissances constatées précédemment s’étaient arrêtées; 
il y a tout lieu de croire que ce bénéfice s’accentuera 
encore, car il n’a pas été influencé par l’accroissement 
du nombre des hommes placés momentanément sous les 
drapeaux. 

Il serait plus difficile de savoir si la mortalité de la 
population française diminue véritablement. Les statisti¬ 
ques l’affirment ; mais, même en ne prenant que les chif¬ 
fres bruts, nous ignorons comment cette mortalité est in¬ 
fluencée par la diminution corrélative de la natalité; 
d’autre part, à vouloir comparer les chiffres proportion¬ 
nels à la population, on risque de se laisser influencer 
parleserreurs aujourd’huireconnues de nos recensements. 
Quant à notre accroissement physiologique, il témoigne¬ 
rait plutôt de la constance de notre mortalité. G’est cette 
dernière considération qui nous permet de penser, lors¬ 
qu’on fait les mêmes recherches dans les statistiques 
étrangères, que notre mortalité .est en rapport avec 
les excellentes conditions de notre climat, de notre 
race, de notre richesse et de nos habitudes ; d’où la con¬ 
séquence qu’il ne tiendrait qu’à nous de diminuer en¬ 
core cette mortalité par l’assainissement de nos villes, de 
nos demeures et surtout par le développement des prati¬ 
ques si bienfaisantes de la prophylaxie publique et de 
l’hygiène individuelle. 

Dans l’armée, cela est relativement facile ; le but à 
atteindre et les moyens pour y parvenir sont presque 
uniformes partout ; la discipline est une aide puissante 
pour assurer l’exécution de ces moyens. Il n’en est plus 
de même pour la population civile, où il faut tenir compte 
des différences de situation, des difficultés matérielles 
pour chacun et de l’indépendance qu’il faut laisser 
dans une certaine mesure si l’on veut pouvoir obtenir des 
résultats nombreux et complets. Nous savons bien que 
la civilisation des peuples se mesure aujourd’hui à la 
somme des obligations légalement, librement et judicieu¬ 
sement consenties par la majorité des citoyens; mais 
c’est précisément la nature et l’étendue de ces obligations 
qu’il faut ici pouvoir définir et faire apprécier. 

Les médecins militaires considèrent, souvent à juste 
titre, « qu’une caserne, irréprochable d’ailleurs, peut être 
originellement compromise par les mauvaises conditions 
hygiéniques de la localité ». (L. Colin.) L’exquise sensi¬ 
bilité de l’organisme du soldat, ce nouveau venu, révèle 
le fléau local, mais il ne le crée pas. A telle enseigne qufil 
est nombre de garnisons où, en présence d’une épidémie 
déclarée par le service de santé, l’on ne tarde pas à 
reconnaître qu’elle existait préalablement dans la popu¬ 
lation civile; elle [avait passé inaperçue, la déclaration 
des causes de décès n’étant pas encore généralisée chez 
nous. D’autre part, l’administration de la guerre aurait 
avantage à pouvoir connaître l’état sanitaire des localités 
où il lui faut faire séjourner plus ou moins longtemps les 
troupes, aussi bien dans l’intérêt des habitants que dans 
l’intérêt de celles-ci. 

Ces divers desiderata reviennent à dire que l’assainis¬ 
sement des agglomérations habitées s’impose en France, 
en même temps que l’organisation de l’administration 
sanitaire et l’application des mesures prophylactiques. Il 
y a longtemps qu’on le dit et qu’on le proclame à toutes 
les tribunes et dans tous les journauxj et il serait injuste 
de ne pàs reconnaître que des progrès considérables ont 
été faits dans ce sens ; mais ce sont plutôt les particuliers 
que les pouvoirs publics qui les ont peu à peu réalisés, 
et, quoique ce soit assurément là une garantie plus 
grande de leur efficacité et de leur durée, il n’en est 
pas moins indispensable que ces derniers en assurent 
aussi la généralisation. La tâche n’est, du reste, pas 
très aisée. • 

L’assainissement des villes comporte l’amenée d’eau 
potable pure en quantité suffisante et l’évacuation des 
matières usées sans contamination possible de l’intérieur 
de l’habitation et du sous-sol. Les deux opérations sont 
connexes; il pourrait y avoir quelque péril et bien 
des mécomptes dans l’avenir à vouloir en trop séparer 
l’exécution. Supposons en effet qu’on se borne à amener 
plus d’eau et surtout de l’eau pure dans une localité, 
sans modifier en même temps le mode d’enlèvement 
des vidanges; celles-ci ne tarderont pas à augmenter en 
nombre ; on aura constaté une amélioration sanitaire mo¬ 
mentanée, de quelques années peut-être, mais l’infection 
grandissante du sous-sol et des nappes souterraines consti¬ 
tuera, pour une échéance plus ou moins éloignée, une 
menace nouvelle. 

Toutes ces mesures, d’autre part, demandent de 
l’argent, et les multiples charges que les dépenses mili¬ 
taires imposent à la France commandent une trop grande 
parcimonie pour l’hygiène dans nos budgets. Encore 
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faudrait-il que lorsqu’une commune trouve une combi¬ 
naison financière qui lui permet de réaliser facilement 
son assainissement, l’Etat, ses fonctionnaires, ses ingé¬ 
nieurs et les entraves de la législation ne vinssent pas 
retarder, comme à Marseille en ce moment, toute ini¬ 
tiative heureuse pendant plusieurs années. Cela fait, il 
resterait aussi à favoriser toutes les mesures prises par 
les communes pour développer leur outillage sanitaire, 
pour pratiquer la vaccination et la revaccination en cas 
de variole, l’isolement et la désinfection dès les premiers 
cas, immédiatement signalés à qui de droit, pour toutes 
les manifestations de maladies transmissibles. 

Dans quelques semaines le gouvernement sera à même 
de déposer un projet de loi, élaboré par le comité con¬ 
sultatif d’hygiène publique de France, dans le but de 
codifier toutes les dispositions éparses de notre législation 
sanitaire et, en réduisant celle-ci au minimum, de déve¬ 
lopper les initiatives locales, de leur apporter l’aide et 
les encouragements de l’Etat, et de ne faire intervenir 
celui-ci, dans l’intérêt général, qu’en cas d’impéritie, de 
négligence ou de mauvaise volonté. Les résultats cons¬ 
tatés dans l’armée sont de nature à faciliter l’accueil que 
ce projet doit trouver auprès des pouvoirs publics. Tout 
comme la population civile, elle y doit trouver de pré¬ 
cieux avantages; il se trouve que son chef, qui a si bril¬ 
lamment autrefois défini les conditions générales de l’as¬ 
sainissement des villes, préside aussi le conseil des 
ministres où les intérêts généraux du pays sont tous re¬ 
présentés. C’est, nous aimons à le croire, d’un bon 
augure pour une telle œuvre, dont le corps médical a 
tant de fois souhaité le succès. 

A.-J. Martin. 

REVUE GÉNÉRALE 

|)es altérations du myocarde dans les maladies 
infectieuses. 

A un point de vue général, les altérations du myocarde 
ont été considérées comme rares, et cela tient en partie à 
ce qu’elles s’associent habituellement à des phlegmasies 
endo et péricardiques, qui, par leur appareil symptoma¬ 
tique plus manifeste, accaparent l’attention à leur détri¬ 
ment. Aussi, encore que celles qui surviennent au cours 
des maladies infectieuses, en particulier, puissent être 
regardées comme presque,constantes,ont-elles peu béné¬ 
ficié, surtout au point àe vue clinique, des progrès 
accomplis dans ce domaine nouveau de la pathologie. 

On leur rapporterait, sans crainte de se tromper, la plu¬ 
part des anciennes cardites aiguës, telles que les compre¬ 
naient les médecins de la fin du siècle dernier, et Corvi- 
sart en particulier. Certaines formes cependant furent 
dès longtemps différenciées; tel le ramollissement du 
cœur observé par Stokes dans le typhus. 

Un peu plus tard, c’est dans les travaux consacrés à la 
dégénérescence graisseuse du cœur que l’on trouve men¬ 
tionnées, comme agents déterminants, et sans qu’il y soit 
du reste insisté spécialement, la plupart des maladies 
infectieuses. 

Plus récemment, certaines morts subites, survenues 
inopinément pourrait-on dire, au cours de la variole ou 
do la fièvre typhoïde, firent diriger les recherches du côté 
du cœur, et l’pp eut alors une notion plus exacte de la 

part considérable que prenait cet organe dans l’évolution 
et la terminaison de ces pyrexies. La myocardite des 
typhiques est ainsi étudiée par M. le prof. Hayem; 
MM. Desnos et Huchard montrent l’influence de la 
variole sur l’altération du myocarde. ITomolle reconnaît 
la dégénérescence granulo-graisseuse du cœur dans la 
diphthérie et attribue à cette lésion les phénomènes de 
collapsus qui se développent à la dernière période de 
cette maladie. Goodliart signale enfin la myocardite sup- 
purée à la suite de la scarlatine. D’autre part, on avait 
noté maintes fois que des abcès du cœur pouvaient sur¬ 
venir au cours de la pyohémie. M. Lancereaux, de son 
côté, avait étudié les diverses atteintes du même organe 
sous l’influence de la syphilis. 

On voit par ce simple résumé historique que les altéra¬ 
tions myocardiques sont nombreuses et variées. On peut, 
en effet, observer des lésions très différentes, non seule¬ 
ment selon que les infections sont elles-mêmes diffé¬ 
rentes, mais encore, au cours de l’une seule d’entre elles. 
Il sera plus facile pour la description de les considérer 
tout d’abord, soit qu’elles apparaissent comme consé¬ 
quence d’une pyrexie aiguë, ou bien à la suite d’une ma¬ 
ladie infectieuse chronique. 

Toutes les maladies infectieuses aiguës sont capables 
d’intéresser le myocarde, mais certaines d’entre elles ont 
pour lui une prédilection marquée. Nous citerons, à cet 
égard, au premier rang, la fièvre typhoïde. On ne s’en 
étonnera pas, pour peu qu’on se rappelle combien fré¬ 
quentes sont les altérations déterminées par la dothié- 
nentérie sur les muscles ordinaires de la vie de relation 
(Zenker, Hayem), altérations auxquelles celles du myo¬ 
carde sont en tous points comparables. 

La variole affecte aussi le myocarde avec une fréquence 
notable, soit par l’effet direct des agents infectieux qui 
lui sont propres, soit indirectement par l’intermédiaire 
de l’infection pyohémique à laquelle elle a donné nais¬ 
sance. La pyohémie de même que l’infection puerpérale 
sont parmi les causes les plus constantes des altérations 
du myocarde dans les maladies infectieuses. 

La diphthérie frappe elle aussi le muscle cardiaque 
avec une réelle fréquence, ainsi que vient de l’établir 
M. Iluguenin dans une thèse récente faite sous l’inspi¬ 
ration de M. le prof. Hayem. On a également observé 
des lésions du myocarde dans la pneumonie, le typhus, 
la méningite cérébro-spinale, etc. Que si le rhuma¬ 
tisme articulaire aigu doit être compté au nombre des 
maladies générales qui éprouvent le plus ordinairement 
le muscle cardiaque, sa nature infectieuse n’étant pas 
actuellement scientifiquement établie, il n’est pas encore 
légitime de le ranger parmi les agents infectieux que 
nous considérons plus spécialement. 

Existe-t-il au cours d’une maladie infectieuse des pré¬ 
dispositions organiques qui justifient la localisation car¬ 
diaque ? Il ne paraît pas qu’on ait rien, noté de précis dans 
ce sens, et ce n’est guère qu’en raisonnant par analogie, 
qu’on pourrait admettre que les lésions antérieures per¬ 
manentes de l’organe d’une part, ses troubles fonction¬ 
nels temporaires, d’autre part, constituent un locus 
minoris resistentiœ déterminant l’élection de l’agent 

■infectieux quel qu’il soit» 

Commetype de description anatomo-pathologique, nous 
choisirons en premier lieu les altérations du myocarde 
causées par la fièvre typhoïde. Elles sont, en effet, et les 
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plus fréquentes, et les plus intenses ; aussi avaient-elles 
déjà été vues par Louis. 

Dans la plupart de ces cas, le cœur, mou, est flasque au 
point do ne pas conserver sa forme habituelle. Son tissu 
a perdu de sa cohésion, est devenu friable, se laissant 
déchirer avec la plus grande facilité. A la coupe, l’épais¬ 
seur des parois est très diminuée; il existe une véritable 
atrophie de l’organe ; de plus, le muscle offre une teinte 
jaunâtre et feuille morte. 

Examinées histologiquement, les fibres musculaires, si 
leurs lésions no sont pas extrêmement intenses, paraissent 
plus ou moins remplies de petites granulations, les unes 
sombres, les autres plus ou moins claires et réfringentes, 
qui abondent surtout dans le voisinage du noyau, Réunies 
en quelques points, elles forment là de véritables séries 
linéaires, qui font complètement disparaître la striation 
de la fibre. Celle-ci devient ensuite tout à fait indis¬ 
tincte, et n’est plus représentée que par un contour plus 
ou moins vague figuré par l’amas des granulations qui 
la remplacent, lesquelles sont de la variété granuleuse ou 
graisseuse plutôt que pigmentaire. Dans des cas plus ra¬ 
res on observe la transformation dite vitreuse ou cireuse. 
Les autres éléments qui complètent le tissu musculaire I 
présentent des lésions phlegmasiques. Le ciment inter- I 
cellulaire disparaît, d’où la dissociation des fibres-cellules 
décrite par M. Renaut. Les noyaux cellulaires entrent 
parfois en prolifération, mais les phénomènes de suracti- 
vité se passent surtout dans le tissu interstitiel qui offre; 
une multiplication nucléaire prononcée. Les vaisseaux1 
eux-mêmes sont atteints de lésions d’endartérite. 

Il est rare que cos altérations soient généralisées à la i! 
totalité du muscle cardiaque; le plus habituellement 
elles se répartissent inégalement en les diverses régions 

f^du cœur, et même en les divers points d’une même fibre, 
/fixj telle sorte qu’elles risquent d’échapper à un examen 
insuffisant. 

• ••i?,%es altérations du myocarde qu’on observe au cours 
-r de {fa pyohémie représentent un autre type assez distinct. 

EJlés sont caractériséés par des abcès intra-musculaires. 
collections sont d’un volume extrêmement variable, 

^depuis celui d’un grain de mil, abcès miliaire, jusqu’à 
celui d’un noyau de cerise. Ordinairement le pus se dis¬ 
pose entre les fibres qu’il n’envahit pas et dont il est 
séparé par une couche de tissu embryonnaire lui figurant 
une sorte do paroi kystique. Au voisinage de l’abcès, la 
substance musculaire revêt une teinte sombre et ardoi¬ 
sée, due à de la dégénération pigmentaire. Quant au pus 
lui-même, il contient en certains cas des débris muscu¬ 
laires, et on y peut déceler les divers micro-organismes 
do la suppuration. Il arrive que l’abcès aboutit à la trans¬ 
formation caséeuse, ainsi que l’a constaté Eœrster, et 
subisse ultérieurement l’envahissement calcaire. Toute¬ 
fois le plus ordinairement, le pus tend à s’évacuer au 
dehors. Le trajet qu’il se crée est direct ou bien oblique 
et sinueux, et l’orifice qui le termine décolle parfois une 
valvule aortique ou auriculo-ventriculairo. Le mélange 
du pus au sang qui en résulte entraîne la production de 
foyers métastatiques multiples. 

Un troisième type d’altérations myocardiques nous est 
fourni par la variole. Dans cette fièvre éruptive, c’est 
la forme congestive et hémorrhagique qui domine. Le 
myocarde est rouge pâle, les fibres musculaires épaissies 
et granuleuses; quelques-unes'd’entre elles présentent, 
il est vrai, les lésions dégénératives que nous avons déjà 
mentionnées; mais ce qu’on observe de préférence, ce 
sont des hémorrhagies interstitielles, disposées sous 
•forme d’îlots ecchymotiques. Le sang épanché ne tarde 
pas à se coaguler et à se transformer de la sorte en petits 
noyaux assez compacts, de coloration noirâtre. U n’est 

pas rare de constater en même temps des ruptures de 
fibres musculaires auxquelles M. le professeur Hayem 
fait même jouer un rôle important dans la pathogénie 
des hémorrhagies. 

La plupart des altérations du myocarde dans les ma¬ 
ladies infectieuses se rattachent aisément à lîun ou l’autre 
de ces trois types.ou à leurs [combinaisons. Ceux-ci ont 
eux-mêmes pour caractéristique : des lésions dégénératives 
dans le premier cas, phlegmasiques dans le deuxième, 
vasculaires dans le troisième. Nous devons avouer, quoi 
qu’il en soit, que ces distinctions sont plus schématiques 
que réelles, chacun de ces types ne représentant, en 
quelque sorte, que l’élément prépondérant dans l’appa¬ 
rence des altérations. 

C’est, en ce sens que la diphthérie, la septicémie, la mé¬ 
ningite cérébro-spinale, offrent dans leurs localisations 
cardiaques des désordres qui ressemblent à ceux de la 
fièvre typhoïde. 

Quant à leur nature, les lésions produites dans le myo¬ 
carde par les maladies infectieuses sont essentiellement 
dégénératives. Cela ne surprendra pas, si l’on se rappelle 
que, malgré la spécificité de ses fonctions, la texture 
du muscle cardiaque le rapproche histologiquement, en 
somme, des autres muscles. Or, chimiquement parlant, 
l’état d’acidité de la fibre musculaire constitue un vérita¬ 
ble obstacle aux envahissements leucocytiques sans les¬ 
quels, de l’avis de la majorité des auteurs modernes, il ne 
peut être question de processus inflammatoire. Mais, la 

, présencede ces éléments témoigne en réalité delà lutte en¬ 
gagée par le parenchyme contre l’agent agresseur. Aussi 
privée, comme nous l’avons dit, de ces auxiliaires né¬ 
cessaires, la fibre musculaire reste passivement soumise 
à l’action des germes, et dégénère dans la plupart des 

* Les -lésions ainsi, déterminées sont susceptibles de 
divers modes d’évolution. Dans bon nombre de cas la dé¬ 
chéance et la destruction des fibres-cellules est définitive, 
mais en d’autres, il survient un stade de régénération 
qui aboutit à une réparation plus ou moins complète. 
Parfois les phénomènes de phlegmasie interstitielle per¬ 
sistent, tout en s’atténuant, et ce, peut être là l’origine 
d’une sclérose du cœur. Enfin, dans les cas d’abcès, les 
cavités qui résultent de l’évacuation du pus sont aussi 
l’origine d’un anévrysme du cœur. La formation de sem¬ 
blables anévrysmes est également déterminée par les 
hémorrhagies interstitielles et les ruptures musculaires 
que nous avons signalées. Leur siège dans la région de 
la pointe permet de les différencier des anévrysmes val¬ 
vulaires. 

La pathogénie des altérations du myocarde ne recon¬ 
naît ici aucun procédé qui lui soit spécial ; on en est donc 
réduit à invoquer, par analogie, soit l’action physique dos 
microbes pathogènes sur les éléments cellulaires, soit 
l’action chimique des produits solubles sécrétés par les 
mêmes microbes. 

Mais, ces altérations sont-elles primitives ou secon¬ 
daires ? sont-elles dues à l’extension anatomique, par 
contiguïté, des phlegmasies des membranes séreuses qui 
revêtent le myocarde, ou bien répondent-elles à une 
invasion directe des agents pathogènes introduits par la 
circulation ? Non seulement ces deux mécanismes sont 
l’un et l’autre admissibles, mais encore il est à supposer 
que l’endocardité coexistante, agissant par voie physio¬ 
logique cette fois, par dystrophie comme on a dit, déter¬ 
mine des dégénérations qui ne dépendent pas de l’agent 
infectieux lui-même. N’est-ce pas là ce qui se passe no- 
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tnmment dans ces cas d’endocardite où s’observe de 
l’ondartérite avec thrombose des petits vaisseaux? 

On pense bien que des désordres intenses, comme ceux 
que nous venons d’exposer, n’évoluent pas sur un organe 
aussi essentiel à la vie que l’est le cœur, sans qu’il s’en¬ 
suive en clinique un appareil symptomatique des plus 
graves. 

Il est de fait que, très souvent, au cours des maladies 
infectieuses, la mort succède aux lésions du myocarde : 
c’est avec beaucoup de vraisemblance qu’on leur a attri¬ 
bué la mort subite dans la fièvre typhoïde et dans la va¬ 
riole en particulier. 

Toutefois ces lésions pouvaient demeurer latentes pen¬ 
dant assez longtemps, et cette éventualité se produit de 
préférence précisément dans ces mêmes cas où les ma¬ 
lades succombent brusquement. 

On a noté, on doit le dire, comme symptômes fonction¬ 
nels, des sensations anormales de compression ou de 
douleur siégeant à la région précordiale, mais ce sont là 
de faibles indices, qui perdent encore de leur valeur, 
noyés qu’ils sont 'au milieu des signes de l’état général où 
se trouvent habituellement les sujets. 

Les phénomènes objectifs ont beaucoup plus de poids, 
ceux que fournit en particulier l’exploration du pouls. 
Celui-ci devient fréquent, faible, petit, et souvent inter¬ 
mittent. Ce sont surtout ces intermittences qui sont 
caractéristiques ; les pulsations se reproduisent par série 
de deux ou trois comme dans le rythme delà digitale. 

Les bruits normaux du cœur diminuent d’intensité, le 
premier bruit, plus altéré encore que le second, peut dis¬ 
paraître complètement. Le choc précordial est mal senti, 
et ressemble plus ou moins à une ondulation. On a cité 
enfin comme une altération fréquente du rythme Yembryo- 
mrdte(IIuchard-Gillet) ou rythme fœtal. Bien que l’aryth¬ 
mie domine, on constate parfois un bruit de souffle. 
Ce souffle, qui a été désigné par Stokes sous le nom de 
souffle fébrile, serait probablement, selon M. le professeur 
Potain, un souffle extra-cardiaque. 11 a pour caractères : 
son timbre grave, son siège un peu au-dessus de la pointe, 
son moment plutôt médio-systolique que systolique. De 
plus, il est variable, car il se modifie sous l’influence des 
mouvements de la respiration, et des changements d’atti¬ 
tude du malade. Skoda l’avait attribué à la paralysie des 
muscles papillaires, mais il semble plutôt pouvoir être 
rapporté ^,}a 4Gfità.tion paralytique des cavités ventricu¬ 
laires, (Jiji|q<4mieii8tèr). 

La dyspnée est la conséquence nécessaire de l’obstacle 
apporté à la circulation. L’état général se ressent pour 
sa part des complications cardiaques , et on observe des 
phénomènes de collapsus. Souvent aussi, c’est par des 
syncopes répétées, de plus en plus menaçantes, que ;s.e 
traduit l’état du myocarde. 

Telle est l’apparence clinique que revêtent les lésions 
du myocarde, dans la majorité des cas; le tableau ne 
s’en modifie pas moins selon que, par exemple, l’ouver¬ 
ture d’un abcès ou la formation d’un anévrysme entraî¬ 
nent des lésions valvulaires, car celles-ci se manifestent 
alors par les signes qui. leur sont propres. 

L’évolution clinique est en rapport avec celle des alté¬ 
rations. Dans beaucoup de cas, c’est la mort subite, pré¬ 
cédée ou non des symptômes précurseurs. Dans la fièvre 
typhoïde où cette terminaison est relativement moins 
rare, on voit le malade pâlir subitement, ébaucher quel¬ 

ques petits mouvements convulsifs, puis s’affaisser et 
mourir subitement, en un quart de minute, sans cri, sans 
plainte. 

D’autres fois, la terminaison n’est pas fatale; dans la 
variole, par exemple, il arrive de constater quelques-uns 
des signes qui indiquent l’atteinte du cœur, vers la fin de 
la période du suppuration, signes qui se modifient ulté¬ 
rieurement. 

Si les altérations, sont intenses, la durée des accidents 
est courte, mais il n’en est plus ainsi dans les cas où les 
premières lésions sont les prodromes, en quelque sorte, 
de la lente évolution d’une sclérose du cœur. ; 

La terminaison se fait donc par la mort ou par là gué¬ 
rison, ou enfin les altérations du myocarde persistent 
en se transformant. 

Il suit de là que le pronostic est le plus souvent très 
grave. Lorsque dans la variole ou la diphthérie ou surtout 
la fièvre typhoïde on voit le cœur faiblir, de la dyspnée 
avec angoise apparaître, enfin des syncopes répétées se 
produire, on aura raison de redouter la terminaison mor¬ 
telle. 

Le diagnostic de la localisation myocardique ne.se fait 
guère que par exclusion; ce n’est en effet qu’en l’absence 
de lésions valvulaires que l’on est en droit de rapport el¬ 
les signes observés à la dégénération du mÿpçarde.; Ce¬ 
pendant, il est permis d’être plus affirmatif lorsqu’on a 
affaire à la fièvre typhoïde, puisqu’on n’ignorè pas l’ex¬ 
trême rareté des déterminations valvulaires dans cette 
maladie. Les signes diagnostiques auxquels on attribuera 
le plus de valeur sont les syncopes répétées, l’affaiblis¬ 
sement et surtout l’intermittence du pouls, enfin la dis¬ 
parition du premier bruit du cœur, 

Ce n’est donc qu’à titre de complications, complications 
graves, il est vrai, et très souvent mortelles, qu’inter¬ 
viennent les altérations du cœur dans les maladies infec¬ 
tieuses aiguës. Il n’en est plus tout à fait ainsi, on ce qui 
concerne les infections chroniques. Là, les altérations 
du cœur acquièrent parfois une véritable autonomie, 
ainsi que celles de la syphilis en offrent un excellent 
exemple. 

Outre la syphilis, on peut compter, au nombre des infec¬ 
tions chroniques qui entraînent des altérations du myo¬ 
carde, la tuberculose pulmonaire et l’impaludisme. 

Il est vrai que, pour ce qui a trait à ces deux der¬ 
nières maladies, on est en droit de se demander, si ce 
n’est pas indirectement en quelque sorte, et par le fait 
de la cachexie, de la déchéance générale de tous les tissus 
de l’organisme, qu’est affecté le myocarde, li rie s’agirait 
plus, là alors que d’un procédé banal, et qui n’a rien de 
spécifique., Oh remarquera, en effet, que dans ces derniers 
cas, ce sont des, lésions peu spéciales qu’on rencontre 
le plus souvent. On n’observe guère que de l’atrophie 
simple du muscle, ou de la dégénérescence graisseuse, 
qui se distingue do celle dés formes précédentes, par sa 
lente évolution, ët par le peu d’intensité des phénomènes 
phlegmasiqries du tissu interstitiel. 

En ce qui concerne la syphilis, il n’en est plus ainsi. 
Celle-ci frappé le cœur par deux procédés qu’a distingués 
M. Lancereaux sous les noms de myocardite intersti¬ 
tielle et de myocardite gommeuse : les deux formes 
peuvent du reste coexister sur le même organe. 

La myocardite interstitielle siège do préférence sur le 
ventricule gauche ; elle se caractérise par l’apparition de 
traînées blanchâtres de tissu sclérosé parsemé parfois de 
petits nodules jaunes, qui tranchent sur la ’ coloration 
générale du muscle,, donnant ainsi une apparence que 
M. Lancereaux a comparée à celle dés > intersections 
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aponévrotiques du muscle grand droit de l’abdomen. Le 
tissu conjonctif de nouvelle formation, composé de 
fibrilles et de cellules, se continue habituellement avec le 
tissu conjonctif situé sous l’endocarde; il est assez vas¬ 
culaire, et paraît reconnaître pour origine la trame con¬ 
jonctive du muscle. Il aboutit à une sclérose véritable, 
bien qu’il subisse on certains points la transformation 
graisseuse. 

Quant aux tumeurs gommeuses, on les a vues siéger 
sur les parois des deux ventricules, et dans la cloison 
interventriculaire. Elles s’y montrent sous la forme de 
petites masses rondes, grosses comme un pois, de consis¬ 
tance plus ou moins ferme et parfois caséeuse. A la 
coupe elles sont de couleur jaunâtre à la périphérie, 
plutôt brunâtre au centre, et sont entourées d’une sorte 
dè membrane, d’ënyeloppe conjonctive, circonscrite elle- 
même par une zone de myocardite interstitielle. Ces 
gommes se ramolliraient en de certaines circonstances, 
et alors, selon Oppolzër, elles se conduiraient comme des 
abcès, c’est-à-dire qu’elles s’ouvriraient dans le ventri¬ 
cule pour donner naissance à des embolies multiples. 

Il n’existe pas, à la vérité, de tableau symptomatique 
qui appartienne en propre aux lésions que nous venons 
d’exposer, tes conséquences qu’elles entraînent se mani¬ 
festent au médecin parles mômes signes cliniques que 
nous avons décrits précédemment : faiblesse, irrégularité 
et intermitences du pouls, affaiblissement du choc pré¬ 
cordial, tendances syncopales, accès dyspnéiques, ' etc. 
Leur marche est extrêmement lente ; elles durent des 
mois et dès années. La terminaison, nécessairement fatale, 
se fait par une syncope, si c’est à la cardiopathie que le 
malade succombe. LO pronostic, bien qu’il soit grave, 
doit cependant être atténué, en raison de la longue 
survie compatible avec les accidents. Dans quelques cas, 
on aurait pu diagnostiquer la myocardite syphilitique, 
en se fondant non seulement sur la connaissance 
d’antécédents spécifiques avérés, mais surtout sur la 
présence de tumeurs gommeuses en d’autres organes. 

' Le traitement des altérations du myocarde dans les 
maladies infectieuses variera nécessairement selon qu’il 
s’agira d’une maladie infectieuse aiguë ou chronique. 
Dans le premier cas, on ne disposera que de moyens 
directs peu efficaces; aussi les efforts thérapeutiques 
devront-ils viser surtout la maladie principale. Toutefois, 
on aura recours pour stimuler la tonicité du cœur aux 
injections hypodermiques de caféine et d’éther, ainsi 
qu’à l’administration de la digitale. 

Dans les cas de maladies iufectieuses chroniques; 
l’emploi de l’iodure de sodium à doses faibles et long¬ 
temps prolongées, s’il s’agit de myocardite plutôt que de 
dégénération, seraparticulièrëinent indiqué. 

PauiBlocq. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Amputations congénitales et aïnlium, 
par le professeur U. Tmîlat 

(leçon recueillie par le Dr Pierre Delbet (1). 

Messieurs, 
Vous savez tous qu’on voit parfois naître des enfants 

qui manquent d’une partie, ou de la presque totalité d’un 
membre. Parmi ces malformations, il en est de deux 

(1) Cette leçon fait partie 'd’un volume 4o clinique, actuellement 
sons presse, publié par les élèves do notre regretté maître. 

espèces différentès. Dans certains cas, il s’agit d’un arrêt 
de développement. Le bourgeon destiné à former un 
membre ne s’est pas développé ou s’est incomplètement 
développé. Les enfants qui présentent ces malformations 
appartiennent à la catégorie des monstres ectromèles. Je 
les laisse absolument de côté; ce n’est pas d’eux que:je 
veux vous entretenir; et si j’en ai parlé, c’est unique¬ 
ment pour vous mettre à l’abri d’une confusion, qu’on 
n’a pas toujours su éviter. 

Dans d’autres cas, la portion du membre qui existe est 
normale, régulièrement conformée, bien développée; 
mais le membre est incomplet. Il manque un ou plusieurs 
doigts, le tiers inférieur de lajambe, quelquefois toute la 
jambe et une partie de la-cuisse. Il semble que, dans le 
ventre de la mère, le membre déjà formé ait subi une 
véritable mutilation. On dirait qu’il a été sectionné et 
cela presque toujours dans la continuité d’un segment, 
jamais peut-être au niveau d’une articulation. Cette 
apparence de mutilation .est d’autant plus manifeste que 
sur l’extrémité du moignon on voit une sorte de tissu 
fibreux, d’apparence cicatricielle. On ne peut se défendre 
de l’impression que le fœtus a subi avant la naissance 
une mutilation, une amputation : aussi a-t-on donné à 
ces malformations le nom d’amputations congénitales. 

Mais il faut bien que vous sachiez, Messieurs, que les 
cas typiques dont je me suis servi pour définir les lésions 
sont en sommerares.il est peu fréquent que l’exérèse 
soit réalisée, que l’amputation soit complète. Le plus sou¬ 
vent, elle reste partielle; elle est en quelque sorte com¬ 
mencée, mais non achevée. Toutes les parties du membre 
existent, de sa racine jusqu’à son extrémité; mais, à un 
certain point, on trouve un étranglement annulaire, un 
sillon bien marqué, comme un commencement do sépa¬ 
ration qui n’a pas été complétée, La profondeur du sillon 
varie, mais il est toujours étroit. Souvent il paraît super¬ 
ficiel, parce que ses bords formés parla peau viennent au 
contact, et en masquent le fond. Mais si on écarte ces 
bords, on voit que le sillon s’enfonce bien plus loin qu’on 
ne le supposait d’abord, et que'la partie inférieure du 
membre ne tient à la supérieure que par un pédicule 
étroit. J’ai à peine besoin de .vous dire que le segment 
du membre qui est situé au-dessous de ce sillon présente 
habituellement des modifications, souvent considérables, 
sur lesquelles je reviendrai plus loin avec quelque dé¬ 
tail. Pour vous donner une idée de l’ensemble de ces 
lésions, je vais vous citer un fait fort intéressant jque j’ai 
observé autrefois à Necker. 

Observation. — Bouton,-cordonnier, âgé. de vingt-troig ans, 
entre, le 15 novembre 1881, dans mon service à Necker, pour 
un ulcère au pied droit. 

Ce jeune homme porte, à chaque jambe, un sillon constric¬ 
teur, siégeant à 12 centimètres environ au-dessus des mal¬ 
léoles. Il est aussi atteint de diverses lésions aux deux pieds. 

Commémoratifs. — Bouton s’est toujours connu ainsi ; les 
sillons constricteurs lui paraissent restés au môme point 
depuis la première enfance. A une époque reculée, vers l'âge 
de sept on huit ans, croit-il, il a perdu deux orteils du pied 
droit, lesquels sont tombés spontanément. Il affirme bien 
n’avoir subi aucune opération chirurgicale. Sauf à l’époque 
où il perdit ces orteils, Bouton a toujours bien marché. Il fait 
des courses assez longues, sans .se fatiguer, et jouit d’une 
bonne santé générale. 

Le père de ce jeune homme,que j’ai pu interroger, confirme 
les renseignements fournis par son fils. Le mal est congénital 
et c’est, dit le vieillard, un don de famille; il eut un autre 
enfant, une petite fille, qui n’a pas vécu et qui avait une 
main mal faite au bout d’un bras trop court. Un troisième 
enfant âgé aujourd’hui de huit ans est chétif, mais il n’a pas 
de malfprmgtipns. Lui-même et la mère du jeune homme po 
présentent'lion plus rien de semblable. 

Etatq.ctv.pl.—Jambe çlroitç sillon circulâ're profond, 
disposé comme un bracelet, c’est-à-dire perpendiculaire 
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à l’axe du membre, siégeant à 11 centimètres des malléoles, 
étranglant le membre jusqu’aux os sur lesquels la peau est 
immédiatement appliquée. Ce sillon est assez large à sa sur¬ 
face, tandis qu’au fond il devient presque linéaire. Il res¬ 
semble à l'empreinte que l’on produirait en appliquant une 
ligature serrée, faite d’une forte ficelle et dont on écarterait 
les bords. La circonférence au fond du sillon est de 16 centi¬ 
mètres, tandis qu’elle est également de 23 centimètres à un 
travers de doigt au-dessus et au-dessous du sillon. A la saillie 
du mollet, la circonférence est de 26. Toute la portion du 
membre située au-dessus du sillon est absolument saine 
quoique légèrement amaigrie. Au-dessous, l’extrémité de la 
jambe est renflée brusquement comme certaines bouteilles à 
goulot court. Ce développement est dû aux tissus mous : la 
peau ne paraît pas épaissie, èlle est fine et blanche, et la 
partie présente une mollesse souple analogue à celle des 
lipomes. Les os sont masqués par cette couche molle et, en 
les palpant au niveau des malléoles, on s’aperçoit qu’ils ont 
diminué de volume]; au-dessous des malléoles le gonflement 
cesse peu à peu et le pied, petit, présente une peau fine qui 
semble presque collée sur le massif osseux. Le pied est cylin¬ 
drique, et le malade (qui est cordonnier) sait fort bien qu’il 
chausse de ce côté un soulier plus étroit. Il n’y a dans toute 
cette région ni varice, ni aucune inégalité des téguments. 
Seule la face plantaire présente des épaississements épider¬ 
miques manifestes et deux ulcérations. Ces ulcérations, qui 
se sont fait jour sous des phlyctènes, offrent tous les carac¬ 
tères du mal perforant plantaire. 

Enfin les orteils manquent presque complètement; il reste 
une phalange du gros orteil, une phalange probablement 
incomplète des deux orteils suivants et aucun autre vestige 
des deux derniers qu’une sorte de durillon épidermique mar¬ 
quant leur place ; sur tous ces moignons, on ne distingue pas 
de cicatrice. 

Jambe gauche. —' Sillon circulaire peu profond, plus pro¬ 
noncé au niveau du péroné, auquel la peau amincie adhéré, 
formant en arrière une simple- dépression sous laquelle on 
sent que les muscles ont conservé à peu près leur épaisseur 
et leur liberté. La, jambe entière est bien conformée et les 
mensurations que je vais donner plus bas indiquent une juste 
proportionnalité des formes. 

• Le pied est aussi bien formé. Le muscle pédieux fait une 
forte saillie et l'on sent dans les mouvements volontaires tous 
les tendons jouer normalement. 

Le gros orteil présente un raccourcissement équivalent à 
la perte de la phalangette. Il porte un moignon informe et à 
l’extrémité une cicatrice étoilée. 

Les mensurations comparatives des deux [membrespelviens 
donnent les chiffres suivants : 

Droite Gauche 

Cuisse (épaisseur). 40 
Saillie du mollet. 26 
Circonférence (dessus du sillon). 23 

— '"u fond du sillon).. 16 

Il y a donc une atrophie musculaire de tout le membre 
inférieur droit, qui n’est que [masquée par le renflement de la 
région étranglée. En outre, il y a une .certaine diminution de 
longueur de la portion de la jambe sous-jacente au sillon par 
rapport au segment semblable du côté gauche. Ce raccour¬ 
cissement, qui se complète aussi par un degré d’atrophie dif¬ 
ficile à évaluer du côté du pied, provient manifestement d’un 
arrêt de croissance des os. 

Le jeune homme ne porte aucune autre malformation aux 
membres supérieurs, rachis, etc., etc.. 

J’ai observé deux autres cas de brides congénitales. 
Je vous fais grâce des détails de ces deux faits. Les 
figures que je mets sous vos yeux me dispensent de toute 
description. Toutefois j’attire voire attention sur la mal¬ 
formation du pied qui est très manifeste dans la figure 2. 

Vous voyez , Messieurs, en quoi consistent ces ampu¬ 
tations congénitales : des sillons circulaires, profonds, 
qui étreignent un segment de membre, y déterminent 
des troubles trophiques et quelquefois amènent la-sépa- 
raliofi complète d’une partie cjfl membre, Voilé fillfillp 

est la physionomie de l’affection. Jusqu’à présent, je 
vous en ai présenté deux formes : dans l’une, l’amputa¬ 
tion est consommée lors de la naissance ; dans l’autre, 
l’enfant a un ou plusieurs sillons. Il me reste à vous indi¬ 
quer une troisième forme, rare, mais importante. Parfois 
les sillons, qui existent lors de la naissance, semblent 
dans les premières années de la vie augmenter de pro¬ 
fondeur. Y a-t-il augmentation réelle de la profondeur 
du sillon, par suite de la rétraction de la bride qui le 
forme ? Y a-t-il plutôt une simple apparence due à la 
croissance des parties voisines du sillon? Je ne cher¬ 
cherai pas à le dire, car je ne vois aucune raison de ne 
pas admettre que les deux phénomènes se produisent 
simultanément; quoi qu’il en soit, il peut arriver que 
l’amputation, incomplète lors de la naissance, se com¬ 
plète pendant les premières années de la vie. Ces faits, 
je vous l’ai dit, sont rares, mais très importants, car ce 
sont eux qui ont été cause d’une confusion très regret¬ 
table, ce sont eux qui ont servi à rapprocher les amputa¬ 
tions congénitales de l’aïnhum. 

Qu’est-ce donc que l’aïnhum ? C’est une affection qui 
frappe les nègres, particulièrement les nègres d’Afrique, 
surtout les hommes et seulement dans l’âge adulte. Ellç 
porte exclusivement sur le petit orteil et se caractérise 
symptomatiquement de la manière suivante : sur la face 
interne et inférieure de la racine du petit orteil, paraît 
une dépression un peu moins que demi-circulaire, qui 
correspond juste au sillon digito-plantaire (fig. 4). Rien 
autre chose à ce moment que ce petit sillon; aucune 
ulcération, aucun phénomène inflammatoire, aucune 
douleur, qui attirent l’attôntion du malade. Peu à peu le 
sillon s’étend vers la face dorsale, puis vers la face 
externe et finit par envahir toute la circonférence de 
l’orteil. Ce dernier, étranglé par sa base, grossit peu à 
peu, jusqu’à atteindre un volume triple de celui qu’il 
présente d’ordinaire. Le sillon se creuse de plus en plus ; 
pour en voir le fond il faut écarter ses bords ou imprimer 
à l’organe des mouvements de latéralité. L’orteil subit 
un mouvement de rotation qui porte sa face dorsale en 
dehors. A mesure que l’affection progresse, il devient 
plus mobile, on peut l’incliner dans tous les sens, le faire 
tourner sur lui-même ; par sa mobilité, il embarrasse 
la marche ; et-il finit par tomber spontanément, si un 
coup de couteau ou de ciseau né l’a pas détaché. 

Voilà, Messieurs, quels sont les caractères symptomati¬ 
ques de l’aïnhum, tels qu’ils ont été décrits pour la 
première fois en 1867, par le Dr Da Silva Lima (de 
Bahia) (1), j’insiste sur ces caractères : maladie spéciale 
à certaines races nègres, maladie de l’adulte, se locali¬ 
sant aux petits orteils dont elle produit l’amputation 
spontanée. J’insiste sur ces caractères pour les bien 
opposer à ceux des amputations congénitales. Ces der¬ 
nières existent dans toutes les races, elles peuvent 
porter sur tous les membres, aussi bien le membre su¬ 
périeur que le membre inférieur, sur tous les segments 
de membres : doigts et orteils, avant-bras et jambes ; 
cuisse et bras ; le processus qui les produit débute tou¬ 
jours pendant la vie intra-uterine. Dans les deux affec¬ 
tions, le résultat ultime est une amputation spontanée, 
produite par un sillon dont je laisse pour le moment la 
cause et la nature indéterminées. Mais vous voyez qu’à 
part ces deux caractères, l’existence du sillon et la 
terminaison paramputation spontanée, les deuxafifections 
diffèrent complètement. Cependant on est arrivé à les 
confondre. 

Pour vous montrer comment cette confusion s’est 
établie peu à peu, je vais vous faire l’histoire des publi- 

(4) Da Silva Lima. Etude sur l'aïnhum (Archives de médecine 
navale, 1867, t. VIII, p. 128) . 
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cations qui ont successivementjparu sur l’aïnhum et qui 
ont peu à peu altéré et transformé la conception que Da 
Silva Lima nous avait donnée de cette maladie. Le pre¬ 
mier travail qui parut après celui de Da Silva Lima fut 
celui de Collas, médecin de la marine (1). Cet auteur 
déclara avoir observé l’aïnlium sur des sujets de race 
hindoue. Ce seul fait aurait une importance considéra¬ 
ble, puisqu’il prouverait que l’aïnhum n’est pas spécial 
aux races nègres. Mais le travail de Collas n’est rien 
moins que probant. Los malades qu’il a observés avaient 
peut-être une lèpre dactylienne, comme le dit l’auteur, 
mais certainement pas l’aïnhum, car ils ont présenté des 
phlyctènes, des ulcérations, de la gangrène, choses qu’on 
ne voit jamais dans l’aïnhum. 

En 1876, Moncorvo de Eigueiredo rapporte une obser¬ 
vation d’aïnhum remarqué chez un nègre d’Afrique (2). 
C’est Une observation type qui rentre absolument dans 
le cadre tracé par Da Silva Lima. Vient ensuite une 
observation do Corre publiée dans la Revue médico-chi¬ 
rurgicale de Buenos-Ayres en 1877. Les caractères 
symptomatiques sontbienceuxdel’aïnhum ; maisl’obser- 
vation présente deux points importants : le sujet était 
un nègre, mais non pas un nègre d’Afrique, un nègre de 
la Réunion ; et, fait plus important, ce n’était pas le cin¬ 
quième orteil, mais le quatrième, qui était atteint. 

En 1877, Per'eira-Guimaraes publie quarante observa¬ 
tions. Toutes ont été recueillies chez des nègres d’Afri¬ 
que; il s’agit d’aïnhum légitime ; un seul point important, 
c’est que deuxfois Poreira-Guimaraesa constaté l’aïnhum 
à la fois sur le quatrième et le cinquième orteil. Je passe 
sur une observation douteuse de Corre, dont Brassac a 
fait excellemment la critique dans les Archives de méde¬ 
cine navale, endécembre 1879. Il s’agissait probablement, 
chez ce malade, d’un commencement de lèpre. 

Vous voyez, Messieurs, que jusqu’ici, à part une ou 
deux exceptions peu importantes et du reste explicables, 
tous les faits observés, et ils sont nombreux, cadrent 
parfaitement avec la description de Da Silva Lima, 
L’aïnhum apparaît bien comme une entité morbide, 
spéciale à certaines races, spéciale aux adultes, se loca¬ 
lisant presque toujours sur le cinquièmoortèil, atteignant 
exceptionnellement le quatrième. 

C’est alors que parut, en décembre 1879, dans les 
Archives de médecine navale un travail du Dr Guyot, 
médecin de la . marine, qui ne tendait à rien moins qu’à 
détruire le typé créé par Da Silva Lima et si bien établi 
par les observateurs que je viens de citer. Ce travail a 
jeté dans toute cette question une confusion lamentable. 
Il contient un certain nombre d’observations recueillies 
à la Nouvelle-Calédonie, publiées sous le titre d’aïnhum 
et qui ne lui appartiennent certainement pas. Qu’y 
voyons-nous en effet? Un enfant de deux ans qui présente 
des sillons sur plusieurs doigts et orteils. Un enfant de 
quatre semaines qui à également, sur les doigts et les 
orteils des deux mains et des deux pieds, des sillons ou 
même des amputations spontanées. Une femme de vingt 
ans qui présente plusieurs amputations congénitales, dont 
l’une s’est parachevée seulement vers l’âge de seize ans. 
Voilà ce que Guyot a donné comme exemples d’aïnhum, 
et le D'1 2 Fontan, qui a écrit un article très documenté sur 
la question de l ’àïnhum, déclare que ces faits suffisent à 
prouver que l’aïnhum peut être congénital ; c’est à peu 
près comme si l’on disait que les amputations congéni¬ 
tales sont une maladie de l’adulte. Qu’est -ce que les faits 

(1) Collas, Note sur ta maladie décrite sous le nom d’aïnhum, 
observée chez les Hindous (Archives de médecine navale, t. VIII, 
p. 857). 

(2) Moncorvo de Figueiredo. De l'aïnhum (Archives de médecine 
navale, t. XXVI, p. 127). 

de Guyot ont donc de commun avec l’aïnhum véritable? 
Absolument rien, Messieurs. Les faits ont été observés 
dans une race où l’aïnhum n’a jamais été constaté. Ilsont 
tous une origine manifestement congénitale. Ce n’est pas 
seulement le cinquième et le quatrième orteil, ce ne sont 
pas seulement les orteils, maislesdoigts, qui sont atteints 
successivement ou en bloc ; en outre se trouvent sur la 
jambe de certains malades des sillons constricteurs en 
tout semblables à ceux que je vous ai décrits comme 
caractéristiques des amputations congénitales. Prendre 
de telles lésions pour celles do l’aïnhum, c’est, je n’hé¬ 
site pas à le dire, faire une erreur de diagnostic. 11 
s’agissait, à n’en pas douter, d’amputations congénitales. 

Cependant, le mémoire de Guyot me paraît avoir eu 
une importance considérable dans l’histoire de ces 
questions. C’est depuis sa publication qu’on -a tenté 
d’identifier ces deux affections, à mon avis très différen¬ 
tes : les amputations congénitales et l’aïnhum. Cette 
identification, d’abord vicieusement basée sur une erreur 
clinique, on a tenté de l’appuyer ensuite sur la pathogé¬ 
nie et l’anatomie pathologique, ce qui me conduit à vous 
donner quelques indications sur ces deux chapitres de la 
question. 

Les amputations congénitales sont depuis longtemps 
connues, et depuis longtemps on a cherché à interpréter 
leur mécanisme. Je vous fais grâce, Messieurs, des pre¬ 
mières explications enfantées par l’imagination des 
ignorants et qui fait jouer un rôle indéterminé, mais pré¬ 
pondérant, aux pensées de la mère .pendant la grossesse à 
la vue de gens mutilés, etc...-Vous n’ignorez pas que 
c’est ainsi qu’on a cherché à expliquer toutes les malfor¬ 
mations congénitales, et aujourd’hui même les croyances 
de ce genre sont encore solidement établies dans le 
peuple. 

La première interprétation scientifique dos amputa¬ 
tions congénitales a été donnée par Montgomery en 1832. 
Cette interprétation, je n’hésité pas àla considérer comme 
bonne et je m’y rallie pleinement. Elle consiste à dire que 
les amputations congénitales sont produites par des brides 
de formation accidentelle, qui enserrent le membre du 
fœtus et l’empêchent par leur inextensibilité de se déve¬ 
lopper au point comprimé. C’est une observation de 
Watkinson, qui avait conduit Montgomery à cette théorie. 
Un enfantétait né au septième mois avec la jambe gauche 
amputée immédiatement au-dessus du cou-de-pied. Le 
pied fut trouvé intact dans les eaux de l’amnios. 

Cette théorie s’ést trouvée confirmée par des faits d’une 
précision telle qu'ils ont la valeur d’une démonstration abso¬ 
lue. Je vaisvous indiquer rapidement les principaux. Dans 
un cas de Crédé, le fœtus portait plusieurs sillons sur le 
bras etles doigts. Des doigts du milieu partait un filament 
très mince, long de 13 centimètres, flottant librement 
par son autre extrémité dans le liquide amniotique. Dans 
un cas de Follin, cité par Roger à la Société médicale des 
Hôpitaux en 1852, on voit, « sur un fœtus de 22 centimè¬ 
tres et demi, une bride partie du placenta entourer un 
des pieds, et de là se porter sur une main autour de 
laquelle elle s’enroule. Sur un autre fœtus plus âgé, un 
pied est séparé de la jambe à laquelle il était appendu 
par un long filament, et l’autre jambe est entourée d’une 
bride, qui a seulement tracé un sillon circulaire ». Za- 
gorski a communiqué en 1833, à l’Académiédes Sciences 
de Saint-Pétersbourg, un fait plus frappant encore. Le 
fœtus était anencéphale et présentait plusieurs autres 
malformations. La jambe droite était amputée à peu près 
en son milieu ; une bride transversale partie du moignon 
gagnait la jambe gauche et s’enroulait autour d’elle, en y 
faisant un profond sillon. Sur le milieu de cette bride, 
entre le moignon de la jambe droité et le. sillon de la 
jambe gauche, était appendue une petite masse, qui 
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n’était autre que le pied droit. Dans un fait de Béraud, 
on voyait une bride née du sommet de la tête venir s’en¬ 
rouler autour de la partie inférieure de la jambe gauche, 
où elle avait déterminé un profond sillon. Je pourrais 
vous cit«r encore les observations de Levret, de Charles 
Bleeck, rapportées dans l’excellent article de M. Duplay. 

Ces faits, Messieurs, me paraissent avoir une très 
grande valeur. On y voit l’agent de la mutilation, la bride; 
on y voit ses effets, le sillon léger, le sillon profond, 
l’amputation complète ; on y voit le segment amputé 
encore suspendu à la membrane amputante.il me semble 
que la démonstration est complète. 

On peut se demander quelle est l’origine de ces 
brides. Montgomery les attribuait tout simplement à un 
épaississement de lymphe plastique; on admet aujour¬ 
d’hui qu’elles ont une origine amniotique. L’existence de 
ces brides est indiscutable; leur origine n’est qu’un point 
secondaire de la question; je n’y insiste pas, mais je 
veux vous signaler un autre ordre de faits, bien plus 
rares, et fort curieux. Dans certains cas, ce ne sont pas 
des brides pathologiques, c’est le cordon ombilical qui, 
en s’enroulant autour du membre, l’étreint et amène la 
formation d’un profond sillon. Il semble étrange que la 
striction exercée par le cordon puisse être suffisante 
pour produire un sillon sur un membre, sans être assez 
considérable pour empêcher la circulation dans les vais¬ 
seaux, ce qui amènerait la mort du fœtus par asphyxie. 
Ce fait a cependant été constaté avec une précision qui 
ne laisse rien à désirer. Le mémoire do Debout, publié 
en 1868 par la Société de Chirurgie, en renferme des 
exemples indéniables. M. Hillairet a communiqué, 
en 1856, un fait remarquable à la Société de Biologie. 
Chez un fœtus de trois mois, le cordon, après avoir con¬ 
tourné le flanc droit en creusant entre les côtes infé¬ 
rieures et la hanche une gouttière profonde, remontait le 
long du dos, où il avait également laissé un sillon comme 
trace de son passage, et allait s’enrouler autour du cou. 
La striction avait produit une amputation presque com¬ 
plète de la tête, qui n’était réunie au tronc que par un 
pédicule épais d’un millimètre et demi. En 1868, le 
Dr Piachaud a montré, à la Société médicale du canton de 
Genève, un fœtus de quatre mois environ, chez lequel 
F enroulement du cordon autour de la jambe droite avait 
déterminé la formation d’un sillon très prononcé, au- 
dessous duquel le membre était sensiblement atrophié. 

En somme, l’action du cordon a été nettement con¬ 
statée : mais je ne crois pas qu’au point de vue do la fré¬ 
quence, on puisse la mettre en parallèle avec celle des 
brides, que je considère comme la cause ordinaire des 
amputations congénitales. 

Je vous ai déjà dit, Messieurs, que telle n’étâit pas 
l’opinion de tous les chirurgiens. Parmi ceux qui se sont 
sérieusement occupés de la question, aucun n’a pu nier 
l’existence de ces brides. Mais certains ont admis que les 
amputations congénitales pouvaient être produites par 
plusieurs processus différents, comme M. Lannelongue, 
en 1882, dans son article des Archives générales de méde¬ 
cine, comme M. Horteloup, dans sa communication du 
19 octobre 1887, à la Société de Chirurgie; d’autres ont 
mis en doute le rôle des brides comme Bar, en 1882, 
dans son article des Annales de tocologie; d autres enfin 
ont nié ce rôle pour rapprocher les amputations congéni¬ 
tales del’aïnhum. C’est ce qu’a fait le Dr Fontan, dans 
son mémoire des Archives de médecine navale (1882), 
et M. Reclus, dans un article de la Gazette hebdomadaire 
de médecine et de chirurgie. 

Quels faits, quels raisonnements peut-on invoquer 
contre la théorie de Montgomery, en faveur de l’hypo¬ 
thèse qui assimilé les amputations congénitales à 
l’aïnhum? 

Avant d’en arriver à ce point, qui est véritablement le 
nœud de la question, je dois vous dire quelques mots des 
lésions histologiques de l’aïnhum et des opinions qui 
régnent sur la nature de cette affection. — Pour ce qui 
est des lésions histologiques, je laisserai complètement de 
côté les examens qui ont été faits au Collège de France, 
par M. Suchard. Ce n’est pas, Messieurs, que je mette en 
doute la compétence de cet histologiste distingué. Mais 
son examen a porté sur les pièces de M. Guyot. Or, je 
vous l’ai déjà dit, j’ai la conviction que ce sont des pièces 
d’amputations congénitales. En tout cas, il s’agissait de 
lésions ayant une origine intra-utérine : ce sont donc des 
cas litigieux. Les prendre pour type d'aïnhum et déclarer 
ensuite que les amputations congénitales sont en tout 
semblables à cette affection, ce serait faire une pétition 
do principe au premier chef. Je m’appuierai donc seule¬ 
ment sur les examens histologiques de Wucherer, le 
premier en date, sur ceux de Schüppel, de Cornil, d’Es- 
tor. Malheureusement, ce qu’on a surtout étudié, c’est le 
segment amputé, dans lequel on ne rencontre que des 
lésious secondaires. Le sillon lui-même, qui est la carac¬ 
téristique de la maladie, n’a été étudié qu’une seule fois 
par Eçtor. 

Dans le segment amputé, on ne trouve au niveau de 
la surface d’amputation aucun vestige d’os. La première 
phalange, vous vous rappelez que c’est du petit orteil 
qu’il s’agit, a complètement disparu. La deuxième pha¬ 
lange est d’ordinaire diminuée de volume; son extrémité 
postérieure est dépourvue de cartilage. La troisième 
phalange est intacte : ni dans l’os, ni dans le tissu cel¬ 
lulaire, en aucun point de ce segment amputé, on ne 
trouve de pus. La peau est peu altérée. Les tissus sous- 
cutanés, thsu conjonctif, tendons, ligaments sont par¬ 
tiellement ou presque complètement transformés eu tissu 
adipeux. L’artère collatérale interne du doigt n’a pas,été 
reirouvée, l’externe seule persisterait. Les os raréfiés ne 
présentent aucune autre altération. En somme, on trouve 
tout simplement une atrophie, une dégénérescence adi¬ 
peuse des parties par défaut de nutrition. Mais il ne faut 
pas dire avec Wucherer que la maladie consiste e’ü une 
atrophie ou dégénérescence des parties. En effet, cette 
dégénérescence, ce n’est pas la lésion initiale, c’est une 
simple conséquence du défaut de nutrition. On la trouve 
parfois avec les mêmes caractères dans les amputations 
congénitales. Dans les deux maladies, il existe un sillon 
constricteur qui étreint le membre et trouble la nutrition 
de toqt le segment situé au-dessous de lui. Quoi d’éton- 
nant à ce que les mêmes lésions se produisent dans ce 
segment?. Mais 'cette ressemblance des altérations du 
membre amputé autorise-t-elle à assimiler les doux mala¬ 
dies l’une à l’autre? En aucune façon, car, je vous le 
répète encore, ces lésions sont secondaires; elles n’ont 
rien de caractéristique. Ce qui est important, c’est la 
nature, c’est la cause du sillon ; c’est la ce qu’il nous faut 
étudier. 

Estor est le seul histologiste à ma connaissance qui ait 
examiné le sillon. Il y a trouvé des faisceaux fibreux 
circulairement disposés, qui paraissaient avoir leur 
point do départ, écoutez bien ceci, Messieurs, dans un 
durillon corné. Ce durillon est fort important. Jamais on 
n’en a trouvé de semblable dans les amputations congé¬ 
nitales. Il est fort possible qu’il soit l’origine du sillon, ce 
qui expliquerait assez bien pourquoi l’aïnhum est une 
maladie d’adultes, et d’adultes qui marchent pieds nus. 
Toutefois, je m’empresse de le reconnaître, cet examen 
unique ne permet pas de tirer des conclusions bien fermes. 

Quelle est la nature de l’aïnhum? Latiiielongue, Fon¬ 
tan, Beclns, le considèrent comme une forme de scléro¬ 
dermie, une sclérodermie annulaire, suivant l’expression 

i de Fontan. Nos connaissances sur la sclérodermie d’une 
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part, sur l’aïnhum d’autre part, sont bien sommaires 
pour qu’on puisse discuter cette question avec fruit. 
Cependant, Messieurs, il y a dos objections qui se pré¬ 
sentent tout de suite à un esprit non prévenu. Dans la 
sclérodermie, on n’observe jamais de sillon ; or le sillon 
est justement le phénomène primitif et caractéristique de 
l’aïnhum. Dans la sclérodermie, les doigts sont amincis, 
effilés, parcheminés, la peau est collée sur les os. On 
observe justement le contraire dans l’aïnhum : le doigt 
se renfle, ces masses de tissus adipeux s’accumulent sous 
la peau. Enfin, la sclérodermie est une affection régu¬ 
lièrement progressive, qui ne s’arrête guère dans sa 
marche. Au contraire, l’aïnhum est une maladie essen¬ 
tiellement locale, qui frappe exclusivement le cinquième 
orteil, très rarement le quatrième, et qui, une fois l’am¬ 
putation consommée, s’arrête pour ne plus reparaître. 
Ces différences me paraissent fondamentales, et je 
m’étonne qu’on ait pu, malgré elles, tenter d’assimiler 
l’aïnhum à la sclérodermie. J’ajoute que dans cette assi¬ 
milation, on ne tient aucun compte de ce durillon corné, 
c’est-à-dire de nature épidermique, qui a été observé par 
.Estor et qui pourrait bien être l’origine de tout le mal. 

{A suivre). 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOOIF. 

Mémiatropliic faciale et origine des nerfs triju¬ 
meaux (Bidrag till Kænnedomen om Hemiatrophia faciâlis 
samt Nervi trigemini Ursprung), par Homes (Festlerift fran 
Patliologisk-anatomislca Institutet, 189 ), p. 37). — Le seul 
cas de ce genre suivi d’autopsie est jusqu’ici celui de Mendel : 
le cas rapporté par l’auteur est de nature aiguë, l’atrophie 
faciale qui existait chez un homme de 39 ans n’avait été 
•constatée que 6 mois avant la mort. L’atrophie portait sur la 
moitié gauche de la face, et la partie antérieure correspon¬ 
dante de la langue. Il existait en outre une anesthésie com¬ 
plète de toute la zone d’innervation du trijumeau gauche, et 
une ulcération de la cornée du même côte. A l’autopsie, on 
constata un endothéliome gros comme une noisette à la base 
du crâne, comprimant le ganglion de Gasser. La partie péri¬ 
phérique du nerf trijumeau est dégénérée, de même que son 
trajet intra-bulbaire, mais les noyaux d’origine ne paraissent 
pas atteints, sinon peut-être le noyau sensitif. . 

Il est probable que l'affection reconnaissait pour cause la 
compression exercée sur le nerf par la tumeur. L’auteur, rap¬ 
pelant que dans les altérations nerveuses consécutives aux 
.amputations le processus atrophique est limité aux fibres 
sensitives, pense que dans ce cas de compression il en a été 
de même. Aussi pourrait-on penser que la lésion très avancée 
de la racine ascendante plaide pour la nature sensitive, de 
même que le peu d’altération de la racine descendante montre 
sa nature motrice. 

Syringomyélie non gliomatcuse associée il la 
maladie de Basedow, par JomtoY et Achaud (Arch. de 
inéd. expér., lor janvier 1891, n° 1, p. 90). — Les auteurs 
concluent de l’étude du cas qu’ils ont observé, que le diagnos¬ 
tic de la syringomyélie est encore aujourd’hui parfois impos¬ 
sible. Les symptômes de cette lésion peuvent disparaître au 
milieu de la complexité de certains faits cliniques, et d’autre 
part, il y a des cas frustes dans lesquels les signes donnés 
comme patliognomoniqtfes ne sont pas suffisants pour per¬ 
mettre le diagnostic. Au point de vue anatomique, il y a des 
cas dans lesquels les lésions ne sauraient être rapportées à 
une tumeur gliomateusc, et dans un certain nombre de cas 
les altérations vasculaires témoignent de la participation d’un 
processus inflammatoire au développement des lésions syrin- 
gomyéliques justifiant la dénomination de myélite cavitaire 
déjà proposée par les auteurs dans un travail antérieur. 

Deux cas de sciatique spasmodique, par Lamv, 
{Progris Médical, lü janvier 1891, n?2,p. 28).-^Observations 

| de 2 malades du service de M. Brissaud, atteints de sciatique 
avec déviation du rachis du côté malade : scoliose homolo¬ 
gue selon la nomenclature de ce dernier auteur, produite par 
spasme musculaire. Le spasme a été annoncé aux malades 
par des sensations de roideur du membre au début. Plus tard, 
des trépidations et des secousses sont apparues. 

L’auteur émet l’hypothèse que ces sciatiques spasmodiques 
pourraient bien avoir une nature différente de la sciatique 
vulgaire, dont elles se distinguent par la multiplicité des 
déterminations névralgiques, la présence de points doulou¬ 
reux rachidiens plaidant en faveur de l’origine spinale, et la 
tendance aux récidives. 

Sciatique (Sciatica neuralgia or neuritis), par L. IIarrison 
Mettler {Medical News, 10 janvier 1891, p. 42). — L’étiologie 
de la sciatique (trauma, maladies infectieuses, etc.), sa symp¬ 
tomatologie (douleurs surtout au toucher, atrophie, réaction 
de dégénérescence, etc.), de même quelle traitement, plaident 
en faveur de la sciatique névrite plutôt que de la sciatique 
neuralgie. 

Délires aigus (Acute delirium, probably an infectious 
process),par J. Hendrie Lloyd (MedicalNews,31janvier 1891, 
p. 122).— (Remarks on acute delirium), par J. Chapin {ibkl. 
p. 125) (A case of acute delirium), par G. Tui.i [ibid., p. 127). 
— Après avoir rapporté la symptomatologie et l’histoire du 
délire aigu ainsi que chacun l’observation d’un cas de ce genre 
terminé par la mort, les auteurs sont enclins à considérer le 
délire aigu comme de nature infectieuse, et produit par l’ab¬ 
sorption de toxines d’origine microbienne. Cette vue est 
surtout confirmée parce fait que très souvent ce délire aigu 
est consécutif à des pyrexies. L’un de ces auteurs rapporte 
même un cas où la maladie infectieuse est survenue à la suite 
d’un délire aigu. 

Poliomyélites et polynévrites, par PaulBlocq etMA- 
rinesco (Nouv. iconogr. de la Salpêtrière, n0’ 4, 5 et 6,1890). 
—Il existe des formes morbides dont l’expression clinique cor¬ 
respond exactement à la maladie décrite par Ducheune sous le 
nom de paralysie spinale antérieure aiguë et subaiguë de l’a¬ 
dulte. Ces formes sont en réalité, selon les prévisions de cct 
auteur,sous la dépendance de lésions des cornes postérieures 
de la moelle. On observe, d’autre part, descomplexus sympto¬ 
matiques plus ou moins analogues aux précédents au point 
de vue clinique, et dont l’évelution peut même entraîner la 
confusion du diagnostic, qui ne reconnaissent pas pour cause 
des lésions appréciables de la moelle épinière. On ne peut 
affirmer absolument, dans certains de ces derniers cas, que 
les désordres soient liés à la présence des névrites périphé¬ 
riques qu’on y constate. Il y a lieu, selon les auteurs, de sup¬ 
poser que les centres cérébraux dont la participation au pro¬ 
cessus est attestée par les signes cliniques, jouent un rôle 
pathogène dans les cas de ce genre. Il ne paraît paspossible 
actuellement de fixer d’une façon certaine les rapports 
qu’affectenténtre elles les paralysies amytrophiques des polio¬ 
myélites et des polynévrites. L’hypothèse adoptée par Blocq 
et Marinesco est celle d’une lésion de l’arc neuro-musculaire 
— cellules cérébrales motrices, cellules ganglionnaires de la 
moelle, nerfs moteurs, muscles — par un agent pathogène se 
localisant plus moins intensivement sur les diverses par¬ 
ties de cet appareil. 

MÉDECINE 

LJn cas d’osléo-arthropafliic bypertrophiante 
«l’origine pneinnique, par G. Rauzieii (Revue deméd., 
janvier 1891, p. 3u). — Observation très détaillée d’un 
homme mort à l’âge de 34 ans qui avait toujours eu les ex¬ 
trémités des membres très volumineuses, mais qui depuis 
5 ans, à la suite d'une pleurésie purulente, avait vu se déve¬ 
lopper des tuméfactions des genoux et des cous-de-pied avec 
hypertrophie des orteils et des doigts ; le type clinique était 
absolument celui décrit par P. Marie et très différent de 
l’acromégalie-, l’auteur adopte pleinement les idées de P. Ma¬ 
rie au sujet du rôle des affections pleuro-pulmonaircs dans le 
développement de ces lésions : son malade, atteint de pleuré¬ 
sie purulente 9 ans avant, sa mort, avait toujours conservé 
une fistule pleurale malgré une résection costale. 

Contribution A l’élude des lésions du pancréas 
dans le diabète, par Lemoine et Lannois (Arçh, de nié- 
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decine expériment.et d'anat. patli., janvier 1891, p. 33).— 
Dans trois cas de diabète répondant à la forme décrite clini¬ 
quement par Lancereaux sous le nom de diabète pancréati¬ 
que, Lemoine et Lannois ont constaté, malgré l’absence de 
toute lésion macroscopique du pancréas, une sclérose de cet 
organe. La sclérose occupe les espaces interacineux et inter- 
cellulaires et a pour point de départ le système vasculaire, 
notamment les systèmes veineux et lymphatique; elle ne 
s’accompagne que de lésions peu prononcées des canaux 
excréteurs et est très différente de celle que l’on obtient ex- 
lérimentalement par la ligature du canal de Wirsung. 
bailleurs par la ligature de ce canal on n’obtient pas la gly¬ 

cosurie. Ces faits viennent à l’appui de la théorie de Lépine, 
d’après laquelle la cellule pancréatique a une fonction dou¬ 
ble comme la cellule hépatique, les ferments digestifs sortant 
de la cellule par l’extrémité dirigée vers le canal excréteur 
et le ferment glycolytique sortant par le pôle en rapport avec 
les vaisseaux. 

Sur un cas (l'adénie infectieuse due au staphy- 
lococeus pyog’enes aureus, par G. Roux et M. Lan- 
nois (Revue de médec., 10 décembre 1890, p. 1010). — Dans 
un cas à marche rapide accompagnée de fièvre intense, les 
auteurs ont constaté la présence d’un microbe qui, d’après les 
caractères de ses cultures et le résultat de son inoculation 
aux animaux, devait être considéré comme le staphyloeoccus 
pyogenes aureus, bien que ses caractères soient un peu diffé¬ 
rents de ceux qu’il présente habituellement. Les auteurs 
concluent qu’on doit séparer en deux groupes les différentes 
affections des ganglions comprises sous le nom de pseudo¬ 
leucémie ou d’adénie, le premier de ces groupes comprenant 
les lymphosarcomes et le secondles adénites infectieuses. Vrai¬ 
semblablement les adénites infectieuses doivent elles-mêmes 
être divisées en plusieurs variétés, probablement produites 
par des agents pathogènes différents. Dans le cas observé 
par les auteurs, il est probable que c’est aux différences mor¬ 
phologiques et biologiques piésentées par le staphyloeoccus 
pyogenes aureus qu’il faut attribuer ses propriétés nouvelles 
grâce auxquelles il y a produit des hypertrophies ganglion¬ 
naires simples au lieu d’aboutir à la formation du pus.. 

Note sur les hématuries d’origine extra-rénale 
dans la lièvre typhoïde, par A. Détienne (La Médecine 
moderne, 18 décembre 1890, p. 977).— On peut, au cours de 
la fièvre typhoïde, observer des hématuries de provenance 
pyélitique ou vésicale. Ces hémuturies se produisent sans 
prodrom js, sans troubles fonctionnels notables ; elles ne se 
répètent pas à chaque miction, sont ordinairement d’abon¬ 
dance modérée et n’influencent la température que si elles 
sont très abondantes ; lorsqu’elles ne sont pas accompagnées 
d’une autre anomalie ou complication, elles n’ont pas d’in¬ 
fluence fâcheuse sur la maladie. 

CHIRURGIE 

Anévrysme intra-crânien (A case of intra-crania.l 
aneurysm successfully treated by ligation of the common 
carotid artery ; remarks), par Puzey (Lancet, 14 février 1891, 
p. 368). —Un fermier de37 ans entreà l’hôpital, le 2 mai 1889. 
Bonne santé antérieure. Il est tombé de cheval il y â 14 mois 
et le côté gauche de la tête a été frappé. Semi-coma pendant 
un jour ou deux. Le lendemain il entend dans sa tête un bruit 
qu’il compare à celui d’une machine à vapeur et se produir 
sant juste au-dessus de son oreille gauche. Les deux yeux 
sont enflés. On perçoit en effet un fort bruit anévrysmal au- 
dessus de son oreille gauche, bruit qu’on fait disparaître en 
comprimant la carotide gauche. Il existe de la diplopie, l’œil 
gauche ne pouvant suivre les mouvements du droit. On fait le 
diagnostic d’anévrysme intra-crânien. Le 5mai 1889, M. Puzey 
lie la carotide primitive gauche. Le malade ne perçoit plus le 
bruit qui le gênait tant. Guérison. M. Puzey croit qu’il s’agit 
là d'une rupture de la carotide dans le sinus caverneux. 

Oceliision intestinale (Intussusception in a child nine 
months old ; abdominal section ; recovéry ; remarks), par 
Howard Marsh (Lancet, 14 février 1891, p. 367). — L’enfant, 
âgé de 9 mois, entre à l’hôpital le 8 mai 1890. Il vomit, rend 
par l’anus quelques mucosités sanguinolentes, mais ne rend 
pas de matières fécales.,L!abdomen est distendu, le pouls faible 

èt le malade tombe dans le collapsus. On sent une tumeur 
au-dessus de l’ombilic. Laparotomie. Réduction de l’invagina¬ 
tion qui avait débutédans le voisinage immédiat de la valvule 
iléo-cæcale. Guérison. Cette opération, pratiquée de bonne 
heure, ne fait pas courir de grands risques au malade et elle 
réussit très souvent. On est en effet en présence d’une affec¬ 
tion bien analogue à un étranglement herniaire ; aussi doit-on 
commencer par un taxis abdominal, mais si celui-ci ne donne 
pas de résultat, il faut aussitôt avoir recours à l’opération. 

Pachydermie vésicale (A case of cystitis, with the 
formation of athiclc epidermalsheet in the bladder ; pachyder- 
mia vesicæ), par Cahot (The American Journ. ofthe medi¬ 
cal sciences, février 1891, p. 135). — Un homme de 40 ans, 
quiasubila taille périnéale en 1870, souffre d’une cystite depuis 
5 ans, a rendu un calcul en 1889 ; ses urines sont purulentes, 
quelquefois sanguinolentes, et contiennent de temps en temps 
de petites masses papillomateuses incrustées do sels. Le 
5 septembre 1889, on fait une cystotomie supra-pubienne); on 
trouve la paroi postérieure de la vessie jaunâtre, épaisse et 
recouverte d’une sorte de membrane épaisse qu’on arrive à 
arracher assez facilement ; la surface sous-jacente saigne 
peu, Drainage de la vessie. Lavages à la solution boriquée. 
Le malade guérit et put ipême reprendre ses travaux au 
bout d’assez peu de temps. Laiff&mferane enlevée avait environ 
45 cent ,q. et de 2 à 3 millim. d’épaisseur. Elle est formée de 
cellules épidermiques qui, dans le3 parties profondes, sont 
rondes et sout entremêlées de papilles et de tissu connectif; 
superficiellement elles s’aplatissent et, tout à fait à la surface, 
certaines se soudent entre elles. Cette membrane est de 50 à 
100 fois aussi épaisse que la couche épithéliale qui recouvre 
normalement la vessie. Virchow a décrit une disposition sem¬ 
blable sur la muqueuse du larynx et lui a donné le nom de 
« pachydermie laryngée ». Cette dernière succède à une 
irritation persistante de la muqueuse laryngée, et ne survient 
que dans les points où la muqueuse présente un épithélium 
pavimenteux. Ici, le fait que le malade a subi la taille, il f à 
plusieurs années, permet de penser qu’il s’agit là d’une proli¬ 
fération de l’épiderme de la peau sur la muqueuse de la 
vessie. 

BIBLIOGRAPHIE 

Œuvres complètes de J. M. Charcot. — Hémorrhagie 
et ramollissement du cerveau. Métallothérapie et hypno¬ 
tisme. Electrotlierapie. Tome IX. — (Paris, 1890. Lecros- 
nier et Babé, édit.). 

C’est toujours une véritable bonne fortune que l’apparition 
d’un volume du Maître, et celui que nous venons de lire était 
particulièrement attendu, en raison de la nature "de son 
sujet principal : l’hypnotisme, qui, plus que jamais, continue 
à provoquer l’intérêt du corps médical. 

Ainsi que nous en prévient M. Bourneville, ce volume 
comprend trois parties d’inégale importance. La première est 
consacrée aux maladies de l’encéphale, principalement à 
l’hémorrhagie cérébrale et à quelques-unes de ses complica¬ 
tions immédiates ou lointaines. Dans la seconde partie sont 
rassemblés les nombreux travaux de M. Charcot sur la métal- 
losçopie, la métallothérâpio et l’hypnotisme. Enfin la troisième 
partie reproduit une leçon de Si. Charcot sur l’électricité 
statique qui se rattache dans unq certaine mesure aux sujets 
traites dans la précédente. 

Nous insisterons peu dans cette analyse sur tout ce qui a 
trait aux hémorrhagies cérébrales ; car les faits et les théories 
qui s’y rattachent sont depuis longtemps devenus classiques ; 
l’intérêt de la publication consiste surtout dans la réunion 
des divers travaux dans lesquels ont été établies les décour 
vertes de M. Charcot sur ce sujet. 

Pour ce qui concerne la seconde partie nous nepouvons faire 
mieux que nous associer à ce qu’en dit si justement M. Bour¬ 
neville. « Ou verra avec quelle circonspection M. Charcot a 
entrepris l’étude d’un sujet délaissé, discrédité depuis de 
longues années et réputé scabreux par les meilleurs esprits. 
Sur ce point, de même que sur tous les autres, l’enseignemeut 
de notre maître repose sur des bases, solides, sur des faits 
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soumis à.un contrôle d’autant plus sévère qu’il régnait à leur 
occasion un scepticisme plus prononcé. Ces faits sont aujour¬ 
d’hui définitivement acceptés par la très grande majorité des 
médecins qui se sont occupés d'une façon sérieuse de cette 
branche de la neurologie. » 

La conception de M. Charcot sur l’hypnotisme, qui résulte 
des divers travaux reproduits dans ce volume, se résume 
ainsi : On peut provoquer dans certains cas, chez desmalades 
atteints d’hystéro-épilepsie, un état pathologique particulier, 
le grand hypnotisme. Cet état présente des caractères soma¬ 
tiques tels qu’ils permettent de déjouer la simulation; leur 
constatation établit donc la réalité scientifique des phéno¬ 
mènes. Ceux-ci affectent ordinairement un groupement 
spécial en trois états : léthargie, catalepsie, somnambulisme. 
L’hypnotisme ainsi défini et ses manifestations peuvent se 
développer indépendamment de toute suggestion. On voit que 
si M. Charcot s’est volontairement borné à l’étude d’une forme 
très spéciale et même rare de l’hypnotisme, il ne nie en 
aucune façon ni l’existence de formes différentes, ni l’impor¬ 
tance de la suggestion. Il a procédé dans cette étude avec la 
même méthode clinique, qui, en pathologie nerveuse, lui a 
donné des résultats que l’on connaît, la méthode des types, 
approfondissant les types parfaits de l’espèce avant que d’en 
arriver aux variétés indécises. 

Dans la circonstance, M. Charcot a laissé.de côté les divers 
états hypnotiques sur lesquels se sont au contraire étendus 
certains auteurs parce qu’alors l’absence de signes somatiques 
rendait le terrain moins solide au point de vue scientifique. 

Nous ne reviendrons pas ici sur les contestations qui se 
sont élevées contré leB affirmations de notre maître, car dans 
un appendice joint au livre que nous analysons, et intitulé : 
Grand et Petit hypnotisme, M. Babinski a établi que « les 
faits hypnotiques que M. Charcot découvrait en 1878, et dont 
il présentait en 1882 la synthèse à l’Académie des Sciences, 
n’ont, tant s’en faut, rien perdu de leur réalité et de leur 
valeur. » 

Maisavant de terminer ce qui a trait à cette seconde partie 
du volume, nous tenons à signaler la lettre-préface où il est 
traité des dangers des représentations publiques des magné¬ 
tiseurs, et de la nécessité de leur interdiction. Malgré la 
valeur des raisons qui ont été formulées à cet égard et l'au¬ 
torité des auteurs qui ont réclamé ces mesures, prises, comme 
on le sait, dans la plupart des pays voisins, rien n’a encore 
été fait en France concernant cette mesure de santé publiquo. 

La troisième partie du livre est consacrée à l’étude de 
l’emploi de l’électricité statique en médecine. C’est un exposé 
clair et précis de la méthode et de ses indications, méthode 
qui, depuis l’époque où cette conférence a été faite, s’est ex¬ 
trêmement répandue, justifiant les espérances qu’onavait fon¬ 
dées sur elle. 

En résumé, ce livre continue dignement la série de ses 
aînés, et cela suffit, croyons-nous, pour en faire l’éloge qu’il 
mérite. 

Paul Blocq. 

Traité de chirurgie, publié sous la direction de MM. Si¬ 
mon Duflay et Paul Reclus ; tome IV, par MM. De Lens, 
S. Duplav et G. Marchant (Masson, éditeur). 

Dans la séance du 11 février, M. Paul Reclus a présenté à 
la Société de chirurgie le tome quatrième du Traité de chi¬ 
rurgie, en faisant remarquer que cette œuvre considérable 
était maintenant arrivée au milieu de sa publication et qu’en 
moins d’un an, grâce au travail des auteurs, la direction avait 
pu livrer aux lecteurs quatre volumes^ de plus de 900 pages. 

Le livre qui vient de paraître est dû. en grande partie à la 
plume de M. De Lens qui nous donne Un véritable traité des 
maladies de l’œil et de ses annexes. II. est inutile de. faire 
remarquer la compétence du chirurgien qui traite ce sujet 
et qui le développe d’une façon complète en terminant par 
l’intéressante question des tumeurs de l’orbite 

Nous trouvons ensuite les maladies de l’oreille et de ses 
annexes. C’est, un des directeurs de l’ouvrage, le professeur 
DUplày, qui a bien voulu se charger de cette question qu’il 
étudie en maître. La pratique, les travaux originaux de ce 
chirurgien lui ont donné depuis longtemps une tiès grande 
place-dans cette branche'de l’art de guérir et rendent la 
lecture du tome quatrième du Traité de chirurgie particu¬ 
lièrement intéressante, - .1 i 

Enfin M. Gérard Marchant termine le volume par l’étude 
des affections du nez, des fosses nasales, du pharynx nasal et 
des sinus. Nous y retrouvons les qualités que nous avons déjà 
pu apprécier dans le tome troisième à propos des maladies du 
crâne 

Le cinquième livre de cet important ouvrage ne se fera 
certainement pas attendre, montrant,comme ses prédécesseurs, 
les résultats étonnants auxquels on peut arriver par la divi¬ 
sion du travail. 

Eugène Rochaed. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Revue des médicaments nouveaux, par C. Chinon. 2° édition. 
Rueff et Cio, Paris. 

Nous avons déjà dit, il y a quelques mois, lorsque parut la pre¬ 
mière édition de ee petit manuel, tous les services qu’il pouvait 
rendre. Son succès si rapide prouve qu’il répondait à un besoin 
réel. Toutes les notions que ron y trouve sur la composition, le 
mode de préparation et l’action thérapeutique des médicaments 
nouveaux dont une expérience suffisante a prouvé l’utilité sont en 
effet très claires, très précises et, ce qui vaut mieux encore, très 
exactes. On le consultera donc toujours avec fruit. 

Manuel de chimie clinique, par le Dr Bourget. 
Rueff et O, Paris. 

Sous ce titre, M. le T)r Bourget, professeur à' la Faculté dé mé¬ 
decine de Lausanne, publié un précis de l’analyse des urines, dé 
quelques liquides pathologiques (liquides kystiques, ascitiques, 
pleuraux, amniotiques), enfin du suc gastrique. On est donc dès l’a¬ 
bord un peu surpris que le contenu de l’ouvrage réponde si. impar¬ 
faitement à son titre. On s’en console aisément,1 car le long cha¬ 
pitre (108 pages sur 143) qui traite, de l’analyse .des urines sera 
très utile à consulter pour les étudiants et les praticiens. L’auteur 
y indique non seulement la recherche des éléments normaux et 
anormaux de l’urine, mais encore celle des éthers sulfo-conjugués et 
des substances médicamenteuses thérapeutiquement introduites 
dans l’urine. Par contre, l'analyse des liquides kystiques et des 
liquides pathologiques (en particulier le liquide pleural) est indiquée 
bien sommairement. En résumé, le livre de M. le Dr Bourget est 
un bon petit manuel de l’analyse des urines. 

Thèses des Facultés 
PARIS 

Des manifestations délirantes de l’urémie (folie brightique), 
par Florant (26 février). 

On peut rencontrer, au cours de l’urémie, toutes les manifes¬ 
tations délirantes, depuis le délire le plus simple jusqu'aux folies 
les mieux caractérisées^ 11 semble que, dans un certain nombre 
de cas, le poison urémique suffise à lui seul pour engendrer ces 
troubles psychiques. Le plus souvent toutefois, il y a délire ou 
folie parce que, du fait soit d’une prédisposition nerveuse commune, 
soit d’une prédisposition vésanique, le cerveau se trouve constituer 
un lieu de moindre résistance; la recherche minutieuse, dans 
les antécédents héréditaires ou personnels, de l’une ou l’autre de 
ces prédispositions, est de la plus haute importance au point de 
vue du diagnostic, du pronostic et du traitemeut. 

De la conduite a tenir dans les cas df. dystocie 
due aux épaules, par Vilèelle (25 février). ’ 

Les épaules peuvent être une cause de dystocie qui se manifeste 
soit avant, soit après l’expulsion de la tête. Lorsque la tête est 
encore dans l’excavation, la seule indication est une application 
de forceps, pour en pratiquer l’extraction. Si elle ne réussit pas, la 
basiotripsie seule pourra terminer l'accouchement. Lorsque la tête 
est dégagée, si l’enfant est vivant, il faut, pour pouvoir dégager lo 
tronc, engager successivement chaque épaule par des tractions sur 
la tête ou sur les aisselles, ou mieux en dégageant un seul ou 
les deux bras. Après la hasiotripsie, la manœuvre de Ribemont- 
Dessaignes, qui consiste à engager successivement les épaules par 
la déflexion des bras et à exercer des tractions simultanées sur la 
tête et sur les bras dégagés, est la pratique la meilleure : elle est 
inoffensive pour la mere et a toujours été suivie de succès, lors; 
qu’elle a été bien faite. Le procédé de déflexion des bras indiqué 
par M. Ribemont-Dessaignes, peut: s’appliquer aussi bien après la 
basiotripsie que lorsque l’entant est vivant. La fracture de l’hu¬ 
mérus n'est pas grave. 

Dans les présentations du siège, on peut dégager de la même 
manière les bras relevés et terminer ainsi rapidement l’extraction. 

t G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — lmp. des Arts et Manufactures, 12 ruo'Pâul-Lolong. — M. Bsrnagaud, 
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BULLETIN 

Paris, le 6 mars 1891. 

Sur l’organisation de renseignement elinique 
à l’Ecole de Paris. 

L’un des maîtres les plus éminents de la Faculté, l’un j 
de ceux qui, par ses nombreux et remarquables travaux, | 
non moins que par l’exactitude, assez exceptionnelle de 
nos jours, dont il a toujours fait preuve comme profes- ] 
seur ou comme médecin d’hôpital, a su mériter la recon¬ 
naissance et le respect de tous, M. le professeur Potain ; 
vient de publier sur l'Organisation de l’enseignement cli- ; 
nique à l’Ecole de Paris une brochure dont nous devons 
faire connaître les principales conclusions. 

Au moment, en effet, où la Société médicale des hôpi¬ 
taux achève la discussion des réformes qu’elle va propo- | 
ser, sous forme de vœux, à l’administration de l’Assis- ! 
tance publique, > il n’était pas mauvais qu’une voix : 
autorisée se fît entendre pour écarter certains projets 
dont la réalisation serait désastreuse et bien préciser ce : 
qu’il faut demander pour améliorer l’état de choses actuel.1 
C’est ce qu’a voulu faire M. Potain. Après un court his-[ 
torique, qui a pour but de montrer que la question est i 
très ancienne et que notre collègue le Dr H. Hucliard a, 
eu le grand mérite de la soulever de nouveau à un mo-j 
ment où 1 l’opinion publique paraît comprendre l’utilité j 
des réformes à accomplir et où « il n’est personne” qui ne j 
souhaité i’amélioration dé notre enseignement médical, : 
personne qui ne soit disposé à y contribuer de tout son j 
pouvoir», le savant professeur de clinique s’efforce de; 
tracer le programme qu’à son avis il faudra réaliser si 
l’on veut arriver à perfectionner cet enseignement. ; 

Dans tout centre d’études médicales, nous dit-il, on; 
s’efforce d’une part de former des-élèves en les mettant 
aù courant de tout ce‘que la science contemporaine a 
accumulé de notions utiles, d’autre part de faire progres¬ 
ser cette science à l’aide des découvertes nouvelles dues 
à l'incessant labeur de nos maîtres les plus renommés ou 

' SàRm, T.AX.XVTI1. rt; 

de leurs élèves les plus distingués. Ajoutons qu’on peut 
être excellent vulgarisateur, professeur utile et juste¬ 
ment. applandi sans être un savant et que, d’autre part, 
il arrive parfois que les savants les plus illustres n’arri¬ 
vent guère à se faire écouter o.u comprendre par la, jeu¬ 
nesse des écoles. 

Or, s’il est impossible de réglementer l’esprit d’inves¬ 
tigation ou le génie scientifique, il est au contraire du 
devoir absolu de l’Etat de tracer aux professeurs chargés 
d’un enseignement officiel un programme d’études; qui 
permette à toits les élèves d’acquérir en quelques années 
les connaissances nécessaires a un médecin. Nous avons 
déjà à diverses reprises (Yoy. spécialement Gaz. Ilebd,, 
1890, p. 348 et360) exposé nos idées àcesujet. Nous n’avons 
pas à y revenir. Contentons-nous donc de signaler, en y 
applaudissant, les raisons que fait valoir M. Potaiu pour 
demander le maintien descours théoriques ou dogmatiques. 
Mais l’essentiel, au point de vue qui nous occupe, est de 
faire en sorte que les cours complémentaires, confiés aux 
agrégés, soient distribués de telle manière qu’un étudiant, 
qui désirerait les suivre tous, puisse arriver, en deux 
années, à entendre professer la pathologie tout entière. 
Dans ces cours où, comme le dit si bien M. Potain, on 
doit se borner a exposer la science faite, — nous ne par¬ 
lons pas ici, est-il besoin de le dire, de certains cours 
magistraux analogues à ceux du Collège de France — il 
convient avant tout de savoir expliquer clairement à 
l’étudiant ce qu’il doit retenir. Nous admettons donc 
fort bion que l’instruction des élèves n’ait rien à gagner 
à la multiplication de cours théoriques ayant un même 
objet, mais nous persistons à penser que tous ceux qui 
ont vu le vide se faire dans les amphithéâtres de la Fa¬ 
culté autour de certaines chaires, occupées cependant 
par des hommes distingués, admettront comme nous que, 
Si les cours étaient payés par les élèves, s’il était .pos¬ 
sible à ceux-ci de choisir le professeur dont ils voudraient 
SuiÿreVènséignem.ent, une plus vive impulsion pourrait 

•être donnée aux cours théoriques delà Faculté. Nous 
reconnaissons d’ailleurs, avec M. Potain, que la multi¬ 
plicité des cours libres et surtout la création de nouveaux 
centres d’enseignement, exclusivement motivée par le 
désir d’établir une concurrence entre les diyers profes¬ 
seurs et, par suite, L’émulation de mieux l'aire, est une 
utopieirréalisable. 

L’enseignement dogmatique ou théorique ne. préoc¬ 
cupe guère d’ailleurs, en ce moment, ni- la Société dfeâ 
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hôpitaux ni l’opinion publique. Ce dont on se plaint, à 
plus juste titre, c’est de l’enseignement clinique. « Faute 
d’une règle, faute d’organisation, faute d’une entente 
commune, faute surtout d’une répartition logique des 
élèves astreints au stage hospitalier »,les ressources four¬ 

bues par les hôpitaux sont en partie perdues pour la ma¬ 
jorité des étudiants. Tout le monde est d’accord à cet 
égard; mais tandis que les uns proposent de confier à 
d’autres maîtres l’enseignement de la clinique et de 
charger le Conseil municipal de Paris de fonder une 
école de médecine pratique (1), ceux qui recherchent, 
sans parti pris d’hostilité contre la Faculté, les causes 
réelles de cette déperdition de forces reconnaîtront, avec 
M. Potain, qu’un enseignement méthodique et progressif 
est nécessaire pour conduire l’étudiant depuis les élé¬ 
ments de la clinique propédeutique jusqu’aux recherches 
scientifiques qui se font au laboratoire. « La méthode, 
la progression régulière sont dans les études cliniques 
aussi nécessaires que dans les autres, dit M. Potain. On 
pourrait dire qu’elles le sont davantage, puisqu’il s’agit 
de faits plus complexes, plus compréhensifs. » Pour 
instituer cet enseignement méthodique et gradué, 
M. Potain propose, la répartition des élèves par groupes 
dont le degré d’avancement au point de vue des études 
médicales soit à peu près égal. Nous serions très dis¬ 
posé à admettre ce projet si nous ne nous sentions 
ébranlé par les difficultés pratiques qu’il présente. Fai¬ 
sons remarquer tout d’abord que la clinique propédeu¬ 
tique sera souvent mieux enseignée par de jeunes chefs 
de clinique que par des professeurs titulaires. L’exer¬ 
cice de la médecine exige, en effet, une sorte de (pré¬ 
paration manuelle. Sans parler des services de chirurgie 
où il faut apprendre non seulement à bien faire un panse¬ 
ment, mais encore à savoir reconnaître la fluctuation d’une 
collection liquide oul’existence d’une tumeur abdominale, 
il est indispensable, dans les services de clinique médi¬ 
cale, d’exercer les débutants à pratiquer la palpation, 
la percussion, l’auscultation, d’abord sur unsujet sain, puis 
sur un malade atteint d’un épanchement thoracique ou 
abdominal, ou bien de lésions pulmonaires donnant nais¬ 
sance à des râles crépitants, etc., etc. Hans doute, dans 
les leçons cliniques où il s’agira de préciser un diagnostic 
parfois difficile, le professeur devra souvent faire cons¬ 
tater les signes physiques que l’élève aura appris à con¬ 
naître dans ses études antérieures et lui montrer com¬ 
bien leur signification pathogénique, est variable suivant 
les circonstances. Il n’en est pas moins vrai qu’il faudra, 
au début, pour arriver à bien faire reconnaître tous ces 
signes physiques, une patience que la satisfaction qu’ils 

(1) Dans un article récent (Progrès médical, p. 167), M. Bour- 
ueville reproche à la Gazette ae ne pas faire un historique exact 
des questions dont elle s'occupe parce que, sans doute, nous n’a¬ 
vions pas cru nécessaire, en analysant succinctement un rapport 
présenté au, Conseil municipal, de rappeler que le directeur du 
Progrès médical est l’un des plus anciens et des plus ardents pro¬ 
moteurs do cette création d’une Ecole de médecine dirigée par « la 
Ville de Paris ». Nous ne nous arrêterons pas à développer une fois 
de plus les motifs qui nous font considérer comme très utile la 
création de laboratoires, de musées et de bibliothèques dans les 
hôpitaux et comme néfaste l’organisation d’une faculté municipale. 
Nous pourrions même renvoyer M. Bourneville à ce que Dechamhre 
a écrit sur ce sujet depuis 1863, à ce que nous avons écrit nous- 
môme. Nous pourrions aussi lui rappeler que le Mercredi médical a 
été le premier à insérer sur la question des laboratoires une leçon 
de M. Cornil, reproduite par divers journaux qui se sont bien 
gardés d’indiquer la source où ils l’avaient recueillie. Mais à quoi 
bon insister encore? Passons, comme dit notre aimable confrère. 

éprouvent le jour où ils commencent à enseigner donne 
aux, jeunes, que l’habitude et surtout le désir de rehausser 
leur enseignement par des aperçus nouveaux et des vues 
originales enlèvent souvent aux professeurs plus âgés. 

Mais ce n’est là qu’un détail. Une objection plus sé¬ 
rieuse nous arrête encore. L’administration de l’Assis¬ 
tance publique doit se préoccuper de bien faire soigner 
ses malades. A cet effet il lui faut un personnel médical 
qu’elle trouve en offrant des places d’interne et d’ex¬ 
terne qui ne- dépendent en. rien de la Faculté. Presque 
tous les étudiants à partir de leur huitième inscription 
sont ainsi employés dans les services hospitaliers et l’admi¬ 
nistration doit leur imposer l’obligation de rester dans les 
services auxquels ils seront attachés aussi longtemps 
que l’exigera le chef de service. Celui-ci consentira-t-il à 
terminer sa visite assez tôt pour que ces externes puissent 
rejoindre le groupe auquel ils appartiennent et assister 
aux visites hospitalières, aux leçons cliniques, aux inter¬ 
rogatoires des maîtres qu’ils auront choisis ou qui leur au¬ 
ront été imposés? Pour répondre à ces questions il faudrait, 
à l’aide de chiffres précis, déterminer quel est le nombre 
d’étudiants qui ne passent point par l’externat, quels sont 
ceux qui, pendant plusieurs années, seront retenus dans 
un service dont le titulaire, pour un motif quelconque, 
ne participera pas à Renseignement méthodique et pro¬ 
gressif imposé parla Faculté. 

Sans insister autrement sur la valeur de ces objections, 
il importe cependant de reconnaître que, si elle devenait 
possible, la répartition par groupes des étudiants en 
médecine pourrait avoir les plus grands avantages au 
point de vue de leur éducation médicale. Cette réparti¬ 
tion, dit M. Potain, serait incompatible,avec la rétribu¬ 
tion des maîtres par les élèves. Elle serait, en effet, 
obligatoire comme le sont les exercices pratiques. Or, 
d’après nos mœurs, l’obligation exige la gratuité de 
l’enseignement. Ce qui pourrait être réalisé alors qu’il 
s’agit de cours dogmatiques deviendrait donc imprati¬ 
cable pour les cours cliniques, et le classement des sta¬ 
giaires ne seferait que d’après leurs notes de classement. 
Nous devons avouer que nous préférons laisser plus 
d’initiative personnelle aux étudiants laborieux et les 
autoriser à suivre, sauf à les payer directement, les cours 
cliniques qui leur paraîtraient les plus utiles. Ce ne serait 
là d’ailleurs qu’une affaire de réglementation assez facile 
à établir. 

Nousreconnaissons également que si,comme le ditM.Po- 
tain, seize médecins des hôpitaux suffisaient à assurer Ren¬ 
seignement clinique tel qu’il le comprend, rien ne serait 
plus aisé que de recruter ceux-ci. Les quelques objections 
que nous avons faites au projet de notre éminent maître ne 
s’adressent donc nullement à la manière dont il comprend 
l’organisation générale de Renseignement médical. Avec 
lui, nous pensons que c’est à la Faculté, c’est-à-dire à 
l’Etat, de prendre l’initiative des réformes que réclame si 
instamment l’opinion publique. Que la Faculté s’attache 
à un titre quelconque tous ceux à qui leur enseignement 
libre aura donné une juste notoriété ; qu’elle multiplie 
les sources d’enseignement clinique, en chargeant ses 
agrégés ou les médecins d’hôpital qui y consentiront à 
faire d des heures différentes des cours cliniques élémen¬ 
taires; qu’une organisation méthodique, graduelle et 
progressive de l’enseignement soit ainsi instituée ; que 
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l’accès des laboratoires soit largement ouvert à tous les 
travailleurs, et bientôt, nous en sommes convaincu, un 
grand progrès sera réalisé. 

L. Lereboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

l.cs anciennes notions étiologiques et la doctrine 
microbienne. 

Au début des études bactériologiques, l’étiologie des 
maladies infectieuses a paru réaliser une simplification 
des plus grandes. Nombre d’auteurs ont pensé qu’il suffi¬ 
sait de connaître le microbe pathogène d’une infection 
pour savoir, par cela même, la seule et unique cause de 
l'évolution de cette infection. Cette étiologie, ainsi com¬ 
prise a été pour beaucoup dans la résistance qu’ont 
opposée, à l’origine, aux doctrines nouvelles la plupart 
des médecins. Que devenaient, avec cette façon de con¬ 
cevoir les choses, les notions léguées par la vieille 
observation? Que devenaient le rôle du froid, de la 
chaleur ; l’influence de l’inanition, du traumatisme, du 
surmenage, des chocs nerveux, des prédispositions, des 
diathèses, etc. ? Les esprits inquiets ont pu se rassurer. 
Un examen plus attentif montre que s’il est juste d’admet¬ 
tre, de suivre, de favoriser les idées du jour, il convient 
également de ne pas faire table rase du passé. 

Sans doute, quelques agents pathogènes, ceux qui, à 
l’exemple de la bactéridie, du bacille, de la morve, de 
la lèpre, sont nettement différenciés, hautement spécifi¬ 
ques, n’ont pas besoin d’être aidés pour donner naissant ce 
aux infections qu’ils engendrent habituellement, et 
encore à la condition de tomber sur un terrain qui ne se 
montre point trop réfractaire. Mais l’immense majorité 
des troubles morbides de tous les instants, les angines, 
les stomatites, les entérites, les pleurésies, les inflamma¬ 
tions bronchiques et pulmonaires, etc., reconnaissent 
pour germes créateurs des parasites, le plus souvent, 
habitant notre économie, vivant en commensaux dans 
les régions de nous-mêmes, qui, suivant Cl. Bernard, con¬ 
tinuent à faire partie du monde extérieur. Ces parasites 
ne deviennent dangereux que s’il leur est permis de se 
multiplier, de sécréter, de se diffuser. Or ces diverses 
fonctions ne s’exécutent que dans des circonstances 
essentiellement multiples et capables cependant d’être 
ramenées à deux groupes : les conditions qui font fléchir 
les moyens de défense du terrain, de l’organisme ; les 
conditions qui facilitent l’accroissement en nombre et en 
virulence des envahisseurs. — Il n’est pas inutile de 
voir ce que sont quelques-unes de ces conditions. 

Le froid est une des causes les plus souvent et les plus 
universellement invoquées par la vieille médecine. Sous 
l’influence de cet élément, les vaisseaux cutanés se con¬ 
tractent sans doute par action réflexe ; le sang refroidi est 
chassé des régions externes vers les organes profonds ; les 
globules perdent une partie de leur vitalité. Le froid est 
à même d’agir localement, en amenant des érythèmes, de 
la vésication, de la gangrène. Dans d’autres cas, il agit à 
distance. Plongez dans l’eau glacée une de vos mains, 
suivant l’expérience de Brown-Séquard, et la seconde se 
refroidira. L’humidité aggrave cette action. Enfin, quand 
il existe des hypothermies intenses, comme celles de la 
retraite de Russie, les résultats sont immédiats. 

L’expérience de la poule refroidie de Pasteur a, du 
reste, montré toute la réalité de l’influence que nous sou¬ 
tenons. Le froidprocède sansdoute en abaissantlatempéra- 
ture, mais ce n’est point là le seul résultat de son inter¬ 

vention. Des recherches de Holm ont prouvé que la vio 
cellulaire de cotte poule refroidie, dont nous venons de 
parler, était entravée ; les phagocytes chez elle n’ont pas 
en toute plénitude leur pouvoir destructeur des germes. 
Cette explication est en accord avec des observations 
faites antérieurement par M. Bouchard. 

Oet expérimentateur prend une série de lapins vaccinés 
contre le bacille pyocyanique ; il introduit sous leur peStP» 
des cellules de Ziegler, puis injecte, dans ces cellules et 
tout autour, une culture virulente. Il divise ensuite les 
sujets en deux catégories : les uns sont attachés et placés 
dans une atmosphère de 12° à 14°, les autres sont laissés 
en liberté dans le laboratoire. L’immobilité seule, en 
dehors de certaines conditions thermiques ambiantes, 
suffit pour faire baisser très rapidement la température 
centrale des animaux, température qui de 39° tombe à 
34°, 32°, doux à quatre heures après le début de l’expé¬ 
rience. Si, à ce moment on examine les cellules1 des 
lapins, on remarque que la diapédèse est extrêmement 
considérable chez ceux qui n’ont pas été fixés; elle est 
au contraire médiocre ou nulle chez ceux de la seconde 
catégorie. Peu importent les idées théoriques que l’on pro¬ 
fesse, peu importe le prétendu rôle du phagocytisme, ce 
qui est vrai, car il s’agit là de données tangibles, c’est 
que plus la résistance du terrain augmente, au moins 
jusqu’à une limite extrême, plus l’extravasation des 
leucocytes est abondante dans l’endroit précis où a 
pénétré le virus. 

On a beaucoup moins incriminé la chaleur que le froid. 
Cependant, la clinique met en cause cet élément, surtout 
à propos des transitions brusques. L’organisme, dans 
bien des circonstances, ne ressent les mauvais effets 
d’une basse température que parce qu’il sort d’une atmos¬ 
phère relativementsurchaufifée ; lesréactionsvaso-motrices 
sont alors plus faciles, plus énergiques. De là, des varia¬ 
tions dans la composition chimique des humeurs, dans 
les transsudations des plasmas, dans la sortie des glo¬ 
bules, toutes circonstances importantes dans la matière, 
comme le démontrent les études de.physiologie patholo¬ 
gique. Expérimentalement, on peut mettre en évidence 
ce rôle de la chaleur. Gibier chauffe des grenouilles et 
parvient à leur faire contracter le charbon hactéridien. 
Il se peut que cette aptitude nouvelle soit le résultat 
d’une modification purement physique, la bactéridie ne 
végétant que maigrement à des degrés inférieurs ; il se 
peut aussi que dès changements chimiques interviennent; 
il se peut encore que, dans ces conditions nouvelles, les 
leucocytes n’exercent plus leurs fonctions phagocytiques. 
Pour une espèce déterminée, il existe une température 
donnée en deçà et au delà de laquelle les globules sont 
en souffrance. Si vous refroidissez par trop un animal à 
sang chaud, vous occasionnez aux cellules blanches le 
même dommage que si vous élevez dans de fortes pro¬ 
portions la chaleur d’un animal à sang froid ; il n’y a pas 
loin, à quelques égards, entre le mécanisme intime de 
l’expérience de la poule refroidie et le même mécanisme 
de l’expérience de la grenouille réchauffée. —Ajoutons 
que des éléments, les éléments musculaires en par¬ 
ticulier, la myosine, d’après Brucke et Riihne, subissent 
de la part de l’hyperthermie des altérations qui affai¬ 
blissent leurs résistances. Il convient de noter aussi que, 
sous cette même influence, la peau laisse échapper une 
série de substances toxiques, dont la disparition modifie 
le milieu de culture. 

Les variations de régime amènent des changements 
suivis par Zasiadko ( Vratsch, sept. 1890). Mais c’est sur¬ 
tout la privation d’aliments qri’il convient de redouter. 
Les dangers de ce facteur ont été étudiés avec soin par 
Canalis et Morpurgo (Fortschr. med., loroct. 1890). 

Ces auteurs ont réussi, à l’aide du jeûne, à faire con- 
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tracter aisément aux pigeons le charbon bactéridicn ; 
encore faut-il manœuvrer d’une certaine manière. Si les 
animaux n’ont pas reçu d’aliments depuis six jours et 
qu’on les inocule, l’infection se développera, à moins, 
toutefois, qu’on ne donne à manger à la suite de l’intro¬ 
duction du virus.. Le procédé qui fournit à cet égard le 
plus de résultats positifs, est celui qui consiste à sou¬ 
mettre les sujets en expérience à l’inanition, non pas 
avant, mais après la. pénétration des agents pathogènes, 
môme lorsque cette inanition ne commence qu’au bout de 
quelques journées. 

Dans tous les groupes de maladies, on retrouve l’ac¬ 
tion du traumatisme, action directe ou indirecte, locale 
çu à distance, etc. Un choc articulaire, chez le goutteux, 
peut déterminer un accès, et, chez l’hystérique, une 
paralysie; dans les affections par dystrophie élémentaire 
autonome, dans les fractures par exemple, le rôle du 
traumatisme passe du second au premier rang. L’infec¬ 
tion subit à son tour son influence. Gamaleïa introduit le 
pneumocoque dans la trachée d’un mouton ;■ l’animal, le 
plus souvent, n’en ressent aucun inconvénient, à moins 
de blesser d’une façon quelconque le conduit respiratoire. 
Une contusion sur le thorax, avec ou sans plaie péné¬ 
trante, a été maintes fois citée à l’origine des pneumo¬ 
nies. On prétend même que ces pneumonies présentent 
des caractères spéciaux. Les symptômes, a-tTon soutenu, 
tiennent à la fois de ceux de la pneumonie vraie, franche, 
aiguë, et de ceux de la broncho-pneumonie'. La marche 
est plus irrégulière. La guérison est moins rare. La vio¬ 
lence du traumatisme, comme l’état du blessé, influencent 
le pronostic. Enfin, la gangrène, la suppuration des vis¬ 
cères de la respiration, seraient moins exceptionnelles 
que dans les hépatisations spontanées. 

Quels que soient les caractères de ces hépatisations, 
elles n’en sont pas moins dues au pneumocoque; sans 
lui, il n’est guere possible d’avoir une inflammation 
fibrineuse; le traumatisme, là comme dans les autres 
exemples que nous citons, n’est toujours que la cause 
occasionnelle, celle qui, pour ce cas particulier, inter¬ 
vient en affaiblissant la résistance des tissus, des cellules, 
on produisant des désordres vaso-moteurs, en changeant 
le milieu chimique, etc. L’expérience du bistournage 
dépose encore en faveur de l’importance des causes exté¬ 
rieures. Injectez dans la circulation générale d’un 
animal sain des streptocoques, des staphylocoques, la 
plupart du temps il n’en résultera aucun dommage; mais 
faites précéder ces injections de dilacérations des valvules 
endocardiques, de cautérisations du péricarde, d’irritations 
du péritoine, de fractures, d’entorses, et vous pourrez 
voir survenir des endocardites, des péricardites, des péri¬ 
tonites, des ostéomyélites, des arthrites; il y a longtemps 
que Max Schuller et d’autres, après lui, ont réalisé trau- 
matiquement des tumeurs blanches, chez des sujets 
tuberculeux. — Introduisez sous la peau d’un lapin les 
agents ordinaires de la suppuration, nombre de fois il ne 
s’ensuivra aucun dommage; le contraire aura lieu, si 
vous avez distendu les mailles du tissu conjonctif. C’est 
là une expérience réalisée par M. Bouchard dans le labo¬ 
ratoire et reproduite à chaque instant par la clinique au 
lit du malade ; les érysipèles, les phlegmons des car¬ 
diaques, des brightiques, des œdémateux de tout ordre, 
n’ont, pour une part, point d’autre explication. 

Perroud a signalé la fréquence de la tuberculose chez 
les mariniers du Ehône, c’est-à-dire chez des individus 
que la vie au grand air semblerait devoir préserver. Or, 
Perroud attribue cette fréquence de la tuberculose et sa 
localisation sous-claviculaire, à cette circonstance qu’à 
tout mopipflt les mariniers dont il parle, font usage d’un 
instrument, gaffe ou harpie, instrument qui, d’une part, 
prend son point d’appui sur les bords fin dans le Ut du 

fleuve, et d’autre part sur la partie antérieure de la poi¬ 
trine. Ne peut-on pas, du reste, considérer l’hémoptysie, 
ou plutôt l’épanchement de sang, dont une certaine quan¬ 
tité séjourne dans le poumon, comme reproduisant par¬ 
tiellement les conditions du traumatisme, et ne sait-on 
pas, depuis Morton et quoiqu’on en ait dit, l’influence de 
cettehémoptysiesurla genèse desgranulations spécifiques? 

Les accidents qui se produisent à la suite de fatigues 
excessives ont attiré depuis longtemps l’attention des 
observateurs. On les a étudiés en particulier sur le 
gibier couru, et l’on a décrit avec soin les altérations 
anatomiques que l’on rencontre dans ce cas. Chez 
l'homme on a rattaché au surmenage diverses manifes¬ 
tations morbides plus ou moins graves : purpura, pseudo¬ 
rhumatisme, fièvre mal définie, sans qu’on puisse dire 
s’il s’agit d’une auto-intoxication par des produits de dé¬ 
sassimilation ou d’une infection favorisée par le mauvais 
état de l’organisme. Il semble en effet que la fatigue 
diminue la résistance aux maladies microbiennes ; si l’on 
ne peut plus soutenir, avec les anciens vét rinaires, 
qu’elle suffise à elle seule-à créer la morve ou lecharbon, 
on peut admettre qu’elle favorise le développement de 
ces maladies ou aggrave leur évolution; c’est ce qui 
ressort’assez nettement des intéressantes observations 
recueillies par Solowieff sur l’homme et sur le cheVal. 
Mais les faits cliniques sont trop complexes pour per¬ 
mettre de dégager clairement ce qui revient au surme¬ 
nage. Quand les armées en campagne sont décimées 
par les maladies infectieuses, le travail excessif imposé 
aux soldats n’est pas le seul facteur étiologique qu’on 
puisse invoquer, il faut tenir compte des émotions, des 
privations, de l’encombrement, des mauvaises conditions 
hygiéniques. Enfin on ne sait guère chez l’homme 
comment s’est faite l’infection, par quel point de l’orga- 
nismeapénétrélevirusetsurtout quelles étaient son abon¬ 
dance et son activité. — Etant données l’importance et 
aussi l’actualité du sujet, nous entrerons dans quelques 
détails, vis-à-vis des recherches entreprises par MM. Ghar- 
rin et Éoger. 

Dans une première série d’expériences, ces auteurs 
ont surmené des cobayes en les faisant courir dans un 
cylindre mobile sur son petit axe. Au début de leurs 
travaux, ils se servirent d’un tambour non matelassé ; 
les animaux, en marchant ou roulant sur une toile métal¬ 
lique, se faisaient ainsi de nombreuses écorchures. Or, 
sur quatre qui furent placés dans l’appareil primitif, un 
seul résista ; les autres, après 24 ou 48 heures, restèrent 
malades et succombèrent au bout de deux à neuf jours. 
A l’autopsie, on trouva de nombreux microbes dans le 
foie et la rate ; les cultures faites avec ces organes ou 
avec le sang, donnèrent des résultats positifs. — Dans un 
deuxième groupe de faits, cinq cobayes introduits 
dans la roue garnie de molleton se déchirèrent les 
pattes ; un d’entre eux survécut ; les quatre autres 
moururent dans la semaine; les viscères abdominaux 
renfermaient des agents pathogènes. 

Une troisième catégorie de recherches comprend dix 
cochons d’Inde, chez lesquels l’examen le plus attentif ne 
révéla aucune plaie antérieure ; leur résistance fut très 
variable ; il en est qui purent marcher pendant neuf et 
même douze jours de suite. Chez cinq d’entre eux, la re¬ 
cherche microscopique fut négative et les ensemencements 
stériles ; ils avaient donc succombé sans avoir été infec¬ 
tés. Ohez les cinq autres, on décèle, au moyen de la cul¬ 
ture, des germes, mais ceux-ci devraient être peu nom¬ 
breux ; car deux fois, seulement, il fut possible de cons¬ 
tater leur présence avec le microscope. Pour les animaux 
sans écorchures, il est à supposer que lesmicrobesavaient 
pénétré par l’intestin, Toutefois, retenons surtout ce ré; 
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sultat, à savoir que quelques-uns ont succombé sans pré¬ 
senter de parasites. 

Poursuivant leurs études, MM. Charrin et Roger ont 
surmené des rats blancs par le même procédé ; ils leur 
ont ensuite inoculé, soit le charbon bactéridien, soit le 
charbon symptomatique. Ils sont arrivés à cette donnée, 
c’est que la fatigue imposée aux animaux infectés avec 
l’un de ces deux virus favorise considérablement le déve¬ 
loppement et la généralisation des infections. Toujours, 
les animaux surmenés ont succombé avant ceux qu’on 
laissait au repos ; souvent même, ils sont morts alors que 
ces derniers résistaient; parfois on a noté une diffusion, 
une généralisation plus rapide de la maladie. 

Le système nerveux est le grand système dominateur 
et régulateur des actes vitaux ; son dynamisme lui permet 
de simuler, de favoriser beaucoup de lésions. A l’aide 
des vaso-moteurs, il ouvre ou ferme les portes qui laissent 
passer soit les liquidesmicrobicides,soitlesélémentsfigu¬ 
rés. Son action s’étend sur les actes de la nutrition. Quand 
on parle de son pouvoir trophique, il ne faut pas seule¬ 
ment avoiren vue ces désordres apparents qui frappent la 
peau, les articulations, les .muscles, les os, désordres qui 
se traduisent par des éruptions diverses, par des arthro- 
pathies, des atrophies, des ostéites, etc. Ces lésions assu¬ 
rément affaiblissent les tissus et peuvent permettre aux 
germes de s’introduire plus aisément, plus rapidement, 
en plus grand nombre, grâce aux solutions de continuité. 
Mais cette puissance sur les actes intimes de l’élaboration 
de la matière porte encore au delà. 

Un des principes importants des échanges nutritifs, et 
en même temps l’un des plus aisés à mettre en évidence, 
est sans conteste le sucre qui circule à l’intérieur de nos 
vaisseaux. En franchissant les capillaires, en passant des 
artères dans les veines, ce sucre diminue de 0,30 à 
0,10 cent, pour 1000. Donc une partie est utilisée par 
voie d?oxydation, de dédoublement ou autre au sein des 
tissus. C’est là une idée physiologique primordiale, abso¬ 
lument capitale, dont la découverte, souventattribuée à Cl. 
Bernard, appartienten réalitéàM. Chauveau. Or, M. Bou¬ 
chard a démontré expérimentalement que des excitations 
diverses de l’axe cérébro-spinal, des nerfs périphériques, 
les excitations électriques en particulier, font varier, 
suivant les réactions des centres et l’intensité du courant, 
la consommation du sucre. Il en résulte des oscillations 
dynamiques et statiques dans la composition des humeurs. 
En outre, les noyaux bulbaires ne tiennent-ils pas sous 
leur dépendance, pour une part du moins, la polyurie, 
l’albuminurie, la glycosurie, c’est-à-dire trois grandes 
modalités de perversion des actes chimiques de notre 
organisme ? On pourrait ajouter les changements brus¬ 
ques que les vaso-moteurs amènent dans l’apparition ou 
la suppression de la sueur, changements souvent incrimi¬ 
nés dans le refroidissement, dans la genèse du rhuma¬ 
tisme, etc. Les réactions nerveuses ont en somme des 
aboutissants multiples ; elles aboutissent à l’accélération, 
au ralentissement, à l’inhibition de la vie cellulaire. 
D’Arsonval a mis en évidence l’arrêt de la nutrition que 
des décharges électriques sont capables de réaliser. 

En poursuivant la démonstration du rôle du système 
nerveux dans l’infection, nous sommes amenés à rappeler 
les recherches de Charrin et Ruffer, de Roger, de Eéré. 
Les deux premiers ont vu que la section du sciatique, 
dans des conditions spéciales, favorisait l’infection pyo¬ 
cyanique. Roger coupe le sympathique et voit l’éry¬ 
sipèle guérir si on inocule l’oreille énervée, et évoluer 
au contraire sur l’oreille saine. Quand la section porte 
sur le nerf auriculo-temporal, l’inverse se produit, le 
streptocoque se développe plus aisément. Ainsi les réac¬ 
tions nerveuses, suivant les cas, aboutissent à clés résul¬ 
tats variables. — Poucet a signalé le rôle du coït sur 

la marche des plaies. On n’ignore pas l’influence de ce 
choc nerveux sur l’éclosion de l’accès de goutte, sur 
l’accroissement du sucre. Les émotions, les dépressions 
morales entrent aussi en ligne de compte. De toutes ré¬ 
centes observations ont montré à Charrin et à Gley que, 
parmi les sécrétions bactériennes, celles qui avaient 
action sur les centres vaso-moteurs, celles qui paraly¬ 
saient les dilatateurs, étaient surtout des principes 
volatils. 

Il est bien évident que nous lie pouvons ici que donner 
un simple aperçu de quelques-unes des causes secondes 
de l’infection. Même parmi les éléments étiologiques 
d’ordre physique, il en est plusieurs, tels que la lumière, 
la pression, l’hygrométrie, l’ozone, l’électricité, les pous¬ 
sières, etc., que nous avons laissés sous silence. Ces élé¬ 
ments peuvent agir et sur le microbe et sur le terrain. 

Pour noter au passage le rôle des maladies humorales, 
il suffit de rappeler l’influence du diabète qui entraîne, à 
sa suite, les germes des suppurations des gangrènes, des 
tuberculoses, etc. — Les intoxications par le plomb, le 
mercure, l’alcool, quoi qu’on en ait dit, permettent une 
plus facile multiplication des bactéries. — L’état anté¬ 
rieur d’un organe, d’un système, la variété de la porte 
d’entrée ont action sur le développement des affections 
microbiennes. Les néphrites, les hépatites aggravent leur 
pronostic. Expérimentalement, nous en avons dit un 
mot, la ligature d’une artère, la section d’un nerf, la 
congélation d’un viscère, etc., rendent le terrain plus 
propice à la pullulation des agents pathogènes. 

Il serait aisé de multiplier les preuves et de montrer 
que l’infection suit, accompagne les troubles les plus 
divers, que ces troubles relèvent de la nutrition, qu’ils 
dépendent des réactions nerveuses, ou qu’ils soient 
l’expression de l’intoxication, ou encore de dystrophies 
élémentaires autonomes, etc. Ce que nous avons dit suffit 
pour établir que, bien des fois, les micro-organismes ne 
triomphent que grâce à des interventions préalables. Ces 
considérations font comprendre la justesse de cette pro¬ 
position naïve en apparence : « Il est difficile de devenir 
malade, quand on est réellement bien portant. » 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Amputations congénitales et aiinliuin, 
par le professeur U. Teélat 

(leçon recueillie par le Dr Pierre Delbet (1). 

{Fin) 

Je reviens maintenant aux amputations congénitales 
pour étudier les objections qu’on a faites à la théorie de 
Montgomery. L’une des plus importantes est tirée de 
l’examen histologique du sillon. Dans ce sillon, on trouve 
l’épiderme très épaissi, mais de structure normale. La 
peau est amincie; les papilles sont aplaties, à peine 
indiquées; par places, elles ont complètement disparu. On 
ne retrouve plus de glandes. Le derme est transformé en 
une masse de tissu fibreux qui, sur les membres grêles, 
les doigts par exemple, se continue sans ligne de démar¬ 
cation avec le périoste. En somme, la peau est altérée, 
mais elle subsiste; ce qu’on trouve, âu fond du sillon, 
c’est encore de la peau, ce n’est pas ùn.tissu de cicatrice. 
Vous voyez tout de suite le parti qu’ont pu tirer de ce fait 
lesadversairesdela théorie de Montgomery. U n’y a point 
de cicatrice, partant il n’y a point eu d’ulcération. Com¬ 
ment expliquer qu’une bride qui enserre un membre au 

(1) Cette leçon fait partie d’un volume de clinique, actuellement 
sous presse, publié par les élèves dé notre regretté maître « 
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point d’y produire un sillon profond, au point même d’en 
amener la section complète, puisse arriver à un tel résul¬ 
tat sans déterminer d’ulcération, sans détruire la peau si 
fragile du fœtus? Messieurs, la réponse est facile. Sans 
doute,.si on entourait d’une corde le membre d’un adulte 
et qu’on serrât cette corde de manière à produire un 
profond sillon, la peau se couperait et il se ferait une 
ulcération. Mais ce n’est pas ainsi que les choses se pas¬ 
sent dans les amputations congénitales. Lorsque la bride 
entoure le membre du fœtus, elle ne l’étreint pas à la 
manière d’une corde serrée. Elle est tout simplement 
appliquée sur lui et n’exerce aucune striction. Seulement, 
elle l'empêche de se développer en ce point; c’est plus 
tard, en raison de l’augmentation de volume des parties 
voisines, que le sillon se constitue, non pas par enfonce¬ 
ment du point où il se trouve, mais par surélévation des 
parties qui sont situées au-dessus et de celles qui sont 
situées au-dessous. Dans ces conditions, il n’y a aucune 
raison pour qu’une ulcération se forme. Une comparaison 
tirée d’un fait vulgaire, que vous avez cent fois observé, 
vous fera mieux saisir ce que je veux dire. Lorsqu’on 
serre un lien autour d’un arbre adulte, pour le redresser 
par exemple, il arrive souvent, quelque précaution 
qu’on prenne, que l’écorce se coupe et qu’il se forme une 
véritable ulcération. Au contraire, si ce lien a été mis en 
place quand l’arbre était tout petit, plus tard, quand il se 
développe, on voit le lien s’enfoncer progressivement 
sans que l’écorce se détruise. Vous avez tous vu les 
sillons profonds que les lianes déterminent sur certains 
arbustes en s’enroulant autour de leur tronc. Vous avez 
vu des sillons semblables, creusés par les fils de fer avec 
lesquels les horticulteurs attachent leurs étiquettes et 
qui, malgré leur finesse, ne coupent pas l’écorce. Cette 
explication, cette comparaison vous font, j’espère, facile¬ 
ment comprendre pourquoi les brides amniotiques, en 
s’enroulant autour des membres du fœtus, ne produisent 
pas, ne doivent pas produire d’ulcération. 

On a fait une autre objection qui semble sérieuse. On a 
vu parfois, je vous l’ai dit, l’amputation se compléter 
après la naissance. Si, dit-on, la bride était la cause de 
l’amputation, après la naissance, lorsque la bride n’existe 
certainement plus, les lésions ne pourraient pas s’aggra¬ 
ver. Elles devraient rétrocéder, sinon tout au moins 
rester en l’état. Mais, Messieurs, si la bride est la cause 
du mal, elle n’est pas tout le mal. Lorsque le membre, 
par suite de son développement excentrique, est venu 
s’étrangler contre elle, l’irritation qu’elle produit amène 
des modifications de structure du derme qui se transforme 
en épais trousseaux fibreux. La bride disparue, les trous¬ 
seaux fibreux persistent — ils contribuent à enserrer le 
membre, à l’empêcher de se développer — peut-être 
même peuvent-ils se rétracter et augmenter le degré de 
la striction. Et ainsi quand le pédicule circonscrit par le 
sillon est devenu insuffisant, soit parce qu’il s’est réelle¬ 
ment rétréci, ce qui doit n’avoir qu’un petit rôle, soit sur¬ 
tout parce qu’il est de plus en plus disproportionné en 
raison de l’accroissement des parties, l’amputation spon¬ 
tanée se consomme. 

Voilà, Messieurs, les deux principales objections qui 
ont été faites à la théorie de Montgomery et comment on 
y'peut répondre. Quant aux autres, je les passerai plus 
rapidement en vue, car elles sont toutes basées sur des 
arguments a priori. On suppose, par exemple, que si la 
bride était la cause de l’amputation, le segment situé 
au-dessous du point serré devrait être atrophié; or, on le 
trouve souvent augmenté de volume. Je vous ai dit déjà, 
en étudiant les lésions de l’aïnhum, qu’on trouvait aussi 
dans les amputations congénitales des transformations 
lipomateuses des tissus sous-cutanés. Ces sortes de lipo¬ 
mes peuvent même acquérir un certain volume. Je ne 

vois rien là de bien surprenant. Sans doute, s’il s’agissait 
d’hypertrophie véritable avec intégrité des tissus, il y 
aurait lieu de s’étonner. Mais une transformation lipoma- 
teuse est d’autant moins extraordinaire, qu’on tend au¬ 
jourd’hui à considérer les accumulations graisseuses 
comme dues à un ralentissement de la nutrition. 

Il a paru, à certains auteurs, qu’il était inadmissible 
que la striction produite par une bride membraneuse, 
pût amener la solution de continuité d’un os comme 
le fémur ou l’humérus. Pour Martin, qui est de ce nom¬ 
bre, il faut qu’à la bride s’ajoute une autre cause, et 
cette cause ce serait une fracture due à une violence 
extérieure survenue pendant la grossesse. La réponse à 
cette objection paraissait toute prête. Elle consiste à dire 
que la bride agit alors que les os sont encore à la période 
cartilagineuse. A cette réponse, on a objecté en retour 
que l’amputation n’avait pas toujours lieu pendant la pé¬ 
riode cartilagineuse, puisque dans certains cas, comme 
celui de Watkinson, on a retrouvé les parties amputées 
et que les cartilages y étaient transformés en os. Dans 
tout cela, Messieurs, je ne vois que des hypothèses 
entassées sur des hypothèses. Tout d’abord, quand bien 
même les parties amputées seraient pourvues d’os, cela 
ne prouverait pas que la bride ne se soit formée qu’après 
la période cartilagineuse. Ne peut-on pas admettre que 
le cartilage a subi la transformation osseuse au-dessous 
du sillon, sans la subir au point comprimé ? Et si l’os 
était déjà constitué, quand la bride s’est formée, ne peut- 
on admettre qu’il s’est raréfié, puis résorbé au point 
comprimé ? Sans doute,il est absurde de supposer qu’il a 
pu être mécaniquement coupé par la bride, au travers de 
la peau intacte ; mais il est très rationnel de penser qu’il 
a pu subir des modifications nutritives cjui ont amené sa 
résorption. Ne voyons-nous pas ce phénomène se pro¬ 
duire sous l’influence du sillon de l’aïnhum, qui bien 
qu’ayant une autre origine que celui des amputations 
congénitales, agit cependant de la meme façon? 

On a encore objecté que les brides ne pouvaient pas 
expliquer les sillons multiples qu’on trouve parfois sur 
plusieurs doigts, et qui ne se correspondent pas les uns 
les autres. Qu’y a-t-il d’extraordinaire à ce qu’un sillon 
situé sur le médius, par exemple, ne corresponde pas à 
un autre sillon situé sur l’annulaire ? les doigts sont 
mobiles, ils peuvent être saisis dans des positions diffé¬ 
rentes. Par exemple, dans le cas rapporté par Bar, les 
sillons situés sur les trois doigts du milieu ne paraissent 
pas correspondre, mais, comme l’a très bien remarqué 
l’auteur : « Si on admet que l’annulaire était fléchi pen¬ 
dant la vie intra-utérine, le sillon était situé au même 
niveau sur ce doigt que celui situé sur le médius et le 
point auquel était amputé la première phalange de l’in¬ 
dex, et si nous voulions entourer par une bride à la fois 
le médius et l’annulaire, nous produirions des sillons 
ayant une disposition identique à celle observée dans 
notre cas. » Il y a donc dans la mobilité des doigts une 
explication de l’irrégularité des sillons. Et puis pourquoi 
veut-on que les brides soient régulières? Puisqu’on peut 
en rencontrer chez le même fœtus sur une jambe et sur 
un bras, n’est-il pas possible qu’elles enserrent deux 
doigts voisins à des niveaux differents}? 

Enfin, il me reste à vous dire qu’on observe parfois, 
en même temps que des sillons d’amputation congénitale, 
d’autres malformations, des pieds-bots, ou bien à la main 
des palmures inter-digitales. Ces palmures diffèrent de 
la syndactylie ordinaire, qui est produite par un arrêt 
de développement. Les palmures, au lieu de commencer 
au niveau de la rainure inter-digitale, comme c’est la 
règle dans la syndactylie vraie, puisque la séparation 
des doigts se fait de l’extrémité unguéale à la racine, les 
palmures, dis-je, unissent seulement la dernière ou les 



7 Mars 1891 GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE — N° 10 — 115 

deux dernières phalanges de deux doigts voisins. Il est 
bien certain que les palmures de ce genre ne peuvent 
s’expliquer par un arrêt de développement. Il y a eu, on 
n’en saurait douter, ulcération puis cicatrisation vicieuse 
des faces correspondantes de deux doigts voisins. Les 
adversaires de la théorie de Montgomery ont pensé que 
les brides amniotiques ne pouvaieut expliquer ces ulcé¬ 
rations, et certains auteurs se sont appuyés sur leur exis¬ 
tence pour faire des amputations congénitales un trouble 
trophique d’origine nerveuse. C’est, il me semble, atta¬ 
cher une importance bien exagérée à ces palmures inter¬ 
digitales, qui sont en somme exceptionnelles. Etpuis, ne 
peut-on supposer que ces ulcérations se sont produites 
mécaniquement, par frottement de deux doigts étreints 
par la même membrane, ou bien encore qu’elles sont le 
résultat de troubles trophiques, mais de troubles trophi¬ 
ques secondaires au sillon V Ces hypothèses sont très ad¬ 
missibles. 

Quant à l’hypothèse qui consiste à faire des amputa¬ 
tions congénitales un trouble trophique d’origine ner¬ 
veuse, je ne vois pas bien sur quoi elle s’appuie. Dans les 
amputations congénitales, et je me suis attaché à bien 
vous le faire comprendre dans le courant de cette leçon, 
il faut distinguer deux ordres de lésions : le sillon, lésion 
primitive, fondamentale, caractéristique, dont il faut 
expliquer l’origine et la nature ; puis les modifications 
nutritives qui se produisent dans le segment de mem¬ 
bre, en quelque sorte pédiculisé par l’existence du sillon. 
Les modifications nutritives, qui consistent surtout en 
transformation adipeuse des tissus sous-cutanés et peut- 
être, dans certains cas exceptionnels, en ulcérations, sont 
certainement secondaires ; c’est le sillon qui les en¬ 
gendre, et si vous en voulez.une preuve péremptoire, en 
voici une : le sillon supprimé, les troubles trophiques 
disparaissent. Voyez ce qui s’est passé dans le fait si in¬ 
téressant de Reclus. 

Chez une fillette de douze mois, une bride circulaire 
étreignait la partie inférieure de la jambe. « Cette bride 
avait déjà amené des déformations sérieuses : le pied 
était plus petit que le pied correspondant, et sur sa face 
dorsale se constatait un œdème particulier, une sorte 
d’épaississement lipomateux. » En deux opérations, 
M. Reclus a enlevé toute la bride, et lorsqu’il a présenté 
sa malade pour la première fois à la Société de Chirurgie, 
le 30 janvier 1886, le résultat était saisissant. « Il existe 
bien encore un peu d’épaississement sur la face dorsale 
du pied; mais celui-ci est maintenant solide, bien con¬ 
formé, très développé. Au lieu d’être plus court que le 
pied déformé correspondant, il est plus long; la marche 
grâce, à lui est facile. » Ces troubles trophiques étaient 
manifestement secondaires, consécutifs au sillon; il ne 
faut pas s’appuyer sur leur nature pour en déduire celle 
du sillon, qui leur a donné naissance. Quant au sillon 
lui-même, je ne lui vois guère les caractères d’un trouble 
trophique. Ces troubles ne peuvent être que généralisés 
ou systématisés. Or là ils rie seraient ni l’un ni l’autre. 
Bien loin, d’être généralisés, ils sont essentiellement 
locaux. Ils ne sont pas davantage systématisés. Ils n’ont 
aucun rapport avec les trajets nerveux. Quand un sillon 
par exemple est situé à la racine de la cuisse, comment 
comprendre qu’il ait une origine nerveuse, alors que sa 
partie antéro-interne est située sur le territoire du plexus 
lombaire, sa partie postérieure sur le territoire du plexus 
sacré ? Pour toutes ces raisons, je me crois autorisé à 
rejeter l’origine trophique du sillon des amputations con¬ 
génitales. 

Quelles autres théories a-t-on opposées à celles de Mont¬ 
gomery ? Chaussier, en 1812, a pensé qu’il s’agissait d’un 
processus gangréneux amenant la chute d’un segment de 
membre plus ou moins étendu.' Cette- opinion n’a pas 

besoin d’être longuement discutée, puisqu’elle ne peut 
s’appliquer ni aux cas dans lesquels le membre amputé 
a été retrouvé intact dans les eaux de l’amnios, ni à ceux 
où il existe seulement un sillon. 

Martin en 1858 a dit avoir vu un cas dans lequel une 
chute d’une femme enceinte avait produit une fracture 
des os de l’avant-bras du fœtus et une rupture des artères 
avec épanchement de sang considérable. Consécu¬ 
tivement, l’avant-bras et la main s’étaient mortifiés et 
l’enfant était né sans bras. C’est là un cas curieux, fort 
intéressant; mais le processus qui a amené l’élimination 
du membre n’est susceptible d’aucuné généralisation. 

Voilà, Messieurs, tout ce qu’on a pu opposer à la doc¬ 
trine de Montgomery. Seule la théorie nerveuse mérite 
d’être discutée et, après ce que je vous ai dit, je me crois 
autorisé à la rejeter. Je conclurai donc en disant : 

Les amputations congénitales sont produites par des 
brides, qui ont probablement une origine amniotique. 
Ces brides s’enroulent autour des membres du fœtus ; 
elles les empêchent de se développer au point comprimé. 
Le membre par son accroissement progressif vient 
s’étrangler contre elles et ainsi se forme le sillon. Au ni¬ 
veau de ce dernier, le derme s’altère, il se transforme en 
faisceaux fibreux inextensibles, peut-être rétractiles, si 
bien que l’anneau fibreux, ainsi constitué, évolue pour 
son propre compte, même lorsque la bride a disparu. 
Ultérieurement, soit que le sillon augmente de profondeur 
par la rétraction de l’anneau fibreux; soit que le pédicule 
devienne proportionnellement plus petit par suite du 
développement des autres parties du membre, des troubles 
trophiques se produisent, l’os se résorbe et l’amputation 
se complète. Les dernières phases de ce processus peuvent 
se produire, soit avant, soit après la naissance. Mais le 
sillon et la bride qui l’engendre ont toujours une origine 
intra-utérine. 

Quant à l’aïnhum (1), c’est une maladie différente des 
amputations congénitales, bien que le processus d’éli¬ 
mination soit analogue. Elle en est différente par l’ori¬ 
gine du sillon. Quanta cette origine, nous ne la connais¬ 
sons pas encore exactement; mais dans l’état actuel des 
choses on n’est pas autorisé à ranger l’aïnhum dans le 
groupe des sclérodermies. 

Messieurs, je suis heureux de pouvoir terminer ce 
débat théorique, que vous avez peut-être trouvé un peu 
long, par des considérations pratiques. Tant que les am¬ 
putations congénitales ne sont pas consommées, elles ne 
sont pas au-dessus desressoui’cesde l’art. Rappelez-vous- 
le bien, la bride fibreuse qui se trouve au fond du sillon 
est tout, les autres lésions ne sont que secondaires. Enle¬ 
vez cette bride, et vous verrez toutes les autres lésions 
s’arrêter ou même rétrocéder. Je vous ai dit quel écla¬ 
tant succès avait couronné l’opération de M. Reclus. Or 
cette opération est souvent facile. Souvent on constate 
que le sillon n’est pas adhérent aux parties profondes; il 
glisse sur elles. Il en était ainsi dans le cas de Reclus, et 
la dissection a été très simple. Cet habile chirurgien l’a 
faite en deux temps dans la crainte de faire subir un 
traumatisme trop grave à un enfant trop jeune. Sa con¬ 
duite peut être imitée, c’est à voir pour chaque cas par¬ 
ticulier suivant l’âge et la résistance de l’enfant. L’anneau 
fibreux enlevé, on suture l’un à l’autre les deux bords 
du sillon, ce qui peut se faire avec la plus grand facilité, 
et sans tension, les deux bords étant souvent au contact 
l’un de l’autre par-dessus le fond du sillon. Vous avez 
donc à votre disposition une opération bénigne, simple 

(1) Dans la séance du 23 octobre 1887, à. la Société do chirurgie, 
M. .Reclus est revenu sur son opinion première. Il admet que 
Taïnhum et les amputations congénitales sont denx maladies dis¬ 
tinctes . . 



116 - N° 10 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MEDECINE ET DE CHIRÜKGIE Mars 1891 

et efficace. N’hésitez pas à y recourir toutes les ibis 
que vous vous trouverez en présence d’amputations con¬ 
génitales incomplètes, surtout si l’anneau fibreux qui 
forme le sillon est mobile sur les parties profondes. 

Contribution au traitement de la septicémie 
puerpérale, par Héliodor de Swiecicki (Posen). 

Dans les affections puerpérales, le traitement local nous 
permet souvent de combattre le foyer infectieux et d’ar¬ 
rêter l’infection consécutive de l’organisme. Mais il n’en 
est plus de même quand les germes morbides et leurs 
produits ont pénétré dans la circulation générale et 
envahi l’organisme. Dans ces cas le traitement rationnel 
comprend ordinairement l’administration d’alcool en 
vue de prévenir la faiblesse du cœur et de diminuer, 
dans la mesure du possible, la décomposition des albu¬ 
minoïdes pendant la fièvre, une nourriture abondante 
et les bains tièdes, pour augmenter l’appétit des malades. 
La question de savoir si cette méthode thérapeutique, 
indiquée en premier lieu par Runge (1), atteint son but 
et guérit la malade, est fort difficile à résoudre, d’autant 
plus que, comme le fait justement observer Olshausen (2), 
dans la septicémie puerpérale typique avec péritonite 
diffuse commençante et fréquence excessive du pouls 
dès le deuxième jour, les bains deviennent inutiles et 
les avantages de l’alcool très problématiques. 

Dans la pyémie, le pronostic est, suivant Olshausen, dès 
le début moins grave et le plus grand nombre des malades 
guérit. Tout en no partageant pas entièrement le scepti¬ 
cisme d’Olshausen envers l’utilité dans ces cas de l’alcool 
avec lequel j’ai obtenu plusieurs fois dès succès éclatants 
dans la septicémie puerpérale, je dois néanmoins con¬ 
venir que si l’augmentation de la résistance de l’orga¬ 
nisme doit être recherchée dans le traitement de la sep¬ 
ticémie puerpérale, il n’est pas moins vrai que dans ce 
cas on agit seulement par voie indirecte sur les germes 
njorbides qui ont envahi l’organisme. Il ne faut pas non 
plus oublier que les germes fabriquent des poisons qui 
transforment la septicémie puerpérale en une véritable 
intoxication. Le fait est du reste démontré par les re¬ 
cherches très intéressantes de Bourget (3) qui a examiné, 
au point de vue de la présence des ptomaïnes, les urines 
de quatre accouchées atteintes de septicémie, do même 
que le sang et les organes internes dans un cas qui s’est 
terminé par la mort, et a trouvé queles urines dans ces cas 
contenaient des bases (alcaloïdes) très toxiques. Ces pto¬ 
maïnes toxiques paraissaient se former en grande quan¬ 
tité pendant le stade aigu de l’affection et diminuer pro- 
gressivementavecladisparitiondesphénomènesmorbides. 
L’examen des organes au point de vue de la présence 
des toxines fut particulièrement intéressant. Chez la 
femme qui a succombé à la fièvre puerpérale, on trouva 
dans les organes internes des substances toxiques qui 
par leurs propriétés physiologiques se rapprochaient 
beaucoup des ptomaïnes de l’urine. Les recherches de 
Bourget montrent _ donc que les urines des femmes 
atteintes de septicémie puerpérale renferment des poi¬ 
sons qui intoxiquent l’organisme et qu’une partie do ces 
substances toxiques est éliminée par la sécrétion urinaire. 
Ces expériences concordent du reste avec celles de Bou- 

Bull. Société de Gynécol. de Berlin. Séance du 28 juin 1889 
Doutrib. à l’étude des ptomüïnes et des bases toxiques de 
3 dans la fièvre puerpérale, Thèse, Lausanne, A, Ueuton et 

chard (l), Eoux et Yersin (2), qui ont également constaté 
la présence des poisons chimiques spécifiques dans les 
urines des malades atteintes de différentes affections 
fébriles. Seulement la voie rénale n’est pas la seule par 
laquelle l’organisme infecté se débarrasse du poison. Quei- 
rolo (3) (de Gênes) prétend avoir démontré depuis deux ans 
que dans certaines maladies infectieuses, telles que la 
fièvre typhoïde, la malaria, etc., les substances toxiques 
s’éliminaient par la sécrétion sudorale ; aussi cet auteur 
plaide-t-il en faveur de la diaphorèse dans le traitement 
de ces maladies infectieuses. Si l’on considère l’étendue 
de la surface cutanée au niveau de laquelle se fait la 
transpiration, on conçoit que. les quantités d’eau (saturée 
de toxines dans les maladies infectieuses) éliminées par 
les glandes sudoripares peuvent être considérables. L’or¬ 
ganisme infecté peut donc se débarrasser des substances 
toxiques par deux voies : la voie rénale et la voie des 
glandes sudoripares. Il est évident que dans ce cas le 
traitement rationnel de la septicémie puerpérale consiste 
à utiliser ces deux émonctoires pour arriver à débar¬ 
rasser l’organisme des substances toxiques qu’il ren¬ 
ferme. 

Pour désintoxiquer l’organisme on peut avoir recours 
à la diurèse exagérée qu’on obtiendra par le procédé de 
Dastre et Loye (4), connu sous le nom d’irrigation de 
l’organisme. Oes auteurs ont trouvé que l’injection intra¬ 
veineuse d'une solution de chlorure de sodium à la tem- 
péi’ature du corps est fort bien supportée par les animaux, 
même si le liquide est en grande quantité, et que l’eau 
salée ainsi injectée possède une action diurétique mani¬ 
feste ; quelquefois même le liquide injecté est éliminé non 
seulement par les reins, mais aussi par l’intestin et les 
glandes salivaires. Jamais, dans leurs expériences, les 
auteurs n’ont trouvé d’albumine dans l’urine des ani¬ 
maux. Bouchard, Roux et Yersin, qui ont essayé le pro¬ 
cédé de Dastre et Loye chez des lapins infectés et des 
chiens inoculés de morve, n’ont pas obtenu de résultats 
favorables, en ce sens que les animaux soumis à ces injec¬ 
tions intraveineuses succombaient plus rapidement à 
l’injection que les animaux témoins. Sahli (5) (de Berne) 
a dernièrement essayé chez les urémiques et typhiques 
les infusions sous-cutanées de solutions physiologiques 
de chlorure de sodium. Ges tentatives furent couronnées 
de succès et tous les malades guérirent. A côté de l’irri¬ 
gation de l’organisme, il cherchait à obtenir par ces infu¬ 
sions sous-cutanées la dilution du poison contenu dans 
les liquides et les tissus de l’organisme. Sahli se servait 
d’une solution stérilisée de chlorure de sodium à 0,7 0/0 
renfermée dans le flacon d’Erlenmeyer de capacité 
d’un litre. Pour faciliter la résorption sous-cutanée 
du liquide, Sahli faisait plusieurs piqûres dans le tissu 
cellulaire sous-cutané; en plus la canule de l’injecteur 
était remplacée par quatre canules capillaires de Southey. 
En déterminant le résidu sec de l’urine de 24 heures 
avant et après l’injection, Sahli a pu démontrer que, dans 
le cas de diurèse exagérée, les tissus de l’organisme se 
trouvaient réellement « lavés y>, en ce sens que, le jour qui 
suit cette irrigation, ils renferment moins de substances 
spécifiques de l’urine. 

Toutes ces observations, ainsi que le fait relevé par plu¬ 
sieurs auteurs (par Schwartz, par exemple), à savoir que 
les micro-organismes peuvent être éliminés par les reins, 
et principalement par les vaisseaux glomérulaires, m’ont 

(1) Leçons sur les auto-intoxications, 1887 ; Thèrapeut. des mal. 
infectieuses, 1889; Eliminât, de certains poisons morb., Archiv. de 
physiol., 1889. 

(2) Annales de l'instit. Pasteur, 1888 et 1889. 
(3) 3e Congrès de méd. à Home (20 à 23 octobre 1890); 
(4) Archives de physiol. 1888, p. 93 et 263. 
(D) Volkmama ŸwtrKge; in»ereMedicin,1890, n*5. 
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conduit à instituer le traitement suivant dans un cas de 
pyohémie puerpérale survenue le cinquième jour après 
l’accouchement et caractérisée par des frissons violents 
et répétés d’une durée de 20 minutes, une fièvre à 
grandes oscillations et un pouls de 120. 

J’ai prescrit à la malade de hoire toutes les heures, et 
plus tard toutes les deux à trois heures, un litre d’une 
solution physiologique tiède de sel de cuisine. Comme la 
malade était très faible et ne pouvait ingérer des quan¬ 
tités aussi considérable de liquide, je lui introduisais le 
liquide directement dans l’estomac, à l’aide d’une sonde 
Stomacale. On sait que l’eau est résorbée presque immé¬ 
diatement dans l’estomac.; Tappeiner (1) et Aurep (2) 
ont démontré que si dans un estomac dont le pylore est 
lié ou obstrué, on introduit de l’eau ou de l’eau salée, 
une quantité considérable de liquide disparaît en fort peu 
de temps. La diffusion de l’eau dans les sucs des tissus se 
produit d’autant plus facilement que l’injection de l’eau 
dans l’estomac rend le contenu stomacal plus riche en 
eau que ne le sont le sang et la lymphe. Chez ma malade, 
la diurèse a notablement augmenté après ces injections, 
et l’urine est devenue claire, de couleur jaune-paille. 

A côté de ces injections intrà-stomacales, je faisais 
deux fois, par jour des injections sous-cutanées de 0,01 
de jpilocarpine. La salivation et la transpiration provo¬ 
quées par ces injections sous-cutanées duraient environ 
deux heures; au début, la transpiration survenait en 
même temps que la salivation, mais plus tard, la première 
se manifestait quelques minutes après la seconde, Ces 
pertes de liquide épuisaient tellement la malade qu’on 
était obligé de lui donner de petites doses d’alcool. 

Les résultats de ce traitement (on a introduit en tout 
17 litres d’eau salée dans l’estomac et fait 6 injections de 
pilocarpine à 0,01 centig. chacune) furent des plus mani¬ 
festes. La malade, qui présentait le tableau typique de la 
pyémie, a conservé la vie; la fièvre tomba progressive¬ 
ment, les frissons devinrent plus rares, moins intenses 
et moins longs. Ce dernier fait me paraît présenter 
un intérêt tout particulier. Si, comme on l’admet, les 
frissons de la pyémie sont dus à l’accumulation dans le 
sang des substances « pyogènes », la courte durée et la 
rareté des frissons dans notre cas, s’expliqueraient peut- 
être par l’élimination progressive de ces substances par 
les reins, la peau, etc., peut-être par les glandes sali¬ 
vaires. 

Le succès que nous avons obtenu dans notre cas par ce 
traitement n’est pas encore très probant en faveur de 
notre méthode thérapeutique. Il faudra l’essayer sur une 
large échelle et dans des cas graves, avant de porter un 
jugement définitif. Notre but a été d’attirer l’attention 
des médecins sur ce traitement et de les engager à 
l’essayer quand une occasion se présentera. 

Je croisquela méthode queje viens d’exposer ne pourra 
recevoir sa consécration définitive que lorsqu’elle se sera 
montrée efficace dans des cas graves de septicémie (fièvre 
élevée avec rémissions peu marquées, pouls petit et fré¬ 
quent, symptômes cérébraux, etc.). Mais on comprend faci¬ 
lement que l’injection stomacale d’eau salée (3) est indi¬ 
quée dans les cas de septicémie qui s’accompagnent 
d’oligurie. 

£1) Zeitschrift f. Êiologle ÜtVI, p. 40t. 
£2) Arch. f. die gesammte Phijsiot. v. Pfitlger, 1881, p. 604. 
(3) Si l'estomac ne supportait pas l’eau salée, on pourra faire 

des injections tlftns l’estéwac, le tissu sous-cutané ou même flans 
les velues, 

REVUE DES JOURNAUX 

NEÜROPATHOLOGHF. 

Changement de raUitude du corps dans le 
cours de la maladie de Parkinson, par Bidon (Revue 
demédecine, 10 janvier 1891), n° 1, p. 75)* - On sait que les 
sujets atteints de la maladie de Parkinson iprésentent un état 
de roideur musculaire qui les immobilise dans une attitude 
fixe, qu’ils conservent immuablement, flexion ou extension. 
Le cas rapporté par l’auteur a trait à un malade souffrant 
depuis 5 ans, et soudé selon le type de flexion de Charcot, 
qui à la suite d’une grippe fut immobilisé selon le type 
d’extension. A quoi tient ce changement d’attitude dont on ne 
connaissait pas encore d’exemple? M. Bidon croit pouvoir 
l’attribuer au décubitus dorsal auquel a été soumis son 
malade en môme temps qu’à la dystrophie musculaire causée 
par la grippe. Nous ne saurions souscrire sans réserve à cette 
hypothèse, car nous nous souvenons avoir observé des malades 
de cette catégorie dont l’attitude restait la même malgré un 
décubitus dorsal, prolongé pendant des années. 

Recherches expérimentales de la nature et de 
la pathogénîe des atrophies musculaires consé¬ 
cutives aux lésions des articulations, par S. Duplav 
et M. Cazin (Arch. gén. de méd., janvier 18.91, vol. 1, p. 5). 
— Quelques auteurs ont déjà entrepris des recherches pour 
expliquer la pathogénie des amyotrophies consécutives aux 
lésions articulaires, mais ces recherches n’ont jamais été com¬ 
plètes. Les expériences entreprises par MM. Duplay et Cazin 
comblent cette lacune. Elles ont consisté à déterminer siir des 
chiens et des lapins des arthrites aiguës sur l’un des genoux 
soit par l’introduction de la lame du thermocautère dans la 
cavité articulaire, soit par l’injection de teinture d’iode ou de 
nitrate d’argent. Les animaux étaient sacrifiés successivement 
4, 6,8,11,13,18 et 35 jours après le début de l’opération, et 
l’examen histologique portait sur les muscles, les nerfs, les 
racines rachidiennes et la moelle. Les seules lésions constatées 
consistent en l’altération des filets nerveux articulaires 
paraissant en rapport avec l’inflammation des tissus péri-arti- 
culaires. Les auteurs concluent que les amyotrophies consé¬ 
cutives aux lésions désarticulations sont constituées par une 
atrophie simple des muscles, ainsi que cela se trouve déjà 
indiqué par la plupart des observateurs qui se sont occupés de 
la question, et que cette atrophie ne peut s’expliquer que par 
une action dynamique, par un simple réflexe dû à l’irritation 
des filets terminaux des nerfs articulaires. Cette pathogénie 
avait du reste été invoquée et défendue par Charcot et Vul- 
pian, mais elle n’avait pas encore reçu la démonstration 
anatomo-pathologique rigoureuse que lui constitue le présent 
travail. 

l>e l’abasie et de l’astasie émotives, par J. Seqlas 
(.Médecine moderne, 1891, p. 24). — Il s’agit d’une neurasthé¬ 
nique prise d’angoisse à chaque tentative de station debout 
ou de marche, dont l’histoire est comparable à diverses obser¬ 
vations de M. Bouveret et de M. Binswanger. Ils ne parais-' 
sent pas assimilables à ceux que j’ai catégorisés sous le nom 
d’astasie-abasie ; l’auteur pense en effet que ces troubles ne 
ressemblent à ce syndrome que par un côté, et se rapprochent 
plutôt des idées obsédantes analogues à l’agoraphobie ; aussi 
propose-t-il de les en distinguer sous la dénomination qu’il a 
employée. 

Hypnotisme (Some personal observations upon hypno- 
tism and its employment in certain diseased conditions), par 
E. Schmidt (New-York medical journal, ;17 janvier 1891, 
p. 59). —Après avoir fait l’historique de la question, l’auteur 
rapporte 4 cas (3 ont trait à des hystériques, 1 à du rhuma¬ 
tisme articulaire aigu), sinon guéris, du moins très améliorés 
par l'hypnotisme. 

De l’obsession dentaire, par Galii-pe (Archives de neu¬ 
rologie, 1891, n° 61, p. 1). — Chez certains sujets prédisposés, 
certaines obsessions peuvent se produire ayant trait à la lan¬ 
gue, aux dents, aux appareils prothétiques, soit à l’occasion 
de l’exagération d’une disposition anatomique-ou d’une sé¬ 
crétion, soit même sans cause appréciable. Çhé»: d’antres, les 
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extractions de dents ou la pose de fausses dents entraînent 
un état nerveux où la préoccupation a pour objet les dents 
et qu’on peut qualifier, avec M. Charcot, du nom d’obsession 
dentaire. 

MÉDECINE 

Diabète insipide d'origine syphilitique, par S.Sou- 
bouktchi ( Vratch, 1891, n° 1, p. 8). — On n’en trouve dans 
la littérature que deux cas (Demme et Hœsslin). Le cas do 
l’auteur est remarquable en ce que le diabète fut la première 
manifestation d’une syphilis ignorée. Le malade (homme de 
25 ans) est entré à l’hôpital avec des phénomènes de diabète 
insipide très accusés (boulimie, soif ardente : jusqu’à 13 li¬ 
tres par jour, urine 6000 cc. environ, poids spécifique 1004, 
pas de sucre, ni albumine), des douleurs de tête s’exaspérant 
la nuit et du vertige. Pas d’antécédents spécifiques, ni d’acci¬ 
dents concomitants. Pas de traumatisme d’aucune sorte. On 
lui prescrit les médications ordinairement usitées dans ce cas : 
on échoue complètement. Une dizaine de jours après son 
admission à la clinique, on constate la présence de plaques 
muqueuses : traitement mixte (mercure et iodure de potas¬ 
sium) continué pendant un mois. Les résultats furent assez 
lents et le malade sort tout à fait guéri du diabète, de la cé¬ 
phalée et du vertige. L’auteur suppose qu'il s’agit dans ce 
cas d’un épaississement de Dépendante du plancher du 
4° ventricule et de troubles circulatoires du cervelet et du 
bulbo par suite d’endartérite. 

Glycosurie et diabète (Glykosurie und Diabètes), par 
Moritz (Milnch. medie. Woch., janvier 1891, nos 1 et 2,p. 3 
et 27). — L'apparition du sucre dans l’urine ne constitue pas 
tout le diabète, et la glycosurie légère et temporaire peut se 
montrer dans une fouie de circonstances. C’est surtout à 
étudier ce point étiologique et à fixer le type morbide de la 
méliturie simple, que l’auteur consacre son travail. Il étudie 
d'abord la glycosurie expérimentale, dont le type est le dia¬ 
bète de Cl. Bernard, mais que peuvent produire des influences 
variées agissant sur le système nerveux central, périphé¬ 
rique ou sympathique, sur la veine porte et le foie, etc. Un 
autre groupe comprend les glycosuries toxiques expérimen¬ 
tales et spontanées, dont la plus intéressante est la glycosurie 
consécutive à l’administration de la phloridziue : elle pourrait 
conduire aisément à la simulation. Enfin, il y a le chapitre 
des glycosuries physiologiques (nourricos, sujets abusant des 
aliments sucrés, etc.). Tous ces faits, dûment constatés en se 
mettant à l’abri des erreurs que comportent les fausses réac¬ 
tions [tenant à la présence d’agents réducteurs particuliers 
(urates, créatine, etc.), établissent la réalité de la méliturie 
simple transitoire. Mais, il faudrait se garder de voir là un 
incident toujours banal, qui n’emporte aucun pronostic défa¬ 
vorable. Il est plus vrai de dire que la facilité à produire la 
glycosurie temporaire et occasionnelle semble indiquer un 
terrain bien préparé pour le développement ultérieur d’un 
diabète vrai et complet. 

L’auteur passe ensuite en revue les réactions classiques du 
sucre urinaire, et conseille vivement, dans les cas à résultats 
incertains, d’en venir à l’épreuve de la fermentation qui est 
d’une parfaite sensibilité. Il décrit et figure le dispositif ins¬ 
trumental ingénieux qui lui a servi très utilement dans ses 
recherches. 

Complications de la lièvre .typhoïde mortelle 
(Complicationenbeimletalen Abdominaltyphus), par IIœlscher 
(Milnch. med. Woch., janvier 1891, n°* 3 et 4, p. 43 et 62). 
— L’auteur a relevé et classé les constatations anatomiques 
principales dans 2000 nécropsies de fièvre typhoïde,.prove¬ 
nant des registres de l’Institut pathologique de Munich. 
Cette étude très importante montre bien quel rôle relative¬ 
ment restreint jouent par eux-mêmes les processus typhiques 
dans le mécanisme de la mort, et comment la plus grande 
partie des accidents relève de causes adjuvantes, le plus sou¬ 
vent d’infections secondaires. En effet, c'est seulement dans 
24 ,0/0 des faits que la fièvre typhoïde entraîne par elle- 
même la terminaison fatale ; le reste, c’est-à-dire la grande 
majorité des cas, appartient aux lésions éventuelles sura¬ 
joutées. Quoique cette étude synthétique ait été faite dans 
un milieu relativement restreint, on y trouve signalées la 
plupart des complications connues de la dothiénentérie ; elle 

en constitue pour ainsi dire une monographie, et montrerait 
surabondamment, s’il en était besoin, comment la fièvre 
typhoïde s’affirme la plus complexe des infections aiguës par 
la multiplicité et la diversité des accidents qu’elle entraîne. 

I*ilocarpine dans l’éclampsie puerpérale, par 
M. Strisovert [Meditsiniskoé Obozriénié, XXXV, 1891, n° 1, 
p. 26). — Dans 10 cas d’éclampsie post-puerpérale l’auteur 
s’est trouvé bien de l’emploi, en injections sous-cutanées, de la 
pilocarpine en solution aqueuse (Ogr. 06 pour 30 gr. d’eau, à in¬ 
jecter une seringue de PravazJ. Les [injections doivent être 
répétées à chaque nouvel accès jusqu’à que disparaisse le 
myosis : tant que ce dernier persiste, la malade se trouve dans 
le danger imminent d’une récidive. Tous les 10 cas ont guéri. 
La faiblesse du cœur ne contre-indique pas la pilocarpine. 

CHIRURGIE 

Ligature de la veine fémorale, par A. A. Troïanopp 
(BolnitchnaXa Qazetta Botldna, 1891, n°'3, p. 73).—L’an 
dernier, Tseïdler a fait des expériences sur le chien et 2 opé¬ 
rations sur l’homme prouvant que, quoi qu’on en ait dit, la 
ligature de la veine fémorale n’entraîne pas la gangrène du 
membre. Troïanoff apporte un nouveau fait, où la veine 
fémorale fut réséquée en enlevant des ganglions comme com¬ 
plément d’une amputation de la verge pour épithélioma. 

Chloroforme et albuminurie, par Y. S. Sokoi.off 
( Vratch, 1891, n° 4, p. 100). — L’auteur examina dans ce but 
42 sujets dont 3 albuminuriques avant la chloroformisation. 
Chez les derniers l’albuminurie fut augmentée pendant plu¬ 
sieurs jours après l’opération; chez les sujets bien portants 
on put constater la présence de l’albumine dans l’urine pen¬ 
dant 1-14 jours qui suivirent l’intervention opératoire. 

Œsophagotomie (Case of œsophagotomy), par Thomas 
H. Morse (Britisli med. Joum., 21 février 1891, p. 403). — 
Une femme, âgée de 32 ans, avait avalé un corps étranger. 
Elle ressentit une douleur localisée à la région gauche du 
cou, au-dessous du cartilage cricoïde. Une bougie œsopha¬ 
gienne était arrêtée à 18 cm. des dents. Déglutition des solides 
ou des liquides impossible. Incision de 7 cent, et demi sur le 
bord antérieur du sterno-mastoïdien gauche et se terminant 
en bas au niveau de l’articulation sterno-claviculaire. Section 
de l’omo-hyoïdien. La veine jugulaire et l’artère carotide 
sont mises à nu sur une longueur de 5 cm. environ. On aper¬ 
çoit distinctement dans le fond de la plaie l’artère thyroïdienne 
inférieure horizontalement dirigée et le nerf récurrent mon¬ 
tant entre l’œsophage et la trachée. On sent un corps dur 
dans l’œsophage. Ce dernier est alors attiré et séparé de la 
colonne cervicale et retourné sur son axe, de maniéré à pra¬ 
tiquer une ouverture sur sa face postérieure, pour éviter le 
nerf récurrent. Une petite ouverture fut faite à l’aide de ci¬ 
seaux et le corps étranger fut enlevé à l’aide d’une pince. La 
plaie œsophagienne ne fut pas suturée. Suture et drainage de 
la plaie cutanée. Aucune alimentation par la bouche pen¬ 
dant'3 jours; lavements nutritifs. Puis peu à peu la malade 
avala de l’eau, puis du lait. Guérison en 3 semaines. Si l’au¬ 
teur avait à recommencer,il suturerait la plaie œsophagienne. 
Le corps étranger était un fragment de côte d’un poulet et 
mesurait 2 cent, et demi en largeur et près de 4 cent, en 
longueur. 

Péritonite supputée guérie par la laparotomie 
(Ueber eiuen Fall von purulenter Peritonitis geheilt durch 
Laparotomie), par Henocii {Berlin. Min. Wochenschr., 1891, 
n» 4 p. 87). — Une fille de 4 ans est prise le 23 décembre 1889 
de fièvre (38°,8), vomissements, coliques et diarrhée. Peu de 
tomps après le ventre a commencé à se tuméfier, il survenait 
des vomissements, et l’enfant a notablement maigri. A 
l’examen de l’enfant, fait le 24 janvier 1890, on trouve une 
tumeur fluctuante, des dimensions d’un œuf de pigeon, à 
6 centimètres au-dessus de l’ombilic, sur la ligne blanche. La 
tumeur était couverte par une peau violacée et donnait à la 
percussion un son mat. Le cœur était un peu repoussé en 
haut et le choc de la pointe était perceptible dans le 2° et 
le 3° espaces intercostaux. Peu de fièvre, la température du 
soir s’élevant, à 37°,9. Le 27 on fit une ponction exploratrice 
qui démontra la présence de pus dans la tumeur. Le pus 
ne contenait pas de bacilles tuberculeux. Le lendemain le 
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professeur Bardelebeu fit la laparotomie et évacua 2 litres 
d’un pus liquide mêlé à des caillots. Suites opératoires des 
plus bénignes ; la plaie est complètement fermée le 7 février, 
et le 10 mars l’enfant quittait l’hôpital. 

La nature de cette péritonite reste très problématique. La 
péritonite dite rhumatismale n’explique pas les faits. L’évo¬ 
lution de l’affection a montré qu’il ne s’agissait pas d’une 
perforation d’un organe abdominal. Au début on pouvait 
penser à une tuberculose du péritoine, mais l’absence de 
bacilles dans le pus et le succès de l’intervention plaident 
contre l’idée de la tuberculose. 

Ce cas prouve une seule chose, c’est que dans certains cas 
de péritonite il ne faut pas craindre d’avoir recouis à la lapa¬ 
rotomie. 

Hémorrhagie stomacale traumatique (Profuse Ma- 
genblutungin Folge einer Verletzung derMagenschleimhaut 
durch einen Glassplitter), par S. Heilbkun ( Centrabl. f. Clii- 
rurg., 1891, n° 6, p. 114). — Un homme toujours bien por¬ 
tant est pris, une demi-heure après avoir absorbé un verre de 
bière, de vomissements de sang rouge mêlé à des caillots. 
Croyant avoir affaire à une lésion aiguë de la muqueuse 
stomacale, Heilbrun fait plusieurs lavages d’eau froide et 
finalement voit sortir avec l’eaa teintée en rouge, aumilieu des 
caillots de sang, un morceau de verre pointu, à bords tran¬ 
chants, de 1 cm. de long sur 2 mm. de large, de la même 
couleur que le verre de la bouteille. Injection de morphine, 
lait glacé à l’intérieur, vessie de glace en permanence sur la 
région stomacale. L’hémorrhagie s’arrête et le malade peut 
reprendre sa vie et sa nourriture ordinaires, au bout de 8jours. 

L’hémorrhagie a été produite par le morceau de verre 
avalé par mégarde. Très heureusement, le verre s’est engagé 
suivant sa longueur dans la lumière de la sonde et a pu être 
rejeté de cette façon avec le liquide. 

0PHTHALM0L0GIJ3 

La glande de l'humeur aqueuse, glande des pro¬ 
cès ciliaires ou glande uvée, par Nicati (Arch. d'ophth., 
1890, p. 482). — D’après les théories anciennes, l’humeur 
aqueuse serait sécrétée par des glandes spéciales ; elle s’écou¬ 
lerait du vitreum; elle serait produite par une membrane 
tapissant les parois de la chambre antérieure en avant de la 
pupille; elle proviendrait de la surface des procès ciliaires. 
L’auteur attribue la sécrétion de l’humeur aqueuse à une 
glande qu’il appelle glande des procès ciliaires ou glande uvée, 
et étudie comme appartenant à cet appareil glandulaire : 
1° un épithélium connu sous le nom de pars ciliaris retinæ ; 
2U les attaches de cet épithélium au cristallin ; 3° un réseau 
capillaire sous-jacent à l’épithélium et qui est une expansion 
de la membrane chorio-capillaire ; 4° les artères et les veines 
qui desservent ce réseau (artères ciliaires postérieures courtes 
et longues, vasa-vorticosa) ; les artères contournent la cho¬ 
roïde ou la traversent très obliquement, tandis que les veines 
la traversent toutes et d’une façon moins oblique ; 5° un ap¬ 
pareil musculaire, le muscle ciliaire ; 6° un système nerveux 
composé de fibres terminales, sensitives et motrices, d’un 
plexus ganglionnaire intra-oculaire, des nerfs ciliaires, d’un 
ganglion ophthalmique et de sa triple origine ; 7° de conduits 
sécréteurs : le canal godronné, la chambre postérieure, les 
communications entre eux par les interstices des procès ; 8° le 
réservoir de l’huinéur aqueuse (chambre antérieure) et les 
voies d’excrétion (puits lymphatiques et espaces lacunaires 
de l’iris, voies lymphatiques périveineuses). 

Topographie (le l'ophthalmie phlyclénulaire à 
Montpellier, par Tuuc {Montpellier méd., t. XVI, p. 159, 
1891). — L’ophthalmie phlyctenulaire comme l’ophthalmie 
granuleuse habite les quartiers malsains, attaque les gens 
malpropres. Les sujets âgés sont beaucoup moins touchés et 
plus légèrement. L’affection a pour cause générale le lympha¬ 
tisme et pour cause locale l’infection extérieure. 

La prophylaxie consiste à développer l’hygiène urbaine et 
individuelle, à modifier l’état général (hydrothérapie, bains 
de mer, antistrumeux) et à éviter l’infection (propreté). Le 
traitement local comporte l’usage de la cocaïne, l’atropine, 
le précipité jaune. 

BIBLIOGRAPHIE 

L’Anatomie des maîtres.— Trente planches reproduisant 
les originaux de Léonard de Vinci, Michel-Ange, Raphaël, 
Géricault, etc., accompagnées de notes et précédées d’une 
Histoire de l’anatomie plastique par Mathias Du val et 
Albert Bical. Paris, maison Quantin, 1891. 

Déjà, en annonçant la première livraison de cet important 
ouvrage (1890, p. 165), puis et surtout en analysant le livre si re¬ 
marquable que M. le Dr P. Richer a consacre à l’étude métho¬ 
dique et détaillée de l’Anatomie artistique(1890, p. 512), nous 
avons dit ce que nous pensions des rapports qui doivent exister 
entre les anatomistes et les artistes, de la nécessité d’études 
anatomiques sérieuses pour arriver à toujours produire des 
œuvres artistiques vraiment remarquables. Sans doute il ne 
faudrait pas, comme l’a fait Gerdy dans l’introduction de son 
Anatomie des formes extérieures du corps humain, prétendre 
qu’on ne peut voirXa. nature et la reproduire avec fidélité sans 
avoir, soit disséqué dans tous ses détails le corps que l’on pré¬ 
tend représenter, soit parcouru dans toutes ses parties larégion 
dont on a voulu,en la considérant du sommet d’une colline,donner 
une idée d’ensemble. Ce serait nier l’art grec qui, nous l’avons 
dit, a souvent reproduit avec une merveilleuse fidélité les 
muscles les plus variés et cela sans que jamais le sculpteur 
hellène ait cherché, comme Léonard de Vinci ou Michel-Ange, 
à en comprendre le fonctionnement, à en deviner les attaches. 
Mais, d’autre part, les peintres qui, à l’exemple de Michel- 
Ange, commencent à établir la carcasse de l’œuvre qu’ils 
entreprennent, c’est-à-dire à en dessiner le squelette, puis, 
lorsqu’ils se sont assurés de la situation que les mouvements 
de la figure impriment aux os principaux, s’appliquent à 
revêtir les os de leurs muscles et enfin les muscles de leur 
peau, donnant ainsi des reliefs musculaires scientifiquement 
et, pour ainsi dire, mathématiquement calculés, ont besoin 
d’être de grands artistes et de bien savoir, par l’observation 
de leurs modèles ou même par cette sorte d’intuition artis¬ 
tique qui fait le peintre ou le sculpteur, corriger encore ce que 
l’observation trop rigoureuse.des formes anatomiques enlève 
à l’idéal que l’on doit toujours se proposer. La photographie 
rigoureusement exacte d’une attitude déterminée ne produira 
jamais l’effet que recherche et qu’obtient l’artiste désireux de la 
bien faire ressortir. L’anatomie, qui considère surtout l’arrange¬ 
ment des organes et des tissus, diffère donc de la plastique, qui 
recherche principalement l’expression. Or l’expression ne dé¬ 
pend pas ou dépend fort peu de la copie minutieuse des détails. 
Bien au contraire, pour arriver à bien rendre, à bien faire 
apprécier le modèle en quelque sorte idéal qu’a créé l’imagi¬ 
nation de l’artiste, il faut que la valeur do certains traits soit 
augmentée aux dépens des autres, de telle sorte que, loin 
d’être calquée sur la figure humaine, l’œuvre de l’artiste reste 
personnelle. 

En résumé, l’anatomie des formes doit être enseignée aux 
artistes, en vuede leur faire éviter de grossières erreurs, comme 
par exemple de représenter une saillie anormale d’un os ou 
d’un muscle, une attitude vicieuse ou une lésion pathologique 
comme une réalité parce que le modèle « donne cela » ; elle 
doit être apprise avec soin pour leur permettre de se rappro¬ 
cher de plus en plus du Beau idéal que bien rarement on ren¬ 
contrera en examinant les modèles d’aujourd’hui. Cette étude 
ne fera jamais perdre à l’artiste ce qui fait son caractère per¬ 
sonnel. « Comme au temps de Raphaël et de Michel-Ange, 
disent MM. M. Duval et A. Bical, celui qui recherche la grâce 
saura adoucir les angles et faire prédominer la courbe ; celui 
qui vise à la force, comme Michel-Ange, saura accuser les 
saillies et briser les contours; tel autre, pour exprimer la 
grandeur, saura s’attacher aux lignes fondamentales en négli¬ 
geant quelques détails, comme l’ont fait parfois les sculpteurs 
grecs. Mais, dans tous les cas, en prenant l’anatomie pour 
guide, l’artiste saura ne pas sortir de la vérité possible ni 
même de l’exactitude du sens esthétique ; la nature sera tou¬ 
jours sa base immuable, mais il prendra parmi ses aspects pos¬ 
sibles celui qu’il comprend et qu’il sent le mieux. » 

C’est bien en ces termes qu’il faut conclure. Ceux qui liront 
l'Histoire de l’anatomie plastique qui pïécède les trente 
belles planches de ce livre se convaincront de l’utilité des 
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études d’anatomie artistique. Ceux qui étudieront les planches 
de l’ouvrage remarqueront le soin avec lequel les artistes émi¬ 
nents qui les ont dessinées avaient étudié la iiature. Après 
l’œuvre magistrale duD' P.Richer, ce livre, par ses enseigne¬ 
ments et par ses exemples, pourra donc rendre de signalés 
services, et c’est pourquoi nous avons cru devoir le signaler à 
l’attention des médecins et des artistes. 

L. Lereboullex . 

Traité de Thérapeutique et de Pharmacologie, 
par Henri Soulier. l'orne I“r, Paris, F. Savy, 1891. 

M. Soulier, professeur de la Faculté de médecine de Lyon, 
vient de publier le tome premier d’un Traité de thérapeutique 
et de pharmacologie. Los lecteurs y trouveront, après une 
étude des médications, la description des antiparasitaires, des 
antiseptiques et désinfectants, des antipyrétiques, des anodins, 
des altérants, des alcaloïdes et pseudo-alcaloïdes, des hypno- 
anesthésiques, des hypnagogues, des antispasmodiques et des 
toniques. 

Il nous est impossible de donner une analyse même som¬ 
maire des nombreux agents thérapeutiques passés en revue 
dans un ordre méthodique et avec une grande richesse de 
détails par un auteur qui a eu le grand mérite, dans ses cita¬ 
tions, de faire une part équitable aux travaux de notre pays. 
Disons seulement que les étudiants et les médecins trouve¬ 
ront dans ce nouveau livre un exposé suffisamment complet 
de l’état actuel de la thérapeutique et qu’ils attendront avec 
impatience la publication des vo lûmes qui doivent compléter 
celui qui vient de paraître. 

A. Gilbert. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Cliniques chirurgicales de l’Hotel-Diku de Marseille, par le 
Br L. Villeneuve. Paris, F. Alcan, 189t. 

Les chirurgiens tendent de plus en plus à publier leur statistique 
intégrale et, couin;ont la dit M. Terrier dans une courte préface, 
c’est là une excellente coutume. Elle seule permet aux operateurs 
de chercher à restreindre de plus eu plus la part, malheureuse¬ 
ment inévitable, de la septicité, en se rendant compte chaque 
année des progrès accomplis. M. Villeneuve ne se borne pas à 
cela et sa brochure se termine par des observations plus ou moins 
détaillées suivant l’importance du sujet. 

Traité élémentaire d’anatomie médicale mi système nerveux, 
par Ch. Feré, médecin de Bicêtre. 2° Edition, Paris, Lecrosuier 
et Babé, 1891. 

Lorsque a paru la première édition de cet ouvrage, il y a quelques 
années, il était aisé de prédire le succès de ce livre incontesta¬ 
blement utile. L’événement, n’a pas démenti ces prédictions et le 
livre en est à sa 2° édition. Il a gardé ses allures générales de manuel 
pratique, complet et succinct; mais l’auteur y a développé, avec 
raison, certains chapitres sur des faits anatomiques qui n’ont pas 
encore reçu d’applications pratiques. 

Thèses des Facultés 
PARIS 

De LA PROTECTION DU PÉRINÉE PENDANT LE PASSAGE DU TRONC, APRÈS 
le passage de la tête, par Couder (6 mars). 

On sait depuis longtemps que le passage du tronc peut endom¬ 
mager un périnée que la sortie de la tête avait laisse intact ou à 
peine entamé. La cause de cet accident est l’excès constant de la 
circonférence bi-cubitale sur la circonférence sous-oecipito-frontale. 
Il est possiblo de réduire la circonférence maxima du tronc à un 
chiffre égal à la circonférence sous-occipito-frontale en dégageant 
complètement un bras avant le reste du tronc. 

La conduite que l’auteur propose de suivre pendant le sixième 
temps varie suivant les circonstances : 
. ,1” Si une main se présente au niveau du cou, que ce soit l’anté¬ 
rieure ou la postérieure, extraire tout le membre supérieur corres¬ 
pondant en tirant sur cette main ; 

2“ Si l’enfant ne tend pas la main, c’est le bras antérieur qu’il 
vaut mieux dégager; pour cela, avoir recours à la manœuvre 
suivante : 

A. Abaisser fortement la tète pour dégager le bras antérieur 
jusqu’auprès du coude.. 
; B. Dégager le. coude, l’avant-bras, et la main en poussant le: 
coude vers le pian postérieur du foetus. 

C. Relever le trope pour défléchir l’avant-bras postérieur. 

Cette manœuvre est presque touj oui-s indiquée chez le» primipares; 
elle est certainement facile et sans danger ; l’auteur la croit avan¬ 
tageuse pour la protection du périnée. 

De la luxation congénitale de la hanche, par M. E. Dupré 
(1 mars). 

L’affection désignée sous le nom de luxation congénitale de la 
hanche est constituée et produite par un arrêt de développement de 
i’os iliaque. L’irrégularité du développement porte en particulier 
sur la région cotyloïdienne et fait que la tête du fémur ne peut plus 
être contenue dans la cavité destinée à la recevoir normalement. 
Les données anatomo-pathologiques et l’évolution de la maladie 
tondent à le prouver. Cet état peut ne pas être appréciable chez lo 
foetus ou chez le nouveau-né, parce que la disproportion entre la 
tête fémorale et le cotyle n’est pas encore établie ou trop peu accen¬ 
tuée. Les variétés de luxation congénitale de la hanche sont nom¬ 
breuses. 

Cliniquement, on peut en décrire trois types : la variété en 
arrière et en haut (variété classique) ; la variété directement en 
haut ; la variété en haut et en avant. 

VARIÉTÉS 

Association générale de prévoyance et de secours 
mutuels des médecins de France. 

La trente-deuxième assemblée générale se tiendra les 5 et C 
avril prochain dans le grand amphithéâtre de l’Assistance 
publique (avenue Victoria). 

Ordre du jour de la séance du dimanche 5 avril 1891. — La 
séance sera ouverte à deux heures. 

1° Rapport de la commission de recensement des votes 
relatifs à l’élection du président de l’Association générale des 
médecins de France ; 

2° Allocution du président ; 
• 3" Exposé de la situation financière de l’Association générale, 
par M. Brun, trésorier ; 

4" Rapport sur cet exposé et sur la gestion financière du 
trésorier, par M. Durand-Fardel, membre du conseil général; 

5" Compte rendu général sur la situation et les actes de l’As¬ 
sociation générale, pendant l’année 1890, par M. A. Riant, 
secrétaire général ; 

6° Election de la commission chargée d’examiner et de 
classer les demandes de pensions viagères eu 1892; 

7“ Election des membres du bureau dont le mandat quin¬ 
quennal est expiré : MM. Larrey et Bouchacourt, vice-pré¬ 
sidents ; M. Brun, trésorier ; M. Blache, vice-secrétaire ; 

8° Présentation de candidat pour le conseil général de l’As¬ 
sociation ; — et renouvellement partiel du conseil général ; 

Membres du conseil à renouveler : MM. Coruil, Durand-Far¬ 
del, Lereboullet, Leroux, Worms, Bergeron, arrivés au terme 
de leur exercice. 

Les membres du bureau et du conseil sont rééligibles ; 
9° Première partie du rapport de M. Passant sur les pen¬ 

sions viagères à accorder en 1891.. 
A sept heures précises le banquet (Hôtel Continental). 
Ordre du jour delà séance du... lundi 6 avril 1891. — La 

séance sera ouverte à deux heures, 
1° Lecture du procès-verbal de dernière assemblée géné- 

2“ Approbation des comptés dû 'trésorier par Rassemblée 
générale ; 

3° Deuxième partie du rapport do M. Passant sur les pen¬ 
sions viagères ; — Discussion et vote des propositions ; 

4” Exposé de l’enquête sur la question de l’assurancc- 
maladie ; 

',5® Rapport de M. Motet sur le vœu de la Société des Landes 
(Etudes des changements et améliorations. à apporter à la 
médecine légale) ; 

6° Rapport de M. Worms au nom de la commission chargée 
de l’étude des propositions et vœux soumis, par les Sociétés 
locales, a la prise en considération de l’assemblée générale, 
pour être l’objet de rapports en 1892. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paria. — lmp. des Ait» et Manufactures. 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud, 
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BULLETIN 

Paris, le 13 mars 1891. 

Académie de médecine : La faiblesse d’accroissement 
de la population française. 

De la longue discussion à laquelle s’est livrée depuis 
plus de neuf mois l’Académie, vont se dégager, mardi 
prochain,-des conclusions qu’il faut souhaiter aussi limi¬ 
tées, aussi précises et aussi fermes que possible. La Com¬ 
mission en présente une dizaine qui ont pour objet de 
satisfaire la plupart des opinions émises, sauf en ce qui 
concerné l’obligation légale de la vaccination et de la 
revaccination, dont elle n’accepte que la première partie. 

Deux ordres bien divers de considérations ont été suc¬ 
cessivement produits devant l’Académie au cours de ces 
débats. Tout d’abord, ce sont les facteurs économiques, 
causes ou effets de la faiblesse d’accroissement de notre 
population, qui ont été envisagés ; puis sont venues les 
revendications que l’hygiène élève avec l’espoir de 
diminuërTa mortalité et d’augmenter la durée moyenne 
des existences. L’Académie a toujours paru peu qualifiée 
pour s’occuper des multiples conditions que les écono¬ 
mistes assignent au développement des peuples ; dans son 
substantiel rapport M. Rochard a suffisamment montré 
combien l’accord est difficile sur les doctrines, les prin¬ 
cipes ou même les conséquences de ces discussions d’éco¬ 
les, pour qu’on ne regrette pas le silence presque complet 
des conclusions à leur égard. On peut même s’attendre à 
ce que l’Académie veuille les laisser tout à fait de côté. 
Elle 'pourrait du moins ne pas oublier de signaler la 
nécessité d’accorder plus de facilités à la naturalisa¬ 
tion des étrangers qui tiennent à vivre dans notre beau 
pays, si nous voulons ne pas trop diminuer le nombre 
des Français. Le gouvernement est entré dans cette, voie 
depuis qu’a été promulguée la loi du .26 juin 1889 ; si bien 
qu’en 1890 on a compté' de ce chef 18,679 nouveaux 
Français et l’on peut estimer, d’après un rapport publié 
hier même, que ce chiffre représente la quantité normale 

2' Série, T. XXXV11I. 

des naturalisations qui pourront être obtenues tant que 
l’affluence des étrangers dans notre pays continuera de 
se produire au même degré. Quant aux autres regrets 
exprimés sur les dispositions de nos Codes qui concernent 
le régime de la propriété, la recherche de la paterni¬ 
té, etc.-, ce serait faire œuvre vaine que d’en demander 
dès maintenant la modification à notre jeune démo¬ 
cratie. 

La natalité française décroît, moins, il est vrai, en pro¬ 
portion, quecelle des autres grandes nations européennes; 
mais comme elle a déjà atteint le chiffre où celles-ci ne 
vont pas tarder à descendre elles-mêmes, il va de soi que 
la nécessité de diminuer notre mortalité s’impose. Qu’on 
nous permette de nous étonner que M. Rochard, si com¬ 
pétent en ces matières, n’ait pas donné1 des preuves for¬ 
melles de l’influence que l’hygiène exerce à ce sujet; il 
en est cependant et qui forcent la conviction, bien qu’on 
ait comme à plaisir obscurci cette question dans certains 
milieux économiques par des chiffres hasardés et des sta¬ 
tistiques de complaisance. On en tire au moins cette con¬ 
clusion, c’est qu’il faut apprendre aux particuliers les pra¬ 
tiques de l’hygiène dès leur enfance, faire qu’elles soient 
pour eux un besoin et qu’ils puissent aider d’eux-mêmes 
les pouvoirs publics à assurer l’application rationnelle 
des mesures d’hygiène publique. Une telle association des 
citoyens et des autorités à cette œuvre sanitaire mérite 
bien d’être rappelée dans les conclusions d’une discus¬ 
sion aussi prolongée ; d’autant plus qu’elle permettrait de 
limiter le nombre des obligations qu’il y a lieu de deman¬ 
der énergiquement aux législateurs. 

La plupart de ces obligations seraient d’ailleurs d’ordre 
essentiellement administratif et local; il est utile d’y 
laisser place à une certaine initiative, et leur exécution 
est modifiable avec les progrès de la science. Mais il 
n’en est plus de même pour la vaccination et la revacci¬ 
nation obligatoires et l’on peut penser que, depuis le 3 mai 
1881, l’opinion publique s’est assez souvent et assez clai¬ 
rement manifestée pour que cette fois l’Académie se 
prononce nettement en faveur de l’une et de l’autre. 
Les propositions de M. Proust, déjà adoptées par le Co¬ 
mité consultatif d’hÿgiène publique de France, trouve¬ 
ront également un accueil favorable auprès de ses col 
lègues de l’Académie. 

A.-J. Martin. 

Il 
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REVUE GÉNÉRALE 

I>e la compression des nerfs par les cals. 
par le professeur U.Trélat 

(leçon recueillie par le Dr riorré Delbbt).(l), 

Je veux vous entretenir aujourd’hui d’un sujet dont 
je m'occupe depuis longtemps et qui présente un très 
haut intérêt tant au point de vue de l’anatomie patho¬ 
logique et du diagnostic qu’à celui dé la thérapeutique 
chirurgicale : je veux parler des accidents nerveux con¬ 
sécutifs aux fractures. J’ai déjà abordé ce sujet dans une 
leçon clinique, faite à l’hôpital Necker, en 1882. Je 

' voudrais aujourd’hui, avec les documents nouveaux, qui 
sont assez nombreux, vous présenter une étude plus com¬ 
plète. 

Les accidents nerveux consécutifs aux fractures sont 
multiples. Certains apparaissent au moment même où la 
fracture se produit et ne sont qu’une complication, en 
quelque sorte accidentelle : ainsi, par exemple, quand 
une balle frappe un nerf en même temps qu’elle fracture 
un os. Dans d’autres cas, les extrémités plus ou moins 
aiguës de l’os fracturé, une esquille, dilacèrent ou 
embrochent un nerf ; ou bien encore, au moment de la 
réduction, les fragments, surtout s’ils sont multiples, 
entraînent un nerf qui se trouve pincé entre eux. Ces 
faits ont été étudiés par Mondan, en 1884 (2). Bien qu’ils 
soient fort intéressants, ce ne sont pas ceux que je me 
propose d’envisager. Je veux spécialement étudier les 
accidents nerveux cousécutifs à la formation du cal. 

Pour vous donner une idée de ces faits, de leur physio¬ 
nomie clinique, de leur évolution, de leur gravité et aussi 
do l’efficacité du traitement chirurgical, je commen¬ 
cerai par vous citer deux observations qui me sont per¬ 
sonnelles. Dans les deux, il s’agissait de compression du 

• nerf radial, à la suite de fractures de l’humérus. La pre¬ 
mière date do 1873. Elle a été publiée dans la thèse de 
Pasturaud (3), dans celle de Paul Martin (4), puis reprise, 
dans diverses monographies. En quelques mots voici le 
fait : 

Un jeune garçon de huit ans se fracture Je bras dans 
une chute, le 27 août 1873. Au bout de cinq semaines 
d’immobilisation, la fracture est consolidée. Une certaine 
raideur du poignet est d’abord combattue par l’exercice, 
les bains, etc., etc. C’est après seulement qu’on constata 
la paralysie des extenseurs. On m’adressa l’enfant' en 
novembre de la même année. Le cal était volumineux, 
difforme par chevauchement des fragments. Quand on 
explorait cette fracture, au moment où Je doigt touchait 
la saillie inféro-externe du fragment supérieur, juste au- 
dessous et en avant do l’épicondyle, le petit malade 
accusait subitement une vive douleur qui ne se repro¬ 
duisait qu’en ce point précis. Ifavant-bras était paralysé- 
et atrophié; l’enfant était infirme. Il était évident que la 
paralysie et l’atrophie étaient dues à une compression du 
nerf radial par le cal. J’allai libérer ce nerf, le' débar¬ 
rasser de sa compression. Peu à peu les mouvements se 
sont rétablis ; l’avant-bras a repris son volume et sa 
forme normale. Quelques années après l’opération, le. 
résultat était si parfait que l’enfant devenu jeune homme 
remportait un prix de gymnastique. 

Mon second malade, celui qui m’a fourni l’occasion 
d’une leçon en 1882, avait quarante ans. En mai 1882, il 

(1) Cette leçon fait partie d’un volume de cliniques, actuellement 
boub presse, publié par Iob élèves de notre regretté maître. 

(2) Revue de chirurgie. 
(3) PaBturaud, Etudes sur les cals douloureux, thèse, 1875. 
(4) Paul Martin, thèse, Lille, 1883. 

se fit simultanément une fracture de cuisse, qui guéri 
sans encombre, et une fracture à l’extrémité inférieure 
de l’humérus gauche, fracture sus-condylienne à plusieurs 
fragments, fracture grave, difficile à contenir, avec vaste 
épanchement sanguin et ruptures diverses ; trois appa¬ 
reils furent successivement appliqués. Au bout d’un 
mois, quand on enleva le. dernier, il y avait dans le coude 
quelques raideurs, qui ont rapidemènt disparu ; et, fait 
plus gravé, l’avant-bras était notablement atrophié. On 
ne tarda pas à constater que lès mouvements d’extension 
de la main et des doigts, que les mouvements de pro¬ 
nation et de supination étaient complètement impossibles. 
Bref, il existait une paralysie radiale. La compression 
ouatée, les douches, le message, l’électricité, ayant été 
employés sans succès, il devint évident que le nerf radial 
était comprimé. Comme dans le cas précédent, je me 
décidai à aller le libérer par une intervention sanglante. 
L’opération fut faite le 1er juin 1S82. Je dégageai le nerf 
d’un canal ostéo-fibreux qui l’étranglait. Malgré l’échec 
de la réunion primitive, malgré un phlegmon qui se déve¬ 
loppa au niveau de la plaie, les mouvements se réta¬ 
blirent peu à peu. L’amélioration était manifeste, lorsque 
je présentai le malade à la Société-de-Chirurgie, le 13 
décembre 1882. En janvier 1883, tous les mouvements 
étaient rétablis. 

Vous voyez, Messieurs, la physionomie de ces accidents. 
A la suite d’une fracture, généralement d’une fracture 
grave, difficile à contenir, on voit survenir des phéno¬ 
mènes de paralysie, surtout de paralysie motrice. Ce 
n’est pas au moment même de l’accident que la. para¬ 
lysie se manifeste; mais plus tard, au bout d’un, de deux 
ou de trois mois. La paralysie s'aggrave progressivement. 
Elle frappe les muscles innervés par un même nerf et 
par un nerf qui a des rapports topographiques intimes 
avec le siège de la fracture. La paralysie motrice s’ac¬ 
compagne d’atrophie rapide ; des troubles de la sensibi¬ 
lité, des troubles trophiques peuvent survenir, mais cela- 
n’est pas constant. Quoi qu’il en soit de ce dernier point, 
le malade perd l’usage d’une partie ou de la totalité d’un 
membre, il devient infirme. Il s’agit donc d’une compli¬ 
cation singulièrement grave des fractures. En dehors de 
l’intervention sanglante, la paralysie est incurable, tous 
les autres traitements, bains, massage, douches, électri¬ 
cité, échouent. La dégénérescence du nerf, produite par 
la compression^ s’accentue de jour en jour ; et il peut 
même venir s’y'joindre de graves accidents de névrite et 
de myélite ascendantes. Par contre, l’intervention chirur¬ 
gicale, sans être très brillante puisque son effet n’est pas 
immédiat et se fait attendre assez longtemps^ est très 
efficace, je dirai presque toute-puissante, car je ne crois 
pas qu’on l’ait vue manquer son effet dans aucun des cas 
où elle a été bien conduite. 

Ces accidents de compression des nerfs par les cals ne 
sont évidemment pas fréquents. Jen’enai vu que quatre cas 
dans toute ma carrière chirurgicale. Ils ne sont cependant 
pas très rares. Dans les deux faits que je vous ai cités, 
il s’agissait de fracture de l’humérus et de paralysie radiale. 
Ce sont les cas les plus fréquents, mais n’allez pas croire 
que ce soient les seuls. Que faut-il pour qu’un nerf puisse 

• être comprimé par un cal? Tout simplement que ce*iierf 
passe au voisinage d’un os. Or ce rapport de. voisinage se 
trouve réalisé en plus d’un point de l’organisme. Sans 
doute il n’est nulle part plus intime qu’entre le nerf radial 
et le tiers inférieur de l’humérus, au niveau de là gout¬ 
tière de torsion; mais l’extrémité supérieure de ce même 
os n’est-elle pas bien rapprochée du plexus brachial? La 
clavicule n’est-elle pas bien près de ce même plexus? 
Le cubital est accolé aux os dans la gouttière. épitro¬ 
chléenne ; le médian est presque au contact de l’extrémité 
inférieure du radius. Le sciatique poplité externe côn- 
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ourne la tête du péroné en la touchant. Le tibial anté¬ 
rieur est logé dans une étroite gouttière, formée par les 
deux os de la jambe. Que l’un de ces os se fracture, qu’à 
la suite. de cette fracture les fragments chevauchent, 
qu’il se forme un cal volumineux et les nerfs pourront 
être comprimés. Ce n’est pas là une supposition gratuite. 
Vogt a observé une compression du plexus brachial, à la 
suite d’une fracture du col chirurgical de' l’humérus: il 
y avait une pseudarthose ostéophytique. Berger a publié 
à la Société anatomique, en 1871, un cas du même genre: 
le nerf radial était comprimé par le fragment inférieur 
dévié d’une fracture du col de l’humerus. Polaillon, 
Dubrueil (de Montpellier), Delens ont publié des faits de 
compression du plexus brachial par des cals liyperosto- 
siques de la clavicule. Granger cite trois cas, de fracture 
du condyle interne de l’humérus avec paralysie du cubital. 
Denucé a fait une opération efficace pour un cas du 
même genre. Paget, Hamilton (1) rapportent des cas de 
comprèssion du médian à la suite de fractures du radius. 
Bouilly en a opéré deux cas. Marchand est intervenu 
avec succès dans un cas de compression et de paralysie 
du sciatique poplité externe par un cal volumineux de la 
tête du péroné. Quant aux faits de compression du radial 
à la suite des fractures du tiers inférieur de l’humérus, 
ils sont nombreux et ils ont fait l’objet de plusieurs 
travaux. Tailhe en a rapporté un cas en 1850. En 1864, 
Ollier fit la première intervention. Je me borne à vous 
citer les faits d’Ogston, de Tillaux, de Delens, de Paquet 

' (de Lille), de Le Fort, de Polaillon, de Terrier dont vous 
trouverez la relation dans les thèses de Eéréol-Reuillet, 
de Pasturaud, de Lablanchère (2), de Martin (de Lille), de 
Boularan (3), dans le travail de Mondan, ou dans les 
Mémoires de la Société de Chirurgie. Un cas d’Israël a 
été communiqué, en 1874, à la Société de Médecine de 
Berlin. 

Quelles sont les causes, quel est le mécanisme de la 
compression des nerfs à la suite des fractures ? Au point 
de vue de l’acte opératoire, on trouve deux ordres de 
faits. Dans certains cas, le nerf est soulevé soit par un 
cal exubérant, soit par un fragment mal réduit. Il est 
tendu sur le relief formé par le cal ou par le fragment 
comme une corde de violon sur le chevalet. Il s’aplatit, 
s’écrase, s’altère; les tubes se rompent, leur bout péri¬ 
phérique dégénère, de là les troubles fonctionnels. Il 
s’agit' alors, passez-moi le mot, d’une compression par 
soulèvement. Dans d’autres cas, le nerf est inclus dans le 
cal, enclavé, comme on dit. On le trouve logé dans un 
tunnel trop étroit pour le contenir. Ce tunnel peut être 
entièrement osseux comme dans le cas d’Ogston, dans le 
second cas d’Ollier, dans les observations de Le Fort et 
de Terrier ; mais c’est l’exception. Le plus souvent le 
tunnel qui enserre le tube nerveux est .ostéo-fibreux. Il 
est formé d’iine gouttière osseuse, recouverte par un pont 
(le tissu fibreux : c’est la disposition que j’ai rencontrée 
dansles deux cas que j’ai opérés; c'est ellequ’ont observée 
Tillaux, Delens, Paquet, Polaillon, etc. Enfin, il arrive 
parfois qu’une esquille embroehe le nerf, comme dans 
un fait rapporté par Ollier . 

Vôus voyêz, Messieurs, qu’on peut distinguer deux 
grandes causes de compression des nerfs à la suite des 
fractures : la compression par soulèvement, la compression 
par enclavement. La compression par soulèvement peut 
être, due soit au cal, soit aux fragments mal ou insuffi¬ 
samment réduits. La compression par enclavement peut. 

v (1) Fr. H. Hamilton. Traité pratiqué des fractures et des luxa¬ 
tions, traduit sur la sixième édition par G. Poinsot : Paris, 1884. 

(2; Lablanchère, Ve l’enclavement du nerf radial dans le cal de 
l’humérus, thèse de doctorat, Paris, 1880. 

(3) Boularan, Luxations en dehors de l'extrémité supérieure du 
radius, Thèse, Paris, 187b. 

être causée soit par un tunnel osseux, soit par un tunnel 
ostéo-fibreux. 

Ces deux mécanismes ne sont pasréalisés partout avec 
une égale fréquence. Par exemple l’enclavement du plexus 
brachial n’a jamais été observé, que je sache, au niveau 
de laclavicule. La compression, en ce point, est toujours 
due soit au chevauchement des fragments, soit au volume 
du cal. Vous en saisissez facilement la raison. L’encla¬ 
vement est presque impossible, les troncs du plexus étant 
séparés de la clavicule par le muscle sous-clavier et sa 
puissante aponévrose d’enveloppe. Mais vous savez com¬ 
bien la contention des fractures de la clavicule est diffi¬ 
cile ; vous savez combien il est fréquent de voir se former 
un gros cal à dimensions verticales prédominantes. Quoi 
d’étonnant alors à ce que les nerfs du plexus soient 
déplacés, tiraillés ou comprimés entre le cal exubérant et 
la première côte? 

Dans les fractures du col chirurgical de l’humérus, 
c’est la saillie en dedans du fragment inférieur qui 
comprime les nerfs du plexus brachial. La compression 
du médian dans les fractures de l’extrémité inférieure 
du radius est toujours due à une insuffisance de la ré¬ 
duction ou de la contention. C’est le fragment inférieur 
qui comprimait lenerfdansle casd’Hamilton, le fragment 
supérieur dans le cas de Bouilly. C’est encore le dépla¬ 
cement des fragments qui produit la compression du nerf 
cubital à la suite des fractures de l’épitrochlée. 

C’est le cal qui entre en jeu au membre inférieur pour 
-comprimer le sciatique poplité externe ou je tibial anté¬ 
rieur à la suite des fractures du péroné. Dans le cas d’IIey- 
denreicli on trouva sur le péroné un gros cal, qui soulevait 
le nerf tibial antérieur. Je n’insiste pas sur ce cas. Le 
nerf était englobé dans du tissu fibreux, et comme la 
fracture avait été faite par une balle, c’est peut-être le 
séton produit par la balle quiavait déterminé la formation 
du tissu fibreux. Mais je puis vous citer un cas personnel 
qui est tout récent. 

Un individu qui s’était fracturé deux fois le péroné du 
côté gauche à l’âge de seize ans, puis à l’âge de trente-trois 
ans, est pris de douleurs vives dans la région de la frac¬ 
ture. De temps en temps surviennent des contractures 
brusques qui immobilisent le pied en extension et durent 
une minute environ. Ces douleurs, ces contractures déci¬ 
dent le malade à entrer à l’hôpital. Il no présente pas de 
troubles trophiques, mais les douleurs spontanées, surtout 
les douleurs qu’on détermine par la pression au voisinage 
de la fracture, les contracturesanusculaires, la forme irré¬ 
gulière du cal, tout me porte à penser que le nerf tibial 
antérieur est légèrement comprimé, ou irrité. J’ai fait 
l’opération que le malade réclamait avec insistance et 
j’ai trouvé uue sorte d’exostose pleine entre les deux os 
de la jambe et bien faite pour comprimer le nerf tibial 
antérieur. 

C’est surtout au niveau de l’extrémité inferieure de 
l’humérus qu’on a observé l’enclavement proprement 
dit. Dans doux cas, je vous le rappelle, le nerf était empri¬ 
sonné dans un tunnel complètement osseux;, le plus 
souvent le tunnel est ostéo-fibreux. Mais l’enclaveihent; 
bien que fréquent, n’est pas le seul mécanisme de com¬ 
pression qu’on observe dans cette région. Le soulèvement 
du radial par un cal volumineux a été observé par Israël ; 
Ollier a observé un cas où le nerf était irrité par une 
esquille ou la pointe d’un fragment. 

Je viens d’étudier devant vous la cause et l’agent de 
la compression ; je vais chercher maintenant à préciser 

.le mécanisme intime et la nature des altérations du nerf, 
qui sont engendrées par cette compression. 

Lorsqu’il s’agit de soulèvement par un cal volumineux 
ou. par un fragment mal réduit, le nerf est aplati. Au lieu 
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d’un cordon rond, lisse, régulier, brillant, dont vous con¬ 
naissez tous l’aspect, on trouve une bandelette mince, une 
lanière plate, grisâtre, terne et souvent irrégulière. C’est 
ce qu’a observé Israël dans le cas auquel je viens de faire 
allusion ; c’est dans cet état qu’on trouve le nerf médian 
soulevé par les fragments du radius fracturé. Dans ce 
cas, Messieurs, le mécanisme est facile à comprendre. Le 
nerf soulevé par le fragment ou par le cal est comprimé, 
suivant la comparaison souvent employée, comme une 
corde de violon sur le chevalet. Mais à cette compression, 
il faut ajouter l’irritation produite par les frottements. 
Dans chaque mouvement des membres, les nerfs se dépla¬ 
cent. Dans l’état d’intégrité des parties, ils glissent au 
milieu de tissus lisses, souples, incapables de les léser. 
Au contraire, dans le cas qui nous occupe, ils frottent 
contre des surfaces saillantes, irrégulières, et ces frot¬ 
tements entraînent sans doute un léger degré de névrite. 
Quand le nerf est emprisonné dans un tunnel ostéo- 
fibreux, on comprend très bien que la rétraction du tissu 
fibreux arrive peu à peu à comprimer le nerf au point de 
le désorganiser. Mais lorsque le tunnel est tout entier 
osseux, ce qui du reste est rare, l’explication devient un 
peu plus difficile. i'erréol-Rouillet a soutenu, en s’ap¬ 
puyant sur les expériences d’Ollier, que le cal ne com¬ 
prime pas les nerfs sains englobés par lui. Je suis assez 
embarrassé, Messieurs, pour formuler une opinion sur ce 
point particulier. Je ne sache pas qu’on ait jamais observé 
sur l’homme de nerf complètement englobé par un cal 
et s’en trouvant bien. Par contre, on a certainement vu 
des paralysies déterminées par cet enlacement. Est-ce 
l’apposition de couches osseuses nouvelles, qui peu à peu 
rétrécit le canal, au point de le rendre trop étroit pour le 
nerf qu’il contient? Est-ce le frottement auquel le nerf 
est soumis, qui détermine de la névrite et à sa suite un 
gonflement qui amènerait une sorte d’étranglement du 
nerf dans le canal osseux ? Je ne suis pas en mesure de le 
dire. 

Lorsque le nerf est soulevé par un cal volumineux, je 
viens d'e vous le dire, il est souvent aplati comme une 
lanière mince. Lorsqu’il est enclavé dans un tunnel ostéo 
fibreux ou complètemént osseux, il reste parfois cylin¬ 
drique, mais il est rétréci, comme étranglé, et souvent on 
trouve au-dessus de l’étranglement un renflement volu¬ 
mineux, en forme de ganglion très analogue à ceux 
qu’on rencontre dans les moignons des amputés. Au point, 
comprimé, le nerf est plus ou moins rouge suivant le 
degré de névrite, et au lieu de présenter son aspect ordi¬ 
naire, lisse et brillant, il est irrégulier, de couleur mate; 
il a l’apparence d’un cordon fibreux, et cette apparence 
est celle de tout le bout inférieur et des rameaux qui en 
partent; 

Quant aux lésions histologiques, elles sont identiques 
à celles qu’on observe à la suite de la section des nerfs, 
avec cette-différence toutefois qu’elles sont moins géné¬ 
ralisées. Je m’explique : à la suite de la section des nerfs, 
toutes les fibres du bout périphérique, sauf les fibres 
récurrentes, qui sont, comme vous le savez, d'autant plus 
rares, qu’on se rapproche davantage de l’origine des nerfs, 
toutes les fibres du bout périphérique dégénèrent. Au 
contraire, dans les cas do compression, il est rare que 
toutes les fibres soient simultanément atteintes ; il y en a 
toujours un certain nombre d’épargnées au moins pour 
un temps. Mais la nature du processus histologique intime 
de la dégénérescence est absolument le même, qu’il 
s’agisse de compression ou de section des nerfs. Au reste, 
on tend à admettre aujourd’hui que les lésions de la 
névrite et celles de la dégénérescence wallérienne sont 
identiques, et on peut les caractériser en disant qu’elles 
consistent en une transformation régressive des éléments 
nobles des nerfs, qui reviennent à un type vulgaire. Des 

noyaux des segments intercellulaires bourgeonnent ; ils 
fragmentent la myéline, qui cesse de constituer au cylin- 
draxe une gaine continue, et se masse en petites boules 
séparées les unes des autres. Puis le cylindraxe, comme 
rongé par les éléments cellulaires en pleine prolifération, 
est peu à peu détruit. 

Vous comprenez, Messieurs, que, dans les cas de com¬ 
pression qui nous occupent, toutes les fibres du même 
nerf sont bien loin d’être également malades. A côté do 
fibres entièrement détruites, on en trouve d’autres presque 
complètement saines. Entre ces deux extrêmes, vous 
pouvez trouver tous les intermédiaires : certaines fibres 
dans lesquelles les noyaux commencent seulement à pro¬ 
liférer, d’autres dans lesquelles la myéline est déjà seg¬ 
mentée, etc., etc. 

Le degré et l’étendue des lésions dépendent de deux 
facteurs : d’une part, l’énergie de la compression ; d’autre 
part, sa durée. J’insiste sur ce dernier point : avec le 
temps les lésions ne peuvent guère que s’aggraver. Il en 
découle tout naturellement, au point de vue thérapeu¬ 
tique, qu’il ne faut pas trop retarder le moment de l’in¬ 
tervention. 

Lorsque les lésions sont arrivées au dernier degré, 
lorsque les fibres nerveuses sont détruites, lorsque le 
cylindraxe est rompu, comment se fait la régénération, 
sans laquelle la fonction ne saurait se rétablir? Lorsque 
les fibres nerveuses sont séparées de leur cèntre tro¬ 
phique, elles dégénèrent, vous le savez. La dégénéres¬ 
cence porte donc sur tout le segment du nerf qui est situe 
au-dessous du point comprimé. Peut-il se produire dans 
ce bout périphérique une régénération spontanée, cette 
régénération qu’on a appelée autogénique ? Cette question 
n’est point tranchée : les physiologistes la discutent encore. 
Mais si elle a un réel intérêt au point de vue théorique, il 
n’en est pas de même au point de vue pratique, car, cette 
régénération, même si elle existe, ne joue certainement 
qu’un fort petit rôle. C’est dans le bout central, par un 
processus analogue à celui qui préside à la formation des 
nerfs chez l’embryron, que se produisent les phénomènes 
qui amènent la reconstitution du nerf. 

L’extrémité du bout central des cylindres sectionnés 
se divise en deux, trois ou quatre filaments secondaires, 
qui s’allongent progressivement. Tant que le nerf est 
comprimé, ces prolongements des cylindraxes ne peuvent 
suivre le trajet du nerf; alors ils s’énroulent sur eux- 
mêmes, se pelotonnent de manière à former ces renfle¬ 
ments ganglionnaires dont je vous ai parlé. Si on lève la 
cause delà compression, tous ces prolongements pénètrent 
dans le bout périphérique du nerf, retrouvent en quel¬ 
que sorte leur vrai chemin et, s’allongeant peu à peu, ils 
ax-rivent jusqu’à l’extrémité du nerf, ils le reconstituent 
tout entier. C’est donc en somine un nouveau nerf qui se 
reforme aux dépens du bout central : le bout périphérique 
sert simplement de conducteur aux cylindi'axes. Vous 
comprenez, Messieurs, qu’un pareil travail réclame un 
certain temps. Lorsque la destruction du nerf est com¬ 
plète, il faut des nxois, des années même pour qu’il se 
reproduise. Ne vous attendez donc pas en général à voir 
la paralysie disparaître dès que la compression sera levée. 
Si on a observe quelquefois une amélioration immédiate 
après l’opération, c’est que le nerf n’était pas epcoi’e 
détruit. Quant à la rapidité avec laquelle la régénéra¬ 
tion se produit, elle dépend de deux facteurs : le degré 
des altérations du nerf et, d’autre part, l’âgé des indi¬ 
vidus. 11 a été bien établi expérimentalement que la 
puissance de régénération des nerfs est ■ beaucoup plus 
considérable chez les animaux jeunes que chez les adultes 
et, sous ce rapport, l’homme ne diffère pas des animaux 

La physionomie des accidents est assez variable suivant, 
les cas. D’après les faits que j’ai observés moi-même, ou 
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ceux dont j’ai lu la relation, deux symptômes seulement 
me semblent constants, la paralysie motrice et l'atrophie 
musculaire. Cesonteux qui forment le substratum clinique 
de l’affection. Tous les autres symptômes du côté de la 
sensibilité, du côté de la nutrition, sont contingents, acci¬ 
dentels : ils peuvent manquer complètement, Retenez 
donc, Messieurs, ce fait capital. Ce sont, surtout les mus¬ 
cles qui sont frappés, d’abord dans leur contractilité, 
puis dans leur nutrition. 

Analysons d’un peu plus près l’évolution du mial. Le 
début des accidents est fort variable. 11 n’est pas rare 

ue, dès le moment de la fracture, ou pendant la période 
e réparation, les malades ressentent des douleurs très 

vives, anormales. Quelquefois, la paralysie paraît au 
moment même de l’accident. Dans une observation de 
M. Polaillon, où il s’agissait d’une fracture du tiers infé- ; 
rieur de l’humérus, la main fut paralysée aussitôt après 
la chute. De même dans un cas d’Israël. 

Mais ce n’est pas ainsi que les choses se passent d’or¬ 
dinaire. On ne remarque rien de spécial lors de l’ac¬ 
cident, rien non plus tant que les malades sont sous l’ap¬ 
pareil immobilisateur ; c’est tout au plus s’il se mani¬ 
feste à cette époque qu fi ques douleurs plus ou moins vives, 
ou quelques fourmillements comme dans le cas de Terrier. 
Puis quand on enlève l’appareil, on constate l’existence 
de la paralysie; il en fut ainsi dans mon second cas, dans 
un fait de Delens et dans bien d’autres. Quelquefois le 
début de la paralysie est plus tardif encore. La consoli¬ 
dation se fait sans incident. On enlève l’appareil sans 
constater autre chose que le léger degré d’impotence qui 
suit toujours l’immobilisation complète et prolongée d’un 
membre. Le malade est même quelquefois assez bien 
pour essayer de reprendre son métier, commedansle cas 
de Paquet, Puis peu à peu les mouvements s’affaiblissent 
et sournoisement la paralysie s’installe. C’est ainsi que 
chez l’enfant que j’ai opéré l’existence de la paralysie 
n’a été constatée que deux mois et demi après la frac¬ 
ture. 

Dans la plupart des thèses et monographies qui ont 
été écrites sur le sujet en question, on s’est appuyé, pour 
décrire les troubles de la sensibilité, sur les recherches 
expérimentales de Vulpian, de Bastien, de Richet, etc. 
Je suis bien loin de vouloir mettre en doute la valeur de 
ces expériences, mais je ne crois pas qu’on puisse en uti¬ 
liser les résultats pour les cas qui nous occupent. Rien 
n’est plus variable que les troubles de la sensibilité â la 
suite delà compression des nerfs par les cals. Ces troubles 
peuvent manquer complètement. Dans le second cas que 
j’ai opéré, 'bien que les muscles innervés par le radial 
fussent complètement ou partiellement paralysés, la sen¬ 
sibilité cutanée était intacte dans toute l’étendue de 
l’avant-brasetdelamain. La même intégrité delà sensibi* 
lité aété,.constatée par d’autres observateurs, surtoutlors- 
que le nerf radial était en cause. Mais, et j’arrive là, 
Messieurs, à un point très délicat et qui appelle d’autres 
recherches, l’absence de troubles sensitifs paraît être plus 
fréquente à la suite des paralysies du nerf radial qu’à la 
suite des paralysies des autres nerfs. Aussi dans la com¬ 
pression du plexus brachial par les cals claviculaires, il y 
a presque toujours des douleurs spontanées assez vives, 
quelquefois de l’hyperesthésie, habituellement une dimi¬ 
nution ou une abolition de la sensibilité tactile. De même 
dans les compressions du cubital à la suite des fractures 
de l’épitrochlée, de même encore dans les compressions 
du médian, à la suite des fractures de l’extrémité infé¬ 
rieure du radius. 

Il semble donc, Messieurs, que tous les nerfs ne sont 
pas égaux au point de vue de la sensibilité. Ils diffèrent 
les uns des autres, puisque les troubles sensitifs sont 
.exceptionnels à la suite de la compression de certains 

d’entre eux, le radial par exemple, fréquents, habituels 
même, à la suite de la compression de certains autres, 
tels que le médian. Eh bien, Messieurs, cette différence 
est encore plus accusée pour les troubles trophiques que 
pour les troubles sensitifs. Je ne connais pas d’obser¬ 
vation où on ait noté des troubles trophiques manifestes 
à la suite des compressions du radial, qui sont cependant 
les plus fréquentes. Au contraire, on en a signalé dans 
presque tous les cas de compression du médian qui n’ont 
pas été précocement opérés. Dans le fait de Hilton, cité 
par Paget, le pouce , l’index et le médius s’ulcèrent. 
Dans le premier cas de Bouilly, on voit la peau se fen¬ 
diller ; au bout de l’index et du médius se font de petits 
amas épidermiques comme ceux qui précèdent le mal 
perforant. Dans la seconde observation du même chirur-r 
gien, le malade présentait une ulcération de la face pal¬ 
maire de la troisième phalange de l’index. A quoi tient 
cette singulière différence? Certains nerfs ont-ils plus de 
fibres sensitives, plus de fibres trophiques que d’autres ? 
C’est aux physiologistes à trancher la question. 

J’arrive maintenantaux troubles de la motilité, les plus 
importants et les seuls constants. Vous n’attendez pas, 
Messieurs, que je vous les décrive par le menu... Les 
paralysies consécutives aux lésions nerveuses sont 
aujourd’hui de connaissance vulgaire. Vous connaissez 
tous les symptômes cardinaux de la paralysie radiale; 
l’impossibilité des mouvements d’extension de la main et 
des doigts, des mouvements de pronation et de supination, 
l’attitude caractéristique que prend la main quand on sou¬ 
lève l’avant-bras. Vous savez qu’à la suite des sections du 
nerf médian au niveau du poignet, les mouvements du 
pouce sont en partie supprimés, par paralysie des muscles 
de l’éminence thénar. Au reste, rappelez-vous l’anato¬ 
mie, rappelez-vous la distribution des filets nerveux, 
l’innervation des muscles, et vous pourrez facilement et 
simplement en déduire les symptômes qu’entraîne l’in¬ 
terruption de la conductibilité des nerfs. Cependant je dois 
attirer -y&tre attention sur deux faits. La paralysie par 
compression des nerfs s’accompagne rapidement d’une 
atrophie assez notable des. muscles : fait important, bien 
qu’il n’ait rien de très particulier. En outre la distri¬ 
bution de la paralysie n’est pas toujours très régulière. 
Tous les muscles innervés par le nerf lésé ne sont pas 
toujours également pris. Certains d’entre eux sont encore 
capables de se contracter, tandis que d’autres sont com¬ 
plètement paralysés. Cette irrégularité dans la distri¬ 
bution de la paralysie cadre bien avec l’irrégularité dans 
les lésions dont je vous parlais tout à l’heure. Certaines 
fibres nerveuses, vous disais-je, restent intactes à côté 
d’autres qui sont complètement détruites ; il en résulte 
tout naturellement que certains muscles conservent 
encore leur innervation partielle où totale, tandis que 
d’autres l’ont complètement perdue, Par suite l’atrophie 
musculaire est très irrégulière ; comme les lésions du nerf 
sont progressives, certains muscles, restés d’abord intacts, 
sontatteintsaprès les autres; et même lorsque toute moti¬ 
lité volontaire a disparu, la contractilité électrique peut 
être partiellement conservée. Ainsi chez mon second 
malade, les mouvements volontaires étaient complète¬ 
ment supprimés dans tous les muscles innervés par 
les filets du radial qui naissent au-dessous de la gout¬ 
tière de torsion, mais la contractilité électrique avait 
persisté dans certains d’entre eux. L’extenseur commun 
des doigts et le court supinateur ne réagissaient pas ; au 
contraire le long supinateur et les radiaux obéissaient 
encore dans une certaine mesure aux excitations élec¬ 
triques ; il en était de même, mais à un moindre degré, 
des extenseurs du pouce et de l’index. 

Vous comprenez, Messieurs, que ce sont là des notions 
fort importantes pour le diagnostic. Vous ne devez donc 



12G — N° 11 - GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE 14 Mâbs 1891 

jamais négliger d’étudier soigneusement la contractilité 
électrique des muscles paralysés. Cette étude pourra 
vous révéler un autre signe, qui a été constaté par Israël. 
Dans son cas, le courant déterminait encore des con¬ 
tractions, tandis que le courant faradique était abso¬ 
lument impuissant. Vous savez, Messieurs, que c’est là 
ce qu’on a appelé , la réaction de dégénérescence. On a 
voulu tirer de cette réaction de dégénérescence! des indi¬ 
cations pour le pronostic, particulièrement en ce qui con¬ 
cerne les paralysies faciales. Je ne veux pas entrer ici 

' dans cette question aujourd’hui controversée. Mais je 
tiens à vous dire que, pour les cas qui nous occupent, 
cette réaction paraît n’avoir aucune importance, puisque 
dans le fait d’Israël, où elle a été nettement constatée, 

- les muscles ont parfaitement repris leurs fonctions à la 
suite de l’intervention chirurgicale. 

Le diagnostic de ces compressions des nerfs ne pré ■ 
sente vraiment pas de difficultés sérieuses. Les signes de 
paralysie sont toujours faciles à constater, et il suffit de 
vérifier si les territoires paralysés sont innervés par un 
nerf dont la compression est possible, étant donné le 
'siège de la fracture.' La paralysie reconnue, il s’agit de 
savoir si elle est la conséquence directe de la fracture. 
Les causes d’erreur sont peu nombreuses et faciles à 
éviter. Quand les symptômes de paralysie se manifestent 
au moment même de l’accident, on est tenté de se deman¬ 
der si le nerf n’a pas été coupé, broyé, détruit. Mais, 
•Messieurs, l’expérience est là, qui nous apprend que la 
section, la déchirure des nerfs dans les fractures simples 
des os des membres ne se rencontre pour ainsi dire jamais. 
S’il s’agissait de fractures compliquées, de fractures par 
armes à feu, on pourrait être plus embarrassé. Toutefois, 
même dans ces cas complexes, un examen minutieux 
devra conduire au diagnostic. Lorsqu’il s’agit de com¬ 
pressions, la sensibilité est souvent conservée, la para¬ 
lysie motrice n’est pas complète ; certains muscles peuvent 
encore sous l’influence de la volonté se contracter par¬ 
tiellement; faiblement, mais d’une manière appréciable et 
c’en est assez pour éliminer l’idée d’une destruction du 
nerf, car cette dernière entraîne immédiatement une 
paralysie totale, absolue, de tous les muscles innervés 
par le nerf détruit. 

Lorsqu’on constate les symptômes de paralysie au 
moment où on enlève l’appareil, on peut être tenté d’in¬ 
criminer Ja compression produite par l’appareil lui-même. 
Mais, ainsi que je le disais déjà en 1882, cette hypothèse 
ne saurait être de longue durée ; car, s’il en étaitainsi, la 
suppression de l’appareil amènerait rapidement la guéri¬ 
son ou tout au moins une amélioration notable de la para¬ 
lysie. De même s’il s’agissait d’une simple gêne du nerf par 
lés tissus épaissis, indurés, qu’on trouve toujours autour 
du foyer d’une fracturé, la compression, les douches, les 
bains, le massage, quiamènent rapidementune diminution, 
puis une disparition de ces indurations, devraient faire ces¬ 
ser en même temps les symptômes de paralysie. Du reste, 
Messieurs, les compressions par les tissus indurés, en 
dehors du cal, existent à peine; elles entraînent plutôt 
une gêne qu’une paralysie et ne sauraient donner le 
change. 

Enfin, quand la paralysie débute seulement après 
l’abiation de l'appareil, deux mois, trois mois après la 
fracture, qu’elle augmente à mesure que le cal se forme 
et durcit, il n’y a plus d’hésitation possible. Là marche 
même des symptômes montre nettement la relation qui 
lie la compression du nerf à là formation du cal. 

Je crois donc, Messieurs, qu’il est en général assez 
aisé de faire le diagnostic de compression d’un nerf par 
un cal. Mais est-il possible de pousser le diagnostic plus 
loin, de distinguer la nature de la compression, de savoir 
s’il sagit d’un simple soulèvement du nerf ou d’un encla¬ 

vement? Je ne le pense pas. M. Lablanchère a émis une 
opinion contraire. Il pense que le diagnostic est possible, 
et il le base sur un signe dont j’ai omis à dessein de vous 
parler, parce que j’ai pensé qu’il serait plus intéressant 
do l’étudier ici. Ce signe, c’est une douleur très vive pro¬ 
voquée par une pression localisée sur le trajet du nerf, au 
niveau du cal. M. Lablanchère pense que cette douleur 
ne peut être réveillée quand-le nerf est emprisonné, 
enclayé, et que par suite elle constitué un signe dis¬ 
tinctif delà compression simple par une saillie ou une 
pointé du cal. Je ne puisadmettre cette manière de voir; 
car ce phénomène, douleur vive provoquée par la pres¬ 
sion en un.point du. trajet du nerf, existait chez mon 
jeune malade de 1873 et se retrouvait de la manière la 
plus précise chez mon sècond malade, que j’ai guéri à 
Necker, et tous deux avaient un enclavement du nerf. 

Ce point particulier du diagnostic n’a pas du- reste une 
grande importance, car, qu’il s’agisse de compression ou 
d’enclavement, la direction de l’intervention doit être la 
même : il n’ya que des détails à modifier au cours même de 
l’opération. 

Quant à l’opportunité de l’intervention, on ne saurait 
un instant en douter.. Sans menacer en rien la vie, l’af¬ 
fection est d’une extrême gravité, puisqu’elle entraîne 
l’impotence partielle ou totale d’un membre. Elle est 
absolument incurable par les seules forces de la nature. 
Elle tend au contraire à s’aggraver ; et on peut même 
craindre que les lésions n’envahissent le béut central, et 
qu’il ne se développe une névrite ascendante et même une 
myélite. Jéne connais pas, à la vérité, de faits où cette 
marche ait été nettement observée à la suite de la com¬ 
pression d’un nerf par un cal. Cependant, dans un cas qui 
a été communiqué par Clialot," en 1879, à la Société de 
Chirurgie, et où il s’agissait d’une compression du plexus 
brachial à la suite d’une fracture de la clavicule, on voit 
qu’il suffisait de toucher la pulpe des doigts pour déter¬ 
miner un spasme du - diaphragme. Il est bien probable 
que, dans ce cas, la moelle présentait un certain degré 
d’altération ; du reste on a vu des névrites ascendantes 
déterminées par des lésions nerveuses bien moindres que 
celles qu’entraîne la compression par les cals ; il faut 
donc en admettre la possibilité à la suite de cette der¬ 
nière. ; . 

Mais, si la nature est incapable de guérir cette affec¬ 
tion, par contre, comme je vous le disais en commençant, 
la chirurgie est presque toute-puissante contre elle. En 
effet, je ne connais pas un seul cas où, à la suite d’une 
intervention correcte et d’uh traitement post-opératoire 
sagement conduit, on n’ait pas vu la guérison survenir. 
Le premier malade que j’ai opéré et qui avait le bras 
paralysé a remporté depuis un prix de gymnastique ; 
c’est assez dire que sa guérison ne laisse rien à désirer. 

-Chez mon second malade, l’amélioration était très mani¬ 
feste lorsque je l’ai présenté à la Société de Chirurgie 
six mois et treize jours après l’opération. Trois semaines 
plus tard, lorsqu’il a quitté l’hôpital, tous les mouvements 
étaient rétablis. Il en a été de même dans nombre d’autres 
cas. ‘ 

Mais il ne faut pas vous attendre à voir la paralysie 
cesser lç jour ou le lendemain de l’opération. En général, 
le résultat immédiat est nul. Vous comprenez. facilement 
ponrquoi. Lorsque le nerf a été profondément altéré par 
la compression, il ne suffit pas de lever c tte compression, 
pour que la fonction se rétablisse; il faut encore que le 
nerf se régénère et cela ne saurait se produire en quel¬ 
ques heures, ni même en- quelques jours; il faut dés 
semaines,’ des mois, parfois des années. Dans mon second 
cas, l’amélioration n’a commencé qu’au bout de trois mois. 
Dans le premier cas de M. Bouilly, il en fut de même. 
Quelquefois même l’altération -du nerf semble encore 
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progresser après l’opération. Dans un cas de M. Terrier, 
deux mois et demi après l’intervention, la paralysie avait 
augmenté. Mais au bout d'un an et demi, l’amélioration 
était manifeste ; deux ans et demi après, elle était encore 
plus nette, et, comme le dit le rédacteur de l’observation : 
« Malgré l’âge du malade (il avait cinquante-trois ans) 
et la lenteur de la guérison, elle ne tardera pas à être 
complète. » Cependant la guérison ne se fait pas toujours 
attendre aussi longtemps ; elle peut même être très rapide. 
Ainsi, dans un cas de Paquet,.où il s’agissait du radial, 
les mouvements d’extension ont reparu le vingtième jour. 
Dans un fait d’Ollier, six jours après la libération du 
radial, l’état de la sensibilité s’améliore, et le quinzième 
jour, les mouvements d’extension reparaissent. Enfin, 
dans une observation de M. Tillaux encore plus remar¬ 
quable, les mouvements d’extension' étaient déjà très 
sensibles le quatrième jour. Messieurs, il n’y a aucune 
contradiction entre ces faits et ceux que je vous expo¬ 
sais il n’y a qu’un instant. La rapidité de la guérison, du 
retour des mouvements volontaires, dépend de l’état du 
nerf au moment de l’opération. La compression peut 
entraîner des symptômes de paralysie avant que le nerf 
soit complètement désorganisé. Si on lève la cause de la 
compression avant que le cylindraxe soit détruit, vous 
comprenez que la Conductibilité nerveuse puisse se réta¬ 
blir très vite. 

Ces faits sont importants ; ils nous enseignent qu’il ne 
faut pas trop temporiser, qu’il faut intervenir dès que le 
diagnostic est nettement posé, car il y a un réel intérêt à 
abréger la longue durée de la guérison. En 1882, je me 
demandais s’il serait prudent de mettre à nu un cal à peine 
formé, de compliquer un traumatisme par fracture d’un 
traumatisme chirurgical. Aujourd'hui cette perspective 
ne m’effrayerait plus ; avec la sécurité que donne l’antisep¬ 
sie, je n’hésiterais.pas à intervenir dès que la consolidation 
est faite, avant que le cal ait accompli son évolution 
définitive et cela pour ne pas laisser au nerf le temps de 
se désorganiser* pour obtenir une guérison plus rapide. 

Quant à la nature de l’intervention, elle ne saurait être 
douteuse : c’est à l’intervention sanglante qu’il faut 
recourir. 

Vous pourriez croire que dans les cas où la compres¬ 
sion est due à des fragments déplacés ou mal réduits 
plutôt qu’au cal lui-même, il pourrait être plus simple et 
tout aussi efficace de faire le redressement du membre 
par l’ostéoclasie. Ce serait une erreur complète. On n’est 
jamais sûr de la cause immédiate de la compression. Il 
est impossible de savoir si le nerf n’est pas englobé dans 
du tissu fibreux, s’il n’est pas piqué par une esquille. 
Pratiquer l’ostéoclasie, c’est s’exposer, même dans les 
cas où elle paraît le plus nettement indiquée, à faire une 
opération parfaitement inutile. M. Bouilly, sur les con¬ 
seils de M. Verneuil, a fait une tentative d’ostéoclasie 
dans un cas où le médian était comprimé par les frag¬ 
ments d’une fracture du radius vicieusement consolidée. 
Il a parfaitement obtenu le redressement du membre ; 
la déformation ne s’est pas reproduite ; mais, longtemps 
après l’opération, persistait une gêne extrême dans les 
mouvements du poignet et des doigts ; et la sensibilité 
était restée obtuse. Le butcuratif n’a donc pas été atteint; 
aussi je conclus que c’est à l’opération sanglante qu’on 
doit recourir. Il faut mettre le nerf à nu, chercher et voir 
la cause de la compression, la lever après l’avoir trouvée. 

Voici quel doit être le plan Opératoire. Anesthésie, appli¬ 
cation de la bande d’Esmarch, qui dans les cas de ce genre 
rend d’immenses services. Incision large sur le Irajet du 
nerf comprimé ; recherche de ce nerf. C’est là un temps 
délicat qui m’a retenu quelques instants lors de ma pre¬ 
mière opération, et qui a embarrassé certains(opérateurs. 
Les difficultés viennent de.ee que les rapports anatomi¬ 

ques sont changés au voisinage du cal, de ce que le nerf 
est déplacé. Pour éviter ces difficultés, il faut (chercher 
le nerf, non pas au niveau même du cal, mais à côté de 
lui,soit au-dessus* soit au-dessous, suivant la région, mais, 
dans un point où il n’est .pas subi de déplacement, où on 
soit sûr de le trouver à sa place normale. Cette manière 
de faire rend de grands services ; elle nécessite, il est 
vrai, un agrandissement de la plaie, mais, avec la 
réunion, par première intention, cela n’a que bien peu 
d’importance. 

Le nerf trouvé, on le suit jusqu’au niveau du cal, on 
peut alors voir quelle est la cause de la compression. Si 
le nerf est enclavé, il faut d’abord le libérer; le bistouri 
suffit s’il est logé sous un pont fibreux; mais si le cal 
est tout entier osseux, il faut faire sauter une de ses 
parois à la gouge et au maillet. Le nerf libéré, ce n’est 
point tout, il faut encore niveler le cal, le régulariser, 
presque le polir. Quand le nerf est simplement soulevé, 
on fait sauter la partie exubérante du cal et on procède 
ensuite au même travail de nivellement. Eaut-il prendre 
quelques précautions vis-à-vis du périoste? Certains 
chirurgiens l’ont réséqué, dans la crainte de voir se faire 
une nouvelle production osseuse qui pourrait à son tour 
comprimer le nerf. D’autres l’ont suturé pour séparer en 
quelque sorte le nerf de l’os. On a même été plus loin 
dans cette voie. M. Polaillon a fait une suture profonde 
comprenant des tissus fibreux, peut-être quelques fibres 
du muscle triceps, pour les interposer entre le nerf et 
l’os. Ogston a suturé le radial au triceps. Vous comprenez, 
Messieurs, qu’on ne puisse formuler de règles générales 
pour de tels détails opératoires. Je n’y ai pas eu recours 
dans mes deux cas, et mes malades ont parfaitement 
guéri. Mais il se peut fort bien .que, dans certains cas 
particuliers, ils soient nettement indiqués, et je ne jure¬ 
rais pas pour ma part de n’y avoir jamais recours. Le 
principe auquel il faut obéir, et c’est en l’énonçant que je 
terminerai, c’est de mettre le .nerf complètement et défi¬ 
nitivement à l’abri des atteintes du cal. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Késeclion orthopédique des deux genoux ; un seul 
pansement pour chaque opération; guérison, par 
le Dr Jeannfj,, professeur à l’Ecole de médecine de Toulouse. 

La résection du genou est aujourd’hui une opératio'n 
que tout chirurgien aseptique peut et doit entreprendre 
sans crainte. La perfection delà technique opératoire et 
surtout la pureté, la stérilisation absolue des instruments 
du chirurgien, dp la plaie et du pansement permettent même 
pour les cas pathologiques,, d’obtenir des guérisons très 
simples sans drainage et sous un seul pansement. J’ai pu 
m’en convaincre comme bien d’autres chirurgiens à-la 
suite d’Ollier et de Bœckel, et je pourrais fournir un 
contingent respectable de faits à l’appui de la pratique 
conseillée par ces deux chirurgiens. 

Or ce qui est possible pour les cas pathologiques l’est a 
fortiori, et devient même facile, pour les cas orthopé¬ 
diques: ici en effet il n’est plus besoin de désinfecter la 
plaie ; on n’ouvre plus une articulation fongueuse ou 
purulente, on ouvre un article comblé par des brides 
ostéo-fibrèuses qui l’ankylosent, c’est-à-dire par des tissus 
non microbiens, non infectants. C’est pourquoi: la résec¬ 
tion orthopédique du genou est devenue une opération 
courante pour remédier aux ankylosés du genou à angle 
droit; Tostéoclasie on l’ostéotomie restant pour les 
ankylosés à angle obtus les interventions à choisir. 
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Ce sont là des faits connus et je ne me permettrais pas 
d’arrêter l’attention des lecteurs de la Gazette sur un cas 
vulgaire de résection orthopédique ; mais il n’est pas 
fréquent d’observer des malades ayant subi la résection 
orthopédique des deux genoux. Ayant eu l’occasion de 
pratiquer chez une jeune fille cette double opération à 
moins d’un mois d’intervalle pour chaque membre et 
n’ayant pu trouver dans la bibliographie à ma portée 
qu’une seule observation semblable, celle que Lucas- 
Championnière a relatée à la Société de Chirurgie le 
30 juillet 1890, où il s’agissait d’un cas pathologique, 
j’ai pensé que la narration de mon fait méritait d’être 
relatée. 

Observation. — ArthropatMes ankylosantes multiples ; 
ankylosé des deux genoux à angle dépassant l'angle droit; 
résection des deux genoux à un mois d'intervalle;guérison 
facile sans ligature, sans drainage et sous un seul panse¬ 
ment. 

A la fin d’octobre 1889 entrait dans mon service à l’hôpita 
de Toulouse une jeune fille de 22 ans, V.., Clotilde, atteinte 
d’ankylose de plusieurs- articulations et en particulier des 
deux genoux qui sont fixés à angles aigus. 

L’histoire de cette malade est la suivante : 
Pas d’antécédents héréditaires. Dans l’enfance, une fluxion 

de poitrine à l’âge de 9 ans. Kéglée pour la première ibis à 
14 ans sans difficulté, toujours régulièrement jusqu’au jour 
où débuta la maladie actuelle, c’est-à-dire jusqu’à 16 ans. A 
16 ans les règles se supprimèrent, en même temps apparurent 
des douleurs très vives dans les reins et tout le long de la 
colonne vertébrale, douleurs qui ceignaient la taille et se pro¬ 
pageaient dans les membres, surtout les membres inférieurs. 
En même temps s’établissait une douleur dans le genou gauche 

ui augmenta peu à peu de volume sans jamais être le siège 
'une bien grosse tuméfaction. Y eut-il de la rougeur, de la 

tension? la malade ne peut le dire. Eu tont cas un rebouteur 
de grand renom pratiqua des manœuvres violentes de mobi¬ 
lisation, des massages avec des tuiles chaudes. En dépit de 
tout traitement, la cuisse maigrit et la jambe se fléchit de 
plus en plus sur la cuisse. 

Entre temps, 3 ou 4 mois après le début do la lésion articu¬ 
laire gauche, le genou droit se prenait d’une façon identique ; 
la jambe droite se fléchissait sur la cuissè ; tant et si bien 
qu'au bout de 6 mois de maladie, les deux genoux étaient 
fléchis sur la cuisse, fixés sous un angle dépassant l’angle 
droit. C’est encore au bout de 6 mois de maladie, les douleurs 
dorsales et lombaires persistant toujours, que les articulations 
du coud e et du poignet furent atteintes. Les avant-bras res¬ 
tèrent fixés en extension forcée sur les bras : les mains en 
extension forcée sur les avant-bras ; ceux-ci enfin en prona¬ 
tion. Nous verrons plus loin ce qui subsiste aujourd’hui de 
ces attitudes. 

Bientôt après le cou et les mâchoires furent envahis : la 
tête s’établit en torticolis droit, c’est-à-dirc en rotation du côté 
gauche et inclinaison vers l’épaule droite ; la mâchoire infé¬ 
rieure resta en flexion forcée avec retrait en arrière. 

Puis peu à. peu, en même temps que réapparaissaient les 
règles, les douleurs vertébrales disparurent ; les douleurs des 
membres et du cou s’éteignirent; mais il subsista comme 
traces indélébiles de la maladie les déformations suivantes 
constatées lors de l’entrée dans le service. 

1° Membres inférieurs. — Les articulations coxo-fémorales 
et les muscles y attenant sont intacts. 

Les genoux sont ankylosés à angle dépassant, des deux 
côtés, l’anglo droit ; les tibias sont en subluxation en arrière 
avec rotation légère en dehors. Tout mouvement est impos¬ 
sible à gauche : à droite il persiste un mouvement d’oscilla¬ 
tion dans l’article, mouvement très limité et très douloureux 
du reste. 

Les muscles quadriceps fémoraux sont atrophiés, presque 
disparus îles muscles fléchisseurs sont rétractés, mais il est 
évident que la ténotomie de leurs tendons ne procurerait 
aucun mouvement aux articulations enraidies. D’ailleurs pas 
de tuméfaction articulaire, pas d’épaississement appréciable de 
la capsule. 

Les articulations tibio-tarsiennes sont saines* 

Le pied droit est plat et valgus ; le gauche de même, mais 
à un moindre degré. 

Les orteils sont tous, à droite comme à gauche, inclinés en 
dehors formant avec l’axe des métatarsiens un angle d’en¬ 
viron 45°, ouvert vers le bord externe du pied. 

2° Membres supérieurs. — Les articulations scapulo-humé- 
rajes sont libres. Il existe cependant du côté gauche une cer¬ 
taine gêne dans les mouvements qui sont moins étendus qu’à 
droite. 

Coudes. — Côté droit. — Flexion et extension incomplètes 
mais encore assez étendues. L’avant-bras est en pronation 
incomplète; la supination est impossible. 

Côte gauche. — Flexion ne dépassant pas l’angle droit; 
extension incomplète. L’avant-bras est en pronation, la supina¬ 
tion est impossible. 

Poignets. — Tous les deux sont ankylosés en flexion légère, 
de telle sorte que l’épiphyse radio-cubitale proémine sur la 
face dorsale. 

Mains. — Les métacarpiens sont, à droite et à gauche, en 
extension sur le carpe; ils jouissent d’une mobilité restreinte. 

Du côté gauche on note sur les doigts, une flexion légère 
de la phalangette du pouce, pouvant être corrigée volontai¬ 
rement. L’index est déjeté en dedans et repousse les autres 
doigts, la phalangette y est ankylosée en flexion. Le médius 
est déjeté vers le bord cubital, la première phalange est flé¬ 
chie sur le métacarpien ; la deuxième est en extension sur la 
première et la troisième sur la deuxième. L’annulaire et l’au¬ 
riculaire sont inclinés sur le bord cubital sans déformation. 

Du côté droit, le pouce est intact; 
L’index incliné sur le bord cubital a ses articulations libres; 

le médius est incliné vers le bord cubital ; la deuxième pha¬ 
lange est ankylosée à angle droit sur la première. Annulaire 
et auriculaire inclinés sur le bord cubital. 

Eu règle générale les doigts jouissent de mouvements de 
flexion à peu près complets, mais ils ne peuvent être portés en 
extension sur le métacarpe. 

Les deux articulations temporo-maxillaires sont atteintes; 
l’écartement des dents est limité à 1 centimètre, au niveau 
des incisives. Cependant les masseters ne semblent ni ré¬ 
tractés ni atrophiés. 

Les vertèbres sont seulement atteintes dans la région cer¬ 
vicale. La rotation de la tête est impossible. Les mouvements 
de flexion et d’extension sont conservés. L’inclinaison vers 
l’épaule droite est possible; vers l’épaule gauche elle est 
impossible. 

En règle générale sont atrophiés sinon parésiés tous les 
muscles qui seraient capables de redresser les déviations arti¬ 
culaires; c’est-à-dire les extenseurs pour les articulations 
ankylosées en flexion, les fléchisseurs pour celles qui sont 
anaylosées en extension, etc., etc.; il serait fastidieux de faire 
ici l’énumération détaillée de ces lésions. 

L’exploration électrique n’a pas été faite. 
Pas de trouble de la sensibilité ; 
Il y aurait eu au début une hémianesthésie faciale gauche. 
Pas de stigmates hystériques. 
Les déformations majeures sont évidemment celles des 

genoux. L’ankylose double est telle que la station assise n’est 
possible que sur un siège permettant aux jambes de se porter 
en arrière sous le siège lui-même ; il s'ensuit que la position 
habituelle et la plus commode est la position couchée ou 
mieux demi-couchée. 

Quant aux membres supérieurs, la malade peut encore en 
tirer un usage suffisant pour lui permettre le travail à l’ai¬ 
guille et pour pouvoir se nourrir sans le secours de personne. 

L’indication principale était donc de redresser les ankylosés 
des genoux, pour mettre les membres inférieurs en rectitude 
et permettre la station debout et même la marche. 

L’angle des ankylosés dépassant l’angle droit, je me décidai 
pour la résection. 

Le 6 novembre 1889, je réséquai le genou gauche ; incision 
transversale : extirpation de la rotule; l’articulation était 
comblée par des adhérences ostéo-fibreuses qui furent sec¬ 
tionnées ; je dus enlever sur chacun des os des tranches osseu¬ 
ses qui en totalité mesuraient une épaisseur do cinq centi¬ 
mètres du côté du fémur et deux vers le tibia pour pouvoir 
obtenir un redressement parfait du membre. 

Pas de ligature, pas de suture osseuse ; drainage à l’aide 
d’une tresse de catgut placée en travers ; suture des parties 



14 Mars 1891 GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE — N°ll — 129 

molles après résection de l’excès de peau du lambeau supérieur. 
Pansement fortement iodoforme : immobilisation sur une 

attelle de Bœckel. 
Suites simples malgré de violentes douleurs dans la jambe 

et le pied. Maximum thermique 38°,2. Premier pansement le 
7 janvier 1890. — Ankylosé parfaite: suppression des 
points de suture. Cicatrice complète : appareil silicaté. 

Le 2 décembre 1889. — Résection du genou droit. 
Opération identique. Suites aussi simples. 
Premier pansement le 7 janvier 1890. Ankylosé presque 

complète. Suppression des points de suture: cicatrice com¬ 
plète. Appareil inamovible fait avec du silicate de potasse. 

Les appareils inamovibles furent supprimés au bout de 3 
mois. 

La station debout et la marche permises dix jours après la 
ose des appareils inamovibles furent d’abord hésitantes et 
ifficiles. La station debout n’était possible qu’avec un appui ; 

la marche, grâce au soutien de béquilles et d’une infirmière. 
Peu à peu tout se perfectionna par l’exercice. 

Aujourd’hui la station debout est facile et la marche s’opère 
sans peine môme sans le secours de béquilles ni de canne. 
Toutefois l’usage de béquilles est recommandé par prudence 
pour éviter les chutes et Cl. V... n’abandonne ses soutiens que 
lorsqu’elle veut montrer tout ce qu’elle peut faire. 

Je ne m’arrêterai pas à discuter la pathogénie de l'aflec ■ 
tion qui a déterminé des ankylosés, des déformations, et 
des atrophies musculaires si multiples. Les uns pourront 
penser au rhumatisme fibreux ; d’autres, et je me range 
de leur côté, admettront plutôt des arthropathies d’origine 
médullaire. Je ne veux insister que sur le côté chi¬ 
rurgical et orthopédique de l’ohservation. 

Or, en deux mots, Cl. Y..., atteinte d’ankylose des 
deux genoux à angle aigu, était dans l’impossibilité 
absolue de marcher ; elle devait garder la station as¬ 
sise et mieux couchée. Elle subit la résection des deux 
genoux et peut aujourd’hui, un an après la deuxième 
opération, non seulement se tenir debout, mais marcher, 
au besoin sans béquille. Elle est si contente, si heureuse 
de sa nouvelle situation qu’elle proclame que si elle avait 
un troisième genou elle se ferait opérer; elle a même 
pris dans la chirurgie orthopédique une telle confiance 
qu’elle réclame une opération qui libère sa mâchoire 
inférieure ankylosée. 

Voilà pour le côté orthopédique. 
_ Quant au côté chirurgical, l’intérêt de cette observa¬ 

tion me semble résider dans ce fait qu’une même malade 
a pu, sans le moindre inconvénient, sans la moindre réac¬ 
tion sérieuse, à vingt-cinq jours d’intervalle, subir deux 
opérations aussi importantes que la résection du genou, 
qu’elle a pu guérir ses deux genoux réséqués sous un 
seul pansement sans faire une goutte de pus. Je crois 
devoir ajouter toutefois une remarque qui mériterait 
peut-être d’être confirmée, mais qui me semble impor¬ 
tante : il me paraît jusqu’ici, d’après les cas de ma pra¬ 
tique, que la résection orthopédique du genou sans liga¬ 
ture ni drainage est suivie de douleurs beaucoup plus 
vives et plus durables que celles qui suivent la réseetiou 
pathologique. C’est là un gros inconvénient qu’il serait 
très désirable d’éviter. La cause en est-elle dans la 
tension des nerfs poplités résultant du redressement ou 
bien dans l’épanchement sanguin qui remplit l’article 
réséqué? Elle est sans doute dans l’un et l’autre. En tout 
cas le remède est difficile à trouver : ni la position donnée 
au membre, ni la médication calmante, morphine, anti¬ 
pyrine, sulfate de quinine, ne réussissent; le temps 
seul parvient à rétablir le calme quelquefois au bout de 
quelques jours, quelquefois au bout de deux ou trois 
semaines, comme chez Cl. Y... 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOOIF. 

Sclérose complète des cordons de Goïl, elleplo- 
méning-ite (Complété selerosisof Golfs columns and chronic 
spinal leptomeningitis, witb degenerative changes in tbe fibres 
ofthe anterior and posterior roots), par F.-W. Mott (The Ameri¬ 
can journal of themedical sciences, 1891, n° 1, p. 36). —Homme 
de 46 ans souffrant de faiblesse et d'atrophie des membres 
supérieurs et-inférieurs avec abolition du réflexe rotulien à 
gauche, et intégrité de la sensibilité et des sphincters. La 
mort survint par une tuberculose intercurrente. A l’autopsie, 
les cordons de Goll sont sclérosés dans toute leur étendue, et 
la pie-mère est épaissie et contient des fibres des racines anté¬ 
rieures et . postérieures dégénérées. Les vaisseaux- sont 
épaissis. Après avoir rapporté plusieurs autres cas de sclérose 
des cordons de Goll, l’autour conclut que cette lésion ne pro¬ 
duit ni troubles de la sensibilité ni troubles viscéraux, mais a 
peut-être quelques rapports avec le sens musculaire. 

Cécité verbale et hémianopsie latérale droite, 
par Bkunelle (Bulletin médical du Nord, 1890, n° 24, p. 633). 
— Le sujet, âgé de 70 ans, est pris de vertige sans perte dé 
connaissance, et .s’aperçoit qu’il lui est impossible de lire. 
L’acuité visuelle est presque normale, les caractères imprimés 
ou écrits sont vus parfaitement, mais ne peuvent être inter¬ 
prétés. Il existe des deux côtés une abolition totale de la 
vision dans toute la moitié droite du champ visuel pour toutes 
les couleurs. Le malade n’a pas d’agraphie, ni d’aphasie. II 
n’existe, de plus, aucun trouble de la motilité ni de la sensi¬ 
bilité. L’auteur pense qu’il s’agit d’un ramollissement céré¬ 
bral limité dans l'hémisphère gauche à la zone des circonvo¬ 
lutions qui reçoit du sang de l’artère pariétale postérieure 
(quatrième branche de la sylvienne). En somme, cas typique 
de'cécité verbale avec hémianopsie." 

L’ictus émotionnel en médecine mentale, par 
A. Paris (Revue médicale de l'Est, 1891, n° 1, p.ll). — L’ic¬ 
tus émotionnel [est,] d’après l’auteur, la mise en jeu subite 
et violente de l’impressionnabilité d’un individu à la suite 
d’un accident quelconque. Diverses observations le condui¬ 
sent à penser que cet ictus aurait eu une influence assez vive 
pour que souvent, sous son action puissanto, un cerveau fonc¬ 
tionnant bien, soit troublé ou réciproquement. Il peut donc 
arriver qu’après l’ictus il se fasse dans l'état mental altéré 
une marche régulière vers la guérison. 

Deux cas mortels de syphilis cérébrale, par 
Audry (Lyon médical, 15 février 1891, p. 228). —Dans le pre¬ 
mier de ces cas il s’agit d’une femme de 46 ans atteinte d’iritis 
spécifique, et d’une éruption cutanée, qui fut prise d’une 
hémiplégie avec légère anesthésie du côté droit, qui mourut 
après une crise épileptiforme, et à l’autopsie de laquelle on 
trouva des hémorrhagies méningées et une gomme du vo¬ 
lume d’un œuf de pigeon siégeant dans le noyau lenticulaire. 
Le second cas a trait à un homme de 40 ans, qui eut la 
syphilis 10 ans avant le début des accidents cérébraux. 
Le malade était fils d’aliéné, ses troubles consistèrent en dos 
accès maniaques greffés sur un ensemble de symptômes plus 
ou moins analogues à ceux de la paralysie générale. L’auteur 
fait remarquer, dans le premier cas, la précocité de la syphilis 
cérébrale, l’existence d’une gomme du corps strié, et d’une 
endartérite de la sylvienne; dans le second cas, il relève 
l’intérêt de la forme clinique présentée par le malade. 

Chorée du larynx (Corea de la Laringe), par Forunda- 
rena-Labat (El Siglo medico, 1891, n° 1938, p. 104). — Ma¬ 
lade âgé de 20 ans, sans antécédents morbides, sans stigma¬ 
tes hystériques, pris à la suite de grippe, de dysphonie avec 
toux sèche, férine, diurne, se calmant la nuit. Au laryngos¬ 
cope on constate seulement des alternatives de contraction et 
de relâchement des cordes vocales. C’est en raison de ces 
convulsions cloniques que l’auteur pose le diagnostic de 
chorée du larynx. L’examen du nez montre de l’hypertrophie 
de la muqueuse : de plus, la cocaïnisation de cette muqueuse 
fait cesser lès spasmes du larynx qui s’exaspèrent, au con¬ 
traire, si on excite cette muqueuse. Le traitement galvano- 
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caustique de l’hypertrophie do la muqueuse pituitaire, fut | 
suivi de la guérison des accidents laryngés. 

MÉDECINE 

Théorie de l’éclampsie (Tlieoriè der Eklampsie), par 
Jïebff (Milnch. med. Woch., février 1891, n°5, p. 79). — 
L’auteur élargit dans cette étude la notion de l’éclampsie et y 
fait rentrer la plupart des états dits épileptiformes, suscepti¬ 
bles d’être observés dans les deux sexes. La condition pro¬ 
chaine du complexus éclamptique repose sur une hyperexci¬ 
tabilité spéciale de l’écorce cérébrale, ou des centres sous- 
corticaux, dans la région psycho-motrice. Cette excitabilité 
se développe pendant la grossesse, soit en vertu d’une tare 
héréditaire neuro ou psycho pathique, soit par des influences 
acquises, les intoxications (urates, plomb, alcool) ou les infec¬ 
tions. Parfois c’est le molimon puerpéral qui est plus spécia¬ 
lement en cause. Mais il est rare qu’il ne soit pas aidé dans 
son action pathogène par quelque causalité accessoire, par 
exemple l’intoxication uratique, qui accroît sensiblement, 
d’apres les recherches physiologiques de Landois, l’excitabilité 
de l’axe bulbo-spinal. 

Diagnostic différentiel de l’ulcère simple et du 
cancer (Differentialdiagnose zwischen Magengescliwür 
und Magenkrebs), par Koeemab (Berl. Jclin. Woch., février 
1891, n" 5 et 6, p. 119 etl46). —On se baserasurtout,dausce 
diagnostic, sur l’âge des sujets, le caractère' des douleurs, le 
mode de l’hémorrhagie, le degré d’acidité du contenu gastri¬ 
que, la durée de l’affection, l’état do la nutrition générale, la 
présence ou l’absence d’une tumeur à l’épigastre. 

L’ulcère simple se voit d’ordinaire chez les sujets jeunes, 
de 15 à 20 ans, eu parfois beaucoup plus tard, mais alors à 
titre de récidive. Le cancer s’observe surtout de 40 à GO ans. 
Les caractères différentiels tirés do la douleur sont peu pré¬ 
cis : d’une manière générale, les douleurs sont moins aiguës, 
moins localisées dans le cancer. Les grandes hématémèses 
appartiennent plutôt à l’ulcère rond. L’hyperchlorhydrie dura¬ 
ble parle en faveur de l’ulcère, et l’anachlorhydrie' perma¬ 
nente en faveur du cancer. L’évolution est beaucoup plus 
lente dans l’ulcère rond. Il faut remarquer d’ailleurs qu’on 
peut assister au développement d’un cancer à la suite de l’ul¬ 
cère simple. La cachexie, une anémie avec teinte jaune sont 
plus favorables à l’idée de cancer; cependant les malades, 
porteurs d'un ulcère, peuvent, à la suite de vomissements 
graves et d’hémorrhagies, offrir un aspect voisin de la 
cachexie. C’est la constatation d’une tumeur qui vient sou¬ 
vent lever tous les doutes ; cependant on a vu dans quelques 
cas l’ulcère simple s’accompagner d’indurations, d’adhérences 
périgastriques qui en imposaient pour une tumeur (Keinhardt, 
Bamberger). 

Rhumatisme articulaire nigu (Uber acuten Go 
lcnkrlieumatismus), par Waibei. (Milncli. med. Woch., fé¬ 
vrier 1891, n°5, p. 83). —L’auteur s’attache surtout à l’étude 
des conditions étiologiques de la polyarthrite rhumatismale. 
Quoique la nature infectieuse de la maladie soit très proba¬ 
ble, l’agent spécifique étant inconnu, force est de s’en tenir 
aux considérations pathogéniques générales que suggère 
.l’observation des faits. Les conditions cosmiques ont un cer¬ 
tain intérêt : le rhumatisme se voit de préférence dans la 
saison froide et humide. Mais ce n’est peut-être pas tant la 
possibilité des refroidissements, qui règle ce maximum, que 
l’habitude de vivre dans des espaces très chauffés et mal 
aérés, où. la valeur bactérienne do l’air augmente rapide¬ 
ment. Ces conditions favorisent également le développement 
du miasme rhumatismal, ainsi que l’appelle l’auteur, c’est-à- 
dire une causalité morbide, non directement contagieuse et 
transportable à l’individu sain, émanant du rhumatisant pour 
se répandre dans le milieu ambiant et s’y développer avant 
d’être à même d’impressionner les sujets sains. 

Thyroïdite typhique (Strumitis nachTyphus),par|SpiBia 
(Corr. Bl.filr schw. Aerz., février 1891, n° 3, p. 74). — Chez 
une jeune femme de 22 ans, se développa pendant la conva¬ 
lescence d’une fièvre typhoïde, vers la 5° semaine, un gonfle¬ 
ment inflammatoire douloureux : la malade portait antérieu¬ 
rement un petit goitre. La lésion fut reconnue pour un abcès 
thyroïdien et incisée; il s'écoula une grande quantité de pus 
très fluide. L’examen bactériologique dn pus démontra la 

présence du bacille d’Eberth et du staphylococcus albus. La 
guérison fut régulière, et. à la suite il ne restait plus vestige 
du goitre. ' ‘ , 

CHIRUBGIE 

Colotomie inguinale (Incontinence of fæces, following 
phagedæna, treated by inguinal colotomy ; relief; remarks), 
par Lane (Lancet, 28 février 1891, p. 486). — Mme B...,.28 ans, 
célibataire, a eu il y a 9 ans-une ulcération syphilitique dé 
la vulve qui bientôt devint phagédénique et envahit le rec¬ 
tum, les petites lèvres, les cuisses. Les orifices vulvaire et 
anal furent ainsi complètement détruits et il se forma une 
sorte de cloaque ; on ne distinguait plus l’urèthre, l’urine 
s’écoulait en partie par le cloaque, en partie par 2 petites fis¬ 
tules situées sur les côtés du cloaque. Les cuisses étaient 
maintenues légèrement fléchies par la rétraction du tissu de 
cicatrice qui s’était formé. Il y avait une incontinence com¬ 
plète des fæces qui s’écoulaient dès que la malade faisait un 
mouvement. On fit la colotomie inguinale. Cinq mois après 
la malade va bien mieux. Elle porte une ceinture abdominàlo. 
L’anus artificiel est ouvert une fois par jour et il n’y a aucun 
passage de matières par le périnée. La malade a régulière¬ 
ment ses menstruations qui avaient manqué pendant 8 ans, 
jusqu’à l’opération. 

Rupture du gros ' intestin (A case of rupture of the 
large intestine without external wound ; abdominal section ; 
remarks), par Cboft ( The Lancet, 17 janvier 1891, p. 142). — 
Un homme de 23 ans a reçu un coup de pied de cheval dans 
l’abdomen et est dans le collapsus, A la pression, il y a surtout 
une douleur à gauche. Le malade a quelques vomissements. 
La température s’élevant graduellement et le malade présen¬ 
tant des signes de péritonite septique, on-a recours à la lapa¬ 
rotomie. On trouve dans l’abdomen une grande quantité de 
liquide ; l’épiploon présente une ecchymose et on trouve une 
rupture du côlon transverse ; cette déchirure a 3/4 de pouce 
de long. Suture de Lembert. Mort 9 heures après l’opération. 

Fracture du pariétal (A case of compound depressed 
fractura of the right pariétal bone oyer the motor area trephi- 
ned, and bone replaced), par Bootfeower (Lancet, 28 février 
1891, p. 487). -r- Un garçon de 14 ans, bien portant, sautant 
d’un train en marche, tomba sur la tête. On constata une 
fracture du pariétal, horizontale et située à 7 ou 8 cm. au- 
dessus de l’oreille droite. Le malade fut bientôt pris d’une 
attaque épileptiforme ; les deux pupilles se dilatèrent subite¬ 
ment ; des spasmes apparurent dans l’orbiculaire gauche, la 
bouche et la joue se dévièrent du même côté ; puis le bras 
gauche, le genou et enfin le côté gauche du tronc furent 
pris de spasmes semblables. La crise entière dura 3 minutes 
et les symptômes disparurent dans un ordre inverse à celui 
de leur apparition. Le sujet resta alors dans un état coma¬ 
teux. On appliqua une couronne de trépan ; la rondelle 
osseuse enlevée fut placée dans une solution phéniquée 
chaude. La dure-mère était intacte. La rondelle osseuse fut 
replacée et le péricrâne ramené au-dessus fut suturé au catgut. 
La plaie fut suturée à la soie et drainée. Pansement au su- 

-blimé. Au réveil du sommeil chloroformique, le malade était 
parfaitement conscient et no souffrait aucunement. Guérison 
complète. 

Ablation du lobe gauche cancéreux du foie 
(Entfernung des linken krebsigen Leberlappens), par Luecke. 
{Centrabl.f. Chirurg., 1891, n° 6, p. 115).—Un casdecancer 
localisé au lobe gauche du foie chez une femme de 31 ans, 
présentant depuis plusieurs mois les symptômes classiques, 
tels que tumeur au niveau de l’épigastre, douleurs avec 
élancements, troubles digestifs, bien que le suc gastrique 
renferme de l’acide chlorhydrique. 

Laparotomie qui met eii évidence la tumeur et le lobe gau¬ 
che du foie, ce dernier se présentant sous forme d’une lan¬ 
guette réunie à l’organe par un pédicule assez épais. Le lobe 
est attiré au dehors et les bords des incisions cutanée et 
péritonéale suturés de façon à fixer le pédicule qui fut 
pris dans un lien élastique et entouré par des bandelettes 
iodoformées. L’opération a été faite le 22novembre. Le 25 et 
le 28, on change la ligature élastique en la resserrant davan¬ 
tage; le 1er décembre, le reste du pédicule est sectionné au 
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thermocautère, et le 22, la plaie étant presque complètement 
fermée, la malade quitte l’hôpital. La malade fut revue, le 
13 janvier 1891 ; il restait une petite surface granuleuse, 
mais l’état général ne laissait rien à désirer. 

Lücke insiste sur les avantages de la ligature, qui n’expose 
pas le malade aux hémorrhagies. 

GYNÉCOLOGIE 

Grossesse cl Inanition, par J.-Y. Sokoloff [Vratch, 
1891, n" B, p. 131). — Les expériences de l’auteur furent 
faites sur des lapines grosses que l’on soumettait à l’inanition 
plus ou moins prononcée (diminution du taux des aliments 
jusqu’à 1/2, 1/10, 1/20, 1/30 de leur quantité normale). 11 
résulte de ces recherches que, dans le cas de grossesse chez 
les animaux inanitiés, les dépenses personnelles de l’organisme 
maternel sont réduites encore d’une manière plus prononcée 
que pendant la grossesse normale. Les fémelles grosses résis¬ 
tent plus longtemps à l’inanition que les femelles non enceintes 
et le poids de leur corps baisse moins que chez ces dernières.' 
Dans la plupart des cas, la grossesse va jusqu’à terme : l’au¬ 
teur n’a observé qu’un petit nombre d’accouchements pré¬ 
maturés. — La durée du. travail est considérablement aug¬ 
mentée : au lieu de 5-17 minutes (durée normale chez des 
lapines bien portantes), elle atteint 10-48 heures et même 
davantage. Ce ralentissement du travail est dû, sans doute, à 
la dégénérescence plus ou moins accusée de la musculature 
utérine, par suite de l’inanition. — La longueur des petits est 
ordinairement de 2-5 fois inférieure à la normale. — Le poids 
du fœtus est aussi inférieur'au normal : de 10 gr. pour 100 gr. 
du poids maternel, il tombe à 0 gr. 15 pour 100 gr. dans le 
cas de diminution de la nourriture jusqu’à 1/30. La diminu¬ 
tion du poids du petit ne commence à se manifester que 
quand l’alimentation est au-dessous de la moitié .de sa Quan¬ 
tité initiale et s’accuse au fur et à mesure de l’aggravation 
de l’inanition et que l’organisme maternel perd davantage 
de son poids. — La constitution du fœtus s’appauvrit avec 
l’affaiblissement et l’épuisement de l’organisme maternel : sa 
peau est remplacée par une membrane gélatineuse, les mus¬ 
cles sont faiblement développées, les bs sont souples et 
mous; les petits ne viennent.jamais au monde avec deux 
incisives supérieures et deux inférieures (comme c’est la 
règle chez les petits bien portants). — La viabilité des petits 
est considérablement diminuée : les petits, nés des lapines 
qui recevaient encore jusqu’à la moitié de leur nourriture 
ordinaire, sont bien portants; mais dans le cas d’inanition 
allant jusqu’à 1/10, 1/20, 1-/30 du taux normal, les petits sont 
ou” mort-nés ou peu viables et meurent après avoir émis 
2-3 respirations rares et profondes. — Quant aux mères,'elles 
meurent après l’accouchement, ou ne se rétablissent qu’avec 
une grande difficulté. Eu tout cas, les processus régénérateurs 
et l’augmentation du poids sont plus lents à se déclarer chez 
elles que chez les lapines‘non enceintes, soumises au même 
degré d’inanition. 

. OPHÏIIALMOLOGIE 

Thromboses artérielles de [la rétine, par Kœnig 
(Reo. cTophth., déc. 189Q, p. fi97). —* Sous 1 influence de 
causes diverses (arthritisme, goutte, maladies infectieuses), 
les cellules de l’endothélium vasculaire so détachent, laissent 
à jour la couche sous-jacente inégale, d’où le ralentissement 
du cours du sang et la production - d’un coagulum. L’artère 
centrale est alors thrombosée dans son bout central ou son 
bout périphérique. Le plus souvent le calibre du vaisseau est 
interrompu par des portions blanches alternant avec des 
colonnes sanguines. Quelquefois les coagula sont jaunâtres 
au lieu d’être blancs. Quand on observe une oblitération com¬ 
plète du vaisseau, c’est que l’allongement et l’organisation du 
thrombus l’a transformé en cordon blanchâtre. D'ordinaire on 
voit un petit filet sanguin qui grossit de la papille vers la 
périphérie on même temps que son liséré blanc s’amincit. 
Quelquefois des hémorrhagies traduisent des ruptures de 
l’artère. 

La thrombose se forme lentement, aussi les troubles de 
l’acuité visuelle surviennent progressivement et varient sui¬ 
vant que le tronc artériel ou une branohe seule sont altérés. 

BIBLIOGRAPHIE 

Voyages chez les lépreux, par le Dr Zambaco-Pacha. 
1 vol..in-8° de 406 pages. Paris, G. Masson, éditeur, 1891. 

Depuis plusieurs années, notre savant confrère de Constan¬ 
tinople poursuit avec ardeur une enquête personnelle sur les 
lépreux de l’Empire Ottoman et des çays voisins. Il a déjà 
fait connaître, soit à l’Académie de medecine, soit au Congrès 
de dermatologie de 1889, quelques-uns des faits intéressants 
qu’il avait observés ; dans le volume actuel, il ne cherche pas 
tant à donner une description de l'a lèpre qu’à faire connaître 
le lépreux chez lui, si l’on peut appeler un chez lui l’affreux 
bouge dans lequel croupit le plus souvent le malheureux 
lépreux des pays d’Orient. On suit l’auteur dans son pèleri¬ 
nage à là recherche des lépreux à Smyrnë, à Jérusalem,aux 
iles de Chypre et de Candie, dans une foule d’iles de l’archi¬ 
pel en Grèce ; presque partout on rencontre avec lui le lépreux 
objet d’horreur et de répulsion, repoussé dans la léproserie 
(léprochori), mais venant bien souvent se mêler à la popula¬ 
tion ou vivant côte à côte'dans le léprochori avec de misérables 
mendiants, on le voit végétant dans une saleté repoussante, 
devenant complètement apathique et incapable du moindre 
effort. Il y a dans ces descriptions du lépreux et de sou entou¬ 
rage des tableaux d’un réalisme bien frappant et plus d’une" 
curieuse étude de mœurs. 

Le Dr Zambaco-Pacha est, en matière de lèpre, un anti¬ 
contagionniste résolu : l’hérédité de la lèpre est indiscutable, 
sa contagion n’est pas prouvée et nombre de sujets vivant au 
milieu des lépreux pendant des années, ou même cohabitant 
avec eux sont demeurés indemnes. La saleté, le manque do 
soins hygiéniques, l’alimentation de mauvaise qualité, voilà 

our lui les causes vraies de cette horrible maladie. D’ailleurs, 
ans les pays à lèpre et en particulier en Orien, presque par¬ 

tout, lépreux, habitants sains et médecins, sont opposés à la 
doctrine de la contagiosité do la lèpre et on n’en cite qu’un 
petit nombre d’exemples. 

L’opinion actuelle de la plupart des dermatologistes fran¬ 
çais est, on le sait, tout autre : les faits d’importation de la 
lèpre dans certaines régions jusque-là indemnes, ceux d’ex¬ 
portation par des sujets européens vivant daus de bonnes 
conditions générales et rapportant la maladie des pays où elle 
règne, après y avoir été en contact avec des lépreux, comme 
le père Damien, le fait bien connu du développement de la 
lèpre par inoculation chez le condamné à mort Keanu sont 
des preuves irrécusables de la transmissibilité de la lèpre par 
un mode tout autre que l’hérédité. Ces faits nous paraissent 
plus probants que l’affirmation de. malades intéressés à nier 
la contagion et à accuser l’hérédité et, malgré tout le regret 
que nous en éprouvons, nous n’avons pu nous laisser convain¬ 
cre par le plaidoyer si éloquent de notre savant confrère. 
Nous rendons d'ailleurs hommage à son dévouement pour les 
pauvres lépreux d’Orient dont il cherche par tous les moyens 

ossibles à adoucir le sort et auxquels il s’efforce d’attirer la 
aute et toute-puissante protection du Sultan. Le DrZambaco- 

Pacha a été profondément ému de la misère des lépreux, de. 
la répulsion dont ils sont l’objet, et cejqu’il craint par-dessus 
tout, c’est que l’affirmation de la contagion de leur maladiencr 
vienne encore aggraver leur situation. Cette compassion pour 
les lépreux pourrait avoir des résultats déplorables, si elle allait 
jusqu’à empêcher l’isolement des malades, seul moyen effi¬ 
cace, croyons nous, pour empêcher la transmission de la. 
lèpre. 

Fort, heureusement, et nous le constatons avec une vive 
satisfaction, notre éminent confrère ne demande pas que les 
lépreux rentrent ou restent dans la vie commune, et dans son 
livre, à propos d’un avis que lui avait demandé le prince do 
Samos, il expose ses idées sur l’isolement des lépreux. Il 
demande qu’on institue des léproseries à une certaine distance 
des habitations, conformément aux règles hygiéniques et 
loin des régions où la maladie sévit endémiquement, que 
tous les lépreux soient réunis dans ces asiles, qu’ils y soient 
soumis à un régime alimentaire convenable, à des soins do 
propreté et à des soins thérapeutiques appropriés, que les 
enfants des lépreux soient isolés et mis en observation jusqu’à 
l’âge adulte, c’est-à-dire tant que la lèpre héréditaire peut 
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se manifester, enfin que le mariage soit interdit aux lépreux. 
M. Zambaeo-Pacha redoute qu’on aggrave le sort déjà si 

malheureux des lépreux en les internant dans des léproseries 
mal tenues et malsaines : la protection du reste de l'humanité 
ne force pas à maltraiter ces pauvres êtres. L’observation 
exacte dans tous les pays à lèpre des prescriptions proposées 
par l’auteur nous parait suffisante pour faire disparaître en¬ 
tièrement cette maladie et nous nous associons de tout cœur 
à lui pour demander qu’on les traite comme des hommes et 
non comme des bêtes. Puisse son intervention si autorisée et 
son stèle philanthropique parvenir à ce résultat ! 

Georges Thibierge. 

De la malaria, par le Dr E. Peppeb, avec une préface du 
professeur Peter (in-8°, Librairie G. Masson, Paris, 1891). 

L’auteur a résumé dans ce volume l’histoire des accidents 
paludiques qu’il a observés dans sa pratique algérienne : 
c’est à la fois une étude de géographie médicale et de méde¬ 
cine pratique, qui ne manque pas d’intérêt. Tout ce qui a 
trait aux descriptions cliniques, aux conditions de l’acclimate¬ 
ment et au mécanisme étiologique présumé des accidents 
malariques sera lu avec profit. De même, à propos du traite¬ 
ment, l’auteur ne craint pas d’entrer dans le détail, et fait 
ofeuvre de praticien. On peut seulement regretter que l’auteur, 
empêché d’apporter une contribution scientifique personnelle 
dans la question, juge avec des idées peut-être un peu 
vieillios ou ménage son adhésion aux patientes recherches 
des Kelsch et Kiener, des Laveran, etc. Hors cela, ou ne peut 
que louer le mérite d’un praticien qui est en même temps un 
observateur laborieux. 

M. le prof. Peter présente ce livre au lecteur dans une pré¬ 
face où il déploie sa verve habituelle, mais en opposant à la 
conception parasitairo moderne du paludisme des raisons qui 
ne sauraient réduire à néant les « consciencieuses recherches » 
auxquelles il se plaît du reste à rendre hommage. 

Giiiode. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Formulaiiie de médecine pratique, par le Dr Monin. Paris, 
Société d’études scientifiques, 4, rue Antoine-Dubois, 1891. 

La préface que le professeur Peter a écrite en tête de ce livre 
pourrait faire croire qu'il est une protesta'ion contre les décou- 
v. rtes biologiques modernes et que l’échec retentissant de R. Koch 
a tué du coup la microbiologie et ses applications à la thérapeu¬ 
tique. L’avis au lecteur écrit pas le D1' Monin est aurai uno cri¬ 
tique assez ardente de la bactériologie et ne rend pas une justice 
suffisante aux recherches qui ont rendu possible l’antisepsie intes¬ 
tinale. On le voit à l’article Fièvre typhoïde où la méthode antisep¬ 
tique, si utile cependant, n’est indiquée que pour la fièvre 
typhoïde infautile. Le formulaire du D1'Monin contient cependant 
un assez grand nombre de formules utiles. 11 renferme de plus 
fine innovation très louable, celle d’une table dosimétrique des 
médicaments. 

Traité de l’anémie par insuffisance de l’iiématose ou iiypo- 
hématose, par E. Maurel. 1 vol. in-8° de 350 pages. Paris, 
O. Doin, éditeur, 1890. 

; Les deux tiers de ce volume sont consacrés à l’étude du périmètre J 
et de la conformation thoraciques à l'état normal et en dehors de 
toute lésion pleuro-pulmonaire. Ces pages arides servent de préam¬ 
bule à uno étude des troubles produits chez l’enfant et l’adolescont 
par l’insuffisance de la respiration, laquelle peut tenir à un rétré 
cîssement d’un point quelconque des voies respiratoires (nous enga¬ 
gerons à ce propos l’auteur à ne pas oublier dans une édition ulté¬ 
rieure les végétations adénoïdes du pharynx nasal), à une respira¬ 
tion vicieuse et tout particulièrement au type diaphragmatique, à 
une altération congénitale ou acquise de la cage, thoracique dimi¬ 
nuant sa capacité, a une altération du poumon réduisant sa surface. 
Après un historique où les gymnasiarques tiennent plus de place 
que les médecins et une description clinique qui ne brille pas par 
une extrême nouveauté, l’auteur expose le traitement de l’hypo- 
liématose dans lequel une gymnastique respiratoire fort compliquée 
tient une place peut-être exagérée. 

Thèses des Facultés 
PARIS 

Contribution a l’étude des abcès pneumoniques, 
pai Albert Frey. 

La terminaison par abcès collecté est exceptionnelle dans la 
pneumonie. Elle s’observe surtout chez les alcooliques, les débi¬ 
lités, les individus qui présentent une vulnérabilité particulière 
des organes respiratoires (tuberculose, pneumonie antérieure, 
emphysème, sclérose pulmonaire, bronchite chronique, etc). Ces 
abcès se révèlent par le rejet de pus au dehors sous forme de vo¬ 
miques. L’examen anatonuquo toutefois seul peut décider si ces 
vomiques purulentes sont bien d’origine pulmonaire ou pleurale. 
La pleurésie purulente enkystée (emphysème métapneumoniquê) 
offre en effet une grande tendance à s’ouvrir dans les bronches. 
La présence des abcès collectés au sein du parenchyme pulmonaire 
altéré caractérise une des formes de l’hépatisation grise (hépati¬ 
sation grise avec suppuration en foyers). L’hépatisation grise avec 
suppuration en foyers est causée le plus souvent par infection se¬ 
condaire effectuée par la voie bronchique, par le développement 
au sein des tissus hépatisés de nouveaux parasites, microbes ordi¬ 
naires de la suppuration; mais le pneumocoque n’a pas, croyons- 
nous, dans la formation do ces lésions un rôle passif. Il ne prépare 
pas seulement le terrain en le rendant favorable à la végétation 
d’autres microbes pyogènes, il a sa part, même considérable, dans 
l’évolution suppurative. 

Delà chromiduose (chromocrinie partielle et cutanée de M.LeEoy 
de Méricourt), par Fouré. 

Au point de vue historique, l’étude de la chromidrose peut être 
divisée en deux périodes. La première s’arrête au mémoire impor¬ 
tant de M. Le Roy de Méricourt publié en 1863 ; la seconde comprend 
les travaux qui ont paru depuis cette époque. Dans la première 
période, la pathogénie de cette affection reste dans l’ombre ; ce 
n’est que dans les dernières années que l’on trouve des renseigne¬ 
ments sur ce sujet. Le système nerveux paraît être un élément 
pathogène important de la chromidrose. Laissant de côté les 
ohromidroses-snnulées, on peut diviser cette affection en chromi¬ 
drose rouge et chromidrose bleue ou noire. La coloration rouge des 
sueurs paraît.due à la présence d’un microbe chromogène (micro- 
cornus prodigiosua). La coloration bleue serait due à l’oxydation de 
l’indican éliminé par les glandes de la peau. 

Du l’ALPER ABDOMINAL APPLIQUÉ A LA RECHERCHE DU VOLUME DU 
fœtus par rapport aux dimensions du iiassin (palper mensura- 
teur), par Le Cudenner. 

Si le palper abdominal était déjà connu depuis delongue’s années, 
le palper mensurateur, lui, est une acquisition nouvelle de la 
science. L’initiateur, ainsi que le vrai propagateur de cette'méthode 
est M. le professeur Pinard. 11 restera le plus important, pour ne 
pas dire l’uuique moyen, de diagnostiquer l’époque à laquelle il y 
aurait urgence de provoquer l’accouchement dans un bassin vicié. 
C’est un procédé simple, le plus souvent facile, inoffensif, pas dou¬ 
loureux et il la portée dé tous ; c’est surtout un procédé précis, sûr, 
et fidèle dans tous ses renseignements ; c’est à lui qu’on devra tou¬ 
jours avoir recours quand on se tvouvera en présence d’un bassin 
rétréci par le rachitisme; et on n’aura jamais, dans les derniers 
mois de sa grossesse, examiné une femme enceinte convenablement 
si on n’a pris le soin do pratiquer chez elle le palper mensurateur. 

Nécrologie. — Nous avons le regret d’apprendre la mort de 
M. Charles Champagne, un dos internes, les plus distingués de 
l’hôpital Saint-Denis qui vient de succomber, victime du devoir 
professionnel, aux suites d’une infection purulente. La ville de 
Saint-Denis tout entièrp lui a fait de solennelles obsèques. 

(Livres déposés au (Bureau du Journal 

Traité élémentaire d'anatomie .médicale du système nereeu.r, par, le Dr Ch. Féré, 
médecin do'Bicètre. Deuxième édition, revue, corrigée et considérablement 
augmentée, avec 212 figures. Un beau vol. in-8" de 650 pages. Aux bureaux 
du Progrès médical, 14, rue des Carmes, Paris. Prix .ilO fr. 

Eludes de clinique infantile (Hospice des Enfants-Assistés) (1885-1880). Deuxième 
fnscicule, par le D' Sevestrè. Un volume in-8° de 174 pages, nvoe figures. 
Aux bureaux du Progrès médical, 14, rue des Carmes, Paris. Prix: 3-fr. 

L'asepsie et l'antisepsie à l'hôpital nichai. Service de chirurgie du Dr Terrier 
(1883-1880), par M. le D' Maroel Baudouin, nneien interne à l’hôpital Bioliat. 
Avec une préface et deux introductions de M. lo Dr Terrier. Un beau volumo 
in-8» de 2)0 pages, avec 10 figures et 4 photogravures. Aux bureaux du Progrès 
médioal, la, ruo des Carmes, Paris. •* Prix : 6 Ir. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — lmp. des Arts et Manufactures. 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud. 
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BULLETIN 

Paris, le 20 mars 1891. 

I.’cnseig'iieincnt clinique dans les hôpitaux de 
Paris. — Projet de loi relatif à l’exercice de la 
médecine. 

Divers journaux, en particulier le Temps (1), ayant 
annoncé par une note le dernier vote do la Société mé¬ 
dicale des hôpitaux, je crois devoir préciser dans quelles 
conditions ce vote a été émis et quelles résolutions il 
devra provoquer. 

J’y suis d’ailleurs engagé par une lettre dans laquelle 
un des membres les plus autorisés de la Société veut bien 
m’écrire : « Il n’y a plus, je pense, aucune indiscrétion 
à divulguer ce qui a été fait. Nous avons voté à une belle 
majorité (37 voix contre 10) la proposition de M. le pro¬ 
fesseur Potain, à savoir que, pour réaliser l’enseigne¬ 
ment clinique hospitalier, il est désirable qu’il y ait en¬ 
tente entre la Faculté et le corps médical des hôpitaux. » 
Tel est, en effet, sinon dans son texte (Voir Mercredi 
médical du 18 mars), du moins dans son esprit, le vœu 
émis par la Société médicale des hôpitaux. 

Celle-ci, on ne Ta point oublié, avait été saisie de la 
question des réformes qu’il convient d’apporter il l’orga¬ 
nisation des services hospitaliers et à renseignement 
médical par notre collègue M. le D‘‘ Huchard, présentant 

( 1) Qu’il me soit permis de déclarer, pour mettre fin à des com¬ 
mentaires erronés, que je suis absolument étranger à la publication 
do cette note et que si H. 1b directeur du Temps, auquel me rattache 
uuo ancienne et fidèle amitié, veut, bien parfois me demander mon 
avis sur des questions d’ordre exclusivement scientifique et médi¬ 
cal, jo n'ai jamais pris part à la rédaction des comptes rendus des 
sociétés savantes. 

2« Série, T. XXXV11I. ' 

en séance publique et en son nom personnel un travail qu’il 
avait lait paraître dans la Revue générale de clinique et 
de thérapeutique. Si la Société médicale des hôpitaux a cru 
devoir se réunir en comité secret pour discuter le rapport 
faitausujctde cette présentation parson secrétaire général 
M. le D1' Rendu, ce n’est on aucune façon parce qu’elle se 
considérait comme officiellement chargée d’étudier une 
série de propositions n’intéressant que le corps hospitalier 
(médecins, chirurgiens et accoucheurs). G’est uniquement 
dans le but d’éviter que des discussions parfois un peu 
vives et des votes sur lesquels on pourrait être appelé à 
statuer de nouveau, fussent inexactement rapportés et 
trop tôt discutés par la presse médicale. 

Les délibérations , qui se sont terminées par le vote 
émis vendredi dernier ne peuvent donc être assimilées à 
celles que les médecins, les chirurgiens et les accoucheurs 
des hôpitaux, consultés par l’Administration de l’Assis¬ 
tance publique, auraient dû prendre d’iin commün accord 
pour soumettre au Conseil de surveillance une série de vœux 
susceptibles de provoquer immédiatement d’importantes 
résolutions. La Société médicale des hôpitaux, société 
scientifique, discutaut une question d’intérêt général 
publiquement soulevée par l’un de ses membres, a voulu, 
sans attendre que M. le Directeur de l’Assistance pu¬ 
blique eût demandé l’avis de tout le corps hospitalier sur 
des questions précises et préalablement étudiées, bien 
marquer son désir de voir une réforme, que l’opinion pu¬ 
blique réclame depuis longtemps, réalisée par l’entente 
de tous ceux qu’elle intéresse. C’est à ce titre que nous 
croyons pouvoir applaudir au vœu qui vient de terminer 
la discussion. 

Dans un précédent numéro [Gaz. hebd.,ÿ. 109), nous 
avons analysé le travail que M. le [professeur Potain vient 
défaire paraître et qui expose, avec l’autorité que donne 
une longue expérience, tout un programme de l’ensei¬ 
gnement clinique. Tout en rendant pleine et entière jus¬ 
tice aux généreuses pensées qui ont dicté ce projet, tout 
en approuvant ses conclusions générales, nous avions fait 
quelques réserves. Sans revenir sur les détails de l’orga¬ 
nisation proposée par M. Potain, nous n’éprouvons aucun 
embarras à déclarer que la réforme qu’il propose atteindra 
dans une certaine mesure l’indépendance professionnelle 
des médecins et des chirurgiens qui, sans appartenir à la 
Faculté par le titre d’agrégé, accepteraient de faire aux: 
.étudiants en médecine un cours officiel. Il est évident.en 
effet que, pour réaliser l’enseignement méthodique et 
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progressif tel que le comprend M. Potain, tel que cher¬ 
chera sans doute à l’organiser la Faculté, il faudra que 
chacun des maîtres qui auront l’honneur de présider à cet 
enseignementaccepte et suive le programme indiqué parla 
Faculté. Il en résulte que les médecins éminents qui, par 
leur enseignement libre, ont su de tout temps appeler et 
retenir autour d’eux un grand nombre d’élèves, hésite¬ 
ront peut-être avant d’accepter les fonctions que pourra 
leur offrir la Faculté de médecine. Mais n’est-il pas cer¬ 
tain que, comprenant le bénéfice moral qu’elle obtiendra 
elle-même en s’annexant, à un titre quelconque, tous ceux 
que leur enseignement libre ajustement désignés à l’es¬ 
time publique, la Faculté de son côté tiendra à leur offrir 
une situation digne de leur renommée? Ce qu’il faut 
donc retenir du vœu émis par la Société médicale des 
hôpitaux, c’est un appel adressé à la Faculté mise en 
demeure dès aujourd’hui de prendre l’initiative des réfor¬ 
mes que réclame l’opinion publique. La majorité des 
médecins des hôpitaux n’a voulu ni créer en face de la 
Faculté une école rivale, ni même reconnaître au Conseil 
municipal de Paris l’autorité voulue pour créer des pro¬ 
fesseurs de clinique et les rémunérer directement. Il ne 
lui appartenait point d'ailleurs de prendre une autre ré¬ 
solution. Si l’Administration de l’Assistance publique, 
qui seule avait qualité pour le faire, avait cru devoir de¬ 
mander son avis au Corps médical des hôpitaux, c’est, 
nous le répétons, a la Société des médecins du bureau 
central, à la Société des chirurgiens et aux accoucheurs 
des hôpitaux qu’elle se serait adressée. Aujourd’hui le 
vote de la Société médicale des hôpitaux ne peut être 
considéré que comme un vœu. Mais c’est <à la Faculté 
qu’il appartient de reconnaître la signification et l’im¬ 
portance de ce vœu et de rédiger, dans l’intérêt des 
études médicales, un programme d’enseignement qui 
réponde aux nécessités de l’heure actuelle. Le jour où 
ce projet aura été rendu public, le devoir de l’Etat sera 
de créer les chaires nouvelles reconnues indispensables 
et, s’il le juge nécessaire, de réclamer à la Ville de Paris 
une partie des fonds indispensable pour réorganiser l’en¬ 
seignement clinique hospitalier. 

La Chambre des députés vient de commencer la discus¬ 
sion du projet de loi sur l’exercice delà médecine, si long¬ 
temps ajournée et qui paraît enfin, après la déclaration 
d’urgence obtenue par M. le Dr Chevandier, sur le point 
d’être votéè. La Gazette hebdomadaire a si souvent (voir 
1890, p. 85,97, 312) commenté les diverses propositions pré¬ 
sentées par leComité consultatif d’hygiène etparlacommis- 
sion parlementaire, qu’il nous paraît inutile d’analyser la 
discussion qui vient d’avoir lieu. Bornons-nous donc à 
signaler l’importance des déclarations faites par M. le 
ministre de l’Instruction publique. Aux applaudissements 
de la Chambre, M. Bourgeois s’est engagé à maintenir 
l’existence des Ecoles secondaires de médecine et à faire 
en sorte que les élèves « y seront retenus pendant tout le 
temps dé leurs études».Un jury de faculté devra se trans¬ 
porter auprès d’elles pour y faire passer les examens. 
Nousavons lu plusieurs fois, ùVOfficiel, le texte des paroles 
prononcées par M. le ministre de l’Instruction publique 
et nous avouons que, tout en continuant à approuver le 
maintien des Ecoles secondaires et la création d’un jury 
d’Etat ambulant, nous ne comprenons plus par quels pro¬ 
cédés on espère arriver à réorganiser l’enseignemen 

médical dans les Ecoles secondaires de façon à permettre 
à leurs élèves de ne jamais « se dépayser». Une autre pro¬ 
messe faite par M. le ministre, celle d’ouvrir une enquête 
près des Facultés de médecine pour savoir si la création 
d’un diplôme de docteur ès sciences médicales doit être 
adoptée, nous a également surpris. Cette enquête a été 
faite il y a quelques années. Et nous en avons longuement 
exposé les résultats, consignés dans une série de rapports 
publiés par le ministère de l’Instruction publique. Fau¬ 
dra-t-il donc recommencer incessamment de nouvelles 
études sur les mêmes projets? Nous préférons penser 
que M. le ministre n’a voulu qu’affirmer aux auteurs dos 
divers amendements sa sympathie et son bon vouloir. 

Quoi qu’il en soit, les 6 premiers articles du projet do 
loi ont été votés à l’heure où nous écrivons. Il en résulte 
que le grade d’officier de santé est supprimé ; que les offi¬ 
ciers de santé actuellement en exercice continueront à 
exercer la médecine, mais resteront soumis à l’obligation 
de se faire assister par un docteur en médecine dans les 
grandes opérations; qu’un règlement d’administration 
publique déterminera les conditions dans lesquelles un 
officier de santé pourra obtenir le grade de docteur en 
médecine ; que l’exercice de la profession de dentiste sera 
interdit à toute personne non munie du diplôme de doc¬ 
teur en médecine, d’officier de santé, ou d’un brevet de 
dentiste délivré par le gouvernement ; enfin qu’en aucun 
cas les dentistes qui ne seront ni docteurs en médecine, 
ni pourvusdu brevet de capacité, n’auront le droit de prati¬ 
quer l’anesthésie. M. le doyen Brouardel, commissaire du 
gouvernement, a fait voter par la Chambre ces dernières 
dispositions, qui difiéraiont du texte proposé par la com¬ 
mission parlementaire. 

L. Liskehoui.j.kt. 

REVUE GÉNÉRALE 

De l'audition colorée. 

Certaines personnes, en entendant un bruit, perçoivent 
en plus du son une couleur ; on dirait que chez elles l’ex¬ 
citation du nerf acoustique est transmise à deux centres 
nerveux destinés à la perception, l’un des sons, l’autre 
des couleurs. Chez ces individus, chaque sensation acous¬ 
tique : bruits, sons musicaux ou voix, peut se traduire 
par une couleur ; il y a alors audition colorée. 

Un bruit quelconque détermine en général une image 
colorée qui est sombre, grise ou brune, indéterminée 
pour ainsi dire comme l’excitation sonore qui l’a produite. 
C’est ainsi que le bruit du canon au loin n’éveille guère 
qu’une sensation lumineuse sans couleur. Mais, dès que 
le bruit est intense, la couleur paraît plus claire, sans 
cependant changer de nuance; s’il devient sifflant et de 
plus en plus aigü, la sensation chromatique passe tour à 
tour par le jauqe, le gris et le bleu, suivant la cause 
qui l’a produite (Baratoux). Un sujet observé par 
Ughetti voyait passer du rouge sombre au rouge le! plus 
vif l’image résultant du sifflet des bateaux à vapeur dont 
le timbre était aigu et métallique, et du rouge au blanc 
celle provenant du sifflet des locomotives. Dans ces cas, 
si la couleur n’est plus unique cela tient à ce que les sif- 
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flets des machines offrent une grande variation dans 1 eurs 
modulations. Nilssbaumer encore rapporte qu’une per¬ 
sonne percevait une couleur d’autant plus claire que 
le mouvement de la voiture qui impressionnait ses oreilles 
était plus rapide. Ici encore le changement de la teinte co¬ 
lorée tenait à une modification du bruit. Enfin, Théophile 
Gautier, analysant les sensations que lui avait fait 
éprouver une absorption do haschisch, écrit: «Mon ouïe 
s’était prodigieusement développée t’entendais le bruit 
îles couleurs. Des sons verts, rouges, bleus, jaunes 
m’arrivaient par ondes parfaitement distinctes. » 

L’influence des sons musicaux est plus accusée que 
celle des bruits vulgaires; elle est aussi plus complexe. 
Parmi les facteurs principaux qui agissent alors dans la 
production de la couleur, on Dote le timbre, la hauteur 
et l’intensité du son. Tandis que le timbre ne semble pas 
agir chez tous les sujets, l’intensité et la hauteur du son 
possèdent toujours un rôle important dans la genèse du 
phénomène : la première accentue, précise la couleur, 
l’image devient d’autant plus nette que l’intensité du son 
augmente ; la seconde rend l’image plus claire. L. Hofl- 
manD, dans ud ouvrage publié à Halle en 1786, attri¬ 
bue des couleurs aux sons des instruments ; . le son du 
violoncelle est bleu indigo, du violon bleu d’outremer, 
de la clarinette jaune, de la trompe rouge vif, de la 
flûte rouge kermès, du hautbois rouge rose, du cor de 
chasse pourpre, du flageolet violet; Les couleurs perçues 
varient avec les personnes ; ainsi un compositeur du nom 
de Joachim Raff, entre autres teintes attribuées à des 
sons d'instruments, accordait le bleu d’azur intense à la 
flûte, le jauneau hautbois, legrisnoirau flageolet (Bleuler 
et Lehmann). 

La plupart des sujets se contentent d’accuser des teintes 
sombres pour les notes graves, claires pour les sons aigus, 
moyennes pour les notes intermédiaires. Parfois aussi 
chaque note de la gamme éveille une couleur propre, 
d’autant plus brillante que la note est plus élevée et 
d'autant plus sombre qu’elle est plus basse. La nuance 
toutefois passe de l’une à l’autre d’une manière presque in¬ 
sensible. Ainsi une note diésée est plus brillante que la note 
naturelle ; la note bémolisée est au contraire plus sombre, 
sans, par suite, qu’il y ait de différence appréciable entre 
les images colorées de do dièse et ré bémol, par exemple. 

Un accord parfait provoque des mélanges colorés par¬ 
faitement fondus, tandis que dans un accord dissonant 
certaines couleurs, prédominent. 

Les tons proprement dits n’ont pas généralement d’ac¬ 
tion sur la coloration de l’image. D’ordinaire on ne cons¬ 
tate pas de différence sensible entre les deux tons majeur 
et mineur d’un même degré de la gamme, pas plus 
qu’entre un ton donné et ses divers relatifs majeurs et 
mineurs. Un morceau de musique transposé d’un ton 
dans un autre devient simplement plus brillant, si le 
nouveau ton est plus élevé, plus sombre dans le cas con¬ 
traire. Chez le malade de Pedron toutefois l’accord 
parfait de fa majeur éveillait une image jaune, tandis qiie 
celui de la mineur donnait une teinte violette. 

Enfin, pour certaines personnes, lamême mélodie jouée 
successivement sur plusieurs instruments de timbres 
vai’iés ne conserve pas. la même couleur, mais prend les 
teintes caractéristiques des timbres des divers instruments. 

A la voix surtout revient le pouvoir d’éveiller de fausses 
sensations des couleurs, principalement lorsqu’elle est 
émise avec une certaine force. Le plus grand nombre 
des sujets se contente alors d’accuser une teinte sombre 
pour les voix de basse, brune ou marron ■ pour les voix 
moyennes, claire pour les voix aiguës de soprano, la teinte 
variant progressivement avec le degré d’élévation de la 
voix. C’est là couleur bleue que l’on trouve le plus fré- 
cpiemniënt, puis le jaune et le rouge ; les voix vertes sont 

rares. En général, pour chaque voix les variations dans 
la teinte fondamentale sont dues aux voyelles qui pro¬ 
duisent une sensation colorée, d’autant plus brûlante 
qu’elles sont plus élevées dans la série des harmoniques, 
Ainsi Vu produit la couleur la plus sombre, L’i et l’c les 
colorations les plus éclatantes, l’a etl’o des teintes inter¬ 
médiaires. La couleur propre de chaque voyelle varie, il 
est vrai, suivant les personnes. Dans son fameux sonnet, 
Verlaine écrivait : 

A noir, E blanc, I rouge, Y vert, voyelles... 

Sachs par contre, "voyait l’a rouge vermillon, IV 
rose, l’i blanc, l’o orange, l’u blanc, et l'on pourrait citer 
d’autres exemples différents. Quant aux diphthongues, 
tantôt elles ont une couleur propre : ainsi ou est bleu 
marine ou café, eu est jaune ; tantôt , quand leur son se 
traduit par celui d’une voyelle simple, ainsiai, ci, ay, ey, 
elles fournissent la même couleur que cette dernière. Les 
consonnes enfin n’ont généralement aucune influence, 
ou du moins ne réveillent, sauf chez quelques sujets 
extrêmement sensibles, que des teintes grisâtres, indéci¬ 
ses, peu accentuées. Certaines cependant, ainsi l’s, modi¬ 
fient la teinte des voyelles précédentes en lui donnant 
un reflet métallique ; d’autres l’épaississent ou l’éclaircis¬ 
sent. 

Toutes les lettres ne sont pas actives chez toutes les 
personnes qui présentent le phénomène de l’audition 
colorée ; quelques-unes seulement éveillent l’idée d’une 
couleur et par suite donnent aux syllabes et aux mots 
leur couleur spéciale. Cette dernière est indépendante de 
la signification des mots ; ainsi deux synonymes offrent 
une teinte différente ; le nom d’une couleur véritable 
n’en prend nullement la teinte. Cependant certains sujets 
attribuent des couleurs aux chiffres que l’on prononce 
devant eux. Par exemple 1 est noir, 2 gris blou, 3 jaune, 
4 gris légèrement jaune, 5 chocolat foncé, 6 carmin, 
7 bleu, 8 rouge rosé, .9 blanc, 0 jaune. Les nombres com¬ 
posés éveillent une couleur qui résulte de l’assemblage 
de celles fournies par les chiffres composants. Ainsi 367 
est jaune, carmin et bleu. Mais lorsque le nombre est 
composé d’un chiffre suivi d’un ou do plusieurs zéros, la 
couleur du premier chiffre apparaît seule, quelquefois 
teintée de jaune. Ainsi 10 est noir, comme 1 ; 9, 90 et 900 
sont blancs. D’autres personnes donnent encore des cou¬ 
leurs aux noms propres, aux jours de la semaine, aux 
mois de l’année. 

Enfin un observé de A. de Rochas (1), qui parlait plu¬ 
sieurs langues, prétend avoir remarqué que celles-ci 
doivent leur teinte générale aux sons qui s’y représentent 
le plus fréquemment. L’allemand, où dominent les con¬ 
sonnes, est pour lui gris-souris, l’anglais gris presque 
noir, le français gris tournant vers le blanc, l’espagnol 
est coloré en jaune et en carmin avec teintes vives papil¬ 
lonnantes et à reflets métalliques ; l’italien est jaune, 
carmin et noir avec teintes douces plus harmonieuses. 

Une particularité du phénomène de l’audition côlorée, 
dont il est difficile de se rendre compte quand on ne 
l’éprouve pas soi-même, c’est la localisation de la sensa¬ 
tion colorée. En effet tel, individu prétend que la lettre 
i par exemple prononcée devant lui éveille dans son cer¬ 
veau une sensation identique à celle qu’il éprouverait si 
au lieu de i on disait le mot « rouge ». Cette personne 
n’extériorise pas sa sensation colorée. Par contre, tel 
autre sujet perçoit une image colorée autour des cordes 
d’une guitare que l’on pince ; tel autre voit s’élever au- 
dessus du piano l’image colorée produite par le son de 

(1) l.a Nature, 1885, n° 620, p. 406, 
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l’instrument. Celui-ci dans un chant voit une foule de 
couleurs qui éclatent comme des points autour de la 
tête dos choristes. Il y a donc alors extériorisation de 
la sensation ; mais alors par quelle voie ? par l’appareil 
optique ou par l’appareil auditif? La réponse est encore 
douteuse. Sans doute, si lesujet regarde la personne qui 
chante ou l’instrument qui vibre, l’extériorisation peut 
sembler sc faire suivant la direction des éléments réti¬ 
niens ; elle se présente en effet sous forme d’atmosphèro 
chromatique au-dessus du chanteur ou de l’instrument. 
Mais si le sujet régarde dans une direction opposée, la 
sensation est la même ; le siège de la couleur semble 
oncoro être là où le son retentit. L’œil ne serait donc pour 
rien dans le phénomène, qui intéresserait l’appareil de 
l’audition ? 

Tels sont les faits d’observation relatifs à l’audition 
colorée ; ayant d’en chercher une explication, en raison 
même de leur étrangeté, il est indiqué d’insister sur leur 
réalité. A ce propos, le Dr Suarez de Mendoza (1) écrit 
qu’on ne peut plus mettre en doute la bonne foi et la 
sincérité des sujets, vu le grand nombre des faits obser¬ 
vés (134), l’analogie qu’ils présentent entre eux, malgré 
les différences de temps, de lieu, des observations ; les 
diversités de constitution, de tempérament, d’éducation, 
d’habitudes, des personnes observées, et l’ignorance com¬ 
plète que la- plupart avaient de cas semblables. A citer 
encore comme garantie de bonne foi, la position des 
sujots, dont plusieurs étaient médecins, avocats, ingé¬ 
nieurs, musiciens ; la surprise de plusieurs en apprenant 
que ces phénomènes n’étaient pas éprouvés partout le 
monde, 

Dans son travail tout récent, le D'' Suarez de Mendoza, 
après avoir critiqué les explications proposées par ses 
devanciers, conclut que les phénomènes d’audition colo¬ 
rée dépendent : tantôt d’une association d’idées datant 
do la jeunesse, développée d’une manière consciente ou 
inconsciente, et dans cet ordre il range les faits de colo¬ 
ration des jours de la semaine, des mois .., tantôt d’un 
travail cérébral ou psychique dont la nature intime nous 
échappe, mais qui aurait une certaine analogie avec 
l’hallucination. Cette opinion se rapproche de celles 
émises par Perroud (2), Kaiser (3) et Schenkl (4). Per- 
roud voit dans le phénomène de l’audition colorée le 
résultat d’une simple association d’idées indépendante 
de toute lésion matérielle, et cette association d’idées est 
admise par les deux auteurs allemands. 

A côté de cette explication d’ordre purement psychique 
doivent trouver place des explications plus physiologiques 
proposées tout au moins à titre d’hypothèses par divers 
auteurs. Cornaz (5) considère l’audition colorée comme 
un trouble visuel, une sorte d'hyperesthésie dit sens des 
couleurs ; ce serait un trouble pathologique, dù à quelque 
lésion oculaire, trouble voisin du daltonisme (Wart- 
mann)(6), que le DrMarcé (7), dans sa thèse d’agrégation 
sur les altérations de la sensibilité, classe entre le dalto¬ 
nisme et l’anorthopsie. Pour Lussana (8) l’origine de la 
notion des sons et celui de la perception des couleurs 
résident dans deux circonvolutions contiguës et, chez les 
personnes douées do l’audition colorée, il existe une 

(1) L'Audition colorée, étude sur les tausses sensations secondaires 
physiologiques, Paris, 1890. 

(2) Mém. de la Soc. des sc. méd. de Lyon, 1863, p. 37. 
(3) Compendium de physiol. optik., Wiesbaden, 1872, p. 197, e 

Knapp's Arch.f. Augenheilkunde, octobre 1881, p. 96. 
(4) Prager med. Wochenschr., 1881, n° 48. 
(B) Des abnromitès congénitales des yeux et de leurs annexes, Lau¬ 

sanne, 1848, p. 149. 
(6) Deuxi'em amêmoire sur le daltonisme, Genève, 1849, p. 16. 
(7) Thèse d’agrégation, Paris, 1860. 
(8) Fmologia dei eolori, Padoue, 1873. 

anastomose entre ces deux centres. C’est à peu près 
l’opinion admise par Nuel (1). 

D’après ce dernier, les vibrations sonores sont condui¬ 
tes par le nerf optique au centre acoustique ; tant qu’elles 
ne dépassent pas un certain degré d’excitation, elles so 
localisent.au centre; mais si celles-ci deviennent plus 
fortes, elles s’irradient dans les centres voisins qui répon¬ 
dent à l’excitation primitive par une sensation variable 
avec la partie cérébrale irritée ; c’est ainsi que le centre 
chromatique pouvantêtre impressionné, le sujet aura une 
perception chromatique analogue à celle due à une exci¬ 
tation directement transmise par le nerf optique. Tandis 
que Pouchet et Tourneux (2) émettent l’hypothèse que 
certaines fibres nerveuses de l’acoustique aboutissent 
après un trajet anormal aux centres d’arrivée des fibres 
optiques, Pedrono (3), Baratoux (4), de llochas (5), 
P. Raymond(6),acceptent l’existence déconnexions entre 
les centres cérébraux. L’impression subie par l’expan¬ 
sion terminale du nerf aucoustique ne serait pas portée 
directement au contre optique par les fibres hypothé¬ 
tiques anormales de Pouchet et Tourneux, elle y arrive¬ 
rait après avoir traversé le centre auditif, grâce à une 
simple irradiation (Nuel) ou à une transmission par des 
fibres commissurales (Baratoux, Raymond). 

A l’appui de sa manière de voir, Baratoux rappelle que 
l’on a signalé des transmissions analogues de l’ébranle¬ 
ment nerveux entre les divers centres sensoriels. Qu’on 
expose des tableaux colorés à une distance telle qu’on ne 
puisse apercevoir les couleurs qu’avec peine ; si l’on fait 
entendre un son, les paroles deviennent d’autant plus 
vives que les sons sont plus élevés. De même l’œil peut 
lire, au moment de la perception du son, des caractères 
qu’il ne pouvait d'abord déchiffrer. On observe une in¬ 
fluence analogue sur les sens du goût et de l’odorat ; une 
excitation de l’oreille provoque une exagération de la 
saveur ou de l’odeur. Réciproquement, les perceptions 
visuelles augmentent l’ouïe; le tic-tac de la montre est 
mieux entendu lorsque les yeux sont ouverts. La vision do 
certaines couleurs (rouge, vert, bleu et jaune) produisait 
pour des musiciens de l’opéra de Vienne une élévation du 
son, tandis que le violet l’abaissait (Urbantschitsch) (7). 
Enfin la lumière et certaines couleurs influencent aussi 
les sens de l’odorat, du goût, du toucher, et réciproque¬ 
ment l'excitation directe de ces sens réagirait sur la 
vision ; toutes observations qui sont à rapprocher de celles 
faites par Ferré (8) sur l’action dynamogène des sensa¬ 
tions. 

Rapprochant toutes ces fausses sensations, Suarez do 
Mendoza les classe en : 1° visuelles (pseudo-pliotesthésie 
— mreuSn, fausse, aurtriaii;,sensation, ÿm;,lumière); —2° au¬ 
ditives (pseudacouesthésie = axouapa, son) ; — 3° olfacti¬ 
ves (pseudo-sphrésesthésie = ?, odorat); —4° gusta¬ 
tives (pseudo-gousesthésie = -feutri?, goût) ; — 5° tactiles 
(pseudo-apsiesthésie = a|iç, tact). Puis, comme chacune de 
ces fausses sensations peut être éveillée par des percep¬ 
tions premières, soit objectives, soit idéales, l’on est en 
droit d’admettre une série de sous-classes. C’est ainsi cpe 
la pseudo-photesthésie, suivant que l’excitation première 
entre par l’oreille, l’odorat, le goût et le toucher, serait 
dite d’origine : optique (vision colorée), acoustique (au¬ 
dition colorée), olfactive, gustative, et tactile ; enfin la 

(1) Rétine. Dict. encyclopêd , 83° volume, p. 24. 
(2) Pièces d'histologie lmmaiueet d'histologie, 1878, p. 1. 329. 
(3) Annales d'oculistique, 1882, 2° semestre p. 224 et loco-citato. 
(41 Revue de largng jlogie, 1883, n°3, p. 65 et loco-citato. 
(5) La nature, 1885, p. 274, 306 et 406. 
(6) Gaz i des hôpitaux, 1889, n° 74, p. 600. 
(7) Deutsch. med■ Wochensch. 1888, u° 44, Bulletin médical, 1889, 

n° 3. 
(8) Soc. de biologie, 24 juillet 1886. 
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fausse sensation visuelle peut encore résulter d’une exci¬ 
tation purement psychique. 

Faut-il voir dans tous ces phénomènes et en particu¬ 
lier dans l’audition colorée, le plus fréquent de tous, un 
pas en avant dans l’évolution de l’organisme humain ? 
Il est aussi difficile de l’affirmer que de le nier, cepen¬ 
dant a priori il répugne d’admettre comme un progrès 
ce qui nous paraît n’être encore qu’une confusion d’actes 
physiologiques normalement distincts. 

H. Nimier. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Cystite bactérienne primitive, par lo D1 P. Haus- 
HAi/rEit, chef de clinique médicale à la Faculté de Nancy. 

Lorsque la cystite aiguë ne reconnaît point pour origine 
une des causes ordinaires qui lui donnent naissance, 
telles que blennorrhagie, calculs, tubercules, trauma¬ 
tisme, etc., elle est dite primitive, ou bien, si les con¬ 
ditions où elle s’est produite s’y prêtent, on la désigne 
sous le terme de cystite afrigore, cystite rhumatismale : 
cependant la cystite aiguë primitive, se développant 
dans une vessie antérieurement saine, est un fait si 
exceptionnel, que l’on ne se résout à l’admettre que si 
un examen minutieux du malade autorise à éliminer 
toutes les circonstances qui appellent le catarrhe vésical. 
Un cas de ce genre que nous observions récemment à la 
clinique de notre maître, M. Spillmann, s’offrait avec un 
tel cortège de symptômes : fièvre élevée, phénomènes ner¬ 
veux, etc., que l’idée d’une maladie infectieuse nous 
vint à l’esprit ; l’examen bactériologique des urines nous 
ayant permis d’y découvrir une bactérie pathogène, nous 
avons cru intéressant de rapporter l’observation ainsi 
que les recherches auxquelles elle nous conduisit. 

Observation. —F... Catherine, 42 ans, femme de ménage; 
vigoureuse, bien constituée, n'a jamais eu de maladie; son 
père est mort à 70 ans, sa mère est morte en couches; elle a 
plusieurs frères et sœurs, tous bien portants ; réglée depuis 
l'fige de 14 ans, elle l’a toujours été d’une façon périodique ; 
mariée depuis 20 ans, elle a ou 5 enfants, dont l’un est mort 
de diarrhée. 

Le 20 novembre 1890, sans cause connue, elle fut prise 
presque subitement d’envies fréquentes d’uriner ; en même 
temps elle éprouva des frissons, du malaise, et fut obligée de 
s’aliter; pendant 5 jours, à chaque miction, elle rendit un 
peu do sang ; les mictions étaient très douloureuses, surtout 
à la fin, et se répétaient presque toutes les dix minutes; dans 
l’intervalle la malade éprouvait dans le bas ventre des dou¬ 
leurs qui s’irradiaient jusqu’à la région lombaire. 

Elle entre le 2 décembre à la clinique de M. le professeur 
Spillmann. 

2 décembre 1890. — La malade, femme de constitution 
robuste, se plaint d’une céphalée frontale atroce, qui l'em¬ 
pêche de supporter la lumière du jour. 

La température est de 38°,4 le matin, de 39°,8 le soir; le 
pouls est à 90, assez dépressible. 

La malade urine toutes les demi-heures environ, mais 
avec moins de douleur qu’au début ; elle éprouve au-dessus 
du pubis une douleur profonde qui s’exagère à la pression et 
s’irradie dans le dos; les urines, dont la quantité est de 1200 cc. 
pour les 24 heures, et la densité de 1010, après repos dans un 
vase, sont claires et laissent déposer une couche mince de 
globules de pus ; elles no renferment pas de sang ; on y dé¬ 
couvre par la chaleur des traces d’albumine, leur réaction 
est légèrement acide; elles n’ont aucune odeur spéciale. 

La pression du canal del’urèlhre ne fait pas sourdre do pus; 
le vagin est de coloration normalo; seul lo col do l’utérus 
est un pou volumineux et rouge ; entre les lèvres du col 
coule une goutte do pus blanchâtre; dans cc pus, l’exameu 

bactériologique no permet pas de découvrir de gonocoques; 
du reste la malade n’a eu antérieurement aucun symptôme 
do vaginite; son mari, interrogé et examiné par nous, n’a pas 
eu de blennorrhagie depuis sou mariage; elle n’est pas 
enceinte, et ne l’a pas été depuis plusieurs années. Le toucher 
vaginal ne révèlo rien d’anormal dans le corps de l’utérus ou 
ses 'annexes. 

Langue étalée, recouverte d’un enduit épais, blanc crayeux ; 
anorexie, soif vive, nausées; constipation; la malade est 
du reste habituellement constipée. Bruits du cœur nets. 
Obscurité du son de percussion aux deux bases du thorax, 
surtout à droite ; diminution du bruit respiratoire au môme 
niveau ; bouffées de râles sous-crépitants fins à la base droite. 
Jusqu’à présent la malade n’a subi aucune médication. 

3 décembre. — T. m. 39»,4. —T. s. 38",8. — Même état gé¬ 
néral ; céphalée de plus en plus intense ; même état de la 
vessie et des urines. Régime lacté. Salol.à l’intérieur. 

4 décembre. — T. m.'37°. — T. s. 37“,4.— Les douleurs à la 
miction diminuent; le dépôt purulent des urines ne forme plus 
qu’une mince couche tapissant le fond du bocal. La percus¬ 
sion et l’auscultation révèlent en arrière une. respiration 
normale. 

7 décembre. — La température demeure normale. Les 
envies d’uriner se montrent encore toutes les demi-heures, 
ou même toutes les heures ; mais la douleur à la miction est 
moins intense ; cependant U malade ne peut encore marcher. 
Céphaléç persistante; langue blanche ; anorexie. 

Entre le 8 et le 11 décembre. — La température un peu 
hyponormale oscille entre 36°,4 et 85u,8, pour, lo 12, revenir 
à 37°. Le dépôt purulent des urines n’existe plus qu’à l’état 
de traces ; les urines contiennent des vestiges d’albumine. 

Le 11, les douleurs à la miction ont considérablement di¬ 
minué ; mais la céphalée persiste encore, et l’appétit ne 
renaît pas. 

14 décembre. — Les douleurs à la miction ont reparu on 
partie, ainsi que les fréquentes envies d’uriner; les urines 
contiennent de nouveau un peu de pus; la température est 
normale. Injections boriquées tièdes intra-vésicales ; cap¬ 
sules do térébenthine. 

Jusqu’à la fin de décembre, les douleurs à la miction 
durent encore, mais vont en diminuant; lo 20 cependant, les 
urines, limpides, sont normales et ne contiennent plus ni pus, 
ni albumine; la céphalée s’atténue, l'appétit est faible, la 
constipation persiste ; les bruits du cœur sont mollement 
frappés, le pouls petit, et la malade lorsqu’elle se lève a 
des tendances à la syncope. 

Au début de janvier, l’état général se remonte, l’appétit 
reparaît, les couleurs renaissent, et le 7 janvier la malade 
quitte la clinique, ne présentant plus aucun trouble vésical, 
ni aucune modification des urines. 

Examen bactériologique des urines.—Les urines des¬ 
tinées aux recherches bactériologiques étaient recueillies, 
après lavage du méat au savon et à l’alcool, à l’aide de 
sondes en verre stérilisées à l’étuve et bouchées à l’ouate ; 
ces sondes étaient conservées dans des tubes stérilisés bou¬ 
chés à l’ouate, et n’en étaient sorties qu'au fur et à mesure 
des besoins ; lorsque la sonde avait été introduite dans la 
vessie, et mise en communication par son extrémité libre 
avec un ballon stérilisé, le bouchon d’ouate qui fermait l’ori¬ 
fice d’écoulement était enlevé. 

Sur des lamelles faites avec de l’urine de notre malade 
recueillie le 4 décembre et le 15 décembre, nous avons 
décelé, après coloration au violet de gentiane, des bâtonnets 
analogues à ceux que nous avons reproduits par la culture : 
ces bâtonnets étaient d’ailleurs assez rares dans chaque pré¬ 
paration. 

Culture avec l'urine. L’urine do la malade examinée le 
4 décembre et le 15 décembre no«Sn!WWhné, en culture pure, 
un microbe identique à lui-même. 

Culture sur gélose inclinée. Croissance rapide le long de la 
strie; le lendemain de l'ensemencement, traînée blanche 
papuleuse ; les jours suivants bande blanche, papuleuse, hu¬ 
mide, à bords circinés ; au bout de quelques jours, à l’étuvo 
à 37s, la culture finit par couvrir la surface de gélose d’uno 
membrane blanche, lisse, s'onlevant par fins lambeaux avec 
le fil de platine. 

Culture sur gélatine. Eu stries sur gélatiuê inclinée, à la 
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température de la chambre (16u-18'’-), croissance assez rapide; 
s’arrête au bout de 8 jours ; à ce moment, surface oblongue 
en forme de massue, d’un blanc nacré, lisse, à bords circinés. 

En piqûre, au bout de 8 jours l’aspect de la culture est le 
suivant : à la surface, petite plaque arrondie, lisse, nacrée; le 
long do la piqûre, développement en divers sens de petites 
dentelures à extrémité arrondie ; pas de liquéfaction, ou" de 
modification de la gélatine. 

Culture dans bouillon. Dans le bouillon peptonifié, le 
développement est rapide ; le second jour le bouillon est 
trouble. 

Culture sur pomme de terre. Sur pomme de terre, la cul¬ 
ture, d’abord d’un gris saie, devient bientôt d’un gris brun : 
au bout de 8 jours, la surface de la pomme de terre est 
recouverte d’une couche d’un brun sale peu saillante. . 

Culture dans urine. Ensemencé dans de l’urine normale, 
dénuée de germes,, le microbe se développe bien ; le lende- 

■ main, l’urine est trouble; 3 jours après l’ensemencement elle 
rougit encore faiblement le papier de tournesol; 4jours après 
l’ensemencement elle est neutre; 8 jours après elle es!, très 
légèrement alcaline. 

De l’urine de la malade recueillie aseptiquement le 15 dé¬ 
cembre, et laissée à la température de la chambre, offre 
15 jours après l’aspect d’une urine normale ; elle est inodore, 
de réaction neutre ; ensemencée sur gélose elle donne encore 
naissance au microbe décrit; près de 2 mois après avoir été 
mise en ballon, cette urine nous donne encore des, cultures 
pures et typiques du microbe. 

Morphologie du microbe. Bâtonnets de longueur variable ; 
les uns, les plus longs, assez rares, un jpeu plus petits qu’un 
bacille tuberculeux; les autres courts, trapus ; d’autres in¬ 
termédiaires; extrémités arrondies; apparence homogène, sauf 
quelques-uns les plus longs, présentant, à leur milieu, une zone 
plus claire, sorte d’étranglement; outre les bâtonnets gros 
éléments ovoïdes,’ et éléments arrondis (spores), dans les 
vieilles cultures : mouvement d’oscillation et de translation. 

Le microbe se colore bienau violet de gentiane. 

Expériences sur les animaux.—A. Inoculation dumicrobe 
dans le sang. — Le 8 décembre inoculation dans la veine de 
l’oreille d’uii lapin d’une seringue de Koch de bouillon de 
culture datant du 4. 

Le 9, le lapin est inerte, 
Le 10, diarrhée. 
Le 11, diarrhée et quelques convulsions. 
Le 12, mort. . . 
A l’autopsie on trouve la rate, le foie volumineux, le cœur 

dilaté; des cultures faites avec le sang et le foie donnent 
naissance au microbe primitif. 

B. Inoculation du microbe sous la peau. — 1° Le 19 décem¬ 
bre, inoculation dans l’oreille d’un lapin de 1 cc. d’eau dis¬ 
tillée dans laqüelle a été agitée une petite parcelle de culture 
grosse comme un grain de mil. 

Le 20, l’oreille est injectée, tombante, ecchymotique, œdé¬ 
mateuse; puis les jours suivants, elle devient noire, se sèche; 
un sillon d’élimination se forme, l’oreille tombe le lor janvier; 
l’animal cesse de grandir, et succombe le 25 janvier; les 

• organes ne présentent rien d’anormal j des milieux nutritifs 
ensemencés avec les viscères restent stériles. 

2° Inoculation dans l’oreille d’un lapin adulte de 1/2 cc. 
d’eau distillée, où a été délayé un petit fragment de culture : 
au point d’inoculation se forme un petit abcès gros comme un 
pois; l’animal se remet. 

C. Inoculation du microbe sur une muqueuse. — Le 
l01'janvier, un fil de platine chargé de culture datant du 
3 décembre, est introdujt dans le vagin d’une lapine; le len¬ 
demain, la vulve et la "muqueuse de l’entrée du vagin sont 
rouges, injectées, recouvertes de mucosité purulente; au 
bout de quelques jours, la guérison se fait. 

D. Inoculation sous la peau de culture filtrée. — Nous 
avons vérifié chaque fois, par enseniencement, si les cultures 
filtrées sur porcelaine sous pression étaient privées de mi¬ 
crobes. 

1° Le 17 décembre, un fragment de culture, recueilli sur 
gélose, est mélangé à de l’eau distillée; le liquide, après 
filtration, est injecté à la dose de 1 cc. dans le tissu cellulaire I 
de l’oreille d’un lapin adulte; le lendemain, "le lapin est 
mort; à l’autopsie, nous trouvons le foie bourré de tumeurs à 

coccidies; la mort est-elle attribuable à ces tumeurs ou à 
l’inoculation? Ou plutôt l’inoculation n’a-t-elle pas déterminé 
la mort chez un lapin dont le foie malade n’était plus à 
même de détruire les poisons en circulation? 

2° Le 19 décembre, injection dans le tissu cellulaire de 
l’oreille d’un jeune lapin de 1 cc. de bouillon de culture 
filtré, et privé do germes; pendant plusieurs jours, l’oreille 
reste œdémateuse, injectée: 

3° Le 28 décembre, un fragment de culture, pris sur 
gélose, est agité un instant dans 1 cc. d’eau distillée; le 
liquide, après infiltration, est inoculé dans le tissu de l’oreille 
d’un lapin adulte. Le Ie1' janvier, l’oreille est épaisse, œdéma¬ 
teuse, un peu bleuâtre; le 2 janvier, l’oreille toujours lourde, 
tombante, est incisée; les tissus ont l’apparence un peu lar- 
dacée, mais ne contiennent pas de pus; un ensemencement 
lait jjvec la sérosité de l’oreille, demeure stérile. L’empâte¬ 
ment de l’oreille persiste quelques jours encore, puis dis¬ 
paraît. 

Des lapins témoins, inoculés dans le tissu de l’oreille avec 
des quantités égales d’eau distillée stérilisée, n’ont rien pré¬ 
senté d’anormal. 

E. Inoculation d’urine sous la peau. — 1° Le 1er janvier, 
une parcelle de culture est introduite dans un petit ballon 

• d’urine normale recueillie aseptiquement et privée de 
germes, et elle y est laissée 3/4 d’heure; puis l’urine est 
filtrée sur porcelaine, sous pression, et le liquide est injecté à 
la dose de une 1/2 seringue de Koch dans le tissu de l’oreille 
d’un lapin adulte. Le 2 janvier, l’oreille est un peu œdéma¬ 
teuse à l’endroit injecté; les vaisseaux, vus par transparence, 
sont plus saillants et plus dilatés qu’à l’état normal. 

2° Le..2 janvier, une parcelle de culture est laissée pendant 
cinq heures dans de l’ûrine normale; l’urine filtrée est 
injectée à la dose de 1 cc. dans le tissu de l’oreille d’un lapin 
adulte; le 3, l’oreille est un peu épaisse, moins transparente, 
injectée; cet état dure plusieurs jours. 

3° Un lapin, dans l’oreille duquel a été injectée une tulturc 
filtrée du microbe, ensemencée huit jours auparavant 
dans de l’urine, n’a pas présenté une réaction locale plus 
marquée que les lapins inoculés après filtration, avec des 
urines laissées en contact quelques heures seulement avec 
des cultures. 

Quatre lapins témoins, inoculés dans l’oreille, trois d’entre 
eux avec de l’urine fraîche aseptique, et le quatrième avec 
de l’urine aseptique conservée en ballon stérilisé depuis le 
12 mars 1890, n’ont présenté aucune réaction au point d’ino¬ 
culation. 

P. Inoculation dans la vessie de cultures du microbe ou de 
cultures filtrées. — Il est important, pour ce qui concerne 
la vessie du lapin, de ne point considérer comme patholo¬ 
gique ce qui est normal : distendue par l’urine, la vessie peut 
être mince et transparente comme une séreuse; lorsqu’elle 
est revenue sur elle-même, ses parois paraissent épaissies, et 
sa muqueuse semble boursouflée, végétante; mais à cet état 
de rétraction, elle peut, lorsqu’on l’étale, reprendresa minceur 
et sa transparence. D’autre part, l’urine normale du lapin est 
souvent jaune, trouble : à première vue, elle peut sembler 
purulente, alors qu’elle est simplement rendue opaque par 
des sels, le carbonate de chaux en. particulier. 

Les injections dans la vessie du lapin étaient faites à l’aide 
de sondes en gomme stérilisée, auxquelles nous ajustions 
une seringue de Koch. 

1° Le 5 décembre, inoculation dans là. vessie d’un lapin mâle 
adulte de deux seringues de Koch do bouillon de culture 
récent. 

Le lapin res"te*24 heures sans uriner et sans manger. 
Le 7, l’animal a le poil un peu hérissé, il a uriné. 
Le 9, il est sacrifie : l’urine recueillie dans la vessie est 

troublée par des cristaux de carbonate de chaux ; elle ne con¬ 
tient ni pus ni albumine ; ensemencée sur gélose, elle demeure 
stérile ; la vessie examinée sur coupes histologiques est nor¬ 
male ; nous n’y décelons point de bactéries. 

2° Le 15 décembre, injection dans la vessie d’un lapin de 
deux seringues de Koch d’urinerecueillie aseptiquement chez 
la femme malade ; un autre lapin est inoculé dàns la vessie 
avec la même quantité d’urine normale. Le 18, les deux lapins 
bien portants sont sacrifiés ; leurs vessies revenues sur elles- 
mêmes sont épaisses, mais, étalées sur du liège, elles pré¬ 
sentent le même aspect normal et la même minceur. 
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3" Le 19 décembre, injection dans la vessie de deux lapins 
mâles de bouillon de culture filtrée ; le 22 décembre, les lapins 
bien portants sont tués ; leur vessie a l’aspect normal au 
microscope. 

4° Le 2 janvier, dans la vessie d’un lapin mâle, nous intro¬ 
duisons par l’urèthre dans la vessie un fil de platine chargé 
de culture ; le fil est retourné plusieurs fois, puis retiré. Dans 
la vessie d’un lapin témoin, le fil de platine stérilisé est 
introduit simplement dans la vessie, et retourné plusieurs 
fois. Le 3 janvier, la muqueuse uréthrale du premier est 
rouge, injectée, tuméfiée; dans la suite les deux animaux 
n’aÿant présonté aucune'modifieation de leur santé, ont été 
laissés en vie. 

5° Le 20 janvier, dans la vessie d’un lapin mâle, nous injec¬ 
tons 2 cc. d'eau distillée où a été délayé un fragment de cul¬ 
ture, puis la verge est liée ; à un autre lapin témoin, l’urèthre 
est simplement iié sans injection préalable. 

Au bout de douze heures, les ligatures sont levées ; la verge 
est violemment congestionnée, œdémateuse ; mais les animaux 
ne semblent pas malades, ils mangent et urinent. Le 23, les 
lapins sont sacrifiés ; leur vessie revenue sur elle-même se 
laisse étalqr ; leur aspect est semblable ; elles ne contiennent 
pas de pus ; l’urine du premier, ensemencée, donne une cul¬ 
ture •pure du microbe inoculé. 

La morphologie du microbe dont nous venons d’énu¬ 
mérer les caractères, ses propriétés biologiques, les 
modalités de son action pathogène, nous permettent de 
l’assimiler à la bactérie de la vessie, décrite sous des 
noms divers par Clado (bactérie septique de la vessie) (1), 
par Albarran etHallé (bactérie pyogène de la vessie) (2), 
par Doyen (bacillus urinæ mollis) (3); c’est presque exclu¬ 
sivement chez des urinaires que ces auteurs ont recher¬ 
ché leur bactérie et qu’ils l’ont rencontrée, isolée ou 
associée à d’autres espèces microbiennes : a-t-elle été 
trouvée dans la vessie de malades atteints de cystite 
primitive, idiopathique ? Nous l’ignorons : en tout cas le 
fait n’est indiqué nulle part en termes précis. 

Les auteurs cités attribuent à l’action de cette bac¬ 
térie pyogène la majeure partie des accidents que l’on 
observe chez les urinaires, cystite purulente, pyélo¬ 
néphrite suppurée, abcès urineux, phénomènes géné¬ 
raux. 

Quinze fois, d’après Albarran et Hallé, l’urine des 
malades renfermait la bactérie à l’état de pureté, et parmi 
ces urines bactériennes pures, trois provenaient de cys¬ 
tite spontanée ou consécutive à des cathétérismes. La 
bactérie septique peut donc déterminer la cystite spon¬ 
tanée chez des malades atteints d’affections des voies 
urinaires : il est vrai qu’elle rencontre chez ces malades 
des organes en opportunité morbide presque constante. 
Mais que chez un individu dont les organes urinaires 
sont normaux, il se fasse une modification momentanée 
dans l’état physiologique de ces organes, qu’à ce moment 
la bactérie pyogène pénètre dans la vessie, la cystite 
idiopathique pourra apparaître : ce qui est rare, ce n’est 
point l’existence de ces modifications passagères des 
organes urinaires, mais bien probablement l’arrivée de 
la bactérie à l’instant opportun. 

Chez la femme, la connexion étroite des vaisseaux 
utérins et de ceux de la vessie explique les phénomènes 
d’ordre congestif, qui se passent dans la vessie pendant 
les règles, durant la grossesse, dans les métrites, et qui 
se traduisent souvent par de la dysurie, du ténesme, etc; 
(Guyon) (4) ; la constipation habituelle, qui pour Eich- 

(1) Clado, Etude sur la bactérie septique de la vessie. Th. de 
Paris, 1887. 

(2) Albarran et Hallé, Note sur une bactérie pyogène et son rôle 
dans l’infection urinaire. Bull, de l'Acad. de méd., 1888, t. XX, 
p. 310. 

(3) Doyen, Les bactéries de l’urine. Bull, de l'Acad. de méd., 

(4) Guyon, Cystite chez la femme. Ann. dés mal. des organes 
gémio-urinaires, octobre 1886. 

horst (1) peut amener la cystite aiguë, la rétention volon¬ 
taire des urines agissent sans doute dans le même sens. 
Les troubles de la circulation dans la vessie ne sont pas 
l’inflammation : ils lui permettent simplement de s’y fixer, 
si l’action bactérienne déterminante intervient : peut- 
être est-ce la constipation opiniâtre do notre malade, qui 
chez elle a joué le rôle de cause occasionnelle. 

Il est difficile de dire d’où vient la bactérie septique de 
la vessie, et surtout comment elle pénètre dans la vessie, 
dans les cas où il n’y a pas eu d’intervention opératoire. 
Peut-être se trouve-t-elle quelquefois à l’état normal dans 
les premières voies génitales de la femme; F. Widal, 
chez deux accouchées, n’a trouvé d’autre cause d’une in¬ 
fection puerpérale que la bactérie septique de la vessie. 

Dans la vessie malade, la bactérie occupe les parois de 
l’organe : elle y a été décelée dans un cas sur des coupes 
histologiques par Albarran etHallé. Mais elle existe aussi 
dans l’urine, où elle peut vivre longtemps; nous l’avons 
décelée par la culture dans de l’urine de notre malade 
conservée depuis 2 mois en ballon stérilisé. A la tempéra¬ 
ture du laboratoire (10°-16°), elle altère à peine l’aspect 
de l’urine, et ce n’est qu’au bout de plusieurs semaines que 
celle-ci commence à devenir légèrement alcaline. A la 
température de l’étuve réglée à 37°, la bactérie se multi¬ 
plie avec abondance et trouble rapidement l’urine.; mais 
plusieurs jours encore celle-ci conserveson acidité ; jamais 
elle ne prend l’odeur ammoniacale. 

La présence de la bactérie dans les parois de la vessie, 
comme dans le tissu cellulaire, détermine l’exudatiou de 
leucocytes : en ce sens elle mérite bien le nom de bacté¬ 
rie pyogène ; mais une part de l’inflammation vésicale et 
des symptômes généraux qui l’accompagnent revient, 
comme le pensait Clado (Zoc. cit.), aux principes solubles 
sécrétés par la bactérie. 

Nous avons montré plus haut que des cultures filtre es, 
ou même une émulsion filtrée du microbe avec de l’eau 
distillée, détermine après inoculation dans le tissu cellu¬ 
laire de l’oreille du lapin un œdème dur, local, sans suppu¬ 
ration, avec dilatation des vaisseaux de l’oreille : la pré¬ 
sence de ces produits solubles dans les parois vésicales 
amène sans doute des modifications analogues; résorbés 
par les vaisseaux de la vessie, ces produits peuvent être 
l’origine d’une partie des symptômes généraux que l’on 
observe soit dans l’infection urinaire, soit dans la cystite 
aiguë primitive analogue à celle dont nous avons rapporté 
l’histoire. 

Point n’est besoin pour expliquer les phénomènes gé¬ 
néraux de faire intervenir la généralisation du microbe 
dans l’organisme, bien que celle-ci ait été observée plu¬ 
sieurs fois par Albarran et Hallé, dans 2 cas foudroyants 
d infection urinaire en particulier. 

Le produit soluble fabriqué par la bactérie n’est, point 
détruit par l’urine : nous avons agité de l’urine avec une 
culture de la bactérie recueillie sur gélose, puis nous 
l’avons injectée après filtration sous la peau de l’oreille 
d’un lapin : nou: obfenions ainsi les mêmes effets qu’avec 
la culture filtrée, infiltration locale des tissus, dilatation 
vasculaire, alors que l’urine normale aseptique injectée 
sous la peau à des témoins n’amenait aucune réaction 
locale : l’expérience a été répétée plusieurs fois. 

Il est rationnel d’admettre que les produits solubles 
contenus dans l’urine des malades, se trouvant en contact 
avec la surface de la muqueuse vésicale enflammée, sont 
pour cette muqueuse une cause d’irritation de plus. 

Nous n’avons pas réussi, il est vrai, à produire de lésions 
vésicales chez le lapin en y injectant la culture filtrée ; 
pas plus que Clado, Albarran et Hallé, nous n’avons pu 

(1) Eichuorst, Traité de path.interne.Traduction française, t. II, 
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par l’injection simple de culture pure dans la vessie, 
amener de cystite ; pour se développer, sous l'influence 
du microbe, celle-ci exige chez l’animal comme chez 
l’homme des modifications préalables de la circulation. 
L’injection, suivie do ligature de la verge, a pu, au con¬ 
traire, d’après les autours cités, produire une cystite in¬ 
tense dans quelques cas ; nous avons répété cette expé¬ 
rience; mais elle est demeurée sans résultats: nous avons 
jugé inutile de la renouveler, le rôle pyogène et septique 
de la bactérie étant connu. 

Nous insisterons en terminant sur ce fait que la bac¬ 
térie pyogène de la vessie peut se rencontrer dans la cys¬ 
tite primitive, indépendante d’une maladie antérieure 
des voies urinaires, et qu’une partie des modifications 
qu’elle amène dans la vessie et des symptômes généraux 
qui accompagnent la cystite, doivent être attribués à 
l’action des produits septiques fabriqués par la bactérie. 

Statistique «les opérations pratiquées du 1 juin 
1800 au janvier 1801 par le I> H. Delagénièbe 
(du Mans), ancien interne des hôpitaux de Paris. 

I. — Opérations pratiquées sur les yeux et les paupières. 
5 opérations, 5 succès opératoires. 

1 Cataracte, 1 succès opératoire et pour la vision. 
1 Cataracte giaucomateuso, iridectomie, 1 amélioration de 

la vision. 
1 Cataracte traumatique et enclavement de l'iris, irido¬ 

tomie, 1 guérison. 
1 Epithéiioma do la paupière inférieure, ablation et auto¬ 

plastie par le procédé de Burovv, 1 guérison. 
1 Ectropion, autoplastie par le procédé de Bonnet modifié, 

1 guérison. 
II. — Opérations pratiquées sur la tête et la face. 22 opé¬ 

rations, 22 succès opératoires. 
1 Fracture du crâne avec enfoncement, trépanation, 1 gué¬ 

rison. 
3 Loupes du cuir chevelu, extirpation, 3 guérisons, 
(Huit loupes ont été enlevées sur ces 3 malades.) 
1 Epithéiioma du front, extirpation, 1 guérison: 
1 Epithéiioma do la joue, extirpation, 1 guérison. 
1 Kyste sébacé de la joue, extirpation, 1 guérison. 
1 Kyste suppuré de la joue, ouverture et curage dans la 

cavité buccale, 1 guérison. 
1 Plaie contuse étendue du front, réunion immédiate, 

1 guérison. 
2 Tumeurs érectiles du front, extirpation, 2 guérisons. 
1 Sarcome juxta-parotidien, extirpation, 1 guérison. 
1 Enormes polypes muqueux du nez remplissant tout le pha¬ 

rynx, extirpation, 1 guérison. 
1 Enchondromc du nez, extirpation, 1 guérison. 
1 Acné hypertrophique du nez, décortication complète du 

nez, 1 guérison. 
1 Kyste du maxillaire supérieur, extirpation, curage de la 

cavité, 1 guérison. 
1 Kyste dentaire du maxillaire inférieur, extirpation, 

curage, 1 guérison. 
2 Becs-de-lièvre compliqués, anciennement opérés, 2 gué- 

risous. 
3 Urano-staphylorrhaphies, 3 succès opératoires, mais 2 ré¬ 

sultats incomplets. 
III. — Opérations pratiquées sur le cou. 5 opérations, 

5 succès opératoires. 
1 Adénite tuberculeuse des ganglions sous-maxillaires et 

carotidiens, extirpation totale, 1 guérison. 
1 Amygdalotomie unilatérale, 1 guérison. 
2 Amygdalotomies bilatérales, 2 guérisons. 
1 Anthrax phlcgmoneux du cou, incisions, drainage, 

IV. — Opérations pratiquées sur le thorax et le sein. 
9 opérations, 9 succès opératoires. 

1 Lipome du dos, extirpation, 1 guérison. 
4 Tumeurs du sein ulcérées, amputation et évidement de 

l’aisselle, 4 guérisons. 

4 Tumeurs non ulcérées du sein, amputation et évidement 
de l’aisselle, 4 guérisons. 

V. — Opérations pratiquées sur l’abdomen et l’intestin, 
9 opérations, G succès opératoires, 3 morts. 

2 Rétrécissements cancéreux do l’œsophage, gastrostomie, 
1 succès opératoire, 1 mort. 

1 Hernie ombilicale engouée, cure radicale, 1 guérison. 
1 Hernie ombilicale étranglée, laparotomie et cure radi¬ 

cale, 1 mort. 
1 Hernie crurale non étranglée, euro radicale, l guérison. 
1 Hernie inguinale non étranglée, cure radicale, 1 mort. 
1 Epithéiioma du rectum, résbetion par le procédé F. 

Terrier, 1 guérison. 
1 Cancer de l'S iliaque, tentative d’extirpation par la voie 

sacrée, laparotomie exploratrice, anus iliaque, 1 guérison. 
1 Fistule anale, extirpation du trajet et réunion, 1 gué¬ 

rison. 
VI. — Opérations pratiquées sur le bassin, 2 opérations, 

2 guérisons. 
1 Vaste trépanation du bassin pour l’extraction d’un sé¬ 

questre, 1 guérison. 
1 Fibro-lipoine péricoccygien, extirpation, 1 guérison. 
VIL — Opérations pratiquées sur les organes génitaux 

de la femme, 42 opérations, 39 guérisons, 3 morts. 
A. — Lai'Akotomies. 14 opérations : 12 guérisons, 2 morts. 
3 Kystes de l’ovaire, ovariotomie, 3 guérisons. 
1 Kystes hématiques des ovaires, double salpingo-oophorec¬ 

tomie avec raccourcissement intra-abdominal d’un ligament 
large, 1 guérison. 

1 Ovaires kystiques et salpingites, doublé salpingo-oopho¬ 
rectomie, 1 guérison. 

1 Pyosalpingites, double salpingo-oophorectomie, 1 mort. 
1 Rétroversion et ovario-salpingites, hystéropexie par le 

procédé F. Terrier et double salpingo-oophorectomie, 1 gué- 

1 Prolapsus utérin, ovaires kystiques et salpingites, hysté¬ 
ropexie par le procédé F. Terrier et double salpingo-oopho¬ 
rectomie, 1 guérison. 

1 Tumeurs malignes des ovaires, double salpingo-oophorec¬ 
tomie, 1 guérison opératoire. 

1 Tumeur maligne de l’utérus déjà généralisée, hystérec¬ 
tomie, nettoyage de la cavité pelvienne, 1 mort. 

4 Tumeurs fibreuses de l’utérus, hémorrhagies, double sal¬ 
pingo-oophorectomie, 4 guérisons. 

B. — Oi’Éhaïionj vaginales ou PRATIQUÉES PAit le VAGIN. 28 opé¬ 
rations, 27 guérisons, 1 mort. 

1 Gros corps fibreux sphacélé, énucléation par morcelle¬ 
ment, 1 mort. 

2 Corps fibreux sous-muqueux, énucléation, 2 guérisons. 
1 Corps fibreux sphacélé engagé dans le col, énucléation, 

1 guérison. 
1 Gros corps fibreux du col, sous-vaginal, extirpation et 

amputation partielle de l’utérus, 1 guérison. 
1 Hypertrophie du col et corps fibreux du col, amputation 

sus-vaginale, 1 guérison. 
2 Polypes muqueux de l’utérus, extirpation, curettage uté¬ 

rin, 2 guérisous. 
1 Polype muqueux du co,l, extirpation, 1 guérison. 
3 Métrites hémorrhagiques, curettage de l’utérus, 3 guéri¬ 

sons. 
H) Métrites blonnorrhagiquos ou suite de couches, curettage 

utérin, 10 guérisons. 
1 Métrite ot péritonite puerpérale, curettage ot tubage uté¬ 

rin, 1 guérison. 
1 Epithéiioma du col utérin, amputation sus-vaginale, 1 gué- 

1 Epithéiioma utérin inopérable, évidement de l’utérus, 
1 amélioration. 

1 Prolapsus utérin, cystocèle et uréthrocèle ; résection do 
l'urèthre, colporrhaphie antérieure, périnéorrhapliie (procédé 
de Tait), 1 guérison. 

1 Prolapsus utérin et rétroversion, périnéorrhaphie (procédé 
de Tait), 1 guérison. 

1 Bartholiuitc à répétition, extirpation de la glande do 
Bartholin, 1 guérison. 

VT'L — Opérations pratiquées sur les organes génitaux 
de 1 homme, 2 opérations, 2 guérisons. 
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1 Hémntocele de la tunique vaginale, excision totale de la 
vaginale, 1 guérison. 

Phimosis et végétations énormes, circoncision et excision 
des végétations, 1 guérison. 

IX. — Opérations pratiquées sur les voies urinaires, 4 opé¬ 
rations, 4 guérisons. 

1 Calcul vésical, taille hypogastrique, 1 guérison. 
1 Phlegmon urineux, incisions, drainage, 1 guérison. 
2 Rétrécissements de l’urèthre, uréthrotomie interne, 2 gué¬ 

risons. 
X. — Opérations pratiquéès sur le membre supérieur. 

8 opérations, 8 succès opératoires. 
1 Adénite tuberculeuse avec trajets fistuleux, extirpation 

des ganglions axillaires et sous-claviculaires, 1 succès opéra- 
toile. 

2 Synovites fongueuses du dos de la main et du poignet, 
excision des gaines des extenseurs, 2 succès. 

1 Plaie ancienne de l’avant-bras, réunion secondaire, 1 suc- 

' 1 Fracture compliquée du 4° métacarpien par balle do re¬ 
volver, ouverture du foyer, extraction de la balle et des es¬ 
quilles, 1 guérison. 

1 Plaie de la main par arme à feu, amputation de deux 
doigts et d’une phalange, 1 guérison. 

1 Phlegmon diffus de l’avant-bras et de la main, incisions, 
curettage de la gaine des fléchisseurs, 1 guérison. 

1 Tuberculose cutanée de l’index, extirpation de la peau 
malade, 1 succès opératoire, mais récidive précoce. 

XI. — Opérations pratiquées sur le membre inférieur. 
Il opérations, 11 guérisons. 

1 Tumeur kystique de la cuisse, extirpation, 1 guérison. 
1 Yaste brûlure de la cuisse et de la jambe, rétraction cica¬ 

tricielle, greffe italienne sur le creux poplité, 1 succès. 
1 Brûlure de la cuisse et de la jambe, greffes de Thiersch 

empruntées à la mère, 1 succès partiel. 
1 Séquestre du tibia, évidement de l’os, 1 guérison. 
1 Ostéo-arthrite du pied, résection partielle du tarse, 1 suc¬ 

cès opératoire. 
1 Nécrose de la tête du l01 métatarsien, résection,T guérison. 
4 Ongles incarnés, excision totale de la matrice, 1er procédé 

Quénu, 4 guérisons. 
(Un des malades a subi une double opération.) 
I Ongle incarné, excision linéaire de la matrice (2° procédé 

Quénu), 1 guérison. 

Ges 119 opérations donnent donc en bloc G décès, dont 
nous allons rechercher la cause. Malheureusement les 
autopsies n’ont pu être faites et nous sommes borné à 
de simples hypothèses fondées sur l’étude des symptômes 
observés. 

Parmi les opérations faites sur l’abdomen et l'intestin, 
nous avons eu trois décès : 

L’un des malades, glycosurique, emphysémateux et 
cardiaque et déjà à demi mort de faim, fut gastrosto- 
misé d’urgence. Il mourut, 12 jours après l’intervention, 
de cachexie et d’affaiblissement général. Dans ce cas, 
l’opération ne peut être incriminée. 

Une autre malade, atteinte d’une hernie ombilicale 
étranglée, emphysémateuse et cardiaque, mourut subi¬ 
tement le douzième jour à la suite d’accidents attribués 
par le D1’ Cohin, de Sillé-le-Guillaume, médecin trai¬ 
tant, à une embolie pulmonaire. Ici encore la mort est 
indépendante de l’opération. La plaie était du reste 
complètement guérie. 

Le troisième malade, aortique, subit la cure radicale 
d’une hernie inguinale qui s’était étranglée huit jours 
auparavant. Il mourut subitement, le treizième jour, 
étant absolument guéri de son opération. 

Les trois autres cas de mort se rencontrent dans les 
opérations pratiquées sur les organes génitaux de la 
femme. 

II s’agit de deux laparotomies et d’une énucléation de 
corps fibreux par morcellement. 

La première malade mourut de péritonite septique, 
après l’ablation de deux pyosalpingites. 

La seconde succomba quelques heures après l’ablation 
d’une tumeur maligne de l’utérus déjà généralisée au 
péritoine et à l’intestin. Cette malade, absolument 
épuisée, est morte des suites delà perte de sang occa¬ 
sionnée par l’opération. 

Enfin, dans le troisième cas, il s’agissait de l’énucléa¬ 
tion par morcellement d’un gros fibrome sphacélé. La 
malade, cardiaque, infectée (elle avait 40° avant l’opéra¬ 
tion), mourut subitement le douzième jour pendant son 
pansement, sans doute d’embolie pulmonaire. 

Comme on le voit, sur ces 6 cas de mort, deux seule¬ 
ment sont imputables à l’opération. Et parmi ces deux 
cas, un seul a eu pour cause des accidents septiques. 

Les quatre autres décès tiennent à l’état général des 
malades, tous les quatre cardiaques, et plus ou moins 
infectés d’avance. Chez trois de ces malades, la mort est 
survenue subitement. 

Je rapprocherai de ces cas de mort subite post-opéra¬ 
toire un cas de mort survenue subitement chez une 
autre malade, au moment où on allait la chloroformiser 
pour l’opérer. Il s’agissait d’un cas d’occlusion intesti¬ 
nale causée par compression du rectum, par un corps 
fibreux intraligamentaire. Là encore, la malade était 
épuisée et cachectique. 

Je ne saurais trop insister sur l’état d’épuisement et de 
cachexie profonde de la très grande majorité des mala¬ 
des que j’ai à opérer. Le fait est facile à expliquer dans 
une région où la chirurgie n’est pas encore acclimatée et 
où des traitements médicaux absolument inefficaces ont 
été appliqués, pendant de longues années, à des affec¬ 
tions purement chirurgicales. 

Comme accidents septiques, indépendamment du cas 
de mort signalé plus haut, je n’ai eu à déplorer qu’un cas 
de suppuration après l’ablation d’un cancer du sein 
ulcéré, et un abcès de la paroi chez une malade atteinte 
d’une hernie ombilicale engouée et dont la peau était 
ulcérée sur une large étendue. Chez tous mes autres 
opérés,j’ai toujours obtenu des réunions par première 
intention. 

Au point de vue de la méthode générale, j’ai adopté la 
manière de faire de M. Terrier, à l’hôpital Bichat, avec 
quelques modifications insignifiantes dans certains 
détails. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUIÎOPATHOLOGIK 

lnlluen/.a et psychopathies (Die Influenza and 
ihreEimvirkung auf die Psychopathie»),par Gauster ( Wiener 
medizinische Presee, 1891, n“ 4, p. 129 et n° 5,p. 175). —De 
l’étude de l’épidémie d’influenza survenue l’année dernière 
dans l’asile confié à sa direction, l’auteur conclut que les 
sujets atteints de psychoses sont moins susceptibles do con¬ 
tracter l’influenza que les sujets sains. Quant à l’influence 
de la grippe sur les psychopathes, elle est peu prononcée et 
ne diffère en rien de celle des autres pyrexies. Sur 108 ma¬ 
lades, il n’a observé, eu effet, qu’une seule guérison ayant 
trait à une mélancolie invétérée, qu’un seul accès aigu chez 
un maniaque ; une amélioration s’est montrée passagèrement 
dans un cas de folio chronique. Il a noté enfiu quelques cas 
de delirium tremens chez les alcooliques. 

Suggestion pour traiter la dipsomanie et la 
narcomanie, par Y. Y. Rybalkin ( Vratch, 1891, n° 2, p. 38). 
— Dans le premier cas il s’agit d’un homme de 32 ans, avec 
hérédité similaire (frère du père alcoolique), atteint depuis 
5 ans dé dipsomanie. Guérison complète après 10 séances 
d’hypnotisme (3 à 1 jour d’intervalle, 3àl semaine, 3 à 1 mois 
et 1 après 2 1/2 mois) où on lui avait suggéré de s’abstenir de 
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toute boisson. La guérison se maintient depuis un au. — Le 
deuxième cas se rapporte à un homme de 33 ans devenu 
morphinomane à la suite d’une brûlure très douloureuse. 
Avant son entrée à l’hôpital il prenait, en injections sous- 
cutanées, jusqu’à 0 gr. 36 de morphine et 0 gr. 9S de cocaïne 
par jour. Guérison après B séances quotidiennes d’hypno¬ 
tisme avec suggestion appropriée. Elle ne s’est pas démentie 
4 mois après sa sortie. 

Quatre cas de névrose traumatique (Vier Fælle 
traumatischer Neurose nebst Bemerkungen), par E. Rom. 
(Berliner klinische Wochenschrift, 1891, n° 9, p. 227. — 11 
s’agit do quatre observations de névrose traumatique avec 
hémi-anesthésie, rétrécissement du champ visuel, état men¬ 
tal mélancolique, etc. On pourrait considérer trois formes 
de névrose traumatique : tout d’abord, cas où les phénomènes 
psychiques existent seuls, ensuite, eas où il s’y joint des 
stigmates hystériques, enfin, cas où on constate de plus des 
lésions matérielles. Tous les cas ne sauraient donc êtro rangés 
avec M. Charcot dans l’hystéro-neurasthénie. Nous devons 
dire que les observations rapportées sont loin d’être concluan¬ 
tes à cet égard. 

Sur l’ophthalinoplégieinterne(UeberOphthalmoplegia 
interna), par Julius Donath, (Wiener medizinis. tresse, 1891, 
n° 8, p. 293, n° 9, p. 334). — L’auteur rapporte deux cas 
dans lesquels il a vu à plusieurs reprisesjaparalysie de l’accom¬ 
modation alterner avec la paralysie delà pupille. Le diagnos¬ 
tic de ces 2 cas n’est pas fait par M. Donatli ; il n’a cherché le 
signe de Westphal que dans un cas où les réflexes persis¬ 
taient. Aussi conclut-il, non seulement do ses propres obser¬ 
vations que de celles déjà publiées, que l’ophthalmoplégie in¬ 
terne est nucléaire, et causée par la syphilis, le tabès et la 
paralysie générale. 

I)e l’épilepsie partielle sous-corticale, par Du- 
flooo. [Revue de Médecine 1891, n° 2, p. 102). — Il s’agit d’un 
sujet âgé de 46 ans, n’olTrant d’autres antécédents qu’un 
traumatisme remontant à 20 ans, et ne s’étant suivi jusque- 
là d'aucun signe notable. Les accès ont débuté il y a trois 
jours, ils sont précédés d’aura sous forme de constriction à la 
gorge, et do sensations do bruit et de douleur dans le côté 
gauche de la tôle. Ils consistent en la rétraction de la langue, 
la rotation de la tête à gauche; des convulsions limitées à la 
moitié gauche de la face d'abord, et s'étendant ensuite au 
moignon de l’épaule, en figurent la phase essentielle; une 
salivation abondante termine enfin la crise qui ne s’accompa¬ 
gne pas de perte de connaissance. Les accès se répètent de 
15 à 20 fois; comme ils semblent progresser et entraîner do 
l’agitation et de la fièvre, M. Championnière pratique la tré¬ 
panation. Le malade meurt le soir même. L’autopsie montre 
un kyste gros coinnr un bille d’enfant, siégeant dans la 
substanco blanche correspondant à l’extrémité inférieure de 
la frontale ascendante ; les caractères histologiques sont ceux 
d'uu foyer hémorrhagique ancien. L’auteur, attribuant à ce 
néoplasme la production des accès, en conclut à l’influence 
des faisceaux blancs sur la provocation de l’épilepsie par¬ 
tielle. Ce fait ne nous semble pas tout à fait probant à cet 
égard, pour deux raisons : la première est qu’on ne s’explique 
pas l’apparition tardive, et l’évolution rapide des accès si l’on 
n’accuse que cette ancienne lésion ; la seconde est qu’il n’est 
pas fait mention do l’examen histologique de l’écorce. Quoi 
qu’il en soit, l’observation de Duflocq est extrêmement inté¬ 
ressante au point de vue des localisations, qu’elle confirme. 

MÉDECINE 

Dosage des peptones (lu suc gastrique, par K. N. 
PcchiTs (vratch, 1891, n° 3, p. 61). — Les procédés ordinai- 

employés pour l’analyse quantitative des peptones 
sont défectueux en ce qu’ils ne permettent pas de séparer 
complètemo.it les albumines des peptones et ensuite parce 
que la réaction du biuret laisse trop de latitude aux appré¬ 
ciations. L’auteur propose de se servir de l’acide trichlora- 
cétique. En effet cet acide, ajouté un peu en excès à une solu¬ 
tion contenant des albumines et des peptones, précipite com¬ 
plètement celles-ci. On filtre et on lave le précipité à l’eau 
distillée (chaude ou froide). Le liquide filtré chauffé jusqu’à 
l’ébullition et refroidi rapidement sous un conduit d’eau est 
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filtré de nouveau, et on détermine la quantité d’azote d’après 
11 méthode do Kjeldalil-Borodin modifiée par A. P. Kor- 
kounoff et M. G. Ivourloff. Eu multipliant le chiffre obtenu 
par 6,2, ou aura la quantité de peptones cherchée, des ana¬ 
lyses nombreuses ayant démontré que les peptones contien¬ 
nent en moyenne 16 0/0, 226 d’azote. Ce procédé simple 
permet de doser exactement les peptones contenues dans le 
suc gastrique. 

Influence (lu lavage de l’esloniac sur l’assimi¬ 
lation de la graisse chez, les sujets bien portants, 
par M. Z. Guesselevitcii (Vratch, 1891, n° 5, p. 140). — Les 
expériences furent entreprises sur B sujets et durèrent chacune 
18 jours : 6 jours avant, 6 jours pondant et 6 jours après les 
lavages faits chaque jour 1/2 heure avant le dîner et conti¬ 
nués jusqu’à ce que l’eau ressortît claire. Après s’être assuré 
que l’eau de lavage ne contenait qu’une quantité négligeable 
de graisse (0 gr. 032 0 gr. 192 sur 600 gr. en moyenne in¬ 
troduits par l’alimentation), il dosa la graisse des aliments et 
des fèces. Dans 4 cas l’assimilation de la graisse fut améliorée 
pendant la période de lavage (augmentation de 0 0/0,815) ; 
elle no fut diminuée que dans 1 cas (de 0 0/0,213). Elle fut 
aussi activée dans la période qui suivit dans 4 cas (de 7 0/0,085) 
contre 1 diminution (de 0 0/0,704). On voit donc que l’assi¬ 
milation de la graisse devient plus énergique par suite du 
lavage de l’estomac et se maintient plus élevée quelque temps 
après la cessation do ces lavages. 

Lavage de l’estomac contre les vomissements 
survenant après la narcose chloroformique, par 
F. L. Lienf.vitch (Meditsinslcoé Obozrienié, XXXV, 1891, nu 1, 
p. 44). — Ayant échoué avec toutes les médications proposées 
contre les vomissements post-chloroformiques, l’auteur a eu 
recours avec succès, dans 6 cas d'opérations sur le ventre, 
au lavage de l’estomac avec une solution de carbonate de 
soude à 1 0/0. Les résultats dans tous les cas furent excel¬ 
lents : cessation immédiate des vomissements après le lavage 
de l'estomac (on le continua jusqu’à que l’eau ressortît claire), 
amélioration de l’état général. 

Hémorrhagie ma.vima compatible avec l’exis- 
tence, par K.-J. Alexandroff ( Vratch., 1891, n° B, p. 138). — 
On sait que, dans le cas d'hémorrhagie aiguë, la perte du 
sang-peut atteindre impunément la moitié du sang de l’animal 
et même au-dessus (jusqu’à 73 0/0, d’après Kandratsky, chez 
le chien en repos, et peut-être aussi chez l’homme). Mais 
jusqu’à présent, il est impossible de dire combien de sang 
on peut retirer petit à petit et à plusieurs reprises, sans 
mettre en danger les jours du malade. Sous ce rapport, l’his¬ 
toire .le l’auteur est intéressante. Depuis plusieurs années 
déjà, il est atteint de phthisi.- avec hémorrhagies plus ou 
moins abondantes. Or, depuis le IB novembre 1889 jusqu’au 
5 juin 1890, il a perdu en tout jusqu’à 22 kilog. de sang, 
c’est-à-dire près de 4 fois et demie le poids du sang chez un 
homme ordinaire. Il y avait des jours où il perdait plus de 
1 kilog. ; deux fois môme il a perdu plus de 2 kilog. On voit 
donc jusqu’à quelle proportion énorme peut aller la spoliation 
du sang dans le cas où l’hémorrhagie ne survient qu’à des 
intervalles plus ou moins éloignés. En passant, il faut remar¬ 
quer que l’auteur a retiré le meilleur bénéfice de l'emploi de 
l’infusion des semences d’ortie grièche refroidie et sucrée avec 
du miel : il en prenait trois verres par jour. L’ortie, réputée 
comme bon hémostatique dans la médecine populaire russe, 
a agi chez l’autour plutôt comme reconstituant (sommeil 
tranquille, disparition de la fièvre hectique, amélioration 
notable de l’appétit). 

CHIRURGIE 

Note sur un cas de polyarthrite suppurée et de 
myosites déterminées par le pneumocoque, par 
P." Boulloche (Arch. de méd: expérim., mars 1891, nu 2, 
p. 253). — Il s’agit d’un enfant de 5 ans qui succomba, et 
chez qui les manifestations pulmonaires suivirent de trois 
jours les accidents articulaires. Il y a déjà sur ce point un 
travail de Gabbi (lo Spcrimentale, 1889). L’infection pneu- 
mococcique des muscles n’a pas encore été signalée. Les 
examens bactériologique et histologique ont été faits sous la 
direction do Netter. 
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Hyst«5i*opexie et grossesse (Zur Frage des Einflusses 
der Ventrofixatio uteri auf spætere Schwangerschnft), par 
S. Gotisühalk (Centr. f. Gynælc., 1891, n° 8, p. 154). — En 
confirmation do l’opinion de Küstner, Gottschalk rapporte 
l’histoire d'une femme de 28 ans, ayant mené autrefois trois 
grossesses à terme, qui avorta (vers le 5° mois) après une 
hvstéropexie (kyste ovarique et rétroflexion). La délivrance 
ayant dû être artificielle, l’auteur a pu constater un amincis¬ 
sement considérable de la paroi postérieure de l’utérus, qui, 
vu l’immobilité de la paroi antérieure (restée épaisse),avait 
dû supporter à elle seule la dilatation gravidique. 

Kyste hydatique du mésocolon (Ein Fall von Eclii- 
nococcus im Mesenterium des Dickdarms), par O. Schmidt 
[Deutsch. med. Wochensch., 1891, ,n° 8, p. 291). — Une 
femme de 23 ans fut prise trois semaines après l’accouchement 
de ballonnement du ventre, de métrorrhagies, de ténesme 
rectal et vaginal. Au toucher vaginal, on sent à travers le 
cul-de-sac postérieur une tumeur élastique grosso comme 
deux poings d’adulte à grand diamètre dirigé à gauche. La 
tumeur paraît porter sur sa face antérieure une autre tumeur 

lus petite, dos dimensions d’un œuf d’oie. Sur le bord droit 
e la seconde tumeur on sent nettement un petit corps mo¬ 

bile. Diagnostic : kyste intraligameutaire de l’ovaire gauche 
probablement suppuré. Le 9 juin 1888,laparotomie, et on put 
constater que la tumeur s’est développée dans le mésocôlon 
descendant et a pénétré entre les deux feuillets du mésocolon 
transverse. L’énucléation de la tumeur fut des plus pénibles. 
Pendant ces manœuvres on sectionna par inégarde l’uretère, 
situé en avant, sur lequel ou appliqua séance tenante une liga¬ 
ture provisoire. L’opération une fois terminée, la poche fut su¬ 
turée à la plaie abdominale. Le bout central de l’urèthre sec¬ 
tionné qui correspondait à la cavité rétro-péritonéale fut délié. 
Quelque temps après, d’un coup de trocart donné par la plaie 
extérieure jusque dans la. vessie, le trajet de l’uretère fut 

OPHTHALHOLOGIE 

Traitement de la myopie (Opérative Behandlung der 
liœchstgradigen Myopen dureh Aphakie), par Fukala lArch. 
f. Augenlc., Bd XXXVI, Abth. Il, p. 230-244,1890). — Fukala 
sur 22 yeux myopes de 10 à 20 dioptries a pratiqué la disci- 
sion du cristallin ; il s’agissait de jeunes gens sans lésions 
choroïdiennes ni rétiniennes autres que des staphylomes plus 
ou moins marçpiés. Dans tous les cas l’acuité visuelle à .dis¬ 
tance a été très améliorée. Naturellement suivant'le degré 
primitif de la myopie les opérés étaient obligés de porter un 
verre convexe plus ou moins fort. Quelques-uns sont restés 
légèrement myopes. Jamais il n’y a eu d’accident. Les avan¬ 
tages de l’opération sont : 1° vision nette à distance ; 2°. gros¬ 
sissement des images rétiniennes ; 3° amélioration de l’acuité 
visuelle à distance qui est multipliée par un facteur variant 
de 2 à 12 : 4° l’éloignement du remotum Supprime les efforts 
de convergence et d’accommodation; 5° rétablissement de la 
vision binoculaire impossible à cause de la proximité exces¬ 
sive du remotum. 

BIBLIOGRAPHIE 

Le carcinome à épithélium cylindrique de l’esto¬ 
mac, et du gros intestin, avec 12 planches, par G. Haij- 
seb. Iéna, G. Fischer. 1890. 

Ce travail, paru à la fin de l’année dernière, marquera une 
des grandes étapes de l’histoire du carcinome. C’est en 
quelque sorte, une seconde édition du livre classique de 
C. Thiersch sur le carcinome épithélial de la peau, mais ici, 
comme le titre l’indique, il s’agit de la muqueuse du tube 
digestif et, de plus, grâce aux meilleures méthodes actuelles 
d’investigation, l’auteur a pu, dans plusieurs cas, annoncer 
comme faits accomplis ce que Thiersch n’avait exprimé que; 
sous forme de pia desiderata. 

Cette étude comprend dix parties : . 
Les deux premières ont trait à l’historique de’ la- question 

et à la classification du carcinome en général et du car¬ 
cinome cylindrique en particulier. Dans la troisième, est 

étudiée la structure des différents carcinomes du tube di- 
estif. Ce chapitre est l’objet de soins particuliers de la part 
e l’auteur qui ne se borne pas à l’étude des carcinomes 

primitifs, mais s'occupe aussi avec grande attention des mé¬ 
tastases. Il nous montre comment la tumeur primitive se 
développe, envahit peu à peu les tissus préexistants ; il nous 
apprend en même temps comment elle se généralise soit par 
voie sanguine, soit par voie lymphatique. 

La quatrième partie concerne l’histogénèse et cette étude 
présente un intérêt tout spécial. L’examen a porté sur 45 cas: 
pour 25 d’entre eux les préparations provenaient d'opérations 
sur le rectum (17), lê côlon transverse (1) et l’estomac (7) et 
avaient pu par conséquent être fixées dans le sublimé ou l’al¬ 
cool absolu ; dans les 20 autres cas concernant l’estomac (17), 
1’ S iliaque (1) et le rectum (2), les préparations recueillies 
à l’autopsie purent être pour la plupart prises aussitôt après 
la mort, alors que les altérations post mortern sont encore 
insignifiantes. Les résultats obtenus par Hauser ont été 
ainsi beaucoup plus favorables que ceux de tous les savants 
qui ont exploré avec lui ce domaine de la pathologie. Aussi 
a-t-il pu démontrer d’une façon péremptoire que l’évolution 
de ce carcinome débute par une prolifération des épithéliums 
glandulaires qui subissent en même temps des mo iifications 
morphologiques; ces épithéliums perforent la membrane pro¬ 
pre de la glande, pénètrent dans les vaisseaux lymphatiques 
et, suivant leur trajet, traversent la tunique musculaire de la 
muqueuse pour arriver enfin dans la sous-muqueuse et s’y 
répandre dans le réseau lymphatique, formaut ainsi les 
alvéoles carcinomateux. Les cellules du tissu conjonctif am¬ 
biant participent aussi plus ou moins à cette prolifération, 
tandis que les endothéliums des vaisseaux lymphatiques ne 
sont pîts modifiés. Toutes ces observations tirent une valeur 
considérable du fait que Hauser a réussi, dans la plupart des 
cas, à saisir ce développement à sou premier début, grâce 
aux figures karyokinétiques qu’il a pu observer aussi nom¬ 
breuses que bien conservées. Personne aussi bien que lui 
n’a suivi cette période du développement du carcinome, 
c’est du moins notre avis. — Tout ce qui vient d’être dit au 
sujet de l’origine et du développement des tumeurs primi¬ 
tives, s’applique également aux tumeurs secondaires ; de la 
môme façon, il a pu suivre pas à pas leur formation et dé¬ 
montrer leur origine épithéliale par le transport des cellules 
provenant de la tumeur primitive ; un argument encore plus 
probant do cette origiue découle de la fotte division 
karyokiuétique des cellules carcinomateuses, tandis que cette 
forme dè multiplication cellulaire fait presque complètement 
défaut dans les tissus voisins. Conclusion irréfutable de ces 
belles recherches : le carcinome h cellules cylindriques et ses 
métastases sont toujours de provenance épithéliale. 

La cinquième partie renferme des considérations générales 
sur le développement initial, l’accroissement ultérieur et la 
généralisation consécutive du carcinome cylindrique de l'es¬ 
tomac et de l’intestin. Maintes opinions émises sur ce sujet 
avant Hauser reçoivent ici leur confirmation, parfois avec 
des développements nouveaux. Le mérite principal do oe 
chapitre consiste dans la façon dont l'auteur démontre que 
l’extension du processus carcinomateux dans la muqueuse a 
lieu par propagation de la modification cellulaire ou, suivant 
l’expression de Hauser, par dégénérescence carcinomateuse 
des glandes voisines. Nous avouons qu’avant d’avoir étudié ce 
travail nous ne partagions pas du tout cette manière de voir, 
convaincu que nous étions qu’elle manquait jusqu’alors de 
preuves suffisantes : actuellement nous devons eu reconnaître 
la parfaite exactitude. 

Dans la sixième partie, Hauser revient rapidement sur la 
discussion de ses résultats et des opinions opposées à sa con¬ 
clusion, à savoir que, tout bien considéré, le diagnostic his- 
tôlogîque de cette espèce de carcinome peut être posé alors 
que le diagnostic clinique est encore impossible, puis il passe 
à l’étude du diagnostic anatomique. 

La septième partie contient des remarques critiques sur 
l’étiologie du carcinome. Vient eu premier lieu une dis¬ 
cussion de la théorie de Cohnheim. Puis l’auteur attaque très 
énergiquement et; selon nous, avec raison, la théorie mo¬ 
derne qui fait du carcinome une maladie infectieuse impu¬ 
table à des bactéries ou à des psorospermies venant du 
dehors. Enfin il se ..prononce en faveur de la théorie de 
Thiersch qui considère le carcinome comme le résultat d’une 
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modification de l’équilibre liistogénétique qui doit exister en¬ 
tre les épithéliums et le tissu conjonctif, modification qui se 
ferait aux dépens de ce dernier ; à cette rupture d’équilibre 
Hauser pense quo d’autres causes viennent s’ajouter, ainsi 
une augmentation du pouvoir proliférant de l’épithélium 
provoquée par une nutrition plus active. Cette suractivité 
peut être facilitéo par des irritations chroniques diverses. 
D’autre part, les modifications produites dans le tissu con¬ 
jonctif par des ulcérations ou des inflammations chroniques 

euvent provoquer un développement atypique dans le sens 
'une formation carcinomateuse. Dans tous les cas, l’auteur 

regarde comme nécessaires à cette formation des causes mul¬ 
tiples agissant simultanément. 

La huitième partie relate eu détail les observations ana¬ 
tomiques. Vient ensuite, dans le neuvième chapitre, un 
résumé statistique des cancers du gros intestin et do' l’estomac 
classés d’après l’âge et le sexe, d’après la structure et le 
siège des tumeurs. En dernier lieu cette statistique tient 
compte des cas où le carcinome à épithéliums cylindriques 
est multiple d’emblée et ceux où il se combine avec le carci¬ 
nome épithélial à cellules pavimenteuses. 

La dixième ot dernière partie donne l’explication des plan¬ 
ches qui font, soit dit en passant, le plus grand honneur à 
l’auteur et à son éditeur ; à leur exactitude et à leur belle 
exécution on reconnaît immédiatement qu’elles ont été entiè ■ 
rement faites d’après nature. 

Tous ceux qui étudieront cet ouvrage y trouveront un 
grand plaisir et une entière satisfaction, nous en sommes 
convaincu, et cette étude sera indispensable à toute per¬ 
sonne qui aura à s’occuper du carcinome en général ou de 
celui du tube digestif en particulier. 

Professeur P. Wilh. Zahn (Genève). 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Hérédité de la putkisik (Erbliclikeit der SchwindSucht), par A 
Eiffel (P. Gutscli, Karlsruhe). 

G’est en utilisant un matériel statistique considérable et les faits 
d’une pratique personnelle déjà ancienne et chargée, que l’auteur 
s’efforce d’élucider la question de l’hérédité do la tuberculose. Il 
aligne les chiffres, groupe les faits en tableaux, reconstitue avec 
toute la précision possible les histoires de famille, ot tire de là cette 
conclusion, que la phthisie se développe le plus souvent en vertu 
de la prédisposition héréditaire. Ceci déjà soulève des discussions. 
Mais quand l’auteur ajoute que le bacille tuberculeux n’inter¬ 
vient dans le poumon qu’au moment où les lésions phthisiques ulcé¬ 
reuses sont déjà en pleine évolution, il va notoirement contre toutes 
les idées actuellement reçues en plithisiologie. Il est regrettable 
que l’autour ait mis tant de patientes recherches au service d’une 
cause si difficile à défendre, en présence des notions que nous 
devons à Villemin, à Koch et à tant de chercheurs. 

Cause et nature i>e la suppuration (Aetologie und Weseu der 
acuton eitrigen Entziindung), par A. Kronacher (G. Fischer, 
Iéna, 1891). 

Dans cet important travail, l’auteur fait d’abord la critique his¬ 
torique des théories de l’inflammation, en prenant pour base la doc¬ 
trine do Virchow ot do Conheim. Il expose ensuite les modifications 
que ces théories ont subies par l’intervention de la microbiologie, 
et abandonnant le terrain de la critique pour faire l’expose de 
recherches personnelles, il décrit méthodiquement ce qu’il a observé 
dans les suppurations expérimentales dues au stapliylococcus au- 
reus. La théorie de la phagocytose est passée en revue; sans mé¬ 
connaître les objections qu'on a faites à cotte théorie, l’auteur 
montre comment ses observations personnelles lui apportent un 

■ appoint positif. Un dernier chapitre traite des inflammations suppu¬ 
ratives produites par les irritants chimiques : l'auteur a expori- 
'înenté personnellement la térébenthine et l’huile de croton. Deux 
planches en couleur éclairent ces descriptions qui forment une in¬ 
téressante contribution à l’étude de cet important chapitre de patho¬ 
logie générale. 

De LA ZONE MITOVENNE MÉDICO-JUDICIAIRE, pal lü Dl'.E. ClIAMBARD. 
(Extrait du Journal de médecine de Bordeaux, 1890.) 

Médecins et juristes envisagent le criminel à dos points de vue: 
bien différents, les premiers voyant en lui un être anormal et 
malade qu’il faut mettre dans l’impossibilité de nuire,-les seconds 
le traitant comme un coupable qu'il convient do punir. Que con¬ 
vient-il de faire dos dégénérés criminels ? Il semble impossible de : 

les placer dans les asiles, et l’on devrait créer pour eux des éta¬ 
blissements spéciaux. Telles sont les idées très justes et très huma¬ 
nitaires qu’expose l’auteur dans sa conférence très remarquable à 

La Grande ENcvcLorÉDiE, inventaire raisonné des sciences, des 
lettres et dos arts, par une société de savants et de gens de 
lettres. Tome XI. Paris, Ladmirault éditeur. 

L’œüvre dont, à diverses reprises déjà, nous avons signalé l’im¬ 
portance et l’intérêt, se continue avec assez de rapidité pour ne 
point lasser la patience de ses lecteurs. Le onzième volume quo 
nous venons de recevoir ne termine'pas encore la lettre C, et l’am¬ 
pleur donnée à quelques-uns des nouveaux articles do cotte grande 
Encyclopédie et l’intérêt du plus grand nombre de ceux-ci, feront 
accepter sans difficulté l’augmentation peut-être assez grande du 
nombre de volumes primitivement fixé. Dans le dernier paru de 
ces volumes, un-certain nombre d’articles do médecine, en parti¬ 
culier les articles Choléra, Chorée, Circonvolution, Cœur, ont reçu 
d’assez grands développements. 11 semble même que plus le tra¬ 
vail s’avance et plus la partie médicale dans cette grande Ency¬ 
clopédie est traitée avec ampleur. Mais ce ne sont pas surtout les 
articles de médecine que les médecins eux-mêmes iront chercher 
dans un ouvrage de ce genre. Us auront surtout plaisir et profit à 
retrouver à chaque mot, qu’il s’agisse de science pure ou appli¬ 
quée, d’histoire, de philosophie, de biographie contemporaine, 
toutes les notions que l’on peut désirer, tous les renseignements 
qu’il peut être utilo de pouvoir retrouver en peu de temps à 
l’occasion d’un Iravail que l’ou poursuit ou de reclierhe.es nouvelles 
que l’on veut entreprendre. 

Conjonctivite infectieuse — (Sur une forme particulière de con¬ 
jonctivite infectieuse semblantes rattacher à un contage animal), 
par Sans, Brocli. in-8° de 44 p. Paris, 1890. 
L’auteur rapporte dix cas de conjonctivite infectieuse dont l’ori¬ 

gine animale est tout au moins fort probable ; il ne s’agissait point 
du rouget, mais peut être de la psorospermose musculaire ou d’un 
germe pathogène non encore déterminé. Plusieurs des malades on 
question étaient bouchers ou habitaient soit près d’une boucherie, 
soit dans la maison d’un corroyeur; un dernier enfin était véléri 
naire et avait reçu dans l’œil un poil de cheval atteint d’une affec¬ 
tion cutanée. 

« Le traitement que l’on doit instituer est une antisepsie rigoureuse 
de la conjonctive au moyen de sublimé, d’iodoforme et surtout des 
profondes cautérisations au galvano-cautère. » 

Les injections de Kocii (Las injocciones de Koch), par Gaspar 
Goedillo Torano (Madrid, 1891, E. Maroto y Ilermano, édit.) 
Ce petit opuscule est une sorte do réquisitoire plus humoristique 

que scientifique de la méthode de Koch : aussi, bien qu’il ne 
manque pas d’un certain intérêt, ne croyons-nous pas avoir ici à 
insister plus sur son analyse. 

Thèses des Facultés 

MONTPELLIER 

Contribution a l’étude des troubles de la motilité et de la 
PATHOGÉNIE DU OOITRE EXOPIITHALMIQUE, par Tll. ClIEVALlER. 

Les troubles de la motilité que l’on observe souvent dans le 
goître exophthalmique sont, dans certains cas, symptomatiques de 
la maladie elle-même. Tels sont le tremblement, les accidents 
épileptiformes, choréiformes, les signes de Græfe et do Stellvvag, 
les parésies musculaires diverses, les paralysies bulbaires (opththal- 
moplégie externe, en particulier) et l’hyperkinésio cardiaque. 

Les symptômes habituels de la maladie de Graves relevent de 
paralysies bulbaires nucléaires : la tachycardie est due à la paré¬ 
sie du centre cardio-inhibiteur (pneumogastrique), le goître et 
l’exophtlialmie résultent de la tachycardie et de la paralysie des 
centres vaso-moteurs. De l’évolution de la maladie, de ses affinités 
avec les névroses, telles que l’hystérie, l’épilepsie, la chorée, de 
ses manifestations caractéristiques, de l’étude pathogénique de ses 
principaux symptômes, on peut conclure que le goitre exophthalmi¬ 
que est une affection des centres nerveux supérieurs à siège essen¬ 
tiellement et primitivement bulbaire. Les troubles fonctionnels 
qui le caractérisent ne restent pas nécessairement limités à la 
sphère d’action de la moelle allongée ; par diffusion, ils peuvent 
oncore intéresser tout l’axe cérébro-spinal. Déplus, il est rationnel 
et légitime de rapporter la cause de tous ces accidents à une 
intoxication spéciale (provenant de la glande thyroïde) du système 
nerveux. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — lmp. dos Arts et lifnmifncturei 12 rne Faul-Lckmp. —M. Barnagauil. 
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BULLETIN 

Paris, le 27 mars 1891. 

I.a nouvelle loi sue l’exercice de la médecine. 

La Chambre des députés a voté, en deux séances, la loi 
sur l’exercice de la médecine dont, il y a quelques mois 
encore, on pouvait redouter l’ajournement indéfini. Avec 
ceux de nos confrères qui connaissent bien les vœux et 
Tes aspirations du corps médical, nous applaudissons à ce 
vote, en souhaitant que le Sénat imite l’activité de la 
Chambre et n’apporte point aù projet qui va lui être trans¬ 
mis de trop sérieuses modifications. 

Nous reproduisons plus loin (p. 155) le texte voté 
dans la séançe du 19 mars de la nouvelle loi dont nous 
avons résumé les 6 premiers articles dans notre dernier 
numéro. Nos lecteurs pourront, en le comparant au pre¬ 
mier projet Ohevandier (1883, p. 846) et au projet du gou¬ 
vernement (1890, p. 107), apprécier les changements ap¬ 
portés aux rédactions primitives si souvent et si longue¬ 
ment appréciées dans les colonnes1 de ce journal (1886, 
p. 117, 134, 202; 1890, p. 97 et 313). Nous n’avons donc 
point à insister encore pour faire ressortir l’hnpQrtance 
des progrès réalisés en ce qui concerne l’exercice dé la 
médecine. Signalons cependant, sans parler de la sup¬ 
pression des officiers de santé, au sujet de laquelle 
nous nous sommes suffisamment expliqué, quelques in¬ 
novations de la nouvelle loi. Désormais (art. 11) les in¬ 

ternes des hôpitaux, nommés au concours et les . étudiants 
dont la scolarité; est terminée pourront, sans avoir subi 
tous les examens, être autorisés à exercer pendant une 
épidémie ou à remplacer dos médecins momentanément 
empêchés S’exercer. Souvent nous avons demandé qu’un 
article de loi vînt consacrer ce qui ge fajga.it d’ailleurs 
assez fréquemment (1), mais ce qui souvent .aussi don- 

(1) Pendant l’épidémie de choléra en 1865, étant interne, des hôpi¬ 
taux do Strasbourg et momentanémènt en villégiature iv Woippy 
(Mpsplle),j’ai dû soigner un assez grand nombre de'malades et, rap¬ 
pelé pour prendre le service des cholériques^ l’hôpital’de gtrashcny'g:! 

2» Série, T. XXXVIII. 

nait lieu à des difficultés que seul M. Te doyen Broüar- 
del parvenait à aplanir. 

L’article 16 interdit de la façon la plus absolue, et sans 
effet rétroactif, l'exercice simultané de la médecine et 
de la pharmacie, et l’article 29 frappe d’une amende de 
100 fr. à 500 fr. ceux qui contreviendraient à cette dé¬ 
fense. Des dispositions accessoires, qui seront insérées 
dans la loi sur l’exercice de la pharmacie, prévoient les 
cas d’urgence et ceux où le médecin se trouve bien 
obligé, en l’absence de pharmacien, de délivrer lui-même 
les médicaments. Un règlement d’administration publique 
dressera la liste des médicaments que le médecin pourra 
garder chez lui et qu’il aura le droit de distribuer à ses 
clients. Si cette liste doit contenir les substances néces¬ 
saires pour1 les • pansements, les collyres, les injections 
hypodermiques, etc., nous comptons sur la fermeté du 
Comité d’hygiène et du Directeur de l’Assistance publique 
pour ne pas y ajouter les granules et les spécialités de 
tout genre que trop de médecins distribuent encore dans 
leurs cliniques ou leurs consultations privées. 

L’article 17 établit que l’action pour les honoraires se 
prescrira désormais par cinq ans (et non par un an) et 
que les créances privilégiées du corps médical compren¬ 
dront «les frais quelconques de la dernière maladie, 
quelle qu’en ait été l’issue ». Encore un article excellent 
et qui modifie, dans un sens très favorable, la législation 
actuelle. 

L’article 19 déclare qu’un règlement d’administration 
publique revisera'.les tarifs des honoraires médico-légaux 
et donnera à tous les médecins requis par la justice la 
qualité d’experts. Nous pouvons ajouter que, grâce aux 
pressantes instances du bureau de l’Association générale, 
M. le garde des sceaux a promis de distraire du projet 
de loi qui a pour objet la révision du code d’instruction 
criminelle les articles ayant trait à l’élévation, si souvent 
reconnue nécessaire, du tarif des expertises médico- 
légales. Si, comme tout permet de l’espérer, on arrive 
cette année encore à voter le projet qui a révisé le Code 
d’instruction criminelle, cette élévation des tarifs pourra 
être accordée le jour où la loi sur l’exercice de la méde¬ 
cine géra appliquée. 

Nous n’avons pas a reproduire ici les réserves qqe 
nous avons faites à diverses reprises aü sujet de la décla¬ 
ration obligatoire des maladies épidémiques. Au point 

.il «t’a été. très r$ffwüe 4e me dérober aux instances faites pour me 
iW&T .. 
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de vue de l’hygiène, l’obligation que la loi nouvelle (art. 
20) impose aux médecins est excellente ; au point de vue 
du secret médical et de la pratique professionnelle, elle 
soulève de nombreuses objections. C’est d’ailleurs ce 
qu’ont reconnu d’un commun accord M. le prof. Brouar- 
del, commissaire du gouvernement, et M. Isambard qui 
proposait un amendement ayant pour but de bien spéci¬ 
fier que la mention de la cause du décès n’était et ne 
pouvait être une violation de l’article 378 du Code Pénal. 
Pour ne pas retarder le vote de la loi, il a été convenu 
qu ’on reviendrait sur ce sujet au moment où serait dis¬ 
cutée la loi sur L’hygiène que prépare le gouvernement. 
Espérons qu’à ce moment satisfaction sera donnée aux 
intérêts de tous. 

Nous arrivons à l’article 30 qui est certainement le 
plus contestable de cette nouvelle loi. Cet article 
y a été introduit par voie d’amendement. Il a été 
motivé, dit son auteur M. Frédéric Grousset, par « un 
scandale récent » que tous nos lecteurs connaissent et 
qui n’est autre que la grève des médecins de Rodez. Nous 
avons dit assez nettement ce que nous pensions au sujet 
de l’attitude prise alors par nos confrères de l’Aveyron 
pour avoir le droit de déclarer une fois de plus que, con¬ 
trairement à l’opinion émise à la Chambre par M. Ducou- 
dray, la question des honoraires est infiniment moins 
sérieuse que celle de l’exercice de la médecine légale. 
Nous persistons donc à penser, comme l’a si nettement 
déclaré M. Brouardel, que tous les médecins ne sont pas 
compétents en médecine légale et que, sauf les cas de 
flagrant délit où les magistrats ont parfois besoin de trou¬ 
ver immédiatement un médecin expert, il eût été bien 
préférable de ne pas laisser aux juges d’instruction et aux 
procureurs le droit de faire appel à un médecin souvent 
incompétent. Quoi qu’en ait dit l’honorable M. Grousset, 
nous regrettons sincèrement le vote émis par la Chambre 
et nous espérons qu’il sera révisé par le Sénat. Ajoutons 
que M. Grousset a été appuyé par M. Armand Després 
qui semble avoir pris la résolution de critiquer à la 
Chambre tout ce que font ses confrères, aussi bien lors¬ 
qu’ils étudient, au point de vue hygiénique, les influences 
nocives du vin falsifié que lorsqu’ils cherchent à amélio¬ 
rer, par une loi nouvelle, leurs conditions d’existence. La 
loi sur l’exercice de la médecine, dont le vote, nous en 
avons la conviction, donnera satisfaction, au moins en 
partie, à tous les médecins qui ont quelque souci des 
intérêts professionnels de leurs confrères, a paru détes¬ 
table à M. le Dr A. Després. S’il avait pris plus souvent 
la parole, il l’aurait, c’est lui qui le dit, « combattue 
depuis le premier article jusqu’au dernier ». Sa seule 
intervention — nous ne parlons pas des interruptions qui 
lui sont familières — a eu pour résultat de faire ad¬ 
mettre que les études médico-légales sont inutiles (exem¬ 
ple tiré du procès Lafarge) e.t que, « pour l’honneur du 
corps médical et pour l’honneur de la Chambre », il 
faut ajourner les projets qui auraient pour objet de re¬ 
lever l’enseignement et l’exèrcice de la médecine légale 
et affirmer que, comme au moyen âge, les médecins 
doivent connaître dans tous les détails tout ce qui con¬ 
cerne leur métier. Hâtons-nous dé faire remarquer que 
l’intérêt des magistrats sera de trouver, comme auxi¬ 
liaires de là justice, des médecins instruits et expéri¬ 
mentés et que l’article 30 de la loi nouvelle n’aura pas, 
dans un grand nombre de circonstances, les consé¬ 

quences funestes que sa rédaction pourrait faire redouter. 
Enfin l’article 34 permet de frapper d’une suspension 

temporaire ou absolue d’exercer le médecin ou le dentiste 
condamné pour un crime ou un délit autres que les 
crimes ou les délits politiques. C’est encore là une me¬ 
sure qu’on ne doit qu’approuver. Qu’il s’agisse de délits 
ou de crimes de droit commun ou de délits professionnels, 
le corps médical doit rejeter et condamner ceux que la 
loi civile a frappés d’indignité. 

Nous ne pouvons terminer cet article sans rendre jus¬ 
tice aux incessants efforts de M. le Dr Chevandier, rap¬ 
porteur de la nouvelle loi, et de tous ceux qui l’ont aidé 
dans la tâche difficile qu’il avait entreprise. Les ré¬ 
sultats qui ont couronné leur persistante insistance se¬ 
raient excellents si le vote de la loi sur l’exercice de la 
pharmacie avait pu suivre de près celui que nous analy¬ 
sons aujourd’hui. Nous ne pensons pas cependant, comme 
un de nos confrères (Bulletin médical), qu’il faille déses¬ 
pérer. Sans compter que la loi sur l’exercice de la 
pharmacie puisse être votée cette année, nous espérons 
que les instances qui vont être faites près des médecins 
sénateurs décideront le Sénat à adopter assez prochaine¬ 
ment la loi sur l’exercice de la médecine. Il suffira, pour 
en assurer l’exécution, qu’un règlement d’administration 
publique détermine d’une manière transitoire les me¬ 
sures nécessaires à en assurer le fonctionnement. 

L. Leueboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

Les recherches microbiennes dans la scarlatine. 

Quelque vraisemblable] que soit la nature parasi¬ 
taire des fièvres éruptives, on n’a pu encore arriver à en 
déterminer les microbes spécifiques. Ce ne sont cepen¬ 
dant pas les recherches qui ont fait défaut sur ce sujet, 
et dès l’origine de la bactériologie, l’étude du contage de 
la scarlatine, entre autres, a donné lieu à de nombreux 
travaux. Il nous a paru intéressant d’en grouper les 
analyses afin de compléter les revues antérieures de 
MM. Escherich (1) et Guinon (2), ainsi que la thèse de 
M. Cojan (3). 

Nous nous occuperons d’abord des auteurs qui ont 
tenté d’isoler le microbe spécifique de la scarlatine. Dans 
un second chapitre, nous passerons en revue les travaux 
bactériologiques qui s’occupent des infections secondaires 
dans la scarlatine. 

I 

Les premières recherches qui ont semblé, donner des 
résultats ont été faites sur le sang des scarlatineux. 
Mais l’insuffisance de la méthode et de la technique ne 
permet pas d’accorder une grande valeur à ces études 
et de s’arrêter aux constatations de microcoques ou 
de bâtonnets faites dans le sang des scarlatineux suc¬ 
cessivement par Hallier (4), Coze et Feltz (5), Riess (6), 

(1) Escherich : Centralbl.f. Bacteriol., 1887, t.l, n» 13, p. 381. 
(2) L. Guinon : Rev. des mal. de l’enfance. Sept. 1889,p. 391. 
(3) Cojan : Nature et origine animale de la scarlatine. Th- 

Montpellier, 1889. 
U) Hallier : Jdhrbuch für KinderheiUcunde. N. F. Band II, 

1869, p. 169. 
(6) Coze et Feltz ; Recherches chimiques et exp. sur les mala¬ 

dies infectieuses. Paris, 1872. 
(6) Riess : Archiv für Anatomie und Physiologie von Jleiéhert 

und Dubois, 1872, p. 237. 
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Tschamer (1) ; dans la sueur par Hofmann (2) ; dans un 
ganglion inguinal par Klebs (3) ; dans l’urine par 
Eklund (4) et Osterlong (5). Eklund s’excuse de n’avoir 
pas fait d’inoculation aux animaux « considérant comme 
« contraire à son devoir de médecin d’exposer à des 
« affections mortelles, même des animaux ». 

Dans la suite, des recherches mieux conduites, por¬ 
tant sur les squames des scarlatineux, donnèrent des 
résultats qui nesontguère plus probants. Polil Pinkus (6), 
Klamann (7), Finkelnburg (8), isolèrent ainsi des micro¬ 
coques; mais les descriptions morphologiques, les résul¬ 
tats d’inoculation qu’ils donnent, restent peu précis, 
lîoth (9) a obtenu chez des poules, avec l’épiderme des¬ 
quame d’un scarlatineux, de l’oppression et une inflam¬ 
mation ulcérative des paupières. Mais il faut arriver aux 
travaux d’Edington et de Klein pourtrouver des recher¬ 
ches réellement intéressantes sur l’origine de la scarlatine. 

C’est dans les squames et dan s le sang qu’Edingto'n (10) 
rechercha le microbe pathogène de la scarlatine. Sept 
enfants scarlatineux furent choisis comme sujets d’expé¬ 
rience. Dès le second jour ils furent baignés et frottés 
avec une pommade phéniquée jusqu’au 18° jour de la 

.maladie. A ce moment on entourait une jambe d’une 
épaisse couche d’ouate stérilisée, qu’on laissait jusqu’au 
trentième jour, puis on recueillait les squames épidermi¬ 
ques dans des tubes stérilisés pour en cultiver les mi¬ 
cro-organismes. On n’obtint de cultures que deux fois sur 
sept ; mais le développement du microbe paraît ralenti 
par l’action de la pommade phéniquée. 

D’après Edington, avant le 30" jour de la maladie, on 
trouve toujours dans les squames épidermiques un 
bacille mobile, qui ne se retrouve dans le sang que pen¬ 
dant les deux premiers jours de la scarlatine. Ce bacille, 
rare dans le sang, contient des spores ovales ; il a 2 à 
5 de long sur 0 .d’épaisseur. Il liquéfié lente¬ 
ment la gélatine, formant à sa surface une plaque sèche, 
épaisse, ridée, sur laquelle se développent plus tard des 
points brun-jaunâtre, qui sont des amas de spores. Sur 
pomme de terre on obtient en 24 heures une colonie 
jaune-citron, qui s’étend très vite en surface et prend au 
milieu une apparence ridée et une couleur semblable à 
la croûte de pain. Le sérum sanguin ne paraît pas être 
un bon milieu de culture pour ces bactéries, qui se déve¬ 
loppent d’autant plus vite qu’on en fait des ensemence¬ 
ments plus répétés. 

L’inoculation au lapin et au cobaye donna lieu à un 
érythème tantôt localisé, tantôt généralisé, avec des¬ 
quamation épidermique ; ces animaux ne périrent pas. 
Deux veaux furent aussi inoculés. Le premier eut de la 
fièvre et mourut au bout de 24 heures. On trouva des 
congestions viscérales multiples. Le second mourut de 
péricardite au bout de 5 semaines. 

Edington a trouvé, en même temps que ce bacille, les 
micro-organismes suivants : sarcina lutea ,streptococcus 
rubiginosus, micrococcus capsiformis, diplococcus scarla- 
tinæ, ascobacillus, bacillus fulvus, bacillus arborescens. 
Deux de cesbactéries,spéciales àla scarlatine, le strepto- 
coccus rubiginosus et le diplococcus scarlatinæ, ne 

(1) Tschamer : Cenlralblatt für Kinderlieilkunde, 1879, n" 23. 
(2) Hofmann : Zeitschrift für Parasitenkunde, Bd. III, p. 105. 
(3) IClebs : Archiv für eayperimentelle Pathologie und Pharma¬ 

cologie. Bd. IV, 1875. p.477. 54) Eklund : Ann. de dermat., Juillet 1882. 
5) Osterlong : Americ. journ. of med. sc., Juillet 1882. 
6) Pohl Pinkus : Centralblat für medieinische Wissenschaft, 

1883, n° 36. , , . 17) Klamann : Allgemeine mtdie. Central-Zeitung 1883, n° 102. 
8) Finkelnburg : Berl. klin, Wochenschrift, 1887. 
9) Roth : München. Intelligenzblatt. I, 1883. 
10) Edington : Bri‘. med. journ.. juin 1887, p. 1262, et août 1887, 

p. 304. 

seraient pas pathogènes. Edington conclut de ses recher¬ 
ches que le'bacille qu’il a isolé et décrit est la cause 
spécifique de la scarlatine. 

Malheureusement Smith (1) démontra, peu de temps 
après, que les squames épidermiques d’une dermite quel¬ 
conque donnaient naissance à des colonies de microco¬ 
coques et de bacilles identiques au prétendu microbe de 
la scarlatine. 

La Société de médecine d’Edimbourg (2) nomma alors 
une commission pour vérifier les expériences d’Edington. 
Sur 10 cas, l’examen microscopique du sang ne révéla 
ue trois fois des bacilles ; sur 9 cas, l’ensemencement 
u sang ne fournit que quatre fois des colonies de bacil¬ 

les, bien qu’il fût fait avant le 3e jour de l’éruption. Les 
culturesdes squames, les inoculations aux animaux Redon¬ 
nèrent que des résultats négatifs. — Duclaux (3) a dans 
la suite fait ressortir combien les précautions d’Edington 
étaient insuffisantes pour aseptiser la peau des scarlati¬ 
neux en expérience. 

D’un autre côté, Klein (4), à propos d’une épidémie de 
scarlatine à Londres, qui correspondait à 'la zone de dis¬ 
tribution du lait provenant des vaches malades de Hen- 
don, essayait de démontrer que la maladie de ces 
animaux était bien la scarlatine. Cette maladie des 
vaches de Hendon était caractérisée par de la fièvre, une 
éruption de taches rouges sur la croupe de l’animal, avec 
desquamation trois ou quatre semaines après, mais sur¬ 
tout des ulcérations aux pis, succédant à des pustules. 

Klein isola dans les ulcères des pis des vaches des 
cocci en chaînettes de trois à vingt articles. Les cultures 
de ce micro-organisme furent inoculées à des veaux. L’un 
d’eux est mort au bout de 26 jours. Le point d’inocula¬ 
tion était le siège d’un gonflement marqué; les gan¬ 
glions voisins très tuméfiés. L’autopsie a montré de la 
péricardite et de la péritonite avec sérosité purulente ; le 
foie hyperémié et augmenté dé volume ; les poumons en 
partie hépatisés, à exsudât renfermant une quantité de 
diplocoques. Le pharynx était rouge et gonflé; la 
muqueuse de l’intestin grêle pâle et les plaques de Peyer 
tuméfiées. Le sang du cœur, mis en culture, donna des 
chaînettes de microcoques. Ces résultats concordaient 
avec ceux obtenus en faisant les autopsies de deux 
vaches malades qu’on avait sacrifiées. Puis Klein s’ef¬ 
força de retrouver son streptocoque chez les enfants 
atteints de scarlatine. Sur 11 cas, il le constata 4 fois 
dans le sang de petits scarlatineux. Des souris inoculées 
avec ce micro-organisme moururent du 7e au 20" jour. 
Des vaches, inoculées à leur tour,présentèrentles mêmes 
symptômes et les mêmes lésions anatomiques que ceux 
que Klein avait constatés sur les vaches inoculées avec 
les cultures pures du pus de Hendon ; leur sang conte¬ 
nait le même streptocoque. 

La description des cultures de ce streptocoque ne 
paraît pas différer sensiblement de l’aspect des cultures 
du streptocoque pyogène, bien que Klein déclare que leur 
développement est absolument caractéristique. En tout 
cas, il n’hésite pas à conclure que la scarlatine humaine 
peut provenir de la maladie constatée chez les vaches de 
Hendon. 

Crookshank(5) ne tardapas àdéclarerqu’ilavait observé 

(1) W. Smith : Brit. med. journ., juillet 1887, p. 67. 
(2) Brit. med. journ., 15 oct. 1887, p. 830. 
(3) Duclaux : Ann. Inst. Pasteur, 1887, p. 454. 
(4) Klein : Report of the medical officer of tlie Local Government 

Board for 1886-86, n° 8, p. 90. — Proceedings of the royal 
society, London, vol., XLII, 1887. — Lancet, 1887, vol. II, p. f28, 
— Brit. med. journ., 1887, p. 1342. — Centralbl. f.Bact., Bd. II. 
p. 276. 

(5) Crookbhank : Brit. med. journ., décembre 1887. p. 1317 et 
1432; janvier 1888, p. 122. — Centralbl. f. HaR, 1888, Bd. III, 
p. 781. — Lcrncet, 1887, vol. I, n" 26, p. 1274-75.' 
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à Wiltshirc une épidémie analogue à celle de Hendon 
avec ulcérations et vésicules sur les trayons des vaches 
malades. Celles-ci contaminaient les vachers et les lai¬ 
tières, qui avaient des gonflements des doigts, recouverts 
d’ulcérations croûtouses avec lymphangite, mais jamais 
d’exanthème. D’ailleurs aucun cas de scarlatine n’avait 
été observé parmi les 300 consommateurs du lait des 
vaches. En cultivant le pus des ulcères, il avait trouvé 
un microcoque en chaînettes. Il pensé qu’il s’agit de cow- 
pox. 

Klein s’empressa de contester la nature de la maladie 
observée par Crookshank et les résultats bactériologiques 
obtenus par lui. Mais Crookshank termina cette polémi¬ 
que en démontrant que le microorganisme regardé comme 
pathogène de la scarlatine par Klein est le streptocoque 
pyogène. En nous occupant plus loin des infections secon¬ 
daires, nous verrons pourquoi on retrouve ce strepto¬ 
coque dans les organes à la suite de scarlatines malignes, 
au même titre que Klein le constatait dans le sang des 
animaux auxquels il inoculait du pus. 

Au congrès de Saint-Pétersbourg, Mme M. liaskin (1), 
après avoir rappelé que les conclusions des travaux de 
Klein et d’Edington n’étaient plus admissibles, déclare 
que dans le sang, les organes et les produits de la des¬ 
quamation furfuracée des scarlatineux, il y a plusieurs 
espèces de microbes, dont le plus fréquent est bien dif¬ 
férent au point de vue morphologique de tous ceux qui 
sont connus ;t l’heure qu’il est. Ce micrococcus se trouve 
en colonies dans les globules blancs du sang et ne se ren¬ 
contre qu’au début de la maladie. Après la mort par scar¬ 
latine, ce cocous a été trouvé dans les viscères (poumons, 
foie, reins, rate), dans la cavité buccale et dans le derme. 
Ce microorganisme est pathogène pour les lapins et les 
cobayes et do plus on le trouve aussi chez eux dans les 
globules blancs du sang. Ce micrococcus, inoculé aux 
animaux, n’a pas provoqué la vraie scarlatine. 

En résumé, le microbe de la scarlatine reste encore à 
découvrir. 

II 

Les résultats ont été plus satisfaisants lorsqu’il s’est 
agi des infections secondaires, et on est arrivé assez rapi¬ 
dement à isoler dans la scarlatine quelques microbes 
pathogènes bien définis, dont l’action vient s’ajoutera 
celle du microbe encore inconnu de cette fièvre éruptive. 

Wood et Eormade (2), M. Demme de Berne (3), dé¬ 
crivent dans les fausses-membranes de l’angine pseudo¬ 
membraneuse de la scarlatine des microcoques qu'ils 
n’ont pas cultivés. 

Litten (4), Bokai (5), dans le pus des arthrites scarla¬ 
tineuses, aussi bien que sur l’endocarde et les reins, ont 
trouvé de nombreux microcoques. 

Dans son beau mémoire sur la diphthérie, Lœffler (6), 
dans 5 cas d’angines scarlatineuses pseudo-membraneuses 
ne trouve le bacille de Klebs que dans un cas. Dans les 
autres cas les fausses membranes ne renfermaient qu’un 
microcoque en chaînettes très voisin de celui de l’érysi¬ 
pèle. Il l’a isolé, cultivé et inoculé à des animaux. 

Chez un enfant atteint de diphthérie scarlatineuse, de 

(1) M. Kaskin : Congrès de Baint-Pétérsboürff, 1689. Séance du 
22 janvier. 

(2) Wooî) etFormâdë: Nation. Board of Health bulletin. London, 
1881. 

. (8) DbjIme î Arch. filr Kinderheitkunde, 1882. 
(4) Litten : Charité Annal., T. VII, 1884. 
(5) Bokai : Jahrbuchfür Rinderheillcunde, Bd. XIX, 1883, p' 317 

et : Les bactéries et >eur rôle, été., Paris, 1885, p: 587. 
(6) LœFrt.KR ! Mittheilnn oen auti dén Kuiserl, Cèsitndhèitsamté, 

roi. U, 1884, p. 42. , 

diphthérie cutanée et d’arthrites purulentes, Heub- 
ner et Bahrdt (l).ont coloré dans les fausses membranes 
cutanées, dans le sang et dans le pus, des microcoques 
en chaînettes, semblables à ceux que Lœffler avait dé¬ 
crits dans l’angine pseudo-membraneuse de la scarlatine. 

Max Schüller (2), dans un cas où la scarlatine était 
compliquée de diphthérie, a trouvé le bacille de Lœffler 
dans le liquide d’une arthrite, ainsi que le microbe de 
la pneumonie dans deux cas où la pneumonie compliquait 
la scarlatine. 

Frænkel et Ereudenberg (3) rapportent deux cas de 
scarlatine compliquée d’angine pseudo-membraneuse. 
Les deux fois la mort survint en pleine éruption. Dans 
l’un de ces cas il s’agissait d’une fillette de 13 ans, morte 
au 7° jour de la maladie avec une angine diphlliérique 
grave accompagnée d’engorgement secondaire des gan¬ 
glions du cou. Dans l’autre cas était survenue une angine 
diphtlîérique avec ulcération des amygdales et du larynx. 
Les ganglions sous-maxillaires, la rate, les reins, le foie 
donnèrent des cultures de streptocoques identiques au 
streptococcus pyogenes. Dans le premier cas, ces cultures 
étaient pures; dans le second, pour lequel les organes 
n’avaient pu être conservés à l’abri des impuretés, on y 
constatait d’autres organismes, mais les colonies de 
streptocoques y étaient de beaucoup les plus abondantes. 
Bien qu’ils n’èussent pas fait d’examen bactériologique 
des fausses-membranes de la gorge, ces auteurs admet¬ 
tent que là était le point de départ de cette infection 
secondaire. 

Orooke (4) a trouvé dans les organes d’un scarlati¬ 
neux des microcoques, des diplocoques, des cocci en 
chaînettes et des zooglées. 

Heubncr (5), en rapportant une épidémie de Leipzig, 
décrit dans les fausses membranes diphthériques delà 
scarlatine des microcoques et des bâtonnets, qu’il s’est 
contenté de colorer. 

Babès (6), au cours d’une communication à la Société 
anatomique de Paris, dit incidemment qu’il a trouvé le 
bacille de Lœffler associé à un streptocoque dans un cas 
de diphthérie post-scarlatineuse. Plustàrdj dans un travail 
portant sur 24 cas de scarlatine (7), le même auteur a isolé 
un streptocoque d’un exsudât pleurétique. Il a trouvé 
parfois, en même temps que ce streptocoque, le coccus 
encapsulé de Talamon-Frænkel dans des foyèrs pneu¬ 
moniques. Enfin dans 14 cas compliqués d’albuminurie 
avec œdème, il a trouvé dans le rein 13 fois le strepto¬ 
coque seul ou associé au pneumocoquè. Dans les coupes 
il a trouvé ce streptocoque une fois dans les vaisseaux, 
à la limite des substances corticale et médullaire, une 
autre fois dans les glomérules, le tissu interstitiel, lès 
veines, surtout au niveau de leurs courbures, enfin dans 
les tubes eux-mêmes. 

Dans une communication à la Société de médecine 
interne de Berlin (séance du 6 jùin 1887), A. Fræn¬ 
kel (8) cite deux cas de mort au cours de scarlatines 
graves compliquées de diphthérie ; le premier cas s’ac¬ 
compagnait d’une pleurésie à streptocoques; le second 
d’endocardite et de broncho-pneumonie avec des strep¬ 
tocoques dans tous les organes. D’après lui, la diphthérie 
de la scarlatine, de la variole et de la fièvre typhoïde 

(1) Heubnkr et Bahrdt : Berlitiér klin. iVochënschr., 1884. 
(2) Max Schueleek : Archiv fur klîn. Chirij Berlin, XXXI, 

p. 276, : 87, 1885. 
Frænkel et Freudenhero : Qentralbl. für klinh Medioin, 

(4) Crookk: Fortsohritte der Medicin, Bd III, n® 20, 1886. 
(5) Hkubéer : Münbheriér mtdir WB liciisohrifij 1886, 9: 
16) BAnia : Progrès médical: imt üé-Su 
(7) Babès : Bacteriblogischt Unterfiuchurtÿ HènUT septmhti Procède 

des Kirideààltérs. Leipzig, 1889. 
(8) Frjenkel : Berlin. Min. Woch. 2? juin 1887. 
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serait due au streptocoque. Les fausses membranes n’ont 
cependant été ni examinées, ni ensemencées. 

Mme Marié Raskin (1), dâiis uii important travail de 
recherches bactériologiques sur les infections secon¬ 
daires dans la scarlatine, a fait l’examen de 23 cas de 
scarlatine compliquée. Dans 7 adénites suppurées, elle a 
toujours trouvé le streptocoque seul. Elle l’a trouvé 
nussi dans un cas de pleurésie fibrineuse et dans un cas 
de broncho-pneumonie, plusieurs fois dans le rein, dans 
2 cas d’arthrites suppurées et dans un cas d’arthrite sé¬ 
reuse, dans 7 cas d’otité moyenne (de môme que 
Netter) (2), dans, les fausses membranes de 3 dipli- 
théries précoces de la scarlatine. Dans le sang elle a 
retrouvé ce streptocoque 6 fois sur 23. Une fois elle l’a, 
constaté au 5e jourd’ùae scarlatine avec adénite suppurée 
et synovite séreuse; mais ne le retrouva plus au 10e jour. 
Il ëst bon de dire à propos des examens de fausses mem¬ 
branes que Mme Raëkih n’a pas fait d’ensemencement 
sur sérum. Elle a aussi isolé un autre microcoqué et un 
bacille, qui ne paraissent jouer qu’un rôle peu important. 
Mlle n’a pas inoculé le streptocoque aux animaux. 

Parmi les 24 cas de diphthérie examinés par Pfud- 
deü (3), et il se trouve 3 cas d’angines scarlatineuses 
dont les fausses membranes ne donnèrent que des strep¬ 
tocoques, dés staphylocoques dorés en cultures sur 
plaques. Il est vrai que dans aucun des 24 cas l’auteur 
n’a trouvé de bacille de Lœffler. Mais dans un très 
court article, Kolisko ét Paltauf(4) disent que dans 50-cas 
de diphthérie ils ont toujours trouvé le bacillede Lœffler, 
tandis qu’ils ne l’ont jamais rencontré dans les angines 
de la scarlatine ni de ia rougeole. Us ne donnent pas de 
détail. 

Sur 13 cas d'angines pseudo-membraneuses de la 
scarlatine, Sœrensen (5) sur des coupes d’amygdales n’a 
pas trouvé de bacilles de Lœffler, mais seulement des 
amas de micrococci, 

En janvier 1889, au Congrès de médecine de Saint-Pé¬ 
tersbourg, Wyssokowitch et Tchernaïeff ont soutenu 
que l’angine pseudo-membraneuse du début de la scar¬ 
latine n’était pas de nature diphthérique. 

Heubner dans ses leçons (6) et son élève Len- 
hartz (7) dans un travail portant sur. une observation 
fort intéressante de scarlatine avec phlegmon du cou, 
arthrite suppurée et diphthérie, soutiennent la même 
opinion. Lenhartz a retrouvé un streptocoque, qu’il 
identifie avec le streptococcus pyogenôs, dans les fausses 
membranes, le pus et tous les organes. Il h’a fait d’en¬ 
semencements que sur gélatine et gélosè ëtn’a fait d’ino¬ 
culation qu’à des souris blanches. 

D’Ëspine et de Marignac (8) ont examiné un cas 
d’angine scarlatineuse précoce. Les ensemencements 
sur sérum n’ont pas donné de bacilles de Lœffler, il n’a 
poussé que des colonies dè streptocoques. 

Dans son travail sur la broncho-pneumonie, Mosny(9) 
cite un cas de broncho-pneumonie scarlatineuse, dans 
lequel le poumon était infecté par le streptocoque pyo¬ 
gène. 

(1) Marie Easkin : Vratch, 1888, no» 37-44, et Centralbl. f. 
Bacter,, 1889, n°s13 et 14. 

(2) Netter : Ann. des mal. de l’oreille, 1888. 
(3) I'uudden : Am. jo rn.of. med. #c., iuin 1889. 
(4) Kolisko et Pàltaüf : Wien. med. Wochêhschr., 1889, n» S. 
(5) SfÈtlËNSEN ; Ilosp. Eid. Kjobenth., 1889, p. 1370-1373. 
(6) Heubner : Sàmmlung klin. Vortr., etc. Leipzig, 1888, îi® 322, 

p. 2920. 
17 Lenhartz ; Jahrbuch für Kinderheilkunde. Bd XX.VIII. Heft 3, 

u» 4, j. 290. : , 
(8) D’Esiune et dè Marionac i Bev. mêd, de ta Suisse Bomànde, 

n° 1, 1890. 
(9) Mosny:T1i. Paris, 1891. 

En collaboration avec K. Wurtz (1), nous n’avons 
jamais trouvé dans les angines précoces de la scarlatine 
le bacille de Klebs recherché par la méthode des ense¬ 
mencements sur sérum préconisée par Lœffler ainsi que 
Roux et Yersin. Dans 2 cas d’angines tardives nous l’a¬ 
vons au contraire constaté. 

Le seul microbe pathogène qui se trouvât constam¬ 
ment dans les fausses membranes des angines précoces 
était un streptocoque, très analogue à celui de l’érysi¬ 
pèle et pouvant produire expérimentalement des oxsudats 
pseudo-membraneux sur la muqueuse du bec des pigeons. 

Poursuivant ces recherches (2), nous avons obtenu dans 
30 cas d’angines scarlatineuses les résultats bactériolo¬ 
giques suivants : 

Dans 7 cas d'angines érythémateuses nous avons tou¬ 
jours trouvé un streptocoque. Le bacille de Lœffler a été 
trouvé une seule fois sur 18 cas d'angines pseudo-mem¬ 
braneuses précoces. Dans les 17 autres cas, nous avons 
constamment trouvé un streptocoque. Le bacille de 
Lœffler a été constaté 3 fois sur 4 dans les angines pseudo¬ 
membraneuses tardives. Dans le cas unique où il faisait 
défaut, on trouvait un streptocoque. Chez des convales¬ 
cents de scarlatine, nous avons retrouvé 2 fois ce strep¬ 
tocoque sur 6 cas dans lesquels l’angine était guérie 
depuis 2 à 5 semaines. 

La morphologie de ce streptocoque, les résultats d’ino- 
cuiation a,ux animaux qu’on obtient avec lui, permet¬ 
tent de l’identifier au streptococcus pyogenes. Or, 
depuis les travaux de Hartmann (3), de Winckel (4), 
depuis les recherches de Doyen (n) de Reims, de Chan- 
tomesse et Widal (6) on admet généralement qu’il y a 
identité entre le streptocoque de l’érysipèle et celui de la 
suppuration. On est également tenté de rapprocher le 
streptocoque de l’angine de la scarlatine de celui de 
l’érysipèle, en présence des faits assez nombreux d’éry¬ 
sipèle compliquant la scarlatine (Lasch (7), Hertzka (8), 
Triwousse (9), etc.), et surtout de l’observation rapportée 
par Lenhartz (10) du débris de fausse membrane d’angine 
scarlatineuse tombant sur une excoriation de la peau de 
la face du professeur Heubner et donnant lieu à un éry¬ 
sipèle débutant en. ce point. 

Ce streptocoque, que l’on retrouve si souvent chez les 
scarlatineux, ne paraît jouer aucun rôle dans l’étiologie 
de la scarlatine elle-même, car les recherches de Crook- 
shaflk (11) et de Mme Raskin (12) ont fait justice de l’opi¬ 
nion de Klein (13) sur l’origine de la scarlatine. 

C’est par la cavité buccale, où on peut le rencontrer 
normalement (14), qu’il pénètre le plus souvent chez les 
scarlatineux. Il y provoqué l’inflammation des amyg¬ 
dales et paraît même y donner lieu à la formation de 
l’exsüdat tonsillaire dans lès angines pseudo-membra¬ 
neuses précoces. Cette faculté, qu’a le streptocoque pyo¬ 
gène de développer des fausses membranes, a été re¬ 
connue dans les fièvres puerpérales, à forme diphthé- 

(1) Wurtz et Bourges : Arcli. de mêd. expêr., Ie1' mai 1890, n° 8j 

P (2) Bourges : Tli. Paris, 1891. 
(3) Hartmann : Arch. f. llygiene, Bd VII. 
(4) Winckel : Verh.der deutsch. Oesellsch. filr Qyn., I Congr. 

P (5) Doyen : Bull, dé t’Acad. dé mêd., 27 mai 1888. 
(6) Crantembsse et Widal : Identité des StrdgtbcotptéS du pus et 

de l’érysipèle. Soe. anat., déc. 1888 ét WiUAl. Th. Palis, 1890. 
(7) E. Lascii : Wien. med. Presse, 1885. 
(8) Hertzka Herm : Archiv für Kinderheilkunde i Bd YIH, 1887, 

Heft 4, p. 2-8-292,• . . 
(9) Triwousse : Bas. des hôp., n°.i03; 9 septembre. 1890. . 
<i0j Lëniiartz : Jahfbüch fUr Kinderheilkunde, 1888., p. 308 et 309. 
(il) Cüookshànk : Brit. med. journ., déc.Jlè87, p. 1317. 
(121 Marie Raskin : Uongr. St-Pêtersbourg, 22 janvier 1889. 
(13) Klein;. Report of the medical officer of the Local govern- 

meht Boàrd foi 1885, 1886, p. 90. 
(14) Netter ; Soc. de biologie, 2i juillet 1888. 



150—Nu 13 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE 28 Mars 1891 

rique, par Bauingarten (l),.puis par Widal (2); mais les 
amygdales ne sont que la porte d’entrée par laquelle pé¬ 
nètre le streptocoque pyogène pour envahir tout l’orga¬ 
nisme (forme pyohémique ou septicémique de la scar¬ 
latine) ou se cantonner dans un organe (otites, adénites, 
arthrites, pleurésies, broncho-pneumonies, néphrites,etc.). 

Quant au bacille de Lœffler et au pneumocoque, leur 
rôle est plus restreint dans la scarlatine; ou du moins ils 
s’y rencontrent moins souvent que le streptocoque pyo¬ 
gène. 

II. Bourges. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Des lésions de la moelle dans la scoliose de l’en¬ 
fance (Atrophie unilatérale et asymétrie des cornes anté¬ 
rieures), par le D1' Klippel, chef de laboratoire de la 
Faculté de médecine. 

Les autopsies de trois malades atteints de scoliose datant 
de l’en tance nous ont montré que cette maladie pouvait 
s’accompagner de lésions de la moelle, d’une déformation 
asymétrique des cornes antérieures résultant de l’atrophie 
ou de l’arrêt de développement de l’un des côtés. 11 est 
manifeste que cette lésion soit en rapport avec la scoliose, 
non seulement parce qu’elle s’est présentée deux fois sur 
trois, mais encore, parce que son siège est bien en rap¬ 
port des lésions périphériques d’atrophie du squelette et 
des muscles. Elle occupait en effet la corne antérieure 
de la moelle dorsale dans les deux cas et se continuait 
dans la région cervicale dans une observation où l’atrophie 
musculaire se montrait dans cette même région. 

Etant donné le rapport qui nous paraît indiscutable de 
la lésion, il nous restera, après les observations qui sui¬ 
vent, à nous demander s'il s’agit d’une lésion primitive 
de la moelle avec troublèsjtrophiques de la périphérie, 
répondant à la scoliose, ou si la lésion de la moelle est 
secondaire et représente un arrêt de développement, suite 
possible d’une atrophie des organes périphériques datant 
de l’enfance. 

0»s. I Scoliose et double pied bot datant de l'enfance. Atro¬ 
phie et déformation de la corne antérieure gauche de la 
moelle cervico-dorsale. Atrophie des muscles thoraciques 
gauches. 
Le nommé Casimir Bab..., 54 ans, tailleur, entré le 6 avril 

1887, salle Kostan, n° 20, à Laënnec. 
. Le malade présente actuellement une scoliose extrêmement 

prononcée et un double pied bot avec atrophie musculaire et 
squelettique aux pieds et aux jambes. 

Il lui est difficile de préciser l’époque exacte où ces phéno¬ 
mènes se sont produits, mais il paraît certain que ce fut dans 
les premières années de sa vie. Il sait qu’à l’âge de quatre 
ans il portait déjà ces infirmités. Il n’a jamais pu marcher 
sans béquilles et s’en sert encore aujourd’hui. Il est ainsi 
impossible de savoir s’il a des antécédents pathologiques héré¬ 
ditaires et il ne se souvient pas avoir fait de maladies dans 
son enfance. 

La colonne vertébrale présente deux courbures très accusées 
suivant le sens latéral : la première présente sa convexité à 

auche; elle occupe la partie supérieure de la région 
orsale ; la seconde présente sa convexité à droite et 

répond à la région dorsale moyenne et inférieure. Les 
côtes sont fortement déviées, irrégulières, présentant des 
angles très saillantes en arrière. Le sternum est repoussé en 
avant et également dévié. A la palpation, on remarque que 
les masses musculaires du thorax du côté gauche sont dimi- 

1) Bàumoahtkn: Lehrhueh der putholnuischen Mykolooie, 1888. 
•2) Widal : Th. Paris, 1889. 

nuées de volume et cela tant en arrière que sur les parties 
latérales. Aussi peut-on facilement sentir des saillies et des 
déviations de squelette de ce côté, à travers les masses mus¬ 
culaires amincies. L’examen électrique donne d’ailleurs des 
renseignements plus précis sur l’atrophie : sur plusieurs 
muscles du côté gaucne du thorax les réactions électriques 
sont nulles, tandis que du côté droit elles apparaissent nor¬ 
malement. A la faradisation le muscle trapèze répond 
également des deux côtés, mais le long dorsal, par exemple, est 
sans réaction à gauche avec le maximum d’intensité du 
courant. 

La tète est normalement conformée et ne présente pas les 
signes du rachitisme. 

Les membres supérieurs sont assez grêles, mais sans traces 
de paralysie et sans modification électrique des muscles. 

Des deux côtés il y a atrophie musculaire des jambes et 
pieds bots. Celui du côté gauche est plus marqué que celui 
du côté droit. Il a des pieds en forme de griffes. Les os sont 
très grêles, mais parfaitement droits, c’est-à-dire sans signe 
de rachitisme. Les réflexes rotuliens sont abolis. 

L’atrophie musculaire des jambes est complète. Les réac¬ 
tions électriques y sont nulles. Aucun trouble de la sensi¬ 
bilité. 

Le développement cérébral est très incomplet et l’intelligence 
peu développée. 

La mort est survenue le 7 juin 1887, au cours d’une fièvre 
typhoïde compliquée d’hémorrhagies intestinales graves. 

Autop ue(8 juin 1887). Thorax.—La diminution des muscles 
du thorax et de l’abdomen montre que du côté gauche ces 
muscles sont tous très pâles, de coloration blanchâtre ou rosée. 
Le long dorsal, le rhomboïde, le petit pectoral, les muscles 
abdominaux antérieurs se présentent sous la forme de lames 
minces, ayant l’aspect de tissu conjonctif et où l’on ne jjeut 
plus reconnaître l’aspect ordinaire des muscles. Çà et là on 
voit quelques faisceaux ayant conservé la coloration et l’aspect 
normal. Ailleurs, c’est un tissu d’aspect conjouctif et adipeux 
et infiltré de sérosité. Du côté droit l’aspect est normal. 

Les muscles intercostaux sont plus pâles à gauche qu’à 

La colonne vertébrale présente des courbures prononcées, 
décrites plus haut. Le tissu vertébral paraît atrophié. Les 
côtes sont plus étroites à gauche qu’à droite. Le squelette 
participe à l’atrophie gauche. 

Membres supérieurs.— Les muscles ont un aspect normal, 
peut-être un peu plus grêle à gauche. 

Membres inférieurs,— Les muscles des pieds et des jambes 
sont blancs, et transformés en tissu conjonctif. 

Le tibia est rectiligne, mais fort étroit et atrophié. Les mus¬ 
cles sont entourés d’une épaisse couche de graisse, infiltrées 
d’un liquide gélatineux. Il n’y a pas d’œdème mou, mais 
seulement une sérosité semblant conpenser la résorption des 
tissus atrophiés. Les artères et veines fémorales sont très 
grêles. De même du sciatique surtout à gauche. 

Cavité thoracique. — Crosse de l’aorte dilatée avec plaques 
athéromateuses cartilagineuses. 

Le cœur est augmenté de volume avec hypertrophie du 
ventricule gauche, mesurant deux centimètres d’épaisseur. 
Le ventricule droit est un peu hypertrophié. La valvule 
mitrale a de l’épaississement de son bord libre. Les valvules 
aortiques sont saines. La valvule tricuspide est épaisse à son 
bord libre. 

Adhérences pulmonaires du côté droit avec hépatisation 
rouge de la base du poumon. 

Cavité intestinale. —Signalons la lésion très prononcée et 
ulcéreuse de l’intestin grêle et du cæcum. 

Moelle épinière. — Elle est petite. Les racines cervicales sont 
égales, mais plus grêles à gauche dans la région dorsale. La 
coloration des racines gauches est grise, tandis qu’elle est 
blanche à droite. 

Sur les coupes transversales on peut constater à l’œil nu que 
la partie inférieure de la région cervicale offre une diminution 
et une déformation de la corne antérieure gauche qui prend 
une forme triangulaire et qui est plus petite qu’à droite. 

Dans la région dorsale la déformation s’accuse encore. Ici 
sur toute la hauteur la corne gauche est triangulaire, la pointe 
répondant à l’extrémité antérieure qui est à l’état normal ar¬ 
rondie. Elle est très diminuée de volume. 
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Dans cette môme portion la région du faisceau pyramidal 
gauche a une teinte jaune grisâtre diffuse. 

A la région lombaire les deux cornes sont sensiblement 
égales. 

Cerveau. — Léger œdème, méninges assez épaisses et con¬ 
gestionnées, se laissant facilement détacher. Pas de ramollis¬ 
sement. 

La frontale ascendante et la deuxième frontale gauche 
sont plus grêles qu’à droite. Le lobe paracentral droit est 
aussi plus développé. 

Examen Histologique. — Membres. Dans les muscles thora¬ 
ciques atrophiés (côté gauche) on trouve un tissu conjonctif 
contenant beaucoup de graisse et remplaçant le tissu muscu¬ 
laire. 

Dans les quelques points où l’on rencontre des vestiges de 
muscles, les fibres y sont fort grêles, mais avec conservation 
de la situation et des caractères normaux. 

Les muscles des membres inférieurs offrent la même lésion 
histologique. 

Nerfs sciatiques. Il y a do la sclérose avec disparition de 
quelques faisceaux nerveux, mais pourtant, où l’on trouve des 
fibres nerveuses, elles sont absolument normales et sans dégé¬ 
nérescence. 

Moelle cervicale. Sur toute sa hauteur on trouve une atro¬ 
phie de l’une des cornes antérieures, la gauche, ayant pour 
résultat une asymétrie entre les deux côtés, une variation 
dans la forme. D’abord la saillie angulaire latérale qu’on 
observe normalement dans la région cervicale et qui existe à 
droite est à gauche beaucoup moins marquée, ce qui fait 
paraître la corne de ce côté plus allongée. Elle est, de plus, 
plus étroite que celle du côté opposé d’une manière frappante. 
On y constate une diminution de volume qui implique atro¬ 
phie. L’extrémité antérieure de cette même corne est de 
moitié plus étroite que celle du côté opposé. 

La commissure est aussi plus grêle de ce côté et la corne 
postérieure elle-même n’est pas tout à fait aussi développée. 
Tous ces faits sont constatables à un faible grossissement per¬ 
mettant d’avoir sous les yeux les deux côtés et de juger par 
comparaison. 

t Moelle dorsale. C’est là que la lésion atteint le maximum 
d’intensité que nous ayons pu observer. A l’état normal, la 
corne antérieure de cette région se termine par une extrémité 
large et arrondie. Du côté malade c’est une surface trian¬ 
gulaire qu’on observe, l’extrémité antérieure représentant un 
angle aigu au lieu d’un segment de circonférence. Et par le 
fait, la corne considérée en surface a perdu près de la moitié 
de son volume. La corne postérieure paraît aussi développée 
de ce coté que de l'autre. Mais en ce qui concerne le groupe 
de la colonne de Clarke, il est plus petit que du côté droit. La 
corne du côté sain, bien qu’ayant conservesa forme normale est 
cependant atrophiée et plus petite qu’on ne la voit sur d’autres 
moelles. 

De cette diminution de la surface de la corne antérieure 
gauche résulte naturellement un amoindrissement considé¬ 
rable du nombre des grandes cellules motrices et par consé¬ 
quent de l’innervation et de la fonction trophique de ce centre. 
Et cela sur toute la hauteur de la moelle dorsale. On peut 
constater, en effet, l’absence complète du groupe de cellules 
qui existe normalement à la partie externe de la corne qui ici 

a disparu. Il n’y a pas pour cela de cellules surnuméraires 
ailleurs. Le groupe interne est réduit à trois cellules en 
moyenne, et en dehors de lui on n’observe que quelques cel¬ 
lules disséminées çà et là. Encore sont-elles petites, grêles, 
mais ont leur forme habituelle. Elles contiennent passable¬ 
ment de grosses granulations noirâtres ou ocreuses. 

Moelle lombaire. Cette portion est en général grêle comme 
le reste de la moelle, mais des deux côtés les cornes ont même 
volume et même forme. La symétrie y est conservée. On ne 
note rien d’anormal avec de très faibles grossissements. Mais 
en poussant l’étude plus loin, on trouve les particularités 
suivantes. Des coupes sont faites en série depuis l’extrémité 
inférieure de la moelle (non compris le filum terminal) en 
montant jusqu’à la partie inférieure de la moelle dorsale, 
c’est-à dire de bas en haut de la région lombaire. 

Dans ces conditions on trouve : 
1° Dans les deux derniers centimètres de la moelle lombaire 

un aspect normal, c’est-à-dire beaucoup de très grandes cel¬ 
lules. 

2° Sur un espace de un centimètre au-dessus des précédents, 
il n’y a que des débris de cellules et quelques rares cellules 
disséminées soit à la partie interne, soit à la partie médiane 
des cornes antérieures. Jamais on ne constate le groupe 
externe. 

3° Dans l’étendue d’un centimètre au-dessus du précédent 
on constate l’absence des groupes externe et moyen, le 
groupe interne étant seul conservé. 

Plus haut, la moelle présente la colonne de Clarke et l’on 
est dans la région dorsale. 

Ces altérations de la moelle lombaire sont en rapport avec le 
double pied bot atrophique que présentait le malade, et non 
plus avec la scoliose. 

Observation II. Scoliose datant de l'enfance. Déformation et 
asymétrie des cornes antérieures de la moelle dorsale. 
Cancer du foie. Démence. 

La nommée Sal.., âgée de 49 ans, entrée en 1890 à Sainte- 
Anne, à la clinique de M. le professeur Bail. 

La scoliose est très prononcée. La colonne vertébrale dorsale 
est déviée latéralement de manière à décrire une courbe dont 
la convexité regarde à gauche et en arrière. La colonne 
cervicale décrit une légère courbe à convexité droite. La cage 
thoracique est irrégulière, les côtes faisant saillie en arrière 
et étant déprimées en avant. Les masses musculaires sont 
maigres ainsi que les membres supérieurs. Les jambes sont 
parfaitement droites et la tête est régulièrement conformée. 

Œdème malléolaire. Congestion pulmonaire. Corps thyroïde 
volumineux et irrégulier. 

Foie considérablement augmenté de volume. 
L’autopsie faite le 24 mars 1890 montre que les muscles du 

thorax et du dos sont peu développés et pâles. Les grands 
pectoraux sont très minces. Les côtes sont surtout irrégulières 
a gauche, sont très grêles des deux côtés. La moelle paraît 
amincie. Sur le corps de la région dorsale on peut voir à l’œil 
nu, mais seulementà un examen attentif, l’asymétrie des cornes 
antérieures et la déformation qui seront décrites plus loin et 
rendues évidentes par la loupe et le microscope. 

Le cerveau est d’un aspect normal, sans atrophie des circon¬ 
volutions et sans athérome de la base. 

Dans l’un des poumons il y a une hépatisation broncho¬ 
pneumonique. 

Les valvules aortiques sont légèrement déformées par affais¬ 
sement et athérôme. Le myocarde est sain. 

L’estomac ne présente aucune trace de cancer. 
Dans le foie il y a d’énormes noyaux cancéreux, durs, dis¬ 

séminés, ayant le volume d’un œuf de poule, faisant saillie à 
la surface. D’autres dans l’intérieur du parenchyme sont 
hémorrhagiques. 

Indépendamment des noyaux cancéreux, la surface du foie 
est irrégulière, présentant des lobules saillauts et des îlots 
graisseux. 

Légère ascite. 
Rate dure. Reins volumineux, injectés et durs. 
L’utérus présente un petit noyau fibreux. 
Dans le corps thyroïde il y a des noyaux jaunâtres, et dans 

le centre de l’un d’eux un kyste. 
La moelle examinée au microscope avec un très faible gros¬ 

sissement montre dans la région dorsale, du haut en bas, une 
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déformation fort analogue à celle constatée dans l'observation 
précédente, bien qu’elle soit ici à un moindre degré. La corne 
antérieure gauche est plus petite que celle du côté droit. Sa forme 
est allongée et triangulaire, son extrémité antérieure se ter¬ 
mine par une pointe après avoir présenté latéralement sur le 
côté extrême un léger renflement. La portion atrophiée peut 
être évaluée à un tiers de la surface de substance grise. Les 
vaisseaux sont sains, ainsi que les tubes de ia substance blan¬ 
che. A un fort grossissement on constate que les cellules gan¬ 
glionnaires qui subsistent dans la portion non détruite de la 
corne antérieure sont légèrement atrophiées et granuleuses. 

Obseuvation III. — Scoliose datant de l'enfance. Cancer du 
foie. Pas de lésion de la moelle 

Le nommé X..., 61 ans, entré en avril 1890, salle Laroche- 
foucauld, n° 2, dans le service de M. le professeur Bail, à 
Làênnec. 

Là scoliose est marquée par une incurvation de la colonne 
vertébrale dont la convexité dorsale est à droite. Les épaules 
soht inégales ; les côtes «ont très déviées du côté droit, for¬ 
mant en arrière un angle saillant entraînant une déformation 
thoracique bien nette. Le maladéàssigne d’une manière approxi¬ 
mative l’âge de quinze ans comme début de cette maladie. 

Les jambes sont parfaitement droites, la tête est normale¬ 
ment conformée. Il n’y a pas de symptômes de ràchitisme des 
membres ou du bassin. 

A l’autopsie (16 avril 1890), on constate bien la déformation 
thoracique après que le poumon et le cœur ont été retirés. 
Les muscles du thorax ne présentent pas d’atrophie, inais la 
musculature est peu développée au thorax, surtout du côté de 
la déformation costale. 

La moelle est petite, grêle, mais normale sur les coupes à 
la vue. Les cornes des deux côtés sont symétriques et ont 
leur forme habituelle. Cette constatation est confirmée par 
l’examen microscopique. 

Il existe un cancer très étendu du foie etuù petit noyau de 
même nature, dans l'ôstomac. Le cœur et l'aorte présentent 
des traces d’artério-sclérose. 

La lésion que nous avons observée dans la moelle peut 
se résumer en une atrophie unilatérale de la corne anté¬ 
rieure de la moelle dorsale et dans un cas atteignant 
aussi la région cervicale. Cette atrophie est assez marquée 
pour entraîner Une déformation dé la région atteinte et 
de fait une asymétrie entre les deux côtés de la moelle. 

Il est impossible de ne pas voir entre cette lésion de la 
moelle et l’atrophie musculaire et osseuse de la cage 
thoracique qui constitue la scoliose une relation de caüse 
à effet. 

Seulement on est en droit de se demander si la lésion 
de la moèlle est primitive et commandé la scoliose, où 
si, àü contraire, la scoliose étant préventive, il s’ensuit 
une lésion de la moéllè, eh d’autres termes si la scoliose 
est ici un trouble trophique consécutif à ùne lésion de la 
corne antérieure, ou si l’atrophie de celle-ci constitue un 
arrêt de développement correspondant à une lésion péri¬ 
phérique datant de l’enfance. 

A. La lésion de la moelle serait consécutive à la scoliose. 
Nous ne pensons pas que l’on puisse admettre Que la 

moelle comprimée paé la déformation vertébrale Soit 
lésée dans la forme indiquée plias haut. 

L’hypothèse d’un arrêt de développement consécutif 
est en rapport avec ce que l’on sait des lésions péri¬ 
phériques survenant à un âgé où la croissance n’est pas 
terminée. K appelons par exemple: les atrophies du 
hëvraxè dans les amputations des membres datant de l’en- 
fànce (1). 

L’étendue et la régularité de l’altération de lâ rfioèlle 
semblent favorables à cette manière de voir. 

B. La scoliose serait consécutive à la lésion de la moelle 

(1) Il y a des observations de Vulpiail dans lesquelles il y avait 
une diminution atrophique de la corne antérieure cl’iiii aspect ana¬ 
logue à celui que nous avoiï» trouvé dans la sbollose, 

Il est démontré que bon nombre de maladies de la moelle 
sont susceptibles de produire la scoliose et de la compter 
même au nombre de leurs principaux symptômes. 

C’est là un argument qui nous paraît très important 
pour admettre la priorité d’une lésion de la moelle, dans 
la scoliose de l’enfance, regardée jusqu’ici comme essen¬ 
tielle, soit qu’il s’agisse d’une myélite allant jusqu’à des 
lésions visibles à l’œil nu comme dans deux de nos cas, 
soit que l’on doive invoquer des lésions purement fonc¬ 
tionnelles comme dans notre observation III. 

On sait que la paralysie infantile compte quelquefois 
la scoliose au nombre de ses symptômes. Il en est de 
même de la syringomyélie et de la maladie de Morvan, il 
'en est de même de l’ataxie héréditaire et aussi du tabès 
dorsal et de l’atrophie musculaire myélopathique dans 
quelques cas. 

De là aucun doute qu’une lésion médullaire puisse 
entraîner la scoliose à sa suite. Un autre argument pour¬ 
rait être tiré de la présence du double pied bot chez 
notre premier malade, cette lésion des os et dès muscles 
des membres étant plus vraisemblablement d’origine cen¬ 
trale. 

Néanmoins nous désirons encore nous borner à la 
simple constatation du fait en ce qui concerne la scoliose 
de l’enfance. 

Nous ajouterons seulement qu’én acceptant la seconde 
manière de voir on devrait joindre à la scoliose l’épithète 
de myélopathique de préférence à celle de paralytique. 
Tous les auteurs, en effet, n’admettent pas que l’insuf¬ 
fisance des muscles puisse logiquement expliquer la 
déformation thorâciqùe, et nous avons reconnu chez nos 
malades des atrophies du squelette aussi bien que des 
muscles. 

Mais, quoi qu’il en soit de ces théories pathogéniques, 
la lésion de la moelle que nous avons constatée siégeant 
dans les centres d’innervation des muscles thoraciques 
nous paraît jouer un rôle dans l’insuffisance respiratoire 
et la dyspnée avec cyanosequeprésententsouventlessco- 
liotiquès éri raison de la diminution fonctionnelle qui 
doit résulter d’üne lésion si étendue de la moelle. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUBOPATHOLOOIE 

Secondé noté sur lés hallucinations hciniopi- 
ques homonymes (A sécoiici noté upon liomonymous 
hèihiopic hallucinations), par P. Petersôn (Thé New-Torle 
mèdicdl Journal, 1891, 31 janvier, p. 121). — Outre les cas de 
cj genre qu’il a déjà rapportés, l’auteur analyse des faits qui 
ont, trait à dés hallucinations hémiôpiqües homonymes accom¬ 
pagnant ou précédant l'hémianopsie par lésion organique, 
clans là migraine, l'épilepsie et dans l’hémiplégie avec hémi¬ 
anopsie. Il se rallie complètement à l’hypôthèsé de Seguin 
d’après qui. lès hallucination^ dépendraient d’une excitation 
plus ou moins prolongée de 1 écorce du lobe ôccipitâl. Dans 
les cas 3ë migraine, ëllès sëràiént dues à des spasmes des ar¬ 
tères cfüi nourrissent cë lobe, et à l'anémié consécutive. Il 
croit piie cette pàthôgëüië expliquerait lés hallucinations dans 
lâ folie. 

Siispënsiéh dans lé tabès et quelques autres 
maladies nerveuses (Ueber Suspensionsbehandlufiir béi 
Tàbëâund anderèn blérvëflkrànkhëiten), parJ.Hèès |Bérliher 
kliiiische Wochenschrift, 1891, n° 5, p. 126, et nd 6, p. 149; — 
Après avoir lait l’historique de la question, l’auteur rapporte 
les résultats qll’ii a Obtenus dans 18 cas, dont 5 tabétiques, 
8 neurasthéniques, 1 névralgique, 1 atrophique inyélopa- 

, chique, 1 gastralgique, 1 hypüolmndriaque, i syphilis ce ë- 
| braie. Dans aucun uc cés cas il n’a ëbsërké d’améhoràtiOn des 
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symptômes objectifs; les sensations du malade améliorées 
pendant quelque temps ne tardèrent pas dans la plupart des 
cas à redevenir ce qù’elles étaient auparavant. Da..s quelques 
cas même l'aggravation des symptômes l’obligea à suspendre 
le traitement. Cependant il ne juge pas à propos d’abandonner 
ce traitement dans le tabès, car les autres médications n’ont, 
elles non plus, aucune prise sur cette maladie. 

Franklinisation dans les climats humides (Fran- 
klinism in damp climates), par Fletcher Little ( The Lancet, 
14 février 1891, p, 361). — S’étant assuré à la Salpêtrière 
de l’efficacité de i’électricité statique, l’auteur recommande 
pour se mettre à l’abri de l'humidité atmosphérique, de se 
servir constamment de l’appareil de G-læser,. de Vienne, qui 
n’est pas influencé par l’état hygrométrique de l’air. Cet ap¬ 
pareil est du reste supérieur aux autres en raison de la cons¬ 
tance de sa polarité. 

Spasmes cloniques du pharynx. Aérophagie 
hystérique, par Bouveret (Pevue de Médecine 1891, n° 2, 
p. 148). — L’auteur propose de désigner parce néologisme 
ün syndrome hystérique caractérisé par des mouvements de 
déglutition rapides, convulsifs, accompagnés dé bruit 
pharyngé, survenant par accès, et entraînant assez d’air dans 
l’estomac pour y déterminer un véritable tympanisme. Il 
rapporte à l’appui 1’observatibn d’une malade de 39 ans chez 
qui ces signes apparurent à la suite d’une attaque il y a un 
an, et ipli est manifestement hystérique. 

MÉDECINE 

Recherches sur l’influence des virus sur la di¬ 
gestion gastrique, par Htooijnenu {Lyon médical, lormars 
1891, p. 289). — Tous les virus sans exception gênent l’ac¬ 
tion de la pepsine; les plus chargés en alcool, crème de tar¬ 
tre et couleur, sont les plus nuisibles : ces 3 éléments agissent 
de concert pour ralentir ou arrêter la digestion pepsique. 
L’acidité des virus normaux est impuissante à provoquer 
l’action de la pepsine: dans la plupart des cas, elle ne paraît 
pas l’aider. Diverses substances colorantes (bleu de méthy¬ 
lène, azoflavine, bleu solide et surtout fuchsine), introduites 
frauduleusement dans les vins, entravent la digestion pepsi¬ 
que; les colorants végétaux (mauve noire, sureau, maki) 
exercent comme la matière colorante normale du vin une 
action nuisible. En supprimant une partie de la crème de tar¬ 
tre, le plâtrage enlève au vin naturel uh élément qui ralentit 
l’action de la pepsine in vitro et rend ainsi plus rapide la 
digestion artificielle; mais cet avantage ne saurait être un 
argument décisif pour apprécier les effets du vin plâtré sur 
l’organisme. 

Insuffisance motrice de l’estomac (Motorischè 
InsufficienZ des Magens),par Silbebstein {Deut. med. Woch., 
février 1891, n° 9, p. 324). — L’auteur s’attache surtout à 
reprendre l’étude de l’épreuve du salol pour en faire la cri 
tique et la méthodiser. Ses recherches l’ont conduit à déduire 
L’insuffisance motrice de l’estomac, beaucoup moins de la date 
d’apparition de la réaction salicylique des urines, que du 
moment où cette réaction cesse de sé produire. 11 a obtenu 
les résultats suivants. Quand l’estomac est sain, la réaction 
cesse de se produire après 24 heures. Quand l’estomac est 
malade, mais a conservé intacte son activité motrice, l’élimi¬ 
nation du salol se fait dans les mêmes limites. Dans l’ectasie 
gastrique, au contraire, l’élimination dure plus longtemps et 
la réaction existe encore après 30 heures et souvent bien au 
delà. Il en eSt de même dans l’atonie gastrique simple, quoique 
le retard soit en général moins prononcé. L’atonie intestinale 
concomitante peut agir dans le même sens que l’atonie gas¬ 
trique, mais ellë n’enlève rien de sa valeur à l’épreuve du 
salol, en tant qu’elle a pour but de fixer la durée totale de 
l’élimination. 

Tuberculose du larynx (Kehlkopftuberculose), par 
E. Feænkel {Deut. med. Woch., février 1891, n° 9, p. 322). — 
Quoique l’apport du bacille par la voie sanguine ou lympha¬ 
tique né soit-pas impossible, presque toujours le microbe 
entre par la muqueuse, parfois entre les cellules épithéliales 
saines. Il së tiiülfïplië àctïveinent seulement dans lès parties 
profondes mieux nourries. Lq lésion ne prend pas tbgj.ou,r§ 
l'aspeet du follicule tuberculeux typique : la recherche du 
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bacille est souvent nécessaire pour le diagnostic anatomique. 
Macroscopiquement, on peut distinguer des formes ulcéreuse, 
infiltrée, végétante, combinée : il y a de plus les troubles 
dynamiques, leS lésions neuro-musculaires primitives, il 
n’est pas impossible que les organismes pyogènes préparent 
le terrain : plus souvent ils viennent secondairement aggraver 
les lésions bacillaires, et favoriser les suppurations péri- 
laryngo-trachéales. En aucun cas, on ne peut préjuger la 
gravité du processus par la richesse des sécrétions en bacilles. 
Toutefois il sera souvent Utile de prélever directement quelques 
gouttes de pus pour en faire l’exatnen bactériologique. L’au- 
teiir rapporte un cas de Heryng, où la güérisoh fut obtenue 
par le curettage et les applications d’acide lactique. 

Chute spontanée d’un grand nombre de papil- 
lonies du larynx, par S. Eliasiiebq [Meditsinskoé Oboz- 
riéné, XXXV, 1891, n" 1, p. 46): —Lespapillomes.récidivent 
très souvent après l’extirpation. Quant à leur chute spon¬ 
tanée et guérison consécutive, on n’en trouve, dans la lit¬ 
térature que 3 cas (2 cas d’Oertel et 1 cas de ilunter Mac¬ 
kenzie). Le cas de l’auteur est intéressant surtout en ce que, 
à deux reprises, on fut onligé d’intervenir chirurgicalement 
(thyrotomie et extirpation des papillomes siégeant sur ies 
deux tiers antérieurs de la corde vocale gauche et de la 
commissure antérieure et à la deuxième opération, excision de 
la corde vocale). Néanmoins les papillomes récidivèrent et, 
pour parer au danger d’asphyxie, l’auteur pratiqua la trachéo¬ 
tomie : il constata alors que presque tout le larynx ôtait par¬ 
semé de papillomes en grand nombre. Or, quelque temps 
après il remarqua que les papillomes diminuèrent de volume 
et de quantité, et 2 mois plus tard il n’en resta plus trace. La 
mère de l’enfant rapporta des morceaux de « chair » expulsés 
par le malade : ,1’examen microscopique démontra que c’était 
des papillomes bien développés. Après cinq mois on retira 
la canule et l’enfant parle distinctement, quoique d’une voix 
Un peu rauque. La corde vocale gauche est remplacée par 
un bourrelet de tissu cicatriciel. Les papillomes n’ont pas 
récidivé depuis: 

OHIEimOIE 

Arthrite suppurée dans le cours de l’érysipèle, 
par M. N. Sciikeideb {Bolnitchnaïa Gazetta Botkina, 1891, 
n° 2, p. 41). — On trouve très rarement notée, comme com¬ 
plication dé l’érysipèle, l’arthrite Suppurée sé localisant dans 
des articulations éloignées des parties affectées du corps; 
Après avoir fait l’historique de la question, l’aüteiir rapporte 
l’observation d’un garçon de 14 ans atteint d'érysipèle de la 
face, du cou et du membre supérieur droit. Peu de tetiips 
après son entrée à l’hôpital se déclara une arthrite sUppùrée 
du genou droit, suivie bientôt d’épanchement dans le coude 
du côté correspondant. Ce derniër se termiuà par résolution 
et le malade récupéra tous les mouvements dù bras. Au genou, 
au contraire, on fut obligé de faire l’arthrotomie et le malade 
sortit avec l’articulation du genou complètement ankylosée 
malgré le massage longtemps continué. L'injection dans l’o¬ 
reille d’un lapin d’une seringue de Prâvaz de liquidé retiré 
du genou malade fut suivie d’un érysipèle caractéristique. 
Dans le pus on constata la présence du streptocoque. 

Laparotomie dans la péritonite tuberculeuse, 
par L. N, Vabneck. (Meditsinskoé Obozrténié, XXXV, Îs9i, 
n° j, p. li). — Il s’agit d’une femme âgée de 23 ans entrée 
à l’hôpital pour une ascite considérable. Le ventre a grossi 
depuis un an environ et,, malgré deux ponctions et évacua¬ 
tions consécutives, l’épanchement sç renouvela bientôt. Ayant 
posé le diagnostic de péritonite tuberculeuse avec épanche¬ 
ment et dégénérescence des tubes et des. ovaires, ou pratique 
la laparotomie. À l’ouverture du vpntro, i’nuteur constate que 
toute la partie inférieure du .feuillet pariétal du péritoine est 
parsemé de tübercules;, on tro.uve. aussi des tubercules, mi¬ 
liaires sur l’enveloppe .séreuse des deux tubes et desovaires, 
ia face postérieure de l’utérus et très peu sur la partie Infé¬ 
rieure de.l’épiploon. Extirpation des. tubes et des ovaires, 
excision d’une petite portion du péritoine pour l’examen 
microscopique,, lavage à. l’eau boriquée (à 1 0/0) et suture 
de ia paroi abdominale. Les .suites furent très satisfaisantes, : 
rétablissement de la malade. ..persistant^ pi us. çj’un. an après 
i’opération. On ne trouva les bnêilies, de Koch qu’èn très 
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petit nombre et après des recherches longtemps restées 
infructueuses. Il est à remarquer que, malgré l'ablation totale 
et bilatérale des tubes et des ovaires, la femme continua à 
être réglée tous les mois. 

Anévrysme artério-veineux <lu bra.s (A case of 
arterio-veiuous aneurysm of the upper extremity), par Kam- 
mebeu (The New-York med. Journ., 14 février 1891, p. 173). 
— Un homme de 55 ans a, il y a 26 ans, reçu une balle de 
revolver qui a pénétré par la partie supérieure de l’avant- 
bras. Cet homme présenta dans la suite une grosse tumeur à 
la région moyenne du bras, tumeur sillonnée par la veine cé¬ 
phalique très dilatée ; cette masse veineuse dilatée se prolon¬ 
geait jusqu’à l’aisselle. La pression au niveau de la cicatrice 
laissée par la balle arrête les pulsations de ces veines dilatées 
au bras; le pouls radial au contraire persiste malgré cette 

ression. Le malade meurt. Autopsie : Pondant que l'homme 
tait vivant on avait constaté que la tumeur était parcourue 

par une artère superficielle. On trouva que celle-ci était une 
artère cubitale superficielle se détachant au niveau de l’ais¬ 
selle ; au bras elle passe au-devant de l’artère humérale ; au 
milieu de l’avant-bras elle passe sous le grand palmaire. L’ar¬ 
tère humérale communique au milieu du bras avec une 
sorte de sac qui n’est qu’une des veines humérales dilatées 
et qui se termine brusquement à 5 cm. au-dessus de la com¬ 
munication. On ne trouve du reste pas trace de veine obli¬ 
térée se continuant jusqu’à l’aisselle. Le sac d’autre part se 
prolonge jusqu’au coude ayant au-devant de lui l’artère cubi¬ 
tale superficielle et le nerf médian. Le sang devait suivre le 
trajet suivant : la plus grande partie du sang de l’artère hu¬ 
mérale après sa séparation d’avec la cubitale passait dans 
la veine humérale, de là dans la médiane céphalique et reve¬ 
nait au cœur-par la céphalique. La plus minime partie se 
rendait à l’avant,-bras par les artères radiale et inter-osseuse. 

Névralgie faciale (Repeated operations on the same 
nerve for chronic facial nouralgia), par Edmund Anduews (The 
medical News, 14 février 1891, p. 173). — La névralgie fa¬ 
ciale est le plus souvent d’origine périphérique. On admet 
généralement que dans le cas de névralgie du maxillaire su¬ 
périeur ou de l’inférieur la cause la plus commune est une 
mauvaise dent. A la suite de l’inflammation qui se produit 
autour de la dent, il survient une névrite des petits troncs 
nerveux, névrite qui se propage aux gros troncs : quelques- 
unes de ces névrites ne dépassent pas le ganglion de Gasser 
et envoient des irradiations douloureuses dans la direction 
des 3 branches principales du trijumeau. Mais dans certains 
cas la névrite remonte plus haut encore, jusque dans la 
moelle allongée, et entraîne quelques accidents cérébraux, 
du reste fort rares. L’auteur a vu dans ces conditions sur¬ 
venir la cécité. 

Les anciens chirurgiens ont préconisé, dans le cas de né¬ 
vralgie du dentaire inférieur, sa section à l’émergence du 
trou mental. Mais plus tard les chirurgiens français s’aper¬ 
çurent qu’il fallait sectionner les nerfs avant leur entrée dans 
les canaux osseux et obtinrent ainsi de brillants résultats. 
Mais bien souvent il y avait des récidives. Il faut traiter ces 
récidives par des opérations répétées, comme le prouve l’ob¬ 
servation suivante : 

Une vieille dame, ayant une névralgie au maxillaire infé¬ 
rieur, fut traitée : on lui appliqua une couronne de trépan 
sur la mâchoire et, avec des pinces, on saisit le nerf dentaire 
inférieur qu’on arracha sur une longueur de 2 cm. 1/2. Gué¬ 
rison, puis récidive; l’auteur songea alors que le tronc ner¬ 
veux restant devait être adhérent à la cicatrice de la pre¬ 
mière opération. Il en pratiqua une seconde exactement sem¬ 
blable sur la cicatrice de l'ancienne, arrachant le tissu 
fibreux qui avait comblé la rondelle osseuse enlevée sur le 
maxillaire. La malade fut encore soulagée; mais de nouveau 
il y eut une récidive; la malade subit ainsi 4 opérations sem¬ 
blables qui toutes furent suivies de disparition de la douleur. 

L’auteur a plusieurs autres cas semblables. Ces opérations 
agissent parce que le tronc restant adhère à la cicatrice et 
qu’ainsi en arrachant cette dernière on produit une élonga¬ 
tion du nerf. On voit donc qu’au lieu de la résection on pour¬ 
rait pratiquer l’élongation simple du nerf. Il résulte aussi de 
ce que nous avons dit plus haut que la névralgie serait 
guérie par l’ablation du ganglion de Gasser. Pour cala on 
pourrait contourner la mâchoire, gagner le foramen ovale, 

l’élargir jusqu’à ce qu’il puisse admettre une petite curette 
avec laquelle on pourrait enlever le ganglion. 

BIBLIOGRAPHIE 

Mémoires d’ophtalmomètrie annotés et précédés 
d’une introduction, parE. Javal. (In-8°, Librairie Masson, 
628 pages, 135 figures. Paris, 1891.) 

L’importance de la correction de l’astigmatisme devient de 
plus en plus manifeste. Chez nombre de sujets, les verres 
cylindriques seuls sont susceptibles de relever convenable¬ 
ment l’acuité visuelle, et, au dire de certains confrères, leur 
proscription s’impose, si l’on veut porter remède à des affections 
de l’œil ou de ses annexes, tout à fait indépendantes, en 
apparence seulement, de l’astigmatisme. La tâche du prati¬ 
cien du reste se trouve bien simplifiée depuis la construction 
de l’ophtalmomètre de MM. Javal et Schiœtz; mais, pour 
faire connaître cet instrument, pour l’introduire dans la pra¬ 
tique courante, il est nécessaire d’un Manuel d’ophtalmo- 
métrie et nul plus que M. Javal n’a qualité pour l’écrire. Si 
la rédaction d’une monographie vivement désirée sur le stra¬ 
bisme détourne M. Javal de ce travail, du moins dans le vo¬ 
lume qu’il intitule Mémoire d’ophtalmométrie il en trace le 
plan et en accumule les matériaux. Ceux-ci, il lesjtrouve dans 
ses propres publications antérieures et dans de nombreux 
mémoires (publiés par les ophtalmologistes qui ont fait de 
l'ophtalmométrie. Leur analyse ne saurait trouver place ici ; 
il nous suffit a de dire que, à l’heure actuelle, la lecture du 
livre de M. Javal s’impose au praticien qui veut apprendre 
l’astigmatisme, comme au chercheur pour qui ce qui a été 
vu est peu de chose par rapport à ce qui reste à découvrir en 
ophtalmométrie. 

H. Nimieb. 
Etudes de clinique infantile (2° fascicule), par le DfSe- 

vestbe. 1 vol. in-8° de 173 pages. Paris, Lecrosnier et Babé, 
éditeurs, 1890. 

Le nouveau fascicule que vient de faire paraîtreM. Sevestre 
est presque entièrement con.-titué par la reproduction de 
leçons faites à l’hospice des Enfants-Assistés sur le mode de 
propagation des maladies contagieuses de l’enfance, en par¬ 
ticulier de la diphthérie, de la scarlatine et de la rougeole et 
sur leur prophylaxie. Ce sont là des questions presque entiè¬ 
rement nouvelles, auxquelles les traités de pathologie infan¬ 
tile antérieurs à la période contemporaine, ou bactériolo¬ 
gique, ne consacraient que quelques lignes sommaires, ren¬ 
fermant des préceptes quelque peu vieillis ou insuffisants. 
Les progrès faits dans cette voie grâce aux recherches expé¬ 
rimentales aidées et contrôlées par des études cliniques plus 
régulièrement dirigées dans ce sens ont permis d’établir des 
règles précises et de limiter la propagation des maladies 
infectieuses grâce aux mesures instituées à l’hôpital des 
Enfants-Malades par le professeur Grancher et à l’hospice des 
Enfants-Assistés par M. Sevestre. On ne voit plus aujourd’hui 
ou plus exactement on voit plus rarement les enfants mourir 
non de la maladie qui les amenait à l’hôpital mais de celles 
qu’ils y contractaient, suivant une phrase désespérée de mon 
regretté maître Archambault que M. Sevestre rappelle au 
début de ses leçons. M. Sevestre expose avec détails, en même 
temps que les données scientifiques sur lesquelles elles re¬ 
posent, les précautions à prendre tant à l’hôpital, que dans la 
pratique privée pour réduire au minimum la contagion des 
maladies infantiles : ces pages seront lues avec l’intérêt que 
leur donnent leur utilité pratique, l’autorité de leur auteur 
et l’élégance de leur style. 

Dr Geoboes Thibiebge. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses de Paris. 

CONTBIBUTION A L’ÉTUDE DE LA DIPHTHÉBIE, par Ch. MoBKL. 

Il existe un certain nombre d’angines, qui peuvent simuler l’an¬ 
gine diphthéritique. L’examen bactériologique seul en taisant 
reconnaître dans l’exsudât, le bacille de Klebs-Loeffler permet d’af¬ 
firmer l’existence de la diphthérie. . . 



28 Mars 1891 GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE — N°13 —155 

Toutes les angines, dans lesquelles l’examen bactériologique ne 
peut révéler l’existence de ce bacille, sont des fausses diphthéries. 
Elles paraissent présenter comme caractère clinique commun de ne 
pas se propager au larynx. 

Les lésions viscérales, qu'on observe dans la diphthérie, sont 
dues à un poison particulier sécrété par le bacille diphthéritique. 
Ce poison donne lieu à une dilatation très marquée du système 
vasculaire sanguin, — à une hypertrophie des ganglions lympha¬ 
tiques, — à des troubles de nutrition dans les organes, surtout 
dans le foie et dans le rein. — Il reste longtemps dans l’organisme 
et c’est à lui que sont attribuables les paralysies qu’on observe 
dans le cours ou dans la convalescence do la diphthérie. 

Les suppurations ganglionnaires et les broncho-pneumonies sont 
dues à des infections secondaires. Le streptococcus pyogenes sem¬ 
ble être l’agent le plus important des infections secondaires qui 
peuvent apparaître dans le cours de la diphthérie. 

Etude sua les pleubésies qui accompagnent le rhumatisme 
articulaire aigu chez l’enpant, par Estiier Asciipiz . 

Les pleurésies soDt fréquentes au cours du rhumatisme articu¬ 
laire aigu chez l’enfant. Elles surviennent le plus souvent après la 
péricardite et débutent alors par la plèvre gauche. Elles sont souvent 
doubles. Ces pleurésies sont presque toujours à épanchement. Quel¬ 
quefois l’épanchement peut être hémorrhagique. Le début est 
insidieux, sans frisson, ni point de côté. L’epancliement est très 
mobile ; il se produit et se résorbe rapidement. 

VARIÉTÉS 

La nouvelle loi sur l’exercice de la médecine. 

Art. lor. — Nul ne peut exercer la médecine en France, s’il n’est 
muni d’un diplôme de docteur en médecine, délivré par le gouver¬ 
nement français, à la suite d’examens subis devant un établisse¬ 
ment d’enseignement supérieur médical de l’Etat. 

Art. 2. — Toutefois, les officiers de santé reçus antérieurement 
à la présente loi, et ceux dans les conditions déterminées par l’ar¬ 
ticle 4 ci-après, auront le droit d’exercer la médecine sur lé terri¬ 
toire de la République. 

Ils seront soumis à l’obligation de se faire assister par un docteur 
en médecine, hormis le cas d'urgence, dans les grandes opérations 
chirurgicales et obstétricales. 

Un règlement d’administration publique en dressera la liste. 
Art. 3. — Un règlement délibéré en conseil supérieur de l’ins¬ 

truction publique déterminera les conditions dans lesquelles un of¬ 
ficier de santé pourra obtenir le grade de docteur en médecine. 

Art. 4. — Les élèves qui, au moment de la promulgation de la 
présente loi, auront pris leur première inscription pour l’officiat de 
santé, pourront continuer leurs études médicales suivant les règles 
précédemment en vigueur, et obtenir le diplôme d’officier de santé. 

Art. 5. — L’exercice de la profession de dentiste est interdit à 
toute personne qui n’est pas munie d’un diplôme de docteur en mé¬ 
decine, d’officier de santé ou de dentiste délivré par le gouverne¬ 
ment français, à la suite d’examens subis devant un établissement 
d’enseignement supérieur médical de l’Etat et suivant un règlement 
d’études délibéré en conseil supérieur de l’instruction publique. 

Art. 6. — Le droit d’exercer la profession de dentiste est, par 
disposition transitoire, maintenu à tout dentiste justifiant, par la 
production de sa patente, d’une année d’exercice au jour de la pro¬ 
mulgation de la présente loi. 

Cette tolérance ne donne, dans aucun cas, aux dentistes se trou¬ 
vant dans les conditions indiquées au paragraphe précédent, le droit 
de pratiquer l’anesthésie. 

Art. 7. — La dispense de brevet prévue par l’article précédent 
sera également accordée à ceux qui, étant présents sous les dra¬ 
peaux au moment de la promulgation de la présente loi, justifie¬ 
ront d’au moins un an de pratique comme dentistes dans un régi¬ 
ment ou un hôpital militaire. 

Art. 8. — Les sages-femmes ne peuvent pratiquer l’art des accou¬ 
chements que si elles sont munies d’un diplôme de lr° ou de 2° classe 
délivré par le gouvernement français, à la suite d’examens subis 
devant une faculté de médecine, une école de plein exercice, ou une 
école préparatoire de médecine et de pharmacie de l’Etat. 

Le droit de continuer l’exercice de leur profession est maintenu 
aux sages-femmes de lro et de 2° classe, reçues en vertu des arti¬ 
cles 30, 31 et 32 de la loi du 19 ventôse an XI, ou des décrets et 
arrêtés ministériels ultérieurs. 

Les unes et les autres auront le droit d’exercer leur profession 
sur tout le territoire de la République dans les conditions de la pré¬ 
sente loi. 

Art. 9. — Il est interdit aux sages-femmes d’employer des instru¬ 
ments . Dans les cas d’accouchement laborieux, elles feront appeler 
un docteur en médecine. 

Il leur est également interdit de prescrire des médicaments, sauf 
le cas prévu par le décret du 23 juin 1873 et par les décrets qui 

pourraient être rendus danB les mômes conditions, après avis de 
l'Académie de médecine. 

Les sages-femmes sont autorisées à pratiquer les vaccinations et 
les revaccinations varioliques. 

Art. 10. — A partir de la promulgation de la loi, les médecins, 
les dentistes et sages-femmes venant de l'étranger, quelle que soit 
leur nationalité, ne pourront exercer leur profession en France qu'à 
la condition d’avoir obtenu le diplôme de docteur en médecine, ou 
de sage-femme, ou le brevet do dentiste, dans les conditions prévues 
aux articles 1, 5, 8. 

Des dispenses pourront être accordées par le ministre, conformé¬ 
ment à un règlement délibéré en conseil supérieur de l’instruction 
publique. En aucun cas, elles ne porteront sur plus de trois épreu- 

Art. 11. —Les internés des hôpitaux et hospices français, nom¬ 
més au concours, et les étudiants en médecine dont la scolarité est 
terminée, peuvent, sans avoir subi tous les examens, être autorisés 
à exercer la médecine pendant une épidémie ou à titre de rempla¬ 
çants de docteurs en médecine ou d’officiers de santé. 

Art. 12. — Les étudiants étrangers, qui postulent le diplôme de 
docteur en médecine visé à l’article lor de la présente loi, sont sou¬ 
mis aux mêmes règles de scolarité et d’examens que les étudiants 
français. 

Les diplômes et certificats d’études qu’ils ont obtenus à l’étranger 
peuvent être déclarés par les autorités compétentes équivalents aux 
diplômes exigés par les règlements pour l'inscription dans un éta¬ 
blissement d’enseignement supérieur médical. 

Art. 13.— Le grade de docteur en chirurgie est et demeure aboli. 
Art. 14. —Les docteurs en médecine, les officiers de santé, les 

dentistes et les sages femmes sont-tenus, dans.le délai d’un mois à 
il partir du jour ou ils ont fait élection de domicile, de faire enre¬ 
gistrer leur titre à la préfecture ou à la sous-préfecture et au greffe 
du tribunal civil de leur arrondissement. 

Le fait de porter son domicile dans un autre département oblige 
à un nouvel enregistrement du titre, dans le même délai . 

Ceux ou celles qui, n’ayant jamais exercé ou n’exerçant plus 
depuis deux ans, veulent se livrer à l’exercice de leur ,'profession, 
doivent également, et dans les mêmes conditions, faire enregistrer 
leur titre. 

Art. 15. — II est établi chaque année dans les départements, pâl¬ 
ies soins des préfets et de l’autorité judiciaire, des listes distinctes 
portant les noms et prénoms, la résidence, la date et les lieux de 
réception des médecins, des dentistes visés par les articles 5 et 6, 
et des sages-femmes. 

Ces listes sont affichées chaque année, dans la première quinzaine 
de janvier, dans toutes les communes du département. Des copies 
certifiées en sont transmises aux ministres de l’intérieur, de l’instruc¬ 
tion publique et de la justice. 

La statistique du personnel médical existant en France et aux 
colonies est dressée tous les ans par les soins du ministre de l'inté- 

Art. 16. — L’exercice simultané de la profession de médecin, de 
sage-femme ou dentiste avec celle de pharmacien est interdit, même 
en cas de possession des titres conférant le droit d'exercer ces pro¬ 
fessions. Cette disposition n’a pas d'effet rétroactif (1). 

Art. 17. — L’action des docteurs en médecine, des officiers de 
santé, des dentistes et des sages-femmes pour leurs honoraires se 
prescrit par cinq ans. 

Les creances privilégiées sur la généralité des meubles, stipulées 
au troisième paragraphe de l'article 2101 du code civil, y figure¬ 
ront désormais dans les termes suivants : 

3° Les frais quelconques de dernière maladie, quelle qu’en ait été 

Art. 18. — A partir de la promulgation do la présente loi, les 
médecins jouiront du droit de se constituer en associations syndi¬ 
cales dans les conditions de la loi du 21 mars 1884. 

Art. 19. — Les fonctions de médecins et chirurgiens experts près 
les tribunaux ne peuvent être remplies que par des docteurs en 
médecine, français ou naturalisés français. 

(1) Le projet de la commission comprenait en outre les trois pa¬ 
ragraphes suivants qui, d’un commun accord entre la commission et 
le gouvernement, ont été renvoyés au moment où sera discutée la 

' loi sur l’exercice de la pharmacie : 
« Toutefois, dans les localités où il n’y a pas de pharmacien, les 

médecins peuvent livrer des médicaments sur place et en fournir 
aux malades près desquels ils sont appelés et dont la résidence est 
éloignée de 4 kilomètres au moins de toute pharmacie, mais sans 
avoir d’officine ouverte. 

« Dans ce cas, ils sont soumis à toutes les obligations résultant 
pour lès pharmaciens des lois et règlements en vigueur, à l’excep¬ 
tion de la patente. 

« Pour satisfaire aux cas d'urgence, les médecins, même alors 
qu’une ou plusieurs pharmacies existent dans la localité qu'ils habi¬ 
tent, sont autorisés a avoir chez eux certains remèdes dont la liste 
sera dressée par un règlement d’administration publique, qu’ils 
pourront distribuer à leurs malades dans les circonstances prevues 
par le même règlement. » 
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Uu règlement d’administration publique revisera les tarifs du 
décret du 18 juin 1811 en ce qui touche les honoraires et vacations 
des médecins, chirurgiens, sages-femmes, experts et interprètes, les 
frais de transport et.de séjour et la qualité d’experts qu’iis doivent 
conserver devant les tribunaux. 

Art. 20. — Tout docteur, officier de santé ou sage-femme est 
tenu, sous les peines portées à l'article 27 de la présente loi, de 
faire à l’autorité publique, son diagnostic établi, la déclaration des 
cas de maladies épidémiques tombés sous son observation et n’én- 
gag-ant pas le secret professionnel. La liste de ces maladies sera 
dressée par arrêté du ministre de l’intérieur, après avis conforme 
de l’Académie de médecine et du Comité consultatif d’hygiène pu¬ 
blique de France. Un règlement d’administration publique fixera 
le mode de déclaration desdites maladies. 

Art. 21. —Jîxerce illégalement la médecine : 
1» Toute personne qui, n’étunt pas munie d’un diplôme dedocteur 

en médecine ou d’officier de santé, ou qui, n'étant pas dans les con¬ 
ditions stipulées aux articles 6, 7, 8, 9, 10 et 13 de là pr sente loi, 
prend part, au traitement des maladies ou des affections chirurgi¬ 
cales. ainsi qu’a la pratique des accouchements et de l’art dentaire, 
soit par une direction- suivie, soit par des manœuvres opératoires 
ou applications d’appareils; 

2» Tuu e sage-femme qui sort des limites fixées à l’exercice de sa 
profession par les articles 7 et 8 de la présente loi ; 

3° Toute personne qui, munie d’un titre régulier, sort des attri¬ 
butions que la loi lui confère, notamment en prêtant, son concours 
aux personnes visées dans les paragraphes précédents, à l’effet de 
•les soustraire aux prescriptions de la présente loi ; 

4° Tout dentiste qui contrevient a l’interdici ion édictée par le 
dernier paragraphe de l’article G ci dessus. 

Les dispositions du paragraphe 1er du présent article ne peuvent 
s’appliquer aux élèves en médecine qui agissent comme aides d'un 
docteur ou que celui ci place auprès de ses malades. 

Art 22. — Le délit d’exercice illégal de la médecine, delà chi¬ 
rurgie, de la pratique dos accouchements ou de l’ait dentaire, sera 
dénoncé aux tribunaux de police correctionnelle, à la diligence du 
procureur de la République. 

Les médecins, dentistes, sages-femmes, les associations deméde- 
einsrégulièrement constituées, intéressés à la poursuite, pourront 
la provoquer et se porter partie civile. , . ' 

Art. 23. — Quiconque exerce illégalement la médecine est puni 
d’une amende de 10(1 à 500 fr. En cas de récidive, l’amende sera 
de 500 il 1,000 fr. Le coupable peut, on outre, être puni d’un 
emprisonnement de quinze jours à six mois. 

L’exercice illégal de l’art des accouchements ou de l’art dentaire 
est puni d’une amende de 50 à 100 fr. et, en cas de récidive, 
de 100 à 500 fr. Un emprisonnement de six jours à un mois peut 
aussi être prononcé. 

Art. 24. — Si l’exercice illégal de la médecine est accompagné 
d’usurpation du titre de docteur ou d’officier de santé, l’amende 
sera de 1,000 à 2,000 fr. ; en cas de récidive, elle sera de 2,000 à 
3,000 fr. et le délinquant sera, en outre, passible d'un emprisonne¬ 
ment de trois mois a un an. 

L’usurpation du titre do sage-femme ou de dentiste avec exer¬ 
cice illégal de la profession, sera punie d’une amende de 100 
à 600 fr. En cas de récidive, l’amende sera de 500 à 1,000 fr., et, 
en oiitre, la peine de l’emprisonnement de six jours à quinze jours 
pourra être prononcée. 

Art. 25. — Est considéré comme ayant usurpé le titre français 
de docteur en médecine quiconque fait précéder ou suivre son nom 
de lji qualité de docteur en médecine sans en indiquer l’origine, 
à moins que ce titre ne lui ait été délivré par le gouvernement 
français. 

Art. 26. — Le docteur ou médecine ou l’officier de santé qui 
n’aurait pas fait la déclaration prescrite par l’article 20 sera puni 
d’une amende de 50 à 200 francs. 

Art. 27. — Quiconque exerce la itiédeciue, l’art des accouche¬ 
ments ou l’art dentaire sans avoir fait enregistrer son diplôme 
dans les délais et conditions fixés à l’article 14 de la présente loi, 
est puni d’une amende de 26 fr. à 10'i francs. 

Art. 28. — Pour tous les cas il y a récidive lorsque, dans les 
cinq apnées antérieures, le prévenu a été condamné pour ùn des 
délits prévus et punis par la présente loi. 

Art 29. — L’exercico simultané de la médecine, de l’art des 
accouchements ou de l’art dentaire avec la pharmacie est puni 
d’une amende de lOo fr. a 500 francs. 

En cas de récidive, l’amende sera de 600 fr. à 1,000 fr., et les 
délinquants pourront, on outre, être condamnés à un emprisonne¬ 
ment do quinze jours à trois mois. 

Art. 30. —: Tout docteur en médecine est tenu de déférer aux ré¬ 
quisitions de la justice, sous les peives portées à l'article 29. 

Art. 31. — L’article 4G3 du Code pénal est applicable dans tous 
leu cas prévus par les art. 21, 22, 24, 26, 26, 27 et 29 de la pré¬ 
senté loi,’ . 

Art. 32. T- La présente loi est applicable à l'Algérie et aux 
colonies, sans préjudice dos dispositions spéciales édictées par les 
lois, décrets et règlements qui visent l’exercice de le médeqinq SW 
leurs territoires respectifs. 

Art. 33. — Sont et demeurent abrogés : la loi du 19 ventôse an 

XI, l’art. 27 do le loi de germinal an XI, le troisième paragraphe 
de l’art. 2101 du Code civil, le dernier paragraphe do l’art. 3272 
du même Code en ce qui concerne seulement les médecins, et géné¬ 
ralement toutes les dispositions de lois et règlements contraires à 
la présente loi. . , 

Art. 34. — La suspension temporaire pu 1 incapacité afisplue du 
l’exercice de la médecine peuvent être prononcées accessoirement 
à la peine principale contre tout médecin, officier de santé, den¬ 
tiste autorisé ou sage-femme, qui est condamné : 

lo A une peine afflictive ou iufamante ; 
2o À une peine corioptionnelle prononcée pour crime de faux, 

pour vol et escroquerie, pour crimes ou délits prévus par les firt, 316, 
317, 331, 332, 334 et 346 du Coda pénal ; t . 

3» A une peine correctionnelle prononcée par une çpur d'assises 
pour les faits qualifiés primes par la loi-. . . , 

En aucun cas, la suspension temporaire ou l’incapacité absolue 
de la médecine n’est applicable aux crimes ou délits politiques. 

Art. 35. — L'exercice de la médecine par les personnes contre 
lesquelles a été prononcée la suspension temporaire ou l’incapacité 
absolue de l’exercice de la médecine, dans les conditions spécifiées 
a l'article précédent, tombe sous le coup des art. 22, 23, 24, 25 et 
26 de la présente loi. 

Faculté de médecin© de 'Toulouse. — La nouvelle Faculté 
dont uous avons annoncé la création va être organisée pour la 
rentrée. Les professeurs et agrégés désignés jusqu’à ce jour pour 
faire partie du personnel enseignant sont : 

Do,jen : M. le Dr Caubet, directeur de l'ancienne Ecole. 
Professeurs : Clinique médicale : MM. Caubet et Mossé, agrège, 

chargé de cours à la Faculté de Montpellier. 
Clinique chirurgicale : MM. Joanuel, professeur à l’ancienne 

Ecole, et Chalot, professeur à la Faculté de Montpellier. 
Clinique obstétricale : M. le Dr Crouzat. 
Anatomie : M- le Dr Chfirpy , , „ , , , 
Histologie : M. le Dr Tourneux, professeur a la Faculté de 

L»le. . ■ , ! 
Anatomie pathologique:M. le Dr Tapie, professeur de 1 ancienne 

Médecine opératoire : M. le Dr Labéda, professeur à l’ancienne 

Pharmacie: M. Dupuy, professeur à l’Ecole de pharmacie. 
Chimie et toxicologie : M. le Dr Frèbault, professeur à l’ancienne 

^Chargé* de cours: Physiologie: M. Meyer, agrégé près la Faculté 
de médecine de Lille. 

Pathologie interne : M. André, docteur en médecine. 
Pathologie externe : M. Pénières, ancien agrégé des Facultés de 

médecine. 
Thérapeutique : M. Saint-Ange, docteur en medecine. 
Hygiène : M. Guiraud, docteur en médecine. 
Clinique des maladies cutanées et syphilitiques : M. Artigalas, 

agrégé près la Faculté de médecine de Bordeaux. 
Clinique ophtalmologique : M. Terson, docteur en médecine. 
Matière médicale : M. Brœmer, pharmacien. , 
Chargé des fonctions d'agrégé : Médecine : MM. Bezy, Maurel 

et Rémond. 
chirurgie : MM. Seolieyrou et Viensse. 
Anatomie et histologie j-M. Bédart. 
Chimie : M. Marre, pharmacien de lro classe, licencié ès sciences. 

i Les enseignements de physique, chimie et histoire naturelle de 
la première année de médecine seront donnés par la Faculté des 
sciences, à laquelle sont attachés pour cet objet, en qualité de 
chargé de cours de physique : M. Mathias; de chimie, M. Destrem; 
de zoologie, M. Roulé; de botanique M- Lamie. 

— On remarquera que, la première fois, malgré le dernier vote 
du Conseil supérieur, il est expressément spécifié que la première 
année de médecine sera consacrée à un enseignement donné par la 
Faculté des sciences. 

Nécrologie. — Mardi ont eu lieu les obsèques de M. Louis, in¬ 
terne en médecine à l’hôpital de la Charité, mort, dimanche der¬ 
nier, des suites d’une pneumonie dont il avait ressenti les premières 
atteintes en faisant son service, il y quelques jours à peine. Des 
discours émus ont été prononcées par MM. Peyron, Urouardel et 
Chipault, interne de l’hôpital dé Charité. 

Livres déposés au Bureau du Journal 

Kl"de sur les cyslkerques en grappe de l’encéphale et de [tu moelle elles l’homme, 
par M. EriBitôt, chef de clinique do Bordeaux, et Jenu Sabrazès, interne lau¬ 
réat des hOpitaux de Bordeaux. Librairie O. Doiu, 8, place do l’Odéon, Paris. 
In-S» de 60 pages, aveo 4 figures dans le texte.Prix 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
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BULLETIN 

Paris, le 3 avril 1891. 

La terreur de la variole et la nécessité d’une loi 
rendant la vaccination obligatoire. — Les pro¬ 
jets d’assurances entre médecins contre la ma¬ 
ladie. 

Nous reproduisons plus loin (p. 167), sans y rien chan¬ 
ger, un article que vient de publier le Petit Marseillais. 
Un de nos correspondants, qui veut bien nous envoyer 
ce document si suggestif, nous fait remarquer avec beau¬ 
coup dé raison que ce sont précisément ceux qui crai¬ 
gnent le plus la variole — et ils sont nombreux même à 
Marseille où les blanchisseuses refusent souvent le linge 
des varioleux — qui négligent ou refusent de se faire 
vacciner. N’est-ce point là un motif de pluspour opposer 
aux arguments défendus par M. L. Le Tort la nécessité 
d’une loi rendant la vaccination obligatoire? En vain 
soutiendra-t-on que cette loi peut devenir vexatoire ou 
porter atteinte à la liberté individuelle. En vain fera-t-on 
allusion au « caporalisme allemand ». Ce n’est ni le rai¬ 
sonnement ni la statistique qui parviennent à convain¬ 
cre des esprits bornés comme ceux qui habitent la 
Bouilladisse. C’est à l’aide|de mesures énergiques etsanc- 
tionnées par une loi qu’il faut leur imposer les règlements 
sanitaires reconnus indispensables. On nous objectera 
que le malheureux médecin qui vient de succomber à la 
variole aurait dû, le premier, donner l’exemple de l’obéis¬ 
sance aux préceptes de l’hygiène en se faisant revac¬ 
ciner. La négligence dont il a été victime n’est-elle pas 
au contraire un argument de plus en faveur des parti¬ 
sans de la loi sur l’obligation de la vaccine ? Le jour où 
les médecins devront, de par la loi, revacciner les habi¬ 
tants des communes rurales, ils ne manqueront pas de 
commencer par se revacciner eux-mêmes, et, le jour où la 
loi aura rendu les vaccinations et les revaccinations obli¬ 
gatoires,, il, n’est point douteux que les mesures néccs- 

2® Série, T. XXXVIII. 

saires pourront être prises en vue d’assurer à tous les 
médecins la possibilité de faire exécuter des prescriptions 
hygiéniques et prophylactiques dont nul ne songe plus 
aujourd’hui à nier l’utilité. 

L’Association générale des médecins de .France va 
être appelée à discuter une fois de plus la question de 
l’Assurance contre la maladie, dont nous avons à maintes 
reprises déjà expliqué les difficultés d’organisation ou 
d’administration. Nous ne pouvons, nous ne voulons point 
surtout préjuger aujourd’hui levote de l’assemblée, mais 
nous croyons intéressant de mettre sous les yeux de nos 
lecteurs le mémoire dans lequel M. le Dr Durand-Fardel, 
président de la Société du département de l’Ailier, expose, 
avec l’autorité que lui donne sa longue expérience, com¬ 
bien il sera difficile, à ceux qui voudront fonder une 
caisse d’assurances dans les départements où les méde¬ 
cins sont peu nombreux et relativement éloignés les uns 
des autres, de gérer et d’administrer l’œuvre à laquelle 
quelques uns de nos confrères attachent une si grande 
importance. Nul ne saurait nier, en effet, la valeur pra¬ 
tique des arguments développés par M. le Dr .Max Du¬ 
rand-Fardel. Le président de la Société de l’Ailier ne 
conteste point l’utilité d’une institution qui aurait pour ré¬ 
sultat d’assurer les médecins contre les risques que créé 
la maladie. Il prouve seulement que cette œuvre ne 
pourra être organisée que dans les grands centres où les 
médecins peuvent se réunir, se connaître et se contrôler 
réciproquement. Nous recommandons l’examen de ce 
mémoire à la méditation de ceux de nos confrères qui 
continuent à considérer comme facilement et immédia¬ 
tement réalisables les vœux qu’ils forment en vue d’orga¬ 
niser une Société d’assurances contre la maladie qui réu¬ 
nirait la majorité des médecins français. Us ne tarderont 
pas, nous en avons l’intime conviction, à reconnaître que 
l’Association générale, en maintenant la lettre et l’esprit 
de ses statuts, c’est-à-dire en s’efforçant d’éteindre peu à 
peu le paupérisme médical, aura rendu les plus grands 
services le jour-où le chiffre des pensions qu’elle accorde 
à ses sociétaires pourra faire considérer celles-ci non 

comme un secours, mais comme là légitime réparation 
accordée par l’Assistance confraternelle aux médecins 
que des malheurs immérités ont réduits à un état de dé¬ 
tresse. 

L. Lkrruoui.lr'I;. 
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Observations .sur la question de l’assurance 
en cas de maladie. 

Les observations suivantes, relatives à la question de l’as¬ 
surance en cas de maladie, se rapportent non au commence¬ 
ment, mais à la fin du sujet, c’est-à-dire non à l’organisation 
du système, mais à sa mise en pratique. Elles ont été dictées 
par unocxpérience de 30 ans de présidence d’uneSociétéactive, 
une des plus nombreuses eu égard à la population, et presque 
exclusivement rurale, le département de l’Ailier ne comptant 
pas de centre habité par plus de 12 médecins. (120 Sociétaires 
en moyenne, sur 137 médecins, d’après la statistique actuelle.) 

Je supposerai que l’organisation do cette institution est 
achevée ; je supposerai qu’elle n’a troublé en rien nos statuts, 
que les chiffres établis sur les statistiques de morbidité sont 
exacts, que la contribution exigée sera suffisante.'Je suppo¬ 
serai que les obligations d’assistance que nous avons accep¬ 
tées n’en seront pas affectées, pas plus les pensions de re¬ 
traite que les secours à donner aux veuves et aux orphelins, 
lesquels y tiennent une place considérable et nécessaire. Je 
supposerai enfin que l’on aura obtenu un nombre d’adhé¬ 
rents suffisant pour assurer la vitalité de l’oeuvre. 

; 11 ne s’agit plus que de mettre celle-ci à exécution. 
Il m’a semblé que les projets mis au jour ne s’étaient pas 

préoccupés des questions de responsabilité et surtout de con¬ 
trôle, qui n’ont pas à jouer ici un rôle moins important que 
celles auxquelles je viens de supposer une solution satisfai¬ 
sante. 

. Trois éléments nécessaires seront mis en jeu dans l’appli¬ 
cation : 

À. Eu haut, en une caisse centralisée, qu’elle ressortisse à 
l’Association, ou qu’elle en soit indépendante, ce qui est 
indifférent pour les considérations qui suivent. 

B. En bas, un système de contrôle pour constater les condi¬ 
tions afférentes à l’indemnité. 

C. Au milieu, un système intermédiaire entre la détermina¬ 
tion de l’indemnité et la caisse payante. 

A. Le rôle de la caisse centralisée ne peut être que de dé¬ 
livrer les fonds exigibles pour chaque indemnité, mais doit 
être do ne le faire que sous la condition d’un contrôle effectif, 
exigible pour la responsabilité de toute bonne administra¬ 
tion, et dont elle aura à déterminer le caractère. 

B. La correspondance entre la caisse centralisée et les 
indemnités à délivrer ne peut appartenir qu’aux présidents 
des Sociétés locales. A eux reviendra également l’organisa¬ 
tion relative à la constatation directe des cas d’indemnité. 

Peut-on compter pour ce service délicat et le plus rap¬ 
proché des éléments de contrôle immédiat, sur les présidents 
des Sociétés locales ? Il est permis d’en douter. Il suffit pour 
cela de rappeler le défaut absolu de renseignements fournis 
sur certaines Sociétés locales, le nombre limité de réponses 
obtenues sur les questions les plus importantes; l’oubli, quel¬ 
quefois si onéreux pour la caisse des retraites, de notifica¬ 
tions relatives au décès des pensionnaires retraités; et enfin 
l’impossibilité où l’on est de connaître au justo le nombre 
des sociétaires et la fortune totale do l’Association, ces deux 
éléments capitaux do son existence. 

Le rôle des présidents des Sociétés locales ne doit pas être 
seulement do transmettre à la caisse centralisée les demandes 
d’indemnité. Ils auront une autre obligation, plus active et 
plus délicate, celle d’établir dans leur circonscription, et 
sous leur propre responsabilité, un système de contrôle satis¬ 
faisant. Se mettront-ils tous en mesure de satisfaire à cette 
condition capitale, et sur laquelle roule tout entière la mise 
eu pratique de l’institution, alors qu’ils ne savent tous se 
conformer aux légères exigences dont je viens de rappeler 
l’inexécution ? 

Je supposerai cependant que tous se montreront à la hau¬ 
teur de ces exigences nouvelles, et qu’ils s’efforceront d'éta¬ 
blir le contrôle nécessaire pour constater successivement : 
1° le droit à l’indemnité; 2° l’expiration de ce droit. 

C. C’est surtout ici que vont apparaître les difficultés. 
Il est hors de question que l'on puisse s’en rapporter direc¬ 

tement aux déclarations de l’intéressé. 
Il est donc nécessaire de recourir à des enquêteurs. Où les 

prendra-on? 
Créera-t-on dans les diverses circonscriptions, départe¬ 

mentales, d’arrondissement ou cantonales, une classe de fonc¬ 
tionnaires officieux ? 

S’adressera-t-on aux confrères les plus voisins ? Si deux 
médecins occupent une même localité, seront-ils chargés de 
contrôler leur santé mutuelle ? Si le médecin malade est isolé, 
le fera-t-on visiter par les confrères les moins éloignés, distants 
quelquefois de plusieurs kilomètres ? Ajoutera-t-ou ainsi à 
leurs déplacements si multipliés, surtout en temps d’épi¬ 
démie ou de saison défavorable, des déplacements de vérifi¬ 
cation, au sujet de la maladie ou de la guérison d’un con¬ 
frère ? 

Attribuera-t-on à ces déplacements une indemnité qui vien¬ 
drait écorner le fonds, déjà si exactement mesuré aux néces¬ 
sités prévues? 

Quelle autorité efficace présidera à la mise en mouvement 
de ces instruments de contrôle ? 

Et quelle sera pour ceux-ci la basé ferme de ce même con¬ 
trôle ? Quelle est la mesure précise de cette incapacité profes¬ 
sionnelle qui doit se compter rigoureusement par journées? 
Car sans un compte rigoureux, c’en sera bientôt fait de la 
Caisse centralisée. On a proposé pour étalon le fait de la pra¬ 
tique extérieure et même de la pratique à domicile. Mais est- 
ce qu’on no voit pas tous les jours des médecins malades quitter 
leur lit, et risquer leur vie même, pour aller porter au loin un 
secours urgent ? Et ne serait-ce pas encore uue discipline in¬ 
humaine que d’interdire au médecin cloué sur son lit, par une 
maladie ou parun accident, les conseils qu’on viendrait récla¬ 
mer auprès de lui ? 

Voilà une série de questions qui toutes réclament une solu¬ 
tion précise. 

Il est d’autres considérations qu’il n’est pas permis de pas¬ 
ser sous silence. 

Il est impossible de ne pas tenir compte des rapports, 
quelquefois de camaraderie intime, quelquefois d’un carac¬ 
tère tout opposé, qui peuvent exister-entre des confrères qui 
habitent la même localité ou des localités voisines. 

Dans une ville, quelque étendue qu’elle soit, la centralisa¬ 
tion crée des conditions d’existence tout opposées à la disper¬ 
sion qui est la règle dans les campagnes, et, par suite, des 
mœurs quelque peu différentes. Là, le fait de la vie rapprochée 
impose aux relations personnelles une sorte de déférence so¬ 
ciale que la campagne, avec ses rapports trop immédiats, ou 
ses séparations absolues, ne pratique pas au même degré. 

Ici, les désaccords, les malentendus, les rivalités sont tout 
autres et rovêtent un tout autre caractère, pour toutes les 

rofessions; et il serait inutile d’insister sur ce qu’y intro- 
uisent les rapports plus directs et plus journaliers, souvent 

plus grossiers, du public avec la profession médicale. 
Et ce contrôle réciproque, que vous inviterez les confrères à 

exercer ou à subir, ne sera-t-il pas quelquefois plus compro¬ 
mettant que favorable au point de vue confraternel, stérile 
s’il est relâché, origine de contestations, et peut-être d’en¬ 
quêtes troublantes, S’il est ponctuel ? 

Je n’insisterai pas davantage sur ce sujet. Je n’aurais rien 
à apprendre à ceux qui connaissent la vie des campagnes ; et 
ceux qni y sont étrangers devront, s’ils veulent y réfléchir, 
se faire quelque idée des différences matérielles et psycholo¬ 
giques que je viens dé signaler. 

Que surtout les uns et les autres ne craignent pas do re¬ 
garder et de voir les choses, non comme elles devraient 
être, mais comme elles sont. 

Est-ce à dire que ces difficultés doivent être partout et tou¬ 
jours insolubles ? Je l’ignore. Il se peut que, dans quelques 
milieux, un consentement général, un élan vers uue institu¬ 
tion dont le caractère est si bienfaisant dans sou but, per¬ 
mette d’établir une organisation satisfaisante. 

Mais il ne faut pas ignorer qu’il ne s’agit pas ici d’une or¬ 
ganisation actuelle, mais d’une organisation d’avenir ; que les 
bonnes volontés auxquelles on fera appel devront avoir en 
quelque sorte un caractère de pérennité dans leur succession, 
que l’on ne peut admettre dans l’avenir ni négligences, ni 
défaillances, ni oublis ; que ce sont les générations futures 
qu’on engage, non par une institution fixe et à rouages défi¬ 
nitivement construits, mais par une institution dont les élé¬ 
ments, ou pour mieux dire les instruments,, seront mobiles, 
changeant incessamment, et soumis à toutes sortes de cir¬ 
constances et de vicissitudes. 

Il y a donc ici une grosse part d’inconnu, ou au moins 
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d’incertain dans laquelle on ne peut engager une institution 
telle que l’Association générale des médecins de France, sans 
compromettre gravement son crédit et sa solidité. 

Que ceux qui se sentent mus par une conviction généreuse 
et soutenus par un entourage sympathique à leurs propres 
convictions essayent, parmi les conditions favorables qu’ils 
rencontreront ou qu’ils sauront créer.'Si le succès couronne 
leur entreprise, s’ils réussissent à surmonter ou à démentir les 
difficultés que d’autres auront prévues ou redoutées, c’est 
alors qu’il sera permis à l’Association générale des médecins 
de France de grouper ces tentatives éparses et de les couvrir 
dé sa centralisation. 

D‘- Max Durand Fardes, 
Membre de l’Académie de médecine, 
Président de la Société de l’Ailier. 

REVUE GÉNÉRALE 

Les progrès de la topographie enanio-eérébrale. 
Applications» à la trépanation du crâne. 

La trépanation du crâne est bien vieille, puisqu’on en 
retrouve les traces jusque chez les Troglodytes de la pré¬ 
histoire. — Pourquoi l’homme préhistorique trépanait-il? 
Etait-ce par superstition, et enlevait-il une rondelle au 
crâne d’un guerrier redoutable ou d'un « sorcier.» qui 
décidait des événements, pour s’en servir d’amulette et 
acquérir la valeur du premier ou la «vision » du second? 
Trepanait-il, au contraire, dans un but chirurgical, dans 
celui, par exemple, de chasser le « malin esprit » de la 
cervelle d’un épileptique?. 

Quoi qu’il en soit, l’ancienne médecine n’apas méconnu 
la valeur de la trépanation. Hippocrate, et les Romains 
plus tard, avaient leur trépan qui, pourtant, était tombé 
bien bas lorsqu’au moyen âge, Guy de Chauliac et 
Ambroise Paré le remirent en honneur. Si l’on en croyait 
même l’illustre auteur des«Deux Diane», A. Paré n’aurait 
pas méconnu ses applications dans la thérapeutique des 
abcès intra-crâniens consécutifs aux suppurations de 
l’oreille, puisqu’il aurait voulu essayer ce grand moyen sur 
la personne même de François II, l’infortuné époux de la 
belle Marie Stuart. 

Mais ce n’est pas de cette vieille chirurgie du crâne 
que nous voulons nous occuper. Celle qui nous intéresse, 
c’est la chirurgie contemporaine, c’est la chirurgie nou¬ 
velle ; c’est de la trépanation guidée par les localisations 
cérébrales que nous voulons parler. 

Aujourd’hui, on ne discute plus guère sur les locali¬ 
sations cérébrales, et la chirurgie, de plus en plus auda- 
ciëùse à mesure qu’elle devient plus inoffensive, ne borne 
plus son action, comme naguère encore, aux trauma¬ 
tismes crâniens : elle ouvre les abcès consécutifs au trau¬ 
matisme ou à l’otite moyenne suppurée, va à la recherche 
des épanchements intra-crâniens, enlève les tumeurs du 
cerveau, guérit l’épilepsie jacltsonienne, tente la cure de 
l’épilepsie vraie, et ne craint même plus de réséquer une 
partie de la voûte du crâne (crâniectomie) pour tenter 
l’amélioration de l’idiotie chez les microcéphales, ainsique 
le faisait tout récemment lé professeur Lannelongue. 
Mais comme le guide du chirurgien trépanant est déduit 
de là nature des symptômes de paralysie ou d’excitation 
que présente le malade, la connaissance exacte de la 
topographie crânio-cérébrale devient indispensable au 
chirurgien, puisque c’est seulement avec elle qu’il pourra 
atteindre à coup sûr tel point désigné de l’encéphale dont 
la lésion détermine lés phénomènes morbides localisés ou 
généralisés mentionnés plus haut. Or, la chirurgie du 
cerveam est appelée, croyons nous, à un trop grand 
avenir, pour que le chirurgien néglige lés armes de pré 

cision que met dans ses mains la topographie crânio- 
cérébrale. 

Nombreux sont les procédés de topographie crânio- 
encéphalique qni ont été proposés. Le. premier en date 
paraît avoir appartenu à Gratiolet; c’est le procédé des 
moules intra-crânienS. A près le procédé; de Gratiolet est 
venu celui de P. Broca ou procédé des fishes (1861), qui fit 
faire un pas décisif à la question dé la trépanation scien¬ 
tifique. En 1868, Bischoflf renouvelait le procédé de Broca 
qui, en entrant en Allemagne, changeait de nom ! — En 
1873, on voit apparaître les procédés graphiques, celui 
de Ileftler, élève du professeur Landzert, procédé dus 
normas crâniennes, et celui du professeur Turner, pro¬ 
cédé des aires crâniennes. — En 1875, Féré, outre qu’il 
employait le procédé de P. Broca pour rechercher les 
régions de l’écorce, se servait encore du procédé des 
coupés dé cerveaux congelés pour déterminer la situation 
relative des parties profondes du cerveau. Alasuitesont 
venus les procédés d’Ecker (1876), d’Anderson et Makins 
(1889), de Dana (1889), le procédé géométrique de S. Mill¬ 
ier (1889), puis enfin ceux de Zernov (1890), de P. Poirier, 
et le procédé de Vautogravure du cerveau de Ch. 
Debierre. — Nous avons essayé de donner une idée des 
procédés d’Anderson et Makins, et de Dana (1), le lecteur 
pourra trouver celui de S. Millier, élève du professeur 
Burckhart, dans la thèse de K. L. Le Fort (2). Nous ne 
nous arrêterons pas au procédé de Muller parce qu’il nous 
paraît trop compliqué, et que nous voulons présenter 
exclusivement au lecteur une méthode pratique rapide, 
sûre et applicable par tout le monde, non seulement sur 
le cadavre, ce qui n’atteindrait pas le but cherché, mais 
sur le malade ou blessé couché sur la table d’opération. 

Pour déterminer la ligne rolandique autour de laquelle 
sont groupés les principaux centres sensitivo-moteurs, 
on se servait ou l’on se sert encore du procédé de P. Broca- 
Championnière, que chacun connaît et sur lequel pour 
cette raison nous ne nous attarderons pas. Mais ce pro¬ 
cédé manque de précision, et celui que les Allemands 
emploient à la suite de Bergmann, Merkel, etc., ne.vaut 
pas mieux. P. Poirier (3) détermine l’extrémité supérieure 
de la scissure de ltolando, en prenant la moitié, plus 2 
centimètres, de la distance naso-inienne, à partir du sillon 
naso-frontal. Voilà qui est bien, car nous avons démontré 
pour notre part (4) que l’extrémité de la scissure de 
ltolando siège au 54/100° de la ligne glabello-iniaque. 
Pour découvrir l’extrémité inférieure, P. Poirier con¬ 
seille d’élever une perpendiculaire sur l’arc zygomatique 
passant juste au devant du tragus (dépression pre-auri- 
culaire), et de prendre 7 cent, sur cette ligne : ce point 
correspond au niveau cherché. Pour notre compte, il 
nous paraît plus simple et plus exact de tracer la «ligne 
rolando-zygomatique » en réunissant l’extrémité supé¬ 
rieure de la scissure de Rolando préalablement déter¬ 
minée au milieu de l’arcade zygomatiquo, et do .déter¬ 
miner ensuite la « ligne orbito-lambdoïdionne » qui .cor¬ 
respond à la direction générale de la scissure, de Sylvius : 
un point pris sur la ligne rolando-zygomatique à 10 ou 
15 mill. au-dessus de la ligne orbito-lambdoïdienne 
donne juste l’extrémité inférieure de la scissure. Pour 
obtenir le trajet général de la scissure, c’est-àrdirë la 
« ligne rolandique », il surfit de réunir les deux points 
extrêmes de la scissure.- On y arriverait encore faci¬ 
lement à l’aide de notre; instrument, le « goniomètre 

(1) Ch. Debierre, Gazette hebdomadaire de médecine et dé chirurgie, 
p. 254, 1890. , . . . „ l -, 

(2) R. L. Lo Fort, La topographie crânio-cérébrale. — Appli¬ 
cations chirurgicales. (Thèsa de Doctorat, Lille, 1890). 

(3) P. Poirier, Topographie crânio-encéphalirjue.— Trépanation. 
— Paris, 1891, p. 36. 

(4) Cb. Debierre, in Thèse Le Fort, p, 52-64, .. ...... . 
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céphalique », si l’on so rappelait que « l’ang'le rolando- 
sagittal » est en moyenne de 65°, et que la longueur de la 
scissure est d’environ 10 centimètres (1). 

La détermination de la « ligne sylvienne », c’est-à-dire 
du trajet de lasGissure de Sylvius, est des plus simples, 
qu’on se serve du « plan naso-lambdoïdien » de Poirier, 
ou du «plan orbito-lambdoïdien » de Debierre-Le Fort 
plus facile à dessiner : cette ligne suit la branche oblique 
de la scissure dans une étendue de 4 à 6 centimètres et 
son milieu siège à 6 centimètres au-dessus du trou auditif 
externe. 

L’apophyse orbitaire externe est toujours facile à sentir, 
le lambda est situé de 65 à 70 mill. au-dessus de l’inion, 
le tracé de la « ligne orbito-lambdoïdienno » ne présente 
donc aucune difficulté. 

Une fais les lignes rolandique ot sylvienne, tracées, peu 
de points de l’écorce cérébrale échapperont à une déter¬ 
mination extemporanée. Prenons pour exemples les 
centres sensitivo-moteurs les plus importants et les mieux 
connus. 

Une couronne de trépan appliquée à la partie supé¬ 
rieure de la ligne rolandique découvrira le centre, moteur 
du membre inférieur, puisque ce centresiège dans le tiers 
supérieur des circonvolutions rolandiques et le lobule 
paracentral. Une autre trépanation faite au tiers moyen 
de la même ligne, mais portée cependant un pou en avant, 
mettra à jour le centre du membre supérieur, puisque ce 
centre se trouve sur la circonvolution frontale ascendante 
en regard du pied de la 2“ frontale longitudinale. —- Une 
autre couronne appliquée juste en avant de celle-ci met¬ 
trait à nu le centre delà mémoire motrice graphique (agra- 
phie), car ce centre est placé dans la racine de la 2° frontale. 
Appliquez-vous une autre couronne au niveau de l’ex¬ 
trémité inférieure de la même ligne, vous découvrez les 
centres des mouvements de la face et de la langue, c’est-à- 
dire qu’en trépanant juste au-dessus de l'entrecroisement 
des lignes rolandique et sylvienne, vous découvrez à la 
fois les centres des mouvements delà face et de la langue, 
puisque le centre de la face siège à la partie inférieure des 
deux circonvolutions rolandiques, et celui de l’hypo¬ 
glosse sur la racine de la 3” frontale, immédiatement en 
arrière du centre de la mémoire motrice des mots. Une 
couronne contiguë à celle-ci et placée en avant (sur la 
ligne orbito-lambdoïdienne, à 4 cent, en arrière de l’apo¬ 
physe orbitaire externe) découvrirait conséquemment le 
pied de la circonvolution de Broca, siège de la mémoire 
motrice verbale (aphasie). — Veut-on découvrir le centre 
de la mémoire visuelle verbale (surdité verbale), on _ tré¬ 
panera au-dessus de l’intersection (angle antéro-supérieur) 
des plans orbito-lambdoïdien et rolando-astérique, puis¬ 
que ce centre occupe la partie antérieure de la circonvo¬ 
lution pariétale inférieure gauche, c’est-à-dire le lobule 
du pli courbe. —La «ligne rolando-astérique » est facile à 
tracer, car l’astérion se détermine toujours sans difficulté. 
Voulez-vous, au contraire, mettre à jour le centre de la 
mémoire auditive verbale (surdité verbale), placez le trépan 
dans l’angle ouvert en bas et en arrière que forme la 
rencontre des lignes zygomato-rolandique et orbito-lamb¬ 
doïdienne. Enfin, sachant que le centre visuel siège dans 
la région du pli courbe et de la 6° occipitale (cunéus), on le 
découvrira aisément en trépanant : 1° sur la ligne or- 
bito-lamdoïdienne, à 20 mill. en arrière de la ligne 
rolando-astérique (pli courbe); 2° dans l’angle de sépa¬ 
ration des lignes lambdoïdo-astérique et inio-lambdoï- 
dienne (cunéus ou 6” occipitale) 

Dans le cas où l’on soupçonnerait un abcès du lobe 

(1) Oh. Debierre, Note sur la topographie crânio-cérébrale. — Un 
nouveau procédé, un nouvel instrument (Assoc. franç. pour Pavane. 
des sciences, Limoges, 1890). 

temporal (siège de prédilection de ces abcès), on portera i 
le trépan entre le trou auditif et la ligne sylvienne, plus 
exactement à 3 centimètres au-dessus du méat. Aujour¬ 
d’hui que la ponction des ventricules avec drainage con- 
secMfa/semble renaître de ses cendres, on peut se demander 
si l’hydrocéphalie n’est pas susceptible d’être traitée par 
ce moyen. Les observations récentes de Mayo-Robson (1), 
de A. Broca (2) semblent plaider en faveur de ce traite¬ 
ment. Si on s’y résout, le meilleur moyen est de tré¬ 
paner à 4 cent, environ au-dessus du méat auditif : on 
arrive ainsi sur la 2° circonvolution temporale à travers 
laquelle on passe un trocart dans la corne sphénoïdale du 
ventricule latéral. 

Dans toutes ces circonstances, il faut ménager les sinus 
et l’artère méningée moyenne. On évitera d’ouvrir le 
sinus longitudinal supérieur, en trépanant toujours à une 
certaine distance (15 à 20mill.) de la ligne sagittale; le 
sinus latéral siégeant sur le trajet de la ligne glabello- 
iniaque latérale, au niveau de son tiers postérieur, on 
l’évitera sûrement lorsque l’on voudra découvrir le cer¬ 
velet en portant le trépan à 12 ou 15 mill. au-dessous 
de cette ligne. Dans les trépanations de la région rolan¬ 
dique, on passe en arrière de la branche antérieure de 
l’artère méningée moyenne et du sinus sphéno-pariétal 
de Breschet. Pour éviter le sinus latéral dans la trépa¬ 
nation de l’apophyse mastoïde, il est nécessaire d’ouvrir 
l’apophyse dans sa moitié antérieure à la hauteur du 
méat. C’est aussi le meilleur moyen pour pénétrer dans 
dans l’antre mastoïdien, ainsi que l’ont établi les travaux 
de Politzer,Bezold, Duplay (4), Ricard (3), etc.— Si, par 
accident, la ligature de l’artère méningée moyenne deve¬ 
nait nécessaire, la situation de cetto artère bien établie 
par les recherches de Vogt, Marchant, Wîsemann, 
Jacobson et de mon élève R. L. Le Fort, commande do 
suivre le conseil formulé en ces termes par P. Poirier : 
« Sur l’apophyse zygomatique, à égale distance du bord 
postérieur de l’apophyse montante du malaire et du con¬ 
duit auditif, élevez une perpendiculaire, trépanez sur 
cette perpendiculaire à 4 ou 5 centimètres au-dessus de 
l’apophyse », et vous tomberez sur l’artère. 

Je ne veux pas m’étendre davantage sur cette intéres¬ 
sante question de chirurgie opératoire, car je ne puis 
m’arrêter sur les accidents de la trépanation, mais je ne 
puis terminer sans ajouter un mot des résultats et de la 
technique de la trépanation. 

Les cas de guérison des monoplégies ou de convulsions 
à la suite de la trépanation ne se comptent plus. Si au lieu 
d’être une esquille, comme c’est le cas le plus ordinaire, 
« l’épine » est un épanchement sanguin, par suite de la 
rupture de l’artère méningée, la symptomatologie d’une 
part (paralysies ou convulsions), la trépanation guidée 
par la topographie crânio-cérébrale de l’autre, vous con¬ 
duiront sur le « corps du délit », vous enlèverez le cail¬ 
lot qui comprime le cerveau, vous lierez l’artère coupée 
et vous aurez des succès comme Nancrède (24 sur 100) 
ot Bergmann (20 sur 22). Une tumeur des os, des mé¬ 
ninges ou du cerveau, une plaque de méningite, un 
abcès, etc., donnent-ils lieu à des phénomènes analogues, 
vous obtiendrez les mêmes succès. Une esquille, un corps 
étranger, déterminent-ils de l’épilepsie traumatique, 
presque toujours localisée, et dont le «signal» commence 
toujours au même point, trépanez, et comme Echeverria 
vous aurez 93 guérisons et 18 améliorations sur 145 cas, 
comme Walsham 65 guérisons sur 82 malades, comme 

(1) Mayo-Robson, Assoc. médicale britannique, Birmingham, 1890, 
et Sem.médicale, p, 273 1890. 

(2) A. Broca,Rev. deChirume,p. 411891, Mercredi médical, p.94, 
1891, et Rev. des maladies de l’enfance, p. 189, mars 1891. 

(3) S. Duplay, Arch.. gén. de médecine, 1878. 
(4) Ricard, Gaz. des hôpitaux, n« 23, p. 205, 1889. 
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Briggs 26 guérisons sur 30 opérations, comme Horsley 
enfin, 33 guéris sur 43 opérés. 

Je ne parlerai ni des soins avant ou pendant l’opération, 
ni de la taille des lambeaux, pas davantage de l’ou¬ 
verture du crâne ou de la dure-mère, mais je reposerai 
cette question, après beaucoup d’autres : Doit-on réappli¬ 
quer, dans la trépanation du crâne, les rondelles? Ollier et 
Poucet rejettent cette pratique; d’autres y sont favorables. 
Al'lieurequ’il est, le mieux, je crois,ostd’imiterWagner(l) 
et ses compatriotes, qui ne font plus la trépanation clas¬ 
sique, mais la résection temporaire du crâne en coupant 
d’un seul coup les téguments jusqu’à l’os dans une inci¬ 
sion enfer à cheval, autrement dit en faisant une section 
circulaire avec ménagement d’un pédicule cutané. A la 
suite, on peut entailler le crâne à la gouge et au maillet 
et en détacher une rondelle qui reste entièrement adhé¬ 
rente aux téguments que l’on renverse comme un volet. 
L’opération finie, on rabat ce pont ostéo-tégumentaire.et 
le trou est bouché. 

L’adoption de cette méthode nous dispensera de répon¬ 
dre à la question que nous avions posée. 

Cn. Demeure. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

De l’aulisepsie dans la chirurgie à la campagne 
et «les moyens «le la réaliser dans les grandes 
opérations <iui exposent particulièrement «Y la 
suppuration, par le docteur Armand Chaintre, ex-interne 
des hôpitaux de Lyon. 

A l’heure actuelle, après la révolution qu’ont opérée 
dans la chirurgie l’antisepsie et l’asepsie, les perfection¬ 
nements apportés aux nouvelles méthodes sont tels, qu’il 
paraît rester bien peu de pas à faire, eu égard au che¬ 
min déjà parcouru. 11 suffit, pour s’en convaincre, de 
visiter les salles d’opération construites ces dernières 
années, où l’asepsie obtenue au prix de minutieuses pré¬ 
cautions a permis aux chirurgiens de s’engager si loin 
dans la voie des interventions. 

Les ambulances militaires, elles-mêmes, ont subi de 
sérieuses réformes, et leur matériel a été adapté, autant 
que faire se pouvait, aux exigences de la nouvelle mé¬ 
thode. Reste à étudier l’influence des nouvelles doc¬ 
trines sur une troisième partie de la chirurgie, plus 
humble et plus modeste, celle qui s’exerce à la campa¬ 
gne, et que tout médecin doit compter dans, ses attribu 
butions. 

A la série déjà longue des opérations dites d’urgence, 
vient s’ajouter celle des opérations pratiquées sur des 
malades dont l’état de santé ne permet pas un voyage, 
si court qu’il soit ou qui refusent obstinément leur trans¬ 
port. Dans ce dernier cas, il y a toujours pour le médecin 
sinon nécessité absolue, du moins nécessité morale 
d’intervenir. D’autre part, certaines opérations, telles 
que les amputations, tendent de plus en plus à être 
rayées du cadre de la chirurgie, et remplacées par des 
interventions plus longues, et plus défavorables au point 
de vue de l’infection ; nous voulons parler des résections. ' 

Comment le praticien peut-il réaliser, avec les faibles 
ressources dont il dispose, à la campagne, une antisepsie 
ou une asepsie suffisantes pour mettre sa conscience à 
couvert dans les cas où il est obligé d’intervenir ? Certes 
les ouvrages ne manquent pas, où il pourra puiser tous 
les renseignements désirables, mais au milieu des diffi- 

(1) Wagner, üentrdlbl.f. Chirurgie, no 47, 1889. 

eultés de la méthode, que l’on amoncelle comme à plaisir 
devant ses yeux, trouvera-t-il une manière de faire à la 
fois sûre et pratique? En sortant des grands hôpitaux, où 
il aura vu les précautions presque infinies prises par ses 
maîtres pour assurer l’asepsie dans leur opérations ne se 
dira-t-il pas qu’il y a là un idéal auquel il ne saurait 
arriver ? Du découragement à l’abstention il n’y a qu’un 
pas. 

Nous avons maintes fois entendu répéter par notre 
maître, M. le professeur Ollier, que bien souvent le chi¬ 
rurgien avait à se préoccuper de faire de l’asepsie ou de 
l’antisepsie à bon marché; et ce n’est pas là une des 
moins utiles leçons que nous ayons reçues de lui. A la 
campagne, faire de l’antisepsie, coûte la plupart du temps 
fort cher, et constitue une bien lourde charge pour des 
malades peu fortunés. Il est facile de répondre qu’à la 
campagne, le malade échappe aisément à l’infection, et 
que tant de précautions, tant do minuties, sont parfaite¬ 
ment inutiles. Mais combien de fois n’avons-nous pas vu, 
dans les hôpitaux de Lyon, des malades venus de la 
campagne avec les signes d’une gangrène gazeuse, plus 
rarement d’une infection purulente ? L’infection puerpé¬ 
rale, c’est là un fait indéniable, fait infiniment plus de 
ravages à la campagne que dans les maternités des 
grands hôpitaux ; en dehors des pansements, que l’on 
peut justement appeler pansements sales, on s’est trop 
souvent cru à l’abri, lorsqu’on avait lavé une plaie 
avec un peu de solution phéniquée, ou qu’on l’avait 
légèrement saupoudrée d’iodoforme. Ce sont encore là 
des moyens insuffisants ; ce qu’il faut à la campagne 
comme à la ville, c’est appliquer rigoureusement les rè¬ 
gles de la méthode antiseptique on tenant compte de 
ses exigences que l’on ne peut toujours satisfaire, en 
cherchant à la rendre aussi économique que possible. 
Comme nous le disait M. Ollier, des précautions, du 
sublimé et de l’iodoforme, tout cela ne coûte pas fort 
cher et suffit pour faire d’excellente chirurgie. 

Nous avons eu occasion d’appliquer, un certain nombre 
de fois, les enseignements de notre maître, et après en 
avoir obtenu d’excellents résultats, nous nous sommes 
décidé à les publier, pour montrer avec quelle simplicité 
de moyens, on peut réussir dans des opérations regar¬ 
dées jusqu’à ces derniers temps comme faisant partie du 
domaine de la chirurgie d’hôpital. Nous aurions pu citer 
des observations d’extirpation de tumeur (cancer du 
sein, sarcome de l’aisselle, cancer de la face) (1): mais 
comme toutes ces opérations sont le type de celles où 
l’on doit obtenir facilement des réunions immédiates, 
nous avons préféré ne citer que des observations d’in¬ 
terventions sur les os, dont le danger les a rendues si 
longtemps la bête noire de la chirurgie. 

Pied bot varus équin congénital. — Résection de l’astra¬ 
gale. — Amélie Jeanne, enfant assistée, âgée de 10 ans. 
Pied bot congénital du côté droit, en varus équin. L’équi¬ 
nisme n’est pas très prononcé, mais en revanche le varus est 
extrêmement marqué. L’enfant marche sur le bord externe 
et la face dorsale du pied ;elle porte surla face dorsale du pied 
au niveau de la partie moyenne du cinquième métatarsien un 
énorme durillon assez sujet à s’enflammer. La rétraction des 
téguments du bord interne du pied ne paraît pas très marquée : 
en revanche les déformations osseuses sont assez prononcées : 
l’astragale a basculé, et fait saillie à la face externe du pied : 
elle est à la fois subluxée en dehors et en avant. Le creux 
sous-malléolaire externe est presque effacé,tandis qu’on trouve 
une dépression bien plus sensible qu’à l’état normal au-des¬ 
sous de la malléole externe. 

Il est assez difficile d’obtenir des renseignements précis 

(1) Il va sans dire que dans des cas de ce genre nous avons ob¬ 
tenu des réunions immédiates sans une goutte de pus. Dans plu¬ 
sieurs de ces cas, nous n’avons pas fait de drainage. 
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sur l’enfant: la déformation paraît cependant s’être accentuée 
progressivement, depuis deux années surtout. 

Lj opération est pratiquée le 26 septembro 1890, à l’hospice 
deMoulins-Engilbert, avec l’aide de nos amis les docteurs Thi¬ 
rault, Martin et Nuguet. Anesthésie au chloroforme. Section 
sous-cutanée du tendon d’Achille, après laquelle on fait des 
tentatives de redressement manuel, dont il est bientôt facile 
de constater l’inefficacité. Après avoir pris avis de nos con¬ 
frères, nous nous décidons à faire l’ablation do l’astragale. 
Application de la bande d’Esmarch et nettoyage autiseptique 
soigneux de la région. 

Incisions de M. Ollier pour l’ablation de l’astragale. Incision 
externe de 5 à 6 centimètres. Incision interne très petite en 
raison de la situation anormale qu’occupe l’astragale. 11 suffit 
que cette dernière incision laisse passer un détache-tendon 
pour détacher le ligament deltoïdien. Les rapports étant 
assez notablement changés, nous sommes obligés do procéder 
lentement à l’ablation de l’os. La résection est faite suivant 
toutes les règles de la méthode sous-périostée. Après l’ex¬ 
traction nous recouvrons la plaie d’une lanière de gaze iodo- 
formée et nous essayousdo remettre le pied en bonne position. 
Le redressement ne nous paraissant pas parfait, nous enle¬ 
vons, à l’aide du ciseau et du marteau, la tubérosité anté¬ 
rieure du calcanéum, ainsi que l’a récemment proposé 
M. Nélaton (Bull, de la Soc. de chirurgie, 1890). Le pied se 
redresse alors aisément. Sutures au crin de Florence. Comme 
nous avons affaire à une région non infectée, et comme les 
précautions prises nous paraissent de nature à écarter tout 
danger de suppuration, nous plaçons de chaque côté un petit 
drain en os décalcifié que nous coupons à ras des sutures. 
Pansement à l’iodoforme, après un lavage très léger au 
sublimé. Attelle plâtrée dans laquelle o'n met le pied en par¬ 
faite position. 

Les suites de l’opération ont été très simples. Pas de fièvre, 
pas de douleurs. 25 jours après l’opération, la réunion est 
complète; les drains ont complètement disparu, sauf un tout 
petit fragment que l’on sent au niveau de la cicatrice du côté 
interne. 

A l’heure actuelle, la petite malade marche ; on attend 
pour la faire sortir de l’hôpital qu’elle ait reçu son appareil. 

Nous n’insistons ni sur le détail du manuel opératoire, ni sur 
le résultat fonctionnel de cette intervention, pas plus que de 
celles dont on lira plus bas les observations. Nous avons sou¬ 
mis à l’examen de M. le professeur Ollier les photographies 
et les empreintes plantaires de nos opérés ; il a paru satisfait 
du résultat obtenu. Le seul qui nous paraisse intéressant à 
faire ressortir, est l’absence absolue de suppuration et la 
réunion immédiate avec résorption complète des drains. 

Pied bot varus équin.— Opération dePhelps.— Guillot Jean, 
âgé dellans, de Comagny (Nièvre). Il fut atteint à l’âge de six 
mois (c’est la date indiquée approximativementpar la famille) 
d’une paralysie infantile, dont il est difficile de précisor la 
durée. L’enfant commença à marcher à l’âge de trois ans ; il 
marcha assez bien pendant deux ans, puis Te pied commença 
à se dévier. Depuis deux ans, la marche est devenue très dif¬ 
ficile ; l’enfant est obligé de s’appuyer sur une canne. Nous 
l’examinons pour la première fois, le 15 juillet 1890. Le pied 
gauche est en varus équin assez prononcé; l’équinisme est 
surtout marqué. Les muscles de la jambe sont très manifeste¬ 
ment atrophiés. Seul le triceps sural conserve encore un peu 
de relief; les péroniens latéraux sont les muscles les plus 
atteints par l’atrophie. Le pied droit a de la tendauce à se 
mettre en varus; néanmoins dans la station debout, sa forme 
est satisfaisante. Il y a également de l’atrophie des muscles 
de la jambe correspondante. Nous proposons à la famille une 
opération qui est acceptée. 

L’opération est pratiquée le 24 juillet à l’hospice de Mou- 
lins-Engilbert (Nièvre),avec l’aide de MM. le docteur Lemoine 
et Toussaint, interne des hôpitaux de Lyon. Anesthésie au 
chloroforme. Section sous-cutanée du tendon d’Achille suivie 
de tentatives de redressement manuel. L’équinisme est corrigé, 
mais il nous est impossible môme avec des manœuvres de 
force d’obtenir la correction du varus. On applique alors la 
bande d’Esmarch. Incision de Phelps sur le bord interne du 
pied. Comme après la section de la peau et de l’aponévrose, 
le redressement ne paraîtras suffisant, on sectionne les liga¬ 
ments de l’articulation astragalo-scaplioïdienne, de façon 
ù-fdire bâiller celle-ci. 

Pansement iodoformé, sans lavages antiseptiques; appli¬ 
cation d’une attelle plâtrée sous laquelle il est aisé de faire le 
redressement. Pas de douleurs à la suite de l’opération. 

Le 25 août, on enlève l’attelle plâtrée ; le pansement est 
très légèrement taché de sang au niveau de l’incision. Réunion 
complète de la plaie; cicatrice non douloureuse. Par prudence 
on applique uuo seconde attelle plâtrée; le pied est complè¬ 
tement redressé ; l’équinisme n'est cependant pas complète¬ 
ment corrigé; le pied ne possède pas en effet ses mouvements 
complets de flexion. Par suite de retards apportés à la confec¬ 
tion d’ün appareil le petit malade a repris sa vie habituelle 
trois mois après l’opération seulement. Il porte maintenant 
un appareil à deux tutours latéraux. On essaie à l’heure ac¬ 
tuelle de combattre l’atrophie de ses muscles à l’aide des fric¬ 
tions et du massage. 

Résection du premier métatarsien et du premier cunéi' 
forme pour ostéo-arthrite tuberculeuse. — Colette (Jean)» 
'il ans, berger, habitant Lusy (Nièvre). Antécédents de fa¬ 
mille impossibles à connaître. Antécédents du sujet ne donnant 
aucun renseignement au point de vue de la tuberculose. 

Ostéite tuberculeuse du premier métatarsien remontant à 
deux ans, pondant l’été de l’année 1887 (il est difficile d’avoir 
des renseignements exacts). Douleur pendant la marche, 
gonflement de la partie antérieure du bord interné du pied. 

■ Au bout do quelques mois, abcès qui s’ouvre à peu près au 
niyeau de l’articulation du premier cunéiforme et du premier 
métatarsien. Deux mois plus tard nouvel abcès situé à la face 
dorsale du pied, et qui s’ouvre dans l’espace séparant le pre¬ 
mier métatarsien du second. Ces dèux abcès ont laissé à leur 
suite des fistules. Le malade est entré alors à l’hospice de 
Lusy, où il a été soigné par des bains antiseptiques et des 
pansements iodoformés. 

Au mois d’août 1889, M. le docteur Nuguet nous prie de 
l’examiner. Nous constatons alors un gonflement considérable 
du bord interne du pied. La peau est tendue, rouge et en¬ 
flammée. Les deux fistules dorsale et interne laissent suinter 
un pus séreux, mal lié. En y introduisant un stylet, des 
deux côtés, on tombe dans une cavité osseuse, rempli de fon¬ 
gosités qui saignent facilement. Le premier métacarpien en 
son entier est presque doublé de volume. Les douleurs sont 
peu vives, la marche n’est cependant possible qu’avec une 
béquille. 

L’état général du petit malade est’peu satisfaisant, il a un 
peu maigri et tousse. L’examen des poumons ne révèle aucun 
signe de tuberculose. Pas d’albumine dans les urines. Pas de 

Opération pratiquée à l’hospice de Moulins-Engilbert Nièvre), 
avec le concours de nos amis les docteurs Thirault,'Lemoine 
et Nuguet. Anesthésie au chloroforme. Bande d’Esmarch. — 
Incision sur le bord interne du premier métatarsien. Déta¬ 
chement du périoste avec le détache-tendon d’Ollier. Pour 
plus de facilité, ou sectionne le premier métatarsien en son 
milieu pour enlever -séparément les deux moitiés. L’articu'a- 
tion avec le premier cunéiforme est remplie de fongosités : 
ce dernier paraît également malade, et on peut aisément y 
enfoncer un stylet. On prolonge l’incision en arrière, en bar¬ 
rant son extrémité par une seconde incision verticale de dé- 
bridement et on enlève le premier cunéiforme en ménageant 
soigneusement sa gaine périostique. Raclage des fongosités 
avec la curette. Cautérisation au thermo-cautère. Après enlè¬ 
vement de la bande d’Esmarch, hémorrhagie assez abondante 
au niveau de la fistule du dos du pied, provenant d’une artère 
lésée par la curette, probablement une collatérale du gros 
orteil. On l’arrête avec le thermo-cautère. Drainage à la gaze 
iodoformée. Points de suture aux angles de la plaie. 

Suites opératoires très simples. Le D‘Thirault, qui avait 
bien voulu soigner le malade, continua les pansements au su¬ 
blimé et à l’iodoforme. Deux mois après, le malade quittait 
l’hôpital complètement guéri, et dans un état général excel¬ 
lent. Nous l’avons, revu, un an après, au mois de septembre 
1890. Il est berger, et reste presque toute la journée debout 
sans fatigue. Bien qu’excellent au point de vue fonctionnel, 
le pied opéré présente néanmoins les déformations suivantes. 
Bord interne du pied diminué do longueur. Le premier orteil 
est manifestement en retrait, et bascule légèrement en haut. 

Ostéo-artlirite tuberculeuse du genou. Résection du genou. 
— Blanchet (Aniélie), âgée de 41 ans, habitant Cojnagny 
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(Nièvre). Son père est mort tuberculeux à l’âge de 66 ans. 
Elle-même, à l’âge de 20 ans, a été atteinte d’un mal de Pott 
qui a duré trois ans, sans donner lieu à aucun abcès, mais 
ayant déterminé des douleurs en ceinture, et une parésie du 
membre supérieur telle que la malade ne pouvait marcher. 
A l’heure actuelle, il persiste une gibbosité très prononcée 
portant sur trois apophyses épineuses dorsales. 

A l'âge de 25 ans, survinrent les signes d’une arthrite fon¬ 
gueuse tibio-tarsienne. Celle-ci a donné lieu à deux abcès qui 
ont suppuré pendant deux ans : le pied est ankylosé en équi¬ 
nisme : on trouve deux cicatrices adhérentes à l’os sur la 
face dorsale du pied, au niveau du col de l’astragale, et sous 
la malléole externe. 

La malade a toujours eu une sauté très précaire : elle 
toussé tous les hivers, sans avoir cependant jamais eu d’hé¬ 
moptysie. Il y a cinq ans (elle avait alors 36 ans), elle res¬ 
sentit des douleurs diffuses dans l’articulation du ge.nou, se 
manifestant de préférence au niveau de la rotule. Puis sur¬ 
vint de la tuméfaction : les douleurs augmentèrent surtout 
pendant là nuit : la marche restait cependant possible. Un 
au ou deux après le début de l'affection (les souvenirs de la 
malade sont à ce sujet,peu précis), la jambe commeüça à se 
fléchir sur la. cuisse, de façon à gêner considérablement la 
marche. Depuis-six mois la malade n’a pas quitté le lit. 

Npus la voyons pour la première fois le 15 juillet 1890. La 
tuméfaction du genou est extrêmement prononcée et très 
douloureuse. Tous les culs-de-sac sont effacés et donnent au 

■doigt la sensation mollasse, caractéristique des fongosités. 
Nulle part on ne sent de fluctuation. Bien que la pression 
soit partout douloureuse, on trouve un point maximum au 
niveau du plateau tibial sur la face interne. La jambe est 
fléchie sur la cuisse, formant avec elle un angle de 120s 
environ. Le tibia est manifestement subluxé en arrière. 

L’examen attentif des poumons donne des résultats négatifs 
au point de vue de la tuberculose. Rien au cœur. Pas d’albu¬ 
mine dans les "urines. L'état général est' extrêmement mau¬ 
vais, l’appétit nul, l’émaciation très prononcée. 

L’opération est pratiquée le 30 juillet 1890 à l’hospice de 
Chftteau-Chinon (Nièvre) (1), avec l’aide de MM. le docteur 
Lemoine, ancien interne des hôpitaux de Lyon, médecin de 
l’hospice, Toussaint, interne des hôpitaux de Lyon, et du 
personnel de l’hôpital. 

Anesthésie au chloroforme. Bande d’Esmarch. Résection du 
genou, faite en suivant les règles indiquées par M. le pro¬ 
fesseur Ollier. Incision de Moreau. Après l’incision,'l’articu¬ 
lation s’ouvre d’elle-même ; les ligaments latéraux sont en 
effet presque totalement détruits. On ne trouve pas de pus, 
mais l'articulation est complètement remplie de fongosités 
molles d’un blanc grisâtre livide, présentant des points ca¬ 
séeux. Nous nous efforçons de conserver la collerette périos- 
tiquo surtout sur les parties latérales comme le recommande 
M. Ollier. Section du fémur à la scie, à 4 centimètres environ 
de.hauteur; à ce niveau l'os paraît sain. Puis section du tibia, 
à 2 centimètres environ en dessous du plateau : mais on 
s’aperçoit que le trait de scie passe au milieu d’une caverne 
osseuse, du volume d’un gros pois, remplie d’un pus caséeux, 
et nous détachons une seconde languette osseuse d’un centi¬ 
mètre par un nouveau trait do scie. Nettoyage très soigneux 
des fongosités que l’on enlève soit.avec des ciseaux courbes, 
soit à l’aide de la curette. En arrière des deux surfaces 
osseuses, on résèque obliquement les deux surfaces de section 
à l’aide d’un davier-gouge, pour éviter une compression 
possible de l’artère poplitée. Dans l'espoir d’une réunion sous 
un seul pansement, nous nous décidons à ne pas faire de su¬ 
ture osseuse. 

Rien de particulier à signaler dans la fin de l’opération, 
hémorrhagie insignifiante arrêtée par la compression et par 
deux ligatures au catgut. En raison du mauvais état général 
de la malade, on n'emploie que très peu d’iodoforme. Nous 
pratiquons on arrière et de chaque côté les incisions de dé¬ 
charge par lesquelles nous passons un faisceau de crin de 

(1) Il est à remarquer que. depnis plusieurs années déjà, notre ami 
M. Lemoine, médecin de l’hospice de Château-Chinon, applique les 
réglés de la méthode antiseptique, dans une salle d’opérations très 
bien installée qui lui a permis de faire bon nombre d’interventions 
avec succès. Il a pratiqué plusieurs arthrotomies sans avoir de sup¬ 
puration. Nous sommes heureux de le remercier ici du concours 
qu’il nous j prêté. 

Florence destiné à drainer le creux poplité. Un drain on 
caoutchouc dans le cul-de-sac supérieur, un autre à chaque 
extrémité de l’incision. Sutures au crin de Florence. Panse¬ 
ment à la gaze iodoformée. Attelle plâtrée. 

La malade,un peu affaiblie après l’opération, est complète¬ 
ment remise sur. le soir. Suites opératoires très simples. 
L’appétit est'revenu, les douleurs sont nulles. La température 
oscille assez régulièrement entre 37°,5 et 38°. Un soir seule¬ 
ment elle a atteint 38°,5. 

Je renvoie la malade 46 jours après. Sa santé est bien meil¬ 
leure, elle a engraissé. On ouvre son pansement, sans trouver 
une seule goutte de pus : les pinces de pansement sont seule¬ 
ment tachées par un peu de sérosité jaunâtre présentant 
l’odeur de l’iodoforme. Cependant l’ankylose n’est pas suffi¬ 
samment solide, et avec l’aide du Dr Lemoine, nous appli¬ 
quons une nouvelle attelle plâtrée, après avoir enlevé tous 
les drains, qt placé un pansement très léger. 

Un mois après, M. Lemoine lui permettait de sortir de 
l’hospice avec un bandage silicaté. Nous avons revu notre 
malade le 18 novembre, trois mois et demi après l'opération : 
le membre était en excellente position, l’articulation était 
solide. Néanmoins,par prudence, nous ne lui-avons permis de 
marcher qu’après lui avoir appliqué à nouveau un léger ban¬ 
dage silicaté. 

Les précautions à prendre pour faire dé l’asepsie dans 
une intervention sont, il faut le reconnaître, bien diffi¬ 
ciles à assurerdans la chirurgie de campagne. Autoclaves, 
étuves, tout cela constitue un matériél qui de longtemps 
ne sera pas celui du praticien. Dans un article publié 
l’année dernière par le Bulletin médical sur lès ambu¬ 
lances en temps, de. guerre, M. Cliaput reconnaît qu’un 
autoclave y serait chose plus embarrassante peut-être 
qu’utile. 

L’asepsie nous échappe donc à la campagne théorique¬ 
ment, mais pratiquement nous pouvons obtenir une pro¬ 
preté chirurgicale qui la touche de bien près. Si nous y . 
joignons une antisepsie faite prudemment, mais avec 
rigueur, nous aurons ainsi réparé les brèches par lesquelles 
l’ennemi pourrait entrer dans la place. 

Dans une étude sur les antiseptiques et plus spéciale¬ 
ment l’iodoforme, M. Reynier faisait dernièrement re¬ 
marquer que les antiseptiques favorisent puissamment 
l’asepsie. Le milieu ou l’on opère à la campagne est évi¬ 
demment septique, mais il l’est infiniment moins que 
celui des grands hôpitaux. Joindre l’antisepsie à un à peu 
près d’asepsie, c’est tout'ce qu’il est possible de faire, et 
c’est en même temps, nous le croyons dumoins, largement 
suffisant: 

Pour ce qui regarde l’asepsie de la région à opérer, il 
est facile de la faire partout, lavage au savon, brossage 
soigneux, lavage au sublimé. Une question plus impor¬ 
tante est celle des instruments : pourvu que l’on soit muni 
d’instruments à manche fixe et en métal, il suffit, pour en 
assurer la désinfection, de les laisser un quart d’heure 
dans l’eau bouillante. 

S’ils ont servi précédemment à opérer un malade in¬ 
fecté, nous les faisons bouillir une demi-heure dans une 
solution phéniquée à 25 ou 30 0/00. Quant aux instru¬ 
ments mousses, présentant des renflementsoudes griffes, 
nous avons l’habitude de les flamber. 

Pour l’irrigation des plaies, toutes les fois que la ré¬ 
gion le permet, il vaut mieux se servir du sublimé en solu¬ 
tion à 1 pour 1000 dans de l’eau bouillie qui a l’avantage 
d’être très peu coûteux. Dans certains cas, si l’on est sûr 
de la désinfection de ses mains et de ses instruments, on 
peut, comme l’ont conseillé un certain nombre de chi¬ 
rurgiens, se passer presque complètement de lavages. 

Comme nous le disions plus haut, les pansements antisep¬ 
tiques à la campagne coûtent fort cher : aussi doit-on les 
réduire le plus possible. En conservant de la gaze iodo- 
formée découpée dans un bocal de verre désinfecté, gaze 
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que l’on ne doit toucher qu’avec des mains propres, on a 
à sa disposition une première couche de pansement que 
l’on fixe par une bande. 

Pour ce qui regarde les autres matériaux de panse¬ 
ment, nous nous servons de ouate fine et de gaze ordi¬ 
naire que nous soumettons à une ébullition prolongée 
dans une solution de sublimé. Nous préparons de même 
les tampons qui nous servent d’éponges, et nous conser¬ 
vons le tout dans de simples boîtes de fer-blanc, que l’on 
désinfecte en y faisant brûler une petite quantité d’al¬ 
cool- 

On obtient ainsi un pansement qui n’a que l’inconvé- 
niont de coûter de la peine à celui qui le prépare, mais 
qui présente en revanche l’avantage de revenir à très 
bon marché. C’est du reste ainsi, croyons-nous, que se 
trouve composé le paquet de pansement distribué à cha¬ 
que soldat en campagne. Des bandes de toile qui ont 
passé par une lessive très forte et par la solution de 
sublimé paraissent suffisantes pour la contention du pan¬ 
sement. Si l’on ajoute à cela la précaution de né §e servir 
que de cuvettes en porcelaine soigneusement ébouil¬ 
lantées pour y placer les instruments, les tampons et les 
objets de pansement, on peut opérer dans des conditions 
sinon d’asepsie, du moins de propreté presque absolues. 
On a bien dit, il est vrai, que les solutions antiseptiques 
préparées avec de l’eau bouillie contenaient encore des 
microbes : nous n’aurions donc jamais qu’un semblant 
d’asepsie. Qu’importe, s’il est suffisant ? Il est juste de 
faire remarquer que leur nombre est alors extrêmement 
diminué ; ne pourrait-on pas admettre que l’ébullition pro¬ 
longée soit aussi un modificateur puissant de leur vita¬ 
lité et partant de l’action nocive qu’ils peuvent exercer? 
Ce ne serait plus détruire les microbes, mais bien les 
rendre inoffensifs. C’est évidemment là une hypothèse, 
mais une hypothèse qui mériterait d’être confirmée. Nous 
avions eu un instant l’intention de faire rechercher, 
par de plus compétents que nous, si des matériaux de 
pansement ainsi préparés pouvaient encore donner nais¬ 
sance à des cultures. Mais cette étude nous eût entraîné 
trop loin, et serait sortie des bornes d’un sujet que nous 
avons voulu traiter au point de vue de la pratique seule¬ 
ment. 

Au cas où, malgré toutes ces précautions, on redoute¬ 
rait encore l’infection, rien n’empêche de soumettre à 
l’ébullition des milieux antiseptiques plus concentrés, 
tels qu’une solution de sublimé à 3 ou 4 pour 1000, ou 
une solution phéniquée à 50 pour 1000. 

En résumé, en traitant ses instruments par le flam¬ 
bage et l’ébullition, en employant l’eau bouillie, le sublimé 
et l’iodoforme, en demandant enfin à soi-même comme à 
ses aides une rigoureuse propreté, on se place dans des 
conditions largement suffisantes pour faire, sans crainte 
de danger, de la chirurgie à la campagne. Et nous ter¬ 
minerons par ces mots de M. Lucas-Championnière dont 
l’autorité fait foi en pareille matière. Après avoir parlé 
des notions et des qualités que demandent les nouvelles 
méthodes : « Le chirurgien pourvu de ces notions et de 
ces qualités, dit-il, doit pouvoir faire sa chirurgie par¬ 
tout. » 

REVUE DES JOURNAUX 

NEtmOPATHOLOOIE 

Maladie de Basedow et automatisme alcoolique, 
par P.-N. Lachtciienko (Archiv psychiatrii,neurologhU i sou- 
debnoï jisychopathologhii, XVII, 1891, n° 1, p. 94). —Ho mm 3 
de 44 ans, avec hérédité nerveuse très chargée du côté mater¬ 
nel (graüd’mère hystérique, mère hystérique et maladie de 

Basedow, cousin idiot et de temps on temps manie aiguë, 
cousine excentrique et moral insanity). Souffre dès l’enfance 
d’hystérie et de neurasthénie très accusée (incapacité du tra¬ 
vail intellectuel, fatigue, douleur à la colonne vertébrale, etc..). 
Ne buvait ordinairement que 4 ou 5 fois par an « pour s’oublier». 
A 32 ans maladie do Basedow très prononcée. De temps en 
temps attaques d'hystérie. Une fois tentative de suicide, À eu 
des malheurs avec sa femme. Est placé dans l’asile pour qu’on 
y examine son état intellectuel après tentative do meurtre 
sur son beau-frère. On constate des stigmates d’hystérie 
(rétrécissement du champ visuel, dyschromatopsie, goût 
émoussé, anesthésie et par places hyperesthésie, etc., et des 
reliquats de goitre exophthalmique. De l’analyse de l’histoire 
de l’assassinat il résulte que le malade était ivre et qu’il ne 
se rappelle rrien de ce qui se passait alors jusqu’à son arres¬ 
tation. — 11 nous semble plutôt qu’il s’agit là d’automatisme 
hystérique. Le malade à proprement "parler n’était pas alcoo¬ 
lique, tandis que l’hystérie est incontestable chez lui. 

Un cas de « Paramyoclonus multiplex », par P. 
Simon yüevue médicale de l'Est, 1891, n° 4, p. 113). — Le nombre 
des cas de cettè affection n’est encore-que de 31 observations 
auxquelles il convient de joindre la suivante : Enfant de 
11 ans né de père alcoolique, atteint depuis 3 ans, à la suite 
d’un traumatisme, de secousses brusques analogues à des 
secousses électriques dans tous les muscles du corps,y compris 
ceux de la face. Les secousses sont variables comme fréquence 
et intensité, sont influencées par là" volonté, provoquées arti¬ 
ficiellement par le chatouillement et la percussion, et cessent 
enfin pendant le sommeil profond. La station, la marche, l’élo¬ 
cution sont troublées à des degrés divers, en raison des con¬ 
tractions. L'auteur remarque surtout la participation de la 
face, l’influence du sommeil et la tonicité des contractions 
établie par un tracé. La suggestion hypnotique, employée 
thérapeutiquement a échoué, bien qu’elle ait été appliquée 
par M. Liébault pendant un mois. 

Sur la réapparition du réflexe rotulien au cours 
du tabès (Ueber das Wiederersheinen der Sehnenreflexc 
bei Tabes Dorsalis), par Goluplam (Berliner klinische 
Wochenschrift, n° 8, p. 203). — Deux cas de tabes préata¬ 
xique (S. de Westphall, douleurs lancinantes, troubles uri¬ 
naires, S. deRobertson) présentent une réapparition du réflexe 
rotulien, à la suite d’attaques apoplectiques. Dans un cas ce 
11e fut que du, côté hémiplégique, dans l’autre des deux côtés. 
Pas u’autopsie. Après en avoir rapporté d’autres observations 
(Debove, Fournier, Rielien, etc.), l’auteur suppose que le 
signe de Westphall 11e dépend pas d’une interruption intra- 
spinale de l’arc réflexe, mais plutôt d’une action inhibitoire 
exercée par la dégénération de la zone radiculaire sur le 
pouvoir réflexe de l’axe spinal. On s’expliquerait ainsi que 
dans les cas de lésion du cerveau où le pouvoir réflexe de la 
moelle est augmenté, cette inhibition deviendrait insuffisante, 
et les réflexes réapparaîtraient. 

Lésion de l’isthme de l’encépliaïe, avec remar¬ 
ques sur l’ophthalinoplégie et l’ataxie post- hémi¬ 
plégique (Disease of the Mild-Brain Région, with spécial 
reference to ophtalmoplegia and a note 011 post-hemiplegic 
ataxia), par Sam-s (The American Journal of the medical 
Sciences, mars 1891, p. 233). — Dans ce mémoire l’auteur 
s’appuyant sur ses observations démontre que tous les cas 
d’ophthalmoplégie partielle externe ou interne 11e sont pas 
attribuables à de la poliencéphalite supérieure, mais que 
dans quelques cas il s’agit de tumeurs intéressant le cervelet 
et les tubercules quadrijumeaux ou surtout de lésions syphi¬ 
litiques affectant les nerfs eux-mêmes. En d’autres termes, 
l’ophthalmoplégie externe aussi bien qu’interne ne serait pas 
exclusivement nucléaire. L’une des observations (la 4’) se 
rapporte à un cas d’ataxie post-hémiplégique dans lequel 
l’autopsie 11e montra qu’une lésion pédonculairo : M. Sachs 
pense donc que ce signe dépend d’un défaut de coordination 
entre les deux moitiés de l'axe cérébro-spinal, et par suite 
d’un excès d’énergie d’un côté sur l’autre. 

Observations cliniques sur l'innervation et le 
mécanisme musculaire du larynx (Klinisches über 
die Innervation und den Muskelrnechanismus des Kehlkopfes) 
par Neümau (Berliner klinische Wochenschrift, 1891, n° 6, 
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p. 141).— Los anatomistes et les médecins pensent que le 
crico-thyroïdien, seul des muscles du larynx, est innervé 
par le laryngé supérieur ; Exner, s’appuyant sur des expé¬ 
riences, émet l’opinion que tous les constricteurs sont innervés 
par les deux nerfs laryngés (supérieur et inférieur). M. Neu- 
man rapporte 2 observations dont l’une suivie d’autopsie qui 
démontrent péremptoirement que la double innervation n’est 
pas Juste, du moins par rapport à l’homme. Dans le premier 
cas, il s’agit d’un homme de 35 ans, avec situation cadavé¬ 
rique de la flotte, chez lequel l’autopsie montra les nerfs 
laryngés intérieurs ainsi que les muscles qu’ils innervent 
dégénérés, tandis que les crico-thyroïdiens et le laryngé supé¬ 
rieur étaient indemnes. Dans le second cas, la section du 
laryngé supérieur avait entraîné la paralysie du seul crico- 
thyroïdien. 

MÉDECINE 

De la phthisie pulmonaire parmi les soldats en 
service, par O.-V. IIeylich ( Vratch, 1891, n" 8, p. 222). — 
Sur 1920 soldats soi-disant bien portants dont il a examiné les 
crachats, il a constaté des bacilles tuberculeux chez vingt-trois 
hommes en service. Le plus grand nombre des phthisiques 
fut trouvé parmi les hommes de haute taille, habitants des 
villes (artisans et ouvriers) et qui avaient déjà passé plusieurs 
années sous les armes. Pour prévenir la propagation de la 
tuberculose dans l’armée (l’autsur la croit contagieuse), il faut 
de toute nécessité examiner tous les soldats, à intervalles 
plus ou moins rapprochés, au point de vue de la phthisie. 

Extrait de Brown-Séquard dans le traitement de 
la phlliisic pulmonaire, par M. K. Ziénetsb (Vratch, 
1891, n° 9, p. 241). — L’auteur injecta l’extrait de testicule 
de chien à quatre hommes atteints de phthisie plus ou moins 
accusée. Dans tous ces cas l’injection fut suivie d’élévation 
de la température, de l’augmentation passagère de l’énergie 
cardiaque et d’action calmante (diminution de la toux et som¬ 
meil plus tranquille) ; parfois aussi on nota l’influence exci¬ 
tante de cette émulsion sur l’aippareil neuro-musculaire (force 
dynamométriqûe un peu élevée). Elle n'agit nullement sur le 
processus morbide de la phthisie (2 morts). L’injection est 
absolument inactive sur des sujets bien portants. L’auteur 
s’est assuré que l’injection de lait (stérilisé aussi bien que cru) 
provoque aussi l’élévation de la température chez des phthi¬ 
siques. Il attribue donc la lièvre observée après l’injection à 
des phthisiques des liquides de Koch et de Brown-Séquard au 
fonctionnement anormal des centres régulateurs de la cha¬ 
leur. — Dans un cinquième cas de Khelmowskjr le liquide de 
Brown-Séquard provoqua les mêmes phénomènes sus-men¬ 
tionnés, à l’exception toutefois de l’élévation de la tempéra¬ 
ture qui manqua complètement. 

Sur le diabète (Studien zum Diabètes), par Posnek et 
Epenstein (Berl. kl. Woch.,février 1891, n° 8, p. 200). — Les 
auteurs ont fait quelques recherches de contrôle sur la 
méthode de E. Luther qui consiste à mettre en évidence le 
sucre urinaire au moyen de l’acide sulfurique et du naph- 
thol a. Cette méthode est très sensible et s’emploie à froid : 
elle est très pratique en clinique. Il est vrai que les corps 
albumineux, certaines hydrates de carbone autres que le 
sucre, et quelques substances contenues normalement dans 
l’urine peuvent donner une réaction analogue : mais on 
écarte cette cause d’erreur en diluant l’urine à 1/20, cette 
dilution ne laissant place que pour une réaction tenant à la 
glycose même. On procède de la façon suivante. On dépose 
une goutte du liquide à examiner au fond d’un tube à essai 
de petit calibre, on ajoute une goutte d’une solution chloro¬ 
formique de naphthol <*, on mêle le tout avec 1 c.mc. d’eau. 
On laisse couler le long du verre avec une pipette 1/2 cent. c. 
d’acide sulfurique concentré qui gagne le fond : un bel anneau 
violet apparaît au contact de l’acide et du mélange précé¬ 
dent. Il est nécessaire d’opérer avec une propreté rigoureuse. 
La réaction ne se produisant qu’avec une proportion minima 
de glycose de 0,02 0/0, on peut, à l’aide de dilutions succes¬ 
sives, faire servir la méthode à l’analyse quantitative. La 
réaction tient à la mise on liberté du furfurol. 

Nodules infectieux (Bedeutung des Lymphknoten- 
gewebes), par Meyeb [Fort, der Med., février 1891, n° 4, 
p. 143). — Dans cette revue critiqué, l’auteur s’ést efforcé 

d’interpréter les amas lymphoïdes qu’on rencontre si commu¬ 
nément dans les maladies microbiennes et qu’on a souvent 
désignés sous le nom de nodules infectieux. Suivant l’auteur, 
ces nodules ont essentiellement pour but, chez les vertébrés, 
de protéger les espaces sanguins contre l’invasion des micro¬ 
parasites. Cela est surtout bien visible quand les microbes 
tendent à s’introduire par une surface tégumentaire. L’hyper¬ 
plasie régionale du tissu adénoïde peut créer une immunité 
relative contre l’infection pouvant se faire par les réseaux 
d’origino correspondants. Enfin il n’est pas impossible que 
l’hyperplasie généralisée du tissu lymphoïde soit précisé¬ 
ment un mode réactionnel de l'organisme contre certaines 
infections, et la condition d’une immunité relative. 

Note sur le purpura à streptocoques au cours 
de la méningite cérébro-spinale streptococ- 
cienne; transmission du purpura de la mère au fœtus, par 
V. Hanot etC. Luzet [Arch. de méd. expérimen., novembre 
1890, p. 772). — Observation très importante d’une femme prise 
rapidement à la fin de sa grossesse d’uno méningite cérébro- 
spinale accompagnée d’une éruption purpurique prédominant 
sur les membres inférieurs ; mort en 4 jours ; au deuxième 
jour de la maladie, accouchement d’un enfant un peu macéré 
qui n’offre pas d’éruption purpurique, mais dont les viscères 
(thymus, péricarde, plèvres) sont le siège d’un piqueté hé¬ 
morrhagique. Les liquides et les viscères de la mère et du 
fœtus renferment des streptocoques. A l’autopsie de la mère, 
méningite cérébro-spinale suppurée. 

Mort subite par rupture spontanée de l’aorte, par 
Martin Durk (Arch. génér. demédec., janvier et février 1891, 
p. 148 et 302). — La rupture spontanée de l’aorte s’observe le 
plus souvent au dessus de 60 ans, elle peut survenir sans 
effort ou à la suite d’un effort faible, plus rarement à la suite 
d’un effort violent. La mort peut être subite ou survenir len¬ 
tement en un ou deux temps, ce qui est le plus fréquent. Le 
siège le plus fréquent de la rupture est l’origine de l’aorte, 
puis sa portion ascendante ; le plus souvent il y a épanche¬ 
ment soit dans la plèvre soit plus fréquemment dans le péri¬ 
carde. La cause la plus ordinaire est l’athérome de l’aorte ; 
très rarement le vaisseau est sain; le cœur est le plus souvent 
hypertrophié, l’état des valvules variable. Le diagnostic 
précis semble impossible avant l’autopsie, 

DERMATOLOGUE 

Epidémie de trichophytie de la cuissefAn épidémie 
of tinea trichophytina cruris), par Stelwaqon et STAHL/J/ecZfc. 
News. Philadelphie, 28 février 1891, p. 239). — Récit d’une 
épidémie de trichophytie cutanée occupant la cuisse, et par¬ 
fois la région axillaire, développée il y a 2 ou 3 ans à l’hôpi¬ 
tal de Philadelphie dans le personnel médical : un médecin 
résident fut d’abord atteint seul pendant 6 ou 7 semaines, 
puis presque simultanément la maladie atteignit 18 médecins 
de la même division, plusieurs autres fonctionnaires et plu¬ 
sieurs infirmières. Les auteurs attribuent la transmission delà 
maladie au transport par les chemises, le linge des divers sujets 
atteints ayant été lavé dans la même buanderie à l'aide des 
mêmes machines. N’y aurait-il pas plutôt eu transport direct de 
spores trichophytiques d’un sujet a l’autre, par un mécanisme 
que rend facile à comprendre la simultanéité du dévelop¬ 
pement de la maladie chez des médecins résidents et chez des 
infirmières ? 

Pelade (Alopecia areata, itspathology andtreatment), par 
lt. Crookeb (Lancet, 28 février et 7 mars 1891, p. 478 et 533). — 
Crocker distingue 4 formes de pelade : 1° pelade généralisée 
aboutissant rapidement à la chute de tous les poils du corps, 
quelquefois accompagnée de chute des ongles, 2° pelade ca¬ 
ractérisée par une ou plusieurs taches alopéciques dévelop¬ 
pées au siège d'un traumatisme ou sur le trajet d’un nerf; 
3° pelade à taches alopéciques multiples mais peu étendues, à 
surface déprimée, souvent accompagnées d’une diminution 
marquée de la sensibilité; 4° pelade classique avec plaques 
alopéciques plus ou moins largos, généralement peu nom¬ 
breuses. Les 3 premières formes, beaucoup moins fréquentes 
à elles trois que la quatrième, reconnaissent pour origine une 
altération nerveuse, taudis que la quatrième est contagieuse 
et parasitaire. Les différents parasites que l’on a déerits dans 
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la pelade sont des parasites sans valeur. Pour Crockor, la pe¬ 
lade contagieuse n’est qu’une forme de trichophytie, qui se 
développe chez les adultes à l’exclusion des formes ordinaires* 
de la trichophytie, et qui peut également s’observeT chez , cer¬ 
tains enfants, tandis que d’autres sont atteints de trichophytie 
banale. La preuve est, d’après lui, dans ce fait que la pelade 
s’observe souvent chez des sujets ayant été en contact avec 
des sujets atteints do trichophytie ; de plus, la fréquence de la 
pelade, dans les différents pays, est en rapport direct avec 
celle de la trichophytie ; il pense que, si l’on recherchait la 
trichophytose dans les cas de pelade au début, on le trouverait 
constamment, et de fait il a trouvé dans quelques cas des amas 
de spores à l’extrémité profonde des cheveux. 

CHIRURGIE 

Péricardite purulente (Remarks on the treatment of 
purulent pericarditis), par Samuel West (The British med. 
Journ., 21 février 1891, p. 404).—M. Brunner, faisant allu¬ 
sion aux cas de péricardites purulentes relatés par Rpsenstein 
et par l’auteur, et qui sont les deux seuls ayant guéri com- 

lètement par opération, dit qu’il est difficile d’admettre que 
ans un temps aussi court le péricarde ait été comblé par un 

tissu de granulations, comme on pourrait le croire par ana¬ 
logie avec la cavité pleurale. Une pareille analogie iie peut 
être invoquée. Dans la jjéricardite,eu effet, dès qù’ona évacué 
le liquide, les deux feuillets du péricarde se mettent en con¬ 
tact intime, circonstance des plus favorables pour une'adhé¬ 
sion rapide. Cette rapidité d’adhésion est du reste démontrée 
par le cas suivant : il s’agit d’un cas dé pyohémie consécutif 
a une chute; il se forma un abcès.dans l’épaule gauche, puis 
un autre dans la cuisse droite ; une pleurésie purulente se 
forma à gauche et fut ponctionnée deux fois. Puis . .ou incisa, 
mais on ne trouva plus de liquide ; mais on trouva le péri¬ 
carde distendu et il fut ouvert; du pus s’en échappa -, l’enfant 
mourut au bout de 14 jours. A l’autopsie on trouva les deux 
feuillets du péricarde adhérents sur toute la partie droite et 
sur la plus grande partie de la face postérieure ; -en bas et en 
avant l’adhérence n'était pas encore faite. On voit donc qu’en 
14 jours les deux feuillets étaient devenus adhérents sur la 
plus grande partie de leur étendue. Les dangers d’une inter¬ 
vention chirurgicale dans le cas de péricardite ont été fort 
exagérés. Le seul danger est de blesser lé cœur ; ce qu’on 
peut éviter facilement. Les ponctions exploratrices sont bien 
plus dangereuses. Il faut évidèmment faire le diagnostic avec 
le plus grand soin ; or il n’est pas toujours, facile.de savoir si 
on a affaire à une péricardite ou à une hypertrophie du cœur. 
Mais, même dans ce derniér cas, une incision exploratrice 
aseptique est sans danger. On peut laver le péricarde. 

Occlusion intestinale (Intestinal obstruction caused by 
tumour ; ileostomy ; disappeararice of tumour ; subséquent 
enterorraphy ; recovery), par Smith (La'icet, .21 mars 1891, 
p. 646). — Lionel L...,25 ans, depuis 7 semaines a des dou¬ 
leurs abdominales et des vomissements. A l’examen du ventre 
on trouve une aire de matité de 5 cm. de large un peu au- 
dessus de l’épine iliaque antérieure et supérieure gauche. 
A ce niveau on sent une tumeur que perçoit aussi le doigt 
introduit dans le rectum. 

Opération le B juin 1889 sous le chloroforme. Incision abdo¬ 
minale commençant à 4 cm. au-dessous de l’ombilic et ayant 
5 cm. de longueur. On trouve le péritoine pariétal épaissi et 
vascularisé surtout à gauche. Une ponction faite dans la 
tumeur montre qu’elle est do nature solide. Une anse distendue 
de l’iléon touchant la tumeur est fixée à la plaie abdominale ; 
on se propose ainsi de l’ouvrir ensuite. Pansement au lint 
borique. Le lendemain on ouvre l’intestin et on y introduit 
une sonde on caoutchouc. Le malade va bien, et plusieurs 
fois le contenu intestinal sort par cette sonde. L’abdomen 
n’est plus distendu ; il n’y a plus ni douleurs ni vomissements. 
La tumeur devient alors très nette et est très aisée à sentir. 
Mais bientôt on la voit diminuer graduellement, puis on n’en 
peut plus sentir aucune trace. Le malade va beaucoup mieux. 
On résolut alors de fermer l’intestin ; on détruisit les adhé¬ 
rences entre l’intestin et le péritoine pariétal et on sutura 
l’intestin avec des sutures de Lembert. Guérison. On ne. peut 
savoir quelle a Ôté la nature de la tumeur ; elle avait d’abord 
paru maligne, elle ne l’était sûrement pas, comme l’a prouvé 

la suite; sûrement aussi elle n’était pas stercorale ou d’ori¬ 
gine inflammatoire. 

Cancer de l’iitérus chez, une femme il terme (Car- 
oinoma çolli uteri als Geburtscomplikation), par IL Lœulbin 
{Centraib. f. Gynœk , 1891, ,n° 10, p. 198). *—Femme en 
travail, 4 grossesses antérieures normales. Légère métror- 
rhagie au quatrième mois de la cinquième grossesse ; la 
métrorrhagie s’est arrêtée spontanément et ne s’est repro¬ 
duite qu’il y a Sjo.urs sous forme d’hémorrhagies à répétition. 

A l’examen delà malade on trouve un néoplasme, des di¬ 
mensions d'un œuf d’oie, limité à la paroi postérieure du col 
et ne remontaut. pas au-dessus du promontoire ; vagin. nor¬ 
mal; dilatation de l’orifice de 3 cm. se faisant surtout aux dé¬ 
pens de la paroi antérieure du col. 

Le travail, avançant lentement et l’enfant étant vivant, 
on prépare tout ce qui est nécessaire pour l’opération de 
Porro. Mais la dilatation du col devenant suffisante pout l’ap¬ 
plication du forceps, on retire un enfant vivant, pesaut 
2,500 grammes. ■ - 

Les suites des couches furent normales, mais l’involution 
utérine se faisant'très lentement, on se décide à faire, 18 jours 
après l’accouchement, l’extirpation totale de lutéros. L’opé¬ 
ration fut laborieuse, les suites opératoires un peu accidentées, 
mais la guérison n’en fut pas moins complète.. 

Torsion des pédicules des tumeurs de l’ovaire 
(Das.Gesetzmæs.sige in derTorsionspirale torquirter OvarialT 
tumorstiele), par O. Kustner (Centraib. f. Gynaek., 1891, 
n° 11, p. 209). — Kustner a remarqué que dans les tumeurs 
pédiculées de l’ovaire (11 cas) la torsion du pédicule a une 
direction régulière presque constante, déterminée par le 
siège de la tumeur : la spirale de torsiou des pédicules se 
dirige de gaucho à droite-dans les tumeurs gauches et de 
droite à gauche dans les tumeurs droites (comme terme de 
comparaison, le tire-bouchon dont la spirale est dirigée de 
gauche à droite). L’explication de ce phénomène doit être 
cherchée d’après Kustner dans les mouvements péristaltiques 
de l’intestin. 

Quand la .tumeur quitte l’excavation et pénètre dans l’ab¬ 
domen, elle refoule la masse intestinale qui vient se loger 
entre la paroi postérieure do. l’abdomen et la tumeur,- un 
peu à gauche quand il s’agit des tumeurs de l’ovaire droit, 
un peu à droite quand ou a affaire à des tumeurs gauches. 
Les mouvements péristaltiques qui se répètent plusieurs fois 
par jour dans l’intestin se transmettent à la partie postérieure 
et médiane de la tumeur qu’elles font tourner d’arrière en 
avant. Comme ces mouvements imprimés à la tumeur se 
répètent pendant des mois -et même des années, on comprend 
qu’à la fin on puisse trouver une torsiou de 360°. Le déplace¬ 
ment continuel de la tumeur se communique au pédicule qui 

résentera une spirale à gauche dans les tumeurs du côté 
roit et une spirale à droite dans les tumeurs gauches. ’ ‘ 

BIBLIOGRAPHIE 

Les viens, par S. Arloing, Paris. Alcan, 1891. 

Le livre de M. Arloing nous semble arriver à propos pour 
combler une importante lacune. Jusqu’ici les auteurs des 
traités de bactériologie se contentaient de décrire successive¬ 
ment les différents microbes connus ; M. Arloing se place à un 
point de vue plus élevé ; il étudie la physiologie générale des vi¬ 
rus. Ici une définition est indispensable : que faut-il comprendre 
exactement sous le titre de virus? D’après M. Arloing, ce 
terme doit s’appliquer aux agents figurés, capables d’agir sur 
les animaux a’ dose infinitésimale : les virus modifient les 
milieux organiques de façon à les rendre impropres à la vie 
élémentaire : ils se comportent comme des ferments et se dif¬ 
férencient des simples parasites qui n’agissent que par leur 
nombre. Ainsi définis, les virus sont représentés par les mi¬ 
crobes pathogènes, c’est-à-dire par des végétaux inférieurs 
qui doivent prendre rang parmi les algues. 

M. Arloing, en étudiant la morphologie générale des mi¬ 
crobes, leurs cultures, leurs sécrétions, nous montre combien 
il est difficile d’assigner aux différenteà espèces des .caractères 
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précis : tout est variable chez ces êtres : leur forme, leurs 
fonctions se modifient dans maintes circonstances : l’aspect de 
leurs cultures sur les milieux artificiels varie à ehaque ins¬ 
tant. Prendre un critère unique pour la détermination spéci¬ 
fique, c’est s’exposer à.des erreurs volontaires; on ne peut 
assimiler ou différencier deux espèces qu’en s’appuyant sur 
l’ensemble do leurs caractères ; c’est pour avoir oublié ce pré¬ 
cepte, sur lequel insiste si justement M. Arloing, qu’on a 
encombré la science d’une foule de microbés dont l’indivi¬ 
dualité n’est nullement établie. ; 

L’auteur examine ensuite de quelle façon les virus pénètrent 
dans 16 corps des animaux ; il étudie les divers modes de con¬ 
tagion, les différentes portes d’entrée ; puis il nous fait assis¬ 
ter à la lutte qui s’engage entre l’organisme envahi et le mi¬ 
crobe envahisseur. 11 nous montre le mécanisme de cette 
lutte qui aboutit tantôt à la mort de l’animal, tantôt à sa 
guérison. Mais un agent pathogène n’a pas le pouvoir de dé¬ 
terminer fatalement une maladie, l’animal peut être à l’abri 
de son .action, et M. Arloing est ainsi conduit à nous présen¬ 
ter l’histoire de l’immunité naturelle et de l’immunité acquise : 
il discute avec soin' les différentes théories émises et résume 
d’une façon fort intéressante les travaux publiés sur la pha¬ 
gocytose et sur les propriétés bactéricides des humeurs. 

Le livre se termine par l’étude de l’atténuation des virus 
et de la vaccination. C’estlà, comme on sait, une question 
éminemment française, à laquelle se rattachent les noms de 
Pasteur, Chauveau, Toussaint, Arloing. L’auteur nous fait 
connaître les principales méthodes employées pour transfor¬ 
mer les virus en vaccins et nous montre les beaux résultats ob¬ 
tenus par les inoculations préventives contre le charbon, le 
charbon symptomatique et la rage. Enfin, dans un appendice, 
M. Arloing soumet à une critique impartiale la méthode de • 
Koch, qui agit surtout sur les tuberculoses locales, c’est-à- 
dire sur les tuberculoses atténuées. Nous ne saurions trop 
recommander la lecture de ce chapitre qui met à sa vérita¬ 
ble place la découverte du savant allemand. 

Nous n’avons pas la prétention d’avoir donné dans ces 
quelques lignes l'analyse complète du livre de M. Arloing. 
C’est un ouvrage qui s’adresse également au physiologiste, 
à l’hygiéniste et au médecin ; il sera lu par tous ceux qu 
s’intéressent aux progrès de la bactériologie. On y trouvera 
une analyse exacte et un choix judicieux des principaux tra¬ 
vaux publiés dans ces dernières années ; on y trouvera surtout 
une note personnelle qui ne se rencontre que dans l'œuvre de 
ceux qui sont adonnés depuis longtemps aux recherches de 
laboratoire et qui se sont illustrés par d’importantes dé¬ 
couvertes. Inutile d’ajouter que le livre est aujourd’hui ail 
courant de la science ; nous sommes persuadé que les éditions 
se succéderont assez vite pour l’empêcher de vieillir. 

Roger. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses de Paris. 

L’ANTHROPOLOGIE CRIMINELLE ET LA RESPONSABILITÉ MÉDICO-LÉGALE, 
par Emile Dortel. 

Le criminel né, tel que l’a conçu et décrit Lombroso, n’existe 
pas : aucun caractère anthropologique nettement défini n’a pu lui 
etre reconnu. Des anomalies par lesquelles il a cru pouvoir se 
distinguer, il n’en est aucune de premier ordre qui soit congéni¬ 
tale, comme l’exigerait la théorie. Les caractères psychiques, loin 
de préexister à la criminalité, sont au contraire pour la plupart la 
conséquence de la vie de prison ou de la pratique du crime. Le 
criminel n’est ni un fou, ni un épileptique. Mais le crime peut 
être un épiphénomène dans la vie des fous, des épileptiques, des 
êtres sur qui pèsent des tares de déchéance variables, ou même des 
êtres indemnes de toute tare. Certaines influences en favorisent 
l’évolution sans en être la condition nécessaire. La responsabilité 
varie suivant le nombre, la gravité et l’âge des tares. Mais l’ex¬ 
pert doit, pour la juger, n’affirmer que des choses exclusivement 
médicales, et placées décidément en dehors de toute controverse. 

De l’hvoroma trociiantébien, par J.-B. Petit. 

- Le tissu cellulaire péri-trochantérieu renferme des bourses sé¬ 
reuses en nombre variable, dont deux principales : la bourse tro- 
chantérienne du fascia lata ou bourse antérieure : circulaire, située 

entrela face externe du grand trochanter et le fascia lata, cette 
cavité n’existe pas chez tous les sujets ; la bourse trochantérienne 
du grand fessier ou bourse postérieure. Elle est elliptique, située 
entre le bord postérieur du grand trochanter et le tendon du grand 
fessier ; ou la rencontre constamment. L’inflammation de ces ca¬ 
vités survient à la suite d’un traumatisme ou sous l’influence d’une 
maladie diathésique ou infectieuse : rhumatisme, tuberculose, etc. 
Le liquide épanché est quelquefois séreux, le plus souvent purulent. 
Sou évacuation spontanée ou provoquée est suivie de la produc¬ 
tion d'une fistule de durée indéfinie. Celte affection est surtout 
remarquable par les troubles qu’elle occasionne dans les fonctions 
du membre inférieur, troubles qui rappellent ceux que l’on ob¬ 
serve dans la deuxième période de la coxalgie et par les altérations 
qu’elle est capable de provoquer dans le tissu osseux du grand tro¬ 
chanter. Une intervention chirurgicale est nécessaire pour obtenir 
la guérison. L’extirpation de la poche et l’incision suivie de grat¬ 
tage sont les procédés de choix. 

Néoplasmes primitifs des nerfs des membres, 
par Peret-Gilbert. 

L’anatomie pathologique rejette absolument le terme de névrome. 
Les tumeurs primitives des nerfs des membres , sont en grande ma¬ 
jorité des tumeurs bénignes; ce sont des fibromes, des myxomes, 
des sarcomes ou des. combinaisons de ces espèces anatomiques. 
L’épithélioma pripiitif est très rare; il est le plus souvent secon¬ 
daire par propagation. Les tumeurs des membres qu’on a décrites 
sous le nom de névromes myéliniques et amyéliniques n’existent 
pas. Dans les fibromes, les éléments fibreux peuvent avoir pour 
point de départ, soit le névrilème, soit les gaines fasciculaires. 
Dans le premier cas la tumeur est latérale et refoule à la périphérie 
les filaments nerveux qui restent sains. Dans le deuxième, la 
lésion peut être localisée à un seul filament nerveux : le néoplasme 
est alors circonscrit, encapsulé, facilement énucléable. D'autres 
fois le processus hypertrophique se généralise et le nerf peut être 
envahi dans sa totalité. Cette derniers forme de tumeur constitue 
une contre-indication à l’intervention. De tous les procédés opé¬ 
ratoires, l’énucléation est la méthode de choix. La résection sera 
tentée en dernière ressource. 

La grippe et l’aliénation mentale, par Albert Leledy. 
Au même titre que les autres maladies infectieuses, la grippe 

peut être l’occasion d’une psychopathie, qui peut survenir aux 
diverses périodes de la maladie. Cette folie est susceptible d’af¬ 
fecter toutes les formes du délire vésanique; elle n’a pas de symp¬ 
tomatologie spéciale. La grippe peut être tantôt cause occasion¬ 
nelle, tantôt cause déterminante, tantôt cause adjuvante, mais ell 
ne saurait jamais être regardée comme cause essentielle. L’aliéna¬ 
tion est due à des altérations dans le cerveau produites par des 
troubles de la nutrition, de la circulation et par les toxines de 
l’agent infectieux. Le début est souvent brusque, et il n’existe 
aucune corrélation entrela gravité des symptômes et l’apparition 
du délire. La durée est d’autant plus courte et la guérison d’au¬ 
tant plus fréquente que la prédisposition est moins accusée. Chez 
les aliénés on a constaté peu de cas de grippe. Rarement la ma¬ 
ladie aiguë a guéri des psychoses. En général, les aliénés, plus, 
calmes et plus lucides pendant la maladie, retrouvaient leur déliré 
au sortir de la convalescence. Le traitement n’a rien de spécial. 
Les psychoses de l’influenza peuvent donner lieu à des expertises 
médico-légales. Dans ces cas l’irresponsabilité s’impose. 

VARIÉTÉS 

Terrorisés par la peur de la variole. 

LE DOCTEUR DE LA B0UILLAD18SE 
MORT VICTIME. DE SON DEVOIR PROFESSIONNEL 

Il y a environ dix-huit mois, un jeune docteur en médecine, 
M. Dromart, alla s’établir au village de la Bouilladisse, à quel¬ 
ques kilomètres do Marseille, près d’Aubagne. Jusqu’à ce 
moment la population de cette commune avait été dépourvue 
de praticien et devait aller chercher secours, pour ses malades, 
à Roquevaire ou dans les localités environnantes. C’était une 
lacune qui disparaissait et l’avènement était d’autant plus 
appréciable qu’il répondait au vœu, dès longtemps exprimé, 
de près de 2,000 habitants. 

. M. Dromart ne tarda pas à se marier à la Bouilladisse et il 
en fit son pays d’adoption en épousant une demoiselle de l’en¬ 
droit. Tout était donc pour le mieux dans le plus chârmant 
des villages. " 

Or, voilà quelques semaines qu’une épidémie de variole 
s’abattit sur la Bouilladisse et, les unes après les autres, une 
vingtaine de personnes .furent atteintes. La frayeur dans le 
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pays fut grande, car, nulle part ailleurs plus que là, cette ma¬ 
ladie, assurément redoutable, ne produit plus grande impres¬ 
sion. 

Aucun de ceux qui furent contaminés ne mourut cependant 
et, il faut le dire, les soins et le dévouement du docteur Dro¬ 
mart contribuèrent, dans une large mesure, à assurer ce ré¬ 
sultat. 

Mais il devait payer cher son surmenage, le pauvre doc¬ 
teur, et un jour vint où il fut terrassé à son tour par le mal 
dont il avait contracté les germes au chevet d’un de ses clients. 

Lé médecin malade ! Mais alors, tout le pays allait succom¬ 
ber !... 
' Ce fut alors une véritable panique. Chose triste à dire, les 
proches de M. Dromart n’eurent pas assez d’énergie pour s’y 
soustraire. Hélas ! on ne raisonne pas avec la peur. 

Le vide s’était fait autour du malade auprès duquel de¬ 
meura cependant son oncle, à l’abnégation duquel nous ren¬ 
dons très volontiers hommage. Celui-ci ne pouvant suffire à 
la tâche appela auprès de lui deux gardes-malades qu’on fit 
partir de Marseille. 

Cela dura ainsi quinze grands jours pendant lesquels la 
population terrifiée s’éloignait en tremblant de la maison où 
agonisait lentement M. Dromart. On ne passait plus sur le 
trottoir qui longeait sa porte !... 

. Bientôt même les gardes-malades se virent refuser l’entrée 
des magasins où ils allaient s’approvisionner ! Après l’épicier, 
le boucher : le boulanger ensuite ! 

— Que voulez-vous, dirent-ils à l’oncle, qui allait plus spé- > 
cialement chez eux, si vous continuez à venir, les pratiques 
ne viendront plus dans la crainte de vous rencontrer !... 

Et il fut convenu qu’on leur apporterait ce dont ils auraient 
besoin sur un coin de leur porte où ils pourraient le prendre. 
On fit ainsi, et durant ces longs jours, la maison du « variolé » 
fut alimentée de la sorte. Encore élaient-ce les plus hardis qui 
s’en chargeaient. L’eau même qu’on allait puiser pour eux 
était prestement déposée sur le trottoir avec les précautions 
les plus rapides... 

Enfin, vendredi soir, à 8 heures, le dénouement fatal se 
produisit et, après avoir, dans la journée, reçu les derniers 
sacrements que M. le curé de la paroisse n’hésita pas à lui 
apporter, M. Dromart expira ! 

Ce fut alors bien autre chose ! 
Qui allait, en effet, mettre en bière et inhumer le défunt? 
— Les parents sont partis, disaient les habitants, nous 

n’avons pas à être plus vaillants qu’ils ne l'ont été eux-mêmes ! 
M. le maire, assez sagement, d’ailleurs, ordonna l’inhuma¬ 

tion pour le lendemain matin, 5 heures, et les premières 
heures du jour furent consacrées à faire prévenir le fossoyeur. 
Or, il faut aller le chercher à Auriol ! 

Entre temps, M. le curé était mandé. Il arriva... tout som¬ 
meil cessant. 

Mais le fossoyeur ne pointa guère que vers 7 heures. 
Autour de la maison, le vide plus grand que jamais! Per¬ 

sonne ! Il y avait cependant M. le dpeteur Fallen, de Roque- 
vaire ; M. Camoin, le pharmacieu dei cette localité ; l’oncle du 
défunt et deux gendarmes ! Le corps, mis en bière, on le des¬ 
cendit à grand’ peine ! 

On s’aperçut alors que le fossoyeur avait oublié d’apporter 
un drap mortuaire et, dépouillé de tout ornement, dans la nu¬ 
dité navrante deB planches de sapin mal jointes, le cercueil 
fut placé sur une charrette. Quatre hommes ne se trouvèrent 
pas pour le porter jusqu’au cimetière ! 

Lorsque le cortège s’ébranla cependant, — un gendarme 
conduisant un cheval par la bride, — deux nouveaux person¬ 
nages s’y joignirent... suivant à plus de cent mètres de dis¬ 
tance . 

On ne peut se figurer rien de plus désolant que cette.céré¬ 
monie. Au cimetière, le corps fut déposé dans un tombeau et 
les braves gendarmes durent aider le fossoyeur dans sa funè¬ 
bre corvée. 

Et c’est ainsi que sous l’empire d’uné frayeur inexplicable 
toute une population a rendu hommage (!!!) à la mémoire 
d’une victime du devoir professionnel ! 

On ne raisonne pas avëc la peur, disions-nous nous-même 
en commençant,, mais un pareil abandon est inexcusable et 
méritait une protestation ! C’est au nom de la. civilisation nue 
nous la faisons entendre, au nom du corps médical tout en¬ 
tier. Bien persuadé, d’ailleurs, que cela n’attiédira pas son 

j zèle. Les médecins nous ont habitués à trop d’abnégation 
d’eux-mêmes pour que nous en doutions. 

11 est bon de dire cependant à quel point les braves habi¬ 
tants de la Bouilladisse ont poussé leur appréhension et les 
deux exemples suivants en donneront une idée. 

Un des deux hommes qui suivaient le corps de M. Dromart 
est un maçon. La veille, devant aller faire quelques répara¬ 
tions chez un propriétaire de l’endroit, il y avait apporté ses 
outils. Or, ee dernier ayant appris que le maçon avait accom¬ 
pagné le défunt, et dans la crainte de se trouver en contact 
avec lui, les déposa devant sa porte que l’ouvrier trouva fer¬ 
mée quand il se présenta pour travailler ! 

Mais voici qui est plus fort encore. De la maison mortuaire, 
le corps a été porté en terre sans passer par l’église. M. le 
curé, envers qui nous en avons exprimé l’étonnement, nous a 
textuellement répondu : 

— Si le corps de M. Dromart avait passé par la paroisse, la 
chapelle eût été déserte, pour un service solennel qui a eu 
lieu dans la matinée. Vous aurez une preuve de la terreur 
qu'inspirent l»s maladies contagieuses à notre brave popula¬ 
tion, si vous savez que certaines de mes pénitentes ne feront 
pas leurs Pâques cette année parce qu’elles n’osent pas venir 
se confesser à moi qui ai administré M. Dromart!... Et M. le 
curé a ajouté : « Mais de cela, je vous prie de n’en rien dire ! » 

Qu’il nous pardonne de ne pas avoir gardé le secret, l’exem¬ 
ple est trop typique pour qu’il n’ait pas les honneurs de la 
publicité. 

Il n’y a cependant que trente kilomètres de Marseille à la 
Bouilladisse ! 

Gaspak» Gai. y. 
(Petit Marseillais du 26 mars). 

Collège «le France — M. François-Franck, suppléant de 
M. Marey, reprendra son cours (second semestre) le mercredi 8 avril, 
à 3 heures et demie, salle 7, et le continuera les mercredis et vendredis 
suivants à la même heure. 

11 traitera de la physiologie pathologique de l'innervation du 
mur et du mode d'action de quelques poisons cardiaques. 

Légion «l'honneur. — Sont promus au grade de commandeur : 
M. le Dr Peter, professeur à la Faculté, membre de l’Académie de 
médecine; M. le D1' Labbé, chirurgien des hôpitaux, membre de 
l’Académie do médecine. 

l>istinctioiiH ]ionorlll«iues. —Par arrêté endatedu 25 mars 1891, 
le ministre de l’intérieur, sur l’avis conforme du comité de direction 
des services de l’hygiène, a décerné des médailles d’honueur en 
argent et en bronze aux personnes ci-après désignées, pour le cou¬ 
rage et le dévouement dont elles ont fait preuve au cours de l’épi¬ 
démie cholérique qui a sévi en Syrie en 1890 ; 

Médaille d'argent. 
M. le docteur Pasquinoli, médecin à Aïn-Tab, chef du dispensaire 

des pères de la Terre-Sainte. 
Médailles de bronze. 

M. le docteur Abraham Kkaouly, de la faculté de Beyrouth, 
médecin à Tripoli. 

MM. Fatliallah Daham, Zaki Sabbagh, Simon Moyal et Charles 
Duba, étudiants en médecine delà faculté de Beyrouth, désignés, 
sur leur demande, pour aller donner leurs soins aux cholériques 
de la ville de la Tripoli et des environs. 

Par arrêté du ministre de l'instruction publique et des beaux-arts, 
en date du lor avril 1891, la chaire de littérature française de la 
faculté des lettres de Poitiers est déclarée vacante. 

Un délai de vingt jours, à partir de la présente publication, est 
accordé aux candidats pour produire leurs titres. 

Par arrêté du ministre de l’instruction publique et des beaux-arts» 
en dato du 1er avril 1891, un concours pour remploi de suppléant 
dos chaires de pathologie et de clinique chirurgicales ot de clinique 
obstétricale à l’école de plein exercice de médecine et de pharmacie 
d’Alger s’ouvrira le 9 novembre 1891 devant la faculté de médecine 
de Montpellier. 

Le registre d’inscription sera clos un mois avant l’ouverture 

; (J. Masson, Propriétaire-Gérant.. 

)' Paris. —lmp. des Arts (^ Manufactures. 12 rue Paul-Lelong, — M. Barnagaud. 
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BULLETIN 

Paris, le 10 avril 1891. 

Association générale des médecins de France. 

Trente-deuxième séance annuelle. 

Les journées des 5 et 6 avril 1891 ont été bonnes pour 
l’Association générale des médecins de France. Malgré 
les tentatives faites en vue de semer la discorde, sinon 
de préparer une scission, entre ses membres ; en dépit de 
l’envoi fait à toutes les sociétés locales d’une circulaire 
écrite en termes aussi peu modérés que peu conformes à 
l’équité) et rédigée en vue de jeter le discrédit sur le 
Bureau de l’Association', la majorité des délégués a ré¬ 
pondu par deux votes de confiance aux questions qui lui 
étaient posées. 11 ne nous convient plus dès lors d’insis¬ 
ter sur les causes multiples qui ont servi de prétexte à 
d’injustifiables accusations. Partisan déterminé de la 
concorde et de l’union qui jusqu’à ce jour ont fait la 
force de l’Association générale et qui continueront à as¬ 
surer le succès des œuvres qu’elle cherche à faire pro¬ 
gresser, nous préférons nous borner à un compte-rendu 
fidèle de la dernière assemblée. 

La session de 1891 s’est ouverte'sous la présidence de 
M. le professeur Lannelongue,qui remplaçait notre cher 
etvénéréprésidentM. II. Roger, celui dont le nom, comme 
l’a dit éloquemment M. Riant, se retrouve « dans toutes 
les manifestations de notre œuvre, à chaque page de son 
histoire, au premier rang de ses bienfaiteurs, toujours 
zélé, témoignant, en toutes circonstances, de la jeu¬ 
nesse de son cœur et de l’ardeur de son affection pour 
l’Association générale ». C’est à ia presqu’unanimité des 
suffrages que M. le D1 H. Roger a été réélu, et c’est dans 
les termes les plus touchants qu’il a écrit pour remercier 
ses collègues. Tous ceux-ci ont signé l’adresse qui por¬ 
tait au président quatre fois réélu l’hommage de leur 
respect et lès vœux que chacun forme pour le rétablisse¬ 
ment complet et définitif dé sa santé. Ainsi' que l’a dit 

2° Série, T. XXXVIII. 

M. de Ranse, cette expression unanime des sentiments de 
tous les membres de l’Association-aura pour effet d'adou¬ 
cir les souffrances, de relever les forces et de hâter la 
convalescence du président de l’Association i 

Avec une discrétion et une réserve qui ont été remar¬ 
quées, M. le vice-président Lannelongue s’est abstenu de 
prononcer au début de la séance le discours traditionnel, 
de même que M. le baron Larrey, qui présidait le ban¬ 
quet, n’a tenu qu’à faire ressortir le regret que causait 
l’absence du président général de l’Association. Mais, du¬ 
rant le cours de ces deux séances, M. le professeur Lan¬ 
nelongue a montré un tact, une fermeté et une autorité 
auxquels on doit certainement les résultats obtenus et 
qui lui méritent la reconnaissance de tous ceux qui 
placent les intérêts généraux qu’il avait à défendre au- 
dessus des passions qui pouvaient agiter les débats. 

Le rapport sur la situation financière a été lu par le 
trésorier « incomparable » qui a administré la fortune de 
l’Association « avec un soin, une vigilance, un talent et 
une générosité qu’il appartenait à M. Brun seul de pou¬ 
voir, pendant une période de trente années, mettre au 
service de ses collègues. » Cfes paroles de M. Riant ont 
été accueillies par des applaudissements unanimes. Los 
chiffres que nous citons plus loin, diaprés le rapport du 
secrétaire général, démontrent éloquemment combien ces 
témoignages de gratitude sont mérités. Le conseil géné¬ 
ral, sur la proposition de la Commission des pensions, a 
décidé de fixer à 285,000’francs la somme à disposer pour 
19 pensions que l’on propose de voter, ce qui porte à 93 
le nombre des médecins pensionnés par l’association. Les 
donateurs qui, cette année encore, ont contribué à aug¬ 
menter le fonds social sont MM. Henri Roger — Abadie 
— Brun — Bucquoy — Burdel (Vierzon) — Cazeneuve 
(Lille) — Cordés (Genève)— Démangé (Nancy)—Drey- 
fous — Fatou (Lorient) — Hameau (Arcachon) — Hugot 
(Laon) — Lannelongue — baron Larrey — Legrand — 
Leroux (Versailles) — Lcroboullot, — Leroy-Duprc (Bcl- 
levue) — Millard— Marjolin(René) - Pamard (Avignon) 
— Pcnard (Rochefort) — Renard (Versailles) — Pfeiffer 
— Marjolin (Georges) -- Wickham (Georges), et la 
Société médicale du XVIe arrondissement municipal de 
la ville de Paris. 

Le rapport de M. Durand-Fardel concluait, comme 
ceux des années précédentes, à l’approbation des comptes 
du trésorier et à de chaleureux remerciements qui out 
été votés par acclamation. 

13 



170 — N° 15 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIEUHGIE Il ÂVKIL iS&l 

Jamais,depuis que nous assistonsà la lecture du Compte¬ 
rendu général surlasituation et les actes de VAssociation, 
il ne nous avait été donné d’entendre un rapport aussi 
bien pensé, aussi bien écrit, aussi suggestif que celui 
dont M. le secrétaire général Riant a donné lecture. Ja¬ 
mais non plus ce rapport n’a été écouté avec tant d’atten¬ 
tion ni applaudi avec une aussi unanime reconnaissance. 
Nous avons déjà cité quelques-unes des phrases de cet 
éloquent exposé des travaux accomplis au sein du con¬ 
seil général. Ce que n’a pu ajouter M. le Dr Riant, c’est 
le zèle etledévouementqu’il a mis lui-même,comme M.H. 
Roger, commeM.Brun, comme plusieurs autres membres 
du Conseil général, qui en font partie depuis de longues 
années, au service d’une institution qui exige, de la part 
de ceux qui ont assumé la lourde charge de la diriger,un 
labeur des plus écrasants. Les nouveaux venus, ceux qui, 
comme nous-même, n’ont eu le plus souvent qu’à imiter 
les exemples et à écouter les conseils autorisés de leurs 
devanciers, savent rendre.pleine et entière justice à ces 
témoignages incessants d’un dévouement absolument 
désintéressé à l’œuvre commune — et c’est là le motif 
qui nous a engagé à protester contre les insinuations diri¬ 
gées contre le Bureau de l’Association générale. Nous 
ne saurions donc trop recommander la lecture du rapport 
général lu dans la séance du 5 avril 1891. 

Nous devons, ne pouvant rappeler ici le tribut de 
regrets offert par M. Riant à la mémoire des membres 
que l’Association a perdus, citer ce qu’il dit au sujet du 
développement progressif de l’Association « qui ne cesse 
de s’affirmer par ses bienfaits et trouve chez ses repré¬ 
sentants d’ardents apôtres dont le zèle ne se dément pas. » 
Trois cent quinze nouveaux confrères se sont fait ins¬ 
crire pendant l’année 1890 et ce chiffre suffit à lui seul à 
calmer les inquiétudes de ceux qui craignent que les 
hommes et les bonnes volontés no viennent à manquer un 

jour. 

Le bilan des différentes Caisses de l’Association s’élève, en 
fin d’exercice, aux chiffres suivants : 
Capitaux de la Caisse générale . . . . Pr, 90,000 » 
Caisse des pensions viagères. 1,411,807 » 
La Société centrale et les Sociétés locales . . 1,061,602 » 

Total. . . . 2,563,409 » 

Ën outre, les rentes qui appartiennent à ces différentes 
Caisses, en supposant qu’elles fussent capitalisées à 4 0/0, re¬ 
présenteraient un total d’environ 210,000 fr., ce qui porterait 
l’ensemble des capitaux de l'Association à 2,774,409 fr. 

D’autre part, voici la liste des secours donnés, sous diffé¬ 
rentes formes, par l’Association, dans le dernier exercice : 

La Caisse des pensions viagères a servi, après la dernière 
Assemblée générale, 87 pensions, dont 86 de 600 francs, et 
une pension de 300 francs de rente. En outre, les secours 
accordés par la Société centrale et les Sociétés locales à des 
sociétaires, veuves ou filles de sociétaires et à des personnes 
étrangères à l’Association forment un total d’environ 57,885 fr. 

Do l'énoncé de ces chiffres, je ne veux, dit M. le Dr Riant, 
tirer que deux conclusions : 

Nos bienfaiteurs ne se relâchent pas de leur générosité : 
d’autre part, nos pensions sont toujours on grande faveur, car 
les demandes augmentent chaque année, dans une propor¬ 
tion qui ne saurait manquer de vous frapper. 

Après avoir cité, parmi les plus généreux donateurs, 
MM. Lannelongue, Millard, Marjolin et surtout M. le 

président H. Roger dont la bienfaisance est inépuisable, 
« j’estime, ajoute le secrétaire général de l’Association, 
qu’une œuvre où l’on voit de tels exemples fait honneur 
à ceux qui la servent si noblement et à tous les associés 
s’efforçant, de près ou de loin, d’imiter de tels modèles. 
Je ne demanderai pas à nos dix-neuf nouveaux pension¬ 
naires de demain leur opinion sur l’utilité de l’Associa¬ 
tion. Ils n’hésitent pas à l’apprécier, et ceux mêmes qui, 
parmi nous, rêvent davantage et voudraient hâter le 
couronnement d’un édifice déjà si parfait dans ses pre¬ 
mières assises, le reconnaîtront : l’œuvre qui peut faire 
cela dans une année n’a point perdu son temps !,»' 

M. le Dr Riant a voulu faire plus encore. Après avoir 
montré que l’Association ne faillit point à sa tâche lors¬ 
qu’elle se charge de la défense non plus seulement des 
intérêts matériels, mais aussi des intérêts moraux de la 
profession médicale, il a tenu à établir dans un tableau 
'd’ensemble, la récapitulation des sommes accordées cha¬ 
que année, depuis la fondation de l’œuvre, sous forme de 
secours ou de pensions d’assistance. On y voit que depuis 
l’année 1861, jusqu’à la fin de l’année 1890, l’Association 
générale des médecins d e France a distribué en secours 
une somme de 1,041,006 fr. 58 ; en rentes viagères consti¬ 
tuées chaque année 122,100 fr. Encore faut-il remarquer 
que ce chiffre n’indiquant que la rente constituée chaque 
année, mais non la totalité de ce que reçoivent les pen¬ 
sionnés de l’Association,-qui touchent leur indemnité 
pendant 4 ou 5 ans, il faudrait multiplier les sommes to¬ 
tales indiquées par 4 ou 5 pour indiquer exactement les 
sommes reçues par l’ensemble dos pensionnés. 

Et après cet exposé si suggestif, M. le D1' Riant, envi¬ 
sageant un avenir sans doute assez prochain, ne man¬ 
que pas d’affirmer que l’on pourra faire plus encore non 
seulement pour éteindre le paupérisme médical, mais 
encore en vue de le prévenir. Après avoir nettement 
déclaré qu’il ne faut rien précipiter, rien livrer à l’aven¬ 
ture, parce qu’il s’agit non d’entreprendre, mais de 

réussir : 

« Jamais l’Association, dit en terminant M. le secrétaire 
général, n’a été plus attentive aux bruits du dehors, aux 
aspirations du corps médical ; nul — qu'on le sache bien — 
n’attache plus d’intérêt que nous aux conceptions et aux for¬ 
mules modernes de la mutualité et de la solidarité profession¬ 
nelles. 

« Forte de sa charte si large, si libérale, forte de l’union de 
ses huit mille associés, notre Œuvre a toujours dans ses voiles 
ce souffle de jeunesse et de générosité qui, depuis trente-deux 
ans, n’a jamais cessé de la porter en avant. Ayez donc con¬ 
fiance et ne doutons pas que, grâce à notre sagesse, elle n’ar¬ 
rive à concilier la sécurité et le respect des engagements pris, 
avec la satisfaction des légitimes espérances du corps mé¬ 
dical. » 

Dans son Rapport sur les pensions viagères, M. le 
Dr Passant rappelle que toutes les pensions demandées 
en temps utile ont pu être accordées, mais il-insiste sur 
la nécessité de hâter, dans les sociétés locales, rétablisse¬ 
ment des dossiers que le conseil général doit recevoir à 
temps pour remplir les formalités nécessaires, et aussi sur 
les inconvénients que peuvent présenter, au point de vue 
des finances de l’Association, les retards apportés par 
quelques trésoriers à informer le conseil du décès , des 

pensionnés. 
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Souhaitons, dit notre honorable collègue, que tous nos 
confrères, jeunes et vieux, comprenant les devoirs de la soli¬ 
darité en même temps que leurs propres intérêts, considèrent 
comme un honneur d’être affiliés à l’Association. Ils viendront 
à nous auand vous leur direz, que sauvegardant nos intérêts 
moraux et professionnels, nous venons en aide à nos socié¬ 
taires mis dans l’embarras par une maladie, une gêne passa¬ 
gère ; que nous donnons des secours temporaires et renouve¬ 
lables a-leurs veuves et à leurs enfants momentanément sans 
ressourcés ; qu’à ceux de nos membres qui-, après une vie 
laborieuse et digne, pendant laquelle ils n’ont pu fixer la 
fortune, se voient réduits définitivement à l’impuissance par 
l’âge où les infirmités, vous accordez des pensions viagères. 
Ils diront avec vous qu’on ne peut, faire plus de bien eu 
exigeant si peu. 

Dans la séance du 6 avril venait en discussion VExposé 
de l'enquête sur la question de l'Assurance en cas de ma¬ 
ladie. Le titre de ce second rapport indiquait bien qu’il 
n’était que le complément de celui quf avait suscité, en 
1890, une discussion si animée et des dissentiments plus 
apparents que réels. L’an dernier, en effet, l’on deman¬ 
dait à l’Association générale de créer, d’administrer et 
de gérer une caisse d’assurances ayant pour but de donner 
à tous ceux qui verseraient une cotisation déterminée à 
l’avancé le droit absolu d’obtenir, en cas de maladie, une 
indemnité fixe. Le rapporteur de la Commission nommée 
en vue d’étudier les vœux émis par les sociétés de la 
Gironde et de l’Oise avait pu à ce moment déclarer que 
le Conseil général ne pouvait assumer une aussi grave 
responsabilité et que la création d’une société de ce 
genre devait être tentée et poursuivie en dehors de l’Asso¬ 
ciation. Depuis l’année dernière, sur la proposition de 
M. le docteur Hameau, un projet de règlement qui1, sans 
compromettre en rien l’autorité morale de l’Association 
non plus que la fortune qu’elle avait acquise, « laissait 
à chaque société locale le soin d’organiser et d’admi¬ 
nistrer le service de l’indemnité-maladie », donnait 
pleine et entière satisfaction aux vues exprimées au 
nom du Conseil général. 11 paraissait dès lors assez 
naturel de soumettre à toutes les sociétés locales ce projet 
de règlement, de les inviter à l’étudier et à déclarer, 
après discussion, si elles étaient disposées à l’accepter. 
Sans doute une question préjudicielle restait à résoudre. 
L’Association générale pourrait-elle légalement accepter 
le- patronage de cette institution nouvelle ? Œuvre de 
bienfaisance, destinée à accorder des secours ou des 
pensions viagères aux médecins que des malheurs immé¬ 
rités ont réduits à un état de détresse, pourrait-elle être 
autorisée à créer, parmi ceux de ses membres qui accep¬ 
teraient de verser une cotisation supplémentaire, une 
fédération nouvelle donnant à tous ses adhérents un 
droit absolu à une indemnité fixe ? Il nous avait paru et 
nous croyons encore que l’on obtiendrait plus facilement 
une réponse favorable si l’on se trouvait en mesure de 
présenter a.û Conseil d’Etat et à M. le ministre de l’inté¬ 
rieur une liste assez nombreuse de médecins décidés à 
adhérer fermement aux statuts de l’œuvre nouvelle. C’est 
pourquoi, sans entrer dans les détails d’une organisation 
dont le travail de M. le Dr Durand-Fardel {Gaz. hebd., 
1891, p. 158) démontrait si nettement les difficultés, 
nous avions proposé de ne poser aux membres de l’Asso¬ 
ciation qu’une seule question. Il nous paraissait évident 
qu’un seul motif peut retenir aujourd’hui les médecins 
hostiles au principe de l’assurance contre la maladie : la 

nécessité de verser une cotisation relativement élevée en 
vue du résultat qu’ils prétendent atteindre. 

La discussion qui a eu lieu lundi dernier fit voir 
que la question de droit devait primer toutes les autres, 
Cette question, nous la discuterons prochainement, en 
publiant dans la Gazette une étude juridique sur les droits 
des associations du genre de la nôtre. L’assemblée des 
délégués, éclairée par les déclarations très précises et 
très explicites de M* Morillot, l’un de nos conseils judi¬ 
ciaires, convaincue du danger que présenterait en ce 
moment une requête adressée en vue d’apporter à nos 
statuts une modification compatible avec l’adoption des 
projets qu’elle avait à discuter, confiante dans le dévoue¬ 
ment désintéressé et le zèle de son conseil général, a 
décidé de surseoir à toute nouvelle enquête, à toute 
étude de détails avant d’avoir acquis la certitude qu’une 
caisse d’indemnité-maladie pourrait légalement être créée 
parmi les membres de l’Association. Il appartient dès 
lors aux dignitaires de l’Association, à ceux dont l’auto¬ 
rité est indiscutée, de faire les démarches nécessaires 
pour éclairer les partisans de l’assurance-maladîe sur 
leurs droits et les moyens à employer pour les faire valoir. 
Jusqu’à ce qu’une réponse précise et indiscutable puisse 
être donnée au nom des « pouvoirs publics », aucune 
nouvelle étude des projets d’assurance contre la maladie 
ne peut être entreprise avec utilité. Si les pressantes 
démarches qui vont être faites viennent à aboutir à 
quelque résultat utile, il conviendra de hâter l’adoption 
par les sociétés locales des chiffres de cotisation supplé¬ 
mentaire proposés par la Société de la Gironde et d’éla¬ 
borer ensuite un projet de règlement qui réponde à 
toutes les questions que soulève l’organisation d’une 
caisse d’indemnité contre la maladie. Si les réponses du 
ministre de l’Intérieur et du Conseil d’Etat sont néga¬ 
tives, il faudra rechercher si la constitution d’une Société 
civile indépendante de l’Association des médecins de 
France, mais créée entre ses membres et avec son patro¬ 
nage moral, ne pourrait être tentée. 

Le vote de confiance accordé par l’assemblée au Con¬ 
seil général aura donc pour résultat de faire aboutir, s’il 
est possible qu’elle se réalise, l’œuvre à laquelle plusieurs 
sociétés locales attachent une réelle importance, et c’est 
pourquoi nous avons applaudi au vote qui a mis fin aux 
enquêtes qui, depuis deux ans, ont donné des résultats si 
difficiles à interpréter. 

L’assemblée a approuvé ensuite .les conclusions d’un 
rapport de M. J. Worms relatif aux vœux exprimés par 
diverses sociétés locales. Parmi ces vœux il en était d’une 
réalisation difficile ; il en était d’autres auxquels les ré¬ 
solutions déjà votées ont donné satisfaction. Nous com¬ 
prenons et nous approuvons les motifs de ceux qui, dans 
les sociétés locales, demandent la mise à l’étude des ques¬ 
tions qui les intéressent. La vitalité de l’Association ne 
peut que gagner aux débats que soulève cette étude. 
Nous comprenons moins ceux de nos confrères de la 
presse qui, sans avoir pris connaissance des dossiers, 
sans consulter les annuaires de l’Association, sans se 
préoccuper des intérêts qu’elle doit avant tout sauve¬ 
garder, soutiennent que le rejet de propositions inac¬ 
ceptables, est une fin de non-recevoir opposée aux-idées 

de progrès. 

Le rapport de M, le D1'Motet, dont les conclusions ont 
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été unanimement approuvées, démontre bien ce qu’il faut 
d’expérience et- de savoir pour discuter ces questions 
d’ordre spécial qui exigent, pour être résolues dans l’in¬ 
térêt de tous, des connaissances approfondies. A di¬ 
verses reprises déjà nous avons, au sujet de la réorgani¬ 
sation de la médecine légale, exposé des vues qui diffè¬ 
rent fort peu .dps conclusions adoptées par l’assemblée. 
Notre savant confrère, M. le D'' Motet, n’a pas eu de peine 
à démontrer que pour remplir dignement la haute mis¬ 
sion sociale qui. peut être confiée à un médecin-expert, il 
faut que 'celubci ait fait des études sérieuses, qu’il ait 
Suivi un enseîgneûîènt spécial qui lui donnera les connais¬ 
sances qui'seront sa sauvegarde et son appui. Au moment 
où l’on va autoriser les contre-expertises, mettre en face 
les uns des autres des médecins appelés à défendre des 
intérêts contraires, n’est-il pas urgent que tous les mé¬ 
decins qui pourront être exposés à être requis comme 
experts aient reçu une instruction spéciale? Et le jour où 
un diplôme nouveau affirmera leur compétence et leur 
autorité, n’est-il point permis d’espérer que l’article 
30 de la loi récemment votée par la Chambre des dépu¬ 
tés, article contre lequel nous avons énergiquement pro¬ 
testé,resterale plus souvent sans application|préjudiciablo 
à l’intérêt général dé nos confrères ?Tels sont les motifs 
qui nous permettent d’espérer que l’on saura, dans un 
avenir prochain, tenir grand compte des conclusions du 
rapport de M. Motet, qui ne sont autres d’ailleurs que 
celles d’un rapport analogue fait à la Société de médecine 
légale par M. Brouardel. Ces conclusions sont les sui¬ 

vantes : 

1° Il y a lieu de créer, dans chacune des Facultés de mé¬ 
decine de France, un enseignement, supérieur de médecine 
légale. 

Cet enseignement, qui sera complet dans le cours d'utie 
année, aura pour sanction, après examen, un diplôme spécial 
délivré par M. le Ministre de l’Instruction publique. 

2° Les médecins-experts, appelés à déposer devant les 
Cours et les Tribunaux à l’occasion des opérations médico- 
légales auxquelles ils auront procédé, seront toujours consi¬ 
dérés comme experts et ne seront jamais assimilés aux 
témoins. 

3° Dans l’intérêt de la bonne administration de la justice, 
pour la dignité de la profession médicale, il devra être pro¬ 
cédé à une révision équitable du tarif de 1811, en ce qui 
regarde les expertises médico-légales. 

Nous sera-t-il permis, en terminant ce compte rendu, 
d’insister une fois encore sur les services que peuvent 
rendre au corps médical les médecins éminents qui, 
comme MM. Brouardel et Motet, ont étudié au point de 
vue historique et critique et savent exposer avec une si 
parfaite clarté les questions médico-légales les plus diffici¬ 
les à résoudre ou ceux qui, à l’exemple de M. Eiant, con¬ 
sacrent de longues heures chaque jour au service des in¬ 
térêts moraux et matériels de la profession ? Et n’est-il 
pas permis d’espérer que l’assemblée des délégués saura 
toujours, comme elle viént de le faire, rendre justiee à 
leur concours si dévoué et si utile, au lieu de se laisser 
émouvoir par les critiques des impatients ou des utopis¬ 
tes qui les entraîneraient dans les voies les plus dange¬ 
reuses ? 

REVUE GÉNÉRALE 

Sur un cas de syrln go myé lie avec panaris 
analgésiques ( Type Morvan). 

Messieurs, vous avez sans doute entendu parler fort 
souvent dans ces deux dernières années de la syringû- 
myélie et de la maladie de Morvan, deux formes noso¬ 
graphiques récemmentintroduitesdansla clinique neuro¬ 
pathologique, et vous n’ignorez certainement pas les 

■ discussions qui se sont élevées à propos de ces deux états 
morbides sur la question de savoir s’ils doivent repré¬ 
senter deux maladies autonomes parfaitement séparées 
l’une de l’autre, malgré les analogies extérieures qui 
peuvent les rapprocher, ou s’il s’agit là au contraire tout 
simplement d’une seule et même affection. Dans ce cas 
le groupe morbide dit maladie de Morvan ne serait plus 
qu’un épisode, une forme, une variété de la syringo- 

[ myélie. 
Il est devenu évident à un moment donné que seule 

l’anatomie pathologique -pouvait fournir àü problème 
I une solution définitive. Elle a parlé, et, à mon avis, d’une 
façon péremptoire, dans le sens de la doctrine unitaire. 
C’est à mon collègue M. Joffroy qu’est dû cet important 
résultat. 11 a montré, en effet, dans deux autopsies suc¬ 
cessives, l’une publiée en juillet 1890 dans les Archives 
de médecine expérimentale, l’autre le 5 mars 1891, à la 
Société médicale des hôpitaux, que la symptomatologie 
assignée à la maladie de Morvan peut relever tout en¬ 
tière des lésions spinales de la syringomyélie. Cela me 
paraît être désormais une querelle vidée. Il n’y a pas 
deux maladies distinctes : il n’y en a qu’une, et la ma- 
ladiedeMorvan, comme je le disais tout à l’heure, rej ré¬ 
sente seulement, tout originale qu’elle puisse paraître 
cliniquement, une forme atypique de la maladie syrin- 
gomyélique. 

Mais, peut-être se trouve-t-il encore des non-convain¬ 
cus, des récalcitrants, des incrédules.; aussi ne sera-t-il 
pas inutile d’insister sur l’étude de.- cas qui, en attendant 
la consécration de nouvelles autopsies, conduisent à 
constater que cliniquement les symptômes syringomyé- 
liques et ceux qu’on attribue à là maladie de Morvan 
peuvent se trouver sur un même sujet, combinésdefaçon 
à former un mélange inextricable. 

Le cas que jé me propose d’étudier aujourd’hui avec 
vous est justement un exemple de ce genre. Il établit 
en quoique sorte la transition entre les deux maladies 
qu’on dit distinctes. Parmi les partisans de la dualité, les 
uns diront qu’ils y voient tous les caractères de la syrin¬ 
gomyélie, les autres que les traits distinctifs de la mala¬ 
die de Morvan y sont très accentués. Pour nous, il s’agit 
seulement d’un cas de syringomyélie anormale, atypiquet 
remarquable par la prédominance de certains symptôme, 
et en particulier de troubles trophiques, qui n’entrent 
qu’à titre d’éléments relativement rares, exceptionnels, 
dans le tableau du type clinique : syringomyélie. Voilà 
ce que nous chercherons à établir. 

Mais, pour bien mettre ce cas en lumière, il nous faut 
prendre un chemin détourné, et vous rappeler, d’un côté 
ce qu’on entend par la syringomyélie, et de l’autre côté 
en quoi consiste le groupe symptomatique dit maladie 
de Morvan. Ainsi seulement vous pourrez apprécier les 
analogies, les points de rapprochement et aussi les difféi 
rences, arguments de la discussion. 

L, Ljükuboullkt, 

Un mot d’abord relativement à l'anatomie patholor 
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gique de la syringomyélie (1). C’est une lésion fort ori¬ 
ginale, qu’on a autrefois considérée comme un pur objet 
de curiosité anatomique, mais qui aujourd’hui a acquis 
une grande importance clinique. Ce résultat est dû, vous 
le savez, aux travaux de deux collègues allemands, 
M. Schtiltze de Bonn, et M. Kahler de Vienne. 

Le grand caractère de la lésion, son originalité réside 
surtout dans son siège. Elle affecte de se limiter tout 
d’abord à la substance grise ; débutant en général en 
arrière du canal central, qui- se trouve souvent res¬ 
pecté, envahissant ensuite de préférence les cornes pos¬ 
térieures, tantôt symétriquement, tantôt unilatéralement, 
puis les cornes antérieures, soit par propagation histo¬ 
logique, soit par compression, tantôt les cordons latéraux, 
tantôt lès postérieurs ou encore les deux à la fois ne 
tardent pas à participer à..la lésion. 

Celle-ci, au point de vue histologique, n’est pas toujours 
la même. Le plus souvent, quant à présent, il s’agit de 
gliomatose ; cependant il peut y avoir processus myéli- 
tique déterminant la formation d’une cavité : myélite 
cavitaire, comme l’appelle M. Joffroy. En somme, peu 
importe pour le moment ; un trait commun aux diverses 
lésions, c’est la fonte du tissu malade et la formation con¬ 
sécutive d’altérations cavitaires qui détruisent systé¬ 
matiquement, comme dans une expérience analytique 
admirablement réussie, les diverses régions de la sub¬ 
stance grise. Soit dit en passant, la formation d’une cavité 
n’est peut-être pas nécessaire ; c’est la destruction de l’élé¬ 
ment nerveux dans telle ou telle région qui importe 
surtout; mais supposons qu’il y ait destruction complète, 
et que l’expérience, sil’onpeutainsi parler, ait été poussée 
à son terme ultime. 

Peut-on, d’après la connaissance de telles lésions, net¬ 
tement localisées, prévoir, en se fondant sur nos connais¬ 
sances empruntées, tantôt à la physiologie expérimentale 
tantôt à l’anatomo-clinique, ce que seront les symptômes? 
Oui incontestablement, cela se peut faire jusqu’à un cer¬ 
tain point. Les symptômes à prévoir seront de deux 
ordres : 1° intrinsèques, en tant qu’ils relèveront de la 
substance grise ; 2° extrinsèques s’ils dépendent de l’ex¬ 
tension des lésions aux faisceaux blancs. Les symptômes 
intrinsèques peuvent être dits poliomyéliques — anté¬ 
rieurs, postérieurs et médians. Les poliomyéliques anté¬ 
rieurs sont ceux qui proviennent de l’altération des cornes 
antérieures. A cet égard nous savons par l’histoire de la 
paralysie infantile spinale et des atrophies musculaires 
spinales progressives, qu’ils consistent en de l’atrophie 
musculaire. 

Pour ce qui concerne les symptômes poliomyéliques 
postérieurs, on n’ignorait pas que les cornes postérieures 
servent de conducteur aux sensibilités à la douleur et à 
la sensibilité thermique, tandis que la sensibilité 
au tact, d’après Schiff, passerait par les faisceaux 
postérieurs ; or, précisément c’est l’histoire anatomo-cli¬ 
nique de la syringomyélie qui tend à démontrer que les 
choses sont à cet égard telles qu’on les avait supposées. 
Quant aux symptômes dits médians, il reste à leur actif 
les troubles trophiques si accusés dans la syringomyélie. 
Mais quel est le département exact de la substance grise 
qui en est le point de départ anatomique ? On peut en ac¬ 
cuser, par élimination, les régions cômmissurales, les co¬ 
lonnes de Clarke ou encore peut-être les cornes moyennes? 
Mais sur ce dernier point tout, reste encore bien hypo¬ 
thétique. 

Sans insister davantage sur ces préliminaires, j’esquisse¬ 
rai maintenant la symptomatologie du type clinique fon¬ 
damental de la syringomyélie, telle qu’elle a été donnée 
par lés initiateurs eq la matière. 

1) Voir les Leçons du Mardi, t. IJ, 

1° Symptômes parétiques amyotrophiques. £1 s’agit 
d’atrophie musculaire analogue à celle du typeDuchenne- 
Aran, avec secousses fibrillaires, sans exagération des 
réflexes, d’une évolution symétrique et lente. 

2° Troubles do la sensibilité. C’est parmi ceux-ci que 
se range ce signe capital que j’ai proposé d’appeler la 
dissociation syririgomyélique. Il n’est pas spécifique, car 
on le peut rencontrer par exemple dans l’hystérie et dans 
la lèpre ; mais, combiné à l’atrophie musculaire géné¬ 
ralisée progressive dans de certaines conditions, il forme 
un ensemble caractéristique, surtout s’il s’y joint des 
troubles trophiques. Les troubles de la sensibilité sont 
distribués par segments, et ils ne portent ni sur le 
sens musculaire ni sur les appareils sensoriels. La syrin¬ 
gomyélie, à l'instar de la sclérose en plaques et d’autres 
lésions centrales organiques du système nerveux, peut, il 
importe de le remarquer, se compliquer d’hystérie ; la 
névrose ajoute alors ses symptômes propres à ceux de la 
maladie organique et c’est probablement ainsi qu’il faut 
interpréter la présence assez fréquemment constatée du ‘ 
rétrécissement concentrique du champ visuel dans la 
syrihgomyélie (1). 

3° Troubles trophiques. On sait qu’on range sous cette* 
dénomination les lésions cutanées, sous-cutanées, liga¬ 
menteuses, osseuses, en tant qu’elles relèvent d’une al¬ 
tération dynamique ou organique des centres nerveux 
ou des nerfs périphériques. Ressortissent à cette catégo¬ 
rie les éruptions bulleuses, la bouffissure et l’œdème blanc 
oit bleu des extrémités (Roth et Rèmak), le faux phleg¬ 
mon, l’altération connue sous le nom de Glossy-skiu, les 
escharres, et le panaris analgésique (semblable à celui 
décrit par Morvan) pour ce qui concerne la peau et le 
tissu cellulaire sous-cutané. 

Les fractures spontanées, les arthropathies (semblables 
à celles des tabétiques), la scoliose, enfin une déformation 
spéciale des mains rappelant par quelques apparences 
l’acromégalie de Marie et qu’on pourrait appeler chei- 
romégalie (2), tels sont les troubles trophiques osseux 
et ligamenteux qu’on rencontre le plus communément 
dans la syringomyélie. Pour ce qui est des symptômes 
extrinsèques ou leucomyéliques, selon qu’ils représentent 
l’altération des faisceaux latéraux ou postérieurs, ils se 
rattachent, ceux-là au type paraplégie spasmodique, 
ceux-ci au groupe tabétique. 

Telle est en raccourci la forme typique de la syringo¬ 
myélie. Mais, de même que dans les autres grandes 
affections bulbo-spinales (le bulbe est envahi dans la 
syringomyélie par la voie de la racine ascendante de la 
5° paire), il fallait s’attendre à voir intervenir ici les 

(1) Les recherches entreprises à la clinique sur _ l’existence du 
rétrécissement du champ visuel dans la syringomyélie ont conduit 
aux résultats suivants. 

Le rétrécissement fait défaut : 1» dans 6 cas du service ; 2“ dans 
le cas de Charcot-Brissaud; 3° dans 5 cas de Roth; 4° dans 2 cas 
d’Hoffmann, soit 15 cas. Le rétrécissement est sigualé 1“ dans un. 
cas de Roth; 2“ dans 7 cas de Déjerine et Tuilant; 3° dans un cas 
d’Oppenheim — soit 9 cas, dont il faut défalquer les 2 cas de Roth 
et d’Oppenheim où il y a association évidente d’hystérie et de 
syringomyélie. En résumé, on trouve 16 cas de syringomyélie sans 
rétrécissement, et 9 cas de syringomyélie avec rétrécissement, ainsi 
décomposés : 2 cas où le rétrécissement relève manifestement de 
l’hystérie, 7 cas de syringomyélie où la concomitance de l’hystérie, 
n’est point mentionnée (Déjerine); parmi ces cas se trouve signalé 
le nommé Scliw...,autrefois marchand dejournaux àl’Odéon, ancien 
malade de la Salpêtrière, qui n’avait pas à l’époque où il était à la 
clinique le champ visuel rétréci, ainsi que cela est mentionné très 
explicitement sur les registres du service d’qphthalmologie (Voir 
Progrès médical, février 1891, articles de MM. Guinon et Raichline; 
Charcot et Brissaud, Progrès médical, 24 janvier 1891; Hoffmann, 
Inncre Medicin, n° 8, p. 186 et 189, 1891). 

(2) Voir Çhabcot et Bkissauu,Pro</. médical, 24 janvier 1891,, 
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formes atypiques, anormales, frustes, par dégradation 
du type, ou par adjonction de symptômes extrinsèques. 

Ces formes frustes et anormales n’ont pas encore, 
comme la sclérose en plaques, leur histoire régulière. 
On connaît cependant déjà des cas asymétriques, où la 
maladie se présente sous forme de monoplégie, d’autres 
où le début se fait par l’apparition de phénomènes 
extrinsèques: hémiplégie spasmodique, puis plus'tard, 
15 ans après seulement, se dévoilent les caractères pro¬ 
pres à l’affection syringomyélique (Charcot et ürissaud) ; 
on peut citer des cas dans lesquels les troubles trophiques 
occupent le premier plan, l’amyotrophie et la parésie ne 
jouant qu’un rôle effacé. Ainsi les arthropathies, la chei- 
romégalie, le panaris analgésique multiple enfin, comme 
cela se voit dans le cas actuel, pourront dans l’appareil 
symptomatique tenir le premier rang. 

En somme, vous le voyez, les troubles spéciaux de la 
sensibilité sont seuls les symptômes vraiment fixes, c’est 
le point de repère qui marque la cause syringomyélique 
des accidents, et sans la présence de ce symptôme, qui 
cependant, ainsi que nous l’avons relevé, n’est pas abso¬ 
lument spécifique, toute la clinique de la syringomyélie 
serait dans le désarroi. 

Rappelons maintenant en quelques mots en quoi con« 
siste le syndrome de Morvan. La syringomyélie sortait 
à peine des limbes, lorsque M. Morvan, en 1883, décou¬ 
vrait une affection particulière qu’il désignait sous le 
nom de parésie analgésique avec panaris des extrémités 
supérieures. L’affection, d’abord unilatérale, mais pouvant 
avec le temps envahir l’autre côté du corps, occupe un 
des membres supérieurs, en commençant par l’extré¬ 
mité. A la suite de douleurs rhumatoïdes prodromiques, 
il se produit une faiblesse et une atrophie plus ou moins 
prononcée du membre. Ges troubles moteurs sont toujours 
accompagnés de troubles de la sensibilité. Mais ceux-ci 
diffèrent de ce que l’on voit dans la syringomyélie en ce 
qu’il n’y a pas dissociation. Le tact serait perdu toujours, 
lui aussi, dans la maladie de Morvan; ce serait là un ca¬ 
ractère fondamental, dernier retranchement des parti¬ 
sans de la dualité. 

On fait valoir en outre les faits suivants : rares dans 
la syringomyélie, les panaris analgésiques seraient la 
règle dans la maladie de Morvan. Dans l’un et l’autre 
cas d’ailleurs il s’agit de panaris indolores (1), multiples, 
graves en ce sens qu’ils aboutissent souvent à la mutila¬ 
tion.—Aux précédents symptômes, se surajoutent assez 
fréquemment des arthropathies, la scoliose qui figurent 
aussi, vous le savez, dans le cadre de la syringomyélie. 
Il est impossible, et M. Morvan le reconnaît lui-même, de 
ne pas constater les grandes analogies qui rapprochent le 
«panarisanalgésique» de la syringomyélie. Mais, malgré 
tout, soutient M. Morvan, il n’y a pas identité, et dans la 
clinique les deux affections peuvent être distinguées 
l’une de l’autre par l’existence de l’anesthésie totale dans 
un cas et la dissociation dite syringomyélique dans 
l’autre (1). 

Quelques auteurs ont renchéri sur ce thème. M. Mor¬ 
van reconnaît, lui, théoriquement, pour substratum 
anatomique de la maladie par lui décrite une lésion 
spinale centrale occupant surtout la substance grise de la 
moelle cervicale. Les névrites constatées plusieurs fois 
ne seraient là que consécutives à la lésion centrale. Mais 

(1) On sait que dans la description de Morvan les panaris sont 
souvent douloureux à l’origine. 

(2) Voir sur la maladie de Morvan la leçon de M. Charcot (Pro¬ 
grès médical, 16 et 22 mars 1890, p. 201 et 225). P. fi. 

sans tenir compte de la révélation d’une lésion spinale 
cervicale nettement reconnue dans une autopsie de 
M. Gombault (Société des hôpitaux, 8 mai 1889), les 
auteurs auxquels je .faisais allusion tout à l’heure ont 
émis l’avis que la maladie de Morvan, marquée anatomi¬ 
quement par des névrites périphériques primitives, 
n’était autre qu’une affection de nature infectieuse ou 
toxique, spéciale vraisemblablement à de certaines ré¬ 
gions de la Bretagne, par exemple, où M. Morvan en a, à 
lui seul, recueilli une vingtaine de cas. Mais on a fait re¬ 
marquer que le syndrome de Morvan, doué de tous les ca-- 
cactères cliniques-essentiels qu’on lui prête, s’est rencon¬ 
tré un peu partout, en dehors de la Bretagne : à Reims, 
par exemple, à Tubingue, à Moscou, etc. 

L’hypothèse de la maladie de Morvan, névrite péri¬ 
phérique endémique, à l’exemple de là lèpre, se trouve 
par là déjà ébranlée, mais on peut faire valoir bien d’au¬ 
tres arguments encore qui tendent à établir que, maladie 
de Morvan et syringomyélie,c’est tout un. 

Et d’abord le grand argument tiré de la différence des 
troubles de la sensibilité n’est pas aussi absolu qu’on 
l’avait cru. D’un côté, en effet, il y a parfois, dans la 
syringomyélie typique,‘des plaques où l’anesthésie se 
montre totale, non dissociée, et, d’un autre côté, il est 
avéré que certains cas reconnus comme des types de 
panaris de Morvan ont présenté cependant la dissociation 
syringomyélique (cas de Broca, Dayot). Le malade que 
je vais étudier avec vous représente justement un 
type du panaris analgésique, bien que chez lui la disso¬ 
ciation soit des plus accusées. On ne saurait donc faire de 
la présence ou de l’absence d’anesthésie totale une marque 
caractéristique absolue. 

Le caractère non symétrique des affections à l’origine 
dans le syndrome de Morvan n’est pas, lui mon plus, signi¬ 
ficatif; car, il y a, comme nous l’avons dit, des syringo- 
myélies unilatérales et monoplégiques. 

Le panaris multiple analgésique, enfin, n’est pas extrê¬ 
mement rare, comme accompagnement de la syringo¬ 
myélie la plus classique : on pourrait aisément en citer 
plusieurs exemples où les panaris analgésiques multiples 
ont entraîné la perte d’une ou de plusieurs phalanges. 

Voilà d’assez bonnes raisons, je pense, pour être con¬ 
duit à penser que le syndrome de Morvan ne répond pas 
à une maladie autonome, mais représente seulement un 
épisode de la syringomyélie ; épisode très important sans 
aucun doute, très original, digno incontestablement en 
nosographie d’une mention particulière, et certes cette 
conclusion n’enlèvera rien, absolument rien, au grand 
mérite de M. le Dr Morvan. 

Mais, ainsi que je l’ai fait pressentir, c’est l’anatomie 
pathologique qui devait porter le dernier coup à la doc¬ 
trine de l’unité. Une première autopsie faite par M. Gom¬ 
bault dans un cas de M. Prouff diagnostiqué par M. Mor¬ 
van n’a pas été décisive. Elle a montré cependant qu’en 
outre des névrites constatées dans ce cas, il existait une 
lésion centrale dans la moelle cervicale, conformément 
aux prévisions de M. Morvan. En raison du mauvais état 
des pièces,on n’a pas pu constater si, oui ou non, il existait 
une lésion cavitaire. Les deux autopsies que nous devons 
à M. Joffroy ont un tout autre caractère (1). 

Dans la première,la malade, que j’avais observée pen¬ 
dant longtemps dans mon service, avait présenté dans la 
vie une série de panaris mutilants, ayant déformé. 
3 doigts d’une des mains et 2 de l’autre. Chez elle l’anes • 
thésie portait sur tous les modes, sans dissociation. L’exa¬ 
men microscopique fit reconnaître dans la moelle l’exis¬ 
tence d’une syringomyélie gliomateuse typique. La 

(1) Joffroy Achard Arch. de médecine expérimentale, ltr iuillet 
1890 et Société médicale des hôpitaux1 27 février 1890. 
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seconde autopsie n’a pas été moins démonstrative. La 
malade présentait de son vivant, sur une main, un pouce 
amputé et une mutilation des 3 premiers doigts, le tout 
suite de panaris; seul, l’auriculaire avait conservé les 
apparences de l’état'normal. Cette fois encore, l’examen 
« post mortern » mit en évidence les lésions classiques 
de la syringomyélie. 

H ne paraît pas nécessaire, je pense, de pousser plus 
loin la discussion, après tout ce qui précède. II est de¬ 
venu clair que, de par la clinique comme de par l’ana¬ 
tomie pathologique, syringomyélie et maladie de Morvan 
ne font qu’un. Toutefois, en raison de leurs caractères 
spéciaux, certaines formes de la syringomyélie devront 
être vraisemblablement signalées à'part, et parmi elles il 
en est une qui, entre toutes, méritera d’occuper le pre¬ 
mier plan. Il ne sera que juste de la désigner du nom 
de l’observateur pénétrant et habile qui a su la faire 
sortir du chaos et lui donner la vie clinique. Je vous pro¬ 
poserai, en conséquence, d’appliquer à cette forme la 
dénomination de syringomyélie, type Morvan (l). 

Nous voici maintenant, partout ce qui précède, placés 
en mesure de bien mettre en valeur le cas que nous avons 
sous les yeux. 

C’est un nommé H..., âge de 26 ans, dont l’histoire 
détaillée se trouve dans une leçon fort importante publiée 
par M. le Dr Le Fort (2) sous le nom de panaris syringo- 
myélique avec un dessin représentant la main gauche du 
malade avant l’opération qu’il a dû subir et qui a consisté 
dans la désarticulation du médius. 

Vous pouvez à première vue constater les mutilations 
qu’a subies le malade à la main gauche. Deux doigts 
seulement sont restés indemnes'; les 3 autres— dont l’un, 
le médius, est absent par suite de l’intervention chirur¬ 
gicale — ont été le siégé de panaris graves, et ces pana¬ 
ris dans leur évolution, remarquez-le bien, n’ont produit 
aucune douleur, 

Les incisions diverses qu’on a pratiquées, l’opération 
même de la désarticulation, n’ont pas été le moins du 
monde douloureuses. C’est bien par conséquent du pana¬ 
ris analgésique, suivant la description de Morvan, qu’il 
s’est agi ici. 

Voici, au surplus, comment les choses se sont passées. 
A l’âge de 22 ans, apparaît un panaris de l’index gauche, 
qu’on incise, et qui laisse à sa suite de l’ankylose de la 
lupart des articulations, ainsi qu’une déformation du 
oigt. A 23 ans, il survient sur l’avant-bras une éruption 

furonculeuse (?) qui fut suivie de cicatrices blanchâtres. 
A 24 ans, se montre un panaris de l’auriculaire, entraî¬ 
nant la chute de l’ongle, et nécessitant une incision qui. 
ne fut pas douloureuse. Enfin à 25 ans (en 1890) un pana¬ 
ris du médius- fit perdre la phalangette; la phalangine 
étant à son tour gravement menacée, le malade demande 
à être amputé. C’est alors qu’on pratiqua la désarticula¬ 
tion de la jointure métacarpo-phalangienne. Tous ces 
panaris se sont produits sans cause occasionnelle appré¬ 
ciable, et sans douleur, je le répète. 11 existe d’ailleurs 
une paréso-analgésie du membre tout entier. 

Cependant on peut noter quelques troubles trophiques 
qui dépassent un peu le cadre tracé à la maladie de Mor¬ 
van. Telles sont les trois escarres spontanées qui ont 
évolué sur l’avant-bras et sur le bras, et dont il porte 

(1) Voir aussi au sujet des rapports entre le syndrome de Morvan 
et la syringomyélie, outre la revue de M. Achard [Gazette hebdoma¬ 
daire, 1890, n” 43, p. 504), mi intéressant travail tout récemment 
paru deM. Bal-nbardt : Ueber die sogennante Morvans’che Kranlc- 
heit (Deutsche medicinïsche Wochenschrift, 1891, n“ 8). 

‘(2) Mercredi médical, $ décembre 1890. - 

encore les marques indélébiles. De plus, l’application du 
thermomètre porté à une certaine température, laisse 
des plaques rouges assez persistantes; ce qui n’a pas lieu 
dans 1. s parties correspondantes du côté sain, enfin le tégu¬ 
ment de l’avant-bras et de la main gauche est violacé, 
et sa température est abaissée. 

Jusqu’ici tout ou à peu près est conforme à la descrip¬ 
tion de M. Morvan. Mais si nous examinons de près les 
troubles de la sensibilité, sur toute l’étendue de ce mem¬ 
bre parético-analgésique, nous relevons tous les caractères 
qui appartiennent à la syringomyélie ; partout en effet la 
sensibilité au contact est parfaitement conservée, tandis 
qu’il y a de la façon la plus nette analgésie, et thermo¬ 
anesthésie (1). Donc, de par la nature des troubles de la 
sensibilité et la limitation monoplégique des symptômes, 
c’est d’un cas de syringomyélie monoplégique avec parésie 
et amyotrophie (2) très peu prononcée qu’il s’agirait ici ; 
Tandis que la présence des panaris multiples se rapporte, 
comme vous voyez, à la description de Morvan. 

Il ne nie reste plus pour compléter l’observation qu’à 
vous faire remarquer chez le sujet l’existence fort nette 
d’une scoliose. Vous n’ignorez pas que la scoliose appar¬ 
tient aussi bien à la syringomyélie classique qu’au type 
Morvan. 

Quelle est, Messieurs, la conclusion à tirer de tout ceci ? 
c’est qu’à mon sens, vous l’avez compris, nous sommes en 
présence d’un cas bien propre à démontrer cliniquement 
la légitimité de la doctrine de l’unité. En somme, il s’agit 
là d’un cas de syringomyélie présentant quelques phéno¬ 
mènes- atypiques, mais restant douée cependant de ses 
attributs fondamentaux. La présence, la prédominance 
même dans le tableau clinique des panaris analgésiques 
ne change rien au fond des choses. Ce sera le cas ou 
jamais de désigner l’état morbide dont souffre notre 
malade sous le nom de syringomyélie type Morvan. 

On peut jusqu’à un certain point se figurer le siège et 
l’étendue des lésions qui dans ce cas ont présidé à la pro¬ 
duction des phénomènes cliniques : lésions de la corne 
grise postérieure gauche dans une certaine étendue en 
hauteur à la région cervicale; lésion légère et très limi¬ 
tée de la corne antérieure correspondante ; lésions enfin 
des régions enco •>: mal connues qui "dans la substance 
grise centrale président à l’évolution des troubles trophi¬ 
ques. 

Mais d’autopsiè, Messieurs, il n’est nullement question 
en ce moment; la vie n’est point menacée. Que pouvons- 
nous faire en faveur de ce pauvre garçon? nous devons 
en son absence vous parler en toute sincérité. Le voilà, 
hélas! à l’âge de 26 ans, mutilé, infirme; safivdoute la 
maladie pourra s'arrêter dans son évolution et peut-être 
pourrons-nous contribuer à amener ce. résultat. Mais en 
pareille matière, «ce qui est fait ne saurait se défaire»; je 
crains bien que notre malheureux malade, désormais inca¬ 
pable detout labeur régulier, ne se voie réduit, pourne pas 
mourir de faim, à exercer quelque métier interlope, et à 
implorer, tôt ou tard, la protection de l’Assistance publi¬ 
que. 

J. M. Charcot (3). 

(1) Il n'existe pas chez ee sujet de rétrécissement du champ 
visuel. 

(2) On a constaté sur les muscles de l’éminence tliénar de la main 
affectée les signes de la réaction de dégénération. 

(3) Leçon recueillie par M. le Dr Paul Blocq et revue par le 
professeur. - 
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TRAVAUX ORIGINAUX 

Pronostic et traitement des pleurésies purulentes, 
par A. Guillemain, interne des hôpitaux, aide d’anatomie à 
la Faculté. 

Sous l’influence des découvertes bactériologiques de 
ces dernières années, l’étude de la pleurésie purulente 
est entrée dans une voie nouvelle, et la constatation dans 
les épanchements purulents de la plèvre de microbes 
divers a montré, comme la clinique l’enseignaitd’ailleurs 
depuis longtemps, qu’il n’y avait pas une, mais des pleu¬ 
résies purulentes. Elles se distinguent par leur mode 
d’évolution, leur pronostic et aussi par le traitement 
qu’elles réclament. A quoi tient cette variabilité de 
forme de la pleurésie purulente ? 

Les anciens faisaient jouer au terrain sur lequel se 
développe la maladie un rôle qu’il a encore aujourd’hui. 
Ainsi l’empyène sera plus bénin chez un sujet vigoureux, 
que chez un débilité, un cachectique. 

L’âge n’est pas sans avoir d’influence : il est de notion 
vulgaire que chez l’enfant la pleurésie purulente guérit 
vite et cela quel que soit le mode de traitement. Elle est 
au contraire beaucoup plus rebelle chez l’adulte. 

Enfin la pleurésie primitive est moins grave que la 
secondaire, qui survient dans le' cours ou la convalescence 
de certaines maladies infectieuses (pneumonie, typhoïde, 
scarlatine, érysipèle, infection puerpérale, etc.). Les 
différentes causes que nous venons d’énumérer entrent 
en ligne de compte dans le pronostic do la pleurésie pu¬ 
rulente, mais pour une part relativement faible. Le 
principal rôle revient aux microbes en jeu. 

Quels sont donc ces microbes? Point de la plus haute 
importance, car c’est suivant les espèces microbiennes 
qui les engendrent que l’on classe aujourd’hui les pleu¬ 
résies purulentes. Nous croyons qu’il faut diviser, comme 
le fait dans son excellent mémoire notre collègue Cour- 
tois-Suffit (1), les pleurésies purulentes en deux groupes 
suivant que dans le liquide épanché on trouve un seul 
ou plusieurs microbes. 

Dans le premier groupe, appelé encore formes pures de 
l’empyène, nous trouvons cinq variétés : 

La pleurésie purulente à bacilles de Koch ou tubercu- 
culeuse (2), d’ordinaire précédée ou suivie de lésions pul¬ 
monaires. Elle a une évolution spéciale, un pronostic 
tout particulièrement grave et un traitement sur lequel 
nous n’avons pas à nous étendre ici. — La pleurésie gan¬ 
gréneuse, engendrée par les organismes saprogènes de la 
putridité (Netter (3) Duncan Ogston, Rosenbach), ne nous 
arrêtera pas davantage. 

Restent les pleurésies purulentes aiguës proprement 
dites, dans lesquelles on trouve 3 types qui sont,par ordre 
de gravité décroissante : 

1° La pleurésie purulente à streptocoques ; 
2" La pleurésie purulente à staphylocoques; 
3° La pleurésie purulente à pneumocoques. 
La pleurésie à streptocoques a été étudiée par Eræn- 

lcel (4), Widal (fi), Rémond et Courtois-Sufflt (H), Vigna- 
lou (7). Le microbe s’y montre à des états variables de 
virulence, ce qui explique les diverses modalités clini¬ 
ques qu’elle peut revêtir. Presque toujours secondaire, 

Suffit. Des pleurésies purulentes, th. del 
(2) Kklsch bt Vaillakd. Arch. de Physiologie, 1886. 
(3) Netter. Société médicale des hôpitaux, mai 1890. 
(4) Frænkkl. Centralblatt filr Bakt., 1887. Berlinerklin, Woch., 

(6) Widal. Thèse de Paris, 1889. 
(6) Rémond et CoubtoIs-Suffit. Gagt hôp., mars 1890. 
fl) Vion'alou, La pleures je è streptocoques, th. cle Paris, 1891, 

elle a un début lent et insidieux, une fièvre à oscillations 
irrégulières qui est le type de la fièvre de suppuration. 
L’empyème donne issue à un pus jaunâtre, liquide, épais, 
sans odeur, dont la quantité varie entre 500 grammes et 
1 litre (Courtois-Sufflt). Ce qui caractérise cette variété, 
c’est la reproduction incessante du iiquide après l’éva¬ 
cuation, surtout si elle a eu lieu par ponction. Pronostic 
grave. Mortalité 25 0/0. Le malade est souvent emporté 
par une infection purulente généralisée. 

Les pleurésies purulentes à staphylocoques sont rares. 
Rosenbach, Erænkel en ont observé des cas. Il semble 
que ce soit surtout le staphylocoque qui agisse quand, à 
la suite d’une ponction malpropre, une pleurésie séreuse 
devient purulente (Marfan) (1). D’après les quelques cas 
observés, on peut dire que, comme gravité, elle tient le 
milieu entre la forme précédente et la pleurésie ;l pneu¬ 
mocoques. 

Cette dernière,appelée encore pneumo-pleurésie (Woil- 
lez), pleurésie métapneumonique (Gerhardt), a été bien 
décrite par Lænnec et Àndral. Elle a été dans ces 
temps derniers l’objet de nombreux travaux parmi les¬ 
quels il faut citer ceux de M. Netter (2) qui est parvenu 
â en élucider la nature (3). Elle est beaucoup plus fré¬ 
quente chez l’enfant que chez l’adulte et c’est ce qtii 
explique en partie la bénignité relative des pleurésies 
purulentes à cet âge. C’est une pleurésie à grand épan¬ 
chement qui varie entre 3 et 6 litres. Le pus en est épais, 
verdâtre, crémeux et visqueux, sans odeur (Netter) . Elle a 
une tendance manifeste à l’enkystoment, à la .vomique et 
à l’établissement d’une fistule pleuro-bronchique ; mais, 
ce qui frappe surtout dans cette maladie, c’est la bénignité 
du pronostic comparée à celle des autres variétés do 
pleurésies purulentes. La mort ne s’observe guère que 
dans la proportion de 10 0/0. Cette bénignité,dit Netter, 
s’explique très bien par ce fait que l’on a affaire à des mi¬ 
crobes spécifiques différents de ceux de la suppuration 
ordinaire; en effet, le pneumocoque ne produit pas de lé¬ 
sions profondes, sa vie est de courte durée dans le corps 
humain comme dans les tubes à culture. 

Le deuxième groupe des pleurésies purulentes ou a 
formes mixtes est produit par l’association de deux ou 
d’un plus grand nombre de microbes qui peuvent infec¬ 
ter simultanément ou successivement (inf. secondaire) la 
cavité pleurale. On a observé les associations suivantes : 
pneumocoque et streptocoque, pneumocoque et staphylo¬ 
coque, pneumocoque streptocoque et staphylocoque,strep¬ 
tocoque et bacille de Koch, etc. On comprend que ces 
associations microbiennes puissent faire varier Dévolu¬ 
tion de la pleurésie; néanmoins il est bien établi que dans 
ces cas le pronostic est celui du microbe le plus grave. 
De là nous pouvons tirer un enseignement pratique delà 
plus haute importance : il est relatif au traitement de la 
pleurésie purulente : Quand on a une pleurésie puru¬ 
lente à microbe bénin, on doit éviter par touslesmoyens 
possibles l’infection secondaire qui augmentera fata¬ 
lement la gravité de la maladie. Précisons par un 
fait : un malade a une pleurésie à pneumocoques (c est 
précisément le cas de notre observation); si nous l’inocu¬ 
lons par une faute d’antisepsie quelconque, ce sera avec 
du staphylocoque ou du streptocoque, microbes plus 
graves-que le pneumocoque. Nous aurons donc trans¬ 
formé notre pleurésie en une autre moins facile à guérir. 

De ceci il résulte que le meilleur traitement de l’em¬ 
pyème à pneumocoques sera celui qui exposera le moins 
à l’infection secondaire. Quel-est-il? C’est ce que nous 

(1) Marfan. Etiologie et diag. des pleurésies purulentes. Gaz’ 
des hopi, 1889. 

(2) Netter. Société anatomique, 1887 et loco citato 
(3) Chesseret. Des pleurésie» métapneumomques, th. de fans, 

. 188X 
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allons essayer de rechercher, voulant considérer ici le 
traitement de la pleurésie métapneumonique, la seule 
qu’il nous ait été donné d’observer et de guérir. 

Et tout d’abord convient-il de la traiter? Il est certain 
qu’abandonnée à elle-même elle peut guérir, et cela 
de deux façons: 

Par résorption. M. Netter en a observé un cas chez 
un enfant de 3 ans. 

Par vomique : c’est là une terminaison fréquente delà 
pleurésie métapneumonique. Quand il y a vomique faut- 
il s’en tenir là et abandonner la maladie à elle-même? 
Non. Il y a, certes, des guérisons surtout chez l’enfant : 
mais elles sont aléatoires et il peut survenir des accidents 
graves. Témoin le malade dont le professeur Jaccoud (1) 
a rapporté l’observation dans une récente clinique. Il 
était porteur depuis près-d’un an d’une pleurésie à pneu¬ 
mocoques qui se vidait par intervalles dans les bronches; 
or, à un moment donné, aulieu decontinuer àsuivre cette 
voie, le pus fusa dans la région lombo-abdominale, le 
périnée, le scrotum, il perfora la vessie et s’évac-ua en 
partie par l’urèthre. Tous ces accidents eussent été évi¬ 
tés par un empyème précoce. 

Et d’ailleurs un malade qui a des vomiques n’est-il pas 
dans les meilleures conditions pour infecter son épan¬ 
chement? N’a-t-il pas une fistulepleuro-bronchique et par 
conséquent une cavité pleurale en communication directe 
avec l’air extérieur ? Pour toutes ces raisons nous croyons 
que, malgré la vomique, il fauttoujours opérer : c’est ce 
qui a été fait chez notre malade. 

L’évacuation étant décidée, quel moyen emploierons- 
nous? Quel est celui qui nous mettra le mieux à l’abri 
de l’infection secondaire? Choisirons-nous la ponction 
aspiratrice ou l’empyème? La question du traitement de 
la pleurésie à pneumocoques a été mise récemment à 
l’ordre du jour de la Société médicale des hôpitaux (2) et 
après une longue série de discussions, on décida que la 
ponction était préférable à l’empyème. Seuls, MM. Buc- 
quoy etLaveran s’élevèrent contre cette manière de voir. 
« Pour l’empyème métapneumonique ne renfermant que 
« des pneumocoques, il suffira de faire une ou plusieurs 
« ponctions (Netter). Dans les cas moyens le plus souvent 
« la ponction suffit, la thoracotomie n’est pas nécessaire 
« et, atout prendre, il vaut mieux 2 ou 3 ponctions qu’un 
« empyème » (Courtois-Suffit). Quels sont donc les argu¬ 
ments que l’on fait valoir en faveur de la ponction? 

Elle est, dit-on, plus simple et plus facile. Il faudrait 
s’entendre sur ce que l’on comprend par simplicité opéra¬ 
toire ; car, selon nous, il est beaucoup plus compliqué de 
faire 13 ponctions successives avec le Potain (cas de 
M. Fernet) que de faire une incision dans un espace 
intercostal et d’y mettre un drain. Est-elle au moins 
d’une exécution plus facile? Non : c’est u’être pas chi¬ 
rurgien, c’est avoir peur du bistouri que de parler ainsi. 

Arrivons à sa seconde qualité et voyons si elle la 
possède. Expose-t-elle moins que l’empyème aux infec¬ 
tions secondaires ? Elle y expose davantage ; car les 
mains de l’opérateur et le champ opératoire étant les 
mêmes dans les deux cas, les instruments seuls diffèrent. 
Eh bien, nous croyons qu’il est plus difficile de rendre 
aseptique un aspirateur, ses tubes et ses aiguilles, qu’un 
bistouri et une sonde cannelée. 

Par contre, nous reconnaissons à la ponction un grand 
défaut : elle ne permet ni d’évacuer complètement le 
pus, ni d’en assurer l’écoulement quand il se reproduit. 
Et d’ailleurs pourquoi faire une exception en faveur des 
abcès de la plèvre ? Pourquoi ne pas les traiter comme 
ceux des autres régions ? Est-il jamais venu àj’idéc d’un 

(1) Jaccoud, Clinique, lu M ■■ r'.di médical, 1890,p.85. 
(1/ Société médicale deshôpdatyÇ) 1889, 1890, passim 

chirui’gien d’évacuer par aspiration le contenu d’un abcès 
chaud de l’aisselle ou d’ailleurs? Donc, pour nous résu¬ 
mer. nous dirons : dès qu’une pleurésie purulente à 
pneumocoques est reconnue par la ponction exploratrice, 
il faut toujours et le plus tôt possible faire l’empyème. 

Quel que soit le moyen évacuateur, faut-il'désinfecter la 
cavité pleurale par des lavages? 

Dans la discussion à la Société médicale, l’avis à peu près 
unanimeaété qu’il fallait laver. Les uns (Netter, Laveran, 
Debove) se contentent d’un seul lavage après l’opération, 
imitant en cela la pratique do MM. Immermann (I), Bou- 
veret (2), Hache (3), Le Dentu (4). Les autres (Fernet, 
Juhel-Renoy) (5), veulent des lavages quotidiens avec le 
chlorure de zinc, l’acide borique, ou mieux le naphthol 
et le sublimé. Il est bien entendu que chaque lavage doit 
être suivi d’une large irrigation à l’eau bouillie pour 
enlever l’agent antiseptique qui pourrait être résorbé et 
causer des accidents. Seul, M. Bucquoy (6) s’éleva con¬ 
tre cette pratique, apportant quatre observations de pleu¬ 
résies purulentes, dont une mixte (streptocoques et 
staphylocoques) guérie sans un seul lavage. L’argument 
qu’on invoque en faveur des lavages, c’est que, les micro¬ 
bes infiltrant les parois de l’abcès (Netter), il faut pour 
les tuer les mettre en contact avec un agent microbicide. 

Que les pleurésies purulentes et, en particulier, celle à 
pneumocoques, puissent guérir avec des lavages, nous ne 
le contestons pas; mais les cas que l’on a présentés eussent 
peut-être guéri aussi bien sans eux. C’eût été une sim¬ 
plification et partant une amélioration du traitement. 
N’est-il pas de règle aujourd’hui de s’abstenir de laver 
les abcès chauds ? 

Nous croyons, en nous appuyant sur notre observation 
personnelle, pouvoir résumer dans les conclusions sui¬ 
vantes le traitement de la pleurésie purulente à pneumo¬ 
coques qui est en tout semblable à celui d’un abcès 
chaud : 

1° Empyème aseptique dès que la maladie est re¬ 
connue ; 

2° Drainage, à l’aide d’un ou mieux de deux gros 
drains introduits jusqu’au fond de la cavité pleurale ; 

3° En principe, ne pas faire de lavages. N’y avoir 
recours que s’il y a des indications spéciales, telles que 
rétention du pus, fièvre. 

Observation. — Pleurésie purulente a pneumocoques. Em¬ 
pyème sans lavages. — Guérison en 35 jours. 

Le-nommé Courtinat Claude, charretier, âgé de 32 ans,entre 
le 6 février 1891 dans le service de M. le Dr Thibierge au 
bastion 36. Rien de tuberculeux dans les ascendants. Variole 
à 23 ans. 

Début brusque le 26 décembre 1890 : au lever, le malade a 
ressenti un violent point de côté à droite ; il est allé à son 
travail, mais il a dû le suspendre daus le courant de la jour¬ 
née et s’aliter. Il appelle un médecin qui diagnostique une 
congestion pulmonaire et applique Une série de vésicatoires. 
Etat général mauvais, amaigrissement rapide (15 kilogr.). 

20 janvier. Vomique suivie do 2 ou 3 autres. 
A l’entrée au bastion 36, M. Thibierge constate une vous¬ 

sure de la moitié droite du thorax qui est immobile. Œdème 
de la paroi surtout marqué au niveau de l’angle de l’omoplate. 
Par la palpation, abolition des vibrations dans les deux tiers 
inférieurs du côté droit, matité dans la même étendue, et 
absence du murmure respiratoire. Au sommet du poumon 

(1) Immermann, Congrès de Vienne,'1890, et Deutsche med. Vfocli., 
1887. 

(2) Bouveret, Traité de l'empjjème, 1888. 
(3) Hache, Société de chirurgie, 1890. 
(4) Le Dentu, Académie de médecine, 31 mars 1891. 
(5) Juhel,-Renov, Soc. méd. des hop. et Bulletin méd., 1389 

(0) Bucquoy. Soc, méd. et Académie de médecine,1 mars 1891. q 
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droit, la respiration est amoindrie : elle est au contraire exa- l 
gérée dans le poumon gauche. Une ponction faite avec l’aspi- ,! 
rateur de Potain évacue 1 litre de pus louable : elle n’est pas 
continuée à cause d’un accès de dyspnée qu’a le malade. — 
Les cultures faites par M. Netter avec ce pus ont donné du 
pneumocoque pur. 

M. Thibierge, jugeant qu’un empyème est nécessaire, envoie 
immédiatement le malade à l’hôpital Bicbat, dans.le service 
de notre excellent maître M; le Dr Terrier, où nous le rece¬ 
vons le 11 février (1). 

12 février. Vomique abondante suivie de pneumothorax : 
il y a de la succussion hippocratique. 

Le 13 février, le malade étant chloroformé, M. le docteur 
Broca pratique la pleurotomie avec notre aide. 

Une incision de 5 cent, est faite dans le huitième espace et 
sur le prolongement de la ligne axillaire. Il s’écoule une assez 
grande quantité de pus vert, bien lié, peu grumeleux, non 
fétide. Pansement à l’iodoforme. Deux gros drains très longs 
vont jusqu'au fond de la cavité; le 14 au matin, va bien, a 
beaucoup moins toussé la nuit qu’avant l’opération, respire 
mieux, crachats peu abondants, a vomi une fois, 37“5. 

15. Même état, 37°. 
16. Ne crache presque plus, dort bien, commence à manger 

avec appétit. 
16 au 22. Le malade continue à aller bien; son pansement 

est changé tous les jours. 
22 au 28. — Pansement tous les deux jours. 
2 mars. Raccourcissement des drains; jusqu’au 10 panse- 

sement tous les trois jours. 
10 mars. Enlèvement des drains. 
20 mars. Guérison. La plaie cutanée est cicatrisée. 
23 mars. Le malade quitte l’hôpital après avoir été soumis 

à l’examen de M. Thibierge qui constate un peu de submatité 
à la base droite. Le poumon droit respire un peu moins bien 
que le gauche, mais ne présente ni craquements, ni râles. Le 
malade a repris à peu près son embonpoint habituel. 

La température,qui était à 38° avant l’empyème,est tombée 
à la normale aussitôt après et s'y est maintenue jusqu’à la 
guérison. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOOIIK 

Paraplégie flasque par compression de la 
moelle, par Babinski (Archives de médecine expérimentale, 
lormars 1891, n° 2, p. 1), — L’auteur rapporte deux observa¬ 
tions de compression de la moelle, l’une par tuberculose des 
vertèbres, l’autre par infiltration purulente des méninges, 
dans lesquelles l’axe spinal ne présentait que des lésions à 
peine appréciables, et où cependant il avait existé pendant 
1a vie une paraplégie flasque avec abolition des réflexes. 
Il conclut de son étude que la compression de la moelle 
peut, sans produire de lésions appréciables de l’organe, 
donner lieu à une paraplégie très intense et même com¬ 
plète susceptible do se prolonger plusieurs mois. Lorsque 
dans une paraplégie flasque d’une durée qui dépasse quel¬ 
ques semaines, consécutive à une compression de la moelle, 
la flaccidité ne peut être attribuée à une lésion occupant une 
partie quelconque de l’arc des réflexes tendineux, qu’elle 
n’est pas due non plus à la destruction d’une portion de la 
moelle dans toute sa largeur, il est permis, jusqu’à nouvel 
ordre, de croire que la moelle n’est pas altérée ou ne l’est 
que très légèrement. Il y a lieu d’admettre que cette variété 
de paraplégie, abstraction faite des circonstances extrinsè¬ 
ques, comporte un pronostic relativement bénin. Quand l'état 
général du malade ne s’y oppose pas, l’intervention chirur¬ 
gicale semble particulièrement indiquée dans les cas de ce 
genre. 

Contribution à l’étude de l’œdème bleu hystéri¬ 
que, par Boix |Nouvelle iconographie de là Salpêtrière, 1891, 
n» 1, p. 65). — Homme de 35 ans; éprouve en 1888 des crampes 

(1) Nous devons toute la première partie de cette observation à 
l'obligeance de notre collègue et ami Diriart, interne de M. Thibierge. 

J douloureuses dans la main droite, puis une parésie du même 
bras avec œdème et anesthésie ; en 1890 nouvelle attaque 
d’œdème qui dure 3 mois. Ultérieurement de nouvelles atta¬ 
ques se produisent d’un œdème dur et violacé avec abaisse¬ 
ment de la température locale, et contracture du membre. 
Le malade présente du reste tous les stigmates de l’hystérie, 
ce qui, étant données les allures du trouble local, suffit à éta¬ 
blir le diagnostic. L’auteur fait remarquer : la variabilité de 
coloration, la consistance élastique, et les variations de la 
température locale de l’œdème. 

Un cas de surdité hystérique (A case of hysterical 
deafness) par Wuhderjiann (Medical News, 1891, 14 février, 
p.186.)— Une jeune fille atteinte de syphilis héréditaire, pré¬ 
sentant la triade d’Hutchinson vient consulter l’auteur pour une 
otite suppurée. La surdité persiste après la guérison de l’otite, 
et l’on constate qu’elle s’accompagne d’anesthésie du conduit 
auditif externe. De plus, il existe de l’hypoesthésie du genou, 
du pied et des mains. Le traitement électrique (courants con¬ 
tinus) entraîne la guérison. 

De l’influence des excitations sensitives et sen¬ 
sorielles dans les phases cataleptique et somnam¬ 
bulique du grand hypnotisme par Guinon et Wœtke, 
(Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière, 1891, n° 1, p. 77). 
— Si, sur des sujets placés dans la phase cataleptique dp. 
grand hypnotisme, on interpose devant les yeux des verres 
diversement colorés, on détermine ainsi des hallucinations 
variables avec la couleur. Dans la période somnambulique, 
au contraire, la même manœuvre ne provoque rien de ce 
genre. 

Aphonie nerveuse datant de quatre semaines 
guérie par la suggestion pendant le sommeil 
hypnotique, parE. Muller (Gazette média, de Strasbourg, 
1891, n° 2, p. 19). — Sujet âgé de 30 ans, ayant présenté au¬ 
trefois des crises d’aphonie durant d’habitude une huitaine 
de jours. La crise actuelle date de 4 semaines : les divers 
traitements, expectorants, inhalations, courants continus, 
ayant été institués sans résultats, l’auteur pratiqua l’hypno- 
tisation par la fixation d’une olive de métal, et suggéra la 
guérison, qui s’opéra, et était encore entière 10 jours après. 

Mutisme hystérique, par A.-A. Davydoff (Archiv psg- 
chiatrii, neurologhii i soudebnoï psychopathologhii, XVU, 
1891, n° 1, p. 79). — Homme de 24 ans, qui parle en chucho¬ 
tant, tombe dans la cour de l’hôpital : hémiplégie gauche (la 
face est intacte) et mutisme absolu. Rétrécissement du chami) 
visuel, dyschromatopsie pour le rouge et le vert du côté 

auche, anesthésie pharyngienne, ne sent pas le salé et l’acide, 
ensibilité au tactemoussée à gauche (pour les attouchements 

légers), sensibilité à la douleur très diminuée du même côté 
(tout à fait abolie sur le sein et le bras). La paralysie disparaît 
petit à petit et la parole revient aussi graduellement. Le 
malade a commencé à prononcer les mots en chuchotant, la 
parole à voix haute n’est devenuo possible que beaucoup plus 
tard. Il raconta alors qu’il avait eu déjà deux attaques de 
mutisme il y a quelque temps. Pas d’hérédité nerveuse. — 
L’auteur se range à l’avis de Charcot d’après lequel le mutisme 
hystérique diffère de l’aphasie motrice ordinaire en ce que le 
malade est hors d’état de pousser même des cris et que les 
fonctions intellectuelles restent absolument intactes. 

MÉDECINE 

Pneumothorax par perforation sans inflamma¬ 
tion suppurative (Pneumothorax ohne eitrige Entzün- 
dung),\)&r7*kmi{Virch.Arch., février 1891,t.CXXIII,fasc. 2, 
p. 197). — L’auteur ramène à quatre chefs principaux les cas 
spontanés de cet ordre : A. Pneumothorax suite de rupture 
d’une vésicule pulmonaire emphysémateuse (il existait dans 
un cas de l’œdème thoracique sans suppuration) ; B. Pneumo¬ 
thorax par rupture de bulles d’emphysème interstitiel, l’air 
suivant pour s’épancher une voie plus détournée ; C. Déchi¬ 
rure de la plèvre pulmonaire de dehors en dedans au voisi¬ 
nage d’anciennes adhérences et sans emphysème antérieur ; 
D. Rupture suite d’atrophie de la plèvre pulmonaire. 

La plupart de ces faits ont été observés chez l’homme 
adulte, et presque toujours le pneumothorax s’était produit 
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à l'occasion d’un violent effort. L’absence de complications 
inflammatoires et suppuratives est attribuée à juste titre à la 
filtration par le poumon même de l’air épanché, et à l’absence 
d’introduction de microbes nocifs dans la cavité pleurale. 

Sur le béribéri (Pathologie der Kakke),par Mioua ( Virch. 
Arc7t., février 1891, t. CXXIII, p. 280). — L’auteur a noté d’a¬ 
bord un phénomène respiratoire assez étrange : dans certaines 
formes graves du béribéri, on voit se produire sur la paroi 
thoracique une rétraction inspiratoire qui court suivant les 
espaces intercostaux à la manière d’une ondo de contraction, 
et cela de préférence à la fin de l'inspiration. Il s’agit sans 
doute d’une activité compensatrice des muscles intercostaux, 
en rapport avec la parésie du diaphragme. 

Chez d'autres malades, on observait une accélération con¬ 
sidérable du pouls à la période d’état, un ralentissement non 
moins caractérisé à la convalescence, une parésie des muscles 
expirateurs avec impossibilité de tousser, de la dyspnée attri¬ 
buable à des causes diverses (parésie du diaphragme, rétrac¬ 
tion des poumons, dilatation du cœur, complications pleuro- 
pneumoniques). 

Une mention spéciale est faite aux accidents de paresthésie 
et d’anesthésie, surtout ceux qui occupent la lèvre inférieure, 
le menton et la langue. 

Hypertrophie congénitale du cœur (Angeborne 
Hypertrophie des Herzens), par Rheinee {Virchow’s Archiv, 
janvier 1891, t. CXXIII,p.112). —Entre les anomalies cardia¬ 
ques congénitales, l’une des plus rares est l’hypertrophie, dont 
le mécanisme est encore obscur malgré les recherches de Rauch- 
fuss, Mayer, Hénoch, Beneke.L’auteur a eu l’occasion d’obser¬ 
ver un enfant de 3 mois, bien constitué, mais dyspnéique 
depuis la naissance ; l’examen de la poitrine ne fournissait 
aucun renseignement topique sur la cause de cette dyspnée. 
L’enfaut mourut subitement au milieu d’une attaque éclamp¬ 
tique ébauchée. A l’autopsie, on trouvait une hypertrophie 
cardiaque considérable, un véritable cor bovinum infantile 
pesant 170 grammes ; il existait dans le ventricule gauche 
une sorte de diaphragme pathologique, vestige d’une inflam¬ 
mation fœtale éteinte, qui était susceptible d’amener une 
insuffisance avec rétrécissement de l’orifice mitral. Pendant 
la vie, aucun bruit morbide n’avait pu faire soupçonner cette 
lésion. Il semble hors de doute qu’il s’agit ici d’une endocar¬ 
dite fœtale, conformément à la doctrine de Rokitansky. 

De l’atMion thérapeutique de rélévation de Ja 
température dans les afleclions infectieuses 
chroniques, par K. Paolinoff (Meditsinsksé Obozriénié, 
XXXV, 1891, n° 3, p. 287). — L’influence favorable de la 
fièvre dans les maladies infectieuses aiguës fait croire à 
l’auteur que l’élévation de la température serait douée d’ac¬ 
tion thérapeutique dans les maladies infectieuses chroniques 
où l’organisme est trop affaibli pour lutter victorieusement 
contre l’agent pathogène. La fièvre en activant l’énergie 
vitale des tissus les rend plus aptes à repousser l’envahisse¬ 
ment des microbes. C’est de cette manière qu’il explique 
l’amélioration des symptômes locaux dans la phthisie à la 
suite des vésicatoires volants. On pourrait aussi essayer la 
méthode fébrogèue dans la syphilis, pendant l’incubation de 
la rage et la cachexie malarique. Il est assez probable que 
l’action de la lymphe de Koch est due en grande partie à la 
réaction fébrile provoquée par elle, d’où son échec dans la 
phthisie aiguë. En effet, dans ce dernier cas, l’organisme est 
trop épuisé par la fièvre déjà existante pour supporter un 
nouvel accroissement de l’énergie des échangés. Dans les 
maladies chroniques, au contraire, l’activation de l’énergie 
cellulaire ne peut que rendre des services signalés au ma¬ 
lade. 

Maladie de ltaynaud (A contribution to the diagnosis 
of Raynaud’s disease), par Jacoju (New-York medic. journ., 
7 février 1891, p. 143).— Intéressant mémoire dans lequel 
l’auteur insiste avec juste raison sur la rareté des faits de gan¬ 
grène -symétrique répondant véritablement à la pathogénie 
indiquée par Raynaud (spasme vasculaire). On ne peut admet¬ 
tre cette pa*hogénie qu’après avoir éliminé toutes les autres 
causes de la gangrène et encore risque-t-on de voir, comme 
dans un cas de Jacobi, apparaître plus tard des signes de 
néphrite interstitielle dont l’existence prouve que la gangrène 
attribuée d’abord au spasme vasculaire était due en réalité à 

l’artério-capillarite de Gull et Sutton. Quand ou a éliminé 
l’existence d’une lésion grossière et généralisée des artères, il 
faut encore penser à la syphilis qui peut produire des lésions 
des petites artères et déterminer la gangrène symétrique : 
Jacobi rapporte une nouvelle observation dans laquelle la 
gangrène devait être attribuée à cette cause. 

CHIBUBGIE 

Hernie étranglée (Eiuige Bemerkungen ùber Darm- 
gangræn bei Herniotomien), par H. Linunee (Berl. klin. Wo- 
chenschr., 1891, n° 11, p. 277). — Dausun cas de hernie ingui¬ 
nale étranglée chez un homme-de 64 ans, où à l’ouverture 
du sac on trouva l’intestin gangrené dans une étendue de 
2 cent, et demi et présentant à ce niveau une perforation des 
dimensions d’une tête d’épingle, l’auteur, pour éviter l’anus 
contre nature, procéda de la façon suivante : il fit de chaque 
côté, le long de la portion gangrenée, deux plis et sutura 
par une double suture les deux rigoles qui de cette façon 
contenaient lapartie gangrenée. L’intestin fut ensuite réduit, 
le sac réséqué, la plaie abdominale suturée comme à l’ordi¬ 
naire. La réunion se fit par première intention et le malade 
guérit peu de temps après. 

L’auteur rapporte ensuite un autre cas de hernie crurale 
étranglée chez une femme de 40 ans. La hernie parut brus¬ 
quement sous l’influence d’un effort de toux. Le taxis ayant 
échoué et les phénomènes d’étranglement commençant à se 
manifester, on pratique l’opération et on tombe sur l’intestin 
normal, mais dont il fut impossible de dire exactement s’il 
s’agissait d’une paroi intestinale ou d’un diverticulum. La 
réduction ne put s’opérer que par pression sur un paquet 
intestinal situé au-dessus du ligament de Pougart. L’intestin 
une fois rentré dans la cavité abdominale, il se produit par 
l’anneau crural un écoulement d’un liquide séro-purulcnt. 
On fait séance tenante la laparotomie et on tombe sur l'ap¬ 
pendice vermiculaire perforé dans deux endroits. On résèque 
l’appendice, et on suture la plaie après avoir fait la toilette 
du péritoine. La femme meurt 14 jours après l’opération, 
après avoir présenté un érysipèle de la face. A l’autopsie on 
trouve des foyers de péritonite suppurée^qui certainement 
existaient déjà avant l’opération. Ce qui est curieux dans ce 
cas, c’est que la gangrène et la perforation ne se sont pas faites 
au niveau des parties étranglées, mais bien sur les parties 
situées au-dessus de l’étranglement. 

De l’hystéropexie abdominale antérieure dans 
le prolapsus utérin, par S. V. Theb-Mikaéhàntse ( Vratch, 
1891, n° 9, p. 245). — L’auteur se prononce plutôt pour la 
suture à la paroi abdominale antérieure de la paroi posté¬ 
rieure de l’utérus (avec antéflexion consécutive) que do la 
paroi antérieure. Il donne comme raison de cette préférence 
l’absence, dans le premier cas, des fossettes latérales ou 
pourraient venir s’engager des hernies ; do plus, la pression 
intra-utérine ne s’exerçant que sur la paroi postérieure de 
l’utérus, les ligaments utéro-sacrés en sont déchargés d’au¬ 
tant. Toutes les fois que ces ligaments étaient perceptibles au 
toucher et facilement attaquables du côté du la cavité abdo¬ 
minale, il les raccourcissait bilatéralement pour les rendre 
plus aptes à remplir leurs fonctions normales. 

Corps étranger du vagin (Zur Casuistik der Frenid- 
kœrper in der Vagina), par C. Habit {Wien. med. Presse, 
1891, n° 10, p. 373). — Histoire d’un pessaire spécial, pes- 
saire de Breisky, oublié pendant 5 ans dans le vagin d’une 
femme de 63 ans, et retiré à l’aide d’une pince spéciale, sorte 
do forceps, recommandée par l’inventeuniu pessaire. 

Trois opérations césariennes, par D. O. Ott 
( Vratch, 1891, n°8,p. 221, et n° 9, p. 245). — Dans le pre¬ 
mier cas l’opération césarienne est pratiquée pour un 
fibromyome énorme occupant presque tout le petit bassin et 
empêchant la sortie de l’enfant. Castration, le fibromyome 
étant inopérable. Le tamponnement de l’utérus par l’iodo- 
forme n’a pas prévenu l’hémorrhagie consécutive ; l’auteur 
conseille, dans des cas analogues, ae faire la ligature en 
bloc de toutes les parties de l’utérus dont les vaisseaux don¬ 
nent; 7 mois après l’opéaation, le fibromyome n’a que peu 
diminué le volume. Dans le 2° cas, il s’agit d’un bassin rachi¬ 
tique très rétréci. Les suites opératoires furent normales. 
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L’eufant à tormo sc développe bieu. — Chez la dernière 
femme, avecun bassin atrophique justo-minor l'opération de 
Porro fut exécutée pendant l’éclampsie. Mort 60 heures après 
d’urémie. A l'autopsie on constate une néphrite parenchyma¬ 
teuse aiguë. L’enfant est bien portaut. 

Valeur antiseptique de liodoforme (Sul valore 
antisettico dell’iodoformio), par Sieiqnano (Revista clinica e 
terapeutica, janvier 1801, p. 10). — L’auteur a déposé sur 
divers milieux de culture nodoforme pur ou mélangé à des 
produits virulents. L’iodoforme provenant directement ou 
ayant séjourné dans les salles de malades ne fournit ’pgs de 
colonies microbiennes. La poussière recueillie sur les fenêtre? 
d’une salle d’hôpital mélangée d’iodoforme ; le pus additionné 
d’iodoforme, les cultures des staphylocoques blanc, citron et 
jaune du streptocoque pyogène et du bacille charbonneux 
auxquelles on a ajouté de l’iodoforme donnent lieu au déve¬ 
loppement des colonies microbiennes, alors même que le mé¬ 
lange avec l’iodoforme est fait depuis 70 jours. Les cultures 
du vibrion cholérique additionnées d’iodoforme ont perdu leur 
virulence au bout de 3 jours. 

BIBLIOGRAPHIE 

Clinique chirurgicale pafU.TuBLAT, professeur declinique 
chirurgicale àla Faculté de médecine de Paris, etc. Leçons 
publiées par les soins de M. Piekue Delbet, avec le con¬ 
cours de MM. Arrou, Barette, Berthaud, Boraud, Boucheron, 
A. Broca, Cârtaz, Coudray, Demoulin, Dupré, Lyot, G. Mar¬ 
chant, Morot, Ory et Reclus, Petit-Vendol, Potherat, A.Pozzi, 
Vignard, Walther. Préface de M. Paul Segond. Deux vol., 
Paris, J.-B. Baillière, 1891. 

Lorsqu’il y a un au, à peu près jour pour jour, une mort 
prématurée nous a ravi Ulysse Trélat, c’est notre rédacteur 
en chef qui a voulu rendre lui-inême hommage à la mémoire 
du maître éminent et trop tôt disparu. C’est mon tour aujour¬ 
d’hui, non plus pour un article nécrologique, mais pour uno 
analyse bibliographique, car il vient de paraître deux 
volumes résumant l’enseignement de ce professeur si remar¬ 
quable, de ce chirurgien si habile et si perspicace. 

C’était pour Trélat un projet depuis longtemps caressé que 
de publier ainsi des volumes de clinique ; car il se rendait 
bien compte que la il pourrait employer toutes les ressources 
de son esprit sagace, mais trop priihesautier pour s'astreindre 

la confection d’un livre de longue haleine. Certes, il avait 
des sujets de prédilection, et ses importantes études sur la 
staphylorrliaphie en font foi. Mais il aimait surtout à se laisser 
aller au hasard de la clinique. Il savait cependant se garder 
des leçons improvisées et >a plupart du temps il parlait sur des 
malades qu’il avait examinés longtemps et à plusieurs reprises, 
sur lesquels il avait étudié et réfléchi : et c’était alors un régal 
que d’entendre ces leçons d’une clarté extrême, où l’on était 
séduit et frappé par le geste en même temps que par l’origi¬ 
nalité de l’expression. 

Pour rendre avec fidélité cette parole imagée, il fallait la 
plume de Trélat lui-même, et dans les deux volumes que nous 
avons reçus les quelques leçons qu’il a revues font regretter 
qu’il n’ait pas pu les revoir toutes. Mais si la forme a perdu 
de son attrait, le fond n’en reste pas moins, et nombre de ees 
cliniques seront utiles à ceux qui désirent étudier le diagnos¬ 
tic chirurgical et les indications thérapeutiques qui en résul- 
tent.La tâche était difficile pour les rédacteurs de ces volumes; 
la plupart du temps il s’en sont tirés à leur honneur, et on leur 
pardonnera quelques défaillances on raison de la pieuse pensée 
qui les a guidés 

Ces rédacteurs, je m’honore d’en être, pour une part bien 
faible sans doute, mais suffisante pour queje puisse liie comp¬ 
ter parmi les élèves d’un maître que j’ai estimé, d’un homme 
que j’ai aimé. 

On lui a parfois reproché certaines aspérités de caractère, 
mais elles étaient souvent plus apparentes que réelles, et 
lui-même, dans la leçon qui sert d’introduction au premier 
volume, se peint à moryeille : « Il m’est arrivé eu plus d’une 
occasion, nous dit-il, de profiter, en maugréant quelque peu, 
de succès que je croyais impossibles ou improbables, obtenus 
par d’autres chirurgiens, J’ai réformé mou jugement, et je 
pie suis vite rangé du côte du" succès^ » Voilà pourquoi 

Trélat était estimé et aimé de ses élèves : il discutait libre¬ 
ment avec eux, sans les écraser de son autorité, et il ne s’in¬ 
quiétait pas d’avoir été convaincu d’erreur par un plus jeune 
que lui. Voilà pourquoi il avait hardiment adopté les idées 
nouvelles et, qui mieux est, les pratiques nouvelles de l’anti¬ 
sepsie. Si l’on joint à cela ses rares qualités d’érudition, d’in¬ 
vestigation, de compréhension et d’exposition, on conçoit qu’à 
sa mort on n’ait pas seulement salué en lui un représentant 
éminent d’une chirurgie passée, mais qu’à bieu des égards sa 
place reste encore vide parmi nous. 

Mais je me laisse entraîner et j’oublie que j’avais à faire 
seulement une annonce bibliographique : on m’excusera 
d’avoir saisi cette occasion, tardive, pour parler d’un homme 
qui m’avait toujours témoigné une affection presque paternelle. 

A. BnocA. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 
Thèses de Paris. 

CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DE LA MUQUEUSE INTESTINALE, REMARQUES 
sue les villosités, par Ovide Benoit. Thèse Doctorat, Paris 
00-91. 
T Contrairemeut à l’opinion des auteurs classiques, on n’aperçoit 

pas, ii la surface de la muqueuse de l’intestin grêle du chien, la 
moindre trace d’orifices glandulaires. Cette surface est exclusive¬ 
ment constituée par l’extrémité des villosités qui se présente avec 
l’aspect d’un pavage mosaïque; 

2° Les villosités du chien sont toutes semblables les unes aux 
autres, elles ont la même longueur, la même forme, le même vo¬ 
lume ; aucune d’elles ne dépasse le niveau des autres. Elles se 
touchent latéralement, n’étant séparées que par des espaces inter- 
villeùx linéaires au fond desquels s’ouvrent les glandes de la mu¬ 
queuse. 

Les villosités peuvent être courtes et massives, à bords plissés, 
ou longues et minces à bords rectilignes. 

Leur forme est celle d’un pentagone sur les coupes perpendicu- 

Sur certaines coupes on surprend l’abouchement dos giandes dans 
les espaces intervilleux. 

Nous avons fait des constatations analogues sur divers animaux : 
chats, cobayes, lapins. Nous n’avons pu vérifier la structure de 
l’intesliu de l’homme en raison de la difficulté qu’on rencontre 
pour l’autopsie des condamnés à mort; 

3» Les coupes obliques ont servi à perpétuer l'erreur classique 
sur la morphologie (les villosités. Il existe d’ailleurs de faussés 
villosités liées à un travail do destruction de la muqueuse et qui 
s’observent comme résultat des altérations cadavériques, et consé¬ 
cutivement à l’étranglemèut herniaire, la diarrlioë et la péritonite. 

Etat actuel de l’Assistance publique au Havbe, 
par le D1' F. Leprévost. Paris, A. Côccoz, 1891. 

M. Leprévost, dans son étude sur l’Etat actuel du l'Assistance pu¬ 
blique au Havre, s’élève contre l’opinion do U. Gibert qui propose 
un système do secours à domicile. D’après M. Leprévost, l’état 
actuel n’est pas aussi mauvais qu’on le prétend : les admissions à 
l’IiOpitaJ sont en effet l’objet d'un contrôle sévère jolies sont confiées 
aux médecins et chirurgiens-adjoints et, seulement en cas d’urgence 
absolue, aux internes, lesquels ont tous au moins 10 inscriptions de 
doctorat. En aucun cas la signature des médecins de la ville et des 
commissaires de police n’ouvre la porte de l’hôpital. Pour M. Le¬ 
prévost, ce qui fait défaut, c’est une coordination entre les 
services médicaux des bureaux de bienfaisance et des hôpitaux ; 
aussi la fusion des deux administrations est-elle désirable. De plus, 
les bureaux de bienfaisance de chaque quartier devraient être reliés 
téléphoniquement au bureau du directeur des hôpitaux qui lui- 
même communiquerait par le téléphone avec les médecins du Bu¬ 
reau do bienfaisance. 

De cette façon, un malade faisant demander un médecin à un bu¬ 
reau quelconque, celui-ci on aviserait immédiatement le directeur 
de l’Assistance, lequel informerait le médecin desservant le quartier 
habité par le malade. Le médecin, après avoir examine le malade, 
délivrerait une ordonnance. Si le médecin estime que, soit on rai¬ 
son de la nature du mal, soit à cause de l’insalubrité du logement, 
le malade doit être hospitalisé, il adressera au bureau voisin une 
note qui de là sera transmise, au directeur. Un interne de garde, 
dit interne du Bureau de bienfaisance, serait spécialement désigné 
pour aller examiner le malade à hospitaliser. 

M. Leprévost termine en approuvant M. Gibert quand ïl désire 
la création au Havre d’une Société de charité. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paria, — lmp. des Arts et Manufactures, 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaurt. 
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BULLETIN 

Paris, le 18 avril 1891. 

Les traditions dTiuinauité de la médecine 
française. 

L’un des organes les plus autorisés de la presse étran¬ 
gère, la Berliner klinische Wochenschrift, publie, à 
la date du 6 avril dernier (p. 359), une lettre adressée à 
notre éminent collègue M. Ernest Besnier par le prof. 
Dr Lewin. 

•’ Cette « lettre ouverte » qui nous semble devoir être 
attribuée à un malentendu ou tout au moins <à une inter¬ 
prétation inexacte des idées si nettement exprimées par 
le savant médecin de l’hôpital Saint-Louis, mérite quel¬ 
ques réflexions. Aussi crovohs-nous utile d’en reproduire 
textuellement les parties principales. 

Lettre ouverte a M. le prof. Ernest Besnier, h Paris. 

Monsieur ét très honoré confrère, 

Quand j’ai eu l’honneur et le plaisir, en 1888, de faire votre 
connaissance personnelle, j’ai constaté—non sans une profonde 
satisfaction—-que vous étiez bien l’homme que je m’étais figuré 
d’après la renommée brillante que vous ont faite des travaux 
devenus classiques. Je trouvais non seulement un. spécialiste 
éminent du plus grand savoir, mais aussi un savant habitué | 
à regarder au delà de sa spécialité, à ne rien ignorer des 
progrès réalisés dans les -, autres branches de la médecine et 
dans les sciences accessoires. 

Je fus charmé aussi d’une qualité à laquelle vous donnez 
uue forme des plus aimables : le sentiment de l’humanité cor¬ 
diale que vous apportez dans le traitement des malades même 
les plus pauvres. Certainement, si quelqu’un a le droit de par¬ 
ler du respect de la vie humaine, d’amour désintéressé de 
l’humanité, c’est vous. 

Mais ce droit ne saurait s’étendre sans restriction à tons 
lès médecins français; on ne saurait surtout le regarder comme 
un droit exclusif, comme une gloire exclusive de la médecine 
française’, vous lé faîtes pourtant, à ma doulouréuse surprise, 

2» Série, T. XXXVIII. 

dans votre travail d’ailleurs si remarquable : « Du traitement 
de Koch dans le lupus » (1), avec ces paroles non justifiées : 
« Je crois simplement me conformer aux traditions d’huma¬ 
nité et do respect de la vie humaine qui sont une des gloi¬ 
res les plus pures de la médecine française. » 

Ni le passé ni le présent ne vous y autorisait. Les médécins 
allemands auraient-ils vraiment manqué d’huinauité, dé rëi- 
pect de la vie humaine dans le traitement des malades et des 
blessés ? II vous serait difficile d’en fournir la preuve. 

Mais peut-être vis-à-vis des blessés d’une nation avéc 
laquelle nous avions à faire une guerre au couteau? (Kaihpf 
bis au fs Messer) ? vis-à-vis des blessés français ? Les lettres 
reconnaissantes de vos compatriotes traités par des médecins 
allemands pour des blessures en partie très graves sont un 
témoignage que vous ne sauriez récuser. 

Les efforts récents de la médecine pour calmer les souf¬ 
frances de l’homme seraient-ils exclusivement français?..... 

Bien plus... la convention de Genève pour les soins à 
donner aux blessés sur les champs de bataille et aux malades 
n’a pas été créée par un Français, mais par le Belge Durant 
après qu’il eut vu l’aspect terrifiant du champ de bataille de 
Soïférino ; et c’est fine princesse allemande, l’impératrice 
Augusta, qui s’est élevé à elle-même uii monument impéris¬ 
sable par la concentration des diverses associations de la 
Croix-Rouge. A côté de ces hauts témoignages, il y a mal¬ 
heureusement ce fait regrettable que les Français ont souvent 
ignoré, trop souvent même violé la convention de Genève 
dans la guerre franco-allemande. 

Mais si je refuse à la médecine française le droit exclusif à 
la réputation d’humanité dans le traitement des malades; à 
vous, très honoré collègue, je ne conteste par personnellement 
cette réputation ; je la reconnais au contraire avec joie, et 
c’est dans ce sens que je vous tends la main par-dessus les 
frontières qui nous séparent, pour uue action commune dans 
le domaine de là philanthropie efficace, réelle. 

Prof. Dr G. Lewin. 

' Après avoir cité, pour y applaudir avec tous ceux de 
nos confrères qui connaissent M. Ernest Besnier, les 
paroles que lui adresse le professeur de Berlin, il nous 
sera bien permis de faire remarquer que M. le D1 Lewin 
n’a pas compris l’article de notre collègue. Préci¬ 
sons. M. le Df Ernest Besnier a cru devoir, à l’exemple 
de tous les médecins français qui considéraient le docteilr 
Koch comme un savant aussi estimable que laborieux 
ét expérimenté, entreprendre dans son service clinique 

; une série de. recherches destinées à juger la valeur d’une 

(1) Voir Mercredi médical,p. 79. 
16 
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médication qui avait été prématurément proclamée 
comme un remède souverain des manifestations locales 
de la tuberculose. Ses essais consciencieusement pour¬ 
suivis, avec une méthode dont la rigueur scientifique 
n’a pas été imitée partout, l’ont amené à cette conclusion 
que les injectious de la lymphe de Koch, dont nous igno¬ 
rons encore la composition exacte et le mode de prépara¬ 
tion, pouvaient devenir dangereuses et que, le plus sou¬ 
vent, elles n’étaient pas plus efficaces que d’autres 
procédés plus inoffensifs. 

M. E. Besnier en a conclu que, le premier devoir du 
médecin étant de ne point nuire aux malades confiés à 
ses soins, il fallait, provisoirement au moins, interrompre 
des expériences qui, les journaux allemands nous l’ont 
appris, ont trop souvent été désastreuses. Son exemple 
ayant été suivi par tous les médecins français, il était en 
droit d’ajouter que ces sages réserves s’imposaient à ceux 
qui se conforment aux traditions d’humanité et de respect 
de la vio humaine « qui sont une des gloires les plus pures 
delà médecine française ». En quoi ces paroles pouvaient- 
elles blesser la susceptibilité du professeur Lewin ? Où 
a-t-il trouvé, dans le travail de M: E. Besnier, le mot 
exclusif ? Ceux qui connaissent notre éminent collègue 
ne savent-ils point qu’il n’a jamais songé qu’à rendre 
pleine et entière justice aux travaux, au talent, au carac¬ 
tère de tous les médecins, quelle que soit leur nationa¬ 
lité, qui, avec lui, font passer l’intérêt et le bien-être de 
leurs malades avant toute autre considération ? Ceux qui 
ont lu le travail, auquel M. Lewin rend du reste pleine 
et entière justice, s’étonneront avec nous de l’interpré¬ 
tation qui lui est donnée et surtout des considérations 
extra-scientifiques dont il a été l’occasion. 

Nous ne croirions donc point nécessaire d’insister à ce 
sujet si nous ne trouvions dans la lettre que nous venons 
de reproduire une insinuation qui nous cause à nous 
aussi « une douloureuse surprise ». Kappelant la guerre 
de 1870, M. le professeur Lewin déclare que les Fran¬ 
çais ont ignoré souvent et même violé la convention de 
Genève. Celui qui a écrit cette phrase aurait beaucoup de 
peine, nous en sommes convaincu, à prouver que les 
Français ont bombardé des hôpitaux, incendié des biblio¬ 
thèques, détruit des ambulances et emprisonné des mé¬ 
decins, alors que nous pourrions, en rappelant ce qui s’est 
passé à Strasbourg aussi bien qu’à Metz et sans doute 
ailleurs, citer bien des faits précis démontrant jusqu’à 
l’évidenco que des mesures aussi violentes qu’inutiles et 
contraires aux sentiments d’humanité qui avaient prédo¬ 
miné dans d’autres guerres ont été ordonnées par l’état- 
major de l’armée allemande. Nous préférons reconnaître 
que, durant les six semaines qui ont suivi la capitulation 
de Metz, alors que notre devoir do médecin militaire 
nous obligeait à soigner les nombreux blessés et malades 
qui restaient confiés à nos soins, nous avons trouvé la 
plupart des médecins en chef de l'armée victorieuse 
très empressés à faciliter la tâche si laborieuse et si pé¬ 
nible qui nous était imposée et très disposés à oublier 
qu’ils étaient nos maîtres pour ne songer qu’à nous con¬ 
sidérer comme des confrères. Mais après avoir affirmé 
que, dans tous les pays, les médecins vraiment dignes de 
la haute mission qu’ils sont tenus de remplir font passer 
les questions d’intérêt général, qu’il s’agisse de science 
ou d’humanité, avant les questions politiques, il doit 

nous être permis de maintenir, comme on l’a dit souvent, 
que, si la science n’a pas de patrie, le médecin en a une 
et qu’il est toujours en droit de faire ressortir ce qui 
fait l’honneur et ce qui caractérise l’esprit de la nation 
à laquelle il appartient. 

L. Lereboullkt. 

REVUE GÉNÉRALE 

Traitement de l’encéphalocèle et du spina-bifida 

I. — ENCÉI’HALOCÉLE. • 

« Que peut faire la chirurgie pour ces hernies congé¬ 
nitales du cerveau ? Bien peu de chose en vérité, décla¬ 
rait Prescott liervett, en sa remarquable monographie : 
avec l’incertitude de nos moyens de diagnostic, la chi¬ 
rurgie dos encéphalocèles et des hydrencéphalocèles se 
réduit à presque rien. Peu de chirurgiens voudraient 
entreprendre de lier, d’inciser ou d’enlever ces tumeurs. 
Cela s’est fait; mais toujours à la suite d’une erreur de 
diagnostic. » A l’heure actuelle, sous l’influence de quel-, 
ques heureux exemples opératoires, grâce surtout à la 
révision de l’anatomie pathologique de ces tumeurs que 
le travail tout récent de Berger (1) a le mérite d’inau¬ 
gurer, les indications et les règles thérapeutiques sem¬ 
blent ici devoir se modifier radicalement. Il était légitime, 
d’après les idées jusqu’à présent acceptées, de reculer 
devant l’excision d’une portion herniée d’un des organes 
encéphaliques, distendue ou non parla sérosité. Il devient 
rationnel de tenter cette ablation, s’il est établi que dans 
les encéphalocèles, dans certaines du moins, c'est une 
véritable tumeur exencéphalique qu’on retranche, c’est 
une néoplasie, un « cérébrome », un « encéphalome », à 
la constitution duquel prennent part les enveloppes 
méningées épaissies et hyperplasiées ; des parties ner¬ 
veuses incluses, déviées du type histologique normal, 
pouvant participer à la structure des diverses parties dê 
l’encéphale sans appartenir directement à aucune d’elles- 
En d’autres termes, ce n’est pas une hernie du cerveau 
normal qu’on retranche, c’est un néoplasme herniaire 
qu’on enlève; c’est une protubérance exencéphalique 
qu’on supprime, ectopique dès l’origine, et non secondai¬ 
rement déplacée, partant, à peu près exclue du fonction¬ 
nement cérébral, et ayant perdu droit de domicile dans 
le crâne. 

Cette réforme anatomo-pathologique n’est pointla seule ; 
l’antisepsie est venue, et avec elle la sécurité opératoire ; 
d’autre part, la chirurgie de ces dernières années nous a 
habitués à traiter sans crainte la substance cérébrale, 
d’autant que ces encéphalocèles siègent presque exclusi¬ 
vement en des zones indifférentes de l’encéphale. 
Aussi ce cha,pitre thérapeutique est-il aujourd’hui simpli¬ 
fié : abstention ou ablation sont les deux seules alterna¬ 
tives. Aux temps où, sous l'influence du travail do Spring, 
régnait dans les classiques la démarcation entre les 
méningocèles pures et les encéphalocèles vraies, il était 
admis que le traitement opératoire s’adressait aux premiè¬ 
res surtout : la ponctionJa compression, les injections 
iodées leur étaient réservées, Nous savons maintenant, 
et Berger y a^ insisté, que « dans la grande majorité des 
faits, l’insuffisance des caractères différentiels laisse le 
diagnostic hésitant »; ni le volume, ni l’étroitésse du 
pédicule, ni la transparence, ni la-mollesse mi-fluctuante, 

(1) Berger, Considérations sur l’origine, le mode de développe¬ 
ment-et le traitement de certaines encéplialocUes (Revue de Chi¬ 
rurgie, avril 1890, p. 2GÜ-321). 
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ni la réductibilité ne permettent d’établir la nature 
exacte des parties contenues dans la tumeur. La ponction 
et la compression sont rejetées comme insuffisantes ; les 
injections iodées sont périlleuses par leur diffusion : si 
l’on veut intervenir, il faut extirper. 

Ce n’est donc point sur cette distinction anatomique, 
cliniquement impossible à établir, que se baseront les 
indications. Ce qu’il faudrait connaître, ce serait l’impor- 
t nce de la masse encéphalique contenue dans la tumeur, 
son siège originel, ses connexions ; mais, à ce point de 
vue, le diagnostic ne nous fournit que des ressources 
précaires. Iîorsley (1) eut recours aux courants induits 
pour déterminer la portion d’encéphale incluse dans la 
tumeur ; de la déviation conjuguée des yeux du côté de 
l’excitation, il conclut à la présence deb tubercules qua¬ 
drijumeaux dans la partie procidente, et le vérifia à 
l’autopsie. C’est peut-être un renseignement diagnostique 
à utiliser ; mais ne faut-il pas craindre les diffusions9 
En réalité, au point de vue des indications thérapeutiques, 
nous no reconnaissons, avec Berger, que deux variétés 
parmi les tumeurs de cet ordre : celles qui sont d’un 
petit volume, qui ne déterminent pas d’accidents et ne 
paraissent pas s’accroître ; et celles que leurs dimensions 
exposent aux injures extérieures et qui augmentent 
manifestement de volume. » — Aux premières convien- 

' nent et suffisent la contention et la protection sous un 
appareil : on a vu maints exemples de malades, porteurs 
d’encéphalocèles petites et stationnaires, atteindre un 
âge avancé. Il est vrai que, parmi les survivants, quel¬ 
ques-uns sont imbéciles, frappés de convulsions et de 
paralysie; on peut se demander, avec Berger, si ce triste 
avenir cérébral ne pourrait pas justifier « une opération 
pratiquée à une époque où l’on peut espérer l’occlusion 
complète de l’orifice osseux qui donne passage au pédi¬ 
cule de la tumeur ». — Cela nous paraît subordonné à 
la viabilité de l’enfant, aux tares congénitales conco¬ 
mitantes, au désir des parents, au siège de la tumeur : 
nous opérerions plus volontiers et de meilleure heure 
une encéphalocèle frontale, plus directement influente 
sur le développement intellectuel de l’enfant ; Hutchin- 
son, tout en formulant qu’en pareilles tumeurs le chirur¬ 
gien doit « retenir sa main », acceptait déjà l’intervention 
dans la forme frontale. 

Les tumeurs de la deuxième catégorie ne laissent pas 
l'embarras du choix ; elles sont mortelles et autorisent 
toute tentative opératoire. Encore ne faut-il point tou¬ 
cher aux enfants condamnés à une mort prochaine par 
d’autres tares congénitales, par un spina-bifida, par un 
bec-de-lièvre compliqué, par une éventration ombilicale, 
par une tumeur d’un volume excessif, où semble s’être 
développé un second cerveau extra-crânien : nul n’imitera 
Bühring (2] extirpant consciencieusement une énorme 
encéphalocele et « croyant avoir affaire à une tête sur¬ 
numéraire chez un enfant bicéphale »! De pareilles ecto- 
pies encéphalique sont incompatibles avec la vie, incom¬ 
patibles aussi avec l’opération. 

Eaut-il opérer précocement ou retarder l’inter¬ 
vention? En faveur de l’opération tardive, nous 
avons trouvé un fait remarquable : Solly (3) opéra, à 
l’âge de vingt-sept ans, un homme que Astley Cooper, 
Abernethy et Key avaient refusé d’opérer dans sa jeu¬ 
nesse : la comparaison du dessin de la tumeur à ces 
deux âges montrait une réduction manifeste de son 
volume. Mais ce n’est pas généralement le cas : plus 
tard peuvent apparaître des troubles cérébraux ; la fente 

(11 Horslky, Brain, p. 22 , 1884. 
(2) Bühbing, Wochenschrift für die praktische Ileilkunde, jau- 

(3) Solly, XL0 vol. des Med. Ohir. Society’a Transactions. 

osseuse n’a plus de tendance à l’occlusion ; aussi, la plu¬ 
part des opérateurs sont-ils intervenus de bonne heure. 
Alberti (1) a tenté l’opération quelques jours après la 
naissance; parmi les opérés de Kœnig (2), nous trouvons 
une fillette de quatorze jours, un enfant de onze jours, 
une autre de cinq semaines : les trois sont morts d’ail¬ 
leurs de complications septiques, et Hildebrand insiste 
sur la difficile antisepsie à cet âge et dans cette région : 
c’est une raison pour reculer l’intervention, d’autant 
qu’il s’agit là de dissections assez sanglantes et que le 
nouveau-né ne résiste pas aux fortes dépenses sanguines. 
L’enfant opéré par Périer (3) n’avait que vingt-huit jours, 
et il a guéri; mais ceux de Jessop (4) et de Berger f5) 
avaient six mois ; la fillette traitée par Sklifassowski (G) 
avait atteint le neuvième mois : et il nous paraît prudent 
d’attendre au moins le second semestre, époque à laquelle 
l’enfant aura fait ses preuves de viabilité et de résistance, 
à moins de tumeurs rapidement croissantes, à enveloppes 
amincies, tendues, menacées de rupture. Au surplus, ici 
comme ailleurs, il ne s’agit point de délais fixes : c’est 
de l’état général de nutrition, de la vigueur native, des 
conditions ambiantes de milieu et de soins que Ton s'ins¬ 
pirera. 

Le mode opératoire a été nettement réglé par Périer et 
Berger : sa simplicité et la garantie qu’il donne contre 
l’issue du liquide céphalo-rachidien le recommandent ; de 
plus, il satisfait pleinement à cette condition essentielle 
de toute cure radicale, « l’extirpation complète du sac 
poussée jusqu’au niveau et même au-dessus de l’orifice 
qui donne passage à la hernie ». — L’enfant est anesthé¬ 
sié ; la région a été rasée, savonnée, désinfectée avec 
soin : de part et d’autre du pédicule de la tumeur, on 
trace et dissèque rapidement deux lambeaux latéraux, 
ne comprenant que la peau, et dont on fait l’hémostase 
attentive. Il ne faut point attendre et s’attarder à 
reconnaître un sac ayant l’apparence de la dure-mère : 
c’est souvent une couche épaissie, hypertrophique, d’as¬ 
pect gélatiniforme, lacunaire ou kystique, qui représente 
les enveloppes méningées méconnaissables. 

Cette notion est capitale : dans le deuxième fait relaté 
par Hildebrand (7), n’est-il pas arrivé à un excellent opé¬ 
rateur, à Kœnig, de trouver, après incision cutanée 
«une masse analogue aux lobes antérieurs du Cerveau 
recouverts de leur pie-mère, avec leurs sillons et leurs 
circonvolutions normalement configurées »? Kœnig, ne 
pouvant se décider à retrancher une aussi notable por¬ 
tion de l’encéphale, laissa l’opération inachevée et sutura 
les lambeaux. A l’autopsie, on découvrit que ce qu’on 
avait pris pour une procidence du cerveau était,une 
masse composée d’un tissu très mou et vasculaire, .du 
volume a’une pomme, au centre de laquelle pénétrait 
une minime portion du lobe antérieur de l’hémisphère 
cérébral droit ; Hildebrand la compare à un « gliome 
télangiectasique : c’était en somme un néoplasme, pres¬ 
que tout entier extra-cérébral, et dont l’ablation n’eût en 
rien gêné le fonctionnement du cerveau.. 

Sklifassowski a proposé d’inciser le sac et de réduire 
son contenu ; mais il n’a point adopté cette pratique dans 
l’opération qu’il a faite : c’est s’exposer à une copieuse 
issue de liquide céphalo-rachidien ; au surplus, les encé- 

(1) Alberti, Centralblatt für Chirurgie, n° 24, 1888. 
(2) Kœ ' ig, in Hildebrand, Zur operalioen Behandlung der 

Ilirn und Ruckenmarlcs Briiche (Deutsche Zeitschrift für Chirur¬ 
gie, 1888, t. XXVIII, p. 438-457). 

(3) Périer, Académie de Médecine, 2 avril 1889. 
(4) Jessor, Méningocèle (British med. Journal, t. II, p. 1297, 

1882). 
(5) Beruer, loco citato, p. 270. 
(6) Sklifassowski, Protokolle der Chirurgischen Geseilschaft 

zuMoskau, n° 13, 1881. 
(7) ' Hildebrand, loco citato, p. 441-442, 
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phaloeèles véritables sont irréductibles. —Donc, on pré¬ 
férera marcher droit sur le pédicule du sac méninge, et 
l’isoler jusqu’à ce qu’on sente le contour entier de l’ori¬ 
fice osseux. « Au ras de cet orifice, on traverse le pédicule 
avec une aiguille mousse armée d’un fil de catgut double 
qui permet d’étreindre le pédicule dans l’orifice osseux 
lui-même, au moyen de deux ou de plusieurs ligatures 
entre-croisées, disposées en chaîne. Toute la partie du 
sac qui déborde la ligature est alors enlevée d’un coup 
de ciseaux, et l’on ramène sur la surface de section du 
pédicule les lambeaux qu’on suture au crin de Florence.» 
Pas de drainage ; un pansement salolé-ouaté recouvre le 
crâne de l’enfant; le pansement doit être très soigneuse¬ 
ment compressif, et l’on comprend combien le maintien 
en est malaisé chez les tout jeunes qui se démènent, 
crient et se souillent. Il ne faut point oublier qu’en pleine 
ère antiseptique et dans un service bien tenu, Kœnig a 
perdu par l’infection ses trois opérés ; que ceux de Mar¬ 
shall, de Carreras et de Marion sont morts de même : 
ç’est de là surtout que vient le danger. 

II. — SPINA-BIFIDA. 

Le spina-bifida est, dans quelques cas, spontanément 
curable, soit que le pertrns de communication de la poche 
s’oblitère, soit que la fenêtre vertébrale se ferme : il 
reste alors un kyste isolé qui subit une rétraction progres¬ 
sive. Parfpis, il arrive qu’une rupture spontanée de la 
poche en évacue le contenu : ce peut être pour la tumeur 
Un accident salutaire, mais l’antisepsie la plus rigoureuse 
devra s’observer pour parer à la méningite. Dans un cas 
relaté par Davidson (1), un spina-bifida de la quatrième 
et de la cinquième lombaires se rompit au troisième 
jour de la naissance. Une éponge bien désinfectée fut 
engagée en bouchon dans la fissure osseuse afin d’em¬ 
pêcher la déperdition du liquide cérébro-spinal ; la plaie 
se cicatrisa et la guérison survint. Il est une autre façon 
de curabilité naturelle : le spina-bifida s’abcède, se vide 
et subit la rétraction inodulaire ; ainsi du malade de 
Cheever (2) et de l’adolescent observé par Hutchinson (3) ; 
mais, en vérité, c’est, pour le patient, jouer un jeu dan¬ 
gereux. 

D’autre part, des cas bien observés démontrent Ja com¬ 
patibilité avec la vie d’un spina-bifida persistant. Calen- 
der en a vu un chez un vieillard âgé de 74 ans, et ne 
provoquant que des troubles fonctionnels médiocres de 
la vessie, du rectum et des extrémités inférieures. Le 
malade de Smith était un homme dans la force de l’âge 
qui ne souffrait point de symptômes paralytiques et s’ac¬ 
quittait très normalement de ses fonctions de mari. 
Holms a traité pour un calcul vésical un homme de qua¬ 
rante-trois ans atteint de spina-bifida. 

Si l’on considère cette curabilité spontanée et cette 
compatibilité avec l’existence de certains spina-bifida d’une 
part, et, de l’autre, si l’on tient compte de la léthalité qui 
assombrit nos interventions contre ce mal, on verra que 
notre chirurgie doit être prudente. Toutefois, n’ou- 
blionspasquesur 98 enfants non opérés, on note : 28 morts 
dans la première semaine, 5 dans la deuxième, 1 dans la 
troisième, 3 après un mois, 5 après six mois, 3 après un 
an, 20 après cinq ans. Nous accordons que ceux qui ont 
succombé dans le premier ou dans le deuxième septé¬ 
naire étaient pour la plupart de véritables monstres con¬ 
damnés à mort par d’autres difformités. Mais pour ceux 
qui ont dépassé la troisième semaine, on peut admettre 

(1) Davidson, Glasgow med. Journ., février 1887. 
(2) Cheevkb, Boston vieil. Journal, mars 1879, p. 881, 
(3) Hutchinson, Med. Times and,., Gaz 1879, p. 439. 

qu’une intervention était rationnelle. Aussi, lorsqu’il ne 
s’agit pas de ces larges « éventrations » vertébrales qui 
s’accompagnent d’hydrocéphalie et de pieds-bots accentués 
lorsque l’enfant est d’ailleurs bien conformé, qu’il a 
dépassé la troisième semaine et présente des troubles 
médullaires qui vont s’accentuant chaque jour, le chirur¬ 
gien est autorisé à intervenir. 

11 n’y a pas à compter sur la ponction simple. Elle est 
inefficace et dangereuse. Cxünthera poussé l’opiniâtreté 
jusqu’à ponctionner un spina-bifida soixante-dix fois 
en moins de vingt semaines. Young s’est arrêté à la 
trente-cinquième ponction, et Yacca Berlingheri à la 
vingt-septième, mais seulement parce qu’une méningite 
emporta son malade. La compression est aussi infidèle 
comme résultat, et l’on doit être incrédule sur l’efficacité 
des couches de coUodion que quelques-uns ont vantées. 
L’application d’une pelote concave sur la tumeur, ou 
d’un pansement ouaté compressif, ce sont des palliatifs 
applicables seulement lorsque l’absence de symptômes 
médullaires permet d’espérer la guérison spontanée. 

Les injections ont été longtemps redoutées : « Qui 
osera, écrivait Velpeau, porter le premier la teinture 
d’iode dans un spina-bifida, sachant que l’inflammation 
des méninges peut devenir rapidement mortelle? » 
Brainard le tenta et parut réussir. A sa suite, plusieurs 
chirurgiens français et étrangers s’y hasardèrent. Mais 
quelques catastrophes, comme celles de Serres (1) et de 
Maisonneuve, discréditèrent la méthode. Actuellement 
la teinture d’iode est dépréciée et l’on accorde la préfé¬ 
rence à la solution iodo-glycérinée de Morton. 

La solution de Morton est ainsiformulée : iode Ogr. 6 ; 
iodure de potassium 1 gr. 8 ; glycérine 30 grammes. On 
attend, pour opérer, que l’enfant ait atteint sa deuxième 
ou troisième semaine : on ponctionne au trocart fin dans 
une région cutanée saine ; il faut fuir ces points où la 
peau se couvre d’arborisations vasculaires serrées, ceux 
où elle est amincie, violacée, malade. On n’évacue que 
4 à 12 grammes de liquide; et, pendant qu’un doigt 
appuyé au voisinage de la fente vertébrale s’efforce d’en 
faire l’occlusion, l’on injecte, suivant la spaciosité du sac, 
de quelques gouttes à quelques grammes, généralement 
2à4 grammes. La tumeur se tend, s’indure et même 
rougit. Il est rare qu’une injection suffise : cependant 
Voigt dit avoir guéri en huit jours, après une injection 
de 1 gr. 8 de solution de Morton, un spina-bifida de la 
grosseur d’un œuf de poule. Mais le plus souvent il faudra 
réitérer l’injection : d’après les conseils de Morton, on 
poussera, au bout de trois à quatre semaines, une nou¬ 
velle quantité de liqueur iodo-glycérinée. 

Voici le bilan de cette méthode tel que Morton (2) le 
traçait en 1887 : sur 71 cas de spina-bifida, 35 ont été 
guéris, 4 ont été enrayés et sont restés stationnaires, 
5 n’ont point été modifiés ; il y a eu 27 décès. Et la mort 
peut être la suite rapide de l’injection. Mark Lenz voyait 
son petit malade succomber vingt-quatre heures après 
l’opération ; Burton (3) injecte chez un enfant nouveau-né 
2 grammes delà solution de Morton dans une grosse 
tumeur dorso-lombaire : au troisième jour, l'enfant meurt 
dans des convulsions. Quand cela ne va pas si loin, des 
collapus causent parfois de très sérieuses alertes. Ack- 
worth (4) voit, dix minutes après l’injection de 2 grammes 
de liqueur, un enfant nouveau-né tomber en syncope. 
Quelques observations mentionnent une terminaison 

II) In Debout, Bull. gén. de thérapeutique, 1858, t.. LIV, 
p.'248 et 301. 

(2) Morton, The treatment of spina-bifida bg a new method, 
Lomlon, 1887. 

(3) Burtoà, Britùli vied. Journ.,VA riiars 1875, 
(4) Ackworth, Brilishmcd. Journ., 17 avril 1876. 
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curieuse : la mort par hydrocéphalie après guérison du 
spina-bifida traité par l’injection. Ainsi des enfants opérés, 
par Howard Davis (1) et par Smith (2). Chez ce dernier, 
l’hydrocéphalie ne se développa qu’au bout de un an et 
demi, et aboutit en six mois à la mort. 

De procédé de Morton, s’il est efficace dans la moitié 
des cas, n’est donc point sans péril et on s’explique bien 
ses dangers-: tel spina-bifida contient dans sa cavité la 
moelle et d’importantes branches nerveuses sur lesquelles 
l’iode aurait parfois de graves effets. Puis danfsles fissures 
vertébrales larges, le liquide injecté peut fuser au loin. 
Si, au contraire, l’orifice de communication est étroit, si 
même, comme on l’a observé, les méninges rachidiennes 
forment à son niveau une véritable valvule, on compren¬ 
dra que l’infiammation Oblitère le pertuis communicant 
et ferme au liquide cavitaire cette porte du rachis. 

Aussi le traitement de Morton n’est-il applicable qu’aux 
spina ne contenant ni moelle ni cordons nerveux impor¬ 
tants, aux spina finement pédiculés et à étroite fente ver¬ 
tébrale. S’il est facile dans la pratique de contrôler cette 
dernière condition, le diagnostic do l’inclusion nerveuse 
est au contraire obscur. Sans doute on redoutera cette 
complication, surtout pour les tumeurs lombaires ou 
dorso-lombaires qui souvent sont des méningo-myélo^ 
cèles, tandis qu’à la région cervicale, on a plus de chance 
de n’avoir affaire qu’à des méningocèles pures; mais il 
s’en faut que cette règle soit constante. La production 
de symptômes médullaires graves par la compression de 
la poche ; une ombilication particulière de la tumeur qui 
déprime sa surface et traduit, suivant Virchow, l’insertion 
médullaire sur sa paroi,, son opacité partielle et sa base 
large, voiià des signes qu’un chirurgien doit consulter 
avant d’intervenir ; mais ils ne sont point absolns. 

Lorsqu’on soupçonne une inclusion nerveuse impor¬ 
tante et une largo baie fissuraire des vertèbres, il semble 
que, depuis l’antisepsie, le mode d’intervention le plus 
inoffensif soit d’inciser la peau suivant le grand axe do 
la tumeur ; libérer le sac constitué par la hernie méningée ; 
l’ouvrir, reconnaître les éléments nerveux, les dégager 
si possible ; réséquer la portion exubérante du sac après 
l’avoir fermé au niveau de son pédicule par une suture 
de quelques points au catgut ; suturer, par-dessus, les 
muscles et la peau en couchant un bout de drain entre 
le plan cutané et le plan méningé. — Car, avec nos habi¬ 
tudes d’intervention au plein jour opératoire, il ne sau¬ 
rait plus être question de tous ces procédés aveugles qui 
s’efforcaient d’éviter l’incision cutanée .- compression 
avec des clamps, ligature élastique. Si Laroyenne (3) a 
eu un succès avec cette dernière, Polaillon (4) a dû la 
supprimer au deuxième jour, caria compression déter¬ 
minait des contractures. Ces méthodes ont l’inconvéniênt 
de n’agir que par le sphacèle lent de la poche, d’exposer 
aux complications septiques, de laisser après elles une 
surface qui met longtemps à cicatriser ; mais leur plus 
grand tort est d’être aveugles etd’entraîner la destruction 
des parties nerveuses incluses ; elles doivent disparaître 
devant les opérations clairvoyantes qui voient ce qu’elles 
font, et font ce qu’elles veulent. 

A la période préantiseptique, Dubourg et Newbiging 
avaient déjà rapporté huit excisions de spina-bifida sui¬ 
vies de succès. La littérature contemporaine nous en 
fournit d’encourageants exemples. Klein (5) relate l’ob- 

(1) Howard Davis, The Lancet, 18 mai 1879, 
(2) Smith, TheLancet. août 1884. 
(3) Laroyenne, Bulletin de la Soc. de Chirurgie de Paris, 1875, 

^ (4) Polaillon, Bulletin de la Soc. de Chirurgie de Paris, 1876, 
p. 434. ; 

(5) Klein, Zur Càsuistik der Spina-bijida. Dm. inaug. Nürh- 
berg, 1885. 

servation d’un corroyeur de vingt ans porteur d’un spina- 
bifida de la région sacrée, mais n’en ayant été incommodé 
que vers la puberté. La tumeur s’accrut : il survint de 
la parésie dans le membre inférieur droit, de la boitçrie, 
une paralysie des sphincters anal et vésical. GescheJl 
incisa cette tumeur longue de 15 centimètres, en examina 
les parois, et, n’y trouvant aucun élément nerveux, 
sutura sa base et extirpa le sac : malgré une gangrène 
des bords cutanés, le malade quittait l’hôpital deux 
mois après, très amélioré au point de vue de la rétention 
urinaire et fécale. — Sinclair (1) a réussi l’extirpation 
d’un spina-bifida lombaire chez un enfant de trois mois. 
Whitehead (2), chez une femme do vingt-sept ans qui 
portait un spina-bifida sacré de 12 pouces de diamètre, 
a réalisé la cure radicale du sac, abcédé à la suite de 
ponctions successives. Hildebrand (3) a relaté cinq exci¬ 
sions dé spina-bifida, dont trois sont des succès : Ewans(4), 
Hurd (5), ont communiqué des interventions heureuses; 
Bayer (6) a eu deux guérisons sur cinq opérations, 
— Donc, à l’heure présente, il est légitime d’inciser le 
sac d’uné « méningo-myélocèle », de réduire les éléments 
nerveux, de suturer le pédicule comme nous l’avons 
réglé pour les encéphalocèles, et d’exciser au delà de la 
suture. L’intervention n’est pas sans périls, puisque deux 
des opérés de Kœnig ont succombé à une méningo-myé- 
lite : l’antisepsie doit être scrupuleuse. Ullmann (7), 
Bayer ont vu leurs patients devenir hydrocéphales : c’est 
une raison pour attendre la soudure des sutures crâ¬ 
niennes. 

L’antisepsie aidant, on a voulu faire mieux, fermer la 
fissure vertébrale par une opération ostéoplastique. En 
1883, Mayo Robson (8), le premier à tenter cette Ostéo¬ 
plastie rachidienne, ne paraît pas avoir réussi ; Hayes (9) 
opéra d’un spina-bifida une fillette de neuf semaines et 
demie : il fendit le sac, l’excisa, le fonna par une suture 
au catgut, et fit, à la surface des méninges .ainsi réunies, 
un semis de 20 fragments de périoste de lapin. La plaie, 
se réunit par première intention, à l’exception d’une fis- 
tulette qui laissa écouler de la sérosité cérébro-spinale et 
qui s’oblitéra d’ailleurs dix jours après. Onze semaines 
plus tard, la tumeur est réduite de moitié et on sent pro¬ 
fondément sous la peau une plaque résistante. 

Dollinger (10) eut à traiter une fillette de cinq ans qui 
avait au-dessus du sacrum une tumeur de 36 centimètres 
de circonférence : l’enfant pouvait à peine marcher : une 
contracture spasmodique des muscles du mollet portait le 
pied en équinisme ; elle urinait par regorgement et per¬ 
dait ses selles d’une façon inconsciente, Dollinger fendit 
le sac sur toute sa longueur, et trouva un orifice de com¬ 
munication large d’à peu près 1 centimètre. Par ce per¬ 
tuis passait un cordon nerveux épais de 3 à 4 millimètres, 
et quelques autres plus minces. Dollinger enleva tout le 
sac, divisa les nerfs tout proche du canal de communica¬ 
tion et sutura le moignon de dure-mère qui bouchait 
l’orifice vertébral. Une fois le sac fermé, Dollinger aviva 
les bords de l’orifice vertébral qui étaient entourés des 
insertions tendineuses des muscles sacro-lombaires, et 

(1) Sinclair, The Dublin journ. of med. Sciences, p. 199, mars 
1880. 

.(2) Whitehead, Média, chir. transactions, LXVII, p. 127. 
(3) Hildebrand, Deutsche Zeitschrift Jilr Chir., XXVIII, p. 458, 

(4) Ëwans, New-York med. Journ., 25 août 1888. 
(5) IIurd, Therapeutic Gazette, t. XIII, n» 10,1888. 
(6) Bayer, Praqer med. Wochensch., 1889, n° 10; 1890, n° 6, 
(7) Ullmann, Société des médecins de Vienne, 27 juin 1890. 
(8) Mayo Robson, Britishmed. Journal, 24 mars 1883. 
(9) Hayes. A succestful operation after the method of Robson 

(The Neya-Ÿork med. Record, juin 1884). 
(10) Dollinger, die osteoplastische Operation der Hydrorachis 

{Wiener mêd. Wochenschrift, ii° 46, p. 1566,1880.) 
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sectionna ces muscles jusqu’à l’os, de façon à créer une 
plaie opératoire ovalaire étendue à 3 centimètres en Haut 
et en bas du trou osseux. Deux coups de ciseaux enta¬ 
mèrent aux trois quarts les rudiments d’arc vertébral 
que présentait la cinquième lombaire. Dollinger en 
acheva la rupture, les poussa l’un vers l’autre sur la ligne 
médiane et les y sutura. Un autre plan de suture réunit 
l’avivement musculaire : la peau fut ramenée par-dessus. 
Un mois après, l’enfant quittaient : elle est actuellement 
très agile et peut retenir 100à 150 grammes d’urine. 
— Senenko (1) a imité Dollinger. Après la mise à nu du 
sac, il a taillé sur les parties latérales de la fente verté¬ 
brale deux petits lambeaux renfermant des lames osseu¬ 
ses de deux centimètres, et constitués par la partie rudi¬ 
mentaire des lames ; les deux fragments furent amenés 
au contact sur la ligne médiane : quatre mois après, la 
surface correspondante présentait une résistance osseuse 
uniforme. — Ces résultats sont encourageants : c’est 
pour des spinas lombaires, largement communicants, chez 
des enfants bien développés, à lames rudimentaires capa¬ 
ble d’être portées au contact, que cette méthode ostéo- 
plastique trouvera sa plus nette indication. 

E. Forgue et P. Reclus. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Le traitement des suppurations pelviennes et des 
lésions inflammatoires des annexes par l’hysté- 
rectomie vaginale, par S. Pozzi, professeur agrégé, 
chirurgien de l’hôpital Lourcine-Pascal. 

Une opération nouvelle trouve toujours des partisans 
nombreux. Elle a, d’abord, pour elle tout le prestige de 
l’actualité, l’apparence séduisante du progrès : il faut 
joindre à ces éléments certains de succès, au moins mo¬ 
mentané, la ferveur de ses apôtres, et, souvent, comme 
dans le cas présent, leur autorité et leur talent.On a donc 
mauvaise grâce à résister, d’emblée, à l’entraînement, 
et l’on s’expose à faire figure de réactionnaire. Telle 
est pourtant l’attitude que je n’ai pas craint de prendre 
récemment à la Société de chirurgie, après le brillant 
plaidoyer de mon ami Segond en faveur de l’hystérecto- 
mie vaginale appliquée aux suppurations pelviennes, 
selon la pratique de M. Péan. A la vérité, peu de nos 
collègues ont poussé aussi loin que ces deux chirurgiens 
les conséquences logiques de la méthode nouvelle. Mais 
comme plusieurs — et non des moins compétents — 
ont cru devoir lui faire des concessions assez impor¬ 
tantes ; comme, enfin le silence des sceptiques ou des 
timides a passé pour une sorte d’acquiescement, j’ai pu 
être représenté comme le se.ul adversaire résolu et ir¬ 
réconciliable de la méthode. 

Je crois devoir m’expliquer sur cette attitude, et jus¬ 
tifier, comme je pourrai, une réserve qui peut paraître 
excessive. 

Je ne dissimulerai point que, dès le début, la méthode 
de Péan m’a inspiré de grandes défiances. Elle me pa¬ 
raissait, dans son ensemble, et avec son extension fatale 
à toutes les lésions des annexes, dépourvue de sanction 
physiologique, ou, pour mieux dire, en désaccord avec la 
physiologie qui nous apprend que si l’utérus est fonction 
de l’ovaire, pour employer un langage mathématique, la 
réciproque n’est nullement vraie. Mais l’empirisme, 
quelque grossier qu’il puisse paraître, nous a souvent 

(1) Senenko, Centralblatt für Chirurgie, n° 25, p. 444, 22 juin 
1889. 

amené à de véritables découvertes. J’ai, donc fait taire 
mes présomptions : j’ai suivi avec grande attention les 
débats, j’ai étudié et comparé les résultats publiés, j’ai 
été voir M. Segond pratiquer l’opération, et je l’ai moi- 
même faite à deux reprises, (avec un plein succès opéra¬ 
toire). Ma conviction est demeurée la même: jeconsidère 
l’hystérectomie, appliquée au pyosalpinx, comme très 
inférieure à la laparotomie. De plus, je croîs qu’une pa¬ 
reille pratique ferait entrer dans une voie fort dangereuse 
la chirurgie des annexes de l’utérus. 

I 

En effet, il importe essentiellement de faire remarquer 
quelle est la portée de la communication de M. Segond. 
Il l’a intitulée : Traitement des suppurations pelviennes par 
l'hystérectomie/mais, en réalité, il est faciledevoir.par sa 
pratique comme par celle de M. Péan, dont il suit les traces, 
combien cette donnée première a été rapidement dépas¬ 
sée. En fait, il s’agit dans ce débat de la substitution pure 
et simple de l’hystérectomie, traitement indirect, à la la¬ 
parotomie, traitement direct dans toutesles lésions inflam¬ 
matoires de Vovaire et des trompes. Comment en serait- 
il autrement, puisque, une fois sur quatre au moins, il est 
impossible, par l’examen clinique, de dire que l’on a affaire 
à un pyo-salpinx plutôt qu’à un hémato-salpinx, à un 
hydro-salpinx, à une salpingite parenchymateuse, à une 
dégénérescence poly-kystique de l’ovaire, ou même à 
un petit kyste du ligament large? On a donc été conduit, 
par une suite d’erreurs de diagnostic inévitables, à 
étendre considérablement le champ opératoire. Après 
avoir entrepris l’hystérectomie pour des suppurations 
supposées, on est tombé sur des collections séreuses ou 
même sur des inflammations chroniques interstitielles des 
annexes. Les femmes ayant guéri quand même, on s’est 
enhardi jusqu’à ériger en principe ce qui n’avait, sans 
doute, été d’abord qu’un accident. 

Je ne veux tirer aucune présomption fâcheuse de cette 
origine un peu fortuite de la méthode. Je désire seulement 
qu’on ne paraisse pa‘s en restreindre les applications en 
théorie plus qu’on ne le fait en pratique. Ceux mêmes 
qui, à l’exemple de M. Reclus, ne voudraient pas ap¬ 
pliquer la méthode en dehors des suppurations pelvien¬ 
nes, seront en fait, et vu les difficultés du diagnostic, 
constamment entraînés au delà de ces limites. 

On doit donc nettement poser ainsi la question : L’hys¬ 
térectomie est-elle préférable à la laparotomie dans le 
traitement des lésions inflammatoires des annexes, sup- 
purées ou non? 

Trois arguments principaux ont été tour à tour invo¬ 
qués : 1° l'absence de cicatrice; 2° la gravité moindre ; 

. 3° l’efficacité supérieure. 
Je demande la permission d’intervertir l’ordre de ces 

facteurs dans mon argumentation. En effet, le prpmier, 
qui a trait à la beauté des opérées, doit nous toucher infi¬ 
niment moins que les deux autres qui intéressentleurvie. 
Et cependant, qui aurait prétendu que. cette question cos¬ 
métique n’occupe pas la principale place dans l’opinion 
du public et n’influe pas outre mesure sur les chirurgiens? 

Le problème que nous essayons de résoudre ne per¬ 
drait-il pas la majeure partie de son intérêt si cette ques¬ 
tion, en apparence accessoire, n’en faisait pas partie 
intégrante ? Nous aurons donc à y revenir, mais seule¬ 
ment à la place qu’il convient de lui assigner. 

II 

Examinons d’abord la nouvelle méthode au point de 
vue de 1 'efficacité. . 
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Certes, on ne saurait mettre on doute que les malades 
atteintes de lésions inflammatoires des annexes guéris¬ 
sent par le traitement indirect de la castration utérine ; 
mais guérissent-elles mieux ou même aussi bien que par 
l’ablation directe des parties malades ? C’est surtout ici 
qu’il est important d’établir la distinction que j’ai for¬ 
mulée au début, et de remarquer que l’hystérectomie est 
appliquée d’une part aux suppurations pelviennes, d’autre 
part aux autres lésions non suppurées des trompes et des 
ovaires. 

A. — Efficacité de Vhystérectomie pour pyosalpinx et 
abcès pelviens. — Mon excellent collègue Bouilly a déjà 
insisté avec raison sur les diverses catégories qu’il con¬ 
vient d’établir dans les suppurations des annexes, et il a 
distingué les petites collections, les grosses collections et 
les tumeurs à fistules multiples. Ces considérations de 
volume et d’ouverture spontanée me paraissent beaucoup 
moins importantes que la question d’adhérence de la 
poche. Au point de vue opératoire, j’établirai la classifi¬ 
cation suivante : 

1° Poches libres ; 
2° Poches libres mais énucléables (fistuleuses ou non) ; 
3° Poches très adhérentes non énucléables (avec ou 

sans fistule). 
Par la laparotomie, il est possible d’enlever complète¬ 

ment les lésions dans les deux premières catégories qui 
comprennent l'immense majorité des cas. Par l’hystérec¬ 
tomie, on ne peut même pas constamment parvenir à 
enlever les poches entièrement libres ou très faible¬ 
ment adhérentes, et, chez un très grand nombre de 
malades, on est obligé de se contenter d’ouvrir ou même 
d’abandonner à la déhiscence spontanée des poches for¬ 
tement collées au bassin, qu’un laparotomiste exercé 
aurait certainement décortiquées. Il reste donc dans 
le ventre, après la guérison opératoire, des résidus de 
tissus pathologiques plus ou moins infectés. Une expé¬ 
rience, qui n’est pas encore de bien longue durée, semble, 
nous dit-on, avoir démontré que ces résidus sont résorbés, 
ou tout ou moins tolérés. Mais qui oserait assurer que de 
pareils résultats sont définitifs, et que le microbisme 
latent ne se réveillera pas un jour dans ces débris de pyo¬ 
salpinx comme on le voit renaître après des mois et des 
années dans de vieux séquestres invaginés ? 

Je le répète, ces deux premières catégories de pyosal¬ 
pinx à poche libre et à poche adhérente énucléable, 
constituent la presque totalité des cas que nous avons à 
traiter et dans ces cas-là la lapax-otomie est à la fois bé¬ 
nigne et toute-puissante. Il importe même de faire re¬ 
marquer que la possibilité de tout enlever par la lapa¬ 
rotomie se rencontre même chez des malades où, avant 
l’ouverture du ventre, on eût hésité à l’affirmer. J’ai 
plusieurs fois pu traiter ainsi des cas où l’utérus était 
complètement enclavé dans le petit bassin et où les 
culs-de-sac étaient entièrement remplis par des tumeurs 
donnant la sensation dite du vagin de carton. Dans 
certains de ces faits, il y avait une fistule dans le vagin 
ou dans le rectum. Après avoir ouvert le ventre, j’ai pu 
décortiquer les poches purulentes. Toutes ces malades 
ont guéri. Si l’on vient à pratiquer le toucher vaginal 
aussitôt après avoir énucléé les poches, on est tout sur¬ 
pris de retrouver les culs-de-sac entièrement souples, 
et l’on peut se convaincre que la sensation de dureté 
ligneuse, primitivement observée, était due au fait 
même de l’adhérence intime. Il y a là, en somme, un phé¬ 
nomène de plastron vaginal analogue au plastron abdo¬ 
minal. On ne doit donc nullement considérer a priori ces 
cas de pyosalpinx compliqués de pelvi-péritonite comme 
au-dessus des ressources de l’extirpation complète par 
l’abdomen et je suis surpris, je l’avoue, du pronostic ex¬ 

cessivement grave que leur attribuent certains de mes 
collègues. 

Reste, à la vérité, un certain nombre de faits d’a&cès 
pelviens où l’extirpation de la poche est impossible,, 
même lorsqu’on manœuvre à l’aise par l’ouverture 
abdominale; mais ils sont excessivement rares. J’en 
ai trouvé, en deux ans, 3 sur 39, et M. Bouilly 3 sur 30, 
ce qui fait une proportion de 1 sur 10. Or, toutes ces 
malades ont parfaitement guéri par la laparotomie après 
nettoyage de la poche, lavage et tamponnement iodo- 
formé de Mikulicz. La guérison peut donc être obtenue 
par la laparotomie même dans ces cas difficiles, quoi¬ 
qu’elle soit peut-être alors moins rapide et moins 
assurée. En outre, la laparotomie seule permettra de 
reconnaître avec certitude les poches énucléables de 
celles qui ne le sont pas. 

On a beaucoup parlé des lésions incurables résultant 
d’ouvertures fistuleuses, qui ont transformé le plancher 
pelvien en une « éponge purulente ». Il y a là quelque 
exagération. Il ne faudrait pas se laisser abuser par une 
figure de rhétorique. Les fistules ouvertes, soit dans le 
rectum, soit dans le vagin, soit à l’abdomen, sont assuré¬ 
ment une complication ; mais elles sont beaucoup moins 
graves qu’on ne pourrait le penser a priori. Je les ai 
toujours vues se fermer spontanément après la laparo¬ 
tomie qui a permis, soit d’enlever en totalité le pyosal¬ 
pinx, soit de nettoyer et de tamponner antiseptiquement 
l’abcès pelvien. J’ai l’habitude, lorsqu’il existe ainsi des 
fistules, de faire, après l’opération, le drainage du pé-- 
ritoine, alors même que toute la poche a été enlevée. 
Ce drainage, quoi qu’on en ait dit, est parfaitement ef¬ 
ficace par la boutonnière abdominale, lorsqu’on se sert 
de gaze iodoformée qui attire les liquides par sa capil¬ 
larité, à la manière d’une mèche de lampe. Lorsque des 
fistules persisteront après un pareil traitement, ce ne 
pourraient être que des fistules anciennes résultant d’une 
opération incomplète ou des fistules nouvelles prove 
nant de l’infection des fils. Pour ces dernières, le seul 
traitement rationnel est d’aller à la recherche du fil 
infecté, au fond du trajet, par le curettage d’abord, 
puis par une incision. Pour les fistules entretenues par 
un ancien foyer juxtà-utérin incomplètement détergé, 
on pourra hésiter entre une laparotomie nouvelle, un 
débridement suivi de tamponnement par le vagin. 
Comme ultima ratio, j’admets enfin un large drainage 
par l’hystérectomie. Telle est même, à mes yeux, la 
seule indicaiion de celle-ci; je la considère donc comme 
une dernière ressource pouvant être pratiquée secon¬ 
dairement après une laparotomie qui aurait donné un 
résultat incomplet. Je diffère en cela de mon collègue 
Bouilly, qui semble disposé à la pratiquer d’emblée dans 
les cas de pyosalpinx fistuleux. En effet, combien de 
fois n’est-il pas possible dans ces derniers, après la lapa¬ 
rotomie, d’enlever la totalité des lésions, et d’assurer 
ainsi, bien mieux que par le traitement indirect, une 
guérison définitive? Consentir, comme M. Bouilly, à 
faire, même chez ces malades, l’hystérectomie d’emblée, 
c’est entre-bâiller une porte qui, je le crois, doit rester 
fermée, de peur qu’on n’y fasse passer trop de lésions, 
mieux guérissables autrement. 

On ne doit pourtant pas se méprendre sur ma pensée. 
Certes, je ne conteste point qu’on ne puisse guérir les sup¬ 
purations pelviennes par la méthode de M. Péan; mais il 
y a plusieurs manières d’amener la guérison d’une même 
maladie, et il faut toujours choisir la plus efficace et la 
moins grave. C’est ainsi qu’on peut guérir les métrites 

, en amenant l’atrophie de l’utérus par la castration : ce 
traitement a été prôné en Amérique; je préfère pour¬ 
tant le curettage aidé des opérations sur le col. On 
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peut aussi guérir le pyosalpinx par l’hystérectomie ; je 
préfère l'ablation des trompes. 

B. Efficacité de V hystérectomie pour les lésions inflam¬ 
matoires non purulentes des annexes. — Tout ce qui pré¬ 
cède n’est relatif qu’à la moindre partie du débat. En réa¬ 
lité, c’est surtout contre d’autres lésions des annexes qu’on 
a pratiqué et qu’on pratiquera le plus souvent l’hysterec- 
tomie.Les hydro-salpinx, les hémato-salpinx, lesovarites 
kystiques, les petits kystes ligamentaires juxtà-utérins et 
jusqu’aux salpingites catarrhales avec dégénérescence 
scléro-kystique des ovaires, peuvent simuler à s’y mé¬ 
prendre la suppuration des trompes, pour peu qu’il s’y 
soit ajouté un certain degré de pelvi-péritonite ou péri- 
métro-salpingite. O’est à toutes ces lésions indistincte¬ 
ment qu’on a appliqué l’hystérectomie. 

Est-il besoin d’insister sur ce qu’une pareille pratique 
a de téméraire ? Danger d’enlever l’utérus à une femme 
dont les annexes ne sont irrémédiablement malades que 
d’un côté ; danger de laisser des trompes ou des ovaires 
malades adhérents aux parois pelviennes ; telles sont les 
deux principales raisons qui me font repousser alors l’hys¬ 
térectomie. Je sais bien que l’on prétend ne l’entreprendre 
jamais que lorsqu'on s’est assuré que la lésion est bilaté¬ 
rale ; mais, même en supposant qu’un chirurgien, quelque 
exercé qu’il soit, n’est pas exposé à se tromper sur l’exis¬ 
tence d’une double lésion, quel est celui qui pourrait oser 
préciser exactement sa nature? Il m’estarrivé défaire lala- 
parotomie en croyant à une double salpingite kystique, et 
de me trouver en présence de lésions avancées d’une 
trompe, d’un côté, et de lésions très légères oumêmenulles 
des annexes, de l’autre côté. De ce côté-là, la tuméfaction 
qu’avait révélée l’examen clinique était formée soit par 
un petit kyste du ligament large, soit simplement par 
une infiltration séreuse autour d’une salpingite catar¬ 
rhale. J’ai pu alors me borner à enlever les annexes d’un 
côté seulement où la lésion le rendait nécessaire, respec¬ 
tant celle de l’autre côté, et conservant, par suite, à la 
femme sa fécondité. 

La guérison est-elle plus définitive avec l’hystérecto- 
mie?Ona insisté sur les douleurs qui subsistent après 
l’ablation des annexes. Cet accident ne se présente guère 
que lorsqu’on a enlevé des organes peu altérés chez des 
femmes nerveuses et dysménorrhéiques (opérations de 
Battey). Encore est-il de règle de voir l’amélioration se 
produire tardivement ; j’en ai eu des exemples nombreux. 
Mais on peut affirmer que l’extirpaiion des annexes gra¬ 
vement altérées et en particulier suppurées, est toujours 
suivie d’une guérison complète lorsqu’elle a été accomplie 
avec une rigoureuse asepsie. Il serait presque permis de 
formuler cet aphorisme : une oophoro-salpingotomie 
donne des résultats d’autant plus complets qu’elle est 
pratiquée pour une lésion plus grave. Que peut-on oppo¬ 
ser à ces résultats nombreux et précis, établis par une 
expérience de plusieurs années ? — Quelques faits tout 
récents dont on se plaît à proclamer la guérison plus 
parfaite que les guérisons complètes dues à la laparoto¬ 
mie et un vain appel à l’avenir, sans valeur pour le 
présent. 

Que dire de ce dernier reproche qui a été encore 
adressé à l’ablation des annexes, à savoir que cette opé¬ 
ration laisse subsister la métrite avec ses inconvénients, 
leucorrhée, hémorrhagie? On a fort exagéré les accidents, 
en réalité très rares et qui disparaissent très vite par 
l’atrophie de l’utérus qui suit la castration. S’ils per¬ 
sistent, on en est du reste quitte pour pratiquer la petite 
opération supplémentaire du curettage. Je n’ai jamais été 
obligé d’y avoir recours que lorsque la lésion était uotoi- 
rement blonnorrhagique. Par contre, j’ai vu fréquemment 
une leucorrhée très abondante cesser d’emblée après 

I l’ablation des annexes malades, comme si elle était uni¬ 
quement entretenue par une sorte d’excitation réflexe. 
L’exemple le plus frappant que j’aie observé de ce fait 
provient d’une malade que j’ai soignée avec M. le profes¬ 
seur Fournier. L’écoulement purulent était chez elle 
d’une telle abondance qu’il paraissait impossible de ne 
pas l’attribuer à un pyosalpinx se vidant dans l’utérus. 
Les annexes, enlevées par la laparotomie, ne présentèrent 
pourtant pas trace de pus, et seulement une aggloméra¬ 
tion de kystes folliculaires des ovaires avec une salpingite, 
parenchymateuse hypertrophique très adhérente. Le soir 
même de l’opération apparut, comme cela est fréquent 
en pareil cas, une légère métrorrhagie qui dura quatre 
jours. Au bout de ce temps, tout écoulement fut totale¬ 
ment supprimé. 

III 

La gravité de l’opération indirecte par le vagin est- 
elle moins grande que la gravité de l’ablation directe 
des lésions par la voie abdominale ? Telle est la partie la 
plus importante du débat. C’est aussi la plus difficile à 
trancher.. 

Il y a deux manières de juger la question : le raisonne¬ 
ment et l'expérience. Certes on ne saurait attribuer une 
valeur prépondérante aux raisons théoriques ; il est ce¬ 
pendant impossible de ne pas les prendre en considéra¬ 
tion. En lisant le récit des opérations d’hystérectomies, 
et surtout en les voyant exécuter dans les cas fréquents 
où l’utérus ne s’abaisse pas, on ne peut s’empêcher 
d’établir un parallèle tout à l’avantage de la laparotomie. 
D’un côté, des manœuvres s’exécutant à l’aise, un large 
accès donné par l’ouverture abdominale vers les parties 
malades; le toucher pouvant toujours, au besoin, s’aider 
de la vue avec les ressources supplémentaires de la 
position' déclive et de l’éviscération. Dé l’autre, des 
tâtonnements inévitables au fond d’une cavité étroite 
et profonde pour peu que l’utérus s’abaisse difficilement 
et que la femme présente un notable embonpoint ; une 
hémostase toujours incertaine est livrée à la bonne for¬ 
tune d’une première mise en place des pinces ; le danger 
de ne pouvoir parvenir à atteindre les lésions lorsqu’elles 
sont placées trop haut ou trop en avant, et que le champ 
opératoire est encombré de pinces qu’on court le risque 
de déplacer. 

Quoi qu’il en soit, le raisonnement doit céder le pas 
devant l'expérience représentée par la statistique. 

Pour que celle-ci ait quelque valeur, il faut que les 
séries proviennent d’opérateurs ayant une compétence 
reconnue, et qu’elles portent sur un chiffre d’une cer¬ 
taine importance. Nous pouvons, à ce double titre, com¬ 
parer les résultats obtenus par M. Bouilly et par M. Se- 
gond.Le premier sur 33 laparotomies pour pyosalpinx a 
eu quatre morts; le second, sur 23 hystérectomies pour 
pyosalpinx et autres lésions des trompes et des ovaires, a 
eu quatre morts. On le voit, la supériorité reste à la lapa¬ 
rotomie, et elle s’accuserait bien davantage sans doute si 
M. Bouilly avait joint à ses pyosalpinx ses .autres lésions 
ovario-tubaires, ou, inversement, si M. Segond avait 
éliminé ces dernières. 

Enfin voici le résultat de ma propre expérience durant 
les deux dernières années. Du 1er février 1889 au 10 mars 
1891, j’ai opéré 39 pyosalpinx et abcès pelviens; plu¬ 
sieurs de ces derniers étaient du nombre de ces pelvi- 
péritonites où MM. Segond et Reclus nous représentent 
le bassin comme une éponge purulente, une sorte de 
noli me tcmgere ou l'on ne doit pas songer à la laparo¬ 
tomie. Sur ces 39 faits, j’ai eu 3 morts; encore 2 de 
ces ças malheureux «ont-ils survenus coup sur coup 
récemment, si bién que si j’avais arrêté ma statistique 
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au 1er mars, j’aurais eu 37 succès et 1 seule mort. Toutes 
les guérisons ont été complètes et paraissent défini¬ 
tives. Si l’on compare ce résultat à ceux obtenus par 
M. Segond, on constate déjà leur supériorité. Mais elle 
s’affirme encore mieux, si, au lieu de me borner aux sup¬ 
purations pelviennes, je réunis tous les faits dé lésions 
inflammatoires des annexes traitées par la laparotomie 
et où, d’après la pratique de mon contradicteur, l’hysté- 
rectomie eût été infailliblement pratiquée. J’y joint, 
puisque ! ablation de l’utérus a été appliquée à ces cas-là, 
et serait même, d’après ses partisans, spécialement indi¬ 
quée alors, les faits de simple ovarite scléro-kystique 
sans tumeur et où l’extirpation des annexes n’a eu pour 
but de combattre que la douleur ou la dysménorrhée. La 
liste ainsi complétée comprend les cas suivants, dans 
cette même période de vingt-cinq mois (que j’ai citée à 
la Société de Chirurgie), 

Depuis le mois dernier où j’ai fait ma communication 
sur ce sujet à la Société de Chirurgie, j’ai opéré 3 pyo- 
salpinx, 2 hémato-salpinx dont un suppuré et l’autre 
compliqué d’une énorme hématocèle, 2 ovarites poly¬ 
kystiques volumineuses et 1 ovarite scléro-kystique. 

Salpingites parenchymateuses (1). 19 - 
Hydro-salpinx.   3 
Hémato-salpinx.  3 
Ovarites scléro-kystiques. 12 

Toutes ces opérations ont été suivies de guérison, à 
l’exception d’une seule. I! s’agissait d’un hémato-salpinx 
-consécutif à une grossesse tubaire et compliquée d’héma- 
tocèle. L’utérus, très friable, avait été déchiré parla rup¬ 
ture des adhérences et j’avais dû terminer l’opération 
par l’hystérectomie abdominale. 

En 6omme, en réunissant tous ces faits, on obtient 
pour une période do vingt-six mois 84 opérations avec 
80 guérisons -et 4 morts; et dans la grande majorité 
pourtant, on a eu affaire à des cas compliqués, où des 
adhérences très fortes fixaient les annexes malades. La 
proportion des guérisons surpasse de beaucoup celles qu’a 
obtenues M. Segond par l’hystérectomie pour sa série de 
faits analogues. Or il est .plus scientifique, sinon aussi 
généreux, de tenir compte des résultats acquis que des 
résultats espérés. 

Je viens d’envisager la gr avité du procédé opératoire. 
Je désire maintenant dire quelques mots de la gravité de 
la méthode qui substitue d’une façon générale, dans la 
maladie des annexes, l’intervention indirecte par le vagin 
à l’intervention directe par la voie abdominale. 

Il y a, je crois, un très gros danger à pousser dans cette 
direction les malades et les praticiens. La laparotomie 
est une opération de contrôle qui permet de rectifier à 
temps les incertitudes ou les erreurs du diagnostic. 
L’hystérectomie, par contre, est une opération de certi- 
titude, qui suppose l’infaillibilité du diagnostic. Ici point 
d’incision exploratrice ; le premier coup de bistouri 
entraîne la perte fatale de la fécondité. Certes, je sais 
bien que ceux qui prônent actuellement une pareille mé¬ 
thode offrent par leur science et leur honorabilité les 
plus hautes garanties. Maisqu’il me soit permis d’indiquer, 
avec toute la réserve nécessaire, qu’il faut parfois comp¬ 
ter, même dans notre profession, avec un certain nombre 
de personnalités peu instruites, ou insuffisamment scru¬ 
puleuses. Pour de tels opérateurs, la laparotomie offre 

(1) je donne ce nom aux salpingites interstitielles hypertro¬ 
phiques, caractérisées par le grand épaississement des parois avec 
l’oblitération complète du pavillon. Tous ces faits me paraissent 
le reliquat d’anciens pÿosalpin* : on trouve toujours ces trompes 
excessivement adhérentes aufc pavois pelviennes i l’ovaire, généra¬ 
lement fusionné avec elles, est polykystique. Le nom de salpingite 
catarrhale me paraît devoir être réservé aux trempes légèrement 
et récemment enflammées sans oblitération du pavillon. 

toujours, heureusement, une condition très défavorable ; 
elle comporte avec elle la confirmation du diagnostic ou 
tout .au moins l’indication chirurgicale, et nécessite ce 
qu’on pourrait appeler l'absolution ojjératoire. Eien de 
pareil ayecla nouvelle doctrine de l’hystérectomie appli¬ 
quée aux salpingites ; le vagin est un gouffre où s’ense¬ 
veliront sans vérification et sans enseignement possibles 
les plus impardonnables erreurs. Puisse la vulgarisation 
de cette méthode, qui bénéficie déjà de l’engouement inhé¬ 
rent à toutes les nouveautés, ne pas multiplier les in¬ 
terventions graves et les mutilations irréparables faites 
par des opérateurs trop enhardis sur des femmes trop 
rassurées ! 

IV 

Le dernier avantage de l’hystérectomie que l’on a fait 
valoir est celui de l’absence de difformité. A vrai dire, 
quoiqu’on n’ait pas donné à cet argument le premier 
rang, il l’occupe dans les préoccupations du public. Il 
n’est certes pas de chirurgien qui consentît à sacrifier la 
sécurité à la beauté du ventre do sa malade ; mais, il 
n’est presque pas de femmes qui ne fassent le raisonne¬ 
ment inverse ; aussi de quel poids n’est pas auprès d’elles 
cet argument purement plastique ! 

Eéduisons-le d'abord à ses véritables proportions. 11 ne 
s’agit point ici d’une longue incision du ventre analogue 
à celle qui succède à la laparotomie pour une grosso 
tumeur, kyste de l'ovaire .ou corps fibreux. La section 
que l’immense majorité des chirurgiens pratique actuel¬ 
lement, à l’exemple de Lawson Tait, est toute petite, 
juste suffisante pour laisser passer la main, et après la 
guérison la ligne cicatricielle n’excède pas celle d’une 
incision d’abcès ou d’une ligature d’artère. L’immense 
majorité de mes cicatrices pour pyosalpinx, a de 5 à 
7 centimètres, et pas une dépasse 9 centimètres. Elle pré¬ 
sente 7 centim. dans un cas où j’ai été obligé de sortir 
de l’abdomen l’S iliaque adhérente au pyosalpinx et de 
la disséquer sur un lit de compresses, aux ciseaux et 
au thermo-cautère (l).De plus, si l’on prend soin de 
suturer par étages les plans abdominaux suivant le pro¬ 
cédé que j’ai le premier préconisé, il y a plus de quatre 
ans, on obtient une cicatrice absolument linéaire et 

. résistante qui dispense du port ultérieur d’une cein¬ 
ture; on n’a à craindre avec elle ni éventration, ni 
entéroptose. L’importance chirurgicale de la cicatrice est 
alors tout à fait hors de cause, et au point de vue esthé¬ 
tique on ne saurait véritablement pas prononcer ici le 
mot de difformité. 

Cherchons uniquement à établir quelle est l’opération 
la meilleure. Le jour où il sera démontré, comme je 
le crois, que l’hystérectomie est plus dangereuse et 
moins efficace que la laparotomie dans le traitement des 
maladies des annexes, il n’est sûrement pas un de nous 
qui mette ces considérations capitales en balance avec 
une question de coquetterie. 

Traitement des tuberculoses ganglionnaires par 
les injections d’Imile créosolée à haute dose, 
par M. Bublubeaux, professeur agrégé au Val-de-Grâce. 

Nous avons présenté à la dernière séance de la Société 
française de dermatologie (2) un appareil permettant de 
faire facilement et sans danger des injections hypodermi¬ 
ques d« doses considérables d’huile, soit simple, soiteréo^ 

(ljLa nomméeFour... (Thérèse), opéréeà Pascal le 28 févrierl891. 
J’ai montré cette femme avec une série d’autres opérées, au der¬ 
nier Congrès de chirurgie. 

(2) Voir Mercredi méfawl, mars 1§91, p, 1?2. 
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sotée. Cet appareil porte notre nom associé à celui de 
notre collaborateur le Dr Guerder : nous avons dit toute 
la part qui revenait à M. le Dr Gimbert de Cannes dans 
la méthode qui devrait porter son nom. 

Nous avons relaté avec détails, dans cette même com¬ 
munication, les effets locaux des injections d’huile, leur 
indolence quand l’opération est conduite avec la lenteur 
voulue et leur innocuité absolue quand la préparation de 
créosote est irréprochable. Nous voulons aujourd’hui en 
indiquer l’action thérapeutique dans la tuberculose gan¬ 
glionnaire. Déjà en 1889 nous avions signalé, dans un 
travail sur les maladies contagieuses du soldat qui nous 
a valu exœquo le prix de médecine militaire (1), les bons 
effets de la créosote à haute dose injectée sous la peau. 
Nous l’ayons employée, disions-nous, « dans 3 cas, où 
les adénites du cou étaient si volumineuses et si pro¬ 
fondes, qu'elles avaient fait reculer des chirurgiens 
hardis devant, l’intervention radicale, et les 3 malades 
se sont très bien trouvés du traitement sous cutané. » 
Actuellement, nos études datent de 2 ans, et nous sommes 
de plus en plus convaincu de l’efficacité de la méthode : 
aux trois observations ci-dessus mentionnées, nous pour¬ 
rions en ajouter 5 autres, non moins démonstratives, que 
l’on peut ainsi résumer. Des adultes, atteints d’adénites 
du cou trop volumineuses pour que l’intervention chi¬ 
rurgicale soit à conseiller, peuvent être en 2 mois, en 
moyenne, débarrassés de leurs adénites, sans suppura¬ 
tion et sans accidents. 

Citons à titre d’exemple les trois observations suivan¬ 
tes. 

Un de nos malades, détenu de la prison de Bicêtre et 
que MM. Legroux, Gimbert, Bouchard et Barthélemy 
ont successivement vu dans notre service, a pu être 
débarrassé d’adénites cervicales volumineuses après un 
traitement, de 6 mois ; il a consommé par la peau 4 kilo¬ 
grammes 200 d’huile créosotée, a engraissé de 4 kilos 
500, tout en étant soumis à des conditions hygiéniques 
peu favorables. 

Un jeune homme vient me voir le 4 janvier, porteur 
d adénites cervicales multiples, datant de 2 mois et 
assez développées pour que le médecin de l’école de 
Châlons, à laquelle il appartient, ait cru devoir le ren¬ 
voyer dans sa famille. L’état général est bon: je le sou¬ 
mets pendant un mois et demi à l’hygiène la plus scru¬ 
puleuse, à la suralimentation, à l’huile de morue, aux 
bains sulfureux, et je n’obtiens aucun résultat utile. 
Je me décide alors à prier M. le Dr Guerder de vou¬ 
loir bien le soumettre aux injections d’huile créosotée, 
et des la neuvième injection, c’est-à-dire dès le neu¬ 
vième jour du traitement, on pouvait constater une 
diminution de moitié du volume des ganglions. 

Aujourd’hui, après avoir fait 25 injections, on peut 
constater que les ganglions ont presque disparu, et que 
ceux qui sont encore perceptibles sont facilement iso- 
lubies et ne sont plus entourés de cette gangue, qui, au 
début, les unissait les uns aux autres, pour former une 
masse continue. L’état général du jeune homme n’a pas 
non plus périclité; son appétit déjà bon s’est exagéré; ses 
forces ont encore augmenté ainsi que son poids. En 
décembre 1890, il était de 153 livres ; au moment où nous 
avons commencé le traitement créosoté, il était descendu 
à 144, et le voici remonté à 161. 

Notons qu’il n’a pas eu un seul jour de fièvre ; que les 
injections ne l’ont jamais empêché de faire les grandes 
promenades que nous lui prescrivions. En résumé, 
83 grammes de créosote, incorporés à 1165 grammes 
d’huile, donnés en 25 injections, ont eu plus d’efficacité 

O) Arch. de méd.et de pharm. militaires, avril 1890. 

que ne l’auraient eu, dans le même espace de temps, les 
interventions chirurgicales les plus hardies, ou l’usage 
des bains de mer, ou même des eaux de Salies-de-Béarn. 

Un autre malade est un garde républicain qui, à la 
suite d’une otite chronique, a vu apparaître,au milieu de 
février 1890, une tumeur sur le côté droit du cou, dont 
nous avons pu apprécier l’augmentation rapide. Le 6 mars, 
elle était considérable, ainsi que le représente la photo¬ 
graphie ci-jointe ; elle était évidemment formée par un 
paquet ganglionnaire énorme, qu’aucun chirurgien n’au¬ 
rait osé aborder; son évolution rapide pouvait faire 
craindre, d’autre part, une suppuration à brève échéance. 
En tout cas, tout porte à croire qu’elle était destinée à 
avoir une régression des plus lentes. Or, un traitement 
de 22 jours a suffi pour la faire presque disparaître ; on 
peut en effet actuellement constater : 1° qu’il n’y a plus 
do saillie appréciable à la vue ; 2° que le palper permet 
d’isoler trois ganglions, nettement circonscrits, peu volu¬ 
mineux, non douloureux ; que toute gangue circonvoisine 
a disparu. Or cet homme a pris en 22 jours, par la peau, 
1130 grammes d’huile créosotée, c’est-à-dire 75 grammes 
de créosote parfaitement pure, soit 3 gr.4 par jour; notons 
qu’il n’a jamais eu le moindre accident, pas de fièvre, 
jamais d’urines noires, et qu’il a pu constater lui-même 
une telle amélioration, dès les premières injections, qu’il 
a retardé spontanément le départ pour un congé de con- 
valescenco qui lui était proposé, enfin qu’il asupporté sans 
la moindre récrimination les petits inconvénients insé¬ 
parables de toute intervention,c’est-à-dire,dans l’espèce,, 
la longue durée de la piqûre, et les légères douleurs 
qu’elle occasionne quand l’injection est faite trop vite. 
Le poids de ce malade a augmenté de 6 livres. 

Nous n’avons pas d’observations relatives à d’autres 
tuberculoses superficielles, et nous serions très désireux 
de voir la méthode expérimentée chez les malades at¬ 
teints de lupus. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEÜBOPATHOLOGUE 

Astasic et abasie (Astasia and abasia with the pré¬ 
sentation of a case), par Hammond (Medical Record, 28 fé¬ 
vrier 1891, p. 261). — Une femme sans hérédité nerveuse ni 
antécédents hystériques, ayant toutefois présenté quelques 
accès d’aphonie passagère, est prise d’une affection ainsi carac¬ 
térisée. Au lit elle peut exécuter tous les mouvements possi¬ 
bles, mais dès qu’elle est levée on remarque qu’ën marchant, 
elle met toujours le pied gauche en avant, tirant le pied droit 
après. Lui dit-on de placer le pied droit le premier, tout son 
corps pivote autour de ce pied, et après une révolution com¬ 
plète elle tombe à terre. En même temps le corps présente 
des alternatives do flexion et d’extension du bassin sur les 
cuisses. Assise ou couchée, elle peut mouvoir normalement 
les deux jambes bien qu’un plus grand effort lui soit néces¬ 
saire pour mouvoir le membre droit. Réflexes normaux, sen¬ 
sibilité, et réactions électriques normales. Dans la marche à 
4 pattes les mêmes phénomènes se produisent. L’auteur pense 
qu’il s’agit du syndrome décrit par Blocq sous le nom d’as- 
tasie-abasie : mais il croit que trois observations seulement en 
ont été publiées aprèsle mémoiredecet auteur. Or, les cas de ce 
genre rassemblés dans la thèse récente de Cahensontau nom¬ 
bre de 40. De plus, M. Hammond critique la comparaison pro¬ 
posée par Blocq avec l’agraphie, se basant sur ce que l’agra- 
phie n’estpas influencée par la position ; mais la notion de 
position si importante pour l’abasic n'a rien à faire avec 
l’agraphie ; il n’en reste pas moins exact qu’il s’agit dans 
les deux cas. de la porte d’une fonction. Pour M. Hammond, 
enfin, il s’agissait de perte du sens musculaire : toutefois on 
ne s’expliquerait pas alors que le sens musculaire perdu pour 
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la marche normale réapparaisse pour d’autres modes de pro¬ 
gression. 

[Vote sur un cas de polynévrite infectieuse ai¬ 
guë, par Ha vase (Revue de médecine, 1891, n” 2, p. 138). — 
Polynévrite infectieuse aiguë de cause indéterminée, peut- 
être grippale, début par une période de fièvre et de phéno¬ 
mènes généraux mal caractérisés, avec prédominance de la 
rachialgie; paralysie envahissant les quatre membres, les 
extenseurs du tronc, les muscles de la face, et un muscle 
oculo-moteur ; albuminurie aiguë, marche rapide, guérison. 

Aphasie sensorielle. Cécité des mots avec hémi¬ 
anopsie (A case of sensory aphasia. Word-blindness with 
hemianopsia), par Osler. (American journal of the medical 
sciences, mars 1891, p. 219). — Ce cas est intéressant, par 
l’association de la cécité des mots avec une lésion de la région 
pariéto-temporale, par la paraphasie qui accompagne cette 
altération, par l’existence de l’hémianopsie homonyme droite. 
Il s’agit d’un homme de 72 ans, non syphilitique, qui s’aperçut 
tout à coup qu’il ne pouvait plus lire son journal. A l’examen 
on constate une cécité des mots complète : le malade n’est pas 
agraphique, il peut très bien écrire, mais n’arrive pas à lire ce 
qu’il a écrit. Il existe en même temps de la paraphasie, et 
une hémianopsie droite homonyme. Ultérieurement survient 
une monoplégie brachiale droite, avec parésie du membre 
inférieur du même côté et déviation jde la tête à gauche. A 
l’autopsie, on constate un ramollissement siégeant dans l’hé¬ 
misphère gauche et occupant les circonvolutions supra- 
marginales et la circonvolution angulaire (pli courbe), la 
partie postérieure de la première et de la deuxième tempo¬ 
rales, ainsi que les deux circonvolutions adjacentes qui 
unissent la première temporale au lobe pariétal. Le ramollis¬ 
sement gagne le centre ovale sous-jacent jusqu’au ventricule 
latéral. La substance grise et blanche du lobe occipital est 
intacte. 

MÉDECINE 

Le charbon des poules (contribution à l’étude de l’im¬ 
munité), par K. Wagner (de Saint-Pétersbourg), (Annales de 
l’Intitut Pasteur, 1890, n° 10). — Wagner a étudié sur des 
poules les conditions d’immunité contre le charbon. 

On sait que,dans les conditions ordinaires, lespoulesne con¬ 
tractent pas le charbon. Mais l’organisme de l’animal ne cons¬ 
titue pas un milieu impropre au développement des bacilles. 
En examinant à des intervalles rapprochés des fils chargés de 
spores ou les cultures de bactéridies charbonneuses introduites 
dans la chambre antérieure de l’œil, ou dans le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané ou dans le sang (procédé d’ensemencement 
des organes), on trouve que les bacilles ont conservé leur vi¬ 
rulence pendant un certain temps (12 à 21 heures) et se sont 
bien développés. Seulement, à partir du moment où les leu¬ 
cocytes s’accumulent en nombre suffisant au point d’inocula¬ 
tion, la multiplication des bactéries s’arrête, le nombre de 
celles qui ont atteint un développement complet diminue, 
tandis que celui des phagocytes contenant des bacilles aug¬ 
mente jusqu’à disparition des bactéridies. Il eu résulte que, 
dans les conditions normales, l’immunité des poules contre le 
charbon repose sur l’activité fonctionnelle des leucocytes qui 
arrivent à détruire les bactéridies introduites dans l’orga¬ 
nisme. 

Mais chez les poules réfrigérées artificiellement soit par 
l’immersion dans l’eau froide, soit par l’administration des anti¬ 
pyrétiques, de l’antipyrine par exemple, l’activité fonction¬ 
nelle des leucocytes est diminuée d’une façon considérable. 
L’émigration des phagocytes aux points d’inoculation est en¬ 
travée, la phagocytose moins intense, de sorte que les bacilles 
se développent en grand nombre et arrivent à envahir l’orga¬ 
nisme. L’abaissement delà température en lui-même ne joue 
pas de rôle important, car les mêmes résultats peuvent être 
obtenus par l’administration du chloral qui, tout en entravant 
l’activité des leucocytes, n’abaisse pas la température de la 
poule. 

En se basant sur ses expériences (46 poules),Wagner arrive 
à là conclusion que la poule peut être atteinte de charbon et 
succomber lorsqu’elle est privée du concours salutaire des 
leucocytes. 

De l'influence de la quinine sur la formation 
du tissu de granulations, par V. J. Sokoloff (Bolni- 

tchnaïa Gazetta Botlcina, 1891, n° 6, p. 153 et u° 7-8, p.189). 
— Les recherches de l’auteur se rapportent à l’action de la 
uinine introduite dans l’organisme de l’animal (injection 
ans le voisinage de la plaie) ou en application locale (mor¬ 

ceau de sureau imbibé de quiniue placé sous la plaie cuta¬ 
née). Les résultats obtenus (chez les lapins) sont identiques 
dans les deux cas. Les muscles blessés et dans le voisinage de 
la plaie ne subissent pas la dégénérescence vitreuse, ni la 
nécrose de coagulation. On ne remarque pas de cellules 
polynucléaires (cellules du pus), mais seulement des cellules 
mononucléaires. Les figures [karvokinétiques se montrent 
plus rapidement (dès le 2° jour) que dans les expériences de 
contrôle, mais en revanche disparaissent aussi plus avant, les 
filaments de chromatine sont moins nombreux, mais plus 
épais. Les cellules des granulations sont en masse plus com¬ 
pacte que dans le tissu cicatriciel des animaux qui ne rece¬ 
vaient pas de quinine. L’auteur attribue l’influence favorable 
de la quinine sur la régénération des tissus à son action anti¬ 
septique et antiphlogistique (diminution du nombre des 
leucocytes émigrés hors des vaisseaux). 

CHIRURGIE 

Epilepsie traumatique (Case of traumatic epilepsy; 
trephining ; recovery ; remarks), parCANT (Lancet, 7 mars 1891, 
p. 542).— C. C..., 34 ans, avait reçu un coup de pied de che¬ 
val sur la tempe et la joue droites; il n’y eut pas de fracture. 
Le malade guérit très bien de sa plaie, mais au bout de peu 
de jours, il demanda à être de nouveau admis à l’hôpital 
parce qu’il présentait des attaques épileptiformes. Il parais¬ 
sait du reste en bonne santé, n’avait point de paralysies et 
avait ses réflexes conservés. Il eut bientôt de 7 à 8 attaques 
par jour. Le 29 octobre le malade perdit connaissance plu¬ 
sieurs heures de suite. Toutes les précautions antiseptiques 
étant prises, on appliqua une couronne de trépan en arrière 
de la suture coronale; à l’ouverture de la dure-mère une 
grande quantité de liquide s’échappa; on enfonça uneaiguille 
dans le cerveau, en prévision du cas où une collection pu¬ 
rulente ou autre s’y fût formée; maison ne trouva rien. Gué¬ 
rison complète, disparition des attaques. 

Cet exemple prouve qu’il est utile d’opérer dans le cas 
d’épilepsie traumatique. 

Ovarites et salpingites (Conservative treatment of 
adhèrent but functionally active ovarios and Fallopïan tubes), 
par Butter-Smythe (The Lancet, 21 février 1891, p. 424). — 
Dans bon nombre de cas, à l’ouverture de l’abdomen, on 
trouve que les ovaires ou les trompes ne sont que partielle¬ 
ment adhérents et ne sont pas autrement malades ; souvent 
en effet c’est l’adhérence seule qui provoque des douleurs. 
Dans ce cas pourquoi pratiquer l’ablation de ces organes ? La 
destruction des adhérences suffit pour guérir la malade. 
L’auteur donne trois observations où cette pratique a réussi. 

Hernie cérébrale (A caseofherniacerebri accompanied 
by motorparalysis; partial recovery),par Creagh (The Lancet, 
21 février 1891, p. 423). — Un jeune Hottentot, âgé de 
17 ans, fut amené avec une fracture comminutive du pariétal 
gauche. On retira 12 fragments osseux formant ensemble par 
leur absence une ouverture de 6 cm. sur 3 cm. La dure-mere 
ôtait déchirée et la substance corticale du cerveau faisait 
hernie. Ligature d’une branche de la méningée. On ramène le 
péricrâne et la peau sur la plaie sans la suturer ; pansemeut 
phéniqué. On renouvelle les pansements chaque jour : au 
bout de 2 jours, on constate une abolition totale des mouve¬ 
ments volontaires dans le bras droit et la jambe du même 
côté. La lésion cérébrale était sur une perpendiculaire au 
conduit auditif externe et à 12 cm. de ce dernier. La lésion 
cérébrale correspond à la partie postérieure de la circonvolu¬ 
tion frontale supérieure, à la partie supérieure de la frontale 
ascendante, de la pariétale ascendante, et à une partie des 
circonvolutions pariétales supérieures. Cet ensemble corres¬ 
pond au centre des mouvements des membres du côté droit. 
L’état général du patient est adynamique et le malade n’ex¬ 
prime que très difficilement ses idées. Plus tard survinrent 
des convulsions épileptiformes; puis de la paralysie du 
sphincter anal. On enleva alors un peu de substance cérébrale 

angrenée. Amélioration du sujet. Le lendemain on constate 
travers la plaie une hernie cérébrale de la grosseur d’uue 
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noix; puis elle augmente et est de la grosseur d’un œuf de 
poulo ; il y a une hémiplégie droite ; la hernie cérébrale aug¬ 
mente encore; œdème oculaire. Ou traite cette tumeur par 
la compression: elle diminue graduellement; l’hémiplégie 
disparaît partiellement. 

Cure radicale du varicocèle (On the effect of the 
division of certain constituants of the spermatic cord in the 
radical euro of varicocèle and other operations upon the 
vitality of the testicle), par Bennett (Lancet, 7 mars 1891, 
p. 532). — Dans la Lancet du 9 février 1889 (p. 261), l’auteur 
a indiqué une nouvelle méthode pour l’opération du varico¬ 
cèle. Un point essentiel de l’opération est le suivant : les 
tissus du scrotum étant incisés, on applique deux ligatures 
sur lo paquet de tissu collulairo qui contient le Jplexus vei¬ 
neux spermatique, après toutefois avoir écarté le canal défé¬ 
rent, puis on coupe entre les deux ligatures. Or on enseigne 
d’ordinaire que dans une telle opération l’artère spermatique 
est réclinée avec lo canal déférent et échappe ainsi à la sec¬ 
tion qui ne porte que sur le canal déférent. D’après M. Ben¬ 
nett, il n’en est rien; l’artère est toujours comprise dans les 
ligatures et par suite toujours sectionnée. Lorsque en effet 
on récline en dehors le canal déférent, l’artère n’est point dé¬ 
placée et ne suit point ce dernier; elle demeure, au contraire, 
au contact du plexus veineux, ou môme, ce qui est fréquent 
dans le cas de varicocèle, au sein même de ce plexus. 

On admet généralement que la division de l’artère sperma¬ 
tique entraîne la gangrène du testicule. M. Bennett soutient 
qu’il n’en est rien et cite plusieurs observations qui prou¬ 
vent que, l’artère spermatique étant sectionnée, le rameau 
funiculaire de l’épigastrique suffit encore à l’apport du sang. 
Il est probablo que l’idée erronée qui avait cours à ce sujet 
provient de ce qu’avant l’antisepsie on a, par défaut de pro¬ 
preté, eu plusieurs cas de gangrené du testicule. 

BIBLIOGRAPHIE 

Traité descriptif des maladies de la peau. Symp¬ 
tomatologie et anatomie pathologique,par liïM. le 
D1' Henri Leloir et Emile Vidal. 3° livraison, G. Masson, 
éditeur, 

La troisième livraison du magnifique ouvrage de MM. Le¬ 
loir et Vidal est des plus importantes. Elle contient la des¬ 
cription do l’érythème desquamatif scarlatiniforme récidivant, 
auquel les auteurs donnent le nom de dermatite scarlatini¬ 
forme généralisée récidivante, de la dermatobia noxialis, de 
la dermatolysie, des dermatoneurosos, de la dermatite herpé- 
tiforme de Duhring à laquelle ils donnent le nom do derma¬ 
tose lierpétiforme récidivante, dos variétés infantiles de cette 
affection qui s’observent dans l’enfance et dans la grossesse, 
de l’ecthyma et de l’eczéma. 

Ce sont surtout ces deux derniers articles que nous recom¬ 
mandons à l’attention des dermatologistes. Le chapitre de 
l’ecthyma est une monographie des plus complètes et des 
plus savantes de cette dermatose. Dans celui de l’eczéma,les 
auteurs, comme nous l'avions déjà fait nous-même dans notre 
ouvrage sur le traitement des maladies de la peau, tendent 
à s’affranchir de l’influence allemande pour en revenir à une 
conception plus clinique et plus médicale de cette maladie. Ils 
en séparent avec nous les dermites artificielles eczématiformes, 
la dysidrose, l’eethÿma, l’impetigo, le lichen de Willan et 
Batoman, les dermites parasitaires eczématiformes. Ils dé¬ 
crivent l’eczéma séborrhéïque d’après Unna, et,malgré quel¬ 
ques réserves, acceptent sa conception de cette forme 
morbide. 

Les planches qui sont annexées à ce fascicule comprennent 
de superbes coupes d’érythème polymorphe, do nombreuses 
préparations de favus de toute beauté, enfin l’histologie com¬ 
plète dés périfolliculites suppurées on placards, et collé dé la 
folliculite des rattacheurs. 

Ce troisième fascicule continue donc dignement la série si 
brillamment commencée par les deux premiers : èn voyant le 
soin minutieux que les auteurs et l’éditeur apportent à cette 
publication, oh comprend qu’elle ne puisse guèré être plus 

rapide, je ne saurais cependant m’empêcher de répéter que 
les dermatologistes appellent de tous leurs vœux la prompte 
terminaison de cet ouvrage capital. 

L. Bhocq. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

De la tuberculose chiiiuroioale. Suites immédiates et èloi- 
' ONÉES DH L'INTERVENTION. TRAITEMENT PRÉ ET POST-OPÉRATOIRE, 
par le D>' P. Thiéry, prosecteur à la Faculté, 

Du travail de M. Thiéry appuyé sür plus de 200 observations 
personnelles il résulte que les affections tuberculeuses chirurgicales 
qui sont d’une fréquence extrême, ne sont en réalité que des loca¬ 
lisations périphériques d’une infection générale. 

Ces tuberculeux n’ayant pas de tendance à guérir spontanément, 
il faut opérer. Les suites immédiates des interventions sont bonnes 
et d’autant meilleures que l’opération est complète, que la lésion 
est de date récente, qu’il n’y a pas encore tuberculose pulmonaire. 
Le siège de la lésion et la nature de l’intervention étudiés pour 
chaque catégorie de lésions influent sur la valeur du résultat. Oh ne 
doit pas faire d’opérations incomplètes; les suites immédiates sont 
grevées d’accidents, tels que récidive immédiate, aggravation de 
lésions pulmonaires antérieures, méningite tuberculeuse, générali¬ 
sation. Les suites êloic/nêes sont beaucoup moins bonnes, les succès 
thérapeutiques rares,' l’améiioralion de l’état général passagère, la 
guérison des lésions pulmonaires exceptionnelle. 

L’écheoi thérapeutique, la récidive locale, circonvoisine, ascen¬ 
dante ou à distance, aggravation ou. reprise ou apparition d’acci¬ 
dents pulmonaires, sont à craindre. 

Ces suites éloignées varient suivant qu’il y a lésions pulmonaires, 
suivant le siège, la variété de chaque lésion, suivant l’opération 
choisie : il y a pour chaque variété une opération de choix. 

L’abortion de la tuberculose par l’excision de la localisation primi¬ 
tive est une exception, si même olle existe. 

Les lésions pulmonaires qui existent à l’opération aggravent le 
pronostic sans coutre-iudiquer l'intervention, si elles ne sont pas d’un 
d9gré avancé. 

Il y a lieu d’instituer un traitement pré-opératoire et post-opéra¬ 
toire qui doivent s’adresser à la désinfection du foyer local et à la 
stérilisation de l’organisme; ce traitement consiste dans l’adminis¬ 
tration intus et extra de l'iodoforme et dans l’émigration des opérés 
à la campagne et à ia mer. 

Nous ne pouvons qu’indiquer les principaux points de ce travail, 
dont chacun est longuement traité dans un chapitre spécial. 

VARIÉTÉS 

Association des médecins de la Seine. — L’assemblée gé¬ 
nérale annuelle de l’Association des médecins de la Seine aura lieu 
dimanche prochain 19 avril à deux heures, dans le grand amphi¬ 
théâtre de la Faculté, sous la présidence de M. Brouardel. 

Ordre du jour : Lecture du compte-rendu de Tannée 1890 par 
M. Barth, secrétaire général. 

Elections d’un président et deux vice-présidents. 
Tirage au sort des membres de la Commission générale. 

Hôpital Tenon. — M. Richelot, chirurgien de l'hôpital Tenon, 
commencera des conférences de clinique chirurgicale et dé gynéco¬ 
logie le lundi 20 avril 1891, à 10 heures, salle Richard Wallace, et 
les continuera les lundis suivants à la même heure. 

Hôpital Saint-Louis. — Service de M. Ernest Besnier. — 
Fendant les mois d’avril, mai, juin. — Lundi, 9 h. 1/4, Salle et 
Laboratoire Alibert, clinique dermatologique et syphiligraphique. — 
Mardi, 9 h., Laboratoire Alibert, Policlinique : opérations derma¬ 
tologiques ('Lupus, Acnés, etc.). — Mercredi, 9 h. Laboratoire 
Alibert, Policlinique : Maladies du système pilaire; Dermato- 
phyties. — Vendredi, 8 h. 1/2, Consultations externes. 

Livres déposés au Bureau du Journal 

Traité dé l'anémie par insuffisance de l’hématose, liai' lo Dr E. Maurel, professour 
à l'Ecole do médeeluo do Toulouse. Librairie O. Uoiu, 8, placo do l’Odéou, 
Paris. Un volume iu-8° do 350 pages avoo figuros. Prix : 7 fr. 

Recherches expérimentales sur les leucocytes, par la Dr E. Maurel. Librairie O. 
Doin, 8, place do l’Odéon, Paris. Douxième fasoicnlo, in-8« do 135 pages, n-vco 
figures. Prix 3 fr. Paru précédemment : lé 1" fascionlû, ln-8°. Prix : 2 fr. 50 

G: Masson , Propriétaire-Gérant. 

Paris. — lmp. des Arts et Manufactures, 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud. 
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THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 

Paris, le 24 avril 1891. 

Traitement «les suppurations pelviennes 
par l’hystérectomie vaginale préliminaire. 

L’article que contenait le dernier numéro de la Gazette 
hebdomadaire est d’une argumentation trop solide, il 
émane d’une plume trop autorisée pour que nous ne sen¬ 
tions pas la nécessité d’y répondre. Aussi demandons- 
nous aux lecteurs de revenir sur ce sujet, tout actuel 
d’ailleurs et d’une utilité pratique incontestable. 

Les suppurations pelviennes ne se présentent pas sous 
un type unique : il en existe de nombreuses variétés qui 
peuvent exiger une thérapeutique différente. Aussi 
était-il nécessaire d’établir une division, et dans la discus¬ 
sion récente de la Société de chirurgie chacun a apporté 
la sienni. Mais ces. classifications se valent et j’accepte, 
pour plus de simplicité, celle que nous propose M. Pozzi. 
Avec lui donc je considérerai trois cas : les annexes en¬ 
flammées sont très adhérentes et non énucléables ; elles 
sont adhérentes mais encore énucléables ; elles sont libres 
ou du moins très peu adhérentes aux parois et aux or¬ 
ganes du petit bassin. 

Pour la première catégorie défaits, lorsque les trompes 
et l’ovaire enflammés ont.provoqué, dans les feuillets pé¬ 
ritonéaux voisins* la formation.de néomembranes épaisses 
qui les agglomèrent en une masse indistincte creusée de 
cavités purulentes, l’accord est'unanime : tous les ora¬ 
teurs de la Société de chirurgie ont déclaré que l’opéra¬ 
tion de choix est l’hystérectomie vaginale préliminaire, 
et, parmi eux, M. Bouilly, dont on connaît l’expérience et 
la prudence, a été très catégorique sur ce point. Pour 
notre part, nous déclarerions volontiers que, dans ces cas 
extrêmes, il n’y a pasde parallèle à établir, pas de balance 
à faire entre diverses interventions de valeur à peu près 
égale, il n’y a qu’une opération possible : l’hystérec- 
tomie. 

Si M. Pozzi, seul parmi nous, tient encore pour l’extir¬ 
pation ou, à sou défaut, pour l’ouverture large des collec¬ 
tions purulentes et leur drainage à la Mikulicz, c’est, je 

2» Série, T. XXXVIII. 

m’imagine, que, malgré sa pratique fort étendue, il n’a 
pas vu encore ces « pachypelvipéritonitos » auxquelles 
nous faisons allusion. Nous en avons observé quatre et 
leur souvenir, qui me hantait, a décidé de ma conver¬ 
sion immédiate dès que la technique de Péan m’a été 
révélée par la pratique de mon ami Paul Segond. J’avais 
essayé de l’extirpation, de la large ouverture et du drai¬ 
nage que préconise M. Pozzi, et notre échec fut complet, 
puisque, de nos quatre opérées, une seule a survécu et en¬ 
core avec une fistule intarissable sur la ligne blanche, 
au-dessus du pubis ; les trois autres sont mortes, l’une de 
l’opération, les deux autres des suppurations prolongées 
que mon intervention n’avait pu tarir. 

Je ne reviendrai pas siir ces faits que j’ai déjà commu¬ 
niqués à la Société de Chirurgie: je rappellerai seulement 
que, dans un cas, je pratiquai l’extirpation des annexes 
après avoir ouvert cinq ou six poches purulentes énor¬ 
mes ; les ovaires et les trompes furent bien amenés au 
dehors, mais au prix de déchirures assez étendues de 
leurs parois friables; un saignement continu, une hémor¬ 
rhagie inquiétante survint et pour l’étancher il fallut 
avoir recours non à un drainage, mais plutôt à un tam¬ 
ponnement véritable à la gaze • iodoformée ; au troi¬ 
sième jour, notre opérée était morte. Dans les trois autres 
cas, on ne pouvait même songer à tenter l’extirpation : 
des fausses membranes, épaisses en certains points de 
plus de trois centimètres, englobaient les annexes et 
doublaient les anses intestinales d’une couche rigide. 
Les cloisons, qui séparaient les diverses poches, furent 
détruites et .la cavité unique fut désinfectée et drainée. 
Mais il restait un large cloaque que ne put remplir la 
poussée des intestins immobilisés par leur blindage de 
néoraembranes ; la suppuration recommença bientôt et 
sa persistance provoqua, chez deux de nos malades, des 
dégénérescences amyloïdes des reins et du foie.’ 

Certes la mort n’est pas toujours la conséquence de 
ces interventions, — insuffisantes lorsqu’elles ne sont pas 
dangereuses, — et nous avons dit qu’une de nos laparoto- 
misées vivait encore malgré sa fistule persistante. 11 est 
même des cas moins graves, sans doute, à poches puru¬ 
lentes moins volumineuses, à fausses membranes moins 
épaisses, où la cicatrisation complète peut être obtenue 
par l'ouverture large et le drainage iodoformé. Pozzi 
et Bouilly nous disent en avoir guéri chacun trois 
par cette, méthode, mais, outre que ces cas n’avaient 
pas, nous osons l’affirmer, l’étendue et la gravité des 
nôtres, qu’ils n’étaient pas vraiment incurables comme 
nos Vieilles pachypéritonéo-salpingites, la guérison a du 
être bien précaire ou obtenue bien lentement pour que 
Bouilly trouve que, en pareille occurrence, l’hystérec¬ 
tomie eût été préférable. 

17 
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En vérité, elle doit l’être ! Les collections purulentes 
du petit bassin ont, pour centre, l’utérus; à droite et 
à gauche on peut trouver les trompes et les ovaires ab- 
cédés, en arrière le cul-de-sac de Douglas distendu, 
au-dessus des poches qui soulèvent les intestins proté¬ 
gés par l’épaisseur des néo-membranes. Lorsque, par 
le morcellement, l’utérus est enlevé, on a, pour ainsi 
dire, fait disparaître la clef de voûte et toute la substruc- 
tion s’écroule; pour prendre une autre image, chère, 
dit-on, au promoteur de la méthode, on retire « la bon¬ 
de » qui ferme toutes les collections; elles se vident 
et les poches tendent à revenir sur elles-mêmes par ré¬ 
traction inodulaire ou sous la poussée incessante des 
intestins. Il se peut que l’extirpation de la matrice 
n’ait pas ouvert toutes les cavités, mais si quelque foyer 
échappe au doigt du chirurgien, la déhiscence spontanée 
ne tarde pas à survenir et assure la guérison. 

Les pachy-pelvi-péritonites ne sont pas les seules 
variétés de lésions où l’hystérectpmie se présente comme 
l’opération nécessaire : certaines salpingites sclé¬ 
reuses, où les annexes, petites, sont perdues dans 
une coulée plastique, adhèrent intimement à l’utérus et 
aux ligaments larges dont on ne saurait les séparer. 
Bouilly, je crois, a justement insisté sur cette forme où la 
laparotomie resterait impuissante et qui est justiciable de 
la seule hystérectomie. Je viens de me trouver en pré¬ 
sence d’un cas de ce genre-, et, bien que certaines cir¬ 
constances spéciales, la grande étroitesse du vagin, la 
friabilité de l’utérus, son immobilité dans le petit bassin, 
l’impossibilité de l’abaisser vers la vulve aient rendu 
l’opération fort difficile, nous avons obtenu un remar¬ 
quable succès. En dix jours la guérison était effectuée, 
sans que nous ayons eu à noter le plus léger incident. 

Il s’agit d’une jeune femme déjà laparotomisée, il y 
a un an, pour une collection pelvienne consécutive à une 
fausse-couche de deux mois ; le pus avait été évacué et 
la guérison paraissait acquise, lorsque des douleurs in¬ 
tenses reparurent, et une tuméfaction notable à droite et 
à gauche de l’utérus. La bilatérabilité indiscutable des 
lésions, leur ancienneté, l’immobilité de la matrice 
preuve évidente de l’existence d’adhérences vieilles et : 
solides, me firent opter pour l’hystérectomie. Lorsque je 
dégageai le fond de l’organe après le morcellement, une 
poche assez volumineuse vida son pus dans le vagin ; 
j’essayai alors d’énucléer l’ovaire et la trompe dont je 
voyais les extrémités saisies par les pinces qui étrei¬ 
gnaient le ligament large; mais toutes nos tentatives 
furent vaines, car le tissu scléreux des organes faisait 
corps avec celui des néo-membranes. Pourquoi d’ailleurs 
eussions-nous insisté? la cavité purulente avait été ou¬ 
verte et les annexes privées de leurs vaisseaux nourriciers 
et de leurs nerfs ne pouvaient plus que s’atrophier rapi¬ 
dement. 

En résumé, nous pensons que dans ces cas, dans ces 
ovaro-salpingites scléreuses, adhérentes à l’utérus et aux 
ligaments larges avec lesquels elles font corps, la seule 
opération possible est l’hystérectomie vaginale ; si elle 
n’enlève pas toujours les annexes malades, elle en détruit 
du moins les nerfs et les vaisseaux et provoque l’atro¬ 
phie certaine de l’organe. Même intervention pour les 
pachy-pelvi-péritonites à suppurations diffuses: ouvrir 
et drainer les cavités purulentes est une méthode vrai¬ 
ment trop illusoire, essayerd’extirper les néo-membranes 
est trop dangereux; aussi recourrâ-t-on d’emblée à 
I’hystérectomie dont les états de services, dans cette 
variété de suppurations pelviennes, ’sont déjà assez 
beaux pour qu’on rejette le programme vraiment' trop 
compliqué de M. Pozzi : la laparotomie d’abord et puis, 
en cas d’écliec et « comme dernière ressource », l’hys¬ 
térectomie vaginale. Pourquoi s’exposer à taire deux 

opérations, puisque l’expérience a démontré qu’une 
seule était suffisante? 

Il 

Jusqu’ici aucune objection précise n’est encore for¬ 
mulée contre l’hystérectomie vaginale ; la grande ma¬ 
jorité des chirurgiens l’acceptent pour cette première 
catégorie de faits, et si M. Pozzi la repousse, il nous donne 
pour unique raison que, la laparotomie lui ayant suffi dans 
tous les cas de sa pratique, il n’a pas eu à chercher au 
delà. Mais les accusations se précisent dès que nous tou¬ 
chons au deuxième groupe, à ces poches adhérentes, fis- 
tuleuses ou non, mais énucléables. La laparotomie les 
extirpe, tandis que « chez un très grand nombre de ma¬ 
lades, nous dit M. Pozzi, les hystérectomistes se con¬ 
tentent d’ouvrir, ou même d’abandonner à la déhiscence 
spontanée, des poches fortement collées au bassin et qu’un. 
laparotomiste exercé aurait certainement,décortiquées. 
11 reste donc dans le ventre, après guérison opératoire, 
des résidus de tissus pathologiques plus ou moins infec¬ 
tés. » 

Cette objection aurait un grand poids, mais elle 
n’est pas fondée et c’est grâce à une confusion regret¬ 
table qu’elle revient sans cesse dans l’argumentation 
de la plupart de nos contradicteurs: certainement,"dans 
la première catégorie de faits, dans ce que nous avons à 
plusieurs reprises déjà appelé la pachy-pelvi-péritonite 
suppurée, on laisse des néo-membranes, des, exsudats et 
même les débris des annexes; mais si l’on se contente 
d’ouvrir les abcès, c’est pour cause : leur adhérence est 
telle que laparotomistes et hystérectomistes s’arrêtent 
devant les mêmes impossibilités ou devant les mêmes 
dangers; la décortication aurait pour conséquence la 
rupture de vaisseaux volumineux, la déchirure de la 
vessie, du rectum, de l’S iliaque ou des anses de l’intestin 
grêle ; sous ce rapport laparotomie et hystérectomie sont 
égales ; l’une et l’autre abandonnent dans le ventré « des 
résidus infectés», mais avec cette différence, tout à 
l’avantage de l’hystérectomie, que le drainage de celle-ci 
en débarrasse bien plus facilement l’organisme que le 
drainage de celle-là. 

Comme les hystérectomistes ouvrent les poches sans 
les extirper dans les lésions du premier groupe, on en a 
conclu qu’ils les laissent aussi dans les lésionsdu deuxième 
groupe ; il n’en est rien et l’hystéreetomie permet, aussi 
bien que la laparotomie, l’énucléation partielle ou totale 
des foyers. Je pense même que, dans les cas habituels, chez 
les femmes à vagin large, la décortication est plus facile 
par le procédé de Péan. En vérité, on exagère les faci¬ 
lités de l’ablation des annexes après ouverture du ventre, 
et lorsque M. Pozzi oppose : « les manœuvres s’exécu¬ 
tant à l’aise, un large accès donné par l’ouverture abdo¬ 
minale vers les parties malades, le toucher pouvant tou¬ 
jours au besoin s’aider de la vue.auxtâtonnéments 
inévitables au fond d’une cavité étroite et profonde pour 
peu que l’utérus s’abaisse difficilement et que la personne 
présente un notable embonpoint, une hémostase toujours 
incertaine et livrée à la bonne fortune d’une première 
mise en place de pinces, lé danger de ne pouvoir atteindre 
des lésions trop hautes dans un champ opératoire en¬ 
combré de pinces qu’on court le risque de déplacer », il 
me paraît tout simplement opposer aux cas faciles de la 
laparotomie, les cas difficiles de l’hystérectoihie. 

J’ai qualifié, à la Société de Chirurgie, l’hystérectomic 
d’opération « facile » ; j’ai eu tort et l’expression a trahi 
ma pensée ; je .voulais dire que, toutes choses égales d’ail¬ 
leurs, je trouvais cette intervention délicate, plus facile 
que la laparotomie dans les cas correspondants. J’ai 
Opéré, à trois jours de distance, deux ovaro-sàlpingites 
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suppuréès, dont les lésions étaient presque « superposa¬ 
bles », aussi semblables vraiment que la clinique peut le 
permettre; la première fut traitée par la laparotomie; l’énu¬ 
cléation des annexes d’un côté s’est faite sans trop grande 
difficulté, mais dé l’autre là décortication a été longue, 
pénible, hérissée de dangers; deux poches purulentes 
ont été ouvertes dont il a fallu garer le péritoine et les 
anses intestinales emmêlées dans les doigts, glissantes et 
toujours prêtes à envahir le champ opératoire, j’allais 
en aveugle au fond du cul-de-sac de Douglas, n’ayant 
pour guidé que mes doigts, car lé toucher;- pour s’aider de 
la vue, aurait ou besoin «des ressources supplémentaires 
delà position déclive et de l’éviscération », mais cette 
manœuvre n’avait point et n’a pas encore pénétré dans 
la pratique. Un lambeau de la trompe trop friable est 
resté adhérent au fond de l’utérus et ce débris infecté a 
nécessité un drainage. La malade a guéri, mais moins 
simplement et peut-être moins complètement que la 
seconde. 

Pour celle-làj’cus recours à l’hystérectomie vaginale : 
la matrice était mal abaissable et le morcellement offrit 
quelque difficulté, d’autant qu’une de mes pinces hémos¬ 
tatiques dérapa et j’eus pendant quelques instants tousles 
ennuis d’une hémorrhagie ; mais une pince nouvelle tarit 
l’écoulement et, l’utérus une fois enlevé, j e vis lesannexes 
malades envahir, pour ainsi dire, le champ opératoire et 
prendre la place de l’organe extirpé; des kystes séreux 
volumineux furent ouverts, dont le liquide s’écoula au 
dehors par le vagin ; puis leurs poches flasques et vides, 
attirées par une pince, vinrent avec l’ovaire scléreux et la 
trompe droite, dilatée par le pus, et semblable à une 
petite outre. A gaucheries adhérences avec le ligament 
large et les parois di^Tetit bassin sont fort solides: j’in¬ 
troduis la main par-la vulve et, du boutdu doigt, je décor¬ 
tique lentement Ift poche purulente qui, trop amincie en 
un point, crève, maïs dont le contenu s’évacue facilement 
par déclivité et sans contact avec les anses intestinales. 
Je pratiquai donc plus aisément et avec un danger 
moindre d’inoculation, une décortication aussi complète 
que dans la laparotomie précédente. 

On peut donc énucléer, extirper, décortiquer par la 
voie vaginale, aussi bien que par la voie abdominale. Je 
crois même que l’hystérectomie préliminaire est, en 
réalité, plus simple. Elle le serait moins que nous la pré¬ 
férerions encore, car elle nous offre plus de sécurité; 
lorsque le drainage est rendu nécessaire par la rupture 
de quelques poches ou l’adhérence intime de quelques 
débris infectés, les conditions en sont bien supérieures à 
celui qu’il faut établir après la laparotomie. Le premier 
ouvre un accès large et déclive, et amène forcément les 
sécrétions au dehors; le deuxième se fait par une bou¬ 
tonnière étroite, par une sorte de goulot laissé par le 
chirurgien en un point de l’incision abdominale, et 
les liquides doivent remonter par capillarité le long 
des mèches de gaze iodoformée. Evidemment ce drai¬ 
nage est bon, mais l’autre est infiniment meilleur. Et 
puis, combien moins grandes seront les chances d’in¬ 
fection! 

On a prétendu à ce sujet que l’hystérectomie vaginale 
est l’opération des gens « à mains sales », qui craignent 
d’infecter le péritoine de leurs ongles sertis des colonies 
microbiennes. À cette heure on sait, Dieu merci, se laver 
les mains, la technique en est aussi précise qu’efficace; 
mais les polémistes qui ne craignent pas de recourir à 
cet argument, n’ignorent point que, dans les extirpa¬ 
tions de pyo-salpingites, l’infection peut se faire en de¬ 
dans, par la rupture d’une poche, et qu’il faut un grand 
soin, une attention extrême, des précautions multipliées 
pour protéger, contre l’irruption intempestive d’un 
liquide septiqi^, les anses 'intestinales qui bordent le 

champ opératoire. Certes, dans l’immense majorité des 
cas, les laparotomistes savent se garder de se ranger, 
mais combien plus simplement, dans l’hystérectomie 
vaginale ; les abcès sont situés au-dessous des intestins 
et le pus tombe directement dans le vagin pour s’écouler 
au dehors. 

Ces avantages, s’ils ont Ja valeur que nous leur attri¬ 
buons,' devront Retraduire, dans la pratique, par de plus 
grands succès opératoires. Nous le croyons, mais la, dé¬ 
monstration brutale en serait difficile. Elle serait faite 
si nous pouvions invoquer les relevés de M. Péan qui, 
sur soixante hystérectomies vaginales préliminaires, 
aurait eu soixante succès. Mais ceschiffres, s’ils ont été 
publiés, ne sont pas, que je sache, accompagnés d’obser¬ 
vations ; aussi l’appui que nous fournirait cette statistique 
se dérobe.Nous n’avons donc que le tableau de M. Segond 
qui compte trente-sept opérations avec trente-deux suc¬ 
cès et cinq morts ; nous pourrions avec nos faits, avec 
ceuxdeTerrillon,dePeyrot,deLarabrie,de Nélaton, etc., 
porter ce chiffre à près de cinquante en augmentant d’au¬ 
tant la colonne des succès, sans charger celle des morts. 
Mais ces relevés, faits de pièces et de morceaux, sont 
sans valeur et nous nous en tenons à la statistique de 
Segond.Elle est des plus encourageantes et nous ne dou¬ 
tons pas que,sous peu, l’innocuité de l’hystérectomie sera 
proclamée par tous les chirurgiens. Mais nous nous gar¬ 
derons d’insister, car nous devons reconnaître avec 
M. Pozzi « qu’il est plus scientifique de tenir compte dos 
résultats acquis que des résultats espérés». • 

III 

Nous n’oserions être aussi affirmatif pour le traitement 
des lésions du troisième groupe, celui des salpingites 
peu volumineuses probablement sans adhérence aux 
parois du bassin. Il est certain que, en pareil cas, une inci¬ 
sion de quelques centimètres sur la ligne blanche permet 
d’introduire deux doigts jusqu’à la trompe, de la retirer, 
après avoir déchiré quelques adhérences molles s’il en 
existe, de lier le pédicule et d’extirper l’organe malade. 
Une prompte guérison est la suite à peu près obligée de 
cet acte opératoire aussi simple que rapide. L’hystérec¬ 
tomie vaginale, bien-que facile alors, puisque l’utérus 
abaissable peut, pour ainsi dire, être «cueilli» à la vulve, 
est certainement plus compliquée et, pour la pratiquer 
alors au détriment de la laparotomie, il faut produire de 
nouveaux arguments. 

M. Segond nous en présente deux: 
Le premier ne nous touche guère l’utérus devient, 

après l’ablation des annexes, un organe inutile ; il peut 
même être nuisible, car il est souvent atteint d’endomé¬ 
trite que ne guérit pas toujours la salpingectomie. Le 
fait est exact et nous à tons opéré récemment une malade 
que nous avait confiée le professeur Tarnier : la castration 
bilatérale pour des trompes remplies de pus fut suivie 
d’un beau succès, mais une leucorrhée abondante n’en 
persista pas moins et, au contraire de ce qu’on observe 
d’habitude,'l’écoulement ne s’était pas spontanément tari 
au bout d’un mois. Nous avons alors eu recours au 
curettage pour compléter la guérison. Nous tenons donc 
l’argument pour exact, mais il est d’un poids en vérité 
bien médiocre, d’abord parce que' la persistance de cette 
leucorrhée est infiniment rare, ensuite parce qu’il suffit 
pour là guérir d’une intervention des plus simples. 

Le second argument nous semble plus recevable : la 
laparotomie nécessite une incision abdominale dont la 
cicatrice dépare le ventre ; l’hystérectomie vaginale 
enlève les annexes par une voie naturelle et le tégument 
ne subit aucune altération. C’est là une considération: 
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de quelque poids pour une jeune femme et je dois 
dire que mes deux opérées, dont la plus âgée n’a pas 
plus de vingt-trois ans, y ont prêté une attention d’au¬ 
tant plus grande qu’elles devaient sacrifier beaucoup aux 
exigences d’une profession peu avouable. J’opterais 
donc chez une jeune femme pour une opération un 
peu plus compliquée, pourvu toutefois qu’elle soit aussi 
bénigne et aussi efficace, si elle assure le bénéfice, quel¬ 
que léger que nous le considérions, d’un ventre sans 
vestige d’incisions : je traduirai cette idée par cette for¬ 
mule :Toutes choses égales d’ailleurs, je préfère pas de ci¬ 
catrice à une cicatrice quelque dissimulée que la fassent 
nos sutures actuelles. 

Mais ici intervient une objection que la plupart des 
orateurs de la Société de chirurgie ont développée et sur 
laquelle M. Pozzi revient avec une juste insistance : dans 
les cas récents et légers, lorsque les désordres sont peu 
avancés, il est difficile d’affirmer la nature de la lésion et 
son degré de gravité ; l’hystérectomie vaginale ne nous 
expose-t-elle pas alors à enlever,non des salpingites sup- 
purées, mais des hémato-salpynx, des hydro-salpinx, des 
dégénérescences scléro-kystiques, de simples salpingites 
catarrhales ? Ne nous expose-t-elle pas surtout à enlever 
les deux trompes et les deux ovaires lorsque les annexes 
d’un seul côté sont vraiment atteintes ? La laparotomie, 
« opération de contrôle »,nous eût permis de reconnaître 
notre erreur et l’utérus avec un des deux ovaires aurait 
été conservé pour la fonction ; la femme n’eût pas perdu 
sa fécondité. 

Qu’on puisse se tromper sur la « nature » de la lésion 
et confondre une salpingite suppurée avec un hémato- 
salpinx, un hydro-salpinx, une dégénérescence kystique, 
une salpingite parenchymateuse, le fait m’importerait peu 
si les lésions sont bilatérales et les organes absolument 
perdus pour la fonction. Si j’étais sûr, absolument sûr, 
de la perte irrémédiable de la fécondité, j’aurais recours 
à l’hystérectomie vaginale et non à la laparotomie, car ce 
n’est pas la présence du pus qui légitime l’opération, mais 
bien la bilatéralité et la gravité des désordres. Malheu¬ 
reusement il est aussi difficile, dans les cas récents, de re¬ 
connaître la gravité et la bilatéralité des lésions que 
d’affirmer leur nature, et l’argument demeure avec toute 
sa force. « Il m’est arrivé, dit M. Pozzi, de faire la laparo¬ 
tomie en croyant à une double salpingite-suppurée et 
de me trouver en présence de lésions avancées d’une 
trompe d’un côté et de lésions très légères ou même 
nulles des annexes de l’autre côté. J’ai pu alors me bor¬ 
ner à enlever les annexes du côté seulement où la lésion 
le rendait nécessaire... » 

Nousn’avonspasla prétention d’être plus précis dansnos 
diagnostics et ces erreurs possibles nous commandent 
une extrême réserve. Mais, pour notre part, nous nous 
désintéresserions presque du débat, car dans cette troi¬ 
sième catégorie d .i faits, lorsque les lésions sont encoreré- 
centeset peu étendues, nous nous abstenons, le plus souvent, 
d’une intervention chirurgicale ; nous mettons la malade 
au repos ; nous curettons et nous drainons l’utérus, s’il 
y a lieu ; nous avons recours aux irrigations vaginales 
biquotidiennes, surtout aux lavements à la température 
à 55° et qui doivent être gardés pendant une demi-heure 
au moins. Et dans quelques cas, rares il est vrai, mais fort 
remarquables, nous avons pu éviter la laparotomie. Je 
dis : la laparotomie, car dans cescas à diagnostic difficile, 
lorsqu’on ne peut pas affirmer que les ovaires et les trom¬ 
pes des deux côtés sont perdus pour la fonction, c’est à 
elle que nous aurions recours. « Elle est une opération 
de contrôle qui permet de rectifier à temps les incerti¬ 
tudes et les erreurs de diagnostic, tandis que l’hystérec- 
tomie est une opération de certitude qui suppose l’infail¬ 
libilité du diagnostic. » 

Nous ne voudrions donc pas substituer l’hystérectomie 
vaginale à la laparotomie et l’une et l’autre conservent 
pour nous leurs indications précises. La dernière raison 
pour laquelle M. Pozzi rejette en bloc l’hystéreetomie etla 
repousse même dans les cas où ses collègues les plus com¬ 
pétents l’accueillent avec faveur, c’est qu’il faut se garder 
« d’entre-bâiller une porte qui doit rester fermée, de 
peur qu’on n’y fasse passer trop de lésions guérissables 
autrement ». Et cette idée le poursuit, car il y revient par 
trois fois et il ajoute : « le vagin est un gouffre où s’ense¬ 
veliront, sans vérification et sans enseignement possibles, 
les plus impardonnables erreurs.» Certes, nous savons ce 
que « des personnalités peu instruites ou insuffisamment 
scrupule uses » peuvent faire des meilleures opérations. Mais 
en vérité, pourquoi marquer ces craintes, trop justifiées, 
hélas ! plus pour l’hystérectomie que pour la laparotomie 
au nom de laquelle on a extirpé tant de trompes et tant 
d’ovaires sains ? Je m’imagine qu’avant longtemps un 
mémoire ne sera que trop nécessaire sur « les abus de 
l’hystérectomie vaginale dans les suppurations pelvien¬ 
nes », mais, qu’on ne l’oublie pas! il aura été précédé de la 
juste thèse de M. Pichevin sur « les abus de la castra¬ 
tion chez la femme. » 

Nous avons toujours protesté et, plus oué jamais, nous 
protestons contre les « interventions graves » mal in¬ 
diquées et les « mutilations irréparables» lorsqu’elles ne 
sont pas formellement nécessaires. Mais notre protestation 
vise une tendance et non telle ou telle intervention 
qui vaudra toujours ce que vaut le chirurgien qui l’ap¬ 
plique. Aussi cet argument ne saurait nous toucher pour 
l’hystérectomie et je résumerai cet article par les conclu¬ 
sions que je soumettais à la Société de chirurgie et qui 
se rapprochent fort de celles de M. Segond : "" 

1° Dans les pelvi-péritonites anciennes, et pour les ovai¬ 
res scléreux, adhérents à l’utérus, perdus dans une gangue 
épaissede néo-membranes résistantes, nous n’avons qu’une 
opération à pratiquer : l’hystérectomie vaginale prélimi¬ 
naire. 

2° Dans les doubles ovaro-salpingites volumineuses, 
nous préférons —comme plus facile et plus sûre —.l’hys¬ 
térectomie à la laparotomie, qui cependant a donné 
d’excellents résultats. 

3° Enfin, dans les lésions récentes ou légères, lorsqu’il 
n’est pas démontré que les annexes des deux côtés ont 
perdu leurs fonctions, on aura recours à la laparotomie 
qui, seule, permet d’établir, sur un diagnostic indis¬ 
cutable, les indications précises de l’extirpation. 

Paul Reclus. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Lèpre anesthésique et syringomyélie. 

A Monsieur le Dr G. Thibiergb, médecin des hôpitaux 
de Paris 

J’ai lu avec le plus vif intérêt et, l’avouerai-je, avec 
la plus grande satisfaction, votre importante communi¬ 
cation faite à la Société médicale des hôpitaux tout 
dernièrement, sous le titre de Cas de lèpre systématisée 
nerveuse avec troubles sensitifs, se rapprochant de ceux 
de la 8yringomyélie. 

Cette' communication émanant d’un si bon observa¬ 
teur et d’un spécialiste si distingué ne laisse que de me 
faire espérer que jugeant les questions concernant la 
lèpre, sans idees préconçues, mais avec justesse et 
impartialité à mesure que le hasard les soumet à vos 
études sagaces, vous finirez, mon très honoré confrère et 
ami, par ne plus être aussi hostile à l’interprétation 
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naturelle des faits nombreux attentivement observés sur 
les rives du Bosphore. 

Dans ma dernière publication sur la lèpre en Orient 
(Voyages chez les lépreux', j’ai émis la pensée, — timi¬ 
dement pour commencer, car c’est bien oser que de 
remonter le courant si impétueux et si entraînant de 
l’opinion des grands maîtres, — que la lèpre est beau¬ 
coup plus commune qu’on ne le pense, qu’à Paris même 
on coudoyait très souvent des lépreux, et qu’enfin il se 
pourrait bien que la maladie de Morvan et la syringo- 
myélio ne fussent que des cas de lèpre modifiée par la 
civilisation, le climat et surtout les conditions hygié¬ 
niques dans lesquelles vivent les habitants de la France, 
conditions essentiellement différentes de la saleté sor¬ 
dide et de l’alimentation putride des habitants misé¬ 
rables des diverses localités lépreuses d’Orient. Car, 
encore une fois, je ne m’occupe que de la lèpre en 
Orient et je n’ai dit que ce que j’ai vu. J’ai même pro¬ 
noncé le mot de lèpre fruste dans le sens donné par 
notre illustre Charcot, d’une manière sf juste et si 
savante, dans une de ses dernières leçons à la Salpê¬ 
trière. 

Veuillez, en effet, comparer les observations publiées 
par le Dr Morvan, sous le nom de Panaris analgésique, 
à quelques-unes de'nos observations de lepre mutilante, 
relatées dans ma dernière publication et me dire, en 
conscience, si vous y trouvez cliniquement des diffé¬ 
rences qui autorisent à ne pas les placer, les unes et les 
autres, sous une dénomination unique. On voit, dans les 
unes comme dans les autres, des troubles vaso-moteurs, 
des panaris multiples se terminant par des mutilations 
successives des doigts, de l’anesthésie, des troubles 
tropho-nerveux variés, etc., etc. Tout est absolument 
identique, jusqu’à leur reproduction par le dessin, dans 
la nouvelle entité morbide et dans l’affection préhisto¬ 
rique considérée, bien à tort, comme ayant entièrement 
disparu de l’Europe centrale. 

Je soutiens que, si les malades du Dr Morvan étaient 
observés dans un pays où la lèpre sévit endémiquement, 
personne n’aurait songé à créer une maladie nouvelle. 
Ce qui ne doit diminuer en rien le grand mérite de 
notre confrère d’avoir été le premier à attirer l’attention 
sur des faits qui passaient inaperçus en France. 

Lés premières études du Dr Morvan dataient déjà 
d’un certain nombre d’années, — elles ont été consi¬ 
gnées dans la Gazette hebdomadaire de 1883, — lors¬ 
qu’une maladie observée par les Drs Joffroy et Dejérine, 
en France, — car, bien que relatée déjà dans le livre 
d’Olivier d’Angers, elle passa inaperçue — vint réclamer 
aussi un nouveau chapitre dans la pathologie médicale. 
J’ai désigné la syringomyélie, affection remarquable 
aussi par les atrophies musculaires, les perturbations de 
la sensibilité, les troubles tropho-nerveux variés, etc. 

De sorte que nous voilà en présence de trois maladies 
qui se ressemblent de manière à se confondre et qui 
sont de fait confondues : la lèpre tropho-nerveuse, ou 
anesthésique, que j’appelle maladie de Danielssen, du 
nom du célèbre léprologue c^uï l’a le premier décrite 
— car dans toutes les variétés de la lèpre il y a des 
troubles tropho-nerveux et des anesthésies — plus deux 
entités morbides de nouvelle création : la maladie de 
Morvan et la syringomyélie. 

Or,, j’affirme que cette dernière aussi, la syringo- 
myélie, tout aussi bien que la maladie de Morvan, 
aurait été désignée sous le nom de lèpre, si elle avait 
été observée dans une localité lépreuse, par tout médecin 
ayant l’expérience voulue pour reconnaître la lèpre. 
Car vous venez de nous donner, mon cher confrère, une 
démonstration péremptoire de ce que je ne cesse de 
répéter, que la lèpre peut être méconnue par les méde¬ 

cins les plus éminents. Puisque le malade qui fait le 
sujet-.de votre intéressante communication a parcouru 
nombre de services nosocomiaux de Paris, et a été 
l’objet de diagnostics variés sans qu’on ait songé à la 
lèpre. Et qui sait combien d’autres lépreux se sont trou¬ 
vés dans le même cas ? 

Mais suivons l'évolution de la science. A mesure que 
les cas se sont multipliés et que le nombre des observa¬ 
teurs favorisés par le sort pour étudier la syringomyélie 
s’est accru, l’opinion que la maladie de Morvan et la 
syringomyélie ne font qu’une seule affection a prévalu 
de plus on plus. Il a été donné à un distingué obser¬ 
vateur, le D1' Joffroy, d’en fournir la démonstration par 
une autopsie pratiquée par lui-même à la Salpêtrière, 
autopsie qui lui permit d’arriver à la conclusion que la 
maladie de Morvan est une des formes cliniques de la 
syringomyélie. Et le Dr Gombault, qui s’est également 
occupé de la question, prenant parta la discussion sus¬ 
citée au sein de la Société médicale des hôpitaux (en 
juillet 1890), a adhéré à cette manière de voir en disant 
qu'il y a plutôt différence de degré que de nature ent re 
la syringomyélie et la maladie de Morvan. 

D’ailleurs l’identité de la maladie de Morvan et de la 
syringomyélie a été soutenue aussi avec talent par le 
D1' Achard (1). 

-Or il est évident, selon nous, que ce premier point est 
nettement établi, que la maladie de Morvan et la syrin¬ 
gomyélie ne font qu’une seule et même chose ; conclusion 
clinique à laquelle on arrive en comparant et en médi¬ 
tant les cas attribués à diverses époques à l’une et à 
l’autre de ces affections par les premiers observateurs et 
par ceux qui leur ont succédé. — Enfin,mon cher et savant 
confrère, dans votre communication à la Société médi¬ 
cale des hôpitaux, vous établissez un rap[ rochement 
entre la lèpre systématisée (que je désigne sous le nom 
de lèpre de Danielssen) et la syringomyélie, sans aller 
cependant jusqu’à en déclarer l’identité. Je vous en rends 
mille grâces; et j’espère bien qu’à mesure que de nou¬ 
veaux cas se présenteront à votre observation sagace, 
vous vous inclinerez de plus en plus vers cette fusion. 

Oes trois états morbides censés constituer trois types 
distincts sont tellement similaires, leur processus évolue 
d’une manière si identique, leur symptomatologie est si 
pareille, jusqu’à la dissociation des divers modes de la 
sensibilité, —dontona voulu à tort faire la caractéristique 
de la syringomyélie — que je défie qu’on indique un 
seul symptôme qui ne soit commun à toutes les trois et 
qui puisse servir de pierre de touche dans leur différencia¬ 
tion. La symétrie des lésions, la présence des troubles 
trophiques variés, la nature des désordres sensitifs, phé¬ 
nomènes communs à toutes les trois, reconnaissent certes 
pour cause une lésion médullaire; et toutes les théories 
et explications proposées par les divers auteurs à propos 
de la maladie de Morvan et de la syringomyélie sont 
également applicables à la lèpre (2). 

Quant à la scoliose, il a été reconnu qu’elle ne-èons- 
titue pas un symptôme constant. Elle m’offre donc pas 
une grande valeur à notre point de vqe. 

Selon l’illustre professeur de la. Salpêtrière, les taches 
pigmentaires et l’origine du malade bu bien son séjour 
prolongé dans un pays à lèpre, suffiraient pour établir le 
diagnostic différentiel, et pour faire dire qu’il y a lèpre, 
et non syringomyélie. 

(1) Gazette Hebdomadaire du 25 octobre 1890. 
(2) Joffroy, Dejérine, Gombault, Lancereaux, Debove, Morvan, 

Achard, Reboul, Broca, Hanot, Roth de Moscou, Guinon et Dutil, 
Rouff, etc.il no faut pas oublier non plus que les mots névrites in¬ 
fectieuses ou toxiques ont été prononcés a propos de la maladie 
de Morvan et de la; syringomyélie. 
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Mais parmi les nombreux lépreux que j’ai observés 
en Orient, atteints de la variété dite anesthésique ou 
tropho-névrosique (de Daoielsscn), la plupart ne pré¬ 
sentent aucune pigmentation. De sorte qu’il deviendrait 
absolument impossible de les distinguer, cliniquement, 
d’avec les malades syringomyélitiques. 

Resteraient donc l’Anatomie pathologique et la Micro¬ 
biologie pour trancher définitivement la question. 

Si la moelle épinière des malades que j’observe en 
Orient présentait les mêmes lésions que ceux des 
Drs Déjérine et Joffroy, ce serait un grand poiDt acquis. 
C’est ce dont je m’occupe actuellement. Je possède déjà 
une moelle épinière provenant d’un individu qui fut 
atteint, depuis plus do vingt ans, de la lèpre mutilante, 
ressemblant à la maladie de Morvan comme deux 
gouttes d’eau. J’attache la plus grande importance à cet 
examen et je me ferai grand plaisir de vous faire part 
du résultat de mes recherches, si vous le voulez bien. 

Si le résultat nécroscopique était pareil à celui qui a 
été constaté par les D''* Déjérine et Joffroy, il nous reste¬ 
rait encore le témoignage de la microbiologie qui, espé- 
rons-le, saura trancher la question en s’accommodant, 
bien entendu, des faits cliniques. 

Je ne sache pas que les malades du Dr Morvan et ceux 
des Drs Joffroy et Déjérine aient été étudiés à ce point de 
vue. Il incombe donc à ces savants confrères de nous 
éclairer sur ce point essentiel. Dans tous les cas, les ma¬ 
lades atteints de la maladie de Morvan, de syringomyélie 
et de la maladie de Danielssen ne me paraissent pas pré¬ 
senter, jusqu’à présent, cliniquement des différences suf¬ 
fisantes pour autoriser leur classement dans trois casiers 
distincts, et leur diagnostic différentiel, cliniquement par¬ 
lant, est impossible dans une localité lépreuse. Ce qui 
me paraît le plus légitime, toujours au point de vue de 
l’observation clinique, c’est de les considérer comme ne 
formant qu’une seule entité morbide dont les victimes 
présentent quelques légères modifications sous l’influence 
du climat et dos conditions hygiéniques, comme je l’ai 
déjà dit plus haut. 

En terminant votre importante communication, vous 
dites, mon cher et savant confrère, qu’il faut aujourd’hui 
compter avec la lèpre dans le diagnostic des maladies 
cutanées et amyotrophiques, et que l’on a tort de consi¬ 
dérer la. lèpre comme une maladie exceptionnelle dans le 
climat de Paris. 

Je vous remercie de tout cœur d’avoir bien voulu con¬ 
firmer ce que j’ai déjà dit soit à l’Académie dans ma com¬ 
munication en août 1889, soit dans ma dernière publica¬ 
tion : Voyages chez les lépreux. 

Je suis portéàcroire qu’en évaluant, avec MM. Hardy, 
Besnier et Leloir, le nombre des lépreux importés et er¬ 
rants dans Paris, au chiffre approximatif de cent, vous 
vous trouvez bien au-dessous de la vérité. Et ce qui se 
passe en France doit exister dans toute l’Europe. 

Permettez-moi enfin, mon cher et savant confrère, de 
vous exprimer mon grand étonnement et de vous demander 
une explication -au nom et dans l’intérêt de lascience que 
vous desservez avec tant de zèle et do succès. 

Comment, vous admettez qu’un seul et malheureux 
Chinois, débarqué aux îles Sandwich, a contaminé les 
habitantsd’llonolulu d’une manière si rapide et- si funeste 
que, dans l’espace d’une vingtaine d’années, la lèpre, in¬ 
connue jusqu’alors dans ce pays, y compte actuellement 
plus de cinquante mille victimes; et vous ne réclamez 
point l’isolement de ces centaines de lépreux ambulants 
de Paris, qui vont partout : aux hôpitaux où ils séjour¬ 
nent pendant des années dans les salles communes, 
comme le sujet de votre communications, aux hôtels, 
aux théâtres, commè nombre de Brésiliens, dans les 
lycées même, comme l’a ‘ déclaré à l’Académie notre 

vénérable maître, le professeur Hardy, avec son consen¬ 
tement et sans qu’il le regrettât dans la suite. Et vous 
ne vous récriez pas contre ces foyers nombreux de conta¬ 
gion? Vous n’émettez même pas la moindre inquiétude 
pour notre chère et bonne ville de Paris, ni pour l’uni¬ 
vers entier! Car outre les Parisiens, il y a toujours une 
population flottante de près de 250,000 étrangers appar¬ 
tenant à toutes les nationalités. 

Il y aurait donc, en colportant le contage, de quoi in¬ 
fecter toute l’Europe, grâce à vos lépreux circulant 
librement dans Paris, et nous reporter au moyen âge 
avec ses vingt mille léproseries ! Comment se fait-il, mon 
très cher et honoré confrère, qu’étant ultra-contagio- 
niste vous ne disiez pas un seul mot à propos de cette 
promiscuité si dangereuse? 

C’est que, doué de cet esprit clinique français par 
excellence qui impose silence à toutes les théories, lors¬ 
qu’il s’agit de la clinique, vous n’avez trouvé ni dans vos 
cartons, ni dans l’expérience de nos plus célèbres spé¬ 
cialistes, un seul fait de transmission de la lèpre à un 
Parisien par ces cent, que sais-je, peut-être deux ou trois 
cents lépreux, étrangers ou français, ayant longtemps 
habité dans une localité lépreuse, qui circulent aux 
quatre coins de la capitale du monde,. 

Votre silence à ce sujet autorise à vous attribuer la 
conviction qu’une maladie excessivement contagieuse 
dans certains pays, ne l’est point dans d’autres. On n’at¬ 
traperait pas la lèpre en France, malgré les relations con¬ 
tinuelles et les plus intimes avec les lépreux. Mais ces 
mêmes Français réfractaires à la contagion de la lèpre 
chez eux, l’attraperaient par sa contagion excessive dans 
les foyers lépreux.. 

Je suis très heureux, mon cher et savant confrère, de 
vous voir ainsi abonder absolument dans mon sens, du 
moins en grande partie. Car j’ai soutenu pour Constan¬ 
tinople ce que vous admettez tacitement pour Paris, à 
savoir que la lèpre n’y est pas contagieuse. Pourquoi 
doncrefuseriez -vous aux Constantinopolitains cette immu¬ 
nité, cette non-réceptivité que vous accordez aux Pari¬ 
siens? Car, encore une fois, il ressort de la lecture de 
votre remarquable travail que vous ne craignez pas le 
moins du monde la contagiosité de la lèpre à Paris. C’est 
là déjà une grande concession que vous me faites, ce 
dont je vous exprime toute ma reconnaissance. 

Nous voilà donc d’accord, en nous fondant sur les 
bases de la plus stricte logique. Nous avons ouï dire, 
vous et moi, que la lèpre est contagieuse aux îles 
Sandwich et aux Antilles ; mais il ne vous a pas été 
donné, pas plus qu’à moi, de constater un seul exemple 
de contagion, malgré les nombreux lépreux qui sillon¬ 
nent journellement les rues de Paris et de Constanti¬ 
nople, en communication permanente et intime avec 
tous les habitants des deux capitales. Ne refusez donc 
pas cruellement à notre ville ce seul point de contact 
avec votre belle capitale. Tenons-nous-en là pour le mo¬ 
ment et attendons les faits probants qui se passeraient 
sous nos yeux. Admettons, quant à présent, que la pro¬ 
pagation de la lèpre est avant tout une question de cli¬ 
mat, comme c’est aussi l’avis de notre illustre et vénéré 
maître, le professeur Hardy. 

Admettons ensemble, d’ores et déjà, en jugeant par ce 
qui se passe sous nos-yeux, que, dans tous les cas, cette 
contagiosité a été exagérée outre mesure, puisque sur 
plusieurs centaines de ménages mixtes qui vivent dans 
les relations les plus intimes, enfantant pendant 10 et 
15 ans, nous n’avons pas vu un seul exemple de trans¬ 
mission dé la lèpre d'un conjoint à l’autre qui reste in¬ 
demne jusqq’à la fin d’une longue existence (1). 

(1) Je me propose de publier.sous peu uu travail sur les lépreux 
ambulants de Constantinople. 
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La science d’observation prime toutes les théories, et 
la clinique ne peut être asservie par aucune d’elles. Mille 
pardons de la longueur de cette lettre, mais votre com¬ 
munication si importante, mon cher confrère et savant 
ami, est appelée par son retentissement et par les qua¬ 
lités éminentes de son auteur à révolutionner la science. 

Je n’ai donc pu m’empêcher de vous en féliciter lon¬ 
guement et de m’en réjouir. 

Veuillez agréer, etc. 

Zambaco. 

A Monsieur le Dr Zambaco-Pacha, 

Correspondant national de VAcadémie 
de médecine de Paris. 

Très cher et éminent confrère, 

La lettre que vous m’avez fait l’honneur de m’adresser 
me cause une grande confusion. 

D’abord, vous avez jugé avec trop dé bienveillance, et 
cela sans doute à cause de la précieuse amitié dont vous 
m’honorez, la communication que j’ai faite à la Société 
médicale des hôpitaux à propos d’une simple présenta¬ 
tion de malade. 

Ensuite, je né me crois pas' qualifié pour discuter avec ! 
vous, si compétent en matière de lèpre, les questions que 
vous abordez dans votre aimable missive. 

Néanmoins, puisquevous m’y invitez d’une façonpres- 
sante, je ne puis me dispenser de vous exposer en toute 
franchise les réflexions que me. suggère votre lettre. 

La première question que vous abordez est celle de 
l’assimilation de la lèpre, d’une part, avec la syringo- 
myélie et la maladie de Morvan, d’autre part. 

Sans aucun doute, le syndrome auquel notre savant con¬ 
frère le Dr Morvan (de Lannilis) a attaché son nom est le 
plus souvent — il est peut-être actuellement téméraire 
de dire toujours — la traduction de la syringomyélie :les 
autopsies démon maître le D1' Jolîroy le prouvent suffi¬ 
samment et M. Charcot a prêté l’appui de son autorité à 
l’opinion que vous soutenez. 

Sans doute aussi ces deux états morbides ont une 
grande analogie clinique avec certaines formes de lèpre, 
de maladie de Danielssen si vous préférez ; mais il serait 
peut-être prématuré de soutenir leur identité nosologi¬ 
que. 

L’asphyxie des extrémités, la sclérodactylie, certaines 
névrites périphériques, voire quelques formes de lupus 
érythémateux des extrémités, offrent entre elles des ana¬ 
logies tout aussi frappantes sans avoir d’autre caractère 
commun que leur siège même aux extrémités : il y a 
pour les acropathies (excusez ce néologisme) une formule 
cli.niqiïe qui les résume sans que leurs termes pathogé¬ 
niques soient -nécessairement identiques. 

.De plus, les sujets atteints de maladie de Morvan ou de 
syringomyélie n’ont jamais, que je sache, présenté de tu¬ 
bercules lépreux au niveau de leurs téguments. C'est là 
un fait capital; mais il est permis de faire valoir d’autres 
arguments. 

Les syringomyéliques ne parviennent pas, quel¬ 
que longue que soit l’évolution de leur maladie, à 
cet état de cachexie que vous décrivez avec tant de 
vigueur en maints passages de vos Voyages chez les lépreux. 
J’ajouterais, si j’avais affaire à un contagionniste en 
matière de lèpre, que ces mêmes malades ne paraissent 
pas avoir eu d’occasion de contracter la lèpre par. conta¬ 
gion, pas plus d’ailleurs qu’ils n’ont eu d'ascendants, 
lépreux. 

Cet argument n’ayant pas sans doute à vos yeux une 
valèqr péremptoire, je vous ferai encore remarquer que 

le Dr Morvan, dans la Basse-Bretagne, où il a observé de 
nombreux cas de paréso-analgésie, n’a jamais rencontré 
de cas de lèpre. 

L’anatomie pathologique peut encore fournir une pré¬ 
somption contre cette assimilation. Il y a bien dans la 
syringomyélie des lésions des nerfs périphériques, mais 
ce sont des lésions assez banales ; elles ne se traduisent 
ni cliniquement ni nécroscopiquement par la présence de 
ces nodosités qui ont une si grande importance dans la 
névrite lépreuse. 

Quelques-uns de ces arguments, je m’empresse de 
l’ajouter, perdraient singulièrement de leur valeur le 
jour où un observateur autorisé comme vous constaterait 
constamment, à l’autopsie des lépreux, des lésions de 
syringomyélie; la simple constatation du bacille lépreux, 
à l’autopsie d’un sujet atteint de syringomyélie en dehors 
des pays à lèpre, les réduirait à néant. 

Pour ce qui est de la contagion de la lèpre, il s’agit, 
me semble-t-il, d’une question très difficile à résoudre 
d’une façon absolue dans l’état actuel de la science; 
La transmission de cette maladie réclame des conditions 
diverses d’hygiène publique et privée, d’habitation, d’ali- 
mentatiôn, de propreté, de richesse ou mieux de misère 
qui ne se trouvent pas réalisées partout à un degré 
suffisant. Personne, je crois, ne saurait contester à 
l’heure actuelle que cette transmission est fonction de 
milieu. 

Vous avez conclu de mon silence sur ce point que je 
ne redoutais pas, à Paris, le contact d’un lépreux au 
point de vue de la transmission de sa maladie. Je m’em¬ 
presse d’abonder dans votre sens. Non certes, je n’ai 
jamais ouï dire, ou plutôt personne n’a jamais dit 
qu’aucun des lépreux qui vivent à Paris ait jamais trans¬ 
mis par contagion — non plus du reste que par hérédité 
— la maladie dont il était atteint. Comme l’a fait re¬ 
marquer mon éminent maître M. Besnier, il n’y a pas 
de cas authentique de lèpre nostras. Et cela est vrai, non 
seulement pour Paris et pour toutes les grandes villes 
de France, mais encore pour l’Allemagne tout entière. 

Aucun de mes maîtres ni do mes collègues n’a eu 
jusqu’ici à se repentir d’avoir laissé aux lépreux qu’il 
avait à soigner la libre pratique dans les conditions 
d’hygiène, de propreté, de non-promiscuité quecomportent 
nos habitudes contemporaines. Est-ce à dire que jamais 
il ne surviendra de fait qui ébranle cette confiance ou 
qui la fasse cesser? Je l’espère fermement, mais je n’ose¬ 
rais m’en porter garant. 

Doit-on conclure de là que, hors de France, cette 
transmission ne peut pas se faire ? Vous avez, mon 
bien cher confrère, pondant votre carrière si bien rem¬ 
plie, vu passer devant vos yeux un nombre considé¬ 
rable de galeux dont vous avez examiné les lésions avec 
le soin que vous mettez en toutes choses. Avez-vous pour 
cela contracté la gale? Non, sans doute. Et, cependant, 

. niez-vous la contagion de la maladie acarienne? 
Des familles entières sont atteintes de gale, me direz- 

vous, tandis que jamais personne n’a vu des familles 
entières de lépreux. Assurément ; mais il n’en est pas 
moins vrai qu’un simple contact banal ne suffit pas à 
faire contracter la gale- et que ce contact, pour être 
contagionnant, doit avoir lieu dans les conditions que 
nous savons tous. Pourquoi ces conditions nécessaires 
n'existeraient-elles pas, mutatis mutandis, pour la lèpre? 

Comme, en France, nous ne voyons pas la lèpre se pro¬ 
pager sous nos yeux, nous sommes obligés de nous en 
rapporter aux assertions de ceux qui observent dans les 
pays à lèpre et à' l’observation aes malades qui nous ar¬ 
rivent de ces mêmes pays. Or, nos confrères de certains 
de ces pays but observé, des faits qui, d’après les détails 
circonstanciés qu’ils nous donnent, ne peuvent' s’expU- 
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quer que parla contagion : ces faits, vous les connaissez 
comme moi et il n’est même pas nécessaire de vous les 
rappeler. Quant aux lépreux d’importation que nous 
voyons à Paris, ils ont tous été en relations étroites et pro¬ 
longées avec les sujets atteints de lèpre ; c’est ainsi que 
xnon maître M. Besnier a vu plusieurs religieuses devenir 
lépreuses après avoir été attachées à des léproseries, et 
que le père Damien a contracté la lèpre dans les mêmes 
conditions. 

Vous affirmez, mon cher et savant confrère, que vous 
n’avez jamais vu la lèpre se transmettre par contagion 
dans les pays où vous l’avez étudiée avec'tant de sollici¬ 
tude, à Constantinople en particulier. Vous signez pour 
votre ville une sorte de patente nette, en spécifiant que 
la lèpre ne s’y transmet pas par contagion, de même 
qu’elle ne se transmet pas à Paris. 

Tous ceux qui vous connaissent ont en votre sagacité 
clinique et en votre esprit scientifique une trop grande 
confiance pour mettre en doute vos affirmations; tous 
savent aussi que, si jamais il se présentait à votre obser¬ 
vation un fait attribuable à la contagion, vous n’auriez 
pas plus de difficulté à en reconnaître l’existence que 
votre maître Ricord à confesser la virulence des acci¬ 
dents secondaires de la syphilis. 

D’ailleurs, très cher confrère et éminent ami, comment 
pourrions-nous discuter longtemps sur ce sujet? Les 
questions d’étiologie n’ont d’importance pratique que par 
la sanction qu’elles donnent aux mesures de prophylaxie. 
Or, vous demandez seulement pour les lépreux l’isole¬ 
ment dans des conditions d’hygiène et d’humanité que 
personne ne peut refuser, au lieu de la séquestration 
presque pénitentiaire que quelques-uns voudraient leur 
imposer. Il faudrait un triste courage pour ne pas applau¬ 
dir, malgré quelques divergences théoriques, aux efforts 
que vous ne cessez de faire pour appliquer aux lépreux 
de votre beau pays des réformes analogues à celles que 
Pinel a obtenues pour les aliénés. 

Veuillez agréer, etc. 
Georges Thibierge. 

Suites immédiates et éloignées des traumatismes 
de la tète. 

Un traumatisme qui atteint le crâne et le cerveau déter¬ 
mine des accidents immédiats de gravité très variable ; puis 
plus tard, à une époque indéterminée, parfois fort éloignée, 
alors qu’on eût pu croire la guérison complète, surviennent 
souvent des accidents, fort dissemblables de ceux observés 
aussitôt après le traumatisme, et cependant en relation cau¬ 
sale directe avec lui. 

Dans sa thèse, récemment soutenue à la Faculté de Lyon, 
M. Tellier vient de donner une étude générale « des suites 
éloignées des traumatismes du crâne, et de leur traitement 
par la trépanation ». Avant d’exposer ici ce travail sur les 
accidents.tardifs, nous étudierons a’après les leçons de Battle 
{Lancet, juillet 1890), quelques-uns des accidents qui suivent 
immédiatement ces mêmes traumatismes. 

Un ensemble de 168 cas de fracture de la base du crâne, 
recueillis par Battle, a donné 54 décès contre 114 guérisons. 
L’examen du tableau do ces cas montre que la fracture atteint 
par ordre de fréquence la fosse moyenne (70 cas avec 14 dé¬ 
cès), puis la fosse antérieure (28 cas avec 7 décès) ; viennent 
ensuite les fractures s'étendant à la fois aux deux fosses 
moyenne et antérieure (23 cas avec 3 décès), et enfin les 
fractures qui atteignent la fosse postérieure : ces dernières 
d’un pronostic beaucoup plus sombre — ainsi, 21 fractures 
siégeant dans la fosse postérieure donnent 10 décès, et 16 frac¬ 
tures s’étendant à la fois aux fosses moyenne et postérieure 
donnent 11 décès. — Relevons quelques observations inté 
rossantes : deux faits de fracture s’étendant d’un côté à l’autre, 
à travers la fosse moyenne, séparant le crâne en deux por¬ 

tions isolées ; des fractures de l’apophyse clinoïde antérieure, 
do la petite aile du sphénoïde, de la voûte du tympan. 

Le symptôme hémorrhagie est. longuement étudié : sans 
affirmation catégorique, on peut admettre en général qu’une 
hémorrhagie immédiate, profuse et continue, par l’oreille, est 
un signe important de fracture de la fosse moyenne, d’une 
fracture passant à travers la caisse, et compliquée de rupture 
de la membrane du tympan ainsi que de quelques vaisseaux 
au voisinage du rricher. Mais cette hémorrhagie est loin d'être 
constante lors d’une fracture de la fosse moyenne : Battle a 
observé 8 faits dans lesquels aucun écoulement par l’oreille 
ne fut constaté, et cependant à l’autopsie on trouva une frac¬ 
ture de la fosse moyenne : mais le trait de fracture respectait 
la portion du temporal contenant l’appareil de l’ouïe. 

L’écoulement aqueux par l’oreille, après les fractures, 
reconnaît une pathogénie multiple : Battle cite de nom¬ 
breuses observations à l’appui des modalités un peu spéciales 
do ce symptôme, sans pouvoir fournir de formule nette au 
point de vue du diagnostic ou pronostic. 

Le sang épanché dans le tissu cellulaire de l’orbite est un 
signe de fracture de la fosse antérieure de la base du crâne : 
sa valeur diagnostique dépend de son siège (sous-conjonctival, 
palpébral), et non de sa quantité. Cependant ce signe n’est 
pas constant dans les fractures de la fosse antérieure, et de 
plus il n’est pas pathognomonique : ainsi, dans un cas de 
fracture de la petite aile du sphénoïde, une ecchymose parut 
10 heures après l’accident ; une fracture isolée de l’apophyse 
clinoïde antérieure s’accompagna d’ecchymose sous-conjonc¬ 
tivale dès le premier jour ; et même, dans les fractures de 
l’os malaire, du maxillaire supérieur, le sang peut s’épancher 
dans les paupières, la conjonctive (1 cas dé Holmes). 

Dans les traumatismes de la tête, les lésions des nerfs crâ¬ 
niens se traduisent par des troubles eu rapport avec la fonc¬ 
tion du nerf intéressé; Battle cite de nombreuses observations, 
et plus récemment, Deroubaix (Académie de médecine de 
Belgique, 27 décembre 1890) a donné une étude complète 
des phénomènes consécutifs aux lésions des nerfs crâniens, 
en particulier des nerfs qui sont atteints dans lés fractures 
du rocher : après un traumatisme de la tête, alors qu’il 
n’existe point d’autres symptômes de fracture, il est néces¬ 
saire de rechercher les paralysies du voile du palais, de la 
luette, la dysphagie, etc., qui indiquent une lésion d’un pé- 
treux, du nerf de Jacobson, du facial, etc., parfois seuls signes 
d’après lesquels se puissent porter le diagnostic de fracture 
de la base et le pronostic. 

Voici un autre point intéressant — la névrite optique et sa 
cause dans les traumatismes crâniens —bien étudié par Battle, 
d’après 17 faits dont 12 consécutifs à une fracture du crâne, 
4 à une commotion cérébrale et un consécutif à une blessure 

ar balle de revolver. Cette névrite peut être le résultat 
'une inflammation propagée des membranes du cerveau, 

d’origine traumatique : mais, la méningite doit alors être bien 
localisée, car la température reste, en ces cas, ordinairement 
normale ; il est plus probable que bien souvent le processus 
inflammatoire est déterminé par une contusion du cerveau 
au voisinage du nerf optique et se communique à ces nerfs 
ou à leurs enveloppes : on sait, en effet, combien est fré¬ 
quente la contusion des parties inférieures des lobes frontaux 
quand la fracture siège dans l’étage postérieur du crâne, et 
c’est dans ces cas (les observations de Battle le confirment) 
que l’on rencontre le plus fréquemment la névrite optique 
consécutive aux fractures de la base. 

Il est encore un autre phénomène important, observé par¬ 
fois après un traumatisme de la tête, en dehors de plaie des 
téguments et sans infection, — c'est l’hyperthermie. Voici 
14 observations dans lesquelles on a noté ce trouble thermique : 
13 fois on a fait l’autopsie, et, si ce n’est les lésions du cerveau 
résultant directement du trauma, jamais on n’a constaté de 
méningite ou d’autre cause évidente de cette élévation de 
température. Or, pour tous les cas, les lésions étaient essen¬ 
tiellement les mêmes — contusion avec attrition de la subs¬ 
tance cérébrale à la base de l’encéphale, —variant bien légè¬ 
rement de siège et d’étendue, et produite par contre-coup. 
D’après cela, il semble bien que cette hyperthermie dépende 
de la lésion du cerveau et non point d’accidents inflamma¬ 
toires. 

Si, dans les 3 jours qui suivent un traumatisme de la tête, 
le patient passe de l’état d’inconscience ou de demi-conscience 
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à un état comateux plus prononcé, ou bien, si, après une 
période de retour à l’état conscient, il survient du coma, — et 
avec le coma une température de 39u,5 ou au-dessus — ces 
signes indiquent un état de contusion et lacération cérébrale 
le plus souvent produit par contre-coup, et compliqué d’hé¬ 
morrhagie venant de la partie du cerveau qui a été contuso. 
C'est sur les lobes frontaux ou temporo-sphénoïdaux que 
cette lésion se rencontre dans la plupart des cas, et cette loca¬ 
lisation est surtout fréquente lorsque le traumatisme a atteint 
la partie postérieure de la tête. 

Lorsque le traumatisme a atteint un des côtés de la tête, 
si une hémorrhagie méningée se déclare, et à sa suite du 
coma, on n’observe point dans tous les cas d’élévation de la 
température : lorsque l’hyperthermie survient, elle indique, 
ou bien que l’hémorrhagie s’est faite ..sous la dure-mère, ou 
bien, si le sang est épanché entre la dure-mère et la boîte 
osseuse, que la substance cérébrale a été contuse et lacérée, 
ce qui assombrit le pronostic. 

Pour 54 malades dont la cause de la mort est connue, 
Iiattle relève : shock, 10 cas; hémorrhagie arachnoïdienne, 
4 cas ; contusion cérébrale avec lacération et hémorrhagie, 
32 cas; méningite tardive (2° semaine), 3 cas; septicémie, 
1 cas. — Plus de la moitié des fracturés meurt donc du fait 
de lésion du cerveau et d’hémorrhagie : mais le caillot intra¬ 
crânien reste surtout dangereux, la vie étant compatible 
avec de graves désordres do la substance cérébrale. 

Les suites éloignées des traumatismes du crâne compren¬ 
nent les troubles qui surviennent après le premier mois qui 
a suivi l’accident. Ces troubles sont moteurs, sensitifs, senso¬ 
riels, ou mentaux. 

Les- troubles moteurs sont constitués par des accidents con¬ 
vulsifs et paralytiques dont l’existence est liée à des lésions de 
l’écorce cérébrale en relation plus ou moins évidente avec le 
traumatisme. L’intervention chirurgicale est indiquée dans 
tous les cas, à moins de signes de dégénérescences secondaires 
(contractures) : elle doit chercher à découvrir et à faire dispa¬ 
raître l’agent causal de l’irritation corticale : et cet agent est, 
soit une esquille qu’il faudra relever, exciser, etc., soit un 
foyer hémorrhagique ancien, soit un abcès siégeant entre la 
dure-mère et la paroi osseuse ou dans .la substance cérébrale, 
et qu’il faudra évacuer. L’agent causal des troubles moteurs 

eut être aussi une méningo-encéplialite ayant entraîné 
es.cicatrices de la dure-mère, qu’il faudra ineiser, ou même 

exciser : quant aux cicatrices intéressant la substance céré - 
braie elle-même, il faut n’y toucher qu’avec prudence et 
quand elles ne sont pas étendues. Parfois enfin on a rencontré 
et enlevé des tumeurs (kystes, gliômes, etc.), qui semblaient 
consécutives au traumatisme : l’intervention ne semble pas en 
ces cas avoir été suivie de beaucoup de succès. 

Presque toujours, lorsque les blessés présentaient des trou¬ 
bles dans le domaine de la motilité, la trépanation a été suivie 
de guérison définitive ou le plus souvent d’amélioration ma¬ 
nifeste. Elle est le seul traitement rationnel des accidents qui 
sont dus à une lésion irritative, inflammatoire, etc., de la 
substance corticale. 

Les troubles sensitifs ou Sensoriels ne relèvent pas en géné¬ 
ral do l’intervention chirurgicale. Cependant la céphalalgie 
persistante et localisée pourrait être une indication du trépan. 

On peut aussi constater, plus ou moins longtemps après un 
traumatisme crânien : 1° des troubles des facultés intellec¬ 
tuelles, changement du caractère, arrêts du développement, 
perte de la mémoire, etc. ;2°des troubles pathologiques perma¬ 
nents : la paralysie générale, l’épilepsie, la démence confir¬ 
mée. Pour les cas du premier groupe, la trépanation peut 
être discutée et quelquefois elle doit être pratiquée. Elle est 
inoffensive et souvent suivie d’amélioration plus ou moins 
durable. 

L’intervention paraît contre-indiquée dans la paralysie 
générale d’origine traumatique, étant données les rémissions 
souvent fort longues qu’on rencontre dans cette maladie : on 
ne serait autorisé à intervenir que si le malade présentait des 
phénomènes congestifs du côté de l’encéphale. Dans l’épilepsie 
d’origine traumatique, tous les chirurgiens conseillent la tré¬ 
panation qui est le seul traitement rationnel de l’affection. 

Dans les cas de démence confirmée, on doit intervenir et 
trépaner si l’on trouve une cicatrice, une fistule, etc.; l’état 
de ces malades autorise toute tentative rationnelle de leur 
rendre la raison. 

Quant à l’hystéro-traumatisme, qui peut être une des suites 
éloignées des traumas du crâne, il ne paraît point justiciable 
de l’intervention chirurgicale, du moins pour le moment 
actuel. 

Telles sont, résumées, les conclusions de la thèse de M. Tel- 
lier, où nous trouvons groupés- pour une étude générale d’en¬ 
semble, les nombreux travaux publiés sur ce sujet, tout d’ac¬ 
tualité, aujourd’hui que l’examen de ces faits a conduit à 
une thérapeutique active, déjà bien des fois couronnée de 
succès. 

Maubrac. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEDBOPATHOIiOGIE 

Aphasie (aphasia), par Holmes (New-York medical jour¬ 
nal, 7 mars 1891, p. 269). — Dans ce mémoire, l’auteur se 
borne à résumer l’état actuel de la question de l’aphasie, en 
l’illustrant par deux schémas. Cet exposé est du reste incom¬ 
plet. 

Essai historique sur la faculté du langage, par 
E. Bouisson (Montpellier médical, 16 mars 1891, p. 255). — 
Plaidoyer qui revendique pour Dax la découverte de Broca, 
sans y ajouter d’arguments nouveaux, ni autres que ceux 
qu’a exposés et réfutés Bernard dans sa remarquable thèse sur 
l’aphasie, à laquelle il suffira de se reporter. 

Paralysie puerpérale et albuminurie (Paralysi 
puerperali ed albuminuria), par P. Villa (Qazetta medica 
Lombarda, 1891, n° 9 et n° 10, p. 97). — Bien que l’obscurité 
dans laquelle est enveloppée la question de l’albuminurie 
gravidique rende difficile de parler des conséquences qu’elle 
peut entraîner, on peut retenir que l’albuminurie est une 
cause fréquente de paralysie puerpérale. Le mécanisme d’ac¬ 
tion de l’albuminurie doit être recherché dans la production 
de lésions matérielles des centres nerveux. Il ne paraît pas 
exister de corrélation dans l’intensité de l’urémie et la persis¬ 
tance des paralysies. 

Sur l'astasie-abasie, par Thyssen (Archives de Neuro¬ 
logie, 1891, n» 61, p. 58, n° 62, p. 209). — L’auteur ayant eu 
l’occasion d’observer un certain nombre de cas d’astasie- 
abasie,ja refait une étude synthétique de ce syndrome, et 
pris position dans la discussion qu’a soulevée dans ces derniers 
temps sa pathogénie. Il a remarqué que l’astasie-abasie pou¬ 
vait survenir lentement et frapper des adultes entachés de 
tares nerveuses héréditaires. Il propose de diviser le syn¬ 
drome en 5 variétés commandées par les différences qui exis¬ 
tent entre les observations publiées. Au point de vue patho¬ 
génique, il adopte enfin la théorie proposée par le prof. Char¬ 
cot et Paul Blocq, et qu’a combattue le prof. Binswanger. 
L’astasie-abasie serait une paralysie fonctionnelle émotive* et 
non un trouble anxieux analogue à l’agoraphobie. 

/ MÉDECINE 

Mal de mer (Seekrankheit), par Rosenbacii (Berl. klin. 
Woch., mars 1891, nos10ot suiv., p. 260).—.Quelques-unes des 
conditions favorisantes sont aujourd’hui bien connues. Le tan¬ 
gage éveille le mal de mer plus vite et plus violemment que 
le roulis, auquel on s’accoutume rapidement : les deux com¬ 
binés provoquent au contraire le malaise maximum. Celui-ci 
augmente quand on s’éloigne du centre du bateau. Dans les 
canots à la rame, on est généralement moins exposé : mais 
les canots à la voile un peu longs marchant vent arrière sont 
ceux dont le séjour est le plus mal supporté. Une ingestion 
modérée d’aliments et de boissons alcooliques est un bon pré¬ 
servatif. Le décubitus horizontal est favorable, de même que 
le séjour sur le pont. Avec du calme et de l’énergie on 
retarde et atténue l’apparition du mal. Parfois, surtout chez 
les femmes, le mal de mer est engendré par un pur travail 
psychique, par la peur surtout. Ailleurs le malaise se lie à la 
trémulation des hélices. Enfin, biensouventil y a unmélange 
de perturbat ions physiques et psychiques qui s'associent pour 
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produire les formes intenses avec faiblesse, sueurs, angoisse, 
dyspnée, vomissements, palpitations, pouls arythmique, ver¬ 
tiges permanents. En ce qui concerne l’explication pathogé¬ 
nique de cet état singulier, les uns préfèrent la théorie psy¬ 
chique où la conscience de la perte d'équilibre joue le princir 
pal rôle, d’autres la théorie mécanique qui invoque l’équilibre 
instable des organes encéphaliques et abdominaux; enfin 
quelques-uns font intervenir surtout lés perturbatious circu¬ 
latoires, qui entraînent les troubles anémiques ou hyperé- 
miques dans le contenu des cavités splanchniques. 

Pseudo-leucémie splénique (Reine lienale Pseudo- 
Leukæmic), parDEOLE ( Wien. med. Presse, mars 1891, n° 11, 
p. 416). — C’est la rareté relative des cas de pseudo-leucémie 
splénique pure qui engage l’auteur à rapporter le cas actuel. 
Il s’agit d’une femme de 40 ans ayant souffert d’une chlorose 
grave à l’époque de la puberté, ayant ou 10 enfants et nourri 
régulièrement au sein huit d’entre eux, enfin débilitée par 
différentes maladies et par des privations. Elle se présentait 
à l’auteur av.ee les signes d’une anémie intensp, pu teint 
blanc-jaunâtre, une hypertrophie de la rate énqrinej cet or¬ 
gane descendant jusqu’au ligament de Poupart. L’examen du 
sang dénotait : absence de leucoçytosc, .hypoglobuUe, hé¬ 
maties pâles, quelques macrocytes. Le diagnostic s’imposait 
donc. Il est à remarquer que les premiers symptômes de l’af¬ 
fection en cause étaient apparus d’une façon tout à fait pré¬ 
cise pendant les premiers mois de la dernière ou dixième 
grossesse. 

Présence de l’oxy hémoglobine dans la bile (Auf- 
treten von Oxyhæmoglobin in der Galle), par Stern (Ÿir- 
cliowyArch., janvier 1891, f. CXXIII,fasc. 1).— Le foie joue 
un rôle important dans la transformation du pigment héma¬ 
tique dont il fait de la bilirubine. Déjà Vossius, Wertheimer 
èt Meyer avaient montré que, dans certaines conditions, l’hé¬ 
moglobine déborde et passe en nature dans la bile. L’auteur 
à confirmé ces données par l’expérimentation on opérant sur 
le lapin. L’injection intra-veineuse de grandes quantités d’hé- 

. môglobine, ou d’agents capables de suractiver la destruction 
globulaire détermine l’hémoglobinurie et le passage do l’hé¬ 
moglobine dans la bile : si les doses sont moins fortes, le der¬ 
nier fait se produit seul. Dans le charbon et la diphthérie du 
lapin, les mémos altérations globulaires ont lieu spontané¬ 
ment, et le passage de l’hémoglobine dans la bile a lieu 
communément, ainsi que l’indique Ta recherche spectrosco¬ 
pique méthodique; car la couleur de la bile ne peut pas être ! 
modifiée. L’auteur a encore observé la même liémoglo- i 
binocholie dans certaine? maladies humaines, diphthérie, 
typhus, tuberculose aiguë, enfin dans l’asystqÜé où la stase 
hépatique, les destructions globulaires, les pigmentations sont 
si prononcées, 

Pneumonie .septique du néo-né (Septische Pneumo¬ 
nie beim Nougobornenl, par Lubarhch et Tsùtsui (Virchow’s 
Arch., janvier 1891, t. CXXIII, fasc. 1), — A l’autopsie d’un 
nouveau-né mort en quarante-huit heures avec des phéno¬ 
mènes de subictère, cyanose, hypothermie, diarrhée putride, 
les auteurs trouvent une pleuro-pneumonie gauche avec hé- 
patisation de tout un lobe. L’étude bactériologique du pou¬ 
mon leur a permis d'isoler un micro-organisme de forme ba¬ 
cillaire, que sa mobilité, ses réactions, ses caractères de cul¬ 
ture, son influence pathogène chez les animaux (cobayes, : 
lapins, pigeons, souris blanches) tendent à rapprocher du 
bacille que Gœrtner a décrit dans l’entérite infectieuse causée ; 
par l’ingestion de viandes avariées. Los auteurs fout cepen¬ 
dant quelques réserves sur cette identification à cause de la 
différence des conditions étiologiques, et de la difficulté qu’il 
y a encore à grouper dans une classification ferme les formes 
bacillaires intestinales appartenant au groupe du typhus do 
Hueppe, Quoi qu’il en soit, ce lait intéressant constitue une ; 
importante contribution à la pathologie infectieuse du nou¬ 
veau-né. 

Itcsoi-ption des graisses et ictère des néo-nés 
(Kreislauf des Eettes durchLeber, und Bezieliungzûmlcterus 
neonatorum), par Rosenberg (Arch. von Virchow, janvier 
1891, t. CXXIII, fasc. l,p,17). — Avec Virchow, l’auteur admet 
qu’une partie des graisses digestives peut parvenir au foie et 
a la vésicule biliaire, soit, après absorption par les chylifères 
et apport par la circulation générale, soit à la suite d’immi¬ 

gration portai?, directe. Mais ses expériences lui ont montré 
que la vésicule ne résorbe pas cette graisse : celle-ci au con¬ 
traire forme au réservoir biliaire un enduit protecteur qui 
empêche l’absorption de la bile pendant son séjour prolongé 
dans la vésicule. Comment tirer do là une interprétation de 
l'ictère des néo-nés? Pendant la vie intra-utérine, la sécré¬ 
tion biliaire est presque nulle et le contenu de la vésicule in¬ 
signifiant : pas de menace de résorption dans la vésicule. Dès 
les premiers repas l’afflux biliaire se produit et comme'là) 
vésicule n’est pas .encore pourvue do son .enduit adipeux 
protecteur, il peut se faire un peu de résorption jusqu’au mo¬ 
ment où la digestion et l’absorption régulières des graisses 
fournissent à la vésicule la protection,qu’elle a chez l’adulte. 

■ CHIRURGIE . • : ; , yn : 

Cancer de l'utérus chez une femme enceinte 
(Cancer of the cérvix uteri with coexisting pregnancy; va¬ 
ginal hystefeetpmy - rfccovery), par Taylor (Medical liécord. 
28 février 1891, p. 259). — Madame L. O’y, 41 ans, réglée à 
14 ans, mariée a 24 ans, a eu six enfants et deux fausses 
couchés. Elle est ùn peu pâle et a quelques douloUrs dans lé 
bassin, mais l’état général paraît bon. On trouve l'utérus vo¬ 
lumineux; : le fond se fait sentir au-dessus du pubis; le col 
est extrêmement dur et la palpation bi-manuelle montre que 
l’utérus en entier forme un tout inflexible. Au spéculum on 
voit que le col’est allongé, présente des nodosités et'une colo¬ 
ration rouge vif; l’ensemble a les caractères d’une tumeur 
maligne. La femme ne se considérait pas comme étant en¬ 
ceinte; aucune modification du côté des seins, le volume de 
l’utérus peut être dû à la tumeur; les règles font défaut. On 
lui explique qu’il est possible qu’elle soit enceinte, mais que 
dans ce cas la marche naturelle de la grossesse entraînera là 
mort. 

Le 4 juin 1890, on pratique l’hystérectomie vaginale. En 
isolant l’utérus en avant, on fit une déchirure de la paroi 
vésicale. Par l’incision faite en arrière du col, on introduisit 
une éponge pour rnaintenir les intestins dans la cavité abdo¬ 
minale, Le ligament large, était très élevé et le doigt ne put 
retenir son bord supérieur; mais le doigt fut introduit à tra¬ 
vers le ligament large du côté gauche et avec dus ciseaux on 
fit une ouverture en avant à travers le péritoine au niveau de 
la pointe du doigt servant de guide et on compléta la sépara¬ 
tion do l’utérus et delà vessie. On lia alors le ligament large! 
On libéra le côté droit de l’utérus comme on l’avait fait pour 
le côté gauche. L’utérus put alors être enlevé ainsi quo 
l’ovaire et la trompe du côté gauche, tandis que les annexes 
du côté droit avaient été laissées en place et liées en même 
temps que le ligament large du même côté. Il y eut uné hé¬ 
morrhagie assez intense qu’on arrêta du reste par des pinces 
qu’on laissa ensuite eh place. 

L’opéiation dura une heure un quart. La malade supporta 
assez bien l’opération. Pendant 20 heures les urines furent 
sanglantes. La dernière pince lut enlevée 60 heures après 
l’opération. La malade put quitter l’hôpital au bout de 20 jours. 
Elle se porte très bien actuellement. 

L’examen de la pièce enlevée montra bien que, comme on 
l’avait pensé, il s’agissait d’un carcinome de l’utérus. L’u¬ 
térus contenait en outre un fœtus d’environ 2 mois. 

Ituplui'c de l’utérus pendant l'accouchement 
terminée par la guérison (Ueber glücklieh verlaufener 
Fall von Uterusruptur), par C\iu.ÇDeuts. med. Wochenschr., 
1891, u° 10, p. 362). tt-Dans un cas de rupture de l’utérus 
pendant l’accouchement, chez une V pare, Cari a réussi ,à 
retirer par la déchirure l’enfant qui avait passé en entier dans 
l’abdomen ot dont les pieds étaient logés au niveau de la 
rate. Pouf faire cette version intra-abdominale, l’auteur a 
passé sa main à travers la déchirure du- col et du vagin, a 
pénétré dans l’abdomen et saisi le pied de l'enfant, sur lequel 
il exerça uné forte traction. Pour faire sortir la tête, il a fallu 
exercer des pressions très violentes à travers là paroi abdo¬ 
minale. L’enfant et le placenta une fois retirés, on lava la 
vulve avec une solution antiseptique et on plaça un drain 
dans l'abdomen. à travers la déchirure de l’utérus. Le lende¬ 
main,temp. de40ç. Üii retire le drain, et on se contente d’appli¬ 
quer des compresses tièdes sur le ventre et d’administrer de 
l’opium à l’intérieur, La femme a guéri au bout dé 3 semàines, 
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Traitement de l’ostéomalacie par la castration 
(Zur P rage der Behandlung der Ostéomalacie dureh Rastra- 
tion), par Hoemeier (Oeniralb.f.Gyiœk., 1891, n° 12, p, 225). 
— Hofmeier rapporte uu cas de castration chez une fille dé 
30 ans atteinte d’ostéomalacie avec marché très douloureuse, 
presque impossible. La malade a complètement guéri et. a pu 
reprendre ses occupations. L’examen microscopique a montré 
que les ovaires étaient atteints d’atrophie simple. 

L’auteur admet, faute de ■ mieux, que l’ostéomalacie est- 
une tropho-névrose réflexe dont le point de départ se trouve 
dans les ovaires (théorie deFehling). Chez la maladeenques- 
tion, l’étiologie de l’affection n’a pu être élucidée. 11 eu a été 
de môme dans le cas de Truzzi ou la malade, une fille ostéo- 
malacique vivant dans de bonnes conditions hygiéniques, a 
été guérie par la castration, 

Hypertrophie de la lonsille linguale (Die Hyper¬ 
trophie der Zungontonsille undihre Behandung), par M.Sciiæde 
(Berlin. klin. Wochenscjir,, 1891, n° 13, p. 325). —L’hyper¬ 
trophie de la partie linguale de l’anneau lymphatique de 
l’isthme de la bouche (Kœllikcr) est uue affection encore assez 
fréquente. Ce qu’il y a de particulier dans cette affection 
c’est son caractère diffus (Swain), l’hypertrophie des glandes 
isolées étant très rare. 

L’auteur rapporte cinq cas de cette affection. Dans tous les 
cas la partie hypertrophiée arrivait au contact avec la luette- 
et les malades se plaignaient,d'avoir la sensatiou d’un corps 
étranger dans le cou et la langue. Les follicules hypertro¬ 
phiées se présentent sous forme de petites tumeurs grosses 
comme une lentille, sphériques, lisses, rougeâtres. Tous les 
malades oui été guéris par l’ablation des parties hypertro¬ 
phiées faite au moyeu du gai v.ano-cautère. 

Frâf.tiire du crâne par arme h feu ; lésions mul¬ 
tiples et indépendantes, par Hache (Union médicale du 
Nord-Est, janv. 1891, p. 11),— L’auteur présente un crâne 
d’Arabe qui reçut un coup de revolver.de 11 mm. au moment 
où il était courbé en deux. Le coup a été tiré à une distance 
de 4 mètres. Le projectile a perforé l’occipital gauche, de sa 
ligne médiane au milieu de l’espace qui s’étend de la bosse 
occipitale externe à la suture lambdoïde, traversé la dure- 
mère juste au point d’abouchement du sinus latéral gauche 
dans le pressoir d’Héropliile, pénétré dans les centres nerveux 
au niveau de la partie la plus postérieure ,du lobe occipital, 
gauche, lésé l'extrémité postérieure du verrais supérieur, 
détruit le vermis inférieur, sectionné le bulbe et les artères 
vertébrales au niveau de l’entre-eroisemeut des pyramides, 
déchiré la dure-mère au niveau de l’apophyse ovoutoïde sans 
léser les os et les ligaments et, enfin, a été retrouvé dans la 
fosse cérébelleuse droite où il a éraillé la face inférieure du 
lobe cérébelleux correspondant. 

La mort a'été instantanée. 
Du côté de la boîte crânienne,'cette balle a produit au 

point d’application Une perforation de l’occipital et produit à 
distance des fractures indépendantes de l’occipital, des deux 
voûtes orbitaires, del’etlimoïde et de l’uuguis droits. 

Traitement du décollement de la rétine, par David 
.Webster» (Nines cases of detachment of tüe.retina treated by 
operation (New-York med. Jouru., 21 mars 1891, p. 326). — 
L’auteur rapporte neuf cas de décollement de la rétine traités 
par la ponction avec le couteau de Græfe; deux malades 
furent opérés des deux yeux le même jour, chez deux l’on 
intervint deux fois après un intervalle de 8 jours et de 2 mois. 
La cocaïne suffit comme anesthésique et grâce aux précau¬ 
tions antiseptiques il ne survint de réaction sérieuse que.dans 
deux cas. De règle, on enlevait chaque jour le pansement 
pour faire un examen ophthalmoscopique. Le patient gardait 
le lit tantôt quelques jours, tantôt plusieurs semaines, il 
s’agissait de personnes entre 30 et 69 ans dont six avaieiit'subi 
sans succès un traitement médical prolongé- 

Les résultats obtenus sont trop - variables pour qu’il soit 
permis de conclure à l'efficacité de la;méthode employée, : 

— Emerson (A contribution to the study of the treatm?nt 
of retinal detachment, ibid., p. 330). —Cette étude est basée 
sur l'observation de 21 cas de décollement rétinien chez 
9 femmes et 11 hommes, dont l’âge variait de 2Q ans à 65. Six 
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étaient myopes, peut hypermétropes ou emmétropes; l’affec¬ 
tion existait depuis i jours dans un cas, et depuis 2 ans dans 
d’autres. Le traitement varia suivant les cas; il dura de une 
il sept semaines. Sur les 21 cas, 8 fois la rétine reprit sa posi¬ 
tion et la vision sd rétablit suffisante; une fois on avait eu 
recours à la compression, une fois au séjour au lit avec des 
injectious quotidiennes de pilocarpinc, dans les six autres cas 
heureux on avait combiué ces deux modes de traitement. 

—-Oren D. Pomerojt (Tiie treatment of retinal detachment 
by injections ofpiloearpine in the recumbent position, ibid., p. 
333). — Cinq observations de décollement rétinien traité avec 
bénéfice par les injections do pilocarpine et le repos au lit. 

BIBLIOGRAPHIE 

Nouveaux éléments <le pathologie et de clinique 
chirurgicales, par Pu.. Gros», professeur de clinique chi¬ 
rurgicale à la Faculté de médecine de Nancy, J. itou mer 
çt À. Vautrin, professeurs agrégés à la Faculté de médecine 
cio Nancy, t. n, Paris, J.-B. Baillière, 1891. 

Il y a quelques mois, nous avons annoncé dans la Gazette 
le premier volume de cet ouvrage. Il y a quelques semaines, 
nous avons reçu le second, comprenant l’étude des maladies 
du cou et du tronc, c’est-à-dire du rachis et de la moelle, de 
la poitrine, de l’abdomen, de l’anus et du rectum. 

Les éléments de MM. Gross, ltohmer et Vautrin sont incon¬ 
testablement un bon livre. Les auteurs se sont attachés à don¬ 
ner des descriptions complètes, avec des bibliographiéscapables 
d’aider lès chercheurs. De plus — et c'est en cela que leur 
livre mérite surtout l’éloge — ils ont donné à la thérapeu¬ 
tique età la description des procédés opératoires Une place plus 
grande qu’on n’a coutume de le faire dans nos manuels classi¬ 
ques français. A la mode allemande, ils ont résolument 
scindé la pathologie chirurgicale générale et la pathologie 
spéciale, c’est-à-dire la pathologie des régions. Ils nous annon¬ 
cent, pour plus tard, la pathologie générale; et dans la 
pathologie spéciale qu’ils nous donnent aujourd’hui iis S’oc¬ 
cupent assez longuement de médecine opératoire. Nous com¬ 
plimenterons encore les auteurs de la rapidité avec laquelle 
les deux premiers volumes se sont suivis : cela nous donne 
bon espoir pour la prochaine terminaison de l’ouvrage entier. 

/Ces qualités nous permettent de prédire le succès de ces 
Éléments, de leur prévoir peut-être uue édition ultérieure, 
et, cela étant, nous nous risquons à adresser aux auteurs quel¬ 
ques critiques de détail. Quelques points, en effet, nous sem¬ 
blent devoir être révisés, où M. Gross et ses collaborateurs 
n’ont pas suffisamment rompu avec des habitudes classi¬ 
ques mais surannées. Pourquoi nous dire, par exemple, que les 
kystes thyro-hyoïdiens sont reconnus aujourd’hui pour être 
des liygromas de la bourse séreuse de Boyer, alors qu’au con¬ 
traire les recherches modernes ont à peu près radicalement 
ruiné cette théorie? Pourquoi coutiuuer à énumérer les «goitres 
aériens » parmi les « tumeurs du corps thyroïde » et les 
décrire une seconde fois parmi les maladies du larynx et de 
la trachée — à leur vraie place cette fois ? L’étude du goitre, 
d’ailleurs, contient quelques imperfections, et nous avons 
regretté de n’y point voir analysé le mémoire aujourd’hui fon¬ 
damental de Wœlfler; de n'y point voir indiqués les divers 
procédés delà thyroïdectomie partielle et leurs indications 
selon l’état anatomique de la tumeur. Enfin, la bibliographie 
n’est peut-être pas toujours choisie de la façon qui nous 
semble la meilleure et, pour continuer à argumenter sur le 
corps thyroïde, daus l’étude de la cachexie strumipriye, nous 
aurions aimé à.voir indiqués les travaux initiaux de lîevor- 
din (Revue delà Suisse Romande, 1883),de Rocher (Archives 
de Langenbeck, 1883), au lieu d’analyses plus ou moins brèves 
des mémoires, moins importants de Bruns, Savill, Troinbetta, 
Rocher (1886) d’après la Semaine médicale ou la Revue de 
chirurgie. Mais ces critiques, nous le répétons, ne sont que de 
détail et n’enlèvent pas grand chose à la valeur réelle du livre 
que nous annonçons. 

Puisque nous àvonsparlé de bibliographie, nous terminerons 
par,une critique qui no s’adresse qu’aux éditeurs. Dans ces 
bibliographies, la partie, matérielle est insuffisamment sur¬ 
veillée par eux. Ici lessources sont précédées du sacramentel 
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mais inutile in, supprimé ailleurs : supprimez-le partout ou 
nulle part. Il faudrait aussi uniformiser les divisions par les 
points et les virgules. Cela ne gêne sans doute en rien la 
grande majorité des lecteurs, mais c’est à cela que se recon¬ 
naissent les livre»éditésavec quelque préoccupation artistique. 

A. Broca. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses de Paris. 

Traitement dd spina bifida, par Bellanger. 
La conduite duchirurgien en face d'un spinarbiiida de nouveau-né 

est dictée par l’état de la tumeur. Si la tumeur est ulcérée, près 
de se rompre, intervenir de suite. S’il n’y a pas d’accidents mena¬ 
çants, attendre que l’enfant ait pris des forces. En face des mau¬ 
vais résultats donnés par l’expectation, il n’y pas de contre-indi¬ 
cation admissible, il y a seulement des conditions inhérentes à 
l’enfant ou à la tumeur qui font que l’intervention se présente 
sous des auspices plus ou moins favorables. La ligature, l’excision 
sans ouverture exploratrice du sac sont des procédés aveugles, 
n’ayant sur l’excision avec ouverture préalable aucun avantage 
et exposant à des résections nerveuses qui peuvent être désas¬ 
treuses. 

Deux méthodes seulement doivent être conservées : les injections 
d’iode, l’excision après ouverture et exploration du sac. 

L’excision convient certainement mieux que l’injection aux grosses 
tumeurs, à celles qui communiquent avec le canal vertébral par un 
large orifice ; ce qui devra pourtant faire choisir l’une ou l’autre 
de ces méthodes, c’est cette considération que l’excision nécessite 
une antisepsie rigoureuse; si on ne peut en repondre, il faut choisir 
l'injection qui est alors moins dangereuse. Dans la grande majorité 
des cas il est impossible de savoir à l’avance si le sac renferme des 
éléments nerveux et si ces éléments doivent être conservés ou si 
on peut les exciser impunément. Cette incertitude impose l’ouver¬ 
ture exploratrice du sac. S’il n’y a pas d’éléments nerveux, exci¬ 
sion et suture. Si le sac en renferme, dissection, refoulement dans le 
canal vertébral, excision du sac, et suture isolée des méninges de 
la peau. Si la dissection est impossible, il existe assez de cas dans 
lesquels la résection de nerfs de toute dimension n’a été suivie 
d’aucun effet fâcheux, pour qu]on soit autorisé à tout couper sans 
être taxé d’une témérité excessive. 

Les opérations ostéoplastiques sont un perfectionnement inté¬ 
ressant, mais elles ne sont pas encore assez nombreuses pour qu’on 
puisse les juger. Si l’opération a été courte, on pourra les tenter, 
autrement leur nécessité n’est pas assez démontrée pour faire pro¬ 
longer outre mesure une opération qui a déjà été longue. 

Etiologie de la tuberculose chez les enfants, par Boitterlin. 
La tuberculose chez les enfants est plus fréquente qu’on ne le 

croyait jusque dans ces dernières années. Elle est un facteur im¬ 
portant de la mortalité infantile. Cotte fréquence est due aux in¬ 
fluences héréditaires, d’une part; à la contagion, d’autre part. Il y 
a deux sortes d’hérédités : l’hérédité du germe, l’hérédité du terrain. 
L’hérédité du germe, incontestable chez les enfants, paraît néan¬ 
moins peu fréquente. L’hérédité du terrain est admise généralement. 

Ce ne sont pas seulement des parents tuberculeux qui donnent 
naissance à des enfants tuberculisables, mais tous ceux qui ont 
subi une déchéance organique quelconque. Les Spartiates et les 
Romains devaient avoir peu d’enfants tuberculeux. La cause de 
contagion la plus particulière aux enfants est l’alimentation arti¬ 
ficielle par le lait de vaches phthisiques. Une hygiène bien com¬ 
prise, dans des appartements suffisamment aérés, permettrait cer¬ 
tainement de voir réduit le nombre des enfants tuberculeux. La 
tuberculose est la compagne de la misère. 

Contribution a l’étude de l’hystérie d’origine héhédo- 1 alcoolique, par L. Camuzet. 
Au terme habituellement employé d’hystérie alcoolique, il con¬ 

vient de substituer celui d'hystérie absmthique, le mot d’absin¬ 
thisme désignant l’ensemble des effets produits par les boissons con¬ 
tenant des essences. L’absinthismo est héréditaire, mais l’hérédité 
ne se produit pas forcément sou# la forme convulsive. L’étude des 
observations ne prouve pas qu’une tare névropathique, autre que 
celle résultant do l’absinthisme, soit nécessaire, pour la transmission 
héréditaire des accidents. Outre les stigmates physiques et psychi¬ 
ques de l’hystérie ordinaire, on retrouve dans l’hystérie hérédo- 
alcoolique les attaques convulsives de la petite hystérie. Les grandes 
attaques d’hystéro-épilepsie, avec succession régulière des phases, 
sont au contraire exceptionnelles. 

Les cauchemars et rhypéresthésie des extrémités sont des phéno¬ 
mènes à peu près constants. Le tremblement alcoolique peut être 
héréditaire, ainsi que les pituites. 

Les injection» intra-utérines chez les nouvelles accouchées, 
par R. Gktten. 

Facilité, innocuité, utilité des injections intra-utérines : telles ont 
été les conclusions de Joanny Rendu dans son intéressante thèse de 
1879. Certes, nous sommes partisan déterminé des injections intra- 
utérines : mais, nous les réservons dans la pratiqua ordinaire poul¬ 
ies cas de nécessité bien reconnue, nous dirons presque absolue. 
Nous les considérons comme une médication puissante, très énergi¬ 
que, et surtout curative. Nous croyons imprudent, dans l’immense 
majorité des cas, de laisser l’appréciation des indications et l’appli¬ 
cation de l'injection intra-utérine à la spontanéité de la sage- 
femme. Pour nous, l’injection intra-utérine n’est utile qu’autant 
qu’elle est nécessaire. L’innocuité de l’injection intra-utérine n’est 
vraie que dans la main d’un médecin prudent et circonspect, ou 
déjà rompu à la manœuvre. Enfin, l’injection intra-utérine n’est 
rendue facile que par la connaissance exacte de toutes les minu¬ 
ties que réclame un manuel opératoire si délicat. 

VARIÉTÉS 

Association des médecins de la Seine. — L’as¬ 
semblée annuelle de l’Association des médecins de la Seine 
s’est tenue dimanche dernier à deux heures, dans le grand 
amphithéâtre de la Faculté, sous la présidence de M. Brouar- 

' del. En ouvrant la séance, le Président a rappelé les efforts 
tentés de tous côtés en vue d’améliorer les conditions d’exis¬ 
tence des médecins. Trop souvent imprévoyants, ceux-ci né¬ 
gligent de se faire inscrire comme sociétaires d’œuvres chari¬ 
tables dont ils espèrent ne jamais avoir besoin. « Tous au 
contraire, dit M. Brouardel, ne pourrions-nous pas citer 
d’épouvantables exemples frappant les heureux de la profes¬ 
sion, les obligeant, eux ou leurs veuves, de solliciter les secours 
de la caisse de l’Association? Les faits isolés sont malheureu¬ 
sement plus persuasifs que l’exposé de l’ensemble des misères 
de l’année. D’autres confrères sont tout aussi imprévoyants, 
et pourtant ils n’ont connu de la vie médicale que les luttes, 
les désillusions et les fatigues ; en négligeant de s’inscrire 
parmi nos adhérents, ils acceptent l’avenir dans sa cruelle 
perspective, sans faire un effort ni pour eux ni pour leur fa¬ 
mille. » 

Tous ceux qui ont écouté, aux séances mensuelles de l’As¬ 
sociation, le douloureux exposé des rapports lus par les 
membres de la Commission administrative s’associeront au 
président de l’Association des médecins de la Seine pour faire 
appel au bon vouloir de tous ceux de nos confrères qui ne 
font point encore partie de cette Société si utile. Bien que sou 
but soit identique à celui de l’Association générale, bien 
qu’elle ne puisse se fondre avec celle-ci, nous ne saurions trop 
engager les médecins de la Seine à s’inscrire tout à la fois sur 
les deux listes. Comme l’a dit M. Brouardel, toutes les œuvres 
ui éveillent l’esprit de solidarité et de prévoyance ne peuvent 
tre hostiles les unes aux autres; il importe au contraire 

qu’elles s’entr’aident mutuellement. Rien ne saurait être né¬ 
gligé pour éteindre le paupérisme médical. — Le rapport de 
M. lo Dr Barth, secrétaire général, établit que les recettes de 
l’année ont été de 95,851 francs, dont 17,732 fournis par les co¬ 
tisations, 44,485 par les dons et legs et le reste par le revenu 
des fonds placés. A l’aide de ces ressources, l’Association a 
secouru 4 sociétaires, 54 veuves ou familles de sociétaires, 
30 personnes n’ayant pas appartenu à l’Association. Trois 
pensions viagères de 1,200 francs ont été accordées à des so¬ 
ciétaires âgés ou infirmes. Le total des secours s’est élevé à 
43,800 francs. Le fonds de réserve s’est accru de 49,166 francs. 

L’assemblée aréélucommeprésident M. Brouardel etcomme 
vir-e-présidenfs MM. Blanche et Guyon. 

Cours de clinique thérapeutique. — M. le Dr Dujardin-Beau- 
metz a commencé ses conférences à l’hôpital Cochin, le mercredi 
22 avril, à neuf heures et demie, et les continuera les mercredis 
suivants. 

Le lundi, à neuf heures et demie, conférences sur l’électricité 
médicale et la bactériologie, par les Drs Bardet et Dubief, chefs 
de laboratoire. 

Le vendredi, à neuf heures et demie, leçons de séméiologie 
médicale par MM. Raoult etThuilant, internes du service.. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — lmp. des Arts et Manufactures. 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud. 
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BULLETIN 

Paris, le 1" mai 1891. 

La Société de la Croix Rouge en France 
et en Allemagne. 

L’article que nous avons consacré récemment (p. 181) 
à l’appréciation de la « lettre ouverte » écrite par le 
Dr Lewin (de Berlin) à notre cher et savant collègue le 
D1' Ernest Besnier a motivé de la part de nos lecteurs 
une série de communications qui nous obligent à in¬ 
sister encore sur l’injustice des insinuations dirigées non 
seulement contre les médecins, mais encore contre les 
officiers de notre armée. Nous ne reproduirons point les 
récits que plusieurs de nos correspondants nous en¬ 
voient, non sans y ajouter dos arguments irréfutables 
qui démontrent jusqu’à l’évidence que la maxime : « La 
Force prime le Droit » a été appliquée dans toute sa ri¬ 
gueur par les compatriotes du Dr Lewin. Notre confrère 
et ami le D1'Eloy a déjà rappelé l’assassinat du Dr de 
Baudre et duDr Morin,ainsi que le pillage de l’ambulance 
des mobilisés de Saône-et-Loire. Nous ne pouvons mieux 
faire que de renvoyer au n° 16 de la Revue générale de 
clinique et de thérapeutique ceux qui voudraient relire 
le récit authentique de quelques-uns des méfaits commis, 
au mépris des immunités que devait conférer aux 
médecins la Convention de Genève, par l’État-major de 
l’armée prussienne. Mais nous devons une mention 
spéciale, à la lettre que veut bien nous adresser M. le 
Dr Colleville (de Reims) et à l’historique de la Croix 
Rouge qu’il a écrite il y a un an. 

M. le Dr Lewin, qui affirme « que les Français ont sou¬ 
vent ignoré, trop souvent même violé la Convention de 
Genève pendant la guerre franco-allemande », ne con¬ 
naît lui-même ni les origines de cette Convention, ni la 
nationalité de celui qui l’a fait adopter par tous les gou¬ 
vernements européens. La Convention de Genève, dit-il, 
« n’a pas été créée j ar un Français, mais par le Belge 

2« Série, T. XXXVUI. 

Durant. »Ôr chacun sait que ce n’est pas un Belge, mais 
bien le Génevois Dunant qui a écrit le Souvenir de Sol- 
férino,après avoir en 1856 publié un volume contre l’Es¬ 
clavage. C’est un Français, M. Léonce de Canezove, qui, 
en 1869, a écrit, bien avant le Dr Lueder, un ouvrage 
contenant le texte des notes diplomatiques de toutes les 
correspondances échangées à propos des conventions de 
1863 et de 1864. «C’est la France, dit M. Colleville, qui a 
précédé toutes les nations de l’Europe dans la voie de là 
charité pour l’organisation des secours à donner aux 
blessés militaires. 

«La première idée un peu générale de. préserver les 
blessés des horreurs des représailles, du massacre, du 
pillage ou de l’abandon, en déclarant les hôpitaux invio¬ 
lables en temps de guerre, remonte à l’an 1743 (1). Elle 
est due au maréchal français, duc de Noailleset au comte 
Stair. Elle doit être regardée, selon M. Dunant, comme 
un premier jalon do l’idée de neutralisation générale dont 
il n’appartient à personne do revendiquer la priorité. » 
Viennent ensuite de Chamousset, intendant général, 
Peyrilhe, Percy, Larrey, qui le premier créa les ambu¬ 
lances volantes, et enfin, mais après tous les Français que 
nous venons de citer, Wasserfubr, médecin de régiment 
du royaume de Prusse, qui furent les précurseurs de! 
M. Dunant. C’est en 1859, pendant la guerre d’Italie et* 
après le combat de Montebello, que l’empereur Napo¬ 
léon III, « voulant diminuer autant qu’il dépendait de lui 
les maux que la guerre entraîne après elle et donner 
l’exemple de la suppression de rigueurs inutiles, » décida 
le 28 mai que tous les prisonniers blessés seraient ren¬ 
dus à l’ennemi sans échange dès que leur état leur per¬ 
mettrait de retourner dans leur pays. Et c’est cette 
décision, dictée au chef de l’armée par les médecins mi¬ 
litaires français, qui, aussi bien que la vue du champ de 
bataille de Solférino, décida M. Dunant à proposer la 
neutralité internationale des blessés en temps de guerre. 

Je reconnais, pour l’avoir constaté à Metz, qu’après la 
capitulation de nos places fortes, les médecins en chef de 
l’armée allemande ont donné aux chefs de service des 
hôpitaux militaires français toutes facilités pour accorder 
des sauf-conduits aux militaires blessés qui encombraient 
alors les ambulances, mais ils ajoutaient que ces sauf- 
conduits ne seraient délivrés qu’à ceux qui sc trouvaient 
hors d’état de reprendre du service pendant six mois ait 

(1) Historique de la Croix Rouge, par leJD1' Colleville. Lecture 
faite à l’Academie nationale de Reims le 13 juin 1890. 
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moins. On était donc plus généreux pendant la guerre 
do 1859. Mais, il importe de l’affirmer, c’est à Dunant 
(de Genève) qu’appartient le mérite d’avoir organisé la 
conférence de 1863. Aussitôt après la dissolution de cette 
assemblée, Dunant se rendit à Paris pour obtenir la créa¬ 
tion d’un comité central français et celui-ci, par l’organe 
de M. Drouyn de Louys, ministre des affaires étrangères, 
recommanda à tous les cabinets de l’Europe le projet 
d’un congrès diplomatique (22 avril 1864). Lorsqu’il fut 
question de réunir ce congrès, l’invitation adressée aux 
gouvernements par le Comité international de Genève fut 
appuyée par la France et rédigée avec son patronage. 
Lorsque l’assemblée se fut dissoute, le Dc Lueder,profes¬ 
seur dè droit à l’Université d’Erlangen, reconnut « que 
les Français ont exercé sur les débats une influence et 
une prépondérance décisives. » Si donc les Drs Lœffler et 
Bœger (de Berlin), Palasciano (de Naples) et Basting 
(des Pays-Bas) ont eu, avec M. Dunant, l’bonneur de faire 
adopter les propositions qui ont eu pour résultat la neu¬ 
tralisation des ambulances et des hôpitaux, il convient 
de constater que la France n’est jamais restée ni indiffé¬ 
rente ni étrangère au mouvement d’opinion qu’avait sou¬ 
levé M. Dunant. Il faut aussi déclarer que c’est à la 
France seule qu’appartient le mérite d’avoir fait partici¬ 
per les marins aux bienfaits de la neutralité. 

Nous ne contestons point que la première organisation 
régulière de la Société de secours aux blessés ait été due 
à l’Allemagne pondant la guerre de Bohême en 1866; 
nous ne nions point davantage que l’organisation des 
services sanitaires n’ait été parfaite durant la guerre de 
1870; mais nous pouvons affirmer que la France a fait, 
clleaussi,sondevoiret que si l’imprévoyance et l’impéritie 
de son gouvernement ont laissé les services administratifs 
aussi mal organisés parfois que les services militaires, 
jamais du moins aucun attentat n’a été commis ; jamais 
aucun détachement militaire, aucun corps mobilisé n’a 
violé les règles de l’humanité soit en pillant une ambu¬ 
lance, soit on fusillant des médecins. Il doit, dès lors, 
nous être permis de repousser avec indignation, non les 
critiques que l’on a pu adresser à l’organisation de notre 
armée et à l’impéritie de ses chefs, mais bien les insi¬ 
nuations qui tendraient à faire croire que la France a 
pu méconnaître « les traditions d’humanité » qui ont 
toujours fait sa gloire et qu’elle s’honore et s’honorera 
toujours de maintenir, quelle que puisse être la force que 
lui donneront lo patriotisme do ses soldats et l’énergie 
croissante des officiers qui les dirigent aujourd’hui. 

L. Lereboullet. 

foutes récentes, de Schaeffer et Nasse (1) sur les tumeurs 
tuberculeuses du nez. Depuis cette époque peu éloignée, 
les observations se sont multipliées et divers travaux 
sont venus mettre en lumière ce point de pathologie. Je 
citerai parmi les plus importants,. en France, les thèses 
de Boutard (2), Olympitis (3), ltaulin (4), les observations 
de Luc (5), Tenneson (6), la revue de Plicque (7) ; à 
l'étranger, les observations Jüffinger (8), de Hajek (9), 
Ilahn (10), Michelson (11), la thèse de Mertens (12), une 
communication de Capart (13) à l’Académie dc médecine 
de Belgique. J’ai de mon côté observé six autres cas 
de tuberculose ulcéreuse du nez. Le relevé de ces nou¬ 
veaux faits joint il ceux que j’avais pu rassembler anté¬ 
rieurement donne plus de 80 cas qui permettent d’éta¬ 
blir d’une 'façon assez précise les signés généraux de 
cette localisation. 

La tuberculose nasale ne peut plus assurément passer 
pour une lésion bien rare, puisque en quatre années l’exa¬ 
men, réparti, il est vrai, sur un grand nombre de ma¬ 
lades (3 cas sur 303 maladies du nez, Ferreri) (14) a fourni 
plus de 60 observations. Mais tout est relatif et sür l’en¬ 
semble des diverses localisations du bacille tuberculeux 
la muqueuse nasale vient encore ou peu s’en, faut (l’œil 
excepté) au dernier rang. La statistique de Willigk qui 
trouvait un cas de tuberculose du nez sur 476 autopsies 
de tuberculeux, celles de Frænkel, Schmalfuss sont un 
peu modifiées par l’apport des faits nouveaux, probable¬ 
ment parce que les examens rhinoscopiques sont plus 
fréquents et mieux faits ; mais la répartition établie par 
Bryson Delavan ne serait guère changée si l’on prenait 
un contingent d’observations plus élevé qu’il ne l’a fait. 

Sur 114 cas de tuberculose buccale, le laryngologiste 
américain compte (15) : 

Langue 51 cas 
Pharynx 24 — 
Bouche 22 — 
Voile du palais 8 — 
Amygdales 4 — 
Cavité nasale 5 — . 

A coup sûr la proposition change, si l’on fait entrer en 
ligne de compte le lupus primitif ou secondaire des fosses 
nasales. Le lupus est assurément, comme l'ont prouvé 
les documents nombreux rassemblés par l’Ecole de der¬ 
matologie française, une manifestation tuberculeuse, 
mais c’est une forme spéciale, une tuberculose lente 
(iui diffère à bien des points de vue des lésions que j’avais 
étudiées dans mon premier travail. L’infection, sous, 
cette forme, devient fréquente, à titre primitif, aussi bien 
que secondaire, par propagation du revêtement cutané 
au revêtement muqueux. 

Ilahn a rencontré, sur 380 cas de lupus observés à.la 
clinique de poutrelepont,114 cas de lupus nasal, et l’exa¬ 
men que j’ai pu faire d’un assez grand nombre de ma- 

REVUE GÉNÉRALE 

I>e la tuberculose nasale. 

La tuberculose de la muqueuse nasale a été longtemps 
regardée comme une manifestation absolument excep¬ 
tionnelle. Une observation que je publiai il y a quatre 
ans (1) me fournit l’occasion de rechercher les cas ana- 
ogues ; c’est à peine si je pus en rassembler une quin¬ 
zaine. Encore ce chiffre comprenait-il six observations, 

(1) Cautaz. France médicale, 1887. 

fl).Schæffer et Nasse (Dent. med. Wochenschrift, 14 avril 1887). 
(2) Bouvard. De la tuberculose nasale (Thèse de Paris, 1889). 

,(3). °bywitis. .Tuberculose de la muqueuse nasale (Thèse de 

(4) Iîaültn. Du lupus primitif de la muqueuse nasale -(Thèse de 

(6) Luc. (Arch. de laryngologie, février 1889). 
(6) Tenneson. (Ann. de ctermatol., X, 3). 
(7) Plïciiue. La tuberculose des fosses nasales (Ann. mal. de 

l oreille, décembre 1890). 
(8) Juffinoeb. (Soc. des méd. de Vienne, 1888). 
(9) Hajek. (Int. Iclin. Rundschau, 1889). 
(10) Haiin. (Deut. med. Wochensch., n» 23, 1890). 
(11) Michelson. (Zeit. f. Min. Medicin, XVII). 
(12) Mertens.' (Thèse de Wurtzbourg, 1889) 
(13) Capart. (Bull. Acad, de méd. de Belgique, IV, n" 12). 
(1-1) Ferreri. (Malallie nasali. Milan, 1889). 
(15) Delavan. (New-York med. journ., 14 mai 1887). 
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lades lupiques confirme à peu de chose près les chiffres 
de cette statistique. 

Comment expliquer cette rareté de l’infection quand il 
s’agit de tuberculose proprement dite et cette fréquence, 
au moins relative, quand on a affaire au lupus? La pitui¬ 
taire semble présenter aux chances d’inoculation par ap¬ 
port direct ou. indirect les conditions les plus propices ; 
fréquence d’inflammations aiguës ou chroniques, légères 
exulcérations provoquées par le doigt, par des sécré¬ 
tions muco-purulentes, les portes d’entrée sont nom¬ 
breuses et l’on ne voit se greffer que rarement le bacille. 
Faut-il croire, avec Koch, que les cils vibratiles suf¬ 
fisent il rejeter le bacille; que l’épithélium pavimenteux 
stratifié, dans les points où la muqueuse, ne présente pas 
de cils vibratiles, soit, comme le pense Michelson, un 
obstacle suffisant à la pénétration du microbe? Serait-ce 
l’abondance de la sécrétion muqueuse qui l’entraîne 
quand il a été apporté avec les poussières dont les fosses 
nasales protègent les voies respiratoires proprement dites ? 
Les phénomènes. de phagocytose sont-ils sur ce point 
suffisamment prononcés pour détruire, avant toute action 
délétère, le bacille ennemi? Tout autant de points dont 
l’interprétation ne me paraît rien moins que facile. La 
muqueuse nasale est le réceptacle de nombreux microbes 
qui végètent dans.ce milieu, inoffensifs et désarmés, jus¬ 
qu’au jour où une lésion occasionnelle vient modifier les 
conditions de l’économie et leur permettre d’entrer en 
activité. Le bacille tuberculeux n’est pas du nombre, au 
moins d'après les recherches de Wright, Hajek et les 
examens nombreux faits sur les sécrétions dans l’ozène. 

Au surplus,ces explications tombent devant ce fait que 
la muqueuse nasale est fréquemment le siège de lupus ; 
dès lors la pénétration du bacille est donc facile au moins 
sous cette forme, et les cils vibratiles, l’épithélium pavi¬ 
menteux n’arrêtent pas l’envahissement progressif. Fau¬ 
drait-il supposer que l’infection ne se produit que dans 
un organisme déjà mal défendu, comme dans le lupus; 
que la muqueuse offre, dans ces cas, un terrain de cul¬ 
ture approprié qui ne se rencontrerait pas dans le plein état 
de santé ? La chose est possible. N’est-il pas plus raison¬ 
nable d’admettre que ces lésions si différentes dans leur 
évolution, lupus et tuberculose proprement dite, tuber¬ 
culose dés muqueuses respiratoire et digestive ou tuber¬ 
culose cutanée, dépendent de conditions biologiques, dif¬ 
férente s du même bacille, plutôt peut-être que de sa 
rareté? Ce sont des points que je>me contente de signa¬ 
ler en passant. 

Ce qu'il y a de sûr, c’est qu’à part de très rares cas de 
tuberculoseprimitivédu nez, toutes les observations ont été 
relevées chez des sujets porteurs de lésions pulmonaires 
plus ou moins avancées. Dans ces conditions, je suis 'porté 
à croire que l’infection de la pituitaire se fait souvent par 
inoculation, soit parles crachats ou parcelles de crachats 
rejetés dans les efforts, de toux, soit par l’imprégnation 
des mouchoirs qui servent à essuyer à la fois la bouche 
ét le nez. Cette opinion est ^soutenue par Capart et, lors 
des essais si tristement célèbres de la tuberculine, Ba- 
ginsky (1) a publié un cas où l’inoculation s’était pro¬ 
duite par un mouchoir infecté. 

^ Volkmann croit que l’envahissement de la muqueuse 
nasale est souvent consécutive à des lésions osseuses 
préexistantes. Ce serait là, d’après, le chirurgien alle¬ 
mand, une cause fréquente d’ozène et la source possible 
d’ulcérations de la pituitaire. Je crois, pour ma part, 
cètté évolution assez rare. Les lésions osseuses ont été 
signalées exceptionnellement et dans presque tous les cas 

(1) Soc. de méd. berlinoise, 14 janv. 189L 

la lésion-ulcéreuse delà cloison paraissait produite par les 
progrès doTulcératiori de la muqueuse. 
• Tangl (1) à déterminé expérimentalement la tuber¬ 
culose nasale chez des lapins et des cobayes par inocu¬ 
lation directe, et Hayer (2) a vu survenir entre autres 
lésions, à la suite d’une injection de culture de bacilles 
dans la veine jugulaire d’un lapin, des tubercules de la 
muqueuse de la partie supérieure de la cloison. Les voies 
d’entrée peuvent être multiples : infection venue du 
dehors par les poussières, l’inoculation directe par le 
doigt, un linge, infection venant du sujet lui-même déjà 
atteint de lésions pulmonaires. 

Bous quelle forme so manifeste-la. tuberculose nasale ? 
Il est difficile d’établir une classification bien nette et 
bien définie; suivant le degré d’évolution, suivant l’é¬ 
poque à laquelle le malade se présente à l’observation, il 
peut exister des modifications très variables : une petite 
érosion qui a pu être le point de. départ d’une ulcération 
plus étendue n’a pas grands caractères spécifiques : la 
tumeur peutno former qu’une petite masse molle, légère¬ 
ment diffluente, sans symptômes bien tranchés; il peut 
enfin se surajouter, et c’est le cas ordinaire, des signes de 
rhinite chronique qui enlèvent à la lésion tout aspect 
typique. 

Ces variétés d’aspect peuvent former autant de lésions 
spéciales et c’est on se rattachant à ces nombreuses 
modifications, qui sont moins des formes distinctes que 
de simples phases évolutives de • la maladie, que 
Olympitis a décrit des formes ulcéreuse, caséeuse, po¬ 
lypoïde, abcès sous-muqueux, etc. A moins do vouloir 
décrire autant de variétés que de cas-observés, il faut se 
restreindre à un cadre plus sommaire. 

On peut ranger sous deux formes les manifestations 
delà tuberculose proprement dite : l’ulcère et la tumeur. 
La granulation miliaire, point de départ de l’ulcératioD, 
n’a pas été observée, que je sache, à l’état isolé. A cette 
période, le malade ne se préoccupe guère d’un état qui 
n’attire son attention par aucun signe et la lésion, même 
à un examen bien fait, peut à coup sûr passer inaperçue. 
C’est cependant la première étape, comme on a pu s’en 
assurer dans quelques cas où l’on constatait, à côté de 
l’ulcère, ce semis granuleux, si bien décrit par Trélat 
dans la tuberculose de la langue. 

L’ulcération, assez souvent unique, siège d’ordinaire 
sur la cloison, ou sur le sillon qui relie la muqueuse du 
plancher de la narine.à la cloison ; quelquefois sur les 
cornets, à l’extrémité postérieure des cornets moyen et 
inférieur, comme dans un cas de Capart. 

D’une étendue qui varie d’une pièce de cinquante 
centimes à un franc, l’ulcération a une forme plus ou 
moins arrondie, ovalaire. Le fond est d’un gris rou¬ 
geâtre pâle, recouvert par un peu de muco-pus visqueux 
et coloré ou par des croûtes en général peu épaisses, qui 
laissent, en se détachant, suinter quelques gouttes de. 
sang. Des amas caséeux sont fixés sur certaines anfrac¬ 
tuosités do l’ulcère, tandis que sur d’autres se voient en 
relief de fines granulations grisâtres, représentant îles 
tubercules miliaires non encore ramollis (Rielil). D’au¬ 
tres fois le fond est plat, peu excavé, blanchâtre et 
comme gélatineux, et de ce fond émergent do petites 
saillies arrondies, brillantes, plus colorées (Bcsnier). 

Les bords de l’ulcération sont tantôt saillants, formant 
parfois un léger bourrelet rougeâtre-, tantôt franchement 
déchiquetés et constitués par de petits décollements, des 
sortes de dentelures. A la périphérie ou dans le voisi- 

(1) Cent. f. allg. Patli., lardée. 1890. 
(•2) IliiiiYNd-. Quratilifè de la phthisie du larynx, p,17. 
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nage on peut voir un semis de petits points jaunâtres, 
tubercules en voie d’évolution qui s’exulcèrent et don¬ 
nent naissance à de petites ulcérations minuscules qui 
représentent la première phase de l’affection. Dans deux 
do mes observations, on pouvait constater à.la périphérie 
de l’ulcération ces granulations caractéristiques. La 
muqueuse du pourtour est souvent mollasse, à; tendance 
fongueuse ; on peut voir aussi un résoau télangiectasique 
de formation récente (Tenneson), indice d’une inflamma¬ 
tion à tendance envahissante. 

Les parties voisines sont quelquefois envahies simul¬ 
tanément, ou par extension partie de la muqueuse 
nasale. C’est ainsi qu’on peut voir la tuberculose 
pharyngée (Millard, Luc) du voile du palais, do la lan¬ 
gue, évoluer en même temps que la lésion du nez. Le 
Dentu (1) a consta té, dans un cas de tuberculose du 
maxillaire supérieur, des lésions des fosses nasales. Il 
existait des ulcérations recouvertes d’exsudats grisâtres, 
à surface réfringente, sur les cornets moyen et supérieur. 

La douleur est en général peu marquée et c’est à titre 
d’exception que je vois signalé dans le travail de Capart 
que l’affection est très douloureuse. Il n’existe pas ici, en 
effet, les causes qui rendent si sensibles les lésions ulcé¬ 
reuses de la langue, du larynx ou du pharynx. En dehors 
des ^signes fournis par l’examen, d’un peu de sécrétion 
séro-sanguinolente, de la gêne provoquée parfois par 
l’accumulation des croûtes, l’affection ne se trahit par 
aucun signe subjectif bien particulier. Aussi, quand les 
granulations miliaires font défaut, le diagnostic, d’après 
la seule lésion locale, est-il fort difficile. 

Il n’en est pas de même de la seconde forme où la 
tuberculoso se présente sous l’aspect d’une véritable 
tumeur (Schæffer, Eiedel, Kœnig, Ilicquet, Ilahn). Il 
existe alors dos troubles respiratoires, de l’enchifrène- 
ment proportionnels au volume do la tumeur ; dans un 
cas de Ilahn, la fosse nasale gauche était remplie comme 
par un volumineux polype, de même dans les observa¬ 
tions de Kikusi, Juffinger, dans celles de Ilicquet, Capart, 
où elle refoulait la cloison du côté opposé. 

C'est presque toujours à la partie antérieure de la cloi¬ 
son que se développe la tumeur. Sessile ou à large pédi¬ 
cule, d’un rouge pâle, elle présente souvent une surface 
irrégulière, bosselée; sa consistance est tantôt molle, 
fongueuse, tantôt dure et assez résistante. A la surface 
on peut voir dans certains cas des altérations plus ou 
moins profondes, conduisant le stylet sur un tissu fon¬ 
gueux, caséeux, véritable abcès froid en régression. La 
tumeur peut être bilatérale ; on trouve alors de chaque 
côté de la cloison une tumeur rénitente donnant la sen¬ 
sation de ganglion ramolli (Hicquet) avec ou sans com¬ 
munication. La cloison n’est pas toujours perforée. 

L’examen de ces tumeurs pratiqué après ablation a mon¬ 
tré tous les caractères des productions tuberculeuses : épi¬ 
thélium épaissi, cellules géantes et bacilles plus ou moins 
nombreux. 

La marche de la tuberculose, sous ces deux formes, 
est insidieuse ; l’ulcération s’étend progressivement, 
mais lentement. La tumeur appelle l’attention par la 
gêne qu’elle apporte à la respiration nasale plutôt que 
par tout autre symptôme. Dans plusieurs de ces cas, la 
lésion ne s’accompagnait d’aucune manifestation, au 
moins appréciable, du côté de la poitrine. Il est juste de 
dire que certaines do ces tumeurs semblent plutôt des 
tumeurs lupiques que des tumeurs tuberculeuses propre¬ 
ment dites (Brcsgen). Le pronostic est donc moins som¬ 
bre, puisque l’ablation peut donner des chances de gué¬ 
rison radicale. 11 n’en est pas de même des ulcérations 
qui sont toujours ou à peu près accompagnées de lésions 

(1) Congrès de la tuberculose, p. 673, 

pulmonaires, dont la gravité laisse bien dans l’ombre 
cette lésion locale. J’ai observé cependant un cas où l’ul¬ 
cération nasale semblait absolument primitive; aucune lé¬ 
sion du pharynx, du larynx, aucun signe appréciable à 
l’auscultation plusieurs fois répétée. Je traitai cet ulcère 
par le raclage, les applications d’acide lactique; la guérison 
fut complète; dix-huit mois plus tard, le malade me reve¬ 
nait avec des signes très nets de tuberculose pulmonaire : 
il n’y avait aucune récidive du côté du nez. 

Je serai bref sur la seconde forme de tuberculose 
nasale, le lupus. Celle-ci est connue depuis longtemps 
et appartient plus au domaine de la dermatologie, en 
raison de sa fréquente concomitance avec le lupus de la 
face. Le plus souvent le lupus de la muqueuse nasale est 
secondaire et survient, par extension du lupus de la 
lèvre, de la face, de l’aile du nez, par propagation à la 
muqueuse de la lésion du revêtement cutané. Fréquem¬ 
ment aussi, au dire deKaposi, il est primitif. On trouvera 
dans les travaux de Moinel (1), de Cozzolino (2) et dans 
la thèse récente de ltaulin un exposé complet de cette 
question- 

Les variétés pourraient être nombreuses si l’on s’atta¬ 
chait à décrire, comme autant de formes différentes, les 
diverses phases d’évolution du lupus. Au début, il peut, 
pendant des années, se révéler par des ulcérations avec 
sécrétions muco-purulentes, produisant des amas de croûtes 
et simulant parfois l’eczéma chronique. Les nodules pri¬ 
mitifs mettent souvent longtemps à s’étendre, à se trans¬ 
former, à former ces surfaces bourgeonnantes, hypertro¬ 
phiques, qui apparaissent comme de véritables tumeurs, 
remplissant plus ou moins les fosses nasales. De la granu¬ 
lation simple, des ulcérations isolées ou multiples jusqu’à 
ces tumeurs proliférantes, mollasses, bombées,fongueuses, 
on peut observer toutes sortes de phases intermédiaires 
ou d’états mixtes qui ne forment qu’un processus unique 
et suffisamment caractéristique. Aussi est-ce un peu trop 
d’après l’analyse des quelques faits qu’il avait rassemblés 
que ltaulin a conclu qu’il n’y a, à proprement parler, 
qu’une forme de lupus de la muqueuse nasale, la forme 
hypertrophique. C’est aussi d’une façon trop exclusive 
qu’il admet, comme siège presque constant du début des 
lésions, la partie antérieure de la cloison. Schmiegelovv 
a publié deux cas où les végétations lupiques avaient 
débuté sur le cornet moyen et sur le cornet inférieur ; 
j’ai moi-même observé un cas très net de lupus isolé 
avec lésions localisées au cornet inférieur et au méat 
moyen et je crois qu’on pourrait sans peine trouver 
d’autres faits similaires. Cozzolino est plus dans le 
vrai, en admettant que le lupus peut partir d’un point 
quelconque des fosses nasales. 

A quelque variété que l’on ait affaire, la marche de la 
tuberculose nasale est lente ; l’extension se fait pro¬ 
gressive et continue, si l’on n’intervient, mais elle se fait 
en général sans les brusques transitions que l’on observe 
du côté du larynx et du poumon. Elle est comparable, 
dans son évolution, à la tuberculose cutanée et diffère,à ce 
point de vue, notablement de la tuberculose pharyngée. 
On n’a pas observé encore, au moins à ma connaissance, 
les formes de tuberculose miliaire aiguë qui, en quelques 
semaines, transforment l’isthme du gosier en un véri¬ 
table ulcère fongueux, étendu à tous les coins de l’arrière- 
gorge. Il n’existe pas du reste, et c’est peut-être là une 
des raisons de l’évolution torpide des lésions, de causes 
qui amènent du côté du pharynx et du larynx une irri- 

(1) Moinel, Du lupus scrofuleux des fosses nasales (Thèse de 
Paris 1877). 

(2) Cozzolino (Anch,italiam dilarinÿologia (VI, 1 et 2 )s 
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tation pour ainsi dire constante, mouvements de déglu¬ 
tition, passage de la salive, des aliments. Le passage de 
l’air par le nez ne provoque ni douleur, ni irritation sus¬ 
ceptibles d’aggraver le mal. ,, 

Le diagnostic serait, dans bien des cas, assez délicat, 
si l’on n’avait, en dehors de l'examen bactériologique, 
les lésions de l’appareil respiratoire pour éclairer sur la 
nature de la lésion. Il est rare, en effet, que la tubercu¬ 
lose nasale ne s’accompagne pas de manifestations du 
même ordre, plus ou moins avancées, du côté de la poi¬ 
trine. Les cas de tuberculose proprement dite primitive 
sontjel’ai dit,extrêmement rares.Danslaforme ulcéreuse 
les granulations typiques, gris jaunâtre, les tubercules 
miliaires font souvent défaut ; les symptômes d’irritation 
de voisinage, de gonflement de la muqueuse, les croûtes 
qui remplissent le nez ou cachent l’ulcération rendent 
souvent le diagnostic difficile. Dans maintes lésions, les 
ulcérations professionnelles entre autres, certaines lé¬ 
sions de la syphilis, l’embarras est grand pour se pro¬ 
noncer d’après le seul examen rhinoscopique. Toutes lés 
ulcérations, en effet, de quelque nature qu’elles soient, 
n’ont pas à leur début, quand elles sont de très petite 
étendue, de caractères bien définis. Les rhinites chro¬ 
niques, sans tare spécifique, offrent à certaines périodes, 
sous les croûtes, l’amas de mucosités qui remplissent la 
cavité nasale et qui forment ces bouchons d’un blanc gri¬ 
sâtre, des exulcérations, des entailles de la muqueuse 
dont la nature est difficile à déterminer. On pourra son¬ 
ger â la nature tuberculeuse en présence d’une ulcéra¬ 
tion anfractueuse, à bords mous, à fond jaunâtre, ontouré 
d’une zone vasculaire veineuse récente. 

Pour les tumeurs tuberculeuses, le diagnostic est 
encore plus délicat et l’on ne pourra souvent que soupçon¬ 
ner la nature exacte, s’en référant à l’examen histolo¬ 
gique pour trancher la question. Je ne parle pas des 
polypes muqueux dont la différenciation, sauf de rares 
exceptions, est assez simple, mais certaines tumeurs 
malignes, au début, peuvent parfaitement simuler les 
tubercules bosselés ramollis de la cloison. Comme pour 
les ulcérations, ces tumeurs s’observent plus fréquem¬ 
ment chez des sujets atteints de lésions d’autres organes. 
Il est donc très important d’examiner avec le plus grand 
soin l’état du larynx, du poumon, des testicules ; une lésion 
peu avancée peut n’avoir pas attiré l’attention du sujet 
et fournir cependant une indication très précieuse pour 
le diagnostic. 

Il reste enfin le critérium de la bactériologie. Qu’on 
recueille un peu des sécrétions, qu’on racle le fond ou les 
bords de l’ulcère, qu’on soumette les tumeurs à l’examen 
histologique, et la réponse précise sera donnée par la 
présence des bacilles. Cette preuve peut manquer alors 
même que la lésion est bien de nature bacillaire. On sait 
avec quelles difficultés on arrive, dans le lupus, à cons¬ 
tater la présence du microbe pathognomonique ; il peut 
en être de même pour les ulcérations peu étendues du 
nez, pour certaines tumeurs. Il sera nécessaire, dans ce 
cas, de recourir à une méthode plus décisive, aux ino¬ 
culations. 

Quel traitement doit-on mettre en œuvre contre cette 
affection? La localisation assez circonscrite dè la lésion 
donnerait certainement aux méthodes d’abrasion, de 
cautérisation quelques chances de succès, si le plus sou¬ 
vent ces ulcérations ne se rencontraient 'parallèlement 
avec des lésions beaucoup plus graves, plus étendues et 
bien moins accessibles du côté de l’appareil respiratoire 
ou des voies digestives. Ces conditions de généralisation 
tuberculeuse rendent un peu illusoire toute tentative 
thérapeutique etHajek estinie, ^d’après une observation 

intéressante, que la multiplicité des foyers donne peu d’es¬ 
poir de succès. Dans ce cas, une ulcération nasale grattée 
et pansée à l’acide lactique se cicatrise j un mois plus 
tard apparaît sur le bord de l’ancien ulcéré une tumeur 
tuberculeuse que l’on extirpe. La plaie guérit, mais il y 
a récidive sur place quelques semaines plus tard. 

Ce n’est pas une raison pourtant de rester inactif. En 
détruisantsur unp.ointlc processus infectieux, onal’avan- 
tage de voir diminuer au voisinage les chances d’infec¬ 
tion par infiltration, propagation ou inoculation. Dans 
plusieurs observations (Hahn, Luc, observation person¬ 
nelle), la lésion locale a été guérie et si les lésions voisines 
ont malheureusement continué à évoluer, la suppression 
d’un des foyers d’infection a certainement contribué à 
modérer la rapidité de la déchéance organique. Dans 
quelques rares circonstances la guérison a été radicale 
(Ferreri). Le traitement doit donc être poursuivi avec soin, 
d’autant qu’il est des cas où les lésions , des autres ap¬ 
pareils sont susceptibles d’être amendées ou modifiées. 

Pour atteindre sûrement les.limites de la lésion, il faut 
une intervention chirurgicale. Les voies naturelles me 
semblent suffire dans la plupart des cas, et je ne trouve 
pas dans les observations publiées de faits qui justifient 
une opération préliminaire, comme on est obligé d’y 
recourir pour les tumeurs malignes. Quand la lésion est 
à ce point étendue, quand elle atteint la totalité des 
fosses nasales, je serais partisan d’un traitement pure¬ 
ment palliatif, convaincu qu’on imposera au malade une 

‘ opération inutile, en raison des récidives rapides. S’il 
s’agit de tumeurs, une large ouverture, par l’incision 
latérale dans le sillon naso-jugal, par l’incision médiane 
ou par tel autre procédé peut à la rigueur être néces¬ 
saire. Capart est, je crois, le seul qui y ait eu recours et 
je ne comprends pas bien qu’il recommande cette mé¬ 
thode d’une façon générale. 

La méthode de choix dansles ulcérations tuberculeuses 
doit être, comme pour la plupart des tuberculoses locales, 
l’ablation par le raclage,l’éradication parla curette tran¬ 
chante; raclage large, profond, dépassant notablement 
les limites de l’ulcère. L’anesthésie est obtenue très 
complètement par l’application pendant dix minutes 
d’un tampon d’ouate hydrophile imbibé d’une solution 
de cocaïne phéniquée au cinquième (1). Si la lésion est 
étendue et profonde, l’anesthésie chloroformique est 
infiniment préférable. Une fois l’ulcère bien détergé, 
bien gratté, la surface sera cautérisée à l’acide lactique 
pur ou au galvano-cautère, si cette surface ne présente 
pas trop d’anfractuosités. Le chlorure ,de zinc déliques¬ 
cent constitue également un excellent caustique. On ap¬ 
pliquera alors un tampon d’ouate imprégné de vaseline à 
l’antipyrine et au salol qui forme un antiseptique et un 
hémostatique parfaits. Hahn emploie l’acide pyrogal¬ 
lique à'10 0/0, Ferreri l’éther iodoformé, Michelson con¬ 
seille le menthol et l’acide chromique. Tous ces agents 
caustiques donnent de bons résultats ; pour moi je donne 
la préférence à l’acide lactique et je trouve de grands 
avantages à transformer d’un coup la lésion par une opé¬ 
ration radicale. Chez un sujet pusillanime, on pourra 
avoir recours aux cautérisations galvaniques répétées, 
aux badigeonnages avec l’acide lactique mitigé à 40 ou 
60 p. 100 et aux pansements avec le salol ou l’iodoformé 
appliqués au moyen d’un insufflateur, de façon à former 
sur toute la surface de la plaie une couche épaisse. 

Pour les tumeurs, l’ablation à l’anse galvano-caus- 
tique ou à la curette, si elles sont de petit volume, devra 
être suivie du grattage du point d’implantation et d’un 

(1) Chlorhydrate de cocaïne, 2 grammes. 
Acide pliénique, 0,50 centigrammes. 
Eau distillée; 10 grammes. 
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pansement similaire à celui des ulcérations. Il est inutile 
d’insister sur les précautions antiseptiques qui doivent 
précéder et accompagner ces interventions chirurgicales 
(lavages antiseptiques à la solution phéniquée ou au su¬ 
blimé), non plus que sur la question de traitement médi¬ 
camenteux et hygiénique le plus apte à relever l’état 
général. 

A. Cautaz. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Un mot sur le chlorure d’élliyle comme anesthé¬ 
sique local, par Fernand Montfort. 

. Depuis longtemps j’ai eu l’occasion d’étudier l’action 
d’un froid intense dans les petites opérations chirurgi¬ 
cales — et-surtout le parti que pourrait retirer la chirur¬ 
gie des affections de la bouche de ce moyen physique. — 
Mes premières observations ont trait'aux pulvérisations 
d’éther faites à l’aide de l’appareil de Eichardson. Malgré 
le peu d’action de ce corps, j’ai constaté dans le cours 
de mes observations quelques cas où la sensibilité était 
atténuée'. Un grand nombre de substances ont été propo¬ 
sées pour provoquer une' anegthésie locale suffisante. Je 
ne mentionnerai que la cocaïne et l’électricité. De tous 
ces moyens, le froid est celui qui a donné les meilleurs • 
résultats. Or le froid peut être obtenu soit au moyen de 
glace, de chloroforme ou d’éther, soit à l’aide des mé¬ 
langes réfrigérants. 

La peau en présence d’un corps qui s’évapore perd de 
sa chaleur, et cela en raison directe de l’intensité. do 
l’évaporation. Le D'' Eedard (de Genève), qui s’est beau¬ 
coup occupé de l’anesthésie locale, a étudié d’une façon 
très complète l’action du chlorure d’éthyle sur les tégu¬ 
ments. ... i 

L’éther chlorhydrique s’obtient le plus facilement par 
l’ac.tiQn de l’acide chlorhydrique sur l’alcool à une tem¬ 
pérature de 125° (procédé de M. Monnet}. 

Le chlorure d’éthyle a tout d’abord .été expérimenté à 
l’aide de tampons de coton imbibés de ce corps et mis en 
contact avec les parties à anesthésier. D’après Wagner, 
il ne survient qu’un léger froid, mais nullement une 
anesthésie suffisante. Ce n’est que depuis peu et 
d’après les indications du professeur lledard que le chlo¬ 
rure d’éthyle se trouve contenu dans des tubes ayant la 
forme d’une éprouvette ordinaire, et terminés par une 
pointe effilée on tube capillaire. 

La peau sur laquelle a été projeté le chlorure d’éthyle 
devient peu à pou d’un rouge vif, puis on voit se former 
des petits points blancs qui se réunissent bientôt pour 
former une plaque blanchâtre, plus ou moins intense et 
qui indique le degré d’insensibilité. L’anesthésie se 
prolonge pendant une ou deux minutes. Pendant ce laps 
de temps, les piqûres, les cautérisations légères, les inci¬ 
sions, les scarifications, ne sont pas ressenties, et ne 
produisent autre chose qu’une sensation vague du tou¬ 
cher. Le sens du tact est donc parfaitement conservé 
(Wagner). ; 

La rapide évaporation du chlorure d’éthylô absorbe la 
chaleur de la peau ou do la muqueuse’; il en résulte de 
l’ischémie avec modification dans la nutrition, troubles 
de l’innervation et insensibilité. 

Le chlorure d’éthyle donne les meilleurs résultats dans 
les petites opérations chirurgicales de la cavité buccale, 
soit ouverture d’abcès, de kystes, extraction de dents, 
dans le traitement des épulis, dans les différentes stoma¬ 
tites où l'emploi du thermo-cautère est indiqué, en' un 

mot dans toute opération dont la durée ne dépasse pas 
1 ou 2 minutes. Pour ies extractions do dents, je fais 
aujourd’hui les pulvérisations directement sur la mu¬ 
queuse, en ayant bien soin de la sécher d'une façon 
complète. 

Au bout de quelques secondes, la muqueuse devient 
absolument blanche. Si l’on veut obtenir une insensibi¬ 
lité parfaite, il faut que cette coloration s’étende jusqu’au 
niveau supérieur des racines. Si les pulvérisations ont 
été bien dirigées, si la muqueuse a été séchée complète¬ 
ment, la douleur n’existe jamais. Le malade n’accuse 
qu’un léger picotement dû :1 l’action du froid, mais la 
douleur de l’extraction est toujours nulle. 

Je ne citerai que quelques observations très courtes. 

Obs. I. -r- Elève de l’Ecole polytechnique : gros abcès à la 
voûte palatine, provoqué par les racines d’une grosse molaire. 
Pulvérisations, pendant quarante secondes; extraction des 
trois racines. Cet élève m’a déclaré qu’il a senti le contact 
du davier, mais sans douleur. L’abcès a été ensuite ouvert à 
l’aide du thermo-cautère. 

Obs. II. — M. Iv... Kyste simple au niveau de l’alvéole, 
pulvérisations d’un seul tube de chlorure d’éthyle à la sur¬ 
face. Incision, raclage. Aucune douleur. 

Obs. III. — Panaris suppuré du pouce droit, phalange né¬ 
crosée. Le jet du chlorure d’éthyle promené quelques instants 
sur le trajet des nerfs collatéraux a -produit une insensibilité 
suffisante pour permettre la désarticulation de la phalange, 
le raclage du foyer et la suture sans manifestation doulou¬ 
reuse notable. (Observation de M. Reverdin.) 

Obs. IV. — Mlle P..., 20 ans. Extraction de la deuxième 
grosse molaire. Adhérence considérable de la dent avec l’al¬ 
véole. Insensibilité poussée très loin. Aucune douleur. 

Ces quelques observatipns suffisent. Toutes les fois 
que j’ai eu à employer le chlorure d’éthyle, j’en ai tou¬ 
jours été très satisfait. 

Conclusions : Le chlorure d’éthyle, en pulvérisations 
sur la peau ou sur les muqueuses, y détermine l'insensi¬ 
bilité", au bout de très peu de temps. 
' Cette insensibilité peut être mise à profit dans toutes 
les opérations de petite chirurgie et en particulier pour 
les opérations de chirurgie dentaire. 

L’anesthésie ne dure guère plus de deux minutes, 
mais elle a toujours lieu. 

Le chlorure d’éthyle est d’une innocuité absolue. 

llémoi-rhag-ie cérébrale. 
Affaiblissement intellectuel. — Aphasie. ,i-~ Cécité verbale. — 

' Agrapliie. — Accès épileptiformes. —Hémiplégie gauche.— 
Paralysie du facial supérieur. — Foyers Imnorrhagi.ques 
anciens, symétriques, au niveau du pli courbe. Vaste hé¬ 
morrhagie cérébrale droite. Destruction des faisceaux 
sous-jacents aux circonvolutions motrices. Lésions de la 
capsule externe et du noyau lenticulaire, Communication 
à la Société anatomique pur le D1' Paul Sérieux, médecin- 
adjoint à l’Asile de Vaucluse (Seine-et-Oise). 

MélanieM..., âgée de 47 ans, couturière, est entrée àl’asile 
de Vaucluse le 4 mars 1891. Pas d’autres maladies antérieures 
que la variole. Il y a deux ans elle a été prise pour la pre- 

'mière fois d’une attaque apoplectique. En décembre 1890 est 
survenu un second ictus,et en janvier 1891 un troisième, àla suite 
duquel la malade est restée quelquo temps aphasique, répon¬ 
dant : « oui, monsieur » à toutes les questions. Simultanément 
s’était montré un affaiblissement notable de la vue ; elle ne 
reconnaissait plus ceux qui l’entouraient, bien qu’elle pût en¬ 
core se diriger (cécité psychique?). 

Actuellement l’intelligence et la mémoire sont affaiblies ; 
la- malade a grand’peine à répondre aux questions les pins 
simples : elle cherche en vain son nom. La langue est déviée 
à gauche;la parole est embarrassée. Il existe un certain degré 
d’aphasie motrice : quand-on demande à M... de nommer les 
objets qu’on lui présente, il lui faut se reprendre avant de 
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prononcer le mot d’une façon correcte ; elle dit ainsi : crayeur, 
crayonne avant de dire crayon. On lui présente une bougie, 
elle' dit crayon. Ecliolalie par moments. Il existe également 
do la cécité'verbale; la malade, qui peut se diriger, n’arrive 
pas à lire les mots imprimés ; mais elle peut épeler, non sans 
quelques erreurs, les lettres (R au lieu de V, etc.). M... fait 
plusieurs tentatives inutiles pour écrire. La sensibilité est 
diminuée à droite. Malgré son état d’affaiblissement intellec¬ 
tuel,-M... se rend compte jusqu’à un certain point de son état; 
.elle est triste, larmoyante, se lamente sur sa situation. Affai¬ 
blissement musculaire généralisé, plus accusé du côté droit. 
La malade dit avoir été paralysée du côté.gauche, puis du 
côté droit. La marche est possible. 

. Trois semaines après son entrée, le-8.avril, M... est frappée 
d’un accès épileptiforme avec déviation de la bouche à gauche. 
Hémiplégie gauche consécutive. 

9 avril. — Persistance de l’hémiplégie. Déviation conju¬ 
guée de la tête et des yeux à gauche. Vomissements conti¬ 
nuels. M... répond aux questions, mais ne peut tirer lalangue. 
Diminution do Insensibilité du côté gauche. Ce qui attire sur¬ 
tout l’attention, c'est l’existence d’une paralysie faciale 
gauche complète .•effacement du sillon naso-labial et des rides 
du côté gauche. Paralysie de l'orbiculaire des paupières du 
même côté ; l’œil reste constamment à découvert. A l’ophthal- 
moscope, aspect trouble de la pupille gauche dû à une neuro- 
rétinite. Pupille droite saine. 

10. — Persistance de la paralysie du facial supérieur. Con¬ 
jonctivite et kératite de l’œil gauche que ne protègent plus 
les paupières. Etat demi-comateux. T. M. 39°1. 

12. — Mort à la suite d’un nouvel accès épileptiforme. T, 
M. 38°6. 

Autopsie. — Crâne. — Persistance de la suturé métopique. 
Pas d’exostoses. 

Méninges. —Dure-mère très distendue, épaissie,adhérente 
sur presque toute l’étendue de la scissure inter-hémisphé¬ 
rique. Du côté do l’hémisphère droit,pachyméningite interne 
avec exsudât fibrineux jaunâtre peu épais au niveau de la 
zone motrice. La dure-mère est unie par des adhérences très 
résistantes à la couche corticale de la partie postérieure du 
lobule pariétal inférieur gauche. Celle-ci est ramollie et cor¬ 
respond à un foyer hémorrhagique central. 

Pas d’œdème des méninges. 
Cerveau. — Hémisphère droit. — Congestion intense avec 

suffusions sanguines au niveau de la scissure de Sylvius. Les 
méninges se décortiquent facilement ; il n’existe pas d’adhé¬ 
rences. Les rameaux les plus fins de la sylvienne sont lo 
siège de plaques athéromateuses. La surface convexe de 
l’hémisphère présente au niveau de la partie postérieure do 
la première temporale un foyer de ramollissement qui parait 
être secondaire à une hémorrhagie dé la substance blanche 
sous-jacente. 

Ce qui frappe surtout à l’inspection de l’hémisphère, c’est 
l’effacement des sillons au niveau des circonvolutions rolan- 
diques. La couche corticale est distendue, fluctuante, amincie 
et même rompue par places; au niveau de ces pertes de subs¬ 
tance produites artificiellement pendant l’enlèvement de 
l'encéphale, des caillots ayant l’aspect de gelée de groseille 
font hernie. Pas de lésions au niveau de l’insula. Les coupes 
de Pitres montrent avec netteté les régions envahies par 
l’hémorrhagie. 

Coupe préfrontale. — Piqueté hémorrhagique de la subs¬ 
tance blanche (apoplexie capillaire). 

Coupe pédiculo-frontale. — La tranche de l’hémisphère 
obtenue par cette coupe forme la paroi antérieure du foyer 
hémorrhagique. Les faisceaux du centre ovale correspondant 
à la partie externe de F1, à F3, F3 sont recouverts de caillots 
d’un sang noir. La substance blanche sous-jacente est déchi¬ 
quetée, ramollie, creusée d’anfractuosités, sillonnée par des 
lambeaux de substance cérébrale. Elle présente en outre deux 
pertes de substance dues aux prolongements antérieurs du 
foyer au niveau de F1 et F3. Le noyau coudé et la capsule 
interne sont intacts, mais le pied de la couronne rayonnante 
est détruit par l’hémorrhagie. Au niveau de la capsule externe 
et du segment externe du noyau extra-ventriculaire il existe 
un caillot de la grosseur d’un pois. La substance blanche 
sous-jacente à F2 et F3 est.semée de petits foyers d’apoplexie 
capillaire. "iibrôliBtëcn ‘ 

Coup» frontale. —Toûte?la)pai'tie du centre ovale comprise 
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entre la couche corticale et les noyaux gris centraux, c’est-à- 
dire les deux tiers supérieurs de la coupe sont détruits et 
remplacés par un vaste caillot qui a sectionné le pied de la 
couronne rayonnante. Le foyer se prolonge à la partie infé¬ 
rieure de la coupe entre l’insula etîe noyau lenticulaire, dé¬ 
truisant sur les trois quarts de leur hauteur la capsule externe, 
l’avant-mur, et entamant la partie externe du noyau. 

Coupe pariétale. — La moitié supérieure de cette coupe 
est également détruite en totalité. Le caillot qui la remplace 
se prolonge de même à la partie inférieure entre le putamen 
et l'insula. La substance blanche des parois de la cavité est 
criblée d’innombrables petits foyers hémorrhagiques. 

Coupe pédiculo-parlétale. — Mômes lésions. —Une coupe 
faite au niveau de la partie postérieure du lobe pariétal, 
montre 1° la terminaison cunéiforme du grand foyer hémor¬ 
rhagique précédent; 2° au niveau du lobule du pli courbe, du 
lobule pariétal inférieur et de la partie postérieure de T?, un 
kyste do couleur ocreuse, de la grosseur d’une noix, entouré 
d’une zone de ramollissement secondaire, et correspondant à 
une hémorrhagie de date ancienne. 

En somme l’hémisphère droit, outre le foyer hémorrha¬ 
gique ancien du lobule pariétal inférieur, est creusé d’une 
énorme excavation remplie de caillots, de date toute récente, 
et s’étendant, d’arrière eu avant, de la partie moyenne du 
lobe pariétal au delà des pieds des frontales, et de haut en 
bas de la couche corticale grise jusqu’au niveau delà scissure 
de Sylvius et des noyaux centraux. L’hémorrhagie a détruit, 
outre les faisceaux du centre ovale correspondants, la 
substance blanche comprise entre le noyau extra ventriculaire 
qui est.entamé, et l’insula. 

Hémisphère gauche. — Ramollissement du corps calleux. 
Pas de lésions de l’arachnoïde et de la pie-mère. Symphyse 
de la dure-mère et de la substance cérébrale au niveau du pli 
courbe. Le lobe pariétal présente en outre à sa partie moyenne 
un foyer de ramollissement très étendu, qui entoure un kyste 
de la grosseur d’une mandarine, rempli d’une bouillie rou¬ 
geâtre. Pas de lésions macroscopiques de F3 et de l’insula. 
Pas d'adhérences. 

Couine de Flechsig. — Les deux tiers antérieurs de la sur¬ 
face inférieure de cette coupe ne présentent rien de particu¬ 
lier, à part quelques petits foyers hémorrhagiques capillaires 
dans la partie antérieure de la capsule interne. Mais le tiers 
postérieur est presque complètement détruit par une hémor¬ 
rhagie déjà ancienne dont le foyer.de la grosseur d’une noix, 
a subi la transformation kystique. Ce kyste est entouré d’une 
zone de ramollissement. La lésion correspond au lobule pa¬ 
riétal inférieur, à la partie postérieure do T1, et à la partie 
antérieure du lobe occipital. Sur la coupe on constate la des¬ 
truction de tous les faisceaux du centre ovale compris entre la 
corne occipitale du ventricule latéral et la substance grise 
(section du faisceau sensitif et des radiations optiques). 

Dans le segment supérieur de l’hémisphère obtenu par la 
coupe de Flechsig on trouve un autre foyer volumineux creusé 
dans le lobe pariétal, déjà signalé plus haut en étudiant la 
convexité du cerveau. 

En somme l’hémisphère droit présente deux foyers hémor¬ 
rhagiques anciens, avec transformation kystique, qui ont dé¬ 
truit les faisceaux du centre ovale correspondant au lobe pa¬ 
riétal, à la partie postérieure des T' et T", et à la partie 
antérieure du lobe occipital. 

Ventricules latéraux. -■ Quelques granulations épendy- 
maires. 

Mésoccphale. — Pas de lésions du cervelet, de la protubé¬ 
rance, ni du bulbe. 

Cœur. — 480 gr. Hypertrophie considérable du ventricule 
gauche. Pas de lésions des orifices. Rares plaques d'athéromo 
au niveau des valvules sigmoïdes. 

Poumons. — Emphysème. Congestion intense. 
Foie. —Décolore. Graisseux. 
Reins. — Petits. Adhérences de la capsule par places. Atro¬ 

phie de la substance corticale. 

Réflexions.—Nous ne signalerons que pour mémoire 
la coexistence d’un certain degré de néphrite interstitielle 
et de l’hypertrophie du cœur avec l’hémorrhagie céré¬ 
brale. Nous voulons surtout attirer l’attention sur l’exis¬ 
tence de ces quatre foyers hémorrhagiques d’âge diffé- 
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rent, répondant à quatre ictus successifs, dont le dernier, 
mortel, a été dû à la rupture d’une artère striée externe. 
Le siège de ces divers foyers permet d’interpréter dans 
une certaine mesure la symptomatologie exposée ci- 
dessus. L’affaiblissement intellectuel s’explique non seu¬ 
lement par les lésions multiples et très étendues répandues 
dans les deux hémisphères, mais encore par les lésions 
artérielles diffuses, cause première des hémorrhagies. 

Les troubles de la vue qui ont été très accusés, la cécité 
verbale peuvent, en l’absence de lésions ophthalmosco¬ 
piques doubles, être rattachés aux foyers hémorrhagiques 
symétriques qui ont détruit le lobule pariétal inférieur, 
le pli courbe, les radiations optiques ainsi que la-partie 
antérieure du lobe occipital. 

Nous avons constaté l’absence de lésions des F2,. F3 et 
PA du côté gauche. Il semble donc que l’agraphie, 
l’aphasie et l’écholalie doivent être attribuées à la des¬ 
truction des centres sensoriels visuel et auditif ou des 
faisceaux qui en émanent (pli courbe, partie postérieure 
de T1). Cette intégrité des circonvolutions motrices doit 
être rapprochée d’une observation de M. Déjerine dans 
laquelle le malade atteint de cécité verbale et d’agraphio 
n’a présenté qu’un foyer de ramollissement exactement 
limité au pli courbe (1). 

La diminution de la sensibilité à droite relève des 
lésions étendues qui ont détruit la plus grande partie des 
faisceaux du centre ovale situés en arrière de la- parié¬ 
tale ascendante (entre autres, destruction du faisceau 
sensitif). 

Pour ce qui est de l'hémiplégie gauche et des attaques 
épileptiformes, rappelons la destruction totale des fibres 
de la couronne rayonnante du côté droit qui émanent 
des zones motrices. 

La déviation conjuguée de la tête et des yeux à gauche 
est d’accord avec la loi de Grasset : dans les lésions d’un 
hémisphère le malade regarde ses membres convulsés s’il 
y a excitation. 

La paralysie du facial supérieur est, on le sait, un 
phénomène très rare dans l’hémiplégie ; les mouvements 
de l’orbiculaire restent habituellement indemnes. Dans 
trois cas analogues au nôtre (paralysie complète de l’or- 
biculaire palpébral; Huguenin, Chvostek, Hallopeau) il 
existait une hémorrhagie intéressant surtout le noyau 
lenticulaire. Le Pr. Dieulafoy admet que les fibres du 
facial supérieur, nées en un point indéterminé del’écorcè 
cérébrale, traversent le noyau lenticulaire et se rendent 
de là au pédoncule sans passer par la capsule interne. 
Dans notre cas l’hémorrhagie avait non seulement dé¬ 
truit une grande partie du centre ovale, mais encore lésé 
la capsule externe et la partie externe du noyau lenti¬ 
culaire. 

Ilciniplcg'ie gauche avec hémianesthésie complète 
et hémianopsie gauche, Communication à la Société 
anatomique, par M. Moeax, interne dos hôpitaux. 

Mme M..., âgée de 68 ans, est entrée en décembre 1888 
dans le service de M. Joffroy à la Salpêtrière. Elle présentait 
depuis doux ans une hémiplégie gauche survenue assez ra¬ 
pidement sans qu’au début il y ait eu d’aecidents apoplecti- 
formes. La malade avait senti son côté gauche faiblir et en 
vingt-quatre heures la paralysie du bras et de la jambe 
gauches était complète. Depuis quelques années la malade 
était sujette à des éblouissements avec sensation de vertige 
mais elle n’avait eu ni perte de connaissance, ni céphalalgie. 
D’autre part ou ne retrouve dans ses antécédents ni affection 
aiguë, ni syphilis, ni affection cardiaque pouvant mettre sur 
la voie de la nature étiologique de la lésion. La malade reste 

(1) Déjerine. — Sur un oas de cécité verbale avec «graphie sui¬ 
vie d’autopsie. Soçiété de Biologie, 21 mars 91, 

chez elle jusqu’à l’époque où elle entre à la Salpêtrière. A 
cette époque elle présente une hémiplégie gauche complète 
rendant la marche impossible et confinant la malade au lit. 
Il est même très difficile de la faire asseoir sur son lit. Le 
membre inférieur gauche est absolument immobilisé et la 
malade ne peut lui imprimer aucun mouvement. Du côté du 
bras il existe encore quelques très faibles mouvements. La 
force dynamométrique est nulle alors que du côté opposé la 
malade donne une pression do 18° au dynamomètre Mathieu. 
Les mouvements de la tête sont conservés. La face est rela¬ 
tivement peu intéressée. La commissure gauche est légère¬ 
ment asymétrique. La langue est un peu déviée à gauche. 
La contraction isolée ou associée dos muscles orbiculaires des 
paupières s’exécute bien des deux côtés. La contracture se¬ 
condaire qui est apparue quelques semaines après le début 
de l’hémiplégie a été en s’accentuant et actuellement elle est 
très accusée. La cuisse est légèrement fléchie sur le bassin, 
la jambe fait avec la cuisse un angle de 40° et le pied est 
dévié en varus équin peu accusé. Du côté du membre supé¬ 
rieur on constate la flexion des doigts dans la paume de la 
main, une légère inflexion du poignet avec pronation de 
l’avant-bras. Celui-ci est à demi fléchi sur le bras. 

Les différents segments du membre sont immobilisés dans 
leur position par la contracture, Il existe un léger degré 
d’atrophie musculaire du côté paralysé. L’exagération des 
réflexes tendineux et la trépidation épileptoïde sont très 
accusées du côté gauche. La percussion la plus légère, le 
simple frottement de la région plantaire déterminent des con¬ 
tractions cloniques dans tout le membre. Lorsqu’on percute 
les muscles on voit se produire une contraction musculaire 
très intense. L’examen de la sensibilité a révélé une hémi¬ 
anesthésie complète limitée au côté gauche et ne dépassant 
pas la ligue médiane. Cette hémianesthésie a existé dès le 
début de l’hémiplégie au dire de la malade. Elle ne sentait 
plus ni sa jambe ni son bras gauche. La piqûre la plus intense, 
le pincement le plus énergique ne déterminent aucune sen¬ 
sation alors qu’ils provoquent la trépidation épileptoïde. La 
sensibilité au froid et à la chaleur sont complètement abolies. 
La malade ne sent ni le contact, ni la pression du côté 
gauche. Mais l’anesthésie intéresse aussi le sens musculaire 
et le sens articulaire. La notion de position des membres du 
côté gauche n’existe en aucune façon, la torsion des articu¬ 
lations ne détermine aucun phénomène douloureux, de telle 
sorte que l’hémianesthésie observée réalise en tous points 
l’hémianesthésie hystérique la plus complète. Cette anesthé¬ 
sie intéresse le côté gauche de la face. Sur les muqueuses on 
retrouve dans la moitié correspondante une anesthésie com¬ 
plète de la sensibilité gauche ;par contre les sens spéciaux 
sont différemment atteints. Le goût est affaibli. La malade ne 
ressent pas l’amertume du sulfate de quinine du côté gauche. 
La piqûre do la moitié de la langue ne provoque aucune sen¬ 
sation. L’odorat est conservé. L’ouïe est normale à droite, un 
peu diminuée à gauche. La sensibilité conjonctivale est abolie 
a gauche et le réflexe cornéen est un peu diminué. On observe 
en outre un phénomène intéressant qui à lui seul suffirait 
pour écarter l’idée d’hémianesthésie hystérique, nous voulons 
parler de l’hémianopsie gauche. La perception visuelle était 
abolie dans toute la moitié gauche du champ visuel des deux 
yeux ; mais comme on l’observe dans les cas du même genre, 
la ligne de perception passait un peu en dehors du centre 
de fixation, de sorte que la malade n’accusait aucun trouble 
hémiopique et, d’ailleurs, aucun trouble visuel. Il n’existait 
pas de rétrécissement dans la moitié droite du champ visuel. 
Les membranes profondes de l’œil et le nerf optique ne pré¬ 
sentaient aucune altération. 

La malade était devenue gâtsuse dès le début de l’hémi¬ 
plégie et l’était restée depuis lors. Son état mental quoique 
un peu affaibli était relativement assez bien conservé. Il 
n’existait pas de troubles aphasiques. 

Tous ces symptômes persistèrent sans modification jusqu’à 
la mort, qui fut causée par une broncho-pneumonie à la suite 
do l’iufluenza, au mois de décembre 1889. L’hémianopsie et 
l’hémianesthésie totale furent encore constatées méthodi¬ 
quement quelques semaines avant la mort. 

Autopsie. — Le crâne et la dure-mère n’offrent rien de 
spécial. Le liquide sous-arachnoïdien est en quantité un peu 
plus abondante qu’à l’état normal. La pie-mère est épaissie sur¬ 
tout au niveau de l’hémisphèré droit'. On constate immédiat 
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tement un. vaste foyer de ramollissement occupant toute la 
région centrale de la face convexe de l’hémisphère; en ce 
point la pie-mère est blanchâtre, opalescente. Ce foyer est 
déprimé et la substance cérébrale y est transformée en une 
masse jaunâtre, molle mais cohérente. Il s’étend en arrière 
presque jusqu’à l’extrémité du lobe occipital ; en. haut, il in¬ 
téresse la moitié inférieure des circonvolutions motrices et en 
bas il a détruit la face supérieure et toute la moitié postérieure 
de la première temporale. La cause de ce ramollissement est 
due à la thrombose de l’artère sylvienne athéromateuse à 
deux centimètres de son orifice carotidienne. 

Sur une coupe horizontale de l’hémisphère droit on voit 
que la lésion a détruit non seulement la substance corticale, 
mais aussi la substance blanche sous-jacente. La capsule ex¬ 
terne et la portion périphérique du noyau lenticulaire sont 
désorganisées. Le faisceau sensitif est atteint en arrière du 
carrefour sensitif. 

En ce point toute la substance blanche qui est située entre 
le prolongement corne occipitale du ventricule latéral et la 
face convexe de l’hémisphere est détruite, de telle sorte de 
tout le faisceau de fibres se rendant au lobe occipital et au 
lobule pariétal inférieur est interrompu à ce niveau. Cette in¬ 
terruption existe non seulement au niveau de la coupe de 
Burdach, mais encore au-dessus et au-dessous. Ce dernier point 
nous paraît surtout important pour l’explication de l’hémi¬ 
anopsie. 

Àu niveau des pédoncules cérébraux, de la protubérance 
du bulbe et de là moelle on constate une dégénérescence se¬ 
condaire très manifeste du faisceau pyramidal. 

Cette observation nous a paru surtout intéressante au point 
de vue clinique. Il est rare en effet de rencontrer une hémi¬ 
anesthésie d’origine organique réalisant aussi parfaitement le 
type de l’hémianesthésie hystérique complète, à part les trou¬ 
bles oculaires. Ceux-ci ont consisté non eu une amblyopie 
comme cela s’observe toujours dans l’hystérie et quelque¬ 
fois dans les lésions centrales, mais en une hémianopsie gauche 
que nous croyons devoir mettre sur le compte de l’interrup¬ 
tion du faisceau des fibres pédonculaires directes se rendant à 
la substance corticale du lobe occipital et cheminant entre le 
prolongement occipital du ventricule latéral et la face con¬ 
vexe de l’hémisphère. Chez une liémiplégique-hémianes- 
thésiquo que nous avons observée, les troubles oculaires fai¬ 
saient défaut, A l’autopsie nous avons constaté l'existence 
d’un foyer hémorrhagique qui avait détruit le noyau lenti¬ 
culaire, le carrefour sensitif, respectant le faisceau de fibres 
pédonculaires directes de Huguenin, c’est-à-dire l’étage infé¬ 
rieur et postérieur des fibres sensitives de la couronne rayon¬ 
nante. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEOBOPATHOLOQIK 

Les fonctions du cerveau : Doctrine de l’Ecole ita¬ 
lienne par J. Souitv. (Archives de Neurologie, n° 51, p. 337, 
n° 52, p. 28, n» 54, p. 360, n°58, p. 78 et’l67, n» 61, p. 24. 
n" 62, p. 220). — La doctrine des localisations fonctionnelles 
du cerveau, telle qu’elle résulte de l’ensemble des travaux ita¬ 
liens, est essentiellement éclectique, s’efforçant de concilier 
la part de vérité que contiennent les théories contraires. Les 
différentes aires fonctionnelles de l’écorce cérébrale, outre un 
territoire propre, possèdent aussi des territoires communs, 
zones d’irradiation où ces centres se confondent. L’écorce est 
le siège des fonctions psychiques les plus élevées, mais peut 
être suppléée en partie parles ganglions de la base. Les varié¬ 
tés morphologiques des éléments nerveux de l’écorce n’ap¬ 
prennent rien sur leurs fonctions; c’est dans la nature des 
prolongements nerveux, et dans celle de leurs connoxions 
anatomiques que se trouve à cet égard le seul critérium. Tou¬ 
tefois on peut considérer deux types de cellules répondant à 
la motilité et à la sensibilité, leur réunion dans les différentes 
zones de l’écorce montre que les fonctions de motilité et de 
sensibilité ont un siège anatomique commun. Il n’existe pas 
de transmission nerveuse directe isolée, soit centripète, soit 
centrifugé; entre deux cellules ou deux groupes de cellules 

nerveuses centrales et périphériques. La communication a 
lieu non par l’anastomose des prolongements directs des cel¬ 
lules nerveuses, mais au moyen d’un vaste réseau diffus 
constitué par les ramifications ultimes des cylindres-axes des 
deux espèces de fibres. Les organes nerveux musculo-tcndi- 
neux de G-olgi sont les organes périphériques du sens mus¬ 
culaire . L’activité cérébrale entraîne des variations thermi¬ 
ques de l’organe : le travail cérébral est donc une forme de 
l’énergie et par suite l’intelligence a des équivalents chimi¬ 
ques, thermiques et mécaniques. 

Tubercules cérébraux (Ein Fall von Hirntuberkcln 
mit Zwangsbewegung), par Ehtald (Berl. lclin. Woch. n°, 10 
p. 26). — Le cas a trait a un garçon de 17 ans, atteint de 
tuberculose miliaire aiguë, chez lequel on constata des 
mouvements consistant en ce que la main gauche se reje¬ 
tait immédiatement sur le dos dès qu’elle n’était pas main¬ 
tenue par la main droite. En même temps survenaient 
dans les doigts des mouvements de flexion et d’extension 
plus ou moins analogues, mais plus brusques que les mou¬ 
vements athétosiques. Le malade offre de plus une hémi¬ 
parésie gauche. M. Ewald fit le diagnostic de tubercules 
occupant la partie externe de la couche optique et la partie 
ostérieure de la capsule interne : l’autopsie confirma le 
iagnostic, mais montra de plus un tubercule occupant la 

partie supérieure de la frontale ascendante droite, et quel¬ 
ques autres petits tubercules disséminés en divers points de 
la convéxité. 

Hypnotisme (The conséquences of an experiment 
with hypnotism), par J. Solow (New-York medical Jour¬ 
nal, 14 mars 1891, p. 300). — Un homme de bonne santé habi¬ 
tuelle, après trois essais d’hypnotisation pratiqués sans mobile 
scientifique, est pris de convulsions avec raideur des muscles, 
de délire passager, etc. Cet état dure avec des alternatives 
de mieux et de pis pendant 3 semaines à peu près. Dans les 
derniers temps la température s’éleva. La guérison survint au 
bout de ce temps. L’auteur pense qu’il s’agit d’une inflamma¬ 
tion légère de la région frontale du cerveau déterminée par 
les manœuvres d’hypnotisation, et souhaite que ces procédé 
soient réglementés par une loi, et interdits dans les cas où 
un but thérapeutique ou scientifique n’est pas poursuivi. 

Sur l’artérite médullaire syphilitique, par Lance- 
beaux (Semaine médicale, 11 avril 1891, p. 149). — Lance- 
reaux rapporte une série d’observations cliniques de syphilis 
médullaire se traduisant par une paraplégie survenant brus¬ 
quement un ou deux ans après l’apparition du chancre et 
persistant ordinairement jusqu’à la mort du sujet. Il attribue 
ces faits à une artérite oblitérante analogue à celle qui se 
développe parfois au niveau de l’artère sylvienne dans le 
cours de la syphilis, mais n’en rapporte aucune autopsie dé¬ 
monstrative. 

Syphilis de la moelle épinière (Studier œfver Kyg- 
mærgssyfilis), par M. Moeeleii (Nordislct medic. Arkiv., 1890, 
Bd XXII, n» 22). — Outre les lésions inflammatoires et les 
lésions gommeuses, il faut décrire dans la syphilis médullaire 
une forme d’artérite non accompagnée de lésions inflamma¬ 
toires du tissu nerveux, aboutissant à l’oblitération de l’artère 
et à la production de foyers de ramollissement dégénératif de 
la moelle : l’auteur rapporte la première observation connue 
d'artérite syphilitique pure de la moelle avec examen histo¬ 
logique : les lésions portaient uniquement sur l’endartère et 
respectaient les couches externes du vaisseau. 

MÉDECINE 

Kliumatismc hyperthermique sans phénomènes 
cérébraux (Fall von hyperpyretischem Gclenkrheuma- 
tismus ohne cerebrale Symptôme), par C. Rosenthal (Deut. 
med.Wochenschr., mars 1891, n° 11, p. 395). — On s’accorde à 
reconnaître que l’hyperthermie intervient comme un facteur 
de premier ordre dans le rhumatisme cérébral. Les plus 
hautes températures observées oscillent en général entre 42° 
et 44°. Dans un cas de Quincke, le thermomètre indiquait 
une élévation se prolongeant après la mort et marquait au 
bout de 40 minutes 44°,7 dans le vagin. Lofait le plus extraor¬ 
dinaire est celui de Teale, où plusieurs thermomètres bien 
contrôlés accusaient une température de plus de 50°i 
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Dans l'observation rapportée par l’auteur, l'hyperthermie 
était moins excessive, et le thermomètre marquait seulement 
44"2. Mais ce qui donne à ce fait une physionomie tout à fait 
spéciale, c’est que, malgré une pareille hyperthermie, on n’ob¬ 
servait aucun phénomène cérébral anormal jusque vers la 
fln, à tel point qu’on eût aisément pu faire une erreur de pro¬ 
nostic. Ce fut une heure seulement avant la mort que la 
conscience jusque-là nette se perdit. L’auteur, du reste, ne 
peut fournir aucune interprétation valable de cette singulière 
perturbation dans la th'ennogénie. 

Anévrysme aortique (Aneurysma des Aortenbogens)- 
par Kiîœni i (Deut. med. Woch., mars 1891, nn11, p. 396). 
— Le cas a été observé chez un homme de 35 ans, non alcoo¬ 
lique, mais syphilitique depuis 13 ans. Les premiers symp¬ 
tômes se manifestèrent du côté du larynx et cela d’une ma¬ 
nière brusque, par de l’enrouement allant bientôt à l’aphonie. 
A l’examen direct, on trouvait la corde vocale gauche en 
position cadavérique, et l’on pouvait dans les examens ulté¬ 
rieurs assister à l'atrophio progressive de cette corde. Il y 
avait, en môme temps, une compression de la bronche gauche 
avec suppression du murmure vésiculaire et retrait inspira¬ 
toire du côté correspondant. On notait enfin des signes de 
compression de l’artère pulmonaire avec dilatation du cœur 
droit, et staso cave inférieure et portale. L’intérêt de ce fait 
réside surtout dans la brusquerie du début des accidents, et 
la grande vraisemblance de l’étiologie syphilitique, d’autant 
plus que cette syphilis avait été assez peu traitée. 

.Pulsation trachéale dans les anévrysmes thora¬ 
ciques (The diagnostic value of the physical sign « trachéal 
tugging » in thoracic aneurysm),par R. Macdonnell (Lancet, 
7 et 21 mars 1891, p. 535 et 650). — Lorsqu’on place un malade 
atteint, d'anévrysme dans la position verticale, en lui faisant 
fermer la bouche et redresser complètement la tête, on sent 
distinctement les pulsations do l’aorte communiques aux 
doigts placés do chaque côté du cartilage cricoïde. Ce signe, 
indiqué par Oliver, ne se rencontre jamais que dans le cas 
d'anévrysme, lorsque l’anévrysme occupe line position telle 
qu’il presse d’avant en arrière sur la bronche gauche ou sur 
la partie de la trachée qui lui est immédiatement adjacente. 
Il peut être le seul signe physique dans certains cas d’ané¬ 
vrysme. Il ne s’observe que lorsque la lésion porte sur l’arc 
transverse de l’aorte; la pression directe d’une tumeur sur 
l’aorte ne suffit pas à le produire. 

Myxœdèmc créliooïdc (Sporadic eretinism), par Bail- 
ton (Brit. me die. Journ., 28 mars 1,891, p. 694). — Observa¬ 
tions des deux frères, nés eu Angleterre de parents anglais, 
présentant les attributs de la cachexie pachydermique à un 
degré relativement faible. L’auteur, se basant sur ces deux 
casdans lesquels les pseudo-lipomes sus-claviculairesfaisaient 
défaut et sur la suppression fonctionnelle du corps thyroïde 
dans les deux affections, admet que le crétinisme sporadique 
et le crétinisme endémique ne présentent pas d’autre carac¬ 
tère distinctif que celui exprimé par ces qualifications. 

Recherches bactériologiques sur la salive des 
enfants atteints de rougeole, par H. Méiiy et P. Boullo¬ 
che {Rev. mens, des malad. de l’enfance, avrill891, p. 154).— 
Le pneumocoque et le streptocoque se rencontrent bien plus fré¬ 
quemment dans la salive des enfants atteints de rougeole que 
chez les enfants sains. Les accidents broncho-pulmonaires de la 
rougeole n’apparaissent presque jamais que chez les enfants 
dont la salive contient le streptocoque ou le pneumocoque, et à 
l’autopsie on peut suivre le microbe pathogène reconnu dans 
la salive depuis les voies aériennes supérieures jusqu’aux 
petites bronches. Il en résulte la nécessité de pratiquer dans 
le cours de la rougeole uno antisepsie buccale «aussi rigou¬ 
reuse que possible. 

Documents pour servir it l’élude anatomo-patho¬ 
logique «le la lèpre, par Damaschino (Arch. de médec. 
expérim., mars 1891, p. 213). — Deux autopsies de lèpre 
mixte. Dans l’une, les poumons renfermaient des cavernes et 
des granulations grises et jaunes qui présentaient les carac¬ 
tères microscopiques de la tuberculose ; elles renfermaient à 
la fois un grand nombre de bacilles ayant tous les caractères 
des bacilles lépreux et quelques bacilles isolés ou réunis par 
petits groupes et ayant les dimensions des bacilles tubercu¬ 

leux; l’inoculation du tissu pulmonaire aux cobayes déter¬ 
mina leur mort par tuberculose. 

CHIRURGIE 

Un cas d’empyème de l’antre d’Ilighmore dû an 
streptocoque, par Luc [Arch. de laryngologie, 1891, n° 2, 
p. 78). — Les suppurations de l’antre d’ïlighmbre se trouvent 
presque toujours en relation avec là carie des deux dernières 
grosses molaires. Or dans le cas que publie Luc, il s’agit 
d'une femme atteinte d’empyème de l’antre d’Highmore 
consécutivement à un érysipè'c de la face, chez laquelle les 
dernières grosses molaires étaient dans un état parfait, les 
petites tombées avec leurs racines depuis plus de deux ans, 
et la canine saine. On ne pouvait donc songer à une infection 
par les dents. En effet, le pus de la cavité recueilli pend.ant 
l’opération et examiné plus tard par M. Lcdoux-Lebard, con¬ 
tenait exclusivement des streptocoques de l’érysipèle. 

La malade a guéri par les lavages boriqués et le tamponne¬ 
ment iodoformé de la cavité trépanée. 

Au point de vue clinique, on pouvait dans ce cas consta¬ 
ter certaines particularités : le pus n’était pas fétide, ne con¬ 
tenait pas de grumeaux et la suppuration post-opératoire fut 
plus longue que dans les cas ordinaires. 

Dans un autre cas d’empyène de l’.antre d’Highmore par 
carie dentaire, le pus contenait ; 1° des staphylocoques ; 
2° des diplocoques ; 3° de longs filaments composés de courts 
articles; 4° des bacilles isolés; 5° des microcoques plas ou 
moins volumineux. 

L’aiguille aimantée comme moyen diagnostique 
(Die Magnetnadel als diagnostisches Hulfsmittel in der Chi¬ 
rurgie), par Landjiann (Deutsch. med. Wochenschr., 1891, 
n° 13, p.468). — L’auteur rapporte un cas dans lequel il a pu 
démontrer, en se servant d’une pile électrique avec un courant 
de 120 ampères, l’existence d’un corps étranger métallique 
dans la seconde phalange d’un doigt. L’incision faite au point 
indiqué a permis d’extraire un morceau de fer de 3 cgr. La 
petite plaie a guéri par première intention. 

Rupture de la gaine du muscle grand adduc¬ 
teur (A c.ase of rupture of the sheathof the adductor longus 
muscle), par J.-B. IIamilton (Medical News, 11 avril 1891, 
p. 409). — Un homme tomba dans un escalier, il y a 2 ans, 
la jambe et la cuisse en extension forcée. Il sentit une vive 
douleur et dut se mettre au lit. Il a déjà été traité. A son 
entrée à l’hôpital on sent une tumeur à la partie interne do la 
cuisse droite ; elle augmente quand le malade est debout et 
diminue quand il est en repos et couché. Le diagnostic étant 
en suspens on se décida à opérer ; on trouva une tumeur 
n’.ayant aucune connexion avec l’abdomen et faisant partie du 
muscle grand adducteur, lequel faisait hernie à travers sa 
gaine rompue. On se garda d’enlever cette tumeur de peur de 
rendre le malade impotent. La plaie guérit très bien et le 
malade put marcher la cuisse fortement bandée. Au moment 
de l’accident l’intervention chirurgicale eût permis de faire 

- la suture de la gaine déchirée. 

Corps étranger du larynx (Rétention of a foreign 
body in the larynx for thirty-eight years), par Ravenel 
(Medical News, 2 mars 1891, p. 325). — Un homme de 
45 ans, à l’âge de 7 ans mit une épingle dans sa bouche ; elle 
passa tout d’un coup dans le larynx, s’accusant par une dou¬ 
leur fort aiguë qui se calma bientôt. Il n’éprouva absolument 
rien jusqu’à il y a 14 ans. Sa voix se voila alors et une petite 
toux apparut. Enfin le 29 janvier dernier, dans un effort de 
toux il rendit un corps étranger dans un bouchon de mucus, , 
c’était l’épingle aspirée 38 ans plus tôt. Quelques jours 
après on pratiqua l’examen laryngascopique qui ne révéla 
que 2 petites régions enflammées bien circonscrites, situées 
juste en arrière de l’ouverture des ventricules de Morgagni ; 
on peut donc conclure que l’épingle est restée dans le larynx 
transversalement située et enfouie par ses deux extrémités, 
dans la partie postérieure des ventricules. 

Laparotomie pour kystes hydatiques «lu foie (Un 
caso di asportagione di due volumiiioso cisti d’echinococeo 
del Jegato),nar G. Bendaudi (La Ri forma medica, 2 avril 1891, 
p. 880). — Observation d'une femme de 27 ans, chez laquelle 



2 Mai 1891 GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE — N° 18 — 215 

deux ponctions donnèrent issue,l’une à du liquide clair hyda¬ 
tique, l’autre à un liquide citrin, un peu trouble. Après inci¬ 
sion des téguments parallèlement au rebord costal, le foie fut 
incisé sur une longueur de 20 centimètres et à une profondeur 
de 8 millimètres ; il s’écoula du liquide clair et des vésicules 
hydatiques ; une ponction faite avec un trocart à travers.'la 
paroi de ce premier kyste donna issue à un liquide citrin; une 
incision faite avec un bistouri conduit le long du trocart et 
suivie d'une hémorrhagie abondante qui s’arrêta par l’emploi 
des pinces, donna issue à une large membrane kystique en 
voie de dégénérescence et à de nombreux petits kystes. Après 
lavage «à l’eau boriquée, mise en place d’un drain pénétrant 
jusque dans le kyste profond, le foie fut suturé à la paroi ab¬ 
dominale. La malade eut de la fièvre les jours suivants, il y 
eut par la plaie un écoulement do bile d’abord assez abon¬ 
dant, puis plus modéré. Au bout de 6 mois, la cavité kystique 
persistait encore,mais très réduite,et l’état général était satis¬ 
faisant. 

Cancer de l'intestin grêle (Un Caso di cancro del 
digiuno con considerazioni diagnostiche), par C. Pulli (La 
lïiforma medica, 2 avril 1891, p. 868). — Observation d’un 
homme de 25 ans,.qui, après avoir eu une diarrhée passagère 
et des douleurs dans l’hypochondre gauche, en même temps 
que trois tuméfactions dures occupant la région gauche et 
supérieure de l’abdomen, succomba au bout de 5 mois de 
maladie. A l’autopsie on trouva 3 tumeurs échelonnées sur 
les 65 premiers centimètres du jéjunum, l’une d’elles formant 
une -masse du volume d’une tête de fœtus à terme, adhérente 
à l’épiploon-et au côlon descendant. L’auteur lait remarquer 
que le diagnostic différentiel du cancer de l’intestin grêle et 
du cancer du gros intestin repose non sur le siège et l’absence 
de mobilité, qui peuvent être identiques dans les deux cas, 
mais sur l’absence de troubles de défécation qui se rencontrent 
dans le cancer du gros intestin et font défaut dans le cancer 
de l’intestin grêle. 

OPHTHALMOLOGIE 

Ophthalmic (sympathique (Periodical attacks of sym- 
patkotic ophtkalmia for ten years, duo to a bullet woùnd ; 
rcmoval of the eye with the bullet, followed by ces¬ 
sation of the attacks), par Randolph (Medical “News, 
4 avril 1891, p. 379;. — M. M., 31 ans, reçut une balle dans 
l’œil, il y a environ 10 ans. Le malade resta sans subir aucune 
intervention ; de temps en temps il avait de violentes dou¬ 
leurs avec de longs intervalles de bonne santé. 11 y a 3 ans, 
il eut une attaque douloureuse très violente dans l’œil blessé 
et en même temps apparurent dans l’autre œil des signes 
d’opktlialmië sympathique. Photophobie et larmes profuses. 
Au bout d’une semaine tout rentra dans l’ordre; deux ans 
plus tard les mêmes accidents reparurent. 

11 y a, un mois les accidents reparurent encore : l’œil gau¬ 
che est complètement perdu et très douloureux. L’œil droit 
présente de la conjontivite et une kératite superficielle limi¬ 
tée. L’iris n’est pas malade; le fond de l’œil est également 
sain. L’auteur fit l’énucléation de l'œil blessé et trouva la 
balle au niveau de la jonction du nerf optique du globe 
oculaire. 

L’auteur lia pu faire de recherches microbiologiques. Dès 
que l’opération fut faite, l’autre œil guérit parfaitement 
sans traitement. D’après l’auteur, cette ophthalmie sympa¬ 
thique était provoquée non pas par des micro-organismes, 
mais par l’irritation ciliaire entretenue par la présence de 
l’œil malade. 

Paralysie traumatique des nerfs de l’œil (A case 
of traumàtie paralysis of the adducent and oculo-motor ner- 
vos), par D’CEncii {MedicalRecord, 4 avril 1891,p.402). — Un 
jeune homme de 16 ans vient, dans les ténèbres, se heurter 
sur une tige métallique qui produisit une blessure peu pro¬ 
fonde à la partie interne de la paupière supérieure. Presque 
aussitôt après, il s’aperçut qu’il, avait de la diplopie. L’œil 
lésé se mouvant de dedans en dehors dépassait à peine la 
ligne médiane ; le mouvement de l’œil en haut était aussi 
très limité. Une amélioration survint progressivement et le 
sujet fut complètement guéri au bout de deux mois. Il est 
probable qu’il s’agit là d’une paralysie passagère produite 
par une hémorrhagie et disparaissant quand celle-ci fut 
résorbée. 

Résccüttn du nerf optique, par Rohmer (Rcv. med. 
de l Est, 1891, p. 52). — M. Rohmer a pratiqué deux fois la 
résection du nerf optique chez deux malades atteints d’irido- 
cyclite spontanée dans un cas, traumatique dans l’autre. Les 
deux opérés ont éprouvé un soulagement immédiat des dou¬ 
leurs très vives qu’il ressentaient avant l’intervention. Mais 
sans préjuger quel sera le résultat éloigné de l’intervention, 
on doit constater que, en raison du mauvais aspect des yeux 
conservés, un œil de verre serait préférable. 

Syphilis oculaire, par Badal (Journ. de med. de Bor¬ 
deaux, 29 mars 1891, p. 379)). — Chez quatre malades 
atteints de chancre palpébral, observés depuis qu’il est à 
Bordeaux, M. Badal a constaté l’absence de tous accidents se¬ 
condaires, mais il redoute pour eux les accidents tertiaires tar¬ 
difs. Badal rapporte encore le cas d’une jeune femmo qui, avec 
des accidents syphilitiques divers : rupias, exostoses, iritis, 
présente une gomme de la sclérotique ou plutôt du tissu épis- 
cléral au voisinage de la cornée. 

Arrachement du nasal externe dans les cas 
de corps étrangers de l’œil, par Badal (Journ. de 
inéd. de Bordeaux, 29 mars 1891, p. 380). —B. rapporte un nou¬ 
veau succès dû à l’arrachement du nasal externe pratiqué 
contre des douleurs orbitaires vives chez un ouvrier qui avait 
reçu un grain de plomb dans l’œil. Toutes les fois qu’il le 
peut, il substitue cette intervention à l’énucléation du globe 
et dans vingt cas, dont certains remontent à huit et dix ans, 
cette pratique lui a réussi. Toutes les fois qu’il est possible 
de surveiller les blessés, on peut surseoira l’énucléation. 

BIBLIOGRAPHIE 

L’asepsie et l’antisepsie à l’hôpital Bichat, service 
de chirurgie de M. le Dr Félix Terrier (1883-1889), par 
Marcel Baudouin, ancien interne de l’hôpital Bichat, pré¬ 
face et introduction de M. Félix Terrier, professeur agrégé 
à la Faculté de médecine, avec 10 figures dans le texte et 
photogravures hors texte. Paris, 1890. Progrès médical et 
E. Leerosnier et Babé. 

^ La. chirurgie a été, depuis vingt ans, révolutionnée par 
l’antisepsie, et cependant il est malheureusement trop certain 
que les doctrines admises en théorie sont bien souvent négli¬ 
gées dans la pratique. Trop souvent le chirurgien ne se dit 
pas'à lui-même qu’il est directement responsable de la moin¬ 
dre goutte de pus fabriquée par un malade opéré pour une 
lésion primitivement aseptique. Cette goutte de pus, aujour¬ 
d’hui presque toujours bénigne, n’a pour seul inconvénient 
que d’allonger de quelques jours la réunion, obtenue cepen¬ 
dant par|première intention dans presque toute l’étendue de la 
plaie. Qu’est-ce que cela, après une cure radicale de hernie, 
pour un chirurgien élevé à l’époque où l’ou mourait de 
pyohémie après l’opération de l’ongle incarné ? Ce que c’est 
que cela? C’est un incident. Mais, qu’on y prenne garde, de 
temps à autre l’incident dégénère en accident et l’on voit 
reparaître, par-ci par-là, un décès d’origine septique dans des 
cas où l’infection a sûremement été apportée par l’opéra¬ 
teur. Certes, ce serait friser, l’utopie que de se déclarer à 
l’abri de ces surprises, le chirurgien le plus aseptique en a 
quelquefois. Mais elles seront rares si au moindre incident il 
s’accuse d’une faute et cherche quelle a été cette faute. 

Pour réduire de plus en plus les erreurs, au bout desquelles 
so trouvent des vies humaines, il faut deux choses : une ins¬ 
tallation; des soins minutieux constants. Et cette installation 
devra être faite à aussi peu de frais que possible. A l’hôpital 
tout au moins, le chirurgien doit s’ingénier à être ménager 
des deniers des pauvres. Peu à peu on a fait de grands pro¬ 
grès danscettevoie. Des salles d’opérationspeu dispendieuses 
ont étéaménagées par M. Championnière à Paris, par M. Mau- 
noury à Chartres. Aujourd’hui M. Marcel Baudouin nous 
décrit en grands détails, avec dessins à l’appui, l’installation 
de M. Terrier à l’hôpital Bichat. 

Cette installation est suffisante, mais elle est loin d’être 
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parfaite, surtout pour la répartition des malades infectés et 
non infectés. Ces critiques, M. Terrier le premier se les est 
adressées en indiquant l’an dernier ses idées — que nous 
avons fait aussitôt connaître à nos lecteurs — sur l’organisa¬ 
tion idéale d’un service de chirurgie. Elles se heurtent, il 
est vrai, pour le moment au moins, à des impossibiliiés maté¬ 
rielles, mais c’est en. les formulant avec insistance qu’on se 
rapprochera peu à peu du but. 

Dans le service de M. Terrier, la part laissée aux accidents 
septiques est très petite, malgré la promiscuité regrettable 
des malades suppurants et des non suppurants. On s’en rend 
compte en lisant les statistiques que notre cher maître publie 
chaque année à la Société de chirurgie et que M. Baudouin a 
réunies à la fin de sa brochure. Mais c’est grâce à des pré¬ 
cautions incessantes qu’on parvient à ces résultats. Ces pré¬ 
cautions, d’ordre purement matériel, M. Baudouin les décrit 
une à une, nous montrant ce que doivent être l’asepsie et 
l’antisepsie pour le matériel chirurgical, pour le chirurgion et 
ses aides ; nous expliquant, région par région, comment on 
doit préparer un malade que l’on doit opérer. C’est à ce point 
de vue que son livre sera d’une utilité réelle aux praticiens, 
pour leur bien apprendre que le choix d’un antiseptique 
importe moins que la manière de s’en servir ; et que, par 
exemple, après s’être lavé les mains secundum artem, il faut 
songer à ne pas les essuyer après son tablier ou à ne s’en 
point servir pour se gratter la barbe. 

A. Bboca. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses <le Paris. 

Des difficultés du diagnostic des fibromes de la paroi posté¬ 
rieure DE l’utérus DANS LE TRAVAIL DE L’ACCOUCHEMENT, pal' 
Marquézy. 

Il n’est pas rare d’observer des faits de dystocie se manifestant 
soit par des présentations vicieuses, soit par des troubles dans ren¬ 
gagement au moment du travail et qui sont dus à la présence de 
fibromes siégeant sur. la paroi postérieure de l’utérus. De toutes les 
variétés de fibromes, quant au siège, il n’en est fpas dont le diag¬ 
nostic olire plus de difficultés que ceux situés sur la paroi pos¬ 
térieure de l’utérus. Les fibromes de la paroi postérieure sont 
intra-pelviens ; intra et extra-pelviens. Los fibromes de la paroi 
postérieure offrent des signes do présomption, de probabilité et de 
certitude. Les signes de présomption sont : les présentations vi¬ 
cieuses, les mutations fréquentes de présentation. La situation 
élevée de la présentation, le retard dans l’engagement pendant le 
travail, la protusion des parties fœtales au-dessus et en avant du 
pubis. La flexion exagérée du sommet avant l’engagement. Les 
signes de probabilité, sont la constatation en présence des sym¬ 
ptômes que nous venons de signaler : de l’absence d’une viciation 
pelvianne ou d’une grossesse gémellaire, de l’existence de petits 
fibromes disséminés sur la paroi antérieure de l’utérus, des troubles 
ménorrhagiques antérieurs à l’accouchement. Les signes de certi¬ 
tude, sont la connaissance du fibrome avant la grossesse et au 
moment du travail, toucher intra-utérin. Les fibromes intra-pelviens 
sont souvent accessibles par l’exploration vaginale et rectale ils 
échappent au palper abdominal. Los fibromes intra et extra-pelviens 
se diagnostiquent dans leurs connexions et leurs dispositions ana¬ 
tomiques par le toucher et le palper, les fibromes extra-pelviens se 
reconnaissent accessoirement par le palper et principalement par 
le toucher manuel intra-utérin. Dans les cas où les moyens d’explo¬ 
ration à l’aide de la main ne sont pas suffisants, tels ceux où 
l'excavation est obstruée par une masse pathologique qui n’est pas 
lo fœtus et dont la nature solide ou liquide est douteuse, la diffi¬ 
culté du diagnostic pourra ordinairement être levée par la ponction, 
qui devient alors un mode de traitement dans les cas de tumeur 
liquide. 

VARIÉTÉS 

Société niédico-psycliolog-ique. 

La Société médico-psychologique a tenu sa séance solennelle » 
le lundi 27 avril, sous la présidence de M. Bouchereau, méde¬ 
cin en chef à l’asilè Sainte-Anne 

Lo prix Esquirol, d’une valeur do 200 francs, plus les 
œuvres d’Esquirol, a été, sur le rapport de M. Arnaud, dé¬ 
cerné à M. Bonnet, interne do l’asile d’aliénés de Villejuif 
(Seine), pour son mémoire manuscrit intitulé : Contribution 
à l'étude delà paralysie générale chez l’homme et plus par¬ 
ticulièrement dans ses rapports avec la syphilis et l'alcoo¬ 
lisme. 

Le Prix Belliomme, d’une valeur de 800 francs, avait pour 
sujet De la vision chez les idiots et les imbéciles. Deux mé¬ 
moires ont été envoyés. Sur le rapport de M. Pichon, le prix a 
été décerné à MM. Marie et Bonnet, internes des asiles de la 
Seine ; une mention honorable a été accordée à M. Armand 
Guibert, interne des hôpitaux. 

Le prix Aubanel, de 2, 500 francs, destiné au meilleur mé¬ 
moire sur la folie chez les vieillards, n’a pas été décerné. 
Sur le rapport de M. Collineau, une récompense de 1200 fr. a 
été attribuée à l’unique travail envoyé, dont les auteurs sont 
MM. Mabille, médecin directeur, et Latlemant, médecin-ad¬ 
joint de l’asile d’aliénés de Lafont, près La Rochelle. 

La séance s’est terminée par la lecture faite par M. Ritti, 
secrétaire général, do l’Eloge du Dr Achille Foville, inspec¬ 
teur général des asiles d’aliénés et secrétaire général de 
l’Association générale des médecins de France. 

Nécrologie. — Nous avons le vif regret d’aunoncer la 
mort de notre et ami ancien collaborateur le Dr Joseph Michel,, 
chevalier de la Légion d’honneur, décédé le 24 avril dernier, 
dans sa 45° année. 

Interne des hôpitaux au moment où fut déclarée la guerre 
de 1870, J. Michel s’engagea comme simple soldat dans les 
tirailleurs algériens, assista à la bataille de Wissembourg, où 
sou régiment fut en partie détruit, puis, comme, sous-officier, 
de zouaves, prit part aux campagnes de la Loire et de l’Est. 
Grièvement blessé, il fut décore de la médaille militaire sur le, 
champ de bataille de Coulmiers. A peine guéri il reprit du 
service, assista à la bataille de Villersexel, fut nommé sous- 
lieutenant au 4° zouaves et, en cette qualité, fit la campagne 
fie Kabylie; puis il revint à Paris terminer ses études médi¬ 
cales. Sa thèse de doctorat, dans laquelle il étudiait les drthro- 
pathies survenues dans le cours de l’ataxie locomotrice, fut’, 
très remarquée. Il publia ensuite diverses revues et analyses 
critiques dans la Gazette Hebdomadaire. 

Bientôt il se donna tout entier à ses occupations profession¬ 
nelles. Son caractère aimant et enthousiaste, sou dévouement 
absolu, l’empressement et le zèle qu’il mettait au service de 
ceux qui faisaient appel à ses services, lui avaient valu, en 
effet, surtout dans le monde artistique et littéraire, une bril¬ 
lante situation qu’une longue et cruelle maladie a prématu¬ 
rément brisée. Ses nombreux amis se sont tous associés au 
deuil de sa famille. 

Cougrfes jtour l’étude de la tuberculose en 4804. — Le 
deuxième congrès pour l’étude de la tuberculose aura lieu à Paris, 
du 27 juillet au 2 août 1801, sous la présidence de M. Villemin. 

Voici les questions mises à l’ordre du jour : 
1° De l’identité de la tuberculose de l’homme et de la tuberculose 

des bovidés, des gallinacés et autres animaux ; 
2° Des associations bactériennes et morbides de la tuberculose ; - 
3° De l’hospitalisation des tuberculeux ; 
4» Prophylaxie de la tuberculose humaine et auimale ; 
5° Des agents capables de détruire le bacille de Koch, non nui¬ 

sibles pour l’organisme, au point de vue de la prophylaxie et de 
la thérapeutique de la tuberculose humaine et animale. 

Livres déposés au Bureau du Journal 

Traité de l'anémie par insuffisante de l’hématose, par le Dr E. Maurel, professeur 
à l'Ecole do médecine de Toulouse. Librairie O. Doin, 8, place do l'Odéon, 
Paris. Uu volume in-8» de 350 pages avoc figures. Prix : 7 fr. 

Recherches expérimentales sur les leucocytes, par la Dr E. Maurel, Librairie O. 
Doin, 8, place de l’Odéon, Paris. Deuxième fasoioule, in-8» do 135 pages, avec 
figures. Prix 3 fr. Paru précédemment : le 1er fasoioule, in-8». Prix : 2 fr. 50 

Etude sur les eysticerques en grappe de l'encéphale et de la moelle chez l'homme, 
par M. E. Ditot, chef de clinique de Bordeaux, et Jean Sabruzès, interne lau¬ 
réat des hôpitaux do Bordeaux. Librairie O. Doin, 8, placo do l’Odéon, Paris. 
In-8» de 00 pages, avec 4 figures dans le texte. Prix : 2 fr. 
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BULLETIN 

Paris, le 8 mai 1891. 

Académie de médecine : Influence de l’assistance et 
de l’hygiène sur l’accroissement de la popula¬ 
tion française. 

Parmi les multiples causes auxquelles la Commission 
de l’Académie a attribué la faiblesse d’accroissement de 
la population de la France, il en est plusieurs, et non des 
moins importantes,au sujet desquelles la Compagnie vient 
d’émettre une série de vœux qui terminent une partie de 
ses longues discussions, pendantes depuis près de dix 
mois. Ces vœux forment tout un programme de réformes 
administratives, économiques, législatives et même so¬ 
ciales ; on nous pardonnera de penser qu’ils ont à la fois 
les avantages et les défauts habituels de ces sortes de 
manifestations. Paraissant trop complexes et trop dé¬ 
veloppés, ils risquent d’être accueillis par l’opinion 
publique avec une faveur insuffisante ; par contre, 
ils ne pouvaient être, en raison même de leur nombre, 
assez précis dans les détails pour que les pouvoirs admi¬ 
nistratifs y trouvent des moyens d’action qu’ils hésitent 
eux-mêmes à mettre eu œuvre. Cette impression, l’Aca¬ 
démie l’a ressentie elle-même, et c’est notre excuse de la 
reproduire ici, lorsqu’elle a ajourné son vote et renvoyé 
à sa Commission plusieurs vœux et propositions d’un 
ordre très général, qui augmentaient encore la liste des 
remèdes préventifs précédemment formulés. 

Car c’est bien de remèdes et de. remèdes préventifs 
qu’il s’agit; la lenteur d’accroissement de notre popu¬ 
lation, comparée à celle de de plusieurs nations étran¬ 
gères, a été nettement signalée et étudiée ; comment y 
remédier ? Tel était le problème soumis à l’Académie par 
la communication de M. Lagneau.'A voir l’énumération 
des solutions proposées, on comprend que la matière mé¬ 
dicale est riche, si le formulaire témoigne peut-être d’un 

2« Série, T. XXXVIII. 

peu moins de précision. Comment donc pourrâ-t-on trans. 
porter sur le terrain de la réalisation pratique les décla- 
jations que l’Académie s’est en fin de compte décidée à 
faire ? 

Déjà nous avons indiqué toutes les difficultés de modi¬ 
fier, comme elle l’a démontré avec M. Javal, les disposi¬ 
tions de nos lois qui concernent la transmission de la 
propriété, la répartition des impôts et la recherche de 
la paternité ; que notre législation favorise ou non, par 
ces dispositions, les restrictions volontaires, l’opinion 
est encore loin de vouloir suivre les diverses écoles éco¬ 
nomiques qui discutent sur ces sujets! En dehors de ces 
questions, tous les vœux émis jusqu’ici par l’Académie 
sollicitent des mesures d’assistance et d’hygiène. Assis¬ 
tance pour l’élevage de l’enfance, prophylaxie immédiate 
ou éloignée pour les maladies transmissibles et notam¬ 
ment pour la variole, telles ont été les préoccupation 
principales de la Commission, tel a été ce qu’il lui a paru 
plus spécialement utile de‘retenir dans les nombreux 
discours dont elle avait à résumer les observations. 

Le souci de l’élevage de l’enfance ne pouvait manquer 
de trouver place dans ces débats; mais si tout le monde 
a été d’accord pour donner à la loi Roussel toute l’ex¬ 
tension qui permette de savoir si la tutelle administra¬ 
tive a décidément quelque effet utile en pareille matière, 
il n’en a plus été de même lorsqu’il a fallu rechercher les 
moyens administratifs les plus propres à empêcher les 
abandons d’enfants, les infanticides et les avortements. 
Si bien que, de guerre lasse, l’Académie, écoutant la voix 
conciliante de son président, a adopté une conclusion qui 
réunit à la fois toutes les opinions émises, quelque dissem¬ 
blables qu’elles aient été. Demander la création, dans 
chaque département, de maternités où l’accouchement 
puisse être absolument secret, de tours et de bureaux ou¬ 
verts « réunis dans le même local », et l’allocation de se¬ 
cours aux accouchées sans ressources suffisantes, c’est ce 
que depuis longtemps souhaitent lesphilantliropes ; mais il 
y a longtemps aussi que les administrateurs,pour trop vou¬ 
loir à la fois, recueillent d’assez fréquents refus et que 
les assemblées délibérantes, faute à leur tour de res¬ 
sources suffisantes, sauraient gré à ceux qui leur appor¬ 
teraient des propositions simples et limitées. C’est bien 
là ce qu’exprimait notamment M. Th. Roussel, au cours 
de la discussion,lorsqu’avec sa compétence et son dévoue¬ 
ment si autorisés il montrait l’impossibilité pour l’admi¬ 
nistration de revenir sur un passé condamné par l’expé- 
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rience pratique et la nécessité de choisir les solutions les 
moins coûteuses et les moins compliquées. Nous ajoute- 
terions volontiers qu’ici il importe de demander à l’ad¬ 
ministration le moins possible et de chercher surtout à 
développer les initiatives privées. Si nos lois protectrices 
de l’enfance ont encore donné si peu de résultats, si 
même des esprits très pratiques et très modérés doutent 
de leur influence sur la diminution de la mortalité infan¬ 
tile en raison de l’abaissement continu et corrélatif de la 
natalité, c’est assurément au caractère trop exclusivement 
administratif de ces lois qu’ils rapportent leurs craintes 
et leurs hésitations. L’administration en effet est souvent 
assez malhabile à pratiquer l’assistance, et, quand elle y 
réussit,c’est toujours à plus de frais que l’assistance privée 
et avec des résultats matériels et moraux insuffisants. 
Passe encore pour les pays où une oligarchie règne et 
gouverne ; mais chez un peuple où chacun possède lui- 
même une part de la souveraineté nationale,la répartition 
équitable des charges, des devoirs et des avantages de 
l’assistance publique et de l’assistance privée est trop dif¬ 
ficile à établir pour qu’il y ait profit à favoriser, par les 
lois, l’une aux dépens de l’autre. 

Parmi les maladies transmissibles dont la commission 
a voulu signaler les ravages comme l’un des facteurs im¬ 
portants de notre mortalité, elle a donné une place con¬ 
sidérable, prépondérante, à la.variole, pour laquelle elle 
n’a pas proposé moins de cinq vœux sur les dix qu’elle 
soumettait à l’Académie. En comparaison des autres ma¬ 
ladies transmissibles, la proportion semblerait peut-être 
exagérée si l’on ne savait que c’est,,de toutes les mala¬ 
dies évitables, celle contre laquelle la prophylaxie est le 
mieux armée, au moins aujourd’hui, bien que ses vic¬ 
times soient relativement rares. Le vote, rendu par 
l’Académie à l’unanimité moins cinq voix, en faveur de 
l’obligation de la vaccination et de la revaccination,consti¬ 
tue un véritable triomphe pour l’hygiène publique. Il y 
a quelques années, la savante Compagnie avait hésité ; 
elle s’était prononcée en faveur de la vaccination obli¬ 
gatoire, mais la revaccination avait soulevé plus de cri¬ 
tiques ; l’accord est fait maintenant dans toutes les 
sociétés scientifiques et même à la Chambre des députés 
à en juger par le vote qu’elle a émis il y a dix ans en 
première lecture ; il est permis d’espérer qu’une nouvelle 
tentative auprès d’elle serait suivie de succès et que la 
France ne comptera plus parmi les rares nations-euro¬ 
péennes qui n’ont pas encore adopté cette mesure. 

Les victimes de la variole sont relativement rares en 
France, venons-nous de dire ; oui, quand on en compare 
le nombre à celui des victimes des autres maladies trans¬ 
missibles endémo-épidémiques, plus ou moins évitables ; 
non, lorsqu’on constate la diminution si considérable, 
l’absence, pourrions-nous presque dire, de la mortalité 
variolique dans les pays où l’on pratique la vaccination 
et la revaccination obligatoires. C’est aussi la diminution 
de la mortalité par ces autres maladies sous l’influence 
des mesures d’hygiène privée et publique qui avait engagé 
la commission à proposer des vœux rappelant l’impor¬ 
tance et l’urgence do telles mesures ; mais la rédaction 
do ces vœux a paru soit trop brève soit trop complexe ; 
de plus, des propositions additionnelles ont été déposées 
en cours de discussion par MM. Léon Le Fort et Dujardin- 
Beaumetz ; l’examen de ces questions a été remis à une 
séance ultérieure, à la demande de M. Brouardel. 

L’influence qu’exerce sur l’accroissement de notre 
population la mortalité par les affections transmissibles 
est considérable ; les tuberculoses, la fièvre typhoïde, les 
inflammations intestinales bacillaires, les fièvres érup¬ 
tives, etc., comptent dans le chiffre des décès pour une 
part qui s’élève parfois jusqu’au quart et même le dé¬ 
passent ; et cependant toutes ces maladies sont justiciables 
dans une large mesure de l’hygiène prophylactique. Or, 
il n’est pas contestable que la protection de la santé pu¬ 
blique réclame un certain nombre de précautions, dont 
les unes sont d’une application immédiate et dont les 
autres peuvent avoir une échéance plus ou moins éloi¬ 
gnée. Elles ont toutes pour but et'doivent avoir pour 
effet de mettre l’homme à l’abri de toutes les causes im¬ 
médiates ou prolongées de maladie et même de dégéné¬ 
rescence physique anormale ; elles comprennent la 
défense des individus contre les conditions morbides, 
permanentes ou passagères, des milieux dans lesquels 

ils sont appelés à vivre. 
L’histoire de toutes les épidémies montre qu’elles 

naissent ou se propagent surtout dans les milieux dits 
insalubres, c’est surtout là qu’elles exercent les plus 
grands ravages, qu’elles ont la plus grande durée et 
qu’elles font le plus de victimes. Accroître la salubrité 
d’une localité ou d’un pays, c’est tout au moins prémunir 
cette localité, ce pays, contre la violence des manifesta¬ 
tions épidémiques. La science a démontré tout ce que 
l’on gagne à stériliser l’air, l’eau, le sol, à les rendre im¬ 
propres à la culture des micro- organismes, causes ou 
effets des maladies transmissibles, caractéristiques en tout 
cas de leur pouvoir de propagation. C’est pourquoi il faut, 
au point de vue pratique, s’occuper à la fois des moyens 
immédiats et des moyens plus ou moins éloignés d’assu¬ 
rer la prophylaxie des épidémies et des maladies trans¬ 
missibles. Les premiers se subdivisent comme il suit : 
l’information officielle des cas de ces maladies, la vacci¬ 
nation pour les maladies dont le vaccin a été jusqu’ici 
trouvé, l’isolement,la désinfection sous toutes ses formes. 
Les seconds comprennent les mesures d’assainissement 
des habitations, les mesures locales de salubrité, les 
grands travaux d’assainissement et l’organisation de la 

statistique démographique. 
L’on conçoit que l’Académie ait désiré avoir quel¬ 

que répit avant d’examiner avec soin les propositions qui 
lui étaient présentées dans ce sens, après les vœux qu’elle 
venait déjà d'émettre. Le temps n’est plus en effet où l’on 
pouvait se borner, dans les compagnies savantes, à voter, 
fut-ce à l’unanimité, des déclarations conformes à cette 
manière de voir ; les renouveler, c’est accroître le nombre 
déjàconsidérable desmanifestations, jusqu’ici assez plato¬ 
niques, auxquelles l’hygiène privée et publique a donné 
lieu dans les assemblées scientifiques. Il faut aujourd’hui 
des indications précises et topiques ; il faudrait surtout 
pouvoir dire dans quelle mesure et jusqu’à quelle limite 
les prérogatives do la liberté individuelle doivent être ici 
respectées ou détruites dans l’intérêt général ; telle est la 
pierre d’aclioppement de toutes les réformes tentées pour 
faire aboutir les revendications de l’hygiène, et l’Académie 
rendrait un nouveau service si elle envisageait à son 
tour ce difficile et délicat problème dans une telle dispo¬ 
sition d’esprit. En ce moment même le Comité consulta¬ 
tif d’hygiène publique de France élabore un projet de 
loi pour 'la protection de la santé publique et, sans vou- 
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loir divulguer quoi que ce soit des discussions ardues 
et approfondies auxquelles il donne lieu, nous nous 
croyons autorisé à pens.er que l'Académie trouverait 
sans doute quelque intérêt à ne se prononcer qu’après 
l’achèvement de ces débats. Il y aurait aussi quelque 
exagération, et l’on se préparerait peut-être quelques 
graves mécomptes, si l’on voulait trop imiter sur ces divers 
points les exemples de l’étranger; chaque peuple a ses 
usages et sa manière d’entendre la puissance publique, 
les droits des citoyens ; quand bien même les mesures 
sanitaires y sont prescrites rigoureusement par les lois, 
leur application est moins aisée et il y a de sérieuses 
réserves à faire encore sur la généralisation de plusieurs 
d’entre elles. 

Peu de pays, qu’on ne l’oublie pas sont plus favorisés 
que le nôtre à cet égard par les conditions climatériques 
et même par le caractère et les mœurs de la population ; 
il n’y a jusqu’ici manqué que cette éducation sanitaire 
et cette discipline qui ont produit de si heureux résul¬ 
tats chez des peuples moins heureusement favorisés. 

Est-il possible d’abaisser d’un dixième le nombre des 
décès en France? Il semble difficile d’en douter lors¬ 
qu’on constate les résultats obtenus par la pratique de 
l’hygiène privée, le développement des œuvres.d’assis¬ 
tance, les mesures ordinaires et exceptionnelles d’hy¬ 
giène publique. Or, la France, on ne saurait trop le dire, 
aurait ainsi l’une des plus faibles mortalités réelles parmi 
les puissances européennes et, son accroissement physio¬ 
logique lui assurerait de grands avantages à une époque 
où la loi du nombre est si prépondérante. 

A.-J. Martin. 

REVUE GÉNÉRALE 

Gravité et bénignité dans l'infection. 

Il n’est plus nécessaire de discuter longuement pour 
établir qu’en matière de pronostic de maladie infectieuse, 
il faut tenir compte à la fois du microbe et du terrain 
sur lequel évolue ce microbe. 

On croyait, au début de la bactériologie, que le nom¬ 
bre des germes importait peu. Les virus, pensait-on, se 
distinguent des venins par ce fait que, pour eux, la dose 
est sans .importance. A cette manière de voir, l’expé¬ 
rience a donné un démenti, dans une certaine mesure. 
— M. Chauveau, depuis longtemps déjà, a montré que 
l’on pouvait vaincre la résistance des moutons algériens 
vis-à-vis du charbon, en introduisant des quantités suf¬ 
fisantes de bactéridies. Watson-Cheyne a poursuivi des 
recherches analogues. Bollinger, Gerhardt, ont agi de 
même- pour la tuberculose. Toutefois, nul plus que 
M. Bouchard n’est entré dans le détail. Il a fait pénétrer 
dans les veines d’une série de lapins le bacille pyocya- 
n’que actif, en quantités variables. Il a. vu que non seu¬ 
lement la survie, mais encore l’hyperthermie, l’albumi¬ 
nurie, les divers symptômes, étaient directement pro¬ 
portionnels à cos quantités. 

A côté de.ce facteur, la qualité du germe tient une 
place considérable, d’autant que rien n’est mobile comme 
cette qualité. L’échelle de la virulence est immense. 
Aujourd’hui une fraction de goutte d’une culture amène 
la mortjquelques jours après, des centimètres cubes sont 
insuffisants. Dès lors nous sommes amenés à étudier les 
conditions, ou plutôt quelques-unes des conditions, car 
elles sont innombrables, qui sont à même d’actionner 

cette virulence. Considérons surtout pour le moment les 
influences d’ordre physique. 

La lumière exerce assurément une action des plus im-> 
portantes sur les fonctions vitales des animaux, comme 
elle en exerce sur celles des végétaux. On sait la consé¬ 
quence désastreuse qu’a sur l’organisme l’habitation dans 
(les logements obscurs et privés autant d’air que de clarté. 
Ce sont ces conditions qui préparent merveilleusement 
le terrain pour la scrofule et la tuberculose. Malheureu¬ 
sement il est bien difficile ici de séparer le rôle de l’ab¬ 
sence ou de l’insuffisance de lumière de celui des autres 
facteurs qui constituent l’encombrement. Des travaux 
récents ont en revanche fourni des données pluspositives 
et d’un intérêt immense au sujet de l’effet solaire lui- 
même sur certains micro -organismes. Duclaux, expéri¬ 
mentant sur le thyrotrix scaber, un des agents de des¬ 
truction des matières, a constaté que l’action des rayons 
directs était cinquante fois plus actif pour le tuer qu’une 
température des plus élevées avec clarté diffuse. Pour 
la bactéridie charbonneuse, Arloing est parvenu à des 
résultats analogues. En exposant des cultures de ce mi¬ 
crobe au soleil du mois de juillet, il a constaté que les 
spores avaient perdu leur faculté de germination au 
bout de 120 minutes, et que le mycélium était détruit 
après 27 à 30 heures. A l’état de dessiccation, les bactéries 
pourvues de spores auraient, suivant Duclaux, une ré¬ 
sistance bien plus considérable. Au contraire les cocci 
seraient rapidement anéantis, si on les a desséchés dans 
un liquide do culture. Cet expérimentateur attribue les 
vertus antiseptiques de la lumière à la suractivité qu’elle 
imprime aux oxydations de la matière organique, oxy1 
dations plus aisées dans des protoplasmes plus jeunes. 
Roux, Katz, Oscar, ont étudié la question. Quel que soit 
le mode d’action de cet agent, il est certain qu’il joue un 
rôle important dans l’épuration du milieu qui nous en¬ 
toure. Le soleil est non seulement un grand, créateur, il 
est aussi un grand purificateur. 

L’électricité ne paraît point intervenir directement, 
niais bien grâce aux perturbations chimiques qu’elle met 
en mouvement. A cet égard les recherches d’Apostoli et 
de Laquerrière ont peu ajouté à ce que nous savions 
déjà? Prochownich et Spaeth avaient trouvé, comme 
Colin et Bessmer, Mendelsohn, Spilker, que le positif 
était beaucoup plus bacléricide que le pôle négatif, et 
que l’effet dépendait, donnée très facile à prévoir, de 
l’intensité et de la durée du passage. Ainsi un courant 
de 50 milliampères, passant pendant un quart d’heure, 
ne tue pas le staphylococcus pyogenes aureus, tandis que 
ce microbe succombe si, sans prolonger le temps, on a 
recours à 60 milliampères. Pour détruire les spores du 
charbon; il faut au moins 200 à 230 de ces éléments, et 
encore ce courant devra agir durant 1 à 2 heures. S’il ne 
persiste que 15 minutes, il n’est capable d’avoir action 
que sur le parasite adulte. Prochownich et Spaeth 
attribuent cet effet au chlore mis en liberté au pôle posi¬ 
tif. On sait que ce corps se dégage dans certaines opéra¬ 
tions de galvanothérapie. Les sondes de cuivre utilisées 
pour la galvanisation de l’utérus sortent recouvertes de 
chlorure de cuivre; peut-être est-ce aux propriétés.anti¬ 
septiques de ce sel que l’on doit, à la suite de ces inter¬ 
ventions, l’absence fréquente de germes dans les sécré¬ 
tions du col. Quoi qu’il en soit, l’action spécifique de 
l’électricité reste à démontrer. Jusqu’à ce jour, on voit 
plutôt que cette électricité emprunte pour agir, soit des 
moyens chimiques, soit des moyens thermiques, les 
courants dégageant du calorique. 

Le rôle delà chaleur, aussi bien que celui de l'oxygène, 
. a été maintes fois établi. C’est la chaleur qui tous les 
jours est employée dans les laboratoires pour produire 
sur les microbes des degrés divers d’atténuation, plus ou 
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moins durables, suivant la méthode de Chauveau, et 
même la mort qui survient entre 100 et 130°. On peut en 
dire autant de l’oxygène, puisqu’on a recours à l’action 
de ce gaz pour les vaccins du charbon, du rouget, du 
choléra des poules. Le froid, quand il atteint des propor¬ 
tions considérables, diminue la virulence des germes, 
mais il est nécessaire d’avoir des températures bien 
inférieures à zéro. L’observation le prouve, car, à l’in¬ 
verse d’une croyance assez répandue, l’hiver est loin 
d’être toujours un obstacle à la diffusion des épidémies; 
les grêlons d’ailleurs renferment parfois des micro-orga¬ 
nismes. N’oublions jamais l’accroissement, de résistance 
des spores, comparé à la résistance des bactéries en plein 
développement. 

La pression apermis à Chauveau d’obtenir l’atténuation 
du virus charbonneux par la culture des spores à 9 
atmosphères. Que de fois, à tort ou à raison, et plus 
souvent à tort qu’à raison, l’ozone n’a-t-il pas été 
incriminé? On l’a mis en cause dans ia grippe, depuis 
Schœnlein, plus tard dans le choléra, etc. Wysso- 

■kowicz (Wiesbaden, 1890, Centralblait) a vu ce gaz 
retarder la croissance des (germes du charbon, de la 
septicémie des souris, du typhus, de l’hépatisation pul¬ 
monaire. Ce retard semble attribuable à ce que l’ozone 
diminue la valeur nourricière de certains milieux. Grâce 

-à ce corps, il y aurait oxydation de quelques principes. 
De même aussi les pigments seraient altérés ; de là une 
action apparente sur les bactéries chromogènes. L’ozone, 
comme l’électricité, comme l’acide carbonique, comme 
le vide, etc., est donc susceptible d’exercer une influence 
sur la vitalité des micro-organismes du monde extérieur, 
en particulier sur ceux de l’atmosphère. 

Vis-à-vis de la sécheresse, les agents pathogènes se 
comportent de façons bien différentes. La plupart, comme 
la virgule du choléra, sont atténués; quelques-uns, le 
bacille delà diphthérié par exemple, résistent longtemps. 
Si l’on consulte les dosages des germes par prise d’air, 
on voit quel rôle jouent l’hygrométrie, l’âge, l’humidité, 
les vents, l’agitation de l’atmosphère. La pluie lave pour 
ainsi dire cette atmosphère; après elle, le. chiffre des bac¬ 
téries y diminue, pour aller s’accroître dans certaines 
nappes et collections souterraines; ce chiffre bais?e en 
automne et en hiver, pour monter en été et au printemps. 

Les mêmes conditions qui viennent d’entrer en jeu se 
retrouvent, lorsqu’il s’agit des liquides ou du sol. Dans 
l’eau, la teneur on gaz, en substances diverses, là tempéra¬ 
ture, le mouvement des molécules, etc., tous ces éléments 
sont capables, par leurs variations, de peser sur la vita¬ 
lité des germes. 11 n’en est pas autrement pour la terre, 
principalement pour les couches superficielles relative¬ 
ment pauvres en saprogènes et on acide carbonique, prin¬ 
cipalement aussi pour les virus telluriques, qui semblent 
avoir besoin d’accomplir, de temps à autre, dans ces 
couches, une dos phases de leur évolution. 

Partout, dans les milieux extérieurs, nous retrouvons 
des causes propres à exalter ou à abaisser la pullulation 
et le fonctionnement des bactéries. Ne faut-il pas cher¬ 
cher dans ces facteurs une part au moins de ce que peut 
être le génie épidémique? Car qu’est-ce donc que ce 
génie épidémique, si ce n’est une manière d’être, une 
modalité de la virulence relevant de ces milieux exté¬ 
rieurs? On voit par là que les anciens n’étaient pas si loin 
de la vérité, ou plutôt d'une partie de la vérité, quand 
ils rattachaient ce génie épidémique aux conditions cos¬ 
miques, climatériques, météorologiques, sur lesquelles 
insistait Assmann au congrès do Berlin. Le sol, l’air, l’eau, 
sont d’immenses bouillons de culture, et, comme dans un 
simple tube ou ballon, l’évolution y subit les influences 
thermiques, organiques, etc. 

Nous laissons de côté l’âge, le temps, les antiseptiques 

et nombre d’autres données physiques, dynamiques ou 
chimiques, pour dire quelques mots du second facteur. 

Au sujet du terrain, les circonstances capables de jouer 
un rôle dans le pronostic sont nombreuses. Ainsi lagravité 
et la bénignité sont placées pour une bonne part sous la 
dépendance de la nature de la porte d’entrée. D’une 
manière générale, la voie digestive, quand elle est en 
parfait état physiologique, est une voie par laquelle l’in¬ 
fection a de la peine à pénétrer. A partir des amygdales, la 
phagocytose exerce une garde active, les rechei ches de 
Rufler l’ont montré. Si rien ne vient troubler cette pha¬ 
gocytose, s’il ne se produit ni traumatisme, ni ulcération, 
ni gangrène; si, en outre, l’organisme ne subit aucune 
des causes banales dont nous avons parlé et dont nous 
parlerons encore, telles que le froid, la faim, etc., ce 
moyen de défense peut à la rigueur suffire. Et puis, en 
dehors de cette garde cellulaire, il y a les protections 
chimiques. 

Les sucs digestifs, le suc gastrique en particulier, sont 
également de puissants auxiliaires. Que de difficultés là 
bactéridie n’a-t-elle pas à franchir l’estomac pour aller 
se greffer dans l’intestin ; le charbon intestinal existe, 
qui pourrait en disconvenir, mais il est inouï. Et le bacille 
do Koch, voyez sa rareté dans ce même estomac, voyez 
inversement sa fréquence relative dans l’iléon. L’expéri¬ 
mentation révèle des difficultés analogues ; le bacille 
pyocyanique est à peu près sans danger, si on l’introduit 
par la bouche. Il ne réalise même pas Une affection atté¬ 
nuée capable de vacciner. - 

On voit au contraire, dans d’autres circonstances, la 
porte d’entrée, suivant qu’elle est vasculaire ou cutanée, 
faire qu’un virus sera préservatif ou mortel. C’est l’his¬ 
toire du charbon symptomatique, de la gangrène gazeuse. 
Peut-être aussi est-ce l’histoire de certaines résistances, 
de certaines immunités que l’on constate chez des indi¬ 
vidus, chez des animaux passant leur vie dans des milieux 
d’hôpital ou de laboratoire. Pour une très faible part, les 
substances vaccinantes,^ou du moins quelques substances 
vaccinantes, sont peut-être volatiles, à l’inverse de celles 
que l’alcool précipite; dès lors, à notre insu, les voies 
respiratoires peuvent les absorber par doses infimes et 
répétées. La pathologie humaine nous offre des exemples 
typiques de ce rôle de la porte d’entrée. La variole con¬ 
génitale est plus grave que la variole acquise ; la première 
pénètre, au travers du placenta, dans le sang du fœtus; 
la seconde est obligée, avant d’infecter l’économie, de 
franchir le plus ordinairement l’arbre aérien. Et la 
syphilis héréditaire, que de distance entre elle et celle 
que contracte un adulte ! Le chancre ne se voit-pas ; mais 
en revanche, accidents secondaires, accidents tertiaires, 
accidents cutanés, accidents viscéraux, tous, sont con¬ 
fondus. Le virus, qui est entré librement par les vais¬ 
seaux, a eu vite fait de tout contaminer; il n’a subi 
aucune étape dans les ganglions ou autres points pré¬ 
posés à la défense de l’organisme. 

Citons encore un exemple expérimental; injectez, 
comme l’ont fait M. Chauveau et plus récemment M. Straus, 
le virus vaccin dans les veines d’un animal ; il en résul¬ 
tera de la fièvre, des éruptions cutanées plus ou moins 
diffuses, et non les boutons localisés. 

Des maladies de nutrition rendent singulièrement 
facile l’évolution d’un certain nombrè de germes. A cet 
égard, il n’en est pas de plus connue, de mieux étudiée, 
que le diabète. In vitro, le sucre favorise l’évolution de 
bactéries déterminées. Dans l’organisme vivant, il affaiblit 
la vie cellulaire; Bujivid, Eerraro, l’ont établi. Aussi 
voyez, chez le glycosurique, la marche des anthrax, des 
phlegmons, des gangrènes, la gravité de la pneumonie, 
la rapidité de la tuberculose. L’infection n’agit pas autre¬ 
ment. Un enfant termine une rougeole, il prènd une 
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scarlatine et succombe, ou bien guérit et meurt d’une 
diphthérie. 

Les lésions antérieures d’un organe, d’un système, 
d’un vaisseau, d’un nerf,conduisent aux mêmes résultats. 
Une puerpérale contractera plus fréquemment une endo¬ 
cardite ulcéreuse, si déjà le rhumatisme a touché ses 
valvules. Un staphylocoque provoquera aisément la sup¬ 
puration. d’un membre énervé, anémié, œdématié; le 
streptocoque de l’érysipèle, en pareille circonstance, se 
greffera avec facilité. Et l’hérédité, l’hérédité tubercu¬ 
leuse particulièrement, combien ne pèse-t-elle pas sur 
l’avenir des bronchites, des congestions pulmonaires, 
des pleurésies ! On pourrait en dire autant des chocs, dos 
émotions, des variations thermiques, de l’inanition, des 
intoxications, etc. De même pour le surmenage. Des 
rats soumis à une, grande fatigue prennent un charbon 
symptomatique qui d’emblée ge généralise. 

Citer à l’infini des exemples pris dans les différents 
groupes morbides ne serait pas chose difficile, d’autant 
que les procédés favorables'à l’infection, aggravant cette 
lésion, sont le plus souvent fort analogues, qu’il s’agisse 
de désordres nutritifs, de désordres microbiens, de désor¬ 
dres nerveux, traumatiques, physiques, etc. En somme, 
on revient toujours à ces conditions primordiales qui résu¬ 
ment les autres : large ouverture des barrières protec¬ 
trices, modification des plasmas ou des vitalités cellu¬ 
laires. 

A. Chaiuun. 

Sur les loxnlbuimncs extraites (lu bacille diplillié 
ri tique, par Wassermann Proskauer (1). 

Wassermann et Proskauer,' après avoir rappelé que 
Itoux et Yersin ont constaté dans les cultures du bacille 
diphthéritique la présence d’un poison spécial (Annales 
du l’Institut Pasteur, 1888) qu’ils considéraient comme 
devant être, à cause de sa manière de se comporter sur 
les animaux, comme un-enzyme ou une diastase, et les 
recherches de Brieger et C. Frænkel sur les poisons sé¬ 
crétés par les bactéries pathogènes, exposent leurs pro¬ 
pres recherches. 

Us ont expérimenté avec des cultures âgées d’environ 
trois semaines, faites dans du bouillon ordinaire et rendu 
seulement légèrement alcalin ou presque neutre, cela 
étant une condition indispensable pour qu’il s’accumule 
beaucoup de poison dans le bouillon. Un bouillon de cul¬ 
ture préparé de cette façon tue un lapin à la dose de 
3 milligrammes. Dans le bouillon additionné de glycé¬ 
rine, le poison s’accumule beaucoup moins, quoique le 
bacille s’y développe très bien. Ainsi, disent-ils, 6 centi¬ 
mètres cubes de liquide.filtrésont sans effet sur un lapin, 
tandis qu’un peu de bactériesde tue avec rapidité. 

La virulence de leur bouillon était constatée de la 
façon suivante : on inoculait 0,1 centimètre cube de la 
culture à un cobaye ; cette dose était suffisante pour le 
tuer en vingt-quatre a trente-six heures, puis on la filtrait 
à travers le filtre de Kitasato. On constatait l’absence de 
tous les germes en faisant un ensemencement du liquide 
filtré sur de la gélose glycérinée et en mettant le liquide 
filtré dans l’étuve. 

Lorsque ces deux essais avaient montré que le liquide 
de culture était bien stérile, on le concentrait au tiers de 
son poids, à une température de 27-30° environ, puis on lui 
ajoutait huit à dix fois son volume d’alcool absolu addi¬ 
tionné d’un peu d’acide acétique et on séparaitpar filtra¬ 
tion leprécipité qui s’était formé au bout de vingt-quatre 

(1) Ueber die von den DiphthenebacUleu eraengten Toxalbumine 
Deutsche medicmische Wochenschrift, 29 avril 1891, n® 17, p. 585.) 

heures. Le précipité était repris par l’eau et porté 
dans le dialyseur pendant trois fois vingt-quatre heures. 
Après, la dialyse était précipitée par l’alcool et le préci¬ 
pité séché dans le vide à 37°. 

Par des recherches ultérieures ils constatèrent que si 
on laisse le précipité qu’on obtient par l’alcool un ou-deux 
jours dans un verre à essai-, ce précipité diminue, et que 
si on reçoit le liquide dans de l’alcool absolu il se forme 
un nouveau précipité qui diffère très nettement du pre¬ 
mier. Cette constatation leur fit voir qu’il y avait donc 
dans le bouillon de culture deux corps et que ces deux 
corps différaient l’un de l’autre par leur solubilité dans 
l’eau alcoolisée. Us constatèrent, de plus, que ces deux 
corps dialysaient très lentement, qu’ils donnaient la réac¬ 
tion ordinaire de l’albumine et que l’un seulemënt avait 
des propriétés toxiques. 

Ces conditions étant connues, ils se sont arrêtés au 
modus operandi suivant : 

11s concentraient par le vide, jusqu’à ce qu’il n’eût 
qu’un dixième de son volume primitif, une grande quan 
tité de liquide de culture; la température ne dépassait 
pas pendant l’opération 30°. Us plaçaient ensuite le liquide 
pendant trois fois vingt-quatre heures dans le dialyseur, 
de cette façon la globuline et la peptone étaient élimi¬ 
nées. La globuline n’a aucun effet sur l’animal, 

Le liquide qui était dans le dialyseur était ensuite 
filtré jusqu’à ce qu’il devînt clair et employé alors 
pour les opérations futures. 

On lui ajoutait alors dix fois son volume d’alcool à 
60-70°, additionné de quelques gouttes d’acide acétique. 
On laissait le précipité se rassembler pendant vingt-qua¬ 
tre heures, puis on le séparait par filtration et on rece¬ 
vait le liquide dans de l’alcool absolü, où il se formait un 
nouveau précipité. 

Les deux précipités étaient redissous dans un peu 
d’eau, puis traités de même par l’alcool. . 

Comme ces substances contenaient encore un peu de 
peptone, on les faisait dissoudre dans un peu d’eau et on 
leur ajoutait le double de leur volume d’une solution de 
sulfate d’ammonium. Le tout était porté alors dans le 
dialyseur dans un courant d’eau jusqu’à ce que tout le 
sulfate d’ammonium eût disparu. La solution était alors 
précipitée par l’alcool absolu, le précipité lavé avec de 
l’alcool jusqu’à ce que la solution aqueuse fût entière¬ 
ment claire. On détachait le précipité du filtre et on le 
séchait dans le vide à 37°. 

Le corps qui était précipité par l’acool faible se pré¬ 
sentait sous la forme d’une poudre fine blanche ; celui 
qui n’était précipité que par l’alcool absolu se présentait 
comme de gros grains jaunes ou bruns. 

Ces deux corps se dissolvaient facilement dans l’eau 
et tous les deux donnaient les réactions typiques de 
l’albumine. 

Seul le corps blanc présente des propriétés toxiques 
pour les animaux. Dans les cultures qui sont peu viru¬ 
lentes on trouve surtout le corps jaunâtre ou brunâtre. 

Lorsqu’on injecte environ 10 milligrammes du pre¬ 
mier corps à des lapins, ceux-ci meurent dans l’espace 
de trois à quatre jours ; la dose de 2 milligrammes les 
tue en deux semaines; à l’autopsie on trouve une forte 
dégénérescence graisseuse du foie, une forte hypertro¬ 
phie des capsules surrénales, souvent de la néphrite ou 
une forte congestion séreuse avec exsudât dans la cavité 
pleurale, rarement de l’ascite. Au point de l’injection ôn 
rencontre souvent de l’œdème. 

Si la culture de laquelle a été extraite la substance 
est peu âgée, on remarque, disent-ils, que la substance 
est moins active. 

La dose minima pour tuer un animal avec une sub¬ 
stance extraite d’une culture de deux mois paraît être, 



222 — N° 19 - GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 9 Mai 1891 

d’après leurs recherches, de 3 milligrammes par kilo¬ 
gramme de poids de l’animal. 

Wassermann et Proskauer se sont alors demandé si le 
poison qu’ils avaient retiré de leur culture était bien le 
même que celui qui se trouvait dans le corps d’animaux 
morts de diphthérie. Pour cela, ils ont enlevé à un 

.animal les poumons, la rats, le foie, les reins et le sang 
se trouvant dans les gros vaisseaux du thorax. Ces 
organes furent ensuite, aussi rapidement que possible, 
placés dans un vase stérilisé avec un mélange de glycé¬ 
rine étendu de 4 parties d’eau pour G de glycérine et 
contenant 0,60 0[0 de sel de cuisine : le mélange était 
laissé en contact pondant vingt-quatre heures. 

Au bout de ce temps, on filtrait la glycérine et le pro¬ 
duit, filtré était précipité avec de l’alcool absolu. Ce pré¬ 
cipité était repris par l’eau, avec laquelle on le laissait 
en contact pendant vingt-quatre heures. Leliquide, après 
filtration, était encore.coloré faiblement en jaune; on le 
précipita de nouveau par l’alcool et on le fit redissoudro 
dans l’eau, jusqu’à ce que toute coloration eût disparu. 

On mêla alors lè liquide avec le double de son volume 
de solution do-sulfate d’ammonium, on recueillit le pré¬ 
cipité qui fut dissous dans aussi peu d’eau que possible et 
mis à dialyser dans un courant d’eau, jusqu’à ce que 
tout le sulfate d’ammonium eût disparu. 

Le liquida restant sur le dialyseur fut mis ensuite à 
filtrer dans une bougie de Kitasato ; celui-ci, mêlé avec 
cinq fois son poids d’alcool, donna un précipité, on reçut 
le liquide filtré dans do l’alcool absolu,mais celui-ci resta 
clair. 

Il n’y a donc pas ici doux produits comme dans les 
bouillons de culture. 

Lorsque le précipité fut séché à 37° dans le vide, on 
obtint une fine poudre amorphe en très faible quantité. 

Ils inoculèrent à un lapin adulte 1 lq2 à 2'milligram- 
mes de cette-substance. Elle ne produisit aucun effet 
appréciable. 

Cependant Wassermann et Proskauer purent recon¬ 
naître la nature albumineuse du produit avec la plus 
grande sûreté : il se dissolvait facilement dans l’eau, il 
était précipité de sa solution par l’acide acétique, l’alcool, 
le ferrocyanure de potassium ; les réactifs des alcaloïdes 
ne donnaient pas de réaction. 

Malgré le peu de succès de leurs expériences, pour 
extraire du corps d’un animal atteint de diphthérie le 
même produit que celui qu’ils avaient eu avec les bouil¬ 
lons de culture, ces auteurs n’en concluent pas moins 
que le corps qu’ils ont isolé du corps de l’animal diphthé- 
ritique et celui qu’ils ont retiré du bouillon de culture 
est le même. 

Pour le prouvor, ils se lancent dans une sérip de dis¬ 
cussions et d’iiypothèses. Ils apportent à l’appui de leur 
opinion le fait que la toxalbumine qu’ils ont isolée est 
moins active si la culture est très jeune que si elle est 
vieille. 

CORRESPONDANCE 

A Monsieur le Dr S. Pozzi, professeur agrégé, 
chirurgien de l’hôpital Lourcine-Pascal. 

Cher ami, 
Je viens de lire votre article sur ou mieux contre le trai¬ 

tement des lésions inflammatoires des annexes par l'hysté- 
rectomie (1) et, je le vois bien, vous restez, nélas ! mon 
adversaire unique et résolu ! Me faudrait-il donc renoncer à 

(15 Gazette hebdomadaire, n° du 18 avril 189t. 

l’espoir jusqu'ici caressé de vous rendre moins hostile à ma 
cause? J’aurais tout lieu de lc craindre, puisque en dépit de 
vos deux succès opératoires ‘personnels et malgré votre étude 
maintenant complète du sujet, vos préventions demeurent 
aussi vives qu’à la première heure. Et cependant, laissez-moi 
vous le dire, je ne désespère pas encore! Non point que j’es¬ 
compte ici l’influence de notre vieille amitié, elle n’a rien à 
voir en cette affaire, mais les doctrines chirurgicales qui 
nous guident sont tellement semblables, qu’il me parait 
impossible de voir nos divergences se perpétuer, comme à 
cette heure, radicales et complètes. 

J’imagine que vos nombreux succès de laparotomiste sont 
la cause principale de votre attitude. Vous réussissez trop bien 
pour admettre qu’on puisse faire mieux, vous vous croyez en 
droit d’oublier que nombre de nos collègues « et non des 
moins compétents » ne partagent pas votre optimisme et, 
forcément, vous devenez pour nous incrédule ou même quel¬ 
que peu injuste. Si telle est ma penséè, je ne puis, vous le 
comprendrez, renoncer à l’ambition de vous convertir. En 
tout cas, j’attache une trop grande valeur à vos opinions pour 
no pas considérer comme un devoir de toujours discuter vos 
arguments avec un soin particulier et c’est bien ce que je 
compte faire avec tous les détails vctulus, lorsque mes docu¬ 
ments seront plus nombreux. 

Pour l’instant, je voudrais simplement relever quelques- 
unes de vos objections les plus générales et, surtout, vous 
dire à mon tour que, dans votre travail si précis au point de 
vue chirurgical, il y a cependant plusieurs « figures de rhéto¬ 
rique » (l’expression est de vous) contre lesquelles j’ai le 
désir bien légitime de mettre en garde ceux qui doivent juger 
entre nous. Je ne parle pas seulement ici de vos réflexions 
sur le « silence des sceptiques ou des timides » que j’aurais 
pris « pour une sorte d’acquiescement », de votre échappée 
sur l'empirisme qui, « quelque grossier qu’il puisse paraître, 
nous a souvent amené h de véritables découvertes », ou bien 
encore de vos soupçons sur « l'origine un peu fortuite de la 
méthode ». Ce que je vise particulièrement, ce sont les mani¬ 
festations de votre effroi lorsque vous songez aux dangers 
que peut avoir la généralisation du procédé opératoire. 

Si vous voulez bien relire les bulletins de la Société de chi¬ 
rurgie, vous verrez que je n’ai pas plus mis à contribution le 
mutisme des sceptiques que le silence des timides, vous recon¬ 
naîtrez que le large drainage d’une suppuration pelvienne 
n’a rien à voir avec « un empirisme grossier », vous me con¬ 
céderez enfin qu’il est singulièrement exagéré de dire que 
nous avons « par accident » préconisé le même traitement 
dans les affections suppurées ou non suppurées des annexes. 
Quant à vos alarmes sur « la gravité de la méthode », elles 
sont, à la vérité, fort louables et très éloquentes, mais elles me 
semblent vraiment excessives. 

« L'hystérectomie, dites-vous, est une opération de certi¬ 
tude qui suppose l’infaillibilité du diagnostic... Ici, point 
d’incision exploratrice ; le premier coup de bistouri entraîne 
la perte fatale de la fécondité. »— D’accord. Mais, pour¬ 
quoi vous écrier plus loin : « Le vagin est un gouffre (/) 
oh s’enseveliront, sans vérification et sans enseignement pos¬ 
sibles, les plus impardonnables erreurs. Puisse la vulgari¬ 
sation de cette méthode, qui bénéficie déjà de l’engouement 
inhérent h toutes les nouveautés, ne pas multiplier les inter¬ 
ventions graves et les mutilations irréparables faites par 
des opérateurs trop enhardis sur des femmes trop rassurées»!!! 
Aurions-nous donc mérité si verte sévérité? Ne vous semble- 
t-il pas que l’amour de la forme comme celui de la conserva¬ 
tion de l’espèce vous ait entraîné plus loin que votre pensée ? 

Certes, comme vous l’a dit notre ami Eoclus (1), nous sa¬ 
vons ce que « des personnalités peu instruites ou insuffi¬ 
samment scrupuleuses » peuvent faire des meilleures opéra¬ 
tions. Il est aussi bien certain que nos diagnostics les plus 
travaillés no sauraient prétendre à l’infaillibilité, et, de même 
que les laparotomistes ont plus d’une fois supprimé des an¬ 
nexes qui ne demandaient qu’à vivre, do même les hystérec- 
tomistes sont exposés à pareil mécompte. Mais, quels que 
soient ces erreurs ou ces abus, je ne vois pas que l’avenir de 
l’hystérectomie puisse, en souffrir davantage que celui de la 
laparotomie. Ici comme toujours, il faut agir suivant la con¬ 
science du clinicien et franchement, si l’hystérectomie est ré- 

(1) Gazette hebdomadaire, n» du 25 avril 1891. 
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s or vée aux seuls cas dans lesquels la bilatéralité des lésions j 
ovaro-salpingiennes semble aussi nettement avérée que leur 
incurabilité médicale, je ne crois pas que l’intervention vagi¬ 
nale mérite jamais le reproche d’être plus compromettante 
que la laparotomie pour les fonctions de reproduction. Ne 
m’accusez donc plus, cher ami, d’avoir creusé le moindre 
gouffre; souvenez-vous que la laparotomie a tout comme' 
l’hystérectomie ses écueils, ses dangers, ses difficultés ou 
même ses impossibilités, et concédez-moi que pour un chirur- 

ien comme vous, habile de ses mains et pénétré des devoirs 
e sa mission, le vagin n’est pas plus un gouffre que la voie 

sus-pubienne n’est un abîme. 
Telles sont les seules réflexions que je voulais vous sou¬ 

mettre aujourd'hui. Quant à vos objections particulières et 
vraiment chirurgicales concernant les trois arguments tour à 
tour invoqués (l'absence de cicatrice, la gravité moindre, l’ef¬ 
ficacité supérieure), j’espère que nous pourrons désormais lo¬ 
caliser sur elles notre attention, sans plus nous égarer dans les 
généralités ou les figures de rhétorique, mais l'heure de 
reprendre cette discussion ne me paraît pas venue. Je ne vous 
ferai même pas observer que les calculs de pourcentage aux¬ 
quels vous semblez accorder tant d’importance pour juger la 
question de gravité opératoire,n’ont plus raison d’être, puisque 
le chiffre de mes opérations s'est élevé de 23 à 39. En fait, je 
serais conduit à vous répéter ce que nos bulletins de la So- 

- ciété de chirurgie contiennent déjà,et,dans l’intérêt même de 
ma défense comme dans celui de votre attaque, il vaut mieux 
attendre les enseignements de l’expérience. 

A cette heure, je n’ai, dites-vous, pour appuyer mes con¬ 
clusions que « quelques faits récents. et un vain appel h 
l’avenir sans valeur pour le présent. » Vous me semblez un 
pou dur pour une statistique de 23 cas, et peut-être vous 
seriez-vous étonné si pareil jugement avait accueilli vos 23 
premières laparotomies.. En tout cas, je ne vois pas très bien 
par quel artifice de logique ces quelques documents, dont 
vous paraissez faire si peu de cas lorsque je les invoque, voas 
suffisent cependant pour déclarer « que l'hystérectomie est 
plus dangereuse et moins efficace que la laparotomie. » A 
votre tour, vous me paraissez guidé bien moins par l’expé¬ 
rience que par le raisonnement. Or, comme, de votre propre 
aveu, celui-ci doit céder le pas devant celle-là, laissez-moi 
vous retourner votre argument. Bref, cherchons uniquement, 
comme vous le dites, que'le est l’opération la meilleure et 
remettez à plus tard votre arrêt définitif. 

Bientôt, j’espère, ce que vous appelez mon « vain appel à 
l’avenir » sera remplacé par dos opérations nombreuses et 
probantes. Vous verrez que nos résultats thérapeutiques sont 
bons et durables ; vous constaterez qu’on nombre de circons¬ 
tances, nous triomphons des lésions suppuratives les plus gra¬ 
ves ; vous reconnaîtrez même que nos opérées ont plus de 
sécurité et de satisfaction sans cicatrice qu’avec le plus sédui¬ 
sant des surjets, et lorsque vous saurez enfin que l’hystérec- 
tomie est souvent moins grave que la laparotomie, peut-être, 
suivant la métaphore de notre ami Kichelot, consentirez-vous 
alors à boire un peu ou même beaucoup d’eau à ma fontaine. 
Je ne connais pas de triomphe dont je serais plus fier. 

Croyez, cher.ami, à mon affection dévouée. 
Paul Sbuond. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

De la périnéphrite tuberculeuse et des abcès 
froids périnéphrétiques, par M. Toffier professeur 
agrégé, chirurgien des hôpitaux. 

J’ai eu l’occasion d’observer dans ce» temps derniers 
une série de malades atteints de tuberculose localisée à 
la capsule adipeuse du rein. Je voudrais à l’aide de ces 
documents établir : 1° les formes anatomiques de cette 
tuberculose périnéphrétique ; 2» son étiologie ; 3° son rôle 
principal ou secondaire dans l’infection bacillaire du 
rein. l 

Au point de vue anatomo-pathologique, ces faits me | 
permettent de considérer trois formes de périnéphrite j 

tuberculeuse. L’une, qui correspond à la lipomatose péri- 
rénale que Godard a étudiée dans les pyélonéphrites, 
simples. Elle est caractérisée par Vlixypertrophie et la sclé¬ 
rose du tissu adipeux. 

La seconde est la forme fongueuse, et la troisième 
représente F abcès froid proprement dit. 

Dans deux opérations portant sur des reins tuberculeux 
j’ai trouvé une périnéphrite hypertrophique. Cette forme 
était surtout remarquable chez une femme que mon ami 
le Dr Desnos m’avait adressée et à qui j’ai pratiqué une 
néphrectomie le 14 janvier, à l’hôpital Beaujon. Elle por¬ 
tait dans le flanc droit une tumeur du volume d’une tète 
de fœtus queje diagnostiquai pyonéphrose tuberculeuse. 
Je fis une incision lombaire et je rencontrai une capsule 
graisseuse ayant certainement trois fois son épaisseur 
normale ; elle était très résistante. J’eus la plus grande 
peine à trouver au milieu de cette gangue fibro-grais- 
seuse un rein de volume normal et farci d'abcès tubercu¬ 
leux. 

L’adhérence de la capsule propre du rein ù la graisse 
périphérique était telle que je dus abandonner les tenta¬ 
tives de néphrectomie totale extra-capsulaire. Je fis avec 
la plus grande facilité la néphrectomie sous-capsulaire et 
ma malade guérit sans aucun drainage. Un fait curieux 
dans l’histoire de cette lésion prouve bien le volume 
de cette périnéphrite. Après l’extirpation du rein, la 
tumeur conserva son volume et cette femme présente 
actuellement du côté opéré une volumineuse tumeur 
présentant tous les caractères d’une tumeur du rein, y 
compris le ballottement rénal type, sans rein. Je ne trou¬ 
vai pas trace de tuberculose dans l’atmosphère graisseuse. 

A côté de cette périnéphrite fibro-graisseuse sympto¬ 
matique d’un rein bacillaire, je placerai la tuberculose 
proprement dite de la capsule graisseuse. Elle revêt deux 
formes anatomo-pathologiques : la forme fongueuse et 
la forme suppurée. 

J’ai rencontré la première dans un cas assez curieux. 
En novembre 1889, à l’hôpital Cochin, j’ai opéré une 
femme pour une pyélonéphrite tuberculeuse avec dis¬ 
tension. L’atmosphère adipeuse était raréfiée. Je fis la 
néphrotomie avec large débridement intrarénal des 
cloisons. Je suturai la coqüe rénale à la peau. J’établis 
ainsi une fistule réno-cutanée. En décembre 1890, 13 
mois après, la fistule purulente persistait, je tentai la 
néphrectomie secondaire. Mon collègue Schwartz voulut 
bien m’assister et l’opération se fit par morcellement 
dans les meilleures conditions, mais nous trouvâmes dans 
l’atmosphère périrénale une lésion curieuse. 

Toute la région était envahie par des fongosités rap- 
. pelant en tous points celles que nous rencontrons dans les 
tumeurs, blanches. C’est, à peine si on trouvait une cavité 
au milieu de ces végétations luxuriantes entourant le 
rein de toutes parts. En suivant pas à pas les lésions, je 
vis que le foyer tuberculeux intrarénal ouvert par mon 
incision s’était propagé comme une tumeur maligne en 
dehors du rein, entre deux des points de suture de la 
coque rénale, et avait ainsi envahi l’atmosphère adipeuse 
dans laquelle il avait trouvé un milieu favorable à son 
évolution et où il avait rapidement diffusé, en arrière et 
en bas. Il s’était même infiltré dans la gaine du psoas. 
La capsule propre du rein joue donc bien un rôle isolateur 
dans les lésions pathologiques intrarénales, comme j’ai 
cherché à l’établir dans mes études expérimentales sur 
la chirurgie du rein. Dés qu’elle a été rompue, elle per- 

j met la diffusion du processus infectieux. Pour éviter 
j pareil accident, c’est donc cette membrane plus encore 
I que le parenchyme réual qu’il faut suturer à la peau. 
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La troisième forme de périnéphrite tuberculeuse est 
représentée par Vabcès froid. Elle est beaucoup plus 
fréquente que les deux autres; elle a été étudiée par 
tous les auteurs, depuis Morgagni et Rayer jusqu’à M. Le 
Dentu; Fischer surtout en a cité plusieurs observations 
intéressantes. J’ai eu l’occasion d’opérer trois de ces 
collections, et dans les trois cas la disposition du foyer 
était semblable. 

Il était localisé en arrière du rein ou à l’une de ses 
extrémités, et s’étendait de la face inférieure du foie à la 
crête iliaque, repoussant devant lui la glande et le co¬ 
lon. J’ai étudié ailleurs la disposition de la capsule grais¬ 
seuse du rein qui explique peut-être cette localisation. 
(Tuffier, Etude sur la capsule graisseuse du rein. Rev. 
de Chir., 1890.) 

II 

Le point intéressant-dans l’histoire de ces abcès a trait 
à leur point de départ. 

Ils peuvent être primitifs ou secondaires. 
Il est exceptionnel qu’ils soient primitifs et d’ailleurs 

c’est là une loi générale de la tuberculose du tissu cel¬ 
lulaire. Toutes les recherches modernes tendent à loca¬ 
liser l’origine des abcès froids dans les os ou les paren¬ 
chymes. 

Pour ce qui est de l’atmosphère périrénale, je ne con¬ 
nais qu’une observation de Dickinson ayant trait à un 
abcès froid, périnéphrétique sans lésion osseuse ni alté¬ 
ration viscérale. J'ai vu, pour ma part, à l’hôpital Cochin 
une collection de cette nature occupant la fosse lombaire. 
Son ouverture large ne nous lit trouver aucune trace 
d’altération des vertèbres ou du rein. Le malade a guéri 
et rien dans son histoire pathologique, rien dans les suites 
opératoires ne nous a permis de trouver le point de dé¬ 
part de ses lésions. Les preuves cliniques seraient donc 
en faveur d’un abcès froid primitif. Mais, pour établir 
une entité pathologique aussi rare, il faut des preuves 
irréfutables, des dissections minutieuses, et je ne donne 
cette observation qu’à titre documentaire et sans me 
faire illusion sur sa valeur démonstrative. 

Ces abcès froids sont donc en général secondaires et 
leur point de départ est alors une tuberculose du rein, 
des vertèbres ou de l’appareil pleuro-pulmonaire. Ces 
trois facteurs pathologiques sont bien connus, leur évo¬ 
lution seule est intéressante. 

Le rein présente plusieurs formes de tuberculose; nous 
pouvons laisser de côté la néphrite tuberculeuse miliaire 
qui ne frappe pas le tissu périrénal, pour n’envisager que 
deux variétés anatomiques : l’infection bacillaire simple; 
le rein caséeux; le scrofulous Kidney, et l’infection mixte, 
la pyélonéphrite ou la pyonéphrose de même nature. Ces 
deux variétés ne réagissent pas également sur l’atmos¬ 
phère ambiante. La pyélonéphrite détermine en général 
une sclérose du tissu graisseux périrénal, sclérose qui 
limite et entrave la propagation du processus infectieux. 

Le rein infiltré de tuberculose avec ou sans ramollis¬ 
sement provoque plus souvent l’abcès froid. Le mode de 
propagation de l’agent virulent est alors fort curieux : 
dans certains cas la capsule propre du rein paraît in¬ 
demne; j’en ai vu un exemple fort curieux en 1889 à 
l’hôpital Necker dans le service de M. Guyon que je 
suppléais. (Obs. in Gaz.hedb., 1890. Incisions cliir. du 
rein.) Un malade présente un abcès froid périnéphrétique 
et des symptômes de néphrite tuberculeuse. Je fends 
largement la région lombaire, j’évacue un énorme abcès 
et je trouve au fond le rein, blanc, très volumineux. J’at¬ 
tire l’organe dans la plaie, je l’examine soigneusement 
et je ne trouve nulle part aucune trace d’une fissure qui 
trahisse la marche de l’infection, la porté de soriie du 

tubercule rénal. Bien plus, je fends cet énorme rein sur 
la ligne médiane pour cureter ses foyers caséeux, je 
trouve trois énormes noyaux à peine ramollis et je suis 
obligé de refermer le parenchyme en le réunissant par 
première intention. Tout marcha à souhait. Je ne veux 
retenir de ce fait que l’absence de solution de continuité 
de la capsule propre du rein. Cependant l’infection avait 
passé de la glande dans le tissu périphérique. 

Il faut bien admettre dans ce cas soit une filtration 
bacillaire à travers la capsule propre, soit une lymphan¬ 
gite tuberculeuse partie du bassinet. Ce sont, du reste, 
les deux voies de propagation admises par tous les au¬ 
teurs pour les abcès périnéphrétiquos consécutifs ' à des 
pyélonéphrites infectieuses et dont M. Albaran a dé¬ 
montré l’exactitude. • 

Cette question des lymphatiques de la graisse.périré- 
nale est encore bien obscure ; nous avons étudié, mon 
distingué collègue le Dr Lejars et moi, les veines de la 
région; pareille étude sur l’appareil lymphatique jette¬ 
rait peut-être une lumière sur ces faits. 

Je n’insiste pas sur les abcès périnépbrétiques qui sont 
en continuité avec une tuberculose rénale. C’est une 
affaire de simple propagation. 

Les abcès froids symptomatiques d’une lésion osseuse 
sont plus fréquents. Développés au-dessous d’une carie 
des vertèbres lombaires, ils remplissent la loge rénale et 
leur histoire est intéressante à deux points de vue : le 
diagnostic et Vanatomie pathologique. 

Quand ils s’accompagnent de tous les signes du mal de 
Pott, ils n’ont pas d’intérêt clinique, mais quand ils sont 
consécutifs à une érosion vertébrale superficielle, le dia¬ 
gnostic devient très difficile.Ladifficultédevientextrême, 
quand la collection s’accompagne de dôviations.du rachis, 
car il peut s’agird’une déviation réflexe d’origine rénale. 
Déjà mon maître M. Verneuil avait autrefois attiré mon 
attention sur ces scolioses. Besson en a cité un fait bien 
intéressant. Un malade atteint d’un abcès froid périrénal 
présente en même temps une cyphose. On posa le diagnos¬ 
tic : mal de Pott. L’histoire de la malade démontra ulté¬ 
rieurement qu’il s’agissait d’une tuberculose rénale ayant 
provoqué, par suite de lésions nerveuses périphériques, 
une attitude vicieuse du rachis. 

L’erreur paraît inévitable chez ces. malades, car les 
douleurs et les déviations sont dues à une névrite.des 
branches qui émergent derrière lé rein, qu’elles soient 
comprimées à leur origine par une pachyméningite tuber¬ 
culeuse ou qu’elles soient infiltrées sur leur trajet par le 
processus tuberculeux, le résultat est le même, et les 
symptômes fonctionnels sont identiques. 

J’ai opéré un cas de ce genre. 
Il s’agissait d’un malade entré à l’hôpital Necker dans 

le service de M. Guyon pour une tumeur du flanc droit. 
Je posai le diagnostic abcès froid périrénal, mais le point 
de départ de la tuberculose m’échappa. La palpation mé¬ 
thodique de la colonne vertébrale, la recherche des 
points douloureux, l’exploration durein et desesannexes, 
restèrent négatifs. Je pratiquai une incision lombaire.qui 
meeonduisit sur un vaste foyer rétrorénal J’introduisis la 
main dans la cavité de l’abcès et je pus sentir, une dénu¬ 
dation de la 2° vertèbre lombaire. Un long davier me per¬ 
mit de retirer un séquestre représentant la moitié du 
corps de la vertèbre. La face postérieure du rein baignait 
dans le pus. Malgré cela, la glande était indemne, autant 
que le volume et la coloration de l’organe m’ont permis de 
le croire. Ces faits ne sont pas rares ; M. Lannelongue en 
rapporte plusieurs exemples, dans son Traité de la tuber- 
culosé vertébràle. 

III 

Eu dehors de l’intérêt ^qu’ils présentent àü point de 
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vue du diagnostic, ces collections méritent encore de 
nous arrêter au point de vue de leur propagation au 
rein. Ce dernier résiste longtemps au processus infec¬ 
tieux, sa capsule fibreuse propre le défend contre cette 
invasion. 

La périnéphrite tuberculeuse consécutive à une tuber¬ 
culose vertébrale peut cependant envahir le rein, elle 
l’attaque par deux voies différentes. L’une bien connue, 
dont les fai s de Ogle,Nieder,Fischer sontdes exemples. 
Le processus infectieux finit par éroder la capsule fibn-use 
propre et par envahir la glande. L’observation de Colleng- 
worth est curieuse à cet égard. La tuberculose lombaire 
détermina un abcès froid périrénal qui envahit le rein, 
le détruisit en partie et déposa dans son parenchyme un 
séquestre vertébral qui s’enroba de phosphates et donna 
lieu à un gros calcul secondaire du rein. 

La seconde voie n’a pas été indiquée encore; c’est la 
voie urétérale. J’en ai observé un exemple bien net et la 
tuberculose du rein présentait dans ce cas des lésions 
sur lesquelles je reviendrai plus tard dans un prochain 
mémoire sur la tuberculose massive du rein. 

Voici quelle est la marche du processus dans ces cas : 
l’abcès froid passe derrière le rein qu’il laisse intact, puis 
il gagne la région celluleuse périurétérale qu’il suit. Le 
canal lui-même, mal protégé par son enveloppe cellulo- 
fibreuse, se laisse infiltrer par la néoplasie. De là une 
urétérite tuberculeuse. Le processus infectieux au lieu 
de descendre le long de l’uretère suit alors une marche 
rétrograde, remonte vers le bassinet et le rein. Dans une 
autopsie faite à l’hôpital Cochin par mon interne M. Bail- 
let, nous avons pu suivre toute l’évolution de ce pro¬ 
cessus d’envahissement. Un malade présentait une carie 
des vertèbres lombaires avec abcès froid ouvert au pli 
de l’aine. A l’autopsie nous avons trouvé une collection 
tuberculeuse suspendue à une vertèbre lombaire cariée, 
cette collection descendant sous le tissu périrénal, der¬ 
rière le rein intact. En un point elle avait envahi le tra¬ 
jet celluleux péri-urétéral et, suivant de là le tissu sous- 
péritonéal, était arrivé jusqu’à l’arcade de Fallope. Au 
point où la néoplasie tuberculeuse touchait l’uretère, ce 
conduit était envahi, étranglé et oblitéré par le tissu 
pathologique. Au-dessous de ce point l’appareil urétéro- 
vésical était sain, mais au-dessus de la sténose le bassinet 
et le rein étaient infiltrés par une tuberculose massive, 
indépendante de l’abcès froid, et sans aucune lésion péri¬ 
phérique. 

Il est évident que dans ce cas le mal de Pott s’était 
compliqué d’une néphrite tuberculeuse avec cette parti¬ 
cularité curieuse, que le trait d’union de la colonne 
vertébrale au rein était formé par l’abcès froid qui avait 
infiltré l’uretère, et c’est par cette voie détournée que le 
rein avait été envahi. La forme massive de la tuberculose 
rénale en est une preuve, ainsi que je l’établirai. 

Il serait intéressant de savoir si la tuberculose rénale 
peut, par la même voie et avec un courant rétrograde, 
envahir la colonne lombaire ; je n’en connais pas 
d’exemple. 

Reste un dernier point de départ de la périnéphrite 
tuberculeuse, c’est l’infection bacillaire du poumon ou 
de la plèvre. La propagation des lésions tuberculeuses du 
cul-de-sac pleural au tissu graisseux périrénal s’explique 
facilement. Les nombreux cas d’ouverture de la plèvre 
pendant une opération sur le rein par la voie lombaire 
démontraient déjà les rapports des deux organes. Nous- 
rnême après beaucoup d’autres nous avons précisé ces 
rapports et montré qu’en un point hiatus costo-lombaire 
les fibres du diaphragme manquent fréquemment,, la 
séreuse pleurale baigne alors dans la graisse périnéphré- 
tique,c’est à travers cet espace que se fait la propagation 
tuberculeuse. Les faits de Leplat, LancefeaiiX, Desruelles 

le prouvent, mais je ne connais pas d’observations témoi¬ 
gnant de lésions rénales consécutives à de telles pro¬ 
pagations. 

11 résulte de tous ces faits que la périnéphrite tuber¬ 
culeuse peut revêtir trois formes anatomiques différentes 
que nous désignerons sous les noms de périnéphrite 
fibro-graisscuse, périnéphrite fongueuse, abcès froid. 

Cette localisation de la tuberculose peut être excep¬ 
tionnellement primitive ; elle est en général secondaire : 
1° à une lésion rénale avec ou sans perforation de la 
capsule propre du rein ; 2° à une carie des vertèbres 
lombaires. Son diagnostic présente des difficultés parti¬ 
culières. Elle peut alors envahir le rein à travers sa cap¬ 
sule ou par l'intermédiaire de l'uretère ; 3° rarement à 
une lésion pleuro-pulmonaire. 

Ostéile épipliysairc lion suppurante et hypcios- 
tosedu fémur. (Observation recueillie par le D' Duukulle, 
médecin-major de 2e classe.) 

Le soldat C...,âgé de 22 ans lj2 (constitution moyenne, 
tempérament lymphatique ; pas de syphilis ni de blennor¬ 
rhagie). entre à l’hôpital de D... le 9 janvier 188.., sous 
la rubrique : « Arthrite rhumatismale du genou gauche. » 
Celle-ci est caractérisée par de l’empâtement périarticu- 
laire et de vives douleurs s’irradiant jusque dans la 
hanche. Le repos, le traitement amènent une sédation 
complète et le malade, guéri en apparence, sort le 
10 mars avec une permission de quinze jours. 

Toutefois, il conserve une faiblesse anormale du mem¬ 
bre ; et, en arrivant dans ses foyers, il fait une chute sur 
le genou qui réveille les accidents inflammatoires. Il ne 
peut regagner son corps à la date fixée et l’autorité mili¬ 
taire nous délègue pour le visiter (28 mars). 

Nous observons un gonflement énorme occupant l’arti¬ 
culation, qui est pleine de liquide, et toute la moitié 
inférieure de la cuisse. La douleur est médiocre et la 
température locale peu élevée, le pouls faiblement accé¬ 
léré (80). Mais le médecin de la famille, appelé au début, 
nous dit avoir noté des symptômes généraux d’une 
haute intensité (fièvre ardente avec 130 pulsations, sub¬ 
delirium, peau sèche, etc.). Nous décidons d’un commun 
accord qu’il y aurait imprudence à déplacer immédiate¬ 
ment le malade, et c’est quinze jours plus tard (12 avril) 
qu’il est transporté à l’hôpital de X.., où nous lui donnons 
nos soins. 

A cette époque, l’étataigu s’est apaisé. Apyrexie ; souf¬ 
france et chaleur à la main presque nulles ; l’œdème et 
l’hydropisie de la séreuse articulaire ont disparu. On fait 
en revanche les constatations suivantes : 

1° Le volume des parties molles est notablement 
amoindri dans le tiers inférieur de la cuisse ; 

2° Le fémur est, dans le même segment, le siège d’une 
tuméfaction considérable et qui sera déterminée ci-après ; 

3° Par suite, le genou est plus gros que du côté op¬ 
posé, bien que la rotule et les tubérosités du tibia sem¬ 
blent normales et qu’on ne trouve ni épaississement, ni 
épanchement synovial ; 

4° Les mouvements, non douloureux, sont gênés dans 
leur amplitude par l’accroissement des condyles fémo¬ 
raux ; 

•5° La jambe est un peu fléchie sur la cuisse, moins 
par la contraction des muscles postérieurs que par un 
phénomène mécanique dû à l’élongation du fémur. 

Nous sommes, en effet, témoin d’un travail d’hyper¬ 
trophie osseuse qui s’accomplit dans tous les sens et qui, 
repoussant légèrement le tibia en arrière, tend à faire 
prédominer cette influence des fléchisseurs. 



226 — N° 19 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE 9 Mai 1891 

Longueur fémur gaucho fémur droit 
De l’épine iliaque antéro-supé- 

rieureà labasedelarotule... 0.48 0.4G 
Circonférence 

à 0m15 au-dessus de la rotule . 0.34 0.37 
à 0m10 — — 0.33 0.32 
au niv. descondyles du fémur. 0.36 0.34 

— tubérosités du tibia 0.31 0.31 

La mensuration transversale des condyles faite au 
moyen du compas d'épaisseur donne 0n>,008 de plus que 
du côté sain. 

(Ces mesures ont été prises le 15 avril, et il faut, dans 
leur appréciation, tenir compte de l’amaigrissement des 
parties molles dont on se fera une idée en comparant les 
circonférences des deux cuisses à 0“‘,15 au-dessus de la 
rotule.) 

On voit par là que l’hypertrophie s’est localisée dans 
l’épiphyse. Elle paraît, du reste, en voie d’organisation 
régulière et notre rôle se borne à surveiller l’articulation 
du genou, tout en remédiant aux troubles trophiques du 
voisinage. 

Nous prescrivons le vin de quinquina et l’iodure de 
fer, auquel, est associé ensuite l’iodure de potassium. 
Localement, nous employons les applications de teinture 
d’iode et le bandage ouaté. Quelques mouvements sont 
imprimés de temps à autre afin d’éviter la raideur arti¬ 
culaire. Puis, nous soumettons le membre à l’électrisa¬ 
tion faradique. 

Ce traitement est suivi pendant deux mois et produit 
une certaine amélioration. 

L’état général devient satisfaisant. Le malade, ané¬ 
mique et fort émacié lors de son entrée, reprend des cou¬ 
leurs et un embonpoint relatif. 

La tumeur épiphysaire, qui correspond au quart infé¬ 
rieur de l’os, se dessine sur les côtés et au-dessus de la 
rotule, formant une saillie manifeste à la partie anté¬ 
rieure du genou. Elle a diminué, mais dans une propor¬ 
tion assez faible et difficile à calculer, tant à cause de 
l’amyotrophie que du léger engraissement de la cuisse 
opposée. On peut vérifier cependant que la longueur 
(0"',48) et la circonférence au niveau descondyles (0n',36) 
n’ont aucunement varié, ce qui porte à croire qu’elles 
sont définitives. 

L’atrophie musculaire ne s’est guère modifiée, par 
suite de l’inégale répartition des matériaux nutritifs 
entre l’os, qui en consomme davantage, et les parties 
voisines qui en reçoivent moins. 

Même aspect du genou qui reste indolore et borné dans 
son fonctionnement, la flexion ne s’opérant qu’à demi, 
l’extension ne s’effectuant pas jusqu’au bout. C’est une 
ankylosé angulaire très incomplète et de cause méca¬ 
nique; car il n’existe point d’adhérences articulaires, 
ainsi que l’établissent la parfaite mobilité de la rotule et 
la facilité des mouvements dans leurs limites actuelles. 

Comme il n’y a plus à redouter de complication immé¬ 
diate et que la thérapeutique semble avoir dit son dernier 
mot, nous proposons le nommé C... pour la réforme à la 
date du 9 juin et nous le perdons de vue. 

Il ressort de l’exposé ci-dessus que l hyperostose fémo¬ 
rale a succédé à une ostéite épiphysaire non suppurante, 
dont l’existence, obscure et mal caractérisée dans le prin¬ 
cipe, a été mise en lumière par l’intervention ultérieure 
d’un traumatisme. Il est bien probable, en effet, que les 
symptômes rhumato'ides notés à l’origine, le gonflement, 
la douleur se propageant à la hanche, la faiblesse du 
membre, etc., préludaient à l’établissement de cette 
ostéite. 

Or, l’observation nous paraît curieuse à plus d’un titre. 
Il s’agit d’une affection spéciale à l’âge de la croissance, 

qui prend rarement une allure aussi bénigne et qu’il est 

habituel de voir aboutir à la suppuration avec élimination 
d’esquilles. Nous sommes autorisé à en conclure que la 
soudure de l’épiphyse inférieure du fémur n’était pas ac¬ 
complie chez un sujet de 22 ans 1/2, c’est-à-dire un peu 
au-delà du temps qui lui est assigné par la physiologie 
(20 à 22 ans). Le phénomène de l’élongation prouve que 
la phlegmasie a intéressé la ligne épiphysaire et trouvé 
dans l'extrémité osseuse un terrain particulièrement favo¬ 
rable en raison de la nutrition plus active qui se lie à 
l’achèvement de l’ossification. La terminaison par hype- 
rostose contribue elle-même à dénoncer cette exagéra¬ 
tion du mouvement nutritif. 

Quant à l’évolution de la maladie, le caractère subaigu 
qu’elle a présenté au début est peu ordinaire, bien qu’il 
ait été constaté et signalé par les auteurs (Gosselin). Si, 
d’autre part, les accidents plus graves survenus après la 
chute se sont amendés d’une façon relativement heureuse, 
C’est que la suppuration ne tend point à se produire dans 
les retours inflammatoires d’une ostéite où elle a manqué 
tout d’abord. 

Notre cas n’est donc pas douteux et montre que la pa¬ 
thologie militaire peut avoir à compter encore avec cer¬ 
taines affections chirurgicales de l’adolescence. Il fourni¬ 
rait, au besoin, un nouvel argument en faveur de cette 
loi judicieuse qui permet aux conseils de révision 
d’ajourner les jeunes gens quand ils ne réunissent pas 
toutes les conditions d’aptitude physique nécessaires pour 
le service de l’armée. 

REVUE DES JOURNAUX 

GYNÉCOLOGIE. 

Grossesse extra-utérine avec perforation de 
l’intestin (Laparotomie bei alter|Extrauleriugchwanzerschaft 
mit Darmperforation ; Heilungj par Flothmann (Dents, med. 
Woch. 1891, n° 17, p. 594). — B. S., âgée de 34 ans, nullipare, 
devient enceinte en juin 1882. En février 1885 survienne ut les 
douleurs d’expulsion, il se fait un écoulement de sang par le 
vagin, mais l’accouchement ne se fait pas. En mars elle entre 
à l’hôpital, reste pendant quelque temps ; elle s’en va ne vou¬ 
lant pas se soumettre à un examensous le chloroforme. Sa santé 
se rétablit, les règles réapparaissent, mais le ventre reste tou¬ 
jours gros. En mai 1889, la malade, de nouveau souffrante, 
rentre à l’hôpital. On fait une laparotomie exploratrice, mais 
la vue de la tumeur, de même que l’aspect cachectique de la 
ma'ade, faisant penser à un carcinome inopérable, on referme 
la plaie, et la malade qujtte l’hôpital le 6 juin. 

Le 4 septembre la malade est prise de diarrhée et rend, 
avec des selles liquides, une grande quantité de petits osse¬ 
lets. M. Flothmann fait le diagnostic d’ancienne grossesse 
extra-utérine avec perforation de l’intestin siégeantau niveau 
la de jonction du rectum avec l'S iliaque à 25.cc. au-dessus de 

Laparotomie le 30 septembre. A l’incision de la paroi abdo¬ 
minale on trouve la tumeur immobilisée dans le bassin avec 
impossibilité absolue delà rapprocher aux lèvres de l’incision 
abdominale. Ouverture du sac au bistouri. On retiré une 
masse de matières fécales et un certain nombre d’osselets, les 
uns libres, les autres soudés aux parois du sac et fort diffi¬ 
ciles à enlever. Le sac est lavé et suturé à la plaie abdomi¬ 
nale fortement rétrécie en haut. Pendant trois semaines, les 
matières fécales sortaient par le sac et l’orifice abdominal ; 
plus tard, lorsque le sac se rétrécit et fut comblé de granula¬ 
tions, les matières fécales reprirent leur chemin ordinaire, par 
lerectum. La malade a guéri et quitta l’hôpital le25novembre, 
après avoir augmenté de 20 livres. 

Endométrite dans les maladies infectieuses 
générales aiguës (Zur Frage über Endometritis bei acu- 
ten infektiœsen Allgemeinerkrankungen, par W. Massin 
(.Arch. f. Gynœkol., 1891, t. XL, p. 146). — Le travail de 
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Massin comprend l’étude microscopique des lésions de la mu¬ 
queuse utérine chez des femmes (18) ayant succombé à des 
maladies infectieuses aiguës (typhus récurrent 12 cas, pneu¬ 
monie croupale 2 cas, dysenterie 1 cas, péritonite suppurée 
de cause inconnue 1 cas). 

Tous les éléments de la muqueuse sont ordinairement 
atteints. Du côté des vaisseaux on trouve les veines et les 
capillaires dilatés, injectés et dans certains endroits le pro¬ 
cessus congestif aboutit à des ecchymoses et des foyers hémor¬ 
rhagiques siégeant aussi bien dans l’épaisseur et à la surface 
de la muqueuse que dans la couche musculaire. Les vais¬ 
seaux ne présentent pas de lésion directe, et les ecchymoses 
sont dues à la transsudation et à la diapédèse des hématies 
qu’on trouve .en grand nombre autour des vaisseaux, à la 
friabilité générale du système vasculaire dans ces cas. 

Les glandes utérines présentent également des modifications. 
Les cellules épithéliales sont troubles, leurs noyaux se colo¬ 
rent mal ; quelquefois il existe une desquamation et alors les 
cellules oblitèrent complètement la cavité de la glande. Au- 
dessous de ces cellules on trouve de grosses cellules rondes à 
noyau périphérique, d’autres moins volumineuses, et finale¬ 
ment des granulations. 

La couche musculaire est peu modifiée, et, sauf les ecchy¬ 
moses dont nous avons déjà parlé, on trouve au niveau des 
Cloisons interfasciculaires une infiltration par des éléments 
de granulation. 

D’une façon générale le processus est donc celui de l’inflam¬ 
mation parenchymateuse et interstitielle de la muqueuse et 
de l'inflammation interstitielle de la couche musculaire. 

Opération l’orro-MüHcr (A successful Porro-Müller 
operation for malformation of the utérus and vagina), par 
Ahston (Medical News, 4 avril 1891, p. 369). — Sophie D..., 
25 ans, mariée depuis un an, enceinte de 7 mois et demi. 
Depuis sa grossesse, elle a eu des hémorrhagies vaginales 
tous les 28 jours. Eu examinant cette dame, on trouva que le 
vagin n’avait que 5 cm. de long et qu’il paraissait se terminer 
en cul-de-sac ; cependant avec plus de soin on arriva à sentir 
plusieurs élevures rayouuant dans toutes les directions à par¬ 
tir d’une dépression centrale paraissant être l’orifice du col 
utérin. On était donc en présence d’une malformation du 
segment supérieur du vagin et du segment inférieur du vagin, 
et il paraissait peu probable par suite que l’accouchement 
pût se faire naturellement. L’auteur conseilla donc l’opération 
de Porro. Incision longue de 15 cm. sur la ligne médiane. Od 
attire l’utérus et on entoure le col d’une ligature élastique ; 
on ouvre alors la face antérieure de l’utérus, on rompt les 
membranes et on retire l’enfant. On serre alors le col pour 
empêcher toute hémorrhagie, et on enlève le placenta et les 
membranes. On commence à placer les sutures de la paroi 
abdominale. On couvre alors l’utérus au-dessus du constric¬ 
teur de Tait mis sur le col à la place de la ligature élastique. 
Guérison. L’enfant jouit d’une excellente santé. 

Au cours de l’opération, l’auteur s’est aperçu que l’utérus 
n’était réuni au vagin que par un reflet du péritoine; si donc 
on eût laissé aller les choses, lors de l’accouchement l’enfant 
aurait brisé cette faible adhérence et serait tombé dans la 
cavité abdominale. 

Traitement de l'endométrite par le crayon de 
chlorure de zinc (Die Behandlung der Endometritis mit- 
telst Chlorzinkstiffte) ,par R. ScHAEFFER(I?erZ. Win. Wocàeîisc/tr. 
1891, n° 17, p. 413). — Schæffer a essayé le traitement de 
Dumontpallier sur 14 malades. Les dangers d’aménorrhée et 
d’oblitération du canal de l’utérus signalés par les auteurs 
français sont très réels, aussi le crayon ne doit être employé 
que chez les femmes chez lesquelles les fonctions génitales 
sont abolies. 

Ce traitement peut rendre de grands services dans : 1° les 
ménorrhagies profuses survenant vers l’époque de la méno¬ 
pause; 2° l’endométrite catarrhale suppurée grave contre la¬ 
quelle ont échoué tous les autres traitements ; 3° peut-être 
dans les myomes utérins hémorrhagiques, quand la cavité uté¬ 
rine n’est pas très dilatée. 

CHIRURGIE 

Traitement de l’empyème (Die Erfolgerder Behand¬ 
lung eitriger Ergüsse derBrusthœhle),par le prof. K(ExiQ(Ser- 

lin. Jclin. Wochenschr., 1891, n° 10, p. 251). —Sur 76 em- 
pyètnes dont 10 graves, Kœnig a perdu en tout 10 ma¬ 
lades. Mais sur ces 10 derniers, il y eu a eu 2 qui ont succombé 
à la tuberculose, 4 à la pyémie dont la pleurésie n’était qu’une 
manifestation locale, 2 de suites opératoires (1 accident de 
chloroforme), de sorte que, somme toute, sa statistique donne¬ 
rait 89 0/0 de guérisons. La durée du traitement fut en 
moyenne de deux mois. 

Le traitement post-opératoire est peut-être plus important 
que l’opération elle-même. L’incision doit être faite dans la 
région axillaire entre la 4e, 5° ou 6° côte. Si on la fait en ar¬ 
rière au niveau de la 8° ou 9”, l’évacuation du pus est suivie 
d’une ascension du diaphragme refoulé par les viscères, etl’ori- 
fice est transformé en une fente étroite par laquelle l’écoule¬ 
ment du pus ne se fait plus. Il vaut mieux compléter l’opéra¬ 
tion par la résection costale. Les lavages de la plèvre sont 
inutiles; si l’on croit nécessaire de les faire après l’opération, 
on se servira d’un liquide antiseptique. 

Le pansement doit couvrir tout le thorax et comprendre 
l'épaule et la partie supérieure du bras du côté malade. Le 
malade transporté dans son lit sera couché sur le côté. Trois 
fois par jour l’infirmier viendra soulever le malade par le bas¬ 
sin et les jambes, tandis que le malade s’appuiera sur le lit 
par l’épaule et la tête. De cette façon on évite la rétention 
du pus. Au début les pansements seront changés souvent; 
plus tard, tous les 8 jours seulement. 

Greffe osseuse lüeber Knochenimplantation), par 
H. Kümmell [Deut. med Wochenschr., 1891, n°ll,p. 389). — 
Ivümmel se sert pour la greffe osseuse de lambeaux osseux 
décalcifiés et conservés dans un liquide antiseptique. Quand 
il s’agit de combler une cavité, les lambeaux ainsi préparés 
suffisent; dans les cas de résection osseuse, quand il s’a¬ 
git des os longs, il est préférable d’avoir des lambeaux à par¬ 
tie centrale solide, ferme. 

La greffe osseuse a été faite dans les cas suivants : 
1) Nécrose du radius sur une longueur de 4 cent., consé¬ 

cutivement à une fracture compliquée du tiers inférieur, chez 
une femme de 56 ans. Guérison complète au bout de quatre 
semaines. 

2) Fracture compliquée du tibia, avec ablation des parties 
gangrénées chez un homme de 60 ans. Insuccès. 

3) Foyer tuberculeux du calcanéum chez un homme de 
30 ans. La cavité nettoyée et grattée est remplie de 6 prismes 
osseux de 2 cent, de hauteur. Deux s’éliminent, les autres 
restent. Guérison. 

4) Foyer de nécrose dans la tête du tibia chez une femme 
de 26 ans. Guérison. 

5) Deux cas de résection du genou (femme de 25 ans, 
garçon de 12 ans), avec remplacement des parties réséquées 
par des tiges osseuses. Guérison. 

6) Trois cas de trépanation du crâne pour épilepsie. La 
perte de substancp fut exactement comblée par une lamelle 
osseuse de forme et’ de dimensions égales. Guérison. 

7) Spina bifida chez un garçon de 3 semaines. Implantation 
d’une lamelle osseuse dans les bords de la perte de substance 
préalablement avivés. L’opération a réussi, mais l’enfant 
succomba plus tard à l’hydrocéphalie. 

8) Foyer d’ostéomyélite dans la clavicule chez une femme 
de 19 ans. L’implantation osseuse a été faite pour éviter une 
cicatrice déprimée. L’opération a réussi même au point de 
vue pratique. 

9) Trépanation de l'apophyse mastoïde chez un garçon de 
6 ans. Les lambeaux osseux implantés- sont détruits par la 
suppuration. 

10) Trois cas d’implantation pour ablation d’un métacar¬ 
pien (2 cas) et d’un métatarsien (2 garçons de 12 ans, 1 fille de 
6 ans). Succès opératoire et fonctionnel. 

Note sur le décollement juxta-épiphysairc 
traumatique de l’e.Yjtréinité supérieure de l'hu¬ 
mérus, par E. Rollet (Lyon méd., 1891, n° 13, p. 429). — 
Rollet rapporte deux observations identiques en tous points, 
concernant une jeune fille de 15 ans et un garçon de 17 ans, 
qui, après une chuté sur la région antéro-externe de l’épaule 
ont présenté, huit jours après l’accident, les phénomènes 
suivants : aplatissement léger du moignon de l’épaule; atro¬ 
phie légère du deltoïde et des muscles du bras ; raccourcisse¬ 
ment de 2 cent.; ecchymose jaune verdâtre à la partieinterne 
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du liras ; changement de l’axe du bras qui est dirigé en 
arrière -, avant-bras en demi-flexion ; gêne marquée des mou¬ 
vements du bras, la main pouvant se placer sur l’épaule oppo¬ 
sée; dans la région scapulo-humérale (à 5 ou 6 centim. do 
l’acromion et de l’apophyse coracoïde), saillie pointue en bec 
de flûte semblant prête à perforer la peau et former la partie 
supérieure et antérieure du fragment inférieur ; tête humé¬ 
rale en place et suivant les mouvements imprimés à la 
diaphyse. 

Eu raison do l’âge des malades, M. Poncet diagnostiqua un 
décollement juxta-épipliysaire de l’extrémité supérieure de 
l’humérus et fit, dans les deux cas, la résection de la saillie 
osseuse. Guérison par première intention. Résultats fonction¬ 
nels des plus satisfaisants. 

Après avoir passé en revue les cas analogues publiés par 
d’autres auteurs, Rollet arrive aux conclusions suivantes : 

1° Le nom de décollement juxta-épiphysaire est le seul qui 
convienne à la lésion traumatique connue sous le nom de 
décollement épiphysairo. La disjonction se produisant entre 
les cartilages d’accroissement et le diaphyse, et non entre 
lui et le diaphyse. 

2° Chez les jeunes sujets, pendant la période de croissance, 
un traumatisme direct do l’épaule s’accompagne plus volon¬ 
tiers d’un décollement juxta-epiphysaire do l’extrémité supé¬ 
rieure de l’humérus que d’une fracture du col chirurgical. 

3° L’âge du sujet, le siège élevé de la lésion au voisinage 
immédiat de l’articulation, le déplacement en avant et en 
dedans du fragment inférieur, etc., sont les principaux signes 
établis pour la disjonction (Poncet). 

4° Dans les cas d’irréductibilité du déplacement, de saillie 
notable du fragment inférieur ayant perforé la peau ou faisant 
saillie au-dessouB d’elle, il faut réséquer la portion osseuse 
saillante. Cette intervention sanglante qui est extra-articu¬ 
laire ne présente aucun danger, elle seule peut triompher 
de la déformation et surtout assurer le retour complet de la 
fonction. 

MÉDECINE 

Action de certaines couleurs d’aniline sur le 
développement cl la virulence de quelques mi- 
erobes, par Ebaud et Hugo un en a (Lyon médical, 5 avril 
1891, p. 473). —Le bleu de méthylène et la safranine en solu¬ 
tion étendue, agissant pendant un temps assez court, semblent 
atténuer la virulence de certains microbes (gonocoque, sta¬ 
phylocoque pyogenes,bactéridie charbonneuse) sans atteindre 
leur vitalité ; en solution concentrée agissant pendant un 
temps plus long, elles frappent non seulement la virulence, 
mais encore la vitalité du microbe. Ces différences expliquent 
l'es divergeuces des auteurs sur les propriétés antiseptiques 
de ces substances. Dans certaines affections, les panaris, 
les anthrax, les chancres simples, leurs solutions agissent 
d’autant mieux et plus rapidement que leçtr emploi est plus 
souvent renouvelé ; dans la blennorrhagie, avec 10 à 15 injec¬ 
tions au 200“ ou au ISO0, on obtient des effets vraiment remar¬ 
quables, tandis qu’avec des solutions plus faibles et des injec¬ 
tions répétées seulement de 3 à 5 fois par jou,ron n’a que des 
résultats peu appréciables. 

BIBLIOGRAPHIE 
Des kystes pancréatiques, par Jules Bœckel. 

Paris, Alcan, 1891. 

Ce mémoire, le premier paru en Franco sur ce sujet, est 
une monographie complète où nous trouvons étudiée l’histoire 
entière des kystes du pancréas. 

. Ces kystes sont symptomatiques d’une affection du pancréas 
ou idiopathiques. Les premiers sont de petit volume, peu 
susceptibles d’être reconnus et surtout opérés, et offrent peu 
d’intérêt pour le chirurgien. Les kystes idiopathiques se di¬ 
visent en kystes hémorrhagiques ou hématomes, en kystes 
proprement dits, en kystes purulents, et en kystes hyda¬ 
tiques. Les kystes purulents sont rares; ils succèdent le plus 
souvent à l’inflammation aiguë du pancréas : quelquefois ils 
sont métastatiques. Les kystes hydatiques sont très rares. 
Los hématomes prennent naissance le plus ordinairement à la 
suite d’un traumatisme : sur 30 observations, Bœckel a vu 

15 fois cette étiologie invoquée ; le traumatisme peut cependant 
donner naissance à un kyste séreux simple. Les kystes pro¬ 
prement dits sont des kystes par rétention, par obstruction 
du canal de Wirsung : ils siègent de préférence dans le corps 
de la glande. Après la symptomatologie et le diagnostic, 
M. Bœckel étudie longuement le traitement ; voici ses con¬ 
clusions : 

La ponction, inefficace, souvent dangereuse, doit être aban¬ 
donnée : il en est de même du procédé de Récamier. Lés 
deux seuls procédés défendables sont : la laparotomie suivie 
de l’incision et de la suture du kyste à la paroi, et l’extirpâ- 
tion totale du kyste. La laparotomie avec suture du kyste à 
la paroi abdominale a été pratiquée sur 24 malades, qui tous 
ont guéri. Les dernières de ces opérations ont été pratiquées 
en un seul temps, et ont donné des résultats parfaits. 

Quant à l’extirpation totale des kystes pancréatiques, on ne 
devra la tenter que très exceptionnellement : le danger de 
l’hémorrhagie, la présence d’adhérences serrées, les rapports 
de la tumeur avec l’estomac, le côlon, la possibilité de léser 
ces organes, et enfin l’absence de pédicule dans la très grande 
majorité des cas, sont des motifs suffisants pour ne pas pré¬ 
coniser l’extirpation totale comme méthode ordinaire de trai¬ 
tement. 

Maubuac , 

Leçons sur la tuberculose, par le professeur Damas- 
cuino. 1 vol. in-8° de 408 pages. Paris, G. Steiuheil, édi¬ 
teur. 1891. 

Ce volume est la reproduction de leçons professées à la 
Faculté par le regretté Damaschino. Recueillies par deux 
de ses élèves dévoués, MM. Thérèse et Delporte, ces leçons 
forment une description complète delà tuberculose : histo¬ 
rique, pathologie expérimentale, microbiologie, étiologie, 
anatomie pathologique, symptomatologie, tous ces chapitrés 
sont traités avec la précision et la clarté que Damaschino savait 
à un si haut point donner à son enseignement ; ils reflètent 
aussi, par le choix et la quantité des documents qui y sont 
utilisés, l’érudition du savant qui les avait professés. 

L’œuvre pieuse des deux élèves de Damaschino n’est pas 
seulement un hommage rendu à la mémoire d’un maître 
regretlé, et le témoignage patent de ce qu’aurait pu donner 
l’homme si cruellement et si brusquement enlevé, elle est 
encore un exposé clair et brillant d’une maladie toujours à 
l’ordre du jour et cet exposé parfaitement au courant. 
L’année qui s’est écoulée depuis la mort de Damaschino n’a 
pour ainsi en rien modifié nos connaissances sur la tubercu¬ 
lose. Le grand incident qui s’est produit il y a six mois dans 
l’histoire de cette maladie a, somme toute, été presque 
aussi stérile au point do vue de la pathologie expérimen¬ 
tale de la tuberculose qu’au point de vue de sa thérapeu¬ 
tique : aussi n’a-t-on guère à regretter de ne pas le trouver 
signalé dans ses Leçons si complètes et si remarquables à 
tous égards. Georges Thibiebge. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité de la massothérapie, précédé d’une préface par le 
Dr Péan, par le Dr A. S. Weber. Paris, G ✓Masson, 1891. 

Le massage entre peu à peu dans sa période scientifique. Les 
médecins ont reconnu qu’ils avaient tort de l’abandonner aux seuls 
empiriques et aujourd’hui ils se sont franchement mis â la pratiquer 
eux-mêmes. Aussi avons-nous vu paraître dans ces dernières années 
plusieurs traités de massage, français et étrangers. Le Dr Weber 
nous on donne un de plus, où il passe successivement en revue la 
techniqùe générale, puis la technique spéciale aux diverses régions 
ot aux diverses maladies. Nous trouvons cependant quo les descrip¬ 
tions n’ont pas toutes la précision désirable, dans la partie spéciale 
surtout. 11 va sans dire que l’auteur, apôtre convaincu, exagère un 
peu les bienfaits et les indications de son art : il n’est point d’apos¬ 
tolat sans exagération et ce n’est pas un reproche bien grave. 
Toutefois, était-il bien utile de nous donner ici en partie la lettre 
do Meibomius sur la flagellation dans les plaisirs du mariage? ' 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Parla. — lmp. des Arta et Manufactures. 12 rue Paul-Lelong. — M. Baruagaud. 
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BULLETIN 

Paris, le 15 mai 1891. 

Quelques mois au sujet des (miteinents 
de la phthisie pulmonaire. 

Tandis qu’en France, après une très sérieuse étude des 
effets produits par la lymphe de Koch, tous les cliniciens, 
qui ont cru devoir essayer ce nouveau remède, ont jugé 
nécessaire d’interrompre une expérimentation plus sou¬ 
vent dangereuse qu’utile; tandis qu’en Russie et en Au¬ 
triche la vente des produits fabriqués à Berlin est rigou¬ 
reusement interdite, on continue dans certaines cliniques 
allemandes, et surtout à la Chambre des députés du Land¬ 
tag prussien, à vanter l'efficacité merveilleuse de la 
Kochine. Pour bien faire voir que les médecins les plus 
désireux de rendre justice à la découverte (?) du profes¬ 
seur Koch sont forcés de faire les plus formelles réserves 
au sujet de ses applications cliniques, nous commençons 
aujourd’hui la publication d’un travail dû à la collabora¬ 
tion de nos confrères de Varsovie. On ne manquera pas 
d’y relever toute une série d’observations qui démontrent 
jusqu’à l’évidence que, à l’exemple des médecins fran¬ 
çais, les collègues du professeur Baranowski recon¬ 
naissent combien ont été imprudentes, pour ne médire 
plus, les affirmations d’un bactériologiste qui avait su 
mériter jusqu’alors, par des publications remarquables, 
l’estime des savants de tous les pays. L’enthousiasme 
avec lequel ont été accueillies les déclarations du Dp Koch 
se justifie par ce seul fait que nous étions tous convaincus 
de sa probité scientifique. Le silence qu’il a gardé au su¬ 
jet du mode de préparation de la lymphe qu’il continue à 
faire vendre et les insuccès malheureusement trop fré¬ 
quents de celle-ci expliquent le revirement d’opinion qui 
s’accentue chaque jour. Le mémoire que nous publions 
aujourd’hui servira à prouver une fois de plus qu’il est 
toujours antiscientifique de conclure trop vite du cobaye 
à l’homme et d'affirmer des résultats cliniques qu’une 
expérience suffisamment prolongée n’a point confirmés. 

2» Série, T. XXXVUI. 

Les études du l)r Koch conduiront-elles un jour ou 
l’autre à quelque progrès sérieux? Nous le.souhaitons 
sans y compter beaucoup. Si le directeur du laboratoire 
d’hygiène de Berlin parvient à recouvrer son indépen¬ 
dance scientifique et à publier loyalement les travaux 
qu’il a poursuivis pendant plusieurs années, pout-être 
parviendra-t-on, en modifiant, en perfectionnant sa mé¬ 
thode, à trouver un agent microbicide plus actif. Peut- 
être arrivera-t-on à mieux reconnaître à ses débuts une 
maladie qui n’exerce tant de ravages que parce que son 
traitement n’est commencé qu’à un moment où il est déjà 
trop tard pour enrayer sa marche. Mais il importe de pro¬ 
tester énergiquement dès aujourd’hui contre les asser¬ 
tions de ceux qui, ne pouvant faire valoir les excuses 
que le D1' Koch aura le droit d’invoquer, annoncent 
chaque jour, à grand renfort de réclame, qu’ils ont, eux 
aussi, découvert un traitement curatif de la phthisie pul¬ 
monaire. Le nombre de ceux-ci est plus grand depuis' 
quelques mois et la crédulité des malades, toujours accrue 
par l’inexorable léthalité des lésions dont ils sontatteints, 
permetà chacun d’eux d’exploiter à son tour les victimes 
d’une maladie chronique dont les exacerbations et les 
périodes d’accalmie ne dépendent pas toujours de la mé¬ 
dication suivie. 

Aussi convient-il de rendre justice à la réserve des 
médecins qui n’avancent rien qu’ils ne puissent démon¬ 
trer et qui, loin de prétendre guérir tous les phthisiques, 
se bornent à affirmer que, parmi les médications nom¬ 
breuses qui peuvent enrayer la tuberculose, il en est 
quelques-unes qui sont inoffensives tout en devenant 
efficaces lorsqu’elles sont bien dirigées. Nous devons à 
ce point de vue mentionner ici le traitement de la 
phthisie chronique d’emblée, apyrétique et localisée,par 
les injections sous-cutanées d’huile créosotée. Dans un 
prochain numéro nous publierons un travail de notre 
ancien élève et ami le Dr Burlureaux, professeur agrégé 
au Val-de-Grâce. A l’exemple du D1' Gimbert qui a, le 
premier, institué ce traitement ét fait construire un 
ingénieux appareil destiné à en faciliter l’application 
[Gaz. hebd., 1889, p. 239), M. Burlureaux a traité un 
assez grand nombre de malades par les injections sous- 
cutanéës d’huile créosotée. Mais, tandis que le docteur 
Gimbert et tou3 ceux qui ont appliqué sa méthode, se 
contentaient, d’administrer à leurs malades des doses rela¬ 
tivement faibles d’huile créosotée, le Dr Burlureaux a 
traité les siens en leur injectant des doses massives (50. 

20 
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100 et même jusqu’à 200 gr. d’huile dans les 24 heures). 
En faisant connaître quelques-uns des résultats qu’il a 
obtenus, nous exposerons à notre tour ce qu’il faut 
penser des indications et des contre-indications de cette 
méthode thérapeutique. Nous croyons dès aujourd’hui 
pouvoir déclarer qu’elle donne dans certains cas des 
résultats comparables à ceux que produit la lymphe 
de Koch et qu’elle a sur ce remède secret l’avantage 
d’être inoffensive. Nous avons, depuis plusieurs années 
déjà, traité un assez grand nombre de malades par les 
injections sous-cutanées d’huile créosotée. Les observa¬ 
tions recueillies par M. le Dr Gimbert sont infiniment 
plus nombreuses que les nôtres. Si nous n’avons pas cru 
devoir jusqu’à ce jour publier les résultats obtenus par 
cette méthode déjà relativement ancienne, c’est que ce 
n’est point après quelques jours ni même après quelques 
mois que l’on peut affirmer l’efficacité d’un traitement de 
la phthisie. Il faut,pour être certain d’un résultat quel¬ 
conque, avoir suivi pendant plusieurs années les malades 
que l’on a traités et être en mesure de prouver qu'ils 
étaient tuberculeux et qu’ils ne sont point devenus phthi¬ 
siques . 

L. Lereboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

De l’aphasie sous-corlicnle. 

Bien qüe la découverte de Broca ne remonte guère 
qu’à trente ans au plus, les travaux qui concernent 
l’aphasie se sont, depuis, assez multipliés pour qu’il soit 
permis aujourd’hui, à l’exemple d’Allen Starr (1), de 
distinguer trois périodes dans l’histoire de ce syndrome. 

' La première période — Epoque de Broca — va de 
1864 à 1874 j c’est pendant ce temps qu’on s’est surtout 
attaché à établir sur des bases solides la question de fait. 
On y démontre d’une façon catégorique que les lésions 
de la partie postérieure de la troisième circonvolution 
frontale du cerveau déterminent nécessairement une 
altération du langage articulé. 

La seconde période —Epoque de Wernicke (2) — s’é¬ 
tendant de 1874 à 1883, marque une étape nouvelle. On 
établit à ce moment une distinction fondamentale entre 
l’aphasie motrice et l’apliasie sensorielle; l’aphasie mo¬ 
trice consistant, comme on le savait déjà, dans l’abolition 

-du langage articulé, l’aphasie sensorielle ou de réception 
étant caractérisée par ceci que le malade qui en est 
atteint ne sera plus capable de percevoir soit la pa¬ 
role entendue (surdité' verbale), soit la parole écrite 
(cécité verbale). 

La troisième période—Epoque de Charcot (3.) — éclaire 
la question de ces notions d’une importance psycholo¬ 
gique capitale, à savoir : lb que le mot n’est pas une 
unité, mais un complexus à la formation duquel con¬ 
courent quatre éléments, la mémoire visuelle du mot, 
l’auditive, la graphique; enfin celle d’articulation; 
2° que les centres qui président à l’élaboration du lan¬ 
gage intérieur dont la parole et l’écriture sont l’expres¬ 
sion extérieure sont relativement indépendants les uns 
des autres ; 8° qu’il est enfin des variétés individuelles 
réalisées par la prédominance qu’acquiert l’un ou l’autre 
de ces centres dans le langage do chacun. 

of aiiierican physicians and 

fi) Wernicke, Die aphalmehe Syntplomen Complecct 1874; 
(3) Charcot, Leçons, Progrès médical, 1883. 

Il importe d’entrer à cet égard dans quelques dé¬ 
tails, et d’énoncer aussi les controverses que ces idées 
ont suscitées, car non seulement elles éclairent d’un jour 
spécial la question de l’aphasie en général, mais encore 
elles _ sont indispensables pour la conception qu’il est 
permis de se faire de l’aphasie sous-corticale que nous 
considérons ici en particulier. 

La doctrine de M. Charcot a été déjà exposée en des 
termes explicites successivement par Bernard (1) et par 
M. Ballet (2) ; et enfin elle a été formulée avec beaucoup 
de clarté dans un article plus récent de M. Marie (3). 

Rappelons auparavant que la découverte des aphasies 
sensorielles avait conduit Wernicke à supposer que les 
régions postérieures du cerveau, siège des images sen¬ 
sorielles, pouvaient être considérées comme les ateliers 
de formation du lan ■ âge, les parties antérieures, elles, 
ne servant plus qu’à la coordination motrice. 

Cette manière de voir, selon laquelle les centres sen¬ 
soriels exerceraient une suprématie absolue sur les cen¬ 
tres moteurs, au point, que ces derniers n’entreraient 
guère en lonction que par une sorte de reflexe parti des 
premiers, est adoptée en partie par Kussmaul(4). 

Elle repose toutefois plutôt sur des idées théoriques, 
car elle ne s’accorde pas avec bon nombre de faits cli¬ 
niques. Elle est principalement basée sur le raisonne¬ 
ment suivant. On sait, d’une part, que le langage parlé 
s’apprend à l’aide du sens auditif, et que c’est après 
avoir entendu longtemps et s’être exercé à répéter les 
sons que l'enfant parle. D’autre part, le langage écrit 
se forme de même par l’intermédiaire du sens visuel, car 
c’est lorsqu’il a vu les caractères écrits, et qu’il s’est 
appris à les reproduire, que le sujet écrit. 

Il devrait résulter de cette évolution que la surdité 
verbale (perte-de la mémoire auditive du mot), et la cé¬ 
cité verbale (perte de la mémoire visuelle du mot), qui 
constituent les aphasies sensorielles, entraînent nécessai¬ 
rement, celle-là l’aphasie (perte du langage parlé), celle-ci 
l’agrapliie (perte du langage écrit), ou aphasies motrices. 

Cependant, si l’on ne songe pas à contester qu’au point 
de vue de la genèse et de l’éducation des centres du lan¬ 
gage, les choses se passent de la façon que nous venons 
de rappeler, il n’en paraît pas moins avéré que cette su¬ 
bordination des centres les uns aux autres n’est que 
temporaire en général, et que chacun des centres mo¬ 
teurs ne tarde pas à s’individualiser, ou tout au moins à 
acquérir une certaine'autonomie et même parfois une 
réelle prépondérance. 

On ne saurait, en effet, s’expliquer différemment les 
cas tout à fait nets, et déjà nombreux, rapportés par 
divers observateurs, dans lesquels la cécité verbale par 
exemple existait sans entraîner l’agraphie (le malade 
écrit très bien, mais ne peut lire ce qu’il écrit), non plus 
que les observations de surdité verbale sans aphasie (les 
malades n’ont pas perdu l’ouïe; ils ont conservé la parole 
et parlent même normalement, mais ils ne comprennent 
plus le sens des mots qu’ils entendent) ; Hitzig (5) entre 
autres a publié dans ce genre.un fait des plus démons¬ 
tratifs. 

Ce n’est pas à dire qu’il n’existe plus aucune corré¬ 
lation entre les centres moteurs et les centres sensoriels. 
Mais, ces relations, grâce auxquelles, lorsque l'un de ces 

(1) Bernaud, Th. Paris, 1884. 
(2) Bat.i.et, Th. Concours 1886, Le langage intérieur et les diffé¬ 

rentes formes de l'aphasie. 
(3) Marie, De l'aphasie en général,'Progrès médical, 1888, n° 5. 
(4) Kussmaui., Des troubles de la parole, Trad. française, Paris, 

(5) Hitzig, Von dein Materiellen der Seele.Leipsig, 1886. 



16 Mai 1891 ‘ GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE BT DE CHIRURGIE ‘ — N°20-231 

centres est détruit, l’autre lui vient parfois en aide j 
(Théorie des suppléances), no témoignent pas on faveur de 
la suprématie absolue des uns sur les autres. Ainsi 
M. Charcot a observé plusieurs malades atteints do céci é 
verbale sans agraphie qui n’arrivaient parfois à com¬ 
prendre le sens de ce qii’ils cherchaient à lire, qu’à l’aide 
de leurs images motrices graphiques conservées. Ils 
ravivaient, en effet, leurs images visuelles, on faisant 
le geste de tracer avec la main les caractères de l’écri¬ 
ture qu’on leur demandait de déchiffrer. 

Toutefois, cette loi de l’autonomie des divers contres 
du langage n’est pas absolue, en ce sens qu’il existe des 
cas où la suppression d’un centre sensoriel peut en¬ 
traîner l’impuissance du centre moteur correspondant. 
On se rend compte qu’il en doit être ainsi, grâce à cette 
autre notion des variétés individuelles du langage inté¬ 
rieur, qu’a introduite M. Charcot dans la doctrine 
de l’aphasie (1). 

L’appareil du langage, selon cette manière de voir, 
démontrée par l’observation intérieure, ne fonctionne pas 
semblablement chez tous les sujets ; et il existe à ce 
point de vue dès types divers. Suivant, en effet, que la 
formation de l’idée du mot se fait principalement à l’aide 
de l’un des divers centi-es, on a des visuels, des auditifs, 
des moteurs d’articulation ou des moteurs graphiques. 
Il arrive enfin que certains sujets usent aussi faci¬ 
lement de l’un quelconque de leurs quatre centres : ce 
sont les indifférents. Il adviendra alors, que, selon la 
catégorie à laquelle appartiendra le sujet, le trouble 
variera s’il siège sur celui des mécanismes du langage 
qui lui est le plus indispensable. On conçoit de cette 
façon que, chez un auditif, l’aphasie motrice soit la con¬ 
séquence pour ainsi dire nécessaire de la surdité verbale, 
tandis que chez un moteur d'articulation, l’aphasie ne 
sera pas entraînée par la même surdité verbale. Ainsi 
qu’on le voit, la subordination existant alors pour le 
centre moteur vis-à-vis du centre visuel, résulte d’une 
circonstance particulière, et ne peut être considérée, 
loin de là, comme une règle générale. 

Nous avons eu surtout en vue jusqu’ici les désordres 
qui étaient la conséquence de l’altération des centres 
corticaux eux-mêmes, sans nous demander quels résul¬ 
tats entraînerait la lésion des faisceaux blancs qui 
en émanent, et qui servent à la transmission. C’est qu’il 
était indispensable, à notre avis, de s’être préalablement 
fait une opinion sur les attributs de ces centres, avant 
d’aborder cette question qui comprend celle de l’aphasie 
sous-corticale. 

Dès le début même des recherches qui suivirent la 
découverte de l’aphasie, on avait signalé ce qu’on 
appelait alors exceptions à la loi de Broca, c’est-à-dire, 
des observations dans lesquelles l’aphasie avait existé pen¬ 
dant la vie, bien que l’écorce de la partie postérieure de la 
troisième circonvolution corticale ne fût pas trouvée in¬ 
téressée dans les autopsies ; dans quelques-uns de ces 
cas enfin on avait vu que la lésion était sous-corticale. 

L’histoire de l’aphasie sous-corticale date donc pres¬ 
que du début de la découverte de Broca; elle comprend 
deux phases : l’une pendant laquelle on se préoccupe 
surtout du point de vue anatomique, l’autre où l’on 
cherche à différencier cliniquement l’aphasie sous-corti- 
cale de l’aphasie vraie ou corticale. 

L’étude anatomique a fait particulièrement l’objet dos 
recherches de M. Pitres, qui a exposé dans sa trèsremar- 

(1} Wkiinickk a certainement raison, cependant Charcot a aussi 
raison. Qewisx luit Wernidfc redit., dochliat Charcot auchrecht, (fit à 
propos de cette discussion M. B.Naunyn dans un rapport présenté 
au 0° Congrès de médecine interne tenu à Wiesbaden en 1887, 

[ quable thèse, à l’aide d’observations appropriées, «que 
la lésion du faisceau pédiculo-frontal inférieur gauche 
détermine de l’aphasie, tout aussi sûrement que la des¬ 
truction de l’écorce de la troisième circonvolution fron¬ 
tale gauche. » Si la lésion est très exactement limitée à 
ce faisceau, l’aphasie est même le seul symptôme appré¬ 
ciable. En effet, les fibres contenues dans ce faiscau sont 
destinées à assurer la communication entre le centre 
cortical et la périphérie. Si ces fibres sont détruites, les 
voies de communication sont interrompues et la section 
des conducteurs équivaut jusqu’à un certain point à la 
destruction des centres. 

M. Pitres conclut, en somme, que l’aphasie perma- 
nenente peut être le résultat d’une lésion isolée du cen¬ 
tre ovale, la subtance grise de latroisïème circonvolution 
restant parfaitement intacte, et que, pour qu’une lésion 
du centre ovale détermine de l’aphasie, il faut qu’elle 
atteigne primitivement ou secondairement le faisceau 
pédiculo-frontal gauche dans un point quelconque de son 
trajet. 

(Jlauzel de Boyer confirma ces conclusions de point 
en point, en montrant que l’aphasie pouvait résulter de 
la section sous-corticale de la circonvolution de Broca. 
Dans ces cas, il peut y avoir intégrité de l’écorce de la 
troisième circonvolution frontale, et l’étude des coupes 
indique l’altéralion des faisceaux blancs dans , la couche 
pédiculo-frontale. 

* + 

Sur ces notions anatomiques, ausurplus, tous les obser¬ 
vateurs sont aujourd’hui d’accord, aussi importe-t-il peu 
do s’y appesantir plus longtemps. 

Mais à ces variétés anatomiques de l’aphasie, ne cor¬ 
respondrait-il pas des différences cliniques? ou autre¬ 
ment, est-il permis, du vivant des malades, de distin¬ 
guer l’aphasie sous-corticale de l’aphasie corticale? 

Déjà Trousseau et Gardner avaient dit que l’aphasie 
sans agraphie était rare et formait une classe à part, 
dans laquelle il s’agissait probablement de lésions péri¬ 
phériques ; mais cette distinction est donnée comme 
vraisemblable, et sans plus do preuves. 

Broadbent pense que la guérison est possible dans le 
cas de lésions sous-corticales. Ce qui n'avait pas lieu, 
dans le cas de lésions centrales. Il cite notamment un 
cas d’abccs où la substance gi’ise de la circonvolution 
était intacte. Il arriverait alors que les fibres du système 
d’association pourraient par l’intermédiaire du corps 
calleux servir de voie de transmission à la circonvolu¬ 
tion frontale droite qui, passivement, automatique en 
quelque sorte, reproduirait après une courte éduca¬ 
tion les actes moteurs spécialisés ressortissant à la cir¬ 
convolution frontale gauche. Dans ce cas la perte- de la 
parole ne durerait que quelques semaines. Bastian est 
également d’avis que dans les cas do ce genre la perte de 
la parole ne dure que quelques semaines. D pense aussi 
que la lésion corticale entraîne habituellement avec elle 
des troubles du langage associés, du centre visuel-audi- 
tif, tandis que les troubles d’articulation qui so mon¬ 
trent parfaitement isolés, appartiennent à la lésion sous- 
corticale. Déjerine cite pour sa pârt un cas de gué¬ 
rison avec foyer sous-cortical, et l’explique en admet¬ 
tant la régénération des nerfs sectionnés. Mais ce n’est 
pas là un caractère définitif, car il y a dee lésions corti¬ 
cales qui peuvent guérir. On le conçoit a priori. ' Tels 
les cas de simple ischémie qui semblent présidera l’a¬ 
phasie de la migraine ophthalmique, et qui dépendent 
de l’athérome artériel et reconnaissent le mécanisme de 
la claudication intermittente. 

(1) Pitres. Tli. de Paris, 1877. 
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D’un autre côté, on connaît des exemples de lésions 
sous-corticales dans lesquelles l’apliasie s’est montrée 
persistante malgré l’intégrité de la substance grise. 
(Observations de Mougin et d’Oulmont.) Pour M. Le- 
groux (thèse d’agrégation) l’aphasique sous-cortical se 
distinguerait en ce qu’il substitue un mot à un autre, 
alors que le cortical est celui qui ne peut prononcer 
qu’un mot, qu’une syllabe; cette opinion n’est nullement 
en rapport avec les faits. C’est meme plutôt l’inverse 
qui a lieu. 

M. Magnan (1) consacre en 1880 une de ses leçons à 
cette différenciation. Selon lui, l’aphasie sous-corticale 
est la logoplégie : le malade ayant un objet devant les 
yeux, donne l’objet quand on le nomme. 11 a donc con¬ 
servé l’intégrité du langage intérieur,. comprend ce 
qu’on lui dit : l’image et le mot s’accordent. Tout le 
mal est dans le mécanisme de l’articulation. Dans l’a¬ 
phasie corticale, la substance grise étant détruite, la 
fonction elle-même est perdue ; le malade serait atteint 
alors d'amnésie verbale. Quand on lui dit de désigner 
un objet placé devant ses yeux, il ne comprend pas ; il a 
perdu le souvenir du symbole qu’il n’entend pas. 

M. Charcot pense qu’il y a là une confusion, car la 
mémoire des mots ne réside pas seulement dans la troi¬ 
sième circonvolution frontale. Outre la mémoire mo¬ 
trice d’articulation, en effet, qui peut être profondé¬ 
ment altérée, il y a à'considérer la mémoire motrice 
graphique, et aussi la mémoire visuelle, ainsi que la 
mémoire auditive du mot qui peuvent être, au contraire, 
respectées. 

* * 

Cette question du diagnostic clinique de l’aphasie cor¬ 
ticale et sous-corticale fut aussi traitée très complètement 
par M. Charcot dès 1883 (2), dans une série de leçons 
qui furent publiées les premières par M. Feré, dans le 
Progrès médical, et les dernières par M. Kiimmo qui les 
réunit en un volume (3) ; nous avons l'ait à ces leçons, 
ainsi qu’aux documents réunis sur ce sujet et mis libé¬ 
ralement à notre disposition parnotre éminent maître, de 
très larges emprunts. M. Charcot établit dans ces leçons 
que, pour la détermination de l’aphasie motrice, on doit 
reconnaître deux sortes de lésions : l’une corticale, la 
plus grave, l’autre sous-corticale, relativement de moin¬ 
dre gravité, du moins au point de vue intellectuel. Dans 
ce dernier cas la substance grise est intacte, l’altération 
siégeant sur les libres nerveuses qui mettent en relation 
les cellules doTeüorcc avec le bulbe. Ce fait n’a pas 
seulement un intérêt anatomique, il en a un autre 
encore. 11 serait possible, en effet, que les deux espèces 
anatomiques pussent se distinguer en clinique par un 
certain nombre de caractères. 

L’écorce étant détruite, le centre n’existe plus; tandis 
que si seules les libres différentes sont coupées, il y a 
uniquement interruption entre l’appareil coordinateur 
reste intact et l’appareil moteur. On comprend par là, 
a priori, que la lésion du centre sera beaucoup plus 
grave, car dans le second cas il est possible de conce¬ 
voir qu’une restitution de la fonction puisse avoir lieu, 
le centre de la mémoire d’articulation pouvant à la 
rigueur trouver une nouvelle voie de communication. Il 
importe de remarquer que, dans ces conditions, le défaut 
du langage est tout dans l’expression extérieure. Le 
malade n'a perdu que la coordination des mouvements 
nécessaires pour articuler la parole ; il lit, écrit, entend 

(1) Magnan. De l’aphasie. Tribune médicale, 25 janvier 1880 
p. 40. 

. (2) Charcot. Des différentes formes de l'aphasie, Pronrès médical, 
1888, n«» 23, 24, 27. 

(31 Charcot. Diffo-""0 fovmo dWWn. Mils", 1884. 

et comprend ce qu’on lui dit. Pour mieux dire, la coordi¬ 
nation motrice d'articulation porsiste, puisque l’appa¬ 
reil où. elle s’est organisée par l’éducation, où elle siège, 
n’est pas détruite. Ce sont les appareils de transmission 
qui sont coupés. 

C’est, selon la comparaison de M. Charcot, un piano 
muet. : les touches fonctionnent normalement et logique¬ 
ment sous les doigts du musicien, mais elles ne font pas 
résonner les cordes. 

Aussi l’aphasique sous-cortical idéal n’a-t-il ni surdité 
ni cécité verbale, ni agraphie, ni même perte de la mé¬ 
moire motrice d’articulation. 

En somme, il a conservé le langage intérieur dans son 
entier, seulement il ne peut transmettre ce langage par 
la parole, puisque les fibres d’articulation sont coupées. 

Lichteim (1) a publié, à son tour, en 1885, un travail 
sur l'aphasie on général, dans lequel il est amené à parler 
do l’aphasie sous-corticale en particulier, celle-ci consti¬ 
tuant une des six formes d’aphasie qu’il reconnaît. Cet 
auteur admet la subordination absolue des centres mo¬ 
teurs aux centres sensoriels. Il est donc conduit à sup¬ 
poser que la surdité verbale entraîne fréquemment des 
troubles de l’articulation des mots. Comment alors, se de¬ 
mande-t-il, lorsqu’on est en présence de ces troubles de 
la parole parlée, pourra-t-on reconnaître si ceux-ci dépen¬ 
dent de l’altération du centre de Broca lui-même, ou du 
centre auditif, puisque l’une et l’autre lésion sont suscep¬ 
tibles de provoquer des désordres analogues ? Il indi¬ 
que à cette occasion un procédé capable, à son avis, de 
démontrer l’intégrité du centre de Broca, c’est-à-dire de 
l’image verbale motrice. Cela consiste à se faire presser 
la main, autant de fois qu’il y a de syllabes dans le nom 
de l’objet qu’on demande au sujet de désigner. 

En ce qui concerne les cas d’aphasie par interruption 
des faisceaux qui partent du centre de Broca, Lichteim 
indique comme appartenant à cette variété les signes sui¬ 
vants : perte du langage volontaire, de la faculté de ré¬ 
péter les mots, de la lecture à haute voix; conservation 
de la compréhension de la parole, de la compréhension 
do l’écriture, de la faculté do copier. Il ajoute que cette 
aphasie se distingue du type Broca, en ce qu’elle com¬ 
porte l’intégrité de l’écriture volontaire et de l’écriture 
à la dictée. 

On voit par là que Lichteim n’a pas ajouté de notions 
nouvelles à celles qui avaient été indiquées deux ans 
auparavant, dans les leçons de M. Charcot sur l’aphasie 
sous-corticale. 

M. Lichteim ne tient d’ailleurs aucun compte de l’indé¬ 
pendance possible des centres, ni surtout des différences 
individuelles qui font, par exemple, que certains sujets 
atteints de surdité verbale sont aphasiques moteurs, tandis 
que d’autres ne le sont pas. 

Cette apparente contradiction s’explique cependantfort 
bien dans la doctrine des variations individuelles. Si par 
exemple un sujet appartient à la catégorie des auditifs, 
c’est-à-dire si chez lui, dans l’exercice de la parole,l’évo¬ 
cation images auditives des mots est absolument né¬ 
cessaire pour mettre enjeu l’image motrice d’articulation, 
on comprend que ce sujet-là deviendra aphasique mo¬ 
teur presque nécessairement si les fibres qui relient le 
centre auditif au centre moteur d’articulation venaient à 
être coupées; le résultat serait tout <à fait différent, s’il 
s’agissait au contraire d’un moteur, c’est-à-dire d’un in¬ 
dividu habitué à évoquer directement, dans le langage 
intérieur tout aussi bien que dans le langage parlée les 
images motrices d’articulation, sans l’intervention obli¬ 
gatoire des images auditives. Un tel sujet pourrait 
subir soit une destruction du centre auditif lui-même, 

ftt M. Trfotmsm. On nnhasîa. Brnin, înnvier 1885, p. 433. 
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soit encore l’interruption des voies qui relient ce centre 
à la circonvolution de Broca sans devenir pour cela apha¬ 
sique moteur. 

Dans un travail tout à fait l’écent, M. Déjerine (1) l’ap¬ 
porte deux observations d’aphasie sous-corticale avec au¬ 
topsie, qui sont d’autant plus intéressantes, que les cas 
d’aphasie motrice sous-corticale, diagnostiqués pendant 
la vie, et vérifiés à l’autopsie, sont encore très rares. 

A cette occasion, M. Déjerine écrit «que Lichteim, 
il y a quelques années, a tracé les caractères cliniques de 
cette forme d’aphasie motrice à laquelle il a donné le nom 
d’aphasie sous-corticale. » Or, nous venons de montrer 
qu’un grand nombre d’auteui'S français, longtemps avant 
Lichteim, avaient anatomiquement et cliniquement 
établi l’existence de cette variété d’aphasie, sous cette 
même dénomination d'aphasie sous-corticale opposée à 
la corticale. 

Le mémoire de Lichteim, quelle qu’en puisse être, du 
reste, la valeur que nous ne songeons point à contester, 
tant s’en faut, ne saurait donc, en ce qui concerne l’his¬ 
toire de l'aphasie sous-corticale, prétendre au rang d’ini¬ 
tiateur que semble vouloir lui assigner M. Déjerine. 

On peut môme dire que la question de l’aphasie sous- 
corticale n’y a pas trouvé en somme de solution plus dé¬ 
cisive que celle qu’avait proposée M. Charcot dans une 
série de leçons qui ont paru deux ans avant le travail de 
l’éminent professeur de Berne. 

M. Déjerine dans la même communication faite à la 
Société de Biologie ajoute que le caractère le plus impor¬ 
tant de l’aphasie sous-corticale serait, d’après Lichteim, 
la faculté qu’aurait, en pareil cas, conservée le malade, 
d’indiquer à l’aide dos doigts, ou en serrant à plusieurs 
reprises la main de l’observateur, le nombre des syllabes 
que contient chacun des mots qu’il lui est impossible de 
prononcer. 

Il nous avait semblé que ce signe avait été indiqué par 
M. Lichteim à l’occasion de la surdité verbale (variété 
n° 2 de cet auteur) et non pas comme appartenant spé¬ 
cialement à l’aphasie sous-corticale (variété n° 5) dont 
elle serait, d’après M. Déjerine, comme l’apanage on quel¬ 
que sorte. Mais peu importe ce point de détail, nous 
tenons à relever seulement ce qui suit : Que l’aphasique 
indique soit à l’aide des doigts qu’il meut successivement, 
soit en serrant d’une façon significative la main de l’obser¬ 
vateur, le nombre des syllabes que contient chacun des 
mots qu’il lui est devenu impossible d’articuler, cela ne 
prouverait pas péremptoirement, à notre avis, qu’il a 
conservé les images motrices d’articulation. En effet, le 
mot est un complexus formé de quatre éléments chez les 
sujets qui ont appris à lire et à écrire — c’est le cas que 
nous supposons — et, en admettant que les images mo¬ 
trices d’articulation fussent détruites isolément, il reste¬ 
rait encore au sujet l’image motrice graphique, en outre 
des images visuelles et auditives du mot, lesquelles 
pourraient le renseigner parfaitement sur le nombre des 
syllabes que contient le mot qu’il ne peut artiipler, et 
lui permettraient, par*conséquent, de faire connaître ce 
nombre de syllabes par une mimique appropriée. On voit 
d’après cela que, très certainement, la connaissance du 
nombre des syllabes d’un mot exprimé par la mimique 
imaginaire par M. Lichteim, ne saurait être, comme le 
voudrait M. Déjerine, un caractère mimique de l’apha¬ 
sie sous-corticale. 

En réalité, cette question du diagnostic clinique entre 
l’aphasie corticale et l’aphasie sous-corticale, est plus. 

(1) M. Déjerine. Société de biologie, 28 février 1891. 

complexe qu’on no serait tenté de le supposer au premier 
abord : 

11 est extrêmement difficile de se rendi’e compte de 
l’intégrité de la mémoire motrice d’articulation. Sans 
doute la conservation de T image auditive, de l’image 
visuelle et de l’image graphique du mot, plaidera en 
faveur d’une lésion sous corticale, en raison de la rareté 
relative de l’aphasie de Broca pure. Cependant il existe 
de celle-ci des exemples frappants : telle cette observa¬ 
tion de M. de Fleury, dans laquelle une aphasie verbale, 
pure et complète (sans surdité, ni cécité verbale, ni 
agrapliie) dépendait d’un ramollissement siégeant au ni¬ 
veau de la circonvolution de Broca. 

ltéciproquement, les conditions inverses pourront se 
réaliser avec intégrité du centre de Broca et lésion sous- 
corticale. M. Lacroix a rapporté l’histoire d’un sujet 
aphasique moteur, atteint en même temps de surdité et 
de cécité verbale, et à l’autopsie duquel il existait un 
foyer de ramollissement de la partie moyenne de la 
deuxième pariétale, de la partie postérieure de la pre¬ 
mière temporale, enfin du faisceau pédiculo-frontal inté¬ 
rieur à gauche, la circonvolution do Broca étant saine. 

En terminant, nous relèverons une fois de plus une 
considération qui se trouve déjà explicitement signalée 
à plusieurs reprises dans cet exposé, c’est que les diffé¬ 
rences individuelles si remarquables qui peuvent se 
manifester dans l’exercice du langage intérieur,créent et 
créeront sans doute longtemps encore, un grand obstacle 
à la détermination précise des aphasies par lésion 
des conducteurs (aphasies do communication, de conduc¬ 
tion, Loitungs Aphasien, comme on les appelle aussi) — 
opposées aux aphasies par lésion des centres. 

Paul Blocq. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Traitement «le la tuberculose par la méthode 
du professeur Koch. 

(.Mémoire présenté a la société médicale de Varsovie 
le 27 janvier 1891, par le prof. J. Bahanowski.) 

Dans les travaux collectifs du genre de ceux qui ont 
été commencés le 23 novembre dans les hôpitaux de 
Varsovie, sur l’efficacité de la méthode du professeur 
Koch, dans les analyses basées sur l’observation des 
malades, il est urgent d’interrompre de temps à autre le 
travail, pour écrire un aperçu rétrospectif sur ce qui a été 
fait, considérer les résultats obtenus et apprécier jusqu’à 
quel point on a suivi une bonne direction. Cet aperçu ré¬ 
trospectif fournira souvent de précieuses indications pour 
l’avenir. 

A l’heure qu’il est, après huit semaines d’un travail 
commun, nous croyons le moment opportun pour résu¬ 
mer et apprécier les résultats obtenus. A cet effet, nous 
avons décrit 50 observations de maladies qui sont le fru it 
du ti’avail de mes collègues qui ont pris part à ces 
études. 

Le cadre de ce mémoire ne nous permet pas de pré¬ 
senter en entier ces observations ; nous nous bornerons 
à des résumés succincts. Ces résumés ont été rédigés : 
pour les malades du « lupus tuberculeux » par le docteur 
Elsenberg, pour la « tuberculose laryngée » par le doc¬ 
teur ïïeryng. 

Les cas de « tuberculose pulmonaire » ainsi que l’exposé 

(1) De Fleury, Contribution àl’otude des localisations cérébrales. 
Gazette hebdomadaire des sc. méd. de Bordeaux, juin 1890, p. 240. 

(2) Lacroix, Sur un cas d’aphasie motrice et sensorielle. Lyon 
médical, 28 septembre 1890, n° 39, p. 107. 
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(les résultats que nous avons pu obtenir à la suite des 
observations et des appréciations générales que nous 
avons été à même de faire, me sont revenus en partage. 

Malgré le nombre relativement considérable (50) des 
observations faites dans les hôpitaux de Varsovie, malgré 
tout le soin qu’on a mis à les ordonner et à les appro¬ 
fondir, il est impossible de donner une réponse catégo¬ 
rique aux questions qui s’imposent à l’esprit du médecin, 
et qui. l’inquiètent en présence de la nouvelle méthode 
du traitement delà tuberculose, c’est-à-dire de laméthode 
du professeur Koch. Pour arriver à une conclusion géné¬ 
rale, basée sur les faits contenus dans la description des 
cas de maladies ci-jointe, nous croyons devoir prendre 
pour base et pour ainsi dire comme plan de l’ensemble 
du travail les assertions fondamentales du professeur 
Kocli exprimées dans son article du 14 novembre 1890 
(Deutscli. med. Wochenseh.) 

Ces thèses, ainsi que le prouvent leur sujet et 
leur forme, sont plutôt le résultat d’études expérimen¬ 
tales, poursuivies dans un laboratoire de biologie, sur 
des animaux, que le fruit des observations médicales 
laites sur des malades. Elles sont par rapport à l’action 
du nouveau remède sur l’homme trop décisives et trop 
hardies. Au point de vue clinique, il est impossible de 
les prendre à la lettre. Se laissant entraîner par les for¬ 
mules du professeur Koch, exprimées dans ledit article, 

'l’esprit du praticien pourrait facilement être sujet aux 
illusions, il pourrait vouloir soumettre les symptômes 
observés chez le malade auxdites formules, et vouloir 
appliquer la méthode déductive au mépris de la méthode 
inductive, propre aux études cliniques. 

Malgré la connaissance des sciences naturelles, que tout 
médecin doit posséder, notre esprit est toujours enclin 
aux erreurs résultant d’une fausse application de 
méthode et d’idées préconçues. 

Le D1’ Koch exprimant ses assertions d’une manière 
claire et positive, elles s’impriment dans notre esprit 
commodes faits avérés, comme des dogmes destinés à 
éclaircir et à expliquer définitivement chacun des faits 
suggérés par l’observation des malades. Il en résulte que 
notre esprit ou sa nature impressionnable devient enclin 
à l’optimisme ou au pessimisme. Notre pessimisme prend 
le dessus, lorsqu’une fausse méthode d'observations nous 
donne des résultats négatifs, ou bien lorsqu’une suite de 
faits observés chez les malades se trouve inadaptable, 
ou en contradiction avec les assertions du professeur 
Koch. Notre optimisme tout au contraire tourne à la 
dévotion pour le nouveau remède et pour son inven¬ 
teur,- lorsque les faits observés correspondent au principe 
du professeur Koch et en prouvent la justesse. 

Cette idée s’est imposée à notre esprit à la suite d’in¬ 
terminables articles et comptes rendus publiés dans le 
courant de quelques semaines par les journaux médicaux 
étrangers. Ce qui nous frappe dans ees articles signés 
souvent par des sommités scientifiques, c’est avant tout 
une trop grande précipitation à avancer, et; ce qui plus 
est, une propension extraordinaire à tirer des conclu¬ 
sions qui nous paraissent insuffisamment prouvées, vu 
le temps limité et le nombre des résultats obtenus. 

Cela devrait servir d’avertissement, à chacun de ceux 
qui s’occupent ou qui ont l’intention de s’occuper de cette 
question, à chacun de ceux qui voudrait étudier le nou¬ 
veau mode de traitement. 

Quanti nous qui sommes appelé uniquement à rendre 
compte des observations faites dans le courant de huit 
semaines dans les hôpitaux de Varsovie, nous croyons 
être parfaitement excusable, si nous n’avons pas été à 
même d’arriver à des résultats plus définitifs, et voilà 
pourquoi nous tâchons d’être circonspect dans leur 
énonciation. 

Ainsi qu’il a été dit ci dessus, le chiffre général des 
observations mentionnées dans le présent compte-rendu 
se monte au nombre do 50, y compris 8cas desimpie dia¬ 
gnostic. Sur les 42 observations de tuberculose chirurgi¬ 
cale, il y a 16 cas do « lupus », 6 cas de tuberculose arti¬ 
culaire et osseuse, 1 cicatrice tuberculeuse, et 19 cas de 
tuberculose pulmonaire et laryngée. 

Il est impossible de séparer dans ce compte-rendu les 
doux dernières catégories, c’est-à-dire la tuberculose 
laryngée et la pulmonaire, vu la simultanéité habituelle 
du processus morbide ; pour mieux dire, les cas où les 
affections laryngées apparaissent indépendamment des 
affections pulmonaires sont tout à fait exceptionnels. Les 
études les plus intructivos et les résultats les plus positifs 
ontétéobtenusdanslescasde« lupus ». Ce qui arrive chez 
les malades atteints de cette maladie sous l’action de la 
nouvelle méthode coïncide non seulement dans les traits 
généraux avec les principales thèses du professeur Koch, 
mais encore l'action du remède est devenue jusqu’à un 
certain point explicable, grâce aux études chimiques et 
anatomo-pathologiques laites sur les malades traités par 
la nouvelle méthode. La brièveté du temps qu’on a em¬ 
ployé à l’application du nouveau traitement est cause 
qu’il nous est impossible de citer les cas de guérison com¬ 
plète ; néanmoins, il est indiscutable que nous obtenons 
dans certains cas une amélioration considérable; il est 
également prouvé, que, gi âce aux études anatomo-patho¬ 
logiques sus-mentionnées, faites à Varsovie, parle docteur 
Elsenberg, ainsi qu’aux études analogues des docteurs 
Krohmayer (Deutsch. med. Wochenseh., 1890, n° 49), 
Israël (Berl. Min. Wochenschr., 1890, n" 49), Broswicz 
[Przecjl. sch., 1890, n" 50), Ricl [Int. Nat. Eund., 1890, 
n° 50), et toute une série de données anatomiques qui ex¬ 
pliquent cette amélioration dans les cas de tuberculose 
chirurgicale. 

Les cas les plus fréquents de « lupus » ont été observés 
à l’hôpital juif.Mais à l’Enfant-Jésus, àl’hôpitalde 8aint- 
Roch et du Saint-Esprit, il y avait aussi des malades qui 
étaient atteints delupus et traités par la méthode de Koch. 
Tous les médecins qui ont expérimenté le nouveau re¬ 
mède connaissent les modifications qui ont lieu sous son 
action sur l’étendue de la peau atteinte du processus tu¬ 
berculeux. 

Un gonflement considérable, une rougeur érythéma¬ 
teuse dépassant la région atteinte de « lupus », produc¬ 
tion d’un liquide abondant, voilà les symptômes caracté¬ 
ristiques produits dans cette maladie par les injections. 
Le liquide sécrété, ainsi que l'épiderme qui se détache, 
forment des croûtes superficielles qui, une fois tombées, 
font place à une bande blanche de tissu cicatriciel. Cette 
formation se produit très lentement sur des espaces 
limités, le plus souvent après de fréquentes injections. 
Je laisse aux cliniciens spécialement chargés de rendre 
compte des cas de « lupus » traités par le système du 
professeur Koch dans nos hôpitaux la description dos 
détails et des modifications de la peau dans cette maladie. 
Ce que je viens de mentionner en quelques mots a seule¬ 
ment pour but de démontrer : que le liquide du Koch est 
un remède spécifique, qui a une affinité d’action spéciale 
pour les tissus atteints de tuberculose, ce qui est le plus 
évident dans le « lupus».- 

Nous devons encore mentionner que l’observation des 
modifications de la peau sous l’action des injections, en 
nous donnant des résultats positifs dans le lupus, nous 
donne aussi de précieuses données négatives dans d’autres 
cas : les lésions de la peau de nature non tuberculeuse 
ne-se modifient pas sous l'action du liquide de Koch. 

' Nous pouvons citer une suite de faits constituant en quel¬ 
que sorte.un « experim^ntum cruçis ». Le docteur Buj- 
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toid a fait une injection d’un centigramme de liquide à 
une femme atteintè d’acné rosacé : il n’est survenu 
aucun changement sur la surface de la peau. La même 
chose s’est répétée dans les études du docteur Putatoski. 
Le docteur Hewelcke a dans son service un phthisique 
chez lequel la réaction locale dans les poumons est très 
caractéristique ; tandis qu’un tubercule syphilitique qui 
se trouve sur la peau du môme malade, diagnostiqué 
comme tel par un spécialiste, n’a pas subi le moindre 
changement, malgré de fréquentes injections. Si nous 
nous rappelons qu’à la réaction générale, dont nous par¬ 
lerons ci-dessous, sur une peau’tout.à fait saine, appa¬ 
raissent souvent des phénomènes dépendant, à ce qu’il 
paraît, des troubles vaso-moteurs, tels que des taches 
rougeâtres plus ou moins étendues et quelquefois accom¬ 
pagnées d’intumescences circonscrites, nous serons d’au¬ 
tant plus frappés du fait, que les maladies de la peau, 
si elles no sont pas de nature tuberculeuse, ne subissent, 
sous l’action du remède, aucun changement, et ne donnent 
lieu à aucune réaction. Ces remarques-nous serviront en 
même temps à expliquer certaines assertions en appa¬ 
rence contradictoires, que nous avons rencontrées plus 
d’uile fois ailleurs, dans d’autres comptes-rendus. Comme 
exemples nous citerons : les observations décrites dans 
Vint. klin. Ihind. (n° 60, 1890). 

En jugeant d’après la description des auteurs de ces 
articles, la réaction sur la peau d’un syphilitique et dans 
un cas de sarcome dont ils parlent, ne nous paraît pas 
fournir une preuve de l’action locale du remède de Koch 
sur les tissus affectés, mais constitue plutôt l’expression 
de la réaction générale et des troubles vasomoteurs qui 
l’accompagnent souvent, ainsi que nous l’avons men¬ 
tionné. En partant du point de vue que la spécificité du 
liquide de Koch est une chose prouvée par les données 
citées, il est de notre devoir de faire observer encore 
qu’une dose efficace du liquide, c’est-à-dire une dose 
capable d’amener une réaction locale, n’est pas toujours la 
meme dans chaque cas de « lupus ». Il est des cas où. un 
milligramme suffit pour amener chez une personne adulte 
atteinte de « lupus » une vive réaction locale (observa¬ 
tion du docteur Elscnberg).Dans d’autres cas, des doses 
quatre fois plus grandes amènent des réactions locales 
très faibles, tandis que le professeur Koch donne comme 
prescription générale de commencer les injections chez 
les personnes adultes avec un centigramme. 

Disons encore, par parenthèse, que justement eu égard 
à la dose considérable qui censément doit être appliquée, 
les personnes atteintes du « lupus » et soumises au trai¬ 
tement de Koch doivent être examinées aussi soigneu¬ 
sement que possible quant à leur état général et à l’état 
de leurs organes intérieurs; car en cas de foyers tuber¬ 
culeux soit dans les poumons, soit dans les intestins, 
soit dans les reins, l’application des doses que recom¬ 
mande le docteur Koch contre le « lupus » pourrait 
amener des résultats funestes. 

Les observations faites sur les autres formes de tuber¬ 
culose chirurgicale, telles que les affections osseuses et 
articulaires, nous prouvent la spécificité du remède 
presque aussi évidemment que les observations faites sur 
le « lupus ». Les rapports, sont ici plus compliqués, les 
fbycrs tuberculeux moins' superficiels et par cela même 
moins accessibles à l’œil ; par conséquent, les observa¬ 
tions des modifications se produisant sous l’action du 
nouveau remède sont bien plus difficiles; mais le résul¬ 
tat définitif est identique, ainsi que le prouvent les des¬ 
criptions des malades qui ont été faites par les docteurs 
Jasinslci et Jawdynski. 

Il est bien plus difficile de discerner l’action spécifique 
du remède de Koch sur le tissu malade dans les cas detu- 
.berculose des organes intérieurs et particulièrement dans 

sa forme capitale, c’est-à-dire la phthisie pulmonairo 
L’examen qu’on est convenu d’appeler physique nous 
permet de reconnaître facilement les lésions survenues 
aux sommets et à la surface des deux poumons, jusqu’à 
un certain point les changements de la plèvre (adhéren- 

j ces, exsudations), provoqués par le bacille tuberculeux, 
tout aussi faciles à découvrir dans les expectorations; 
mais les lésions très limitées (miliaires, lobulaires), leurs 

! foyers fussent-ils même à la surface dos poumons, ainsi 
que les lésions plus étendues, mais à une certaine distance 
de la surface, peuvent être à peine supposées. Nous pou¬ 
vons nonobstant alléguer toute une suite de faits, prou¬ 
vant incontestablement qu’une réaction locale semblable 
à celle que nous voyons dans le « lupus » sur la peau, 
survient aussi dans les poumons des phthisiques. 

L’une des observations les plus instructives est celle du 
docteur Hewelcke. Nous donnons in extenso les faits les 
plus importants do sa description : On a reconnu chez 
un malade une infiltration tuberculeuse avec une ca¬ 
verne dans le sommet gauche. Il fut impossible de dé¬ 
couvrir toute autre lésion après examen préalable. Immé¬ 
diatement après la première injection, les râles fins se 
firent entendre au-dessous de la clavicule droite. Après 
la quatrième injection (deux milligrammes) on observa 
une respiration rude accentuée, avec des râles fins au- 
dessus de la crête de l’omoplate droite, ot l’on remarqua 
simultanément que du côté gauche, par devant, au bord 
inférieur de l’infiltration avec caverne, la matité avait 
augmenté d’un centimètre et demi à deux centimètres de 
largeur. Cette augmentation de la matité du côté gauche 
devint encore plus manifeste après la sixième injection, 
après laquelle apparurent également dos râles fins au- 
dessous de la crête de l’omoplate droite. Nous attirons 
spécialement l’attention sur cette observation à cause de 

. la réaction locale accentuée dans les poumons, d’autant 
plus que le dernier examen du malade fait par le docteur 
Hewelcke le 13 du mois, c’est-à-dire 25 jours après la der¬ 
nière (sixième) injection, démontra une amélioration 
sensible dans l’état général du malade, ainsi que dans 
ses poumons. Notamment : tous les phénomènes que nous 
avons considérés comme expression de la réaction locale, 
tels que : râles fins dans le sommet droit, au-dessus et 
au-déssous de la crête de l’omoplate, et au-dessus dé la 
clavicule, ainsi que l’augmentation de la matité du côté 
gauche en dessus de l’infiltration constatée en premier 
lieu, disparurent; tandis que sur le point correspondant 
à l’excavation, le docteur Heweclke constata une dimi¬ 
nution de râles. Nous ajoutons que des faits analogues 
accusant une réaction locale dans les poumons, sont cités 
dans d’autres observateurs tels que : Noroden de la cli¬ 
nique du professeur Gerhardt (Deutsch. msd. Woch., 
1890, n°49) ; Turban de Davos (Berl. klin. Woch., 1890, 
n° 51); professeur Korczyuski et Gluzinski (Przegl. Scli? 
1890, n° 51, 1891, n°“ 2, 3). Dans un autre cas observé 
parle docteur Jakowski, on a reconnu d’abord une ma¬ 
tité limitée etdes râles peu considérables, maisconstants, 
au sommet droit. Dès la première injection le foyer de- 

•vint distinct au SQmmetgauche, tandis que les symptômes 
du côté droit devinrent plus étendus: Cotte observation 
n’a pu être achevée, le malade ayant quitté l’hôpital 
après la cinquième injection; l’examen du malade au 
moment desa sortiea tout de même prouvé que les symp¬ 
tômes qui s’étaient produits dans le courant du traite¬ 
ment, c’est-à-dire la réaction, au sommet gauche, a valent 
disparu, et'les symptômes physiques du foyer primitif, 
au sommet droit, étaient moins distincts. 

Dans les cas où, sous l’empire de la méthode de Koch, 
survient une aggravation de l’état général et des symp¬ 
tômes locaux, la réaction locale est encore plus pronon¬ 
cée. Le nombre de ces cas est relativement assez grand. 
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Sans citer les détails, nous nous en rapportons aux 5 ob¬ 
servations prises dan s le cours de nos travaux et dontnous 
reparlerons dans la suite. 

Enfin les trois cas de mort survenus dans lecourantdu 
traitement par la nouvelle méthode, nous ont fourni les 
preuves les plus tristes de la spécificité de l’action du 
liquide de Koch sur le tissu tuberculeux. Sans entrer 
dans la description de ces trois cas, qui sera publiée ail¬ 
leurs, avec tous les détails, nous avons l’intention d’ex¬ 
traire de cette description uniquement les traits caracté¬ 
ristiques des lésions consistant : 1° dans la formation de 
nouveaux foyers de pneumonie dite catarrhale, qu’on a 
trouvés non seulement dans le voisinage d’anciennes in¬ 
filtrations et cavernes tuberculeuses, mais aussi dans des 
endroits i lus éloignés et sur les points privilégiés pour 
les foyers aspiratoires, tels que la Unguia corcUs ; 2° de 
nombreux tubercules miliaires, ayant le caractère de 
nouvelles formations, se trouvant dans le voisinage des 
foyers anciens et des ulcérations tuberculeuses par rap¬ 
port à ces éruptions miliaires. L’observation la plus ins¬ 
tructive est celle d’un cas de phthisie pulmonaire com¬ 
pliquée d’exulcérations intestinales. Tout autour de ces 
exulcérations on a trouvé une quantité très considérable 
de tubercules nouvellement formés et en plus du côté 
péritonéal, des cordons entiers de tubercules s’étendant 
do l’endroit même de la lésion intestinale jusqu’aux 
glan des mésentériques. Ces dernières étaient fortement 
gonflées et molles. 

Dans le cas de mort survenue à l’hôpital de l’Enfant- 
Jésus, en dehors des lésions pulmonaires auxquelles on 
peut appliquer la description citée plus haut, on a décou¬ 
vert des tubercules miliaires isolés à la surface des reins 
et du foie, ce qui prouve une extension du processus 
morbide sur tout l’organisme. 11 faut y joindre des phé¬ 
nomènes d’hyperhémies très prononcées qui apparurent 
tout aussi distinctement sur les membranes séreuses, 
telles que la plèvre, le péritoine, que sur les membranes 
muqueuses des intestins, de la trachée, etc. 

Nous avons encore à signaler un détail important, 
relatif à la réaction locale. Lescliniciens qui observaient 
les malades atteints de tuberculose laryngée ont re¬ 
marqué dans la majeure partie des cas dégonflements, 
des infiltrations nouvelles et même l’apparition de nou¬ 
veaux tubercules miliaires, surgissant presque à vue 
d’œil et s’oxulcérant tout aussi vite. L’un des cas les 
plus caractéristiques sous ce rapport est le cas observé 
par le docteur Sokolowski à l’hôpital du Saint-Esprit, 
avec localisation du processus dans les poumons, dans le 
larynx et en outre avec un ulcère tuberculeux sur la 
lèvre inférieure de la bouche. C’est sur cet ulcère qu’on 
pouvait le mieux étudier la réaction locale se produi¬ 
sant presque à chaque injection. 

Devons-nous considérer ces foyers comme nouvelle¬ 
ment formés, comme le résultat d’une nouvelle infection 
locale, devons-nous croire, tout au contraire, que ce 
sont les foyers anciens qui, sous l’action du remède de 
Koch, sont devenus plus manifestes et plus visibles à 
l’œilPVoilàdes questions auxquelles il nous est impossible' 
de répondre positivement. En tout cas la seconde sup¬ 
position nous paraît plus vraisemblable, vu la rapidité 
avec laquelle apparaissent les infiltrations ét les érup¬ 
tions. 

Dans d’autres cas on a remarqué dans le courant du 
traitement une élimination de l’infiltration tuberculeuse 
circonscrite du larynx; on voit aussi des ulcères se net¬ 
toyer progressivement surtout quand le processus tuber¬ 
culeux du larynx est peu avancé et peu étendu. (Deux 
observations du docteur Heryng.) 

Dans le cas relaté par le docteur Karwowski, après 
la formation de nouvelles infiltrations, après l’apparition 

dos ttfbercules miliaires qui n’ont pas été constatés avant 
les injections, en un mot après une aggravation momen¬ 
tanée indiscutable, avec dysphagie, etc., survint une 
amélioration considérable, de sorte qu’après un compte 
rendu supplémentaire inséré dans l’observation, le larynx 
était dans un état bien plus satisfaisant qu’au début du 
traitement. 

Enfin, dans une autre suite de cas, surtout dans les 
affections du larynx plus avancées, la réaction locale se 
manifestait, hélas ! par une aggravation non seulement 
visible, mais persistante. Sur 9 cas d’affections laryngées 
ou laryngo-pulmonaires, nous en constatons 5 dans les¬ 
quelles le traitement par la méthode Koch a dû être 
interrompu à cause des symptômes alarmants. 

Nous voyons donc que la réaction locale est fout 
aussi prononcée dans le larynx que dans « le lupus » et 
en général dans les cas de tuberculose dite chirurgicale. 

En résumant ce qui a été dit des poumons, des modi¬ 
fications qu’ils subissent rapidement, sous l’action du 
remède de Koch, modifications tantôt passagères, tantôt 
durables, en y ajoutant les résultats des examens nécro¬ 
scopiques, nous arrivons à une conclusion définitive, 
basée sur nos propres observations, que le liquide de 
de Koch est un remède agissant d’une manière spéci¬ 
fique sur les tissus atteints de tuberculose. 

Il y a peu de temps encore, le mot et l’idéed’un remède 
spécifique choquaient la conscience scientifique du clini¬ 
cien. A l’heure qu’il est, nos convictions là-dessus subissent 
unrevirement.Touten conservant lesidéesfondamentales 
sur les lois auxquelles obéit un organisme malade, il faut 
que nous admettions actuellement aussi bien les causes 
spécifiques des maladies que les remèdes spécifi¬ 
ques. La raison de ce revirement est la connaissance 
que nous avons gagnée, grâce à Pasteur et son école, 
des maladies infectieuses. On pourrait même soute¬ 
nir que la tendance caractéristique de la thérapeutique 
d’aujourd’hui consiste à rechercher des remèdes spécifi¬ 
ques pour les maladies infectieuses des remèdes obtenus 
par voie biologique et non chimique, au nombre desquels 
nous pouvons citer : « Y Original flüssigkeit. » La 
preuve de la spécificité consiste justementdans la réaction 
locale, c'est-à-dire dans les perturbations amenées dans 
les tissus atteints de tuberculose par la lymphe de Koch, 
introduite dans l’organisme. 

Pour être à même de tirer cette preuve de nos propres 
observations, nous avons été obligés d’examiner en détail 
les phénomènes se rattachant à la réaction qui se produit 
dans les différents organes. 

En dehors de la réaction locale, il se produit sous l’ac¬ 
tion de la lymphe une réaction générale. Cette dernière 
se présente d’une façon très compliquée, elle est accom¬ 
pagnée de fièvre, âe symptômes nerveux et vasomo¬ 
teurs très prononcés, et elle autorise la supposition de 
perturbations graves dans la composition et dans la 
construction élémentaire du sang. Le docteur Srebrny 
présente une description caractéristique et détaillée de 
cette réaction générale prise sur nos observations. Tout 
en nous basant sur les mêmes données que Je docteur 
Srebrny, nous nous croyons obligé d’attirer l’attention 
sur un fait qui nous a frappé dès le début de nos études, 
notamment qu’il est impossible de prévoir l’intensité de 
la réaction générale, ni à la première application du 
remède, ni après les injections suivantes. 

La formule.toute simple que le docteur Koch donne 
dans le mémoire cité, et tant soit peu modifiée ensuite 
dans la conférence de Paul Gulmann (Conf. L. publiée 
dans la Berl. klin. Woch., n° 1, an. 1890), doit être 
admise avec une grande réserve. Nous ne doutons pas 
que cette formule est infaillible, pour ce qui concerne 
les cobayes, soit, bien portants, soit atteints de la tuber- 
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culose expérimentale. Mais sans parler de la différence 
dans l’impressionnabilité que le docteur Koch lui-même 
souligne, en affirmant que l’homme s’est montré de beau¬ 
coup plus sensible à l’action du remède que les cobayes, 
il est encore impossible de mettre au même niveau la 
tuberculose expérimentale amenée par l’inoculation du 
cobaye, avec le cours de la phthisie pulmonaire chez 
l’homme, surtout dans les formes chroniques qui doivent 
être traitées par la méthode de Koch. 

Le professeur Koch affirme que « l’homme sain ne 
réagit point ou très peu à l’injection d’un centigramme. 
Si l’on administre des injections d’un centigramme aux 
personnes atteintes de tuberculose, il en résulte non seule¬ 
ment une réaction générale, mais encore une réaction 
locale. L ’accès réactif commence ordinairement quatre 
ou Cinq heures apres l’injection de la lymphe, et dure 
douze à quinze heures de suite. Cet accès épuise peu les 
malades, ils se sentent ensuite relativement bien, même 
mieux qu’auparavant. » Le docteur Koch lui-même 
recommande de commencer les injections chez les phthi 
siques par un milligramme, et de les interrompre pendant 
toute la durée de la réaction générale. Ce n’est qu’après 
la terminaison de la réaction qu’il permet d’augmenter 
les doses suivantes d’un milligramme, pour arriver jus¬ 
qu’à un centigramme et plus. Le docteur Koch recom¬ 
mande ces précautions chez les phthisiques, dont les 
forces sont faibles, en ajoutant : « Certains phthisiques 
surtout les plus robustes étaient traités d’emblée par des 
doses plus considérables ou par des doses rapidement 
augmentées. » 

Les observations faites à Varsovie n’ont pas toujours 
donné des résultats conformes à la simple formule de 
Koch concernant la réaction générale chez les personnes 
saines, non atteintes de tuberculose, ainsi que quant à 
la gradation des doses pour les tuberculeux. Une question 
de premier ordre s’y rattache, une question touchant la 
valeur diagnostique que le professeur Koch attribue à 
son remède ou plutôt à la fièvre réactive amenée par ce 
dernier. 

Avant de pouvoir résoudre cette question basée sur 
•nos propres observations, il nous faut citer toute une 
suite de faits caractérisant la réaction générale observée 
également chez les personnes non atteintes de tubercu¬ 
lose, comme chez celles qui en sont affectées, surtout 
les phthisiques. La revue de ces faits nous servira en 
même temps de base sur laquelle nous donnerons en 
traits généraux non seulement les résultats des injec¬ 
tion» diagnostiques, mais encore les résultats obtenus par 
la méthode de Koch, appliquée comme traitement, des 
phthisiques, résultats que nous avons déjà mentionnés 
en parlant des symptômes de la réaction locale des pou¬ 
mons et du larynx. 

Nous commençons par dire que nous n’avons point 
d’expérience sur des individus sains et que nous avons 
été très circonspects dans l’application des injections 
diagnostiques, dans le choix des malades ainsi que dans 
les doses. Cette circonspection ou cette timidité nous a 
été inspirée par le fait observé dès le début de nos études, 
que les individus atteints de la phthisie ou du lupus et 
soumis au traitement, montraient à la première dose 
une impressionnabilité très différente et très variable. 

Les différences très considérables de l’impressionna¬ 
bilité des différents malades ne dépendaient pas absolu¬ 
ment de l’étendue et de la quantité des lésions tubercu¬ 
leuses. Nous avons donc été forcé de supposer l’existence 
d’autres causes, qui décidaient de la force de la réaction 
générale. Jusqu’à présent elles nous sont inconnues. 
Dans certains cas, il est à supposer qu’elles dépendent 
des propriétés des tissus entourant les- tubercules, des 
différences de vascularisation de ces tissus, etc., nropriétés 

impossibles à constater du vivant du malade, par des 
examens physiques. Dans d’autres cas on pourrait sup¬ 
poser des différences individuelles, une différence d’im¬ 
pressionnabilité .générale de l’organisme à l’action du 
liquide do Koch, qui, excepté les éléments agissant d’une 
manière spéciale sur les tissus tuberculeux, en contient 
encore d’autres, inconnus quant à leur action. Des aver¬ 
tissements nous ont été donnés dans ce sens de différents 
côtés. 11 est vrai que M. Koch s’est appliqué une dose 
héroïque, c’est-à-dire deux décigrammes et demi, dont il 
s’ensuivit une réaction générale relativement peu vio¬ 
lente. Il est vrai que le docteur Bujwid a supporté sans 
encombre, quoique avec une forte réaction générale, la 
dose d’un décigramme, mais le professeur Maydl (Int. 
klin. Rund., 1890, n° 50) a vu chez les individus sains, 
bien conformés, bien nourris et jeunes, de fortes réac¬ 
tions avec unetempératume de 39° etplus, aprèsdes doses 
de deux jusqu’à huit milligrammes, de sorte qu’à'la fin, 
les candidats pour poursuivre ses expériences lui firent 
défaut ! 

Le professeur Leyden (Berl. klin. Woch., 1890, n° 50) 
a vu une réaction fébrile dans un cas de néphrite, enfin 
le docteur Erich-Peiper a ajouté aux observations anté¬ 
rieures de ce genre, toute une série de nouvelles, faites 
à la clinique du professeur Mosdorf, démontrant de fortes 
réactions avec fièvre, même après de petites doses (deux 
milligrammes) chez les personnes atteintes de rhumatis¬ 
mes, do gonorrhée, etc., c’est-à-dire de maladies n’ayant 
rien de commun avec la tuberculose ( V. Deutsch. med. 
Woch., 1891, n" 4). 

Après avoir cité des observations étrangères qui nous 
ont servi d’avertissement, nous passerons à nos propres 
études. 

(A suivre.) 

REVUE DES JOURNAUX 
NEUROPATHOLOQIE 

Un cas d'encéphalite suivie de moi-t, après une 
séance d'hypnotisme, parSuRBLED, (Journal des sciences 
médicales de Lille, 1"' mai 1891,n°18, p. 415).— Un sieurP., 
âgé de 59 ans, s’offre comme sujet à une séance publique de 
magnétisme. 

Depuis, il est hanté par le souvenir de cette séance; après 
15 jours il offre une crise violente avec délire portant unique¬ 
ment sur le monde des esprits. Après une période de coma 
assez courte, il meurt le 37° jour. L’auteur ne craint pas d’af¬ 
firmer que la soirée d’hypnotisme a été la cause occasionnelle 
de cette mort en surexcitant au delà de toute mesure un cer¬ 
veau déjà très impressionnable. Cocas est à rapprocher d’un 
autre exemple d'encéphalite publié par Solow, et que nous 
avons rapporté ici. 

L’eiieéphalitesyphilitique, par Lancereaux (Archives 
générales de. médecine, avril 1891, p. 385, mai 1891, p. 568) 
— Bien que la syphilis frappe surtout les vaisseaux et les 
méninges, elle peut atteindre le tissu cérébral lui-même 
d’emblée. 11 s’agit alors, soit d’encéphalite scléreuse procé¬ 
dant par foyers d’induration, soit et plus souvent, d’encé¬ 
phalite gommeuse. Les gommes, d’un volume variable, siègent 
habituellement dans les lobes antérieurs du cerveau, les cou¬ 
ches optiques, le pont do Varolc, les pédoncules cérébraux, et 
les pédoncules cérébelleux. Elles sont, du reste, uniques ou 
multiples, et peuvent se résorber ou subir la transformation 
kystique. Elles se distinguent des tubercules en ce qu’elles 
sont entourées d’une membrane fibroïde. Ces lésions, tant par 
leur aspect que par leur évolution', sont de plus tout à fait 
distinctes de celles de la paralysie générale progressive. Au 
point de vue symptomatique, l’encéphalite syphilitique en¬ 
traîne surtout des contractures, précédées ou accompagnées 
de céphalée, de troubles de la parole et de l’intelligence. On 
ne saurait lui rapporter légitimement la symptomatologie dé 

; H pcendn-pnrnlysîn générale syphilitique ni de la folio 



238 — N° 20 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET PE CHIRURGIE 16 Mai 1891 

syphilitique. L’évolution de la maladie est lente, et suscepti¬ 
ble de guérison complète ; elle peut aussi, suivant Ba localisa¬ 
tion, entraîner la mort. Le diagnostic invoquera surtout les 
signes qui traduisent la localisation et la marche des lésions. 
Quant au traitement, c’est celui de la syphilis cérébrale com¬ 
mune. 

Contribution à l'élude «lu gliome île la moelle 
(ZurKenntniss des Rückenmarksgiiom), par IIochhaus(Deuts- 
ches Archiv furklinische Medicin, 1891, 47° vol., fasc. 5 et 
G, p. 603). — Homme de 25 ans, qui fut pris subitement d’une 
parésie du membre supéiieur droit avec douleurs passagères. 
Les muscles s’atrophient, la sensibilité est tout à faitnormale: 
pas de réaction de dégénérescence. Peu de temps après il ser¬ 
vie ut une paraplégie complète avec paralysie dumcmbre supé¬ 
rieur gauche. La sensibilité est affaiblie dans tous ses modes ; 
les réflexes rotuliens sont conservés. Les apophyses épineu¬ 
ses sont douloureuses. Les muscles respiratoires se prennent 
enfin et le malade meurt asphyxié. A l’autopsie on trouve une 
tumeur dans la région cervicale au niveau du troisième nerf 
cervical, avec épaississement et adhérence de la dure-mère à 
cet endroit. L’examen montre qu'il s’agit d’un neuro-gliome 
dont la masse centrale occupe le faisceau latéral droit, et qui 
envoie des prolongements dans les autres faisceaux et la subs¬ 
tance grise du même côté et môme du côté opposé. Le centre 
de la tumeur est ramolli, et on y trouve quelques petites 
cavités. Le canal central est difficile à découvrir, mais la 
tumeur n’y a pas pris naissance. Dans l’intérieur du gliome 
on trouve des cellules et des fibres nerveuses à cylindre-axe. 
Il n’y a pas de' dégénération secondaire. 

Contracture volontaire chez un hystérique, pur 
Soi.i.ier et Malapert (Nouvelle Iconographie de la Salpê¬ 
trière, 1891, n" 2, p. 100). — Il s’agit d'un homme de 35 ans, 
saltimbanque, qui, sous l’influence delà volonté, fait entrer 
ses muscles en contracture. La contracture ainsi produite 

eut durer très longtemps, et être maintenue près d'une 
eure. Le sujet peut contracturer ainsi la plupart de ses 

muscles, même ceux de l’abdomen. On constate les stigmates 
sensitivo-sensoricls de l'hystérie, mais nullemeut les signes de 
la diathèse de contracture. 

Poliomyélite aiguë disséminée (Paralysie de Lan¬ 
dry. Poliomyelitis acuta disseminata), par J. IIlava (Ar¬ 
chives bohèmes de médecine, tome IV, fasc 2,1891). — Exa¬ 
men histologique d’un cas ayant trait à une femme ayant 
présenté les signes de la paralysie de Landry. L'affection ' 
débuta brusquement par une paraplégie. La paralysie envahit 
bientôt les membres supérieurs. Pas de troubles sphinctériens. 
Temp. 39",4. La mort survint le 4* jour de la maladie. A 
l’autopsie, on trouve que toute la substance grise de la 
moelle depuis la région lombaire jusqu’au bulbe est le siège 
d’une inflammation aiguë, hémorrhagique par places, caracté¬ 
risée par des foyers d’infiltration cellulaire ayant altéré ou 
détruit les cellules ganglionnaires. Les nerfs périphériques 
ne sont pas dégénérés. L’examen bactériologique de la 
moelle montre dans les cultures un bacillus jaune non patho¬ 
gène. 

MÉDECINE 

Influence de I’infoxiealion mercurielle aiguë 
sur réliminaliun de l'acide phosphorique et du 
calcium, par P. Binet (Jlemie médicale de la Suisse ro¬ 
mande, mars 1891).—Dans des études faites sur les urines do 
lapins qui ont reçu des injections sous-cutanées de peptonate 
de mercure, Binet tire dos conclusions qui confirment les 
recherches de Klempercr et sont en contradiction avec les 
conclusions de Hoppe-Seyler : l’acide phospliorique et le cal¬ 
cium no présentent pas d’augmentation, mais au contraire le 
plus souvent une diminution. En loutre, la quantité d’urine 
augmente dans les intoxications graves et diminue dans les 
formes légères avec anurie ultime; l’albuminurie est la 
règle et la glycosurie est fréquente, il n'y a pas de modi¬ 
fication notable de la proposition centésimale du calcium 
dans les matières fécales. 

Elude suc la lubecculose des capsules surré¬ 
nales et ses rapports avec la maladie d’.Yddison, 
par Alezais et Arnaud (Revue de médec.. avril 1891, p. 282). 
— La maladie d'Addison s’accompagne a peu près constam¬ 

ment d’une lésion des capsules surrénales, laquelle est le plus 
souvent de nature tuberculeuse. Cette lésion ne peut déter¬ 
miner la maladie bronzée que quand elle atteint les ganglions 
sympathiques compris dans l’enveloppe fibreuse des capsules 
surrénales et don quand elle est limitée au tissu propre des 
capsules. On comprend donc que les capsules puissent être 
altérées sans qu’il y ait maladie d’Addison et que ce soient 
presquo toujours des lésions tuberculeuses qui donnent lieu 
à celle-ci. 

Parotidite il pneumocoques, par Weill {Union médi¬ 
cale du Nord-Est, avril 1891, p. 112). — G..., étudiant en 
médecine, 17 ans 1/2, fait une broncho pneumonie du lobe su-, 
périeur du poumon droit. Celle-ci s’étend bientôt, le lobe, 
inférieur, puis le lobe moyen du poumon droit se prennent 
successivement. L’état général s’aggrave. On constate bientôt 
un gonflement de la région parotidienne avec rénitence et 
difficulté des mouvements du maxillaire inférieur. La situa¬ 
tion devint plus grave encore par suite d’une cystite cantha- 
ridiénne survenue à la suite de l’application d’un vésicatoire. 
Le lendemain on incisa la parotide : élimination d’un pus cré¬ 
meux dans lequel on trouva une quantité de pneumocoques. 
Actuellement lo sujet est en voie de guérison. On doit tirer 
de là l’enseignement suivant : il ne faut jamais dans les pneu¬ 
monies négliger des le principe l’antisepsie rigoureuse de la 
bouche. 

Pendant la convalescence on s'aperçoit que le malade a de 
la difficulté à élever son bras gauche, à le rapprocher de la 
paroi thoracique et à le porter en arriére ; on trouve en effet 
une atrophie assez notable des muscles sus-épineux, sous- 
épineux, deltoïde, trapèze, biceps, brachial antérieur et 
grand pectoral. Pas de trouble de sensibilité. Réaction élec¬ 
trique normale. 

A la période aiguë de la parotidite, il y avait quelques dou¬ 
leurs des nerfs du plexus cervical superficiel. Cette irritation 
a pu se transmettre aux nerfs du plexus brachial. 

Recherches bactériologiques et expérimentales 
sur l’éclampsie puerpérale (Vorlæufige Mitiheilung 

. über eino bacteriolog-experim. Untersuchung zur Frage der 
puerpéral eclampsie) par A. Favre. (Arch. deVirchow, 1891, 
BE. 123, p. 376). — Eu cultivant les infarctus blancs du pla¬ 
centa d’une femme éclamptique, Favre est arrivé à isoler un 
microorganisme, micrococcus eclampsiæ, long de 0,7 à 0,8 
cent, et formant sur gélatine et agar-agar de petits points 
transparents. Injecté à des lapins, il provoquait souvent les 
phénomènes de néphrite légère (apparition do cylindres 
hyalins dans les urines, troubles du parenchyme rénal). 
Chez les lapins néphrectonisés des deux côtés, l’injection de 
cesïeultures provoquait des convulsions, un abaissement de la 
température, de l’agitation et la mort. Chez des lapins 
néphrectonisés d’un seul côté, l’injection des cultures récentes 
délayées dans un liquide indifférent, donnait lieu à do la 
faiblesse musculaire, de l’agitation, de l’abaissement de la 
température, des convulsions cloniques particulièrement 
marquées an niveau des extrémités antérieures et suivies do 
convulsions tétaniques avec opisthotonoset participation des 
muscles de la face et des oreilles. 

Ces phénomènes paraissent dépendre d’une diminution de 
la sécrétion urinaire. Le même micro-organisme fut retrouvé 
dans les placi ntas de deux autres femmes éclamptiques. 

Maladie de l’aget du mamelon (Report of a case 
of Paget’s diseaso of tlie right nipple), par II. O’Neill 
(British medic. journ.., 18 avril 1891, p. 846). — Femme de 
54 ans, ayant eu 8 enfants ; il y a 17 ans, lésions inflamma¬ 
toires *de la peau du mamelon droit, suivies au bout de 2 ans 
du développement d'une ulcération, à la base de laquelle lis 
téguments ont ' une apparence eczémateuse ; 6 ans après le 
début des accidents, on enlève le sein droit qui est lo siège 
d’une tumeur dure et les ganglions volumineux qui existent 
dans l’aisselle correspondante ; 3 mois après l’opération, la 
cicatrice a bon aspect et il n’y a pas trace de généralisation 
aux ganglions axillaires et au foie. A l’examen microsco¬ 
pique, on trouve des figures de coccidies sur les coupes de 
ja lésion du sein. 

Cas de myxœdôme (A case of myxœdemaboid dystrophy 
paratrophy), par Frédéripk P. Benuy, The journal qfnervous 
and mental dkea^ës, i}° 3, p) 154), — Femme de 6 3 ans, avec 
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hérédité nerveuse assez chargée ; l’affection débute à l’âge de 
49 ans par un gonflement au niveau du genou, plus tard sur¬ 
vient du gonflement du membre supérieur droit, et de la 
région épigastrique. Il existe dans ces endroits des sensations 
de froid. Face indemne. L’auteur n’a pas recherché le corps 
thyroïde. Paresthésie et anesthésie peu prononcée. M. Henry 
pense qu’il a affaire à une dystrophie myxœdémateuse, et 
cite des cas analogues avec intégrité de la face. 

Thrombose d’une veine de la rétine pendant 
l’influenxa, par Dujardin (Journ. des scienc. méd. de Lille, 
17 avril 1891, p. 361). —Un homme de 53 ans a commencé 
une grippe le 19 janvier, par une syncope qui dura trois 
quarts d’heure. Au bout de quelques jours l’oeil gauche ne 
voit plus les objets qu’à travers un brouillard. La vue s’a¬ 
méliore un peu. mais reste encore trouble et depuis 3 semaines 
il n’y a eu aucun progrès. Aucune modification extérieure de 
l’œil ; la pupille réagit bien à la lumière. L’exemen à l’oph- 
thalmoscope montre que la branche veineuse nasale inférieure 
de la rétine paraît interceptée par un caillot au voisinage du 
disque papillaire au-dessus de ce point jusqu’à la papille, la veine 
est réduite à un cordon exsangue très mince ; au-dessous elle 
est distendue et flexueuse. Ces troubles ont amené la suffu¬ 
sion de la rétiue, un œdème grisâtre couvre une étendue no¬ 
table du fond de l’œil sans comprendre la macula ni la pa¬ 
pille. 

L’examen du champ visuel devant le campimètre dénote 
l'existence d’un scotome incomplet très étendu à la partie 
supéro-externe. Diagnostic : Thrombus d’une des veines de 
la rétiue. Traitement : lodure de sodium, purgatifs aloétiques 
et sur l’œil des applications chaudes prolongées. Mais 4 jours 
après le malade succombait à la suite d’une hémorrhagie 
cérébrale. 

CHIRURGIE 

Cancer îles ovaires (O Sdruzenych primarnich Shoub- 
nych nadorcch vajeeniku a jinych utrob brisnich), par 
Yaclav Hubeska (Sbornik Lekarslcy, 1891, t. IY, p. 161). — 
L’auteur rapporte 6 cas do tumeurs malignes des ovaires 
compliqués de cancer de l’estomac ou de la vésicule biliaire . 
Sur ces 6 tumeurs malignes, 5 fois il s’agissait de cancer et 
1 fois de sarcome à cellules fusiformes. 4 fois la complication 
fut un cancer de l’estomac et 2 fois un cancer de la vésicule 
biliaire. Le diagnostic de la complication n’a été fait qu’une 
fois en mémo temps que celui des ovaires. 

L’auteur conclut que : 
1° La multiplicité*des tumeurs malignes primaires dans 

l’abdomen n’est pas rare -, 
2° Les tumeurs malignes des ovaires semblent favoriser le 

développement du cancer dans les organes ordinairement 
atteints de cette affection (estomac, vésicule biliaire); 

3" Les troubles stomacaux dans le cours des tumeurs ma¬ 
lignes des ovaires exigent un examen minutieux du suc gas¬ 
trique et des masses régurgitées ; 

4° En général, quand il existe ainsi une complication, l’in¬ 
tervention chirurgicale n’est pas suivie de succès ; 

5° Dans les cas de cancer de l’estomac, il faut toujours 
chercher si les ovaires ne sont pas atteints. 

Epilepsie Iratimatique (Case of traumatic epilepsy), 
par Elvin Couiitney (Medical Record, 28 mars 1891, p. 370). 
— Dora B., 4 mois, tomba d’une hauteur de 3 mètres ; la 
tête fut heurtée dans la chute; gonflement considérable de 
la région occipito-pariétalo, coma profond pendant 3 jours. 
La lésion semble consister en une inversion des angles des os 
qui forment la fontanelle postérieure. A l’âge de 2 ans, la 
petite fille tomba de nouveau, frappant la partie- postérieure 
de sa tête. Coma pendant 2 jours. Une pression douce exercée 
sur la région gonflée amenait la fermeture des paupières. 
A 5 ans, on lui heurta la tête et alors pour la première fois 
apparurent des convulsions épileptiformes, qui réapparurent 
tous les 6 mois ou tous les 2 aus jusqu’à l’âge de 14 ans. .Mais 
les parents affirment que ces attaques ne survenaient jamais 
sans une pression quelconque sur la région lésée que la ma¬ 
lade du reste protégeait instinctivement. La jeune fille était 
intelligente et adroite. Plus tard les attaques furent plus 
rares, précédées manifestement par un aura, et la malade pou- 
vait même les annoncer un peu à l’avance. A 22 ans, elle eut 

une violente attaque suivie de paraplégie partielle du côté 
gauche, et d’un état d’hébétude qui ne persista pas) Au bout 
de quelque temps elle sentit venir une attaque, se mit aussi¬ 
tôt au lit, eut des attaques convulsives se succédant très 
rapidement et mourut asphyxiée au bout de 4 heures. A l’au¬ 
topsie on trouva l’os très épaissi au niveau du point du crâne 
lésé; les circonvolutions correspondantes étaient atrophiées ; 
la pie-mère était congestionnée. 

Cicatrisation «les vaisseaux et liénioiTliagics 
secondaires (Contributo allô studio dell’emorrgagia secon- 
daria in rapporto alla cicatrirzazionc die vasi), par Latis 
(La Riforma medica, 18 avril 1891, p. 134). — Il suffit de 
26 heures chez le lapin, de 79 heures chez le chien et de 
96 heures chez le veau pour que l’oblitération du bout cen¬ 
tral de la carotide soit telle que le vaisseau résiste à la pres- 
siou continue du sang et qu’on n’ait plus craindre d’hémorrha¬ 
gies secondaires; la pression sanguine chez l’homme étant 
supérieure à celle du chien et inférieure à celle du veau, on 

eut admettre qu’après 96 heures il n’y a plus à redouter 
'hémorrhagies secondaires. 

BIBLIOGRAPHIE 

I. Précis d’embryologie adapte aux sciences 
médicales, par P. Gilis, professeur agrégé à la Faculté 
de médecine de Montpellier, avee 175 fig. dans le texte. 
Préface -par M. Mathias Duval, professeur à la Faculté 
de médecine de Paris. Paris, G- Masson, 1891. 

II. Eléments «l’embryologie «le l'homme <‘l «les 
vertébrés, livre premier, .embryogénie, par leD'' A. Pre¬ 
nant, chef des travaux histologiques à la Faculté de méde¬ 
cine de Nancy, préface du prof. Mathias Duval; 229 fig. 
dans le texte et 4 planches en couleur. Paris, G. Steinheil 
1891. 

Tout médecin désireux de comprendre les faits qu’il observe 
a besoin d’avoir en embryologie des notions précises. Non 
pas seulement pour savoir comment expliquer les malforma¬ 
tions en présence desquelles il se trouvera, mais même, dès 
le début de ses études, pour connaître la raison d’être do 
diverses dispositions anatomiques au premier abord bizarres; 
et, pour prendre quelques exemples, je citerai la descente des 
nerfs récurrents avec celle des arcs aortiques qu’ils embras¬ 
sent dans leur anse ; l’allongement des vaisseaux spermati¬ 
ques à mesure que s’abaisse le testicule, organe abdominal 
avant de devenir scrotal. 

Ces notions élémentaires, ce strict nécessaire, voilà ce que 
dans sou précis « adapté aux sciences médicales », M. Gilisa 
cherché à nous donner et certaineinent il y a réussi. Il a 
transformé en un manuel correct et clair les leçons qu’il a faites 
aux étudiants de Montpellier, et ce faisant il nous a sûrement 
rendu service. A lire ce manuel, où l’auteur a, de parti pris, 
mis le minimum possible de science transcendante, on croirait 
aisément qu’un livre de ce genre est d’une fabrication facile. 
En réalité il n’en est rien, et pour qui se connaît un peu aux 
choses de l’embryologie, il est évident que le labeur de M, Gi- 
lis a dû être grand, d’autant plus grand que l’auteur a su 
nous le dissimuler. 

Ainsi, M. .Gilis a visé un but de vulgarisation élémentaire. 
Tout autre a été celui de M. Prenant. On sait qu’elle impor¬ 
tance prennent de nos jours les doctrines embryologiques, 
comment à l’aide de l'ontogénie on cherche à élucider la phi- 
logénio, l’évolution d’un être servant à nous renseigner sur 
l’évolution possible de la série animale. Ces théories, d’un 
grand intérêt philosophique, sont loin d’être édifiées actuelle¬ 
ment sur une base immuable;-elles s’appuient sur des faits 
qui, dans leur complexitéextrème, sont d’une constatation la¬ 
borieuse et d’une interprétation délicate. Elle? commencent 
cependant à prendre corps et il était utile qu’un auteur ins¬ 
truit et consciencieux cherchât à nous exposor à cet égard 
l’état actuel de la science, C’çst ce qu'a tenté avec.succès 
M. Prenant dans l’ouvrage dont il nous donne la première 
partie. Cette partie — l'embryogénie — est sans contredit 
aride aux yeùx du praticien ; mais elle est indispensable pour 
développer avec quelque ampleur le volume, actuellement 
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sous presse, où M. Prenant, aidé ici par M. Nicolas, va nous 
donner le développement des divers organes en ajoutant à 
chaque chapitre embryologique un chapitre tératologique. 

Les deux livres dont nous avons cherché à indiquer la 
conception générale ont un avantage commun : tous deux 
sont précédés d’une préface du professeur Mathias Duval, et 
ce nous a été un plaisir extrême que de lire les quelques pages 
oùM. Duval, avec sa clarté habituelle, expose l’utilité de i’em- 
bryologie en anatomie grossière d’une part, en anatomie 
physiologique d’autre part. C’est vraiment miracle de voir 
comme deviennent limpides sous cette plume experte les 
théories les plus ardues, celles de la gastrula, du cœlomo et 
du mésenchyme. Les enfants sont bien venus, et de plus ou 
leur a choisi le meilleur des parrains. 

A. Broca. 

INDEX BIB TIOG R A PTT I QUE 

Statistique des vaccinations au moyen de i.a cui.tijhe atténuée 
DU MICROBE DE I.A FIÈVRE JAUNE, par DoMINGOS FlIEIRE. Bl'OCll. 
iii-8". Berlin, 1891. 
L’auteur rapporte dans cet opuscule le résultat dos vaccinations 

contre la fièvre jaune par les cultures atténées du microbe auquel 
11 attribue cette maladie : sur 10881 individus vaccines de 1883 à 
1890, il y a eu à peine 0,04 décès par fièvre jaune pour 100. 

Nouvelle méthode four le traitement des hernies abdominales 
étranglées, par le Dr Sureau. Paris, G. Masson, 1890. 

Le Dr Suzeau, qui « depuis l’obtention de son diplôme de docteur, 
avait toujours eu l’intention de borner le plus possible l’interven¬ 
tion chirurgicale sanglante », préconise, pour réduire les hernies 
étranglées depuis peu, de mettre le malade la tète en bas, retenu 
sur une barre par les jarrets fléchis et d’exercer sur l’abdomen un 
massage un peu spécial. 11 a eu de la sorte des Buccès, paraît-il ; 
mais néanmoins nous ne signalons sa méthode que pour recom¬ 
mander aux praticiens de s’en garder aussi soigneusement que 
possible. La kélotomie antiseptique et précoce est presque toujours 
heureuse; et quand l’intestin, lésé, compromet son succès, les 
méthodes de réduction sans opération doivent être absolument con¬ 
damnées. 

Extibfationen AF dkn symilitiske initiall.esion (Extirpation du 
chancre syphilitique), par En. Ehiærs. Thèse de la Faculté de 
médecine çle Copenhague, 1891. 
Cette thèse importante renferme l’analyse et la critique des obser¬ 

vations déjà publiées d’extirpation du chancre et un grand nombre 
de faits personnels recueillis à l’Hôpital communal de Copenhague 
dans le service du professeur Haslund. 

L’auteur, se basant sur l’étude d’une vingtaine de chancres dont 
12 syphilitiques, ne reconnaît an chancre syphilitique naissant 
aucun caractère spécifique, différant de l’inflammation simple : il 
n’y a donc pas de ciiterium anatomo-pathologique pour le diagnos¬ 
tic précoce de ce chancre. 

Il se base sur la multiplicité dos chancres et leur inoculabilité au 
porteur pendant leurs premières périodes pour admettre la nature 
locale du chancre syphilitique. Partant do là, il considère comme 
légitime l’extirpation du chancre. 

Le résultat de l’excision dépend du siège, de la grandeur, do 
l’isolabilité du chancre et de sou retentissement sur les ganglions 
lyinphatiques. 

M. Ehlers conclut de l’étude des observations que l’excision du 
chancre peut dans quelques cas rares empêcher l’infection générale 
de l’économie, et que, lorsqu’elle ne l’empêche pas; elle peut en 
atténuer la gravité. La donuée la plus importante au point de vue 
du résultat positif est le teinps qui s’est écoulé depuis le coït infec¬ 
tant bien plutôt que le temps qui s’est écoulé depuis l’apparition 
du chancre. 11 admet que le résultat positif de l’excision peut être 
seulement apparent et tenir à une atténuation des symptômes se¬ 
condaires tellement prononcée qu’ils passent inaperçus. L’abRonce 
de réinduration dans la cicatrice n’exclut pas la possibilité de l’ap¬ 
parition de phénomènes secondaires. Aussi doit-on instituer le 
traitement mercuriel, même si, après une observation do quelques 
mois, le malade ne présente pas un seul accident secondaire. La 
réinduration de la cicatrice indique que l'excision a eu un résultat 
négatif, mais elle peut rester le seul symptôme de la syphilis. 

L’excision du chancre doit être pratiquée le plus souvent pos¬ 
sible, mais sans jamais promettre au malade qu’il retirera de cette 
ojjération un résultat positif. Lorsque le chancre a une grande 
étendue et que sa guérison demanderait trop de temps, il y a lieu 
do recommander son extirpation, car la plaie consécutive à l’exci¬ 
sion guérit comme une plaie simple quand le chancre a été enlevé 
radicalement. 

Thèses de Paris. 
Etude sur les anémies de la première enfance et sur l’anémie 

infantile FSEUDo-LEUcÉMiQUE, par Ch. Luzet, Thèse de Paris, 
1891. 
Dans cette intéressante thèse, faite sous la direction du profes¬ 

seur Hayem, l’auteur étudie d’abord l’hémntopoièse chez le 
nouveau-né : cette hématopioèse se fait dans le sang, dans le foie, 
la rate et la moelle des os par un seul et môme processus, aux dé¬ 
pens de grandes cellules à noyau polymorphe qui se segmentent on 
petites cellules hyalines, lesquelles se chargent ensuite d’hémoglo- 
bine et subissent une multiplication par karyokinèse. 

Les anémies du nourrisson provoquent facilement, en ranimant 
l’état fœtal des organes hématopoiétiques, le passage des cellules 
rouges dans le sang en circulation, ce passage est facilité par les 
lésions macroscopiques des organes hématopoiétiques) en particu¬ 
lier par l’hypertrophie de la rate. 

Dans l’affection décrite par v. Jakscli sous le nom d’anémie 
infantile pseudo-leucémique, affection spéciale aux nourrissons, 
voisine de la lencocythomie, sinon identique avec elle, on observe 
l’association de l’anémie avec tuméfaction de la rate, une leuco- 
cytose modérée, et la présence dans le sang d’un grand nombre de 
cellulesrougesdont beaucoup présentent des phénomènes de karyo- 
kinèso. La fonction des organes liématop ietiques repasse à l’état 
fœtal; le foie lui-mêino peut redevenir le siège de l’hématopoièse 
comme dans les premiers mois de la vie. 11 se fait probablement 
aussi une multiplication des cellules rouges dans le sang lui-même. 
Cette anémie peut aboutir à la guérison, ou se transformer on leu¬ 
cémie, et évolue alors rapidement comme c’est le cas de la leucé¬ 
mie chez les enfants. Cette maladie se distingue des autres anémies 
infantiles par l’examen histologique clinique du sang ; elle se dis¬ 
tingue des formes pures de la leucémie par l'absence de lésions 
ganglionnaires et le petit nombre des globules blancs. L’existence 
de formes intermédiaires entre cette anémie et la leucémie plaide 
en faveur de l’identité do nature de ces deux maladies. 

VARIÉTÉS 

Nécrologie. 
Noub avons le regret d’apprendre le décès de plusieurs 

de nos confrères les plus justement estimés : 1° M. le D1’ Lu- 
belski, médecin des hôpitaux de Varsovie et du consulat 
général français de cette ville, etc. Notre distingué confrère 
a publié un grand nombre de mémoires des sujets d’assistance 
et d’hygiène ; patriote éprouvé, il fit bravement son devoir 
au milieu des révolutions de sou pays ; ami très ardent de la 
France, il témoigna constamment auprès de tous nos compa¬ 
triotes d’un zèle et d’un dévouement à toute épreuve qui lui 
avaient valu récemment d’être élevé au grade d’officier de la 
Légion d’honneur. 

2° M. le Dr Feigneaux (de Bruxelles), membre de l’Académie 
de médecine de Belgique, médecin de l’ambassade française, 
officier de la Légion d’honneur etc, etc. M. Feigneaux a pu¬ 
blié un grand nombre de mémoires estimés sur la théra¬ 
peutique et l’hygiène notamment sur les Maternités. Après 
le départ de Bruxelles du D1’ Louis Laussedat, il devint le 
directeur d al’Art médical, journal dans lequel il soutint avec 
un grand dévouement les intérêts scientifiques et profession¬ 
nels du corps médical. Il fut l’un des fondateurs et le secré¬ 
taire générale de la Société de médecine publique du royaume 
de Belgique, importante réunion de médecins, ingénieurs, 
architectes, chimistes, administrateurs qui dresse et publie en 
particulier, une enquête mensuelle sur la morbidité, la morta¬ 
lité et l’état sanitaire de la Belgique. Pendant la guerre de 
1870-71, le 1> Feigneaux, qui n’avait cessé de rendre les plus 
grands services aux Français réfugiés en Belgique fut chargé, 
par un Comité dont il était l’âme, d’aller porter des secours 
à nos ambulances, puis plus tard des dons en argent et en 
nature lors du ravitaillement de Paris. Son souvenir restera 
profondément gravé dans le cœur de tous ceux qui l’ont connu 
et apprécié. 

3* M. le Dr Mauricet médecin honoraire des hospices de Van¬ 
nes, chevalier de Légion d'honneur, l’un des doyens du corps 
médical français, décédé à l’âge de 92 ans (docteur du 9 avril 
1822) et de M. le docteur Cazin, médecin de l’hôpital de Berck, 
bien connu par ses travaux sur les maladies de l’enfance et 
leur traitement dans les stations maritimes. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paria. — Soc. auou. de I’Imp. des Arts et Manufactures et DUBUISSON .< 

12, rue Paul-Leloug. — M. Barnagaud iuip. 
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BULLETIN 

Paris, le 22 mai 1891. 

Création (l’une chaire (l'hydrologie médicale a Tou¬ 
louse. — Lectures laites devant l'Académie par 
les médecins étrangers. 

A diverses reprises, dans les rapports qu’il consacrait 
à l’examen de toutes les questions que soulève l’étude 
des eaux minérales, M. A. Robin avait insisté sur l’op¬ 
portunité de la création, dans l’uno de nos facultés do 
médecine, d’une chaire spéciale d’hydrologie. Les judi¬ 
cieuses considérations développées par notre savant col¬ 
lègue ont été reproduites devant le Conseil général de la 
Haute-Garonne par le préfet de ce département, et un 
crédit de 3,000 fr. vient d’être voté pour instituer provi¬ 
soirement près la faculté de Toulouse un cours complé¬ 
mentaire d’hydrologie médicale. En faisant connaître à 
l’Académie la lettre officielle qui lui a été adressée à ce 
sujet, M. A. Robin a émis le vœu que de nouvelles libé¬ 
ralités dues à l’initiative privée rendent bientôt possible 
la transformation de ce cours complémentaire en cours 
magistral. L’Académie s’est associée à ce vœu par un 
vote unanime. S’il est en effet une faculté on France où 
puisse être fructueusement enseignée l’hydrologie médi¬ 
cale, c’est bien celle de Toulouse qui pourra faire profiter 
ses élèves de toutes les ressources pratiques que donne 
la proximité des eaux des Pyrénées. On ne peut donc 
qu’applaudir à une motion qui, tout permet de l’espérer, 
encouragera les généreuses intentions qu’a laissé pres¬ 
sentir M, A. Robin et dotera la faculté de Toulouse d’un 
enseignement des plus utiles. 

Un autre vote a marqué le début delà dernière séance. 
La libéralité avec laquelle l’Académie accordait à tous 
ceux qui se faisaient inscrire l’autorisation de lire devant 
elle un mémoire scientifique ou une observation médi¬ 
cale a donné lieu à divers abus. Trop souvent les lectures 
faites par des savants étrangers à l’Académie ont paru 
peu dignes d’une compagnie savante; plus souvent encore 

2° SÉRIE, T. xxxvm. 

les autours de travaux, qui avaient la prétention d’inno¬ 
ver au point de vue thérapeutique, s’empressaient do 
publier le texte de leur mémoire on spécifiant explicite¬ 
ment qu’il avait été communiqué à l’Académie et en lais¬ 
sant entendre qu’il avait été approuvé- par elle. Pour 
mettre un terme à ees abus, le Conseil a décidé que les 
médecins étrangers à l’Académie seraient tonus de pré-, 
senter, huit jours à l’avance, le manuscrit-du travail dont 
ils voudront donner lecture. Cette réglementation nou¬ 
velle a été unanimement approuvée. 

REVUE GÉNÉRALE 

Etiologie et pathogénie (les péricardites. 

La péricardite peut être aiguë ou chronique .- c’est là 
une notion qui relève plutôt de l’évolution clinique que 
de la pathogénie et à laquelle n’ont rien pu changer nos 
connaissances plus complètes sur la nature de la phleg- 
masie du péricarde. 

Mais convient-il do maintenir aujourd’hui la division 
classique des péricardites en péricardite primitive idio¬ 
pathique et péricardite secondaire ? Cotte dichotomie 
semble avoir perdu sa raison d’être depuis que les recher¬ 
ches bactériologiquesnous ont mieux renseignés sur le 
mode pathogénique réel du refroidissement et du trauma¬ 
tisme : ces deux causes toujours invoquées des prétendues 
plilegmasics idiopathiques. 

N’en est-il pas de la péricardite comme de la pleuré¬ 
sie, do la péritonite, de la pneumonie? et le froid no 
borno-t-il pas son action à « favoriser le développement 
de l’inflammation en permettant à la cause réelle d’agir 
plus rapidement ou plus efficacement » (1) ? 

La péricardite afrigore, admise par Corvisart, Bouil- 
laud, Maurice Raynaud, semble donc fort sujette à cau¬ 
tion; elle paraît devoir être |rapportée tantôt au rhuma¬ 
tisme frappant primitivement le péricarde, tantôt à 
l’évolution d’une phlegmasio d’origine microbienne. 
Dans ce dernier cas il s’agit parfois d’un agent pathogène, 
déjà isolé et connu, parfois au contraire d’une do ces lé¬ 
sions infectieuses cryptogéniques (2) dont les exemples 
sont fréquents en pathologie. Le froid n’a servi que de 
cause adjuvante ou déterminante à une péricardite mi¬ 
crobienne ; les phénomènes congestifs causés par le re- 

(1) G. Séu. Des maladies simples du poumon: 188G. 
(2) Hanot. Arch. gèn. de méd., avril 1890, 
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froidisseinent ont créé l’opportunité morbide en préparant 
le terrain. 

Il en est do même du traumatisme dans ses diverses 
formes. S’agit-il d’une plaie pénétrante par piqûre ou 
incision, comme dans les observations de lienauldin, de 
Murat, Stokes, Bamberger, etc., le mode d’introduc¬ 
tion de l’agent infectieux est trop évident pour avoir be¬ 
soin d’étre discuté. Les plaies aseptiques ne s’accompa¬ 
gnent pas de phlegmasie; et si la péricardite suit le trau¬ 
matisme de la séreuse, on est en droit d’admettre qu’il a 
ouvert une porte d’entrée :l quelque agent pathogène. 
S’agit-il,au contraire, d’uno simple contusion thoracique? 
le modod’inoculationmicrobienne, pourêtre ici moins évi¬ 
dent, peut néanmoins recevoir une explication plausible. 
Les recherches de Verneuil sur la localisation des colo¬ 
nies microbiennes à la suite des contusions articulaires 
fournissent un argument de valeur. La contusion prépare 
le terrain pour l’agent pathogène, ou détermine de vérita¬ 
bles greffes au niveau de quelque rupture vasculaire ou 
épithéliale dans l’intimité des tissus. C’est ce mécanisme 
que nous avons proposé, dans une publication antérieure, 
pour le développement de la pneumonie traumatique (1). 

Il semble donc que l’on soit autorisé à révoquer en 
doute l’existence de la péricax-dite primitive idiopathique 
considérée d’ailleurs comme rare par la plupart des au¬ 
teurs. 

La péricardite secondaire est, au contraire, très fré¬ 
quente, plus même qu’on ne paraît l’avoir admis jus¬ 
qu’ici, car il est peu de maladies infectieuses qui ne puis¬ 
sent, à un moment donné de leur évolution, s’accompa¬ 
gner d’uno détermination plus ou moins accentuée sur le 
péricarde. Aussi doit-on toujours la rechercher en pareil 
cas et s’efforcer d’en percevoir les moindres signes qui 
sans cela passeraient aisément inaperçus. 

On a attribué à la péricardite secondaire deux modes 
pathogéniques : propagation, par contiguïté, de la phleg¬ 
masie d’un organe voisin ; détermination sur lu péricarde 
d'une maladie générale infectieuse ou dyscrasique. Cette- 
division no saurait présenter un grand intérêt et la pre¬ 
mière variété pourrait bien n’ôtre qu’un cas particulier 
de la seconde. Dans la péricardite, en effet, qui se montre 
au cours des affections plcuro-pulmonaires, et dont la fré¬ 
quence est indéniable, ce n’est pas l’inflammation du 
poumon ou de la plèvre qui gagne le péricarde, mais le 
microbe pathogène de la pneumonie, de la pleurésie, qui 
se propage jusqu’à lui par les voies de la circulation 
(Hanot). 

D’ailleurs, ne voit-on pas la même prétendue propaga¬ 
tion se faire dans des cas où les mêmes affections pleuro¬ 
pulmonaires siègent dans des points nullement contigus 
au péricarde? Aussi Maurice Raynaud, qui ignorait les 
conditions de l’infection microbiennne, était-il néanmoins 
amené à formuler cette sage réserve que la simultanéité 
de l’inflammation des deux séreuses paraît dùe moins à la 
contiguïté qu’à la tendance de l’affection primitive à frap¬ 
per des tissus similaires. 

La même interprétation, ou, si l’on veut, les mêmes 
restrictions doivent évidemment s’appliquer au anode de 
développemcntdela péricardite accompagnant leslésions 
du médiastin, des vaisseaux, des ganglions trachéo-bron¬ 
chiques, do l’œsophage, du squelette thoracique, et aussi 
du diaphragme et de l’abdomen. L’irritation do voisinage 
n’a peut-être qu’une action, celle de localiser plus aisé¬ 
ment sur le péricarde une détermination infectieuse de 
même ordre, en un mot de préparer le terrain péricar¬ 
dique. 

La seule propagation directe qui soit incontestable est 

(11 André Petit. Contribution à l’élude de la pneumonie trau¬ 
matique. Gazette hebdomad., nos 7 et 8 ; 1880. 

représentée par l’effraction dans la séreuse d’un empyème 
ou d’un abcès de voisinage ; mais ici encore il s’agit d’une 
inoculation microbienne directe : l’injection aseptique 
d’un liquide non infectieux dans le péricarde ne déter¬ 
miné pas de réaction inflammatoire. 

Insister davantage serait superflu. 
On peut donc considérer la péricardite, dans ses di¬ 

verses formes, comme une détermination d’ordre infec¬ 
tieux, tantôt localisée d’emblée sur le péricarde, tantôt 
apparaissant au cours d’une maladie générale infectieuse. 
Elle en est alors un élément au même titre que les autres 
manifestations de cette maladie; ou bien elle ressortit à 
une infection secondaire surajoutée à la maladie pre¬ 
mière. 

II 

Passons en revue les cas où elle peut faire son appari¬ 
tion. 

Rhumatisme. L’existence de la péricardite au cours 
du rhumatisme articulaire aigu, entrevue dès 1788 par 
Pitcairn, n’a été complètement mise en lumière que par 
les recherches de Bouillaudqui la signale dans la moitié 
des cas, accompagnée ou non d’endocardite. Sa fréquence, 
admise d’une façon générale parles divers observateurs, 
a été néanmoins évaluée par des chiffres assez variables: 
ainsi Williams admet la proportion de 75 0/0, tandis que 
Latham, sur 13G cas de rhumatisme, ne l’aurait rencon¬ 
trée que 7 fois.lLes chiffres do 22 0/0 (Lcudet), 20 0/0 
(Bail, Sibson), ÎDI 0/0 (Wunderlich), 16 0/0 (Duchek) 
semblent ge rapprocher davantage de la réalité : c’est la 
moyenne acceptée par Maurice ltaynaud et à laquelle se 
rallie également M. Bernlxélntt Sans le Dictionnaire Ency¬ 
clopédique. On peut aisément'*1expliquer les écarts numé¬ 
riques, en pareil cas, par les d i itère i :t es^ond iti ons, iulié- 
rentes aux sujets observés, dans^esquellos se sont 
trouvés placés les divers observateurs, et aussi par des 
divergences dans l’interprétation dos symptômes propres 
à fixer le diagnostic : les uns admettant la péricardite 
dans des cas où d’autres ne voient que de l’endocardite, 
ou dépistant la maladie dans ses formes légères qui pour 
d’autres passent inaperçues. 

Quoi qu’il en soit, on s’accorde, depuis les lois deBouil- 
laud, à reconnaître que le péricarde est surtout atteint 
dans le rhumatisme polyarticulaire aigu, que l’on tend 
généralementàconsidéreraujourd’huicommeune pyrexie 
infectieuse, d’origine microbienne, à déterminations arti¬ 
culaires et viscérales multiples. Aussi la péricardite rhu¬ 
matismale, qui sert de type ordinaire à la péricardite 
aiguë, doit-elle être classée dans les péricardites micro¬ 
biennes dont l’agent pathogène reste encore histologi¬ 
quement indéterminé. 

Elle est sensiblement moins fréquente dans les cas de 
rhumatisme oligo-articulaire et dans le rhumatisme 
subaigu : cette différence a été mise eu relief par Euller 
qui, sur 41 cas observés, ne l’a vue que 2 fois accompa¬ 
gner le rhumatisme subaigu, et 39 fois le rhumatisme 
aigu avec polyarthrites. 

Contestée dans le rhumatisme chronique, son existence 
a été prouvée cependant par les observations de Rom- 
berg, Walshe, Trastour, Bail, Cornil, Charcot; elle 
semble, d’ailleurs, présenter, en pareil cas, une moindre 
intensité et ne se montrer qu’à l’occasion. des poussées 
subaiguës de l’affection rhumatismale. 

Dans quelques cas, aujourd’hui bien étudiés, on voit 
la péricardite précéder de plusieurs, jours les manifesta¬ 
tions articulaires : Stokes, Graves, Taylor, West, Trous¬ 
seau, Gubler en ont rapporté des exemples probants. Les 
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faits de ce genre ont été réunis par Ilallez(l) qui a trouvé, 
sur 27 cardiopathies rhumatismales d’emblée, 22 fois la 
péricardite, associée dans 11 observations à l’endocar¬ 
dite. 11 peut exister un intervalle de plusieurs jours entre 
le début de cette péricardite et l’apparition des arthro- 
pathies ; aussi peut-on se demander si, dans quelques cas, 
la détermination rhumatismale péricardique n’est pas 
demeurée isolée, les manifestations articulaires ayant 
avorté, et si telle ne serait pas l’interprétation réelle de 
certains faits de soi-disant péricardite afrigore. 

Plus ordinairement, c’est au cours de l’évolution du 
rhumatisme articulaire que la péricardite apparaît; assez 
généralement lors d’une première atteinte. Presque tous 
les auteurs s’accordent à fixer la deuxième semaine comme 
l’époque la pluscommune de son début : du 6° au 10e jour 
(Hughes), jusqu’au 14° (Bamberger), dans la moitié des 
cas avant le 11° (Sibson), à la fin du premier septénaire 
(Duroziez) (2), Au delà du 15e jour, il s’agit de faits ex¬ 
ceptionnels. Cette coïncidence de la détermination péri¬ 
cardique avec l’acmé du rhumatisme articulaire, conforme 
d’ailleurs a Dévolution des manifestations d’ordre in¬ 
fectieux, doit contribuer à ruiner l’ancienne hypothèse de 
la métastase des arthropathies sur le péricarde. 

Le rhumatisme blennorrhagique paraît pouvoir s’ac¬ 
compagner, bien qu’exceptionnellement, de péricardite. 
Le fait lui-même, nié par Fournier, est admis par Ricord, 
par Maurice Raynaud s’appuyant sur des observations 
personnelles et s.ur un cas de Lehma.an,par E. Besnier, et 
aussi par Bernheim et par C. Paul, qui ne se pi’ononcent 
cependant qu’avec l’éserves. S’agit-il, en pai'eil cas, d’une 
détermination rhumatismale, ou de la localisation sur le 
péricarde, comme sur les séreuses articulaires, de l’élé¬ 
ment spécifique de la blennorrhagie, maladie infectieuse? 
Ce serait vouloir trancher la question toujours pendante 
de la nature du rhumatisme blennorrhagique; nous 
no saurions l’entreprendre ici. 

La chorée s’accompagne assez fréquemment de péricar¬ 
dite, et surtout d’cndopéricardite, qui parfois précède 
l’apparition des mouvements choréiques. H. Roger a noté 
5 fois la péricardite, 19 fois l’endopéricardite et 47 fois 
l’endocardite seule sur 71 observations; M. Ollivier (3), 
sur 30 cas, aconstaté 12 cardiopathies : 1 fois la péricar¬ 
dite et 11 fois l’endocardite. Ici encore se pose la ques¬ 
tion des relations de la chorée avec le rhumatisme : réso¬ 
lue affirmativement par Botrel, G. Sée, H. Roger, 
Maurice Raynaud, West, Ollivier, etc., elle est niée par 
d'autres et en particulier par M. Jolïroy (4). Nous n’avons 
pas à nous prononcer; rappelons seulement que c’est au 
rhumatisme que l’on rapporte, dans la première opinion, 
la genèse des accidents péricardiques. C’est à cette ma¬ 
nière de voir que se rallient MM. Raymond, et Picot et 
d’Espinc. Peut-être les cardiopathies ne se montrent- 
elles que chez les choréiques rhumatisants, ce qui 
pourrait expliquer en partie les divergences d’opinion à 
cet égard. 

Après le rhumatisme, ce sont les maladies infectieuses 
pletiro-pulmonaires qui représentent une des causes les 
plus fréquentes et les mieux connues de péricardite. 

La pleurésie très souvent coexiste avec la péricardite; 
mais onconçoitqu’ellen’estordinairement,(dansle rhuma 
tisme aigu, par exemple) qu’une localisation morbide au 
même titre que la péricardite et que, par suite, elle ne sau 
raH en être regardée comme la cause directe, alors même 
qu’elle aurait apparu avant celle-ci. On ne devra pas 

(1) Hallkz. Thèse inaugur., 1870. 
(2) Duhozikz. Traité clinique des maladies du cœur. Paris, 1891. 
(3) Ollivier.Leçons cliniques sur les maladies des enfants. Paris, 

davantage considérer, dans des cas analogues, la péri 
cardite comme cause de la pleurésie loi’sque la plèvre 
est affectée après le péricarde. Nous avons déjà dit, du 
reste, que la contiguïté de tissu, entre la plèvre gau¬ 
che et le péricarde par exemple, pouvait sans doute 
préparer le terrain pour la détermination péricardique 
et faciliter le transport du germe pathogène par les voies 
de circulation lymphatique : c’est du moins ce que ten¬ 
draient à établir les recherches de Colrat (de Lyon). 

La pleurésie d’ailleurs est une détermination presque 
constamment secondaire, aussi n’est-ellepasleplussouvent 
par olie-mêmo la cause de la péricardite : c’est la pneu¬ 
monie, la tuberculose, en un mot la maladie infectieuse 
pleurogène, qui détermine également la péricardite. 
Qu’il suffise de savoir que.la nature de la péricardite et 
de la pleurésie coexistantes est identique en pareil 
cas, et que l’on a retrouvé dans le péricarde les mêmes 
microbes pathogènes qui existent dons l’épanchement 
pleural. 

La •pneumonie, pour Grisolle, ne se complique pas de 
péricardite : cette affirmation est évidemment inexacte, 
car si elle est moins fréquente dans ces conditions que 
Bouillaud ne l’admettait, elle a pu cependant être cons¬ 
tatée par Leudet (i fois sur 83 autopsies de pneumoniques. 
Elle peut se montrer à toutes les périodes de la pneumo¬ 
nie, plus fi’équemment peut-être chez les sujets débilités 
et les alcooliques, et reconnaît le même agent pathogène, 
le pneumocoque, qui a été reti’ouvé dans l’exsudât péri- 
cai’dique. On a même signalé quelques cas de péricardite 
pneumocoecique sans pneumonie, par localisation primi¬ 
tive et isolée du microbe de Erænkel sur le péricarde (1). 

Les broncho-pneumonies infectieuses, et en particulier 
celle qui est une manifestation de la grippe, s’accompa¬ 
gnent assez souvent de péricardite : les cas de ce genre 
ont été maintes fois observés dans la dernière épidémie 
d’influenza. On a signalé la péricardite dans la gangrène 
pulmonaire (2). 

La tuberculose pulmonaire ou pleurale est, après le 
rhumatisme, une des causes les plus fréquentes de péri¬ 
cardite. D’ailleurs la tuberculose peut se manifester 
d’une façon primitive sur le péricarde, et l’examen direct 
a fait parfois reconnaître la nature tuberculeuse de péri¬ 
cardites que l’on avait supposées tout d’abord primitives 
idiopathiques. Plus ordinairement la péricardite tubercu¬ 
leuse n’est qu’un élément de l’ensemble connusouslenom 
de tuberculose des membranes séreuses : aussi est-ce 
surtout la pleuro-péricardite que l’on rencontre en pareil 
cas. Enfin, dans un certain nombre d’observations, c’est 
à la tuberculose des ganglions péribronchiques ou mé¬ 
diastinaux que l’on a pu faire remonter l’origine de la 
phlegmasiedu péricarde. 

On a -presque constamment affaire, en pareil cas, 
à une péricardite tuberculeuse, spécifiée par l’existence 
du bacille de Koch et la présence du tubercule de la 
séreuse à ses divers degrés d’évolution, mais il faut nier, 
savoir que toute péricardite chez un tuberculeux n’est 
pas fatalement tuberculeuse. 

Les faits de propagation directe de l’élément patho¬ 
gène, par lésion tuberculeuse des tissus contigus au péri¬ 
carde, sont connus et faciles à interpréter ; dans les autres 
cas, il s’agit d’une localisation de l’agent infectieux ap¬ 
porté au péricarde par les voies de la circulation. C’est 
un mécanisme aujourd’hui de notion vulgaire dans l’his¬ 
toire de la tuberculose. 

Dans les affections cardiaques, c’est bien moins à l'en¬ 
docardite, à la myocardite, h l’aortite qu’il faut rapporter 
la genèse de la péricardite concomitante, qu’à la cause 

(1) Boulay, Thèse inaug., Paris, 1891, 
(2) Laurence. —Let;ji.li;, 
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elle-même de cès phlegmasies cardiaques ou aortiques : 
ce n’est pas l'endocardite rhumatismale qui engendre la 
péricardite, mais bien le rhumatisme cause première des 
lésions de l’endocarde. Il en est de même pour les autres 
maladies infectieuses dans lesquelles le myocarde et les 
séreuses qui l’enveloppent peuvent être isolément ou 
conjointement intéressés. 

Aü cours dé l’hypertrophie cardiaque et des lésions 
valvulaires chroniques, les poussées de péricardite, or¬ 
dinairement sèche, plastique (Bernheim), sont attribuées 
par la plupart des auteurs (Strunrpell) à une inflammation 
propagée; nous avons déjà vu ce qu’il convient d’enten¬ 
dre par là et les réserves qu’il est sansdoirte bon de faire 
pour quelque infection seco'ndairo sur un terrain pré¬ 
paré et do moindre résistance. 

Dans la plupart des pyrexies infectieuses on a signalé, 
avec une fréquence variable, l’apparition d’accidents péri¬ 
cardiques. 

Parmi \os fièvres éruptives, c’est surtout la scarlatine 
qui s’accompagne de. péricardite. Le fait a été signalé 
par Kruclconberg, on 1820, et après lui par Gendrin, 
Bouillaud, Trousseau; l’hydropéricardite scarlatineuse 
a été particulièrement étudiée par Thore (2) et depuis 
cette époque a été mentionnée par un grand nombre 
d’observateurs. Elle peut se montrer à toutes les pério¬ 
des de la fièvre éruptive, mais surtout du 15° au 30° jour ; 
elle présente, comme les autres inflammations séreuses 
de la scarlatine, une tendance à la forme purulente ou 
hémorrhagique. On a longuement discuté pour savoir si 
le rhumatisme scarlatin en représente la cause pro¬ 
chaine; c’est l’avis de M. Peter auquel se rallie M. Sanné: 
la détermination de l’agent pathogène pourrait seule 
fournir une démonstration irréfutable. 

La variole se complique plus rarement do péricardite; 
cependant Andral, G intrac, Martineau, Desnos et llu- 
cliard en ont rapporté dos exemples. Brouardel (2) l’a 
signalée comme assez fréquemment associée aux cardio¬ 
pathies varioliques ; M. Barthélemy (3) la croit très rare : 
il en relate deux cas. L’épanchement, en pareil cas, peut 
être séreux, purulent ou hémorrhagique; plus souvent 
il s’agit do fausses membranes limitées à la base du 
cœur (Karth et Vilcoq.) 

Dans la rougeole, la péricardite est rare et passe sou¬ 
vent inaperçue au lit du malade (Sanné); cependant J. 

‘Frank, Barthez et Rillict, Dufour, en ont cité des 
exemples. 

La péricardite au cours de l'érysipèle a été signalée 
par Jaccoud, Duroziez, Hesse, Sevcstre (4) et Denucé (5); 
manifestation rare de l’érysipèle suivant Jaccoud, elle 
serait plus fréquente pour Zuelzer (fi) qui pense qu’elle 
a été souvent méconnue. Elle est néanmoins plus rare 
que l’endocardite à laquelle elle est d’ailleurs unie dans 
quelques cas. Tantôt sèche ou néo-membraneuse, tantôt 
accompagnée d’un épanchement, qui peut chez le nou¬ 
veau-né offrir une abondance notable, elle no serait ja¬ 
mais purulente, mais assez souvent hémorrhagique. Une 
notion des plus importantes pour la pathogénie consiste 
dans ce fait que Denucé, dans deux cas d’érysipèle de la 
face avec péricardite, a constaté dans l’exsudât de la sé¬ 
reuse cardiaque la présence de chaînettes du strepto- 
coccus érysipélateux parfaitement caractéristiques. 
C’est la démonstration de la nature infectieuse de la pé¬ 
ricardite érysipélateuse. 

Les déterminations sur le péricarde sont exception¬ 

nelles dans la varicelle (Kirby) et aussi dans la coque¬ 
luche, en dépit d’une observation de Race h i (1) avec 
examen nécroscopique et bactériologique. Elle semble 
très rare également dans la diphtliérie ( Labadie-Lagrave), 
et son existence, en pareil cas, d’après Sanné, paraît 
même devoir être mise en doute. Notarès l’a étudiée au 
cours des oreillons (2) où elle avait été déjà signalée par 
Jaccoud comme accompagnant l’endocardite (3). 

Dans la fihvre typhoïde la péricardite, assez fréquente 
d’après Gueneau de Mussy, serait rare au contraire sui¬ 
vant Ilomolle; Petitfour en a recueilli six cas. Elle se 
montre d’ailleurs sous des aspects différents, accompa¬ 
gnée ou non d’endocardite et de myocardite : Leudet, 
Maurice Raynaud, la considèrent comme revêtant pres¬ 
que toujours li forme sèche, plastique; Griesinger, Lie- 
bermeistor ont constaté la production d’un épanchement 
dans des cas où existait en même temps de la broncho- 
pneumonio; Cl. de Boyer a noté la purulence de l’épan¬ 
chement. Il est sans doute permis de penser que ces dif¬ 
férences peuvent dépendre do la nature même de l’agent 
pathogène'; car si l’on peut incriminer, dans quelques faits, 
le bacille typhoïdique de Gaffky-Eberth, dans d’autres 
il s’agit vraisemblablement d’infections secondaires sura¬ 
joutées, et les microbes de la pneumonie ou les strepto¬ 
coques pyogènes semblent devoir être mis directement 
en cause. Il n’y a là rien de spécial, du reste, à la péri¬ 
cardite, et la même interprétation s’applique à toutes les 
complications de] la dothiénentérie ou des maladies infec¬ 
tieuses quelles qu’elles soient. 

L'infection puerpérale, la pyohémie se compliquent de 
péricardite et celle-ci n’est souvent qu’un élément d’une 
détermination infectieuse atteignant le cœur dans son 
ensemble. Elle a été signalée, en pareil cas, par Kirkes, 
Duchek, Willigk (5 cas sur 91 autopsies de septicémie 
puerpérale), par Siredey, Chauve!, etc. La purulence 
est ordinaire dans les lésions myopéricardiques de la 
septicémie : ce sont de véritables abcès métastatiques. 

Le scorbut paraît avoirune influencepathogénique toute 
spéciale mise en lumière par Seidlitz, Krebel, Kyber : 
la péricardite s’y montre fréquemment et revêt la forme 
hémorrhagique. Elle semble parfois sévir épidémique- 
ment dans le nord de la Russie et constituer l’élément 
prédominant de la maladie (péricardite sanguinolente 
exsudative do Seidlitz). Sans doute les conditions de tem¬ 
pérature et d’hygiène ont une action prédisposante pour 
cette manifestation péricardique du scorbut. 

On a encore signalé quelques cas de péricardite dans 
les fièvres palustres (Maurice Raynaud), mais ici les do¬ 
cuments de valeur font défaut; et si l’endocardite pa¬ 
lustre reste hypothétique pour MM. Kelscli et Kioner (4) 
l’existence d’une péricardite de même nature paraît 
encore moins élucidée. 

La syphilis ne semble pas posséder une influence 
pathogénique bien marquée pour produire la péricardite, 
du moins dans ses formes aiguës ou subaiguës. Les obser¬ 
vations recueillies ont trait surtout à des lésions syphi¬ 
litiques du myocarde intéressant plus ou moins la séreuse 
(Ricord), à des gommes péricardiques (Wagner, Lance- 
reaux) ou à des lésions de sclérose, à des adhérences 
fibreuses (Friedreicli) résultant peut-être moins d’une 
altération spécifique que d’une péricardite irritative, 
chronique, développée sur un fond syphilitique (Jullien). 
Quoi qu’il on soit, la possibilité de manifestations sur' 
le péricarde de l’infection syphilitique doit être présente 

S 
(6) 

Titornî. Arch. yen. de médecine,-1850. 
Biîouardei,. Arch. de médecine, 1874. 
Barthélémy. Thèse inaug., 1880. 
Sevebtre. Thèse inaug., 1874. 
Denucé. Th. de Paris, 1885. 
Zuelzer. Ziemssen's lîandbuch, Bd, II, 

(1) Racchi. Arch di Patli. inf., 1885. 
(2) NoTAnÈs. Ve la péricardite des oreillons. Th. de Montpellier, 

(3) Jaccoud. Journ. de inêd. el_ Chir. prat., février 1884, 
(4) Keuscb et Kieneb. Traité des maladies des pays chauds’ 

Taris, 1889, 
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à l’esprit lorsque la cause des accidents demeure incer¬ 
taine. 

Ajoutons que Parrot regardait la syphilis héréditaire 
comme prédisposant l’enfant à la péricardite. 

L’évolution du cancer du péricarde s’accompagne par¬ 
fois d’une, réaction inflammatoire plus ou moins intense 
déterminant la production tantôt d’adhérences à marche 
chronique, tantôt d’un épanchement qui offre ordinai¬ 
rement le caractère hémorrhagique. 

Enfin le mal de Briglit a été fréquemment incriminé 
comme cause de péricardite. Pour Taylor la péricardite 
brightique représenterait, le tiers des cas d’inflammation 
de cette séreuse. Ererichs, Rosenstein, Duchck, ont 
réduit à de plus justes proportions cette assertion mani¬ 
festement exagérée. Bamberger fixe le chiffre de 14 0/0. 
De toutes les phlegmasies des séreuses au cours du mal 
de Bright, la péricardite est la moins commune, surtout 
si l’on en distinguo avec soin l’hydropéricarde. Elle 
accompagnerait plus souvent la néphrite parenchyma¬ 
teuse d’après Grainger-Stewart, Dickinson; plus souvent 
au contraire la néphrite interstitielle suivant Maurice 
Raynaud, Lécorclié et Talamon (1) ; Kéraval (2) l’a ren¬ 
contrée dans toutes les formes de lésions à marche lente 
mais déjà avancées du parenchyme rénal. Elle semble 
donc appartenir surtout aux néphrites chroniques, et 
revêt elle-même presque toujours les allures de la péri¬ 
cardite sèche, insidieuse, avec tendance à la symphyse. 
On a signalé, cependant des cas plus aigus avec exsudât 
fibrineux ou purulent. 

Mais il convient ici de dissocier la pathogénie complexe 
et discutée de la péricardite brightique. Nous pensons, 
en effet, qu’il faut distinguer trois modes différents : la 
péricardite peut accompagner une néphrite infectieuse 
qui sera parfois l’origine d’un mal de Bright, etreconnaîtrc 
la même cause efficiente, le même agent pathogène; ou 
bien elle apparaît au cours d’un mal de Bright confirmé, 
mais n’est que l’une des manifestations d’une maladie 
générale intercurrente (rhumatisme, scarlatine, pneumo¬ 
nie, etc.) ou d’une infection secondaire (broncho-pneu¬ 
monies, pyohémie, etc.) à laquelle la dyscrasie brighti¬ 
que a préparé le terrain : dans ces deuxgroupes rentrent les 
cas de péricardite séro-fibrineuse ou purulente. Enfin elle 
se montre comme conséquence directe du mal de Bright 
lui-même, de l’altération du milieu interne créé par la 
néphrite chronique : c’est la péricardite brightique pro¬ 
prement dite. 

Lécorclié et Talamon se demandent si l’existence de 
cette dernière est suffisamment justifiée, d’autant que les 
expériences entreprises par Iveraval, qui l’attribue à 
l’urémie, ont précisément établi le résultat négatif des 
injections d’urée ou de carbonate d’ammoniaque, même 
après ligature des uretères. 

On est, il nous semble, autorisé à penser qu’en pareil 
cas ce sont les leucomaïues fabriquées par l’organisme, 
et non éliminées au niveau d’un rein malade, qui jouent 
lé rôle pathogénique prépondérant, et remplacent pour 
ainsi dire les poisons solubles, les toxines sécrétées par 
les microbes dans les maladies infectieuses. On sait en 
effet le rôle considérable de ces poisons solubles dans la 
genèse des lésions d’ordre infectieux; pourquoi refuser 
aux ptomaïnesde l’organisme humain, accumulées par le 
défaut de dépuration rénale, une action pathogénique 
analogue? C’est une hypothèse tout au moins satisfai¬ 
sante, et que M. Hanot a formulée à propos de l’endocar¬ 
dite chez les brightiques ; elle paraît fort acceptable. La 

(1) Lécorciié et Talamon, Traité de l'albuminurie et du mal de 
Bright Paris, 1888. 

(2) Kùkaval, De la péricardite urémique. Th. Paris, 1879. 

péricardite brightique proprement dite serait dès lors 
une péricardite toxique. 

En résumé : la péricardite n’existe pas en taui qu’entité 
morbide. On observe des péricardites qui, parfois primi¬ 
tives (ce qui est de beaucoup le cas le plus rar.e), géné¬ 
ralement secondaires, semblent devoir être toujours rap¬ 
portées à un mode pathogénique infectieux ou toxique. 

III 

Causes prédisposantes . Certaines conditions inhéren¬ 
tes à l’individu lui-même semblent favoriser le développe¬ 
ment de la péricardite ; les influences climatériques 
paraissent n’agir qu’indirectement, en rendant plus ou 
moins fréquentes les maladies infectieuses susceptibles 
de localisations sur le péricarde : c’est ainsi que les pré¬ 
tendues épidémies de péricardite des anciens auteurs 
doivent être rapportées aux épidémies saisonnières de 
ces maladies infectieuses. Le froid et l’humidité peuvent 
également exalter la virulence de certains agents patho¬ 
gènes .demeurés à l’état latent, ainsi que Netter l’a 
démontré pour le pneumocoque. Nous avons déjà, d’autre 
part, essayé d’interpréter le rôle que joue la température 
extérieure dans la pathogénie de la péricardite, dite a 
frigore. 

Quoi qu’il en soit, les déterminations péricardiques 
dans leur ensemble paraissent être plus fréquentes dans 
la. jeunesse et l’âge moyen; sans doute parce que c’est 
l’époque de la vie où se montrent de préférence les ma¬ 
ladies qui s’accompagnent de péricardite secondaire. 

Dans l'enfance, la péricardite est rare surtout avant 5 à 
6 ans (Rilliet et Barthez, Lebert, Roth, Bodnar, Descroi- 
zilles, etc.); cependant on l’a observée pendant la vio 
intra-utérine ou chez le nouveau-né (Billard, Homolle, 
Rauchfus, Steffen, Ilénoch, etc.) ; Weber a vu la péricar¬ 
dite pyohémique accompagner fréquemment l’inflamma¬ 
tion du cordon ; Senhouso Kirkes l’a rencontrée dans trois 
cas de pyohémie chez de jeunes enfants; Letulle a relaté 
des exemples de péricardites latentes, de nature infec¬ 
tieuse, chez des nouveau-nés. Un cas rapporté par Ho- 
mollo établit l’existence d’une péricardite purulente chez 
un nouveau-né dont la mère avait succombé à une infec¬ 
tion pyohémique. 

Chez le vieillard la fréquence, tout au moins relative, 
delà péricardite, signalée par Willigk et confirmée par 
Vulpian qui en a observé 10 cas, a été de nouveau mise 
en lumière par Lejard (1) qui établit que « la péricardite 
aiguë n’est pas rare chez le vieillard et qu'on l’observe 
surtout entre 70 et 90 ans. » Elle revêt dans ces circon¬ 
stances,plus souvent encore que chez l’adulte, des allures 
insidieuses. Cette fréquence serait même encore plus 
grande si l’on y comprenait, comme on le fait quelque¬ 
fois à tort, les lésions scléreuses du péricarde constatées 
à l’autopsie des vieillards, mais relevant soit do l’invo- 
lution sénile, soit d’une poussée de péricardite remontant 
à un grand nombre d’années et ayant laissé des traces 
indélébiles. 

Elle reconnaît la même pathogénie que chez l’adultè 
et les mêmes formes anatomiques : rarement sèche, plus 
ordinairement avec épanchement séreux, purulent ou 
hémorrhagique. La sénilité jouerait surtout le rôle de 
cause prédisposante par débilitation et affaiblissement do 
l’individu. 

L’influence du sexe est admise par presque, tous les 
observateurs : les hommes sont plus fréquemmenta^teints. 
Cependant Bamberger pense que l’écart est peu consi- 

(1) Tjejard, De la péricardite aiqu’ê chez le vieillard. Thèse do 
Pans, 1885. . . ... 
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dérable (38 hommes et 25 femmes). D’après Barthez et 
Eilliet.la prédominance pour le sexe masculin est encore 
plus marquée dans l’enfance (21 contre 3) ; elle appartien¬ 
drait au contraire au sexe féminin dans la vieillesse 
(Lejard). 

Les conditions hygiéniques paraissent également n’être 
pas sans influence : d’une façon générale tous les débili¬ 
tés, les déchus, les surmenés se trouvent dans un état de 
prédisposition manifeste. C’est ainsi que la misère, les 
fatigues, l’alimentation insuffisante, l’alcoolisme, l’alié¬ 
nation mentale, les cachexies, peut-être le brightisme, 
favorisent l’éclosion des accidents péricardiques. On com¬ 
prend dès lors l’apparence épidémique de ces accidents 
dans certains cas où les mêmes conditions d’hygiène dé¬ 
fectueuse sont communes à tout un groupe d’indivi¬ 
dus : épidémies relatées par Trécourt pendant le siège de 
Rocroy, par Hubert dans des circonstances analogues, 
par Lalor, Kilkonny. La péricardite épidémique hémor¬ 
rhagique du nord de la Russie (Seidlitz) admet sans 
doute des causes prédisposantes du même ordre. 

André Petit. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Traitement de la tuberculose par la méthode 
du professeur Koch. 

Mémoire présenté h la Société médicale de Varsovie 
le 27 janvier 1891, par le prof. J. Baranowski. 

{Suite). 

A la séance de la Société médicale de Varsovie du 
9 décembre 1890, les docteurs Bujwid, Pulawski et 
Jasinski ont décrit les résultats des études dites de dia¬ 
gnostic, à la suite desquelles les doses relativement for¬ 
tes, pour les adultes un centigramme, pour un enfant de 
deux à sept milligrammes, n’ont amené aucune réaction 
générale. On a présenté à la même séance des observa¬ 
tions analogues du docteur Dunin. Le docteur Heryng 
nous a présenté une malade guérie antérieurement d’une 
tuberculose laryngée et pulmonaire à laquelle on a fait, 
pour se convaincre de la réalité de sa guérison, trois in¬ 
jections (la dose la plus élevée : huit milligrammes) sans 
aucune réaction générale, ni locale, soit dans le larynx 
soit dans les poumous. 

Il y avait donc des faits prouvant d’une manière posi¬ 
tive que les malades non tuberculeux supportent sans 
réaction générale des doses assez fortes, et cependant 
nous n’osons pas avancer une conclusion décisive con¬ 
forme à la thèse du docteur Koch. Pour excuser notre 
incertitude dans l’appréciation de la valeur des injec¬ 
tions du liquide de Koch, nous devons en appeler avant 
tout à la manière tellement différente, pour ainsi dire 
paradoxale, des phthisiques eux-mêmes, par rapport aux 
thèses de Koch. 

Guidés par notre circonspection qui s’est trouvée jus¬ 
tifiée, nous avons commencé le traitement des phthisiques 
par des doses minimes entre un demi et deux milligram¬ 
mes, au plus, souvent par un milligramme. 

Les docteurs Dobrzycki et Heryng ont reconnu dans 
un cas qu’ils ont observé et décrit au premier examen 
une infiltration du sommet du poumon gauche, à la qua¬ 
trième côte par devant, jusqu’à la moitié de l’omoplate 
en arrière. On a trouvé dans le larynx de cette malade 
une infiltration de la paroi postérieure, un gonflement 
des fausses cordes vocales, un épaississement partiel de 
la vraie corcle vocale gauche. Le docteur Jlayzel a trouvé 

dans les expectorations des fibres élastiques et des bacil¬ 
les. On a fait 12 injections à cette malade. Après les 
4 premières elle n’avait presque pas de fièvre, après la 
5e (six milligrammes), la température a monté jusqu’à 
38°,6, et après la dernière injection d’un centigramme la 
réaction fébrile n’a point eu lieu ; après quoi on a inter¬ 
rompu le traitement à cause d’une aggravation dans le 
larynx qui est survenüe dans le courant des injections. 

Dans le cas observé par le docteur Dunin, les pou¬ 
mons présentaient des lésions considérables; les premières 
7 injections ont amené une fièvre dépassant à peine 38°. 
Ce n’est qu’après la 8e injection, à la même dose que les 
trois précédentes, qu’une température de 40° est surve¬ 
nue avec sueurs nocturnes ; la fièvre dure, un peu moins 
forte, jusqu’au 8 janvier, c’est-à-dire jusqu’au dernier 
examen noté par le docteur Dunin. 

La malade qui a été dans le service des docteurs Chros- 
towski et Iiistocki, malgré de grandes lésions dans les 
poumons, n’a pas eu de fièvre pendant les trois semaines 
qui ont précédé le traitement. On lui a administré 4 in¬ 
jections dont la plus 'forte (la troisième) a monté à deux 
milligrammes. Dès le début, la réaction générale a été 
considérable, ce qui obligea d’interrompre les injections; 
néanmoins la fievre persista, se maintint à des tempéra¬ 
tures très élevées, s’accompagna de symptômes d’aggra¬ 
vation locale, et prit le caractère d’une fièvre hectique. 

Un malade, dans le service du docteur Dunin, dont 
l’observation a été publiée par ce dernier, avait des lé¬ 
sions considérables dans le sommet du poumon gauche, 
une fièvre légère atteignant à peine 38°,4 sans sueurs, 
avant que le liquide de Koch ne lui fût administré. Les 
4 premières injections de deux à trois milligrammes ont 
à peine amené une fièvre de 38°,4; subitement après la 
5° injection de deux milligrammes, moins forte que les 
précédentes, le caractère de la fièvre a changé : la tem¬ 
pérature monte rapidement à 39°, même à 40°, avec inter¬ 
mittences de 37°,5; de plus on voit apparaître dans les 
poumons des lésions bien plus étendues qu’avant le 
traitement. Six jours après, la fièvre baisse, et revient 
au type d’avant le traitement. Au bout de plusieurs 
semaines, l’aggravation des symptômes locaux observée 
dans les poumons au courant des injections disparaît. 

Trois phthisiques observés par les docteurs Sokotowski 
et Dinocliowski nous ont donné des résultats négatifs. 
Tous les trois avaient des lésions tuberculeuses au la¬ 
rynx et dans les poumons. Chez les deux premiers ia 
fièvre montait à 38° avant les injections, chez le troisième 
jusqu’à 39°. On a dû cesser les injections chez ces trois 
malades, vu l’aggravation locale et générale, ainsi qu’une 
augmentation de fièvre; après la cessation du traitement, 
la fièvre a duré encore un certain temps, avec tempéra¬ 
ture très élevée. 

Dans le cas du docteur Freydenson, on a administré au 
malade 7 injections. Ce n’est qu’à la 5e, dont la dose était 
de huit milligrammes, qu’une réaction plus forte s’était 
manifestée, avec 39°,4 de température. Après la G4 et la 
7“ injection (six milligrammes et cinq milligrammes), la 
température s’est élevée, mais d’une façon insignifiante, 
et huit jours après la dernière injection la tempéra¬ 
ture a été presque normale, montant à peine à 37°,7. Dans 
ce cas, malgré une si faible réaction fébrile, le résultat 
général du traitement n’a pas été propice. L’état du ma¬ 
lade a empiré, son affaiblissement a augmenté considéra¬ 
blement, ce qui nous a forcés d’interrompre les injec¬ 
tions; l’examen des poumons a démontré que le foyer 
constaté primitivement n’a subi aucun changement, et 
dans l’autre sommet, apparurent distinctement certains 
symptômes qui n’ont pas été observés avant le traite¬ 
ment, 
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Dans deux cas terminés par la mort, nous sommes 
frappés par ce fait extraordinaire que, le traitement par 
la méthode de Koch une fois abandonné à la suite d’une 
notable aggravation de l’état général ainsi que de l’état 
local, la lièvre, qui avant les injections n’existait pas, 
apparut sous l’influence du traitement, pour cesser dès 
que lès injections furent interrompues. Un de ces deux 
malades n’a point eu de fièvre pendant les sept derniers 
jours de sa vie, le second a été pendant 18 jours dans un 
état d’apyrexie ou sous-fébrile. Ce n’était donc pas le 
type ordinaire des phthisiques à la dernière période. On 
pourrait supposer que l’organisme des deux malades 
était sous l’influence du facteur toxique agissant sur les 
centres nerveux et en particulier sur les centres qui ré¬ 
gissent la production et la perte de la chaleur dans l’or¬ 
ganisme. 

Le troisième cas de mort est plus désolant : le décès 
est survenu cinq jours après une seule et unique injec¬ 
tion d’un milligramme de liquide. 

Nous pouvons citer cependant à côté de ces résultats 
toute une série d’observations, qui forment un contraste 
frappant avec les cas précédents. 

Nous rangeons dans cette catégorie le malade du 
D'' Hewollce, dont nous avons déjà parlé au sujet de sa 
réaction locale très marquée. Chez ce malade, assez bien 
nourri, exempt de fièvre, mais atteint d’infiltration et 
d’une caverne tuberculeuse dans le sommet gauche, la 
fièvre a monté jusqu’à 40° après la première injection 
d’un milligramme et demi; après les cinq suivantes, 
dont la dernière s’élevait à trois milligrammes et demi, 
la réaction a été très modérée, la température variait 
peu de 38°, et le poids du malade a augmenté, dans le 
courant du traitement, de 3 kil. 50. 

Les observations du D'' Jakowski et celles du Dr Ivar- 
wowski sont aussi favorables. Le D1' Jakowski a porté sa 
dernière dose jusqu’à cinq milligrammes et la fièvre n’est 
montée rapidement qu’une seulofois, jusqu’à 39°;le reste 
du temps elle ne dépassait pas 38°. Le Dr Karwowski, 
après avoir commencé par un milligramme, arriva jus¬ 
qu’à trois milligrammes. Il a administré 9 injections et 
la température ne dépassait jamais 38°. Nous avons déjà 
parlé de ce malade à propos d’une vive réaction locale 
dans le larynx, presque pas de réaction générale, le tout 
suivi d’une amélioration prononcée. 

Nous pouvons citer au nombre des plus brillants ré¬ 
sultats un des cas observés par le docteur Chrostowski. 
Après les 4 premières injections la fièvre oscillait entre 
38°,5 et 39°,5. Les injections suivantes, dont la dernière 
s’élevait à un centigramme et demi, n’ont pas provoqué 
d’augmentation de température. Le malade, qui toussait 
et expectorait des bacilles depuis 9 mois, a quitté l’hôpi¬ 
tal avec une amélioration générale, ayant presque perdu 
sa toux. L’examen des expectorations fait par le Dr Buj- 
wid n’a démontré qu’une seule fois la présence des ba¬ 
cilles que, depuis, il a été impossible de découvrir.. 

Nous pouvons encore compter au nombre des cas les 
plus favorables un second malade du service du Dr Chros¬ 
towski, ainsi que deux malades du D1' Heryng. Tous les 
trois diffèrent des observations précédemment mention¬ 
nées et même de tous les malades que nous avons soumis 
au traitement de Koch, en ce que l’on n’a point trouvé de 
bacilles dans leurs expectorations. Il y avait cependant 
chez deux d’entre eux des lésions dans le larynx, re¬ 
connues par les spécialistes comme indubitablement tu¬ 
berculeuses. Le malade du Dr Chrostowski avant le com¬ 
mencement de son traitement avait pendant quelque 
temps des frissons, des sueurs nocturnes, et de plus il 
crachait le sang. 11 faut dire encore quë le frère de ce 
malade est mort d’une phthisie pulmonaire. Les injec¬ 
tions ont amené chez lui une faible réaction fébrile, qui 

a autorisé une rapide augmentation de dose. Chez un 
des malades du Dr Heryng, à côté d’une réaction bien 
vive dans le larynx, qui a amené une amélioration con¬ 
sidérable, la réaction générale ne se fit sentir qu’après 
une dose de neuf milligrammes. Chez un autre malade 
du même service, dans le courant de. 7 injections dont la 
dernière montait à six milligrammes, il n’y avait presque 
pas de réaction générale; le malade a quitté néanmoins 
l’hôpital avec une amélioration totale dans le larynx, 
qni a été le siège principal de la tuberculose. 

Dans un cas de pleurésie exsudative, dans laquelle le 
Dr Chrostowski a vainement et à maintes reprises évacué 
le liquide, qui se renouvelait continuellement, on a ap¬ 
pliqué 11 injections. La dernière et la plus grande dose 
était de 2 centigrammes. Après la deuxième injection de. 
5 milligrammes, le malade a eu une température de 39°. 
La troisième et la quatrième injection ont été sans réac¬ 
tion. Après la cinquième de 8 milligrammes, la tempéra¬ 
ture est montée jusqu’à 38°, 7 avec des symptômes fébriles 
généraux. Les 6 injections suivantes, à doses graduelle¬ 
ment croissantes jusqu’à 2 centigrammes, n’ont plus de 
réaction générale. Dans le courant du traitement, l’exsu • 
dat a disparu complètement, ce dont le Dr Chrostowski 

. s’est convaincu par de fréquents- essais d’aspirations pra¬ 
tiquées à l’aide do la seringue de Pravaz. Le malade a 
gagné 2 kilogr. 75. On n’a pas trouvé de bacilles dans les 
expectorations de ce dernier malade, qui toussait peu. 

Des observations mentionnées nous nous croyons auto¬ 
risés à déduire la conclusion suivante : L’apparition de 
la réaction locale est presque certaine, quand les doses du 
remède appliqué sont bien appropriées ; il nous a été par 
contre impossible d’établir une règle quelconque quant à 
la force et aux degrés de la réaction générale; dans les 
deux casavecissue mortelle,laréactiongénérale, qui con¬ 
sistait en fièvre, était très modérée. Dans les cas d’une 
aggravation prononcée, ce n’est qu’après plusieurs injec¬ 
tions que la réaction générale s’est manifestée avec des 
symptômes d’un mal local considérable. 

liappelons-nous que chez les phthisiques et particuliè¬ 
rement avec état fébrile et symptômes de destruction 
dans les poumons, les rapports sont très compliqués. Nous 
n’y avons pas seulement affaire avec le processus tuber¬ 
culeux, mais encore avec une injection mixte. Voilà 
pourquoi il est impossible de pi’évoir d’avance la manière 
d’être de l’organisme, en présence d’un remède qui agit 
comme un toxique énergique sur les tissus atteints de tu¬ 
berculose et sur les processus inflammatoires qui l'accom¬ 
pagnent, en présence d’un remède qui provoque des hy- 
pérémies, stimule l’inflammation, etc. Voilà pourquoi, si 
nous voulions réitérer la question : Peut-on reconnaître 
une valeur diagnostique au remède de Koch? la réponse 
ne pourrait qu’être dubitative, et jusqu’à un certain point 
négativo. Nous pouvons reconnaître une valeur diagnos¬ 
tique réelle aux symptômes de la réaction locale là où ces 
symptômes sont possiblesà constater. La valeur de là réac¬ 
tion générale nous paraîtbien moins positive, malgré l’im¬ 
portance que le Dr Koch lui attribue, lorsqu’il dit : « Le 
remède sera dans l'avenir l ’un des facteurs indispensables 
du diagnostic. » Quant à nous, nous tirons de toutes nos 
études uniquement cette conclusion, que dans les cas où 
une forte réaction générale se produit après de petites 
doses, depuis 1 jusqu’à 3 milligrammes, soit après la pre¬ 
mière injection, soit après les suivantes, dans ces cas-là, 
on est autorisé à considérer l’existence des foyers tuber¬ 
culeux comme fort probable, les symptômes locaux 
fussent-ils peu distincts, et même douteux. Tout au con¬ 
traire le manque de réaction générale, surtout le manque 
de fièvre, fùt-ce après des doses d’un centigramme, que le 
professeur Koch trouve décisives, ne donne aucune 
certitude de l’abseuce complète de foyers tuberculeux 
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flans l’organisme. Témoin le malade du Dr Chrostowski, 
deux malades du 1 >r Hcryng et Dobrzycki, qui démontrent 
le plus catégoriquement la véracité de notre assertion, en 
dépit de la thèse du professeur Koch. 

Dans les premiers moments de l’application de la mé¬ 
thode de Koch, on pouvait parler plus hardiment do sa 
valeur diagnostique. Le praticien qui no pouvait être 
arrêté par do funestes expériences de ses devanciers était 
prêta injecter un centigramme comme essai à un phthi¬ 
sique doutoux. Maintenant, après de nombreuses publica¬ 
tions constatant que les doses élevées peuvent amener 
des symptômes très alarmants, on peut risquer comme 
première injection un centigramme uniquement là où le 
praticien a acquis une certitude complète de l’absence 
totale de foyers tuberculeux internes. Mais alors la va¬ 
leur diagnostique d’une telle injection serait nulle, silo 
praticien n’a pas commis d’erreur; tandis qu'elle devien¬ 
drait dangoi'euse, s’il s’était trompé. Et une erreur pa¬ 
reille est pourtant bien possible. 

Le nombre de cas observés par nous est peut-être in¬ 
suffisant pour déduire des conclusions positives ; si cepen¬ 
dant la restriction delà valeur diagnostique du liquide de 
Koch est juste, voilà ce qu’il faut encore y ajouter 
comme mode de conduite : dans tous les cas de tubercu¬ 
lose pulmonaire constates,sans égard à l'étendue possible 
du processus morbide, ainsique dans tous les cas douteux, 
il faut commencer le traitement par de petites doses. 

l’our en revenir à la question du dosage dos injections 
réitérées, nous sommes obligés d’avouer que le résultat 
de nos propres expériences n’est, pas conforme aux opi¬ 
nions duDr Koch, qui fait dépendre l'augmentation dos 
doses et les termes dos injections uniquement de la réac¬ 
tion fébrile. 

Un malade de l’hôpital do l’Enfant-Jésus a été soigné 
avec la plus grande circonspection. On a commencé iar 
la dose d’un milligramme. Le 3° jour, lorsque la lièvre 
avait cessé, on a renouvelé la même dose; après ces deux 
injections, il n’y avait presque aucune réaction générale ; 
alors seulement on a injecté, le 3e jour, 2 milligrammes. 
Cotte injection ayant provoqué une réaction un peu plus 
forte, on a interrompu pendant deux jours le traitement, 
puis on a donné la dose de 2 milligrammes ; après quoi la 
réaction générale a été moins grande que précédemment. 
On a renouvelé une fois encore la même dose... et, huit 
jours après, le malade mourut presque sans avoir ou de 
fièvre! Il faut encore ajouter ici que les symptômes de 
réaction locale chez ce malade ont été distincts, malgré 
une réaction fébrile douteuse ; à tous ces symptômes se 
joignirent des modifications d’expectoration, et l’appari¬ 
tion d’un grand nombre de bacilles à formes sensiblement 
modifiées. Cotte migration, cette mobilité des bacilles 
pouvaient être considérées, d’après les premiers rapports 
optimistes venus do Berlin, comme un témoignage favo¬ 
rable, comme l'avant-coureur d’une amélioration immi¬ 
nente ; tout au contraire, c’était le précurseur d’une dissé¬ 
mination rapidement croissante, d’une généralisation du 
processus tuberculeux, ainsi que l’ont constaté les exa¬ 
mens nécroscopiques. Dans un autre cas encore, qui, il 
est vrai, n’a pas été mortel, mais où l’aggravation était 
considérable, et maintes fois constatée, chez une maladeà 
l'hôpital Saint-Eoch, la réaction fébrile ne donnait pas 
d’indications suffisantes quant aux doses, dans la grada¬ 
tion desquelles on a pris les plus grandes précautions. 
Après 4 injections, dont la dose la plus élevée fut de 
2 milligrammes, on interrompit le traitement, non pas à 
la suite d’une réaction excessive au moment des injec¬ 
tions, mais eu égard à l’extension du processus dans les 
poumons, à l’augmentation des symptômes de destruction 
auxquels se joignit une fièvre hectique. 

Nous pouvons dire la même chose des autres cas que 

nous avons antérieurement cités, et dans lesquels le ré¬ 
sultat du traitement a été funeste. 

Justement les cas dont le cours a été défavorable sont 
en quoique sorte un avertissement de no pas se fier à la 
réaction générale, aux degrés de température, mais de 
s’appuyer de préférence, si ce n’est exclusivement, sur les 
lésions locales, prenant en considération non seulement 
les signes physiques, mais aussi certains symptômes 
fonctionnels, comme le nombre des respirations, la toux, 
et certains symptômes subjectifs, tels que les douleurs 
thoraciques, le sentiment d’étouffement, etc. Ce n’est 
que le rapprochement des symptômes locaux, joint aux 
degrés de température, à l’état général, qui peut nous 
guider et indiquer s’il est permis d’augmenter la dose et 
préciser les intervalles qu’il faut observer. 

Nous devons enfin noter qu’il y avait des cas dans les¬ 
quels la réaction générale était conforme à la formule de 
Koch. Au nombre de ces derniers peut être compté le 
malade du Dr Ilewelke et un autre malade du D1' Chros¬ 
towski. Il est inutile de répéter les données que nous 
avons citées antérieurement ; nous passons donc à une 
autre question, très grave aussi. Le professeur Koch pré¬ 
tend que sa lymphe rend les animaux résistants à la tuber¬ 
culose ; quant aux hommes qui en sont défis atteints, il 
recommande l’application continuelle de ce remède afin 
de préserver les tissus menacés de l’invasion de nouveau,x 
parasites. Cos paroles du professeur Koch renferment 
l’assertion que son remède rend l’homme tout aussi résis¬ 
tant aux bacilles que les cobayes. 

Nous n’osons point prétendre que les observations rela¬ 
tées par nous donnent un démenti à cette thèse, qui de¬ 
vrait en quelque sorte être la base principale du traite¬ 
ment; pourtant nous sompms obligés de déclarer qu’il no 
nous a pas été donné d’observer les faits affirmatifs. Peut- 
être en a-t-il été ainsi, parce que nous avons procédé par 
doses très modérées, sans jamais appliquer des doses 
très élevées. Il est possible que des doses d'un centigramme, 
de deux et de plus, donnent à l’organisme humain l'im¬ 
munité et qu’elles garantissent les tissus de l’invasion des 
bacilles, qui par l’action même du remède ont été déran¬ 
gés do leurs gîtes permanents, et mis en mouvement. 
Nous avons déjà indiqué les motifs à la suite desquels 
nous avons usé de tant do circonspection ; nous pouvons 
donc nous borner à prétendre, sous toute réserve, que : si 
le remède de Koch qmssède la foculté de donner l’immu¬ 
nité contre la tuberculose à l’organisme humain, la dose 
indispensable pour atteindre ce but sans mettre en danger 
la vie du malade peut être appliquée uniquement dans des 
cas exceptionnels. Le professeur Koch lui-même définit 
le rapport entre l’impressionnabilité d’un cobaye et celle 
de l’homme, comme 1 : 15,000. Le professeur Hoyer dit 
dans son mémoire (Gaz. leh., 1891, n° 2) : «Le liquide 
injecté sous la peau à forte dose produit, dans un orga¬ 
nisme sain, des symptômes ressemblant aux effets de 
certaines ptomaïnes, » etc. ; et plus loin : « Il est très pos¬ 
sible que l’action toxique ne soit pas en rapport immédiat 
avec l’efficacité préservatrice et médicale, mais on dirait 
qu’elle contient un restant de toxine incomplètement 
détruite dans la préparation du liquide d’injection. » 

Quoique nous ayons tâché de nous en tenir strictement 
aux faits obtenus à la suite d’observations cliniques, nous 
pouvons cependant considérer les aperçus du professeur 
Hoyer comme justifiés. Eu égard aux résultats pour la 
plupart négatifs de nos observations sur la phthisie pul¬ 
monaire, la manière de voir du Dr Hoyer noiis ouvre 
un horizon plus rassurant pour l’avenir. Une amélioration, 
un perfectionnement dans la méthode de la préparation 
du liquide peut diminuer son influence désastreuse sur 
l’organisme de l’homme, La supposition du professeur 

, Hoyer trouve une confirmation dans le communiqué du 
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professeur Koch (15 janvier 1891, Deutsch. med. Woch.). 
Le professeur Koch lui-même prétend que l’extrait do 
glycérine des cultures pures de bacilles tuberculeux, 
employé pour l’injection, contient, excepté la substance 
agissante (die wirksame Substanz), encore d’autres corps 
solubles dans une solution de 50 0/0 de glycérine, qui 
sont des substances extractives de composition inconnue 
(unbekannte Extraktivstoffé). La présence de ces der¬ 
nières ne se laisse pas déterminer complètement même par 
une précipitation par l’alcool, car le résidu contient non 
seulement la substance agissante, mais encore certaines 
compositions extractives également indissolubles dans 
l’alcool. La composition chimique qu’on emploie pour les 
injections est très complexe. Il est impossible de consi¬ 
dérer comme suffisamment rassurante l’assertion de Koch, 
qui prétend que les corps qu’on peut éliminer par Val¬ 
cool sont indifférents pour l’organisme de l’homme, car il 
ne ditpas si cette thèse rassurante se laisse appliquer de 
mêmeauxcorpsdontla composition lui estinconnue etqui, 
avec sa wirksame Substanz, sont précipités par l’alcool. 
Enfin nous ne pouvons passer sous silence, que lorsque le 
professeur Koch attribue à son liquide uniquement l’ac¬ 
tion qui amène la nécrose coagulative, les examens né¬ 
croscopiques faits sur les malades traités par le liquide de 
Koch ont démontré d’une manière péremptoire encore 
d’autres actions. Le professeur Virchow appelle le remède 
de Koch tout bonnement une toxine qui occasionne une 
inflammation purulente (v. Berl. Jdin, Woch., 12 jan¬ 
vier 1891). La même opinion a été exprimée avant 
Virchow par Cornil (Journ. des c.onn. média., n° 57 du 
8 décembre 1890). Les autopsies faites à Varsovie ont 
donné des résultats on accord avec les théories de ces 
deux sommités. Enfin le professeur Koch lui-même, dans 
son dernier communiqué, affirme que les injections sous- 
cutanées des cultures des bacilles tuberculeux dissoutes 
dans l’eau en quantité suffisante, appliquées à un.cobaye,- 
amènent infailliblement la suppuration. 

Après cotte digression dans la sphère des théories, 
revenons à la question : L'organisme de l ’homme est-il 
résistant contre les bacilles tuberculeux sous Vinfluence 
du nouveau remède? Nous sommes forcés d’abord de rele¬ 
ver les résultats négatifs fournis par les autopsies des 
malades qui furent observés un laps de temps plus long 
que l’individu mort à l’hôpital de l’Enfant-Jésus, ainsi 
que celui de l'hôpital Saint-Roch. Dans les deux cas, 
selon les opinions des docteurs Heryng et Danin, cités 
dans leurs observations, on a trouvé du vivant dos ma¬ 
lades des changements dans les expectorations qui sont un 
témoignage de la subite mobilisation des bacilles dans 
l’organisme; des symptômes d’une généralisation, d’une 
infection tuberculeuse, trouvés à l’autopsie, confirmaient 
ce fait. 

Les cas cités d’aggravation arrivés dans le courant du 
traitement par la nouvelle méthode, avec apparition d’une 
fièvre hectique, n’autorisent pas plus les assertions affir¬ 
matives que négatives, quant à la question posée, car 
nous ne savons pas si l’on peut considérer l’aggravation 
du mal comme le résultat du processus tuberculeux ou 
l’attribuer aux nouveaux foyers inflammatoires provo¬ 
qués par le remède, qui expliquent suffisamment la 
fièvre à caractère hectique. 

Quant aux cas dont les résultats ont pu être considérés 
comme satisfaisants, la durée de nos observations, ainsi 
que le temps écoulé depuis la fin du traitement, est trop 
limité pour nous permettre de déduire une conclusion 
concernant l’immunité obtenue par la lymphe de Koch. 

Dans la considération générale des résultats de nos 
observations faites collectivement dans les hôpitaux de 
Varsovie, nous avons essayé de toucher aux questions 
principales qui se rattachent à la nouvelle méthode de 

traitement des processus tuberculeux. Nous avons parlé 
do la réaction locale et de ses symptômes, de la réaction 
générale et de son importance, ensuite de la valeur dia¬ 
gnostique du liquide de Koch. Nous avons encore débattu 
la question de la première dose, ainsi que do la gradation 
des doses. Enfin nous avons touché à la question princi¬ 
pale : la méthode de Koch peut-elle donner l’immunité 
à l’organisme de l’homme pour l’infection tuberculeuse? 
Nous avons établi ces études sur des données positives, 
puisées dans nos observations, et de cette manière ces 
observations, présentées en abrégé, ont pu mettre le 
lecteur au courant de l’état des malades traités par la 
nouvelle méthode, et enfin des résultats aussi bien posi¬ 
tifs que négatifs de tout le traitement. Comme le but 
principal de notre étude consiste dans l’appréciation de 
ces résultats, nous devons les examiner une fois encore 
et en parler séparément. 

(A suivre.) 

CONTRIBUTION PHARMACEUTIQUE 

Solution titrée de lactate de quinine pour 
injections hypodermiques. 

Je viens de lire, dans la Médecine moderne (nos de fé¬ 
vrier 1891), deux articles M. le Dr Laveran, professeur 
au Val-de-Grâce, sur les sels de quinine, et sur leur em¬ 
ploi en injections hypodermiques. A propos du lactate 
de quinine, M. Laveran s’exprime ainsi : 

« Le lactate de quinine a été préconisé par M. le 
Dr Vigier (Gaz. liebd., 1885, p. 83). Ce sol cristallisé, tel 
qu’il est dans le commerce, n’a pas une solubilité suffi¬ 
sante pour les injections hypodermiques. » — Il est évi¬ 
dent, d’après ces lignes, que l’auteur n’a pas eu connais¬ 
sance de mon second article sur ce sujet; article paru 
longtemps après le premier et dans lequel j’annonçais 
que le lactate de quinine, au moment de sa préparation, 
s’était facilement dissous dans quatre fois son poids 
d’eau ; mais qu’une fois cristallisé, il demandait do 10 à 
20 fois son poids d’eau pour se dissoudre. Cotte anomalie 
surprenante expliquait l’insuccès des injections de lac- 
tato de quinine, dans la pratique médicale. Je reviens 
une dernière fois sur ce sujet, parce que je crois qu’il 
mérite de fixer l’attention. 

Le lactate de quinine est un sel très riche en quinine; 
il en contient 78,26 0/0. En solution titrée au 5°, il four¬ 
nit des injections hypodermiques qui ne sont pas dou¬ 
loureuses. 

Chaque seringue de 1 gr. contient 0,20 de lactate ; et 
il est facile de donner plusieurs injections sans retirer 
l’aiguille. 

Pour faciliter la préparation do cette solution titrée et 
la rendre officinale, voici la formule que. je propose et 
que je suis depuis plusieurs années : 

Prenez: Sulfate do quinine 21 gr. 50 (représentant 
16 gr. de quinine); dissolvez dans 5U0 gr. d’eau distillée 
aiguisée de 27 gr. 50 d’acide sulfurique dilué au (10mi’), 
ajoutez 29 gr. d’ammoniaque ; laissez en contact pendant 
24 heures en agitant de temps en temps ; lavez la quinine 
hydratée à l’eau distillée ; recueillez-la sur un filtre ; dé- 
layez-la dans 100 gr. d’eau distillée chaude ; maintenez- 
la au bain-marie, en ajoutant petit à petit environ 
4 gr. 25 d’acide lactique pur, c’est-à-dire jusqu’à légère 
réaction acide ; laissez refroidir; filtrez et complétez le 
poids do 100 gr. — 5 gr. de cette solution contiennent 1 gr. 
de lactate de quinine. On trouve sur le filtre un précipité 
qui ne dépasse jamais O gr. 50. Il dépend de la pureté 
plus ou moins grande du sulfate de quinine et de l’acide 
lactique employés, Pierre Vigie». 
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ERRATA 

Par suite d’une erreur dans l’envoi des placards, un certain 
nombre d’incorrections ont subsisté dans la Revue générale 
« l’Aphasie sous-corticale », parue dans notre dernier numéro. 
Nous 11e pouvons relever que les principales: 

Page 231, 2e colonne. — Gairdner au lieu de Gardner. 
Id. — Sous-corticales, ce qui n’aurait pas, au lieu de sous- 

corticales, ce qui n’avait pas. 
Page 231, 2“ colonne. — Automatiquement, au lieu de 

automatique. 
Page 231, 2° colonne. — Appartiendraient, au lieu de 

appartiennent. 
Page 232, 2° colonne. — Liclitlieim au lieu de Lichteim. 
•Id. — Un procédé capable à son avis, de démontrer l’inté¬ 

grité du centre auditif, c’est-à-dire de l’image verbale audi¬ 
tive, au lieu de un procédé capable, à son avis, de démontrer 
l’intégrité du centre de llroca, c’est-à-dire de l'image ver¬ 
bale motrice. 

Page 233, 2° colonne. — Supprimer le passage compris 
entre « Aphasie de Broca pure » et « En terminant, nous 
relèverons ». 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUItOI'ATHOr.OCUE 

Sur un cas «le névrite périphérique consécutif 
à i’inllucn/.a, par Brosset (Lyon médical, 15 mars 1891, 
ns 11, p. 359). — Femme de 34 ans, atteinte d’une attaque 
franche d’influenza, qui souffre ultérieurement—10 jours après 
le début — de douleurs vives dans les deux mains, puis dans les 
pieds. Les 4 extrémités s’amaigrissent dans la suite; les 
mains sont rosées, tenues à demi fléchies, douloureuses, 
l’avant-bras légèrement diminué de volume ; le cubital est 
douloureux à la pression. L’exploration tant de la motilité 
que de la sensibilité objective et de la trophicité (atro¬ 
phié, réactions électriques),n’a pas été faite, aussi cette obser¬ 
vation est-ello d’autant plus insuffisante que, le sujet étant 
en même temps hystérique, on ne saurait se rendre compte de 
la nature des symptômes d’après l’exposé de l’auteur. 

Un cas «le sciatique avec paralysie amyotro¬ 
phique dans le domaine «lu poplité <l«Hei*minc par 
l’usage exagéré de la machine à coudre, par J.-B. 
Charcot et Meiqe (Progrèsmédical, 4 avril 1891, n°14, p.275). 
— Le sujet, âgée de 27 ans, travaille depuis 14 aus en moyenne 
14 heures par jour à la machine, fatiguant plus du pied droit. 
Elle a ressenti les premières douleurs en mai 1890, dans le 
domaine du sciatique poplité ; il s’y est joint ultérieurement 
des troubles trophiques. Actuellement il existe des points dou¬ 
loureux et de l’atrophie dans la zone d’innervation du même 
nerf. Les auteurs insistent sur l’existence de troubles tro¬ 
phiques, en particulier de rétraction fibrn-tendineuse du ten¬ 
don d’Achille; déplus, sur la présence d’une plaque d’anes¬ 
thésie cutanée, qu’ils rapportent à de l’hystérie dont la malade 
a présenté quelques signes. 

Atropine contre les spasmes musculaires loca¬ 
lisés (The use of atropine in the troatment of localised mus- 
cular spasms), par Leszinski (New-York medical journal, 
14 mars 1891, p. 2971.— L’auteur rapporte 2 cas de spasmes 
localisés, l’un dans le sterno-cleido-mastoïdien, survenu à la 
suite d’un abcès de la région, l’autre du facial, améliorés 
considérablement par l’injection sous-cutanée d’atropine com¬ 
mencée à la dose de 3/4 de milligramme pour être portée à 
1 ou 2 milligrammes. 

Affection Intente «lu cerveau (Death from brain 
disease without symptoms), par Turner (New-York medical 
journal, 14 mars 1891, p. 299). — Un soldat, traité à l’hôpital 
pour une plaie superficielle de l’avant-bras, tombe tout à 
coup en lisant son journal et meurt en quelques heures. A 
l’autopsie on constate un abcès contenant 4 grammes de pus 
jaune verdâtre épais, entouré de plusieurs autres petites col¬ 
lections, dans la partie antérieure du lobe cérébral. 

Influence «les lésions «le l’encéphale sur la tem¬ 
pérature (Report ou the position and relative value of speh 

lésions of the brain as cause an alteration in the bodily tem¬ 
pérature), par Hai.e White (British medical Journal, 1891, 
14 mars, p. 569). —11 résulte des expériences entreprises par 
M. Haie White, que les lésions des couches optiques et du cer¬ 
velet n’ont aucune influence sur la température du corps; au 
contraire les lésions du corps strié, du septum lucidum, et du 
pédoncule cérébral provoquent une élévation considérable de 
la température. En ce qui concerne le pédoncule, il est pro¬ 
bable que l’hyperthermie dépend des fibres émanant du corps 
strié qui s’y trouvent. Les lésions du centre ovale dans le voi¬ 
sinage du corps strié sont inefficaces. Enfin la lésion de la 
partie postérieure de l’écorce cérébrale provoque une éléva¬ 
tion suivie d’oscillations irrégulières do la température. 

médecine 

Traitement «le la» «liphthéric (Thérapie der Dipli- 
therie), par Lceffler (Deut. m.d. Woch., mars 1891, n"'10, 
p. 354). — L’auteur, qui s’est acquis dès longtemps une 

rande autorité en ce qui concerne la biologie et l’hygiène 
e la diphthérie, s’efforce de résumer les principaux moyens 

prophylactiques et curatifs que le médecin peut actuellement 
opposer à cette maladie. L’expérience personnelle de Lcefïlur 
est surtout fondée sur des recherches de laboratoire : toute¬ 
fois, comme il le fait remarquer lui-même, la diphthérie 
comporte mieux que toute autre maladie l'application directe 
des résultats obtenus in vitro. C’est une infection non géné¬ 
ralisante : les accidents généraux ont une c-tusc essentielle¬ 
ment locale et que l’on peut attaquer, 

I! est impossible de donner ici ne fût-ce qu’un court aperçu 
de l’étude critique très détaillée à laquelle se livre l’auteur : 
il faut lire ces prescriptions dans l’original. Notons cependant 
que pour le diphthérique comme pour l’entourage, les anti¬ 
septiques qui restent encore actuellement les plus sûrs sont 
la liqueur de vau Swieten, et l’acide phonique à 3-5 0/0 dans 
de l’eau alcoolisée au tiers. Les mêmes solutions étendues 
serviront pour gargarismes, inhalat ons par la méthode de 
Feldbausch. 

L’auteur a eu l’occasion de voir ces moyens expérimentés 
avec avantage dans les cliniques de Mosler et Strübing. Les 
angines scarlatineuses pseudo-diphthériques s’en sont parti¬ 
culièrement bien trouvées. 

Pronostic et étiologie <I«î l'albuminurie <liah«?- 
litjim (Prognostische Bedeutung und /Etiologie der Albumi¬ 
nurie bei Diabètes), par Sciimitz (Bcrl-.ldin. Woch., avril 
1891, n° 15, p. 373). — Comme Garrod, Y. Dusch, Senator 
et Frerichs, l’auteur a noté la fréquence de l’albuminurie 
chez les diabétiques. 11 cite 824 cas sur 1,200 malades. On 
en a fait souvent un signe fâcheux, annonçant la terminaison 
fatale : l’autour a vu des malades porter aisément leur dia¬ 
bète 10 ans et plus avec une albuminurie de 2 à 4 grammes 
par litre. L’oedème quand il existe tient plus souvent à l'af¬ 
faiblissement général qu’à l’anomalie urinaire ; et ce qu’on 
appelle urémie dans ces cas n’est souvent que du coma dia¬ 
bétique ordinaire. 

L’hyperfonctionnementdu rein n’est guèro en cause. Peut- 
être les troubles dystrophiques généralisés finissent-ils par 
retentir sur le filtre rénal. Ailleurs la néphrite existe, mais se 
rattache à la tuberculose, l’artério-sclérose, une cardiopathie. 
Qu’il y ait ou non 'quelque lésion des épithéliums, l’usage 
longtemps continué des œufs amène parfois une surcharge 
albumineuse du sang et le passage d'urines coagulables. 

Ce dernier phénomène peut tenir à une cause toute diffé¬ 
rente et comporter do ce chef un pronostic plus léger, à savoir 
l’existence d’un catarrhe vésical. Ici la thérapeutique appro¬ 
priée fondée sur un diagnostic précis permettra d’atténuer 
le symptôme et d’améliorer le pronostic. 

Doigts goutteux (Gichtfinger), par E. Pfeiffer (Berl. 
lclin. Wocli., avril 1891, n° 15, p. 369). — L’autour s’efforce, à 
la suite de Charcot, Begbie, Lécorché, de rattacher à la 
goutle les lésions digitales dites nodosités d’IIeberden. On 
sait leurs caractères : développement chez des sujets ayant 
dépassé la quarantaine, le plus souvent chez des femmes, et 
cela assez fréquemment à la suite d’une phase douloureuse 
caractérisée, d’une tuméfaction ostéo-articulaire phalangino- 
phalangettienne des quatre derniers doigts. La tuméfaction 
est circonférentielle, essentiellement ostéophytique, parfgis 
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accessoirement et tardivement uratique. Les dépôts de ce 
dernier ordre forment alors des nodosités partielles sura¬ 
joutées au gonflement général. Les mouvements sont gênés, 
limités : parfois l’anlcylose est complète : c’est une ankylosé 
vraie par soudure osseuse. Les autres articulations digitales 
peuvent être envahies et alors le pouce se prend. Mais l'inté¬ 
grité des articulations plialangino-phalaugettiennes, les autres 
étant altérées, exclut la goutte et doit faire admettre le 
rhumatisme chronique. Concomitamment on peut observer 
des accidents de goutte classique, ou de la surcharge ura¬ 
tique des urines, des toplius de l’oreille. Parfois on note seu¬ 
lement des antécédents goutteux héréditaires ou personnels. 
L’auteur ajoute à son travail des figures qui représentent 
comparativement les doigts goutteux et leo mains du rhuma¬ 
tisme déforraàut. 

*II<?misys>tolIe du coeur (O podstate' liemisystolie 
srdeeni), par E. Maixner (Sbornik Lekarslcg), 1891, t. IV, 
p. 191). — L’auteur, ayant observé sur certains malades qu’à 
deux contractions du cœur ne correspondait quelquefois 
qu’une pulsation du pouls périphérique, conclut que l’opinion 
de Leyden, d'après laquelle il s’agirait d’une complète inacti¬ 
vité temporaire du ventricule gauche (hémisystolie cardia¬ 
que), n’est pas acceptable. Pour lui, il considère ce phéno¬ 
mène comme une bigéminie du pouls dans laquelle le 
deuxième pouls périphérique est toujours le plus restreint. 
Les lésions anatomiques causant l’hémisystolie supposée de 
.Leyden et labigéminio, et les conditions physiologiques sont 
les mêmes; elles témoignent do la lassitude du cœur à cause 
de grands obstacles dans la circulation pulmonaire et péri¬ 
phérique. Toutes les tentatives qu’on a faites jusqu’ici pour 
provoquer l’hémisystolie chez l’animal n’ont abouti qu’à la 
bigéminie. 

Au moment où le pouls périphérique a manqué, ou a tou¬ 
jours entendu à l’orifice aortique et môme à la valvule mi¬ 
trale des sons et des souffles d’une tonalité spéciale. 

En somme, l’hémisystolie de Leyden ne telève que d’un 
haut degré de fatigue du cœur et d’uuo contraction insuffi¬ 
sante du ventricule gauche, au point que le courant du sang 
pénétrant dans les artères périphériques ne peut plus causer 
un pouls sensible. 

CHIRURGIE 

l'yoeüuiiiie en oculistique (Sul valore terapeutico 
del pioctanine in oculistica), par Marchetti (informa vi 'dica, 
30 avril 1891, p. 953). — L’auteur vante l’emploi de la 
pyoctaninc dans les diverses suppurations oculaires 
(dacryocvstite, blcunorrhée chronique du sac lacrymal, 
kératite avec hypopyon, infiltration cornéenne avec perte de 
substance superficielle de la cornée, panoplithalmie consécu¬ 
tive à l’opération de la cataracte ou à uue blessure acciden¬ 
telle de la cornée), à l’exception de la conjonctivite granu¬ 
leuse dans laquelle elle n’a pas donné de bous résultats. Elle 
est également très utile daiis les cas d’eczémas des paupières 
et de la face chez les enfants scrofuleux. 

Polype «le la trachée consécutif à une trachéo¬ 
tomie pour cause de croup. Deuxième trachéo¬ 
tomie ; guérison. par E. Kevileiod (lieu. méd. de latSuisse 
romande, 1891, n° 3, p. 181). — IL âge do 2 ans 1/2 subit la 
trachéotomie pour caùsc de croup le 28nov. 1890. La canule 
est enlevée le 7“ jour après l’opération et rentre dans sa famille 
3 jours plus tard. 

Au mois de janvier 1891, apparition des phénomènes dys¬ 
pnéiques qui deviennent de plus en plus prononcés, se com¬ 
pliquent de cornage, etc. On diagnostique l’existence dhine 
végétation polypeusc de la trachée, et une nouvelle trachéo¬ 
tomie, cette fois sous le chloroforme, est faite le 3 février. 
Pour éviter toute hémorrhagie à l’incision de l’ancienne 
cicatrice, on so servit d’un galvano-cautère. Au début tout 
alla bien, mais lorsque les parties molles au devant de la 
trachée étaient déjà en grande partie incisées, l’enfant fut pris 
de cyanose, d’arrêt de respiration, de sorte que l’opération a 
dû être rapidement terminée au bistouri. Après l’ouverture 
de la trachée, la respiration se rétablit, et à l’angle supérieur 
do la plaie il fut possible de cueillir un petit polype, gros 
comme un pois de moyenne dimension, sphérique et attaché 
à un pédicule très mince et long. — La canule a été enlevée 

3 jours après l’opération. L’enfant a guéri, et la guérison se 
maintient depuis un mois. 

L’examen histologique de la tumeur a montré qu’il s’agis¬ 
sait d’un polype ordinaire, qui, au point de vue anatomique, 
était un bourgeon charnu extrêmement vasculaire. 

L’auteur attire l’attention sur deux points : 1° apparition 
des accès de suffocation sous l’influence du chloroforme. 
Malgré la campagne menée eu faveur de la chloroformisa¬ 
tion dans la trachéotomie, il vaut mieux opérer sans le secours 
de la narcose; 2° l’absence presque totale d’hémorrhagie 
quand le bistouri a remplacé le thermo-cautère pour l’incision 
des parties pro fondes. Ce n’est donc pas, comme ou le voit, ce 
dernier temps de l’opération qui donuo lieu à l’hémorrhagie 
la plus abondante. 

D’autres observations de formation de productions polypeuses 
après la trachéotomie ont été publiées par lvœhl, Koch, Voigt, 
Waldsberg et Riedel, Archambault, Gigon et Wauscher. 

Remarques cliniques et opératoires à propos 
de 5 observations de gastrostomies pratiquées 
pour cancer de l’œsopliagc, par F. Terrier et Louis 
(Rev. dechir-, avril 1891. p. 309). — Ces cinq opérations ont 
été pratiquées par F. Terrier ou par ses élèves Hartmann et 
Delagénicro par le procédé que Terrier et Deiagénièro ont 
décrit l’an dernier (voy. Gazette, 1890, p.214). Un point a été 
modifié par Hartmann : aucun corps étranger n’a dans cc 
cas été mis dans la fistule pour chercher à l’obturer, et c’est 
le cas où l’écoulement du suc gastrique a été le moindre 
(voy. Mercredi, 1891,p.90). Ces cinq malades n’ont eu que 
peu de survie, trois mois au maximum ; mais c’est exclusive¬ 
ment dû à ce que l’opération a été faite in extremis. Ces 
cachectiques ont parfaitement supporté l’acte opératoire, très 
simple et très bénin, et Terrier plaide pour la gastrostomie 
précoce, eu un seul temps. 

BIBLIOGRAPHIE 

La Gi'iindc Chirurgie de Guy de Chauliac, chirurgien 
lnaitre en médecine de l’université de Montpellier, com¬ 
posée eu l’an 1383, revue et collationnée sur les manuscrits 
et imprimés latins et français, ornée de gravures, avec des 
notes, une introduction sur le moyen âge, sur la vie et les 
œuvres de Guy de Chauliac, un glossaire et une table al¬ 
phabétique, par E. Nicaise, professeur agrégé à la Faculté 
de médecine de Paris, chirurgien de l’hôpital Laëunec, an¬ 
cien membre du Conseil de surveillance de l'Assistance 
publique. 1 vol. grand in-8 de 748 - cxei pages ; 20 fr. 
(Félix Alcan, éditeur). 

Le livre de Guy do Chauliac est le plus complet et le plus 
méthodique qui ail été écrit sur la chirurgie jusqu’au xive 
siècle. Il forme une date dans l’histoire de cette science ; il 
résume la chirurgie des Grecs, celle des Arabes et des chirur¬ 
giens du moyen âge, aussi a-t-il joué un rôle considérable 
dans l’étude et dans l’enseignement de la chirurgie. Traduit 
daus toutes les langues, dès le xiv6 siècle, il a été imprimé 
en 1478 et a eu jusqu’en 1683 soixante-neuf éditions, en 
mémo temps qu’on on en faisait un grand nombre do résumés. 

L’ouvrage que nous annonçons est divisé en trois parties. 
L’une comprend le texte de G uy de Chauliac, revu et colla¬ 
tionné, de sorte que cette édition est la plus exacte de toutes 
celles qui ont paru; des notes nombreuses ont été ajoutées 
par M. Niciise, pour indiquer les variantes principales et 
donner le texte latin original, dans tous les cas où le sens de 
la phrase pouvait prêter à des interprétations diverses. 

Ce traité de chirurgie n’offre pas seulement un très grand 
intérêt historique ; par la pratique suivie par Guy de Chau¬ 
liac, il se rattache d’une façon singulière à celle qui est ac¬ 
tuellement adoptée dans le pansement des plaies, et la des¬ 
cription d’un bon nombre d'affections mérite encore d’être lue 
aujourd’hui. 

La partie historique traitée par M. Nicaise forme l’intro¬ 
duction du livre; pour en faire connaître l’importance il 
suffit de transcrire l’en-tête des principaux chapitres : 

Le moi/en âge dans ses rapports avec les sciences. — La 
médecine et la chirurgie avant le xiv° siècle ; doctrines mé- 



252 — N° 21 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MEDECINE ET DE CHIEÜEGIE 23 Mai 1891 

dicales; auteurs cités par Guy ; leurs livres. — Essai su r 
la médecine, et la chirurgie au XIVe siècle. — Biographie de 
Guy de Chauliac (c’est k première ibis qu’elle est faite). — 
Histoire du Traité de.chirurgie de Guy de Chauliac depuis 
le XIV“ siècle jusqu'au XIX0 siècle, avec l’indication de 
to u tes les éditions et un résumé historique pour chaq ue 
siècle. 

Enfin la troisième partie porto le nom do glossaire. Elle 
donne la liste de tous les produits de matière médicale (800 
environ) employés au xiv° siècle, avec leur nom scientifi¬ 
que actuel ; l'histoire des instrumentt de chirurgie employés 
au xiv° siècle avec des figures, et enfin un glossaire des 
termes d’anatomie, de pathologie, de vieux français, de tout 
ce qui peut, ou un mot, servir à guider et à éclairer le lecteur 
dans la lecture des auteurs aucicns. Des reproductions de mi¬ 
niatures provenant de manuscrits de Guy de Chauliac, et 
toutes inédites, font revivre un certain nombre de scènes 
médicales du moyen âge fort intéressantes. 

Ce livre n’a nullement la prétention de s’adresser au grand 
public médical ; mais il sera accueilli avec grande faveur 
par tous ceux qui désirent avoir une édition correcte et élé¬ 
gante des principaux-classiques aux diverses époques. Ceux- 
là remercieront M. Nicaiso d’avoir entrepris et mené à bien 
une tâche ardue. 

A. Biioca. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Formulaire dks nouveaux remêdks, par le D1' BardeTj chef du la¬ 
boratoire do thérapeutique il l’hôpital Oochin. Cinquième édition, 
année 1891. (1 vol. petit in-18 de 400 pages, O. Doin, éditeur, il 

La cinquième édition du formulaire continue la série de la revue 
annuelle des Nouveaux Remèdes, commencée en 1S86 par le Dr Bar¬ 
dot; elle est considérablement augmentée, un grand nombre d’ar¬ 
ticles nouveaux y ont pris place, surtout en ce qui concerne le 
traitement de la tuberculose. 

Parmi les médicaments généraux récemment introduits dans la 
thérapeutique et longuement traités par l'autvur, nous trouvons les 
arisloh, le bromoforme, le chloralamide, le conduranyo, Vhypnol, 
Viehthyol, le jambul, les naphtols, la piperazidine, l’acide sulfori- 

La nouvelle édition du formulaire est divisée en trois parties : 
1° Revue des nouveaux remèdes, additions et changements de 

l’année 1890. 
2° Formulaire des nouveaux remèdes et des nouvelles médications 

parus en 1890. 
3° Renseignements généraux, comprenant une grande quantité de 

tableaux ot des notions pratiques ainsi qu’un nouveau formulaire 
des intoxications. 

Gommes syphilitiques des amygdales,par M. Natieii. Broch. in-8. 
Paris, Doin, éditeur, 189 t. 

Etudo sur les gommes ainygdaliennos basée sur 4 observations 
inédites dont deux un peu douteuses : l’auteur y joint 11 autres cas 
rapportés antérieurement sous dos dénominations diverses. L’auteur 
insiste sur la douleur, parfois excessive, qui accompagne les gommes 
amygdaliennes et sur l’amaigrissement qui leur succède; la gomme, 
salifies phénomènes inflammatoires concomitants, est identique sur 
l’amygdale et sur les autres régions et son élimination donne lieu 
à une ulcération arrondie et profonde. Elle peut être confondue 
avec les amygdalit js inflammatoires ot l’auteur n’insiste peut-êtro 
pas assez sur la difficulté du diagnostic dans certains cas; le can¬ 
cer, le lupus, la tuberculose ulcéreuse, le chancre syphilitique 
peuvent également être confondus avec les gommes syphilitiques : 
lo traitement est parfois la seule pierre de toueho du diagnostic. 
L’iudex bibliographique qui termine cette monographie ne comprend 
que des travaux français : il est pou probable cependant qu’on ne 
trouve aucune mention des gommes syphilitiques do l’amygdale 
dans la littérature étrangère. 

La linfa de Koch en deumatologia, par Juan Agua. Broch. in-8». 
Madrid, de Cuesta, éditour, 1891. 

. Cotte brochure est la reproduction d’une conférence faite à l’Aca¬ 
démie médico-chirurgicale do Madrid, dans laquelle, l’auteur rend 
compte des expériences faites à l’hôpital général do Madrid par une 
Commission spéciale. Les résultats obtenus n’ont rien do brillant : 
los lupus ont subi une amélioration variable, quelquefois nulle, 
mais n’ont jamais été guéris ; l’état général de deux sujets atteints 

do lupus vulgaire ot d’un sujet atteint do lupus érythémateux a été 
compromis ; les lésions pulmonaires que présentaient quelques ma¬ 
lades sont restées stationnaires. Chez les lépreux, les lésions locales 
sont restées stationnaires ot chez l’un d’eux l’état général a été 

Thèses des Facultés 

PARIS 

CoNTltHJUTION A i/ÉTUDIS DH l’ÉPJTIIÉLIOME PRIMITIF DE LA VÉSICULE 
hiliaiue, par A. Moiun. 

Toutes les variétés do cancers développés primitivement dans 
la vésicule biliaire sont dos néoplasies épithéliales. L’épitliéliome 
prsnd naissance tantôt aux dépens de l’épithélium de revêtement, 
tantôt aux dépens de l’épithélium glandulaire de la vésicule 
biliaire. Cette difloienco originelle amène dos variétés anatomo¬ 
pathologiques ot cliniques correspondantes. L’épithéliomo, déve¬ 
loppe aux dépens de l’épithélium de revêtemont, se propage rapi¬ 
dement au foie. Il n’y a ni ictère, ni ascite au début. Sa sympto¬ 
matologie rappelle colle du cancer primitif, massif du foio. Dans 
l’épitlieliome dû à la prolifération désordonnée des éléments cellu¬ 
laires glandulaires, la lésion est profonde, pariétale, se fait sur 
placo. La compression rapide des canaux biliaires amène tous les 
signes d’un ictère par rétention. Le cancer de la. vésicule s’ac¬ 
compagne presque toujours de lithiase biliaire. Celle-ci est effet et 
non cause de la néoplasie. 

LILLE 

La morphologie des circonvolutions cérébrales, 
par G. Vanhebsecke. 

Ancien aide d’anatomie à Lille, l’auteur a étudié ce sujet sous lu 
direction do Debierre et il a produit une thèse très soignée, avec 
do nombreuses figures ot des descriptions exactes. Il a exposé d’une 
manière intéressante les principaux faits d’anatomie comparée; il 
a recherché les anomalies et a donné plusieurs exemples personnels 
intéressants. Sa description du cerveau schématique de l’homme est 
claire et exacte. 

LYON 
De la cure des hernies étranglées, gangrenées, par l’enté- 

iiectomie SUIVIE DE l’eNTÉRORRIIAPIIIE LONGITUDINALE, par 
J. Marin. 

L’auteur, élève de Duchamp (do Saint-Etionne) et de Poucet (do 
Lyon), considère que dans la hernie étranglée gangrenée l’anus 
contre nature n’est qu’un pis aller, indiqué par l’etat général mau¬ 
vais. Sauf ce cas, on doit recourir à l’entérectomie, et comme pro¬ 
cédé l’outérorrhaphio longitudinale do Chaput est le meilleur. Il a 
donné doux succès à Duchamp. Selon lo conseil de Poucet, il est 
bon de laisser le bout supérieur se vider avant de faire l’entérec¬ 
tomie. 

VARIÉTÉS 

Les archives de médecine navale. —Longtemps dirigées par 
notre savant collègue M. Le Roy do Méricourt, les Archives 
de médecine navale avaient continué, sous la direction de 
M. le D’’ Treille, à rendre tous les services que l’on peut es¬ 
pérer d’une publication de ce genre, Appelé, comme Prési¬ 
dent du Conseil supérieur de santé des colonies et pays de 
protectorat, à diriger un service des plus importants, M. le 
JJ1’ Treille a désigné comme son successeur M. le médecin 
en chef Kermorgant qui, avec M. le D1' Hyadès, médecin 
principal do la marine, assurera désormais la rédaction d’un 
journal qui seul en France reproduit les travaux de géogra¬ 
phie médicale et de pathologie exotique si consciencieusement 
rédigés par nos confrères de la marine et touj'ours si utiles à 
consulter. 

Hôpital Saint-Louis. Avis. — En raison de modifications dans 
le programme dos cours de l’hôpital Saint-Louis, M. Ernest Besnier 
a suspendu ses conférences du lundi pour procéder à une réorga¬ 
nisation do son enseignement sur des hases nouvelles. Provisoire¬ 
ment, les travaux du service seront limités aux suivants : Mardi, 
opérations dermatologiques, Laboratoire Alihort, à 9 h. — Mer¬ 
credi, affections du cuir chevelu et derinatophyties, Laboratoire 
Alihort, à 9 h. — Vendredi, consultation clinique, 38, rue Bicliat, 
à9 h. v 

_G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
l’uris. — Hoc. auou. de I’Imf. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 

12, rue Paul-Leloug. — M. Baruagaud imp. 
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BULLETIN 

Paris, le 29 mai 1891. 

Les scrutins de liste il l’Association générale et 
la représentation des médecins dé la province. 

Nous recevons de M. le D1' Lardier la lettre suivante : 

A Monsieur le Directeur de la Gazette hebdomadaire. 

Très honoré confrère, 
La réunion générale Je notre Société locale a eu lieu ces 

jours derniers. Le délégué des Vosges, M. le docteur Liétard, 
de Plombières, nous a communiqué le compte-rendu ' de la 
dernière Assemblée générale de l’Association de prévoyance 
des médecins de France. Il m’a apprisTèn outre une chose que 
j’ignorais absolument, à savoir que mon nom avait été mis en 
avant et proposé aux suffrages des délégués de la province, 
en remplacement d’un membre du conseil, décédé. Il m’a 
môme remis le bulletin do vote qui portait mon nom. 

Le choix qu’un inconnu a pu faire de ma modeste personne 
m’a semblé flatteur, mais je n’en ai pas moins trouvé le pro¬ 
cédé assez peu correct. On ne m’avait en effet nullement pres¬ 
senti à cet égard, et jé tiens à déclarer que c’est tout à fait 
a mon insu que mon nom a été inscrit sur les bulletins de vote 
distribués en séance. J’ajouto que si l’oii m’avait fait la gra¬ 
cieuseté de me consulter, j’aurais décliné toute candidature. 

Je crois donc de mon devoir de protester contre ce procédé 
qui, je le répète, me. semble peu correct et qui ne saurait Être 
considéré comme un témoignage de la délicatesse de la per¬ 
sonne anonyme qui, en cette circonstance, a cru pouvoir se 
dispenser de l’assentiment préalable de l’intéressé. 

Je vous serais très reconnaissant, Monsieur et très honoré 
confrère, de vouloir bien faire connaître, en publiant ma 
lettre, ma protestation à l’anonyme responsable. 
- Veuillez agréer, etc. 

D1' Lardier. 

Cette lettre soulève une question d’ordre général qui 
ne manque pas d’intérêt. Notre honorable confrère est 
certainement, nous pouvons le déclarer sans blesser sa 
modestie, l’un des médecins de province les plus dignes 
de faire partie du conseil de l’Association ' générale. 

2° Série, T. XXXV11I. 

Ses éludes d’hygiène, aussi bien que le zèle avec lequel 
il défend les questions d’assistance et les intérêts moraux 
et matériels de ses confrères, l’ont fait appeler à siéger 
au Conseil supérieur de l’Assistance publique. Nous 
connaissons son dévouement aux œuvres de charité et 
de solidarité professionnelles. Nous ne doutons point 
dès lors qu’il ne puisse compter sur la sympathie d’un 
grand nombre des représentants de nos sociétés locales. 
La protestation qu’il nous prie d’insérer n’en est que 
plus significative. La question personnelle étant écar¬ 
tée, il convient donc de faire remarquer, à un point do 
vue général, combien il est toujours regrettable qu’un 
comité quelconque, surtout un comité anonyme, pré¬ 
tende imposer son patronage à ceux qui n'ont pas été 
sollicités de l’accepter. 

Chacun comprendra la réserve qui nous était imposée 
lorsque nous avons rendu compte de la dernière assem¬ 
blée de l’Association générale. Nous n’avions pas voulu 
faire ressortir ce qu’avait eu d’insolite ce que M. le 
D1' Cézilly a appelé une protestation « contre la routine 
habituelle qui règne dans les votes du renouvellement 
annuel des membres du bureau de l’Association et contre 
le peu de places laissées dans le Conseil d’administration 
aux représentants delà province. » Nous nous étions même 
très énergiquement associé à la mesure libérale qui a 
permis la distribution, par les huissiers de l’Assistance 
publique, d’une liste hostile au bureau de l’assemblée. 
Mais nous pensons que cette liste aurait dû porter une 
indication d’origine et, avec ceux qui, avant le vote, 
nous ont exprimé leur étonnement d’y voir figurer leur 
nom, nous croyons qu’il eût été au moins convenable 
de leur demander s’ils acceptaient la candidature qui 
leur était offerte. 

La liberté du vote doit rester entière pour tous les 
délégués des sociétés locales. Chacun d’eux doit pouvoir 
à son gré modifier la liste qui lui est proposée par le 
bureau. La distribution de listes dissidentes peut et doit 
être autorisée, mais à la condition que l’on sache à l’a¬ 
vance par qui et comment ces listes ont été rédigées. Il y 
aura peut-être dans les assemblées prochaines à prendre 
certaines mesures à cet effet. 

En parlant de la distribution d’une liste hostile au 
bureau de l’Assemblée, M. le D'' Cézilly a soulevé la 
question do la représentation au sein du Conseil général 
des médecins de la province et diverses propositions ana¬ 
logues ont été déjà émises. 

22 
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Avant de modifier dans un sens conforme à ces désirs 
les statuts de l’Association, ne conviondrait-il pas d’éta¬ 
blir, par la publication des procès-verbaux de nos séances 
mensuelles, la liste des membres présents? Silos délégués 
de province doivent être astreints à assister à chacune 
de ces séances, nous doutons qu’un grand nombre d’entre 
eux sollicitent un honneur assez onéreux. Et s’ils ne 
répondent pas aux convocations du bureau, nous dou¬ 
tons que leur élection puisse rendre de bien grands ser¬ 
vices à l’Association générale. Il en est de ces réclama¬ 
tions comme de beaucoup d’autres. La critique est aisée 
lorsqu’on n’envisage les questions d’intérêt général qu’à 
un point de vue restreint ou personnel. 

L. L. 

REVUE GÉNÉRALE 

I .es ostéomyélites aiguës et leurs microbes. 

Le terme ostéomyélite, pris dans son acception la plus 
étendue, désigne toute inflammation de la moelle osseuse. 
Cette lésion survient dans deux ordres de circonstances 
qui constituent deux.modes pathogéniques bien distincts. 
En premier lieu elle s’observe comme conséquence d’un 
traumatisme (ostéomyélite traumatique) ou, d’une façon 
plus générale, à la suite d’une lésion locale de voisinage : 
c’est alors une inflammation propagée de proche en 
proche, par continuité de tissus. Dans une autre caté¬ 
gorie de cas, l’inflammation de la moelle des os est pro¬ 
duite par une cause interne; elle est le fait d’une infec¬ 
tion générale, à porte d’entrée lointaine, et dont l’agent 
microbien, transporté par la circulation, s’est localisé au 
tissu médullaire. Cette localisation n’est pas toujours la 
seule, il s’en faut; souvent même c’est l’une des moins 
importantes et l’infection se manifeste surtout par des 
lésions viscérales, ressortissant en pareil cas à la méde¬ 
cine plutôt qu’à la chirurgie. Aussi l’étude des faits de 
ce genre est-elle bien propre à montrer combien serait 
artificielle en pathologie générale la distinction, imposée 
par la thérapeutique, entre les affections médicales et 
chirurgicales. 

Les ostéomyélites qui dépendent d’une infection d’ori¬ 
gine interne reconnaissent pour causes des agents patho¬ 
gènes variés. Les microbes qui engendrent habituelle¬ 
ment l’inflammation suppurative aiguë peuvent se loca¬ 
liser à la moelle osseuse : c’est là un groupe important 
d’ostéomyélites. La lèpre, la morve sont aussi capables, 
mais avec une bien moindre fréquence, de produire des 
foyers infectieux dans ce môme tissu. Enfin toute la- 
tuberculose osseuse et la plupart des manifestations de 
la syphilis sur le squelette pourraient être décrites comme 
des ostéomyélites infectieuses : c’est ainsi que le nom 
d’ostéomyélite gommeuse a été appliqué à une forme 
d’ostéopathie syphilitique. 

Mais si l’on quitte le terrain de la pathogénie générale 
pour envisager la clinique, on aperçoit aussitôt, entre 
ces diverses espèces d’ostéomyélites infectieuses, de telles 
différences qu’il serait impossible de réunir dans un 
même chapitre de la pathologie chirurgicale des faits 
aussi disparates. C’est pourquoi le terme d’ostéomyélite 
aiguë est réservé communément à un groupe de faits 
bien définis, constituant une affection à peu près spéciale 
aux jeunes sujets, à développement essentiellement aigu, 
et toujours accompagnée du processus de l’inflamma¬ 
tion franchement suppurative. On doit à notre maître 
M. le professeur Lannelongue d’avoir non seulement 

donné do ces faits une description approfondie, mais 
encore d’avoir élargi le cadre de cette affection en y fai¬ 
sant rentrer les cas les moins graves, ceux que l’on dé¬ 
crivait comme des périostites, ainsi que les lésions des 
os plats et des os courts. On lui doit enfin d’avoir 
répandu l’expression d’ostéomyélite, plus propre que 
toute autre à montrer que la lésion primitive réside 
dans l’élément le plus actif des os, dans la moelle, qu’il 
s’agisse d’ailleurs de la moelle sous-périostiquo, de celle 
du canal médullaire ou des aréoles du tissu osseux. 

Bien avant qu’il fût question des microbes, les clini¬ 
ciens avaient été frappés par la ressemblance que pré¬ 
sentent les formes graves de cette affection avec les ma¬ 
ladies générales que l’on qualifiait alors de dyscrasiques 
et que nous appelons aujourd’hui infectieuses: les anciens 
termes de typhus des membres, de fièvre pseudo-rhuma¬ 
tismale, portent la marque de cette préoccupation. Aussi, 
dès que les doctrines microbiennes eurent fait leur entrée 
dans la pathologie, l’attention des observateurs fut-elle 
dirigée vers l’application qu’on en pourrait faire à cette 
maladie. 

On s’attacha tout d’abord à constater la présence des 
bactéries dans les tissus malades. Klebs, Recklinghausen, 
Eberth, Neureutter et Salomon, M. Schüller, Nepveu 
observèrent des microbes dans les foyers d’ostéomyélite. 
On parvint ensuite à isoler ces micro-organismes par les 
méthodes de culture. Dès 1880, M. Pasteur, avec le pus 
d’une ostéomyélite provenant du service de M. Lanne¬ 
longue, cultiva et détermina une espèce de microbes 
tout à fait semblable à celle qu’il venait de découvrir 
dans le furoncle. Ces microbes sont aujourd’hui bien 
connus : ce sont les staphylocoques pyogènes, que l’on 
rencontre communément dans le pus et dont la présence 
exclusive a été constatée dans les foyers d’ostéomyélite 
par un grand nombre d’auteurs, notamment par Eosen- 
bach, Socin et Garré. Enfin, pour compléter la démons¬ 
tration de l’origine microbienne de l’ostéomyélite aiguë, 
l’on fit appel à l’expérimentation. Rosenbaeh, Kcestlin, 
en injectant du pus dans le sang des animaux, après 
avoir fracturé un os, produisirent la suppuration du foyer 
traumatique. Becker, Gangolplie,Rosenbaeh, E. Krause 
arrivèrent à un pareil résultat en injectant, dans les 
mêmes conditions, des cultures de staphylocoques au 
lieu de pus. Puis M. Eodet, se rapprochant encore plus 
des circonstances observées dans la pathologie humaine, 
provoqua les principales lésions de l’ostéomyélite par 
l’injection intra-veineuse de staphylocoques, sans aucun 
traumatisme osseux, chez des animaux en voie de crois¬ 
sance. Dès lors, en présence de résultats aussi concor¬ 
dants, l’on pouvait considérer la question pathogénique 
comme à peu près vidée; il no semblait pas du moins 
qu’elle dût par la suite se modifier d’une façon notable. 
Pourtant elle apparaît aujourd’hui sous une autre face 
et il nous faut montrer comment s’est accomplie cette 
évolution. 

A l’époque des recherches que nous venons de citer, 
on admettait généralement qu’une maladie bien définie 
ne pouvait être produite que par une seule- espèce mi¬ 
crobienne, et même, si l’on eût rencontré des microbes 
variés dans des faits cliniquement et anatomiquement 
semblables, on n’eût pas manqué de révoquer en doute 
l’influence qui devait être attribuée à ces agents dans 
la pathogénie des phénomènes morbides. Pourtant les 
premières recherches entreprises sur la bactériologie de 
l’ostéomyélite avaient mis en évidence ce fait, que le 
« coccus de l’ostéomyélite, » comme on l’appela tout 
d’abord, ne différait des staphylocoques de la suppura¬ 
tion banale, ni par ses caractères morphologiques, ni par 
ses aptitudes pathogènes. L’ostéomyélite aiguë était 
véritablement un « furoncle des os, » suivant le mot 
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heureux et alors tout à fait inattendu de M. Pasteur. 
La spécificité microbienne recevait donc une première 
atteinte, mais elle subsistait encore en partie : en effet, 
si l’ostéomyélite ne devenait plus que l’un des accidents 
multiples de l’infection à staphylocoques, elle ne relevait 
du moins que de cette seule infection. Peu à peu les 
idées médicales vinrent «à se modifier beaucoup au sujet 
de cette spécificité. On sait aujourd’hui, par de nom¬ 
breux exemples, qu’un même microbe peut, en cer¬ 
taines circonstances que nous ne connaissons pas toujours, 
donner lieu à des lésions très variées, et que, d’autre 
part, des lésions semblables dans la forme peuvent être 
produites par des microbes fort différents. Ainsi, pour 
ne citer qu’un petit nombre de faits, l’endocardite que 
l’on qualifiait d’infectieuse, la pleurésie purulente, l’ar¬ 
thrite aiguë suppurée sont considérées aujourd’hui 
comme les manifestations d’infections multiples sur un 
même organe. La moelle des os ferait-elle exception et 
son inflammation aiguë serait-elle le privilège d’une 
seule espèce microbienne? Il n’en est rien, et les re¬ 
cherches que nous avons poursuivies depuis deux ans, 
avec- nôtre maître le professeur Lannelongue, concor¬ 
dent pour établir cette pluralité des microbes de l’ostéo¬ 
myélite aiguë. 

Au cours de ces recherches, nous avons eu l’occasion 
d’observer 3 cas dans lesquels les foyers osseux renfer¬ 
maient exclusivement le streptocoque pyogène •, depuis 
la publication de nos premiers faits, une observation 
semblable a été rapportée par Chipault, et Jordan (de 
Heidelberg) vient de faire connaître un cas d’ostéomyé¬ 
lite du péroné qui s’est développée dans le cours d’une 
infection générale produite par le streptocoque(l). En outre 
nous avons obtenu la production expérimentale d'ostéo¬ 
myélites à streptocoques, dans des conditions identiques à 
celles qui permettent de provoquer des ostéomyélites tà 
staphylocoques. Dans des expériences faites parallèle¬ 
ment aux nôtres, MM. Courmont et Jaboulay ont produit 
de la même manière des ostéomyélites à streptocoques, 
en signalant toutefois quelques différences de détail, 
dont la valeur n’a d’ailleurs pas été confirmée par nos 
nouvelles recherches de contrôle (2). 

Un autre microbe, dont les propriétés pyogènes sont 
aujourd’hui bien connues, le pneumocoque do Frænlcel, 
a été trouvé par nous, à l’état do pureté, dans deux cas 
d’ostéomyélite aiguë. Déjà Leyden avait observé chez 
un adulte une suppuration osseuse du fémur, véritable 
ostéomyélite produite par cet agent, dans le cours d’une 
pneumonie. Mais nos observations sont les premières 
dans lesquelles cette localisation du pneumocoque se soit 
présentée cliniquement à l’état de manifestation isolée, 
chez de jeunes sujets, et avec tous les caractères fonda¬ 
mentaux de l’ostéomyélite aiguë (3). 

Enfin la science possède un certain nombre de cas dans 
lesquels le bacille d’Eberth, dont les propriétés pyogè¬ 
nes paraissent démontrées, a été trouvé seul dans (fes 
foyers de suppuration osseuse, développésdans le cours 
et surtout à la suite d’une fièvre typhoïde (Ebermaier, 
Orloff,Yalentini, Achalme, Colzi,Cornil et Chantemesse). 

Il résulte de tous ces faits qu’on a rencontré dans l’os¬ 
téomyélite aiguë des microbes appartenant à quatre gen¬ 
res distincts et bien déterminés : staphylocoques, strepto¬ 
coque, pneumocoque de Frænlcel et bacille d’Eberth. 

• (1) Congrès des chirurgiens allemands, Berlin, avril 1891 (Mer¬ 
credi médical, 6 mai 1891, p. 228). 

(2) four pins de détails, consulter lemémoira suivant : Lanneloxguu 
et Aohaud, Etude expérimentale des ostéomyélites à staphylo¬ 
coques et à streptocoques : Ann. de l'Institut Pasteur, avril 1891. 

(8) Lannelongue et Aouarp. Un cas d’ostéomyélite a pneumoco¬ 
ques : Bulletin médical, 24 août 1890, p. 789. Notre second cas est 
consigné dans la thèse du I> Minovncu, Paris 1890. 

Dès lors une question se pose qui intéresse directement 
la pathologie : Existe-t-il, entre cos variétés bactério¬ 
logiques, des différences cliniques et anatomiques ? Tout 
d’abord, il est certain que tous cos cas offrent des analo¬ 
gies souvent très grandes, en sorte qu’on no saurait les 
distraire du groupe des ostéomyélites aiguës. Il semble 
néanmoins qu’on puisse dès maintenant entrevoir quel¬ 
ques caractères distinctifs dont nous allons esquisser un 
tableau provisoire, autant que le permet le petit nombre 
dos observations recueillies jusqu’à ce jour (1). 

Les ostéomyélites à staphylocoques forment la variété 
la plus importante; elles sont représentées par la propor¬ 
tion de 29 dans le relevé des 36 cas dont nous avons fait 
l’examen bactériologique. Le plus souvent il s’agit du 
staphylococcus aurais. Mais le staphylococcus albus les 
produit parfois à lui seul (llosenbach), peut- être même 
moins rarement que les recherches do nos devanciers ne 
l’indiquent: en effet, dans 6 cas nous avons trouvé ce 
seul microbe. Une fois enfin nous avons rencontré réunies 
les deux sortes de staphylocoques, association qui a été 
maintes fois signalée (llosenbach, Garré, Fowler, Kraslce, 
Fertile, Colzi). Quelque opinion que l’on adopte sur les 
rapports existant entre ces deux staphylocoques, qu’on 
les considère avec MM. Eodot et Courmont comme deux 
variétés d’une même espèce, ou qu’on admette avec nous 
qu’il s’agit de deux espèces d’un même genre, un fait 
est certain, c’est qu’on produit expérimentalement les 
mêmes lésions osseuses et viscérales avec les uns et les 
autres. Il nous a paru toutefois qu’il fallait, pour obtenir 
les mêmes effets, une dose plus forte de staphylocoque 
blanc que do staphylocoque orangé. Mais on pathologie 
humaine cette appréciation des doses de virus par rap¬ 
port aux lésions est impossible, et il n’existe aucune dif¬ 
férence clinique entre les cas relevant de l’un ou de 
l’autre microbe. Ce sont toujours les types classiques et 
bien connus de l’ostéomyélite aiguë, avec son allure 
fébrile, si mirquée dans les cas graves, ses douleurs os¬ 
seuses, sa dilatation des veines sous-cutanées, ses désor¬ 
dres profonds du côté des os et les conséquences plus ou 
moins tardivesqu’ilsentraînent : séquestres, décollements 
épipliysaires, hyperostoses, déformations persistantes. 

L’ostéomyélite a streptocoques est beaucoup moins com¬ 
mune. Dans 3 cas sur 4 elle s’est développée chez des 
enfants nouveau-nés qui semblaient avoir puisé le germe 
infectieux dans les accidents puerpéraux de leurs mères. 
Cliniquement cette variété d’ostéomyélite débute d’une 
manière aiguë, avec une fièvre vive. Mais la température 
reste moins longtemps élevée que dans la forme précé- 

• dente et elle présente bientôt de grandes oscillations, 
comme dans l’ancienne infection purulente. Les douleurs 
spontanées sont moins intenses et la suppuration plus 
rapide. Il n’y a pas de gonflement profond, en bourrelet, 
à la périphérie des lésions. La peau est œdémateuse ; elle 
est le siège d’une rougeur d’angioleucite ou d’érysipèle. 
On ne voit pas à sa surface le réseau veineux se dessiner 
aussi nettement que dans l’ostéomyélite à staphylocoques. 
Le microbe semble porter son action moins sur le système 
veineux que sur l’appareil lymphatique, et l’adénite est 
fréquente. Les observations cliniques, de même que les 
recherches expérimentales, montrent que les altérations 
osseuses sont fort analogues à celles de la variété pré¬ 
cédente. Toutefois les décollements épiphysaires et les 
séquestres semblent plus rares, en sorte que la trépana¬ 
tion paraît moins souvent indiquée. Mais, d’après nos 
recherches expérimentales, ce qui établit la principale 
différence entre les deux infections, c’est la plus grande 

(1) M. Lannelongue vjent d’expfisor ces ditférenoes dans une 
communication faite au Çongrfo français de chirurgie, Paris, 
avril 1891, . 
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fréquence des arthrites et la rareté des infarctus viscé- j 
raux dans l’infection produite par les streptocoques; , 
enfin l’érysipèle d’inoculation lui appartient eu propre. 

Nous avons rencontré Vostéomyélite à pneumocoques 
chez deux nouveau-nés, au fémur. Oes deux cas étaient 
remarquables par l’existence de vastes fusées purulentes 
dans les parties molles et surtout par le développement 
considérable des arthrites do voisinage, au genou et à la 
hanche. Mais ce qui distingue absolument cette variété 
des précédentes, c’est la rapidité avec laquelle les alté¬ 
rations se sont réparées après la simple incision des foyers 
de suppuration. Ainsi dans l’un des cas, l’enfant ayant 
succombé deux mois plus tard, on put constater une 
réparation à peu près complète des lésions locales : il 
restait seulement une hyperostoso peu prononcée du 
fémur et des adhérences peu solides dans l’articulation 
du genou. Dans l’autre cas, les lésions osseuses avaient 
été bien plus profondes et la tête fémorale avait été 
détruite avant l’ouverture du foyer ; mais au bout d’un 
mois l’articulation était en voie d’anlcylose, l’incision 
était fermée et il ne s’était produit aucun séquestre. 
Ainsi, malgré l’étendue des désordres locaux, il n’y a 
pas lieu d’intervenir autrement que par l’incision et le 
drainage. C’est là une évolution tout à fait spéciale : Des 
lésions rapidement intenses s’arrêtent aussitôt et se cica¬ 
trisent avec la même promptitude. Ce n’est pas là, d’ail¬ 
leurs, un fait isolé dans l'histoire des localisations infec¬ 
tieuses de pneumocoque : la pneumonie, la pleurésie 
métapneumonique, offrent des exemples d’une semblable 
évolution qui est parfaitement en rapport avec la courte 
vitalité de ce microbe au milieu des lésions qu’il déter¬ 
mine. Quant à la terminaison mortelle, survenue dans 
les doux cas par le fait de l’épuisement et de l’athrepsie 
consécutive, elle ne semble pas directement imputable à 
l’infection première. Les deux sujets étaient des nouveau- 
nés ; plus âgés et plus résistants, ils eussent fait sans 
doute les frais de leur convalescence. Un fait qui mérite 
d’être noté, c’est qu’il a été impossible, dans ces deux 
cas, de découvrir, sur le tégument externe et sur les 
muqueuses accessibles, les portes d’entrée qu’on trouve 
d’une façon à peu près constante, comme l’a montré 
M. Lannelongue, chez les enfants atteints d’ostéomyélite. 
Il est probable que l’infection a pénétré par les régions 
qui sont l’habitat ordinaire du pneumocoque, c’est-à-dire 
les voies respiratoires et les cavités qui communiquent 
avec elles, sans toutefois donner lieu à des désordres 
appréciables à leur niveau. 

Cette variété d’ostéomyélite n’est peut-être pas aussi 
exceptionnelle qu’on pourrait le croire. Peut-être quel¬ 
ques-unes des observations d’arthrites à pneumocoques, 
avec lésions profondes des os, se rapportent-elles à de 
véritables ostéomyélites. Enfin nous avons rencontré, 
dans 2 cas d’ostéomyélite aiguë, un microbe qu’il nous a 
été impossible de déterminer avec précision ; ce microbe, 
qui se présentait comme un diplocoque ou un strepto¬ 
coque, était remarquable par les difficultés de sa cul¬ 
ture, et il serait possible qu’il s’agît du pneumocoque, 
d’autant plus que les faits cliniques se rapprochaient 
beaucoup de la variété produite par le microbe de 
Frænkol. 

L’ostéomyélite h bacilles d'Eberth se distingue des 
formes précédentes par des caractères tout à fait spéciaux. 
On l’a vue survenir dans le cours de la fièvre typhoïde, 
au treizième jour (Ebermaier), au début ou à la fin de la 
convalescence (Achalme, Ebermaier), après une rechute 
mal caractérisée (Colzi), enfin plusieurs mois après la 
maladie (Orloff) : ce dernier cas est d’ailleurs remarquable 
à un autre point de vue, à cause de la persistance du 
bacille d’Eberth dans l’organisme pendant 8 mois et demi. 
Mais si l’ostéomyélite de cette variété s’est toujours 

montrée jusqu’à présent comme une complication de la 
fièvre typhoïde, il ne s’ensuit nullement que toutes les 
ostéomyélites qui succèdent à cette maladie générale 
soient produites, d’une façon exclusive, par le bacille 
d’Ebertli, et l’on sait que nombre d’entre elles sont le fait 
d’une infection secondairaparles staphylocoques(Sdiede). 
De là la nécessité do s’en tenir, pour cette description, 
aux cas dans lesquels.le bacille d’Eberth a seul été ren¬ 
contré. Ces cas offrent d’ailleurs une certaine diversité. 

L’affection osseuse peut se présenter avec des carac¬ 
tères qui la rapprochent tout à fait des ostéomyélites 
aiguës. Ainsi, dans un cas d’Ebermaier, elle s’annonce, 
au milieu des phénomènes fébriles de la maladie géné¬ 
rale, par de la tuméfaction avec douleur à la pression de 
l’os, et l’incision, faite au huitième jour de la complica¬ 
tion, donne issue à 20 ou 30 c. c. de piis crémeux. Mais la 
lésion osseuse n’a pas toujours ce caractère d’acuité. Elle 
peut évoluer suivant un mode subaigu et presque chro¬ 
nique ; la réaction fébrile peut être tout à fait modérée, 
la température no dépassant pas 38°. Un fait remarquable, 
c’est que la lésion reste toujours très circonscrite ; elle 
prend plutôt la forme de périostose et d’hyperostose que 
celle d’inflammation suppurative^et elle tend à guérir 
sans complication ni destruction étendue de tissus. La 
suppuration est fort peu abondante et même le pus peut 
faire complètement défaut (Ebermaier, Orloff). Le foyer 
morbide peut être constitué seulement par un tissu de 
granulation, comparable aux néoplasies infectieuses 
qu’on observe en divers organes dans la fièvre typhoïde : 
ainsi, dans le cas d’Orloff, il existait sous le périoste une 
petite masse gris-rougeâtre qui se prolongeait dans une 
cavité creusée dans l’épaisseur de l’os. Nous voilà bien 
loin de l’ostéomyélite aiguë suppurée et ce serait plutôt 
avec les manifestations osseuses de la syphilis qu’il con¬ 
viendrait de comparer les cas de ce genre. 

La conclusion qui se dégage des faits que nous venons 
de passer en revue, c’est qu’il y à, au point de vue micro¬ 
biologique, plusieurs ostéomyélites aiguës, et que ces 
différentes variétés peuvent être distinguées les unes dos 
autres, grâce à un certain nombre de caractères fournis 
par l’étude des circonstances étiologiques, des lésions, 
des symptômes et de la marche des accidents. Ces dis¬ 
tinctions, dans l’état actuel, ne sont encore que provi¬ 
soires; mais leur importance ne peut maiïquer de 
s’accroître, à mesure quo les faits étudiés à ce point de 
vue deviendront plus nombreux. Enfin, en rapport avec 
les particularités que présente l’évolution des désordres, 
il y a des différences dans les indications thérapeutiques 
auxquelles donnent lieu les diverses ostéomyélites aiguës. 
Ainsi, sur ce point de la pathologie comme sur tant 
d’autres, les recherches mic’obiologiquès n’ont pas un 
intérêt purement théorique. Elles n’éclairent pas seule¬ 
ment la pathogénie, mais l’on en peut encore tirer des 
enseignements utiles pour la pratique médico-chirur¬ 
gicale. 

Ch. Achard. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Sur un syndrome caractérisé par de la « Topoal¬ 
gie » (Neurasthénie monosymptomatique, forme, doulou¬ 
reuse}, par le Dr Paul Blocq, chef des travaux anatomo¬ 
pathologiques à la Salpêtrière, lauréat de l’Institut. 

Dans un travail récent sur la neurasthénie et les neu¬ 
rasthéniques (1), j’ai été amené — par comparaison avec 

(1) Paul Blocq, La neurasthénie et les neurasthéniques Gazette 
des Hôpitaux, avril 1891'. 
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ce qui se passe dans l’hystérie •— à différencier sous le 
nom do neurasthénie monosymptomatique (locale, disso¬ 
ciée), une forme clinique caractérisée par cela que les 
malades qui en sont atteints présentent exclusivement 
ou principalement un seul symptôme ou un syndrome 
de cette névrose. 

Je propose de désigner sous le nom de topoalgie 
aîom)] une variété importante de neurasthénie 

monosymptomatique, dans laquelle on constate seule-, 
ment une douleur fixe localisée dans une région varia¬ 
ble, mais non on rapport avec un district anatomique-, 
ment ou physiologiquement délimiié. 

Cette nouvelle variété aurait droit de réclamer un 
très grand nombre défaits, du moins autant qu’il me sem¬ 
ble résulter d’observations que j’ai recueillies, et pourrait 
même s’attribuer légitimement une catégorie d’épisodes 
morbides d’apparence disparate, mal classés actuelle¬ 
ment, distribués qu’ils sont pour la plupart dans, les 
cadres nosographiques de l’hystérie, de l’hypochondrie 
et des obsessions, quand ils ne sont pas tout à fait indé¬ 
terminés, et pour cela vaguement étiquettés « symptô¬ 
mes nerveux ». 

Aussi la topoalgie mériterait-elle d’être promue au 
rang que je lui assigne, car en outre, tant’au point de 
vue clinique que pathogénique et thérapeutique, elle 
apparaît comme un syndrome d’une certaine autonomie, 
bien qu’issu selon toute probabilité de la souche neuras¬ 
thénique. C’est une douleur psychique spéciale qui 
prend place entre celles de l’hystérie et celles de l’hypo- 
chondrie. 

Des exemples ressortissant à ce syndrome se retrou¬ 
vent dans la plupart des autours qui ont écrit sur la 
neurasthénie, et, pour ne citer que les principaux, dans 
les travaux de M. lleard (1), du Pr Charcot (2), et de 
M.Huchard(3),mais, même dans les monographies les plus 
récentes que nous devons à M. Bouveret (4) et à M. Le- 
villain(5),l’essai de différenciation que nous tentons,n’est 
pas indiqué, ce qui nous dispensera.d’un exposé histo¬ 
rique à cet égard. 

Cependant, il est certainement bien peu de médecins 
qui n’aient eu l’occasion d’observer des cas de la catégo¬ 
rie de ceux dont je vais tout d’abord rapporter quelques 
exemples, pris parmi les plus caractéristiques de ceux 
qu’il m’a été donné de rencontrer, et qui serviront de 
base à la conception que je me crois autorisé à formuler. 

Disons toutefois auparavant comment on peut se 
figurer schématiquement, pour ainsi dire, la variété 
dont nous allons parler. On sait que parmi les signes les 
plus constantsde la neurasthénie, signes que l’on a appe¬ 
lés les stigmates, figure, en première ligne, la céphalée 
neurasthénique caractérisée paç le « casque» de 
M. Charcot. Que l’on suppose que cette plaque* doulou¬ 
reuse de la nuque existe seule, avec ses caractères ha¬ 
bituels, sans la coexistence d’aucun autre signe, et l’on 
aura affaire à la topoalgie. 

Nous aurions pu aisément rapporter un très grand 
nombre d’observations, car la plupart de nos collègues 
nous ont mentionné des cas de ce genre. Il nous suffira 
de citer, pensons-nous, les quelques observations suivan¬ 
tes, tout à fait explicites : . 

Observation I. — Mme L..., âgée de 38 ans, arthritique, est 
venue me consulter au sujet d’une douleur qu’elle éprouve 
au niveau du sein gaucho. 

(1) Bkard, Neurasthenia, New-York, 1880. 
(2) Chakoot, Leçons du mardi, T. I et T. II, Paris 1888-90. 
(3) Axknfkld et ITuchard, Traité des névroses, Paris 1883. 
(4) Bouverrt, la neurasthénie, Paris, 1883. 
(6) Levielain, De la neurasthénie, Paris, 1891. 
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Se trouvant à l’Exposition, la malade, prise dans uu ras¬ 
semblement, a été accidentellement frappée au sein. La con¬ 
tusion qu’elle a subie a été faible, ne s’est même pas accom¬ 
pagnée d’ecchymose. Toutefois, peu de jours après cet acci¬ 
dent, elle a commencé à ressentir des douleurs assez vives 
dans la région. Mme L... m’avoue, du reste, que sa mère a 
succombé, il va quelques années, des suites d'un cancer du 
sein, opéré et récidivé. Aus*si, comme elle-même n’ignore 
pas que ce mal est héréditaire, a-t-elle conçu des préoccupa¬ 
tions très vives de la douleur du sein survenue après son 
traumatisme. 

M. le prof. Verneuil a été appelé en consultation : il ne 
constata, paraît-il, aucun symptôme d'une tumeur maligne, et 
pensa que peut-être, à l’endroit douloureux, ilpouvait exister 
un petit adénome, qui, latent jusque-là, so serait révélé par 
des douleurs, à l’occasion du traumatisme. 

La malade fut soignée par l'application de divers liniments 
calmants, puis de révulsifs. Eu dernier lieu le médecin 
traitant eut recours à des pulvérisations de chlorure de 
méthyle qui provoquèrent la vésication. 

C’est à ce moment, le 20 novembre 1889, que la malade, 
persistant à souffrir, malgré les diverses médications em¬ 
ployées, vint me voir. La douleur durait alors depuis le mois 
de juillet (soit 4 mois 1(2). 

Mon attention est attirée non seulement sur la douleur con¬ 
tinue que le sujet accuse au niveau du sein, mais encore sur 
la présence d’une tumeur que la malade m’affirme sentir 
très bien elle-même dans la région. La surface incriminée où 
siège la douleur, s’étend au-dessus du sein gauche, à deux 
travers de doigt au-dessous de la clavicule. L'inspection ne 
montre aucune altération de la peau, autre que la rougeur et 
la desquammation, traces de la vésication produite par les 
pulvérisations de chlorure de méthyle. 

A la palpation superficielle et profonde, faite très minu¬ 
tieusement, non seulement on ne réveille aucune douleur, 
mais de plus on ne constato pas la moindre tumeur; la 
glande mammaire a les mêmes dimensions que sa symétri¬ 
que. 11 n’existe pas non plus db tuméfaction des ganglions 
sus-claviculaires ni axillaires. Ce que la malade a pris pour 
une tumeur — elle s’en rend compte elle-même lorsqu’on le 
lui fait constater — n’est autre que la saillie formée par le 
bord inférieur du grand pectoral pendant la contraction forte 
de ce muscle. 

Quant à la douleur, elle occupe dans la même région une 
étendue ün pou plus grande qu’une pièce de 5 francs, plus 
large transversalement, et ne dépassant pas la ligne médiane. 
Elle est continue, mais ne trouble pas le sommeil. Elle offre des 
exacerbations fréquentes, sansaucuue provocation apparente, 
et à ce moment elle irradie vers l’aisselle et vers la région 
cervicale inférieure. Là malade la compare à une sensation 
de pression et de chaleur, comme si une sorte de.gros pilon 
brûlant était comprimé contre la poitrine. 

L’examen objectif de la sensibilité au même niveau montre 
qu’il existe un certain degré d’analgésie relativement à la 
région correspondante de l’autre côté. 

Tant par l’interrogatoire que par l’exploration attentive 
des autres-appareils, et en particulier du cœur et du système 
nerveux, on ne découvre aucun signe pathologique pouvant 
mettre sur la voie d’une lésion. 

La faradisation, au pinceau, de la peau au niveau du siège 
de la douleur amène pendant sa durée la disparition com¬ 
plète* de celle-ci. Lors des séances ultérieures faites réguliè¬ 
rement tous les deux jours pendant 5 à 6 minutes, la douleur 
fut suspendue non seulement pendant, mais après la faradi¬ 
sation, et cela durant des intervalles progressivement crois¬ 
sants : dix minutes, un quart d’heure, une heure..., etc. La 
guérison ne fut'complète qu’au bout de 5 mois. A ce moment, 
à la suite d’un rhume elle réapparut, mais céda de nouveau 
au bout de peu de temps, sous l’influence du même traitement. 

J’ai revu la malade en février 1891, mais cette fois à l’occa¬ 
sion de troubles laryngés qu’après examen M. le Dr Poyet 
a pensé être surtout de nature névropathique; la guérison de 
la plaque douloureuse mammaire s’était maintenue. 

Observation II. — M. Br— a ressenti pour la première fois, 
il y a 6 mois, à la suite du coït, une douleur vive dans la ré¬ 
gion lombaire. Depuis ce temps cette douleur est restée per¬ 
manente, quoique moins intense, et tolérable, mais présen- 
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tant des exacerbations inquiétantes àlasuito du meineaetequi 
paraissait lui avoir donné naissance. Aussi le malade craint- 
il qu’il n’y ait là obstacle au mariage qu’il est dans l'inten¬ 
tion de conclure. 

M. 15... est âgé do 35 ans, a des antécédents héréditaires 
et personnels d’arthritisme, a eu la syphilis il y a dix ans, 
mais jouit ordinairement d’upc bonne santé. Jo constate 
l’existence d’une plaque douloureuse siégeant au niveau du 
sacrum, occupant une surface elliptique de 6 centimètres 
carrés environ. La peau à cet endroit offre une légère dimi¬ 
nution de la sensibilité à la douleur. 11 n’existe aucun autre 
troublo, ni de la sensibilité générale oü spéciale, ni de la mo¬ 
tilité, ni enfin des reflexes, ni des voies génito-urinaires. 

Le traitomont par les sinapismes et les vésicatoires n’a pas 
donné do résultats satisfaisants; la faradisation au balai élec¬ 
trique de la région est suivie de guérison après doux mois. 

J’ai revu le malade un an après, marié depuis trois mois, 
sans récidive. 11 avait souffert de petites gommes sous-cu¬ 
tanées dans la région de la nuque, dont le traitement institué 
parM. le !>'Jullicn avait eu raison. 11 s’était développé chez lui, 
à la suite de ces accidents, une céphalée extrêmement intense, 
et c’est pour co signe que j’eus l’occasion de le voir en con¬ 
sultation avec M. Jullicn. Nous fûmes d’avis qu’il s’agissait de 
céphalée neurasthénique, car le sujot présentait d’autres 
signes de la névroso et la douleur de tête elle-môme avait 
les Caractères do la céphalée neurasthénique. 

Orsbrvation III. — M. B..., G5 ans, éprouve depuis 4 ans 
une douleur dans la région antérieure de la cuisse droito, 
occupant dans lo 1/3 supérieur de ce membre à son union 
avec le 1/3 moyen une surface grande comme la paume do la 
main. La douleur est comparée à la sensation que produirait 
l’injection d’une certaine quantité d’eau trop chaude sous la 
peau. C’est une sensation de brulûrc. Elle n’est pas continue ; 
elle n’existo qu’après la marche. Elle ne tardo pas à appa¬ 
raître dans ces conditions, et disparaît par le repos. Lorsque 
le sujet continue à marcher, malgré la douleur, celle-ci de¬ 
vient assez intense pour déterminer la claudication. Il est à 
noter que les mouvements do flexion de la cuisse sur le 
bassin un pou plus accentués qu’il n’est nécessaire pour la 
marche, et tels qu’on les fait pour l’ascension d’un escalier, 
n’entraîuent pas la douleur. 

Aucun signe objectif de la région elle-même : le pouls fé¬ 
moral est égal des doux côtés; l’exploration de la sensibilité 
des reflexes et de la motilité est négative. 

Observation IV. —Mme N..., âgée de 56, ans souffre depuis 
8 ans, à la suite d’une affection aiguë gastro-entérique, d’une 
douleur continue siégeant dans la région épigastriquo avec 
irradiation en ceinture. Lors do mon examen— mars 181)1, — 
la douleur principale est fixe, occupe une étendue un peu 
plus grande qu’une pièce de 5 fr., est comparable à une sen¬ 
sation d’enfoncement térébrant; l’irradiation consiste en un 
sentiment de constrietion analogue à celle qu’exercerait une 
ceinture rigide. 11 existe, en outre, des sensations doulou¬ 
reuses mal définies, disséminées, avec exacerbations à la nu¬ 
que, dans la colonne vertébrale, etc. La malade souffre déplus 
d’un état de dépression psychique avec angoisses, prédominant 
de temps à autre. 

Tous les traitements : liydrotliéraphie et isolement, magné¬ 
tisme, suggestion, plaques métalliques, transfert, électrisa¬ 
tion statique et dynamique, injections de Broivn-Sequard,... 
agents médicamenteux externes et internes, ont été employés 
sans résultats : certains d’entre eux ont exagéré le mal. 

11 n’existe aucun signo objectif du côté des voies digestives, 
sinon uu certain degré de gastroptoso ; la motilité, la sensi¬ 
bilité et les reflexes sont indemnes. 

La faradisation au balai do la région épigastrique déter¬ 
mine la disparition do la douleur pendant le temps où on la 
pratique; cette disparition se maintient ensuite uu temps 
variable. 

Observation V. —• M. F.... m’est adressé pour être soigné 
d’une douleur persistante siégeant entre les deux sourcils, 
remontant à un an 1 /2, et ayant résisté à la plupart des mé¬ 
dications. La douleur fixe , à exacerbations, est comparée à 
un poids avec ballottement; elle occupe l’étendue d’uuo pièce 
deOfr. 50c, au ulveau de laquelle la peau est uu peu anal- 

gésiéo. Il n’existe aucun autre signe soit de neurasthénie, soit 
d’une autre affection du système nerveux. 

Le traitement par la faradisation au balai fut suivi d’amé¬ 
lioration au bout de peu de temps. Depuis j’ai pu avoir des 
nouvelles du sujet, qui, guéri de cette paresthésie, a présenté 
d’autres signes de neurasthénie. 

Observation VI. — Je tiens du D1' Debrigode (de Taveruy) 
la relation du cas d’un homme de 40 ans présentant une dou¬ 
leur localisée au niveau du V deltoïdien durant depuis plus 
de 15 ans avec quelques intermittences, ne se superposant à 
aucune affection locale, et ayant résisté à tous les traitements 
employés. 

Observation VIL'— Mme (L, âgée de 42 ans, présentantdes 
antécédents héréditaires arthritiques et nerveux, aurait eu il 
y a 15 ans les phénomènes complets et caractéristiques de la 
neurasthénie à forme cérébro-spinale. La plupart de ces signes 
ont disparu insensiblement. Depuis 5 à 6 ans, il ne reste près 
que.exelusivement qu’une céphalée ordinairement continue et 
sourde, mais qui, soit sans cause, soit plus souvent sous l’in¬ 
fluence (car cotte influence déterminante serait constante) 
d’une excitation sensoriellefbruit violent ou odeur forte),offre 
des exacerbations au cours desquelles la douleur est tellement 
vive que la malade doit s’aliter. A part un peu de métrite et 
uno légère dilatation de l’estomac, il n’existe aucun autre 
symptôme. 

Observation VIII. — M. Zaguelmanu, externe à la Salpê¬ 
trière, m’a signalé lo cas d’une malade de la consultation ex¬ 
terne de la Clinique, qu’il a observée pendant un certain 
temps, et qui n’accusait d’autre phénomène que l existence 
d’une douleur vive et continue dans la paume delà main 
droite, ne paraissant on rapport avec aucune lésion appré¬ 
ciable soit de la région soit des centres nerveux. 

Observation IX, ?( Communiquée par M. Hallion, interne 
des hôpitaux).— Madame L., 38 ans, éprouve depuis 3 ans une 
douleur très vive au niveau de l'articulation métatarso-pha¬ 
langienne du gros orteil du pied droit. Cette douleur est per¬ 
manente, fixe, s'exagère l’hiver et par les temps, humides, 
gêne beaucoup la malade qui a consulté un assez grand 
nombre de médecins et sans qu’il résulte aucun profit des di¬ 
verses ordonnances qu’elle a suivies. Plusieurs médecins ont 
dit : « il n’y a rien ». Aucun n’a pu formuler de diagnostic. 
Il n’y a pas de changement objectif, l’articulation est saine, 
la sensibilité est normale. La malade parait uu peu mélanco¬ 
lique. Pas.de neurasthénie nette, pas d’hystérie. 

Nous bornerons là cet exposé d’observations que nous 
aurions pu sans profit augmenter encore, car il est peu de 
médecins quenousayons iiiterrogésàce sujet qui n’aient 
gardé le souvenir de cas analogues. 

Causes. — La nourasthénie monosymptomatique, et 
le syndrome topoalgique en particulier, ne reconnaît pas 
d’autres causes générales que celles, qui président au dé¬ 
veloppement de la neurasthénie ordinaire : l’hérédité 
nerveuse, et le surmenage—ce mot étant pris dans sa plus 
large acception. 

Toutefois il semble possible d’attribuer dans quel¬ 
ques cas la raison d’être de la localisation à des occasions 
locales provocatrices. Celles-ci sont pour la plupart 
des traumatismes ou des affections inflammatoires de 
la région. Dans un cas, c’est un coup ou une contu¬ 
sion, qui laisse à sa suite une pression douloureuse per¬ 
sistante ; dans un autre cas, c’est une maladie, gastrite 
ou rhumatisme, qui a paru entraîner la précision du siège 
de la douleur. Il pourrait arriver aussi que lasélection du 
trouble dépendît de quelque particularité anatomique. 
Nous nous souvenons, à cet égard, avoir vu se plaindre 
de douleurs au poignet qu’il croyait d’origine goutteuse 
et traitait comme telles, uu sujet (nerveuse héréditaire), 
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atteint de la maladie dos tics, qui avait été frappé de la 
saillie exagérée de l’apophyse styloïde de son cubitus. 

Etude clinique. — Nous avons observé différents 
modes do début. Tantôt, sans aucune cause appréciable, 
l’affection s’installe lentement, insidieusement, au point 
que le malade ne peut rendre compte exactement de l’é¬ 
poque à laquelle il a commencé à souffrir. 

D'autres fois, au contraire, l’origine du trouble est rap¬ 
portée très nettement à quelque traumatisme de la région 
ou à une affection inflammatoire ou autre d’un organe 
voisin du siège ultérieur de la douleur. 

Il peut se faire aussi que la topoalgie figure le reliquat 
d'une neurasthénie générale, de la même façon que 
l’on voit parfois persister longtemps certains stigmates 
hystériques, à la suite de la guérison de la plupart des 
autres symptômes de la névrose elle-même. 

Quoi qu’il en soit, le trouble, du moins dans sa forme 
pure-,—car, ainsi que nous l’avons dit, il peut aussi ne 
figurer qu’à titre de syndrome prédominant d’un ensem¬ 
ble neurasthénique—est essentiellement caractérisé par 
de la douleur. 

Oelle-ci siège sous formede plaques—plaques paresthé¬ 
siques—dans les parties les plus diverses : front, nuque, 
sein, région précordiale, épigastre, lombes, fosses, mem¬ 
bres supérieur et inférieur. Ces plaques douloureuses 
occupent des espaces variables comme étendue et 
comme configuration au point de no pouvoir se prêter à 
une description. Souvent la douleur reste exclusivement 
cantonnée dans le territoire qu’elle s’est attribué; d’autres 
fois, elle s’irradie de là comme contre en différents sens, 
ot ces irradiations, qui peuvent n’exister qu’au moment 
des paroxysmes, n’ont presque jamais le même caractère 
d’intensité que la douleur fixe. 

C,elle-ci est continue, ne disparaissant que dans lesom 
meil, qu’elle ne suffit pas en général à empêcher, mais si 
celui-ci est interrompu par des veilles, elle se montre 
dans ces intervalles. Elle n’est pas d’habitude influencée 
par la pression exercée à son niveau, mais elle subit di- 
versesatténuations, soit spontanément, soit sous quelques 
excitations psychiques ou autres. Nous avons noté qu’elle 
n’était pas ressentie, le plus souvent, pendant qu’on lui 
substituait la douleur produite par la faradisation au pin¬ 
ceau. 

L’algie offre de même des crises paroxystiques, reve¬ 
nant parfois sans cause avec une certaine périodicité, 
parfois provoquées par des malaises physiques, des affec¬ 
tions organiques intercurrentes, ou encore par des émo¬ 
tions morales. 

Les caractères d’intensité de la douleur sont difficiles 
à préciser, car ils varient selon les cas. Quelquefois ils 
sont assez marqués pour nécessiter le séjour au lit, et 
faire recourir aux injections de morphine, ou bien la 
douleur est tolérable. Aussi les comparaisons que font 
les malades pour indiquer la nature de leur mal sont- 
elles extrêmement diverses. 11 s'agit ici de tiraillements, 
là de pesanteur, chez celui-ci de constriction, chez celui- 
là de brûlure, tantôt de contusion, tantôt de déchire¬ 
ment, etc. 

Il est à remarquer que la plaque douloureuse ne cor¬ 
respond en aûcune façon à la sphère de distribution d’un 
nerf pas plus qu’aux limites d’un organe. Aussi l’exa¬ 
men objectif, même très attentif, n’arrive-t-il à découvrir 
rien d’anormal. 

Toutefois on pourra observer, dans quelques cas, cer¬ 
taines altérations légères de là sensibilité cutanée cor¬ 
respondant assez exactement à l’étendue de la plaque 
douloureuse elle-même, et consistant parfois en de 
^hyperesthésie, mais plus souvent encore onde l’hypoes- 
thésie. 

De plus, il n'est pas rare qu'il existe au même niveau 

des troubles vaso-moteurs caratérisés par de la rubéfac¬ 
tion intense et rapide de la peau sous l'influence de lé¬ 
gères pressions. 

Ajoutons que l’exploration des divers appareils ne 
montre aucune altération capable de rendre compte de 
l’existence et de la persistance des phénomènes doulou¬ 
reux. 

Dans les formes moins pures, on observe, de plus, la 
coexistence de différents stigmates neurasténiques, les¬ 
quels, il est vrai, là encore, restent au second plan, la 
douleur demeurant le signe prédominant. 

11 nous paraît vraisemblable qu’on peut rapprocher de 
la topoalgie un certain nombre d’autres états morbides, 
telle la glossodynie décrite par M. Verneuil, plusieurs 
formes de cocciodynie, ainsi que des observations analo¬ 
gues à celles que M. Cfalippe (1) a rapportées sous le titre 
d obsessions dentaires. 

Nous rattacherions de même volontiers à une forme 
analogue de neurasthénie mono-symptomatique les exem¬ 
ples que nous avons récemment signalés d’impuissance 
essentielle (psychique et spinale). 

Il s’agit, en effet, dans tous ces cas de neurasthénie 
dissociée pour ainsi dire, et sinon absolument mono-sym- 
ptomatique, réduite, dumoins à unensemblesyndromique 
fonctionnellement différencié. La plupart des observa¬ 
tions rapportées sous ces différents titres reconnaissent, 
de plus, une pathogénie analogue à colle qui nous paraît 
convenir aux cas, plus spéciaux encore, que nous consi¬ 
dérons. 

La topoalgie neurasthénique a une évolution extrême¬ 
ment lente en tous les cas : entrecoupée de rémissions et 
de paroxysmes, elle dure ainsi des mois et parfçis des 
années. Nous avons observé une malade qui souffrait 
ainsi depuis plus de 15 ans. En raison de l’insuffisance 
fréquente des médicaments nerveux ordinaires, les mala¬ 
des deviennent les victimes désignées de toutes les entre¬ 
prises plus ou moins légales des pires charlatans ; plusieurs 
tombent dans la morphinomanie. 

La terminaison heureuse peut être espérée cependant 
dans le plus grand nombre des cas. 

Traitement <le latuberculo.se par lu méthode 
du professeur Koch. 

Mémoire présenté h la Société médicale de Varsovie, 
le 27 janvier 1891, par le prof. J. Bakanowski. 

L’histoire de la nouvelle méthode est de bien courte 
durée — de quelques mois à peine, — cependant elle est 
remplie de vicissiaides et de changements dans l’appré¬ 
ciation des praticiens sur sa signification et sa valeur, 
Leur premier élan a été un enthousiasme sans bornes, 
une foi aveugle dans le nouveau système ; maintenant 
leur foi dégénère en scepticisme, qui commence à s’em¬ 
parer de leurs esprits et qui est tout aussi pou justifié 
que l’enthousiasme primitif. On pourrait presque s’étonner 
que l’esprit du praticien soit tellement mobile et enclin 
aux opinions extrêmes. Après le communiqué du profes¬ 
seur Koch (14 novembre 1890),on a professé une foi dans 
le liquide nommé « Original Flilssigkeit » comme souve¬ 
rain remède, dépassant par sa force et ses résultats les 
limites du possible et du réalisable. Le tableau de la 
dévastation causée par les bacilles tuberculeux dans les 
poumons du phthisique semble tout à fait eflacé dans 
l’esprit du praticien enthousiaste, ot il a l’air de se djre 

(l) GUum, Archives de neurologie, 1890. 
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qu’il croit à la possibilité d’une « restitutionis ad inte- 
grum » après plusieurs injections. 

On peut admettre comme circonstance atténuante la 
manière extravagante, entourée do mystère, par laquelle 
toute la chose a ôté mise on scène. Nous ne voulons pas 
examiner qui est responsable de cette manière d’agir, si 
peu en accord avec la gravité de l’objet et de la science 
médicale, mais nous prétendons cependant qu’elle ne 
retombe pas sur le professeur lvocli qui, par son passé 
et sa situation dans l’histoire du développement de notre 
science, devrait être mis à l’abri de tout soupçon de légè¬ 
reté. A l’heure qu’il est, quand la préparation obtenue 
.par le professeur Koch est devenue un remède connu 
quant à son origine, mais inconnu quant à sa composi¬ 
tion, lorsque les premières agitations de l'attente et des 
déceptions sont passées, nous croyons que le moment est 
venu d’étudier avec calme les résultats du traitement. 

Le champ de nos observations est très limité, et quant 
à leur durée (la première application du remède de Koch 
ayant eu lieu à Varsovie le 23 novembre 1890) et quant 
au nombre des cas observés qui en général n’a pas dé¬ 
passé le chiffre do 50. En retranchant les 8 cas purement 
diagnostiques, il nous en reste réellement 42, dont 23 de 
tuberculose chirurgicale et de lupus, de sorte que nous 
ne possédons que 19 cas de tuberculose pulmonaire et 
pulmono-laryngée. Nous avons l’intention de parler ici 
seulement des résultats du traitement do cette dernière 
catégorie. Nous mettons en premier lieu les trois cas de 
mort. Ils ont quelque ressemblance dans leurs symptômes 
caractéristiques. La ressemblance la plus importante 
consiste en ce que les lésions causées par le processus 
tuberculeux, c’est-à dire les infiltrations de différentes 
dates, les loyers caséeux, dont quelques-uns calcifiés, 
et la prolifération du tissu conjonctif dans le voisinage 
de ces foyers, étaient très étendus et disséminés dans les 
deux poumons. L’un de ces malades avait en dehors de 
l’affection pulmonaire des exulcérations tuberculeuses 
dans le larynx et les intestins. Une autre coïncidence 
contrastant avec ce qui précède, consistait en ce que tous 
les ti’ois malades n’avaient point de fièvre avant le com¬ 
mencement du traitement. Cette circonstance explique, 
jusqu’à un certain point, que, malgré des lésions étendues, 
contractées du vivant des malades, on s’est décidé à com¬ 
mencer les injections, l’application desquelles était vive¬ 
ment encouragée par les notoriétés de Berlin, où les 
premières expériences ont été faites. Malgré le dosage 
le plus modéré, dans deux cas on a dû cesser le traite¬ 
ment à cause d’une aggravation dans l’état général, ainsi 
qu’à cause des étouffements et d’un affaiblissement de 
l’action du cœur. Chez l’un d’eux survint en outre une 
diarrhée qu’on n’a pas notée avant le traitement, ainsi 
que des symptômes d’une néphrite. On a observé ces 
derniers symptômes après avoir cessé les injections. Le 
troisième malade mourut le troisième jour après la pre¬ 
mière et unique injection d’un milligramme. 

Dans les 7 autres cas on a été forcé d’interrompre le 
traitement en vue d’une aggravation de mal considérable. 
Et «liez ces 7 malades les lésions dans les poumons ont 
été notables'et disséminées. Chez quatre d’entre eux, 
sans compter l’affection. pulmonaire, nous avons constaté 
de graves lésions dans le larynx. Enfin le dernier de ces 
quatre avait en plus des exulcérations tuberculeuses sur 
la .lèvre inférieure. Des 7 malades mentionnés, trois 
n’avaient point de fièvre avant le commencement du 
traitement, les trois autres l’avaient très faible, chez le 
dernier enfin la fièvre atteignit 39°. 

En résumant l’impression que nous avons obtenue pen¬ 
dant nos études sur les trois cas de mort et sur les 7 autres 
où nous n’avons pu observer qu’une aggravation de mal, 
en total dix cas défavorables, nous considérons comme 

contre-indication à l’application de la méthode de Koch : 
1°L’existence do lésions étendues ou plutôt dissémi¬ 

nées dans les poumons ; plus encore ; 
2° La constatation du processus tuberculeux simultané¬ 

ment avec des lésions disséminées dans les poumons, dans 
d’autres organes, le larynx, les intestins, etc. 

Nous mentionnerons encore que l’un des trois cas de 
mort nous a frappés en ce que le malade n’avait point de 
fièvre, la nutrition générale pouvait être considérée 
comme bonne, les muscles bien développés, le tissu adi¬ 
peux suffisant, une bonne ossature. Ce malade mourut 
aussitôt après une seule et unique injection d’un milli¬ 
gramme. Nécessairement nous ne conclurons pas de là 
qu’une forte conformation, une bonne nutrition et l’ab¬ 
sence totale de fièvre soient des chances défavorables au 
traitement: mais nous en déduirons l’avertissement, que, 
là où les lésions pulmonaires sont étendues et disséminées, 
l’absence de fièvre et même de bonnes conditions de 
constitution et nutrition ne suffisent pas encore à auto¬ 
riser l’application de la nouvelle méthode. 

Toute une série de cas dans lesquels une amélioration 
survint pendant le traitement même forment un contraste 
complet. Nous en avons parlé à maintes reprises dans 
notre travail. Quatre d’entre eux forment un groupe de 
sujets très rapprochés. Les symptômes des lésions locales 
dans les poumons étaient limités chez tous les quatre. 
Trois d’entre eux n’avaient pas de fièvre. La nutrition 
des deux était meilleure, chez les deux autres moins 
bonne. Deux malades avaient des lésions insignifiantes 
de nature tuberculeuse dans le larynx. L’un différait 
encore des autres en ce qu’il avait immédiatement avant 
le commencement du traitement des frissons, des sueurs 
nocturnes, et quatre jours avant la première injection on 
constata une fièvre de 38°. Ce mémo malade crachait le 
sang. Nous ne saurions dire combien de temps la fièvre a 
duré; dans tous les cas la nutrition du malado n’était 
pas mauvaise. Tous les quatre quittèrent l’hôpital avec 
un mieux sensible. Chez deux individus malades du 
larynx, une modification favorable de la muqueuse laryn¬ 
gée se produisit pendant le traitement même. Le troisiè¬ 
me de ce groupe, qui toussait depuis neuf mois, presque 
sans relâche, quitta l’hôpital sans toux et avec une nota¬ 
ble diminution de râles. Le quatrième fut à son départ 
considéré comme guéri. L’esprit du praticien, consterné 
par les résultats négatifs dont nous avons parlé au com¬ 
mencement, demeure indécis en présence des résultats 
favorables, ce qui est bien naturel. 

Le doute etla critique ne font jamais de tort à la science. 
Un criticisme même outré vaut mieux que Incrédulité. 
Dans les quatre observations rapportées par les docteurs 
Chrostowski et ITeryng on a relaté des faits circonstan¬ 
ciés d’après lesquels chacun sera à même d’apprécier, 
selon sa propre opinion, combien a été juste la réunion 
de ces quatre cas en un seul groupe dont le trait caracté¬ 
ristique consiste en ce qu’un mieux sensible s’est fait 
sentir dans l’état dos malades pendant l’application 
même de la méthode du professeur Koch. 

Nous ne soutenons nullement d’une manière péremp¬ 
toire qu’il faut attribuer l’amélioration au remède appli¬ 
qué ; nous notons toutefois que le D1' ITeryng n’a admi¬ 
nistré aucun médicament local àsesmaladesdularynx,et 
nous rappelons en même temps une circonstance qui n’est 
que trop connue, nous voulons dire combien les conditions 
duséjour dans les hôpitaux deVarsovieest peupropiceaux 
malades. On peut donc supposer sans pécher par cré¬ 
dulité que le mieux observé se produsit sous l’influence 
de la lymphe de Koch. Enfin il est impossible de faire, 
disparaître les doutes que nous avons en considérant les 
quatre cas mentionnés ; on peut s’en affranchir à la suite 
de nombreuses observations concernant des malades 
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tuberculeux savamment choisis. Ces quatre cas juste¬ 
ment sont les mieux choisis de tous nos sujets; les lésions 
étant localisées chez; tous les quatre, peu étendues, aussi 
bien dans les poumons que dans les deux cas laryngés. 1 
Les lésions étant très limitées, on- pourrait mettre en 
doute le dia nostic. Pour mettre tin à ce doute, nous ci¬ 
terons ce qui suit : Chez l’un de ces malades, le Dr Chro- 
stowski constate un catarrhe dans les sommets des pou¬ 
mons, et dans l’anamnèse, il note : « le père du malade 
est mort çhthisique, le malade tousse depuis trois mois, 
pendant quatre jours il crache le sang, et depuis un mois 
il a des frissons et des sueurs nocturnes, et le jour de son 
entrée à l’hôpital ila38°detempérature.»Jepenseque le 
praticien qui avait ce malade dans son service, avait 
tout droit de le considérer comme atteint de tuberculose 
pulmonaire au début, quoique les expectorations fussent 
minimes et ne continssent pas de bacilles. Quant à ce 
dernier point : l’absence de bacilles dans les expecto- 
rations n'a point de signification décisive et n’exclut 
pas les affections tuberculeuses dans les poumons, s’il y 
a d’autres données qui les confirment. Le Dr Chrostowski 
prétend que son second malade présentait une matité 
au sommet droit par devant et par derrière, une respira¬ 
tion rude et de fréquents râles disséminés qui caracté¬ 
risent un catarrhe dans les bronches. A l’endroit de la 
matité le Dr Chrostowski croit entendre des râles so¬ 
nores. Nous n’attachons pas de valeur exagérée à ce 
dernier symptôme, vu que le Dr Chrostowski lui-même 
le considère comme douteux ; nous relevons en revan¬ 
che un autre détail très important et positif : on a décou¬ 
vert des bacilles dans les expectorations. 

Chez le troisième malade, sans compter les lésions du. 
larynx que le Dr Heryng a reconnues comme tubercu¬ 
leuses, nous trouvons les faits suivants signalés dans 
l’observation : le père de l’individu est mort de la 
phthisie, le malade tousse depuis trois ans, et crachait 
le sang depuis six mois. Les symptômes d’emphysème et 
de bronchite catarrhale dilfuse sont accompagnés d une 
légère matité au sommet droit. Dans ce cas-là les expec¬ 
torations ont été de même exemptes de bacilles. 

Chez le quatrième malade du groupe dont nous par¬ 
lons, les lésions du larynx avaient la principale valeur 
diagnostique et lurent considérées comme tuberculeuses 
par le Dr Heryng. 

Nous répétons une fois encore : « Sans préjuger post 
hoc aut propter hoc, les quatre malades dont nous avons 
parlé et que nous sommes parfaitement autorisés à con¬ 
sidérer comme des cas de début de tuberculose limi¬ 
tée, s’améliorèrent d’une manière sensible et indubitable. 
Non seulement les résultats du premier examen nous ont 
démontré que chez ces malades le processus morbide 
était très limité, mais encore un fait assez grave vint le 
confirmer, c’est-à-dire la circonstance que pendant l’ap¬ 
plication du liquide de Koch, nous n’avons vu apparaître 
aucun nouveau foyer. 

Nous croyons que l’examen des quatre derniers cas 
nous autorise à prétendre que : la première période de la 
phthisie pulmonaire appelée généralement catarrhe des 
sommets, de même que les lésions tuberculeuses dans le 
larynx peu développées, peuvent dans certaines condi¬ 
tions être soumises à l'application de la méthode de 
Koch. 

. Nous devons encore définir ce que nous appelons 
« certaines conditions ». Nous sommes d’accord qu’un 
malade qui peut faire une cure climatérique, partir pour le 
Midi ou pour les stations alpines, un malade à qui ses 
moyens permettent d’entourer l’existence de conditions 
favorables, hygiéniques, diététiques, etc., ce malade-là 
ne saurait et ne doit pas être engagé à l’application 

de la nouvelle méthode, jusqu’à ce que son efficacité 
soit bien et dûment constatée. Nous hésiterions aussi à 
appliquer cette méthode aux malades qui, sans être dans 
une position brillante, passent leur vie dans des condi¬ 
tions hygiéniques passables, comme par exemple les 
agriculteurs, les forestiers qui restent continuellement 
en plein air, même les artisans qui ont une nourriture suf¬ 
fisante, des vêtements convenables, etc. Maisles habitants 
des villes, condamnés à passerleur viedansun atelier rem¬ 
pli d’exhalaisons méphitiques, ou dans un comptoir étroit, 
mal aéré, travaillant dans une position decorps immobile, 
se nourrissant mal, insuffisamment, dont le logement est 
peu hygiénique, en un mot vivant dans les conditions les 
plus propices au développement do la maladie, dont 
on peut à peine constater le début, à un pareil malade, 
nous pouvons appliquer dès aujourd’hui la méthode anti¬ 
tuberculeuse de Koch. Des quatre malades chez qui les 
résultats du traitement ont été favorables, deux ont été 
des cordonniers, un conducteur de chemin de fer, par 
conséquent condamné aux insomnies, à une nourriture 
malsaine et peu réglée, exposé hiver comme été aux in¬ 
tempéries de la saison, en plus, fils d’un père phthisique ; 
le quatrième enfin était tailleur et avait un frère mort 
poitrinaire. Nous pensons que ces quatre cas dépeignent 
suffisamment les conditions dans lesquelles la nouvelle 
méthode peut être appliquée. 

Parmi les cas relativement favorables, nous pouvons 
citer l’observation relatée par le docteur Hewelke, d’un 
malade de son service; il était né d’une mère phthisique, 
toussait depuis cinq ans, avait de fréquentes hémorrha¬ 
gies pulmonaires; au moment de son entrée à l’hôpital la- 
nutrition était passable. Il n’avait pas de fièvre, mais, 
toussait beaucoup. Le premier examen démontra une 
lésion assez étendue dans un seul sommet et certains 
symptômes physiques indiquaient positivement une 
caverne ; le malade réagissait généralement après les in¬ 
jections d’une manière conforme au tableau présenté par 
le docteur Koch, dans sa première communication du 
14 novembre 1890. C’est chez ce malade qu’on a observé 
les symptômes les plus frappants de la réaction locale. Il 
est impossible de considérer son traitement comme ter¬ 
miné, mais après six injections et trois semaines d’in¬ 
tervalle, son état s’améliora considérablement. Il a gagné 
3.50 kilogrammes de poids, ainsi qu’une réduction insi¬ 
gnifiante de phénomènes physiques dont nous avons 
parlé précédemment. 

Chez ce malade, après les premières injections on a 
observé aussi un plus grand nombre de bacilles dans les 
expectorations ; après la sixième injection les examens 
ont démontré l’absence complète des bacilles, mais de¬ 
puis, elles réapparurent de nouveau. De cetle observa¬ 
tion nous pouvons déduire comme seule conclusion que, 
les lésions tuberculeuses dans les poumons fussent-elles 
même étendues, pourvu qu’elles ne soient pas trop dissé¬ 
minées, mais au contraire concentrées sur un seul point, 
et en outre n’ayant pas le caractère d’affection à marche 
rapide, si le processus est lent, chronique, alors dans 
des conditions données, lesdites affections ne sont pas 
une contre-indication à la nouvelle méthode. Malheu¬ 
reusement un seul cas ne saurait former une base cli¬ 
nique suffisante pour déduire des conclusions positives. 
Nous devons cependant faire observer que chez ce ma¬ 
lade on a constaté indubitablement la présence d’une 
caverne assez vaste. Si l’application de la nouvelle mé¬ 
thode, comme nous l’avons déjà dit, peut en cas de lésions 
tuberculeuses étendues amen'er des résultats négatifs, il 
est possible qu’on ne doive pas-considerer les cas dans 
lesquels un examen détaillé permet de découvrir une 
seule caverne comme des cas excluant le traitement. 
Une caverne pareille est ce qu’on appelle caput mor- 
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tuum, c’ost le dernier mot do la destruction occasionnée 
par le processus tuberculeux et elle ne prouve pas à elle 
seule la présence d’un grand nombre do tubercules. 
Dans des cas semblables, on devrait mettre comme con¬ 
dition que la caverne doit communiquer avec les bronches 
comme cela a eu lieu chez notre malade ; de plus, il faut 
que la force d’expectoration soit suffisante, ainsi qu’il en 
a été chez l’individu du service du docteur Ileweike. 
La malade des docteurs Dobrzycki et Heryng présente 
une certaine analogie avec ce cas; elle aussi avait une 
vaste caverne dans le poumon, la réaction fébrile n’était 
pas grande et l’absence de la réaction locale dans les 
poumons a permis de monter jusqu’à la dose d’un centi¬ 
gramme ; los lésions du larynx, où le processus tubercu¬ 
leux a fait de sérieux progrès pendant les injections mêmes, 
ont forcé d’interrompre le traitement. 

Sans y ajouter une signification décisive, nous atti¬ 
rons l’attention sur ces points dans la conviction que los 
études cliniques à venir élargiront considérablement nos 
aperçus sur la signification médicale de la nouvelle mé¬ 
thode, et sur la manière de son application. 

Un malade dont le docteur Ureydenson donne l’obser¬ 
vation avait des lésions peu étendues et peu développées 
dans ses poumons, et pourtant le résultat du traitement 
fut négatif. Il faut pourtant relever dans son observation 
que l’individu a été mal nourri, anémique et très ner¬ 
veux. Il réagissait après chaque injection non par une 
élévation de température, mais par des pertui’bations 
nerveuses, avec un pouls faible et extraordinairement 
fréquent, une respiration précipitée; ces perturbations 
uniesà’unc perte d’appétit duraient un certain temps après 
chaque application du nouveau remède. Ces phénomènes- 
là nous expliquent-ils une aggravation demal dans l’état 
général et local pendant le traitement? Peuvent-elles 
servir de motif pour déterminer une contre-indication 
chez des individus mal nourris, anémiques, avec peu de 
résistance du système nerveux? 

Nous citerons encore un malade avec une pleurésie 
exsudative chronique gauche. 

Désigné par le docteur Chrostowski pour les injections 
diagnostiques, il accusa une réaction générale médiocre, 
mais en accord avec le schéma du professeur Koch, et 
après 10 injections et un séjour de cinq semaines à l’hô¬ 
pital il sortit sans exsudation pleurétique, dont ulté¬ 
rieurement un traitement de plusieurs mois ne parvint 
pas à le débarrasser. Une seule observation de ce genre 
ne résout pas los questions qui surgissent dans l’esprit 
du praticien, mais elle peut l’encourager à essayer la 
nouvelle méthode, dans les cas d’exsudation pleurétique 
séreuse, suspecte d’origine tuberculeuse (c’était le 
cas de notre malade) qui sont souvent l’un des premiers 
symptômes du début de la phthisie. 

Cette observation est complétée en quelque sorte par 
une autre du docteur Danin. Chez son malade atteint de 
pleurésie chronique sèche, on fit des injections du 
liquide de Koch à grandes doses d’un demi et d’un cen¬ 
tigramme. Le malade n’a montré aucune réaction géné¬ 
rale ni locale. 

La comparaison de cos deux cas fait naître la question 
de savoir si l’on pout appliquer la méthode de Koch et si 
l’on peut en espérer de bons résultats dans les pleurésies 
suspectes, d’origine tuberculeuse, se. produisant avant 
l’apparition des lésions du parenchyme pulmonaire. 

J. Bakanowski. 

CORRESPONDANCE 

Paris, le 23 mai 1891. 

A Monsieur le Rédacteur en chef de la Gazette hebdomadaire. 

Je vous prie d’insérer les lignes suivantes, en réponse à 
l’article-revue de M. Blocq sur l’Aphasie motrice sous-eorti- 
caie, paru dans l’avant-dernier numéro de votre journal 
(16 mai), et dans lequel l’auteur interprète inexactement 
mon travail sur ce sujet, publié dans les comptes rendus de 
la Société do Biologie (séance du 16 mars 1891). 

M.Blocq avance que le signe diagnostique de l’aphasie mo¬ 
trice sous-corticale, que j’ai indiqué comme appartenant à 
Lichthebn, — à savoir, la possibilité dans ce cas pour l’apha¬ 
sique, d'indiquer à l’aido des doigts lo nombre de syllabes 
que contiennent les mots qu’il ne peut prononcer — aurait 
été signalé par Lichtheim, comme indiquant non point l’inté¬ 
grité de ia circonvolution de Broca, mais bien l’intégrité du 
centre tonal des mots. 

Pour la discussion de cette question, je renvoie M. Blocq 
au travail de Werniclte [Fortschritt 1885 et 1886) oùcet auteur 
examinant la valeur du signe de Lichtheim, en fait un élément 
de diagnostic de l’aphasie par lésion sous-corticale (1886,p. 376). 
Je le renvoie également au travail de Malachowslcy (Samml. 
kl in, Vortrœge, J 888, n° 324, p. 2954. Décrivant les symp¬ 
tômes de l’aphasie motrice sous-corticale, voici ce que dit 
Malachowslcy : « Er (Lichtheim) untcrsuchte auf die Woi.se, 
dass er sich angeben liess, wie viel Silben das Wort hætte. 
Er liess sich also von dem Kranken so viole Male die Hand 
drücken, als das auszuprechende Wort Silben batte. Hierbei 
/and er, dass die Kranken mit corticaler motoriseher Aphasie 
diese Fæhiglceit verloren hatten, wæhrend die mit subcorti- 
caler motoriseher Aphasie die Silbenzahl auf diese Weise 
angeben konnten ». Les citations précédentes montrent donc 
que l’objection de M. Blocq est dénuée do fondement. 

Plus loin, M. Blocq avance que je considère Lichtheim 
comme ayant découvert l’aphasie motrice sous-corticale, dans 
l’étude de laquelle il aurait joué le rôle d’initiateur. Je n’ai 
jamais rien écrit de semblable, et je crois savoir, au moins 
aussi bien queM. Blocq, que les premiers cas décrits d’aphasie 
motrice sous-corticale, l’ont été chez nous, cliniquement et 
anatomiquement. J’en ai moi-même, après Pitres (1887) rap¬ 
porté un exemple il y a déjà quelques années (1879). 

Mais ce que je maintiens, c’est que, avant les travaux de 
Lichtheim et de Wernicke (1885 et 1886), nous ne possédions 
aucun signe précis, nous permettant de différencier l’aphasie 
motrice sous-corticale de l’aphasie motrice corticale. Dans 
les leçons de 1883 de M. le professeur Charcot sur l'aphasie 
(Progrès médical, 1883, et traduction italienuc de lîummo, 
Vallardi, éditeur), le diagnostic différentiel entre ces deux 
formes n’a pas été établi. 

Voici ce que dit M. Charcot à cet égard : « Il est nécessaire 
à présent d’appliquer toutes ces données à notre malade pour 
faire le diagnostic du siège et de la nature do l’affection. Il 
lit, écrit, entend et comprend tout ce qu’on lui dit. Il lui 
manque seulement la coordination des mouvements néces¬ 
saires pour articuler les mots. Comme vous voyez, ce sont 
les caractères classiques de l’aphasie motrice sous-corticale. 
En outre on observe chez lui un complexus de faits qui nous 
conduisent à établir la lésion dans le faisceau pyramidal de 
la capsule interne. » (P. 52 de l’édition italienne). La conser¬ 
vation de l’écriture servirait donc à différencier cette forme, 
mais ce caractère n’appartiendrait pas en propre à l’aphasie 
motrice sous-corticale d’après M. Charcot, car, et cet auteur 
le fait remarquer, le malade diagnostiqué aphasique moteur 
cortical, sur lequel il avait fait la leçon précédente, avait con¬ 
servé la faculté d’écrire. La deuxième objection do M. Blocq 
n’est donc pas plus fondée que la première. 

Le meilleur signe diagnostique que nous ayons à notre 
disposition pour différencier ces deux variétés d’aphasie mo¬ 
trice est donc celui que nous devons à Lichtheim. C’est en 
so basant sur ce signe, que j’ai pu diagnostiquer les deux cas 
d’aphasie motrice sous-corticale dont j’ai rapporté les obser¬ 
vations avec autopsie à la Société de Biologie (6 mars 1891). 
Ces deux cas sont peut-être les premiers diagnostiqués avec 
certitude pendant la vie, et reconnus comme tels à l’autopsie, 
Par contre, dans cinq cas d’aphasio motrice corticale suivis 
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ci’autopsie, que j’ai observés flans mon service (le Bicôtre au 
cours de ces dernières années, ce signe faisait défaut. 

En terminant son article, M. Blocq rapporte une observa¬ 
tion de Fleury, qu’il regarde comme très démonstrative 
et comme un exemple frappant d’aphasie de Broca pure et 
complète « sans surdité ni cécité verbales ni agrapbie » et 
relevant d’une lésion localisée uniquement à la circonvolu¬ 
tion de Broca. Je viens de voir dans le dernier numéro de la 
Gazette, (23 mai) que M. Blocq supprime cette observation de 
sa revue (voy. Errata, p. 250). Joue saurais que l'approuver,, 
car dans ce cas, il ne s'agit nullement d’aphasie de Broca 
pure ; le malade était en effet atteint d’hémiplégie droite 
totale et no pouvait correspondre qu’à l’aide de la mimique. 
En outre, l’autopsie montra que la lésion, loin d’être exclusi¬ 
vement localisée à la circonvolution de Broca, s’étendait 
depuis cette dernière circonvolution jusqu'il la scissure per¬ 
pendiculaire externe, détruisant les extrémités inférieures 
des frontales et pariétales «ascendantes, le lobule pariétal su¬ 
périeur et inférieur ainsi que le lobule du pli courbe. 

M. Blocq no maintenant pas cette observation, il n’y 
donc pas lieu de discuter les conclusions qu'il en tirait, e 
faveur d’une analogie symptomatique enlre l’aphasie mo¬ 
trice corticale et l’aphasie motrice sous-corticale. 

Veuillez agréer, etc. 
J. Dejerine. 

REVUE DUS JOURNAUX 

fut fait l’examen quantitatif, les résultats furent positifs dans 
6 cas (7 semaines à 1 an 3 mois) ; dans 20 cas i dc 10 semaines 
à 8 mois) où on ne lit que l’examen qualitatif, les résultats 
furent négatifs dans 14 cas (de 2 semaines à <i mois). Ces faits 
confirment les données de Léo qui explique l’absence fréquente 
de IICI libre dans le suc gastrique des nourrissons par les 
propriétés que possède le lait do se combiner avec l’acide 
chlorhydrique et de le masquer de cette façon dans le liquide 
soumis à l’examen. 100 c. c. de lait frais do vache pourront 
«absorber en quelque sorte 0,324 d’acide chlorhydrique avant 
que le réactif de Couzo ne décèle la présence d’acide dans le 
lait. Le lait de femme, d’après les recherches d’Escherich, 
est c«apablo d’absorber la moitié de la quantité précédente 
d’«ncide chlorhydrique. 

Dans 21 cas où il n’y avait pas d’acide chlorhydrique libre, 
on a cherché à déterminer la valeur d’acide chlorhydrique 
combiné. La quantité de HCl combiné fut très variable 
(de 0,64 à 29,30), mais toutefois en rapport direct avec la 
durée de la digestion. L’acide chlorhydrique se trouve donc 
chez les enfants à l’état combiné. 11 n’apparait à l’état libre 
que lorsque la force « combinante » du contenu stomacal se 
trouve rapidement épuisée, comme dans les cas où les enfants 
recevaient une décoction de salep. 

Chimisme stomacal clic/, les nourrissons, par Ci.o- 
rATT [Soc.clin.de Paris, 1891, et France médicale, 3 avril 1891, 
n° 14, p. 214). — Voici en partie les conclusions de l’auteur : 
1° Le suc gastrique a une réaction acide au tournesol. 2° Chez 
les enfants au sein l’acidité varie assez peu, depuis 0,040 jus¬ 
qu’à 0,080 pour cent à la fin de la première heure. 3° La diges¬ 
tion stomacale se fait sans formation d’acide HCl libre ; c’est 

Acides du suc gastrique pendant la digestion des 
nourrissons (Ueber das Verhalten der Sæuren xvæhrend 
derMagenverdauung des Sæuglings), par De IIeubneh ( Jahrb■ 
f. Kinderheilk., 1891, t. XXXII, p. 27). — Les enfants étaient 
nourris soit au sein, soit avec du lait dp vache ou des farines 
lactées, soit avec de l’eau albumineuse, etc. ; il y en avait de 
bien portants et quelques athrepsiques. 

•L’analyse du suc gastrique retiré de l’estomac à des heures 
différentes après l’ingestion des aliments, était faite de 'a façon 
suivante : le suc était filtré ot débarrassé par distillation des 
acides volatils dont la valeur était déterminée par le pro¬ 
cédé de titrage; on ajoutait ensuite de l’éther pour enlever 
l’acide lactique, on distillait encore uns fois pour pouvoir 
doser la quantité d’acide lactique et on filtrait le résidu. Par 
la méthode d’Hoffmann on déterminait l’acide chlorhydrique 
libre; s’il n’y en avait pas, on déterminait les combinaisons 
acides à l’aido d’une solution titrée de soude au dixième; 

L’évaluation quantitative d’acides volatils a été faite 
23 fois chez des nourrissons de 9 semaines à 21 mois. 5 fois on 
trouva des quantités appréciables, 7 fois des traces, et 10 fois 
le suc n’en contenait pas du tout. Les 5 premiers étaient des 
enfants de 11 semaines à 4 mois nourris tous exclusivement 
avec du lait de vache. L’exameu du suc a été fait chez eux 
3/4 d’heuro à 1 h. 1/4 après l’ingestion du lait. Les 7 enfants 
chez lesquels on trouve des tr.aces d’acides volatils étaient 
âgés do 9 semaines à 12 mois, les uns nourris au sein, les 
autres 2 avec du lait de vache. L’examen du suc a été fait 
de 3/4 d’heure à 2 heures après le début de la digestion. Sur 
les 10 derniers, 5 étaient nourris au sein ; 2 avec du lait de 
vache dilué ; 2 avec des farines lactées ; 1 avec de l’eau albu¬ 
mineuse; chez eux le suc ne présentait pas de réaction acide. 
L’examen du suc était fait de 5 minutes à 2 heures après 
l’ingestion du repas. 

L'acide lactique a été examiné dans 24 cas. Il a manqué 
chez 4 nourrissons (do 11 semaines à 8 mois) nourris l’un avec 
de la farine de Nestlé, l’autre avec do l’eau albumineuse, 
le troisième et le quatrième avec une décoction do salep). 
Ou en a trouvé des traces chez 6 nourrissons (<le 11 semaines 
à 1 an) dont 3 étaient nourris au sein, 2 avec du lait de 
vache, 1 avec de la farine lactée. Chez 11 nourrissons (do 
9 semaines à 11 mois) on trouva des quantités appréciables. 
4 étaient nourris au sein, 7 avaient reçu du lait de vache 
ou de la farine lactée. La quantité d’acide lactique n’aug¬ 
mentait pas avec la durée do la digestion. 

L'acide chlorhydrique libre a été examiné-dans 46 cas et 
constaté dans 12 cas. Dans 26 cas (de 9 semaines à 1 an) où 

par exception seulement que les analyses révèlent l’existence 
de traces de cet acide. 4° Chez les enfants au sein les chlo¬ 
rures fixes présentent une constance remarquable. Les quan¬ 
tités varient en général entre0,050mil. et 0,060 0/0 (enlICl). 
5° Chez les enfants au biberon, l’acidité totale est souvent 
supérieure à celle chez les enfants au sein. A la fin de la 
première heure elle surpasse souvent 0,100 0/0. 6° Chez les 
onfants au biberon, il existe des acides autres que l’acide HCl. 
7° La quantité des chlorures fixes est plus sujette aux varia¬ 
tions chez les enfants au biberon que chez les enfants au sein. 
8° Les vari.ations de l’acidité ot des autres quantités déter¬ 
minées par l'analyse, après un même repos, no sont pas 
exactement proportionnelles «au temps. 

Lavage «le l’tasloinae «les jeunes cni’aiils (Aus- 
spiilen dèsMagens Kleiner zu therapeutischem Zweckc), par 
I. Troitzky [Arch. f.Kinderheilk., 1891, vol. XII, p. 225).—En 
se basant sur les observations publiées ot un grand nombre 
de cas personnels, l’auteur «arrive dans son travail aux con¬ 
clusions suivantes : 1° Le lavage de l’estomac est un moyen 
thérapeutique puissant au début des affections gastro-intes¬ 
tinales, capable dans certains cas d’enrayer la marche de la 
maladie et de lui enlever son caractère de gravité ; 2“ le 
havage de l’estomac est particulièrement utile dans les dys¬ 
pepsies chroniques apyrétiques, surtout de forme gastrique ; 
il est également indiqué dans les troubles spécifiques, à mar¬ 
che rapide, de l’estomac et de l’intestin, dans les diarrhées 
spécifiques où il doit être combiné avec d’autres méthodes 
thérapeutiques. 

De l'asthme ganglionnaire, par JoAr, {Arch deméd., 
«avril 1891, p.422.) —Joal après P. Franck, ltilliet et Barthez, 
Fonssagrives, Williams, Baréty, etc., a observé plusieurs fois 
l’asthme lié à l’adénopathie trachéobrouehique. 11 est causé 
non p.as par les adénopathies graves, tuberculeuses, mais le 
plus souvent par des engorgements ganglionnaires simple¬ 
ment inflammatoires ot consécutifs à la coqueluche, à la rou¬ 
geole. 

Les accès d’asthme que présentent,dans ce cas,lescnfantsn’ont 
rien do caractéristique, tantôt diurnes, tantôt nocturnes ; ils 
apparaissent souvent à l’occasion d’une poussée do bronchite 
aiguë. Dans l’intervalle dès crises, la respiration ost libre, ou 
peu gênée, ce qui indique l’absence de compression des bron¬ 
ches ; ou peut constater (2 fois sur 9) des troubles dans le fonc¬ 
tionnement des cordes vocales. Le diagnostic vrai n’est révélé 
que par l’examen complet dos ganglions bronchiques. Les 
révulsifs, l’usage des eaux chlorurées arsénicales ont raison 
de ces malaises. 
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INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses de Paris. 
De la responsabilité atténuée, par H. Thierry. 

La responsabilité atténuée est un terme conventionnel servant 
à désigner une catégorie de gens suspects au point de vue mental, 
qu’on ne saurait classer parmi les irresponsables totaux. Ce sont 
des infirmes da-naissance, ou des malades : héréditaires, arriérés, 
semi*iinbéciles, séniles. Ou les rencontre aussi à"'hKsuite de mala¬ 
dies infectieuses, intoxications, traumatismes, pendanî la vie gé¬ 
nitale de la femme, au cours des névroses, dans un état patholo¬ 
gique complexe formé do ces divers éléments. Le plus souvent 
l’hérédité est la cause primordiale, les accidents d’ordre soit physi¬ 
que, soit moral, la cause déterminante. 

Cette conclusion médico-légale de responsabilité atténuée, créant 
un type intermédiaire, n’est pas directement prévue par le Code 
pénal, qui date de 18U8 et 1810, ot n’admet que deux termes : folie 
ou raison. Le silence do la loi fait naître un malentendu, l’as 
plus dans l’esprit du législateur que dans celui du médecin, les 
circonstances atténuantes ne répond nt à l’atténuation de respon¬ 
sabilité. Des criminels, d’autant plus dangereux qu’ils sont moins 
conscients, bénéficient d’acquittements dont on accuse les médecins 
légistes et recouvrent la liberté avec un brevet d'impunité ; ou bien, 
sont condamnés à une peine illogique, infamant alors un individu 
ot une famille pour un acte qui peut être un accident pathologique. 
Leur mise en liberté crée un péril social. Si la société n’a pas le 
droit de les punir, elle doit s’en défendre. 

Malformations de l’utérus et nu vaoin au point de vue 

Les malformations vaginales qui ont permis la conception 
n’opposent en général aucun obstacle a 1 accouchement. Les mal¬ 
formations utérines quelles qu’elles soient ont au contraire sur la 
grossesse et 1 accouchement une influence qui varie suivant le dé¬ 
veloppement de la corne gravide. 

a. Quand cette corne est suffisamment développée, la grossesse 
va à terme ot l’accouchement se passe normalement. 

b. Si le développement de la corne est insuffisant, on observe 

c. Si la grossesse se produit dans une corne ne communiquant pas 
avec le vagin, les choses sc passent comme dans une grossesse 

Dacs les utérus cordifonnes, les présentations transversales sont 
fréquentes. Chaque fois que chez une primipare on aura constaté 
une présentation transversale franche, on sera presque sûr de 
se trouver en face d’un utérus cordiforme. Quand, chez une même 
femme à plusieurs grossesses, le fœtus so présente d’une façon 
vicieuse, la cause de cotte répétition dans los présentations vicieu¬ 
ses est une malformation utérine. 
CoNTRIRUTION a l’Étude DU CHAMP VISUEL DANS LA SYRINISOMYÉLIE 

ET LA MALADIE DE MoitVAN, par JULES BriANCEAU. 
Dans la majorité des cas de syringomyélio, le champ visuel reste 

normal. Quand il est rétréci, il faut chercher ailleurs que dans la 
myélite cavitaire l’explication du phénomène. L’hysterie si sou¬ 
vent associée à la syringomyélie est la seule cause du rétrécisse¬ 
ment du champ visuel (abstraction faite, bien entendu, des cas où il 
pourrait y avoir des lésions ophthalmoscopiques). Le rétrécissement, 
du champ vis'uel nesaiirait être un signe do la syringomyélie. 

L’allaitement maternel est toujours avantageux pour l’enfant, 
presque toujours utile à la mère. Tous les efforts du médecin doi¬ 
vent tendre à ce qu’il soit adopté, sauf toutefois dans les cas 
spéciaux d’agalaxio, de galactorrhée, de scrofule, do tuberculose, 
de prédisposition aux maladies montâtes. On peut même dans los 
cas de galactorrhée, de. scrofule, de tuberculose peu avancée, laisser 

Quand la mère ne peut nourrir, le choix s'impose ontre l’allaite¬ 
ment animal et l’aliaitement étranger. L’allaitement animal direct 
est moins bon peut-être que l’allaitement par une nourrice prise il 
domicile et surveillée, il est préférable à l’allaitement fait par la 
nourrice chez elle. Ce dornier modo doit être combattu très énergi¬ 
quement: il est inférieur même au biberon avec du lait de vache 
do bonne qualité quand'lo biberon est donné par la mère. 

Dans l'allaitement animal de choix, le lait devrait être fourni 
par uno finesse, directement pondant le jour, indirectement pen- 

Plusieurs circonstances s’opposent à l’allaitement direct par 
l’ànesse. Le lait do.vache, bien plus commun, bien plus facile à se 
procurer, a plus de chances d’être adopté. 11 peut donner de bous 
résultats, mais son emploi doit être surveillé. Quand ou n’est pas 
sûr de la provenance, il faut le faire bouillir; en tous les cas on 
doit le couper, le sucrer, l’alcaliniser un peu, le donner à interval¬ 
les réguliers, par petites quantités. 

La plus grande propreté est nécessaire, lo biberon doit être lavé 
plusieurs fois par jour, et dans l’intervalle des tétées il y a avan¬ 
tage à le laisser dans de l’eau contenant en dissolution quelques 
grammes de bicarbonate de soude par litre. 

VARIÉTÉS 
ha fièvre jaune au Frioul. —Dansla dernièie séance du 

Comité consultatif d'hygiène, M. le Dr Proust, inspecteur général 
des services sanitaires, a signalé un fait des plus graves. 

Un navire infecté de fièvre jaune est arrivé à Marseille. Le 
paquebot français Béarn, de la Société générale de transports 
maritimes, ayant un équipage de 85 marins, est arrivé le 17 mai, à 
sept heures du matin, au port du Frioul. 

11 ressort d’une enquête minutieuse que ce transport a eu à son 
bord pendant la traversée plusieurs cas de fièvre jaune, dont cinq 
suivis de décès. Parti de Buenos-Ayres le 18 avril, après y avoir 
embarqué 848 passagers, il est arrivé à Montevideo le même jour où 
il a repris 114 passagers. A Buenos-Ayres et àMontevideo la sauté 
publique était excellente. Arrivé à Santos le 22, parti le 24, après 
y avoir débarqué 100 passagers et embarqué 27. A Santos la santé 
était suspecte. Arrive à Rio-Janeiro le 24, parti le 20, après y 
avoir débarqué 322 passagers et embarqué 08. L’état sanitaire de 
Kio était mauvais (épidémie de fièvre jaune). Le 5 mai, c’est-à- 
dire neuf jours après le départ de Rio, un décès de fièvre jaune 
était constaté sur un passager de 3e classe embarqué à Rio. Toutes 
les mesures sanitaires et hygiéniques furent immédiatement prises 
sur ce navire qui possédait une étuve à désinfection par la vapeur 
sous pression. 

Ces mesures ont été effectuées sous la direction du médecin de 
bord. Le premier cas de fièvre jaune se déclarait le rr mai; le 
deuxième et le troisième cas les 2 et 3 mai ; le quatrième cas le 
7 mai, enfin le cinquième cas le 10 mai. La durée de la maladie de 
ces cinq passagers a varié entre trois et six jours. 

Lo dernier cas remontait à trois jours seulement, au moment du 
mouillage du Béarn au Frioul. 

Les passagers du Béarn ont été embarqués au lazaret le 18 au 
matin et classés par catégories. Le déchargement sanitaire du 
navire a été terminé le 19 au matin. 

Aujourd’hui 28 mai la libre pratique a été accordée. 
Un passager atteint de fièvre jaune a été transporté à l’infirme¬ 

rie de Poinèguos, qui est éloignée, complètement isolée du lazaret 
du Frioul. Les passagers débarqués ont été soumis, à dater du 
débarquement, à dix jours pleins de quarantaine. 

Tous les efi'ets en usage et les objets de literie appartenant aux 
passagers sont passés par l’étuve à désinfection du Frioul, tout le 
linge sale a été lavé après avoir été désinfecté. Les passagers 
ont ôté baignés ou douchés au moins une fois pendant la quaran¬ 
taine. Le navire a été soumis à dix jours de quarantaine après 
déchargement sanitaire et assainissement. 

Depuis l’arrivée au lazaret, plusieurs malades ont succombé à des 
maladies ordinaires. Un malade atteint de fièvre jaune et isolé à 
Fomègues a été quelques jours dans un état grave; actuellement 
il va beaucoup mieux. 

11 y a lieu do faire remarquer le peu d’extension de cette épidé¬ 
mie à bord sur un navire chargé d’émigrants. 

Ce résultat semble dû à la présence à bord d’une étuve à désin¬ 
fection et aux mesures d’assainissement et de désinfection que leu 
médecin du navire a prescrites et fait exécuter avec rigueur. 

Tout le personnel du bord, et tous les passagers sont restés 
absolument indemnes. Il n’y a eu que des passagers ombarqnés 
;i Rio ou ceux de Buenos-Ayres, mais ayant voulu passer la nuit à 
Rio, malgré la défense du commandant, qui aient été atteints de 
fièvre jaune. C’est là un fait qui établit qu’avec des mesures de 
désinfection convenables, on peut empêcher la transmission de la 
fièvre jaune,-malgré la nature susceptible des passagers qui étaient 
des émigrants. 

Nécrologie. — Nous apprenons avec un vif regret la mort 
de M. le D1' Marmonier (de Domène). Né à Montagnieu (Isère) le 
13 septembre 1813, notre vénéré confrère, aussitôt après avoir été 
reçu docteur ou médecine à la faculté de Montpellier, rejoignit le 
corps expéditionnaire de l’Algérie et, eu 1841, seul valufo parmi 
les médecins militaires de la garnison, rendit à l’armée et à la po¬ 
pulation civile de Fondouek les plus signalés services. Démission¬ 
naire en 1843, il pratiqua à Domone en 1850 la transfusion du sang 
et contribua à vulgariser cette pratique. Durant près d’un demi- 
siècle, il oxerça la médecine avec une activité et un désinté¬ 
ressement qui lui ont- valu la reconnaissance de tous ses con¬ 
citoyens. Médecin dos enfants assistés, du bureau de bienfaisance, 
du chemin do fer, etc., il laisse à son fils, M. le Dr Marmonier, 
médecin-major de l1'0 classe dé l’armée, lo souvenir des traditions 
d’honnêteté et do dévouement qui sont l’honneur de la profession 
médicale. 

Hospice de la Salpêtrière. — Lo docteur Auguste Voisin 
reprendra ses conférences cliniques sur les maladies mentales et 
nerveuses, le dimanche 31 mai, a 10 heures du matin, et les conti¬ 
nuera les dimanches suivants, à la même heure. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

l’aria. — Soc. ouon. de l'Isip. des Arts et Manufactures "bt DUBUISSON 
12, rue l’aul-Leloug. — 11. lisraagtud iwp. 
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BULLETIN 

Paris, le 5 juin 1891. 

ItÉorgallisalion dé l'enseignement clinique. 

la plupart de nos confrères de la presse se sont liâtes 
d’.annoncer que la Société médicale des hôpitaux venait 
de clore la série de ses comités secrets par le vote de 
quatre résolutions qui, présentées sans aucun commen¬ 
taire, ont paru mériter les critiques dont ou faisait suivre 
leur énumération. Peut-être eût-il été plus juste d at¬ 
tendre la publication du rapport général que vient 
d’écrire M. le Dr Rendu et de reproduire les considé¬ 
rations qui expliquent le rejet de quelques-unes des 
propositions si longuement discutées au sein de la So¬ 
ciété. Quoi qu’il.en soit, l’agitation provoquée par notre 
confrère ïïiicliard a eu pour résultat de soulever -des 
controverses sur un sujet qui intéresse au plus liant degré 
l’avenir de notre enseignement médical. Toutefois, puis¬ 
que la Société médicale des hôpitaux n’a point encore, 
au moment où nous écrivons, définitivement adopté les 
conclusions de son rapporteur et puisque la commission 
nommée par lés chirurgiens des hôpitaux aura à les 
examiner à son tour, nous estimons qu’il serait préma¬ 
turé de conclure en critiquant des résolutions qui. ne sont 
point définitives. 

Nous choyons cependant utile de né point attendre 
poiir signaler les conclusions d’.lm‘ article récomment 
public par le'Progrès médical (p. 480). Après avoir 
affirmé une fois encore que la Ville de Paris est seule à 
même d’organiser un enseignement Clinique qui réponde 
à tous l'es besoins, M. le B1' Boürneville indique comme 
indispensables les réformes suivantes : 

1° Organisation de laboratoires Communs dans leë hôpi¬ 
taux. Nomination de chefs de laboratoire chargés des 
autopsies apres entente avec les chefs de service. 

Cette première réforme, demandée par tous ceux qui 
ont quelque souci dû progrès des études anatomo-patho¬ 
logiques, ne soulève aucune objection. 

2° Encouragement par une subvention à tous les méde- 

2° Série, T. XXXVIII. 

cins des hôpitaux qui font de Tameignemcnt. Généralisât 
tionprogressive de cet enseignement. —Nous n’hésiterions 
pas à nous associer encore à cette proposition, si le nombre 
des médecins et des chirurgiens qui se préoccupent de faire 
des conférences cliniques n’était pas déjà assez considéra¬ 
ble et si, divisée entre tous les titulaires de services hospita¬ 
liers, la-subvention votée par la Ville de Paris ne devait 
laisser à Chacund’eux que dos éiiiolumeiitsdéfiSoiros. Ne 
vaudrait-il pas infiniment mieUx, comme on l’a proposé, 
créer dans chaque hôpital une ou deux chaires d’ensei¬ 
gnement libre et charger, à totif de rôle, tous les méde¬ 
cins qui en feraienUa demande de ce service siippléinen- 
trire qui pourrait dès lors être rémunéré d'une manière 
plus honorable ? Ce deuxième vœu se termine par le 
paragraphe suivant: Organisation ultérieure de rensei¬ 
gnement municipal de la médecine. Nous avons déjà dit 
et nous ne cesserons de répéter que la création d’uno 
faculté municipale de médecine assurant aux étudiants 
une série complète de cours théoriques .et pratiques nous 
paraît non seulement irréalisable, mais encore très oné¬ 
reuse et nuisible aux intérêts bien compris de l’enseigne¬ 
ment national. 

La troisième réforme demandée par M. Boürneville 
est la suivante : « Transformation de la Faculté de mé¬ 
decine de Paris en Faculté supérieure de médecine où 
pourraient être appelés les professeurs des Facultés de 
province qui se seraient distingués d’une manière spé¬ 
ciale dans leur enseignement. » Cette idée n’est point 
neuve. Elle a été longuement développée dans les co¬ 
lonnes de la Gazette hebdomadaire, en 1853 d’abord, on 
1871 ensuite, paj- Dechambre. Lorsque .mon ami A. Du¬ 
mont fut nommé Directeur da l’enseignement supérieur 
et qu’il ss préoccup t. d’assurer la vitalité des Facultés 
de province, j’eus l’occasion dé conférer avec lui et dè 
lui soumettre les idées qui restaient chères à mon vénéré 
maître. A. Dumont n’eut pas de peine à me démontrer 
les impossibilités matérielles d’une semblable réforme, 
et Dechambre, doht l’esprit si libéralement ouvert à 
toutes les idées généreuses acceptait les objections 
justement motivées, fut bièntôt convaincu et renonça 
à son idée. Si les 'projets que défend aujourd’hui le 
Progrès médical trouvaient quelque écho, nous déve¬ 
lopperions les motifs qui les ont fait condamner à di¬ 
verses reprises, par tous ceux qui les ont sérieusement 
étudiés. - . 

Nous avons trop-souvent déclaré combien nous étions 
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partisan de la séparation du corps examinant et du corps 
enseignant pour ne pas nous associer à la dernière con¬ 
clusion de M. Bourneville. Mais n’ést-il pas permis d’af- 
lirmer encore que cette réforme soulève au point de vue 
pratique de très sérieuses difficultés et qu’il serait infi¬ 
niment plus sûr, plus pratique et surtout plus rapide de 
commencer par réformer et rendre plus utile l’ensei¬ 
gnement clinique à la Faculté et dans les hôpitaux ? Une 
réorganisation de cet enseignement est-elle possible ? 
Et les questions d’argent que l’on tend aujourd’hui à con¬ 
sidérer comme prédominantes ne sont-elles pas d’ordre 
secondaire ? Nous le croyons fermement et nous espé¬ 
rons le faire voir dès que le vote de la Société médicale 
et celui de la Société des chirurgiens des hôpitaux nous 
permettront d’apprécier les vœux émis par les représen¬ 
tants les plus autorisés de la médecine et de la chirurgie 
françaises. 

L. Lekeboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

Des tumeurs adénoïdes du pharynx nasal. 

La muqueuse des premières voies aériennes renferme 
dans son épaisseur une couche de tissu adénoïde disposé 
comme un anneau véritable dans le pharynx avec pro¬ 
longements vers les fosses nasales, labducho et lelarynx. 
Cette infiltration lymphoïde est diffuse ainsi à la base de 
la langue, sur les parois pharyngiennes et laryngiennes, 
ou conglomérée, et alors elle constitue les amygdales do 
l’isthme du gosier, l’amygdale pharyngienne et l’amyg¬ 
dale de la trompe d’Eustache (lîickel) (1). 

Cette couche particulière de la muqueuse pharyn¬ 
gienne est formée par un tissu conjonctif réticulé, riche 
en corpuscules lymphatiques, dans l’intérieur duquel 
existent do nombreuses petites glandes acineuses s’ou¬ 
vrant à sa surface. Ces glandes sont tantôt disséminées, 
tantôt si pressées qu’elles donnent à la muqueuse un as¬ 
pect caverneux. On distingue encore dans ce tissu de 
petites granulations transparentes de la grosseur d’une 
graine do pavot, logées dans les parois des glandes, et 
qui sont également constituées par un fin réticulum com¬ 
prenant dans ses mailles fies corpuscules lymphatiques 
(Moldenhauer) (2). 

Inégalement réparti dans l’épaisseur de la muqueuse 
du pharynx nasal, le tissu adénoïde y forme trois con¬ 
glomérats principaux. L’un occupe la moitié postérieure 
de la voûte pharyngienne et se continue en s’étalant sur 
la paroi postérieure où il se résout en quelques granula¬ 
tions disséminées; c’est la tonsille pharyngienne. Laté¬ 
ralement la couche adénoïde; après avoir tapissé la fossette 
de Rosenmüller, s’épaissit sur le bourrelet tubaire et re¬ 
çoit encore le nom à'amygdale de la trompe d’Eustache. 
Chez l’enfant, dans les premières années de la vie, la ton- 
sillc pharyngienne offre l’aspect d’une petite masse 
jaune rosé, de 1 centimètre à 1,5 de long sur environ 
1 centimètre de large, constituée par des bandelettes à 
direction antéro-postérieure, qui s'incurvent et conver¬ 
gent en arrière autour d’une dépression désignée sous le 
nom de bourse pharyngienne. Ces bandelettes, séparées 
par des sillons, sont au nombre de trois ou quatre de cha¬ 
que côté d’un sillon médian profond. 

Il n’y a pas lieu, croyons-nous, d’insister sur les discus- 

’ (1) Arch. /. palh. Anàt. Bd. XCVII, p. 340, 1885. 
(2) Traité des maladies des fusses nasales, trad. Potiquot, p. 19, 

1888. 

sions soulevées à propos des rapports do ce sillon médian 
et do la bourse pharyngienne. Cette dernière n’ost-elle 
que la terminaison un peu plus profonde du premier 
(Schivabacli) ? Son existence presque constante (Mége- 
vand), même en l’absence du sillon, doit-elle la faire 
regarder comme un organe distinct anatomiquement 
et physiologiquement, ainsi que l’admettent Lüschka, 
Tormvaldt et d’autres auteurs (1) ? Pour nous il nous 
semble que l’on a exagéré l’importance de ce cul-de-sac 
au détriment du reste do la muqueuse. 

D’après Trautmann (2), il est vrai, c’est au pourtour 
de laboursepharyngienne que se localisentles altérations 
pathologiques; il y a hypertrophie de la tonsille pha¬ 
ryngienne ou production de végétations adénoïdes. La 
tumeur qui en résulte, appendue aux parois supérieure 
et postérieure du pharynx nasal, est irrégulière, cre¬ 
vassée ; souvent le doigt y distingue des mamelons et 
des crêtes dont la direction générale antéro-postérieure 
rappelle la disposition du tissu à l’état normal. Mais, 
tandis que Trautmann, d’après quelques examens ma¬ 
croscopiques, se refuse à admettre l’hyperplasie du tissu 
adénoïde qui tapisse le fond des fossettes de Rosen- 
müller et le voisinage des orifices tubaires, avec Mol¬ 
denhauer, nous avons constaté par le palper pharyn¬ 
gien après destruction de l’amygdale hypertrophiée la 
persistance de végétations qui semblaient partir des fos¬ 
settes do Rosenmüller et qui masquaient plus ou moins 
les orifices tubaires. 

Au fioigt, l’hypertrophie du tissu adénoïde dans le 
pharynx nasal se traduit tantôt par la sensation d’une 
muqueuse couverte de saillies analogues à des bourgeons 
charnus, plus ou moins gros, tantôt par celle de tumeurs 
mollos, pulpeuses, qui d’ordinaire se laissent facilement 
écraser ou parfois résistent grâce à leur squelette de 
lames fibreuses. 

L’examen microscopique des masses rose pâle que ra¬ 
mène le doigt ou la pince montre que leur structure est 
identique à celle de la tonsille normale (3). Par contre, 
l’examen de végétations adénoïdes provenant d’un 
homme de cinquante-quatre ans a révélé à Luc et à Du- 
bief (4) une pi'oduction abondante de tissu fibreux au¬ 
tour des follicules clos et le long des vaisseaux sanguins. 
De leurs recherches ces auteurs concluent que le néo¬ 
plasme subit une véritable régression, mais que ce pro¬ 
cessus, au lieu de survenir chez les jeunes adultes, ne so 
montre que beaucoup plus tard, dans la seconde moitié 
de la vie, et est caractérisé anatomiquement par des lé¬ 
sions artério-scléreuses, identiques à celles qui tondent 
à se produire sous l’influence de l’âge dans les tissus 
normaux. Suivant Brebion (5), encore, à l’état normal le 
tissu adénoïde du pharynx nasal est hypertrophié pen-, 
dant la vie fœtale et pondant les premiers jours do la vie 
extra-utérine; puis sa disparition ou plutôt sa réduction 
résulte d’un travail do résorption normale qui aboutit 
entre vingt et trente ans à sa transformation en tissu 
fibreux. Mais, toute inflammation de ce tissu produit son 
hypertrophie et par suite des végétations; aussi, pour 
désigner l’affection elle-même mieux vaudrait dire adé- 
noïdite plutôt que végétations adénoïdes. 

« Les tumeurs adénoïdes, dit Chaumier (6), doivent 
» être considérées comme graves ; graves parce qu’elles 
» peuvent amener la perte de l’audition, l’arrêt du déve- 

(1) Anatomische, pathologische und klinische Studien liber die 
Hyperplasie der liachentonsillc, etc., Berlin, 18S15. 

(2) G elle . Ann. des maladies de l'oreide et du larynx, il 392, 
1889. 

(3) Arch. für Ohrenheillc., VII, fas. IV, pi. II., 
(4) Mercredi médical, 3 septembre 1890, p. 458. 
(6) Idem. 
(0) Bull, de VAcad. de mèd., 27 janvier 1891, p. 125. 
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» loppement de l'intelligence, la surdi-mutité; parce 
» qu’elles peuvent causer la mort par propagation de 
» l’inflammation purulente de l’oreille au cerveau ; gra- 
j> ves, parce qu’elles peuvent occasionner et entretenir des 
» bronchites àrépétitionetdel’asthme;parcequ’unenfant 
» atteint de bronchite est toujours menacé de broncho- 
» pneumonie et de mort ; graves, parce qu’elles occasion- 
» nent des angines, parce qu’elles produisent les terreurs 
» nocturnes, qui, elles, ne font pas mourir, mais sont une 
» très grande fatigue pour les enfants. Il sera donc du 
» devoir du médecin de rechercher les tumeurs adénoïdes 
» chez les très jeunes enfants afin de les combattre avant 
» qu’elles aient produit d’accidents ». Leur existence devra 
de plus être soupçonnée chez les adultes atteints d’otite 
suppuréeou non, sujets aux coryzas, ou aux angines à ré¬ 
pétition. 

L’on aurait tort en effet de croire que l’hypertrophie 
du tissu adénoïde du pharynx ne s’observe que dans l’en¬ 
fance ; cotte opinion, qui a cours même parmi les otolo- 
gistes, a déjà été combattue par Couétoux (1), par Luc et 
JDubief (2) ; et ma pratique au Val-de-Grâcc dans le milieu 
militaire m’a démontré le bien fondé de leur manière de 
voir. Pour Chaumier, qui base son travail sur l’observa¬ 
tion de 232 malades, les végétations adénoïdes sont par¬ 
fois congénitales, 20 fois il les a- constatées chez des en¬ 
fants ayant un an ou moins, et la plupart des parents 
faisaient remonter à la naissance, ou à une époque peu 
éloignée d’elle, la plupart des symptômes qu’elles provo¬ 
quaient. L’hérédité dureste possède une influence remar¬ 
quable sur le développement de ces néoplasmes et il n’est 
pas rare de les constater chez les parents et chez plusieurs 
de leurs enfants. Leur maximum de fréquence s’observe¬ 
rait de sept à huit ans et, si entre la quinzième et la 
vingtième année, les effets fâcheux des végétations adé¬ 
noïdes s’atténuent ou même disparaissent, il faut en cher¬ 
cher la raison peut-être dans leur régression spontanée 
ou mieux encore dans l’accroissement des dimensions du 
pharynx nasal, d’où la disparition des phénomènes do 
sténose, conséquences de son obstruction plus complète 
dans l’enfance. Cette heureuse terminaison toutefois 
manque dans un certain nombre de cas, et, sur un total 
de 142 malades atteints d’otites suppurées ou non, nous 
avons constaté 39 fois la présence de végétations adénoï¬ 
des plus'ou moins développées. 

Les enfants atteints d’obstruction du pharynx nasal 
par l’hypertrophie du tissu adénoïde ont un faciès spé¬ 
cial, ils paraissent hébétés ; la bouche reste entr’ouverte,. 
la lèvre supérieure est grosse, elle masque incomplète¬ 
ment les‘incisives supérieures ; les plis naso-labiaux et 
naso-géniens sont presque effacés, les pommettes sont 
aplaties et la paupière inférieure semble se continuer 
avec la peau qui recouvre l’os malaire sans faire de sil¬ 
lon ; les. yeux paraissent comme à fleur de tête ; les angles 
de la mâchoire sont saillants et déjetés en dehors ; le nez 
est aplati transversalement; la face semble allongée et 
les joues affaissées (Baratoux). Le squelette de la face 
lui-même est altéré ; les maxillaires supérieurs ont subi 
un arrêt de développement, qui porte surtout sur les 
bords alvéolaires. Ceux-ci paraissent avoir été compri¬ 
més latéralement de dehors en dedans; ils décrivent un 
arc rétréci où les dents ne trouvent plus une place suffi¬ 
sante. Les dents par suite chevauchent, plantées de tra¬ 
vers, les canines en particulier repoussées en dehors du 
rang. Quand on fait ouvrir la bouche, l’on est frappépar 
la forme ogjvale et la profondeur du palais. Le maxil¬ 
laire inférieur complètement développé présente par com¬ 
paraison des dimensions en apparence exagérées, tandis 

(1) Ann. des mal. de l’oreille, 1889, XV, p. 042. 
(2) Mercredi mtdic., 3 septembre 1890, p. 438. 

J que les sinus de la face sont réduits de volume, ainsi que 
■ les fosses nasales. Faute d’être distendues par le jeu nor¬ 

mal des courants d inspiration et d’expiration, ces di¬ 
verses cavités sont restées à l’état embryonnaire; la 
fonction supprimée n’a pu faire l’organe. Four la même 
raison, le thorax est déformé, latéralement comprimé,et 
déprimé au niveau du tiers inférieur du sternum ; l’air 
n’entrant pas en quantité suffisante dans l’appareil pul¬ 
monaire, la paroi thoracique obéit à l’attraction des 
muscles inspirateurs. Enfin, la colonne vertébrale, elle 
aussi, en subit le contre-coup, d’où une scoliose ordinaire¬ 
ment dorsale à courbure longue et peu prononcée (lie- 
dard) (1); déviation rachidienne qui pour Ziem (2) serait 
non la cause, mais plutôt l’effet d’une asymétrie crâ¬ 
nienne provoquée par la sténose nasale. 

Les désordres fonctionnels sont multiples; en plus de 
la difficulté du moucher, de la diminution de l’odorat, la 
voix est altérée par suite de la mauvaise prononciation 
des lettres nasales. L’enfant prononce M comme B, 
N comme D, et les sons am, em, im, om, comme a, e, i, 
o. C’est ainsi qu’il dit baba pour maman. L’ouïe se 
trouve atteinte, soit en raison de la simple obstruction 
mécanique de la trompe d’Eustache et la venue d’une 
otite sèche; soit en raison de la participation de l’oreille 
moyenne aux poussées inflammatoires du pharynx nasal; 
et, alors des écoulements d’oreille à répétition détournent 
trop souvent l’attention de la vraie cause du mal. Les 
troubles auditifs chez les enfants en bas âge peuvent 
aboutir à la surdi-mutité; plus tard l’enfant qui entend 
mal, se fatigue de prêter une attention soutenue aux pa¬ 
roles qui lui sont adressées, il n’écoute plus. On accuse 
alors l’inattention et la paresse d’être causes de lalenteur 
de son développement intellectuel, au lieu de s’en prendre 
à la surdité. 

Obligé de respirer la bouche ouverte, on plus des an¬ 
gines, des bronchites qui en peuvent résulter, de l’es¬ 
soufflement rapide pendant la course, l’enfant et même 
l’adulte porteurs de végétations adénoïdes ronflent pen¬ 
dant le sommeil. Alors aussi, quand il lui arrive de fer¬ 
mer la bouche, le petit malade est pris d’étouffements, il 
seréveilleen sursaut couvert de sueurs profuses. Quelques 
respirations la bouche ouverte suffisent pour rétablir le 
calme, et l’enfant se rendort tranquillement jusqu’à l’ac¬ 
cès suivant, qui de règle est attribué par les parents au 
retour du cauchemar Ollivier (3) se refuse à établir une 
relation entre ces terreurs nocturnes et les végétations 
adénoïdes; il les rattache à l’hystérie, et rejette l’expli¬ 
cation proposée par Chaumier. Pour cet auteur les végé¬ 
tations adénoïdes entraveraient la circulation cérébrale, 
au point de transformer la période do repos physiologique 
en un temps de fatigues, de visions pénibles, dont le ré¬ 
veil no délivre pas toujours. La simple tendance 
asphyxique causée par la gêne respiratoire ne suffit-elle 
donc pas à expliquer l’angoisse et le réveil du petit dor¬ 
meur ? 

Chez les personnes, enfants ou adultes, qui présentent 
les signes et les symptômes précédemment décrits, le mé¬ 
decin doit so proposer tout d’abord de constater dans le 
pharynx la présence do la lésion cause première de tous 
les désordres, puis d’examiner chacun des appareils où 
ceux-ci se produisent : en particulier l’oreille, le nez, la 
gorge et la poitrine. 

Du côté de la poitrine, .Chaumier appelle l’attention 
sur les bronchites fréquentes, sur les accès de dyspnée 
qui simulent l'asthme. Au point de vue de l’exploration 
pulmonaire, Grancher a signalé chez les malades atteints 
de végétations adénoïdes la particularité suivante: quand 

(1) Gaz. mêd. de Paris, 4 oct.. 1890, p. 471. 
(2) Monatschrift f. Ohrenheilkunde, 1888, n° 2, et 1890, n" 6. 

' (3) Pull. del’Âcàd. deméd., 27 janvier 1891, p. 124. 
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la respiration a lien la bouche ouverte, on trouve à'l’aus¬ 
cultation le murmure vésiculaire doux, ample, normal en 
pn mot; mais, dès que je malade Terme la bouche, le mur¬ 
mure devient obscur et voilé.- 

Du côté des oreiljes, l’examen fera reconnaître soit les 
lésions de l’otite suppurée, soit l’aspect caractéristique 
du vide aérien dans la caisse ; le tympan est flou et pro¬ 
fondément déprimé : dans l’un et l’autre cas l’ausculta¬ 
tion décèle l’obstruction de la trompe. 

Dans les fosses nasales le catarrhe de la muquouseh’est 
pas toujours on rapport uygc le développement de F hyper¬ 
trophie' pharyngienne ; il en est de même pour l’état de 
l’isthme du gosier. Les amygdales en particulier n’offrent 
pas un développement comparable à celui du tissu adé¬ 
noïde du pharynx. De règle toutefois il existe quelques 
granulations isolées sur la paroi postérieure du pharynx 
buccal et parfois un épaississement latéral squs forme de 
bandelette parallèle au pilier postérieur. 

Au dire de Moldenhauer, on réussit souvent, même 
Çhcz les enfants, à jeter un coup d’œil dans le pharynx 
nasal simplement par la rliinoscopie antérieure. Si la 
muqueuso présente quelque gonflement, on l’écarte avec 
le stylet : on voit alors la paroi postérieure du-pharynx 
manifestement rapprochée dos choanes, irrégulière, ma-- 
molonnée, parsemée de reflets nombreux. Assez souvent, 
une ligne sombre marque, dans l’espace libre du méat 
inférieur, le bord inférieur de la tonsille hypertrophiée. 
Le stylet permet de la sentir et, si le malade émet un 
son, elle subit un déplacement très net. D’après notre 
pratique, il est rare que cet examen chez .l’adulte soit 
aus;si fructueux; et, il nous a paru que bien souvent 
aussi la rhinpscopie postérieure était impraticable. Nous 
n’avons pas remarqué en effet comme Moldenhauer chez 
ces malades une largeur spéciale de l’intervalle qui sé- 
pire le voile du palais de la paroi postérieure du pha¬ 
rynx. L’exploration digitale, par contre, nous a paru le 
procédé de choix dans la recherche des végétations adé¬ 
noïdes. 

A cet effet, le médecin-se place à la droite du patient, 
. qui doit être assis, et solidement maintenu au besoin s’il 

s’agit d’un enfant. Du "bras gauche, il lui embrasse la 
tête qu’il applique contre sa propre poitrine et a vec l’index 
de sa main gauche, qui repose sur la joue de même nom, 
il la déprime entre les arcades dentaires largement 
écartées. Le coin sensible ainsi formé met à l’abri de 
toute morsure, la douleur empêcherait le patient de 
fermer la bouche. L’index droit, introduit près de la 
commissure droite, va d’emblée sentir la paroi postérieure 
du pharynx, puis une flexion plus eu moins prononcée 
lui permet d’entrer dans le pharynx nasal. Même chez 
l’adulte, le doigt d’ordinaire possède une.longueur suffi¬ 
sante pour que la pulpe-de la phalangette puisse exploror 
successivement la face postérieure du voile du palais, les 
ouvertures choanales, les parois latérales avec lës orifices 
tubaires et les fossettes do lîosenmuller, enfin, si la tète 
est bien renversée on arrière, l’extrémité.unguéale ren¬ 
contre l’apophyse basilaire. Pour explorer complètement 
la cavité pharyngienne, la manœuvre doit être répétée 
avec l’index gauche.en se plaçant sur la gauche du ma¬ 
lade. Si l’on a soin de faire précéder l’introduction du 
doigt par celle d’un tampon de coton imbibé d’une solu¬ 
tion de cocqïnp, le patient.accusera une douleur suppor¬ 
table, ipèmo si l’on écrase loq végétations adénoïdes. 

L’écrasement des végétations adénoïdes avec le doigt 
nous semble un procédé de traitement auquel tout mé- 
decin peut recourir. A l’écrasement précédé et suivi 
d’un siphonnage du nez avec une solution tiède de su¬ 
blimé au 3000°, l’on ajoutera un véritable écouvillonnage 
de l’arrière-eavitéj des fosses nasales avec un tampon 
imbibé d’un mélange de teinture d’iode et de laudanum 

à parties égales. Grâce à la désinfection ainsi obtenue, 
l'on sera à l’abri des poussées fébriles qui suivent"parfois 
les manœuvres chirurgicales dans cette région. De plus 
à l’action mécanique-des doigts et de l’écouvillon s’ajou¬ 
tera l’effet sur les tissus de l’alcool et de l’iode. La réac¬ 
tion locale pendant deux à trois jours se traduit par un 
peu de chaleur, aussi l’on n’interviendra que tous les six 
à huit jours et, dans l’intervalle des séances, il sera utile 
d’insuffler de la poudre de tannin par les fosses nasales 
et par l’isthme du gosier. Suivant le développement plus 
ou moins grand des tumeurs et leur tendance à la répul¬ 
lulation,la durée du traitement varie : chez nos malades 
en particulier, }1 nous a fallu jusqu’à cintf et six séances 
pour rétablir la perméabilité des voies aériennes et des 
orifices tubaires, ce qui n’implique pas toujours la dispa¬ 
rition complète du tissu morbide. La transformation 
fibreuse, fréquente à l’âge adulte, explique cef échec 
relatif, mais les autres procédés d’intervention eussent-ils 
été préférables ? Entre les mains des spécialistes peut- 
être. 

« La série des instruments qu’on emploie encore aujour¬ 
d’hui pour opérer les végétations adénoïdes forme un 
magnifique arsenal » (Moldenhauer). Ce sont d’abord des 
pinces, courbées pour être introduites par la bouche, — 
pinces de Siœrk (1), Oatti (2), Lœwenberg (3), Dels- 
tanclie (4), Schech (5), Michel, Ménière, Baratoux, etc., 
— mais elles ne peuvent saisir que les végétations déve¬ 
loppées sur les parois supérieure et postérieure du 
pharynx. Par suite il devient nécessaire d’utiliser pour 
compléter l’opération soit les curettes tranchantes de 
Trautmann, de Lange, de Lœwepberg (6), soit le serre- 
nœud de Staprk (7), de Hartmann (8), soit encore une 
anse galvano-caustique comme le préconise Michel (9) ou 
plus simplement, d’après Moldenhauer, un galvano- 
cautère plat. En règle générale, ces interventions ne 
nécessitent pas l’emploi du chloroforme-; elles ne pro¬ 
voquent pas "d hémorrhagies inquiétantes, mais parfois 
une réaction locale avec propagation à l’oreille moyenne 
et uu certain degré de fatigue, voire même de fièvre trau¬ 
matique. Afin d’éviter ces désagréments, Moldenhauer 
conseille de tenir l’opéré au lit pendant .un à deux jours 
et de lui prescrire des aliments liquides. 

H. N [Mirait 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Sm* un syndrome caractérisé par de la « Topoal- 
gie » [Neurasthénie monosymptomatique, forme doulou¬ 
reuse), par le D1' Paul1 Blocm, chef des* travaux anatomo¬ 
pathologiques à la Salpêtrière, lauréat de l’Institut. 

(Suite). ' 

Pronostic. *— Le pronostic de la topoalgie est, en effet, 
adéquat à celui qu’il est permis de porter en matière de 
neurasthénie, dont elle paraît relever presque exclusi¬ 
vement. - - 

La gravité du syndrome est d’autant plus prononcée 
que ses manifestations se- sont développées à la faveur 
d’une hérédité .nerveuse plus marquée ; le pronostic 

fl) Klinik der Krankheiten des Keldkopfes, Stuttgard, 1880, p. 90. 
(2) Monatsichrift f. Uhrenlieilk., 1879,’ n. 1 et 2. . 
h) Les tumeurs adénoïdes, Pipis, 1879, p. 07. 
(4) Archiv. f. Uhrenlieilk., XV, p. 37. 
5) Die Kranlclieilen der Miindhœhle, Wien, 1885, p. 93. 
0) Fro i/rcs médical, n08 21 et 22, 1880. 

(1) Bericht der Naturforschersammly.ng zu Graz, 187p. 
' (8) Deutsche medipin. Wochenschrift, 1381, jis tj. 
(ÿ) Die Krankheiten der Nasenhœhle, Berlin, 1870* 
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d’autre part est d’autant plus bénin qu’elle a été entraînée 
par des causes extérieures plus puissantes. 

Si elle apparaît spontanément, pour ainsi dire sans 
cause appréciable, comme l’efflorescence naturelle d’un 
tempérament nerveux héréditaire, elle est presque 
incurable. Si le tempérament nerveux ne s'est mani¬ 
festé neurasthéniquement que par le fait d’agents pro¬ 
vocateurs importants, elle apparaît déjà comme moins 
sérieuse. Si, au contraire, elle est déterminée par la 
seule intensité nocive des causes extérieures, si elle est 
acquise, en un mot, la guérison sera la règle. 

11 est du reste facile à prévoir qu’il en doit être ainsi, 
car il est admissible que, d’une part, onne.puisse modifier 
qu’en de faibles limites le produit héréditaire, c’est-à-dire 
l’aboutissant d’une ancienne et longue évolution, et, que 
d’autre part, on ait plus de prise sur un phénomène ac¬ 
quis, c’est-à-dire produit en un temps rapproché et rapide. 

Diagnostic. — Il est certain que le diagnostic variera 
considérablement selon la localisation de la douleur. 
Aussi ne peut-on ni prévoir pi examiner le nombre pres¬ 
que infini des confusions auxquelles on sera exposé. 

Il sera indispensable que l’exploration minutieuse de 
la région ne dénote la présence d’aucune altération orga¬ 
nique susceptible do déterminer de la douleur. On se ba¬ 
sera également sur cette particularité, à savoir, que le siège 
dos sensations pénibles ii’est pas en rapport avec un terr 
ritoire anatomiquement ou physiologiquement délimité. 

Les caractères eux-mêmes de la douleur, que nous 
avons décrits, les influences auxquelles elle obéit,'sa pé¬ 
riodicité, la préoccupation excessive qu’elle engendre 
chez le malade,notamment, devront aussi entrer en ligne 
do compte. 

En dernier lieu, l’intégrité de tous les appareils d’une 
part, l’existence de certains stigmates neurasthéniques 
d’autre part, permettront de faire le diagnostic causal. 

Il importe toutefois de différencier la topoalgie, des 
autres douleurs psychiques telles que les douleurs des 
hystériques (clou, zones hyperesthésiques, arthrajgies) 
et celles des hypochondriaques. C’est, en effet, en nous 
fondant sur cos différences cliniques que nous essayons 
plus loin de montrer les différences pathogéniques qui les 
séparent au point de vue psychologique. 

Les diverses algies hystériques s’accompagnent le plus 
ordinairement d’hyperesthésie, ou de troubles très mar¬ 
qués de la sensibilité objective, Ils concordent, de plus 
avec divers stigmates de la névrose, ou avec des attaques 
convulsives caractéristiques. Enfin, dans bon nombre de 
cas. ils sont aisément influencés par la suggestion. 

Q uantaux troubleshypochondriaques, ils existent rare- 
mentsans désordres mentaux. Les malades sont rebelles à 
tout traitement tendant à leur démontrer l’insanité do leurs 
conceptions. De plus, ce sont fréquemment des idées de 
négation en quelque sorte qui tourmentent lés sujets,qui 
sont persuadés qu’ils n’ont plus d’estomac, ou d’intes¬ 
tins, etc. Enfin les idées hypochondriaques s’associent 

.ordinairement à un véritable état de mélancolie dont les 
.-ignés sont caractéristiques. 

Pathogénie. — Quelle que soit l’idée que l’on se fasse, 
sur la nature de la neurasthénie en général, il semble 
acquis qu’elle consiste, tout au moins au point de vue 
psychologique — et p’est là, croyons-nous, le point de. vue 
qui, en la circonstance, mérite le plus d’être considéré 
pour juger de l’essence d’üne.affection.de ce genye — en 
un affaiblissement de l’énergie psychique résultant d’une 

sorte de déséquilibrement entre les influences dynamo¬ 
gènes et inhibitoires qui régissent nos spéculations men¬ 
tales. 

Or, pour ne considérer que la topoalgie neurasthé¬ 
nique, nous pensons que cette forme est la manifestation 
clinique de la persistance d’une image sensitive fixe, ana¬ 
logue dans le domaine do la sensibilité à ce qu’est Vidée 
fixe dans celui de l’intellpctualité (i). Cette inamovibilité 
d une image sensitive ne devenant possible, du reste, que 
grâce au déséquilibrement psychique fondamental dont 
nous parlions. 

Ce n’est là, à la vérité, qu’une hypothèse, mais on se 
rendra compte qu’elle explique la plupart des caractères 
cliniques qui appartiennent au syndrome que nous étu¬ 
dions et qu’elle n’est en contradiction avec aucun d’eux. 

Mais en quoi diffèrent patjiogéniquement ces images, 
des auto-suggestions de douleur des hystériques (zones 
hyperesthésiques, arthralgies,- etc.)? On sait déjà 
qu’elles s’en distinguent cliniquement, et on peut remar¬ 
quer de plus ici que les algies hystériques cèdent, très 
souvent, aisémentàl’emploi de la suggestion hypnotique, 
alors queues paresthésies dont nous nous occupons y sont 
particuliérement réfractaires (2). 

Mais,/dé plus, en appliquant à l’étude clinique les 
données si scientifiques, émises par M, llibot, sur la psy- 
chologie'de l’attention (3), nous pensons trouver la raison 
d’être de ces différences, ce qui nous amènera du même 
coup, et par comparaison, aune conception acceptable sur 
la nature de la topoalgie. 11 semble, en effet, que, dans ce 
dernier cas, on a affaire à un trouble de l’attention spon¬ 
tanée!alors que, dans l’hystérie, ce sont des modifications 
de l’attention volontaire qui entrent enjeu. 

Nous séparerions mémo volontiers très radicalement 
la manière d’être de ces deux névrose», en faisant rentrer 
la neurasthénie dans le cadre de l’hypertrophie, et l’hys¬ 
térie au contraire dans celui de l’atrophie de l’attention, 
Un sait'que*, selon M. llibot, le premier cas est caracté¬ 
risé par la prédominanoaubsohie d’un état, qui, devenu 
fixe, reste comme rivé à la conscience, tandis que, dans le 
second,--4’attentmn est d’une telle instabilité qu’elle ne 
peut se maintenir, ni, souventmême, se constituer. 

Au reste, nous citerons avec avantage le passage sui¬ 
vant dans lequel le même auteur nous montre la trans. 
formation analogue de l’attention spontanée en idée fixe 
chez les hypochondriaques. 

« Cette transformation de l’attention spontanée en 
idée fixe — dit-il — décidément pathologique, est bien 
nette chezles hypochondriaques. On peut en suivre l’évo¬ 
lution, en noter tous les degrés; car cette maladie en 
comporte un grand nombre, depuis la préoccupation la 
plus légère jusqu’à la pluscpmplèteobsossion. Quoiqu'elle 
ne puisse germer et grandir que sur un terrain propice, 
qu’elle suppose par conséquent certaines conditions phy^ 
siques et mentales, elle ne dépasse pas à l’origine le pi- 
veau moyen de l'attention spontanée; ce n’est que peu à 
peu que le grossissement se fait. Il importe pcud’ailleurs 
que les souffrances soient réelles ou imaginaires; au 
point de vue psychologique subjectif, c’est tout un. Op 
sait que le seul fait de fixer son attention sur une partie 
du corps, le cœur, l’estomac, la vessie, les intestins, 
amène à la conscience des sensations insolites : ce qui est 
un cas de cette loi générale que tout état de conscience 
vif tend à s’actualiser. Certains hommes ont à cet égard 

(1) Dans un travail récent (Les neurasthénies psychiques Bor¬ 
deaux, 1801) M. Régis tait rentrer dans la neurasthénie les diverses 
obsessions cpjisiéérées j usqae là connue des stigmates de dégéné¬ 
rescence, mais né mentionne pas explicitement les troubles qui 
nous occupent. 

(2) BmtNitEiw, Hypnotisme... etc.. Paris 1891. 
(8) Ribot. Psychologie de l’attention. Paris; 1889; 
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un don particulier. Sir S. Brodic affirme qu’il pouvait 
ressentir une douleur dans une région quelconque de son 
corps, en fixant fortement sur elle son attention. Or fixer 
son attention signifie simplement laisser un certain état 
durer et prédominer. Cette prédominance, d’abord inof¬ 
fensive, s’accroît par les effets mêmes qu’elle produit. Un 
centre d’attraction s’est établi, qui peu à peu acquiert le 
monopole delà conscience » (1). 

Il ne nous apparaît pas, cependant, que la perT 
sistancc de l’image paresthésique du neurasthénique, 
bien qu’analogue, puisse être assimiléeauxpréoccupations 
do l’hypocliondriaque. On le conçoit du reste si l’on con¬ 
sidère que les deux affections sont très differentes en 
clinique. Chez l’hypochondriaque le trouble sensitif 
n’est pour ainsi dire que l’occasion, le point de départ du 
désordre intellectuel, capital en l’espèce, et qui consiste 
dans la préoccupation angoissante causée par l’interpré¬ 
tation erronée de celui-là. 

Chez le neurasthénique, au contraire, l’image sensitive 
fixe no se dépense guère en réactions intellectuelles, et 
n’aboutit en conséquence qu’à des déviations peu impor¬ 
tantes dans cette sphère. Si elle n’est capable de susciter 
que des associations d’idées mal cohérentes et de pou 
d’intensité, cela tient à ce qu’elle accapare pour sa nutri¬ 
tion propre, en quelque sorte, toute le potentiel dis¬ 
ponible et n’en abandonne que bien peu pour la mise en 
œuvre de celles-ci. Il en résulte, en fait, que les idées 
erronées des neurasthéniques sont plus susceptibles 
d’être modifiées que chez l’hypochondriaque où elles sont 
irréductibles. 

La forme topoalgique traduit donc la persistance d’une 
image paresthésique dans un cerveau déséquilibré, et par 
suite le plus souvent chez un neurasthénique. M. Itibot, 
n’a pas mentionné explicitement cotte variété dans la 
classification qu’il propose des idées fixes, car il distingue 
seulement : les idées fixes simples d’une nature purement 
intellectuelle, les idées fixes accompagnées d’émotions, 
et les idées fixes à forme impulsive. 

Toutefois on la rapprocherait -aisément de la deuxième 
catégorie de cette division, catégorie que l’auteur que 
nous signalons n'a pas, du reste, étudiée particulièrement. 

Cette pathogénie permet de se rendre compte, jusqu’à 
un certain point, de la plupart des modalités cliniques 
affectées par la topoalgie et surtout de ses caractères 
principaux : la fixité, l’invariabilité de la douleur, et sa 
localisation indifférente selon les sujets, mais, en tout 
cas, indépendante des territoires anatomiquement déli¬ 
mités. 

Les considérations d’ordre thérapeutique confirment 
même à leur tour notre façon do voir. Nous nous expli¬ 
querons ainsi, tout d’abord, la résistance qu’oppose la 
douleur aux agents thérapeutiques ordinaires, comme 
aussi les conséquences fâcheuses qu’entraîmont en de 
nombreux cas les essais médicamenteux multipliés. 

Outre que ces tentatives entretiennent incontestable¬ 
ment l’idec do douleur, elles agissent comme une véri¬ 
table culture qui la rend de plus en plus inamovible. 
Souvent aussi, ainsi qu’on en a fait la remarque, les médi¬ 
cations extraordinaires, celles sur lesquelles on compte 
le plus, selon la conception que l’on se fait qu’il s’agit de 
douleurs imaginaires, au sens vulgaire de ce mot, man¬ 
quent désespérément leur but, quand elles n’aboutissent 
pas à une exacerbation du mal. Or l’emploi de tels pro¬ 
cédés, quels qu’ils soient, frappe l’intellect en y éveil¬ 
lant deux idées : l’espoir de guérir, grâce à une médica¬ 
tion influente, la gravité du mal attestée par la mise en 
œuvre de cette médication. De même que la première 
do ces idées, espoir de guérir, risque d’être annihilée par 
la propriété inhérente à l’association pathologique de 

(1) Loco citalo, p. 122. 

détruire ce qui la contrarie, de mêjne la seconde idée 
au contraire, la gravité du mal, va subsister et revivifier 
d’autant la paresthésie psychique. 

Quant à l’impuissance presque constante de la sug¬ 
gestion hypnotique, elle résulte de ce que la condition 
sine qua non de la suggestibilité consiste dans un état 
rudimentaire, ou mieux dans un rétrécissement du champ 
de la conscience, condition essentiellement différente de 
celle qui, nous l’avons établi, caractérise l’état psychi¬ 
que du neurasthénique. 11 existe sans doute, chez lui, 
une certaine pauvreté des associations, mais ce qui 
domine, c’est une hypertrophie localisée de l’attention 
qui rend vaines la plupart des tentatives d’hypnotisation. 

Traitement. — Les effets, au moins temporaires sinon 
toujours persistants, que nous avons obtènus des ma¬ 
nœuvres thérapeutiques dont nous avons eu l’idée, justi¬ 
fieront pour une autre part la manière de voir que nous 
proposons. 

Nous basant sur les considérations qui précèdent, nous 
avons eu en vue quant au traitement les deux indications 
principales suivantes : 1° au point de vue général, réta¬ 
blir, dans la mesure des moyens dont nous disposons, 
l’équilibre psychique, puisque c’est à la faveur de sa 
rupture que le trouble local s’est installé; 2° au point de 
vue local, mobiliser l’image sensitive fixe. 

Nous cherchons à remplir la première indication par 
des procédés physiques et psychiques. En premier lieu, 
à l’exemple de Weir-Mitchell et Playfair, nous avons, 
en certains cas, prescrit l’immobilisation, cette manœuvre 
entraînant le repos cérébral, en raison de l’association 
indissoluble des processus psycho-moteurs et sensitivo- 
moteurs. Il est utile, alors, de remédier aux résultats 
lâcheux qu’entraînerait l’immobilisation surlanutrition, 
par un massage approprié qui remplace, les mouvements 
actifs réduits, par des mouvements passifs. Pour les cas 
moins anciens et moins graves, nous n’avons guère cm-' 
ployé pour lutter contre l’atteinte générale du système 
nerveux que les procédés habituels, l’hydrothérapie en 
particulier, avec l’eau tiède plutôt que froide. 

La partie psychique de ce traitement, comme nous 
serions tenté de l’appeler, consiste dans l’assurance et la 
démonstration constamment répétée au malade, après 
ample examen, que l’affection dont il souffre est de 
celles qui guérissent ordinairement; cette assurance est 
du reste légitime dans la grande majorité des cas. 

Localement, nous avons eu l’idée de provoquer, au 
niveau de l’endroit où est ressentie la douleur, une sen¬ 
sation pénible, vive, et relativement durable, pensant 
que cette douleur artificiellement créée se superposant à 
la douleur subjective spontanée s’y substituerait, et, 
grâce à cette mobilisation temporaire et répétée, la ferait 
disparaître. Dans ce but, nous avons appliqué la faradi¬ 
sation à l’aidé du balai électrique. Du courant induit, 
la bobine rapprochée autant que cela était supporté, le 
pôle positif était mis en communication avec le tampon, 
le pôle négatif avec le balai. Nous faisions ainsi des 
séances de 5 à 7 minutes. Nous avons observé cons¬ 
tamment que la douleur spontanée disparaissait au bout 
do quelques minutes de cette pratique. Souvent, et au» 
début du traitement presque toujours, cette accalmie ne 
durait que pendant le temps de l’électrisation et elle re¬ 
paraissait immédiatement après la séance. Bientôt les 
périodes de répit augmentaient graduellement, et dans les 
cas favorables la douleur cédait enfin complètement. 

En résumé : 
I. —Il existe un syndrome, dépendant ordinairement 

de la neurasthénie et présentant des signes particuliers 
que pour ce motif nous proposons de différencier sous le 
nom de Topoalgie. 
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II. — La topoalgie est caractérisée par cela que les 
malades qui en sont atteints souffrent, exclusivement ou 
principalement, d’une douleur localisée dans une région 
variable, mais non en rapport avec un territoire anato¬ 
miquement ou physiologiquement délimité. La plaque 
douloureuse peut exister seule et constituer ainsi toute 
la maladie, mais plus souvent elle coexiste avec des stig¬ 
mates neurasthéniques qui indiquent sa parenté morbide. 
Sa marche est extrêmement lente, elle dure des mois, 
parfois des années, et se termine très souvent par la gué¬ 
rison. Le diagnostic doit en être fait avec les algies des 
hystériques et des hypochondriaques. 

III. — Les causes qui président ordinairement au dé¬ 
veloppement de la topoalgie se trouvent à l’origine de la 
neurasthénie, mais elle admet plus particulièrement l’in¬ 
fluence des affections locales traumatiques ou autres. 

IV. — Il paraît vraisemblable que le syndrome topoal- 
algique est la manifestation clinique de la fixité d’une 
image ressortissant au domaine de la sensibilité analogue 
aux idées fixes ressortissant au domaine de Vintellectua- 
Vité, dont le mécanisme psychologique différerait de oclui 
des auto-suggestions de douleur de l’hystérie, et des 
obsessions émotives des hypochondriaques. 

V. — Le traitement basé sur cette conception théo¬ 
rique qui nous a paru donner les meilleurs résultats, 
comporte ces deux indications : rétablir l’équilibre psy¬ 
chique, et mobiliser l’image sensitive fixe. Ce dernier 
but a été atteint dans quelques cas à l’aide de manœuvres 
d’électrisation particulières. 

Des paralysies infectieuses expérimentales, 
par MM. A. Gii.bert et G. Lion. 

Chez l’homme, la plupart des maladies infectieuses 
peuvent se compliquer de phénomènes paralytiques. 
Chez l’animal, particulièrement chez le lapin, ces mêmes 
phénomènes apparaissent également à la suite des ino¬ 
culations microbiennes et avec une fréquence remar¬ 
quable. 

Parmi les maladies infectieuses qui, inoculées au lapin, 
peuvent occasionner l’apparition de paralysies, il faut 
tout d’abord citer la rage. Les accidents (1) se montrent 
au boftt de six jours, quand l’inoculation du virus rabique 
est pratiquée sous la dure-mère,et au bout de quinze ou 
vingt jours quand cette inoculation est faite dans le tor¬ 
rent circulatoire. Ils s’accompagnent de convulsions et 
évoluent rapidement dans l’espace de l à 4 jours. 

Après la rage on doit signaler la maladie pyocyanique. 
Les paralysies, ainsi que l’ont établi MM. Babinski (2) et 
Charrin (2), apparaissent tardivement, de 15 à (50 jours 
après l’inoculation du b3€ille du pus bleu. 

Nous-mêmes (3), en avril 1888, avons produit des para¬ 
lysies par l’inoculation au lapin d’un microbe trouvé 
dans un cas d’endocardite. 
’ Les animaux inoculés dans la veine de l’oreille avec 
1 ec. d’une culture de ce microbe présentaient, les uns 
une maladie aiguë, évoluant en l’espace de 1 à 13 jours, 
liée à une méningite hémorrhagique ou fibrino-leucocy- 
tiquo, les autres, une maladie à marche lente, de 20 à 
71 jours de durée, remarquable par l’apparition de para¬ 
lysies tardives. 

D’une façon générale, dans un tiers des cas, les inocu¬ 
lations intra-veineuses de cultures âgées de 1 à 11 jours 
sont suivies de ces paralysies. 

Les animaux cessent de manger et maigrissent jusqu’à 
perdre plus du tiers de leur poids. Il semble qu’ils vont 

(1) Roux, Th. doct. Paris, 1883. 
(2) Babinski et Chabbin, Soc. de biologie, 10 mars 1888. 
(3) Giibkrt et Lion, Soc. de biologie, avril 1888, 

mourir, quand, tout à coup, ils se mettent de nouveau à 
manger et engraissent, sans cependant reprendre leur 
poids primitif. On a alors l’illusion d’une guérison pro¬ 
chaine. Mais bientôt on voit apparaître l’exagération des 
réflexes cutanés et des phénomènes paralytiques, qui 
affectent le plus souvent la forme paraplégique, mais 
peuvent aussi présenter la forme monoplégique et 
s’étendre progressivement aux différentes parties du 
corps, n’envahissant qu’en dernier lieu le cœur, le 
diaphragme et quelques muscles de la têts. Souillés con¬ 
tinuellement par leurs urines et leurs matières fécales, 
incapables de s’alimenter, ces animaux succombent dans 
un état d’amaigrissement encore plus considérable que 
celui qui avait marqué la première phase de la maladie. 

Si les inoculations de cultures jeunes sonttoujours mor¬ 
telles, les inoculations de cultures plus âgées produisent 
parfois des phénomènes paralytiques qui peuvent rétro¬ 
céder et guérir. 

Dans un cas nous avons fait l’examen des réactions 
électriques des muscles et des nerfs. 

L’excitation faradique a été pratiquée à l’aide do l’ap¬ 
pareil de Du Bois-Reymond; nous avons interrogé suc¬ 
cessivement les muscles de la cuisse d’un lapin sain et 
ceux d’un lapin paralysé. Tandis que chez le lapin sain 
la contraction minima se produisait avec un écart des 
bobines égal à 12 cent. 5, elle se produisait encore chez 
le lapin malade quand cet écart était de 15 centimètres. 

L’excitation galvanique unipolaire a montré pour les 
muscles des membres paralysés un léger retard de la 
contraction de fermeture un peu plus marqué avec, le 
pôle positif qu’avec le pôle négatif : 

Lapin sain { S^mm"^- Lapin malade { S = 

et un retard plus grand de la contraction à l’ouverture 
surtout prononcé avec le pôle négatif : 
T . . I KaOj=6mm. T . , , (K«Os=tl.5 
Lapin sain ) A)l0s= 5 mm LaPin raalilda \ AnFs = 8.2 

L’excitation du nerf sciatique a donné un retard de la 
contraction de fermeture avec le pôle positif : 
Lapin sain An8s = 2.5 Lapin malade AnFs — 4.2 

et au contraire une avance notable de la contraction d’ou¬ 
verture avec le même pôle positif : 

Lapin sain AnOs = 8.5 Lapin malade AnOs = 4.2 

Les excitations avec le pôle négatif donnaient des 
résultats normaux : 

Lapin sain [ KaOs=ll LaPin malade I k“o* = 1o'& 

En résumé, pas de réaction de dégénérescence, hyper¬ 
excitabilité anx courants induits, quelques variations 
peu marquées de l’excitation galvanique. 

Nous avons recherché si le bacille d’Escherich, dont le 
bacille d’endocardite se rapproche par un grand nombre 
de caractères, pouvait également donner naissance à des 
paralysies ; nous avons obtenu dos résultats positifs sur 
lesquels nous reviendrons prochainement. 

MM. Roux et Yersin (1) ont, de leur côté, montré que le 
microbe de la diphthérie entraînait l’apparition de 
paralysies qui apparaissent de 2 à 5 jours après les injec¬ 
tions intra-veineuses et trois semaines après les inocula¬ 
tions pratiquées au niveau du pharynx. 

Récemment MM. Grancher, II. Martin et Ledoux- 
Lebard (2)ont,à l’aidede cultures jeunes de tuberculose 
aviaire, produit des paralysies qui commencent par de 
la faiblesse du train postérieur pour se généraliser gra- 

(1) Roux et Yersin. Annales de l'Institut Pasteur, 1888 et 1889. 
(2) Granciieu et Leoux-Lebarb. Soc. de biol., 14 fév. 1891. et 

| Arch. de mèd. expèr., mars 1891. 
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duelloinont et entraîner la mort dans un état de dépéris¬ 
sement, extrême. 

Nous avons fait une constatation analogue chez un 
cobaye inoculé avec du tubercule humain. 

Bien d’autres espèces microbiennes peuvent probable¬ 
ment donner naissance à de semblables accidents. C'est 
ainsi que dès 1887 nous avons observé des paralysies à 
la suite d’inoculations intra-veineuses do staphylococcus 
pyogènes aureus provenant d’un cas d’acné pilaire. 

Une dns particularités dos paralysies infectieuses chez 
le lapin réside dans l’absence de toute lésion macro¬ 
scopique ou microscopique appréciable du système ner¬ 
veux. 

MM. Charrin et Babinski ont fait cette constatation, 
pour les paralysies provoquées par le bacille pyocyani¬ 
que. Nous l’avons faite pour les paralysies causées parle 
bacille d’endocardite, MM. ltoux et Yersin pour les 
paralysies fie l'infection diphthérique, MM. Grancher, 
II. Martin et Ledoux-Lebard pour les paralysies tuber¬ 
culeuses. 

Dans deux de nos cas, non seulement la moelle, mais 
les racines rachidiennes, les gros et les petits troncs ner¬ 
veux, les extrémités nerveuses intra-musculaires ont été 
minutieusement étudiés. Cette enquête n’a permis de 
constater aucune altération. Los muscles enfin étaient 
sains, sauf dans un seul cas, où le microscope nous a 
permis de décou vrir quelques fibres atteintes de dégéné¬ 
rescence vitreuse. 

Dans un certain nombre do faits, la présence du 
microbe inoculé a été constatée dans les centres nerveux, 
mais ce n’est pas à cette présence qu’il faudrait attribuer 
la production des paralysies. Celles-ci se rattacheraient 
à l’action des produits solubles sécrétés parles microbes. 
M. Charrin le premier a montré que l’injection dos 
substances solubles sécrétées par le bacille pyocyanique 

provoque l’apparition de paralysies offrant tous les 
caractères de celles que détermine l’iuoculation du 
microbe lui-même. MM. ltoux et Yersin ont obtenu des 
résultats semblables avec les produits solubles du 
microbe de la diphthéric. Enfin, certains microbes, qui, 
inoculés aux animaux, ne donnent pas généralement 
naissance à des accidents paralytiques, pouveiît aussi 
sécréter des produits capables d’agir sur les centres 
nerveux ; MM. Manfredi et Traversa (1) ont produit 
par l’injection à la grenouille, au lapin et au cobaye, de 
cultures de streptocoques pyogènes stérilisées des acci¬ 
dents paralytiques ou convulsifs passagers et ont démon¬ 
tré par une série d’expériences que ces accidents étaient 
dus aune action directe du poison sur le bulbe. 

Nous avons nous-mêmes (2) tenté de produire des para¬ 
lysies chez le lapin par l’injection intra-veineuse de cul¬ 
tures stérilisées sans obt- nir de résultat positif. Mais 
nous ne sommes pas en droit do rejeter pour cela l’ac¬ 
tion des substances toxiques. Il est possible en effet 
qu'une production lente mais continue de poison amène 
progressivement la saturation à l’organisme et que les 
phénomènes paralytiques soient le résultat de cette 
saturation. La présence constante du microbe dans le 
système nerveux ou dans les autres viscères, même dans 
les cas de mort très tardivo, est en faveur de cette 
hypothèse. 

Les paralysies rabiques étant écartées, si l’on compare 
les paralysies infectieuses expérimentales du lapin aux 
paralysies infectieuses humaines, on voit qu’elles présen¬ 
tent entre elles des analogies et des dissemblances. 

Comme les paralysies humaines, les paralysies expéri- 

(1)_Mani’iîkjii ot Traversa, Acad. dell. Se. A. Napoli, 2juin}§88, 
et Oiurnala internationale délié Seienzc meiliche. Anna X., 1888. 
p. 45G. 

Gilbert et Lion, Soc. de bioL\ janv» 1889. 

mentales apparaissent à une époque éloignée du début de 
l’infection ou même à une époque telle qu’on peut être 
porté à croire que l’infection provoquée est guérie. 

De plus, les unes et les autres paralysies se dé¬ 
veloppent au cours d’infections diverses. On sait que 
chez l’homme la plupart des maladies infectieuses peu¬ 
vent se compliquer de phénomènes paralytiques. Chez 
le lapin, un certain nombre d’affections sont connues 
déjà qui donnent naissance à .des paralysies et il est 
vraisemblable que le développement de la pathologie 
expérimentale établira un jour la grande banalité de 
celles-ci. 

Mais si chez l’homme la plupart des maladies infec¬ 
tieuses se compliquent de paralysies, elles s’en compli¬ 
quent en réalité rarement. Au contraire, chez le lapin, 
certaines injections sont suivies avec une fréquence 
remarquable do ces accidents. lien est ainsi par exemple 
de l’infection endocarditique qui est suivie de paralysies 
dans le 1/3 descas, proportion bien supérieure à celle des 
paralysies diphthériques chez l’homme et a fortiori 
à celle des autres paralysies infectieuses humaines. 

D’autre part, les paralysies infectieuses de l’homme 
restent souvent partielles, légères, curables. Au con¬ 
traire, à part quelques exceptions, les paralysies infec¬ 
tieuses expérimentales ont un développement progressif ; 
elles se généralisent et entraînent la mort. 

Enfin une distinction fondamentale pourrait être tirée 
de l’anatomie pathologique. Chez l’homme, en effet, les 
paralysies infectieuses sont inséparables do lésions ner¬ 
veuses que les recherches récentes opt montrées particu¬ 
lièrement accentuées au niveau des nerfs périphériques. 
Chez le lapin, jusqu’à ce jour, le microscope n’a permis au 
contraire de déceler aucune altération du système ner¬ 
veux. En raison de cette constatation négative et d’autre 
part en raison de la fréquence avec laquelle ont été 
observées les névrites périphériques chez les individus 
n’ayant pas présenté de symptômes paralytiques, il y 
aurait lieu do se demander si ces névrites constatées chez 
des sujets ayant succombé à des paralysies infectieuses 
cqmmandcnt bien en réalité la production de celles-ci ou 
bien s’il ne s’agit pas de la coexistence de lésions et de 
symptômes en réalité indépendants. , 

CORRESPONDANCE 

A Monsieur le Rédacteur eu chef de la Gazette hebdomadaire 

Je vous serais reconnaissant d’insérer les lignes suivantes 
qui visent les observations que M.Dejerine a présentées à pro¬ 
pos de ma ltevue. 

Sans reprendre point par point l’argumentation de M. Dejc- 
rine, je me boruerai à citer les textes sur lesquels mes re¬ 
marques sont fondées. 

Voici ce qu’on lit dans le compte-rendu de la communica¬ 
tion faite par M. Dejerine à la séance du 28 février de la 
Société de Biologie : 

« Pour ce qui concerne l’aphasie motrice proprement dite, 
si nous connaissons aujourd’hui très bien la forme clinique 
qui correspond à la destruction de la circonvolution de Broca, 
forme dans laquelle le malade, ayant perdu les images mo¬ 
trices d’articulation, a par cela môme perdu toutes les moda¬ 
lités possibles du langage vocal — parole spontanée, répéti¬ 
tion des mots, chant — nous connaissons, par contre, moins 
bien la forme qui correspond à la destruction des fibres sous- 
jacentes à cette circonvolution. Lichtjiem en a tracé lespriir 
'oipaux caractères cliniques il y a quelques années et a proposé 
pour cette forme le nom d’APHAsiE motrice sous-corticale. Ses 
caractères, d’après pet auteur, seraient les suivants : lp lan¬ 
gage spontané, lg parole en épho, là lecture à haute vote sont 
abolis. Par contré, Il y a conservât! m de : 1° la compréhension 
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do la lecture ; 2" la faculté d’écrire spontanément sans dictée 
et de copier. Enfin, et c'eut la le caractère le. plus Important 
(le cette/orme, et permettant de la diagnostiquer pendant la 
vie, les images motrices-d’articulation étant conservées, le 
malade peut indiquer avec ses doigts, en tenant la main de 
l’observateur, le nombre de syllabes que contiennent les mots 
qu'il ne peut prononcer. » 

11 nous semble bien que cette citation présente M. Lich- 
tbeim Corinne l'initiateur en matière d’aphasie sous-corticale. 

Pour ce qui est du signe dit de Lichtheim, qui constituerait, 
suivant M. Dcjerino, le caractère le plus important de l’apha¬ 
sie motrice sous-corticale, je ne trouve pas, je le répète (1), 
ce signe fnentionné dans la symptomatologie attribuée par 
l’auteur a l'aphasie sous-corticale, c’est-à-dire à l’aphasie dé¬ 
terminée par l’interruption de la ligne Mm (2) do son schéma 
n" b. Nous vqyons, par contro, ce signé mis en relief par lui 
dans le schéma n° 2, qui a trait à la paraphasie liée à l’altéra¬ 
tion du centre acoustique A (il). 

11 est vrai que sur cette question M. Dejerinc mo renvoie 
aux derniers travaux de Wernioke, mais en somme ce n’est 
pas de M. Wernicke qu’il s’agit dans mon article, mais de 
iM. Lichtheim lui-même. 

L’avenir décidera ce qu’il faut penser de la valeur du signe 
de Lichtheim ; toutefois, dès à présent, à considérer ce qu’on 
connaît de* la physiologie ou pLutôt de la psychologie de 
l’aphasie, jl est vraisemblable que ce signe ne saurait être 
un caractère upivoque de l’aphasie sous-corticale, et à cet 
égard, je no puis que reproduire ce que j’ai écrit dans mon 
article: 

« Que l’aphasique indique, soit à l’aide des doigts qu’il 
meut successivement, soit en serrant d’une façon significative 
la, main de l’observateur, le nornhre des syllabes que contient 
chacun des mots qu’il lui est impossible d’articuler, cela ne 
prouverait pas'péremptoirement qu.’il a conservé les images 
motrices d’articulation. On s’accorde à reconnaître, en elîet, 
que le mot est un eomploxus formé de quatre éléments chez 
les sujets qui ont appris à lire et à écrire — c’est le cas que 

•nous supposons — et, eu admettant que les images motrices 
d’articulation fussent détruites isolément, il resterait encore 
au sujet l’image motrice graphique, en outre des images 
visuelles et auditives du mot, lesquelles pourraient le ren¬ 
seigner parfaitement sur le nombre des syllabes que contient 
le. mot qu’il ne peut articuler, et lui permettraient, par con¬ 
séquent, do faire connaître ce nombre de syllabes par une 
mimique appropriée. » 

Veuillez agréer, etc. 
Paul Bi.ocq. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUHOPATHOLOGIE 

Symptomatologie des tumeurs du cerveau (Bei‘ 
trag zur Symptomatolôgie'der Hîrntumoren), par Schoînthal 

•IBerl. Jclin. Work., 1891, p. 254). — Un homme de 19 ans, 
ayant souffert dès l’âge de 9 mois de crises épileptiques avec 
aura abdominale, ayant du reste des antécédents nerveux hé¬ 
réditaires, entre à l’hôpital pour des attaques caractérisées 
par des troubles intellectuels très prononcés. Ces atlaquess mt 
nettement Mystériques, et sont provoquées pour la plupart 
par des contrariétés et par des frayeurs. Il n’existe pas toute- 
lois de zones hystérogènes; le champ visuel ne peut être dé¬ 
terminé. Les réflexes cutanés et la sensibilité sont normaux ; 
les réflexes patellaires sont un peu exagérés. Le sujet émet 
3 litres d’urtue par jour. La mort survient 15 jours après l’en¬ 
trée à l’hôpital, des suites d’une pneumonie double. L’autopsie 
montre dansleceutre ovale du lobe frontal gauche une tumeur 
gliomateuse grosse comme une noisette mal circonscrite ; cette 

(1) Ni dans le « Brain », t. VIII, 1885, ni dans les Deutsches 
Aro'iiv f:ilr Idiniselie Medicine, t. XXXVI, 1885. 

(2) Mm, dans ce schéma; représente, le tractus qui parti de la 
circquvqlutidn de Broca se rend à l’appareil musculairo d’artieu- 
kvtiqu (fia apliam, llrpin, t, VIII; 1885, p, .449)1 
. (3) Ditns le schéma, p. 4391 Id, 

t umeur est très vasculaire et présente de petites hémorrhagie 
déjà anciennes. Le reste du système nerveux est intact. L'au¬ 
teur, après avoir discuté la symptomatologie du cas, s’arrête à 
l’idée que l’épilepsie de même que les attaques d’hystérie 
étaient sous la dépendance de ce gliome. Quant aux autres 
symptômes, tels que la polyurie et l’exagération des réflexes, 
il les attribue à l’état nerveux du sujet ; il croit donc que 
parmi les signes des tumeurs cérébrales, on doit faire figurer 
les attaques hystériformes, que par suite si l’hystérie peut 
simuler les maladies organiques du système nerveux, celles- 
ci à leur tour peuvent donner lieu à des signes d’hystérie. A 
notre avis, il s’agirait plutôt d’un épileptique symptomatique, 
devenu hystérique. 

Tumeur cérébrale (History of a case of cérébral tumour, 
Diagnosis, Operation, Pathologÿ), par Mao Cai.l Andeüson, 
Buohanam et J. Coats (British medical journal, 14 mars 1891, 
p. 5G4)— Garçon de IG ans, sanshéréditénerveuse, pris à l’âge 
de 11 ans 1/2, d’une attaque avec perte do connaissance. 
Trois ans plus tard, les attaques sont revenues à intervalles 
plus ou moins rapprochés. U commence toujours par des mou¬ 
vements involontaires du pouce et de l’index du eôlégauclie, 
qui s’étendent graduellement à tous les membres, puis gagnent 
la face et la langue du même côté, parfois même se généra¬ 
lisent. Il existe alors de la perte do connaissance. On constate 
en outre de la céphalée et des nausées. La percussion du 
crâne est douloureuse à droite dans la région pariétale un peu 
au-dessus de l’oreille. L’examen ophthalmoscopique montre 
une névrite optique tiès prononcée. L’auteur diagnostique 
une tumeur siégeant à la partie moyenne des deux circonvo¬ 
lutions pariétale et frontale ascendantes du côté droit. La 
trépanation découvre une tumeur rougeâtre au siègeprésumé, 
que l’examen histologique montre être formée par un sarcome 
à cellules fusiformes. Ultérieurement, après 4 nouvelles 
attaques, le sujet reste deux mois sans attaques, puis en 
éprouve une dernière à la suite d’émotion. 

Note sm* ]’itpntliie épileptique, par FiiitÉ (lïevue de 
médecine, 1U mars 1891, n" 3, p. 211). — Guislaiu a signalé 
chez des sujets atteints d’épilepsie, en remplacement des 
accès convulsifs, un état de prostration, d’apathie morbide 
spéciale. L’auteur y fait rentrer un syndrome analogue 
observé chez un de ses malades. Cet état diffère de la dépres¬ 
sion post-paroxystique laquelle se présente d’emblée à son 
degré le plus intense pour s’atténuer ensuite progressivement ; 
il se distingue également des accidents du broinurisme, par 
l’absence des troubles gastriques et respiratoires et par sa 
disparition malgré la continuation du bromure. 

Convulsions épileptiformes <l:m.s lu première 
enfance (Two cases of epileptiform convulsions in early 
infancyl, par Helen W. Bisseix ( The Journal of Nertmts and 
Mental-Disease, 1891, n» 3, p. 149). — Ces cas so rapportent 
le premier à un enl'aut de une semaine, le second à un enfant 
de deux semaines et demie: les attaques se sont renouvelées 
2 ou 3 fois, et se sont terminées par la guérison. 

Chorée électrique (Ueber ein Fall von Cliorea electrica 
(Hcuoch), par Foït(Münchener medicinische Wochenschrift, 
1891, p. 174). — Il s’agit d’un garçon de 11 ans et demi,atteint 
d’hémichorée droite à la suite d’une frayeur, et qui guérit au 
bout de 3 mois. Un an plus tard une récidive succéda à une 
nouvelle frayeur. Les mouvements choréiques sont caracté¬ 
risés par des contractions brusques et saccadées dans la mus¬ 
culature de l’épaule droite survenant 12 fois par minute, 
contractions rapides ressemblant à celles que produiraient des 
décharges électriques. Elles sont indépendantes de la position 
du bras, et ne cessent que peu faut le sommeil. Aucun trouble 
de la sensibilité, mais troubles de la trophicité : atrophie 
musculaire du bras. Les autros organes sont normaux. 

• Deux cas d’Iiyslérip (SLvei Fælle von Hystérie), par Alt 
(Milncliener medicinische Wochenschrift, 1891, p. 253). — 
Ln.premier cas a trait à uu garçon de 15 ans présentant une 
contracture en flexion de l’annulaire gauche ; le second cas 
sp rapporte à une fille de 17 ans, avec raideur de tous les 
muscles du corps, Battements rapides des paupières. De temps 
cq temps surviennent des attaques consistant eu dos tnouve-r 
ments respiratoires très précipités (polypnée) et des bruits 
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laryngés, attaques arrêtées parla compression ovarienne. Le | 
développement de la névrose paraît dans ee dernier cas 
avoir été provoqué par une tentative de viol, 

Deux cas de méiiîiig'üe tuberculeuse guéris, par 
Klein [France médicale, n" 16, p. 241 ; 1891, p. 257). — Le 
premier cas sc rapporte à un enfant de 2 ans, il antécédents 
nerveux héréditaires, qui,au cours d’une broncho-pneumonie, 
fut pris de céphalalgie, strabisme, convulsions, puis de crises 
dans lesquelles il pousse des cris, se cramponne à son oreiller, 
présente enfin de la contracture, des membres supérieurs 
d’abord, des membres inférieurs ensuite après une nouvelle 
crise de convulsions. Pendant le même temps, la température 
est à 39“ et le pouls intermittent. Le second cas a trait à une 
femme de 31 ans qui présente dans ses antécédents une cécité 
subite ayant duré un quart d’heure, et n’offre que des signes 
douteux de tuberculose pulmonaire. Elle est prise brusque¬ 
ment de maux de tête, vomissements, strabisme et diplopie, 
puis d’une hémiplégie gauche et de délire. Après dos alterna¬ 
tives d’aggravation et d’amélioration qui durent un mois, elle 
présente des crises convulsives saus élévation de température. 
Plus tard on constate de l’amaurose. La malade guérit, et ne 
conserve que du rétrécissement du champ visuel des deux 
côtés. Le diagnostic est également discutable dans l’un et 
l’autre cas, en raison de la simulation par l’hystérie des ma¬ 
ladies organiques, et do l’existence du syndrome qu’on a 
appelé la pseudo-méningite hystérique. 

MÉDECINE 

Quelques cllefs «le la saignée (Uebcr einige Polge 
der Blutenziehung), parDoaiia. [Central!), f. med. Wissench., 
1891, n“ 19, p. 337). — L’auteur a étudié sur des chiens les 
effets de la saignée et à côté des faits déjà connus il a pu 
en mettre en évidence d’autres qui ont jusqu’à présent échappé 
aux observateurs. 

Le sang retiré se reproduit rapidement et l’animal aug¬ 
mente ordinairement au début, dans le cas de saignées répé¬ 
tées, pour diminuer ensuite. La diminution do la pression 
artérielle consécutive à la saignée abondante ne dure pas 
longtemps; dans certains cas, la saignée «abondante élève dès 
le début la pression sanguine, tandis que les petites saignées 
n’exercent aucune influence sur la pression du sang. Les sai¬ 
gnées abondantes répétées souvent provoquent une dégéné¬ 
rescence graisseuse du foie et des reins et la tuméfaction 
trouble des fibres musculaires du cœur et d’autres muscles 
striés. 

Cavernes pulmonaires (Zur Diagnostik grœsserer 
Lungenhœhlen), par prof'. F. &e\im.TZK[Centralb. f. Min.Med., 
1891, n° 19, p. 345). — On sait que parmi les signes permet¬ 
tant do diagnostiquer l’existence des cavernes volumineuses, 
les modifications momentanées du son (son clair remplacé par 
un son mat et inversement) survenant quand le malade 
ch«angc do position, jouent un rôle important. 

Schultze publie le cas d’une dilatation bronchique avec 
gangrène pulmonaire où pendant la vie, en se basant sur ce 
phénomène, on a diagnostiqué l'existence d’une grande ca¬ 
verne pulmonaire, et où à l’autopsie on ne Irouva qu’une 
série de dilatations ampullaires des bronches. 

Cause delà pseudo-leucémie(Aetiologie derPseudi,- 
Lcukæmi*), par Brentano etTANQi, [Dent. med. Woch., avril 
1891, n° 17, p. 588). — L’intervention d'une tuberculose mi¬ 
liaire chez les sujets atteints d’adénie commence à être assez 
nettement établie pour qu’on soit autorisé à discuter les rela¬ 
tions éventuelles de la pseudo-leucémie avec la tuberculose. 
Aux faits rapportés antérieurement, les auteurs «ajoutent une 
observation très conclu.ante. Il s’agit d’une femme de 57 ans 
qui succomba à une adénie généralisée compliquée d’ascite et 
de pleurésie droite, sans leucocythémie ni troubles urinaires. 
A l’autopsie, on trouvait de plus uue ancienne détermination 
tuberculeuse éteintedu poumon, des ulcérations tuberculeusés 
intestinales en activité et une tuberculose miliaire aiguë du 
péritoine. Les ganglions hypertrophiés ne montraient ni tu¬ 
bercules, ni foyers caséeux, et au microscope on notait surtout 
une grande abondance des éléments lymphoïdes avec trame 
conjonctive modérément développée. Rien ne permettait do 
supposer que ces glandes fussent le siège d’une tuberculisa¬ 

tion. Or l’inoculation de cob.ayes «avec des fragments de gan¬ 
glions a déterminé une tuberculose bacillaire régulière. Ces 
organes contenaient donc des bacilles, ou des spores tubercu¬ 
leuses. Peut-être pourrait-on en conclure que certaines formes 
de l’adénie ne sont autre chose qu’uue variété anormale de 
tuberculose ganglionnaire. 

Quinine «laits la, coqueluche (Behandlung der Kcucli- 
hustens mit Chinin), par Unhar (Dent;, med. WqcIi., avril 
1891, il" 18, p. (315). — Depuis que le traitement quinique de 
la coqueluche a été proposé par Buiz en 18(58, cette méthode 
a été tentée et «appréciée diversement par les observateurs des 
différents pays. Les objections qu’on lui oppose se tirent moins 
peut-être de son inefficacité présumée, que des dangers pro¬ 
blématiques do cette médication chez les enfants. Briquet, 
Guersaut ont montré dès longtemps que la quinine est bien 
supportée chez les enfants. L’auteur s’efforce de remettre en 
honneur cette médication en se fondant sur une expérience 
personnelle déjà importante. Il propose de donner des doses 
fortes, comprenant autant de déeigrammes que l’enfant a 
d’années et répétées trois fois par jour. On peut même «aller 
jusqu’à 1,2 ou 1,5 gramme chez les cnf.ants plus.âgés. Le 
chlorhydrate de quinine se recommande à cause de sa solubi¬ 
lité et d’une plus facile «absorption. On le donne en capsules, 
cachets, lavements, injections hypodermiques. Si l’enfant 
vomit, on administre la dose après une crise de vomissements. 
Jamais l’auteur n’a observé ni intolérance gastrique, ni «acci¬ 
dents intestinaux, ni troubles auriculaire?, ni éruptions. Par¬ 
fois, il notait une suractivité passagère du cœur : mais elle 
était peut-être attribuable à la coqueluche elle-même II ne 
faut pas espérer juguler la maladie avec ce remède : ce qu’on 
peut en attendre presque sûrement, c’est une sédation, une 
atténuation presque certaine de la maladie, de sa durée et de 
son intensité. 

CHIRURGIE 

llrides ainnioliques (Doppelte amniotisebe Strangbil- 
dung),par Schilling (Dent, médis. Zeit., 1891, n° 36, p.422)v 
- Enfant né à terme et mort un quart d’heure après la nais¬ 
sance. Une première bride tendue sur le front qu’elle a aplati 
.‘•«ans toutefois produire d’anencéphalie s’insère à la racine 
du nez. Gueule-de-loup, absence du nez, division du maxil¬ 
laire inférieur sur la ligne médiane, large fente de la lèvre 
inférieure au niveau de la commissure labiale droite, fento 
faisant communiquer la cavité buccale avec la cavité de l’or¬ 
bite droit. Les yeux, très distants l’un de l’autre, ne sont pas 
situés au môme niveau ; l’œil droit est plus volumineux que 
l’œil gauche. 

Une seconde bride, large dans sa partie supérieure, étroite 
dans l'inférieure, s’étend du côté externe de la cuisse droito 
vers le dos du pied droit qui est déformé en pied-bot. Sur le 
pied droit on no trouve que 4 orteils, le gros orteil manque ; 
sur le pied gauche, par contre, on compte six orteils en partie 
bien formés. 

Incision dans la péricardite purulente (The treat- 
ment of purulent pericarditis by free incision),-par Davidson 
(British medic.Journ., 14 mars 1891, p. 578). — Deux obser¬ 
vations do péricardite purulente chez l’enfant; dans les deux, 
cas, après ponction exploratrice, incision large. Dans le pre¬ 
mier cas, l’enfant survécut 7 jours et mourut dans une syn¬ 
cope. Dans le second, où la péricardite s'accompagnait de 
pleurésie purulente également traitée par l’ouverture large, 
les deux lésions guérirent presque simultanément, cinq 
semaines après l’incision du péricarde; au bout d’un an, l’en¬ 
fant, qui avait pu se rendre à l’école pendant l’hiver, ne pré¬ 
sentait plus aucune modification «appréciable des bruits respi¬ 
ratoires et cardiaques. 

Neplirectoinie (Report of 3 cases of nephrectomy), par 
Kammeiifr (Medical llecord, 28 mars 1891, p. 368). — Obser¬ 
vation I. — R..., 29 ans, mariée à 18 ans, a eu 2 fausses 
couches. Pas d’antécédents tuberculeux ousyphilitiques.EUo 
souffre de plus en plus depuis sa dernière fausse couche qui 
date de 3 ans. L’abdomen est très douloureux surtout dans 
la fosse iliaque droite. On sent une tumeur à droite de l’uté¬ 
rus; on sent aussi de l’empâtement à gauche. On diagnosti¬ 
que une double salpingite ; le 6 août on enlève les annexes 
des 2 côtés; du côté droit, opération rendue laborieuse par de 
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nombreuses adhérences de l’intestin ; à gauche l’ablation est 
plus aisée. L’état de la malade semblait marcher vers la gué¬ 
rison, qip»id apparurent des signes d’occlusion intestinale. 
Nouvelle laparotomie : on tombe sur une région péritonéale 
présentant des adhérences nombreuses et laissant écouler un 
liquide séro-puruleut exhalant une odeur manifeste d’urine; 
ou découvre en même tempsune fistule urinaire siégeant dans 
l’uretère. Des ponctions dans la région lombaire démontrent 
l’existence a’un vaste abcès périnéphrétique. On lit une inci¬ 
sion dans la région lombaire, on vida l’abcès et on désinfecta 
la poche ; on enleva le rein et on lia en masse le pédicule. 
Guérison. Le rein enlevé était absolument sain. 

Observation IL — K. D..., 28 ans; antécédents tubercu¬ 
leux dans la famille. Elle a eu une pleurésie et des ganglions 
suppurés du cou. Depuis un an elle souffre de douleurs dans 
la région lombaire et l’urine est trouble. Amaigrissement 
marqué. On sent une tumeur dans le flanc gauche. L’urine 
contient du pus. On fit d’abord une incision lombaire et une 
incision dans le parenchyme rénal. Ce n'est qu’au bout do 
plusieurs mois qu’on enleva le rein. La plaie est à peu près 
guérie, mais l’urine contient encore du pus. 

Observation 111. — B. P..., mariée, 34 ans. Douleur et tu¬ 
meur rénale dans la région du flanc gauche. L’urine est acide 
et contient un peu de pus. Incision lombaire ; on trouve une 
capsule fibreuse assez épaisse, puis le rein, qui lui adhère et 
qu’on en sépare avec peine; les tractions exercées font éclater 
la tumeur; il s’en écoule un liquide trouble; le doigt intro¬ 
duit dans la plaie perçoit un calcul au niveau du bassinet. 
Ablation durein et ligature du pédicule. Anurie.Mort le 3° jour. 
L’autopsie ne fut pas permise ; mais le rein opposé palpé à 
travers la plaie parut normal. 

Itupturc d’un uretère (A case of presumed rupture of 
the ureter from external violence; laparotomy; cure), par 
11. Ai.linoiiam [The British ined. Journ., 28 mars 1891, 
p. 099). — F. K., 10 ans, reçut un choc violeutdaus l’abdomen. 
Douleurs, frissons, tympanisme abdominal, urine acide, char¬ 
gée d’urates, ne présentant ni sang ni albumine; le malade 
n’a pas eu de garde-robe depuis l’accident. Quatre jours après 
l’admission, examen sous le chloroforme, on trouve de la 
matité àgauche, mais on ne sent aucune tumeur nette. L’exa¬ 
men rectal fait percevoir un gonflement en forme de boudin 
du côté gauche. 

Opération. — Incision à gauche de la ligne médiane ; on 
refoule l’intestin à droite, et on tombe sur la tumeur en forme 
de boudin qui s’étend du rein jusqu’au bassin, suivantletrajet 
de l’uretère. On ferme alors la plaieabdominaleavec dos épon¬ 
ges, et on fait une incision dans la région lombaire gauche ; 
la tumeur ouverte laisse échapper plus d’un demi-litre d’urine 
trouble, et)la tumeur disparait aussitôt. La température baissa 
aussitôt. La température baissa aussitôt après l’opération. 
Guérison. 

Les cas de cette nature sont très rares; l’auteur n’eu a re¬ 
trouvé que 2 autres semblables. 
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Lorsqu'on août 1889, une mort cruelle enlevait si prématu¬ 
rément le Dr J ules Cotard à l’affection de sa famille et de ses 
amis, tous ceux qui avaient suivi de près la carrière scienti¬ 
fique de ce regretté confrère apprécièrent l’étendue de cette 
perte : un esprit original venait, en effet, de disparaître, qui 
n’avait pu encore donner toute sa mesure, mais dont, les tra¬ 
vaux si suggestifs ont « le rare mérite de faire réfléchir et de 
faire penser tous ceux qui. les lisent avec attention ». 

Ces travaux, dispersés dans divers recueils, viennent d’être 
recueillis. Notre excellent maître, M. le Dr Jules Fafhît, s’est 
acquitté de cette pieuse tâche avec un soin et une sollicitude 
dont lui seront profondément reconnaissants tous les amis de 
Cotard ; ils apprécieront surtout la préface qu’il a mise en 
têtd du volume et dans laquelle l’éminent aliéniste s’est appli¬ 

qué à dégager les pensées principales et les idées très person¬ 
nelles do son affectionné collaborateur. 

La vie scientifique de Cotard présente deux phases bien 
distinctes. Dans la première, qui date de son internat jusqu’à 
l’époque de la soutenance de sa thèse, il s’occupa surtout de 
pathologie nerveuse. De là, deux œuvres remarquables, de¬ 
venues en quelque sorte classiques : les Etudes'physiologiques 
et pathologiques sur le ramollissement cérébral, faites en col- 
laboration'avec le Dr J.-L.Prévost (de Genève),et une Etude 
sur l’atrophie.partielle du cerveau. Ces deux travaux,d’un 
si haut intérêt clinique, ont été conçus et exécutés à la Salpê¬ 
trière, sous la direction de maîtres tels que Charcot et Vul- 
pian. Quoique ayant paru il y a un quart de siècle, ils ne 
datent point; ils possèdent les qualités de toute œuvre durable, 
surtout en médecine : l’exactitude de l'observation, et la pré¬ 
cision, même dans les tentatives les plus hardies d’interpréta¬ 
tion physiologique. 

La seconde période de la carrière scientifique de notre ami 
regretté a été, tout entière, consacrée à l’étude des maladies 
mentales, et c’est sous la direction de maîtres tels que Lasègue 
et M. J. Falret qu’il s’initia à la clinique psychiatrique. 11 
apporta dans ces nouvelles recherches sou esprit d’analyse 
très délié, très pénétrant, en même temps qu’une tendance 
naturelle à la généralisation. 

A ces deux qualités de son intelligence correspondent deux 
ordres de travaux. Dans le premier doivent se ranger toutes 
les études exclusivement cliniques, telles que, par exemple : 
Aliénation mentale et diabète, où Cotard cite un cas intéres¬ 
sant de glycosurie succédant à une vésanie grave;—Du 
délire hypochondriaque dans une forme grave de mélancolie 
anxieuse : il s’agit de ces malades qui s'imaginent que leur 
corps est désorganisé, qu’il leur manque certains organes, 
phénomènes qu’on croyait jusque-là pathognomoniques de la 
paralysie générale, mais dont la présence chez certains mé¬ 
lancoliques doit être considérée comme un signe grave au 
point de vue du pronostic. Ce travail contient en germe celui 
publié deux ans après sur le Délire des négations, dont nous 
avons rendu compte dans la Gazette hebdomadaire (n° du 
2 mars 1883), lors de sa publication. Ou sait que ce délire des 
négations, qui consiste dans une sorte de,négation formelle 
et systématique à toutes les questions, s’observe surtout dans 
la mélancolie anxieuse, et dans la phase chronique de cette 
affection. Comme l’afait observer avec raison M. J. Falret, il 
est à cette maladie mentale ce que lo délire do grandeur est 
au délire de persécution. 

Cotard, continuant ses investigations sagaces sur l’évolution 
de la mélancolie anxieuse, trouva peu après qu’à une de ses 
périodes plus ou moins avancées, il peut se produire une 
pseudo-mégalomanie principalement caractérisée par des 
idées d’immortalité, d’immensité, et qu’il désigna sous le nom 
de délire d’énormité, pour la distinguer du véritable délire 
de grandeur. 

Mais la constatation purement clinique des faits ne pouvait 
satisfaire l’esprit de Cotard ; il avait besoin d’expliquer, de 
généraliser. A cette tendance nous devons une autre série de 
travaux, non moins importants, qui seront sans doute très 
discutés, mais qui peuvent être le point de départ de re¬ 
cherches intéressantes de physiologie pathologique des idées 
délirantes. Le premier de ces mémoires est intitulé : Perte 
de la vision mentale dans la mélancolie anxieuse. Il se de¬ 
mande, à propos de deux malades anxieux, atteints de perte 
de la vision mentale, si, celle-ci étant un fait ordinaire dans 
cette forme de folie, on ne devrait pas en conclure que la 
négation systématisée est un délire greffé sur le trouble 
psycho-sensoriel. 

Cette question de la gonèso ou do la pathogénie des idées 
délirantes, qui, dans ce court mémoire, n’est que timidement 
abordée, devint depuis lors la constante préoccupation de 
Cotard. 11 consigna le résultat de ses réflexions dans deux 
communications faites, l’une à la Société médico-psycholo¬ 
gique, la seconde au Congrès international de médecine mon-, 
taie. Dans la première, publiée en 1887, il fait sa part à l’élé¬ 
ment psycho-sensoriel, ainsi qu’à l’élément psycho-moteur, 
dans l’origine des conceptions délirantes des aliénés. Dans la 
suite, il enlève au premier son importance, pour augmenter 
d'autant celle du second. C’est ce qui ressort du titre même 
de son travail (De l'origine psycho-motrice du délire), qui 
a pour but, selon son auteur, de « faire sentir l’influence eon- 
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» sidérable dos troubles moteurs dans uu grand nombre de 
» laits pathologiques, se rattachant en apparence à une ori- 
» giue sensorielle. » 

Cette question de l’origine du délire est certes une des plus 
capitales de la psychologie pathologique. Cotard la creusait 
avec amour et nul doute que si la mort ne l’eût frappé en 
pleine activité intellectuelle, il ne lût parvenu à en trouver 
une solution satisfaisante et à donner à ses idées cette pré¬ 
cision et cette netteté qu'on se plaît à reconnaître daLS 
toutes les productions de son esprit. 

Dans cette rapide énumération on ne saurait oublier les 
deux importants articles, Folie ot Hypocondrie, du Diction¬ 
naire de Deehambre, dans lesquels sont résumées, mais avec 
une note très personnelle, les idées les plus récentes sur les 
problèmes si difficiles de la psychiatrie. 

En se faisant l'éditeur des travaux de Cotard, M. J. Falret 
n’a pas seulement rendu un pieux hommage à la mémoire 
d’un ami si regretté, il a fait aussi œuvre utile, et la spécia¬ 
lité, dont il est un dos maîtres les plus écoutés, on reconnaît 
tout le prix. Tous ceux qui liront ce volume concluront avec 
l’éminent médecin de la Salpêtrière que « nous avons perdu 
en Cotard uu esprit profond et original, à la fois philosophique 
et clinicien, trop tôt enlevé à la science » ; ses travaux méri¬ 
taient à tous égards l'honneur qu’il leur a fait de les présenter 
lui-même « avec confiance à tous ceux qui, en France et à 
l’étrangor, s’intéressent aux progrès incessants de la science 
des maladies mentales ». 

Ant. It ITT i . 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

mise a i.a portée du urani> puiilio, traduit de l'allemand, avec- 
l’autorisatioU de l'auteur, parE. Tutzsühkh, aveu un jiortfnlt de 
Hubert Koch. Paris, Hlnrichsen éditeur, 22, rue de Verneuil. 

Ce petit livre a été écrit à un moment où l’on croyait pouvoir 
affirmer 1’üflicacité des injections antituberculeuses et où les mé¬ 
decins allemands s’écriaient i « Le remède pour guérir la tuber¬ 
culose ost trouvé; l’efficacité de la guérison ne peut plus être luise 
eu doute. L’homme le moins instruit comprendra l’importance de 
cette découverte. » Il n’en est plus de même aujourd’hui. Las insuccès 
trop fréquents, les dangers cruellement démontrés de la méthode de 
Koch ont provoqué de toutes parts des protestations contre son 
emploi. Si donc ou peut trouver, aussi bien au point de vue pro¬ 
phylactique qu’au point de vue des symptômes, de bonnes indica¬ 
tions dans la brochure du Dr M. Blnlbauin que M. E. Tlitzscher 
a traduite, il faut reconnaître qu’elle ne répond pluR, aU point de 
vue thérapeutique, à des espérances trop péniblement déçues. 

Du I.A CIRCONCISION, INDICATIONS ET MANUEL OI'ÉIiATOIIUi, par le 
U1'O. Félizet, avec 10 ligures dans le texte. Paris, G. Masson, 
1801. 

Petite plaquette fort bien éditée, où l'auteur indique son manuel 
opératoire particulier. Il paraît évident qneM. Félizet obtient ainsi 
des résultats bons, artistiques même. Mais pour cette opération, 
plus simple qu’on lie le croirait à lire cette brochure, clntqtle pra¬ 
ticien à son procédé et, s’il est soigneux, s’en trouve bien. 

de clinique dos maladies de l’oiiFance, et le Dr Clkmente Fer¬ 
reira, son chef do clinique, à Rio de Janeiro. Paris, G. Steiii- 
lioil, 1891. 
Les cas d’hérédo-syphilis sont si fréquents au Brésil que le Dr 

Moncorvo a pu en fixer le chiffre à 55 0/0 environ du total des 
ohfatlls soignés dans son service. On comprend donc l’intérêt que 
présente l’étude des moyens thérapeutiques los plus efficaces et les , 
plus faciles à administrer oti vue de combattro uno maladio aussi 
fréquente que redoutable. Les auteurs ont essayé à ce point de vuo : 
lecalmnel, l’oxyde jaune do mercure, l’huile grise, le salicylato de 
mercure, onliii le silldimé corrosif: 47 enfants de 38 jours a li ans 
ont été inoculés, ot 250 injections sous-cutanées mercurielles pra¬ 
tiquées avec les précautions antiseptiques les plus minutieuses ont 
été faites. 

Voici les conclusions de ce mémoire : 
I. — La méthode hypodermique doit être désormais admise dans 

lo traitement de la syphilis infantile. 
II. — Parmi les diverses préparations mercurielles essayées chez 

4.7 enfants qui reçurent 259 injections sous-cutanées, nous avons 
reconnu préférables collés d'huile grise parmi les sels insolubles, et 
le subliiûé corrosif parmi les sels solubles. 

Ht; — Los injections à.'huile grise et do sublimé corrosif furent 
parfaitement, tolérées par les potits sujets, qui on bénéficièrent 
notablement. 

IV. — Les injections mercurielles furent toujours précédées do» 
soins antiseptiques rigoureux, es qui permit ‘d’abréger los inter¬ 
valles des injections, lesquelles furent dans un certain nombre de 
cas pratiquées à 4 jours de distance. 

V. — Les résultats obtenus à l’aide des injections mercurielles 
ont oto généralement favorables et l’efficacité dü procédé ne soluble 
pas être inférieure à colle des autres méthodes d’administration. 

VI. — Les syphilides cutanées (papules, pustules, gommes, etc.) 
sont plus promptement influencées par la cure hypodermique, l’ac¬ 
tion sur les adénopathios est plus lente. 

VII. — D’une façon générale, le traitement mercuriel hypoder¬ 
mique est admirablement toléré par les enfants, au point de vue 
des accidents, locaux ef généraux. Ceia dépend probablement de 
ce dUo les petits sujets supportent facilement les préparations- 
mercurielles, quelle qu’en soit la voie d’introduction, sans lo 
moindre inconvénient (absence de salivation, de stomatite, de phé¬ 
nomènes intestinaux, etc.). 

Thèses tic Paris. 
De la rétinite syphilitique ht de sus rapports avec lb!6 

artères rétiniennes et avec l’aktérite syphilitique de l’encé¬ 
phale, par le D1’ F. Ostivalt. 
Dans un premier chapitre l’auteur étudie les lésions du début de 

l’action du virus syphilitique sur la rétine et ses vaisseaux ; il 
conclut : 1° que dans la syphilis il peut SB produire, et cela peu do 
mois à un an après l’iufeittioh, une rétinite centrale avec ou sans 
ii'itis simultanée; 2° que cette rétinite est caractérisée par de petits 
foyers gris, blanchâtres, en forme de grappes siégeant de préférence 
le long des petites branches terminales des artères ; 3" qu’on même 
temps on peut apercevoir tout â fait à la périphérie et le .long des 
artérioles do semblables petites infiltrations de la rétine. En raison 
dé leur ténuité ces foyers no se voient qu’à l’image droite. 4» Le plus 
souvent il coexiste des foyers clioroïdieiis à paille gros comme uiië 
tête d’épingle; 6° La région de la macula présente souvent fies 
troubles diffus ; 0° dos opacités du vitré d’ordinaire font défaut; 
correspondant aux lésions maculaires on trouve presque toujours 
uu petit scolonio ceniftil négatif, et parfois un acotome positif, de 
la métamorphopsie et une faible diminution de l’acuité visuelle. 

Au point de vue anatouio-pàtho ogique : 1° le plus souvent'il 
existe des foyers choi’oïdiens, agglomérats de cellules rondes rap¬ 
pelant des gemmes dans la chono capillaire; 2" même dans les cas 
où l’affection de la choroïde attire surtout l’attention, la rétine est 
atteinte ; 3° il s’agit ici surtout d'ün épaississement"do la couche des 
fibres nerveuses, avec amas de cellules rondes eu rapport très intimes 
avec les vaisseaux ; 4° los vaisseaux artériels offrent une paroi 
épaissie avec prolifération do la tunique interne. 

Le traitement mercuriel est efficace quand il est administré dès 
lo début de l'affection qui abandonnée à ello-inême progresse ot 
aboutit à l’atrophie de la rétine. 

Se basant sur (1e nombreuses observations d’accidents cérébraux 
graves précédés des désordres de la syphilis oculaire Ostwalt éinet 
l’opinion quo "les altérations vasculaires de la rétine doivent être 
considérées comme les indices prémonitoires de l’artèrite cérébrale 
syphilitique. De là l’indication de prêter attention aux plaintes des 
syphilitiques ^relatives 'à leur vision et d’examiner à l’image droite 
leur fond d’oeil afin d’iustituor uji traitement spécifique énergique, 
susceptible de prévenir la venue des accidents cérébraux. 

VARIÉTÉS 
Prix <lc la Société iiiéilieo psycliolosique. — Prix -pro- 

\itudc'sur la fréquence du délire de grandeur dans te délire de 
persécution. 

Prix Esquirol. — Ce prix, de la valeur do 200 francs, plus les 
œuvres d.’Esquirol, sera décerné au meilleur (mémoire manuscrit, 
sur un point do pathologie mentale. 

Prix Moreau (de Tours). — Ce prix, de la valeurde 200 francs, 
sera décerné au meilleur mémoire manuscrit ou imprimé, ou bien 
à la meilleure des thèses inaugurales soutenues en 1890 et 1891 dans 
les Facultés de médecine de Fiance, sur UU sujet do pathologie 
mentale et nerveuse, 

Nota. — Les mémoires manuscrits ou imprimés, ainsi quo les 
thèses, .devront être déposés le 31 décembre 1891, chez M. le lû 
Allt. Uitti, médecin de fit Maison nationale do CliArentoh, secré¬ 
taire général de la .Société. Les mémoires manuscrits Seront accom¬ 
pagnés d’un pli cacheté avec devise, indiquant les noms et adresse 
des autours. 

G. Masson, Propriétaire-ixéfant. 

Paris. — Scio. tuldn. de l’IMP. des Arts et MANÙVÀcTtiRES et DUBUISSON * 
12, rue Paul-Delong. — M. Barnagaud imp. 
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BULLETIN 

Paris, le 12 juin 1891. 

Quelques mots au sujet îles traitements 
île la phthisie pulmonaire. 

(2° article). 

Lorsque parut, en 1877 [Gaz.hebd.,]). 486), un important 
travail de MM. Bouchard et Gimbert signalant les effets 
favorables que peut donner l’administration de la créo¬ 
sote pure, nous essayâmes, à l’exemple de plusieurs au¬ 
tres médecins, de combattre la tuberculose par cette nou¬ 
velle médication. Mais, après avoir successivement em¬ 
ployé les huiles et les vins créosotés, les préparations 
de phosphate de chaux associées à la créosote, les pilules 
de créosote et d’iodoforme ou les pilules de créosote et 
de baume de tolu, nous fûmes arrêté par l’intolérance 
gastrique qui survient tôt ou tard après l’administration 
de la créosote à dose suffisamment élevée pour devenir 
active. Sans doute il est des malades qui peuvent impu¬ 
nément et durant plusieurs mois consécutifs absorber la 
créosote à la dose d’un gramme à 1 gr. 50 dans les 
21 heures. Ceux-ci, lorsque le médicament leur était 
prescrit sans aucun adjuvant ou correctif, mais adminis¬ 
tré à doses progressives sous forme de gouttes suffisam¬ 
ment diluées dans du viu du Midi, arrivaient rapidement 
â retirer de ce mode de traitement un bénéfice considé¬ 
rable. Plusieurs phthisiques que je revois de temps à 
autre après les avoir ainsi traités en 1879 et 1880 peu¬ 
vent être considérés comm'e définitivement guéris. 11 fal¬ 
lait reconnaître cependant que la plupart des malades se 
résignaient difficilement à accepter le traitement et que 
les troubles digestifs, qu’il faut toujours éviter chez les 
tuberculeux paraissaient provoqués ou entretenus par la 
médication. C’est alors que j’essayai en 1883 et 1884 
d’abord les injections sous-cutanées de créosote dissoute 
dans la glycérine, puis, en 1885, lorsque notre collabora¬ 
teur P. Vigier eut fait connaître la pétrobaseline ou va¬ 
seline liquide (Gàz. hebd., 1885, p. 467), les injections 

2» Série, T. XXXV11I. 

de créosote dissoute dans ce véhicule. Malheureuse¬ 
ment le manuel opératoire des injections restait défec¬ 
tueux. Pratiquée à l’aide d’une seringue de Pravaz ou 
d’une seringue à injections analogue à celle de Pasteur, 
l’instillation dans le tissu cellulaire d’huile ou de pétro¬ 
baseline créosotées déterminait de la douleur et souvent 
des oedèmes durs. Grâce à l’appareil de Gimbert, qui 
voulut bien en 1888 m’en indiquer le maniement, ces 
injections ont pu être pratiquées dans les conditions les- 
plus favorables et, depuis près de quatre années, c’est à 
l’aide de l’appareil de Gimbert que j’ai pu traiter les tu¬ 
berculeux susceptibles d’obtenir, grâce à l’absorption 
de la créosote, un soulagement réel, voire même une 
guérison jusqu’à ce jour définitive. 

Dans le mémoire que nous publions aujourd’hui, mon 
ami Burlureaux fait connaître les résultats auxquels il est 
arrivé en se servant d’un instrument qui possède sur celui 
de Gimbert l’avantage d’indiquer exactement la pression 
sous laquelle l’huile créosotée pénètre dans les tissus. Je 
laisse aux inventeurs de ce perfectionnement de la méthode 
hypodermique le soin de préciser le manuel opératoire 
de leur appareil. Je me borne à constater un premier fait 
qu’il importe de bien affirmer afin que tous les médecins 
qui voudront employer les injections sous-cutanées 
d’huile créosotée ne s’exposent point à de sérieux mé¬ 
comptes. Pour que l’injection réussisse, pour qu’elle ne 
détermine aucun accident local, il faut: 1° que l’appareil 
soit aseptique, c’est-à-dire qu’à chaque opération il soit 
bien lavé, soit à l’aide d’alcool phéniqué s’il est vide, soit 
à l’aide de l’huile créosotée, antiseptique, s’il a déjà 
servi -, 2° que l’injection soit faite avec une extrême len¬ 
teur. N’ayant jamais dépassé les doses moyennes (20 ou 
30 grammes d’huile créosotée en une séance), j’ai toujours 
consacré une demi-heure au moins, souvent une heure, à 
chaque injection et je n’ai vu survenir d’accidents locaux 
(douleur légère, empâtement, œdème dur persistant 
pendant 1 ou 2 jours) que dans les cas où la pression 
trop considérable déterminait un écoulement trop rapide 
de l’huile médicamenteuse. 

Toutes les fois que, larégion où se fait l’injection ayant 
été lavée à l’huile créosotée, et l’appareil étant aseptique, 
l’injection était pratiquée avec la lenteur voulue, le ma¬ 
lade la supportait sans douleur, sans accidents locaux. 
J’ajoute immédiatement qu’une troisième condition doit 
se trouver aussi toujours réalisée : l’huile créosotée ne 
détermine pas d’accidents lorsqu’elle est pure. Quelques 

24 
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explications sont indispensables à cet égard. Déjà dans 
leur mémoire do 1877, MM. Bouchard et Gimbert avaient 
précisé ce qu’il convient d’entendre par créosote. Ils 
avaient fait remarquer que la créosote vraie, celle que 
lieichenbacli avait utilisée en 1830, diffère absolument 

*« de l’acide phénique impur décoré par la droguerie du 
nom de créosote. La créosote vraie a l’odeur très franche 
du goudron; elle marque 1066 au denshnètre; elle se 
mélange au'eollodion en donnant une solution limpide; 
dissoute dans l’alcool et très diluée, elle donne, avec une 
solution étendue de perchlorure de fer, une coloration 
verte qui passe rapidement au brun ». Ajoutons qu’elle 
doit être incolore, neutreau tournesol et qu’elle distilleà 
une température de 200°à210°. La commission chargée en 
1882 de reviser le Codex a décidé que seule cette créosote 
de bois serait officinale, à l’exclusion de la créosote de 
houille. Elle a indiqué scs propriétés physiques et chi¬ 
miques et les caractères qui la distinguent de la créosote 
de houille. Mais elle a décidé qu’aucune formule phar¬ 
maceutique ne serait insérée, laissant aux médecins le 
soin de l’utiliser et de varier ses formes médicamenteuses 
(voy. Gaz.hebd., 1882, p. 259). Malheureusement, malgré 
ces prescriptions, la plupart des pharmaciens ne possèdent 
qu’une créosote relativement impure. Notre ami Burcker, 
professeur au Val-de-Grâce, qui prépare les huiles créo- 
sotées dont Burlureaux fait journellement usage à des 
doses considérables, a reconnu que la plupart des créo¬ 
sotes de bois vendues sous ce nom dans le commerce ne 
donnent que 60 à 65 0/0 de créosote pure. Le reste ren¬ 
ferme ou bien de l’acide phénique qui distille à 180° ou 
185° ou encore du créosol qui entre en ébullition à 216°. 
La créosote vraie ne peut donc être fournie que par les 
pharmaciens qui ont soin de distiller entre 200° et 210° les 
produits qui leur sont livrés et de ne fournir sous le nom 
do créosote pure que le résultat de cette distillation. Il ne 
nous appartient pas d’indiquer ici où et comment l’on 
doit se procurer ce produit pharmaceutique do composi¬ 
tion toujours identique à elle-même. Disons seulement 
que plusieurs pharmaciens à Paris ou en province sont 
déjà en mesurede lefournir et que tout pharmacien cons¬ 
ciencieux peut le préparer. 

Ajoutons enfin que si la créosote doit être pure, il en 
est de même de l’huile qui sert à l’injection. L’huile dont 
nous nous sommes toujours servi et dont MM. Gimbert, 
Burlureaux, etc., font usage estde l’huile d’olive, de pré¬ 
férence de l’huile vierge que le pharmacien doit au préa¬ 
lable laver à l’alcool à 90°, puis chauffer à 150° ou 
200° pour chasser l’alcool et rendre l’huile aseptique. 
L’addition de créosote dans la proportion de 1 gramme 
pour 15 grammes d’huile doit se faire au moment où 
l’huile est encore bouillante, et le liquide antiseptique 
ainsi obtenu doit être conservé dans des flacons bouchés 
à l’émeri et préalablement lavés à l’alcool. 

En procédant comme nous venons de le dire, en 
s’adressant toujours, pour avoir une huile créosotée par¬ 
faitement pure, à un pharmacien digne de confiance et 
connaissant bien les modes de préparation do ce médi¬ 
cament si utile, on est assuré de pouvoir rendre dé 
grands services à tous les. phthisiques qui, en raison de 
la forme que présente la maladie dont ils sont atteints, 
ressortissent à la médication créosotée. 

Nous ne croyons point, en effet, que tous les phthisi¬ 
ques puissent être guéris ou même améliorés par cette 

méthode ; nous affirmons seulement que, pratiquées avec 
les précautions que nous indiquons et à doses lentement 
progressives, les injections de créosote ne sont jamais 
dangereuses et qu’elles sont- très fréquemment utiles. 
On trouvera dans le mémoire que nous insérons aujour¬ 
d’hui (p. 281) toute une série de considérations physio¬ 
logiques et cliniques des plus intéressantes à cet égard. 
Nous n’avons pas à entrer ici dans les détails qui font 
l’objet du mémoire que publie Burlureaux. Avec lui 
nous avons reconnu que les phthisiques qui sont très 
péniblement et très longtemps impressionnés par le 
goût de la créosote, qui durant plusieurs jours remâ¬ 
chent leur créosote, n’éprouvent en général aucun effet 
utile et perdent rapidement l’appétit comme s’ils avaient 
reçu le médicament par la voie gastrique. Il en est de 
même de ceux qui, à la suite d’une injection de 20 à 
30 grammes, sont pris de quintes de toux ou d’un accès 
fébrile survenant 7 ou 8 heures après l’injection. Je crois 
pouvoir affirmer aussi que les phthisiques fébricitants 
à forme granulique supportent assez mal d’ordinaire les 
injections hypodermiques. Mais, ces réserves faites, ni la 
profondeur, ni l’étendue des lésions, ni l’intensité de la 
toux, ni l'abondance de l’expectoration ni même les 
hémoptysies ne doivent arrêter le médecin, désireux d’at¬ 
ténuer les ravages d’une maladie qui trop souvent jugée 
incurable, peut être souvent enrayée et parfois guérie. 
La médication que nous recommandons permet, en effet, 
au médecin d’ordonner tous les traitements hygiéniques 
et diététiques dont l’utilité est indéniable. La vie au 
grand air, le repos physique, la suralimentation, les 
lotions et frictions cutanées, etc., etc., peuvent et doivent 
être conseillés en même temps que les injections sous- 
cutanées. Celles-ci ne provoquent des accidents analo¬ 
gues à ceux que détermine la lymphe de Koch que dans 
les cas où elles sont mal faites. Dans les circonstances 
où le malade est placé dans de bonnes conditions hygié¬ 
niques, elles peuvent être poussées à des doses considé¬ 
rables, Burlureaux le démontre, non seulement sans 
nuire à la santé générale, mais encore en provoquant 
parfois assez rapidement un amendement général de 
tous les symptômes. De plus elles déterminent toujours 
dansles premières semaines qui suivent son administration 
une augmentation depoidsqui est, en moyenne, de quatre 
kilogrammes le premier mois et une diminution de l’ex¬ 
pectoration, de la toux et des bacilles spécifiques. Nous 
aurons prochainement l’occasion de revenir sur ce sujet. 

L. Leiieboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

Les modifications atmosphériques ci la grippe. 

On a beaucoup écrit depuis des siècles et l’on écrira 
sans doute encore longtemps et beaucoup sur la grippe. 
Sa pathogénie, son étiologie, ses modss de transmis¬ 
sion et jusqu’à son unité nosologique ou son polymor¬ 
phisme ont toujours été et sont encore sujets à contro¬ 
verse. Nous aurons l’occasion d’y revenir à propos de 
l’enquête poursuivie par l’administration sur tous les 
points du territoire où a sévi l’épidémie de 1889 - 1890i 
enquête dont les résultats vont être prochainement pré¬ 
sentés à l’Académie par M. le professeur Proust. Quelle 
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Épidémie de grippe de 1889-1890(à Paris. Courbes des moyennes hebdomadaires de la mortalité 
(Proportion par 1000 habitants et rapportée à l’année) 

comparées à celles des'moyennes hebdomadaires des principaux éléments météorologiques. (D’après M. L. Masson). 
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que soit la doctrine ou la théorie à laquelle on s’arrête, il 
est impossible de ne pas attacher une grande attention à 
l'influence que les modifications atmosphériques exer¬ 
cent manifestement sur cette affection. Brochin, dans son 
.article grippe du Dictionnaire de Dcchambre, renvoie au 
mot ca'parure et, après avoir analysé, avec son érudition 
et son bon sens accoutumés, toute la littérature do son 
sujet, il conclut à une affection catarrhale saisonnière. 
Tous les mémoires publiés jusqu’ici sur la grippe font 
surtout l’histoire do la constitution médicale au cours de 
laquelle elle est survenue. Les doctrines microbiennes 
n’ont pas encore beaucoup élucidé ce problème singu¬ 
lièrement complexe ; mais qu’il s’agisse d’une infection 
due au stropto-bacille signalé par Teissier et Roux (de 
Lyon), Seiflert et Jolies, ou d’un développement anormal 
do micro-organismes préexistant dans l’économie comme 
le pneumocoque, les phénomènes cosmiques sont inter¬ 
venus, dans toutes les manifestations générales des épi¬ 
démies grippales, avec des caractères spéciaux qu’en 
tout état do cause, il importe d’analyser et d’étudier avec 
soin. 

C’est cette tâche que vient d’entreprendre pour la der¬ 
nière épidémie un ingénieur très apprécié par tous ceux 
qui s’occupent d’hygiène publique, M. Louis Masson. Il 
en a fait connaître les résultats dans une intéressante 
communication présentée à la dernière séance de la So¬ 
ciété de médecine publique et d’hygiène professionnelle 
et dont on I rouvera le texte complet dans le prochain 
numéro de la Revue d'hygiène et de police sanitaire. 
Atteint lui-même par la maladie, M. L. Masson fut très 
frappé do la hausse constante marquée par le baro¬ 
mètre qu’il avait devant lui dans sa chambre; m’en 
ayant informé, il voulut bien faire des recherches plus 
appi’ofondies dont le résumé est très nettement indiqué 
sur le tableau ci-dessus. 

Qn se rappelle qu’à Paris la grippe a débuté au mois de 
novembre 1889 pour ne se terminer qu’en février ; pen¬ 
dant cette période, la mortalité fut exceptionnellement 
élevée, frappant surtout les malades atteints d’affections 
des organes de la respiration, notamment de phthisie, 
puis les maladies organiques du cœur, les congestions et 
hémorrhagies cérébrales. Les enfants comptèrent peu do 
victimes, mais plutôt les adultes depuis l’âge de 30 ans 
et principalement les vieillards. L’épidémie fut surtout 
grave dans la première semaine de janvier 1890, pondant 
laquelle on compta 2,683 décès, dont 1,470 chez les 
hommes et 1,213 chez les femmes, soit un chiffre de mor¬ 
talité dépassant 60 p. 1,000. La maladie sévit d’une ma¬ 
nière beaucoup plus intense dans les quartiers pauvres. 

Pendant ce temps, l’atmosphère parisienne éprouvait 
des modifications non moins spéciales. C’est ainsi que 
l’aiguille barométrique indiquait une élévation tout à 
fait anormale, qui coïncida avec le début do l’épidémie 
et cessa avec elle. Tandis qu’à Paris la moyenne des 
pressions est, en général, do 755mm depuis de longues 
années, elles’est tenue constamment au-dessus de 760 m. 
Le mois de novembre a été spécialement signalé par des 
pressions considérables d’une moyenne de 769mm,2. Le 
maximum absolu, 779m,n, 8, a été atteint le 20 novem¬ 
bre 1889 ; il convient de remarquer qu’à part l’année 
1867, il faut remonter jusqu’en 1757 pour rotrouver une 
pression aussi élevée ! 

Par contre, la température s’abaissait en même temps 
que la hausse barométrique s’accentuait ; cependant le 
froid a été peu rigoureux, puisque la température n’est 
pas desceudue au-dessous de—5° et même pendant la pre¬ 
mière semaine de janvier, au plus fort de la grippe, le 
thermomètre n’a pas indiqué plus de — 2°. 

On devait se demander ce que devenait l’humidité de 
l’air dans-ces circonstances : or, la période de juin 1889 à 

juinl890aétémoinspluvieuseàParisquel’annéemoyenne: 
il est tombé Om.488 d’eau, tandis que la hauteur moyenne 
de pluie est de Om.567. Mais le fait remarquable est la 
petite quantité d’eau tombée pendant la période de l’épi¬ 
démie : on relève seulement comme maximum 0m.0134 
dans la 48° semaine, 0m.0266 dans la 50°, et 0,0134 dans 
la 4° semaine de janvier 1890. D'autre part, si les nuages 
ont fourni peu d’eau, l’humidité n’en a pas moins été assez 
considérable, car l’état hygrométrique s’est constamment 
élevé ; il a dépassé 0,80 au moment même du maximum 
de l’épidémie. Quant aux vents, ils n’ont rien offert de 
bien particulier : du 10 novembre 1889 au 1er février 1890 
ils ont presque constamment soufflé du S. au S.-O., 
ce qui est le caractère moyen du vent à Paris, avec 
quelques vents dans la direction N. à N.-E. 

Un autre élément non moins important à considérer 
était la radiation, c’est-à-dire le rapport entre les rayons 
lumineux reçus en un lieu et ceux qui seraient reçus si le 
ciel était pur de tout nuage. La radiation a éprouvé une 
baisse notableaumomentdu commencement de l’épidémie; 
le minimum 7,8 a eu lieu dans la 51° semaine de 1889, 
11 était inférieur de 6,7 à la moyenne normale déduite de 
12 années d’observations à l’Observatoire de Montsouris. 
Le défaut de lumière solaire a été constant pendant toute 
la période de l’épidémie. 

Ces renseignements comparatifs, très documentés 
comme on voit,se retrouvant avec des caractères presque 
identiques dans la plupart des stations météorologiques 
et notamment dans les capitales des Etats européens. La 
grippe aurait coïncidé avec un temps humide, brumeux, 
un froid peu intense et une hausse insolite du baromètre. 
A Vienne tout particulièrement, les courbes ressemblent 
beaucoup à celles qui ont pu être dressées pour Paris ; 
il en est à peu près de même à Berlin, à Bruxelles, etc. ; 
mais nous devons reconnaître qu’il n’en est pas ainsi en 
Russie, où la mortalité s’est élevée, au contraire, alors 
que le baromètre baissait et que le thermomètre se rele¬ 
vait ; seule, l’augmentation de l’humidité moyenne de 
l’air offrait des analogies avec les modifications atmosphé¬ 
riques constatées à Paris. Il est curieux qu’en Russie où, 
comme M. Jules Teissier l’a si nettement établi dans son 
remarquable rapport, la grippe paraît régner à l’état endé¬ 
mique, on rencontre des manifestations inverses ; c’est 
ainsi qu’à Saint-Pétersbourg, l’épidémie dernière coïn¬ 
cidait avec de basses pressions barométriques et qu’elle 
cessait avec la réapparition du froid, le retour des hautes 
pressions et la congélation de la Néva. A quoi attribuer 
ces différences entre les faits observés en Russie, aussi 
bien à Saint-Pétersbourg qu’à Moscou et à Varsovie, et 
ceux qui sont si concordants dans d’autres parties de 
l’Europe? A l’endémicité de la grippe peut-être qui, ac¬ 
climatée en Russie, a pu s’y adapter à des manifestations 
atmosphériques multiples et subir plus aisément de nou¬ 
velles invasions; n’a-t-on pas vu cette même épidémie de 
1889-1890 parcourir le monde entier avec une rapidité 
que les nouvelles voies d’échanges internationaux ont si 
grandement facilitée ; ses aspects n’ont varié qu’avec 
ceux des climats qui sont des saisons en grand, comme 
le disait il y a vingt ans Maximin Legrand. Si l’on étudie, 
d’autre part, quels ont été les rapports de cette grande 
épidémie avec la pression atmosphérique, on doit remar¬ 
quer qu’en Europe, par exemple, les courbes de la mor¬ 
talité et celles des oscillations de l’aiguille barométrique 
coïncident presque partout, semaine par semaine ; aux 
maxima et aux minima de l’une correspondent les maxi- 
ma et minima de l’autre; les zones de. forte mortalité 
sont enserrées, en quelque sorte, par les élévations de 
pression et presque toujours, quelle que soit Ja région, 
sauf la Russie. Les graphiques et les cartes dressées par 
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M. L. Masson sont très intéressants à consulter sur ce 
point. 

Nous n’oserions pas conclure, dans une question aussi 
complexe, avec des données relativement aussi res¬ 
treintes. S’il est vrai, disait Brochin, que les qualités 
appréciables de l’àir et leurs variations, que les vicissi¬ 
tudes et les brusques ou profondes variations du temps 
sont impuissantes pour produire les épidémies de grippe, 
doit-on du moins leur refuser toute participation, toute 
influence excitatrice ou toute action modificatrice soit 
sur leur manifestation, soit sur leur marche et leurs 
caractères? Vouloir prétendre le contraire nous semble¬ 
rait encore aujourd’hui, tout comme à lui, quelque peu 
hasardé. Los documents que nous venons de signaler à 
l’attention des épidémiologistes présentent tout au moins 
des particularités dignes de remarque ; ils ont été établis 
avec soin et ils nous paraissent utiles aussi bien aux 
hygiénistes qu’aux partisans des diverses doctrines étio¬ 
logiques. 

A.-J. Martin. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Des effets généraux de la créosote à haute dose 
Injectée sous la peau, par M. le Dr BunitntEAux, méde¬ 
cin-major de lro classe, professeur agrégé au Val-de-Grâce. 

Dans une communication à la Société de Dermatologie, 
en mars dernier, nous avons indiqué les effets locaux 
des injections sous-cutanées d’huile créosotée à haute 
dose, quand elles sont faites avec la lenteur voulue et 
avec une préparation irréprochable. Nous avons dit que, 
pour les faire avec la lenteur nécessaire, nous nous ser¬ 
vions d’un appareil spécial, dont le principe est emprunté 
à celui de M. Gimbert (de Cannes), et que la préparation 
injectée était un mélange de créosote distillée entre 200 
et 210°, dans une huile parfaitement pure, dans la pro¬ 
portion de 1 gramme de créosote pour 14 d’huile. C’est 
la formule de M. Gimbert, à laquelle nous nous sommes 
arrêté après maints tâtonnements. Nous avons dit que 
nous injections des doses quotidiennes qui variaient 
entre 30 et 70 grammes; que dans certains cas, nous 
poussions à 100 et 150 grammes, et que dans des cas 
exceptionnels, nous avions atteint les doses de 200 et 
même 220 grammes : soit quatorze grammes de créosote. 

Nous nous proposons dans cette note d’étudier les 
effets généraux produits par ces injections bien faites. 
Mais pour bien les comprendre, il nous faut d’abord indi¬ 
quer ce que devient l’huile créosotée injectée : 

1° L’huile est digérée plus ou moins vite, puisqu’elle 
finit tôt ou tard par disparaître du tissu cellulaire auquel 
elle avait été confiée. C’est que, comme le dit M. Bou¬ 
chard, « le tissu cellulaire digère au moins autant que 
l’intestin. » L’huile n’est donc pas seulement un vecteur 
de la créosote, comme le serait la vaseline liquide ou le 
rétinol proposé récemment pour les injections hypoder¬ 
miques; c’est en outre un aliment, et un aliment pré¬ 
cieux pour les malades dénués d’appétit. 

Quelques-uns de nos malades ont reçu jusqu’à 6 kilo¬ 
grammes d’huile, ce qui n’a pas été sans jouer un rôle 
considérable dans leur reconstitution. 

2° La créosote passe très rapidement dans le sang. 
En effet,.peu de temps après le commencement de l’in¬ 
jection, les malades en perçoivent le goût dans la bouche, 
et cette saveur persiste pendant un temps qui varie sui¬ 
vant la dose injectée, mais bien plqs epeore suivant les 
pdividus, 

I II est- des malades qui ne perçoivent presque pas le 
goût de la créosote injectée à dose moyenne ; chez eux 

' on peut affirmer que le médicament sera très bien toléré, 
et’que les effets thérapeutiques seront rapides et persis¬ 
tants. Un de nos malades en voie de guérison a pu 
prendre tous les jours 50 grammes, sans avoir dans la 
bouche la saveur caractéristique pendant plus de 10 mi¬ 
nutes; ce n’est qu’à la dose de 150 grammes qu’il a senti 
pendant 2 heures le goût de la créosote. D’autres, au 
contraire, perçoivent la saveur pendant beaucoup plus 
longtemps, même après avoir reçu des doses relative¬ 
ment minimes. Chez eux, le pronostic est plus sombre ; 
nous pourrions citer un malade qui sentait le goût de 
créosote pendant trois et quatre heures après avoir pris 
la dose insignifiante de 5 grammes du mélange : il n’a 
pas tardé à succomber. 

Chez des malades aussi susceptibles, le goût de la 
créosote est perçu 3 ou 4 minutes après le début de l’in¬ 
jection, tandis que chez les premiers auxquels nous fai¬ 
sions allusion, le goût n’est perçu que dans le cours de 
l’opération, soit une heure en moyenne après son début. 
Nous nous bornons à signaler ce fait, sans chercher 
à l’expliquer ; il a à nos yeux une certaine importance 
au point de vue du pronostic. 

La saveur disparaît le plus souvent après que le ma¬ 
lade a mangé ; elle communique aux premières bouchées 
alimentaires un goût désagréable qui disparaît rapide¬ 
ment. Mais avec les fortes doses elle persiste pendant 
24 heures, de sorte que les malades qui prennent tous 
les jours de fortes ^injections ont presqu’en permanence 
la saveur de créosote pendant les premières semaines 
du traitement; après ces premières semaines, la saveur 
devient de moins on moins persistante. 

Certains malades accusent non seulement la saveur de 
créosote dans l’arrière-gorge, mais affirment en sentir 
l’odeur dans les fosses nasales. Ils sont très rares. 

Chez les malades atteints de tuberculose laryngée, la 
sensation de saveur s’accompagne toujours d’une sensa¬ 
tion douloureuse dans les profondeurs du larynx, sensa¬ 
tion qui persiste autant que celle de saveur et qui est 
parfois très pénible : Un de nos malades atteint de tuber¬ 
culose pulmonaire au 3e degré et do phthisie laryngée, 
se plaignait amèrement d’une tension douloureuse dans 
le larynx pendant les 3 ou 4 heures qui suivaient l’injec¬ 
tion : sa voix devenait éteinte pendant ces heures, mais 
ce n’était que momentané ; elle reprenait ensuite une 
ampleur relative qu’elle n’avait pas au début du traite¬ 
ment. Un autre, presque aphone au début, put, après huit 
injections, recouvrer la voix d’une façon inespérée, et 
l’examen laryngoscopique démontra l’amélioration ob¬ 
tenue; mais ce fut au prix de douleurs sourdes dans la 
région du larynx pendant les 4 ou 5 heures qui suivaient 
l’injection. Une fois que ce malade eut recouvré en partie 
la voix, il n’eut plus ces douleurs tout en continuant le 
traitement. Il est probable que la créosote irrite les 
cordes vocales ulcérées et n’a. plus d’action irritante 
quand les ulcérations sont guéries. 

La sensation de saveur est tout à fait subjective ; les 
malades n’exlialent pas une haleine créosotée ; certaines 
personnes nous ont cependant affirmé avoir perçu l’o¬ 
deur de créosote dans l’haleine de leurs voisins, mais 
surtout sur la peau des malades traités. D’autres nous 
affirment que leurs excréments ont été dénoncés dans 
l’entourage, comme ayant une odeur de oréosote. 

Un officier, confiné, dans une petite chambre du Val- 
.de-Gràce, nous a dit que plusieurs de ses amis, venant 
le voir, avaient été frappés de l’odeur de créosote répan¬ 
due dans la chambre; or nous savons que pas une goutte 
d’huile créosotée n’avait été répandue ep dehors dé la 
peau du malade, 
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L’urine des personnes soumises au traitement prête 
aux considérations suivantes : 

1° Dans les 2/3 des cas, elle ne subit aucune modifica¬ 
tion, ni dans sa quantité, ni dans sa qualité, et nous 

-avons cru remarquer qu’alors le traitement était appelé 
à donner de bons résultats. 

Ainsi nous avons des malades en voie de guérison qui 
ont pu prendre dos doses presque quotidiennes de 50 gr. 
sans jamais avoir d’urine noire ; mais si l’on vient chez 
eux à pousser à 100 ou 150 gr., il peut se faire que l’urine 
devienne noire momentanément, et encore le résultat est 
loin d’être constant. Chez d’autres, au contraire, les 
moindres doses de créosote provoquent les urines noires. 
Le malade auquel nous faisions allusion tout à l’heure, 
et qui ne prenait que 5 gr., avait, avec cette dose mi¬ 
nime, des urines très foncées dans lesquelles l’analyse a 
démontrer l’existence de dérivés de la créosote. 

Il peut enfin arriver que, chez le même malade, toutes 
conditions restant égales, avec la même dose du médica¬ 
ment, les urines soient noires un jour, et ne le soient pas 
le lendemain. Bref, l’apparition des urines'noires, si elle . 
survient avec de petites doses, et d’une façon habituelle, 
nous semble d’un mauvais augure; si, au contraire, elle 
ne survient qu'accidentellement, ou à la suite de très 
fortes doses, elle n’a aucune valeur pronostique. C’est 
en moyenne 6 heures après la fin de l’injection que les 
urines commencent à être noires; dans certains' cas 
cependant elles le deviennent beaucoup plus vite, et 
apparaissent, à peine l’injection terminée, c’est-à-dire, 
2, 3 ou 4 heures après son début. Au contraire, dans un 
cas, nous les avons vues ne devenir noires qu’après 
48 heures ; c’était chez un homme qui ne prenait d’in¬ 
jection que tous les 5 jours, mais qui les prenait à forte 
dose : il a uriné noir pendant trois jours consécutifs sans 
avoir repris d’injection. L’huile s’était accumulée sous 
forme de kyste dans son tissu cellulaire. 

Le plus souvent les urines ne restent noires que pen¬ 
dant 24 heures : la position du malade, suivant qu’elle 
est ou n’est pas horizontale, paraît avoir de l’influence 
sur l’apparition des urines noires, toutes conditions res¬ 
tant égales. Les malades qui marchent, vont et viennent, 
n’ont pas les urines noires aussi vite que ceux qui res¬ 
tent couchés. Le fait de dormir pendant ou après la 
piqûre favorise d’une façon inexplicable l’apparition ra¬ 
pide des urines noires. 

Comment interpréter tous ces phénomènes qui indi¬ 
quent dans les fonctions de l’absorption des variations 

’ individuelles si marquées, et chez lé même individu des 
variations quotidiennes si singulières ? 

La teinte de l’urine créosotée est plus ou moins foncée ; 
dans certains cas, elle est couleur marron clair; dans 
d’autres cas, elle est noire comme de l’encre, quand elle 
est vue sous une certaine épaisseur ; cette teinte n’est 
pas due à l’acide phénique, mais bien à des dérivés 
de la créosote. En effet, l’urine créosotée acidulée avec 
l’acide sulfurique, donné avec l’eau bromée un préci¬ 
pité jaune qu’on ne rencontre pas dans l’urine noire des 
hommes qui ont pris de l’acide phénique. 

L’urine noire est à l’émission d’une odeur sui generis 
assez désagréable : elle se putréfie aussi rapidement 
qu’une urine ûormale. . 

Les urines noires sont toujours d’une abondance au- 
dessus de la moyenne : un malade en a rendu 8 litres 
en 13 heures; il avait pris une injection de 210 grammes 
de 6 heures "du matin à 3 heures du soir. Or, de 5 heures 
à 7 heures 1/2, il rendit 4 litres d’urine extrêmement 
pâle et limpide, mais de 7 heures 1/2 du soir à 8 heures 1/2 
du matin, 8 litres d’urine très noire ; à partir de 8 heures, 
l’urine a repris ses éaractères et son abondance normaux. 

Quant au nombre des mictions, il est toujours plus 

élevé que normalement quand les urines sont noires ; il 
atteint le chiffre de 10 à 15 en 24 heures, et tous les mala¬ 
des sontréveillés deux et trois fois par nuit par le besoin 
d’uriner. 

La sychnurie s’observe d’ailleurs chez nos injectés, 
même quand les urines ne sont pas noires. Ainsi beau¬ 
coup do malades qui prennent de fortes injections sont 
gênés par le besoin d’uriner une, deux et trois fois pen¬ 
dant le cours de l’opération ; c’est dire que la' sychnurie 
survientdèsquelacrëosote estdansletorrentcirculatoire. 

Quant à la polyurie, même en dehors des urines 
noires, elle est assez fréquente et beaucoup de malades 
rendent en 24 heures 3 et 4 litres d’urine claire sans 
odeur spéciale, dans laquelle l’analyse démontre l’exis¬ 
tence de la-créosote: M. Gessard, pharmacien professeur 
agrégé auVal-de-Grâce,abion voulu faire cette recherche, 
mais ne m’a pas encore donné la proportion de créosote 
qui passe ainsi dans les urines. 

Au début, nous avions craint que le rein ne fût irrité 
par ce passage de la créosote, mais nous fûmes bientôt 
rassuré, car jamais nous ne pûmes noter le moindre 
lumbago, ni la moindre albuminurie; bien plus, chez un 
homme qui avait un abcès du rein avec urine purulente, 
nous crûmes voir que la créosote faisait disparaître le 
pus de l’urine et ce fut systématiquement, avec prémé¬ 
ditation, que nous lui donnâmes de fortes doses tous les 
cinq jours', dans le but de cautériser son rein. 

Nous n’eûmes pas à nous en repentir. 
Cette ébmination de la créosote par le poumon, par le 

rein, prouve évidemment que le médicament circule 
avec le sang. Ce qui nous étonne, c’est qu’il n’impres¬ 
sionne pas plus qu’il- ne le fait les cellules cérébrales et 
médullaires; nous n’avons, en effet, jamais remarqué ni 
délire ni même céphalalgie. Le seul phénomène céré¬ 
bral que nous ayons noté et chez trois malades seule¬ 
ment sur 150 observés est l’apparition d’une ébriété toute 
spéciale, coïncidant avec le milieu ou la fin de l’injec¬ 
tion. Elle a des degrés variables d’intensité. 

A un premier degré, c’est simplement une sorte 
d’ivresse qui n’est pas pénible; à un degré plus avancé, 
les malades titubent légèrement et ont un léger malaise 
cérébral. Enfin, à un 38 degré, il survient une véritable 
torpeur avec vertiges, anéantissement général, impossi¬ 
bilité d’associer deux idées, mais sans céphalée conco¬ 
mitante. La durée de ces phénomènes varie avec leur 
intensité : la durée maxima que nous ayons observée a 
été de 6 heures. La disparition en est rapide, le cerveau 
retrouve en quelques instants toute sa lucidité, mais une 
céphalée gravativo survient ensuite et dure 5 ou 
6 heures : céphalée comparable à celle qui suit une 
ivresse alcoolique accidentelle. 

Dans un cas, nous avons noté l’apparition presque quoti¬ 
dienne de ces -phénomènes pendant plus de trois 
semaines; chez un autre malade au contraire, ils n’ont 
pu être notés que trois jours consécutifs,, c’était pen¬ 
dant les 4°, 5° et 6° jours du traitement. Ils ont disparu 
les jours suivants, bien que la dose de médicament ait 
été augmentée progressivement. 

Le sommeil ne paraît pas influencé par la créosote. 
On peut dire en résumé que les phénomènes cérébraux 

sont très rares, peu durables et-jamais inquiétants. Leur 
apparition ne nous semble comporter aucune indication 
pronostique. 

' Le médicament n’est pas non plus hostile au foie : 
jamais nous n’avons vu survenir d’ictère, ni de diarrhée, 
ni de congestion du foie attribuables au traitement. 
Même quand le foie est malade, il n’est pas intéressé 
par la créosote : ainsi nous traitons depuis 6 mois un 
tuberculeux impaludé à foie et à rate considérablement 
hypertrophiés, chez lequel il ÿ a eu plutôt diminution 
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qu’auginentation des viscères engorgés; chose curieuse, 
cet homme n’a presque pas eu d’accès de lièvre inter¬ 
mittente depuis qu’il est au traitement, alors qu’aupara- 
vant il avait des accès fréquents depuis 1882. Il affirme 
avoir senti souvent fièvre intermittente venir et avoir 
pu juguler l’accès en prenant une forte dose de créosote. 

Les effets sur l’appétit et les fonctions digestives sont 
des plus marqués : l’appétit renaît souvent avec une 
rapidité-étonnante et toujours, môme chez les hommes 
les plus malades, il y a augmentation de l’appétit. Le 
médicament fie provoque ni diarrhée, ni constipation, 
ni coliques. 

Les effets sur l’état général sont non moins remarqua¬ 
bles. La créosote est un dynamophore incontestable. Les 
malades sentent très rapidement une augmentation de 
leur énergie, c’est -le phénomène qu’ils accusent tous 
comme phénomène primordial. 

Les effets sur la température sont variables, suivant 
une foule de circonstances, .que nous n’avons pas encore 
pu analyser complètement. Nous avons cependant poussé 
le scrupule jusqu’à faire prendre la température toutes 
les 3 heures et parfois même toutes les heures pour pou¬ 
voir noter exactement l’effet de la créosote donnée à une 
heure déterminée; mais le problème est extrêmement 
complexe, car, à côté de la fièvre provoquée par la créo¬ 
sote, si tant est qu’elle existe, il faut compter avec la fièvre 
provoquée par la maladie, fièvre'essentiellement irrégu¬ 
lière, et intermittente. Il faut aussi tenir compte des 
sueurs soit spontanées, soit provoquées par la créosote 
qui troublent singulièrement les résultats de l’obser¬ 
vation thermométrique. 

■ Ce que nou§ pouvons affirmer, c’est quel0 chez l’homme 
sain, les plus fortes doses d’huile créosotée ne provoquent 
pas de fièvre. Chez un homme valide qui a bien voulu 
se soumettre à l’expérimentation, nous avons pu donner 
10, 50, 100 et même 200 grammes d’huile créosotée, sans 
provoquer la moindre fièvre, ni le moindre malaise géné¬ 
ral. 

2° Les hommes atteints do tuberculose ganglionnaire 
avec bon état général, supportent également les hautes 
doses sans la moindre réaction fébrile. Ce n’est que quand 
on arrive aux doses de 180 ou 200 grammes d’huile qu’on 
provoque une fièvre passagère qui a pour caractéristique 
de passer inaperçue du malade et de ne lui procurer 
qu’un malaise insignifiant : le thermomètre seul la décèle 
par sa brusque et peu durable ascension. 

3° Chez leshuberculcux pulmonaires, plusieurs cas peu¬ 
vent se présenter : 

A — Le malade n’a pas de fièvre avant le traitement ; le 
plus souvent alors, les injections n’en provoquent pas. 
Elles sont très bien tolérées et le malade voit son expec¬ 
toration diminuer, ses forces renaître, sans éprouver le 
moindre phénomène fébrile. 

Dans certains cas tout exceptionnels, la fièvre débute 
avec les premières injections; ou dans.le cours du trai¬ 
tement (2 cas). Elle s’accompagne parfois de poussées 
congestives à divers degrés, nous avons même noté une 
fois une pneumonie grave qui nous a fort inquiété, mais 
qui s’est dissipéeavec une rapidité peu commune : les ma¬ 
nifestations ne manquent pas d’une certaine analogie 
avec celles que provoque la tuberculine; fort heureuse¬ 
ment elles sont rares et nous n’avons jamais eu à déplo¬ 
yer d’accidents mortels. C’est alors que le clinicien est em¬ 
barrassé pour savoir si c’est une poussée tuberculeuse ou 
si ce sont les injections qui provoquent' la fièvre et s’il 
doit les continuer. Nous n’hésitons plus à les continuer, 
une fois l’orage passé, et le plus souvent la tolérance 
s’établit- ' ... 

B — Le tuberculeux a de la fièvre avant le traitement: 

alors le traitement fait tomber la fièvre dans la majorité 
des cas et accidentellement semble l’augmenter. 

Il nous est arrivé 6 fois de commencer le traitement 
chez des malades en pleine fièvre tuberculeuse et de voir 
la fièvre tomber dès les premières injections pour ne plus 
reparaître. 

Ainsi, un de ces 6 malades avait do la péritonite et des 
poussées vespérales quotidiennes observées 12 jours con¬ 
sécutifs. Or, dès la 2° injection, nous vîmes ces poussées 
vespérales disparaître, et le malade supporta très bien le 
traitement. Son poids augmenta de 30 livres en 1 mois 1/2. 
Un autre avait de la fièvre et des hémoptysies constatées 
pendant 3 jours; dès la première injection, la fièvre et 
les hémoptysies disparurent. 

Mais les résultats des injections sont loin d’être toujours 
aussi encourageants. Dans 4 autres cas de malades fébri¬ 
citants observés par nous, la fièvre prit sous l’influence 
de la créosose une allure indescriptible. 

Les courbes des températures, relevées toutes les 
3 heures, avaient une irrégularité qui, de prime abord, 
défiait toute analyse : c’étaient des bonds extraordinaires 
d’une heure à l’autre avec des abaissements que nous 
n’avions jamais vus. Ainsi il n’est pas rare de voir tomber 
latempératureà 35°,pour se relever 2 heures après et attein¬ 
dre 40°, très rapidement. L’observation attentive des 
malades nous fit plus tard découvrir on partie les causes 
de ces irrégularités. 

Les variations extraordinaires de la température dans 
une même journée tiennent à trois causes bien distinctes : 

1° La fièvre tuberculeuse par elle-même est extrême¬ 
ment irrégulière. 

2° La créosote produit toujours chez les fébricitants 
une hypothermie légère qui survient immédiatement 
après l’injection. La fièvre qui était, par exemple, de 39° 
au début, tombe à 37°ou37°5 dans le cours de l’injectioD, 
pour remonter après une heure ou deux à son chiffre 
initial. 

3° Chez les fébricitants, la créosote provoque parfois 
ce que nous proposons d’appeler des effets tardifs. Voici 
en quoi ils consistent : sept heures en moyenne après l’in¬ 
jection, les malades éprouvent un frisson violent dans le 
dos, avec légère céphalée sus-orbitaire, puis des trem¬ 
blements avec sensation de refroidissement profond; 
leurs extrémités sont glacées, et la température prise 
sous l’aisselle s’abaisse à 35° et même à 34°. Nous ne pou¬ 
vons pas mieux comparer cet état qu’à la forme algide 
de la fièvre pernicieuse. Comme dans l’accès algide, ils 
ne souffrent pas, bien que leur pouls soit imperceptible 
et que leur face pâle et grippée leur donne un aspect 
inquiétant. Pendant toute cette période la respiration est 
très lente, 8 à 10 par minute : on dirait que le malade ou¬ 
blie de respirer. Puis la réaction survient après 2 ou 3 h., 
et le thermomètre remonte brusquement au chiffre de 40 
et même 41°. Pendant cette fièvre si ardente, le malade 
continue à ne pas souffrir. Elle ne s’accompagne pas de 
céphalée; elle cesse d’habitude avec la même rapidité, et 
quelques heures après, le malade est dans un état qu’il 
déclare satisfaisant. 

L’apparition de ces accidents tardifs, quand ils sur¬ 
viennent à toutes les piqûres, est en général du plus 
mauvais augure ; sur 5 malades qui les ont présentés, un 
seul n’a pas succombé. Notons qu’ils se produisent avec 
des doses même relativement minimes de créosote ; 
nous les avons observés chez un malade qui ne prenait 
que 10 gr. de mélange. La vérité nous force cependant 
à dire qu’en général, ils coïncident avec des doses rela¬ 
tivement élevées (50, 60 gr.). 

Notons enfin que chez le même malade fébricitant, 
prenant tous les jours la-même dose, ils surviennent un 
jour, sans qu’on sache pourquoi, et ne reparaissent pas 
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aux injections suivantes. Ils n’ont pas alors une grande 
importance au point de vue pronostic . 

De tout ce qui précède, il résulte que les tuberculeux 
fébricitants ne fout pas toujours honneur à la méthode 
des injections à hautes doses, mais qu’en général, la 
créosote est encore le meilleur antithermique . à leur 
proposer, eussent-ils même ces accidents tardifs que 
nous venons de signaler. 

Inutile de dire que la fièvre n’est jamais produite par 
de la lymphangite, les injections bien faites n’occasion¬ 
nant jamais d’accidents locaux. 

Action sur la sueur: Le plus souvent, huit fois sur dix, 
les injections, même à haute dose, ne produisent pas de 
sueur; c’est alors un excellent signe pronostic. 

Dans certains cas, au contraire, la sueur apparaît dès 
le début de l’injection, et dure autant qu’elle ; dans 
d’autres cas, elle survient dans le cours de l’injection et 
finit avant elle; dans d’autres cas enfin, elle persiste 
3 ou 4 heures après l’injection, les malades sont alors 
inondés et l'on est obligé de changer leur linge. 

Ce n’est que chez les fébricitants que nous avons re¬ 
marqué pareille sueur, et, pendant toute sa durée, la fiè¬ 
vre tombe, sans cependant qu’il y ait hypothermie. Cette 
sudation n’est pas pénible aux malades; elle n’a rien de 
commun avec la sueur froide, ni avec la sueur de la 
fièvre hectique, elle est analogue à celle qui suit un bain 
de vapeur; elle survient lentement, reste stationnaire 
plus ou moins, mais disparaît très vite. 

Un de nos malades, qui a déjà pris 60 injections, a 
toujours eu de la sueur. Chez d’autres, elle ne survient 
pour ainsi dire que par accident; 10 injections pouvant 
être prises sans provoquer de sueur, la diaphorèse sur¬ 
venant à la onzième. 

Elle n’est pas proportionnelloàla dose decréosote injec¬ 
tée ; chez le même malade, elle peut manquer avec une 
dose de 100 grammes et (apparaître avec une dose de 
30 gr. 

Tous les malades qui avaient de la sueur spontanée 
nocturne avant le traitement, s’en trouvent débarrassés 
par la sudation provoquée par l’injection. 

Ajoutons enfin que beaucoup de maladesont eu de lasueur 
pendant les 8 ou 10 premières injections, et qu’ils n’on ont 
plus eu par la suite, malgré l’augmentation des doses, à 
mesure que s’établissait la tolérance, ou pour mieux dire 
à mesure que leur état général s’améliorait. Bref, la sueur 
nous semble être d’assez mauvais augure quand elle 
persiste longtemps et abondante après l’injection et 
quand elle accompagne toutes les injections ; si, au con¬ 
traire, elle n’est qu’accidentelle ou de lieu de durée, 
elle n’a pas de valeur au point de vue pronostic. 

Une autre action intéressante est la diminution .dans 
l’expectoration. On assiste alors parfois à des amélio¬ 
rations surprenantes et rapides : on 2 jours, avec une 
dose de 20 gr. nous avons vu plusieurs fois l’expectoration 
diminuer de moitié, mais l’amélioration n’est pas propor¬ 
tionnelle au nombre d’injections, et le malade qui aura 
beaucoup gagné pendant les huit premiers jours peut 
rester plusieurs semaines sans faire de progrès apparents. 
Le plus souvent il arrive cependant un moment où l’ex 
pectoration devient presque nulle; c’est au point que 
nous avons parfois de la peine à nous procurer des crachats 
pour l’examen microscopique. On aurait tort de se baser 
sur cette pénurie de l’expectoration pour conclure à la 
guérison ; il est en effet des malades qui crachent très peu 
et dans l’expectoration desquels on trouve beaucoup de 
bacilles; il on est même qui ne crachent pas du tout et 
chez lesquels les lésions restent stationnaires et même 
évoluent. 

Mais ce n’est pas seulement.chez les tuberculeux que 
l’expectoration est ainsi diminuée, Noqs ayons traité un 

emphysémateux atteint de bronchorrhée chronique non 
tuberculeuse avec le même succès, ainsi qu’un officier 
porteur d’une dilatation bronchique avec expectoration 
très abondante. Les malades disent aussi qu’ils cra¬ 
chent beaucoup plus facilement tout en crachant moins, 
l.es crachats n’ont pas l’odeur de créosote. 

Une action bien curieuse est celle qui se produit sur 
les hémoptysies. Disons de suite que jamais la créosote 
n’a produit d’hémoptysies chez des hommes qui n’en 
avaient pas eu; bien plus, c’est le meilleur hémostatique 
que nous connaissions. 

Un de nos malades, entré avec hémoptysies graves 
datant de 3 jours et fièvre ardente, fut successivement 
traité par l’ergotine, l’ipéca, la glace, rien n’arrêtait ses 
hémoptysies. Au 3° jour, nous lui donnâmes de la quinine 
à haute dose, qui eut raison, après 24 heures,des crache¬ 
ments do sang; mais, après une rémission de48heures, ils 
reparurent : or le lendemain de cette reprise, nous em¬ 
ployâmes les injections de créosote, et dès la quatrième, 
portéeà 150gr. toute teinte sanguinolente disparut des cra¬ 
chats. Six mois après, le môme-malade fut repris d’hémo¬ 
ptysies inquiétantes, deux injections d’ergotine, 8 gr. 
d’ipéca, 2 gr. de quinine, employés successivement pen¬ 
dant quatre jours, s’étant montrés sans efïet utile, le ma¬ 
lade nous demanda l’autorisation de se faire une piqûre. 
Nous n’osions pas le lui proposer, vu la gravité de son état 
et le danger d’une fausse manœuvre, mais nous accédâmes 
à son désir. Or une seule injection de 15 gr. a suffi pour 
arrêter définitivement l’hémoptysie. Il y a ici plus qu’une 
coïncidence. 

Un tuberculeux impaludé qui, à la suite de tous ses 
accès de fièvre, avait des hémoptysies qui duraient de 3 à 
8 jours, n’en eut plus à partir du jour où il fut soumis 
au traitement, bien qu’il ait encore eu quelques rares 
accès d’impaludisme. 

Des détails ci-dessus, il résulte que la créosote injectée 
sous la peau, ne tarde pas à pénétrer dans le torrent circu¬ 
latoire. Quelles sont les modifications qu’elley subit, nous 
ne le savons pas encore. Ce que nous savons, c’est que 
moins elle produit de perturbations dans l’organisme, 
plus son action passe inaperçue et plus l’effet thérapeu¬ 
tique est assuré. 

Si nous avions à résumer les effets généraux de la 
créosote, bien que cette synthèse soit assez difficile pour 
nous qui n’étudions la *question que depuis deux ans, 
nous dirions que : 

1" Quelquefois la créosote ne produit aucun effet appré¬ 
ciable, même dès le début du traitement: ni fièvre, ni 
sueur, ni urine noire; on peut dire qu’elle est tolérée, et 
on peut espérer les résultats thérapeutiques les plus bril¬ 
lants. On peut alors pousser les doses à des chiffres très 
élevés, pour avoir une guérison plus rapide. 

2° Le plus souvent, les 8 ou 10 premières injections 
occasionnent des perturbations plus ou moins grandes 
dans l’économie : sueur, goût désagréable de créosote, 
accidents tardifs; mais la tolérance s’établit ensuite et, à 
partir de la 10e ou 12e injection, le malade supporte 
admirablement le traitement, comme ceux de la première 
catégorie. 

3° Dans certains cas, l’intolérance est plus marquée ; 
c’est évidemmentunmauvais signe, maison arriveencore, 
en procédant par petites doses, sans suspendre le traite¬ 
ment, à amener la tolérance, au bout d’un mois ou d’un 
mois et demi. A partir du moment où la tolérance est 
obtenue, il est rare qu’il y ait des accidents d’intolérance. 

A cette troisième catégorie, appartiennent les malades 
chez lesquels le traitement n’est en général que palliatif; 
néanmoins, ànotre avis, le praticien doit faire son possible 
pour arriver à amener la tolérance. Il ne doit pas se lais¬ 
ser rebuter par les difficultés dû début, d’autant cjqe, 
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dans ces cas, la oréosote nous semble offrir au malade la 
seule chance de guérison qui lui reste. 

4° Il est enfin des malades qui ont une intolérance 
absolue, même aux petites doses, ou sitôt qu’on force un 
peu la dose : ils ont ces sueurs profuses, ces hypothermies 
suivies de fièvre ardente, ces urines noires sur lesquelles 
nous avons appelé l’attention ; on peut dire presque sûre¬ 
ment qu’ils sont condamnés. 

Dans quelle mesure le praticien est-il en droit de leur 
proposer ou de leur appliquer le traitement par les injec¬ 
tions? 

Il est bien difficile de donner une réponse positive à la 
question. Il faut un peii se laisser guider par l’apprécia¬ 
tion des malades et continuer les injections chez ceux 
qui les acceptent ou les demandent; il faut au contraire 
les suspendre chez ceux qui ne les prennent qu’avec 
répugnance. 

L’intolérance àl’égarddela créosote n’a rien qui doive 
étonner. Ne voit-on pas tous les jours des syphilitiques 
qui auraient besoin d’iodure et qui ne le tolèrent pas ? 
n’en voit-on pas qui ont de l’intolérance d’abord, et chez 
lesquels la tolérance s’établit peu à peu ? N’en voit-on 
pas enfin chez qui l’intolérance survient inopinément 
dans le cours d’un traitement bien conduit ? Il n’est ce¬ 
pendant venu à l’idée de personne de dire que les 
hautes doses d’iodure n’étaient pas à conseiller chez cer¬ 
tains syphilitiques. 

Nous étudierons dans un autre article les effets théra¬ 
peutiques, l’augmentation de poids, les modifications 
anatomiques dans les tissus tuberculeux, etc., qu’on peut 
rapporter à la créosote donnée à doses tolérées, et nous 
aborderons le problème ardu des indications et contre- 
indications. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIE 

Contribution à la pathologie tic la paralysie cé¬ 
rébrale infantile (Contribution to the pathology of infan¬ 
tile cérébralpalsies), par Sachs (The NewYork medical Jour¬ 
nal, 2 mai 1891, p. 503). — Les paralysies cérébrales infantiles 
peuvent être divisées en congénitales et acquises. Daus les 
premières, les lésions consistent en arrêt et en vices de déve¬ 
loppement de la substance corticale : les paralysies ont alors 
la forme diplégique, paraplégique et hémiplégique. Los con¬ 
vulsions peuvent fairt défaut, l’intelligence est le plus sou¬ 
vent touchée : parfois les paralysies sont flasques. Dans la 
paralysie cérébrale pendant l’accouchement,.il s’agit ordinai¬ 
rement d’hémorrhagie méningée plutôt que d’hémorrhagie 
intra-corticale, et la paralysie est surtout hémiplégique, les 
convulsions sont fréquentes alors et les contractures précoces. 
Dans les secondes, on a affaire à des hémorrhagies, à des 
thromboses ou à des embolies, aussi l’hémiplégie y est-elle 
plus fréquente : dans la plupart des cas, l'intelligence reste 
intacte. Cette forme survient habituellement pendant ctaprès 
les maladies infectieuses : ce sont alors Ae l’encéphalite, de 
l’hydrocéphalie, des raéningitos, ou encore do l’encéphalite 
aiguë de Striimpell-que l’on observe. L’auteur rapporte 2 cas 
de paralysie cérébrale infantile acquise : dans l’un l’autopsie 
a montré un kyste hématique avec tumeur, dans l’autre une 
méningo-encéphalité chronique. Quant à la thérapeutique, 
M. S. se prononce dans les cas d’hémorrhagie méningée pour 
une intervention aussi précoce que 'possible, afin do prévenir 
les dégénérations secondaires. 

Crampe des tisserands (A case oftreadlers cramp),par 
Hivers (Brain, 1891, Part. LUI, p.'HO). — Chez un tisserand 
de 56 ans survient depuis quelque temps une difficulté de flé¬ 
chir la jambe sur la cuisse et la cuisse sur l’abdomeu, taudis 
que l’extension est conservée, Le malade éprouve de même 

cette difficulté pendant la marche dans le mombre inférieur 
droit. Conformement à l’opinion de Hughlings Jackson, l’au¬ 
teur considère que les spasmes fonctionnels sont dus à une 
action défectueuse des ceutres spinaux ou des centres supé¬ 
rieurs homologues. C’est ainsi que, daus la crampe des écri¬ 
vains, quelques éléments des cornes antérieures préposés aux 
mouvements spécialisés pour l’écriture sont altérés. Dans le 
cas actuel, les mouvements pour la marche sont aussi affectés, 
parce que la même contraction est nécessaire pour les deux 
actes. 

Tabès dorsal (Case of tabes dorsalis), par Michel Clarke, 
{Brain, 1891, Part. L1II, p. 105). — Cas de tabès classique 
dans lequel, grâce à la suspension, les phénomènes morbides 
furent atténués du côté des membres inférieurs, mais s’accen¬ 
tuèrent de plus en plus du côté des membres supérieurs, de 
telle sorte qu’il devint permis de le classer parmi les tabès 
céphaliques. Les réflexes pupillaires sont abolis à droite et 
conservés à gauche. Dans les deux yeux, on constate du nys- 
taginus horizontal. Les réflexes dû genou sont très faibles à 
gauche et absents à droite, bien que de temps en temps on 
puisse les déterminer. 

Automatisme ambulatoire, par Guyot (Revue médi¬ 
cale de l'Est, 1er juin 1891, n° 11, p.324). — Garçon do 25 ans 
ayant présenté une première fugue il y a 8 ans, qui, en raison 
de nouvelles fugues pendant sou service militaire, eut à subir 
des punitions sévères. En raison de vertiges dont il a souffert, 
on pense qu’il s’agit d’automatisme comitial. Les fugues dé¬ 
butent le plus souvent entre 6 et 9 heures du matin, durent 
plus ou moins longtemps, entrecoupées d’intervalles pendant 
lesquels la connaissance revient; le malade marche constam¬ 
ment pendant ces accès qui lui laissent un souvenir vague. 
Ni actes délictueux, ni morsure, ni émission d’urine, ni 
troubles pupillaires. 

Cas d'hallucinations hémiopiques homonymes 
avec lésions de la bandclelle optique droite (A case 
of homonymous hemiopic hallucinations with lésions of the 
right optic tract), par Scbweinitz (The New-York medical 
Journal, 2 mai 1891, p. 514).— L’auteur rappelle qu’eu 1887, 
il a rapporté l’histoire d’un malade qui, avant de devenir hé- 
mianopsique, présentait dos hallucinations du même côté. Il 
est impossible do savoir si ces troubles ont persisté après 
l’hémianopsie, car le malade devenu aliéné a dû être interné 
dans un asile. A l’autopsie on a constaté une infiltration gom¬ 
meuse de toute la base du cerveau, qui comprime surtout la 
bandelette optique droite. 

Paralysie traumatique de la troisième et de la 
sixième paire (A case of traumatic paralysis of tho abdu- 
centand oculo-motor nerves), par E. D’Œntcii (Medical Re¬ 
cord, 4 avril 1891, n” 14, p. 402). — Un garçon do 111 ans reçoit 
une flèche dans l’œil droit, et peu de temps après souffre de 
diplopie et de paralysie de la 5e et de la 6“ paires qui per¬ 
siste pendant 2 mois. Comme il n’existait ni fracture, ni dé¬ 
chirure nerveuse, l’auteur suppose que la paralysie est due 
à un foyer hémorrhagique de la cavité rétro-bulbaire do l’or¬ 
bite, et ayant comprimé ces deux nerfs. 

Concussion cét'ébi'o-spinulc (Cérébro-spinal eoncus- 
sion),parF. Ford Barbour (The journal ofner vous and\mental 
diseuse, 1891, n° 3, p. 137.) — Après avoir fait l’historique des 
névroses traumatiques, l’auteur rapporte plusieurs cas d’ac¬ 
cidents de ce genre. 11 observe que les malades n’ont pas d’am¬ 
nésie, ainsi que cela a été noté par d’autres autours, en par¬ 
ticulier par M. Charcot. De plus, il attire l’attention sur la 
physionomie du malade qui serait, dit-il, pathognomouiquo : le 
sujet ne pourrait fixer les objets. Enfin il rapporte un cas de 
tabès provoqué par un traumatisme. 

Polynévrite récurrente (Polyneuritis recurrens), par 
Mary Skerwood (Archiv de Virchow, 1891, vol 123 fasc. 1, 
p.178).—L’auteur rapporte deux cas de polynévrite récurrente, 
Dans le premier il s’agit d’un homme de 22 ans qui en 1884, 
soulevant une caisse pesante, est atteint de paralysie bra¬ 
chiale droite, avec douleur et anesthésie. Guérison après 3 
semaines. Le môme accident revient en 1886, pendant un 
travail pénible, et’ne guérit cette fois qu’au bout do 7 mois. 
Luflu, en 1889, une troisième paralysie semblable du même 
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membre, guérit au bout do 3 mois. Dans tous ces cas, il y eut 
en outre de la douleur sur le trajet des nerfs et de la réaction 
do dégénération partielle des muscles intéressés. Le deuxième 
casse rapporte à un homme de 85 ans qui, en 1883, ressentit 
tout à coup des douleurs intenses dans les articulations coxo- 
fémorales, suivies plus tard de fourmillements et de paraplé¬ 
gie presque complète, troubles qui reparurent après un mois. 
La deuxième attaque semblable survint en mai 1890 : para¬ 
plégie flasquo, avec douleurs musculaires, plaques anesthé¬ 
siques, et dégénération des muscles, améliorée au bout de 
6 semaines. M. Sherwood rapproche cos cas de la paralysie 
faciale à répétition, et les attribue à uno névrite. 

MÉDECINE 

Mercuriaux commediuréliqucs (Quecksilberdiurese) 
par Jenduassik (Dent. Arcli. f. kl. Med., janvier 1891, vol. 
47, Hft 3 et 4, p. 226). — L’action diurétique du calomel est ' 
connue dès longtemps : Stokes l’avait déjà mise en relief. 
L’auteur, qui a publié déjà un travail sur ce sujet dans le 
même recueil, revient en détail sur cette question qui a sus¬ 
cité diverses recherches dans les dernières années. 

Contrairement à Stintzing et Bieganski, il n’a pas observé 
do diurèse notable chez les sujets sains par l’emploi du calo¬ 
mel. Il n’admet guère davantage l’utilité du calomel dans les 
épanchements pleuraux, malgré les quelques résultats posi¬ 
tifs de Weinstein, Meyjes, Bieganski. 

Au contraire, dans i’anasarque, et plus spécialement dans 
la forme cardiaque, la diurèse était régulièrement obtenue et 
pouvait aller jusqu’à 10 litres ou davantage (Pal, Nothnagel). 

Les résultats sont encore très positifs dans les cas d’ascite 
liée à la cirrhose, pourvu que le rein fonctionne bien. D’une 
manière générale, les néphrites sont une contre-indication : 
cependant divers auteurs (lgnatjew, Auld, Silva, Pal, Für- 
bringer) ont encore obtenu dans ces cas des effets utiles, surtout 
lorsqu’il s’agissait de. néphrite interstitielle. Il va sans dire 
que, dans ces faits, c’est le mercure qui est actif; on a pu uti¬ 
liser aussi l’iodure jaune, mais avec un bénéfice bien inférieur. 

Comment agit le calomel? Pour les uns, la résorption des 
œdèmes se ferait surtout en conséquence de l’action siala- 
gogue et diarrhéique du composé mercuriel, l’effet diurétique 
n’interviendrait que secondairement. Pour d’autres, le calomel 
activerait l’uropoièse et par elle la diurèse, ou bien il sollici¬ 
terait le fonctionnement du système lymphatique. Divers 
auteurs ont invoqué une action directe sur l’activité sécré¬ 
toire du rein et ont même tenté de l'appuyer sur l'expérimen¬ 
tation (Rosenheim). En se fondant sur ce fait que la polyurie 
par le calomel est essentiellement liée à l’existence d’œdèmes 
et d’hydropisies, l’auteur pense que l’action de la préparation 
mercurielle se passe dans l’intimité des organes pour favori¬ 
ser l’afflux, le retour du liquide d’œdème dans les voies de la 
circulation : l’affinité du mercure et des substances albumi¬ 
neuses est précisément la condHion qui influence les échanges 
osmoiiques et active la résorption. 

En somme, dans les anasarques principalement mécaniques, 
chez les cardiaques vers la période do cachexie et alors que 
les toniques du cœur ont échoué, on a de grandes eliances 
d’obtenir encore un effet très utile avec le calomel donné 
à doses suffisantes. L’auteur recommande de prescrire 8 à 
10 prises de 10 centigrammes par jour, seulement pendant 
2 jours : l’effet se prolonge parfois bien au delà, et la stoma¬ 
tite n’est guère à craindre. 

Siu* un cas de purpura à pneumocoque, par 
P. Ci.aisse (Archives de médecine expérimentale, mai 1891, 
p. 379).— Observation d’un homme de 22 ans, ayant eu aupa¬ 
ravant un rhumatisme articulaire avec endocardite, qui entre 
à l’hôpital pour une éruption de purpura occupant les mem¬ 
bres inférieurs ; deux jours plus tard début d’.une pneumonio 
adynamique qui l’emporte en deux jours. A l’autopsie, pneu¬ 
mocoque dans- le poumon, le rein, la rate, l’endocarde et la 
peau au niveau des macules purpuriques. L’auteur attribue 
le développement de celles-ci à la production d’embolies pro¬ 
venant des végétations ondocardiques de nouvelle formation, 
peu adhérentes à cause de leur siège au niveau d’un endo • 
carde déjà altéré. 

I)e quelques associations microbiennes dans la 
diphthérie, par Babbieh (Arch. de médec. expérimentale, 
mai 1891, p. 361). —Lorsque le bacille de Lœffler-Klebs existe 

seul ou mélangé à des microbes banals dé l’air, la diphthé- 
rie donne lieu à des fausses membranes fibrineuses, récidi¬ 
vantes, adhérentes, reposant sur une muqueuse presque saine 
à l’œil : l’adénopathie est nulle ou peu marquée ; la propaga¬ 
tion peut se faire vers les bronches et il se produit alors des 
fausses membranes tubulées aboutissant à l’asphyxie, ou vers 
le nez qui est je siège de fausses membranes blanches sans 
jetage; la mort peut survenir par phénomènes paralytiques, 
ou bien ceux-ci se développent pendant la convalescence et 
présentent moins de gravité. D’autres fois, au bacille de 
Lœffier, s’ajoutent des streptocoques dont Barbier a étudié 
3 variétés, a, p, y, la présence du streptocoque p su traduit 
par des fausses membranes épaisses, mollasses, putrilagi- 
neuses, une adénopathie considérable, le faciès plombé, en un 
mot les formes hypertoxiques do la diphthérie. Cette asso¬ 
ciation microbienne modifie doue la symptomatologie de la 
diphthérie : elle donne lieu à des formes que G-rancher dis¬ 
tingue,. sous le nom de formes infectieuses, des formes où le 
bacille diphthérique existe seul et qu’il appelle formes toxi¬ 
ques. 

CHIRURGIE 

Curettage rte l’utérus dans la lièvre puerpérale 
(Ueber Auslçratzung des Utérus bei Puerperalfiebcr), par 
H. Pbitsch (Deutsch. mcd. Woche.nsch., 1891, n° 16, p. 553). 
— Dans un article purement théorique, Fritsch s’élève éner¬ 
giquement contre le grattage de l’utérus dans la fièvre puer¬ 
pérale. La raison principale est la suivante : le foyer d’infec¬ 
tion, quand infection il y a, siège non pas sur et dans la 
muqueuse de l’utérus,mais dans le paramétrium que le grattage 
n’atteint pas. Dans ces endroits, on trouve déjà des foyers 
suppurés, et alors il serait plus rationnel d’enlever l’utérus en 
totalité que de gratter sa muqueuse. La seule indication de 
grattage, c’est l’ablation des. restes de membranes. 

Suppuration pelvienne (Ueber die lYichtigkeit der 
frühzcitigen Erkentnissdes PyoSalpinx als Ursache der eitri- 
gen Beckenentziinduugen), par A.-P. Clarke [Deutsch. med. 
Wochensch., 1891, n°16, p."504). —Les collections purulentes 
situées dans les ligaments larges ou autour d’eux, guérissent 
par l'incision et le drainage du cul-de-sac de Douglas. Mais 
lorsque les annexes sont malades en même temps, on voit 
survenir des récidives et ce sont justement ces récidives qui 
indiquent de leur côté que l'es annexes sont malades. Dans 
ces cas, il est indiqué de faire l’ablation des annexes. Bien 
qu’une coque fibreuse sépare la collection purulente du grand 
péritoine, le danger de péritonite généralisée n’en est pas 
moins grand, surtout aux époques menstruelles. Le succès 
de l’opération est certain quand la collection purulente n’est 
pas sortie des ovaires. Dans' les cas de pyo-salpingite post- 
puerpérale, la laparotomie précoce peut sauver la vie des 
malade. 

Ilcrnie épiploïque étranglée (Ein Beitrag zur Kent- 
niss der incarcerirten Netzbrüche), par P. Klemm (Deutseh. 
med. Wpchemch., 1891, n° 20, p. 670). — Klemm publie deux 
cas de hernie épiploïque étranglée pure, le sac ne contenant 
pas d’intestin, fait qu’on a pu vérifier peudaut la herniotomie. 
Chez les deux malades il y avait du pus dans le sac et uno 
collection purulente dans le cul-de-sac de Douglas. Chez le 
premier on a été obligé d’inciser la paroi antérieure du rec¬ 
tum ; chez le second, la collection purulente s’est- ouverte 
spontanément dans la vessie et a été progressivement éva¬ 
cuée. Les deux malades ont guéri. 

Trépanation (A case of trephining for depressed frac¬ 
ture and ondocranialkæmorrhage), par Redman (MedicalNewa 
21 mars 1891, p. 319). — E. M., 3 ans, reçoit sur le front un 
coup de pied de mule. Il eut le temps de revenir chez lui et 
put même parler, puis tomba- dans le coma. Les pupilles 
sont dilatées, le pouls est rapide, la respiration est pénible. 
Vomissements et incontinence d’urine. Les muscles du bras 
et de la jambe du côté droit sont animés de spasmes, 
la-tête est tournée vers la gauche. La blessure porte surtout 
au-dessus de l’œil droit. On trouve une. fracture du crâne 
occupant le milieu de la ligne qui joint la glabelle au stepha: 

. nion supérieur. Trépanation ; on trouve uno fracture étendue 
de la tablo interne de l’os, et on enlève un caillot volumineux. 
Lavage do la plaie au bichlQrure. Suture. Pansement. Dès 
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que ! action au eliloro forme est dissipée, le malade peut parler; 
les troubles musculaires ont disparu. La plaie guérit par 
première intention ;■ un mois après l'opération, l’enfant se 
porte très bien. 

lijsles synoviaux (The patliology of ganglion), par 
Walter G. Spencer (The Eritinh medical Journal, 25 avril 
1891, p. 903). — Chez bon nombre de malades observés par 
l’auteur, la formation de ganglions a été amenée par une des 
deux conditions suivantes : Ie un traumatisme amenant un 
épanchement sanguin dans la gaine du tendon ; on trouve 
dans le ganglion les restes du caillot plus-ou moins organisés; 
2° une ténosynovite, aiguë d’abord, puis passant à l’état 
elw;ouique et généralement amenée par un excès de fatigue 
d’un muscle. 

C’est ainsi que l’auteur a vit se produire un ganglion suc¬ 
cédant à une ténosynovite chez un enfant qui, travaillant 
chez un imprimeur, était constamment obligé de tordre et 
porter dans l’adduction sa main. L’auteur cite plusieurs cas 
analoguès. 

D’après l’auteur, le ganglion se forme aiusipar suite de l’iso¬ 
lement d’une partie de la gaine 'du tondon sous l’influence 
de l’inflammation et de telle sorte que le tendon forme une 
partie des parois du ganglion. Les malades se plaignent gé¬ 
néralement d’une diminution de force dans le muscle atteint, 
ce qui tient à ce que le tendon, fixé à la paroi du kyste, est 
moins libre dans ses mouvements. Quand l’inflammation a été 
légère, ou peut rompre le kyste et le tendon redevient libre. 
Dans des cas plus graves, il faut ouvrir le kyste et laver sa 
cavité. 

Cécité ancienne guérie par la trépanation de 
l’occiput (Blindness of many years cured by trephining tho 
occiput), par D. Williams ( The Alienist and Neurol. (Saint- 
Louis), 1891, p. 239). —- Une enfant de 14 ans reçut un coup 
violent sur l’occiput et perdit la vue de l’œil gauche. Neuf 
ans plus tard il survint Une céphalalgie iïitensc ; aussi l’on se 
décida à trépaner la malade au niveau, de la cicatrice et de 
la dépression osseuse consécutive à la blessure ancienne. On 
trouva un fort épaississement de l’os et de la dure-mère, 
mais aucune lésion du tissu cérébral. La plaie fut pansée et 
quelques heures plus tard la vision était revenue daus l’œil 
gauche. À remarquer que l’examen-ophthalmoscopique n’y 
avait décelé aucun désordre de la pupille. 

Dans le même article on signale un autre fait aussi heureux 
de trépanation suivie de rétablissement de la vision chez une 
femme aveugle depuis vingt ans. 

OPHTHALMOLOOIE 

Les thi'oinboscs artérielles de la rétine, par Ei>. 
Kieniq (Rec. d'ophthal., 1890, n° 12, p. 697). — Kœnig publie 
une observation personnelle de thromboses artérielles de le 
rétine de l’œil droit chez un malade affecté de néphrite in¬ 
terstitielle. A Tophtlialmoscope la branche supérieure de 
l’artère centrale oblitérée laisse passer à son origine près do 
la papille et par places en son trajet un mince filet de sang 
qui lui donne l’apparence d’une colonne thermométrique 
brisée. 

Pimophlhalmie et énucléation (Nouvelles recherches 
pour servir à l’étude, de la conduite à tenir en présence d'un 
œil en plein phlegmon), par Boé (Ann. d'oculist., 1891, p. 30). 
— Boé condamne l’énucléation de l’œil atteint de panophthal¬ 
mie. L’opération ouvre de nombreuses voies do propagation 
au streptocoque qu’il a retrouvé à l’état de culture pure dans 
le sang du cœur d'un animal mort infecté. Dans d’autres cas 
il a constaté que l’animal mort d’infection après l’énucléation 
ne présentait pas de lésions méningitiques appréciables, pas 
d’abcès métastatiques, mais un foie farci de streptocoques. 
Une fois la panophthalmie s’est compliquée de pleurésie pu¬ 
rulente et a causé la mort. 

D’après ses expériences, Boé s’élève surtout contre l’idée- 
qu’il faut., se hâter d’énucléer l’œil dès que la suppuration 
s’annonce fl’énucléation serait moins dangereuse tardivement, 
pourvu qu’elle ne s’accompagne pas de phlegmon orbitaire, 
parce que des thromboses veineuses et lymphatiques ont alors 
eu le temps de former une barrière capable de s’opposer à 
l'envahissement de l’économie par la matière septique. 

Les raisons qui fout rejeter l’énucléation dans le cours 
d’une panophthalmie parlent aussi contre l’éviscération ; il 
faut se contenter de débrider l’œil pour soulager les souffrances 
du malade et prévenir de dangereuses ruptures spontanées ; 
mais, suivant l’auteur, mieux vaut encore l’abstention préco¬ 
nisée par de Græfe. 

BIBLIOGRAPHIE 

All’ecUons congénitales, par le professeur Lannelonoue, 
membre de l’Académie de médecine, chirurgien de l’hôpital 
Trousseau, et le D1'Y. Ménaiid, ancien chef de clinique de 
la Faculté de Paris. I. Tète et cou, maladie des bourgeons 
de l’embryon, des arcs branchiaux et de leurs fentes ', avec 
79 fig. dans le texte et 5 planches en chromolithographie. 
Paris, Asselin et llouzeau, 1891. 

Depuis que M. Lanuelongue est h la tête d’un service de 
chirurgie infantile, il accumule avec soin les matériaux et, 
en particulier, il observe avec une attention soutenue tout ce 
qui concerne les malformations congénitales. A plusieurs 
reprises déjà il a fait sur ces lésions des publications impor¬ 
tantes sous forme de mémoires et d) notes. 11 y a quelques 
années même, en collaboration avec un de ses élèveB les plus 
distingués, il étudiait en uue vue d’ensemble les kystes con¬ 
génitaux, dermoïdes, mucoïdes et séreux, et leurs relations 
avec les tératomes. Mais tout cela, même le traité des kystes 
congénitaux, n’était qu’œuvre préparatoire et il y a quelques 
semaines a paru le premier volume d’un ouvrage — qui sera 
de haute importance — sur les affections congénitales. 

Le volume que nous avons entre les mains est divisé de la 
manière suivante.: 

lro partie, kystes dermoïdes et mucoïdes de la tête et du 

2° Fistules embryonnaires de la tête et du cou ; 
3° Fissures congénitales de la face ; 
4" Atrophies congénitales de la face ; 
5° Tumeurs congénitales de la tête et du cou. 
Il va sans dire que nous n’avons pas la prétention d'énu¬ 

mérer même les divers sujets compris sous ces diverses ru¬ 
briques. Mais, après avoir indiqué la manière générale dont 
l’œuvre est conçue, nous prendrons quelques points eu parti¬ 
culier. 

La conception générale est de toujours associer la science 
de l’ordre le plus élevé aux données d’ordre élémentaire dont 
a besoin la thérapeutique chirurgicale. Ainsi, le traitement 
des fissures faciales est exposé en grands détails ; mais les 
questions de pathologie pure, de tératologie et de pathogénie 
ont reçu, elles aussi, d’amples développements. C’est un chi¬ 
rurgien quisigne l’ouvrage, mais ce chirurgien est un homme 
de science. Nous no nous étonnerons donc pas, après l’étude 
du bec-de-lièvre, de trouver, des chapitres sur des sujets que 
le praticien a coutume d’ignorer, sur les atrophies faciales 
par défaut de développement et par compression, sur la cyclo- 
céphalie, L’otocéphalie et l’opocéphalie. Et déjà, en analysant 
le mémoire publié à part l’an dernier par M. Lanuelongue 
sur la cyclocéphalie (voy. Gazette, 1890, p. 369), nous avons 
fait voir comment de cette monstruosité, trop complexe )aour 
intéresser l’opérateur, M. Lannelongue a tiré des conclusions 
importantes pour la question, aujourd’hui débattue, del’ostéo- 
logie du bec-de-lièvre. 

Voilà un point particulier ; en voici un âutre — et celui-là 
nous le signalons tout spécialement en raison de son grand 
intérêt. Dans le livre de MM. Lanuelongue et Ménard, un des 
chapitres les plus neufs — parmi ceux dont tout praticien 
doit avoir connaissance — est celui des kystes dermoïdes 
crâniens, situés les uns hors de la boite osseuse, les autres à 
son intérieur, ou bien à la fois en dedans et en dehors. Les 
relations de ces kystes avec la gouttière postérieure ou neii- 
ralo de l’embryon sont bien mis eu évidence. Et surtout les 
auteurs uous donnent uue théorie tout à fait séduisante et 
appuyée sur des arguments convaincants pour attribuer à 
cette même gouttière, dont l’extrémité antérieure est attirée 
en bas par le développement du bourgeon frontal, les kystes 
et fistules médians du dos du nez. 

! Est-ce à dire, toutefois, que nous acceptions les yeux fermés 
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toutes les opinions émises dans co livre remarquable! à tant 
d’égards? Nous avouons que sur quelques détails nous diffé¬ 
rons d’avis avec les auteurs. A notre sens, il y a quelques 
confusions dans l’étude des kystos linguaux et sublinguaux; 
la théorie de Ilis sur l’évolution des arcs branchiaux et sou 
application à la pathogénio des kystes et fistules branchiales 
no nous semble pas avoir été traitée avec tout lo développe¬ 
ment qu’elle mérite. Mais ces restrictions de détail n’enlèvent 
rien à la valeur de l’œuvre, et si nous les formulons, c’est sur¬ 
tout pour enlever toute apparence de banale complaisance 
aux éloges mérités que nous adressons aux auteurs. 

A. BnocA. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Grenoble, 1891. 

L’auteur, après avoir montré l’insuffisance des éludes faites jus¬ 
qu’ici sur ce sujet, procède à cette étude par la méthode des 

Les sinus frontaux sont au nombre de SJ, situés de chaque côté 
(le la ligne médiane. Si l’on excepte leur partie déclive qui a une 
forme d’entonnoir et qui va se rétrécissant petit à petit, ils out 
dans lo reste do leur étendue la forme d’un angle dièdre. Ils 
forment donc en liant un bord plutôt qu’une paroi ; leur partie la 
plus large, celle sur laquelle il faut porter le trépan, correspond 
a une ligne horizontale passant par les 2 échancrures sus- 
orbitaires. A partir de là ils diminuent brusquement de volume et 
se termiueut en un entonnoir, très régulier qui se continue par un 
canal à peu près cylindrique avec le méat moyeu. Etendue verti¬ 
cale : 2 ou 8 cm. Transversalement ils s arrêtent au niveau do la 
gouttière sus-orbitaire chez les sujets jeunes; chez les sujets âgés 
ils peuvent atteindre l’apophyse orbitaire externe. Ils ont la forme 
d’une pyramide horizontale triangulaire, dont la base serait à la 
cloison. La partie inférieure ou infundibulaire n’est pas constituée 
uniquement par le frontal; les masses latérales de l’ethmoïde et 
même l’apophyse montante du maxillaire supérioury prennent part. 
La cloison, toujours complète, est toujours aussi déjetée à droite 
ou à gauche. Chez les sujets, âgés on trouve à la pai'tie supérieure 
des cloisons accessoires divisant cette partie supérieure ou petites 
loges. 

Les sinus sont tapissés par une muqueuse très mince et peu adhé¬ 
rente à l’os, et qui renferme des glandes eu grappe. 

Le sinus frontal, absent au moment do la.naissanco, se développe 
vers la puberté. 

2 fois sur 6 frontaux, l’auteur a trouvé un sinus frontal moyon 
ou sinus de la cloison. 

Trépanation. — On doit y avoir recours quand on est en pré¬ 
sence de traumatismes avec esquilles ou corps étrangers, de tu¬ 
meurs constituées par des ostoomes, des parasites, d’accidents 
inflammatoires 

Le cathétérisme peut suffire quelquefois; mais il n’est pas toujours 
possible. 

Technique opératoire. — Mener une ligne horizontale passant 
exactement par la partie la plus élevée de l’arcade orbitaire; sur 
cette ligne inciser los téguments du front sur la ligne médiane si 
on veut ouvrir les 2 sinus, sur lo côté si on n’en veut ouvrir qu’un. 
Mener l’incision à fond jusqu’à l’os, la blessure du nerf et de l’ar¬ 
tère sus-orbitaire ne présentant pas d’inconvénient sérieux. Dé¬ 
coller le périoste épierânien, puis appliquer la couronne de trépan. 

L^auteur a opéré par co procédé une jeune fille de 16 ans atteinte 
d’einpyôme du sinus frontal. Guérison en 8 jours. 

La pneumonie a Oyonnax (années 1888,1889 et 1890), par Gh.Fies- 
sinoeu. 1vol. iu-8°. Paris, O. Doin, éditeur, 1891. 

D’une étude prolongée pendant 3 ans, l’auteur conclut que la 
pneumonie et la grippe endémique évoluent simultanément, eu 
hiver et au printemps, la grippe atteignant les enfants, la pneumo¬ 
nie les adultes et ks vieillards. A une môme période, les deux 
maladies présentent la même fréquence et la môme gravité ; elles 
coexistent souvent dans les mémos logements et no sont ordinai¬ 
rement pas contagieuses, mais le deviennent quand leurs caractères 
infectieux sont très marqués. 11 existe do nombreux intermédiaires 
entre l’une et l’autre. L’infection dans la pneumonie peut tenir 
soit à ht virulence du pneumocoque, et alors la maladie débute 
avec dos allures infectieuses sans localisation pulmonaire primi¬ 
tive et s’accompagne au début d’une température basse, ou à 
l'affaiblissement de l’organisme, et alors les symptômes pulmonaires 
sont très nets, et la température d’abord élevee baisse les jours 
suivants. La pneumonie abortive ne met pas à l’abri des compli- 

I cations.graves : dans un cas, elle a été Buivie d’aortjte aiguë don- 
1 nant lieu à des crises angineuses et aboutissant à la mort. La 

pneumonie doublo petit être double d’emblée et parfois guérir rapi¬ 
dement ou se développer par foyers successifs, et dans co cas elle 
est fort grave. Les pneumonies infectieuses avec pouls faible, et 
rapide guérissent quelquefois par les injections sous-cutanées 
d’ergot, d’éther et de caféine. 

Thèses de Paris. 

TRAITEMENT PE l’AMYQDALITE LACUNAIRE CHRONIQUE PAU I.A 
DISOISSION DES AMYGDALES, par GampEKT. 

Cotto affection se manifeste par une sensation de gêne pendant 
la déglutition do la salive, picotements, chatouillement au niveau 
de l’os hyoïde, de l’angle de la mâchoire, ou des parties latéralesdu 
cou, disparaissant par l’ingestion d’aliments solides; des accès île 
toux sèche et fatigante qui expulse souvent de petits grumeaux 
blancs d’odeur iniecte ; de la fétidité de l’haleine et un mauvais 
goût dans l’arrière-bouche. Les amygdales sont tantôt hypertro¬ 
phiées, creusées de cavités profondes.pleines de matière caséeuse 
infecte, tantôt petites et un pou dures, mais présentant malgré cela 
dos cryptes distendues dont l’une occupe lo bord antérieur, recou¬ 
verte par le pilier antérieur, et l’autre l’extrémité supérieure. 

Traitement. — Il no faut pas amputer cos amygdales ; elles sai¬ 
gnent (Lubet-Barbon). L’ignipuncture est mauvaise, car elle détruit, 
le tissu adénoïde qui est plutôt diminué ; et, de plus, elle empri¬ 
sonne les concrétions par la rétraction cicatricielle; la discission 
consiste à ouvrir ces cavités et à rompre les cloisons et les brides 
qui les séparent au moyen d’un crochet mousse, ce qui empêche la 
réunion de la petite plaie ot maintient la crypte beanto : c’est le 
meilleur mode de traitement. 

VARIÉTÉS 

La loi sut* l’exercice tic la médecine. — Après'les 
nombreux retards qu’il a déjà subis, le vote de la loi sur 
l’exercice de la médecine va-t-il être indéfiniment retardé par 
les amendements que prépare la Commission sénatoriale ? On 
pourrait le craindre,si la discussion qui vient d’avoir lieu dans 
les bureaux du Sénat traduit fidèlement l’opinion de la majo¬ 
rité. Malgré les arguments qui ont entraîné le vote de la 
Chambre, la plupart des sénateurs qui ont pris part à la dis¬ 
cussion qui nous préoccupe ont paru désireux de maintenir 
les officiers de santé. Que n’ont-ils en même temps proposé 
de reviser la loi militaire, si mauvaise à tous égards, si préju¬ 
diciable au recrutement des médecins ! Quoi qu’il en soit, 
M. Cornil, dont la compétence et l’autorité sont indéniables, 
n’a été élu qu’à une voix de majorité, ce qui ne l’a pas em¬ 
pêché d’ailleurs d’être nommé président de la Commission. 
Celle-ci s’est trouvée partagée sur la question du maintien ou 
de la suppression de l’officiat, et M. Cornil a proposé qu’une 
enquête nouvelle soit faite près des conseils généraux des dé¬ 
partements. C’est tout remettre en question et ajourner indé¬ 
finiment le vote d’une loi qui, .si elle n’était point parfaite, 
avait au moins le mérite de marquer un progrès'. Si le Sénat 
se range à l’avis de sa commission; il sera curieux d’attendre 
les résultats que donnera l’application de la loi militaire aux 
candidats à l'officiat. Ajoutons que la Commission nommée 
par le Sénat se compose de MM. Bardoux, Combes, Cornil, 
Cosle, Couturier, Delsol, Libert, Le Monnier et Eesouef. 

Conseil supérieur de l’assistance publi«iue. — 
Lo Conseil supérieur de l’assistance publique a discuté, dans 
ses séances des 10 et 11 juin, sur le rapport de M. Bourne- 
ville, le projet de révision do la loi de 1838 sur les aliénés. 
Il a adopté, par 26 voix contre 2 et 4 abstentions, les dispo¬ 
sitions do cette loi qui confient à l'autorité administrative le 
droit de placement d’office, sauf recours au tribunal. 

Il a, en outre, émis le vœu : 1° qu’il soit créé un enseigne¬ 
ment clinique des maladies mentales et de la médecine légale 
des aliénés dans les Facultés de médecine de l’Etat qui n’en 
ossèdent pas encore ; 2° qu’une des épreuves des examens 
e doctorat porte sur cet enseignement ; 3° qu’il soit organisé 

un enseignement professionnel pour le personnel secondaire 
des asiles publics d’aliéués et qu!il soit institué dans ces éta¬ 
blissements des pensions de repos. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

L'aris. — Soi), auou. (le I’Imp. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 
12, rue Paul-Leloug. — M. Barnagauil imp. 
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BULLETIN 

Paris, le 19 juin 1891. 

1.,'hérédité syphilitique (1). 

Depuis plusieurs-années déjà, dans ses leçons offi¬ 
cielles, dans les nombreux ouvrages qui en résument les; 
conclusions principales, dans ses communications à l’Aca¬ 
démie de médecine; ete.,M. le prof. A. Fournier s’efforce 
de préciser nos connaissances en syphiligraphie en ap¬ 
pelant l’attention des législateurs et des médecins sur; 
les conséquences d’une maladie des plus crtiëlles. A di¬ 
verses reprises nous avons rendu justice à ces conscien¬ 
cieux travaux qui n’ont pas seulement pour résultat de 
marquer un progrès scientifique, mais qui doivent aussi 
servir à éclairer la conscience et à guider la condûitedo 
tous lés praticiens. Aujourd’hui encore, après avoir lu 
le nouveau livre que vient do publier notre savant col¬ 
lègue; il nous paraît nécessaire d’en signaler la portée, 
d’en faire ressortir l’importance. Aussi bien: les questions 
multiples qui ont fait l’objet de ces leçons cliniques 
méritent-elles d’être méditées par. tous les médecins. En 
est-il un seul qui n’ait point été arrêté par ces difficultés 
pratiques que M. Fournier excellé à résoudre ou tout au 
moins à présenter sous leur vrai joui- ? En est-il dès lors. 
qui ne doive lire et relire ces leçons si suggestives pour ’ 
être assuré de.pouvoir invoquer l’autorité d’iin maître le 
jour ou il lui faudra imposer son avis? 

Est-ce, à dire qu’il soit toujours possible de suivre un 
aussi ardent défenseur delà santé publique et d’admettre, 
avec lui; que toutes les considérations d’ordre privé, et 
que le secret médical lui-même devront être abolis pour 
permettre de mieux assurer l’extinction progressive de 
la syphilis ? Nous ne le pensons pas et nous croyons que 
l’on adoptera difficilement les réglementations proposées 
par M. A. Fournier dans sa dernière communication à 

(1) A propos (lu livre que vient dé publier M. le Prof. A. Four¬ 
nier, Leçons cliniques recueillies par le Dr P. Portelior. — Paris, ; 
G. Masson, .1891; 

2e Série, T. XXXV11I. 

l’AcadémiOi II est, comme l’a bien dit M. Brouardel; des 
■ faits d’observation médicale qui sont secrets de leur 
- nature et-que jamais le médecin ne devra dénoncer. La 
loi peut le contraindre à révéler les maladies dont les 
familles parlent entre elles et qu’elles divulguent.elles- 
mêmes. Le législateur hésitera, toujours à prescrire,la 

, dénonciation de maladies qui sont encore réputées « se¬ 
crètes et honteuses ». 

Mais s’il nous semble difficile, dans l’état actuel d 
notre législation et de nos mœurs, de prescrire toutes les 
mesures de prophylaxie conseillées par notre collègue, 
nous devons cependant indiquer après lui combien il est 
indispensable de parfaire à bien des points de vue l’édu¬ 
cation des médecins et,par eux,des malades atteints d’af¬ 
fections syphilitiques. Tel est surtout le but que poursuit 
M. Fournier. Tel est le résultat que pourra amener la 
publicité donnée à ses leçons cliniques. Pour écrire un 
livre comme celui que nous avons sous les yeux, il faut en 
effet avoir longtemps suivi, dans la clientèle de la ville, 
des malades et des familles dont on peut étudier durant 
plusieurs années l’évolution morbide. Or,depuis pluts de 
vingt-cinq ans, M. Fournier a collectionné, au jour le jour, 

. sans esprit préconçu, sans attache à aucun système, des 
centaines d’observations-qui acquièrent de la sorte, au 
point de vue de l’hérédité syphilitique, une importance 
indéniable. Quelques exemples suffiront à la mettre en 
évidence. Un jeune homme contracte la syphilis. Il con¬ 
sulte son médecin, qui lui prescrit un traitement spé¬ 
cifique. Après quelques semaines ou quelques mois, les 
accidents disparaissent. La syphilis est dite bénigne. Le 
malade se croit guéri. Tîop souyént le médecin entre¬ 
tient cetté dangereuse illusion. Or les syphilis les plus 
bénignes en apparence servent d’origine, dans l'immense 
majorité des-cas, aux méfaits héréditaires dé la syphilis. 
Négligemment traitée en raison de sa bénignité appa¬ 
rente, la maladie se révélera à échéance plus OU moins 
lointaine, si le malade s’est marié, par des avortements 
répétés, par la naissance d’ènfaiits fatalement vbüés à une 

nlort prématurée, souvent aussi par une série d’accidents 
héréditaires tardifs qui jettent le deuil et la désolation 
dans lés familles. Nous en connaissons tous, de ces obser¬ 
vationstpii, api’ès de longues années dé pratique médi¬ 
cale, ouvrent les yeux des optimistes les plus endurcis. 
Le mariage a été conseille od tout au moins autorisé. Là 
femme’est.restée indemne; leé enfants sont nés sans pré¬ 
senter aucune tare héréditaire appréciable. Us gVandià- 
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sent. On se félicite de n’avoir pas cru à un danger que 
l’on traite d’imaginaire. Et voici qu’à l’àge de l’adoles¬ 
cence, douze ans, quinze ans après leur naissance, ces en¬ 
fants sont frappés de kératites, d’ostéites, de lésions vis¬ 
cérales dont la nature est indéniable et qui trop souvent 
encore résistent à un traitement spécifique. On peut donc 
voir, comme le dit M. Fournier, des sujets syphilitiques 
guéris en apparence et cependant persécutés dans leur 
postérité, ne pouvant engendrer, même à échéance éloi¬ 
gnée du début de leur maladie que dès enfants destinés 
soit à mourir, soit à végéter infectés de syphilis. 

Hâtons-nous de reconnaître, pour ne pas passer pour 
un pessimiste, que l’on voit aussi des sujets syphilitiques 
engendrant des enfants sains tout comme s’ils n’avaient 
jamais été entachés d’aucune maladie, et affirmons nette¬ 
ment, pour en avoir vu de nombreux exemples, que la 
syphilis est curable lorsqu’elle est traitée convenablement 
et qu’il serait vraiment cruel d’interdire à jamais le ma¬ 
riage à un sujet qui, jadis atteint de vérole, pourra être 
considéré comme guéri depuis un temps suffisamment 
long. Mais ce qu’il importe d’affirmer après avoir étudié 
le livre deM. Fournier, c’est "que l’hérédité constitue le 
pire danger qui puisse dériver de la syphilis ; c’est que, 
par ses facultés héréditaires, cette maladie, relativement 
bénigne pour les sujets qu’elle frappe directement, « peut 
s’élever au triste rang d’une calamité domestique pour 
les .familles et d’un facteur de dépopulation pour la 
société ». 

Que faire pour conjurer de semblables dangers ? Quel 
est le devoir qui s’impose au médecin ? A Paris et dans 
quelques grandes villes, la situation est d’ordinaire rela¬ 
tivement simple. Le médecin vraiment soucieux de son 
devoir professionnel et'des responsabilités qui s’imposent 
à sa conscience provoque une consultation, et c’est l’avis 
d’un maître autorisé qui doit toujours prévaloir. Mais, 
en province, à la campagne; mais à Paris même, si la con¬ 
sultation est refusée par le malade ou par sa famille, les 
conditions sont bien différentes. Il importe donc que 
tous les pratièiens soient toujours prêts à donner nette¬ 
ment le conseil qui leur est demandé, et c’est pourquoi 
nous devons résumer ici les conclusions dictées à 
M. Fournier par sa longue expérience, 

Avant le mariage, il faut traiter avec soin les sujets 
syphilitiques, les éclairer sur les dangers lointains et 
héréditaires de leur maladie, leur interdire le mariage 
jusqu’au jour où la maladie pourra être considérée 
comme définitivement guérie ou tout au moins suffisam¬ 
ment atténuée. Si, malgré les conseils de son médecin, . 
un sujet syphilitique se marie, il conviendra de l’éclairer 
sans réticence aucune sur les dangers qu’il fait courir à 
sa femme, de lui interdire nettement et formellement 
toute paternité, enfin de le traiter énergiquement d’une 
façon intensive. Enfin si, malgré le médecin, une gros¬ 
sesse survient, il faudra en surveiller très attentivement 
l’évolution, examiner la femme enceinte et, si elle est 
syphilitique, la traiter elle-même sans hésitation aucune, 
mais en prévenant son mari de la nécessité absolue d’un 
traitement énergique, au besoin en prévenant la femme 
des dangers que fait courir à son enfant l’évolution pos¬ 
sible d’une maladie dont on pourra toujours taire, souvent 
laisser ignorer le nom, mais dont il sera toujours néces¬ 
saire d’indiquer la gravité possible. Si la femme est 

enceinte, mais indemne de syphilis, si elle en est à sa 
première grossesse, si l’on craint d’appeler son attention 
sur l’imminence possible d’une maladie contagieuse, on 
pourra temporiser et n’intervenir que si la gravité pro¬ 
bable de la syphilis du mari l’exige. L’intervention dans 
ces circonstances reste donc subordonnée à la nature du 
mal. Elle ne s’imposera qu’après plusieurs avortements 
ou dans les cas de syphilis probable de la femme enceinte. 
Enfin jamais il ne devra être permis d’autoriser l’allaite¬ 
ment par une nourrice mercenaire si l’enfant naît syphi¬ 
litique. L’allaitement maternel doit être toujours imposé 
et, s’il est impossible, on devra lui substituer l’allaitement 
artificiel.-Comme l’a bien dit hier à l’Académie M. L. Le 
Fort, il convient non seulement de protéger le nourrisson 
contre la contamination par la nourrice, maisaussi d’éviter 
qu’une nourrice puisse être infectée par son nourrisson. 
L’allaitement au biberon, malgré les inconvénients qu’il 
présente,alorssurtout qu’il s’agit d’un enfantsyphilitique, 
malingre et chétif, doit être imposé si l’allaitement ma¬ 
ternel est impossible. 

Tels sont les principaux conseils pratiques que l’on 
peut donner dans les cas de syphilis héréditaire. Mais les 
questions de ce genre et en particulier celle de l’hérédité 
syphilitique tardive méritent d’être étudiées avec soin, et 
c’estdansle butd’y intéresser nos lecteurs quenous’avons 
résumé quelques-uns des chapitres du nouveau livre dû 
à l’infatigable activité scientifique de M. le professeur 
Fournier. 

L. Lereboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

Les formes rte la lièvre typhoïde. 

- Les aspects que peut revêtir la fièvre typhoïde sont 
très variables. L’allure bénigne ou grave de certains 
symptômes coïncide d’ordinaire avec l’évolution favo¬ 
rable ou dangereuse de certains autres, d’où la tendance 
des auteurs à réunir dans des groupements particuliers 
les cas qui ont la même marche et la même gravité. En 
outre, dans ces dernières années, la bactériologie a élargi 
singulièrement le domaine des infections qui serattachent 
au virus typhique. 

Le pourquoi de toutes ces formes est encore profondé¬ 
ment obscur. II y a, comme toujours, la question de 
terrain et celle de la virulence du microbe. 

La première est complexe. Nous savons bien que 
l’organisme de l’enfant résiste mieux que celui du 
vieillard au bacille typhique, que les individus sur¬ 
menés, affaiblis, prennent facilement la fièvre typhoïdè, 
mais nous savons aussi que les gens les plus vigoureux 
sont frappés par les formes sévères, au point que l’état de 
santé pârfaite a été considéré comme une des causes pré¬ 
disposant à la maladie. Pour la fièvre typhoïde comme 
pour la tuberculose, il existe des prédispositions indivi¬ 
duelles et même familiales (1). 

On sait d’autre part que certaines maladies facilitent 
l’invasion typhique ou lui donnent une allure particulière : 
telle est la malaria./ 

La raison principale qui commande les formes de la 
dothiénenthérie, est l’état de virulence du bacille. Mal¬ 
heureusement, sur ce point si intéressant, nos connais- 

(1) Emil Schwartz, Familien Typhus (Centralb. f. Bacter., 1887, 
p. 416). . 
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sauces sont très limitées. Le microbe d’Eberth qui fait 
les formes ataxiques ne produit pas sans doute les mêmes 
toxines que celui qui donne naissance au typbus ambu¬ 
latoire, ou au typhus abdominal avec ictère. La question 
ne pourra être éclairée que par des expériences de labo¬ 
ratoire. 

Le typhus ambulatorius (Griesinger) est ainsi nommé 
parce que les sujets se sentent si peu malades qu’ils con¬ 
tinuent à marcher. Cependant ils sont pâles; peu dispos; 
ils souffrent de la tête, des membres ; ils dorment mal; 
ils ont parfois des coliques, de la diarrhée. Si on les 
examine attentivement, on constate toujours de la tumé¬ 
faction de la rate, de l’accélération du pouls et quelque¬ 
fois des taches rosées. Le malade reprend' peu à peu ses 
forces et revient à la santé en 4 ou 5 semaines. Malgré 
cette bénignité apparente, les hémorrhagies intestinales 
et les perforations sont relativement fréquentes. A l’au¬ 
topsie on trouve les lésions de la fièvre typhoïde (11 . Les 
sujets sont donc sous le coup d’une infection microbienne 
effectuée ; on ne peut s’expliquer la faiblesse de la réac¬ 
tion symptomatique que par l’hypothèse d’une tolérance 
particulière vis-à-vis de la toxine typhique, analogue à 
la résistance que présentent certains organismes contre 
d’autres poisons (opium, alcool, etc.). 

Le typhus levissimus (Griesinger), fièvre typhoïde abor¬ 
tive, embarras gastrique fébrile (2), typhoïdette (Lorain, 
Brouardel), est une des formes les plus curieuses de l’in¬ 
fection typhique. Elle est caractérisée par la brusquerie 
des symptômes dans leur début et leur disparition. Rare¬ 
ment précédée de céphalalgie depuis la veille, elle débute 
par des frissons, des douleurs dans les membres, une 
céphalalgie intense et quelquefois du délire et des bour¬ 
donnements d’oreille. Dès le deuxième jour la tempéra¬ 
ture atteint 39°, 5 à 40°, et le pouls est fréquent, dicrote. 
Les phénomènes gastriques sont particulièrement déve¬ 
loppés. La langue est saburrale ; la diarrhée de couleur 
ocreuse. Du septième au quatorzième jour « la maladie 
tourne court, se comportant à l’égard du typhus abdomi¬ 
nal comme la varioloïde à l’égard de la variole » (Jac¬ 
coud). Les taches rosées apparaissent avant et quelque¬ 
fois après la chute de la fièvre. 

Dans cette forme, qui se termine du dixième au quin¬ 
zième jour, j’ai été souvent témoin d’une exaspération 
thermique atteignant son maximum le soir du sixième 
jour ît, la'veille du commencement de la défervescence. 
Celle-ci est annoncée souvent par des sueurs.critiques, par 
une hémorrhagie nasale ou utérine. Elle est suivie d’une 
polyurie atteignant deux litres et demi, trois et quatre 
litres. Ces fébricules guérissent presque toujours; quand 
les malades succombent à quelque complication, on 
constate les lésions caractéristiques des plaques de Peyer 
(Laveran). Il est probable que, dans les formes les 
plus légères, les plaques de Peyer n’arrivent pas à 
ulcération (Jaccoud). La pénétration des microbes dans 
l’intimité des tissus est fort discrète; les ponctions 
de rate que j’ai faites à plusieurs reprises pendant 
le cours de la maladie se sont toujours montrées stéri¬ 
les (3). Cependant un écart de régime peut permettre ■ 
l’envahissement de l'économie et faire succéder<a une 
fièvre abortive une dothiénentérie très intense. Ces faits 
laissent supposer que cette forme abortive est due à l’in¬ 
gestion d’une petite quantité de virus et surtout d’un 
virus peu virulent; aussi) est-elle prédominante dans 
certaines épidémies et dans la période terminale des épi¬ 
démies sévères. 

(1) Valmn, Areh. génér. de médecine, 1873. 
(2) Kblsch et Kikneii, Traité des maladies des pays chauds. 
(3) A. Chantemksse, La fièvre typhoïde, rembarras gastrique 

fébrile et la distribution d’eau de Seine àParis; Semaine médicale. 
nov. 1889. — Couhtet, Embarras gastrique fébrile-, Thèse 1889. 

Forme adynamique.— C’est la fièvre maligne putride 
des anciens. Dès le début de la maladie, apparaissent un 
abattement de l’économie tout entière et une mollesse 
excessive du pouls. L’état typhoïde est très accusé : la 
stupeur profonde, la diarrhée abondante. A ces phéno¬ 
mènes s’ajoute une grande tendance aux hémorrhagies et 
au sphacèle. Le pronostic est grave. 

Forme ataxique— Fièvre maligne des anciens. Elle se 
combine parfois à la forme précédente (f. ataxo-adyna- 
mique). Elle se caractérise par une fièvre intense, un 
délire précoce, violent, accompagné d’hallucinations. Le 
malade crie, a des soubresauts des tendons, quelquefois 
des convulsions partielles et générales. 

Forme hémorrhagique. — Associée ordinairement à 
la forme ataxo-adynamique, elle constitue ce que les 
anciens appelaient la fièvre putride hémorrhagique. 
L’altération du sang est telle que des hémorrhagies appa¬ 
raissent dans le tissu cellulaire sous-cutané, ou bien se 
font jour par le rein, l’utérus ou la pituitaire. Le pro¬ 
nostic est très grave. 

Forme sudorale, — Le professeur Jaccoud (i) a 
décrit cette forme assez fréquente en Italie, mais rare 
sous notre climat. Elle se caractérise par quelques signes 
particuliers : la fièvre présente plusieurs paroxysmes 
quotidiens suivis de sueurs profuses ; les symptômes 
abdominaux et broncho-pulmonaires sont presque nuis. 
La diarrhée est absente, mais les lésions des plaques de 
Peyer existent et les hémorrhagies intestinales ne sont 
pas exceptionnelles. 

On a décrit aussi des formes thoracique, cardiaque, 
rénale, bilieuse, dont l’étude ressortit plutôt, il est vrai, 
à celle des complications. 

Fièvre typhoïde de l'enfant et du vieillard. — Le 
bacille de la fièvre typhoïde se développe dans le corps 
de l’homme à tout âge ; chez le fœtus (2), chez l’enfant de 
6 mois (Parrot) comme chez l’adulte. La maladie est 
toutefois plus fréquente de 5 à 10 ans. Elle peut présenter 
l’ensemble complet des symptômes de la fièvre typhoïde 
normale, ou n’offrir, et c’est le cas le plus fréquent, que 
le tableau d’une fièvre intermittente gastrique d’une 
intensité très modérée et d’une durée de 3 à 4 semaines. 
Le délire et le météorisme existent presque toujours à 
des degrés variables. Los vomissements au début sont 
fréquents et la douleur de ventre est quelquefois si 
intense qu’elle fait penser à la péritonite. La roséole 
apparaît de bonne heure. 

Les lésions anatomiques intestinales sont en général 
moins profondes que chez l’adulte ; les plaques de Peyer 
infiltrées reslent molles et leur ulcération est rare, aussi 
les hémorrhagies et les perforations intestinales sont- 
elles exceptionnelles ; en revanche les ganglions du 
mésentère présentent une tuméfaction considérable 
(Langenbeck). Bien que la céphalalgie et le délire soient 
moins intenses que chez l’adulte, on observe parfois des 
phénomènes paralytiques (aphasie en particulier) et 
convulsifs. Le principal danger vient des complications 
broncho-pulmonaires et des infections surajoutées (rou¬ 
geole, diphthérie, tuberculose, etc.). 

A un âge avancé de la vie, la fièvre typhoïde n’est pas 
aussi rare qu’on serait tenté de le supposer (A. Josias) (3). 
La symptomatologie se signale par des anomalies nom¬ 
breuses. Le début est insidieux ; fa céphalalgie et les 
épistaxis sont rares, la fièvre est peu élevée et, dans la 
majorité des cas, les symptômes abdominaux se montrent 
inconstants; les taches rosées èlles-mêmes manquent 
parfois. Il est des cas où la fièvre typhoïde évolue sui¬ 
vant le type classique, mais elle ne se dépouille presque 

. (1) Jaccoud, Clinique médicale, 1885, p. 570. 
(2) Neuhauss, Chantumksse ot Widal, Hkuehtii. 
(3) A. Josias, Thèse de Paris, 1879, 
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jamais d'un caractère prédominant, l’adynamie. L’affai¬ 
blissement du début s’accroît malgré la légèreté appa¬ 
rente des symptômes jusqu’à une période avancée de la 
convalescence qui est toujours traînante. La tuméfac¬ 
tion de la rate est moins constante et moins forte que 
chez l’adulte. Les complications broncho-pulmonaires 
sont fréquentes. La mort peut être occasionnée par une 

:perforation intestinale. 
Formes atypiques. — La fièvre typhoïde, avait dit 

Louis, est caractérisée par une série de symptômes reliés 
par un lion commun, par une lésion anatomo-pathologi¬ 
que indispensable : l’altération des plaques de Loyer. Le 
fait a cessé d’être reconnu vrai depuis que la cause de. la 
maladie est rattachée à la présence du bacille d’Eberth 

Y et non à la lésion des follicules lymphoïdes. Ce microbe 
peut envahir l’économie sans léser les plaques de Peyer 
(fœtus) il peut se localiser et s’enfermer longtemps dans 
un organe (périoste, Orloff, Cornil et Péan; — vésicule 
biliaire, Dupré, abcès survenus 15 mois après la fièvre 
typhoïde; Chant emesse etWidal), y conserver sa vitalité 
et sa virulence, tandis qu’on croit la maladie bien ter¬ 
minée. 

Enfin il peut produire chez l’homme une septicémie 
généralisée, comme il en fait naître chez quelques 
animaux (1). Chez un patient qui avait succombé à des 
accidents nerveux et infectieux mal déterminés, Banti 
ne trouva à l’autopsie aucune lésion appréciable de l'in¬ 
testin ; la rate et les ganglions mésentériques étaient 
tuméfiés et renfermaient à l’état de pureté le bacille 
typhique. Yaillard et Vincent ont observé le fait sui¬ 
vant (2) : « Un jeune soldat est d’abord atteint d’une 
grippe très légère; 5 jours après la guérison il est pris 
d’accidents graves, tels que céphalée intense, douleurs 
lombaires très vives, excitation cérébrale et fièvre 
élevée (40°). Ces symptômes, auxquels s’ajoute une 
épistaxis très abondante, persistent les jours suivants, 
sans modification. Puis surviennent le coma vigil avec 
insensibilité complète, la contracture de la nuque et des 
muscles du pharynx. La constipation est absolue. Après 
une courte amélioration, los accidents cérébraux repren¬ 
nent leur première intensité et le malade meurt dix jours 
après le début des accidents. L’autopsie révèle une vive 
injection des méninges cérébrales et spinales qui en quel¬ 
ques points paraissent modérément infiltrées de sérosité. 
Les poumons sont congestionnés. La rate est très tumé- ! 
fiée et mollasse (480 grammes). L’intestin ne présente 
aucune altération. Les cultures faites avecla pulpe spléni¬ 
que, le sang du poumon, des parcelles de la moelle, du 
bulbe et de la protubérance donnèrent toutes le bacille ; 
d’Eberth. » Dans la rate et l’exsudât méningé il a été 
trouvé en outre un streptocoque. Comme on le voit, il ' 
s’agit d’une infection mixte, mais l’hypertrophie de la 
rate qui n’existe pas à ce point dansl’infection streptococci- 
que, la présence du bacille spécifique dans le tissu ner- j 
veux, le poumon, etc., et l’évolution clinique ne per- ! 
mettent pas de douter cju’il n’y ait eu une vraie fièvre j 
typhoïde de forme atypique. En effet, ce cas n’est pas 
isolé dans la science. 11 existe une forme de dothiénon- 
térie à laquelle on a donné le nom de spléno-typhus, qui 
est caractérisée cliniquement : par la tendance de la 
fièvre à revêtir lo type récurrent, et par l’absence de 
troubles intestinaux ; anatomiquement : par une aug¬ 
mentation énorme du volume do la rate avoc des lésions 
do l’intestin nulles ou très peu développées ; dans la plu¬ 
part dos cas elles sont suffisamment dessinées pour que 
le diagnostic no fasse aucun doute. 

^1) Cbamtjümsw et W[i)Ai., Sqo, n\idio, deg hôpitaux, ty mfup 

(9) Vaiwahd et Yitwr, ibid, 

Cette forme splénique présente elle-même quelques 
variétés : 

«) La rate est volumineuse ; sa capsule est le siège 
d’une inflammation adhésive ou exsudative avec péri¬ 
tonite localisée ou généralisée. 

b) La rate atteint un volume énorme parce qu’il se fait 
des hémorrhagies dans son parenchyme. La fièvre est 
•intense, elle dure de 6 à 7 semaines ; puis elle fait place 
.à une apyrexie de 8 à 15 jours suivie d’une rechute ou 
reprise de la maladie qui persiste tant que dure la tumé¬ 
faction de la rate. 

c) Dans cette troisième variété, la récurrence se montre 
d’uno manière encore plus nette. La fièvre est intense 
dès le début ; elle dure environ une semaine. Alors sur¬ 
vient une période d’apyrexie de quelques jours suivie de 
fièvre, puis d’apyrexie, puis d’une nouvelle période 
fébrile. 

Quelques-unes de ces formes atypiques se rapprochent 
beaucoup par leurs symptômes du typhus récurrent ; elles 
s’en distinguent par l’absence despirilles dans le sang (1). 
Il s’agit bien dans tous les cas de dothiénentérie, jnais la 
raison d’une telle perturbation dans Dévolution de la 
maladie nous échappe. 

Je fais ici allusion à la maladie paludéenne qui, dans 
certains pays, modifie profondément le type de la 
dothiénentérie. Dans les pays à malaria on observe des 
formes atypiques de fièvre typhoïde dans lesquelles les 
rémissions et les exacerbations quotidiennes sont très 
prononcées. La question de diagnostic se complique par 
ce fait que dans certaines régions (l’Algérie par exemple) 
il existe des fièvres paludéennes à type continu ou rémit¬ 
tent qui ne sont différenciées de la dothiénentérie que 
par l'épreuve de la quinine. Quand les deux infections 
marchent de pair, le diagnostic est difficile s’il ne s’appuie 
sur la recherche dans le sang et dans la rate dos héma¬ 
tozoaires de Laveran et du bacille typhique (fi). Bien 
que la constatation simultanée dos deux microbes n’ait 
pas été faite, que je sache, on peut considérer comme cer¬ 
taine l’existence d’une infection mixte bypho-paludéennC. 
A cette maladie appartient ladescription de Woodward (3) 
à laquelle on reconnaîtra plus d’un trait du spléno-typhus : 
fièvre caractérisée par dos accès intermittents qui durent 
une semaine environ et qui cèdent le pas aux symptômes 
typhiques. La rate est hypertrophiée ainsi que le foie. La 
roséole et la diarrhée manquent souvent et leslésiohs des 
follicules intestinaux sont modérées. 

C’est à ces formes atypiques de la fièvre typhoïde mo¬ 
difiée par la malaria qu’appartient une maladie qui fait 
des ravages chez les habitants de la Bosnie et de l’Herzé¬ 
govine etqui est connue sous lo nom pittoresquede£yp7ms 
des chiens (Karlinski) (4). Après des prodromes qui 
durent 2 ou 3 jours, caractérisés par la lourdeur de tête, 
du malaise général et do la constipation, la maladie éclate 
par une fièvre qui s’élève brusquement à 40°. Dès lo troi¬ 
sième jour apparaissent de la diarrhée, des épistaxis et 
des hémorrhagies intestinales. A partir du sixième jour 
la fièvre tombe, mais la diarrhée et la tuméfaction de la 
rate persistent. Pendant-toute la durée de la fièvre lo 
pouls est ralenti ; il descend quelquefois jusqu’à 50 pul¬ 
sations. La convalescence ést lente et demande 3 ou 4 se¬ 
maines. Dans los maisons- où. la fièvre typhoïde évolue 
avec son type classique, les seuls patients qui présentent 
la « fièvre canine » sont oeux qui ont été atteints forte¬ 
ment par ^ malaria quelque temps auparavant. Les 

(1) Eisiîlt, Congrès interiuvtional de Berlin, 1890. 
(2) La ponction de la rate, qui peut so faii'ô à l’aide diun trocftrt 

pur, ne doit être tentée que par dos mains expérimentées. ‘ 
(3) ènerre do Sécession. 

■ (4) Kabtjnski, Eino sellette Parmkompliltfition j Berl. fdi,n. Ifboft.j 
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garde-robes des malades atteints de «typhus des chiens » 
renferment le bacille typhique (1). Le cadre des formes 
atypiques de la fièvre typhoïde s’étendra encore. 
MM. Gharrin et Roger (2) ont trouvé le bacille d’JEbèrth 
à l’état de pureté dans le liquide d’une pleurésie hémor¬ 
rhagique -survenue chez un homme, qui, dans le cours 
d’une tuberculose pulmonaire, a succombé à des symp¬ 
tômes typhoïdes, accompagnés de la présence détachés 
rosées, lenticulaires. L’intostin ne présentait aucune 
lésion de la dothiénentériç. 

M. Fernet a observé un cas de fièvre typhoïde ayant 
commencé par une pleurésie aère use, dont le liquide 
renfermait à l’état de pureté le bacille d’Eberth (3). 

I/observation que j’emprunte à Time (:4) montre jus¬ 
qu’à quel point les formes atypiques,dé la dothiénentériç 
peuvent s’éloigner du tableau classique, fèaus l’examen 
bactériologique on né pouvait faire d’antre, diagnostic 
dans le cas suivant, que colui de colite ulcéreuse et de 
néphrite ^hémorrhagique : un-iiomme de 80 ans, alcoo¬ 
lique, exerçant la profession de voyageur de commerce, 
est pris au commencement de juillet 1888 de diarrhée, de 
douleurs dans le bas-yentré et d’hématurie ; 5 ou 6 jours 
après,fil présente des symptômes typhoïdes et du délire ; 
la fièvre s’élève à 39°-40° et il survient des selles san¬ 
glantes, des épistaxis et des vomissements. Le 13 juillet 
le malade entre à l’hôpital ; la température marque alors 
36°. Il n’y a pas de gonflement de la rate; l’urine contient 
beaucoup d’albumine, des cylindres nombreux et du 
sang. Pas d’œdème. Pendant les 3 jours qui suivent, l’état 
reste stationnaire; affaissement, pelles sanglantes, tem¬ 
pérature 36°. L’émission d’urine s’élève de 600 à 1300 cen¬ 
timètres cubes. Le 16 juiilotja température atteint 39°, 
le lendemain 38° et le surlendemain 37° . Les hémorrha¬ 
gies intestinales persistent et s’accompagnent d’hématé- 
mèses. Pas d’exanthème ni de symptôme pulmonaires. 
T/affaiblissement fait des progrès.et le malade succombe 
le 21 juillet; .. ViV ■ 

A l’autopsie, dans la dernière pottipn de l’intestin qui 
est tuméfiée, d’une coloration .rouge foncée, on note une 
tuméfaction légère des plaques de Peyer et des follicules 
isolés,. sans ulcérations ni hémorrhagies.,La muqueuse 
du côlon est rouge-brun dans toute son étendue,' recou¬ 
verte d’un mucus sanguinolent ; elle esît parsemée d’ul¬ 
cérations superficielles, reposant sur un fond plat du 
volume d’une lentille à celui d’un haricot. Une partie 
des ulcérations est cicatrisée. Dans le rectum, les ulcé¬ 
rations sont plus rares, cependant il en existe une au 
niveau de l’anus qui-mesure l’étendue d’une pièce de un 
franc. La muqueuse stomacaiene présente pas d’ulcéra¬ 
tions. La rate est grosse et différente. Les reins offrent 
une augmentation de volume considérable ; ils sont par¬ 
semés d’hémorrhagies punctiformes et à leur surface on 
distingue des zones nécrosées. La muqueuse vésicale est 
sanguinolente. 

La rate et les reins renfermaient à l’état de pureté le 
bacille typhique. 

L’association à la fièvre typhoïde de la scarlatine, de 
la rougeole, de la variole, est assez fréquente. La rou¬ 
geole est particulièrement grave à cause des complica¬ 
tions pulmonaires qu’elle provoque. 

A. Chantbmesse, 

(1) On sait que oliez les anciens paludéens, las splrochoetés qui se 
montrent dans le sang à l’occasion d’une attaque de typhus récur¬ 
rent sont plus courts qu’à l’état ordinaire. Ils ne décriveht en géné¬ 
ral que 1 a 2 tours et nïafteignent jamais la longueur du diamètre 
d un globule rouge. 

;2) Soc, mèdic. des hôpitaux, avril 1891. 
(3) ï'kiwet, Soo. des hôpitaux, mai 1891. 
(4) Thuk-Nousk, Magau, fpf 'LœffàvWowRfthon, 1889, P. 272, 

Ohrwianift, ■ . 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Nouveau procédé de grell’e tendincu.se dans les 
cas de section ancienne des tendons fléchisseurs 
des doigts, par le Dr V. RooHET’(de Lyon). 

La suture tendineuse, à la suite des sections de ten¬ 
dons importants, est, il y a longtemps déjà, entrée dans 
la pratique chirurgicale courante, et les succès fonç.- 
tionnels dus à la ténorrhiphie-ne sont plus à compter, 
surtout depuis que la suppuration et ses conséquences, 
résultat de l’infection des plaies, ne viennent plus guère 
compromettre la réussite des sutures. 

La préseuce d’une gaine synoviale autour du tendon 
ue contre-indique en aucune façon la suture de celui-ci, 
comme on l’avait cru autrefois, et les observations 
abondent où. le résultat de la téuorrhaphie a été excel¬ 
lent, bien que l’opération ait été faite en pleine coulisse 
fibro-séreuse. .. 

•..Nous ne rappellerons pas les détails du manuel 'opéra¬ 
toire de la téuorrhaphie, ni les perfectionnements nom¬ 
breux qu’on y a introduits dans ces derniers temps.'La 
plupart des chirurgiens donnent actuellement la préfé¬ 
rence aux fils organiques (catgut, soie phéniquée, crin 
de Florence) sur les anciens fils métalliques, qu’on est 
obligé d’abandonner en suture perdue, si on réunit 
par-dessus la suture tendineuse les lèvres de la plaie 
superficielle. Si la plaie est nette, récente, pas n’est 
besoin d’aviver les extrémités sectionnées; sinon, où 
ébarbe légèrement les deux bouts pour les rafraîchir, et 
on procède à leur affrontement. 

M. le Prof. Le Dentu donne les conseils suivants pour 
assurer cet affrontement dans les différents cas. S’il s’agit 
de tendons forts et cylindriques, on doit faire une suture 
d’affrontement, suture ordinaire, et une suture d’appui. 
Cette dernière se fait en passant un fil. métallique à 
1 centina, environ de la surface de chaque bord sec¬ 
tionné, puis les 2. extrémités du fil sont engagées dans 
un tube de Galli et par-dessus ce premier tube, on écrase 
un plomb pour fixer la suture. S’il s’agit de tendons 
grêles et cylindriques, la suture d’affrontement suffit. 
Pour les tendons plats et rubanés, la superposition des 
deux bouts dans une étendue de 5 millim. au moins est 
la véritable méthode. 

A Lyon, les chirurgiens appliquent couramment la 
ténorrliaphie, et bon nombre de succès ont suivi l’opé¬ 
ration. Sur un malade de son service, M. Ollier notam¬ 
ment a restauré, il y a plusieurs années déjà, tous les 
tendons fléchisseurs qui avaient été coupés, en combinant 
différents procédés, dédoublant un tendon ici, se servant 
là d’une greffe tendineuse, anastomosant ailleurs deux 
tendons voisins, et arrivant, en somme, peu à peu, et 
par opérations successives, à rendre à son malade les 
mouvements perdus. 

Malgré du reste les pansements antiseptiques, mal¬ 
gré les perfectionnements apportés au manuel opéra¬ 
toire et à la qualité des fils des sutures, il est des cas où 
la téuorrhaphie est difficile à appliquer, et surtout in- 
certàine dans ses résultats. Ces mauvaises conditions 
relèvent de causes diverses tenant soit à la région, soit 
aux tendons eux-mêmes, soit enfin à la nature même de 
la lésion traumatique oq de la plaie : une plaie contuse, 
par exemple, avec attrition des tissus, se prêtant moins 
bien qu’une plaie par section nette à la réunion des 
surfaces divisées. Mais y arm i ces causes défavorables, il 
en est de plus puissantes, encore: ce sont celles qui ont 
Irait à l'écartement extrêmê des $cnx bouts du tendon 

(1) Co travail a été lq à Ja Société do mé<iefino d« Lyon, comme 
titre de cftiyhdHtijve, . 
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Sictionné. Cet écartement peut être presque immédiat 
et suivre de très près la lésion initiale ; c’est ce qui ar¬ 
rive quand le traumatisme a arraché une portion plus ou 
moins considérable du tendon ou qu’une exfoliation 
s’est produite et a enlevé une certaine étendue des 
extrémités tendineuses. Ou bien, dans d’autres circons¬ 
tances, l’écartement considérable est le fait de l’ancien¬ 
neté de la lésion, les deux bouts, surtout le bout mus¬ 
culaire, ayant eu le temps de s’éloigner beaucoup l’un 
de l’autre et de so cicatriser à distance. 

Or, c’est précisément dans ces cas de divisions tendi¬ 
neuses récentes ou anciennes, où les bouts sectionnés 
ne peuvent pas aisément être mis en contact, que les 
chirurgiens ont exercé leur ingéniosité pour arriver 
uand même à une restauration fonctionnelle des ten¬ 
ons. De là sont nés différents procédés, expédients plus 

ou moins heureux pour remédier ou tout au moins parer 
en partie à l’impotence que crée la section du tendon. 
On des plus employés est le procédé dit de suture par 
anastomose ', dans lequel on suture le bout périphérique 
à un tendon voisin ; sur ce dernier, on pratique une 
petite perte de substance latérale, de façon à mettre 
en contact deux surfaces avivées; C’est à ce moyen 
qu’ont eu recours Missa, M. Le Fort, et le succès en a 
été la conséquence. On peut encore, à l’exemple de 
Tillaux et Duilay, et avec le même bonheur, pratiquer 
à travers le tendon choisi pour suppléer au fonctionne¬ 
ment du tendon coupé, une petite boutonnière dans 
laquelle ou introduit l’extrémité périphérique de la 
corde tendineuse sectionnée. Il est inutile d’insister sur 
les avantages de la suture par anastomose et le résultat 
se comprend aisément ; on conçoit fort bien, par exem¬ 
ple, que si on a suturé le bout périphérique du tendon 
extenseur de l’index avec le tendon resté intact du 
médius, l’extension active do ce dernier entraînera 
forcément avec elle celle de l’index. 

On a encore conseillé d’autres méthodes dirigées 
contre cet écartement définitif des bouts tendineux sec¬ 
tionnés. Dans un cas de ce genre, Chassaignac— ayant 
remarqué qu’en tirant avec l’ongle sur une cicatrice pla¬ 
cée au niveau d’une plaie ancienne du tendon extenseur 
de l’index, plaie qui s’était accompagnée d’une impotence 
fonctionnelle complète de ce doigt, il obtenait, par l’in¬ 
termédiaire de cette cicatrice actionnant les bouts péri¬ 
phériques, des mouvements du doigt infirme,— eut l’idée 
d’attacher les bouts supérieurs à cette cicatrice, et il ob¬ 
tint un succès. 

B. Anger (1) propose de son côté, et quand il est im¬ 
possible d’obtenir une juxtaposition immédiate entre les 
deux surfaces divisées, de dégager d’abord les deux seg¬ 
ments tendineux de toute adhérence, puis, à l’aide d’une 
position favorable imprimée au membre, de diminuer 
autant que possible l’écartement des deux bouts ; ensuite 
il passe entre ces deux bouts une ou deux an:es de fil qu’il 
serre le plus possible (sans déchirer les tendons cependant) 
pour les rapprocher encore davantage, et il attend. Au 
bout de quelque temps, la prolifération du tissu cellulaire 
et son organisation en tissu cicatriciel, produit une sorte 
de réunion h distance, dans laquelle le tissu intermé¬ 
diaire de nouvelle formation rétablit la continuité de la 
corde tendineuse. 

Il faut signaler encore la pratique de D. Mollière; ce 
chirurgien a recours à ce qu’il*appelle la vaginoplastie 
tendineuse. « On commence d’abord par détruire les adhé¬ 
rences qui peuvent fixer les tendons soit à la cicatrice 
cutanée, soit aux tissus ambiants, puis, par une dissection 
minutieuse, on recherche les débris de-la gaine, à l’aide 
desquels on reforme une autre gaine, un cylindre com- 

0) G®2, hôpitaux, 1875. 

plet fermé de toutes parts, et qui s’étend d’un des bou's 
du tendon divisé, à-l’autre. Dans l’intérieur de cetle 
gaine ainsi reconstituée, il se développe bientôt un cordon 
solide qui rétablit complètement la continuité du tendon, 
et grâce auquel les mouvements perdus sont bientôt récu¬ 
pérés. Ce cordon, dur, résistant, n’est autre chose que du 
tissu tendineux de nouvelle formation (1). 

Certains chirurgiens ont proposé de dédoubler un des 
bouts du tendon sectionné, de façon à y tailler un lam¬ 
beau latéral qui y tienne encore au voisinage de la sur¬ 
face de section, et de rabattre ensuite cette greffe sur 
l’autre extrémité, pour la suturer à cette dernière. Cet 
artifice comble bien, au- moins immédiatement, la perte 
de substance, mais il est rare que le lambeau ainsi créé 
soit très viv..ce : souvent il so sphacèle, s’exfolie, et ne 
donne pas de résultat définitif satisfaisant. 

En Allemagne enfin quelques"opérateurs affirment avoir 
obtenu de bons résultats, en unissant avec des anses de 
catgut les deux extrémités écartées du tendon. C’est en 
somme la méthode de B. Anger car les fils de catgut 
qu’on emploie paraissent simplement jouer le rôle de 
travées directrices au travail de réparation. Le plus beau 
succès du procédé a été obtenu par G-lück qui obtint une 
fois une restauration complète de tous les tendons exten¬ 
seurs du dos de la main, en en réunissant .les extrémités 
sectionnées par des fils de catgut tressés. Du reste ces 
réparations de pertes de substances tendineuses au moyen 
de tresses de catgut ont été confirmées expérimentale¬ 
ment par Fargin et Assaky (2). 

Dans ces dernières années on a beaucoup employé la 
greffetendineuse pour remédier à cet écartement extrême 
des deux bouts d’un tendon sectionné (3), et cette mé¬ 
thode, très rationnelle, a donné plusieurs succès. Les 
recherches expérimentales de Fargin et Assaky ont 
montré que ces greffes étaient possibles non seulement 
entre animaux de même espèce, mais entre sujets d’es¬ 
pèces fort différentes; et. en 1887, M. Monod présentait à 
la Société de chirurgie une observation de section du long 
fléchisseur du pouce, dans laquelle il avait, avec le ré¬ 
sultat le plus heureux, intercalé un fragment de tendon 
emprunté au jambier postérieur d’un lapin tué immédia¬ 
tement avant qu’on s’en serve pour la greffe. 

Nous avons eu l’occasion de mettre en pratique la 
greffe tendineuse sur un homme atteint de section com¬ 
plète des deux fléchisseurs de l’indicateur droit, avec 
éloignement considérable des bouts; mais nous avons 
emprunté la greffe au sujet lui-même, et à l’un des ten¬ 
dons sectionnés. Ce procédé a pleinement réussi, nous 
paraît posséder de sérieux avantages, comme on le verra 
plus loin, et peut servir de méthode générale à la ténor- 
rhaphie de tous les fléchisseurs des doigts. Voici du reste 
le cas : 

Il s’agit d’un ouvrier, qui trois mois auparavant, étant en 
état d’ivrosse et dans une rixe, avait reçu un coup de tesson 
de bouteille à la paume de la main, près du bord externe de 
la face palmaire, au niveau de l'espace qui sépare le pouce 
de l’index. La plaie avait beaucoup saigné, avait été pansée 
par un pharmacien et avait mis longtemps à se cicatriser. 
Dès le lendemain de son accident, le blessé s’était aperçu que 
son index droit restait étendu malgré lui et ne pouvait plus 
être fléchi; au début, du reste, il n’attacha pas grande impor¬ 
tance à cette infirmité fonctionnelle, la mettant sur le compte 
de la non-cicatrisation complète de la plaie. Ce n’est que 
plus tard, alors que la plaie fut partout fermée, et devant la 
persistance dès mêmes phénomènos du côté de l’index, que le 
malade, inquiet de voir son doigt obstinément étendu, prit 
conseil d’un médecin qui déclara ne rien pouvoir contre cette 

(1) Th. Itoelms, Paris, 1877. 
(2) Soc. de biologie, octobre 1885. 
(3) Th. de Fargin, Paris, 1885. 
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infirmité. Quand nous vîmes le sujet, 2 mois après sa blessure, 
voici ce que nous constations : 

A 3 contim. environ au-dessus de l’éminence thénar, em- 
iétant sur le bord radial de la main, se voyait une cicatrice 
ure, un peu chéloïdienne, exubérante, à direction sensible¬ 

ment transversale, largo de 4 centimètres à pep près, non 
douloureuse d’ailleurs et médiocrement adhérente aux plans 
profonds de la région. La sensibilité était intacte au-dessous 
de la cicatrice, et môme tout le long de l’indicateur droit ; on 
ne notait pas non plus de troubles trophiques de la peau ; et 
rien en somme n’indiquait qu’une branche nerveuse importante 
eût été sectionnée par le traumatisme. Le seul trouble fonc¬ 
tionnel qu’on observât était en effet une extension permanente 
des deux dernières phalanges de l'index, et une impossibilité 
absolue de fléchir ces mêmes phalanges. La flexion en masse 
du doigt,par action des intérossoux sur la première phalange, 
était seule conservée. Rien d’anormal ne pouvait être constaté 
ser les doigts voisins. Le diagnostic était donc aisé, et on 
pouvait deviner quelle avait dû être la nature de l’accident 
primitif : la section par le tesson de bouteille ayant dépassé 

les plans superficiels et respecté probablement les nerfs impor¬ 
tants do la région, avait coupé les deux tendons fléchisseurs 
de l’indicateur. Pensant pouvoir faire aisément une ténorrha- 
phié secondaire, nous proposâmes au malade d’intervenir acti¬ 
vement chez lui ; la proposition fut acceptée, car le blessé tenait 
absolument à récupérer la fonction de son doigt, et l’opération 
eut lieu quelques jours après. 

Une incision longitudinale do 6 centim. environ fut prati¬ 
quée au niveau de la cicatrice, mi-partie au-dessus, mi-partie 
au-dessous d’elle, et dans la direction présumée du trajet dos 
tendons fléchisseurs de l'index. Après dissection attentive de 
la plaie (j’avais fait appliquer la bande d’Esmarck pour ne 
pas être gêné par le sang), je ne pus découvrir que le bout 
périphérique des tendons fléchisseurs coupés. Leur bout cen 
tral avait été entraîné très haut, peut-être la suppuration de 
la plaie l’avait-ello éliminé eu partie, et ce n’est qu’en pro¬ 
longeant l’incision primitive en loin que nous pûmes l’at¬ 
teindre ; ce bout était rétracté à une distance de 6 centimètres 
du bout périphérique. Nous essayâmes alors de tirer forte¬ 
ment sur les- extrémités tendineuses inférieures, en combi¬ 
nant du reste ces tractions avec l’expression des muscles de 
l’avant-bras faite do haut en bas, suivant le conseil donné par 
Le Fort, et pour favoriser la descente des cordes fibreuses 
divisées. Mais, quelques soins que nous prîmes de libérer les 
bouts supérieurs et inférieurs, de fléchir fortement la main 
sur l’avant-bras et le doigt indicateur dans la main, nous ne 

pûmes arriver à rapprocher suffisamment les extrémités des 
tendons sectionnés; il restait toujours entre elles un inter¬ 
valle d’au moins deux centimètres. Je me préparai, devant 
l’insuccès de mes tentatives, à unir simplement à distance, 
et par des fils de soie ou de catgut, lesboutstendineux, comme 
dans le procédé de B. Anger, et suivant la conduite de cer¬ 
tains chirurgiens allemands, quand j’eus l’idée tout à coup 
d’essayer d’un moyen qui me vint à l’esprit. Ce moyen, en 
voici la description, et je me réserve de l’appliquer chaque 
fois que je me trouverai en présence d’une section des flé¬ 
chisseurs do la main, ou même du pied, section compliquée 
d’un écartement considérable des segments des tendons. 

Il me fallait une certaine longueur de tendon, un raccord 
pour ainsi dire à appliquer entre les extrémités tendineuses, 
ce raccord, je le pris sur le bout périphérique de fléchisseur 
profond, autrement dit fléchisseur perforant. Je me reportai à 
l’extrémité digitale de l’index malade, à l’insertion du flé¬ 
chisseur profond sur la base de la dernière phalange, et je 
découvris cette insertion par une petite incision longitudinale 
pratiquée à ce niveau : incision comprenant l’espace compris 
entre les 2 plis de flexion inférieurs du doigt. A environ un 
centimètre 1/2 au-dessus de cette insertion et au moment où 
le tendon du fléchisseur profond émerge d’entre les lèvres du 
fléchisseur superficiel, je sectionnai ce tendon; revenant alors 
à mon incision première au niveau de la cicatrice, je cherchai 
le même tendon fléchisseur profond, je le libérai de ses con¬ 
nexions avec le fléchisseur superficiel et je tirai alors par en 
haut ce tendon fléchisseur profond libre do son attache infé¬ 
rieure à la phalangette, de façon à la faire glisser de bas en 
haut dans sa gaine digitale et à l’en faire sortir complète- 
tement au niveau de la plaie palmaire (1). J’avais alors un 
morceau de tendon vivant, long de 6 centim. environ, et rien 
me m’était plus facile que de m’en servir comme raccord, 
suturant son extrémité inférieure séparée de la phalangette, 
au bout inférieur du tendon du fléchisseur superficiel, et son 
extrémité supérieure, le bout périphérique primitif, aux bouts 
musculaires du fléchisseur superficiel et même du fléchisseur 
profond. De cette façon l’intervalle représenté par l’écarte¬ 
ment des segments tendineux divisés était absolument et 
largement comblé. Si ce fragment tendineux vit et se greffe, 
me disais-je, voici quel sera le résultat : les muscles fléchis¬ 
seurs actionneront, par l’intermédiaire du tendon interposé, 
le bout périphérique du fléchisseur superficiel, et la fonction 
de ce dernier sera sauvegardée. Enfin pour tâcher de restituer 
la fonction du fléchisseur profond, je suturai la petite lan¬ 
guette restée adhérente à la phalangette, aux deux lèvres de 
la boutonnière formée par le fléchisseur superficiel un peu 
au-dessus de leur insertion sur la deuxième phalange f2) ; en 
fléchissant cette deuxième phalange, le fléchisseur superficiel 
devait entraîner, dans ma pensée, la flexion de la troisième 
phalange à laquelle la rattachait la languette du fléchisseur 
profond. 

Les sutures tendineuses furent faites au fil de soie fin après 
ébarbement léger des bouts périphérique et central du flé¬ 
chisseur superficiel ; deux anse3 ue fil furent employées pour 
la suture inférieure, trois anses furent nécessaires en haut, 
car après avoir réuni la greffe au bout central du fléchisseur 
superficiel, j'y attachai encore latéralement le bout central du 
fléchisseur profond. Un tout petit drain fut placé presque 
debout à chaque extrémité de la plaie palmaire et les parties 
superficielles ainsi que les débris de la gaine soigneusement 
réunies; la petite plaie digitale fut suturée complètement, sans 
drainage. Une soigneuse hémostase avait été faite aupara¬ 
vant, et d'ailleurs, la bande d’Esmarch ayant été mise dès le 
début de l’opération, nous avions conduit très prudemment 
notre incision palmaire, écartant et évitant au fur et à mesure 
qu’ils se présentaient les vaisseaux et nerfs que nous aperce¬ 
vions. Enfin les soins antiseptiques les plus rigoureux avaient 

(1) Cette traction du tendon hors de sa gaine sc fait sans diffi¬ 
culté : on saisit le bout du tendon avee une pince ou le pouce et 
l’index, et on tire brusquement sur lui. Les petites languettes qui 
le rattachent à la gaine cèdent facilement. 

(2) Cette suture du fléchisseur profond au fléchisseur superficiel, 
je la fis après avoir tiré un pou sur la phalangette au moyen de la 
languette d’insertion du fléchisseur profond, et de façon a avoir, au 
cas oit les fonctions de ce fléchisseur ne se rétabliraient pas, une 
troisième phalange légèrement fléchie et non étendue dans la rec- 
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été observés. La main, les doigts et môme le poignet furent 
immobilisés, après le pansement, dans un appareil plâtré. 

Les suites lurent dos plus simples; on no nota ni lièvre, ni 
réaction locale. Au bout de 5 jours les sutures superficielles 
furent enlevées ainsi que les petits drains, et de nouveau on 
appliqua un pansement immobilisateur. Quinze jours après 
l’intervention, ce pansement fut ôté lui-même et on recom¬ 
manda simplement au malade de no passe servir de ses doigts, 
et de faire encore le moins de mouvements possible. J’essayai 
cependant déjà de lui taire contracter ses fléchisseurs de l’in¬ 
dex .et celte flexion se fit d’une manière très nette, Quelques 
jours après, le malade lui-même vint me trouver eu m’annon¬ 
çant qu’il était guéri, et que son index répondait parfaitement 
de scs tentatives do flexion ; c’est ce que je vérifiai moi-même. 
Non seulement la première phalange se fléchissait (action dos 
interosseux), mais la deuxième phalange avait aussi un mou¬ 
vement de flexion très énergique, et même, détail important 
dans l’espèce, la troisième phalange se mouvait légèrement sur 
la deuxieme. Pendant les essais de flexion la cicatrice de l’inci¬ 
sion palmaire se frompüt légèrementdans le sens longitudinal, 
mais, en la taississant entre le pouce et l'index, or. sentait 
très.bien qu’elle pouvait se déplacer latéralement sur les par¬ 
ties profondes, et si le malade contractait alors ses fléchisseurs, 
on sentait aussi que les cordes tei)dineuses gliss.aient sous elle 
et n’avaient pas non plus avec elle d’adhérences véritables. 

Nous revîmes deux fojs encore le malade très .content du ré¬ 
sultat obtenu et ayant du côté opéré des mouvements de 
flexion aussi étendus et aussi énergiques que du côté opposé,.. 
sauf peut-être la flexion de la troisième phalange sur la 
deuxième qui ne pouvait guère dépasser un angle très obtus. 
Malheureusement notre ouvrier, assez nomade d’allures, a dis- 
paru de son domicile un beau jour et il nous a été impossible 
fie le revoir; nous aurions tenu à constater précisément ce que 
devenait cotte flexion do la phalangette ; quoi qu’il en soit, le 
succès de la méthode resto indiscutable. 

Comme on le voit, cette méthode est une véritable 
greffe tendineuse, greffe autochthone pourainsi dire, dans 
laquelle le segment greffé est emprunté non seulement 
au sujet, mais aux tendons divisés eux-mêmes. Cette 
greffe est rendue possible sur les 'fléchisseurs des doigts, 
à cause précisément de la présence de deux tendons à 
trajet parallèle et superposé (fléchisseur sublime et pro¬ 
fond) et dont les fonctions sensiblem tnt similaires peuvent 
se suppléer l’une à l’autre dans une certaine mesure'. 

Les avantages du procédé sont aisés à concevoir. Il est, 
d’abord applicable.à n’importe quels tendons fléchisseurs 
des doigts de la main et même du pied (le fléchisseur du 
pouce excepté). Il est ensuite facile à exécuter et ne né¬ 
cessite pas de grands délabrements; deux incisiops seu¬ 
lement sont nécessaires : une première au nivean.de la 
cicatrice ou de la plaie pour rechercher les bouts section¬ 
nés ; une deuxième sur la face palmaire de la deuxième 
phalange pour découvrir et sectionner le fléchisseur pro¬ 
fond un peu au-dessus de son attache à la phalangette, et 
suturer ensuite sa languette restée adhérente, aux lèvres 
du fléchisseur superficiel. En outre, la plus grande partie 
de la gaine des fléchisseurs dans leur trajet digital étant 
ainsi respectée, on doit espérer, avec les précautions an¬ 
tiseptiques qui empêchent la suppuration de ces gaines, 
que le glissement du fléchisseur superficiel resté intact 
continueraàse faire comme à l’etat normal, résultat d’une 
importance capitale, car des adhérences étendues à la 
coulisse séreuse des tendons on gênent singulièrement 
les fonctions. Enfin, et il faut tout prévoir, dans le cas où 
une suppuration, une nécrose de la greffe tendineuse 
l’emporterait tout entière, le malade n’aùrait pas grand- 
chose à perdre d’une telle intervention : On n’a rien em¬ 
prunté en effet aux tissus autres que les tissus intéressés 
primitivement par le traumatisme, oii n’a pas touché aux 
tendons voisins; après l'échec, s’il en existé, l'état reste 
sensiblement le même qu’avant l’opération, car on ne 
peut compter pour une sérieuse aggravation la perte du 
bout périphérique du fléchisseur profond. 

Nous avons utilisé comme greffe à interposer aux deux 
extrémités tendineuses divisées, le bout périphérique du 
fléchisseur profond. On pourrait peut-être, en conservant 
le principe de chercher une greffe, laisser intact ce bout 
périphérique et prendre cette graffesur le t out centrald'un 
des tendons fléchisseurs, pour le suturer ensuite en haut 
à l'extrémité du tendon qui n’aurait pas servi à la greffe, 
en bas aux bouts périphériques du fléchisseur superficiel 
et du fléchisseur profond. Nous ayons 4if : sur Je bout 
central d ’up, des tendons fléchisseurs, — et en effet,, ici, on 
a le choix entre le fléchisseur superficiel et le fléchisseur 
profond : qu’importe vraiment que ce soit l’uu plutôt 
que l’autre qui aetionne les boutspériphériques? On ne 
peut rien affirmer a priori et, n’ayant pas expérimenté 
cette manière de faire, nous ne pouvons- pas là juger 
dans ses résultats ; peut être est-elle aussi bonne tjùe celle 
dont nous avons fait l'éprouve; nous nous réservons du 
reste d’en faire fessai, lerogs échéant. 

Tout ce que nous avons dit d’ailleurs s’applique aux 
sections des deux tendons fléchisseurs superficiel et pro¬ 
fond d ’un\doigt à la fois, à leur division simultanée, avec 
production de quatre bouts cicatrisés à distance, deux 
bouts centraux, deux .bouts périphériques. Mais il peut 
arriver que le traumatisme ait frappé seulement un des 
tendons fléchisseurs d’un doigt, et ait épargné celui qui 
lui est accolé, fait rare à oause. de l’étendue des con¬ 
nexions qui les unissent, à la rigueur possible cependant. 
Dans ces conditions, et si le rapprochement des deux 
bouts n’est pas praticable pour une cause ou pour une' 
autre, il n’est plus question de greffe, bien entendu, 
et l’on ne peut songer à la prendre sur le tendon resté 
sain, sous peine de s’exposer à affaiblir ce tendon et à 
nuire aux intérêts du malade plutôt qu’à les servir. Dans 
ce cas, peu grave d’ailleurs, puisque l’un des fléchisseurs 
est entier, on pourra se contenter d’une suture par anas¬ 
tomose et réunir le bout périphérique du fléchisseur sec¬ 
tionné à son voisin resté intact. 

Enfin le procédé dont nous avons parlé suppose sur¬ 
tout pour son application, des plaies tendineuses de la 
paume de la main bien entendu et plus spécialement 
encore des deux tiers inférieurs de la région palmaire. 
Cependant, quand on a affaire à des sections avoisinant 
le trajet des tendons dans le canal earpien, la méthode 
générale reste lamême,si on n’arrive pas à réunir les deux 
bouts; on peut toujours emprunter une greffe au bout 
périphérique du fléchisseur profond, et venir l’interposer 
entre les bouts centraux et le bout terminal du fléchis¬ 
seur superficie), puis réunir ce qui reste du segment 
périphérique du fléchisseur profond à la partie corres¬ 
pondante du fléchisseur superficiel pour que celui-ci 
l’actionne. Mais alors, bien entendu,le procédé doit subir 
des modifications réelles. Il est bien évident far exemple 
qu’on n’ira pas, dans ces cas de plaies tendineuses rap¬ 
prochées du poignet, chercher .tout à fait en bas l’attacho 
du fléchisseiU'profond de la phalangette pour le tirer 
par en liant,çfl s’en servir ensuite comme greffe ; on me¬ 
surera d'abord l'écartement des segments ... tendineux 
rétractés et on prendra sur l'extrémité périphérique 
du tendon fléchisseur profond une longueur égale, et 
alors on sera ainsi amené à sectionner ce tendon non 
plus vers la 2° phalange, mais à la racine du doigt 
par exemple, parfois encore plus haut. De njêmp il est 
aisé de concevoir que, dans ces plaies tendineuses avoi¬ 
sinant le canal . earpien, les difficultés de sutuge et )es 
précautions à prendre pendant l'opération seront toutes 
spéciales, puisqu'il, faudra manœuvrer dans ce canal au 
milieu de nombrpux tendons et perfs ramassés dans un 

. court espace. 
Inversement il peut arriver que t.cnflons fléchisseurs 

nient été geptionnés flans jeqr trj. t flirtai lüHaî'Rtë» 
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Notre procédé reste encore tout à fait indiqué, pourvu 
que la section ait porté dans un lieu voisin de la racine 
du doigt; peutiêtre aura-t-on alors plus facilement des 
raideurs, des adhérences des tendons à leur coulisse 
flbrp-séreusé, puisqu’on sera obligé de fendre celle-ci sur 
une longueur assez étendue quelquefois. Mais si les ten¬ 
dons fléchisseurs ont été coupés vers l'extrémité infé¬ 
rieure de la l’'’,phalange, a fortiori plus bas encore, si 
leurs bouts supérieurs se sont considérablement rétrac¬ 
tés, et si on ne peut les amener au contact des bouts 
inférieurs, la lésion est bien près d’être incurable, puisque 
la partie périphérique du tendon fléchisseur profond est 
très courte, du fait même du siège de la section, et que 
l’ôn né peot songer à l’ütiiiser comme greffe à interposer 
entre Tes deux segments séparés, 

13n résumé, et c’est 'là uii procédé à expérimenter 
chaque fois qü’on le pourra, pour que de nouvelles obser¬ 
vations jugent sa valeur, ofx peut, dans les Sections ten¬ 
dineuses des deux fléchisseurs d’un même doigt au 
niveau delà paume de la main, récentes ou anciennes, 
mais avec écàrtefnent extrême des bouts divisés em¬ 
pêchant leur rapprochement,employer une greffe tendi¬ 
neuse empruntée aü bout périphérique du fléchisseur 
profond, greffe qu’on intercalera entre les deux extré¬ 
mités périphérique et centrale des tendons sectionnés et 
qui rétablira l’actipn complète du fléchisseur superficiel, 
peut-être celle aussi du fléchisseur profond. - 

REVUE 0..S JOURNAUX 

NEUltOPATIIOLOGIF. 

Hypnotisme, par Fjtixçrs R. Crdisb ( The J)üblin Journal 
of meàic. Science, T" mai 1891, p. 378). —Il s’agit dans cette 
communication d’une sorte d’,exposé critique dès diverses 
doctrines qui ont actuellement cours sur l'hypnotisme, doc¬ 
trines que l'auteur a pu étudier en se rendant successivement 
aux cliniques des médecins français qui Se sont occupés de 
cette question. Il n’adopte pour sa part aucune opinion terme, 
et pense que le temps aura raison dés controverses qui existent 
encore en ce moment sur ce sujet. 

Syphilis cérébrale (A case of Cérébral Syphilis), par 
Howet. T. PKR8HIN0 {Medical News, 4 avril 1891, p. 373). 
Femme âgée de-21 ans, mariée depuis 2 ans, sans enfants ni 
fausses couchés. Toux persistante depuis 3 ans, avec perte de 

oids. Depuis deux jours,à ia suite de convulsions avec perte 
e connaissance, elle présente de l’aphaBio motrice avec paré¬ 

sie du bras droit et de la face du meme côté. Pas de troubles 
pupillaires ; papille optique normale. Réflexe rotulien nor¬ 
mal ; pas de clonus. Pas de troubles de la sensibilité. Cœur 
normal. Sous l’influence dü traitement spécifique, la guérison 
suiyit. Bien qu’il n’y eût dans ce cas aucun signe évident 
de syphilis, le diagnostic formulé par l’auteur se trouva con¬ 
firmé non seulement par l’effet du traitement,mais encore par 
la constatation cliez le mari de la malade de signes caracté¬ 
ristiques (induration ganglionnaire, macules, et psoriasis pal¬ 
maire), Il s’est agi, probablement, d’ondârtérite et de ménin¬ 
gite gommeuse. 

Causes et traitement de Finsomnie (Some facts re- 
latihgto the.Causes and cure of sleeplessnéss),paf À.-L. R.vx- 
ney (Thé iUcto-forll medical Journal, 28 mars 1891, p. 35(5). 
— L'auteur pense que là plus grande partie des cas 
d’iasomniç persistante doit être attribuée à un défaut congé¬ 
nital dans la synergie accpmmodatricc des muscles des yeux. 
R .cite à cette occasion un certain nombre de cas d’hypermé¬ 
tropie, de thyopie, d’astigmàtismé, et aussi dé faiblesse de 
certains mouvements d’adduction, d'abduction ou de circum- 
duetion, compliqués d’unb insomnie qui s’améliora par uü 
traitement ayant seulement ep yqo de rectifier ces viceg fonc- 
fmmmls de la vision 

Paralysie faciale bilatérale comme l’orme de 
polynévrite. • (On bilatéral facial paralysis as a form of 
Polyneuvritis),parjüwus Althàus. {The Lancet,28 mars, 1891, 
p. 714). — L’autour rapporte deux observations dans lesquelles 
une paralysie faciale double est .intervenue comme manifes¬ 
tation partielle au cours de polynévrites multiples. Le pre¬ 
mier Cas a trait à un homme de 26 alis, qui souffrit do douleurs, 
de diminution de in sensibilité et d’ataxie des membres infé¬ 
rieurs, sans que les muscles présentassent la réaction de dé- 

énérescence, qui au contraire était manifeste dans le domaine 
es faciaux. Plusieurs récidives se produisirent. Le second 

cas se rappôrte à un homme de 45 ans, non syphilitique, qui, 
après uno période douloureuse ou les bras étaient ,en meme) 
te mps parésiés, fut pris do paralysieTaciale double, laquelle dura 
3 mois ét céda au traitement électrique. La paralysie faciale 
doit "être attribuée à une névrite de la portion osseuse du* 
nerf. Le pronostic paraît favorable. 

Le vertigeîle Manière et l'émotivité, par Peuqniez et- 
Fqoenier, (llevüe de. médecine,novembre 1890,p. 936, mars et 
avril 1891, p. 188 ot32(j).—Les auteurs de ce mémoire concluent 
que la lésion du .vertige de Meniére ne peut être localisée, 
dans l’appareil auditif, que ce vertige est cliniquement un 
syndrome hallucinatoire, étiologiquemeutj un'trouble'fonction-, 
nel des organes centraux (cerveau ou cervelet). Ceu^ qu’il 
frappe appartiennent à la grande classe des émotifs ou dés¬ 
équilibrés mentaux; c'est un stigmate psychique à ajouter, 
à la liste de ceux qui caractérisent la dégénérescence men¬ 
tale. 

Sur lés lésions nerveuses et en particulier sur 
la paralysie consécutive à l'application des me¬ 
nottes (Üeher Nervenverletzung, speoiell Læhmung durcir 
polyzeiliche Fesselung der Iland), par Daehuiiabt (Deutsche 
medicinische Wochenschrift, 1891,a» 10, p. 360).—IJn maçon 
en état d’ivresse se fait arrêter par la police et ayant résistéfut 
attaché par une corde à deux nœuds à la main droite. Deux 
jours plus tard l’auteur constata une dépression circulaire sur, 
la peau ; la force de la main était très diminuée ; il existait do 
plus des douleurs vivos et de l’atrophie avec réaction do 
dégénérescence dé tous les muscles innervés pa r le1 nerf cubi¬ 
tal. Enfin il y avait de l’hyperesthésie et des troubles vaso¬ 
moteurs. Le traitement électrique amena la guérison-au bout 
de 5 mois. Apres avoir rapporté plusieurs cas analogues, l’au¬ 
teur conclut que, malgré l’assertion de Bernhardt suivant qui 
l’application des menottes serait peu nocive, l’observation 
actuelle démontreque ce procédé peut entraîner des aécidouts 
et par suite mériterait d’être prohibé. 

MÉDECINE 

Note- sur l’emploi île lu plume sY vacciner, par 
Maréoiiad (Arcli. do méd. milit., mai 1891, p . 419). — L’au¬ 
teur a fait modifier la plume non fendue dont il conseille l’em¬ 
ploi pour la vaccination ; il se sert d’une plume munie d’uno 
pointe plate et triangulaire ayant la forme de la lancette à 
Vacciner ordinaire; les plûmes sont affûtées à la meule, cé 
qui est plus rapide que (e repassage à la pierre ; elles sont 
placées dans une boîte en métal, ce qui facilite la stérilisation. 
Pour qu’elles soient convenablement mouillées par le vapcin, 
il est bon de les faire tremper la veille ou le jour même de la 
séance dans une solution de carbonate de soude à 10 pour 100 
pendant environ 10 minutes. A mesure qu’une plume a servi à 
vacciner un sujet, on la jette dans un récipient rempli d’eau 
pour éviter d’émousser la pointe; pour les dessécher et les stéri¬ 
liser, on les place daus une étuve ou dans uu four ou dans 
pu récipient en fer battu qu'on fait chauffer pondant quelques 
instants sur une lampe à alcool. 

Lmpliysènie sous-cniané clans la broncho-pneu¬ 
monie (Unterhaùt-Emphysem bei Broffcho-Pn.), par Damscii 
(Dent, méd, Woch., avril 1891, n». 18, p. 613). — L’emphy(- 
sème sous-cutané prend rarement sa source dans une 
affection de l’appareil respiratoire, Quand oii l’observe, c’ést 
de préférence dans les sténoses du larynx ou de la trachée1, 
les maladies qui s'accompagnent de toux violente (coqueluche), 
ou môme à la faveur de l’effort physiologique (accouchement', 
vomissement). L’emphysème du thorax peut encore avoir son 
qrigine directe dans nne çaverne superficielle avec symphyse 
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puis déchirure do la plèvre. Dans les affections du poumon, 
l’emphysème se produit de préférence lorsqu’une partie de 
l’organe est condensée et perdue pour la respiration, le reste 
faisant suppléance. C’est à ce titre que la broncho-pneumonie 
peut engendrer cette complication. L’auteur l’a observée 
chez un enfant de 15 mois, au cours d’une double broncho¬ 
pneumonie pseudo lobaire. L’air épanché entre les lobules 
gagna le hile, le médiastin, le cou et d’une façon prédomi¬ 
nante la tête. L’emphysème du médiastin redoubla La 
dyspnée, mais n’entraîna ni dysphagie ni angoisse. L’aspect 
de la tête était véritablement monstrueux et, en même temps 
que sa tuméfaction augmentait, on voyait apparaître des 
signes de congestion collatérale avec œdème cérébral. L’en¬ 
quête nécropsique montra que les déchirures alvéolaires s’é¬ 
taient produites à distance des foyers pneumoniques, et 
qu’elles devaient par suite être rapportées non pas à un affai¬ 
blissement des parois aériennes, mais à une surdistension en 
rapport avec la suppléance fonctionnelle. 

Action résolutive de l’antipyrine sur les épan¬ 
chements pleurétiques, par Clément (Lyon médical, 
10 mai 1891, p. 58). — Cette action, dont il est impossible de 
donner une explication physiologique, est très nette, au dire 
de l’auteur. Administrée à la dose de 6 grammes par jour 
(1 gramme toutes les 4 heures), l’antipyrine détermine rapi¬ 
dement la résorption des épanchements séreux,qu’ils soient ou 
non accompagnés de fièvre. Les épanchements purulents et 
sanguins résistent à ce traitement. 

Sur un cas de syncope respiratoire et cardiaque 
pendant le sommeil chloroformique, par V. Faucon 
(Journ. des Sc. mêdic. de Lille, 15 mai 1891, p. 457). — Obser¬ 
vation de syncope respiratoire et cardiaque survenue au 
cours de l'ablation d’un ganglion tuberculeux sus-hyoïdien. 
L’auteur attribue les accidents au relèvement du maxillaire 
inférieur pendant l’opération et à l’obstruction concomitante 
des fosses nasales par des mucosités épaisses et adhérentes 
qui no purent être expulsées qu’avec peine. La malade, âgée 
de 11 ans, put être ramenée à la vie par la respiration arti¬ 
ficielle et l’électrisation du nerf phrénique. 

Effets de la diurétine (Therapeutische Wirkung des 
Diuretin), par Geisleb (Berl. Iclin. Woch., avril 1891, nos 16 
et 17, p. 420). — L’auteur a expérimenté ce médicament plus 
spécialement dans les affections valvulaires avec rupture de 
la compensation. Ses observations peuvent se résumer de là 
manière suivante. Contrairement aux assertions de Gram et 
Korischtoner, la diurétine influence manifestement la tension 
artérielle dans le sens d’une élévation de tension fort no¬ 
table : cet effet n’a manqué dans aucun des cas suivis par 
l’auteur. La diurétine agit non seulément comme diurétique, 
mais encore comme médicament cardiaque. Elle trouve sur¬ 
tout remarquablement son indication dans les Iroubles circu¬ 
latoires consécutifs aux insuffisances valvulaires. Son utilité 
est plus restreinte dans les affections du myocarde, où l’effet 
diurétique peut seul être visé. L’augmentation de la sécré¬ 
tion urinaire et la disparition des œdèmes sont obtenus avec 
la diurétine plus aisément dans la néphrite aiguë que dans 
la forme chronique. L’albuminurie n’est pas influencée. La 
diurèse manque dans le cas de cirrhose hépatique. Elle peut 
se produire dans une certaine limite chez l’homme sain. 
L’auteur, de même que Sautzky, Huber, Stiller, pense contre 
Gram que l’effet diurétique n’appartient pas exclusivement 
à la théobromine, mais revient pour une part au salicylate de 
soude combiné. 

CHIIÏUIUHE 

Fracture de la base du crâne avec paralysie 
du moteur oculaire externe (Ein Fall von Bruch 
des Schædelbasis mit eiuseitiger Abduconslæhmung), par 
A.Kœhlkb (Berlin. Iclin. Wochenschr., 1891, n“ 18, p. 433). — 
Un cas de fracture do la base chez un homme de 34 ans, 
projeté, pendant une explosion de gaz, contre un mur. Frac¬ 
ture de l’os zygomatique, du maxillaire inférieur, écoulement 
de sang et de liquide cérébro-spinal par l'oreille droite ; para¬ 
lysie complète du facial droit, parésie du bras et de la jambe 
droite, paralysie complète du moteur oculaire externe du côté 
droit .Le 24 décembre, toutes les paralysies ont disparu,sauf celle 
du moteur oculaire. Mais à partir du 22 janvier, cette dernière 

commence également à s’améliorer et le malade peut tourner 
l’œil jusqu’à l’angle externe. 

La paralysie du moteur oculaire externe dans les fractures 
du crâne est très rare. Sur 97 cas de fracture du crâne dont 
48 de la base observés à la clinique de Bardeleben de 1885 à 
1889, on ne compte que deux cas de cette paralysie. Elle pa¬ 
raît plus fréquente dans les cas compliqués de rupture de la 
carotide interne dans le sinus caverneux avec exophthalmie 
pulsatile. Dans le cas actuel, l'aualyse des symptômes ferait 
croire que le nerf a été déchiré ou contusionné avant son en¬ 
trée dans le sinus caverneux. 

Diagnostic des tumeurs Kystiques de la paroi 
postérieure du vagin (Zur Diagnose der cystischen Tu- 
moron der hinteren Vaginalwand), par Huydricii (Cehtralbl. 
f. Oynælc., 1891, n° 21, p. 417). — Femme de 28 ans, mariée 
depuis 7 ans, a eu un avortement à 3 mois. Depuis un an, 
douleurs et brûlures dans le rectum, ténesme vésical donnant 
en môme temps la sensation comme si le vagin sortait au 
dehors. 

A l’examen on trouve sur la paroi postérieure du vagin une 
tumeur fluctuante des dimensions d’uu œuf d’oie. L’explora¬ 
tion combinée par le rectum et le vagin permet de préciser la 
situation delà tumeur.entre le vagin et le rectum. Le doigt 
introduit très haut dans le rectum sent un rétrécissement annu¬ 
laire très dur. Diagnostic : diverticulum du rectum au-d essus 
du rétrécissement, ayant pénétré entre le rectum et le vagin 
sous l’influence de la pression exercée par lesmatières fécales. 

Opération : incision de la tumeur, par le vagin. Il s’écoule 
15 à 20 cm. c. d’un liquide muqueux trouble et ou perçoit la 
face intérne'du kyste qui est lisse, jaunâtre. Une certaine 
quantité d’eau injectée dans le rectum s’écoule par l’oriûee du 
kyste en confirmant de cette façon le diagnostic. Suture du 
sac et du vagin. Guérison par formation d’un tissu de granu¬ 
lation. Plus tard on fit la dilatation progressive du rectum. 

Action anti-tuberculeuse de l’iodoforme (Ueber 
die antituberculose Wirkung des Iodoformes uud üeber die 
Formen der lmpftuberculose bei Impfung mit experimentell 
abgeschwæehten Tuberkelbacillen), par G. Tboje et F. Tangl 
(Berlin. Iclin. Wochenschr., 1891,n° 20, p. 484). — Les auteurs 
ont examiné l’action de l’iodoforme sur les cultures virulentes 
de la tuberculose ot ont trouvé que l’iodoforme estcapable d’at¬ 
ténuer et même de détruire à la longue la virulence du bacille 
Les expériences étaient conduites de telle façon que les cultu¬ 
res soumises pendant un certain tempsaux vapeurs d’iodoforme 
ou mélangées avec cette substance en nature ou en solution 

■ dans l'huile d’oliveoula glycérine, étaientinjectées ensuite aux 
lapins. Si la culture était restée longtemps (près de G semaines) 
sous l’influence de l’iodoforme, les bacilles étaient tués et 
l’animal injecté ne contractait pas la tuberculose. L’atténuation 
des cultures se manifestait déjà au bout de 8 à 15 jours, et ces 
cultures injectées à des animaux provoquaient chez eux une 
tuberculose lente semblable à la phthisie ou à la maladie per¬ 
lière. A l’autopsie on trouvait des cavernes pulmonaires, des 
ganglions caséifiés, des ulcérations intestinales, etc. Sous le 
microscope on trouvait dans les tubercules des cellules géan¬ 
tes, ce qui paraît confirmer la théorie do Baumgarten d’après 
laquelle la formation des cellules géantes dépend de la viru¬ 
lence atténuée des agents spécifiques. 

lin cas rare d’obstruction Intestinale ; laparo¬ 
tomie; guérison (Eine seltene Form von Iléus, Laparo¬ 
tomie, Heilung), par J. IIeddaeus (Berlin. Iclin. Wochenschr., 
1891, n° 21, p. 513). — Heddaeus rapporte un cas d’obstruction 
intestinale chez un garçon de 13 ans, ayant évolué d’abord 
comme un simple embarras gastrique, sans ballonnement du 
ventre, ni vomissements fécaloïdes, ni douleur fixe, avec pas¬ 
sage de gaz aux 4° et 5e jours après le début des accidents. Le 
diagnostic d’obstruction intestinale était basé sur l’existence 
d’un obstacle à la progression des matières fécales, obstacle 
qui ne devait pas être absolu, et dont le siège était.probable¬ 
ment l'intestin grêle. 

On fit la laparotomie au 6” jour, et on trouva que l’étran¬ 
glement siégeait sur la partie inférieure de l’intestin, pi ès du 
cæcum. Il s’agissait de deux anses engagées assez lâchement 
dans une sorte de bride annulaire, formée, comme l’a démon¬ 
tré plus tard i’examen nécroscopique, par un diverticulum de 
l’intestin d’origine probablement congénitale. Le malade a 
guéri. 
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I^es aliénés et les asiles d’aliénés. Assistance, lé¬ 
gislation et médecine légale, par le Dr Jules Faleet, 
médecin de la Salpêtrière. 1 vol. in-8u. Paris, J.-B. Bail¬ 
lière, 1890. 

Dans le numéro de la Gazette hebdomadaire du 13 juin 
1890, nous rendions compte des « Etudes cliniques sur les 
maladies mentales et nerveuses », de M. J. Falret; quelques 
mois après, selon la promesse qu’il en avait faite, ce savant 
maître publiait un second volume de ses œuvres ; il a pour 
titre : « Les Aliénés et les asiles d’aliénés » et contient surtout 
des travaux relatifs à l’assistance, à la législation et à la mé¬ 
decine légale de ces malades. Il s’adresse donc à un public 
plus nombreux : les médecins y trouveront sans doute de 
quoi satisfaire leur curiosité naturelle pour tout ce qui con¬ 
cerne la médecine mentale; mais les législateurs et même les 
administrateurs ne pourront le lire qu’avec intérêt et profit, 
ils y puiseront sur les questions relatives à l’assistance pu¬ 
blique et à la législation des aliénés des renseignements pré¬ 
cis et surtout des critiques judicieuses, marquées au coin de 
bon sens et de l’expérience. 

C’est même à. ces questions, toujours d’actualité, que sont 
consacrés les principaux articles de ce recueil. Le premier 
nous parle de la colonie d’aliénés de G-lieel. Que n’a-t-on pas 
écrit à propos de ce village unique au monde? Il a eu ses ad¬ 
mirateurs enthousiastes et ses détracteurs systématiques. M J. 
Falret l'a étudié en clinicien; il démontre que ce moyen d’as¬ 
sistance par la colonisation chez les habitants d’un village ne 
peut guere s’appliquer qu’à une catégorie de malades, les 
chroniques inoffensifs; pour les autres, c’est toujours à l’asile 
qu’on devra recourir. 

Ses préférences, comme lé prouve son travail sur l’asile de 
Leyme, sont pour l’asile médico-agricole. Il revient sur le 
même sujet dans son important mémoire sur les divers modes 
de VAssistance publique applicable aux aliénés ; ily démontre 
la nécessité, au point de vue thérapeutique et financier, d’or¬ 
ganiser le travail des aliénés dans des fermes agricoles an¬ 
nexées aux asiles. Certes eette transformation amènerait pour ' 
ces malades des conditions nouvelles d’existence, différentes 
de celles qu’ils trouvent dans les asiles fermés. Mais « donner 
aux aliénés tout le bien-être et toute la liberté compatibles 
avec leur état et la sécurité publique ; rapprocher le plus pos¬ 
sible les asiles d’aliénés des habitations ordinaires et la vie de 
ces malades de celle des hommes en général, tels sont les 
grands principes qui ont servi de base à la réforme du com¬ 
mencement de cè siècle et dont nous demandons actuellement 
le développement graduel et successif, dans la mesure com¬ 
mandée par la prudence, sans secousses et sans transforma¬ 
tions violentes » (p. 66). Il y a là tout un programme, plus 
large et plus progressif, plus philanthropique surtout, que 
celui de maint réformateur de la législation sur les aliénés. 

La médecine légale tient dans ce volume de notre savant 
maître une place prépondérante. Et d’abord l’article sur la 
responsabilité légale des aliénés, qui est extrait du Diction¬ 
naire encyclopédique de Decliambre ; puis un intéressant tra¬ 
vail sur les aliénés (dangereux et un autre sur les asiles spé¬ 
ciaux pour les aliénés dits criminels. En ce qui concerne ces 
asiles, les opinions dos spécialistes sont très divisées ; de ses 
études, M. J. Falret conclut « que la seule chose admissible, 
à la rigueur, serait la création de petits quartiers d’aliénés 
annexés à quelques maisons centrales, pour certains malades 
tout à fait exceptionnels, par leur caractère essentiellement 
dangereux, ou par l’extrême notoriété des actes qu’ils au¬ 
raient accomplis, mais qu’il n’y a pas lieu de fonder des sec¬ 
tions spéciales dans les asiles, ni à plus forte raison des asiles 
complètement distincts, pour les aliénés dits criminels » 
(p. 266). Ce sont, à peu de chose près, ces conclusions qui 
ont été adoptées aù premier Congrès annuel de médecine men¬ 
tale, tenu à Rouen en août 1890 (v. Comptes-rendus et Mé¬ 
moires de ce congres, Paris, G. Masson, édit., 1891, p. 218). 

On se rappelle peut-être l’affaire Jeanson, qui passionna 
vivement l’opinion publique en 1868 et 1869. Il s’agit de cet 
élève du séminaire de Pont-à-Mousson qui tua un do ses ca¬ 
marades et mit ensuite le feu à l’établissement. L’état mental 
de ee jeune séminariste de dix-huit ans fut l’objet d’intéres¬ 

santes controverses entre les médecins aliénistes. Des rap¬ 
ports contradictoires furent déposés, d’une part par MM. Bonnet 
et Bulard, médecins do l’asile de Maréville, et par Morel 
d’autre part. Les premiers concluaient à la non-existënce 
d’uu trouble mental avant, pendant ou après l’acte incriminé; 
Morel, au contraire, soutint que Jeanson avait agi sans dis¬ 
cernement. Telle fut aussi la conclusion du rapport que M. J, 
Falret présenta à la Société de médecine légale sur la con¬ 
sultation de Morel, conclusion qui fut adoptée à l’unanimité 
par cette Société. Jeanson n’en fut pas moins condamné. 

Nous devons remercier M. J. Falret d’avoir réuni dans son 
livre tous les documents relatifs à eette cause célèbre ; ils sont 
d’und lecture instructive et on ne saurait assez la recom¬ 
mander à ceux qui s’occupent de médecine légale. Ces débats 
contradictoires entre ' praticiens instruits et de bonne foi 
constituent pour eux de véritables leçons qui méritent d’être 
méditées. 

Un des genres les plus difficiles de la littérature médicale 
est la revue critique. Il faut, pour y réussir, des qualités 
spéciales : une graude érudition, une connaissance appro¬ 
fondie des sujets à traiter, un sens critique, sûr et avisé, un 
style net, clair et précis. M. J. Falret, qui possède à un haut 
degré toutes ces qualités, l’a abordé avec succès. On en pour¬ 
rait citer des exemples dans le premier volume de ses œuvres ; 
dans celui dont nous rendons compte, il faut signaler l’article 
Consanguinité, qui est certes le résumé le plus clair, le plus 
suggestif, de l’état de la question, au moment où il a été 
publié ( 1865) ; citons encore les articles Amnésie et Aphasie, 
où, à côté de l’appréciation des travaux d’autrui, se trouve 
une note toute personnelle. Cette question de l’aphasie a 
d’ailleurs été tout particulièrement creusée par M. J. Falret ; 
elle est en partie sienne; si elle a fait des progrès depuis ses 
travaux, on ne saurait oublier sans injustice que c’est à ceux- 
ci qu’ils sont principalement dus. En soumettant la question 
à une minutieuse analyse clinique, notre excellent maître a 
ouvert la voie que d’autres ont suivie depuis avec succès. 

Si nous avons toute sorte de raisons — et la rapide analyse 
que nous venons de faire en fait foi — de recommander le 
nouveau volume de M. J. Falret à l’attention de nos lecteurs, 
nous espérons du moins que ce n’est pas là son testament 
scientifique. Nous comptons qu’il tiendra la promesse, faite 
dans sa préface, de publier ses leçons cliniques, professées à 
diverses époques, à l’Ecole pratique de la Faculté de méde- 

- cine et à la Salpêtrière, et qui ont fait sur tous ses auditeurs 
la plus profonde impression. M. J. Falret a pris un engage¬ 
ment écrit, il y fera honneur. Tous ses élèves — et ils sont 
nombreux — lui seront "reconnaissants de cette publication, 
qui recevra de la part du public médical un accueil aussi 
empressé que les deux volumes déjà parus dans son œuvre. 

Ant. Ritti. 

Traité de chirurgie, publié sous la direction de MM. Si¬ 
mon Duplay, professeur de clinique chirurgicale, et Paul 
Eecius, professeur agrégé à la Faculté de Paris, t. V, par 
MM. Broca, Heydenreich, Hartmann et Walther. 

Nous venons de recevoir le cinquième volume du Traité 
de chirurgie qui, comme ses devanciers, a paru à l’époque 
fixée. 

MM. Broca, Heydenreich, Hartmann et Walther y ont écrit 
les maladies de la face et du cou. Nous retrouvons dans ce 
livre toutes les qualités que nous nous sommes plu maintes 
fois à reconnaître dans les tomes précédents, et sou nombre de 
pages un peu moindre fait croire que les auteurs se sont atta¬ 
chés à en ajouter une autre, la concision, tout en restant très 
complets. 

La première partie a trait aux vices de conformation de la 
face et du cou. Elle revenait à M. A. Broca, qui s’est occupé 
à plusieurs reprises de cette question et qui s’est une fois de 
plus attaché à défendre la théorie d’Albrecht sur l’anatomie 
pathogénique du bec-de-lièvre. Nous retrouvons du reste le 
nom de M. Broca deux autres fois dans ce même volume où 
il a décrit de la façon la plus complète une grande partie des 
maladies de la faco et toutes les affections chirurgicales du 
corps thyroïde. 

M. Heydenreich s’est chargé des maladies du maxillaire, y 
compris les fractures qui n’avaient “pas été étudiées à des¬ 
sein dans le tome second. Les tumeurs de ces os y occupent 
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la place importante qui: leur ost due. Nul n’était mieux placé 
que le doyen de la Faculté de Nancy pour décrire les acci¬ 
dents provoqués par l’évolution de la dent de sagesse, su¬ 
jet qui est devenu classique depuis sa tlièso d’agrégation. Nous 
.retrouvons dans tous ces chapitres la clarté et l’érudition que 
nous avons si souvent appréciées dans les articles de ce pro¬ 
fesseur. Nous avons entendu reprocher à la néerose pjinsplio- 
rée de faire une deuxième fois son apparition.dans le Truite 
de chirurgie. Qu’importe ? la question ii’en sera que mieux 
étudiée,. ' 
. Les maladies du plancher de la bouche, des glandes sali¬ 
vaires, de l’œsophage et de là trachée sont dues à la plume 
dé Si. Hartmann qui les possède bien, les ayant, il. nous 
semble, déjà traitées ailleurs. Nous recommandons {ojit,spé-- 
eialemcnt là lecture desjpages qui ont traita l’angine de Lud¬ 
wig, à la grenouilLetie et à sa pathogénie, La question des 
kystes dermoïdes du plancher de la bouche a le développe¬ 
ment que son étude comporte aujourd’hui. Enfin, dans le 
traitement du cancer de l’œsophage, nous trouvons des pages 
originales dues aux travaux de M. Quenu et. de l’auteur. La 
gastrotomie et la description dé sës différents procédés fious 
ont particulièrement intéressé. 

M, Walther avàit üne tâche plus ingratç, celle de décrire 
.les maladies proprement dites du cou. Seul, le torticolis prê¬ 
tait à des développements en raison de l’intérêt que vient de 
lui,donner le traitement par la ténotomie à ciel ouvert; ce 
chirurgien a étudié cette question d’une,façon très complète 
et l’a mise en valeur. Les kystes congénitaux dit cou, les 
kystés hydatiques ét les tumeurs sanguines dè là. même ré¬ 
gion terminent ce volume, qui fait le plus grand honneur 
aux auteurs et à l’éditeur de cette importante publication, 

Eoqènr Roohard. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Gt DES TRAVAUX I-EATiqUES DE PHYSIQUE A LA FACULTÉ DE MÉDE- 
dé Montpellier, par le Dr Bertin-Sans, chef des tra- 
pratiques, 2° édition. Montpellier, Coulet. Paris, G. Masson. 

Essentiellement pratique, destiné à guider les. étudiants an mé¬ 
decine désireux de se mettre au courant de tous lès .procédés d'ex¬ 
ploration qui exigent des instruments et des appareils, ce livre est 
écrit avec clarté et résume parfaitement un enseignement dont 
l’utilité est indéniable. Fils de l’uii des maîtres les plus distingués 
do l’Ecole de Montpellier, M. le Df H. Béftin-Saus, comme le dit 
M. le professeur A. Imbort dans l’introduction qui précède ce guide, 
a pris ii ccuur ses fonctions de chef dos travaux et s’est efforcé, 
avec le dévouement le plus absolu, do rendre facile l’étude des 
applications de la physique à la médecine. Ce premier fascicule 
contient l’exposé de ce que l'on peut faire en dix manipulations. 
On y apprend non. seulement, la physique pure, mais encore, et 

"surtout l’étude du sphymograplie, des aspirateurs, des transfuseurs, 
des instruments d’optique, des laryngoscopes, otoseopés et uré- 
throscopes, des microscopes, spéctroscopes, etc., etc. Rien n’est 
néglige, ni la numération des globules, ni ie dosage de l’bémoglo- 

■ bine, ni l’héinatoscopie, ni l’emploi du saccbarimètre. N’est-ce 
point démontrer une fois do plus que ces leçons si utiles, si indis¬ 
pensables, on doit l’affirmer, trouveraient mieux leur place en troi¬ 
sième ou quatrième année qu’au début des études médicales? Avec 

■fin directeur de laboratoire comme M. II. Bertin-Sans, leB assis- 
..tuuts dos cliniques d’ophthalmologie ou d’otoscopie, les étudiants 
qui se préoccupent dos recherches hématoscopiques ou urologiques 
arriveraient très rapidement à bien apprendre ce qui manqué le plus 
aujourd’hui à l’enseignement clinique. Lorsqu’il sera complet, ce 
nouveau guide des travaux de physique médicale devra donc être 
entre les mains de tous les étudiants eu médecine. 

jVaUcine et, vaücination. Leçon faite à la clinique du prof. Pinard, 
par le D' Saint-Yves Ménard, professeur d’hygiène à l’Ecole 

; centrale, 1 vol . broché, Uneff et Oie, 106, Bd. bainr-Germàin, 
Paris. 

,. Au moment où l’organisation des services de vaccine préoccupe 
les pouvoirs publics, alors que l’Académie de médecine réclame la 
vaccination et la revaccination obligatoires, M..Pinard a pensé 
qu’il serait Utile do faire connaître à ses élèves l’histoire de la dé¬ 
couverte dite à Jenner et les motifs qui rendent souvent illusoires 
les bienfaits de la vaccine. Dans cette leçon M. le Dr Saint-Yves 
Ménard a fait ressortir lesnvaûtàges de la vaccination animale sur 
la,vaccine jennérienne,'la nécessité des revaccinations. l’utilité 
do créer des instituts vaeeinifèros on nombre suffisant. Il .a traité 

en un mot la question de la vaccination au,triple point de vue de 
la.pathologie comparée, de la pratique médicale et de l’hygiène 
publique. • < 

Thèses des Facultés 

Aliénés méconnus èt condamnés par les tribunaux» par. M. F. 
Pactet, ancien externe des hôpitaux, interne des asiles de la 
Seine et de l’Infirmerie spéciale du Dépôt,. 

Los tribunaux condamnent un certain nombre d’aliénés dont la 
maladie mentale n’a pas éveillé les soupçons des magistrats. Dans 
tous les cas quo nous avons observés, ces condamnations auraient 
pu être évitées si le prévenu, après son arrestation, avait été 
soumis à l’exainen d’un tùédopin aliéniste. Le médecin préparé à 
ce rôle par l’étude, dos maladies mentales, est seul eu possession 
des notions scientifiques qui permettent de reconnaître sûrement, 
un aliéné. Le provenu, supposé ne pas jouir dé l’intégrité dp ses 
facultés mentales, devrait séjourner, pendant la durée do l'exper¬ 
tisé’ médico-légale, dans un local particulier, tel qué l'Infirmerie 
spéciale, et no jamais .franchir le seuil do la prison. Une visite 
médicalo quotidienne des prévenus envoyés au Dépôt, pratiquée 
par un aliéniste qui signalerait à. l'attention, des juges les individus 
lui paraissant nécessiter un examen plus sérieux au point do vue 
mental, poiuietfrait 'd’épargner.' une condamnation a .un grand 
nombre d’àliéues. 

'Contribution, a l'étude du traÜemunt de lIalbumînurie et .de 
l’écdamcsié.tueRi*érale, par M.Frédéric Dùbust, 

A partir du sixième mois de |a grpssesse, lés urines de, toutes les 
femmes enceintes doivent être examinées au point ée vue dp la 
recherche de l’âlbujnihp, Cet éx’amén .doit être pratiqué tous les 
15 joùrs’du moins. ; . , . . . . . 

Lorsque là présence de l’albnmine aura été constatée dans les 
urines d’une femme enceinte, il faudra i soumettre celle-ci aü ré¬ 
gime lacté absolu jusqu’à disparition complète de l’albuminurie. 
On évitera en!outre avec le plus grand soin tqut, refroidissement ; 
on couvrira la, malade dp flaueilë et on la maintiendra dans uno 
chambré chauffée. . •, : 

Si l’albuminurie s’accompagne d’un œdème .considérable, de 
céphalalgie, dè troubles de la vue, on fera de la révulsion intes¬ 
tinale iv l'aide de purgatifs drastiques. S’il y a de la gêne de la 
respiration, on ajoutera aux moyens précédents l’emploi des ven¬ 
touses sèches ou scarifiées sur lâ poitrine et les inhalations d’oxy¬ 
gène. Contre l’œdème considérable des organes génitaux on aura 
recours aux mouchetures pratiquées .d’une façon, antiseptique avec 
une aiguille flambée. L'accouchement provoqué sera reserve poqr 
les cas où l’on aura constaté « l’existence d’une albuminurie grave 
(anasarquo, troubles persistants de la vue, épistaxis incoercibles, 
urémie gastro-intestinale, dyspnéique, etc.) et que, sous l’niflnence 
du régime lacté absolu, continué pendant. 8 jours au .moins",; l'albu¬ 
minurie ne diminue pas où continue à faire des progrès, alors que 
les autres symptômes s’aggravent. » (Professeur Pinard), 

Si l’on est appeléaupres d’une femme en état dé niai éclamptique, 
on administrera de suite un lavement avec 4 gr, de cliloral,. Si, au 
bout de trois heures, là température monte ou les accès continuent, 
on administrera un nouveau laàomoiit avec la même dose de 
cliloral. On peut aller ainsi jusqu’à 14 et 18 gr. deehloral dans les 
24 heures. Il est indispensable dans les cas graves d'avoir recours 
aux hautes doses. Aux lavements dé cliloral on adjoindra les inha¬ 
lations do chloroforme, continuées jusqu’à la sédation complète, et 
reprises dès que la malade s’agitera,. Ce moyen peut être continue 
sans inconvénient pendant plusieurs heures et même pendant une 
journée entière. _ . 

Si la femme éclamptique est ou travail; on surveillera tout parti¬ 
culièrement la marche de la dilatation; dès que celle-ci sera com¬ 
plète, mais alors seulement, ou (terminera l’accouchement au plus 
vite par le forceps, l’extraction dit siège ou la version, suivant les 

Chez toute femme albuminurique ou éclamptique, l’antisepsie 
générale . et locale devra être pratiquée avec le plus grand soin ; 
mais après avoir fait une première et seule injection vaginale avec 
un antiseptique puissant (biiodurè dé mercure, sublimé, acide plie- 
nique), on devra absolument proscrire ce dernier et avoir rebours a 
un antiseptique faible (naplitliol borique). . . 

Ni l’albuminurie ni l’éclampie ne constituent une contre-indica¬ 
tion à l’allaitement maternel. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soc. anon. de I’Imf. des Arts et Manufactures ét DUBUISSON' 
12, rue Paul-Lelong. — M. Baruagàud i'inp. 
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BULLETIN 

Les doctrines philosophiques et la science 
contemporaine (1). 

Si la brochure que M. le secrétaire perpétuel de l’Aca¬ 
démie de médecine vient de présenter au nom de son 
vénéré collègue, M. Barthez, avait été écrite il y a trente 
ans, il n’est point douteux qu’elle n’eût soulevé une 
intéressante discussion et d’interminables controverses. 
Alors, en effet, les bulletins de l’Académie en font foi, 
on se préoccupait de questions de doctrine, et l’influence 
d’une scie'nçe qui n’a pour objet que d’enregistrer des 
observations minutieuses et de classer des faits sans cher¬ 
cher à les éclairer à la lumière d’idées générales n’était 
pas encore devenue aussi prépondérante qu’exclusive. ■' 

Aujourd’hui, c’est à peine si l’on accueille avec déférence 
ces œuvres qui abordent cependant un sujet toujours 
digne de nos méditations. A quoi bon, disent les scepti¬ 
ques, ces dissertations sur l’âme et sur la vie, puisque 
«totftesles opinions qui se produisent et qui se combattont 
à propos de la nature de l’homme no sont que des hypo¬ 
thèses plus ou moins brillantes, mais nullement destinées 
à devenir des faits prouvés; puisque l’homme, tant qu’il 
habite la terre, doit-renoncer à connaître sa propre na¬ 
ture avec certitude et à l’aide des seuls secours de son 
intelligence?»—Mais pourquoi dès lors, devrons-nous ré¬ 
pondre, une école intransigeante affirme-t-elle’comme»3 
un dogme que toutes ces questions sont résolues et que, 
par la connaissance -des lois physiques là science a ren¬ 
versé sans retour toutes les doctrines' spiritualistes ? 

Chauffard l’avait dit lui-même dans ses lettres 
adressées à Dechambre (Gaz. heljd., 1855, p. 137): 
« L’homme doit avouez- son ignorance alors qu’il envi¬ 
sage lé commencement et la fin des choses, le principe 
des existences, autrement dit les mystères, le commen¬ 
cement de la constitution dos-êtres», et, dans sa lettre à 

(1) A l’occasion d’une lettre adrossoo à M. le D1'. Bergeron, secré¬ 
taire perpétuel, par M, le D1' Barthez, membre de l’Académie do 
médecine , h propoü de l'éloge de Chauffard et de son livre : La 
Vie. Paris. G. Masson, 1891. 

• 2» Série, T. XXXVIII. 

Chauffard, M. Barthez a magistralement développé cette 
idée lorsqu’il lui écrit : « Je sais parfaitement que la 
portée de notre intelligence ne va pas jusqu’à la connais¬ 
sance de la force en dehors du composé qu’elle réaliseau 
moyen des conditions qui sont les matériaux do son tra¬ 
vail. Nous ne pouvons pas l’étudier en elle-même, ni dé¬ 
terminer ce qu’elle est; car elle ne se fait connaître à 
nous que par ses effets; mais dire que je ne puis pas con¬ 
cevoir son existence (je dis son existence et non passa 
nature) par abstraction et en dehors de ses effets, n’est-ce 
pas aller trop loin? Mon intelligence est bornée; je sais 
qu’il y a dans l’Univers et dans moi-même des choses qui 
le dépassent ;'et cela m’aide à accepter qu’il peut exister 
une intelligence incompréhensible à la mienne qui est 
sans doute d’autre nature que la mienne, mais qui au 
moins la surpasse - comme la vôtre surpassé celle do 
l’idiot incapable de comprendre vôtre livre, ni même do 
s’en faire une idée. Un aveùgle-né aurait-il le droit de 
nier l’existence des couleurs parce qu’il ne saurait les 
comprendre?» Cette citation suffirait à elle seule.pour 
expliquer l’intérêt et la portée d’une publication que 
M. Barthez considère lui-même comme une protestation' 
contre des assertions mal fondées, contre l’âpreté avec 
laquelle certains savants se refusent à discuter les objec¬ 
tions que l’on adresse à leur-doctrine toute négative. 

On comprendra dès lors que nous ayons tenu à signa¬ 
ler à ceux de nos lecteurs qui s’intéressent encore à la 
philosophie médicale, la lettre adressée à Chauffard par 
celui dé ses anciens collèguesqui a le plus longtemps mé¬ 
dité et le plus sérieusement étudié la question si contro¬ 
versée de l’animisme et du'vitalisme. M. Barthez estavant' 
tout spiritualiste, et tout en admettant dans ses lignes es¬ 
sentielles la d'octrinedeChauffard,il lui reproche cependant 

de faire découler d’un même principe les mouvements 
organiques et les manifestations de la pensée. Mais s'il 
est juste de soutenir que, dans ses leçons et ses articles, 
l’éloquent professeur de la Faculté de Paris semble par¬ 
fois-avoir appartenu aune école qui aboutit fatalement à 
l’animisme de Stahl ou au vitalisme de Lordat, ne doit- 
on point convenir aussi que la question de l’existence 
d’un principe autre que celui de la vie ne ressortit que 
très indirectement aux études d’ordre médical? 

Et lorsqu’on a lu tous les écrits do Chauffard, depuis 
la brochure que, dès 1846, alors qu’il n’était encore 
qu’interne dès hôpitaux, il écrivait sur le: Vitalisme, 
h’est-on point dn droit de conclure que son seul but a 

26 
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toujours été de concilier ses idées doctrinales avec les 
progrès delà science contemporaine ? enfin, lorsqu’on voit 
aujourd’hui les philosophes les plus autorisés admettre 
un animisme polyzoïste qui se rapproche beaucoup de 
la doctrine défendue par Chauffard, ne convient-il pas 
de répéter, après l'un d’eux, que souvent, sous des 
dénominations contradictoires en apparence, se dissimu¬ 
lent des opinions identiques et que la critique adressée 
par Pidoux à ses collègues de l’Académie de médecine 
peut servir encore à caractériser la philosophie contem¬ 
poraine? C’est ce qui donne plus d’opportunité, plus 
d’autorité, aux idées si judicieuses et, comme l’a dit 
M. Bergeron, exposées dans un si noble langage par 
M. Barthez. Les positivistes soutiendront peut-être qu’à 
l’exemple de l’homme des Métamorphoses, il a enfoncé 
son épée dans des outres gonflées d’air. Les vrais savants 
rendront hommage à l’élévation de son esprit et à la rec¬ 
titude de son jugement. 

L. Lkkeboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

Les troubles (le la nutrition dans les états 
pathologiques. 

Exemples dans les quatre processus pathogéniques : 
Dystrophies élémentaires primitives : Dermite artificielle expéri¬ 

mentale . 
■ Jtéactions nerveuses : Troubles trophiques expérimentaux et dans 

les maladies du système nerveux. — Troubles de la nutrition 
dans les névroses : hystérie, épilepsie, hypnotisme ; dans l’alié¬ 
nation mentale. 

Troubles primitifs de la nutrition. 
Infection et intoxication. — Poisons microbiens. — Modifications de 

la nutrition immédiate et lointaine par les maladies infectieuses 
aiguës et chroniques. — Poisons comme l’alcool,le plomb, etc. 
La multiplicité des conditions que requiert l’exécution 

correcte des actes nutritifs explique que ceux-ci soient 
troublés dans tous les états morbides, et l’on pourrait, au 
seul point de vue des troubles de la nutrition, faire défi¬ 
ler la pathologie tout entière. Une telle œuvre a de quoi 
tenter : mais, outre qu’elle dépasserait de beaucoup nos 
forces, elle serait disproportionnée avec le cadre d’un 
ouvrage comme celui auquel nous collaborons; d’ailleurs 
il faut bien avouer que la chimie biologique n’a encore 
fourni qu’un trop petit nombre de solutions précises aux 
innombrables problèmes que soulève la nutrition, quand 
on quitte le domaine des faits généraux pour aborder les 
cas particuliers. Nous devrons donc nous contenter mo¬ 
destement d’indiquer ce que nous savons des troubles 
nutritifs envisagés dans quelques processus morbides, 
avant d’aborder les maladies de la nutrition proprement 
dites. 

M. Bouchard a montré, par une étude minutieuse des 
causes de nos maladies, que, si les causes morbifiques 
sont innombrables, leurs façons d’agir sur nous se ré¬ 
duisent à un petit nombre de modalités ou processus pa¬ 
thogéniques isolés ou associés. 

Dans le procédé pathogénique appelé par M. Bouchard 
dystrophie élémentaire primitive, la cause morbifique 
peut influencer directement, d’une manière mécanique, 
physique ou chimique, certains éléments anatomiques, 
comme le font un traumatisme ou l’application brutale 
de températures extrêmes, de l'électricité ou le contact 
des poisons. 

Si ces influences directes n’ont pas pour effet immédiat 
de détruire les cellules, elles provoquent de leur part 
une réaction vitale, qui à coup sûr doit s’accompagner 
de troubles de la nutrition ; ceux-ci nous sont malheu¬ 

reusement presque inconnus jusqu’à ce jour. Cependant 
on peut se faire une idée de ce qui doit se passer dans 
certains cas, en réfléchissant aux résultats des recherches 
récentes de M. Quinquaud sur les troubles de la nutrition 
qui surviennent chez l’animal auquel on a causé, en lui 
faisant des brûlures plus ou moins étendues, une derma¬ 
tite artificielle { 1). Cette irritation expérimentale des té¬ 
guments peut conduire à la mort, après avoir engendré 
des troubles progressifs et variés de la nutrition dans 
tous les tissus, tels que diminution de la capacité respi¬ 
ratoire du sang, véritable désharmonie nutritive par 
suite de laquelle la température, l’absorption d’oxygène 
et l’exhalation d’acide carbonique no restent plus dans 
un rapport constant, disparition du glycogène hépatique, 
altérations hématiques diverses, ralentissement dos 
échanges interstitiels, perturbations des excreta uri¬ 
naires, enfin rétention de matières toxiques dans le.sang 
et les tissus et même pénétration dans le sang de mi¬ 
crobes par les ulcérations cutanées. 

Un tel exemple nous montre que l’influence directe de 
la cause morbifique sur la nutrition d’une partie de l’or¬ 
ganisme n’est que le primum movens d’une sérié de 
contre-coups sur la nutrition générale ; à la dystrophie 
élémentaire primitive sont venus s’ajouter promptement 
d’autres processus, les réactions nerveuses sollicitant par 
voie réflexe des troubles vasculaires locaux et à distance, 
les troubles généraux de la nutrition, l’auto-intoxication, 
sans préjudice des infections auxquelles toute altération 
tégumentaire peut ouvrir la porte. 

Les réactions nerveuses, qui constituent le deuxième 
processus pathogénique, ont, nous l’avons déjà dit, une 
influence considérable sur la nutrition générale .et sur la 
nutrition de telle ou telle partie de l’organisme. Nous 
avons cité, comme exemples de l’inhibition exercée par 
le système nerveux sur les échanges chimiques entre le 
sang et les tissus, la rutilance du sang veineux dans un 
membre énervé (Brown-Séquard), les variations dans la 
consommation du sucre par les tissus sous l’influence 
d’excitations diverses de l’axe cérébro-spinal et des nerfs 
périphériques (Bouchard). 

On peut citer les exemples des atrophies viscérales et 
des lésions tégumentaires consécutives aux sections ner¬ 
veuses. Nélaton avait constaté l’atrophie du testicule 
après la section du nerf spermatique. Deux à trois 
semaines après la résection des nerfs du cordon chez le 
chien et le lapin, Obolenslty a observé l’atrophie et, 
quatre mois plus tard, la dégénérescence graisseuse du 
testicule. L’altération de la cornée après la section intra¬ 
crânienne du trijumeau, bien que sa cause réelle ait sou¬ 
levé des discussions nombreuses, paraît, d’après les plus 
récents expérimentateurs, le résultat d’un trouble nutri¬ 
tif. On connaît les altérations de la nutrition provoquées 
par Laborde et Leven au moyen de la section de l’ischia- 
tique chez le cobaye et le lapin : la pâleur et la séche¬ 
resse de la peau, les ulcérations, la chute des poils et des 
ongles, les hémorrhagies intra-dermiques, la nécrose des 
phalanges, tous phénomènes constatés cliniquement dans 
bon nombre de maladies des centres nerveux ou des 
nerfs périphériques. 

Les aplasies cutanées et osseuses, l’alopécie, les troubles 
de la pigmentation des téguments d’origine nerveuse, 
eertainos sclérodermies, les Vergetures de la peau consé¬ 
cutives à certaines maladies (fièvre typhoïde, pleurésies) 
et dont M. Bouchard a étudié la pathogénie (2), le zona 
et les dermatoneuroses (3), les arthropathies, les hyper¬ 
trophies ou atrophies osseuses, toutes les tropho-névroses 

(1) Tribune médicale, mai et juin 1890. 
(2) Société clinique de Paris, 1879. 
(3) Cf. Dermatoneuroses dans le Traité descriptif des maladiez 

de la peau, par Leloir et E. Vidal, 1891. 
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en un mot ne sont-elles pas des preuves de l’influence di¬ 
recte exercée par les nerfs ou les centres nerveux sur la 
nutrition de certaines cellules ? 

On a beaucoup discuté pour savoir si ces phénomènes ne 
sont pas seulement le résultat de troubles circulatoires, 
le système nerveux modifiant les échanges nutritifs d’une 
façon indirecte par l'intermédiaire des vaso-moteurs. Les 
œdèmes et les hémorrhagies consécutifs aux sections ner¬ 
veuses s’expliquent évidemment bien ainsi, mais la majo¬ 
rité des observateurs contemporains va plus loin et accepte 
l’action directement trophique du système nerveux. 

On a cité des exemples d’hypertrophie, c’est-à-dire 
d’accroissement de la nutrition cellulaire, après des sec¬ 
tions nerveuses. Adelmann a vu la section du nerf tibial 
chez lé cheval suivie d’une augmentation de volume du 
sabot. 

Mais, en laissant de côté ces faits spéciaux, on peut 
admettre qu’il existe dans certaines maladies nerveuses, 
avec ou sans lésions, des troubles de la nutrition géné¬ 
rale, des modifications dans les échanges nutritifs, se 
traduisant par des oxydations ralenties ou peu accélérées. 
Les études de ce gènre n’ont pas encore été poussées 
très loin, néanmoins on peut citer certains résultats. 
Nous invoquerons comme exemples ce qu’on sait de la 
nutrition dans la névrose hystérique, dans l’épilepsie et 
dans l’aliénation mentale. 

C’est une opinion assez généralement répandue que 
chez les hystériques; outre tant d’anomalies du fonction¬ 
nement des organes, il existe ùn trouble de la nutrition 
par suite duquel ces individus sont capables de vivre 
longtemps en ne prenant qu’une alimentation insuffisante 
et sans tomber cependant dans la cachexie, comme cela 
arriverait infailliblement à d’autres malades. On a dit 
même, pour caractériser cette anomalie, que les hysté¬ 
riques étaient capables de vivre comme les animaux 
hibernants. Il y a dans cette croyance une erreur et un 
fond de vérité. L’erreur est manifeste, puisque la nutri¬ 
tion des hystériques à l’état normal, c’est-à-dire en de¬ 
hors de certains accidents déterminés de leur névrose, 
est une nutrition normale. Mais, dans des conditions 
particulières, il existe vraiment chez les hystériques un 
ralentissement de la nutrition. 

L’attention a été dès 1871 attirée sur ces faits lorsque 
M. Charcot a étudié l’ischurie hystérique et ses rapports 
avec l’anorexie. En 1873, M. Bouchard démontrait pé¬ 
remptoirement, par le dosage de l’urée dans leurs urines, 
le ralentissement de la nutrition chez certaines hysté¬ 
riques atteintes de vomissements avec anorexie. En 1876 
M. Empereur (1) a développé cette idée. Il n’apas attribué 
ce ralentissement de la nutrition à l’hystérie en général, 

.mais il a entrepris de prouver que l’arrêt de'la nutrition 
chez les hystériques peut être en relation avec des états 
pathologiques autres que les vomissements et l’anorexie. 

En 1887, MM. Gilles de la Tourette et H. Cathelineau 
ont repris, à la Salpêtrière, dans le service de M. Charcot, 
l’étude de la nutrition des hystériques. 

Ils ont scindé leur travail en deux parties : étude de 
la nutrition chez l’hystérique normal et dans l’hystérie 
pathologique. 

En comparant les poids des malades, la quantité des 
urines excrétées, le résidu fixe", la teneur en urée et en 
phosphates, MM. G. de la Tourette et Cathelineau con¬ 
cluent que « chez l’hystérique, en dehors des manifes¬ 
tations pathologiques de la névrose autres que les stig¬ 
mates permanents, la nutrition s’effectue normalement. 
Les hystériques ne constituent pas des êtres à part. Lors¬ 
que chez elles l’assimilation ou la désassimilation ne se 
font pas, leur organisme en supporte parfaitement les 

(1) La nutrition dans l'hystérie, Tlièse âe Paris, 1876, 

conséquences en ce qui regarde l’ensemble des phéno¬ 
mènes biologiques. » 

D’ailleurs le sang dans l’hystérie normale, en d ehors des 
cas d’anémie et de chlorose, contient les proportions nor¬ 
males d’hémoglobine (Quinquaud),d’urée et de glycose(l). 

Mais, si l’hystérique à l’état normal n'offre pas de 
troubles nutritifs, il en est autrement quand surviennent 
certains phénomènes, l’attaque d’hystérie convulsive 
par exemple. 

L’urine émise après les attaques d’hystérie a de tout 
tempsfrappélesobservateurs. Ces urines claires, aqueuses, 
pâles,avaient déjà été indiquées par Hippocrate; Syden¬ 
ham, et après lui Van Swieten, Cullen, ont répété qu’elles 
sont un signe caractéristique de l’hystérie. D’après ces 
anciens observateurs, quand un spasme larvé se résout 
par des urines claires, abondantes, c’est de l’hystérie. Ils 
ont exagéré, il y a d’autres états nerveux qui se jugent 
ainsi; mais ils avaient bien vu le fait. Plus tard Rollo, 
Cruikshanlc ont constaté que ces uxùnes contiennent peu 
de matières organiques. Rayer y trouve très peu d’urée. 
Quelques auteurs y ont signalé la présence de matières 
anomales, le sucre (Gibb, Golden, Reynoso). Cette cons¬ 
tatation n’a pas été confirmée ; Michéa n’a pas trouvé de 
sucre, M. Bouchard non plus. 

Mais il y a une modification dans la teneur en matières 
azotées. MM. G. de la Tourette et Cathelineau (2) disent 
que les urines récoltées pendant vingt-quatre heures 
après l’accès sont en quantité normale ou peu augmen¬ 
tées, mais qu’il y a diminution de la quantité de ma¬ 
tières solides, diminution de l’urée et de l’acide phospho- 
rique. Toutefois, il y aurait augmentation relative des 
phosphates terreux. Ainsi l’acide phosphorique, qui, dosé 
comme acide phosphorique anhydre, est environ en quan¬ 
tité de 3 gr. 19 par vingt-quatre heures à l’état normal, 
peut tomber à 1 gramme et même à moins ; mais, tandis 
qu’habituellement 1 partie est combinée à la chaux et à 
la magnésie, 3 parties étant combinées à la soude et à la 
potasse, après l’attaque d’hystérie le rapport tend à se 
rapprocher de l’unité, ou, si l’on veut, l’acide phospho¬ 
rique des phosphates terreux ne diminue pas autant que 
celui des phosphates alcalins, mais pourtant tous deux 
sont diminués. C’est ce que MM. G. delà Tourette et 
Cathelineau appellent Yinversiàn de la formule des phos¬ 
phates. Ce même trouble nutritif a été constaté par Chan- 
temesse dans un cas de pseudo-méningite hystérique (3). 

Fait inattendu, au point de vue des troubles nutritifs 
attestés par les modifications de l’excrétion urinaire, 
l’attaque d’hystérie est inverse de l’accès d’épilepsie; 
celui-ci se juge par une augmentation considérable des 
principes constituants de l’iirine (4). Comme autres 
troubles de la nutrition, M. Féré a constaté la diminu¬ 
tion de la capacité respiratoire chez les épileptiques et il 
attribue à cette hématose insuffisante la fréquence de la 
phthisie chez eux. M. Ilénocque a noté chez ces malades 
une diminution dans l’activité des échanges (5). 

Pour revenir à l’hystérie, dans la grande crise convul¬ 
sive il y a une modification de la nutrition, et particu¬ 
lièrement une moindre destruction de la matière azotée. 
Cette modification, cet arrêt de la nutrition qui existe 
pendant l’accès, sont semblables aux troubles que M. Bou¬ 
chard avait signalés à propos de cet état complexe décrit 
Souslesnoms do vomissements hystériques avecanorexie, 
et qu’il vaudrait mieux désigner sous le nom de ralen¬ 
tissement hystérique de la nutrition (6). 

(1) Progrès médical, 14 février 1891. 
(2) Progrès médical, 4 mai 1889. 
(3) Société médicale des hôpitaux, 22 mai 1891. 
(4) Académie des sciences, 14 avril 1890. 
(5) Société do biologie, 18 mai 1889. 
(6) Leçons faites à la Charité le l'r et le 8 mai 1873 et publiées 

dans le Mouvement médical du 28 iuin et du 5 juillet 1873. 
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Si chez certaines hystériques la nutrition n’est troublée 
que pendant quelques heures, pendant un jour, elle peut 
l'ctre chez d’autres pendant des semaines, des mois. 11 y 
a en effet des hystériques qui se mettent à vomir tout ce 
qu’elles mangent, fût-ce une cuillerée de lait. Le carac¬ 
tère de leurs vomissements est d’être essentiellement ali¬ 
mentaires. Ils se produisent-très peu de temps après l’in¬ 
gestion des aliments, qüi sont réjjetés sans avoir même 
d’odeur aigre, sans avoir subi la moindre transformation 
digestive. Ces vomissements s’accompagnent toujours 
d’anorexie ; on sait que certaines hystériques né mangent 
pas, ou bien ne mangent que quand on les y. pousse ou 
'pour obéir aux habitudes sociales. Si elles.né mangent 
pas ou du moins si peu que quelques-unes peuvent vivre 
pondant dos semaines, des mois, des années d’un œuf à 
la coque, d une tasse à café dé lait, d’un biscuit par jour, 
elles boivent do l’eau sucrée pour faire do la chaleur. 
Ces femmes pourtant ne maigrissent pas ou maigrissent 
très peu; on dirait qu’il se fait une sorte de cristallisa¬ 
tion de leur matière; elles diminuent pou de poids et ne : 
fabriquent plus que des quantités très faibles de matières 
excrémentitielles. Tandis qu’un individu normal on état 
d’inanition perd 800 grammes par jour, une des malades 
do M. Bouchard n’avait perdu que 1 kilogramme en vingt- 
huit jours. Elle urinait seulement on vingt-quatre heures 
2f>0 centimètres cubes d’une densité très faible (1006 à 
1010), caractère opposé à celui des urines oliguriques. Il 
y avait 2 gr. 10 d’urée par vingt-quatre heures. Il n’est 
pas étonnant qu’elle ait à peine maigri tout en ne man¬ 
geant pas, puisqu’elle n’éprouvait presque aucune porte. 
Dans la thèse d’Iîmpereur, il y a un cas où l’urée était 
tombée à 0 gr. 75. 

En présence d’une pareille suppression des actes nu¬ 
tritifs, il y avait lieu de supposer que d'autres troubles 
devaient exister dans les fonctions connexes. Empereur 
dit avoir constaté simultanément une diminution des 
actes respiratoires : la quantité d’air inspiré diminuerait 
de moitié, et l’air perdrait moins d’oxygène en traver¬ 
sant le poumon. La température, malgré cette hypohé- 
matose, ne s’abaisse pourtant qu’exceptionnellement. 

Une telle vie n’est pas une vie normale, quoiqu’elle 
puisse durer des années. Les malades en question ne 
sont pas seulement comme certains hommes qui diffèrent 
de leurs voisins parce qu’ils livrent aux émonctoires 
moins d’urée par kilogramme, comme ces vieillards chez 
lesquels la nutrition est ralentie dans tous ses modes; il 
ne s’agit plus seulement de ces variations relatives dans 
l’intensité de la nutrition qui s’accommodent avec la vie 
normale. Chez les hystériques dont la nutrition est per¬ 
turbée, des troubles fonctionnels finissent par apparaître ; 
elles ont une faiblesse croissante, du tremblement 
amyosthénique à la moindre tentative d’exercice. Enfin 
un accident grave peut survenir chez ces malades, c’est 
la tuberculisation à laquelle prédispose toute détériora¬ 
tion de l’économie. On a dit qu’il était heureux pour 
une jeune fille phthisique de devenir hystérique, parce 
qu’il en résultait une transformation avantageuse de sa 
phthisie. On a voulu dire par là que les phthisiques liys • 
tériques détruisent moins de matière et arrivent au ma¬ 
rasme moins rapidement — opinion basée sur cette autre 
erreur, que la nutrition serait ralentie chez les hysté¬ 
riques d’une façon habituelle. La vérité est que les phthi¬ 
siques qui deviennent hystériques ne se portent pas 
mieux; quantaux hystériques, qui, devenues phthisiques, 
ont une phthisie, à évolution lente, on peut peut-être 
expliquer la lenteur de cette évolution chez elles par ce 
fait que les hystériques sont très souvent des arthritiques 
et que l'arthritisme n’est pas un terrain favorable au ba¬ 
cille tuberculeux. Ajoutons qiié, si les malades qui ont 
des vomissements hystériques aveb anorexie deviehhent 

phthisiques, c’est qu’elles subissent à cause de la dimi¬ 
nution de leur nutrition une déchéance ; elles perdent 
leur force de résistance soit par suite d’une détérioration 
chimique qui crée un milieu favorable au développe¬ 
ment des bacilles, soit parce que les cellules, ayant une 
vie moins intense, remplissent moins complètement leurs 
fonctions de phagocytes, et rie réussissent plus à dévorer ■ 
les microbes. 

MM. G. de la Tourette et Cathelineau (1) ont aussi 
étudié la nutrition dans l’hypnotisme; chez trois hysté¬ 
riques, hypnotisables, plongées pendant une heure dans 
une période du grand hypnotisme (léthargie, catalepsie 
et somnambulisme), ces observateurs ont constaté une 
diminution du volume de l’urine et de la quantité de 
tous les excreta urinaires, résidu fixe, urée, phosphates, 
avec inversion de la formule de ceux-ci; C’est surtout 
pendant la catalepsie et la léthargie prolongées que ces 
troubles nutritifs s’opèrent. Il y a donc parenté étroite 
au point de vue des modifications chimiques entre l’hys¬ 
térie et l’hypnotisme, et en outre on voit que l’hypno¬ 
tisme doit être envisagé comme un état pathologique. 
' Dans Valiénation mentale la nutrition subit des alté¬ 
rations profondes; ce qui cadre bien avec cette opinion 
■que « la folie est. une maladie de l’être tout entier » (Bail). 
Il est facile de prouver ces troubles dè la nutrition chez 
les aliénés par l’examen rapide dos principales fonctions 
Organiques (2). Et d’abord les pesées régulièrement 
faites ont montré qu’à la période prodromique de pres¬ 
que toutes les maladies mentales l’amaigrissement est 
rapide, considérable et difficilement explicable par les 
causés ordinaires. A la période d’invasion des concep¬ 
tions délirantes, la perte de poids continue, mais plutôt 
moinsaccentuée. Dans la période d’état, quand l’intelli¬ 
gence est annulée, l’embonpoint peut reparaître, si les 
fonctions digestives sont convenables. A la période ter¬ 
minale, il peut y avoir une augmentation considérable 
du poids par obésité, même quand la terminaison est 
mauvaise,comme l’établissement définitif de ladémence. 
Mais, dans les cas qui se terminent par le retour à la 
guérison, Nasse a le premier montré que le rapide accrois^ 
sement du poids est un signe de convalescence, surtout 
chez les jeunes gens et les femmes. On a vu cet accrois¬ 
sement atteindre 200 à 300 grammes par jour, et aller 
jusqu’à faire gagner au sujet 30, 40 etjusquà 100 pour 
100 de son poids primitif. 

L’excrétion urinaire présente de nombreuses modifica¬ 
tions suivant la nature des troubles mentaux. Dans la 
mélancolie et les formes dépressives, les malades urinent 
peu, l’urine.est plus dense, l’urée et les chlorures dimi¬ 
nuent, l’acide urique et les urates augmentent ; bref, la 
nutrition est ralentie. Dans la manie, il y a une diminu¬ 
tion des phosphates non seulement d’une manière absolue, * 
mais encore proportionnellement aux autres déchets orga¬ 
niques. Dans la démence, l’excrétion urinaire est dimi¬ 
nuée quantitativement et qualitativement.Dans la manie, 
l’urine perd une grande partie de sa toxicité par suite 
d’une rétention morbide des déchets normaux toxiques 
de l’organisme (Clievalier-Lavaure) (-8). En dehors de 
toute lésion rénale ou cardiaque, l’albuminurie s’observe 
assez souvent chez les aliénés ; plus souvent encore, là 
glycosurie et l’oxalurie ont été signalées par Lindsay. 

Les autres sécrétions trahissent encore par leurs 
troubles l’altération générale de la nutrition et celle du 
système nerveux. La sécrétion sudorale est généralement 
diminuée, la peau sèche, l’épiderme cassant et fendillé, 
en dehors dés crises d’agitation où existent des sueiirg 

(1) Progrès médical, ‘2G ayril 1890. 
(2) Bai.i., Leçons sur les maladies mentales, 2" édit.,1890. 

, (3) Des àuto-iidoxicâlions dans les maladies iherllatesj Thèse dd 
Bofddauk, 1890j ... 
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profuses. La séborrhée fréquente est en rapport avec la 
mauvaise assimilation des graisses ; leur décomposition 
aboutit à l’élimination d’acides gras volatils par la peau 
et le poumon, d’où l’odeur fétide de la peau et de l’iialeine 
qui communique aux salles d’aliénés une odeur spéciale, 
distincte de celle des salles de gâteux, distincte aussi de 
toutes les autres odeurs répugnantes des prisons, des 
chambrées de casernes et des dortoirs de pensionnats. 

On observe encore comme signes de troubles nutritifs 
chez, les aliénés la fragilité des ongles, qui se fendillent ; 
l’état cassant des cheveux, leur coloration terne, leur 
chute précoce. La mélanodermie se voit assez souvent 
sous forme de taches pigmentaires ou d’une teinte bru¬ 
nâtre générale de la peau. 

La salive, sécrétée en très petite quantité chez les 
mélancoliques, est plus abondante qu’à l’état normal 
chez les maniaques, qui ont une sputation fréquente et 
dont la salive épaissie et visqueuse présente assez souvent 
les caractères de la salive sécrétée sous l’influence de 
l’excitation du grand sympathique. 

La sécrétion du suc gastrique est plus ou moins dimi¬ 
nuée chez les mélancoliques, d’où l’horreur qu’ils ont 
souvent pour l’alimentation ; elle est augmentée au con¬ 
traire chez les maniaques et les déments, qui ont un 
besoin de manger fréquent, impérieux, et chez lesquels 
la digestion de masses considérables d’aliments s’opère 
avec une rapidité quelquefois surprenante. On n’a pas 
encore publié d’analyses du suc gastrique des aliénés, 
mais il y a présomption pour que l’hypo ou l’anachlorhy- 
drie existe dans les états dépressifs, et T hyperchlorhydrie 
chez les agités: On voit des aliénés mangeurs voraces qui 
restent toujours d’une maigreur extrême ; si la digestion 
chez eux se fait bien, l’assimilation est entravée. La 
constipation, qui est si fréquente chez les aliénés, tient 
probablement à la diminution du suc intestinal et à l’in¬ 
suffisance de la fonction biliaire. L’auto-intoxication par 
dilatation de l’estomac (Bettencourt-Rodrigues) et par 
stercorémie n’est pas sans jouer quelque rôle dans cer¬ 
tains états de fièvre et de troubles généraux sans lésion 
organique palpable. Tous les aliénistes sont d’accord sur 
l’utilité des purgatifs fréquents chez leurs malades, et, 
depuis que l’antisepsie intestinale est vulgarisée, plu¬ 
sieurs qui l’ont instituée de temps en temps chez les 
aliénés soumis à leurs soins, s’en sont loués. Le lavage 
de l’estomac a donné de bons résultats contre la sitio- 
phobie lypémaniaque et la lypémanie (E. Régis). 

Une preuve qui doit être encore invoquée à l’appui du 
trouble de la nutrition chez les aliénés est l’abaissement 
fréquent de la température centrale chez les mélan¬ 
coliques ; on l’a vue descendre jusqu’à 35 degrés dans le 
rectum; elle s’abaisse encore bien davantage, jusqu’à 
30, 28, 25 degrés, dans des cas de collapsus qui viennent 
brusquement terminer la vie de ces malades. Quand la 
température, par contre, s’élève chez un aliéné, c’est 
d’ordinaire l’indice de quelque raptus congestif des 
centres nerveux, prélude d’une période d’excitation. 

Les troubles de la nutrition portent encore d’une ma¬ 
nière remarquable sur les tissus cartilagineux et osseux 
des aliénés. La fréquence des hématomes de l’oreille, la 
facilité avec laquelle les côtes se fracturent, l’ostéoma¬ 
lacie en sont la preuve : le tissu osseux perd une partie 
de ses sels calcaires et subit la dégénérescence graisseuse. 
C’est encore aux troubles de nutrition du système vascu¬ 
laire que se rapportent le purpura, les taches ecchymo- 
tiques si fréquentes chez certains a.liénés. 

Les troublés de la nutrition primitifs ou préalables, 
qui constituent le troisième processus pathogénique 
admis par ftt. Bouchard, nous les étudierons dans la 
seconde partie de Ce tr^rall. Ce sont eux qui, constituant 
leçj diat^pÿe'g qü^nd ils1 ffjnt’pferïnânèîlts, pu créant des; 

opportunités morbides temporaires, régissent le plus 
grand nombre des maladies chroniques, et expliquent 
l’apparition de beaucoup de maladies aiguës. Par suite 
des modifications chimiques qu’ils impriment à la com¬ 
position des humeurs et des plasmas, ils rendent ceux-ci 
plus favorables à la vie et à la pullulation des microbes 
pathogènes, agents de la plupart des maladies aiguës. 
Nous aurons l’occasion de revenir sur ces faits quand 
nous verrons que les diabétiques par exemple sont, par 
suite de leur perversion nutritive générale, une proie 
incessamment offerte à de multiples infections, aux mi¬ 
crobes pyogènes comme au bacille tuberculeux. 

Les infections ont les rapports les plus intimes avec les 
troubles de la nutrition, et rapports de deux ordres. 

Si l’on excepte de rares agents infectieux qui semblent 
avoir prise sur tous les organismes humains en toute 
circonstance, pourvu qu’ils y soient introduits (syphilis, 
rage, morve, fièvre jaune, choléra, etc.), l’infection n’est 
possible le plus souvent qu’à la faveur d’un trouble 
préalable de la nutrition qui oblige l’organisme à con¬ 
sentir à l’infection, en amoindrissant ses défenses, en 
paralysant ses centres nerveux vaso-dilatateurs pour les 
empêcher de lancer contre les microbes envahisseurs les 
légions do ses leucocytes phagocytaires. 

Mais, quand l’infection a commencé à se réaliser, c’est- 
à-dire quand les quelques microbes introduits dans un 
espace restreint de l’organisme ont réussi à pulluler et à 
répandre autour d’eux les poisons solubles qu’ils fa¬ 
briquent, c’est par l’intermédiaire de troubles de la 
nutrition, les uns passagers et les autres durables, que 
les microbes exerceront sur l’organisme les diverses ac¬ 
tions nuisibles ou utiles qui constituent les différentes 
phases de la maladie. 

M. Bouchard a exposé, dans une synthèse si remarr 
quée, d’abord au Centenaire de la Ëaculté de Mont¬ 
pellier, puis au Congrès de Berlin (1890), la part qui 
revient aux troubles de la nutrition provoqués par les 
poisons microbiens dans les accidents graves ou mortels 
des maladies infectieuses, la guérison et l’immunité. Si 
ces vues sont hautement suggestives, elles ne reposent 
encore que sur un petit nombre de faits précis, presque 
tous relatifs aux maladies expérimentales (maladie 
pyocyanique, charbon, etc.). Il résulte pourtant de ces 
faits que l’action des microbes sur la nutrition, s’exer¬ 
çant par l’intermédiaire de leurs sécrétions chimiques, 
est tout à fait comparable à celle des poisons minéraux 
ou organiques, introduits accidentellement dans l’orga¬ 
nisme, mais leur puissance est bien autrement terrifiante, 
comme nous avons pu en juger par la tuberculine de 
Koch. 

C’est en définitive à l'intoxication que ressortissent 
les troubles de la nutrition, dans les maladies infec¬ 
tieuses. Ainsi s’explique, par exemple, que les scléroses 
vasculaires et viscérales puissent être l’aboutissant de 
certaines maladies infectieuses comme de certaines in¬ 
toxications chroniques; qu’on puisse rapporter des myo¬ 
cardites, des cirrhoses du foie, des néphrites inter¬ 
stitielles, des scléroses de la moelle et du cei’veau, des 
névrites périphériques aussi bien à la fièvre typhoïde, à 
la scarlatine, à la syphilis qu’à l’alcoolisme et au satur¬ 
nisme. 

Nous savons bien peu do choses sur les troubles nu¬ 
tritifs causés par les poisons microbiens à courte et à lon¬ 
gue échéance. Toutefois il est de constatation courante 
que certaines maladies' infectieuses, aiguës ou chroni¬ 
ques, peuvent transformer complètement le tempéra¬ 
ment. A la suite de la rougeole, le tempérament lymphati¬ 
que s’accentue jusqü’àla scrofule chez des sujets h’aÿàiit 
jusque-là présenté qùê de légère!? manifestations du lym¬ 
phatisme- La syphilis, mêmp parfaitement guérie, laisse 
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souvent de profondes modifications dans la nutrition. Je 
sais un homme qui, maigre jusqu’à 20 ans, atteint à eet 
fige d’une syphilis do moyenne intensité, devint rapide¬ 
ment obèse'en peu d’années, avec tous les signes d’un 
ralentissement nutritif. On pourrait peut-être dire que 
dans ces cas la thérapeutique iodo-hydrargyrique a joué 
un rôle, mais je puis citer aussi le cas d’un individu mai¬ 
gre jusqu’à une fièvre typhoïde grave, à la suite de 
laquelle il fut atteint rapidement d’une extrême obésité. 

Nous sommes mieux renseignés sur les troubles de la 
nutrition que déterminent les poisons comme l’aicooï, le 
plomb, le mercure, \e phosphore, Voxyde de carbone, etc. 
Plusieurs de ces poisons entraînent un ralentissement 
des échanges nutritifs, qui est très comparable à celui qui 
caractérise la grande diathèse arthritique, héréditaire, 
innée ou acquise. 

Pour ne citer que deux exemples de ce rapprochement 
qui vient naturellement à l’esprit, l’alcoolique a beau¬ 
coup des accidents morbides et. des lésions viscérales de 
l’arthritique. L’alcool ralentit les processus nutritifs. 
L. Riess, entre autres, a montré, par des analysés sur 
l’homme, que, sous l’influence de l’ingestion de ce poi¬ 
son, l’excrétion d’urée diminue, de môme que la teneur 
des urines en acide urique, chlorures, phosphates et sul¬ 
fates (1). : 

Outre l’influence générale qu’ils exercent sur la nu¬ 
trition de toutes les cellules, il y a des poisons doués 
d’une action presque élective sur une ou plusieurs es¬ 
pèces d’éléments anatomiques. Ainsi l’alcool influence 
probablement plus vite les fonctions des éléments ner¬ 
veux et dès éléments conjonctifs que celles d’autres 
cellules. C’est un poison sclérogène. 

Le plomb paraît porter particulièrement son action sur 
le globule sanguin, la fibre musculaire striée et les élé¬ 
ments nerveux. Il exerce une influence stéatosante sur 
les tissus, sur les épithéliums du rein; il provoque 
l’athérome des vaisseaux, et, d’une manière générale, il 
pervertit la nutrition en la ralentissant, diminuant 
l’excrétion de l’urée, créant la goutte saturnine par un 
mécanisme analogue à celui qui régit la goutte hérédi¬ 
taire; en pervertissant la nutrition des cellules des 
centres nerveux, il prépare l’éclosion de névroses 
comme l’hystérie, lorsqu’il ne cause pas directement des 
altérations anatomiques des nerfs périphériques. 

P. Le Gendre. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Rétrécissement «lu champ visuel «huis la'pnréso- 
analgésic (Maladie de Morvan), par le Dr Morvan (de 
Lanniiis, correspondant do l’Académie de médecine). 

En 1890, MM. Déjerine et Tuilant publiaient dans la 
Médecine moderne un travail sur le rétrécissement du 
champ visuel dans la syringomyélie, rétrécissement qui, 
jusqu’alors, n’avait été constaté que dans l’hystérie et 
l’hystéro-traumatisme. Ils ajoutaient en note que, suivant 
une communication récente au congrès de neurologie 
allemande du sud-ouest, Kast et Wilbrand avaienttrouvé 
du rétrécissement dans une autre affection encore, le 
goître exophthalmique (20 fois sur 20). 

MM. Dejerine et Tuilant établissaient que l’on peut 
rencontrer dans la syringomyélie un rétrécissement sou¬ 
vent considérable du champ visuel, sans qu’il existe 

(1) Zeitscli. f. klin. Med,. , 1880. 

aucune altération du fond'do l’œil, ni aucun symptôme 
traduisant une affection cérébrale. 

Leur travail était basé sur l’examen du champ visuel 
chez sept malades atteints de syringomyélie qu’ilsavaient 
eu l’occasion d’observer à Bicêtre. 

La paréso-analgésie a tant de rapports avec la syrin 
gomyélie que, naturellement, j’ai dû. voir si, dans la pre¬ 
mière affection, il n’y avait pas, comme dans la seconde, 
rétrécissement du champ visuel. 

Tout d’abord, j’ai voulu constater l’étendue du champ 
visuel chez les personnes bien portantes. Celles que j’ai 
examinées à ce point de vue sont au nombre de trois. Je 
me suis servi, comme MM. Déjerine et Tuilant, du péri¬ 
mètre de Landolt. En employant le même instrument 
que ces messieurs, je voulais avoir des examens com¬ 
parables. 

Voici les chiffres qui me sont fournis par les quatre 
orientations de l’instrument, externe, interne, supérieur 
et inférieur. 

lrc personne . — Jeune homme de 19 ans. 

Acuité visuelle : à gauche 4/5. 
à droite 1. 

Blanc. Œil droit. Œil gauche. 
Champ visuel : en dehors, 90" en dehors, 85° 

en dedans, 65 en dedans, 65 
en haut, 40 en haut, 35 
en has, 70 en bas, 80 

Total. 265» Total. 265» 

Jaune : en dehors, 85» en dehors, 85“ 
en dedans, 55 en dedans, 55 
en haut, 53 en haut, 45 
en bas, 70 en bas, 65 

Total. 255» Total. 250» 

Rouge: en dehors, 75° en dehors, 65“ 
en dedans, 45 en dedans, 50 
en haut, 45 en haut, 45 
en bas, 65 en bas, 65 

Total. 230» Total. 225° 

Vert : en dehors, 60° en dehors, 60» 
en dedans, 35 en dedans, 40 
en haut, 25 en haut, 25 
en bas, 45 en bas, 45 

Total. 165“ Total. 170» 
Total général. 915“ Total général.. 910» 

2° personne. — Jeune fille de 26 ans. 
Œil sain. Acuité visuelle : à droite, 3/5. 

à gauche 8/6. 

Blanc. Œil droit Œil gauche 
Champ visuel : en dehors, 80“ en dehors, 65» 

en dedans, 60 en dedans, 60 
en haut, 40 en haut, 40 
en bas, 65 en bas, 55 

Total. 245» Total. 220» 

Jaune : en dehors, 75» en dehors, 65» 
en dedans, 50 en dedans, 55 
en haut, 40 en haut, 35 
en bas, 55 en bas, 65 

Total. 220° Total. 220» 

Rouge : en dehors, 70° on dehors, 55° 
en dedans, 50 en dedans, 30 
en haut, 35 en haut, 35 t 
eu bas, 55 ‘ en bas, 40 

Total. 210° Total. 160° 

Vert : en dehors, 60° en dehors, 50° 
en dedans, 50 en dedans, 50 
en haut, 30 en haut, 35 
eu bas, 65 en bas, 50 

Total. 195° Total. 185° 
Total général. 870° Total général. 790° 
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3e personne. — Femme de 33 ans. 
Acuité visuelle (des deux côtés) : 4 /5. 

Blanc. Œil droit Œil gauolio 
en dehors, 80° en dehors, 80° 
en dedans, 40 eu dedans, 55 
en haut, 35 en haut, 40 
en bas, G0 en bas, 60 

Total. 215° Total. 235° 

Jaune : en dehors, 65 
en dedans, 55 
en haut, 35 
en bas, 60 

Total. 215° 

en dehors, 80° 
en dedans, 50 

. eh haut, 35 
en bas, 65 

Total. 230° 

Rouge : en dehors, 60° 
en dedans, 45 
en haut, 35 
en bas, 55 

Total. 

en dehors, 75° 
en dedans, 50 
en haut, 40 
en bas, 55 

Total. 220» 

Vert : en dehors, 50° en dehors, 60» 
en dedans, 45 en dedans, 45 
en haut, 30 en haut, 30 
en bas, 45 en bas, 55 

Total. 170» Total. 190» 
Total général. 795“ Total général.. 875“ 

Il m’a semblé que pour avoir des résultats palpables 
et des termes de facile comparaison, il serait bon de 
grouper les chiffres éparpillés dans les 4 directions sur 
chacune des couleurs présentées à l’examen, de les tota¬ 
liser. C’est ce que j’ai fait. Le total me donnait l’étendue 
du champ visuel pour chacun des yeux. 

Je remarque que mes chiffres sont inférieurs à ceux 
de Landolt : cela tient sans doute en partie à l’étendue 
moindre de mes papiers colorés, qui n’ont qu’un centi¬ 
mètre de côté, tandis que ceux de Landolt en avaient 
deux. 

Une seconde remarque : l’étendue du champ visuel 
chez la môme personne, à l’état sain, peut être variable 
d’un œil à l’autre. Chez le premier sujet, il n’y a pas de 
différence sensible. Mais chez les deux autres, il n’en est 
plus de même: dans les 2 cas, l’écart est de 80». 

Si maintenant nous cherchons la moyenne sur l’en¬ 
semble des yeux sains que nous avons examinés, nous 
trouvons qu’elle est de 860°. Mais comme dans l’un des 
cas nous descendons pour l’un des yeux à 795» et dans 
un autre à 790», j’estime qu’il est sage de ne regarder 
comme rétréci qu'un œil tombant au moins à 750°. Le 
périmètre, en effet, n'est pas un instrument d’une préci¬ 
sion absolue: vous êtes obligé de vous en rapporter à 
l’appréciation seulement approximative de la personne, 
de vous en rapporter à son dire, sans contrôle possible 
de votre part. 

Ceci établi, nous arrivons à l’examen des 8 malades 
atteints de paréso-analgésie qui ont bien voulu répondre 
à mon appel. 

Obs. Ir“ de ma série.— Anesthésie des membres supérieur et 
inférieur gauches et du côté correspondant de la tête et du 
cou. Hémianesthésie gauche, rien à droite. Mais cette hémi¬ 
anesthésie ne s’est produite que par étapes, occupant d’abord 
la tête, le cou, la poitrine et le membre supérieur, et ne 
s’étendant que longtemps ensuite au membre inférieur. 
Blanc. Œil droit Œil gauche 

en dehors, 70» en dehors, 50“ 
en dedans, 50 en dedans, 40 
eu haut, 40 en haut, 35 
en bas, 55 en bas, 45 

Total. 215» Total. 170» 

Jaune : en dehors, 60» en dehors, 45» 
en dedans, 45 en dedans, 40 
en haut, 35 en haut, 35 
en bas, 55 en bas, 25 

Total. 195» Total. 155» 

Ronge : en dehors, 55° en dehors, 50» 
en dedans, 45 en dedans, 40 
eu haut, 30 en haut, 30 
en bas, 55 en bas, 55 

Total. 185“- Total. 175» 

Vert : en dehors, 50» en dehors, 45» 
en dedans, 35 en dedans, 30 
en haut, 30 en haut, 25 
eu bas, 40 en bas, 45 
Total. 155» Total. 145» 

Total général. 750° Total général.. 645» 
Ecart 105 au détriment de l’œil gauche, côté lésé. 

Obs. II. — Anesthésie très marquée du membre supérieur 
gauche: la tête et le membre inférieur du côté gauche sont 
touchés aussi, mais légèrement ; en un mot, il y a hémianes¬ 
thésie à gauche, celle-ci survenue d’emblée. — Rien à droite. 

Œil droit. Œil gauche. 
Blanc : en dehors, 65° en dehors, 40° 

en dedans, 40 eu dedans, 35 
en haut, 30 en haut, 30 
en bas, 60 en bas, 55 

Total. 195“ Total. 160° 

Jaune ; en dehors, 55° en dehors, 55» 
en dedans, 40 en dedans, 35 
en haut, 25 en haut, 30 
en bas, 50 en bas, 50 

Total. 170» Total. 170» 
Rouge ; en dehors, 50“ en dehors, 45° 

en dedans, 35 en dedans, 30 
en haut, 20 en haut, 30 
en bas, 55 en bas, 45 

Total. 160» Total. 150° 

Vert : en dehors, 40“ en dehors, 35“ 
en dedans, 40 eu dedans, 25 
en haut, 25 en haut, 25 
en bas, 55 en bas, 45 

Total. 160» Total. 130» 
Total général. 685“ Total général. 610“ 

Ecart 75° au détriment de l’œil gauche, côté lésé. 

Obs. V. -— Anesthésie des quatre membres; début à droito, 
mais les deux membres supérieurs sont atteints maintenant 
à un égal degré. — Tête indemne. 

Œil droit. Œil gauche. 
Blanc : en dehors, 85“ eu dehors, 70“ 

en dedans, 55 en dedans, 50 
en haut, 45 en haut, 40 
en bas, 65 en bas, 60 

Total. 250» Total. 220' 

Jaune: en dehors, 80» en dehors, 65» 
en dedans, 55 en dedans, 55 
en haut, 45 en haut, 40 
eu bas, 65 en bas, 60 

Total. 245“ Total. 220» 
Rouge : en dehors, 80“ eu dehors, 65° 

en dedans, 55 en dedans, 50 
en haut, 45 en haut, 40 
en bas, 60 en bas, 55 

Total. 240» Total. 210» 

Vert : en dehors, 70» eu dehors, 60“ 
en dedans, 55 en dedans. 45 
en haut, [40 en haut, ' 35 
en bas, 55 en bas, 55 

Total. 220» Total. 195» 
Total général. 955» Total général. 885» 

Ecart 70» au détriment de l’œil gauche, bien que le début 
ait eu lieu à droite. 

Obs. VIII. — Anesthésie du membre supérieur gauche. 
L’anesthésie remonte jusqu’au sommet de la tête. 

Œil droit. Œil gauche. 
Blanc : en dehors, 60“ en dehors, 60» 

en dedans, 50 en dedans, 40 
en haut, 65 en haut, 25 
en bas, 60 en bas, 55 

Total. 235» Total. 170» 
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Jaune : en dehors, 65“ en dehors, 55 
en dedans, 50 en dedans, 45 
en haut, 30 en haut, 25 
on bas, 60 en bas, 60 

Total. 205“ Total. 185“ 
Bouge : en dehors, 65“ en dehors, 50“ 

en dedans, 45 en dedans, 45 
en haut, 30 en haut, 20 
en bas, 60 en bas, 55 

Total. 200“ Total. 170“ 
Vert : en dehors, 65“’ en dehors, 50" 

en dedans, 40 en dedans, 45 
en haut, 30 en haut, 20 
en bas, 55 en bas, 50 

Total. 190“ Total. 165“ 
Total général. 830° Total général. 690° 

Ecart 140" au détriment do l’œil gauche, seul côté lésé. 

Obs. IX. —Anesthésie des deux'membres supérieurs. Dé¬ 
but à droite. La tête est indemne. 

Œil droit. 
Blanc : en dehors, 50“ 

en dedans, 45 
en haut,. 30 
en bas, 45 
Total. 170 

Jaune : en dehors, 55° en dehors, 60“ 
en dedans, 45 en dedans, 50 
en haut, 35 en haut, 40 
en bas, 50 on bas, 60 

Total...... 185“ Total. 210" 

Bouge : en dehors, 55“ en dehors, 60" 
en dedans, 45 en dedans, 50 
en haut, 35 eu haut, 35 
en bas, 50 en bas, 60 
Total. 185“ Total. 205“ 

Vert : en dehors, 45“ en dehors, 60“ 
en dedans, 45 en dedans, 50 
en haut, 25 en haut, 40 
en bas, 45 en bas, 60 
Total. 160“ Total. 210“ 

Total général. 700° Total général. 800" 
Ecart 100“ au détriment de la droite qui a été primiti¬ 

vement lésée. 

Ons. X. — Anesthésie des deux membres supérieurs, 
mais plus accusée à gauche qu'à droite. Le tronc est égale¬ 
ment touché. La tête est indemne. 

Début à gauche. 
Œil droit Œil gauche 

Blanc .: en dehors, 70“ en dehors, 65" 
en dedans, 45 en dedans, 50 
en haut, 30 en haut, 30 
en bas, 60 en bas, 55 
Total. 205“ Total. 200“ 

Jaune : .en dehors, 70“ en dehors, 65“ 
en dedans, 45 en dedans, 45 
en haut, 25“ en haut, 30 
en bas, 65 en bas, 65 
Total. 205" Total. 205“ 

Bouge : en dehors, 60" en dehors, 65“ 
en dedans, 40 en dedans, 35 
en haut, 30 en haut, 30 
en bas, 60 en bas, 65 

Total. 190 Total. 195“ 

Vert : en dehors, 70“ en dehors, 60° 
en dedans, 30 en dedans, 40 
en haut, 30 en haut, 35 
en bas, 55 en bas, 55 
Total. 185“ Total...... 170" 

Total général. 785° - Total général. 790° 

L’écart n’est pas sensible, .pn peut dire qu’il n’en existe : 
pas. 

bas'. XII. — Anesthésie du jnëmbrc sübéribtd drbiti Troué 
ét tête indemnes. 1 

ŒU droit. Œil gaucho. 
Blanc : en dehors, 90° en dehors, 90“ 

en dedans, 55 on dedans, 65 
on haut, 40 en haut, 40 
en bas, 75 en bas, 70 

Total. 260“ Total. 265“ 
Jaune : en dehors, 85° en dehors, 80“ 

en dedans, 60 on dedans, 60 
en haut, 45 en haut, 40 
en bas, 70 en bas, 75 

Total. 260“ Total. 255“ 
Bouge : en dehors, 80“ en dehors, 75“ 

en dedans, 60 en dedans, 60 
en haut, 45 en haut. 35 
en bas, 65 en bas, 70 

Total. 250“ Total.. 240» 

Vert : en dehors, 65“ en dehors, 60“ 
en dedans, 50 en dedans, 60 
en haut, 45 en haut, 45 
en bas, 65 en bas, 70 : 

Total. 225“ Total.... 235“ 
Total général... 995“ Total général... 995“ 

Ni rétrécissement, ni écart. 

Obs. XY. — Anesthésie du membre supérieur droit et du 
tronc (côté correspondant). Tête indemne. 

Œil droit. Œil gauche. 
Blanc ': en dehors, 65“ en dehors, 40“ 

en dedans, 40 en dedans, 35 
en haut, 30 en haut, 30 
en bas, 55 en bas, 55 

Total. 190“ Total. 160“ 

Jaune : en dehors, 55“ eu dehors, 45“ 
en dedans, 40 en dedans, 30 
en haut, 30 en haut, 30 
en bas, 50 en bas, 45 

Total.. 175“ Total. 150“ 

Bouge : en dehors, 55“ en dehors, 45“ 
en dedans, 40 en dedans, 30 
en haut, 30 on haut, 30 
en bas, 50 en bas, 50 

Total. 175“ Total..... 155“ 
Vert : en dehors, 45“ en dehors, 45“ 

en dedans, 35 en dedans, 30 
en haut, 30 en haut, 30 
en bas, 50 en bas, 45 

Total. 160“ Total. 150“ 
Total général... 700“ Total général.. 615“ 

L’écart est de 85“ au détriment du côté gauche qui n’est 
pas le côté lésé. 

bésumé 
Œil droit CEil gauche Ecart Côté lésé Tête prise Début 

Obs. 1 750“ 645“ 105“ gauche oui 
Obs. 2 685 610 75 gauche oui 
Obs. 5 955 885 70 2 côtés lésés non adroite 
Obs. 8 830 690 140 gauche oui 
Obs. 9 700 800 100 2 côtés lésés non à droite 
Obs. 10 785 790 § 2 côtés lésés non «à gauche 
Obs. 12 995 995 0 gauche non 
Obs. 15 700 615 85 droit non 

De ces huit malades, nous commencerons par éliminer 
les obs. Y, X et XII qui n’ont pas de rétrécissement. Il 
ne reste plus que les obs. I, II, VIII, IX et XV. Chez 
trois, obs. I, II et VIII, un seul côté est lésé et l’anesthésie 
remonte jusqu’à la tête. Dans deux cas même, il y a 
hémianesthésie : hémianesthésie survenue d’emblée aux 
2 membres chez l’un, mais successivement chez l’autre, 
dont le membre inférieur n’aété pris que plusieurs années 
après le Supérieur. Dans ces trois cas il y a rétrécissement. 

Quaftd l'anesthésie est uiiïlatéràlé, le rétrécissement 
existe À un degré plus pronoiiçé du côté lésé, en général 
4u mOihs ; qaf ufaê fois par ëxcep||dfi, d’est le coiiteite 

Œil gauche, 
en dehors, 50“ 
en dedans, 40 
en haut, 35 
en bas, 50 
Total. 175“ 



27 Jura 1891 . GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE — N° 26 - 309 

qui a ou lieu. Mais en tout cas, le rétrécissement du champ 
visuel ne se borne pas à l’un des yeux, il s’étend à tous 

■les deux. Je me suis encore demandé, quand le mal oc¬ 
cupe les deux côtés, si le rétrécissement n’aurait pas de 
rapport avec le siège du début. Dans l’obs. IX, par 
exemple, il est plus marqué du côté droit, qui est le côté 
primitivement atteint. Mes examens sont trop peu nom¬ 
breux pour me permettre autre chose que de poser un 
point d’interrogation. Mais ce qui, dès à présent, résulte 
de mes investigations, c’est que le rétrécissement n’est la 
conséquence nécessaire ni de l’ancienneté ni du degré 
avancé delà maladie : exemple les obs. Y et X où le 
symptôme en question est absent. 

Si maintenant, afin de pouvoir établir une comparaison 
entre les tableaux de M. Déjerine pour la syringomyélie 
et les nôtres pour la paréso-analgésie, nous soumettons 
les premiers à notre procédé de totalisation, voici le ré¬ 
sultat auquel nous arrivons.Notre périmètre n’ayant que 
quatre couleurs, le blanc, le jauné, le rouge et le vert, 
nous avons dû, dans ce petit travail, négliger le violet 
que possédait, en plus, l’appareil dont s’est servi M. Dé- 
jerinc. 

1er cas. — Anesthésie égale des deux côtés, occupant les 
membres supérieurs et le tronc, mais no remontant pas à la 
tôte. 

Œil droit, 455°, oeil gauche, 530°, écart, 75°, au détriment 
de l’œil droit. 

2 e cas. — Anesthésie beaucoup plus marquée à gaucho, oc¬ 
cupant les 2 membres supérieurs et le tronc, et remontant à 
la tôte. 

Œil droit, 595°, gauche, 530°, écart, 65°, au détriment du 
gauche. 

3e cas. — Anesthésie il droite, occupant le membre supérieur 
et le tronc, mais ne remontant pas à la tète. 

Œil droit 330°, œil gauche 480°, écart 150° au détriment du 
droit. 

4° cas. — Anesthésie douloureuse à peu près égale des deux 
côtés, mais anesthésie thermique sensiblement plus marquée 
à droite, occupant les membres supérieurs et le tronc et re¬ 
montant à la tôte. 

Œil droit 540°, œil gauche 630°, écart 90° au détriment du 
droit. 

5° cas. — Anesthésie occupant les 4 membres et le tronc et 
remontant à la tôte, début à gauche. 

Œil droit 440°, œil gauche 410°, écart 30°, au détriment du 
droit. 
■ 6e cas. — Anesthésie des membres supérieurs et du tronc 
et remontant à la tête. 

Œil droit 845°, œil gauche 705°, écart 140°, au détriment 
du gauche. 

7° cas.. — Anesthésie des membres supérieurs et du tronc 
et remontant à la tôte, début à gaucho. 

Œil droit 715°, œil gauche 685°, écart 30°, au détriment du 
gaucho. 

Tableau s>/noptique. 

œ 1 droit œil gauche écar t côté lésé tête prise début 
Obs. 1 455° 530° 75° 2 côtés pris Non 
Obs. 2 595° 530° 65° id Oui 
Obs. 3 330° 480° 150° droit Non 
Obs. 4 540° 630° 90° 2 côtés Oui 
Obs. 5 440° 410° 30° id Oui à gauche 
Obs. 6 845° 705° 140° id Oui 
Obs. 7 715° 685° 30° id Oui à gauche 

Pour la série Déjerine et Tuilant comme pour la 
nôtre, il semblerait que l’extension du mal jusqu’à la 
tète favorise l’apparition du rétrécissement. Nous voyons, 
en effet, que la tête est atteinte 5 fois sur 7. Nous devrons 
ajouter cependant que les deux cas qui font exception 
n’en ont pas moins des rétrécissements très marqués-. 

Le siège du début n’est indiqué que dans 2 des observa¬ 
tions de Déjerine. Dans ces 2 cas, le rétrécissement estplus 
marcjtlé dil'cèié iM'l'e nahl a cbnlhiènbél Dàiis là éeülè 

observation où le mal soit unilatéral, le symptôme est 
plus prononcé du côté lésé, comme nous l’avions d’ail¬ 
leurs observé on général dans nos cas de paréso-analgésie. 

Ces recherches remontent à quelques semaines. Dans 
un récent voyage, en arrivant à Paris, j’apprends qu’à la 
Salpêtrière, on attachait au rétrécissement signalé par 
Déjerine et Tuilant moins d’importance que je n’aurais 
cru. Le rétrécissement, suivant les dissidents, ne tien¬ 
drait pas à la syringomyélie, mais à de l’hystérie. Ce 
serait de la syringomyélie compliquée. Déjà, comme 
parmi les cinq malades chez qui j’avais trouvé du rétré¬ 
cissement, deux offraient de l’hémianesthésie et un troi¬ 
sième une monoanesfhésio remontant à la tête, l’un de 
mes amis m’avait objecté que peut-être, sans doute même, 
il y avait dans ces trois cas de l’hystérie surajoutée à la 
paréso-analgésie. — Quoi ! me disais-je, ni syringomyélj- 
tiques, ni paréso-analgésiques,tous hystériques ! J’en étais 
tout préoccupé, et mon premier soin, en rentrant chez 
moi, fut de m’assurer que la paréso-analgésie, chez mes 
rétrécis, ne se compliquait pas d’hystérie. 

Aucun de mes malades n’avait présenté de symptômes 
apparents d’hystérie. Chez tous, les sens de la vue, de 
1 odorat et de l’ouïe étaient conservés. Je n’en recherchai 
pas moins les points hystérogènes, mais sans en trouver. 
Je n’en promenai pas moins un pinceau à miniature sur 
la conjonctive palpébrale, sur la muqueuse de la narine, 
sur le voile du palais, sur la pharynx. Partout, il y avait 
sensibilité fortement accusée,.du côté lésé aussi bien que 
du côté sain ; le réflexe pharyngien était au même degré 
des deux côtés, l’attouchement du voile du palais, du 
pharynx excitait de fortes nausées, des efforts de vomis¬ 
sement. 

En thèse générale, le rétrécissement est porté beaucoup 
plus loin dans les cas de syringomyélie examinés par 
MM. Déjerine et Tuilant que dans les nôtres. Chez 
aucun de mes malades, le rétrécissement ne descend 
au-dessous de G00°. Chez les malades de MM. Déjerine 
et Tuilant, il tombe fréquemment à 400° et 500°, et 
même chez l’un d’eux à 330°. 

Quoi qu’il en soit de cette légère différence, voilà 
donc un point de contact de plus entre la syringomyélie 
et la paréso-analgésie. 11 est certain que les mêmes 
troubles, les mêmes symptômes peuvent se rencontrer 
dans ces deux affections : l’existence du rétrécissement 
du champ visuel signalée par Déjerine et Tuilant dans 
la syringomyélie et trouvé aussi par moi dans la paréso- 
analgésie en est une nouvelle preuve. Oui, il est certain 
que si l’on se borne à comparer un cas isolé de paréso- 
analgésie avecun cas isolé de syringomyélie, le diagnostic 
différentiel sera difficile à faire, sinon impossible. Mais 
si l’on prend l’ensemble des faits et que l’on compare le 
groupe des paréso-analgésiqucs avec celui des syringo- 
myélitiques, la confusion n’existera plus. Si nous consi¬ 
dérons, par exemple, l’ensemble des faits qui sont con¬ 
signés dans la thèse de Brühl et qui ne résultent pas d’un 
triage quelconque par suite d’idées préconçues, et si nous 
considérons d’autre part l’ensemble des faits que nous 
avons publiés, quelle énorme disproportion dans certaines 
des lésions ! 

Ainsi, 1° le panaris qui, dans la paréso-analgésie, se 
montre 19 fois sur 20, —je laisse de côté le cas fruste pu¬ 
blié dans mon dernier mémoire, — c’est-à-dire dans la pro¬ 
portion de 95 0/0, ne se rencontre que 4 fois dans les 
36 cas de Brühl, c’est-à-dire dans la proportion de 11 0/0. 
Et encore faut-il ajouter que, dans la paréso-analgésie, 
les panaris sont multiples, souvent généralisés à presque 
tous les doigts, tandis que dans la syringomyélie lé pa¬ 
naris est généralement solitaire ; 

2° Lés ctèvassesduà inaiiië; cëS crevasses Si caractérisa 
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tiques qui sont pour les mains le pendant du mal perforant 
au pied, se rencontrent aussi 19 fois sur 20dans la paréso- 
analgésie, c’est-à-dire dans la proportion de 95 0/0, tandis 
que sur les 36 obs. de Brühl ce genre de lésion ne se voit 
que très exceptionnellement. On note des crevasses aux 
mains une fois, et deux fois des ulcérations d’une nature 
un peu différente ayant l’aspect du mal perforant du pied, 
en tout 3 cas, soit une crevasse sur 12, dans la propor¬ 
tion de 8 à 9 0/0 ; 

3° Le tronc, atteint d’anesthésie 30 fois sur les- 36 cas 
de Brulil, soit 5 fois sur 6, ne l’est qu’une fois sur deux 
dans la paréso-analgésie ; 

4“ La bilatéralité du mal est presque de règle dans la 
syringomyélie où elle se montre 29 fois sur 36 (Brühl), 
soit 4 fois sur 5, tandis qu’elle n’a lieu que 9 fois sur 20, 
soit à peu près dans la moitié des cas, de paréso-analgésie. 
Le mal, dans la paréso-analgésie, n’envahit jamais les 
2 membres supérieurs à la fois ; il débute toujours par 
l’un des côtés seulement. Il en est autrement de la syrin¬ 
gomyélie, dont les deux côtés sont souvent pris simulta¬ 
nément; 

5° L’hyperidrose, dont l’apparition, comme nous 
croyons l’avoir établi dans notre travail sur la chorée 
flbrillaire, ne se produit que dans les cas où le tronc est 
envahi, a été notée 11 fois sur 36 dans les obs. de Brühl, 
tandis que dans [les 20 cas de paréso-analgésie publiés 
par nous elle no s’est manifestée que 2 fois. La différence 
tient à ce que le tronc est bien plus souvent envahi dans 
la syringomyélie que dans la paréso-analgésie. 

Nous terminons eii déclarant qu’après avoir parcouru 
les salles do M. Déjerine où sont réunies actuellement un 
certain nombre desyringomyéliques, nousn’.avons trouvé 
dans l’aspect de leurs mains rien qui ressemble aux 
mains de nos paréso-analgésiques. Ainsi, en général, les 
doigts sont étendus et les poignets redressés sur l’avant- 
bras par suite de la prédominance des extenseurs sur les 
fléchisseurs (mains de prédicateur). C’est l’inverse dans 
nos cas de paréso-analgésie, où, par suite de la prédomi¬ 
nance des fléchisseurs sur les extenseurs, les doigts sont 
infléchis sur la paume de la main, plus ou moins on 
griffe. 

Dans aucun des cas de syringomyélie qui ont passé 
bous nos yeux à Bicêtre, pas une seule crevasse aux 
mains et une seule fois des panaris. Pas de ces ravages, 
par suite de panaris, chez les malades dont l’affection, 
pourtant, remonte à des années contrairement à ce que 
nous voyons chez nos paréso-analgésiques dont les doigts, 
souvent, ont subi une véritable mutilation. 

Par contre, M. Déjerine nous a montré deux cas de 
syndrome de Morvan, et dans les deux cas, outre les pa¬ 
naris multiples, il y avait des crevasses plus nombreuses 
dans l’un des cas, moins dans l’autre, mais dans les deux 
cas comparables en tout à ce que nous observons en 
Basse-Bretagne. 

Pour faire le départ entre ces deux sortes de malades, 
on s’appuyait naturellement sur la dissociation ou l’abo¬ 
lition totale de la sensibilité. 

Je n’ignore pas que MM. Joffroy et Achard ont cons¬ 
taté l’existence du syndrome décrit par moi dans deux 
cas de syringomyélie prouvée par l’autopsie. Je ne me 
fais pas d’illusion, c’est là un argument puissant contre 
la thèse que je soutiens, celle de l’autonomie de la paréso- 
analgésie. — Mon travail était fini lorsque j’apprends 
par mon ami Prouff qu’une récente autopsie pratiquée 
par lui à Morlaix dans un cas de syndrome de Morvan, 
lui avait présenté une syringomyélie très manifeste. 
C’était un produit du cru qui venait se placer à côté des 
faits de Joffroy, sans conteste. Mais, ici comme là-bas, les 
altérations des nerfs phériphériques n’étaient guère ap¬ 
préciables, et assurément, en aucune façon, compa¬ 

rables à celles qu’avaient rencontrées MM. Gombault et 
lteboul dans leurs deux autopsies. De celles-ci l’une, 
partielle, ne portaitque sur un doigt amputé, mais l'autre, 
totale, portait sur l’ensemble des nerfs brachiaux qui 
avaient subi, notamment le médian ét le cubital, une 
enorme hypertrophie. 

« Je ne sache pas, disais-je dans mon dernier mémoire 
sur la paréso-analgésie, que, dans la syringomyélie où il y 
a d’assez nombreuses autopsies, on ait jusqu’ici signalé 
la lésion avec hypertrophie des nerfs périphériques, soit 
que ceux-ci soient réellement indemnes, soit qu’ils 
n’eussent pas été suffisamment examinés. » 

Il est possible, en effet, que dans les autopsies anté¬ 
rieures aux travaux de Gombault et lteboul — constata¬ 
tion anatomique sur un doigt atteint de panaris de Morvan 
et amputé par Monod (Arch. de méd., mai L8S8) et com¬ 
munication à la Société médicale des hôpitaux (séance 
du 26 avril 1889), sur l’examen nécropsique d’une ma¬ 
lade dont M. Prouff avait publié l’observation; il est 
possible que les investigations ne se soient pas étendues 
aux nerfs périphériques, qu’elles se soient concentrées 
sur la moelle. C’est le cas de Schulze dont la première 
autopsie remonte à 1882 et la seconde à 1885 ; c’est aussi 
le cas de Fursiher et de Zacher dont l’autopsie remonte 
à 1882. Mais il est impossible d’admettre que les au¬ 
topsies postérieures aux recherches de Gombault. et de 
lteboul aient négligé l’examen des nerfs périphériques 
qui occupaient une si grande place dans leur travail. 
Telles l’autopsie de Kahler publiée en 1888 et l’autopsie 
de Paul Blocq faite le 27 juillet 1889. Il n’y est pas ques¬ 
tion de l’hypertrophie des nerfs périphériques. Donc elle 
n’existait pas. Dans une autopsie même de Schulze 
publiée en 1888, il est dit qu’il y a plutôt une atrophie 
qu’une hypertrophie des nerfs médian et cubital; le 
nerf radialétait sain. 

Le Dr Prouff me dit aussi expressément que le nerf 
médian examiné jusqu’à la main (les parents ne per¬ 
mettaient pas d’étendre l’examen au delà) lui paraît 
entièrement sain. Je crois, savoir d’ailleurs, que son in¬ 
tention est de publier prochainement l’autopsie avec 
l’observation clinique. 

Au point où nous sommes arrivés, il ne peut plus y 
avoir de doute. Le syndrome décrit par moi peut se ren¬ 
contrer dans des cas de syringomyélie prouvés par l’au¬ 
topsie. Mais alors je me rejette, pour faire la différence 
entre la syringomyélie et la paréso-analgésie, sur les al¬ 
térations des nerfs périphériques. 

Dans le fait de Prouff, Gombault et Eeboul, les nerfs 
sont à ce point hypertrophiés que le médiaD, par exem¬ 
ple, offre le volume du petit doigt. Du reste, la moelle 
présentait de la sclérose, mais point de syringomyélie. 
M. Gombault, que j’avais occasion de rencontrer récem¬ 
ment, était très affirmatif à ce suiet. 

Ainsi dans les deux cas de Gombault et lteboul, hyper¬ 
trophie considérable des nerfs périphériques. Bien de 
semblable dans la syringomyélie. Qomment, en effet, 
accorder la dissociation syringomyélique de la sensi¬ 
bilité, qui comporte la conservation du tact, arec une 
lésion aussi profonde des nerfs? J’ai pu me rendrecompte 
de la différence dans le laboratoire de Déjerine et dans 
celui de Joffroy. J’ai vu notamment chez ce dernier, à 
la Salpêtrière, les pièces provenant de l’un des sujets qui 
offraient une main avec les mutilations de la maladie de- 
Morvan et une moelle avec l’excavation syringomyéli- 
tique. Le volume des nerfs, médian et cubital, n’avait 
rien de bien exagéré,. 

La parole est évidemment aux autopsies futures. On 
me montre de la syringomyélie avec le syndi orne de 
Morvan et je m’incline. Mais me môntrât-on syringo- 
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myélie et hypertrophie des nerfs périphériques dans un 
cas de syndrome de Morvan, qu'il n’en subsisterait pas 
moins le fait de Gombault qui est une sorte de sclérose et 
reste en dehors de la syringomyélie. Tout ce qu’on peut 
dire, c’est que le syndrome de Morvan peut avoir pour 
point de départdes lésions diverses. Cela justifie une fois 
de plus ce qu’on savait depuis longtemps : dans les affec- 
tions de la moelle, c’est le siège et non la nature du mal 

ui détermine le complexés symptomatique. A l’avenir 
e nous apprendre dans quelle proportion le susdit 

syndrome répondra aux diverses lésions et si, comme je 
le crois fermement encore, il y a une maladie de Morvan. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIF. 
Sur certaines formes de tremblement (On certain 

forms oftremor), par H.S.Upson. [Medical News, 18 avril 1891, 
n°18,p.435).Dans la plupart des cas le tremblementdépendraitde 
ceque, l’inhibition étant devenue trop accusée, les mouvements 
volontaires, au lieu d’être continus, deviennent intermittents 
et saccadés. On comprend, du moins, ainsi le tremblement 
de la sclérose en plaques, où, le nerf.étant privé de myéline, la 
résistance à la propagation de l'onde nerveuse est augmentée. 
L’auteur rapporte, à ce propos, l’histoire d’un cas de sclérose 
en plaques, où à l’autopsie on a trouvé des plaques de sclérose 
dans la moelle et dans la.protubérance. 11 peut arriver que les 
signes de la paralysie agitante coexistent avec ceux de la 
sclérose en plaques : le diagnostic peut alors être impossible. 
Dans un cas vu par l’auteur lo malade avait l’aspect par¬ 
kinsonien, mais son tremblement augmentait lors des mouve¬ 
ments intentionnels et avait plus d’amplitude. 

Sue le réflexe rotulien dans le tabes. (Wahrnch- 
mung über Patellarschncnreflex bei Tabes dorsalis), par 
Eiohorst.( Wiener medizinische,Presse, 17 mai 1891, n"20,p. 780.) 
L’absence des réflexes du genou dépendant de la lésion de la 
zone de Westphal, il est aisé de comprendre pourquoi, dans les 
cas de tabes cervical, le réflexe persiste. Toutefois, il ne faut 
pas conclure de son absence à l’altération nécessaire de cette 
zone. L’auteur rapporte, en effet, un cas d’hémiplégie avec 
tabes et perte du réflexe tendineux rotulien, où à l’autopsie 
on a constaté l’intégrité de la zone de AVestphal, avec de la 
sclérose type de la région cervicale et des 2/3 supérieurs do 
la région dorsale. Quant au signe de Westphal qu’ou avait 
observé pendant la vie, il s’explique par une névrite très 
accusée des deux nerfs cruraux; ce qui vient à l’appui de 
l’opinion de Leyden, qui çense que ce signe dépend parfois 
de névrites et reconnaît ainsi une cause périphérique. 

Coexistence de l’hystérie mâle et du goitre 
exophtalmique, par Castan [Montpellier médical, 16 mars 
1891, n° 6, p. 245). — Le malade dont il est question a été 
présenté à la Société médicale des hôpitaux par M. le profes¬ 
seur Debove, le 12 août 1887, et par M. Ballet, le 24 février 
1888. Son intérêt réside eu l’association chez lui des deux 
névroses. 

Contribution à l’étude de la syphilis cérébrale, 
par A. Joffroy et A. Létienne (Archives de médecine expéri¬ 
mentale, 1er mai 1891, n» 3, p. 417). — Malade âgé de 39 ans, 
prit la syphilis à 33 ans, et eut, malgré un traitement suivi et 
énergique dirigé par M. Fournier, de la céphalée avec hémi¬ 
parésie gauche et embarras de la parole 7 ans après. 11 vient 
à la Salpêtrière consulter pour la persistance de ces troubles, 
auxquels se sont joints des étourdissements et de la faiblesse 
intellectuelle, et là, est pris de vomissements puis de coma, 
et meurt. A l’autopsie on trouve un kyste hémorrhagique 
dans la couche optique, de l’artérite gommeuse des ar¬ 
tères cérébrales, et de la thrombose du tronc basilaire. Les 
auteurs font remarquer que dans ce cas, en raison de l’âge du 
malade, on peut rapporter avec certitude les lésions arté¬ 
rielles à la syphilis, que l’artère basilaire présente le maxi¬ 
mum des lésions, qu’il s’est agi d’une endartérite selon l’opi¬ 
nion de Heubneret non de périartérite. Il est à noter aussi 
que cette syphilis a défié, en raison de sa nature maligne, le 
traitement le plus énergique. 

MÉDECINE 

Traitement de la diarrhée chronique (Zur Be- 
handlung der chronischen Diarrhœ), par M. A. Pollatschejc 
Wiener medic. Presse, 6 juin 1891, p. 993). —L’auteur préconise 
'emploi des eaux thermales en lavement dans les cas do 
diarrhée chronique. La température de l’eau peut aller de 38" 
à 43° et là quantité de 300 à 500 grammes. Les eaux do 
Carlsbad ont surtout donné de bons résultats. Le traitement 
doit'être quotidien. Dans la diarrhée infantile les effets pa¬ 
raissent avoir été satisfaisants. 

Stérilité et adipose (Sterilitæt und Fettleibigen), par 
H. Kisch (Wiener mediz. Presse, 24 mai 1891, p. 822). — 
L’adipose prédispose à la stérilité. Chez l’homme et chez la 
femme le sens génital est ordinairement amoindri par l’exa¬ 
gération du tissu adipeux ; de plus certaines affections cuta¬ 
nées, l’érythème, l’eczéma, etc., sont des impédimenta souvent 
de grande valeur à l’accomplissement du coït. 11 faut ajouter 
à cela que chez la femme, les congestions veineuses répétées 
des organes de l’abdomen, la tendance à la vulvite, la fré¬ 
quence des accidents de métrite amènent l'irrégularité des 
règles, l’aménorrhée même qui rendent la fécondation difficile. 
Aussi faut-il conclure que dans bien des cas on pourra vaincre 
la stérilité en traitant l’obésité. 

Action analgésique et anti-rhumatismale de 
l’euphorine (Ueber die analgetische und antirheumatische 
Wirkung des Èuphorin), par Adi.er. ( Wiener medizin. Wo- 
chenschr., 25 avril 1891, p. 730). — L’euphorine paraît avoir 
une action assez semblable à celle de l’antipyrine. Employée à 
la dose de 0,40 centigr. e.lle amène un soulagement marquée dans 
les cas de névralgies rhumatismales (névralgie du trijumeau, 
sciatique, etc.). Elle agit même sur les manifestations chro¬ 
niques de la maladie et elle ne détermine aucun accideut, 
aucun trouble du système vasculaire. 

CHIRURGIE 
Hernie crurale étranglée] (Ilerniotomy or abdominal 

section), par Lupton ('Plie Lancet, 9 mai 1891, p. 1037). — 
Observation I. — Madame B., 53 ans. Phénomènes d’obs¬ 
truction intestinale; on ne trouve aucune hernie aux orifices 
ordinaires. On fait la laparotomie, on trouve 1/3 ou 1/2 de la 
circonférence d’une anse de l’intestin grêle solidement pincé 
dans l’anneau crural du côté droit. Ou dégage l’intestin et 
on ferme la plaie. La malade fut d’abord très éprouvée, puis 
elle se trouva mieux et finalement guérit complètement. 

Observation II. — Mme G., 57 ans. Hernie crurale étran¬ 
glée. On est décidé à opérer. L’auteur, fortement impressionné 
par le cas précédent, songea à pratiquer la laparotomie, mais 
il était en présence d'une hernie caractérisée et il eut recours 
au procède ordinaire; il tomba sur de l’épiplOon puis sur une 
anse intestinale qui était fixée comme dans le cas précédent. 
Incision du ligament de Gimbernat et réduction de l’intestin. 
Le lendemain, mômes symptômes d’occlusion; on rouvrit la 
plaie, mais on trouva l’anneau libre. La malado mourut 
quelques heures après. A l’autopsie, on trouva l’intestin 
enserré dans une masse d’adhérences provenant de périto¬ 
nite localisée ancienne. Il est certain que dans ce cas la mort 
eût été évitée si d’emblée on avait eu recours à la lapa¬ 
rotomie. 

Kyste pancréatique (Pancreatic cyst; Removal by 
laparotomy; Recovery), parHAYEs Agnew ( University Medical 
Magazine, mai 1891, p. 469). —Mme K., 26 ans, mariée depuis 
3 ans, se plaignait d’une tumeur abdominale. Six semaines 
après la naissance de son premier enfant, elle eut dos crises 
douloureuses dans la région épigastrique ; plus tard survinrent 
des vomissements, enfin la tumeur apparat, nettement cir¬ 
conscrite, dans l’hypochondro gauche. Tout d’abord, cette 
tumeur disparaissait à certains moments. Plus tard, les dou¬ 
leurs devinrent permanentes, et il survint de la diarrhée. La 
tumeur no pouvait être qu’un kyste, car tantôt on la trouvait 
sphérique et dure, tantôt ovoïde et molle. Laparotomie, inci¬ 
sion au niveau de la ligne blanche, ponction du kyste. Le 
kyste, qui se continue avec le pancréas, présente de nom¬ 
breuses adhérences. On lave l’intérieur du kyste à l’acide 
borique, et on suture les bords de l’ouverture qu’on y a faite 
aux lèvres de la plaie abdominale. Pansement antiseptique. 
Guérison. Cette opération date déjà d’un an, et il n’y a pas 
trace de récidive ; la guérison parait donc permanente. 
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Pathologie et traitement des maladies delà peau; 
leçons par le professeur Kaposi ; traduction avec notes et 
additions par Ernest Besnier et A. Doyon. 2 forts volumes 
iu-8°. Paris, G. Masson, éditeur, 1891. 

, Peu de traités de dermatologie ont ou cotto heureuse for¬ 
tune d’avoir, comme celui du professeur Kaposi,trois éditions 
dans leur langue originale et deux traductions successives 
dans une même langue étrangère. 

Ce succès dans la langue originale est certainement dûaux 
qualités de clarté et d’exactitude eu même temps qu’au carac¬ 
tère pratique do cet ouvrage ; il tieut pour une grande part 
aussi à la situation éminente de l’auteur, successeur et conti¬ 
nuateur de son maître F. von Hebra. Si un bon nombre do 
dermatologistes allemands, instruits à l’Ecole de Hebra, se 
séparent à l’heure actuelle de quelques-uns des dogmes 
chers à leur illustre maître, et si, pour quelques-uns de ces 
dermatologistes, l’Ecole de Vienne ou l’École de Hebra n’a 
plus un chef unique, il n’en est pas moins vrai que le repré¬ 
sentant le plus élevé et le plus autorisé de cette Ecole est, 
encore aujourd’hui, le professeur Kaposi. Conservateur fidèle, 
trop fidèle certainement pour quelques parties, de la doctrine 
de Hebra, il jouit de tout le prestige attaché aux hautes 
fonctions qu’il remplit à l’hôpital général de Vienne et dû à 
son remarquable talent d’observateur et de clinicien. Cela 
suffiraitdéjààexpliqueravecquelle faveur continue ses Leçons 
sur la. pathologie et le traitement des maladies de la peau 
ont été accueillies dans tous les pays de langue allemande. ' 

Quant au succès obtenu par la première édition française, 
déjà vieille de 10 ans, de cet ouvrage, succès tel qu’il est 
peu de médecins qui ne l’aient lue et qui ne la possèdent, ses 
causes sont multiples et toutes subsistent pour assurer celui de 
la douxièjne édition, impatiemment attendue depuis plusieurs 
mois par une foule de médecins non seulement français, mais 
étrangers. • 

D’abord, il faut bien le reconnaître, quoiqu’on ne puisse 
trop le déplorer, le nombre des médecins français capables 
de lire avec fruit, c’est-à-dire couramment, un ouvrage alle¬ 
mand reste toujours restreint et l’immense majorité de nos 
confrères et des élèves ne peut connaître la littérature austro- 
allemande que par les traductions françaises. C’est donc un 
nouveau service que M. Doyon vient de rendre en mettant 
entre les mains de nos compatriotes la traduction de la 3° édi¬ 
tion du livre de Kaposi, comme il a traduit déjà la première 
édition de ce môme livre, le grand ouvrage de Hebra, le 
Traité de pathologie des maladies de la peau de Auspitz et 
plusieurs autres'ouvrages de médecine générale. 

Ce service est d’autant plus grand que la nécessité de con¬ 
naître les littératures étrangères croît plus rapidement que 
les progrès dans la connaissance de ces mômes langues. Le 
mouvement qui nous entraîne tous vers une sorte de cosmo¬ 
politisme scientifique no paraît pas s’ôtre enrayé, bien loin do 
là, depuis quelques années; les traductions des ouvrages 
étrangers ne sont plus destinées seulement à un petit nombre 
de lecteurs riches de temps et d’argent, désireux ou obligés par 
nécessité de concours ou de situation scientifique de se tenir 
au courant des progrès de la science au delà des frontières ; 
elles sont maintenant entre les mains de tous. Chacun veut 
savoir comment on comprend et comment on traite telle ou 
telle maladie à Vienne, à Londres, à Berlin ou à New-York. 

La lr" édition française des Leçons du professeur Kaposi 
joignait à ces deux premiers attraits uue particularité que 
l’on iio retrouve pas dans la plupart des traductions d’ou¬ 
vrages étrangers. Cet attrait consistait dans les notes dont 
M. Ernest Besnier l’avait enrichie, le mot n’est pas do trop. 
Ces notes se retrouvent dans la deuxième édition, mais avec 
un caractère quelque peu différent dans la plupart des cha¬ 
pitres. En outre do notes relativement courtes, insérées au 
bas des pages, modifiant ou rectifiant certaines des données 
du texte au courant, qui se trouvaient seules dans la première 
édition, plusieurs chapitres d’une importance toute spécialo 
sont suivis d’appendices dans lesquels la question est reprise 
dans son ensemble, d’une manière magistrale : cette modifi¬ 
cation rend plus facile à suivre l’exposé complet et remarqua¬ 
blement lumineux de ces problèmes dermatologiques. Parmi 
ces appendices, citons ceux qui ont trait aux érythèmes scar¬ 

latiniformes, aux érythèmes multiformes, au bouton dos 
pays chauds, au pityriasis rubra pilaire, à l’eczéma sébor¬ 
rhéique, aux acnés, au pempliigus et aux éruptions pemphi- 
goïdes, au lupus vulgaire et au lupus érythémateux, aù 
xanthomo, aux lymphangiomes et aux lymphangiectasies, à 
la lèpre, aux leukokératoses buccales, qui constituent autant 
de monographies do ces affections. 

Ces appendices et les annotations au texte courant égalent, 
certainement en étendue Ips Leçons originales de Kaposi. 
Ainsi se trouve juxtaposé à la - traduction de l’ouvrage alle¬ 
mand un ensemble complot dé commentaires dans lesquels 
les traducteurs rectifient, sur plus d’uii point les opinions de 
leur auteur, mentiounant avec une exactitude bibliogra¬ 
phique trop rare dans les ouvrages similaires leS travaux qu’il 
avait négligés et donnant sur tous les points controversés 
leur opinion personnelle et les raisons de eetteopinion. 

Ainsi, les deux volumes do la traduction desdeçons do 
Kaposi forment une sorte de traité international des maladies 
de la peau, où se trouvent exposées et opposées les doctrines 
de l’Ecole de Vienne et celles de l’Ecole française. Ils sont 
aussi bien à l’honneur de celle-ci que de celle-là et ils mon¬ 
treront à l Etranger, où ils seront aussi lus qu’eu France, 
que si des conditions diverses et déplorables à tous égards, 
qui devraient cesser d’exister, né'permettent pas de donner, 
un enseignement clinique, des maladies de la peau-aussi ra¬ 
pide et aussi facile qu’a Vienne, notre pays sait se maintenir 
au niveau de la science dermatologique et la faire progresser.. 

Georges Thibierge. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Quelques expériences sur les plaies pénétrantes de l’intestin 
grêle. Plaies par halles de revolver du calibre de 5 milllm., 
parE. Estor (Extrait du Montpellier médical, 1891). 
D’après Estor, lorsque l’iiitestin est perforé, malgré la présence 

du bouchon muqueux sur lequel lîeclus insiste tant, la sortie des 
matières intestinales dans le péritoine du chien est fatale. Mais 
le péritoine -du- chien est beaucoup plus tolérant quo celui de 
l’homme : on voit guérir dos chiens auxquels on fait avec dos 
ciseaux des pertes do substance circulaires à l’intestin. Chez 
l’homme, il paraît illusoire de compter sur la guérison spontanée. 

Annales cliniques de l’institut hydrothérapique de 8t-Didier, 
par Bonamaison. (O. Doin, édit., Paris, 1891.) 

lîecue'l d’observations d’hystérie et de neurasthénie clans lesquel¬ 
les le traitement par l’isolement dans l’institut hydrothérapique de 
l’auteur a été suivi de bons résultats. Quelques observations rap¬ 
portées dilns co travail sont particulièrement intéressantes, sinon 
au point de vue thérapoutiquo, du moins au point de vue cliniquo : 
l’obs.l, qui a trait à un cas de dédoublement de là personnalité, et 
deux observations d’astasie-abasie. 

VARIÉTÉS 
Les ol’lieiers de sauté devant les conseils géné¬ 

raux. — A la demande de la commission du Sénat chargée, 
d’examiner le projet de loi sur l’exercice do la médecine, le 
ministre de l’Intérieur vient de proscrire aux préfets de con¬ 
sulter les conseils généraux, dans la session' d’août, sur les 
deux questions suivantes : 

1° Y a-t-il intérêt pour les populations de la campagne à 
mailitenir l’existence de l’officiât de santé tel qu’il existe 
en ce moment? 

2° Si dans l’avenir le recrutement des officiers de santé 
était supprimé, le service médical serait-il assuré dans les 
campagnes? 

Nécrologie. — Nous avons le vif regret d’apprendre la 
mort de M. le Dr V. M. Le Diberder, ancien interne des hôpi¬ 
taux, décédé à Lorient dans sa 81° année de M. le Dr Cail¬ 
lait, médecin do la marine, et de MM. les Drs Kamey et 
J. R. Richard, médecins militaires. 

G. Masson, P,ropriétaire-Gérant. 

Paris. — Soo. onon. de l’iMP. des Arts et Manufactures et DUBUISSON, 
12, ru î Paul-Leloug. — M. Bainagaud iuip. 
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REVUE GÉNÉRALE 

Epilepsie partielle crurale et Tuberculose 
tic la région paracentrale. 

Lo 21 avril, il y a par conséquent trois semaines de 
cola, il s’est présenté devant nous un homme dont lo cas 
nous a particulièrement intéressé. Avant d’entrer dans 
les détails de l’observation, permettez-moi de vous rap¬ 
peler immédiatement les circonstances principales du 
lait. 11 s’agissait de crises d’épilepsie. Bravais-Jackso- 
nienne ou partielle, débutant toujours, uniformément, par 
lo membre inférieur gauche, s’étant produites pour la 
première fois il y a quatorze mois environ, et se répé¬ 
tant, depuis cette époque, une ou deux fois par mois. Ces 
crises laissaient entre elles des intervalles presque en¬ 
tièrement libres d’accidents nerveux, à part une légère 
faiblesse du membre inférieur gauche qui, après avoir 
survécu à la crise pendant quelques jours, ne tardait pas 
à disparaître. 

Malheureusement les accès convulsifs n’étaiont pas les 
seuls accidents dont souffrait notre malade. La phthisie 
était là présente, antérieure même aux phénomènes con¬ 
vulsifs; elle avait mèmè fait, dans ces derniers temps, de- 
grands ravages, dont pourtant, chose remarquable, ce 
lhalheureux ne se plaignait guère, car c’est exclusi¬ 
vement pour les accidents nerveux qu’il venait nous 
consulter. J’avais, en admettant ce malade dans lo ser¬ 
vice, l’intention de vous le représenter et d’insister plus- 
longuement sur son cas. 

Or, sur ces entrefaites, les manifestations pulmonaires 
prirent une allure des plus graves. Fièvre intense, dys¬ 
pnée vive, asystolie permanente, envahissement rapide 
des deux poumons par les granulations tuberculeuses, 
tels sont les phénomènes qui s’accumulèrent cd quelques 
jours et précipitèrent le dénoûment fatal. 

Dès lors, l’occasion de vérifier le diagnostic que nous 
avions porté, durant la vie, sans aucune hésitation, se 
présentait tout naturellement. Les accidents épilep¬ 
toïdes, à début crural, vous disais-je il y a quinze jours, 
doivent être la conséquence d’une plaque de ménin- 

2° Série, T. XXXVill. 

I gite tuberculeuse développée sur Ig, région du lobule 
paracentral et ayant peut-être envahi ce lobule. Eh bien, 
la nécroscopie est venue confirmer nos prévisions 
de la façon la plus éclatante : c’est bien cette lésion-là, 
localisée comme nous l’avions a/nnoncé, celle-là et pas 
une autre, qui s’est rencontrée sur le cadavre, dans la 
région paracentrale du côté droit, ainsi que cela devait 
être, conformément à la loi bien rarement en défaut de 
l’entre-croisement des faisceaux pyramidaux. 

•Te suis convaincu qu’il y a là, pour nous, une source, 
d’instruction clinique dont nousnedevonspasnous éloigner 
ayant d’y avoir puisé plus à fond. Quelles sont les consi¬ 
dérations qui m’ont amené à déterminer avec une toile 
précision la lésion intra-crânienne, minime on somme, 
du moins par son volume, qui existait chez ce malade 
comme cause des accidents convulsifs ? Comment ai-je 
été conduit à fixer, pendant la vie, non seulement le 
siège mais encore la nature du processus morbide ? 
Serait-ce là une prouesse de vieux clinicien dirigé par 
une inspiration tout instinctive et non raisonnée ? 
Serait-ce, au contraire, un pur effet du hasard? Non, très 
certainement. J’ai été conduit là par la connaissance 
d’un groupe de documents relatifs à des faits antérieurs 
semblables qui constituent, quand on les trouve repré¬ 
sentés dans un cas donné, un fondement solide pour éta¬ 
blir le diagnostic. Et ce sont justement ces documents-là 
que jo yeux vous faire connaître aujourd’hui dans tous 
leurs détails, afin de vous mettre, à votre tour, eu mesure 
de vous orienter avec précision au milieu des écueils qui 
vous attendent, si vous vous trouvez un jour en présence 
d’un concours pareil de circonstances. 

II 

Mais qu'est-ce d’abord que le lobule paracentral ? Au 
sens classique du mot, c’bst un département étroit et cir¬ 
conscrit de la face interne des hémisphères cérébraux. 
Vous vous rappelez que ce département est limité en 
avant par le pied de la première frontale, en arrière par 
lo lobe carré, on bas par la circonvolution du corps cal¬ 
leux et en haut enfin par le bord supérieur de l'hémi¬ 
sphère. Or, à mon sens, il faut étendre, da moins par en 
haut, les limites classiques de ce lobule, car, au point 
de vue de la physiologie pathologique, non seulement 
le lobule paracentral mais encore, sur la face .externe 
des hémisphères, l’extrémité terminale des deux cir¬ 
convolutions frontale et pariétale ascendantes, font par¬ 
tie d’une même région que l’on pourrait appeler ré¬ 
gion du lobule paracentral. En d’autres termes, cette 
région paracentrale comprend anatomiquement : d’une 

| part, le lobule proprement dit et, d’autre part, l'oxtré- 

27 



314 — N° 27 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE 4 Juillet 1891 

mité supérieure des circonvolutions centrales séparées 
par le sillon de lîolando et recourbées sur le bord supé¬ 
rieur de l’hémisphère avant de plonger dans ce lobule. 
Il va sansdire que, au pointdevue anatomo-pathologique, 
les méninges qui recouvrent cette région en font partie. 
intégrante. On pourrait, du reste, aussi bien la désigner 
sous le nom de région crurale. C’est en effet, dans toute 
cette circonscription,’ pour vous le dire immédiatement, 
que s’élaborent les modifications anatomo-physiologiques 
qui président à l’exécution des mouvements volontaires 
vulgaires du membre inférieur. 

Quant à la structure, il n’y a rien de bien particu¬ 
lier à vous signaler. Là, l’écorce grise contient des cel¬ 
lules pyramidales comme ailleurs, seulement vous y 
verrez plus souvent qu’ailleurs les cellules pyramidales 
géantes de Betz et de Miorzejeivski. La vascularisation 
y est un peu spéciale: trois - branches artérielles im¬ 
portantes viennent irriguer cette région et s’y termi¬ 
ner, deux naissent de la sylvienne, et la troisième, de 
la cérébrale antérieure. Il y a là, par conséquent, mul¬ 
tiplicité artérielle et néanmoins, semble-t-il, ralentisse¬ 
ment delà circulation, deux conditions qui, comme nous 
le verrons tout à l’heure, expliquent peutrêtre la fré¬ 
quence do certaines localisations pathologiques. Mais nous 
allons revenir sur ce point. J’ajouterai seulement que 
la lésion destructive de l’écorce de cette région entraîne 
ici, comme dans toutes les autres parties des centres 
moteurs, une dégénération du faisceau pyramidal qui 
peut être suivie jusque dans la moelle, du côté opposé à 
la lésion cérébrale. 

III 

C'en est assez, assurément, sur le chapitre de l’ana¬ 
tomie normale. 11 nous faut rechercher maintenant 
comment la grande fonction de cette région paracentrale 
a été déterminée. Cette détermihation est l’œuvre, je puis 
vous le dire à l’avance, de la méthode anatomo-clinique. 
Vous savez que l’expérimentation a démontré que, chez 
les animaux, certaines parties de l’écorce sont excitables, 
les autres ne l’étant pas, et que la destruction de ces 
mêmes parties excitables peut produire, du moins chez 
certains animaux, comme le singe par exemple, des 
paralysies dos membres, contrairement à l’opinion de 
Flourens et d’autres physiologistes qui prétendaient que 
l’écorce grise, dans toute l’étendue de l’encéphale, était 
physiologiquement homogène. Mais, je le répète, la dé¬ 
termination exacte, chez l’homme, des centres moteurs 
pour les divers mouvements, est l’œuvre de la méthode 
anatomo-clinique. Ce n’est pas dans le laboratoire, c’est 
avant tout dans la salle d’hôpital et à l’amphithéâtre 
d’autopsie quelle a été faite. Il a suffi d’une bonne ob¬ 
servation clinique suivie d’une bonne autopsie, entre les 
mains d’un observateur attentif-et éclairé. 

Eh bien, on le sait, la.connaissance des fonctions de 
la région du lobule paracentral est do date assez ré¬ 
cente. Les observations premières, par le fait de complica¬ 
tions multiples, n’avaient pas été favorables à l’analyse et, 
dans notre second travail (l)avecM. Pitres, nous disions : 
« Le lobule paracentral, le tiers supérieur de la circon¬ 
volution frontale ascendante et les deux tiers, supérieurs 
de la circonvolution pariétale ascendante président à la 
motilité des deux membres du côté opposé du corps.-» 

C’était du reste à peu.près la même conclusion que- 
déjà nous exprimions d’une autre manière, en 1877 
{Revue mensuelle, p. 454) : « Une lésion* destructive 

. (1) Charcot et Pitres : Nouvelle contribution à l'ilude des loca¬ 
lisations dans l'ècoree des hémisphères cérébraux. (Revue Mensuelle, 
1878 — 1879, p. 154.) 

siégeant sur le lobule paracentral, sur le tiers supérieur 
de la circonvolution frontale ascendante ou sur les doux 
tiers supérieurs de la circonvolution pariétale ascendante 
détermine une paralysie des deux membres (supérieur 
et inférieur) du côté opposé, sans paralysie de la face ». 
Et nous ajoutions : «‘Pour le moment il ne nous pa¬ 
raît pas possible de préciser davantage. Nous ne pen¬ 
sons pas que l’on puisse dire, par exemple, quelle est la 
limite exacte et le siège' précis du centre pour les mou¬ 
vements isolés du membre inférieur. » Mais, cinq ans 
plus tard, en 1883, -— il y a donc huit ans à peine, — après 
le mémoire de M. Ballet (1) fait dans mon service et 
quelques autres acquisitions, nous précisions en ces ter¬ 
mes (2) : « Il résulte de ces observations que les lésions 
corticales susceptibles de donner lieu à des monoplégies 
crurales, en d’autres termes que la région corticale pré¬ 
sidant aux mouvements du membre inférieur d’un côté 
du corps se trouve, chez 1 homme, dans le lobule para- 
central. » 

C’est ainsi que le rôle du lobule paracentral,"dans les 
mouvements des membres inférieurs, s’est trouvé enfin 
fixé. Je dis fixé, car, depuis cette époque, les diverses 
observations dont j’aurai l’occasion de vous parler dans 
un instant sont toutes, sans exception, confirmatives de 
cette localisation. 

Peut-on aujourd’hui aller plus loin ? Y a-t-il des 
centres spéciaux pour les. mouvements du pied, pour 
les mouvements de tel ou tel orteil? C’est là une ques¬ 
tion qui, malgré certains essais récents, tentés dans 
ce sens, doit encore rester sans réponse certaine. Quant 
à la grande question de savoir s’il y a des fibres sensi¬ 
tives, s’il existe un centre de la sensibilité superposé 
au centre moteur cortical, tout ce que l’on peut dire, 
c’est que, habituellement, il y a quelques fourmillements, 
quelques douleurs dans les lésions limitées à la région 
paracentrale. Mais il y a le plus souvent absence de 
troubles permanents de la sensibilité, tels que anesthésie, 
thermo-anesthésie, perte du sens musculaire, etc. Lors¬ 
qu’ils existent, c’est d’ordinaire à un faible degré; aussi, 
Messieurs, lorsque vous rencontrerez des troubles de la 
sensibilité très prononcés, méfiez-vous, c’est que la lésion 
n’est pas restée limitée à la circonscription paracentrale, 
c’est qu’elle s’est étendue en arrière, dans les régions où 
semblent localisés les centres de la sensibilité. Méfiez- 
vous de la névrose hystérique .qui pourrait bien être 
là présente, à l’état d’isolement ou d’association. 

IV 

Pouvons-nous, maintenant, de ces connaissances rela¬ 
tives aux fonctions de la région du lobule paracentral 
déduire, jusqu’à un certain point, quelle sera, quant aux 
troubles moteurs, la symptomatologie observée dans les 
diverses altérations qui viendront frapper cette région ? 
Oui, assurément, puisque .cés connaissances ne sont en 
quelque sorte que la synthèse de faits cliniques contrôlés 
.par les résultats , anatomo-pathologiques. 

Grâce à ces données, nous savons que lésion destruc¬ 
tive veut dire monoplégie crurale, sans troubles bien 
appréciables de la sensibilité, à moins qu’il n’y ait 
quelque complication. Oette monoplégie sera d’abord 
flaccide, sans exagération des réflexes. Cependant, à la 
longue, si la lésion, au lieu de se borner à de simples 
troubles de la circulation, à une anémie de la substance 
cérébrale, comme c’est le cas probable dans les paraly- 

(1) Ballet : Contribution à l'étude des localisations motrices dans 
l'écorce du cerveau. (Relation des monoplégies des membres inférieurs 
avec les lésions du lobule paracentral) Arch. de Neurol. 1883, p. 273. 

(2) Charcot et Pitres : Elude critique el clinique de la doctrine 
des localisations, etc... Revue de Médecine, 1883, p. 52. 
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sies transitoires, si, dis-je, la lésion amène une destruc¬ 
tion définitive, il se produit alors une dégénération 
secondaire et, en même temps, de l’exagération des 
réflexes, de la tendance à la contracture, de la trépidation 
épileptoïde. Les paralysies transitoires, post-épileptoïdes, 
dites par épuisement, dues vraisemblablement à des lé¬ 
sions moléculaires, revêtent également ce même carac¬ 
tère de flaccidité. Mais ce caractère ne veut pas dire 
forcément lésion organique destructive ou ischémique. 
Si, d’aventure, vous rencontrez une monoplégie très 
flasque, avec anesthésie profonde et systématique, inté¬ 
ressant le sens musculaire, si le membre frappé est 
traîné par le malade derrière lui, comme un corps inerte, 
soupçonnez l’hystérie et non pas une lésion organique 
de la région du lobule paracentral. 

Lorsque la lésion est superficielle, purement irritative 
comme sera une lésion méningée, par exemple, elle se 
traduit par des secousses ou par des accès convulsifs 
dans le membre; c’est pour ainsi dire la caractéristique 
habituelle des lésions à décharge que de provoquer ces 
accès convulsifs. Or, sachez bien qu’un accès d’épilepsie 
partielle à début crural, accompagné ou non de généra¬ 
lisation au bras et à la face, de perte de connaissance, etc. , 
suivi parfois do parésie du membre inférieur, sachez 
bien, dis-je, que cette épilepsie-là relève, comme la mo¬ 
noplégie crurale, d’une lésion de la région du lobule 
paracentral. De même, l’épilepsie comme la monoplégie 
brachiale désignerait une lésion du centre des mouve¬ 
ments du bras; de même, enfin, l’épilepsie à début facial 
voudrait dire altération du centre cortical dos mouve¬ 
ments de la face. 

Remarquez toutefois, je vous prie, qu’il y a des mono¬ 
plégies et des convulsions monoplégiques, en dehors de 
celles qui relèvent d’une lésion en foyer des centres mo¬ 
teurs. Mais ce sont, dans la plupart des cas, des manifes¬ 
tations hystériques, faciles à reconnaître, en vérité, 
quand on connaît l’hystérie sous tous ses masques. Nous 
avons, M. Ballet et moi, appris à connaître'ces hystéries 
à forme d’épilepsie partielle, et, pour ne parler que du 
mode crural, puisqu’il s’agit ici de la région paracentrale, 
je puis vous rappeler une observation récente, publiée 
en Hollande par M. Wismann (1) et relative à un cas 
d’épilepsie crurale hystérique. 

A côté des cas purs de monoplégie ou d’épilepsie par¬ 
tielle, relevant soit .de l’hystérie soit d’une lésion or¬ 
ganique, il faut enfin, compter aussi sur les cas 
mixtes. Je veux parler de ces cas dans lesquels il y a, .à 
la fois, paralysie pernïanente avec ou sans contracture 
et attaques d’épilepsie Bravais-Jaeksonienne. Ici, tan¬ 
dis qu’une partie de la région paracentrale est détruite, 
l’autre est simplement irritée. Et c’est là, à tout prendre, 
un fait plus grave que celui, par exemple, où il n’y a que 
des accès d’épilepsie partielle accompagnée ou non de 
paralysie transitoire. 

V 

Quelles sont maintenant les. lésions qui peuvent plus 
ou moins se limiter à la région du lobule paracentral et 
donner naissance à la symptomatologie que je viens de 
mettre en relief? Ce qui me paraît ressortir de recher¬ 
ches faites, à la vérité, un peu rapidement, c’est que ces 
lésions-là ne sont pas très fréquentes, mais que, toutes 
choses égales d’ailleurs, c’est encore, dans ce groupe 
relativement restreint, la lésion tuberculeuse qui par le 
nombre tient le premier rang. 

Les faits que je vais vous signaler sont empruntés, par 

(1) Wismann : Mendel's Centralblatt, p. 571, n° 18, 15 sep¬ 
tembre 1888. 

les soins do MM. Souques et J.-B. Charcot, à divers 
recueils et on particulier aux observations publiées dans 
les Bulletins de la Société anatomique, au mémoire de 
M. Ballet et à la thèse de M. Cliantemesse (1). Sachez 
bien, cependant, qu’à côté de la tuberculose qui occupe 
le premier plan, comme je viens de vous le _ dire, vous 
pourrez rencontrer, localisées à cette même région para- 
centrale, les lésions les plus variées. Sans parler des 
lésions traumatiques et sans -vouloir rappeler tous les 
faits de ce genre, laissez-moi vous citer, pour mémoire, 
deux exemples de kystes hydatiques publiés par Griesin- 
ger (2). et M. P. Widal (3), quelques cas de ramollisse¬ 
ment (4), d’hémorrhagie (5), de tumeurs (cancers, psam- 
momes, etc.), (6) de syphilis cérébrale (7), intéressant la 
région du lobule paracentral. Mais, je le répète, ce sont • 
là des faits relativement rares, surtout si on ne tient 
compte que des cas contrôlés par l’autopsie, car, parti¬ 
culièrement dans les faits de syphilis, les observations 
cliniques semblent plus fréquentes ; je me rappelle en 
avoir eu plusieurs exemples pour mon propre compte et 
j’en ai autrefois rapporté deux cas dans mes levons (8). 

Quand on considère la tuberculose de l'cncephale en 
énéral, on constate que la méningite granuleuse, 
iffuse, avec ses foyers de prédilection au niveau do 

la base et le long de la scissure de Sylvius, occupe le 
premier rang comme fréquence. La tuberculose loca¬ 
lisée ne vient qu’au second plan. On la rencontre 
assez souvent dans la protubérance, dans le cervelet, 
dans le contre ovale, dans les régions corticales! Mais 
dans ce dernier cas il s’agit d’ordinaire de méningite 
anomale frappant la zone psycho-motrice et de préfé¬ 
rence la région paracentrale. Et je ne tiens pas compte 
ici des foyers de ramollissement qui peuvent survenir 
au cours d’une tuberculose comme conséquence d’une 
thrombose ou d’une embolie vulgaires. 

La région du lobule paracentral est, semble-t-il, un lieu 
d’élection pour la méningite tuberculeuse en plaques, 
décrite par M. Ballet et ensuite et surtout par M. Clian- 
temesse. Or, ce qui est fort singulier et bien inattendu, 
c’est que cette variété se rencontre surtout dans la 
tuberculose méningée des adultes. Sans doute, la ménin¬ 
gite tuberculeuse vulgaire est possible chez l’adulte, 
mais c’est avant tout chez lui que vous rencontrerez 
les localisations insolites. Je ne veux pas dire que 
cette méningite en plaques ne puisse sç rencontrer 
ailleurs que dans la région du lobule paracentral. Je sais 
qu’on peut voir des plaques méningées au niveau des’ 
centres moteurs du bras et de la face, mais ce que je 
veux dire, c’est que ce siège est plus rare et que* le plus 
souvent c’est une plaque située dans la région paracen¬ 
trale que vous trouverez à l’autopsie. En effet, d’après 
une courte slatistique faite par MM. J.-B. Charcot et 
A. Souques, il semble que cette localisation soit deux ou 
trois fois plus fréquente q.ue les localisations brachiale et 
faciale. 

Et si vous me demandez la raison do cette prédilection 
de la tuberculose méningée pour cette.région, je vous 
répondrai qu’elle semble commandée par certaines dis'po- 

(1) Chanteuesse : Elude sur la méningite tuberculeuse de l'a¬ 
dulte. Thèse de Paris, 1884. - 

(2) GuiKSlNamt : Oesamm. Abhandl, etc., 1872. 
(3) Wjdai. : Bulletins de la Société anatomique, 1885, p. 332. 
(4) Féré : in mémoire de Ballet, loc. cit. 
(5) Dérigwac, in Charcot et _Pitres : Essai critiqué et clinique de 

la doctrine des localisations. —1883, page 52 du tirape à part. 
(6) Mathieu : Bulletins de la Société anatomique, 1881, p. 57. 
(7) De Ôkandmaison : Pachyméningite hypertrophique fibreuse 

d'origine syphilitique in Bulletins de la Société anatomique, 1890, 
p. 339.. . 

(8) Charcot : Leqons sur'les maladies du système nerveux, t. Il, 
p. 372, Bed'épilepsie partielle d’origine syphilitique. 
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sitions vasculaires spéciales. Deux (le mes élèves, 
MM. À. Souques et J.-15. Charcot, ont, à cet égard, 
imaginé une hypothèse, fort plausible en somme, que 
vous trouverez exposée tout au long dans les Bulletins 
du la Société anatomique (1). La voici en quelques mots: 
La région paracentrale, point culminant, sommet de 
l’hémisphère, serait le territoire le plus riche au point 
do vue vasculaire et à la fois le plus défectueux au 
point de vue de la vitesse circulatoire. 

Comme je vous lo disais tout à l’heure, trois branches 
importantes, deux venues delà sylvienne et la troisième 
do la cérébrale antérieure, contribuent à son irrigation. 
Aucune autre région de l’hémisphère, à égalité de sur¬ 
face, ne posséderait autant de sources artérielles. Vous 
savez, en effet, que pour irriguer la totalité do la surface 
d’un hémisphère, les artères cérébrales antérieure, 
moyenne et postérieure se divisent, au total, on une di¬ 
zaine do brandies collatérales. Or, trois de ces branches 
sur dix se rendraient à cette petite région paracentrale. 
Çotte multiplicité de sources artérielles ne serait-elle pas 
iaraison.de l’apport plus fréquent du bacille tuberculeux 
en cette région? 

D’autre part, la circulation semble ralentie à ce niveau. 
En effet, la région du lobule paracentral reçoit précisé¬ 
ment les arborisations terminales de ces trois branches 
artérielles. Déplus, connue elle forme le point culminant 
do l’hémisphère, cos branches qui naissent, pour ainsi 
dire, perpendiculairement sur les troncs do la sylvienne 
et de la cérébrale antérieure et suivent un trajet 
verticalement ascendant, viennent y répandre un sang 
qui a lutté contre l’effet de la pesanteur et qui arrive au 
bout de sa course, animé d’une vitesse minima. Il semble 
démontré, d’ailleurs, quelque opinion que l’on adopte 
sur la terminalité dos artères cérébrales, que l’on partage 
les avis diamétralement opposés do Durot ou d’IIeubner, 
ou que l’on accepte l’opinion intermédiaire de l'estut (2), 
il semble démontré, dis-je, que les anastomoses sont 
plus rares et moins efficaces, au niveau des arborisations 
terminales que pour les rameaux, les branches ou les 
troncs artériels. Danc, cotte disposition du système arté¬ 
riel au niveau do la région paracentrale et ces conditions 
mécaniques plaideraient en faveur d’un ralentissement 
delà circulation on cette région et partant favoriseraient 
lo dépôt dos bacilles en ce point (3). 

(1) Souques et J.-B. Charcot : Tuberculose de la rèi/ion_ para- 
centrale. — Fréquence et raisons anatomiques de cette localisation. 
— Bulletins de la Société anatomique, 10 mai 1891, p. 274, 

(2) Testât, Traité d'anatomie humaine, t. II, 1891, p. 663. 
(3J La richesse et la disposition du système veineux, en ce point, 

semble être une nouvelle cause d’apport et de dépôt bacillaire. 
M. le Dr Poirier, professeur agrégé à la faculté, chef des travaux 
anatomiques, après aVoir pris connaissance de notre communica¬ 
tion à la Société anatomique, nous a adressé, avec une obligeance 
dont nous le remercions vivement, uno petite note d’où nous déta¬ 
chons le passage suivant : « Je pense, comme vous, que cette fré¬ 
quence dos localisations tuberculeuses dans la région paracentrale 
est on rapport avec les conditions circulatoires très particulières 
de cette région. Tout le long et de chaque côté du sinus longitu¬ 
dinal supérieur, les méninges (pie-more et dure-mère) présentent 
une vascularisation et, par suite, des adhérences qu’on ne retrouve 
on aucun autre point do l’écorce; là, sur une largeur de deux cen¬ 
timètres, do chaque côté du sinus, la dure-mère est dédoublée par 
des cavités veineuses (lacé sanguins) dans lesquelles viennent 
plonger les granulations de I’acehioni. Oes dernières,.dépendances 
certaines do la pie-mèro, se coiffent d’un feuillot arachnoïdien, et 
baignent dans le sang des lacssanguins ou cavités Pacchioniennes, 
comme dit Trolard. A leur nivoau, la pie-mère adhère,plus que 
partout ailleurs à la substance corticale, et ces adhérences sont 
constituées, en majeure partie, par dos éléments vasculaires tant 
artériels que veineux. » ■ „ 

Le système veineux est donc plus développé au niveau du tiors 
supérieur qu’au niveau du tiers moyen de la zone psycho-motrice. 
La circulation, semble-t-il, y serait ralentie comme dans le système 
artériel. M. Tostut, dans son remarquable Traité d'anatomie liu- 
.mainc, a représenté uno série do ligures originales c:ncernant la ; 
circulation veineuse de la- surface des hémisphères, cérébraux. 

En résumé, conformément aux lois générales dos infec¬ 
tions expérimentales, deux conditions primordiales, 
richesse vasculaire et ralentissement do la circulation, se 
trouveraient ici réunies, pour favoriser l’apport et le 
dépôt du bacille de Koch dans lo tiers supérieur de la 
zone psycho-motrice, et expliqueraient, par conséquent, 
la fréquence relativo de la tuberculose paracentrale. 

Quoi qu’il en soit de cette théorie, le fait anatomo-cli¬ 
nique est vrai. Il serait pratiquement fort utile de savoir 
si cette localisation est primitive ou secondaire. On 

-conçoit, en effet, qu’un tubercule solitaire, localisé 
d’emblée dans le cerveau, puisse, à un moment donné, 
devenir l’origine d’une généralisation bacillaire. Dans 
ce cas, une intervention chirurgicale pratiquée de bonne 
heure débarrasserait le patient et de ses accidents con¬ 
vulsifs ou paralytiques et des dangers de l’infection se¬ 
condaire. Mais c’est là un point sur lequel nous allons 
revenir dans un instant: 

En somme, que résulte-t-il de toutes ces données ana¬ 
tomo-pathologiques? O’est que, dans la majorité des cas, 
la monoplégie et l’épilepsie partielle crurale dérivent 
de la tuberculose de la région paracentrale. 

Si l’épilepsie partielle crurale débute brusquement, 
vous pouvez songer à uno hémorrhagie, à un ramol¬ 
lissement ou surtout à la syphilis; mais, si la marche ulté¬ 
rieure delà maladie permet d’éliminer ces diverses lésions, 
songez à la tuberculose, à la plaque méningo-paracentrale 
et recherchez jusqu’aux moindres indices capables de 
révéler sur un point quelconque de l’organisme, et en 
particulier dans les poumons, les premiers ravages do 
l’infection bacillaire. 

Le clinicien ne doit pas oublier non plus le fait suivant : 
c’est que la lésion paracentrale peut être double, non seu¬ 
lement comme je l’ai observé dans une. hémorrhagie en 
foyer, mais encore dans la tuberculose paracentrale, et 
je dois ici signaler une fort belle observation publiée par 
M. Rendu dans son recueil de leçons cliniques (1). 

Deux mo noplégies crurales, vous le comprenez, peuvent 
simuler une paraplégie, et c’est là justement ce qui est 
arrivé. Une paralysie se développe rapidement d’abord 
sur un membre inférieur, puis sur l’autre. Le malade étant 
tuberculeux, on diagnostiqua une méningo-myélite par 
tuberculose miliaire. Or lé mal n’était point là, mais dans 
l’encéphale, sur la région du lobule paracentral des 
deux côtés, .et c’est avec une grande satisfaction que l’on 
pout lire la leçon dans laquelle M. Rendu, avec une bonne 
foi et une sincérité toute scientifique, avoue son erreur 
et rétablit après l’autopsie le véritable diagnostic. 

, Et, à ce propos, il importe aussi de relever, comme 
l’a fait M. Chantemesse, que tout semble fait pour égarer 
un observateur non prévenu, dans le diagnostic de la 
tuberculose paracentrale. En effet, il est de règle que, 
dans cette méningite particulière, la céphalée, les vomis¬ 
sements, le délire, la fièvre, font habituellement défaut. 
Et, si, dans quelques cas rares, l’évolution est rapide, 
fébrile et se termine par l’état comateux, il en est 
d’autres plus communs où la maladie évolue chronique¬ 
ment pendant des semaines, des mois, des années même. 

L’une d’elles (fig. 810, t. Il) représente précisément lo modo do 
ramescence d. s veines cérébrales au nivoau du lobule paracentral. 
On sait que les veines cérébrales externes se divisent en ascen¬ 
dantes et en descendantes. Les veines ascendantes, qui correspon¬ 
dent approximativement au tiors supérieur de la face externe des 
hémisphères, se dirigent obliquement, contrairement aux lois de la 
pesanteur, vers le sinus longitudinal supérieur et décrivent, avant 
de s’y jeter, un -coude très accusé. Discutant les conséquences de 
cette disposition, après avoir réfuté l’opinion de Cuvier, M. TeBtut 
dit en propres termes, p. 678 : « La direction antéro-postérieure du 
courant sanguin dans le sinus longitudinal gêne le libre déverse¬ 
ment des veines cérébrales externes et favorise ainsi la stase vei¬ 
neuse dans leur territoire’ d’origine. » (A. 8. et J.-B. Ch.). 

(I)Rendu : Leçons declinique médicale. Tome II, p 400, PariB, 1880, 
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C’est ainsi que chez notre malade elle a duré quatorze 
mois, et c’est encore la tuberculose pulmonaire et non la 
lésion encéphalique qui a déterminé l’issue fatale. 

VI 

Que peut-on tenter thérapeutiquement contre la lésion 
paracentrale tuberculeuse? Je ne parle pas des moyens 
banals et en général peu efficaces tels que les révulsifs; 
mais, en raison de la localisation étroite et bien limitée 
signalée par le tableau clinique, ne pourrait-on pas songer, * 
dans quelques cas, à l’intervention chirurgicale? Si la 
tuberculose pulmonaire est là, bien évidente, incurable, 
je comprends que l’on écarte d’emblée toute intervention. 
Et cependant des cas particuliers peuvent se présenter : 
La tuberculose pulmonaire est évidente, mais non encore 
très avancée; le malade est atteint de crises convulsives 
dues à une localisation à la région paracentrale, et 
se rapprochant de façon à déterminer l’état de mal. Par 
ce fait, le malade est en danger de. mort et c’est par le 
cerveau qu’il va succomber. L’intervention chirurgicale 
a toute chance d’agir efficacement en tant qu’il s’agit do 
découvrir la lésion et d’en extirper le produit morbide et 
ainsi pourra-t-on espérer prolonger la vie du malade. La 
phthisie, en somme, n’est pas toujours incurable, et dans 
tous les cas une prolongation de quelques années, un sur¬ 
sis, ne sont point à dédaigner. 

Voici encore une autre combinaison : Les signes de 
l’épilepsie paracentrale sont bien marqués; on s’est 
assuré que ce n’est ni d’hémorrliagie, ni de ramollisse¬ 
ment, ni de syphilis qu’il s’agit. D’autre part, les signes de 
phthisie pulmonaire ne sont pas très nets, l’état général 
est relativement bon ; peut-être avons-nous affaire à de 
la tuberculose locale.Il me semble que l’indication est 
formelle de détruire, par ablation, le foyer d’où l’infec¬ 
tion bacillaire pourra partir. Et l’intervention sera d’au¬ 
tant plus efficace qu’il s’agit presque toujours de plaques 
méningées agissant par compression et n’intéressant que 
peu ou pas la substance cérébrale proprement dite. Mais, 
peut-être avons-nous commis une erreur de diagnostic, 
en ce sens qu’après application du trépan nous nous trou ¬ 
vons en présence non de la tuberculose paracentrale, 
mais d’une tumeur telle qu’une hydatide ou un psam- : 
morne. Rassurez-vous, le mal ne sera peut-être pas: 
grand et nous avons quelques chances pour que l’opéra¬ 
tion soitsuivie de la cessation desaccidentsd’épilepsiepar- 
tielle relevant évidemment de la compression par la 
tumeur. 

Vous voyez, ainsi, l’intérêt pratique qui s’attache ' 
à l’histoire des lésions de la région du lobule paracentral 
et en particuliér des lésions tuberculeuses. Nous n’avons 
pas, jo pense, à regretter de lui avoir accordé quelques 
développements. 

VII 

Nous voici désormais en mesure de mettre bien en 
lumière les particularités los plus intéressantes de l’his¬ 
toire de notre pauvre malade qui à été recueillie par 
MM. À. Souques et J.-B. Oharcot et que je vais actuelle¬ 
ment voub faire connaître en peu de mots. C’était un 
homme de trente-six ans, sans antécédents héréditaires ! 
ou personnels bien remarquables. Il fut pris, il y a deux 
ans passés, d’une hémoptysie suivie bientôt des signes 
rationnels de la tuberculose pulmonaire au début. Sur 
ces entrefaites, le 26 janvier 18Ô0, éclata brusquement, 
sans cause connue, un premier accès d'éjnlepsie partielle 
débutant par le pied gauche. Une heure après, survenait j 
une deuxième crise identique à la première, puis une 

troisième huit jours plus tard. Et, depuis cette époque, 
les attaques convulsives se sont répétées une ou deux 
fois par mois environ. Retenez bien ce fait, qu’à l’origine, 
ces convulsions monoplégiques crurales ne tardaient pas 
à se généraliser à tout le côté gauche du corps, sans 
jamais atteindre les membres du côté opposé, et que le 
malade ne perdait connaissance qu’après avoir assisté à 
la généralisation dos phénomènes convulsifs. Plus tard, 
au contraire, il no perdait pas connaissance et assistait, 
terrifié, au développement des phénomènes morbides, 
en même temps que les accès restaient souvent limités 
au membre inférieur. Et, autre détail qui a bien son 
importance, à chaque crise survivait un peu de parésie 
de ce membre, mais cette faiblesse ne tardait pas à dis¬ 
paraître au bout de quelques jours. 

Ces accidents cérébraux poursuivirent leur cours régu¬ 
lier, tandis que les lésions bacillaires du poumon s’éten¬ 
daient progressivement et sourdement. Je dis sourdement, 
car elles ne préoccupaient guère le malade, qui se pré¬ 
sentait à notre consultation, ne se plaignant que des 
accidents convulsifs. Et pourtant, une exploration de la 
poitrine pratiquée séance tenante nous révélait l’exis¬ 
tence d’une caverne sous la clavicule droite et de lésions 
tuberculeuses disséminées dans les deux poumons. Il 
entra dans nos salles, le 21 avril, et nous pûmes dès lors 
assister au dernier acte de cette dramatique histoire. 
À son entrée, il n’y avait aucune trace de paralysie mo¬ 
trice dans les membres, sauf un peu de parésie au niveau 
du membre inférieur gauche; le bras correspondant, en 
particulier, avait conservé sa force musculaire. Nous 
notions également l’absence d’exagération des réflexes, 
do troubles trophiques, vaso-moteurs et de troubles 
objectifs de la sensibilité : le malade n’accusait que 
quelques tiraillements douloureux, quelques fourmille¬ 
ments dans le pied et la jambe du côté gàuche. Son intel¬ 
ligence était nette et lucide ; ses divers appareils fonc¬ 
tionnaient régulièrement. Rien, ni céphalalgie, ni délire, 
ni vomissements..., rien ne trahissait la présence d’une 
altération cérébrale, lorsque tout à coup, sous l’influence 
d’une poussée granulique du côté des poumons, les évé¬ 
nements se précipitèrent avec une rapidité foudroyante. 
Le 28 avril, survinrent une dizaine d’accès d’épilepsie 
Bravais-Jacksonienne, exclusivement localisés au mem¬ 
bre inférieur gauche, et, le lendemain, nous constations 
chez notre pauvre malade une monoplégie crurale de ce 
côté. En même temps, la dyspnée croissait subitement, 
l’asystolie menaçait, l’œdème apparaissait aux membres 
inférieurs et l’état général ne tardait pas à devenir déses¬ 
péré, faisant craindre une catastrophe très prochaine. En 
effet, les jours suivants, les crises d’épilepsie crurale se 
renouvelèrent, l’orthopnée devint incessante, l’asystolie 
permanente, la situation désespérée en un mot, et, le 
6 mai, ce malheureux succombait, emporté par les pro¬ 
grès croissants de l’asphyxie. 

Veuillez bien remarquer, je vous prie, que l’intelli¬ 
gence, la sensibilité, étaient restées intactes jusqu’à la 
fin, que les accès convulsifs étaient devenus quotidiens, 
et que la monoplégie crurale, quoique permanente, resta 
cependant toujours incomplète jusqu’à la période ultime. 

Les résultats de l’autopsie devaient d’ailleurs nous 
donner l’explication de ces divers phénomènes. Jo ne 
voué parlerai pas des lésions tuberculeuses disséminées 
dans les poumons, l’intestin, etc. ; vous en trouverez la 
description dans les Bulletins de la Société anatomique (1) ; 
je veux simplement appeler votre attention sur les lé¬ 
sions, du système nerveux central. J’ai fait mettre ce 
cerveau sous vos yeux afin que vous puissiez juger par 

(1) A. Souques et CnAitooT, toc. oiti 
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vous-mêmes du siège et de la nature dos altérations. Vous 
voyez que les méninges ne renferment pas d’altérations 
appréciables, qu’il n’y a aucune trace de tuberculose 
dans le cervelet, dans le mésoeéphale, dans l’hémisphère 
gauche. 11 n’existe dans l’hémisphère droit, sain d’ail¬ 
leurs, à l’œil nu, dans tous ses autres points, qu’une seule 
lésion bien circonscrite, occupant la région paracentralc. 
En ce point, la dure-mère, la pie-mère et les circonvolu¬ 
tions sous-jacentes, sont intimement unies. La dure-mère 
seule se laisse détacher et permet d’apercevoir une tu¬ 
meur arrondie, dure, du volume d’une grosso noix, qui 
recouvre, comme vous voyez,sur la face externe de l’hé¬ 
misphère, l’extrémité supérieure du sillon de Rolando, 
la portion adjacente des deux circonvolutions frontale et 
pariétale et, sur la face interne, la presque totalité du 
lobule paraccntral proprement dit, en un mot, d’une 
manière très exacte, toute l’étendue de la région para- 
centrale. Une section, pratiquée suivant le sillon de Eo- 
lando, coupe cotte tumeur en deux portions;! peu près 
égales qui s’énucléent pour ainsi dire spontanément et 
laissent voir une dépression, sorte de loge, de cavité 
creusée aux dépens des circonvolutions paracentrales. 
En ce point la substance grise est détruite, surtout par 
compression, mais cette destruction n’atteint point, à 
l’œil nu, la substance blanche sous-jacente. Une prépa¬ 
ration faite avec le raclage d’un fragment de cette tu¬ 
meur et traitée par les procédés habituels nous a décelé 
la présence de bacilles de Koch. J’ajouterai que la 
moelle, sectionnée de distance en distance, paraît saine 
macroscopiquement, mais un examen microscopique ex¬ 
temporané nous a montré la présence de quelques corps 
granuleux au niveau du faisceau pyramidal gauche, 
comme s'il y avait déjà une ébauche de dégénération 
descendante (1). 

Encore un mot, avant de terminer. Les résultats si 
nets de l’autopsie justifient et expliquent les symptômes 
observés pendant la vio. La confrontation est parfaite à 
tous égards et peut se passer de commentaires, la rela¬ 
tion de cause à elïet facile à établir et conforme de tous 
points à nos connaissances sur le rôle des contres mo¬ 
teurs : Un agglomérat tuberculeux se forme, au niveau 
de la région paraeentrale, constitué par la confluence de 
granulations primitivement situées dans l’épaisseur de la 
pie-mère.Cet agglomérat étroitement localiséaboutitainsi 
à la constitution d’une tumeur volumineuse qui détruit 
superficiellement, en la comprimant, la substance des 
circonvolutions parencentrales. Donc, par sa localisation, 
Je tuberculome explique le début constant par la jambe 
gauche des phénomènes convulsifs et leur limitation à 
ce membre et, par sa situation méningée, la persistance 
de ces phénomènes jusqu’à la mortainsique l’apparition 
tardive d’iiue monoparésie crurale. 

Tel’est, en résumé, le cas que je voulais étudier avec 
vous ; outré l’intérêt qu’il présente en lui-même, il vient 
apporter, en raison de la régularité de l’observation cli¬ 
nique et de la limitation étroite de l’unique lésion né- 
croscopiquo, un appoint fort sérieux à la doctrine de la 
localisation cérébrale des mouvements du membre in¬ 
férieur au niveau de la région du lobule paracentral (2). 

J. M. Charcot. 

(1) Des coupes méthodiques, après durcissement, ont confirmé 
l’existence d’une dégénération du faisceau pyramidal, du côté 
gauche, sur toute la longueur do la moelle. 

(Noto du 27 juin 1891. A. S. et J.-B. Ch.).. 
(2) Leçon du 12 mai 1891 recueillio par MM. A. Souques et J.-B. 

Charcot, internes du service. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Pneumonie et infeelion purulente, 
par M. le P. Dr Couteau», médecin dé lre classe de la marine. 

La pneumonie a étélongtemps regardée commeletype 
le plus pur de la phleg'masic franche. Chomel avait bien 
signalé en 1813, dans le décours de cette affection, la 
possibilité de complications faisant soupçonner une ori¬ 
gine infectieuse ; mais la rareté de ces faits, la toute- 
puissance de la doctrine de l’anatomo-pathologie, empê¬ 
chèrent longtemps le public médical de voir dans la 
pneumonie autre chose qu’une maladie locale. L’obser¬ 
vation plus précise des faits, les progrès de la bactério¬ 
logie, ont changé depuis peu le cours de ces idées. La 
théorie de la pneumonie considérée comme maladie gé¬ 
nérale, parfois comme infectieuse, a maintenant acquis 
droit de cité à Paris, après avoir émigré de Montpellier 
en Allemagne. Itien ne milite plus, à mon sens, en fa¬ 
veur de cette théorie, que la possibilité de voir la pneu¬ 
monie se compliquer d’infection purulente. 

Les exemples de ce genre sont exceptionnels, et les 
auteurs qui les ont mentionnés en ont le plus souvent 
méconnu la nature; leur histoire est d’ailleurs étroite¬ 
ment liée à celle des pyohémies médicales ou spontanées 
qui, depuis Tissier (1842), a donné lieu à tant de contro¬ 
verses, et n’ont été véritablement acceptées comme enti¬ 
tés morbides que dans ces dernières années. 

J’ai eu quelque peine à relever dans la littérature mé¬ 
dicale trente observations de pneumonies avec suppura¬ 
tions extrinsèques au poumon. Fournez, le premier en 
France, a relaté en 1839 (1) l’observation d’un malade 
qui présenta au décours d’une pneumonie un érysipèle 
du tronc et des membres et de nombreuses arthrites 
dont quelques-unes suppurées. Parise, en 1840 (2), rap¬ 
porte l’observation d’un homme pris, à la suite d’une 
pneumonie, d’un rhumatismè articulaire des épaules et 
d’un genou, avec phlegmon du bras et nécrose de la tête 
de l’humérus. 

En 1841, Grisolle (3) écrit ces quelques lignes : « Les 
anciens avaient parlé des abcès se formant au déclin ou 
dans le cours de la pneumonie, dans divers points du 
corps, spécialement aux jambes, aux hypochondres, par¬ 
fois aussi dans les organes intérieurs ; ce sont là bien 
plutôt des complications que des crises, elles sont d’ail¬ 
leurs rares et sans liaison manifeste avec la pneumonie. » 

Andral ("4) signale en 1850 un cas de pneumonie sui¬ 
vie, dans la période de convalescence, d’une arthrite 
purulente des deux articulations de l’épaule et du coude. 

Gintrac (5) publie en 1854 une observation analogue. 
La même année, Duval (6) mentionne, au déclin de la 

pneumonie, l’inflammation de quelques bourses séreuses, 
notamment celles qui répondent à l’insertion inférieure 
du grand droit de l’abdomen; complication observée,dit 
Bouloy, dans la pneumonie du cheval. 

En 1860 paraît une nouvelle observation de pneumonie 
terminée par un abcès lombaire (7). 

Un peu plus tard, Griesinger (8), devant des cas de ce 
genre, n’hésite pas à prononcer le mot de pyohémie, 
«.On a vu quatre cas de pyohémie à la fin de la 11) Gazette médicale de Paris. 

2) Bulletin de la Société anatomique. 
3) Traité de la pneumonie. 
4) Acad, de méd.,.6 août 1860. 

(5) Gaz. des hôp., 1854. 
(6) Gaz. des hôp., 1854, 
(7) Brandicourt (Gaz. méd., 1860) 
(8) Gesammelte Abhandl., Band il. 
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pneumonie.trois de ces cas sont morts dans l’espace 
de 14 joui's. » 

Bæckel (1) observe à Strasbourg, en 1872, deux faits 
du même ordre. 

Kuessner publie en 1865 une observation semblable (2) 
Lépine, dans le remarquable article qu’il a consacré 

à la pneumonie (-3) en 1880, considère l’infection puru¬ 
lente comme une complication possible, mais extrême¬ 
ment rare. 

Jeannel (4) (1880) révoque en doute l’authenticité de 
cette complication de la pneumonie. La même année 
Perret (5) admet l’existence de la pyohémie spontanée, 
tandis que Chauvel (6), sans la nier expressément, la 
« sépare nettement de la pyohémie classique, externe, 
traumatique, dont elle n’otfre ni la virulence ni la con¬ 
tagiosité. » 

- B.ourcy, dans une thèse remarquée (7) mentionne en 
1883 deux observations nouvelles, l’une de Bouchard, 
l'autre de Doléris; mais il a peine à admettre la piohé- 
mie « ... pour les cas d’arthropathies précoces survenant 
avant l’établissement de la suppuration pulmonaire... » 

Deux ans après, Massalongo (8) décrivait l’intéressante 
épidémie de pneumonies de Trenago, dans le cours de 
laquelle il vit survenir quatre fois des arthrites consé¬ 
cutives. Lui aussi se refuse à prononcer le mot d'infec¬ 
tion purulente, auquel il préfère, comme Bourcy, celui 
d'infection pneumonique. 

L’année 1886 marque une étape nouvelle de la question 
qui est enfin résolue dans son véritable sens. Jaccoud (9) 
cite deux cas qu’il n’hésite pas à qualifier d’infection pu¬ 
rulente en leur donnant la consécration de l’.examen 
bactériologique qui décèle les microbes de l’infection 
purulente. 

Perlis (10), l’année suivante, adopte pleinement cette 
opinion, à l’appui de laquelle il donne deux faits nou¬ 
veaux observés :V Leipsick. 

Dans le dernier travail d’ensemble publié sur la pneu¬ 
monie,Barth (11) accepté la possibilité de l’infection puru¬ 
lente; au dgcours de cette affection, comme une vérité 
définitivement acquise à la science. « ... La pyohémie, 
dit-il, peut se traduire par ses manifestations habituelles, 
et donner lieu à la formation d’abcès métastatiques 
multiples. 

Le plus récent traité do pathologie interne, par Eic- 
chorst (12), exprime la même opinion. 

Depuis lors, deux cas de suppurations consécutives à 
la pneumonie ont été publiés en France ; le premier est 
dû à M. Kenault (13), le second à M. G. Marchand (14), 
l’un et l’autre appuyés sur des constatations bactériolo¬ 
giques. » 

Nous avonsrapporté ci-après deux observations inédites, 
recueillies dans le service de la clinique chirurgicale de 
M. le médecin en chef Rouvier,-à l’hôpital maritime de 
Toulon •: 

Observation I.' — Pleuro-pneumonie, phlegmon diffus du 
pied et de la jambe. 

Le capitaine D..., âgé de 39 ans, ayant fait plusieurs sé- 

(1) Bæokfx. Gaz. ~méd. de Strasbourg, 1872. 
(2) Keproduite par Perlis, in Thèse Paris, 1887. 
(3) Dict. de méd. et de chir. pratiques, Art. « Pneumonie ».' 
(4) De l'infection purulente. Paris, 1880. 
(5) Thèse d’agrégation. 1880. 
(6) Dictionnaire enc. des sc.'_ méd., Art. « Septicémie ». 
(71 Déterminations articulaires des.maladies infectieuses. Paris 

1883. 
(8) Arch. gènér. de médecine, 1885. 
(9) Acad, de méd., 1886. . 
710) Thèse do Paris, 1887. 
(11) Dict. encycl. des sc. méd. Article « Pneumonie », 1888. 
(12) Eicchobst. Traité de pathologieinteme, 1889. 

• (13YGaz. desMp., 1889, page 682.' 
(14) Gaz. des /tfip.,1891, Congrès de chirurgie. Thyroïdite sup- 

purée consécutive à une pneumonie. 

jours dans les colonies, est envoyé à l’hôpital le 9 juillet 1890, 
avec, le diagnostic « Pleurésie à gauche, point diaphragma¬ 
tique. » 

Cet officier, trois jours auparavant, avait été pris, au réveil, 
d’un malaise général, de vomissements, frissons et fièvre. Le 
jour de son entrée, la fièvre est très forte, la température 
axillaire marque40°,3 le soir; le malade se plaint tout parti¬ 
culièrement d’une douleur très vive à la base de l’hémithorax 
gauche (bouton diaphragmatique) avec irradiations à droite 
et vers les scalènes; la douleur s'exaspère a chaque inspira¬ 
tion et cède seulement à une injection de morphine. Toux 
fréquente, dyspnée. 

10 juillet. — Le malade a dormi, mais les douleurs thora¬ 
ciques ne tardent pas à renaître avec l’intensité de la veille. 
Sueurs abondantes. Temp. : m. 38°,9; s. 38°,7. L’auscultatiori 
de la poitrine révèle un léger frottement à. la base et du 
souffle bronchique. Toux fréquente, expectoration decrachats 
visqueux très adhérents. Langue saburrale, constipation. 

11 juillet. — Nuit mauvaise, cauchemars, agitation. Temp. 
nv.'38°,2;s. 38°,3.'Expectoration abondante de crachats d’a¬ 
bord striés de sang, puis nettement rouillés. Râles crépitants 
dans toute l’étendue arrière du poumon gauche. 

12 juillet. — Nuit très agitée, hallucinations, délire ambu¬ 
lant. Temp. m. 37°,7 ; s. 40°,4. LJjnflammation s’étend au 
poumon droit. Le soir, oppression marquée, excitation, délire ; 
soüffie bronchique à droite, râles sous-crépitants fins. 

13 juillet. — L’agitation s’est calmée. Un peu d’engouo,- 
ment à la base du poumon droit. Persistance du souffle et des 
râles sous-crépitants à gauche. Temp. m. 37°,5 ;s. 40°,3. 

14 juillet. — Le calme continue. Etat général meilleur. 
Temp. m. 38°,2; s. 3ÏÏ°,7. 

15 juillet. — Toux moindre, expectoration muqueuse abon¬ 
dante; nombreux râles sous-crépitants fins dans les deux 
poumons. Temp. m. 38°,1 ; s. 38®,9. Ce jour-là, on remarque un 

eu de rougeur au niveau de la malléole externo du pied 
roit qui est douloureux spontanément et à la pression. 
Les jours suivants, la température se maintient toujours 

élevée, surtout lo soir. L’état do la poitrine s’améliore, mais 
les progrès sont lents. 

Le 19 juillet on constate un gonflement œdémateux et 
douloureux de la jambe et du pied. Temp. m. 38°,9; s. 39°,9. 
M. le médecin en chef Rouvier pratique au bistouri trois inci¬ 
sions : deux au niveau de la face dorsale du pied qui don¬ 
nent issue à du pus séreux ; une autre, derrière la malléole 
externe qui laisse écouler du sang veineux. C’est le début 
d’un phlegmon diffus du pied. Deux jours après, nouvelle 
incision derrière ïa malléole externe, donnant issue à du pus 
collecté. 

23 juillet. — Les incisions laissent écouler peu de jus ; 
diminution notable du gonfiemenl du pied. Temp., m. 37°7 ; 
s. 38°1. Râles muqueux dans les deux poumons. 

Le 1er août, on incise une collection purulente au niveau de 
la malléole interne. Le lendemain, on fait, au niveau de la 
face externe du tiers inférieur de la jambe, une incision au 
bistouri qui communique par des drains avec les deux inci¬ 
sions sus et sous-malléolaires. Temp.; m. 38°9; s. 38°4. — 
A partir du 4 août, plus de fièvre, la respiration se fait libre- 

. ment, les forces reviennent ; la suppuration diminue, mais les 
plaies ne se cicatrisent que le 26 septembre. Ce jour-là seule¬ 
ment le malade peut se promener avec des béquilles. 

19 octobre. — A la suite d’une marche trop prolongée, les 
plaies qui étaient entièrement cicatrisées sé sont rouvertes ; 
elles doninnt un suintement qui n’est absolument tari que 
dans les premiers jours de'novembre.' — Le malade sort guéri 
le 27 décembre 1890, après un séjour de près de six mois à 
l’hôpital. 

Dans cette observation, la chronologie des accidents mor¬ 
bides a été la suivante : Pleurésie diaphragmatique gauche, 
pneumonie gauche, congestion pulmonaire droite, phlegmon 
diffus du pied droit et de la jambe droite survenu neuf jours 
après le frisson initial. Une lacune existe malheureusement : 
l’examen bactériologique n’a pas été pratiqué. 

Obsebvation II. — Pneumonie, phlegmons multiples 
' consécutifs. •’ 

P... Ilippolyte, âgé de 20 ans, d’une excellente santé habi¬ 
tuelle, appartenant à cettè élite de marins dont on fait les, 
canonniers, était embarqué depuis 5 mois sur le vaisseau la 
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Couronne. Vers lo 24 février 1891, il éprouva un refroidisse¬ 
ment à la suite duquel il ressentit une grande fatigue, des 
frissons, de la fièvre, do la céphalalgie, de l’oppression, de la 
toux et un point de côté à droite. Ces symptômes s’accen¬ 
tuèrent rapidement, et la présence do crachats rouillés le 
l01'mars permit d’établir le diagnostic : Pneumonie à droite.La 
maladie évoluait franchement pendant la première semaine 
de mars, quand se manifestèrent les premiers signes d’une 
inflammation du tissu cellulaire de la jambe droite. Le G mars, 
lo médecin traitant observait de la rougeur diffuse avec un 
léger empâtement dans le mollet droit et do la chaleur locale ; 
le 9 mars il constatait un œdèmo de toute la jambe, et, par 
une incision profonde, il donnait issue à une notable quantité 
de pus plilegnioneux colligé entre le triceps sural et les 
muscles de la région postérieure et profonde de la jambe 
droite. Presque en même temps, notre confrère remarquait et 
ouvrait au bistouri une collection purulento siégeant sur lo 
bord droit du sternum, vers l’articulation do la 4e côte. Le 
malade se plaignait en outre do la gorge ; il s'agissait d’une 
amygdalite phlegmoneuso, avec dysphagie et tuméfaction des 
ganglions sous-maxillaires, qui se terminait le 12 mars par 
une expulsion de pus sanguinolent. A ce moment l’état géné¬ 
ral du malade était grave ; la fièvre qui ue l’avait jamais 
quitté présentait une exacerbation très marquée, l’.adynamie 
était manifeste, mais en aucun moment on n’avait observé du 
délire, et, quand le 13 mars on évacua lo malade sur l’hôpital 
maritime de Toulon, le billet d’entrée mentionnait que l’intel- 
ligonce était restée nette. 

Piton fut envoyé dans le service de la clinique chirurgicale 
de M. le médecin en chef Bouvier, sous la rubrique : Phleg¬ 
mon de la jambe. À ce moment, l’état local semblait l’em¬ 
porter en gravité sur l'état général qui était loin cependant 
d’être brillant : faciès terreux, abattement, pouls fréquent, 
température axillaire de 39°9 le matin et de 40°4 le soir. 
L’oxamon de la poitrine montrait de nombreux râles muqueux 
disséminés dans le poumon droit ; expectoration de quelques 
crachats sanguinolents, toux fréquente, dyspnée. 

Le 14 mars, l’exploration de la jambe montre un décolle- 
mont de toute la partie interne s’étendant jusqu’à 3 centi¬ 
mètres de l’extrémité supérieure du tibia. M. Bouvier pratiquo 
'quatre grandes incisions qui ne donnent issue qu’à fort peu 
de pus, par suite du sphaeôlo du tissu cellulaire.il incise éga¬ 
lement un abcès, nouvellement formé sur le bord droit du 
sternum, qui donne issue à une grande quantité de pus cré¬ 
meux. Teinp., m. 38°8 ; s. 40°2. 

Les jours suivants, la température se maintient entre 38" et 
; les lavages pratiqués montrent la communication do 

toutes les plaies de la jambe ; très peu de suppuration, des 
débris do tissu cellulaire spliacélé sortent avec lo liquide do 
l’injection. 

Le 21 mars, le malade accuse un violent point de côté à 
gauche ; oppression, toux, fièvre : Temp.,m. 38°1 ; s. 39°8 ; il 
s’agit d’une congestion légère et limitée du poumon gauche. 

Le 24 mars, la fièvre tombe complètement, l’état général 
est assez satisfaisant; lesforceset l’appétit reviennent. Quant 
aux plaies, elles suppurent peu et ont assez bon aspect. 

Le 25 mars, la fièvre réapparaît ; 38°,3 lo soir. Le lende¬ 
main, on note 38°,5 le soir ; le malade accuse une douleur 
assez vive à la face plantaire du pied gauche. C’est le début 
d’un abcès qui est ouvert au bistouri le 29 mars, et qui laisse 
échapper un pus crémeux. 

A dater do ce moment, la fièvre tomba pour ne plus revenir, 
et l’amélioration générale ne cessa de s’accentuer. Le 5 avril 
les plaies de la jambe étaient cicatrisées ; l’abcès voisin du 
sternum ne fut définitivement fermé qu’au milieu du mois de 

En résumé, la chronologie des accidents a été la suivante : 
pneumonie droite, amygdalite phlegmoneuse,'phlegmon dif¬ 
fus de la jambe droite 11 jours après le frisson initial, deux 
abcès para-sternaux, congestion pulmonaire gauche, un abcès 
plantaire gauche. 

L’examen bactériologique du pus prélevé sur un des abcès 
m’a montré des staphylocoques pyogènes, mais point de 
streptocoques ou do pneumocoques: peut-être de plus nom¬ 
breux examens m’eusscnt-ils permis de reconnaître la pré¬ 
sence de ces derniers. 

Ces faits d’infection purulente, au cours de la pneumo¬ 
nie, méritent d’être rapportés ; je pense qu’on les Verra 
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dorénavant se multiplier dans la littérature médicale, 
d’abord parce que l’attention est attirée sur eux, ensuite 
parce qu’ils seront relativement plus fréquents que les 
cas de pyohémie chirurgicale, dont l’antisepsie a amené 
la disparition des services chirurgicaux. 

Pourquoi beaucoup de médecins répugnent-ils à l’idée 
d’admettre l’infection purulente d’origine médicale? La 
raison en est que pour eux ce mot effrayant comporte un 
pronostic fatal, bien qu'il existe des faits positifs mais 
raresdeguérison. Bnoutre, un médecin peut être dérouté 
par ce drame clinique qui se déroule pour ainsi dire au 
rebours, car dans l’infection purulente ordinaire, ce sont 
les plaies qui commencent et les viscères qui finissent la 
scène. 

Il est bien évident,, cependant, qu’il s’agit ici d’une 
septicémie, en employant ce mot dans son sens le plus 
large, au même titre qu’une septicémie puerpérale; Et 
si on l’observe très rarement dans la pneumonie, peut- 
être la cause en est-elle due à la mort qui ne laisse pas 
aux agents de la suppuration le temps d’opérer leur 
migration. D’ailleurs pourquoi ne pas admettre avec 
Lasègue (1) qu’il existe des pyohémies atténuées, « à 
lente évolution, à petit fracas » ? Citons à ce sujet ces 
quelques lignes du grand clinicien : « Si les arthrites 
des services de chirurgie sont le plus souvent détermi¬ 
nées par des infections purulentes d’une extrême gra¬ 
vité, ne peut-on pas soupçonner, comme causes de nos 
arthrites médicales, des pyohémies d’intensité moindre, 
des pyohémies atténuées, des pyohémies au petit pied? » 
Cette opinion a été reprise récemment et sputenue avec 
talentparM. Marfan (2) dontles idées peuvent se résumer 
ainsi : « Ces pyohémies atténuées sont le plus souvent 
des infections secondaires se surajoutant à une .infection 
primordiale, telle que la scarlatine,la variole,la blennor¬ 
rhagie, la pneumonie. » 

Cette théorie est d’autant plus probante qu’on examine 
les faits à la lumière de la bactériologie. Dans les quatre 
observations suivies d’examen bactériologique publiées 
jusqu’à ce jour en France, une seule a mentionné la 
présence exclusive du pneumocoque de Talamon et 
Frænkel dans le pus des abcès des membres (3). 

A l’étranger, Orthmann et Samter ont rapporté un cas 
analogue. Les trois autres observations mentionnent la 
présence des staphylocoques seuls ou associés aux strep¬ 
tocoques. Ces constatations sont conformes avec l’époque 
ordinairement, tardive où on observe les abcès métas¬ 
tatiques, ccux-çi étant le plus souvent contemporains do 
la période de suppuration du poumon. Or, une pneumonie 
avec un poumon qui suppure est une pneumonie septique, 
avec toutes les suites possibles de la septicémie, c’est-à- 

' dire la diffusion au loin des agents de la suppuration, 
tout comme dans une septicémie puerpérale. 

Cependant, pour qu’une infection purulente se déclare, 
point n’est besoin que du pus préexiste quelque part 
dans l’organisme. Il est aujourd’hui bien établi que les 
staphylocoques et les streptocoques ne sont pas les seuls 
agents de la suppuration ; le bacille d’Eberth,_ celui du 
côlon (qui n’est peut-être que le précédent en état méta¬ 
morphique) (4), le pneumocoque de Talamon et Fraen- 
kel, peuvent seuls ou associés aux staphylocoques et 
aux streptocoques, produire du pus dans tous les orga¬ 
nes. Cette raison suffit à expliquer pourquoi les suppu¬ 
rations extrinsèques au poumon peuvent se montrer à 
toutes les périodes'de la.pneumonie, les. pneumocoques 
pouvant à tout moment être entraînés dans la circula- 

(1) Etudes médicales., Tome II. 
(2) Gaz. des hôp. 1888. 
(3) Observation de thyroïdite suppurée consécutive à une pneumonie. 

G. Marchand. Congres de chirurgie 1891. 
(4) Travaux de G. Boux et ltodet. Lyon médical, 1890. ‘ 
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tion. Grisolle citait en 1841 quatre cas d’arthrites consé¬ 
cutives à des pneumonies, survenant au début même ou 
au deuxième et au troisième degré de la pneumonie. 

On a fréquemment observé des ptorrhées graves, sur¬ 
tout chez les enfants, succédant à la pneumonie. Ces 
otites seraient dues, selon Netter, à la présence du pneu¬ 
mocoque introduit par le pharynx dans la trompe d’Eus- 
tache et la caisse du tympan. Les méningites qui sur¬ 
viennent au déclin de la pneumonie (1) sont bien souvent 
dues aux pneumocoques. Ces mêmes agents, on les incri¬ 
mine comme cause des épanchements métapneumoni- 
quss, consécutifs à la pneumonie. Bref, on peut dire que 
le pneumocoque joue dans les abcès de la pneumonie le 
même rôle que le bacille d’Eberth dans les abcès consé¬ 
cutifs à la fièvre typhoïde ; il peut faire du pus en dehors 
du poumon aux périodes d’engouement et d’hépatisation 
rouge, où il est l’hôte habituel du parenchyme pulmo¬ 
naire. En dehors de ees périodes, la suppuration est 
l'œpvro des microbes pyogènes; on observe alors cette 
pneumonie à streptocoques, bien étudiée par Finkler (2) 
qui la considère, peut-être avec raison, comme le véri¬ 
table érysipèle du poumon. 

Les pneumonies qui se compliquent d’infection puru¬ 
lente sont on général infectieuses. Dans les observations 
on signale souvent une teinte subictérique, do l’agita¬ 
tion, du délire, de l’adynamie, de l’œdème de la face, 
des urinés fortement albumineuses, une convalescence 
oxtrêniement longue ; les nécropsies mentionnent 
l’hypertrophie du foie et de la rate qui peut être dif- 
fiuente. Dans les deux observations que nous relatons, 
la lluxion pulmonaire a fini par envahir les deux pou¬ 
mons. Dans plusieurs observations suivies d’autopsie 
que j’ai pu lire, la pneumonie était double; je me 
demande si la bilatéralité de la flexion n’est pas une 
étape nécessaire delà pneumonie pyogène. 

8a malignité est comparable à celle de la fièvre 
typhoïde grave dont les complications sont presque ana¬ 
logues ; elle peut être épidémique et contagieuse. On 
peut l’observer à tous les âges, puisque Massalongo en 
a vu un exemple sur un enfant de 5 ans ; ce dernier fait 
suffirait à faire rejeter l’hypothèse de l’alcoolisme con¬ 
sidéré par Perlis comme un adjuvant nécessaire. 

Les suppurations sont généralement tardives comme 
dans la fièvre typhoïde. Les articulations, le tissu cellu¬ 
laire, les bourses séreuses, les méninges, les plèvres, le 
péricarde, la glande thyroïde, les parotides, les amygda¬ 
les, sont le siège le plus ordinaire de la suppuration ; 
dans un. cas on a mentionné une eschare au sacrum. 

Le pronostic de la pneumonie pyogène est grave, 
mais moins que celui de l’infection purulente chirurgi¬ 
cale. D’un autre côté, il faut distinguer : si on appelle 
infection, purulente la moindre suppuration survenant au 
cours de la pneumonie, le fait étant assez fréquent sans 
être banal, il s’ensuit que le pronostic deviendrait rela¬ 
tivement peu grave, car la pyohémie.peut s’atténuer au 
point de ne se traduire que par un simple panaris ou une 
otorrhée ; si, d’autre part, on réserve le nom d’infection 
purulente aux seuls cas de pyohémie pneumonique sui¬ 
vis de mort, le pronostic devient alors effrayant. Il y a 
donc, je crois, entre ces deux extrêmes, une moyenne à 
prendre, difficile à taxer, mais très susceptible d’une 
appréciation clinique : la multiplicité des abcès et une 
certaine gravité de l’état général, telles devront être les 
bases du diagnostic de l’infection purulente. D'un autre 
côté, la méningite qui complique la pneumonie, n’éveille, 
en raison de sa gravité toute spéciale, que très indirecte- 

(1) Méningites microbiennes, par Ado i >t. Gaz. Hôp., 1890, 
(2) Gaz. liebd., 1889. A rapprocher - de l'ancienne théorie de 

l’herpès du poumon,'. 

mont l’idée do pyohémie ; ce mot ne doitdonc s’appliquer 
qu’aux suppurations multiples, extrinsèques au poumon, 
et manifestes. 

Les 30 cas de pneumonie pyogène que j’ai pu relever 
ont présenté 17 morts et 13 guérisons; cela ferait 
56,6 0/0 de mortalité. Elle constitue donc une forme 
grave, mais nullement fatale de la pyohémie médicale; 

REVUE Dit S JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIE 

l>e l'influence «les centres trophiques) de . la 
moelle sur la distributum topographique de cer- 
faiiics n^vritesltoxiouesi par Brjssaud (Archives de neu¬ 
rologie, 1 «H, 02, p. lGty — A l’occasion d’un malade 
atteint de paraplégie alcoolique à type de flexion, chez qui 
survint un zona localisé dans la région des branches du plexus 
lombo-sacré, l’auteur, après avoir rappelé, d’une part les 
signes différentiels du tabès et de la paralysie alcoolique, 
d’autre part les relations qui unissent entre elles les diverses 
névrites toxiques, pense que beaucoup do ces névrites pour¬ 
raient être légitimement rapportées à une lésion tout au moins 
dynamique des centres nerveux. 

/Sclérosesjcoinbinées irrégulières «le la moelle 
(Agroup of cases of System sclérosés of the spinal eord, asso- 
ciated with diffuse collateral degeneration ; occuring in enfec- 
bled persons past middle life, and especially in womou; 
studied with particular référencé to etiology), par J. Pütnam 
{The Journal of nervous and mental diseuses, février 1891, 
n° 2, p. G9). •—L’auteur rapporte 8 cas, dont 4 avec autopsie, 
d’affections chroniques de la moelle à évolution irrégulière, 
survenus, dans la plupart des cas, chez des femmes d’une 
trentaine d’années. La symptomatologie a consisté principa¬ 
lement en faiblesse des membres, avec anesthésie irrégulière 
et légère incoordination des mouvements. A l’autopsie on a 
trouvé de la sclérose occupant surtout les faisceaux posté¬ 
rieurs, et gagnant en outre les faisceaux latéraux et même 
les faisceaux antérieurs ; dans certains cas la substance grise 
était intéressée. On a même trouvé dans deux cas une défor¬ 
mation très prononcée de la moelle épinière. Il est à remar¬ 
quer que la sclérose des cordons antéro-latéraux était d’origine 
plus récente que celle des postérieurs, et ressemble plus a do 
la dégénération qu’à de l’inflammation. Les racines et les nerfs 
périphériques sont modérément dégénérés. L’étiologie réside¬ 
rait dans le surmenage et diverses intoxications (plomb, 
arsenic, etc.)." En somme, l'auteur range ces cas parmi les 
scléroses d’origine toxique. 

Les neiii asIlK-nies psychiques, par Ruais (Journal 
de médecine de Jiordeaux, 1391, nos 36, 37 et 38, p. 385, 397 
et 409). — L’auteur décrit sous ce titre, en les rattachant par 
conséquent à la neurasthénie, la plupart de ces obsessions 
émotives étudiées en particulier par Charcot et Magnan, et 
rattachées par ces auteurs à la dégénérescence héréditaire 
dont ellosconstitueraientdossyndromesépisodiques. Cos obses¬ 
sions auraient, il est vrai, selon cette doctrine, des rapports 
étroits avec la dégénérescence, mais seulement indirectement 
et par l'intermédiaire de la neurasthénie, lorsque celle-ci est 
de nature dégénérative. La conception de M. Régis, qui n’est 
étayée d’aucun argument d’ordre psychologique ou clinique, 
nous paraît plutôt apte à jeter de la confusion qu’à éclairer 
la question de la neurasthénie ; il est de fait, en tout cas, 
que nombre d’obsédés conscients ne présentent aucun signe 
de neurasthénie, de même que réciproquement une grande 
majorité do neurasthéniques ne souffrent pas d’obsessions. 
Les syndromes en question, en dernier lieu, se sont montrés 
associés à la plupart des neuropathies dégénératives, hystérie, 
tabès, épilepsie, dont il ne nous paraîtrait pas plus légitime 
de les faire dépendre, puisqu'on somnie'cette association est la 
seule raison qu’ait invoquée M. Régis à l’appui de sa théorie. 
A l’occasion de l'astasio-abasie, l’auteur différencie très légi¬ 
timement ce syndrome, à l’encontre de Buiswangor, Ham¬ 
mond, des obsessions anxieuses en question et particulière¬ 
ment de l’ananastasie et de l’ananabasie qu’il a lui-même 
décrites. 
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\i>lmsio motrice avec (perte de la lecture men- 
fa'Ut'par Parihot (Revue medicale de l’Est, l01, mai 181)1, 
n- 9* p. 257).— Femme de 71 ans, atteinte d’hémiplégie droite 
à la suite d’une attaque apoplectiforme. La malade a perdu 
presque entièrement la faculté du langage articulé, dont elle 
n’a conservé que quelques mots. Elle comprend ce qu’on lui 
dit (pas de surdité verbale) ; elle reconnaît les objets qu’on lui 
désigne (pas de cécité psychique). Elle reconnaît les lettres do 
l'écriture (pas de céeité littérale), mais no peut désigner les 
mots écrits lorsqu’on le lui demande, ni exécuter les ordres 
qu’on lui intime par écrit. Toutefois elle reconnaît les 
quelques mots écrits, qu’elle a conservé la faculté d’articuler. 
La parésie de la main ne permet pas de se rendre compte si 
la malade sait encore écrire. Mort de pneumonie. A l’autop¬ 
sie, ramollissement occupant dans l’hémisphère gauche : le 
1/3 inférieur de la partie antérieure de la pariétale ascen¬ 
dante, le 1/5 inférieur de la frontale ascendante, la réunion 
de ces deux circonvolutions à leur extrémité inférieure, le 
pied de la 3° circonvolution frontale. L’auteur conclut qu’il 
s’est agi dans ce cas d’un sujet moteur d’articulation, qui 
présenta de la céeité verbale malgré l’intégrité du centre vi¬ 
suel, en raison de la dépendance qui existait chez elle de 
ce dernier centre vis-à-vis celui de Broca. 

Contribution à l’étude de lu sclérose cérébrale, 
par Cuaslin (Archives de médecine expérimentale, lor mai 
1891, n- 3, p. 307). — L’auteur revient sur la description 
qu’il a déjà faite des lésions névrogliques de l’écorce dans 
l’épilepsie, et la complète. Il émet l’opinion que la proliféra¬ 
tion névroglique, qu’il propose d’appeler gliose, est sous la dé¬ 
pendance d'un vice congénital. Cette altération serait pri¬ 
mitive et voisine de la formation gliomateuse. Il indique enfin 
uue classification schématique des scléroses cérébrales. 

Un cas de paramyoclonus multiplex, par Boulay 
(Gazette des hôpitaux, 28 avril 1891, n° 50, p.4G5). — Obser¬ 
vation très caractéristique de paramyoclonus ayant apparu, 
il y a un an et demi, et procédant par accès, qui présente 
cette particularité qu’il existe une atrophie très marquée du 
membre inférieur gauche. 

MÉDECINE 

ltéfrccissemcnf du duodénum et ectasie gas¬ 
trique (Magenenveiterung naeh Duodenalstenose), par 
Hochhacs (Berl. kl. Wochensch,, avril 1891, n° 17, p. 409). 
— Après avoir rappelé les observations de Leichtensteru, 
Cahn, Riegel, Mesini, l’auteur ajoute trois faits personnels 
qui contribuent à apporter quelque lumière dans ce point de 
pathologie. Presque toujours l’affection se développe à la 
suite d’angiocholite ou de cholécystite, avec péritonite, brides, 
adhérences, etc. Ou bien il s’agit d’une fistule cholé-intesti- 
nale, spécialement dans la lithiase, ou enfin d’une obstruction 
duodénale par un gros eholélithe. Lorsque la sténose duodé- 
nale siège au-dessus de l’ampoule de Vater, les symptômes se 
confondent avec ceux du rétrécissement pvloriquc. Quand 
elle occupe la fin du duodénum, à la dilatation de l’estomac 
s’ajoutent quelques signes particuliers : vomissements bi¬ 
lieux tonaces, alternatives d’un chimisme gastrique satisfai¬ 
sant avec des phases d’anachlorhydrie et d’apepsie (action 
neutralisante produite sur le suc gastrique par le reflux de 
la bile et du suc intestinal), enfin possibilité d’observer des 
vomissements abondants (sans nouvelle ingestion) peu de 
temps après un pompage gastrique parfait. Dans les deux 
dernières observations de l'auteur, cet ensemble et de plus la 
notion d’une affection biliaire antérieure ont permis de porter 
pendant la vie un diagnostic positifque l’autopsie venait con¬ 
firmer de tous points. 

Injections intra-veineuses (l’eau salée dans les 
anémies aiguës (Ueber intravenœse Kochsalzinfusionen 
bei acuten Anæmieen), par II. Thomson (Deuts. medic. Wo- 
chenschr., 7 mai 1891, p. l!42). —L’auteur a employé à plu¬ 
sieurs reprises l’eau salée en injections intra-veineuses dans 
des cas d’anémie rapide, à la suite par exemple d’hémorrha¬ 
gies utérines. Ces injections n’ont pas toujours sauvé les ma¬ 
lades, mais souvent elles ont amené des guérisons inespérées. 
La méthode intra-veineuse est préférable à la voie rectale ou 
péritonéale, elle est plus rapide et moins dangereuse. On pré-' 
pare la veine comme pour la transfusion et on injecte lente¬ 

ment en une fois un litre 1/2 d’eau salée à0,6 0/0, alcalinisée 
par 2 gouttes do lessive de soude pour un litre. Les instru¬ 
ments, irrigateur, canule et trocart doivent êtro soigneuse¬ 
ment stérilisés. Ces injections ne déterminent aucun accident, 
elles relèvent le pouls, raniment la vitalité et permettent de 
gagner du temps, ce qui est si précieux dans les cas de grandes 
lii'-inoiTliagies. 

Influence comparative des produits solubles de 
la putréfaction et des toxines de la tuberculose 
sur l'évolution de la tuberculose expérimentale, 
(Uber die vergleichende Wirkung der Faülnissprodueto 
und der Toxine von Tuberkelbacillen und ihren Einfiuss 
auf den Verlauf der experimentellhervorgerufenen Tuber¬ 
culose bei Thieren), par MM. Ivostuiun et Kbainsky (Berlin7 
Min. Wochen., 25 mai, l01, et 8 juin 1891, p. 509). — Les 
auteurs font une communication préalable, se proposant de 
revenir en détail sur l’action des toxines tuberculeuses. Ils 
pensent que l’immunité contre" une maladie infectieuse ne 
peut être acquise que par l'accumulation dans l’organisme de 
certains produits microbiens. Ces produits doivent être ex¬ 
traits des tissus ou liquides tuberculeux. Chez l’homme, on 
ne peut s’adresser qu’aux crachats. Mais ceux-ci contiennent 
en même temps d’autres agents pathogènes que ceux de la 
tuberculose. Aussi les auteurs ont-ils dû rechercher d’une 
façon précise quelle est l’action des toxines de la putréfaction" 
sur l’évolution de la tuberculose. 

Or ils ont trouvé que ces toxines, de même que celles de la 
tuberculose, injectées, sous forme d’extrait aqueux et non 
alcoolique, de crachats par exemple, amenaient tout d’abord 
une élévation de température. Répétées, ces injections sem¬ 
blaient ralentir la marche de la tuberculose, limiter les foyers 
et hâter la caséification. 

Les expériences sont encore peu nombreuses et incomplètes, 
aussi faut-il attendre une nouvelle communication des au¬ 
teurs pour connaître leurs idées au sujet de l’action des 
toxines retirées des crachats. 

CHIRURGIE 

Ethérisation locale dans les hernies étranglées 
(Ueber die.locale Ætherisation bei eingeklcmmten Ilernien), 
W. Finkelstein [Berl. Iclin. Wocheuschr. 1891 n°20 p. 494). 
— L’auteur recommande l’application locale d’éther dans les 
hernies étranglées. Toutes les 10 ou 15 minutes, on verse, sur 
l’anneau constricteur et la tumeur, 1 à 2 cuillerées à bou¬ 
che d’éther, et on continue (ordinairement 1 à 3 heures) tant 
que la tumeur ne commence pas à diminuer et à- devenir moins 
tendue. A ce moment, il suffit de pratiquer le taxis très léger 
pour voir la tumeur se réduire avec la plus grande facilité, 
quelquefois même elle se réduit spontanément. Pour ga¬ 
rantir contre les brûlures, on enduit d’huile d’olive le bas- 
ventre, les parties génitales, les cuisses et on protège la vulve 
et l’anus par des tampons d-ouato. 

La première statistique publiée par l’auteur en 1873 portait 
sur 63 hernies étranglées : sur ce nombre 5 furent réduites par 
le taxis, 54 par l’éthérisation locale : sur 4 malades chez lesquels 
l’éthérisation échoua, 2 furent opérés et deux moururent 
n’ayant pas voulu se soumettre à l’opération. 

La seconde statistique publiée en 1884^ portait sur 6 cas 
de hernie étranglée; l’auteur a eu 5 succès et un insuccès. 
Enfin dans la dernière statistique que l’auteur nous rapporte, 
il a eu 12 succès sur 12 cas de hernie étranglée. 

Le procédé de Finkelstein a été essayé par Kranowski 
2 cas avec succès), Koch (5 cas avec 4 succès), Rossacha 
2 cas avec succès) Praebsting (1 cas avec succès).. 

Absorption (la catgut (Contrïbuto allô studio del 
reassorbimento del catgut), par Latis (La Riforma medica, 
18 mars 1891, p. 721). — Il n’y a pas de différence apprécia¬ 
ble dans la durée nécessaire-à l’absorption du catgut, qu’il 
s’agisse d’une, plaie suppurante ou d’une plaie aseptique. La 
suppuration; par contre, influe sur la cicatrisation des vais¬ 
seaux liés. La" suppuration ne peut donc devenir redoutable 
au point de vue des hémorrhagies secondaires que quand il 
y a destruction vasculaire au.niveau de la ligature ; mais en 
réalité le vaisseau est presque toujours détruit entre les 
nœuds de ligature et cette destruction a toujours lieu à une 
époque assez éloignée pour que le vaisseau ait eu le temps 
de se cicatriser. 
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Anévrysme artérioso-vcincux (Zur Casuistik der ar- 
teriell venœsen Aneurysmen),par E.Wolff(Mî’cA./. lclin.Chir. 
1891, vol. 41, p. 824).—Wolfl publie un cas d’ané'vrysme arté- 
rioso-veineux do l’artère brachiale chez un homme do 34 ans 
à la suite d’un traumatisme datant do 15 ans. L’anévrysme 
paraissait former, sur la face antérieure du coude, deux tu¬ 
meurs distinctes, l’une au-dessus, l’autre au-dessous de l’inter¬ 
ligne articulaire. On fît l’extirpation de ces deux tumeurs et 
on trouva que la tumeur inférieure formait un véritable sac 
anévrysmal dans lequel aboutissait l'artère brachiale et d’où 
sortaient trois veines ; quant à la tumeur inférieure, elle se 
composait d’un paquet de veines variqueuses. 

L’auteur note deux particularités: au point de vue clinique 
l’absence du « thrill » ; au point de vue anatomique l’ab¬ 
sence, à la partie inférieure de l’anévrysme, du tronc de 
l’artère brachiale. Cette absence de la portion efférente de 
l’artère a été signalée également dans un cas de Biefel 
(Deutsch.Klinilc, 1860).L’auteur suppose que le bout inférieur 
de l’artère brachiale s’est atrophié et transformé en une 
bride qui aurait pu être coupée pendant l’opération et ne pas 
se retrouver sur la pièce anatomique. 

OPHTHALMOI.OQIE 

Scotome central (Sehstœrung nach Beobachtung eiuer 
Sonnenfinsterniss, Troubles de la vision après observation 
d’une éclipse solaire), par Bock, (Centralbl. fi Augenli., 
1890, p. 291). — Après l’éclipse solaire du 17 juin 1890, Bock 
observa trois malades atteints de scotome central : un homme 
âgé de 36 ans, une jeune fille de 18 ans et un garçon de 12. 
Le scotome était unilatéral chez l’homme et le jeune garçon 
et la vision était tombée à 1/6 et à 1/2 ; chez la jeune fille il 
y avait scotome bilatéral et acuité réduite à 1/2. Objectivement, 
chez cette dernière seule, on nota une teinte brun-rouge de 
la région maculaire. A la fin de juillet le désordre persistait 
encore quoique la vision se fût améliorée. 

Conjonctivite folliculaire et trachome (Congiun" 
tivite follicolare e tracoma, Contribuzione all’anatomia patho¬ 
logies), par ,J. MoAuno (Ann. di oftalmologia, 1891, p. 377). — 

1°, Au point de vue anatomique,il existe deux formes mor¬ 
bides : la conjonctivite folliculaire et le trachome. La première 
est caractérisée par le follicule lymphatique, la deuxiènie par 
le nodule trachomateux. 

2° Le nodule trachomateux appartient par sa structure aux 
tumeurs et granulations. 

3° Le nodule trachomateux naît par prolifération des cel¬ 
lules fixes du tissu connectif et dns parois vasculaires. 

4° Dans la première période de formation des nodules, il y 
a participation de l’épithélium de la conjonctivite, et les 
glandes.adjacentes manifestent une prolifération. 

5° La réparation se fait par transformation des cellules épi¬ 
thélioïdes néoformées. 

6° La cellule géante, dans le. trachome, se présente sous 
deux formes : l’une évolutive, l’autre régressive. 
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C’est aux antipodes do tout ce qui est d’allures classiques 
et didactiques que se place le livre de M. Lawson Tait : il est 
inutile d’en avertir ceux qui, un jour, ne fût-ce que par ha¬ 
sard, ont lu un mémoire quelconque deM. Lawson Tait. Le 
célèbre opérateur de Birmingham a toujours fait profession 
de mépriser l’érudition classique, et aujourd’hui, dans la 
préface de sou' Traité clinique, il prend soin de nous décla¬ 

rer que l’un n’y doit chercher que le résultat de son expé¬ 
rience personnelle. Il ne s’adresse pas à la masse des étudiants 
mais bien à ceux-là seuls qui, déjà instruits en gynécologie, 
désirent connaître exactement, au besoin pour la combattre, 
l’opinion d’un des chirurgiens qui ont le plus vu en cos matières. 
Et pour ceux-là la lecture est facile, car M. Tait n’est pasplus 
académique dans la forme que dans le fond, et avec leur 
bizarrerie — quelquefois leur brutalité — voulue, ses expres¬ 
sions, ses procédés de polémique frappent l’esprit avec inten¬ 
sité. C’est que, il faut le reconnaître, le gynécologiste anglais 
a dû soutenir de rudes combats. Certes, nous no pensons pas 
qu’il ait raison en tout, mais il est incontestable qu’il s’est 
mis à la tête d’un mouvement important, que nous lui devons 
en grande partie, au point de vue pratique tout au moins, ce 
que nous savons en chirurgie des annexes. Aussi avons-nous 
trouvé avec plaisir, dans le Traité clinique des maladies des 
femmes, la synthèse de tout ce que M. Lawson Tait professe 
sur Ja castration pour myomes, sur les ovarites et salpingites, 
sur les grossesses extra-utérines, sur la théorie tubaire de la 
menstruation. Mais ces descriptions occupent à peu près tout 
le volume. Le reste est écourté, de parti pris, et dès lors ou 
n’a pas entre les mains un traité clinique des maladies des 
femmes; mais les idées de M.L. Tait sur quelques maladiesdes 
femmes, métrites, cancers de l’utérus, kystes de l’ovaire, etc.; 
voilà des sujets, importants cependant, qui sont traités en 
quelques lignes et l’on y trouve condamnés avec une rare 
désinvolture l’kystérectomie vaginale et le curettage des 
métrites. D’ailleurs — en mettant à part la périnéorrhaphic 
— M. 'fait est surtout laparotomiste; la voie'vaginale ne lui 
est pas familière, et ses descriptions relatives aux maladies de 
la vulve, du vagin, do la cavité utérine nous semblent assez 
médiocres. La pratique même n’est pas à la hauteur de ce 
qu’on attend d’un chirurgien aussi exercé, et l’on s'étonne 
de voir un homme aussi au courant des ressources de la chi¬ 
rurgie moderne amputer encore le col utérin avec l’écraseur. 

La traduction n’est pas toujours élégante, ne donne pas 
toujours une idée exacte de l’humour de l’auteur, mais elle 
est claire, et c’est une grande qualité. 

II. Tout au rebours de M. Tait, M. Lutaud s’est efforcé de 
condenser en un manuel de 500 pages les principales notions 
de gynécologie, tant au point de vue clinique qu’au point de 
vue opératoire, y compris un memento-formulaire. Nous n’in¬ 
sisterons pas longuement sur ce livre, refonte d’un ouvrage 
connu du public, d’autant mieux que nous avons eu récem¬ 
ment à parler ici même d’un Traité de gynécologie opéra¬ 
toire où M. Lutaud était pour moitié. Les qualités que nous 
avons signalées à ce propos sont les mômes et l’auteur est 
resté clair dans laplupart de ses descriptions. Un défaut s’est 
beaucoup atténué, la prolixité dont nous avions accusé l’au¬ 
teur, à propos de la stérilité en particulier. Mais ce qui per¬ 
siste — par une sorte de balance avec le Traité de M. Tait, 
—■ c’est la supériorité de la chirurgie périnéo-vaginale de 
M. Lutaud sur sa chirurgie abdominale. Dans cette partie, 
une seule opération est développée : l’ovariotomie. M. Lu¬ 
taud se borne à quelques lignes pour les autres laparotomies 
et il renvoie, pour plus ample informé, au mauuel opératoire 
de l’ovariotomie. A notre sens, c’est là une faute. Qu’il y ait 
pour toutes les laparotomies, que l’on s’attaque à l’utérus ou 
à l’ovaire, au rein ou à l’intestin, des temps identiques, des 
précautions communes, nous ne songeons pas à le nier, mais 
les différences aussi sont grandes et l’on ne saurait agir contre 
les myomes utérins et les abcès pelviens — tubaires ou 
autres —• comme à l’égard des kystes de l’ovaire. Il est bon 
d'avertir le lecteur que les difficultés opératoires sont autre¬ 
ment grandes dans les deux premiers cas. A lire ces pages ou 
acquiert-la-conviction que M. Lutaud, très familier avec les 
voies génitales naturelles de la femme, n’a pas la prétention 
d’être un laparotomiste. Autrement, par exemple, —même si 
ersonnellement il préfère le serre-nœud et l’anse métallique 
e Cintrât — il eût consacré quelques mots, ne fût-ce que 

pour la combattre, à la ligature élastique pour la pédieulisa- 
tion de la tumeur dans les myomectomies abdominales. 

A. Broca. 
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INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

La pratique de l'hydrothérapie, par E. Duval. 
Paris, J.-13. Baillière, 1891. 

« M. E. Duval dit quelquo part dans son excellent livre : Je ne 
sais jias comment agit l'hydrothérapie, il m@ suffit qu’elle agisse, » 
G’est par ces paroles que débute la préface écrite en tête de ce 
petit volume par M. Peter. Et il les fait suivre d’une théorie très 
succincte, presque aphoristique, do l’action physiologique exercée par 
l’hydrothérapie. Nous aussi nous louerons fauteur d'avoir surtout 
fait connaître le résultat do ses observations personnelles et d’avoir, 
après plusieurs de ses confrères, cherché à préciser les divers 
modes d’administration de l’eau froide. Le chapitre qui développe 
la question du traitement hydrothérapique est surtout à consulter. 
Nous aimons moins celui où, dans le but d’écrire une histoire cli¬ 
nique de l’hydrothérapie, l’auteur passe on revue la plupart dos 
maladies (rangées par ordre alphabétique) pour déclarer a propos 
de la laryngite chronique, par exemple, que l’hydrothérapie peut 
rendre des services dans cette maladie ; a propos de la rage, qu’on 
no risque rien d’essayer dans une maladie constamment mortelle, 
et à propos du tétanos qu’il en a guéri trois cas sur six, par l’usage 
exclusif de la méthode qu’il indique. 

Guide de la garde-malade, par le Dr A. Monïeuuis. Paris, 
J.-B. Baillière, 1891. 

En six conférences faites en vue d’instruire les dames de la So¬ 
ciété française de secours aux blessés, l’auteur étudie le microbe de 
l’asepsie, l’hygiène antiseptique des panseurs et des pansements, 
los moyens do se préserver des maladies contagieuses, l’hygiène du 
lit et du sommeil, le régime alimentaire dans les maladies, enfin 
les notions générales do chirurgie et de médecine d’urgence. Etant 
donné le public auquel elles s’adressaient, ces conférences essen¬ 
tiellement pratiques ne pouvaient manquer d'intérêt et nous n’a¬ 
vons point à en faire une analyse développée pour y relever par-ci 
par-là quelques appréciations auxquelles nous ne pourrions sous- 

Lk LIVRE d’or de LA JEUNE FEMME, SON ROLE ET SES DEVOIRS COMME 
MÈRE DE FAMILLE, D’APRÈS LA 35» ÉDITION DE L’ORIGINAL, par M. 
S. Gouuovitcu, traduit par le Dr F. A. d’Ammon et précédé 
d’une lettre do Jules Simon. Paris, librairie H. Le Soudier, 174, 
bout. St-Germain, Paris. 

On trouvera dans ce livre, exposés avec los détails les plus minu¬ 
tieux, les devoirs qui incombent aux jeunes mères, depuis la con¬ 
ception jusqu'au moment où elles ont à s’occuper du développe¬ 
ment physique et intellectuel de leurs enfants. Les chapitres con¬ 
sacrés à la grossesso, à l’accouchement, aux suites de couches, à 
l'alimentation naturelle et artificielle, aux Soins donnés à l’enfant 
avant le sevrage et au moment où celui-ci doit être fait, ont été 
écrits avec une grande clarté et sans affectation scientifique. C’est 
là un livre bion écrit et qui peut rendre de grands services. 

L’iiKRMAi’intonisME, structure, fonctions, état psychologique et men¬ 
tal, état civil et mariage, daugers et remèdes, par le D1’ Ch. 
Deiiierre, professeur à la Faculté de médecine de Lille. 1 vol. 
in-16 do lüO liages avec 23 figures, do la Pet ite Bibliothèque 
médicale, 2 ir. Librairie J.-B. Baillière et fils, 19, rue Haute- 
fouille (près du boulevard Saint-Germain), il Paris, 

Ce livre a pour but de montrer : 
1» Que l’hermaphrodite, au point do vue anatomique, n’est pas 

une « monstruosité », une « erreur de nature », mais un être seu¬ 
lement dévoyé du développement ordinaire, c’est-à-dire un être qui 
ne s’est pas développé sexuellement en conformité avec l’espèce à 
laquelle il appartient ; 

2° Qu’au point de vue physiologique, l’hermaphrodite est un être 
dégénéré, un impuissant et infécond, un être dévoyé jusque dans 
ses penchants et sa psychose, eu raison même de sa Boxualité mal 
établie et pervertie ; 

3° Que l'hermaphrodite, devant los lois sociales, est un être 
malheureux, il est vrai, mais dangereux pour autrui et contre 
lequel il faut prémunir la société ; 

4° Qu’enfin, devant la loi, c’est-à-dire devant le Code civil, il a 
actuellement une situation qu’il ne devrait pas conservai5. Dans la 
société humaine, il y a deux catégories de personnes, los hommes 
et les femmes; or, comme l’hermaphrodite n'est ni.l’un ni l’autre, 
il serait bon qu’on le laissât civilomont neutre. 

De l’injection du sang de chèvre comme traitement de la tuher- 
culose; méthode de MM. Beiitin et Picq, par Beiitin. 1 Brocli. 
in-8°, Nantes, 1891. 

L’auteur expose dans cotte brochure les raisons qui l’ont engagé, 
ainsi que son collaborateur, à recourir aux injections de sangde chè¬ 
vre dans letraiteinent do la tuberculose. L’emploi du sang en nature 
leur a paru préférable à celui du sérum qui peut être altéré ou qui 
nécessite une préparation antérieure sur laquelle le médecin ne 
peut exercer aucun contrôle. Los injections faites dans les mus¬ 

cles n’offrent aucun danger : a la dose do 10 grammes et répétées 
tous les dix jours, ces injections donnent, au dire de 1 auteur, des 
améliorations rapides. L’autoùr annonce comme prochaine la publi¬ 
cation dos résultats obtenus chois U0 malades atteints de tubercu¬ 
lose et traités par cette méthode qu’il considère comme destinée à 
jouer un rôle non seulement dans la thérapeutique do la tubercu¬ 
lose, mais encore dans sa prophylaxie, en conférant l’immunité aux 
sujets soumis aux injections. 

I. — La quarta divisione ohirurgica, par Esciier. Brocli. in-8”. 
Trieste, 1889. 

IL — Bapporto clinioo del IV Biparto (oiiirubgioo) disl Civico 
OspEiiALE di Trieste, per l’anno 1889, par le même Brocli. in-8°. 
Trieste, 1899. 

Ces deux brochures relatent la statistique des malades observés 
en 2 ans dans le service de Esciier, et los observations des cas 
les plus intéressants. Citons parmi eux un fait de volumineux 
écliinocoque du cerveau, suivi do mort quelques heures après la 
trépanation, des observations de cancer de la voûte palatine, du 
pharynx, de l’amygdale, un cas de syphilis viscérale simulant une 
liydatide du foie, un cas de kystes hydatiques multiples du foie 
avec autopsie, un cas de cancer de l’S iliaque traité par l’entérec¬ 
tomie suivie do guérison, etc. Un grand nombre de chefs de ser¬ 
vice, dans leshôpitaux d’Italie, publient ou font publier doscomptes- 
rendus analogues : des faits intéressants peuvent ainsi être relatés, 
au lieu de rester perdus à tout jamais. 

Thèses des Facultés 

NANCY 

La lvmpiie de Kocii, son histoire, son application a la théra¬ 
peutique, par le Dr V. Prautois. Nancy, impr. Nicolle, 1891. 

Après un historique des diverses phases par lesquelles a passé 
cette question aujourd’hui résolue, le D1' Prautois rend compte des 
recherches faites à dater du 31 décembre 1890 dans la clinique do 
son maître le professeur Spillmann. Voici un résumé des observa¬ 
tions recueillies : Deux individus sains n’ont présenté aucune 
réaction avec 4 milligrammes de tuberculine. Deux syphilitiques 
n’ont pas réagi davantage, non plus qu’un lupus guéri par raclage 
quelques années auparavant. 11 tuberculeux (4 lupiques, 7 phthi¬ 
siques) ont éprouvé la réaction générale et locale. La lymphe a 
paru avoir uno action variable dans la rapidité do son apparition, 
son intensité et sa durée. Aucune relation n’a pu être établie entre 
l’étendue de la lésion et la puissance de la réaction. Aucune loi S révise n’a paru devoir régler l’intensité des réactions successives 
ans le cours d'un traitement chez le même sujet. 11 convient ce¬ 

pendant dans la plupart des cas d’élever progressivement les doses 
chez le même sujet pour obtenir successivement dos réactions 
identiques. L’accoutumance arrive toujours à la longue. Los phé¬ 
nomènes généraux observés ont été : la fièvre (plus courte chez los 
phthisiques que chez les lupeux), ascension régulièrement progres¬ 
sive, apogée survenant 11 à 12 heures après l'injection, déferves¬ 
cence se produisant par lysis; les phénomènes circulatoires 
(tachycardie, dicrotismo du pouls; quelquefois affolement du cœur; 
dans un cas souffle tricuspiaien par dilatation; dans un autre cas 
souffle de la base; diminution de la tension artérielle tombant dé 
17 à 9 et même 7 (appareil de l’otain); concordance habituelle 
entre l’élévation thermique et l’accélération du pouls) ; les troubles 
respiratoires (pou de dyspnée,” mais constriction thoracique et toux 
quinteuse); les phénomènes nerveux (céphalée, vertiges); les troubles 
digestifs (nausees et vomissementsj ; les phénomènes vaso-moteurs 
(épistaxis, faciès vultueux), les troubles de sécrétion (sueurs pro¬ 
fuses). 

Les résultats thérapeutiques ont été pou encourageants. Jamais 
on n’a constaté la disparition des bacilles et si quelques améliora¬ 
tions légères ont pu être observées dans trois, cas, l’aggravation de 
la maladie a été notable (poussées congestives, pleurésie, périos¬ 
tite suppurée). L’auteur conclut donc que la lymphe do Koch n’est 
pas un moyen infaillible de diagnostic de la tuberculose, qu’elle 
n’est pas bactéricide, qu’elle n’empêche pas la récidive des mani¬ 
festations qui paraissent d’abord curables; que les accidents et les 
complications déterminées par les injections ne peuvent entrer en 
balance avec le bénéfice incertain du médicament ; que, par consé¬ 
quent, l’emploi do la.lymphe de Koch doit être rejeté. Un index 
bibliographique très étendu termine cette thèse. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

l’ivris. — Soc, auoa. do I’Imp. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 
12, ni! l’uul-Llîoug. — M. Bàrnagauil iuip. * 
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BULLETIN 

Paris, le 11 juillet 1891. 

Sur l'organisation de renseignement 
clinique à la Faculté de Paris. 

A la suite d’une courte délibération, la Société des 
chirurgiens des" hôpitaux de Paris, après avoir entendu 
le rapport de M. le DrP. Reclus, vient de voter la conclu¬ 
sion suivante : « La Société des chirurgiens est d’avis 
qu’une organisation plus complète et plus régulière de 
l’enseignement clinique serait d’une extrême utilité pour 
l’instruction des élèves et qu’il est fort désirable qu’une 
entente s’établisse à cet égard entre les pouvoirs publics 
et les hôpitaux de Paris. » Pour faire comprendre la 
signification et la portée de ce vote, qui a pu paraître 
plus diplomatique que susceptible d’une sanction effective, 
il convient de rappeler brièvement l’historique d’une 
question souyent discutée déjà dans les colonnes de ce 
journal (l). 

Saisie d’un projet de réforme, dû à l’initiative person¬ 
nelle d’un de ses membres, M. leD1 H. Huchard, la Société 
médicale des hôpitaux avait très longuement discuté : 
1° l’organisation des concours ; 2° le fonctionnement des 
services hospitaliers ; 3° l’enseignement clinique dans les 
hôpitaux.. Un très remarquable rapport, rédigé par M. le 
Dr Rendu, avait lumineusement exposé sur ces trois ques¬ 
tions l’avis exprimé par la majorité des médecins des 
hôpitaux. Il en résultait que la Société médicale deman¬ 
dait le maintien du concours avec rétablissement de la 
consultation écrite comme troisième épreuve d’admissi¬ 
bilité et qu'elle ne réclamait, au sujet do l’organisation 
des services hospitaliers, que des modifications assez peu 
importantes. 

Par contre, les vœux relatifs à l’organisation de l’en¬ 
seignement clinique dans les hôpitaux devaient évêiller 
l’attention de l’Administration et l’on comprend dès lors 

(1) Voy. Gazlheld., 1890, p. 351, 600, 611; et 1891, p. 109 et 133. 

2“ Série, T. XXXVIII. 

que M. le directeur de l’Assistance publique ait cru 
devoir demander aux chirurgiens et aux accoucheurs des 
hôpitaux leur opinion motivée sur une question précise 
et mûrement étudiée parleurs collègues.Teileétait, nous 
l’avons suffisamment expliqué (p. 133), la seule voie à 
suivre pour arriver à une conclusion pratique. 

La Société des chirurgiens n’était donc officiellement 
saisie que des dix derniers vœux exprimés parla Société 
médicale des hôpitaux. Rappelons que ces vœux avaient 
trait à la durée du stage (porté à trois ans au lieu de 
deux), à une nouvelle répartition des stagiaires qui 
seraient distribués par groupes de 20 dans les services " 
affectésài’enseignement et attachés à ces divers services 
selon leur degré d’avancement et le nombre de leurs 
années d’étude, enfin à la création de cours libres sur les 
spécialités, payés directement par les élèves et faits en 
dehors des heures de service hospitalier. Ajoutons que 
la Société des hôpitaux avait expressément spécifié que 
les cours cliniques officiels destinés aux stagiaires pour¬ 
raient être faits par tous les médecins des hôpitaux. Un 
roulement devait être établi entre eux, et les professeurs 
de clinique devaient être nommés, après acceptation, 
d’après leur rang d’admission au Bureau central. 

Cette organisation nouvelle de l’enseignement clinique 
hospitalier a paru irréalisable à la Commission nommée 
par la Société des chirurgiens. Son rapporteur déclare 
nettement en effet « qu’il est impossible d’accepter les 
vœux *émis par la Société médicale- des hôpitaux et 
qu’un projet de cette importance ne doit pas être élaboré 
à la légère et par une seule des parties intéressées. » 

Une appréciation aussi sévère d’un projet qui a été 
discuté cinq mois durant par les médecins des hôpitaux 
ne peut se justifier que si l’on, comprend bien le point de 
vue auquel se sont, successivement placés les médecins 
et les chirurgiens des hôpitaux de Paris. A la Société 
médicale des hôpitaux, des propositions séduisantes pour 
quelques-uns, — nous nous gardons bien de dire des 
propositions facilement réalisables — avaient été appor¬ 
tées au nom du Conseil municipal ou tout au moins do 
l’un de ses membres les plus autorisés. On ne parlait de 
rien moins que de la création d’une faculté municipale 
et le titre de professeur de clinique avait été offert à 
ceux qui consentaientà fonder, en concurrence avec l’en-, 
seignement officiel donné par l’Etat, une série de cours 
cliniques patronnés et subventionnés par la commune de 
Paris. La Société médicale des hôpitaux n’a point voulu - 

28 
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donner son approbation à une réforme qui semblait 
exclusivement destinée à conférer un titre envié à 
quslques-uns de ses membres. Elle s’est efforcée dès lors 
d’élaborer un projet mixte permettantàtous ses membres 
d’aspirer à tour do rôle aux chaires d’enseignement clini¬ 
que dont elle demandait la fondation. « Pour maintenir 
des droits égaux entre tous les médecins des hôpitaux et 
ne pas créer de situations prépondérantes », elle a cru 
devoir aussi limiter à trois années la durée de l’enseigne¬ 
ment pour chaque médecin. C’était affirmer que tous 
les médecins dos hôpitaux pourraient jouir des mêmes 
prérogatives, quelle que fût d'ailleurs leur aptitude à 
l’enseignement clinique. La Société dos chirurgiens a 
très explicitement condamné ce système qu’elle déclare 
inacceptable en raison de ses obscurités et de ses lacunes. 
Composée en grande majorité d’agrégés ou de candidats 
à l’agrégation, elle n’a pas admis que l’on pût créer en face 
de la Faculté de médecine un corps enseignant dont l’au¬ 
torité ne lui paraissait pas établie. Le nombre des chaires 
attribuées aux chirurgiens lui a paru d’ailleurs insuffi¬ 
sant. Et c’est pourquoi, sans s’arrêter à une discussion 
approfondie des desiderata de l’enseignement clinique 
tel qu’il se donne aujourd'hui, elle s’est contentée de 
déclarer qu’elle attendrait avant de donner son avis que 
l’Etat ou le Conseil municipal lui fissent des propositions 
acceptables. 

Les questions d’intérêt personnel ou, si on le préfère, 
d’intérêt de corporation ont donc, à la Société dos méde¬ 
cins aussi bien qu’à la Société des chirurgiens, dicté les 
résolutions auxquelles se heurtent aujourd’hui ceux 
qui n’oiit en vue que l’intérêt général des études médi¬ 
cales. Ceux-ci n’auraient jamais eu l’idée de se préoccu¬ 
per exclusivement des difficultés d’ordre matériel que 
soulève une question qui s’impose au patriotisme de tous 
les médecins. Ils se seraient dit qu’il convient avant 
tout et surtout d’affirmer l’infériorité de notre enseigne¬ 
ment magistral, d’en préciser les causes, d’en indiquer le 
remède et de laisser à l’Etat et au Conseil municipal la 
responsabilité des obstacles apportés à son perfectionne¬ 
ment . Ils auraient donc cherché à prouver qu’il faut non 
pas, comme on l’a dit, imposer aux élèves une discipline 
plus rigoureuse, mais surtout exiger des maîtres une 
conception plus libérale des devoirs qu’ils ont à remplir. 

La réorganisation que nous ne cesserons de réclamer 
ne consiste pas en effet à restreindre la liberté des étu¬ 
diants en médecine et à les obliger de suivre le cours cli¬ 
nique de tel ou tel professeur. Nous persistons à penser, 
ainsi que nous l’avons dit p. 134, que c’est à la Faculté 
surtout qu’il appartient de rédiger, dans l’intérêt des 
études médicales, un programme d’enseignement qui 
réponde aux nécessités de l’heure actuelle. S’il lui faut de 
nouveaux crédits, qu’elle les réclame avec insistance; 
mais, en attendant qu’ils soient votés, ne pourrait-elle 
pas confier à ses agrégés eh exercice et même à ses an¬ 
ciens agrégés, qui y consentiraient certainement, le soin 
d’organiser dans la plupart Iles hôpitaux une série de 
cours élémentaires exclusivement destinés à l’instruction 
des élèves? Le titre de professeur-adjoint qui existe 
déjà dans la plupart des autres facultés ou un titre 
analogue no pourrait-il récompenser au bout de quel¬ 
ques années, les plus dignes d’entre eux? Le succès de 
leur enseignement s’affirmerait bientôt d’ailleurs et, 
pour la plupart de ces professeurs-adjoints, ce succès 

se traduirait par des avantages matériels bien autre¬ 
ment rémunérateurs que les appointements officiels dont 
chacun discute aujourd’hui l’inéluctable nécessité. Si l’on 
persistait à penser que les nouveaux maîtres de renseigne¬ 
ment clinique ne trouveront pas, dans la juste notoriété 
qu’ils auraient acquise et dans le titre de professeur qui 
leur serait conféré, une rémunération suffisante, mieux 
vaudrait encore admettre la rétribution directe du maître 
par l’élève que d’imposer à celui-ci l’obligation de suivre 
pendant plusieurs mois un cours clinique dont l’utilité 
lui paraîtrait discutable. Ce qui manque le plus à la 
majorité des étudiants en médecine, car c’est au nom 
de la majorité que l’on parle, ce sont des cours prati¬ 
ques élémentaires, des leçons de clinique propédeu- 
tique, des exercices analogues a ceux que dirigent en vue 
de l’agrégation, du bureau central ou même des concours 
de l’internat, plusieurs chefs de conférences qui, sans 
rémunération aucune, réunissent chez eux leurs élèves 
les plus hiborieux. Que la Faculté patronne donc ces en¬ 
seignements pratiques ; qu’elle en trace les programmes; 
qu’elle autorise ses agrégés à les multiplier en les orga¬ 
nisant dans tous les hôpitaux dont ils dirigent les ser¬ 
vices; qu’elle sache récompenser les efforts individuels 
de ceux dont l’enseignement attirera et retiendra le plus 
grand nombre d’élèves ; enfin que le fétichisme des titres 
acquis au concours ne l’empêche plus de confier une 
chaire magistrale à ceux des maîtres de l’enseignement 
libre à qui des titres scientifiques éminents et une di¬ 
gnité professionnelle incontestée ont valu le respect de 
tous. C’est à la Faculté de médecine que, d’un commun 
accord, les médecins et les chirurgiens des hôpitaux 
s’adressent aujourd’hui. C’est à elle qu’il appartient 
d’écouter de justes critiques et d’essayer, avec les élé¬ 
ments dont elle dispose, une organisation méthodique, 
graduelle et progressive de l’enseignement médical. 

L. Lkkeboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

Nature et pronostic des endocardites 
infectieuses. 

Les temps semblent loin où le caractère infectieux de 
certaines endocardites était attribué exclusivement à la 
débilitation de l’organisme soumis à de mauvaises con¬ 
ditions hygiéniques. On s’accorde aujourd’hui, sans 
d’ailleurs contester l'influence du milieu, à voir dans 
l’action pathogène des microbes la cause première de la 
malignité du processus. Qui dit endocardite infectante 
dit endocardite microbienne. 

Non moins surannée est la doctrine qui, subordonnant 
les phénomènes typhiques à l’affection cardiaque, fait de 
la lésion locale le point de départ de l’infection générale. 
Tout au contraire, la maladie est d’emblée générale; 
c’est dans le sang que pénètre par diverses portes d’entrée 
le micro-organisme pour se fixer ultérieurement sur les 
valvules. 

Ces données sont devenues monnaie courante dans la 
science, et les travaux récents sur la matière ont èu sur¬ 
tout pour résultat de montrer combien il est de microbes 
susceptibles de produire des lésions de l’endocarde sous 
leurs deux' formes, ulcéreuse et végétante. L'endocar¬ 
dite infectieuse n’est donc pas une entité morbide spécb 
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fique ; il y a une série d’endocardites infectieuses que 
d’ailleurs on n’a pas encore pu différencier en clinique. 
En effet, si la physiologie pathologique et la pathologie 
générale ont singulièrement bénéficié de l’enquête con¬ 
temporaine, il n’en a pas été de même de la clinique-, 
nous n’en voulons pour preuve que l’excellente thèse de 
G. Lion (Paris, 1890), où, à côté de recherches originales 
intéressantes, se trouve résumé l’état actuel de la science 
et qui nous servira de guide dans notre exposé. 

I 

A l’examen nécroscopique d’une endocardite infec¬ 
tieuse on trouve toujours à l’intérieur des végéta¬ 
tions endocardiaques ou à la surface des ulcérations tel 
ou tel microbe, que d’ordinaire on rencontre également 
dans d’autres parties du corps. Charriés par le courant san¬ 
guin jusque dans les cavités cardiaques, comment ces ger- 
jnes se sont-ils implantés dans les valvules ? La plupart 
des auteurs admettent qu’ils sont déposés par le sang à 
la. surface de ces replis qu’ils pénètrent ensuite de la 
superficie vers la profondeur. Plus rarement des vais¬ 
seaux valvulaires de nouvelle formation peuvent être le 
siège d’embolies microbiennes, et alors c’est au centre de 
la valvule qu’on trouve au début les amas bactériens. 

Le premier effet causé par leur présence est vraisem¬ 
blablement une altération chimique aboutissant à la 
nécrose du tissu; puis il se forme soit des végétations, 
soit une perte do substance, les formes ulcéreuses ou 
végétantes devant être considérées comme identiques 
au point de vue étiologique. 

L’existence antérieure de lésions de l’endocarde faci¬ 
lite l’imprégnation microbienne de ces replis ; aussi les 
déterminations endocarditiques des processus infectieux 
se voient-elles le plus souvent dans des cœurs déjà tou¬ 
chés par le rhumatisme. Mais il n’en est pas toujours 
ainsi ; la clinique en fait foi, et d’autre part on est arrivé à 
produire expérimentalement des endocardites par inocu¬ 
lation de microbes sans pratiquer au préalable de lésion 
valvulaire. 

Dans un grand nombre de cas, on a pu déterminer la 
voie par où le micro-organisme a pénétré dans le torrent 
circulatoire. Tantôt c’est par la peau qu’a lieu l’inocula¬ 
tion, par exemple à la suite de panaris, de furoncles, 
d’uleérations et de suppurations diverses; tantôt, c’est 
par une muqueuse (plaie utérine dans la puerpéralité, 
suppurations de l’urèthre, des voies biliaires, ulcérations 
gastriques, typhoïdiques, dysentériques) ; tantôt enfin ce 
sont les voies respiratoires qui servent de porte d’entrée 
à l’infection comme dans la pneumonie ou la tuberculose. 

Parfois cependant il n’existe dans l’économie aucun 
foyer microbien en dehors de l’endocarde ; le micro-orga¬ 
nisme a traversé le corps sans se fixer ailleurs que dans 
les cavités cardiaques. C’est la seule variété d’endocardite 
qu’on puisse qualifier de primitive. 

II 

Signalons maintenant succinctement les microbes qu’on 
a rencontrés jusqu’à ce jour dans les endocardites in¬ 
fectieuses. Si le plus souvent il s’agit de microbes bien 
connus qui élisent de préférence domicile dans d’autres 
organes, comme les staphylocoques, les streptocoques ouïe 
pneumocoque, parfois aussi on en rencontre qui n’ont 
pas encore été trouvés en dehors de l’endocardite infec¬ 
tieuse. C’est ainsi que Lion mentionne dans sa thèse 
quatre microbes étudiés par Weichselbaum dont l’un a 
été retrouvé par Netter, un bacille décrit par Fraenkel 
et Saenger et surtout un microbe découvert par Gilbert 

et Lion. Ce dernier a été l’objet de la part de Lion de 
recherches expérimentales bien menées; Girode en a 
d’ailleurs constaté l’existence dans trois cas. Enfin un 
microbiologiste italien, Vitti, a publié en 1890, dans les 
Bulletins de l’Académie de Sienne, un travail sur la nature 
de l’endocardite infectieuse où, autant que nous pouvons 
en juger par l’analyse qui en a été donnée dans la Eevue 
dos Sciences médicales, il est fait mention de deux nou¬ 
veaux microbes pathogènes, un diplocoquo septique et 
un microcoque. 

Beaucoup plus intéressants au point de vue clinique et 
plus suggestifs au point de vue de la pathologie générale 
sont les cas où l’on a pu trouver dans la lésion valvu¬ 
laire des microbes pathogènes de maladies infectieuses 
connues. 

En tête se placent les microbes pyogenes, staphylo¬ 
coques et streptocoques de divers genres, qu’on ren¬ 
contre isolés ouréunisdans les endocardites de la pyoémie, 
de la puerpéralité, de la grossesse, de l’érysipèle. L’im¬ 
portance pathogène de ces microbes est d’autant plus- 
grande que bien souvent l’endocardite apparaissant au 
cours d’une maladie générale infectieuse est due non au 
micro-organisme spécifique de cette maladie, mais à des 
infections secondaires. Plusieurs auteurs, tels que Iîlebs, 
Eraenkel et Saenger, l’ont démontré pour la fièvre ty¬ 
phoïde et Jaccoud pour la pneumonie. Aussi de ce 
qu’une endocardite survient au cours ou au déclin 
d’une pneumonie ou d’une fièvre typhoïde on ne saurait 
en conclure qu’elle a été produite par le pneumocoque 
ou par le bacille d’Ebcrth. L’examen bactériologique 
peut seul en décider, et l’existence de ces infections se¬ 
condaires, dont le rôle en pathologie s’accroît de jour en 
jour, complique singulièrement le problème pathogé¬ 
nique. 

L’existence de l'endocardite pneumococcique n’en est 
pas moins bien établie, grâce surtout aux belles recher¬ 
ches de Netter. Autant que l’on en peut juger par les cas 
suivis de mort, les seuls naturellement où la preuve de 
l’imprégnation bactérienne des valvules peut être four¬ 
nie, l’affection cardiaque est rarement contemporaine à 
la lésion pulmonaire, le plus souvent elle n’apparaît qu’au 
déclin ou dans la convalescence de la pneumonie ; il 
peut aussi arriver que l’endocardite pneumococcique se 
produise en dehors de toute localisation pulmonaire 
antérieure ou concomitante (Jaccoud). 

D’habitude, comme d’ailleurs toutes les endocar¬ 
dites infectieuses, elle porte sur le cœur gauche ; mais 
ici, d’après Netter, la proportion des lésions du cœur 
droit est trois fois plus élevée que dans les endocardites 
infectieuses, prises in globo. Netter l’attribue aux trou¬ 
bles de la circulation pulmonaire que produit la pneu¬ 
monie; le sang stagnant dans le cœur droit, les diplo- 
coques peuvent exercer plus facilement leur action 
nocive sur les valvules tricuspide ou pulmonaire. Une 
autre particularité de l’endocardite pneumonique, c’est 

ue, à l’opposé de ce qui se voit en général dans les en- 
ocardites infectieuses, elle frappe plus souvent l’orifice 

aortique que l’orifice mitral. 
Enfin, on a signalé la coexistence fréquente d’une 

méningite pneumococcique; ce qui s’explique aisément, 
étant donne que c'est surtout" dans les formes infectantes 
de la pneumonie que l’endocarde est touché. 

Nous n’avons guère de documents bactériologiques sur 
les endocardites qui apparaissent au cours des autres 
maladies infectieuses. 

Si, depuis le travail de Perroud, l'endocardite tubercu¬ 
leuse n’est plus révoquée en doute, la démonstration 
microbiologique des lésions bacillaires de l’endocarde 
ne repose que sur un petit nombre de faits positifs. 
Kundrat, Oornil et Haller ont trouvé le bacille de Koch 
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dans des végétations de l’ondoearde. Dans tous ces cas 
il s’agissait de tuberculoso miliaire aiguë; l’on sait 
d’ailleurs que Weichselbaum a démontré l’existence de ce 
micro-organisme dans le sang au cours de cette moda'ité 
de la tuberculose. En ce qui concerne la phtliisie chro¬ 
nique, aucun exemple d’endocardite bacillaire n’a été 
publié, à notre connaissance. 

Si la détermination cardiaque habituelle de la, fièvre 
typhoïde se fait sur le myocarde, l’endocardite au cours 
de cette maladie n’en est pas pour cela un fait excep¬ 
tionnel ; mais il s’agit le plus souvent d’une infection 
secondaire, provenant de la pénétration de microbes 
pyogènes à travers les ulcérations intestinales ou les 
escharres cutanées. Néanmoins, la thèse de Lion relate 
un cas inédit d’endocardite typhoïdique où Girode a 
trouvé le bacille d’Eberth dans le sang du cœur. 

En ce qui concerne les autres maladies infectieuses, 
fièvres éruptives, oreillons, diphthérie, blennorrhagie, 

ui donnent parfois lieu à des déterminations endocar- 
itiques, toute donnée microbiologique fait défaut. On 

ne saurait, d’ailleurs, s’en étonner, puisque le microbe 
spécifique de la plupart de ces maladies est encore à 
découvrir. 

Est-ce à des motifs du meme ordre qu’il faut attribuer 
le défaut de renseignements en ce qui concerne l'endo¬ 
cardite rhumatismale? C’est la grande inconnue du pro¬ 
blème pathogénique des endocardites. Certes, il doit être 
des cas où l’évolution maligne de l’endocardite rhuma¬ 
tismale peut être attribuée à une infection secondaire 

• ou à une auto-intoxication ; mais est-on en droit de ran¬ 
ger l’endocardite rhumatismale dans sa forme habituelle 
au nombre des endocardites dont nous venons de parler, 
dues à un microbe encore inconnu? Quelque plausibles 
que soient les arguments d’ordre théorique qu’invoquent 
les défenseurs à outrance des doctrines nouvelles en 
faveur de la théorie microbienne du rhumatisme articu¬ 
laire aigu, celle-ci est loin d’être hors de doute, Dire 
dores et déjà, comme on l’a fait, que toute endocardite 
est d’origine microbienne, c’est céder à un besoin de 
généralisation d’autant moins justifié, dans l’espèce, que 
maintes dyscrasies où les micro-organismes n’ont rien à 
voir peuvent frapper l’endocarde. Il en est ainsi de la 
goutte, du mal de Briglit. Mais que dans ces maladies la 
déviation nutritive ait pour conséquence la formation de 
matières peccantes qui jouent un rôle analogue à celui des 
substances sécrétées par les microbes, le fait est certain ; 
que, par suite, on invoque dans ce cas l’influence morbi¬ 
fique de l’auto-intoxication, rien de plus légitime. Aussi, 
si l’on tient à synthétiser la pathogénie des endocardites, 
peut-on admettre qu’elles reconnaissent toujours pour 
cause un empoisonnement de l’économie, soit par des 
germes venus du dehors, soit par auto-intoxication. 
Cette formule est moins absolue, mais elle s’applique à 
tous les cas, abstraction faite, néanmoins, de l’endocar¬ 
dite traumatique, dont l’existence ne saurait être mé¬ 
connue. 

III 

Une dernière question se pose, la plus intéressante 
pour le clinicien : c’est celle qui a trait au pronostic des 
endocardites infectieuses. On est généralement porté à 
leur assigner un caractère malin. Certes le plus souvent 
il en est ainsi, et on le conçoit aisément, puisque les dé¬ 
terminations cardiaques des maladies microbiennes ne 
se produisent guère qu’aux cas où le germe morbide pos¬ 
sède ou acquiert dans l’économie une intensité extrême 
de virulence, grâce à laquelle il n’atteint pas seulement 
son organe de prédilection, mais d’autres organes aussi 
que d’habitude il respecte. Ainsi, comme nous l’avons 

vu, c’est dans la pneumonie infectante que se voit surtout 
l’endocardite. Et d’autre part les infections secondaires, 
dont le plus grand nombre peut-être des endocardites est 
justiciable au point de vue pathogénique, comportent 
d'habitude un pronostic sévère. 

Mais ne peut-il pas arriver que l’action microbienne 
s’épuise sur place dans l’endocarde, en laissant après 
elle la restitutio ad integrum s’effectuer, ou en donnant 
naissance à un processus anatomopathologique' analogue 
à celui qui dans l’endocardite rhumatismale aboutit à la 
formation de lésions orificielles, menaçantes pour la vie 
à une échéance plus ou moins éloignée ? Landouzy et 
Siredev, Galliard, l’admettent pour la fièvre typhoïde, 
Netter pour la pneumonie. En fait il n’est pas rare de 
constater au cours de maladies infectieuses, comme la 
pneumonie, la fièvre typhoïde, l’érysipèle et les fièvres 
éruptives, la production d’un bruit de souffle qui survit 
ou non au processus morbide, aussi bien qu’après la gué¬ 
rison de ces pyrexies on peut assister au développement 
progressif d’une lésion d’orifice. 

De même que la clinique distingue deux modalités 
d’infection pneumococcique, l’une à détermination pure¬ 
ment thoracique d'ordinaire, bénigne, et l’autre où la ten¬ 
dance à la généralisation s’affirme par des localisations 
multiples, habituellement très graves, de même il doit y 
exister deux modalités d’endocardite microbienne, sui¬ 
vant que l’infection se limite au cœur ou qu’elle se géné¬ 
ralise. La première serait relativement bénigne comme 
l’endocardite rhumatismale, la seconde au contraire 
comporterait un pronostic immédiat très sévère. 

C’est d’après l’intensité des phénomènes généraux, ici 
légers, là graves, que pourrait être posé le diagnostic 
différentiel entre ces deux variétés d’endocardite. Mal¬ 
heureusement cette pierre de touche du pronostic fait d'ha¬ 
bitude défaut, puisque le tableau symptomatique dé la 
lésion cardiaque se confond avec celui de la maladie pri¬ 
mitive, sauf les bruits de souffle dont l’origine endocar- 
ditique est souvent difficile à établir. 

D’autre part, l’expérimentation ne nous apporte guère 
de lumières sur ce point ; car les endocardites expérimen¬ 
tales ne s’obtiennent qu’au prix d’une inoculation 
massive des germes morbifiques et correspondent par suite 
exclusivement aux formes graves d’infection. Aussi 
doit-on conclure que les données précises nous manquent 
sur la valeur pronostique des endocardites microbiennes. 

L. Drbypus-Biusac . 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Etude sur un cas de gangrène de la jambe co nsé¬ 
cutive A, un érysipèle delà face, par M. le Dr Adrien 
Soumit, médecin-major à Versailles. 

Nous n’avons pas l’intention de traiter dans le cours 
de ce travail de la nature infectieuse de l’érysipèle, et de 
l’existence du microbapathogène qui lui donne naissance ; 
ce serait au reste vouloir prouver une vérité actuellement 
mise hors de doute par des travaux et des expériences 
auxquels s’attachent des noms illustres dans tous les pays, 
tels que ceux de Fehleisen, Manfredi, Merowitch, Ben- 
der, Paulousky, Senn, Guarneri, Ponficlt, Gilbertet Lion, 
Cornilet Babès, etc., etc. 

Notre but est tout différent; nous voulons faire connaî¬ 
tre une complication chirurgicale très rare de l’érysipèle 
de la face, puisque jusqu’à ce jour il n’existe dans les 
annales scientifiques françaises et étrangères qu’une ob¬ 
servation analogue; et même cette observation n’a pas 
toute la valeur et la précision scientifiques désirables ! 
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Il s’agit en effet d’un cas d’oblitération embolique de 
l’artère poplitée droite consécutive à un érysipèle de 
la face, ayant déterminé la gangrène, et nécessité l’am¬ 
putation de la jambe au niveau de la tubérosité anté- 
rieui’edu tibia. Cet érysipèle a donné naissance en outre 
successivement à une série d’autres accidents graves 
«fonctions de l’infection» sur lesquels nous ne nous 
appesantirons pas, mais qui témoignent de quelle puis¬ 
sance pathogène jouit parfois le streptocoque de Fehlei- 
sen. 

Dans le cours de cette étude, nous nous permettrons 
aussi d’appeler l’attention sur l’amputation « dite de 
D. Larrey » que nous avons pratiquée, et surtout sur le 
résultat excellent qu’elle nous a donné ; car cette opéra¬ 
tion, qui, à vrai dire, n’existe plus aujourd’hui dans la 
pratique qu’à l’état de souvenir, mérite certainement 
mieux que l’oubli dans lequel elle est tombée, si nous 
devons en juger par le succès complet que nous avons 
obtenu. 

Voici d’abord dans tous ses détails l’histoire de notre 
intéressant blessé. 

Erysipèle de la face et du cuir chevelu. Diarrhée infec¬ 
tieuse. Âdéno-phlegmon sus-hyoïdien. 

Endocardite infectieuse. Oblitération embolique de Vartère 
poplitée droite. Gangrène sèche de la jambe. Amputation de 
la jambe au niveau de la tubérosité antérieure du tibia. 
Pneumonie double infectieuse. Pleurésie gauche métapneu- 
monique. Vomique pleurale. Guérison. 

Antécédents. — Le nommé M..., soldat ordonnance au 22° 
d’artillerie, d’un tempérament lymphatieo-sanguin, d’une 
bonne constitution antérieure, sans antécédents héréditaires 
ni diathésiques, exerçant la profession de journalier avant 
son incorporation, entre, le 1.6 novembre 1889, à l’hôpital 
militaire do Versailles, pour un érysipèle de la face et du 
cuir chevelu sans étiologie très nettement appréciable. En 
raison de la nature de sou affection, il est placé dans le ser¬ 
vice des contagieux. Au moment de son arrivée à l’hôpital, 
cet érysipèle présente tous les symptômes caractéristiques de 
cette maladie et semble devoir évoluer d’une façon bénigne. 
La température, l’état général, les symptômes locaux surtout, 
ne présentaient rien d’alarmant. 

Le 19 novembre, c’est-à-dire 6 jours après son entrée, M... 
est pris de diarrhée intense. Cette complication ne parut 
point extraordinaire au médecimtraitant, et fut mise sur le 
compte de l’embarras gastrique concomitant do l’érysipèle. 

Les jours suivants, l’érysipèle suivit sa marche ordinaire, 
et entra en résolution. Le 24 du môme mois, les symptômes 
fébriles s’amendèrent, l’état local devint plus satisfaisant, et 
tout faisait prévoir une convalescence prochaine. 

Le 26 dans la soirée, la température subit une ascension 
brusque, et le malade se plaignit en môme temps de dou¬ 
leurs aiguës lancinantes sous le maxillaire droit. Le lende¬ 
main matin, à la visite, on constate une tuméfaction doulou¬ 
reuse des ganglions sous angulo-maxil'.aires avec empâte¬ 
ment, gonflement et chaleur des tissus de la région sus- 
hyoïdienne. Un adéno-phlegmon se constitua, et le 28 novem¬ 
bre, il fut ouvert. Il donna issue à une quantité de pus fétide, 
fut traité d’une façon antiseptique et guérit assez rapide- 

Le malade était donc convalescent, mangeait bien, dormait 
de même, lorsque, dans la nuit du 18 décembre, il fut pris, 

'sans cause connue et appréciable,d’une douleur très vive dans 
la jambe droite, d’engourdissements et de crampes. 

Le lendemain matin on trouve de la pâleur de la peau de 
la jambe droite, une diminution de température et tous les 
symptômes de l’anesthésie douloureuse. Les battements arté¬ 
riels sont perçus dans toute la longueur accessible du trajet 
de la fémorale, mais dans le creux poplité et dans la 
pédieuse ils n’existent plus. 

Deux jours après l’apparition de ces symptômes graves, 
apparaissent déjà des marbrures, bientôt des phlyctènes, et 
tous les symptômes de la gangrène confirmée (coloration noi¬ 
râtre de toutes les parties frappées de mort, avec ligne de 
démarcation très nette entre eux et les tissus vivants).. 

Les jours suivants, le sillon traçant la limite des parties 
respectées par la gangrène, se dessina davantage et le travail 
de suppuration éliininatriee commença aussitôt. 

Pendant cette période, et dès l’apparition de ces accidents 
presque foudroyants, l'on essaya la thérapeutique la plus 
variée pour tâcher de ramener la vie dans ce membre où elle 
n’existait plus ; mais tout resta Inefficace, comme l’on devait 
s’y attendre, et lorsque la suppuration apparut, l’on fit usage 
do pansements antiseptiques jusqu’au 25 décembre. 

A ce moment nous avons été chargé de la 2° Division de 
blessés, où nous avons trouvé le malade dont nous venons de 
rapporter la malheureuse histoire, dans l'état suivant : 

Etat actuel. ■— Etat général bon, le malade s’alimente 
bien ; langue bonne, appétit satisfaisant, digestion facile, 
sommeil calme, rien du côté des voies respiratoires. Tempé¬ 
rature presque normale, 37°2 le matin, et S7°8 le soir. 

Le pouls, assez régulier mais fréquent, est agité. Quelques 
intermittences, et faux-pas du cœur. 

A l’inspection, la région cardiaque n’offro rien de particu¬ 
lier. Point de voussure, la pointe du cœur bat à sa place nor¬ 
male, La matité préeordiale n’est pas accrue. La palpation 
de la région de la pointe ne fait percevoir aucun bruit 
anormal. 

A l’auscultation, au niveau du foyer de l’orifice aortique, 
souffle systolique assez intense se propageant dans la direc¬ 
tion du bord droit du sternum. Battements inégaux. 

En résumé, signes manifestes d’endocardite microbienne. 
Le sillon de délimitation des tissus frappés de cadavérisa- 

tion et de ceux épargnés par la gangrène, dessine une ellipse 
assez régulière, dont la grosse extrémité se trouve à la partie 
externe et descend à 10 cent. 1/2 environ d’une ligne tirée 
de la pointe de la rotule, et la petite extrémité à la partie 
interne et descend seulement à 6 cent. 1/2 de la même ligne. 
Cette ellipse a donc une direction oblique do dehors en dedans 
et de bas en haut. 

Au-dessous de ce sillon on aperçoit eu avant le tibia, dénudé 
dans une étendue de plusieurs centimètres, en arrière les 
deux jumeaux divisés, et recouverts de pus. Les lambeaux 
sont flottants, et pendent à la partie postérieure de la jambe 
qui présente une coloration noirâtre accompagnée de tous les 
symptômes de gangrène sèche. 

Les muscles de la régiou externe et antéro-externe pré¬ 
sentent au même niveau des divisions semblables, et sont le 
siège de fusées purulentes. L’articulation du genou semble 
indemne. Point de gonflement, point de douleur à la pression; 
les mouvements s’exécuteraient normalement, si l’etat de la 
jambe ne s’y opposait. 

Tel était l’état de notre intéressant blessé. 

Diagnostic. — Le diagnostic ne pouvait être douteux. 
Nous étions on présence évidemment d’une oblitération 

embolique infectieuse de l’artère poplitée, favorisée dans sa 
production par l’endocardite que nous avons signalée et ayant 
son étiologie réelle dans l’érysipèle, point do départ de tous 
les accidents constatés chez notre malade. 

Teaitement. — Dans cette situation, une intervention chi¬ 
rurgicale s’imposait sans tarder, car l’état général de notre 
malade qui était encore satisfaisant pouvait ne plus l’être 
d’un instant à l’autre. La gravité de l’infection de son orga¬ 
nisme devait en effet nous faire redouter de nouvelles atteintes 
à bref débit, si l’on ne prenait soin de le débarrasser au plus 
vite de sa jambe gangrénée. 

Plusieurs modes d’intervention étaient do nature à remplir 
le but. 

Fallait-il songer à utiliser sous forme de lambeaux ce qui 
restait des parties de la jambe épargnées par la gangrène et 
essayer de pratiquer une amputation de nécessité au niveau 
de la tubérosité antérieure du tibia, telle que l’avait faite D. 
Larrey au commencement de ce siècle sur le champ de 
bataille? 

Fallait il désarticuler le genou ou amputer la cuisse dans 
sa partie inférieure? 

Y avait-il enfin avantage à faire l’amputation ostéo-plas- 
tique de G-ritti qu’on a pratiquée et préconisée dans ces der¬ 
niers temps ? 

Après avoir pesé et discuté avec nos chefs et collègues, qui 
avaient bien voulu nous assister de leur expérience et de 
leurs conseils, les différents avantages do chacune de ces in- 
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terventions tant au point de vue de la gravité opératoire que 
des résultats définitifs qu’elle pouvait donner au point de vue 
de la prothèse, de l'utilisation du moignon et surtout des ser¬ 
vices que ce dernier pourrait rendre à notre blessé, nous nous 
sommes décidé à tirer parti des tissus sains existants, de les 
utiliser comme lambeaux, et de pratiquer l’amputation aussi 
bas que nous le permettraient les tissus que nous avions à 
notre disposition, en un mot de faire une opération tout à la 
fois de nécessité et d’économie, nous réservant du reste de 
modifier notre intervention si, chemin faisant, nous reconnais¬ 
sions que les tissus sur lesquels nous opérions étaient inca¬ 
pables de nous servir de lambeaux. 

Le malade est chloroformé. Toutes les précautions antisep¬ 
tiques sont prises. Lavage et antisepsie du membre, des ins¬ 
truments et des aides. La bande de Esmarck est appliquée, 
mais très médiocrement serrée. 

Nous commençons à un centimètre et demi ènviron au- 
dessous de la partie saillante de la tubérosité antérieure du 
tibia, une incision linéaire de 2 cent. 1/2 environ que nous 
dirigeons ensuite en la recourbant à la partie externe et pos¬ 
térieure jusqu’à la limite extrême des tissus sains, et nous la 
faisons remonter ensuite pour aller rejoindre par le côté in¬ 
terne notre point de départ. 

Notre incision figure ainsi une raquette irrégulière à forme 
elliptique oblique de dehors en dedans et de bas en haut; la 
queue de la raquette commençant sur le tibia, au niveau de 
la tubérosité antérieure, la grosse extrémité de l’ellipse se 
trouvant au côté externe et la plus petite extrémité au côté 
interne. 

Nous disséquons chacune des lèvres de la raquette ainsi 
formée eu ne comprenant, dans notre dissection que les par¬ 
ties cutanées et les quelques débris musculaires que nous 
trouvons sous la peau et qui nous paraissent absolument 
sains. Cetie dissection terminée, nous faisons une section cir¬ 
culaire jusqu’aux os des muscles et de toutes les parties qui se 
présentent sous notre couteau, y compris le paquet vasculo- 
nerveux. Nous scions enfin les os, en ayant soin de biseauter 
l’extrémité du tibia en dedans ot du péroné en dehors, mais 
ce dernier plus haut que le précédent. 

Cela fait, nous nous mettons en mesure do pratiquer l’hé 
mostase et de faire les ligatures des vaisseaux sectionnés. 
Nous extrayons alors de l’artère poplitée un cajllot de 3 cen¬ 
timètres au moins de longueur, et so prolongeant en haut 
jusqu’à la naissance des articulaires!' 

L’hémostase terminée, la désinfection de toutes les parties 
pratiquée, eh un mot la toilette antiseptique du moignon et 
du membre réalisée le mieux possible, nous suturons les lam¬ 
beaux au crin do Florence, sans oser faire des sutures pro¬ 
fondes, et nous plaçons dans un des angles du moignon un 
drain que nous recouvrons d’un pansement antiseptique com¬ 
posé de gaze iodoforméo en contact direct, d’ouate antisep¬ 
tique et de gaze au sublimé. 

Le malade est replacé dans son lit et se réveille quelques 
instants après; son état général est bon. 

Examen nu memuiie amputé. — Momification au début du 
membre. Peau noire, sèche et ridée. Artères saines extérieu¬ 
rement. Nous découvrons, dans le segment inférieur de l’ar¬ 
tère poplitée sectionnée pendant l’opération, la seconde partie 
du caillot extrait du segment supérieur; il se prolonge jus¬ 
qu’au niveau de l’éperon existant à la bifurcation de la po¬ 
plitée en tibiale antérieure et tronc tibio-péronier. Ce caillot 
est à cheval sur cet éperon ; l’endothélium est un peu épaissi, 
et le caillot est déjà adhérent à la paroi. 

Le diagnostic porté était donc intégralement vérifié. 

Marche . — Le lendemain et les jours suivants, notre opéré 
alla bien: sommeil bon, appétit bon, point de douleurs; mais 
le 1er janvier, sept jours après l’opération, la température 
subit une ascension assez grande. Etant donné le degré d’in¬ 
fection de notre champ opératoire, l’impossibilité presque 
absolue d’une asepsie et antisepsie complètes au moment de 
notre intervention, nous n’espérions pas évidemment obtenir 
une réunion par première intention ; aussi nous n’avons été 
que médiocrement surpris de trouver un peu de pus,-lorsque 
l’élévation de température qui s’était produite nous fit enlever 
notre pansement, 

La plupart des sutures étalent réunies, Le moignon avait 
fort bon aspect, pas de douleur, pas de rougeur, le pansement 

était à peine souillé du pus qui s’était écoulé en petite quan¬ 
tité par le drain; rien, de ce côté, ne pouvait donc expliquer 
l’ascension thermométrique qui venait de se produire (39 
degrés). 

Mais notre malade n’avait plus d’appétit et le sommeil avait 
disparu, il toussait et accusait, de plus, un point de côté vio- ' 
lent; ses urines étaient devenues bilieuses, et la langue sa- 
burrale. 

L’examen de ses poumons nous fit découvrir immédiate¬ 
ment tous les symptômes d’une broncho-pneumonie à droite 
avec léger ictère. 

Cette maladie intercurrente évoluait normalement lorsque, 
le 4 janvier, il se produisit encore une élévation brusque de 
température (40 degrés). 

Apparition, alors dans le poumon gauche, des signes d’uue 
nouvelle pleuro-pneumonie. 

L’évolution do ces phlcgmasies pulmonaires, sans nul doute 
de nature infectieuse, et que nous nous contentons de résumer 
seulement, mirent notre amputé à deux doigts de la mort ; 
elles durèrent jusqu’au 2 janvier, époque à laquelle la réso¬ 
lution parut se faire ; du reste, le 15 du même mois, la tem¬ 
pérature était redevenue normale. 

Le traitement institué par monsieur le médecin chef Dieu 
qui venait de prendre le service se composa de toniques et 
d’alcool sous toutes leurs formes. 

Pendant ces quinze derniers jours, notre opéré ne souffrit 
nullement de son moignon, et le pansement renouvelé pour 
la 26 fois le 13, c’est-à-dire 17 jours après l’opération, nous 
fit constater que la cicatrisation était en très bonne voie. 
Presque point de pus. Drains et fils de suture furent enlevés. 

Du 13 au 23 janvier, l’état général fut satisfaisant; notre 
amputé avait recommencé à manger, à bien dormir, et tout 
allait bien du côté du moignon. Le 3° pansement, fait le 23, 
avait montré, du reste, que la cicatrisation était presque 
complète. 

Le 24, la température subit une nouvelle ascension vespé¬ 
rale. Un nouveau point de côté avec anhélation et de la gêne 
respiratoire fixa de suite l’attention du côté des voies respi¬ 
ratoires. A la base du poumon gauche, matité, diminution 
des vibrations thoraciques, et du murmure vésiculaire. Un 
épanchement paraissait donc en voie de formation 

Ces symptômes s’accentuèrent les jours suivants, et dès le 
27, l’ou se trouvait en présence des signes manifestes d’un 
épanchement assez considérable dans la plèvre gauche. 

Un traitement tonique, dont l’alcool et le quina formèrent 
la base, fut institué. 

Malgré cette élévation de température et la présence de 
cet épanchement, notre blessé n’en conservait pas moins un 
peu d’appétit; il fut donc possible de le nourrir un peu. 

Enfin, le 30 janvier (soir) la température, après plusieurs 
oscillations, monta tout à coup à 40 degrés. 
M. fut pris eu même temps d’une dyspnée intense ; 

l’état général devint immédiatement grave. Le faciès s’altéra ; 
le pouls devint petit et fréquent (120 pulsations), la toux 
sèche et pénible ; les symptômes locaux ne subissaient pen¬ 
dant cette crise aucune modification. 

Le lendemain matin, la température était redescendue à 
37°8, mais l’état général était toujours grave. Enfin, dans la 
journée du 31. janvier, le malade fut pris subitement de quintes 
de toux suivies immédiatement do vomissements purulents 
abondants qui aboutirent à l’évacuation d’un litre de pus au 
moins. 

Le lendemain il y eut encore quelques expectorations puru¬ 
lentes. 

Dès le surlendemain, 2 février, la température, redevint 
normale, et au bout de quelques jours le malade entra cetto 
fois franchement en convalescence. 

Les symptômes locaux disparurent graduellement, l’appétit 
augmenta, les forces revinrent, les cheveux tombés à la suite 
do l’érysipèle se mirent à repousser, et aujourd’hui, 25 février, 
le malade est complètement rétabli, et se promène dans la 
salle avec des béquilles. 

Pendant ce temps la cicatrisation du moignon était achevée 
depuis longtemps. 

Dès le 15 mars l’on put donner à notre amputé un pilon, et 
depuis ce jour, il marche sur son moignon sans ressentir la 
moindre souffrance, 

Aujourd’hui 15 mai, lo malade est toujours à l'hôpital ; il 
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attend pour partir que la pension de retraite pour laquelle il 
a été propose lui soit accordée ; il va très bien, et marche 
longtemps avec sou pilou sans éprouver la moindre fatigue 
et la moindre douleur. 

Terminaison. — Comine résultat définitif de l’amputation au 
niveau de la tubérosité antérieure du tibia que nous avons 
pratiquée, nous avons obtenu un moignon suffisant, régulier, 
non douloureux, assez matelassé, à cicatrice terminalo pro¬ 
tégée, et offrant au pilon une base de sustentation de 12 cent., 
mesurée du sommet de la rotule à son extrémité, le genou étant 
dans la flexion à angle droit, pouvant rendre par conséquent 
les meilleurs services au mutilé, et la prothèse facile et 
utile. 

Somme toute, au point de vue opératoire, nous nous 
estimons doublement heureux d’avoir suivi la bonne 
inspiration de M. le docteur Ducelliez qui nous avait 
engagé à tenter d’abord une opération économique avant 
d’en arriver à une opération plus considérable, d’abord 
parce que nous avons agi au mieux des intérêts de notre 
malade, et ensuite parce que le succès complet qui a 
suivi notre opération nous a permis de rappeler le sou¬ 
venir de cette amputation de nécessité que D. Larrey, 
cette grande figure de la chirurgie militaire du commen¬ 
cement de ce siècle, a pratiquée souvent autrefois sur les 
champs de bataille, qui semble depuis cette époque avoir 
disparu avec lui, puisqu’elle est à peine mentionnée 
maintenant dans les traités de chirurgie opératoire. 

D. Larrey pratiquait cette opération au voisinage du 
genou, parce qu’au temps où il opérait l’amputation de 
cuisse était fort grave. Aujourd’hui, malgré les progrès 
de l’antisepsie, malgré la sécurité opératoire, l’opération 
de Larrey nous semble encore préférable à l’amputation 
de cuisse et à la désarticulation du genou, toutes les fois 
qu’elle est possible, parce qu’elle laisse toujours au mu¬ 
tilé un moignon plus utile que celui qui résulte des inter¬ 
ventions précédentes. 

Pour obtenir on outre un moignon plus simple, plus 
régulier et plus tolérant, Larrey extirpait quelquefois la 
têté du péroné. Nous ne l’avons point fait, et nous n’a¬ 
vons pas eu à le regretter ; car l’attache du biceps fémoral, 
objet de tant de craintes autrefois, que nous n’avons pas 
détruite, n’a diminué en rien les qualités du moignon 
que nous avons obtenu. 

Aussi notre malade a dû quitter l’hôpital pour se retirer 
dans sa famille en Normandie où il continue à bien aller, 
et à exercer entièrement son métier de manœuvre qui 
l’oblige à travailler toute la journée dans les champs. 

Dans ce musée pathologique dont nous venons de faire 
passer toutes les pièces sous les yeux, et où il y a tant à 
apprendre, nous ne voulons retenir pour l’instant que 
quelques points qui semblent devoir fixer particulière- 
ment l’attention. 

Comme complications habituelles de l’érysipèle de la 
face, on a signalé souvent la présence d’abcès sous maxil¬ 
laires et de la paupière, de pleurésies, de pneumonies, 
en un mot la majeure partie des accidents présentés par 

•notre malade. 
Mais ce n’est pas tout, il existe d’autres complications 

encore qui, pour être plus rares, n’en sont que plus graves 
et plus dignes d’intérêt. 

Ainsi Parinaud, en 1879, faisait connaître un fait d’a¬ 
trophie des nerfs optiques survenue après un érysipèle 
delà face. 

En 1886, Weill publiait un cas d’amaurose ayant la 
même origine. 

En 1887, Colle soutenait devant la faculté do Bor¬ 
deaux une thèse dans laquelle il rapportait et étudiait 
les différentes complications oculaires imputables par les 
ophtalmologistes français et étrangers a l’érysipèle de 
la face. 
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En 1889, Goissler et Eortunati publiaient, le premier 
un cas de névrite optique, et le second, d’abcès de l’iris, 
ayant tous les deux le même point de départ. 

Schuller a signalé le premier, en 1876, les complica¬ 
tions cérébrales possibles du fait de l’érysipèle de la face 
et de la tête. 

Tout récemment, le 8 janvier 1890, le professeur Du- 
cazal, du Val-de-Grâce, rapportait à la Société médicale 
des hôpitaux un exemple d’érysipèle de la face ayant 
déterminé un abcès de l’orbite, une méningite suppurée 
et la mort. 

Bourcy en 1884 a cité également des exemples d’ar¬ 
thrites septiques imputables à la même maladie. 

Landouzy en 1885 et Groussin en 1889 ont publié 
chacun un cas d’érysipèle de la face suivi le premier 
d’abcès nombreux, et le second de 18 abcès. 

Dieu a observé en 1887 à l’hôpital militaire de Mar¬ 
seille un cas d’aphasie produite par un érysipèle de la 
face. 

Enfin Holm (Hospital Stidende, 1872, p. 61) raconte 
qu’à la suite d’un érysipèle de la face, il peut survenir 
une gangrène symétrique des doigts. 

Voilà à peu près tout ce que nous connaissons des 
complications de la maladie infectieuse qui nous occupe, 
et les littératures médicales françaises et étrangères sont 
à peu près muettes jusqu’à ce jour sur la gangrène des 
membres inférieurs consécutive à l’érysipèle de la face. 

Cependant Vautrin, Ganzinotti et Spillinann dans leur 
article « Erysipèle » du dictionnaire de Dechambre font 
mention, sans donner aucun détail, d’un cas de gangrène 
des membres inférieurs produit par une oblitération de 
l’aorte abdominale due à un érysipèle de la face, et 
rapporté par Tutschék (Aertz-Intellig. bl., 1873). 

Quel peut être donc le mécanisme de cette gangrène 
d’origine érysipélateuse si peu connue encore ? 

L’étude des maladies infectieuses, si longtemps dans les 
ténèbres, devient de plus en plus précise et de plus en plus 
complète parce que les microbes pathogènes qui leur 
donnent naissance par eux-mêmes ou leurs sécrétions, 
ainsi que les désordres qu’ils déterminent, peuvent être 
décelés, poursuivis et saisis jusque dans l’intimité des 
tissus et que, dans chacun de ces tissus,|ces mêmes désor¬ 
dres peuvent être reproduits expérimentalement. 

Aussi, il est facile maintenant de remonter rapidement 
non seulement des effets aux causes, mais encore d’attri¬ 
buer à chaque cause la part de responsabilité qui lui 
revient dans l’effet pathologique produit. 

Qui de nous a oublié les discussions aussi nombreuses 
que brillantes qui eurent lieu il y a quelques années 
encore au sujet de la gangrène sèche des membres 
dans la fièvre typhoïde ? En vous citant les noms 
d’Aran, Trousseau, Charcot, Vulpian, Alibert, Bousquet, 
Paty, Hayem, Debierre, vous pourrez juger de l’im¬ 
portance qu’avait prise ce débat? 

La découverte du bacille d’Eborth, et la connaissance 
de son action pathogène sur l’endocarde et le système 
artériel qui se traduit en terme ultime par des oblité¬ 
rations artérielles, vint mettre l’union dans les divers 
camps ennemis, en même temps qu’elle mettait en lu¬ 
mière la véritable étiologie. 

Plus récemment, le 14 juin 1890, Duchesneau pu¬ 
bliait dans la Gazette hebdomadaire un article fort bien 
pensé au sujet d’un cas de gangrène des membres con¬ 
sécutive à l’influenza, qu’il avait présenté à la .Société 
des sciences médicales et chirurgicales de Lyon. L’au¬ 
topsie avait montré en effet une oblitération de la 
fémorale par un caillot dur et adhérent. Pour Duches¬ 
neau, l’étiologie était nette; mais la discussion fut vive 
au sein de la Société, et Gayet alla même jusqu’à laisser 
dans d’ombre l’action du microbe grippal, et ne voulut 
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voir dans cette oblitération qu’un simple àrtérite anté¬ 
rieure prédisposante ! 

Leyden à la Société médico-chirurgicale de Berlin 
présenta à peu près à la même époque une observation 
de gangrène de la jambe droite également de nature 
grippale, où l’on avait trouvé à la nécropsie un thrombus 
poplité. 

Gerhardt, Kung, Eichhorst, prirent part à la discussion 
qui suivit cette communication,les uns (Kung, Eichhorst) 
pour soutenir Leyden qui voyait dans le thrombus 
poplité le résultat d’une embolie infectieuse; les autres 
et notamment Gerhardt, se refusèrent à admettre ce fait 
« parce qu’ils ne savaient pas, disaient-ils, d’où cette 
embolie viendrait ». Ils avaient oublié que chez les 
grippés, il existe des endocardites infectieuses, source 
naturelle des embolies. 

En août 1890, M. le professeur Yerneuil n’a-t-il pas, à 
la tribune de l’Académie de médecine, èn traitant de la 
grippe au point de vue chirurgical à propos d’une com¬ 
munication de Jeannel de Toulouse, mis en lumière, avec 
l’autorité qui lui appartient, la vérité de l’étiologie de 
ces gangrènes défendue par Duchesneau et Leyden ? 

Loïson n’a-il pas encore publié dans le « Lyon médi¬ 
cal » un nouveau fait du même genre ? 

Peut-il y avoir le moindre doute que la gangrène éry¬ 
sipélateuse, dont nous avons été témoin, soit, comme les 
gangrènes typhoïdiques et grippales, d’origine infectieuse 
et microbienne, qu’elle ait été amenée par le thrombus 
poplité que l’autopsie nous a révélé, et qui a été produit 
par l’endocardite préexistante, et que cette dernière ait 
été, comme la série des autres accidents que nous avons 
rapportés, « fonction de l’infection »? 

t Certainement non ; car si l'expérimentation et la bacté¬ 
riologie n’ont pas encore conclu définitivement au sujet 
de la grippe, elles ont déjà levé toutes les hésitations de 
la pathologie générale et tous les doutes de la clinique 
pour la fièvre typhoïde et l’érysipèle, et viennent livrer 
en nos mains un dernier argument irréfutable pour prou¬ 
ver la nature et le mécanisme de la gangrène des membres 
dans l’érysipèle. 

Si en effet les expériences de Gilbert et Lion sur les 
lapins ont mis hors de doute la production d’endocardite 
et d’artérite par le bacille d’Eberth-Gaffky et donné par 
conséquent la véritable genèse des gangrènes des mem¬ 
bres observées dans cette maladie, celles de Ponfick et 
de Guarneri ont démontré également que l’injection de 
streptocoques de l’érysipèle dans le sang de divers ani¬ 
maux produit des endocardites avec coagulations car¬ 
diaques, des altérations de l’endothélium des vaisseaux, 
des embolies du foie, de la rate, des reins, etc., etc. De 
l’embolie constituée à l’oblitération et à la gangrène défi¬ 
nitive, il n’y a qu’un pas ! hélas,trop souvent fatalement 
franchi, par la seule raison qu’il n’existe aucune théra¬ 
peutique susceptible de lui opposer une barrière efficace. 

Nous ne dirons rien ici des autres complications érysi¬ 
pélateuses présentées par notre malade. Bien qu’elles 
soient d’ordre purement médical, elles n’en sont pas 
moins intéressantes pour nous. Elles permettent en effet 
de suivre pas à pas les ravages terribles causés parle 
streptocoque de Eehleisen dans un organisme en état 
de réceptivité, de suivre les efforts de cet .organisme in¬ 
fecté pour se débarrasser de l’ennemi qui le harcèle, les 
combatsqu’il livre jusqu’au moment où,grâce au phago- 
cytisme et à l’état bactéricide, il sort victorieux, mais 
totalement épuisé, de ce long drame où sa vie a été si 
souvent en jeu. 

Mercier. De la gangrène des membres dans la fièvre typhoïde 
(Archive* générales de médecme, 1877). 

Guarneri. Expériences avec les streptocoques de l’érysipèle 
0Boll. délia Rev. academ. med. di Borna, 1886). 

Merovich. De la bactériologie de l’érysipèle (Inauq. dissert., 
Saint-Pétersbourg, 1887). 
1887)NDER. coccus l’érysipèle (Centralblatt für Bactériologie, 

Manfredi. De l’action physiologique et toxique dos produits de 
culture de l’érysipèle (Revue des sciences médicales de Hayem, 1887). 

Weill. Une complication rare de l’érysipèle (Deutsche med. Wo¬ 
chenschrift, n° 39, 188G). 

Ponfick. (Ueber path. med. anat. Veranderungon des innoron 
Orgen bei Erysipèles (Deutsche klinisch. Berlin, 1867). 

lloi.M. (Hospital Slidende, 1872, p. 61). 
Tutsckek. (Ærlz. Inlelliq. blatt. 1873). Obturation de l’aorte 

abdominale dans un cas d’érysipèle de la face. 
Groussin._ Erysipèle infectieux de la tête. 18 abcès. (Revue géné¬ 

rale de clinique, et thérapeutique, 28 mars 1889). 
Geissleii. Névrite optique dans l’érysipèle de la face (Deutsche 

milit. Zeitschrift, n“ 2, p. 93,1889). 
Fortunati. Abcès de l’iris consécutif à un érysipèle de la face 

(La Riforma medica, 23 octobre 1889). 
Gilbert et Lion. Dos endocardites infectieuses (Archives de mé¬ 

decine. 1890). 
Duchesneau. Sur la gangrène des membres consécutive à l’iu- 

fltienza (Gaz. liebdom., 14 juin 1890). - 
Leyden. De la gangrène des membres après l’influenza (Bulletin 

de la Société de niédecine de Berlin, mai 1890). 
Verneuil. Do la grippe au point de vue chirurgical (Bulletin de 

l’Académie de médecine, août 1890). 
Loïson. Un cas de gangrène de la jambe consécutive à l’in¬ 

fluenza. (Lyon médical, septembre 1890). 
Dieu. Un casd’apliasie produite par un érysipèle de la face (Com¬ 

munication orale, septembre 1890. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIE 

L’hystérie peut-elle simuler l’épilepsie jachsu- 
niennc? par M. Glatz (Lyon médical, 28 juin 1891, n° 26, 
p. 286). —Le cas cité par l'auteur lui permet de répondre par 
l’affirmative, Un malade âgé de 40 ans, manifestement hys¬ 
térique,est pris d’un accès de secousses débutant par la jambe 
droite, occupant ensuite le reste de la moitié droite du corps 
et durant 10 minutes, sans perte de la connaissance. Le sujet 
n’ayant aucun autre signe de néoplasme, étant du reste hys¬ 
térique, n’ayant enfin présenté aucune aggravation de son 
état depuis un an, on peut rattacher l’accès à l’hystérie. L’at¬ 
taque hystérique à forme d’épilepsie partielle a, du reste, été 
décrite déjà auparavant. 

Tabes dorsal avec symptômes particuliers (A 
case of tabes dorsalis ivith unusual symptoms), par Howell 
1’. Persihng (Medical News, 13 juin 1891, p. 663). — Dans le 
cas rapporté il ne pouvait y avoir de doutes sur la réalité du 
tabes : douleurs fulgurantes, absence des réflexes rotuliens, 
signe d’Argyll-Kobertson, démarche ataxique, formaient un 
ensemble clinique complet et indiscutable. Les particularités 
notables étaient des attaques de douleur;! gastro-abdomi¬ 
nales avec vomissements, et élévation de température, condi¬ 
tion qu’on ne connaît pas dans le tabes. Il existait de plus des 
mouvements involontaires subits, et une subite faiblesse des 
jambes. Les mouvements spasmodiques dépendent de la 
même cause que l’exagération des réflexes superficiels, et 
peuvent être attribués à l’irritation des fibres sensitives : 
quanta l’effondrement des jambes, « giving way of the legs », 
il a été décrit par Buzzard. 

Hystérie mâle (Hysteria in the male), par S. D. Kelley 
(Medical Record, 13 juin 1391, p. 675). — Guérison par la 
suggestion hypnotique de troubles nerveux caractérisés par 
une sensation pénible dans la gorge avec toux et expectora¬ 
tion associés à un état mental neurasthénique. 

Diplégie spasmodique infantile (A case of infantile 
spastic diplegia with tremors of the « disseminated sclerosis» 
type), par T. C. Railton (British medical Journal, 27 juin 
1891, p. 1382). — Sujet âgé de 9 ans, affecté congénitalement, 
présente l’apparence de l’imbécillité. Crâne anormal, de di¬ 
mensions exagérées. Strabisme interne, fond de l’œil intact, 
pas de nystagmusni de scansion des mots, ni de vertige. In¬ 
telligence faible. Réflexes superficiels présents. Tremblement 
des membres se développant à l’occasion des mouvements 
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volontaires comme dans la sclérose en plaques. Les réflexes 
rotuliens sont exagérés et il y a même clonus du pied. Rigi- 
dité et tendance à la contracture des deux côtés du corps. Le 
cas est intéressant par la ressemblance qu’il offre avec la sclé¬ 
rose dont on le peut toutefois différencier : il s'agit sans doute 
d’arrêt do développement du cerveau. 

Aphasie incomplète avec dyslexie et ag-rapliie 
(A case of incomplète aphasia ivith dyslexia and agraphia), 
par G-. A. Muehléck (Université/ medical magazine, juin 
1891, n° 9, p. 524). — Sujet âgé Je 24 ans, sans antécédents 
héréditaires ni personnels, sobre, non syphilitique, droitier; 
est pris, le 11 octobre 1890, de vertige, de douleur temporale 
et de scotome de l’œil gauehe, puis d’impossibilité do parler. 
A l’examen, rien au cœur ni aux poumons ni dans les organes 
abdominaux, ni albumine ni sucre. Itéflexe patellaire un peu 
fort à droite. Pas de troubles de la sensibilité. Il est capable 
de prononcer quelques mets dont il se sert constamment : 
il ne peut lire à l’exception de certains caractères; il ne 
peut ni copier ni écrire. L'examen ophthalmoscopique 
montre seulement de l’hypérémie do la rétine. La guérison a 
été rapide. L’auteur discuto le diagnostic causal de ce cas, et 
incline à penser que les troubles sont d’origine vaso-motrice, 
et analogues à un accès de petit mal.Nous croyons qu’il a pu 
s’agir do migraine ophthalmique accompagnée. 

Cinq cas de béri-beri (History of five cases of Béri¬ 
béri), par W. S. Pettüs (New-York medical journal, 23 mai 
1891, p. 588). — L’auteur rapporte cinq observations de béri¬ 
béri dont l’une avec autopsie, dont les résultats sont incom¬ 
plets; on a constaté entre autres lésions de l’inflammation du 
nerf sciatique. 

Agoraphobie et rétrécissement du champ visuel 
(Ueber Platzangst (Agoraphobie) und Gesichtsfeldbeschræn- 
kung), par A. Nieden (Deutsche medicinische Wochen¬ 
schrift, 26 mars 1891, p. 465). — Il s’agit d'un sujet atteint 
d’agoraphobie et de claustrophobie, chez lequel on constata 
un rétrécissement concentrique du champ visuel, qui s’élargit 
d’une façon caractéristique, dès que se manifesta une amé¬ 
lioration de l’état mental. L’auteur remarque qu’il n’a plus 
jusqu'à présent rencontré un cas analogue. 

Sur l’action discordante des deux hémisphères 
du cerveau (On the discordant action of the double brain), 
par W. Ibeland (British medical Journal, 30 mai 1891, 
p. 1167). — L’auteur se base sur un ensemble de remarques 
anatomiques, pathologiques et physiologiques pour défendre 
la thèse de l’indépendance fonctionnelle de chaque hémi¬ 
sphère cérébral. Il n’apporte, du reste, aucun argument nou¬ 
veau en faveur de la dualité cérébrale. 

MÉDECINE 

Etiologie du mal de Ilrigiit (Aetiologie des Morbus ' 
Brightii), par A. Bluiim (Deut. Arch. filrlcl. Med., 1891, t. 
XLVII, p. 193). — Ce travail comprend la synthèse et le 
classement des faits de mal de Bright observés pendant une 
période-do 5 années 1/2 à la clinique d'Eichhorst. L’auteur a 
relevé 270 cas de mal de B., dont 140 se rapportent à la né¬ 
phrite diffuse aiguë, 40 à la néphrite parenchymateuse chro¬ 
nique,'et 90 à la néphrite interstitielle diffuse chronique. 
C’est dans la néphrite diffuse aiguë que l’élément causal est 
le plus aisé à mettre en relief et le plus varié; Fauteur passe 
en revue le typhus abdominal, la scarlatine, la rougeole, 
l’érysipèle, la variole, la diphthérie, l’angine tonsillaire, l’en¬ 
docardite infectieuse, le rhumatisme articulaire aigu, la 
plëuro-pneumonie fibrineuse, la pleurésie vraie simple, la 
péritonite aiguë, la tuberculose miliaire, les affections pyé- 
miques et septiques. A cette causalité déjà complexe s’ajoute 
encore l’influence de la phthisie chronique, de là syphilis, du 
refroidissement, des dermatoses, désintoxications, désaffec¬ 
tions circulatoires ou digestives, des cachexies, de la gros¬ 
sesse, des maladies de l’appareil uro-génital. 

La néphrite parenchymateuse chronique est souvent d’une 
interprétation moins aisée. Elle se relie parfois à d’anciens 
accidents aigus, ou succède aux refroidissements prolongés. 
Ailleurs c’est la malaria qu’on met en cause, ou les suppu¬ 
rations chroniques, ou encore l’intoxication alcoolique. 

Quant au rein scléreux, l’auteur a vu des cas où la filiation 
avec une infection aiguë, la diphthérie par exemple, était 

fort admissible ; plus souvent encore, il s’agissait de tubercu¬ 
leux. Mais c’est la syphilis, l’artério-sclérose, et l’intoxica¬ 
tion alcoolo-saturnine qui revendiquent les faits les plus nom¬ 
breux. 

Ictère des néo-nés (Ikterus Neouatorum), par Cnopf 
{Münch. med. Woch., avril 1891, n°» 16 et 17, p. 283 et 305). 
— Il est indispensable, au point de vue pathogénique, de dis¬ 
tinguer en deux formes, aiguë et chronique, l’ictère qui se 
développe chez les nouveau-nés. En s’appuyant sur ses obser¬ 
vations personnelles et sur les investigations de Silbermann, 
Naunyn, Minkowsky, Afanassiew, Hayem, etc..., l’auteur 
rejette pour l’ictère aigu la possibilité d’une théorie purement 
hômatogène, et pense qu’il faut, en tout état de cause, faire 
intervenir le foie. Les nouvelles conditions vitales créées au 
fœtus par rétablissement de la respiration, les changements 
survenus dans la circulation, etc., entraînent une consom¬ 
mation globulaire exagérée, une surcharge pigmentaire du 
foie, puis la stase biliaire et la résorption. 

En ce qui concerne l’ictère chronique, les recherches de 
Gubler, Trousseau, Schüppel, etc., et de l’auteur établissent 
qu’il tient parfois à des vices de conformation congénitaux 
de l’appareil évaeuateur, qu’il se rattache ailleurs à des 
lésions. acquises du tissu hépatique et des voies biliaires, 
lésions à l’origine desquelles il est commun do retrouver l’in¬ 
fluence de l’hérédité syphilitique. 

Traitement de la diphthérie (Behandlung der Diph¬ 
térie), par Pudawski (Berl. klin. Woch., mai 1891, n° 21, 
p. 515)..— C’est le traitement par l’iodoforme que l’auteur 
s’applique à mettre en honneur, et dont il fait ressortir les 
avantages sur le sublimé, le phénol, etc. Il consiste à appli¬ 
quer deux ou trois fois par jour sur les parties malades à 
l’aide d’un pinceau d’ouate, ou à insuffler de l’iodoforme en 
poudre soit seul, soit mélangé de magnésie calcinée en pro¬ 
portion variable. L’application est facile, ne fait pas saigner, 
ne paraît pas répugner aux jeunes malades, et n’a jamais 
entraîné d’accidents. Elle peut du reste être confiée à une 
garde-malade sans inconvénient. L’action du remède est une 
action antiseptique. L’absorption est certaine comme le prouve 
l’analysp des urines au point de vue de la réaction iodée. Elle 
est de plus précoce et durable, ce qui est un grand avantage. 
L’auteur en associant à ce traitement iodoformé la médication 
alcoolique a obtenu de bons résultats : il a même vu guérir 
régulièrement une angine diphthéritique à forme gangré¬ 
neuse. 

Pulsation unique pour deux systoles cardiaques 
(Ein fühlbarer Puis auf zwei Herzcontractionen), par Dehio 
(.Deut. Arch. für klin. Med., 1891, t. XLVII, p. 307). — 
L’auteur a observé ce phénomène sur un homme de 29 ans, 
bronchitique et emphysémateux, ayant présonté des signes 
d’artério-sclérose de l’artère pulmonaire, et mort d’asystolio 
L’anomalie circulatoire fut perçue d’une façon presque conti¬ 
nue pendant les dix derniers jours. 

On sait que Leyden avait expliqué ce phénomène en admet¬ 
tant que la pulsation perçue correspondait à une révolution 
cardiaque normale et bilatérale, et que la pulsation manquante 
se rapportait à une pause du ventricule gauche, le cœur droit 
conditionnant à lui seul les sensations perçues à l’auscultation. 
L’auteur pense avec Fræntzel, Riegel et Lachmann que le 
fait observé est à rapprocher du pouls bigéminé et tient à 
l’alternance d’une contraction forte et d'une contraction faible 
du cœur, cette dernière n’étant point inscrite à la radiale. 
C’est vraisemblablement dans un trouble de l’innervation car¬ 
diaque encore inexpliqué qu’il faut chercher la raison d’être 
de cette singulière perturbation. 

CHIBUBQIE 

Luxation du nerf cubital (Two cases of dislocation of 
the ulnar nervej, par Stable (The Lancet, 9 mai 91, p. 1040). 

Observation I. — E. N., 28 ans, est tombée le coude sur 
le rebord d’un seau ; il se forma un abcès juste à la partie 
inférieure et interne de l’humérus. La malade guérit; mais, 
au bout de quelques jours, elle sentit une douleur sur la 
partie interne du coude toutes les fois qu’elle fléchissait 
l’avant-bras. On s’aperçut alors que quand ce mouvement de 
flexion arrivait au voisinage de l’angle droit, le nerf cubital 
glissait d’arrière en avant sur la partie interne de l’humérus ; 
dans le mouvement d’extension, le nerf reprenait sa position 
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anatomique. De plus, la pression de la main droite était plus 
faible que celle de la gauche. On mit le nerf à nu et ou sutura 
sa gaine au bord interne du tendon du triceps et on fixa le 
bord de ce dernier au périoste de la partie interne de l’hu¬ 
mérus. Appareil plâtré. Guérison par première intention. 
La douleur a disparu dans le mouvement de flexion ; restau¬ 
ration complète des fonctions du nerf cubital. 

' Observation II. — M. G., 30 ans, a toujours beaucoup 
écrit et, dans ces derniers temps, a senti son bras droit s’affai 
blir ; il ne pouvait plus tenir une plume pondant longtemps, 
Il y a 5 mois, cet état s'aggrava assez brusquoment; il re¬ 
marqua alors que quelque chose glissait en avant sur la partie 
interne de son coude. Ce glissement ne s’accompagnait pas 
de douleur. On mit le nerf à nu et, divisant les tissus fibreux 
situés en arrière do la tubérosité interne de l’humérus, on 
forma uno sorte de lit dans lequel on fixa le nerf. Appareil 
plâtré. Guérison; le nerf a récupéré toutes ses propriétés; le 
malade peut parfaitement écrire. 

Luxation sus-eolyloïtlienne (Supracotyloïd dis'oca- 
tion), par Ridi.on (N.-Y. med. Journ., 23 mai 1891, p. 589). — 
Il y a un an,un garçon de 16ansso pencha eu arrière,ses pieds 
étant séparés l’un de l’autre, et ses orteils tournés en dehors; 
il sentit tout à coup un glissement dans sa hanche droite. 
D’abord il put assez facilement marcher, mais des douleurs 
s’établirent qui devinrent graduellement croissantes et le 
confinèrent au lit. 

Le malade marche actuellement sans grande doulour; la 
jambe droite est raccourcie, en rotation en dehors, et dans la 
marche elle n’est jamais lancée au-devant de la gauche ; la 
fesse de ce côté est aplatie. Toute flexion active ou passive de 
la cuisse droite est impossible. La jambe droite est eu rota¬ 
tion externe, mais la rotation en dedans active ou passive est 
très limitée. L’extension do la cuisse est normale. Le grand 
trochanter droit est de 2 cm. au-dessus de la ligue de Néla- 
ton. Le raccourcissement du membre inférieur droit est de 
4 cm. Pas de déformation latérale, ni abduction, ni adduc¬ 
tion. 

La luxation sus-eotyloïdienne peut survenir dans trois con¬ 
ditions différentes : 1° elle est consécutive à une luxation en 
arrière et est produite la jambe étant portée dans l’extension, 
l’abduction et la rotation en dehors; 2° elle est consécutive à 
uno luxation antérieure, l’os se portant consécutivement en 
haut et en arrière; 3° elle se fait d’emblée, l’os passant au- 
dessus de la cavité cotyloïde; c’est le cas le plus rare. 

Dans la fracture du col du fémur, la situation du membre 
est la même que dans la luxation en haut, mais l’impotence 
fonctionnelle est complète, tandis que dans la luxation le ma¬ 
lade marche bientôt assez facilement, 

F.ncliomlrome de In mâclioil-e supérieure (A sup- 
posed sarcoma of the upper jaw that proved to bo an enchon- 
droma. Romoval. Recovery), par Munro (N.-Y. med. Journ., 
23 mai 1891, p. 584). —Femme de 7(i ans. Bons antécédents 
héréditaires. Santé antérieure excellente. A perdu de bonne 
heure toutes ses dents; la dernière enlevée fut la canine su¬ 
périeure gauche, mais à sa place resta une sorte de prolon¬ 
gement qui ne tarda pas à s’ulcérer. Bientôt apparut un lé¬ 
ger gonflement en dedans de l’éminence malaire. Ce 
gonflement dur, non fluctuant, augmenta graduellement pen¬ 
dant 3 ans. Peu do temps après apparut une tumeur sem¬ 
blable croisanten diagonale la voûte palatine. Cette deuxième 
tumeur s’ulcéra et donna lieu à un écoulement abondant. 

Le 28 décembre 1887, entrée à l’hôpital. Toute la mâchoire 
supérieure est envahie ainsi qu’une partie du nez. Pas de 
douleurs. On diagnostique un sarcome. Pendant un an on no 
se décide pas à l’opérer. Cependant uno tumeur semblable 
commence à apparaître à droite sous l’os malaire ; elle croit 
très rapidement. Opération sans éther le 4 janvier 1891. Du 
côté gauche incision en diagonale s’étendant jusqu’à la na¬ 
rine. On extrait uno quantité considérable de substance 
molle au centre, plus dure à la périphérie. Incision semblable 
du côté droit ; on trouve uno tumeur plus dure ; troisième 
incision à travers la lèvre supérieure réunissant les deux 
premières. La tumeur fut alors enlevée à peu près en entier; 
une quantité assez considérable des deux maxillaires supé¬ 
rieurs avait disparu sous la pression de la tumeur. 

Le microscope montra qu'il s’agissait d’un enchondrome. 
Guérison. Etat général bion meilleur. La difformité au ni¬ 

veau de la figure a presque entièrement disparu. 

BIBLIOGRAPHIE 

Leçons cliniques sue I liystérie et l’hypnotisme, 
par A. Pitres, professeur à la Faculté de médecine do Bor¬ 
deaux. — Paris, 1891. O. Doin, édit. 

Ainsi que l’annonce M. le prof. Charcot dans la préface 
qui précède les deux volumes des Leçons cliniques de M.Pitres, 
« il était impossible de condenser sous uno forme plus heureuse 
et avec une meilleure méthode la longue série de travaux 
personnels que l’auteur a poursuivis pendant plus de dix ans, 
sans cesse et sans trêve ». 

L’ouvrage on tous points remarquable que publie le profes¬ 
seur de Bordeaux constitue une véritable monographie de 
l'hystério et de l’hypnotisme, considérés plus particulière¬ 
ment au point de vue cliniquo. La définition de l’hystérie 
formulée dès le début montre quelle conception générale a 
guidé l’auteur. « L’hystérie, dit-il, est une névrose dont les 
accidents très variés ont pour caractères communs : a de ne 
pas être sous la dépendance directe de lésions organiques : 
b de pouvoir être provoqués, modifiés ou supprimés par des 
manœuvres externes ou par des causes purement psychiques ; 
c de coexister en nombre variable ; d de se succéder sous dif¬ 
férentes formes et à différentes époques chez les mêmes 
sujets ; e de ne pas retentir gravement sur la nutrition géné¬ 
rale et sur l’état mental des malades qui en sont atteints. » 

L’auteur étudie alors successivement les troubles de la sen¬ 
sibilité, — anesthésies, hyperesthésies —, de la motilité, — 
convulsions, contractures, paralysies, tremblement —, et de 
l’intelligence, — délire, catalepsie, somnambulisme — faisant 
suivre cette dernière partie de longues et ingénieuses consi¬ 
dérations sur l’hypnotisme et la suggestion. C’est le malade 
sous les yeux, pour ainsi dire, que l’on peut suivre les déve¬ 
loppements du professeur, car toutes les considérations qui 
nous sont présentées reposent sur des observations recueillies 
avec méthode. 

Nous ne saurions donner ici une analyse complète de ce 
livre, et nous ne pouvons guère qu’indiquer les chapitres les 
plus importants. Tels sont ceux qui ont trait aux anesthésies 
des muqueuses et des organes des sens, aux zones spasmo- 
gènes et spasmofrénatrices, aux tremblements. Ceux-ci sont 
distingués on trépidatoires, vibratoires et intentionnels. Les 
spasmes rhythmiques sont très bien étudiés et distingués des 
accidents aualogucs qui se rencontrent en dehors de l’hysté¬ 
rie. Notons aussi le chapitre qui est relatif aux troubles tro¬ 
phiques,dans lequel sont rapportés des cas d’œdème,d’atrophie 
musculaire et môme d’eschares fessières. 

Les attaques de délire sont considérées comme des équiva¬ 
lents cliniques des attaques convulsives, se présentant sous 
trois formes principales : les attaques de manie, de délire 
hallucinatoire ot de délire eemnésique. L’auteur considère que 
l’état dans lequel se trouve un sujet au moment de l’accom¬ 
plissement d’une suggestion post-hypnotique, est une sorte 
de délire différant de l’état de veille et des états hypnotiques 
francs, aussi lui paraît-il mériter un nom spécial, et lui pro- 
pose-t-il celui d’état paraphronique. Ayant à prendre parti 
dans la querelle pendante entre l’Eco'e de la Salpêtrière et 
l’Ecole de Nancy quant aux rapports de l’hystérie, et de 
l’hypnotisme, M. Pitres, se basant sur ses observations et sur 
les déductions qu’elles légitiment, se range très .catégorique¬ 
ment à l'opinion soutenue par M. le prof. Charcot. Il consi¬ 
dère l'hypnose provoquée comme un état morbide artificiel et 
temporaire, dont les symptômes très variables et parfois très 
complexes sont identiques à ceux qu’on observe dans les 
attaques spontanées de sommeil hystérique. Entre l’hypnose 
provoquée et l’hypnose spontanée il n’y a donc aucune diffé¬ 
rence de nature. Hypnotiser un sujet, c’est lui donner artifi¬ 
ciellement une attaque de sommeil ; or, comme l’attaque de 
sommeil elle-même n’est qu’un fragment détaché, ou tout au 
moins un équivalent de la grande attaque de l’hystérie, on 
est en droit de conclure que l’hypnose artificielle a la même 
signification nosographique. 

Nous signalerons, enfin, les leçons qui se rapportent aux 
applications de l’hypnotisme à la thérapeutique. Les accidents 
susceptibles d’être houreusement modifiés par les suggestions 
sont : les accidents hystériques intermittents ou perraauents, 
certains troubles fonctionnels_sur venant chez des névropathes, 
— morphinomanie, onanisme, incontinence d'urine, insomnie, 
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— certains troubles vaso-moteurs ou sécrétoires d'origine 
nôvi opathique. Aussi, en raison du nombre limité des cas où 
la thérapeutique liypno-suggestive est applicable, ne doit-on 
pas en user systématiquement pour le traitement de toutes 
les maladies. 

M. Pitres termine par cette sage formule : « Usez de la 
suggestion,n’en abusez pas ; restez médecins,ne devenez pis 
hypnotiseurs. » 

Si nous ajoutons que ces deux volumes sont écrits en une 
langue claire et dont la variété n’exclut pas la précision 
scientifique, nous n'aurons donné qu’une idée imparfaite de 
tout le bien que nous en pensons. 

Paul Blooq. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Nos (hiands médecins d’aujoubiihui, par Horace Biancuon. Paris, 
Société d’éditions scientifiques, 4, rue Antoine-Dubois, 1891. 

Lorsque parut au Figaro, sous un titre plus modeste que celui 
de ce beau volume, une série d’articles destinés à faire connaître 
quelques-unes des figures médicales les plus en vue, ces croquis, 
tracés d’une plume alerte et vive, furent généralement goûtés. On 
aimait à lire chaque semaine' ce que pensait d’un de nos maîtres 
le spirituel écrivain qui résumait en quelques traits, parfois incisifs, 
le plus souvent ôlogieux, ce qui se dit chaque malin dans les salles 
de garde de nos hôpitaux ou dans les conversations familières dos 
étudiants. Ecrits au jour le jour, et publiés dans un journal mon¬ 
dain, ces « Profils de médecins » amusaient parfois; ils'intércssaient 
toujours et l’on ne pouvait manquer de rendre justice au talent de 
celui qui les dessinait. Le sentiment que nous avons éprouvé en 
recevant un livre luxueusement édité et paraissant destine à graver 
pour la postérité des portraits qui ne sont pas toujours parfaits de 
ressemblance diffère un peu de celui avec lequel nous avons 
accueilli les articles dispersés avec les feuilles volantes qui nouslos 
avaient apportés. Une biographie doit être toujours scrupuleuse¬ 
ment fidèle quand elle est imprimée dans un ouvrage de biblio¬ 
thèque. Et le lecteur éprouve quelque peine en voyant l’auteur 
affirmer lui-même qu’il a été « trop vif » envers l’un de ceux dont 
il a tracé le portrait et reproduire cependant, sans y rien changer, 
des appréciations désobligeantes. Ne pouvait-il faire à l’égard de 
M. D. ce qu’il avait fait quelques pages plus haut en faveur de 
M. C. ? Et n’est-on pas dès lors autorise à se demander si H. Bian- 
clion a bien suivi les conseils de son ami M. de Fleury. Quelques- 
uns de ceux dont le portrait se trouvait dans le Figaro, et en par¬ 
ticulier, le professeur Potain, n’avaient pas dissimulé l’ennui que 
leur causait la publication d’un article cependant très élogieux. 
D’autres ont refusé nettement les documents nécessaires a leur 
biographie, demandant à l’auteur de ne pas parler d’eux. Ce sont 
là, dit M. de Fleury, de nobles attitudes. Mais alors pourquoi ce 
livre d'or de nos célébrités médicales si l’on n’y peut faire entrer 
les noms do tous ceux qui sont dignes de tout notre respect ? H en 
est plus de trois que je pourrais citer. Pourquoi y avoir ajouté 
quelques noms auxquels l’épithète de « grand médecin » ne peut 
etre accolée sans provoquer bien des sourires ! 

VARIÉTÉS 

Notes sur l'enseignement de la médecine 
à l’Université de Zurich. 

A Monsieur le Rédacteur en chef de la Gazette hebdomadaire. 

Je viens de passer quelque jours à Zürich; j’en ai visité 
l’Université, et j’ai surtout étudié l’organisation de l’Ensei¬ 
gnement médical. Cette organisation est très simple, et dans 
bien des détails elle serait applicable eu France. Elle offre 
une richesse d’installation inouïe pour un canton de Suisse. 

Avec une amabilité extrême, M. le professeur Eichhorst 
a bien voulu me faire les honneurs de son service ot me 
donner sur son enseignement des détails qui pourront inté¬ 
resser les lecteurs de la Gazette. 

La Faculté de médecine de Zürich a 300 élèves, dont 
249 étudiants et 51 étudiantes. 

Sur ces 249 étudiants il y a : 176 Suisses, 73 Allemands et 
étrangers ; 

Parmi les 51 étudiantes on compte : 7 Suissesses, 44 étran¬ 
gères. 

Professeurs. — La Faculté de médecine compte seulement 
neuf professeurs titulaires (Ordentliclie Prolessoren). Si ce 
chiffre est si restreint, c’est que les cours de la première 

année se font à la Faculté des sciences ; do plus, chaque titu¬ 
laire est chargé de plusieurs enseignements : ainsi le profes¬ 
seur de clinique médicale enseigne simultanément la patho¬ 
logie interne et la thérapeutique; le professeur de clinique 
chirurgicaie fait les cours de pathologie externe ot de méde¬ 
cine opératoire; le professeur d’anatomie pathologique fait 
aussi le cours de pathologie générale et expérimentale ; les 
professeurs d’anatomie normale et de médecine légale ensei¬ 
gnent, l’un l’histologie, l’autre la médecine légale. Il y a 
des avantages d’économie et de travail dans cette organisa¬ 
tion si simple, qui contraste avec la multiplicité des chaires 
magistrales en France. 

Il y a trois professeurs extraordinaires (ce titre correspond 
à peu près à notre titre d’agrégé) et 19 Privatdocenteu. Le 
titre de professeur extraordinaire n’est qu’honorifique. Quant 
aux privatdoceuten, ils font des cours libres et ils ne pren¬ 
nent aucune part aux actes de la Faculté. Ce sont les privat- 
docenten qui font les cours complémentaires, comme ceux des 
maladies syphilitiques et cutanées, des maladies du larynx, 
des oreilles, do l’histoire de la médecine, des maladies du 
système nerveux, des applications du microscope à la cli¬ 
nique, etc. 

Les appointements 'des professeurs, payés par l’Etat, sont 
bien inférieurs à ceux de France. En général le titulaire ne 
touche que 4,000 francs. Mais il y a des compensations. Les 
professeurs de clinique touchent 2,500 francs de l’administra¬ 
tion hospitalière. Les frais d’examens et de cours, payés par 
les élèves, s’élèvent à plus de 7,000 francs. En somme, les 
appointements se trouvent ainsi élevés à près de 15,000 fr. 

Dans ces conditions, le professeurjne fait pas de clientèle. 
Il se contente de donner des consultations. Par un sentiment 
de dignité, les professeurs chargés de recherches de labora¬ 
toire donnent tout leur temps au travail, à la science et à 
renseignement. 

Si les professeurs sont astreints durant toute l’anuée à un 
travail pénible et à un enseignement de tous les instants, on 
no leur ménage pas les moments do repos. A Noël ils ont 
15 jours de vacances, à Pâques deux mois, aux grandes va¬ 
cances trois mois. 

Pour la nomination d’un titulaire, le titre de professeur 
extraordinaire ne donne pas, comme en France, un droit de 
préférence. Le conseil de la Faculté n’examine que le mérite. 
En cas de vacance, il s’adresse à des hommes marquants 
d’une autre faculté; si on ne répond pas à son appel, il s’a¬ 
dresse à des professeurs extraordinaires, puis à des privat- 
docentcn, voire même à des médecins sans titres universi¬ 
taires. En France, l’agrégation constitue un droit au titulariat. 
Pour n’avoir pas passé par la filière des concours, combien 
de savants ne peuvent rendre de services dans l’enseigne¬ 
ment public! Koch était simple médecin de campagne, quand 
l’Université de Breslau, émue par sos communications bacté¬ 
riologiques, lui offrit une place de professeur extraordinaire. 
En France, Koch serait peut-être iguoré; l’organisation des 
universités allemandes l’a élevé rapidement aux plus bril¬ 
lantes positions scientifiques. 

HoriTAL. — L’hôpital est très bien situé, non loin des bâti¬ 
ments universitaires, sur le flanc d’uue colline qui domine 
la ville; il est entouré de vastes jardins. Il comprend, avec le 
bâtiment principal, une série de pavillons espacés. Il renferme 
plus de 300 lits, plus les réserves dont nous aurons à parler. 

Il suffit que le médecin de l’hôpital ait donné un billet 
d’urgence, pour que le malade, suisse ou étranger, soit admis. 
11 en est do môme à Bâle, ou les deux tiers des malades sont 
des étrangers. Les richcssos cliniques sont ainsi accrues dans 
une très grande proportion. 

Le professeur de clinique est maitre dans son hôpital. Dans 
certaine ville universitaire de France, les médecins des hôpi¬ 
taux sont sans rétribution ; leur situation humiliante rappelle 
celle qu’avaient les médecins militaires avant la réforme de 
l’Intendance. 

La clinique chirurgicale occupe le rez-de-chaussée de l’hô- 
ital . La clinique médicale est installée au premier et au 
euxième étages. Elle se compose d’une série de chambres 

séparées, contenant chacune 12 lits, et des chambres de pen¬ 
sionnaires. 

Un grand pavillon est réservé aux contagieux. On comprend 
dans ce nombre les tuberculeux et les typhiques. Dès qu’un 
malade est reconnu tuberculeux, il est transféré au pavillon 
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des contagieux. Les crachats des tuberculeux sont désinfectés 
à l’aide d’une solution d’acide phénique à 5/100. 

Un personnel d’infirmiers spéciaux est attaché à chacun 
des services de contagieux. 

. U y a un pavillon spécial, isolé, pour la diphthérie, avec 
amphithéâtre pour la trachéotomie. Le service des diphthé- 
ritiques a été rattaché à la chirurgie pour éviter les sources 
do contagion qui pourraient suivre la dispersion des diphthé- 
ritiques dans deux services. 

Outre ces pavillons d’isolement destinés aux contagieux, il 
existe un vaste pavillon, séparé en deux grandes salles ; cha¬ 
que salle contient 30 lits. Ces lits sont montés, pourvus de 
leurs couchages ; il suffirait d’une heure pour en terminer 
l’installation. En cas de malheur public, incendie, accident 
de chemin de fer, épidémie, etc., ces lits sont prêts. Us ont 
déjà servi dans une grande épidémie do fièvre typhoïde. Cette 
installation serait à imiter dans bien des villes de France. 

Quant aux varioleux, un bâtiment spécial, comprenant 
100 lits, leur est réservé à une demi-heure de distance de la 
ville. 

Il resterait à parler du magnifique laboratoire d’hygiène, 
du pavillon de physiologie, du palais élové récemment pour 
la chimio et pour la physique. Toute cette organisation uni¬ 
versitaire fait honneur à la Suisse. 

Enseignement. — La première année, les étudiants en 
médecine suivent les cours de la Faculté des sciences. A la 
fin de cotte première année, ils subissent un examen de 
physique, de chimie et d’histoire naturelle. Au bout de la 
seconde année ils sont interrogés sur l’anatomie et la physio¬ 
logie, puis ils font trois anuées d’études cliniques. 

L’enseignement clinique se fait comme en Allemagne., Le 
professeur choisit un malade, le fait porter sur un lit spécial 
dans l’amphithéâtre. Là il est examiné devant les élèves par 
un pratiquant. Ce dernier établit le diagnostic, le pronostic 
et le traitement. Le professeur discute le diagnostic porté par 
l'élève et fait une leçon. 

Les étudiants sont pratiquants et non pratiquants. Ces 
derniers ne pénètrent pas dans les salles de malades. Us sont 
préparés à la clinique par le cours de pathologie interne et 
par des conférences d’exploration médicale. Ces conférences 
sont faites parle chef de clinique ou par un professeur.de 
propédeutique. 

Les pratiquants se partagent tous les nouveaux malades. 
Us recueillent les observations; elles sont lues et discutées 
par le professeur. 

Quand un malade succombe, le professeur de clinique se 
rend avec ses élèves au pavillon d’anatomie pathologique, à 
gradins verticalement superposés autour de la table d’auto¬ 
psie; l’amphithéâtre est très bien installé. Le professeur d’ana¬ 
tomie pathologique fait l’autopsie; il en dicte le protocole à 
son chef des travaux et au chef de clinique ; ce protocole est 
consigné dans un registre. A la leçon du lendemain le pro¬ 
fesseur de clinique médicale discute et résume les résultats 
de l’autopsie. 

Les liquides pathologiques sont livrés à l'analyse ; les 
examens bactériologiques et histologiques sont communiqués 
au professeur de clinique. 

L’excellente organisation de ce service pourrait être appli¬ 
quée dans nos Facultés, où le service des autopsies est souvent 
livré à un garçon d’amphithéâtre. Combien de pièces curieu¬ 
ses se trouvent ainsi perdues, combien d’observations inco.rn- 
plètes, faute d’un examen suffisant ! Je ne parle pas de 
recherches statistiques ou à longue échéance qu’il est impos¬ 
sible de faire, puisque les résultats des autopsies ne sont ni' 
réunis ni colligés. On exerce les étudiants aux autopsies. 

Le professeur de clinique médicale est aussi chargé des 
cours de pathologie interne. II a trois assistants, dont un chi¬ 
miste. Il disposé de deux laboratoires: l’un de chimie, l’autre 
de bactériologie. 

Tous les matins, sauf le mardi, le professeur fait le cours 
de pathologie interne de sept à huit heures. Le cours de cli¬ 
nique a lieu tous les matins, sauf le vendredi, de 9 à 10 heu¬ 
res 1/2. Avec le grand nombre de malades dont il dispose, le 
professeur peut, après le cours, montrer aux élèves le tableau 
vivant de la maladie qu’il.vient de décrire : c’est une leçon de 
choses. 

Dans bien des Facultés françaises les professeurs de patholo¬ 
gie interne ou externe, les professeurs de médecine opéra¬ 

toire ou de thérapeutique n’ont aucun service clinique; ils 
font un cours théorique. 

Pour compléter l’enseignement clinique, il y a un professeur 
de polyclinique. U a deux assistants. Sous le contrôle du pro¬ 
fesseur, les étudiants vont à domicile soigner les malades; ils 
recueillent les observations. Cette institution, inconnue chez 
nous, rend de grands services; elle initie le jeune médecin à 
la pratique, le place dans des milieux encore tout nouveaux ; 
l’étudiant, livré à ses propres forces, avec une certaine respon¬ 
sabilité, acquiert bientôt un double esprit d’initiative et de 
prudence. Le but est surtout de faire de vrais praticiens. En 
France, le jeune médecin qui n’a pas été attaché à un service 
d’hôpital en qualité d’interne, est livré d’emblée à lui-môme. 
U faut qu’il fasse un apprentissage de plusieurs années, par¬ 
fois aux risques et périls des malades. 

Examens. — Organisés en vue des exigences de la clinique 
moderne, les examens de clinique médicale sont très complets. 

L’examen comprend deux parties : A. 1° L’interrogation 
d’un malade ; le candidat a une demi-heure. U écrit le dia¬ 
gnostic. 2° L’examen d’une série de malades chez lesquels le 
candidat doit saisir sur-le-champ les symptômes les plus ca¬ 
ractéristiques ; ce sont, par exemple, des malades atteints 
d’excavation pulmonaire, de lésion cardiaque, de maladies du 
système nerveux. Cette première partie de l’examen se ter¬ 
mine par des interrogations de clinique thérapeutique. 

B. La deuxième partie de l’examen clinique consiste dans 
l’examen de deux malades. Le candidat a six heures pour 
écrire l’histoire des malades avec développements sur le dia¬ 
gnostic, le pronostic etje traitement. 

L’examen d’anatomie pathologique est très complet. On 
donne d’abord à examiner sur le cadavre uue cavité, telle 
que l’abdomen, une portion de la cage thoracique, la boîte 
crânienne, etc. L’élève rédige le "résumé de ses investigations. 
Il a ensuite à faire une préparation microscopique et à exa¬ 
miner des coupes'histologiques. Cette série d’épreuves se ter¬ 
mine par un examen théorique. 

Par ce court aperçu on peut juger des avantages d’écono¬ 
mie et de travail que présente, en Suisse, l’organisation 
d’une Faculté de médecine. Cette organisation mérite d’ôtre 
étudiée dans l’intérêt de l’enseignement médical. 

Le nombre des professeurs est restreint. Chaque professeur 
se donne tout entier à son enseignement. 

Cet enseignement forme de vrais praticiens. 
Des fondations d’Universités en France réaliseront-elles 

tops ces différents avantages? 
Dr Swllmann, 

Professeur à la Faenlté de Nancy. 

Nécrologie. — On nous annonce la mort deM. le D' Du- 
ponchel, ancien agrégé du Val-de-Grâce, professeur de méde¬ 
cine légale à la Faculté de Toulouse. Des travaux justement 
remarqués, plusieurs communications faites à la Société mé¬ 
dicale des hôpitaux et la publication d’un manuel de méde¬ 
cine légale militaire avaient signalé notre regretté collègue 
au choix du ministre de l’Instruction publique. Plein d’ardeur 
et de zèle, il venait de s’installer à Toulouse, tout heureux de 
pouvoir se consacrer tout entier à scs études scientifiques. 
Une fièvre typhoïde l’a emporté en quelques jours. Ses an¬ 
ciens maîtres et ses camarades de la médecine militaire s’as¬ 
socient tous au deuil de sa famille. 

Livres déposés au Bureau du Journal 

tumeurs incluses dans les ligaments larges, .par lo docteur Charles Lasselle, 
lterno des hôpitaux do Montpellier. U. Masson, 120, boulevard St-Gorinaln. 
iroohuro grand iu-8». Trix : 5 fr. 
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sitè de Bro_ - 
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BULLETIN 

Paris, le 17 juillet 1891. 

Méthode de transformation prompte des produits 
liiberciiIcu.Y dus arlieulations et de certttines 
autres parties du corps humain. 

Après avoir lu au bulletin de l’Académie le texte offi¬ 
ciel de l’importante communication qui lui a été faite par 
M. Lannelongue et les observations sur lesquelles elle 
s’appuie, une première réflexion s’impose. Suivant des 
traditions qui font l’honneur de la médecine française, 
l’éminent chirurgien a longuement étudié au laboratoire 
et à l’hôpital l’action physiologique d’un médicament 
qui, au point de vue clinique, luia donné les résultats les 
plus remarquables. Ces résultats, il les a fait contrôler par 
tous ses collègues ; il a attendu pour les faire connaître 
que l’opinion de ceux-ci fût unanime en affirmant leur 
valeur; enfin, lorsqu’il acru devoir prendre la parole, c’est 
pour exposer avec tous les détails nécessaires sa tech¬ 
nique Opératoire et les observations cliniques recueillies 
dans son service hospitalier. Nous aimons à penser que 
nos confrères de Berlin sauront rendre justice aune con¬ 
duite qui contraste si nettement avec celle de M. Koch 
et qui rappelle la triste aventure où vient de sombrer sa 
réputation scientifique. 

Si l’on étudie les conclusions si modérées que M. Lan- 
nclongue déduit de" ses observations, on ne peut encore 
que louer ses réserves. Notre éminent collègue n’affirme 
pas la guérison définitive de ses malades. Toutefois la 
rapidité avec laquelle des lésions articulaires ou osseuses 
sont justiciables de la nouvelle méthode, dont il a si bien 
précisé la technique, fait espérer qu’un grand progrès a 
été réalisé au point de vue du traitement des lésions os¬ 
seuses et articulaires. 

En sera-t-il de même en ce qui concerne la phthisie 

2« SÉRIE, T. XXXV11I. 

pulmonaire? Il serait prématuré de le dire. Que l’on par¬ 
vienne, autour d’un ganglion ou d’une arthrite tubercu¬ 
leuse, à provoquer la formation d’un tissu scléreux qui 
isole les lésions et oppose à leur diffusion une barrière 
infranchissable, nul n’en saurait plus douter aujourd’hui. 
Les conditions sont bien différentes en ce qui concerne 
la tuberculose pulmonaire. Le microbe de cette affection 
est rarement cantonné en une région assez limitée ou, 
du moins, assezfacile à bien déterminerpour qu’on puisse 
être sûr de l’atteindre. Presque toujours il s’évadera soit 
par la voie lymphatique soit môme par la voie sanguine, 
et la sclérose pulmonaire pour devenir efficace devra 
être étendue à une surface considérable de l'appareil res¬ 
piratoire. Enfin, dans les observations beaucoiip trop 
succinctes d’ailleurs, de tuberculose pulmonaire traitée 
par les injections, nul n’indique l’existence des signes 
fonctionnels qui démontreraient la formation de ce tissu 
embryonnaire et de ces artérites oblitérantes que 
M. Achard a déterminées chez les animaux et dont les 
planches anatomo-pathologiques que publiera incessam¬ 
ment M. Lannelongue démontrent si nettement l’exis¬ 
tence. Quoi qu’il en soit de ces réserves, il est démontré 
que les injections intra-pulmonaires sont inoffensives — 
nous en avons pratiqué nous-même un nombre suffisant 
pour pouvoir l’affirmer. Alors donc qu’une étude plus 
complète, qui devra être tentée sur le singe, si aisément 
tuberculisable, aura démontré comment agissent les in¬ 
jections interstitielles de chlorure de zinc, peut-être 
pourrait-on les essayer dans certaines formes de la tuber¬ 
culisation pulmonaire. Cette méthode, si elle donne 
quelques résultats, sera certainement préférable à celle 
qui consiste à amputer le sommet du poumon; mais jus¬ 
qu’à ce qu’il en puisse être ainsi, nous persistons à croire 
que les méthodes d’antisepsie pulmonaire sont encore ce 
qu’il y a de plus efficace. 

Ce qu’il importe surtout d’ailleurs d’affirmer aujour¬ 
d’hui, c’est que la méthode ingénieuse si .brillamment ex¬ 
posée par M. Lannelongue met entre les mains des chi¬ 
rurgiens une arme nouvelle pour mieux arrêter dans leur 
évolution les tuberculoses locales et probablement aussi 
les néoplasmes do tout genre. 

L. Lereboullet. 
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REVUE GÉNÉRALE 

Chirurgie des calculs du rein. 

La chirurgie des calculs du rein a réalisé dans ces der¬ 
nières années de grands progrès et cela à deux point de 
vue : d’une part, l’étude bactériologique des reins calcu- 
leux, complétée par des recherches expérimentales, a 
montré le rôle important qu’avaient les microbes dans 
l’évolution de la maladie ; d’autre part, sous le couvert de 
l’antisepsie, les opérations sur le rein sont devenues plus 
hardies et moins meurtrières. On peut aujourd’hui aborder 
cet organe, enlever les calculs qu’il renferme et guérir 
ainsi nombre de malades. Influence des agents infectieux 
sur la marche des calculs du rein ; moyens chirurgicaux 
qui sont en notre pouvoir pour les guérir : tels sont les 
deux points sur lesquels, nous voulons surtout attirer l’at¬ 
tention, en nous appuyant sur les thèses soutenues depuis 

■quelques années ou quelques mois par Hallé, Albarran, 
Legueu, élèves distingués du professeur Guyon. 

On peut diviser les calculs du rein en deux classes, 
suivant leur composition chimique, et à cette division 
correspond également une division étiologique suivant 
la cause qui leur a donné naissance : calculs uriques, 
calculs phosphatiques. 

Les calculs uriques, appelés encore primitifs, sont les 
plus fréquents puisqu’on les rencontre dans la proportion 
de 73 0/0 (Legueu). Ils sont l’expression de la diathèse 
urique. L’alimentation peut exagérer cette diathèse ou 
môme l’engendrer de toutes pièces. C’est ainsi que 
Ebstein et Nicolaïer ont pu obtenir de semblables cal¬ 
culs chez des chiens et des lapins en introduisant dans 
leurs aliments de l’oxamide. Ces calculs, de couleur 
rouge ou fauve, souvent branchus en corail, sont fermes 
et résistants. Dans ce groupe des calculs primitifs ou dia¬ 
thésiques doivent se ranger aussi les calculs oxaliques 
(l'acide oxalique étant une transformation do l’acide 
urique) et certaines variétés beaucoup plus rares, telles 
que les calculs de xanthine et de cystine. Primitivement 
ces calculs diathésiques sont aseptiques, au sens chirur¬ 
gical du mot. 

Les calculs phosphatiques représentent une deuxième 
classe : ilssont toujours consécutifs à une pyélo-néphrite 
qui pour cette raison est dite secondairement calculeuse 
(Hallé). La formation de ces calculs résulte du même 
processus qui aboutit à la calcification des corps étrangers, 
tels que les sondes, introduits dans les voies urinaires; ils 
sont d’aspect crayeux, irréguliers et rugueux à la surface, 
l’un poids faible, friables même sous la pression du doigt. 
Le point de départ de ces calculs secondaires est toujours 
une infection suppurative des voies urinaires. Mais entre 
ces deux classes il en est une autre, mixte celle-là, qui tient 
à la fois des deux précédentes. Le calcul apparaît urique 
au contre, phosphatique à la surface. Cette composition 
chimique double indique deux stades dans la pathogénie. 
Chez un malade atteint de gravelle urique vient-il en 
effot à se développer une inflammation suppurative des 
voies urinaires? alors on voit autour d’un noyau urique 
se former des dépôts concentriques de phosphates (Hallé, 
Ebstein). 

Tels sont les calculs que l’on rencontre dans le rein. 
Laissons de côté, pour le moment au moins, les calculs 
secondaires, épiphénomènes des pyélo-néphrites, et de¬ 
mandons-nous comment les calculs diathésiques vont re¬ 
tentir sur le rein. Ce qui va dominer la scène, c’est la 
présence ou l’absence de microbes dans les voies urinaires. 

Sont-elles indemnes de toute infection? Le calcul 
n’agira que comme corps étranger irritant, on aura ce 
qu’Albarran a appelé avec raison Y évolution aseptique de 
la lithiase rénale. « Les lésions qui se développent dans 
le rein sont mécaniques, dues à l’obstacle que le calcul 
par son volume ou sa situation oppose à l’excrétion de 
l’urine; s’il est petit et mobile dans le bassinet, l’obstacle 
no se fait pas et la lésion ne se produit pas » (1). Y a-t-il 
obstacle? alors apparaît une dilatation cjui, nous apprend 
Albarran, commence par les glomérules pour s’é¬ 
tendre ensuite aux tubes urinifères et de là aux calices 
et au bassinet. C’est là le premier stade de la distension 
qui aboutit en dçrnière analyse à l’hydronéphrose. Cette 
dilatation est rarement isolée : au bout de peu de temps, 
comme l’a montré Jardet (2), elle se complique de sclé¬ 
rose rénale. 

Quelle est la nature du liquide qui s’accumule derrière 
le calcul ? C’est de l’urine d’apparence claire et limpide, 
à réaction ordinairement acide (Albarran) et ne conte¬ 
nant point de microbes. Ces cas, il faut le dire, sont rares 
(Butler Smith-Antona). Souvent dans un liquide qui en 
apparence ne semble pas infecté, on trouve quelques mi¬ 
crobes, quelques leucocytes (Albarran). C’est là une 
pyélite légère, -transition insensible entre l’évolution 
aseptique et l’évolution septique des calculs du rein. 

Ces lésions de distension et de sclérose rénales sans sup¬ 
puration peuvent persister pendant des années. Elles ont 
pu d’ailleurs être reproduites expérimentalement chez les 
animaux. Straus et Germont ont vérifié maintes fois 
que chez le cobaye la ligature de l’uretère faite en pre¬ 
nant des précautions anliseptiques ne provoque pas d’in¬ 
flammation rénale : les lésions sont celles de la dilatation 
et de l’atrophie. Les expériences d’Albarran sont 
tout aussi probantes : il a sacrifié au bout de 3 mois 1/2 
des animaux à qui il avait lié aseptiquement un uretère, 
et jamais il n’a trouvé de microbes. Tuffier et Legueu 
se sont encore plus rapprochés de la clinique en faisant 
non pas la ligature de l’uretère, mais en introduisant dans 
le bassinet des corps étrangers aseptiques (calculs de spath 
fluor stérilisé) : ils ont pu les faire tolérer GO jours et 
plus sans produire la suppuration ; ni à l’œil nu, ni au 
microscope, ni par les culturesdu liquide faites par Hallé, 
on n’a pu trouver de microbe. 

En nous basant sur les données de la clinique et de 
l’expérimentation, nous conclurons donc en disant : les 
calculs aseptiques peuvent être tolérés indéfiniment par 
le rein tant qu’ils ne causent pas un obstacle mécanique 
à l’excrétion urinaire ou tant qu’une cause d’infection 
ne se produit pas. 

Malheureusement cette cause est fréquente et alors à 
une maladie bénigne en succède une autre, beaucoup 
plus grave : Vévolution septique des calculs du rein. La 
gravité vient de l’infection; quelle est donc la source de 
cette infection ? 

Elle peut venir du système circulatoire, et peut être 
une endo-infection : les microbes, trouvant dans le rein 
chroniquement irrité un bon terrain de culture, s’y arrê¬ 
tent et prolifèrent. Le Dentu, A. Robin (3) ont rapporté 
des exemples de pyélite primitive, mais c’est là l’excep¬ 
tion. En injectant des cultures pathogènes dans le sang 
d’animaux ayant un corps étranger du rein, on réussit 
rarement à faire suppurer cet organe. Mais l’infection 
suit presque toujours, pour ne pas dire toujours, la voie 
ascendante : elle succède à un cathétérisme malpropre, 
à la blennorrhagie, ou aux infections génitales chez la 
femme. 

(1) Legueu, Thèse dedoct. de Paris, 1890-91, p. 43. 
(2) Jardet, Thèse de doctorat de Paris, 1885-86, p. 27. 
(3) A. Robin. De la pyélonéphrite primitive. Gaz. méd. de Paris, 

885, p. 215. 
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Les microbes de cette infection ont été bien étudiés 
par Albarran, ce sont par ordre de fréquence : 14 fois sur 
17 la bactérie pyogène (1) ou bactérie septique de la 
vessie de Clado (2), puis le streptocoque pyogène et le 
staphylocoque doré. — Ces microbes ont été dans la plu¬ 
part des cas trouvés à l’état de pureté, constituant 
des infactions simples. Cependant 8 fois Albarran a 
noté la coexistence de plusieurs espèces, constituant 
une infection mixte. On peut dire d’une façon générale 
que c’est presque toujours le microbe de Clado, Albarran 
et Hallé qui vient infecter les feins calculeux, Comment 
va-t-il traduire sa présence ? 

Tout d’abord, franchissant les limites do l’uretère, il 
envahit les calices et lo bassinet dont il fait suppurer 
les parois déjà épaissies et irritées. Dans de tels reins, 
qu’on a eu l’occasion d’examiner tout à fait au début de 
l’infection, on n’a trouvé aucune lésion septique du pa¬ 
renchyme de l’organe : il n’y a que la sclérose de Jardet. 
Mais à un stade plus avancé, le rein est envahi par le 
processus septique et on y trouve toutes les lésions de la 
néphrite ascendante infectieuse. Comme on le voit, l’in¬ 
fection suit une marche inverse de la distension : tandis 
que cette dernière commence au glomérule pour aboutir 
au bassinet, la première frappe d’abord le bassinet et 
n’atteint qu’en dernier lieu les calices. 

Mais n’oublions pas que c’est la lithiase qui est ici le 
terrain de l’infection. Le calcul septique peut, tout 
comme l’aseptique, obstruer l’uretère. Alors survient, 
comme dans le cas de calcul aseptique, la distension des 
calices et du bassinet. Mais, on le conçoit, ce n’est plus 
d’une hydronéphrose qu'il s’agira : c’est ici la pyoné- 
phrose, dernier stade de la maladie, qui va succéder à 
la pyélonéphrite. 

Cette pyonéphrose calculeuse n’a rien de bien spécial : 
pourtant, dit Guyon, cette collection purulente est sou¬ 
vent divisée en plusieurs loges, par des cloisons incom¬ 
plètes qu’il faut détruire avec le doigt pour pouvoir bien 
drainer le rein et faire bénéficier le malade des avantages 
de la néphrotomie (Guyon, Hallé). — A la périphérie de 
la collection se voient des abcès miliaires situés dans la 
capsule du rein. 

Supposons maintenant ces abcès situés en dehors de 
la capsule et confluents, ils constitueront l’abcès périné- 
phrétique calculeux. complication assez fréquente et dont 
la pathogénie a été bien mise en lumière par Albarran : 
l’infection se propage par les voies lymphatiques au tissu 
cellulaire péri-rénal. En outre, lorsque le rein est in¬ 
fecté, il faut tenir grand compte, en étiologie, des contu¬ 
sions de la région lombaire, comme cela a été bien mis en 
évidence expérimentalement : Albarran, contusionnant 
la région lombaire d’un animal dont le rein est envahi 
par la bactérie pyogène, produit chaque fois un phlegmon 
péri-néphrétique. 

En résumé, pyélo-néphrite suppurée,pyonéphrose, sup¬ 
puration péri-rénale, tels sont les trois stades que parcou¬ 
rent les calculs du rein quand ils évoluent d’une façon 
septique. Et cet ensemble d’accidents a pu être à peu près 
complètement reproduit chez les animaux.Dans leurs expé¬ 
riences déjà anciennes, Charcot et Gombault,, Aufrecht ont 
montré que l’occlusion do l’uretère était suivie d’inflam¬ 
mation suppurative du rein. Ces recherches, antérieures 
aux doctrines modernes sur la pyogenèse, ne sauraient être 
entièrement acceptées. Mais les auteurs que nous venons 
de citer, expérimentant sans prendre de précautions an¬ 
tiseptiques, comme cela était constant à leur époque, ont 
exactement décrit les effets de la ligature septique de 

(1) Albarran ht HallA Acad, de méd., 1888, 
(2) Clado. Thèse de doctorat, 1886-87, 

l’uretère. Et Straus et: Germont, dont nous avons cité 
les recherches sur la.ligature aseptique, ont, par la liga¬ 
ture septique, vérifié les faits avancés par Charcot et 
Gombault. Mais leurs expériences étaient loin d’être aussi 
précises que celles d’Albarran. Ce dernier, injectant des 
cultures microbiennes par l’uretère des lapins et contu¬ 
sionnant ensuite leur rein, a pu produire toutes les infec¬ 
tions que l’on observe chez l’homme et a toujours trouvé 
à l’état de pureté les microbes qu’il avait injectés. 

Jusqu’ici nous n’avons eu en vue que les infections 
consécutives à la lithiase rénale, aux calculs uriques. 
Mais, comme nous l’avons dit en parlant des calculs 
phosphatiques, la pyélonéphrite peut être primitive et 
alors le calcul au lieu d’être la cause occasionnelle de l’in¬ 
fection on est l’effet. Ces infections secondairement cal- 
cnleuses ont été bien étudiées dans la thèse de Hallé et 
cet auteur a montré qu’elles avaient des allures toutes 
spéciales. Cette pyélite lithogène est presque toujours 
d’origine vésicale et la cystite qui l’engendre est le plus 
souvent blennorrhagique. Comment agit la suppuration? 
En produisant la nécrose de l’épithélium des calices et du 
bassinet. Males, Donat, Virchow, Ebstein(l), Litten (2), 
Launoiset Hache(3), Brodeur (4), ontinsisté sur la tendance 
qu’avaient les phosphates à se déposer autour de ces ma¬ 
tières organiques nécrosées qui forment le centre du cal¬ 
cul. Dans ses expériences, Litten lie l’artère rénale sur 
un chien, provoque la nécrose épithéliale du rein et au 
bout de 10 jours l’organe a dans son ensemble une con¬ 
sistance calculeuse, les canalicules sont remplis de sels 
calcaires. La fermentation ammoniacale de 1’urine dans 
les voies enflammées aboutit à la précipitation de plios- 
phate’ammoniaco-magnésien et de biphosphate de chaux, 
lesquels imprègnent la matière organique et le calcul est 
formé. 

Ces calculs, comme le dit Hallé, ont une évolution 
clinique qui ne rappelle en rien celle de la lithiase uri¬ 
naire primitive. Le malade n’a dans ses antécédents ni 
goutte ni colique néphrétique, mais des troubles vési¬ 
caux: les deux symptômes habituels des calculs du rein, 
la douleur et l’hématurie, manquent et ce sont les acci¬ 
dents suppuratifs qui dominent la scène. — L’influence 
de la suppuration des voies urinaires sur la précipitation 
des phosphates peut, bien qu’assez rarement, se mani¬ 
fester au cours d’une gravelle urique à évolution septique. 
A lors le phosphate se dépose autour du calcul qui devient 
uro-phosphatique. 

De cette étude pathologique il résulte donc qu’en étio¬ 
logie et en anatomie pathologique le fait capital dans 
l'évolution de la lithiase rénale primitive, — comme 
dans l’évolution de tout corps étranger, —est la présence 
ou l’absence de germes infectieux. C’est encore cette 
donnée qui va dominer la marche, le pronostic et 1e 
traitement des calculs du rein. — Tant qu’ils suivent 
leur évolution aseptique, les calculs du rein peuvent rester 
latents et ne traduire leur présence par aucun signe appré¬ 
ciable. Guéneau de Mussy (5) (Soc. anat., t. XI, 1836), 
Guyon, Legueu, Leblond (6) en ont cité des cas. La dou¬ 
leur, souvent si fréquente et si vive soit spontanément soit 
à la moindre pression, fait ici souvent défaut. Guyon et 
Tuffier (7) ont avec raison insisté sur ce fait que le rein 
sain est très tolérant pour les corps étrangers. 

Les seuls accidents par lesquels se manifestent en cli- 

(1) Ebstein., p. 184. 
(2) Litten. Zeitschr. f. Min. Med., t. I, p. 131. 
(3) Launois ht Hache. Progrès médical, 1880, p. 1019. 
(4) Brodeur. Thèse de doct., 1885-86. p. 364. 
(5) G. de Mussy. Bull, de la Soc. anat., 1836, t. XI. 
(6) Leblond. Bull, de la Soc. anat., 1888, p. 596. 

• (7) Guyon et Tuffier. Physiologie chirurgicale du rein. Annales 
génito-urinaires, 1888, p, 705. 



340—N° 29 — GAZETTE HEBDOMADAIRE 1)E MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 18 JUILLET 1891 

nique les calculs aseptiques sont des accidents de réten¬ 
tion, passagère ou persistante, débutant par la colique 
néphrétique pour aboutir à l’hydronéphrose, lorsque le 
calcul subit sa migration dans les voies d’excrétion. 

Dès que l’infection s’est produite, et avec elle l’inflam¬ 
mation, le rein devient intolérant et douloureux. L’héma¬ 
turie est plus constante que la douleur. 

Eu somme ce n’est que quand ils s’engagent dans l'u¬ 
retère et l’obstruent que les calculs aseptiques engen¬ 
drent des accidents qui réclament une intervention chi¬ 
rurgicale, à savoir l’hydronéphrose et surtout l’anurie — 
étudiée au point de vue clinique par Charcot, Lécorché, 
Merklon (1) Tenneson (2) et entrée dans le'domaine do 
la chirurgie opératoire depuis les tentatives couronnées 
de succès de Mollière (de Lyon) (3)- Championnière (4), 
Israël (de Berlin), Parker, etc. 

Et tout d’abord quelles sont les causes de production 
de l’anurie calculeuse? Elles ont été mises en évidence 
par Le Dentu, Pousson (5). Il fautsoit uneabsence congé¬ 
nitale du rein du côté opposé à l’obstruction, soit sa des¬ 
truction pathologique, soit l’obstruction simultanée des 
deux uretères, fait exceptionnel mais certain. Si l’a¬ 
nurie est complète et si l’obstacle n’est levé ni sponta¬ 
nément ni par l’intervention du chirurgien, la mort sur¬ 
vient du 5° au 10e jour, parle fait de l’intoxication uré¬ 
mique. 

En somme, l’anurie est le seul accident immédiatement 
grave des calculs du rein non infectés. Au contraire, 
quand ils sont envahis par l’infection, quelle qu’en soit 
la source, l’évolution de la maladie est tout autre. C’est 
la suppuration dans un organe indispensable à la vie et 
situé dans une région dangereuse, ce qui en fait prévoir 
toute la gravité. La suppuration parcourt, comme nous 
l’avons longuement démontré, les trois stades de pyélite, 
pyonéphrose, phlegmon périnéphrétique. Mais elle peut 
s’arrêter à l’un d’eux. Ce qu’il importe surtout de recon¬ 
naître, c'est la suppuration à ses débuts, car alors l'inter¬ 
vention se fait dans de bien meilleures conditions. Pour 
ce diagnostic, la présence du pus dans les urines est un 
symptôme de premier ordre, mais il est souvent précédé 
par des urines albumineuses, fournissant parle repos un 
dépôt de mucus ou de muco-pus dont l’examen bactério¬ 
logique peut suffire à affirmer l’existence d’une pyélite 
(Albarran). L’étude faite pendant longtemps de la tem¬ 
pérature pourra ainsi être d’un grand secours. D’ailleurs 
au bout d’un certain temps la suppuration retentira sur 
l’état généi’al qui deviendra mauvais. 

Donc si le calcul n’est pas infecté, on aura une maladie 
de longue durée, bénigne, avec un seul accident à 
craindre l’anurie; s’il est infecté, maladie grave et ame¬ 
nant, souventàbref délai, des accidents mortels. Et d’ail¬ 
leurs dans cette dernière alternative le traitement le 
plus actif et le mieux dirigé donnera beaucoup moins de 
succès. 

Le diagnostic des calculs du rein étant établi par les 
différents procédés d’exploration aujourd’hui classiques 
et au besoin par l’incision exploratrice qui sera le premier 
temps de l’intervention, quel traitement leur appli¬ 
quer? Nous avons le choix entre deux opérations : la 
néphrolithotomie, la néphrectomie. En tout cas il faut 
opérer le plus tôt possible, car l’opération est moins 

(1) Merklen. Th. de doct. Paris, 1881. Etude sur l'anurie pas- 

(2) Tenneson. Note sur l’anurie calculeuse. Soc. mid. des hôp., 
1879. 

(3) D. Mollièhk. Lyon mid., 16 février 1886. 
(4; BitouKUit. Loc. vit., p. 352. 
(6) Pousson. Journ. de mid, de Bordeaux, 1889, p. 477. 

grave et les chances de guérison définitive sont plus 
grandes. 

La néphrolithotomie ou taille rénale est une opération 
ayant pour but l’extraction des calculs du rein. Elle est 
indiquée toutes les fois que le calcul siège dans un rein 
sain ou du moins pàrdissant tel après incision explora¬ 
trice. Quand il n’y a pas de suppuration, elle doit être 
tentée, même si le rein est très atrophié et transformé en 
poches polykystiques renfermant plusieurs calculs. — 
Même si le rein est suppuré on peut tenter la néphrolitho¬ 
tomie qui souvent donnera de très bons résultats. C’est 
là l’opinion soutenue par Péan, Trélat, Bouilly, Le 
Dentu (1). ' 

Cotte opération comprend trois temps principaux. Le 
premier temps consiste à découvrir par la voie lombaire 
le rein et le bassinet d’après les procédés que nous 
n’avons pas à décrire ici. Le chirurgien pourra choisir 
entre l’incision verticale de Simon , oblique de Guyon(2), 
très oblique de Le Dentu (3), de Morris. 

Le rein mis à nu, le second temps consiste dans la 
recherche du calcul que l’on trouvera soit par la palpa¬ 
tion en pinçant successivement entre ses doigts le rein, 
le bassinet, l’uretère; soit par l’acupuncture si bien dé¬ 
crite dans le livre de Le Dentu et pratiquée avec un 
trocart ou une aiguille spéciale (4). Il est rare qu’on n’ar¬ 
rive pas à découvrir le calcul et alors on n’a plus qu’à exé¬ 
cuter le troisième temps de l’opération, qui consiste à inci¬ 
ser sur le calcul et à l’extraire. Les chirurgiens américains 
préfèrent inciser le bassinet (Bruce Clarke, Lloyd. 
Le professeur Le Dentu, Morris, préfèrent inciser le rein 
et dans sa thèse Legueu se range à leur avis. Mais tandis 
que Morris incise sur la face postérieuredu rein, Le Dentu 
incise, et avec raison, sur le bord convexe. Là en effet, 
comme l’ont montré les injections de Tuffier et Lejars, il 
n’y a pas d’artères importantes susceptibles d’être lé¬ 
sées (5). Une fois le calcul mis à nu,rien n’est plus facile 
que de l’enlever, soit avec une curette soit avec une pince. 
S’il n’y a pas de suppuration, on suturera toujours les 
lèvres de la plaie rénale et on tentera la réunion immé¬ 
diate, presque toujours obtenue dans ces conditions. Les 
résultats opératoires sont des plus simples, si l’on opère 
sur des reins sains : la guérison est de règle. Sur des 
reins suppurés, au contraire, la mort survient dans un cin¬ 
quième des cas; de plus l’établissement d’une fistule uri¬ 
naire permanente de la région lombaire n’est pas rare et 
elle peut commander une néphrectomie secondaire. 

Si nous rappelons les. indications de la néphrolitho¬ 
tomie, nous verrons que le cadre de la néphrectomie 
primitive est des plus restreints. Jamais elle ne doit être 
tentée tant que l’on n’est pas sûr du rein du côté opposé, 
car mieux vaut s’exposer à une fistule urinaire qu’à des 
accidents urémiques mortels. De plus, on ne doit jamais 
y avoir recours quand le rein n’est pas infecté, car, 
quelque altéré que paraisse son parenchyme, quelques 
points sont sains et pourront se remettre à fonctionner 
quand l’uretère sera redevenu perméable. 

Pour les pyonéphroses volumineuses, pour les pyoné- 
phroses avec suppuration péri-rénale, pour les fistules 
urinaires et purulentes de la région lombaire consécu¬ 
tives à la néphro-lithotomie, mais pour ces cas seulement, 
on aura recours à la néphrectomie. 

Et d’ailleurs les statistiques opératoires dressées par 
Legueu sont du plus haut intérêt. La mortalité est en 
effet de 8 0/0 pour la néphrolithotomie sur des reins 

(1) Congrès français de. chirurgie, 1886. 
(2) Cité par Kécamieh, thèse de doct., 1888-89. 
(3) Le Dentu. Maladies du rein et de l'uretère. 
(4) Le Dentu, loc. cil., p. 601. 
(5) Voyez sur ce sujet |a Hevue de Tumuu, Galette hebdoma* 

dairt, 1890, p. 197. 
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sains ; do 20 0/0 pour la néphrolithotomie sur des reins 
infectés ; de 40 0/0 enfin pour la néphrectomie primitive, 
néphrectomie portant sur des roins infectés. 

Si nous ne considérons que ces deux dernières statis¬ 
tiques, nous voyons que la néphrectomie est deux fois 
plus meurtrière que la néphrolithotomie. Les accidents 
urémiques qui emportent les malades tiennent surtout à 
ce que l’autre rein est malade et que la suppléance fonc¬ 
tionnelle ne peut s’établir. « On peut vivre avec un rein 
malade et une fistule de l’autre côté (néphrolithotomie) ; 
on meurt vite quand on n’a qu’un rein et qu’il est ma¬ 
lade (néphrectomie) » (1). 

Nous concluons donc en disant : 
1° Dans les reins non suppures, la néphrolithotomie est 

la seule opération qui doive être tentée; 
2° Dans les reins suppures : 
a On ne fera la néphrectomie primitive que dans les 

cas de destruction complète du rein avec intégrité de 
son congénère. 

p Dans tout autre cas on fera d’abord la néphrolitho¬ 
tomie et, s’il persiste une fistule, la néphrectomie se¬ 
condaire. 

A. GrU1LLEMAIN• 

TRAVAUX ORIGINAUX 

CJn mot d’historique sur le diabète sucré. — Sa 
théorie pancréatique, par le Dr Baumei, (de Montpel¬ 
lier) (2). 

Le diabète sucré est une maladie qui semble, de nos 
jours, devenir de plus en plus fréquente. 

On peut se demander toutefois si cela ne tiendrait pas 
à la facilité plus grande avec laquelle nous arrivons à 
son diagnostic et aux connaissances plus étendues que 
nous avons de cette maladie, grâce aux nombreuses 
observations cliniques et expérimentales qui en ont été 
publiées dans ces derniers temps. 

Pendant longtemps en effet, depuis la découverte des 
urines sucrées, une obscurité fort grande enveloppa 
l’origine première de cette maladie, dont les causes et la 
pathogénie, primitivement difficiles ou même impossi¬ 
bles à connaître, ont été, dans ces dernières années, 
éclairées d’un jour nouveau à la faveur de nouvelles 
recherches cliniques et expérimentales. 

Pour donner une idée assez exacte du vague et de l’in¬ 
décision qui ont tout d’abord régné dans l’établissement 
d’une théorie pathogénique du diabète sucré, il me suf¬ 
fira de citer les théories gastro-intestinale (Bouchardat), 
sanguine (Pettenkofer et Voit, Mialhe), pulmonaire 
(lîeynoso), nerveuse (Dickinson), hépatique (Cl. Ber¬ 
nard), pancréatique enfin (Popper), qui ont été tour à 
tour émises à son sujet et que l’on a défendues avec une 
autorité plus ou moins grande et des preuves plus ou 
moins convaincantes. 

Chacune d’elles a eu ses partisans comme ses adversai¬ 
res. 

Toutes, dans leur exagération, ont été utiles en ce 
sens qu’elles ont provoqué un contrôle sévère exigeant 
de nouvelles recherches ; mais toutes ont été successive¬ 
ment abandonnées. 

Le dernier mot sur la question semblait être resté à un 
illustre physiologiste et expérimentateur français, ainsi 
qu’à sa théorie hépatique. 

(1) Leouku, p. 122. 
(2) Communication faite à l'Académie des Sciences et Lettres de 

Montpellier dans sa séance du 22 juin 1891. 

Celle-ci a fait loi jusque dans ces derniers temps et, do 
nos jours encore, elle compte de nombreux partisans. 

Claude Bernard avait eu, en effet, le mérite de décou¬ 
vrir la fonction glycogénique du foie et de produire 
expérimentalement, chez le chien, la glycosurie par la 
piqûre d’un point déterminé du plancher du quatrième 
ventricule. 

Même dans ce dernier fait, le célèbre professeur du 
Collège de France vit une influence, exercée à distance 
sur le foie, par l’intermédiaire du système nerveux ; et 
si l’excitation du bout périphérique du pneumo-gastrique 
sectionné venait contredire j usqu’à un certain point son 
assertion, l’excitation du bout central du même nerf 
produisait, au contraire, entre ses mains, l'augmentation 
de la glycosurie expérimentale. 

Claude Bernard avait primitivement supposé, dans sa 
très remarquable expérience, que l’excitation, partie du 
bulbe, devait avoir pour aboutissant lejfoie(siège delafonc- 
tion glycogénique) et comme conducteur le pneumogastri¬ 
que qui, prenant son origine à la partie inférieure et laté¬ 
rale du quatrième ventricule, donne des filets terminaux, 
pour le côté droit principalement, à l’organe hépatique. 

Par sa contre-expérience, Claude Bernard se sentit 
obligé de reconnaître que l’excitation du pneumo-gastri¬ 
que, loin d’avoir une action centrifuge, comme il l’avait 
supposé tout d’abord, en avait une en sens inverse, c’est- 
à-dire que le pneumo-gastrique ne pouvait être incriminé, 
dans la production de la glycosurie ou l’augmentation 
de celle-ci, que comme voie centripète. 

Le foie étant toujours l’organe visé par Claude Ber¬ 
nard dans la pathogénie de la glycosurie, le célèbre 
physiologiste s’arrêta à l’idée d’une excitation qui, partie 
du pneumogastrique et répercutée par la moelle allon¬ 
gée, avait pour aboutissant le foie où elle était conduite 
par les filets du sympathique, complétant ici l’arc réflexe 
et y jouant le rôle de voie centrifuge. 

Tel était, dans ses traits principaux, l’état de la science 
il y a 14 ans à peine, au moment où parurent les fort 
intéressantes leçons du professeur du Collège de France 
sur le diabète sucré (1877) (1). 

Trois ans plus tard (1880), dans le service de la clini¬ 
que médicale, je commençais mes recherches sur cette 
maladie dont les cas, dans nos hôpitaux, ne sont pas 
extrêmement nombreux. 

Toutes les théories pathogéniques émises jusque-là, la 
théorie hépatique en tête, s’offraient à mon esprit et mon 
embarras était grand, je l’avoue sans difficulté, lorsque 
sur mon premier malade, je m’aperçus bien vite que le 
foie, mat, était indolore, tandis qu’une douleur était 
accusée au contraire, par le patient, au niveau do l’esto¬ 
mac, sonore à l’état de vacuité. 

Cette zone de sonorité est d’autant plus grande, dans 
le diabète sucré, que les malades, mangeant beaucoup 
(polyphagie), présentent d’ordinaire une dilatation gas¬ 
trique plus ou moins considérable. 

Cette douleur était d’autant plus intense que la per¬ 
cussion, au lieu d’être superficielle et de s’adresser à 
l’estomac lui-même, était profonde et, par conséquent, 
traduisait l’état des organes immédiatement situés der¬ 
rière lui. 

Enfin la disposition transversale qu’elle affectait ne 
laissait subsister aucun doute sur son véritable siège. Il 
s’agissait bien là du pancréas. 

Le malade appartenait à la race noire. Il était atteint 
d’ailleurs de cette forme spéciale de la maladie à laquelic 
on donne le nom de diabète maigre, en raison do l’éma¬ 
ciation extrême que présentent les sujets qui en sont 
atteints. 

(1) Cr.. Jîbbnakd, Leçons', sur le diabète et la glycomnm animale 
Paris, 1877. 
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C’est précisément dans cette forme de diabète que 
M. Lancercaux (1) et son élève M. Lapierre (2) procla¬ 
ment la constance de la lésion pancréatique. 

Le diabète maigre se caractérise on outre par une 
glycosurie excessive et une polyurie extrêmement 
abondante. 

Les proportions de l’une et de l’autre ne^ sont jamais 
aussi marquées, tant s’en faut, dans le diabète gras. 

Dans cette dernière forme les malades conservent un 
embonpoint assez notable, si même ils n’en acquièrent 
pas davantage, ainsi que Popper (3) paraîtrait assez 
disposé à l’admettre. 

Bouchardat (4), avant Lancereaux, avait le premier 
signalé l'existence de lésions pancréatiques dans quel¬ 
ques cas de diabète sucré. 

Certains auteurs, et en particulier M. le professeur 
Cantani (5), de > Naples, en avaient signalé plusieurs 
autres ; mais à côté de ces faits en petit nombre, s’en 
trouvaient de beaucoup plus nombreux et contradictoi¬ 
res, auxquels on ne pouvait pourtant pas refuser toute 
espèce de valeur. 

On était loin toutefois, on le voit aisément par ce 
rapide aperçu historique, de songer à une généralisation 
possible et de reconnaître à tous les cas de diabète sucré 
.une origine pancréatique. 

Aussi ma première observation fut-elle publiée sous 
le simple titre : Calculs pancréatiques observés dans un 
cas de diabète maigre. (Montpellier médical, février 1881.) 

On lit à la dernière page do ce travail et sous forme de 
conclusion, ce qui suit : 

« Ce fait vient à l’appui des idées généralement reçues, 
c’est-à-dire do la fréquence des lésions pancréatiques 
dans le diabète. Il est à remarquer cependant que dans 
la plupart des cas on s’est contenté d’un examen macro¬ 
scopique des organes, tandis que rarement on a eu recours 
h l ’examen histologique et si l’on a observé la sclérose 
périglandulaire (autour des canaux et culs-de-sac), 
jamais on n’a noté l’altération vasculaire telle qu’elle 
est décritedansla note de M. Carrieu » (6). 

J’ajoutais, en terminant: « Je dois en outre, avec le 
concours de M. Lannegrace, faire sur les animaux des 
expériences ayant pour but de supprimer le pancréas et 
de voir si nous pourrons ainsi provoquer la glycosu¬ 
rie. » (7). 

Cos lésions viennent d’être étudiées tout récemment à 
Lyon, par MM. Lannois et G. Lemoine, 1891. 

Dès 1881, c’est-à-dire la même année et sans avoir, 
pour des raisons indépendantes de notre volonté, com¬ 
mencé ces expériences sur les animaux, la même année, 
dis-je, commençait à paraître dans le Montpellier médi¬ 
cal (novembre 1881) pour être terminé l’année suivante 
(janvier et mai 1882) mon second travail intitulé : Pan¬ 
créas et Diabète. 

(1) Lancereaux. Diabète maigre {Leç. clin., mai 1879, in Union 
médicale, 1880. 

12) LAriF.niiE. Thèse de Paris, 1879. 
(3' Popper. Das Vorliæltniss des Diabètes zu Pancréas beiden und 

Fettsucht. Ocster. Zeitschr.filr pralct. Heilkunde, n<>ll. 
(4) A. Bouchardat. De la glycosurie ou diabète sucré. Paris 1875, 

p. 108. 
(6) Aiixor.no Cantani. Le diabète sucré, traduit par II. Charvet, 

Paris, 1870, p. 338 etsuiv. 
(6) Voici cette note : « Les vaisseaux se font remarquer tout 

d’abord par leur nombre, l'épaississement de leurs parois et leur 
dilatation anormale. Leurs parois extérieures portent des travées 
conjonctives très dures, qui so subdivisent on enserrant les tubes 
glandulaires. Ceux-ci ont été étouffés par le développement du 
tissu conjonctif, etc., etc. » Et plus loin : « En résumé, la lésion 
paraît consister on une hypertrophie de tissu conjonctif adulte ayant 
pour point do départ les vaisseaux, etc. » 

(ï) Bouchardat et Sandrns avaient obtenu ce résultat dans une do 
leurs observations (Bouchardat, loco citqto). 

Celui-ci, basé sur l’observation précédente et sur deux 
autres de diabète maigre, comprenait aussi un cas de dia¬ 
bète gras, suivi d’autopsie, avec lésion pancréatique. 

Ainsi que le reconnaît le regretté Dreyfous (1), dans 
sa remarquable thèse d’agrégation (Paris, 1883j, c’est là 
le premier cas de diabète gras dans lequel on ait trouvé 
une lésion pancréatique. 

Cette lésion était surtout microscopique et caractérisée 
par une dégénérescence graisseuse (examen histologique 
fait M. Carrieu). 

De là à udo généralisation dans la pathogénie du 
diabète sucré, il n’y avait qu’un pas. Il eût été jusqu’à 
un certain point aisé de le franchir. Mais il restait à in¬ 
terpréter la pathogénie du diabète nerveux et expérimen¬ 
tal. 

Non seulement la découverte de la lésion du pancréas 
dans le diabète gras permettait une extension plus grande 
de la théorie pancréatique du diabète sucré, mais par sa 
nature, son caractère, sa superficialité, cette lésion expli¬ 
quait, jusqu’à un certain point, les différences cliniques 
revêtues par cette maladie : Diabète gras, Diabète maigre. 

Glycosurie et diabète sucré ne faisaient désormais plus 
qu’une seule et même chose, à des degrés différents, tou¬ 
tefois. 

Dans mes observations, à côté de cas typiques de dia¬ 
bète gras et de diabète maigre s’en trouvait un de 
diabète mixte. Ce fait « 'avait jamais été signalé jusque-là. 

llcstait à donner, je le répète, l’interprétation du dia¬ 
bète nerveux et expériinèntal. 

Je pense avoir atteint ce résultat, il y a déjà 10 ans, 
lorsqu’en étudiant la sécrétion pancréatique en vue du 
diabète je me trouvai, non sans surprise, en présence du 
fait suivant : 

Un physiologiste allemand, Bernstein, s’occupant delà 
sécrétion pancréatique, sectionne le pneumo-gastrique 
comme Claude Bernard, excite comme lui le bout périphé - 
rique de ce nerf et n’obtient pas plus d’effet, à son point 
de vue, que n’en obtenait le physiologiste français rela¬ 
tivement à la glycosurie. 

Toutefois, tandis que l’excitation du bout central du 
nerf sectionné produisait, entre les mains de Claude Ber¬ 
nard, V augmentation delà glycosurie expérimentale con¬ 
sécutive à la piqûre du quatrième ventricule, l’excitation 
de cette même partie du nerf donnait lieu, entre celles 
de Bernstein, à l’arrêt de la sécrétion pancréatique (2). 

Le diabète nerveux et expérimental n’échappait donc 
point lui-même à l’interprétation pathogénique précé¬ 
dente de la maladie. Il permettait à son tour de lui assi¬ 
gner pour origine le trouble survenu dans les fonctions 
du pancréas. 

Me basant alors sur la constance de la lésion pancréa¬ 
tique dans tous les cas que j’avais observés, et cela aussi 
bien dans le diabète maigre que dans le diabète gras ; en 
présence de la conciliation possible des faits cliniques et 
de ceux d’ordre expérimental, je concluais à la généra¬ 
lisation d’une théorie pancréatique applicable, non seule¬ 
ment à la majorité, mais à la totalité des cas de diabète 
sucré. 

Voici mes propres termes : 
« La cause du diabète n’est pas élastique, comme on 

l’a prétendu ; elle est toujours due h une lésion parfois 
macroscopique, souvent microscopique, d’autres fois sim¬ 
plement dynamique (action nerveuse ou circulatoire) du 
pancréas. Quelle que soit celle de ces causes qui agit 
pour produire le syndrome clinique diabète, c’est tou- 

(1) F. Dreyfous, Patliogénie et accidents nerveux du diabète 
sucré, Th. d’agrégation, Paris, 1883. 

(2) Bernstein, oité par Beaunis, Physiologie humaine, Paris, 
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jours en supprimant ou diminuant la sécrétion du suc 
pancréatique (1). 

Plusieurs années après, dans un troisième travail inti¬ 
tulé : Cas de, diabète traité par la pancréatine et le régime 
azoté (Montpellier médical, 1886), je montrais le rôle 
prépondérant dévolu aux substances amylacées alimen¬ 
taires dans la production du glycose éliminé par le dia¬ 
bétique. 

Dans ce cas particulier, la courbe descendit, sous l’in¬ 
fluence du régime azoté exclusif, de 760 grammes par 
24 fleures, à 76, pour remonter aussitôt après la reprisedu 
régime commun. 

Quant à la courbe de l’urée, basse avant le régime 
azoté, elle se releva au début de celui-ci et resta haute 
jusqu’au moment où le malade reprit le régime ordi¬ 
naire. 

Cette courbe de l’urée, que j’ai publiée avec celle du 
sucre (Leçons sur les maladies de l’appareil digestif etde 
ses annexes, 18b8,1889), présente ce fait particulièrement 
intéressant que, située au-dessous de la courbe glycosu- 
rique au début, elle croise celle-ci, lors de sa chute sous 
l’influence du régime azoté, pour rester au-dessus d’elle 
aussi longtemps que dure la même alimentation. Elle la 
croise de nouveau, mais en sens inverse, aussitôt aprèsla 
reprise du régime commun. 

Dans plusieurs leçons, relatives au diabète sucré et 
contenues dans les deux volumes précités, je n’ai fait que 
confirmer, en le développant toutefois, ce que j’avais dit 
dans mes travaux antérieurs sur la pathogénie du 
diabète. 

Deux de ces leçons sont même consacrées au traite¬ 
ment pathogénique de cette maladie. 

Le pancréas devient alors un organe qui, comme le 
foie, peut présenter des inflammations ou catarrhes venus 
de l’intestin, des calculs de ses voies d’excrétion, des al¬ 
térations syphilitiques, scléieuses, kystiques, cancé¬ 
reuses, parasitaires, etc., justiciables d’un même traite¬ 
ment que les maladies analogues des autres organes. 

De plus, indépendamment des autres symptômes aux¬ 
quels peuvent donner lieu ses divers états pathologiques, 
il en est un qui, mieux que tout autre, est susceptible de 
traduire plus particulièrement les souffrances du pan¬ 
créas, je veuxparler de la glycosurie et du diabète sucré. 

Celui-ci est intermittent ou continu, grave ou léger, 
suivant les cas, suivant aussi les lésions qui le déter¬ 
minent. 

J’ai été, pendant 8 ans au moins, le seul de cet avis et 
aujourd’hui encore les partisans de la théorie pancréa¬ 
tique du diabète se comptent, malgré les remarquables 
expériences auxquelles elle a donné lieu partout. 

Depuis deux ans à peine, deux professeurs allemands, 
MM. lesDrs Minkowski et von Mering (de Strasbourg), 
ont eu le grand mérite de rendre diabétiques autant 
d’animaux (chiens, lapins, pigeons) qu’ils ont fait d’ex¬ 
tirpations pancréatiques. 

Leur première communication sur ce sujet a été faite 
à la Société des naturalistes et médecins de Strasbourg 
le 20 mai 1889 (2). 

A la .même époque, un professeur italien, M. Nicolas de 
Dominicis (de Naples), faisait les mêmes expériences et 
obtenait, à peu de chose près, les mêmes résultats. 

Si cet auteur n’a obtenu la glycosurie que 21 fois sur 
34 expériences, il n’en signale pas moins un fait de la 
plus haute importance quand il nous dit que les animaux 
chez lesquels on n’a pas observé de glycosurie présen- 

(1) Baumel. Pancréas et diabète Montpellier médical, 1881 et 

(2) Minkowski. Semaine médicale, 1889, p. 175 (Voir aussi J.v. Me¬ 
ring und O. MinkowskiDiabètes mejlitus nacb Paucregsextirpa- 
t}on, Leipzig, 1889), 

taient cependant tous les autres signes du diabète : poly¬ 
phagie, polydipsie, polyurie, etc., etc. 

Plus tard (1890) un médecin anglais, ltobert Saundby 
(de Birmingham), publiait le bilan des lésions anatomi¬ 
ques rencontrées à l’autopsie des diabétiques. 

En tête de ces lésions, comme importance, il fait figu¬ 
rer celles dont le pancréas est le siège. 

Plusieurs expérimentateurs français ont pratiqué, 
comme les professeurs allemands et italien, l’ablation 
du pancréas et toujours ils ont obtenu le diabète sucré 
expérimental, à la condition expresse, formulée par 
M. Minkowski, d’enlever l’organe en totalité. Ce sont 
MM. Lépine, Lannois et G. Lemoine à Lyon, M. Hédon 
à Montpellier. On a vu aussi quelquefois la glycosurie se 
faire attendre (de Dominicis) ou alterner avec le diabète 
insipide (Hédon). 

C’est un fait que l’on observe aussi chez l’homme et 
nous savons qu’à la période agonique du diabète sucré, 
par exemple, le glycose peut faire totalement défaut 
dans les urines* de même que l’intermittence de la gly¬ 
cosurie, liée à l’impaludisme ou à une lésion passagère 
et mobile (calculs oblitérant le canal de Wirsung), se 
présente assez fréquemment à l’observation clinique. 

Nous savons aussi que la fièvre, la formation d’épan¬ 
chements dans les cavités séreuses ou le tissu cellulaire 
sous-cutané, la diarrhée enfin peuvent faire cesser com¬ 
plètement la glycosurie ou l’atténuer dans de singulières 
proportions. 

Il n’est pas jusqu’à la nourriture elle-même qui ne joue 
un rôle considérable dans l’augmentation ou la diminu¬ 
tion de ce symptôme chez les diabétiques. 

L’alimentation agit non seulement par sa qualité et sa 
quantité, mais encore par sa digestibilité plus ou moins 
grande et l’absorption plus ou moins facile des substances 
ingérées. 

C’est en tenant suffisamment compte de ces divers 
éléments modificateurs de la glycosurie que l’on arrivera 
à se faire une idée exacte du rôle important dévolu, à 
l’état normal comme à l’état pathologique, à cette glande 
abdominale dont la physiologie reste pourtant encore si 
obscure, malgré toutes les preuves cliniques et expéri¬ 
mentales, de jour en jour plus nombreuses, accumulées 
en faveur de la théorie pancréatique du diabète sucré. 

Cette théorie, je crois avoir le droit de dire, je l’ai 
appliquée, le premier, à tous les cas de diabète, il y a 
bientôt 10 ans. 

Aujourd’hui plusieurs théories pancréatiques sont en 
présence pour expliquer la pathogénie du diabète sucré. 

Je ne ferai que mentionner celle, tout hypothétique 
et incomplète, de Popper, qui ne vise que la transforma¬ 
tion des substances grasses dans l’organisme; celle que 
j’ai formulée en me basant sur mes observations cli¬ 
niques et mes recherches anatomo-pathologiques ; celle 
enfin de M. le professeur Lépine qui, s’appuyant sur les 
études anatomiques de M. le professeur lîenaut, a pour 
but de considérer le pancréas comme une glande vas¬ 
culaire sanguine. 

Il ne m’appartient pas de juger la chose au point de 
vue de la physiologie pure. 

Tout ce que je puis dire, c’est que M. Lépine qui, 
tout d’abord, attribuait à un ferment glycolytique issu 
du pancréas (l) un rôle considérable et "pour ainsi dire 
exclusif dans la destruction du glycose contenu dans le 
sang, serait aujourd’hui assez disposé à admettre l’ori¬ 
gine multiple de ce ferment, ce qui le met dans l’impos¬ 
sibilité absolue de nous dire pourquoi le diabète sucré 
résulte toujours de l’ablation totale du pancréas. 

(1) « Il paraît certain que ce ferment provient du pancréas. » 
Lépine. Académie des sciences, séance du 8 avril 1890. 
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Si le savant professeur de Lyon attribue des origines 
multiples à ce ferment, c’est parce que, dans sa première 
hypothèse, il devenait impossible d’expliquer la dispa¬ 
rition, à un moment donné, de la glycosurie survenue 
après l’extirpation du pancréas et il a vu là une fonction 
pancréatique, d’abord supprimée, puis suppléée parcelle 
d’un autre organe encore inconnu. 

M. Lépine affirme, d’après ses expériences, que ce 
ferment glycolytique existe à l’état normal dans le sang, 
èe que lui contestent d’ailleurs très vivement M. Arnaud 
(Académie des sciences, 26 janvier 1891) et M. Arthus 
[Soc. de biologie. Sem. tnéd., 1891, p. 171). 

Ces questions sont extrêmement difficiles. Elles tou¬ 
chent à la chimie biologique ainsi qu’à la physiologie 
expérimentale dont le concours nous est absolument 
nécessaire pour arriver à résoudre ce problème délicat. 

Il me sera permis toutefois de signaler une erreur 
commise à mon sujet. 

Dans un de ses premiers articles (1), M. le professeur 
Lépine s’exprime en ces termes au sujet du ferment 
glycolytique : « Ce ferment, dont l’existence a été soup¬ 
çonnée par le génie de Cl. Bernard, mais qu’on a laissé 
jusqu’ici dans l’ombre »; et dans un second : « Si beau¬ 
coup d’auteurs ont plus ou moins parlé de la présence 
dans le foie ou dans le sang d’un ferment diastasique sus¬ 
ceptible de transformer le glycogene en sucre, personne, 
sauf Cl. Bernard, n’a signalé la possibilité de l’existence 
d’un ferment glycolytique» (2). 

M. Lépine, qui a bien voulu, une première fois, m’ho¬ 
norer d’une rectification (3) au sujet des influences ner¬ 
veuses qui peuvent, en agissant sur le pancréas, produire 
le diabète, n’aura, je l’espère, aucune difficulté à m’en 
accorder une seconde au sujet du ferment que je n’ai 
point appelé, comme lui, glycolytique, mais que j’ai sim¬ 
plement dénommé destructeur du glycose. 

Je lui reconnaissais une origine pancréatique, dans 
mon travail intitulé « Pancréas et Diabète ». 

J’en admettais le passage jusque dans le foie. J’avouais 
donc implicitement son existence dans la circulation de 
la veine porte qui y conduit et par suite dans le sang. 

« N’est-ce pas, disais-je à cette époque (1882), à la dif¬ 
férence et à la succession de milieux (tube intestinal et 
glande hépatique), n’est-ce pas à la présence des ferments, 
aérobies dans l’un, anaérobies dans d’autres, que l’on doit 
la transformation complété du glycose démontrée par le 
fait do la présence d’alcool, observée par M. J. Béchamp 
dans le foie d’animaux récemment abattus et encoro 
chauds? » (p. 34). 

Si des doutes pouvaient encore exister à cet égard dans 
l’esprit de quelqu’un, je renverrais non seulement à mes 
premiers travaux sur la question, mais encore à mes le¬ 
çons sur les maladies do l’appareil digestif et de ses 
annexes où l’on trouve le passage suivant, fort explicite 
à ce sujet : 

« Quant aux cas pathologiques ou diabètes proprement 
dits, il nous serait facile d’en donner la raison étiolo- 
logique si nous connaissions à fond l’action du suc pan¬ 
créatique sur les aliments et les effets de sa résorption 
sur l’économie. 

« La première est à peine entrevue, les seconds sont 
complètement ignorés. (Beaunis.) 

« Ne considérant que les substances amylacées, il nous 
est permis de nous demander quelle est l’action exercée 
par le ferment diastatique pancréatique sur ces substances, 
déjà transformées en glycose par la salive. 

« N’y aurait-il pas dans l’intestin lui-même une réduc- 

(1) Lépine. Mercredi médical, 3 juin 1891, p. 280. 
(2) Id. Mercredi médical, 1»' juillet 1891, p. 399, 
(3) Lépine, eodm loco. 

i lion partielle et plus ou moins considérable du glycose 
qu’il contient ? 

« Le ferment ne serait-il pas au contraire absorbé en 
même temps que le glycose, destiné qu’il serait à trans¬ 
former en celui-ci la substance glycogène du foie, ou le 
glycogene lui-même en ses produits ultimes de décomposi¬ 
tion, alcool et acide carbonique ? 

« Le foie contient, en effet, un ferment diastatique dont 
la provenance et l’origine nous échappent complètement. 

« Le même ferment, résorbé au contraire dans le dia¬ 
bète en même temps que le suc pancréatique, ne trans¬ 
formerait-il pas trop vite en glycose la substance glyco¬ 
gène du foie, dans lequel il arriverait trop vite par la 
circulation veineuse pancréatique, sans passer par l’ab¬ 
sorption intestinale? 

« Toutes ces hypothèses sont également admissibles. 
C’est à la physiologie et à la médecine expérimentales 
de nous montrer un jour l’importance plus grande de 
l’une ou de l’autre de ces influences, le rôle différent, 
isolé ou simultané, attribuable à chacune d’elles » (1). 

D’ailleurs je ne tiens nullement, pour le moment du 
moins, à faire triompher ma théorie que je n’ai jamais 
considérée, après tout, que comme un essai d’interpréta¬ 
tion des faits pathologiques. 

Je reviendrai ultérieurement, s’il y a lieu, sur ce point. 
Il me suffit actuellement d’établir que, le premier, 

j’ai généralisés, tous les cas de diabète sucré Vorigine 
pancréatique, que j’ai unifié la pathogénie de cette ma¬ 
ladie, que j’en ai expliqué les différentes formes cliniques: 
diabète gras, diabète maigre, diabète mixte, diabète ner¬ 
veux, diabète intermittent, etc. 

C’est ce que reconnaissent d’ailleurs, de très bonne 
foi, la plupart des auteurs, français ou étrangers, qui se 
sont occupés dans ces derniers temps de la question. 

Voici, en effet, en quels termes s’exprime à ce sujet 
M. le professeur Minkowski dans une lettre qu’il m’a 
écrite de Strasbourg, à la date du 3 octobre 1889 : 

« Vous êtes le premier qui ait prétendu que tout dia¬ 
bète repose sur une affection du pancréas. » 

Voici, en outre, les propres termes dont il s’est servi 
au congrès des naturalistes et médecins allemands tenu 
à Heidelberg le 20 septembre 1889 : 

« Pendant que de tous côtés s’élevaient contre .cette 
conception des raisons qui sg résumaient en ce que les 
altérations observées sur le pancréas ne pouvaient pas 
être l’origine du diabète, mais dos états consécutifs ou 
que les deux, diabète et maladie du pancréas, pouvaient 
être rapportés à une commune origine, peut-être à une 
affection de l’appareil nerveux, un auteur français, Bau - 
mel à Montpellier, a, depuis quelques années, cherché à 
généraliser encore plus la théorie de l’origine pan¬ 
créatique du diabète. 

« Baumel a défendu l’opinion que, en général, tous les 
cas de diabète sont la conséquence d’une maladie du pan¬ 
créas. Il s’appuyait pricipalement sur les résultats do ses 
recherches anatomo-pathologiques. Il affirmait avoir 
trouvé dans tous les cas de diabète des altérations du 
pancréas, confirmant son opinion, dans les cas légers 
seulement microscopiques, dans les graves aussi macros¬ 
copiques. 

« Je crois que ce serait être trop sceptique, si l’on 
voulait encore, après les résultats de nos expériences, 
douter que pour le moins certains cas do diabète sucré 
chez l’homme soient tributaires du pancréas. Si après 
l’extirpation du pancréas chez les chiens doit se produire 
un diabète grave, alors aussi de toute façon une maladie 
de cet organe chez l’homme peut devenir la cause d’un 
diabète. 

(1) L. Baumel. Leçons sur les maladies de l’appareil digestif, 
Pathologie des annexes, t. II, 1889. 
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« Dans les cas de diabète où l’on a trouvé réellement de 
graves lésions du pancréas, il n’y a pas de difficulté à 
admettre que ces lésions soient considérées comme l’ori¬ 
gine et la cause de la maladie. Mais je crois qu’on est du 
moins en droit de se demander si en réalité tous les cas 
de diabete ne proviennent pas de troubles de la fonction 
pancréatique. » 

Il y a quelques mois à peine (décembre 1890), M. le 
professeur de Dominicis (de Naples) donnait la' même 
approbation à ma manière de voir, dans un article inti¬ 
tule; : Extirpation expérimentale du pancréas et inséré 
dans la Gazette hebdomadaire de Paris. 

Voici comment il s’exprime à la fin de son travail : 
« Et je vais enfin me persuader que les recherches 

ultérieures pourraient confirmer l’opinion, énoncée la 
première fois par M. Baumel (Pancréas et diabète, Montp. 
médical, 1882, t.'LXVIII, p. 460), que chaque diabète est 
d’origine pancréatique, causé par des lésions soit macros¬ 
copiques, soit microscopiques de cette glande, soit même 
dynamiques (action nerveuse, vaso-motrice ou tro¬ 
phique). » 

Enfin plus récemment encore paraissait en Angleterre 
l’ouvrage de M. Robert Saundby sur le diabète sucré. 

Voici un fragment de l’analyse de cet ouvrage, parue 
dans la Revue de médecine du mois de mai 1891. 

Robert Saundby « conclut en disant que les lésions que 
l’on rencontre chez les diabétiques sont assez complexes 
Il croit qu’on doit attacher la plus grande importance a 
l'atrophie du pancréas, les lésions du sympathique abdo¬ 
minal ont aussi une grande valeur, mais sont trop in¬ 
constantes pour être la base d’une théorie ; celles du foie 
sont probablement secondaires à l’hyperliémie. » 

Voici d’ailleurs les propres termes dont l’auteur anglais 
se sert à mon sujet : « Le Dr Baumel, dans un article 
publié dans le Montpellier médical de 1881-1882, a été le 
premier à affirmer que cette maladie du pancréas était 
la cause régulière du diabète, et dans la même commu¬ 
nication il rapportait iin cas de diabète sans émaciation 
(diabète gras) dans lequel cette association existait. A lui, 
donc, revient l’honneur dû à l’auteur qui le premier a 
reconnu distinctement la pleine signification de la lésion 
pancréatique dans le diabète » (1). 

Voilà bien, confirmée de tous côtés l’opinion que je 
me fais, depuis 10 ans, de l’origine pancréatique de 
tout diabète sucré. 

Si j’ai cru devoir exposer aujourd’hui les résultats de 
mes recherches déjà anciennes et les approbations qui 
leur ont été données dans ces derniers temps, en France 
comme à l’étranger, c’est dans le but de montrer la 
part que j’ai prise à l’étude de cette question toute d’ac¬ 
tualité et qui intéresse au plus haut point ceux qui 
s’adonnent aux travaux de l’esprit en raison du contin¬ 
gent considérable fourni par eux à la statistique du dia¬ 
bète. 

Les parasites du sang dans la fièvre malarienne, 
par le Dr George Dock (à Galveston, Texas). (2). 

Les récentes attaques formulées contre l’organisme de La- 
veran rendent intéressantes toutes les constatations de ce 
parasite, et c’est à ce titre que nous donnons la traduction 
suivante qui fait bien ressortir la sensibilité extrême de l’os- 
cillaria à l'égard de la quinine. 

En outre, ces observations montrent que les organismes à fla¬ 
gelles ne se rencontrent d’ordinaire que chez les sujets vierges 
de traitement. Aussi en France ne trouve-t-on le plus souvent 
que les corps en demi-lune; je n’ai pour ma part, chez des 
paludéens revenant du Tonkin ou du Sénégal, pu rencontrer 

(1) Robeit Saundby, Lectures an diabètes, London, 1891, p, 07. 
(2) Fortsohritte der Medicin, t, IX, n° fi, p. 187, 1891, 

que ces formes d’ailleurs suffisamment caractéristiques. Bien 
qu’à priori, il semble, dit l’auteur, qu’on doive dans les fièvres 
palustres des tropiques, trouver les mêmes organismes ob¬ 
servés par Laveran, Marchiafava et Celli, etc., dans les zones 
tempérées, il ne paraît pas inutile d’apporter dos observations 
à l’appui de cette manière de voir. 

I. — A. B..., garçon sur le chemin de fer de Panama. Traité 
à l’hôpital de Galveston, guéri en deux mois. 

Beaucoup do corps en demi-lune (fialbmoudfœrmige) dans 
le sang. 

II. —C. S..., matelot. Fièvre intermittente contractée après 
5 semaines do séjour à Panama et Colon. 

Entré à l’hôpital de Galveston le 28 octobre 1890, à 1 heure 
après midi. 1’. 36°,6. Plasmodies endoglobulaires avec ou sans 
pigment. Grosses formes libres pigmentées avec des flagelles, 
on n’en trouve jamais moins de 3 ou 4 dans le champ du mi¬ 
croscope. 

Le 29, après quinine prise la veille, on constate à 1 heure des 
corps en demi-lune, aucune plasmodie. 

Le 30 idem. Guéri le 3 novembre. 
III. — K..., Allemand qui,après 17 mois de séjour à Costa- 

Rica, était en pleine santé. En mai 1890 il travaille au canal 
de Nicaragua et contracte en juin une fièvre rémittente, qui 
guérit après 4 jours de traitement à l’hôpital du Canal, mais 
récidive deux mois après, 3 jours de traitement, mais faiblesse 
consécutive. Il quitte Nicaragua en décembre et entre à l’hô¬ 
pital de Galveston le 11 décembre. 

Le 13 on constate dans le sang très pâle des plasmodies 
pigmentées endoglobulaires, en outre de gros corps libres et 
des corps en demi-lune. 

On ne donne de quinine que le 14; le 15 on ne constate que 
des corps en demi-lune. 

IV. — J. B..., matelot, jamais malade. Accès pernicieux Ni¬ 
caragua. Il entre à Galveston le 11 décembre. Grosse rate. 

Dans le sang beaucoup de grosses plasmodies pigmentées 
libres ou endoglobulaires. Il n’y avait pas moins de 6 orga¬ 
nismes dans le champ du microscope (1/12 à immersion à 
huile). Quinine. 

Le 18. Même état du sang. 
Le 19. Très peu de plasmodies. 
Le 22. Encore quelques plasmodies libres pigmentées. 
Y. - Th. C..., travaille au canal de Tehuantepee d/avril 

à septembre 1890; une fièvre rémittente. Il entre à l’hôpital 
avec une fièvre tierce (grosse rate, etc.). Dans le sang plas¬ 
modies, corps libres avec flagelles, corps en demi-lune. 

Tous les organismes, sauf ces derniers, disparaissent rapi¬ 
dement sous l’influence de la quinine. 

VI. — S. V... Vient de Tampico à Galveston avec une 
fièvre rémittente. 

Dans le sang, petits corpuscules amiboïdes, la plupart du 
temps non pigmentés comme ceux décrits par Marchiafava 
et Celli (très fréquents dans les fièvres d’automne du Texas). 
Après 2 jours on ne trouve plus un seul organisme dans le 
sang. 

Donc, conclut l’auteur, la malaria, dans les tropiques comme 
dans les régions tempérées^ a les mêmes parasites, avec les 
mêmes formes, le même développement, la même sensibilité 
envers la quinine. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIE 

Pathologie «1e la paralysie ascendante aiguë de 
Landry (The pathology of acuteascendiug (Landry’s) para- 
lysis), par H. IIun ( The New York medical journal, 30 mai 
1891, n° 22 p. 609). — L’observation rapportée plaide en 
faveur de l’origine névritique de cette maladie. L’affection 
dura 5 jours et se termina par la mort, le malade âgé de 45 
ans présente du ptosis et de la diplopie de l’œil droit, de la 
paralysie de la face et de la langue, avec atrophie de cet or¬ 
gane. Les membres supérieurs sont faibles, les inférieurs sont 
tout à fait paralysés. Pas do réflexes plantaire, crémastérien, 
ombilical, ni patellaire. Pas do contractions flbrillaires, ni 
d’atrophie musculaire, Pas de troubles de la sensibilité. .Vessie 
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et rectum inactifs.Températuro et pouls normaux. A l’autopsie : 
méningite spinale et cérébrale avec infiltration nucléaire dos 
vaisseaux piemeriens, et dégénération (névrite) des fibres des 
racines antérieures, et de celles de la queue de cheval ; inté¬ 
grité des autres parties du système nerveux et en particulier 
des nerfs périphériques Examen bactériologique négatif. 

Névroses associées (Association neuroses : a study of 
’ the pathology of hysterical joint affections, neurasthenia, and 
allied form of neuro-minesis). par Morton Prince (The jour¬ 
nal ofnervous and mental diseases, Mai 1891, vol. XVI, n°5, 
p. 258). — Souvent une affection organique est simulée très 
parfaitement par une affection dynamique, laquelle n’est pas 

"toujours l’hystérie, maladie où on fait rentrer tant d’épisodes 
morbides. Il s’agirait plutôt, et c’est là la thèse que l’auteur 
veut établir, dedésordres psychiques actionnant le mécanisme 
automatique de la moelle de telle sorte qu’il en résulte des 
troubles semblables à des désordres organiques. Ainsi, il peut 
y avoir association d’un état mental avec un processus physio¬ 
logique, telle la salivation qui survient dii fait de certaines 
sensations visuelles ou .autres, association d’un état mental avec 
un processus physiologico-pathologiquo. Les arthralgies hys¬ 
tériques, la neurasthénie, les psychoses traumatiques, sont, 
pour leur part, constituées par des images pathologiques; en 
conséquence on ne doit pas chercher la cause de cette grande 
classe de névroses dans des altérations des nerfs périphéri¬ 
ques ou des centres nerveux, mais dans une association patho¬ 
logique des éléments anatomiques normaux. 

Anatomie pathologique du tic douloureux (The 
pathological anatomy of tic douloureux), par Ch. L. Dana 
JMedical News, 16 mai 1891, n° 20, p. 548). — La névralgie 
invétérée du trijumeau est causée par une lésion locale : 
tumeur, anévrysme, exsudât syphilitique. Le plus souvent, il 
oxiste de la névrite, et récemment l’auteur a trouvé une atro¬ 
phie dégénérative évidente du ganglion de Gasser. Toutefois 
étant donné que, dans les cas d’anesthésie progressive qui sont 
en rapport avec une névrite dégénérative, la douleur est faible, 
il est difficile d’expliquer la grande différence existant alors 
avec le tic douloureux en admettant que celui-ci dépend éga¬ 
lement d’une névrite. M. Dana pense qu’il s’agit dans le tic 
de l’oblitération de l’artère nutriti vc du nerf, se basant sur 
ses observations sur l’action thérapeutique de la nitro-glycé- 
rint qui modifie la circulation; cinq observations avec inter¬ 
vention chirurgicale sont rapportées à l’appui. 

ltôle de l'émotion dans la puerpéralité (The emo 
tional element in tho puerpéral period), par A. H. Wright’ 
(The journal of nervous and mental Diseuses, mai 1891, n» 5’ 
p. 283). — L’auteur a rassemblé un certain nombre d’observa 
tions dans lesquelles des accès de fièvre puerpérale ont suivi de 
près diverses émotions. Dans l’observation I, la fièvre survient 
le lendemain d’une dispute, dans l’observation VII la septi¬ 
cémie apparut à la suite d’une émotion causée par un accident 
arrivé à l’enfant. 

ItcIaXions de l’artlicilisme, de l’ataxie locomo¬ 
trice et du goitre cxophllialmiqiic (On points of affi- 
nity between rheumatoid arthrite locomotor ataxy, and 
exophthalmic goitre), par J. K. Spender (British medical 
Journal, 30 mai 1891, p. 1169). — Les troubles de la pig¬ 
mentation de la peau s’observent dans l’arthrite rhumatoïde 
et dans le goitre oxophthalmique ; il en est de même de la 
tachycardie, des spasmes et du tremblement. La douleur est 
un des grands éléments communs à l’ataxie locomotrice et à 
l’arthritis rhumatoïde. En somme il existe des points com¬ 
muas entre ces états morbides, qu’on trouvera sans doute 
plus nombreux après de nouvelles recherches, et qui permet¬ 
tront la création d’un groupe nosographique plus étendu. 

MÉDECINE 

Keclierclie.s cliniques sur l'élimination de l’an¬ 
tipyrine clic/, les enfants, par Perret et Givre (Lyon 
médical, 7 juin 1891, p. 177). — L’élimination de l’antipyrine 
par l’urine commence chez l’enfant, comme chez l’adulte et 
le vieillard, 3/4 d’heure à une heure après son ingestion. 
L’élimination est plus vite terminée chez l’enfant que chez 
l’adujte et le vieijiard, L’élévation de la dose prolonge la 

durée du temps nécessaire à l’élimination. Les auteurs ont 
constaté la présence de l’antipyrine dans l’urino au moyen du 
perchlorure de fer, qui permet de déceler 1/5000 d’antipyrine. 
La réaction qu’ils ont obtenue a été une coloration rouge 
comme celle de l’antipyrine en nature et non pas la coloration 
bleue noire semblable à de l’acide phénique que Meyer et 
Bardet disent avoir trouvée et qu’ils attribuent au dédouble¬ 
ment de l’antipyrine par oxydation dans l’économie. 

Iodurc de potassium dans les anévrysmes de 
l’aorte (On the treatment of aneurism of aorta by iodide of 
potassium), par G. Baefour (Brit. medic. Journ., 6 juin 1891, 
p. 1220). — Observation d’un clergyman de 50 ans, atteint 
d’anévrysme de l’aorte avec troubles de la respiration et pal¬ 
pitations cardiaques intenses, qui, à la suite d’un traitement 
par l’iodure de potassium (1 gramme puis 2 grammes par jour), 
puis au bout de 3 semaines lgr. 50 par jour, présenta en 3 mois 
une amélioration considérable et une diminution des signes 
physiques de l’anévrysme; au bout d’un an, le malade reprit 
complètement ses occupations ; deux ans plus tard, mort par 
embolie cérébrale. L’auteur insiste sur le rôle favorable de 
l’iodure de potassium (l’iôdure de sodium n’est pas aussi actif) 
et sur la nécessité de donner aux malades des doses suffisantes, 
mais non des doses excessives qui les affaibliraient. 

Examen physique du sommet des poumons (The 
value ofthe physieal signs at tho apices of tho lungs in the 
soarch for incipient phthisis), par H. Fhssei.l et H. Adams 
( University medical magazine,Philadelphie, juin 1891, p. 527). 
— A l’état normal, on trouve au sommet droit par comparai¬ 
son avec le sommet gauche une tonalité plus élevée du son 
de porcussion, une augmentation do la résonnance vocale et 
des vibrations thoraciques; ces modifications peuvent être 
assez prononcées pour faire admettre une induration du som¬ 
met droit; dans les cas douteux, il faut avoir recours à d’autres 
signes pour établir le diagnostic: et s’il n’y a pas d’autres 
signes, une observation prolongée peut seule permettre de 
reconnaître le développement d’une lésion existant réel¬ 
lement. 

Lèpre des nerfs (Lepra nervorum), par Sass (Dent. 
Arch. filr kl. Med., 1891, t. XLVII, p. 319). — L’auteur a 
étudié deux cas de lèpre anesthésique. Dans le premier, il 
existait des macules de la faee, du dos, et des extrémités, du 
pemphigus lépreux, une parésie atrophique des mains. Les 
muscles malades offraient manifestement, sous différentes 
formes et à différents degrés, les signes de la réaction de dé¬ 
générescence; il existait de plus des contractions fibrillaires. 
La sensibilité était spécialement troublée ; outre les plaques 
d’anesthésie générale, on notait au niveau des macules dor¬ 
sales les caractères de la dissociation syringomyélique, et 
enfin des zones hypéresthésiées à la face. 

Le deuxième cas est très analogue pour l’ensemble des ma¬ 
nifestations : on remarquait seulement que les lésions cuta¬ 
nées se localisaient de préférence en des régions soumises à 
des irritations habituelles, mains, lèvres, genoux. C’est un 
point sur lequel Sehultze avait déjà attiré l’attention. 

Stérilisation du lait (Verbessertes Verfahren derMilch- 
storilisirung), par Soxhlf.t (Milnch. med. Woch., mai 1891, 
n°" 19 et 20, p. 335 et 353). — Les études modernes sur l’in¬ 
fectiosité du lait ont eu pour conséquence la recherche d’une 
méthode de stérilisation du lait destiné à l’alimentation, sur¬ 
tout à l’alimentation du nouveau-né. Le professeur Soxhlet 
s’est acquis dès longtemps sur ce chapitre une grande auto¬ 
rité, et quoiqu’il semble en certain endroit dénier à Pasteur 
le principe môme d’une méthode qui est appelée couramment 
en Allemagne Pasteurisation, on ne peut nier que l’auteur 
munichois n’ait proposé le premier la méthode de stérilisation 
après fractionnement qui a été depuis modifiée et améliorée 
à divers titres. C’est une nouvelle amélioration et simplifi¬ 
cation que l’auteur lui-même propose dans ce travail : elle 
vise la fermeture des flacons de lait stérilisé et le moyen 
d’empêcher leur réinfection, lorsque ces flacons sont destinés 
à être refroidis et conservés quelque temps. Les flacons rem¬ 
plis et soumis à la coction portent, sur leur ouverture un peu 
érosée et ridée, un disque de caoutchouc uni de 1/2 c.m. 
d’épaisseur qui est susceptible de fournir une fermeture her¬ 
métique. Pendant l’opération dp la coction, on renverse spr 
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le goulot muni de son ‘bouchon un capuchon de fer-blanc 
qui appuie simplement sur le caoutchouc à l’aide de trois 
pointes faisant saillie à sa face’ interne. L’air qui s’échappe 
du flacon porté à l’ébullition, sort aisément en soulevant le 
disque de caoutchouc dont Vhorizontalité. ■ est cependant tou¬ 
jours assurée par la disposition du capuchon susdit. Mais 
aussitôt que la coction est arrêtée, ou même dès qu’on ouvre 
le bain-marie dans lequel sont réunis les flacons pour une 
même opération, le léger refroidissement qui se produit tend, 
à créer dans les flacons un certain vide. Le disque de-caout¬ 
chouc uni et la pression atmosphérique interviennent alors et 
assurent fatalement, indépendamment de toute manipulation, 
une fermeture hermétique dont la solidité augmente à mesure 
qu^ la bouteille se refroidit. L’auteur a calculé que pour une 
bouteille à goulot de 14 millimètres ramenée à la température 
ordinaire des habitations, l’application du disque de caout¬ 
chouc correspondait à une pression de 1,2 kg. Il a pu conser¬ 
ver ainsi du lait stérile pendant plusieurs mois, et employer 
sa méthode avec avantage dans divers cas d’alimentation ar¬ 
tificielle. Cette fermeture simple et automatique semble donc 
appelée à rendre des services dans la pratique. 

OHIEUEQIE 

Elude sur les fibro-myomes iluctuanlsou hydror- 
rhéiques de l’utérus, par Berthault {La Médecine mo¬ 
derne, 30 avril et 7 mai 1891, p. 337 et 360). - Etude basée 
principalement sur un cas de libro-myome kydrorrliéique qui 
a servi do texte à une leçon de Trélat, Les signes de cette 
variété do tumeur sont la présence d’une tumeur abdominale 
fluctuante, les ménorrhagies et métrorrhagies, un écoulemont 
intermittent de liquide hydrorrhéique et surtout un agran¬ 
dissement considérable de la cavité utérine qui permet de 
distinguer cette tumeur do toutes les autres variétés de tu¬ 
meurs péri-utérines. Le traitement est identique à celui des 
autres fibro-myomes utérins. 

Otite moyenne compliquée de thrombose du si¬ 
nus latéral (Two cases ofmiddle ear disease complicated 
by thrombosis and suppuration of the latéral sinus, with signs 
of pyæmia, successfully treated), par Makins (The Lancet, 
6 juin 1891, p. 1259).— Observation I. — E. R. F..., Il ans. 
Otite moyenne purulente avec perforation de la membrane du 
tympan. Depuis 3 jours la malade a des vomissements et des 
frissons; elle est pâle, se plaint de céphalée intense. On trouve 
un gonflement fluctuant et étendu au-dessus et en arrière de 
chaque oreille, plus volumineux à droite; quand on presse sur 
celui de dioite, du pus sort par le conduit auditif externe. 
Pas d’écoulement par l’oreille à gauche. Incision derrière 
l’oreille droite et écoulemont abondant de pus fétide; 
ou appliqua une gouge sur l’apophyse mastoïde qui se 
brisa comme une coquille d’œuf, mettant ainsi à nu la dure- 
mère. On incisa alors le cou pour lier la veine jugulaire; on 
tomba d’abord sur un ganglion âbcédé, on trouva la carotide 
et le nerf vague, mais on ne trouva aucune trace de la veine; 
on pensa qu’elle avait dû être détruite par la suppuration 
d’un thrombus. On ferma la plaie après l’avoir drainée. Inci¬ 
sion de la tumeur du côté gauche ; on trouva une grande quan¬ 
tité de caillots. L’enfant était très faible après l’opération. 
Mais elle alla rapidement mieux et guérit complètement. 

Observation II. — L. M,,., âgée de 27 ans, a eu la scarla¬ 
tine à 2 ans, se rappelle avoir toujours eu un écoulement par 
l’oreille ganche. Depuis 8 jours elle a des douleurs dans le 
côté gauche de la tête et du cou qui se localisent bientôt à 
l’oreille gauche. Yomisseinents, frissons. On trouve de la dou¬ 
leur au niveau de l’apophyse mastoïde, pas d’œdème. Surdité 
complète à gauche ; on trouve du pus dans le conduit auditif 
externe. 

Surviennent rle3 frissons et de la fièvre ; on trépane la ré¬ 
ion mastoïdienne gauche, mettant à nu une petite portion 
u sinus latéral ; on établit une communication avec l’oreille 

moyenne qui contient-du pus caséeux et qu’on gratte. Drai¬ 
nage de la plaie et pansement. 

La température monte et au bout de quelques jours on 
agrandit la communication entre la caisse du tympan et la 
couronne de trépan; on put ainsi débarrasser par lavage la 
caisse d’une grande quantité de pus sanieux. On trépana en 
avant et au-dessus du point déjà trépané,pensant tomber sur 
une cavité purulente; onnetrouva rien; maison découvrit ainsi 

lus largementle sinus, qui ne parut pas présenter de signes 
'inflammation. Drainage et pansement. 
Le 23, deux jours plus tard, la céphalée persiste intense, 

mais l’état général est bon Nouvelle application d’une cou¬ 
ronne dé trépan sur la région mastoïdienne sur une ligne 
prolongeant en arrière l'apophyse mastoïde. On put ainsi exa¬ 
miner la voûte du tympan, qui parut être en bon état. Le si¬ 
nus paraissant verdâtre et ne présentant plus de pulsations, 
on jugea prudent de lier la veine jugullire avant de l’ouvrir. 
La veine lut liée en-deux points et sectionnée entre lesdeux. 
On découvrit alors largement le sinus et on l’ouvrit : ou y 
trouva un caillot; mais il y eut aussi un écoulement sanguin 
qu’on arrêta à l'aide d’un tampon de gaze au bicyanure de 
mercure. Pansement antiseptique après nettoyage do la ca¬ 
vité. Guérison. 

Il est clair que dans ces 2 cas l’oblitération de la veine ju¬ 
gulaire a empêché la formation d’abcès secondaires. Pour arrê¬ 
ter l’hémorrhagie du sinus, l’auteur croit qu'aulieu d’un tam¬ 
pon en gaze il vaudrait mieux se servir d’un tampon de fin 
catgut., comme l’a proposé Lucas Chainpiounière; ce tampon 
a l'avantage de n'avoir pas besoin d'être eulevé ensuite. 

Infection par le catgut (Ueber Catgutinfection bei 
trockner Wundbehandlung) par P. Klemm (Arch. f khn. 
Chir., 1891, t. TLI, p.902). — Le point de départ du travail do 
Klemm est le suivant. Après l’introduction du traitement sec 
des plaies (suppression de cavité et de drainage, hémostase 
minutieuse, suture à plusieurs étages^etc., avec une antisep¬ 
sie rigoureuse) ou a remarqué à laclinique do Dorpat que les 
plaies traitées de cette façon et suturées au catgut suppuraient 
régulièrement du 7e au 9° jour après l’opération. On a révisé 
et contrôlé toute la procédure antiseptique, et on est arrivé ■ 
à la conclusion que la suppuration provenait du catgut, d’au¬ 
tant plus que l’abcès débutait justement au niveau des sutu¬ 
res à étages faites au catgut. 

Le catgut était pourtant parfaitement stérile, comme le 
démontraient les cultures faites soit avec du catgut entier, soit 
du catgut effiloché, découpé le long de son axe longitudinal. 
Comment alors expliquer la suppuration? 

Les recherches de Kümmel datant de 1885 ont démontré 
que, malgré la désinfection primitive de la plaie, il persiste 
des microbes qui ne sont pas tués par les antiseptiques. 
Klemm suppose donc que ces microbes, trouvant dans le catgut 
un milieu favorable à leur développement, se multiplient et 
provoquent la suppuration do la plaie. Cette explication est 
d’autant plus plausible que les plaies soumises au traitement 
sec, mais suturées avec de la soie, n’ont pas suppuré. 

Pour montrer l’influence directe du catgut sur la suppura¬ 
tion, Klemm a fait les expériences suivantes : 

De chaque côté de la cuisse d’un chat on fait, avec toutes les 
précautions antiseptiques, une incision profonde, et on im¬ 
plante dans une plaie un morceau de catgut, dans l’autre un 
morceau de soie. Les plaies sout eusuite réunies d’après les 
règles du traitement sec. Or au bout do 4 à 5 jours la plaie 
renfermant le catgut présentait de la suppuration, tandis quo 
la plaie contenant de la soie ne contenait pas trace de pus. 
L’ensemencement de ce catgut a donné lieu au développe¬ 
ment de colonies innombrables d’un ruicrocoque spécial; l’en¬ 
semencement de la soie était suivi d’apparition d'une tren¬ 
taine de colonies du même microcoque. 

L’expérience répétée sur trois animaux a toujours donné 
les mêmes résultats. 

Klemm arrive donc à la conclusion suivante •: 
Le catgut doit être proscrit de la pratique chirurgicale, cap. 

si la plaie n’est pas complètement stérilisée, il so décompose et 
amène la suppuration. 

Pathologie des sinus frontaux (Five cases of 
disorders of the frontal sinuses), par IIulke (The Lancet, 
14 mars 1891, p. 589). — Les lésions des sinus frontaux, si l’on 
en excepte les congestions de la muqueuse, sont loin d’être 
fréquentes et il n’est pas toujours aisé de les diagnostiquer. 
La maladie la plus fréquente est peut-être celle qui consiste 
en une accumulation de mucus glaireux dans le sinus et qui 
porte le nom de mucocèle ; l’étiologie de cette infection n’est pas 
facile à faire : on a invoqué le traumatisme, l’inflammation 
chronique de la muqueuse nasale. Le traitement consiste en 
solutions astringentes (chlorure de zinc). Dans la plupart des 
cas de mucocèle, les deux sinus forment une cavité unique. 
Cependant il y a des cas où les deux sinus restent séparés et 
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sont chacun atteints de mucocèle. Tantôt ces cas do muco- 
cèlo sont simples, tantôt ils se compliquent de néoplasmes 
nés sur place ou provenant d’une région voisine ; ce sont des 
polypes rappelant ceux qu’on trouve assez souvent dans le nez; 
plus rarement il s’agit de tumeurs cartilagineuses, osseuses, 
myxomateuses ou même de sarcomes. L’auteur termine en 
rapportant trois cas de polypes des sinus frontaux. 

BIBLIOGRAPHIE 

Leçons cliniques sur les afleelions ulcéreuses 
des organes génitaux chez l'homme, par R. De 
Castel. 1 vol. in-8° de 280 pages. Paris, O. Doin, 1891. 

Ce volume de leçons vient à point pour prendre dans la 
littérature vénéréologique contemporaine une place restée 
vide. Les traités classiques renferment bien une description 
des doux variétés de chancres, de l’herpès génital, des 
balanites ; mais leurs descriptions sont souvent écourtées et 
insuffisantes, en môme temps que rendues trop complexes par 
.par la nécessité de décrire les chancres extra génitaux en 
même temps que les chancres génitaux. En outre, les syphili- 
des chancriformes ne tiennent pas, dans la plupart des traités 
de vénéréologie, le rang qu’elles méritent tant en raison de 
leur importance pratique qu’en raison de l’important problème 
de la reinfection syphilitique dans lequel elles interviennent 
si violemment. Puis le cancer des organes génitaux, que 
M. Du Castel décrit avec soin, et les ulcérations tubercu- 

- leuses auxquelles il accorde une mention peut-être un peu 
courte, ne trouvent guère place dans les traités des maladies 
vénériennes. 

Ces lacunes, le livre de M. Du Castel vient les combler 
heureusement et mettre entre les mains de tous une très im¬ 
portante monographie, visant surtout le diagnostic et le 
traitement des ulcérations génitales. 

L’auteur en a recueilli les matériaux pendant son séjour à 
l’hôpital du Midi et dans ce terrain si riche il a relevé plus 
d’un fait intéressant : aussi son livre n’est-il nullement un 
résumé et une compilation des ouvrages précédents. Les 
descriptions du chancre syphilitique, du chancre simple et 
du chancre mixte sont revues sur nature, avec quelques 
nuances un peu différentes de "celles qui ont cours dans les, 
tableaux classiques. A propos des balanites, il isole de l’herpès 
génital, sous le nom de balano-posthite pustulo-ubéreusc, jun 
type caractérisé par le développement et la reproduction 
incessante pendant plusieurs jours de très nombreuses vésico- 
pustules suivies d’ulcérations profondes; cette affection, qui 
ne présente pas les récidives si fréquentes et si désolantes 
de certaines formes d’herpès génital, a dû être confondue avec 
celui-ci, mais elle offre plus d’analogie avec l’impétigo 
qu’avec l’herpès. Dans ce même chapitre des balanites, 
M. Du Castel donne la description d’une forme de balano- 
posthite contagieuse à disposition circinée qui a été différen- 
tiée par deux do ses internes, MM. Bataille et Berdal. 

La question, toujours si discutêo, do l’excision du chancre 
syphilitique est abordée par M. Du Castel à propos du trai¬ 
tement : avec la presque totalité des syphiligraphes français, 
il en considère les bienfaits comi ne très contestables, les observa¬ 
tions favorables de cette méthode comme peu démonstratives 
pour la plupart; les quelques pages empreintes de fine cri¬ 
tiques et de scepticisme que M. Du Castel consacre à ce 
sujet donnent à réfléchir sur la valeur de certaines statis¬ 
tiques et des observations publiées par certains partisans de 
l’excision du chancre. 

Le style et l’ordonnance de cos leçons reflètent la clarté 
et la méthode que leur auteur apportait dans son enseigne¬ 
ment à l’hôpital du Midi et que scs auditeurs de l’hôpital 
Saint-Louis retrouvent actuellement. Les leçons s’enchaînent 
avec régularité et logique. Si nous avions un reproche à 
adresser à cet excellent livre, il serait uniquement d’ordre 
typographique : pourquoi n’avoir pas placé à la fin du volume 
une table analytique des matières, qui facilite singulièrement 
certaines recherches et que la table alphabétique ne rem¬ 
place pas toujours, loin de là ? Nous regretterions vivement 
de voir s’introduire dans les livres français cette coutume, 
contraire aux habitudes de nos éditeurs. 

Georges Thibierge. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 
Essai sur la théorie de l’auscultation médiate et nouveau 

stéthoscope, par SAiLLET.Broeh. in-8”, Marseille, 1891, 
L’auteur, se basant sur des considérations d’acoustique, reproche 

au stéthoscope ordinaire de n’être qu’un cornet acoustique et (le 
déformer l’oreille externe, tout on s'adressant à un mauvais con¬ 
ducteur moléculaire, le pavillon de l’oreille. Il propose un nouveau 
stéthoscope dont le pavillon est creusé d’une cavité do forme annu¬ 
laire dans laquelle l’oreille peut être facilement introduite; au 
centre de. cette cavité, se trouve l’orifice du stéthoscope, dont la 
paroi se prolonge de façon à former une sorte de tube qui vient 
s’introduire dans le conduit auditif externe dont il dilate l’orifice 
tout en n’ayant qu’un contact très léger avec le tragus; le rebord 
externe de la cavité transmet directement aux os voisins de l’o¬ 
reille les vibrations solidiennes de l’instrument. En outre, au voi¬ 
sinage de l’extrémité évasée du stéthoscope, vient se fixer un tube 
de caoutchouc qui transforme l’appareil en un stéthoscope binau- 
riculaire. 

Technique des pratiques hydrothérapiques. Observations pra¬ 
tiques sur la forme, la température, la pression et la durée des 
procédés hydrothérapiques. Traduit de l’italien (D' L.-C. Bur- 
gouzio), avec notes et commentaires, par le Dr Max. Durand- 
Fardel, membre de l’Académie de médecine. Un volume in-16 
cartonné, 4 francs. Rueff et Oie, éditeurs, 106, boulevard Saint- 
Germain. 
Les gros traités d’hydrothérapie, dit M. Durand-Fardel, repré¬ 

sentent la science ; les petits traités représentent la pratique de- 
l’hydrothérapie. Or cette pratique doit être basée sur des données 
positives, correctes et simples. La théorie, d’ailleurs fort vague 
encore, importe peu. Etablir les indications de l’hydrothérapie, 
choisir tel ou tel procédé ne sort pas do la compétence de tout 
médecin un peu instruit. Au contraire, appliquer ces prescriptions, 
mettre en action le procédé choisi, est autre chose et c’est ce 
qu’ignorent complètement la plupart des médecins. C’est pour eux 
que M. Durand-Fardel a traduit et largement commenté ce petit 
volume auquel il a ajouté des notes nombreuses et des commen¬ 
taires qui ont un développement souvent considérable. Chaque 
commentaire renferme, on effet, d’abord une sérieuse critique de la 
méthode indiquée par l’auteur, puis l’exposé dos vues personnelles 
de M. Durand.-Fardel, à qui une longue expérience permet do 
donner toujours de bons avis, enfin des extraits des divers auteurs 
qui ont traité ce point particulier dans leurs ouvrages spéciaux. 
L’ouvrage s’occupe d’abord des généralités de la méthode hydrothéra¬ 
pique, puis il passe aux affusions froides, aux bains simples, aux 
bains de piscine, aux douches, au maillot humide, etc., sans oublier 
les bains de mer et les stations thermales. Sous un petit volume 
c’est donc un traité relativement complet. 

Thèses des Facultés 
Etude sur l’épididymite syphilitique secondaire, 

par J. Cuilleret. 
L’épididyme peut être atteint par la syphilis à ses diverses 

périodes, comme le testicule, et être atteint isolément. L’épididy¬ 
mite syphilitique isolée est fréquente à la période secondaire et 
survient souvent dès les promiers temps de cette période. Elle est 
limitée au tissu interstitiel péri-canaliculaire de l’épididyme et se 
différencie très nettement des épididymites, de la blennorrhagie, de 
la tuberculose et dès affections des voies génito-urinaires. L’épidi¬ 
dymite syphilitique a le plus souvent une marche chronique et peut 
très bien passer inaperçue du malade. Cette épididymite est spon¬ 
tanément régressive j elle n’évolue jamais vers la destruction de 
l’organe; mais elle indique une vérole qui peut présénter des 
symptômes ultérieurs sérieux. On doit la soupçonner dès qu’on 
trouve un noyau dur, petit, ancien, localisé à la tête do l’épidi- 
dymo, chez un sujet qui n’a pas d’autre raison pour avoir cet 
organe malade. L’épidiayme secondaire cède généralement au trai¬ 
tement mercuriel seul. 

VARIÉTÉS 

I.cgion «l’honneur. — Aux nominations déjà annoncées dans 
le Mercredi médical nous ajoutons les suivantes : 

Sont promus au grade d'officier : MM. les Dr" Peyron, Terrier, 
Bourgoin, Biant (do Paris), Ducliemin, Reech, J osien, Bonnefoy, 
Soulbieii (de l’armée), Bourru (de la marine). 

Sont nommés chevaliers : MM. lesDrs H. Cazalis, Joffroy, Cuffer, 
Bigal, Hutinel, Baudot, Barré, Métivior, Brémond (de Paris), Rous- 
tan (de Cannes), Chavanne (de Lyon), Larquier (d’Artenac), Borna 
(de Montbéliard), Langlois, Romain, Febvre, Barois, Aron, Mossier, 
Plaisant, Pagès, Rivet, Marestaing, Grandmougin, Pilet, Sauzède, 
Scluapf, Mulot, Trapet (de l’armee), Ollivior (de Digue), Toutant 
(de Marans), Machenaud, Nicolas, Borély, Long, Jan, Gazeau, Mi- 
rabel (de la marine). 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soo. «mon. <le l’Isir. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 

12, rue Paul-Delong. — M. Barnagaud irap. 
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BULLETIN 

Paris, le 24 juillet 1891. 

Sur le ü-aiteinent antiseptique de la phlliisie 
pulmonaire par les injections créosotées. 

Depuis l’année 1877, la Gazette hebdomadaire n’a cessé 
d’appeler l’attention des médecins sur les effets thérapeu¬ 
tiques de la créosote, et en particulier sur son action con¬ 
tre les diverses manifestations de la phthisie pulmonaire. 
Cette étude critique a été inspirée par l’important travail 
dû à MM. Bouchard et Gimbert (1877, p. 486 et suiv.;. 

Le mémoire de M. le Dr Gimbert, que nous publions 
aujourd’hui, revient sur le même sujet et, de plus, ré¬ 
sume, de manière à les rendre accessibles à tous les 
praticiens, une méthode thérapeutique et un traitement 
dont l’efficacité est indéniable. La méthode thérapeu¬ 
tique, déjà longuement exposée dans la Gazette heb¬ 
domadaire (1889, p. 239), consiste dans la dilution des 
substances médicamenteuses de façon à les faire absorber 
lentement, sans douleur, sans. irritation locale, sans 
troubles gastro-intestinaux. Nous n’avons pas à revenir 
sur ce qui a été déjà dit à ce sujet. Appliquant cette mé¬ 
thode au traitement de la phthisie pulmonaire, M. Gim¬ 
bert démontre que l’huile créosotée peut être injectée 
dans le tissu cellulaire sous-cutané, sans jamais déterminer 
aucun accident local, si l’on a soin de se servir d’un appa¬ 
reil aseptique et si l’on procède avec lenteur. 11 déclare 
en outre qu’absorbée rapidement et à doses suffisantes, la 
créosote pure détermine la fonte puis l’élimination pro¬ 
gressive des éléments tuberculeux, sclérose le tissu pul¬ 
monaire ambiant, arrête l’évolution morbide et les infec¬ 
tions secondaires qui en sont la conséquence, enfin pré¬ 
pare et favorise la guérison de la phthisie. 

La première de ces deux conclusions est indéniable. 
Si, comme nous l’espérons, les membres du prochain 
congrès de la tuberculose se rendent au Val-de-Grâce 
dans le service du professeur agrégé Burlureaux, ils y 

2» Série, T. XXXVIII. 

verront des malades absorbant impunément depuis de 
longs mois des doses quotidiennes très élevées (150 
et 200 gr.) d’huile créosotée pure renfermant 1 gramme 
de créosote pour 14 grammes d’huile et profitant large¬ 
ment, au point de vue diathésique, de ce traitement. 
Nous avons assez souvent pratiqué nous-même des injec¬ 
tions de 20 et 30 gr. pour pouvoir déclarer cette inno¬ 
cuité absolue de la médication. 

Celle-ci est-elle toujours et rapidement efficace? 
M. Gimbert ne le dit point. Il croit que la plupart des 
tuberculeux sont justiciables de la thérapeutique qu’il 
recommande. Il espère que, le jour où elle pourra être 
appliquée dès le début et avec les précautions sur les¬ 
quelles il insiste, bien des succès inespérés jusqu’à ce 
jour récompenseront de leur persévérance ceux qui vou¬ 
dront le suivre dans la voie qu’il indique. 

Le nombre des malades réfractaires à la créosote ou 
difficilement tolérants nous a paru plus élevé. Nous 
avouons cependant que trop souvent peut-être nous nous 
sommes mépris sur la signification et la nature des réac¬ 
tions si bien étudiées et si bien décrites dans le mémoire 
qu’on lira plus loin. La concordance absolue de cer¬ 
taines observations prises à Cannes et au Val-de-Grâce 
semble, en effet, prouver que les réactions, quelque vives 
qu’elles soient au début, peuvent être vaincues si l’on 
ose agir avec persévérance pendant de longs mois. 

Nous avons déjà fait remarquer à plusieurs reprises 
(v. p. 230) que ces réactions rappellent beaucoup, sans 
jamais cependant présenter leurs dangers, celles que 
l’on constatait en se servant de la lymphe de Koch. 
L’étude si complète publiée par M. Gimbert et les résul¬ 
tats que fera prochainement connaître M. Burlureaux 
devrontencourager les médecinsà être plus audacieux que 
nous ne l’avons été nous-même. Peut-être parviendront- 
ils dès lors, mieux que nous, à guérir les formes granu- 
liques et même les formes, éréthiques do la phthisie qui 
nous ont toujours semblé réfractaires à la créosote, alors 
que la phthisie torpide d’emblée, surtout lorsqu’elle 
reste longtemps localisée à un sommet, nous a toujours 
paru très facilement curable par cette médication. 

Quoi qu’il en soit d’ailleurs, il importe d’insister plus 
que jamais sur l’utilité d’uue méthode thérapeutique, 
scientifiquement étudiée, cliniquement établie, pouvant 
permettre et même faciliter tous les traitements hygié¬ 
niques et diététiques dont l’utilité est indéniable, enfin 
absolument inoffensive quand elle est bien dirigée. 

30 
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Si, comme nous en avons l’intime conviction, après 
avoir vu à l’hôpital Trousseau les malades qu’il a traités 
M. Lannelongue parvient à arrêter dès ses débuts l’évo¬ 
lution des tuberculoses locales, peut-être pourra-t-on, en 
associant les deux médications, supprimer les ravages 
do la scrofule. Si, comme nous l'espérons aussi, la phthi¬ 
sie pulmonaire devient justiciable do l’antisepsie prati¬ 
quée en injectant des doses élevées de créosote, un réel 
et sérieux progrès aura été réalisé. Ce progrès, il con¬ 
vient de ne pas l’entraver par des discussions oiseuses sur 
des questions de priorité d’ordre secondaire. S’il est vrai, 
comme le soutient M.L. Le Fort, que diverses substances 
et d’autres procédés thérapeutiques conduisent aussi rapi¬ 
dement, aussi nettement que la méthode si bien décrite 
par M. Lannelonguo, à des résultats identiques, les chi¬ 
rurgiens qui ont fait connaître ces procédés et expéri¬ 
menté ces substances seraient coupables de n’avoir pas 
insisté plus longuement et plus explicitement sur leur 
efficacité. S’ils n’ont pas obtenu les mêmes effets, ils ne 
sont pas autorisés à dénier à M. Lannelonguo le mérite 
d’avoir bien précisé comment il faut procéder pour réus¬ 
sir. Nous avons vu, à maintes reprises, et surtout dans 
un cas où la tuberculose héréditaire et constitutionnelle 
était indéniable, M. J. Guérin obtenir, par les cautérisa¬ 
tions locales et la compression ouatée, les effets les plus 
favorables. Nous persistons à penser cependant que la 
méthode imaginée par M. Lannelongue est plus active, 
plus rapide et plus sûre. Les observations ultérieures 
démontreront ce qu’il faut en croire. 

L. Lereisouilet. 

REVUE GÉNÉRALE 

Hypnotisme et hystérie. 

Du rôle de l’hypnotisme en thérapeutique. 

Messieurs, 

Mon maître, le professeur Charcot, m’a fait l’honneur 
de m’inviter à faire dans cet amphithéâtre une confé¬ 
rence sur l’hypnotisme. 

Les travaux que l’on a publiés sur la matière sont in¬ 
nombrables et mon intention n’est pas de vous en faire 
l’historique. Je vous rappellerai seulement que ce sujet, 
étudié pour la première fois avec une méthode clinique 
par le médecin anglais Braid, n’est entré définitivement 
dans le domaine scientifique que depuis les travaux de 
M. Charcot, qui ont rigoureusement établi la réalité de 
cet état nerveux. 

Vous savez tous, Messieurs,comment on conçoit l’hyp¬ 
notisme à la Salpêtrière et vous savez aussi qu’un groupe 
de médecins, entête desquels jedoisci,ter le Lr Bernheim, 
de Nancy, professe à cet égard des idées diamétralement 
opposées. Dans un travail intitulé : Grand et petit hypno¬ 
tisme, publié en 1889 dans les Archives dé neurologie, 
j’ai cherché à démontrer que, malgré toutes les attaques 

' auxquelles elles avaient été en butte, les doctrines de Pa¬ 
ris n’avaient pas été ébranlées. 

Je ne puis recommencer ici toute cette discussion, car 
, mon temps est limité; il est du reste inutile de répéter ce 
vqui a déjà été dit et chacun peut apprécier par lui-même 
la valeur des arguments que j’ai fournis. Je veux sim¬ 
plement développer un chapitre écourté de ce mémoire, 
celui qui a trait aux relations entre l’hypnotisme et l’hys¬ 
térie. 

A la Salpêtrière on soutient que cesdeux états présentent 

des connexions intimes et que l’hypnotisme est du ressort 
de la pathologie. 

A Nancy on prétend que l’hypnotisme est un phéno¬ 
mène physiologique. 

D’autre part, à la Salpêtrière, sans rejeter, tant s’en 
faut, l’hypnotisme de l’arsenal thérapeutique, on pense 
que ses indications sont limitées et que ce mode de 
traitement ne peut guère être appliqué avec succès que 
dans l’hystérie. 

A Nancy on admet au contraire que la plupart des ma¬ 
ladies peuvent bénéficier de l’emploi de cette méthode. 

Voilà donc deux questions connexes, au sujet des¬ 
quelles règne un désaccord absolu et que je me propose 
de discuter dans cette leçon. 

Pour se faire une idée précise sur les relations qui 
peuvent exister entre l’hypnotisme et l’hystérie, il est évi¬ 
demment indispensable d’être au préalable parfaitement 
fixé sur la valeur exacte de chacun de ces deux termes. 

Et d’abord,qu’est-ce que l’hystérie? 
Vous me direz peut-être qu’il ne peut guère y avoir de 

discussion à ce sujet, que le sens de ce mot est absolument 
déterminé, car il correspond à un état nerveux que tout 
médecin a eu l’occasion d’observer. 

Cola est vrai si l’on a en vue l’hystérie dans ses formes 
les plus parfaites. 

Voici, par exemple, un sujet chez lequel on constate 
l’existence d’une hémianesthésie sensitivo-sensorielle 
complète. Du côte affecté, la sensibilité générale est abo¬ 
lie dans tous ses modes; le malade a perdu les sens de 
l’ouïe, du goût et de l’odorat du même côté ; on constate 
chez lui un rétrécissement concentrique du champ visuel, 
de la polyopie monoculaire, de l’amblyopie, une dyschro¬ 
matopsie spéciale, caractérisée par la perte de la vision 
du violet, du vert, du bleu et la persistance de la vision 
du rouge. A côté de ces symptômes permanents, stig¬ 
mates de la névrose, le malade a présenté, à diverses 
époques, des phénomènes épisodiques. Ce sont des at- 
taqu'es constituées par des convulsions épileptiformes, de 
glands mouvements, des attitudes passionnelles et du 
délire; ce sont des paralysies brachiales et crurales, 
flasques et spasmodiques, de l’aphonie, du mutisme, du 
hoquet, de la chorée rhythmée,etc., etc. Personne n’hési¬ 
tera à reconnaître que cet ensemble de manifestations 
correspond à une espèce nosographique distincte dé¬ 
signée sous le nom d’hystérie. 

Mais cette névrose ne présente pas toujours un aspect, 
aussi éclatant; les cas frustes sont même beaucoup plus 
nombreux que les cas types, et ils sont souvent mécon¬ 
nus par les médecins peu versés dans l’étude de la neu¬ 
ropathologie. 

Avant tout il est nécessaire d’être bien prémuni contre 
quelques idées erronées transmises par la tradition. La 
légèreté, l’insouciance, la mobilité étaient considérées 
autrefois comme caractérisant l’état psychique de l’hys¬ 
térie et il était admis que les manifestations somatiques 
étaient essentiellement fugaces. Ces idées, déjà inexactes 
si on les applique à tous les cas d’hystérie chez la femme, 
sont, comme vous le savez, complètement fausses si l’on 
envisage l’hystérie chez l’homme et naturellement, pour 
les médecins qui les ont encore, le champ do cette né¬ 
vrose se trouve singulièrement rétréci. 

Le tableau symptomatique de la grande hystérie dans 
sa forme la plus parfaite peut être considéré comme un 
assemblage de pièces distinctes représentant chacune un 
des syndromes de la névrose. Le tableau peut se dé¬ 
grader par la perte successive d’une ou plusieurs de ses 
pièces et arriver à la limite à n’êtrc plus constitué que 
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par l’une d’entre elles. C’est là l’hystérie monosympto- 
matique. 

Parmi les syqdromes de l’hystérie, il en est quelques- 
uns qui présentent un faciès symptomatique tellement 
spécial que, même en l’absence de tout autrp signe de la 
névrose, on peut immédiatement reconnaître la nature 
de l’affection. Je. citerai comme exemples le mutisme, 
l’héinispasme glasso-labié ; ce sont là, en quelque sorte, 
les accidents'sjjécifiqueç de l’hystérie. ' 

D'autres syndromes au contraire n’ont pas dans leur 
forme un cachet pathognomonique. Il en est ainsi de cer¬ 
taines variétés d’anesthésies, de paralysies, de contrac¬ 
tures. Lorsqu’ils ne sont pas accompagnés d’autres mani¬ 
festations hystériques, le diagnostic peut être parfois très 
délicat et c’est alors l’évolution de la maladie ou quel¬ 
ques circonstances particulières qui permettent de ré¬ 
soudre la question. 

L’hystérie peut aussi revêtir les apparences, sans qu’il 
soit toutefois impossible de les démasquer, d’affections les 
plus diverses (1). 

Je ne puis évidemment indiquer en quelques mots par 
quels procédés on peut arriver à déceler la présence de 
l’hystérie dans les cas difficiles (2). C,e n’est pas du reste 
le but de cette leçon et de plus les médecins qui suivent 
cetfè clinique sont experts en la matière. 

Mon intention, en revenant sur un sujet maintes fois 
traité ici par M. Charcot, est de vous rappeler cette vé¬ 
rité, dont il est indispensable d’être bien pénétré, 
que le domaine de l’hystérie est infiniment plus vaste 
qu’on ne le croyait autrefois. C’est une des maladies 
nerveuses les plus fréquentes, qui peut atteindre l’enfant, 
l’adulte et le vieillard, les deux sexes, que les causes 
les plus diverses, influences morales, traumatismes, 
intoxications, infections, sont susceptibles de provoquer. 

On pourrait presque dire que l’hystérie est, après la 
neurasthénie, la voie par laquelle un sujet indemne d’ac¬ 
cidents héréditaires peut entrer le plus facilement dans 
la famille neuropathique. La nature contagieuse et épi¬ 
démique de certains accidents hystériques, de la chorée 
rhy thmée, en particulier, me semblent corroborer cette opi¬ 
nion, qui du reste n’empêche en aucune façon d’admettre 
l’influence considérable de la prédisposition héréditaire 
dans le développement de ces troubles nerveux. 

Permettez-moi, Messieurs, avant de terminer cette 
excursion dans l’hystérie, de vous rappeler : 1° que les 
paralysies motrices, les contractures, les anesthésies, 
constituent les manifestations somatiques les plus com¬ 
munes de cette névrose et que ces accidents sont suscep¬ 
tibles d’apparaître et de disparaître avec rapidité ; 2° que 
l’exaltation de la suggestibilité constitue peut-être, au 
point de vue psychique, le caractère le plus saillant de 
l’hystérie, ce qui ne veut pas dire, bien entendu, que les 
phénomènes hystériques soient toujours d’origine sug¬ 
gestive. Ce sont là des notions dont j’aurai à tirer parti 
dans quelques instants. 

Pour bien vous faire comprendre maintenant en quoi 
consiste l’hypnotisme, je vais vous présenter d’abord un 
sujet susceptible d’être plongé dans un état hypnotique 
tellement net et distinct de tons les états voisins que per¬ 
sonne ne songerait à en contester la nature; je mettrai 
ainsi en lumière les caractères qui le spécifient. 

(1) Voir à ce sujet : Leçons cliniques sur l'hystérie et l'hypnotisme, 
par le professeur Pitres, 1891. 

(2) Voir à ce sujet mon mémoire sur la migraine ophthalmique 
hystérique ' (Arc?., de neurol., n° 60), dans lequel j’ai cherche h. 
établir lés pi incipes sur lesquels un doit se fonder pour arriver 
eu paroil cas au diagnostic. 

Voici un sujet chez lequel vous pouvez constater les 
phénomènes du grand Hypnotisme tels que M. Charcot 
les a décrits. 

Je ne chercherai pas à vous démontrer que la division 
du grand hypnotisme en trois états distincts: léthargie, 
catalepsie et somnambulisme, est légitime, ni à établir 
que lés phénomènes hypnotiques peuvent parfois se déve¬ 
lopper à l’abri de la suggestion. Ce n’est pas que les 
preuves fassent défaut, mais je les ai déjà exposées tout 
au long dans mon mémoire sur le grand et le petit hyp¬ 
notisme auquel je .renvoie ceux de mes auditeurs que ce 
sujet intéresse (1). Du reste cette démonstration n’est pas 
necessaire pour le but que je me propose d’atteindre. 

Je veux simplement attirer votre attention sur les 
faits dont personne ne conteste l’existence, toute ques¬ 
tion d’interprétation mise à part. Passons donc en revue 
les caractères les plus saillants de l’hypnotisme dans sa 
forme type, 

1“ La spontanéité du sujet paraît très affaiblie. La ma¬ 
lade que vous voyez ici, qui, à l’état normal, est vive, 
alerte et quelque peu turbulente, devient calme et taci¬ 
turne quand elle est hypnotisée. En léthargie ou en cata¬ 
lepsie son activité semble complètement abolie et elle est 
très amoindrie dans la période somnambulique. Cette 
jeune fille, que j’ai fait asseoir devant vous, paraît, 
comme vous le remarquerez facilement, indifférente à ce 
qui se fait autour d’elle et elle resterait indéfiniment 
dans cette attitude, sans changer de place, sans adresser 
une seule question, si je ne l’interpellais et ne la faisais 
sortir de sa torpeur. 

J’ajoute que la malade n’a pas de délire et que dans 
cet état il ne se développe pas chez elle d’hallucinations 
spontanées. 

2° La suggestibilité est notablement exaltée. 
La malade est plus obéissante qu’à l’ordinaire et se sou¬ 

met volontiers, sans récriminer, à des ordres qu’elle 
repousserait avec énergie dans l’état de veille. 

Je peux faire pénétrer dans son esprit des idées qui 
sont en désaccord avec ce qu’un raisonnement très 
simple ou l’observation immédiate met en évidence. Je 
lui dis par exemple que l’église de la Salpêtrière a été 
détruite par un incendie il y a de cela une semaine ; elle 
admet aussitôt la réalité d’un événement qu’il lui aurait 
été pourtant impossible d’ignorer s’il se fût accompli. 
Elle accepte sans critique les idées qu’on énonce devant 
elle, quelle qu’en soit l’invraisemblance. 

Il est enfin possible de développer chez elle des hallu¬ 
cinations sensorielles, visuelles, auditives, olfactives et 
gustatives. Je lui dis qu’elle est dans un jardin, qu’il y a 
de belles fleurs sur le bord d’un ruisseau ; la malade se 
comporte comme elle pourrait le faire si l’objet de cette 
hallucination se trouvait là en réalité ; elle fixe ces pré¬ 
tendues fleurs, so baisse, les cueille, en fait un bouquet, 
puis elle trempe ses mains dans l’eau du ruisseau imagi¬ 
naire et en asperge scs fleurs. Je lui dis ensuite qu’il y a 
devant elle une cage avec do beaux oiseaux qui gazouil¬ 
lent ; ses yeux se portent alors sur le point que je dési¬ 
gne, sa figure exprime la satisfaction et elle fait quelques 
remarques sur les oiseaux qu’elle contemplé. Puis je lui 
fais voir un serpent fictif; effrayée, elle pousse des cris 
et fuit l’animal qui l’épouvante. Je la fais ainsi passer 
successivement d’un rêvç à un autre et elle présente dans 
ces diverses circonstances une physionomie, une attitude 
naturelles qui correspondent à la situation dans laquelle 
elle croit sé trouver. 

3“ On peut faire apparaître des phénomènes somatiques, 
des anesthésies, des paralysies flasques, des contractures, 

(1) Arch. Neurol,, no- 49 0t 59. 
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de la plasticité cataleptique, soit par des excitations mé¬ 
caniques, soit par la suggestion. 

Je dois vous faire remarquer, Messieurs, que nous 
sommes en quoique sorte les maîtres des phénomènes 
que nous développons et que nous pouvons faire dispa¬ 
raître à notre gré les troubles somatiques et psychiques 
que nous créons ainsi. 

4° Le sujet est dans un état second. Il oublie en effet 
au réveil ce qui s’est passé ; il a vécu pendant qu’il était 
hypnotisé d’une deuxième existence psychique, dont il 
perd le souvenir quand il revient à son état normal. 

Toutefois la malade exécute quand elle est réveillée 
les ordres donnés pendant le sommeil hypnotique et con¬ 
serve plus ou moins longtemps les idées et les images 
que la suggestion a fait pénétrer dans son esprit. 

Telle est la forme type. 
Chacun des caractères qui lui appartiennentpeut perdre 

de "sa netteté ou même s’effacer complètement; de Là des 
formes frustes dont on peut multiplier à volonté les va¬ 
riétés. Parmi les caractères que nous venons de mention¬ 
ner, tous n’ont pas la même importance. Nous allons voir 
quels sont ceux dont la présence est indispensable et sans 
lesquels, d’après nous, la réalité de l’hypnotisme ne peut 
être affirmée. 

Nous venons de voir que dans l’hypnotisme parfait le 
malade est dans un état second,. Mais dans les formes 
frustes le sujet peut conserver au réveil un souvenir 
plus ou moins complet de ce qui a été dit et fait pendant 
qu’il était endormi. L’oubli au réveil est un caractère 
qui peut faire défaut et dont on ne doit pas exiger la 
présence pour admettre la réalité de l’hypnotisme. Tou¬ 
tefois il faut remarquer qu’en parèil cas, les autres carac¬ 
tères sont aussi le plus souvent moins'accentués. 

La spontanéité de l’individu est amoindrie, avons-nous 
dit. Le sujet que je vous ai présenté semblait inerte et 
passif. Il n’en est pas toujours ainsi; quelques somnam¬ 
bules hypnotiques sont vifs et actifs. Néanmoins il existe 
dans tous les cas une diminution plus ou moins marquée 
de la spontanéité. De plus, dans l’hypnose légitime le 
sujet ne crée pas de ses propres forces de délire ni d’hal¬ 
lucinations; c’est là un caractère négatif essentiel, con¬ 
nexe au précédent. 

L’exaltation de la suggestibilité constitue le caractère 
fondamental de l’hypnotisme. 

- Mais il ne faut pas croire que les hypnotiques soient, 
comme on l’a dit, à la merci la plus complète de l'expéri¬ 
mentateur. Les grands hypnotiques eux-mêmes ne sont 
pas toujours d’une docilité parfaite, surtout quand on 
veut les contraindre à des actes qui leur répugnent. Le 
degré de suggestibilité varie du reste notablement sui¬ 
vant les sujets auxquels on a affaire. Il en est qui se ré¬ 
voltent quand on leur donne un ordre qui leur semble 
contraire à leurs principes, ou qui se refusent de se sou¬ 
mettre aux injonctions qui ne sont pas à leur convenance. 
Certains sujets, tout en paraissant plus crédules qu'à 
l’état de veille, n’acceptent pas les idées qu’on cherche à 
leur suggérer, si elles sont en désaccord trop grand avec 
ce que le bon sens indique. Enfin tous les hypnotiques 
sont loin d’être susceptibles d’avoir, aussi facilement que 
le sujet type, des hallucinations sensorielles sous l’in¬ 
fluence do la suggestion. 

Il y a à ce point de vue une série de cas intermédiaires 
entre l’état d’hypnotisme parfait et l’état de veille. . 

Néanmoins il me paraît essentiel d’indiquer avec pré¬ 
cision la limite que devra atteindre l’exaltation de la 
suggestibilité pour qu’il soit légitime d’admettre que 
l’individu en observation est hypnotisé. 

Il me semble aussi qu’il est capital de chercher comme 
indice de cette exaltation un caractère dont il soit pos¬ 
sible de démontrer scientifiquement la réalité. Cela 

m’amène à aborder l’étude des phénomènes somatiques. 
Les contractures et la plasticité cataleptique en parti¬ 

culier ont une importance fondamentale en raison même 
des doutes qu’il convient d’avoir bien souvent sur la 
sincérité des sujets en expérience. MM. Charcot et Richer 
ont en effet démontré, à l’aide de méthodes graphiques, 
que ces phénomènes ne pouvaient être simulés, tandis 
qu’il est très difficile, sinon impossible, d’établir avec 
une rigueur scientifique la réalité des troubles psychi¬ 
ques dont nous venons de parler. 

Les paralysies flasques et les anesthésies présentent, 
au point de vue de l’absence de simulation, une garantie 
moins complète. Ils sont intermédiaires à cet égard entre 
les contractures et la catalepsie et les phénomènes psychi¬ 
ques. Comme ces derniers, ils sont subjectifs jusqu’à un 
certain point. Quand un sujet, dont je traverse les 
téguments avec.uneaiguille, ou sur les membres duquel 
j’exerce une pression énergique, me dit qu’il n’éprouve 
aucune sensation, la réalité de ce trouble n’apparaît pas 
à mon esprit avec autant d’évidence que lorsqu’il s’agit 
d’une contracture; dans le premier cas je suis obligé 
d’ajouter foi à la parole du malade, dans le second je 
puis m’en dispenser. Toutefois, lorsqu’une anesthésie est 
bien marquée, il est possible de l’objectiver en quelque 
sorte d’une façon indirecte ; en voici un moyen. Le sujet 
en expérience prétend par exemple que sa peau est tout 
à fait insensible ; j’applique alors à l’improviste sur son 
dos un fragment de glace et j’observe en même temps le 
malade avec attention. S’il reste impassible et si sa 
physionomie ne semble pas dénoter qu’il ait perçu cette 
impression brusque, j’ai là une preuve presque maté¬ 
rielle de sa sincérité. Il est possible aussi de s’assurer par 
des moyens détournés de la réalité d’une paralysie flas¬ 
que d’origine psychique. 

Ainsi donc les caractères somatiques ont une valeur 
capitale, car ils mettent l’expérimentateur à l’abri de la 
supercherie, et quand on peut les faire apparaître et 
disparaître par suggestion, on est en droit d’affirmer que 
la suggestibilité du sujet en observation est exaltée. 

Je ne crois pas pourtant qu’il faille exiger pour admet¬ 
tre qu’un sujet est hypnotisé la réunion de tous les 
caractères somatiques que nous avons énumérés; l’exis¬ 
tence de deux ou trois d’entre eux, ou d’un seul même, 
pourvu qu’il soit bien caractérisé, me paraît suffire. 

Est-ce à dire pour cela que je n’accorde aucune impor¬ 
tance aux manifestations psychiques que je vous ai 
exposées plus haut et que les phénomènes somatiques 
soient, selon moi, les seuls dont il faille tenir compte ? 
En aucune façon. J’observerais, par exemple, un malade 
chez lequel je pourrais développer par suggestion des 
hallucinations sensorielles, comme dans les cas types, 
mais qui ne serait pas susceptible de présenter de mani¬ 
festations somatiques ; si en pareille circonstance, j’avais 
toutes les raisons morales de croire à la sincérité du 
sujet en question, j’admettrais volontiers que j’ai af¬ 
faire là à de l’hypnotisme. Il ne faut pas en effet exagé¬ 
rer le rôle de la simulation et voir partout des simula¬ 
teurs . Mais encore une fois en pareil cas la preuve rigou¬ 
reuse ferait défaut et je n’aurais tout au plus que de 
grandes probabilités. 

Du reste, l’observation me semble montrer que, dan? la 
hiérarchie des troubles que la suggestion peut provo¬ 
quer, les phénomènes somatiques, sauf peut-être la 
catalepsie qui est plus rare, occupent le rang le moins 
élevé. C’est ainsi qu’il sera généralement bien plus 
facile de développer par suggestion une anesthésie ou 
une contracture que de faire accepter upc idée èh dé¬ 
saccord avec la logique élémentaire ou de provoquer 
une hallucination sensorielle. 

Quand les manifestations somatiques font défaut, on se 
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trouve donc dans l’une ou l’autre des deux situations 
suivantes : a. ou bien, et o’est ce qui a lieu le plus géné¬ 
ralement, les phénomènes psychiques eux-mêmes sont 
vagues ; le sujet est tout simplement dans un état do 
torpeur qui peut à la rigueur être considéré comme de 
l’hypnotisme à l’état naissant, mais qui peut aussi être 
assimilé à cet état d’obnubilation plus ou moins pro¬ 
noncée qui précède le sommeil naturel, ou bien encore 
être mis sur le compte' de la simulation. Sien n’autorise 
à dire en pareil cas que le sujet est hypnotisé, b. Ou bien, 
ces cas du reste sont exceptionnels, les phénomènes 
psychiques sont très nets. Sans avoir le droit de rejeter 
catégoriquement la réalité de l’hypnotisme, il convient 
de rester dans le doute, surtout lorsqu’il s’agit d’une 
expertise médico-légale. 

Il me paraît donc légitime, sous le bénéfice des remar¬ 
ques précédentes, d'exiger pour admettre qu’un sujet est 
hypnotisé qu’il soit possible de faire apparaître chez lui 
par suggestion tout au moins un des phénomènes soma¬ 
tiques sus-énumérés et de le faire disparaître ensuite par 
le même procédé (1). 

On aura ainsi à la fois une preuve de l’absence la 
simulation et un critérium de l’exaltation de la sugges¬ 
tibilité qui constitue le caractère capital de l’hypnotisme. 

Je vais vous présenter maintenant deux malades que 
vous pourrez comparer au sujet type et chez lesquels 
l’hypnotisme existe à l’état fruste. 

Voici une jeune fille, la nommée S... dont j’aurai l’occa¬ 
sion de vous parler plus tard. Je l’endors par la pression 
oculaire. Dans cet état elle ne peut ouvrir les yeux, 
elle reste inerte, sans bouger, sans parler ; par sugges¬ 
tion il est possible de provoquer des contractures, des 
paralysies flasques et des anesthésies et de les faire dis¬ 
paraître ensuite; je n’ai pas pu faire apparaître la plas¬ 
ticité cataleptique; la malade est tout à fait rebelle aux 
tentatives que l’on fait pour développer des troubles 
psychiques, des hallucinations sensorielles, et paraît con¬ 
server tout son bon sens quand elle est hypnotisée; enfin, 
à son réveil, elle ne se rappelle qu’en partie ce qui s’est 
passé pendant l’hypnose. 

Quant au second malade que vousvoyez ici,le nommé 
A.dont j’aurai aussi à vous entretenir dans quelques 
instants, je l’endors par la fixation du regard. Ses yeux 
sont fermés et il est incapable de les ouvrir ; il garde le 
silence quand on ne lui pose pas de questions, mais dès 
qu’on l’interpelle il répond avec facilité et peut soutenir 
une conversation comme à l’état normal ; les troubles 
psychiques font complètement défaut et à cet égard sa 
suggestibilité ne semble pas du tout exaltée; mais il est 
possible de provoquer par suggestion une contracture 
qu’il gardera au réveil si l’on n’a pas soin de la faire dis¬ 
paraître pendant l’hypnose ; on peut aussi développer 
chez lui une paralysie flasque, mais il est extrêmement 
difficile de le rendre anesthésique ; enfin à son réveil 
le malade se rappelle parfaitement dans ses moindres 
détails tout ce qui s’est passé. 

Vous avez pu observer ainsi l’hypnotisme à son état le 
plus parfait chez le premier sujet, dans sa forme la plus 
dégradée chez ce dernier malade, et dans un état inter¬ 
médiaire chez la jeune fille précédente. 

Si vous admettez cette façon de concevoir l’hypno¬ 
tisme, si vous acceptez le critérium que je vous propose, 

(1) Dans mon mémoire sur Le grand el le petit hypnotisme la 
part faite à l’hypnotisme sans caractères somatiques peut paraître 
plus grande. Ce n’est pas toutefois que mon opinion se soit mo¬ 
difiée à cet égard. La différence tient à ce que, dans ce travail, 
les contractures et la plasticité cataleptique sont les seuls phéno¬ 
mènes somatiques dont j’aie tenu compte, tandis qu’il me semble 
aujourd’hui préférable d’y adjoindre, pqqunq pq l’a yu. les gnetj 
tljéjiiej et les paval^ieg flaques, 

vous ne serez pas exposés à être induits en erreur et vous 
ne confondrez pas l’hypnotisme avec les états psychiques 
voisins qui en sont plus ou moins rapprochés, le sommeil 
naturel, le noctambulisme, le somnambulisme épilepti¬ 
que, le sommeil hystérique, le somnambulisme hystéri¬ 
que. 

Je puis vous présenter un spécimen de cette dernière 
variété de somnambulisme, que M. Charcot vous a déjà 
fait voir dans une de ses dernières leçons (1). 

Il s’agit d’un malade présentant au complet les stigma¬ 
tes do l’hystérie et chez lequel on provoque au bout, de 
quelques secondes, par la fixation du regard,- l’apparition 
des phénomènes suivants : Il ferme les yeux, se renverse 
brusquement en arrière, raidit ses membres, exécute plu¬ 
sieurs grands mouvements en arc de cercle,, caractéris¬ 
tiques de l’attaque hystérique ; puis il ouvre les yeux, 
ses membres deviennent souples comme à l’état normal, 
il est pris de délire et a des hallucinations qui se déve¬ 
loppent spontanément. 

Un observateur inattentif pourrait penser qu’on a 
affaire à de l’hypnotisme, parce que les troubles nerveux 
en question apparaissent sous l’influence de manœuvres 
semblables à celles qu’on emploie pour provoquer le som¬ 
meil hypnotique. Il s’agit pourtant bien d’une attaque 
hystérique, ainsi que le prouvent les grands mouvements 
en arc de cercle, le délire qui n’appartient pas à l’hyp¬ 
notisme, l’impossibilité dans laquelle on se trouve de sug¬ 
gestionner à son gré le malade qui est tout entier à ses 
propres rêves. 

ltemarquez toutefois que si je persévère longtemps dans 
mon injonction il finit par céder, mais il ne le fait que 
dans une certaine mesure, en mettant toujours en évi¬ 
dence sa spontanéité. Je lui montre par exemple une 
feuille de papier blanc et lui dis que c’est un dessin 
représentant un cheval modèle, d’une beauté parfaite. 
Il ne me répond pas d’abord et semble étranger à ce que 
je lui dis ; j’insiste, il m’écoute alors, mais conteste abso¬ 
lument l’exactitude de mes paroles; j’insiste encore et il 
finit, si j’y mets de la persévérance, par admettre l’exis¬ 
tence d’un dessin sur la feuille que je lui montre, mais 
il ajoute: « Cela, un beau cheval, allons donc ! c’est une 
bêtede l’apocalypse.» S’ilaccepte complètement mon affir¬ 
mation, celle-ci ne sera en tout cas que le sujet d’un thème 
qu’il développera. «Celaun beau cheval, dit-il, oui, c’est 
un cheval noir; nous sommes donc à la revue? vive le 
général ! etc., etc » Si je cherche à provoquer dans cét état 
une contracture par suggestion, je puis parfois y arriver, 
mais je ne la supprimerai pas ensuite à ma guise, et en 
définitive je ne suis pas maître des phénomènes somati¬ 
ques et psychiques que ma suggestion a engendrés. 

Les phénomènes qui appartiennent au somnambulisme 
prédominent donc et l’on peut dire tout au plus que les 
propriétés hypnotiques existent en germe. 

Ajoutons que lorsque le malade est revenu à son état 
normal, il a complètement perdu le souvenir de ce qui 
s’est passé dans 1’,accès de somnambulisme. 

Il est temps de rapprocher l’hystérie de l’hypnotisme 
et de chercher s’il existe des liens entre ces deux états. 

Les médecins qui prétendent que l’hypnotisme est un 
état physiologique se contentent de noter que beaucoup 
de sujets hypnotisables n’ont jamais présenté dans leurs 
antécédents d’accidents hystériques. 

Sans parler ici des erreurs de diagnostic qui ont été 
trop souvent commises à cet égard, j’y reviendrai 

(1) Voir à ce sujet : Progrès médical, 1891, n°“ 20 et suivants. Docu¬ 
ments pour servir à l'histoire des somnambulismes, par G. Guinun, 
d’aprèf) fôg leçons (ri Çlwçqt, 
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rai plus tard, je dois faire remarquer que l’absence do 
tout stigmate hystérique ne permet pas de rejeter l’exis¬ 
tence de la diathèse hystérique, qui peut exister à l’état 
latent. 

Il me semble plus logique pour arriver à se faire une 
opinion .à ce sujet de passer en revue les différents carac¬ 
tères de l’hypnotisme et de voir s’ils ont des analogies 
avec ceux qui appartiennent à l’hystérie. 

1° Occupons-nous d’abord des caractères somatiques, 
les anesthésies, les paralysies flasques, les contractures, 
la catalepsie. 

Ces phénomènes, en raison même de notre conception 
de l’hypnotisme, existent toujours, au moins en partie, 
chez les hypnotiques. Ils constituent, d’autre part, les 
manifestations les plus communes de l’hystérie. 

Or dans ces deux états ils sont identiques au point de 
vue de leur aspect symptomatique. Je ne parle pas seu¬ 
lement des malades qui avant d’avoir été hypnotisés 
avaient déjà présenté des manifestations hystériques, car 
on pourrait dire dans .ces cas que l’hypnotisme n’a fait 
que réveiller des troubles anciens ; mon assertion s’ap¬ 
plique aussi à ceux qui avant d’avoir été endormis 
n’ayaient jamais été atteints d’accidents hystériques. 

. Ces phénomènes se ressemblent aussi en ce qui con¬ 
cerne leur évolution, puisque de. part et d’autre des in¬ 
fluences psychiques peuvent les faire apparaître et: dis¬ 
paraître. . 

2° L’exaltation do la suggestibilité, caractère fonda¬ 
mental de l’hypnotisme, appartient aussi, comme nous 
l’avons vu, à l’hystérie. 

Ne savez-vous pas queM. Charcot, dans ses leçons (1), 
a montré par une analyse rigoureuse des faits et par l’ex¬ 
périmentation sur leshypnotiques, que les paralysies hys¬ 
téro-traumatiques sont identiques à celles qu’on peut 
faire apparaître chez les sujets hypnotisés et que de part 
et d’autre la suggestion constitue le mécânisme de leur 
développement? 

3° Les somnambules hypnotiques sont parfois plongés 
dans un état psychique second. Or vous venez de voir 

ue les somnambules hystériques peuvent se trouver 
ans une situation semblable. 
Ces différents caractères sur lesquels j’ai insisté dans 

toute cette conférence établissent une relation intime 
entre l'hypnotisme et l’hystérie. Mais je puis encore vous 
fournir d’autres preuves qui résultent de quelques obser-. 
vations dont j e ne vous ai pas encore parlé. 

4° Voici un argument d’ordre chimique : d’après 
MM. Gilles de la Tourette et Cathelineau, l’état hypno¬ 
tique influence les excreta urinaires de 24 heures de la 
môme façon que hattaque hystérique; départ et d’autre 
on observe une diminution de volume de l’urine, un 
abaissement du taux de tous les excréta urinaires, résidu 
fixe, urée, phosphates, avec inversion de In formulé de 
ces derniers (1). 

5° L’influence thérapeutique de l'hypnotisme s’exerce 
d’une façon prédominante sur les troubles qui relèvent 
de l’hystérie. Je chercherai du reste dans la seconde 
partie de cette leçon à justifier cette assertion. 

6° Il existe entre l’hypnotième et les manifestations 
hystériques un balancement analogue à celui qu’on peut 
observer entre lés divers accidents qui dépendent de 
l’hystérie. 

Les crises convülsivès diminuent bien souvent d’in¬ 
tensité et de fréquence quand ôn hypnotise les malades 
dans un but purement expérimental, alors môme qü’oh 
s’àbstiènt de faire de la suggestion curative pendant le 
sommeil hypnotique. 

1) Voir: Œuvres complètes de M. Charcot, t. III, p, 334 et suivi 
2) Voir Progrès médical, 1800, v.I, p. 332 et 333. 

J’ai eu aussi à plusieurs reprises l’occasion d’observer 
chez des sujets, habituellement très faciles à hypnotiser, 
la disparition complète de cette aptitude lorsque quelque 
nouveau syndrome hystérique venait à se manifester. 
Voici ^par exemple une malade qui en temps ordinaire 
peut être hypnotisée en quelques secondes; un jour se 
dévèloppe chez ejle une chorée rhythmée, je cherche à 
l’endormir pour la débarrasser de cet accident, mais je 
ne puis y arriver malgré toute mon insistance ; cette 
chorée disparaît quatre jours après son début et la ma¬ 
lade redevient aussitôt hypnotisable comme par le passé. 

L’hypnotisme paraît ainsi jouer le rôle d’éqUivalent 
relativement à certains syndromes hystériques. 

7° Enfin une attaque hypnotique, passez-moi cette 
expression, s’enchevêtre parfois avec une attaque hysté¬ 
rique. Je vous ai présenté tout à l’heure un malade, qui, 
sous l’influence de la fixation d’un objet, pouvait être 
plongé dans une crise de somnambulisme hystérique ; je 
vous ai fait voir aussi que les propriétés hypnotiques 
existaient en même temps chez lui en germe; 

Or j’ai pu arriver à rendre ees propriétés prédomi¬ 
nantes et à masquer les caractères qui appartiennent au 
somnambulisme. Voici comment, j’ai procédé : J’ai mon¬ 
tré au malade un sujet hypnotisé en lui disant qué je 
l’endormirai de la piême façon en le regardant fixement 
dans les yeux, qu’il pourra par un effort de volonté 
réprimer les grands mouvements qü’il exécute et qii’il 
obéira à mes injonctions. 

Je l’hypnotise et vous voyez que le malade présenté 
maintenant un tout autre aspect que précédemment. Il 
est docile et suggestionnable ; on peut faire apparaître 
chez lui par suggestion des hallucinations sensorielles, 
des anesthésies, des contractures et les faire disparaître 
aussitôt après. Il n'a pas exécuté de contorsions et n’a 
pas de délire. Néahmoins, si je l’abandonne quelque 
temps à lui-même, on remarque qu’il commence à s’agi ter, 
à murmurer quelques paroles et un délire spontané se 
développe de nouveau; Dans ce cas, contrairement à ce 
que vous avez vu au début, l’hypnotisme occupe la pre¬ 
mière place du tableau, mais lé Somnambulisme hysté¬ 
rique, quoique masqué, est encore présent. 

On peut ainsi, à volonté, mettre en évidence soit les 
phénomènes qui sont du domaine de l’hystérie, soit ceux 
qui appartiennent à l’hypnotisme ; mais en définitive cés 
deux ordres de manifestations sont associés les uns aux 

i autres. 
Pour toutes ces raisons, il me paraît impossible dé ne 

pas voir entre l’hypnotisme et l’hystérie uiiè parenté 
étroite et l’on serait presque en droit de soutenir que 

i l’hypnotisme est Une manifestation de l’hystérie. 

Toutefois les idées que je viens dé vous exposer ne 
sont pas acceptées par tous les médeéins. 

M. Bernheim, que je prendrai à partie parce qü’il est 
le chef de l’ Ecole adverse, affirme que l’hystérie n’a rien 
à faire avec ThypnotiSme qui est une propriété physio¬ 
logique. 

L’hypnotisme serait en quelque sorte une fonction dé 
l'homme qui pourrait alors, suivant une remarque humo¬ 
ristique de M. Charcot, être défini : un animal raison¬ 
nable et hypnotisable . 

M. Bernheim a publié deux grands ouvrages sur la 
matière : lè premier, intitulé « De l,a SüggèsÙon et de èès 
applications à là thérapeutique », le deuxième « Hypno¬ 
tisme, SaçjgVstim 'et Psychothérapie ». Je dois dite qué là 
lecture âttentiyé dé cés deux livrés n*a pas modifié ina 
manière de voir et je soutiendrais même volontiers que 
j’y ai trouvé des matériaux propres à fortifier les idées 
que je défends. 
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Mais, messieurs, n’est-ce pas pour vous un sujet 
d’étonnement qu’il puisse exister au sujet de ces ques¬ 
tions un antagonisme de vues aussi profond? Comment 
pèut-il se faire qùe ce qui semble blanc à Paris paraisse 
noir à Nancy ? 

Il y a lieu de se demander s’il n’y a pas quelque 
malentendu initial d’où dérive ce désaccord. Eli bien, il 
n’est pas difficile, lorsqu’on a lu les ouvrages dont je 
viens de vous parler, de déterminer la cause de ce dif¬ 
férend; 

Cotnme je vous le faisais remarquer au début de cette 
lêçon, il est indispensable, pour discuter sur les rapports 
entre l’hypnotisme c-t l’hÿStérie, d’êtrè au préalable fixé 
d’üfië façon précisé sur la Signification de chacun dé ces 
termes. 

Vous connaissez nos idées à cet égard. Examinons 
maintenant celles de M. Bernheim et voyons d’abord 
quelle est sa façon de concevoir l’hystérie. Vous pouvez 
en juger dans une certaine mesure par quelques cita¬ 
tions; 

« Il ne faudrait pas croire, écrit M. Bernheim, que les 
<x sujets impressionnés soient tous dés névropathes, des 
« cerveaux faibles, dès hystériques, des femünes; la 
« plupart de mes observations se rapportent à des 
« hommes qùe j’ai choisis à dessein pour répondre à cette 
« objection. »' (De la Suggestion, p. 6.) 

Cette phrase est très dette, dépourvue dë toute ambi¬ 
guïté èt Signifié que pour Bernheim l’homme ne peut 
etrë hystérique. Or est-il utile de vous rappeler que 
depuis lèS travaux de M. Charcot l'existence de l’hystérie 
masculine est définitivement établie, qüé cette opinion 
ëst actuellement adoptée par tous les médecins de 
Fràrlce et de l’étranger, qu’elle est devenue absolument 
clàsSiqüë et qu’il semble même résulter de plusieurs stU*- 
tistiqües que l'hystérie soit plus fréquente chez l’homme 
qüe chéz la femme ? 

L’arguméht fondamental sur lequel M. Bernheim ap¬ 
puie sa thèse n’à donc aücune valeur. 

Ce passage, qüe j’ai extrait de l’ouvrage sür la sugges¬ 
tion, figurait dans l’édition de 1886. Or déjà à cette époque 
lés pfcmièfès léçons de M. Charcot siir l’hystérie mascu¬ 
line avaient pârü; mais, eü définitive, c’était là encore 
une donnée toute nouvelle et l’on peut comprendre à la 
rigueur que le professeur de Nancy n’ait pas eu à ce 
moment connaissance des travaux de la Salpêtrière. 
Mais ce qu’il y a de toüt à fait inconcevable, c’est que ce 
passage ait été conservé dans l’édition corrigée et aug¬ 
mentée de 1891, ou tout au moins ù’àit pas été l’occasion 
d’une bote additionnelle, dans laquelle l’auteur aurait 
reconnu son éfrëur ancienne. 

li est vrai qüe parmi les observations nouvelles qu’il 
a publiées dans cetté 2° édition ét dans son livré sür la 
Psychothérapie, iléü est quelques-unes qui se rapportent, 
d’après son diagnostic même, à de l’iiystérie masculine. 
Mais aldrs il ÿà entré lés diverses parties de ces buvrages. 
ünè cbntradictioh flagrante et il serait intéressant que 
Al.. Bernheim s’expliquât à cet égard. 

Poursuivbns. Vbici une observation qui Se trouve à la 
page 5Ë2 du livre sur là Suggestion : 

, « Paralysie rhumatismale de l’avant-bràs et dë la main 
droite. Restauration totale de la sensibilité et partielle de la , 
motilité en mie séance. Guérison totale èti quatre séances. 

G... (Jean-Baptiste), qUàfàiite-nèuf ans, terrassier, se troü-( 
vait du café le 21 jüiü 1884 à six heures dû soir, quand il ; 
sentit tbtit à coup qu’il né pouvait plus soulever la main: 
Ürbite : les doigts et le tiers inférieur de l’avitnt-bras étaient ’ 
anesthésiés et présentaient Une sensation d’engourdissement : 
ét de pesanteur; Il y a sept ans, il avait eu un rhumatisme ‘ 
articulaire localisé aux membres supérieurs; la douleur ét; 
le gonflement durèrent quatre jeiirS; puis disparurent; mais) 
les bras restèrent parésiés pondant six semaines. G... n’accuSe’ 

aucnn antécédent, ni syphilitique, ni alcoolique; il travaille 
dans l’humidité. Diagnostic : paralysie rhumatismale. 

Il vint à la consultation de l’hôpital pendant quatre jours; 
son bras fut électrisé sans résultat. Il vint alors consulter 
mon ancien chef de clinique, le D1' Emile Lévy, qui constata 
une paralysie complète avec anesthésie du membre; le malade 
ne pouvait faire le moindre mouvement. Il l’hypnotisa (som¬ 
meil profond). A son réveil la sensibilité était restaurée et le 
malade pouvait rélever la main, etc., etc. » 

Il s’agit, comme vous le voyez, d’une monoplégie bra¬ 
chiale complète avec anesthésie qui s’est développée brus¬ 
quement et a disparu après 4 séances d’hypnotisme. 
M. Bernheim porte le diagnostic singulier de paralysie 
rhumatismale et ne discute même pas celui de monoplé¬ 
gie hystérique, que, pour ma part, je n’hésiterais pas à 
admettre. 

Voici une autre observation que vous trouverez à la 
page 445 de l’ouvrage sur la Psychothérapie, dont 
j’extrais les passages suivants : 

<c Pneumonie infectieuse avec otite externe. Myélite infec¬ 
tieuse dorso-lombaire. Amélioration instantanée 'par la sug¬ 
gestion. Guérison rapide. 

J’essaie de mettre l’enfant debout; il ne peut se tenir seul. 
Lorsqu’on le soutient, il se tient le corps incliné fortement en 
arrière ; si on veut le faire marcher, en le tenant par les deux 
mains pour qu’il ne tombe pas, il avance en laissant glisser 
ses pieds sur le sol, sans faire aucun mouvement articulaire; 
malgré toutes mes instances, il ne peut se tenir seul, ni dé¬ 
tacher les pieds du sol. Je le fais coucher dans son lit ; je 
constate qu’il exécute tous les mouvements, étant couché; il 
n’y a pas do raideur ; mais les réflexes tendineux du pied et 
du genou sout exagérés, surtout ceux du pied ; en soulevant 
la pointe des pieds, il se produit une trépidation réflexe qui 
continue indéfiniment. La sensibilité est normale: L’enfant 
n’a aucun vertige. 

Diagnostic : Pneumonie du sommet gauche en déferves¬ 
cence. Myélite infectieuse dorso-lombaire diffuse dans les 
faisceaux pyramidaux, ou myélite transverse partielle avec 
irritation descendante des faisceaux pyramidaux. » 

Ajoutons qu’il n’y a pas eu de troubles trophiques, pas 
de troubles vésicaux ou rectaux, et que la trépidation 
réflexe a disparu complètement en même temps que la 
paralysie, environ 15 jours après l’entrée du malade à 
l’hôpital. 

En présence d’un pareil tableau symptomatique, il me 
semble au moins téméraire de porter le diagnostic de 
myélite infectieuse. L’hypothèse d’astasie d’origine hys¬ 
térique (1), bien plus vraisemblable et méritant en tout 
cas une discussion sérieuse, ne paraît même pas s’être 
présenté à l’esprit de M. Bernheim. 

j’avoue qu’il m’a été impossible de dégager des deux 
ouvrages de M. Bernheim l’idée qu’il se fait au juste de 
l’hystérie, mais en,tout cas les passages précités suffisent 
à établir que sa. façon de concevoir l’hystérie diffère 
totalement de la nôtre. 

Passons maintenant au deuxième terme de la relation, 
à l’hypnçtisme. Vous avez vu en quoi consistent d’après 
nous les phénomènes hypnotiques. Voyons ce qu’on en 
pense à Nancy. Voici la définition qu’en donne M. Bern¬ 
heim : 

« Etat psychique particulier, susceptible d’être pro¬ 
voqué, qui met en activité ou exalte à des degrés divers 
la suggestibilité, c’est-à-dire l’aptitude à être influencée 
par une idée acceptée par. le cerveau et à la réaliser. ». 
(Psychothérapie, p. 76.j 

« Cette conception nouvelle, que je propose de l’in¬ 
fluence hypnotique, dit encore M. Bernheim, cette défi¬ 
nition plus large attribuée au mot hypnose, permet de 
faire rentrer dans le filème cadre de phénomènes toutes 
les pratiques diverses qui, agissant sur l’imagination, 

(1) Voir : Surmte àfteillvn carâetérùëc par dé l'tteMsie et de l'a- 
basie, par Blocq, Arc/i. de neurol., u°“ 43 et 44. 
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créent avec ou sans sommeil l’état psychique de sugges¬ 
tibilité exaltée. » [De la suggestion, p. 23.) 

Cette délinition est en effet extrêmement largo, mais je 
ne vois pas comment elle peut permettre de distinguer 
l’état de veille de l’état hypnotique. 

La suggestibilité serait « l’aptitude à être influencé par 
une idée acceptée parle cerveau et à la réaliser. » Mais à 
ce compte tout homme raisonnable est suggestionnable : 
à qui n’est-il arrivé de se laisser influencer par une idée 
émise devant lui et d’en tirer profit? 

L’hypnose serait tout simplement un état dans lequel 
cette aptitude serait exaltée. L’état de veille ne se dis¬ 
tinguerait donc de l’état hypnotique que par le degré de 
suggestibilité ! Mais quelle est la ligne de démarcation ? 

L’exaltation de la suggestibilité est aussi pour nous un 
des caractères de l’hypnotisme, mais nous avons eu soin 
d’indiquer un critérium de cette exaltation. 

Si l’on accepte la définition de M. Bernheim, l’hypno¬ 
tisme peutêtre considéré à bon droit comme une propriété 
physiologique de l’homme, mais dans ce cas l'introduc¬ 
tion de ce mot dans le vocabulaire médical n’a pas sa rai¬ 
son d’être. Il suffirait de dire que tout homme est suscep¬ 
tible de suivre les conseils qu’on lui donne et que les 
malades en particulier sont souvent disposés, fort heureu¬ 
sement poureux, àajouter foi aux paroles encourageantes 
du médecin, ce qui est vrai, mais n’est pas nouveau. Dé¬ 
finir l’hypnotisme d’une façon aussi large ou plutôt aussi 
vague revient presque à contester l’existence de cet 
état psychique spécial. 

Pour M. Bernheim le sommeil hypnotique ne diffère 
pas du sommeil naturel; d’après lui les phénomènes de 
suggestibilité qu’on observe dans l’hypnotisme peuvent 
être obtenus dans le sommeil naturel « lorsqu’on réussit 
« à semettre en rapport avec une personne endormie sans 
« la réveiller ». 

Fort bien, mais pour établir l’identité des deux som¬ 
meils il faudrait au moins démontrer que dans les deux 
cas il est aussi facile de se mettre en rapport avec le dor¬ 
meur. Si au contraire, dansle sommeil naturel, ce résultat 
ne peut être obtenu qu’exceptionnellement, il me paraît 
plus logique de dire qu’on transforme alors le sommeil 
naturel en sommeil hypnotique. 

Si M. Bernheim, en soutenant que l’hypnotisme est un 
état physiologique, voulait dire tout simplement que les 
propriétés hypnotiques existent peut-être en germe chez 
un grand nombre d’individus indemnes de toute tare né¬ 
vropathique, je ne protesterais pas contre cette opinion, 
car en définitive les phénomènes pathologiques ne 
sont bien souvent que l’exagération de phénomènes phy¬ 
siologiques. Mais est-ce là une raison pour soutenir que 
l’hypnotisme bien constitué n’est pas un état morbide? 

Autant dire que la pathologie n’existe pas. Prétendra- 
t-on par exemple que l’onomatomanie n’est pas une ma¬ 
ladie, parce qu’il arrive à tout homme normal de pour¬ 
suivre avec entêtement et d’une façon presque impulsive 
la recherche d’un mot, d’un nom propre qui lui échappe, 
ou d’être obsédé temporairement par une mélodie? 

Ainsi donc d’une part nos contradicteurs ont sur l’hyp¬ 
notisme des notions inexactes et beaucoup trop étroites ; 
d’autre part, ils élai’gissent arbitrairement les limites de 
l’hypnotisme en en donnant une définition qui manque 
de précision. Il est donc tout naturel qu’ils soient arrivés 
à se former sur les relations qui existent entre ces deux 
états une opinion toute différente de celle que nous avons 
formulée. 

(A suivre.) J. Babinski (1). 
Médecin des hôpitaux, ancien chef de clinique 

des maladies nerveuses à Ja Faculté, 

U) Leçon faite à lit Salpêtrière le juin 1891, 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Note sur l’antisepsie de la plitlii.sic pulmonaire 
par l'injection lente d’Iiuilc créosotée au quin¬ 
zième, par le Dr Gimiiert (de Cannes). 

Depuis plus de cinq ans, nous appliquons au traitement 
de la phthisie pulmonaire et d’autres tuberculoses une 
méthode thérapeutique que nous pouvons considérer au¬ 
jourd’hui comme très sérieuse. Nous inspirant, des 
résultats que nous avions obtenus, avec le professeur 
Bouchard (1), en essayant de combattre les manifestations 
pulmonaires de la phthisie par l’administration de la 
créosote pure et des tentatives faites en 1875 par notre 
éminent confrère en vue d’injecter par la voie sous- 
cutanée des solutions concentrées de créosote, nous avons, 
dès l’année 1886, repris l’étude de cette question et, dans 
un mémoire publié en 1889 par la Gazette hebdomadaire, 
nous avions établi que l’huile d’olive, rapidement acide 
après son extraction, peut être neutralisée par des lavages 
à l’alcool absolu ; qu’une température de 110° suffit à la 
stériliser ; enfin que la solution huileuse au quinzième de 
créosote vraie respecte intégralement la structure et 
les fonctions du tissu sous-dermique et peut être absorbée 
en toutes proportions et à des doses très élevées si l’on a 
soin de la faire pénétrer avec lenteur. 

Ces conclusions ont été généralement admises. Mais 
aujourd’hui, après avoir pratiqué plus de 3,000 injections 
d’huile créosotée au quinzième, en ayant soin de n’en faire 
pénétrer par heure que trente grammes, nous nous 
croyons autorisé à ajouter la conclusion suivante : 

L 'injection d'huile créosotée, employée suivant une mé¬ 
thode bien déterminée, peut dans un grand nombre de 
cas créer l'antisepsie de la tuberculose en évolution, c ’est- 
h-dire détruire, supprimer les microbes variés et associés 
de la tuberculose et de la phthisie et leurs toxines et pré¬ 
parer des guérisons définitives ou apparentes. 

C’est dans le but de mettre tous les médecins à même 
d’étudier sérieusement cette méthode clinique, que j’ai 
pensé devoir, avant de publier les nombreuses observa¬ 
tions sur lesquelles elle s’appuie, indiquer avec quelques 
détails les effets physiologiques, thérapeutiques et clini¬ 
ques des injections lentes d’huile créosotée. 

Procédé opératoire et préparations. — Je ne revien¬ 
drai pas sur la technique opératoire décrite en 1889 dans 
la Gazette hebdomadaire et adoptée, avec de légères mo¬ 
difications, par la plupart des observateurs. Je continue 
à me servir de l’appareil que j’ai décrit dans mon 
deuxième mémoire, en le modifiant suivant les circons¬ 
tances, mais j’insiste sur la nécessité de le bien stéri¬ 
liser avec une solution alcoolique de naphthol au cen¬ 
tième. Je recommanderai aussi expréssement de se ser¬ 
vir de créosote pure, c’est-à-dire de créosote distillée 
entre 200 et 212 degrés, présentant une densité de 1080 et 
débarrassée de l’acide phénique qu’elle contient. Cette 
créosote n’est pas indiges+e; elle ne présente pas l’ac¬ 
tion irritante de la créosote du commerce; son goût 
est moins désagréable. Ses effets sont très réguliers. 

Enfin j’insiste plus que jamais sur la nécessité de pré¬ 
férer à tout'autre véhicule l’huile d’olive neutralisée et 
stérilisée, qui donne toute sécurité au point de vue des 
inflammations locales et permet d’injecter, sans acci¬ 
dents, des doses relativement très élevées de créosote. 

L’huile, en effet, est absorbée en toute proportion par 
le tissu cellulaire; elle n’est pas plus dangereuse à dose 
élevée que toute autre solution stérilisée. Si elle n’est 
point un antiseptique de la tuberculose, ainsi que Va dé» 

I (1) heManwfairt, 1877, p, 489 et «uiy, 
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montré M. Charrin (1), elle est un bon combustible et un 
aliment plastique. 

Physiologie. — Si l’on administre à un sujet sain 
2 ou 3 grammes de créosote dissoute dans de l’huile sté¬ 
rilisée, on détermine un abaissement léger et éphémère 
de la température. Elle ralentit le pouls et la respi¬ 
ration. Elle excite le système nerveux, et provoque 
l’appétit. Elle s’élimine rapidement et en masse par 
les voies respiratoires, moins par le rein et par la 
peau. Durant son passage à travers ces organes, elle ne 
cause aucune irritation. 

La rapidité avec laquelle, durant l’injection, se per¬ 
çoivent le goût et l’odeur du médicamentinjecté fait pré¬ 
voir l’intensité de son action sur l’appareil respiratoire. Il 
est probable que cette action s’exerce aussi sur les reins 
et même sur la peau. 

La créosote a un pouvoir antiseptique indiscutable. 
M. Bouchard a établi que six centigrammes de créo¬ 

sote en dissolution suffisaient pour stériliser un litre de 
bouillon ; qu’il en faudrait dès lors 3 grain. 60 dans le sang 
d’un homme du poids de 60 kilos pour stériliser son mi¬ 
lieu intérieur. Or comme l’on peut injecter impunément 
chez l’homme sain des doses de 5 à 15 grammes de créo¬ 
sote, nous sommes autorisé à affirmer qu’il est très sou¬ 
vent possible d’arriver aux doses vraiment et définitive¬ 
ment antiseptiques. 

Effets thérapeutiques. — Quand on injecte 2 à, 3 gram¬ 
mes de créosote à un malade, on provoque presque tou¬ 
jours une sensation vive de chaleur, la face se colore, la 
température du sang s’élève pendant quelques minutes, 
puis le front, la face, le corps se couvrent de sueur et 
aussitôt après le pouls, la respiration se ralentissent et la 
température baisse. Après un temps variable tous ces 
troubles se calment, l’appétit s’éveille, une nuit très calme 
succède à une agitation légère, le malade éprouve un 
grand bien être. Parfois dans les cas apyrétiques, le plus 
souvent dans les cas fébriles, il arrive que six heures 
après l’injection le malade éprouve une sensation de froid 
pouvant aller jusqu’au frisson et suivie d’un véritable 
accès de fièvre. 

En résumant nos observations cliniques, nous pouvons 
diviser en trois phases l’évolution thérapeutique des 
phénomènes provoqués par l’injection d’huile créosotée. 
La première phase, dite de réfrigération, est caractérisée 
par une chute de, la température, des sueurs et un ralen¬ 
tissement du pouls et de la respiration. La seconde, dite 
d'équilibre, correspondant au retour de la température à 
la normale ; la troisième dite de réaction est provoquée 
ar des modifications passagères du tissu pulmonaire et 
es élévations de température qui, dès qu’elles dépassent 

un degré, acquièrent une importance et une signification 
sur lesquelles il convient d’insister. 

Phase de réfrigération. — Les abaissements de 
température commencent aussitôt après l’injection; ils 
peuvent être insignifiants ou considérables à volonté, car 
ils dépendent surtout de la dose injectée et du plus ou 
moins de résistance des malades. Toutes choses égales 
d’ailleurs, ils seront négligeables chez les sujets robustes, 
mais ils pourront être trop vifs chez des sujets faibles. 
La réfrigération n’eSt pas spéciale à l’injection, elle a été 
signalée en 1877 (2), par Bouchard et Gimbert dans la 

(1) Pour arrêter avec l’huile neutralisée aseptique (les cultures 
de staphylococcus aureus en plein développement M. Charrin a dû 
ajouter au milieu 50 0/0 de ce liquide, preuve évidente qu’il n’avait 
aucune propriété mierobicide. 

(2) Note Burl’emploi de la créosote vraie, dans le traitement de 
la phthisie pulmonaire. Oh, Boqo})ar4 et Gimbert (de Cannes). 

fièvre typhoïde, la pneumonie, traitées par la voie 
stomacale. Elle n’est pas spéciale aux tuberculeux, 
Legroux l’ayant déterminée par l’injection dans la 
diphthérie. Elle doit donc être considérée comme une 
propriété spéciale de la créosote. L’injection lui donne 
plus de netteté, plus d’intensité. 

La créosote est donc un antithormique. Ona prétendu 
que l’injection en faisait un pyrétogène. C’est, là une 
erreur. L'injection dans la tuberculose diminue, la 
fièvre et lorsque, sous son influence, naît un accès, cest 
qu’il est le résultat d’une réaction thérapeutique. Si 
la dose a été trop élevée d’emblée ou si le sujet est 
peu résistant, cette action antithermique peut dépasser 
la mesure; alors surviennent le ralentissement et la 
dépression du pouls, la diaphorèse et même une ten¬ 
dance à la lipothymie. Mais le plus souvent, le ralen¬ 
tissement de la respiration persiste, et, l’accoutumance 
s’établissant assez rapidement, le ralentissement du 
pouls, l’abaissement de la température et, les sueurs dis¬ 
paraissent, L’on arrive ainsi à pouvoir augmenter les 
doses du médicament et à constater que la respiration 
devient progressivement plus ample et plus régulière. 
Parfois cependant, l’accouiumance tarde à. s’établir, les 
réactions sont fréquentes ou enfin, ce que l’on, constate 
dans les cas graves, l’inaccoutumance est définitive. Dans 
ces cas exceptionnels, on n’a rien à espérer des injections 
et la maladie suit un cours fatal qu’aucune médication 
ne parvient à enrayer. 

Phase d'’équilibre ou silencieuse de l'injection. — Cette 
phase suit immédiatement la précédente. Elle coïncide 
avec l’état d’apyrexie; du malade elle peut être indéfinie 
ou intermédiaire à la phase de réfrigération, à la phase 
de réaction morbide ou de réaction thérapeutique. . 

La phase d'équilibre est caractérisée par la disparition 
des accidents de réfrigération, par le relèvement etl’état 
stationnaire des températures qui ne sont autres que des 
températures apyrétiques, par un état de calme, de bien- 
être marqué. C’est dans cette période que se manifeste 
le retour de l’appétit, du sommeil, et par conséquent des 
forces. 

Réaction. — La réaction, qu’il ne faut pas confondre 
avec la fièvre tuberculeuse, est un phénomène thérapeu¬ 
tique provoqué par la créosote. Elle se présente souvent 
pendant l’évolution thérapeutique, elle est un effet de la 
créosote, quel que soit son mode d’absorption. Elle est 
explicitement décrite en 1877, alors que nous prescri¬ 
vons la créosote par la voie gastrique, à la page 14 de 
notre mémoire. 

Cette réaction est caractérisée par une fluxion plus ou 
moins vive, fébrile qui se fait dans les régions tubercu- 
lisées;elle enpréciseles limites. On constate, en effet, dès 
qu’elle se manifeste, des douleurs thoraciques, des râles 
bullaires variés, l’expectoration augmente, devient mous¬ 
seuse, blanchâtre, puis jaunâtre, pour diminuer ensuite; 
la fièvre dure quelques heures, une journée au plus, puis 
elle s’éteint. 

Après la crise, le poumon est moins encombré qu’au 
début du traitement. Les températures sont plus basses 
qu’auparavant, l’appétit est stimulé et le sommeil devient 
meilleur. 

La réaction n’est donc point une poussée tuberculeuse; 
c’est une fluxion vitale fébrile que nous pourrions com¬ 
parer à celle que fait naître un collyre antiseptique dans 
la conjonctivite purulente; elle en présente les symptôme^ 
et l’évolution et en aura donc les avantages. Sous son 
influence, en effet, se produit une diapédèse rapide, abon¬ 
dante de leucocytes, de cellules épithéliales, de noyaux 
e«*l}ryçmq£iiyes et des liquides normaux qui imprègnent 
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et baignent les portions malades et où les bacilles et les 
ferments solubles so détruisent rapidement. Il en résulte 
une élimination des portions malades et un nettoyage des 
surfaces infectées. 

La réaction contribue donc à éteindre progressivement 
le processus tuberculeux, mais il importe qu’elle soittou- 
jours modérée; il est d’ailleurs possible de la réduire à 
son minimum et cependant d’atteindre le but que nous 
nous proposons, nous voulons dire l’antisepsie pulmo¬ 
naire. 

La réaction ne naît jamais brutalement lorsqu’on pro¬ 
cède avec prudence et que le malade sait se soigner. Dans 
les formes apyrétiques, elle est annoncée par des éléva¬ 
tions progressives et silencieuses de la température que 
l’on ne peut apprécier que sur des tracés. Dans les-for¬ 
mes fébriles, une surlévation de température d’un degré 
au-dessus des maxima habituels en signale l’imminence. 
Dans les évolutions tuberculeuses de moyenne intensité, 
la première réaction sérieuse doit se manifester pendant 
les quinze premières injections. Dans une médication bien 
conduite, elle sera des plus nettes et ne dépassera jamais' 
39° pour des formes apyrétiques ou ne dépassant, pas 
38° ; ou 40° lorsqu’il s’agit des formes fébriles dans les¬ 
quelles la température du soir oscille entre 39° et 39°,5. 
D’autres réactions peuvent suivre cette première poussée ; 
mais elles ne devront jamais égaler celle-ci en durée et 
en intensité, elles devront s’éloigner au contraire de plus 
en plus les unes des autres en s’affaiblissant, et enfin dis¬ 
paraître radicalement à un moment donné. G’est alors que 
l’on sera certain do voir le processus tuberculeux s’arrê¬ 
ter peu à peu dans son évolution. La réaction est donc 
comme le fil conducteur de toute bonne médication anti¬ 
tuberculeuse. 

Voyons donc comment il convient de procéder en sui- 
vantles indications qu’elle nous fournit. Pour arriver à un 
résultat favorable ,c’est-à dire pour supprimer ou modé¬ 
rer les réactions, il faut connaître la résistance du sujet, 
6on poids, ses forces, l’étendue des lésions, la marche de la 
maladie et surtout les évolutions de la température que 
l’on enregistrera toutes les deux, quatre ou douze heures, 
suivant que la maladie sera aiguë, subaiguë, apyrétique. 
Instruit par l’observation des caractères de la réaction, 
de son évolution future ftrès probable, connaissant 
d’avance les rapports de ce phénomène avec la dose du li¬ 
quide inj ecté le jour ou les jours précédents, sachant d’autre 
part qu’il faut conduire l’injection de manière à arriver 
à l’accoutumance du sujet et à la tolérance, on recherchera 
la dose thérapeutique qui convient à la situation actuelle, 
quelques tâtonnements suffiront à la trouver. Dès lors on 
tiendra le plus grand compte des oscillations nouvelles delà 
température et l’on augmentera ou diminuera lès doses, 
on éloignera ou rapprochera les injections, suivant qu’il 
se produira des écarts plus ou moins grands entre les 
températures naturelles et les températures provoquées ; 
enfin on aura soin au début de faire deux injections éloi¬ 
gnées de deux ou trois jours ou des injections faibles tous 
les jours. Nous avons parfois procédé autrement* niais ce 
n’est pas une bonne pratique. S’il survient une réactiohde 
quelque importance on retardera l’injection, on recOhl- 
mencera avec des doses plus faibles que les dernières 
employées pour tâter la sensibilité du poumon. On hèles 
augmentera que si la tolérance s’établit. 

En agissant ainsi et en renouvelant à propos lès 
injections qui pourront être, suivant les cas, quotidiennes, 
biquotidiennes, tri ou bihedomadaires, matinales, vespé¬ 
rales ou nocturnes, suivant les cas et les .expériences, on 
pourra arriver, aussi bien dans les formes fébriles 
moyennes que dans les formes apyrétiques, à éteindre 
actuellement le processus morbide menaçant et à organi¬ 
ser une antisepsie profondé, durable, sclérogène du 

poumon. Parfois on arrive à ce résultat en quelques 
semaines. D’autres fois il faut six mois à un an pour 
l’obtenir, Le nombre des injections varie entre quinze et 
deux cents. Leur dosage oscillera entre Ogr. 50 au début 
et 2 à 4 gr. à la fin ; la quantité totale de créosote ab¬ 
sorbée pendant le traitement, entre 50 et 250 grammes. 

Quelle qu’ait été la durée du traitement, la güérison ap¬ 
parente ou durable se caractérise par les symptômes sui¬ 
vants : 

Les sueurs nocturnes ont disparu de bonne heure, le 
plus souvent après une dizaine d’injections. La toux a 
diminué, èt l’expectoration est supprimée ou insigni¬ 
fiante, elle est devenue d’apparence catarrhale, et dans 
Un grand nombre de cas on y cherche en vain les ba¬ 
cilles qui existaient au début du traitement. Les hémop¬ 
tysies se sont arrêtées; elles sont même indéfiniment 
ajournées. Le poids augmente rapidement tout d’abord, 
l’appétit est devenu excellent,, le sommeil régulier, les 
forces sont augmentées, la satisfaction morale très grande. 
Nous avons vu des malades engraisser alors de 4,6,10 ki¬ 
logrammes dans un mois, puis il y a ralentissement 
et arrêt dans la progression; d’autres fois il y atout 
d’abord amaigrissement, ce qui n’est pas de très bbn 
augure, puis, la progression ascendante s’établit ; il y- a 
des malades qui n’augmentent pas malgré l'amélioration 
des symptômes pulmonaires. Cela se voit chez les dégé¬ 
nérés ou les abdominaux, mais dans tous les cas heureux 
l’augmentation dô poids oscille eütrè 3 et ÎÔ kilo A. 

Ün phénomène hoh moins important à constater est 
la disparition de la fièvre. L’injeétiôn petit atténué!4 la 
fièvre du phthisiqUe par son action antithèrmiqüe qui 
n’a qü’uné valeur relative analogue à cèile dé l’antipy¬ 
rine, mais elle peut l’éteindre pàr son action antiseptique. 

Les fièvres modérées et intermittentes ne dépassant 
pas 38°, disparaissent avec une grande rapidité. Les 
fièvres intermittentes persistantes simples de 38°, 38° 1/2, 
sont, en général, plüs rebelles. 

Lès fièvres tuberculeuses établies de 39 â 40° nous bht 
paru absolument réfractaires au traitement. Par contre 
lès'poussées fébriles âigüës, même de 40°, dues à une crise 
pulmonaire ou pleuro-pulmonaire récente, peuvent être 
rapidement éteintes par l’ihjeCtioU. 

Transformations âëÊ Usions. — Où sàit qüe lës tUbèr- 
eüiës évoluent au milieh d’Unè gângüé spléno-pnèümo- 
niquë décrite parG-rânchet et formée de débrisde cèllilles 
épithéliales, dè noyaux embryonnaires, de tisstt dé for¬ 
mation réCènte èt fl'àgilc. 

L’injection eh détermine la r&oltttion rapide. Oh petit 
la suivre â l’œil nu dans la laryngite1 infectieuse qui 
précède Ou suit la phthisie pulmonaire ; on peut lâ per¬ 
cevoir par l’oreille dans l’obstruction liémbrrhâgiqhë 
qui suit l’hémoptysib ; dans certaines pleurésies OU 
peut en mesurer la rapidité et. l’importance par la 
percussion, la palpation et l'auscultation. On constate, en 
effet, un retour plus où moins rapide du murmuré vési¬ 
culaire, qui reprend en grande partie Ses'caractères nor¬ 
maux, La sonorité, les vibrations reparaissent et après, 
des cures prolongées on à parfois de la peine à re¬ 
trouver des tracés de là lésion primitive. Quelquefois 
même, les observations què je publierai avec détails 
en sont la prouve, la résolution des lésions plëüro-pUl- 
nionàifes se fait avec une extrême rapidité. 

Élimination, —r. Là resolution est accompagnée 
d’élimilifttion; : oh perçoit nettement ce. phénomène à la 
surface des cavernes ou momentanément lès râles de 
ramollissement augmentent par pousséeslüçéè^i.veS, et 
le plus souvent apyrétiques ; celips-ci sont suivies .d’ex¬ 
pectorations variables, puis à un momént donné, ces 



25 Juillet 1891 GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIBÜRGIE — N° 30 — 859 

poussées s’éteignent, la caverne se dessèche, elle se 
cicatrise et disparaît, alors même qu’elle avait préala¬ 
blement la dimension d’un œuf de pigeon. En face 
d’elle se trouve une rétraction apparente du thorax. Ces 
deux effets combinés amènent- une désinfection des tissus 
malades et y ramenait la vie ; cela est si vrai que nous 
avons des observations dans lesquelles les éliminations 
ont été énormes et la désinfection si certaine que la santé 
générale s’est améliorée malgré là régression destructive 
et que nous avons vu la menstruation s’établir sur une 
jeune fille dont le poumon était 4ux trois quarts détruit. 
Quoi qu'il en soit, il résulté de ce travail une détersion 
des plaies ayant comme conséquence indirecte une gé 
itération spontanée d’éléments fibreux et un état sclé¬ 
reux des tissus qui les rend inaptes à une infection nou¬ 
velle. Déjà en 1877 nous avions signalé ces résultats. 
L’injection créosotée les rend plus rapides et plus sûrs. 

En sommé l’injection est un antithermique, un fébrifuge 
pâthogénique, un stimulant puissant du système nerveux 
et de la nutrition, un hémostatique pulmonaire, un désin¬ 
fectant direct de l’organe et indirect de l’économie, un 
résolutif des localisations, directement et indirectement 
agent sclérogène des tissus péri-tübereüleux. 

Résultats cliniaues. — Pour éviter toütë discussion au 
sujet du diagnostic et ne faire entrer dans notre statis¬ 
tique que des cas avérés de phthisie pulmonairé, nous ne 
parlerons ici que des malades dont les lésions physiques 
(2° et 3° degré) étaient indéniables, et la bacillose cons¬ 
tatée, soit qu’ils aient présenté en même temps que les 
signes stéthoscopiques du poumon des laryngites, des 
pleurites ou d’autres manifestations tuberculeuses. 

Dans une première Catégorie de faits simples constituée 
pàr des malades encore vigoureux présentant des lésions 
exclusivement pulmonaires limitées à Un oti deux som¬ 
mets, discrètes, peu secrétantes bien que bacillaires, et 
un état de fièvre très modéré,l’injection détermine i’arrêt 
rapide ét complet de l’évolution tuberculeuse, il se pro¬ 
duit quelques réactions légères, un maximum de 38° à 
39° i/2 et tous les symptômes locaux et généraux dispa¬ 
raissent. On peut impunément injecter des doses élevées 
de 3 à 4 grammes, l’équilibre ét la santé reviennent dans 
le plüs grand nombre de cas. Toutes choses égales 
d’ailleurs, 25 à 50 injections d’ün à deux grammes de 
cféosote sùffirofat pouf arriver à ce résultat. Dans les cas 
récents, deux mois de traitement suffisent. Ii faudra 
quatre mois, six mois pour les cas anciens. C’est dans 
cette période que l’injection est toute-puissante. — Sur 
15 malades ayant suivi cette méthode d’injectipn, nous 
avons eu quinze arrêts d’évolution, deutf rechutes après 
trois ans de güérison apparente. Tous ou presque tous 
les phthisiqübs la traversent. Si donc on dirigeait systé¬ 
matiquement contré elle l’injection, On pourrait dans 
le plus grand nombrè des cas en arrêter révolution. 

Dans la 2“ catégorie, ies malades atteints au deuxième 
degré présentent déjà dés infiltrations étendues qui com¬ 
mencent â se ramollir, qui sont le siège de congestions 
fréquentes, de poüssées inflammatoires disséminées. LeS 
lésions amènent des sécrétions purulentes abondantes, 
dés héüiôptÿéiës plus Ou moins fréquentes, de l’Oppres¬ 
sion, dès trOutflès gastriques, dés sueurs nocturnes, de 
l’insomriic, une fieVrè oscillant entre 38, 39 et 40°, de 
l’affaiblissement et de la maigreur. 

L’injection peut mettre Un frein à ces désordres; elle 
arrête l’hémoptysie pour le présent et l’avenir, sup¬ 
prime l’expectoration, âiiéâiitit la fièvre quand elle 
oscille fentrë 38 ’et 38° 1/2, et transforme lës lésions, 
réveille A ce point 14 nutrition que le malade peut gagner 
jüSqti’à 13 kilos dé poids én six mois. 

ÏÀâis ici îa médication est déjà plüs longue, le poumon 
sera plus sensible, l’antisepsie plus difficile, il faudra 

être très circonspect au début, néanmoins avec 60 et 
150 injections et 100 à 300 grammes de créosote on arri¬ 
vera au but. 

Notre troisième catégorie comprend des malades pré¬ 
sentant des lésions caverneuses uni-bilatérales avancées, 
apyrétiques ou moyennement fébriles et un état de santé 
générale très convenable. Ces malades peuvent encore, 
dans ces cas, guérir par l’injection. Deux d’entre eux, 
dont je reproduirai l’observation détaillée, ont été anti- 
septisés par l’injection. Le premier, présentant des ca¬ 
vernes des deux sommets en évolution sübàiguê, 4 été 
guéri après 205 injections et 361 grammes de créosote. 
C’est mon premier injecté, sa guérison dàte de 1887. Le 
deuxième a été antisèptisé avec 108 injections, 143 gr. 
de créosote, il portait une caverne grosse comme un œuf 
de pigeon sous la clavicule droite avec infiltration périca7 
verneuse; s4 guérison est plus récente; tous deux ontgagné 
10 kilos en moyenne. Quoi qu’il en soit, les guérisons â 
cotte période laissent le malade très fragile, contrairement 
à ce qui se passe dans le premier et le deuxième degré. 

Four ce qui est des malades cachectiques à fièvre hec¬ 
tique, l’injection perd sa grande puissance : elle pourra 
relever un instant l’ensemble général, elle pourra modi¬ 
fier, dessécher momentanément les lésions, mais les illu¬ 
sions seront éphémères. 

La pleurésie tuberculeuse simple avec ou sans épan¬ 
chements est un des accidents que l’injection modifie 
avec une rapidité surprenante. 

Les congestions qui s’ajoutent à la pleurésie chro¬ 
nique et aux lames pulmonaires avoisinantes, lespleuré- 
sies sèches qui forment des îlots à la surface des poumons 
tuberculisés, les, pleurésies aiguës avec épanchement 
sont rapidement améliorées, transformées par l’injec¬ 
tion. Én huit jours parfois, le plus souvent en qüàtre 
semaines avec dix, vingt, trente injections d’un â 
deux grammes, on voit des localisations de ce genre 
disparaître. Six observations bien nettes et des plus 
sérieuses sont à cet égard démonstratives. La laryngite 
infectieuse qui accompagne la phthisie est elle-même 
transformée avec quinze ou vingt Injections de ull à 
deux grammes; enfin,l’injection peut atteindre d’autrès 
tuberculoses sur lesquelles il serait trop long de s’étendre. 

Conclusions 

1. Dans un grand nombre do cas, l’antisepsio de la phthisie 
tuberculeuse du poumon créée par les bacilles spécifiques, 
les microbes de la pyoémie, de la septicémie et autres agents 
infectieux ou par leurs toxines est réalisable par l’injection 
lente d’huile créosotée appliquée suivant la méthode que nous 
venons de décrire 

2. Le signe de ce résultat est la tolérance des tissus malades 
pour les doses élevées de créosote, tolérance que les tisstis 
sains présentent exclusivement. 

3. Son gage est l’arrêt de l’évolution morbide localisée, la 
suppression de l’auto-infeetion interstitielle, le retour de l’em¬ 
bonpoint et de la vigueur. 

4. L’antisepsie peut être réalisée par 3Ü à 200 injections 
contenant 30 centigrammes et 4 grammes de créosote maxi¬ 
mum suivant les âges et la qualité des sujets. 

5. L’antisepsie n’est point la guérison, elle eu est la préface; 
elle n’est vraie et définitive que lorsque du tissu scléreux 
remplace leS tissus malades. 

6. La vie, la nutrition pouvant seules faire de la génération 
cicatricielle; il en résulte que l’ihjectibn qui a une influencé 
pf bvocatrice mais non spécifique sur la guérison définitive doit 
être pratiquée longtemps d'après les indications fournies par 
la santé. 

7. Le ' traitement peut durer dès lors six mois, un an et 
niême davantage. 

8. La güérison n’étant pas établie par là suppression des 
symptômes, il en résulte que .nous ne pouvohs considérer 
comme définitives que celles qui auront duré huit et dix ans. 
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9. Oette antisepsie pulmonaire, toutes choses égales d’ail¬ 
leurs, est très facile à réaliser avec la créosote lorsque la ma¬ 
ladie est limitée et la santé générale conservée; on l’obtien¬ 
dra facilement dans le premier degré de la tuberculose 
pulmonaire et dans le deuxième degré simple; elle sera 
très réalisable encore dans le second degré plus avancé et 
moyennement fébrile; elle sera parfois possible dans le troi¬ 
sième degré lorsque les lésions caverneuses seront localisées; 
entourées de tissu sain ou presque sain et que la santé 
générale sera encore relativement bonne; elle deviendra très 
puissante dans certaines formes de pleurésies tuberculeuses 
ou de laryngite de même nature, enfin sera tout à fait illu¬ 
soire dans la cachexie; 

Les conclusions de ce travail sont comparables à 
celles qu’en 1877 nous avions formulées avec le profes¬ 
seur Bouchard. 

La méthode nouvelle a sur la précédente l’avantage 
de respecter, voire même de stimuler particulièrement les 
fonctions gastriques et de permettre ainsi l’absorption 
de doses vraiment et rapidement antiseptiques. Nous 
l’avons rendue précise, pratique, gouvernable, aussi sûre 
que possible. Nous avons précisé ses indications. Quelles 

ue soient donc l’importance et la valeur des traitements 
ivefs que l’on indique chaque jour en vue de combattre 

les lésions tuberculeuses, nous avons cru devoir rappeler 
celui qui, depuis de longues années déjà, nous a paru le 
plus efficace. 

REVUE DES JOURNAUX 

tlEtllorA'ÿitOLOqtÈ 

Dégénérafion diplitliéritiqiie des nerfs (Zur 6e- 
nese der diphterischen Nervendegcneration), par Moos 
[Archiv. de Virchow, 1891, t. CXXIV, f. 8, p. 546). — On peut 
diviser en deux groupes les altérations dont dépendent les 
paralysies diphtliéritiques.Dans le premier les altérations por¬ 
tent sur le système vasculaire, dans le second sur les nerfs. 
Les principales lésions des vaisseaux sont la thrombo-artérito, 
la phlébite, les hémorrhagies. Les altérations nerveuses sont 
surtout dégénératives. On a décrit.des hémorrhagies dans les 
ganglions intervertébraux, la moelle, la protubérance, le 
bulbe, et même dans le cerveau. Mais il s’agit le plus souvent 
de névrite parenchymateuse des nerfs périphériques. Les 
deux ordres de lésions peuvent coexister. L’auteur apu consta¬ 
ter dans plusieurs cas la présence de micro-organismes, non seu¬ 
lement dans le périnèvre, mais encore dans les faisceaux 
nerveux. Les paralysies peuvent être attribuées soit aux 
Organismes spécifiques, soit à des infections secondaires 
réalisées par les streptocoques. On doit aussi attribuer une 
part dans leur pathogénie aux loxalbumines sécrétées par 
les microbes. 

Bégaiement (Zur Pathogénèse dos _ Stotterns), par 
Deniiardt [Deutsche medizinal Zeitung, 18 juin 1891, n° 49, 
p. 567). — L’auteur affirme à nouveau, aussi qu’il l’a fait 
dans un traité antérieur, que le bégaiement n’a pas sa raison 
d’être dans une altération des parties qui servent à l’émission, 
de la voix, mais qu’il est constitué par une affection centrale, 
un trouble nerveux, une psychose. Au reste, toutes les 
interventions chirurgicales tentées pour obvier à des vices du 
conduit naso-pharyngé n’ont jamais abouti à des résultats ; de 
plus les bègues sont très rares (2 0(0) parmi les sujets atteints 
de troubles do ces parties, et en particulier de tumeurs 
adénoïdes du pharynx. Il n’a pas observé, et ne croit pas à 
l'action efficace et surtout durable du traitement du bégaiement 
par l’hypnotisme, dont on a parlé récemment. 

Mélancolie (Simple melancholia and its treatment), par 
A. B. Richardson (Medical News, 20 juin 1891, n° 25, p. 68), 
— La mélancolie est une forme simple de trouble mental 
dont le principal symptôme est un désordre de la conscience 
qui est diminuée d’intensité. Le nialade ne s’intéresse plus à 
ses affaires, ui à ses parents, et ne paraît plus occupé que de 
ses sensations subjectives. La mélancolie revêt des formes 
différentes selon les variétés individuelles, Les causes de ces 

variations sont les suivantes i irifiiierfces diverses de la struc¬ 
ture cérébrale sur le tempérament individuel/ extension dit 
processus morbide, immixtion variable de ces différentes 
parties sur la structure du cerveau. La mélancolie simple est 
pou éloignée de la dépression simple. Le traitement est 
complexe : l’isolement, le changement de climat, d’une part, 
la régularisation de la nutrition d’autre part, enfin divers 
médicaments, strychnine, arsenic, phosphore. 

Sur au cas d’hystérie simulatrice du syndrome 
de. Weber, par Ciiaroot (Archives de neurologie, 1891, 
n° 63, p. 321). — Le professeur propose de désigner sous le 
nom do « syndrome de Weber * une variété d’hémiplégie 
alterne,- décrite par ce médecin allemand, et caractérisée par 
uiie paralysie des muscles desservis par le nerf moteur 
oculaire commun d’üti côté, et des membres du côté opposé. 
Ce syndrome correspond à une lésion de la partie inférieure 
et interne du pédoncule cérébral, et M. Charcot l’oppose au 
« syndrome de Millard-6ubler », caractérisé par la paralysie 
faciale d’un côté avec paralysie des membres du côté opposé, 
se rapportant celle-ci à une lésion de la partie inférieure de la 
protubérance. Or,- la jeune fille qui fait l’objet de la leçon 
présente une hémiplégie droite sans participation de. la face 
datant de 4 ans, et une chute de la paupière gauche datant 
de 2 ans. On pourrait penser au syndrome de Weber vrai ; il 
ne s’agit toutefois que d’une apparence réalisée par l’hysté¬ 
rie. Outre qüe la malade offre des stigmates—attaques avortées, 
zones hystérogènes, rétrécissement du champ visuel, hémi¬ 
anesthésies— de la névrose, son ptosis résulte, non d’une para¬ 
lysie, mais, d’un spasme. Le signe diagnostique qui permet de 
distinguer l’un de l’autre ces deux facteurs du ptosis est 
que, dans le ptosis par spasme, le sourcil est abaissé, tandis 
que dans le ptosis par paralysie il est relevé. L’hémiplégie a, 
elle aussi, les caractères do l’hémiplégie hystérique. 

Traumatismes de la moelle cervicale (Clinical and 
pathological observations |on cases of injury of the cervical 
spinal eord),parHER'rnEr((ï7?,e journal ofnervous and mental 
diseuses, juin 1891, n° 6, p. 317). — L’auteur rapporte cinq ob¬ 
servations : la première concerne un homme de 30 ans qui, à 
suite d’une chute, eut de la douleur avec,crépitation dans la 
la région cervicale. Le phénomène le plus remarquable qu’il 
présenta fut une anesthésie remontant jusque près des clavi¬ 
cules, et n’exceptant que la tête, les épaules et la région 
antéro-externe des membres supérieurs. Paraplégie complète 
avec perte des réflexes tendineux et cutanés, incontinence 
d’ùrine et de fèces: Il existait aussi du priapisme, que déter¬ 
minait la plus légère excitation de la peau des parties. L’au¬ 
topsie montra une fracture de la lame de la sixième vertèbre. 
La moelle présente encore son apparence habituelle, mais est 
eoutuse à ce niveau et encombrée do débris de masses granu¬ 
leuses, et parsemée de petites hémorrhagies. Le 2“ cas est 
analogue comme distribution de l’anesthésie au précédent, 
et on y constate aussi une luxation de la 6° vertèbre cervi¬ 
cale. Le 3« cas a trait à une fracture de la 5e cervicale : il fut 
trépané et mourut. Le 4° cas est celui d’un homme âgé de 35 
ans qui tomba d’iln cinquième étage, se fracturant les vertè¬ 
bres cervicales : paralysie et anesthésie complète du tronc, 
des membres, des sphincters; le cas se compliqua de 
péritonite : l’opération fut suivie de mort. Dans le 5° cas, 
il s’agit d’un homme de 67 ans, qui, à la suite d’un choc, 
a des douleurs à la pression dans la région des 5“, 6° et 7° ver¬ 
tèbres cervicales. Il offre une paralysie partielle du membre 
supérieur gauche, une analgésie du tronc à gauche, et de 
la moitié interne du membre du même côté. Ultérieurement 
les muscles fléchisseurs s’atrophièrent. L’auteur insiste sur 
la topographie spéciale do l’anesthésie en tous ces cas, sur 
l’enseignement qu’on en peut également tirer quant aux 
localisations motrices dans la moelle cervicale. Il remarque 
enfin la valeur pronostique grave de la perte des réflexes qui 
indique non une compression seule, mais une altération de la 
moelle, qui contre-indique jusqu’à un certain point l’inter¬ 
vention. 

MÉDECINE 

Ictère fébrile (Zur Kenntniss des fieberhaften Icterus), 
par Kardinski [Fort, der Medicin, n° 11, p. 456, juin 1891), 
— L’auteur a eu l’occasion d’exprimer déjà son opinion bur 
ppe fQripq fi’jctère aigu ayec fièvre réçprrentq, ofi l'examep 
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du sang lui avait montré une espèce de micro-organisme très 1 
voisin de la Bpirille d’Obermaier. 1 

Ce nouveau travail repose sur l’étude de 15 autres cas où 
l’allure récurrente de la fièvre était également des plus mani¬ 
festes, ainsi qu’on en peut juger par les graphiques annexés 
à la description. Ces nouvelles recherches confirment et com¬ 
plotent les observations antérieures. Dans la plupart des cas, 
l’auteur a retrouvé dans le sang la vraie spirille d’Obermaier 
et a pu en colorer les flagella un petit nombre de fois. Dans 
un certain nombre de faits, l’auteur semble s’être trouvé en 
présence d’un typhus récurrent dégradé dans lequel, par 
suite de modifications post-malariques du liquide sanguin, 
les spirilles étaient plus courtes, moins mobiles et d’une 
viabilité plus limitée. 

Lésions osseuses dans les aiFcclions cardio-pul¬ 
monaires chroniques (Knochenverænderungen bei 
chroniscben Lungen-Herzkrânkheiten), par BAMBEnaF.uY.Zeif. 
f. Min. Med., t. XV1I1, hit. 8 et 4, p. 194, 1890). — Cet 
ensemble de manifestations mordides a trouvé chez nous sa 
synthèse récente dans l’étude de l’ostéo-arthropathie pneu- 
mique. L’auteur a eu l’un des premiers le mérite d’attirer 
l’attention sur certaines lésions occupant les os longs et 

faisant partie de ce cycle pathologique. C’est sur le fémur, 
e tibia, le cubitus et plus spécialement sur la partie juxta- 

articulaire que ces changements se produisaient. Ils se carac¬ 
térisaient par une ostéo-périostite modérément développée, 
à laquelle pouvait s’ajouter de l’ostéite spongieuse pro¬ 
fonde. Un gonflement parfois nettement appréciable, plus 
souvent des douleurs spontanées ou réveillées par la pres¬ 
sion, traduisaient ces lésions. 

C’est dans le cours de la dilatation des bronches que 
pareilles déterminations étaient observées de préférénce : 
dans un cas, leur apparition coïncidait avec le développement 
de la fétidité des crachats. 

Le mécanisme pathogénique a été diversement interprété. 
Pour les uns, il s’agit d’une irritation par les toxines circu¬ 
lantes. Pour d’autres, la stase sanguine joue le plus grand 
rôle. En fait, les affections cardiaques n’engendrent guère 
un pareil processus qu’au moment où la circulation est 
mécaniquement troublée, avec ou sans intervention de trou¬ 
bles du fonctionnement pulmonaire. 

Langue scarlatineuse (Scharlachzunge), par Neumann 
ÇDeut. Arch.f. kl. Med., t. XLVII, part. 3 et 4, p. 379, jan¬ 
vier 1891) — L’auteur confirmant ou complétant les descrip¬ 
tions des classiques, en particulier de Thomas, Bobn, Neid- 
liart,Bagimki, Henoch, Pürbringer,etc., etc., divise en trois 
périodes l’évolution de la langue scarlatineuse. 

Dans une première période se produisent le gonflement de 
toute la muqueuse et un trouble de l’épithélium. La langue 
parait couverte, non pas cependant d’une manière uniforme, 
car il se dessine des fentes antéro-postérieures séparées par 
des sortes de plis où le gonflement do l’épithélium est plus 
marqué. 

Le deuxième stade, de desquamation, est celui qui donup à 
la langue son aspect framboisé. Il se caractérise du 3e au 
5° jour. C’est d’abord au niveau des papilles fougiformes que 
se fait l’exfoliation en petits cercles; puis la langue se 
dépouille complètement. Parfois la muqueuse se fissure,'et 
s’amincit même au point de laisser voir nettement les fais¬ 
ceaux musculaires. 

Avec la dernière phase se fait la restauration de l’épithé¬ 
lium, surtout à la région dorsale. Parfois le but est dépassé, 
et la langue paraît un instant couverte de nouveau. 

Les susceptibilités individuelles, la forme de la scarlatine, 1 
l’intervention des complications peuvent faire varier cette : 
évolution. En tout cas, il n’y a aucun rapport régulier avec ; 
l’intensité des phénomènes cutanés. On peut observer cer- 
tains faits anormaux, l’extension à la langue de la miliaire, : 
des lésions aphtheuses, pustuleuses, gangréneusr;s, diphthéri- ; 
ques (Henoch). L’auteur croit que la langue scarlatineuse, 
tout en constituant un type assez spécial, ne peut être i 
tenue pour absolument caractéristique. 

OHIBUBOIE 

Autoplastie des lèvres et du menfou (iîeber plas- 
tischen Ersatz bei Defect der Unterlippe und dei, Kinnhaut), 

j par E. Samtek (Arch. f. lelin. Chir., 1891, t. XLI, p. 842). — 
Dans un cas d’ablation d’un cancer étendu de la lèvre infé¬ 
rieure ayant envahi la gencive inférieure et le périoste, 
Samter réséqua toutes les parties malades et combla la perte 
de substance par un lambeau qui, pris au cou, fut fixé au 
maxillaire par une pointe métallique enfoncée dans l’os sur 
une profondeur de 5 millimètres. Ce procédé lui a permis 
de parer à la rétraction du lambeau et à l’infection, et aux 
troubles de nutrition de l’os dépourvu de son périoste. 

Samter croit que ce procédé pourra être utilisé dans tous 
les cas de perte de substance consécutifs à un cancer ou à un 
traumatisme. 

Esquilles osseuses inti-n-arllculaires consécu¬ 
tives aux traumatismes légers des articulations 
(Ueber das Aussprengeu von Knochenstiicken aus den Gelen- 
kendeu durch leichte Gewalteinwirkungen), par Biedel 
(Central!). f. Chir., 1891, n° 12, p. 225). — On admet géné¬ 
ralement que les fragments osseux qu’on trouve comme corps 
étrangers dans les articulations ne surviennent dans les cas 
de traumatismes légers que secondairement, par le fait d’une 
ostéo-chondrite ultérieure. Cette opinion est basée sur l’expé¬ 
rimentation où il faut appliquer une certaine force pour pro¬ 
voquer sur les cadavres la formation d’un tel corps étranger, 
et sur l’observation clinique, qui montre que ces malades ne se 
présentent avec leur corps étranger qu'un ou deux mois après 
l’accident. 

Pourtant certaines observations montrent que ces esquilles 
osseuses ont été trouvées peu de temps après l’accident, au 
bout de 24 heures dans les cas de Poulsen, au bout de 8 jours 
dans celui.de Schüssler, au bout de 17 jours chez le malade 
de Teale. 

Aux deux observations analogues rapportées déjà par lui, 
l’auteur vient en ajouter une troisième. 

Il s’agit d’une jeune fille de 15 ans qui, surprise au moment 
où elle se levait de table, fit un demi-tour sur elle-même, 
ressentit aussitôt une douleur violente dans le genou gauche. 
Un médecin qui a vu la malade 6 heures après l’accident, a 
trouvé un exsudât articulaire, et au niveau du côté externe 
de la rotule, un petit corps mobile, dur, aplati, des dimen¬ 
sions d’un noyau de prune, très douloureux au toucher. Le 
lendemain, le corps étranger vient se placer entre le liga¬ 
ment rotulien et le ligament interne du genou. On le fixa 
tant bien que mal et on institua un traitement contre l’ar¬ 
thrite. Quinze jours après l'accident, on fit l’arthrotomie et on 
retira le corps étranger, mesurant 2 cm. de longueur et autant 
de largeur, sur 0,5 centim. d’épaisseur et composé presque 
entièrement de tissu cartilagineux normal, avec un peu de 
tissu osseux. Pendant l’opération on a constaté l’existence 
d’une perte de substance semblable sur la surface articulaire 
de la rotule. 

l/’actioii du sublimé sur le staphylococcus pyo¬ 
gènes aureus (Corrosive sublimât as a disinfectant against 
the staphylococcus pyogenes aureus), par Abbott (John Hop¬ 
kins Hospital Bulletin, avril 1891, p. 51). — L’auteur tire do 
ses expériences les conclusions suivantes : 

1° Dans les conditions les plus favorables, une quantité 
donnée de sublimé ne peut rendre inertes qu’un certain 
nombre d’organismes. 

2° Le pouvoir désinfectant du sublimé est vivement in¬ 
fluencé par la portion de matière albumineuse que contient 
le milieu occupé par les baetéries. 

3° L’action du sublimé sur le staphylococcus pyogenes au¬ 
reus n’est pas constante ; des organismes d’origines différentes 
et d’âges différents se comportant différemment quand on les 
soumet pendant le môme temps à la môme quantité de désin¬ 
fectant. 

4° Les organismes qui survivent à l’action du sublimé 
: peuvent subir une atténuation temporaire, qui peut dispa- 
! raitre du reste par des cultures successives dans un milieu 
; normal. 

5° La méthode employée par l’auteur dans ses expériences 
; permet de distinguer dans une culture les formes les plus 

résistantes. 
j G0 Les résultats des expérimentateurs, qui attribuent au 
; sublimé un plus grand pouvoir désinfectant, sont entachés 
j d’erreur, parce qu’ils ont négligé certaines précautions recon- 
j nues aujourd’hui indispensables dans ces sortes d’expériences, 
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On voit donc qu’au point de vue chirurgical le sublimé n’a 
pas tous les avantages qu’on lui avait attribués. 

On peut opposer deux objections ' sérieuses à Remploi du 
sublimé sur les plaies : 
а) Les albumines des tissus et des fluides du corps diminuent 

ou même abolissent le pouvoir du sublimé ; 
б) De plus;l’applicatiôu de cette substance porte atteinte à 

l’intégrité des tissus, laquelle est la première condition qu’on 
doit rechercher dans la lutte contre les microbes. 

On n’est donc plus autorisé à placer le sublimé en tête de 
la liste des antiseptiques.' 

Déchirures du col après l’accouchement (Bei- 
trag zur Bluttsillung bei Cervixrissen post partum), par 
ParsEnow. (Centrall)l, f. Qynœjcol., }§91, n« 27, p. — 
L’auteur rapporte un cqs ilans lequel, après la version poda- 
liquè, il sci produisit une dé.cliirùrè du col avec hémorrhagie 
artérielle très grave. Appèjë auprès de "la malade par uii 
collègue qui, depuis deux heures, pratiquait eu vain la coné 

resmon manuelle, il saisit les lèvres du col . avec uqe pince 
p Muzcux et attira T utérus en bas. L'jiémorrjiagie s’arrêta, 

et l’auteur a pu faire la suture‘de la plaie, qui mesurait plus 
de piiiq centimètres. L’hémorrhagie fut arrêtée définitivement, 
et Ja malade guérit. 

L’auteur considère l’abaissement de l’utérus avec la pip.ce 
de Mùzeux comme un moyen excellent d’hémostase dans ces 
sortes d’hémorrhagies dues à là'dèchîruré de l’artère utérin,e 
ou de ses branches. Eli abaissant l’utérus comme il l’a fait, 
l’artère se trouvo comprimée, et l’h.émorrhagie no peut plus 
se produire. 

Gastrostomie dans le cancer du cardia (Zur 
Anlègung dér Magenflstçl Svegeh lcrebsigér CârdiàlVeren- 
gerung), par C. Lauknstein ( Centralb. f. Qhirm’g.', 1891, 
n°'27, p. 513). — 8i l'établissement d’une fistule gastrique 
est une opération rationnelle dans le rétrécissement cancé¬ 
reux de l'œsophage, il n’en est plus de même 'quand le néo¬ 
plasme occupe le cardia. Dans cès cas, l’estomac est ordinai¬ 
rement rétréci d’utie façon considérable ‘et adhérent aux 
parties voisinès, dé sorte que la fixation de l’organe après 
rétablissement de la fistule est excessivement difficile, pres¬ 
que impossible. 

Chez un malade auquel l’auteur a fait cette opération, 
l’estomac ne figurait plus un organe creux, et était incapable 
de résorber les liquides ; les Sécrétions s’écoulaient continuel¬ 
lement par la fistule, et le malade a succombé dans le marasme 
pèu de temps après l’opération. 

Gangrène gazeuse (Drei Pâlie von Gasgangrœn), par 
WicklÉin ( Virchow’h Arch., 1891, t. CXXV, p. 75). — Dans 
trois cas do gangrène gazeuse (dont deux d’origine trauma¬ 
tique) l'auteur a trouvé un bacille particulier presque à l’état 
de culture pure dans les moignons d’amputation, dans les 
exsudais des séreuses, dans le sang et dans le parenchyme 
de tous les organes internes. Ce baciljo ressemble beaucoup 
au bacille de l’œdème malin, qui estpousidéré par un certain 
nombre d’auteurs comme le micro-organisme spécifique de la 
gangrène, mais il en diffère par les caractères suivants : il 
est plus mince que le bacille de l’œdème malin et liquéfie 
moins vite la gélatine et le sérum solidifié. Sa virulence di¬ 
minue rapidement dans les cultures pures, et il ne possède 
des propriétés pathogènes qu'enycrs les cobayes. Inoculé à 
des rats, des lapins, des moutons, etc., il se montre comme 
tout à fait inoffensif. 

L’auteur considère ce bacille comme le micro-organisme 
spécifique' de la gangrène gazeuse et le désigne sous le nom 
de BçLCiilm empkyscmatis maligni. 

Le bacille «lu tétanos dans les matériaux de 
construction (Ueber die Verbreitung des Tetanuserregers 
in Fehlbodenfüllungen Münchener Ilæuser), par H IIeinzei.- 
mann (Munch. mea. JVoçhenschr., 1891, nos 10 et 11). — 
L’auteur a choisi pour ses expériences les matériaux dont 

, pu se sert en Allemagne pour combler les espaces qui restent 
entre les poutres et les planches des plafonds ou des planchers. 
Cos matériaux ont été pris dans 13 maisons en démolition, 
ef 9 fois l’inoculation aux animaux et les cultures ont donné 
à l’auteur des résultats positifs au point de vue de la présence 
du bacille tétanique.' 

BIBLIOGRAPHIE 

Production artificielle de,s iuon§jtruo,silés ou essais 
de lératoft-énié expérimentale, par C. Dareste, 2° édi¬ 
tion. Keïmyâld et pie, éditeurs, rue deg Saints Pères, 15, 

Le docteur Dareste vient de faire paraître ht Ijbrajrjg 
Koimvald la, deuxième édition de son ouvrage sur la, térato¬ 
génie expérimentale qui'' lui ont valu successivement froig 
grands pfix da l'Institut,’ 
_ 'Si lé mérité d’avoir créé la tératolqgie appartient aux fieu f 
illustres Geoffroy Saint-Hilaire, le D1'Dareste'a celui d’avoir 
ouvert une voie nouvelle et fondé la tératogénie. ” 

Dans sot} pfeipiqr. essai, il s’é.tajt principal,eineut occupé 
de révolution normale'et monstrueuse dont il n’avait pu 
qu’cntreyoir les conditions. Aujourd’hui il cppiplète cette 
étude eu montrant les modifications (qu’éprouve le germe 
pendant l'époque qui sépare la ponte de Ig mise en incuba¬ 
tion : il y 'a sur ce point un chapitre nouveau consacré à 
l’influence des conditions physiques et surtout des conditions 
ehimiqaes pelles que céRes (je l’air, d§ l'humidité (moisis¬ 
sures), du retournement de l'œnf, ét.c., etc. La deuxième 
partie, qui traité de la tératogénie générale, est peu modifiée, 
sauf les paragraphe^ relatifs aux exç'ès dp développement 
ét aux metaporghpsés." ! 

La troisiptne Partie cqrqprepd l,q tératogénie spéciale : de¬ 
puis la prpmière'édition, l’embryogéniè du poulet p, été l'objet 
•le découvertes nouvelles importantes dues eu partie à Ma- 
tbias-Duval : grâce à ces faits, M." ïiarestp a pu se montrer 
plus explicite sur divers points. C’pst dans cette partie de 
l’ouvrage qu’est exposée la question de la dualité normale 
et tératologique du coeur : il est aujourd’hui incontestable 
que c’est bien a M. Dareste que l’on doit cette découverte qui 
plus tard, en 1883, a été consacrée par les, expériences di¬ 
rectes de Warypski et‘ Fol : ces physiologistes ont pu main¬ 
tenir l’écartement des blastèmes cardiaques de manière à les 
contraindre à se développer isolément. 

dette dualité du cœur, si intéressante pour la biologie ; us 
l’est pas moins pour la tératolpgie des monstres doubles : eu 
effet, l’existence de deux cœurs cbez les jgmieeps, par exemple, 
était inintelligible jusqu’au jour où M T Dareste a fait voir 
que ces deux cœurs appartiennent par moitié à chacun des 
sujets composants : en effet, les blastèmes cardiaques, au lieu 
dè se fondre chez chacun d’eux, viennent se joindre sur le 
plan d’union ay'eç les blastèmes correspondants de chacun des 
sujets. 

Ici nous devons mentionner un paragraphe, le troisième, 
entièrement nouveau, sur -lé spina hifida : jusqu’ici, cette 
anomalie a été regardée comme ayant .une origine patholo¬ 
gique et due à l’hydropisie dp la moelle, qui a fini par dé¬ 
chirer les parois du tube nerveux; pour M. Dareste, cette 
hydropigie n’est qu’un fait consécutif à un arrêt de dévelop¬ 
pement qui frappe les lames dorsales encore à l’état de blas¬ 
tème : cette idée, émise] en 1877, s’est confirmée par l’étude 
histologique faite depuis par les Dl'“ Tourueux et Ern. Martin 
et insérée au journal de Robin et Pouchet (1881, t. XVII). 

La question relative aux monstres doubles comportait,daus 
la première édition, des lacunes que les récents travaux de 
Rauber viennent de combler en mettant en lumière, sous le 
uom de Théorie de la radiation, des faits importants sur la 
disposition des jumeaux naissant au sein d’une cicatricule 
uniquo : d’après cette disposition, les embryons se trouvent 

lacés de la même manière par rapport au centre du blasto- 
crme et ne peuvent- se toucher que par les parties homo¬ 

logues fie leur corps, c’est-à-dire dans une position nécessaire 
à la mise enjeu de la loi, d’union des parties similaires; or, 
c’est cette' loi qui régit toute l’organisation des monstres 
doubles. Cette observation jette une vive lumière sur la for¬ 
mation des diplogenèses. 

En résuméjl’œuvre toute personnelle de M. Dareste est con¬ 
sidérable et représente toute une existence consacrée à une 
science hérissée de difficultés. 

On a parfois objecté qu’iï n’était pas arrivé à une méthode 
capable de produire une monstruosité déterminée : dans un 
endroit de l’ouvrage, il répond a cette critique et montre 
comment la science actuelle ne permet pas de franchir cette 



2o Juillet 189i GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE — N° 30 — 363 

limite : aux raisons'qu’il présente, on peut, ce nous semble, 
en ajouter une autre : c’est que les causes d’ordre physique et 
chimique capables do troubler l’évolution du germe et le 
conduire vers telle ou telle anomalie ne sont pas les seules 
qui interviennent : ne peut-il pas s’v joindre des influences 
morales qui, elles, sortent de l’expérimentation V Ce serait là 
un écueil suffisant à expliquer l’impossibilité de parvenir à 
créer une méthode tératogénique absolue. 

Malgré cela, on peut dire que M. Dareste est parvenu 
à résoudre presque complètement le problème de la mons¬ 
truosité simple, et a jeté de vives lumières sur la genèse des 
monstres doubles. La science de la tératologie a été inaugu¬ 
rée par les deux G-eoffroy-Samt-IIilaire, elle Is’est; ensuite 
enrichie des remarquables travaux de Lereboullet si souvent 
mis à contribution dans les recherches de M. Dareste : c’est 
ce dernier enfin qui a créé la tératogénie. 

!>' Ebn. Martin. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses de Paris. 

Etude sun la malignité et les infections secondaires dans la 
SCARLATINE, PROPHYLAXIE, par EDOUARD DaMAIN. 

La malignité trouve aujourd’hui son explication dans la réunion 
totale ou partielle de ces quatre facteurs : terrain, virulence, quan¬ 
tité, porte d’entrée des microbes pathogènes. Les complications do 
la scarlatine résultent presque toujours d’une infection secondaire, 
ot les travaux de M. Kaskin, Wurtz, Bourges, etc., tendent à 
prouver que le micro-organisme de ces infections est habituelle¬ 
ment le streptocoque L’isolement .et l’antisepsie sont les deux 
seuls moyens prophylactiques réellement efficaces. L’expérience 
faite au pavillon dos scarlatineux à l’hôpital des Enfants-Malades 
à réduit la mortalité de 20 0/0 (moyenne des années 188(5, 1888 et 
1889) à 9,05 0/0 (taux de 1890). Le médecin doit doue chercher à 
mettre en pratique à la ville les moyens en usage à l’hôpital. Il 
doit insister auprès des parents sur la nécessité absolue de l’anti¬ 
sepsie générale et de l’antisepsie spéciale de la gorge, de la bouche 
ot du nez dans la scarlatine ; il doit les convaincre du rôle extrê¬ 
mement important qu’ils ont à jouer tant au point de vue de leur 
malade qu’au point de vue do leur entourage. Dans les cas de 
scarlatine maligne à forme hyperthermique, la meilleure thérapeu¬ 
tique est encore celle des bains froids. Le malade atteint de scarla¬ 
tine, après sa guérison, ne doit être rendu à la vie commune qu’a¬ 
vec une extrême circonspection. La désinfection du logement 
occupé par le scarlatineux doit être faite aussi complètement que 
possible. 

Contribution a l’ét.ude du traitement des tuberculoses GAN¬ 
GLIONNAIRES FAR l’e.HPLOI DU NAPIITHOL CAMPHRÉ, par J. DAVID. 

Injecté dans les tissus, il s’élimine plus lentement que les autres 
antiseptiques insolubles, et il est préférable à l’iodoforme qui est 
plus toxique que lui. 

Il a une action bien certaine sur les tuberculoses ganglionnaires 
qu’il guérit à leur période de début, de suppuration et d’ulcéra- 

Sos effets sont excellents et non contradictoires quand le napli- 
thol et le camphre employés sont purs, ot quand il ne contient ni 
eau ni alcool. 

Des tachycardies ; valeur séméiologique et patiiogénique, 
par Vincent Paul. 

La tachycardie se montre très fréquemment ou dehors dos 
affections qui s’accompagnent d’un état fébrile et c’est môme dans 
des maladies apyrétiques qu’elle se montre avec le plus d’intensité 
et de persistance. Les causes do cette tachycardie peuvent être 
divisées en doux groupes : causes nerveuses, causes mécaniq nos. Los 
causes nerveuses sont dépendantes soit du bulbe soit du grand 
sympathique ot se produisent par paralysio du premier système ou 
excitation du socoiid. Dans le premier système, c’est ou bien le 
bulbe lui-même qui est paralysé oti le pneumogastrique dans son 
trajet. Dans l’un et l’autre cas, la tachycardie s’accompagne de 
retentissement sur les autres organes. Quand le grand sympa¬ 
thique est en jeu, les retentissements sur tout le reste do l’orga¬ 
nisme sont moins considérables. La tachycardie essentielle paroxys¬ 
tique a une origine bulbaire. Los différentes causes pouvant pro¬ 
duire par compression du pneumogastrique l’accélération cardiaque 
s’accompagnent en général de phénomènes identiques. 

La tachycardie présente une valeur pronostique considérable 
surtout lorsqu’elle prend le rhythmo fœtal. Le grand sympathique 
ost également mis-jMi jeu dans toutes les tachycardies réflexes ou 

toxiquos. Les causes mécaniques dérivent de doux sortes, ou insuf¬ 
fisance de l'organe central, ou paralysio des résistances périphé¬ 
riques, Avec l’hypertension peut coexister une tachycardie consi¬ 
dérable, la clinique se trouvant ici en désaccord avec la physio- 

VARlftTÉS 

1,'enseignement de lu philosophie et les Facultés 
de médecine. 

A diverses reprises nous avons protesté dans les colonnes de 
ce journal (voy. 1890, p, 336)contre les tentatives faites en 
vue de diminuer la durée des études classiques imposées aux 
étudiants en médecine. Une spécialisation hfitive et surtout 
la suppression du cours de philosophie nous paraissait de 
nature à abaisser le niveau intellectuel des médecins. Nous 
sommes doue très heureux d’apprendre que M. le ministre de 
l’instruction publique vient de provoquer,au sein des facultés 
des lettres, une enquête on vue d’établir daus quelles cir¬ 
constances il conviendra d’exiger des diverses catégories 
d’étudiants le diplôme du baccalauréat lettres et philosophie 
et non celui de baccalauréat lettres et mathématiques. 
Cette enquête, il est vrai, semble ne concerner encore que 
les Facultés des lettres et les Facultés de droit. La Faculté 
des lettres de Nancy a pensé cependant qu’il importait de 
songer aussi au recrutement futur des Facultés de médecine. 
Dans un très remarquable rapport, M. Y. Egger a fait res¬ 
sortir l’importance des études philosophiques et la nécessité 
d’en modifier les programmes de manière à los rendre plus 
appropriées au but que nous devons poursuivre. Ou ne pouvait 
mieux exposer ce que doit être, ce que peut donner au point 
de vue du développement intellectuel, l’enseignement clas¬ 
sique de la philosophie. Nous croyons donc devoir reproduire 
ici tout un passage de ce rapport. 

Nous pensons quo ses conclusions seront adoptées par tous 
ceux qui, en suivant avec l’intérêt qu’ils méritent les 
brillants progrès accomplis par l’Ecole de la Salpêtrière, 
n’oublient pas que l’éminentmaître auquel la science française 
doit t int de progrès est non seulement un clinicien consommé, 
mais aussi un penseur et un psychologue. 

«La philosophie,dit M. Egger, est l’effort de l’esprit humain 
pour traiter avec précision, et, s’il est possible, avec rigueur, 
eu restant dans les généralités, de. omni re seibili et de qui- 
busdam aliis. Elle est moins spéciale que la littérature et 
l'histoire, qui ne traitent que de l'homme, moins spéciale que 
la physique et les sciences naturelles, qui ue traitent pas de 
l’homme intellectuel et moral, moins spéciale a fortiori que 
les mathématiques, qui se meuvent dans des abstractions d’un 
genre tout particulier. Elle u’a pas do méthode à elle ; le 
philosophe observe, induit, déduit, selon les cas ; mais tou¬ 
jours il réfléchit, toujours il examine. L’enseignement philo¬ 
sophique est, daus notre tradition, le seul qui soit propre à. 
former l’esprit d’examen ; tous les autres enseignements, 
même celui de l’histoire, la moins exacte de toutes les sciences, 
sont purement dogmatiques ; la parole du professeur transmet 
à l’élève une vérité toute fixité ; le professeur de philosophie 
est seul à enseiguer que la science se fait, qu’elle a des mé¬ 
thodes qui elles-mêmes se sont faites, que l’erreur précède la 
vérité, que la vérité s’obtient par le doute, la critique et 
l’effort. Si jadis un dogmatisme étroit a régné dans renseigne¬ 
ment de la philosophie, il n’en est plus do même aujourd’hui, 
et, en devenant libéral, ouvert à la discussion des problèmes 
et des solutions les plus variés, l'enseignement philosophique 
a perdu ce caractère de spécialité qu’on a pu autrefois lui 
attribuer. La culture littéraire exerce l’intelligence sans lui 
demander de se connaître et de connaître les lois de son 
effort ou do son libre jeu ; la culture philosophique est la 
suite ot le complément do la culturo littéraire ; elle continue 
à exercer, et, par là môme, à former l’esprit, mais en le re¬ 
pliant sur lui-même, eu l’invitant à se discuter et à se con¬ 
naître. 

Ainsi compris, l’enseignement philosophique a-t-il atteint 
aujourd’hui sa perfection ’? Ou aurait tort do l’affirmer. La 
philosophie classique devrait être une revue générale de 
toutes les autres etudes, ou résumer et en formuler l'esprit, 
préparer ainsi à toutes les recherches particulières. Elle 
marche assurément dans cette voio ; mais on peut demander 
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aux programmes futurs, aux professeurs d’aujourd’hui et de 
demain, de réaliser de mieux en mieux cet idéal. Dès main¬ 
tenant pourtant la philosophie doit être considérée comme le 
complément des études littéraires, libérales, générales, 
humaines, et la culture mathématique, la plus spéciale de 
toutes, ne saurait prétendre à la remplacer dans la prépara¬ 
tion aux études littéraires supérieures. 

Nous pensons que le moment est venu d’insister sur le 
caractère largement éducateur des études philosophiques, 

■ parce qu’on parait disposé à l’oublier en ce qui concerne le 
recrutement futur des Facultés de médecine. S’il est une pro¬ 
fession qui suppose un esprit non prématurément spécialisé, 
mais, au contraire, exercé dans les sens les plus divers, ouvert 
dans toutes les directions, assoupli dans l’exercice de toutes 
ses facultés, apte à toutes les investigations, c’est bien la 
profession médicale. Il n’est aucune des méthodes étudiées 
en logique que le médecin n’ait à pratiquer un jour ou l’autre, 
aucune science naturelle ou morale dont il n’ait à utiliser les 
acquisitions ; il observe et il expérimente ; il induit et il dé¬ 
duit ; il pratique la méthode des historiens quand il étudie la 
marche d’une épidémie, quand il contrôle les observations de 
ses devanciers ; il doit être un peu mathématicien quand il a 
à dresser une statistique ; dans bien des circonstances il est 
appelé à être psychologue ou moraliste ; le grec lui sert, 
encore plus que le latin, à comprendre et à enrichir son voca¬ 
bulaire ; les sciences physiques et naturelles sont donc loin 
de suffire à le préparer à son art. Enfin, il doit toujours s’at¬ 
tendre à l’imprévu ; il doit être toujours prêt à improviser ses 
procédés d’invQstigation, ses jugements, ses décisions. L’in¬ 
telligence alerte et droite que nous apprécions chez les méde¬ 
cins d’aujourd’hui et que nous demandons à ceux de demain, 
comment la formerait-on par une culture spéciale, étroitement 
utilitaire? La culture la plus générale et la plus libérale est 
certainement la plus propre à former l’esprit médical. Et 
cette culture, nous ne la concevons pas suffisante si elle s’ar¬ 
rête après la classe de rhétorique, si elle n’est pas complétée 
par une étude, assurément élémentaire, mais non pas pour 
cela superficielle et verbale, de la logique, dé la psychologie, 
de la morale. Aussi espérons-nous que l’on saura organiser 
pour les futurs médecins une dernière année d’études secon¬ 
daires, comprenant les matières du baccalauréat ès sciences 
restreint à côté du cours traditionnel do philosophie, main¬ 
tenu pour eux dans son ontier, dégagé seulement de deux 
accessoires qu’on peut considérer comme un luxe inutile, 
l’histoire de la philosophie et l’explication des auteurs. » 

Ces lignes étaient écrites lorsque nous avons appris que, 
tout récemment, dans une réunion de médecins, qui cependant 
n’étaient pour la plupart ni des savants, ni des philosophes, 
ni des utopistes, un professeur de la Faculté de médecine 
avait cru pou vor dénier aux études littéraires et philosophiques 
toute influence sur l’éducation des médecins : « Il me paraît 
absurde, a-t-il dit, d’exiger des études littéraires ou philo¬ 
sophiques lorsqu'il s’agit de former des médecins, c’est-à-dire 
des hommes dont le seul but doit être de guérir les maladies. » 
L’accueil fait à ce discours a dû prouver à celui qui l’a pro¬ 
noncé que, dans tous les rangs du corps médical, on comprend 
la nécessité de rehausser par une culture suffisante, le niveau 
intellectuel et moral de la profession et que l’immense majo¬ 
rité de nos confrères se refuse à admettre que les épreuves 
imposées à un herboriste ou même à un officier de santé 
puissent désormais suffire à assurer le recrutement de la 
médecine. 

La question des études scolaires est liée à celle de la sup¬ 
pression des officiers de santé que discute en ce moment une 
commission nommée par le Sénat.Nous savons que, parmi les 
membres de cette commission, il en est qui songent, eux aussi, 
à identifier le titre de docteur en médecine avec celui que 
l’on confère aujourd’hui aux officiers de santé, à supprimer 
les baccalauréats et la thèse, à admettre, en un mot, au titre 
de docteur en médecine les ratés de toutes les carrières. Nous 
«^insisterons pas sur ces projets qui, nous l’espérons bien, 
seront rejetés,non plus que sur la création du titre de docteur 
ês seiences médicales,réclamé de nouveau par ceux qui n’ont 
rien lu de l’enquête faite il y a plusieurs années déjà. 

Nous ne voulons retenir et rappeler que l’exposé si net, si 
concluant fait par M. le doyen de la Faculté de médecine de 
l’état actuel de la question do l’officiat. 

« Les élèves inscrits pour l'officiat de santé se divisent en 
trois catégories : 

1° Les fils de famille de contremaîtres, de petits commer¬ 
çants qui n'ont pas pu faire, donner à leurs enfants l’enseigne¬ 
ment des lycées et qui commencent les études médicales 
entre dix-huit et vingt-cinq ans. C’est une catégorie très 
intéressante où l’on trouve de bons élèves ; 

2" Les ratés de toutes les carrières ; 
3° Les pharmaciens qui prennent le grade d’officier de santé 

pour exercer à la fois la médecine et la pharmacie. Cos caté¬ 
gories multiples expliquent l’âge si variable auquel ces diffé¬ 
rents élèves finissent leurs études de l’officiat. 

Dans les années 1888 et 1889, sur 22 officiers de santé reçus 
à la Faculté de Paris, cinq seulement avaient moins de 30 ans, 
sept moins de 40 ans, sept avaient do 40 à 50 ans, un était 
âgé de 53 ans, deux, enfin, de (10 et Cl ans. j 

Le nombre des officiers de santé reçus annuellement a di¬ 
minué progressivement et il est arrivé, dans c ,*s dernières 
années, à 100 environ, à une ou deux unités près, tandis 
qu’on fait annuellement 620 docteurs. Les 100 officiers de 
santé foui leurs études, pour un tiers dans les Facultés, pour 
les deux tiers dans les Ecoles préparatoires. Ces Ecoles au¬ 
raient tort de considérer leur avenir comme lié à la conserva¬ 
tion de l’officiat, car beaucoup d’entre elles ne reçoivent 
annuellement qu’un, deux officiers de santé, et à peine, en 
moyenne, quatre ou cinq. 

La loi militaire va de plus diminuer de moitié le nombre 
des élèves de l’officiat. Il leur ser:<, eu effet, très difficile de 
commencer leurs études avant vingt-cinq ans, après trois ans 
de service militaire. 

On peut donc dire que l’officiat de santé est une institution 
agonisante et qui disparaîtrait naturellement de sa belle 
mort si elle n’était supprimée d’un coup par la loi votée à la 
Chambre. 

La statistique de répartition des officiers de santé et doc¬ 
teurs montre qu’il existe des zones, de Bordeaux à Marseille, 
par exemple, où les docteurs existent à peu près seuls ; que 
les officiers de santé ne vont, pas plus nombreux que les doc¬ 
teurs, dans les départements pauvres (le département delà 
Lozère ne compte qu'un seul officier de santé). 

Dans les départements où les médecins sont peu nombreux 
relativement au chiffre de la population, le nombre des offi¬ 
ciers de santé n’est pas non plus en rapport avec les besoins 
de la population rurale. Ainsi, dans les départements très 
pauvres en médecins, où il n’y en a qu’un pour 6 à 9,000 ha¬ 
bitants, on n’en trouve que 4, comme dans la Haute-Loire, 
7 dans les Hautes-Alpes, 8 dans l’Ardèche. Pas plus que les 
docteurs, les officiers de santé ne vont s’établir dans les 
départements pauvres, tandis que leur nombre augmente en 
général avec celui des docteurs dans les départements plus 
fortunés. 

Pour ce qui est de leur répartition dans les villes, on 
trouve dans les villes au-dessus de 10,000 habitants, 5,234 
docteurs ot 476 officiers de santé. Il reste donc pour les autres 
localités 6,761 docteurs et 2,318 officiers de santé. 

Sur nos 2,871 cantons, il y en a 183 tout à fait privés de 
médecins, 1,336 pourvus seulement de docteurs, 183 pourvus 
seulement d’officiers do santé et 1,186 ayant à la fois docteurs 
et officiers de santé. 

Si l’on veut assurer le service médical dans les campagnes, 
il faut, non pas conserver l’officiat qui se meurt, mais consti¬ 
tuer par les syndicats de communes, par les secours du 
départements, toute une organisation nouvelle qui assure les 
conditions d’existence des médecins. » 

M, Liard, directeur de l’Enseignement supérieur, a insisté, 
lui aussi, sur la nécessité d’imposer aux futurs médecins des 
études préparatoires sérieuses, Nous sommes persuadés que 
le Ministre tiendra grand compte des rapports analogues 
à celui dont nous venons de donner un extrait et qu’il saura 
répondre avec énergie aux singulières propositions de ceux 
qui veulent assimiler les médecins français à des sous-vétéri¬ 
naires. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

l*aris. — Soc. ouon. do, l'Isir. des Aiits et MaxüeactdekS et DUBUISSON 
12, ru'3 Taul-Lelong. — M. Baruasaïui imp. 
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REVUE GÉNÉRALE 

Hypnotisme et hystérie. 

Du rôle de l’hypnotisme en thérapeutique. 

(Suite et fin.) (1) 

Messieurs, je prévois la réponse que feraient à cette 
dissertation les adversaires des idées que je viens 
d’exposer si je m’en tenais là. 

Peu nous importe, après tout, diraient-ils, que notre 
conception de l’hystérie soit plus ou moins juste, que 
nos définitions soient plus ou moins exactes, il n’en est 
pas moins vrai que nous obtenons par nos pratiques des 
cures merveilleuses, car nous améliorons ainsi et nous 
guérissons les maladies les plus diverses ; nos doctrines, 
contrairement aux vôtres, sont fécondes; en thérapeu¬ 
tique nous sommes les maîtres, et c'est là notre princi¬ 
pale ambition. 

Eh bien, ces prétentions, qui ont été réellement for¬ 
mulées, ne reposent pas,, ainsi que je chercherai à 
vous le démontrer, sur des bases bien solides. 

Permettez-moi d’abord de vous exposer mon opinion 
sur le rôle thérapeutique de l’hypnotisme. Mon intention 
n'est pas du reste d’étudier cette question dans tous ses 
détails et de passer en revue tous les cas particuliers dans 
lesquels le sommeil hypnotique peut être utilisé; je dois 
me contenter de vous donner à cet égard des indications 
générales. 

Je vous ai déjà dit au début de cette leçon que, sui¬ 
vant les doctrines de la Salpêtrière, l’hypnotisme ne pou¬ 
vait guère servir d’agent curatif que dans l’hystérie. On 
peut en tout cas affirmer, selon moi, que la plupart des 
affections cjpii ont été guéries par cette méthode relèvent 
de eette névrose. L’hypnotisme peut donc servir au trai¬ 
tement des manifestations hystériques, on doit le recon¬ 
naître, mais il faut avouer aussi que même dans les 
affections de cette _espèce les pratiques hypnotiques ne 
donnent pas toujours des résultats brillants. Il y a lieu 
de grouper à ce point de vue les hystériques en plusieurs 
catégories et il faut tout d’abord établir deux classes 
bien distinctes s 

:(t)Vpir Gazette, p. 350. 

2* Série, T. XXXVIII. 

î? A la première classe appartiennent ics hystériques 
qui ne sont pas susceptibles d’être hypnotisés, et leur 
nombre est grand, quoi qu’on en dise, si l’on exige pour 
admettre la réalité de l’hypnotisme le critérium que 
nous avons indiqué. On échoue en effet bien souvent 
dans les tentatives d’hypnotisation, quelle que soit la 
patience qu’on y mette, quel que soit le procédé dont 
on se serve. 

On me répondra peut-être que dans les cas de ce genre 
on peut agir d’une manière efficace au moyen de la sug¬ 
gestion à l’état de veille. Fort bien, et je suis loin d’en 
disconvenir, mais alors l’hypnotisme n’est plus en cause.' 
Cette expression : suggestion à l ’état de veille, est de date 
récente, il est vrai, mais elle ne correspond pas à une 
notion nouvelle ; elle sert à désigner une pratique très 
ancienne dont la médecine a su depuis longtemps tirer 
parti. N’est-ce pas exclusivement pour agir sur l’imagi¬ 
nation des malades, ou en d’autres termes pour les sug¬ 
gestionner, qu’on prescrivait, bien avant qu’il ne fût 
question d’hypnotisme, des potions à l’eau distillée et 
des pilules fulminantes? Tous les médecins savent par¬ 
faitement que l’électrotkérapie et l’hydrothérapie, en 
dehors de leur influence spéciale, exercent aussi une 
action suggestive à laquelle on doit attribuer la plupart 
des cures rapides ou instantanées qu’on obtient parfois à 
l’aide de ces moyens. N’est-ce pas aussi pour prendre 
plus d’autorité sur le malade, pour s’emparer plus faci¬ 
lement de son esprit et lui donner une orientation nou¬ 
velle, pour mieux le suggestionner en un mot, que 
M. Charcot a préconisé de tout temps l’isolement dans le 
traitement de l’hystérie ? La suggestion à l’état de veille 
est une excellente méthode, mais encore une fois elle ne 
doit pas être confondue avec l’hypnotisme. 

Ainsi donc l'hypnotisme n’est pas applicable à tous 
les cas d’hystérie, parce que tous les hystériques ne sont 
pas susceptibles d’être plongés dans le sommeil hypno¬ 
tique. 

2° Les sujets qui font partie de la seconde classe 
sont ceux qui peuvent être hypnotisés. Ce groupe se 
compose d’éléments disparates'si l’on envisage parti¬ 
culièrement les résultats thérapeutiques que l’on peut 
obtenir; ceux-ci, en effet, sont nuis ou très remarquables 
et entre ces deux extrêmes il existe toute une série de cas 
intermédiaires. Les différences tiennent soit au degré 
d’intensité de l’hypnose, soit à Ta variété de l’affection 
dont il s’agit, soit à sa durée, soit enfin à des circons¬ 
tances individuelles dont on ne peut déterminer la cause.- 
Il est donc indispensable de diviser à ce point de vue 
la classe des hystériques hypnotisables en plusieurs 
variétés : 

a. Parfois l’hypnotisme m'amène aucune amélioration. 

31 
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Il s’agit, par exemple, d’un sujet qui a des attaques con¬ 
vulsives; on l’endort et on lui affirme que les crises seront 
moins fortes, moins fréquentes et disparaîtront même com¬ 
plètement. Le malade paraît docile, confiant dans la pa¬ 
role du médecin, persuadé que les choses se passeront 
comme on le lui annonce, et néanmoins les crises se 
renouvellent ensuite, comme par le passé. Ou bien encore 
on a affaire à un individu qui ressent des douleurs vio¬ 
lentes, qui est affecté soit d’une arthralgie hystérique, 
soit d’une hyperesthésie cutanée; on cherche pendant le 
sommeil hypnotique à le convaincre que la sensation 
douloureuse est moins intense et on emploie dans ce but 
la suggestion sous ses formes les plus variées; peine 
perdue, le malade est rebelle à la suggestion thérapeu¬ 
tique. 

Je ne veux pas soutenir que les attaques et les phéno¬ 
mènes douloureux qui dépendent de l’hystérie soient 
toujours réfractaires à la suggestion hypnotique; mais 
j’ai choisi ces doux exemples parce que, si j’en juge par 
mon expérience, les insuccès sontgrclativement plus fré¬ 
quents dans les accidents de ce genre. 

b. Dans certains cas on obtient, il est vrai, une amélio¬ 
ration, mais elle est très limitée. Voici en quelques mots 
une observation de cet ordre relative à une malade que 
j’ai soignée sous la direction de mon maître M. Charcot. 

Jeune fille de 22 ans ; depuis six ans contracture du mem¬ 
bre supérieur gauche et des deux membres inférieurs; 
anesthésie cutanée généralisée à toute l’étendue des tégu¬ 
ments; douleur permanente dans la région ovarienne gau¬ 
che, mais subissant des exacerbations très vives lorsqu’on 
cherche à modifier l’attitude anormale dans laquelle sc trou¬ 
vent les membres inférieurs ; rétrécissement double et con¬ 
centrique du champ visuel ; abolition du goût et de l’odorat; 
crises convulsives annoncées par une sensation de constric- 
tion dans la gorge et caractérisées par des contorsions des 
membres et de grands mouvements. 

11 a été possible dans ce cas d’obtenir à la longue par 
la suggestion hypnotique une disparition de la contrac¬ 
ture du membre supérieur, mais la contracture des mem¬ 
bres inférieurs n’a pu être modifiée et toutes les tenta¬ 
tives faites dans ce sens provoquaient, comme à l’état de 
veille, une augmentation des douleurs ovariennes. J’a¬ 
jouterai que la malade est aujourd’hui complètement 
rétablie, mais l’hypnotisme ne peut revendiquer dans ce 
cas qu’une faible part du succès. 

c. Il arrive parfois que la suggestion hypnotique pro¬ 
duit immédiatement une amélioration très grande et 
amène une disparition complète de l’affection en cause. 
Mais le résultat n’est brillant qu’en apparence, car il 
n 'est pas durable, soit que l’accident se reproduire dès 
qu’on réveille le malade, soit que la guérism ne se 
maintienne que d’une façon provisoire. 

Je vous présente une jeune fille chez laquelle existent 
des stigmates de l’hystérie et qui est hypnotisable; c’est 
même une grande hypnotique. Elle est atteinte depuis 
plusieurs mois d’une contracture du membre supérieur 
gauche qu’on peut faire disparaître par suggestion avec 
la plus grande facilité, mais qui reparaît le matin au 
réveil. Jusqu’à présent on n’a pu obtenir la guérison 
définitive et l’on est obligé d’hypnotiser la malade tous 
les jours. 

Les récidives de ce genre me paraissent particulière¬ 
ment fréquentes dans les cas do mutisme hystérique. 
M. Charcot a eu récemment l’occasion d’observer une 
malade atteinte do cette affection que son médecin 
Hypnotise depuis un an cinq ou six fois par jour, car elle 
ne conserve l’usage do la parole après le réveil que pen¬ 
dant deux heures environ. 

. d. Passons maintenant à un autre groupe de faits. Ici 

l’amélioration ne s’obtient que lentement et elle ne devient 
nettement appréciable qu’après plusieurs séances succes¬ 
sives, mais elle a l'avantage de se maintenir et l’on arrive 
ainsi petit à petit à une guérison définitive. Voici une 
malade, la nommée S..., que je vous ai déjà présentée 
tout à l’heure, chez laquelle les phénomènes hypnotiques 
n’existent pas au complet, mais sont toutefois suffisam¬ 
ment caractérisés. Je vais vous résumer brièvement son 
histoire pathologique : 

Jeune fille de 21 ans. Lorsque je l’ai vue pour la première 
fois il existait une paralysie des membres inférieur et supé- 
rieurgauches, les mouvements spontanés étaient complètement 
abolis, mais le bras était animé de mouvements rhythmiques 
involontaires qui ne s’arrêtaient que pendant le sommeil; il 
y avait de plus une nypéresthésie du côté gauche tellement 
accentuée qu’un simple frôlement, l’excitation la plus super¬ 
ficielle, celle qu’on peut produire par un souffle léger, provo¬ 
quaient dos douleurs extrêmement vives. La malade était 
dans cet état depuis 5 ans et les divers traitements qu’elle 
avait subis n’avaient amené aucune amélioration. J’ajoute 
que du côté de la face il n’y avait pas de trouble de la moti¬ 
lité, que la sensibilité générale était intacte, mais qvie le 
champ visuel était rétréci à gauche. 

Telle était la situation il y a de cela 5 mois. Dès la 
première tentative la malade a pu être plongée dans le 
sommeil hypnotique. J’ai cherché alors à obtenir immé¬ 
diatement une modification par la suggestion, mais je 
dois dire que je n’ai obtenu, en apparence du moins, 
aucun résultat ; toutefois la malade dit qu’elle s’est sentie 
un peu plus à l'aise dans le courant de la journée. J’ai 
répété la même opération plusieurs jours de suite et j’ai 
pu observer au bout d’une semaine une amélioration 
légère, mais très nette, qui, depuis, a toujours été en 
s’accentuant. J’ai pu obtenir ainsi petit à petit un résul¬ 
tat très sérieux, puisque depuis deux mois la malade 
peut se lever et qu’elle est capable maintenant de fran¬ 
chir, lentement et en. boitant, il est vrai, une distance de 
plus de 200 mètres sans se reposer ; la malade peut aussi 
ouvrir la main, fléchir l’avant-bras sur le bras et elle 
peut même soulever le bras ; toutefois ce dernier mouve¬ 
ment n’est possible que quand elle est hypnotisée; l’hyper¬ 
esthésie a beaucoup diminué au membre inférieur ; elle 
est encore assez forte au membre supérieur. Il a donc 
fallu 5 mois pour en arriver là; la cure n’est pas encore 
achevée, mais en somme l’amélioration est très grande, 
les progrès se sont toujours maintenus et il y a tout lieu 
de supposer qu’on obtiendra, en persévérant, une guéri¬ 
son complète ; cela est d’autant plus probable que la 
malade se sent très heureuse de ce résultat, inespéré pour 
elle, et qu’elle est pleine de confiance. 

Voici une autre observation, analogue à la précédente 
au point de vue du résultat thérapeutique, mais encore 
plus remarquable, car il s’agit d’une affection qui a duré 
sans discontinuité pendant une période do onze ans et 
qu’il a été possible d’obtenir une guérison absolue remon¬ 
tant aujourd’hui à plus de deux ans : 

La nommée F..., pensionnaire de l’Orphelinat Rothschild, 
ressent à l’âge de onze ans, à la suite d’une chute sur le 
genou droit, des douleurs très vives dans la région affectée; 
il se développe une hydarthrose qui met l’enfant dans la 
nécessité de garder le ropos. L’épanchement diminue petit à 
petit et finit par disparaître ; mais les douleurs persistent et 
s'étendent même à tout le membre inférieur ; elles prédomi¬ 
nent au niveau de l’articulation du genou et de celle de la 
hanche. 

L’affection, dont ne je puis rapporter ici l’histoire en détail, a 
présenté une intensité et une ténacité telles que la malade a 
été obligée de garder le lit pendant onze années consécutives ; 
il lui a été pourtant possible à plusieurs reprises, après avoir 
eu le membre immobilisé dans un appareil, de marcher à l’aide 
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de béquilles. Il y a de cela quelques années un chirurgien a 
pratiqué sur elle une élongation du nerf sciatique. Malgré 
les diverses modes de traitement mis en œuvre, la malade, 
arrivée à l’âge do 22 ans, se trouve dans une situation plus 
pénible que jamais; le membre inférieur est complètement 
contracturé, il est immobilisé dans l’attitude de la rotation en 
dedans et présente un raccourcissement apparent très marqué, 
ses muscles sont un peu atrophiés ; les douleurs de la hanche 
et du genou sont extrêmement vives, la raideur s’étend aux 
muscles du tronc et la malade ne peut pas même se mettre 
sur son séant. Plusieurs chirurgiens consultés alors pensent 
qu’il existe du côté des jointures des lésions indélébiles et con¬ 
seillent l’amputation du membre. 

Mon maître, le Dr Périer, chirurgien de l'hôpital Lariboi¬ 
sière, consulté à son tour, émet l’opinion qu’il s’agit là de 
troubles nerveux et me fait l’honneur de me demander mou 
avisa cet égard. Les stigmates hystériques font presque tota¬ 
lement défaut. Toutefois la sensibilité au tact du membre infé¬ 
rieur gauehc est plus obtuse que du côté opposé. Cotte jeune 
fille est sujette à des crises convulsives avec grands mouve¬ 
ments en arc de cercle ; de plus la chloroformisation amène 
la résolution complète de la contracture et montre que les 
articulations sont absolument libres. 

Je porte le diagnostic de contracture et coxalgie hys¬ 
tériques. 

M. Charcot veut bien, sur ma demande, recevoir la 
malade dans son service à la Salpêtrière. 

Je cherche à plusieurs reprises à l’hypnotiser, maisje ne 
puis y parvenir. Je la soumets alors au traitement par le 
transfert. Lès la première séance la malade ressent une 
légère amélioration qu’il m’est impossible d’apprécier, il 
est vrai. Après plusieurs séances le résultat devient appa¬ 
rent, car je constate que les orteils exécutent quelques 
mouvements. Il m’est impossible d’indiquer, jour par 
jour, les modifications qui s’opèrent dans l’état de la ma¬ 
lade. Qu’il me suffise de dire que, comme dans l’obser¬ 
vation précédente, on n’obtient’à chaque séance qu’une 
amélioration très peu marquée, mais que celle-ci une fois 
obtenue se maintient d’une façon définitive et qu’on 
arrive ainsi après plusieurs mois à une guérison absolu¬ 
ment complète. 

Je ne chercherai pas à déterminer ici le mode d’action 
de la méthode que j’ai employée, car cela exigerait de 
longs développements et me ferait sortir du sujet que je 
traite en ce moment. Je devais simplement vous faire 
remarquer que la malade n’avait pas été hypnotisée. 
Aussi ne vous aurais-je pas même parlé de cette obser¬ 
vation si je n’avais tenu à profiter de l’occasion pour 
vous faire connaître un cas particulièrement intéres¬ 
sant et vous montrer en passant que, contrairement 
aux insinuationsdenos contradicteurs, les résultats théra¬ 
peutiques que l’on obtient à la Salpêtrière ne le cèdent 
en rien à ceux dont ils viennent se prévaloir. 

e. Enfin, dans certaines circonstances, on peut à l’aide 
de l’hypnotisme obtenir très rapidement ou même instan¬ 
tanément une guérison définitive. Les cas de ce genre 
ne sont pas très communs, mais on ne peut en contester la 
réalité; en voici un exemple : 

Mme B..., sujette depuis longtemps déjà à des céphalalgies 
et des insomnies, est opérée à l'âge de 46 ans d’une tumeur 
du sein gauche. La plaie se cicatrise très rapidement et, au 
point de vue chirurgical, le résultat est parfait. Mais, peu de 
temps après l’opération, la malade ressent des douleurs vives 
et lancinantes autour de la cicatrice et jusque dans l’épaule ; 
ces douleurs augmentent d’intensité dès que le membre 
supérieur correspondant exécute un mouvement. Plusieurs 
médecins qu’elle consulte pensent que les douleurs sont dues à 
une névrite consécutive au traumatisme chirurgical et l’enga¬ 
gent à immobiliser son bras ; aussi la malade évite-t-elle au début 
de mouvoir le membre; celui-ci devient bientôt lourd, en¬ 
gourdi, et enfin il se développe une monoplégie brachiale 
presque complète ;‘en même temps l’insomnie et les douleurs 

de tête prennent une intensité do plus en plus grande. Après 
de nombreuses tentatives thérapeutiques infructueuses pour¬ 
suivies pendant quatre années consécutives, Mme B... vient 
consulter mon ami le Dr Sirèdey, médecin des hôpitaux, qui 
est d’avis que les troubles nerveux en question sont sous la 
dépendance de l’hystérie, qu’il y a peut-être lieu de chercher 
à hypnotiser la malade, et me fait l'honneur de me l’adresser. 

Mme B..., lors de ma première visite, est incapable de se 
servir de son membre supérieur, les mouvements qu’elle peut 
exécuter sont très limités et, dès qu’on cherche à imprimer à 
l’épaule un mouvement, quelque faible qu’il soit, elle éprouve 
de vives souffrances. Les muscles de l’épaule sont contractu¬ 
rés, ceux du bras et de l’avant-bras sont flasques. De plus, je 
constate une diminution très nette de la sensibilité générale 
et spéciale de tout le côté gauche du corps et un rétrécisse¬ 
ment concentrique du champ visuel du même côté. La 
malade me dit qu’elle souffre continuellement de la tête, 
mais que deux ou trois fois par semaine elle ressent pendant 
24 heures au niveau du vortex des douleurs atroces et qu’elle 
ne dort jamais plus d’une heure par nuit. 

Je porte, comme mon collègue M. Siredey, le diagnos¬ 
tic d’hystérie et je cherche à hypnotiser la malade. J’y 
parviens dès le premier essai et j’arrive immédiatement 
à lui faire mouvoir le bras bien mieux qu’elle ne l’avait 
jamais fait depuis quatre ans. Le lendemain je lui fais 
exécuter des mouvements encore plus étendus, et après 
cinq séances le membre supérieur est revenu à son état 
normal; tous les mouvements sont possibles et les dou¬ 
leurs ont disparu. La céphalalgie s’atténue très notable¬ 
ment et le sommeil se rétablit; toutefois je dois dire que 
ces deux phénomènes ont opposé à la suggestion une 
résistance plus grande que n’en avait présenté la mono¬ 
plégie. 

Voici un autre cas dans lequel le résultat est encore 
plus brillant : 

Un enfant de 13 ans est atteint à la suite d’une maladie in¬ 
fectieuse d’une impotence des membres inférieurs. Il lui est 
impossible do se tenir debout; quand, après l’avoir placé dans 
la situation verticale, les pieds sur le sol, on cesse de le sou¬ 
tenir, il s’affaisse aussitôt; lorsqu’il est couché, il peut faire 
mouvoir les divers segments de ses membres inférieurs 
comme à l’état normal, et l’on peut s’assurer alors que les mus¬ 
cles ont toute leur vigueur. Il n’existe aucun autre trouble 
nerveux. L’affection dure depuis trois mois. 

Malgré l’absence de stigmates hystériques, M. Charco t 
porte, pour des raisons qu’il serait trop long d’énumérer 
ici, le diagnostic d’astasie hystérique. 

En une seule séance je fais recouvrer à l’enfant l’usage 
de ses jamhes; il redevient capable de se tenir debout et 
de marcher. La guérison se maintient d’une façon défi¬ 
nitive . 

Messieurs, vous avez, par les quelques exemples que 
je viens do vous donner, un aperçu général des résultats 
thérapeutiques que l'hypnotisme peut donner dans l’hys¬ 
térie. Sans en exagérer la portée, car, en définitive, il ne 
faut pas oublier que la suggestion à l’état de veille, quel 
que soit son mode d’intervention, compte aussi à son 
actif de brillants succès, il est juste de reconnaître que 
l’hypnotisme peut rendre de réels services dans le traite¬ 
ment des accidents hystériques. 

Le champ d’action de l’hypnotisme dépasse-t-il le 
domaine de l’hystérie ? 

Je ne suis pas en droit de le contester d’une façon ab¬ 
solue, mais je me crois autorisé à soutenir jusqu’à nou¬ 
vel ordre que l’on n’obtient pas par ce mode de traite¬ 
ment de bien grands résultats dans les affections qui 
n’ont aucun lien avec l’hystérie. 

Je dois, avant d’aller plus loin, vous mettre en garde 
contre une cause d’erreur assez fréquente. Une maladie 
organique du système nerveux ou bien encore des trou¬ 
bles dynamiques indépendants de l’hystérie peuvent 
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coïncider avec cotte névrose. En pareil cas il est facile 
de se méprendre si l’on n’a pas eu soin au préalable de 
faire la part de ce qui revient à chacune des deux affec¬ 
tions. llestpossible, en effet, si le inaladeest hypnotisable, 
qu’on arrive alors à améliorer sa situation en atténuant 
ou en supprimant l’élément hystérique. 

Voici par exemple une hémiplégie motrice d’origine 
organique qui s’accompagne d’une hémianesthésie sen- 
sitivo-sensorielle absolue, identique à celle que peut 
provoquer l’hystérie ; on hypnotise le malade et l’on fait 
disparaître l’anesthésie par suggestion. A moins qu’un 
examen nécroscopique ne vienne démontrer que ce 
trouble était bien en relation avec une lésion de la région 
affectée.dans l’hémianesthésie organique, on peut légiti¬ 
mement, soutenir que l’hystérie est en cause, ou, en tout 
cas, le contraire n’est pas prouvé, 

J’ai eu l’occasion d’observer une jeune femme atteinte 
de la maladie du doute; elle avait des idées fixes, des 
scrupules, de l’agoraphobie; depuis cinq ans la malade 
ne pouvait guère sortir de chez elle, car, lorsqu’il lui arri¬ 
vait parfois, après de grands efforts, de se décider à le 
faire, elle était prise d’une angoisse inexprimable dès 
qu’elle avait franchi une centaine de mètres ; elle était 
obligée de rentrer chez elle à la hâte, et à plusieurs 
reprises ces tentatives furent suivies de crises convul¬ 
sives présentant tous les caractères de l’attaque hystéri- 
quo. J’ajoute que cette personne présente plusieurs stig- 
mates de cette névrose. 

J’ai pu hypnotiser la malade et la suggestion a exerce 
sur elle une influence incontestable; l’amélioration était 
déjà très appréciable après plusieurs séances, et au bout 
de quelques mois la malade put sortir tous les jours et 
faire de longues promenades à une distance de 2 kilo¬ 
mètres de chez elle. Cette amélioration: se maintient 
depuis un an. Mais remarquez bien, messieurs, t|ue l’ago¬ 
raphobie s’accompagne dans ce cas de phénomènes hys¬ 
tériques très caractérisés ; on peut donc admettre que 
l’hystérie occupe dans le tableau symptomatique une 
place importante, qu’elle exercé une influence sur l’affec¬ 
tion nerveuse concomitante en en grossissant les mani¬ 
festations, et qu’en réalité là encore l'hypnotisme n'a fait 
qu’atténuer l’élément hystérique. 

Voici maintenant un autre groupe do faits, qui peuvent 
conduire, si l’on n’y fait pas attention, à une opinion 
erronée sur le rôle de l’hypnotisme en thérapeutique. On 
observe parfois du côté des organes de la ,vie de relation 
ou dos viscères des troubles moteurs, sensitifs, vaso¬ 
moteurs ou trophiques, mal définis et qu’il est difficile 
de classer dans les cadres nosographiques que l’on pos¬ 
sède à l’heure actuelle. 

Je reconnais volontiers que dans certains cas de ce 
genre, lorsqu’on a affaire à des sujets hypnotisables, on 
peut obtenir de bons résultats thérapeutiques à l’aide de 
la suggestion pendant le sommeil hypnotique. Mais je 
suis aussi très porté à croire que bien de ces états mor¬ 
bides plus ou moins vagues relèvent de l’hystérie ; il faut 
en effet se rappeler que cette névrose peut provoquer les 
phénomènes les plus divers, qu’elle peut se manifester 
par un symptôme isolé et qu’il n’est pas nécessaire, pour 
admettre sa présence, de constater les divers stigmates 
qui lui appartiennent. 

Je ne veux pas soutenir toutefois qu’il faille ranger 
dans le cadre de l’hystérie toutes les affections qui ne sont 
pas encore bien déterminées ; je suis d’avis, au contraire, 
que l’on doit apporter beaucoup de rigueur dans le 
diagnostic et j’ai indiqué, dans mon Mémoire sur La 
migraine ophthalmique hystérique, les conditions .qui 
doivent, selon moi, être réalisées dans un cas donné 
pour qu’il soit légitime d’affirmer que l’hystérie est en 
cause.Néanmoins,lorsque le diagnostic no peut êtro porté 

avec certitude, l’hypothèse d’hystérie est souvent plus 
ou moins vraisemblable et en tout cas les observations 
de ce genre doivent être provisoirement mises de côté, 
car elles ne peuvent servir à résoudre la question en 
litige, 

Ne croyez pas pourtant que je pousse mon exclusi¬ 
visme jusqu’à ses dernières limites. Je ne conteste pas 
que certains phénomènes indépendants de l’hjstérie 
puissent être atténués, dans une certaine mesure, à l’aide 
de l’hypnotisme. 

Voici un malade, le nommé A..., que vous avez déjà 
vu tout à l’heure. Il est atteint de tabes et le diagnostic 
me paraît incontestable ; il a éprouvé en effet des dou¬ 
leurs fulgurantes et présente le signe de Eomberg, le 
signe de Westphal,de l’incontinence des urines, une abo¬ 
lition complète du sens génésique et le signe d’Argyll 
ltobertson. 

Or j’ai pu, à plusieurs reprises, faire disparaître en 
quelques minutes une crise de douleurs fulgurantes. 
Mais en vérité je ne saurais me vanter de lui avoir 
rendu grand service et je ne crois pas avoir par cette 
méthode modifié sensiblement son état (1). 

Ce ne sont guère que des résultats de cet ordre que 
l’on peut obtenir dans les affections indépendantes de 
l’hystérie et en particulier dans les maladies organiques, 
du système nerveux. 

Je dois ajouter enfin, avant de terminer ce chapitre, 
que les pratiques de l’hypnotisme ne me paraissent pas 
dépourvues de tout inconvénient. Il est arrivé à plu¬ 
sieurs hypnotiseurs de provoquer par dos tentatives de cet 
ordre des attaques hystériques, ce qui, du reste, vient 
encore à l’appui de la thèse que nous avons soutenue 
sur les rapports entre l’hypnotisme et l’hystérie. Ce dan¬ 
ger ne doit cependant pas être exagéré, car il peut être 
le plus souvent conjuré, quand l’expérimentateur est un 
médecin prudent et compétent. Néanmoins on doit avoir 
cette éventualité présente à l'esprit et ne pas chercher 
à hypnotiser systématiquement tous les malades. 

Comme on le voit, nos prétentions sont modestes. 
Celles de nos contradicteurs sont, au contraire, fabu¬ 

leuses et il semblerait vraiment, à les entendre, qu’ils 
aient prise sur toutes les maladies imaginables. 

Certes il n’est pas scientifique de repousser de parfi 
pris des assertions en contradiction avec les idées qu’on 
peut avoir, mais il est légitime en tout cas d’en demander 
des preuves rigoureuses. 

M. Bernheim et ses élèves croient les avoir fournies, 
car ils prétendent se baser pour soutenir leur thèse sur 
des observations innombrables. 

M. Bernheim a choisi parmi les siennes celles qu’il 
considère sans doute comme le plus démonstratives et 
les a publiées dans ses deux ouvrages, comme pièces à 
conviction. Il y a là en tout 208 observations groupées 
en un certain nombre de catégories. 

Voici la classification adoptée dans l’ouvrage sur la 
Suggestion : 1° affections organiques du système nerveux ; 
2° affections hystériques (17 observations) ; 3° affections 
névropathiques; 4° névroses; 5° parésies et paralysies 
dynamiques; 6° affections gastro-intestinales; 7° dou¬ 
leurs diverses ; 8° affections rhumatismales ; 9° névral¬ 
gies ; 10° troubles menstruels. 

Dans le livre sur la Psychothérapie l’auteur a groupé 
ses observations de la façon suivante : 1° observations de 

(1) Je crois intéressait de faire remarquer en passant que je puis 
provoquer chez ce malade par la suggestion une contracture mus¬ 
culaire des membres inférieurs qui sont pourtant totalement privés 
des réflexes tendineux (Voir, à ce sujet les Leçons du mardi du prof, 
Charcot, 1888-1889, p. 282). 
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névrose traumatique; 2° observations d’hystérie convul¬ 
sive (9 observations) ; 3° troubles hystériques divers 
(6 observations) ; 4° observations de chorée; 5° observa¬ 
tions de tétanie ; 6° observations de névroses génitales ; 
7° observations de névroses psychiques; 8° alcoolisme ; 
9° affections neurasthéniques ; 10° observations de nervo- 
arthritisme ; 11° observations de troubles neurasthé¬ 
niques consécutifs à des affections diverses ; 12° névral¬ 
gies; 13°rhumatismes; 14°affections spinales; 15° troubles 
liés à des affections organiques diverses; 16° troubles 
menstruels ; 17° observations de suggestion par métallo¬ 
thérapie et magnéto thérapie. 

D’après ce catalogue, sur ces 208 observations il n’y 
en aurait que 32 dans lesquelles l’hystérie serait en cause 
et parmi les 176 autres cas il en est un grand nombre : 
dans lesquels l’hypnotisme a amené la guérison complète. 

Cette statistique paraît au premier abord renverser 
complètement l’opinion que nous avons soutenue. Mais, 
si, au lieu de se contenter d’un examen superficiel de ces 
observations, on les analyse avec tant soit peu de ri¬ 
gueur, on voit qu’il n’en est rien. En effet un grand 
nombre de ces cas se rapportent manifestement, ainsi 
qu’on peut le démontrer par les symptômes qui ont été 
notés et malgré le diagnostic contraire de l’auteur, à 
l’hystérie. 

Il en est beaucoup d’autres dont le compte-rendu est 
tellement vague qu’il est impossible de se faire une opi¬ 
nion sur la nature de l’affection dont il s’agit et dans les¬ 
quels M. Bernheim porte un diagnostic absolument 
arbitraire, ou bien se contente lui-même d’un diagnos¬ 
tic dépourvu de toute précision. Or, si l’on veut établir 
qu’il est possible de guérir à l’aide de l’hypnotisme des 
affections qui n’ont aucun rapport avec l’hystérie, il est 
essentiel de fournir des observations soigneusement 
recueillies, où le diagnostic ne puisse être discuté et qui 
se rapportent à des espèces nosologiques bien détermi¬ 
nées et bien distinctes de l’hystérie. 

Je ne puis évidemment passer en revue et analyser 
’dévànt vous châcùne de' cës'176 observations. Je choisi¬ 
rai quelques exemples qui suffiront, j’espère, pour vous 
montrer que mes critiques sont bien fondées. 

Parcourons, si vous le voulez bien, le groupe des né¬ 
vroses traumatiques (Psychothérapie) qui comprend 
18 observations. La plupart d’entre elles, sinon toutes, 
sont relatives à des manifestations hystériques, soit que 
M. Bernheim le reconnaisse lui-même, soit qu’il se con¬ 
tente du diagnostic de névrose traumatique. Les extraits 
suivants vous fixeront à cet égard, sans qu’il soit besoin 
de commentaires : 

« Obs. I. — Contusion épigastrique : accès de douleurs lanci¬ 
nantes dans la région ombilicale ; vertiges. — Points doulou¬ 
reux xiphoïdien et rachidien et hémianesthésie sensitivo-sen- 
sorielle par suggestion. — Guérison des accès douloureux en 
trois jours, des vertiges en six jours par suggestion hypno¬ 
tique. 

Obs. VI. — Douleur dorsale rachidienne sans lésion 
d’origine traumatique datant de vingt ans. — Pseudo-ova- 
rialgie suggestive. 
.En 1864, la malade a eu, dit-elle, un spasme occasionné 

par un incendie, dans la même soirée : ce spasme consistait 
en un hoquet qui dura douze heures, avec renvois, sans 
vomissements, avec anurie. Le lendemain, nouveau hoquet 
avec anurie pendant huit heures. Le surlendemain, nouvel 
accès pendant six heures. Les accès se répétèrent ainsi pon- 

' dant huit jours, en diminuant chaque fois de longueur; le 
dernier dura une heure-. 

Obs. IX, —Douleurs et impotence fonctionnelle du membre 
inférieur droit, suite de chute. — Guérison pqr suggestion 
eq quelques jours. En décembre, à la suite d’une 
frayeur, elle eut une crise de nerfs qui dura un quart d’heure 
ttvep strangulation, sans perte.de connaissance. 
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Obs. X. — Contracture douloureuse du membre inférieur 
droit, suite d’entorse. Insuccès de la suggestion. — Trois 
mois plus tard, rétention d’urine qui persiste plus de deux 
ans. — Contracture du membre inférieur gaucho la quatrième 
année. — Guérison à la suite d émotions morales après quatre 
ans et sept mois de durée. 

Jeune fille de vingt-six ans, entre, vers le mois de no¬ 
vembre 1884, à la clinique chirurgicale pour une entorse tibio- 
tarsienne droite. M. le professeur Wcis lui appliqua uu appa¬ 
reil inamovible. Au bout de quelques semaines, ayant enlevé 
l’appareil, il constata que le pied était désenflé, mais tout le 
membre était rigide et douloureux. Il me pria de la voir ; il 
y avait contracture et hyperesthésie excessive au moindre 
toucher. Nous diagnostiquâmes : contracture hystérique déve¬ 
loppée par le traumatisme. 

Obs. XI. — Contracture douloureuse du bras droit datant 
de huit mois (suite de fluxion buccale). — Guérison en trois 
jours par suggestion. 

Obs. XII. — Hyperesthésie du membre inférieur droit avec 
Contracture musculaire, suite de chute. — Guérison de l’hy¬ 
peresthésie par suggestion, de la déviation due à la contrac¬ 
ture musculaire par chloroformisation et appareil plâtré. 

Obs. XIII. — Secousses hystériques consécutives à un choc 
sur la tête. — Guérison par'la suggestion. 

Obs. XV. —Crises convulsives consécutives à une pression 
dans la foule. — Guérison par suggestion. 
.La sensibilité à la piqûre est moins marquée à gauche 

qu’à droite. 
Obs. XVI. — Crises convulsives hystériques avec anesthésie 

sensitivo-sensorielle, suite do coups. — Guérison rapide par 
suggestion. » 

« Passons à la classe des affections névropathiques (De 
la Suggestion). 

« Obs. XXIX. — Symptômes hystériformes. Sensation de 
vide dans la tête et bourdonnements d’oreille, inertie morale. 
Disparition presque totale, rapide de ces symptômes, par 
suggestion hypnotique. 

Obs. XXX. — Aphonie nerveuse depuis un mois. Guérison 
par simple affirmation. » 

Remarquez que, d’une part, il n’y a pas de différence 
à établir entre une aphonie nerveuse et une aphonie hys¬ 
térique et que, d’autre part, la guérison a été obtenue 
par suggestion à l’état de veille. 

« Obs. XXXI. — Epilepsie; tremblement des mains, insom¬ 
nie, céphalalgie consécutifs guéris par suggestion. » 

Rien ne prouve d’après le compte-rendu qu’il s’agisse 
bien d’épilepsie. M. Bernheim ajoute lui-même à cette 
observation les réflexions suivantes : 

« Il ne s’agit que de troubles nerveux consécutifs à 
des attaques d’épilepsie... que la suggestion hypnotique 
a amendés. » 

Du reste M. Bernheim reconnaît que dans l’épilepsie 
vraie l’hypnotisme est sans ou presque sans effet. 

« Obs. XXXII. — Troubles gastriques nerveux. Douleur 
épigastrique. Anesthésie des membres. Disparition rapide de 
l’auesthésic par suggestion ; amélioration passagère des trou¬ 
bles gastriques. 
.Le 7 mai on constate en outre de l’analgésie avec anes¬ 

thésie du tronc et des membres supérieurs ; le sens muscu¬ 
laire est aboli; la sensibilité n’existe qu’à la plante des pieds.» 

Examinons maintenant le groupe des névroses (De la 
Suggestion). 

« Obs. XLVI. — Secousses choréiques localisées dans un 
bras. — Guérison eu trois séances. — Rechute au bout. de 
quelques, mois. — Guérison nouvelle entrois séances ; chaque 
suggestion arrête les secousses. 

W... (Marie), seize ans, travaille dans une fabrique de 
limes, vient à la consultation le 17 juillet 1884, avec des 
secousses choréiquos. 

.,..Le 17 juillet élle ne présente plus quo des secousses dans 
los mains, secousses brusques spasmodiques, soulevant la 
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main et l’avant-bras comme par une forte commotion élec¬ 
trique, mais sans douleur; ces secousses se répètent avec opi¬ 
niâtreté toutes les quatre ou cinq secondes. 

Uns. XLV1I. — Secousses choréiques datant de, quinze 
jours, revenues plusieurs mois après une chorée généralisée ; 
guérison en trois séances. 

Caroline Y..., dix-huit ans, travaillant dans la même usine 
et habitant la même maison que Marié W..., fut prise par 
imitation en novembre. 

. ...Le 17 juillet,elle vint avec Marie W... Les secousses con¬ 
vulsives sont semblables à celles de sa camarade ; elles se 
répètent toutes les doux secondes. 

O lis. XLIX. — Tremblement de la main gauche consécutif 
à une chorée, et impossibilité ,d’écrire de cette main. Gué¬ 
rison en deux séances hypnotiques. 

Claudine D..., âgée de quinze ans, m’a été amenée le 
21 juillet 1884, par deux de ses amies, ouvrières du même 
atelier, et que je venais de débarrasser eu quelques séances 
par suggestion hypnotique de secousses choréiques. 

.... Il y a quinze jours elle fut reprise de chorée généralisée. 
Depuis huit jours, elle n’a plus qu’un tremblement incessant 
latéral rhythmique, occupant la main, le bras et l’épaule 
gauches. » 

On pourrait croire, à première vue, que ces observa¬ 
tions établissent la possibilité de guérir à l’aide de l’hyp¬ 
notisme la chorée vulgaire. Il n’en est rien. Vous savez 
en effet que dans la chorée de Sydenham les mouve¬ 
ments sont irréguliers, désordonnés. Là, au contraire, il 
s’agit d’une chorée rythmique identique à la chorée hys¬ 
térique. On a affaire à une épidémie naissante de danse de 
Saint-Guy. 

« Obs. LIII. — Chorée généralisée datant de huit joursi 
Amélioiation après deux séances. Guérison presque totale 
par suggestion, quatre à cinq semaines après le début.» 

Dans ce cas, il semble bien, d’après l’exposé clinique, 
qu’il se soit agi d’une chorée de Sydenham. Mais cette 
affection guérit parfois spontanément après avoir duré 
cinq semaines et rien ne démontre l’influence bien¬ 
faisante de l’hypnotisme. 

J’extrais de la classe des Paralysies dynamiques {De 
la Suggestion) le passage suivant : 

«Obs. LXII. — Paraplégio dynamique psychique datant de 
doux mois. Amélioration notable après une séance. —Gué¬ 
rison complète en trois séances. 

... La sensibilité est parfaite, les réflexes tendineux sont 
normaux, les muscles ne sont pas atrophiés. Dans sou lit 
elle fait tous les mouvements. Je la fais se lever; elle ne 
peut se tenir sans s’appuyer sur son lit, sinon ses jambes 
fléchissent et elle tombe. Comme antécédents, elle "dit avoir 
eu des attaques d’épilepsie à l’âge adulte, assez fréquem¬ 
ment. Depuis deux ansollc n’en a plus eu. 

Je rie constate aucun signe de myélite, et je pense qu’il 
s’agit d'une faiblesse dynamique, que l’impressionnabilité 
de la malade *a transformée en paralysie psychique. » 

11 est incontestable qu’on a affaire à une paralysie 
psychique, mais il est encore plus exact de .porter le 
diagnostic d’astasie d’origine hystérique. 

Je vous signalerai dans le groupe des affections neu~ 
rasthéniques (Psychothérapie) les deux observation8 
suivantes : 

« Obs. XLIII. — Névropathie datant de dix ans. — Vomisse¬ 
ments alimentaires depuis un an. — Hémianesthésie gau¬ 
che. — Suppression momentanée de l’anesthésie par la sug¬ 
gestion. — Cessation des vomissements. — Amélioration sans 
guérison complète. 

Obs. LX1V. — Neurasthénie datant de huit mois. —^ Dou¬ 
leur dans la fosse iliaque droite, au-dessous des rebords cos¬ 
taux, constriction laryngée, dyspopsie,ete. — Hémianesthésie 
droite. — Restauration rapide de la sensibilité par sugges¬ 
tion. — Amélioration notable persistante obtenue en dix 
jours. » 

L’hystérie est manifestement en cause, car l’hémianes¬ 
thésie n’appartient à aucun titre à la neurasthénie. 

Les autres observations ne sont pas assez circons¬ 
tanciées pour qu’il soit permis d’éliminer l’hypothèse 
d’une intervention de l’hystérie. Du reste, il faut remar- 
uer, d’une part, qu’il ne s’agit pas, .dans tous ces cas, 
e guérisons définitives, et, d’autre part, que bien souvent 

la neurasthénie modifie très rapidement sous l’influence 
d’un simple déplacement, d’un repos de quelques jours. 

Ajoutons à ce sujet que M. Bernheim reconnaît que la 
neurasthénie qu’il appelle héréditaire est. plus souvent 
incurable ; la neurasthénie acquise peut seule être amé¬ 
liorée ou guérie. On voit que M. Bernheim est réservé 
à cet égard, encore qu’il range, comme nous venons de 
le voir, des observations d’hystérie dans le cadre de la 
neurasthénie. 

Abordons maintenant le chapitre des affections orga¬ 
niques du système nerveux. 

M. Bernheim reconnaît en principe que lorsqu'il 
s’agit d’affections organiques l’élément dynamique sur¬ 
ajouté est seul susceptible d’être modifié. Toutefois 
l’exposé des résultats qu’il a obtenus dans les cas dç ce 
genre donnerait, si Ton acceptait sans critique le diagnos¬ 
tic porté par l’autour, une idée très haute, mais inexacte 
de l’influence thérapeutique que peuvent exercer la 
suggestion et l’hypnotisme. 

Dans l’ouvrage sur la Psychothérapie je trouve ce cas 
que j’ai déjà signalé plus haut, dans lequel le diagnostic 
de myélite infectieuse n’est aucunement justifié ; je ne 
fais que vous le rappeler. 

Voici quelques extraits d’une autre observation : 

« Obs. CIL — Affection cérébelleuse depuis près de neuf ans. 
— Titubation vertigineuse, pendant la marche, avec obnubi¬ 
lation par mouvements de la tête sur le rachis. — Hémi¬ 
anesthésie sensitivo-sensorielle gauche depuis deux ans. — 
Disparition de ces symptômes par les aimants. (Recueillie par 
M. Ganzinotty, interne du service.) » 

«N’est-ce pas une chose étrange etpresque merveilleuse 
de, voir une affection aussi grave, des symptômes aussi 
complexes, de la titubation et un vertige datant de plus 
de sept ans, qui avaient résisté aux traitements les plus 
énergiques, céder en quelques heures à l’application 
d’un morceau de fer aimanté ? A quelle lésion avions- 
nous affaire ?.Hn attendant de nouveaux faits une 
lumière plus complète, nous pouvons admettre l’exis¬ 
tence très probable d’une affection cérébelleuse.... Reste 
l’hémianesthésie gauche sensitivo-sensorielle.... Faut-il 
admettre, outre le foyer cérébelleux ancien, un second 
foyer plus récent qui intéresserait particulièrement le 
tiers supérieur de la capsule blanche interne ? Telle est, 
ce nous semble, la seule opinion conciliable avec les 
idées doctrinales généralement admises... » 

Ce diagnostic, que M. Bernheim ne porte du reste 
qu’avec une certaine réserve, ne me paraît pas du tout 
fondé. Dans l’hystérie on peut observer tous les phéno¬ 
mènes en question, et en raison même de leur évolution, 
il est bien plus probable qu’il s’est agi là de manifes¬ 
tations hystériques. 

Dans le livre sur la Suggestion se trouvent les observa¬ 
tions suivantes : 

« Obs. IX.—Parésie d’origine traumatique des muscles de la 
main. Restauration immédiate des mouvements par sugges¬ 
tion. 

Ch..., vingt ans, surveillant des travaux, à Remiremont, 
vient me consulter le 8 janvier 1887. II y a trois mois, il se fit 
une blessure h la main au niveau du pisiforme droit. La 
main se ferma tout de suite ; il y eut un certain degré d’anes¬ 
thésie dans la sphh'e du cubital, qui a disparu. Depuis pe 
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moment, Cli... n'a pu se servir de cette main; il ne peut pas 
écarter les doigts, ni ouvrir ou fermer spontanément la main. 
Le I)r Guyot, rie Romiremont, pensant -à une lésion du nerf 
cubital, l’adressa à mon collègue, M. Weiss, qui me fit voir 
le malade. 

Nous l’hypnotisons séance tenante ; il arrive au troisième 
degré. Je lui suggéré qu’il peut ouvrir et fermer la main, 
écarter les doigts; j’ajoute la manipulation à la suggestion. 
Au bout de dix minutes, je le réveille. Ch... peut ouvrir et 
fermer la main, écarter et rapprocher ses doigts. Il rentre 
le soir même à Remiremont, malgré mon désir de le voir 
rester quelques jours ici pour consolider la guérison. Ce ré¬ 
sultat immédiat s’cst-il maintenu? En tout cas, en cas de 
récidive, la suggestion répétée réussira certainement à res¬ 
taurer définitivement la fonction.’ » 

J’ai cité cette observation in extenso. En vérité, je ne 
conçois pas comment M. Bernheim a pu, sur de pareilles 
données, classer ce cas dans le groupe des affections 
organiques du système nerveux. 

« Ons. VIII. — Troubles nerveux dans le plexus brachial 
auche, s’irradiant quelquefois aux nerfs thoraciques et car- 
iaques, fourmillement, engourdissement, contracture, cons- 

tric.tion, douleurs par accès. La suggestion dissipe instanta¬ 
nément les accès, mais n'en prévient pas le retour. 

Le 25 décembre, étant au lit, il ressentit toute la main 
gauche engourdie et avec des fourmillements, comme s’il 
avait couché sur elle: ces fourmillements persistèrent toute 
la.journée; à 6 heures du soir, ils montèrent peu à peu jus¬ 
qu’à l’épaule, puis se propagèrent de haut en bas le long de 
l'aisselle jusqu’à la hanche. Le lendemain matin, son cou 
était raide ; il avait la sensation d’une barre dans la moitié 
gauche de la nuque. Ces fourmillements durèrent pendant 
trois jours avec insensibilité complète de tout le membre 
supérieur gauche et parésie. Au bout de trois jours, les four¬ 
millements disparurent et, après cinq à six jours, la sensi¬ 
bilité était restaurée totalement. Les jours suivants, trem¬ 
blement continu, léger, persistant au repos, qui dura jusqu’en 
mars. Alors survinrent des crises, caractérisées par un engour¬ 
dissement à la main, remontant dans le bras et descendant 
sur le côté gauche du thorax ; l’avant-bras contracturé en 
flexion, la main en pronation, les doigts fléchis, avec dou¬ 
leurs vives, sensation de constriction et d’étouffements à la 
région précordiale.» 

Là encore il y a tout lieu d’incriminer l’hystérie plu’ 
tôt qu’une affection organique du système nerveux. 

M. Bernheim publie aussi plusieurs cas d’hémiplégie 
organique avec hémi-anesthésie sensitivo-sensorielle, 
dans lesquels la suggestion a fait disparaître les troubles 
de la sensibililé. Mais qu’est-ce qui prouve que l’hémi¬ 
anesthésie reconnaissait pour cause l’existence d’une 
affection organique, puisqu’il n’y a pas eu d’examen 
nécroscopique? 

L’autopsie a été pourtant pratiquée dans un cas qui 
prend ainsi, en apparence, une importance fondamen¬ 
tale. Voici le résumé de cette observation: 

« Obs. I. — Hémiplégie gauche avec hémi-anesthésie sensi¬ 
tivo-sensorielle datant dé un an. Hémiplégie droite passa¬ 
gère. Foyers dans chaque hémisphère. Tremblement post¬ 
hémiplégique bilatéral simulant une sclérose on plaques. 
Trépidation réflexe bilatérale et contracture des membres 
gauches. Guérison de l’hémianesthésie, du tremblement et 
de la trépidation par une simple application de l’aimant à la 
face. Retour de la contracture des membres gauches avec 
flexion de la main; vingt mois plus tard, guérison do la con¬ 
tracture par suggestion hypnotique. Diminution de l’oppres¬ 
sion. Survie de trois ans. Autopsie. 

Vous supposez peut-être que la contracture et la tré- 
idation réflexe sont dues à une dégénération secondaire 
u faisceau pyramidal et que l’hypnotisme peut, par 

conséquent, faire disparaître les phénomènes spasmo¬ 
diques imputables à cette lésion. Détrompez-vous; car, 
comme cela est noté dans le coui's de l’observation, la 
moelle ne présentait pas de sclérose secondaire. 

En somme, dans ces observations, rien ne démontre 
que l’hypnotisme puisse exercer une sérieuse influence 
sur les affections organiques du système nerveux. 

Vous avez sans doute entendu dire que l'hypnotisme 
rend des services éminents dans le traitement des névral¬ 
gies. Eh bien, Messieurs, j’ai lu attentivement les di¬ 
verses observations de sciatique que M. Bernheim a 
publiées, mais je n’ai pas vu là un seul exemple de né¬ 
vralgie intense, de névrite sciatique accompagnée 
d’amyotrophie. Il s’agit, dans la plupart de ces cas, de 
sujets souffrant depuis quelques jours ou quelques se¬ 
maines de douleurs plus ou moins vagues dans la partie 
postérieure de la cuisse. Or, n’est-il pas arrivé à tout 
médecin d’observer, dans des cas de ce genre, une amé¬ 
lioration ou une guérison très rapide, sous l’influence 
d’une injection d’eau distillée, do l’application d’un 
vésicatoire ou d’une pulvérisation de chlorure de 
méthyle? Il faut savoir du reste que l’hystérie peut pro¬ 
voquer des douleurs analogues et rien n’empêche de sup¬ 
poser que dans quelques-unes de ces observations, au 
moins, les douleurs soient d’origine hystérique. 

Je ne conteste pas l’exactitude des résultats obtenus, 
mais ceux-ci ne sont pas en contradiction avec la thèse 
que je soutiens. 

Certains aliénistes ont prétendu que les maladies 
mentales pouvaient être modifiées par l’hypnotisme. Il 
y a lieu d’être très réservé à cet égard. Voici en effet ce 
qu’en pensent quelques médecins des plus compétents 
en la matière. 

M. Magnan nous a autorisé à dire que les expériences 
sur le traitement de la folie par l’hypnotisme, faites au 
Bureau de l’admission depuis trois ans, n’ont pas donné, 
jusqu’à présent, de résultat appréciable. Du reste, 
M. Bernheim lui-même reconnaît que le domaine de 
l’aliénation est le plus rebelle à la suggestion. 

M. Forel, de Zurich, partage cette opinion. 
« Les idées délirantes, dit-il (1), n’ont jamais été mo-_ 

difiées chez aucun malade; même ceux que je parvenais 
à hypnotiser, à rendre anesthésiques, amnésiques, aux¬ 
quels je faisais réaliser des suggestions post-hypnotiques, 
se refusaient à accepter toute suggestion allant contre 
leurs idées délirantes. Je n’ai jamâis réussi à influencer 
le cours de la vraie mélancolie (je ne parle pas des mé¬ 
lancolies hystériques) par la suggestion, tout au plus à 

.produire parfois le sommeil et à activer la convales¬ 
cence dans un cas. » 

M. Briand, médecin en chef de l’Asile de Villejuif, 
dit (2) : 

« J’ai essayé maintes fois d’endormir des aliénés déli¬ 
rants, ne présentant aucune tare hystérique, mais je n’ai 
jamais été assez heureux pour obtenir aucun résultat. » 

Messieurs, j’espère que cette critique rapide des obser¬ 
vations qui devaient nous confondre vous a permis d’en 
apprécier la valeur. 

N’est-il pas légitime de dire qu’en dehors de l’hystérie 
il n’existe pas une seule maladie susceptible d’être mo¬ 
difiée d’une façon notable par l’hypnotisme, ou du moins 
que le contraire n’ést pas encore prouvé, car les ob- 

(1) Premier Congrès international de l'hypnotisme, p. 165. Oc¬ 
tave Doin, éditeur,’ 1890; 

(2) Premier Congrès, etc., p. 186, 
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sorvations publiées dans ce but sont loin d’être démons¬ 
tratives ? 

Je me crois autorisé à conclure de toute cette discus¬ 
sion que les phénomènes hyp n ot iques sont de même essence 
que les phénomènes hystériques et que des liens intimes 
l’hypnotisme h l’hystérie. 

J. Babinski (l)f 
Médecîn des hôpitaux, ancien chef de clinique 

des maladies nerveuses 4 la Faculté. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

La grippe elle caractère présumé de son agent 
pathogène, par lo Dr Dubbulle, médecin-major de 
2° classe. 

Nous avons décrit brièvement en 1890 l’évolution de 
l’influenza au 145a régiment d’infanterie (2). 

Cette affection s’étant montrée de nouveau au début de 
l’année actuelle et avec des allures toutes différentes, il 
nous a paru intéressant de rapprocher les deux épidémies 
dans un court parallèle après lequel nous essaierons de 
présenterquelques réflexions sur la nature, toujours con¬ 
troversée, de l’agent pathogène de la grippe. 

Tandis que l’an dernier l’invasion avait été rapide, 
l’acmé atteint au bout de 15 jours et que la durée totale 
n’excédait pas cinq semaines, nous avons noté cette 
année un début insidieux et, pendant assez longtemps, 
des cas disséminés qui ont préludé à l’explosion épidé¬ 
mique. C’est ainsi que nous relevons une première 
atteinte le G janvier, une le 7, deux le 9, deux le 13, deux 
le 14, une le 15, une le 16, soit jusqu’au 21 du mois, 19 ; 
du 21 au 31 janvier, 27. 

L’expansion s’affirme en février : du lor au 10, 30 ; du 
Tl au 20, 62 ; du 21 au 28, 62 ; du 1er au 10 mars, 60; du 
11 au 20, 31 ; du 21 au 31, 7. Ce qui donne un total do 
298 cas répartis à peu près sur trois mois. 

La maladie est donc restée à son acmé du 11 février 
au 10 mars. Mais il convient de remarquer, pour expli¬ 
quer cette longue durée de la période aiguë, que les forts 
de la place occupés par trois compagnies ont été touchés 
après le casernement urbain et qu’au moment où le déclin 
commençait dans ce dernier, la progression continuait 
dans les fractions détachées. 

Le l01' cas du fort de B, date du 21 janvier, celui du 
fort de C, du 13 février. 

Et des 38 atteintes observées du 11 au 31 mars, 
26 appartiennent à ces deux établissements. 

Influences climatiques. — Si discutables que soient 
l’action saisonnière et le rôle du milieu atmosphérique, 
si incertains qu’ils nous aient paru l’année dernière, il 
est un fait que nous ne pouvons contester, c’est que la 
grippe, à peine accusée en janvier pendant que l’hiver 
sévissait dans toute sa rigueur, s’est nettement propagée 
dès que le temps est devenu plus clément. JSon extension 
coïncide avec les belles journées qui ont marqué la 
seconde moitié de février. Faut-il invoquer les chances 
de refroidissement liées aux variations plus accentuées 
de la température du nycthémère? supposer que ce 
changement survenu dans les conditions météoriques 
aurait favorisé la prolifération de l’agent pathogène? ou 
admettre simplement que la contagion s’est exercée à ce 
moment avec son maximum d’intensité ? 

Contagiosité. — Celle-ci en effet ne paraît pas douteuse 
et la marche même de l’épidémie en lournit la preuve. 

Comme l’an passé, son développement s’est effectué par 
foyers, en ville d’abord et plus tard dans les forts. Nous 
avons vu des sujets en traitement à l’infirmerie pour 
lésions chirurgicales contracter la grippe dans leur lit ; 
l’un d’eux qui a fourni notre cas le plus sérieux, compli¬ 
qué de broncho-pneumonie, était couché depuis 8 jouis 
avec une plaie contuse de la jambe. Les voisins de ces 
malades étaient des grippés. 

Symptômes. — Nous ne nous étendrons pas longue¬ 
ment sur les caractères cliniques. L’immense majorité 
des manifestations ont été très légères, et, si le début 
s’est accusé comme d’ordinaire par la perturbation ner¬ 
veuse, l’élément catarrhal n’a jamais fait défaut (coryza, 
angine simple, laryngo-tracliéite). Quelquefois la déter¬ 
mination s’est opérée sur le tube digestif (embarras 
gastro-intestinal). Peu de bronchites confirmées; un seul 
cas de broncho-pneumonie cité plus haut. 

Nous avons bien noté simultanément une pleuro¬ 
pneumonie, quatre pneumonies lobaires, un érysipèle 
de la face : mais ces affections ont présenté leur physio¬ 
nomie propre. Elles n’avaient été précédées d’aucun 
des phénomènes pathognomoniques de la grippe et nous 
n’avons pas cru qu’il y eût lieu de les rattacher à 
l’influenCe régnante. 

' Thérapeutique. ■— Notre traitement' n’a pas varié-: 
ipéca au début; sulfate de quinine à dose décroissante; 
opium contre la toux laryngo-trachéale ; puis, quelquefois 
un purgatif salin quand la guérison n’était pas obtenue en 
cinq ou six jours, ce qui n’arrivait guère que dans la 
forme gastrique. 

L’ipéca par la secousse décongestionnante qu’il imprime 
à l’appareil respiratoire, par la contro-stimulation consé¬ 
cutive qui enraye le travail fluxionnaire ; la quinine, par 
ses effets sur les éléments thermique et nerveux, nous 
ont paru constituer la médication spécifique de la grippe 
et nous n’hésitons pas à leur attribuer la bénignité et le 
dénouementtrès prompt des événements dont nous avons 
été témoin. 

Il ressort de cet exposé que les deux épidémies se dis¬ 
tinguent par des traits particuliers qui, toutes propor¬ 
tions gardées, nous feraient songer volontiers à ceux qui- 
séparent le choléra indien du choléra nostras. Importa¬ 
tion d’un côté, origine locale de l’autre. Nous n’avons 
plus constaté la quantité de cas frustes, la prédominance 
si marquée des troubles nerveux qui avaient été men¬ 
tionnés l’an dernier par tous les observateurs. Mais, 
d’une manière générale, quelles que soient ses variétés 
cliniques, il n’en demeure pas moins que la grippe est 
toujours précédée d’un cortège de phénomènes qui cons¬ 
tituent ses prodromes classiques et qui se passent dans 
le domaine de l’innervation. C’est sur ce fait indéniable 
et constant que nous nous proposons de baser les consi¬ 
dérations qui vont suivre. 

La grippe a-t-elle un microbe spécifique?:—Dans un 
travail de Burlureaux, publié ici même (1), nous relevons 
la cas d’un sapeur-pompier chez qui la grippe a débuté 
« par une syncope qui dura vingt minutes environ, sui¬ 
vie d’une attaque épileptiforme ayant nécessité le con¬ 
cours de quatre hommes pour maintenir le malade. 
Envoyé d’urgence à l’hôpital, .ce militaire était guéri 
au cinquième jour, après des oscillations incroyables de 
la température. » 

Le professeur J. Grasset, de Montpellier, relate l’his¬ 
toire d’un soldat du 122°régiment d’infanterie, non alcoo¬ 
lique, n’ayant jamais eu de maladie grave, et chez qui la 
grippe a provoqué l’hystérie. « Cet homme était occqpé 
à travailler, quand il éprouve brusquement des troubles 
de la vqe. Il ne peut se tenir sur ses jambes et jl est obligé 

(1) Qax, hebd., 25 janvier 1890, 
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de s’asseoir, mais il a le temps de chercher la place où il 
va tomber et de faire environ dix pas pour y parvenir, 
puis il perd connaissance (1). » 

Voilà donc deux sujets surpris en plaine santé (et c’est 
là le point à retenir) par des accidents névropathiques 
qui ont marqué l’invasion de la grippe avant toute autre 
démonstration morbide. 

A côté de ces faits qui peuvent n’être pas isoles, il en 
est de nombreux où la grippe n’a donné lieu qu’à des 
manifestations d'ordre nerveux sans catarrhe consécu¬ 
tif. Chez beaucoup de nos malades, nous n’avions eu à 
observer l’an dernier que cette phase initiale, l’affection 
tournant court au 3° ou 4° jour (forme abortive).. Chez 
tous et à toute époque, quelles qu’aient été les localisa¬ 
tions ultérieures, l’invasion a été régulièrement annoncée 
par de la lassitude, de l’horripilation, delà rachialgie, de la 
céphalée, de la somnolence, etc. 

« La grippe, écrit Antony, affecte surtout, lors de son 
apparition, les allures les plus variées, les plus bizarres, 
revêtant en maintes circonstances les aspects des mala¬ 
dies du système nerveux, névralgies, apoplexie, etc... 
Un de nos collègues les plus éminents fut brusquement 
pris de phénomènes nerveux avec dépression profonde 
qui, pendant quinze jours, déroutèrent tous les diagno¬ 
stics (2). » 

P. Blocq constate que les neuropathies grippales pri¬ 
mitives ont été nombreuses (1890). « Ce sont elles qui 
ont surtout causé la confusion et fait méconnaître la 
grippe au début de l’épidémie en raison de l’absence de 
phénomènes catarrhaux qui ïes caractérisait (3). » 

Au surplus est-il inutile de multiplier les citations, car 
il y a longtemps que les cliniciens ont été frappés de 
cette préexistence dos désordres nerveux, laquelle au¬ 
torise à croire «avec Peyton, Blakinston, Landau, que le 
poison générateur de l’influenza agit tout d’abord sur 
l’appareil de l’innervation (4). » 

L’origine bactériologique de ces accidents est toujours 
à élucider. Sont-ils produits par les microbes familiers 
(pneumocoques, streptocoques, staphylocoque doré), qui 
ont été avec raison accusés des plus graves méfaits ? ou 
par un organisme spécifique au voisinage duquel les 
précédents acquerraient 'une virulence éventuelle ? Bien 
que l’existence du protozoaire de Klebs n’ait pas été con¬ 
firmée, cette deuxième hypothèse rencontrerait quelque 
crédit, à en juger par la façon même dont les auteurs 
confessent leur incertitude. 

L’inconnue n’est point dégagée, dit le professeur Ar¬ 
nould; mais la grippe est une maladie générale, « méri¬ 
tant un nom à elle, de sorte qu’il est encore permis de 
croire à son microbe spécial, à déterminer (5).» 

Antony, après avoir énuméré toutes les opinions 
émises, déclare que l’ignorance où nous sommes de la 
nature de l’agent pathogène de la grippe nous oblige à 
ne pas trancher la question (6). » 

Sans contester le rôle important que jouent les micro¬ 
coques, nous pensons que ce rôle est accessoire, non 
•primordial, et que les restrictions exprimées à son égard 
semblent justifiées par l’observation. 

Si nous passons en revue les maladies qui possèdent 
à un haut degré la propriété d’attaquer d’emblée le 
système nerveux, nous remarquons le paludisme avec 
ses accès comateux, délirants, cardialgiques, convulsifs; 

(1) Gaz. lubd. des Sc. mèd. de Montpellier, février 1890. 
(2) La grippe au point de vue épidémiologique (Arcli. de mèd. 

yiil., novembre 1890). 
(ii) Gaz. hebd., 7 juin 1890. 
(4) Jaccoud, Patli, int., 1877. 
(5) La grippe dans le 1er corps d'ariqêe [Arch, de méd-mil,, 

(0) Loc, cit, 

et ses formes larvées, à rapprocher du type fruste de la 
grippe, qui se traduisent habituellement par des dou¬ 
leurs névralgiques. 

L’on sait aussi qu’il peut provoquer l’hystérie chez les 
prédisposés, comme si l’éveil de la névrose était on rela¬ 
tion directe avec l’altération du sang causée par les héma¬ 
tozoaires. Nous-même avons observé un cas d’hystérie 
mâle à l’éclosion duquel a paru présider ce facteur uni¬ 
que : la dégradation infligée aux globules sanguins par 
l’agent spécifique delà mal’aria. 

Et en effet, l’influence exercée sur l’innervation par la 
qualité du sang s’affirme à chaque instant, depuis les 
phénomènes neurasthéniques de la chlorose, la cour¬ 
bature de fatigue, jusqu’aux états typhoïdes liés à la 
rétention des extractifs (Albert liobin), aux convulsions 
urémiques, etc. A fortiori doit-elle se manifester lors¬ 
qu’un principe morbide, véhiculé par le sang, tend à y 
entraver la vie et la régénération des globules. « San¬ 
guins moderator nervorum » quand il est normal; le 
contraire a lieu dès qu’il devient pathologique. 

Or, ce procédé générateur apparaît avec une clarté 
singulière chez le malade de Burlureaux. Une syncope 
est le premier symptôme de l’hyperkinésie bulbaire qui 
produira l’attaque épileptiforme. Cette parésie du cœur 
dénonce l’entrée en jeu de l’agent pathogène et le pro¬ 
blème trouve sa solution immédiate dans l'excitation des 
Mets cardiaques du pneumogastrique. 

L’hystérie n’a pas éclaté d’une façon moins inopinée 
chez le sujet de Montpellier qui jamais, dans sa famille, 
n’avait été considéré comme un nerveux par tempéra¬ 
ment. « Tout au plus avait-il présenté quelques céphal- 
« algies et une tendance assez marquée aux contrac- 
« tures (1) ». Ici également, nous ne verrions qu’un mé¬ 
canisme à invoquer pour justifier cette coïncidence avec 
l’invasion grippale : l’irrigation défectueuse des centres 
nerveux par un sang brusquement modifié dans ses pro¬ 
priétés physiologiques. (Il est superflu d’indiquer que 
nous no faisons allusion qu’au mode provocateur, attendu 
qu’une fois déclarée, la névrose tombe sous la loi com¬ 
mune et ne diffère plus de ses similaires survenues à la 
suite d’un incident quelconque, traumatisme, émotion 
morale, etc.) 

Donc, la même interprétation pourrait s’appliquer aux 
neuropathies qui naissent sous le fouet du paludisme 
et de la grippe. L’état du sang serait probablement en 
cause et cette conception, déjà légitimée par une certaine 
conformité d’allures entre les deux affections, trouverait 
encore un point d’appui dans la découverte des lésions 
globulaires qui ont été notées chez les grippés (Chante- 
messe, Vaillard) (2). Ajoutons que ces déformations des 
globules étant identiquesà celles qu’a signalées Ilayem (3) 
dans l’anémie très prononcée, il est logique d’en inférer 
qu’elles seraient l’expression d’une déchéance rapide, 
comparable à celle que produisent les hématozoaires do 
Laveran.Au temps d’éclaircir la question. 

Coopération des microbes familiers. — Est-ce à dire 
que nous voulions diminuer l’œuvre des microbes banals? 
Nullement; mais au lieu do lui assigner le rang principal, 
nous estimons qu’elle est secondaire et synergique. Selon 
nous, ces microbes, auxquels le milieu sanguin est anti¬ 
pathique, se révèlentsurtout dans la phase catarrhale par 
des déterminations sur les organes et tissus qui sont leur 
habitat préféré. C’est à eux qu’incombe la paternité des 
bronchites, des complications pulmonaires et pleurales, 
des éruptions cutanées, des suppurations. Leur mission 
consisterait à créer les plilegmasies et ils n’expliqueraient 

(1) J. Grasset, loc. cit. 
(2) Soc. méd. des hôp., 21 février 1890. 
(3) Soc, méd. des hôp., môme séance. 
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point l’atteinte portée à l’innervation qui caractérise 
essentiellement le début de la pyrexie grippale. 

En outre il est évident que, si les accidents névropa¬ 
thiques sont subordonnés, dans leur nature et leur inten¬ 
sité, à l’aptitude individuelle des sujets, cette circonstance 
qu’ils ne manquent jamais et constituent parfois toute 
l’affection les fait contraster, par leur fixité même, avec 
les autres manifestations de l’influenza. Rien d’irrégu¬ 
lier comme ces dernières; rien de permanent comme l’im¬ 
pression plus ou moins profonde éprouvée par l’appareil 
nerveux : aussi convient-il de lui attribuer une cause 
immuable et homogène qui serait précisément, croyons- 
nous, l’existence d’un parasite spécifique, les notions que 
l’on possède sur les associations bactériennes permettant 
de concevoir que cet agent conférerait une nocivité pas¬ 
sagère à quelques-uns de nos hôtes habituels. 

Dès lors, nous comprendrions aisément les différences 
présentées par nos deux épidémies. Pendant la poussée 
pandémique de l’année dernière, ce parasite aurait en¬ 
vahi l’économie dans des conditions telles (nombre ou 
virulence) que ses effets devaient nécessairementdominer 
la scène morbide; d’où les troubles sensoriels, une infinie 
variété de phénomènes ataxiques et adynamiques. Au¬ 
jourd’hui, au contraire, doué d’une activité moindre, il 
aurait laissé le champ plus libre aux microcoques, ses 
collaborateurs d’occasion ; et la forme catarrhale a été 
franchement prédominante. 

Tout concourt d’ailleurs à démontrer dans la grippe 
une infection primitive de la masse sanguine : et le faciès 
animé des malades ; et les hémorrhagies survenant dès le 
principe; et le type rémittent de la'fièvre qui éveille 
l’idée d’une évolution microbienne analogue à celle du 
paludisme ; et la lenteur de la convalescence après cer¬ 
tains cas iégers, frustes pour ainsi dire, où l’affection 
s’est réduite à un accès de fièvre et quelques douleurs 
névralgiques; lenteur qui établit que l’économie vient 
de subir une détérioration soudaine à laquelle n’a 
pu contribuer aucun processus émané de l’intervention 
micrococcique. 

Burlureaux (1) rapporte (sous réserves) qu’un malade 
de son service aurait échappé à la grippe en se frappant 
le nez d’un coup de poing et provoquant une épistaxis 
dès qu’il s’était senti pris de mal de tête. S’il est réel, ce 
simple fait ne serait-il pas éminemment significatif? 

Tandis que régnait la grande épidémie (1890), quelques 
personnes ont présenté sans motif appréciable, — et nous 
l’avons observé deux fois dans notre pratique militaire, 
— un alanguissement de la nutrition, anémie, prostration 
physique et morale, qui s’est amélioré peu à peu par une 
médication reconstituante. Quelle serait la part des mi¬ 
crocoques dans la genèse de cette hypoglobulie aiguë, 
spontanée en apparence, et que, faute d’une autre origine, 
on est bien forcé de ranger parmi les tributs payés à 
l’influenza? 

Enfin, il est un dernier argument que nous avons déjà 
indiqué (2) et qui ne serait pas moins probant puisqu’il 
évoque un nouveau trait de ressemblance avec la mala¬ 
ria. La quinine a sur les éléments fébrile et nerveux de 
la grippe une action positive, héroïque selon quelques 
médecins (Burlureaux, Gellie) (3) qu’il est rationnel d’at¬ 
tribuer à ses vertus anti-zymotiques. Elle est, par contre, 
absolument impuissante vis-à-vis des maladies qu’engen¬ 
drent les microbes précités, pneumonie fibrineuse, éry¬ 
sipèle, etc., dont elle n’abaisse pas la température d’un 
demi-degré. Cela conduit à imaginer qu’il existerait en 

(1) hoc. cit. 
(2) Loc. cit. ' , 
(3) Grippe et suif, de quinine (Bull, de la Soc. de méd. et de dur. 

Bordeaux 1890). 

dehors de ces agents un parasite autonome, probablement 
un hématozoaire, enrayé dans sa prolifération par le trai¬ 
tement quiniquo. 

Nous n’insisterons pas sur ces inductions qui n’ont 
qu’une valeur théorique et n’ont point reçu la sanction 
expérimentale. Mais peut-être y a-t-il quelque intérêt à 
les formuler, ne serait-ce que pour aboutir à cette conclu¬ 
sion que : plus la grippe et l’impaludisme offriront d’ana¬ 
logies, . plus il sera légitime de rechercher le « corps du 
délit » dans le sang des grippés. 

ERRATUM. — Dans le travail do M. Dr Baumel que 
nous avons inséré récemment (n° 29) il convient de faire les 
corrections suivantes, p. 341, col. 2, ligne 22: au lieu de côté 
droit, lire côté gauche, et page 344, col. 2, ligne 6 : au lieu 
do glycogène, lire glycose. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEURO PATHOLOGIE 

Réflexe patellaire dans le tabès dorsal cervi¬ 
cal (Das Verlialten des Patellarsehnenreflexe bei Tabes 
dorsalis cervicalis) par Eichhorst (Arc7MU.de Virchow, 1891. t. 
CXXV, f. 1, p. 25). — En jan ?ior 1890 une femme de 54 ans est 
transportée à la clinique en état de coma avec hémiplégie 
droite, consécutif probablement à une hémorrhagie capsulaire. 
On trouva les réflexes patellaires abolis desdeuxeôtés. Cette 
constatation permit de se souvenir que la malade .avait été 
autrefois traitée à la clinique pour un tabès dorsal. La mort 
survint quelques jours après. A l’autopsie on trouva une 
hémorrhagie cérébrale. L’examen de la moelle durcie mon¬ 
tra au niveau des régions cervicale et dorsale jusqu’aux 2/3 
supérieurs de celles-ci, l’aspect typique des lésions du tabès 
occupant toute la région des faisceaux postérieurs. En un 
mot, il s’agissait là d’un cas de tabès cervical dans lequel la 
moelle lombaire, et la partie inférieure de la dorsale étaient 
indemnes, et dans lequel cependant on avait constaté la perte 
des réflexes pendant la vie. Les recherches entreprises sur le 
nerf crural expliquent cette apparence paradoxale. On y trouva 
en effet, des lésions très accentuées : disparition des tubes ner¬ 
veux, et prolifération nucléaire. On peut conclure de là que 
dans le tabès dorsal, les troubles du réflexe patellaire peu¬ 
vent dépendre non pas do la moelle elle-môme, mais d’une 
névrite périphérique. 

Eatliogénie du vertige auriculaire (Ôn somes points 
in the pathogenesis of aurai vertigo, par Pomeroy ( The New- 
York medical journal, 20 juin 1891, n° 25, p. 716). — L’au¬ 
teur rapporte 25 observations : le vertige résultait d’un trou¬ 
ble de l’œil ou de l’oreille, ou d’une tumeur du cerveau dans 
le cas 1; d’un trauma du labyrinthe dans les cas 4, 9 et 12; 
d’un catarrhe aigu de l’oreille moyenne dans le cas 
5; d’une affection labyrinthique ou d’une sclérose de l’o¬ 
reille moyenne dans le cas 6 ; d’une suppuration aiguë avec 
lésion labyrinthique probable dans le cas 7 ; d’une ma¬ 
ladie de Menière dans les cas 8 et 10; d’une suppura¬ 
tion et de polypes dans les cas 11, 14, 16 et 21; de 
perforation du tympan par otite chronique dans les cas 13,17, 
19, 22 et 23; d’une affection labyrinthique consécutive à 
une maladie de l’oreille moyenne dans le cas 15; d’affec¬ 
tion labyrinthique dans le cas 18; de sclérose de l’oreille 
moyenne dans le cas 20; de syphilis, d’épilepsie, ou d’affec¬ 
tion do l’oreille moyenne dans le cas 24. Il n’existe pas en 
somme de cause spécifique du vertige, mais les altérations de 
l’oreille interne en figurent le principal facteur pathogène. 

Un cas de tumeur cérébrale, par Dianoux (Gaz. 
méd. de Nantes, 1891, p. 81). — A propos d’un cas de mort 
subite, causée par une tumeur cérébrale, Dianoux expose ses 
idées sur la valeur de la papillite symptomatique au point de 
vue du diagnostic et du pronostic de l’affection. 

Pour que là papillite se produise, il faut et il suffit que le 
liquide céphalo-rachidien soit altéré par le mélange dès dé- 
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chefs provenant de la tumeur. Il faut donc que celle-ci bai¬ 
gne dans le liquide. De plus, toutes les tumeurs ne possèdent 
pas ce pouvoir infectieux, ainsi les collections sanguines sous- 
périostées, l’hématome de la dure-mère, les tumeurs anévrys¬ 
males, peut-être les fibromes. 

Il est probable que le liquide céphalo-rachidien doit être 
fort altéré et, de plus, augmenté de quantité, aussi la papil- 
lite doit-elle être un symptômo tardif de tumeur cérébrale. 

Lorsque la névrite passe à l’atrophie, les chances de réta¬ 
blissement de la santé augmentent ; l’auteur n’a jamais vu, 
en pareil cas, la mort survenir. 

Au point de vue de traitement, la constatation de la papil- 
lite indique la nécessité d’un traitement immédiat et très 
actif. 

La marche de la lésion oculaire est régulière, sans à-eoup, 
sans rechutes, sans modifications, par l’exacerbation des trou¬ 
bles encéphaliques. 

MÉDECINE 

S a relues dans l’urine (Clinical remarks on sarciuæ in 
tho urine for fifteen years, without accidents), par Finlayson 
(British medic. Journ., 27 juin 1891, p. 1371). — Observa¬ 
tion d’un homme de 71 ans, d’une bonne santé générale, ne 
présentant aucun trouble du côté des voies urinaires autre 
que la présence de sarcines dans les uriues : celles-ci étaient 
généralement acides, renfermant un sédiment floconneux dans 
lequel on constatait au microscope la présence de sarcines 
moins volumineuses que celles que l’on rencontre dans les 
vomissements. Le malade avait eu autrefois des troubles uri¬ 
naires qui avaient nécessité le cathétérisme. La présence de 
sarcines dans l’urine avait été constatée chez lui à l’âge de 
57 ans. 

L’acétanilidc dans la bronchite (The use of aceta- 
nilide in tlio treatment of acute and chronic bronckitis), par 
Grün (27te Lancet, 27 juin 1891, p. 1424). — L’auteur con¬ 
sidère la bronchite aiguë non seulement comme d'origine mi¬ 
crobienne, ce qui est assez admissible a priori, mais comme 
due à un microbe particulier dont il décrit les caractères, ce 
qui semble beaucoup plus contestable. En faisant agir sur des 
cultures de ce microbe diverses substances antiseptiques, il a 
remarqué que les plus actives do ces substances sont le 
sublimé et, en deuxième ligne, l’acétanilide. Partant de là, il 
a administré aux malades atteints de bronchite de l'acéta- 
nilide et a constaté au bout de quelques jours la disparition, 
dans les crachats, du microorganisme réputé par lui spécifi¬ 
que. L’heureux auteur n’a pas pu retrouver le micro- 
organisme en question chez 3 malades atteints de toux proba¬ 
blement d’origine pharyngée. 

Lupus des muqueuses (Lupus of the mouth, pharynx 
and larynx), par G. Barlino (The Lancet, 27 juin 1891, 
p. 1423). — Sur 13 malades atteints de lupus, traités 
dans les hôpitaux d’Edimbourg par les injections de tubercu¬ 
line, l’auteur a rencontré 6 cas de lupus des muqueuses buc¬ 
cale, pharyngée oü laryngée ; dans un cas, le lupus du voile 
du palais et du larynx ne s’accompagnait pas de lupus cutané. 
Il insiste sur la fréquence plus grande des lésions des mu¬ 
queuses chez la femme (5 cas sur fi femmes atteintes de lupus) 
que chez l’homme (1 cas sur 8) déjà relevée dans plusieurs 
statistiques et sur l’inégale gravité de ces lésions. 

Épidémie de pneumonies chez des nouveau- 
nés(EinekleinePneumonie-epidemie bei Neugeborenen). par 
F. Gærtner (Centralb. f. Ghjnœlcol. 1891, n° 27, p. 561). — 
A la clinique d’accouchements d’Heidelberg les femmes sont 
couchées sur des matelas remplis de paille. Chaque fois que 
la femme quitte la clinique, la paille est renouvelée et le sac 
en toile lavé. 

L’attention de l’auteur fut attirée sur ces sacs après qu’il 
a vu survenir des accident infectieux chez la mère (para- 
métrite) et chez l’enfant ; et ses soupçons se confirmèrent da¬ 
vantage lorsqu’une petite épidémie de pneumonie éclata dans 
le service et emporta 7 enfants. 

L’auteur a. alors examiné la,paille des matelas, les sacs, les 
rideaux de lit, la poussière des murs, et trouvé partout des 
staphylocoques et des streptocoques en grande quantité. Ces 
mêmes micro-organismes existaient dan3 les sécrétions vagi¬ 
nales des femmes, et dans la muqueuse bronchique et trachéale 
des enfants qui ont succombé à la pneumonie lobulaire. 
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CHIRURGIE 

l'oint d’élection pour la ponction dans la para¬ 
centèse de l’abilomen (Zur Wahl des Einstichstelle bei 
der Paracentèse der Bauclihœhle), par R. Trzebioky (Arch. 
f. Jclin. ühir., 1891, t. XLI, p. 850). — On sait que depuis 
Monro, la ponction de l’abdomen est faite sur le milieu d’une 
ligne allant de l'ombilic vers l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure. Trzcbicky, qui, en se conformant à cette règle, a 
observé dans un cas une hémorrhagie abondante par lésion 
de l’épigastrique, a étudié sur 3fi cadavres les rapports réci¬ 
proques de l’épigastrique et de la ligne de Monro. Voici les 
conclusions de ce travail : 

1° Dans la grande majorité des cas, la ponction faite au 
milieu de la ligne de Monro n’atteint pas l’artère épigastri¬ 
que ; mais dans un certain nombre de cas, le trocart peut ren¬ 
contrer à ce niveau soit l’artère épigastrique, soit une de ses 
branches. 

2° Comme l’épigastrique se trouve dans la gaine du muscle 
droit de l’abdomen, il faut se diriger, dans le choix du point 
de ponction, d’après la situation du muscle, surtout dans les 
cas où ce muscle est fortement distendu par l’épanchement ; 

3° Au point de vue anatomique, la ponction sur la ligne 
blanche serait la plus inoffensive ; si l’on préfère là ligne de 
Monro, on ponctionnera au niveau de la moitié externe de 
cette ligne. 

Entéro-anastomose (Intestinal auastomosis in a youth: 
fui case -of foecal fistula resulting from hernia) par Dreiv 
[Medical Record 6 juin 1891 p.652). — James B. 14 ans, porte 
une fistule stcrcorale s’ouvrant juste au-dessus de l’anneau 
inguinal interne du côté droit; une 2e fistule située dans le 
scrotum correspond à l’anneau inguinal externe. Des matières 
fécales s’écoulent par les deux fistules. Amaigrissement et 
perte do forces. Opération : anesthésie; incision sur le bord 
externe du muscle droit de l’abdomen juste en dedans de 
l’extrémité supérieure du trajet fistuleux. Ouverture du péri¬ 
toine; on trouve facilement la portion herniée de l’intes¬ 
tin qui siégeait au niveau do l'iléon à 10 cent, environ de 
l’angle iléo-cæcal. Un fil de soie aseptique fut placé autour de 
chaque segment et on coupa entre les deux. Lavage du champ 
opératoire. On plaça alors des ligatures aseptiques sur chaque 
bout sectionné, à environ 10 cent, de la section. On fit alors la 
toilette de ces deux extrémités, ou les invagina et on appli¬ 
qua des anneaux de catgut à travers des fentes pratiquées sur 
les côtés de l’intestin. Suture de la plaie. Pas do drain. Le 
malade meurt 5 jours après. A l’autopsie on trouva une gan¬ 
grène des deux bouts invaginés de l'intestin ; des matières 
fécales s’étaient répandues dans la cavité abdominale. Cette 
gangrène est peut-être due à ce que, suivant l’usage, l'auteur 
avait réséqué un fragment en Vde mésentère, enlevant ainsi 
des vaisseaux nécessaires à la nutrition de l’intestin. L’auteur 
croit aussi qu’il vaut toujours mieux drainer. 

Arthrite sub-aiguë survenant comme suite de 
couches (Sub-acute arthritis in the child-bearing ivoman, 
with spécial reference to etiology), par IIirst [Université/ 
Medical Mayazine, juin 1891,p. 515). —L’auteur, aprèsavoir 
rappelé que'cette arthrite sub-aiguë qui survient générale¬ 
ment lors de l’accouchement peut aussi se montrer au cours 
de la grossesse, met en présence les opinions actuellement 
soutenues sur sou étiologie. La plupart des Allemands font de 
cette affection une manifestation blennorrhagique. Pour la plu¬ 
part des Français il s’agit là d’un état spécial dû à la grossesse. 

On peut, dit l’auteur, concilier à peu près ces deux théories 
en acceptant l’opinion de Bumm qui veut que l’arthrite blen¬ 
norrhagique ne soit pas une production du gonocoque, mais 
bien une infection mixte à laquelle l'inflammation blennor¬ 
rhagique de l’urèthre ouvre la porte. 

Or, dit l’auteur, il est certain que dans quelques cas l’ar¬ 
thrite suite de couches est une infection qui s’est produite 
grâce à la blennorrhagie, mais quand ou ne trouve aucune 
trace de celle-ci dans les antécédents de la malade, on peut 
bien admettre qu’il s’agit d’une infection pyogénique comme 
il s’en produit si souvent dans l’état puerpéral, mais infection 
qui dans ce cas a en quelque sorte une forme larvée. 

I 
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Les substances alimentaires étudiées au micro¬ 
scope surtout au point de vue de leurs altéra¬ 
tions et de leurs falsifications, par E. Macé, profes¬ 
seur à la Faculté de Nancy. Paris, J.-B. Baillière, 1891. 

L’analyse chimique des substances alimentaires ne peut 
plus suffire ni au médecin légiste, ni à l’expert chargé de les 
contrôler. Aujourd’hui que l’étude des micro-organismes a 
pris une si grande importance, il faut y ajouter l’étude des 
nombreux parasites qui sont les agents les plus actifs des 
altérations que peuvent subir les matières qui servent à notre 
alimentation. C’est ce qu’a bien compris le Dr Macé, profes¬ 
seur d’histoire naturelle à la Faculté de médecine de Nancy. 
Son livre, illustré d’un grand nombre de figures et en parti¬ 
culier des planches empruntées à l’œuvre de Pasteur qui a si' 
bien décrit les altérations du vin et de la bière rendra, à tous 
les étudiants, à tous les médecins, à tous les agents chargés 
de surveiller la santé publique, les plus grands services. Après 
une introduction dans laquelle se trouvent décrits les instru¬ 
ments et les réactifs qui servent à faire les préparations ou à 
étudier les altérations des substances végétales ou animales, 
l’auteur examine successivement les altérations des substance^ 
alimentaires d’origine animale et d’origine végétale, puis dès 
boissons alimentaires. 

Les altérations des viandes dues aux bactéries ont été,J 
l’objet d’une étude attentive et les procédés de recherche les 
plus simples et les plus faciles à utiliser ont été décrits.. 
Malheureusement la technique microscopique non plus que 
l’analyse chimique ne permettent de contrôler la valeur do- 
certaines préparations dont on vante trop souvent l’emploi. Le | 
chapitre si court consacré à l’analyse des poudres et des1 
extraits de viande en est une preuve. 

Dans les parties qui traitent des aliments d’origine végé¬ 
tale nous trouvons souvent aussi le microscope inhabile à 
nous révéler la nature des éléments nuisibles. Il suffit de voir 
ce qui est écrit à propos des champignons. Cependant l’étude 
de la forme des spores peut donner certaines indications utiles 
qui ont été mentionnées. 

En résumé, le livre de M. Macé est un ouvrage de vulgari¬ 
sation et d’enseignement qu’on ne saurait trop louer. Il 
prouve qu’à l’Ecole de Nancy chacun se préoccupe de rendre 
plus profitable l’enseignement pratique de la médecine et des 
sciences sur lesquelles elle s’appuie. L. L. 

l>u paludisme et de son hématozoaire, 
par M. Laveran (Masson, 1891]. 

M. Laveran vient de réunir en un volume ses diverses 
communications relatives au parasitisme des fièvres palustres. 
Cet ouvrage contient plusieurs parties: dans la première 
l’autour refait l’étude biologique complète de l’hématozoaire 
qu’il a décrit et signale les formes multiples qu’il peut 
revêtir. Il indique les procédés d’exameu et de conservation 
et rapporte les différents essais de culture et d’inoculation. 
Dans le chapitre qui suit et qui constitue, pour ainsi dire, une 
notice bibliographique raisonnée, M. Laveran montre la 
part si grande qu’il a prise à la découverte et à l’étude de 
cet hématozoaire. Il rappelle notamment que Marchiavafa 
et Celli sont mal venus à lui contester la priorité de la décou¬ 
verte des mouvements amiboïdes des corps sphériques, 
puisqu’il les a signalés déjà on 1881; enfin, tout en recon¬ 
naissant la réalité de la forme en rosace sur laquelle Golgi a 
beaucoup insisté, il admet que son importance est tout à fait 
secondaire. De la lecture de cet historique on retire cette 
opinion, admise d’ailleurs par presque tous les.auteurs, que 
la découverte de l’hématozoaire du paludisme appartient bien 
à M. Laveran et qu’il en a fait une étude des plus complètes 
et dos plus remarquables. 

Dans la seconde partie de son travail, M. Laveran discute 
la spécificité de l’hématozoaire qui porte son nom et il étudie 
à co sujet les formes analogues que l’on peut rencontrer 
dans la série animale, en montrant que celles-ci n’ont, cepen¬ 
dant pas une identité absolue avec les organismes des fièvres 
palustres et que leur spécificité est des plus douteuses. En 
terminant cette seconde partie, l’auteur aborde la question si 
importante du polymorphisme de l’hématozoaire. Il admet 
pour sa part l'unicité de l’élément pathogène au point de vue 
clinique et anatomo-pathologique. 

La dernière partie a trait à tout ce qui concerne l’étiologie 
habituelle du paludisme, sa prophylaxie et son traitement. 
Les chapitres qui le composent sont aussi intéressants à lire. 
Ils montrent que des découvertes de l’ordre de celle faite par 
M. Laveran conduisent rapidement à des résultats pratiques 
et notamment à des déductions thérapeutiques et prophylac¬ 
tiques des plus importantes. II. Vaquez. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses de Paris. 
De l’intervention chirurgicale dans les tumeurs malignes 

pu rein, par Edgar Ouevalier. 
La néphrectomie pour tumeurs malignes du rein est de là plus 

haute gravité, telle qu’elle a été pratiquée jusqu’ici. On ne peut 
éviter ses grands dangers que par un diagnostic précoce, qui per¬ 
mettra d’attaquer le néoplasme à son début. Les cas les plus favo¬ 
rables pour ce diagnostic précoce sont ceux où les phénomènes 
fonctionnels forment le début de la maladie ; parmi eux l’hématurie 
est le premier en importance, puis la douleur. La cystoscopie per¬ 
mettra d’éliminer la vessie et les voies urinaires inférieures, elle 
peut même dans certains cas indiquer quel rein est malade. Le 
début par la tumeur est le moins favorable pour l’intervention, car 

! la tumeur est souvent forte quand le malade s’en aperçoit Le chi¬ 
rurgien doit faire appel pour la recherche de la tumeur à tous les 
moyens d’investigation. Le diagnostic est le plus souvent impossi- 

... ble entre le sarcome et le carcinome; chez l’enfant c’est le plus 
• souvent du sarcome. 

L’incision exploratrice est l’élément le plus important du dia- 
- gnostie précoce : on la fera de préférence extrapéritonéalo. La 
✓ néphrectomie sera rejetée chez l’enfant; chez l’adulte elle sera 

faite, quand on aura pu établir un diagnostic précoce, et comme 
| pour l’incision exploratrice, elle sera extrapéritonéalo. 

Conduite a tenir tendant la délivrance dans l’avortement, 
par Henri Bourgogne 

Quelle que soit l’époque de la grossesse à laquelle une femme 
expulse en bloc un produit do conception avec le placenta, la 
conduite à tenir sera uniforme, à savoir : Injections vaginales 
chaudes à 45° au biiodure de mercure à 1 pour 4000, et pansement 
antiseptique en permanence sur la vulve. La température sera 
prise matin et soir. Si le placenta est retenu dans la cavité 
utérine nous conseillons d’attendre son expulsion spontanée, tout 
on faisant des injections vaginales fréquentes et en maintenant sur 
la vulve un pansement antiseptique. La température est prise 
matin et soir. S’il y a hémorrhagie, on fera dos injections vagi¬ 
nales chaudes fréquemment répétées. Si l’hémorrhagie continue on 
aura recours aux injections intra-utérines fréquentes ou continues 
selon la méthode de M. le professeur Pinard. Si des phénomènes 
d’infection surviennent, des injections intra-utérines répétées sou¬ 
vent ou continues seront faites à la malade. Si l’hémorrhagie ne 
cossu pas, et si les phénomènes d’infection s’accentuent, on pratiquera 
la délivrance artificielle digitale. 

Quand le col no sera pas perméable, pour permettre d’emblée la 
délivrance artificielle on emploiera le ballon dilatateur Champetier 
de lîibes. Au cas où le foutus serait mort et macéré, on ferait des 
injections intra-utérines et à la moindre élévation de température 
on pratiquerait la délivrance artificielle précédée ou non, suivant 
les cas, de la dilatation au moyen du ballon Champetier de lîibes. 

VARIÉTÉS 
Statue de Jacques Daviel. — L’inauguration de la 

statue élevée à Jacques Daviel à la suite d’une souscription, 
dont les promoteurs out été MM. Panas et Ilorteloup, a eu 
lieu dimanche 26 juillet dernier, à Bernay. Ainsi que l’a fort 
bien dit M. Panas, Daviel méritait l’honneur qui lui a été 
rendu. Professeur d'anatomie et de chirurgie à l’école de 
Marseille, il avait longtemps médité et fait de nombreuses 
recherches sur le cadavre avaut d’entreprendre l’opération de 
l’extraction de la cataracte qui l’a rendu célèbre. C’est dans 
cette attitude de méditation qu’il a été représenté, essayant 
et modifiant des procédés opératoires qui sont devenus clas¬ 
siques. Le corps médical français a répondu à l’appel du 
comité institué en vue de rendre au chirurgien né à Bernay 
un hommage impérissable. En son nom, au nom des facultés 
de médecine et du ministre de l’instruction publique, M.Brouar- 
del a célébré à son tour les mérites de l’école oculistique 
française dont Daviel reste l’un des plus illustres représentants. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Taris. — Soc. auou. de l’Iar. des Aura et Manufactures et DUBUISSON 
12, rui Faul-Lelong. — M. Barnagaud imp. 
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REVUE GÉNÉRALE 

l'ailiogcnic de la gangrOnc. 

La gangrène est un processus morbide, essentiellement 
caractérisé par la mortification des tissus et leur putré¬ 
faction. 

Qui dit putréfaction, dit microbe ; la gangrène est donc 
toujours d’origine microbienne ; on doit la distinguer 
soigneusement des eschares aseptiques que déterminent 
les agents physiques ou chimiques; ceux-ci peuvent 
entraîner la mort ou la destruction des tissus, mais ils 
sont incapables de produire le processus fermentatif qui 
caractérise la gangrène. 

Il est facile de comprendre que la gangrène ne peut 
se développer que dans les parties qui sont directement 
ou indirectement en rapport avec l’extérieur ;'on l’ob¬ 
serve sur leâ téguments, les muqueuses, dans l’appareil 
respiratoire; mais les tissus ou les organes à l’abri de 
l’air (viscères abdominaux, centres nerveux) ne sont 
atteints què:s’il existe un foyer primitif d’où les agents 
microbiens pourront pénétrer dans l’orgaiiisme. Comme 
exemple, nous n’avons qu’à rappeler ce qui se passe quand 
une artère est oblitérée; s’agit-il de l’artère d’un 
membre, la gangrène pourra envahir les parties privées 
de circulation, telle est là gangrène sénile ; si l’obstruc¬ 
tion porte sur une artère cérébrale, il se produira que 
nécrobiose, un ramollissement, il n’y aura pas'dé gan¬ 
grène. ■ ' 

Il rie faudrait pas croire pourtant qu’il existe iin mi¬ 
crobe. spécifique de la gangrène; le processus.que nous 
étudions est un processus banal et nous pouvons lui 
appliquer ce que nous disions de la suppuration. Nous 
avons moritré, dans un article antérieur, que les foyers 
purulents peuvent renfermer les microbes les plus divers ; 
ces microbes, nous les avons divisés en deux groupes, 
suivant qu’ils ont toujours ou presque toujours la pro¬ 
priété de produire du pus ou suivant qu’ils n’acquièrent 
cette fonction que dans çertaines conditions particulières. , 
Nous admettrons la même division pour les agents de la I 
gangrène, certains microbes, quand ils tombent dans dos 

8« Série, T. XXXVIII. ! 

tissus sains, ont le pouvoir d’engendrer les deux stades 
du processus gangréneux, la mortification des éléments 
vivants et leur putréfaction; d’autres, et c’est le plus 
grand nombre, n’agissent que sur les tissus altérés et 
même déjà morts. Dans ce dernier cas, on trouve géné¬ 
ralement, dans les foyers morbides, de simples sapro¬ 
phytes, qui se comportent dans un organisme malade, 
comme ils le font dans des matières privées de vie. Sans 
doute la division n’est pas absolue; le développement' 
des microbes, même les plus virulents, est singulièrement 
facilité par un grand nombre de causes adjuvantes : la 
mortification des tissus, leurs altérations traumatiques 
ou chimiques (acide lactique par exemple), l’action syner-_ 
gique de certains saprophytes (associations microbiennes) 
représentent autant.de conditions qui viennent en aide 
aux agents nécrophores les plus actifs ; mais elles ne sont 
pas indispensables et restent au deuxième'plan ; au con-„ 
traire leur intervention estabsolument nécessaire, quand 
il s’aglîlîëlnTcromî^ànTslries n’ayalfrqirâccidentoIlement ! 
la propriété d’engendrer la gangrène. LJ 

I 

Le type des microbes qui rentrent dans notre premier 
groupe nous est représenté par le bacille de la gangrène 
gazeuse, le vibrion septique de Pasteur. 

C’est,commeon sait,unmicrobe anaérobie,se présentant 
généralement sous forme de bâtonnets mobiles, souvent 
porteurs d’une spore ovoïde, fortement réfringente ; au 
biveau de la spore, le bâtonnet se renfle, ce qui lui donne 
l’aspect d^un fuseau ou d’une massue, suivant que la spore 
occupe |iâ partie moyenne ou son extrémité. 

Ce microbe, qui est abondamment répandu sur la terre 
et se trouve dans le tube digestif de quelques animaux, 
est pathogène pour l’homme, le .cheval, le mouton, le 
porc, le lapin et le cobaye. Les accidents qu’il détermine 
chez l’homme sont connus sous les noms de gangrène ga¬ 
zeuse, gangrène foudroyante, septicémie gangréneuse ; 
mais, étant anaérobie, le bacille ne peut guère végéter à 
la surface des plaies, qui sont superficielles et exposées à 
l’air; il n’envahit que celles qui sont profondes, contuscs, 
souillées par des poussières ou de la terre ; il se développe 
rapidement dans les tissus mortifiés, suscitant la produc¬ 
tion de sérosité, de gaz à odeur fétide, et de plaques de 
sphacèle; la lésion s’étènd de pro’che en proche et en¬ 
traîne la mort en quelques jours. 

D’autres microbes peuvent agir de même ; nous signa¬ 
lerons d’abord le bacille du charbon symptomatique qui, 
par ses caractères morphologiques et son action patho¬ 
gène, se rapproché du vibrion septique. Les lésions pro- 
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duites sont presque identiques dans les deux cas ; seule¬ 
ment les diverses espèces animales ne sont pas également 
sensibles à ces deux microbes : le bœuf, qui est presque 
complètement à l’abri de la septicémie gangréneuse, con¬ 
tracte avec la plus grande facilité le charbon symptoma¬ 
tique (appelé parfois charbon emphysémateux du bœuf) ; 
le cheval y est peu sensible ; le lapin y est réfractaire ; 
jusqu’ici on ne l’a pas observé chez l’homme. 

Nous pouvons encore citer quelques autres microbes 
qui, par leurs effets, se rapprochent des précédents. 
Liborius, en inoculant de la terre végétale à des souris, 
a rencontré un bacille anaérobie, qui est plus épais que 
le vibrion septique et ne liquéfie pas la gélatine ; l'auteur 
lui a imposé le nom de pseudo-œdembacÂllus. M. Arloing 
a trouvé un bacille mince, facultativement anaérobie, 
dans une lésion gangréneuse, survenue, au niveau de 
l’œil, à la suite d'une blessure par le soc d’une charrue. 
Enfin M. Duclaux a brièvement signalé un microcoque 
qu’il a observé dans un cas de gangrène foudroyante de 
la verge. 

Mais la gangrène n’est pas toujours aussi profonde ni 
aussi grave que dans les exemples que nous avons rap¬ 
portés jusqu’ici ; elle reste souvent superficielle et évolue 
parfois d’une façon favorable : la stomatite ulcéro-mem- 
branense et la dysenterie peuvent être citées comme 
exemples. 

La dysentérie présente d’autant plus d’intérêt qu’il 
semble que cette infection relève de parasites bien diffé¬ 
rents des microbes ; les recherches de Kartiilis démontrent 
que, dans l’intestin des dysentériques, on trouve des 
amibes que l’auteur a pu cultiver et dont les cultures, 
inoculées à des chats, ont reproduit une maladie assez 
analogue à la dysentérie humaine. Eemarquons pourtant 
que le problème est plus complexe qu’il ne paraît au 
premier abord ; dans l’intestin se trouve un nombre con¬ 
sidérable de microbes, dont l’action peut venir s’ajouter 
à celle de l’agent spécifique et contribuer pour une part, 
impossible à déterminer, au processus gangréneux. Les 
mêmes, réserves doivent s’appliquer au charbon ; la pus¬ 
tule maligne présente à son centre une eschare noirâtre 
et, dans le charbon gastro-intestinal, on trouve des 
plaques de sphacèle sur la muqueuse des voies digestives ; 
mais il est impossible de dire si la gangrène doit être 
attribuée à l’action de la bactéridie ou des nombreux 
microbes qui l’accompagnent ; cette réserve nous est 
commandée aussi par les résultats des expériences : l’ino¬ 
culation sous-cutanée de cultures charbonneuses pures, 
chez les animaux, produit souvent des œdèmes consi¬ 
dérables, mais ne détermine jamais de gangrène. 

II 

L’hîstoire des gangrènes rentrant dans notre deuxième 
groupe est bien plus importante et soulève quelques pro¬ 
blèmes fort intéressants. 

Ces gangrènes, avons-nous dit, sont dues à des mi¬ 
crobes très divers, le plus souvent à des agents pyogènes 
ou à de simples saprophytes. Nous sommes donc conduit 
à rechercher dans quelles conditions elles apparaissent et 
par quel mécanisme elles se produisent. 

Dans les cas que nous avons à étudier, la gangrène ne 
constitue pas un processus primitif ; elle se montre sous 
forme de manifestation secondaire, soit au cours d’une 
infection antérieure, soit chez un sujet atteint d’uqè 
maladie non microbienne, et se développe généralement 
dans des organismes débilités par les cachexies, la mi¬ 
sère, la fatigue, l’inanition. 

Tantôt la gangrène apparaît au niveau d’une lésion 
antérieure, tantôt elle survient d’emblée, en un point de 

l’économie qui semblait épargné par la maladie pre¬ 
mière. 

Dans le premier cas, elle représente un épiphéno¬ 
mène local, se surajoutant à une altération préexis¬ 
tante : c’est ce qu’on observe dans quelques fièvres 
éruptives (variole, varicelle, et même vaccine), dans 
diverses affections cutanées (purpura, érythème noueux), 
dans l’érysipèle; c’est ce qu’on peut voir aussi au niveau 
des muqueuses (laryngite nécrosique) ou des viscères ; 
un grand nombre de gangrènes pulmonaires rentrent dans 
ce groupe, le processus gangréneux s’établissant à la 
faveur d’une lésion antérieure du poumon. 

Lorsque la gangrène apparaît d’emblée, son dévelop¬ 
pement est préparé par toutes les causes qui troublent 
profondément la nutrition des tissus, soit directement 
(contusions, agents physiques ou chimiques) soit indirec¬ 
tement; dans ce dernier cas, il s’agit d’altération san¬ 
guine, plus souvent d’altérations vasculaires ou ner¬ 
veuses : les compressions, les oblitérations des vaisseaux, 
les artérites, les œdèmes, comptent parmi les principales 
causes qui favorisent ou permettent le développement 
de la gangrène. Les altérations nerveuses ne sont pas 
moins importantes : il nous suffit de citer l’eschare du 
decubitus acutus, les gangrènes massives par névrites, 
la maladie de Kaynaud ou gangrène symétrique des 
extrémités. 

Mais si l’on peut théoriquement n’admettre qu’un 
petit nombre de causes prédisposant à la gangrène, 
il faut reconnaître que, dans la réalité, les faits sont 
plus complexes.et que généralement plusieurs facteurs 
interviennent : c’est ce qui a lieu notamment dans les 
infections et les intoxications. 

Prenons comme exemple ce qui se passe dans les ma¬ 
ladies infectieuses. Il est démontré aujourd’hui que l'in¬ 
toxication joue le rôle principal dans la genèse des 
accidents d’origine microbienne; cettç intoxication est 
favorisée par les altérations des organes chargés de trans¬ 
former ou d’éliminer les matières nocives : le rein est sou¬ 
vent atteint; le foie, par le seul fait de la fièvre, voit 
diminuer sa teneur en glycogène et l’on sait que son 
action sur les poisons varie parallèlement à la richesse 
glycogénique. En même temps que les défenses de l’or¬ 
ganisme diminuent, les sources d’intoxication augmen¬ 
tent; les microbes pathogènes sécrètent des matières 
auxquelles s’ajoutent celles qui proviennent des fer¬ 
mentations de l’intestin et de la désassimilation exagérée 
et souvent viciée des tissus. Mais l’intoxication à elle 
seule n’est généralement pas suffisante pour permettre 
le développement des agents de la gangrène : il faut tenir 
compte des altérations qui se produisent au niveau des 
artères, des capillaires, des nerfs. Il faut se rappeler 
aussi que la fièvre diminue les sécrétions, notamment 
celles de la bouche, et que, si le malade n’est pas tenu 
proprement, les matières fécales et l’urine peuvent im¬ 
prégner les orifices d’excrétion et créer des foyers de 
putréfaction qui achèveront de vaincre les dernières 
résistances de l’organisme. Aussi avec les progrès de 
l’hygiène ét l’antisepsie, les gangrènes secondaires sont- 
elles devenues beaucoup plus rares. 

Ce que nous disons des infections, nous pourrions le 
répéter à propos des intoxications, des maladies diathé- 
siques et humorales; dans tous ces cas nous trouvons 
réunie toute une série de causes prédisposantes, altéra¬ 
tions du sang, des vaisseaux, des nerfs, etc. 

Il est donc difficile, en se plaçant au point de vue de 
la pathogénie, de grouper les différentes espèces de gan¬ 
grène. Nous avons cru néanmoins pouvoir présenter 
un essai de classification ; sans'doute les divisions que 
nous proposons sont artificielles; mais nous pensons 
qu’elles peuvent assez bien s’appliquer à tous les cas. 
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braneuse ? 
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Œdèmes. 
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laires. 

Artérite. Athéromo 
(gangrène sénile). 

( Altérations centrales 
; (decubitus acutus). 
) Névrites. !i Maladie de Raynaud. 

Maladies diathésiques 
et humorales (dia- 
bète,mal de Bright). 

Intoxications (ergot, 
mercure, gaz mé¬ 
phitiques). 

Infections. 

m 
L’importance des mortifications traumatiques des 

tissus a été mise en relief par une série de travaux fort 
nombreux : si l’on prend un échantillon de vibrion sep¬ 
tique, atténué au point de ne plus tuer le cobaye, et si 
on l’inocule dans un muscle, après l’avoir violemment 
contusionné, il se produira une lésion gangréneuse à 
laquelle l’animal succombera. M. Arloing nous a fait 
connaître un exemple encore plus saisissant, quand il a 
décrit les effets de son bacillus heminecrobiophilus ; ce 
microbe est incapable de se développer et de déterminer 
une putréfaction gangréneuse dans les tissus sains : 
il envahit facilement au contraire les tissus altérés par 
un traumatisme. 

Vient-on à troubler la nutrition des cellules en dimi¬ 
nuant l’apport du sang .artériel, l’effet sera le même. 
Samuel anémie l’oreille d’un lapin en pratiquant la liga¬ 
ture de la carotide et de l’auriculaire postérieure ; puis il 
détermine dans les deux oreilles une vive inflammation, 
soit en les plongeant dans de l’eau chaude, soit en les 
frottant avec de l’huile de croton; le côté sain ne tarde 
pas à guérir; du côté anémié, la gangrène se développe. 
Une expérience célèbre de M. Chauveau met encore 
mieux en évidence l’influence des troubles circulatoires : 
cet expérimentateur pratique l’opération du bistournage; 
le testicule s’atrophie; mais si, auparavant, il a injecté 
dans les veines le microbe de la septicémie gangreneuse, 
cet agent, qui n’aurait pu végéter dans un organisme 
normal, trouve dans un tissu privé de circulation un 
milieu dénué de résistance et y détermine un processus 
de gangrène. * 

La clinique nous montre des faits semblables : la gan¬ 
grène sénile, qui envahit un membre dont l’artère a été 
oblitérée, les sphacèles qui sont consécutifs aux arté- 
rites des maladies infectieuses, nous représentent autant 
d’exemples bien connus. 

Les oblitérations veineuses peuvent également favoriser 
la gangrène ; mais cette cause doit être invoquée plus 
rarement, car la circulation se rétablit facilement par 
les collatérales. 

Enfin c’est à peine si nous avons besoin de rappeler 
que, dans les cas où il se produit une obstruction de 
tout le système vasculaire d’un membre, la gangrène 
est inévitable : c’est ce qu’on voit notamment à la suite 
de constrictions énergiques longtemps prolongées, d’ap¬ 
pareils chirurgicaux mal appliqués, etc. 

C’est probablement en troublant l’irrigation sanguine 
qu’agissent certaines substances toxiques. Ce processus a 
été invoqué pour les gangrènes produites par le seigle 
ergoté ; mais il ne peut être admis sans réserve, car les 
expérien ces de Holmes et de W ernich démontrent que l’er¬ 
got ne produit pas de tétanisme des artérioles, puisque la 
tension y est amoindrie. Nous sommes mieux renseignés 
sur la pathogénie des gangrènes intestinales consécutives 
à l’intoxication hydrargyrique: les expériences que nous 
avons publiées sur ce sujet, établissent que, dans l’empoi¬ 
sonnement par les sels de mercure, il se produit au ni¬ 
veau de l’intestin des hémorrhagies qui décollent la mu¬ 
queuse; privée de ses vaisseaux, celle-ci se laisse 
attaquer par les nombreux microbes qui pullulent dans 
le tube digestif. C’est par un mécanisme analogue que 
se produit la stomatite mercurielle ; la gangrène superfi¬ 
cielle qui caractérise cette affection est l’œuvre des mi¬ 
crobes de la bouche ; le mercure n’a fait que diminuer la 
résistance des tissus. 

Nous pensons aussi qu’il faut faire jouer un grand 
rôle aux altérations vasculaires dans le pâthogénie de 
la gangrène diabétique. Mais dans ce cas, comme dans 
la plupart de ceux que nous avons d^jà cités, on ne doit 
pas négliger la part qui incombe aux modifications hu¬ 
morales. Leur importance, dans le mécanisme des gan¬ 
grènes diabétiques, ressort des ^expériences de Bu$- 
wid. Cet auteur a montré que le staphylococcus aurèns, 

'cet agent pyogène par excellence, produit de la gan¬ 
grène quand on l’inocule chez un lapin, rendu glycosuri- 
que par injection intra-veineuse de sucre de raisin. Ce 
résultat éclaire donc singulièrement le processus que 
nous étudions ; mais, nous le répétons, dans la nature, 
les faits sont plus complexes ; le diabétique n’est pas 
seulement atteint do glycosurie : il a souvent dè l’artério¬ 
sclérose; il a souventaussi des altérations nerveuses dont 
nous allons maintenant étudier l’influence. 

Le rôle du système nerveux dans la pathogénie de la 
gangrène nous semble hors de tout conteste : il suffit de 
citer les eschares qui se produisent parfois si rapidement 
à la suite d’une lésion cérébrale ou médullaire; et les cas 
de gangrène massive d’origine névritique, rapportés ré¬ 
cemment pair MM. Pitres et Vaillard. On peut ajouter 
encore la maladie de Raynaud ; les troubles vasculaires 
qui caractérisent cette affection expliquent la pathogé¬ 
nie de ces petites eschares, qui siègent surtout au niveau 
des orteils, c’est-à-dire en des points où fourmillent de 
nombreux saprophytes dont quelques-uns peuvent acqué¬ 
rir une action pathogène. 

L’influence des troubles nerveux sur le développement 
de la gangrène ressort, croyons-nous, des expériences 
que nous avons poursuivies avec le streptocoque de l’éry¬ 
sipèle. Si l’on injecté sous la peau de l’oreille d’un lapin 
quelques gouttes d’une culture peu virulente, on verra 
se produire une petite plaque érysipélateuse, qui guérira 
assez vite ; mais si on répète l'expérience, après avoir 
sectionné au préalable les nerfs sensitifs de l’oreille, 
l’érysipèle sera beaucoup plusintense et pourra s’accom¬ 
pagner de plaques de gangrène qui se détacheront plus 
tard et détermineront des pertes de substance plus ou 
moins étendues. 



380— N°32 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DÉ CHIRURGIE 8 Août 1891 

Il est assez difficile de déterminer par quel mécanisme 
les lésions des nerfs sensitifs prédisposent à la gangrène. 
Il est probable que le procédé mis en œuvre est com¬ 
plexe ; il faut certainement invoquer une suspension du 
rôle trophique dévolu au système nerveux. Mais on peut 

enser ainsi que l’énervation diminue l’intensité de la 
iapédèse ; l’expérience démontre en effet que la section 

-des nerfs sensitifs n’empêche pas complètement, mais 
entrave la sortie et l’arrivée des leucocytes ; la gangrène 
étant due à des microbes peu virulents, on conçoit que 
la phagocytose puisse s’exercer activement contre ces 
parasites. Ce qui donne un certain poids à cette interpré¬ 
tation, c’est qu’on empêche la gangrène en favorisant 
la diapédèse. Pour obtenir ce résultat, il suffit de sec¬ 
tionner le grand sympathique ou mieux d’arracher le 
ganglion cervical supérieur. Il se produit dans l’oreille 
correspondante une congestion intense, éminemment fa¬ 
vorable à la sortie des leucocytes ; en effet, si l’on place 
sous la peau de chacune des oreilles une cellule de Zie- 
gler chargée de streptocoques, qu’on retire ces cellules 
au bout de trois ou quatre heures et qu’on les examine 
au microscope, on constate que du côté énervé les leu¬ 
cocytes sont plus abondants ; dans quelques expériences, 
nous avons trouvé qu’il y en avait 40 fois plus que du 
côté normal. Ceci posé, introduisons sous la peau de 
chaque oreille quelques gouttes d’une culture de strep¬ 
tocoques et arrachons le ganglion cervical d’un côté ; si 
nous avons employé une culture très virulente, l’inflam¬ 
mation du côté sain sera extrêmement vive ; la tuméfac¬ 
tion sera énorme et pourra aboutir à la gangrène; au 
contraire, du côté énervé, la guérison surviendra rapide¬ 
ment sans qu’il se produise desphacèle. Cette expérience 
est en quelque sorte la contre-partie de celle que nous 
avons faite en sectionnant les nerfs sensitifs ; elle achève 
de mettre en évidence le rôle du système nerveux et des 
troubles vasculaires dans la pathogénie de la gangrène. 

L’influence du système nerveux ressort encore des 
expériences suivantes : on coupe les nerfs sensitifs d’une 
des oreilles chez un lapin ; puis on plonge les deux 
oreilles dans de l’eau chaude (Senator) ou bien on les 
frotte avec de l’huile de croton (Roger); l’inflammation 
guérit du côté sain ; elle aboutit au sphacèle et à la muti¬ 
lation deTorgane du côté énervé. 

On peut admettre aussi que c’est en troublant la circu¬ 
lation et en empêchant l’arrivée des leucocytes que diver¬ 
ses substances d'origine microbienne favorisent la gan¬ 
grène. On sait en effet, parles expériencesdeM.Bouchard 
et par celles de M. Charrin, que chez un animal soumis à 
l’action do certains produits microbiens, il se produit une 
paralysie du centre vaso-dilatateur, qui rend la diapédèse 
impossible. Ce résultat peut être invoqué pour expliquer 
le fait suivant : nous inoculons, dans la cuisse de deux 
lapins, une variété de vibrion septique auquel ces ani¬ 
maux sont réfractaires : l’un est gardé comme témoin et 
ne se trouve nullement incommodé ; le deuxième reçoit 
dans les veines les produits stérilisés d’un autre microbe, 
par exemple l’extrait glycériné d’une goutte d’une cul¬ 
ture de prodigiosus ; l’animal succombe en 24 ou 48 heures; 
à l’autopsie on trouve les lésions bien connues de la gan¬ 
grène gazeuse. 

Enfin c’est peut-être grâce aux troubles circulatoires 
qu’il détermine par action réflexe que le froid prédis¬ 
pose à la gangrène. Cette cause, qui a été si souvent men¬ 
tionnée dans l’étiologie de la gangrène pulmonaire, 
semble exercer sur son développement une influence 
incontestable que tendent à expliquer les travaux ré¬ 
cents. 

Nous pouvons donc, en nous appuyant sur les faits que 
nous avons rapportés, poser les conclusions suivantes : la 
gangrène est favorisée par toutes leg pauses qui diminuent 

l’apport du sang artériel, soit directement (oblitérations 
vasculaires, ligatures, artérite), soit indirectement (para¬ 
lysie du centre vaso-dilatateur, section des nerfs sensitifs) ; 
elle est entravée par les causes qui favorisent l’hypérémie 
artérielle (réflexe vaso-dilatateur, séctiôn du grand sym¬ 
pathique). 

ÏV 

Après avoir étudié les causes qui prédisposent à la 
gangrène, nous devons indiquer brièvement quels sontles 
principaux microbes qui peuvent, à la faveur des condi¬ 
tions précédentes, produire ce processus-morbide. 

On ne rencontre parfois, au niveau des foyers gangré¬ 
neux, que de simples saprophytes, c’est ce qui nous expli¬ 
que comment, dans plusieurs cas, on a pu inoculer des 
parties sphacéléos sans amener aucun accident. C’est ainsi 
que M. Bouchard injecte sous la peau de quelques lapins 
des substances alimentaires fermentescibles et non stéri¬ 
lisées ; les animaux succombent rapidement avec des 
lésions gangréneuses, souvent mélangées de gaz ; lé 
liquide sous-cutané fourmille de bactéries, et pourtant son 
inoculation à des animaux sains n’amène aucun trouble ; 
ces parasites n’avaient pu agir que dans des tissus surdis¬ 
tendus par une grande quantité de liquide. 

Ailleurs on rencontre des agents qui semblent tenir le 
milieu entre les saprophytes et les pathogènes. Tels sont 
les bacilles saprogènes de Rosenbach,le proteus vulgaris 
et surtout le bacille de Demme. Ce dernier microbe 
provient d’un cas d’érythème noueux avec sphacèle cu¬ 
tané : c’est un bâtonnet qui, inoculé sous la peau, déter¬ 
mine la production de gros noyaux érythémateux qui, 
plus tard, subissent une transformation gangréneuse. 

Enfin la gangrène peut être produite par des agents 
habituellement pyogènes. La nécrose progressive, que 
Koch a déterminée chez la souris par injection sous- 
cutanée de matières pourries, est due‘ à un microcoque 
que plusieurs auteurs identifient avec le streptocoque 
pyogène. Nous avons montre plus haut que l’érysipèle, 
produit dans l’oreille du lapin par le streptocoque, peut 
aboutir au sphacèle ; mais il est juste d’ajouter que 
l’examen des parties mortifiées nous a toujours montré 
la présence de nombreux microbes adventices ; la gan¬ 
grène semble donc sous là dépendance d’une infection 
secondaire, préparée par le streptocoque. En est-il de 
même pour le staphylocoque? Nous avons déjà dit que, 
d’après B uj iwd, ce micro-organisme produit de la gangrène 
chez les lapins rendus glycosuriques: C’est ce même 
microbe qui a été rencontré par Godwin, par Seydel et 
Buchner dans des cas de gangrène gazeuse ; mais ces faits 
ne peuvent être acceptés qu’âvec réserve. Bonome l’a 
trouvé encore dans la gangrène pulmonaire et a entre¬ 
pris à ce sujet quelques expériences sur lesquelles nous 
reviendrons, un peu plus loin. 

Il existe trois variétés de gangrène sur lesquelles s’est 
portée l’attention des bactériologistes : le noma, la gan¬ 
grène sénile, la gangrène pulmonaire. 

Pour le noma, Sanson, dès 1878, avait signalé la pré¬ 
sence de microbes dans le sang ; mais ceux-ci n’étaient 
nullement pathogènes ; Jordan, Morse ont fait une obser¬ 
vation analogue. Pendant une épidémie de rougeole qui 
sévit à Munich, ltanke eut l’occasion d’étudier six cas de 
noma; l’examen microscopique lui montra de nombreux 
microbes, et particulièrement des diplocoques et des 
streptocoques ; mais l’inoculation pratiquée sur des lapins 
ne donna aucun résultat. Babès rapporte^qu’il a trouvé 
des leptothrix, des spirochètes, le streptocoque pyo¬ 
gènes, le staphylocoque doré, un bacille ovoïde, etc. Enfin, 
dans un cas observe par Schimmelbusch, on voyait au 
centre de l’eschare, une foule de microbes differents : 
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staphylocoques, streptocoques, diplocoques, bacilles; à 
la périphérie on né trouvait plus que des bacilles ; c’étaient 
des bâtonnets à bouts arrondis, isolés ou réunis en amas; 
l’auteur a pu les cultiver ; en inoculant à des lapins soit 
des cultures, soit des1 fragments de tissu mortifié, il n’a 
vu se produire que des abcès ; mais chez deux poules, il 
se développa des plaques de nécrose qui guérirent en 
trois semaines. 

En étudiant, au point de vue bactériologique, un cas 
dq gangrène sénile, Tricomi a isolé, un bacille délié, 
offrant parfois une spore à sa partie moyenne ; les cultures 
de ce microbe, inoculées sous la peau du dos à des cobayes, 
des lapins et des-souris, entraînent la mort en 2 ou 3 jours; 
il se produit des eschares sèches et noires, avec exsudât 
ichoreux et destruction souvent très étendue du tissu cel¬ 
lulaire ; àl’autopsie, on ne trouve pas d’altération des vis¬ 
cères ni du sang; 

C’est la gangrené pulmonaire qui a le plus souvent 
servi aux recherches bactériologiques. Dès 1864, Traube 
et Fischer trouvèrent, dans les expectorations des mala¬ 
des, des microbes mobiles, arrondis ou allongés. Plus 
tard, Leyden et Jaffé observèrent des éléments analogues 
et constatèrent que l’iode les colore en bleu; puis, inocu¬ 
lant des grumeaux gangréneux dans la trachée de lapins, 
ces mêmes auteurs virent se produire des îlots de broncho- 
pneumonie dont le centre se sphacéla. Enfin on a signalé 
aussi des parasites relativement élevés, comme le lepto- 
thrix pulmonalis (Leyden et Taffé), le monas lens et le 
cercomonas (Kannenberg), des spirilles (Leyden), des 
aspergillus (Friedreich, Furbinger), plus rarement des 
sarcines. 

Dans un cas que nous avons eu l’occasion d’étudier, 
nous avons trouvé dans les crachats deux espèces diffé¬ 
rentes de spirilles, des microcoques, des bacilles et enfin 
des pneumocoques; ce liquide, si riche en bactéries 
diverses, fut injecté à des lapins et à des cobayes ; aux uns 
nous pratiquâmes l’inoculation dans la trachée, aux au¬ 
tres dans le poumon, dans les veines ou soug la peau ; 
aucun animal ne devint malade ; or, il s’agissait, dans 
notre fait, d’un homme atteint d’une gangrène à forme 
pneumonique; quand nous l’avons vu, son affection était 
parvenue aü huitième jour; il est donc possible que le 
pneumocoque eût déjà perdu sa virulence, ce qui expli¬ 
querait pourquoi l’inoculation des crachats ne détermina 
aucun trouble chez le lapin. Néanmoins, la présence d’une 
grande quantité de pneumocoques dans les expectorations 
offre un certain intérêt; car ce résultat vient confirmer 
l’opinion de ceux qui pensent qu’un certain nombre de 
gangrènes pulmonaires ne sont que des associations de 
l’agent de la pneumonie franche avec divers saprophytes. 
On peut du reste, en faveur dé cette conception, invoquer 
les données de la pathologie comparée; chez le cheval, la 
gangrène pulmonaire n’est pas rare, et Schutz y a trouvé 
le microbe de la pneumonie équine, uni à des bactéries 
4-Cla putréfaction. 

D’autres microbes peuvent déterminer, dans le pou¬ 
mon, des altérations qui prédisposent à la gangrène; tels 
sont les agents de la suppuration. On a vu parfois des 

' embolies, issues d’un foyer purulent, s’arrêter dans le 
poumon, et y devenir je point de départ d’une lésion gan¬ 
gréneuse. Bonome, qui put examiner neuf cas de gan¬ 
grène pulmonaire, trouva 5 fois le streptocoque, 3 fois le 
staphylocoque, 1 fois les deux espèces. Avec le staphylo¬ 
coque doré, l’auteur est parvenu à reproduire de la gan¬ 
grène chez le lapin ; pour cela, il fallait injecter le microbe 
soit dans la trachée ou le poumon, soit dans les veines; 
dans ce dernier cas, on l’incorporait à des particules de 
moélle de sureau, de façon à déterminer son arrêt, dans 
les vaisseaux pulmonaires. A la suite de ces expériences, j 
Bonome obtint des foyers de nécrose, qu’il compare à des J 

j anthrax du poumon. L’examen histologique permit de 
leur décrire trois zones successives : une partie centrale, 
représentée par une masse- ramollie, remplie de staphylo¬ 
coques; une partie moyenne, granuleuse, formée de leuco¬ 
cytes à moitié détruits; enfin, à la périphérie un foyer de 
pneumonie à tendance hémorrhagique et contenant de 
nombreux saprophytes; la gangrène relevait donc, sem¬ 
ble-t-il, d’une infection mixte. 

Babès a également trouvé le staphylocoque doré dans 
un cas de gangrène pulmonaire; ce microbe était associé 
à un bâtonnet que l’auteur put cultiver et dont les cultu¬ 
res déterminèrent chez le lapin, le cobaye, la souris une 
septicémie qui tua ces animaux en deux ou trois jours. 

Ce sont encore des microbes pyogènes que Hirschler et 
Terray rencontrèrent dans trois cas qu’ils eurent l’occa¬ 
sion d’examiner; à côté d’eux, se voyaient d’autres micro¬ 
bes, tels que le bacille pyocyanique, le tétragène et un 
microcoque dont les cultures renfermaient de l’indol et 
du scatol, et exhalaient une odeur analogue à celle du 
foyer pulmonaire; l’inoculation intra-pleurale de ce mi¬ 
crocoque produisit, chez le lapin, une pleurésie fibri¬ 
neuse, avec ecchymoses et foyers de sphacèle dans le 
poumon; enfin, en introduisant la culture directement 
dans le parenchyme pulmonaire, on observait le déve¬ 
loppement d’un foyer de gangrène tout autour du point 
d’injection. 

Nous voyons, en résumé, que la gangrène pulmonaire 
peut être sous la dépendance d’un nombre très considé¬ 
rable de microbes, souvent associés au pneumocoque ou 
à des agents pyogènes. Ce sont des saprophytes ou des 
agents peu virulents; tantôt ils- proviennent d’un foyer 
primitif et pénètrent soit-ïfàf'propagation le long des 
bronches, soit par emboljtfïf tantôt ils sont amenés avec 
l’air et se développent avr niveau d’une lésion primitive 
du poumon, particulièrement au niveau d’un foyer de 
pneumonie ou de.broncho-pneumonie, ce qui explique 
que la gangrène débute au centre des lobules ; on com¬ 
prend ainsi pourquoi, dans les quelques cas où elle s’est 
montrée contagieuse, la gangrène pulmonaire n’a frappé 
que les individus déjà atteints d’une affection thoracique 
(Bard et Charmeil). 

Quel que soit le point de l’économie où ils se dévelop¬ 
pent, les agents des putréfactions gangréneuses agissent 
évidemment par les matières solubles qu’ils secrétent : 
c’est ce qu’admettait Koch pour la nécrose progressive 
des souris ; c’est ce que tendent à établir les expériences 
que M. Arloing a poursuivies avec son bacillus hemine- 
crobiophilus ; c’est ce que montrent enfin les recherches 
de Filehne, Stolnikow, Escherich, qui ont trouvé, dans 
les crachats de malades atteints de gangrène pulmonaire, 
un ferment analogue à la trypsine et qui est capable de 
dissoudre les fibres élastiques. Mais les produits de 
sécrétion des agents nécrophores ne possèdent pas seule¬ 
ment une action locale; il en est qui se répandent dans 
l’organisme envahi et suscitent la production des phéno¬ 
mènes généraux si graves qui accompagnent presque 
toujours le développement de la gangrène; c’est un véri¬ 
table empoisonnement par des matières putrides ; on peut 
donc dire que, dans ce cas encore, l’infection aboutit à 
l’intoxication. 

G.-H. Kogku. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 

Relation d’un cas de billiar/.io.se contractée en 
Tunisie et observée à Lyon par le Dr J. BkÀult, ai de- 
major surveillant à l’Ecole du service de santé militaire (1). 

Non ignara mali misons succurrere disco. 

G..., 25 ans, agent civil à l’Ecole du service de santé 
militaire, a fait un séjour de 58 mois en Tunisie au 4e 
régiment de chasseurs d’Afrique et au 13° escadron du 
train. 11 a été successivement en garnison au Kef, à 
Gafsa, Souk-el-Arba et Aïn-Draham et n’a jamais ha¬ 
bité aucun autre pays étranger. Antécédents héréditaires 
nuis, pleurésie à 15 ans, fièvre intermittente qui s’est 
caractérisée par 5 ou 6 accès quotidiens légers, dans les 
derniers mois du séjour en Tunisie ; aucun accès depuis 
le retour en France, jamais de dysentérie. Il y a trois 
mois, chancre mou avec bubon suppuré; le malade nie 
absolument toute blennorrhagie. G... vient à la visite à 
l’infirmerie de l’Ecole le 21 juin 1891 et se plaint d’uri¬ 
ner le sang. Son hématurie date de loin, c’est, il y a 
3 ans 1/2, après 8 mois do présence au détachement de 
Gafsa, qu’il a commencé à s’en apercevoir. 

Chaleur et démangeaisons légères au fond du canal, 
mictions fréquentes et douloureuses, ténesme vésical, 
hématurie légère au début et à la fin ; tels sont les prin¬ 
cipaux signes que notre malade présentait alors. A son 
dire il n’était d’ailleurs pas le seul dans cette situation au 
détachement et 14 autres de ses camarades urinaient 
aussi du sang ; dans le reste de la garnison un certain 
nombre de cas existaient également. G... reste encore 
deux mois à Gafsa, après le début de son affection, puis 
il séjourne successivement à Souk-el-Arba et à Aïn- 
Draham avant de rentrer en France. Fendant tout ce 
temps, une seule entrée à l’hôpital A la suite d’unecolonno 
très pénible. Huit jours de repos, exéat. 

Depuis sa libération, notre malade a vu son affection 
demeurer à peu près stationnaire. Actuellement les dé¬ 
mangeaisons siégeant au fond du canal sont plus suppor¬ 
tables, mais il existe toujours un peu de douleur à la fin 
de la miction. De plus il se plaint depuis quelque temps 
d’irradiations douloureuses surtout dans la zone du 
crural, à la partie antérieure de la cuisse gauche. 

A part cela, la miction se fait bien; au lieu d’uriner 
toutes les heures pendant la journée et 5 ou 6 fois la nuit, 
comme au début de l’affection, le malade a seulement 
trois ou quatre mictions par jour et ne se lève jamais la 
nuit. 

A aucun moment il n’y a eu d’incontinence ou de ré¬ 
tention , la quantité d’urine rendue est normale et le jet 
n’a subi aucune modification dans sa forme, son calibre 
ou sa projection. 

Si l’étude de la miction nous donne ici peu de rensei¬ 
gnements, il n’en est pas de même de l’examen des urines; 
aussi ne craindrons-nous pas de nous appesantir sur ce 
sujet et de passer successivement en revue : l’analyse 
clinique, chimique et histologique. 

Examen clinique. — Les urines présentent une colo¬ 
ration foncée qui rappelle la bière brune ; par le repos 
elles se séparent en deux couches, une supérieure claire 
et une inférieure trouble. 

Dans cette dernière couche l’on rencontre en allant du 
fond vers les parties superficielles des caillots, des con- 

(1) Co travail nous est parvenu le l*r juillet. Il avait été rédigé 
dans le courant du mois dojuin et M. le Dr Brault en i vait mon¬ 
tré les préparations à plusieurs de ses collègues à l’Ecole de Lyon. 

N. D. L. K. 

crétions et enfin du mucus. Les concrétions doivent 
surtout nous arrêter ; elles sont d’un blanc jaunâtre ou 
rouges, tantôt membraniformes et tantôt calcaires. Les 
premières, d’une longueur de 3 à 4 millimètres, sont éta¬ 
lées et rameuses, elles présentent de véritables franges 
qui flottent dans l’urine et les font ressembler au mucus, 
mais leur consistance ferme les différencie facilement 
de ce dernier. 

Les concrétions calcaires sont blanchâtres et prennent 
un aspect crayeux très caractéristique toutes les fois 
qu’on les attire à la surface du liquide. Par la filtration, 
les urines se clarifient parfaitement et l’on a un dépôt 
rougeâtre assez abondant sur le filtre, lîecueillies dans 
trois verres, suivant la méthode classique, elles ne pré¬ 
sentent pas les mêmes caractères à tous les moments de 
la miction et l’on a des différences entre les 3 récipients. 

Voici ce qu’on trouve habituellement : 
1er verre, — Caillot sanguin de la grosseur d’une len¬ 

tille, concrétions et mucus. 
2e verre. — Concrétions et mucus seuls. 
3e verre. — Concrétions, mucus et teinte plus rosée 

de l’urine. 
En résumé, deux faits importants, présence de blocs 

concrets spéciaux et sang, surtout au début et à la fin de 
la miction. 

Analyse chimique. — Volume de l'urine rendue en 24 heures, 
1,200 à 1,600 grammes. 

Réaction alcaline. 
Densité, 1,022. 
Urée, 13 gr. p. 0[0. 
Acide pliosphorique, 1 gr. 88 p. ljOO. 
Albumine 0,2 environ p. 0/00. 
Sucre réducteur, 0. 

Examen histologique. — L’examen histologique est 
beaucoup plus intéressant que lès deux précédentes 
analyses, car il donne des signes irréfutables et patho¬ 
gnomoniques. En effet, dans le dépôt qui reste sur le 
filtre on trouve des éléments tout à fait spéciaux ; ce 
sont les œufs et les embryons d’un animal. 

a. Œuf. 
h. Eperon polaire. 
c. Leucocytes. . . 
d. Globules rouges. 
/. Débris de cellules du col. 

Œufs. — Les œufs se rencontrent surtout dans les 
concrétions ; ils mesurent 150 8- de long sur 60 p. de large, 
ils sont allongés elliptiques et ont assez bien la forme 
d’une amande recouverte de son péricarpe. 
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Ils présentent nettement un double contour et enfin, ce 
qui est caractéristique, ils sont tous munis d’une pointe 
terminale. Dans aucun cas nous n’avons trouvé d’éperon 
latéral, comme dans les œufs intestinaux. 

Cette pointe, longue de 20 est très visible sur toutes 
les préparations. 

b. Eperon latéral 

Embryon. — A côté d’œufs présentant une vaste 
brèche d’effraction on rencontre, mais très rarement, 
des embryons devenus libres. Ces derniers sont ciliés et 
mesurent 170 n de long sur 75 i* de large. 

La figure qui suit en représente un qui a été dessiné 
sur une de mes préparations par M Colomb, élève de 
l’Ecole de Service de Santé militaire, attaché au labo¬ 
ratoire de M. le médecin répétiteur Catrin. 

Outre ces œufs et ces embryons, l’étude du dépôt nous 
montre encore une multitude d’éléments accessoires : ce 
sont des globules rouges en grande quantité, des cellules 
triangulaires du col vésical, enfin des cristaux divers et 
de la mucine. 

L’examen des matières fécales n’a pas été fait, le 
malade ne présentant rien du côté du tube digestif. 

Comme pourlafllaire, ie me propose de faire par la suite 
l’examen du sang à divers moments de la journée et 
de la nuit, et, sije parviens à trouver des traces des pro¬ 
duits de l’hématozoaire, j’en ferai l’objet d’une autre 
communication. 

Examen direct. — La palpation, la percussion et le 
toucher sont négatifs. 

Le rein n’est ni gros ni sensible, on ne perçoit pas 
les uretères et il n’existe aucune douleur sur leur trajet; 
la vessie est également indolore et les testicules sont 
sains. 

Le toucher rectal combiné avec le palper ne fournit 
aucun indice, la prostate, les vésicules sont normales, et 
la pression sur ces organes ne réveille aucune sensibi¬ 
lité. 

Le cathétérisme avec la bougie olivaire n’a pas révélé 
de rétrécissement ou de spasme marqué du canal; le pas¬ 
sage du cathéter n’est un peu douloureux que dans 
l’urèthre postérieur ou au niveau du col vésical. 

L’exploration de la vessie faite méthodiquement et 
avec beaucoup de prudence m’a démontré l’absence de 
tout calcul. Sauf un peu de douleur au niveau du bas 
fond, l’opération a été bien supportée et l’hématurie n’a 
pas subi de recrudescence. 

Notre malade n’a jamais présenté et ne présente aucun 
trouble digestif, il n’a jamais eu de selles dysentériques 
ou sanglantes, il n’a pas d’hémorrhoïdes. Il n’existe pas 
d’anémie, la rate et le foie sont normaux. L’état général 
est bon, le sujet est vigoureux et n’a jamais ressenti de 
fatigue bien marquée, enfin on ne trouve pas de lésions 
pulmonaires ou cardiaques. 

Réflexions. — L’observation qui précède est un cas do 
localisation du bilharzia hematobia sur la vessie. L’as¬ 
pect de l’urine et la présence dans son intérieur de con¬ 
crétions rameuses, d’œufs à éperon polaire et d’em¬ 
bryons ciliés sont absolument pathognomoniques. 

La bilharziose, appelée encore hématurie d’Egypte, est 
une maladie essentiellement africaine. On sait qu’elle 
règne principalement sur la côte orientale de l’Afrique 
et au cap de Bonne-Espérance; on a cru l’observer à 
Madagascar, à la Réunion et à Maurice, mais elle n’a 
jamais été, que je sache, signalée en Tunisie. 

C’est par les commémoratifs, c'est par élimination que 
j’ai été amené à faire le diagnostic cliniquement, avant 
même de pratiquer l’examen microscopique, qui est venu 
heureusement confirmer et corroborer mes prévisions. 

Le mode de production-de l’hémorrhagie au début et 
à la fin de la miction m’a fait de suite poser le diagnos¬ 
tic du siège. J’avais les plus grandes chances pour me 
trouver en présence d’une hémorrhagie prenant sa source 
dans l’urèthre postérieur et sur le col vésical, restait à en 
connaître la cause. 

J’ai été frappé par ce long séjour en Afrique, dans un 
pays relativement rapproché de l’Egypte. J’ai été égale¬ 
ment frappé par la symptomatologie anormale de l'affec¬ 
tion que j’avais sous les yeux; j’ai tenu enfin un grand 
compte du renseignement fourni par le malade, indi¬ 
quant que son cas n’était pas isolé. 

Dans mon diagnostic par élimination, l’absence d’un 
début franchement inflammatoire, les dénégations du 
malade m’ont fait rejeter la blennorrhagie. La conti¬ 
nuité de l’hématurie, son peu d’abondance, l’intégrité 
des testicules, des vésicules séminales et de la prostate, 
le bon état général allaient à l’encontre de la tubercu¬ 
lose. Enfin l’écoulement sanguin était trop minime pour 
pensera un néoplasme ou à des varices du col; de plus il 
n’était jamais spontané et se produisait exclusivement 
au moment de la miction. 

Il faut cependant bien l’avouer, nous nous trouvions ici 
dans d’assez bonnes conditions pour fairele diagnostic.En 
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effet, comme nous l’avons dit au cours de notre exposé, 
notre sujet ne présente pas do calculs. Dans le cas où ces 
derniers existent, et cela arrive fréquemment, car les con¬ 
crétions et les caillots sanguins sont là des noyaux tout 
prêts pour leur formation, la symptomatologie se com¬ 
plique et le diagnostic devient beaucoup plus difficile. 

Il existe une autre affection parasitaire des pays chauds 
qui peut être confondue avec la maladie qui nous occupe, 
-c'est l’hématurie intertropicale, due à la filaire du sang. 
Le diagnostic est pourtant facile, car dans cette dernière 
il n’y a pas hématurie seule, mais hémato-chylurie ; dans 
le cas de doute le microscope lèverait immédiatement 
toutes les difficultés. 

La bilharziose est produite par un trématode qui a reçu 
son nom de Bilharz, médecin du Caire, qui le découvrit 
en 1851. Je ne veux pas insister ici sur l’histoire natu¬ 
relle de cet entozoaire, il a été fort bien décrit dans tous 
les traités spéciaux et en particulier dans les ouvrages de 
Cobbold, Davaine et Blanchard. 

On sait que, dans cette espèce, les sexes sont portés par 
des individus différents. Le mâle mesure 9 à. 10 mm. de 
long et à peu près 1 mm. de large. Il est beaucoup plus 
gros que la femelle, et il porte cette dernière dans un 
canal qu’il présente à la partie antérieure du corps, ce 
qui lui a fait donner le nom de gynækophorus. 

D’après les recherches de Zancarol et Damaschino, 
publiées dans les mémoires de la Société médicale des 
hôpitaux en 1882 et en 1883, l’animal peut avoir dans 
notre organisme des habitats assez variés. 

La bilharzie adulte habite de préférence les veines 
mésaraïques, les veines hémorrhoïdales et les riches 
plexus vésicaux et péri-prostatiques. Elle s’attache aux 
parois des vaisseaux à l’aide de piquants et de deux ven¬ 
touses dont l’une est placée à l’extrémité céphalique, 
l’autre à l’union du 1/4 supérieur avec les 3/4 inférieurs 
de la paroi ventrale du ver. Ces ventouses permettent à 
l’animal de se fixer solidement et l’empêchent d’être 
entraîné dans le torrent circulatoire. 

Au moment de la ponte, l’animal se dirige vers les 
ramuscules veineux, et là dépose ses œufs à la limite du 
réseau capillaire, Bilharz prétend même avoir vu de ces 
animaux à demi libres à la surface du gros intestin. Ces 
faits expliquent le nombre considérable d’oeufs rencontrés 
soit dans les matières fécales soit dans les urines. 

Kartulis est parvenu à démontrer la présence d’em¬ 
bryons et d’ovules dans les uretères, dans le rein et dans 
le parenchyme du foie. Mais .c’est surtout dans les mu¬ 
queuses vésicales et intestinales qu’on les rencontre en 
grand nombre. 

Les œufs peuvent être entraînés dans la circulation 
générale et l’on peut en retrouver jusque dans le pou¬ 
mon. 

La présence de la bilharzie, soit dans l’intestin, soit 
dans la vessie, détermine des troubles fonctionnels très 
marqués et des lésions anatomiques qui peuvent entraî¬ 
ner la mort. 

Ce sont des indurations, des ulcérations, des végéta¬ 
tions polypiformes des muqueuses vésicales etintestinales, 
des altérations secondaires des uretères, du bassinet et 
des reins, toutes lésions qui ont été bien décrites par 
Zancarol et ses élèves. 

Pour tout ce qui a trait à l’anatomie pathologique, on 
n’a qu’à se reporter aux planches publiées par Damas¬ 
chino. 

L’animal so nourrit de sang, son développement et son 
mode d’introduction dans notre organisme sont encore 
assez peu connus. 

Comme nous l’avons vu, les œufs sont pondus dans nos 
tissus et donnent naissance à des embryons ciliés. Ces 
derniers ne sont pas susceptibles de se développer dans 

l’organisme des animaux vertébrés et il leur faut un 
autre habitat transitoire. L’animal intermédiaire est 
encore à trouver, et malgré les nombreuses expériences 
d’infestation entreprises par les naturalistes, on ne con¬ 
naît pas encore toutes les transformations successives de 
l’embryon. 

Quoi qu’il en soit, le mode d’introduction le plus pro¬ 
bable chez nous est la voie digestive, c’est l’ingestion 
d’eau contaminée. Certains ont pensé que le parasite pé¬ 
nétrait dans l’organisme à travers la peau et qu’il fallait 
proscrire les bains. Aucune preuve ne vient à l’appui de 
cette hypothèse. 

On pourrait peut-être aussi songer, surtout lorsqu’il 
s’agit des voies urinaires, à une contamination directe par 
le coït. Dans notre cas particulier le sujet n’avait eu au¬ 
cun rapport sexuel avec des négresses ou avec des femmes 
venant d’Egypte. 

Le pronostic est sérieux, toutefois l’on a trop de ten¬ 
dance à l’assombrir et, s’il est des cas mortels, la plupart 
du temps les troubles restent légers et grâce à un trai¬ 
tement symptomatique les individus atteints peuvent, tout 
en conservant la bilharzie dans leurs veines, parvenir à 
un âge avancé. 

L’ignorance où nous nous trouvons au sujet de l’évo¬ 
lution du parasite nous désarme un peu au point de vue 
prophylactique. Néanmoins on devra s’abstenir des eaux 
suspectes, ou les purifier alors par le filtrage, ou mieux 
encore par l’ébullition. 

L’infiltration large du parasite, sa présence au sein 
même des sinus veineux, ses lésions multiples au plus 
profond de l’intestin, de la vessie et des autres organes 
abdominaux ne permettent pas de songer à des interven¬ 
tions chirurgicales. 

On peut essayer l’asa-fœtida, la térébenthine comme 
pour les autres entozoaires, mais en somme le traitement 
spécifique est encore à trouver et nous devons pour le 
moment nous borner à faire la thérapeutique des symp¬ 
tômes. 

En ce qui nous concerne, nous avons prescrit à notre 
malade l’acide borique en lavages uréthraux et vésicaux. 
Des instillations de nitrate d’argent portées sur le col 
ont fait disparaître la douleur et les démangeaisons res¬ 
senties au fond du canal. Enfin nous comptons alterner 
le salol et la térébenthine à i’intérieur. 

Conclusio7is. — Il résulte de ce que nous venons de 
dire, et des nombreuses préparations démonstratives que 
nous avons mises sous les yeux de plusieurs de nos col¬ 
lègues, que la Tunisie doit désormais être considérée 
comme faisant partie de la zone géographique où règne 
la bilharzie. 

Dans les diverses localités du sud de cette région,, en 
particulier à Gafsa, l’attention des médecins doit être 
portée sur cet hématozoaire, qui paraît atteindre les 
troupes dans une assez forte proportion. 

Dans ces garnisons Ton devra plus spécialement sur¬ 
veiller les eaux (1). Chez les individus présentant des dy- 
sentéries à formes anormales, chez les hématuriques on 
devra rechercher aveo soin, soit dans les urines,. soit 
dans les selles, les œufs et les embryons du bilharzia. 

Toutes les fois qu’un individu sera manifestement 
atteint par l’affection, il faudra, autant qu’il est possible 
de le faire, se mettre en garde contre la dissémination- 
du mal, par les urines et les déjections. 

Telles sont les considérations que j’avais à présenter; 
je serai heureux si leur lecture peut attirer l’attention 

m u faudra rechercher dans les sources, les citernes, les oueds, 
la cercaire à l'état libre ou disséquer les animaux pêchés à diverses 
heures et à des profondeurs différentes pour y déceler les rédies ou 
les cercaires. 
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sur une page fort curieuse do la pathologie exotique et 
si je puis ainsi contribuer, pour une faible part, à la pro¬ 
phylaxie d’une affection encore trop souvent sérieuse et 
parfois mortelle. 

Th. Bilhabe. Distomum hæmat. und sein Verhæltniss : 
wissen pathologischeil Vericnderungen der mensehlichen I 
gane. Wiener me t Wochenschrift, VI, p. 49 et 65, 1856. 

Cobbobd . Synopsis of tlie Distomidæ. Proceed. of the Linn 
V, p. 31, 1800. 

JDavaine. Traité des entozoaires, p. 312. 
Zancarol et Damasciiino. Soc. méd. des liôp. de Paris, t, 

2» série, p. 144, 1882. 
S. Kabtulis. Bilhurzia, the Lancet, II, p. 364,1885. 
K. Blanchaud. Zoologie médicale, p. 636. 
Moiwez. Parasites de l'homme, p. 68. 

CORRESPONDANCE 

Hypnotisme et hystérie. 

Réponse U Monsieur le D'' Babinski. 

Dans sa conférence sur l’hypnotisme et l’hystérie publiée 
dans la Gazette hebdomadaire (25 juillet et 1er août), M. le 
Dr Babinski me prend longuement à partie. C’est la seconde 
fois. Je réponds aujourd’hui : 

Ceux qui ont suivi les développements successifs de la 
question, telle que Charcot l’a exposée en 1878, telle que ses 
élèves Richor, Binet et Péré, Grilles delà Tourrettc l’ont expo¬ 
sée ensuite, telle enfin que M. Babinski vient de l’exposer à 
son tour, s’ils connaissent en même temps la doctrine dite de 
Nancy, telle que je la professe depuis 1883, se rendront 
compte de ce fait, que la Salpêtrière n’est pas restée station¬ 
naire. Tout en nous attaquant sans cesse, elle s'est rappro¬ 
chée de nous ; elle a fait, sans l’avouer, une évolution notable 
vers la doctrine de Nancy. 

« L’exaltation de la suggestibilité, dit M. Babinski, consti¬ 
tue le caractère fondamental de l’hypnotisme. » Mon contra¬ 
dicteur accepte presque ma définition. Les caractères dits 
somatiques n’occupent plus que le second plan. 11 accepte 
même que l’hypnotisme peut exister avec de seules manifesta¬ 
tions psychiques, sans aucune manifestation somatique. Que 
devient alors la fameuse période, dite léthargie, dans laquelle 
le sujet serait le plus souvent réfractaire à toute suggestion? 
Ne serait-ce plus de l’hypnotisme? La vérité est que la sug¬ 
gestibilité exaltée existe à tous les degrés de l’hypnose et que 
la léthargie, telle qu’elle était décrite, n’existe pas. 

M. Babinski ne parle d’ailleurs plus ou presquo plus des 
trois phases, de l'hyperexcitabilité neuro-musculaire de la 
période léthargique, de l’hyperexcitabilité eutanéo-musculaire 
de la période somnambulique, des transferts par les aimants 
de tous ces caractères dont la Salpêtrière réclamait autrefois 
la présence pour caractériser le grand hypnotisme des hysté¬ 
riques. La vérité est que ces caractères n’existent pas, en tant 
que somatiques : ils sont œuvre de la suggestion. Et si 
M . Babinski insistait encore pour en soutenir la réalité, je le 
défierais de trouver dans un hôpital de Paris un seul sujet 
vierge d’hypnotisations antérieures, chez lequel il puisse 
réaliser un seul de ces symptômes, dans des conditions telles 
que la suggestion ne soit pas en jeu ! 

Aujourd’hui M. Babinski ne parle plus que de phénomènes 
somatiques suggérés et destinés simplement à démontrer la 
réalité de l'hypnose. Comme tels, il invoque seulement la con¬ 
tracture et la plasticité cataleptoïde, qui selon lui ne pour¬ 
raient être simulées, avec les caractères spéciaux indiqués 
par MM. Charcot et Richer. Or, ces caractères spéciaux résul¬ 
tant de l’absence de fatigue musculaire et indiqués par le 
tracé graphique, je ne les ai pas constatés chez beaucoup de 
mes meilleurs sujets ; et j’ai pu au contraire les obtenir chez 
des sujets non hypnotisés. 

Pour établir que l’hypnotisme n’est que de Phystérie et que 
tous les sujets hypnotisés sont des hystériques, M. Babinski 
compulse mes observations et s’évertue à y chercher des 
stigmates de la névrose. Sans doute la plupart de mes obser¬ 
vations présentent des symptômes nerveux, par la raison 
toute simple que la thérapeutique suggestive s’adresse sur¬ 

tout à ces symptômes. Mais quand sur 73 malades que con¬ 
tient mon service, j’en hypnotise l!9 dont 65 halluciuables, 
dira-t-on que tous eesempliysétateux, tuberculeux, typhoïdes, 
cardiaques, convalescents ne sont que des hystéries larvées? 

Voyons cependant les observations incriminées! Un terras¬ 
sier, âgé de 49 ans, est pris tout d’un coup d'une paralysie du 
radial droit avec anesthésie de la main et du tiers inférieur 
de l’avant-bras. Je crois pouvoir la qualifier de rhumatis¬ 
male, parce que cet homme,sans antécédents nerveux autres, 
avait eu sept ans auparavant un rhumatisme articulaire loca¬ 
lisé aux membres supérieurs, qui avait laissé à sa suite de la 
parésie pendant six semaines. 

M. Babinski affirme que c’est de l'hystérie. Est-ce à cause 
de l’anesthésie ? « La sensibilité, disent les auteurs, peut être 
abolie en même temps que le mouvement aussi bien dans une 
lésion par paralysie cérébrale que dans celles de cause 
hystérique rhumatismale, saturnine » (1). Cela posé, je 
reconnais que la nature rhumatismale d’une paralysie rhuma¬ 
tismale n’est jamais mathématiquement démontrée. Savons- 
nous ce qu’est le rhumatisme ? Pour être dans le vrai, indis¬ 
cutable, j’eusse pu qualifier mon cas do paralysie dynami¬ 
que. Mais sa nature hystérique est certainement bien moins 
démontrée. 

Je cite un cas de myélite infectieuse consécutive à uuo 
pneumonie. De ce fait relaté dans l’observation que l’enfant 
couché au lit exécute encore les mouvements, mais debout 
ne peut se tenir,ni marcher,-l’auteur conclut précipitamment 
au syndrome astasie-ahasie. A Nancy beaucoup de paraplé¬ 
giques incomplets peuvent encore remuer les membres dans 
leur lit, mais n’ont plus la force musculaire suffisante pour la 
station ou la marche. L’enfant dont il est question a été vu 
par mes confrères de la Société de médecine au moment où 
la station et la marche commençaient à redevenir possibles^ 
ils ont pu constater qu’il n’y avait rien dans son attitude qui 
rappelât ce qu’on déçrit sous le nom d’astasie-abasie. 

Je connais l’hystérie mâle, et je l’ai si peu niée que j’en 
relate plusieurs observations dans mes deux livres. Son exis¬ 
tence a été démontrée, non à la Salpêtrière et de nos jours, 
mais dès 1618, à Nancy même, par Charles Lepois et confir¬ 
mée par Landouzy, Briquet, et bien d’autres ; personne ne la 
nie. Ce que je conteste, c’est qu’elle soit plus fréquente que 
l’hystérie féminine, à moins de faire rentrer dans le cadre de 
l’hystérie tous les troubles nerveux dynamiques dont nous 
sommes tributaires. A ce titre, nous sommes tous hystériques 
à nos heures. Ce n’est qu’une question de définition : l’homme 
serait un être raisonnable et hystérique. 

Par contre, ajoute-t- on, si je restreins trop le cadre de l’hys¬ 
térie, j’élargis trop celui de l’hypnotisme. Je définis ce mot : 
suggestibilité exaltée; j’admets en effet que la suggestibilité 
est une propriété physiologique do notre cerveau ; j’admets 
que l’homme est un être raisonnable et suggestible. La sug¬ 
gestion, c’est le déterminisme qui nous fait agir. 

Je dis encore que le mot hypnotisme n’est pas nécessaire. 
Je produis par suggestion de l’anesthésie, de la contracture, 
des hallucinations, des actes,-du sommeil. Je dis : « Voici un 
sujet analgésique, un autre halluciné, un aùtre endormi par 
suggestion.» A l’aide de certains procédés, persuasion,occlu¬ 
sion des yeux, concentration de la pensée, j’exagère la sug¬ 
gestibilité. Le sommeil provoqué l’exalte ; et c’est pour cela 
qu’on cherche à suggérer avant tout l’idée du sommeil. Mais 
celui-ci n’est pas nécessaire pour permettre la réalisation des 
autres phénomènes. 

Quel est le critérium delà suggestibilité exaltée? Dans le 
domaine psychique, c’est quand je donne au sujet l’idée d’un 
acte qu’il n’avait pas l’intention de faire. Dans le domaine mo¬ 
teur, quand je provoque, par exemple, de la contracture. Dans le 
domaine sensitif, quand j’augmente ou diminue la sensibilité; 
dans le domaine sensoriel, quand je l’halluciné. Tous ces 
actes peuvent être réalisés par un cerveau normal, puisque 
la passion ou la persuasion détermine des actes contraires au 
caractère habituel, puisque l’émotion paralyse, puisqu’une 
forte distraction neutralise la douleur, puisque le sommeil 
physiologique fait des rêves hallucinatoires. Le sommeil, 
est-ce un état pathologique, est-ce de l’hystérie, puisqu’il fait 
des hallucinations ? 

Dans la seconde partie de .sa conférence, M. Babinski veut 
bien admettre, après nous, que l’hypnotisme peut rendre de 

(1) Axenfeld et Huchard. Traité des névroses. 
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reels services dans le traitement des aceideuts hystériques. 
Tous les médecins, dit-il encore, savent parfaitement que 
1 electrothérapic et l’hydrothérapie (il aurait pu ajouter l’ap¬ 
pareil a suspension), en dehors de leur influence spéciale, 
exercent aussi une action suggestive ! Ils le savent parfaite¬ 
ment, depuis que. je le leur ai appris! Il trouve parmi mes 
observations de nombreux cas d’hystérie guéris par sugges¬ 
tion. Cela est vrai ! N’est-ce rien? 

Mon contradicteur veut bien m’apprendre que mes névroses 
traumatiques sont de l’hystérie avérée : voici, par exemple, 
une femme qui, à la suite d’un choc reçu à l’épigastre, sans 
lésion, a des_ douleurs abdominales lancinantes, du vertige, 
de la céphalée. J’appelle cela névrose traumatique Pour mon¬ 
trer aux élèves la suggestibilité de cotte femme, je crée sur 
elle par suggestion de l'hémi-anesthésic sem-itivo sensorielle 
et de l’o varia lgie qu’elle n’avait pas. Conclusion de mon con¬ 
tradicteur : hystérie. Mais cette hémi-anesthésie, cette pseudo- 
ovarialgie, je les crée parsuggestion chez tous les sujets très 
hypnotisables. Conclusion : ce sont tous des hystériques. Sur 
73 malades do mon service, 69 sont hystériques. 

M. Babinski va plus loin : Les hémiplégies avechémi-anes- 
thésie que je qualifie organiques sont, suivant lui, simplement 
hystériques, même, paraît-il, lorsque l’autopsie montre un 
foyer de ramollissement. Mes paralysies dynamiques psy¬ 
chiques sont des astasios-abasies hystériques ! Mes sciatiques 
ne sont pas de vraies sciatiques ! Il pourrait ajouter que mes 
douleurs neurasthéniques sont des topoalgies méconnues ! 

Je vois actuellement un monsieur, habitant Paris, âgé 
de 61 ans, qui depuis neuf mois avait une sciatique droite, 
une vraie, puisçpu’elle avait été diagnostiquée par plusieurs 
confrères et collègues de Paris. Il vint chez moi le 13 juillet, 
se traînant péniblement sur deux crosses, le corps courbé en 
deux, de plus fortement incliné sur le côté gauche, le rebord 
costal rapproché de l’os iliaque. Six vésicatoires morphinés, 
quatre applications de pointes de feu, pulvérisation de chlo¬ 
rure de méthyle, salicylate, antipyrine, quinine, iodure, bains 
de vapeur térebenthinés, injections sous-cutanéeS de mor¬ 
phine, tout avait échoué contre les douleurs lancinantes con¬ 
tinues. Dès la première séance de suggestion hypnotique, le 
13 juillet, le malade se tint debout avec une seule canne. Au 
bout d’une semaine, il put marcher sans canne et sans dou¬ 
leur. Aujourd’hui il reste guéri; son incurvation latérale du 
tronc due à l’attitude vicieuso seule persiste encore, mais s’a- 
mélioro progressivement. M. L... n’est pas un hystérique. 

Insisterai-je pour discuter avec mon contradicteur mes dia¬ 
gnostics si légèrement incriminés par lui, pouf le besoin de 
sa cause ? Il ne me convient pas de le faire ! A quoi bon d’ail¬ 
leurs ? Si mon honorable confrère veut bien être éclairé sur 
la question et la traiter, sinon avec plus d’assurance, du 
moins avec plus de rigueur scientifique, je l’invite à me faire 
1 honneur d’une visite à ma clinique de Nancy, et à me dé¬ 
signer les malades qui ne présentent ni stigmate hystérique 
ni tare névropathique, s’il en trouve ! J’aurai plaisir à lui 
montrer que la plupart sont suggestibles et que la suggestion 
thérapeutique peut leur rendre des services ! Je lui mon¬ 
trerai que l’hypnotisme n’est pas de l’hystérie, que les ca¬ 
ractères somatiques de la Salpêtrière n’existent pas en dehors 
de la suggestion, que ses expériences personnelles de trans¬ 
fert par les aimants sont absolument inexactes, que la sug¬ 
gestion thérapeutique ne s’adresse pas à la seule hystérie, 
mais trouve une application utile dans beaucoup de maladies, 
car dans toutes, le dynamisme nerveux joue un rôle. 

Voilà la. vérité ! Et si la Salpêtrière veut bien continuer 
1 évolution dont je trouve de nombreux stigmates dans la 
conférence do M. Babinski, elle arrivera à la reconnaître, 
tout en mordant la main qui l’y aura conduite. Ce ne sera 
plus alors qu’une question de priorité ! 

Bernheim, 
Professeur à la Faculté de médecine de Nancy. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIE 

Hysléro-éjpilepsie (Three cases of hystero-epilepsy), par 
H. F. Bïerh (The medical and surgical Reporter, 27 juin 
1891, p. 812). — Le premier a trait à une femme de 26 ans, 

mariée et mère de deux enfants, sans autre manifestation 
hystérique que des attaques convulsives, ressemblant à des 
accès éclamptiques. Le cas n° z est celui d’une jeune fille de 
19 ans, ayant dès attaques semblables à la précédente. Le 
troisième se rapporte à une jeune fille de 20 ans, ayant des 
pertes de connaissance avec spasme. L’auteur s’étend surtout 
sur des considérations thérapeutiques, mais ne justifie pas 
suffisamment le diagnostic qu’il a porté. 

Céphalée fonctionnelle par vice d’accommoda¬ 
tion (Funetionnal headache from eyestraiu in children), par 
J.-B Andrews (New-York medical Journal, 11 juillet 1891, 
p. 41). — Le nom d’asthénopie ne convient pas exactement à ce 
que l’auteur décrit dans cet article. Il considère le mal de tête 
qui survient dans les cas d’efforts des muscles de l’œil, mal de 
tête frontal, s’irradiant à l’occiput, et - s’accompagnant de 
sensations de pression au-dessus des yeux. Le principal fac¬ 
teur de ce trouble réside dans un vice d’accommodation. 

Deux cas «l’épilepsie observés chez, l’enfant, par 
Baumel (Montpellier médical, 16 juillet 1891, t. XVII, n° 2, 
p. 75). — Le premier cas concerne un enfant de 14 ans, qui, 
il y a 5 ans, présenta des accès d’épilepsie à la suite d’un 
coup de pioche reçu sur le crâne ; le malade resta 3 ans sans 
attaques, puis fut repris d’accès caractéristiques revenant 
tous les jours. Amélioration par le bromure et l’ioduro de 
potassium. Le second cas est celui d’un enfant de 13 ans, 
ayant des attaques depuis 5 mois, se reproduisant presque 
tous les jours : l’enfant souffre d’un trichocéphale. Bien do 
particulier à noter en dehors de ce point. 

Syringomyélie type Morvan, par Ackard (Gazette 
des hôpitaux, 1891, n» 82, p. 758). — Il n'y a pas de carac¬ 
tères pathognomoniques de la maladie do Morvan, et ce syn¬ 
drome doit être considéré comme une forme de syringomyélie. 
L’autour rapporte un nouveau fait clinique a l’appui de cette 
opinion. Le malade, âgé de 49 ans, a eu depuis 12 ans uue 
série de 9 panaris sur plusieurs doigts des deux mains qui 
ont été douloureux, mais dont l’incision n’était pas sentie, 
ayant déformé les membres. Il présente de l’atrophie du 
type Ducheune-Aràn, des troubles trophiques de la peau, 
enfin la dissociation syringomyélique de la sensibilité. M. A. 
note chez le même sujet l’intégrité du champ visuel, ce qui 
porte actuellement à 21 le nombre des observations de syrin- 
gomyélie négatives quant au rétrécissement du champ visuel. 

De l’anesUié-sie cutanée et musculaire généra¬ 
lisée dans ses rapports avec le sommeil provoqué 
et avec les troubles du mouvement, par F. Raymond 
(Revue de médecine, 1891, n° 5 et u° 7, p. 576). — L'activité 
cérébrale qui constitue l’état de veille ne peut se maintenir 
qu'autant que le cerveau reçoit des excitations du dehors ; 
la suppression complète des excitations du dehors entraîno 
un état de sommeil qui présente de très grandes analogies 
avec le sommeil naturel. L’intervention des organes de la sen¬ 
sibilité est indispensable pour que les mouvements volontaires 
s’exécutent avec régularité : les impressions transmises au 
cerveau par les nerfs musculaires centripètes qui servent au 
contrôle de l’exécution des mouvements volontaires sont 
perçues dans un territoire spécial de l’écorce, siège de la 
conscience musculaire. La suppression de cette conscience 
entraîne l’impossibilité d’exécuter des mouvements tant soit 
peu compliqués. Les troubles moteurs qui résultent des anes¬ 
thésies superficielles et profondes des membres n’ont rien do 
commun avec l’incoordination (ataxie spinale) du tabes dor- 
salis. 

MÉDECINE 

Purpura «les cancéreux (LaPorpora cancerigua; con- 
tribuzione anatomo-patholbgica allô studio délie emorragie 
sintomatiehe délia pelle), par A. Rossi (Gazzetta degli ospitali, 
19 juillet 1891, p. 530). — Dans un cas de purpura survenu 
3 jours avant la mort chez un sujet atteint de cancer viscéral, 
l’auteur n’a pas trouvé de globules rouges extravasés hors des 
vaisseaux sanguins, mais seulement quelques petites cellules 
lymphatiques disséminées dans le derme ; les artères présen¬ 
taient une hypertrophie et une tuméfaction des cellules de 
leur couche interne. Il en résulte que le purpura des cancé¬ 
reux est dû simplement à une exsudation de matière colo¬ 
rante (hématinorrhagie), conséquence de Ta dissolution de 
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l’hémoglobine dans le sang, laquelle est sans doute produite 
par une cause virulente ou vivante, qui représente la raison 
première du cancer ou une transformation do cette dernière. 

Observation de zona développé sur le trajet du 
nerf radial pendant une rougeole (zona rubéolique), 
par Adenot (Revue de médecine, juillet 1891, p. 612). — Jeune 
fille de 22 ans, prise, au moment de la disparition ne l’éruption 
d’une rougeole, do douleurs dans le bras droit, puis dans la 
partie supérieure du thorax du môme côté et l’avant-bras 
droit, puis au bout de quelques jours d’une éruption de 
vésico-pustules occupant le pouce et l’index et la partie adja¬ 
cente de la main: Cette éruption distincte du zona vrai non 
récidivant peut être comparée aux paralysies rubéoliques 
survenant après la cessation des phénomènes aigus de la rou¬ 
geole. 

Le rapport des chlorures urinaires A, l’urée dans 
l’hypersécrétion gastiiquc et le cancer de 1 esto¬ 
mac, par Bouvebet (Revue de médecine, juillet 1891, p. 545). 
— Les troubles prononcés de la sécrétion gastrique, en plus 
ou en moins, modifient la composition de l’urine. Dans l’hyper¬ 
sécrétion gastrique continue il y a généralement augmenta¬ 
tion do l’urée et diminution des chlorures urinaires, quoique 
les variations de ces substances soient soumises également à 
des influences étrangères à la sécrétion gastrique elle-même, 
telles que l’alimentation et les vomissements. Le chiffre qui 
exprime le rapport des chlorures à l’urée est, par contre, 
toujours supérieur au chiffre qui exprime ce même rapport 
à l’état normal, quelle que soit l’alimentation et qu’il y ait ou 
non des vomissements. Cette formule a une certaine valeur 
au point de vue du diagnostic; la diminution de ce chiffre 
est un indice d’amélioration. 

Au contraire, dans l’anachlorhydrie cancéreuse, le rapport 
des chlorures à l’urée est moindre qu’à l’état physiologique ; 
et sa diminution est plus constante et a’plus d’importance au 
point de vue du diagnostic que le signe tiré de l’abaissement 
du chiffre de l’urée. Cependant, lorsqu’il y a oblitération du 
pylore, les vomissements et l’inamtion modifient la sécrétion 
urinaire et le rapport des chlorures à l’urée peut s’élever au- 
dessus du chiffre physiologique. 

• Grossesse et maladies du cœur, par S. Kemy 
(Revue médicale de l’Est, 15 juillet 1891, p. 417). — Les 
maladies du cœur peuvent être bien supportées pendant la 
grossesse, mais souvent elles sont une cause d’accidents graves 
et peuvent amener la mort, quelquefois subitement, le plus 
souvent par l’effet des phénomènes asystoliques. Dans les cas 
sérieux, l’accouchement prématuré peut donner des résultats 
favorables en supprimant la gêne abdominale et la stase vas¬ 
culaire utérine, mais il ne donne pas toujours le résultat 
attendu, soit parce que les désordres sont trop sérieux pour 
pouvoir être amendes, soit parce que l’accouchement constitue 
pour le cœur une épreuve qui amène dans quelques cas une 
asysiolie rapidement mortelle, soit parce que dans les affections 
cardiaques il se produit souvent vers les 3° et 4e jours après 
l’accouchement des complications cardio-pulmonaires graves. 

Analyse du suc gastrique, par K. Wagner ( Wratch, 
1891, n° 7). — L’auteur, qui a étudié comparativement, sur 
des.mélanges artificiels et le contenu stomacal, la valeur des 
méthodes de Sjœqvist, .Minz,- Hayem et Winter, arrive a la 
conclusion que le procédé de Hayem et Winter est le plus 
exact. Son seul inconvénient, c’est d’être très long et de deman¬ 
der environ trois heures pour chaque analyse. 

L’auteur indique ensuite un procédé qui permet de se 
faire rapidement une idée sur le contenu stomacal qu’on a à 
examiner. On détermine l’HCl libre par le procédé do Minz, 
l'acidité générale et l’acide lactique par le procédé d’Uffel- 
mann, les peptones par la réaction du'biuret. Si l’on ne 
trouve pas d’acidè lactique, ou détermine l’HCl combiné, en 
déduisant de la valeur de l'acidité générale celle de HCl libre. 
Si l'acide lactique et d’autres acides volatils existent, on les 
enlève avec de l’éther. 

CHIRURGIE 

, Sinus frontaux (Etudes sur les abcès des sinus frontaux 
considérés principalement dans leurs complications orbitaires, 
leur diagnostic et leur traitement), par A. Guillemain. 
(Arch. d'Ophth., 1891,t. XI, p. 1 et 111).—Après avoir décrit 
l'anatomie des sinus frontaux, l'auteur établit que leur suppu¬ 

ration résulte de causes nombreuses qu’il range sous trois 
chefs: lo Maladies générales prédisposant l’organisme à‘la 
suppuration: érysipèle, typho'fde, scarlatine; 

2° Traumatismes et corps étrangers irritant la muqueuse 
des sinus; 

3° Inflammations des fosses nasales. 
L’occlusion de l’infundibulum nécessaire pour la formation 

d’un abcès du sinus survient encore dans l’hydropisie de ces 
mêmes cavités. 

Dans la symptomatologie de l’affection, il convient surtout 
de signaler la lenteur du début. Les douleurs névralgiques, 
seuls indices de la maladie, parfois succédées ou accompa¬ 
gnées d’un écoulement de pus par le nez, puis l’apparition 
d une tumeur orbitaire avec les accidents de compression 
qu’elle, entraîne ou l’évacuation du pus par le nez, sa péné¬ 
tration dans le crâne; enfin, à noter encore la venue d’abcès 
circonvoisins sans connexion apparente avec lo sinus suppuré. 
L’affection, trop souvent, aboutit à l’établissement d’une fis¬ 
tule intarissable. 

Après avoir relevé les- difficultés du diagnostic et relaté 
les nombreuses erreurs commises, l’auteur, après le professeur 
Panas, pose comme indications du traitement de ces abcès, 
de les ouvrir, les drainer, y pousser des injections antisepti¬ 
ques et modificatrices, en faire le tamponnement antiseptique. 
A lire le procédé opératoire pour trépaner le sinus et faire passer 
un drain par le canal frontal dans la fosse nasale corres¬ 
pondante. 

Désarticulation de la hanche (Hip-joint amputation 
for récurrent lymphosarcoma. Prcliminary laparotoiny and 
direct compression of the aorta : recovery), par Hardy (Uni■ 
versitu medical magazine, mai 1891, p.467). — John ’Pontius, 
34 ans, a présenté il y a 12 ans une petite tumeur indolente, 
profondément située dans la cuisse. Enlevée, elle récidiva, 
envahissant progressivement tous les muscles et finissant par 
s’étendre depuis l’aine jusqu’à la région poplitée qui fut aussi 
envahie. Le malade refuse la désarticulation et on sc contente 
d’extirper lo néoplasme. La plaie guérit en un mois. Six 
mois après, la production morbile récidivait et, au bout de 
4 mois, lo membre avait de nouveau atteint des proportions 
énormes avec un développement vasculaire considérable. 
L’état des parties malades rendait impossible l’usage de la 
bande élastique; la compression de l'artère fémorale ne suffisait 
pas à prévenir une hémorrhagie abondante par les branches 
de l'obturatrice ; d’autre part l’emploi du tourniquet puur 
comprimer l'aorte est toujours dangereux . D’où la résolution 
de pratiquer une laparotomie permettant de comprimer direc¬ 
tement l’aorte. Toutes les précautions antiseptiques étant 
prises,on fit une incision de 5 cm. à 2 cm. à gauche de l’om- 
biliç. M. Heaton comprima par cette ouverture l’aorte. Pen¬ 
dant. ce temps l’auteur désarticula la hanche. Pansement 
antiseptique.Durée de la désarticulation, 50 secondes. Durant 
l’opération le malade devint ,.yanosê. On lui administra après 
l’opération des toniques, des stimulants du cœur, de la mor¬ 
phine et de l’atropine én injection hypodermique. Guérison. 
11 y a 4 mois que l’opération a été pratiquée et il n’y a aucun 
signe de récidive du sarcome. 

Fracture (lu col du fémur guérie par la suture 
des fragments (Schenkelhalsbrucb geheilt mit Silberdraht- 
naht), par Dollinoer (Centralbl. f Chir., 1891, n° 23, p. 456). 
— Dans-un cas de fracture du col du fémur avec déplacement 
considérable du trochanter en haut, chez un bomme de qua¬ 
rante-deux ans, chez lequel la réunion no s’était pas laite au 
bout de 24 jours, Dollingcr a pratiqué avec succès la suture 
des fragments. 

Incision convexe partie du sommet du trochanter et le con¬ 
tournant en avant ; section des insertions tendineuses suivie 
de mise à nu du foyer de fracture. Le col était complètement 
séparé du trochanter et divisé en plusieurs esquilles dout les 
unes étaient situées dans la cavité articulaire, les autres 
fixées dans la capsule. Le fragment qui tenait à la tête du 
fémur ne mesurait pas plus de 1 cent, et demi. Les travées 
osseuses du trochanter et du col ont disparu et étaient rem¬ 
placées par du tissu conjonctif muqueux < t œdématié.- Abla¬ 
tion des caillots et des esquilles ; perforation du fragment de 

. la tête articulaire, perforation du trochanter, suture osseuse 
avec un fil d'argent doublé ; suture des parties molles au 
catgut ; appareil plâtré. Guérison en huit semaines. 
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Fracture du crâne (Punctured fracture of the skull 
in which tlie superior longitudinal sinus was wounded), par 
Taylor (Medical News, il juin 1891, p. 720). — W. K. J..., 
35 ans. Fracture du crâne produite par un instrument piquant. 
A 5 cent, de la glabelle, et à un peu plus de 1 cent, à droite 
do la ligne médiane siège la plaie; l’os est rompu, en ce 
point, en petits fragments, et la perte de substance admet 
;uste le doigt. L’ouverture est régularisée à l’aide d’une pince 
coupante, et on put voir alors que le sinus longitudinal supé¬ 
rieur avait été blessé par une esquille. L’hémorrhagie abon¬ 
dante fut arrêtée à l’aide d’une pince. On agrandit alors con¬ 
sidérablement l’ouverture ; la dure-mère et même le cerveau 
furent trouvés déchirés. On plaça une pince à forci pressure 
sur le sinus et on la laissa en place. Antisepsie du foyer de la 
fracture ; suture de la dure-mère. Pansement iodoformé. Au 
bout de 72 heures ou enleva la pince. Après avoir été très 
mal, le malade récupéra progressivement ses forces et sa 
mémoire et guérit complètement. 

BIBLIOGRAPHIE 

Précis d'anatomie pa thologique, L. Baud, 1 vol. iu-16 
de 780 pages. Paris, 1890, G. Masson, éditeur. 

Ce Précis a le format et la concision que présentent habituel¬ 
lement les ouvrages désignés sous ce titre, mais il diffère de 
la plupart de ses congénères par l’originalité de vues qui 
marque tous les travaux do' son auteur. M. Bard ne se con¬ 
tente pas de résumer avec clarté tous les faits démontrés 
qui confl-ituent le fonds commun des anatomo-pathologis¬ 
tes, il jr expose sur une foule de points ses idées personnel¬ 
les toujours neuves, souvent hardies. Plusieurs des opinions 
propres à l’auteur ont d’ailleurs été exposées par lui dans des 
mémoires antérieurs ou postérieurs à la publication de ce 
volume. Il nous suffira de relever l’Idée générale qui domine 
l’ouvrage : c’est celle de la spécificité des éléments anatomi¬ 
ques d’une part et des lésions cellulaires, d’autre part. Pas 
plus qu’il ne considère les éléments histologiques comme pro¬ 
venant de cellules indifférentes susceptibles de s’adapter à 
leurs fonctions et de se différencier, M. Bard no regarde des 
causes d’essence différente comme susceptibles do produire 
des effets anatomiques identiques et on doit arriver do plus 
en plus, d’après lui, à distinguer les lésions cellulaires suivant 
leur mode pathogénique. Partant de là, il sépare résolument 
les dégénérescences produites par de simples agents toxiques 
des fermentations déterminées par l’action directe des micro¬ 
bes pathogènes sur les protoplasmas cellulaires. Les lésions 
de nutrition des tissus sont divisées en conséquence en lésions 
par modification (augmentation ou diminution) de la vitalité, 
en infiltrations ou surcharges, par corps étrangers, par sub¬ 
stances minérales, par substances organiques normales (pig¬ 
ment, graisse, glycogène), par substances pathologiques 
(amyloïde), en dégénérescences, en inflammations et en 
lésions parasitaires comprenant les parasites supérieurs et 
les parasites microbiens (fermentations cellulaires). L’étude 
des parasites microbiens est, d’ailleurs, réduite à son mini¬ 
mum, l’auteur se bornant à décrire les lésions produites par 
eux et ayant renoncé à donner une description des parasites 
eux-mêmes qu’il n’aurait pu faire assez complète dans un ou¬ 
vrage de ce genre. 

Ce que nous avons dit du Précis d’anatomie 'pathologique 
do M. Bard suffit à montrer que si ce livre n’est pas sans uti¬ 
lité pour les commençants auxquels il est destiné et qui trouve¬ 
ront dans les dernières pages un résumé de la technique des 
autopsies et de la technique histologique, il mérite aussi l’at¬ 
tention de ceux qui n’ont plus à chercher dans un ouvrage 
de ce genre qu’un memento au courant de la science ou des 
vues générales et philosophiques sur l’anatomie pathologique. 

G-. Thibiebqe. 
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Recueil dk mémoires, notes et observations sur l’Idiotie, par 
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et les études faites sur l’idiotie depuis l’année 1772. Ce volume est 
extrêmement intéressant non seulement sous le rapport de la patho¬ 
logie, mais encore sous celui de l’assistance et même de l’éduca- 
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que. On y trouvera des études curieuses de Pinel, d’Esquirol, de 
Parchappe et de Dubuisson, ainsi des planches reproduites avec 
beaucoup de soin. Il est à remarquer que ce volume a été composé 
et tiré par l’imprimerie typographique des entants de Bicêtre. 
« Leur travail, ainsi qiie le dit avec raison M. Bournoville, contri¬ 
buera à procurer à tous ceux qui ont mission de les soigner des 
moyens de leur rendre encore plus de services. » 

La Métaphysique et les Sciences naturelles (La metafisica y las 
cientias naturales), par le Dr Gaspar Gordello Lozano. Madrid, 
1891, E. Maroto y Hermano, éditeurs. 
Ce travail est le commentaire des discours prononcés par M. Mar¬ 

celino Menendez Pelayo et M. Alejandro Pidal v Mon, à l'Acadé¬ 
mie royale des sciences morales et politiques de Madrid, sur les 
origines du criticisme et du scepticisme et spécialement sur les 
précurseurs espagnols de Kant. Dans le conflit qui divise actuel¬ 
lement encore les physiciens et les métaphysiciens, l’auteur adopte 
une opinion éclectique. L’une et l’autre science se complètent 
dans les sciences métaphysiques la raison pure joue le rôle prépon¬ 
dérant, l’expérimentation restant au second plan ; dans les sciences 
physiques et naturelles, l’expérience au contraire sera toujours 
l’élément primordial. L’auteur s’efforce de détruire, dans ses com¬ 
mentaires, le divorce qui existe entre le mental et. le physique. 
Quand ce divorce aura disparu, quand les hommes qui cultivent 
ces sciences seront persuades qu’elles ne sont pas adverses, quand 
non seulement les physiciens et les métaphysiciens, mais encore les 
théologiens seront entrés dans un concert universel, nous serous eu 
droit d’espérer la réalisation de cette grande synthèse philosophique 
qu’on pourrait formuler ainsi : foi, espérance, science et charité ; 
formule sublime qui serait la devise de tous les amants du savoir 
unis en une seule famille. 

Manuel de pathologie interne, par C. Vanlair, professeur à 
l’Université de Liège, etc. Deuxième édition, revue et augmentée, 
Ch. Desour, Liège, et O. Doin, Paris, 1891. 
La rapidité avec laquelle a été épuisée la première édition de ce 

livre montre assez quel accueil favorable il a reçu dans le public 
médical. L’auteur s'est efforcé de mettre la deuxième édition au 
courant des nouvelles acquisitions scientifiques, tout en restant 
fidèle à sa conception initiale et à la méthode qui a présidé à la 
rédaction proraiore. Ce n’est pas ici le lieu de reprendre par le 
menu l’examen de cet ouvrage, de la classification, du genre propre 
à l’auteur, du système descriptif, etc. Un livre où l’etudo de la 
syphilis cérébrale tient eu lô lignes, et celle de l’endocardite chro¬ 
nique (sans les affections valvulaires) en 20 pages, peut évidemment 
prêter à plus d’une remarque. Mais ce n’est pas tant dans certains 
détails que dans l’ensemble, qu’il faut regarder pour apprécier 
cette oeuvre à sa juste valeur. Le lecteur y trouvera, classés et 
groupés en un court chapitre, une foule de renseignements qui 
trop souvent sont perdus dans les descriptions des traités didacti¬ 
ques. L’auteur n’a pas craint de multiplier les têtes de chapitre, 
pour mieux aider à l'orientation, et pour donner ne fût-ce qu’une 
courte explication de certains faits morbides au sujet desquels on a 
•besoin d’être rapidement et directement renseigne, 

En somme, ce livre très documenté rendra de grands services à 
tous ceux qui, négligeant la critique historique souvent bien oiseuse, 
ou les discussions théoriques sans cesse renouvelées, désirent avant 
tout recueillir en termes précis, sur un type morbide donné, ce que 
la doctrine moderne, comporte de renseignements vraiment posi¬ 
tifs . 

Entretiens chirurgicaux paitsa l’hôpital Saint-Jean pendant 
les années 1880 a 1890 par le Dr J. Thiriar, professeur à 
l’Université. Bruxelles, A. Manceaux, 1891. 
M. Thiriar a l’habitude de faire des leçons cliniques aux 

élèves qui suivent son service et parmi ces sujets il en est quelques- 
uns, plus importants, qu’il a publiés, les réunissant dans le volume 
actuel. On trouvera ici des leçons sur ('hystérectomie vaginale, 
l’hydrocèle et l’hématocèle, le varicocèle, sur les tumeurs fantômes 
del’abdomen, sur le« railway brain, »ete. Noslecteurs savent dans 
quel esprit ces leçons sont conçues, car ils n’ont pas oublié les arti¬ 
cles — réimprimés dans cette brochure — que nous a envoyés notre 
distingué collaborateur. 
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REVUE GÉNÉRALE 

Considérations cliniques et thérapeutiques 
sur le foie antiseptique. 

Nous savons aujourd’hui sur quelles preuves expéri¬ 
mentales nous pouvons appuyer d’une façon indiscutable 
les fonctions antiseptiques du foie et le rôle considérable 
çiu’il joue comme destructeur des poisons. Je veux ici 
étudier les conséquences cliniques et thérapeutiques qui 
découlent de ces propriétés physiologiques : et tout d’a¬ 
bord avons-nous un signe Clinique qui nous permette de 
reconnaître que ces fonctions antiseptiques du feie sont 
troublées ? : 
- Tandis que, lorsque l’ictère apparaît, nous pouvons 
affirmer que les fonctions du foie biliaire sont modifiées, 
tandis que la présence du sucre dans les urines nous 
montre les perturbations apportées à la fonction glyco¬ 
génique, tandis qu’enfin des signes généraux et des j 
signes locaux physiques nous permettent de reconnaître 
les modifications apportées à la circulation hépatique, 
nous ne possédons pas de signes précis sur lesquels on 
puisse baser la connaissance de l’état normal ou anormal 
des fonctions antiseptiques du foie. 

Les uns ont abordé le problème directement et ont 
examiné par quelles recherches cliniques l’on pouvait 
reconnaître l’intégrité du fonctionnement de la cellule 
hépatique, et ils ont cru le résoudre par la présence de 
l’urobiline dans les urines. Les autres ont pris un chemin 
détourné, et, se basant sur ce fait qu’il y a corrélation 
entre les fonctions de la cellule hépatique et la fonction 
glycogénique, ils ont fait entrer comme moyen de dia¬ 
gnose la glycosurie expérimentale. D’autres enfin ont 
abordé ce problème de l’antisepsie du foie par les voies 
nouvelles tracées par Bouchard et son école, et il se sont 
dit que pour juger l’activité des fonctions antiseptiques, 
il suffisait d'examiner la toxicité des urines. Nous allons 
successivement passer en revue chacune de ces méthodes. 

La méthode dite de Yurobiline découle des recherches 
d’Hayem et de son élève Paul Tissier (1). Ces auteurs 

(f) Tissier, Essai sur la pathologie de la sécrétion biliaire 
(Thèse de Paris, f88Ô). 

2" Sème, T. XXXV111. 

ont soutenu que la présence de l’urobiline dans les urines 
avait toujours une origine hépatique, et, qu’elle résultait 
du fonctionnement morbide des cellules hépatiques. 

La recherche de l’urobiline dans les urines est extrê¬ 
mement facile, et on y arrive très rapidement par l’exa¬ 
men spectroscopique de l’urine. Le spectroscope dont on 
se sert est à vue directe, et d’un prix modique (il coûte 
25 francs), et il suffit d'examiner les urines avec ce spec¬ 
troscope, pour voir apparaître dans le spectre la raie ca¬ 
ractéristique de l’urobiline; c’est une bande qui apparaît 
entre les raies b et f deFrauenhofer. Pour bien observer 
cette bande, l’urine doit remplir les condil ions suivantes : 
il faut qu’elle soit fraîchement émise, l’urobiline subis¬ 
sant des modifications sous l’influence de l’oxygène; il 
faut aussi qu’elle soit acide, et pour cela, il suffit d’ajouter 
quelques gouttes d’acide acétique dans l’urine àexaminer. 
Vous appliquez simplement le spectroscope contre le 
tube à expérience contenant l’urine, et vous dirigez l’ap¬ 
pareil du côté de la lumière solaire en fixant particuliè¬ 
rement des nuages blancs. 

Si vous voulez mesurer la quantité d’urobiline par l’é¬ 
tendue de la raie d’absorption, il faut avoir soin de vous 
servir de tubes ayant tous les mêmes dimensions. Pour 
moi, je me sers de petits flacons spéciaux, flacons qui 
donnent toujours la même épaisseur à la couche de li¬ 
quide à examiner; ces flacons sont peu coûteux. 

Lorsqu’on même temps que l’urobiline, il existe de la 
biliverdine dans l’urine, la bande d’absorption est beau¬ 
coup plus considérable, et on ne voit ni le violet, ni le 
bleu du spectre. 

Toutes ces réactions sont fort simples, et il suffit d’a¬ 
voir vu une seule fois la bande d’absorption de l’urobi¬ 
line pour reconnaître désormais sa présence dans l’u¬ 
rine; la seule difficulté résulte de la présence simultanée 
de la bilirubine et de l’urobiline. Vous pouvez cepen¬ 
dant, par un procédé très simple, basé sur la diffusibilité 
très grande de l’urobiline, séparer l’urobiline de la bili¬ 
rubine. Pour cela, il vous suffira de faire tomber, goutte 
à goutte et avec précaution de l’eau distillée sur l’urine 
à,examiner, pour éviter le mélange des deux liquides; 
l’urobiline passera dans l’eau, tandis qu’au contraire la 
bilirubine restera dans l’urine, et en examinant au spec¬ 
troscope l’un et l’autre de ces liquides, vous pourrez re¬ 
connaître dans l’eau la présence de l’urobiline. 

Une fois tous ces préliminaires posés, nous avons à 
nous demander si la présence de l’urobiline est bien ca¬ 
ractéristique du mauvais fonctionnement de la cellule 
hépatique. Constatons tout d’abord 'que même pour le 
professeur Ilayem, qui défend l’origine hépatique de 
l’urobiline, on a pu constater la présence de cette der¬ 
nière chez des malades atteints de certaines liémorrha- 
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gies, et, en particulier, d’hémorrhagies cérébrales. 
D’autre part, dans une série de recherches que j’ai entre¬ 
prises à l’hôpital, recherches non encore terminées, dans 
certains cas d’affections hépatiques bien constatées, je 
n’ai pas trouvé d’urobiline, mais je crois que l’on peut 
accepter que, sauf les cas d’hémorrhagie cérébrale, quand 
l’urobiline apparaît dans les urines, il y a mauvais fonc¬ 
tionnement des cellules hépatiques, tandis que la réci¬ 
proque ne serait pas absolument exacte, et il pourrait 
exister des affections du foie sans urobilinurie. En tout 
cas, c’est un procédé très simple, auquel vous devez 
toujours avoir recours quand vous soupçonnez une affec¬ 
tion hépatique. 

J’arrive maintenant au second procédé, à savoir l’em¬ 
ploi de la glycosurie expérimentale. Je vous ai dit, en 
effbt, que, d’après Roger, il y avait toujours corrélation 
entre l’activité glycogénique du foie et ses fonctions anti¬ 
septiques. Donc, il suffirait de savoir si le foie accomplit 
bien ses fonctions glycogéniques, pour savoir s’il est en 
situation de détruire activement les poisons de l’orga¬ 
nisme. Malheureusement, ce second problème clinique 
est très difficile à résoudre. 

Nous savons par des expériences de Cplrat, de Coutu¬ 
rier, de Lépine, de Robinoaud, que lorsque le foie est 
cirrhotique et que l’on introduit du glycose dans l’éco¬ 
nomie, on voit apparaître ce glycose dans les urines. 
Malheureusement, cette expérience que j'ai souvent re¬ 
produite est loin de donner des résultats aussi positifs, 
et chez bien deg cirrhotiques je n’ai point obtenu la gly¬ 
cosurie. Mes résultats sont absolument confirmatifs de 
ceux de Roger (1), qui, dans quatorze tentatives faites 
par l’administration du glycose chez des malades atteints 
d’affections hépatiques variées, a obtenu huit fois des ré¬ 
sultats positifs et six fois des résultats négatifs. 

Je tâcherai même, lorsque je parlerai du foie glyco¬ 
gène, de démontrer qu’une des conditions du diabète, 
c’est l’intégrité du foie. Done, nous ne pouvons pas 
compter sur ce procédé pour juger du bon fonctionne¬ 
ment de la glande hépatique comme destructeur des poi¬ 
sons. 

D’ailleurs, cette question de la glyco mrie alimentaire 
est des plus complexes ; n’oubliez pas, en effet, que, d’a¬ 
près Bouchard, le foie verse dans le sang par jour 1 k. 850 
de sucre, qui sont brûlés par l’économie, et que cette 
combustion résulte de circonstances multiples qui font 
que, selon la saison, selon les périodes de travail ou de 
repos, cette quantité de sucre comburé varie considéra¬ 
blement. 

Le troisième procédé, vous âi-jc dit, est basé sur la 
recherche du coefficient toxique des urines. Vous con¬ 
naissez tous les beaux travaux de Bouchard et de ses 
éléves sur la toxicité urinaire, et les conséquences qu’il 
en a tirées au point do vue de la clinique et de la théra¬ 
peutique. Je les résumerai cependant brièvement, car il 
y a là des points importants à bien connaître, si l’on veut 
apprécier à sa juste valeur cette nouvelle méthode expé¬ 
rimentale . 

Elle consiste à injecter, par la veine du lobule de 
l’oreille d’un lapin, une quantité donnée d’urine, de ma¬ 
nière à déterminer la mort de l’animal. O’est ce que 
M. Bouchard a décrit sous le nom d'ilrotoxie, quand on 
reporte cette quantité d’urine nécessaire pour tuer l’ani- 
lnal à 1 kilogramme d’être vivant. Bouchard appelle, de 
plus, coefficient urotoxique la quantité d’urotoxine que 
1 kilogramme d’homme peut fabriquer en vingt-quatre 
heures, et, pour bien fixer votre esprit à ce sujet, nous 
allons prendre un exemple. 

(1) Roger, De la glycosurie alimentaire (Revue de médecine, no¬ 
vembre 1880). 

Voici l’urine d’un homme qui pèse 60 kilogrammes; 
cette urine a été recueillie dans les vingt-quatre heures, 
et il y en a 1,200 centimètres cubes. En injectant 50 cen¬ 
timètres cubes de cette urine par kilogramme du poids 
du corps dans la veine du lobule de l’oreille d’un lapin, 
l’animal succombe. Donc, 1,200 centimètres cubes tuer 
raient 24 kilogrammes de lapin. Notre homme pèse 60 
kilogrammes et tue, en vingt-quatre heures, 24 kilo¬ 
grammes de lapin. Nous n’avons donc plus qu’à établir, 
par une règle de trois, combien 1 kilogramme d’homme 
fabrique en vingt-quatre heures pour tuer 1 kilogramme 
de lapin. Vous arriverez ainsi au chiffre de400 grammes. 

Donc, la quantité de poison urinaire que 1 kilogramme 
d’homme peut fournir en vingt-quatre heures pour tuer 
1 kilogramme d’être vivant est, chez cet homme, de 40 
centimètres cubes. C’est, à peu près, le chiffre normal, 
qui est environ de 46 centimètres cubes. Mais, à l’état 
pathologique, il oscille entre 2 et 10 centimètres cubes. 
Comme vous le voyez, on peut définir ainsi le coefficient 
de toxicité : c’est ia quantité de matière toxique que 
l’unité de poids produit dans l’unité de temps. 

A l’état physiologique, ce coefficient urotoxique pré¬ 
sente certaine» variations. Il n’est pas le même pendant 
la veille et pendant le sommeil. Pendant le sommeil, 
l’homme élimine deux à quatre fois moins de poison que 
pendant la période d’activité cérébrale. Les urines du 
jour etde la nuit n’auraient pas les mêmes effets toxiques ; 
tandis queles urines recueillies pendantle sommeil seraient 
convulsivantes, celles recueillies pendant la veille ne le 
seraient pas ; elles produiraient, au contraire, la narcose. 
De là, une nouvelle théorie du sommeil, qui veut que cet 
acte physiologique soit déterminé par l’accumulation de 
toxines amenant la narcose. 

Mais revenons à notre sujet et appliquons ces données 
à l’étude du rôle du foie comme destructeur des poisons. 
Dans de très nombreuses observations, que l’on trouve 
exposées en leur entier dans le travail de Roger, où l’on 
a étudié la toxicité des urines chez des malades atteints 
d'affections hépatiques, on a trouvé, dans l’immense ma¬ 
jorité des cas, une augmentation notable du coefficient 
urotoxique, ce qui était facile à prévoir, puisque la sup¬ 
pression des fonctions physiologiques du foie entraîne la 
disparition de son action destructive sur les toxines ani¬ 
males. 

Mais une fois ce premier fait constaté, il faut bien 
reconnaître qu’au point de vue clinique il ne peut nous 
fournir que des données incertaines, et cela pour de nom¬ 
breuses raisons : d’abord, parce que de pareilles recher- 
elios sont beaucoup plus du domaine du laboratoire que 
de celui de la clinique proprement dite, et si, dans un 
récent concours d’agrégation, on a pu mettre à la dispo¬ 
sition des concurrents un malade, un laboratoire et un 
lapin, il faut reconnaître que bien des médecins seraient 
embarrassés s’il fallait faire intervenir^ dans leur pra¬ 
tique, le lapin comme signe diagnostic. 

Mais en admettant même que cette donnée reste sim¬ 
plement expérimentale, elle ne fournit, au point de vue 
des fonctions antiseptiques du foie, que des renseigne¬ 
ments absolument incertains, parce que, dans la plupart 
des maladies du foie, il y a production d’ictère et troubles 
dans la sécrétion biliaire. Or la bile est beaucoup plus 
toxique que l’urine, et, tandis qu’il faut 45 centimètres 
cubes d’urine pour tuer 1 kilogramme de matière vivante, 
il ne faut que 5 centimètres cubes de bile pour obtenir le 
même effet ; la bile serait donc neuf fois plus toxique que 
l’urine. De telle sorte que, si toute la bile passait direc¬ 
tement dans le sang, l’homme s’empoisonnerait en huit 
heures et cinquante-cinq minutes, tandis que, si c’était 
l’urine, la mort ne surviendrait qu’en deux jours six 
heures et trente-deux minutes. Ainsi donc, selon la sé- 
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crétion ou la non-sécrétion de la bile, le coefficient uro- 
toxique peut considérablement varier, et par cela même 
ce moyen perd de sa valeur si on veut l’appliquer à la 
recherche de l’intégrité des fonctions antiseptiques du 
foie. 

Donc, nous pouvons avoir, grâce aux procédés que je 
viens de vous énumérer, des indications sur l’état de la 
cellule hépatique au point de vue de son action destruc¬ 
tive des poisons, et, si ces indications manquent d;un ca¬ 
ractère très précis, elles nous permettent cependant, 
dans une certaine mesure, de prévoir l’état de bon ou de 
mauvais fonctionnement de la glande hépatique. Je vous 
recommande spécialement l’examen spectroscopique de 
l’urine, qui vous permet de reconnaître la présence de 
l’urobiline, et, si le résultat est négatif, vous pourrez 
user de la glycosurie expérimentale ou de la recherche 
de la toxicité des urines. 

Je passe maintenant aux conclusions thérapeutiques 
qui découlent des faits dont je viens de vous entretenir. 

Dans les maladies du foie et dans les maladies infec¬ 
tieuses, quelle qu’en soit l’origine, le thérapeute a le 
plus grand intérêt' à maintenir dans son intégrité le pou¬ 
voir destructeur du foie sur les toxines ; il devrait même 
tâcher de l’activer. Pour y arriver, il a deux ordres de 
moyens : 1° s’efforcer d’augmenter les fonctions glyco¬ 
géniques du foie, puisque, d’après les expériences phy¬ 
siologiques, il y a corrélation intime entre les fonctions 
glycogéniques et les fonctions antiseptiques; 2° res¬ 
treindre, autant que possible, les sources d’intoxication 
de l’organisme, de manière à réduire à son minimum la 
quantité de toxines que le foie devra détruire. 

Examinons chacun de ces points ; d’abord, augmenter 
le pouvoir glycogénique du foie. 

Nous savons que les fonctions glycogéniques s’abais¬ 
sent par l’abstinence et par l’hyperthermie. 

Pour l’abstinence, nécessité de soutenir les malades 
fébricitants et les hépatiques par une alimentation aussi 
réparatrice que possible. Il est bien entendu que cette 
alimentation devra remplir certaines conditions, sur les¬ 
quelles je vais revenir dans un instant, lorsque j’abor¬ 
derai le second point de la question que j’ai à traiter, 
c'est-à-dire la suppression des causes d’intoxication de 
l’organisme; nous verrons en effet, à ce propos, que le 
régime alimentaire est une des sources les plus actives 
de cette intoxication. 

A la nécessité d’alimenter le fébricitant s’en joint une 
autre, la nécessité d’abaisser sa température. Donc, en 
nous basant au point de vue exclusif des fonctions anti¬ 
septiques du foie, il faut combattre l’hyperthermie. Vous 
savez que nous arrivons à ce double but soit par la bal¬ 
néation, qu’on utilise les bains froids ou les bains tièdes 
(je suis, vous le savez, partisan de ces derniers), soit par 
l’emploi de ce groupe de médicaments tirés de la série 
aromatique. Mais ces médicaments ont le grand inconvé¬ 
nient de diminuer la sécrétion urinaire et, par cela même, 
de diminuer l’excrétion des toxines. 

Dans ses expériences, Roger paraît avoir démontré 
que le glycose par lui-même modifie la toxicité des alca¬ 
loïdes végétaux ou organiques. Gn pourrait en tirer 
encore cette autre conclusion que le sucre, et le glycose 
en particulier, peut être utilisé avantageusement dans 
les maladies infectieuses, et qu’il y aurait nécessité de 
sucrer les tisanes des malades atteints de ces affections. 
Mais c’est là un point qui exige de nouvelles recherches. 

Bien autrement importante est lagrande question que je 
vais aborder maintenant, à savoir restreindre autant que 
possible lessourcesd’infection de l’économie. On peutdire 
que, dans tqute affection du fpie, quelle qu’elle soit, ce 
précepte doit être appliqué. 

Des toxines animales oqt quatre opigipes, Rllcs provien¬ 

nent des aliments introduits dans le tube digestif; elles 
résultent des fermentations qui s’y produisent aux dif¬ 
férentes périodes de l’acte digestif; elles sont sécrétées 
par les microbes qui abondent dans le tube intestinal; 
enfin, elles résultent de l’activité de la vie cellulaire. 

A ces quatre origines, il faudrait en ajouter une 
cinquième, cette fois d’origine pathologique ou d’origine 
thérapeutique : ce sont, au point de vue pathologique. 
les toxines fabriquées par le microbe cause de l’infection, 
constituant ce groupe de maladies auxquelles j’ai donné 
le nom de toxi-inf ecMoris ; au point de vue thérapeutique, 
ce sont les alcaloïdes que nous administrons dans un but 
curatif. 

A ce point de vue particulier, chez tous les malades 
atteints d’affections du foie, il faut se montrer très réservé 
dans l’usage des alcaloïdes introduits par la voie diges¬ 
tive et, en particulier, pour certains d’entre eux, comme 
la morphine, la quinine, l’atropine, et n’utiliser que la 
voie hypodermique, puisqu’il reste démontré que, le foie 
ayant une action destructive spéciale sur ces alcaloïdes 
végétaux, lorsqu’il est malade, cette action destructive 
n’existe plus, et que l’on pourrait alors voir survenir 
des accidents toxiques avec des doses thérapeutiques de 
ces alcaloïdes introduits par la bouche. 

Quant aux autres causes d’infection que je vous ai 
énumérées plus haut, nous pouvons les combattre ou les 
atténuer par trois ordres de moyens : 

1° Pratiquer l’antisepsie intestinale; 
2° Favoriser les voies d’élimination de ces toxines ; 
3° Diminuer l’activité cellulaire. 
Etudions chacun de ces moyens. 
L’antisepsie intestinale qui constitue la base de cette 

médication spéciale comprend elle-même trois ordres de 
moyens : des médicaments antiseptiques, des purgatifs 
et enfin un régime alimentaire. En tête des médicaments 
antiseptiques, il faut placer le salol et le salicylate de 
bismuth. Déjà dans mes Nouvelles Médications (2° série), 
j’ai insisté sur les raisons qui me font considérer jusqu’à 
nouvel ordre le salol comme le meilleur antiseptique 
intestinal. 

Je ne reviendrai donc pas sur ce sujet et je me conten¬ 
terai de résumer brièvement le pourquoi de cette préfé¬ 
rence. Le salol est un médicament peu irritant, toujours 
bien supporté par le tube digestif ; il est peu soluble et ne 
se décompose en acide phonique et en acide salicylique 
que dans un milieu alcalin, c’est-à-dire dans l’intestin. 
Si j’ajoute que le salicylate de phénol est relativement 
peu toxique, j’aurai montré la supériorité de ce salol sur 
l’iodoforme et le naphthol jusqu’ici employés etqui sont 
toujours toxiques et irritants. 

Presque au même niveau je plqoe le salicylate de bis¬ 
muth, qui s’adresse, lui, aussi bien à l’estomac qu’à l’in¬ 
testin, et j’utilise ces 2 corps sous la forme de eachets 
médicamenteux ainsi formulés : 

Salicylate de bismuth. > fia 10 grammes. 
Bicarbonate de soude. ) 

en trente cachets médicamenteux. 
Quant aux naphthols, je né les abandonne pas, mais je 

les utilise en lavement et je pratique de grands lavages 
de l’intestin avec 1 litre de la solution suivante : 

% Naphthol a.. . 6 grammes; 

en vingt paquets. Un paquet pour 1 litre d’eau. 
Je préfère le naphthol a au naphthol p, parce qu’il est 

plus soluble et plus actif, tout en étant moins toxique. Je 
reconnais, cependant, que le naphthol « est plus irritant 
que le naphthol P, mais à la dose de 20 centigrammes par 
litre d’ep-u, ces’propriétés irritantes -spnt extrêmement 
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faibles, et dans l’immense majorité des cas cette solution 
est bien supportée. 

Pour introduire ce litre de solution, je ne fais plus 
usage d’un irrigateur, ni du tube Debove dont je me ser¬ 
vais habituellement, et je conseille un entéroclyseur très 
simple qui a été construit sur mes indications par 
Galante. 

La manœuvre en est des plus simples : on introduit la 
canule dans le rectum aussi haut que possible, puis on 
fait pénétrer lentement le liquide en maintenant le malade 
couché horizontalement. Il est bien entendu que le 
liquide introduit ne doit pas être gardé et doit être rendu 
presque immédiatement. Voilà pour les médicaments; 
je passe maintenant aux purgatifs. 

Les purgatifs ne sont utiles que lorsqu’il existe de la 
constipation, constipation qui résiste même aux lavements 
naphtholés, dont je viens de vousparler. Dans ce cas, bien 
entendu, ce sont les laxatifs qu’il faut employer; vous 
pouvez utiliser la poudre laxative dont je vousai maintes 
fois entretenus et dont je vous répète encore une fois la 
formule : 

Z Follicules de séné passés h l'alcool eu 
poudre. 

Soufre sublimé. 
Fenouil en poudre .. 
Anis étoilé en poudre. 
Crème de tartre pulvérisée. 
Réglisse en poudre. 8 
Sucre en poudre. 26 

t âà 6 grammes. 

jaa 3 - 

Vous pouvez aussi utiliser le cascara et son extrait la 
cascarine ou bien toutes les eaux purgatives, et en parti¬ 
culier celles que nous fournit l’Espagne qui, grâce à leur 
très haute minéralisation, peuvent être administrées à la 
faible dose d’un verre à madère ou d’un verre à liqueur 
le matin à jeun; telles sont les eaux de ltubinat, de Cara- 
bana et de Villacabras. 

Le régime alimentaire joue un rôle prépondérant dans 
cet ensemble thérapeutique auquel on donne le nom 
d’antisepsie intestinale. 

C’est ici le triomphe du régime végétarien. 
Régime. — Le régime dont je me suis fait le défen¬ 

seur, et que vous trouverez exposé dans son entier dans 
l’ouvrage récent que le docteur Bonnefoy a consacré au 
végétarisme (1), se compose, comme vous le savez, des 
œufs, du lait, des féculents, des légumes verts et des 
fruits, et pour que vous gardiez touj ours mémoire de l’en¬ 
semble de ce régime, j’en reproduis ici la formule : 

Le malade se nourrira exclusivement de lait, d’œufs, 
de féculents, de légumes verts et de'fruits. 

A. Prendre au moins 1 litre de lait par jour. 
B. Les œufs peuvent être pris sous toutes les formes. 
C. Les féculents seront en purée (purée de pommes de 

terre, de haricots, de lentilles, revalescière, racahout, 
farine lactée, bouillies au gruau de blé, de riz, d’orge, 
de maïs et d’avoine, panades passées, pâtes alimentaires, 
nouilles, macaroni). 

D. Les légumes verts seront très cuits (purée de carot¬ 
tes, de navets, de julienne, salades cuites, petits pois, 
haricots verts, épinards). - 

E. Les fruits seront en compote, sauf les fraises et le 
raisin. 

Si le malade veut absolument manger de la viande, 
vous ne permettrez que les viandes très cuites et les 
viandes gélatineuses, telles que les pieds de mouton à la 
poulette, la tête de veau, le fricandeau, le riz de veau, le 
bœuf à la mode, le veau en gelée, la poule au riz, les 
volailles en daube et les viandes braisées. 

(1) Docteur Bonnefoy, Du végétarisme, 
Dujardin-Beaumetz. Paris, 1891, 

introduction par 

Vous défendrez les poissons, le gibier, les mollusques, 
les crustacés, les fromages faits à cause des toxines que 
la putréfaction développe rapidement dans ces aliments. 

Vous repousserez aussi le bouillon gras et préférerez 
les soupes maigres ; la potasse que renferme le bouillon 
nuit aux fonctions glycogéniques du foie et par cela 
même à ses fonctions antiseptiques. 

Vous permettrez les mets sucrés, les confitures. Nous 
savons, en effet, que le sucre aide à l’antisepsie hépa¬ 
tique. 

Voilà pour l’antisepsie intestinale. La seconde indica¬ 
tion à remplir, c’est d’éliminer les toxines formées dans 
l’organisme et vous arriverez à ce but en favorisant la 
diurèse par des boissons abondantes et très légèrement 
alcalines, en usant de préférence du vin blanc ou en fai¬ 
sant usage du lait. Vous aurez soin, en outre, de faire 
fonctionner la peau, en recommandant des lotions à l’eau 
tiède additionnée d’eau de Cologne et même de savon 
pour les peaux grasses, lotions suivies d’une friction 
énergique avec un gant de crin. 

Enfin, pour diminuer les leucomaïnes, résultat du 
travail organique des cellules, vous vous rappellerez que 
les travaux exagérés augmentent, dans do très notables 
proportions, la production de ces toxines, et par les 
mots travaux exagérés, j’entends non seulement les tra¬ 
vaux musculaires, mais encore les travaux intellectuels. 
Aussi le surmenage, qui est une cause d’accumulation de 
ces toxines, doit-il être absolument combattu. 

Tel. est l’ensemble des moyens thérapeutiques et 
hygiéniques que vous pouvez mettre enjeu; il me reste 
à dire dans quels cas nous pourrons appliquer cet en¬ 
semble de moyens curatifs. 

Nous avons vu qu’il y avait corrélation entre les fonc¬ 
tions glycogéniques du foie et ses fonctions antisepti¬ 
ques. Quand je vous parlerai du foie glycogène, je m’ef¬ 
forcerai de vous démontrer que l’intégrité des fonctions 
glycogéniques est elle-même adéquate à l’intégrité des 
fonctions physiologiques. Donc, l’action sur les poisons 
ne peut s’exercer que par un foie à l’état sain. 

Cette première conclusion admise, il en découle immé¬ 
diatement une seconde, c’est que toutes les affections du 
foie modifieront, dans une mesure plus ou moins étendue, 
son action antiseptique, et lorsque ces affections du foie 
s’accompagneront de lésions assez profondes pour détruire 
la cellule hépatique, cette fonction antiseptique dispa¬ 
raîtra complètement. 

Donc, dans toutes les affections du foie, nous devrons 
employer les moyens que je viens do vous ordonner, 
puisque cette barrière protectrice établie entre l’intestin 
et le reste de l’économie sera plus ou moins détruite. 

Mais de même que les maladies du foie réclament, do 
la part du médecin, une médication antiseptique, de 
même aussi et avec plus de raison les affections intesti¬ 
nales et en particulier celles qui s’accompagnent de fer¬ 
mentations putrides réclameront la même médication 
pour s’opposer aux affections du foie consécutives à la 
putridité intestinale. Bouchard, en effet, nous a montré 
que chez tous les malades atteints de dilatation de l’es¬ 
tomac, auxquels il faudrait joindre les dilatés du gros 
intestin, comme l’ont montré Trastour et Malibran, il y 
avait des congestions hépatiques intermittentes. 

Ces congestions résultent de l’exagération de cette 
fonction antiseptique du foie dont l’action destructive 
sur les poisons est très exagérée par suite de l’augmen¬ 
tation de production des toxines intestinales. Lorsqu’on 
suit ces dilatés de l’estomac ou de l’intestin on constate, 
en effet, ces congestions à la suite ou d’écarts de régime 
ou de l’abandon de la médication antiseptique. 

Lorsque j’ai étudié la dilatation de l’estomac et la neu- 
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rasthénie gastrique fl), j’ai montré que cette congestion 
du foie expliquait, chez ces malades, l’ectopie rénale. 
Enfin, dansles maladies infectieuses avec putridité, pour 
éviter les complications hépatiques, il nous faudra inter¬ 
venir avec la même médication. 

N’oubliez pas enfin que si le foie est un destructeur de 
poisons, il est aussi producteur d’une toxine très active, 
surtout chez certaines espèces animales. Vous connaissez 
tous l’intoxication par les moules ; elle est produite par 
une toxialbumine sécrétée par le foie : la mitylotoxine. 
Lorsque je vous parlerai, à propos du foie biliaire, des 
urticaires d’origine hépatique, j’espère vous démontrer 
que l’homme aussi produit, lorsque le foie a été infecté, 
une toxine analogue à la mitylotoxine, et qui amène, 
lorsque la bile qui la contient est absorbée par la 
muqueuse intestinale, des urticaires d’une intensité 
variable. Ici encore, pour la cure de ces urticaires d’ori¬ 
gine toxique, c’est l’antisepsie intestinale, telle que je 
viens de vous l’exposer, qui doit être appliquée. 

Les quelques indications que je viens de vous donner 
vous montrent l’importance du foie considéré comme 
destructeur des poisons et j’espère que vous tirerez quel¬ 
que profit des considérations que je viens de vous expo¬ 
ser. 

Dujardin-Beaumetz. 

CLINIQUE CHIRURGICALE 

Des fractures pathologiques 

(leçon du prof. Duplay recueillie par A. Chipault, interne du service, 
et revue par le professeur). 

La malade sur laquelle je veux aujourd’hui attirer 
votre attention est couchée au n° 27 de la salle Gosselin. 
Réglée à 13 ans, elle l’est encore aujourd’hui assez régu¬ 
lièrement. Elle a eu 9 enfants. Il y a 12 ans, à l’àge de 
42 ans, elle eut au sein droit une tumeur qui augmenta 
lentement et fort.peu, finit par acquérir le volume d’une 
noisette, et par s’ulcérer au bout de plusieurs années ; 
actuellement on trouve, à la partie interne du mamelon, 
une ulcération de 5 cent, sur 9, à bords saillants et in¬ 
durés, absolument adhérente au squelette ; il existe de 
petits ganglions durs sur la paroi interne de l’aisselle. 
Il s’agit en somme de cette variété de cancer du sein, 
désignée sous le nom de squirrhe atrophique. 

Nous arrivons maintenant au point le plus intéressant 
de l’histoire de cette malade. Depuis deux mois elle a 
dans la cuisse droite des douleurs sourdes, diffuses, avec 
irradiations du côté du genou. Il y a deux jours, elle est 
tombée sur le côté droit, de sa hauteur, sans effort et 
sans heurter de meubles ou de mur, On dut la porter 
sur son lit: au premier examen il nous fut facile de 
constater une fracture du fémur, immédiatement sous- 
trochantérienne. Le membre est raccourci et de plus il 
existe, au niveau de la fracture, de la mobilité anormale, 
une crépitation vague, une douleur très vive à la pres¬ 
sion, surtout nette à la face antérieure du membre, à 4 ou 
5 travers de doigt environ au-dessous de l’arcade cru¬ 
rale. Toute la région est empâtée, résistante ; le réseau 
veineux sous-cutané est plus marqué que du côté opposé. 

Voici donc une malade qui présente depuis 12 ans un 
cancer atrophique du sein, et chez laquelle, à la suite 
d’un traumatisme extrêmement léger, s’est faite une frac¬ 
ture du corps du fémur ; vous n’ignorez pas que chez les 

(!) Düjardin-Beaumetz, Nouvelles Médications (2* série), Paris, 
1891, p. 35. . • ■ ■ ■ 

vieilles femmes se produisent très facilement et sous 
l’influence du traumatisme le plus léger des fractures du 
col du fémur, imputables à l’état sénile de ce point de 
l’os. Mais il faut d’ordinaire une violence considérable 
pour fracturer le corps du fémur. Il s’agit donc ici d’une 
de ces curieuses fractures dites spontanées ou mieux 
pathologiques, et qui se distinguent des fractures ordi¬ 
naires par leur production à la suite d’un traumatisme 
manifestement insuffisant. Il faut qu’il y ait prédisposi¬ 
tion, de par un état antérieur, anormal ou pathologique 
du squelette. 

Les lésions causales, extrêmement nombreuses, sont 
généralement faciles à déterminer, mais chez certains 
sujets, en dehors de tout état pathologique déterminé, il 
existe une remarquable fragilité des os que Lobstein 
appelaitdu nom singulier d’ostéopsatyrose. Oette fragilité, 
quelquefois héréditaire, peut se transmettre exclusive¬ 
ment aux individus mâles ou femelles d’une famille. Les 
fractures qui en sont la conséquence se réparent avec la 
plus grande facilité, très vite: en trois semaines, quel que 
fût leur siège, dans le cas intéressant de Gurlt. Elles se 
produisent surtout pendant l’enfance et la prédisposition 
paraît, dans certains cas, s’atténuer ou disparaître avec 
l’âge. J'aisoignéun garçonde 12 ans qui, presque sans 
traumatisme, se fractura l’humérus; un an après nouvelle 
fracture au même os, mais à un autre niveau, en lançant 
une balle : l’effort chez cet enfant peu musclé a été sûre¬ 
ment très minime, et la fracture rentre bien dans le cadre 
des fractures spontanées. Depuis 10 ans la prédisposition 
de ce malade à ce genre de lésions n’a pas provoqué de 
nouvel accident : elle paraît donc s’étre éteinte. Je n’ai 
du reste, je tiens à le dire, diagnostiqué la fragilité 
spontanée chez ce jeune homme qu’après avoir éliminé, 
par son étude et parcelle de ses parents, toutes les autres 
causes possibles de fracture spontanée, et c’est ainsi qu’on 
devra toujours faire. 

Ces autres causes sont fort nombreuses et peuvent être 
classées de la manière suivante : 

1° Etats pathologiques des os ; 
2° Maladies générales ; 
3° Etats pathologiques particuliers ; 
4° Affections du système nerveux. 
I. — Les états pathologique des os, producteurs de 

fractures spontanées, peuvent être inflammatoires ; l’os¬ 
téomyélite des adolescents, en particulier, surtout lors¬ 
qu’elle s’est terminée par nécrose. Il s’agit là d’une 
variété.très facile à reconnaître en clinique. 

Le rachitisme, à la première et à la deuxième période, 
lorsque le périoste est envahi par le tissu spongoïde, 
provoque souvent des fractures spontanées ; une petite 
fille, vue par Lonsdale, en eut presque simultanément 22, 
une autre, vue par Malgaigne, 4 en 4 ans. 

L’ostéomalacie, maladie rare et facile à reconnaître, 
expose aussi les individus qui en sont atteints à de nom¬ 
breuses fractures pathologiques. 

Les tumeurs des os sont, d’ordinaire, plus difficiles à 
diagnostiquer. Les kystes hydatiques, entre autres, 
font peu à peu disparaître par résorption le tissu com¬ 
pact, bientôt réduit à une mince lamelle : alors l’os se 
casse comme du verre.. Lorsque j’étais chirurgien à 
Saint-Antoine, il se trouvait une femme atteinte de 
fracture spontanée du col du fémur, que je considérai 
comme due à un ostéosarcome. La consolidation s’était 
faite à peu près, ce qui ne laissait déjà pas de m’étonner, 
lorsqu’en portant la malade au bain, on lui cassa le fémur 
à la partie moyenne ; puis en peu de temps elle se fit de 
nouvelles et multiples fractures qui guérirent toutes à 
peu près. Jene savais plus que penser, lorsqu’un jour se 
forma un gros abcès à la partie moyenne de la cuisse. 
En l’incisant, je le trouvai rempli d’hydatides,- et je dus 
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faire, devant l’étendue dos désordres, la désarticulation 
de la lianclie ; ce fémur était transformé en un vrai cha- 

• pelet d’hydatides, il ne restait guère que la trace des 
• surfaces articulaires supérieure et inférieure. Telle est 
l’histoire de ce cas, impossible à distinguer, au début au 

:moins, d’une tumeur maligne des os (cancer, sarcome), 
• cause plus fréquente de fractures spontanées, et que 
■nous allons bientôt retrouver. 

II. — Les différentes diathèses, syphilis, tuberculose, . 
cancer, diabète, les trois premières surtout, peuvent 
déterminer en un point du squelette une lésion bien 
déterminée ; mais, de plus, elles peuvent engendrer une 
sorte do fragilité générale des os prédisposant aux frac 
tures spontanées. Voyons d’abord la syphilis ; la syphilis . 
héréditaire provoque des fractures chez les nouveau-nés 
(pseudo-paralysies de Parrot) et chez les jeunes enfants. 
Dans la syphilis acquise, il est tout naturel que les gom¬ 
mes des os soient une cause de fractures spontanées, 
mais chez les syphilitiques, une fois sur deux à peu près, 
le squelette tout entier présente une grande fragilité. 
Dans ces cas, M. Charpy a démontré que la résistance à 
la fracture était moitié moindre que chez les individus 
sains. Il a de plus constaté la disparition du fluorure do 
calcium. Il y a du reste longtemps que Breschet avait 
cité, sans beaucoup le comprendre, un fait clinique de 
cet ordre ; l’individu, adulte syphilitique, rendait par 
les urines une grande quantité de sels calcaires, et 
s’était fait plusieurs fractures spontanées ; le traitement 
spécifique le guérit à la fois de ces deux manifestations 
de la diathèse. 

Dans le diabète, c’est également lorsqu’il y a phospha- 
turie que s’observent, ainsi que l’ont démontré Bou¬ 
chard, Verneuil, Verchère, les fractures spontanées. 

J’arrive à la diathèse cancéreuse, en comprenant sous 
ce nom le cancer et le sarcome, ce dernier peut-être plus 
fréquent, l’ourles sarcomes, le mécanisme est d’ordinaire 
celui que nous avons noté pour les kystes hydatiques, 
surtout lors de sarcome central, difficile à reconnaître 
au début, car la tumeur ne devient manifeste qu’un cer¬ 
tain telnps après la production de la fracture. Dans le 
sarcome périostique, au contraire, la tumeur a précédé 
celle-ci, et le diagnostic est généralement des plus sim¬ 
ples. Il en est de même lors de carcinome vrai, presque 
toujours secondaire, et presque toujours secondaire à un 
cancer du soin (26 fois sur 32). Dans quelques faits, l’in¬ 
fluence do la carcinose paraît être purement diathésique, 
ici encore par l’intermédiaire de la phospliaturie. 

La tuberculose, elle aussi, agit, soit par lésion locale 
(comme dans les fractures du mal de Pott) soit par fragi¬ 
lité générale causée par la phospliaturie. 

Je laisse de côté, parmi les états diathésiques, le scor¬ 
but. En effet, dans les dernières épidémies, on n’a pis 
observé de fractures spontanées : cette cause est donc 
douteuse. 

III. — L’âge avancé, la grossesse sont des causes in¬ 
discutées de fractures pathologiques : certains vieillards 
se fracturent le col du fémur en descendant de leur lit ou 
en mettant leurs souliers : la raréfaction sénile des os se 
localise du reste en ce point, à l’extrémité inférieure du 
radius, à la tête de l’humérus. Je vous ai déjà fait obser¬ 
ver que chez notre malade il ne s’agit pas de cette variété. 
Elle est relativement jeune et de plus s’est fait une frac¬ 
ture du corps et non du col du fémur. Hérard, Massot 
ont démontré que la grossesse prédispose également aux 
fractures spontanées. Le lien entre la cause et l’effet 
paraît être, ici comme pour les diathèses, une déperdition 
considérable de sels calcaires. 

IV. — Les fractures spontanées d’origine *< nerveuse » 
s'observent surtout chez les ataxiques. Signalées déjà 
par Weir Mitchell, elles ont été surtout bien étudiées par 

Charcot, Trélat : souvent multiples, elles siègont sur le 
fémur, la clavicule, l’humérus, les os du bassin; elles 
s’accompagnent de déplacements considérables, de cals 
difformes, d’arthropathies voisines, et paraissent dues à 
une sorte d’ostéite raréfiante, avec décalcification ainsi 
que l’a constaté M. Iiegnard. Elles se produisent le plus 
souvent lorsque le tabès est confirmé, mais peuvent par¬ 
fois précéder ses principaux symptômes et offrir de 
réelles difficultés d’interprétation. 

L’atrophie musculaire, la sclérose en plaques, les para¬ 
plégies, la maladie de Morvan, ont encore été notées 
comme causes de fractures spontanées. Il en est de même 
de la paralysie générale, des diverses variétés de 
vésanie. 

On le voit, la liste est longue, des causes possibles de 
fractures spontanées ; les . variété^ cliniques sont aussi 
bien nombreuses. On aura ou on n’aura pas de symptô¬ 
mes généraux précurseurs, de symptômes locaux conco¬ 
mitants. Notre malade a, depuis 12 ans, un cancer du 
sein : je crois que, chez elle, il s’agit de généralisation 
osseuse. Deux mois avant là fracture, elle a eu des dou¬ 
leurs intenses, diffuses, dans la cuisse. J’ai indiqué tout 
à l’heure qu’au niveau de la fracture, il y avait un empâ¬ 
tement profond et étendu. II est probable qu’il s’agit là 
d’un épanchement sanguin, mais son abondance même 
doit faire penser à un état particulier local de l’os. La 
douleur à la pression n’est pas localisée comme dans les 
fractures ordinaires; la crépitation n’est pas franche; 
enfin il existe un réseau veineux sous-cutané bien déve¬ 
loppé. Peut-être l’examen de la région avant la fracture 
aurait-il pu lever les doutes. 

Sur le pronostic et le traitement, je n’ai presque rien 
à vous dire : La consolidation se fait bien dans la syphilis 
avec le traitement spécifique, mais dans l’ostéo-sarcome, 
elle manque le plus souvent, le néoplasme subit même 
une poussée aiguë. Il est rare qu’il se fasse, par la calcifi¬ 
cation de la tumeur, une pseudo-consolidation, du reste 
essentiellement provisoire. Le traitement se bornera 
d’ordinaire à immobiliser dans une gouttière. S’il s’agis¬ 
sait de tumeur primitive ou de kyste hydatique, il fau¬ 
drait amputer ou désarticuler le plus haut posssible. Chez 
notre malade, bien entendu, l’abstention s’impose, puisque 
l’affection osseuse est secondaire, et est le cachet d’une 
généralisation commençante. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Kyste dermoïde du médiastin antérieur, Commu¬ 
nication à la Société anatomique de Paris, par le docteur 
A. B. Maupan, chef de clinique médicale. 

Nous avons observé à l’hôpital Necker, dans le service 
do notre maître, M. le professeur Peter, un cas de kyste 
dermoïde du médiastin antérieur dont l’histoire soulève 
quelques problèmes intéressants. Voici d’abord la rela¬ 
tion de ce cas. 

I 

Obseuvation. — Kyste dermoïde du médiastin antérieur 
[kyste uniloculaire pili-sêbacé). Mort par tuberculose mi¬ 
liaire aiguë qui s’est présentée d'abord sous la forme d'un 
embarras gastrique et s’est terminée par méningite. 

Le 17 juillet 1891, entre à l’hôpital Necker (salle Laënnec, 
n° 11), un cocher de 30 ans. Depuis quelques jours, ce 
malade a des uuits très agitées; le médecin qui l’envoie attri¬ 
bue à l’alcoolisme les insomnies et les hallucinations noctur-: 
nés qu’il présente. D’ailleurs depuis longtemps le malade 
abuse des boissons alcooliques et présente tous les matins la 
pitujte classique, A son entrée, il est un peu abattu ; mais il 
a toute sa connaissance, répqnd très bien aux questions 
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qu’on lui pose, ot se plaint surtout d’avoir perdu l’appétit. 
Nous constatons un embarras gastrique des plus nets : lan¬ 
gue saburrale, anorexie, soif vive. Le malade nous raconteen 
outre que, depuis quelques mois, il est sujet à la diarrhée. 
Un instant nous pensons à la fièvre typhoïde ; mais nous ne 
trouvons aucun signe de cette maladie ; la température est 
normale: et elle reste telle jusqu’b la mort. 

L’examen dos poumons ne révèle rien d’anormal. Les batte¬ 
ments du cœur sont très faibles, mais présentent leurs carac¬ 
tères normaux. 

Du 17 au 22 juillet, le malade reste dans le mémo état'; et 
nous pensons à un embarras gastrique chez un alcoolique. 

Le mercredi 22' juillet, le malade est très agité; dans la 
nuit qui suit, il a du délire. Le jeudi 23 juillet, il est dans 
le coma ; il a une inégalité pupillaire très marquée, et le 
pouls est très ralenti (55 à 60). 11 meurt dans la nuit du jeudi 
au vendredi. 

Autopsie. — L’autopsie est pratiquée le 25 juillet. En 
ouvrant la cage thoracique, nous constatons qu’il existe der¬ 
rière la portion supérieure du sternum, en avant des gros 
vaisseaux de la base du cœur, une grosse masse blanchâtre, 
du volume des deux poings. Après incision, cette masse laisse 
voir de nombreux poils blancs, et une matière sébacée très 
épaisse- Il s’agit d’un kyste dermoïde. 

Ce kyste occupe exactement la portion supérieure et 
juxta-sternale du médiastin antérieur; il remplit une cavité 
ayant pour limite inférieure la face antérieure du péricarde, 
pour limite postérieure les gros vaisseaux de la base du 
cœur, pour limite supérieure la base du cou, pour limite 
antérieure le sternum et les côtes satellites. 

La tumeur est bien isolée des organes voisins; elle ne con¬ 
tracte aucune adhérence avec la paroi thoracique ; elle pré¬ 
sente quelques adhérences filamenteuses avec les bords anté¬ 
rieurs des deux poumons ; mais ces adhérences sont faciles à 
détacher. La tumeur n’est réellement très adhérente qu’à la 
face antérieure du péricarde. Sa paroi fait corps avec la 
séreuse péricardique. 

D’ailleurs, si on excepte le léger degré d’athérome qui 
existe sur l'aorte, tous les organes voisins, cœur, péricarde, 
gros vaisseaux, ne présentent aucune altération. 

Quant à la compression exercée par la tumeur sur les orga¬ 
nes du médiastin, elle se borne à une compression modérée 
de l’aorte et de l'artère pulmonaire. Pendant la vie, du reste, 
aucun phénomène de compression n'avait attiré l’attention 
vers le médiastin. 

La paroi du kyste est très mince : elle a 1 à 2 millimètres 
d’épaisseur. La surface interne est inégale, raboteuse. La 
cavité est uniloculaire ; elle renferme uniquement de la 
matière sébacée et des poils blancs assez nombreux et assez 
longs, dont quelques-uns s’insèrent sur la paroi. 

L’examen microscopique de la paroi, fait en divers points, 
ne nous a montré qu'une couche de tissu conjonctif fasciculé, 
non revêtue par un épithélium. 

L’épithélium faisait défaut même dans les points où la paroi 
présentait des poils. D’ailleurs, en y regardant de près, on 
s’aperçoit que ces poils sont simplement passés à travers la 
couche superficielle dégénérée de la paroi, comme un fil qui 
y aurait été passé avec une aiguille. Cela nous permet de 
supposer qu’il y avait dégénérescence à peu près complète 
des éléments épidermiques, et que la tumeur avait depuis 
assez longtemps cessé d’évoluer. 

Outre ce kyste dermoïde pili-sébacé, l’autopsie nous 
montre des lésions tuberculeuses diverses. 

Les poumorn présentent, aux sommets, un semis de granu¬ 
lations grises récentes ; il n’y a pas trace de tubercules anciens. 
Dans le reste du parenchyme pulmonaire, on constate un peu 
d’emphysème. 

L ’intestin présente de nombreuses ulcérations tuberculeuses, 
avec lymphangite tuberculeuse sous-péritonéale au niveau 
de chaque ulcère. 

Le foie et la rate sont normaux à l’œil nu. 
Enfin les méninges présentent des granulations tubercu¬ 

leuses avec des adhérences au niveau de l’artère sylvienne; 
du côté gauche, il existe un exsudât fibrino-purulent qui 
comble la scissure de Sylvius. 

En résumé, le malade est mort d’une granulie qui 
paraît avoir eu pour origiqe les ulcérations tuberculeuses 

de l’intestin. Les caractères de celles-ci semblent en effet 
montrer que les lésions intestinales sont plus anciennes 
que celles des poumons et des méninges; de plus le 
malade avait de la diarrhée depuis longtemps. Cette gra¬ 
nulie s’est présentée, au début, sous la forme d’un embar¬ 
ras gastrique, comme cela s’observe quelquefois. 

Deux questions se posent à propos de cette observation: 
la première concerne les rapports qui ont pu exister 
entre le kyste dermoïde du médiastin et le développe¬ 
ment de la tuberculose; la seconde concerne le kyste 
dermoïde du médiastin envisagé en lui-même et dans ses 
origines possibles. 

Le kyste dermoïde du médiastin comprimait les gros 
vaisseaux de la base du cœur, l’aorte et l’artère pulmo¬ 
naire. Or, Lebert etC. Paul ont montré que le rétrécisse¬ 
ment de l’artère pulmonaire prédispose à la phthisie. On 
pourrait donc penser que la compression de l’artère pul¬ 
monaire par le kyste a favorisé la tuberculose. Mais cette 
manière de voir- doit être écartée ; les lésions du poumon 
étaient récentes et peu accusées ; elles ont été vraisem¬ 
blablement la conséquence de lésions intestinales plus 
anciennes et beaucoup plus marquées. 

S’il fallait ici reconstituer la genèse de la tuberculose, 
nous penserions plutôt avec Zahn et Eoussefif (1), que l’af¬ 
fection stomacale alcoolique a favorisé le développement 
de la tuberculose intestinale, en affaiblissant la sécrétion 
du suc gastrique qui a, on le sait, une action bactéricide. 
Cette tuberculose intestinale développée primitivement 
a donné naissance à une tuberculose miliaire aiguë qui a 
emporté le malade. 

II. Des kystes dermoïdes du médiastin antérieur. 
Le médiastin antérieur, dans sa portion supérieure (ré¬ 

gion thymique) est le lieu d’élection de toutes les tumeurs 
primitives non ganglionnaires. Les kystes dermoïdes 
n’échappent pas cette à cette loi. Sur 16 cas de kystes 
dermoïdes intra-tlioraciques que j’ai pu réunir, 12 fois 
ces tumeurs siégeaient dans le médiastin antérieur, der¬ 
rière la poignée du sternum, en avant des gros vaisseaux 
de la base du cou, au-dessus de la face antérieure du 
péricarde. 

Le volume de ces kystes est variable ; les plus gros 
atteignent les dimensions d’une tête de fœtus. Us sont 
uniloculaires ou multiloculaires. On y trouve de la ma¬ 
tière sébacée, des poils, quelquefois des dents, des os, 
des cartilages. En grossissant, ces kystes viennent appa¬ 
raître quelquefois dans la région du cou ; d’autres fois 
ils pénètrent dans le poumon, mais, en général, ils n’exer¬ 
cent pas de compression sérieuse sur les organes du mé¬ 
diastin. Cependant ils peuvent aplatir un peu la trachée 
et les bronches et les gros vaisseaux de la base du cou. 
Dans le cas de Kuckmann, observé àla clinique de Eoser, 
après plusieurs poussées de pneumonie, il y eut rupture 
du kyste dans les bronches, ot cette rupture fut suivie 
à’expectoration de poils. Dans le cas de Büchner, le kyste 
perfora l’aorte. - -——' 

Quelle est l’origine de ces kystes ? Un fait très frap¬ 
pant, c’est leur développement dans une région bien 
déterminée, toujours la même : on les trouve dans la 
partie supérieure du médiastin antérieur, c’est-à-dire dans 
une région limitée en bas par la face antérieure du péri¬ 
carde, en arrière par les vaisseaux de la base du cœur et 
la trachée, en haut par la base du cou, en avant par le 
sternum avec ses cartilages costaux satellites, sur les 
côtés par les bords antérieurs des poumons. C’est cette 
région qui loge le thymus ou ses débris atrophiques. • 

Un siégé aussi précis et aussi constant semble indiquer 

(!) Kousseff. Des rapports qui existent entre la tuberculose in¬ 
testinale et les affections stomqcqlesdqne lq tuberculose pulmonaire, 

| Thés? do Genève, 1890. 
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que le développement de ces kystes dépend d’une dispo¬ 
sition embryologique spéciale. 

On admet aujourd’hui que les kystes dermoïdes ont une 
origine congénitale et on explique leur développement, 
au cou tout au moins, par la théorie de Y enclavement 
de Verneuil, théorie magistralement développée par 
MM. Lannelongue et Achard dans leur Traité des kystes 

ycongénitaux (1886). 
j Si on cherche à appliquer cette théorie au cas présent, 
on se demande d'abord en vain quel défaut de coales¬ 
cence peut dans le médiastin amener un enclavement. 
Mais en y réfléchissant on se souvient que le péricarde, 
le cœur, et les-gros vaisseaux de sa base, sont des orga¬ 
nes cervicaux qui ont subi une migration descendante, 
et d’après ce "que nous avons vu sur les rapports anato¬ 
miques de ces kystes, on arrive à conclure que bien cer¬ 
tainement, ils sont originellement cervicaux, et "sont 
descendus à la suite du cœur jusque dans la cavité tho¬ 
racique. 
’tles’kystes dermoïdes de la partie supérieure du mé¬ 

diastin antérieur sont donc d’origine branchiale, puisque 
les kystes congénitaux dermoïdes et mucoïdes du cou 
sont rattachés à des vices de développement de l’appareil 
branchial. 

Leur genèse se comprendrait mal avec l’ancienne 
description des arcs branchiaux séparés par de véritables 
fentes; elle est élucidée jusqu’à un certain point, croyons- 
nous, par la nouvelle conception de l’appareil branchial, 
due en grande partie aux travaux de His, et dont 
A. Brocaa fait un substantiel exposé dans le Traité de 
chirurgie (1). 

Sans entrer dans les détails, nous rappellerons que les 
arcs branchiaux ne sont pas séparés par des fentes ; mais 
qu’entre eux existent, continus, les feuillets endoder¬ 
mique et ectodermique accolés. Il n’y a donc pas de 

Coups transversale d’un embryon (D’après His, Arch. f. An. u. 
Phys., 1886, pl. XXII, fig. 4.) — Ab, artère basilaire. — Ep, épi¬ 
glotte. — Kk, cavité du larynx. — NI, nerf laryngé supérieur. — 
Oe, œsophage. — Pu, repli arytéuo-épiglottique — Ph, pliarynx. — 
S Hic, paroi cervicale latérale. —Spr, sinus præcervicalis. — Th, 
rudiment ectodermique du thymus (première opinion de His). — 
Vj, veine jugulaire. — II, III, IV, 2», 3* et 4° arcs viscéraux. — 
V, 5° arc aortique. — 3, 3e poche pharyngienne. — 9, nerf glosso- 
plraryugieu. — 10, nerf pneumogastrique. — 11, nerf hypoglosse. 

(Cette figure et la suivante sont extraites du Traité de chirurgie). 

fentes branchiales entrelesarcs, mais une rainure ectoder¬ 
mique et une rainure endodermique, cette dernière 
appelée poche parce qu’elle est plus profonde. A la poche 
endodermique doiVent être rattachés les kystes mucoïdes ; 
mais nous sommes ici en présence d’un kyste dermoïde, 

certainement ectodermique; nous le rattacherons donc à 
unedes rainures ectodermiques. Laquelle de ces rainures ? 

L’évolution des arcs branchiaux à leur face externe 
est assez complexe. Par suite do la flexion de la tête de 
l’embryon, les 3° et 4° arcs s’enfoncent pour ainsi dire 
sous le 2°, lequel d’autre part a un développement plus 
considérable; de là, à la base du cou, de chaque côté de 
la ligne médiane, un enfoncement que His a appelé sinus 
præcervicalis. L’entrée de ce sinus est limitée en haut par 
le deuxième arc branchial développé en forme d’opercule, 
en bas par ce qui sera la paroi thoracique. Dans la profon¬ 
deur de ce sinus sont cachés les deux derniers arcs bran¬ 
chiaux et les rainures correspondantes. 

D’après His, Arch. f. Anal. u. Phys., 1889, p. 157. — Il 2« arc. 
pharyngien, dpnt lé bord saillant en avant (opercule branchial) 
recouvre en partie III, 3» arc. — Kn Sp, on voit encore un reste 
non oblitéré de la rainure. — Hw, paroi cervicale, qui s’est soudée 
A III en sorte que IV (4e arc) est tout à fait caché dans la profon¬ 
deur. — Ip, infundibulum prœcervical, reste de l’entrée du sinus 
præeervical, dont le fond, F, est actuellement isolé. — 3 et 4, 
3° et 4° poches branchiales. — 3* et 4*, 3° et 4° arcs aortiques. 
— Th, rudiment endodermique du thymus — IX, ganglion glosso- 
pharyngien. — XII, nerf hypoglosse. — ni, nerf, laryngé supérieur. 
— Ep, épiglotte. 

Déjà, a priori, on est porté à admettre que les kystes 
du médiastin antérieur viennent de la partie la plus pro¬ 
fonde, la plus voisiné aussi du médiastin, c’est-à dire de 
la dernière rainure branchiale.’ La chose serait immédia¬ 
tement démontrée, si l’on seralliait à la première opinion 
de His sur le développement du thymus. C’est en effet 
aux dépens de cette région ectodermique que, en 1883, 
His faisait naître le thymus ; et cette conception serait 
encore séduisante, si on la rapprochait d’intéressantes re¬ 
cherches, particulièrement de cellesde M.Letulle (1), qui, 
dans ces derniers temps, ont présenté le thymus comme 
l’origine de presque toutes les tumeurs primitives non 
ganglionnaires du médiastin,_ 

Mais l’opinion embryologique de His n’a pas tardé à 
être contestée, par Born en particulier. D’après cet au¬ 
teur, c’est aux dépens de la 3° poche branchiale, aux 
dépens de l’endoderme par conséquent, que se développe 
le thymus. His lui-mênje, en 1889, a adopté cette doc¬ 
trine ; etdès lors, il nous est bien difficile de nous appuyer 
sur sa première opinioïï. 

A notre point de vue d’ailleurs, l’importance de cette 
discussion n’est pas grande. Si nous nous en rapportons 
en effet aux figures de His, nous constatons que la 
3° poche pharyngienne, rudiment endodermique du thy¬ 
mus, est au contact presque immédiat "de l’angle le plus 
profond du sinus præcervicalis, de eetrangle auquel His 
avait primitivement attribué le thymUs. Cela étant, nous 
croyons que l’on peut rapporter les kystes dermoïdes de 
la partie supérieure du médiastin antérieur à une coales- 

(1) A. Broca, Traité de chirurgie, Paris, 1891, p. 7. 
(1) Letulle. Tumeurs du iiiédiaslin antérieur, Arch. gén, de 

med., Paris, déc. 1890, t. H, p. 641, . ' 
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cence inachevée de ce que His avait considéré comme le 
rudiment ectodermique du thymus ; et ces kystes sui¬ 
vraient, dans sa descente, le thymus, organe endoder¬ 
mique, auquel ils sont accolés. 

Est-ce à dire maintenant que nous prenions définitive¬ 
ment parti sur l’origine endodermique ou ectodermique 
des amas épithéliaux du thymus?Ce serait, croj’ons-nous, 
prématuré ; et il est possible que les deux culs-de-sac 
épithéliaux dont nous venons de signaler le voisinage 
prennent part à la genèse du thymus normal. Nous devons 
remarquer en effet dans le médiastin antérieur, outre les 
dermoïdes purs et les tumeurs certainement d’origine 
thymiques sur lesquelles Letulle a insisté, des tumeurs 
congénitales complexes dans lesquelles sont associés des 
éléments endodermiques et des éléments ectodermiques. 

C’est ainsi que, dans le cas de Lebert, il y avait un mé¬ 
lange d’épithélium paviraenteux et d’épithélium cylin¬ 
drique. Dans le cas de Virchow (Teratoma myomatodes 
mediastini), avec des tissus mésodermiques variés et des 
fibres musculaires striées, il y avait des cavités tapissées 
d’épiderme et renfermant des poils à côté d’autres cavités 
renfermant de l’épithélium cylindrique avec ou sans cils 
vibratiles. Dans le cas de Lœwenmeyer et Virchow, il 
s’agissait aussi d’un kyste mixte à la fois dermoïde et 
mucoïde, et les auteurs concluent à une inclusion simul¬ 
tanée de l’ectoderme et de l’endoderme. 

1) Al. Gordon. — Case of tumor in the anterior mediastimim 
contnining bone and teeth. Medico-chirurg. Transact., nov. 1823, 
T. XIII, p. 12. London. (Traduit dans \eé Arch. générales de méd. 
de 1826. If» Série, t. XI, p. 270). 

2) Spath. — Tumeur du médiastin antérieur composée de tissu 
stéatomateux et mélicérique. Gazette méd. de Paris, 1836, p. 120. 

3) Buchner. — Ein seltener Sectiousbefund, Deutsche Klinik, 
1853, 9 juillet. 

4) Lebert. — Beobachtungen und klinisclie Bemerkungen über 
Dermoïdcysten. Prager Vierteljahrschrifl f. die prakt. Heilk., 
Bd LX, 1858. 

5) Cordes. — Dermoïdcystoïd im mediastinum anticum. Archiv 
f. path. Anat. und Phys., 1859, Bd XVT. 

6) Waldeyer. —Dermoïdkystom dervorderen Mediastinalraumes. 
Archiv. f. klin. ühir., 1871, Bd XII. 

Le même cas est décrit dans : Collbnbero. Zur Entwickelung 
der Dermoïdkystom. Thèse inaugurale de Breslau, 1869. 

7) Virchow. — Teratoma myomatodes mediastini. Archiv f. path. 
Anat. und Phys., 1871. Bd. LUI. 

8) Pœiin. — Beschreibung eines Falles von Dermoïdcyste des 
Mediastinum anticum. Dissertation inaugurale de Marburg, 1874. 

9) Pauet. — A System of surgery de Holmes et Hulke, 3' édi¬ 
tion, Londres, 1883, T. I, p. 259. (Article Tumeurs de Paget et 
Moore, revu par Butlin). 

10) KUckmann. — Cas de la clinique de Roser, cité par Rikdin- 
ger.Deutsche Chirurgie de Billroth et Liicke,1888,livr. 42, p. 281. 

11) Le Bêle. — Cas cité par Riedinger, ibidem. 
12) Lœwenmeyer et Virchow. — Dermoïdcyst des Mediastinum. 

Berliner klin. Woch., n° 7, p. 135, 13 février 1888. 
Les cas 1, 3, 4, 6, 6, 7, 9 sont analysés dans le Traité des kystes 

congénitaux de MM. Lannelongue et Acliard. Ajoutons pour ter¬ 
miner cette liste qu’on trouve dans le mémoire classique de Lebert, 
sur les kystes dermoïdes et l'hétérotopie plastique (Mém. delà Soc. 
de biologie, T. IV, p.203,1852) un cas de kyste dermoïde du médiastin 
antérieur observé chez un jeune canard par Penada ; le kyste ren¬ 
fermait des plumes. 

CORRESPONDANCE 

Hypnotisme et hystérie. 

Réponse à Monsieur le Dr Bernheim. 

Dans le dernier numéro de la Gazette hebdomadaire, 
M. Bernheim nous attaque vivement à propos de notre con¬ 
férence sur l’hypnotisme et l’hystérie. 

Il nons accuse d’ingratitude. Ce que nous savons à la Sal¬ 
pêtrière sur l’hypnotisme, nous le devrions aux travaux de 
l’Ecole de Nancy vers laquelle nous évoluerions sans l’avouer. 

« Nous mordons la main » (celle de M. Bernheim) qui nous 
guide. 

« M. Babinski, dit M. Bernheim, ne parle d’ailleurs plus 
ou presque plus des trois phases, de l’hyperexcitabilité neuro¬ 
musculaire, de la période léthargique, de l’hyperexcitabilité 
cutanéo-musculaire, de la période somnambulique. La 
vérité est que ces caractères n’existent pas en tant que soma¬ 
tiques : ils sont œuvre de la suggestion. » 

Or voici ce que j’ai dit dans ma conférence : « Je ne cher¬ 
cherai pas à vous démontrer que la division du grand hypno¬ 
tisme en trois états distincts : léthargie, catalepsie et som¬ 
nambulisme, est légitime, ni à établir que les phénomènes 
hypnotiques peuvent parfois se développer à l’abri do la sug¬ 
gestion. Ce n’est pas que les prouves fassent défaut, mais je 
les ai déjà exposées tout au long dans mon mémoire sur le 
grand et le petit hypnotisme, auquel je renvoie ceux de mes 
lecteurs que ce sujet intéresse. Bu reste, cette démonstration 
n’est pas nécessaire pour le but que je me propose d’at¬ 
teindre. » 

Est-ce là, comme le dit M. Bernheim, une évolution vers 
les idées de Nancy ? 

Le but principal de ma leçon était d’établir que les phéno¬ 
mènes hypnotiques sont de même essence que les phénomènes 
hystériques et que des liens intimes unissent l’hypnotisme 
à l’hystérie. 

M. Bernheim a soutenu, au contraire, jusque dans ces 
derniers temps, qu’il n’y avait aucune relation entre ces deux 
états. 

A la vérité, il semble que son opinion à cet égard se soit 
tout récemment quelque peu modifiée. II reconnaît en effet 
maintenant (voir : Psychothérapie, p. 183, et Société d’Jiyp- 
nologie, séance du 20 juillet 1891, in Bulletin médical, p. 703) 
que les phénomènes somatiques qu’on observe chez les hys¬ 
tériques, anesthésies, amauroses, par exemple, sont analogues 
ou identiques à ceux dont on peut provoquer l’apparition 
chez les hypnotisés, et que l’état psychique des hystériques 
est semblable par certains côtés à l’état psychique des hypno¬ 
tisés. 

D’autre part, M. Bernheim, après avoir prétendu que les 
maladies les plus diverses qui n’ont aucun lien avec l’hystérie 
peuvent être améliorées ou guéries par l’hypnotisme, se con¬ 
tente de dire actuellement « que la suggestion thérapeutique 
ne s’adresse pas à la seule hystérie, mais trouve une appli¬ 
cation utile dans beaucoup de maladies. » M. Bernheim semble 
donc plus réservé en ce qui concerne son opinion sur la puis- 
sànce curative de l’hypnotisme. Il paraît reconnaître que 
l’iufluence thérapeutique de l’hypnotisme s’exerce d’une façon 
prédominante sur les troubles qui relèvent de l’hystérie. 

La Salpêtrière, dit M. Bernheim, a fait une évolution no¬ 
table vers les doctrines de Nancy. Ne serait-ce pas plutôt 
Nancy qui évoluerait vers les doctrines de la Salpêtrière ? 

M. Bernheim assure qu’il a sur l’hystérie de l’homme des 
notions très précises et il paraît qu a Nancy ce sujet est bien 
connu depuis l’an 1618. Probablement, selon M. Bernheim, les 
travaux de notre maître, le professeur Charcot, sur l’hystérje 
en général et l’hystérie masculine, en particulier, n’ont aussi 
fait que confirmer les doctrines séculaires de Nancy ! ! 

M. Bernheim affirme qu’il n’a jamais méconnu l’hystérie 
mâle. Pourtant il a écrit ce qui suit : 

«Il ne faudrait pas croire que les sujets impressionnés 
soient tous des névropathes, des cerveaux faibles, des 
hystériques, des femmes; la plupart de mes observations 
se rapportent à des hommes que j’ai choisis à dessein 
pour répondre à cette objection.» (De la Suggestion, p. 6.) 

N’y a-t-il pas entre ces deux assertions une contradiction 
flagrante ? 

M. Bernheim dit qu’il ne lui convient pas de discuter ses 
diagnostics si légèrement incriminés par moi pour les besoins 
de ma cause. « À quoi bon d’ailleurs ? » 

Je répondrai à cela que c’est M. Bernheim qui a fait preuve 
de légèreté en portant par exemple le diagnostic de myélite 
infectieuse dans un cas de paraplégie qu’il a améliorée instan¬ 
tanément par la suggestion et qu’il a guérie ensuite rapide¬ 
ment (Psychothérapie, p. 443), ou bien encore,en admettant 
l’existence d’une affection organique cérébelleuse dans un cas 
où il a fait disparaître en quelques heures par suggestion des 
troubles nerveux qui remontaient à près de neuf ans.(P.sj//- 
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chothérapie, obs. Cil). M. Bernheim se contente d’affirmer 
l’exactitude de ses diagnostics, mais il ne donne à l’appui de 
sou opinion aucun argument sérieux. A quoi bon d’ailleurs ? 
comme il le dit lui-même. La .simple affirmation de M. Bern¬ 
heim, qui hypnotise 69 personnes sur 69 (Voir Bulletin 
médical, 1891, p. 703) et suggestionne tout le monde, ne 
doit-elle pas suffire pour entraîner la conviction ! 

M. Beruheim me fait l’honneur de m’inviter à visiter sa 
clinique -de Nancy, ce qui me permettra, assure-t-il, de traiter 
la question « sinon avec plus d’assurance, du moins avec 
plus de rigueur scientifique ». 

Si je passe un jour par Nancy,je no manquerai pas de me 
rendre a cotte invitation et j’aurai certainement le plus grand 
plaisir à m’entretenir avec mon honorable confrère pour le 
talent duquel j’ai la plus grande considération, quoique je ne 
partage pas sa manière de concevoir l’hypnotisme et l’hysté¬ 
rie. Mais, en attendant que cette occasion se présente, je me 
permettrai, à mon tour, de l’engager à suivre pendant quelque 
temps la clinique des maladies nerveuses à la Salpêtrière. Il 
verrait avec quelle rigueur les observations y sont recueillies, 
avec quelle méthode les malades y sont examinés; il recon¬ 
naîtrait peut-être alors que ses diagnostics ont été bien sou¬ 
vent téméraires et il rectifierait sans doute ses idées on 
matière de neuro-pathologie. 

Inutile d’insister davantage. Je suppose que ceux de nos 
lecteurs qui désirent être fixés sur la question en litige ne 
sont pas en état do suggestibilité exaltée et qu’ils ne se com 
tenteront pas de simples affirmations, 

Ils ont entre les mains les pièces du procès et ils peuvent 
se faire une opinion personnelle sur le sujet. 

Il me semble qu’il ne servirait à rien de continuer cette 
polémique et je considère, pour ma part, la discussion comme 
close. 

J. Babinski, 
Médecin des hôpitaux, 

Ancien oliof do oliniqne dos maladies nerveuses à la Vacuité, 

Bilharzia haematobia en Tunisie. 

Monsieur le Rédacteur en chef de la Gazette hebdomadaire, 

Au cours d’une observation de Bilharziose publiée dans le 
dernier numéro de . la Gazette hebdomadaire, par M. le Dr 
Brault, de Lyon, se trouve l’assertion suivante : elle (la Bil¬ 
harziose) n’a jamais été, que je sache, signalée en Tunisie. 
Permettez-moi de rectifier cette erreur. Dans le n° du 30 juin 
dernier du Marseille médical, j’ai publié une communication 
à la Société médico-chirurgicale des hôpitaux de Marseille, 
au sujet d’un cas de Bilharziose observé dans mon service de 
clinique. Il s’agissait d’un Corse, et je disais à ce propos : Il 
est remarquable qu’à ma connaissance du moins la Bilharzia 
n’ait jamais été signalée en Tunisie, le seul point d'Afrique 
habité par notre malade. (Mars, méd., p.323). 

Je vous serais reconnaissant de faire insérer cette légère 
rectification dans le prochain numéro de la Gazette hebdoma¬ 
daire. 

Veuillez agréer, etc. 
Dr H. VlLl.TÎNEUVE 

Prof, de clinique chirurgicale 
à l’Ecole do médecine de Marseille. 

Nous insérons volontiers cette rectification qui met nos lec¬ 
teurs au courant d’une question intéressante de pathologie 
exotique; mais nous ferons remarquer que M. Brault avait 
absolument le droit d’écrire la phase relevée parM. Villeneuve. 
En effet — et une note spéciale l’indique — le travail de 
M. Brault était arrivé à la Gazette le 1er juillet et la publica¬ 
tion importante de M. Villeneuve a eu lieu à Marseille le 
30 juin. (N. D. L. R.) 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUBOPATHOI.QGIE 

Epilepsie Ira lunatique. Trépanation. Guérison, 
par Vablin (Bulletin de là Société de médecine fi’Angers, 

Rem, 1891, p. 17), — JJn enfant 4e treize ans reçoit sur la 

[ région frouto-pariétale droite, un coup de pied de cheval, à 
la suite duquel il reste 15 jours dans le coma avec paralysie 
de la face et du membre supérieur-gauche. Huit mois après 
il est pris d’accès épileptiformes, d’abord tous les mois, puis 
tous les jours. On constate une dépression de la région corres¬ 
pondant à un fragment enfoncé. L’extraction de ce fragment 
par la trépanation est suivie de guérison. 

Note sur un cas de paralysie pseudo-hypertro¬ 
phique avec réaction de dégénérescence, par 
Bedabd et Rémond (Archives générales de médecine, juillet 
1891, p. 13). — Certaines myopathies ressomblènt par divers 
points à des dystrophies musculaires et par d’autres à des 
myelopathies; elles ont toujours été vues jusqu’à présent 
caractérisées par de l’atrophie. Les auteurs viennent d’obser¬ 
ver un cas de pseudo-hypertrophie musculaire, qui, à leur 
sens, parait reconnaître une origine spinale. Sujet âgé de 
21 ans, sans hérédité myopathique ; début il y a 6 ans par de 
la faiblesse des membres inférieurs, puis, apparition de l’hy¬ 
pertrophie. Actuellement, équinisme, hypertrophie et fai¬ 
blesse extrême des membres, abolition des réflexes, secousses 
fibrillaires ne se montrant que lors de fatigue, ne pouvant être 
provoquées par la percussion, réaction de dégénérescence sur 
les extenseurs. Les auteurs pensent que leur cas est, dans le 
domaine de l’hypertrophie, l’analogue de la forme Charcot- 
Marie dans celui de l’atrophie, — atrophie neurotique progres¬ 
sive. Ils concluent que sans doute toutes les variétés d’atro¬ 
phies musculaires progressives, myopathiques et myélopa- 
thiques, ne forment au fond qu’un seul et même groupe, 

Paralysies «liphthéritiques (Ueber diphterische 
Lælnnungen), par II. Hooiihaus (Archiv de Virchow, 1891, 
t. CXXIV, fasc. 2, p. 226). —Les recherches de l’auteur ont 
porté sur quatre cas. Dans tous ces cas, le cerveau et la moelle 
étaient normaux, ainsi que les nerfs périphériques : seuls les 
muscles paralysés pendant la vie présentaient diverses lésions, 
opalescence, de la fibre, leucocytose et hémorrhagies inter¬ 
stitielles. Les lésions sont à rapprocher des autres altérations 
des muscles trouvées dans diverses maladies infectieuses. En 
ce qui concerne la diphthérie, on avàit déjà noté des lésions 
musculaires, mais dans la seule musculature du cœur; il 
semble, d’après les résultats des recherches do M. H., que la 
cause des paralysies diphthéritiques, qui jusqu’ici ont été 
recherchées anatomiquement seulement dans les nerfs et 
dans la moelle épinière, peuvent aussi avoir leur siège' dans 
les muscles. 

Troubles gastro-intestinaux et folie (Gastro-intes¬ 
tinal and hepatic disorders, espeeially chronic gastro-intes¬ 
tinal catarrh in relation to the etiology of some cases 
of insanity) par Samuel Ayees (The medical News, 4 juillet 
1891, n° 1, p. 1). — L’auteur soutient cette opinion que, la 
gastrite chronique et le catarrhe intestinal sont très souvent 
l’agent responsable des dérangements du système nerveux. 
C’est par les auto-intoxications résultant dos digestions im¬ 
parfaites et des fermentations anormales qu’agissent ces 
désordres. Il existe beaucoup de degrés de ces toxhémies, 
depuis la céphalée, le vertige, l’irritabilité, l’insomnie, jus¬ 
qu’aux troubles vésaniques. Du reste, la folie brightique, et 
cela est admis, résulte elle aussi de l’empoisonnement uré¬ 
mique. De là suivent des indications prophylactiques et thé¬ 
rapeutiques, 

Tétanie (Ueber das Yorkommen der idiopatischen Té¬ 
tanie in Berlin), par M. Beunhardt (Berliner Iclinische Wo¬ 
chenschrift, 29 juin 1891, n° 26, p. 633). — La tétanie est 
extrêmement rare à.Berlin, et l’auteur n’a observé que 3 cas 
depuis 1888. Il rappelle que des trois symptômes cardinaux 

! de la maladie : le phénomène de Trousseau (possibilité de 
suspendre les contractures par la pression des nerfs ou des 

; vaisseaux), le phénomène de Scliultze (hyperexcitabilité mé- 
I canique des nerfs), le phénomène d’Erb (augmentation do 

l’excitabilité électrique des nerfs), le dernier est le plus cons¬ 
tant. I.e premier des cas de l’auteur a été vu en avril 1888, et 
a trait à un cordonnier, âgé de 34 ans; le second, observé en 
février 1890, a trait à un gymnaste, âgé de 16 ans ; le troisième, 

] en juillet 1839, concerne une femme de 26 ans. Les trois mar- 
| lades étaient à l’âge où la tétanio est habituellement grave, 

aqssi étaient-ils souffrants depuis longtemps. Le phénomène 
I 4e Tronsspan ne s’est trouvé fjqo dans le t'ojsième cas, 
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médecine 

Sarcome primitif du poumon (Prim. Lungensarcom), 
par St'KECH (Deict. Arch. filrkl. Med., t. XLVIII, Hft 1 et 2, 
p. 411,1891).— Les faits do sarcome primitif du poumon sont 
encore relativement peu nombreux. À ceux que mentionnent 
Fuchs, Fraser, Ruttimeyer, Honoch, Krœnig, etc., l'auteur , 
ajoute un cas personnel observé complètement. C’est en géné¬ 
ral chez l'homme adulte que l'affection a été décrite : cepen¬ 
dant on en a cité, quelques faits chez des enfants de 3 à 8 ans. 
La localisation se fait do préférence d’un seul côté dans le 
lobé inférieur. Le siège anatomique initial et le mécanisme de 
développement sont impossibles à préciser, Au point de vue 
histologique, on a décrit surtout le sarcome à cellules fusi¬ 
formes, plus rarement le sarcome embryonnaire, ou à cellules 
géantes. L’envahissement des ganglions est la règle, souvent 
précoce, non seulement régional, mais à distance. Au con¬ 
traire, les généralisations viscérales sont rares. L’allure clini¬ 
que est des plus obscures. A part l’anémie symptomatique, la 
toux et la dyspnée,' on observe peu de phénomènes saillants. 
L'expectoration gelée de groseille est exceptionnelle, et n’au¬ 
rait d’ailleurs en aucune façon, suivant l’auteur, le caractère 
de spécificité qu’on a voulu lui attribuer. Dans quelques cas, 
au contraire, la détermination de fragments sarcomateux dans 
l'expectoration a pu lever tous les doutes. On a proposé encore 
de faire une ponction ou un harponnage en pleine tumeur. 
En tout cas, le résultat négatif de l’examen bacillaire pour¬ 
rait fournir, le cas échéant, un renseignement indirect d’une 
grande valeur. 

Action de la tuberculine sur la tuberculose 
oculaire expérimentale des . lapins (Ueber die 
Wirkung des Tuberculins auf die Impftuberculose desKauin- 
chenauges), par Alexander {Berlin, lclin. Wocheris., 8 juin 1891, 
p. 570). — La tuberculose inoculée dans l’œil de plusieurs 
lapins ne subit aucune modification avantageuse des injec¬ 
tions de lymphe, dans quatre expériences instituées par 
l’auteur. 

Les altérations nécrosiques présentaient les mômes carac¬ 
tères chez les animaux témoins et chez les animaux injectés. 
Le processus hémorrhagique était plus intenso chez ces der¬ 
niers. Les bacilles se rencontraient en nombre plus considé¬ 
rable dans les foyers tuberculeux, avec leur forme et leurs 
réactions habituelles. 

I)u traitement des diarrhées infantiles par l’an¬ 
tipyrine, par R. Saint-Philippe {Journ. de méd. de Bor¬ 
deaux, 1891, n°“ 50 et 51). — Voici les conclusions de ce 
travail basé sur un grand nombre d’observations : 

1° L’antipyrine est le médicament do choix à opposer aux 
diverses espèces de diarrhée infantih ; 2° Elle agit surtout 
dans les formes hypercriniques et dans les formes dyspep¬ 
tiques, douloureuses et réflexes ; 3° Elle est absorbée et sup¬ 
portée le plus souvent avec la plus grande facilité; 4° Son 
mode d’action se rapproche physiologiquement de celui de la 
morphine, médicament inapplicable en pareil cas ; 5° Aucune 
contre-indication n’existe à son emploi. 

Nouveau traitement de la lièvre typhoïde, par E. 
Toudeus {Journ. deméd. de Bruxelles, 1891, t. XC1I, p. 325). 
— L’auteur rapporte 7 observations de fièvre typhoïde chez 
des enfants traités par l’emploi simultané derésorcine etd’an- 
tifébrine (résorc. et antifébr. ûâ: 0,30; élixir de Qarus et eau 
distillée ââ 30 gr. à prendre par cuillerées à soupe toutes les 
trois heures). Les. malades traités par cette méthode ne pré¬ 
sentèrent pas d’abattement, ni de stupeur, ni cet aspect 
typhique qu’on rencontre dans les affections fébriles do longue 
durée, leur amaigrissement fut insignifiant et ils entrèrent 
rapidement en convalescence. 

Acromégalie (A case of aeromegaly), par Kanthacic, 
{Brit. medic. journ., 25 juillet 1891, p. 188). — Histoire d’un 
jeune Indien de 16 à 18 ans présentant une hypertrophie 
énorme du deuxième orteil gauche portant à la fois sur les 
os et sur les tissus sous-cutanés, mais surtout sur ces derniers : 
çet orteil mesurait 12 cm. 5 do long et sou similaire 6 cm. ; la 
circonférence était de 17 cm. pour le deuxième orteil gauche et 
de 6 cm. 5 pour le droit. L’auteur base le diagnostic d’acromé¬ 
galie sur un certain degré d’épaississement des orteils du pied 
droit et des doigts de la main droite, ainsi quo sur l’élargis¬ 

sement de la partie inférieure de la face et l'augmentation de 
saillie des angles de la mâchoire inférieure : ce dernier ca¬ 
ractère ne fait cependant pas partie des symptômes habituels 
de l’acromégalie et le dessin que l’auteur reproduit ne rap¬ 
pelle nullement cette affection : son observation ne doit donc 
pas être rangée dans la maladie de Marie. 

CHIRUItOIE 

Trois cas d’imperforation anale opérés avec 
succès, par A. Broca {Rev. mens, des mal. de l'enf., juillet 
1891, p. 309). — L’auteur a été appelé auprès de trois enfants 
attein ts : l’un d’imperforatiou anale sans trace d’anus ; l’autre 
d’imperforation avec un tubercule cutané marquant la place 
de l’anus, le troisième d'un rétrécissement laissant passer un 
fin stylet. Les trois fois il a été à la recherche de l’ampoule 
par l’incision périnéale médiane et l’a amenée avec succès. 
La réunion immédiate de la muqueuse à la peau a été obte¬ 
nue et les suites opératoires ont été des plus simples, quoique 
l’un deà sujets fût né six semaines avant terme. Chez ces en¬ 
fants, l’écartement des ischions était suffisant pour qu’on pût 
croire à la présence de l’ampoule dans le petit bassin. 

Extirpation de l'anthrax (Die Exstirpation des Kar- 
bunkels), par Riedel (Deuts.med. Woclienschr., 1891, n° 27, 
p. 845). — L’auteur préconise l’extirpation pure et simple 
dans le traitement de l’anthrax. Ce procédé aurait les avan¬ 
tages suivants : 

1) Il enlève un foyer de suppuration qui constitue un danger 
pour la vie du malade et le remplace par une simple perte 
de substance de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. 

2) Il arrête l’extension du processus et met le malade à 
l’abri de l’infection générale. 

3) Il donne une bonne cicatrice. 
Résection ostéoplnstique du crâne (Resezioneosteo- 

plastica del cranio), par A. Muqnai {La Riforma medica, 
15 juillet 1891, p. 97). — Observation d’un homme de 42 ans, 
chez lequel on diagnostiqua une tumeur cérébrale ayant 
perforé le crâne et formant une saillie du volume d’une noi¬ 
sette, un peu à gauche de la li^ne médiane, à 3 centimètres 
en arrière du bregma et ayant déterminé des troubles de la mo¬ 
tilité dans les membres supérieur et inférieur droits ; la tu¬ 
meur augmentant rapidement de volume, on se décide à faire 
une incision ovalaire et à soulever une partie de la calotte 
crânienne correspondant à l’incision des parties molles ; une 
hémorrhagie assez abondante oblige à remettre à 30 jours 
l’ablatiou de la tumeur, qui a le volume d’un œuf de poule et 
s’énuclée assez facilement, mais en produisant une forte pert e 
de sang. On remet en place le lambeau eutanéo-osseux, mais 
la malade meurt par collapsus cardiaque20 heures aprèseette 
deuxième opération. A l’autopsie, ou constate que l’ostéopla- 
sie a parfaitement réussi. 

Luxation tibio-tarsienue (A case of primary disloca¬ 
tion at the ankle), par Baiicock (Medical Record, 6 juin 1891, 
p. 653). — C. S., maçon placé sur un ascenseur et ayant 
négligé d’assurer le cran d’arrêt, descendit avec ce dernier 
animé par suite d’une grande vitesse. 11 était sur la plate¬ 
forme, le pied droit en avant du gauche. Au moment où 
la machine vint frapper le sol, il en résulta une secousse qui 
entraîna le tibia droit en avant et en bas sans fracture, d’où 
luxation primitive non compliquée, laquelle est, comme on le 
sait, très rare à ce niveau. Déformation très nette : le pied 
est en extension forcée et parait très allongé en arrière. 
L’extrémité inférieure du tibia forme une saillie qui tend la 
peau. Le tibia et le péroné sont nettement entraînés au delà 
de l’astragale. 

On ne put faire la réduction qu’en anesthésiant le malade, 
Appareil plâtré. Guérison. 

Cancer de l’intestin (Resection of carcinomatous bowel 
per rectum), par Pigeon [Bntish medical Journal, 20 juin 1891 
p. 1332). — Mme A., 44 ans, a depuis 4 jours de vives dou¬ 
leurs abdominales, du tympanisme, des voiiiissements, du 
ténesme. On sent par l’anus une invagination comprenant 
une masse carcinomateuse. 

La malade étant anesthésiée, on trouve que l’invagination 
a une longueur do 12 cm. environ ; on introduit dans sa 
cavité un long tube et on l’enfonce de 15 cm. environ. On 
attire en dehors de l’anus la masse invaginée et carcinoma¬ 
teuse et l’index de la main gauche est introduit dans là 
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lumière de l’invagination. Avec une aiguille courte on passe 
9 points de suture unissant les deux eouehes intestinales en 
contact; on forme ainsi un anneau de sutures de 2 cm. 1/2 
au-dessus des limites de la tumeur et ou résèque la masse 
située au-dessous. On repousse le reste dans le rectum. Mais 
les symptômes d’occlusion ne disparurent pas; on dut rouvrir 
le ventre; des gaz s’échappèrent par cette ouverture et 
du pus s’écoula de la fosse iliaque. Lavage de la cavité abdo¬ 
minale, et on fit un anus artificiel. La malade mourut au bout 
de 2 heures. 

L’autopsie montra qu’au niveau delà résection il n’y avait 
pas trace d’inflammation; il y avait du pus dans la fosse 
iliaque gauche. On ne put trouver de perforation intestinale. 

La péritonite qui a emporté la malade existait probable¬ 
ment déjà quand on a fait l’opération. 

BIBLIOGRAPHIE 

Leçons de thérapeutique (troisième série), 
par le professeur Hayem. Paris, 1891, G. Masson, édit. 

Dans le troisième volume de ses leçons, M. le professeur 
Hayem aborde l’étude des médications de la douleur, de l’in¬ 
somnie, du délire, des convulsions, do l’anesthésie, de la 
paralysie, du tremblement, de l’amyotrophie, de l’asystolie. 

Les troubles morbides que visent ces médications sont de 
ceux que rencontrent chaque jour les médecins et qu’ils ont 
incessamment à combattre. Ils sout sommairement décrits 
dans l’ouvrage de M. Hayem et leur description est suivie des 
moyens dont la thérapeutique dispose pour y remédier. 

L’auteur est ainsi amené à faire l’histoire d’un grand nom¬ 
bre de médicaments de première importance. 11 faut citer, 
entre autres, l’opium et la morphine, le chloral et le chloro¬ 
forme, la belladone et l’atropine, l’acétanilide, l’aconit et 
l’aconitine, la paraldéhyde, l’exalgine, le sulfonal, l’hypnone, 
le bromure de potassium, la strychnine, la digitale, le mu¬ 
guet, le strophantus, la spartéiue et la caféine. 

Chacun de ces agents médicamenteux est étudié dans sa 
matière médicale, dans ses effets physiologiques et toxiques, 
dans ses indications et dans son mode d’administration. 

Les médicaments anciens, dont la réputation est inébran¬ 
lablement établie, dont les effets sont connus et sur lesquels 
les praticiens peuvent compter,sont longuement et minutieu¬ 
sement décrits. Les nouveaux qui ont fait leurs preuves sont 
également l’objet de notables développements. Une simple 
mention est donnée à ceux dont le laboratoire n’a pas suffi¬ 
samment fixé l’action sur les animaux, ni la pratique médicale 
les avantages — ou les dangers — sur l’homme. 

Nous ne doutons pas que les étudiants et les médecins 
fassent un excellent accueil à un livre dans lequel ils trou¬ 
veront un guide sage et éclairé, capable de les conduire sûre¬ 
ment au milieu des difficultés de l’art de guérir. 

A. Gilbert. 

Aimloinic pathologique de la moelle épinière (45 
planches en héliogravure), par Paul lÎLocq et A. Londe. 

. Paris, 1891, G. Masson, édit. 

Les recherches, relatives à la topographie anatomo patholo¬ 
gique de la moelle épinière ont abouti à des résultats consi¬ 
dérables, sur lesquels les auteurs ont pu, en raison de leur 
situation à la clinique des maladies nerveuses de la Salpê¬ 
trière, recueillir des documents nombreux. Ce sont ces docu¬ 
ments qu’ils nous exposent en de magnifiques héliogravures 
qui nous montrent les altérations de la moelle dans la série 
presque complète des organopatliies de cet organe. Nous si¬ 
gnalerons parmi les planches les mieux réussies celles qui ont 
trait à la sclérose en plaques, à la paralysie infantile et à la 
syringomyélie dont six exemples différents ont été reproduits. 
Ainsi que le dit le professeur Charcot dans la préface qu’il a 
consacrée à ce travail : « Ce sont là autant de documents sin¬ 
cères et de bon aloi que la recherche scientifique pourra mettre 
à profit. D’un autre côté, le médecin praticien, qui fréquem¬ 
ment entend parler de ces lésions, mais n’a pas souvent 
occasion de les constater par lui-même, pourra les y étudier 
à loisir et les y contempler telles ou à peu près telles qu’elles 
sont dans la nature, » Aux explications des gravures sont 
joints des schémas qui facilitent beaucoup la lecture des 
planches. Ajoutons que ce travail a été édité avec un soin 
très remarquable. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses de Paris. 

Intoxications par le bubumé corrosif chez les femmes en couches, 
par Richaud Sebillotte. 

Faut-il conclure des faits que j’ai étudiés à l’abandon du sublimé 
en obstétrique? Ce n’est pas le but que je me suis proposé, car 
c’est grâce à ce puissant antiseptique que la mortalité et la mor¬ 
bidité ont à peu prés disparu de nos maternités. Mais j'ai voulu 
montrer que cet agent est très toxique, qu’il a causé en'injections 
utérines, quelquefois même en irrigations vaginales, des accidents 
terribles. J'ai recherché les causes capables de favoriser l’intoxica¬ 
tion, j’en ai étudié les symptômes pour arriver aux moyens d’éviter 
l’empoisonnement ou d’y remédier, et je terminerai par cette seule 
conclusion : 

Que le sublimé doit être employé chez les femmes en couches 
avec science et prudence et qu’il est dangereux en des mains inex¬ 
périmentées. 

Contribution a l’étude de la néphrite artérielle chez les 
jeunes gens, par Jules Poillot. 

La néphrite interstitielle des vieillards et la néphrite interstitielle 
des jeunes gens constituent un seul et même groupe, ta néphrite 
artérielle. Chez ces derniers, cette altération rénale est commandée 
par l’artério-sclérose ou l’aplasie artérielle, dystrophies héréditaires 
développées sous l’influence d’un désordre primitif du système ner¬ 
veux central. La néphrite artérielle des jeunes gens se traduit en 
clinique par des signes identiques à ceux de la sclérose rénale vul¬ 
gaire. Leur habitus extérieur, leur aspect chlorotique sera, dans 
l’immense majorité des cas, un grand élément pour baser le dia¬ 
gnostic de la variété de néphrite liée à l’aplasie. La mort est pré¬ 
cédée par les phénomènes de l’insuffisance rénale, de l’urémie. Les 
lésions anatomiques de cotte néphrite liée à l’aplasie artérielle sont : 
l’angio-stéuose généralisée et la rétraction extrême du parenchyme 
rénal sclérosé. 

Des rapports de l’endométrite avec la grossesse 
et l'accouchement, par Maurice Roy. 

L’inflammation de la muqueuse utérine peut apparaître pendant 
la grossesse ; si elle existait antérieurement, olle peut s’accroître sous 
son influence. Elle revêt des formes auatomiques analogues sur le 
col et sur le corps de l’utérus. Les endométrites du corps de l’utérus 
gravide sont aiguës ou chroniques; légères ou graves. Légères, 
elles ont fort peu de retentissement sur la gestation. Graves, elles 
sont de nature à en interrompre le cours par l’avortement ou l’ac¬ 
couchement prématuré. Les endométrites aiguës sont surtout mar¬ 
quées par des hémorrhagies et par un avortement pluB ou moins 
rapide. Les endométrites chroniques présentent comme symptomato¬ 
logie à des_ degrés plus ou moins prononcés : 1° Vhydrorrhêe, 2° les 
hémorrhagies, 3° l'élimination de morceaux de caduque, 4» les dou¬ 
leurs utérines. Les femmes qui ont présenté ces phénomènes pen¬ 
dant leur grossesse et qui accouchent à terme, sont sujettes à avoir 
des adhérences anormales du placenta ou des membranes. La ca¬ 
duque malade est souvent retenue dans la cavité utérine, soit après 
l’avorteuient soit après l’accouchement, lors même que le délivre a 
été spontanément expulsé, lors même que le fœtus est né vivant. 
Cette rétention de caduque peut être suivie d’accidents infectieux. 
Elle doit être traitée par les moyens antiseptiques ordinaires et, au 
besoin, par l’intervention chirurgicale, sous la forme de curettage 
de la cavité utérine. 

. Glycosuries toxiques et en particulier intoxication par le 
nitrate d’uranè, par François Cartier. 

L'au’eur pense, comme Claude Bernard l’a montré, que le diabète 
est au débqt de son évolution une maladie générale sine materia, 
une simple dyscrasie sanguine, sans lésion matérielle initiale (excep¬ 
tion faite pqur les altérations nerveuses), dont la cause nous échappe 
encore. Tout diabète à son début est symptomatologiquement sem¬ 
blable à une glycosurie. La présence du sucre dans l’organisme 
détermine une première phase de symptômes dus à l'intoxication 
sucrée, elle ne saurait cependant produire de lésions par elle-même. 
Peu à peu, sous l’influence du temps ou d’une fatigue de l’orga¬ 
nisme, ce sucre donne naissance à des produits toxiques qui modi¬ 
fient l’aspect de la maladie, et qui se manifestent liai- la période 
cachectique. Si le diabète est mal supporté par l’organisme, la 
période cachectique peut arriver dès le début de la maladie. Ces 
produits, dérivés du sucre, sont des poisons cellulaires, qui seuls 
amènent le coma et la mort, et détermineraient les lésions qu’on 
constate aux autopsies en dehors des complications. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
farts. — Soc. anon. de l’Isip. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 
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BULLETIN 

Paris, 20 août 1891. 

Le Congrès international d’hygiène 
et de démographie de Londres. 

C’est avec grande peine que l’on peut dégager la ca¬ 
ractéristique des Congrès internationaux qui réunissent 
périodiquement, depuis 1852 et surtout depuis 1878, les 
hygiénistes et les démographes. On oublie volontiers, à 
voir ces grandes assises, que l’hygiène ne saurait être 
une science définie, mais qu’elle est bien plutôt formée 
del’ensemble desapplications de nombreuses sciences dans 
un but déterminé, celui de la préservation, de la conser¬ 
vation et du perfectionnement de la santé à titre privé 
aussi bien qu’à titre public. A Bruxelles en 1852, puis on 
1876, l’hygiène commençait à se séparer des sciences .mé- 
dicalès; à Paris en 1878, à Turin en 1880, à Genève 
en 1882, à La Haye en 1884, à Vienne en 1887, à Paris 
en 1889, elle témoignait de développements de plus eu 
plus considérables dans toutes les branches de son acti¬ 
vité. Aussi n’était-il ni sans intérêt ni sans importance 
de tenir la nouvelle réunion à Londres même, dans ce 
pays où la « sanitation » s’est constituée ou plutôt s’est 
renouvelée de toutes pièces il y a un demi-siècle, à la voix 
de William Farr, Chadwick et John Simon. 

L’hygiène privée est venue en aide en Angleterre aux 
eiforts persistants des éducateurs pour assurer le déve¬ 
loppement corporel et physique et corriger ainsi les 
intempéries et les rigueurs du climat ; l’hygiène publique, 
puissamment constituée, a plus encore fortifié les ci¬ 
toyens dans une lutte difficile contre l’insalubrité inhé¬ 
rente au milieu lui-même. C’est en particulier dans ce 
pays que le « génie sanitaire » a pris naissance et que 
l’administration sanitaire a, pour la première fois, con¬ 
quis droit de cité. Tels sont les divers enseignements 

2° SÉRIE, T. XXXV11I. 

que les hygiénistes étrangers devaient trouver en se 
rendant à Londres ; il est regrettable que l’organisation 
défectueuse du Congrès ne leur ait pas permis d’en tirer 
suffisamment profit. En effet, au lieu de préparer, 
comme dans les réunions précédentes, des rapports sur 
un certain nombre de questions préalablement indiquées, 
liberté absolue a été laissée à chacun des membres de 
traiter n’importe quel sujet; si bien que le nombre 
énorme des communications annoncées a écourté ou 
même empêché certains débats importants et que les 
séances ont été plus souvent remplies par ce que l’on a 
appelé plaisamment des « monologues anglais ». Il faut 
ajouter qu’aucune disposition n’avait été prise pour fa¬ 
ciliter les discussions à ceux qui ne parlaient ou n’enten¬ 
daient pas la languebritannique. 

Seule une section, celle de la bactériologie, a pu avoir 
un éclat tout à fait remarquable. C’est la seconde fois 
que cette science nouvelle prenait ainsi place dans un 
congrès d’hygiène, mais jamais elle n’y avait autant 
brillé, tant par l’ampleur de scs discussions que par la 
valeur de ceux qui y ont pris part. Hâtons-nous de dire 
que la science française y a compté de nombreux 
triomphes, grâce aux représentants et aux disciples de 
M. Pasteur, et que ses doctrines ont victorieusement 
résisté aux rudes attaques des Ecoles allemandes. Aussi 
bien pour l’immunité morbide si clairement exposée par 
M. Roux que pour la phagocytose hardiment défendue 
par M. Metschnikoff ou pour les applications de la vacci¬ 
nation antirabique, on n’a pas tardé à se convaincre de 
la largeur de vues, de la pénétrante puissance des décou¬ 
vertes et des doctrines de l’Ecole française. C’est là 
assurément l’une des caractéristiques de ce Congrès. 

Par contre, les sections du génie civil, de l’architec¬ 
ture, de la physique et de la chimie, de la médecine pré¬ 
ventive, de l’hygiène de l’enfance n’ont pas été l’occasion 
de débats bien nouveaux, et il eût fallu n’accorder une 
véritable valeur originale qu’aux travaux de la section 
de bactériologie, si la section consacrée à l’hygiène ad¬ 
ministrative ou médecine d’Etat n’avait fourni de pré¬ 
cieuses indications sur l’état actuel, les avantages et les 
réformes de l’administration sanitaire en Angleterre. 
L’hygiène, nous l’avons dit tout à ‘l’heure, vise surtout 
des applications, et si les récentes investigations et les 
vastes espoirs de la bactériologie lui ont apporté des no¬ 
tions nouvelles et surtout permis de préciser plusieurs 
points de son domaine, elle ne l’avait pas attendue pouf 
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savoir protéger efficacement la santé publique, pour peu. 
que les mœurs et la loi lui en facilitent et garantissent les 
moyens. On trouvera dans 1 e Mercredi médical et dans la 
Revue d'hygihie les comptes rendus des débats de cette 
section et l’on y verra tout ce qu’un peuple libéral ne 
craint pas de supporter et même d’exiger quand il s’agit 
de faire plier les intérêts particuliers dans une mesure 
juste et équitable devant les exigences de l’intérêt gé¬ 

néral . 
Des 3,000 membres du Congrès de Londres, près de la 

moitié appartenait aux administrations sanitaires de la 
Grande-Bretagne et même de l’empire des Indes, soit à 
titre de médecins, d’ingénieurs, d’architectes. C’est une 
habitude adoptée partout aujourd’hui dans ces pays. de 
confier la protection de la santé publique à des agents 
spéciaux et l’on s’efforce de plus on plus d’obtenir d’eux 
une compétence éprouvée en exigeant une éducation pai-- 
ticulière certifiée par un diplôme spécial. On ne sera pas 
étonné que les questions qui les intéressaient plus direc¬ 
tement aient été discutées avec une grande précision et 
une sobriété d’expressions que peuvent leur envier .tous 
ceux, — et ils sont nombreux àl’àtranger,—qui n’ont fait 
et ne pourront jamais faire que de l’hygiène théorique. 

Admission définitive de la bactériologie dans les 
Congrès internationaux d’hygiène, part considérable 
prise par les médecins et agents sanitaires spécfalisés 
dans les débats les plus importants, tels sont les deux 
points qui caractérisent le Congrès de Londres et n’en 
font que plus regretter qu’on y ait dépensé tant d’efforts, 
de talent et de science sur des sujets si nombreux et si 
divers.On n’y a pas même élucidé la question si grave et 
si intéressante de l’influence qu’exerce la diminution 
continue de la natalité sur la mortalité ; c’est assurément 
l’une do celles qui s’imposeront aux Congrès futurs si 
l’on no veut pas qu’elle empêche les pouvoirs publics 
d’attacher à l’hygiène une valeur suffisante. Au fur et à 
mesure que les hygiénistes acquièrent plus d’estime et 
d’autorité, qu’ils encourent par cela même plus de res¬ 
ponsabilité, il importe qu’ils ne publient que des résultats 
incontestables ou du moins qu’ils permettent le contrôle 
aisé et complet de leurs actes. 

Déjàl’on a puse convaincre que les assertions anglaises 
concernant la déclaration de l’état sanitaire dans les ports 
de l’Inde et à bord des navires qui en ' proviennent 
(levaient donner lieu à une constante révision, si bien 
que les discussions annoncées sur le régime sanitaire ma¬ 
ritime et qui passionnaient l’opinion par avance p’ont pu 
aboutir. Chacun est resté sur ses positions, l’Angleterre 
avec son refus péremptoire et hautain, la France avec 
ses propositions si modérées et si efficaces pour assurer la 
préservation de l’Europe contre les maladies pestilen¬ 
tielles exotiques. 

En fin de compte, le Congrès d’hygiène de'Londres a 
surtout témoigné de l’autorité dont les hygiénistes jouis¬ 
sent en Angleterre, de la faveur que leur témoigne l’opi¬ 
nion publique depuis la cour et le gouvernement jusqu’aux 
classes populaires ; il a do plus montré quels services les 
laboratoires peuvent rendre à la solution des problèmes 
que soulèvent la pathogénie et l’étiologie des maladies 
infectieuses.Cette caractéristique, à la fois scientifique et 
administrative, acceptée par un nombre si considérable 
de personnes, valait bien la peine que se sont donnée ses 

organisateurs et permet de prévoir un avenir do plus en 
plus brillant pour l’hygiène elle-même, au plus grand 
profit des peuples qui en pratiquent les préceptes de 
mieux en mieux définis.- 

A.-J. Martin. 

REVUE GÉNÉRALE 

Diagnostic et pronostic du diabète. 

Les diabétiques avérés ne sont pas rares ; tout médecin 
en a plusieurs dans sa clientèle; les diabétiques mécon¬ 
nus sont peut-être encore plus nombreux. Bien que l’exa¬ 
men chimique des urines soit de plus en plus familier 
aux praticiens, il est malheureusement encore trop de 
médecins qui ne le pratiquent que dans les circonstances 
où ils pensent y trouver de l’albumine ou du sucre. On 
ne saurait trop répéter qu’un médecin de nos jours doit 

’ examiner systématiquement les urines de toutes les per¬ 
sonnes qui le consultent. 

Ce qui rend difficile le diagnostic du diabète, c’est 
qu’il est exceptionnel de rencontrer en clinique des ma¬ 
lades qui se présentent avec les symptômes réputés car¬ 
dinaux : polyurie, polydipsie, polyphagie. C’est bien 
plus souvent dans la sérié des manifestations symptoma- 

. tiques que les nosographes rangent sous la rubrique com¬ 
plications ou anomalies, qu’il faut chercher en réalité les 
premiers .et les seuls indices de la maladie encore latente. 
Par contre, tels polyuriques, polydipsiques ou polyphages 
sont des artério-scléreux, des dyspeptiques dilatés ou des 
hyperchlorhydriques, et l’examen de leurs urines va dé¬ 
cevoir le médecin, qui s’empressait à y chercher les 
réactions de la glycose. 

Lasègue connaissait de bien curieuses histoires de dia¬ 
bète méconnu, sans compter celles de diabète à tort in¬ 
criminé. Comme le disait ce maître au langage imagé, 
« si bien des gens entrent dans le diabète par une porte 
bâtarde, si d’autres y pénètrent par une porte largement 
ouverte, il en est qui, malgré certaines apparences, n’y 
entrent pas du tout ». Lasègue faisait allusion à ces cas 
dans'lesquels un médecin peu expérimenté croit à l’exis¬ 
tence du sucre dans une urine pour n’avoir pas su éli¬ 
miner les causes d’erreur possible. On doit contrôler la 
réaction cupro-potassique par d’autres, et faire contrôler 
sa propre analyse par celle d’un pharmacien réputé con¬ 
sciencieux. Ce n’est pas qu’il faille avoir toujours une 
absolue confiânce*dans les analyses des officines. Lasègue 
racoptait la mésaventure d’un confrère de province qui, 
tourmenté d’une soif vive, mangeant beaucoup san"s en¬ 
graisser et se trouvant plus frigide qu’autrefois, confia 
ses urines à son voisin le pharmacien, fut déclaré diabé-- 
tique par celui-ci, et s’imposa le martyre d’un farouche 
traitement antidiabétique .pendant 18 mois, jusqu’au jour 
où le médecin de la Pitié lui démontra que ses urines ne 
contenaient pas de sucre. 

Lasègue aimait aussi à citer l’erreur que peut faire 
naître le diabète dans un ménage par la communauté du 
vase de nuit; il n’y a pas de petits détails dans l’exercice 
de la profession médicale, ou, pour mieux dire, les 
détails.sont aussi importants que les grands faits. Quand 
on voudra analyser l’urine d’un malade, on lè fera uriner 
en sa présence et on fera-la réaction séance tenante. 
C’est d’ailleurs un moyen de déjouer les supercheries in¬ 
téressées dans les cas d’examen médical préliminaire à la 
conclusion d’un contrat d’assurances sur la vie, cas dans 
lesquels il est arrivé qu’un diabétique ait voulu dissimu¬ 
ler sa glycosuries,. M..Siredey contait à ce sujet une anec¬ 
dote caractéristique (1). 

(1) Traité médical des assurances. 
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Quand le médecin dans son cabinet vient de constater On arrivera par ces moyens, dans certains cas, au dia- 
que l’urine de celui qui le consulte fournit les réactions gnostic de glycosurie alimeniaire par dyspepsie gastro- 
de la glycose, il ne doit passe contenter de dire à son intestinale ou par torpeur hépatique, et à guérir rapide- 
client qu’il est diabétique et de lui délivrer une ordon- ment le malade par la simple hygiène alimentaire et le 
nance portant indication du régime et des médicaments, traitement des ti'oubles digestifs. 

D’abord, avant de dire à un homme qu’il est diabéti- L’état des voies digestives n’est pas moins important à 
que, il faut y regarder à deux fois. Si certains individus connaître dans le diabète vrai; car la déchéance de l’ap- 
reçoivent assez philosophiquement cette nouvelle, il en pétit et les spoliations que causent certains ' troubles 
est d’autres qu’elle atterre littéralement et il n’est jamais digestifs, la diarrhée par exemple, assombrissent singu- 
bon de porter une brutale secousse morale à un diabé- lièrement le pronostic, parce qu’elles compromettent 
tique. gravement la nutrition déjà viciée par l’hyperglycémie. 

D’ailleurs il ne faut pas plus se hâter de dire diabète, Les antécédents personnels et héréditaires sont inté- 
quand on a seulement constaté de la glycosurie, qu’il ne rossants au point de vue pathogénique, car ils permettent 
faut prononcer le mot de méningite quand on est appelé d’établir avec quelque vraisemblance la nature du dia¬ 
prés d’un enfant qui présente quelques symptômes nié- bèto. Quelque théorie que l’on adopte au point de vue 
ningitiques; on s’exposerait à se faire attribuer l’honneur pathogénique (et nous savons qu’elles sont nombreuses), 
équivoque d’avoir guéri en peu de jours le diabète ou la il faut cependant accepter que le diabète n'est pas iden- 
méniDgite, pour avoir fait cesser une glycosurie sympto- • tique dans son évolution, sa ténacité, son traitement, sui- 
matique et transitoire ou des accidents cérébraux con- vant qu’il est survenu accidentellement sous l’influence 
gestifs. de causes nerveuses sans prédisposition héréditaire, ou 

Il faut être en possession d’une analyse qualitative et suivant qu'il avait été préparé dès la naissance par une 
quantitative des urines non seulement pour le sucre, hérédité arthritique dont la fréquence n’est plus contes- 
mais au point de vue des divers constituants nombreux : tée par personne. Etablir la filiation arthritique est donc 
urée, acide urique, acide phosphorique, chlorures; et des une partie non négligeable de l’examen d’un diabétique, 
éléments anormaux, s’il y en a, l’albumine en première C’est d’abord le diabete lui-même qu’il faut rechercher 
ligne, éléments figurés, cylindres rénaux. Il n’est pas in- chez les ascendants, puis l’obésité, les lithiases, la 
différent d’être seulement glycosurique ou d’être en goutte, etc., toutes ces maladies qui attestent dans une 
même temps albuminurique, et il est important de savoir famille le ralentissement permanent de la nutrition. Dans 
s’il y a un chiffre normal d’urée ou une azoturie consi- les antécédents personnels ce sont encore ces mêmes 
dérable, de connaître le -coefficient d’oxydation, de juger maladies qu’on recherchera. 
le taux de la nutrition de l’jndividu d’après la proportion L'obésité est en connexion particulièrement étroite 
des déchets urinaires. Il ne faut pas négliger non plus la avec le diabète, M. Bouchard l’a démontré par la statis- 
réaction de Gerhard (perchlorure de fer) qui, tout en tique clinique. Récemment Kisch en fournissait une nou- 
n’étant pas pathognomonique, doit éveiller l’attention au voile preuve dans une étude sur le diabète dit lipogène. 
point de vue de l’imminence possible du coma diabé- D’après son expérience, plus de la moitié des obèses bé- 
tique. . _ _ réditaires deviennent diabétiques, et dans les autres cas 

Quand on est en possession de ces renseignements uro- d’embonpoint seulement exagéré on rencontre le diabète 
logiques, il y a lieu d’examiner minutieusement chez le 15 fois sur 100. D’après le tableau généalogique de plu- 
malade : ^ sieurs familles, Kisch établit que souvent dans une fa- 

1° Son hygiène alimentaire et l’état de ses fonctions mille certains membres offrent dans leur jeunesse une 
digestives; obésité manifeste, tandis que d’autres sont diabétiques 

2° Son passé et son hérédité au point de vue de la pa- sans être obèses, ou bien quelques membres delà famille 
thogénie; présentant un embonpoint exagéré sont atteints de dia- 

3° L'état actuel delà nutrition et des réactions ner- bète entre 30 et 40ans. Chez les obèses il est fréquent de 
veuses ; rencontrer, quand l’attention est portée de ce côté, une 

4° L’existence possible de complications. glycosurie qui n’est que passagère et intermittente, puis 
Chacun de ces points commande la thérapeutique. au bout d’un certain nombre d’années elle devient cont.i- 
En effet, avant de conclure au diabète, c’est-A-dire à nue, le diabète est constitué.- Or, si l’on avait obligé de 

une glycosurie par hyperglycémie permanente, il faut bonne heure l’obèse à combattre par l’hygiene le trouble 
éliminer la glycosurie alimentaire par usage excessif nutritif lipogénique, on aurait pu probablement prévenir 
d’aliments sucrés ou mauvais fonctionnement de l’appa- le diabète. 
reil digestif, notamment par suspension de la fonction Quand, en l’absence d’hérédité arthritique, on trouve 
dévolue au foie d’arrêter la glycose venue de l’intestin, . chez le maladedes antécédents personnels qui expliquent 
pour l’emmagasiner à l’état de glycogène et ne la livrer chez lui un ralentissement graduel de la nutrition^ (ali- 
ultérieurement au sang en la faisant repasser à l’état de mentation excessive et sédentarité, c’est-à-dire excès de 
glycose qu’au fur et à mesure des besoins de l’organisme, recettes et absence de dépenses), autrement dit l’arthri- 

Dans la glycosurie d’origine digestive ou par torpeur tisme acquis, on a une indication thérapeutique curative 
des fonctions-hépatiques, c’.est seulement au moment de qui prime toutes les autres et aussi un utile renseigne- 
la digestion que la glycosurie existe et elle est propor- ment pronostique ; car un diabète acquis de la sorte est 
tionnelle à Ja quantité d’aliments sucrés ou féculents in- ' moins rebelle en général que le diabete des arthritiques 
gérés. D’où l’indication de faire analyser deux échantil- de naissance. 
Ions de l’urine émise en 24 heures, l’un recueilli 3 à 4 ’ Si ori note dans les commémoratifs quelque choc ner- 
heures après les repas, l’autre aune heure aussi éloignée veux, traumatique' ou moral, où l’influence prolongée 
que possible du repas précédent, celle du réveil par d’une surexcitation psychique, là thérapeutique bénéfi- 
exemple. ciera incontestablement dojtiètte notion; car, dans la cu- 

On s’informera donc des habitudes alimentaires du V 
glycosurique. On délimitera parJaml potion et la per-, il s’agit d’une augmentation .dé'volumé portant sur un seul lobe, le 
cussion la grandeur de l’estomacetle Volume du foie fl) * droit. La densité dm foie serait augmentée chez le tiers des malades 

v '• et sa sensibilité accrue chez’ le quart. M. Glénard pense qun 
(1) Mi GnÉNAiin a trouvé que, dans 60 pour 100 des cas de diabète, existe un diabète d’origine alcoolique se produisant par l’intermô- 

il existe une altération objective manifeste du foie. Le plus sou\ont diaire de l'hépatisme. -(Académie de médecine, 2! avril 1890,) 
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ration d’un diabète d’origine nerveuse, il y a une part 
plus large à faire à la médication sédative, ou névro- 
stliénique, que dans le diabète arthritique. 

D’ailleurs la pratique nous montre chaque jour la réu¬ 
nion de ces deux ordres de causes ; chez un arthritique 
de naissance, la prédisposition est, à un moment donné 
de la vie, mise en jeu par une influence nerveuse occa¬ 
sionnelle, et il y a une part égale à faire aux deux fac¬ 
teurs dans la thérapeutique. 

Quand on est renseigné sur le passé personnel et les 
antécédents héréditaires d’un diabétique, on complète 
les notions fournies par l’examen des urines sur l’état 
actuel de sa nutrition, en s’informant des variations de 
son poids. Un diabétique doit se peser souvent et enregis¬ 
trer parallèlement les chiffres de ses pesées, ceux des do¬ 
sages du sucre et ceux de l’urée éliminée. Car les varia¬ 
tions dans l’élimination de l’urée et de l’acide urique nous 
renseignent non moins utilement que la permanence de 
son poids sur le taux de sa nutrition. 

L’examen des fonctions de la peau, l’existence de der¬ 
matoses et de troubles trophiques (névrites) sont encore 
des renseignements sur la nutrition générale. La recherche 
des réactions nerveuses s’impose aussi, et c’est à l’état 
des réflexes tendineux, on le sait depuis les travaux 
de M. bouchard, qu’il convient de demander dans 
quelle mesure le système nerveux central se trouve 
affecté par l’hyperglycémie ; la disparition du réflexe 
rotulien est toujours fâcheuse chez ua diabétique, sa 
réapparition de bon augure. L’état du sommeil, celui des 
fonctions génitales, de la mémoire, des organes des sens, 
sera soigneusement interrogé. Enfin on auscultera minu¬ 
tieusement l’appareil respiratoire au point de vue de la 
recherche de la tuberculose, qui survient si insidieusement 
chez les diabétiques et assombrit si fort le pronostic. C’est 
par l’ensemble de ces constatations qu’on arrive à pouvoir 
établir à peu près correctement le bilan d’un diabétique, 
et c’est seulement après avoir comparé soigneusement les 
diverses données du problème qu’on doit commencer à 
exposer au malade quelles obligations sa situation lui 
impose. 

M. Verneuil, qui a le mérite très grand d’avoir amené 
le règne de la pathologie générale dans la pratique des 
chirurgiens, insiste sur le rôle du diabète latent en chi¬ 
rurgie; il a désigné sous ce nom les cas dans lesquels, 
malgré l’absence du sucre dans l’urine de certains ma¬ 
lades atteints de gangrène ou d’anthrax au moment même 
où l’analyse en est faite, on ne se trouve pas moins en 
face de véritables diabétiques, ayant présenté antérieu¬ 
rement de la glycosurie et devant en présenter de nouveau 
à la moindre intervention chirurgicale. En pareil cas, on 
doit faire appel aux souvenirs des malades et insister 
pour savoir s’ils n’ont pas remarqué, à une époque anté¬ 
rieure, même reculée, certaines taches blanchâtres lais¬ 
sées par l’urine sur leur linge ou leurs vêtements, ou la 
présence fréquente de mouches sur les bords de leur vase 
de nuit. Disons à ce propos que la présence de ces taches 
blanchâtres suppose déjà une glycosurie très accentuée, 
de 50 à 60 grammes de sucre par litre. 

* 

La marche du diabète est essentiellement variable, 
suivant l’âge du sujet, ses maladies antérieures, sa pro¬ 
fession, suivant la façon dont il se soigne, suivant aussi 
le genre de diabète dont il est atteint (diabète nerveux,, 
arthritique ou pancréatique). 

Le pronostic est très généralement mauvais et la 
marche rapide chez les enfants. M. H. Leroux, dans sa 
thèse (1), nous a initiés aux quelques particularités quoie 
diabète présente chez l’enfant. 

(1) Diabète sucré chez les enfants, Thèse de Paris, 1880. 

Rare, à vrai dire, à cet âge, il se montre de préférence 
entre 11 et 14 ans, et paraît reconnaître assez souvent 
l’hérédité comme cause. Les symptômes généraux ne dif¬ 
fèrent sans doute que par des nuances de ceux qu’on ob¬ 
serve chez l’adulte. La proportion de sucre est relative¬ 
ment plus considérable, elle peut aller jusqu’à 1 kilo¬ 
gramme en 24 heures pour 15 litres d’urine. La gingivite 
ulcéreuse, la carie dentaire, le muguet sont fréquents, 
ainsi que les lésions des organes génitaux, érythème 
vulvaire, balanoposthite et phimosis. 

Le diabète gras ne s’observe guère chez l’enfant : 
l’amaigrissement apparaît d’emblée et une marche rapide 
amène la mort entre 1 mois et 2 ans. La terminaison 
fatale se fait souvent au milieu de phénomènes qu’on a 
attribués, dans une certaine théorie, à l’acétonémie, agi¬ 
tation, nausées et vomissements, dyspnée, coma. 

La glycosurie peut apparaître au moment de la gros¬ 
sesse et cesser après la délivrance ; dans les cas plus 
graves, ce diabète de la grossesse peut durer une ving¬ 
taine de mois ; il peut aussi être assez grave pour amener 
la mort. Quand une femme diabétique devient enceinte, 
elle avorte une fois sur trois. C’est vers le cinquième 
mois de la grossesse que le diabète s’aggrave. Une fois 
sur deux, la femme diabétique meurt après l’accouche¬ 
ment de phthisie ou de coma, 41 enfants sur 100 suc¬ 
combent. Il est donc désirable qu’une femme diabétique 
ne devienne pas enceinte et elle ne doit pas allaiter. [Ch. 
Gaudard (1).] 

Les jeunes accouchées gui allaitent peuvent avoir une 
glycosurie généralement légère et transitoire, exception¬ 
nellement un diabète durable et assez grave. 

Les individus qui sont soumis à des fatigues physiques 
excessives ou à des émotions morales incessantes, dont 
l’hygiène est défectueuse, succombent plus vite. Ceux 
qui ne sont pas l’objet d’une thérapeutique maladroite 
peuvent, dans le diabète arthritique, vivre une longue 
vie, s’ils se surveillent, 15, 20, 30 ans après la constata¬ 
tion de la maladie. La marche est rapide au contraire et 
fatale dans le diabète maigre pancréatique (18 mois à 
2 ans). 

On a distingué un diabète chronique et un diabète aigu ; 
au cours d’une marche chronique, une accélération pas¬ 
sagère peut se manifester, pour céder à une thérapeutique 
bien conduite. 

On s’est beaucoup occupé depuis plusieurs années de 
différencier le diabète gras et le diabète maigre. M. Lan- 
cereaux s’est particulièrement appliqué à isoler ces deux 
types morbides. 

D’après les anciens pathologistes, il ne fallait voir dans 
ce dernier que la suite naturelle et l’état ultime du pre¬ 
mier. Dans la première période, disait-on, l’économie, 
ayant à se débarrasser de tout le sucre formé par le foie 
aux dépens des féculents d’abord, puis des substances 
azotées, n’a pas assez d’oxygène pour comburer les 
graisses ; celles-ci sont mises en épargne, et le diabétique 
engraisse. Mais plus tard, que des troubles gastro-intes¬ 
tinaux ralentissent l’absorption, les substances azotées 
même ne pouvant plus être utilisées pour la fabrication 
du sucre, le foie s’attaque à la réserve graisseuse ; le dia¬ 
bétique maigrit. 
- Pour M. Lancereaux, les choses sont autres ; le diabète 
maigre est en rapport avec des lésions du pancréas; le 
diabète gras, au contraire, ne reconnaît pas de causes 
anatomiques univoques. Cliniquement, même, ce sont 
deux affections distinctes. 

Le diabète maigre débute brusquement chez un indi¬ 
vidu en bonne santé apparente ; bientôt apparaissent les 

(1) Essai sur le diabète sucré dans l'état puerpéral : Thèse de 
Pans, 1889. 
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fameux symptômes : polydipsie, polyphagie, polyurie et 
glycosurie. L’amaigrissement et l’affaiblissement sont 
très rapides ; la marche, continue et courte. La malade 
meurt souvent d’une phthisie pulmonaire ; cette forme 
semble indépendante des influences héréditaires. 

Le diabète gras, à début insidieux, à glycosurie inter¬ 
mittente, où l’accroissement de la faim, de la soif, de 
l’urination est souvent peu marqué, peut durer 30 ans et 
plus, est aussi héréditaire que la goutte et la gravelle, et, 
pour résumer les différences dans une formule, M. Lan- 
cereaux conclut : le diabète gras est une maladie de la 
nutrition, et le diabète maigre une maladie de la diges¬ 
tion. Toutefois les récentes découvertes de MeriDg, Lé- 
pine, ITédon sont venues compliquer la question et nous 
fournir une autre explication du diabète pancréatique. 

Le diabète traumatique (1) présente un intérêt réel 
au point de vue médico-légal. Plus fréquent dans le sexe 
masculin, il s’observe à tous les âges et chez des gens 
d’une excellente santé et sans hérédité. La nature des 
blessures est variable : 17 fois sur 33 on a noté une bles¬ 
sure à la tête, ensuite les chutes ou coups sur le rachis, 
les lombes, le tronc ou les membres. Le diabète peut dé¬ 
buter soit immédiatement après un accident, soit au bout 
de quelques mois et même de quelques années, tantôt 
par une polyurie simple, une glycosurie ou albuminurie, 
tantôt par des troubles mis sur le compte de la simulation 
ou de la neurasthénie. 

Les complications nerveuses sont très importantes : ce 
sont les névralgies, paresthésies, hyperesthésies, l’hypo- 
chondrie, les paralysies des nerfs de l’œil. 

Quand le diabète succède au traumatisme, il débute 
par de la polydipsie, de la polyurie, de la glycosurie im¬ 
médiatement après l’accident, accompagné d’autres signes 
diabétiques ; la guérison survient généralement au bout 
de trois mois ; c’est le diabète traumatique précoce ; quand 
il se montre après l’accident, sa marche est lente, son 
pronostic grave. 

Le diagnostic du diabète traumatique précoce s’appuie 
sur la durée des accidents et sur les symptômes généraux : 
il ne donne pas lieu aux expertises médico-légales. 

Les symptômes du diabète traumatique tardif n’ont 
pas de valeur. Le siège et la nature de la blessure n’ont 
aussi que peu d’importance. Cependant le diabète est plus 
fréquent après les traumatismes du crâne et des vertèbres. 
On demandera au blessé si, avant l’accident, il n’a pas eu 
des éruptions, de l’impuissance, des troubles visuels, etc., 
car il est rare qu’entre l’accident et l’apparition du dia¬ 
bète, la santé soit restée parfaite. Ces renseignements, 
le siège des blessures, les accidents qui ont suivi le trau¬ 
matisme, la persistance des troubles de la santé générale 
et de quelques phénomènes nerveux d’ordre paralytique, 
tels sont les points qui permettront de porter un dia¬ 
gnostic. 

La mort du diabétique est plus souvent la consé¬ 
quence d’une des complications suppuratives ou gangré¬ 
neuses, résultat d’infections secondaires, que la résultante 
de l’évolution régulière du diabète lui-même, car le 
diabétique est un être voué au parasitisme sous toutes 
ses formes. 

S’il échappe aux phlegmons, anthrax, gangrènes, il 
peut mourir par le foie ou par le rein, par la pneumonie, 
surtout par la tuberculose pulmonaire, qui vient généra¬ 
lement mettre fin à lacachexieldiabétique, quand elle ne 
s’est pas montrée plus tôt. | 

Enfin souvent le diabétique succombe à des accidents 

(1) Du diabète traumatique au point de vue des expertises médico- 
légales, par P. Brouardel et II, Riohardière, Annal, d’hyg. pull. 
6t r i Taoi' nOV‘ — ^ 6 Bernstein-Rouan, thèse de Paris, 

spéciaux, le coma diabétique, qui mérite d’être décrit à 
part. 

P. Le Gendre (ï). 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Quelques applications cliniques du spliygmoma- 
nomètre de Potain (2), par le Dr P. Haushalter, chef 
de clinique médicale à la Faculté de Nancy, et par V. 
Prautois, interne des hôpitaux. 

Ce sont en général les caractères du pouls radial ap¬ 
préciés à l’aide du toucher qui, en clinique, dans les 
affections cardio-vasculaires, nous renseignent sur l’état 
de la tension sanguine et sur la force de contractilité du 
cœur; l’état de cette tension est encore évalué par 
d’autres signes, tels que la quantité des urines, certaines 
modifications dans le système veineux et capillaire, et 
enfin, par quelques phénomènes stéthoscopiques tels que 
les caractères du bruit diastolique de l’aorte. Quelquefois 
encore, pour mesurer l’état de la pression sanguine, on se 
base sur certaines particularités des tracés sphygmogra- 
phiques. Cependant, s’il est facile parle toucher d’ap¬ 
précier plusieurs des caractères du pouls, fréquence, 
rhythme, amplitude, il en est d’autres qui sont d’une 
constatation beaucoup plus délicate, tels que dureté, 
tension, etc. D’autre part, la diurèse ne paraît pas tou¬ 
jours proportionnelle à la pression dans les artères des 
membres. Enfin, nous ne pouvons demander au sphyg- 
mographe des données exactes sur la qualité de la ten¬ 
sion artérielle, puisque, de l’avis même de son inventeur, 
il ne peut servir à la mesurer d’une façon absolue. 

Aussi, l’adaptation à la clinique d’un instrument pra¬ 
tique, capable de fournir sur l’état de la pression san¬ 
guine des renseignements exacts, est-elle du plus grand 
secours dans l’étude théorique des affections du cœur et 
des vaisseaux. Le sphygmomanomètre de Potain (3) 
semble bien, d’après les expériences de son auteur, des¬ 
tiné à satisfaire, dans l’étude du pouls, aux désidérata 
que nous ne pouvons remplir à l’aide des moyens cli¬ 
niques seuls. 

Durant cette année, nous avons recouru plusieurs fois 
dans le service de notre maître, M. le professeur Spill- 
mann, à l’emploi de cet instrument pour acquérir sur l’état 
de la tension artérielle des données qui nous manquaient, 
et pour essayer d’éclaircir certains points obscurs de 
physiologie pathologique. Nous ne pensions nullement, 
au début, faire de nos recherches la base d’un travail 
quelconque. Néanmoins, en considérant les résultats ob¬ 
tenus dans le cours de cette étude, nous avons cru qu’il 
pouvait être de quelque intérêt de les résumer ici. Les 
cas étant encore restreints, nous n’avons nullement la 
pnéteDtion d’en tirer des conclusions générales qui pour¬ 
raient être prématurées ; nous nous bornerons à énoncer 
des faits. 

La pression artérielle est évaluée à 17-18 centimètres 
de mercure chez l’homme adulte sain par M. Cazes (4), 

(1) Extrait du Traité de médecine, dont le t. I, par Charrin, 
Chantemesse, Le Gendre, Roger et Widal, va paraître incessam¬ 
ment à la librairie G. Masson. 

Ï2) Travail de la clinique de M. le professeur Spillmann. 
(3) Potain. Archives de Physiologie. 
Du sphygmomanomètre, et de la mesure de la pression artérielle 

chez l’homme. Juillet 1889. 
Détermination expérimentale do la valeur du sphygmomanomètre. 

Avril 1890. 
Faits nouveaux relatifs à la détermination de la valeur du sphyg¬ 

momanomètre. Octobre 1890. 
(4) Gazes. Thèse de Paris, 1890. De la tension artérielle dans 

quelques cas pathologiques. 
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qui l’aétudiée sur quelques élèves du service doM.Péter. 
Nous nous sommes bornés à la rechercher incidemment, 
pour posséder un point de repère, chez quelques jeunes 
gens absolument sains. Nos chiffres concordent avec ceux 
précédemment indiqués. 

Dans les cas pathologiques, l’étude de la pression arté¬ 
rielle pourrait porter sur des séries très diverses d’affec¬ 
tions. liécemment M. Marfàn (1) faisait connaître les 
variations de la tension sanguine chez les tuberculeux. 

Nous avons dirigé nos recherches chez les malades 
atteints de troubles cardio-vasculaircs, en dehors des 
maladies aiguës. Nos mensurations ont porté sur un grand 
nombre de malades; nous ne parlerons que de ceux 
(22 cas) chez lesquels les expériences ont été répétées 
assez souvent : ces expériences s’élèvent à 260. 

Pour chaque sujet, les mensurations étaient prises pen¬ 
dant une série de jours successifs, à la même heure (de 8 
à 9 heures du matin) et dans les mêmes conditions (au 
lit). Durant la période d’observation, pour un même ma¬ 
lade, l’affection pouvait être considérée-comme station¬ 
naire; chez quelques sujets nous avons renouvelé les 
observations à diverses périodes de la maladie. 

Nous rangeons les malades observés sous les chefs 
suivants : 

1° Malades avec lésions d’orifices. 
2° Malades avec cardiopathie et lésions vasculaires, 

combinées ou dissociées, sans lésions d’orifices; 
Les.chiffres que nous donnons pour chaque malade 

résultent de la moyenne des mensurations prises pendant 
une période de la maladie. 

1. Malades avec lésions d’orifices. 

(a) Lésions de l’orifice aortique. 
Obs. I. — Homme 59 ans. Insuffisance aortique pure. 
Dans une première période (nov. 90), le pouls bat en moyenne 

à 75 ; la tonsion moyenne est do 21. A cetto époque les 
symptômes se bornent «à de la dyspnée d’effort et do l’in¬ 
somnie. 

Dans le courant do l’hiver le malade se cachectise. Appari¬ 
tion d’œdème, de bronchite et de dyspnée ; ascite, diarrhée ; 
pas de cyanose ; pas de dilatation veineuse. En mai 1891, le 

ouïs bat en moyenne à 64 ; la tension moyenne est de 18. 
ous l’influence de crises de diarrhée, la pression tombait à 

15,5 et à 15. 

A la période cachectique de la maladie, les signes 
stéthoscopiques sont restés les mêmes qu’au début ; le 
pouls également a conservé ses caractères primitifs 
(peut-être était-il un peu moins dur). En tout cas, le 
syphygmomanomètre a seul permis d’affirmer une 
diminution relative dans l’hypertension artérielle ; nous 
avons pu noter aussi que certaines conditions morbides, 
telles que la diarrhée, influent pour atténuer considé¬ 
rablement la tension. 

Obs. II. — Femme 50 ans. Insuffisance aortique pure. 
1” période (avril 1891). 

Chiffre moyen des pulsations. 80 
— de la pression. 24,6 
— des urines dos 24 heures... 1900 

Los symptômes fonctionnels consistent simplement en 
dyspnée d’effort et on troubles céphaliques. 

2° période : Après une sortie de 3 semaines, la malade 
rentre avec une dyspnée intense, de 1’œdèmo des membres 
inférieurs et des râles de congestion pulmonaire aux 2 bases. 

Chiffre moyen des pulsations. 84 
— de la pression. 25 

Urines rares, sédimenteuses. 

Les symptômes tels que congestion pulmonaire, 

(1) Marfan. Journal des connaissances médicales. 21 mai 1891. 
De rabaissement de la tension artérielle dans la phthisie pulmonaire. 

œdème, oligurie, ne peuvent à cette période être ratta¬ 
chés a une diminution de la tension vasculaire générale 
qui est restée hypernormale ; ils résultent uniquement de 
troubles vaso-moteurs locaux passagers, dépendant de 
conditions accidentelles ; le repos, le régime lacté, 
l’iodure de potassium, lesontfait complètement disparaî¬ 
tre sans influer sur la tension sanguine. Dans l’Obs. I, 
au contraire, l’œdème persistant, l’ascite, la bronchite, 
associées à une diminution relative de la tension aortique, 
encore normale cependant, relèvent d’une dégénéres¬ 
cence des vaisseaux ot d’une altération secondaire des 
tissus. 

Dans les deux cas, la conduite du médecin différera ; 
elle aura comme base l’étude clinique des symptômes et 
l’évaluation de la tension sanguine. 

Obs. III. — Femme 35 ans. Insuffisance et rétrécissement 
aortiques. 

Chiffre moyen des pulsations. 90 
— de la tension. 18,8 
— des urines des 24 heures.. 1600 

Le pouls régulier, égal, paraît petit et dépressible ; néan¬ 
moins, comme on peut le voir, la tension vasculaire est à un 
chiffre normal. La malade n’éprouve que fort peu de trou¬ 
bles fonctionnels, et seulement à l’occasion d’un effort. 

(b) Lésions de l’orifice mitral. 

Obs. IV. — Homme 17 ans. Insuffisance mitrale pure 
datant de 2 mois. 

Pâleur habituelle ; pas do cyanose ; pas de dyspnée ; pas 
d’œdème ; palpitations par moments. 

Chiffre moyen des pulsations. 91 
— do la tension. 15,8 

— des urines des 24 heures.,. 2000 

Obs. V. — Homme 40 ans. Insuffisance mitrale pure, 
ancienne. 

Limite do compensation. Quelques inégalités et intermit¬ 
tences du pouls ; artères souples ; pas d'œdème ; dyspnée 
d’effort; par moments, cyanose légère des lèvres. 

Chiffre moyen des pulsations.... 80 
— de la tension. 15,2 
— des urines dos 24 heures.. 1800 

Obs . VI. — Homme 30 ans. Insuffisance mitrale pure. 
Limite de compensation ; crises d’insuffisance fonctionnelle 

du cœur ; pouls habituellement intermittent et irrégulier ; 
cyanose habituelle légère des lèvres et du nez; dyspnée 
d’effort accentuée. 

Chiffre moyen des pulsations. 86 
— de la tension. 15,5 
— des urines des 24 heures... 1500 

Obs. VII. — Femme 40 ans. Insuffisance mitrale pure. 
Dyspnée habituelle ; asthme cardiaque, cyanose légère 

habituelle ; pouls irrégulier, inégal. 

Chiffre moyen des pulsations... 112 
— de la tension. 15 
— des urines dos 24 heures.. 1500 

Obs. VIII. — Femme 25 ans. Insuffisance et rétrécisse¬ 
ment mitral. 

Pouls habituellement très irrégulier et inégal; anémie; un 
peu do cyanose des lèvres; dyspnée d’effort : crises d’asys- 
tolie. 

Chiffre moyen des pulsations. 115 
— de la tension. 17 
— des urines des 24 heures... 1800 

Obs. IX. — Femme 24 ans. Insuffisance et rétrécissement 
mitral. 

Dyspnée d’effort ; pas de cyanose ni d’œdème ; pouls très 
petit d’apparence, régulier, égal. 

Chiffre moyen des pulsations... 86 
— de la tension. 15,6 

des urines......15QQ 
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Obs. X. — Homme 30 ans. Rétrécissement mitral. 
Pas de cyanose ni d’œdème. Accès d’asthme cardiaque, 

dyspnée habituelle ; pouls petit, régulier, égal. 

Chiffre moyen des pulsations. 75 
— de la tension. 13 
•— des urines. 2500 

D’une façon générale, dans l’insuffisance mitrale pure, 
ou compliquée de rétrécissement, en dehors des périodes 
d’asystolie franche, alors que la maladie ne se traduit 
que par quelques symptômes fonctionnels tels que dys¬ 
pnée d'effort, palpitations, la pression est toujours dimi¬ 
nuée dans la radiale, les urines pouvant rester normales 
comme quantité d’émission, et le pouls étant habituelle¬ 
ment accéléré. Ainsi, en faisant la moyenne des chif¬ 
fres obtenus dans chacune des observations précédentes, 
on voit que la pression est de 15,3, alors que le pouls 
est de 92, et les urines des 24 heures, de 1800. 

Plusieurs faits, encore, se dégagent de la lecture 
des observations. 

Dans tous les faits relatés, jamais, durant la période 
d’observation, les urines ne sont descenduesau-dessous du 
taux normal ; plusieurs fois, au contraire, nous avons 
constaté de la polyurie : dans l’obs. X, les urines se 
maintiennent à une moyenne de 2500, avec une pression 
de la radiale à 13 ; dans un autre cas, avec des pressions 
analogues, nous avons vu les urines monter à 3000 et 
3400. Par conséquent, le pouvoir sécrétoire du rein ne 
semble pas absolument corrélatif de la tension artérielle 
périphérique ; au contraire, avec une tension faible peut 
coïncider une irritation sécrétoire du rein, comme dans 
le cas du malade de l’obs. X, atteint d’asthme cardia¬ 
que ; peut-être cette activité sécrétoire est-elle en rap¬ 
port avec un certain degré d’hyperexcitabilité réflexe 
du pneumogastrique. 

Jamais non plus, dans les cas cités, nous n’avons ob¬ 
servé d’œdème périphérique ou pulmonaire. 

D’autre part, chez certains de ces mêmes malades ob¬ 
servés à des périodes d’asystolie relative caractérisée par 
delà bronchite, un peu d’œdème, de la diminution de la 
diurèse, la pression sangu ine semblait rester ce qu’elle était 
en dehors de la période d’asystolie. Ces faits paraissent dé¬ 
montrer une fois de plus que, dans certains cas où la ten¬ 
sion est diminuée, les symptômes souvent dépendent plus 
de modifications dans les circulations locales que d’une 
modification de la tension dans la circulation générale. 
•Aussi, tant que les circulations locales ont leur fonction¬ 
nement normal, les symptômes sont réduits à leur mi¬ 
nimum malgré la faiblesse de la tension générale, comme 
dans les observations V et IX. Le fait est vrai d’une 
façon absolue lorsque le pouls est régulier et égal comme 
dans ces observations ; il l’est encore en partie dans les 
cas où le pouls est inégal ; cependant alors, il faut faire 
quelques réserves. 

Avec l’instrument de Potain on lit le chiffre de la pres¬ 
sion au moment où l’on éteint les plus fortes pulsations ; 
on peut se demander si chez un même malade, un 
même chiffre manométrique a une valeur identique sui¬ 
vant que ce malade a des pulsations plus ou moins iné¬ 
gales. Ainsi, le chiffre 15, par exemple, exact lorsque les 
pulsations sont égales entre elles, n 'est plus que relatif 
pour la même unité de temps lorsqu’il correspond aux 
plus fortes pulsations d’une série de pulsations inégales. 
Nous avons tenté de rechercher quels pouvaient être 
les écarts de pression entre les différentes pulsations d’un 
pouls inégal. Pour cela, tandis l’un de nous comptait à 
la radiale gauche le chiffre des pulsations pendant une 
unité de temps, l’autre, maintenant le sphygmomano- 
mètre sur la radiale droite à une pression donnée, infé¬ 
rieure à celle pour laquelle toutes les pulsations sont 
éteintes, notait le chiffre des pulsations qui résistaient 

à cette pression pendant la même unité de temps. La 
différence entre le chiffre dos pulsations comptées à la 
radiale gauche et à la radiale droite indiquait le nombre 
de pulsations dont la tension était inférieure à la pression 
manométrique exercée. En répétant la même expérience 
avec des pressions successivement croissantes, nous arri¬ 
vions à une pression maxima pour laquelle toutes les pul¬ 
sations étaient éteintes. Des exemples feront mieux saisir 
le fait. L’unité de temps était la demi-minute-, pour 
rendre les résultats plus comparables entre eux, nous 
avons fait pour chacun d’eux la réduction à 100, ce qui 
nous permet d’énoncer comme il suit : 

l°r Exemple. 
Sur 100 pulsations comptées à l’une des radialos, le sphyg- 

momanonètre étant placé sur l’autre : 

maintenu à 9c. laissait survivre 94 pulsations. 

à 13c! — 80 — 
r à 15c. — 0 — 

En d’autres termes : 

6 pulsations 0/0 ont une tension inférieure à 9 c. de merc. 
5 — 0/0 — comprise entre 9 et 11 — 
9 _ 0/0 — — Il et 13 — 

10 — 0/0 — — 13 et 15 — 

2e Exemple. 
Sur 100 pulsations comptées à l’une des radiale», le sphyg- 

momanomètre étant placé sur l’autre : 

maintenu à 8c. laissait survivre 100 pulsations, 
à 10c. — 60 — 
à 13c. — 20 — 
à 15c. — 0 — 

En d’autresïtermes : 
0 pulsations 0/0 ont une tension inférieure à 8 c. de merc. 

40 — 0/0 — comprise entre 8 et 10 — 
40 — 0/0 — — 10 et 13 — 
20 — 0/0 — — 13 et 15 — 

Il est à noter que chez ces deux malades toutes les pulsa¬ 
tions sont éteintes au même chiffre manométrique (15 cm.), 
sans qu’ils soient exactement dans les mêmes conditions de 
tension, puisque le premier n’a que 20 pulsations d’une ten¬ 
sion inférieure à 13 c., tandis que le second en a 80 0/0. 

Ces chiffres cependant n’ont rien d'absolu, parce que, chez 
un même sujet, dans une même unité de temps, il se peut 
que le pouls compté à divers intervalles ne soit pas toujours 
composé des mêmes séries de pulsations. 

Ces expériences répétées chez différents malades nous 
ont fait voir que certains pouls qui, à l’examen habituel, 
paraissent irréguliers et inégaux, ne sont que fort peu 
inégaux. Souvent les écarts de pression des pulsations sont 
à peine sensibles; mais sous des influences déterminées 
l’inégalité s’accentue : chez un malade atteint d’insuffi¬ 
sance mitrale dont le pouls est irrégulier et parfois inégal, 
nous avons constaté que des inégalités de pression pou¬ 
vaient survenir momentanément sous l’influence d’efforts 
très légers. Ainsi, un jour, au moment de l’expérience, 
nous trouvons au repos le pouls simplement irrégulier. 
Après une marche de 2 minutes dans la chambre, nous 
voyons que la pression 13 éteint 12 pulsations 0/0; la 
pression 15 en éteint également 12. Quelques minutes 
après, le pouls s’est égalisé, et les pressions 13 et 15 sont 
incapables d’éteindre aucune pulsation. A ce moment 
nous faisons monter un escalier au malade : l’inégalité 
réapparaît; la pression 13 éteint 20 pulsations 0/0. 

Cet exemple montre combien l’inégalité du pouls peut 
varier sous des influences continuelles; parle fait, même 
la pression devient une quantité éminemment instable, 
soumise à des oscillations multiples. 

D’après ce qui précède, il est facile de comprendre 
qu’en égalisant l’intensité des pulsations, on augmentera 
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par le fait même la tension artérielle : c’est précisément 
un des effets de la digitale. Après l’action de la digitale 
le chiffre sphygmomanométrique quelquefois n’est guère 
augmenté ; et cependant la tension artérielle est accrue 
parce que les pulsations tendent à s’égaliser : 

Exemples. 

1° Insuffisance mitrale. 
Période de 7 jours : Asystolie (pouls très irrégulier, très 

négal; dyspnée,urines sédimenteuses, etc.). 
Chiffre moyen des pulsations. 96 

— de la tension. 16 
— des urines des 24 heures.. 380 

On prescrit 3 doses de digitale de 0 gr. 60. 

Période de 10 jours : après l’aetion de ce médicament. 

Chiffre moyen des pulsations. 75 
(moins irrégulier et moins inégal). 

— de la tension. 17,5 
— dos urines des 24 heures.. 750 

2° Insuffisance mitrale. 
Période de 6 jours : période d’asystolio bien marquée. 

Chiffre moyen des pulsations.•.. 86 
— de la tension. 16,5 
— des urines des 24 heures.. 950 

On prescrit 3 doses de digitale do 0 gr. 60. 

Période de 12 jours : après l’action de ce médicament. 

Chiffre moyen des pulsations. 66 
(régularisé et égalisé). 

— de la tension. 16 
— des urines des 24 heures.. 1700 

Cette égalisation des pulsations résulte probablement 
en partie du ralentissement et de la régularisation du 
rhythme cardiaque. Du reste, en dehors de l’action de la 
digitale, on observe chez certains mitraux (obs. Y et X) 
avec un pouls régulier, égal, et de fréquence normale, 
une tension artérielle vraie inférieure à la tension appa¬ 
rente constatée chez d’autres mitraux dont le pouls irré¬ 
gulier et inégal est accéléré (obs. VIII). 

2° Malades avec cardiopathies et lésions vasculaires, com¬ 
binées ou dissociées, sans lésions d’orimoes. 

Un fait démontrant bien que les modifications de cir¬ 
culation locale ne se font pas toujours dans le même sens 
que les modifications de la tension générale, c’est que 
dans certaines néphrites interstitielles, on peut voir la 
polyurie coïncider avec une tension très faible à la 
radiale, dans la période où commence la dégénérescence 
cardiaque. 

Obs. XI. — Homme 49 ans ; artério-sclérose ; néphrito in¬ 
terstitielle ; pas d’œdème; pas de dyspnée. 

Chiffre moyen des pulsations. 87 
— de la tension. 13,3 
— des urines des 24 heures,. 2600 

Dans d’autres cas, où la diurèse n’est pas accrue par le 
fait d’une lésion rénale, la quantité des urines peut de¬ 
meurer longtemps normale avec une tension générale 
affaiblie : 

Obs. XII. — Homme de 62 ans. Artério-sclérose ; tabes dor¬ 
sal; artères dures, dilatées, sinueuses. 

Chiffre moyon des pulsations.. 90 
— de la tension. 14 
— des urines des 24 heures... 1500 

Mais on peut voir des troubles de circulation locale 
survenir isolément dans certaines parties de l’organisme 
sous l’influence de conditions spéciales ; tel est le cas des 
malades des observations XIII et XIV : 

Obs. XIII. — Homme 50 ans; artério-sclérose généralisée; 
pseudo-tabes alcoolique. 

Chiffre moyen des pulsations. 82 
— de la tension. 13,5 
— des urines des 24 heures.. 1600 

Durant toute la période pendant laquelle nous avons 
observé ce malade, avec une diurèse normale a coïncidé 
un œdème persistant des membres inférieurs dont la cause 
occasionnelle semble avoir été une névrite périphérique 
d’origine alcoolique. 

Obs. XIV. — Femme 57 ans; myocardite chronique; arté- 
rio sclérose ; emphysème; pouls habituellement rapide, irré¬ 
gulier ; cyanose très légère des lèvres; un peu de dyspnée; 
tendance à l'oedème pulmonaire. 

Chiffre moyen des pulsations. 100 
— de la tension. 16,6 
— des urines des 24 heures.. 1300 

Chez les 2 malades qui font le sujet des observations 
XII et XIII, le pouls de tension faible avait l’appa¬ 
rence d’un pouls ample presque bondissant; ce qui s’ex¬ 
plique par les modifications de l’élasticité artérielle. 
D’autre part, chez une femme de 58 ans (Obs. XV) 
atteinte d’artério-sclérose avec hypertrophie du cœur 
gauche, sans grands troubles fonctionnels, sans dyspnée, 
sans œdème, sans cyanose, etc., le pouls petit, rapide, 
irrégulier (100), avait une tension moyenne de 18, les 
urines restant normales (1400). 

On conçoit que dans les cas des observations XII, XIII 
XIV et XV, il soit difficile par le simple toucher d’ap¬ 
précier l’état de la tension radiale, si, en même temps, il 
n’existe pas de troubles fonctionnels marqués (oligurie, 
œdèmes, etc.). Il reste encore, il est vrai, pour évaluer 
les variations de la tension artérielle, l’accentuation ou 
l’atténuation du bruit diastolique de l’aorte. 

Cependant il peut exister des œdèmes persistants des 
membres inférieurs, coïncidant avec une tension arté¬ 
rielle et une diurèse normales; le cas suivant en est un 
exemple. 

Obs. XVI. — Homme 54 ans. Dilatation des bronches; pas 
d’artério-sclérose; dyspnée modérée; œdème persistant consi¬ 
dérable des membres inférieurs ; dilatation des veinules dans 
les membres inférieurs. 

Chiffre moyen des pulsations. 80 
- de la pression. 18 
— des urines des 24 heures... 1900 

Dans ce cas l’œdème n’a évidemment pas pour origine 
une diminution de la tension artérielle ; il résulte d’une 
stase relative dans le système veineux, ayant son point 
de départ dans les troubles circulatoires du poumon. On 
comprend facilement que, dans des faits semblables, les 
médicaments qui rehaussent la tension artérielle ne sont 
pas indiqués et restent impuissants tant que cette tension 
est normale. Ils ne deviendraient utiles que si, à un mo¬ 
ment donné, la tension artérielle diminuait à son tour 
quand le cœur gauche se dilate par le mécanisme bien 
connu. 

Le fait suivant est l’exemple d’un cas dans lequel, des 
troubles longtemps prolongés dans le système veineux 
ont fini par retentir sur le cœur gauche et sur la tension 
artérielle, qui a subi une baisse à peu prés irrémédiable. 

Obs. XVII. — Homme 37 ans. Cirrhose atrophique du foie, 
période cachectique ; ascite; insuffisance tricuspide; dilata¬ 
tion veineuse ; œdème. 
Chiffre moyen des pulsations......... 80 

— de la tension... 15 
— des urines des 24 heures 850 (sédimenteuses). 

Enfin il est un certain nombre de cas où les modifica¬ 
tions de la tension artérielle paraissent dépendre d’une 
action spéciale du système nerveux sur le cœur et les 
vaisseaux. 



22 Août 1891 GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE — N° 34 — 409 

Obs. XVIII.—Homme 70 ans; obésité; artério-scléroso; 
pouls lent; vertiges. 

1™période : moyenne de 16 jours: 
Chiffre moyen des pulsations.. 37 

— do la tension. 14,5 
— des urines des 24 heures,... 1500 

Crises vertigineuses intermittentes. 

2° période succédant sans transition h la première : 
Chiffre moyen des pulsations. 74 

— de la tension. . 16 
— des urines des 24 heures_ 1500 

Durant cette seconde période qui se prolonge pendant 
plusieurs mois, les vertiges restent aussi violents, bien que 
le pouls batte normalement. Ayant eu l’occasion de pren¬ 
dre la tension au moment d’un vertige très intense, nous 
l’avons trouvée à 21 ; avec un pouls battant à 84. 

De cette observation, on peut conclure incidemment 
que le vertige n’est pas lié essentiellement au pouls lent; 
le pouls lent et le vertige sont deux effets dissociés d’une 
même cause — troubles de la circulation encéphalique 
— intéressant simultanément ou séparément des fonc¬ 
tions différentes. Le vertige dans notre cas semblait être 
sous la dépendance d’une anémie cérébrale,liée à un spasme 
vasculaire qui se manifestait par l’hypertension momen¬ 
tanée accompagnant le vertige. Plusieurs fois pendant le 
vertige nous avons trouvé le pouls relativement accéléré. 
Cette accélération peut être attribuée à l’excitation du 
sympathique qui produisait, en même temps, le spasme 
vasculaire. 

Obs. XIX. — Femme 60 ans; rhumatisme vague; artério- 
scl érose ; pas de troubles fonctionnels de la rirculation. 

Chiffre moyen des pulsations.;. 88 
— de la tension.. 18 
— des urines des 24 heures.. 1500 

Sous l’influence de bains sulfureux, nous voyons la 
tension, immédiatement après le bain, s’élever momenta¬ 
nément à 22, alors que le pouls bat à 92. Ce fait montre 
bien la tendance au spasme vasculaire qui précède et 
accompagne l’évolution de l’artério-sclérose. 

Obs. XX. — Homme 28 ans; maladie de Basedow remontant 
à un mois. 

- Chiffre moyen des pulsations. . 87 
— de la tension.. 21,5 
— des urines des 24 heures.. 2000 

L’hypertension dans la maladie de Basedow peut faire 
place à l’hypotension dans la période cachectique, alors 
que le cœur, continuant à battre vite, n’a plus la force de 
se contracter violemment. Tel est le cas d’un malade de 
45 ans (obs. XXI) qui, arrivé à la période ultime de la 
maladie, avait un pouls habituel à 115, une tension à 14,5 
et des urines à 1500. 

Enfin il est des cas où l’hypërtension a une origine 
purement mécanique; tel ce malade (obs. XXII) âgé de 
51 ans, obèse, diabétique, polydipsique, dont la tension 
artérielle élevée (en moyenne à 23) doit être attribuée 
à la quantité hypernormale d’eau dans le sang. 

Les résultats que nous avons obtenus nous ont montré 
que dans bien des cas dans lesquels il est difficile d’ap¬ 
précier l’état de la tension sanguine ou le degré d’une 
hypertension ou d’une hypotension, à l’aide des carac¬ 
tères du pouls, à l’aide des signes cliniques et stéthos¬ 
copiques habituels', le sphygmomanomètre de Potain 
peut être d’un réel secours pour le clinicien. C’est la 
seule conclusion qu’actuellement nous tirons de ce tra¬ 
vail. 

CORRESPONDANCE 

Bilharzia haematobia en Tunisie. 

Monsieur le Rédacteur en chef do la Gazettehebdomadaire, 

J’ai l’honneur de vous prier de vouloir bien insérer cette 
note en réponse à celle de M. le professeur Villeneuve. 

_ L’importance de la découverte de la bilharziose en Tuni¬ 
sie, tant au point de vue médical qu’au point de vue scien¬ 
tifique pur, me force à vider d’une façon précise la question 
de priorité soulevée par leprofesseur.de Marseille." 

1° J’ignorais absolument le travail de cet éminent confrère, 
lorsque j’ai moi-môme rencontré la bilharzie tunisienne. En 
effet j’ai trouvé les œufs du parasite à la date du 28 juin, je 
les ai montrés à plusieurs de mes collègues le 29, enfin 
j’ai envoyé mon mémoire à la Gazette le l°r juillet. L’article 
paru dans le Marseille médical est dp 30 juin. Comme on 
peut le voir facilement par le rapprochement des dates, il 
m’était tout à fait impossible, à moi qui habite Lyon, d’en 
soupçonner l’existence au moment où je rédigeais et envoyais 
mon observation. 

2° De l’avis même de M. le professeur Blanchard (Société 
de biologie du 20 juillet), le petit animal rostré à mouve¬ 
ments rapides, trouvé à Marseille, ne peut, avec la descrip¬ 
tion incomplète qui en a été donnée, être considéré comme 
un embryon authentique de bilharzia. 

Pour mon compte personnel, je n’ai trouvé que deux 
embryons sur un nombre considérable de préparations; ces 
derniers étaient inertes et aplatis par la lamelle couvre- 
objet, ce qui les faisait paraître plus volumineux que les 
ovules. 

Il est bien extraordinaire que la note du Marseille médical 
ne fasse pas mention des œufs à éperon polaire que j’ai trou¬ 
vés en si grand nombre et dont j’ai envoyé des préparations 
à M. le professeur Blanchard, qui les a parfaitement reconnus. 

D’autre part, l’observation du malade est incomplète et je 
tiens à citer textuellement la phrase sur laquelle se base la 
revendication de M. Villeneuve; la voici : « Il est remarqua¬ 
ble que, à ma connaissance du moins, la bilharzie n’ait 
jamais été signalée en Tunisie, le seul point d’Afrique habité 
par notre malade. Peut-être a-t-il été en rapport avec des 
nègres du Soudan. » 

On voit tout do suite combien cette assertion est vague et 
hésitante et il me semble inutile d’insister. 

En résumé, tout en rendant hommage à la haute science do 
M. le professeur Villeneuve, je me crois autorisé à conclure 
qu’il a pu soupçonner la bilharziose tunisienne, mais que je 
reste seul jusqu’à présent à en avoir démontré l’existence 
d’une façon rigoureusement scientifique, sans être guidé par 
aucun travail antérieur, à l’aide do préparations'histologi¬ 
ques probantes et d’un examen clinique approfondi. 

J’espère d’ailleurs pouvoir bientôt prouver que l’Algérie 
n’est pas absolument indemne, et que le parasite existe dans 
certaines localités du sud de la province do Constantine voi¬ 
sines de la Tunisie. Malheureusement, le sujet qui me per¬ 
mettrait d’affirmer la chose présente surtout des lésions 
rénales qui sont déjà fort anciennes, et bien que j’aie trouvé 
dans ses urines des petits caillots rouge-groseille comme chez 
mon premier malade, je n’ai pu encore y déceler la présence 
des œufs de la bilharzie. 

Veuillez agréer, etc. 
Dr J. Bbault. 

Le 16 août 1891. 

Hypnotisme et hystérie. 

Dernier mot h propos de la conférence de M. Babinski. 

Un mot encore, j’y suis obligé! C’est le dernier. 
M. Babinski voudrait faire croire que, à ma clinique, les 

diagnostics sont formulés avec légèreté, par simple affirmation, 
sans examen rigoureux. Or mes élèves savent avec quels 
soins les malades sont examinés et discutés, avec quelle 
scrupuleuse réserve nous portons le diagnostic et nous consi¬ 
gnons les résultats thérapeutiques. 

Pour éclairer le lecteur sur la valeur dos assertions de 
M. Babinski, je le prie de lire dans mon livre (Hypnotisme, 
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Suggestion, Psychothérapie) les deux observations do nou¬ 
veau incriminées par lui, celle de myélite infectieuse (p. 443) 
et celle d'affection cérébelleuse (obs. CII), avec les réflexions 
que j’ajoute à leur suite, surtout de la dernière. Que le lec¬ 
teur veuille bien relire ensuite les quelques lignes d’attaque 
dirigées contre ces observations, dans la conférence de la 
Salpêtrière ! Il sera surpris et édifié ! Il aura apprécié les pro¬ 
cédés de critique de M. Babinski. 

Dr Bernheim. 

M. Bernheim engage le lecteur, pour s’éclairer sur le sujet 
en discussion, à reporter à ses ouvrages et à ma confé¬ 
rence. C’est là aussi mon avis, comme je l’ai déjà dit la 
semaine dernière. A ce point de vue, nous sommes donc, 
M. Bernheim et moi, tout à fait d’accord. 

Il ne s’agit pas, au reste, seulement de l’observation Cil et 
de l’observation de la page 443. Je prie le lecteur qui veut 
être fixé sur la valeur de mes assertions de lire toute ma 
leçon,*qui n’est pas bien longue. 

Je demande encore, avant de terminer, la permission de 
faire une remarque sur la dernière phrase de M. Bernheim, 
qui me semble équivoque. 

Le lecteur, dit M. Bernheim, « aura apprécié les procédés de 
critique de M. Babinski ». 

Je ferai observer: 1° que j’ai donné l’indication bibliogra¬ 
phique précise des passages que je voulais discuter et que je 
ne pouvais, faute de place, citer in extenso-, 2° que les extraits 
des ouvrages de M. Bernheim sont entré guillemets et que 
j’ai toujours eu la précaution de séparer par plusieurs points 
les phrases citées, quand elles ne se suivaient pas immédia¬ 
tement dans le texte original, de façon à éviter tout malen¬ 
tendu ; 3° que je n’ai pas prêté à M. Bernheim des idées diffé¬ 
rentes de celles qu’il professe. M. Bernheim ne m’a, du reste, 
fait ce reproche qu’à propos de la question de l’hystérie mas¬ 
culine, mais je pense m’être suffisamment explique à cet égard 
dans lo dernier numéro pour n’avoir pas besoin d’y revenir. 

Si donc chacun est libre d’apprécier à sa façon la valeur de 
mes procédés de critique, personne, je crois, ne peut en con¬ 
tester la droiture. 

J. Babinski. 

Les deux honorables et savants contradicteurs font égale¬ 
ment appel à l'observation scrupuleuse des faits qu’ils invo¬ 
quent à l’appui de leur argumentation. Les lecteurs ont eu 
sous les yeux les pièces de cet intéressant et important débat: 
il ne nous reste qu’à le déclarer clos. (N. D. L. K.) 

REVUE DES JOURNAUX 

Syphilis de la trachée (Trachéal syphilis with a 
report of two cases), par Wright (N. Y. med.Jour., 13 juin 
1891, p. 672). Obs. I. — M. W... 33 ans, vint à la consul¬ 
tation avec le diagnostic fait ailleurs de tuberculose laryn¬ 
gée. Pas d’antécédents héréditaires. Elle ne présente pas 
d’antécédents personnels nets. Sa maladie actuelle a com¬ 
mencé il y a 4 mois par de la toux, une expectoration ver¬ 
dâtre et quelques crachements de sang. Elle a eu un peu de 
dyspnée, quelques douleurs en pointes d’aiguille dans la 
gorge. Depuis 10 jours, la voix est éteinte et depuis 24 heures 
elle a une dyspnee paroxystique. Amaigrissement, pâleur. 
Au laryngoscope, on voit qu’au-dessous de la glotte la 
lumière de la trachée est presque complètement obstruée 
par une infiltration ulcérée de ses parois. Le 3 août on dut 
pratiquer une laryngo-trachéotomie. La dyspnée disparut, 
mais la toux continua. Puis la malade s’affaiblit et mourut le 
19 octobre. - 

Autopsie. — Adhérences pleurales à gauche et au sommet 
de.la cavité, un abcès; Dans le poumon lui-même on trouve 
plutôt des signes de pneumonie. L’examen histologique mon¬ 
tre qu’on s’est trompé pendant la vie et qu’il s’agit d’une 
pneumonie syphilitique. 

Observation II. - Mme M., veuve, 45 ans, entre à l’hôpi¬ 
tal le 21 octobre 1890. Père mort poitrinaire. La malade a 
eu du rhumatisme, la fièvre typhoïde et la malaria. Depuis 
5 ou 6 ans elle tousse et elle a eu des hémoptysies, On ne 

trouve pas d’antécédents syphilitiques. Progressivement sur- 
vient une dyspnée qui devient excessive. La percussion 
révèle de la matité au sommet gauche: liâtes sibilants. Tra¬ 
chéotomie qui soulage peu la malade ; elle meurt 12 heures 
après. A l’autopsie on trouve des ulcérations dans toute la lon¬ 
gueur de la trachée. 

On voit par ces cas combien le diagnostic est difficile entre 
la syphilis et la tuberculose. Il est vraisemblable que si on eût 
fait lo diagnostic dans le premier cas, on eût pu sauver la 
malade. 

Thyroïdectomie expérimentale et néphrite (Sulla 
fisio-patologia délia ghiandola tiroide ; nefrito conseguente 
all’ablaziono di quest organo), par Alonzo (La informa mé¬ 
dita, 2 juin Ï891, p. 569). —Les reins des chiens auxquels on a 
enlevé le corps thyroïde deviennent le siège de lésions inflam¬ 
matoires et dégénératives occupant principalement la subs¬ 
tance corticale et dues très probablement à une nutrilion in¬ 
suffisante du rein par suite de la suppression des fonctions du 
corps thyroïde. Ces lésions se développent assez rapidement. 

Hyd roeôle chez la femme (Beitrag zur Casuistic der 
Hydrocele feminæ), par Lammert (Münch. med. Wochensch., 
1891, n° z9, p. 507). — Femme do 39 ans ; depuis 11 ans tu¬ 
meur dans l’aine gauche considérée comme une hernie pour 
laquelle la malade porte un bandage. La hernie n’a jamais 
pu être réduite et a notablement augmenté depuis quelque 
temps. A l’examen on trouve dans l’aine gaucho une tumeur 
grosse comme uu poing d’adulte, fluctuante, mate à la per¬ 
cussion, transparente, irréductible par la pression et devenant 
plus tendue quand on fait tousser la malade. La tumeur peut 
être suivie dans le canal inguinal et.se dirige vers la grande 
lèvre. 

Opération. — Incision longitudinale de 10 cm. On fend la 
tumeur et on évacue 500 gr. d’un liquide séreux, clair. Extir¬ 
pation de la plus grande partie du kyste près de l’anneau 
inguinal externe. Le doigt introduit dans le pédicule de la 
tumeur constate qu’il se termine en cul-de-sac et sent une 
bande fibreuse qui appartient évidemment au ligament .rond. 
Suites opératoires simples ; guérison en trois semaines. 

Kyste hydatique alvéolaire du foie (Ein Beitrag 
zur Behandlung der Echinoeoccus alveolaris hepatis), par 
Brunner (München. med. Wochenschr., 1891, n°29, p. 509). 
— Le 20 avril 1889 entre à l’hôpital une femme de 25 ans se 
plaignant de douleurs dans la moitié droite du thorax, de 
dyspnée, de palpitations, etc. Depuis un certain temps elle ne 
pouvait se coucher sur le côté droit, ni mettre son corset. A 
l’examen on trouve une .matité en arrière du poumon droit 
remontant à trois travers de doigt au-dessous de l’angle de 
l'omoplate, avec absence du murmure vésiculaire dans toute 
cette région ; le cœur est déplacé à gauche, le foie abaissé et 
descend à deux travers de doigt au-dessous du rebord des 
fausses côtes; légère voussure de la région hépatique. Pas de 
fièvre. On fait une ponction exploratrice du poumon et on 
retire un liquide purulent, gris jaunâtre. Le 23, la malade 
étant endormie, on fait la résection de la 8e côte dans une 
étendue de 3 cm. La plèvre ne contient que peu de sérosité, 
mais à travers l’incision on aperçoit une tumeur qu’on recon¬ 
naît être recouverte par le diaphragme repoussé en haut. Il 
s’agit évidemment d’un abcès du foie. La plèvre diaphrag¬ 
matique est alors suturée à la plèvre costale, le diaphragme 
incisé et les lèvres de l’incision réunies aux bords de la plaie ; 
l’abcès du foie mis ainsi à découvert est incisé, et par l’inci¬ 
sion il s’écoule une grande quantité de liquide fétide puru¬ 
lent, sale, contenant des lambeaux de membranes blanchâtres 
ui, à l’examen microscopique, sont reconnues pour des parois 
’un kyste hydatique multiloculaire. Lavage de la-cavité au 

sublimé, drainage et léger tamponnement à la gaze iodo- 
formée 

Comme par suite de l’induration des parois do la cavité, 
cette dernière diminuait très lentement, on se décida après 
le grattage de la cavité, à la remplir avec trois à quatre cuil¬ 
lerées d’acide salicvlique cristallisé. Sous l’influence de ce 
traitement la cavité'diminua et se remplit de granulations au 
milieu desquelles on ne trouvait plus d’échinocoques. Mais 
ces derniers reparurent en mars 1890. On réséqua' alors une 
nouvelle portion de la huitième côte et on enleva avec les 
ciseaux et le bistouri toutes les granulations et la plus 
grande partie des parois de la cavité qu’on toucha ensuite 
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avec le thermocautère. Deux jours après,hémorrhagie secon¬ 
daire formidable qu’on arrête par le tamponnement avec la 
gaze icdoformée; puis néphrite grave, compliquée d’hépatite 
et de bronchite ; tous ces accidents disparaissent au bout d’un 
mois. _ 

En juillet 1890, la malade a dû quitter l’hôpital, la cavité 
mesurant encore 12 cm. c. Elle a été revue au bout de 3 mois. 
La guérison était complète et l’état général excellent. 

C’est le premier cas,•<! après l’auteur, de guérison d’un kyste 
alvéolaire du foie. 

BIBLIOGRAPHIE 

Cours de chimie biologique et pathologique, par 
G. Bunge, professeur à l’Université de Bâle (traduit de 
l’à'lemand par le Dr A. Jaquet, assistant du Laboratoire 
de pharmacologie de l’Université de Strasbourg). In-8° de 
400 pages. Impr. G. Carré, Paris, 1891. 

On ne saurait mieux donner une idée de ce livre qu’en ci¬ 
tant les paroles mêmes de l’auteur, dans le préambule : « En 
écrivant le présent ouvrage, je n’ai pas eu la prétention 
d’épuiser le sujet. J’ai laissé de côté tous les faits isolés, de 
même que la partie purement descriptive. » Le professeur a 
voulu avant tout intéresser son auditoire au sujet, lui montrer 
la voie à suivre, lui indiquer chemin faisant les sources où 
puiser pour parfaire l’étude de tel point particulier. 

Que si l’on considère non plus seulement le but poursuivi, 
mais la manière du professeur, on reconnaîtra aisément que 
son œuvre s’affirme bien personnelle par la hauteur des vues 
et des aperçus philosophiques, par l’étendue et la variété des 
connaissances dans le domaine de la biologie comparée. 
Quoique la science, à notre époque, se contente mal des for¬ 
mules vagues, on a plaisir cependant à sortir parfois du do¬ 
maine de la balance et de la burette graduée pour s’élever 
vers les régions du raisonnement, nous nous garderons de 
dire, de la contemplation. Un professeur qui manie non plus ' 
seulement des formules, mais des idées, a grande chance 
d’être .écouté avec attention et avec fruit. On est si absorbé, 
à notre époque, par l'abondance sans cesse renouvelée des 
détails particuliers ! 

Du reste, si cos considérations nous sont inspirées par l’im¬ 
pression un peu spéciale qui se dégage des premières parties 

^de l’ouvrage, nous, nous hâtons de reconnaître que les cha- 
itres suivants contiennent de bonne et très pratique chimie 
iologique. L’auteur a groupé son étude autour de la vie cel¬ 

lulaire, c’est-à-dire de la nutrition, entendue dans son accep¬ 
tion la plus générale. Ceci l’amène à étudier l’aliment et les 
Sources de l’alimentation, l’aliment rendu absorbable et les 
phénomènes de la digestion, l’aiiment absorbé et son évolution 
ultérieure ou les phénomènes de la nutrition intime dans les 
tissus. L’étude de la dénutrition ou désassimilation s’ajoute 
comme un corollaire naturel. Enfin l’auteur consacre un cha- 
pij;re à l’une des plus frappantes parmi les manifestations ou 
resconséquences de ces actes nutritifs: c’est l’étude de l’éner¬ 
gie, de la force, du travail musculaire. 

Quoique ces leçons et ce livre s’adressent à tous les cher¬ 
cheurs, à tous les amateurs de la science biologique, le mé¬ 
decin y trouvera un intérêt particulier par l’application per¬ 
manente à la physio-pathologie humaine. Le professeur 
Bunge a tenu du reste à bien montrer qu’il parlait plus spé¬ 
cialement pour le public médical, en terminant son ouvrage 
par une étude sur les causes et la nature du diabète sucré : 
ce chapitre, à part l’omission de quelques recherches toutes 
récentes, peut être considéré comme fixant l’état de la science 
sur ce point si important et si controversé. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses de Paris. 

Dk l’actinomycose'chez l'homme en France, 
par Georges Roussel. 

L'actinomycose, de découverte encore récente, doit être une ma¬ 
ladie beaucoup moins rare qu’on ne l’estime généralement. 

Elle a été observée à peu près partout: le nombre des cas ira 

vraisemblablement en augmèntant à mesure que la vulgarisation 
en sera plus complète, que ses caractères seront mieux connus. 
Démonstration est faite, si cette démonstration était encore néces¬ 
saire, de l’utilité du microscope en ciinique et de l’impossibilité du 
diagnostic de certaines affections, pour peu que leurs caractères 
s’éloignent un peu de la description classique, sans le secours des 
préparations du laboratoire. 

Lésions anatomiques que l’on trouve dans l’éclampsie 
PUERPÉRALE, par BOUFFE DE SaINT-BlAISE (GABRIEL). 

_ On trouve dans les autopsies de femmes éclamptiques, certaines 
lésions d’une constance absolue, contrairement a ce que l'on dit 
généralement. Ces lésions sont tout à fait particulières à l’éclam¬ 
psie, et ne se retrouvent dans aucune autre maladie. Do l’étude 
anatomo-pathologique de cette affection, on peut tirer quelques 
déductions cliniques, particulièrement en cé qui concerne le méca¬ 
nisme de l’apparition de l’ictère, dans l’éclampsie jaune, et son pro¬ 
nostic; et le diagnostic entre l’éclampsie et d’autres maladies telles 
que l’ictère grave et l’urémie à forme convulsive. Le mécanisme de 
production de ces lésions est encore incertain, mais leur présence 
constante, dans le foie surtout, permet de renverser quelques-unes 
des théories pathogéniques de l’eclampsie. 

Des SALPINGO-OVAR1TES.TUBERCULEUSES, par R. DE MASSIA. 

La salpingo-ovarite tuberculeuse est assez fréquente. C’est, en 
tout cas, la plus commune des affections de même nature des or¬ 
ganes génitaux de la femme. 

Cette affection est le plus souvent secondaire, mais la salpingite 
tubercujeuse primitive n’en existe pas moins. 

La trompe est prise beaucoup plus souvent que l’ovaire ;Jes lé¬ 
sions peuvent être unilatérales, mais rarement. 

Cette tuberculisation locale provoque les mêmes accidents et 
présente les mêmes symptômes que la plupart des affections sim¬ 
plement inflammatoires des annexes et en particulier que les pyo- 
salpingites. 

Le diagnostic, très difficile, peut ôtre_posé dans quelques cas, 
en tenant compte des antécédents de la malade, de son âge, de 
l’absence des données étiologiques habitu'lies dos salpingites; de 
la fréquence des poussées de pelvi-péritonite et de l’affaiblissement 
rapide de l’état général. 

Les lésions tuberculeuses des annexes peuvent et doivent être 
enlevées chirurgicalement au même titre que d’autres tuberculoses 
locales. ' 

On doit (Hégar) intervenir dans les lésions primitives dès que le 
diagnostic a pu être posé. On doit intervenir dans les tuberculoses 
secondaires, si les autres localisations, n’étant pas trop avancées, 
tendent à se modifier ou à rester stationnaires, ou bien si les lé¬ 
sions locales ont tendance à s’aggraver. 

La péritonite tuberculeuse coexistante n’est pas Une contre- 
indication. 

Les véritables contre-indications sont tirées des altérations pro* ' 
fondes des autres organes, de la débilitation trop grande du sujet 
et des adhérences trop étendues. 

L'extirpation des lésions par la laparotomie ést difficile à cause 
de la multiplicité et de la résistance des adhérences. L’opération 
est encore rendue dangereuse par la fréquence de la rupture des 
abcès tuberculeux dans le péritoine. Mais le nettoyage ou le la¬ 
vage du péritoine, suivis du drainage, peuvent empêcher que cet 
accident n’ait des conséquences funestes. 

Le bénéfice de l’opération est réel, tant au point de vue local, 
en arrêtant les douleurs et les poussées de pelvi-péritonite, qu’au 
point" de vue général, eu améliorant la santé de la malade. 

La récidive de l’affection tuberçuleuse survient malheureusement 
quelquefois. 

Etude critique sur i.a patiiogénie des kystes des mâchoires 
(Variété radiculo-dentaire), par Charles Bouvet. 

Tout kyste radiculo-dentaire a pour cause déterminante une 
altération de la racine d’une dent ou une affection de l’articulation 
dentaire. 11 n’existe pas cliniquement de kyste ne présentant dans 
sa cavité un. sommet radiculaire. La paroi des kystes radiculo-den- 
taires est constituée aux dépens d'un tissu conjonctif de nouvelle 
formation. Elle est l’analogue de la paroi des abcès. Le contenu 
solide de ces kystes est formé par la prolifération des masses épi¬ 
théliales paradentaires d’origine gingivale ou adamantine. La 
c.auBe de ces.proliférations est due à une irritation spéciale ou une 
infection microbienne particulière (L)r Cruet) ayant toujours che¬ 
miné par le canal dentaire ou la voie gingivale. Le pronostic 
toujours" bénin des kystes radiculo-dentaires et leur constitution 
épithéliale accidentelle, en quelque sorte, n’autorise pas à leur 
appliquer la dénomination d'épitliéliomas. Enfin, si une base d’en¬ 
tente pouvait s’établir entre les théories périoslique et épithéliale, 
nous pensons quelle _ pourrait se formuler dans cette opinion 
mixte : Sam débris épithéliaux point de kyste, mais pas de kyste 
non plus sans racine de dent. 
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VARIÉTÉS 

La semaine d’un hygiéniste au Congrès 
de Londres. 

Si Brillat-Savarin, de truculente mémoire, était encore de 
ce monde, il eût pu ajouter un volumineux chapitre à ses 
Propos gastronomiques et à ses Recettes utiles, rien qu’en 
vivant de la vio d’un hygiéniste au Congrès de Londres. 

Levé à 7 heures, il n’eût eu que le temps de faire ses ablu¬ 
tions et, do désobstruer sa surface cutanée des poussières 
et fumées londoripiennes pour assister à l’un des copieux 
déjeuners dü matin où il eût été prié, puis après 4 heures 
de travail, il lui eût fallu luncher do 2 à 4 heures, courir 
à une garden party, dîner de 7 et demie à dix- heures, se 
montrer dans quelque soirée et souvent ne pas refuser 
une invitation à souper jusqu’à 2 heures du matin. Telle 
a été l’existence des congressistes à Londres pour la plupart, 
et j’en sais un qui a dû ainsi toucher à 28 repas de 12 plats, 
soit 336 mets qu’il lui a fallu absorber dans cette période, 
sans compter des fioles de liquides de toutes sortes, de toutes 
couleurs et de toutes provenances, depuis les meilleurs cham¬ 
pagne jusqu’aux liqueurs les plus exotiques. 

Dîners particuliers de tous les côtés, repas somptueux comme 
celui offert par sir Andrew Clarke à 108 membres du Con- 
grès.sous la présidence du Prince de Galles dans le College 
of physicians ou le dîner offert par le Dr Corfleld à trente de 
ses amis, réceptions plus intimes chez de nombreux méde¬ 
cins, garden party de-ci, de-là, grandes soirées de gala au 
Guildhall, au South Ivensington Muséum, fête à Sydenham 
Palace, etc., etc., il n’est pas possible d’avoir offert une hos¬ 
pitalité plus largo et plus généreuse, plus magnifique et tout 
eût été parfait si le Comité de réception avait eu plus d’atten¬ 
tions pour ceux qui avaient traversé le détroit et s’il avait 
bien voulu avoir des secrétaires parlant les langues étran¬ 
gères ou même sachant en langue anglaise la mission qu’on 
leur avait confiée. 

Le gouvernement conspirait lui-même pour empêcher les 
hygiénistes de se livrer au travail qui les attendait dans les 
dix sections du Congrès. La Reine appela à l’honneur de lui 
être présentés un certain nombre de délégués par chaque 
nation, et comme elle était à Osborne, les heureux élus n’hési¬ 
tèrent pas à faire neuf heures de route par terre et par eau, 
en chemin de fer, en vapeur et en voiture, voyage assez 
coûteux, pour passer quelques minutes devant elle et devant 
les princes et les princesses do sa cour. 

Les excursions préparées de tous côtés, mais avec- un nom¬ 
bre toujours trop restreint d’invités, délassaient bien un peu 
l’esprit, mais facilitaient surtout la digestion. La plus curieuse 
et la plus intéressante de toutes a été assurément celle qui 
permettait d’assister à la remise par l’Université do Cam¬ 
bridge des diplômes de docteur en droit in honoris caush à 
MM. Brouardel, Corradi (de Pavie) et von Fodor (de Buda- 
Pesth). MM. von Inama-Sternegg (cle Vienne) et von Esmarch 
(de Kiel), également appelés à cette dignité, s’étaient fait 
excuser, çe dernier étant retenu auprès de son impérial 
client, à bord du Hohenzollern. 

Donc 60 personnes étaient reçues samedi dernier à la gare 
de Cambridge par un délégué du Collège et se rendaient à la 
grande sal'c de l’Université, dans laquelle s’introduisait peu 
après en procession bien réglée une foule d’hommes en robes 
écarlates, comprenant : 

Le vice-chancelier et son greffier ; MM. Brouardel, Corradi 
et von Fodor ; les directeurs des Collèges ; les docteurs en 
théologie; les docteurs en droit; les docteurs en médecine; 
les docteurs ès sciences et ès lettres ; les docteurs en musique ; 
l’orateur public; les professeurs ; les membres du .Conseil du 
Sénat ; les censeurs ; le bibliothécaire. 

Chacun ayant pris place, comme dans une cérémonie bien 
connue depuis Molièro, le presses, le très révérend M. Buttler, 
docteur en théologie, souhaite la bienvenue à ses auditeurs 
et, après avoir évoqué le souvenir des principaux fondateurs 
de l’Université, il donne la parole à l’orateur public dont, nous 
reproduisons le curieux et archaïque discours : 

Dionissimk domine, domine Procancellarie, et tota Academia : 
Noseio quo potissimum exordio liospites nostros, qui de sainte 

publica nuper deliberaverunt, senatus nomine salutare debeam. Ad 
ipsos conversus, illud uuum dixeriin : qui aliorum saluti tam præ- 

I olare consuluistis, vosmetipsos omnes iubemus salvore. Ea vero 
! studia, quæ vobia cordi sunt, gloriamur in Britannia certe Acade- 

miam nostram primam omnium adiuvisse. In salutis publicæminis- 
trÎ8 nominandis valent plurimum diplomata nostra, valent etiam 
aliarum Academiarum, quæ, exemplo nostro incitatæ, laudis eursum 
eundem aunt ingressæ. Hodie vero collegarum vestrorum nonnullos, 
qui gentium exterarum inter lumina numerantur, diplomate nostro 
lionoriüeo deeorare volumus. Nemini autem mirunvait, quod viros 
medicinæ in scientia illustres iuris potiasiuruin doctores hodie nomi- 
namus. Etenim Tulliuin ipsum in libris quos de Legibus composuit, 
scripsisse recordamini populi salntem supremam esse legem. 

(1) Primuin omnium vobis præsenio geutis vicinæ, geutis nobis- 
cum libertatis bene temperatæ ainore coniunctæ civem egregium, 
Parisiorum in Academia medicinæ forensis professorem præclarum, 
tacultatis medicæ decahum dignissimum, salutis deniqüe publicæ 
annalium editorem indefessum. Olim Cæsar omnes medicinam 
Romæ professos civitate donavit; nos non omnes certe, sed, habito 
delectu aliquo, unum e reipublicæ Gallicæ medicis illustrissimis, 
qui admirabilem in modum medicinæ et iuris studia consociavit, 
corona nostra ob cives etiam in pace servatos libenter coronamus. 

Duco ad vos Paulum Camillum Hippolytum Brouardel. 
(2) Quo maiore dolore Austriæ et Germaniæ legatos illustres 

absentes desideramus, eo maiore gaudio Itialiæ legatum insignem 
præsentem salutamus. Salutamus Academia; Bononiensis, nobiscum 
vetere hospitii iure coniunctæ, alumnum, tribus deinceps in Aca- 
demiis, prnnum Mutinæ, deinde Panormi, denique Ticini in ripa 
professorem, qui medicinæ scientiam cuin rerum antiquitus gesta- 
rum studiis féliciter consociavit, unique in Italiæ scriptoribus exi- 
miis, non modo in Boccaccio sed etiam in Torquato Tasso, artis 
suæ argumenta non indigna invenit. Quondam împerator quidam 
Eomanus Roma in ipsa augurium salutis per annos complures 
omissum repeti ac deinde continuari iussit. Quod autem salutis pu¬ 
blicæ concilio Londinensi etiam Ralia interfuit, velut auguritfelicis 
omen accipimus. Recordamur denique pœtam antiquim urbis æternæ 
de nomiue bis tero verbis non inepte esse gloriatum : 

Roma ante Romulum fuit; 
non ille nomern indidit, 
sed diva flava et candida, 
Roma, Aesculapi iilia. 

Duco ad vos Aesculapi ministrum fidelissimum, ALmoNsuu 
Corradi. 

(3) Quis nescit urb'em florentissimam quod Hungariæ caput est, 
nomine biliugui nuncupatam, fluminis Danubii in utraque ripa esse 
positam. Quis noninde nobis leliciter advectum esse gaudet salutis 
publicæ professorem insignem, virum titulis plurimis cumulatum, 
qui etiam de Angliæ salubritate opas egregium conscripsir. Idem, 
velut alter Hippocrates, de aëre, aquis et locis præclare disseruit. 
Olim Hippocrates ipse corona aurea Atlieniensium in tlieatro do- 
natus est : nos Hippocratis æmulum illustrem laurea nostra quali- 
cunque in hoc templo honoris libenter ornamus. 

Duco ad vos b’acteriologiæ cultorem acerrimum, Iosepiiuh de * 
Fodor. 

Ajoutons que chaque fois que l’un des récipiendaires était 
ainsi présenté, le vice-chancelier ajoutait pour chacun d’eux 

; la phrase cabalistique : 
Accipio te doctorem et confero tibi dignitatem in nomine 

Dei Patris et Filii et Spiritus sancti. 
La cérémonie faite et les trois récipiendaires ainsi deve¬ 

nus dignes d’entrer dans ce docte corps, on put faire hon¬ 
neur à un magnifique lunch dont le menu comportait 22 plats 
et qui fut accompagné de nombreux toasts. Avant le retour 
pour Londres il restait à peine le temps de visiter les 17 col¬ 
lèges de l’Université, de jeter un coup d’œil à la chambre ha¬ 
bitée dans le Christ college par Darwin de 1829 à 1831, do vi¬ 
siter quelques laboratoires fort bien aménagés, en particulier 
celui d’anatomie pathologique où l’on conserve de remar¬ 
quables pièces après congélation dans la glycérine phéniquée, 
et enfin de prendre part à une garden party à Trinity college. 

Le môme soir 60 des Français présents au Congrès se trou¬ 
vaient réunis en une fête de famille offerte à leur président 
M. Brouardel et à M. Vintras, médecin en chef de l’hôpital 
français. M. Waddington, ambassadeur de France, présidait 
cette charmante réunion, à laquelle assistaient également 
M. Caubet, consul général de France, deux attachés de l’am¬ 
bassade et plusieurs dames. Le souvenir de la patrie absente, 
la joie de témoigner à MM. Brouardel et Yintras toute leur 
reconnaissance et leurs remerciements rendaient à tous ceux 

ui y ont pris part cette soirée inoubliable. Elle les reposait 
es fatigues d’une semaine où, pour mener à la fois le travail 

et les plaisirs, il-fallait vraiment une foi robuste et un solide 
estomac. Dans trois ans ce sera à recommencera Buda-Pesth 1 

G. Masson, Propriétaire-Gérant.. 
Caris. — Soc. (mon. de l’Iur. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 

12, rus Faul-Lclong. — M. Bumagauâ imp. 
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REVUE GÉNÉRALE 

Du foie hérédo-syphilitique. 

La syphilis, transmise par les parents, frappe les 
enfants à une époque variable de leur existence : tantôt 
c’est pendant leur vie intra-utérine elle-même ; d’autres 
fois c’est à leur naissance ou quelques semaines après : 
on observe alors les lésions de la syphilis héréditaire pré¬ 
coce. 

Plus rarement, l’enfant reste indemne pendant ses pre¬ 
mières années et ne subit qu’ultérieurement (de 5 à 10, 
15, 20 ans) les assauts de l’infection héréditaire (syphilis 
à échéance tardive de Pournier); dansquelques cas enfin, 
frappé parla syphilis dans les premiers mois de sa vie, il 
survit, pour être de nouveau atteint, dans sa deuxième 
enfance ou son adolescence (syphilis à longue portée) : 
ces deux derniers ordres de faits constituent les lésions 
de la syphilis héréditaire tardive. 

Dans ces divers cas, le foie est l’un des viscères qui se 
laissent le plus volontiers envahir par le processus infec¬ 
tieux : aussi la syphilose hépatique chez les hérédo-syphi¬ 
litiques a-t-elle été l’objet de nombreuses recherches. 

Il est de toute nécessité de séparer, pour l’étude, les 
lésions de l’bérédo-sypliilis préapce des altérations déter¬ 
minées par l’hérédo-syphilis tardive. 

Hérédo-syphilose hépatique précoce. — Les altérations 
du foie sont probablement les lésions viscérales que l’on 
rencontre lé plus souvent chez les foetus et les nouveau- 
nés héréditairement syphilitiques,, mais il n’est guère 
possible, d’en déterminer la fréquence exacte; il est cer¬ 
tain seulement que si elles se rencontrent le plus souvent 
en concomitance avec d’autres lésions viscérales et avec 
des lésions cutanées et muqueuses, elles peuvent exister, 
surtout chez le fœtus, indépendamment de ces autres 
lésions, alors qu’en dehors de la naissance prématurée 
ou de la mort inute.ro rien ne décèle chez ces fœtus 
d’infection syphilitique; d’autre part, les lésions hépati¬ 
ques manquent souvent, comme les autres lésions viscé¬ 
rales, au cours de l’hérédô-syphilis la mieux caractérisée 
objectivement. 

Les altérations hépatiques semblent plus fréquentes 

2° Série, T. XXXVIII. 

Chez les produits issus de parents contaminés tous deux 
avant la conception ou seulement d’une mère syphiliti¬ 
que à ce moment; elles sont plus rares, mais possibles 
encore si la mère n’est contaminée que pendant la gros¬ 
sesse, ou si la syphilis vient du père seul. 
1 Les lésions du foie semblent être les plus précoces des 
lésions viscérales de l’hérédo-syphilis, puisqu’on peut 
les constater dès le 6° mois de la grossesse ; elles tirent 
des caractères spéciaux de cette précocité, qui leur per¬ 
met de surprendre l’organisme en plein travail de forma¬ 
tion et d’évolution. 

Il n’y a pas lieu, surtout anatomiquement, de séparer 
la syphilose hépatique du fœtus de celle du nouveau-né ; 
car, si l’on peut classer les diverses formes de lésions en 
une série régulière depuis les plus jeunes jusqu’aux plus 
âgées, il ne suit pas de là que l’on ne puisse constater 
chez le fœtus des lésions avancées et chez le nouveau-né 
des lésions toutes récentes : tout dépend de l’époque de 
début et de la rapidité d’évolution des lésions dans chaque 
cas particulier, 

Nous étudierons donc d’ensemble la syphilose hépatique 
précoce, tant au point de vue anatomique qu’au point de 
vue symptomatique. 

Si, cliniquement, l’hépato-syphilose a été soupçonnée 
chez le nouveau-né par Portai (1813), elle n’a été obser¬ 
vée anatomiquement qu’en 1847 par Gubler, qui en 1852 
décrivit au point de vue clinique et histologique, sous le 
nom d’induration plastique et de lésion silex, l’hépatite 
interstitielle diffuse. Quant à l’hépatite gommeuse, plus 
rare, elle fut connue à la même époque : c’est encore 
Gubler qui décrivit le premier les gommes miliaires sous 
le nom de grains de semoule ; bientôt furent publiées des 
observations de gommes véritables ; la nature histologi¬ 
que de ces diversesproductions gommeuses fut démontrée 
par Wagner, Schott et Virchow. Nous n’insisterons pas 
sur l’historique de cette question, qui semble avoir être 
résolue presque aussitôt que posée ; nous rappellerons 
seulement qu’avec M. Hutinel (Arch. de médec. expéri¬ 
mentale,, juillet 1890), nous avons essayé de montrer com¬ 
ment les diverses formes de lésions se reliaient les unes 
aux autres, et surtout comment le foie essayait de lutter 
contre le processus infectieux. 

L’examen à l’œil nu des foies de fœtus ou de nouveau- 
nés syphilitiques est, en règle générale, insuffisant pour 
déceler les altérations hépatiques : s’en contenter serait 
s’exposer à considérer comme normaux des viscères qui 
ont certainement subi, du fait de l’infection héréditaire, 
des modifications de structure et des altérations notables, 
mais insuffisantes cependant pour déterminer des altéra¬ 
tions extérieurement apparentes. — C’est ainsi que si l’on 
recueille un nombre suffisant de foies de fœtus mortynés 
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ou de nouveau-nés ayant succombé peu de temps après 
leur naissance, et dont les mères étaient manifestement 
syphilitiques, on est frappé de ne trouver le plus sou¬ 
vent aucune modification dans le volume, la coloration, 
la consistance, la configuration extérieure de ce viscère : 
il semble absolument normal. D’autres fois, quand .le 
fœtus, mort dans l’utérus, y a séjourné et macéré quelque 
temps, le foie est mou, ridé, atrophié, d’une coloration 
« terre de Sienne » (Gubler) : il ne faut voir là que des 
altérations de macération, mais non pas une lésion spé 
cifique. Ce n’est que rarement, une ou deux fois sur 
dix examens, que l’onrencontrera des modifications déri¬ 
vant directement de l’infection syphilitique; encore 
faut-il savoir que parmi ces modifications, la plupart 
n’ont point un caractère pathognomonique. Ainsi, quand 
les lésions sont au début de leur évolution, ce qui est le 
cas habituel dans les foies de fœtus, on ne note guère que 
des signes de congestion : coloration foncée, violet 
sombre, lie de vin ; saignement abondant à la coupe ; 
augmentation plus ou moins marquée du poids spécifique, 
et c’est tout. Cette augmentation du poids spécifique a 
toutefois une certaine valeur, car on la retrouve même 
dans les foies macérés, ainsi que l’a montré Cari Iîuge ; 
elle s’accompagne d’une augmentation semblable et sou¬ 
vent plus marquée du poids de la rate. 

Quand les lésions sont plus avancées en âge et en évo¬ 
lution, elles prennent des caractères macroscopiques plus 
nets, mais différents selon que les lésions sont diffuses 
ou circonscrites, nodulaires. 

Dans, le cas de lésions diffuses, le type le plus frappant 
est celui que Gubler a décrit, le foie silex : si l’altération 
est généralisée et uniforme, cas rare, le foie est lourd ; 
son poids atteint 1/20, 1/17, 1/12 du poids du corps, le 
rapport normal étant 1/25 ; il est turgide, les bords sont 
mousses ; la coloration est spéciale et rappelle par sa 
teinte brun pâle celle de certaines pierres à fusil (Gubler) ; 
la surface est lisse, uniforme; on ne distingue ni les 
limites des lobules, ni les veines centrales ; la consistance 
est accrue, mais c’est une dureté élastique spéciale. A la 
coupe, il ne s’écoule pas de sang, ce qui tient à l’imper¬ 
méabilité des vaisseaux, prouvée par les tentatives d’in¬ 
jection de Gubler,d’Hutinel. — Si l’altération est partielle, 
ce qui est plus fréquent, on ne trouve les aspects que 
nous venons de décrire qu’au niveau des points malades, 
notamment vers le bord antérieur et surtout à gauche, 
vers le lobe de Spigel et au Voisinage du ligament sus- 
penseur ; ailleurs le foie semble normal, ou seulement 
congestionné. 

Dans quelques cas exceptionnels (Faligan, Henoch, 
L. Meyer, Dubuc, Ilutinel), on a observé des aspects 
i*appelant absolument la cirrhose de l’adulte : le foie, 
hypertrophié, est verdâtre, ou vert olive, dur, parfois 
granuleux. 

Les lésions nodulaires sont beaucoup plus rares encore 
que les lésions diffuses : le plus souvent, elles consistent 
en petits nodules, que Gubler a comparés pour leur 
volume et leur aspect à des grains de semoule ; ce sont 
des gommes embryonnaires (Wagner), et elles s’associent 
volontiers à la lésion silex. Plus rares que ces syphilomes 
miliaires ne dépassant pas un 1 millimètre de diamètre, 
se rencontrent des nodules du volume d’un grain de 
chènevis ou d’une lentille, jaunâtres, durs, non énu- 
cléables ; ils accompagnent aussi des altérations diffuses, 
interstitielles de la glande. — Enfin on peut rencontrer 
de véritables gommes, mais les cas en sont exceptionnels : 
elles ont les mêmes caractères que chez l’adulte, et sont 
encastrées dans un parenchyme parfois scléreux, parfois 
sain. Sauf pour les syphilomes miliaires, on peut dire que 
les lésions gommeuses indiquent une évolution beaucoup 
plus prolongée que les lésions diffuses. 

Disons enfin qu’il est fréquent do voir les annexes de 
la glande atteintes quand celle-ci est lésée : la capsule 
est souvent épaissie, ainsi que le péritoine qui la double 
(péri-hépatite de Simpson) ; plus rares 'sont les épaississe¬ 
ments avec oblitération même, du tronc et des grosses 
branches de la veine porte (pyléphlébite de Schüppel), 
des canaux biliaires (Chiari, H. Beck, Hutinel). 

Si du simple examen à l'oeil nu de ces divers foies, on 
passe à l’étude microscopique, on constate, par ce pro¬ 
cédé, des lésions variées qui pour la plupart concordent 
exactement avec les altérations macroscopiques que nous 
venons de signaler, et qui, pour les plus simples (lésions 
de début), peuvent exister sans modification apparente 
dans l’aspect extérieur du foie. Malheureusement il est 
toute une catégorie de foies dont l’examen histologique 
est impossible, ce sont les foies macérés, en raison de 
l’état de désintégration du tissu. 

En-dehors de ces cas, il est souvent permis par l’examen 
microscopique de dépister des altérations qui ne se révè¬ 
lent point à l’œil nu, et qui constituent la phase de début 
de la lésion syphilitique : c’est une congestion plus ou 
moins intense des capillaires sanguins, dilatés, formant 
parfois de véritables-lacs sanguins, tandis que les.travées 
de cellules hépatiques bordantes sont aplaties : .cependant 
les cellules souffrent peu encore, leur noyau est volumi¬ 
neux, bien coloré. "En même temps, les leucocytes s’amas¬ 
sent en groupes le long des parois des vaisseaux, et on 
note par places un commencement de diapédèse. Ce stade 
est vite dépassé, et chez les fœtus non macérés nés avant 
terme, la lésion habituelle consiste en une infiltration do 
cellules rondes soit entre Les travées de cellules hépa¬ 
tiques, soit dans l'épaisseur de ces travées ; les cellules 
rondes forment des amas plus ou moins riches au voisi¬ 
nage des espaces portes; dans les espaces eux-mêmes, 
élargis, ces amas forment manchon autour des branches 
de la veine porte, pénètrent leurs parois, déforment leur 
calibre ; au contraire, il est de règle qu’ils respectent ab¬ 
solument les veines centrales des lobules. Les cellules 
hépatiques sont tantôt absolument normales, tantôt plus 
ou moins atrophiées ; mais au voisinage des amas de cel¬ 
lules rondes, on les voit lutter activement contre l’en¬ 
vahissement, leurs noyaux se multiplient, leur proto¬ 
plasma est clair, peu granuleux. 

Cette infiltration embryonnaire diffuse aboutit dans 
certains cas à une série d’altérations plus typiques : les 
travées hépatiques sont fragmentées, et noyées dans une 
gangue d’éléments conjonctifs fusiformes et de cellules 
rondes ; les cellules hépatiques sont altérées : elles perdent 
leur forme régulière (fuseaux, raquettes, pointes), leurs 
noyaux prolifèrent avec tous les stades de la karyokinèse. 
Les espaces portes n’ont plus leurs limites nettes, les 
branches de la veine porte sont entourées de manchons 
d’éléments fusiformes ou arrondis. Il y a continuation 
directe entre le tissu fibreux des espaces portes et la 
gangue fibreuse intertrabéeulaire des lobules, et dans cette 
zone où la néoformation conjonctive atteint son maxi¬ 
mum d’activité, les cellules hépatiques perdent leurs 
caractères différenciés, leur protoplasma ne se colore 
plus, et on ne distingue plus que leurs noyaux, ronds, 
volumineux, multiples, entourés d’une mince couche de 
protoplasma mal limité et à peine reconnaissable. Au 
milieu de ces amas de noyaux de cellules hépatiques, on 
en voit d’autres aplatis, plus petits, appartenant aux 
fibrilles conjonctives de la gangue interstitielle. A ce 
stade, les éléments nobles se transforment et finissent 
par disparaître, dans la néo-formation conjonctive. 

Un degré de plus, et nous avons lo type de la sclérose 
diffuse (cirrhose monocellulaire de Charcot), lésion carac¬ 
téristique du foie silex, si bien décrite par Gubler, iden¬ 
tique à elle-même, qu’elle soit généralisée ou partielle : 
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maintenant le tissu fibreux a tout envahi, il disjoint les 
travées, englobe et étouffe les cellules qui ne luttent 
même plus, et prend la place des capillaires ; c'est un tissu 
dense de fibrilles longues, sans noyaux ; les espaces 
port.es, envahis par le même tissu, sont élargis, rongeant 
les globules voisins, les veines portes sont déformées, 
rétrécies et peuvent même s’oblitérer et disparaître. 

Il semble toutefois que cette lésion envahissante puisse, 
chez les enfants soumis plus ou moins longtemps au trai¬ 
tement mercuriel, rétrocéder ou ne pas s’étendre autant; 
tels sont certains cas de sclérose insulaire, où la lésion 
s’est cantonnée autour des espaces portes. 

A côté de ces altérations diffuses, on peut rencontrer 
d’autres lésions- à tendance inverse, à type nettement 
nodulaire. A leur degré le plus minime, ce sont de 
simples amas de 10, 40, 100 noyaux ronds ou ovalaires, 
égaux entre eux, juxtaposés, sans interposition de tissu 
fibrillaire, ni dégénérescence centrale. Ces îlots sont 
formés en somme de leucocytes extravasés, au milieu 
desquels se distinguent des noyaux de cellules hépatiques 
en voie de transformation. Tantôt ces îlots disparaîtront 
au sein de l’infiltration embryonnaire diffuse qui les 
accompagne et les relie entre eux ; d’autres fois, ils 
s'étendront par adjonction de nouveaux noyaux ; d’autres 
fois enfin, ils subiront la transformation fibreuse, et for¬ 
meront des sortes de cicatrices microscopiques; cela.ne 
sô voit guère que chez les nouveau-nés qui ont vécu 
quelque temps. 

Plus volumineux, ces amas nucléaires constituent les 
syphilomes miliaires (grains de semoule de Gubler) qui 
sont véritablement des gommes miliaires et accompagnent 
habituellement la sclérose diffuse : de volume variable, 
siégeant soit en.pleins lobules, soit dans les espaces portes, 
ils n’.ont pas de zone conjonctive enveloppante et sont 
formés de centaines de noyaux j uxtaposés : ce n’est que 
dans les plus gros qu’on- voit les noyaux centraux plus 
tassés, moins colorés, sans dégénérescence graisseuse ni 
pigmentaire ; il faut “remarquer que, parmi ces noyaux, 
quelques-uns proviennent de la prolifération et de la dé¬ 
sintégration des cellules hépatiques englobées dans 
l’amas. Ces. nodules peuvent subir la transformation 
fibreuse, ou bien, si la survie de l’enfant est suffisante, 
ils peuvent s’accroître encore : on a alors le type de 
l’hépatite nodulaire gommeuse, où les nodules occupent 
souvent le territoire de plusieurs lobules; arrondis, sou¬ 
vent polycycliques, ils ont un aspect variable en divers 
oints de leur surface : à côté de simples amas de noyaux 
ien colorés au sein d'une trame fibrillaire, on voit 

d’autres amas nucléaires présentant un centre amorphe, 
opaque, granuleux; on.peut rencontrer parfois des cel¬ 
lules géantes : cette disposition témoigne de l’origine 
folliculaire des gommes et dé l’âge variable des nodules 
élémentaires, dont l’agrégation les constitue. Dans l’in¬ 
tervalle des nodules élémentaires, on note une trame 
fibrillaire semée de nombreux noyaux. Les espaces 
portes, ainsi que leurs vaisseaux, finissent par disparaître. 
Quant au parenchyme ambiant; il est souvent sain ou 
faiblement sclérosé. Cette hépatite nodulaire ne se ren¬ 
contre guère que chez l’enfant âgé déjà de quelques 
semaines. 

Quant aux grosses gommes, aux. tumeurs gommeuses, 
si exceptionnelles, elles ont la même structure que chez 
l’adulte et s’enveloppent en général, comme elles, d’une 
ceinture conjonctive riche en lymphatiques dilatés et 
remplis de granulations graissèuses ; elles présentent un 
centre anhiste, jaunâtre, formé de granulations grais¬ 
seuses, de cristaux de cholestérine et d’acides gras 
.(tophus syphilitique de lîindfleisch) : dans quelques cas, 
comme dans une observation de M. ïïutinel, la ceinture 

conjonctive peut manquer, ainsi d’ailleurs que la nécro¬ 
biose centrale. • 

En somme, on voit que les lésions déterminées dans le 
foie par l’hérédo-syphilis présentent dans leur ensemble 
une évolution sériée assez nette ; elles débutent par une 
congestion intense des capillaires sanguins, à laquelle 
succède une diapédèse de plus en plus marquée ; les cel¬ 
lules hépatiques, d’abord indifférentes, luttent bientôt 
activement, multiplient leurs noyaux qui finissent par 
persister seuls après disparition du protoplasma. Ce sont 
làdes lésions de nature éminemment infectieuse, toxique, 
mais elles n’ont rien jusque-là de nettement spécifique ; 
par exemple, on retrouve le même processus dans la tu¬ 
berculose expérimentale du lapin par injection intra¬ 
veineuse de bacilles (Yersin). L’évolution ultérieure per¬ 
mettra seule d’affirmer la syphilis, quand la lésion, 
d’abord périvasculaire, passe à l’infiltration embryon¬ 
naire généralisée, puis à la sclérose diffuse (cette diffu¬ 
sion appartient presque en propre aux lésions de. la 
syphilis). Quant aux formations nodulaires, elles ne 
deviennent, elles aussi, caractéristiques que lorsqu’elles 
ont déjà parcouru une évolution suffisante : car à leur 
début(amas microscopiques de noyaux), elles ressemblent 
aux nodules semblablés vus dans le foie au cours d’au¬ 
tres maladies générales (fièvre typhoïde : Legry ; éry¬ 
thème infectieux : Hutinel et M. de Gimard). Quand les 
nodules deviennent plus volumineux, ils sont par ce fait 
plus nettement spécifiques, et d’ailleurs ils conservent 
longtemps une tendance réellement pathogmononique à 
subir la transformation fibreuse. — Somme toute, le ca¬ 
ractère dominant des lésions hépatiques causées par la 
syphilis héréditaire chez le fœtus et le nouveau-né, c’est 
avant tout la diffusion et la généralisation : cela tient, 
comme l’a montré M. Hutinel pour le testicule syphili¬ 
tique des mêmes sujets, à ce fait que les lésions à cet âge 
sont intimement liées à l’évolution de l’organe frappé par 
l’infection au cours même de son développement. 

Si les lésions de l’hépatite hérédo-syphilitique sont 
aujourd’hui bien connues, en est-il de même des symp¬ 
tômes qu’elles déterminent? Existe-t-il une histoire cli¬ 
nique nette de ces altérations? On peut répondre par la 
négative dans la grande majorité des cas. 

En effet, si l’enfant naît avant terme, mort et macéré, 
et l’on sait si ce fait est fréquent du 4° au 8e mois de la 
grossesse des mères syphilitiques (204 sur 1234 enfants 
syphilitiques d’après Hutinel), il est évident que rien ne- 
révèle avant l’autopsie si le foie est réellement malade. 
Il en est de même si le fœtus, cas plus rare (45 sur 1234), 
naît vivant pour mourir quelques minutes ou quelques 
jours plus tard ; tout au plus, dans ce dernier cas, pourra- 
t-on trouver à la surface du tégument des éruptions spé¬ 
cifiques (pemphigus, roséole). Rappelons seulement que 
d’après certains auteurs (Burns, Bar), on pourrait voir un 
signe de probabilité de lésions hépatiques chez le fœtus, 
dans le développement rapide, chez la mère, d’hydram¬ 
nios du 4" au 6° mois de la grossesse ; mais ce n’est pas 
évidemment un signé pathognomonique. 

Si l’enfant vient à terme, mais déjà mort in utero (72 
sur 1234), il est impossible de diagnostiquer la lésion 
hépatique. 

S’il naît à terme vivant, mais ne survit que quelques 
jours, même impossibilité ; il ne faut pas compter comme 
signe diagnostique sur l’ictère qui est une rareté chez 
l’enfant syphilitique, et qui par contre n’est souvent que 
le symptôme d’une infection banale. 

En somme, on voit que-la symptomatologie-de la 
syphilis hépatique chez le fœtus est tout entière à 
constituer ; aussi Gubler a-t-il longtemps cru que « l’in¬ 
duration plastique » du foie était une lésion spéciale au 
nouveau-né dans les premiers mois de là vie. 
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On sait que, clans la plupart des cas où le nouveau-né, 
venu à terme, vivant, survit, il n’offre aucune lésion ap¬ 
parente, ou seulement un peu de pemphigus, à la nais¬ 
sance ; la syphilis en général ne se manifestera franche¬ 
ment chez lui qu’après une période de latence plus ou 
moins longue (15 jours à G semaines en moyenne, parfois 
2 et 3 mois), frappant alors à coups redoublés la peau, 
les muqueuses, les viscères. Pour la plupart des auteurs, 
la lésion hépatique, quoique constituée anatomiquement 
dès la naissance,"ou même avant, reste elle aussi silen¬ 
cieuse pendant les premières semaines de la vie. On a 
cependant signalé comme signes précoces de l’hépatite 
syphilitique les hémorrhagies multiples (Behrend, Lan- 
cereaux, Mracek), hémorrhagies nasales, buccales, in¬ 
testinales, ombilicales, hématuriques, cutanées; il est 
vrai qu’on les retrouve dansd’autresmaladiesinfectieuses 
du nouveau-né (phlébite ombilicale: Petersen). On pour¬ 
rait encore trouver dès la naissance une spléno-mégalie 
qui attirerait l’attention vers le foie. Plus tard, au mo¬ 
ment où la syphilis est en pleine efflorescence, on peut 
dépister certains signes, dont aucun cependant n’est ré¬ 
vélateur ; ce sont d’une part des troubles fonctionnels de 
l’appareil digestif (vomissements, alternatives de consti¬ 
pation et de diarrhée), et des signes physiques : ballon¬ 
nement de l’abdomen avec développement des veines 
sous-cutanées (fait rare); douleur à la pression ou même 
spontanée dans l’hypochondre droit (Gubler, Frerichs, 
Lancereaux-) ; hypertrophie du foie constatable à la pal¬ 
pation et à la percussion : c’est le meilleur signe, quand 
en même temps on trouve une rate volumineuse : dans 
un cas de Potain, le foie débordait à gauche dans l’hy- 
pochondre de ce côté, en bas jusqu’à l’ombilic et même 
la crête iliaque. — Quant à l’ascite, c’est une exception 
dans l’hépatite précoce : il n’en existe que quelques obser¬ 
vations; l’ictère est encore plus exceptionnel, et quand 
il existe, il relève presque toujours des lésions extra¬ 
hépatiques comprimant les voies biliaires ; il ne faut pas 
d’ailleurs prendre pour une coloration ictérique le teint 
bistré spécial que présentent généralement, par le fait 
de la cachexie syphilitique, les nouveau-nés. 

. Tels sont les rares signes par lesquels se manifeste 
l’hépato-syphilose à sa période d’état; il faut les chercher, 
et avec soin, car ils sont le plus souvent masqués au 
milieu de l’état général cachectique déterminé par l’in¬ 
fection syphilitique plus encore que par les lésions viscé¬ 
rales elles-mêmes. 

Quand l’enfant doit succomber, il présente dans les 
derniers jours de la vie des symptômes généraux et fonc¬ 
tionnels (amaigrissement croissant, vomissements répé¬ 
tés, diarrhée, ulcérations fessières, œdème des jambes),; 
qui sont encore des signes d’ordre cachectique plutôt que 
des signes d’origine hépatique. Retenons cependant la 
possibilité à cette période (2 à 4 jours avant la mort) de 
signes de péritonite péri-hépatique (douleur hépatique, 
météorisme, vomissements). 

En somme, chez le fœtus, pas de symptômes de syphi- 
lose hépatique ; chez le nouveau-né, symptômes peu nom¬ 
breux, manquant souvent, ce qui rend dans la plupart 
des cas impossible le diagnostic ferme de lésion hépati¬ 
que, a fortiori celui de la forme anatomique de cette 
lésion (scléroses, gommes). 

La marche de l’hépatite semble être subaiguë, mais sa 
durée est difficile à préciser; car, si le début de lésion se 
fait pendant la vie intra-utérine, la date de ce début est 
absolument indéterminée ; et, d’autre part, nous ne savons 
pas d’une manière précise après quel temps d’évolution 
la lésion hépatique tue le petit malade, car si celui-ci 
succombe, ce n’est pas exclusivement, du fait de ses alté¬ 
rations hépatiques, mais plus souvent par le fait des 
autres lésions viscérales concomitantes et surtout de l’in¬ 

fection généralo.D’ailleurs, en tant que lésion isolée, l’hé¬ 
patite syphilitique est curable, plus peut-être qu’on ne le 
pense ; Parrot insistait sur ce point, et croyait la syphilis 
hépatique moins grave que la syphilis pulmonaire. Raison- 
de plus pour traiter énergiquement et dès le début le 
nouveau-né syphilitique. 

Hérédo-syphüose hépatique tardive. — L’histoire des 
lésions qui se développent dans le foie à une période tar¬ 
dive sous l’influence de la syphilis héréditaire est encore 
obscure et discutée; si l’on peut faire remonter àDit- 
trich (1849 et 1850) les premières observations vraisem¬ 
blables de cet ordre d’altérations, les faits signalés depuis 
lors sont assez rares et souvent peu démonstratifs : les 
plus nets sont dus à Leudet, Lancereaux, Hutchinson, 
Roger, Laschkewitz, Soiler, B. Bramwell, Coupland, 
H. Engel, Barthélémy, d’Heilly. Les travaux les plus 
importants sur cette question sont le mémoire de Barthé¬ 
lemy (Arch. de médecine, 1884), et le chapitre consacré à 
cet ordre de faits par le professeur Fournier dans sa 
Syphilis héréditaire tardive (1886) ; nous croyons que le 
nombre des cas publiés ne dépasse pas 50, dont une quin¬ 
zaine sont assez discutables. 

L’hépatite tardive se produit le plus souvent dans la 
2° enfance, plus rarement dans l’adolescence, exception¬ 
nellement à un âge plus avancé : le maximum de fré¬ 
quence est de 10 à 20 ans ; les filles semblent plus souvent 
atteintes que les garçons. 

Les lésions que nous considérons sont encore incom¬ 
plètement étudiées au point de vue anatomique, en raison 
du petit nombre d’autopsies où on les a rencontrées (une 
trentaine au plus) : c’est surtout le mode de début des 
lésions qui reste absolument ignoré : débutent-elles par 
une phase de congestion préalable, on peut le soupçonner, 
on n’a pu encore le prouver. Ce qu’on a vu par l’examen 
ci l’œil,nu, c’est le plus souvent des foies hypertrophiés 
d’une manière générale ou partiellement, plus rarement 
des foies atrophiés : rarement lisses, ils sont plus souvent 
granuleux, mais surtout bosselés, fissurés, comme le foie 
ficelé des adultes syphilitiques ; ils sont durs. Le plus 
souvent, cesfoies cirrhotiques présentent en même temps 
des nodules gommeux, soit en plein parenchyme, soit 
dans l’épaisseur des bandes scléreuses, soit au sein de la 
capsule épaisse et fibreuse : ces nodules sont jaunâtres, 
tantôt durs et secs, tantôt ramollis : dans ce dernier cas, 
ilspeuvent s’éliminer, et laisser à leur place des cicatrices 
stellaires (Dittrich, Lancereaux). 

Dans bon nombre de cas (15 sur 30), on a vu prédo¬ 
miner ces lésions gommeuses, avec ou sans cirrhose con- - 
comitante : les gommes ont un volume qui varie depuis 
celui d’une tête d’épingle, d’un pois jusqu’à celui d’une 
cerise, d’une noix et plus. Elles sont tantôt uniques, 
tantôt multiples, tantôt dures, tantôt molles; on rencontre 
souvent à la suite de leur élimination les cicatrices stel¬ 
laires que nous avons signalées plus haut. 

La dégénérescence amyloïde vient souvent compliquer 
ces diverses altérations : quand elle est très avancée, elle 
imprime au foie un volume considérable, une surface 
lisse, une coloration pâle ; elle se retrouve alors dans la 
rate, parfois dans le rein, l’intestin, l’estomac. Il est de 
règle que la capsule présente des épaississements partiels 
ou généraux, formés de tractus fibreux qui pénètrent le 
parenchyme sous-jacent, et peuvent y déterminer une 
sclérose corticale à la suite d’attaques répétées (périhé- 
patite de Murchison) ; souvent le péritoine viscéral par¬ 
ticipe à l’altération -(fausses membranes, adhérences du 
foie avec le diaphragme et les viscères voisins). Les vais¬ 
seaux sanguins extra-hépatiques peuvent être englobés 
au sein de productions gommeuses, et se trouver rétrécis 
ou même oblitérés par les cicatrices consécutives. Rap¬ 
pelons que la rate est eü général hypertrophiée, et que 
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les reins sont souvent malades (néphrite parenchyma¬ 
teuse, dégénérescence amyloïde). 

Nous avons dit déjà que l’on ignorait le mode de 
début des lésions ; dans les cas rares où l’on a pu exa¬ 
miner microscopiquement des altérations relativement 
jeunes, on a constaté une infiltration de cellules rondes, 
plus ou moins riche, soit dans les espaces portes, soit dans 
les lobules eux-mêmes, entre les travées de cellules hépa¬ 
tiques : ces dernières étaient normales. En somme, à ce 
degré, les lésions ressemblent beaucoup à celles que l’on 
observe chez le fœtus et le nouveau-né, mais on ne peut 
affirmer si, dans l’hérédo-syphilose tardive, ce stade est 
précédé d’un stade primitif, de simple congestion capil¬ 
laire avec début de diapédèse. . 

Quand les lésions sont plus avancées, elles revêtent 
deux types : soit le type diffus (hépatite interstitielle 
diffuse), soit le type circonscrit (hépatite gommeuse). La 
cirrhose interstitielle diffère notablement ici de ce qu’elle 
est chez le fœtus et le nouveau-né : c’est une cirrhose 
rubanée, formée de tractus fibreux épais, tantôt extra¬ 
lobulaires, tantôt intra et extra-lobulaires, dirigés sans 
ordre, entre-croisés, venant aboutir sous la capsule et se 
perdre dans son tissu : ils sont formés de faisceaux de 
fibres denses. De ces tractus partent d’autres plus minces 
qui sectionnent les lobules. Dans l’intervalle de ces 
bandes, les lobules déformés, échancrés, montrent des 
travées atrophiées ; les cellules sont tassées, diminuées 
de volume; mais on ne constate là aucun des nodules 
infectieux qui manifestaient si nettement chez le nou- 
veau-né de la lutte de la cellule hépatique contre l’en¬ 
vahissement pathologique. 

L’hépatitegommeuse se caractérise soit par des gommes ; 
miliaires, analogues à celles qu’on voit dans la syphilose 
précoce, soit par des gommes nodulaires qui coexistent 
constamment avec de la cirrhose interstitielle, soit, enfin 
par des gommes volumineuses, sur la structure desquelles 
nous n’avons pas à insister de nouveau : rappelons seu¬ 
lement que les gommes guéries laissent à leur place, soit 
à la surface dufoie(cicatricesstellaires), soit dans l’épais¬ 
seur de l’organe (plaques fibreuses) des cicatrices, qui, 
formées de tissu fibreux, présentent souvent dans leur 
épaisseur de petits amas caséeux; derniers vestiges des ! 
gommes disparues. 

Quant à la dégénérescence amyloïde, qui peut exister 
isolément, mais qui la plupart du temps vient compliquer 
les_ lésions précédentes (forme amylo-gommeuse de Bar¬ 
thélemy), elle siège soit au niveau des artères ou des ca¬ 
pillaires, soit au niveau des cellules mêmes. 

Nous n’insisterons pas sur les caractères histologiques 
de la capsulite et de la péritonite péri-hépatique : ce sont 
de simples hyperplasies fibreuses. 

En somme, si nous ignorons le mode exact de début 
des lésions, nous savons qu'elles se manifestent, quand 
elles sont assez jeunes, par une simple infiltration 
embryonnaire diffuse, analogue à celle qu’on voit si sou¬ 
vent dans les foies des fœtus syphilitiques ; ultérieure¬ 
ment, elle-fera place soit à des productions gommeuses, 
soit à une cirrhose, très différente du type du foie silex, 
infiniment moins diffuse ; cette différence tient sans doute 
à une virulence moindre de l’infection dans la syphilis 
tardive; mais elle dépend avant tout de ce fait capital, 
que le foie est à ce moment, comme il l’est chez l’adulte, 
pleinement développé, et résiste plus énergiquement que 
chez le nouveau-né à l’envahissement fibreux ; il ne faut 
donc pas s'étonner qu’il .y ait identité entre les lésions, 
de l’hépato-syphilose héréditaire tardive et l’hépato- 
syphilose acquise tertiaire de l’adulte : la syphilis, héré¬ 
ditaire ou acquise, est la même maladie, elle est une 
dans son mode d’action, et la diversité des lésions qu’elle ; 
détermine dans le foie dépend moins de variations hypo¬ 

thétiques dans le mode d’infection que de la structuré 
et de la résistance différentes de l’organe aux divers 
âges. 

La symptomatologie de l’hépato-syphilose tardive est 
des plus obscures, d’une part en raison des cas où l’on a 
vu des symptômes hépatiques nets disparaître rapide¬ 
ment, sans qu’on ait eu de contrôle anatomique, et pour 
lesquels on a supposé une altération passagère et cu¬ 
rable, probablement congestive de la glande; d’autre 
part, en raison 'du silence absolu dans lequel évoluent 
habituellement les lésions gommeuses. Enfin, le tableau 
clinique, quand il existe, peut être rendu singulièrement 
confus par la présence de la dégénérescence amyloïde 
secondaire non seulement du foie, mais de la rate, des 
reins, ainsi que des néphrites parenchymateuses qui tuent 
plus souvent le malade que les lésions hépatiques elles- 
mêmes. 

Nous n’avons pas à étudier ici les altérations diverses 
que l’on peut trouver chez les sujets frappés tardivement 
par la syphilis héréditaire, dans leur développement (in¬ 
fantilisme, habitus spécial), dans leur système osseux 
(déformations du crâne, des os du nez et des membres), 
dans leur système dentaire, dans leur système cutané et 
muqueux (cicatrices), dans leurs appareils oculaire (ké¬ 
ratite) et auditif; Lancereaux, Hutchinson, Parrot, Lan- 
nelongue, Fournier ont longuement décrit et caractérisé 
ces désordres, auxquels viennent se mêler trop souvent 
des lésions viscérales (testicule,cerveau, méninges) dont 
le foie subit lui aussi sa part. 

Le début de l’hépatite, dans les cas où le tableau cli¬ 
nique se caractérise suffisamment, est insidieux et lent 
(troubles dyspeptiques, alternatives de constipation et 
diarrhée) ; parfois un symptôme plus précis (ictère, ascite) 
vient au milieu d’une santé relativement bonne attirer 
l’attention vers le foie ; mais en somme des mois peuvent 
se passer avant que le diagnostic soit possible. On a 
décrit plusieurs formes cliniques. D’abord une forme 
congestive, caractérisée par des troubles gastro-intesti¬ 
naux, du subictère, un peu de sensibilité avec tuméfac¬ 
tion du foie, sans ascite, ni splénomégalie, guérissant 
rapidement par le traitement spécifique. — La forme 
gommeuse serait caractérisée par sa latence remarquable; 
en dehors d’un état cachectique persistant, on ne relève 
pas de trouble fonctionnel d’ordre hépatique, ni ascite, 
ni ictère ; cependant le foie peut être gros, déformé, et 
on peut, mais le fait est rare, sentir à sa surface plusieurs 
bosselures fermes, douloureuses. Cette forme peut encore 
guérir, moins rapidement toutefois que la précédente. — 
La cirrhose,pure ou combinée à l’hépatitegommeuse, est 
la forme la plus fréquente, et la plus nette cliniquement ; 
mais ce n’est qu’apres uu début lent, insidieux, qui peut 
durer des mois,que le tableau symptomatique se dessine.- 
Il se caractérise par un état général de cachexie crois¬ 
sante qui n’a rien de pathognomonique, par des troubles 
fonctionnels gastro-intestinaux, enfin par des signes 
physiques : d’une part, une ascite qui devient en général 
considérable, comme celle de la cirrhose de Laennec 
(tuméfaction abdominale, réseau veineux sous-cutané), 
qui récidive malgré des ponctions répétées ; cette ascite 
peut cependant guérir, et même manquer toujours ; l’ic¬ 
tère est très rare. Le foie est en général hypertrophié, 
la matité descend inférieurement à plusieurs doigts au- 
dessous des fausses côtes, parfois jusqu’à l’ombilic et 
même la crête iliaque (Seiler) ; il est dur, et on sent 
cette dureté surtout si on le palpe après une ponction : 
on peut sentir alors le bord inférieur irrégulier, mar- 
ronné. La rate est plus ou moins accrue. Lorsque la 
dégénérescence amyloïde est prédominante, elle peut 
constituer une nouvelle forme clinique, dans laquelle on 
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n’observe ni ascite, ni ictère, nn foie très gros et lisse, 
et une rate volumineuse. 

La marche de l’hépatite, quelle qu’en soit la forme, 
est le plus souvent chronique ; elle est traversée habi¬ 
tuellement par des poussées aiguës douloureuses et fébriles 
de périhépatit’e, qui entrent pour une grande part dans 
la pathogénie de l’ascite. Tantôt elle aboutit à la mort, 
soit par le fait des lésions en évolution, soit par le fait 
d’une complication atteignant le foie (dégénérescence 
amyloïde) ou un autre viscère : rein (dégénérescence 
amyloïde, néphrite parenchymateuse), poumon (syphilis 
pulmonaire, tuberculose aiguë), etc. — D’autres fois 
cependant, l’hépatite guérit et complètement, même dans 
les formes les plus graves, et cela d’autant mieux que le 
traitement spécifique aura été appliqué plus tôt et plus 
énergiquement ; mais pour cela il faut faire le diagnostic 
de l’hépatite, et c’est chose difficile, car il comporte trois 
problèmes parfois insolubles : établir que le sujet est un 
syphilitique héréditaire ; établir qu’il est atteint de lésions 
hépatiques ; établir que ces lésions relèvent bien de 
l’hépatite syphilitique ; ici, il faut penser, pour les éli¬ 
miner, aux cirrhoses alcooliques bien rares, au moins en 
nos climats, dans la deuxième enfance et l’adolescence, 
aux cirrhoses biliaires qui ne sont point non plus des 
maladies de cet âge, au sarcome du foie, mais avant tout 
et surtout à ces hépatites tuberculeuses hypertrophiques 
et compliquées de- dégénérescence graisseuse, récem¬ 
ment étudiées par Hutinel (Bulletin méd., 29 déc. 1889 ; 
12 janv. 1890), et qui simulent à s’y méprendre l’hépatite 
syphilitique. Dans le doute, on n’hésitera pas à adminis¬ 
trer le traitement spécifique vite et énergiquement. 

L. Hudelo. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

De l’influence de la fièvre sur les micro-orga' 
nismcs des matières fécales, par M. L.Bard, agrégé’ 
médecin des hôpitaux de Lyon, et M. P. Aubert, pharma" 
cien en chef de l’hospice de l’Antiquaille. 

(2° article.) 

Dans un article précédent (1), nous avons fait con¬ 
naître l’influence que les températures fébriles exercent 
sur le développement du bacilluscolicommunis, influence 
si puissamment favorisante qu’elle finit par amener le 
développement exclusif de ce bacille et la disparition des 
espèces rivales. Les recherches que nous avons poursui¬ 
vies sur ce point nous permettent aujourd’hui de confir¬ 
mer ce fait par de nouvelles observations, et d’indiquer 
avec plus de précision les limites et le degré de cette 
action de l’hyperthermie. 

Nos recherches ont porté sur les matières fécales de 
16 fébricitants, dont 6 tuberculoses pulmonaires, 4 fièvres 
typhoïdes, 3 pneumonies, 1 gangrène pulmonaire, 1 con¬ 
gestion pulmonaire aiguë et 1 fièvre puerpérale. Nous 
avons examiné, comme termes de comparaison, les selles 
de quelques sujets bien portants ou atteints d’affections 
apyrétiques. 

I. — Les matières fécales étaient simplement recueil¬ 
lies dans des vases bien propres, immédiatement recou¬ 
verts d’une lame de verre et portés au laboratoire. 

Pour éviter les contaminations par les parois du vase 
et par l’air, les prélèvements à ensemencer étaient tou¬ 
jours effectués avec les précautions nécessaires dans les 

(1) Gazette hebdomadaire, janvier 1891, p. 62, 

parties centrales des matières moulées. Quand il s’agis¬ 
sait de selles diarrhéiques, force était bien de se conten¬ 
ter de plonger une anse de platine dans le liquide ; les 
inconvénients de cette méthode défectueuse étaient d’ail¬ 
leurs très atténués par l’usage exclusif de l’ensemence¬ 
ment sur plaques ou en tubes enroulés, qui réduisait au 
minimum l’inconvénient des souillures. D’ailleurs, mal¬ 
gré les craintes qu’elles nous avaient inspirées, les ma¬ 
tières diarrhéiques nous ont donné des résultats iden¬ 
tiques à ceux des matières moulées, alors surtout que 
l’ensemencement suivait de très près l’émission desselles. 

Nous avons pu nous convaincre par des ensemence¬ 
ments successifs des mêmes matières que le résultat de 
l’examen n’était pas modifié par quelques heures d’inter¬ 
valle entre l’émission des selles et leur ensemencement 
quand celles-ci étaient conservées à une température 
froide (8° à 12°) ; par contre il changeait complètement 
quand une température extérieure plus douce permettait 
les pullulations ultérieures, et renversait au profit 
d’autres espèces les conditions de vitalité que la tempé¬ 
rature fébrile avait créées dans le tube digestif. O’est là 
une cause d’erreur qu’il ne faut pas négliger dans des 
recherches de cette nature. 

Dans toutes nos observations les ensemencements ont 
toujours été effectués dans les mêmes conditions, dans le 
bouillon gélatinisé de Lœffler, étalé sur plaques ou étalé 
en tubes d’Esmarch et mis en culture à l’étuve de 20 
à 22°. Nous nous servions au début des cultures sur 
plaques de Koch, mais nous avons rapidement abandonné 
ce procédé, l’expérience nous ayant démontré que les 
selles des fébricitants ne contenaient pas ou très peu de 
microbes liquéfiants ou n’en contenaient que très rare¬ 
ment en proportion suffisante pour compromettre les 
cultures en tubes d’Esmarch. 

II. —Toutes nos observations nous ont montré que 
les températures fébriles exerçaient une puissante in¬ 
fluence sur la concurrence vitale des diverses espèces de 
micro-organismes et modifiaient profondément la propor¬ 
tion réciproque de chacune d’elles. 

Le premier fait qui nous a frappé dans cette étude a 
été la rareté, la faible vitalité et souvent la disparition 
complète des espèces qui liquéfient la gélatine. On sait 
que ces dernières sont si abondantes et si vivaces dans 
les selles normales que leur présence constitue une gêne 
considérable pour l’étude des micro-organismes de ces 
dernières ; la culture sur gélatine en tubes d’Esmarch en - 
est tout à fait impossible et la culture sur plaques de 
Koch elle-même est souvent compromise par une liqué¬ 
faction trop rapide, survenant avant le complet dévelop¬ 
pement des autres espèces. Bien de pareil pour les selles 
des fébricitants, le développement des microbes liqué¬ 
fiants trouble à peine les cultures ; l’influence de la fièvre 
sur ces derniers se traduit, suivant les cas, par leur dispa¬ 
rition complète (6 fois sur nos 16 malades) ou par leur 
rareté et par le caractère lent et tardif de leur apparition. 

Cette influence est quelquefois des plus rapides ; dans 
un de nos cas (congestion pulmonaire) nous“avons cons¬ 
taté l’absence complète de liquéfiants après trois jours 
seulement de températures fébriles entre 39 et 40° : et 
encore ce délai n’est-il peut-être même pas nécessaire, 
car nous n’avons pas eu l’occasion de faire des examens 
plus rapides. 

Par contre, cette action est de courte'durée et les liqué¬ 
fiants reparaissent souvent presque aussi nombreux qu’à 
l’état normal peu après la défervescence. De plus cêtte 
influence n’est pas proportionnelle à la durée delà fièvre; 
tandis que dans certains cas, trois iours, et peut-être moins 
encore, suffisent à faire disparaître les liquéfiants ; dans 
d’autres cas nous avons retrouvé des liquéfiants, peu 
nombreux il est vrai et à développement tardif, chez des 
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malades qui présentaient des températures fébriles assez 
élevées depuis plusieurs semaines. 

La rapidité, le peu de durée de cette action et son ap¬ 
parence variable donnent tout lieu de croire que les 
espèces* liquéfiantes sont silrtout, sinon exclusivement, 

"apportées-par les aliments et que leur absence chez les 
fébricitants est le fait de la stérilisation que les tempé¬ 
ratures fébriles exercent sur les’ matières alimentaires; 
onne saurait toutefois chercher" la cause de ces différences 
dans le régime des malades, car nous avons constaté la 
même absence de liquéfiants chez des typhiques, à la 
diète rigouréiise d’éléments solides, que chez des tuber¬ 
culeux qu!on poussait à la suralimentation (sans toutefois 
avoir recours au gavage) ; la température est donc cer¬ 
tainement seule en cause, ou constitue tout au moins le 
facteur largement prédominant. 

On peut supposer que l’absence des micro-organismes 
capables de liquéfier la gélatine et par conséquent pepto- 
nisants, joue un certain rôle dans les troubles digestifs 

' des fébricitants, alors surtout que Yignal a montré que 
ces microbes intestinaux avaient in vitro une action 
assez puissante sur les matières alimentaires. C’est là une 
question qui se pose à la suite de nos recherches, mais 
dont la solution complète restait en dehors de notre 
cadre. 

III. — La rareté des espèces liquéfiantes est une con¬ 
dition des plus favorables pour examiner l’influence que 
la fièvre exerce également sur les espèces non liquéfian¬ 
tes des selles de l’état normal ; ces dernières sont moins 
nombreuses et surtout moins variées que les premières. 
Chez* nos fébricitants nous n’avons retrouvé en abon¬ 
dance notable que deux microbes ne liquéfiant pas la 
gélatine, soit qu’ils existassent absolument seuls, soit 
qu’ils fussent assez extrêmement prédominants pour 
masquer ou arrêter le développement de tous autres. Ces 
deux microbes sont deux bacilles, l’un est le bacillus 
coli communis, dont les caractères sont assez connus 
pour qu’il n’y ait pa.s besoin de les rappeler ici ; l’autre 
est un bacille, que, par abréviation, nous appellerons a 
et qui nous paraît correspondre au bacille h de Yignal 
trouvé par lui dans la bouche, mais qui aurait été décrit 
par Biensrok dans les matières fécales... Toutefois nous 
ne serons pas très affirmatifs sur cette question d’identité, 
parce que.les caractères différèntiels des bacilles de sel¬ 
les non liquéfiants, autres que le coli, sont loin d’avoir 
été exactement précisés par les auteurs qui se sont occu¬ 
pés des selles normales, et qui ont surtout porté leur 
attention sur le coli ou sur les microbes liquéfiants. 

Quoi qu’il eu. soit, le bacille a forme sur la gélatine 
des colonies blanches porcelainées, circulaires, à bords 
découpés, épaisses, en boutons hémisphériques lorsqu’el¬ 
les sont jeunes et s’aplatissant à leur complet dévelop¬ 
pement ; leur diamètre moyen à ce dernier état est de 
2 à 3 millimètres, mais elles peuvent s’étaler beaucoup 
plus lorsqu’elles se trouvent isolées et sur une couche do 
gélatine assez épaisse. Leur aspect est alors celui d’une 
couche crémeuse, épaisse, dont les contours deviennent 
un peu Irréguliers. A la loupe ou au microscope à un 
faible grossissement, l’aspect est opaque, un peu brun, 
nettement granuleux, à centre plus sombre. Les colonies 
sont formées par des bacilles immobiles, courts, trapus, 
parmi lesquels on voit quelques formes longues ; ils se 
colorent avec facilité par les réactifs et ne se décolorent 
pas par la méthode de Gramm. 

Sur gélose fuchsinée la culture forme des bandes cré¬ 
meuses très coloriées, à bords peu découpés ; ces bandes 
présentent des stries transversales à coloration plus 
vive. La décoloration de la gelose est complète au bout 
de 4 jours. 

Nous avons trouvé le bacillus coli communis chez tous 

nos malades et dans tous les cas ; on sait qu’il existe 
constamment à l’état normal dans les selles, il en est de 
même chez les fébricitants et chez ces derniers il est tou¬ 
jours beaucoup plus abondant qu’à l’état normal. Dans 
quelques cas on le rencontre à l’état de culture tout à fait 

• pure, dans d’auttes à l’état de prédominance telle que 
la culture est presque pure ; dans d’autres cas encore on 
rencontre parallèlement le coli et l’a dans des proportions 
variables, souvent à l’état d’égalité, souvent à l’état de 
prédominance marquée de l’a ; jamais nous n’avons 
rencontré ce dernier à l’état de pureté même relative, et 
la proportion des bacilles coli atteignait environ le 1[4 du 
nombre des bacilles a, dans les cas où ceux-ci étaient le 
plus abondants. 

Les variations de la proportion relative du coli et du 
bacille a sont en l’apport avec la température et obéissent 
à une loi constante, comme le fait ressort nettement de 
la comparaison des divers cas observés. 

Abstraction faite des cas de fièvre typhoïde, qui feront 
l’objet d’une description spéciale, nos observations se 
divisent à ce point de vue en deux groupes principaux, 
susceptibles eux-mêmes d’être subdivisés. Le premier 
groupe comprend les cas dans lesquels le bacillus coli se 
trouve à l’état- de culture pure ou de prédominance 
extrême ; le second groupe comprend ceux où existent 
concurremment les deux bacilles, soit à l’état d'égalité, 

• soit à l’état de prédominance notable de l’un ou de 
l’autre. 

Sur nos 12 malades, 5 se rangent dans le premier 
groupe et 7 dans le second. Dans le premier groupe, 
2 cas présentaient le bacille coli à l’état de culture pure, 
3 à l’état de prédominance notable ; dans deux cas du 
second groupe il y avait.égalité entre le coli et.le ba¬ 
cille a ; dans les 4 autres, ce dernier était prédominant. 
Or il .se trouve que l’ordre décroissant, par rapport à 
l’abondance du bacille coli, dans lequel se rangent ainsi 
les cas observés, est précisément parallèle aux conditions 
d’intensité, de continuité et de durée, des températures 
fébriles, comme le fait ressortira du court résumé'sui¬ 
vant des observations : 

Ous. 1. — R... Antoine, St-Jean 18 (service de M. Weill) : 
entré le 9 décembre 1890, mort le 26 janvier 1891. Cultures 
des selles le 30 décembre et le 9 janvier ; coli pur les deux 
fois. Pneumonie tuberculeuse de la base gauche. Température 
en plateau entre 39° et 40»2, depuis l’entrée, soit au mini¬ 
mum depuis 21 jours-au. moment du premier prélèvement. 

Obs. 2. — S... Etienne. St-Pierre22 (obs. 1550 delà collection 
de M. Bard), entré le 5 janvier, mort le 8 février 1891. Coli pur 
le 8 février, le matin de la mort. Gangrène pulmonaire de la 
base gauche. Température en plateau de 38° 5 à 39 jusqu’au 
20 janvier, de 39° à 39° 5 jusqu’au 27, de 39° 5 à 42° 2 jusqu’à 
la mort. 

Obs. 3. — B... St-Just 12 (obs. de la collection de M. Bard), 
entré le 2 janvier 1891, mort le 27 janvier 1891, coli très pré¬ 
dominant le 15 janvier. Tuberculose pulmonaire à marche 
rapide. Température oscillant entre 39° 2 et 40°4 depuis 
l’entrée (soit en moins de 14 jours); l’état de l’entrée paraissait 
remonter à une dizaine de jours. 

Obs. 4. — B... St-Pierre 10 (obs. n° 1513); entré le 26 jan¬ 
vier, mort le 30 janvier ; coli très prédominant le 30. Tuber¬ 
culose pulmonaire à marche rapide, la température s’est 
maintenue dans le service entre 40° et 40°6. Le début avait 
eu lieu un mois et demi et l’alitement 15 jours avant l’entrée; 
l’hyperthermie datait certainement au moips de cotte'der¬ 
nière date. 

Obs. 5. — F... Ste-Marie 15(obs. n° 1587), entrée le 16 février 
1891, mort le 24 mars 1891 ; coli très prédominant le 11 mars. 
Tuberculose pulmonaire. Du 14 au 22 février, température à 
grandes oscillations irrégulières oscillant de 38° à 39° 5; du 
23 au 4 mars les grandes oscillations persistent, mais la tem- 
ératuro atteint le soir 40°,4 environ et descend rarement au- 
essous de 38° 5 le matin ; du 4 au 11 iqars la température 
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s’élève encore et est plus soutenue ; elle atteint 41° le soir et 
ne descend que deux fois lematin au-dessous de 39° 5. 

Obs. 6. — K...St.-Picrre 27 (obs. 1585), entré le2 février 1891, 
mort le 29marslS91. Coli prédominant le 10 février. Pneumo¬ 
nie lobaire droite prolongée; l'affection avait débuté une 
dizaine de jours avant l’entrée mais sans alitement; depuis 
l’entrée température 39° et 40° 2; défervescence relative à 38°7 
le 9, la veille du jour du prélèvement. 

Obs. 7. — B... St-Pierre 12(obs. n° 1428),entré lel2 janvier 
1891; rétrécissement et insuffisance aortique anciens. Pneu¬ 
monie intercurrente, débute brusquement le 22 mars, tem¬ 
pérature entre 40° et 40°8 pendant 6 jours ; le 28 déferves¬ 
cence incomplète à 39°2; le 29 et 30, 38°5, température 
normale le 31. Le 26 on constate que le coli et l’a sont en 
nombre à peu près égal ; le 31 le coli est prédominant, le 
2 avril les liquéfiants ont reparu en trop grand qombre pour 
qu’on puisse apprécier nettement les rapports des non-liqué- 
fiants, le coli paraît cependant avoir notablement diminué- 

Obs. 8. — L... Ste-Marie 15 (obs. n° 1594); entrée le 25 mars 
1891, morte le 31 ; le 27 le coli et l’a sont à égalité. Pneumo¬ 
nie lobaire ayant! débuté le 22. Température en plateau à 
40° et 40°2. 

Obs 9. — C... Ste-Marie 17(obs. n° 1590) ; entrée le 16janvier 
1891, sortie le 27 mars, bacille a prédominant le 24 février. 
Tuberculose pulmonaire ; température un peu irrégulière à 
oscillations entre 38° le matin et.de 39°5 à 40°2 le soir. 

Obs. 10.—T... St-Just (obs. 1382); entré le 26 janvier 1891, 
mort le 9 mars, baeille a prédominant le 28 février. Tubercu¬ 
lose pulmonaire; température à oscillations régulières, au 
voisinage et au-dessous de 38* le matin, de 40“ -le soir. 

Obs. 11. — B... Stè-Marie 3 (obs. 1532); entrée le 9 janvier 
1891, sortie le 25 février. Entrée pour un rhumatisme arti¬ 
culaire aigu, température fébrile peu élevée de courte durée; 
avortement spontané au 3° mois dans le service ; accidents 
septiques ayant nécessité un curettage de l’utérus, élévation 
brusque à 38"3 le 19 janvier, à 40°4 le 20 et 41°8 le 22 : 
dès lé lendemain défervescence graduelle; retour à 38° le 27 ; 

endant 7 jours d’bypertbermie, la température avait été 
'ailleurs très irrégulière, constituée par des accès fébriles 

avec frissons. Le 28 bacille a prédominant. 
Obs. 12. — M... Ste-Marie 4 (obs. n° 1588), entrée le 1er mars 

1891, sortie le 25. Erysipèle de la face à l’entrée avec 39°8; 
défervescence dès le lendemain. Du 3 au 8 apyrexie; le 8 
élévation brusque à 40° avec frisson ; on constate une conges¬ 
tion pulmonaire avec souffle (pseudo-pneumonique); du 8 au 
11, température entre 39° et 40°; le 11, grande oscillation, le 
12, défervescence complète. Le 11 on constate que le bacille a 
est très prédominant, le coli, plus abondant que dans les selles 
normales, atteint à poine en nombre le 1/4 de l’a. 

II résulte tout d’abord des observations qui précèdent 
que la nature de la maladie causale n’a pas paru exercer 
d’influence appréciable sur les deux bacilles nonliqui- 
fiants des selles, tandis que leur proportion s’est montrée 
fonction de la forme et de la durée de la courbe ther¬ 
mique. 

Les faits de notre premier groupe, où le coli s’est trouvé 
à l’état de pureté ou de prédominance extrême, concer¬ 
nent tous des malades dont la température se maintenait 
matin et soir au-dessus de 38° et souvent au voisinage de 
40° depuis un long temps. 

Les faits du deuxième groupe se divisent au point de 
vue de l’hyperthermie en deux catégories distinctes : 
dans l’une il s’agit encore de températures fébriles, sou¬ 
tenues entre 39 et 40°, mais limitées à quelques jours de 
durée ; dans l’autre il s’agit de températures fébriles pro¬ 
longées, dont les maxima sont souvent très élevés, mais 
dans lesquelles la courbe soutenue du premier groupe 
est remplacée par une courbe à grandes oscillations par 
la présence d’une chute au voisinage de 38° le matin. 

Au point de vue des résultats obtenus, les faits de ce 
groupe se subdivisent en trois séries : dans la première, 
le bacillus coli est déjà prédominant, sans être encore 
voisin de l’état de pureté; dans la seconde, le coli et 1’“ sont 
arrivés à égalité; dans la 3°, c’est T* qui est resté prédo¬ 

minant. Or il résulte de l’examen des tracés thermiques 
que ces deux premières séries sont constituées par trois 
faits de température soutenue au voisinage de 40°, d’une 
durée de quelques jours, durée plus grande pour le fait 
de la première série que pour les deux faits de la seconde ; 
cette durée s’est abaissée à 4 jours seulement dans un de 
ces cas dont la durée a pu être exactement précisée, 
parce qu’il s’agissait d’une pneumonie franche contractée 
dans le service et annoncée par un grand frisson. 

La troisième série contient deux faits de température 
soutenue, de durée encore plus courte que celle des pré¬ 
cédents, et deux faits de températures hyperthermiques 
très prolongées, mais à chute matinale au voisinage de 38°. 
Il importe de remarquer que, quelque prolongées qu’aient 
été ces hyperthermies et quelque élevées qu’aient été les 
ascensions du soir, jamais nous n’avons vu ce type ther¬ 
mique atteindre à l’action des températures soutenues ; 
jamais il n’est arrivé à la formule coli = «, tandis que 
nous avons vu la prédominance du coli s’affirmer déjà 
après quelques jours seulement de plateau thermique. 

On voit par ce qui précède que la température fébrile 
exerce une action puissamment favorisante sur le déve¬ 
loppement du bacillus coli, assez rapidement empêchante 
sur celui des espèces rivales. Dans une première phase 
l’a prédomine; un peu plus tard les deux bacilles sont de 
nombre égal, puis le coli l’emporte peu à peu jusqu’à' 
rester seul, si l’action est suffisamment prolongée. 

Ces diverses phases peuvent se succéder et s’achever en 
quelques jours, si la température est suffisamment élevée 
et suffisamment constante ; la rapidité de leur succession 
est parallèle à l’élévation du chiffre de la température 
moyenne, elle est beaucoup moins influencée par la hau¬ 
teur des maxima que par la continuité de la courbe; 
l’existence d’apyrexie matinale suffit à enrayer assez le 
développement du coli pour le maintenir au second plan. 

Cette action de la température sur les bacilles non 
liquéfiants est plus lènte et plus proportionnelle à sa cause 
que l’action sur les liquéfiants signalée plus haut. Par 
contre elle est plus durable, et lorsque l’apyrexie sur¬ 
vient, le retour des espèces rivales du coli se fait avec 
lenteur et exige plusieurs jours ; toutefois il commence à 
se produire aussitôt que la fièvre s’abaisse et parallèle¬ 
ment à son abaissement. 

IV. — Nous avons pu constater par l’étude de 4 cas de 
fièvre typhoïde que les choses se passaient dans cette af¬ 
fection d’une façon absolument comparable. Dans trois 
de ces cas nous avons trouvé le coli à l’état de culture 
pure, comme le fait était arrivé à Eodet et Eoux ; dans le 
quatrième nous l’avons trouvé simplement un peu prédo¬ 
minant; et précisément ce dernier cas se rapportait a une 
fièvre légère, arrivée au huitième jour et dont la défer¬ 
vescence a été presque immédiate. Les trois autres pré¬ 
sentaient une intensité au-dessus de la moyenne, ils 
étaient arrivés à l’hôpital du quinzièmeau vingt et unième 
jour, avec une. température soutenue au voisinage de 40°; 
dans l’un de ces cas nous avons retrouvé le coli à l’état 
de pureté au septième jour d’une rechute hyperpyrétique, 
maintenant la température entre 40 et 40°8, <3t au quin¬ 
zième jour de laquelle le malade a succombé à une hé¬ 
morrhagie intestinale. 

Dans deux de ces trois cas nous avons fait un nouvel 
examen quelques jours après l’entrée, alors que le traite¬ 
ment par les bains froids, institué dès l’entrée, avait 
abaissé régulièrement la température moyenne, en même 
temps qu’il provoquait après chaque bain, c’est-à-dire 
huit fois par jour, un minimum plus accusé. Dans un cas 
où la température oscillait à l’entrée entre 40°5 et 41°, et 
ne marquait plus après trois jours de bains que 39°3 et 
40° avant les bains et 38°6 environ après, nous avons 
constaté le retour marqué du bacille *, avec une prédo- 
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rainance encore très considérable du coli. Dans l’autre 
cas, la température était à l’entrée à 40°5 ; après 7 jours 
de bains, elle était descendue progressivement à 38°3 et 
3Uü5 avant les bains, 37.°7 et 38°5 environ après ; à çe 
moment nous avons constaté la formule coli — a. Cette 
influence de la défervescence artificielle des bains se 
montre, comme on le voit, absolument parallèle à l’in¬ 
fluence des défervescences spontanées et tout à fait com¬ 
parable à l’influence en sens inverse de la période d’as¬ 
cension ; il. est dès lors certain qu’elle ne peut être 
attribuée qu’à l’action directe et unique de la température 
elle-même. 

Les auteurs qui admettraient, avec ltodet et Eoux, le 
rôle patliogène du coli dans la fièvre typhoïde pourraient 
être tentés de voir dans cette action graduellement 
empêchante que les bains exercent sur le développement 
de ce bacille une preuve nouvelle de leur efficacité thé¬ 
rapeutique ; bien.que nous soyons des partisans très 
convaincus et très déterminés du traitement de Brand, 
on comprendra après ce <pn précède que nous ne nous 
arrêtions pas à cette maniéré de voir. 

Y. — Nous nous étions proposé d’étudier parallèle¬ 
ment les modifications biologiques que le coli pouvait 
réaliser sous l’influencé des températures fébriles, mais 
les résultats de nos observations sur. ce point ne sont pas 
encore assez avancés et assez précis pour que nous les 
présentions dans ce mémoire. Nous pouvons dire cepen¬ 
dant que, d’une manière générale, les modifications ne 
nous ont pas paru très considérables ; que le bacillus 
coli s’est montré toujours semblable à lui-même dans nos 
diverses observations et qu’une seule fois, précisément 
il est vrai dans un des cas de fièvre typhoïde, il s’est 
écarté par quelques caractères de son type habituel. 

VI. — Les résultats des observations qui précèdent 
peuvent se résumer en quelques propositions : 1° la fièvre 
exerce sur les micro-organismes des matières fécales une 
influence accusée, qui est indépendante de la nature 
des maladies causales ; 2° chez les fébricitants les mi¬ 
crobes qui liquéfient la gélatine diminuent considérable¬ 
ment de nombre, ils se développent tardivement dans 
les cultures et souvent disparaissent complètement. Cette 
action est très rapide, par contre elle est de courte durée, 
les microbes liquéfiants reparaissent rapidement après la 
défervescence. Leur diminution de nombre est seule 
constante, leur disparition complète est fréquente, mais 
elle n’est pas en rapport constant avec le degré ou la 
durée de l’hyperthermie. 

3° Los espèces qui ne liquéfient pas la gélatine pré¬ 
sentent des modifications plus lentes, proportionnelles 
au degré et à la durée de la fièvre. Dès le début le bacil- 
lus coli augmente de nombre, mais le bacille « est d’abord 
prédominant ; un peu plus tard le coli arrive à égalité, 
puis il prédomine, enfin il arrive à rester seul. 

4° Les températures en plateau au voisinage de 40°, de 
peu de jours de durée, telles que celles de la plupart des 
cas de pneumonie, ne dépassent pas le stade de coli = a. 
Les plateaux prolongés à température soutenue arrivent 
seuls au coli pur ; une dizaine de jours paraissent néces¬ 
saires pour obtenir cet effet ; l’action de la température 
est d’autant plus rapide que le chiffre thermique est plus 
élevé et plus soutenu. 

5° Les hyperthermies prolongées à chute matinale au 
voisinage de 38° n’arrivent jamais, quelle que soit leur 
durée, au stade du coli pur ; elles atteignent même rare¬ 
ment le stade du coli ==f a et s’arrêtent généralement à 
la prédominance du bacille «. On comprend d’ailleurs 
que, de même qu’il existe tous les intermédiaires entre 
les hyperthermies en plateau et les hyperthermies à 
oscillations extrêmes, on peut rencontrer tous les inter¬ 
médiaires entre le coli pur et ]’« prédominant. 

6° La fièvre typhoïde agit sur les micro-organismes 
normaux des matières fécales de la même manière que 
les autres états fébriles. 

7» L’action favorisante de la température sur le coli 
est lente et graduelle, de même elle est durable et la 
rétrocession du bacille se fait avec la même progression 
que son développement ; la rétrocession commence à se 
produire dès que la température commence à s’abaisser, 
et alors même qu’il s’agit d’abaissements artificiels 
comme ceux que donne le traitement systématique par 
les bains froids dans la fièvre typhoïde. 

Nous avons entrepris des recherches similaires sur le 
mode d’action delà température sur les micro-organismes 
normaux des autres cavités naturelles; nous en ferons 
connaître les résultats par la suite. 

CORRESPONDANCE 

Bilharziose en Tunisie. 

Monsieur leRédacteur en chef de la Gazette hebdomadaire, 

Je ne voudrais pas fatiguer l’attention des lecteurs de la 
Gazette hebdomadaire, en prolongeant outre mesure la dis¬ 
cussion au sujet de la découverte de la Bilharziose en Tuni¬ 
sie. Permettez-moi seulement quelques remarques, pour clore 
cette controverse, toute courtoise : 

1° Jen’ai jamaisreprochéàmondistiuguéconfrèreM. Broult 
de ne pas avoir eu connaissance de la note que j’ai publiée le 
30 juin dans le Marseille médical. Je comprends très bien 
qu'elle lui ait échappé. J’ai voulu simplement dans ma lettre, 
insérée- le 15 août dans la Gazette, maintenir mes droits de 
priorité, que je crois certains. Le cas dont il s’agit a été, en 
effet, observé en mai, communiqué le 2 juin à la Société 
médico-chirurgicale des hôpitaux de Marseille —ce dont font 
foi ses procès-verbaux, — et enfin publié le 30 juin. 

2° Quant aux doutes élevés par MM. R. Blanchard et Broult 
au sujet de la réalité de la présence de la Bilharzia dans le 
cas que j’ai publié, je me réserve de donner toutes les justifi¬ 
cations désirables au prochain Congrès pour l’avancement 
dos sciences, à Marseille. Laissez-moi dire seulement ici, que, 
de l’avis de MM. Machon-Bey et Sonsino, dont on no peut 
nier la compétence spéciale, il ne saurait y avoir doute sur ce 
point. 

Veuillez agréer, Monsieur lo Rédacteur en chef, l’assu¬ 
rance de ma parfaite considération. 

• Dr Villeneuve, 
Professeur de clinique chirurgicale 

à l’Ecole de Marseille. 
24 août 1891. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEURO PATHOLOGIE 

Traumatisme avec perforation du crâne, par 
M. Pétrucci (Bulletin de la Société médicale d’Angers, 

sem. 1891, p. 20). — Un mélancolique se. porte un coup 
de marteau, et se perfore le crâne ; la plaie suppure, et malgré 
une intervention tardive il succombe, ayant présenté progres¬ 
sivement, au fur et à mesure de l’extension de la suppuration 
de l’hémiplégie, des crises convulsives avec tremblement du 
côté gauche et abaissement de la paupière droite. A l’autopsie 
on trouve une inondation purulente dans les ventricules, ün 
foyer purulent, avec trajet flstuleux, occupant l’avant-coin, le 
lobule paracentral,,le sommet de la deuxième pariétale 

La choréomanie épidémique au XIXe siècle, par 
Atgier (Bulletin de la Soc. de médecine d’Angers, 1er sem. 
1891, p. 12). — Nous ne croyions pas qu’il existât, encore des 
exemples de la grande chorée épidémique (hystérique) du 
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moyen âge. L’anteur vient cependant d’observer un fait de 
ce genre. Dans une école de Saint-Malo-des-Trois-Fontaines, 
treize fillettes sont atteintes depuis trois ans « de la danse de 
Saint-Guy ». Elles sautent toutes à qui mieux mieux des deux 
pieds à la fois, agitant leurs bras et leurs épaules, clioquaut 
les mâchoires. L’accès, qui se terminait par des hallucinations, 
put être enrayé par des manœuvres simples équivalentes à 
des suggestions. 

A’ote sur la, valeur diagnostique de la paralysie 
centrale de la paire, par Mabboux, (Lyon médical, 
14 juin 1891, p. 213). — Homme de 64 ans, diabétique, est 
pris, à la suite de vertiges, d’une paralysie conjuguée de la 
sixième paire droite, qui s’améliore au bout de quelques jours, 
en môme temps que d’un anthrax auquel il succombe. Pas 
d’autopsie. L’auteur pense que cette paralysie pourra avoir 
une certaine valeur séméiologique par rapport au diabète, 
dont elle serait susceptible de constituer un signe. 

. Sommeil hystérique (Ueber hysterischen Schlaf), par 
Steineb, (Deutsche medicinische Wochenschrift,2 juillet 1891,' 
il0 27, p. 848). — Deux observations; la première concerne 
une jeune femme de 21 ans, la seconde uno femme de 41 ans, 
dont les stigmates hystériques et les attaques de sommeil 

. furent tout à fait .conformes aux descriptions de Charcot. 
L’auteur pense, comme notre maître, qu’il s’agit là d’équiva¬ 
lents d’attaques hystériques convulsives. 

maladie de Gilles de la Tourelle (Ein Fall von Gilles 
de la Tourette’seher Krankheit), par Stembo, (Berliner klinis- 
che Wochenschrift, 15 juillet 1891, u° 28, p. 697). — Le 
malade âgé de 37 ans, de confession mosaïque, est peu taré 
héréditairement, sa mère étant morte de cancer, et son père 
bien portant, à part la surdité d’une oreille. Il présente des 
secousses de la face qui s’accompagnent de bruits laryngés, 
tout à fait conformes à la description des tics. Il existe aussi 
des secousses dans les membres. L’excitabilité électrique des 
muscles et des nerfs est exagérée, l’excitabilité mécanique 
des muscles est de même augmentée. On constate enfin de 
l’écholalie et de la coprolalie. 

Purpura hémorrhagique et hémiplégie droite 
sans paralysie faciale, par Collinet, (Revue des mala¬ 
dies de l’enfance, juillet 1891, p. 315). —■ Enfant de 8 ans pris 
il y a deux jours d’éruption purpurique généralisée; avec, 
saignement des gencives et épistaxis. En même temps il est 
pris (le mouvements rhy thmiques, auxquels succède une hémi¬ 
plégie complète à droite sans participation de la face, et sans 
troubles de la sensibilité. Pondant le séjour à l’hôpital, on a 
observé une série de crises de mouvements rhythmiques de la 
tête oscillant latéralement, de l’épaule et du bras droit, se 
soulevant rhythmiquement, et du membre inférieur du même 
côté se fléchissant de même : les crises duraient 10 minutes, 
et se sont reproduites 4 fois dans la journée. Guérison de 
l’hémiplégie au bout do cinq semaines. L’auteur pense qu’il 

. s’est agi d’un foyer hémorrhagique ayant comprimé le cerveau 
au niveau des centres moteurs. Nous devons faire observer 
que, selon cotte hypothèse, ce seraient des crises épileptiformes 
et non des mouvements rhythmiques, qui se seraient produites. 

L’aiiatomie du système nerveux central .(Ueber 
einige neiiere, Forschungen im Gebiete der Anatomie des 
Centralncrvensystems), par Waldeyer, (Berliner klinische 
Wochenschrift, 13 juillet 1891, n° 28, p. 691); •—L’auteur rap¬ 
porte en les résumant le résultat des récents travaux histolo¬ 
giques, sur les cylindres axes, les cellules nerveuses et la 
névroglie, entrepris par Golgi, Ramon y Cajal, Kœllikér et 
v. Lenhqssek. 

médecine 

Fausse albuminurie des ictériques (Di una causa 
di errore nella ricerca dell’ albumina in urine itteriche), 
par Geocco, (La Riforma medica, 21 juillet 1891, p. 157). — 
Le précipité obtenu dans certaines urines ictériques par les 
réactifs de l’albumine (chaleur et acide nitrique ou acétique, 
réactif de Tanret, acide picrique, acide acétique et ferrocya- 
nure de potassium) est constitué par des pigments biliaires et 
principalement de la biliverdine; il peut exister dans des 
urines peu-ictériques et manquer dans des urines très colo¬ 
rées ; il s’observe surtout dans les états graves. Le précipité 

i se forme même à froid ou à doses insuffisantes pour précipiter 
! l’albumine, sous l’influence des acides organiques, il se dissout 

dans l’alcool et ne donne pas la réaction du biuret. On le 
distingue du précipité d’albumine en traitant l’urine par 1/30 
ou 1/50 d’acide acétique concentré, filtrant et traitant ensuite 
par les réactifs ordinaires de l’albumine après s’être assuré 
que l’addition d’une nouvelle quantité d’acide acétique ne 
produit pas de précipité. 

Calomel dans les allectîons des voles biliaires 
(Anwendung des Calomel bei Erkrankungen der. Gallen- 
vrege), par Saobarjin, (Berl. lelin. Woch., juin 1891, n» 25, 
p. 604). — L’auteur a des longtemps insisté sur l’utilité du ca¬ 
lomel à doses fractionnées dans les affections du foie, surtout' 
dans les cas chroniques qui s’accompagnent assez souvent 
d’un trouble profond des fonctions intestinales. Il rapporte 
plusieurs observations nouvelles où l’administration du ca¬ 
lomel lui a fourni d'heureux résultats : lithiase biliaire, cir¬ 
rhose hypertrophique, ictère catarrhal. Le calomel est donné 
à la dose de 1 grain toutes les heures : ordinairement après 
quelques heures se produisent des évacuations verdâtres qui 
s’accompagnent d’un grand soulagement, les douleurs s’a¬ 
mendent, les fonctions digestives s’améliorent. On cesse alors 
le médicament, qui peut être repris le lendemain sous la même 
forme. Cetté médication alterne avec l’usage des alcalins ; on 
y revient de temps en temps, avec le retour des phénomènes 
douloureux et dyspeptiques. 

Paralysie de la glotte et ictère (Stimmbandlæhmung 
und Icterus), par F. Napper (Wien. med. Presse, juillet 
1891, n" 27, p. 1056). — La concomitance de l’aphonie et de 
la jaunisse est uno singularité qui n’a'vait guère été observée 
avant les faits rapportés récemment par Gerhardt. Cet obser¬ 
vateur en a mentionné deux cas, et sans fournir à cet égard 
d’explication précise, il tend à classer ces faits comme un 
syndrome infectieux particulier à rapprocher peut-être de la_ 
maladie de'Weil. 

L’auteur rapporte deux observations analogues dans les¬ 
quelles l’aphonie avec signes de paralysie des cordes vocales, 
et l’ictère constituaient les deux faits dominants. La guérison 
eut lieu régulièrement et rapidement. Ces cas restent obscurs 
dans leur pathogénie et il faut attendre de nouveaux docu¬ 
ments bien étudiés pour se faire une opinion sur leur méca¬ 
nisme. 

Résorption de graisse par la vésicule biliaire 
(Zur Résorption von der Gallenblase aus), par J. Rosenberg, 
Virchow’s Archiv, 1891, t. CXXIY, p. 176). — L’auteur qui 

soutenait que la vésicule biliaire ne résorbait pas la graisse, 
se rend à l’opinion contraire de Virchow' après avoir examiné 
les préparations microscopiques envoyées par le prof. Hei- 
denhaiu au prof. Zunz. Spr ces préparations on pouvait suivre 
la pénétration des gouttelettes graisseuses dans l’épithélium 
de la vésicule biliaire. 

Mais cette résorption est minime. Chez une chienne tuée 
après un jeûne de 96 heures, on trouvait dos gouttelettes de 
graisse à la surface seulement de l’épithélium de la vésicule 
biliaire, et pourtant l’épithélium de la muqueuse intesti¬ 
nale n’en contenait pas de traces. 

Calculs biliaii-es dans l’estomac (Gallensteino im. 
Magen), par Grundzach, ( Wien. med. Presse, juillet 1891, n° 
28 p. 1090). — Chez un sujet porteur d’une grande dilata¬ 
tion de l’estomac avec péristaltisme intact et par conséquent 
avec présomption d’un rétrécissement du pylore, l’auteur en 
faisant le lavage gastrique retira avec la sonde plusieurs 
petits graviers.- L’analyse chimique et microscopique y dé¬ 
montra de la cholestérine, des acides gras et du pigment bi¬ 
liaire. La malade avait eu autrefois des coliques hépatiques. 
Il était assez difficile d’expliquer par quel mécanisme ces 
graviers étaient parvenus dans l’estomac. L’existence des 
signes d’un rétrécissement du pylore ne permet guère de 
penser à une migration par les voies naturelles, avec déver- 

. sement ultérieur dans l’estomac : si ce mode d’élimination est 
connu dans l’histoire de la lithiase biliaire, il est formelle¬ 
ment exclu par la sténose pylorique. L’auteur pense qu,e les 
graviers ont été déversés dans l’estomac par une ou plusieurs 
fistules accidentelles, et que celles-ci, subissant ultérieurement 
un retrait, une induration, ont pu engendrer la coarctation 
gastro-duodénale qui dominait toute l’expression clinique. 
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Chlorhydrate d’orexine (Notes on hydroclilorate of 
orexine), par J. Gordon, (The Lancet, Il juillet 1891, p. 68). 
— Le chorhydrato d’orexine, administré aux enfants dans 
l’anorexie qui accompagne la tuberculose, est un bon stimu¬ 
lant ; après son emploi, la langue se nettoie et la constipation 
diminue. On le donne aux enfants à la dose de 8 à 15 milli¬ 
grammes, dans un peu d’eau; les malades l'absorbent assez 
facilement sous cette forme. 

Tachycardie paroxystique dans les troubles vis¬ 
céraux (Paroxysmal lieart burry associated witli viscéral 
disorders), par Symons'Ecoles, {The Lancet, 18 juillet 1891, 
p. 118). — L’auteur rapporte plusieurs cas de tachycardie 
survenant par accès de quelques minutes de durée (170 à 
200 pulsations) chez, des femmes'atteintes de rein flottant et de 
lésions utérines : il attribue la tachycardie à l’influence 
exercée par ces lésions sur le grand sympathique abdominal 

Sclérose de l’artère pulmonaire(Sklerose derLungen- 
arterie), par Hosibero, {Deut. Arch.ftlr Ici. Med., t. XLVI1I, 
lift 1 èt 2, p. 197, mai 1891). — Cette lésion est presque tou¬ 
jours une trouvaille d’autopsie, dans les affections mitrales, 
la tuberculose, ou quelques faits de broncho-pneumonies 
chroniques. Le cas observé par l’auteur se rapporte à un jar¬ 
dinier de 24 ans,-chez qui l’existence d’une dyspnée avec 
cyanose, sans œdème, et la constatation de bruits patholo¬ 
giques cardiaques d’interprétation difficile avaient fait penser 
à un vice congénital de conformation du cœur. A- l’autopsie, 
on trouvait une hypertrophie du cœur droit-sans lésion val¬ 
vulaire, une sclérose étendue à presque tout le territoire de 
l’artère pulmonaire, des adhérences pleurales récentes, et 
quelques lésions congestives des viscères. L’étiologie de ce 
fait reste absolument inexpliquée : en tout cas, il ne peut 
être -question d’une anomalie congénitale. L’intégrité du 
cœur gauche rend compte de l’absence des oedèmes et du 
eomplexus de l’insuffisance cardiaque totale. Quant à la cya¬ 
nose, qui était ici indépendante de tout- mélange .des deux 
sangs artériel et veineux, elle tient sans doute au rétrécisse¬ 
ment du champ de distribution des artérioles pulmonaires, et 
à la moindre durée du conflit entre le sang veineux et l’air 
alvéolaire, d’où naît le travail de l’hématose. 

chirurgie - 

Torsion du cordon spermatique (Ein Fall von Tor¬ 
sion der Samenstranges mit Erhaltung des zuruclcgedrehten 
llodens), par E. von Meyer, (DeutSch. rned. Woclienschr., 
1891, il» 25, p. 800). — Un garçon de 18 ans est pris, en éter¬ 
nuant, de-douleurs violentes dans le testicule droit, suivies de 
collapsus avec vomissements, pâleur de visage, pouls préci¬ 
pité, etc. Le médecin appelé auprès dü malado trouve le 
testicule dur et douloureux, fixé à l’anneau inguinal externe. 
Les douleurs se calmèrent vers le soir, mais reprirent encore 
plus fortes Je .lendemain ; en même temps la région inguinale 
devint tuméfiée, tendue, le scrotum rouge et douloureux. 

C’est dans cet état que le malade fut apporté à l’hôpital. 
On fit une incision comme dans la hernie étranglée et on mit 
à nu la' vaginale qui tut trouvée remplie de sang çt de cail¬ 
lots. Le testicule tuméfié et infiltré de sang présentait une 
rainure du côté de la queue de l’épididyme. En. examinant 
attentivement les parties, on trouva que la rainure était pro¬ 
duite par la torsion du testicule sur son axe, autour du repli 
de la vaginale et la queue de l’épididyme. On retordit le tes¬ 
ticule et, après le lavage de la vaginale, on sutura la plaie. 
Tamponnement avec de la gaze iodoformée ; drainage, gué¬ 
rison en 15 jours. 

Lorsqu’on revit le malade au bout de 6 mois, on trouva le 
testicule droit induré et fixé au niveau de la racine du pénis. 
Mais le testicule gauche, qu’on trouva au moment de l’accident 
légèrement atrophié, était devenu plus gros qu’un testicule 
normal. 

Ictère consécutivement à un pansement phéni- 
qué (Icterus bei Carbolverband), par R. Landau, {Deut. med. 
Woclienschr., 1891, n° 23, p. 753). — Huit jours après l’ap¬ 
plication d’un pansement phéniqué sur une plaie contuSe du 
pouce chez un garçon de 16 ans, Laudan a vu survenir un 
eczéma bulleux du pouce et un ictère généralisé avec légère 
coloration des selles. 

L’auteur ne croit pas à une simple coïncidence et attribue 
l’ictère à l’action de l’acide phéniqué sur les hématies. 

Résection de l’intestin pour hernie inguinale 
étranglée (Ein Fall von Darmreseetion wegen einge- 
klommten gangrænœsetiLeisteubruches), par Lukowicz ,(Arch. 
f. lelin. Chir., 1891, t. XLII,p. 491). — Femme de 54 ans ap¬ 
portée avec tous les signes d’une hernie inguinale avec gan¬ 
grène de l’intestin et inflammation phlegmoneuse des parties 
molles, 8 jours après le début des accidents. 

Herniotomie. — A l’ouverture du sac il s’écoule un liquide 
fétide et on tombe sur une anse intestinale noire qui se déchire 
sous le doigt.. Au lieu de faire un anus contre nature, on 
agrandit l’incision, on attire l’intestin au dehors; on en ré¬ 
sèque 5 pouces 1/2 et on suture (suture de Lembert) les deux 
bouts. Désinfection du champ opératoire, réduction de l’in¬ 
testin, suture de l’anneau ; tamponnement de la plaie externe 
avec-de la gaze iodoformée. Suites opératoires simples. Gué¬ 
rison au bout de peu de temps. 

Hysléropexie et grossesse (Ueber Schwangersehaft 
naclî konservativer Yentrofixatio uteri reflexi), par M. Saen- 
qer, (Centralbl. f. Gynœlcol., 1891, n° 16, p. 305). — Sænger 
rapporte deux cas d’hystéropexie conservatrice suivie de gros¬ 
sesse. Chez la première opérée la grossesse évolua normale¬ 
ment et la femme accouclia à terme d’un eiifant vivant. Chez 
la seconde il y eut deux grossesses : une se termina par l’ex¬ 
pulsion à six mois d’un fœtus macéré, l’autre par la naissance 
d’un enfant mort, venu à terme. 

Léopold (ibid.f p. 317) rapporte un cas analogue. Mais la 
grossesse, survenue 6 mois après l’opération, fut menée à 
terme. 

Chirurgie du poumon (Beitrag zur Lungenchirurgie), 
. par Krecke, (Milncli. med. Woclienschr., 1891, n° 23, p. 399). 

— L’auteur étudie les affections pulmonaires passibles d’une 
intervention chirurgicale, pneumotomie ou pneumectomie. 

D’une façon générale, la pneumectomie est faite rarement, 
et n’est indiquée que dans les tumeurs du poumon, comme 
dans les cas publiés par Krœulein et Weinlechner. 

La pneumotomie est indiquée : 
1° Dans la gangrène pulmonaire avec ou sans empyème. 

Dans tous les empyèmcs, il faut explorer la surface du pou¬ 
mon pour voir s’il n’existe pas en même temps un foyer de 
gangrène. Dans un cas, il y a eu élimination spontanée d’une 
portion gangrénée de parenchyme pulmonaire. Le malade a 
guéri. Dans ün autre cas de’gangrène pulmonaire avec pleu¬ 
résie purulente, consécutive à une sténose de l’œsophage par 
absorption d’un liquide caustique, le malade mourut 6 heures 
après la double opération d’œsophagotomie externe et de 
pneumotomie. 

Quant aux cas de gangrène pulmonaire évoluant sans em¬ 
pyème, le diagnostic doit être confirmé parla ponction explo¬ 
ratrice, répétée au besoin plusieurs fois. Dans un cas, le foyer 
ne fut déterminé qu’à la 15° ponction. Il s’agissait dans ce 
cas d’une gangrène consécutive à une sténose de l’œsophage 
par-absorption d’un liquide caustique. La pneumotomie réus¬ 
sit très bien, le foyer se ferma; mais la malade succomba peu 
de temps après à des abcès multiples du poumon du côté opposé. 

2° Dans les abcès" du poumon, il faut procéder de la même 
façon que dans la gangrené. Le diagnostic doit être confirmé 
par la ponction exploratrice. 

3° Dans la dilatation des bronches, la pneumotomie n’est 
justifiée que si l’on se trouve en face d’une caverne uuique 
volumineuse, ou du moins d’une caverne dont paraissent dé¬ 
pendre les phénomènes morbides. Dans un cas de ce genre, 
opéré in extremis, le pneumothorax, survenu brusquement 
pendant l’opération, n’a pas permis de retrouver la caverne. 
La malade mourut peu de temps après l’opération. 

4° Dans les cavernes d’origine tuberculeuse. La pneumo¬ 
tomie est indiquée quand il existe une-seule caverne. Dans 
un cas de ce genre (caverne du sommet) la caverne fut ou¬ 
verte et tampom.ée avec la gaze iodoformée. Tout alla bien 
et le malade pouvait déjà quitter le lit, lorsqu’il tut emporté 
par une hémoptysie foudroyante. 

L’ouvèrture des foyers doit être faite dans tous ces cas avec 
des instruments-mousses ou avec le thermocautère. On peut 
remplacer le drainage par le tamponnement à la gaze iodo¬ 
formée. Los.lavages ne sont pas avantageux. 
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Traité pratique d’histologie pathologique, par O. 
Israël, assistant à l’Institut pathologique et privât doeent 
à l’Université de Berlin. Traduction par D. Ckitzman. 
Annotations et atlas par le Dr Letulle, agrégé, médecin 
des hôpitaux. — Steinheil, Paris 1891. 

Quoique le savant directeur de l’Institut pathologique de 
la Charité de Berlin ait prouvé récemment dans une circon¬ 
stance retentissante que les études d’anatomie scientifique 
n’avaient point cessé de lui être journellement familières, en 
réalité, dans les dernières années, c’est beaucoup, plus dans 
les travaux des élèves qu’il faut rechercher le reflet de la 
doctrine du Maître, êt l’utilLsation du matériel si considérable 
amassé par les soins du prof. Virchow. A ce titre, le livre 
qu’a écrit le Dr Israël ne pouvait manquer de recevoir un ac¬ 
cueil très favorable, outre que l’expérience personnelle de 
l’auteur et sa situation scientifique lui permettaient de parler 
sur l’anatomie pathologique avec autorité. 

Même après cette pléiade de traités spéciaux qui ont vu le 
jour en Allemagne on un temps relativement si restreint, 

-aorès Cohuheim, Klebs, Perls-Neelsen, Riudfleisch, Orth, 
Birch-IIirschfeld, Ziegler, et;..., le Traité pratique de M. Is¬ 
raël est appelé à rendre d’utiles services à tous ceux quis’in- 
téressentaux études d’anatomie pathologique, par l’excellente 
conception de l’ouvrage, la sobriété des détails historiques, le 
choix dos types les plus appropriés et souvent les plus simples 
en fait de méthodes, et de descriptions. 

Certes, l’auteur ne pouvait avoir, et n’a pas la prétention 
d’enfermer en 350 pages tout l’organisme complexe de l’ana- 
tomic pathologique moderne, doublée d’un chapitre bactério¬ 
logique. Il a voulu servir de guide aux chercheurs, aux ama¬ 
teurs du microscope, en leur présentant sous une forme 
concise les points acquis en doctrine histologique, sans verser 
dans les discussions et' les aperçus trop philosophiques. Du 
reste, la place donnée a l’analyse des processus généraux, 
des lésions élémentaires, de la vie pathologique des cellules, 
montre bien comment i\l. Israël a su s’inspirer de l’auteur de 
la pathologie cellulaire, tout en faisant de son livre une œuvre 
personnelle, et la mise au point en ce qui concerne les décou¬ 
vertes modernes. 

Sans vouloir entrer dans le détail, nous signalerons plus 
particulièrement a l’attention la première partie do l’ouvrage, 
qui renferme les principes généraux do la technique, et con¬ 
tient d’utiles conseils avec la description des méthodes de 
choix. 

Le chapitre consacré à l’étude de l’inflammation est révisé 
conformement a la compréhension moderne de ce processus, 
et au rôle prépondérant qu’y joue l’étiologie bactérienne. 

Les pages suivantes sont consacrées à l'étude des tumeurs. 
Quoique l’auteur n’échappe pas complètement à cette soif du 
néologisme qui encombre plus qu’elle n’éclaire beaucoup de 
descriptions modernes, on doit lui savoir gré d’avoir ramené 
sa classification à des termes simples, et d’avoir donné en 
vingt-cinq pages une bonne idée de la manière dont il con¬ 
vient cta résoudre une tumeur donnée. 

De même, en ce qui concerne le chapitre des affections pa- . 
rasitaires, le lecteur trouvera des renseignements concis sur 
la plupart des microbes ou des parasites avec lesquels la cli¬ 
nique courante peut avoir affaire. 

La dernière partie de l’ouvrage comprend l’histologie des 
organes. On ne peut s’attendre à trouver ici une étude détail¬ 
lée qui demanderait pour chaque appareil toute une mono¬ 
graphie. L’auteur se borne aux caractéristiques essentielles 
et revient avec prédilection aux-formes générales des proces¬ 
sus morbides, a l’aide desquelles, par voie comparative, le 
lecteur sera à même d’interpréter les faits particuliers. 

Ln somme, il y a là une œuvre intéressante, et l’on doit 
savoir gré à M. Critzman de l’avoir mise à la portée du public 
medical français. 

L’intervention très autorisée de M. le Dr Letulle apporte à 
1 œuvre primitive un appoint très heureux : des planches'et 
figures qui contribuent à éclairer les descriptions, et des an¬ 
notations brèves et précises qui complètent ou parfois même 
corrigent quelques points du texte initial. 

GlltODE. 

Thèses de Paris. 

UN CAS D’HÉMORRHAGIE OMBILICALE INCOERCIBLE CHEZ. UN NOUVEAU- 
NÉ ET QUELQUES REMAltQU-ES SUR LA DIATHÈSE HÉMORRHAGIQUE, 
par Luyt. 
Les hémonhagies du nouveau-né sont tantôt un accident local, 

tantôt la conséquence d’un 'état général grave. Ces dernières sont 
assez rares; elles sont plus fréquentes chez des enfants de sexe 
masculin: elles reconnaissent pour causes l’héinopliilie essentielle¬ 
ment héréditaire, la syphilis et les maladies infectieuses existant 
chez la mère et à la tête desquelles se trouve la septicémie puer¬ 
pérale. Dans quelques cas, on a trouvé dans le sang du nouveau- 
né du streptocoque pyogène. Peut-être existe-t-il aussi des cas où 
l’hémorrhagie est, causée par des germes infectieux, d’origine pri¬ 
mitive, c’est-à-dire existant en dehors de toute affection maternelle 
de même nature. Ces hémorrhagies se caractérisent par la multi¬ 
plicité des portes de sortie du sang, par l’impuissance habituelle 
où l’on est d’y mettre un terme pour leur tendance à la récidive. Le 
pronostic est donc grave. Le diagnostic de la cause n’est pas tou¬ 
jours facile. Traitement souvent impuissant. Compression, perclilo- 
rure de fer intus et extrà. Traitemént prophylactique quand on 
aura à craindre une hémorrhagie ombilicale du nouveau-né : ré¬ 
gime reconstituant pour la mère, suppression du maillot pour l’en¬ 
fant et pansement antiseptique de la région ombilicale. 

Contribution a . l’étude des anévrysmes diffus consécutifs de 
l’aorte ET PARTICULIÈREMENT /hss ANÉVRYSMES DIFFUS THORA¬ 
CIQUES, par Sava Petrovitch. Paris, 1890-91. 

L’anévrysme diffus consécutif est loin d'être exceptionnel. Les 
anévrysmes diffus thoraciques doivent être distingués en internes 
et externes. Les premiers sont formés par,l’épanchement de sang 
dans le médiastin, le tissu cellulaire sous-pleural, etc., ou un 

■organe parenchymateux (poumon). Les derniers, plus fréquents, 
perforent le thorax et forment une tumeur extérieure, ils siègent 
le plus souvent à la partie supérieure du sternum et sur ses côtés. 

Ce sont les anévrysmes de l'aorte abdominale qui ont le plus de 
tendance à former des tumeurs diffuses; puis viennent ceux de " 
l’aorte descendante et de sa portion transversale. Ceux de l'aorte 
descendante sont rarement diffus, mais leur volume est habituelle¬ 
ment énorme et leur sac présente le plus souvent une solution de 
continuité comblée par un organe. L’aorte ascendante donne le 
plus souvent des tumeurs diffuses extra-thoraciques. La portion 
transversale donne le plus grand nombre d’anévrysmes diffus internes. 
La perforation du thorax et l’épanchement du sang dans le tissu 
cellulaire de la paroi thoracique antérieure se font le plus souvent 
sans douleur. Une hémoptysie, une hématémèse, ou l’apparition 
d’une tumeur à l’intérieur peuvent constituer le premier signe de 
l'affection restée latente jusque-là. Dans le cas d’anévrysmes 
diffus intra-thoraciques, le diagnostic même de l’anévrysme n’a été 
fait qu’exceptionnellement. Le cœur dans les anévrysmes diffus 
thoraciques est le plus souvent petit, car ces anévrysmes sont de 
nature à décharger le cœur- d’une partie de son travail. Les ané¬ 
vrysmes diffus extra-thoraciques occupent souvent la place habi¬ 
tuelle des anévrysmes saillants à l’extérieur et appartenant à un 
autre segment de l’aorte. Les malades vivent en moyenne 18 mois 
après l’apparition à l’extérieur de la tumeur thoracique. L’hémor¬ 
rhagie foudroyante est exceptionnelle. La filipunoture n’a donné 
do guérison que dans un seul cas d’anévrysme de l’aorte, où il s’a¬ 
gissait d’un anévrysme abdominal saniforme, traité après laparo¬ 
tomie. L’introduction do corps étrangers dans l’intérieur des tu¬ 
meurs anévrysmales diffuses a pour effet d’affaiblir les parois de 
l’anévrysme et de plus ne sert il rien, ces tumeurs contenant déjà, 
la plupart du .temps, des caillots. Le traitement rationnel dos ané¬ 
vrysmes diffus consécutifs de l’aorte consiste dans l’emploi des 
moyens contentifs et légèrement compressifs, et dans l’usage interne 
de l’iodure de potassium longtemps continué (traitement de Bouil- 
laud). 

Etude ANATOMO-PATHOLOGIQUE ET CLINIQUE DU CANCER ET DES 
kystes du pancréas, par Jean-Baptiste 1ÎOUX. 

Il existe au pancréas deux variétés de tumeurs : le cancer et le 
kyste. Ces kystes ne sont pas, comme le veulent la plupart des 
auteurs, des kystes par rétention. A côté de ces kystes et du cancer, 
il existe une variété intermédiaire dite épithél orna kystique, bien 

. démontrée par les observations et l’anatomie.pathologique micro¬ 
scopique. 

Nous avons le regret d’apprendre le décès de M. le Dr Cas- 
ton, doyen de la Faculté do médecine de Montpellier, profes¬ 
seur de clinique médicale, de M le D1'Testelin, [sénateur de 
Lille et de M. le D1' André Bataillard, décédé au Tonkin. 
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REVUE GÉNÉRALE 

La déclaration médicale obligatoire des maladies 
infectieuses transmissibles. 

On a déjà noirci tant de papier, et dans bien des pays, 
pour discourir sur la déclaration médicale obligatoire 
des maladies infectieuses transmissibles, que ce n’est pas 
sans hésitation que nous osons en parler de nouveau à 
cette place. Nous le devons cependant, afin de répondre 
à une préoccupation qui s’est manifestée depuis un an 
avec une nouvelle intensité dans nombre de Sociétés mé¬ 
dicales et aussi parce, que nous sommes sans doute au 
début d’une nouvelle campagne que les hygiénistes vont 
entreprendre auprès des pouvoirs publics pour obtenir 
les réformes législatives qu’ils croient indispensables à 
la santé publique. Aussi bien il semble qu’un certain 
antagonisme, que nous voudrions espérer n’être qu’un 
malentendu, existe sur cette question entre les médecins 
et les hygiénistes et, ce qui n’est pas un des côtés les 
moins curieux de cette situation, ou dirait que de sa so¬ 
lution dépendent en France les progrès de l’hygiène 
publique. ■ 

* * 

Sur la nécessité de la déclaration de certaines maladies 
transmissibles à l’autorité publique chargée d’assurer la 
prophylaxie de ces maladies, il ne saurait y avoir et il n’ya 
en fait aucune opposition. Que de milliers d’exemples l’on 
peut citer dans lesquels, faute de cette déclaration, dos 
épidémies sont survenues qui, en se propageant avec plus 
ou moins de rapidité, ont décimé des familles, des agglo¬ 
mérations, des contrées entières! Il n’est assurément pas 
de mesure sanitaire plus importante ni plus urgente. 
Aussi n’y a-t-il pas lieu d’insister. Cette déclaration doit- 
elle être obligatoire et par qui doit-elle être faite ? Telles 
sont les vraies questions à examiner. 

A la première nous ne saurions donner d’autre .ré¬ 
ponse que la nécessité qui subordonne, dans une limite 
juste et raisonnable, les convenances des intérêts per¬ 
sonnels à la sauvegarde de l’intérêt public. La décla¬ 
ration obligatoire procède de ce même ordre • de consi- 

2° Série, T. XXXVIII. 

dérâtions qui exigent l’obligation du service militaire, 
celle d’obéir aux lois du pays et définit en somme la 
civilisation d’un peuple d’après la nature et l’importance 
des obligations sociales librement consenties par la majo¬ 
rité de ses citoyens. La nécessité de la déclaration une 
fois reconnue, la négligence ou le mauvais vouloir d’un 
seul peut avoir des conséquences trop funestes pour 
qu’elle ne devienne pas une obligation générale. 

Mais à qui cette obligation doit-elle être imposée? 
C’est ici qu’un désaccord singulier règne en ce moment, 
désaccord qu’il convient d’étudier avec quelques détails 
et avec précision. Comme on le disait naguère encore en 
Angleterre, l’obligation de la déclaration des maladies 
infectieuses transmissibles peut être imposée au chef de 
famille ou logeur, au médecin traitant, à l’un d’eux ou à 
tous les deux à la fois. Système unitaire, système dua¬ 
liste, tel est l’objet du débat. 

Le 24 septembre 1888, le comité consultatif d’hygiène 
publique de France déclarait, sur le rapport de 
M. Brouardcl, « qu’il serait utile pour la santé publique : 
1° que le médecin appelé auprès d’un malade atteint de 
certaines maladies épidémiques fût tenu d’en faire la 
déclaration; 2° qu’une statistique des causes de décès, 

| basée sur les déclarations des médecins traitants, fût 
j organisée dans toute la France, d’après le système adopté 
t par l’Académie de médecine, par la Ville de Paris, par 
; l’Association générale des médecins de France ». 

Après avoir reproduit ces conclusions dans son rapport 
; au même comité, en 1890, sur le projet de révision de la 
; loi sur l’exercice de la médecine, M. Brouardel rappelait 
de nouveau la nécessité de rechercher les meilleurs 
moyens de concilier, pour ce qui concerne les causes de 

i décès, les intérêts de l’hygiène publique et ceux de la 
statistique médicale avec l’obligation du secret profes¬ 
sionnel. Cette obligation domine aujourd’hui encore toute 
la discussion et il importe de la dégager dès maintenant 

’ de notre étude. 
La loi française du 3 mars 1822 sur la policé sanitaire 

^ fait, dans son article 13, une obligation stricte de la dé-* 
! claration en cas de maladie pestilentielle, c’est-à-dire en 
: cas de choléra, peste, fièvre jaune. Mais, en dehors de 
j ces cas, l’homme de l’art qui constate une maladie trans¬ 
missible est-il tenu d’en informer l’autorité ? C’est là une 

! question qui a été longtemps controversée, car l’obliga¬ 
tion du secret professionnel, édictée par l’article 378 de 

: notre code pénal, lie ici tous ceux qui exercent la mé¬ 
decine. Cet article est ainsi conçu : « Les médecins, chi¬ 
rurgiens et autres officiers de santé, ainsi que les phar¬ 
maciens,. les sages-femmes et toutes autres personnes. 

36 
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dépositaires par état et profession des secrets qu’on leur 
confie, qui, hors le cas où la loi les oblige à se porter 
dénonciateurs, auront révélé ces secrets, seront punis 
d’un emprisonnement d'un mois à six mois et d’une 
amende de 100 à 500 francs ». 

M. Brouardel, que nous aimons à citer encore, car il 
est aujourd’hui le gardien le plusautorisé des légitimes 
prérogatives du corps médical français, et son opinion 
dans cette question s’est graduellement faite d’après une 
étude consciencieuse etprolongée des intérêts en présence, 
a fait toutefois remarquer que cet article ne serait appli¬ 
cable que si les faits révélés par le médecin rentraient 
dans les deux groupes suivants : faits confiés sous le sceau 
du secret, faits secrets par nature. Peut-on synthétiser 
les caractères propres à ces deux catégories de faits, ou 
préciser ce qui les constitue dans la majorité des cas? Pour 
nous, disait-il, il y a trois éléments principaux constitu¬ 
tifs du sçcret médical; nous ne disons pas qu’ils sont les 
seuls, mais ils sont essentiels par eux-mêmes ; ce sont : 

1° La nature de la maladie, les affections vénériennes, 
par exemple, appelés honteuses ou secrètes dans le lan¬ 
gage populaire, puis toutes les maladies réputées héré¬ 
ditaires ; 

2° L'avenir, le pronostic de la maladie, constitue le 
second élément du secret. Dans une maladie en évolution, 
ce n’est pas seulement sa nature qui constitue le secret, 
c’est son pronostic, lîévéler qu’un homme est cardiaque, 
diabétique, albuminurique, c’est indiquer la probabilité 
d’une échéance plus ou moins éloignée. La maladie peut 
avoir des rémissions très prolongées; c’est presque inter¬ 
dire au malade d’en profiter dans ses intérêts d’ambition 
ou d’argent que d’avertir le public que l’avenir lui est 
dès maintenant limité dans une parcimonieuse mesure. 

3° Enfin, il est des circonstances de fait, faisant un 
secret d’une maladie ou d’un accident qui, dans des con¬ 
ditions différentes, pourraient être librement divulguées. 
Une blessure par un coup d’épée ou un coup de feu n’est 
pas, par sa nature, de la catégorie des affections secrètes; 
mais si elle a été reçue dans un duel clandestin, dans une 
insurrection, elle peut le devenir. Il en est de même d’une 
mort subite dans une maison malfamée. 

Mais ces éléments constitutifs du secretne se rencontrent 
pas pour l’immense majorité des maladies épidémiques. Il 
n’y a pas secret confié ou chose secrète par nature pour 
le plus grand nombre des maladies épidémiques et con¬ 
tagieuses; pourd’autres, au contraire, le secret s’impose. 
La magistrature, pas plus que les familles, n’a jamais 
attribué à ces maladies le caractère du secret visé par 
l’article 378 du code pénal. Le législateur a d’ailleurs 
résolu la question de droit par l’article 13 de la loi du 3 
mars 1822 que nous rappelions tout à l’heure. La défla¬ 
tion doit-elle donc rester uniquement obligatoire pour 
des maladies importées, telles que le choléra, la peste, la 
fièvre jaune, accidentelles chez nous, et non pour les 
maladies infectieuses nées sur notre territoire quel que soit 
leur mode de transmission: la variole, la fièvre typhoïde, 
la diphtérie, par exemple, qui pourtant vont jusqu’à me¬ 
nacer la sécurité nationale et[font bien plus de victimes en 
Erance en un siècle que n’en fauchent les pestes les plus 
redoutées? On pourrait donc, sans aucune crainte de violer 
le secret professionnel, édicter pour ces maladies une loi 
analogue à celle du 21 juillet 1881 qui protège les intérêts 
des cultivateurs contre les épizooties des animaux domes¬ 
tiques. 

Cette opinion une fois admise, il n’est pas difficile de 
s’entendre surla désignation des maladies pour lesquelles 
la déclaration pourrait et devrait être obligatoire, de 
même que sur le pouvoir qu’il y aurait lieu de donner 

au gouvernement d’ajouter, par décret, sur la liste accep¬ 
tée, d’autres maladies, après avis conforme des conseils 
compétents, comité d’hygiène et Académie de méde¬ 
cine. 

Les découvertes récentes ont en effet singulièrement 
modifié depuis quelques années nos opinions sur la nature 
de l’origine de certaines affections. La liste des maladies 
infectieuses transmissibles, justiciables de l’hygiène au 
point de vue de leur propagation ou de leur disparition, 
peut s’accroître ; il serait imprudent de la clore dès 
maintenant. 

La déclaration obligatoire pour certaines maladies 
manifestement transmissibles soulèverait immédiatement 
et à juste titre les problèmes relatifs au secret profes¬ 
sionnel, même en dehors de la syphilis qui est par nature 
une maladie secrète. Il en est ainsi pour la tuberculose, la 
plus meurtrière de toutes. On connaît l'agent de sa pro¬ 
pagation ; il importe d’éloigner de toutes les aggloméra¬ 
tions militaires, scolaires ou analogues ceux qui en 
sont atteints et qui sont dangereux pour les autres ; 
peut-on mettre son nom sur la liste des maladies pour 
lesquelles la déclaration serait obligatoire ? Evidemment 
non ; car elle se développe dans des familles héréditai¬ 
rement prédisposées et sa révélation chez l’un des mem¬ 
bres de ces familles peut nuire à tous les autres, quand 
bien même on serait persuadé de la curabilité de l'affec¬ 
tion. 

C’est pourquoi la liste de ces maladies doit êire nomi¬ 
native. Le Comité d’hygiène publique de Erance l’a 
composée récemment ainsi qu’il suit, pour le cas où la 
loi en rendrait l’établissement obligatoire : choléra, cho¬ 
léra infantile, coqueluche, diphthérie, dysentérie, fièvre 
jaune, fièvre typhoïde, peste, rougeole, scarlatine, 
suette, variole. Ces maladies et celles qui pourraient 
leur être ajoutées par la suite, comprendraient ainsi les 
maladies petilentielles exotiques pour lesquelles la décla¬ 
ration est déjà obligatoire, et le groupe des maladies 
infectieuses transmissibles dont il y a un intérêt capital 
à ce que l’autorité publique soit informée aussitôt que 
possible pour en établir rapidement la prophylaxie et 
dont il importe d’étudier la statistique exacte. Le Parle¬ 
ment paraît, du reste, déjà favorable à cette manière do 
voir, puisqu’il a adopté la déclaration obligatoire pour 
les médecins et sages-femmes d’après l’article 20 du 
projet de loi sur l’exercice de la médecine, voté les 17 et 
19 mars dernier par la Chambre des députés. 

La liste qui précède renferme toutes les maladies pour 
lesquelles la déclaration obligataire existe dans les pays 
qui bénéficient de cette mesure, à l’exception de la 
fièvre puerpérale, mentionnée-en Angleterre parmi les 
affections dont la déclaration doit légalement être faite. 
Quelque intérêt qu’il y ait à limiter le plus possible les 
ravages de la fièvre puerpérale, il faut reconnaître qu’il 
est certains cas dans lesquels l’état de puerpéralité ne 
pourrait être révélé par le médecin ; l’opinion publique 
n’accepterait certainement pas, en Erance tout au moins, 
une pareille obligation, à tout le moins prématurée, ii 
est préférable de s’en maintenir aux cas acceptés par 
tout le monde, qui ne peuvent soulever de discussion 
sérieuse et pour lesquels nous dirions volontiers, comme 
M. Léon Le Fort à la tribune de l’Académie de méde¬ 
cine il y a quelques mois : « Le secret professionnel a, 
comme toutes les choses de ce monde, des limites, et, pour 
ma part, je crois’que le médecin manquerait à son devoir 
si, par un excès de discrétion, il laissait un malade atteint 
de diphthérie libre de communiquer une maladie, trop 
souvent mortelle, à ceux qui fuiraientà coup sûr la maison 
contaminée, s’ils savaient qu’elle abrite un diphthéritique. 
Je n’admets pas que le secret professionnel aille jusqu’à 
nous rendre complices d’homicide par imprudence, et 
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surtout jusqu’à nous faire commettre des homicides par 
discrétion ». 

Actuellement le médecin français ne peut déclarer, fût- 
ce à l’autorité publique, aucun cas d’une maladie quel¬ 
conque sans enfreindre les dispositions impératives du 
Code pénal et cette situation offre des inconvénients que 
les progrès de l’hygiène publique ne font que multiplier. 
Il en est même de bien inattendus : récemment un mé¬ 
decin était poursuivi par le propriétaire d’un immeuble 
pour avoir prévenu son client, lelocatairode cet immeuble, 
de l’existence d’un cas de scarlatine chez le locataire 
précédent sans qu’aucune mesure de préservation ait été 
prise après le départ de celui-ci! La loi qui dégagerait les 
praticiens des obligations du secret professionnel pour 
toutes les maladies que nous venons d’énumérer rendrait 
donc service aux médecins, aux malades, à leur entou¬ 
rage et au pays tout entier. Mais, dira-t-on, il convient 
que cet avantage, les pouvoirs publics ne le confèrent 
qu’on échange de la responsabilité effective, de l'obliga¬ 
tion faite au médecin de faire lui-même la déclaration si 
utile à la santé publique. Et cela étant, l’homme de l’art 
doit-il être tenu à cette nouvelle obligation, seul ou soli¬ 
dairement avec les personnes appartenant à la famille ou 
à la maison du malade, ou ces derniers doivent-ils être 
seuls chargés de déclarer la maladie ? 

La loi anglaise de 1889 multiplie et précise les obliga¬ 
tion de chacun : « Lorsque l’habitant (inviate) d’une cons¬ 
truction quelconque servant d’habitation humaine, située 
dans un district auquel cette loi est applicable, est atteint 
d’une maladie contagieuse à laquelle cette loi s’applique, 
à moins que ladite construction ne soit un hôpital dans 
lequel sont reçues les personnes affectées d’une maladie 
contagieuse, les dispositions suivantes doivent être appli¬ 
quées : 1° le chef de famille, ou, à son défaut, les plus 
proches parents, du malade qui sont dans ladite construc¬ 
tion ou qui le soignent, à défaut de parents, toute personne 
chargée delà garde du malade et,àdéfautd’une telle per¬ 
sonne, le principal locataire de la con str uction, doit, aussitôt 
qu’il est informé que le malade est atteint d’une maladie 
contagieuse à laquelle cette loi s’applique, en faire la décla¬ 
ration au médecin sanitaire du district ; 2° toutmédecin qui 
soigne ou qui est appelé à visiter un malade, doit, dès 
qu’ilaconstaté que le malade souffre d’une maladie conta¬ 
gieuse à laquelle cette loi s’applique, envoyer au médecin 
sanitaire du district un certificat indiquant le nom du ma¬ 
lade, son domicile et la maladie contagieuse dont, suivant 
son opinion, le malade est atteint. » Ce système fonc¬ 
tionne actuellement en Angleterre dans un peu plus de 
la moitié du pays ; en général, le certificat du médecin 
donne lieu à une rémunération de la part de l’autorité 
publique, rémunération fixée d’ordinaire à 3 francs. 

Aux Etats-Unis, le médecin et les personnes habitant la 
maison, parents ou hôteliers, sont également mis en cause. 
La même responsabilité partagée entre le médecin et le 
chef de la famille se retrouve en Prusse, dans le Wur¬ 
temberg et en Hongrie. Mais ce n’est pas la seule solution 
acceptée partout. Nous voyons la déclaration exigée seu¬ 
lement des médecins, à l’exclusion des personnes de la 
famille ou de la maison, en Italie, en Serbie, en Bavière, 
en Saxe, dans les grands-duchés de Bad^i, de Saxe-Wei- 
mar, de Mecklembourg, en Portugal, dans les villes de 
Lübeck, Brémen, Hambourg, etc. En Hollande, elle in¬ 
combe aux parents seulement; dans le grand-duché de 
Hesse, elle est facultative pour les médecins et alors obli¬ 
gatoire pour les parents. 

Il est assez difficile de juger comparativement les 
résultats de ces divers systèmes, car tous ils ont eu un 
effet remarquable sur l’amélioration de la santé publique 

et cette amélioration tient à trop d’autres causes pour 
qu’il soit possible de faire un départ exact entre elles. 
Toutefois au Congrès international d’hygiène qui se 
tenait à Londres il y a trois semaines on a pu citer des 
localités dans lesquelles la morbidité et la mortalité par 
affections transmissibles avaient diminué au fur et à 
mesure que la déclaration était plus régulièrement faite 
par les médecins; si bien que, sur ma proposition, la 
section IX (médecine d’Etat) de ce Congrès a adopté, à 
l’unanimité moins six voix sur environ 250 votants, la 
déclaration obligatoire pour le médecin, alors que le sys¬ 
tème dualiste,c’est-à-dire l’obligation de cette déclaration 
à la fois parle médecin et le chef de famille ou de maison, 
n’était voté qu’à une faible majorité. 

Il est certain que l’obligation de la déclaration peut être 
considérée comme corrélative : pour les personnes de la 
famille ou de la maison du malade, dos avantages qu’ils 
doivent retirer de la rapidité de la mise à exécution dos 
prescriptions prophylactiques ; pour les hôteliers ou di¬ 
recteurs d’établissements publics, du fait de leur autori¬ 
sation ou do leurs fonctions ; pour le médecin, des 
privilèges de sa profession. En pareille matière, il faut 
surtout tenir compte des habitudes sociales. 

Un certain nombre de sociétés médicales ont soutenu, 
notamment l’Union des syndicats et l’Association des 
médecins de l’Hérault sur le rapport de M. le Dr Hamelin, 
que le médecin ne doit ici être tenu d’intervenir qu’après 
le chef de famille ou les membres présents de celle-ci ou, 
à défaut, après les hôteliers, les loueurs de garnis, etc. 
D’autre part, M. le Dr Drouineau, dans un remarquable 
rapport à la Société de médecine publique de Paris, a 
objecté qu’il peut être difficile au médecin d’acquérir la 
certitude que la déclaration sera faite et qu’il n’est pas 
toujours lié de telle manière au malade qu’il lui soit loi¬ 
sible quelquefois de retourner dans la maison ; de plus, 
l’article 56 du Code civil, vifjé par analogie, n’a pour 
objet que l’enregistrement d’un fait, la constatation d’un 
état civil à un enfant nouveau-né, tandis que la déclara¬ 
tion d’un cas de maladie infectieuse n’est pas simplement 
l’enregistrement d’un fait; elle va entraîner des consé¬ 
quences pour les parents du malade. Aussi un certain 
nombre de médecins préféreraient-ils que la déclaration 
fût faite : d’une part, par les personnes de la famille ou, 
à défaut, par celles qui approchent le malade ou le logent 
et, d’autre part, par le médecin traitant, chacun res- 

. tant séparément responsable. 
La Société de médecine publique de Paris ne s’est 

pas associée à cette manière de voir et elle a, fort judi¬ 
cieusement à mon sens, demandé que « la déclaration 
soit faite par le médecin aussitôt son diagnostic établi et, 
à défaut du médecin, par le chef de famille ou les per¬ 
sonnes qui soignent le malade ». C’est en effet précisément 
la difficulté de définir la constatation de l’existence d’une 
maladie infectieuse qui milite le plus en faveur de cette 
opinion ; le médecin seul est à même de constater la 
nature transmissible de cette affection, et les personnes 
qui approchent le malade n’en peuvent être informées que 
par lui; si bien qu’en fait celui qui constatera réellement 
la maladie et qui par conséquent peut être légitimement 
responsable vis-à-vis de l’autorité publique, sera toujours 
l’homme de l’art. Le soupçon du caractère de la maladie 
peut bien appartenir à tous ceux qui voient le patient ; 
la certitude, la constatation qui sont uniquement exigées 
pour la déclaration, sont l’apanage exclusif de celui qui 
possède les connaissances nécessaires pour établir un 
diagnostic, suivant l’expression un peu étroite du texte 
adopté à la Chambre des députés dans la loi sur l’exer- 
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cice de la médecine. D’autre part, si l’on veut que l’auto¬ 
rité publique soit rapidement informée en pareil cas, 
c’est grâce à l’intervention du médecin que ce but sera 
surtout atteint. Dégagé de toute considération sentimen¬ 
tale et de tout souci, il pourra aisément prévenir l’auto¬ 
rité à l’aide de ces bulletins spéciaux en usage dans un 
certain nombre de pays et de villes. 

Je reconnais aussi volontiers qu’il est un certain nombre 
de cas bien confirmés de maladies transmissibles qui 
peuvent être reconnus par des étrangers à la médecine 
en l’absence de tout homme de l’art, et la coopération de 
celui-ci au diagnostic de la maladie peut être quelquefois 
très tardive, si bien que l’obligation de la déclaration peut 
être également édictée pour les personnes de la famille 
ou les logeurs, mais seulement à défaut du médecin. 

D’autres objections qui me paraissent dignes d’une at¬ 
tention bien moindre ont été faites à l’obligation de la 
déclaration par le médecin; elles se résument surtout 
dans la crainte que cette déclaration ne donne lieu 
qu’à des tracas et à des ennuis pour la clientèle, tracas 
et ennuis dont celle-ci rendrait responsable son médecin 
traitant, auteur' de la déclaration. Il est certain que la 
plupart des tentatives faites en France pour généraliser 
la déclaration, même volontaire, des cas de maladies 
transmissibles ont échoué, au moins jusque dans ces der¬ 
nières années, parce que les médecins, isolés et en petit 
nombre, qui répondaient ainsi au désir exprimé par l’au¬ 
torité exposaient d’ordinaire leur clientèle à des mesures 
administratives insuffisamment conçues et mal exécutées» 
Pareille éventualité n’est déjà plus à craindre dans les 
localités où l’hygiène publique est pratiquée avec intel¬ 
ligence et avec soin et c’est pourquoi, aussi bien à l’étran ■ 
ger qu’en France, dans toutes les villes où fonctionnent, 
par exemple, des services sanitaires, des bureaux d’hy¬ 
giène, les arrêtés administratifs prescrivant la déclaration 
médicale sont exécutés sans difficulté, et même avec un 
certain empressement. Il est même curieux de constater 
que l’opposition à cette utile mesure vienne uniquement 
de régions où de tels services n’existent pas, tandis que, 
partout où elle est appliquée, aucune voix discordante ne 
s’élève contre le principe même et son utilité incontes¬ 
table. Ce même empressement se retrouvera sans nul 
doute le jour où l’organisation de plus en plus dévelop¬ 
pée des services sanitaires montrera clairement aux mé¬ 
decins les avantages que retire la santé publique de l’ap¬ 
plication de la mesure qu’on sollicite de leur dévouement. 
Déjà, pour la constatation dès décès, au fur et à mesure 
que notre statistique sanitaire s’étend à un plus grand 
nombre de localités et que ses auteurs la perfectionnent 
davantage de façon à lui donner chaque jour une auto¬ 
rité de plus en plus reconnue, le corps médical en facilite 
plus complètement l’exécution. Ainsi se passeront égale¬ 
ment les choses pour la déclaration des cas des maladies 
infectieuses transmissibles dans un temps qu’il appartient 
aux médecins et aux pouvoirs publics, mais surtout aux 
premiers, de rendre aussi court que possible. 

Il suffit d’avoir assisté à l’application pratique de la 
déclaration médicale obligatoire pour se rendre compte 
de sa facilité et de sa rapidité. En quelques coups de 
crayon sur un feuillet détaché d’un carnet à souche ou 
sur une feuille de papier quelconque, le médecin, une fois 
son diagnostic établi, peut informer l’autorité à laquelle 
il transmet sa déclaration, dans le plus bref délai, en fran¬ 
chise postale ; il a même dans certaines villes, et s’il y 
a urgence, le droit de réquisitionner un agent de police 
pour faire remettre de suite son information à qui de droit. 
Cela fait, l’autorité sanitaire agit à son tour, venant en 
aide auinédécin pour l’application dés mesures prophylac¬ 
tiques nécessaires, sans jamais intervenir, bien entendu, 
dans les questions de traitement; ainsi, les médecins 

traitants et les agents sanitaires s’aident mutuellement, 
la propagation des épidémies est enrayée et les familles 
ne tardent pas à savoir gré à leur médecin d’avoir si 
promptement réussi à leur épargner des alarmes et même 
de nouveaux deuils. Une telle situation n’est heureuse¬ 
ment pas rare ; elle se généralise de plus en plus. Elle 
n’a d’autre obstacle en France que l’application de l’ar¬ 
ticle 378 du code pénal dans des cas où le secret profes¬ 
sionnel ne saurait être de mise ; c’est au corps médical 
qu’il appartient de cherchera obtenir au plus vite son 
abrogation pour toutes les circonstances où son maintien 
devient une calamité publique et entrave l’action bien¬ 
faisante que le médecin peut exercer, par une déclaration 
opportune. 

A.-J. Martin. 

CLINIQUE CHIRURGICALE 

Cure radicale d’une laparoeèle. 

Il existe parfois, à la région antéro-latéràle de l’abdo - 
men, des hernies plus ou moins volumineuses, survenues 
soit spontanément, soit à la suite d’une plaie pénétrante, 
soit à la suite d’un abcès. Ces hernies, longtemps englo¬ 
bées avec les hernies de la ligne blanche — et même 
parfois avec les hernies lombaires — sous le nom de 
hernies ventrales, méritent une description isolée, que 
nous ont donnée dans leurs thèses lteignier en 1879, puis, 
et surtout, Ferrand en 1881 ; pour bien les individualiser, 
ce dernier auteur leur a donné le nom de laparocèles, 
pour bien indiquer qu’il s’agit de hernies se faisant dans 
le flanc. Je n’aurai garde de résumer ici l’histoire de 
ces hernies : je n’aurais qii’à analyser la thèse de Fer¬ 
rand, et cette besogne a été faite il y a quelques semaines 
par II. Duret (1). Je. me bornerai donc à la relation de 
deux faits inédits et à quelques brèves réflexions. 

Je ferai d’abord remarquer que dans la classe des lapa¬ 
rocèles spontanées il y a certainement des confusions. 
Qu’il y ait de véritables laparocèles spontanées, je ne le 
conteste pas, mais on a sûrement rangé parfois sous cette 
dénomination des hernies propéritonéales avec vaste sac. 
Je ne crois pas qü’on puisse interpréter autrement l’obser¬ 
vation si intéressante communiquée par F. Terrier, en 
1878, à la Société de chirurgie. : chez lin vieillard atteint- 
d’occlusion, avec empâtement assez circonscrit dè la 
paroi abdominale, notre maître fit la laparotomie médiane 
et attira l’intestin hors d’un sac situé au niveau du bord 
externe du muscle grand droit. Il y avait sans doute là un 
ancien sac préformé, par vice de conformation peut-être. 

Les laparocèles consécutives sont de deux ordres : les 
unes résultent de plaies pénétrantes ; les autres se font 
sous la cicatrice d’un abcès. 

Les laparocèles traumatiques sont peut-être dues moins 
souvent qu’on ne le dit à la distension de la cicatrice. Il 
est probable que souvent l’épiploon a envoyé immédiate¬ 
ment dans la plaie péritonéo-pariétaie un bouchon mé¬ 
connu, bientôt adhèrent. Puis, à une époque variable, le 
bouchon a guidé une hernie, car chacun sait qu’en fait 
de hernie le bouchon épiploïque est loin de jouer le rôle 
protecteur dont on l’avait gratuitement doté à l’époque 
pré-antiseptique où l’on cherchait des prétextes pour 
ne point opérer les épiplocèles adhérentes. Ces hernies 
traumatiques ne doivent donc pas avoir de sac, ce qui 

(1) H. Dubbt, Daa laparocèles ou hernies latérales de l’abdomen, 
Journ. des sc. méd. de Lille, B juin 1891, n° 23, p„ 630. L’obser¬ 
vation in extenso est publiée par PÉniontoN, Ibid., p. B39. 
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d’ailleurs est classique. J’en ai observé un exemple l’an 
dernier, à l’hôpital Bichat, chez un vieillard de 72 ans 
qui en 1849 avait reçu un coup de couteau dans la région 
splénique. Quelque temps après se forma sous la cica¬ 
trice une tumeur partiellement irréductible, d’abord 
assez gênante, mais bientôt fort bien tolérée, sans le port 
d’un bandage. Depuis longtemps elle ne grossissait plus 
lorsque j’examinai le malade :*je trouvai une tumeur 
mate, pâteuse, manifestement épiploïque, large comme 
la main, subissant l’impulsion de la toux, indolente, ne 
troublant pas les fonctions digestives. Le sujet venait 
consulter pour une tumeur maligne, inopérable d’ailleurs, 
de la parotide gauche, et il va sans dire que je ne parlai 
pas d’intervenir pour la hernie. 

Les laparocèles consécutives à des abcès sont moins 
fréquentes que les traumatiques. On a discuté, — et à cet 
égard je renverrai à la thèse de Ferrand, — pour savoir 
si elles ont ou non un sac. Je me garderai de prendre 
arti dans ce débat; tout ce que je puis dire, c’est que 
ans le cas que j’ai opéré il n’y avait certainement pas 

de sac, ce qui est peut-être en relation avec la cause toute 
spéciale de l’abcès auquel mon malade faisait remonter 
l’origine des accidents. Cette histoire pathologique est 
bizarre, diffère de celles qui ont été publiées à ma 
connaissance, mais je la crois admissible. 

Le nommé Henri Vois..., âgé de 29 ans, garçon de café, 
est entré le 10 septembre 1890 à l’hôpital Tenon, salle 
Montyon, lit n° 1. C’est un homme de petite taille, maigre, 
mais en général bien portant, qui n’accuse pas d'antécé¬ 
dents pathologiques importants : il a eu, en 1882, la va¬ 
riole et la fièvre typhoïde; en 1880 il avait souffert d’un 
rhumatisme articulaire aigu, récidivé en 1889. Rien de 
tout cela n’esl en rapport avec la lésion pour laquelle il 
vient à l’hôpital, et au sujet de laquelle il raconte l’his¬ 
toire suivante. 

A l’âge de 8 mois, il a, lui a toujours affirmé sa mère, 
avalé 3 aiguilles, qui sont sorties 8 mois après par un 
abcès de la paroi abdominale, au point actuellement 
marqué par une cicatrice. Après l’élimination des corps 
étrangers la guérison fut rapide et elle sembla définitive. 
Mais il y a cinq semaines apparut sans cause connue une 
grosseur rapidement accrue qui gêna notablement le 
sujet et pour laquelle il vint consulter. 

Lorsque je vis le malade, à la consultation du Bureau 
Central, je constatai d’abord qu’il existait une cicatrice 
assez large, souple, blanche, mince, située à hauteur de 
l’ombilic, à dix centimètres à sa gauche, lin cette région on 
voyait immédiatement, le malade étant debout, une tumeur 
étalée, à limitesdiffuses, large comme la paume de la main, 
située au-dessus de la cicatrice. Lorsque le sujet toussait, 
la tumeur devenait grosse comme le poing. A la palpa¬ 
tion, elle avait la consistance pâteuse et lobulée de l’épi¬ 
ploon ; elle était partiellement réductible et par contre 
sortait, avec impulsion, sous l’influence des efforts. Elle 
était mate à la percussion et devenait un peu sonore lors- 

u’elle s’était accrue après la toux. Bref, le diagnostic 
'épiplocèle s’imposait, avec des réserves sur la présence 

possible d’une petite anse intestinale près du collet. En 
tout cas, l’intestin ou l’estomac s’y engageaient par les 
efforts. 

Le malade prétendait que lorsqu’il restait longtemps 
couché, la tumeur disparaissait presque complètement. 
Je dois dire que pendant les quelques jours où je l’ai tenu 
au lit, en observation, je n’ai rien observé de semblable. 
Par le décubitus dorsal la tumeur diminuait certaine¬ 
ment, mais toujours j’ai senti dans la profondeur un em¬ 
pâtement diffus : il était évident pour.moi que l’épiploon 
hernié était adhérent, en partie au moins. L’opération, 
comme on va le voir, a justifié cette opinion, et en outre 

elle ne permet guère d’attribuer à la hernie la date si 
récente accusée par le patient. 

Tel était l’état local. Avec cela existaient des troubles 
fonctionnels nets, une faiblesse de l’abdomen, une diffi¬ 
culté à faire effort et surtout des souffrances assez vives, 
principalement après les repas. Il n’y avait ni diarrhée, 
ni constipation, ni météorisme. 

Je proposai donc immédiatement la cure radicale et, 
le malade y ayant consenti, je le fis entrer à l’hôpital 
Tenon, oùje l’opéraile 24septembre 1890, après 14jours 
de repos au lit. Il va sans dire que les règles de l’anti¬ 
sepsie, telles que mon maître Terrier me les a enseignées, 
ont été scrupuleusement observées. 

Je fis une incision verticale longue de 7 à 8 cent., répon¬ 
dant aü point culminant de la tumeur et se terminant 
en bas à la cicatrice. Après incision de la peau, je trouvai 
une lame cicatricielle où le plan sous-cutané avait perdu 
sa mobilité et immédiatement derrière, adhérent à la 
cicatrice, était l’épiploon hernié. En outre, autour de la 
cicatrice, il y avait des adhérences larges et intimes 
entre l’épiploon et le tissu adipeux sous-cutané, fort diffi¬ 
ciles à séparer et même à délimiter l’une de l’autre. 

J’y parvins cependant par en bas avec une aisance rela¬ 
tive et j’arrivai ainsi à la demi-circonférence inférieure 
du collet. (Tétait un bord aponévrotique, tranchant, auquel 
l’épiploon n’adhérait point, en sorte que le doigt pouvait 
s’y engager. Mais il ne pouvait en faire complètement le 
tour : il y avait à la demi-circonférence supérieure des 
adhérences intimes. J’agrandis donc mon incision par en 
haut — elle eut alors 12 centim. de long — et je trouvai 
la limite supérieure du gâteau épiploïque sous-cutané, 
que je libérai sans trop de peine. Puis, cet épiploon relevé 
de toutes parts, je fus ainsi conduit sur un pédicule, gros 
de 4 doigts environ, qui s’engageait dans l’aponévrose 
du grand oblique. Je me débarrassai, au-dessous d’une 
ligature au catgut, de la masse épiploïque qui encombrait 
le champ opératoire, et je me mis en devoir de bien dissé¬ 
quer cet anneau aponévrotique, auquel l’épiploon adhé¬ 
rait en haut. 

Cela fait, j’eus une surprise désagréable : un cham¬ 
pignon épiploïque adhérent existait, presque large 
comme la paume de la main, entre le grand et le petit 
obliques. Lui aussi, après incision du grand oblique, fut 
libéré avec l’ongle et avec la sonde cannelée, en faisant , 
avec des pinces l’hémostase nécessaire. Enfin le collet | 
péritonéal fut mis à nu. L’épiploon fut attiré au dehors, • 
réséqué après ligature au catgut. Je suturai en étages, 
avec des points en capiton, à la soie solide et fortement 
serrée, l’anneau profond, puis l’aponévrose du grand 
oblique. Je terminai par une [suture de la peau au crin 
de Florence, sans drainage, etpar le pansement iodoformé 
compressif classique après les laparotomies. 

Les suites opératoires furent très simples. Le soir de 
l’opération, la température était de 37°4; le lendemain et 
le surlendemain elle fut de 37°(5 le matin et de 38°4 le 
soir. Cette légère ascension thermique n’eut d’ailleurs pas 
de cause connue : comme l’état général était excellent, 
le sommeil bon et le ventre indolent, je ne fis le premier 
pansement qu’au 8° jour — la température étant à ce 
moment normale — et je trouvai une réunion parfaite. 
Les fils furent donc enlevés. Six jours après, le 7 octobre, 
le pansement fut renouvelé : la cicatrisation étaitachevée, 
sauf un point de sphacèle large comme une lentille à 
l’angle inférieur. Rien autre ne se manifesta du côté de 
la plaie, mais il est â noter que, sans cause connue, sans 
aucune réaction locale, la température s’éleva brusque¬ 
ment à 40° les 9 et 15 octobre le soir, pour retomber 
â la normale (37°4), le lendemain matin. Cela n’empêcha 
pas mon opéré de quitter l’hôpital le 20 octobre très 
bien guéri, se levant depuis une dizaine de jours saris 
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ressentir aucune gêne ; à la palpation de la région on ne 
sentait plus do tumeur, il n’y avait plus d’impulsion à 
la toux; la cicatrice opératoire était linéaire et souple. Le 
malade portera une ceinture abdominale avec pelote. Je 
l’ai revu au mois de mars 1891, se préparant à partir 
pour l’Angleterre et venant me faire constater la persis¬ 
tance de la cure. 

Ainsi, quoique ce fût la variété anatomique la plus dé¬ 
favorable, avec étalement épiploïque entre les muscles, 
l’opération a été à la fois bénigne et efficace. 11 y a une 
quinzaine d’années, beaucoup do chirurgiens l’eussent 
blâmée. La thèse do Ferrand prouve qu’en 18S1 encore 
la pratique classique eût consisté à appliquer un bandage, 
en tâchant do persuader ensuite au patient que cela le 
soulageait. Aujourd’hui personne, au contraire, ne con¬ 
testera l’indication formelle de cette cure radicale. 

A. Broca. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Un eas de mutisme hystérique, 
par 1). Critzman, interne des hôpitaux do Paris. 

M. Charcot (1) et son élève Cartaz (2) ont consacré au 
mutisme hystérique une description à laquelle il ne reste 
que fort pou de chose à ajouter. D’après ces auteurs, le 
mutisme hystérique constitue la forme la plus pure de 
l’aphasie motrice type Bouillaud-Broca, variété extrême¬ 
ment rare dans le domaine organique. Les caractères 
donnés par M. Charcot sont classiques à l’heure qu’il est. 
Chez les hystériques muets il n’y a ni cécité verbale ni 
surdité verbale, ni troubles de l’intelligence. Le malade 
conserve toute sa lucidité d’esprit. Il comprend et répond 
aux incitations du dohors avec la justesse des individus 
normaux. Il se précipite pour ainsi dire sur la plume 
pour rendre les réponses aux questions qu’on lui pose. 
Le muet hystérique est muet et aphone en même temps. 
En outre le début et la terminaison de ce mutisme sont 
absolument brusques. Le mutisme hystérique, dit Biol- 
let (3), apparaît le plus souvent soudainement à la suite 
d’une émotion, plus ou moins forte ; il acquiert d’emblée 
tout son développement, dure un temps difficile à déter¬ 
miner, et disparaît avec la même soudaineté qu’il a mise 
pour éclore. 

A cette règle il y a cependant dos exceptions. Dans sa 
leçon du 24 avril 1885, M. Charcot, à propos d’un malade 
atteint de mutisme hystérique, dit que le bégaiement 
hystérique est un prodrome fréquent et aussi une consé¬ 
quence fréquente du syndrome mutisme hystérique. 

Il en est de même de la pureté du type aphasique. Le 
muet hystérique peut être agraphique. M. Charcot (4) en 
cite un fort bel exemple dans ses Leçons du mardi, et il 
en conclut que la caractéristique donnée par lui du mu¬ 
tisme hystérique est trop absolue, et qu’il y a des cas où 
ce genre de mutisme peut se compliquer d’un certain 
degré d’agraphie. 

L’intégrité du système de l’articulation des mots peut 
dans certains cas ne point être absolue. C'est ainsi que 
M. Dutil (5) a pu observer chez une malade, indubita- 

8, 9. 

(1) CiiAitcor, Leçons sur les maladies du système nerveux, t. III, 
424. 

(2) Cartaz, Du mutisme hystérique. Progrès médical, 1886, n0, 7, 

le mutisme hystérique. P* (3) Biollht, Quelques considéràtions s 
Thèse de Paris, 1891. 

(4) Charcot, Leçons du mardi, 1887-1888, p. 350. 
(5) Dutil, Mutisme hystérique avec contracture partielle de la 

langue, Qaa. méd. de Paris, 1887, p, f““ 

blement hystérique, du mutisme accompagné d’une con¬ 
tracture partielle de la langue, et que Strassmann (1) 
publie l’observation d’un petit garçon, atteint d’aphasie 
hystérique associée à do la paralysie faciale (?) et à du 
trismus. 

L’observation que nous publions est intéressante par 
la multiplicité des accidents hystériques et par la possibi¬ 
lité pour le malade d’émettre un son, une syllabe, comme 
dans l’aphasie organique. 

Notre malade répondait, lorsqu’on le pressait de ques¬ 
tions, ta-ta-ta, à voix faible mais parfaitement percep¬ 
tible. 

Cho rée rhythmée : paraplégie hystérique ; mu tisme hystérique 
sans aphonie. — Guérison. 

La nommée Anna D..., âgée de 17 ans, entre dans le ser¬ 
vice du docteur Joffroy, à la Salpétrière, le 30 novembre 1890, 
pour un tremblement occupant surtout le membre supérieur 

Antécédents héréditaires. — Nuis. 
Antécédents personnels. — La malade déclare s’être tou¬ 

jours très bien portée. Elle apprenait sans difficulté et était 
une des premières de sa classe. Béglée à 13 ans, régulière¬ 
ment jusqu’en septembre 1890, où il y eut interruption d’un 
mois. Dysménorrhée légère. Le 22 juin 1890, étant allée 
couper du bois à la cave, un chat lui a sauté sur le dos ; elle 
a eu grand’peur et s’est mise à trembler immédiatement. Le 
tremblement ne siégeait que dans le membre supérieur droit. 
Ce tremblement, qui cessait pendant le sommeil, a duré quatre 
mois et demi ; l’amélioration se fit à la suite d'un séjour à 
Lourdos, mais le tremblement ne disparut qu’à la suite d’une 
neuvaine faite à l’instigation des sœurs de l’hôpital homéopa¬ 
thique des Ternes, et consacrée au Père Boyre, missionnaire 
martyr et béatifié. 

Tout alla bien, lorsqu’au bout de trois semaines la malade, 
à la suite d’une querelle avec une de ses compagnes, se re¬ 
mit à trembler. 

La malade déclare en outre n’avoir jamais eu d’attaque do 
nerfs. 

jEtat actuel. — La malade, d’apparence un peu chétive, 
est d’une constitution normale. Le membre supérieur droit, 
légèrement raidi, est animé d’un tremblement à grandes 
oscillations. 

L’avant-bras se fléchit sur le bras. Elle fait le geste de 
s’éventer, mais le poignet no se fléchit pas d’une manière 
indépendante. Dans les actes volontaires, lorsque la malade 
s’applique à écrire par exemple, le tremblement diminue 
d’intensité. La jambe droite tremble également. Le pied droit 
se déplace à droite et à gauche autour du talon comme cen¬ 
tre. En outre, le membre inférieur droit présente une cer¬ 
taine raideur ; la malade ne peut le soulever, et cette impo¬ 
tence s’accompagne de douleurs dans le genou, surtout exagé¬ 
rées lorsqu’on fléchit la jambe sur la cuisse. 

En la faisant marcher, on observe que la malade porte tout 
le poids de son corps sur le côté gauche ; le pied droit reste 
en arrière du pied gauche, qui se détache franchement du 
sol; le pied droit au contraire reste inerte; il frotte, il balaye 
le sol. 

Les réflexes sont normaux. Le réflexe pharyngien est seul 
aboli. Il existe en même temps un rétrécissement concentri¬ 
que du champ visuel et une hémianesthésie droite complète, 
absolue par places, relative dans d’autres. Anesthésie con¬ 
jonctivale du même côté; anesthésie totale du voile du 
palais. 

La malade, examinée couchée, présente la moitié gaucho 
du corps absolument normal. Le côté droit seul, comme nous 
l’avons déjà dit, était pris. 

Le membre droit est paralysé, mais non flasque ; lorsqu’on 
veut lui communiquer certains mouvements, on sent une 
résistance notable due à la contracture des muscles fémoro- 
jambiers droits. 

Lebrasdroitcontinuellemeut animé du mouvement rhythmi- 
que que nous avons décrit, est également parésié. La malade 
ne pouvait le bouger, l’élever, prendre un objet que dans 
certaines limites. Pondant ces actes volontaires, le tremblo- 

(1) Strassmann, Veut, med, Woch., G mars 1890, 
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ment diminuait d’intensité. Il disparaissait complètement 
pendant le sommeil, pour reprendre au réveil et s’exagérer , 
au moment d’une émotion, comme l’approche du médecin ou 
d’une personne étrangère, par exemple. 

Les choses allèrent ainsi jusqu’au 4 février 1891, lorsque 
d’atroces douleurs de tête survinrent. Ces douleurs occupaient 
toute la surface de la calotte crânienne. Elles durèrent toute 
la journée. Vers le soir, la malade, voulant se lever do son 
fauteuil pour s’approcher d’une fenêtre, faillit tomber à cause 
de la paralysie de sa jambe droite. 

La malade, profondément émotionnée, voulut crier, mais, 
à son grand effroi, elles’aperçut qu’elle no pouvait émeitre 
aucun son. 

Nous la vîmes le lendemain matin 5 février. La malade est 
assise sur une chaise; l’avant-bras droit, fléchi, sur le bras, est 
maintenu contre la poitrine par la main gaucho. Dans cette 
position, la malade tremble peu. Nous l’interrogeons, la 
malade nous fait signe qu’elle ne peut répondre. Dans les 
efforts qu’elle fait pour parler, des bruits sourds parfois, stri¬ 
dents d’autres fois, échappent de son larynx. Apres un certain 
travail, elle arrive à dire : ta-ta-ta, qu’elle répétera incessam¬ 
ment toutes les fois qu’on lui posera une question. 

Elle comprend très bien ce qu’on lui dit; elle indique rjpi- 
dement les objets que nous lui nommons et qui se trouvent à 
sa proximité. Elle n’a donc point de surdité verbale. 

Elle comprend en outre tout ce que nous lui soumettons 
par écrit. On lui écrit sur une feuille de se lever et de montrer 
comment elle avait failli tomber la dernière fois et elle exé¬ 
cute ponctuellement ce qu’on vient de lui demander par 
écrit. Elle n’a donc non plus de cécité verbale. 

Les mouvements choréiques de sa main droite l’empêchent 
d’écrire, ou du moins elle écrit fort difficilement; son trem¬ 
blement fait que les mots qu’on lui dicte prennent sur le 
papier des formes bizarres et une direction au gré des sauts 
qu'exécute sa main. En tout cas, nous constatons que les 
mouvements nécessaires à l’écriture d'un mot dicte n’ont 
point disparu. La malade, ayant donc conservé l’image mo¬ 
trice graphique des mois, n’est point atteinte d’agraphie. 

Notons, en outre, que l’œil de la malade est vif, intelligent. 
La langue peut se mouvoir aisément dans toutes les directions ; 
il n’existe aucune déviation de la face; la déglutition et la 
respiration sont normales. 

Les mouvements des lèvres et de la langue, qui constituent 
le chuchotement, ont également disparu jusqu’à un certain 
point. Voici d’ailleurs comment les choses se présentent : 

On dit à la malade de faire les mouvements des lèvres, né¬ 
cessaires à l’articulation des labiales ; malgré ses efforts, la 
malade n’y arrive point ; alors nous faisons mouvoir nos lèvres 
comme pour prononcer la lettre b; la malade regarde 
attentivement les mourements de nos lèvres et arrive à les 
imiter à la perfection ; en les imitant, nous lui demandons ce 
que peuvent signifier les mouvements de ses lèvres. Est ce 
un t ? signe de dénégation. Est-ce un p ? signo do dénéga¬ 
tion. Est-ce un b? signe affirmatif, assez joyeux d’ailleurs. 

La malade distingue, suivant le degré de constriction de 
nos lèvres et des siennes, ensuite par imitation, qu’il s’agit 
du b et non d’un p et réciproquement. 

Il en est ainsi presque pour toutes les lettres qui exigent 
des gestes lingo-labiaux assez caractéristiques et surtout bien 
visibles. 

Nous prions la malade de siffler, elle ne peut pas, parce 
qu’elle n’a jamais été à même de le faire; en revanche, elle 
exécute normalement l’acte de souffler. Elle souffle facilement 
une bougie. 

, Ce mutisme dura, de la manière dont nous l’avons esqui- 
sé, les 4, B, et une partie du 7 février. Vers les quatre 
heures de ce jour, la malade s’est mise tout à coup à parler. 
Ce passage du mutisme le plus absolu à la plus grande lo¬ 
quacité se fit sans aucune transition. Il y eut la môme 
brusquerie dans lé recouvrement de la parole que dans la 
perle totale. 

Qnant aux mouvements choréiques de son bras droit et de 
la paralysie du membre inférieur du même côté, il n’y eut 
pas grand changement. 

Le 10 avril, la malade est immobilisée au lit avec un 
aimant en contact perpétuel avec son avant-bras, et, sjxjours 
après la malade pouyait se servir dp sa main droite pour 
travailler, broder ot écrire, 

I' L’aimant est alors appliqué dans les mêmes conditions sur 
1 la jambe droite paralysée, et le 20 avril la malade sort com¬ 

plètement guérie de' tous les accidents hystériques qu’elle 
avait présentés. 

Notre observation présente à considérer le mutisme 
survenu chez une hystérique au cours de certains acci¬ 
dents assez graves en apparence, chorée et paralysie 
motrice. Ce mutisme a dans son début tous les caractères 
classiques. Son apparition est soudaine, et due à une 
frayeur peu considérable en somme, l'imminence d’une 
chute, évitée d’ailleurs. 

La perte de la parole est totale, et la phonation est 
abolie en même temps et aussi brusquement que la 
parole. 

Donc rien de plus classique quant au début; mais les 
autres phénomènes s’en écartent légèrement; l’aphasie 
motrice n’est pas absolue chez notre malade. Elle peut 
dire, en faisant de grands efforts, ta-ta-ta, d’une voix 
très distincte; l’aphonie n’est donc pas absolue. Le mu¬ 
tisme. ne peut donc être attribué aune paralysie quelcon¬ 
que des muscles du larynx. S’il en était ainsi, la malade 
ne pourrait émettre aucun son. Or, elle dit très claire¬ 
ment ta-ta-ta, comme réponse à tout ce qu’on lui de¬ 
mande. Il s’agit donc bien ici d’un phénomène central, 
d’un trouble cérébral d’origine hystérique.. 

Cette aphonie motrice se rapproche de l’aphonie mo¬ 
trice organique. Si dans celle-ci l’effacement des repré¬ 
sentations motrices peut être complet, le plus souvent 
les malades qui en sont frappés, conservent l’émission 
de quelques syllabes, dont ils se servent à tout propos. 
Or notre malade disait, difficilement il est vrai, ta-ta-ta ; 
et dans ce cas l’hystérie simulait très bien les aphonies 
motrices organiques d’une nature assez grave. 

Eu somme, cette malade présentaità unmoment donné 
trois symptômes principaux : hémiplégie et hémichorée 
droite accompagnées d’une aphonie motrice grave ; si 
cette malade avait ou une paralysie du facial inférieur 
droit, le tableau eût été complet; on aurait pu penser, 
sous bénéfice d’inventaire, il est vrai, à une hémiplégie 
symptomatique d’une lésion cérébrale. D’autant plus que, 
lorsque, dans les hémiplégies organiques, l’hémichoréo 
est précoce, elle s’accompagne presque fatalement d’hé¬ 
mianesthésie, et que dans certaines conditions elle peut 
présenter au repos des caractères presque rhythmiques, 
qui disparaissent à l’occasion des mouvements volon¬ 
taires. . _ 

Cependant il est bon d’ajouter que l’hémichorée des hé¬ 
miplégiques survient le plus souvent quand l’hémiplégie 
commence à guérir ou a complètement disparu. Or, dans 
notre cas, l’hémiplégie et l’hémichorée, limitées au bras 
seulement, ont apparu en même temps. 

Un autre caractère du mutisme de notre malade est la 
possibilité d’imiter les mouvements que font les lèvres 
ot la langue pour la prononciation de certaines consonnes. 

Nous faisions des lèvres la lettre p ou b, la malade 
imitait ces mouvements sans hésitation et chuchotait par 
conséquent ces consonnes, qu’elle reconnaissait de cette 
manière. Il lui était impossible de chuchoter un mot, 
quelque simple et court qu’il fût. Or la persistance, même 
partielle, de la faculté de chuchoter est très rare dans le 
mutisme hystérique ; nous ne la trouvons consignée dans 
aucune des vingt observations de M. Cartaz, ni dans 
celles de M. Dutil et de M. Strassmann. 

Ilygroma syphilitique <le la bourse du psoas 
iliaque, par le Dr P. Coûteaud, médecin do lle classe de 
la marine. 

Tous les auteurs qui ont écrit sur l’inflammation des 
bourses séreuses considèrept comme excessivement rare 



432 — N° 36 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 5 Septembre 1891 

l’iiygroma de la bourse séreuse normale située entre le 
psoas et la tête du fémur. Velpeau en aurait rapporté un 
exemple que j’ai vainement cherché dans ses cliniques; 
Verneuil (1) prétend à bon droit que « c’est sur le ca¬ 
davre ou dans le cours d’une opération de kélotomie 
qu’on l’a découvert le plus souvent ». Bref, malgré de 
très nombreuses recherches bibliographiques, je ne con¬ 
nais que quatre observations publiées in extenso : la pre¬ 
mière est de Chassaignac (2), la deuxième, rapportée par 
Schaffer (3), a été observée dans le service de Volkmann, 
la troisième est due à M. Pengrueber (4), la quatrième 
a été recueillie par M. Dagron dans le service de M. Le 
Dentu (5). D'autre part, la localisation de la syphilis sur 
les bourses séreuses n’est acceptée que depuis un petit 
nombre d’années. On regarde l’hygroma syphilitique 
comme une lésion tantôt secondaire tantôt tertiaire ; le 
chirurgien américain E. L. Keyes lui donne le nom de 
tertiary busitis, et on s’accorde à lui assigner une date 
moyenne d’apparition de cinq ans. 

On n'a signalé nulle part, à ma connaissance, un hy- 
groma syphilitique de la bourse du psoas iliaque. L’hy¬ 
groma pur do cette bourse est déjà une rareté, une trou¬ 
vaille d’autopsie ; l’hj'groma syphilitique est donc, à plus 
forte raison, une curiosité pathologique digne d’être 
signalée à l’attention des cliniciens. 

Observation. — X... est un ouvrier vigoureux, dur à la fa¬ 
tigue, âgé do 31 ans^ dont les antécédents héréditaires 
no laissent rien à désirer. En 1885, au cours d’une campagne en 
Chine, il contracta la syphilis, pour laquelle il suivit un trai¬ 
tement mercuriel de courte durée. 

En 1886, il entre à l’hôpital maritime de Toulon où on 
l’opère d’un hydrocèle, symptôme probable d’un testicule 
syphilitique. 

Depuis trois ans il est journalier dans l’arsenal, et son tra¬ 
vail consiste à descendre tous les jours une cinquantaine de 
charges de farine do la hauteur d’un premier étage. 
. Vers le commencement de novembre 1890, à la suite d’un 

travail pénible sous la pluie, il se sentit fatigué, et, dit-il, les 
efforts qu’il fit déterminèrent une adénite inguinale 

auche qui suppura ; le malade resta près d’un mois exempt 
e service. En mars 1891, sans cause appréciable, appari¬ 

tion d’une nouvelle adénite inguinale gauche qui l’oblige à 
garder le repos pendant quarante jours. Voyant son mal 
s’éterniser, X... sollicite sou entrée à l’hôpital maritime, où 
nous le voyons pour la première fois le 16 avril 1891, dans le 
service de la clinique chirurgicale do M. le médecin en chef 
Bouvier. A ce moment il avait de l’engorgement ganglion¬ 
naire au cou et dans les aines, et un bubon nettement fluc¬ 
tuant à gauche que l'on traita par une ponction au bistouri 
suivie d’une injection de glycérine iodoformée. Huit jours 
après le bubon était-cicatricé, mais le malade se plaignait de 
névralgies crurales ; comme on doutait- de leur authenticité, 
on l’éyacua sur un service de médecine où on le garda une 
douzaine de jours sans croire à une affection bien sérieuse. 

Le 20 mai 1891, X... rentra à l’hôpital dans le service de 
M. Bouvier pour une tumeur de l’aiue gauche. Cette tumeur 
était située sous l’arcade crurale, à la partie supérieure et in¬ 
terne de la cuisse, en dedans des vaisseaux fémoraux ; elle 
était notablement en saillie, de la grosseur d’un œuf, uni¬ 
forme, un peu arrondie à sa surface, consistante, mate, irré¬ 
ductible, non douloureuse à la pression ; elle gênait surtout 
le malade par son volume, d’où une légère claudication. La 
tumeur ne saillait pas assez pour qu’on pût songer à recher¬ 
cher la transparence ; la peau qui la recouvrait était mobile. 
Son développement apparent remontait à moins de vingt 
jours. Enfin X... accusait de vives douleurs irradiées de l’ar¬ 
cade crurale au genou gauche, douleurs dont il s’était déjà 
plaint lors de son premier séjour à l’hôpital. 

Un examen attentif du malade permit de reconnaître une 

fl) Dictionnaire encyal. de» se. méd,, article Aine, 1875, 
(2) Traité de la suppuration, 1859, 
(3J Gazette hebdomadaire, 1880, p. 603. 
(4) Gazette de» hôpitaux, 1885, p, 1061. 
(6) Société Anatomique de Pari», 1891, p. 140. 

collection intra-pelvienno fluctuante, de telle sorte que la 
main faisait refluer partiellement le liquide sous l’arcade cru¬ 
rale, de la partie interne de la cuisse à la fosse iliaque interne. 
Cette collection liquide, profonde et assez mal circonscrite, 
s’élevait jusqu’au tiers inférieur de la fosse iliaque. 

Tels étaient les caractères de la tumeur qui s’offrait à nous. 
Quant à l’état général du malade, il était excellent : absence 
totale de fièvre, forces conservées, embonpoint satisfaisant. 
Il n’y avait qu’une ombre à ce tableau, X.avait encore 
des traces non équivoques de sa syphilis : engorgement gan¬ 
glionnaire léger au cou, aux épitrochlées, plus prononcé 
dans les aines, excessivement marqué à gauche; grosseur 
anormale des ganglions iliaques surtout à gauche ; enfin le 
testicule droit était volumineux, résistant et induré en un 
point. 

Diagnostic, — La première idée qui s’offrait à l’esprit 
était celle d'abcès par congestion, quoique bien des signes 
manquassent, l’abcès migrateur pointant généralement 
en dehors des vaisseaux fémoraux, tandis que la dispo¬ 
sition inverse se présentait ici; en outre l’exploration 
méthodique des vertèbres et du bassin au point de vue 
de la provenance du pus avait été négative. 

Le diagnostic de coxalgie avec suppuration extra-arti¬ 
culaire était peu probable, car les mouvements de la 
hanche se faisaient normalement et complètement, et, si 
les douleurs crurales avec irradiations au genou plai¬ 
daient en faveur de cette hypothèse, l’absence de toute 
douleur éveillée dans la jointure par la percussion du 
rand trochanter, ou du talon, le défaut d’atrophie, l’in- 
rmaient absolument. 
M. Bouvier, voyant la tumeur pointer de plus en plus 

et rallié à l’idée d’un abcès froid, résolut d’intervenir 
par une ponction suivie d’une injection de vaseline iodo¬ 
formée. Or, le jour fixé pour l’opération on constatait 
une diminution notable de la tumeur, et la fluctuation si 
nette auparavant ne se percevait plus qu’avec une cer¬ 
taine difficulté. Avant de rien entreprendre, le chirur¬ 
gien fit une ponction exploratrice avec la seringue de 
Pravaz à la partie interne du triangle de Scarpa et a deux 
travers de doigt au-dessous de l’arcade crurale : la ponc¬ 
tion provoqua l’issue d’un liquide clair, citrin, filant, 
coagulable par l’acide nitrique. Le diagnostic qui s’im¬ 
posait était celui d’un hygroma de la bourse séreuse du 
psoas iliaque. Examinons en effet, une à une, les hypo¬ 
thèses qu’on pouvait émettre. 

S’agissait-il d’une hydarthrose de la hanche avec com¬ 
munication de la bourse séreuse sous-musculaire et de 
la synoviale articulaire, disposition anatomique qui se 
réalise assez souvent? Il eût fallu pour cela que l’articu¬ 
lation de la hanche fût malade; or, je le répète, tout 
prouvait qu’elle était saine. L’engorgement des ganglions 
inguinaux ne pouvait militer en faveur de cette opinion, 
car on l’observait des deux côtés; cette inflammation 
chronique était l’effet de la syphilis, et non l’écho d’une 
lésion articulaire. 

On ne pouvait non plus croire à un ancien sac her¬ 
niaire crural déshabité, un kyste sacculaire, comme dit 
Duplay, carie malade n’avait jamais eu de hernie. 

Fallait-il admettre l’existence d’une tumeur kystique 
ganglionnaire à contenu transparent et séreux, tumeurs 
entrevues par Velpeau, reconnues par Le Fort, discu¬ 
tées par Verneuil (1), et dont À. Eichard (2) a démontré 
la réalité ? Certes, la présence de nombreux ganglions 
engorgés constituait une présomption en faveur des 
kystes glandulaires formés au sein du ganglion par de 
la lymphe retenue et modifiée. Mais ces tumeurs sont en 
général petites et nettement délimitées par une capsule 

(1) Diot. encycl. de» sc. méd. Article Ai ne, 
|2) Barbet. Diagnostic des tumeurs de l’aine. Thèse de Paris, 
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d’enveloppe, dit M. Rouvier qui en a observé plusieurs j 
exemples. 

Pouvait-on s’arrêter à l’hypothèse d’un kyste hyda¬ 
tique ? Non, car non seulement les caractères cliniques 
de la tumeur, mais encore son évolution s’élevaient 
contre ce diagnostic. 

Dans les trois observations d’hygroma de la bourse du 
psoas publiées in extenso dans l’article de Ch. Nan- 
crède (l), un Signe de cette affection est donné comme 
constant : la tumeur serait située toujours au côté externe 
des vaisseaux fémoraux ou au bord du muscle grand» 
fessier. Rien de semblable n’existait dans notre cas où, 
nous l'avons déjà dit, la tumeur siégeait en dedans des 
vaisseaux fémoraux. D’un autre côté, contrairement à 
l’assertion de Nancrède qui écrit : « La douleur n’est 
jamais rapportée au genou », le malade a souvent accusé 
des douleurs au genou, tantôt avec et tantôt sans irra¬ 
diations partant de la crête iliaque. Ces douleurs étaient 
d’ailleurs loin d’être constantes. 

En somme, ce fut la ponction exploratrice qui permit 
ici de déchirer tous les voiles, et nous adoptons sans 
peine l’opinion de Verneuil concluant à la presque impos¬ 
sibilité du diagnostic de cet hygroma sans l’aide de la 
ponction. Mais si ce diagnostic est déjà embarrassant 
dans les cas normaux, dans notre cas il était particuliè¬ 
rement hérissé de difficultés à cause de l’engorgement 
ganglionnaire et de l’empâtement des tissus. 

Etiologie, pathogénie. — Quelle était la nature de cet 
liygroma? Avions-nous affaireàune manifestation tuber¬ 
culeuse? Bon nombre du tumeurs de ce genre peuvent 
suçvenir, en effet, sous l'influence de la tuberculose, 
mais, en l’absence de toute lésion dépendant de cette 
diathèse, une localisation en ce point précis de l’orga¬ 
nisme eût été pour le moins singulière. Tout d’ailleurs 
s’accordait ici pour faire admettre que cet hygroma était 
une manifestation syphilitique. Depuis un petit nombre 
d’années, en effet, les syphiliographes ont reconnu l’au¬ 
thenticité de l’hygroma syphilitique, lésion secon¬ 
daire pour les uns, tertiaire pour les aùtres. Entre autres 
déterminations curieuses de cette nature, j’ai lu l’obser¬ 
vation d'un hygroma aigu de la bourse ischiatique ayant 
donné le change pour une sciatique partielle. On a vu 
que notre malade était encore en puissance de syphilis 
contractée en 1885 (engorgements ganglionnaires di¬ 
vers, testicule gros et induré] ; il est donc très plausible 
de considérer comme syphilitique la tumeur qui fait 
l’objet de ce travail. Enfin, il semble logique de voir en 
elle une lésion tertiaire, si l’on en juge par sa contempo¬ 
ranéité avec un testicule syphilitique. 

Mais en somme de pareilles lésions sont très rares, et 
ou peut se demander si, livrée à elle seule, la syphilis 
eût pu produire de toutes pièces une inflammation de la 
bourse du psoas. N’oublions pas que X... était astreint à 
un pénible travail, qu’il descendait chaque jour d'un 
premier étage une lourde charge représentée par 50 sacs 
de farine (le sac pèse 51 kilos), effort mettant en jeu le 
muscle psoas, iliaque. Est-il déraisonnable d’admettre 
que cet effort, tant de fois répété, ait provoqué, la dia¬ 
thèse aidant, une inflammation de la bourse séreuse du 
psoas iliaque? Or l’hygroma en se développant a très 
bien pu se porter entre le pectiné et la terminaison du 
psoas, combler petit à petit l’espace cellulaire situé à la 
partie ' interne du triangle de Scarpa, refouler les vais¬ 
seaux fémoraux en dehors, faire saillie sous l’arcade de 
Eallope où la fluctuation était manifeste et où la ponc¬ 
tion a été faite, et en même temps remonter le long du 
psoas jusqu’à la fosse iliaque interne. C’est en un mot le 
mécanisme en sens inverse de celui qui produit la hernie 

(1) EncijclodèdU internationale de chirurgie, 1884. 

crurale, le siège de la tumeur se trouvant en dedans du 
canal crural au début de son développement au lieu de 
s’y trouver à la fin. 

Marche, terminaison, traitement, — Les auteurs assi¬ 
gnent à la bitrsite syphilitique une moyenne d’apparition 
de 5 ans à dater de l’infection. Le mal dans notre cas n’a 
éclaté qu’au bout de 6 ans, et son début remonterait à 
deux mois si on le fait coïncider avec les premières dou¬ 
leurs. Nous avons déjà dit que cette inflammation était 
si peu apparente à la première hospitalisation de X... 
qu’elle avait passé inaperçue^ mais, en se développant, 
elle fit saillie sous l’arcade crurale et devint très vite 
manifeste. Puis l’hygroma cessa de s’accroître et avait 
déjà diminué de volume quand la ponction fut faite. Il 
n’y avait plus dès lors d’intervention chirurgicalo néces¬ 
saire, il fallait tout d’abord instituer un traitement anti¬ 
syphilitique. 

Bien avant son entrée, X... avait déjà pris de l’iodure 
de potassium ; les doses furent portées jusqu’à 4 gram¬ 
mes par jour. Une injection intra-musculaire d’oxyde 
jaune de mercure fut pratiquée à la fesse. Grâce à ce 
traitement iodo-mercuriel, la fluctuation devint de 
moins en moins manifeste et vers la fin de juin la 
tumeur de l’aine s’affaissa au point de n’être plus sensi¬ 
ble à la vue, tandis que la tumeur de la fosse iliaque était 
à peine perceptible au toucher. Les douleurs crurales et 
la gêne de la marche disparurent entièrement, le malade 
était tout heureux de pouvoir faire de longues courses 
sans fatigue aucune. Les divers engorgements ganglion¬ 
naires avaient notablement diminué ; l’augmentation de 
volume et l’induration des ganglions iliaques et du testi¬ 
cule droit persistaient encore, mais notablement amoin¬ 
dries. X... quitta l’hôpital le 29 juillet 1891. 

En résumé, on .vit s’atténuer diverses manifestations 
syphilitiques et guérir cet hygroma de la bourse du 
psoas sous l’influence combinée de l’iodure de potassium 
et du mercure; le diagnostic se trouvait ainsi confirmé 
par le traitement, conformément à l’adage : Naturam 
morborum curationes ostendunt . 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIE 

Etiologie du tabès (Zur Aetiologie der Tabes), par W. 
Erb {Berliner klinische Wochenschrift, 20 juillet 1891, n°29, 
p. 714). — Depuis ses dernières publications sur ce sujet qui 
remontent à l’année 1883, M. Erb a rencontré plus de 370 nou¬ 
veaux cas de tabès, et ce sont les résultats de cette nouvelle 
statistique qu’il expose dans ce travail. Sur 5 >0 cas (200 de 
la statistique antérieure, 300 de la nouvelle), 10,8 0/0 ne sont 
pas syphilitiques; 89,2 0/0, sont syphilitiques. Quant à l’S- 
poque où apparaît le tabès par rapport à l’infection, la 
moyenne maximum (37 0/0) est survenue entre 6 et 10 ans 
aprèsla syphilis. L’auteur conclut, comme il l’avait fait précé¬ 
demment, que la syphilis joue un rôle prépondérant dans 
l’étiologie du tabès. On trouve la syphilis seule daus 27 0/0, 
la syphilis et le froid dans 11 0/0, la syphilis et le surme¬ 
nage dans 60/0, lasyphilis et les excès sexuels dans 9,60/0, la 
syphilis et les tares nerveuses dans 12 0/0. Les tares ner¬ 
veuses existent seules dans 0,7 0/0; le froid seul dans 1,4 0/0, 
les excès seuls dans 1 0/0. L’hérédité directe ne s'est ren¬ 
contrée que dans2 cas : l’hérédité nerveuse (neuropathies di¬ 
verses), dans 28 0/0 des cas. Au point de vue des professions 
on trouve : commerçants 207, fabricants 27, officiers 50, ingé¬ 
nieurs-architectes 39, magistrats 34, médecins 26, professeurs, 
chimistes, pharmaciens 24, propriétaires 20, hôteliers limona¬ 
diers 19, rentiers 13, ecclésiastique 1, sans profession 42, ou¬ 
vriers paysans 30, soldats, marins, mécaniciens 18, Daus 
3 cas le tabès est apparu peu de temps après la syphilis à 
une période de la vie précoce ou tardive (homme infecté 
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à 57 ans, tabétique à 59 ans; homme infecté à 19 ans et 
demi, tabétique à 22 ans). L’auteur pense donc que le tabès 
est le plus souvent la conséquence de la syphilis, mais il 
pense que d’autres poisons peuvent aussi déterminer le tabès, 
et qu'il. est possible qu’il existe un tabès par ergotisme, 
comme il y a un tabès par syphilis. 

Paralysies oculaires (Zur Aetiologie und Prognose der 
Augenmuskellæhmungen), par Lieurecht (.Milnchener medi- 
cinische Wochenschrift, 16 juin 1891, n°24, p. 416). — ltésul- 
tats d_e la statistique‘do l’auteur de 1885 à 1890. Elle porte 
sur 25,000 malades, sur lesquels se sont trouvées 312 para¬ 
lysies oculaires se répartissant ainsi : 43 par syphilis céré¬ 
brale, 90 par tabès, 11 par paralysie générale, 3 par ménin¬ 
gite, 2 par tumeur cérébrale, 3 par sclérose en plaques, 1 par 
diabète, 4 par polio-encéphalite supérieure, 3 par névrose 
traumatique, 3 par myosite et névrite, 3 par maladie do Ba- 
sedow, 5 par rhumatisme articulaire, 1 par néphrite chro¬ 
nique, 2 par apoplexie, 6 par angine diphthéritique, 4 par 
influenza, 11 par traumatisme; 3 sont congénitales, 114 n’ont 
pu être déterminées. La statistique porte ensuite sur les gué¬ 
risons et la durée des paralysies. Dans plusieurs cas les pa¬ 
ralysies ont précédé de quelques années les premiers sym¬ 
ptômes de maladies nerveuses, le tabès entre autres, qu’elles 
annonçaient. 

Pachy méningite hémorrhagique, par J.-B. Bou- 
chaud (Revue de médecine, 1891, n° 7, p. 595). — Sujet atteint 
dès longtemps de manie aiguë et devenu dément et gâteux. 
Il est pris d’un état sub-comateux, avec rigidité musculaire 
généralisée et quelques secousses musculaires, strabisme di¬ 
vergent avec rétrécissement de la pupille droite. A l’autopsie 
on découvre une hémorrhagie sur la surface de l’hémisphère 
gauche, et une petite hémorrhagie capillaire vers la région 
centrale à la coupe des pédoncules cérébraux. L’auteur fait 
remarquer que d'habitude, dans les cas de ce genre, le rétré¬ 
cissement pupillaire est au contraire plus prononcé du côté 
de la lésion, et il attribue le strabisme divergent à la lésion 
des noyaux de l’oculo-moteur par la petite hémorrhagie vue 
dans la protubérance. Il n’y a pas eu d’examen histologique 

Paralysies glosso-lnbio-phnryngécs d’origine 
cérébrale (Zur Lehre von der æchten eerebralen Gllosso- 
labio-pharyugealparalyse), par Ebstein ( Virchow's Arcliiv., 
1891, vol. 124, fasc. 2, p. 334). — Dans la plupart des cas, rares 
encore du reste, de paralysie pseudo-bulbaire, il s’est agi 
d’athéromatose; il n’en existait pas dans le cas de l’auteur. 
Il s’est agi d’une femme de 46 ans, non tarée nerveusement, 
habituellement bien portante, qui, à la suite de violentes dis¬ 
cussions avec son mari, présente une bémiparésie gauche avec 
contracture, et des troubles de la déglutition, de la paralysie 
de la langue, une double paralysie faciale et de l’aphasie. 
Deux ans plus tard, se produit une paralysie do la jambe 
droite, puis du bras droit, avec contracture et signes spasmo¬ 
diques. L’intelligence, la sensibilité, les fonctions des sphinc¬ 
ters sont constamment intactes. Au bout de 4 ans la malade 
succombe à une pneumonie. A l’autopsie on trouve de multi¬ 
ples foyers de ramollissement et de sclérose dans les deux 
hémisphères cérébraux, avec dégénération secondaire des¬ 
cendante dos doux faisceaux pyramidaux. Les pédoncules, 
la protubérance et le bulbe sont intacts ; il n’y a pas d’athé- 
rome des artères. C’ost là un cas de paralysie glosso-labio- 
pharyngéo cérébrale essentielle au sens d’Oppenheim et 
Siemerling. 

MÉDECINE 

Action des sels de cantharide (Einiges über die 
Wirkung des cantharidinensreuren Salze), par Gbuettner, 
(München. me.dic. Woshen., 14 juillet, p.' 488). — L’auteur 
déconseille d’une façon absolue l’emploi des sels de cantharide 
dans le traitement de la tuberculose, sous quelque forme 
qu’elle se présente. Les effets curatifs lui ont toujours paru 
nuis, et l’action sur les reins peut être parfois nuisible. 

Production d’acide lactique et de glucose dans 
les organes (Bildung von Milclisaüre und Glykose bei 
gestœrter Circulation in Blausaürevergiftung), par IL Zili.es- 
ben (Zêit. f. pliysiol. Chemie, Bd XV, Hft5, p. 387, mai 1891). 
— En diminuant artificiellement l’apport d’oxygène dans les 
muscles et dans le foie, on constate pendant la vie une aug¬ 

mentation dans la production d’acide lactique dans eos or¬ 
ganes. La diminution de l’alcalinité du sang, qui résulte do 
l’empoisonnement par l’acide cyanhydrique, est due à la pré¬ 
sence d’une plus grande proportion d’acide lactique dans le 
sang. Dans le même empoisonnement, la glycémie est nota¬ 
blement augmentée, principalement dans les cas atténués qui 
permettent une plus longue observation. Les différences qu’on 
observe dans l'altération de couleur du saug veineux après 
l’empoisonnement cyanhydrique, suivant qu’il s’agit d’un 
animal à sang chaud ou à sang froid, tiennent directement à 
la différence même de température. 

* Etiologie du diabète (.Etiologie des Diabètes), par 
R.Schmitz (Berl. Jclin. Woch., n° 27, p. 672, juillet 1891). — 
C’est en analysant 2,500 cas do sa pratique que l’auteur tente 
de préciser certaines conditions étiologiques du diabète. 
Comme la plupart des observateurs, il a reconnu la prédomi¬ 
nance chez l’homme ; mais, en ce qui concerne l’âge, si l’on 
admet généralement que la fréquence maxima tombe entre 
50 et 60 ans, il est très possible qu’on ait affaire à des diabètes 
qui viennent de loin, et qui sont restés longtemps mécon¬ 
nus. La notion du diabète infantile est aujourd’hui assez 
bien établie pour qu’on ne songe pas à contester la légitimité 
de cette restriction. Les Italiens, Suédois, Maltais, la race 
juive montrent lyje plus grande prédisposition. L’influence 
du régime et en particulier l’abus des sucres n’ont qu’une 
importance minime. La condition dominante est une sorte de 
prédisposition constitutionnelle ordinairement congénitale et 
commune à plusieurs enfants de la même famille, parfois 
héréditaire et transmise dans plusieurs générations succes¬ 
sives. C’est par l’intermédiaire de cette prédisposition 
qu’agissent les influences morales fâcheuses, les psychoses, 
la morphinomanie, l’alcoolisme invétéré, les traumatismes 
nerveux. La tuberculose est souvent notée dans les antécé¬ 
dents héréditaires ou collatéraux; de même la goutte. Le 
diabète vrai est-il transmissible et contagieux ? Est-il micro¬ 
bien ? Certaines remarques sembleraient faire pencher vers 
l'affirmative. 

Quant à la glycosurie qui peut on persistant conduire à un 
syndrome diabétique complet, l’auteur a retrouvé à son ori¬ 
gine la diathèse urique, la polysarcie, la tuberculose, le can¬ 
cer, les cardiopathies, la syphilis cérébrale, la morphinomanie, 
la cirrhose, la maladie d’Addison, etc. L’auteur pense que 
les affections du pancréas entraînent la glycémie, la glyco¬ 
surie et ses suites, mais que cet ensemble diffère du diabète 
vrai au moins au début. 

BACTÉRIOLOGUE 

Microcoqucs pyogènes dans la sueur (Nachweis von 
Eiterkokken im Sclnveis.se eines Pyacmiseken), par A. v. 
Eiselsrerq (Berlin. Jclin. Wochenschr., 1891, n° 23, p. 553). — 
Dans un cas de pyémie consécutive à l’ostéomyélite chez un 
homme de 30 ans, l’auteur a ensemencé avec toutes les pré¬ 
cautions usitées, le sang, le pus et la sueur du front du malade. 
Les trois liquides ont donné lieu au développement du même 
micro-organisme, le staphylococcus pyogones aureus. Lo 
même fait a déjà été constaté par Brunner. 

l)o la peploto.vine de Brieger (Ueber dasPcptotoxin 
Brieger’s), par Salkowski (,Arch. f. path. Anat. und Phys.. 
t.CXXIV, II.3. p. 409). — Peut-on admettre avec Brieger qu’il 
y a dans la digestion de'la pepsine, et dans les différentes 
peptones qu’elle forme, un agent toxique? telle est la question 
que Salkowski a essayé de résoudre et à laquelle il répond 
négativement. Pour lui il n'y a pas dans les produits de cotte 
digestion une substance soluble dans l’alcool amyliquo et 
toxique par elle-même. Les causes qui ont pu induire Brieger 
en erreur sont multiples : l’alcool amylique ne présente-t-il 
pas par lui-même un certain degré de toxicité ? ne peut-on 
pas considérer comme jouant un rôle important les produits 
de putréfaction qui se développent presque fatalement dans 
les digestions artificielles ? Les expériences de l’auteur l’ont 
en effet conduit à admettre qu’il peut y avoir des substances 
toxiques dans la digestion de la pepsine, mais que celles-ci 
ont été, soit introduites antérieurement au milieu des subs¬ 
tances en expérience, ou bien se sont développées secondai¬ 
rement par l'effet de la putréfaction. C'est qu’en effet les 
digestions artificielles ne peuvent être que- très difficilement 
aseptiques au sens strict du mot, et il faut faire le départ des 
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Substances toxiques tnicrobienncs où organiques et des subs¬ 
tances toxiques purement chimiques. C’est, pour l’auteur, ce 
que Brieger n’a pas suffisamment considéré. En un mot, Sal- 
kowski admet qu’il peut y avoir, qu’il y a même habituel¬ 
lement, à côté de la poptoue, une ou des substances toxiques, 
mais qu'il n'y a pas de peptotoxine au sens de Brieger. 

A la suite de ce travail, différentes communications ont été 
faites par l’auteur et contradictoirement par Brieger dans la 
Deut. med. Woehen. (n0H, 29, 30). Tout en décelant une ex¬ 
trême animosité, elles ne modifient pas sensiblement les ter¬ 
mes dans lesquels se sont posés les deux auteurs. 

De la présence d’albumines toxiques dans l'or¬ 
ganisme des hommes et des animaux (Ueber das 
Vorkommen von Toxalbuminen in monschlichen und thieris- 
chen Organismus) par R. Immebwahb. (Dents, inedic. Woehen. 
n» 30, p. 916). —L’auteur a repris les expériences de Brieger 
sur les tétaniques. Il a pu isoler des liquides et des muscles 
provenant du membre amputé d’un malade atteint de tétanos, 
une toxine déterminant en 24 heures la mort des cobayes 
avec tous* les symptômes du tétanos. Des recherches faites 
sur le sang de malades atteints de scarlatine restèrent infruc¬ 
tueuses, excepté dans un cas où l’affection se compliquait de 
phénomènes urémiques. De même les résultats furent néga¬ 
tifs dans des cas de coma diabétique et d’éclampsie. 

Toxines de tétanos dans le sang- (Ueber den Naeh- 
weis von Toxin im Blute eines an Wunritetanus erkranlcten 
Menschen),par F. Nissen. (Deut. med. Woclienschr., 1891 n° 
24, p. 775). —Dans un cas de tétanos consécutif à la congélation 
des pieds, l’auteur a fait la phlébotomie une heure avant la mort 
du malade et s’est servi du sang du malade pour faire des 
inoculations à des souris. Les souris, au nombre de 6, inoculées 
avec ce sérum, onttoutes succombé à des attaques de tétanos; 
à leur autopsie on n’a pourtant rien trouvé pouvant expliquer 
cette mort. L’auteur suppose que le tétanos a été provoqué 
chez les souris par les toxines spécifiques contenues-dans le 
sang, et plus spécialement, daus le sérum du malade. Les 
expériences d’injection de sérum provenant d’un malade 
amputé pour un éléphantiasis de la cuisse, ont donné des 
résultats négatifs en ce sens qu’aucune des souris n’a suc¬ 
combé. L’ensemencement du sang et du sérum provenant du 
tétanique a donné des résultats négatifs. 

Injections de produits solubles du bacille tuber¬ 
culeux (Ueber einige Injectionsversuche mit Stoffwechsel- 
produkte von Tuberkelbacillen), parC. Stern (Berlin. Iclin. 
Wochens., 3 août, p. 770). — L’auteur s’est servi de cultures 
tuberculeuses anciennes dans un milieu de peptone glycérinée, 
ainsi composé : peptone, 10 0/0; glycérine, 5 0/0 ; chlorure 
de sodium, 0,50/0; extrait de viande 0,10/0; au bout de 
cinq semaines la culture ayant gagné le fond du ballon,-la 
couche supérieure du liquide restée complètement trans¬ 
parente fut recueillie, chauffée au bain-marie et filtrée à 
plusieurs reprises et réduite de la sorte au quart de la quan¬ 
tité primitive du liquide. Avec leproduit ainsiobtonu l’auteur 
fit, sur les animaux tuberculisés, des injections qui détermi¬ 
nèrent tout d’abord de la réaction générale et locale et ulté¬ 
rieurement unerégression manifeste des lésions tuberculeuses. 
Injectée à la dose do 0,003, cette tuberculine sembla donner 
des résultats satisfaisants dans les cas de tuberculose cutanée, 
ne produisant aucune réaction chez les sujets non tuberculeux. 

Chimie «1e in tuberculine (Ueber die chemische Natur 
desWirksamen|StoffesimKoeli’schenTubercu!in)par M. IIaiin 
(Berlin. Iclin. Woch., 27 juillet, p. 741). — L’auteur conclut 
de ses recherches que l’agent actif de la tuberculine se préci¬ 
pite par l’alcool, que de plus on peut l’isoler sous forme de 
substance solide en traitant par le sulfate d’ammoniaque une 
solution aqueuse du dépôt alcoolique. Le corps isolé est une 
albumose, probablement pure, peut-être mélangée à d'autres 
albumoscs, en toutcas indifférente, et elle appartient à la classe 
des toxalbumines! 

Les quelques injections faites avec ce produit ainsi isolé ont 
déterminé des réactions analogues à celles de la tuberculine 
de Koch. 

llacillc.s (laits le sang après l'injection de tuber¬ 
culine (Zur Frage der Tuberkelbacillen im Blute nach 
Tuberculin-Injectionen),parM. Stebn (MUnch. med. Wochen- 

r. 1891-, nQ 23, p. 402.) — L’auteur a examinéà la clinique 

de Cornet, le sang de 53 tuberculeux soumis aux injections 
de Koch. Le sang était pris do 5 à 70 heures après la der¬ 
nière injection. On fit en tout 166 préparations. Aucune ne 
contenait de bacilles. 

Etiologie de la pneumonie franche (Aetiologio der 
reinen croupœsen Pneumonie), par Brunner (Deut. Arch.fllr 
kl. Medic., t. XLVIII, Hft 1 et 2, page 1, mai 1891). — L’étio¬ 
logie de la pneumonie a été dans les dernières années si profon¬ 
dément modifiée qu’une étude sur ce sujet semble devoir dès 
l’abord se présenter comme un chapitre de l’histoire naturelle 
du pneumocoque. Ce n’est pas dans ce sens et avec cette 
orientation qu’a été conçu le travail de l’auteur. Il s’agit d’une 
revue étiologique de la pneumonie telle qu’on la comprenait 
avant les doctrines bactériennes, telle par exemple qu’elle a 
ôté tracée avec un grand luxe de détails et d’observations per¬ 
sonnelles dans le traité de Grisolle. Il y a bien quelque cou¬ 
rage et quelque mérite à se dégager d’une pathogénie singu¬ 
lièrement spéculative pour revenir à la médecine d’observation, 
à l’étude des grands facteurs cosmiques et somatiques qui ont 
éclairé longtemps la doctrine étiologique de la pneumonie, et 
q.ui ne doivent, en bonne règle, rien perdre de leur valeur à 
côté de l’histoire des pérégrinations du pneumocoque. 

L’auteur a utilisé dans ce travail les matériaux accumulés 
dans les livres classiques, les statistiques de Grisolle, Masson, 
Hoffmann, Alison, etc., etc... et il apporte en outre cent obser¬ 
vations nouvelles. On trouvera là tout ce qui concerne l’in¬ 
fluence des saisons, de la température, de l’état hygrométrique, 
de la hauteur du baromètre, ou encore de la constitution, de 
la profession, etc. Des tableaux et graphiques éclairent utile¬ 
ment cette description un peu ingrate. 

Iiacillus coli commuais cl suppuration (Sopra un 
caso di suppurazione prodotta dal bacillus coli coinmunis), par 
Musoateblo (La informa medica, 20 juillet 1891, p. 145). — 
Dans le pus d’un abcès de l’espace pelvi-rectal supérieur con¬ 
sécutif à une rectitc ulcéreuse, chez une femme de 23 ans, 
l’auteur a trouvé un microbe présentant tous les caractères 
du bacillus coli communis. 

BIBLIOGRAPHIE 

Eludes de pathologie cl de clinique médicales, par 
leD' Th. E. Leudet, 3forts vol. in-8°. Paris, G. Steinheil. — 
Clinique médicale de l’Hôtel Dieu de Rouen, par le Dr Th 
E. Leudet, Paris, J.-B. Baillière. 

« L’œuvre disséminée de Leudet, rassemblée par une main 
pieuse, est offerte dans son ensemble au public médical. C’est 
la réédition des œuvres éparses, importantes ou minimes, qui, 
pendant près de quarante ans, ont marqué le progrès do cet 
esprit éminent et laissé la trace de son observation et de ses 
réflexions. Un bou nombre de ces mémoires ont excité la curio¬ 
sité et retenu l’attention à l’époque de leur apparition ; tous 
ont été accueillis avec faveur. Malgré sa modestie et quoiqu’il 
fût soucieux de sa mémoire, Leudet n’aurait pas soustrait une 
seule de ses pages à la réimpression qui vient de s’achever; 
et ses contemporains qui, dans son œuvre, ont su mettre à 
part ce qui est excellent'auraient regretté aussi qu’une seule 
page fût effacée C’est que toutes portent la marque de ce qui 
était son caractère suprême : la conscience, c’est-à-dire le tra¬ 
vail et la sincérité. Tout est intéressant chez les hommes 
laborieux et sincères; leurs erreurs mêmes sont instructives. » 

Nous pourrions borner à ces quelques paroles, par lesquelles 
débute la préface due à M. Bouchard, l'annonce bibliogra¬ 
phique des ouvrages que nous devons à madame Leudet. 
Un tel jugement porté sur une œuvre médicale par l’un des 
maîtres les plus autorisés de la clinique française est, en effet, 
la plus belle récompense que puisse ambitionner un savant. 
Mais nous devons associer ici à l’homme éminemment distin¬ 
gué qui a écrit ces nombreux mémoires, celle qui, depuis le 
jour où la mort a frappé Leudet, n’a cessé d'honorer sa mé¬ 
moire en se donnant tout entière à l'œuvre qu’elle vient de 
terminer. Pour arriver à-recueillir dans des journaux ou des 
revues de médecine, à récopier sur leur texte original, à réu- 
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nir dans leur ordre chronologique d’abord, par ordre de ma¬ 
tières ensuite, tous ces travaux qui passent successivement 
en revue la pathologie tout entière, il fallait cette force de 
volonté, cette constance et cette activité intelligente que don¬ 
nent à une femme de cœur le souvenir de celui qu’elle a tant 
aimé et la certitude d’être utile en le faisant mieux connaître. 
Tous ceux qui auront lu la courte notice biographique écrite 
par madame Leudet sauront rendre hommage au caractère 
du savant médecin dont la vie entière peut servir de modèle. 
Tous ceux qui auront étudié les nombreux mémoires réunis 
dans ces trois volumes sauront rendre justice à son activité 
laborieuse. La Gazette hebdomadaire a déjà longuement ana¬ 
lysé la Clinique de l’Hôtel-Dieu de Rouen, écrite en 1874, 
(v. 1874, p. 271). EUe a signalé au moment do leur apparition 
ou reproduit textuellement plusieurs des travail x_ insérés 
aujourd’hui dans les Etudes de pathologie et de clinique mé¬ 
dicales. En annonçant la publication de l’œuvre de Leudet, 
nous ne voulons donc que nous associer respectueusement à 
l’hommage rendu à sa mémoire par celle qui porte si digne¬ 
ment son nom. 

L. Lereboullet. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Bacteria and their rnoDucTs, par G. S. Woodhead. 1 vol. petit 
in-8° do 459 pages. Londres 1891. Walter Scott, éditeur. 

L’auteur a condensé dans ce volume et résumé d’une façon très 
claire presque tous les faits connus de l'histoire des bactéries et 
de leurs produits. Après avoir exposé l’historique de la bactério¬ 
logie et le rôle pathogène des bactéries en général, il décrit les 
bactéries des grandes maladies infectieuses, en insistant surtout sur 
les faits définitivement acquis; les produits de sécrétion dos bacilles 
et les vaccinations sont l’objet de chapitres plus courts: Enfin un 
résumé très pratique de technique bactériologique termine l’ou¬ 
vrage qui sera très utile à consulter et occupera une place hono¬ 
rable dans la série déjà longue et encore ouverte des traités élé¬ 
mentaires consacrés il cette science on voie do transformations 
incessantes qui s'appelle la bactériologie. 

Des climats et des stations climatiques, par Hermann Weber. 
Traduction de l’anglais, par P. Rodet. 1 vol. in-8° de 128 pages. 
Paris, 1891. 
L’auteur a réuni dans ce volume dos données précises sur les 

climats et l’influence des agents physiques sur la température, 
l’humidité et les mouvements de l’air, et y a ajouté dos renseigne¬ 
ments sur les caractères des diverses stations climatiques. On peut 
reprocher à cette partie une concision parfois excessive, telle une 
ihraso sur Nice dont l’auteur se contente de dire qu’elle est « tel- 
ement connue que son éloge n’est plus à faire. » D’une façon 

générale, l’auteur donne les indications et les contre-indications 
générales des diverses stations, mais s’appesantit peu sur leurs 
indications spéciales dans telle ou telle maladie. Comment d’ail¬ 
leurs faire autrement quand on condense en 80 pages toutes les 
données sur les climats maritimes, d’altitude et de plaine du monde 
entier ? Il faut cependant reconnaître que les stations françaises 
sont presque toutes appréciées avec justice et avec quelques dé¬ 
tails. La traduction, facile à lire, oftre deux défauts, à notre avis 
très considérables t c’est d’abord l’absence d’une table analytique 
permettant de s’orienter dans un texte assez compact dont les 
divisions sont peu indiquées typographiquement, ensuite et surtout 
l’emploi pour la notation des températures de l’échelle Fahrenheit; 
cette échelle, peu familière aux lecteurs français et si différente de 
l’échelle centigrade, aurait dû disparaître entièrement et le traduc¬ 
teur aurait pu ne pas se croire contraint à conserver cet anglicisme 
si gênant en matière scientifique. 

Etude sur l’adénie ou pseudo-leucémie (maladie do Hodgkin), 
par Jean Crocq fils. Broch. in-8». Bruxelles, 1891. Lamertin, 
éditeur. 
L’auteur de ce travail a réuni la plupart des observations 

publiées à tort ou à raison sous le nom do pseudo-leucémie et y a 
ajouté une observation personnelle. Fuis il résume on quelques 
pages les caractères anatomiques et cliniques de cette maladie. 

Manuel de séméiologie technique, par Maurel, 1 vol. in-18, de 
558 pages. Paris, 1890. O. Doin, éditeur. 

L’auteur de ce manuel s’est attaché à exposer avec clarté les pro¬ 
cédés physiques d’exploration employés en médecine et à donner 
Bur l’instrumentation médicale et son mode d’usage des renseigne¬ 
ments qu’on ne trouve généralement pas dans les traités de dia¬ 
gnostic: il résume, plus rapidement, les inductions diagnostiques 

que l’on peut tirer de l’emploi des instruments. Outre les procédés 
classiques de pesées, de thermométrie, de mensurations, d’ausculta¬ 
tion, do spirométrie, et d’examen des urines, l’auteur décrit et 
apprend à employer dans les recherches cliniques le téléphone, le 
microphone, le spectrocope dont l’usage est moins familier au méde¬ 
cin. On trouvera réunis dans son livre une foule de documents qui 
sont rarement collectés dans nos traités de diagnostic et qu’il est 
bon d’avoir sous la main. 

Recherches expérimentales sur les' leucocytes. 3“■ fascicule. 
Rôle des leucocytes dans la mort par la chaleur et pàr le 
froid, par E. Maurel. In-8° de 84 pages. Paris, O. Doin 
éditeur, 1891. 

Dans ce'fascicule qui continue ses patientes, laborieuses et minu¬ 
tieuses recherches sur les leucocytes dans la série animale, M. Maurel 
expose les expériences faites sur la grenouille et le lézard dans le 
but de comparer les températures auxquelles périssent ces animaux 
et celles qui amènent la mort de leurs leucocytes. Il conclut de 
ses expériences qu’un animal ne peut survivre à la mort de ses leu¬ 
cocytes, et qu’aux approches de la mort sous l’influence du froid ou 
de la chaleur il y a un rapport évident entre les modifications 
éprouvées par les leucocytes d’un animal et les symptômes mani¬ 
festés par l’animal lui-même : ainsi le coma survient lorsque les 
leucocytes deviennent immobiles, l’animal meurt quand les leuco¬ 
cytes meurent ; il revient à la vie lorsqu’on fait reprendre leurs 
mouvements aux leucocytes; de sorte que la mort de l’animal 
peut être considérée comme la conséquence de la mort de ses leu- 

Les conditions de la vie des leucocytes sur la platine d’un micro¬ 
scope ne sont sans doute pas identiques à celles que ces éléments 
rencontrent dans les vaisseaux, et cela n’est pas sans retirer quel¬ 
que importance à ses recherches. De plus, l’élévation ou l'abaisse¬ 
ment de la température d’un animal amènent certainement dans la 
constitution chimiques de ses humeurs et dans le fonctionnement dft 
son appareil nerveux des modifications complexes qui peuvent 
intervenir, au moins autant que les altérations de ses leucocytes, 
dans le mécanisme de la mort. Georges Tiiibierge. 

Thèses de Paris. 

La nourkicerie de l’hospice des Enfants-Assistés 
(Enfants syphilitiques et suspects), par Nicolle. 

Malgré tous les soins qu’on prend des enfants à la nourricerie, 
la mortalité sera toujours élevée, car 1‘encombrement constitue un 
facteur de mortalité important. L’envoi en province des enfants 
est souvent leur seule, planche de salut; il faut doue isoler ainsi 
tous coux que leur état de santé permet d’onvoyer à la campagne; 
Jullien donne pour les enfants manifestement hérédo-syphilitiques 
de la classe pou aisée un chiffre de mortalité de 42,5 0/0; le chiffre 
le plus bas de la mortalité à la nourricerie a été en 1882-83 
de 46,12 0/0. La nourricerie néanmoins est utile pour les nouveau- 
nés non syphilitiques, mais cachectiques et athrepsiés ; elle est né¬ 
cessaire pour les syphilitiques qu’on ne peut faire allaiter par des 
campagnardes saines. L’établissement do Cliâtillon servira aux 
enfants peu malades et qui seront évacués quand ils auront pris le 
dessus. 

Pour supprimer la contagion, il faut supprimer les nourrices. 
Le mieux, dit l’auteur, est de faire alimenter l’enfant syphilitique 

par une nourrice syphilitique ou, à son défaut, par une finesse. . 
^ Dans certains cas, quoi qu’on fasse, l’enfant est fatalement voué 

De l’hémostase préventive dans les opérations cuirurgioales, 
par L. Audain. 

L’hémostase préventive u pour but d’empêcher- par des procédés 
spéciaux le sang de s’écouler des tissus sur lesquels doit porter le 
bistouri. Parmi les procédés d’hémostase préopératoire les plus usi¬ 
tés de nos jours sont : le refoulement du sang et la compression au 
moyen de la bande d’Esmarch, la ligature préventive des vaisseaux, 
la ligature de la base des tumeurs avec des tubes de caoutchouc. 
Ces procédés utiles dans certains cas sont inapplicables dans beau¬ 
coup d’opérations. Seule l’hémostase préventive par pincements des 
vaisseaux (méthode de Péan) est une méthode générale. L’applica¬ 
tion des pinces-à hémostase préventive est facile, rapide et inoffen- 
sive. L’application du pincement préventif ne trouve guère de 
contre-indication que quand il s’agit d’organes à texture très déli¬ 
cate, comme l’intestin. Le pincement préventif est simple, composé 
ou combiné ; d’emblée total on progressif; préventive temporaire ou 
préventivo-définitif, La méthode du morcellement (Péan) combinée 
au pincement préventif donne au point de vue de la pratique opé¬ 
ratoire les meilleurs résultats. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paria — Soo. anou. de I’Imp. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 

12, rue Paul-lelbng. — M. Barnagaud imp. 
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BULLETIN 

Paris, le 11 septembre 1891. 

La lièvre typhoïde dans les garnisons françaises 
et leur assainissement. 

La rapidité actuelle des informations ne laisse pas que 
d’émouvoir, quelquefois outre mesure, l’opinion publique, 
en lui faisant connaître coup sur coup les manifestations 
épidémiques survenues sur les points les plus opposés du 
territoire. La presse politique, avec ses exagérations ha¬ 
bituelles et l’incertitude de ses renseignementsj augmente 
encore trop souvent cette inquiétude, si bien qu’on ne pour¬ 
rait déplorer un tel état de choses, s’il n’avait pas aussi 
pour effet de tenir constamment en éveil les pouvoirs 
publics sur l’état sanitaire du pays et s’il ne pouvait avoir 
peut-être comme résultat l’amélioratiou de cet état sani¬ 
taire. 

L’an dernier et cet hiver l’on apprenait ainsi que de 
sérieuses épidémies de fièvre typhoïde sévissaient dans 
les garnisons de Beauvais, Verdun, Lunéville, Mézières, 
Cherbourg, Montargis, Lorient, Dinan, Nice, Angoulême, 
Mirande, Agen, Paris, etc. ; plus récemment on en a si¬ 
gnalé de semblables à Courbevoie, Àvesnos, Lisieux, Ver¬ 
sailles, Auxonne, Brest, Perpignan, Roubaix, pour ne 
citer que celles dont on a le plus parié. A vrai dire, ces 
épidémies, quelque meurtrières qu’elles aient été, nelè- 
vent pas encore dans une proportion bien considérable 
le tribut mortuaire annuellement payé par notre armée à 
la dothiénentérie ; mais elles étonnent d’autant plus que 
l’on s’était plu à espérer que les efforts si connus du mi¬ 
nistère de la guerre diminueraient davantage encore le 
nombre des victimes. 

; Nous avons exposé à maintes reprises, d’après les do¬ 
cuments officiels, quels ont été et quels sont ces efforts, 
de même que nous avons plusieurs fois déjà montré que 
l(i mortalité typhoïdiqu-e décroissait actuellement dans, 
l’armée française, pendant une période plus longue qu’on 

2« Série, T. XXXVIII. 

ne l’avait jamais observé, ce qui tendait à admettre fin-*'- 
fluence heureuse et bienfaisante exercée par les mesures 
prophylactiques appliquées dans les casernes et parmi 
les troupes. Pour aujourd’hui cette difficile, entreprise 
subit une phase qui, pour n’être pas imprévue, n’en pré¬ 
sente pas moins son intérêt et ses difficultés. 

On sait en effet que, chaque fois que le service de santé 
de l’armée est informé de l’existence d’une épidémie de 
fièvre typhoïde, une enquête sanitaire est faite qui permet 
de se rendre compte de l’état de salubrité de la garnison; 
cette enquête porté sur toutes les causes susceptibles 
d’avoir provoqué cette épidémie ou de la propager, telles 
que la qualité des eaux d’alimentation, son degré et ses 
modes de pollution, les habitudes et les précautions prises 
pour l’évacuation des matières usées, l’état du caserne¬ 
ment, la situation physique des hommes, etc., etc. Or, 
il arrive, et c’est le cas pour nombre d’épidémiesrécentesl 
que l’épidémie peut être attribuée à une cause indépen¬ 
dante du milieu militaire ; elle réside dans la localité 
elle-même et l’administration de la guerre est impuis¬ 
sante a y remedior a elle seule. Quelle conduite con¬ 
vient-il-de tenir en pareil cas? 

En veut-on un exemple récent ? Il paraît démontré que, 
dans l’une des villes où la fièvre typhoïde vient de sévir 
avec le plus d’intensité sur les troupes, la conduite qui 
amène l’eau potable à la caserne est polluée au passage 
par le déversement des matières fécales provenant d’un 
établissement scolaire voisin. Nous pourrions citer cette 
ville, et il nous serait également facile do rappeler que 
ce fait est frequent dans beaucoup d’épidémies observées. 
Quelle que soit l’opinion que l’on professe sur l’étiologie de 
la fievre typhoïde, quel que soit même l’exclusivisme qu’on 
pourrait accorder à l’une des théories en cours, il est 
un point sur lequel tout le monde est heureusement d’ac¬ 
cord, c’est que cette affection provient fréquemment des 
altérations de l’air ou do l’eau, qu’elle est, comme on 
disait autrefois dans un langage vulgaire mais plein 
de bon sens, fille de la salete èt' de l’encombrement. 
Qu y a-t-il du reste, au fond de toutes les doctrines qui 
se disputent aujourd’hui l’honneur d’expliquer plus ou 
moins complètement ces manifèstàtibns épidémiques, si 
ce n’est la constatation même de Ce fait, à savoir que, 
pour qu’il y ait fièvre typhoïde, il faut à son germe des' 
conditions de production peut-être, de dèvoloppéinent à 
coup sur, qui se résument,, au point de vue de l’hygiène, 

dans les termeè qute nous venons-dé rappeler. • ;; J 
37 
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Voici donc une caserne dont l’insalubrité provient du 
milieu urbain, à titre permanent ou temporairement. 
Suivant la remarque de M. Léon Colin, « une caserne, 
irréprochable d’ailleurs, peut être originellement com¬ 
promise par les mauvaises conditions hygiéniques de la 
localité... L’exquise sensibilité de l’organisme du soldat, 
ce nouveau venu, révèle le fléau local, mais il ne le crée 
pas ». A telle enseigne qu’il est nombre de garnisons où, 
en présence d’une épidémie déclarée par le service de 
santé, l’on ne tarde pas à reconnaître qu’elle existait préa¬ 
lablement dans la population civile ; elle avait passé ina¬ 
perçue, la déclaration des causes de décès n’était pas en¬ 
core généralisée chez nous. D’autres fois, l’insalubrité 
locale est postérieure à la construction de la caserne ou 
elle provient d’une cause accidentelle qu’il appartient à 
l’autorité civile seule de pouvoir modifier. 

Le service de santé de notre armée, il n’est que trop 
juste de le proclamer bien haut, a accompli depuis quel¬ 
ques années, sous l’impulsion du ministre de la guerre, 
une tâche considérable; il a réussi à acquérir un maté- 
tériel sanitaire des mieux appropriés à la prophylaxie 
des épidémies, il a graduellement poursuivi l’assainisse¬ 
ment des casernements et il a eu la satisfaction de voir 
les ravages de la dothiénentérie diminuer dans une nota¬ 
ble proportion. En 1887, on comptait 5991 typhoïdiques 
dans l’armée française, dont 763 décès ; en 1888, 4b83 
dont 801 décès ; 4174 en 1839, dont 70L décès ; 3491 seule¬ 
ment en 1890 et 572 décès, et tout fait espérer que, mal¬ 
gré les épidémies constatées dans ces derniers mois, l’an¬ 
née 1891 accentuera encore cette diminution progressive, 
car tandis que dans le premier semestre de 1890 il y avait 
eu 972 cas et 252 décès, le premier semestre de 1891 n’a 
fourni que 788 cas et 191 décès, d’après les chiffres of¬ 
ficiellement communiqués au Congrès international 
d’hygiène de Londres par M. Schneider. Aussi conçoit-on 
aisément qu’en présence d’épidémies nouvelles dont les 
villes sont reconnues responsables, l’administration de la 
guerre s’efforce de sauvegarder ses hommes contre leur 
insalubrité. 

Dans l’état actuel do notre législation et de nos mœurs 
politiques et sociales, iln’est pas facile d’obtenir lerésultat 
que sollicite si justement cette administration. Passe 
encore si les travaux demandés à une ville sont de faible 
importance et qu’il y puisse être promptement pourvu; 
mais le plus souvent il s’agit de travaux généraux d’as¬ 
sainissement, d’un ensemble d’opérations qui nécessitent 
des études approfondies, de longs délais et d® grosses 
dépenses. Les budgets communaux sont généralement 
pauvres et peuvent à peine suffire aux charges déjà con¬ 
senties ; il en est de même pour les budgets départemen¬ 
taux qui leur pourraient venir en aide, et le budget de 
l’Etat n’a pas encore été affecté d’une façon bien sérieuse 
ni bien efficace à cette catégorie de dépenses, si bien que 
les choses restent le plus souvent en l’.état, au détriment 
de la garnison et de la ville ; celle-ci est encore lésée dans 
ses intérêts d’une manière bien plus évidente à tous les 
yeux lorsqu’il arrive, comme ces jours-ci à Brest, que les 
troupes sont retirées et que la municipalité est mise en 
demeure de prendre une résolution pour la construction 
d’un nouveau casernement 1 

Il y a longtemps qu’on écrit, et qu’on dit de tous côtés 
et sur tous les tons, que l’assainissement des villes est 
une œuvre d’Etat, à laquelle la nation tout entière est 

directement intéressée : M. Brouardel a fait très judi¬ 
cieusement observer que la permanence de la fièvre 
typhoïde dans certaines villes frontières constitue un 
véritable péril national pour le jour oùdes concentrations 
de troupes devraient y être opérées. L’histoire militaire 
ne témoigne-t-elle pas, dans tous les temps, de l’extrême 
importance qu'acquiert la salubrité des agglomérations 
où séjournent les armées? Si donc l’Etat ne saurait res¬ 
ter indifférent à une telle situation, faudra-t-il qu’il se 
charge lui-même de l’assainissement de ces localités ou 
qu’il les contraigne à l’entreprendre ? La première solu¬ 
tion trouverait plus d’un opposant décidé et l’on ne voit 
pas bien en France comment l’Etat pourrait ajouter cette 
obligation nouvelle à celles dont il est déjà accablé ; 
l’on comprend mieux qu’il intervienne, au nom de l’in¬ 
térêt général, auprès des municipalités. 

Cette question s’est posée et se pose chaque jour dans 
tous les pays civilisés. En Angleterre, où les travaux 
d’assainissement sont en si grand honneur, la législation, 
sans être très précise, suivant les habitudes de cette nation, 
a permis de donner une extension considérable aux 
amenées d’eau et aux installations d’égouts; les budgets 
locaux y consacrent une moyenne annuelle d’environ 
55 millions de francs en travaux neufs, qui sont décidés 
par la corporation municipale ou le conseil de comté, soit 
de leur propre initiative, soit par contrainte si l’autorité 
centrale est intervenue en présence de l’élévation inso¬ 
lite de la mortalité ou de la constatation d’un état grave 
d’insalubrité. En Belgique, l’Etat est entré une seule fois, 
depuis l’indépendance de ce royaume, dans la voie des 
subventions directes et depuis 1832 il n’y a plus apporté 
aucune attention. L’Italie a adopté une autre manière .de 
faire, en garantissant aux villes les emprunts qu’elles 
sont désireuses de faire pour leur assainissement ; déjà 
plus de cinq millions chaque année ont été ainsi affectés 
à ce but, depuis quatre ans. 

Le gouvernement est, en France, chargé, depuis la 
loi de 1807, d’ordonner les travaux de salubrité dans les 
villes et celles-ci sont autorisées à se couvrir de leurs 
dépenses par une contribution spéciale sur les proprié¬ 
taires qui en tirent bénéfice. Mais les difficultés d’appli¬ 
cation de ces dispositions légales sont telles, et l’opinion 
publique est encore si peu habituée à ces questions, qu’on 
ne peut citer qu’un nombre singulièrement restreint 
d’applications de la loi et pour des cas tout à fait spé¬ 
ciaux, tels que celui, si bien connu, de l’épuration du 
ruisseau de l’Espierre qui contaminait l'Escaut et dont 
la Belgique menaçait d’arrêter le cours. C’est pourquoi il 
faut laisser nos municipalités accomplir ces travaux, 
les y aider, ou les y forcer. Il ne servirait que fort peu 
de reproduire ici tous les arguments en faveur de la né¬ 
cessité de tels travaux, mais il n’est pas inutile de faire 
remarquer que les villes sont appelées à en recueillir des 
bénéfices pécuniaires souvent assez considérables. Les 
amenées d’eau, les égouts donnent lieu à des redevances, 
à des taxes dont le montant couvre et peut aisément dé¬ 
passer les frais de l’entreprise ; même en appliquant la for¬ 
mule sanitaire qui veut que l’eau soit fournie gratuitement 
aux habitants et qu’on ne leur fasse payer que l’évacuation 
des matières usées, une municipalité, justement sou¬ 
cieuse des deniers publics, peut y trouver, sans exagé¬ 
ration, profit pour l’hygiène publique et pour son budget. 

Mais une autre difficulté, quelquefois insurmontable, 
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réside dans la nécessité de subvenir aux premières dé¬ 
penses d’installation, qui sont souvent considérables. La 
ville de Marseille vient de résoudre cette difficulté d’une 
manière intéressante, qui appelle, l’attention de toutes 
les municipalités et qui est de nature à faciliter considé¬ 
rablement l’assainissement de nos villes de garnison. 
Gomme l’avait déjà fait Bruxelles et avec les mêmes 
entrepreneurs, elle a concédé la construction complète 
de son réseau d’égouts sans avoir à débourser un cen¬ 
time jusqu’à leur achèvement et leur réception dans un 
délai de cinq ans. Pour cette époque, elle est dès main¬ 
tenant autorisée à rendre obligatoire le raccordement des 
habitations à l’égout pour le déversement de toutes les 
immondices, moyennant des redevances qui constituent 
sur le système actuel de vidanges un avantage marqué 
pour les propriétaires et dont le total permettra à la ville 
de gager aisément un emprunt destiné à se libérer, 
moyennant un certain nombre d’annuités, vis-à-vis de 
ses entrepreneurs. Ainsi une ville peut, sans sacrifices 
immédiats, réaliser la partie la plus intense de son pro¬ 
gramme d’assainissement jusqu’au jour où, s’étant pré¬ 
paré do nouvelles ressources, elle liquide facilement 
une opération aussi heureuse pour ses finances que pour 
son état sanitaire. Au moment où le problème de l’as¬ 
sainissement de nos villes a pris une nouvelle actualité 
qu’il importe de ne pas laisser oublier, il nous paraît 
intéressant de signaler cet exemple que les hygiénistes 
sont heureux de pouvoir offrir comme la meilleure ré¬ 
ponse aux réclamations que les légitimes exigences de 
l’autorité militaire tendent de plus en plus à adresser aux 
municipalités, partout où l’insalubrité urbaine a une in¬ 
fluence manifeste sur la santé de la garnison. 

A.-J. Martin. 

REVUE GÉNÉRALE 

La chirurgie «lu poumon. 

La chirurgie du poumon, sous la protection de l’anti¬ 
sepsie, a donné des preuves suffisantes de ce qu’elle vaut 
et de ce qu’elle peut. Elle ne doit plus aller jusqu’aux 
périlleuses agressions auxquelles se sont risqués quelques 
chirurgiens étrangers : la pneumectomie restera, sauf 
pour quelques néoplasmes superficiels du poumon, une 
curiosité de laboratoire. Les expériences de Gluck (1), de 
Marcus (2), de Block (3), de Schmidt (4) et de Biondi (5) 

outrent que les lapins et les chiens supportent bien une 
résection [pulmonaire ; tant mieux pour ces animaux. 
Mais la triste aventure de Block qui, après une pneumec¬ 
tomie mortelle, se suicida pour éviter une poursuite judi¬ 
ciaire; la mort des deux tuberculeux deAvrœnlein (6), 
celle des deux opérés de Ruggi (7), prouvent qu’il est 
peu conforme à la chirurgie raisonnable de réséquer des 
poumons humains, et de passer du lapin à l’homme. 

Par contre, la pneumotomie semble faire son entrée 
la chirurgie saine et profitable. Comme l’a dit 

(1) Glüok, Berlin, klin. Woch., 3 mars 1884. 
(2) Marcus, Gaz. méd. de Paris, 1881, n° 49. 
(3) ' Block, Berlin, klin. Wocli., 31 octobre 1881. 
(41 Schmidt, Berlin, klin. Woch., 1881, n» 61. 
(6) Biondi, Giorn. intern. delle sc. med., 1882, p. 769, et 1883, 

(6) Kiuenlein, Berlin, klin. Woch., 3 mars 1884. 
(7) Rüqoi, la Tecnica délia pneumectomia nell'uomo, 1885. ' 

Truc (1), « cette opération s’adresse directement à quel¬ 
ques affections pulmonaires dont les produits sont ex¬ 
crétés imparfaitement et constituent un grand danger 
dans l’organisme; quoique le poumon possède une cana¬ 
lisation favorable à l’expulsion de ses éléments morbides, 
l’issue de ces derniers est quelquefois difficile et incom¬ 
plète : il survient alors des phénomènes de rétention et 
des accidents septicémiques. » C’est assurément une en¬ 
treprise thérapeutique rationnelle que d’obéir, ici comme 
ailleurs, à cette indication capitale : ouvrir de larges 
voies de décharge à ces produits infectieux ; supprimer 
par le drainage les points stagnants ; désinfecter le foyer 
morbide, lteste à établir comment le parenchyme pulmo¬ 
naire tolère ce traitement. 

Et d’abord, il paraît de plus en plus évident qu’on lais¬ 
sera tranquilles les cavernes pulmonaires des tubercu¬ 
leux. Les enthousiastes ont beau nous citer la fameuse et 
providentielle blessure du fils de M. de la Genevraye, 
« gentilhomme de haute considération », phthisique 
désespéré qui reçut un coup d’épée salutaire lequel lui 
vida fort à propos une caverne pulmonaire et le guérit ; 
nous avons beau lire quelques observations trop sommai¬ 
rement annotées : « amélioration » ; ce n’est point une 
chirurgie d’avenir. Nous savons, par les tableaux de 
Truc et par les communications ultérieures, que la mor¬ 
talité opératoire est de 40 p. 100 environ; nous n’igno¬ 
rons point que l’amélioration obtenue n’a été que fugitive 
et purement symptomatique. Et nous concluons à 
l’abstention opératoire en matière de cavernes tubercu¬ 
leuses; Truc estime qu’on pourrait intervenir chez un 
malade d’état général encore bon, dans le cas d’une exca¬ 
vation constituant la lésion essentielle, avec des symptômes 
de rétention cavitaire. Ce cas hypothétique peut-il deve ■ 
nir un cas clinique ? Nous en doutons : cette forme limitée 
caverneuse et ces conditions opératoires sont exception¬ 
nelles; autour de la caverne, le poumon est le plus sou¬ 
vent envahi ; d’avance, la partie est perdue. 

Voici des circonstances, au contraire, où l’intervention 
est raisonnable et le résultat profitable peut-être. Dans 
un poumon se trouve un abcès, une cavité bronchiecta- 
sique très sécrétante, une pleurésie interlobaire vidée 
par vomique, ou une caverne consécutive à un noyau 
limité de gangrène, ou bien un kyste hydatique du pa¬ 
renchyme : l’évacuation du foyer est insuffisante; la 
fièvre de rétention s’allume ; l’état général s’agrave. 
Le diagnostic topographique de la lésionune fois établi, il 
est indiqué, si les chances de guérison naturelle dimi¬ 
nuent de jour en jour, d’évacuer le foyer infectant et de 
supprimer la résorption qui empoisonne progressivement 
le malade. Théoriquement, le précepte est hors de con¬ 
teste; pratiquement, il y a bien des obscurités diagnosti¬ 
ques, bien des obstacles opératoires. 

Il est des cas, on revanche, où la pneumotomie est 
obligatoire, nettement indiquée, aisément exécutable : la 
chose est alors plus simple que le mot. Voici, par exem¬ 
ple, le maladè de Eadek (2) qui présente, au voisinage du 
sein droit, deux larges abcès par lesquels l’empyème 
pleuro-pulmonaire vient pointer sous la peau : une simple 
incision ouvre du coup plèvre et poumon. L’opéré de 
Queiss (3) a une pneumonie du sommet et un abcès paren¬ 
chymateux communiquant avec une collection pariétale 
qui bombe et fluctue à la région thoracique droite : on 
incise l’abcès sous-cutané, et, par là même, on ouvre 
issue au pus pulmonaire. Le malade de Bacchini (4) porte 
un abcès du poumon consécutif aune pneumonie gangré- 

(1) Tnuc, Essai sur la chirurgie dupoumon, Thèse de Lyon, 1885, 
p. 35.. 

(2) Eadek, Oentralb. für Chir., n» 44, p. 750, 1878. 
(3) Queiss, Wien. me'd. Wochenschr., n° 13, p. 303,1882. 
(4) Baoohini, lmparziale, n» 11, 1883. 
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neuse : la collection purulente fluctue nettement sous la 
peau dos troisième et quatrième espaces intercostaux, et 
sollicite le coup de bistouri. En vérité, dans tous ces cas, 
l’expectation n’eût guère été possible, ni l’indécision 
opératoire explicable. Le pus vient de lui-même affleurer 
le derme et se présenter au trocart ou au couteau : une 
simple ouverture d’abcès devient par contre-coup une 
pleuro-pnoumotomie ; c’est de la chirurgie à la portée de 
tous. 

Voici encore des interventions de chirurgie pulmo¬ 
naire simple, où parfois les opérateurs font de la pneu¬ 
motomie, comme M. Jourdain de la prose. Postérieure¬ 
ment à l’incision thoracique, et par l’issue à travers la 
bouche des liquides injectés dans la poitrine, Belling- 
ton (1) s’aperçoit qu’il a pénétré jusqu’à une collection 
pulmonaire, liohden (2) fait une pleurotomie pour em- 
pyème ; le doigt, introduit dans la cavité pleurale pour 
l’exploration, détermine de la toux et une expectoration 
hémo-purulente : il a ouvert un abcès pulmonaire. On 
objectera que peu importe l’incertitude diagnostique 
pourvu que le résultat thérapeutique soit heureux. D’ac¬ 
cord; nous voulons simplement faire observer qu’il faut 
réduire à leur exacte importance certaines de ces opéra¬ 
tions pulmonaires, qu’il convient de n’y point voir tou¬ 
jours de la chirurgie « de haute école », et que dans bien 
des cas, ce n’est point de propos délibéré, suivant un plan 
opératoire bien arrêté, après un diagnostic ferme, que la 
pneumotomie se décide et se pratique. 

Il n’est point toujours possible, d’ailleurs, de déclarer 
si c’est dans le poumon ou dans la plèvre que siège la 
collection. Chez un malade, on trouvé au grand complet 
l’ensemble des symptômes cavitaires; l’expectoration 
rejette des crachats purulents ou fétides; la fièvre qui 
s’allume, l’état général qui s’aggrave, montrent que ces 
évacuations sont insuffisantes; du pus s’est amassé, une 
ponction exploratrice intra-thoracique a même rencontré 
ce foyer. Où siège-t-il exactement? Est-ce un empyème 
enkysté, interlobaire surtout, qui se vide imparfaitement 
par une fistule pleuro-bronchique? Est-ce un de ces 
noyaux gangréneux circonscrits de l’écorce pulmonaire, 
au voisinage duquel des adhérences se produisent, qui 
limitent et « emmurent » la poche pleurale adjacente à 
la cavité de spliacèle pulmonaire?Depuis que Bucquoy(3) 
a décrit cette forme pleurétique de la gangrène pleuro¬ 
pulmonaire, depuis que le cas du professeur Dolbeau l’a 
rendue classique, cette variété clinique est hors de con¬ 
teste. Est-ce une collection pulmonaire, en plein paren¬ 
chyme, et sans foyer pleural communiquant? Est-ce une 
excavation bronchiectasique? Voilà des questions diagnos¬ 
tiques souvent malaisées à résoudre. 

En tout cas, il est indiqué de vider la cavité purulente 
ou gangréneuse. S’il s’agit d’un empyème enkysté, ou¬ 
vert dans les bronches par vomique, la pneumotomie 
ne sera qu’une pleurotomie, suivant la technique com¬ 
mune : l’abcès intra-ploural une fois largement évacué et 
drainé, la communication bronchique se cicatrisera 
promptement; ce sont les vomiques purulentes irrégu¬ 
lières et intermittentes qui entretiennent le trajet fistu- 
leux, comme c’est la stagnation du pus qui fait la fièvre 
et la cachexie imminente. S’agit-il d’un foyer circonscrit 
de gangrène pleuro-pulmonaire, c’est.encore une simple 
et banale pleurotomie : le bistouri, en incisant la fenêtre 
intercostale, ouvrira cette caverne gangréneuse dont la 
plèvre constitue l’une des parois, dont l’autre est formée 
par le tissu pulmonaire, décortiqué de son feuillet viscé¬ 
ral, irrégulier, tomenteux, couvert de débris sphacé- 

(1) Bellington, New-York meâ. Journ., t. II, p. 624, 1878. 
(2) P.ohden, Deutsche med. Woch.. n» 14, 1884. 
(3) Bucquoy, Bulletins de la Société médicale des hôpitaux, 1876. 

liques, et baignant dans le liquide fétide de l’empyème 
gangréneux. Mais ici la pleurotomie comporte des la¬ 
vages, de grandes chasses d’eau antiseptique destinées à 
éliminer les eschares et à cféterger le foyer de gangrène. 
Chez Dolbeau (1), trente-huit jours après le début de la 
maladie, Nélaton évacua par l’empyème une grande quan¬ 
tité de pus et de lambeaux noirâtres d’odeur infecte, où 
Sappey et Potain reconnurent des eschares lamelleuses 
détachées de la surface pulmonaire. Drinluvater (2) incise 
chez son malade une collection sous-claviculaire qui 
fluctue et crépite : plus tard il agrandit cette première 
incision de pleurotomie, résèque la côte voisine et ne 
craint point d’aider, avec le doigt et le manche du scal¬ 
pel, à l’évacuation des eschares pulpeuses du lobe supé¬ 
rieur gangrené. Le patient de Leyden (3) avait, à la base 
du poumon gauche, une excavation avec souffle ampho¬ 
rique : la caserne était-elle pulmonaire? On ne savait. La 
pleurotomie évacua une copieuse masse de pus fétide; 
quelques jours plus tard, on agrandit l’issue par la résec¬ 
tion d’une côte ; la guérison se fit. La pleurotomie con¬ 
vient et suffit à ces empyèmes des maladies infectieuses 
— rougeole-, variole, fièvre typhoïde — qui procèdent de 
foyers pulmonaires superficiels : gangrène corticale ou 
noyaux de broncho-pneumonie suppurée. 

L’intervention est moins simple quand il faut s’enfon¬ 
cer en plein parenchyme pulmonaire à la recherche d’un 
foyer purulent. Quelquefois, la collection intra-pulmo- 
naire se révèle à l’examen de la surface de l’organe. 
L’opération de Zielevitch (4) est remarquable à ce point 
de vue. Ün jeune garçon de quinze ans est atteint d’em¬ 
pyème gangréneux consécutif à une broncho-pneumonie 
rubéolique : dans le courant du troisième mois, on pra¬ 
tique la pleurotomie avec résection des sixième et sep¬ 
tième côtes. La plèvre ayant été largement ouverte et 
convenablement lavée, un faisceau lumineux, projeté 
dans la cavité de l'empyème, l’éclaire a giorno et permet 
de découvrir à la surface du poumon un orifice de la di¬ 
mension d’une lentille par lequel s’échappe du pus de 
mauvaise nature et mélangé de sang: l'orifice est agrandi, 
et l’incision pénètre dans une caverne pulmonaire de la 
grosseur d’une noix. Cette cavité et celle de l’empyème 
furent tamponnées à la gaze iodoformée : au bout de huit 
semaines, la guérison était complète. Bochelt (5), deux 
jours après une pleurotomie pour empyème, explore avec 
le doigt la surface accessible du poumon et reconnaît un 
point fluctuant : il ouvre la poche au Paquelin, et pénètre 
dans une cavité grosse comme un œuf de poule. 

Très souvent, c’est une ponction exploratrice qui 
mène à la cavité pulmonaire. Ainsi a opéré Smith (6) qui, 
après une ponction en plein parenchyme, glissa, sur cette 
aiguille comme conducteur, un bistouri, puis un instru¬ 
ment dilatateur; ainsi fit Williams (7), qui plongea son 
trocart à quatre doigts de profondeur vers la racine du 
poumon ; ainsi procéda Pridgin Teale (8), qui, après une- 
pleurotomie, trouva la surface pulmonaire indurée, 
dépourvue d’élasticité et de crépitation, et découvrit 
avec le trocart une cavité contenant deux pintes de pus. 
— Dans le cas de Bouilly (9), la pneumotomie est pra- 
liquée pour obtenir la guérison d’un kyste hydatique du 
poumon : un lambeau pariétal en U est relevé ; les troi¬ 
sième et quatrième côtes sont excisées sur une longueur 

(1) Millard, Bull, de la Soc. medic. des hôp., p. 81, 1876. 
(2) Drinkwater, London med. Record, t. I, p. 119, 16 mai 1884. 
(3) Lkydfn, Deutsch. med. Woch., n» 28, p. 419, 1883. 
(4) Zielevitch, Deutsch. med. Woch.,n° 12, 1887. 
(5) Rociielt, Wien. med. Presse, n» 39, p. 1264, 1887. 
(G) Smith, The Lancet, II, n» 3, p. 8G, 1880. 
i7) Williams, The Lancet, II, 23 décembre, p. 1078, 1882. 
(8) Pridgin Tkale, The Lancet, 1.1, p. 6, 5 juillet 1884. 
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de 6 à 7 centimètres et avec elles les muscles intercos¬ 
taux correspondants : à ce moment, une ponction explo¬ 
ratrice permet d’apprécier à quelle profondeur est la 
cavité; le trocart laissé à demeure sert de conducteur; 
l’opérateur fait à la poche une incision en V, traverse 
les deux feuillets de la plèvre épaissis et accolés, et une 
couche de poumon épaisse d’un centimètre environ. Chez 
sop opéré, atteint de pleurésie interlobaire ouverte par 
vomique, Thiriar (1), après la résection d’un plastron 
costal, fit trois ponctions blanches avant dé trouver le 
pus au quatrième coup de trocart. — C’est assurément 
le plug correct procédé de recherche des cavités intra¬ 
pulmonaires. 

Il nous paraît plus rationnel de faire une étude d’en¬ 
semble sur les pneumotomies, suivant l’échelle de diffi¬ 
culté opératoire, que de les catégoriser selon la lésion 
pulmonaire traitée, pneumotomies dans les abcès pul¬ 
monaires, pneumotomies dans la gangrène. En parcou¬ 
rant la thèse de Truc, il nous a semblé que, surtout pour 
les opérateurs étrangers, l’étiquette diagnostique exacte 
n’est point toujours appropriée au cas clinique. Quand 
le chirurgien intervient, c’est, en somme, pour évacuer 
un foyer médicalement incurable, qui ne se vide pas ou 
qui ge-vide mal, abcès, caverne gangréneuse ou cavité 
hydatique ; ce foyer est plus ou moins accessible à l’action 
chirurgicale, depuis les empyèmes enkystés avec vomique 
et les poches de sphacèle pleuro-pulmonaire superficiel 
qu’une simple pleurotomie évacue, jusqu’aux cavités 
bronchiectasiques, aux excavations pulmonaires ou aux, 
foyers hydatiques qu’il faut ouvrir en plein parenchyme. 
Ce foyer peut, de plus, être purulent, ou putride, ou gan¬ 
gréneux : ces degrés dans l’infectiosité des côllections 
comportent une gravité croissante et une plus urgente 
nécessité des lavages antiseptiques. — Il est, par contre, 
des lésions que leur incurabilité met en dehors de toute 
entreprise opératoire ; cavernes tuberculeuses, le plus 
souvent compliquées d’infiltration circonvoisine ; gan¬ 
grènes pulmonaires massives, bronchiectasies multiples, 
suppuratipps diffuses. L’état général doit alors primer : 
pas de chirurgie inutile, pas de tentatives in extremis. 
Qu’espéraient obtenir Gould et Cayley (2) chez leur mal¬ 
heureux opéré, atteint de cancer de l’œsophage et pré¬ 
sentant une cavité faisant communiquer le poumon, l’es¬ 
tomac et l’œsophage ? 

« Le manuel opératoire, dit Truc, n’embarrassera 
jamais un chirurgien. » C’est la technique de la pleuro¬ 
tomie et de la thoracoplastie, avec un temps opératoire 
en plus si le foyer intra-pulmonaire est caché en plein 
parenchyme. L’incision des parties molles, l’ouverfure 
de la paroi thoracique, est la phase facile à varier sui¬ 
vant le cas, suivant qu’il y a ou. non collection migra¬ 
trice sous-cutanée, suivant qu’on ne veuille pénétrer que 
par une fenêtre intercostale, ou qu’on aborde largement 
la légion par l’ablation d’un plastron pariétal. —- Ce qui 
domine avant, tout et qu’il faut établir avant l’incision 
thoracique, c’est la question des adhérences pleurales 
au niveau de la lésion pulmonaire. Une aiguille a été 
plongée, à ce niveau : si elle présente des oscillations tra¬ 
duisant le glissement pleural, on s’expose à un pneumo¬ 
thorax grave ; mais il n’y a point à trop s’alarmer ; le 
plus souvent, }es deux feuillets pleuraux présentent ces 
« adhérences providentielles ». 

La cavité pleurale a été ouverte, suivant la direction 
de l’aiguille exploratrice et dans l’étendue nécessaire. Si 
la lésion est à fleur de poumon et communique avec un 
foyer pleural, la pleurotomie, par là même, estpneumo- 

(1) Thiiîiar, Congrès français de Chirurgie, p. 199, 1888. 
(2) Cayiæy, Roy. med. and surg. Soc. of London, 11 novembre 

tomie. Si le foyer pulmonaire.est enfoui dans le paren¬ 
chyme, le trocart explorateur jalonne et guide l'incision 
du poumon : le thermocautère est le moyen le plus 
hémostatique d’inciser cette lame. L’exploration de la 
cavité au doigt aseptique renseigne sur son étendue, sa 
constitution et ses prolongements. Le foyer sera d’au¬ 
tant plus soigneusement drainé et lavé que ses qualités 
infectieuses seront plus actives. Un gros tube souple se 
chargera de l'écoulement des liquides cavitaires et ser¬ 
vira de tuyau de conduite aux injections de lavage. Si 
l’incision pulmonaire a déterminé un copieux écoule¬ 
ment sanguin, le tamponnement de la cavité avec de la 
gaze iodo formée chiffonnée réalisera la meilleure hémo¬ 
stase. Bouilly a fait ce tamponnement dans son opération 
de kyste hydatique pulmonaire; Rochelt l’a employé 
avec avantage. A mesure que se comble la cavité mor¬ 
bide, les drains seront graduellement raccourcis, les 
pansements espacés, les lavages deviendront rares. 

Quel est le bilan exact de cette chirurgie pulmonaire ? 
Truc avait noté 19 interventions pour abcès avec 8 morts, 
6 guérisons, 4 améliorations; 13 pneumotomies pour 
cavernes gangréneuses lui donnaient 6 morts, 3 guérisons 
complètes, 2 guérisons en voie, 2 améliorations. Truc 
n’avait réuni que trois pneumotomies pour kystes hyda¬ 
tiques; Davies Thomas en a colligé 32 avec 27 gué¬ 
risons et 5 morts. En réalité, trop de faits dissemblables 
composent ces statistiques, trop de morts restent inédites, 
pour qu'on puisse baser sur ces chiffres une appréciation 
motivée : un cas bien étudié en son diagnostic, bien 
détaillé en sa technique opératoire, suivi à distance suffi¬ 
sante, est plus décisif que le stock d’observations som¬ 
maires, tronquées, de diagnostic indécis que nous four¬ 
nissent les recueils étrangers et dont la thèse de Truc 
présente de nombreux exemples. Les faits instructifs sur 
lesquels nous basons ce chapitre démontrent que les 
poumons rentrent dans la loi commune, et que là comme 
ailleurs, quand le permettent l’état général et la locali¬ 
sation des lésions, le précepte est formel : éviter les 
rétentions, ouvrir au pus ou aux liquides putrides une 
large porte de sortie, l’ouvrir avant l’heure des résorp¬ 
tions septiques irrémédiables. 

E. Fougue et P. Reclus. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Rétrécissement mitral et tuberculose, par M. le 
prof. Potain (Leçon recueillie par M. Teibsieu, interne du 
service, et revue par le professeur.) 

Messieurs, vous avez pu voir récemment, couchée au 
n» 12 de la salle Piorry, une jeune femme entrée dans 
notre sei-vice pour une affection du cœur. — Son histoire 
vous est déjà connue, aussi vous résumerai-je simplement 
les points de son observation qui méritent d’attirer plus 
particulièrement votre attention. 

Tl s’agit d’une malade figée de 24 ans, dont la mère 
depuis quelques années est atteinte d’une bronchite chro¬ 
nique, bronchite à bon droit suspecte, si nous en jugeons 
par les hémoptysies qu’elle a présentées à plusieurs re¬ 
prises. 

Dès son jeune âge elle eut une santé délicate ; elle 
remarquait surtout qu’elle était facilement anhélante, 
qu’elle avait de la peine à courir vite et longtemps. Elle 
arrive ainsi‘jusqu’à l’époque de~sa grossesse, qui évolue 
péniblement, accentue son oppression, et, pendant les 
trois mois qui suivirent son accouchement, on constata 
une certaine quantité d’albumine dans les urines. 
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Son enfant meurt au bout de quelques jours, de bron¬ 
chite. 

Dès lors elle fait de nombreux séjours dans les services 
hospitaliers, va mieux à chaque période de repos, mais 
pent rapidement renaître sous l’inlluence de la moindre 
fatigue sa douleur précordiale, ses accès de palpitation 
et de dyspnée. 

Elle nous apprend, d’autre part, qu’elle tousse ; sa 
toux est fréquente, quinteuse, s’accompagne dans les 
premiers temps d’une expectoration peu abondante, mu¬ 
queuse. Enfin elle accuse des vomissements presque 
quotidiens, alimentaires, muqueux ou bilieux, qui sur¬ 
viennent à des intervalles plus ou moins éloignés des 
repas. Elle maigrit, perd ses forces, et à son entrée salle 
Piorry, nous pouvons constater les signes suivants : 

Le cœur a un volume relativement normal. L’impulsion 
de la pointe est nette, les deux bruits sont bien frappés ; 
il n’existe aucune trace de dédoublement. On n’entend 
pas de souffle, mais un examen plus attentif permet de 
dévoiler une accentuation constante du deuxième bruit 
pulmonaire qui est dur, éclatant, alors qu’au niveau de 
la pointe, le grand silence est occupé par un léger roule¬ 
ment renforcé à certaines présystoles. 

Le pouls est petit, dépressible ; la pression artérielle 
faible marque 14° au sphymgomanomètre. 

Le poumon droit est ou paraît sain : mais il n’en est 
pas de même du poumon gauche qui présente un certain 
degré d’altération. 

En arrière, en effet, dans la fosse sus-épineuse, existe 
une submatité très prononcée avec diminution d’élasti¬ 
cité sous le doigt, et à ce niveau la respiration est affai¬ 
blie sans râles, l’expiration prolongée, la voix et la toux 
ont un retentissement normal. A ces symptômes il fau¬ 
drait ajouter seulement quelques troubles dyspeptiques 
qui ne méritent pas aujourd’hui d’attirer notre attention. 
Tels ayant été les résultats de nos investigations réité¬ 
rées, deux points"restaient à élucider : la valeur diagnos¬ 
tique des symptômes constatés au niveau du cœur et du 
poumon, la relation possible entre les affections dont ces 
symptômes dépendaient. Lessignespulmonaires prenaient 
à nos yeux une signification précise. Il s’agissait bien 
d’une tuberculisation du sommet gauche que ne pouvait 
infirmer l’absence de symptômes généraux nets, ou d’hé¬ 
moptysies, l’existence d’une expectoration peu caracté¬ 
ristique. On ne saurait, sans invraisemblance, attribuer 
à une pleurite ou à une congestion banale l’affection 
thoracique si nettement limitée au sommet. 

Notre diagnostic, d’ailleurs, emprunterait, s’il était 
utile, un degré de plus de certitude aux renseignements 
que la mâlade nous donne. Vous vous rappelez, en effet, 
qu’en insistant auprès d’elle sur ses antécédents hérédi¬ 
taires, nous apprenions que sa mère toussait depuis long¬ 
temps, avait de fréquentes hémoptysies. Notre malade 
était de ce fait prédisposée à la tuberculose dont unè 
chlorose précoce fut sans doute la première manifesta¬ 
tion. 

Les signes observés du côté du cœur vont nous inté¬ 
resser bien davantage. Ils sont d’une interprétation déli¬ 
cate, et nous devons nous demander s’ils décèlent line 
lésion cardiaque ou si ce ne sont que.des troubles fonc¬ 
tionnels du genre de ceux que nous trouvons si fréquem¬ 
ment chez les tuberculeux. 

Le seul indice d’une altération orificielle est ici l’ac¬ 
centuation du 2° bruit pulmonaire. Or, cet indice n’est 
pas à lui seul suffisant. Il faut tenir-compte encore des 
conditions dans lesquelles il se produit, car il en est, un 
assez bon nombre, où il peut exister ainsi modifié. 

Les altérations des parois de l’artère, en effet, l’épais¬ 
sissement ou l’athérome, la dilatation sus-orificielle ou 
l’induration des sigmoïdes' sont capables de la provo¬ 

quer aussi bien que les affections pulmonaires qui déter¬ 
minent une élévation de pression dans ce vaisseau. 
Rien d’analogue ici. Aucun signe physique de rétrécis¬ 
sement, ni frémissement, ni souffle ; pas non plus de 
cyanose, ni aucun des troubles de développement que 
nous sommes habitués à rencontrer en pareil cas. I 
n’existe, d’autre part, aucune affection du poumon suscep¬ 
tible d’exagérer la pression dans l’artère pulmonaire, ni 
emphysème, ni lésions sclérosantes : et ce n'est pas l’in¬ 
duration légère constatée au sommet gauche qui pour¬ 
rait suffire à produire un pareil effet. 

Nous sommes donc conduits, par ces éliminations succes¬ 
sives, à admettre l’existence d’une sténose mitrale. 

Il n’est pas rare, en effet, que cette lésion orificielle ne 
se manifeste par rien autre chose que par l’accentuation 
même du 2e bruit pulmonaire. Sans doute ce n’est pas là 
le fait habituel, mais seulement une phase de la maladie, 
et vous avez assisté assez souvent à l’évolution clinique 
de cette affection pour vous souvenir que le dédouble¬ 
ment du 2° bruit signale d’ordinaire le rétrécissement à 
son début puis qu’il disparaît pour faire place à l’accen¬ 
tuation seule. 

Au demeurant, chez notre malade, le dédoublement 
existait d’une façon positive le jour de scn admission, 
mais pour disparaître les jours suivants. Et c’est ainsi 
qu’on peut le voir alternativement s'effacer et repa¬ 
raître sous l’influence do causes diverses et en particulier 
de l’émotion. 

La série des signes du rétrécissement mitral est ici com¬ 
plétée par l’existence du roulement diastolique de la 
pointe. C’est un signe actuellement univoque, et il ne 
saurait tromper à condition qu’on le distingue des bruits 
extérieurs qui le peuvent simuler. Ici il ne saurait y avoir 
d’erreur; car le roulement se fait entendre exactement au 
niveau de la pointe et dans une région où le cœur se 
trouve complètement à découvert. 

Ainsi nous pouvons affirmer l’existence d’un rétrécis¬ 
sement mitral, rétrécissement d’un degré probablement 
médiocre, d’origine ancienne, arrivé cliniquement à cette 
période un peu tardive, où le dédoublement se trouve 
remplacé par l’accentuation du 2e bruit pulmonaire. 

■ Nous voilà donc, Messieurs, en présence d’une double 
affection : une lésion bacillaire du sommet gauche et un 
rétrécissement mitral. Cette'association est-elle fréquente ? 
Est-il possible d’établir entre les deux maladies en ques¬ 
tion une relation quelconque de causalité? 

La coexistence de la tuberculose pulmonaire et des 
maladies du cœur n’est pas chose habituelle. Quelques 
pathologistes même, Rokitansky notamment, ont voulu 
établir entre elles une sorte d’antagonisme absolu. A en¬ 
visager les faits de la sorte, l’existence de l’affection car¬ 
diaque préserverait de la bacillose. Cette règle est cer¬ 
tainement trop générale, car certaines lésions au con¬ 
traire prédisposent à la genèse tuberculeuse ; tel l’ané¬ 
vrysme de l’aorte, tel le rétrécissement de l’artère pulmo¬ 
naire. Dans l’un et l’autre cas, soit par compression, soit 
par diminution de calibre, il y a ischémie pulmonaire, et 
cette ischémie spéciale semble tout particulièrement 
favorable au développement du tubercule. Nous voilà 
donc bien loin de l’antagonisme absolu. 

M. Kidd, médecin de l’hôpital Barthélemy, de Londres, 
a publié, il y a dix ans environ, une statistique compre¬ 
nant 501 cas d’affection du cœur; 36 fois la tuberculose 
existait, se répartissant de la manière, suivante: 27 fois il y 
avait coexistence de phthisie confirmée et de symptômes 
endocardiques, 9 fois d’altération orificielle, 5 fois d’ané¬ 
vrysme aortique. 

La quotité ainsi obtenue était presque de 5 0/0 : 
l’association ne serait donc pas rare. Toutefois il nous 
faut faire quelques réserves à propos de ces faits qui sont 
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d’observation clinique; car nous le savons, ils peuvent 
être l’objet de bien regrettables confusions. Pour ce motif, 
j’ai voulu savoir ce que l’anatomie pathologique, quine 
saurait être entachée des mêmes causes d’erreur, peut 
nous apprendre* à cet égard. 

J’ai donc recherché toutes les observations de rétrécis¬ 
sement mitral pur, suivies d'autopsies, qui ont été recueil¬ 
lies dans mon service depuis 14 ans, tant à l’hôpital 
Necker qu’à la Charité. Et ce n’est pas sans quelque éton- 
nementque j’ai rencontré, sur 55faits de sclérose mitrale, 
9 cas de tuberculose pulmonaire anatomiquement cons¬ 
tatée, si bien que la tuberculose accompagnait le rétrécis¬ 
sement mitral pur une fois sur quatre. Le degré des 
lésions bacillaires était variable, une seule fois il s’agis¬ 
sait d’une tuberculose miliaire, dans la majorité des cas 
quelques tubercules caséeux se trouvaient disséminés 
parmi des tubercules fibreux, trois fois les tubercules pa¬ 
raissaient en voie d’enkystement. Nous étions donc tou- 
joursenprésence d’une tuberculisation limitée,discrète, en 
apparence d’involution ou de tendance à la cicatrisation : 
point de grande caverne, jamais de ramollissement. 

Et maintenant, Messieurs, des deux affection s ainsi coïn¬ 
cidentes, laquelle devait-on tenir pour primitive et origi¬ 
nelle ? Etait-ee la bacillose ou l’affection du cœur ? C’est 
là une question que l’histoire des malades ne parvient pas 
à résoudre aussi aisément qu’on serait porté d’abord à le 
croire. L’une et l’autre malad ie ades débuts souvent insi¬ 
dieux et la première qui s’est manifestée par des accidents 
sqrieux n’est pas nécesairement la première en date. Si 
on cherche la solution dans les données fournies par 
l’anatomie pathologique, il se trouve que le rétrécisse¬ 
ment mitral était dans tous, les cas notable et permettait 
à peine l’introduction du petit doigt, ou de l’extrémité 
de l’index, alors que normalement l’orifice peut laisser 
passer largement deux doigts. La valvulite cependant 
était toujours uniquement marginale, les bords seuls 
étaient lésés et présentaient tantôt une vascularisation 
excesive, tantôt des végétations, c’est-à-dire les caractères 
d’une lésion en voie d’évolution ou de progrès récent, tandis 
que la lésion pulmonaire semblait arrêtée ou en voie d’in¬ 
volution. 

La sténose mitrale paraissait donc secondaire à la ba¬ 
cillose et semblait être née sous son influence. 

Que le rétrécissement mitral pur puisse reconnaître 
une semblable cause, cela a d’autant moins lieu d’étonner 
que ses origines sont presque toujours entourées de quel¬ 
ques mystères, qu’il naît le plus souvent dans la seconde 
enfance, sans avoir été précédé ni de rhumatisme ni 
d’aucune des maladies qui engendrent l’endocardite 
aiguë. 

D’ailleurs il ne nous est pas défendu de supposer que 
l’endocardite marginale résulte en ce cas de la fixation 
d’éléments bacillaires en circulation et simplement appo¬ 
sés, ou introduits par les voies vasculaires. Il s’agirait 
alors d’une véritable endocardite tuberculeuse. C’est là 
une hypothèse qui peut vous sembler osée, ne reposant, 
pour les faits dont je viens de vous parler, sur aucune 
constatation directe, puisque, à l’époque où remontent 
mes observations, il n’était point encore question de ba¬ 
cilles. Mais je puis vous citera l’appui de cette opinion un 
travail publié l’année dernière dans les Archives de mé¬ 
decine expérimentale, par M. le professeur Raymond Tri¬ 
pier, de Lyon, à propos du premier cas, je crois, d’endo¬ 
cardite tuberculeuse vérifié microscopiquement. 

Il s’agit d’un jeune homme, atteint de tuberculose mi¬ 
liaire généralisée, dont la valvule mitrale présentait, au 
niveau de sa face inférieure, un nodule tuberculeux, la 
face supérieure étant le siège d’endocardite aiguë. 

M. Tripier n’a pas trouvé-de bacilles; il ne doute pas 
néanmoins de la nature tuberculeuse de ces lésions et ses 

conclusions sont particulièrement intéressantes en ce qui 
touche au sujet que nous étudions. Non seulement l’au¬ 
teur admet la fréquence de l’endocardite aiguë chez les 
tuberculeux, mais s’appuyant sur la concomitance, fré¬ 
quemment observée, de lésions chroniques de l’endo¬ 
carde, de sténoses mitrales notamment, et de productions 
tuberculeuses diverses, il tend à les identifier au point 
de vue originel. 

Aussi le rétrécissement mitral paraît bien être, chez 
certains bacillaires, une conséquence de l’affection pul¬ 
monaire, et comme une localisation nouvelle de la ma¬ 
ladie. Celle-ci se fixe au ,bord même de la valvule et 
semble avoir peu de tendance à s’éteüdre. Elle demeure 
en quelque sorte indéfiniment marginale. Le reste de la 
valvule, n’étant point atteint, garde sa souplesse et ne se 
rétracte point. Si bien qu’il ne se produit aucune insuf¬ 
fisance et qu’on a indéfiniment affaire à un rétrécisse- ) 
ment pur. J 

Mais ce n’est pas tout, Messieurs. De l’étude des 9 cas/' 
que je vous ai cités, il semble résulter une autre consé¬ 
quence, non moins remarquable. Vous avez vu que dans 
tous, la tuberculisation pulmonaire paraissait ancienne, 
et depuis longtemps enrayée ou même en voie de rétro¬ 
cession. Or, cette rétrocession de la tuberculose n’est pas 
chose si fréquente qu’on puisse la considérer comme le 
résultat normal de l’évolution morbide, et il faut bien 
présumer que les conditions spéciales dans lesquelles les 
malades ont été mis par le fait du rétrécissement mitral, 
y ont pour le moins contribué en quelque façon, 

Le résultat d’une sténose mitrale à l’égard du poumon, 
c’est la stase sanguine : c’est-à-dire un état précisément 

/opposé à l’ischémie, produite par le rétrécissement do 
l’artère pulmonaire ; ischémie que nous savons si favo¬ 
rable à l’infection bacillaire. On peut donc légitimement 
présumer que cette stase, même, à partir du moment où 
elle commence à se produire, enraye le processus tuber¬ 
culeux. Ainsi, dans les cas dont je parle, la maladie tu¬ 
berculeuse fixée d’abord dans le poumon envahirait 
ensuite la mitrale et y produirait une endocardite mar¬ 
ginale. Celle-ci amènerait consécutivement, par suite do 
l’adhérence réciproque des bords libres au voisinage des 
commissures, un rétrécissement mitral progressif. EL dès 
lors, la stase sanguinesecondairomettrait obstacle à l’évo¬ 
lution bacillaire dans le poumon. 

Il nous est permis, Messieurs, d’appliquer cette patho¬ 
génie au fait de notre malade, doht l’histoire est celle 
d’un bon nombre de sujets atteints de sténose mitrale 
pure. 

Issue de mère tuberculeuse, elle était chlorotique, de 
cette chlorose congénitale qui cache si souvent une tu¬ 
berculose héréditaire. Mais la tuberculose elle-même se 
dessine, grandit et quelque temps après on découvre une 
affection du cœur qui domine dès lors la scène patholo¬ 
gique. Elle attire désormais toute l’attention, tandis que 
la bacillose pulmonaire perd son aspect antérieur de 
phthisie et rentre dans l’ombre alors que l’affection car¬ 
diaque au contraire évolue jusqu’à l’asystolie finale. 

Vous le voyez, Messieurs, ici l’antagonisme signalé 
par ltokitansty est exact et il semble vrai de conclure 
que le rétrécissement mitral né de la tuberculose ne sau¬ 
rait vivre avec elle. Le pronostic n’en est pas moins 
grave, car l’évolution lents et pour ainsi dire mystérieuse 
du rétrécissement mitral semble inéluctable. Du moment 
que la lésion a pris le caractère cicatriciel, elle cesse 
d’être accessible à aucun moyen thérapeutique et il ne 
reste plus qu’à combattre ses fâcheuses et multiples con¬ 
séquences. 

Du reste, Messieurs, le rétrécissement mitral, tantqu’il 
n ’est pas arrivé à un degré de rétraction trop prononcé, 
n’entraîne pas à une mort imminente. Les malades qui 
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en sont atteints peuvent vivre relativement longtemps si 
leur hygiène physique et même morale est mise en ac¬ 
cord avec le degré d’activité circulatoire que leur cœur 
permet encore. Le repos, le calme leur sont nécessaires 
et non les exercices forcés conseillés d’une façon trop 
générale par quelques autours allemands. Nous conseil¬ 
lerons d’autant plus d’éviter tout effort que l’hygiène la 
plus favorable aux tuberculeux est celle qui associe le 
maximum d’aération avec le minimum d’activité. Tel 
est le cas pour notre malade et si nous avions à choisir 
pour elle un lieu de résidence, il nous faudrait éviter soi¬ 
gneusement les climats excitants, rechercher les climats 
les plus tempérés. La médication devra chercher ses 
moyéhs parmi ceux qui, sans produire d’excitation nui¬ 
sible, sont susceptibles de relever l’appétit défaillant, de 
soutenir les forces. Les amers, les préparations de quin¬ 
quina, l’arsenic et les iodures à dose modérée pourront 
rendre quelques services. Sans doute on ne saurait espé¬ 
rer, quelques soins qu’cn emploie, une existence prolon¬ 
gée jusqu’à la vieillesse. Du moins, pourra-t-on pendant 
assez longtemps peut-être lui rendre la vie relativement 
supportable. 

Sur le rejet, par le foie, de la bile introduite dans 
le sang. 

Communication à VAcadémie des sciences, 
par M. E. Wertheimer. 

On sait que, d’après les expériences de Schiff, le foie pos¬ 
sède la propriété de s’emparer des matériaux de la bile, ré¬ 
sorbés dans l’intestin ou injectés dans le sang, et de les rejeter 
à nouveau dans le produit de sa sécrétion. Un fait qui n’a 
pas été contesté, c’est que l’injection de la bile dans le tube 
digestif, ou de ses éléments constituants dans le sang, aug¬ 
mente la quantité de bile sécrétée. 

"Mais on a pu se demander si les principes ainsi introduits 
dans la circulation repassent en nature dans ce liquide, ou 
s’ils ne font que stimuler l’activité des cellules hépatiques Les 
expériences de Feltz et Ritter, de Tarchauoff, de Yossius, de 
Raidi, viennent à l'appui de la première interprétation; celles 
de Socoloiï et de Rosenkranz sont en faveur de la seconde. 

Il n’est pas superflu de démontrer, par une preuve incon¬ 
testable, que certains principes de la bile, injectés dans le 
sang, sont éliminés par le foie, sans avoir subi de modifica¬ 
tions. 

On peut y arriver en faisant pénétrer dans le système cir¬ 
culatoire d’un animal des acides ou des pigments biliaires, 
étrangers à la constitution de sa bile normale, et en les re¬ 
cherchant ensuite dans celle-ci. Dans cet ordro d’expériences, 
je citerai, entre autres, celle de Raid'', qui a vu que, si l’on 
injecte à un chien de la bile de bœuf, sa bile devient verte. 
Mais des conclusions basées uniquement sur les changements 
de coloration du liquide ne sont pas très rigoureuses. 

Par contre, l’expérience ne laisse rien à désirer, pour la 
rigueur de la démonstration, si l’on a recours, comme je l’ai 
fait, à l’examen spectroscopique. La bile de bœuf, celle de 
mouton, renferment, en effet, un pigment spécial, découvert 
par MacMunn, désigné par lui sous le nom do cholohématine, 
et que nous avons ou également l’occasion d’étudier, M. Meyer 
et moi. Le spectre d’absorption de ce pigment est des plus 
caractéristiques et comprend quatre bandes, qui sont les sui¬ 
vantes : I, X 649; II, X 613 à 585; III, X 577,5 à 561,5; IV, 1537 
à 521,5 (Mac Munn). Il était à supposer que si, en réalité, la 
bile des herbivores injectée à un chien était rejètée par son 
foie, il serait facile do retrouver dans sa bile le spectre à 
quatre bandes qui n’y existe pas normalement. C’est, en effet, 
ce qui se produit avec une constance et une netteté remar¬ 
quables. 

On a opéré de la façon suivante : un chien à jeun est cura- 
risé, son canal cholédoque est. lié et une canule de verre est 
introduite dans sa vésicule cystique, ouverte au thermocau¬ 
tère. On se débarrasse, par un lavage, de la bile que la vési¬ 
cule pourrait encore renfermer. On attend quelques minutes, 
puis, afin dé pouvoir évaluer ultérieurement l’augmentation 
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de la sécrétion consécutive à l’injection, on recueille la bile 
normale pondant une demi-heure ou un quart d’heure. 

Au bout de ce temps, on injecte, habituellement dans la 
veine fémorale, do la bile do mouton (en moyenne 15 cc. à 
20 cc. pour des chiens de 6 à 8 kilog.). La bile de mouton, 
dont je me suis servi exclusivement, est préférable à la bile 
de bœuf, parce que le spectre de la cholohématine y est plus 
constant et que les bandes y sont généralement beaucoup 
mieux marquées. L’injection a été faite tantôt rapidement en 
trois minutes, tantôt assez lentement pour ne laisser pénétrer 
dans la veine que 1 cc. de bile par minute, ou moins encore. 

Dans mes premières expériences, ou je n’ai examiné la 
bile du chien que 30 minutes après le début de l’injection, 
j’y ai trouvé constamment le spectre de la bile du mouton. 
Voulant ensuite déterminer le moment précis ou il commence 
à apparaître, j'ai pratiqué l’examen plus tôt, et j’ai pu sûre¬ 
ment constater sa présence quinze minutes après le début de 
l’injection chez un chien, en particulier, auquel cette injection 
avait été faite par une veine intestinale, et assez lentement 
pour qu’à ce moment il u’eût encore reçu que 11 cc. de bjle 
de mouton. 

Quant à l’augmentation de sécrétion, elle commence ordi¬ 
nairement de cinq à six minutes après le début de l’injection, 
et elle est telle qu’on obtient, dès le premier quart d’heure, 
une quantité de bile trois ou quatre fois plus considérable que 
précédemment. 

Dans les conditions indiquées, le spectre de la cholohéma¬ 
tine est encore des plus apparents deux heures et demie à 
trois heures après l’injection. Par contre, au bout de ce temps, 
on ne le trouve pas encore dans l’urine, pas plus qu’on n’y 
obtient la réaction de G-melin. Jusqu’à présent, je n’ai pas 
suivi les animaux au delà de trois heures. 

Les expériences précédentes confirment donc pleinement 
l’opinion de Schiff et montrent, à l'évidence, que la cellule 
hépatique jouit d’une aptitude toute particulière à, s’emparer 
immédiatement pour les rejeter au dehors des. pigments bi¬ 
liaires qui circulent dans le sang, même de ceux qu’elle nè 
fabrique pas normalement. Comme ces pigments représentent 
l’élément le plus toxique de la bile, ainsi que l’a démontré 
M. le professeur Bouchard, on voit aussi que le foie peqt 
protéger l’organisme non seulement contre les substances no¬ 
cives introduites par la veine porte, mais encore contre celles 
qui ont pénétré dans la circulation générale. 

Laparotomie pour rupture du foie, par H. C. Dai,- 
ton (1), de Saint-Louis (Amérique). 

Chas. P., 28 ans, robuste mulâtre, entre à l’hôpital (Ci¬ 
ty hosp.) le 17 juillet 1890, à 2 h. 15 de l’après-midi. Une 
heure avant l’admission, occupé à monter des briques sur un 
bâtiment en construction il avait perdu l’équilibre et était 
tombé du cinquième au troisième étage. Il avait été ainsi 
récipité d’une hauteur de vingt-cinq mètres sur une barre 
e fer ; reçut un coup violent dans la région lombaire droite, 

mais réussit à se Cramponner à cette barre jusqu’à l’arrivée 
de ses compagnons. Il fut pris de nausées et d’un état lipo- 
thyinique, mais ne vomit pas et ne perdit point .connais¬ 
sance. Au moment de son entrée à l’hôpital, sa température 
était de 100° F., le pouls régulier, à 84, la respiration §6. 

La pression provoquait une douleur vive dans la région 
lombaire et l’hypochondre droits, mais ces régions n’étaient 
le siège d’aucune plaie ni contusion. L’uripo obtenue par le 
cathétérisme fut trouvée sanglante. La percussion donnait un 
son mat dans la région lombaire droite jusqu’à là ligne axil¬ 
laire. Je considérai la matité comme étant due aune hémoj- 
rhagie, sans savoir si elle venait du rein ou d’un viscère intra¬ 
péritonéal. L’hématurie me fit penser que la source en était 
très probablement rénale. L’état général du malade était si 
bon que je ne jugeai pas l’opération indiquée. On lui admi¬ 
nistra de la morphine et une vessie de glace fut appliquée 
sur la région lombaire droite. 

(1) H. C. Daeton. Rupture of the liver and kidney ; excessive 
haemorrhage ; laparotomy ; recovery. Weekly med. Iieview, 4 octo¬ 
bre 1890. Nous publions cette observation quoiqu’elle ait déjà un 
an do date, parce qu’c le a trait à un sujet encore peu exploré et 
qu’elle a paru dans un recueil difficile à se procurer à Paris. Nons 
devons cette traduction à l’obligeance de Mlle WilbouBchéwitcli, in¬ 
terne des hôpitaux, 
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Le lendemain à 10 h. du matin, 19 li. 1/2 après l’accident, 
la température était de 102,2 ; le pouls 110; la respiration 48. 
Il avait beaucoup souffert la unit, il était très altéré et tour¬ 
menté par des nausées sans vomissements. L’abdomen considé¬ 
rablement distendu était sensible à la pression. La percussion 
donnait de la matité des deux côtés de l’abdomen et jusque 
vers le milieu de la hauteur. L’hématurie continuait. Croyant 
l’hémorrhagie sous la dépendance d’une rupture du foie, je 
procédai à la laparotomie. Après toutes les précautions anti¬ 
septiques, je fis une incision médiane de 8 pouces de long. 
Aussitôt la première ponction faite au péritoine,, un mince jet 
de sang jaillit à la hauteur de 12 à 14 pouces, grâce à laforte 
tension intra-abdominale. La cavité était pleine de sang fluide, 
excepté dans la gouttière vertébrale droite et sous le foie. En 
ce point se trouvait une pinte environ de sang noir, coagulé. 
L’abdomen fut complètement lavé. A cet effet j’introduisis 
un gros tube en caoutchouc dur, donnant un jet de 3/4 de 
pouce, relié à un réservoir placé à 10 pieds au-dessus du 
niveau du patient. Passant ma main sous le foie près de sa 
portion externe, je découvris une large déchirure de 3 pou¬ 
ces de long et dans laquelle j’introduisais mon index. Le 
sang en sortait abondamment. Comme il était impossible de 
l’atteindre pour la suturer, j’eus recours au tamponnement. 
Deux poignées de gaze furent bourrées autour do la plaie, le 
bout de chaque bande sortant dans l’angle supérieur de la 
plaie pariétale. L’abdomen fut fermé à l’aide d’une suture 
interrompue à la soie, comprenant la peau, les muscles et le 
péritoine. On n’employa pas de drainage. Il est remarquable 
que la température, le pouls, la respiration s’amendèrent pen¬ 
dant l’opération. Immédiatement après l'opération, aussitôt le 
patient reporté dans son lit, on trouva temp. 101, 2., pouls 
100, R. 22. L’amélioration continua, la température ne mon¬ 
tant jamais au-dessus de 100,5 après la laparotomie. 

La gaze retirée le deuxième jour, l’hémorrhagie ne se 
reproduisit pas. L’hématurie cessa au bout de deux ou trois 
jours et le patient fut renvoyé guéri le 23 août 1890. 

En repensant à ce cas, je crois que j’aurais pu faire mieux : 
j’aurais dû faire une ouverture dans la région lombaire au 
lieu de laisser les bouts des bandes de gaze dans la plaie 
antérieure; la cavité abdominale se serait trouvée drainée et 
accessible en cas de nouvelle hémorrhagie. 

Mon expérience m’apprend ce fait observé certainement 
par d’autres qui ne l’ont pas noté, c’est que les nègres suppor¬ 
tent les plaies et l’intervention chirurgicale -mieux que les 
blancs, mais cette règle ne s’étend pas en général aux mulâ¬ 
tres, Par contre, le nègre résiste bien moins que le blanc aux 
affections non chirurgicales. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUBOPATHOLOGUE 

De l’influence des excitations des organes des 
sens sur les hallucinations de la phase passion¬ 
nelle de l'attaque hystérique, par E. Guinon et Sophie 
Woi.tke (Archives de Neurologie, 1891, n° 63, p. 346). —La 
possibilité de modifier les hallucinations qui commandent les 
attitudes passionnelles de la troisième phase de l’attaque hys¬ 
téro-épileptique, phase passionnelle de-la nomenclature de 
M. Charcot, ont été déjà signalées. Les autours, sous l’inspira¬ 
tion de Motchoutkowsky, ont eu l’idée d’étudier méthodique¬ 
ment ces influences en impressionnant successivement les diffé¬ 
rents sens de la vue, de l’ouïe, de l’odorat,, du goût, du tact. Ils 
ont constaté que la réaction des malades différait pour ces 
diverses excitations, mais était toujours la môme vis-à-vis do 
la même excitation. A ce point de vue les malades sont iden¬ 
tiques les uns aux autres, bien que chacun interprète à sa 
manière les impressions sensorielles.-En sommo, dans le délire 
de la phase passionnelle de l’attaque hystérique, on peut mo¬ 
difier la marche dés hallucinations, et en créer de nouvelles 
à l’aide d’excitations diverses, ces hallucinations dépendant, 
du reste, de l’initiative du malade, qui s’approprie la sensa¬ 
tion perçue et la transforme en uue hallucination correspon¬ 
dant aux éléments dè sa propre personnalité. 

Hémianopsie (Hemianopsia), par H. D. Noyés (Medical 
Record, 4 avril 1891, u° 14, p. 389). — L’hémianopsie homo¬ 

nyme a son origine dans l’écorce du lobe occipital : dans ce cas, 
d’autres signes possibles comme l’agraphie, la cécité mentale, 
l’alexie peuvent manquer. Lorsque le syudroine a une origine 
sous-corticale, la présence de l’hémiplégie avec hémianes¬ 
thésie, indique la proximité de la lésion de la partie antérieure 
de la radiation visuelle de Gratiolet. L’altération d’une sec¬ 
teur quadrangulaire du champ visuel est en rapport avec 
une lésion des bandelettes ; dans ces cas la cécité comprend la 
perte de la lumière, de la couleur et du sens des formes. La 
perte de la sensation de couleur ou de forme avec conserva¬ 
tion du sens de la lumière implique la lésion do l’écorce do 
l’un des deux centres visuels. L’inaction pupillaire hémiopiquo 
signifie que la lésion siège dans les ganglions du cerveau ou en 
amont de ceux-ci, bandelettes, ehiasma, ou nerfs optiques. Il 
est certain qu’il existe une correspondance topographique 
entre Je centre visuel cérébral et la rétine. 

Dos rapports cia goitre simple avec la maladie 
de Kasedow ; des faux goitres exopht halmiques, 
par Bruhe (Gazette des hôpitaux, 1891, p. 683 et 702). — A 
l’occasion d’une observation de goitre avec troubles cardia¬ 
ques, l’auteur étudie la question de savoir si les cas analo¬ 
gues sont attribuables à la maladie de Basedow, ou si plutôt 
l’asystolie survenant chez des goitreux ne peut pas réaliser 
le syndrome plus ou moins complet de la maladie de Basedow. 
Il conclut qu’il existe deux ordres de faits : les uns res¬ 
sortissent à la maladie de Basedow, et sont indépendants 
du corps thyroïde, les autres sont des cas de goitre compli¬ 
qués secondairement de phénomènes rappelant le syndrome 
de la névrose exophtlialmique. Dans le premier cas l’ablation 
du corps thyroïde n’est d’aucune utilité, dans le second au 
contraire l’intervention chirurgicale peut mettre fin aux acci¬ 
dents. C’est à ces derniers cas bien distincts de la névrose 
que Brühl propose de donner le nom do faux goitres ex- 
ophthalmiques. 

MÉDECINE 

Sur l'épidémie de grippe (A proposito da actual epi- 
domia de grippe), par J. P. Dias Ciiobao (Coimbra medica, 
1890,tn° 3, p. 37, n° 4, p. 54, n° 5, p. 69). — Il s’agit d’une 
étude clinique très complète de l’épidémio de grippe que l’au¬ 
teur a observée avec beaucoup de soins, et qui confirme la 
plupart des observations auxquelles la même épidémie a 
donné lieu dans les autres pays delà part des auteurs. Plusieurs 
formes ont été notées, outre la forme commune qui s’est par¬ 
fois accompagnée d’une éruption exsudative. Ce sont les 
variétés : névralgique, l’une des plus fréquentes, hémorrha¬ 
gique, et les. formes thoraco-abdominales, typhoïde et céré¬ 
brale. En somme, la grippe est une maladie infectieuse et pro¬ 
téiforme. 

Morphologie et biologie des plasmodcs de la 
fièvre tierce (Beitræge zür Morphologie und Biologie des 
Plasmodium Malariæ tertianæ), par Mannabero [Cent, filr 
klin. Medic., 4 juillet p. 513). — L’auteur préconise une mé¬ 
thode de coloration qui donnerait selon lui la possibilité 
d’étudier l’évolution des parasites du paludisme. On laisse la 
préparation de sang dans l’étuve sèche pendant G heures, 
puis, pendant 12 à 24 heures dans une solution concentrée 
d’acide picrique mélangée à une égale partie d’eau distillée 
et à 3 à 5 0/0 d’acide acétique. On met ensuite la lamelle 
dans l’alcool absolu que l’on change deux à trois fois pendant 
24 heures. La coloration est alors obtenue par l’hématoxyline 
alunéo et la décoloration par l’acide chlorhydrique à 0.25 0/0. 
Les globules rouges sont décolorés, les leucocytes sont très 
faiblement colorées, seul le noyau est très apparent ainsi que 
la substance chromatique des plasmodies. Cette méthode 
permettrait d’étudier les modifications nucléaires dans la fièvre 
tierce et les effets du traitement par la quinine. 

Morphologie des plasmodcs de la malaria (Zur 
Morphologie des Plasmodium Malariæ), par Malakowski 
(Centr. filr Min. Med., 1er Août, p. 602). — La communi¬ 
cation récente de Mannaborg a engagé l’auteur à rappeler le 
procédé qu’il a déjà signalé et dont il se sert habituellement 
pour la coloration des parasites de la malaria. Il colore à 
l’éosine les préparations desséchées par l’alcool, puis il les 
plonge pondant quelques instants dans une solution de bleu 
de méthyle boraté. Les noyaux des leucocytes prennent une 
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couleur rose-violet, les plasmodes apparaissent en bleu ; les 
éléments normaux du sang étant très faiblement colorés. 

Conservation des parasites «le la malaria (Die 
Conservirung lebender Malariaparasiteu), par Rosenbaum 
[Berlin, klin. Woch., 24 août, p. 839). — On sait qu’il a été 
jusqu’à présent impossible do conserver vivants les parasites 
de la malaria et à plus forte raison d’en obtenir des cultures. 
Rosenbacb a imaginé un procédé au moins original, c’est de 
rechercher les parasites dans le tube digestif des sangsues 
gorgées de sang de malades paludéens. 

Il a retrouvé les parasites 48 heures après la saignée ; dans 
un cas même il a pu observeras modifications que la quinine 
avait déterminées. Il avoue d’ailleurs ne pas être encore en¬ 
tièrement fixé lui-même sur la valeur du procédé et les ren¬ 
seignements qu’il peut fournir. 

Double ton systolique de la carotide et de la 
sous-clavière (Zur Prage eines herzsystolischen Doppel- 
tones an Carotisund Sub-clavia),par M. Lehrnbecheii(Münch. 
media. Woch., 9 juin, p. 401). — Les redoublements de tons 
artériels ont été signalés par Duroziez, Conrad, etc., qui leur 
ont attribué des significations diverses. Ces redoublements 
peuvent être systoliques ou diastoliques suivant les cas et rela¬ 
tivement à la systole cardiaque. L’auteur a remarqué qu’en 
auscultant la carotide près de son uuion à la sous-clavière on 
entendait un double ton systolique du un double battement 
artériel ; il se demande si parfois le double ton systolique de 
la fémorale ne pourrait pas être produit par les battements 
successifs des deux vaisseaux, antérieur et profond. 

Anévrysmes (Aneurysm ; 6 cases of ligature of the main 
arteries), par O’Connei.l Rave (l'he Lancet, 25 juillet 1891, 
p. 177). — Obs. I. — Un homme de 30 ans était porteur d’un 
anévrysme de la grosseur d’une orange au niveau de l’axil¬ 
laire gauche, depuis 4 mois. Ligature de la sous-clavière avec 
du catgut. Guérison. 

Obs. II. — Un homme de 33 ans glissa sur le seuil d’une 
porte et sentit une douleur dans le genou. Quelques jours 
après parut une tumeur dans le creux poplité, qui arriva à 
avoir la grosseur d’un œuf de poule. On essaya la compression, 
mais le malade ne voulut pas la supporter. On lia la fémo¬ 
rale. Guérison. 

Obs. III. — Un homme de 35 ans présente un anévrysme 
do la région iliaque, survenu à la suite d’une marche forcée. 
Douleurs très vives. On tenta sans succès la compression. On 
lia l’iliaque externe. Guérison. 

Obs. IV. — Un marin de 32 ans présente un anévrysme 
poplité. Ligature de la fémorale. Il y eut sphacèle d’une par¬ 
tie des téguments de la jambe ; cependant la guérison survint 
finalement. 

Obs. V. — Un homme de 50 ans présente un anévrysme 
du côté gauche du cou, s’étendant de l’os hyoïde à l’apo¬ 
physe mastoïde. Par la bouche, ou voit la tumeur bombant 
dans le pharynx. Ligature de lacarotide primitive. Guérison. 

Obs. VI. —Une femme de 50 ans présente une plaie gan¬ 
gréneuse de la paume de la main ; l’état de la plaie empêche 
de trouver les vaisseaux ; ligature de l’humérale qui se divi¬ 
sait prématurément ; on en lia les 2 troncs. Guérison. 

Observations d’ostéomalacie chez «les fous (Pour 
cases of osteomalaeia occuring in insane patients), par David 
Walsh (The Lancet, 25 juillet 1891, p. 169). — Obs, I. — 
R. I., 52 ans, mariée. A déjà eu une attaque de folie, il y a 
17 ans, pendant une grossesse. Elle a actuellement des hallu¬ 
cinations ; folie de la persécution. Bientôt apparaît au niveau 
de la colonne vertébrale une cyphose; il y a des déforma¬ 
tions du sternum. La malade meurt et on trouve à l’autopsie 
les côtes molles ; il en est de même de la calotte crânienne. 
Atrophie générale du cerveau. 

Obs. II. —M. A. S., veuve, 61 ans. A déjà eu une attaque 
de folie à 44 ans; elle a des parents fous. Folie furieuse. Elle 
a un érysipèle de la face et peu de temps après une fracture 
du col du fémur. On constate bientôt un ramollissement du 
squelette : cyphose marquée. Mort. Autopsie : courbures de 
la colonne vertébrale et du sternum. Côtes molles; deux 
ont d’anciennes fractures. Crâne ramolli. Valvules du cœur 
athéromateuses.Reins granuleux, contractés. La coupe histo¬ 
logique d’une côte présente les signes de l’ostéomalacie. 

Obs. III. — M. S., 70 ans, non mariée. Hallucinations, 
tendance au suicide. Elle se plaint de douleurs dans les 
membres. Déformation de la colonne vertébrale. Cancer du 
sein gauche. 

Obs. IV. — M. B., veuve, 50 ans. A été épileptique pen¬ 
dant plus de 20 ans. Elle a des hallucinations. A la suite d’une 
chute, amaigrissement et ostéomalacie ; cyphose. Nécropsie : 
ramollissement de la colonne vertébrale, des os et des côtes. 

Corps étranger «lu cerveau (A knife-blado found in 
the brain years after its entrance. Death resulting from otlier 
causes), par Richaud Slee (Medical News, 25 juillet 1891, 
p. 95). — Le 12 février 1890, un homme entre à l’hôpital, 
ayant reçu plusieurs balles, dont une dans le ventre. Le len¬ 
demain matin on fit la laparotomie et on sutura les intestins 
perforés en plusieurs endroits. Mais il mourut le soir de péri¬ 
tonite. A l’autopsie on trouva un corps étranger qui avait 
pénétré dans le crâne ; c'était une lame de couteau s'en¬ 
fonçant de 2 cm. 1/2 dans le cerveau. La lame avait pénétré 
le crâne en arrière du conduit auditif externe, sur la ligne 
de la suture occipito-pariétale, et elle s’enfonçait dans la par¬ 
tie inférieure et postérieure du lobe occipital, La pointe de la 
lame était prise dans une forte capsule fibreuse qui adhé¬ 
rait au cerveau et à ses membranes par de solides adhéren¬ 
ces. Tout montrait que cette lame était en place depuis plu¬ 
sieurs années. Il n’y avait pas de dépression des os et la lamo 
avait passé à travers les sutures, probablement pendant 
l’enfance. 

L’auteur cite deux autres cas qui existent dans la science 
et où des corps étrangers du cervoau ont été suivis de gué¬ 
rison . Ceci montre qu’il est utile dans des cas semblables de 
mettre la plaie en parfait état d’asepsie. 

L’infusion dans f anémie aiguë (Zur Infusion bei 
acuter Anæmie), par E. Stæiile (Dents, med. Wochensch., 
1891, n° 22 p. 726). — Dans un cas d’anémie aiguë par 
hémorrhagie consécutive à la rétention du placenta, Stæhle a 
fait la transfusion veineuse d’un litre de solution aqueuse de 
chlorure de sodium (0,6 0/0) et de sucre de canne (3 0/0). Le 
nombre de globules se releva rapidement et la malade finit 
par guérir. 

Mais l’observation détaillée de l’auteur est intéressante à 
un autre point de vue. Appelé auprès de la femme qui per¬ 
dait le sang à flot à la suito de l’inertie utérine et du décolle¬ 
ment partiel du placenta, M. Stæhle commence par frictionner 
l’utérus, par exécuter la manœuvre de Crédé, ce qui « n’a fait 
qu’augmenter l’hémorrhagie •, et alors M. Stæhle se décide 
pour un tamponnement du vagin ! L’utérus remonte au-des¬ 
sus de l’ombilic, et .ce n’est qu’à ce moment, après avoir perdu 
1 heure (de 9 h. 1/4 à 10 h.), que M. Stæhle va chercher le 
plaeentadans l’utérus. La femme, syncopée, ne respirait plus, 
et c’est à ce moment que M. Stæhle fit artistiquement la trans¬ 
fusion et la numération des globules. 10 minutes après la 
femme était prise d’un frisson, et 3 jours plus tard la tempé¬ 
rature monta à 39°. On fit des injections vaginales, puis intra- 
utérines, ce qui n’a pas empêché une pyohémie en règle de se 
produire, avec arthrite du genou et d’autres articulations, avec 
phlegmatia alba dolens, etc. Comme nous venons de le dire, 
la malade finit par guérir, ot sa guérison est attribuée par 
M. Stæhle à l’injection de 0,60 centigr. do sel de cuisine. 

BIBLIOGRAPHIE 

Pathologie et thérapeutique «les maladies du sys- 
tème. nerveux, par Louis Hirt (traduit do l’allemand 
par M. Jeanne). Liège, 1891. Nierstrasz, édit. 

M. Francotte, dans la préface par laquelle il nous présente 
ce volume, nous en indique l’utilité en faisant remarquer que 
la littérature française n’est pas riche en manuels de patho¬ 
logie nerveuse. Cela est incontestable, mais ce livre in-8° de 
649 pages est-il un manuel? A aucun point de vue, et c’est 
même là le seul reproche que nous serions tenté de lui faire. 
Si un grand nombre d’articles sont traités sobrement, il en 
est d’autres qui, en raison de la forme désirée pour l’ouvrage, 
gagneraient à être réduits. M. Hirt a divisé les maladies ner¬ 
veuses en trois parties : cerveau, moelle et maladies géné- 
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raies. Chacune des deux premières parties comprend les alté¬ 
rations des enveloppes, des nerfs et do la substance de 
l’orgaue lui-même. Les maladies générales concernent les 
névroses d’une part, lé tabes, la paralysie générale, la syphi¬ 
lis et les intoxications d’autre part. Cette division prête à la 
discussion, mais ou ne saurait méconnaître que la plupart des 
faits importants et des travaux récents trouvent dans cet ou¬ 
vrage une mention substantielle. Nous nous expliquons mal 
pourquoi la maladie de Thomsen est rangée parmi les 
névroses et pourquoi l’hystero-épilepsie est séparée de l’hys¬ 
térie, puisque l’auteur considère cette névrose, avec raison du 
reste, comme représentant le plus haut degré de l’hystérie. 
Quoi qu’il en soit, ce traité est complet et pratique, présenté 
d’une façon claire et didactique, aussi n’hésitons-nous pas à 
en recommander la lecture. 

Paul Blocq. 

Atlas of clinical .Yledieine, by Byrom Brahwell. Vol. 1, 
Part I. Edimburgh, T. and A. Constable 1891 

Il existe peu d’ouvrages médicaux qui soient d’une exécu¬ 
tion typographique aussi parfaite que l’atlas dont nous venons 
de recevoir le premier fascicule. On y trouve trois superbes 
planches coloriées, qui représentent des cas de myxœdème et 
quatre planches noires qui nous montrent différents malades 
atteints de crétinisme sporadique, de lymphadénie, de mé¬ 
lancolie. 

Mais il n’y a pas que le côté matériel qui doive être loué ; 
le texte est fort intéressant et mérite d’être lu avec attention. 

M. Byrom-Bramwell relate une série d’observations nou¬ 
velles et, à propos des faits cliniques qu’il a recueillis, il 
trace, d’une façon assez complète, l’histoire de la maladie 
à laquelle ils se rapportent. Nous trouvons tout d’abord une 
étude sur le myxœdème et sur le crétinisme sporadique; l’au¬ 
teur considère ces deux états morbides comme identiques et 
les fait dépendre d'une atrophie du corps thyroïde. Dans un 
chapitre assez curieux, il oppose les symptômes du myxœdème 
à ceux du goitre exophthalmique: dans le premier cas, le corps 
thyroïde est atrophié et ses fonctions sont abolies ; dans le 
deuxième, il est hypertrophié et ses fonctions sont exagérées 
ou perverties ; aussi conçoit-on que daus ces deux maladies 
on puisse observer des troubles cliniques diamétralement 
opposés : dans emyoxœdèmo, par exemple, l'affection débute 
lentement, le caractère est placide, la température abaissée, 
la peau sèche, la résistance électrique augmentée, la 
constipation fréquente ; daus le goitre exophthalmique, le 
début est souvent brusque, le caractère agité et émotif, la 
température élevée, la peau moite, la résistance électrique 
diminuée, la diarrhée presque constante. Ce parallèle, parfois 
un peu subtil, se poursuit ainsi pour les autres symptômes et 
ne manque pas d'une certaine originalité. 

Ce premier fascicule se termine par une description très 
complète de l’ataxie héréditaire ou maladie de Friedreich. De 
nombreux tableaux généalogiques, des dessins dans le texte, 
la relation de plusieurs cas inédits, à propos desquels l’auteur 
réfute les diagnostics erronés portés par "ses élèves et nous 
fait assister ainsi à une discussion clinique fort curieuse, ren¬ 
dent ce chapitre particulièrement intéressant. Enfin, nous 
avons constaté avec plaisir que le, livre est au courant de la 
science étrangère et que les travaux de nos compatriotes y 
sont fréquemment cités. 

Nous pensons donc que cet atlas de médecine clinique est 
appelé à un grand succès, tant par la valeur du texte que 
par la beauté des gravures qui l’accompagnent; et nous 
souhaitons que le reste de l’ouvrage soit à la hauteur de ce 
premier fascicule. 

Rouer 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

La pratique des accouchements a l’usage des sages-femmes, 
par P. Budin et E. Ckouzat, avec llü figures dans le texte. 
Paris. Octave Doin, éditeur, 1891. 

Ce petit livre de 720 pages est destiné aux sages-femmes. C’est 
dire qu’avec le minimum de « science » il renferme une quantité 
de petits détails que les autours ont cherché à rendre clairs à 
force d’explications. Description auatoinique du bassin, structure 

de l’œuf, présentations et positions, soins à donner, etc., tout ceci 
est classique et ne présente absolument rien de neuf. La dystocie 
est réduite à sa plus simple expression. Eu fait d’opération obsté¬ 
tricales, les auteurs_décnvont le tamponnement, la délivrance arti¬ 
ficielle et la version, ces deux dernières trop écourtées, vu leur 
importance et les difficultés d’exécution. Les figures ne sont pas 
mauvaises. 

Résultats expérimentaux et cliniques des pressions transver¬ 
sales du Dassin (Eesultados experimentales y cliuicos de las pre- 
siones transversales de la pelvis), par E. Aiieilza (Madrid, 1891). 

Les traumatismes du bassin par pression simultanée de ses par¬ 
ties latérales, fréquentes dans les centres industriels parmi les 
ouvriers qui manœuvrent des wagons, constituent une espèce mor¬ 
bide bien caractérisée. Les effets des pressions produites perpendi¬ 
culairement à l’axe antéro-postérieur sont variables ; les plus cons¬ 
tants sont dus au redressement de la courbe des os iliaques, qui 
s’effectue par fractures ou luxations. Les premières se produisent 
sur la branche horizontale du pubis ou ascendante de l’ischion, 
les secondes ont pour siège l’articulation sacro-iliaque ou la sym- 
pliise. Cette dernière luxation est la plus intéressante quant il ses 
conséquences cliniques. L’une de celles-ci, due aux lésions de la 
portion membraneuse de l’urèthre, est l’hématurie, et l’ecchymose 
périnéale. Le traitement dans ces cas exige une intervention rapide 
par la voie hypogastrique pour dégager et désinfecter le foyer. 

Formulaire magistral, par A. Bouchardat et 6. Bouoiiardat, 
29' édition. Paris, F. Alcan, 1891. 

La 29e édition du Formulaire magistral de Bouchardat vient 
d’être publiée. Ce chiffre se passe de tout commentaire. 

Cette nouvelle édition, outre les formules classiques consacrées 
par un long usage, renferme l’indication et le mode d'emploi des 
agents si intéressants qui ont enrichi dans ces dernières années 
les resssources de la thérapeutique, notamment des hypnotiques, 
des antithermiques et des antiseptiques de la classe des carbures, 
des phénols et dos composés iodés. 

Nous rappelons qu’au Formulaire sont joints de nombreux ren¬ 
seignements hygiéniques et thérapeutiques, et comme nouvelle 
addition, nous citerons pour cette édition la liste clcs Mets permis 
aux glyeosuriques, drossée par M. Bouchardat. Cette liste, très 
recherchée des diabétiques, n’existait que dans le Traité du Dia¬ 
bète du même auteur, et se trouvera mise ainsi à la portée d’un 
public plus nombreux. 

VARIÉTÉS 

L’intoxication saturnine h Paris. 

Daus un intéressant rapport lu au Conseil d’hygiène de la 
Seine, le 24 juillet dernier, M. Armand Gautier rappelle 
qu’en 1881 Paris avait de 28 à 30,000 ouvriers maniant le 
plomb et ses produits et exposés à être intoxiqués par ce métal 
ou ses dérivés. Sur ce nombre 552 s’hospitalisaient chaque 
année et mettaient 11,140 journées d’hôpital à la charge de 
la Ville ; cinq ou six mouraient annuellement, d’après les 
relevés officiels, certainement au-dessous de la vérité ; beau¬ 
coup restaient frappés d’intoxication chronique grave à peu 
près irrémédiable, sans compter ceux qui, soignés dans leur 
famille, n’allaient pas à l'hôpital et mouraient ou languissaient 
misérablement chez eux. 

Le 25 novembre 1881, le Conseil d’hygiène sanctionna ses 
conclusions en votant une instruction, affichée partout où l’on 
manie le plomb, relative aux précautions à prendre dans les 
usines, ateliers, chantiers, etc., où l’on se livre soit à la fabri¬ 
cation, soit à la manipulation du plomb et de ses divers com¬ 
posés. Ses effets ne furent pas longs à se faire sentir. 

En 1884 le nombre des saturnins était tombé de 552 à 421 
par an ; en 1886 le nombre des malades avait encore diminué 
et n’était plus que de 239. Leur proportion avait donc baissé 
de 57 0/0 relativement à la période 1867-1880. Il est vrai de 
dire que, dans l'intervalle, la célèbre fabrique de céruse de 
Clichy avait disparu, mais ce fait ne saurait expliquer l’abais¬ 
sement remarquable du nombre do saturnins, car, sur 28 à 
30,000 ouvriers travaillant au plomb et à ses produits, 
128 seulement étaient employés dans la fabrique de Clichy. 
Il est vrai qu’il convient d’ajouter qu’ils passaient chacun en 
moyenne quatre fois par an par l’hôpital. 

Mais dans les trois ans qui viennent de s’écouler, comparés 
aux trois années précédentes qui avaient été exceptionnelle¬ 
ment désastreuses, le nombre des morts par saturnisme a 
presque doublé et il a octuplé par rapport à la période où tut 
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publiée l’Instruction ; il est actuellement do 248 malades et 
de 16. décès en un an. 

Si l’on s’en tient aux malades simplement hospitalisés et 
guéris, la différence est faible, il est vrai, par rapport à la 
période précédente, mais il faut remarquer qu’après une ra¬ 
pide chute, la courbe annuelle du nombre des malades s’est 
maintenue horizontale quelque temps et elle commence main¬ 
tenant à remonter. 

Il n’y a donc pas péril, mais l’amélioration a cessé de se 
faire sentir, nous remontons au lieu de descendre. Nous 
remontons même très rapidement, si nous nous reportons au 
nombre de décès par saturnisme, et ce résultat est confirmé 
par l’observation des jours d’hôpital, qui s’élève dans l’avant- 
dernière période de 1884à 1886 à 14,8 par malade moyen, tandis 
qu’elle remonte dans la période actuelle à 17,7 jours par ma¬ 
lade. Les malades sont donc non seulement un peu plus nom¬ 
breux, mais la gravité de leur état est plus grande et l’on 
meurt davantage. Actuellement, ils restent dix-huit jours à 
l’hôpital au lieu de quinze dans la période précédente. Ils 
restaient en moyenne vingt jours dans la période primitive 
1876-1880. 

Dans la période triennale actuelle de 1887-1889, le nombre 
des saturnins s’est élevé de 238 à 264, c’est-à-dire de plus do 
9 pour cent. Le nombre total de jours d’hospitalisation s’est 
accru de 16 pour cent. 

Les professions qui ont le plus contribué à cette augmenta¬ 
tion sont celles des peintres, fondeurs, plombiers, ferblantiers 
et journaliers ; ceux-ci presque tous anciens ouvriers eérusiers 
ou plombiers, tandis qu’il y a diminution pour les’eérusiers, 
les étameurs, miroitiers, lès typographes et les apprêteurs 
de poils, chapeliers. 

On doit remarquer que les ouvriers eérusiers sont devenus 
rares à Paris depuis la disparition de la fabrique de Clichy, 
et dans l’excellente fabrique de MM. Besançon frères, il y a 
longtemps que les perfectionnements les plus heureux ont 
été introduits ; ils se poursuivent d’année en année par une 
amélioration de l'état de leur personnel et, des, eérusiers en 
général. Les étameurs et miroitiers ont bénéficié des connais¬ 
sances d’hygiène qui se répandent de plus en plus dans la 
partie un peu instruite de la population parisienne. Pour les 
typographes, le progrès est presque insensible. Ils ont moins 
de malades en 1887-1889, mais ils ont été plus gravement at¬ 
teints. 

Les professions qui exposent le plus au saturnisme ne sont 
pas colles où l’ouvrier est en apparence le plus complètement 
eu contact avec le plomb et ses préparations, mais bien celles 
où il est exposé à avaler et respirer les poussières plombifères. 
Sur 1,000 ouvriers qui fabriquent le massicot ou le minium, 
il y a plus de 1,000 entrées à l’hôpital, plusieurs y repassant 
dans la même année. Ces faits regrettables se produisent dn 
moins dans les fabriques où l’on ne prend pas les plus minu¬ 
tieuses précautions pour que le broyage se fasse en vase clos. 
Sur 1,000 broyeurs de couleurs, 100 à 105 sont intoxiqués ; 
sur 1,000 dessoudeurs de boites do fer-blanc, 280 tombent ma¬ 
lades ; sur 1,000 gratteurs de couleurs à chaud, un très grand 
nombre deviennent saturnins ; il on est de même de la pro¬ 
fession de fabricant de limes, à cause des poussières ploin- 
beuses qu'avalent les ouvriers en frappant sur des lames 
d’acier chaudes posées sur des enclumes de plomb. Ce sont là 
les professions qui exposent le plus aux poussières plom- 
beuses. 

Au contraire, sur 1,000 ouvriers eérusiers maniant à pleines 
mains la céruse humide ou la broyant à l’huile, 50 à peino 
sont saturnisés. Encore voit-on diminuer ce nombre sensible¬ 
ment dans les fabriques où l’on applique rigoureusement les 
règlements d’hygiène. 

M. Armand Gautier conclut à l’application rigoureuse du 
règlement voté par le Conseil eu 1881, et dont les effets immé¬ 
diats ont été si remarquables, qu’il soit de nouveau affiché en 
lieu bien apparent dans toutes les fabriques, usines^ ateliers 
et chantiers soumis à votre autorisation, partout où les ou¬ 
vriers peuvent être exposés à l’intoxication saturnine. 

Et, cbrollairement, il y a lieu aussi de faire strictement 
exécuter les décisions prises par le Conseil en diverses occa¬ 
sions, visant les conditions où peuvent se produire les intoxi¬ 
cations par le plomb : étamages avec de l’étain plombifère, 
soudure intérieure des boîtes de conserves alimentaires, 
fabrication de charbons imprégnés de nitrate de plomb, toiles j 

enduites de céruse et destinées à remplacer le linge de table 
ou à garnir les voitures d’enfants ; usage de l’étain plombi¬ 
fère pour envelopper le thé, le café, le chocolat, les bon¬ 
bons, etc., fabriques d’accumulateurs électriques ; fabrication 
de vases non étamés à l’étain fin ; jouets d’enfants colorés au 

lomb ; vente au public, autrement que par des pharmaciens, 
e cosmétiques ou préparations plombifères, etc., etc. 
Si ces divers règlements étaient rigoureusement appliqués, 

après avoir fait tomber de plus de moitié depuis dix ans le 
nombre des saturnins à Paris, ils feraient diminuer de moitié 
encore les 50 pour cent environ qui restent, et l’on parvien¬ 
drait à dégrever ainsi dans une large mesure les hôpitaux et 
la Ville de l’impôt odieux qu’ils payent annuellement à cette 
cruelle et désastreuse maladie. 

Le Conseil a renouvelé,en outre,le vœu précédemment émis, 
de voir l’attention des ministères de la Guerre et de la Marine, 
ainsi que des grandes administrations publiques, appelée 
encore une fois sur l’avantage de ne comprendre, dans les 
approvisionnements de matières destinées à la peinture, que 
de la céruse broyée à l’huile, à l’exclusion de la céruse en 
poudre. La suppression de la préparation de la céruse en 
poudre sèche améliorerait, en effet, d’une manière notable, 
l’état sanitaire daus les fabriques de céruse. 

La chaussure à (nions élastiques. — Le choc sur le 
sol communique à l’homme une vibration de tout le corps et 
particulièrement de l’encéphale, ce qui, à la suite de marches 
prolongées, est une cause de céphalalgie très pénible. Les 
gens fatigués s'efforcent de diminuer ce choc douloureux en 
fléchissant le corps, en traînant les pieds et en recherchant 
les bas-côtés do la route, où la terre est molle et garnie d’un 
tapis d’herbe moelleuse. La contusion du talon et la céphalée 
de trépidation sont certainement un facteur sérieux do cet 
élément complexe appelé la « fatigue. » 

Un médecin militaire, M. II.-J.-A. Collin, a essayé : 1° d’a¬ 
mortir par un talon de caoutchouc l’ébranlement trop sensible 
des organes ; 2° d’emmagasiner par la compression du caout¬ 
chouc la force qui se stérilise dans le choc du talon et de l’utiliser 
pour la progression au moment où le talon se détache du sol, 
de la même .manière que le vélocipédiste évite une trépida¬ 
tion insupportable et augmente s;i vitesse en garnissant les 
roues de son bicycle d’une couronne de caoutchouc. 

L'autour propose l’emploi d’un talon complètement en 
caoutchouc, qui durerait longtemps et serait d’un prix modé¬ 
ré. L’on peut obtenir déjà un bon résultat en enlevant par 
l’intérieur au talon, comme à l’emporte-pièce, un disque cen¬ 
tral de 3 centimètres de largeur et de 2 à 4 centim. d’épais¬ 
seur. Cette cavité intérieure dans le talon est comblée par uu 
disque en caoutchouc de semblable dimension, dont la face 
supérieure fait légèrement saillie dans la chaussure et sur la¬ 
quelle appuie directement la peau du talon. (Lyon méd.) 

La température des boissons. — La meilleure tem¬ 
pérature pour les boissons serait de 12°,5 pour l’eau potable, 
de 14-16° pour l’eau de Seltz et pour la bière, de 17-19° pour 
le vin rouge, de 16° pour le vin blane léger, de 10° pour le 
vin blanc lourd, de 8-10° pour le champagne, do 23-26° 
pour le café (pour apaiser- la soif : 10-18°), de 38-52 pour le 
bouillon, de 16-18° pour le lait, et de 34-35° pour le lait chaud. 
(Med. chirurg. Rundsch.) 

Monument Testelin à Lille. — Comité.—On vient 
de décider à Lilfe la'formation d’un comité d’initiative pour 
recueillir les souscriptions en vue de l’érection, dans cette 
ville, d’un monument à M.Achille Testelin, sénateur inamo¬ 
vible, récemment décédé. Ce comité comprend, outre le préfet 
du Nord, les sénateurs et députés du département, les pré¬ 
sidents des conseils généraux du Pas-de-Calais, de la Somme, 
de l’Aisne et des Ardennes, un certain nombre des maires du 
Nord et du Pas-de-Calais; MM. Joseph Reiiiach, député; 
Follet, doyen de la Faculté de médecine de Lille; Lapersonue, 
professeur à la Faculté; de Swarte, trésorier général de Seinc- 
et-Marno ; Picard, trésorier général du Nord. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soc. auon. de i’Isir. dus Ahts et Manüeactükes et DUBUISSON 
18, rus Faul-Lclong. — M, Barnagaad imp. .. 
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REVUE GÉNÉRALE 

Sur les causes, les lésions cl la nature 
de l’anémie pernicieuse progressive. 

En 1868, puis en 1872, Biermer (1) a attiré l’attention 
sur un état pathologique singulier auquel il a donné l’ap¬ 
pellation d'anémie pernicieuse progressive. Ce type mor¬ 
bide n’était pas resté jusqu’alors totalement méconnu, 
contrairement à l’estimation de l’observateur suisse. 11 
avait été rencontré déjà en France, en Angleterre et en 
Allemagne par Andral (1821), Piorry, Beau, Wilks ; par 
Addison (1855) qui avait proposé la désignation d'anémie 
idiopathique ; par Lebert (1858) qui s’était rallié à celle 
d'anémie essentielle ; enfin par Trousseau. 

Ce dernier auteur est particulièrement explicite : 
«... L’anémie, celle surtout qui est survenue lentement, 
à la suite de fatigues physiques démesurées, ou de peines 
morales prolongées, à la suite de l’excès des plaisirs 
Vénériens, de la mauvaise alimentation, d’nn allaitement 
trop longtemps continué et continué dans de mauvaises 
conditions, cette anémie assez commune dans nos hôpi¬ 
taux, surtout chez les pauvres filles qui deviennent mères 
et qui veulent remplir leurs devoirs maternels tout en se 
livrant à un travail trop peu rétribué et qui ne leur per¬ 
met pas de se nourrir convenablement ; cette anémie ne 
peut en général être modifiée par les martiaux,et comme 
elle est accompagnée d’une faiblesse excessive, d’une 
inappétence invincible, nous ne pouvons, dans quelques 
cas, arriver à relever les aptitudes de l’estomac, aux¬ 
quelles nous faisons immédiatement appel, bien con¬ 
vaincus que la bonne alimentation est la première des 
conditions curatives. Quoi que nous fassions, les malades 
meurent avec un insurmontable dégoût, avec une fièvre 
vive, une soif ardente, et les recherches anatomiques ne 
nous révèlent rien, si ce n’est une pâleur universelle des 
tissus et une profonde décoloration du sang (2). » 

(1) Biermer, Tageblatt <1. 42° Versatniu. deutsch. Naturiorscher 
u. Àerzte in Dresden, n° 8, IX° section. S. 173, 1868. — Du même : 
Correspondenzblatt f. Schweiz. Aerzte, Iahrg. II. n« 1, 1872. 

(2) Trousseau, Clin, méd. de VHôtel-Dieu, 3' vol., 2e éd., p. 70. 
2° Série, T. XXXVUI, 

L’histoire de l’anémie pernicieuse progressive, toute¬ 
fois, ne commence, à proprement parler, qu’avec les 
importantes recherches de Biermer. Elle a été partielle¬ 
ment élucidée depuis par un grand nombre de travaux 
parmi lesquels il faut citer ceux de Immermann (1874), 
Quincke (1876-77-80), Lépine (1876-77), Ferrand <1876), 
ITayem (1876-1880-89), Lœrensen, IL Miiller (1877), 
Eichkorst (1878), Quinquaud, Bernheim (1879), Laache, 
Warftvinge, Frankenhæuser (1883), Petroni, Kjellberg 
11884), Henrot (1886), Planchard (1888), Ilanot et Lcgry 

A l'autopsie d’un certain nombre de sujets qui avaient 
présenté une anémie rapidement extrême et chez lesquels 
on avait pu porter le diagnostic d’anémie pernicieuse 
progressive ont été trouvées des lésions diverses, carci¬ 
nomateuses, tuberculeuses, etc. Ces constatations ont 
conduit quelques esprits à la négation de l’anémie per¬ 
nicieuse progressive ; exprimée en 1877 par M. Rieklin, 
cette opinion a été reprise depuis cette époque. 

La vérité est qu’en face de l'anémie extrême essentielle 
de Biermer se placent des anémies extrêmes symptôma- 
tiques, de même que des anémies diverses deutéropa- 
thiques se rangent en regard de l’anémie essentielle 
chlorotique. 

La part la plus large étant faite aux anémies extrêmes 
symptomatiques, l’anémie pernicieuse progressive mérite 
encore une place spéciale dans le cadre nosologique. 

Chez les individus qui ont succombé à cette maladie, la 
peau, les tissus etles organes sont d’une excessive pâleur ; 
cependant, l’émaciation fait assez souvent défaut. 

Le sang est peu abondant, aqueux, imparfaitement 
coagulé, d’une coloration jaunâtre ou brunâtre, analogue 
â une sérosité louche. Sa densité diminue et de 1055 peut 
descendre-à 1028,2 (Quincke). 

Les hémorrhagies sont frequentes et multiples, habi¬ 
tuellement punctiformes, parfois plus étendues. Biermer 
les a attribuées à une dégénérescence graisseuse des capil¬ 
laires que plusieurs anatomo-pathologistes ont vainement 
recherchée. On. les rencontre dans la peau ; dans les 
muqueuses, notamment dans celles de l’estomac, de l’in¬ 
testin, de la vésicule biliaire, des voies urinaires et des 
organes génitaux; dans les séreuses telles que le péri¬ 
carde et l’endocarde ; dans le tissu conjonctif interstitiel ; 
dans les muscles et particulièrement dans le myocarde, 
dans la moelle des os ; dans los ganglions lymphatiques 
et dans la rate ; dans le foie et le pancréas ; dans les pou¬ 
mons ; dans la substance blanche du cerveau et dans la 
rétine ôù l’on trouve parfois également de petites ectasies 
vasculaires fusiformes et ampullaires, enfin dans la dure- 
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mère, et de préférence à sa face interne où les foyers 
sanguins s’entourent de minces néo-membranes. 

Les cavités séreuses renferment ordinairement une 
certaine quantité de liquide citrin ou sanguinolent. De 
même le tissu cellulaire do l’intestin ou du larynx peut 
se montrer infiltré de sérosité. 

Le cœur est généralement petit, par exception hyper¬ 
trophié. Les cavités, parfois agrandies, sont presque en¬ 
tièrement vides de sang. Le myocarde, pâle, mou, friable, 
est semé de taches jaunâtres, particulièrement nom¬ 
breuses sur les piliers de la mitrale, qui correspondent 
à une dégénérescence graisseuse avancée des fibres mus¬ 
culaires. Millier a rencontré cette même dégénérescence 
dans le diaphragme et les. intercostaux. 

L’aorte, le plus souvent normale,est quelquefois étroite 
comme chez les chlorotiques. 

L’appareil digestif peut être le siège d’une simple 
décoloration anémique, à laquelle s’ajoutent ou non des 
suffusions hémorrhagiques ou des infiltrations œdéma¬ 
teuses; il peut également présenter dans les diverses 
parties constituantes d’autres altérations. 

Ainsi, l’estomac est assez fréquemment frappé dans 
ses glandes d’une dégénérescence graisseuse ou d’une 
atrophie prononcée. 

L'atrophie des glandes stomacales a pour conséquence 
ultime la disparition complète d’un grand nombie de 
celles-ci. Elle se traduit à l’autopsie par l’amincissement 
de la muqueuse gastrique. Dans un fait que nous avons 
observé, cet amincissement était tel que la surface in¬ 
terne de l’estomac ne pouvait que difficilement être 
distinguée de l’externe : la muqueuse, atrophiée et lisse 
avait pris les caractères grossiers d’une séreuse. 

Fenwick (1) le premier, en 1870, puis successivement 
Ponfick, Schuman, Quincke, Nothnagel, ont établi la 
relation qui existe entre l’atrophie de l’estomac et cer¬ 
taines anémies profondes. 

Si ces observateurs n’avaient pas étudié chez leurs ma¬ 
lades l’état du sang d’une façon suffisante, cette lacune 
a été comblée par Henry et Osler, et par Neusser. 
Il est aujourd’hui parfaitement démontré qu’à l’au¬ 
topsie de certains individus ayant succombé avec le 
syndrome de l’anémie pernicieuse progressive, on peut 
trouver la muqueuse stomacale atrophiée. La question 
qui demeure pendante est 06113 de la subordination de 
l’anémié et de l’atrophie des glandes stomacales. Plusieurs 
auteurs estiment avec Fenwick que la lésion gastrique 
est initiale et qu’il y a lieu de décrire un état morbide 
qui mérite l’appellation d'atrophie stomacale. S’il en était 
ainsi, l’anémie pernicieuse progressive devrait être dé¬ 
pouillée d’un certain nombre des observations sur les¬ 
quelles est étayée son histoire. Mais, l’atrophie des glandes 
stomacales n’est-elle point secondaire, au même titre que 
l’atrophie cardiaque? 

Dans l’intestin ont été rencontrées les mêmes lé¬ 
sions que dans l’estomac, c’est-à-dire la dégénérescence 
graisseuse des épithéliums et l’atrophie des glandes. 
Sataki a signalé en outre l’atrophie des plexus nerveux 
de Meunier et d’Auerbach, qu’il considère comme le 
point de départ de l’anémie pernicieuse. L’altération du 
grand sympathique ne porte pas uniquement d’ailleurs 
sur ses plexus intestinaux. Brigidi a attiré l’attention sur 
l’atrophie des cellules ganglionnaires du grand sympa¬ 
thique, sur l’atrophie et la dégénérescence graisseuse de 
ses fibres et sur l’hyperplasie du tissu conjonctif qui entre 
dans la constitution de ses filets et de ses ganglions. Ne 
s’agit-il point ici encore de lésions deutéropathiques, 
subordonnées à l’anémie elle-même? 

Les follicules clos isolés ou agininés de l’intestin sont 

(1) Fjsnwick. On atrophy of tlie stomacli, The Lancet, 1879, p. 78. 

[ quelquefois légèrement tuméfiés. Il en est de même de - 
ganglions mésentériques et de la rate. 

Le pancréas est volumineux, frappé dans son épithé¬ 
lium de dégénérescence graisseuse. 

Le foie est pâle, généralement de dimensions normales, 
par exception légèrement augmenté de volume. Il n’a 
été soumis à l’examen microscopique que dans un petit 
nombre de cas. Les cellules hépatiques pourraient être 
infiltrées de graisse. Dans l’observation qu’ont publiée 
MM. Hanot et Legry toute dégénérescence graisseuse 
faisait défaut : la lésion consistait essentiellement dans 
l’atrophie extrême d’un grand nombre de cellules dont 
les noyaux étaient devenus inaptes à fixer les matières 
colorantes. 

Les reins sont le siège de modifications histologiques 
inconstantes et diverses, glomérulite, inflammation in¬ 
terstitielle, dégénérescence graisseuse épithéliale. 

Somme toute, les divers tissus se font remarquer, d’une 
façon générale, par leur pâleur, par l’infiltration hémor¬ 
rhagique ou œdémateuse de leur trame interstitielle, par 
l’atrophie ou la dégénérescence graisseuse de leurs élé¬ 
ments nobles. 

Il n’est aucune de ces modifications qui ne puisse être 
rattachée à une lésion primitive du sang. 

En est-il de même des altérations que subit la moelle 
des os? Il y a lieu de remarquer, à cet égard, que dans 
l’anémie pernicieuse, la moelle des os peut se montrer 
sous trois aspects : tantôt elle est normale, tantôt elle est 
gélatiniforme comme dans les cachexies, tantôt enfin elle 
est rouge, embryonnaire, riche, d’après Conheim, en hé- 
matoblastes nucléées. 

Dans celte dernière alternative, l’état de la moelle os¬ 
seuse tranche d’une façon saisissante sur celui des divers 
organes. Alors que ceux-ci sont en décadence, elle est en 
pleine activité. Selon Pepper, ce retour de la moelle à 
l’état embryonnaire serait 1 ’initium de la maladie : l’ané¬ 
mie pernicieuse serait l’expression d’une activité morbide 
de la moelle des os. 

Il est possible, après tout, qu’il existe un lymphadùme 
myéloghie à forme d’anémie pernicieuse, en d’autres 
termes qu’il existe une anémie extrême symptomatique 
de la lymphadéme myéloghie, mais ne conviendrait-il 
pas de renverser la proposition et de considérer le retour 
de la moelle à l’état embryonnaire comme la conséquence 
de l’anémie extrême ? On sait qu’à l’état normal, chez 
l’adulte, les héniatiesnaismifdes hématoblastes d’Hayem, 
et qu’à l’état pathologique, dans les anémies profondes, 
la rate et la moelle des os, par un effort vicariant, peuvent 
verser dans la circulation des hématies nucléées; le 
retour de la moelle à l’état embryonnaire ne correspond- 
il pas, de même que la ligne hypertrophiée splénique 
notée dans certains cas, à cet effort ultime ? 

Nous sommes ainsi amenés à concevoir les lésions dé¬ 
génératives et les modifications actives des tissus comme 
subordonnées à l’altération hématique. 

Ainsi que nous le montrerons bientôt, celle-ci consiste 
essentiellement en une diminution considérable du nom¬ 
bre des hématoblastes et des hématies. 

Alors que, dans la chlorose, les hématoblastes ne font 
point défaut, mais se transforment malaisément en héma¬ 
ties imparfaites, d’une viabilité insuffisante, le processus 
de sanguinification est ici atteint dans sa source même. 
De l’infécondité du sang en hématoblastes, de l'anhéma- 
topoïese (Hayem) découlent l’abaissement progressif du 
chiffre des hématies, l’hypertrophie compensatrice de 
celles qui subsistent, et la résurrection des fonctions 
hématopoïétiques fœtales du foie, de la rate et de la 
moelle osseuse qui se traduit par la réapparition dans la 
circulation d’éléments qui y font défaut à partir du 



!•) Septembre 1891 GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE — N°38 -451 

septième mois de la vie intra-utérine, les globules rouges 
à noyaux. 

Si. dans un certain nombre de cas, les conditions qui 
ont été capables de tarir la genèse des hématoblastes ap¬ 
paraissent insignifiantes ou même échappent et si ainsi 
l’anémie paraît véritablement éclore d’elle-même, dans 
le plus grand nombre, la maladie n’éclate qu’à l’occasion 
de causes d’une réelle importance. 

Il faut citer la grossesse et la lactation (Gusserow), 
l’alimentation insuffisante, le défaut d’air et de lumière, 
le travail physique excessif, le surmenage intellectuel, les 
excès et les chagrins. 

La grossesse et la lactation occupent incontestablement 
la première place dans cette étiologie. Ce sont surtout les 
grossesses répétées dans un court laps de temps, séparées 
par des lactations épuisantes, ou bien celles que compli¬ 
quent des vomissements incoercibles qui ont été incrimi¬ 
nées. La maladie tantôt se développe pendant la gestation 
dont elle abrège la durée, et tantôt apparaît après la 
délivrance. 

L’alimentation insuffisante joue également un rôle 
considérable. Certaines malades dont l’histoire a été rela¬ 
tée par Quincke ne se nourrissaient que de pommes de 
terre et de café de mauvaise qualité ; d’autres vivaient 
de pain et d’eau ; un malade de M. Hayem ne mangeait 
que du pain et des légumes mal préparés. 

D’ailleurs, dans un certain nombre de cas, diverses 
conditions étiologiques se coalisent pour faire apparaître 
l’anémie pernicieuse : c'est ainsi que l’alimentation insuf¬ 
fisante, les fatigues excessives et la grossesse se rencon¬ 
trent souvent à la fois dans les antécédents des malades. 

Ces notions étiologiques expliquent le développement 
plus fréquent de la maladie chez la femme que chez 
l’homme, à l’âge adulte qu’à toute autre époque'de la vie, 
dans la classe pauvre que dans les familles aisées, dans 
certaines contrées misérables de la Suisse, de la Prusse, 
du Danemark et de la Suède que dans les pays riches. 

Depuis quelques années s’est posée la question de l’exis¬ 
tence d’un intermédiaire microbien entre les conditions 
étiologiques de l’anémie pernicieuse et les lésions hémati¬ 
ques qui en constituent l’essence et le substratum. 

M.Bernheim(l) a rapporté l’observation d’une malade 
dont le sang examiné après la mort contenait des bâton¬ 
nets articulés immobiles, pluslongs et un peu plus larges 
que ceux de la bactéridie charbonneuse. Ce parasite n’a 
pu être cultivé par MM. Feltz et Engel et, inoculé au co¬ 
baye, n’a produit aucun effet pathogène. 

Aufrecht a trouvé dans le sang de trois malades des 
vibrions ressemblant aux spirochètes de la fièvre récur¬ 
rente. 

L’examen du sang d’un certain nombre de femmes 
enceintes atteintes d’anémie pernicieuse a permis à Fran- 
kenhæuser (2) de constater l’existence d’organismes formés 
d’un corps arrondi, atteignant le dixième du diamètre 
d’une hématie et munis d’une queue. Ces éléments étaient 
animés d’un mouvement extrêmement vif et se dépla¬ 
çaient à la façon des spermatozoïdes. Il existait en outre 
des formes plus longues, sans queue, moins mobiles. Dans 
un cas, ces parasites se trouvaient à la fois dans le sang 
delà mère et dans celui du nouveau-né. A l’autopsie, ils se 
montraient très nombreux dans le foie, particulièrement 
dans le lobe gauche. 

Petroni (3) a retrouvé chez une femme les micro-orga- 

(1) Bernheim. Observations d’anémie pernicieuse progressive 
puerpérale. Soc. mêd. de Nancy. Revue med. de l'Est, 1879, p. 686. 

(2) Frankenhæuser. Ueber die Aetiologie der pernicicesen An- 
lemie. Centralb.f. d. medic. Wissenschaft, 1883. S. 49. 

(3) Petroni. Sulla natura infeetiva dell’ anémia peyniciosa d» 
Dieyjper. &SperimwtçiU, lsp4,T, Wîbp. 239, 

nismes décrits par Frankenhæuser. Il a fait à deux lapins 
une inoculation sous-cutanée du sang do sa malade. Le 
premier animal n’a pas tardé à dépérir, à pâlir, à perdre 
l’appétit; sa température s’est élevée jusqu’à 41°5; son 
sang cependant était riche en éléments parasitaires. Il fut 
sacrifié le vingtième jour. Les organes et les tissus étaient 
anémiés, sauf la moelle osseuse et le foie qui contenait un 
grand nombre de parasites. Le deuxième lapin résista 
mieux à l’infection ; comme le premier, il fut sacrifié le 
vingtième jour; ses organes étaient le siège d’une anémie 
légère, à part le foie qui, hyperhémie, renfermait des 
micro-organismes. 

Récemment M. Henrot (1) a signalé, dans le sang 
de deux malades affectés d’anémie pernicieuse, la pré¬ 
sence de petites granulations qu’il est porté à considérer 
comme de nature parasitaire. Dans un cas, ces granula¬ 
tions occupaient le protoplasma des hématies; dans l’autre, 
elles formaient en outre de petits amas dans le plasma (2). 

On voit combien les recherches bactériologiques qui 
ont été poursuivies dans l’anémie de Biermer sont frustes 
et combien les résultats qu’elles ont amenés sont discor¬ 
dants. Les notions les plus précises ont été fournies par 
Frankenhæuser et Petroni. Mais c’est ici le lieu de faire 
cette remarque que le sang des individus atteints d’ané¬ 
mie pernicieuse renferme des globules rouges mobiles 
qui offrent avec les parasites décrits par ces observateurs 
une singulière ressemblance. 

Entre ces éléments mobiles, en effet, l’on distingué 
d’une part des hématies moyennes, petites ou naines, 
munies de prolongements, queues ou flagellacpntractiles, 
et d’autre part des hématies d’une extrême petite taille, 
qui, très déform ées, prennent l’aspect de bâtonnets noueux 
et se meuvent à la façon des bactéries, méritant ainsi 
l'appellation de pseudo-parasites (Hayem) (3). L’avenir 
seul pourra nous apprendre si ces éléments déformés et 
mobiles n’ont pas été pris pour des parasites véritables. 

A. Gilbert. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

l ails de maladie de Morvan, 
par le Dr Prouff (de Morlaix). 

Nous avons réuni depuis 1888 quatre observations de 
maladie de Morvan. Nous les publions pour les quelques 
particularités qu’elles présentent. 

Observation. I. — Maladie de Morvan. — Cas fruste. — 
Panaris et crevasses multiples. — Intégritésensitivo-senso- 
rielle. 

La veuve B..., fermière à Plouzôvédi (Finistère), 45 ans, 
8enfants, est une femme de taille moyenne, bien portante, 
bien constituée, un peu voûtée, mais dans les limites physio- 

(t) Henrot. Contvilmt. à l’Etude de l’anémie pernicieuse prog. 
Assoc. française pour l'avancement des sciences. Nancy, 1886, 
2° partie, p. 765. 

(2) Chez le cheval les vétérinaires ont observé le développement 
d’une maladie il laquelle ils donnent la désignation à'animie per¬ 
nicieuse. L’affection se montre chez les animaux débilités par le 
surmenage, le séjour prolongé. à l’écurie ou par des maladies anté¬ 
rieures telles que la pneumonie. Cliniquement elle est très compara¬ 
ble à l’anémie pernicieuse humaine. D’après les recherches de 
Zsclialcke, elle serait parasitaire et due à des microbes de forme 
bacillaire. Sa nature infectieuse serait encore établie par l’atteinte 
simultanée de plusieurs animaux dans la même écurie. Furminger 
aurait également observé l’anémie pernicieuse à l’état enzootique 
chez le bœuf. 

(3) IIavem. Delà contractilité des globules rouges et des pseudo¬ 
parasites du sang dans l’anémie extrême. Bull, Soc. nied. des 
ftôp,, 21 février 1890, p, 118, 
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logiques. Elle nous est indiquée par notre ami le Dr Servet 
comme devant Stre atteinte de maladie do Morvan. 

En effet, les 2 mains sont mutilées par des nécroses et des 
crevasses qui n’ont respecté qu’un seul doigt : 1 auriculaire 
gauche. Encore est-il rétracté en demi-flexion. 

Le doigt le premier pris fut l’annulaire gauche. B... avait 
alors 23 ans. Le panaris dura 3 mois et se termina par nécrose 
de la deuxième phalange. 6 mois après, le médius gauche se 
nécrosa de la même façon. Tous deux sont restés fléchis dans 
l’articulation phalango-phalanginienne avec la troisième pha¬ 
lange subluxée en arrière. 

30 am. — Médius droit, panaris et crevasse. 
32 ans.— Index droit, nécrose de la troisième phalange 

emportée tout entière avec l’ongle. 
39 ans. — Index gauche. Ici les désordres furent plus 

graves, et après une suppuration de 5 à 6 mois le doigt fut 
amputé à la partie supérieure de la phalangine par le Dr Cabon 
de Mésormel. L’opération se fit sans chloroforme et fut très 
douloureuse. 

41 ans. — Le pouce gauche se prend et reste malade 2 ans. 
Elimination deséquestres et de tendons, fusée purulente jus¬ 
qu’au-dessus du poignet qui est resté ankylosé dans l’axe de 
l’avant-bras. 

45 ans. — Il y a 7 mois, le pouce droit perd l’ongle qui se 
reproduit écailleux, friable, avec des stries transversales. 

Les intervalles de ces dates furent remplis par des séries 
de crevasses aux plis digito-palmaires, perforant les gaines, 
ankylosant en demi-flexion les doigts jusqu’alors intacts, et 
transformant chaque main en une griffe qui ferme, mais ne 
s’ouvre pas. 

Panaris ou crevasses, tout a été douloureux. Douloureuses 
aussi les diverses explorations ou interventions chirurgicales. 
C’est qu’aujourd’hui encore la sensibilité des deux mains est 
restée intacte sous toutes ses formes. 

Le frôlement du pinceau, la piqûre de l’épingle, la tempé¬ 
rature de l’eau sont appréciés exactement et sans retard. 

Nous plongeons la main ensemble dans de l’eau à 50° en¬ 
viron ; c’est B... qui se retire la première. Elle donne à manger 
à ses enfants encore jeunes et ne se trompe nullement sur la 
température des aliments. Aussi, contrairement à la plupart 
des maladies do Morvan, ne porte-t-elle aucune trace de brû¬ 
lure. 

Les éminences thénar et hypothénar, les espaces interosseux 
sont légèrement maigres. Partout ailleurs aucune amyo¬ 
trophie. Aussi,malgré ses mains en griffe, B... travaille toute 
la journés, et n’est pas trop maladroite. 

Nous sommes en été. La coloration des mains est normale. 
L’hiver les rougit et les gonfle et produit des engelures. Les 
sens spéciaux sont intacts. La vue en particulier est normale, 
sans rétrécissement des champs visuels, car B... reconnaît, 
jusqu’aux mêmes limites que nous, des papiers colorés agités 
à égale distance de son œil et du nôtre. 

Les pupilles sont de grandeur ordinaire et réagissent bien 
à la lumière et à la convergence. Les fentes palpébrales ne 
sont pas rétrécies. 

Nous ne discuterons pas le diagnostic de B... Ses 
mains ce sont deux mains de Morvan typiques. Il s’agit 
donc d’un do ees cas frustes que notre vénéré compatriote 
a signalés comme la forme la plus simple de sa maladie. 
Quelques auteurs ont une tendance à considérer les 
panaris de Morvan comme le résultat de traumatismes 
passés inaperçus à la faveur de l’anesthésie. S’ils sont plus 
rares dans la syringomyélie, c’est que là le tact est 

resque toujours conservé. Ce cas et les deux semblables 
e M. Morvan sont la réponse à cette version. Comment 

d’ailleurs ces mêmes auteurs expliqueraient-ils ces éclo¬ 
sions de 4 et 5 panaris dans la même nuit? 

Donc chez B... la lésion médullaire, quelle qu’elle soit, 
est restée 22 ans cantonnée dans un espace restreint au 
voisinage de la commissure grise, au niveau des der¬ 
nières vertèbres cervicales et premières dorsales, respec¬ 
tant les cornes antérieures et postérieures et tous les 
faisceaux blancs. 

Observation II. — Maladie de Aforvan.—Par\aris et crevasses. 
— Alopécie rapide h 50 ans, — Scoliose. — Amyqtrophies 

diffuses. — Anesthésie, analgésie, thermo-anesthésie de la 
peau et des imtqueuses. — Paraplégie spasmodique. — 
Intégrité du champ visuel. 
La femme Daf..., de Garland (Finistère), 69 ans, fermière, 

s’est mariée à 29 ans et a eu 3 enfants. 2 sont morts presque 
en naissant, l’autre a succombé à 3 ans, vraisemblablement à 
une cachexie pédiculaire. Cette maladie n’est pas encore abso¬ 
lument rare dans nos campagnes. 

A 28 ans, en chargeant un faix de choux, son épaule gauche 
s’était luxée. C’est donc qu’elle était déjà malade, et cependant 
elle ne se rappelle pas en avoir souffert avant cet accident. 

Ce n’était là que le début de ses malneurs. A 30 ans com¬ 
mence par l’index droit une interminable série de panaris qui 
ont offert ceci de particulier qu’ils ont attaqué plusieurs fois 
les mêmes doigts. Ainsi l’index droit fut repris à 32 ans, le 
pouce droit à 37 ans, puis encore l’année suivante. L’annu¬ 
laire a eu tournioles sur tournioles. Les crevasses avec phleg¬ 
mons des gaines achevaient l’œuvre des panaris, si bien que 
pas un doigt n’est intact et que les deux poignets sont anky¬ 
losés. D... a deux mains de Morvan les plus complètes peut- 
être que nous ayons vues. Nous ne referons pas l’admirable 
description de M. Morvan. 

Il suffit aujourd’hui de dire « main de Morvan » et tout le 
monde se représente une main lourde, épaissie, la peau tendue, 
couturée de cicatrices, la paume plate, les doigts crochus, 
gros, crevassés, tronqués, avec des ongles les uns absents, les 
autres déformés de cent façons. Telles sont les mains de D... 

De plus D... présente une énorme scoliose dorsale droite. 
Ça lui est venu peu à peu, elle ne sait pas au juste quand, 
vers 40 ans peut-être, en même temps que ses panaris. Vers 
la même époque son bras droit faiblissait. En effet,extenseurs 
et fléchisseurs sont fortement atrophiés surtout à l’avant-bras. 
Dans cet amaigrissement général la région deltoïdienne fait 
un relief choquant, mais c'est de l’adipose sous-cutanée. Le 
membre supérieur gauche est impotent, et cependant tous les 
segments sont moins atrophiés que les segments droits cor¬ 
respondants. C’est que l’humérus n’est plus fixé. La tête érodée 
est battante à 4 ou 5 travers de doigt au-dessous de la cavité 
glénoïde. Cela date de la luxation dont nous avons déjà parlé. 
On l’avait réduite facilement, mais elle se reproduisait à 
chaque instant, et c’est sans doute aux allées et venues de la 
tête humérale autant qu'à l’arthropathie préexistante, que 
D... dut à l’âge de 33 ans un abcès long à guérir de la région 
scapulaire. 

Les membres inférieurs sont moins atrophiés que les supé¬ 
rieurs, cependant la fesse droite est bien moins amaigrie ; 
mais ici il y a un élément nouveau, la contracture, avec 
quelques secousses fibrillaires et exagération des réflexes du 
genou et du pied. Aussi D... marche péniblement, avec effort, 
ayant l’air de traîner des poids énormes, tout de suite fatiguée. 
Tous ces désordres se sont produits sans douleur. C’est que 
notre malade a la peau entière anesthésiée au toucher, à la 
chaleur, à la douleur. Ce n’est guère qu’à partir de la r( gion 
moyenne des cuisses jusqu’aux pieds qu’elle sent les divers 
excitants, encore bien faut-il qu’ils soient assez énergiques. 

De même la conjonctive, la muqueuse buccale et pharyngée 
supportent facilement le contact et l’épingle. Le réflexe pha¬ 
ryngé est aboli. Toutefois D... prétend qu’elle sent le goût et 
la température des aliments. Quant à l’odorat, elle n’en a 
jamais eu, dit-elle. La muqueuse du nez est insensible. 

Les pupilles et les fentes palpébrales sont normales, les 
yeux pas trop enfoncés. La vision est un peu affaiblie, mais 
en raison de l’hypermétropie. Quant aux champs visuels, 
nous les avons trouvés normaux et M. Calmettes, du 118°, est 
arrivé au même résultat par le procédé décrit dans l’obser¬ 
vation I, Sphincters normaux. 

Malgré l’étendue des anesthésies cutanées, muqueuses 
et profondes, nous ne discuterons pas l’hypothèse de 
l’hystérie superposée, en raison de l’absence de zones 
hystérogènes et de l’intégrité des sens spéciaux. 

D... est un cas de maladie de Morvan, un cas très 
complet. Son intérêt est dans la coexistence de la para¬ 
plégie spasmodique, connue, fréquente dans la syringo¬ 
myélie, mais pour la première fois, croyons-nous, signalée 
dans la maladie de Morvan; 

Ainsi donc çes deus maladies se ressembleqt jusque 
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clans leurs complications, leurs symptômes extrinsèques, 
comme dit M. Charcot. 

Nous avons réservé un symptôme dont nous voulons 
parler à part,ne sachant quelle signification lui attribuer. 
D... est tout à fait chauve. C est à l’âge de 50 ans qu’elle 
a perdu ses cheveux rapidement, sans douleur, sans lésion 
apparente du cuir chevelu. Actuellement la peau du 
crâne est lisse, mais paraît normale. L’alopécie est-elle 
due à une troplio-névrose du même genre que les panaris 
et les crevasses ? En tout cas ce doit être un accident rare, 
car il ne paraît pas avoir été signalé jusqu’alors dans la 
maladie de Morvan. 

En revanche, il est commun dans une affection qui pré¬ 
sente avec elle assez de ressemblance pour qu’un écri¬ 
vain distingué, Zambacco-pacha, ait tenté récemment de 
les identifier. Nous voulons parler de la lèpre. Pour cet 
auteur, maladie de Morvan et syringomyélie ne sont 
qu’une même maladie, et cette maladie n’est elle-même 
qu’une modalité de la lèpre atténuée par les mœurs et le 
climat d’Europe. Nous n’avons pas à rappeler aux lecteurs 
de la Gazette hebdomadaire les graves objections que 
M. Thibierge a faites à cette opinion. Pour notre part, 
nous avons en ce moment dans notre service un cas de 
lèpre contractée par un Breton durant un séjour de \ 
vingt ans en Nouvelle-Calédonie. Assurément il y a des 
traits nombreux de ressemblance : œdème des mains avec : 
ulcérations actuelles ou cicatrisées, 2 maux perforants au 
pied droit, amyotrophie des deux avant-bras, anesthésies 
dissociées ou totales, etc. Mais l’œdème de notre lépreux 
est cuivré comme toute sa peau, ses ulcérations sont 
presque toutes creusées dans des tubercules, ses anesthé¬ 
sies sont des anesthésies en plaques. Les ressemblances 
mêmes sont donc déjà bien superficielles. Et tout d’abord 
ces tubercules, ces macules, cette main qu’on dirait trem¬ 
pée dans un lait de chaux et mal essuyée, rien de pareil 
n’a jamais été vu dans la maladie de Morvan. Et, pour 
en revenir à l’alopécie qui a été le point de départ de 
cette digression, D... a perdu tous ses cheveux d’un 
coup; notre lépreux perd par plaques, par poussées suc¬ 
cessives et lentes, les cheveux et la barbe. Jusque dans 
ce dernier trait la dissemblance éclate entre la lèpre et la 
maladie de Morvan. 

Observation III. — Maladie de Morvan. Atrophie musculaire 
du type scapulo-huméral. 

S... Pierre, 40 ans, cultivateur à Loqueffret (Finistère), 
nous consulte en juillet 1891 pour un ulcère central de la 
cornée avechypopyon, d’origine non traumatique, dit-il. 

Ce qui nous intéresse surtout en lui, ce sont ses mains : 
2 mains de Morvan. 

On les reconnaît immédiatement à la flexion des doigts, à 
leur mutilation, à la déformation des ongles. Ajoutons que 
les éminences thénar et hypothénar sont très légèrement 
maigres, surtout à gauche. 

Les deux pouces seuls sont en position normale. Tous les 
autres sont fléchis au niveau des 2° et 3e phalanges. 

Tous les ongles sont déformés, excepté celui du pouce 
gauche. En revanche, seuls l’index et le petit doigt droits 
ont perdu des os : leur dernière phalange. 

Il y a des traces de crevasses aussi ; une au pli métacar¬ 
pien des 2 pouces, une 3e au 2° pli de l’index gauche. 

Les poignets ne sont pas ankylosés, contrairement à ce qui 
se voit souvent dans les mains de Morvan. 

Nous aurons fini en disant qu’il existe une scoliose dorsale 
à convexité gauche avec compensation lombaire et une anes¬ 
thésie tactile et thermique incontestable mais peu intense 
qui va en mourant du bout des doigts aux environs des 
2 coudes. 

L’analgésie dépasse un peu l’anesthésie en intensité et en 
étendue. 

Nous arrivons, après avoir noté l’intégrité sensorielle, à ce 
qui fait l’intérêt de cette observation, 

S... est un atrophique du type scapulo-huméral. 
La musculature des deux avant-bras est normale, mais, 

comme nous l'avions deviné à la gène des mouvements des 
bras, les muscles do la ceinture scapulo-humérale sont 
atteints. 

Les moignons des 2 épaules sont abaissés et les bords spi¬ 
naux des 2 scapulums, au lieu d’être verticaux, sont obliques 
de haut en bas et de dehors eu dedans. 

Leurs lignes prolongées se rejoindraient en V au niveau des 
dernières dorsales. L’angle inférieur de chaque côté soulève 
et plisse la peau en s’écartant du thorax. Les 2 portions infé¬ 
rieures des trapèzes sont donc paralysées. Nous constatons au 
contraire en résistant à l’élévation des épaules l’intégrité des 
iaisceaux claviculaires, comme celle des pectoraux et des 
grands dorsaux en essayant d’empêcher l'adduction et l’abais¬ 
sement des bras. 

Les fosses sus et sous-épineuses sont vides de chaque côté 
et en effet la rotation en dehors est presque nulle. Les grands 
ronds font leur saillie ordinaire qui paraît agrandie par la 
maigreur des muscles voisins. Les grands dentelés sont in¬ 
tacts et dessinent bien leurs digitations dans l’inspiration 
forcée 

Enfin les deltoïdes, le biceps et le triceps sont manifes¬ 
tement hypotrophiés, surtout a gauche. 

En résumé, paralysie des trapèzes moyens et intérieurs, des 
sus et sous-épineux, des deltoïdes, biceps et triceps. 

Contractions fibrillaires assez fréquentes surtout dans les 
muscles atrophiés, réflexes très exagérés et myœdème au 
moindre attouchement. 

Aux membres inférieurs réflexes normaux. 
A quel âge a commencé cette atrophie scapulo-humérale ? 

Vers 35 ans, dit le malade, en tout cas pas avant 30 ans, 
alors que le 1er panaris, celui de l’index droit, est venu à 

Nous voyons donc ici la maladie de Morvan, après avoir 
débuté comme d’habitude dans la substance grise cen¬ 
trale, dévier vers les cornes antérieures et y constituer 
un genre d’atrophie myélopathique du type Vulpian. Ce 
sera sans doute au détriment du malade voué désormais 
à une impotence prochaine et peut-être à une mort rela¬ 
tivement prompte. 

Ces déviations ont été signalées dans la syringomyélie. 
Il est intéressant de voir la maladie de Morvan suivre 
son sosie jusque dans ses écarts les plus capricieux. 

Observation IV. — Maladie de Morvan se rapprochant de la 
syringomyélie par une dissociation guasi-syringomyélique• 
— Mort subite. — Autopsie. — Syringomyélie gliomateuse. 

La fille C..., 39 ans, blanchisseuse à Morlaix, nous fit appe¬ 
ler en 1888 pour une violente douleur survenue brusquement 
au côté droit. Au bout de 5 à 6 jours il fut à peu près certain, 
à l’horrible fétidité de l’haleine et des crachats, à une hémo¬ 
ptysie peu abondante mais tenace entraînant des filaments 
brunâtres et infects, aux bruits atypiques aussi de l’ausculta¬ 
tion, que l’on avait affaire à une gangrène pulmonaire. 

Chez C..., une autre chose attira immédiatement notre at¬ 
tention. 

Sa main gauche avait 2 doigts mutilés par des panaris, la 
droite 4. Outre cela des cicatrices de brûlures et de phleg¬ 
mons aux mains et aux avant-bras, les mains épaissies par 
un œdème dur et violacé, terminées en griffes par des doigts 
demi-ankylosés, massifs et tronqués, les uns sans ongles, les 
autres avec des ongles difformes : c'étaient des mains de Morvan. 

C... a 39 ans. Elle a encore six frères ou sœurs vivants et 
bien portants. Elle est blanchisseuse pour le moment, mais 
elle est née à la campagne et jusqu a 30 ans elle y est restée 
comme fille de ferme ou bonne d’enfants. 

Réglée à 25 ans seulement et toujours assez mal. Bien por¬ 
tante cependant, à part une fièvre typhoïde à 24 ans. 

Bien avant cola avait commencé la série des panaris : 
A 10 ans 1 /2, par l’annulaire droit. 
A 12 ans, l’index droit. 
A 19 ans, crevasse médio-palmaire droite, 
A 20 ans, le pouce droit. 
A 21 ans, le médius droit avec fusée dans les gaines des 
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extensours, arthrite du poignet et ankylosé au bout de deux 

A 25 ans, l’annulaire gauche. 
A 27 ans, le médius gauche, malade 3 mois. 
Tous ces panaris ont été douloureux. 
A partir de 27 ans l’ère des panaris est close. 
Vers 30 ans, la malade précise la date, so développent peu 

à peu, avec de violentes douleurs thoraciques, une cypho-sco- 
liose cervico-dorsale modérée à convexité droite et un torti¬ 
colis tournant la face gauche. 

Depuis lors, à part des brûlures et des écorchures que la 
malade ne comptait ni ne sentait, C... n’éprouve aucun 
trouble trophique. 

Les muscles sont bien conservés, à part les thénar et hypo- 
thénar un peu maigres, le deltoïde droit réduit de moitié, et 
le trapèze supérieur gauche très amoindri. Malgré ses mains 
déformées, C... est une blanchisseuse zélée et qui ne perd pas 
une journée de travail. 

Au froid, à l’eau les mains se gonflent et deviennent encore 
plus violacées. C... ne sent cependant ni le chaud ni le froid; 
elle so brûlo à plaisir, car ses plaies, dit-elle, guérissent vite 
et elle ne les sent pas. En effet, nous lui avons gardé les 
deux mains dans de l’eau à 60° environ pendant plusieurs se¬ 
condes : aucune douleur. 

Cette thermo-analgésie ne va pas sans thermo-anesthésie, 
et celle-ci est d’ancienne date. A 17 ans C... était bonne d’en¬ 
fants, et comme ses mains ne lui disaient pas quand elle avait 
assez chauffé au feu les pieds des bébés, elle y frottait ses 
joues qui la renseignaient. 

Voilà une date précise et nous la relevons, car la chronolo¬ 
gie des divers éléments ■ de la maladie de Morvan n’est pas 
encore bien établie. 

La sensibilité à la douleur (piqûre, pincement) est forte¬ 
ment diminuée aux mains et aux avant-bras, mais elle n’est 
nulle part abolie. 

Le tact est encore bien moins atteint. Tout d’abord même 
nous le crûmes intact, car C... sentait et localisait très exac¬ 
tement le moindre attouchement du crayon. Nous en fîmes 
part à M. Morvan, qui nous conseilla de nous servir, comme 
lui, de la plume de poulet ou du pinceau. 

Par ce procédé très délicat nous réussîmes à découvrir à la 
face palmaire des doigts, mais là seulement, de l’hypoesthé- 
sie. Et nous nous demandons si la dissociation syringomyé- 
lique résisterait toujours à cette épreuve. 

En tout cas, voilà une thermo-analgésie énorme coïncidant 
avec une analgésie moyenne, et une anesthésie microscopique. 

Le sens musculaire est intact, les sphincters normaux. Rien 
aux membres inférieurs. 

Ici se termine notre observation, incomplète, à notre grand 
désespoir. C...,guérie do sa gangrène pulmonaire, se refuse à 
tout nouvel examen. Nous n’entendions plus parler d'elle 
depuis 3 ans, lorsque, le 17 mai 1891, au matin, on vint nous 
dire qu’elle se mourait. En effet, bien portante la veille, elle 
était maintenant à l’agonie, l’écume à la bouche, mourant 
peut-être par le bulbe. Elle couchait seule, on l’avait trouvée 
ainsi; c’était tout ce que l’on put nous dire. Une complaisance 
inespérée de la famille nous permit d’examiner le cadavre et 
d’enlever la moelle épinière, le faisceau nerveux do l’aisselle 
et un tronçon du médian du côté le plus atteint. Le tout, sus¬ 
pendu dans un flacon de bichromate, fut adressé à M. Déjerine 

ui voulut bien, et nous l’en remercions vivement, se charger 
o l’examen histologique. 
Nous ne dirons que quelques mots, et d’après M. Déjerine 

lui-même, de l’examen macroscopique. La lésion est une 
syringomyélie glio mate use très étendue, « superbe », remon¬ 
tant au delà de la 2“ cervicale où la moelle a été coupée. Le 
nerf médian au-dessus du poignet paraît sain, plutôt au-des¬ 
sous de la moyenne. 

L’intérêt de cette autopsie, nous ne nous le dissimulons 
pas, est très amoindri par ce fait que l’observation est 
incomplète, et que la malade n'avait pas été revue depuis 
trois ans. Il a paru, à l’examen du cadavre, qu’il ne 
s’était pas produit de nouveaux troubles trophiques 
depuis lors. Mais nous ne savons rien des limites actuel¬ 
les et des formes des anesthésies, rien de l’état sensoriel, 
rien sqrtoqt (je la cause de cette mort presque sqbite, 

{ Peut-être cependant peut-on avec quelque vraisemblance 
i attribuer celle-ci à une lésion bulbaire. 

Telles quelles, cette observation et cette autopsie ont 
une signification nette. Une maladie de Morvan, voisine 
il est vrai de la syringomyélie par une dissociation pres¬ 
que complète, mais une maladie de Morvan en somme, a 
eu une fois de plus pour substratum anatomique une 
syringomyélie gliomateuse. Il existe à l’heure actuelle 
en France quatre autopsies de maladie de Morvan, colle 
de Gombault, lleboul et Prouff, les deux de Joffroy et 
Achard, et celle-ci. Les trois dernières sont des syringo- 
myélies. 

Donc la maladie de Morvan peut être réalisée, et est 
le plus souvent réalisée parla syringomyélie. Mais il 
reste le cas de G. Poupon. (Gombault, JEteboul et Prouff.) 
Ce cas est irréductible. Il s’agissait là aussi d’une maladie 
de Morvan, vue par M. Morvan, adoptée comme sienne 
par lui. Qu’a révélé l’autopsie? Tout d’abord l’absence 
de gliome, de toute trace de gliome, M Gombault est 
absolument affirmatif sur ce point. Ensuite des lacunes 
médullaires très vraisemblablement produites par le mar¬ 
teau, ou, si l’on n’admet pas cette explication, des myé¬ 
lites cavitaires du genre Joffroy, terminaison d’une sclé¬ 
rose bien constatée. Et puis encore une polynévrite avec 
hypertrophie énorme des troncs nerveux, au point que 
le médian atteignait le volume du petit doigt. 

Il y avait autre chose encore : un épanchement de 
sang, considérable, ancien, ocreux, autour de la moelle 
cervicale jusqu’aux premières dorsales, si bien que 
M. Reboul qui ouvrait le rachis et nous qui l’assistions 
nous nous écriâmes ensemble : « Pachyméningite! » Ce 
n’était pas une pachyméningite, car la dure-mère n’était 
pas épaissie ; c’était une hématorachis. Les pièces furent 
adressées à M. Gombault, qui naturellement ne vit aucune 
trace de cette héraatorachis, et il n’en fut plus question. 

Nous rappelons le fait simplement sans essayer pour le 
moment de l’interpréter. L’autopsie de C. Poupon est 
restée énigmatique: névrite pour les uns, sclérose médul¬ 
laire pour les autres. La coexistence de l’hématorachis 
n’en simplifie peut-être pas l’explication. 

En tout cas, la maladie de Morvan, une cliniquement, 
peut être le produit de lésions diverses des nerfs et de la 
moelle, simples ou combinées entre elles. Elle n’est pas 
toujours la traduction d’un gliome de la moelle. 

La syringomyélie fut d’abord et longtemps avec 01- 
livier, d’Angers, une simple expression anatomique. 
Avec Kahler etSchultze elle devint une réalité clinique. 
Bientôt elle marche en conquérant à travers les cadres 
détruits de l’ancienne pathologie médullaire. Elle a an¬ 
nexé déjà (Achard) presque tous les Aran-Duchenne, 
une grande partie des pachy-méningites cervicales 
hypertrophiques. On ne conteste pas formellement en¬ 
core les myélites cavitaires de Joffroy, les périépendy- 
maires d’Hallopeau, mais on laisse entendre (Brühl) 
que dans ces cas le gliome a pu être méconnu et pris 
pour de la sclérose. La maladie de Morvan, on la reven¬ 
dique tout entière. Volontiers la syringomyélie élève¬ 
rait des prétentions sur toutes les affections quelconques 
présentant, avec de l’amyotrophie, des anesthésies disso¬ 
ciées ou même intégrales. 

M. Morvan a fait ici même ses réserves et nous venons 
de nous y associer. 

D’autre part Minor et Seeligmuller ont démontré que 
l’hématomyélie pouvait simuler à s’y méprendre la sy- 
ringomélie. Les polynévrites infectieuses (Déjerine- 
Klumpke) ou tuberculeuses (Seeligmuller) présentent 
parfois les mêmes symptômes. Il semble donc qu’à s’éten¬ 
dre trop vite la syringomyélie ait perdu de sa solidité et 
que de nouvelles délimitations soient prochaines, 
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Quelques points litigieux de lu rage humaine. 

I. Les communications de MM. Laveran et Chante- 
messe à la Société médicale des hôpitaux ont posé la 
question de la possibilité d’une guérison spontanée dans 
la rage humaine confirmée. 

Le Bulletin médical, qui est en relations suivies avec 
l’Institut Pasteur, a dit à ce sujet que les médecins, an¬ 
ciens et modernes, aussi bien que le public, s’accordent 
à croire perdu sans rémission tout homme chez lequel la 
rage a éclaté, et que pour réagir contre une opinion 
aussi profondément enracinée il faut un certain courage. 
Il ajoute qu’on aurait même considéré comme absurde 
de provoquer des recherches dans ce sens. 

Je prends la liberté de rappeler que l’un des premiers 
j’ai eu le courage d’une telle absurdité. A la suite de la 
discussion qui s’éleva à l’Académie de médecine, en jan¬ 
vier 1887, sur la vaccination antirabique, je publiai dans 
les numéros 11 et 12 de la Gazette hebdomadaire un cas 
de rage paralytique chez l’homme que je fis suivre du 
commentaire suivant : 

L’accès de rage n’est pas uu dans sou expression sympto¬ 
matique à travers les espèces animales; depuis l’accès du 
singe qui guérit jusqu’à l’accès presque foudroyant du lapin, 
il y a toute une série de formes intermédiaires. La rage hu¬ 
maine en réalise un certain nombre sous les noms de formes 
convulsives paralytiques, mixtes. Ces formes malheureuse¬ 
ment ne différeraient pas entre elles par la gravité, puis¬ 
qu’elles aboutiraient toutes à une terminaison fatale, du 
moins semble-t-il. On guérit de la peste, du choléra, du char¬ 
bon ; on guérit du tétanos; on guérit, de la morve (Mackensie, 
Bourdon); la rage seule ne guérirait jamais. 

Cette unique exception peut paraître singulière. 

Et envisageant la possibilité de la guérison spontanée 
de la rage, je crus poser la question dans ses termes 
véritables : 

Puisqu’il est aujourd’hui démontré qu’il est des degrés dans 
la virulence rabique, dans les résistances individuelles qui 
vont même, dit-on, parfois jusqu’à assurer l’immunité, on 
peut se demander pourquoi tous ces facteurs variables n’ar¬ 
riveraient pas parfois, en se combinant, à réaliser des formes 
mitigées, frustes, qui permettraient aux victimes de survivre. 
Il y a de pareils exemples pour toutes les autres maladies 
même les plus redoutables. 

On dira que les raisons d’analogie n’y fout rien, et ne sau¬ 
raient prévaloir contre les faits. Mais est-il bien prouvé que 
tous les faits soient absolument contraires à cette manièro de 
voir ? La rage guérit quelquefois chez le chien, comme on 
peut s’en assurer en lisant les recueils de médeciue vétéri¬ 
naire, comme l’ont prouvé MM. Decroix et Leblanc fils. Il 
est absolument démontré qu’elle guérit communément chez 
le singe, dont les dispositions morbides se rapprochent beau¬ 
coup de celles de l’homme. Pourquoi no guérirait-elle pas 
quelquefois dans l’espèce humaine ? Pourquoi accueille-t-on 
par une fin de non-recevoir absolue les cas de guérison ap¬ 
portés de temps à autre par des médecins consciencieux et 
éclairés ? 

Je faisais ici allusion au cas de rage, suivi de guérison, 
que le Dr Denis-Dumont, de Caen, avait communiqué à 
l’Académie de médecine, dans la séance du 13 juin 1882, 
cas qui fut presque récusé par le rapporteur, feu M. Bou- 
ley, et qui avait pourtant présenté cette particularité, 
bien étrange, bien faite pour entraîner la conviction, dé 
la sensation prurigineuse et de la rupture de la cicatrice 
au niveau de la morsure. Je finissais en disant : 

La rage nous a ménagé bien des surprises dans ces der¬ 
nières années. La guérison naturelle de l’accès de rage, si 
rare qu’elle fût, ne serait pas la moins heureuse surprise, tant 
au point de vue scientifique qu’au point do vue humanitaire. 

fit voilà ç^u’aujourd’Hui la prédiction se réalise, 

Je sais bien que dans les communications de MM. Chan- 
temesse et Laveran il ne s’agit encore que de rages 
frustes, limitées aux nerfs périphériques, qui ont été 
précédées et probablement modifiées par les inocula¬ 
tions préventives. Mais patience, il existera longtemps 
encore par le monde des cas de rage bulbo-méJullaire 
qui resteront vierges de toute vaccination pastorienne, 
et je ne désespère pas d’apprendre que quelques-uns 
feront pendant au cas du Dr Denis-Dumont. La rage ren¬ 
trera ainsi dans la commune loi, qui veut que dans les 
maladies même les plus redoutables tous les cas ne 
soient pas péremptoirement mortels; loi suggestive, puis¬ 
qu’elle nous avertit qu’il y a en pareils cas des conditions 
réalisables de guérison et nous invite à les étudier. 

II. Quant a la question de la virulence de la salive 
chez l’homme enragé, je crois qu’il est bon de rappeler 
que, les expériences de Magendie et de Brescliet mises 
à part, c’est au regretté Maurice Raynaud qu’on doit 
les premières inoculations positives sur le lapin de 
la salive de l’homme enragé; et depuis, ces inoculations 
ont été répétées avec le même succès à l’Institut Pasteur. 
Il n’en est pas moins vrai qu’en fait la transmission de 
la rage de l’homme à l’homme restera toujours excep¬ 
tionnelle, parce que, comme l’a dit M. Pasteur, l’homme 
enragé ne mord pas, quoique souvent il dise qu’il va 
mordre. Dans notre observation de rage paralytique 
nous avons précisément consigné que le malade disait 
avoir envie de mordre ses gardiens, ajoutant qu'il saurait 
bien s’en défendre. 

Pourtant, dans les derniers instants de sa vie, il de¬ 
manda avec insistance un os à ronger, et pour l’apaiser 
il fallut lui donner une carotte dans laquelle il mordit à 
plusieurs reprises. En même temps, par une véritable 
obsession cynanthropique, résultat sans doute des préoc¬ 
cupations constantes de la période d’incubation, il imita 
les aboiements d’un chien. Il est probable qu’à ce mo¬ 
ments eût mordu quiconque eût été à sa portée. 

Précisément dans une longue et minutieuse enquête 
que nous avons faite sur tous les cas de rage qui ont eu 
lieu dans les Deux-Sèvres depuis le commencement de ce 
siècle, enquête que nous publierons, nous avons relevé 
le cas d’un homme enragé qui mordit ses gardiens. Ce 
cas eut à Niort, où il se produisit en 1829, un retentisse¬ 
ment extraordinaire qui, on peut le dire, dure encore, en 
raison des circonstances singulières où il se produisit : 

Un sieur B..., coutelier, à Niort, avait été mordu par un 
chien réputé enragé, un dimanche, étant à la pêche à la ligne 
sur les bords de la Sèvre Niortaise. On ne dit pas s’il fut cau¬ 
térisé. Probablement il suivit quelque traitement empirique 
à la mode du temps. Rien d’anormal ne parut en lui, quand, 
17 ans plus tard, faisant une partie de cartes avec le casernier 
du quartier de cavalerie, il se prit de querelle avec ce dernier 
qui l’apostropha en l’appelant, dit-on : « Reste de chien en¬ 
ragé ». B_ en conçut un vif dépit, rentra chez lui, et 
la rage se déclara immédiatement. Il fallut l’attacher, et dans 
un de ses accès il mordit deux de ses voisins, Bilcard perru¬ 
quier et la femme Morin. Il fut conduit, par les soins de la 
police, à l’hospice de Niort, où il succomba le surlendemain. 

Bilcard et la femme Morin furent cautérisés et n’eurent 
ultérieurement arreun mal. 

III. Cette observation, que j’abrège et dont j’ai recueilli 
tous les éléments soit auprès des contemporains survi¬ 
vants, soit dans les journaux du temps, soit sur les re¬ 
gistres de l’hôpital civil, soulève une troisième question 
bien troublante, celle de la durée presque indéfinie de la 
période d’incubation. 

Dans le monde scientifique on a longtemps nié le fait 
et peut-être le nie-t-on encore. 

Il est bien certain pourtant que 4&ù§ le nombre dos 
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inoculés par la méthode pastorienne, il en est qui ont 
succombé huit, dix, quinze mois après la morsure ; et, 
avantle traitement pastorien,MM.EéréoletLéon Colin ont 
communiqué à l’Académie de médecine, le 21 juillet 1874 
et le 2 novembre 1880, deux cas de rage, accompagnés 
des détails les plus précis, qui n’ont éclaté tous deux 
qu'après deux ans et demi d’incubation. Cela donne déjà 
beaucoup à réfléchir, et avec ce que l’on sait aujourd’hui 
du mode de propagation lente du virus rabique salivaire 
à travers les lilets nerveux en contact avec la morsure, 
avec ce que l’on sait surtout du microbisme latent, il n’y 
a plus de raison théorique pour ne pas reculer encore da¬ 
vantage l’échéance possible de l’accès de rage après mor- 

L’opinion populaire, que nous avons rarement trouvée 
en défaut sur tous les points de la rage restés longtemps 
litigieux, est unanime pour admettre cette longue durée 
d’incubation. Tout le monde connaît cette histoire un 
peu légendaire, qui résume l’opinion générale à ce sujet, 
de cet homme qui, au moment de s’embarquer pour l’Amé¬ 
rique, fut mordu au mollet, sur le quai, de pair avec un de 
ses amis, par un chien dont on ignorait l’état rabique. De 
retour après vingt-cinq ans d'absence, apprenant que cet 
ami, dont il s’informait, éiait mort enragé de la morsure 
en question, il devint subitement enragé à son tour. Et il 
y a quelques années, les journaux de Maine-et-Loire, 
dont nous n’avons pu retrouver la date, il est vrai, rela¬ 
taient le cas d’une personne morte de la rage, et qui 
avait été mordue, disait-on, vingt et quelques années 
auparavant par un chien suspect. 

Notre cas de B.... rentrerait donc dans cette ca 
tégorie. Nous savons bien qu’il peut être contesté. Nous 
savons bien qu’à son sujet, on peut toujours dire qu’après 
un long temps, en dépit des investigations les plus com¬ 
plètes, les éléments d’information et de contrôle font dé¬ 
faut ; que B... avait peut-être des habitudes d’intempé¬ 
rance ; qu’il avait en lui quelque tare nerveuse hérédi¬ 
taire, — ce qui d'ailleurs est exact; —qu’il avait pu être 
mordu à nouveau par un chien enragé, ou que sa rage 
n’était au fond qu’une manie aiguë ou un delirium tre- 
mens, ayant pris la forme hydrophobique par le fait d’une 
véritable auto-suggestion du malade. 

Il n’en est pas moins vrai que ce cas pose la question 
de la prolongation pour ainsi dire illimitée de l’incuba¬ 
tion de la rage humaine après morsure. Le fait sans doure 
n’est pas consolant, et peut-être nous objectera-t-on'qu’il 
ne devrait être affirmé qu’avec des preuves d’une certi¬ 
tude absolue. Nous pouvons dire à notre décharge que 
de pareils cas seront toujours si rares que la part de 
sécurité qu’ils enlèvent aux mordus est une quantité à 
peu près négligeable. 

IY. Cet article était écrit, quand le prof. Grasset, de 
Montpellier, a publié, dans la Semaine médicale du 
29 juillet 1891, un cas dont la ressemblance phénoménale 
avec un cas de rage a été si complète, que M. Grasset 
n’eût pas hésité à le regarder comme tel, sans les parti¬ 
cularités suivantes : 

1° Le patient avait des stigmates hystériques évidents. 
D’où M. Grasset a conclu, bien que la présence de l’hys¬ 
térie n’exclue pas, tant s’en faut, les maladies organiques 
du système nerveux, qu’ici cette coexistence n’existait 
pas, et qu’on avait affaire à la seule hystérie, à une hys¬ 
térie spéciale, à une hystérie rabiforme. Et ainsi l’hys¬ 
térie devient une fois de plus la victime désignée, qu’on 
charge de tous les syndromes morbides d’un classement 
difficile. Malgré toute notre déférence pour le talent de 
M. Grasset, nous avouons qu’il nous est difficile de com¬ 
prendre comment le système cérébro-spinal d’un hysté¬ 
rique puisse praprio motu s’ébranler juste aux points 

si variés, si compliqués, que le virus rabique passait 
jusqu’à ce jour pour seul capable d’impressionner, de 
manière à produire des symptômes aussi disparates que 
la salivation, la sputation, la photophobie, l’hvdrophobie, 
la dyspnée, les spasmes, les contractures, l’hyperacousie, 
la tendance aux morsures, le satyriasis, etc. Si vraiment 
l'hystérie peut à elle seule et tout à la fois accomplir une 
telle besogne, la médecine cesse pour nous d’être une 
terre ferme, et nos notions de spécificité causale et sym¬ 
ptomatique en sont tout ébranlées. Peut-être serait-il 
plus simple d’admettre que chez un homme mordu par 
un chien enragé, après quarante jours d’incubation, le 
virus rabique a eu le temps de faire son œuvre, et de se 
diffuser à travers le névraxe par ses voies ordinaires de 
pénétration. 

2° Mais, deuxième particularité, le malade ne serait pas 
mort de son accès, contrairement à ce qui arrive dans 
l’immense majorité des cas de rage. C’est la même objec¬ 
tion qui revient toujours. Longtemps on l’a opposée aux 
cas de guérison spontanée chez les animaux, chez les 
chiens en particulier ; et voilà qu’aujourd’hui ces cas de 
guérison ne se comptent plus dans les laboratoires. Il est 
probable qu’en ce qui regarde la rage humaine la ques¬ 
tion passera par la même évolution, le jour prochain où 
l’on sera bien persuadé que le cadre symptomatique que 
nous traçons aux maladies d’après la majorité des cas 
observés, est toujours un peu étroit, et où l’on ne regar¬ 
dera pas comme non avenus les cas atypiques qui ne 
rentrent pas dans ce cadre. 

3° Enfin, troisième objection que M. le prof. Grasset 
aurait pu faire valoir, l’accès aurait duré de dix à douze 
jours, alors que l’accès classique évolue entre deux et 
quatre jours. Mais ici cette longue durée est un facteur 
de même ordre que celui de la guérison, puisque tous 
deux témoignent de la résistance opposée par la moelle 
à l’invasion virulente, soit que cette résistance soit natu¬ 
relle, soit qu’elle procède des inoculations préventives. 

Il semble donc en tout cela que rien n’exclue la pos¬ 
sibilité de la rage. Mais au lieu d’incliner son esprit vers 
une solution décidée, il vaut mieux mettre le cas de 
M. Grasset à côté de celui de M. Denis-Dumont dans une 
place réservée, et en faire des points de repère destinés 
à jalonner une nouvelle route dans l’histoire clinique de 
la rage. 

D1' Ricociion. 

CONTRIBUTION PHARMACEUTIQUE 

Extrait fluide de condurango. 

Cette substance jouit de propriétés stomachiques incontes¬ 
tables, et le discrédit dans lequel elle est tombée provient de 
ce qu’on l’a trop vantée pour la guérison des cancers. 

Aujourd’hui que nous connaissons une demi-douzaine de 
condurangines, que nous savons avec quelle facilité quelques- 
unes d’entre elles se coagulent et se détruisent par la chaleur, 
quelle difficulté on éprouve à obtenir des combinaisons avec 
ces glucosides, nous croyons le moment venu d’engager les 
praticiens à employer ce médicament. 

Voici les formes sous lesquelles il faut le prescrire : 
1° La poudre de racine de condurango à la dose de 1 gr. 

environ, en paquet ou cachet, à chaque repas. 
2° L’extrait fluide à la même dose. 
J’ai étudié cette dernière préparation et je me suis arrêté 

à la formule suivante qui donne un produit contenant tous les 
principes actifs de la racine : 

Prenez : racine de condurango en poudre grossière, un 
kilo. 

Alcool à 60°, 4 kil. 
Laisses! la poudre eu contact avec une partie de l’alcool, 
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pendant 12 lieun s environ: placez ce mélange dans l’appareil 
à déplacement; lessivez avec le reste de l'alcool, puis avec 
1500 gr. d’eau; distillez la colature pour retirer l’alcool; faites 
évaporer le résidu de la distillation jusqu’à ce qu’il ne pèse 
plus que 700 gr. ; ajoutez-y 2C0 gr. de glycérine et 200 gr. 
d’alcool à 90°; mêl.z et filtrez. 

On a alors 1 kil. d’un extrait fluide qui représente exacte¬ 
ment 1 kilo de la poudre primitive. 

Habituellement 100 gr. de glycérine et autant d’alcool suffi¬ 
sent pour obtenir un bon extrait fluide avec une substance 
quelconque; j’ai été forcé de doubler la dose pour le con- 
durango pour ne rien perdre de ses propriétés. 

Une troisième préparation est aussi très recommandable, 
dans les cas où l’on ne craint pas l’emploi de l’alcool (ces cas 
deviennent de plus en plus rares), c’est le vin de condurango 
préparé au vin de Malaga ou au vin de Banyuls, selon la for¬ 
mule du vin de quinquina inscrite au Codex. On le prescrit à 
la dose de 1 cuillerée à soupe à chaque repas. 

11 me serait facile d’indiquer plusieurs autres modes d’admi¬ 
nistration rationnelle du condurango ; mais je préfère m’en 
tenir là pour ne pas embrouiller inutilement la question. J’ai 
toujours été d’avis que 2 ou 3 préparations pharmaceutiques 
sûres par médicament devaient suffire à son emploi. 

Pierre Vioier. 

CORRESPONDANCE 

Drain perdu dans une listule de la fesse. 

J. C., nègre de 28 ans, débile et scrofuleux, fut atteint à la 
fesse droite d’un abcès qu’un médecin incisa et draina ; mais 
ce drain, long de 9 cm., large de 16 mm., ne fut pas fixé au 
dehors; il tomba dans le foyer et y resta ignoré pendant 
8 mois, détermiuant des fistules. C’est alors que le malade me 
consulta, sans m’avertir de cet accident, et je tentai d’abord, 
mais en vain, de tarir la suppuration à l’aide d’incisions iodées, 
astringentes, caustiques. La plaie fistuleuse, longue de 20cm., 
présentait 4 orifices, dont le plus volumineux, le supérieur, 
avait 3 cm. de diamètre. J’ai donc débridé les trajets et à 
4 cm. de profondeur, j’ai trouvé, à ma grande surprise, le 
drain égaré. Grâce à un traitement tonique concomitant, la 
guérison a été rapide. 

Dr J.-F. Cursino de Moura.' 
Taubaté (Sâo-Paulo), Brésil. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOQIE 

Notes sur quelques paroxysmes hystériques peu 
connus : attaques h forme de névralgie faciale, 
de vertige de Méniére, par Gilles de la Tourettë [Pro¬ 
grès médical, lor août 1891, n° 31, p. 73). — On peut observer 
chez les hystériques des névralgies faciales, ou des accès de 
vertige de Ménière qui, selon l’opinion de l’auteur, seraient 
assimilables à des équivalents d’attaques, provoquées par la 
mise en action de zones hystérogènes localisées en les points 
correspondants. Dans ces cas, dont plusieurs observations 
sont rapportées, le diagnostic d’avec les syndromes semblables 
mais non hystériques, peut parfois ne devenir possible que si 
l’on a recours aux signes tirés de l’examen de l’urine, et 
qu’ont fait connaître M M. Gilles de la Tourette et Catlielineau. 

Anorexie hystérique (Sitieirgie hystérique), par Paul 
Sollieb {Revue de médecine, 1891, n° 8, p. 525). — L’auteur 
considère que l’anorexie hystérique consiste non seulement 
dans la perte de l’appétit, comme l’indique le mot anorexie, 
mais encore dans le refus systématique d’alimentation, et c’est 
pourquoi il propose ce nouveau terme de sitieirgie. J1 dis¬ 
tingué deux formes : la primitive plus grave, sans stigmates, 
la secondaire moins tenace survenant chez des sujets à mani- 
festatiqns hystériques diverses. H reconnaît à l’anorexie les 
modes pathogéniques suivants : des causes morales, entête¬ 
ment, esprit do çontraçdiçtion, etc., la perte du Sens de la 

faim par anesthésie du goût et de l’estomac, par accidents 
nerveux, spasmes œsophagiens, attaques provoquées par le 
contact de zones hystérogènes situées sur le trajet du tube 
digestif, enfin par illusions sensorielles consistant surtout eu 
macropsie. Il rapporte un certain nombre d'observations à 
l’appui des considérations thérapeutiques qu’il développe et 
où il préconise surtout le traitement moral dont l’isolement 
constitue l’élément primordial. 

Chorée de Sydenham (Recherche batteriologicho e 
sperimentali in un caso di corea del Sydenham), par G.Pianese 
(lliforrna medica, 14 juillet 1891, n° 158, p. 88). - Recherches 
faites à l’autopsie d’un cadavre envoyé à l’amphithéâtre avec 
le diagnostic : forme très grave de chorée vulgaire générale. 
L’auteur ayant pensé que la chorée pourrait être une maladie 
infectieuse,dirigea ses investigations dans ce sens. Ce sont les 
conclusions d’un plus long travail qu’il donne dans cette note 
préliminaire. Il a extrait de la moelle cervicale un bacille 
spécial, qu’il a cultivé, et qui, inoculé sous la dure-mère ou 
dans la gaine du sciatique chez des animaux, a donné des 
résultats positifs : tremblement généralisé. Chez les animaux 
qui succombèrent, le bacille se rencontra exclusivement dans 
le système nerveux. Les cellules nerveuses, celles des cornes 
anterieures de la moelle en particulier,présentèrent une alté¬ 
ration spéciale du protoplasme. Ces résultats, s’ils sont con¬ 
firmés par d’autres observateurs, auront une portée considé¬ 
rable ; mais, dans le cas présent, il ne faut pas oublier que 
l'histoire cl'nique du malade fait défaut. 

Etiologie et traitement de la chorée (Erfahrungen 
bezüglich Aetiologie und Thérapie der Chorea), par Grcedel 
(Wiener medizinische Wochensch., 1891, n° 16, p. 683, n° 17, 
p. 735). — L’auteur a observé,en l’espace de 16 ans, 52 cas de 
chorée, sur lesquels il s’en trouve 37 qui ont plus ou moins 
souffert de rhumatismes : il est partisan du traitement hydro¬ 
thérapique. 

Polio-encéphalite aigue supérieure (Ueber Polio- 
encephalis acuta superior), par Salomonsohn, (Deutsche me- 
dicinische Wochenschrift, 2 juillet 1891, n° 27). — Sujet 
âgé de 25 ans, est pris, le 10 février 1891, de douleurs de tête 
et de faiblesse : il est conduit à l’hôpital le 16 au soir, dans 
un état de stupeur avec une température de 36°,7. Les 
réflexes patellaires sont normaux, ainsi que les réactions pu¬ 
pillaires. L’examen pratiqué le 17 montre une température 
de 36°,8, le pouls à 48. Décubitus dorsal, a l’air d’un homme 
endormi; pas de paralysie faciale, les yeux sont normaux 
comme situation, mais le regard ne peut être dirigé en dehors, 
et il existe un peu de strabisme convergent. Les réflexes pu¬ 
pillaires sont conservés. Ultérieurement, le strabisme conver¬ 
gent s’accentue, du psosis apparaît, la stupeur se prononce, 
la température reste basse. Puis, les yeux restent immobiles. 
Les signes rétrocèdent progressivement et le malade sort 
guéri un mois après. Bien qu’il n’y ait pas d’autopsie,l’autour 
croit pouvoir affirmer qu’il s’est agi de polio-encéphalite aiguë 
supérieure, se basant sur l’ophthalmoplégie nucléaire externe 
dont les signes ont été constatés. Il remarque que la paralysie 
a envahi successivement, chez son malade, les obliques infé¬ 
rieurs, l’abducens gauche, les droits supérieurs, les droits 
internes, les releveurs de la paupière, l'abducens droit et le 
sphincter irien, ce qui est conforme au schéma de Hensel et 
Vœlkers. 

De l’oplithalmoplégie externe, combinée à la pa¬ 
ralysie labio-glosso-laryngéc et à l’atrophie mus¬ 
culaire progressive, par Guinon et Parmentier (Nou¬ 
velle iconograph. de la Salpêtrière, n°“ 5 et 6, 1890, n05 1, 2, 
3, 4, 1891).' — L’ophthalmoplégie externe nucléaire est com¬ 
parable à la paralysie labio-glosso laryngée; la première est 
une paralysie bulbaire supérieure, la seconde une paralysie 
bulbaire inférieure. Les deux modes peuvent s’unir et donner 
lieu à la polio-encéphalite totale, ou se compliquer récipro¬ 
quement; de même l’un et l’autre peut s’associer à la polio¬ 
myélite antérieure, et donner naissance à la polioencéphalo- 
myélite. Le diagnostic se fait par l’absence de troubles de la 
sensibilité et des sphincters, la perte des réflexes, la présence 
de contractions fibrillaires dans les muscles atrophiés, joints 
au faciès d’Hutchinson. L’amyotrophie revêt tantôt la forme 
du type Duchenne-Aran, tantôt celle de la paralysie spinale 
antérieure subaiguë, tant dans sa forme aiguë que dans sa 
forme chronique. Le début peut avoir lieu indifféremment 
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par l’ophthalmoplégie ou par l'atrophie musculaire. Il n’existo 
jusqu’ici aucun cas de guérison définitive; l’étiologie no peut 
être précisée. 

MALADIES VÉNÉRIENNES 

Sur l’angine diphthéroïdc de la syphilis secon¬ 
daire, par A. Eodin et Dequéret (Gaz. médic. de Paris, 
18 juillet 1891, p. 337). — A propos de 3 observations d’an¬ 
gine syphilitique secondaire avec productions pseudo-mem¬ 
braneuses d’apparence diphthéroïde, les auteurs insistent 
sur l’impossibilité de distinguer cette angine do l’angine 
diphthériquo en se basant uniquement sur les symptômes 
locaux, tandis que les signes généraux no sont jamais ceux que 
l’on observe dans le cours d’une angine diphthérique d'inten¬ 
sité moyenne; les anamnestiques et l'évolution, outre les phé¬ 
nomènes généraux, suffisent à établir le diagnostic dans l’im¬ 
mense majorité des cas; la durée est très variable et oscille 
dans les observations citées entre 8 et 45 jours ; il ne s’agit 
donc pas d'une affection à marche toujours lente comme on 
l’a prétendu. Une thérapeutique appropriée (traitement anti¬ 
syphilitique et traitement antiseptique local) abrège la durée 
des accidents. 

pcs affections oculaires de nature blennorrlia- 
gique, par Vandeiistraeten (Archives médicales belges, 
juillet 1891, p. 1). — A propos de l’observation d’un homme de 
20 ans qui, au cours d’une blennorrhagie datant de 15 jours, fut 
pris d’une conjonctivite bilatérale à exsudât muco-purulent 
très peu abondant et ne contenant pas de gonocoques, puis 
d’arthropathies intenses des deux genoux, et d’une deuxième 
atteinte de conjonctivite bilatérale présentant les mêmes 
caractères que la première atteinte mais, compliquée de kéra¬ 
tite et d’iritis, l’auteur étudie les manifestations oculaires de 
la blennorrhagie. Il se refuse à voir dans la conjonctivite gra¬ 
nuleuse une conséquence de la blennorrhagie, car il n’a 
jamais trouvé de gonocoques dans ses sécrétions et il admet 
deux formes de lésions oculaires d’origine blennorrhagique, 
de la conjonctivite purulente produite par le dépôt direct do 
gonocoque et sur la conjonctive et une deuxième forme carac¬ 
térisée par l’iritis et la conjonctivite bénigne, qui coïncide 
ordinairement avec les artkropalhie3 blennorrhagiques, dans 
les exsudats de laquelle on ne constate pas de gonocoques et 
qui est la conséquence de la même infection générale de l’or¬ 
ganisme que celle qui produit les arthropathies blennorrha¬ 
giques (gonocoque, ferment ?). 

La balano-posthite érosive circinée, par Berdal et 
Bataille (La Médecine moderne, 30 avril, 14, 21 et 28 mai 
1891, p. 340, 380, 400, 413). — Description d’une forme de 
balano-posthite caractérisée cliniquement par le développe¬ 
ment, primitivement sur le sillon balano-préputial, d’une 
éroso rouge, très superficielle, entourée d’un liséré blanc légè¬ 
rement saillant, laquelle s’étend progressivement et excentri¬ 
quement et se réunit à des érosions analogues voisines pour 
donner lieu à une surface érodée à bords polycycliques; l’é¬ 
rosion, lorsqu’elle a acquis une certaine étendue, donne lieu 
à une sécrétion purulente assez abondante ; des érosions sem¬ 
blables se développent sur la muqueuse balano-préputiale et 
occupent peu à peu toute son étendue, mais s’arrêtent au 
méat urinaire et n’envahissent pas l’urèthre. Cette forme de 
balano-posthite, très distincte des balano-posthites irritatives, 
se développe surtout chez les sujets qui ont le gland recouvert 
par le prépuce et principalement chez les jeunes gens ; elle 
se montro toujours après le coït et récidive assez souvent. 
L’inoculation pratiquée sur la muqueuse du gland donne 
lieu à une balanite en tout semblable à celle qui a fourni le 
matériel d’inoculation. Cette affection, contagieuse et inocu¬ 
lable, est certainement d’origine parasitaire.. Le parasite qui 
la produit est probablement une spirille qui se rencontre 
constamment dans sa sécrétion, tandis qu’elle fait défaut dans 
les autres formes de balanites et à la surface des diverses 
ulcérations des organes génitaux et qui existe sur les coupes 
de la muqueuse dans la balano-posthite érosive ; mais, comme 
on ne peut pas la cultiver, il n'est pas possible d’affirmer ses 
relations avec la maladie. 

Du traitement de la chancrelle et du bubon 
cliancrellcux par les applications locales d’eau 
chaude, par Arnozan et Vigneron (Journal de médecine de 
Çordeauv, 26 juillet 1891, t. XX, p. 577, eÇ g uofit 1891, 

t. XXI, p. 1). — Méthode de traitement inspirée par celle 
d’Aubert (de Lyon) et consistant, pour les chancres, dans 
des bains locaux d’une demi-heure dans de l’eau phéniquée 
à 1 pour 1000 chauffée à 40° et pour les bubons ponctionnés 
ou ouverts dans des injections avec la même eau au moyen 
d’une forte seringue à hydrocèle. Ce traitement, générale¬ 
ment bien supporté, agit surtout favorablement dans les pre¬ 
miers jours ou il est mis en usage ; il modifie rapidement 
l’aspect du chancre ou de la cavité ganglionnaire et leur 
donne les caractères d’une ulcération simple ou d’une adénite 
inflammatoire ; il agit moins favorablement sur les phases 
ultimes de la réparation et semble déterminer un peu d’indu¬ 
ration. Il paraît susceptible d’enrayer le phagédénisme. 

MÉDECINE 

Etude clinique sue les déterminations cardia¬ 
ques de la fièvre typhoïde, par L. G-alliard (Arch. 
génér. de méd., mai et juin 1891, p. 523 et 703). — Outre les 
accidents dus aux lésions de l’endocarde, du péricarde, du 
myocarde et de Ses vaisseaux, on peut observer dans la fièvre 
typhoïde des troubles cardiaques produits par l’action de la 
maladie sur les centres de l’innervation cardiaque et sur les 
conducteurs nerveux : bulbe, moelle, grand sympathique, 
pneumogastrique, ganglions nerveux intra-cardiaques, dont 
les effets se font sentir soit directement soit par l’intermé¬ 
diaire des modifications qu’ils entraînent dans la tension ar¬ 
térielle. Ces troubles sont légers et bénins en apparence, 
mais peuvent être le prélude d’accidents graves et même de 
la mort subite. Us doivent être combattus par les agents qui 
relèvent l’énergie du myocarde et la contractilité des artères 
périphériques en excitant les vaso-moteurs : la digitale à 
haute dose, la caféine, l’extrait de quinquina, le sulfate do 
quinine, l’alcool, l’ergot de seigle, la révulsion à l’aide do 
ventouses et les lotions froides. 

ltalentissement du pouls (Ein Fall von Pulsvorlangsa- 
mung), par Aron (Berl. klin. Woch., n° 25, p. 620, Juin 1891). 
— Le cas concerne uii homme de 62 ans, accusant des attaques 
de défaillances, de l'insomnie, de la dyspnée nocturne et de 
la cardialgie. Le pouls bat 24 à 28 fois par minute, le cœur 
est hypertrophié, les urines contiennent une assez grande 
quantité d’albumine. Mort à la suite d’une double attaque 
apoplectique. On trouvait à l’autopsie de l’artério-sclérose gé¬ 
néralisée à prédominance rénale et cérébrale, une grosse 
hypertrophie cardiaque avec sclérose intense des coronaires, 
de petites hémorrhagies capsulaires. L’auteur pense avec 
Fræntzel que la sclérose des artères coronaires joue ici un 
rôle considérable, mais que le trouble fonctionnel suppose 
peut être une souffrance particulière de l’appareil nerveux 
cardiaque. Stokesadmettait déjà cette influence de la sclérose 
artérielle. Il est vrai que Loydcn a observé le phénomène chez 
les sujets jeunes, à cœur affaibli ou surmené à la suite d’excès 
ou de travaux exagérés. Il n’en est pas moins constant que 
la nutrition insuffisante d’un cœur d’ailleurs hypertrophié 
constitue une condition anatomique fâcheuse et importante 
dans l’espèce. 

Elimination du i'er (Ausscliiedungsverliæltnisse des 
Eisens), par G-ottlieb (Zeit.f physiol. Chimie, t. XV, lift 5, 
p. 371, mai 1891). — Le fer est-il résorbable? Et dans ce cas, 
uelle est sa destination ultérieure? On n’a pas encore donné 
e réponse précise à ces deux questions. Les recherches de 

l’auteur ne lui permettent pas de conclusion ferme en ce qui 
concerne le premier point : il semble établi cependant que 
le fer absorbé et circulant peut produire des phénomènes 
toxiques (Meyer et Williams), mais que d’autre part la petite 
proportion de fer absorbé à l’état physiologique dans le tube 
digestif est transformé par le foie en un composé inoffensif. 

Pour fixer l’élimination du fer, l’auteur s’est adressé à la 
méthode des injections intra-veineuses. Il a constaté ensuite 
que la plus grande partie du fer se retrouve dans l’intestin. 
Il ne s’agit pas, comme on l’a cru longtemps, d’une élimina¬ 
tion par la bile, mais d’une action propre de la muqueuse 
intestinale. Le revêtement épithélial du tube intestinal a 
la propriété de prendre au sang circulant la petite quantité 
do fer qui s’y trouve introduite, pour le livrer au contenu do 
l’intestin et à l’évacuation directe. 

Psoriasis développé chez une femme enceinte 
et guéri par l’accouchement provoqué (Un caso di 
psorigsl lu gravidan.au guarito ço» provpçassioné del partç 
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prematuro),par L. Rossi{La informa medica, 25 mai 1891, 
p. 494.)—Observation d’une femme de 22ansprise au septième 
mois de sa deuxième grossesse d’une éruption rouge et squa¬ 
meuse qui se généralise dans l’espace de 4 jours et que l’au¬ 
teur considère comme un psoriasis, bien que sa description ne 
soit pas absolument démonstrative. Deux améliorations sous 
l’influence de traitements assez simples furent suivies de re¬ 
chutes, la deuxième rechute s’accompagna de phénomènes 
généraux assez graves et d’insomnie telle que l’accouchement 
fut provoqué : à sa suite l’éruption s’améliora et guérit rapide¬ 
ment et définitivement. 

CHIRURGIE 

Tumeurs kystiques du maxillaire inférieur 
(Uebor die Entwickelung cystischer Geschwülste im Un- 
lerkiefer), par A. Kbuse (Virchow’» Arch., 1891, t. CXXIV, 
p. 137). — L’auteur publie trois cas de tumeurs kystiques 
avec proliférations épithéliales développées dans le maxil¬ 
laire inférieur, aux dépens des débris épithéliaux paradentai- 
res (Malassez). Les raisons qui paraissent à l’auteur plaider 
en faveur de cette origine sont les suivantes : 

Les débris épithéliaux se composent de couches qui renfer¬ 
ment des formes épithéliales différentes : à la surface des cel¬ 
lules polygonales plates analogues à l’épithélium buccal, plus 
près de l’organe de l’émail, des cellules cylindriques, au 
milieu des formes de transition, cellules cubiques ou polygo¬ 
nales. Or dans les trois tumeurs en question, on retrouvait 
toutes ces formes d’une façon très nette. 

Kyste hydatique de l’épiploon (Ueber den Netz- 
Echinococcus vom chirurgischen Standpunkte), par Mat- 
i.akowski (Arch. f. klin. Chirurg., 1891, t. XLIÏ, p, 380).— 
Le travail de l’auteur est consacré à une étude clinique des 
kystes hydatiques de l’épiploon, étude basée sur 21 observa¬ 
tions, dont une personnelle. L'auteur en détache 10, pour 
étudier plus spécialement les kystes uniloculaires. Les adhé¬ 
rences du kyste avec le péritoine, les viscères et la paroi 
abdominale ne sont pas constantes. Les symptômes subjectifs 
sont peu marqués, et parmi eux la douleur vive, mais inter¬ 
mittente, passagère, est le plus fréquent. Cette douleur est 
due aux tiraillements auxquels sont sujettes les adhérences 
qu’on trouva pendant l’opération dans presque tous les cas où 
ce symptôme était noté. 

La tumeur, située au-dessous de l’ombilic (sauf le cas de 
Panas où elle siégeait au-dessus) est très superficielle et paraît 
siéger immédiatement derrière lès parois abdominales. Elle 
est très mobile, fuyaute et présente des dimensions variables. 
A la palpation, on trouve ordinairement une tumeur lisse, 
régulière, élastique et résistante ; quant à sa forme, elle est 
tantôt sphérique, tantôt ovoïde, tantôt en forme de rein. 

Les symptômes fonctionnels sont presque nuis et la tumeur 
n’agit qu’en tant que corps étranger, quand elle a atteint 
certaines dimensions. La péritonite et l’ascite sont excessive¬ 
ment rares. 

Le diagnostic est très difficile, et sur les 22 cas, 15 fois on 
fit une erreur de diagnostic. La ponction exploratrice aide peu, 
car souvent le liquide est modifié et il ne sort ni crochets, ni 
lambeaux de membrane. Le diagnostic différentiel est à faire 
avec les kystes de l’ovaire, les lipomes sous-péritonéaux, les 
tumeurs de la vésicule biliaire, les kystes hydatiques dépen¬ 
dant du foie, les tumeurs malignes de l’abdomen. 

Le traitement chirurgical est le même que celui des autres 
tumeurs de l’abdomen. 

Notes sue les chéloïdes observées chez le noir 
et principalement sur la chéloïde de l’oreille, par 
A. Clabac [Archives de rnédec. navale, juin 1891, p. 459). — 
Les chéloïdes sont fréquentes chez les nègres à la suite des 
traumatismes les plus divers et les plus légers. Leurs sièges 
de prédilection sont le lobule de l’oreille et la partie anté¬ 
rieure du thorax. La chéloïde de l’oreille, consécutive à la 
perforation du lobule, est constituée par une tumeur lobulée 
ayant la forme d’une noisette, de coloration un peu plus claire 

ue celle de la peau, dont le volume peut atteindre celui 
'une petite orange, souvent double et symétrique. L’auteur 

considère l’ablation comme possible à condition qu’elle soit 
faite largement afin d’obtenir la réunion immédiate, seul 
moyen de diminuer l’étendue de la cicatrice et par suite les 
chances de récidive. 

BIBLIOGRAPHIE 

Traité des résections et des opérations conservatrices 
qu’on peut pratiquer sur le système osseux, par L. Ollier, 
professeur de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine 
de Lyon, correspondant de l’Institut, associé de l’Académie 
de médecine, t. III (fin de l’ouvrage). Résections en parti¬ 
culier : membre inférieur, tête et tronc, avec 225 figures. 
Paris, Gr. Masson, 1891. 

Lorsque, en 1888, nous avons analysé ici le deuxième vo¬ 
lume du Traité des résections, nous croyions que l’ouvrage 
devait être terminé quelques mois plus tard : et il y a de 
cela près de trois ans. Ce retard, M. Ollier est le premier à 
s’en accuser dans la courte préface par laquelle commence 
le volume actuel. Il s’en excuse, il est vrai, plutôt qu’il ne 
s’en accuse, et tous les chirurgiens lui sauront gré de sa len¬ 
teur voulue. Quels en sont en effet les motifs ? Les exposer, 
c’est passer en revue l’oeuvre entière de M. Ollier en fait de 
chirurgie osseuse. 

Cette œuvre, déjà à plusieurs reprises les éléments fonda¬ 
mentaux en ont été exposés à nos lecteurs : elle a consisté à 
étudier expérimentalement, d’une façon approfondie, les lois 
du développement, de l’accroissement et surtout de la régé¬ 
nération des os et des articulations ; à créer ainsi, au nom de 
la théorie, la méthode des résections sous-eapsulo-périostées ; 
à appliquer ensuite ces données à la médecin'e opératoire 
humaine et à prouver que cette méthode était incomparable¬ 
ment supérieure à ses devancières. 

Mais cette supériorité ne s’affirme point au moment même 
de l’intervention chirurgicale : il suffit d’avoir fait quelques 
résections sous-périostées pour tumeur blanche pour être bien 
convaincu que ce n'est point une chirurgie brillante, capable 
d’ébahir, par la rapidité de l’acte, une assistance nombreuse 
— mais incompétente. C’est un ensemble de manœuvres 
lentes, patientes, minutieuses, où l’élégance joue un rôle bien 
accessoire. Et cela fait, M. Ollier pousse plus loin encore le 
mépris du résultat immédiat : il professe que l’on ne doit pas 
tenter, dans les cas tout au moins où l’on recherche une néc.r- 
throse mobile, la réunion immédiate totale. C’est que, con¬ 
servant périoste et ligaments, il laisse forcément des parcelles 
tuberculeuses — puisque aussi bien nous comptons n'envi¬ 
sager ici que les tumeurs blanches — mais à l’élimination 
ultérieure, d’autant plus qu’il a soiu de cautériser profondé¬ 
ment au fer rouge les tissus suspects. Cette cavité, encore 
partiellement infectée, sera donc tamponnée à la gaze iodo- 
formée et abandonnée à la réunion par deuxième intention. 
Mais grâce à cette méthode les tissus capables de reconstituer 
l’os et la jointure sont conservés ad maximum et le résultat 
définitif sera bon au point de vue orthopédique et fonctionnel, 
à condition cependant que les soins consécutifs soient conve¬ 
nablement dirigés et c’est là que triomphe le maître de la 
chirurgie lyonnaise. Il ne s’avance donc que pas à pas, appuyé 
sur l’expérimentation d’abord,sur des faits cliniques longtemps 
suivis : et voilà pourquoi le tome III du Traite des résections 
a mis trois ans à paraître. 

C’est que M. Ollier ne s'était attaqué qu’assez récemment 
au membre inférieur : pour les grandes jointures, les statis¬ 
tiques mortuaires étaient terribles avant l’antisepsie : et lors¬ 
qu’il a voulu étayer ses conclusions sur des données fermes, 
il a dû, à chaque instant, recourir à un supplément d’infor¬ 
mations. Pour le genou, chacun accorde que l’aukylose doit 
être le but visé après la résection. Mais en est-il de même à 
la hanche, au cou-de-pied ? A la hanche surtout, la motilité 
a scs partisans : M. Ollier au contraire se prononce avec 
netteté pour ' l’ankylose en légère abduction et il montre, 
observation en main, que le fonctionnement de l’article, c’est- 
à-dire la marche, est bien meilleure. C’est une opinion que 
l’on pourra combattre : mais on ne saurait contester qu’elle 
est basée sur une analyse soigneuse do faits longtemps suivie. 

Ce n’est pas tout, et M. Ollier ne s’en est pas tenu à l’étude 
des résections du membre inférieur. Pour que son traité fût 
homogène,il a voulu revoir, au dernier moment, le plus grand 
nombre possible de ses anciens opérés, de façon à effacer ce 

u’aurait pu donner de disparate à l’œuvre une publication 
chelonuée en plusieurs, années. Il a donc recherché une fois 

encore ses malades — et l’on sait ce qu’une telle recherche 
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coûte de temps et de peino — et il a, dans un chapitre final, 
repris une à une ses anciennes conclusions, pour les confirmer 
près jue toutes et leur donner ainsi plus de valeur, grâce à 
la consécration des années. 

Voilà comment nous ne nous trouvons pas eu face d’un 
livre, seulement, semblable à tant d’autres, mais devant 
l’œuvre entière d’un homme éminent, qui a consacré toute sa 
vie à l’établissement, puis à l’application, puis à la vulgari¬ 
sation d’une doctrine et d’une méthode, et en lisant ces pages 
on trouve tout naturel que, parmi les chirurgiens français de 
notre époque, M. Ollier soit un de ceux dont la réputation 
ait franchi nos frontières. 

A. Beooa. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Explication physiologique de l’action de la tuberculine 
(Ueber die phyMologische Grundlage der Tiiberculinwirkung), 
par le prof. 0 Hertwig, directeur du II. Institut anatomique de 
Berlin. — Broch. de 38 pages. Fischer, Iéna. 
L’auteur fait, à propos de la tuberculine, une incursion dans le 

domaine général de l'immunité, de ses modes, de ses formes. On 
trouvera dans cet opuscule les notions actuellement établies en ce 
qui concerne les actions vaccinantes, la chimiotaxie, la phagocy¬ 
tose, l’affection locale opposée à l’infection générale. L’auteur se 
plaît à rendre hommage, à côté des travaux importants de ses 
compatriotes, aux recherches fondamentales dès longtemps pour¬ 
suivies en Franco par Pasteur, Bouchard, Roux, Metsehnikoff, etc. 

Les maladies des enfants a Paris, par le Dr E. Goubeut. In-8° 
de 166 pages. Librairie J.-B. Baillière et fils. Paris, 1891. 

Dans cet opuscule, l’auteur a rassemblé les remarques cliniques 
que lui suggère sa pratique médicale, et il a fait surtout une large 
place à l’enquête statistique, qui contribue souvent si largement, 
quoique d’une manière bien indirecte, à éclairer l’étiologie. 

Ecriture droite et écriture penchée (Ueber schiefe und gerade 
Hoftlage. — Schiefschrift und Steilschrift), par C. v. Voit. 

Il faut introduire dans les écoles primaires écriture penchée et 
défendre l’écriture droite. 

Les p. ofesseurs veilleront'à ce que pendant l’écriture les enfants 
se tiennent droits et gardent uue certaine distance entre les yeux 
et le cahier. 

Thèses des Facultés 

PARIS 

Une épidémie de fièvre typhoïde a Tauves (Puy-de-Dôme), 
en 1890, pur L. Bertrand. 

M. Bertrand conclut de son étude que l’épidémie de Tauves re¬ 
connaît pour facteur principal et primordial l’eau des fontaines de 
la Halle. La conclusion finale est que'le bacille typhoïque peut, 
en dehors de l’organisme humain, s’acclimater dans certains milieux 
extérieurs naturels. 11 a pu notamment à Tauves, en conservant ses 
propriétés infectieuses, vivre et pulluler durant 3 ahtiées dans la 
vase (lu lavoir des Garnies, et dans les terrains immédiatement au 
voisinage du canal d’évacuation de ce lavoir, dans lesquels on le 
retrouve encore aujourd'hui. 

Du Pyopneumothorax sous-phrénique, par Sadik Ramadan. 

Les abcès gazeux sous-diaphragmatiques se trouvent par la nature 
gazeuse d’une partie de leur contenu et par leur situation juxta- 
pulmonairo dans des conditions spéciales qui font qu’ils se révèlent 
habituellement par les symptômes classiques de l’hydro-pneumo- 
thorax. Ces abcès ne constituaient autrefois que des curiosités 
anatomo-pathologiques qu’on ne découvrait qu’à l’autopsie. Depuis 
Leyden (1879) on a commencé à les diagnostiquer. Ils ont généra¬ 
lement pour cause un ulcère simple perforant de l’estomac ou du 
duodénum. Dans la grande majorité des cas, ils se développent sur¬ 
tout vers le thorax, exceptionnellement ils évoluent vers l’abdomen 
et ne donnent pas naissance alors aux signes du pyopneumothorax. 

Le diagnostic avec le pyopneumothorax se fait par le mode de 
début abdominal, l’intégrité relative des poumons, ! abaissement de 
la limite sonore de l'abcès pendant les grandes inspirations, le mode 
d’écoulement du liquide purulen' au moment d’une ponction. Une 
intervention opératoire faite à temps permet de sauver le malade. 

Des différentes méthodes d'oblitération des pertes de 
SUBSTANCE DU CRANE, par MOISSON. 

’ Les rondelles osseuses enlevées par le trépan, et immédiatement 
réimplantées, se réunissent par un cal, le plus souvent osseux, rare¬ 

ment fibreux. La restauration du crâne est indiquée dans tous les 
cas de trépanations étendues pour fractures de la voûte, hématomes 
de la dure-mère, tumeurs cérébrales, à condition que la dure-mère 
ait été respectée ou soigneusement restaurée. 

Dans les trépanations pour épilepsie jacksonienne, la restaura¬ 
tion du crâne ne paraît pas avoir d’influence fâcheuse. Dans les 
petites trépanations la réapplication de la rondelle est le procédé 
de choix ; mais dans les operations portant sur une surface etendue 
de la voûte, il est préférable d’avoir recours à la résection tempo¬ 
raire du crâne (Wagner). Dans les cas de pertes de substance an¬ 
ciennes ou quand il n’est pas possible de réappliquer l’os enlevé 
(carie, tuberculose, caneer); la greffe osseuse avec les os d’animaux 
est supérieure aux procèdes autoplastiques (ICœuig) qui créent un 
2° traumatisme. Les procédés hétéro-plastiques ont donné quelques 
bons résultats. 

VARIÉTÉS 

La loi sur l'exercice de la médecine. — On sait que la com¬ 
mission sénatoriale chargée d’examiner le projet voté par la Chambre 
s’est trouvée assez perplexe sur la suppression de l’officiat. Pour se 
tirer d’embarras, elle a imaginé une sorte de plébiscite des conseils 
généraux. La suppression de l’officiat y a rallié la majorité. Citons 
parmi les départements qui l’ont votée les suivants : 

Alpes-Maritimes, Ariège, Aube, Aveyron, Bouches-du-Rhône, Can¬ 
tal, Cher, Côte-d’Or, Eure, Eure-et-Loir, Finistère, Gard, Haute- 
Garonne, Gironde, Hérault, Indre-et-Loire, Isère, Ilaute-Loire, 
Loiret, Lot, Lot-et-Garonne, Maine-et-Loire, Marne, Haute-Marne, 
Mayenne, Meurtlie et-Moselle, Meuse, Nièvre, Oise, Orne, Puy-de- 
Dôme, Pyrénées-Orientales, Haut-Rhin, Rhône, Sartlie, Haute- 
Savoie, Deux-Sèvres, Tarn, Tamet-Garonne, Var, Vaucluse, Ven¬ 
dée, Vienne, Haute-Vienne, Vosges, Yonne. 

Les partisans du maintien sont, entre autres, les suivants : 
Aisne, Hautes-Alpes, Ardèche, Calvados, Côtes-du-Nord, Creuse, 

Doubs, 1 Ile-et-Vilaine, Indre, Landes, Loir-et-Cher, Lozère, Mor¬ 
bihan, Pas-de-Calais, Hautes-Pyrénées, Seine-Inférieure, Seine-et- 
Marne, Somme. 

Quelques-uns, tels que les Boùches-du-lîhône, le Doubs, le Var, 
consentent à la suppression si on assure l’assis! ance médicale dans 
tous les cantons. C’est pourquoi la Haute-Vienne insiste sur les pro¬ 
positions suivantes i 

1° La nécessité de conserver et de développer les Ecoles prépara 
toires de médecine ; 

2° La nécessité de permettre aux élèves de prendre toutes leurs 
inscriptions datis les Ecoles préparatoires, c’est-à-dire la liberté 
pour eux de faire leurs études là où ils trouveront la plus grande 
économie ; 

3» La nécessité do leur permettre de passer dans ces Ecoles au 
moins les deux premiers examens de doctorat avec un jury mixte; 

4° La nécessité de rétablir les examens de fin décembre qui exis¬ 
tent toujours pour les officiers de santé ; 

5" La nécessité d’ouvrir plus largement les portes de l’enseigne¬ 
ment médical par une transformation des examens qu’on fait subir 
aux élèves qui doivent y entrer, c’est-à-dire du baccalauréat. 

Nécrologie. — Nous avons le regret d’annoncer la mort de M. le 
Dr Boudet de Paris, bien connu par ses travaux d’électricité mé- 

. dicale. 

Livres déposés au Bureau du Journal 

, PUBLICATIONS DU PROGRÈS MÉDICAL. 
Paris. — 14, rue des Carmes. — Paris, 

Leçon» clinique» sur le» maladie» mentales (Le délire chronique 
à évolution systématique), par V. Magnan, recueillies par les doc¬ 
teurs Journiac et Sérieux. Vol. in-8° de 117 pages. Prix 3 fr. 60. 

Leçons sur les localisations cérébrales, par D. Perrier, traduites 
par R. Sorel. Volume in-8» de 138 pages, avec 36 fig. Prix. 3 fr. 50. 

Les fonctions du cerveau (Doctrines de l’Ecole de Strasbourg, 
Doctrines de l’Ecole Italienne), par Jules Soury. Un volume in-8° 
de 464 pages, avec figures dans le texte. Prix 8 fr. 

Etude sur l'atonie et les névroses de l’estomac (Neurasthenia Vago- 
Sympalhica), par le docteur Paul Glatz. Brochure in-8° de 67 pages. 

Prix 2fr, 

G. Masson, Propriétaire-Gérant, 

Paris. — Soc. onon. do l’Iup. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 
13, rue Paul-Lelong. — M. B&rnagaud lmp. 
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BULLETIN 

Paris, 25 septembre 1891, 

La désinfection dans les maladies infectieuses. 

La Direction des affaires municipales de la Préfecture 
de la Seine .vient de prendre une mesure excellente. A 
notre retour à Paris, nous avons trouvé une circulaire 
adressée à la plupart des médecins et un carnet renfer¬ 
mant une série de cartes postales à l’aide desquelles la 
désinfection dé tous les objets contaminés à la suite d’une 
maladie infectieuse pourra être immédiatement obtenue. 
Dans la circulaire adressée au Corps médical, il est dit 
qu ’en vue d’étendre et de développer les services que 
peuvent rendre les étuves à désinfection que la Ville de 
Paris a installées dans ses établissements, il importe d’en 
faire connaître l’existence et d’en faciliter l’usage. Le 
Directeur des affaires municipales engage donc tous les 
médecins qui auront à soigner une maladie infectieuse à 
expliquer et à faire comprendre aux représentants de la 
famille qu’il est de leur devoir et de leur intérêt de pren¬ 
dre toutes les mesures nécessaires pour empêcher la 
transmission des.germes infectieux. Si, comme il arrivera 
sans doute le plus souvent, la famille consent à recourir 
aux étuves municipales de désinfection, il suffira soit de 
s’adresser aux mairies d’arrondissement, soit de détacher 
du carnet envoyé aux médecins la carte-poste qui deman¬ 
dera la désinfection. Une fiche annexée à cette carte et 
destinée à être laissée aux familles porte l’indication sui¬ 
vante : « Le service a pour objet d’assurer la destruction 
des germes infectieux contenus dans les objets contami¬ 
nés. Pour le transport des objets, l’Administration envoie 
des voitures spéciales hermétiquement fermées ; ces voi¬ 
tures ainsi que le personnel sont soigneusement désinfec¬ 
tés après chaque opération. Les objets désinfectés sont 
reportés à domicile dans d’autres voitures uniquement 
affectées à cet usage et par un personnel distinct. »On ne 
saurait trop louer une initiative de ce genre. A Paris, 

2« Série, T. XXXVIII. 

trois étuves municipales fonctionnent et sont dès lors â 
la disposition du public. Les médecins peuvent s’y adres¬ 
ser directement. Ils peuvent choisir comme intermédiaires 
le Préfet de la Seine ou les mairies. Cinq autres adresses 
leur sont indiquées. Nul ne pourra donc désormais arguer 
de son ignorance pour négliger cette mesure desalubrité 
publique et nous espérons qu’à ce point de vue les muni¬ 
cipalités et les Conseils d’hygiène de la province imite¬ 
ront ce qui vient d’être fait à Paris. Nous ajouterons que 
l’initiative qui vient d’être prise par le Préfet de la Seine 
aura pour résultat de rendre plus facile et plus acceptable 
par le Corps médical et par la population parisienne la 
déclaration des maladies transmissibles. Lorsqu’on aura 
pris l’habitude d’avoir recours à la Préfecture pour obte¬ 
nir là désinfection des locaux contaminés, on se préoccu¬ 
pera moins de s’inscrire à l’avance en vue de l’assurer 
plus parfaitement. 

L. L. 

REVUE GÉNÉRALE 

De la cholécystectomie. 

La cholécystectomie ou extirpation de la vésicule bi¬ 
liaire est une opération de date toute récente, dirigée 
soit conlre les affections organiques de la vésicule, soit 
contre les accidents de la cholélithiase. 

L’idée n’en est pas neuve ; car, dès la fin du xvn° siècle, 
un étudiant, dont parle Etmüller dans ses œuvres, extir¬ 
pait la vésicule chez un chien, refermait le ventre, et 
voyait l’animal continuer à vivre sans aucun trouble. 
Plus tard Herlin (1767) lit des expériences semblables 
chez le chat, mais il n’osa les appliquer à l’homme. 

Ces tentatives passèrent inaperçues pendant bien 
longtemps; et c’est en 1882, seulement, que Langen- 
buch (1) fit la première cholécystectomie chez l’homme, 
avec un plein succès. A sa suite vinrent les travaux de 
Thiriar, Courvoisier (2), lliedel, etc., à l’étranger. En 
France nous devons surtout citer notre maître M. Terrier, 
qui a fait faire un grand pas à la question, et par ses 
.interventions, et par les thèses qu’il a inspirées à ses 
‘élèves MM. Delagenière (3) et Calot (4). Nous recom- 

(1) Laïoenbucjh. Berliner kliniache Wochenaeli., 1882, p. 724. 
(2) Courvoisier. Caauiatiaéh. atatiatiache Beitrœye zur Pathologie 

und Chirurgie der Oallenwege. Leipzig, 1890. 
1^(3) ^Delagenière. De la cholécyalentéroatomie. Thèse de Paris, 

W Calot. De la cholécystectomie. Thèse de Paris, 1890-91. 
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mandons, à ceux qui voudraient avoir plus de détails sur 
l’historique de la cholécystectomie, la lecture d’un 
excellent chapitre de Eodet (1). 

Aujourd’hui trois grands modes d’intervention se par¬ 
tagent la chirurgie des voies biliaires : 

La cholécystotomie où l’on se contente d’inciser la vési¬ 
cule, de la vider de son contenu; puis, on referme immé¬ 
diatement la plaie (cholécystotomie idéale de Bernays et 
des Américains), ou on établit une bouche cysto-cutanée. 

La cholécystentérostomie qui fait communiquer la vési¬ 
cule avec l’intestin par une fistule cysto-entérique. 

Enfin la cholécystectomie : Quelles sont les indications 
de cette dernière opération ? Quel en est le manuel opé¬ 
ratoire ? Quels résultats est-on en droit d’en attendre ? 

Et tout d’abord, peut-on supprimer un tel organe sans 
danger pour l’économie; ne s’exposera-t-on pas à des 
déboires, comme après l’extirpation totale delà thyroïde ? 
Sans aller jusqu’à dire que la vésicule soit absolument 
inutile, on peut néanmoins affirmer qu’il est fort possible 
de s’en passer, en se basant sur deux ordres de faits : 

1° La chirurgie expérimentale nous montre que les 
animaux auxquels on a enlevé la vésicule ne présen¬ 
tent aucun trouble des fonctions digestives, leur poids ne 
diminue pas, leur santé reste bonne. 

2° Les nombreux opérés de cholécystectomie qu’on a 
pu suivre continuent à vivre; et, chez tous, l’état gé¬ 
néral s’est amélioré. 

D’ailleurs l’anatomie comparée, en montrant que dans 
une même classe d’animaux la vésicule manque chez 
certaines espèces tandis qu’elle existe chez des espèces 
très voisines, qu’elle peut même faire défaut chez cer¬ 
tains individus d’une même espèce, devait faire prévoir 
cette conclusion aujourd’hui admise par tous les chirur¬ 
giens : la cholécystectomie est une opération physiologi¬ 
quement permise, et l’on ne peut plus avec Lawson 
Tait (2) continuer à la traiter d’illogique et de stupide. 

Si l’on en croit notre collègue Calot, traduisant les 
idées de Langenbuch et d’Hirschberg (3), la cholécystec¬ 
tomie est indiquée et même urgente dans les cinq cas 
suivants : 

A. Perforations traumatiques ou spontanées-de la vésicule. 
B. Tumeurs organiques. 

D. Coliques hépatiques rebelles. 
E. Fistules biliaires persistantes. 

Elle ne reconnaît que deux contre-indications : la trop 
grande étendue des adhérences (cholécystotomie), l’occlu¬ 
sion du cholédoque (cholécystentérostomie). Dans une 
revue récente M. Forgue (4) soutient une thèse diamé¬ 
tralement opposée; pour lui la cholécystectomie n’est 
jamais indiquée, et c’est toujours à l’incision de la vési¬ 
cule qu’il faut recourir. 

Nous croyons ces deux opinions aussi exagérées l’une 
que l’autre. Suivant les cas, le chirurgien devra agir d’une 
façon différente ; et il n’adoptera pas une opération à 
l’exclusion des autres. Toutes les fois que le cholédoque 
est oblitéré; et on en a la preuve soit par l’exploration 
directe, soit par les troubles fonctionnels qu’il entraîne 
(ictère; cirrhose biliaire), on doit aboucher la vésicule à 
l’intestin (Delagénière). 

Dans les cas qui restent, et ils sont nombreux, où le 
cholédoque est perméable, on doit inciser la vésicule, ou 
en faire l’extirpation. 

(1) Traité des maladies du foie de Harley, 1890. Trad. par Eodet, 
p. 438 et suiv. 

(2) Lawson Tait. The surgical troatment of gall-stones. Lancet, 
29 août 1885. 

(3' Hibscubeuo. Dor Empyeme der Gallenblase und seiner chirur- 
gisclio Beliandlung (Deuts. Zeitsoh. f. Chir., t. XVI, p. 294-429). 

(4) Fougue. Montpellier médical, 1891, p. 633-548. 

Il faut, aupoint de vue opératoire, diviser les affections 
clés voies biliaires en plusieurs groupes : Pour les tumeurs 
solides de la vésicule, qui sont le plus souvent malignes, 
la discussion ne saurait être longue, c’est à la cholécys¬ 
tectomie précoce qu’il faut recourir. 

Certains chirurgiens, ayant rencontré des kystes hyda¬ 
tiques du foie adhérents sur une grande étendue à la 
vésicule, n’ont pas hésité à sacrifier cet organe, pour pou¬ 
voir enlever complètement le kyste. Nous avons vu faire 
cette opération, avec un plein succès, par notre maître 
M. Terrier. 

Les perforations de la vésicule peuvent succéder à 
une surdistension de l’organë qui se rompt au cours d’une 
colique hépatique; mais, le plus souvent, elles sont consé¬ 
cutives à des ulcérations qui surviennent soit au déclin 
d’une fièvre typhoïde, chose rare, soit dans le cours d’une 
cholécystite calculeuse. La conséquence à peu près forcée 
d’une perforation est l’épanchement de bile dans le péri¬ 
toine, et une péritonite aiguë. 

Pourquoi cette péritonite? Est-ce parce que la bile est 
septique ? Non ; mais l’infection vient de l’intestin, et est 
produite exceptionnellement par le bacille typhique, 
d'ordinaire par le bacterium coli commune, comme l’ont 
montré les recherches de Gilbert et Girode (1) et de 
Dupré (2). Que faire en présence de pareils accidents ? 

Doit-on faire la laparotomie, suturer la vésicule, et 
l’abandonner dans le ventre, pratiquer en un mot une 
cholécystotomie idéale ? 

Calot prétend que ce serait là une mauvaise opération; 
car, on réduirait un organe infecté, et pour peu que la 
ligne de suture cédât, il y aurait une nouvelle inocula¬ 
tion au péritoine. En effet, le nettoyage et une irrigation 
antiseptique de quelques instants, ne suffiraient pas à 
restituer aux parois de la vésicule leur intégrité. Il faut 
l’enlever. 

Une telle pratique n’est-elle pas trop radicale; et, 
quand la perforation se produit sur une vésicule peu 
malade, n’est-il pas préférable de suturer les lèvres de la 
plaie vésiculaire à la paroi abdominale et de drainer ? 

L'hydropisie et Y empyeme de la vésicule sont des affec¬ 
tions rares, et le plus souvent liées à la lithiase. Elles 
reconnaissent évidemment comme cause première une 
oblitération du canal cystique'; sans cela le liquide 
sécrété continuerait à se déverser dans l’intestin. 

L’hydropisie, comme l’a fait remarquer Périer (3), ne 
représente que le premier stade de l’empyème. En effet, 
le liquide contient toujours quelques leucocytes, et 
l’examen bactériologique montre que ces deux affections 
sont causées par le même microbe, le bacterium coli 
commune. 

Si donc hydropisie et empyème sont une même mala¬ 
die, il faut leur appliquer le même traitement, qui sera 
la cholécystectomie si les parois de la vésicule sont très 
malades, la cholécystotomie si elles le sont peu, et si le 
cathétérisme permet de rétablir la perméabilité du ca¬ 
nal cystique. 

Il est une dernière affection justiciable de la cholécys¬ 
tectomie, c’est la cholécystite calculeuse ; beaucoup plus 
fréquente que celles que nous venons de passer en revue, 
elle mérite surtout d’attirer l’attention. 

Elle s’observe chez des malades souffrant depuis long¬ 
temps de coliques hépatiques, la vésicule a contracté des 
adhérences plus ou moins grandes avec les organes voi¬ 
sins, elle est distendue par un liquide bilieux ou purulent, 
elle contient des calculs. Un examen attentif montre que 

(1) Gilbert et Girode, Communications à la Soc. de Biologie, 
27 décembre 1890, 21 mars 1891. _ 

(2) Dupré, Les infections biliaires, Th. de Paris, 1891, passim, 
et Revue générale in Qaz. des liôp., 1891, n° 97. 

(3) Pébier, Bull, de l'Acad. de mêd., 10 octobre 1890. 
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le cholédoque est perméable. Faut-il faire l’opération de 
Langenbucli, faut-il se contenter de la cholécystotomie? 

On ne peut d’ordinaire prendre un parti, qu’après 
laparotomie exploratrice et examen des voies biliaires. 

D’après la plupart des chirurgiens, l’indication se tire 
de la perméabilité ou de l’oblitération du canal cystique : 
ce que l’on reconnaît par le cathétérisme des voies 
biliaires,remis en honneur par M. Fontan, et qui vient de 
faire l’objet d’un remarquable mémoire de MM. Terrier 
et Daily. 

Il se pratique, après ouverture de la vésicule, avec 
des bougies à urèthre préalablement stérilisées, et variant 
entre les nos 4 et 12. Parfois, de même que pour les rétré¬ 
cissements de l’urèthre, les bougies tortillées rendent de 
réels services. 

La bougie parcourt-elle les canaux cystique et cholé¬ 
doque, pour ne s’arrêter qu’à l’ampoule de Vater, il y a 
perméabilité, et « il faut terminer la cholécystotomie soit 
en un seul temps, si l’état de la vésicule le permet, soit 
en deux temps si leur altération fait craindre la rupture 
des points de suture. Si l’on trouve le canal cystique 
obstrué, et si l’on ne peut lever l’obstacle, il faut faire 
la cholécystectomie, c’est-à-dire supprimer la vésicule 
biliaire, organe devenu inutile et même nuisible, et qui 
ne pourrait plus servir de déversoir à la bile, si le cholé¬ 
doque venait à s’obstruer » (1). 

De ce que la bougie n’a pu franchir le canal cystique, 
est-on absolument en droit de conclure qu’il est oblitéré 
et d’enlever la vésicule? Non, et une telle conclusion 
serait exagérée, comme vient de le montrer notre maître 
et ami M. Hartmann (2) dans une importante communi¬ 
cation faite à la Société anatomique. 

Et tout d’abord le canal peut être comprimé par iin 
obstacle extérieur aux voies biliaires, tel qu’une tumeur 
de la tête du pancréas, du duodénum. Il suffit de lever 
cet obstacle, pour rendre au canal sa perméabilité. 

D’autres fois, en s’arrêtant, la bougie fera constater un 
frottement rugueux, indice d’un calcul, dont l’ablation 
suffira à rétablir le cours de la bile. 

Enfin il arrive fréquemment (Hartmann) qu’il existe 
dans les voies biliaires normales des valvules membra¬ 
neuses, situées à l’abouchement du canal cystique dans la 
vésicule. Elles s’insèrent à plus des trois quarts de la 
circonférence du canal ; et, que l’on essaye de passer de 
bas en haut ou de haut en bas, avec des bougies droites 
ou tortillées, on ne le peut. L’instrument butte toujours 
contre un de ces plis valvulaires, et pourtant le canal est 
libre, car on peut constater, une fois les valvules écartées, 
qu’il a un calibre d’au moins 3 ou 4 millimètres de dia 
mètre. 

En résumé, si la bougie passe jusqu’au cholédoque, la 
perméabilité du cystique est établie; mais, de ce que 
l’on rencontre un obstacle, on ne peut nullement conclure 
à l’existence d’une oblitération. Les résultats donnés par 
le cathétérisme sont donc insuffisants pour motiver 
l’ablation d’une vésicule; c’est en se fondant sur d’autres 
indications que l’on pratiquera la cholécystectomie. 

L’absence de bile dans le contenu vésiculaire ne 
démontre pasd’une façon plus péremptoire, que la vésicule 
est isolée du reste des voies biliaires. En effet, ce sym¬ 
ptôme peut aussi bien être produit par un calcul, qui 
ferme hermétiquement l’entrée du canal cystique, que 
par l’oblitération de ce canal. 

Si l’on pouvait s’assurer d’une façon certaine de l’im¬ 
perméabilité dii cystique, on aurait par cela même dé¬ 
montré que la vésicule ne sert plus à rien, et qu’elle 

(1) Terrier et Dally, Du cathétérisme des voies biliaires (Revue 
de chirurgie, 1891, p. 655 et 668). 

(2) Hartmann, Bull, de la Soc. anat., juillet 1891. 

doit être enlevée. Mais comme c’est impossible, il faut 
s’appuyer sur d’autres données, pour conclure à l’inuti¬ 
lité de la vésiculé. 

Nous croyons, avec M. Hartmann, que l’état de ses 
parois doit être pris en sérieuse considération, et cela 
dans deux circonstances différentes : 

1° Dans toute une série de cas, ces parois sont friables, 
et se déchirent trop facilement, pour qu’il soit prudent 
de faire la cholécystotomie idéale. Les fils auraient 
grande chance de couper, et le contenu de la vésicule de 
s’épancher dans le péritoine. On ne peut songer davan¬ 
tage, et pour les mêmes raisons, à suturer la vésicule à la 
paroi abdominale : il faut faire la cholécystectomie. 

2° Dans une seconde série de cas, la vésicule semble 
moins malade, mais l’est tout autant : c’est quand de gros 
calculs restent longtemps enchatonnés dans sa cavité. 
Toute la paroi en contact avec le calcul a perdu son aspect 
réticulé normal, elle est devenue lisse et d’apparence 
fibreuse. Un tel aspect n’est pas dû à son déplissement, 
mais à une altération profonde de sa structure. 

A la coupe histologique, on voit que, dans ces parois 
amincies, les fibres musculaires ont presque complète¬ 
ment disparu; il n’y a plus trace de glandes, le tout est 
remplacé par un tissu scléreux d’aspect cornéen. Donc, 
si ces lésions sont étendues, la vésicule, désormais simple 
réservoir fibreux, ne saurait remplir aucun but, et doit 
être enlevée (1). 

Altération des parois avec obstacle au cathétérisme, 
telle est, croyons-nous, la véritable indication de la cho¬ 
lécystectomie dans la cholécystite calculeuse. 

Supposons que le chirurgien se trouve en présence 
d’une cholécystite compliquée de fistule biliaire, les in¬ 
dications seront absolument les mêmes (2). 

Enfin il est une dernière classe de malades que Lan- 
genbuch a prétendu, à tort peut-être, justiciables de la 
cholécystectomie; ce sont ceux qui, sans tumeur ni fis¬ 
tules biliaires, souffrent, à des intervalles très rapprochés, 
de coliques hépatiques atroces, et résistant à tous les 
moyens médicaux. Intervenant dans de pareils cas, il 
aurait obtenu, ainsi que Thiriar (3) et Péan (4), des 
succès. 

L’indication, nous dit Calot, se tire de la fréquence et 
de l’acuité des crises. On doit intervenir dans l’intervalle 
de deux accès. Il peut se faire alors que la vésicule ne 
contienne plus de calculs, ceux-ci ayant été chassés dans 
l’intestin ; mais il n’en faut pas moins l’enlever, car elle 
est le siège de production des calculs, et par suite des 
coliques. Or, supprimer la cause, c’est supprimer le mal, 
et l’on peut dire que, faite dans de telles conditions, la 
cholécystectomie est bien la cure radicale de la lithiase 
biliaire. 

On a fait aux partisans de cette cure radicale de graves 
objections. S’il existe des calculs intra-hépatiques (les 
faits cliniques de Parkes (5) et Hofmokl (6) qui ont vu 
l’un 5, l’autre 24 calculs s’éliminer dans les quelques 
jours qui suivirent la cholécystotomie en montrent la 
possibilité), on verra l’affection récidiver. Et si l’un de 
ces calculs vient à oblitérer le cholédoque, la ligature 
lacée sur le canal cystique ne tardera pas à céder, et la 
ile fera irruption dans le péritoine. C’est de cette façon 

que Dixon (7) et Kœberlé (8) ont perdu leurs malades. 
Etant donnée la possibilité d’accidents aussi graves, la 

(1) Hartmann et Pîlliet, Soc. anat., juillet 1891. 
(2) Terrier et Dali y, loco citato, pages 658-659. 
(3) Thiriar, Mémoires du premier congrès français de chirurgie, 

avril 1885. ... 
(i) Péan, Clin., 1887, n»* 764-755. 
(5) Parkes, American journ. of. med. scienc. , 1885, p. 95. 
(ôj Hofmokl, Wien. med. Presse, 1885, p. 1609. 
(T) Dixon, Annals of surgery, avril 1887. 
(8) Kœberlé, Gaz. méd. de Strasbourg, mai 1888. 
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cure radicale clos coliques hépatiques doit être abandonnée, 
et la cholécystectomie réservée aux tumeurs de la vési¬ 
cule, à ses perforations, à l’empyème, à la cholécystite 
calculeuse avec altération des parois. 

Et d’ailleurs, même en présence de ces affections, on 
ne saurait poser une règle absolue ; car chaque cas a ses 
indications spéciales, qui, le plus souvent, ne peuvent 
être précisées qu’après laparotomie exploratrice. 

En quel point faut-il donc inciser la paroi abdominale, 
pour aborder le plus facilement la vésicule ? 

Nous ne parlerons que pour mémoire de l’incision 
transversale de Deroubaix (1) et de l’incion en |- ren¬ 
versé qu’emploie Langenbuch. On peut faire à cette der¬ 
nière un grave reproche : elle sectionne le grand droit 
de l’abdomen et expose à l’éventration. 

Aujourd’hui on a d’ordinaire recours à une incision 
verticale faite soit sur la ligne médiane, soit en dehors 
d’elle. 

La laparotomie latérale (Michaux (2) Kœberlé) est 
recommandée par Calot. Ce chirurgien a montré le 
parti que l’on peut tirer de l’articulation lâche qui unit 
l’extrémité antérieure de la dixième côte droite à l’angle 
de la neuvième. On sait que ce repère a été utilisé à gau¬ 
che pour la gastrostomie. Le fond de la vésicule lui ré¬ 
pond très-exactement, et de plus il est situé à lcent. 5 ou 
2 c. du bord externe du muscle droit. 

Donc, parallèlement à ce bord, à 2 cent, en dehors da 
lui, on fera aux téguments une incision de 8 à 12 cent, à 
partir du rebord costal. 

Ce procédé a l’avantage de manœuvrer dans une ré¬ 
gion pauvre en vaisseaux et en nerfs, d’arriver directe¬ 
ment sur la vésicule qui peut même faire hernie dans la 
plaie, et de l’explorer avec facilité. 

Néanmoins nous croyons la laparotomie médiane pré¬ 
férable. Elle est employée en France par MM. Périer (3), 
Broca, Vincent (4). Notre maître M. Terrier, après avoir 
fait dans ses premières cholécystectomies l’incision laté¬ 
rale, a eu recours dans ses dernières à l’incision médiane. 
Où faut-il faire l’incision? Quelle longueur doit-on lui 
donner? Rien de fixe à cet égard. Chez l’opéréo de 
M. Broca elle partait de l’appendice xiphoïdo et descen¬ 
dait â deux doigts au-dessous de l’ombilic. Chez l’une 
des malades de M. Terrier l’incision, longue de 10 cent., 
dépassait en bas l’ombilic de 3 cent, et allait en haut à 
6 cent, au-dessous de l’appendice. D’une façon générale, 
on peut dire qu’il faut faire d’abord au bistouri une 
incision petite sur le point culminant de la tumeur, pour 
l’agrandir ensuite avec des ciseaux soit en haut, soit en 
bas, de manière à avoir un espace suffisant. 

Les avantages de cette incision sont de rendre plus 
facile l’exploration de la cavité abdominale, de conduire 
Beaucoup plus directement que par la voie latérale sur 
le canal cystique, pédicule de la tumeur à enlever et 
d’une libération souvent pénible. 

Une fois le péritoine ouvert, un aide doit protéger, à 
l’aide de compresses stérilisées, l’épiploon et l’intestin, 
pendant que le chirurgien met la paroi antérieure de la 
vésicule a nu sur une petite étendue. Une ponction préa¬ 
lable avec l’aspirateur de Potain est parfois nécessaire 
pour vider la vésicule dd son contenu, qui est un liquide 
séreux, séro-purulent ou mélangé à de la bile. 

Au point où a été enfoncé le trocart, on fait une inci 
sion permettant l’introduction du doigt qui va aller * 
explorer la vésicule,' sentir les calculs et les extraire ; 

(i) Derouraix, Acad.de méd. de Belgique, 1885,p. 368. 
(2j Michaux, Acad, de méd., 10 juin 1800. 
(3) Périer, Chirurgie des voies biliaires. Congr. franç. de chir. 

1891, séance du3 avril. 
(4) Vincent, De la cholécystectomie chez les enfants. (Revue de 

Chir., 1888,p. 763). 

manœuvre qui n’est pas toujours facile, et que l’on peut 
i faire en s’aidant de curettes, ou de pinces à griffes. Une 

fois le premier calcul enlevé, il faut explorer de nouveau ; 
et il n’est pas rare d’en trouver un deuxième, puis un 
troisième, etc. Enfin la vésicule est débarrassée, le mo¬ 
ment est venu do s’assurer de l’étatde perméabilité des 
voies biliaires, et de prendre une décision. 

Calot attache une très grande importance au palper, 
qui montre la veine porte sous forme d’un cordon moel¬ 
leux analogue aux veines du varicocèle; les canaux cysti¬ 
que et cholédoque sont des cordons plats plus petits; 
s’il existe des calculs dans leur intérieur, on peut les per¬ 
cevoir. 

Le cathétérisme, malgré ses imperfections, est un 
moyen de diagnostic plus précieux. Nous avons vu quels 
sont les renseignements qu’on est en droit d’en attendre. 
Si l’on ne peut franchir le canal cystique, il faut passer 
à l’examen des parois de la vésicule. Les trouve-t-on 
malades? la cholécystectomie est indiquée, à moins que 
des adhérences trop étendues ne la rendent impossible 
(Terrier (1), Terrillon(2) etc.) 

La libération de la vésicule doit se faire en commen¬ 
çant d’abord par le fond que l’inflammation a pu fusion¬ 
ner avec le côlon, le grand épiploon, le rein droit, l’es¬ 
tomac, et même le duodénum. C’est un travail long et 
laborieux. On se servira des doigts en évitant autant que 
possible d’avoir recours au bistouri : les pinces de 
Kocher rendront les plus grands services. Si quelques 
artérioles donnent, il faut les pincer pour les lier une 
fois l’opération terminée. 

Le fond de la vésicule est-il complètement isolé, il ne 
reste plus qu’à séparer la tumeur des adhérences nor¬ 
males qu’elle contracte avec la face inférieure du foie. 
Là encore il faut procéder par simple décollement : c’est 
le seul moyen de ne pas entamer le tissu hépatique, on . 
ne fait que déchirer sa capsule. La pratique de Langen¬ 
buch, qui emploie le bistouri, ne saurait être recom¬ 
mandée. 

Au cours de son opération de cholécystectomie (Calot 
p. 164), M. Broca a trouvé autour de la vésicule enflam¬ 
mée, et notamment au point en contact avec le foie, 
une véritable dégénérescence graisseuse analogue aux 
lipômes péri-pyélitiques (S). « La formation d’une at¬ 
mosphère; scléro-adipeuse autour des cholécystites est 
parfois telle, qu’il peut être possible d’énucléer pour ainsi 
dire d’une loge fibro-graisseuse la vésicule, faisant une 
opération qui rappelle beaucoup la néphrectomie sous- 
capsulaire. La vésicule enlevée, il reste une loge extra- 
péritonéale en quelque sorte, que l’on fixe facilement 
à la paroi et que l’on draine avec la plus grande sécu¬ 
rité » (4). 

La vésicule libérée, le chirurgien doit faire l’isolement 
et la ligature du canal cystique. C’est un des temps les 
plus délicats de l’opération, en raison de la profondeur 
à laquelle on manœuvre, et des organes importants que 
l’on pourrait blesser. Calot a précisé les rapports du 
canal cystique, et a montré que si l’artère cystique était 
fatalement liée, on devait du moins éviter la branche 
droite de l’artère hépatique, le canal cholédoque et le 
canal hépatique. 

Quand le canal est suffisamment dénudé, on applique sur 
lui, et le plus haut possible, une forte ligature à la soie. On 
pourrait, pour plus de prudence, ne le sectionner qu’entre 
deux ligatures. Le moignon, surtout dans le cas de cho¬ 
lécystite suppurée, sera soigneusement désinfecté en le 

(t) Terrier, Communie, à p Acad, de méd., 16 juin 1891. 
(2) Terrillon, Bullet. de lasoc. de chir., 1889. t. XV p. 227. 
(3) Hartmann, Lipome rénal. (Bull, soc, anat. juilletl885.) 
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touchant soit avec une solution de sublimé au millième, 
soit mieux avec le thermo-cautère. 

La toilette du péritoine et le drainage termineront 
l’opération. M. Calot recommande une pratique employée 
par M. Terrier : c’est déformer une cavité indépendante 
de la grande cavité péritonéale et dans laquelle on met 
le drain. Pour ce faire, .il faut suturer au péritoine pa¬ 
riétal le bord droit du grand épiploon ; et, quand ils exis¬ 
tent, les ligaments cystico-colique et hépato-rénal. La 
petite cavité ainsi formée, est une sorte d’infundibulum 
au fond duquel se trouve le moignon cystique, et dans 
lequel se ferait l’épanchement de bile si le lien venait à 
lâcher. 

La suture de la paroi se fait comme dans toute laparo¬ 
tomie, soit en un seul plan, soit par étages. Vers le sep¬ 
tième jour le pansement est renouvelé, on retire le 
drain pour ne pas le remplacer et, à moins de complica¬ 
tions, la guérison ne tarde pas à être obtenue. 

Quelles sont donc ces complications? Elles sont au 
nombre de trois : 

L’hémorrhagie, qui pourra être évitée, en pratiquant, 
lors de l’opération, une hémostase rigoureuse. 

La péritonite et la septicémie imputables à la malpro¬ 
preté de l’opérateur et partant susceptibles d’être évitées. 

L’épanchement de bile dans le péritoine qui est le plus 
à craindre, et qui se produit quand survientune occlusion 
du cholédoque. Il est vrai que par le drainage on peut 
éviter, ou du moins atténuer cet accident. 

Calot a rassemblé tous les cas de cholécystectomie pu¬ 
bliés jusqu’en 1891 : sur 78 il a trouvé 64 guérisons et 
14 morts, soit une mortalité brute de 17,9 0/0. Mais en 
recherchant les causes de mort il arrive à abaisser ce 
chiffre à 8,9 0/0 en éliminant les cas de mort qui ne doi¬ 
vent pas être attribués à la cholécystectomie en elle- 
même. 

Dans sa statistique personnelle (28 opérés), Courvoisier 
a eu une mortalité de 25 0/0 et Thiriar de 10 0/0 seule¬ 
ment. Enfin dans les 10 dernières opérations publiées en 
Erance (Terrier, Périer, Michaux), il n’y a pas eu un 
seul décès. 

Le malade, comme nous le voyons, guérit la plupart 
du temps de son opération; que va devenir sa lithiase? 
Si l’on on croit Langenbuch, on assistera à la disparition 
complète des douleurs, à la régularisation des fonctions 
digestives, et à une grande amélioration de l’état général. 
Aussi ce chirurgien préfère-t-il la cholécystectomie à 
toute autre intervention. 

Nous croyons qu’il faut être moins exclusif, et que la 
cholécystectomie restera une excellente opération à la 
condition de la réserver aux cas où, avec perméabilité 
du cholédoque, il y a oblitération probable du cystique, 
altération des parois de la vésicule, et où les adhérences 
avec les organes voisins ne sont pas trop étendues. 

A. GuilÙemain. 

CORRESPONDANCE 

A Monsieur le Rédacteur en chef de la Gazette hebdomadaire. 

Mon cher et très honoré confrère, 
A propos de l’intéressante Revue sur l’Anémie pernicieuse 

publiée par M. Gilbert dans le dernier n" de la Gazette (u° 38, 
p. 449), il convient, peut-être do rappeler qu’un caractère fort 
important de cette maladie est Vaugmentation de la valeur 
qlobulaire. Ce caractère, signalé il y a quelques années par 
le prof. Laachc et par moi, est, à en juger par un bon nom¬ 
bre d’observations que j’ai recueillies à Lyon, un caractère 
constant. Il est parfois fort utile pour le diagnostic de l’ané¬ 
mie pernicieuse et de l’anémie sous la dépendance de cancer 
latent de l’estomac. On trouvera des détails à cet égard dans 

la thèse de mon élève Benoît-Jeannin (Lyon, 1887) sur la 
valeur globulaire et dans le mémoire de M. Mouisset qui 
paraîtra dans le prochain numéro de la Revue de médecine. 

Agréez, etc. 
R. Lépine. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Diathèse goutteuse chez la femme. Multiplicité 
de ses formes. Transformation apparente de 
sesmanifestations, par M. leDrBAUDON(de Nice), mem¬ 
bre correspondant de la Société de chirurgie, dé l’Académio 
de médecine de Belgique, etc. 

C’est une opinion très générale que la goutte est des 
plus rares chez la femme ; si on entend par goutte une 
affection se traduisant par l’attaque arthritique, par les 
accès vulgaires, portant surtout sur les gros orteils, 
caractérisés par la fluxion articulaire, cette proposition 
est vraie. 

Il n’est pas douteux, en effet, que cette forme de goutte 
est rare, chez la femme. 

On ne reconnaîtrait alors, comme goutte, que certains 
cas d’arthrite déformante, de rhumatisme noueux, etc., 
qui paraissent être le privilège de la femme et qui encore 
ont paru jusqu’ici appartenir, aussi bien au rhumatisme 
chronique, qu’à la goutte. 

Mais si on rapporte à la goutte une foule de manifes¬ 
tations qui sont certainement sous sa dépendance et qui 
sont en relation directe avec cette diathèse, on ne dou¬ 
tera pas que la goutte féminine ne soit des plus com¬ 
munes. 

Je ne prétends pas, dans ce travail, comprendre toutes 
les affections qui dépendent de la goutte et qui depuis 
longtemps en sont regardées comme des manifestations 
précoces. Dans cette étude, je ne m’occuperai que de 
faire entrevoir les relations qu’il peut y avoir entre la 
goutte et certaines névralgies ou migraines, certains 
asthmes, dits nerveux, toutes les maladies do peau et un 
grand nombre d’affections viscérales ou des sens, dont 
la nature ou la cause restent encore discutables, pour ne 
retenir qu’une certaine forme d’accidents nerveux, tou¬ 
chant à la respiration et àla circulation, que j’ai souvent 
rencontrés et qui par leur fréquence, leur gravité appa¬ 
rente, avaient vivement frappé mon attention, auxquels 
j’ai réservé une étude spéciale. 

D’une façon générale, j’ai donné à ces affections le 
nom de névrose goutteuse du pneumo-gastrique. 

Je joindrai à ce travail quelques observations sur cer¬ 
tains troubles utérins mal connus, sur certaines formes 
de métrorrhagies, que j’ai cru devoir rattacher àla dia¬ 
thèse goutteuse, en raison des accidents et des complica¬ 
tions qui les accompagnaient, en y ajoutant quelques 
observations du Dr Mabboux, qui, pendant que je faisais 
ce travail, arrivait à des conclusions parallèles aux 
miennes, sur la nature et sur la cause des accidents qu’il 
avait observés. 

Morel Mackensie, dont la compétence est si grande 
pour toutes les maladies de la gorge et du larynx, admet, 
lui aussi, que certaines affections de ces organes sont sou¬ 
vent sous la dépendance de la diathèse goutteuse. 

Dans plusieurs observations que je citerai, il a pu 
constater la disparition de manifestations pathologiques 
diverses, coïncidant avec l’apparition d’accidents de 
goutte légitime. 

Dans un travail présenté dans les Annales d’hydrologie 
(T. XXXVI), Debout, d’Estrée, relate des observations 
dégoutté du poumon, de l’œil, de l’oreille, des glandes 
sublinguale, parotide et dix testicule ; la nature de ces 



466 — N° 39 — GAZETTE HEBDOMADAIRE -DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE 26 Septembre 1891 

lésions ne peut être douteuse, puisqu’elles disparurent 
très rapidement à la suite de vrais accès de goutte. 

Ces sortes d’accidents goutteux doivent être très fré¬ 
quents, mais on ne voit pas toujours quelle est leur rela¬ 
tion avec cette diathèse. 

Je suis persuadé que beaucoup d’accidents qu’on ne 
s’explique pas, qu’on appelle nerveux, à défaut d’autre 
nom, n’ont pas d’autre cause que la goutte larvée, à 
l’état latent, et qu’il suffira d'être prévenu pour être 
frappé de leur relation intime avec la goutte. 

Les troubles que j’ai observés ont surtout porté sur 
les organes innervés par le pneumo-gastrique et se sont 
surtout traduits par des étouffements, des palpitations, 
des intermittences et des battements précipités du cœur 
et une angoisse des plus pénibles. 

Et cependant, quoiqu’on ait pu diagnostiquer chez ces 
malades des dilatations de l’aorte, des affections du cœur, 
j’ai pu m’assurer, en suivant ces personnes depuis très 
longtemps, que ces lésions organiques n’existaient en 
aucune façon. 

Ma première observation remonte à 1867 et comme la 
malade vit encore, qu’elle n’éprouve plus les accidents 
pour lesquels elle m’avait consulté, j’ai dû en conclure 
qu’elle n’avait aucune affection organique du cœur, 
mais seulement des troubles dans le fonctionnement de 
cet organe, que j’ai rattachés à une névrose du pneumo¬ 
gastrique, sans voir alors la relation qu’il y avait entre 
cette névrose et la goutte. 

Ce n’est que plus tard que j’ai pu voir quelles relations 
unissaient ces névroses et l’arthritisme. 

Voici l’observation de cette malade, telle que je l’ai 
transcrite en 1888, lorsque cette personne a été débar¬ 
rassée de tout symptôme inquiétant. 

Obs. I. — Mme M..., en 1867, est âgée de 45 ans, atteinte 
dans sa jeunesse de migraines et d’acné rosacée. 

Elle me consulte, eu me disant qu’elle est prise plusieurs 
fois par mois, mais irrégulièrement, d'étouffements, de malaises 
du côté de la respiration et de la circulation, qui l’inquiètent 
beaucoup et lui font craindre une affection organique du 
cœur. 

Pendant l’attaque, en effet, ce viscère est tumultueux, bat 
très fréquemment et quelquefois irrégulièrement et la malade 
éprouve un sentiment d’angoisse qui lui fait craindre une fin 
prochaine. 

Bien cependant de l’angine de poitrine, car il n’y a pas de 
douleur présternale, ni de retentissement du côté de l’épaule 
gauche. 

Et pourtant, l’auscultation, la percussion, no révèlent rien 
du côté du cœur et des poumons. Les artères sont saines et ne 
montrent aucune trace de dégénérescence. 

Ces accès, fréquents à l’époque de la ménopause, ont com¬ 
plètement disparu et jamais depuis ce temps Mme M... n’a eu 
à en souffrir (1). 

Le traitement a consisté dans l’emploi des eaux de Vichy, 
Contrexéville, les pilules de Méglin et dans le massage long¬ 
temps continué. 

J’ai tout d’abord longtemps hésité dans le traitement à 
suivre, car je n’avais pas alors vu comme aujourd’hui la rela¬ 
tion qui existait entre ces accidents et la goutte. 

J’avais cependant qualifié ces accidents de névrose du 
pneumo-gastrique, sans y ajouter le qualificatif goutteux. 

Ces formes de goutte sont si variables, si multiples dans 
leurs manifestations, qu’on comprend facilement qu’on les ait 
mécouuues et qu’il ait fallu du temps pour les rattacher à leur 
véritable cause. 

Obs. II . —Mme B..., fille de la précédente, à antécédents 
goutteux très accentués, atteinte comme sa mère d’acné rosa¬ 
cée, ayant eu six grossesses, est prise subitement, à l’âge de 
38 ans, d’accidents analogues à ceux que sa mère avait eus 

(1) Je viens cependant d’être à nouveau consulté par Mme M..., 
après 24 ans, pour réapparition des accidents; je lui ai prescrit 
l’iodure de sodium. 

20 ans auparavant. Ces accidents sont caractérisés par dos 
étouffemonts, du malaise précordial, par uno telle anxiété, 
survenant toujours la nuit, que le premier mouvement de la 
malade, quand ces accidents arrivent, est de se précipiter à la 
fenêtre et de l’ouvrir, en quelque saison qu’elle soit. 

Ces attaques, toujours nocturnes, sont très courtes, durent 
à peine quelques secondes et se renouvellent plusieurs fois 
par semaine, sans motif appréciable. 

Je conseille à cette malade de suspendre ses nombreuses 
visites, qui ne peuvent être que nuisibles, à cause des nom¬ 
breuses ascensions qu’elles nécessitent et à cause de l’excita¬ 
tion qu’elles lui donnent. 

Ces accidents ont disparu depuis 5 ans, par l’usage des bains 
alcalins, des eaux de Vais, de Contrexéville, le massage. Pour 
combattre les accidents nerveux, on a donné les pilules de 
Méglin et le bromure do potassium. 

J’ai conseillé à cette personne l’abstention du café et depuis 
qu’elle a cessé d’en prendre les accidents ont tout à fait dis¬ 
paru ; c’est à peine si une crise nocturne est survenue et, de¬ 
puis 4 ans, elle n’a rien ressenti. 

Le café agissait chez elle comme un vrai poison du cœur. 
C’est chez cette dame, qu’en raison des accidents qu'elle éprou¬ 

vait, on a diagnostiqué, il y a quatre ans, une dilatation de 
l’aorte, fréquente, disait-on, chez les femmes ayant eu de 
nombreuses grossesses. 

Je n’ai pas accepté ce diagnostic, que les signes sthétosco- 
piques ne justifiaient pas et que la suite surtout n’a pas dé¬ 
montré. 

La patiente n'a plus jamais souffert ni du cœur, ni de la 
poitrine. 

Obs. III. — Chez une autre de mes malades, qui n’est 
atteinte ni du côté du cœur, ni du côté des poumons et des 
bronches, c’est la toux qui constitue toute la scène. 

Cette dame est atteinte d’accès dé toux opiniâtre, plusieurs 
fois par jour, datant de plusieurs années, se produisant ordi¬ 
nairement à heure fixe et contre laquelle les antipériodiques 
ont échoué. 

Cette dame, dont la mère était goutteuse, a été. dans sa 
jeunesse très sujette aux migraines et elle porte aujourd’hui 
des stigmates non douteux d’une goutte ancienne, sur les 
doigts. 

J’ajouterai que cette toux ne trouvait pas d’explication dans 
l’état de la poitrine, car malgré plusieurs examens, très minu¬ 
tieux, je n’ai jamais pu trouver le moindre râle ou le moindre 
sifflement dans les bronches. 

L’examen des crachats, fait à plusieurs reprises, n’a pas 
démontré la présence de bacilles dans l’expectoration. 

J’ai conseillé à cette malade les alcalins, le massage avec 
l’essence de térébenthine ; je lui ai donné la colchieine qui n’a 
pas produit grand effet, ce qui se conçoit, celle-ci n’ayant 
d’influence que sur les accès aigus de la goutte. 

La malade ayant quitté Nice jusqu’à l’hiver prochain, je 
me propose de la traiter la prochaine saison par l’iodure de 
sodium. 

Obs. IV. — Il n’est pas jusqu'à certaines formes de phthi¬ 
sie qui ne peuvent être attribuées à la goutte. 

J’ai soigné à Nice une dame, fille de père et mère très 
goutteux, qui était atteinte, depuis longtemps, d’une phthisie 
à forme torpide, lui permettant de participer aux plaisirs de 
la vie de Nice, sans qu’elle eût à en souffrir. 

Pendant les quelques années que j’ai soigné cette dame, son 
état de santé, précaire il est vrai, ne s’est jamais altéré pro¬ 
fondément. 

Elle aurait pu vivre longtemps avec ses poumons, si elle 
n’avait été prise de péritonite tuberculeuse, affection due cer¬ 
tainement à la mauvaise habitude qu’elle avait d'avaler ses 
crachats. 

Obs. V. — Les accidents inhérents à la diathèse goutteuse, 
n’attendent pas toujours, pour se montrer, que les femmes 
approchent de la ménopause; dans un certain nombre de cas, 
j’aipu constater des névroses du pneumo-gastrique, chez des 

. femmes relativement jeunes. 

Obs. VL — Une dame de Monaco, 30 ans environ, vient 
me trouver très effrayée, parce qu’elle a des troubles du côté 
du cœur, parce qu’elle a des étouffements, des arrêts dans les 
battements, des palpitations ; elle se dit atteinte d’une affec¬ 
tion organique du cœur et se croit perdue à brève échéance. 
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Comme je le prévoyais, je no trouve rien du côté du cceur, 
pas de bruits anormaux, mais des intermittences. 

Cette dame était sujette aux migraines, à des douleurs vio¬ 
lentes du côté des organes génitaux, se montrant au moment 
des règles. Ces accidents ont disparu, en apparence, après 
un traitement arsènical prolongé, mais ont été remplacés par 
une névrose du pnèumo-gastrique. 

Le père de cette dame est mort d’asthme et la mère d’une 
cirrhose du foie. 

J’annonce à cette dame qu’elle n’a aucune lésion du cœur, 
u’elle n’a que des troubles fonctionnels, paraissant dépendre 
'une névrose du pneumo-gastrique, de nature goutteuse, et 

qu’elle n’a qu’à combattre cette diathèse, sans s’occuper de 
son cœur. 

Je lui prescris les pilules de Méglin, l’iodure de sodium et 
le massage. Comme régime : viandes blanches, vin blanc, eau 
de Vais aux repas. Peu ou pas de viandes noires, pas de 
gibier. 

N’ayant plus revu cette dame, je ne puis dire ce qu’elle 
aura obtenu de ce traitement. 

Chez deux de mes malades, les troubles nerveux ont été 
remplacés par des pertes utérines intenses. 

Obs. VI. — Madame G-., garde-malade, 45 ans environ, a 
été atteinte,il y a deux ans,d’étouffements, de battements de 
cœur très pénibles. Sa fille est atteinte d’un eczéma de la 
face. 

Ces troubles nerveux se montrent surtout au moment des 
règles. 

Appelé plusieurs fois près de cotte dame, très effrayée de 
son état, j’arrivais à la rassurer, en lui affirmant qu’elle 
n’avàit aucune lésion du cœur et je la calmais par des aspi¬ 
rations d’éther, des' frictions de chloroforme dans la région 
du cœur et de l’estomac. 

Ces accidents de peu d’importance et qui ne duraient du 
reste pas longtemps, furent remplacés par des pertes utérines 
considérables qui durèrent plus d’un mois et qui cessèrent 
spontanément, tous les traitements- employés, l’ergotine, le 
tamponnement, étant restés sans effet. 

Ces. pertes étaient accompagnées de caillots énormes et 
laissèrent la malade exsangue. 

La perte ne s’est plus renouvelée, la ménopause s’est éta¬ 
blie, les accidents du côté du pneumo-gastrique no se sont 
pas renouvelés et depuis 5 ou 6 ans la .malade n’a plus rien 
ressenti, soit du côté du cœur, soit du côté de la poitrine. 

Obs. VII. —Mme M..., 47 ans, pertes utérines considé¬ 
rables, fréquentes, ayant nécessité à plusieurs reprises le 
tamponnement. 

Cette malade est goutteuse et porte sur les mains les stig¬ 
mates de sa diathèse. 

Sujette à des Congestions intenses de la, face. Ces pertes, 
qu’on ne peut rattacher à aucune lésion utérine, disparurent 
probablement d’une façon spontanée, quoiqu’un traitement 
ait été mis en pratique. Ces pertes ne se sont plus renouvelées 
depuis plusieurs années et la ménopause s’est établie. 

Comme chez la malade précédente, ces pertes ont été jugées 
de nature goutteuse. 

Obs. VIII. — Chez lady B..., d’origine anglaise, très 
outteuse, ayant les doigts pleins de nodosités, les troubles 
u côté du pneumo-gastrique et du plexus solaire se tra¬ 

duisent par du tympanisme, du ballonnement intestinal, sur¬ 
venant brusquement et disparaissant de môme, sans que j’aie 
besoin d’employer le moindre remède. 

Quand le ventre est ballonné, la respiration est difficile, 
anxieuse, précipitée, mais il n’y a rien du côté de la poitrine, 
c’est une gêne toute mécanique, qui ne tient qu’au refoule¬ 
ment en haut du diaphragme. 

Je fais suivre à cette dame un traitement par le massage, 
portant surtout sur l’abdomen, je lui donne la lithine, les 
eaux de Vais; je lui conseille l’exercice; — j’aurais dû lui don¬ 
ner des préparations d’iode. 

Quoi qu’il en soit, sous l’influence de ce traitement, les 
troubles gazeux disparaissent, mais les nodosités restent. 

Obs. IX. —Mme D..., israélite, profondément goutteuse, 
outre des migraines fréquentes, des pertes utérines répétées, 
des congestions de la face, présente des accidents portant 
tantôt sur la vessie, tantôt sur l’intestin. 

Quand la vessie est prise, ce sont des douleurs très vives,. 

avec envies fréquentés d’utinef ; lès urines sont troublés, féti¬ 
des, laissant déposer au fond du vase une grande quantité de 
liquide filant, assez consistant pour être enroulé autour d’un 
bâton. Puis cette sorte de cystite disparaît rapidement pour 
être remplacée par une poussée de goutte du côté des articula¬ 
tions, surtout des genoux. 

Le traitement, outre celui des symptômes, a surtout été 
celui de la goutte : colchicine, massage, eau de Vais, etc. Je 
n’ai pas encore donné l’iodure de sodium, qui ne paraissait 
du reste guère indiqué dans ce cas. 

Obs. X. — Mme B..., d’origine anglaise, 55 ans, gout¬ 
teuse héréditaire, est atteinte de troubles du côté du cœur, 
avec complication d’angine de poitriue, dc fausse angine, car. 
elle n’a rien du côté du cœur et ses artères sont saines. Mais 
elle est diabétique, quoique le sucre disparaisse assez facile¬ 
ment de ses urines. 

MineB... sait qu’elle ades attaques d’angine de poitrine; elle 
en est très effrayée, car elle connaît la gravité de ce symp¬ 
tôme. 

Ces accès se reproduisent souvent, surtout la nuit, sans 
cause appréciable, ce qui . n’est pas le propre de l’angine 
vraie, due à la sclérose des artères coronaires, celle décrite 
par Éougnon et Héberden. 

Je rassure la malade en lui disant qu’elle n’est pas atteinte 
de l’angine de poitrine vraie, mais de la fausse angine, celle 
des arthritiques, que ses accès peuvent se renouveler souvent 
sans amener la mort, tandis que dans l’angine vraie, les 
accès sont rares, mais très rapidement mortels. 

Cette dame voyait ses accès d’angine de poitrine reparaître, 
même quand le sucre disparaissait des urines; donc l’accès 
n’était pas la conséquence du diabète, mais plutôt de l’arthri¬ 
tisme. 

Les accès d’angine de poitrine se reproduisirent fréquem¬ 
ment chez cette malade, qui finit par mourir d’épuisement, 
mais qui ne mouruc pas de ses accès. 

Obs. XI.— Mme Ch..., 60ans, très goutteuse, figure coupe» 
rosée, très sujette aux migraines, aux gastralgies, est prise 
brusquement de douleur présternale, s’irradiant vers l’épaule 
gauche, avec battements précipités du cœur. 

Elle a en même temps la sensation d’un corps étranger, 
dont elle rapporte le siège à l’orifice de la glotte. 

Les accès ne sont pas excessivement intenses, mais se 
développent, 9 fois sur 10, lorsque la malade fait une marche, 
même peu prolongée. 

Mme Ch... n’est pas hystérique; l’examen à l’aide du 
laryngoscope ne laisse rien voir d’anormal. Il n’existe aucun 
gonflement, ni du côté de la glotte, ni du côté de l’épiglotte, 
expliquant la sensation qu’éprouve la malade. Il lui semble 
qu’une pilule lui est restée dans la gorge. 

Devant la persistance de ce symptôme, de cette sensation, 
je ne veux pas m’en rapporter à mon examen ; je fais voir la 
patiente à un laryngologiste, qui, comme moi, ne trouve rien 
et est d’avis qu’il faut attribuer ces accidents à une névrose 
du pneumo-gastrique et des nerfs laryngés, de nature gout¬ 
teuse. 

Je donno à cette dame des tubes de nitrite d’amyle pour 
combattre l’accès chaque fois qu’il reviendra, mais ce médica¬ 
ment est mal supporté, il amène du côté de la face des con¬ 
gestions, qui sont des plus pénibles. 

A l’auscultation du cœur, je ne trouve aucun bruit anormal, 
annonçant une lésion des orifices ou de la sclérose des coro¬ 
naires, les battements sont réguliers. Malgré cela, il est à 
craindre que ces symptômes, se développant à la suite de la 
marche, ne soient une conséquence do la dégénérescence 
athéromateuse. 

Le traitement consiste dans le massage avec l’essence de 
térébenthine, massage répété matin et soir, dans l’emploi de 
l’eau de Vais et de l’ioduro de sodium. 

Les pilules de Méglin, essayées, n’ont pas paru avoir d'effet 
utile. 

Les accès survenant presque toujours à la suite d’une 
marche même courte, je prescris le repos le plus absolu. 

Cette dame quitte Nice au commencement de juin, elle 
rentre à Paris et je ne la reverrai que l’hiver prochain. 

Obs. XII. — Chez une autre malade, ce sont des troubles 
dyspeptiques que je rencontre, avec pyrosis, revenant presque 
chaque nuit à heure fixe. Çette malade se soulage instantané- 
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ment avec le bicarbonate de soude, mais le pyrosis revient 
au moindre écart de régime et souvent sans cause aucune. 

Cette malade, qui a été autrefois très sujette à des mi¬ 
graines, à des névroses, à forme congestive, du trijumeau, 
surtout de la branche ophtlialmique, a vu ces migraines dis¬ 
paraître, soit sous l’influence de l’arsenic dont elle a fait un 
long usage (plus d’un an), soit par suite de transformations 
survenues par les progrès de l’âge. 

Ces migraines ont été remplacées par le pyrosis et par des 
douleurs plus ou moins fixes, se répétant plusieurs fois par 
an, se portant toujours sur les membres inférieurs, durant un 
ou plusieurs jours, très analogues aux douleurs fulgurantes 
des ataxiques, quoique cette malade ne présente aucune 
trace d’ataxie locomotrice. 

Ces douleurs portent quelquefois sur les parties innervées 
par le sciatique, mais surtout dans le domaine des nerfs 
génito-cruraux, lombo-abdominal, fémoro-cutané. 

Chez cette personne, ces douleurs ont quelquefois coïncidé, 
les précédant souvent, avec des poussées d’herpès, du pubis 
et des grandes lèvres. Dans ces cas, j’ai pu souvent constater 
des points douloureux, très distincts sur le trajet des nerfs do 
la région — un point antérieur, un point postérieur et quel¬ 
quefois intermédiaire. 

Cette coïncidence prouve bien la nature goutteuse de ces 
douleurs. — La malade présentait du reste des nodosités sur 
les mains il y a quelques années ; elles ont disparu. 

J’ai administré contre ces douleurs, une seule fois la col- 
ehicine à la dose de cinq milligrammes, et j’ai pu faire dis¬ 
paraître ces douleurs qui avaient résisté a l’antipyrine, à 
l’exalgine, à la morphine, à l’enveloppement dans ïa fleur 
de soufre. 

Quant aux frictions, aux pulvérisations avec l’éther, le 
chloroforme, outre qu’elles étaient pénibles, surtout les fric¬ 
tions, elles n’ont jamais amené la moindre amélioration. 

Je dois dire cependant qu’à plusieurs reprises l’antipyrine 
avait fait merveille. 

" Depuis que ce travail était écrit, la malade a eu une poussée 
de goutte du côté du gros orteil droit. 

Je pourrais encore citer nombre d’observations, mais 
elles se ressembleraient toutes; j’ai choisi, parmi elles, 
celles qui présentaient une certaine originalité, des types 
spéciaux et je m’en tiendrai aux douze cas que je viens 
de relater. 

Dans un travail présenté au congrès international d’hy¬ 
drologie et de climatologie, par de Ranse, (dé Néris), je 
trouve deux observations de malades atteintes de né¬ 
vralgies utéro-ovariennes, que l’auteur semble attribuer 
à l’hystérie, au nervosisme, à la chloro-anémie, sans pen¬ 
ser que la goutte pourrait bien être la cause de ces af¬ 
fections. 

Une de ces malades parut guérir après l’ablation des 
trompes et des ovaires, suivie d’une longue saison à 
Néris. 

Je pense que l’opération aurait pu être évitée, puisque 
les organes enlevés étaient sains et qu’on aurait pu es¬ 
sayer soit la colchicine, soit les préparations de colchique, 
dont l’effet aurait été complété par une saison, soit à 
Néris, soit à Contrexéville, soit à Vichy. 

Cependant, comme il n’est pas dit dans cette observa¬ 
tion que cette malade fût goutteuse, qu’on ne signale 
pas la présence de stigmates goutteux, tels que nodosités 
d’Héberden, tophus, etc., ce qui ne veut pas dire pour 
moi que la malade n’était pas goutteuse, je ne puis faire 
ici que des suppositions. 

J’ai peu employé jusqu’ici la colchicine, qui ne peut 
agir que contre l’accès, dans les cas qui dépendent mani¬ 
festement de la goutte, mais quand je l’ai employée, j’ai 
remarqué que pour agir, elle devait déterminer de la 
diarrhée ; le résultat m’a paru nul quand je n’ai pu la 
déterminer, ce qui n’est pas toujours facile. 

Seule, la diarrhée peut amener, par la révulsion qu’elle 
produit sur l’intestin, la décongestion des pneumo-gas- 
triques névrosés. 

Peut-être agit-elle en provoquant l'expulsion de l’acide 
urique et de ses composés, en provoquant une hypersé¬ 
crétion intestinale. 

Je crois que la vraie médication à employer dans toutes 
ces formes sera toujours l’iode et ses dérivés. Son emploi 
devra toujours être précoce et on devra commencer dès 
que la malade se plaindra d’un trouble quelconque, pou¬ 
vant être rattaché à la goutte, 

On ne devra plus se. payer de mots, cominq on l’a-fait 
jusqu’ici; on ne devra plus invoquer les changements 
de temps, le nervosisme, l’anémie, qui, s’ils influencent 
la malade, ont peu de chose à faire dans ces états. 

L’iodure de sodium rend l’alcalinité au sang, ce qui 
manque toujours chez les goutteux, en facilitant l’oxy¬ 
dation (les acides organiques, qu’il contient. Il facilite 
aussi l’oxydation et la transformation des graisses qui 
encombrent le myocarde et les tuniques des vaisseaux. 

L’iodure de sodium, en faisant disparaître les acides 
de l’économie, empêche la formation du biurate de chaux, 
qui, bien plus que l’acide urique, se dépose dans nos tissus, 
est insoluble et donne naissance à tous les accidents de 
la goutte. 

Sous l’influence de l’iode, l’urine augmente en quantité. 
L’action de l’iodure de potassium se fait sentir à la fois 

par l’iode et par la base, tous deux contribuent à l’alca¬ 
linisation du sang. 

L’emploi de l’iode paraît s’accompagner de la mise 
en liberté d’oxygène naissant, qui favorise la combustion 
des acides organiques, qui, chez les goutteux, arrivent 
difficilement au dernier terme de leur transformation, 
«l’urée». 

L’oxygène débarrasse la fibre musculaire et tous nos 
tissus, des détritus appelés « rouille de la vie ». 

La goutte, comme l’àrtério-sclérose, est souvent due à 
une erreur dans l’alimentation, qui jette dans l’organisme 
des matières toxiques, «ptomaïnes, toxines alimentaires». 

Concurremment, il faudra, bien entendu, employer le 
massage quifacilite les échanges nutritifs, les eaux alca¬ 
lines, qui détruisent sur place les acides et un exercice 
en rapport avec les forces du malade. 

On devra interdire aux malades une nourriture trop 
azotée, telle que poissons, coquillages, crustacés, viandes 
noires, gibier, surtout faisandés. Gomme boisson, le vin 
blanc, coupé d’eau de Vais, le cidre, et s’abstenir d’alcool, 
de vin de Bourgogne et de tous les vins trop alcoolisés, 

• tels que porto, madère, etc. 
Je ne pense pas qu’on devra interdire au malade toutes 

espèces de viandes, ce serait tomber dans l’excès contraire 
et affaiblir inutilement son organisme. 

Ce travail était préparé depuis longtemps, lorsque j’ai 
trouvé mes vues confirmées dans des brochures, qui 
m’ont été adressées par Mabboux (1), de Ranse (2), 
Debout d’Estrée (3), Oazalis d’Aix-les-Bains (4). 

Mabboux, dans son travail, corrobore mes observations, 
en ce qui touche certaines lésions de l’appareil utérin. Il 
a pu constater la présence de l’acide urique dans le sang 
des règles. 

Pour le traitement, il indique nettement, comme moi, 
l’emploi de la colchique, l’usage des eaux minérales, les 
bicarbonatées sodiques, tout d’abord, et, dans quelques 
cas, Royat, Saint-Nectaire, Contrexéville, Aulus, Cap- 
vern, etc. - 

De Ranse donne, comme je l’ai fait, une origine gout- 

(1 ) La goutte chez la femme, par Mabboux, extrait de la Gazette 
d’hydrologie, 1889. 

(2) Dis K anse, travail présenté au Congrès international d'hydro¬ 
logie. 

(3) Debout d’Estbée, Quelques formes rares de goutte, Annales 
d'hydrol., TXXXVI. 

(4) Hygiène des arthritiques, par Cazaus, , 
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teuse aux accidents de l’appareil utérin, qu’il a observés. 
Oe qui prouve bien cette origine, c’est l’absence de 

lésions du côté de l’utérus, la disparition rapide des acci¬ 
dents par la colchicine et l’apparition de gonflements ar¬ 
ticulaires, de topbus, de sable dans les urines, etc. 

Je ne citerai que pour mémoire certaines affections du 
larynx que MorelMackensie attribue à la goutte. 

Dans un mémoire extrait des Annales d’hydrologie, 
Debout d’Estrée signale des affections du poumon, de 
l’œil, de l’oreille, des glandes salivaires, du testicule, 
qu’il considère comme goutteuses. 

Dans tous ces cas, l’origine goutteuse a le plus souvent 
été démontrée par la disparition brusque des poussées 
glandulaires, cédant à des accès de goutte du côté des 
articulations. 

Tous ces faits prouvent que la diathèse goutteuse peut 
se traduire de façons bien différentes et que nous sommes 
loin aujourd’hui des croyances des anciens, nous pouvons 
mêiné dire de nos anciens. 

La goutte, en effet, revêt mille formes différentes et la 
goutte vraie, l’accès goutteux caractérisé par la fluxion 
articulaire, n’est pas toute la goutte, elle ne représente 
qu’une des manifestations de l’arthritisme. 

Nous devons donc agir plus activement qu’on ne l’a 
fait jusqu’ici dans cette maladie, et non seulement nous 
devrons espérer soulager le malade, mais encore prévenir 
une foule d’accidents, qui rendent si dangereuses ces 
formes de goutte. 

Il faudra, pour cela, commencer le traitement, dès qu’on 
soupçonnera la nature du mal, dès les- premiers troubles, 
et même avant leur manifestation, pour peu qu’on soit 
renseigné sur les antécédents et les ascendants des ma¬ 
lades. 

Pour cela, il faut interroger soigneusement ceux chez 
qui la diathèse peut être soupçonnée, car, le plus souvent, 
ils ignorent les antécédents goutteux de leurs ascendants. 

Ils ne savent pas, en effet, qu’on peut considérer comme 
goutteux tous les migraineux, les asthmatiques, les cal- 
culeux, etc. 

Je pense qu’en agissant comme je le demande, le mé¬ 
decin pourra prévenir bien des complications, bien des 
malheurs. 

En se comportant ainsi dans une maladie qui revêt des 
formes si multiples, si insidieuses et si graves, le rôle du 
médecin me paraît des plus utiles. 

C'est, je ci’ois, de cette façon que la mission d’un méde¬ 
cin sérieux doit être envisagée. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIE 

Du réflexe du genou après une hémiplégie chez 
un tabétique (Remarks on a case of return of knee-jerks 
after hemipîcgia in a tabetic), par Hughlinos Jackson et J âmes 
Taylor (Britisli medical journal, 11 juillet 1891, n° 1193, 
p. 57). — Le malade âgé de 49 ans entre à l’hôpital de Londres 
en févrièr 1888, pour une hémiplégie droite. Il était en même 
temps tabétique. Il avait souffert de douleurs fulgurantes deux 
aus avant son admission, ainsi que de difficultés de la marche. 
Les signes de tabès étaient, entre autres, les troubles pupil¬ 
laires d’Argill Robertson, et l’absence des réflexes pupillaires 
(avec la manoeuvre de Iendrassik). Il avait eu deux attaques 
d’hémiplégie. La première s’était produite en janvier, la se¬ 
conde en février 1888. Au moment de son admission, la face, 
le bras, et la jambe droite étaient paralysés. Il recouvra par¬ 
tiellement les mouvements de ce côté. Mais le fait important 
est qu’en mars, on nota le retour du réflexe rotulien à droite, 
tandis qu’à gauche il restait aboli. Ou ne peut supposer dans 
ce cas que l’hémiplégie a été un symptôme du tabès. Il est 

probable que le retour du réflexe a été contemporain de l’é¬ 
tablissement d’une sclérose du faisceau pyramidal. Le nombre 
de fibres nerveuses respectées dans le cordon postérieur est 
suffisant alors pour déterminer l’action des cellules des cornes 
antérieures. ■ 

Tabès dorsal avec symptômes gastriques et 
troubles trophiques des os (On a case of tabes dorsalis 
with gastric, symptoms and changes in the bones), par R. L. 
Macdonnell (i\Ïew-York medical journ., 18 juillet 1891, n°659, 
p. 57). — Le cas qui fait le principal objet de ce travail se 
rapporte à une femme de 46 ans, qui souffrit tout d’abord de 
vomissements pour lesquels elle entra une première fols à 
l’hôpital, vomissements qu’on aurait pu attribuer à un pre¬ 
mier examen à la gastrite alcoolique, à l’ulcère rond, au 
cancer, ou même à l'hystérie. Il existait toutefois d’autres 
symptômes, et en particulier de la rétention d’urine. Lors¬ 
qu'elle revint une seconde fois à l’hôpital, elle eut do nouveau 
des vomissements d’aliments, de bile, même de sang, qu’on 
considéra encore comme dus à une simple névrose de l’es¬ 
tomac. Cependant on constata des troubles pupillaires, des 
douleurs fulgurantes, l’absence des réflexes, des troubles de 
sensations qui firent diagnostiquer le tabès. Ultérieurement 
on vit évoluer des altérations des os du pied tout à fait ana¬ 
logues à celles que Charcot et Féré ont décrites sous le nom 
de « pied tabétique ». Il est à remarquer que ce trouble tro¬ 
phique osseux est apparu dans la période préataxique, car il 
n’existait pas d’incoordination motrice. Un autre cas de tabès 
préataxique d’un diagnostic difficile est rapporté par l’auteur : 
là les crises gastriques étaient particulières, car elles s’accom¬ 
pagnaient très souvent d’hématémèses. 

Syringoméylîe (Zur Casuistik der partiellen Empfin- 
dungslæhmung), par II. Schlesinger. ( Wiener medieinische 
Wochenschrift, 1891, n°“ 10, 11, 12, 18, 14). — L’auteur 
rapporte six observations nouvelles à l’occasion desquelles il 
trace un tableau complet do la syringomyélie. Son observation 
1 est tout à fait classique ; dans l’observation 2, il est à noter 
que l’atrophie musculaire n'offre pas son type Duchenne 
habituel, mais bien le type Erb; dans les observations 3 et 4 
il existe des altérations des nerfs crâniens et des symptômes 
bulbaires; enfin les observations 5 et 6 se remarquent par 
des troubles moteurs des membres inférieurs. 

Dégénérations ascendantes de la moelle; fais¬ 
ceaux cérébelleux directs (Beitrag zur Kenntniss der ascendi- 
renden Dogeneration des Rückenmarks, und zur Anatomie 
der Kleinliirnseitenstrangbahn) par Auf.rbach. (Archives de 
Yircliow, 1891, vol.CXXlV,fase. l,p, 149). —L’auteur aprati- 
qué des sections de la moelle sur des chats pour chercher à 
déterminer le trajet do la dégéuération ascendante des fais¬ 
ceaux cérébelleux directs. Il a pu se rendre compte qu’il n'y 
a pas continuité entre ces faisceaux et les fibres arciformes 
profondes et les corps restiformes. Le faisceau cérébelleux se 
divise en deux parties qui se distribuent dans le vermis supé¬ 
rieur du cervelet. 

Commotion de la moelle épinière (Zur Casuistik 
und patliologiscken Anatomie derRückenmarksersekütterung), 
par Sciimaus (Archiv fur lelin. Chir., t.XLII, fasc. 1, p. 112). 
— A l’occasion d’une observation suivie d’autopsie qu’il a 
recueillie, l’auteur étudie la question de la commotion de la 
moelle en général. Il s’agitle plus souvent d’une nécrose trau¬ 
matique suivie de farcissement hémorrhagique. Le ramollis¬ 
sement par lequel se traduit cette lésion a tantôt la forme 
d’une myélite transverse, tantôt il se localise dans la corne 
antérieure. Dans ce cas il y a retentissement sur les cylindres 
axes de la substance blanche. 

MÉDECINE 

Granulie apyrétique (Fieberloser Yerlauf der acuten 
allgemeinen Miliartuberculose), par Joseph (Deut. med. 
Woch., n° 28, p. 872, juillet 1891). — On admet communément 
que la tuberculose aiguë granulique est une maladie fébrile ; 
et, si son type thermique n'à rien de fixe, peut simuler une 
fièvre continue, ou hectique, ou rémittente, ou intermittente, 
le niveau de la courbe thermique est élevé dans son ensemble. 
Certains auteurs cependant ont vu la tuberculose miliaire 
évoluer à froid (Lange, Strümpell, Eichhorst, O. Wyss et 
Henoch). Ce sont des laits de ce genre que l’auteur a eu Toc- 
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casion d'observer à la clinique de Fürbringer. Le diagnostic! 
a pu dans quelques cas rester longtemps en suspens à cause 
de l’absence de fièvre, dans les cas surtout où l’expectoration 
manquait pour l'examen bacillaire (granulie primitive). Il est 
difficile do donner une explication plausible de cette anomalie. 
Sans doute il s’agit de quelque influence nerveuse paralysant 
les sources de la thermogénie, ou au contraire activant d’une 
manière durable la déperdition dé chaleur ; 

Arthritisme et phthisie (Arthritische Diathese üiid 
Lungentubeiculose), par Sokolowski (Deut. Arch. f. Jclin. 
Mecl., vol. XLVTI, p. 558, 1891). — L’auteur a recueilli diffé¬ 
rentes observations, qui viennent à l’appui de l’opinion de 
Pidoux, en ce qui concerne l’allure particulière imprimée à 
la phthisie par la^ diathèse arthritique. Chez ses malades, les 
débuts do l’affection étaient souvent marqués par des symptô¬ 
mes vagues, affaiblissement, douleurs des membres, dyspepsie ; 
pàrfoiè, il y avait des accidents typiques de la famille arthri¬ 
tique. ou bien il en restait encore dës vestigës. On notait 
l’apyrexie habituelle, et l’absence d’hecticité; l’hémoptysië 
n’était pas rare. Localement les phénomènes physiques et 
fonctionnels répondaient au type le plus torpide de la phthisie 
fibreuse : aussi le pronostic était-il relativement moins fâcheux. 
L’auteur a observé encore des malades chez lesquels la lithiase 
urinaire venait traverser l’évolution de la phthisie, en partie 
à cause de là disposition constitutionnelle, peut-être aussi à 
cause de l’exercice insuffisant. Il lui a paru que la diète lactée 
pourrait peut-être aider au développement d’une diathèse 
urique artificielle. Dans la phthisie arthritique on recomman¬ 
dera l’exercice réglé, une diététique comportant peu de grais¬ 
ses, de farineux et d’alcool; on surveillera le fonctionnement 
de la peau et de l’intestin. Les bains salés ou sulfureux seront 
utiles, de même que les climats d’altitude, On usera par ins¬ 
tants de la médication alcalino, en particulier des eaux miné¬ 
rales naturelles. 

Tuberculose par inhalation (Wirkung des inhalirten 
tuberculœsen Giftes), par Preyss (Milnch. med. Woch., n°h 24 
et 25, p. 440, juin 1891). •— L’auteur consigne dans ce travail 
le résultat de ses recherches expérimentales. Il a tenté de 
fixer plus spécialement le rôle de dilution des produits viru¬ 
lents, et d’autre part le mécanisme de la prédisposition arti¬ 
ficiellement créée. Il a trouvé que, chez lo cobaye, une par¬ 
celle minime de crachats bacillifères, supposée contenir 
40 bacilles environ, engendre communément la tuberculose. 
Celle-ci se localise tout d’abord et avec l’intensité maxlma dans 
les ganglions bronchiques, puis le poumon, la rate, le foie,rare¬ 
ment le rein. La dissémination est en proportion directe de la 
uantité de bacilles inhalés. Les animaux affaiblis au moment 
o l’expérience par exemple par une glycosurie provoquée ou 

la diète prolongée s’infectent plus aisément, l’inhalation 
concomitante de poussières métallique (fer) n’a pas une in¬ 
fluence uniforme, ni constante, mais semble pouvoir favoriser 
la localisation plus spéciale de la maladie dans le poumon. 

Tuberculose miliaire et méningite (Acute Miliar- 
tuberculose und tuberculœse Meningitis), par Reinhold (Dent. 
Arch. f. Jclin. Med., vol. XLVII, p. 423, 1891). — Dans cette 
étude importante, l’auteur fonde surlesdoscriptions antérieures 
et sur l’analyse de 76 cas nouveaux, une classification des 
formes cliniques de la phthisie aiguë granuleuse. Dans la forme 
typhoïde, les symptômes généraux dominent, et aucun trouble 
partiel précis n’attire l’attention sur une localisation domi¬ 
nante. Dans la forme broncho-pulmonaire, c’est l’appareil 
respiratoire qui fournit les manifestations les plus importantes, 
sans préjudice de l’existence de troubles généraux également 
très marqués. Enfin dans la forme méningée, les symptômes 
sont en rapport avec la tuberculisation précoce et prédomi¬ 
nante de la pie-mère cérébro-spinale. Pour ranger ces derniers 
faits dans la tuberculose miliaire aiguë, l’auteur s’autorise de 
cette constatation que, dans toutes les méningites tubercu¬ 
leuses, il existe des granulations viscérales, surtout dans la 
rate et le foie. L’auteur envisage également le mécanisme 
présumé de la tuberculose miliaire, et reconnaît qu’à part les 
tuberculoses chirurgicales, c’est dans le thorax qu’il faut tou¬ 
jours chercher le foyer primitif qui a versé dans la circulation 
es éléments de cette tuberculose hématogène. 

Le salieylate de soude dans le traitement des 
pleurésies séreuses, par Talamon (La Médecine moderne, 
18 juin 1891, p. 472). — Le salieylate a une efficacité réelle 

dans le9 pleurésies séreuses et d’autant plus marquée et plus 
prompte que la pleurésie est moin9 ancienne. En le donnant 
dès le début, on a probablement des chances d’enrayer l’in¬ 
flammation exsudative et de prévenir l’épanchement. A tout 
autre moment de la maladie, il active la résorption du liquide ; 
après la thoracentèse, il peut achever la résorption et s’op¬ 
poser à la reproduction de l’épanchement. On doit le donner 
pendant une huitaine de jours à la dose de 4 à 6 grammes. 

CHIRURGIE 

Péritonite chronique guérie par la laparotomie 
(Ueber einen durch Laparotomie geheilten Pall von chronis- 
cher Peritonitis); par E. Henoch (Berl. Jclin. Woch., 1891, 
il0 28, p. 689). — Une petite fille de cinq ans est amenée à 
l’hôpital pour une ascite, développée un mois après une chute 
que l’enfant a faite sur le ventre. 

A l’examen, on trouvait une ascite colossale mais sans tu¬ 
meur abdominale, ni sensibilité du ventre, un foie normal; 
pas de fièvre. En même temps il existait une pleurésie gauche 
avec épanchement remontant jusqu’à l’épine de l’omoplate. 
L’enfant était vigoureuse et paraissait jouir d’une santé flo¬ 
rissante. 

Malgré la présence de la pleurésie^ Henoch fit le diagnostic 
de péritonite chronique simple. L'épanchement pleurétique 
se résorba rapidement, mais l'ascite se reproduisait toujours 
après trois ponctions faites à 3 semaines d’intervalle. Henoch se 
décida alors pour une laparotomie qui fut faite par Bardeleben. 
A l’ouverture de la séreuse, on trouva le péritoine couvert 
d’une quantité de tubercules. C’était donc une péritonite tuber¬ 
culeuse. Mais l’examen microscopique de plusieurs nodules a 
démontré qu’il n’y avait ni bacille, ni structure de tubercule. 

L’enfant a du reste guéri en 15 jours. Henoch est d’avis que 
la plupart des péritonites guéries par la laparotomie n’étaient 
pas de nature tuberculeuse. En analysant les 130 cas réunis 
dans la thèse de Philips, il trouve d’abord que parmi ce 
nombre il y a très peu d’enfants et un grand nombre de 
femmes. Cela lui fait penser qu’il s’agissait dans ces cas de 
péritonite chronique simple si fréquente chez la femme. 

Goitre migrateur (Ein Pall von Wanderkropf), par 
Reuter (München. med. Wochenschr., 1891, n° 26, p. 452.) — 
L’observation se rapporte à un homme de 72 ans, venu con¬ 
sulter pour do l’enrouement de la voix. 

A l’examen laryngoscopique on trouvait une déviation de 
la glotte, une paralysie du récurrent droit et un peu de laryn¬ 
gite chronique. A l’inspection du cou on était frappé par un dé¬ 
placement de la trachée et du larynx à gauche et par l’exis¬ 
tence, du côté droit, d’une fossette limitéo en bas par le bord 
supérieur du sternum, en dehors par le sterno-mastoïdien, en 
dedans par le larynx et la trachée, en haut par le muscle omo- 
hyoïdien. Au fond de la fossette, sous la clavicule, on sentait 
une tumeur dure, lisse, des dimensions d’un œuf de poule. La 
peau était normale ; les organes thoraciques de même. 

La fossette s’est formée depuis 10 ou 15 ans à la place d’une 
tumeur que le malade disait porter depuis son enfance. Dia¬ 
gnostic : compression du récurrent par un goitre congénital. 

Quelques jours après, le malade revint en disant que la 
tumeur reparaissait au cou quand il faisait un effort. Et en 
effet, en faisant tousser le malade, l’auteur vit apparaître 
dans la fossette une tumeur volumineuse, lisse et dure, qui 
disparaissait sous la clavicule aussitôt qu’on la comprimait. 
Il s’agissait donc d’un goitre migrateur, dans le genre de ceux 
publiés par Roser et Wœlfler. 

Fracture du cnïne, épilepsie Jacksonieime, 
extraction des fragments, guérison (Su di un caso 
grave di epilessia di Jackson da frattura del cranio, estra- 
zioue de frammonti e rapida guarigione), par Calliano (Il 
Morgaqni, juin 1891, p. 356). — Homme de 55 ans, ayant 
à la suite d’une chute dans un fossé une fracture avec plaies 
contuses multiples sur le côté gauche du crâne; aphasie, 
accès d’épilepsie, de 3 à 4 minutes de durée, suivis de coma 
avec suspension presque complète des mouvements respira¬ 
toires et cardiaques ; on fait une incision qui réunit la plupart 
des plaies contuses, et on enlève 17 fragments osseux qui 
laissent après eux une perte de substance irrégulièrement 
arrondie mesurant 9 centimètres dans le sens horizontal et 
5 à 6 centimètres dans le sens vertical ; malgré une hémor¬ 
rhagie assez abondante pendant l’opération, disparition en 
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quelques jours des phénomènes paralytiques, et au bout de 
3 mois on ne constate plus qu’une légère faiblesse musculaire 
du bras droit. 

JLa question du cancer. Le cancer est-il conta¬ 
gieux? par O. Guelliot (Union médicale du Nord-Est, 
février, avril, mai, juillet 1891). — Ce travail, antérieur aux 
récentes péripéties de la question de la contagion du cancer, 
a pour base principale une enquête que M. Guelliot a faite 
auprès de ses confrères de l’arrondissement de Reims ; il ré¬ 
sume les observations qui lui ont été communiquées, et celles 
qu’il a recueillies dans sa pratique ou relevées dans ses lec¬ 
tures. L’auteur arrive à cette conclusion que tout plaide en 
faveur de la nature infectieuse du cancer, son inégalité de 
distribution, son développement fréquent à la suite de solu¬ 
tions de continuité de la peau ou des muqueuses. La possibi¬ 
lité de la contagion ne doit pas être rejetée a priori : les 
observations de cancer de famille ou de maison viennent à 
l’appui de cette contagion dont l’auteur cite 29 cas plus ou 
moins probants. L’hérédité est évidente dans nombre de cas ; 
son action qui a été exagérée par les auteurs ne paraît 
s’exercer que dans 10 ou 15 pour 100 des cas au maximum ; 
elle paraît plus fréquente dans les cas où les deux pa¬ 
rents sont consanguins ou issus de familles cancéreuses. L’ar¬ 
thritisme et l’herpétisme sont des causes prédisposantes, en 
mettant l'individu en état de moindre résistance contre l’in¬ 
vasion cancéreuse, ou en préparant aux germes infectieux 
un terrain favorable. 

Hernie diaphragmatique (Elu Fall von Hernia dia- 
phragmatica), par Reinhaud (Deutsch. ined. Wochenschr., 
1891, n° 31, p. 954). — Une fille publique de 27 ans est prise 
dans la nuit de coliques violentes et meurt peu de temps 
après. Un médecin appelé auprès d’elle n’arrive pas à savoir 
de quoi il s’agit et se contente de faire une injection do mor¬ 
phine. 

A l’autopsie, on ne trouva pas trace de traumatisme. Le 
cœur est fortement déplacé à droite; le poumon, repoussé vers 
la colonne vertébrale, était petit, gris, sec, complètement até¬ 
lectasié. Tout l’espace pleural gauche était rempli par une 
anse de l’intestin grêle, l’épiploon, le côlon transverse, une 
partie du côlon ascendant et du côlon descendant et la plus 
grande partie de l’estomac. L’orifice de la hernie se trouvait 
sur la partie postérieure du centre tendineux. Il n’existait 
pas de sac et les viscères étaient libres dans la cavité. Pas 
d’adhérences pleurales, péricardiques ou entre les viscères. 
Ces derniers de même que la plèvre étaient normaux et ne 
présentaient pas trace de gangrène. Les veines des viscères 
et de l’épiploon hernié étaient dilatées ; les bords de l’orifice 
herniaire étaient minces, lisses, non eecliymotiques. 

La cavité abdominale était remplie de sang, mais le péri¬ 
toine était normal, de même que les organes abdominaux. 
Cœur normal, poumon droit un peu œdématié. 

L’hémorrhagie était due à la rupture d'une veine du mé¬ 
sentère. 

L’auteur, qui n’a été chargé que de l’autopsie et ne connais¬ 
sait pas la malade, considère ce cas comme celui d’une hernie 
diaphragmatique congénitale. La mort a été produite par la 
rupture de la veine du mésentère. 

OPHTHALMOI.OGIE 

Lmbolie <le l’artère centrale de la rétine guérie 
par le massage de l’œil (Heilung einer Embolie der 
Arteria centr. retinæ durch Reibuug des Auges), par R.Fischer 
(Deut. med. Wochenschr., 1891, n° 23, p. 754).— Fischer 
rapporte un cas d’embolie récente de l’artère centrale de là 
rétine, guéri dans une seule séance de massage de l’œil. L’œil 
était massé dans tous les sens avec l’index d’une main, en 
même temps que l’index de l’autre fixait le globe dans une 
position convenable. L’examen ophthalmoscopique pratiqué ( 
à plusieurs reprises pendant la séance de massage a montré 
que les manipulations provoquaient une sorte de morcellement 
du caillot qui peu à peu était emporté par le courant sanguin. 
La rétine reprit sa coloration normale, d’abord eu haut, en¬ 
suite. sur les côtés, et quand la malade quitta le cabinet do 
M. Fischer, elle avait recouvré la vue en conservant toutefois 
un léger scotome central. 

Plusieurs cas analogues ont été publiés par Wood-White, 
Mules et Hirschberg. 

Sur une nouvelle méthode blépharoplasliquc, par 
B. Wicherkiewicz (Rev. gén. d’ophth., 1891, p. 1). — Ayant à 
reconstituer une paupière supérieure, W... eut l’idée d’em¬ 
prunter les téguments nécessaires à la paupière inférieure. 
Une incision verticale de 2 millimètres divise le bord libre en 
son milieu, puis se bifurque de manière à circonscrire un 
triangle adhérent par sa base. Ce triangle étant rabattu sur 
la joue,la plaie cruentée est fermée après débridement conve¬ 
nable par suture des deux branches de l’incision première en 
Y renversé. Le sommet du triangle et ses deux bords libres 
sont ensuite suturés aux bords de la perte de substance que 
présente la paupière supérieure. Enfin la base du triangle est 
sectionnée au bout de 5 à 6 jours pour rétablir la fente pal¬ 
pébrale. 

Tumeurs gommeuses de la eonjonetive, par Cau- 
dron (Rev. gén. d’ophth., 1891, p. 145). — Les tumeurs gom¬ 
meuses de la conjonctive sont rares et leur diagnostic repose 
surtout sur la nation de l’infection syphilitique ou, à défaut 
d’aveu de la part du malade,sur la rapide efficacité du traite¬ 
ment spécifique. Il est vrai que les tumeurs peuvent dispa¬ 
raître rapidement par la galvano-cautérisation, par l'applica¬ 
tion de p'oudre d’iodoforme, mais alors la récidive ne tarde 
pas. 
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Le mouvement scientifique a été si rapide dans ces vingt 
dernières années ; il a si complètement transformé la patho¬ 
logie médicale et surtout la pathogéuie qu’un livre nouveau 
devenait nécessaire pour enregistrer l’ensemble des progrès 
réalisés jusqu’à ce jour. Les traités de pathologie anciens, 
quel qu’ait été leur mérite, ne pouvaient être réédités. 11 sera 
désormais impossible à un médecin d’approfondir assez toutes 
les questions théoriques et pratiques qui font partie du do¬ 
maine des sciences médicales pour écrire seul un traité nou¬ 
veau. Tout au plus pourrait-il diriger de haut une sorte 
d’encyclopédie écrite par des collaborateurs jeunes, actifs, 
assez instruits pour résumer les mononograp'hies qui éta¬ 
blissent les faits scientifiques acceptés de tous, assez disci¬ 
plinés pour suivre exactement un plan tracé à l’avance et 
accepter docilement les réductions et les amendements qu’il 
impose. Onpeut encore résumer succinctement dans un manuel, 
analogue à celui dont la réputation reste si légitime, les prin¬ 
cipes généraux sur lesquels s’appuie de nos jours la patholo¬ 
gie générale et les découvertes dues aux recherches bacté¬ 
riologiques. Pour mieux faire connaître, pour arriver à faire 
comprendre ce qu’est devenue là pathologie médicale, il 
est egalement utile d'exposer dans une série de chapitres 
écrits par des spécialistes, c’est-à-dire par des savants dont 
les travaux personnels sur telle ou telle branche des sciences 
médicales font déjà autorité, les doctrines pathogéniques 
nouvelles avec toute l’ampleur qu’exige un livre d’études 
plus encore qu’un ouvrage de vulgarisation. 

C’est ce qu’ont voulu tenter les auteurs du beau livre que 
nous venons de lire. A l’exception de notre collaborateur 
F. Widal à qui a été imposée, bien qu’il n’ait jamais été épi¬ 
démiologiste, la tâche ingrate d’écrire l’histoire des mala¬ 
dies infectieuses autres que la fièvre typhoïde, tous les 
auteurs du nouveau traité de médecine étaient désignés, 
par leurs travaux antérieurs, pour préciser l’état de nos 
connaissances actuelles sur les sujets qu’ils avaient à trai¬ 
ter. Nous ne pouvons passer successivement en revue tous 
les chapitres de ce premier volume d’une œuvre qui fera le 

lus grand honneur à la médecine française. Nous ne voulons 
onc que signaler en quelques lignes ce qui caractérise ses 

tendances et lui assure aujourd’hui déjà un succès aussi 
exceptionnel que justifié. 

Dès ses premières pages, le nouveau Traité de médecine 
montre bien que son plan le distingue de tous ceux qui l’ont 
précédé. La microbiologie y tient une place prépondérante, et 
le chapitre de pathologie générale écrit par M. Charrin est 
un magistral exposé de la doctrine microbienne et des con- 



472—N° 39 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 26 Septembre 1891 

quêtes qu’elle a réalisées. Le savant auteur de cette étude, 
qui doit aujourd’hui servir d’introduction à l’histoire des 
maladies infectieuses, a rendu pleine et entière justice à 
Pasteur et à Bouchard, à qui la microbiologie est redevable 
de tant de découvertes et de tant d’applications utiles. Mais il 
a pu maintes fois aussi, en citant ses propres travaux et ceux 
de son collaborateur Roger, donner plus d’autorité encore à 
sa judicieuse critique des doctrines nouvelles. Dans une note 
qui termine son travail, M. Charrin s’excuse de u’avoir pu y 
apporter jusqu’à la dernière heure les additions et les modifi¬ 
cations de forme et de fond que comporte l'importance du 
sujet. Ses lecteurs seront plus indulgents à son égard qu’il ne 
l’a été lui-même. Sans doute les problèmes multiples dont 
M. Charrin a abordé l’étude ne sont point encore définitive¬ 
ment résolus. Souvent encore ils soulèveront d’intéressantes 
controverses. Mais n’est-il pas évident que lorsqu’il s’agit 
d’une science en voie d’évolution rien n’est plus difficile que 
d’en préciser la doctrine? Nous ne saurions donc trop encou¬ 
rager tous les médecins et tous les étudiants à suivre, dans 
cette introduction à l'étude des maladies infectieuses, le 
guide autorisé qui leur trace avec une si grande précision la 
voie qui devra être parcourue par tous les travailleurs de 
l’avenir. 

Nous rapprocherons de la partie due à M. Charrin celle qu’a 
écrite M. H. Roger sur les maladies infectieuses communes à 
l’homme et aux animaux. L’histoire du charbon, de la morve 
et du farcin, celle de la rage, de la tuberculose, et de l’actinomy¬ 
cose y sont traitées avec une compétence et un talent qui 
seront justement appréciés. Il était difficile d’être tout à la 
fois plus concis et plus complet. 

A un autre point de vue devront être louées par tous les 
praticiens les pages écrites sur les troubles et les maladies de 
la nutrition. Elève de M. Bouchard, rédacteur de quelques- 
unes de ses leçons, habitué à cette discipline de l’esprit qui 
s’impose à tous ceux qui s’efforcent de vulgariser, c’est-à-dire 
d’oublier un pou ce qu’ils ont fait eux-mêmes pour rendre plus 
accessibles aux lecteurs d’un livre ou d’un journal les nou¬ 
velles acquisitions de la science, M. Le G-cndre était bien 
désigné aussi pour l’œuvre qui lui a été confiée. Il l’a traitée 
en clinicien, ne se contentant point d’exposer les considéra¬ 
tions de pathologie générale qui ont assuré à son maître une 
si grande renommée, mais donnant à la symptomatologie et à 
la thérapeutique des maladies de la nutrition tous les déve¬ 
loppements qu'elles exigent. Ce n'est point sa faute si le plan 
général de l’ouvrage a séparé le rhumatisme articulaire aigu 
de la goutte et du rhumatisme chronique. Nous le regrettons; 
mais nous regrettons plus encore que l’étude des maladies 
infectieuses exotiques n’ait pas reçu plus de développements 
et que l’on ne trouve même pas meutionnés, dans le volume 
qui vient de paraître, le typhus exanthématique non plus que 
la fièvre récurrente et la fièvre typhoïde bilieuse. Il est pro¬ 
bable que les volumes suivauts combleront cette lacune. Elle 
doit nous inspirer cependant une réflexion d’ordre général. 
L’introductiou de ce livre indique en termes excellents quels 
sont les principes traditionnels de l’Ecole française : « Partir 
d’oii l’on peut, Je plus souvent de la clinique, mais revenir 
toujours à la clinique. » C’est en méditant bien cette maxime 
que les auteurs des volumes qui vont suivre parviendront à 
rendre l’œuvre à laquelle ils auront eu l’honneur de collabo¬ 
rer vraiment digne des maîtres éminents qui l’ont prise sous 
leur patronage. Une étude nouvello sur la fièvre typhoïde 
devait nécessairement insister sur les découvertes nouvelles 
qui ont complètement modifié les idées régnantes au sujet de 
son étiologie et par conséquent de sa prophylaxie. Les travaux 
si appréciés de MM. Chantemesse et Widal ont largement con¬ 
tribué à éclairer la pathogénie do la maladie. Ou comprend dès 
lors qu’une très grande place ait été faite par M. Chantemesse 
à l’étude du bacille typhique. Mais nous lui aurions volontiers 
accordé plus de pages encore pour traiter avec autant d’am- 

leur les chapitres consacrés à la séméiologie et au traitement 
o la maladie. Ce ne sont là d’ailleurs que des observations de 

détail. Nous aimons à répéter que ce premier volume d’une 
œuvre considérable mérite tout le succès qu’il a déjà obtenu 
et nous sommes heureux de penser qu’à côté du Traité de 
Chirurgie nous aurons bientôt une œuvre nouvelle rédigée 
par l’élite de la génération médicale contemporaine. 

L. Lkueboullet. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Recherche des bacilles dans les crachats (Untersuchung der 
Ausivrfs aiit Tuberlcelbacillen), par le m E. Czaplkwski. In-8» 
de 125 pages. G. Fischer; Iéna, 1891. 

Il n’y a pas encore dix ans que la valeur pathogène du bacille 
de Koch a été mise en évidence, et déjà la recherche de ce mi¬ 
crobe dans les tissus et les excrota a suscité un grand nombre de 
travaux. La méthode primitive dè Koch a fait place à des pro¬ 
cédés souvent plus complexes, mais aussi plus sûrs. C’est à une 
revue critique des divers perfectionnements que l’auteur a consacré 
cette monographie. Il ne se borne pas a indiquer la recherche des 
bacilles; il élargit son cadre et le complète par d’intéressants 
aperçus sur la séméiologie des crachats chez les phthisiques. 

Ainsi que le fait remarquer l’auteur, qui a observé au sanato¬ 
rium pour phthisiques de Gcerbersdorf et qui possède une grande 
expérience personnelle, la multiplicité des méthodes laisse les 
jeunes chercheurs dans l’embarras. L’auteur s’attache à décrire ce 
qui lui a le mieux réussi ; il indique les procédés de choix, et ne 
craint pas de s’appesantir sur le détail des manipulations élémen¬ 
taires dont la bonne exécution constitue ce tour de main grâce 
auquel les investigations donnent le maximum de résultats positifs. 
Du reste, quoique la recherche des bacilles soit chose facile, elle 
11e peut être bien faite qu’avec de l’habitude : c’est en répétant 
les explorations qu’on arrive à se faire sa méthode à soi, à en cor¬ 
riger les défectuosités, à lui demander des indications compara¬ 
tives dans les examens successifs. On lira avec fruit le chapitre 
où l’auteur indique la manière do résoudre une préparation, et 
d’apprécier jusqu’à un certain point la valeur bacillaire dans un 
cas donné (V. la planche en cliromolith. annexée au travail). 

La deuxième partie de ce travail comprend la revue historique 
des procédés et méthodes proposés par les auteurs. Ou y trouvera 
les indications précises, et des citations souvent textuelles. 

Enfin l’auteur indique en terminant le détail des réactifs utilisés 
pour l’étude du bacille tuberculeux. 

Thèses des Facultés 

MONTPELLIER 

De l’ukéthkotomie externe ; les indications et les soins 
post-opératoires, par Ch. Vieil 

L’uréthrotomie externe pratiquée d’emblée est le meilleur mode 
de traitement des ruptures graves de l’urèthre. Cotte intervention 
doit être aussi hâtive que possible. Dans les cas moyens, il y a 
aussi avantage à y recourir hâtivement. Tous les cas de rétrécisse¬ 
ments réellement infranchissables sont justiciables de l’uréthro- 
tomie externe. Loin d’être une contre-indication à l’opération, 
les lésions rénales, surtout si elles sont peu avancées, y trouveront 
une réelle utilité ; si cos lésions sont trop graves, ruréthrotomie 
prolongera l’existence. Les indications de ruréthrotomie sur con¬ 
ducteur sont plus restreintes; mais si on considère les sérieuses 
garanties qu’elle offre contre la récidive, on ne doit pas hésiter à 
l’employer quand les rétrécissements perméables sont accompagnés 
d’anciens trajets fistuleux au périnée. L’emploi de la sonde à 
demeure pendant 4 à 6 jours est extrêmement favorable à la rapi¬ 
dité de la cicatrisation do la plaie périnéale. 

Des tumeurs incluses dans les ligaments larges, 
par Ch. Lassalle. 

Ces tumeurs incluses sont très variables, quant à leur nature et 
leur point de départ : elles présentent comme caractère essentiel 
d’être comprises dans la cavité virtuelle des ligaments largos. Les 
tumeurs incluses compriment et déplacent souvent des organes et 
provoquent une hypertrophie des vaisseaux. Il n’y a pas de symp¬ 
tôme pathognomonique et, quand on arrive au diagnostic, ce n’est 
que par une analyse soigneuse des symptômes fonctionnels et par 
un examen méthodique des organes du bassin. Le pronostic est 
grave. Il n’existe pas de traitement purement médical. S’il s’agit 
d’un kyste para-ovarien uniloculaire, avant de faire la laparotomie, 
il est indiqué de pratiquer la ponction qui peut, quoique rarement, 
être une opéraiton curative. "L'extirpation est la méthode générale 
à laquelle on devra s’arrêter; selon les circonstances elle sera com¬ 
plète ou incomplète. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soo. anon. de I’Imp. des Arts et Manufactures et DUBUISSON, 
12, rue Paul-Delong. — M. Bamagaud imp. 



TrenTe-iiuitièmk ANNÉE N° 4Ô 8 Octobre 1891 

GAZE1TE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 
PARAISSANT TOUS LES SAMEDIS ET PUBLIANT TOUS LES MERCREDIS 

LE MERCREDI MÉDICAL 

JOURNAL DU PRATICIEN ET DE L’ÉTUDIANT 

Rédacteur en chi.f : Dr L. LEREBOULLET. — Secrétaire de la Rédaction : Dr A. BROCA. 

COMITÉ DE RÉDACTION 

WIIîL E. BRIS5AUD, G. DIEULflFOY, DREYFUS-BRISflC, FRANÇOIS-FRANCK, A. GILBERT, A. HÉNOCQUE, A.-J. MARTIN, A. PETIT, P. RECLUS 

SOMMAIRE. — Revue générale : De certaines formes de bacillose aiguë 
prétuborculcuse. Abcès du graud droit de l’abdomen simulant un abcès du 
foie. — Travaux originaux : Autoplastio de la main par désossement du 
doigt. — Correspondance. — Rhvub des journaux : Neuropathologie. 
Médecine. Chirurgie. — Bibliographie : Bibliographie dermatologique. 
Laboratoire de toxicologie. — Index. Revue des thèses. Variétés. 

REVUE GÉNÉRALE 

l>e certaines formes de bacillose aiguë 

prëlubcrculeusc. 

En dehors des modalités cliniques habituelles de la 
tuberculose, phthisie ulcéreuse à marche lente ou rapide, 
pneumonie tuberculeuse, granulie, toutes caractérisées à 
la fois par des phénomènes locaux et généraux, il en est 
d’autres, moins connues, où, les symptômes locaux fai¬ 
sant défaut, le syndrome, réduit aux manifestations gé¬ 
nérales, revêt, à s’y méprendre, la physionomie de divers 
états infectieux, comme la fièvre typhoïde à tous ses 
degrés, ou d’auto-intoxications, comme celle qui relève 
du surmenage. Dans les formes classiques de bacillose, 
la toxémie ne va pas sans production de néoplasies tuber 
culeuses; dans les cas, au contraire, auxquels nous fai¬ 
sons allusion, l’infection générale domine le processus et 
peut entraîner la mort alors que les localisations tuber¬ 
culeuses, bien peu accusées, restent muettes au point de 
vue séméiologique, comme la variole ou la scarlatine 
tuent parfois avant que les éruptions caractéristiques 
aient eu le temps de se produire. 

Mais l’économie ne succombe pas touiours dans cette 
lutte contre le bacille; il peut aussi arriver que l’action 
du germe morbide s’épuise, sans donner naissance à des 
lésions locales cliniquement appréciables et que la véri¬ 
table nature de ces fièvres tuberculeuses guéries, portées 
au compte de l’embarras gastrique ou de la fièvre ty¬ 
phoïde, reste méconnue, à moins qu’un incident nouveau 
ne mette sur la voie du diagnostic. C’est L. Landouzy 
qui dès 1882 a appelé l’attention sur ces « fièvres bacil¬ 
laires prétuberculeuses à forme typhoïde » dans une série 
de leçons cliniques ((ras. desliôp14 janv. 1886, Semaine 
médicale, 3 juin 1891). Il a été suivi dans cette voie par 
divers observateurs, notamment Jeannel (Thèse de Mont¬ 
pellier, 1887, et Congres de la tuberculose, 1888) et Cous- 
tan (Arch. de méd. milit., juillet 1888). Maintes fois nous 
avons eu l’occasion d’observer des faits cliniques justi¬ 
ciables d’une semblable interprétation, ot de les ranger 
dans trois groupes distincts, suivant leurs analogies avec 
la fièvre typhoïde, l’embarras gastrique fébrile ou la 
fièvre intermittente. 

2- SÉRIE, T. X XXVIII. 

I 

Un individu, jeune encore, se présente à l’hôpital, avec 
la plupart des signes d’une fièvre typhoïde au début : 
abattement, céphalalgie, insomnie, anorexie, fièvre plus 
ou moins intense, tous phénomènes datant de quelques 
jours. Bientôt le ventre se ballonne, la diarrhée apparaît, 
la rate augmente de volume ; sans qu’il se produise de 
phénomènes thoraciques appréciables, l’état ataxo-adyna- 
miqiie se prononce et le malade succombe comme dans 
les infections aiguës. A l’autopsie, au lieu des altérations 
des glandes de Beyer qu’on s’attendait à trouver, on ne 
constate qu'une légère infection de l’intestin ; mais l'hy¬ 
pertrophie et la diffluence de la rate, la dégénérescence 
graisseuse des reins, sont l’indice d’un processus infec¬ 
tieux dont la nature est révélée par quelques granula¬ 
tions tuberculeuses au sommet d’un poumon ou le long 
des artères sylviennes. C’est on somme une tuberculose 
aiguë, sans granulie, où la toxémie a été le fait capital. 

En pareille occurrence, alors que le diagnostic de 
fièvre typhoïde semble s’imposer, pout-on éviter l’erreur? 
Oui, jusqu’à un certain point. Car, sans parler des cas où 
l’existence d’une fièvre typhoïde antérieure ne saurait 
être révoquée en doute — ce qui, étant donnée la rareté 
des récidivesde cette maladie, a une grande importance, — 
la toxémie tuberculeuse se distingue de la toxémie ty¬ 
phoïdique par quelques caractères de valeur. C’est d’abord 
la marche irrégulière de la température, procédant par 
grandes oscillations, et n’offrant pas l’ascension graduelle, 
suivie d’un plateau, qu’on observe d’habitude dans la 
dothiénentérie. C’est ensuite l’absence des phénomènes 
de catarrhe, en dehors de la diarrhée habituellement peu 
accusée et non caractéristique. C’est enfin, et surtout, 
l’absence de taches rosées. 

A ces éléments de diagnostic différentiel qui, pour no 
pas avoir une, valeur absolue, n’en doivent pas moins 
être pris en sérieuse considération, Landouzy et Jeannel 
en ajoutent un autre, emprunté à la thérapeutique. Pour 
eux, tandis que la quinine, si efficace souvent comme 
antithermique dans la dothiénentérie, est impuissante'en 
cas de typhobacillose, l’antipyrine, à la dose quotidienne 
de 0 gr. 50 à 3 grammes, exercerait une remarquable 
influence sur la fièvre tuberculeuse. J’avoue qu’à cet 
égard mes expériences aujourd’hui multipliées me 
laissent quelque peu sceptique; car s’il est vrai que 
l’antipyrine réussit souvent à abaisser la température 
dans la tuberculose, aiguë ou chronique, alors que la 
quinine, même à doses suffisantes, a échoué, celte in¬ 
fluence s’épuise le plus souvent trop vite pour qu’on 
puisse considérer l’antipyrine comme un spécifique de la 
fièvre tuberculeuse. 

40 
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lléserves faites à cet égard, il n’en est pas moins établi 
qu’on ne doit pas poser le diagnostic formel de fièvre ty¬ 
phoïde quand la courbe de température diffère de la courbe 
classique, que les phénomènes de catarrhe et surtout les 
taches rosées font défaut. Est-on en droit pour cela d’af¬ 
firmer l’infection tuberculeuse? Evidemment non, en rai¬ 
son de l’extrême variabilité, au point de vue clinique, de 
la fièvre typhoïde. 

Dans ces faits, qui simulent une dothiénentérie grave, 
où la virulence bacillaire atteint son maximum, la termi¬ 
naison est constamment fatale; mais il est des cas où 
l’organisme résiste à l’intoxication et parfois même en 
triomphe. 

La physionomie clinique est alors celle d’une fièvre 
typhoïde de moyenne intensité ou même moins sévère; 
entre la forme que nous venons de décrire et ces fièvres 
tuberculeuses atténuées il existe la même distance et la 
clinique montre les mêmes types de transition qu’entre 
la fièvre typhoïde confirmée et certains embarras gastri¬ 
ques fébriles également dus au bacille d’Eberth. 

II 

Ce sont ces variétés de fièvre tuberculeuse sans lésions 
locales à masque d’embarras gastrique ou de fièvre inter¬ 
mittente qu’il est le plus important de connaître pour 
éviter de graves mécomptes. Car, à ne pas dépister, ou du 
moins à ne pas soupçonner leur véritable nature, on ris¬ 
que de porter un pronostic favorable auquel les évé¬ 
nements peuvent bientôt donner un démenti cruel. 

La fièvre tuberculeuse peut, avons-nous dit, simuler 
l’embarras gastrique fébrile avec sa symptomatologie 
vague : état saburral de la langue, anorexie, diarrhée 
ou constipation, fièvre à allures variables, dépression des 
forces, le tout sans phénomènes thoraciques nets, ou 
avec une légère poussée congestive à la base d’un des 
poumons. La médication,purgatifs, sulfatedequinine,etc., 
reste inefficace et l’abattement augmente, sans que les 
phénomènes caractéristiques d’une dothiénentérie au 
second septénaire apparaissent. 

La symptomatologie est parfois plus mal dessinée en¬ 
core au début et se réduit à une fièvre intermittente 
ou plutôt rémittente avec exacerbations vespérales irré¬ 
gulières et un abattement très accusé : phénomènes 
analogues à ceux que Cuffer vient de décrire dans un 
article de la Revue de Médecine (juin 1891) sur l’incu¬ 
bation et la période prégranulique de la tuberculose. 
Cuffer cherche à y démontrer que dès son début on peut 
la reconnaître, en l’absence de signes stéthoscopiques, à 
trois phénomènes : un mouvement fébrile accompagné 
d’une sensation de chaleur extrême plus accusée que 
ne le comporte l’élévation thermique, une anémie glo¬ 
bulaire intense et enfin l’hypertrophie splénique. 

Quels que soient les symptômes du début, qu’ils rap¬ 
pellent ceux de l’embarras gastrique ou de l’impaludisme, 
la scène change bientôt. Tantôt l’ataxo-adynamie se pro¬ 
nonce et la mort survient, comme dans la forme typhoïde, 
sans localisations cliniquement appréciables du côté des 
poumons ou d’autres organes. Tantôt une lésion se des¬ 
sine à l’un des sommets, et alars, ou bien le malade suc¬ 
combe rapidement par l’aggravation simultanée des 
lésions locales et des troubles généraux, ou bien, ceux-ci 
restant stationnaires,c’est la note pulmonaire qui domine 
et l’évolution se continue dans le sens soit de la phthisie 
galopante, soit de la phthisie chronique vulgaire. Tantôt 
enfin, et ce sont les faits les plus difficiles à interpréter, 
il se produit une amélioration progressive et le malade 
finit par revenir à la santé, au moins en apparence. Dans 
ces cas, il semble que l’antipyrine ou le tannin préconisé, 
à très juste titre selon nous, parvllaymond et Arthaud 

et par Cuffer, no sont pas étrangers à cette terminaison 
favorable. 

Evidemment, lorsque le malade guérit, le diagnostic 
de tuberculose reste des plus problématiques; et l’on 
croit avoir cause gagnée au moment où l’infection bacil¬ 
laire se démasque soit par des signes stéthoscopiques d’in¬ 
duration au sommet, soit par l’apparition d’une pleurésie 
dont l’évolution ne laisse pas de doutes sur son origine 
tuberculeuse et qu’on ne saurait attribuer, ainsi que cela 
se produit souvent, au surmenage, soit enlin par l’éclo¬ 
sion d’une méningite tuberculeuse. Landouzy a signalé 
plusieurs faits des plus démonstratifs de ce genre. 

La rémission peut même être beaucoup plus prolongée, 
à telles enseignes qu’il semble légitime de croire à une 
guérison définitive. Des semaines, des mois se passent 
après la disparition de semblables états muqueux mal 
dessinés et l’on en a pour ainsi dire perdu le souvenir 
lorsque apparaissent des manifestations tuberculeuses 
franches et l’on en est alors à se demander s’il ne fallait 
pas voir dans ces affections étiquetées fièvres typhoïdes 
ou embarras gastriques fébriles une première atteinte 
en quelque sorte avortée de l’intoxication bacillaire. 

S’il existe des rémissions prolongées, ne peut-il survenir 
aussi une guérison définitive pour la tuberculose aiguë 
comme pour la tuberculose chronique? Pour notre part, 
non seulement nous pensons qu’il faut mettre à l’actif de 
cette infection maints syndromes réputés embarras gas¬ 
triques simples ou fièvres typhoïdes, mais encore nous 
nous inscririons volontiers en faux contre le caractère 
absolument fatal assigné d’habitude à l’intoxication 
tuberculeuse aiguë. Un jour viendra peut-être où l’on 
reconnaîtra que, pour la plupart, nous payons, à un degré 
plus ou moins accusé, notre tribut à la tuberculose, 
i omme il en est, semble-t-il, pour l’infection typhoïdique. 
Est-il d’ailleurs si paradoxal d’admettre la curabilité de 
certaines variétés de bacillose aiguë, alors que nous 
voyons guérir jusqu’à des pneumonies tubeiculeuses, à 
expectoration fourmillant de bacilles ? Malheureusement, 
pour trancher cette question, il nous manque un crité¬ 
rium certain de l’intoxication tuberculeuse à son début. 

L. Dreyfus-Brisac. 

Abcès du grand droit de l'abdomen simulant 
un abcès du l'oie. 

Lorsque, dans les livres classiques, on étudie les abcès 
de la gaîne du muscle grand droit abdominal d’une part, 
les abcès du foie d’autre part, on ne songe pas à établir un 
diagnostic différentiel entre ces deux lésions, clinique¬ 
ment fort différentes. J’ai cependant commis cette con¬ 
fusion dans un cas où j’ai été trompé par l’étude des com¬ 
mémoratifs. Comme je n'ai pas été seul mis en défaut, c’est 
que, sans doute, l’erreur était jusqu’à un certain point 
excusable. Dès lors elle porte peut-être en elle un léger 
enseignement et c’est pour cela que je vais insister sur 
ce fait clinique. 

Un journalier de 35 ans entra, le 15 septembre 1890, à 
l’hôpital Bichat, dans le service de M. Huchard, alors 
suppléé par M. Hippolyte Martin. Il racontait une his¬ 
toire pathologique fort complexe. Les antécédents héré¬ 
ditaires étaient nuis : père, mère se portent bien, ainsi 
que deux sœurs. Il disait avoir guéri, dans son enfance, 
du croup et d’une méningite, mais de tout cela il ne lui 
était rien resté et jusqu’en 1878, en somme sa santé a été 
excellente. 

En décembre 1877, il partit pour faire son service mi¬ 
litaire à la Guadeloupe et il ne tarda pas à tomber ma¬ 
lade : trois mois en effet après son arrivée, en février 
1878, il fut pris do fièvres intermittentes dont les accès 
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se manifestèrent à intervalles plus ou moins rapprochés 
pendant toute la durée de son séjour aux Antilles. Il fut 
rapatrié en 1880, atteint en outre d’une rectite qu’il rap¬ 
portait des pays chauds, souffrant, de ce chef, de ténesme 
avec selles sanglantes et glaireuses. Il ne tarda pas à se 
rétablir de ces accidents rectaux, après deux mois de 
séjour à l’hôpital de Saint-Nazaire. Quant aux fièvres 
intermittentes, elles ont eu depuis une série de retours 
offensifs, au moins un par an, jusqu’en 1888 inclusive¬ 
ment. 

Fièvres intermittentes, rectite dysentériformo des 
pays chauds, sinon dysentérie vraie : avec cela on a sou¬ 
vent des troubles hépatiques et en effet notre homme 
commença, en 1884, quatre ans après son retour en 
France, par conséquent, à sentir dans la région du foie 
des douleurs pour lesquelles il dut garder le lit pendant 
plus d’un mois. En 1885 et en 1886 il eut plusieurs 
attaques semblables, moins intenses il est vrai, quelque¬ 
fois accompagnées d’un léger mouvement fébrile; et le 
patient différencie bien cette fièvre des accès paludiques 
auxquels il était en même temps sujet. Ces douleurs, 
auxquelles on ne peut assigner des caractères nets de 
coliques hépatiques, ne se sont jamais accompagnées 
d’ictère. Jamais à cette époque une tumeur, une défor¬ 
mation n’ont été constatées dans la région hépatique. 

A partir de 1886, ces symptômes n’ont plus reparu ; 
depuis 1888, même, il n’y avait plus eu d’accès palu¬ 
diques, lorsque vers le 15 juillet 1890 le malade fut for¬ 
tement serré par un cheval contre un mur; la contusion 
porta sur le côté droit de l’abdomen, en haut, au niveau 
du foie. Elle ne fut suivie que d’une douleur insigni¬ 
fiante et le blessé put continuer son travail. Mais quel¬ 
ques jours après, le 22 juillet, il ressentit dans la région 
hépatique une douleur qui lui rappela celles dont il avait 
souffert de 1884 à 1886 ; il dut suspendre son travail, se 
mettre même au lit. Pendant deux mois il se fit soigner 
chez lui : on lui appliqua des vésicatoires, on le soumit 
au régime lacté. Mais l’efficacité de cette thérapeutique 
fut nulle, et le 15 septembre enfin il se décida à entrer à 
l'hôpital. 

Dans la salle de médecine où il fut admis, son observa¬ 
tion ne fut pas rédigée. Mais M. Ilipp. Manin l’examina 
attentivement, trouva que.le foie était gros et, d’après les 
antécédents, diagnostiqua une hépatite aiguë. Deux ou 
trois jours plus tard il remarqua sous le rebord des 
fausses côtes une tuméfaction très douloureuse dont il 
constata l’accroissement : il pensa alors que l’hépatite se 
terminait par un abcès pointant à la paroi et le 1eroctobre 
le malade m’était envoyé à la salle Jarjavay (lit n° 14). 
Le seul renseignement précis que j’aie eu sur l’état gé¬ 
néral m'était donné par la feuille de température jointe 
à la pancarte administrative : pendant les trois derniers 
jours, les 29 et 30 septembre et l«r octobre, on avait pris 
la température qui s’était élevée le soir à 38°2, mais 
était normale le matin, les 29 et 30 septembre; le lur oc¬ 
tobre elle avait été de 37°8 le matin et de 37°6 le soir,. 
Pour en terminer avec cette étude tliei’mique je dirai 
immédiatement qu’à partir du 2 octobre — jour où les 
températures furent 37°4 et 37°2 — le thermomètre ne 
dépassa plus jamais 37°2. 

Lorsque je vis le malade il était donc apyrétique, et je 
savais que depuis trois jours la fièvre était très modérée. 
Néanmoins il y avait à l’épigastre et à l’hypoehondre 
droit une lésion phlegmoneuse manifeste que je vis s’ac¬ 
croître un peu pendant un jour. Le 4 octobre, la douleur 
était un peu moins vive ; depuis 48 heures la tuméfac¬ 
tion paraissait stationnaire et l’examen local donnait les 
résultats suivants. 

A l’inspection on voyait une voussure, sans rougeur 
à la peau, c^ui, un peu à droite de lçi ligne médiane, allait, 

sans bord saillant, du rebord des fausses côtes à peu près 
au niveau de l’ombilic : son sommet était situé, à la jonc¬ 
tion de l’épigastre et de l’hypoehondre, à deux doigts et 
demi au-dessue de l’ombilic. A la palpation on ne cons¬ 
tatait ni œdème sous-cutané ni hyperthermie locale no¬ 
table, mais il y avait dans la profondeur un empâtement 
phlegmoneux; la pression sur cette masse était fort dou¬ 
loureuse; au sommet de la voussure, assez près de la 
ligne médiane, on sentait de la fluctuation profonde. A 
droite do cette tumeur on appréciait, dans l’hypochondre, 
le bord antérieur du foie débordant les fausses côtes de 
deux travei’s de. doigt environ ; à gauche la tumeur dé¬ 
bordait la ligne médiane d’un travers de doigt et demi. 
La tumeur était mate. Quant à la matité hépatique, elle 
dépassait un peu les fausses côtes à droite; en haut, elle 
ne dépassait que peu ses limites normales et atteignait 
le quatrième espace intercostal. La rate était légèrement 
hypertrophiée mais indolente ; les poumons et le cœur 
étaient normaux. 

L’hypertrophie [hépatique légère, les commémoratifs 
de paludisme et de rectite me conduisirent d’emblée — 
et je n’agitai aucun diagnostic différentiel — à la même 
opinion que M. Ilipp. Martin : je crus à un de ccs abcès 
hépatiques subaigus qui se déclarent parfois plusieurs 
années après que le sujet a quitté les pays chauds v,t je 
résolus d’intervenir par une laparotomie qui, à mon sens, 
devait être très simple. Il était certain, en effet, que la 
paroi abdominale participait à l’inflammation et que, dès 
lors, l’abcès pointant à ce niveau avait contracté des 
adhérences. C’est dans cette pensée que, le 7 octobre,j’en¬ 
trepris l’opération, avec l’aide de mon ami le Dr Hart¬ 
mann qui avait examiné le malade et avait porté le même 
diagnostic. 

Comme le point culminant de la tumeur était fort voi¬ 
sin de la ligne médiane, c’est à la laparotomie médiane 
sus-ombilicale que j’eus recours et je fis une incision 
longue de 8 centimètres qui intéressa la peau et le plan 
sous-cutané induré, épaissi ; puis je fis à l’aponévrose, 
sur la ligne blanche, une petite boutonnière, dans les 
lèvres de laquelle apparut le péritoine translucide, mince, 
souple, certainement sain et sans adhérences. Je ne 
l’ouvris donc pas, mais je travaillai à la sonde cannelée 
contre la lèvre droite de mon incision, vers la gaine du 
grand droit, dans la couche conjonctive épaissie et friable : 
après quelques millimètres de trajet je vis sourdre quel¬ 
ques gouttes de pus. J’agrandis l'orifice jusqu’à y intro¬ 
duire le doigt et j’évacuai ainsi environ un verre à 
bordeaux de pus phlegmoneux franc : l’exploration 
digitale attentive ne m’ayant révélé aucun prolongement, 
aucun diverticule vers la profondeur, je lavai la poche à 
l’eau phéniquée forte, j’y mis un drain transversal gros 
et court, je fermai par deux points en capiton, à la soie, 
l’incision aponévrotique médiane; puis je suturai la peau 
avec des crins de Florence. Je terminai par un pansement 
iodoformé. 

Après cette intervention, la température ne s’éléva 
jamais au-dessus de 37°; le pansement ne fut renouvelé 
que le 8° jour, 15 octobre. Il n’y avait pas une goqtte de 
pus ; fils et drain furent retirés. Le 22 octobre, second 
pansement : la cicatrisation était complète et le 25 octobre 
le malade quittait l’hôpital, entièrement guéri, avec une 
région épigastrique partout sonore, avec un foie indolent, 
dépassant les fausses côtes d’un travers de doigt environ. 

Ainsi, on ne peut conserver aucun doute : mon opéré 
n’a eu qu’un abcès de la paroi abdominale, dans la gaine 
du muscle grand droit. Et si, après les constatations 
directes faites le bistouri en main, on réfléchit à l’examen 
local, l’erreur de diagnostic paraît presque inexcusable. 
N’est-ce pas, en effet, une histoire classique, que celle 
de cet abcès du grand droit évoluant lentement, en doux; 
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mois, à la suite (l’une contusion médiocre, avec une lièvre 
très modérée, causant une tumeur verticalement allongée 
à droite de la ligne médiane? La seule chose ne rentrant 
pas dans la règle est le siège sus-ombilical, car on sait 
que les phlegmons du grand droit sont presque toujours 
sous-ombilicaux. La tumeur, sans doute, était aussi 
immobile latéralement que dans le sens vertical, la con¬ 
traction du grand droit ne la fixait pas davantage : mais 
cette mobilité latérale et cette fixation intermittente des 
abcès du grand droit est souvent plus théorique que 
réelle. En somme donc, les symptômes locaux étaient 
bien ceux d’un simple abcès pariétal : sur un malade 
quelconque, il est à peu près certain que j’y aurais songé 
et que j’aurais posé le diagnostic, probablement sans 
soulever de discussion. Mais ici l’étude des commémo¬ 
ratifs a induit en erreur tous ceux qui ont examiné le 
cas. ltectite, fièvre intermittente mal éteinte, crises de 
douleurs antérieures ayant à plusieurs reprises atteint la 
région hépatique, hypertrophie, légère il est vrai, du 
foie en dehors de la tuméfaction phlegmoneuse : il y avait 
là des arguments valables pour que l’idée d’hépatite sup- 
purée se présentât naturellement à l’esprit et fût aussitôt 
adoptée. 

A. Bkoca. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Autoplastic de la main par désossement d'un doigt, 
par le Dr Gitrbmonprez (de Lille). 

L’exossation ou désossement d’un doigt est une opéra¬ 
tion très connue comme opération partielle. On l’a plus 
rarement pratiquée sur la totalité d’un doigt. 

Par trois fois, je me suis trouvé amené à y recourir et 
à prolonger l’exérèse jusqu’au milieu du métacarpien. 
Afin de faire apprécier la valeur de cette opération, j’ai 
l’honneur de présenter à l’Académie la relation succincte 
des faits. 

Le premier est dû à un coup de cylindres, le second 
à une plaie par ratissage, le troisième à une brûlure pro¬ 
fonde : ce sont précisément les causes principales, celles 
qui déterminent le plus communément la perte de la 
valeur fonctionnelle de la main, sans imposer l’amputa¬ 
tion du membre. 

Il faut cependant y ajouter les coups d’engrenages. 
M. le Dr Véroudart (de Noyon) a décrit les résultats 

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3 

fâcheux d’une conservation exagérée : Après la gangrène 
et l’élimination spontanée d’un médius, une rétraction 
cicatricielle a déterminé une sorte de chevauchement de 
l’annulaire sur l’index et a entravé le mouvement de cet 
index comme le montrent les figures 1, 2 et 3 (A. Yérou- 
dart; Des limites de la conservation aprls les trauma- 
tis'ines de la main ; Thèse Paris, 1887, pp, 106, 107), 

« La flexion et la préhension n’exisfent que pour le 
pouce et pour l’auriculaire...; l’annulaire demeure 
allongé, immobile. » Il est par conséquent nuisible au 
fonctionnement de l’index. 

Le môme auteur a fait connaître un autre cas plus 
concluant, causé par une plaie par ratissage (coup de 
carde). La conservation fut obtenue ; mais l’oblitération 
de la dernière fistule ne fut définitive que 2 ans 1/2 après 
l’accident; et l’usage de la main ne devint utilisable que 
trois ans seulement après l’accident. Les mouvements des 
médius et annulaire sont presque totalement perdus. 
Ceux de l’auriculaire sont considérablement entravés par 
un tissu cicatriciel dorsal (fig. 4 et 5). C’est pourquoi le 
malheureux ouvrier, tout en conservant la totalité numé- 

Fig. 4 Fig. 5 

rique de ses doigts, s’est trouvé réduit à quitter sa pro¬ 
fession de cardeur et à devenir simple manœuvre de 
maçon (1). 

La ruine de la fonction du membre est plus déplorable 
encore, lorsque deux causes viennent à s’accumuler pour 
contribuer à l’étendue et à la profondeur de la perte de 
substance des parties molles. M. le Dr H. Delbecq (de 
Gravelines) en a fourni une démonstration, en faisant 

Fig. 7 Fig. 8 

connaître les conséquences d’un traumatisme complexe 
(dans un séchoir de papier), chez un sujet observé vingt- 

(1) « Pour éviter de tomber de l’échelle, il fait de sa main une 
sorte de crampon, de façon à placer l’échelon dans le pli palmaire 
de son poignet. 

» Pour gâcher le mortier, il ne peut faire la manœuvre de force 
alternativement de la main droite et la main gauche. Sa main 
droite sert de conductrice et, quand sa gauche est trop fatiguée, 
c’est l’impulsion du genou correspondant qui vient y suppléer, » 
(Docteur Véroudart, p. 109.) 1 f 
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cinq ans après l’accident. Dans ce cas, le coup de cylindre 
était compliqué de brûlure profonde. 

Le pouce a conservé une partie de ses mouvements de 
flexion et d’extension ; mais il a perdu tous ceux d’adduc¬ 
tion et d’abduction et surtout ceux d’opposition : « aussi 
le sujet est-il capable d’écrire; il le fait même avec une 
certaine correction ; mais il se fatigue bientôt : avant de 
terminer une page d’écriture, il est pris de tremblement, 
de douleur crampoïde, et l’impossibilité de ce genre do 
travail est absolument la même que dans les cas de 
crampe des écrivains de nature idiopathique. 

» Il peut saisir une manivelle, un marteau , comme le 
montre la fig : 10; mais, pour cet acte, comme pour celui 
de l’écriture (fig. 9), le pouce fonctionne seul, sans autre 
point d’appui que la tête du second métacarpien. Il en 

Fig. 9 Fig. 10 

résulte un geste forcé, d’une extrême débilité, dont le 
sujet n’a jamais su trouver l’utilisation » (1). 

Ces faits, tardivement observés, sont les seuls qui per¬ 
mettent de bien juger la valeur des résultats obtenus ; 
ils échappent trop souvent aux chirurgiens et ils sont 
encore trop peu connus, bien que nombreux et parfois 
déplorables. C’est pourquoi la conduite à tenir est peu 
uniforme, maigre l’égale sollicitude de tous les chirur¬ 
giens pour sauvegarder la valeur fonctionnelle, qui est 
l’unique valeur réelle de la main des ouvriers. 

Lorsqu’un doigt est simplement inutile, on peut le 
conserver sans grand inconvénient. 

Lorsque ce doigt devient une entrave au bon fonc¬ 
tionnement des autres, c’est sagesse d’en faire le sacri¬ 
fice ; et la plupart des chirurgiens tombent d’accord pour 
admettre que l'amputation est absolument indiquée (2). 

L’amputation pure et simple est bien sommaire et elle 
peut souvent suffire. 

Mais il est des cas où le traumatisme a déterminé des 
lésions plus étendues et où la perte de la valeur fonction¬ 
nelle d’un doigt n’est que le petit côté. — Plus importantes 
et plus graves sont les pertes de substance de la face pal¬ 
maire, ou de la face dorsale de la région métacarpienne : 
—c’estlà qu’est toute lagravitédu traumatisme, qui réduit 
le blessé à l’état d’invalide. 

Sans doute il est toujours pénible de faire le sacrifice 
d’un doigt; et il faut tendre à l’épargner, en appliquant 
à la main le bénéfice des divers procédés connus d’auto¬ 
plastie. — C’est ainsi que les greffes de toute nature de¬ 
vaient être tentées, etplus spécialement la greffe humaine 
dermo-épidermique ; — et elles l’ont été en effet (3). 

(1) Dr H. Delbecq (de Gravelines, Nord). Brûlure par les cylin¬ 
dres sécheurs d’une fabrique de papier; résultats éloignés de la con¬ 
servation. J. des sc. méd. de Lille. 1885 p. 880. 

(2) « Tous les auteurs prescrivent d’examiner tout d’abord les 
fonctions des doigts. A quoi servirait-il de séparer ces appendices, 
s’ils étaient privés de leurs tendons, si les os étaient fusionnés, les 
articulations ankylosées?.. Si la peau était complètement détruite 
et tout à fait impropre au toucher, il y aurait encore contre-indi¬ 
cation. Il y aurait peu de bénéfice, en effet, à obtenir la séparation 
d'une série de baguettes, qu’on me passe l’expression, immobiles et 
insensibles. » 

A. Verneuil, Journ. des conn. méd. chir. de Martin- Lauzer, 
1er mars 1856, p. 113. 

(3) Dans un cas de cheiroplastie après brûlure, Jones (tlie Lancet, 
1877) transplanta quatre petits morceaux de peau pris sur le bras. 
Ces greffes réussirent. 

Parwel (Med. press, and circular, 1866) emprunta un lambeau à 
la fessa, Jftmes Adams (%e f.ancet, 3 déç, à Ja partie lfttçè 

Personnellement, j’ai plusieurs fois pratiqué des greffes 
animales dans ces circonstances : le résultat fut toujours 
satisfaisant au point de vue de la reconstitution des tégu¬ 
ments; mais il fut une constante déception au point de 
vue de la réparation fonctionnelle. 

Les greffes humaines, selon la méthode de Thiersch, 
réussissent également bien entre les mains d’un chirur¬ 
gien habile ; mais il faut, pour juger la méthode, apprécier 
les résultats tardifs. 

Les circonstances étaient propices chez une ouvrière 
âgée de 16 ans seulement : le traumatisme avait perdu 
presque toute la peau de la face dorsale des quatre der¬ 
niers métacarpiens jusque vers le milieu de la face dor¬ 
sale des phalanges métacarpiennes correspondantes ; les 
tendons extenseurs des annulaire et auriculaire sont 
éliminés peu à peu dans une étendue de trois centimètres. 
Cinquante jours après l’accident, la plaie est bien déter- 
géeet elle est recouverte de bourgeons charnus réguliers : 
c’est alors que mon savant collègue, M. le prof. Duret, 
applique des greffes de Thiersch; les greffes réussis¬ 
sent et la jeune fille quitte l’hôpital avec une plaie par¬ 
faitement cicatrisée, soixante-douze jours après son acci¬ 
dent. Trois mois plus tard, je suis amené à apprécier la 
valeur fonctionnelle de cette main. La fig. 11 permet de 
juger l’étendue des cicatrices, dont la couleur, la sou¬ 
plesse et la résistance sont de très bonne nature. La 
fig. 12 montre le chevauchement partiel de l’auriculaire 
sur l’annulaire. La figure 13 mesure l’insuffisance profes¬ 
sionnelle des mouvements de flexion des doigts. D’ail¬ 
leurs l’exploration des mouvements provoqués de ces 
doigts montre l’ankylose de l’annulaire; et l’impossibilité 

Fig. Il Fig. 12 Fig. 13 

de faire plus de 40° pour le médius, ce qui n’est réalisable 
que pour l’articulation métacarpo-phalangienne seule¬ 
ment. Il faut donc bien le reconnaître, ces limites de 
mouvements sont incompatibles avec la fonction de la 
préhension, qui est le propre de la fonction de la main. 

Lorsque la greffe est pratiquée sur un sujet encore 
jeune, lorsqu’elle est appliquée par un chirurgien d’une 
incontestable habileté et qu’elle aboutit à un résultat 
aussi insuffisant, il devient rationnel d’y renoncer. 

L’amputation d’une part, la greffe d’autre part, sont 
donc des ressources insuffisantes. C’est ainsi que tout 
naturellement le désossement arrive à trouver son indi- 
tion. 

Pratiqué dans des étendues diverses et dans des con- 

rale de Iq, poitrine, pour réparer une perte de substance 4e lff 
fpajn, c^apfèjs la métlu^P italienne. (Cf. Pplail|on, 221). 
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ditions variées, c’est une opération qui n’est pas encore 
jugée (1). 

On peut discuter si Dessaix, chirurgien de l’Univer¬ 
sité de Turin, peut être considéré comme le précurseur 
de l'exossation d’un doigt. Il semble avoir fait le sacrifice 
systématique d’un index, sans en avoir exécuté l’exact 
et délicat désossement. 

Pour opérer un cas de syndaetylie totale, « il s’agissait de 
chercher dans l’art des moyens pour suppléer aux défauts 
de la nature. Mes vues furent de séparer, avec le bistouri, 
cette masse en petites portions, pour en faire des doigts ; et 
ayant pris mes dimensions, j’ai vu que la nature ne serait pas 
suffisante pour nous donner cinq doigts, qui auraient été 
faibles, avortons et comme atrophiés. J’ai mieux aimé n’en 
faire que quatre, dont il pût se servir. 

» ... . Pour parvenir à faire un pouce, étant le plus néces¬ 
saire à la main, j’ai plongé un bistouri droit en dehors; et 
l’ayant enfoncé. j’ai incisé jusqu’à l’extrémité, qui était 
toute ossifiée : j’en ai fait deux autres à distance convenable : 
de sorte que ce qui était en place de l’index a été divisé en 
deux parties : l’une pour améliorer le pouce et l’autre le 
médius, n’y ayant pas assez de matière, comme je l’ai déjà 
dit, pour les cinq doigts.» (2). 

M. le prof. A. Verneuil a le premier précisé, en termes 
formels, l’indication du principe du désossement, 
le 1er avril 1856. 

« Je pose à la sagacité des chirurgiens le problème suivant : 
Si la main était absolument sans usage; si, par suite d’une 
brûlure surtout, les doigts étaient mutilés, agglutinés, fléchis, 
immobiles, recouverts d’une peau très tendue.faudrait-il 
s’abstenir complètement, ou opérer? Dans le dernier cas 
uelle ressource serait utile ? Il serait à la rigueur possible 
'amputer le membre pour mettre un terme au moins aux 

douleurs, aux tiraillements de la cicatrice ; mais ne serait-il 
pas permis de recourir à une autre pratique, incertaine il est 
vrai, mais qui aurait chance de sauver au moins quelques 
pièces de la main ? 

x Ou sait, qu’après les mutilations les plus graves de cet 
organe, on s’estime heureux de sauver le pouce, môme seul, 
ou avec un seul doigt, de manière à garder une pince mo¬ 
bile, qui par suite permet une préhension très utile, quoique 
rudimentaire. Ne pourrait-on pas se décider d’emblée à quel¬ 
ques sacrifices partiels pour conserver quelque chose et taire 
une sorte do part à la destruction ?J 

» Je m’explique. On se rappelle l’opération de Dessaix;. 
Toute singulière que soit cette idée, elle ouvre le champ à la 
réflexion et permet de se poser la question suivante : — Ne 
serait-il pas permis, en présence d’une malformation portée 
très loin par la nature, ou par un accident, de sacrifier un 
doigt pour avoir plus d’étoffe peur en former quelques autres ? 
Ne pourrait-on pas, si je puis ainsi dire, remplacer la quantité 
par la qualité? — Je prends un exemple : Trois doigts 
voisins, le pouce, l’index, le médius, je suppose, sont dé¬ 
formés, rétractés, unis en une seule masse ; leurs usages sont 
perdus et ils sont devenus plus gênants qu’utiles. Si on essaye 
do les séparer par l’incision, la récidive imminente reproduira 
la difformité, car il n’y aura pas assez de peau pour obtenir 
la réunion immédiate des plaies latérales, seule condition qui 
offre des chances suffisantes de succès. Que perdrait-on 
en supprimant le squelette de l’index, et en utilisant la peau 
qui le recouvre à recouvrir complètement les faces corres¬ 
pondantes du médius et du pouce ? On arriverait ainsi sans 
peine à former entre ces deux doigts une commissure large 
et souple.La désarticulation du doigt sacrifié augmento- 

(1) M. le prof. Farabeuf a bien écrit : « Conserver le doigt cor¬ 
respondant a un métacarpien qu’on est obligé d’extirper en totalité, 
c’est faire une opération aléatoire. Qu’importe un doigt de plus ou 
de moins, surtout un mauvais doigt ? »(Precis de manuel opératoire, 
1889, 690.) Cette appréciation ne saurait être opposée au désosse¬ 
ment total dans un but d’autoplastie. Il indique seulement qu’il 
faut savoir faire le sacrifice d’un doigt, lorsqu’il n’est plus utilisable. 

(2) M. Dessaix. Observation intéressante sur un vice de con¬ 
formation singulier. Journal de médecine, chirurgie, pharmacie, 
etc., par Vandebmqsde, t, XIV, Parie, piars 176;, p. 275.), 

rait sans doute les chances funestes de l’opération; mais cela 
serait toujours moins grave que l’amputation do la main. 

» Je crois qu’on pourrait dans beaucoup de cas utiliser à la 
réparation de la main le tissu cicatriciel lui-même, malgré 
son peu de vitalité; car, grâce à une dissection soignée, qui 
consisterait à ne supprimer rigoureusement que les os et les 
tendons, la peau serait épaisse, le tissu cellulaire sous-cutané 
resterait intact, et la gangrène, par conséquent, serait peu à 
craindre. 

» Tout en faisant avec réserve la proposition précédente, je 
tiens à démontrer que je ne l’appuie pas seulement sur l’idée 
bizarre de Dessaix, mais bien aussi sur un fait tiré de la pra¬ 
tique d’un chirurgien très habile, Nélaton. » 

Après avoir enlevé un épithélioma de l’extrémité inférieure 
de la face dorsale du troisième métacarpien, Nélaton fit le dé¬ 
sossement du médius, puis la désarticulation métacarpo-pha¬ 
langienne et enfin l’autoplastie du do3 de la main au moyen 
du lambeau de peau fourni par le médius (1). 

A cette époque, la question était encore méconnue, 
sinon ignorée. 

On s’en tenait à la comparaison critique des procédés 
opératoires adressés à la syndaetylie accidentelle; et 
on admettait que « les opérations, que l’on peut tenter 
dans ces cas, sortent du domaine des opérations réglées. » 
(Polaillon.) 

1° Procédé ancien : après la section de l’adhérence, com¬ 
pression méthodique et continue, qui mette obstacle à l’ex¬ 
tension de la cicatrice (Dupuytren) ; ou bien section réitérée 
toutes les 24 heures sur l’angle d’union, là où menace la réci¬ 
dive (Amussat);— ou bien intercalation immédiate et suture 
d’un lambeau dermique dans l’angle dont il s’agit (Zeller, de 
Vienne) ; 

2° Procédé de liudtorfer : percer au moyen d’un trocart le 
point, qui doit être le sommet de l’angle à obtenir; y placer 
un fil de plomb, qu’on y laisse jusqu’à cicatrisation complète ; 
ensuite seulement, section du pont cutané et pansement ordi¬ 
naire; 

3° Procédé autoplastique (Boyer, Velpeau, Vidal) : lam¬ 
beaux distincts disséqués et suturés isolément pour chacun 
des doigts. Malgaigne a employé ce procédé pour l’adhérence 
des doigts. (Médecine opératoire, édition de M. Le Fort. 
Paris, 1888, I, 171.) — Un procédé analogue, mais non iden¬ 
tique, a été appliqué par Jules Guérin pour une flexion pal¬ 
maire d’un doigt. (Alph. Guérin. Chir.opér., 1874, p. 3?4.) 
— Dieffenbach commence par exciser tout le tissu cicatriciel, 
puis il dissèque un lambeau de peau, qu’il attire entre les 
lèvres do la plaie. — Didot, de Liège. 1850, dédouble la palma- 
ture et suturo le lambeau palmaire à un doigt, et le lambeau 
dorsal à l’autre doigt. — Décès (Soc. chir., 1858) fait une 
greffe par glissement du lambeau d’union ; ce lambeau est 
sectionné sur ses parties latérales, mais il est laissé totalement 
adhérent et intact au sommet de l’angle, que l’on rabat sur la 
commissure et que l’on fixe au besoin. 

Dès 1851, Courty avait discuté la pathologie des cica¬ 
trices; il avait donné les indications chirurgicales qui 
s’y rapportent et érigé en méthode absolue l’excision 
totale du tissu cicatriciel; mais il n’avait pas été plus 
loin (2). 

Le 17 avril 1857, il pratiqua une première autoplastie 
de la main, au moyen des lambeaux obtenus par désos¬ 
sement d’un doigt. La blessée, âgée de 20 ans, avait eu 
la main droite ratissée par une carde. Le médius était 
accolé dans toute son étendue à la paume de la main, et 
sa présence dans la région palmaire empêchait l’opposi¬ 
tion du pouce avec les deux derniers doigts ; elle la ren¬ 
dait même très difficile pour l’index, puisqu’elle ne per- 

(1) A. Verneuil. (J. des conn. médico-chir. de Maktih-Lauzeii, 
l'r avril 1856. Paris, pp. 173, 174, 175). 

(2) Mémoire inséré «ans les Comptes rendus de la clinique chirur¬ 
gicale de Montpellier, p. 273. 
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mettait pas l'interposition d’un corps volumineux entre 
les deux premiers doigts (flg. 14 et 15). 

Courty enlève la totalité du tissu modulaire de la face 
palmaire des index et médius; — il désarticule le médius, 
— après avoir disséqué les téguments sains, qui recou¬ 
vraient sa face dorsale et ses faces latérales —et en avoir 
fait (flg. 16) deux lambeaux, un postéro-interne et un pos- 
téro-externe. — Ce dernier fut subdivisé lui-même. (C’est 
probablement ce morcellement qu’il faut rendre respon¬ 
sable de sa gangrène partielle.) — Les lambeaux furent 
suturés comme le montrent les flg. 17 et 13. Six semaines 
après l’opération, la jeune fille se servait de sa main pour 
balayer, transporter des objets fragiles, etc. Les seules 

Fig. 10 Fig. 17 

déformations qui aient subsisté, sont une minime flexion 
des index et auriculaires et aussi un peu d’adduction du 
pouce (1). 

Le 30 avril 1865, dans le service de Sédillot à Stras¬ 
bourg, M. Eug. Bceckel pratique une autoplastie moins 
importante sur un enfant de deux ans. Une petite fille 
atteinte de syndactylie du médius et de l’annulaire 
gauches avait été opérée une première fois à l’âge de 
15 jours : ce fut un insuccès : il y avait récidive ; le tissu 
de cicatrice était épais, irrégulier et maintenait les doigts 
fléchis dans la paume de la main. La phalangette man¬ 
quait à l'annulaire, tandis que celle du médius était 
large, revêtue d’un ongle également large avec une saillie 
médiane, longitudinale, indice d'une fusion congénitale. 
La fonction de la main était entravée par la rétraction 

(1) Courty, Montpellier médical, 1868, t. Ier, p. 149. Cf. Hanotte, 
Restauration fonctionnelle au pouce. Thèse de Lyon, 1888, p. 18. 

palmaire et par la masse oonsidérable de la cicatrice. 
M. Bœckel, voyant pour la première fois l’enfant alors 
âgée de deux ans, fit le désossement de la phalangine de 
l’annulaire, reporta la peau disponible sur la portion 
cruentée de la phalange métacarpienne de ce même 
doigt et se prémunit davantage encore contre une réci¬ 
dive, en intercalant dans la commissure de ces doigts un 
petit lambeau triangulaire dorsal, selon la méthode de 
Zeller. L’enfant guérit (1). 

Cependant ces faits n’eurent pas de retentissement. 
Celui de Courty ne figure sous aucune forme dans la 
thèse de concours de M. Panas : « Des cicatrices vicieuses 
et des moyens d’y remédier, Paris, 1863. » 

En 1884, dans l’article Main du Dictionnaire encyclo¬ 
pédique, M. Polaillon appuie le précepte de MM. Verneuil 
et Courty. Il trouve « excellent de sacrifier le squelette 
du doigt le plus imparfait et de conserver son enveloppe 

Fig. 18 Fig. 19 

tégumentaire pour faire des lambeaux, qui serviront à 
réparer les autres doigts. Mieux vaut, ajouta-t-il, avoir 
moins de doigts à la main, mais des doigts indépendants, 
mobiles et capables de rendre des services... » (p. 219.) 
Lorsque la syndactylie accidentelle est irrégulière, lors¬ 
qu’il y a des adhérences antérieures ou postérieures du 
doigt, M. Polaillon se prononce catégoriquement : « Le 
sacrifice d’une ou de plusieurs phalanges, d’un ou de 
plusieurs doigts, est le seul procédé qui permette de res¬ 
taurer certaines difformités de la main... » (p. 220). 

Plus loin, M. Polaillon insiste à nouveau : « Avant d’entre¬ 
prendre une restauration pour des cicatrices vicieuses de la 
main, il importe d’explorer attentivement cet organe, afin de 
bien saisir les indications et les contre-indications. Si les arti¬ 
culations sont ankylosées, si les tendons sont détruits, si les 
cicatrices adhèrent aux os, il faut mieux s’abstenir de toute 
intervention. » (p. 221.) C’est assez dire que, si de semblables 
ruines sont limitées à un doigt, il est indiqué d’en faire le 
sacrifice, avec le loisir d’en utiliser les restes au moyen du 
désossement. 

Le 11 août 1886, M. le DrH. Toussaint, médecin-major 
au 1er escadron du train des équipages â Lille, suivit ce 
précepte et fit la désarticulation du médius et l’autoplastie 
à l’aide des téguments palmaires de ce doigt. Il s’agissait 
d'un mendiant âgé de 10 ans, qui, au Tonkin, avait été 
atteint à la main droite par une morsure de serpent. Le 
pansement avait été fait au moyen d’une sorte de chaux 
caustique, dont l’application avait été suivie par de vastes 
et profondes plaques de gangrène et, plus tard, par une 
rétraction cicatricielle, dont la figure 20 permet d’appré¬ 
cier la grande importance. « Elle immobilise complète¬ 

nt) Gazette des hôpitaux, obs, d6 Mi Schnell, 28 sept. 1865, 
Pi 468, 



480 — N» 40 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE El’ DE CHIRURGIE 3 Octobre 1891 

ment la main, dont l’enfant ne peut se servir en rien. » 
Une première opération, pratiquée par M. le Dr Tous¬ 
saint, consista en une section de la cicatrice, suivie de 
compression. Le résultat fut déjà bon, la préhension 
était redevenue possible, mais le médius était immobilisé, 
ankylosé dans son articulation métacarpo-phalangienne, 
et il gênait la flexion des autres doigts (fig. 21). C’est 
alors que le même chirurgien fit la désarticulation du 
médius et l’autoplastie à l’aide des téguments palmaires 
de ce doigt. On peut juger de l’excellent résultat par la 
figure 22. L’opéré fut transformé au point de boutonner 

ses vêtements, de recoudre scs habits et même d’écrire 
des lettres françaises (1). 

Dans les deux opérations de MM. Courty et Toussaint, 
la tête du métacarpien du doigt désossé a été conservée. 
Elle n’a plus de doigt à porter; donc elle n’est plus utile 
et elle aurait pu être supprimée. Cette tête métacarpienne 
maintient à distance deux doigts, qui auraient gagné à 
se trouver plus voisins, et même à devenir contigus : elle 

est donc nuisible, du moins dans une certaine mesure. 
C’est pourquoi j’ai préféré pratiquer systématiquement 
l’amputation dans le corps du métacarpien et non plus la 
simple désarticulation (2). 

Ma première opération se rapporte à une petite fille de 
« ans. En 1888 la rétraction cicatricielle, après iine brû¬ 
lure, avait suivi sa marche progressive; elle en était 
arrivée au renversement de la main sur l’avant-bras et 
au renversement des doigts dans le dos de la main (fig. 23 

(1) Dr Charles, Des résections de l’avant-bras après les trauma¬ 
tismes des parties molles. Thèse de Paris, 18Ô1, p. 28, 30. 

(2) M. le docteur Ch. Flament, de Wasquehal (Nord), a remar¬ 
quablement établi les mptifs de ce choix dans sa thèse ; Syr l'wp,- 
putotm dw doÿfs ks méiaetfrpiçns, Paris, 18§Q, 

et 24). La flexion des doigts était devenue absolument 
insuffisante, ainsi que le montre la figure 25 ; elle était 
surtout incompatible avec l’acte de la préhension. Le 

Fig. 25 

médius et l’annulaire étaient particulièrement entravés. 
— Voulant restreindre le sacrifice, je n’allai pas jusqu’à 
supprimer deux doigts et j’opinai pour le désossement de 
l’annulaire, par ce motif que la cieatrice, étant plus 
longue et plus profonde sur le bord cubital, avait entraîné 
une déviation plus importante de ce côté. — L’ongle fut 
enlevé en même temps que tout le squelette jusqu’au 
milieu du métacarpien. Toute la peau du doigt, qui 
n’avait pas été transformée par du tissu modulaire, fut 
conservée ; elle fut reportée sur la face dorsale de la 
main, afin de recouvrir la surface cruentée, qui résultait 
de la section et de la libération de la cicatrice sur cette 
face dorsale de la main. — Le résultat fut une déception : 
le lambeau fourni par le désossement avait bien et 
dûment conservé toute sa vitalité ; il n’y avait qu’une 
très minime portion gangrénée du lambeau libéré do la 

-cicatrice; mais, contre toute prévision, il y avait de la 
gangrène de la phalange unguéale de l’index et de celle 
de l’auriculaire. 

La main fut incontestablement et notablement plus 
utile qu’avant l’opération ; mais il n’était pas possible de 
juger le procédé par ce cas malheureux. 

Mon second opéré est un lamineur âgé de 16 ans, qui 
fut atteint, le 15 décembre 1890, d’un coup de cylindres 
dans une machine à cintrer les zincs destinés aux piles 
électriques. Le traumatisme porta plus particulièrement 
sur le bord cubital de la main. L’auriculaire fut écrasé. 
Les annulaire, médius et index furent aplatis. Les quatre 

Fig. 20 Fig. 27 Fig. 28 

derniers métacarpiens furent fracturés immédiatement 
au-dessus de leurs têtes et celles-ci furent renversées en 
arrière. La peau fut sectionnée au niveau du poignet dans 
tout le pourtour du membre. En se dégageant énergique¬ 
ment, l’enfant retira la main ; mais il retroussa complète¬ 
ment toute cette peau, tant de la face dorsale que de la 
face palmaire de la main et depuis le poignet jusqu’aux 
espaces interdigitaux. 

Vers la fin de décembre se fait l’élimination des eschar- 
res. Celles-ci comprennent malheureusement, non seuler 
meut l’.auriculaipe, epeppe 1» totalité çj.§ îp, peau 4e 



3 OCTOBBE 1391 GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIEUEGIE — N° 40 - 481 

la région métacarpienne, des deux faces de la maiD et de 
tout son bord cubital. Mon excellent confrère et ami, le 
docteur Dransart, de Douai, me flt l’honneur de me confier 
le soin d’une opération autoplastique, laquelle fut prati¬ 
quée à Auby le 6 janvier 1891. — Après abrasion des 
bourgeons charnus, le cinquième métacarpien fut enlevé 
au moyen de la scie à marqueterie aussi près que pos¬ 
sible de son articulation supérieure; puis, fut pratiqué le 
désossement de l’annulaire, dont le col du métacarpien 
était fracturé et l’articulation métacarpo-phalangienne 
ouverte. — L’incision est conduite longitudinalement sur 
le milieu de la face interne de cet annulaire, en évitant 
de léser les artères collatérales ; elle se termine par une 
sorte de raquette, afin de circonscrire l’ongle et de le 
supprimer en totalité. — La dissection est menée au 
moyen d’un ténotomo droit, qui suit de près la gaine 
fibreuse des tendons. — La section du quatrième méta¬ 
carpien est faite de la même façon que celle du cinquième. 
— Cependant, le lambeau obtenu s’enroule, se recoque- 
ville, dans des conditions peu propices pour recouvrir la 
vaste surface cruentée : alors, quelques coups de bistouri 
sectionnent les tractus fibreux de la face profonde du 
lambeau, tantôt sur le milieu de la portion palmaire, 
exactement entre les deux artères collatérales palmaires, 
tantôt et plus souvent sur le milieu même du lambeau, 
entre les deux collatérales externes, palmaire et dorsale, 
— Dans ces conditions, le lambeau se trouve régulière¬ 
ment étalé et il est maintenu au moyen de quelques 
crins de Florence, qui font, non pas l’affrontement, mais 
un simple rapprochement du lambeau vers la région cu- 
bito-carpienne. 

La réunion se fit régulièrement par seconde intention 
et sans trace de gangrène. 

Actuellement, ce jeune garçon ne souffre pas ; il peut se 
servir de sa main ; et, s’il ne travaille pas, c’est parce qu’il 
a temporairement quitté l’usine pour retourner dans une 
école. 

Mon troisième opéré est un ouvrier de 15 ans. 1 /2 atteint 
le 19 mars 1891 par un coup de carde sur la face dorsale 
de la main droite. La conservation fut tentée et obtenue 
comme le montre la fig. 29 ; mais les bains chauds, les 
douches chaudes, les frictions et le massage furent vai- 

Fig. 29 Fig. 30 Fig. 31 

nement employés. Les quatre derniers doigts demeu¬ 
raient immobiles dans l’extension. Le pouce, demeuré à 
peu près hors de cause, ne parvenait pas à fonctionner à 
cause de l’entrave apportée par la grande cicatrice dor¬ 
sale qui était adhérente aux trois métacarpiens, médians 
(Fig. 30). La préhension était impossible (Fig. 31). 

En juillet 1891, une opération fut demandée par le 
blessé, par sa famille et en même temps par l’industriel 
Cheç lequel l'accident était arrivé, Ua suppression des 

médius et annulaire était évidemment imposée. La ques¬ 
tion était douteuse pour l’index; mais la première inci¬ 
sion permit de l’élucider ; il n’y avait plus d’extenseur 
propre, ni d’extenseur commun, et la cicatrice était adhé¬ 
rente au métacarpien le sacrifice de l’index était donc 
nécessaire ; mais ce doigt était, par proximité du pouce 
et aussi par la valeur de ses tissus, plus avantageux que 
les autres pour fournir les éléments du lambeau de chei- 
roplastie : il fut donc choisi pour le désossement, avec 
suppression de la totalité de l’ongle. — La section des 
trois métacarpiens fut faite aussi près que possible de 
leurs articulations carpo-métacarpiennes. L’étalement du 
lambeau désossé fut 
rendu possible et 
facile par un débri- 
dement de tous les 
tractus fibreux de la 
couche cellulograis- 
seuse situés sur la 
ligne médiane pal¬ 
maire. (C’est le dé- 
bridemènt, dont il 
s’agit, qui se trouve 
marqué par un pli 
très appréciable sur 
les fig. 32 et 33.)Un 
drain fut placé trans- 
versalement sous la 
base du lambeau; et 
la suture, faite en 
surjet, fut complé¬ 
tée par un panse¬ 
ment, non antisep¬ 
tique, formé d’une 
copieuse quantité 
d’ouate stérilisée à 
l’autoclave et dont 
la compression mé¬ 
thodique fut con¬ 
duite selon la mé¬ 
thode de M. Alph. 
Guérin. — La réu¬ 
nion fut obtenue 
complètement par 
première intention, 
même sur la facedor- 
sale du premier es¬ 
pace intermétacar¬ 
pien, là où le tissu 
modulaire était encore épais de 6 à 8 millimètres. 

Actuellement, cet ouvrier a repris son travail de car- 
deur. Il fournit des mouvements de flexion du pouce 
(fig. 34) et des mouvements d’extension (fig. 32). Il exerce 
facilement la préhension des objets de moyen volume et 
il le fait sans fatigue pendant toute sa journée de travail. 
Il peut également manier des objets de petit volume : 
c’est ainsi qu’il écrit d’une façon très satisfaisante. 

On peut donc le dire, ce blessé, réduit à l’état d’inva¬ 
lide par la conservation totale de son membre, est rede¬ 
venu capable de fournir la somme régulière de son tra¬ 
vail professionnel après la cheiroplastie par désossement 
d’un doigt. 

Malgré le petit nombre de ces faits, j’ai l’honneur de 
présenter à l’Académie les conclusions suivantes : 

L’autoplastie de la main par désossement d’un doigt est 
indiquée pour remédier aux vastes pertes de substance 
déterminées par des plaies par ratissage, par des coups 
de cylindre, ou par des brûlures. 

Cette autoplastie doit être pratiquée en lqngeant de très 
près la surface de la gaine fibreuse des tendons, au moyen 

Fig. 35 
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d’un ténotome droit, afin de Lien sauvegarder l’intégrité 
des vaisseaux et des nerfs. 

Tous les éléments de l’ongle doivent être supprimés. 
Il est avantageux d’amputer le squelette du doigt dans 

son métacarpien, sans se borner à la désarticulation mé¬ 
tacarpo-phalangienne. 

Il est utile de faire à la face profonde du lambeau un 
debridement longitudinal des tractus fibreux, afin de 
favoriser l’étalement du lambeau. 

, II suffit de modérer la compression pour éviter l’obli¬ 
tération des artères, dont la direction se trouve si com¬ 
plètement renversée par la direction du lambeau. 

CORRESPONDANCE 

Mon cher rédacteur en chef, 

Dans l’anémie pernicieuse progressive, le processus de san- 
guinification est atteint dans sa source même, en d’autres 
termes la genèse des hématoblastes se suspend. De cette in¬ 
fécondité du sang en hématoblastes découlent l’abaissement 
du chiffr e des hématies, l’hypertrophie compensatrice de celles 
qui subsistent et la résurrection des fonctions hématopoiétiques 
fœtales du foie, de la rate et de la moelle osseuse, qui se tra¬ 
duit par la réapparition dans la circulation d’éléments qui y 
font défaut à partir du septième mois de la vie intra-utérine : 
les globules rouges à noyaux. 

L’hypertrophie d’un certain nombre de globules rouges 
peut avoir pour conséquence l'augmentation de la valeur 
fllobulaire; c’est-à-dire l’élévation au-dessus de la normale du 
chiffre qui exprime la richesse individuelle moyenne des hé¬ 
maties en hémoglobine. M. Hayem d’abord, puis MM. Laache 
etLépino ont bien mis en relief cette particularité. 

Mais, d’une part, l’augmentation de la valeur globulaire 
n eut pas constante dans l’anémie pernicieuse et je n’en veux 
pour preuve que 1’observatiun Kl de M. Hayem. D’autre part, 
elle n est pas spéciale et a été rencontrée dans diverses ané- 
mies symptomatiques. Elle n’a donc point une valeur essen¬ 
tielle ni une signification pathognomonique. 

Néanmoins, si dans une revue consacrée, non pas à l’his¬ 
toire générale de l’anémie pernicieuse progressive, mais sim¬ 
plement à celle de ses cames, de ses lésions et de sa nature, 
J° ,n a* Pas eru devoir aborder cette question intéressante, je 
l ai fait longuement et à proposée pense, c’est-à-dire àl’occa- 
sion de l'étude clinique et du diagnostic dans un article 
actuellement imprimé que renfermera le tome II du traité de 
médecine. 

Veuillez, etc. 
A. Gilbert. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOQIE 

Convulsions du radial (Ueber Radialiskrampf), par 
Laquer (Berliner Iclinisclie Wochenschrift, 27 juillet 1891, 
n" 39, p. 747). — L’auteur a rapporté déjà au Congrès de Bade 
en mai 1889, ce cas de spasmes cloniques localisés dans le 
domaine du radial de l’avant-bras droit. En raison de la 
rareté de ce cas dont il n’a pas trouvé d’exemples dans la 
littérature, il y revient pour compléter son histoire. Il s’agis¬ 
sait d’un homme de 45 ans, qui, après avoir eu de la crampe 
des écrivains et de la neurasthénie, fut pris en décembre 1886 
de contractions dans les extenseurs de l’avant-bras droit. 
Toutes les 8 à 10 secondes survenait une secousse doulou¬ 
reuse qui étendait la main, et que le patient ne pouvait 
empêeher volontairement. Malgré les divers traitements 
employés, les secousses durèrent 8 mois. Le diagnostic hésitait 
entre un spasme fonctionnel, ou une lésion des centres mo¬ 
teurs corticaux. Un beau matin les spasmes disparurent (en 
août 1887) et jusqu’à présent (18 juillet 1891) ne sont pas 
revenus. L’auteur fait remarquer qu’il avait dit au malade 
^u’un (jour il n’aurait plus de secousses, et çjn’on pourrait 

interpréter la guérison comme un fait de suggestion post 
hypnotique ; mais le sujet n’a jamais été hypnotisé. 

Anémie cérébrale (Ueber eine bei ohnmachtsæhnlich- 
eu Zustænden therapcutisch venverthbare Beeinfliissung 
der Blutcirculation des Gehirns durch Sehleimhautrefleve), 
par C. Lakek ( Wiener medizinische Presse, 21 juin 1891, 
n” 25, p. 984). — Un grandnombre d’états de faiblesse géné¬ 
rale peuvent être incontestablement rapportés à l’anémie du 
cerveau. Dans beaucoup de ces cas le traitement consistera 
dans la position horizontale ; en d’autres cas la douche d’air 
>ar la méthode de Kessel, par l’influence réflexe qu’elle a sur 
a circulation cérébrale, aura des résultats remarquables. 

Géromorphisme cutané, par Souques et J. B. Charcot, 
[NouvelleIconographie de la Salpêtrière, 1891, n° 3, p. 169). 
— Les autours proposent de désigner sous ce néologisme l’af¬ 
fection spéciale qu’ils ont rencontrée chez une malado âgée 
de 21 ans, qui présente une apparence tout à fait sénile due 
aux, caractère de sa peau. En dehors de cet aspect, dont ou 
se rend très bien compte sur les photographies jointes par les 
auteurs à leur mémoire, aspect qui aurait débuté il y a 10 ans, 
il n’existe aucun signe pathologique : seule la peau est altérée, 
ridée, flasque, pendante comme chez le vieillard. 

lin cas de rhumatisme chronique infantile avec 
idiotie, par Diamantuerqer (Nouvelle Iconographie de la 
Salpêtrière, 1891, n° 4, p. 271). — Sujet figé de 19 ans, 
remarquable par l’apparition précoce de son rhumatisme à 
l’âge de 2 ans, la coexistence de la forme noueuse et des nodo¬ 
sités d’IIeberdeu, et surtout le degré peu avancé de sou intel¬ 
ligence. 

Fonction du liiber cinereuin (The function of the 
tuber cinereum), par Isaac Oti [The journal ofnervous and 
mental diseases, juillet 1891, n° 7, p. 431). — L’auteur a en¬ 
trepris des expériences sur des lapins et a constaté que la 
piqûre du tuber cinereum provoquait une élévation de tem¬ 
pérature ainsi que de la polypnée. H en conclut que le tuber 
citiereum est un centre thermique et de polypnée. 

Kyste hydatique du cerveau, par Ducamp (Progrès 
médical, 12 septembre 1891, n” 37, p. 185). — Jeune fille de 
16 ans, souffrant depuis 3 mois de céphalée, de vomissements 
et de fièvre. On constate une hémiparésie avec anesthésie 
gauche plus accentuée au membre supérieur; une para¬ 
lysie du moteur oculaire commun et du pathétique droit, 
ainsi que de la névrite optique double. La mort survient dans 
le coma 5 mois après le début. A l’autopsie, kyste hydatique 
saillailt à la face externe du lobe sphénoïdal droit et com¬ 
primant le pédoncule. 

Myélopathie (Notes of a case probably referable to a 
recently describedform of spinal disease)parGiiAiNanR Stewart. 
[British medical journal, 6 juin 1891, p. 1219.) — Un homme 
âgé de 48 ans ressent vers le milieu de janvier 1889 des en¬ 
gourdissements dans les doigts des deux mains. Les fonctions 
motrices et les réflexes organiques étaient naturels, les ré¬ 
flexes rotuliens exagérés. Toutefois les mouvements volon¬ 
taires étaient incertains. A ce moment l’auteur pensa qu’il 
s’agissait peut-être de névrite périphérique. Bientôt les symp¬ 
tômes s’aggravèrent; il y eut diminution de la sensibilité 
des mains et incoordination de la marche, sans que celle- 
ci fût influencée par l’occlusion des yeux, saus que les ré¬ 
flexes rotuliens disparussent. Pendant l’hiver 1889-1890, 
le malade alla à Menton, plus tard à Aix, mais il continua à 
s'aggraver, et dans l’automne de 1890, il parut évident qu’il 
s’agissait d’ataxie locomotrice avec sclérose antéro-latérale. 
Il existait toujours des sensations morbides variées dans les 
bras, les jambes et même dans la tête, la sensibilité était dimi¬ 
nuée, le pouvoir moteur très affaibli et les mouvements incoor¬ 
donnés. Ce cas ne se rapporte à aucun type bien déterminé 
de maladie nerveuse. Il ne correspond pas à la névrite, ni à 
de l’ataxie, non plus qu’à l’ataxie paraplégique, mais à une 
forme morbide décrite par Putnam et Dana, et correspondant 
à une sclérose combinée des colonnes latérales et postérieures, 
associée eu dernier lieu à du ramollissement à certains points. 

médecine 

Etiologie de l’angine folliculaire (Aetiologie der 
angiua follicularis), par Sendtner [Münch. med. Woch., n° 26, 
p, 451, juin 1891), — L’évolution générale de cette affection, 
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presque cyclique, les symptômes généraux qui l’accompa¬ 
gnent, le caractère épidémique, l’ont fait dès longtemps 
ranger parmi les infections aiguës (B, Frænkel, Seifert). 
Mais sa définition microbienne n’a guère été donnée, quoique 
la bactériologie des maladies de la gorge ait fait aujour¬ 
d’hui de grands progrès. L’auteur a eu l’occasion d’étudier à 
ce point de vue quatre cas d’angine folliculaire et il a pu isoler 
uniformément un streptocoque qui lui semble impossible à 
différencier du streptocoque do la suppuration ou de l’érysi¬ 
pèle. 11 faudrait donc dire que la plupart des angines folli 
culaires sont une forme de l’infection à streptocoques; par là 
s’expliquerait la possibilité d’une septicémie mortelle à strep¬ 
tocoques à la suite, ou la coïncidence avec des épidémies de 
fièvre puerpérale. 

Cystadénomes li lin ires multiples (Fall von multiplet! 
Cystadcnomen der Gallengango mit Durclibrucli in’s Gcfais- 
system),par Hippel ( Virchow's Arch., Bd. 123, p. 473, 1891). 
— Avec les auteurs, Ilippel distinguo 3 variétés de l’adénome 
du foie, considéré dans son sens le plus large : 1° l’hyperplasie 
nodulaire simple ou multiple, à cellules typiques; 2° l’adénome 
hépatique vrai à tubes épithéliaux pleins ou canaliculés, 
3° l’adénome biliaire qui rappelle singulièrement la variété 
précédente, mais qui s’en distingue par ce fait que les bour¬ 
geonnements glauduliformes partent des voies biliaires. Aux 
faits de ce dernier groupe publiés parBirch-Hirschfeld,Brigidi, 
Pawlowslci, etc., l’auteur ajoute un cas personnel observé 
fortuitement chez un sujet atteint de myélite transverse, mort 
d’accidents urinaires. Aucun symptôme n’avait attiré l’atten¬ 
tion du côté du foie. A l’examen anatomique, on trouvait dans 
un foie en apparence sain, des tumeurs adénomateuses, nées 
des canaux biliaires, offrant souvent la dégénérescence kys¬ 
tique, cotnmuniquaut en différents points avec le système 
porte sans qu’il existât cependant de métastase à distance. Il 
s’agit eu somme de tumeurs intermédiaires entre le simple 
adénome et l’épithéliome infectant, auquel se rapportent les 
cas de Lancereaux, Sabouriu, Sevestre, Merklen, Jungmann. 
Le fait le plus étrange est leur latence absolue. 

Les œufs eu lavements (Næhnvertk der Eierklystiere’), 
par A. Huber (Dent. Arch. f. Min., Med.,vol. XLVII, p. 495, 
1891). — On a beaucoup vanté dans ces derniers temps la 
valeur nutritive des lavements d’eau salée additionnée d’œufs 
(Bauer, Evvald, Eichhorst, etc.), L’auteur a expérimenté la mé¬ 
thode sur quelques malades. On instituait un régime ferme, 
et l'on donnait en supplément des lavements nutritifs. Le 
dosage de l’Az dans l’urine et les fèces renseignait sur l’ab¬ 
sorption de ces lavements. Les résultats furent positifs; l’ab¬ 
sorption se fait mieux quand le lavement contient non-seule¬ 
ment les œufs, mais du sel marin. Jamais il n’y eut d’albumi¬ 
nurie. Toutefois, l’auteur a remarqué que les lavements trop 
salés avaient pu entraîner dans quelques cas des diarrhées 
profuses. Il recommande un gramme de sel par œuf; les lave¬ 
ments doivent être portés très haut dans l’intestin par une 
canule molle appropriée. 

Ulcère rond et catarrhe gastrique liypéracide 
(Rundes Magengeschivür und saurer Magenkatarrli), par 
Korczynski et Jaworski (Deut. Arch. f. Min. Med., 
vol. XLVII, p. 578, 1891). —Dans tous les cas où il existait 
des signes d’ulcère rond, la sécrétion chlorhydrique était con¬ 
servée ; souvent il y avait hypersécrétion et hyperchlorhy¬ 
drie. Celle-ci augmentait ou diminuait en proportion des oscil¬ 
lations des symptômes gastriques : les maxima s’observèrent 
au moment des hématémèses. L’hyperacidité est continue, 
indépendante des ingestions alimentaires, constatable à jeun. 
L’urine dans ces cas est rare, denBe, faiblement acide ou même 
alcaliue, pauvre en chlorures. L’amélioration qui accompagne 
la diminution d’acidité peut porter aussi sur l’ectasie qui dis¬ 
paraît dans quelques cas. 

Les lésions anatomiques sont les suivantes : catarrhe gas¬ 
trique, tuméfaction et épaississement de la muqueuse, état 
mamelonné ou même chagriné et polypeux, infiltration lym¬ 
phatique sous-épithéliale et inter-glandulaire ou même intra- 
glandulaire et sous-muqueuse, dégénération et désintégration 
des cellules principales avec intégrité des cellules bordantes 
qui se montrent parfois disséminées dans les traînées d’infil¬ 
tration lymphatique. Les lésions sont susceptibles d’une ré¬ 
gression complète, ou conduisent à la gastrite atrophique. 

C’est l’afflux sanguin déterminé par le contact de la mu¬ 

queuse gastrique avec des irritants divers, qui engendre l'in¬ 
filtration lymphatique, l’hyperfonctionnement glandulaire, et 
éventuellement les lésions destructives plus profondes, soit des 
éléments issus des vaisseaux, soit des épithéliums. L’hypera¬ 
cidité fait le reste. 

Les auteurs fout en terminant la remarque que le régime 
végétarien favorise peu l’ulcère rond, par ce fait qu’il entre¬ 
tient l’alcalinité normale du sang. 

CHIRURGIE 

De la grossesse après riiystéropexie, par R. Labus- 
Quièiie ( Annales de gynécologie, août 1891, p. 123). — 14 obser¬ 
vations de grossesse après hystéropexie, réunies par Labus- 
quicre, montrent que cette opération n’empêche nullement la 
conception. De ces 14 grossesses, 2 ont été suivies de f lusses 
couches, 2 sont encore en observation, 10 sont arrivées à terme 
normalement. Ou peut donc affirmer dès aujourd’hui que 
l’hyi-téropexio n'est ordinairement pas u a obstacle à révolution 
normale de la grossesse et de l’accouchement. 

De l'extirpation de l’utérus par la voie sacrée, 
par Feux Terrier et Henri Hartmann (Annales de gynéco¬ 
logie, août et septembre 1891, p. 81 et 178). — Deux observa¬ 
tions personnelles, rapprochées de 21 autres, permettent aux 
auteurs de préciser l’état actuel de la question. L’opération 
est délicate, expose à des accidents nombreux : hémorrhagies, 
difficultés dans l’ouverture du péritoine que l’on ne reconnaît 
que difficilement, lésion du rectum, de la vessie, deï'uretère; 
cellulite pelvienne, pelvipéritonite, phlegmatia, nécrose d’un 
fragment osseux réappliqué, etc. Sur 23 cas on relève7 morts. 
Aussi l’opération ne peut-elle subir le parallèle avec l’hysté- 
rectomie vaginale. Elle mérite cependant d'être conservée pour 
les cas où celle-ci n’est pas applicable et est indiquée dans les 
cancers volumineux et adhérents, surtout lorsque le vagin est 
rétréci et scléreux. 

Passant en revue les divers procédés opératoires employés, 
incision parasacrée, résection oblique du sacrum et ablation 
du coccyx, opérations ostéoplastiques, les auteurs iusi.-tent 
sur la nécessité de créer une brèche large, de se donner du 
jour; c’est le seul moyen d’opérer facilement et d’assurer par 
là même la guérison de la malade. 

Sur quelques modifications du procédé opéra¬ 
toire de riiysléro-myomectoinie, par Dmitri de Ott 
(Annales de ggnécologie, septembre 1891, p. 161). — Pour 
éviter les deux grands accidents de l’hystérectomie abdomi¬ 
nale, la septicité et l’hémorrhagie, Ott (de Saint-Pétersbourg) 
commence par désinfecter la cavité cervicale par uu curettage 
suivi d’une cautérisation au fer rouge. Après avoir lié et 
coupé jusqu’au voisinage de l’utérus les ligaments larges, il 
place sur l’utérus un lien élastique provisoire et l’ampute. 
Les ligatures définitives sont faites à la soie. Les fils, au 
nombre de 2 ou 4 suivant le volume du moignon, sont passés 
avec une aiguille forte à travers le tissu utérin, cheminant 
à un centimètre de la surface de section et laissant béante la 
cavité cervicale. Par celle-ci on glisse uuc mèche iodoformée 
jusque dans le vagin, de manière, à drainer la surface du moi- 
gnou si, par malheur, elle suintait, ce qui n’arrive guère lors¬ 
qu’on a eu la précaution de la toucher au fer rouge. 

Gastrostomie dans le cancer du cardia (Zur An- 
legung der Magenfistel wegeu krebsiger Cardia-verengerung), 
par Hacker ( Gentralb. f Chir., 1891, n° 37, p. 713). — L’auteur 
rapporte 6 cas de gastrostomie pour cancer du cardia, et on 
conclut que les résultats sont aussi bons dans le cancer du 
cardia que dans celui de la portion inférieure de l'œsophage. 
La formation d’un sphincter péri-fistuleux aux dépens du 
muscle droit (méthode do l'auteur) est aussi facile et la survie 
(2 à 3 mois) aussi longue dans les deux cas. 

Anévrysme de 1» carotide (Zur Diagnose und Thera* 
pie der spontanen Aneurysma der Carotis communis), par 
Kareivski (Berlin. Min Wochenschs., 1891, n° 37, p. 909).— 
Homme de39 ans qui a eu la syphilis ily a 7 aus. Depuis 14 jours 
apparition brusque d’uue tumeur sur le côté droit avec dou¬ 
leurs, troubles de la déglutition et de la parole. 

A l’examen on trouve une tumeur molle, dépressible, non 
pulsatile, saus thrill ni souffle, étendue entre l’os hyoïde et le 
sterno-mastoïdien d’un côté, entre la fosse sus-claviculaire et 
l’apophyse mastoïde de l’autre. La ponction exploratrice donne 
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îasue à du sang liquide noir. Le diagnostic reste hésitant 
entre un anévrysme et un kyste hématique. 

Incision pour mettre à nu la tumeur qu’on reconnaît pour 
un anévrysme; on dénude la carotide primitive à son origine 
et la jugulaire interne et on met une ligature d’attente. Pen¬ 
dant la dissection du sac, hémorrhagie. Ligature de la caro¬ 
tide primitive, de la carotide interne et externe ; résection dn 
sac. Tamponnement à la gaze iodoformée. Plus tard drainage. 
Pas de paralysie ni d’anémie cérébrale. Guérison en 15 jours. 

L’auteur insiste sur la valeur diagnostique de la compres¬ 
sibilité de la tumeur, seul signe des anévrysmes qu’ils ont en 
commun avec les kystes hématiques et permet d’éviter les 
confusions avec les abcès. Le traitement doit être l’extirpation 
du sac, d'autant plus qu’avec l’antisepsie la mortalité après la 
ligature de la carotide primitive est descendue à 20 0/0. 

Fièvre intermittente dans les calculs biliaires 
Intermittirende Ficber bei Gallensteinen), par Schmitz [Ber- 
in. Min. Wochenschs., 1891, n°37, p. 915). — Après une bi¬ 

bliographie très complète du sujet (travaux de Frerichs, 
Charcot, lîudd, Paulicki, Regnard et autres), l’auteur nous 
donne une description détaillée de cette fièvre qu’il a ob¬ 
servée dans un grand nombre de cas. Parmi les symptômes, 
il insiste principalement sur deux qui lui paraissent d’une 
grande valeur diagnostique : le tympanisme de l’abdomen 
avant et après l’accès, la somnolence après l’accès. 

BIBLIOGRAPHIE 
A Dermatological bibliography, par G.-Th. Jackson. 

Iu-8° de 90 pages. New-York, 1891. 

Dans cet index bibliographique publié sous les auspices de 
la Société Dermatologique américaine, Jackson n’a voulu 
donner que l’indication des traités de dermatologie et des mo¬ 
nographies, et a négligé les articles de journaux. Il n’a d’ail- 
lours pas eu la prétention de donner ces indications d’une 
façon complète. Néanmoins, tel qu’il est, sou travail peut 
rendre de grands services, car il renferme l’indication exacte, 
souvent si incomplètement et incorrectement donnée, des 
anciens traités des maladies de peau et cello d’un grand 
nombre de thèses des facultés allemandes. Il est à regretter 
seulement que l’auteur n’ait pas indiqué le format des ou¬ 
vrages dont il donne les titres et qu’il ait mentionné seule¬ 
ment le lieu de publication, sans faire remarquer s’il s’agit 
d’une simple monographie ou d’une thèse inaugurale, ce qu’il 
serait facile de faire par une disposition typographique très 
simple. Geo ko us Thibierqe. 

Le Laboratoire de toxicologie, par P. Brouardel, doyen 
de la Faculté de Médecine, et J. Ogier, directeur du Labo¬ 
ratoire. In-8° de 220 pages. J.-B. Baillière et fils, Paris, 1891. 
Ce volume constitue à proprement parler l'histoire naturelle 

du Laboratoire de Toxicologie depuis sa fondation. Cette ins¬ 
titution ne pouvait avoir de meilleurs historiens que notre 
savant maître, le professeur Brouardel, à l’initiative duquel 
elle a dû le jour, et que M. Ogier qui en dirige le fonctionne¬ 
ment avec une grande .autorité. 

On retrouvera dans ces pages tout ce qui concerne les ori¬ 
gines du laboratoire, son installation, son mécanisme, et 
l’orientation qui y est donnée aux travaux. 

Les auteurs ont présenté dans uu chapitre spécial et très 
important les principes généraux des expertises toxicolo¬ 
giques. Quoiqu’il y ait là un ensemble d’opérations qui exigent 
une compétence et un outillage particuliers, tout médecin 
lira avec fruit ce qui a trait aux opérations préliminaires et 
à certaines manipulations qui pourraient éventuellement être 
pratiquées avant l’intervention du chimiste expert et qui de¬ 
vraient être conduites de manière à faciliter la tâche de 
ce dernier. 

La dernière partie de l’ouvrage et la plus étendue, contient 
le résumé ou l’indication de quelques-uns des travaux scien¬ 
tifiques effectués au Laboratoire de Toxicologie dans ces der¬ 
nières années. Cette partie échappe à l’analyse ét se passe du 
reste de tout commentaire. En tout cas, elle servirait ample¬ 
ment, s’il était besoin, à légitimer la création d’une institution 
qui a su dans une période relativement courte éclairer la jus¬ 
tice dans tant d’occasions différentes et contribuer pour sa part 
aux progrès de la science médico-légale. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Traitement du uoitiie (Die chirurgische Bebandlung des Kropfos), 
par A. Wœlfler, professeur à l’Université de Graz; Berlin, A. 
Hirschwald, 1891. 

M. Wœlfler est aujourd’hui fort connu par ses nombreuses publi¬ 
cations sur le goitre. Son volume actuel est consacré aux diverses 
méthodes de traitement du goitre, au sens propre du mot, c’est-à- 
dire abstraction faite des thyroïdites et des tumeurs malignes. On 
y trouve l’exposé du traitement médical, du traitement chirurgical 
curatif ou palliatif des goitres solides et des goitres kystiques, la 
description précise des divers procédés opératoires, par exemple 
l’énucléation, la thyroïdectomie. Les études historiques de M.Wœlfler 
sont fort complètes et fort consciencieuses, et l’appréciation des 
procédés est basée sur l’analyse d’observations nombreuses, re¬ 
cueillies par l’auteur soit dans le service de Billrotli (1878-1884) soit 
à sa pi'opre clinique (1886-1890). Il est à remarquer que M. Wœlfler 
admet aujourd’hui et décrit la cachexie strumiprive, dont il n’avait 
pas observé d’exemple en 1883 quand il publia au Congrès des chi¬ 
rurgiens allemands la statistique de son maître Billroth. 

Les protozoaires (Die Protozoen als Krankheitserreger), 
par L. Pfeiffer. 2° édit. Iena, G. Fischer, 1891. 

L’an dernier nous avons annoncé ce livre et nous avons dit dans 
quel esprit il était conçu. L’éloge que nous en avons fait a une 
sanction, puisqu’aujourd’hui noiis avons déjà une 2» édition à 
annoncer. 

Thèses des Facultés 

NANCY 

Le pansement occlusif dans les maladies des yeux, 
par Ed. Julg. Thèse de Nancy, 1891. 

Dans la période aiguë de la plupart des plaies ; ulcères de la 
cornée peu envahissants, abcès étendus ou multiples, kératites 
plilyctônulaires, iritis même avec hynopyon l’auteur conseille d’ap¬ 
pliquer sur l’œil une compresse imbibée d’une solution de sublimé 
a 1/5000^ et par-dessus une série de rondelles de coton imprégnées 
de la même solution, de façon à former un coussin uniforme que 
l’on recouvre d’une feuille de taffetas gommé dépassant légèrement 
tout le pansement; le tout est fixé avec une légère compression par 
une bande de flanelle. Ce pansement est compressif, antiseptique, 
occlusif; sa permauence lui donne l’avantage sur l'emploi des com¬ 
presses chaudes souvent renouvelées. 

VARIÉTÉS 

Corps de Monté militaire. — M. le Dr Gerbault, médecin- 
major, a été nommé chevalier de la Légion d’honneur. 

— Ecole militaire de Lyon. — A la Buite du concours de 1891 ont 
été nommés à cette école les étudiants en médecine suivants : 

1 Mainguy, 2 Viallet, 3 Schneider, 4 Legrand, 5 Léon, 6 Denis, 
7 Deroin, 8 L’Homme, 9 Sallet, 10 Ponsot, 11 Weil, 12 Peyroux, 
13 Richon, 14 Ligouzat, 15 Challiol, 16 Stéfani, 17 Oui, 18 Beau- 
geois, 19 Paul, 20 Masure. 

21 Peyrolle, 22 Gault, 23 Mauviez, 24 Beaumelou, 25 Galiot, 
26 Boullain, 27 Carre/., 2S Fâche, 29 Ga/.iot, 30 Mélot, 31 Mira- 
mond, 32 Boucarut, 33Leniez, 34 Saint-Martin, 35 Deuzans, 36 De- 
hoey, 37 Bontlioux, 38 Bory, 39 Lascoutx, 40 Bailby. 

41 Bontemps, 42 Opin, 43 Ravé, 44 Bar, 45 Pignet, 46 Gerbaux, 
47 Augarde, 48 Gautraud, 49 Collet, 50 Coullaud, 51 Couraud, 52 De 
Lauwereyns de Roosendaële, 53 Cros, 51 Defoug, 55 Lamoureux. 

Les trente premiers admis devront so présenter à l’école le 23 oc¬ 
tobre prochain ; les vingt-cinq autres le lendemain 24 octobre. 

Corps «le santé de in marine. — La rentrée de l’Ecole de 
médecine navale de Bordeaux se fera en trois périodes : au 1er oc¬ 
tobre les élèves ajournés ayfc examens de la Faculté ; au 15 octobre 
les élèves nouvellement admis ; le 4 novembre les élèves en cours 
d’études. 

MM. Brassacet Merlin, médecins en chef de la marine, et Guyot, 
médecin principal, sont nommés membres du conseil de perfection¬ 
nement de l’Ecole de Bordeaux. 

Prix quinquennal des sciences médicales de llelgiquc. 
— Ce prix vient d’être décerné pour la période de 1886-1890 à 
M. le professeur von Lair de Liège. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paria. — Soc. anon. de l'Iur. des Arts et Manufactures ét DUBUISSON 
12, rue Paul-Lelong. — M. Barnagaad lmp. Girode. 
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REVUE GÉNÉRALE 

l>e l’intervention chirurgicale 
dans les rétrécissements et occlusions du pylore. 

On peut rattacher à deux méthodes principales les 
diverses opérations entreprises pour rendre possible le 
passage des aliments de l’estomac dans l’intestin. 

A. Méthode directe, qui comprend : 1° la résection 
de l’obstacle, la pylorectomie ; 

2° L’incision de l’obstacle, la pyloroplastie ; 
3° La dilatation de l'obstacle. 
11. Méthode indirecte, dans laquelle, sans toucher à 

l’obstacle, on assure le passage des aliments, en abou¬ 
chant l’intestin grêle à l’estomac : gastro-entérostomie. 

Ne pouvant exposer en détail la technique de ces 
opérations diverses, je me bornerai à un court résumé 
de leur histoire et de leurs résultats : 

A. — MÉTHODE DIRECTE 

1° PYLORECTOMIE 

La résection du pylore cancéreux a été faite, pour la 
première fois, à Paris, par Péan, le 9 avril 1879 (1). Ce 
chirurgien enleva une tumeur gastro-duodénale en forme 
de boudin long de 6 centimètres, et sutura le duodénum 
à l’estomac. L’opération dura deux heures et demie. Le 
patient succomba au cinquième jour, de faiblesse etd’ina- 
nition, malgré deux transfusions de sang. 

La deuxième opération a été pratiquée par llydygier, 
en 1881 (2). Le malade mourut de collapsus, au bout de 
douze heures. , ; 

Le premier succès appartient à Billroth (1881) (3) 
L’opéré guérit rapidement et put reprendre son existence 
habituelle (Wœlflër). , 

Depuis la publication du travail de Wœlner, la résec¬ 
tion du pylore a été pratiquée souvent, surtout en 
Autriche et en Allemagne. 

(Il Péan Bj l’ablation des tumeurs de l’estomac par la gastrec¬ 
tomie. Gaz. des hôp., 27 mai 1879, n° 60, p. 473. 

(2) Rydygier, Sur la résection du pylore. Samml. ldm. Vortrœge 
von R. Vollcmann, 1882, n« 220, p. 1077. . 

(3) WiKLFLEis, Résection de pylore cancéreux faite-par Billroth. 
Vienne, 1881. 

2* Série, T. XXXV11I. 

Winslow, en 1885 (1), arrivait au chiffre de 59 opéra¬ 
tions, avec 17 guérisons et 42 morts ; soit une mortalité 
de 71 pour 100. 

Morris, la même année (2), pouvait réunir une statis¬ 
tique de 29 pylorectomies, dont 27 pour cancers, et 2 pour 
rétrécissements non cancéreux. 

Von Hacker (3), quatre ans plus tard, donnait la sta¬ 
tistique intégrale de Billroth, soit : 18 pylorectomies, 
avec 8 guérisons et 10 morts, c’est-à-dire avec une mor¬ 
talité de 55 pour 100. 

Eydygier, de son côté (4), sur 48 opérations, trouvait 
17 succès et 31 morts, soit (34 pour 100, seulement, de 
mortalité. Sur ces 48 opérations, 43 avaient été entre¬ 
prises pour des cancers, avec 13 guérisons et 30 morts ; 
et 5-pour des ulcères simples, avec 4 guérisons et une 
mort. 

L’opération de la pylorectomie comprend, d’après 
Rydygier, qui, le premier, en a bien réglé la technique, 
cinq temps principaux, auxquels les chirurgiens qui ont 
suivi n’ont apporté que des modifications assez peu im¬ 
portantes : 

1“ Incision de la paroi abdominale ; — la ligne médiane 
est adoptée par la plupart des chirurgiens (Rydygier, 
Czerny, Kocher, Billroth, sauf pour sa première opéra¬ 
tion). Le péritoine étant ouvert, on explore la tumeur, 
on reconnaît son siège, son volume, ses connexions. Il 
importe d’examiner la face postérieure de l’estomac ; 
pour cela, Hachera proposé d’inciser le petit épiploon et 
le ligament gastro-colique, perpendiculairement aux 
courbures de l’estomac, et en des points dépourvus de 
vaisseaux. 

2° Isolement du pylore. — On le sépare des épiploons 
et/du reste de l’intestin, en ayant soin d’inciser chaque 
épiploon entre deux rangées de ligatures ; on détruit les 
adhérences, avec précaution, et l’on attire à l’extérieur, 
par la plaie abdominale, la partie à réséquer. Cet isole¬ 
ment du pylore est le temps le plus délicat de l’opération. 
Les adhérences les plus importantes sont celles qui 
unissent le pylore au côlon transverse et à son mésocôlon, 
car, si elles sont étendues, leur destruction peut être 
suivie de la mortification de la partie correspondante du 
côlon, ainsi que cela est arrivé dans certaines opérations 
de Rydygier, Heinecke, Czerny, Küster, etc. 

3° Après avoir pris toutes les précautions pour éviter 
l’effusion du contenu de l’estomac et de l’intestin dans 
le péritoine (éponges, compresses, ligatures temporaires 

(1) Von Hach er, Arch. f. Idin. Vliir., 1885, t. XXXII, p. 616-625. 
(2) Morris, Encycl. intern. dephir., 1886, t. VI, p. 307. 
(3) Winslow, Amer. Journ. of the med. sc., aVnl 1885, u° 178, 

p. 345. 
' (4) Rydygier, Deutsche Zeitschr.für Ohir., 1885, t. XXI, p. 516, 

41 
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sur l’intestin et sur l’estomac, compresseurs spéciaux de 
Rydygier, de Iiüster, etc.), on sectionne, circulairement, 
l’estomac avec des ciseaux, en liant, au fur et à mesure, 
les vaisseaux qui saignent, et l’on agit de même pour le 
duodénum. 

4° Abouchement, au moyen de deux rangs de sutures 
(une suture muco-muqueuso et une suture séro-séreuse), 
du duodénum sectionné à ce qui reste de l’estomac. Ici, 
l’une des grosses difficultés provient dos dimensions iné¬ 
gales de l’orifice intestinal et de l’orifice stomacal ; aussi 
a-t-on recours à divers artifices pour diminuer l’ouver¬ 
ture de l’estomac : Eydyg-ier résèque, sur la grande cour¬ 
bure, un coin triangulaire, dont la base est à droite, et 
il suture ensuite les deux lèvres de la plaie, rétrécissant 
ainsi l’orifice d’abouchement; Billroth réunit par des 
sutures la partie de l’ouverture qui avoisine la petite 
courbure en ne laissant persister, du côté de la grande 
courbure, qu’un espace juste suffisant pour y adapter 
l’intestin. 

Si, après l’excision des parties malades, il n’est pas 
possible de réunir l’intestin et l’estomac, il faut, suivant 

• le conseil de Billroth, fermer, isolément, l’estomac et 
l’intestin, et compléter l’opération par un abouchement 
du jéjunum à l’estomac ; un de ses opérés, traité de la 
sorte, a survécu à l’opération, mais il récidivait au bout 
d’un mois et demi. 

5° On remet les parties en place après avoir fait une 
toilette minutieuse, et après s’être assuré que les sutures 
sont suffisantes; enfin, on referme la plaie de la paroi 
abdominale. 

Je ne m’étendrai pas davantage sur les. détails de 
l’opération que l’on trouvera, très complètement exposés, 
dans un travail inséré par Jonnesco dans la Gazette des 
hôpitaux (1). 

Quels, sont les résultats fournis par cette opération, si 
compliquée et si laborieuse ? 

Je ne reviendrai pas longuement sur les statistiques 
de Morris, Winslow, llydygier, citées plus haut; la mor¬ 
talité est considérable : 71 p. 100 (Winslow), 64 p. 100 
(liydygier). La meme gravité se retrouve dans un relevé 
plus récent de Laucnstein (2) : sur 150 polyrectomies 

■ faites par trente chirurgiens, la mortalité opératoire est 
de 70 pour 100. 

. Il no faut pas, néanmoins, accorder une valeur trop 
absolue à ces groupements d’opérations, appartenant à 
des chirurgiens d’expérience et d’habileté fort inégales ; 
en effet, si nous réunissons les pylorectomies faites par 
trois chirurgiens rompus à la pratique de ce genre d’opé¬ 
ration : Angerer (Beilage zum Oentr. f. Chir., 1889, n° 29, 
p. 56), 6 pylorectomies, avec 3 morts opératoires ; Czerny 
(Oentr. f. Chir., 1889, n° 51, p. 925), 11 pylorectomies, 
avec 4 morts opératoires ; Billroth ou ses assistants (Con¬ 
grès de Berlin, 1890), 41 pylorectomies, avec 22 morts; 
nous arrivons au chiffre de 58 opérations avec 29 morts, 

. soit, exactement, une léthalité opératoire de 50 p. 100. 
Ces statistiques comprennent les rétrécissements simples 

■et les cancers. 
Je ne possède pas les éléments d’une statistique des 

opérations pour rétrécissements simples (3) ; mais, je dois 
à l’obligeance de Jonnesco la communication d’un tra¬ 
vail encore inédit, et basé sur 130 pylorectomies pour 

(1) Jonnesco, Technique opératoire dos gastrectomies pour cancer. 
1er article. Gaz. des Hôp,, 23 mai 1891, n° 60, p. 553. 

(2) Iimjknstein, Huitième congrès de méd. interne, Wieslmden, 
1889. Beilage zum Oentr. filr Min. Med., 1889, n° 28, p. 33. 

(3) Maydl (Soc. Império-Royale de médecine de Vienne, 17 avril 
1891. Semaine médicale, 22 avril 1891, p. 174) dit que le nombre 
des pylorectomios faites pour des ulcères est de 24 et que la morta¬ 
lité est de 42 0/0. Les résultats sont donc bien meilleurs que pour 

. le cancer qui donne, d’après le môme auteur, sur 120 cas, une môr- 
talité de 63 0/0. 

cancers. Cette statistique est très intéressante, en. ce sens 
qu’elle nous renseigne non seulement sur la gravité opé¬ 
ratoire, mais aussi sur les causes qui ont entraîné la mort, 
et, surtout, sur la durée de la survie, après une opération 
suivie de succès : 

1° Résultats généraux : 130 opérations ont fourni 
46 guérisons et 84 morts, soit, 65 pour 100 de mortalité. 

2° Causes de la mort : 

Collapsus. 
Péritonite par perforation. 
Inanition. 

Epuisement. 
Hémorrhagie stomacale... 
Paralysie vaso-motrice '(?). 
Cause non indiquée. 

42 
22 

4 
3 

3° Durée de la survie des 46 opérés, guéris de l’inter¬ 
vention. 

Dans 11 

3 
2 

Les résultats sont trop récents. 
1 mois 1/2. Cause de mort : faiblesse. 
3 — — récidive, pneumonie. 
4 — — récidive. 
5 — — pyliémio. 

10 

12 
14 

15 
17 

24 
30 

récidive. 
récidive lointaine, 
récidive, 
récidive. 

récidivej j) 

Dans 15 cas, les opérés étaient en bonne santé : 

Depuis 1 mois 1/2 . 1 

2 i 1/2 ï 

Ce sont là, à tout prendre, des bénéfices assez peu im¬ 
portants, pour une opération presque toujours palliative, 
et qui comporte une mortalité immédiate.aussi grande. 
Ce qui frappe, surtout, c’est le chiffre élevé des morts par 
collapsus, dans les premières heures. L’opération est 
d’autant plus meurtrière que le cancer est plus avancé 
et qu’il a contracté des adhérences plus étendues avec 
les organes voisins; Hacker (1), publiant la première 
statistique de Billroth comprenant 14 pylorectomies pour 
cancers, donne, à cet égard, les chiffres suivants : 

Pylorectomies, adhérences nulles.... 

— légères.... 

, 2 guér. opératoire 
i 4 succès opératoires. 
( 3 morts opératoires, Ï5 morts, survenue; 

du 12 à 31 heur 
après l’opératioi 

Aussi, Hacker propose-t-il de renoncer à la résection 
du pylore, dès que les adhérences ont quelque impor¬ 
tance, et de la remplacer par une opération palliative. 

Il y aurait un grand intérêt à pouvoir se rendre 
compte, à l'avance, du degré des adhérences pyloriques. 
D’après Angerer (2), on arriverait à se renseigner assez 
exactement à l’aide d’un artifice; dans les cas de tumeur 
présumée, ce chirurgien pratique la distension gazeuse 
de l’estomac, soit en insufflant de l’air, soit en faisant 

(1) Hacker, Arch. f. klin. Qliir., 1885, t. XXXII, p. 616. 
(2) Angerer, Beilage zum Centralblatlf. Chir., 1889, n° 29, p. 56. 
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absorber au malade une poudre effervescente; il serait 
alors facile d’apprécier la mobilité ou l’adhérence de 
la tumeur; en effet, une tumeur pylorique non adhérente 
pourrait se déplacer, depuis la ligne parasternale, à 
droite et en bas, jusqu’à la ligne mamelonnaire. Si le 
déplacement est impossible, c’est que la tumeur est adhé¬ 
rente. Si, par la distension, la tumeur disparaît ou dimi¬ 
nue notablement de volume, on doit en conclure qu’elle 
occupe la paroi postérieure de l’estomac, et, en pareil 
cas, elle est toujours adhérente. La résection ne sera en¬ 
treprise que si la portion pylorique de l’estomac jouit 
d’une mobilité parfaite. En cas de doute, on est toujours 
autorisé à faire l’incision exploratrice, et, si la tumeur 
est adhérente, il faut renoncer à l’extirpation. L’incision 
exploratrice n’est pas grave en elle-même ; en effet, sur 
14 incisions exploratrices pour des cancers reconnus ino¬ 
pérables, Czerny (1) n’a eu qu’un seul décès. 

2° PYLOKOPLASTIE 

Cette opération consiste dans l’incision longitudinale 
du rétrécissement, suivie de la suture transversale de 
l’incision. On transforme ainsi la portion rétrécie en une 
portion dilatée. 

Heinecke, en 1885, et, après lui, Mikulicz (2) ont été les 
promoteurs de cette opération : Mikulicz fit une incision 
longitudinale, de quelques centimètres, à la paroi anté¬ 
rieure du pylore, puis, rapprochant l’une de l'autre les 
deux extrémités de l’incision, de manière à lui donner 
une direction transversale, il sutura exactement les 
bords de la plaie. Sa malade, qui était dans un état d’ina¬ 
nition grave, succomba le troisième jour, et l’on put 
constater, à l’autopsie, qu’il n’y avait plus trace de rétré¬ 
cissement, 

Ortmann (3) donne le résultat de quatre opérations : 
Heinecke, Mikulicz, Bardeleben (4), Ortmann. Une seule 
de ces opérations avait été suivie de mort, celle de 
Mikulicz. 

L’opéré de Bardeleben mourut phthisique, quatre 
mois plus tard, et Kœhler présenta la pièce à la réunion 
libre des chirurgiens de Berlin (5) : le pylore était resté 
parfaitement perméable, et c’est à peine si l’on pouvait 
reconnaître une cicatrice sur la muqueuse. 

Kœhler, dans un travail d’ensemble publié l’année 
dernière (6), fournit l’indication de 16 opérations avec 
12 succès. Parmi les 4 décès, il en est 1 par hémorrhagie, 
interne, et 2 qui doivent être rapportés à l’état d’inani¬ 
tion dans lequel se trouvaient les malades au moment 
de l’intervention. Pour Kœhler, dans tous les cas de sté¬ 
nose cicatricielle du pylore, c’est l’opération de choix, 
à cause de sa simplicité. 

La pyloroplastic n’est pas applicable aux rétrécis¬ 
sements cancéreux. 

3° DILATATION 

ltichter (de Breslau) (7) avait proposé et pratiqué, en 
1881, la dilatation du pylore, à l’aide de bougies. 

Lbreta (de Bologne) (8) imagina la divulsion digitale. 
Voici en quoi consiste cette opération : incision, à droite 

(1) Czebny, Ccntr. filr Chir., 1889, n° 51, p. 924. 
(2) Mikulicz, Seizième congrès des chir. allern., 1887. Semaine 

méd., 1887, p. 156. 
(3) Obtmann, Travail statistique sur le traitement opératoire 

de la sténose pylorique, cicatricielle. Deutsche med. Wocii., 1889, 
p. 172. ** 

(4) Babdkleuen, Berliner klin. IVocL, 1888, u° 46. 
(5) Kœuleb, Deutsche medicf Wochenschrift, 1889, p. 259. 
(6) Kœuleb, Deutsche med. Woch., 28 aodt 1890. 
(7) Kicuteb (de Breslau), Deutsche med. Woch., 1882, p, 331. 
(8) Lobeta (de Bologne), Acad, dell sc. Instit. ai liologna, 

11 fév.1883. 

de la région pylorique, parallèle aux côtes; l’estomac, 
attiré au dehors, est ouvert, près du pylore; l’index 
droit est introduit, graduellement, dans le rétrécissement, 
puis l'index gauche est glissé le long du premier; on 
écarte alors les deux doigts, avec force, jusqu’à ce qu’on 
ait produit une dilatation de 7 à 8 centimètres, et qu’on 
ait senti le pylore céder. La durée de l’opération est de 
viügt à cinquante minutes. 

Winsloiv, en 1885, pouvait réunir 6 opérations, avec 
4 guérisons et 2 morts : l’un des malades, qui avait suc¬ 
combé en douze heures, était dans un état déplorable 
au moment de l’intervention; l’autre avait succombé en 
trente-six _ heures. Ces deux cas malheureux n'avaient 
pas été opérés par Loreta. 

Hache (1), en 1887, écrivait que Loreta avait pratiqué, 
à cette date, 23 opérations sans insuccès ! 

Macc Burney (2) en 1886 faisait connaître 2 opérations, 
avec 2 morts, dont 1 par déchirure vasculaire. 

Kinnicutt et Bull (3) en 1889 nous donnent une statis¬ 
tique de 18 cas, avec 12 guérisons et 6 morts, soit 33,3 
pour 100 de mortalité ; les causes de mort ont été : une 
hémorrhagie gastrique, une affection rénale, l’épuise¬ 
ment, le collapsus et le tétanos ; le premier cas est im¬ 
putable à l’opération, d’où la nécessité d’agir prudem¬ 
ment, en dilatant le rétrécissement. 

J.-M. Barton (de Philadelphie) (4), à propos de deux 
observations personnelles (1 mort et 1 guérison), publie 
en 1889 une statistique de 25 opérations, dont 15 appar¬ 
tiennent à Loreta. Ces 25 operations ont été faites sur 
24 malades, car un patient fut opéré deux fois, à cause 
de récidive; elles ont donné 15 guérisons et 10 morts, 
soit une mortalité de 40 pour 100. 
. Enfin, il résulterait d’une communication faite à Bar¬ 
ton par Pcrruggi, assistant de Loreta, que ce chirurgien 
en était, en 1889, à sa trentième opération et que tous les 
cas à diagnostic exact auraient guéri. 

Ces renseignements, donnés par Perruggi, ne concor¬ 
dent pas avec ceux qui émanent de Loreta, lui-même, dans 
une lettre à Bull (5) : en effet, le chirurgien italien écrit 
qu’il ne peut établir de statistique, ayant perdu une bonne 
partie de ses notes; d’autre part, en 1887 et 1888, il a 
opéré 7 malades, avec 5 guérisons et 2 morts ; l’un des 
malades est mort d’hémorrhagie, par l’incision gastrique,1 2 3 4 5 6 7 8 
l’autre, de péritonite, le péritoine ayant été déchiré, sans 
que l’opérateur s’en soit aperçu. Loreta ajoute quelques 
détails sur ses opérations : il a observé 3 fois la récidive, 
après la dilatation ; deux fois sur des femmes, et une 
fois sur un homme. La récidive se montre, toujours, 
peu de temps, deux ou trois semaines, après l’opération, 
lorsque la dilatation « n’a pas complètement paralysé le 
tissu cicatriciel, et, par conséquent, n’a pas produit sur 
lui, une dégénérescence graisseuse immédiate » (sic). 
Sur ces 3 malades, 2 subirent une nouvelle opération, 
suivie d’un bénéfice durable. Sur les rares sujets qu’il a1 
pu observer quelques mois ou quelques années après 
l’opération, Loreta a remarqué que la dilatation de l’esto¬ 
mac diminuait, dans des proportions considérables, dès 
que l’organe avait recouvré son fonctionnement normal. 

Le dernier mot n’est pas encore dit sur la valeur de la- 
dilatation digitale ; en effet, elle no peut s’appliquer qu’aux 
rétrécissements cicatriciels, car, pour les cancers, elle est 
toujours suivie d’une mort rapide. Or, on comprend dif¬ 
ficilement comment, dans bien des cas, le diagnostic 
exact a pu être posé ; par exemple, nous voyons que, sur 

. (1) Hache, Bull, méd., 1887, p. 1067. 
(2) Bukney, Annals of surgery, 1886, t. III, p. 372. 
(3) Kinnicutt ot Bull, Neio-Ÿork med. Bec., 1889, t. XXXV, 

p. 617. . ... 
(4) J.-M. Babton (de Philadelphie), Jour, of (hé Amer. med. 

Assoc , 1889, t. XII, p. 790. . 
(5) Bull, New-York med, Bec., 1889, X.XXV, p. '619, 
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les 24 opérés qui figurent dans le travail de Carton, 7 fois 
le rétrécissement formait tumeur. D’un autre côté, il est 
bien extraordinaire que les récidives ne soient pas plus 
fréquentes, et que, seul, parmi tous les rétrécissements 
cicatriciels, le rétrécissement du pylore soit ainsi défi¬ 
nitivement guéri par une divulsion. 

Jusqu’ici, l’opération n’a guère été faite qu’en Italie et 
en Amérique. Lauenstein (1) dit que, jusqu’à l’année 
1889, l’opération de Loreta n’a jamais été pratiquée en 
Allemagne. Il en a été de même en France, jusqu’à pré¬ 
sent; au moins, à ma connaissance. 

En résumé, pour les rétrécissements cicatriciels du py¬ 
lore, on a le choix entre l’opération de Heinecke et celle 
de Loreta. Mais la difficulté, dans nombre de circons¬ 
tances, consiste à reconnaître, même au cours de l’opéra¬ 
tion, si l’on est en présence d’un rétrécissement cicatri¬ 
ciel ou d’un cancer. 

Pour les cancers du pylore, la pylorectomie paraît 
l’opération de choix, si la tumeur est très mobile, nulle¬ 
ment adhérente et peu étendue. 

Lorsque, par suite des conditions opposées, l’opération 
doit être laborieuse, longue, ou incomplète, il faut, sans 
hésiter, renoncer à agir directement sur l’obstacle, et se 
rejeter sur une opération palliative, l’abouchement de 
l’estomac à un point de l’intestin grêle pris en aval de 
l’obstacle, de manière à permettre aux aliments qui ne 
peuvent franchir le pylore de pénétrer, cependant, dans 
l’intestin pour y achever l’élaboration nécessaire à la nu¬ 
trition du malade. Il faut faire la gastro-entérostomie. 

B. — MÉTHODE INDIRECTE 

GASTRO-ENTÉROSTOMIE. 

Cette opération a été imaginée et pratiquée, pour la. 
première fois, par Wœlfler Çde Vienne), en 1881 (2) ; ne 
pouvant, à cause des adhérences, venir à bout d’une 
résection du pylore, il eut l’idée d’attirer une anse d’in¬ 
testin grêle, d’y pratiquer, sur le bord libre, une incision 
de 4 centimètres, puis, d’aboucher, par une suture de 
Lembert, cette ouverture à une ouverture semblable faite 
sur la paroi antérieure de l’estomac, près de la grande 
courbure. Les vomissements, qui duraient depuis trois 
mois, disparurent, et la malade, très soulagée, vécut 
quatre mois. 

Billroth (cité par Wœlfler) fit la même opération, mais 
des vomissements bilieux se produisirent, et la mort sur¬ 
vint lodixièine jour ; on reconnut, à l’autopsie, que l’anse 
intestinale abouchée à l’estomac s’était coudée, de ma¬ 
nière à former un éperon conduisant la bile dans l’es¬ 
tomac, et s’opposant au passage des aliments dans le bout 
inférieur de l’intestin. En vue d’éviter cet accident, 
Wœlfler proposa de rétrécir le calibre du bout supérieur 
en y faisant, au moyen de sutures, un pli, saillant dans 
sa cavité, et, aussi, d’aboucher plus largement le bout 
inférieur à l’estomac. Billroth pratiqua, dans le même 
but, la fixation complémentaire de l’anse intestinale à 
l’estomac, dans une direction telle que la voie alimen¬ 
taire fût orientée convenablement. 

Dans la gastro-entérostomie telle que la faisaient Wœl¬ 
fler et Billroth, l’intestin grêle, fixé à l’estomac, passait, 
à angle droit, sur le côlon transverse. On reconnut que 
la compression exercée ainsi sur le côlon y gênait le 
cours des matières. Delà, des modifications à l’opération 
primitive. Courvoisier (3) amena l’intestin grêle à la 
paroi postérieure de l’estomac, en le faisant passer au- 

(1) Lauenstein, Huitième congrès (le méd. intern. Wiesbaden, 
1889. Beilage zum Centr. für klin. Med., 1889, n° 28, p. 33. 

(2) Wœlfler, Centr. fiir Chir., 1881, n° 45, p. 705. 
(3) Courvoisier, Centr. für Chir. 1883, n« 16, p. 794. 

dessous du côlon, à travers une large ouverture du méso- 
côlon transverse ; il avait divisé le grand épiploon, sur 
une certaine étendue, au voisinage de l’estomac. Ce pro¬ 
cédé expose à la gangrène du côlon transverse. 

v.JIacker (1), sans toucher au grand épiploon, releva 
l’estomac et le côlon, fit une simple boutonnière au méso¬ 
côlon transverse, et, conduisant par cette fente la plus 
élevée des anses du jéjunum, il l’aboucha à la face pos¬ 
térieure de l’estomac. 

Dans ces conditions, l’anse anastomosée, passant au-des¬ 
sous du côlon, ne risque pas de le comprimer, et, l’épi¬ 
ploon n 'étant pas lésé, il n ’y a pas tendance au sphacèle 
du côlon ; seulement les manœuvres sont difficiles, et, 
d’ailleurs, le procédé n’est pas applicable, si l’estomac 
est peu mobile, et si la paroi postérieure est envahie par 
le néoplasme. 

Winslow (2) rassemblait, en 1885, 13 opérations de 
gastro-entérostomie, ayant donné 4 guérisons et 9 morts, 
soit une mortalité de 70 pour 100. 

Rockwitz, deux ans plus tard (3), trouvait, sur 21 opé¬ 
rations, 9 guérisons et 12 morts, soit, 57 pour 100 de mor¬ 
talité. Mais, en ajoutant à ces 21 cas, 8 opérations de 
Lücke dans lesquelles un seul malade était mort, il voyait 
tomber la mortalité à 44,8 pour 100. Sur ces 20 opéra¬ 
tions il y en a 5 pour des rétrécissements simples, avec 
1 seul cas de mort. D’après Rockwitz l'amélioration serait 
due aux perfectionnements apportés par Lücke à la 
technique de la gastro-entérostomie. 

Lauenstein (4) considère la gastro-entérostomie comme 
étant moins grave que la pylorectomie: il l’a faite 9 fois, 
avec 7 succès opératoires. 

Angerer (5) a pratiqué 6 gastro-entérostomies, avec 
3 décès opératoires ; 2 morts en quelques semaines, et 
I survie depuis plus de deux mois. 

Czerny (6), de son côté, sur 11 gastro-entérostomies 
pour cancer, a eu 7 décès opératoires, soit une mortalité 
de 63,6 pour 100. Sur les 4 malades, un mourut quinze 
jours après sa sortie de l’hôpital, un autre vécut cinq 
mois et demi ; un, onze mois et demi; le dernier était 
encore en bonne santé deux mois et demi après l’opé¬ 
ration. 

Eiselsborg (7) a publié les résultats des gastro-entéros¬ 
tomies faites à la clinique de Billroth. Sur 19 opérations, 
9 avaient été pratiquées suivant le procédé de Wœlfler, 
et 10 suivant le procédé de Hacker. De ces 19 opérés 
(dont 18 étaient atteints de cancer), 10 sont morts des 
suites de l’opération, 4 de péritonite, les autres d’épui¬ 
sement; 5 ont survécu, de un à sept mois; 3 vivaient 
encore de un à quatre mois après l'opération ; 1 avait 
été opéré pour un rétrécissement simple, et survivait. 

Herbert W. Page (8), quia réuni une statistique de 
36 cas, trouve 21 guérisons et 15 morts, soit, une morta¬ 
lité de 42 pour 100. 

En procédant comme nous l’avons fait pour la pylo¬ 
rectomie, c’est-à-dire en prenant les opérations de chirur¬ 
giens pour qui la gastro-entérostomie est de pratique 
courante : Lauenstein, 9 opérations ; Angerer, 6 ; Czerny, 
II ; Billroth et ses assistants, 19, nous arrivons au chiffre 
de 45 opérations, avec 22 morts opératoires, soit 48,4 

(1) v. Hacker, Arch. für klin. Chir., 1885, t. XXXII, p. 616. 
(2) Winslow, Amer. Journ. of med. se., 1885, n” 178, p 345. 
(3) Rockwitz, DeulacheZeit8ch,r.f.Ghir.,iÇ8!l,t. XXXII, p.501, 

(4) Lauenstein, Huitième cong. de méd. interne, Wiesbaden, 1889. 
Beilage zum Centr. für klin.Med., 1899, n°28, p. 33. 

(5) Anoerer, Congrès dos chirurg., allem. de 1889. Beilaqe zum 
Centralbl. für Chir., 1889, n" 29, p. 56. 

(6; Czerny, Centr. für Chir., 1889, n» 51, p. 925. 
(7) Eiselsrerg, Congrès des méd. et natur. allem., Heidelberg-, 

1889, Centr. f. Chir.;1889,; n» 51, p. 926. 
(8) Herbert W. Page, Brilieh med. Journ., 1889, p. 1114, 
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pour 100. La mortalité est donc seulement un peu infé¬ 
rieure à celle de la pylorectomie, qui, entre les mains 
des mêmes chirurgiens, donne 50 pour 100. 

La gastro-entérostomie n’est donc pas une opération 
sans danger, et les bénéfices sont peu durables. Malgré 
tout, il est légitime de l’entreprendre, dans les cas de 
cancers inopérables du pylore, de mê.me qu’on pratique la 
trachéotomie pour faire respirer un malade étouffé par 
un cancer du larynx. Mais il faut, soigneusement, dis¬ 
tinguer les cas: je ne saurais mieux faire, à ce point de 
vue, que de rappeler ici les conclusions par lesquelles. 
Ch. Monod terminait, à la Société do chirurgie, son re¬ 
marquable rapport sur deux observations de gastro-en¬ 
térostomie communiquées par ltoux (de Lausanne) (L) : 

« Pour que cette opération soit justifiée, il faut : 
1“ Que le malade soit encore relativement jeune, pas 

trop affaibli, en état par conséquent de supporter le choc 
opératoire; 

2° Que la maladie soit de date relativement récente, 
ou, au moins, que l'obstacle absolu au passage des ali¬ 
ments ne soit pas trop ancien ; 

3° Que cet obstacle absolu existe, et que la sténose 
pylorique soit telle que l’alimentation soit devenue im¬ 
possible ; 

4° Il faiit enfin, dirais-je, le consentement exprès du 
malade qui doit, dans une certaine mesure, supporter sa 
part de responsabilité dans la décision à prendre à son 
égard. » 

Quant à l’avenir de la gastro-entérostomie, on ne peut 
encore prévoir ce qu’il sera. En France, elle n’a guère 
tenté jusqu’ici les opérateurs ; je ne connais, à vrai dire, 
que Pozzi qui l’ait pratiquée, une fois, en 1887 (2); il 
s’agissait d’un cancer de l’estomac, et l’opéré, très affaibli, 
succomba, le lendemain de l’opération. En Angleterre et 
en Amérique, de même qu’en Autriche et en Allemagne, 
l’opération jouit par contre d’une réelle faveur (3). 

Parmi les dernières opérations anglaises et améri¬ 
caines, beaucoup ont été pratiquées au moyen de plaques 
résorbables d’os décalcifié, d’après le procédé imaginé 
par Nicholas Senn, de Milwaukee (4), et dont voici, très 
résumés, les principaux détails de technique. .Te les décris, 
d’après B. Jessett, qui s’en proclame le partisan enthou¬ 
siaste (5). 

Les plaques d’os, décalcifiées par l’acide chlorhydrique, 
et conservées dans un liquide antiseptique, doivent être 
perforées à leur centre, d’une ouverture ovale de 3/4 de 
pouce de long, sur 1/2 pouce de large; près du bord de 
cet orifice, on perce quatre trous, un à chaque extrémité 
du grand diamètre, un à chaque extrémité du petit. 
Par chacun de ces trous, on passe un fil de catgut n“ 1 
ou de soie de Chine, monté sur une aiguille à suture; 
ces quatre fils sont réunis, derrière la plaque, par un 
autre fil circulaire, formant un anneau concentrique 
avec Porifice central, mais un peu plus large que lui. 

Opération* — On attire, à l’extérieur,, une anse de jé¬ 
junum, aussi élevée que possible, et une portion d’es¬ 
tomac, choisie à trois pouces de la grande courbure, et 
aussi près que possible du pylore ; après avoir pris toutes 
les précautions pour éviter l'effusion du contenu, on fait, 

(1) Roux (de Lausanne),Bull, de la Soc.de Ohir., 10 juillet 1889, 
p. 582. 

(2) Pozzi, Bull, de la Soc. de cliir■., 17 juillet 1889, p. 58G. 
(3) Bowremann Jessett, Brit. med. Journ., 27 juillet 1889, 

p. 169. — Du même, The Lancet, 12 juillet 18S0, p. 68. — Stans- 
eield, British med. Journ., 8 février 1890, p. 294. — Bebnays, 
Congrès de Berlin, 1890. — Beatson. The Lancet, 11 octobre 1890, 
p. 761. — Kilneu Klarke, The Lancet, 6 déc. 1890, p. 1213. 

(4) N. Senn, An experim. contrib. to intestinal surgery, \vith 
spécial reference to tlie treatment of intestinal obstruction. Travail 
lu le 6 septembre 1887 au neuvième congrès intern. de Washington. 
Annals of surgery, 1888, t. VII, p. 1, 99, 171, 264, 367, 421. 

(5) B. Jessett, British med. Journ., 27 juillet 1889, p. 169, 

sur la face convexe du jéjunum, une ouverture d’un 
pouce do long, et on y engage une plaque d’os; les 
aiguilles des deux fils latéraux sont passées, de dedans 
en dehors, à travers toute l’épaisseur de la paroi intes¬ 
tinale, près du bord de la plaie; les deux fils correspon¬ 
dant au grand diamètre sont attirés par l’orifice même de 
la plaie, à chacune de ses extrémités; ces fils sont tenus 
par un aide, tandis que le chirurgien fait, sur l’estomac, 
une autre incision parallèle à la grande courbure : une 
seconde plaque est engagée dans l’estomac, par cotte 
incision ; les aiguilles des fils latéraux sont passés à tra¬ 
vers toutes les couches de l’estomac-, les fils extrêmes sont, 
comme pour le jéjunum, attirés directement par la plaie. 
Les deux ouvertures sont, alors, juxtaposées soigneuse¬ 
ment, et les plaques, qui se correspondent par leurs faces, 
sont maintenues exactement en place par un aide, 
pendant que le chirurgien noue solidement les fils ho¬ 
mologues de chaque plaque. Les fils latéraux inférieurs 
doivent être serrés les premiers, puis les fils extrêmes, 
et, en dernier lieu, les fils latéraux supérieurs. Si les 
extrémités des plaques semblent flotter, il est prudent 
d’appliquer une suture de Lembert, à ce niveau. Le. 
jéjunum se trouvant, ainsi, étroitement uni à l’estomac, 
on n’a plus qu’à réduire les parties, et, après toilette, à 
refermer le ventre. 

Il paraît que, depuis la vulgarisation de ce procédé, la 
mortalité de la gastro-entérostomie a notablement di¬ 
minué; en effet, si l’on divise en deux séries les 36 opé¬ 
rations réunies par Page, on voit que, tandis que les 
18 premières ont donné 10 morts, les 18 dernières en 
ont donné 5 seulement. 

Ad. Jalaguier. 

CORRESPONDANCE 

Nous recevons de notre collaborateur et ami le professeur 
Dieulafoy la lettre suivaute : 

Mon cher rédacteur en chef, 
Un agent d’une Compagnie d’assurances contre les maladies, 

« le Progrès s’est.présenté chez le docteur Péchadre (d’Eper- 
nay) comme il s’était présenté chez plusieurs de nos confrères 
de Lyou, pour proposer à/ces confrères d’être médecins de 
ladite Compagnie, à la condition toutefois de souscrire une 
assurance personnelle. 

A titre de références, l’agent de la Compagnie exhibait 
plusieurs certificats d’assurance signés de moi et me représen¬ 
tait à nos confrères comme attaché à la Compagnie. 

Le docteur Péchadre ayant eu quelques soupçons sur la 
véracité de ces faits, m’en a prévenu. Je m’empresae do dé¬ 
clarer que j’ignorais absolument l’existence de cètte Com¬ 
pagnie d’assurances et que je n’ai jamais eu par conséquent 
le moindre rapport avec elle. 

Mais alors commîut expliquer qu’un agent de la Compagnie 
exhibe de moi plusieurs certificats 7 

Je crois me rappeler avoir signé il y a quelques mois, à 
titre privé, un certificat qui m’était demandé par un monsieur 
qui était venu me consulter. Ma bonne foi a-t-elle été surprise, 
et ne serait-ce pas ce certificat qui est exhibé par la Com¬ 
pagnie comme document officiel avec d’autres certificats sem¬ 
blables dont j’ignore la provenance? Je ne sais; mais il est 
de mon devoir de mettre mes confrères en garde contre do 
pareilles manœuvres. 

Veuillez agréer, etc. 
Dr Dieulafoy . 

La manœuvre inqualifiable dont il est question dans cette 
lettre mériterait d’être signalée au Parquet afin qu’une en¬ 
quête judiciaire en établît le mobile, en fît connaître l’agent 
responsable. Il nous revient, en effet, de divers côtés qu’elle 
doit être considérée comme un épisode de la campagne contre 
laquelle ont déjà protesté plusieurs de nos confrères. Une 
instance ayant été introduite devant le Tribunal de la Seine 
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par un grand nombre de ceux-ci, nous devons attendre le 
jugement à intervenir. Mais il nous fallait sans plus tarder 
associer une fois encore la Presse médicale à de justes pro¬ 
testations. 

L. L. 

PATHOLOGIE CHIRURGICALE 

Hernie du ctecum à gauche. 

Il y a maintenant près de trois ans, après que j’eus 
communiqué à la Société anatomique,, quelques recher¬ 
ches sur l’anatomie pathologique de la hernie inguinale, 
je disséquai, sur un cadavre de l’Ecole pratique, une 
pièce assez remarquable de hernie bilatérale. J’ai tou¬ 
jours différé de présenter la description de cette pièce, 
assez rare et intéressante : j’en ai cependant toujours eu 
l’intention, car à ce propos je désirais surtout soutenir 
devant vous une opinion opposée jusqu’à un certain 
point à une doctrine émise par M. Tuffier dans son 
mémoire si intéressant sur le cæcum et ses hernies (1). 
Je publie aujourd’hui ce fait cadavérique d'autant plus 
volontiers que j’ai fait au cours de mes cures radicales de 
hernie inguinale, aujourd’huiasseznombreuses, quelques 
constatations que j’en puis rapprocher. 

Voici d’abord la description de la pièce. Je dois à la 
grande obligeance de mon maître le professeur Farabeuf 
le dessin qui l’accompagne. 

Obs. Hernie inguinale directe bilatérale contenant : 1° h 
droite l’épiploon et le colon transverse\ 2° h gauche la der¬ 
nière anse d’intestin grêle, le cæcum et l’S iliaque. 

Homme âgé, disséqué en décembre 1888. Sur ce cadavre 
on voit à gauche une hernie énorme. La moitié gauche du 
scrotum a 30 cent, de long au-dessous du pli de l’aine. Cette 

hernie est sonore. A droite il y a aussi une distension scro- 
tale. Mais la tumeur n’a pas plus que le volume du poing. 

Dissection a gauche. Après incision longitudinale de la peau 
et du dartos, lô sac herniaire est lacile à isoler en haut, mais 
en bas il n’en est pas de mémo. Il y a des adhérences assez 
intimes des diverses enveloppes entro elles, et la dissection 
est d’autant plus difficile que la peau de cette région est déjà 
un peu sèch-, Le sac est enfin isolé; en bas il est très mince, 

(1) Tuffier, Etude sur le cæcum et ses hernies, Arch.gén. de 
med., 1887, t.I, p. 641,ett. II,p. 62. 

les tissus qui le doublent étant restés adhérents à la peau. Le 
testicule est situé à sa partie inférieure, à sa face postéro- 
externe. Le sac est alors incisé sur toute la longueur de sa 
face antérieure. A la jonction de son 1/3 inférieur et de ses 
2/3 supérieurs apparaît alors un pli perpendiculaire à son 
grand axe. Ce pli ne fait pas tout le tour du sac. Il est très 
saillant (2 centimètres) en avant et en dedans; en arrière il 
s’atténue peu à peu et en dedans il est réduit à une bride 
étroite. Au-dessous de ce pli est de l’intestin grêle, adhérent 
au fond du sac et se prolongeant au-dessus; sur la face supé¬ 
rieure de la partie antéro-interno repose le fond du cæcum. 
Ce pli est formé par la séreuse ; il est lisse et souple et au pre¬ 
mier abord il m’a fait croire à l’existence d’une hernie congé¬ 
nitale. Mais cotte valvule se déplisse si on tire le sac en haut 
et en bas au-dessus et au-dessous d’elle. 

D’autre part, l’examen complet a fait voir : 1° que la hernie 
est directe ; 2° qu’elle est située en dehors de la gaine pro¬ 
fonde du cordon. L’épigastrique est en effet située au côté 
externe du collet ; elle est fortement refoulée en dehors. Le 
cordon est en bas assez adhérent au sac ; mais en haut il est 
facilement séparable. Il n’est pas éparpillé. La tunique vagi¬ 
nale est presque complètement oblitérée. Enfin, sur le 1/4 
supérieur du sac, j’ai pu isoler de la séreuse une membrane 
continue avec le fasciatransversalis en haut et latéralement, 
insérée à la partie inférieure du collet sur la lèvre postérieure 
do l’arcade de Fallope. 

Le contenu de cette hernie est très complexe. On y trouve 
d’abord 2 m. 10d’intestin grêle, avec son mésentère; à 78 cent, 
du cæcum, le bord libre de cet intestin adhère au fond du sac. 
Cette anse constitue la partie la plus déclive de la hernie. 
L’adhérence se fait par trois points limités, entre lesquels l’in¬ 
testin forme des ponts sous lesquels les doigts s’engagent. 
Autour de cette région, la face interne du sic présente des 
plaques épaissies. 

Le cæcum, dont j’ai indiqué la situation sur la face supé¬ 
rieure de la valvule du sac, ne présente aucune adhérence. 
Au-dessus de lui il y a 15 centimètres de côlon ascendant 
également libre. C’est seulement au collet qu’existe, outre 
une légèie adhérence inflammatoire, une adhérence charnue 
naturelle, ou par glissement. L’adhérence inflammatoire unit 
au collet la face interne du côlon : elle se prolonge en arrière 
sur les parties voisines du mésentère iléo-cæcal, ou plutôt iléo- 
côlique. L’adhérence charnue naturelle unit le côlon au bord 
postérieure de l’anneau et elle forme un pli qui se prolonge 
vers la face antérieure du méso-côlon iliaque. 

Derrière cette masse énorme formée par l’intestin grêle et 
le côlon ascendant, le côlon iliaque tout entier est hernié. En 
arrière et en dehors du collet il est fixé par une adhérence 
charnue naturelle unie à la face postérieure de son méso. 
Toute la partie contenue dans le sac est absolument libre. 

A droite, la constitution exacte du sac ne m’arrêtera pas 
longtemps. La hernie est directe et située sous le crémaster 
atrophié, mais hors de la gaine profonde du cordon. Elle est 
entourée de deux enveloppes faciles à mettre en évidence : il 
suffit de retourner le péritoine en doigt de gant vers l’abdo¬ 
men pour constater qu’il reste un sac empêihant une sonde 
de descendre plus bas dans le scrotum. La dissection prouve 
que le sac est constitué par le fascia transversalis, inséré à 
l’arcade de Fallope. 

Sur la pièce ainsi préparée, on voit le cordon, contenu dans 
sa gaine profonde, perforer le fascia transversalis, sans lui 
adhérer (anneau inguinal interne), en dehors du collet; et 
après l’avoir perforé se dissocier dans le fascia propria. 

Il y a'un peu d’hydrocèle vaginale. Pas d’anomalie périto- 
néo-vaginale. 

Le contenu de cette hernie est gros comme le poing. Il est 
formé par le grand épiploon et par le côlon transverse plié en 
anse. Il n’y a aucune adhérence, et la hernie est réductible. 

Si maintenant on suit le trajet de l’intestin dans l’abdomen 
et dans les sacs herniaires, on constato l’état suivant, en 
remontant à partir du rectum le long du tube intestinal. 

L’origine du rectum est attirée on avant et à gauche, près 
de l’orifice herniaire gaucho. Le côlon iliaque lui fait suite ; 
il descend dans la hernie, à peu près à mi-hauteur du sac, 
contre la paroi postérieure duquel il est situé. Son extrémité 
supérieure est au contact de la partie externe du collet. Là 
est, en arrière, une adhérence charnue naturelle, qui remonte 
derrière le côlon descendant et fixe au collet la face postérieure 
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du méso-côlon iliaque. De là, le côlon descendant va à peu 
près verticalement jusqu’au niveau de la terminaison du 
duodénum. Là il se recourbe et se continue avec le côlon 
transverse qui, très oblique, va de là au côté externe du col¬ 
let herniaire droit. Dans ce trajet son bord externe, presque 
vertical, est côtoyé par l’épiploon et longé par l’estomac qui, 
lui aussi presque vertical, descend jusqu’à 9 centimètres de 
l’arcade de Fallope.Puis le côlon transverse s’engage, derrière 
l’épiploon, dans le sac herniaire droit, s’y recourbe en anse et 
remonte contre le bord interne du collet. Dans tout cela, au¬ 
cune adhérence, soit inflammatoire, soit naturelle. 

A partir de ce point commence le côlon ascendant qui se 
porte en demi-circonférence à convexité supérieure et posté¬ 
rieure, contre le bord interne de l’anneau gauche et s’y en¬ 
gage, en passant devant l’anse inférieure du côlon iliaque, 
pour aller, 15 centimètres plus bas, se jeter dans le cæcum. 
Là commence l’iléon qui descend au-dessous du cæcum, puis 
ressort au côté externe de l’anneau, devant le chef supérieur 
du côlon iliaque. De là il va au duodénum, dont le siège est 
normal. 

Ainsi, le côlon forme dans la cavité abdominale deux cour¬ 
bes à peu près demi-circulaires, dont les extrémités répondent 
aux deux anneaux herniaires. L’une d’entre elles, petite, est 
constituée par le côlon ascendant, et s’étend entre les bords 
internés des deux anneaux. Entre elle et le pubis se trouve 
l’origine du rectum. L’autre, de grande courbure, est consti¬ 
tuée par le côlon descendant et la partie gauche du côlon 
transverse ; elle s’étend entre les bords externes des deux an¬ 
neaux. Dans sa concavité, dirigée en bas et à droite, se trouve 
embrassée l’extrémité supérieure du mésentère. 

Le flanc droit est déshabité :1e côlon ascendant et le cæcum 
étant déplacés vers la hernie gauche. Ils sont remplacés par 
l’estomac et la moitié gauche du côlon transverse. 

Il faut revenir un peu sur l’adhérence charnue naturelle 
du, côlon ascendant à gauche. Cette adhérence ne commence 
qu’au collet, c’est-à-dire à 15 centimètres au-dessus du cæcum. 
En lirant sur l’intestin un peu relevé, on la voit formée de 
deux plis séreux. L’un d’entre eux, déjà signalé, va à la face 
antérieure du méso-côlon iliaque, au niveau du collet : il faut 
remarquer que cette face, devenue antérieure sur l’anse 
oméga herniée, est en réalité supéro-droite sur le méso-côlon 
iliaque en place. L’autre pli séieux passe au-dessus de la 
partie postérieure du petit bassin pour aller à la partie 
antéro-interne de la fosse iliaque droite, près de l’anneau 
herniaire de ce côté. Ce repli est concave eu avant et à gau¬ 
che, autour de l’origine du rectum. 

La vessie n’est pas déplacée. 

Les quelques remarques que j’ajouterai à cette des¬ 
cription viseront : 1° la constitution du sac ; 2° le contenu 
de ces hernies. 

1° Constitution du sac. — La particularité intéressante 
consiste dans le repli valvulaire que la séreuse présente 
dans le sac gauche, repli formant une sorte de nid sur lequel 
repose le fond du cæcum, tandis que l’intestin grêle des¬ 
cend au-dessous. Au premier abord, cela ressemblait 
beaucoup à un de ces diaphragmes ou valvules dont 11a- 
monède fait la caractéristique des hernies péritonéo-va- 
ginales : or il s’agit ici d’une hernie certainement acquise, 
puisqu’elle est directe, extra-funiculaire et entourée par 
le fascia transversalis refoulé. Ce repli, je le sais, est 
formé par l’adossement de deux plans séreux lâchement 
unis, faciles à séparer l’un de l’autre par simple traction 
sur les deux bouts du sac; ce déplissement est autrement 
facile que pour les diaphragmes de la hernie péritonéo- 
funiculaire. Mais on conçoit que, surtout au cours d’une 
opération sur le vivant, cette appréciation soit sujette à 
l’erreur. J’en conclurai que l’existence d’une valvule 
partielle dans un sac herniaire, pour être réservée presque 
exclusivement à la hernie congénitale, n’est cependant 
pas un caractère absolu de congénitalité ; qu ’à cet égard 
ce caractère ne vaut pas ceux, sur lesquels j’insiste 
depuis plusieurs années, que fournit l’examen attentif 
des rapports anatomiques précis du sac avec les éléments 
du cordon d’une part et le fascia transversalis d’autre 

J part. Je n’ai pas à revenir sur cette étude anatomique, 
- que j’ai esquissée ici même dans plusieurs notes succes¬ 

sives, que j’ai développée dans l’article Inguinale (her¬ 
nie) du Dictionnaire encyclopédique des sciences médi¬ 
cales, sur laquelle je suis revenu cette année même 
devant le Congrès de chirurgie pour prouver que la mé¬ 
decine opératoire peut et doit faire son profit de ces cons¬ 
tatations anatomiques en apparence minutieuses, en réa¬ 
lité très faciles à vérifier sur le vivant. On trouvera pu¬ 
bliées in extenso dans la thèse de mon élève Duret les 39 
opérations sur lesquelles j’appuie mon opinion (1). v 

Puisque je reviens en quelques mots sur les caractères 
différentiels de la hernie congénitale et de la hernie ac¬ 
quise, je relaterai une observation de hernie oblique 
externe acquise. C’est là, en effet, une variété fort rare. 
Dans mes nombreuses dissections cadavériques, j’avais 
constaté que, si la hernie directe, acquise, était loin 
d’être aussi rare qu’il est classique de le prétendre, la 
hernie oblique funiculaire, par contre, était presque tou¬ 
jours située sous la gaine profonde du cordon, était donc 
presque toujours péritonéo-vaginale. Je n’avais pu trou¬ 
ver sur le cadavre qu’une seule hernie externe extra-fu¬ 
niculaire étayant refoulé le fascia transversalis. Mes opé¬ 
rations sur le vivant ont confirmé cette rareté. Elles sont 
aujourd’hui au nombre d’une cinquantaine, et si j’ai 
trouvé 4 hernies directes — bien plus rares que sur le 
cadavre, mais on n’opère guère les hernies de faiblesse 
— c’est il y a quelques semaines seulement que j’ai 
tiouvé, sur le vivant, ma première hernie externe extra¬ 
funiculaire, pourvue d’un sac du fascia transversalis. 

Obs. II.—Hernie acquise oblique externe avec sac du fascia 
transversalis. Cure radicale. Guérison. (Obs. rédigée d'après 
les notes de M. Goschbaum, externe du service). —Salad... 
Edouard, âgé de 58 ans, sculpteur, est entré le 20 août 1891, 
à l’hôpital Bichat, dans le service de M. Terrier que je sup¬ 
pléais alors, salle Jarjavay, lit n° 1. Il ne connaît aucun her- 
nieux dans sa famille. Sa santé habituelle est bonne ; il n’a 
jamais ou de maladie sérieuse. Il y a 15 ans environ que sa 
hernie a débuté, sous forme de pointe ; elle a été pendant 
longtemps bien maintenue par un bandage et c’est seulement 
depuis un an qu’elle est devenue volumineuse, qu’elle pro¬ 
voque dans le ventre etdans les reins des douleurs empêchant 
le malade de travailler. Le bandage est devenu inefficace : la 
station debout suffit pour faire sortir la hernie malgré lui. La 
hernie rentre complètement et d’elle-même lorsque le sujet 
est couché. Les garde-robes sont rares, n’ont lieu que tous les 
3 à 4 jours, mais c’est l’état habituel du malade, qui est hé- 
morrhoïdaire. . 

A l’entrée,Tins cetion révéla dans l’aine gauche une tu¬ 
meur descendant jusque dans les bourses; tumeur molle à la 
palpation, facilement et complètement réductible avec gar¬ 
gouillement, se reproduisant sous l’influence des efforts de 
toux. L’anneau inguinal est large, libre d’adhérences. A la 
percussion la hernie est sonore. 11 est donc probable qu’il 
s’agit d’une entérocèle. 

Opération le 27 août, avec l’aide de M. Goschbaum. M. Du 
Bouchet, externe, administre le chloroforme,qui est bien sup¬ 
porté. Au moment de l’opération, la hernie est complètement 
réduite. Je fais; sur le trajet du cordon, au-dessous de l’an¬ 
neau inguinal, une incision longue de 5 centim. qui fend 
successivement la peau, puis le crémaster,et j’arrive aisément 
sur le sac que j’incise. Ce sac sort par l’anneau externe, mais 
il,est situé hors de la gaine profonde du cordon quo l’on voit 
réuni en un faisceau à son côté externe et un pou postérieur. 
Je pris alors entre les ongles une des lèvres de l’incision du. 
sac et de la sorte il me fut très facile de dédoubler ce sac eu 
un feuillet séreux et un feuillet cellulo-fibreux. Le feuillet 
séreux fut très aisément disséqué avec l’ongle jusque dans le 
ventro et je le réséquai après ligature à la soie (nœud de 
Tait) et après m’être bien assuré que l’artère épigastrique 

(1) Du a et (Emile). Considérations sur les variétés anatomiques et 
la cure radicale de la hernie inguinale chez l’homme. Thèse de doc¬ 
torat, Paris, 1890-91. 
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contournait son collet en bas, puis en dedans. Quant au sac 1 
collulo-fibroux, par sa demi-circonférence postérieure, il se 
continuait avec l’arcade de Fallopo ; en avant on pouvait 
l’attirer et lo libérer. Lui aussi fut lié au nœud do Tait et 
excisé; après quoi je reconstituai au-dessus de lui, par des 
sutures en capiton à la soie, le canal inguinal dont la paroi 
antérieure avait été largement fendue. Suture de la peau au 
crin de Florence ; pansement iodoformé sans drainage. Le 
premier pansement fut fait au 6° jour, ablation des fils, 
réunion parfaite ; un pansement do simple protection resta en 
place pendant 8 jours encore. La température ne dépassa 
jamais 37°. Le seul incident,à noter est une rétention d’urine 
d’origine prostatique qui nous força à cathétériser le malade 
(sonde molle), los 4, 5, fi et 7 septembre. Le 8 je fis donc lever 
le malade et l’envoyai au bain. A partir de ce moment la ré¬ 
tention cessa et le 16 septembre Salad... quittait l’hôpital, 
évacuant complètement sa vessie. Il doit porter un bandage 
léger. 

2° Contenu des hernies. — La hernie droite contenait 
le grand épiploon, ayant attiré en anse le côlon trans¬ 
verse : ce cas vulgaire ne mérite aucun commentaire. 
A gauche, le contenu était beaucoup plus complexe : il 
était, je le répète, divisé en doux plans. En arrière était 
l’S iliaque; en avant se trouvait la fin de l’iléon, surmontée 
par le cæcum. 

Je n’insisterai pas sur la hernie de l’S iliaque. On la 
considère quelquefois commo une très grande rareté, 
mais je crois qu’à cet égard on a beaucoup exagéré. Dans 
les hernies inguinales gauches la présence de l’S iliaque 
est loin d’êtro exceptionnelle : je l’ai constatée plusieurs 
fois sur le cadavre ; j’en ai trouvé un cas très net sur le 
vivant (obs. XV de la thèse de Duret). Si d’ailleurs on 
réfléchit à sa constitution, à cette anse oméga qui flotte 
au-dessus du bassin, on n’est nullement étonné qu’elle 
puisse assez volontiers s’engager dans l’anneau inguinal, 
pour peu qu’une laxité anormale des mésos permette un 
léger abaissement. Il semble bien, en effet, et,sur le con¬ 
seil de Farabeuf, Mérigot de Treigny y a insisté dans sa 
thèse, qu’à leur état normal les replis péritonéaux per¬ 
mettent aux anses qu’ils gouvernent d’affleurer seule¬ 
ment, pour les plus inférieures, les régions ingu ino-cru- 
rales : il faut soit un abaissement en masse, soit un 
allongement anormal pour que l’engagement ait lieu dans 
un anneau ; abaissement ou allongement bien légers au 
début, puis accrus par la traction de la partie engagée à 
mesure que grossit la hernie. 

Lorsque l’on regarde dans un abdomen ouvert les 
anses intestinales, on constate que les parties qui sont à 
la fois le plus proches des anneaux herniaires, le plus 
abaissables et le plus flottantes sont le grand épiploon, 
chez les sujets adipeux surtout, la dernière anse de l’in¬ 
testin grêle et l’S iliaque. C’est de la dernière anse de 
l’intestin grêle exclusivement que je vais m’occuper : je 
pense en effet que, dans la très grande majorité des cas, 
c’est elle qui forme le contenu des entérocèles inguinales 
droites et souvent celui des entérocèles gauches; et 
j’ajoute qu’à mon sens presque toujours lorsque le cæcum 
descend dans une hernie, c’est qu’il est y attiré à la suite 
de cette anse. 

Cette doctrine est donc radicalement opposée à celle 
qu’a soutenue Tuffier dans l’intéressant mémoire que je 
citais tout à l’heure. D’après notre distingué collègue, 
en effet, si parfois le cæcum peut être entraîné à la suite 
d’un autre segment intestinal, du côlon ascendant par 
exemple, le type est la hernie cæcale primitive, laquelle 
se complique secondairement de la descente de l’intestin 
grêle. Si l’on compare la mobilité du cæcum à celle de 
la fin de l’iléon, cette opinion paraît déjà inexacte ; si l’on 
constate, en outre, que la hernie primitive pure est très 
rare et que dans la statistique de Tuffier la hernie com¬ 
pliquée comprend la presque totalité des cas (36 fois sur 

38, loc. cit., p. 62), on conclut que cette prétendue com¬ 
plication est la règle et l’on est de plus en plus porté à 
admettre que lé cæcum a, en réalité, suivi l’intestin 
grêle. Quant aux cas où le cæcum existe seul dans le 
sac, rien ne prouve qu’il y soit toujours seul, et l’on peut 
très bien supposer que, dans ces 2 cas sur 38, l’intestin 
grêle avait fait hernie à un moment donné, mais que, vu 
la réductibilité facile, il était rentré dans le ventre au 
moment de la dissection, laissant derrière lui le cæcum 
irréductible. Mais, objectera-t-on, le cæcum a un sac 
complet dans les hernies, Trêves l’a prouvé : donc il est 
réductible. A condition toutefois qu’il n’ait pas attiré dans 
lo trajet inguinal le méso-côlon ascendant, formantadhé- 
ronce charnue naturelle, comme disait Scarpa. Dans ce 
cas.'.en effet, le côlon ascendant étant fïxéen cette position,: 
le cæcum ne peut plus que se fléchir angulairement de 
bas en haut pour suivre l’ascension de l’intestin grêle ré¬ 
duit : et de là ce renversement en apparence bizarre quel¬ 
quefois constaté dans les hernies du cæcum seul, renver¬ 
sement auquel Tuffier attache à mon sens une significa¬ 
tion erronée quand il en conclut que l’origine do tout a, été 
la descente du côlon ascendant (loc. cit., p. 666). Je ne 
veux pas nier la possibilité de la hernie primitive du 
côlon ascendant, mais j’avoue qu’en principe je n’y crois 
guère : sa genèse est difficile à comprendre et la position 
du cæcum fond en haut s’explique au moins aussi bien 
de la façon que je viens d’exposer. 

Cette position, d’ailleurs, est rare, et presque toujours 
on se trouve en présence d’une hernie, contenant à la fois 
de l’intestin grêle et le cæcum, où l’intestin grêle occupe 
le fond du sac tandis que le cæcum est plus ou moins près 
de l’anneau. J’ai constaté la chose très nettement sur les 
deux hernies du cæcum que j’ai disséqué sur le cadavre 
et dont je décris aujourd’hui le second cas. Ma pièce ac¬ 
tuelle est fort démonstrative à cet égard, puisque, en 
outre, l’anse d’iléon est fixée au fond du sac par d’an¬ 
ciennes adhérences. J’ajouterai qu’au cours de deux opé¬ 
rations de cure radicale pour dos hernies inguinales 
droites j’ai trouvé dans le sac l’intestirl grêle, et après 
réduction j’ai vu la pointe de l’appendice faisant saillie 
au-dessous du collet : je crois que la traction par une 
hernie ancienne de l’iléon explique fort bien cet abaisse¬ 
ment anormal. La première de ces observations est publiée 
dans la thèse de Duret (obs. XXXI). 

A l’aide de ce mécanisme, on s'explique que le cæcum 
puisse être attiré jusque dans le trajet inguinal gauche 
surtout si, comme dans ma pièce actuelle, l’intestin grêle 
a contracté des adhérences inflammatoires fournissant un 
point d’appui à la traction. Mais je ne peux pas étudier 
longuement la hernie du cæcum à gauche : un assez grand 
nombre d’observations de ce genre ont été réunies en 
1889 par M. Iledrich, élève de M. J. Bœckel, dans la 
Gazette médicale de Strasbourg. Je renverrai donc à ce 
mémoire. Je signalerai seulement une particularité ana¬ 
tomique fort nette sur ma pièce : la liberté remarquable 
du côlon ascendant, en sorte que l’adhérence charnue 
naturelle n’existait que juste au collet, à 15 centim. au- 
dessus du cæcum. C’est dire qu’il y avait 15 centim. de 
côlon ascendant sans méso-côlon. Cette disposition ana¬ 
tomique, qui n’est pas, d’après mes recherches, d’une ra¬ 
reté extrême chez l’enfant, n’est peut-être pas indispen¬ 
sable à la production de la hernie cæcale à gauche; mais 
on comprend, sans qu’il soit nécessaire d’y insister, qu’elle 
la facilite 'notablement. 

A. Bhoca (1). 

(1) Communication à la Société anatomique, séance du2 octobre 1891, 
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TRAVAUX ORIGINAUX 

l>e l’acétttte neutre de plomb dans le traitement 
de la pneumonie (1), par le D'Omer Marquez, médecin 
en chef honoraire do l’hôpital d’Hyères (Var), membre 
correspondant do l’Académie de Médecine, etc. 

L’expression « Association pour l’avancement des 
sciences » éveille l’idée de progrès et de nouveauté dans 
le domaine des choses de la science. C’est cependant sur 
une vieillerie que je me propose d’arrêter un instant 
votre attention, une vieillerie que je crois négligée à 
tort : l’acétate neutre de plomb dans le traitement de la 
pneumonie. 

A introduire cette question devant vous, Messieurs, je 
ne pense pas être incorrect vis-à-vis du Congrès de la 
tuberculose auquel j’ai présenté dernièrement, par les 
soins obligeants de son distingué secrétaire général, 
en mon absence, une note relative à l’emploi du sel dont 
il s'agit dans le traitement de la pneumonie de sujets 
tuberculeux ou menacés de le devenir. Ce Congrès avait 
un objet parfaitement déterminé ; je devais rester dans 
les limites de son programme. Aujourd’hui, je saisis 
volontiers l’occasion que m’offre la session actuelle de 
votre Association pour déclarer, devant votre section de 
médecine, que je ne dois pas restreindre mon plaidoyer 
à la seule cause de la tuberculose, par la raison qu’il 
m’est arrivé d’aller plus loin, toutefois sans sortir du 
cadre des affaiblis. 

C’est en effet, ainsi que je l’ai déjà indiqué ailleurs, 
pour le cas de ces pneumonies et broncho-pneumonies 
où les antiphlogistiques directs ou indirects et les anti¬ 
moniaux menacent de délabrer une économie qui, mar¬ 
quée ou non d’une tare spécifique, manque de ressort, 
que je réserve mon recours à la méthode dont M. le 
professeur agrégé Strohl (de notre ancienne et regrettée 
faculté de Strasbourg) a fait connaître les avantages, à 
la Société médicale du Haut-Rhin/en 1859. —Rentrent 
dans le même cadre les pneumoniques visés par M. le pro¬ 
fesseur Crocq (de Bruxelles), au Congrès international 
de thérapeutique tenu à Paris, en 1889 : des alcooliques, 
des diabétiques, des brightiques, ceux-là aussi des sujets 
qui ne sont pas facilement justiciables du traitement clas¬ 
sique, s’ils ne sont déjà tombés en déchéance irrémé¬ 
diable. 

Sans doute, pour tous ces affaiblis, l’alcool est un excel¬ 
lent remède, un puissant moyen d’entretenir la résistance 
de leur cerveau et de relever leur vitalité. Mais l’alcool 
se borne ici à escompter le temps et les bienfaits de 
l’expectation, quand l’expectation suffit à guérir; il est 
sans action sur la fluxion pulmonaire ; il n’aide pas à 
tempérer, pour l’amener ensuite à régression, le travail 
inflammatoire et infectieux qui pèse sur le poumon, en 
même temps qu’il compromet l’ensemble de l’organisme. 
—Il y a cependant là matière à intervenir d’une façon 
plus active et à contre-stimuler, sans toutefois se laisser 
entraîner à une thérapeutique de spoliation, comme s’il 
s’agissait d’une pneumonie où prédominerait franchement 
l'élément sthénique. On pourrait associer l’alcool à 
l’antimoine et prescrire celui-ci à doses plus modérées 
que de coutume. Cela se fait; mais cela fait peu mer¬ 
veille. 

Surdespneumoniques, jeunes ou vieux, déjà mis en dé¬ 
pression par une usure quelconque de leur constitution et 
alors surtout que leur ventre veut être ménagé, aux anti¬ 
moniaux je préfère l’acétate neutre de plomb ; je le donne 

(1) Mémoire lu à l’Association française pour l'avancement des 
sciences; Congrès de Marseille, septembre 1891. 

à la dose moyenne do 20 à 30 centigrammes, en solution 
dans de l’eau distillée, et je l’accompagne de quelques 
gouttes de laudanum. 

Sous l’influence de cette médication qui n’exclut pas 
l’intervention, en temps utile, des adjuvants vésicatoires 
ou autres, la fièvre baisse assez rapidement : le pouls en 
témoigne, moins fréquent et mieux étoffé; de même la 
température, moins anormale et la peau, plus souple avec 
tendance à devenir halitueuse. — Localement, l’hype- 
rémie pulmonaire, d’abord demeurée stationnaire, ne 
tarde pas à rétrocéder, en même temps que la déferves¬ 
cence s’accentue, que la dyspnée fait place à une respira¬ 
tion moinspénible etmoins douloureuse, que la toux perd 
de sa fréquence et de son caractère angoissant, et que 
l’expectoration donne des crachats moins sales etmoins ca¬ 
ractéristiques de la nature du mal. L'oreille et la percus¬ 
sion, à son tour, confirment cette amélioration; l’une, 
par la décroissance progressive de la matité pulmonaire ; 
l’autre, par la perception des râles qui attestent, aux deux 
temps de la respiration, le retour du parenchyme phlo- 
gosé à la perméabilité qu’il avait perdue, encore qu’il ne 
soit pas absolument débarrassé de tout l’exsudât qui était 
venu l’encombrer. — Quant aux phénomènes accessoires 
et complémentaires du tableau de la maladie, ils sont la 
conséquence des troubles survenus dans l’ensemble de 
l’économie; ils font cortège; ils suivent le mouvement et 
s’amendent à mesure de la détente et du retour à l’équi¬ 
libre fonctionnel. 

Cela, c’est l’ordinaire de la pneumonie qui guérit et 
cela se fait plus ou moins vite. Dans les cas du genre de 
ceux qui me préoccupent, cela se fait avec moins d’hési¬ 
tation et de tiraillements, par suite avec moindre perte 
de temps, en traitement saturnin que dans les conditions 
du traitement officiel. 

Voici trois femmes ; elles viennent do passer, presque 
dans le même temps, par une pneumonie qui, sur cha- 
cune d’elles, a affecté le poumon droit et n’a pas dépassé 
l’hépatisation. 

Obs. I. — Cinquante-trois ans, constitution sèche, méno¬ 
pause bion franchie. Pneumonie lobaire, constatée le IG juil¬ 
let, paraissant dater do deux ou trois jours, ascendante du 13 
ou 14 au 22, caractérisée par un ou deux jours de malaise pré¬ 
curseur et de froid, lassitude excessive, céphalalgie, oppres¬ 
sion, point sous-mammaire et sous-axillaire, dyspnée crois¬ 
sante, crachats visqueux, rouillés et où l’on a vu quelque peu 
de sang ; fièvre de 100 à 120 P. et de 39 à 40° A. — Matité ; 
râles crépitants, souffle tubaire. —Traitement : analgésine; 
kermès, d’abord mal toléré ; vésicatoires. — Le 23, râles de 
retour et défervescence. 

Obs. II. — Soixante-dix-huit ans ; de complexion moycnno ; 
depuis plusieurs années, fonctions digestives mauvaises et, 
notamment en été, diarrhées fréquentes. Le G août, après 
deux ou trois jours de malaise et d’oppression, a, depuis la 
veille, la respiration courte, haletante, avec douleur pongi- 
tive sous le sein et dans le dos; toux pénible; quelques cra¬ 
chats visqueux d’abord striés de sang, puis d’une teinte 
abricot; bruit respiratoire diminué; râles humides, à bulles 
inégales; peau Chaude et sèche; pouls petit et fréquent, do 
7G à 80; insomnie; une nuit, du délire. — Traitement du 6 
au 10 : sucre de Saturne ; boissons vineuses. — Râles de retour 
et défervescence; un vésicatoire; de l’alcool (rhum). — 
Aucun accident du côté dos voies digestives. 

Obs. III. — Vingt-huit ans; constitution moyenne, fatiguée 
par le travail. 19 août : depuis quinze jours a perdu l’appétit 
et le sommeil, souffre du ventre et de la tête; depuis trois 
ou quatre jours, gêne croissante de la respiration, avec points 
sous-mammaire et dorsal; toux difficile, quelques crachats 
sanglants, bientôt remplacés par des crachats teinte rouille, 
peu abondants. Matité des deux tiers inférieurs, râles crépi¬ 
tants très fins, souffle; fièvre modérée. — Le 24, râles de 
retour et défervescence. — Traitement : sucre de Saturne et 
vésicatoires ; sur la fin, un laxatif. 
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Ces trois femmes, assez semblablement atteintes, sont 
arrivées à la défervescence, la première après sept jours 
de traitement antimonial et probablement dix de maladie ; 
les deux autres après quatre ou cinq jours de traitement 
par la médication saturnine, cinq ou six, peut-être sept, 
du début à la convalescence. 

Le fait est récent; je le cite à simple titre d’exemple 
en conformité des résultats énoncés par les observateurs 
qui m’ont précédé et pour me justifier de voir dans le 
sucre de Saturne un précieux agent thérapeutique contre 
certaines pneumonies. Il contre-stimule sans asthénier ; 
il enraye la maladie, fièvre et lésion. Ainsi faisant, il 
facilite, souvent il hâte la décongestion du poumon et la 
résolution des produits accumulés par l’inflammation et, 
ménager des forces du malade auquel il n’inflige ni vo¬ 
missements, ni diarrhée, ni sueurs enervantes, il modère 
les sécrétions morbides et ramène, sans secousses, à plus 
de régularité les fonctions déviées de la normale par la 
marche de la maladie; en fin de compte, il abrège le 
processus pneumonique et avance la convalescence. 

L’acétate de plomb n’est pas un nouveau venu dans le 
traitement de la fluxion de poitrine ; je le répète à dessein, 
il a été employé avec succès dans quelques cas excep¬ 
tionnels : en Allemagne, par Ititscher (Richter, d’après 
Valleix) et par Burkardt, lorsqu’ils voyaient ne pas réussir 
la médication primitivement adoptée par eux ; en BeL 
gique, par M. Crocq (de- Bruxelles) ; chez nous, par 
Leudet (de Rouen) et par moi-même; peut-être par 
d’autres encore; je les ignore. — Mais ce sel a été parti¬ 
culièrement utilisé et préconisé comme d’emploi dans 
toute pneumonie, par M. l’agrégé Strohl (de Stras¬ 
bourg) (1). Ce dernier, « après quelques essais dans le 
genre de ceux de Ritscher et de Burkardt, est arrivé à 
prescrire le sucre de Saturne, comme base essentielle de 
médication, dès le début d’une pneumonie aiguë, sur 
enfant, adulte ou vieillard; il l’a fait avec des'résultats 
qui l’ont encouragé à persévérer et à s’attaquer par la 
même méthode aux pneumonies secondaires des phthi¬ 
siques et à celles des typhoïdiques. Sur les typhoïdiques, 
le succès a été douteux. Dans les autres cas, il n’est ja¬ 
mais survenu d’accident imputable au médicament, la 
cure a été plus rapide et les insuccès ont été en moindre 
proportion qu’il n’arrive par le traitement classique. » 

La communication de M. Strohl à la Société médicale 
du Haut-Rhin date d’octobre 1859. C’est donc bien, par 
droitde naissance, une étude de l’Ecole française. Souffrez 
que je le rappelle devant votre Association et que je 
relève ici son mérite à no pas tomber en oubli... Et 
puisse, Messieurs, sous vos auspices, l’objet de la com¬ 
munication que je viens d’avoir l’honneur de vous faire 
sur les données de ma pratique, pour n’être pas une nou¬ 
veauté scientifique, avancer cependant d’un pas dans la 
confiance des médecins ! 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROFATHOLOOIE 

Le clos dans le « ltailway spînc » (The back in Rail- 
way spine), par Dercom ( The american journal of the medi¬ 
cal sciences, septembre 1891, n° 233, p. 247). — L’état phy¬ 
sique du dos a été jusqu’ici insuffisamment étudié ; l’attention 
de l’auteur a été attirée spécialement sur cette région dans 
un grand nombro de cas d’accidents de chemin de fer. Il 
rapporte 8 observations où différents troubles ont été notés do 
ce côté. La première est celle d’une femme de 24 ans, qui fut 

(1) Strohl. Du traitement de la pneumonie par l’acétate neutre 
de plomb (Société médicale du Haut-Rhin, 16 octobre 1859; Gazette 
médicale de Strasbourg, mai 1860), 

examinée deux ans après le traumatisme, et fut trouvée por¬ 
teuse d’une aire de douleur à la pression au niveau de la ré¬ 
gion vertébrale qui avait reçu le choc. La deuxième a trait à 
un homme de 27 ans; légère douleur marquée à la pression 
dans la région lombo-sacrée ; dans le troisième cas, sujet âgé 
de 29 ans, attitude en scoliose à convexité gauche, hyperes¬ 
thésie à la pression superficielle du dos. Douleurs et exagéra¬ 
tion de l’attitude vicieuse par spasmes musculaires, lors des 
mouvements imprimés à la colonne vertébrale. La douleur 
superficielle exquise diffère de la douleur à la pression pro¬ 
fonde présentée par les deux cas précédents : la rigidité par 
contracture musculaire provoquant la déformation est égale¬ 
ment remarquable. Dans le quatrième cas, homme de 46 ans, 
même rigidité par spasme musculaire déterminant une atti¬ 
tude spéciale en scoliose à concavité droite. Le cinquième cas 
se rapporte aussi à une rigidité spasmodique de la colonne, 
avec douleur à la percussion. Dans le sixième et le septième 
on trouve de même de la rigidité avec douleur exquise à la 

ression superficielle. Dans le huitième cas, lordose par rigi- 
ité musculaire, avec douleur réveillée par les mouvements 

de la colonne vertébrale. En somme, on constaterait d’après 
M. Dercum : 1° des modifications physiques du dos; 2» des 
désordres fonctionnels ; 3° des symptômes psychiques et hys¬ 
tériques. 

Neurasthénie (Some illustrative cases of neurasthenia, 
and a study of that condition with spécial referenco to its cau¬ 
sation and prévention), par E. Lockwood (The New York 
medical journal, 25 juillet 1891, n° 660, p. 92). —L’auteur 
émet à ce sujet diverses considérations basées sur six obser¬ 
vations personnelles, et sur des recherches bibliographiques. 
Les causes sur lesquelles il insiste sont les suivantes : l’héré¬ 
dité, la grande différence d'âge des parents, les mariages con¬ 
sanguins, la goutte, l’alcoolisme, la phthisie, les maladies 
cachectisantes et paludiques des ascendants; le surmenage 
intellectuel des enfants, la mauvaise hygiène des écoles, l’ad¬ 
ministration de l’opium aux enfants, les excès vénériens, les 
irrégularités dans le régime alimentaire. Les causes détermi¬ 
nantes seraient l’anémie, l’oxalurie, les affections utéro-ova- 
riennes et prostatiques. C’est en combattant ces causes qu’on 
pourra empêcher le développement de la neurasthénie. 

Névrose de la peur avec anomalies de l’ouïe (Ein 
Fall von Sehrcckneuroa,e mit G-ehœrsauoinalien), par Feeund 
et Kaysee (Deut. med. Woch., 30 juillet 1891, p. 949). — Il 
s’agit d’un forgeron âgé de 45 ans qui fut terrorisé par un 
éclair ayant éclaté tout à proximité de son côté gauche, suivi 
d’un coup de tonnerre formidable ayant laissé une odeur de 
soufre intense. Il ne perdit pas connaissance. Plus tard il ne 
put préciser ni la forme de l’éclair, ni l’endroit exact de l’ac¬ 
cident. Ultérieurement il perdit l'ouïe. C’est à cette occasion 
surtout qu’il fut examiné. A ce moment aucun trouble viscé¬ 
ral, aucun trouble moteur; pas d’ataxie, pas de signe de Rom- 
berg ; rien au facial ni à l’hypoglosse ; pas de paralysie des 
yeux ni des pupilles. Mais la sensibilité au tact est partout 
supprimée : les fortes pressions sont seulement perçues comme 
des contacts. Les troubles occupent toute la surface cutanée 
sauf quelques ilôts. Il existe aussi des troubles de la sensibilité 
spéciale : rétrécissement concentrique double du champ vi¬ 
suel plus prononcé à gauche, surdité incomplète à droite et 
complète à gauche, suppression de l’odorat, et diminution du 
g-oût des doux côtés. Le traitement par la suggestion (le su¬ 
jet était hypnotisable) ne put être d’aucun secours à cause 
de la surdité. On obtint des résultats ultérieurs par l’élec- 
trothérapie. L’auteur range son cas dans les névroses par 
frayeur, et non pas dans l'hystérie, et revient à ce propos 
sur les divergences qui séparent Charcot et Oppenheim et 
Strümpell au sujet de la névrose traumatique. Il prend un 
parti éclectique entre les deux opinions qu’il trouve l’une et 
l’autre trop absolues. 

Paralysie dissociée du facial inférieur d’origine 
hystérique, parCharcot (Archives de Neurologie, n°64, p. lY, 
— L’existence de la paralysie faciale hystérique avait jusqu’à 
présent paru douteuse à l'auteur, qui avait démontré que 
dans les cas observés il paraissait le plus ordinairement s’agir 
de spasme, Actuellement, la paralysie faciale, pour excep¬ 
tionnelle qu’elle y figure, n’en est pas moins susceptible dé 
faire partie de la nosographie de l’hystérie. Cinq cas en ont 
été rapportés, et (o sujet présenté par le profésseur en est pn 
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nouvel exemple. Chez ce malade, garçon de 24 ans, alcooli¬ 
que, il existe une paralysie du facial inférieur (m. buccinateur 
et grand zygomatique), avec anesthésie limitée aux parties 
paralysées, ainsi que divers stigmates hystériques et des 
crises convulsives caractéristiques. M. Charcot insiste non 
seulement sur les particularités de la paralysie faciale, mais 
encore sur le rôle des facteurs étiologiques multiples — trau¬ 
matisme, alcoolisme, hérédité nerveuse, — qui ont présidé au 
développement de la névrose. 

Noie sur le dédoublement de la personnalité 
et les hallucinations verbales psycho-motrices, 
par J. Séolas (Archives de Neurologie, u° 64, p. 25). — A l’oc¬ 
casion de deux observations, ayant trait à des aliénés qui ont 
présenté nettement les phénomènes relatés, l'auteur remar¬ 
que que les troubles de la volonté jouent un rôle prépondé¬ 
rant dans les faits de dédoublement de la personnalité. 11 
pense que l’hallucination psychique de Baillarger est avant 
tout un trouble fonctionnel des centres moteurs de la fonction 
du langage, et que l’élément moteur qu’elles renferment en 
fait une cause puissante de dédoublement de la personnalité. 

MÉDECINE! 

Modifications morphologiques du sang à la suite 
des injections de lymphe de Koch (Ueber die morpho- 
logischen Yerænderungen des Blutes bei den Jnjectionen der 
Koch’schen Flüssigkeit), par Tschistowitsch (Berlin. Min. 
Woch., 24 août, p. 835). — L’auteur a repris, à la suite de 
Ukoff, les recherches tendant à reconnaître les modifications 
subies par le sang sous l’influence des injections de lymphe. 
Il a vu que lés leucocytes subissaient un accroissement très 
notable et surtout très rapide, lequel précédait tout autre 
symptôme de réaction locale ou générale. La multiplication 
des leucocytes s'arrête d’ailleurs très promptement, mais 
d’autre part on voyait la proportion des globules blancs adultes, 
volumineux, polynucléaires, augmenter d’une façon également 
transitoire. La lymphe de Koch détermine donc une suracti¬ 
vité leucocytique transitoire au point de vue du nombre et 
de la qualité des globules. 

Acide carbonique et mécanique respiratoire 
(Kohlensaure und Athembeveguug), par Speck. (Deut. Areh. 
f. lelin. Med., vol. XLVII, p. 509, 1891). — Le travail muscu¬ 
laire exagéré exerce une influence accélérante sur la mécani¬ 
que respiratoire. C’est que cet acte a pour but d’éliminer en 
permanence l’acide carbonique produit en excès dans les 
muscles qui travaillent. Si intense que soit cette production, 
l'élimination pulmonaire suffit, grâce à une activité plus 
grande de la respiration. L’auteur pense que c’est dans l’ap¬ 
pareil à sang noir, entre les capillaires périphériques et les 
capillaires pulmonaires, que naît l’excitation qui par voie ré¬ 
flexe active le jeu des poumons. Il accorde que l’appauvris¬ 
sement du sang en oxygène agit dans le même sens, ainsi que 
l’intervention de l’acide sarcolactique musculaire. Mais il ne 
croit pas qu’il faille admettre avec Geppert et Zuntz que 
l’action musculaire engendre une toxine chargée d’impres¬ 
sionner les centres respiratoires de l’encéphale. 

Cristaux de Charcot dans l’organisme vivant 
(Charcot’sche Krystalle im Gewebssaft des Lebenden), par 
A. Westphal [Deut. Arch. filr lelin. Med., vol. XLVII, p. 614, 
1891). — C’est dausun cas de leucémie que Charcot découvrit 
à l’autopsie dans lé sang, le foie, la rate, les élégants cristaux 
rhomboédriques qui portent son nom. Plus tard les recherches 
de Neumann, Ebcrth, Zenker, von Jacksch, etc., confirmè¬ 
rent cette première donnée en l’élargissant. Mais il restait 
admis que ces cristaux ne s’observent qu’à l’autopsie, et sont 
des productions cadavériques. Leur constatation dans les cra¬ 
chats des asthmatiques semblait bien indiquer que ces cris¬ 
taux peuvent sp voir dans un milieu vivant; mais la question 
restait doutepp. 

L’auteur a examiné deux cas de leucémie splénique, l’un 
chez un hofume de 36 ans, l’autre chez une temme de 23 ans. 
Dans les àeux cas, une ponction aseptique de la rate lui a per¬ 
mis de retirer un peu de suc qui examine immédiatement mon¬ 
trait des cristaux caractéristiques, plus nombreux après un 
certain repos, amassés surtout au voisinage des groupes leu- 
cocytiques. La chambre humide, la platine chauffante, sont 
favorables à leur production et à leur accroissement. Si le mé¬ 
canisme de leur production, de même que leur valeur diagnos. 

tique, sont encore obscurs, leur existence dans l’organisme 
vivant ne saurait donc être mise en doute. 

CHiuuaaiE 

Intoxication par la cocaïne (Ein Fall von Coeain- 
vergiftung), par Trzebicky (Wien. med. Woch., 1891, nn 38, 
p. 1521). — L’auteur rapporte un cas d’intoxication par la 
cocaïne à la suite de l’injection de 0,05 centigr. do cocaïne en 
solution au 20°, faite dans le but d’obtenir l’anesthésie locale 
pour une herniotomie. 

Une heure après que l’opération fut finie, l’enfant, âgé de 
2 aps et demi, fut pris d’agitation, de convulsions, de pâleur 
de la face, etc. Le pouls devint filiforme et la respiration prit 
le type de Cheyne-Stokes. On administra des excitants, de 
l’éther, etc., et ce n’est qu’au bout de 8 heures que l’enfant 
pouvait être considéré comme hors de danger. Les attaques 
s’espacèrent et disparurent au bout de 48 heures. L’enfaut a 
guéri. 

Ponction lombaire dans l'hydrocéphalie (Die 
Lumbalpunction des Hydrocephalus), par Quincke (Berl. 
lelin. Woch., 1891, n°* 38 et 39, p. 929 et 965). — Lorsque la 
tension du liquide cérébro-spinal augmente, on peut évacuer 
une certaine quantité de liquide par la ponction lombaire 
faite dans l’espace qui existe entre les arcs postérieurs des ver¬ 
tèbres lombaires. Pour ne pas Jéser la moelle, cette {jonction doit 
être faite entre les apophyses épineuses de la troisième et de la 
quatrième vertèbres lombaires avec un trocart de 6 à 12 mm. 
de diamètre qu’on pousse à une profondeur de 2 centim. chez 
les enfants, de 4 à 6 chez les adultes. En donnant au trocart 
la forme d’une lancette qui déchire alors la dure-mère, on 
peut instituer une sorte de drainage chronique du liquide 
cérébro-spinal. 

L’auteur a fait cette opération 22 fois sur 10 malades dont 
cinq enfants pour parer aux symptômes de compression du 
cerveau dans l’hydrocéphalie chronique et aiguë, dans la 
sclérose et les tumeurs du cerveau, dans l’hémorrhagie céré¬ 
brale. Dans plus de moitié des cas la ponction a une influence 
favorable soit sur les symptômes céphaliques,soit sur la marche 
même de la maladie. 

L’auteur admet, jusqu’à nouvel ordre, deux indications de 
la ponction : l’augmentation considérable de la tension intra¬ 
crânienne, l’existence d’un exsudât chronique. 

Chirurgie de resloniae (Beitræge zur Chirurgie des 
Magens), par Lauenstein [Deut. med. Woch., 1891, il0 34, 
p. 1005). — L’auteur a présenté à la Société de Hambourg 
quatre estomacs provenant d’individus opérés pour un car¬ 
cinome du cardia ou un rétrécissement du pylore. 

Dans le premier cas il s’agit d’une femme de 65 ans, morte 
10 heures après l’opération. La gastrostomie fut faite d’après 
le procédé de Hahn et pendant l’opération on perfora la 
plèvre. A l’autopsie on trouva un carcinome du cardia qui 
comprimait légèrement l'aorte. C’est à cette compression que 
l’auteur attribue lo bruit de souffle systolique qu’on entendait 
pendant la vie de la malade au niveau de l’épigastre. 

Le second cas se rapporte à un homme de 59 ans, atteint de 
carcinome du cardia. Il fut impossible d’attirer l’estomac à 
travers l’incision de Hahn, de sorte qu’on fut obligé de suturer 
la première incision et d’en faire une autre sur la ligne médiane. 
Le malade mourut au bout d’un mois. 

Le troisième cas, où l’on fit l’opération de Heinocke-Micku- 
licz pour un rétrécissement cicatriciel du pylore, est remar¬ 
quable par ceci que, malgré l’absence d’acide chlorhydrique 
dans le suc gastrique, il n’y avait pas de néoplasme. Le ma¬ 
lade, un homme de 57 ans, s’est suicidé peu de temps après, 
et l'autopsie confirma ce point. 

Enfin le quatrième cas se rapporte à un individu de 37 aus 
présentant tous les symptômes d’un rétrécissement non néo¬ 
plasique du pylore. À l’ouverture de l’abdomen on trouva un 
rétrécissement de la partie supérieure du duodénum avec un 
pylore forcé, et on établit une fistule gastro-intestinale. Le 
malade guérit de sou opération, mais fut pris de diarrhée 
incoercible et mourut trois mois après l’opération. A l’autopsie 
on trouva que la fistule était située sur la partie inférieure de 
l’iléon, à 25 cm. au-dessus de la valvule. La partie supérieure 
du duodénum formait un véritable cul-de-sac au centre 
duquel existait un orifice qui laissait à peine passer une allu¬ 
mette. 
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l)u chimisme stomacal, par G. Hayem et J. Winter. 
(G. Masson, édit., Paris, 1891). 

Voilà bientôt un an que MM. IIayem et Winter, colligeant 
leurs divers travaux sur le chimisme stomacal, ont présenté 
un volume sur ce sujet au publie médical. Toutes les conclu¬ 
sions des deux savants auteurs sont restées intactes ; on a pu 
ajouter quelques faits intéressants pour l’étude de ce chi¬ 
misme dont l’histoire semble si difficile à faire, mais rien n’a 
été détruit. La stabilité de leur œuvre est le meilleur éloge 
qu’on en puisse faire, en cette époque où l’on voit se succéder 
si rapidement les théories sur les modifications chimiques des 
sucs digestifs dans les maladies de l’estomac. 

MM. IIayem et Winter commencent par donner un aperçu 
général sur l’histoire chimique et physiologique de la diges¬ 
tion et sur les diverses méthodes qui ont été successivement 
appliquées à l’étude chimique du suc gastrique. Chemin fai¬ 
sant, ils discutent ces méthodes et adressent surtout leurs cri¬ 
tiques aux méthodes a'cidim étriqués dites cliniques. 
M. Hayem, en présentant son ouvrage à la Société médicale 
des hôpitaux, disait, que ces méthodes, sous prétexte de sim¬ 
plification et tout en conservant l’élément chlore, comme 
base d’appréciation du travail chimique de l’estomac, négligent 
le dosage direct de cet élément et déduisent sa valeur de dé¬ 
terminations diverses, bonnes on elles-mêmes, mais très dis¬ 
cutables quand on leur attribue arbitrairement une part de 
diverses formes du chlore. Il y a là évidemment, ajoutait le 
savant professeur, de nombreuses causes d’incertitude et des 
sources d’erreurs contre lesquelles nous ne saurions trop 
mettre en garde. S’il est permis de prendre comme base de 
classification des états gastriques un élément chimique quel¬ 
conque, il n’en est pas moins vrai que ce choix doit être jus¬ 
tifié et que cette classification doit reposer sur des détermi¬ 
nations aussi précises que possible de l’élément choisi. 

L’étude de M. IIayem aboutit à une détermination pratique, 
au classement des états gastriques considérés au point do 
vue chimique. M. Hayem rejette la division allemande des 
dyspepsies basées sur l’hyperacidité ou l’hypoacidité. L’aci¬ 
dité totale, dit-il, est incontestablement un facteur important, 
mais les éléments acides du suc gastrique sont multiples, et 
par suite les fluctuations de l’acidité total j ont des origines 
variables. 

La division en hyperchlorhydrie ou anachlorhydrie ne vise 
que l’augmentation ou la diminution poussée jusqu’à l’absence 
totale de l’acide chlorhydrique libre. Les variations de cet 
acide libre ne concernent pour M. Hayem qu’un seul des 
éléments à doser. 

La digestion stomacale pour MM. Hayem et Winter est une 
fermentation ayant pour résultat chimique de faire passer le 
chlore de l’élément minéral sécrété par les glandes sur la ma¬ 
tière albuminoïde introduite à titre d’aliment. L’altération 
chimique de ce processus doit donc être essentiellement cons¬ 
tituée par un défaut plus ou moins notable dans la propor¬ 
tion des combinaisons chloro-organiques. La déviation du 
processus fermentatif peut être quantitative ou qualitative. 
L’estomac est, en effet, le siège d’autres ferm mtations que 
la fermentation chlorhydro-peptique. Normalement il s’y 
forme au début do la digestion une certaine proportion d’acide 
lactique de fermentation. A l’état pathologique, cette fermen¬ 
tation paraît pouvoir être exagérée. Les produits de fermen¬ 
tation peuvent-être encore des acides de la série grasse: lac- 
tiquo, acétique ou formique,butyrique,etc. 

Altérations quantitatives, déviations qualitatives, processus 
fermentatifs anormaux, tels sont chimiquement les caractères 
des mauvaises digestions gastriques. 

Ces altérations sont constatées par des méthodes d’investi¬ 
gation dont la technique ne peut môme pas être résumée dans 
une courte analyse. Pour ces détails il faut se reporter au 
beau livre de MM. Hayem et Winter. 

En résumé, dans la dyspepsie, les deux auteurs admettent 
trois grandes classes : l’hyperpepsie, la dyspepsie simple, 
l’hypopepsie, cetto dernière pouvant aller jusqu’à l’apepsie. 

« Cette classification, tout en reposant sur des données 
« ch’miques, offre l’avantage de rapprocher les uns des autres 

« les faits qui se ressemblent le plus au point de vue clinique 
« et de susciter des indications thérapeutiques générales. 

« Ainsi l’hyperpepsie indique le repos, la sobriété, les cal- 
« mants, les révulsifs, tout ce qui peut contribuer à diminuer 
« l’irritation stomacale, l’excitation fonctionnelle, la conges- 
« tion probable de la muqueuse gastrique. L’hypopepsie est, 
« au contraire, justiciable de la médication excitante, recons- 
« tituante ou tonique. » 

Cette simple citation montre suffisamment toute la portée 
pratique des recherches de MM. Hayem et Winter. 

Fernand Widaj.- 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Des inhalations d'oxygène chez les nouveau-nés, par le D1' E. 
Bonnaire. Paris, A. Coccoz, 1891. 

Ce traitement est indiqué : 
1» Chaque fois qu’il existe une hématose pulmonaire insuffisante 

soit par obstruction des voies respiratoires, soit par faiblesse de 
l'appareil musculaire, soit par défaut d’excitation du centre ner¬ 
veux respiratoire ; 

2« Dans les troubles de circulation interstitielle dont le sçlérème 
est une manifestation commune ; 

3° Dans les altérations du sang d’origine infectieuse ;. 
^ 4» Dans tous les cas où il survient de l’abaissement de la tempé- 

Le tubage du larynx, par le Dr de Lauallërée, 
Gannat, F. Marion, 1891. 

Court plaidoyer théorique en faveur de l’intubation du larynx 
dans le croup, avec relation d’un cas personnel ou l’auteur s’est 
servi d’une simple sonde. 

Neurasthénie et goutte hypoazoturioue, par F. Chiais. 
Paris, G. Masson, édit , 1891. 

Les troubles nutritifs à liypoazoturie absolue sont très fréquents 
dans la neurasthénie et dans la goutte chronique. D’après l’auteur, 
l’action curative des eaux d’Evian est incontestable dans les per¬ 
versions liypoazoturiques ; elles sont donc spécialement indiquées 
dans ces deux cas. 

Thèses des Facultés 

BORDEAUX 

Des troubles vésicaux et des altérations de l’urine symptoua" 
tiques des affections rénales, par M. Brodu. 

Les affections de la vessio agissent par réflexe sur le rein, ce fait 
est connu depuis longtemps; la réciproque devait être également 
vraie, à savoir que les affections purement rénales donnent lieu à 
des sensations vesicales alors que l'appareil récepteur de l’urine est 
complètement intact. C’est sur ce dernier point que porte le tra¬ 
vail de M. Brodu. Il passe successivement en revue les principales 
lésions du rein et examine leur retentissement sur la vessie. 

Le plus souvent ce sont les symptômes vésicaux qui sont les 
seuls sensibles, car le rein malade ne donne lieu à aucune mani¬ 
festation bien nette, même lorsqu’il est atteint gravement. 

La tuberculose rénale occasionne des troubles vésicaux fréquents ; 
on même temps il y a de la pyurie, de l’hématurie, do la polyurie 
et, chose qu’oublie de signaler l’auteur, de la pliosphaturie. 

Dans les tumeurs malignes du rein on remarque une hématurie 
qui a pour caractère d’être subite, sans cause saisissable; l’urine 
peut aussi contenir les fragments de tissu pathologique, cependant 
sa composition chimiquo ne paraît pas sensiblement modifiée, 
excepté quand il y a en même temps pyélite. 

Dans la lithiase rénale les effets réflexes sur la vessie sont très 
fréquents et souvent intenses, mais ils peuvent aussi manquer tota¬ 
lement, car l’organe tolère parfois sans douleur des calculs énormes. 

La pyélite, la pyélo- néphrite calculeuseet tuberculeuse amènent 
en général de la polyurie avec une hypodensité proportionnelle, 
ds l’albuminurie, des sédiments, des déchets épithéliaux variés, une 
hématurie à manifestations tardives, irrégulières. 

L’abcès du parenchyme rénal produit des douleurs de cystite, des 
crises vésicales, du ténesme, de la pollakiurie avec tendance à la 
diminution de la quantité d’urine excrétée. L’abcès peut se vider 
tout d’un coup dans l’urétère correspondant; l’héniaturie n’est pas 
un symptôme constant, elle est rare et tardive. 

L’hydronéphrose s’accompagne aussi de troubles douloureux dans 
la miction, elle est d’ordinaire exempte de coliques néphrétiques, 
de calculs, d’hématurie, de troubles des urines; l’absence de ces 
symptômes aide au diagnostic de cette aflection. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soc. anon. du I’Isip. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 

13, nu Paul-Leloug. — M. Barnagaud imp. 
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BULLETIN 

Paris, 16 octobre 1891. 

Etiologie de la fièvre typhoïde. 

On a pu lire dans le dernier numéro du Mercredi mé¬ 
dical (p. 516) la remarquable communication faite à 
l’Académie de médecine par MM. Chantemesse et 
F. Widal. Nous n’avons donc point à insister ici pour 
faire ressortir avec quelle netteté les jeunes savants, 
auxquels la microbiologie est déjà redevable de tant de 
travaux utiles, ont réfuté les expériences qui tendaient à 
nier la spécificité du bacille d’Eberth. Aux procédés de 
coloration des milieux de culture qui permettent jusqu’à 
un certain point de différencier le bacterium coli com¬ 
mune du bacille typhique, MM. Chantemesse et Widal 
ajoutent une méthode très élégante qui établit leur dia¬ 
gnostic d’une façon aussi certaine que précise. Le bacte¬ 
rium coli commune fait toujours fermenter les sucres. Le 
bacille typhique n’acquiert jamais cette propriété. La 
question bactériologique paraît donc résolue. II est désor¬ 
mais possible de reconnaître nettement l’existence du 
bacille d’Eberth, de prouver qu’il n’est pas une trans¬ 
formation du bacterium coli, que celui-ci, lorsqu’il de¬ 
vient pathogène, c’est-à-dire lorsqu’il détermine des 
péritonites, des accidents cholériformes ou des infections 
généralisées, ne perd point ses caractères propres et ne 
prend jamais ceux du bacille typhique. L’un des argu¬ 
ments invoqués par les médecins qui, dans ces dernières 
années, avaient admis la spontanéité de la fièvre typhoïde 
disparaît donc en même temps que la signification des 
observations et des expériences de MM. Eodet, Gabriel 
Roux et Vallet. 

Dans toutes les villes, dans toutes les localités où l’on 
pourra soupçonner l’existenceantérieure d’un typhoïdique, 
on sera dès lors endroit d’attribuer la genèse de la ma¬ 
ladie au bacille d’Eberth lorsque celui-ci aura été retrouvé 
soit dans le sol, soit dans l’eau de boisson, alors même 
que l’on ne sera pas en mesure d’en démontrer l’existence 

2* Série, T. XXXVIII. 

préexistante. Mais en est-il de même dans les circonstan¬ 
ces si diverses où l’épidémiologiste peut avoir à constater 
le développement de la maladie? Notre ami, le professeur 
Kelsch, en mettant en relief l’influence que l’organisme 
lui-même, par la détérioration que lui impriment l’encom¬ 
brement, le surmenage, une mauvaise alimentation, etc., 
peut exercer sur la genèse de la fièvre typhoïde (1), a cité 
des observations qui semblent au premier abord donner 
gain de cause aux partisans de la transformation des 
germes d’ordinaire inoffensifs en agents pathogènes. 

L’histoire de nos campagnes de Tunisie et d’Algérie 
démontre d’une manière irrécusable ce que Kelsch a si 
bien appelé « la véhiculation des germes par l’homme et 
leur silence prolongé dans l'organisme ». Parties de Mar¬ 
seille dans un état sanitaire parfait, les troupes envoyées 
en Kroumirie subirent les premières atteintes de la fièvre 
typhoïde plus de quarante jours après leur embarque¬ 
ment, en pleine forêt, dans un pays demi-sauvage, sur un 
sol vierge où les campements étaient renouvelés tous les 
jours, où la chaleur et le surmenage semblent avoir été 
les agents pathogéniques capables de suppléer aux causes 
ordinaires de la maladie. Dans le Sud Oranais,la colonne 
Innocenti, partie dans un état sanitaire des plus satisfai¬ 
sants, ne fut atteinte de la fièvre typhoïde que deux mois 
après le commencement des hostilités, alors qu’elle se 
trouvait en plein désert, sur un sol vierge de toute con¬ 
tamination humaine. « De pareilles observations, dit 
Kelsch, écartent toute idée soit d’incubation prolongée 
ou de contagion, soit d’infection tellurique initiale ; elles 
dénoncent l’homme lui-même comme le substratum du 
germe. Emporté de la garnison, celui-ci reste silencieux 
comme s’il était semé sur un terrain inanimé, jusqu’à ce 
que le milieu humain soit suffisamment modifié pour se 
prêter à son retour à l’activité et à la reprise de son pou¬ 
voir pathogène. » Et, dans les conclusions de son beau 
travail, insistant encore sur les conditions qui inter¬ 
viennent, en même temps que le microbe, pour déter¬ 
miner la maladie, Kelsch affirme bien que, sans un ter¬ 
rain favorable, il n’y a pas d’épidémie, mais ajoute expli-. 
tement : « Il ne s’agit pas ici, bien entendu, de 
l’auto-infection dans le sens de la spontanéité, mais d’une 
adaptation — et des plus fécondes — des organismes à 
l'état de germes latents ou do germes répandus, chemin 
faisant, par les masses autour d’elles. » 

(1) De la lièvre typhoïde dans les milieux militaires, par la 
Dr Kelsch. Revue d’hygiène, 1890. 
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Cette doctrine, qui est celle d’Arnould et de la plupart 
des médecins de l’armée, rappelle ce que le professeur 
Verneuil a désigné sous le nom de microbisme latent. 
« Logiquement, dit M. Chantemesse (1), elle n’a contre 
elle aucune impossibilité. Le microbisme latent de la 
pneumonie est bien connu et personne ne disconvient 
que certains cas d’infection typhique ne se seraient peut- 
être pas développés s’il n’était survenu des conditions 
adjuvantes, écarts de régime, surmenage, etc. » 

L’importance des causes secondes dans le développe¬ 
ment do l’infection typhoïdique n’est donc niée par au¬ 
cun de ceux qui affirment le plus énergiquement l'in¬ 
fluence prédominante d’un agent spécifique. Aussi bien, 
à l’appui de la doctrine défendue par M. Chantemesse, ne 
pourrait-on rappeler certains faits qu’il a cités lui-même 
et qui prouvent combien de temps le bacille typhique 
peut séjourner dans certains organes (2). La fièvre 
typhoïde guérie, le bacille typhique reste parfois 9 mois, 
15 mois localisé dans certains points de l’organisme, cons¬ 
tituant ainsi une lésion latente et conservant sa virulence 
et sa vitalité. Ne faut-il point admettre dès lors qu’un 
soldat atteint d’une de ces lésions anciennes et longtemps 
ignorées a pu être le premieragent de ces épidémies qui 
frappent à l'improviste des colonnes expéditionnaires, et 
cette hypothèse, qui rendrait compte de tous les faits 
observés, ne pourrait-elle pas être admise de préférence 
à celle de la transmutation des germes? .Il nous suffira 
d’ailleurs de poser cette question, car nous n’avons voulu 
que signaler l’importance et l’intérêt des problèmes sou¬ 
levés par les études épidémiologiques et résolus en 
grande partie par les intéressants travaux de MM. Chan¬ 
temesse etWidal. 

L. Lereboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

Essai suv l’étiologie et la jmthogénie générales 
des bronchites. 

La bronchite est une maladie extrêmement commune. 
On l’observe avec une égale fréquence chez l’enfant, 
chez l’adulte et chez le vieillard ; l’âge lui imprime même 
des caractères particuliers, qui permettent de décrire, 
comme variétés cliniques, la bronchite des enfants et la 
bronchite des vieillards. 

Certains sujets ont une extrême susceptibilité des 
bronches Reliez eux, les causes efficientes que nous allons 
énumérer ne manquent jamais d’engendrer la bronchite. 
Nous devons nous borner à constater cette prédisposition 
dont nous ignorons l’essence. Dans quelques cas cepen¬ 
dant, elle est la conséquence de la profession : l’abus du 
chant, l’abus de la parole (prédicateurs, professeurs, 
acteurs, lecteurs, crieurs des rues), le jeu des instruments 
à vent, favorisent l’apparition des bronchites. 

I 

CAUSES DES BRONCHITES AIGUES. 

On peut reconnaître, au point de vue des causes, cinq 
groupes de bronchites aiguës : 

Les bronchites infectieuses spécifiques ; 

<(1) Traité de médecine, p. 723. 
(2) Traité de médecine, p. 701 et 702. 

les bronchites infectieuses non spécifiques ; 
les bronchites toxiques par élimination ; 
les bronchites par action topique physico-chimique ; 
les bronchites par angio-névrose. 
I. Bronchites infectieuses spécifiques. — Nous appe¬ 

lons bronchites infectieuses spécifiques celles dont la 
cause efficiente est un micro-organisme spécifique. 

Dans la grippe, dans la coqueluche, dans la rougeole, la 
bronchite est un élément morbide essentiel, qui ne peut 
manquer sans que la maladie soit complète; selon toute 
apparence, c’est le microbe pathogène encore inconnu de 
ces maladies qui est la cause de la bronchite. Dans ces 
trois affections, la bronchite est constamment associée à 
une inflammation des premières voies ; elle est descen¬ 
dante . 

Dans la diphthérie, les fausses membranes produites 
par le bacille de Klebs peuvent s’étendre des premières 
voies dans la trachée et les bronches, donnant lieu à une 
forme morbide que nous appellerons, pour éviter toute 
confusion, bronchite pseudo-membraneuse diphthéritique. 
La bronchite diphthéritique est en général une bronchite 
descendante. 

Le pneumocoque est une cause fréquente de bronchile 
fibrineuse (pseudo-membraneuse) ou purulente, accom¬ 
pagnant ou non la pneumonie. C’est surtout dans la forme 
morbide étudiée par M. Grancher sous le nom de pneu¬ 
monie massive que le pneumocoque provoque un exsudât 
fibrineux à la surface des bronches; il y a dans ces cas 
une bronchite pseudo-membraneuse pneumonique, proba¬ 
blement ascendante (1). 

h'érysip'ele peut atteindre les muqueuses, soit primiti¬ 
vement (ce qui est fort rare), soit secondairement. 
Schlumberger a décrit et figuré dans sa thèse (2) l’érysi¬ 
pèle de la trachée et des bronches. Causée par le strepto- 
coccus de l’erysipèle, la trachéo-bronchite érysipélateuse, 
véritable éruption qui reproduit sur la muqueuse les 
caractèresde la lésion cutanée, est distincte de la broncho¬ 
pneumonie causée par le streptocoque pyogène, ou par le 
streptocoque^ érysipélateux à virulence transformée et 
devenu pyogène -(3). La trachéo-bronchite érysipélateuse 
est une bronchite descendante. 

M. Lodge fils (de Bradfordi a montré que, chez les 
trieurs de laine, l’infection charbonneuse pouvait pro¬ 
duire, par aspiration des spores, une bronchite très grave, 
souvent mortelle, et liée à la pullulation de la bactéridie 
charbonneuse sur la muqueuse bronchique (maladie des 
trieurs de laine) (4). 

A côté de ces bronchites exogènes où le microbe est 
apporté par l’air inspiré, il existe des bronchites héma¬ 
togènes où le germe est apporté par le sang. 

Dans la variole, l’éruption peut se produire sur la tra¬ 
chée et les bronches et les vésico-pustules donnent sou¬ 
vent naissance à une fausse membrane. Une bronchite 
intermittente peut être la manifestation de Y impaludisme. 
Dans la morve, l’éruption tuberculeuse trachéobronchique 
s’accompagne souvent d’une phlegmasie diffuse de la 
muqueuse. Dans la syphilis secondaire, l’éruption peut 
frapper les bronches. 

(1) Boulay. Des affections à pneumocoques indépendantes de la 
pneumonie. Thèse de Paris, 1891, p. 37. 

(2) Schlumberger. Erysipèle du pharynx et des voies respira¬ 
toires. Thèse de Paris, 1872. 
1880KAUS" J^r^s^3^e ^es 1:0l'e“ respiratoires. Soc. mêd. des hôp., 

Luc. Erysipèle du pharynx, de la bouche, de la poitrine, de la 
face et du poumon, France médicale, 31 mars 1880. 

(3) SrACKLBR. Essai sur la broncho-pneumonie érysipélateuse. 
Thèse de Paris, 1881. 

■Djjnucè. Pathogénie et anat. path. de l’érysipèle. Thèse de Bor¬ 
deaux, 1885. 

Mosnt Note sur un cas de broncho-pneumonie érysipélateuse 
sans érysipèle externe. Archives de méd. expérimentale,1890. 

(4) Archives de médecine expérim., nov. 1890. 
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Enfin, on a dit que, dans certains cas, le pemphigus de 
la peau s’accompagnait d'une éruption semblable sur la 
trachée et les bronches (1). On doit réserver cette ques¬ 
tion ; car, à l’heure actuelle, le groupe pemphigus est 
l’objet d’un démembrement complet. 

II 

BRONCHITES INFECTIEUSES NON SPÉCIFIQUES. 

J’appelle ainsi les bronchites où le rôle des micro¬ 
organismes est évident, mais où ce rôle paraît tout à fait 
secondaire et ban^l. Pour expliquer ma pensée sur ce 
point, je vais étudier d’abord l’étiologie et la pathogénie 
de la bronchite a frigore qui est le type des bronchites 
infectieuses non spécifiques. Je montrerai ensuite que 
les bronchites observées dans les maladies adynamiques 
sont du même ordre et relèvent de la même pathogénie. 

A. Delà bronchite a frigore. — Action du froid sur 
l'organisme. 

Jusqu’à l’avènement des doctrines microbiologiques, le 
froid était considéré comme cause directe et principale 
de beaucoup de maladies. Le rhumatisme, le tétanos, la 
pleurésie, la pneumonie, la péripneumonie, les catarrhes, 
les angines, la toux, etc., n’avaient pas d’autre étiogénie. 
Il fallut arriver aux travaux de Pasteur, etaux nombreuses 
recherches dont ils furent le point de départ, pour que 
l’influence du refroidissement fût discréditée. Les décou¬ 
vertes bactériologiques qui se succédaient avec rapidité 
montrèrent la spécificité de la plupart des maladies où on 
lui faisait jouer le rôle de principal générateur; dès ce 
moment on lui dénia toute action pathogénique.. 

Actuellement il se fait un retour vers les anciennes 
idées. On admet que le froid favorise , en certains cas, 
l’invasion microbienne dans les milieux ou dans les tis¬ 
sus (Jaccoud, Bouchard}. 

Quoi qu’il en soit, même au plus fort de là réaction, il 
resta une maladie a frigore non contestée, le rhume, la 
bronchite vulgaire. 

La bronchite aiguë est parfois occasionnée par la res¬ 
piration d’un air froid qui pénètre subitement et avec 
violence dans lesbronches. Mais ce n’est pas parle contact 
direct du fluide aérien refroidi avec la muqueuse des 
voies respiratoires qu’elle est habituellement provoquée. 
C’est le plus souvent par le refroidissement de la peau, 
surtout par le refroidissement brusque. Quand le corps 
est en sueur, ou quand il est échauffé par un exercice 
prolongé, s’il est exposé à un courant d’air (coup d’air), 
ou refroidi par des vêtements mouillés par la pluie, il 
peut se déclarer une inflammation plus ou moins vive des 
bronches. Cette corrélation de la maladie et de sa cause 
est d’observation vulgaire, et le malade qu’on interroge 
ne manque jamais de la signaler. 

Naturellement les saisons et les climats ont une grande 
influence sur le développement des bronchites a frigore. 

Des recherches de A. Hirsch il résulte que la bronchite 
est surtout fréquente dans les climats froids et humides, 
qu’elle est très rare dans les climats chauds et secs. Cela 
tient à ce que, dans les régions humides, on observe des 
oscillations de température plus rapprochées, plus brus¬ 
ques, plus sensiblement inégales, que dans les régions 
chaudes et sèches. Exceptionnelle dans les régions équa¬ 
toriales, la bronchite devient d’autant plus commune 
qu’on se rapproche du Nord. 

Les saisons ont une influence analogue. Dans nos cli- 
lmats c’est au printemps et à l’automne, c’est-à-dire dans 
es périodes de l’année où l’état thermo-hygrométrique 
de l’atmosphère est le plus mobile, que. la bronchite s’ob¬ 
serve le plus fréquemment. D’ailleurs des variations 

(1) De Liqneuolles. Soc. anat., 1886. 

brusques et répétées des divers éléments qui caractéri¬ 
sent un climat (température, humidité, pression baromé¬ 
trique, état électrique) peuvent créer une constitution 
médicale particulièrement favorable à l’éclosion de la 
bronchite, et cela n’importe à quelle époque de l’année. 

Les conditions climatériques et saisonnières multi¬ 
plient donc les causes de refroidissement. Mais son action 
s’exerce de préférence sur certains sujets particulière¬ 
ment impressionnables. 

Les enfants et les vieillards y sont très sensibles. Il est 
des individus chez lesquels la moindre exposition au 
froid amène une bronchite. Il y a chez eux une véritable 
idiosyncrasie qu’on a cherché à définir, mais en réalité 
il est très difficile de l’expliquer. Certainement tous 
ceux qui ont une constitution faible présentent cette 
disposition (anémiques, scrofuleux, rachitiques, cachecti¬ 
ques). Mais que do sujets vigoureux présentent aussi 
cette aptitude! G-eigel prétend que les hommes soumis 
pendant leur enfance à une éducation physique amollis¬ 
sante sont très exposés à subir l’action pathogène du 
froid. Les statistiques qu’il a dressées à Wurzbourg mon¬ 
trent que les enfants illégitimes ont rarement des bron¬ 
chites, et sont atteints surtout d’affection du tube diges¬ 
tif. Pour les enfants légitimes, c’est l’inverse qui se pro¬ 
duit, et la fréquence de la bronchite chez ces derniers 
tiendrait aux soins excessifs dont ils sont l’objet, et qui 
no leur permettent pas de s’endurcir,- d’acquérir l’immu¬ 
nité au froid. 

Il est à remarquer aussi que certains sujets ont une 
susceptibilité au froid limitée h certaines régions : tel 
prend une bronchite s’il a froid à la tête, tel autre s’il 
laisse refroidir ses pieds; tel autre s’il reste un instant 
les bras nus ou la poitrine découverte. 

La bronchite a frigore est donc une réalité. Mais com¬ 
ment le refroidissement agit-il pour provoquer l'inflam¬ 
mation d’une muqueuse? Les anciens supposaient que 
tous les pores exhalant de la transpiration étaient fermés 
par le froid et que l’humeur excrémentitielle de cette 
transpiration était refoulée à l'intérieur. De là résultait 
un changement important, ^appareil pulmonaire, celui 
des reins, de la vessie, de l’intestin (cutis rara, alvus 
densa, Ilippo.) étaient chargés de la suppléance. Cette 
opinion est aujourd’hui abandonnée. 

On a porté la question sur le terrain de l’expérimenta¬ 
tion. lliegel et Ackerman, Rosenthal ont refroidi brusque¬ 
ment des animaux préalablement surchauffés. Ils ont 
constaté sur l’animal soumis à l’action de la chaleur une 
dilatation considérable des vaisseaux cutanés ; le sang y 
circule avec force et abondance. Si l’on opère un refroi¬ 
dissement brusque, le sang qui gorge le réseau vasculaire 
périphérique se refroidit en masse, et par répercussion 
refroidit l’organisme. Cette perte subite de calorique 
apporte un trouble profond dans les organes internes. 

Mais l’expérimentation s’arrête là. Elle ne peut expli¬ 
quer pourquoi l’abaissement de la température interne 
engendre la bronchite. 

étude bactériologique des crachats pourra peut-être 
nous en donner une explication plus satisfaisante et plus 
rationnelle. 

Etude bactériologique des crachats de la bronchite. — 
Cette étude est encore enveloppée d’obscurités. Mais le 
résultat des recherches qu’elle a provoquées permet un 
certain nombre de déductions. 

Disons d’abord que les voies respiratoires et les bron¬ 
ches en particulier renferment des microbes en dehors 
de tout état de souffrance. Parmi eux on a signalé d’abord 
les quatre espèces suivantes qui ont des propriétés patho¬ 
gènes : le staphylococcus pyogenes (aureus et albus), le 
streptococcus pyogenes, le pneumococcus de Talamon- 
Frænkel, le pneumo-bacille de Friedlander (Corail et 
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Babes, p. 573, 3e édition). 11 est vrai qu’ils sont peu nom¬ 
breux et manquent quelquefois. Mais„qu’il survienne une 
bronchite de quelque nature qu’elle soit, on constate, en 
examinant les crachats, qu’ils deviennent plus abondants ; 
on y voit même apparaître des espèces nouvelles : des 
protêt, qui sont pathogènes et même pyogènes, quand on 
les inocule aux animaux ; les microbes mycogènes de 
Frænkel, un saprogène, découvert par Babes, dont la 
forme se rapproche de celle du bacille d’Eberth et d’un 
saprogène trouvé dans la vessie des cadavres. 

Cornil et Babes font en outre cette remarque d’une 
importance capitale que ces microbes se retrouvent dans 
toutes les bronchites, non seulement dans la bronchite 
afrigore, mais dans la bronchite do la grippe, dans celle 
qui complique la pneumonie, la néphrite, l’emphysème, 
la tuberculose. 

Un certain nombre de travaux récents ont agrandi le 
champ de ces recherches primitives. Citons d’abord le 
travail de Pansini dont nous allons donner un résumé (1). 
D’après cet expérimentateur, les streptocoques sont les 
seuls micro-organismes qu’on rencontre constamment 
dans les crachats, aussi bien dans la bronchite qu’à l’état 
de santé. II décrit huit espèces différentes de ces strepto¬ 
coques. Après eux, par ordre de fréquence, il signale les 
sarcines et spécialement la sarcina variegata (état nor¬ 
mal, bronchite simple ou grippale). Il a noté trois cham¬ 
pignons du genre oïdium ou saccharomyces ; 21 espèces 
de bacilles dont 11 ont la propriété de fluidifier la gélatine, 
10 espèces de microcoques dont 3 n’ont pas cette propriété. 
11 a rarement rencontré le streptocoque et le staphylo¬ 
coque à propriétés pyogènes ; mais il a trouvé dans les 
crachats purulents d’autres bactéries pyogènes. Dans 
l’expectoration des phthisiques, il a constaté une grande 
abondance de micro-organismes de toute espèce. Il n’a 
jamais observé la présence du micrococcus tetragenus. 

On a aussi étudié les bactéries chromogènes qui donnent 
au crachat sa couleur verte. Le premier, A. Frick (2) a 
porté ses investigations sur des crachats verts de prove¬ 
nances diverses (asthme, dilatation des bronches, pneu¬ 
monie, bronchite aiguë et chronique, phthisie). Cet 
expérimentateur a isolé et cultivé un bacille spécial, 
aérobie, et il a pensé que c’était à lui qu’il fallait attri¬ 
buer la couleur verdâtre des crachats. 

Combemale et Françoisont abordé le même suj et, et leurs 
recherches tendent aussi à montrer que le crachat vert, 
parfois épidémique, a une origine parasitaire. Si le para¬ 
site existe dans le poumon, l’expectoration est verte 
d’emblée ; s’il ne se trouve que dans les circumfusa 
d’hôpital, l’expectoration ne prend cette couleur qu’après 
avoir séjourné dans le crachoir. Les mêmes auteurs ont 
constaté que la désinfection des objets d’hôpital par la 
vapeur d’eau sous pression, et l’usage de l’acide borique 
à l’intérieur, la faisaient disparaître (3). 

Pansini croit que les parasites des crachats verts sont 
multiples, et que cette coloration peut être produite par 
le bacillus pyocyaneus, le bacillus fluorescens putridus, 
le fluorescens non liquefaciens. Frick avait d’ailleurs 
prouvé expérimentalement que les crachats devenaient 
verts lorsqu’on les ensemençait avec le bacillus pyocya- 
neus (non la variété B), avec le bacillus fluorescens lique¬ 
faciens, le bacillus viridis pallescens, le bacillus vires- 
cens, le bacillus iris et le bacillus fluorescens. 

La couleur jaune et orangée des crachats serait due, 

(1) Pansini, Arch. für Path. An. und Phys., Bd CXXII, Hft 3. 
(2 A. Fkick, Arch. für Path. Anat. und Phys., Band CXVI, 

Hft 2. 
(3) Combemale et François, Soc. de biologie, 17 mai 1890. — 

Combemale et Ladbièke, De l’acide borique contre le crachat vert 
Bull. méd. du Nord, 24 juillet). 

d’après Pansini, à la présence des bacillus aureus et squa- 
mosus, de la sarcine jaune, orangée ou variegata. 

Froid et microbes. — De ces résultats, incomplets et 
encore mal coordonnés, que peut-on conclure à l’heure 
actuelle en ce qui concerne la bronchite afrigore? Bien 
que la démonstration directe n’ait pas été faite, il est dif¬ 
ficile de ne pas penser que tous ces microbes ont une 
influence pathogène réelle. Qu’ils vivent normalement 
dans les voies respiratoires, ou qu’ils viennent de l’atmo¬ 
sphère, il faut admettre que 1 e froid favorise leur fixa¬ 
tion et leur pullulation sur la muqueuse des bronches. 

La solution du problème consiste donc à savoir pour¬ 
quoi la perturbation apportée dans l’organisme par le 
froid favorise ce développement microbien. A l’état 
normal, l’organisme se défend contre l’invasion micro¬ 
bienne par les propriétés bactéricides du sérum, et les pro - 
priétés phagocytiques des éléments anatomiques (Bou¬ 
chard). Ces deux propriétés, surtout la seconde, sont en 
partie sous la dépendance du système nerveux (Bouchard 
et ses élèves) (1). Il est vraisemblable que la perturbation 
profonde. apportée par le froid dans la calorification 
interne cause un désordre de l’innervation, particulière¬ 
ment de l’innervation vaso-motrice, qui met l’organisme 
en état de moindre résistance, et là où celui-ci est norma¬ 
lement en contact avec des microbes (voies respiratoires, 
intestin, peau),on pourra voir apparaître des inflamma¬ 
tions microbiennes, qu’on a le droit d’appeler infectieuses 
non spécifiques. 

On conçoit aussi qu’une première atteinte de bronchite 
diminue le pouvoir de défense des bronches, et laisse 
des microbes plus virulents, ce qui favorise les récidives. 

Coryza et bronchite a frigore. — Enfin il nous faut 
faire connaître une dernière face du problème étiolo¬ 
gique de la bronchite afrigore. Dans la bronchite a fri¬ 
gore il existe constamment un coryza, avec ou sans pha¬ 
ryngite, avec ou sans laryngite. La constance du coryza 
prodromique de la bronchite est telle que, pour quelques 
auteurs, toute bronchite qui n’a pas été précédée d’un 
coryza n’est pas une bronchite simple et relève d’une 
autre cause que le froid (Lasègue). 

Ce que nous venons de dire, au point de vue étiolo¬ 
gique, de la bronchite a frigore, s’applique d’ailleurs 
exactement au coryza afrigore-, mais on peut interpré¬ 
ter leur coexistence de deux façons : ou bien, le froid, 
agissant de la même manière sur la muqueuse nasale et 
la muqueuse bronchique, favorise l’invasion microbienne 
simultanée ou successive des deux muqueuses; ou bien, 
le coryza seul est déterminé par le froid, et les microbes 
ayant acquis leur virulence dans les fosses nasales en¬ 
vahissent plus tard, par simple propagation, la muqueuse 
trachéo-bronchique (bronchite descendante). Bien ne 
permet, à l’heure actuelle, de choisir entre ces deux ma¬ 
nières de voir. Cela n’a d’ailleurs qu’un intérêt médiocre 
au point de vue pratique. Bornons-nous à retenir ce fait : 
la bronchite afrigore est presque toujours précédée d’un 
coryza; elle est, au point de vue clinique, une bronchite 
descendante. 

B. Bronchites infectieuses non spécifiques dans les 
maladies adynamiques. — Il est un certain nombre 
d’états adynamiques dont la -fièvre typhoïde offre le type, 
qui favorisent le développement des bronchites infec¬ 
tieuses non spécifiques, simplement par l’adÿriamie pro¬ 
fonde dans laquelle elles plongent le sujet. L’adynamie 
agit comme le froid ; elle désordonné l’innervation vaso¬ 
motrice, met l’organisme en état de moindre résistance, 
et là où celui-ci est normalement en contact avec des mi- 

(11 Le système nerveux est le premier à ressentir l'action ennemie 
du froid ; son épanouissement, qui était si considérable dans l’état 
de chaleur et de sueur, cesse aussitôt. Frigus non est principium 
vitale, sed extinctionnis (Van Helmont). 
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crobes, dans les bronches en particulier, on voit appa¬ 
raître des inflammations microbiennes. On sait quelle 
perturbation l’empoisonnement typhique apporte dans 
l’innervation; l’innervation vaso-motrice des bronches 
étant troublée, il se produit des stases sanguines émi¬ 
nemment favorables au développement des germes qui 
vivent normalement dans les voies respiratoires ou qui 
pénètrent avec l’air respiré. Aussi la bronchite est-elle la 
règle dans la fièvre typhoïde ; mais elle ‘n’est qu’un élé¬ 
ment secondaire, et nullement lié à la présence dans les 
bronches-du bacille d’Eberth. Le broncho-typhus véri¬ 
table, s’il existe, est une grande rareté. 

La bronchite infectieuse non spécifique peut se pré¬ 
senter, comme une complication du même ordre, dans 
tous les états adynamiques et cachectiques (endocardite 
infectieuse, diphthérie, choléra, scorbut, affections céré¬ 
bro-spinales; cachexies paludique, brightique, syphili¬ 
tique, diabétique, goutteuse, alcoolique, cancéreuse, etc.). 
Elle survient souvent à lapériode ultime de beaucoup de 
maladies ; c’est la bronchite des mourants de Laënnec 
qui se traduit parle gargouillement trachéo-bronchique 
(râle du vulgaire). 

Dans ces états adynamiques, cachectiques etagoniques, 
la stase bronchique n’est pas due seulement a l’affaiblis¬ 
sement de l’innervation vaso-motrice, mais aussiàl’a/fat- 
blissement de Vaction du cœur qui a un effet si marqué 
sur la circulation des bronches). 

C. Bronchites toxiques par élimination.—Certaines 
substances, parmi lesquelles il faut citer l’iode et le brome 
au premier rang, viennent s’éliminer par les voies respi¬ 
ratoires et provoquent une bronchite plus ou moins in¬ 
tense. La bronchite iodique est bien connue ; elle n’offre 
aucune gravité, et, depuis les travaux de G. Sée, on l’uti¬ 
lise parfois dans le sens d’une action thérapeutique. La 
bronchique bromique est plus grave et constitue souvent 
un empêchement majeur à la médication bromuréei II 
nous paraît vraisemblable que l’iode et le brome, en 
s’éliminant par la muqueuse respiratoire, engendrent une 
bronchite infectieuse non spécilique. 

L’empoisonnement par la cantharidine donne naissance 
à une trachéo-bronchite. Cette bronchite cantharidienne 
a été provoquée expérimentalement par les auteurs qui 
ont voulu étudier l’histologie des lésions de la trachéo¬ 
bronchite (Corail et Eanvier). 

D. Bronchite par action topique physico-chimique 
(Respiration de poussières ou de gaz délétères). — L’action 
nocive de la respiration des poussières' répandues dans 
l’atmosphère sur les bronches doit être étudiée avec les 
pneumo-konioses. La déglutition dite de travers et la 
pénétration dans les bronches de débris d’aliments pu ■ 
trescibles peut engendrer, surtout chez les aliénés, une 
bronchite fétide. 

La respiration de certains gaz peut donner naissance 
à la bronchite ; le sulfhydrate d’ammoniaque des fosses 
d’aisances est une cause de bronchite chez les vidangeurs ; 
les vapeurs d’acide nitrique chargées d’acide picrique 
que respirent les ouvriers chargés de la fabrication de la 
mélinite causent une bronchite spéciale avec accès 
asthmatiques (11. Le chlore, l’acide acétique, l’acide 
chlorhydrique, racide sulfureux, l’acide azotique et sur¬ 
tout l’acide hypoazotique ont des effets analogues. Les 
vapeurs d’acide hypoazotique ont une action qui peut 
aller jusqu’au sphacèle de la muqueuse. 

E. Bronchites par angionévroses. — Nous trouvons 
dans ce groupe : 1° la bronchite de la fièvre des foins, 
étudiée plus haut ; 2° la bronchite asthmatique qui rentré 
plutôt dans les bronchites chroniques ; 3° l’urticaire des 
bronches. 

(1) Régnault et Sarlet. Bronchite raéliniteuse. Marseille méd.t 
1891, p. 176, et Ann. d’hyg. publique, 1891. 

Dans ces bronchites, il y a vaso-dilatation plus ou 
moins longue des vaisseaux bronchiques ; dans l’urticaire, 
le phénomène est passager ; dans les deux autres formes, 
il est plus prolongé et les micro-organismes interviennent 
au bout d’un certain temps. 

III 

CAUSES DES BRONCHITES CHRONIQUES 

La bronchite chronique est primitive ou succède à des 
bronchites aiguës souvent répétées. Mais les mêmes 
causes qui engendrent la bronchite chronique d’emblée 
favorisent le passage à l’état chronique d’une bronchite 
aiguë. Ces causes, il faut les chercher : 1° dans une dia¬ 
thèse ; 2° dans une affection naso-pharyngée chronique; 
3° dans une affection chronique du poumon, de la plèvre 
ou du médiastin ; 4° dans une affection du cœur et des 
vaisseaux ; 5° dans l’insuffisance urinaire résultant d’une 
lésion du rein. 

1° Bronchite chronique des neuro-arthritiques. — L’in¬ 
fluence des diathèses sur la genèse de la bronchite chro¬ 
nique est un des points les plus débattus de l’heure 
actuelle. Il fut un temps où bronchite chronique était 
l’équivalent de manifestation diathésique. C’était après 
les travaux de Bazin. Beaucoup de médecins [C. Paul (1), 
Dujardin-Beaainetz (2),Schlemmer (3)] acceptent encore 
cette manière de voir. D’autres la repoussent absolument, 
comme M. G. Sée qui en a fait une critique très vive. 
M. Schlemmer admet une bronchite syphilitique, une 
bronchite arthritique, une bronchite scrofuleuse, une 
bronchite dartreuse. M. G. Sée montre que la bronchite 
syphilitique n’a aucun droit à être considérée comme 
une bronchite diathésique ; que la scrofule n’existe plus, 
une partie ayant émigré dans le domaine de la tubercu¬ 
lose, l’autre partie ayant passé dans le domaine du lym¬ 
phatisme, et que tous les enfants ont le tempérament 
lymphatique, sauf à le perdre plus tard; que la diathèse 
dartreuse ou herpétique est contestée même par les par¬ 
tisans les plus convaincus des diathèses ; qu’il ne reste 
que l’arthritisme, et que ce qu’on a appelé la bronchite 
arthritique est une bronchite asthmatique ou une bronchite 
cardio-vasculaire ; et si nous avons bien compris la pen¬ 
sée de M. G. Sée, il n’y a pour lui que deux causes de 
bronchite chronique, l’asthme et les lésions cardio-vascu¬ 
laires. 

Pour la syphilis, la scrofule et la dartre, M. G. Sée 
est d’accord, croyons-nous, avec la majorité des auteurs 
qui les ont repoussées du cadre des diathèses. Mais nous 
admettons qu’en dehors de l’asthme et des lésions cardio¬ 
vasculaires, il existe une bronchite chronique spéciale 
aux arthritiques (4). 

Pour bien préciser les termes de la question, il nous 
faut dire ici ce que nous entendons par arthritisme, 
et en quoi la conception que nous adoptons, conception 
qui se dégage des travaux de Bouchard et Charcot, dif¬ 
fère des anciennes doctrines qui sont extrêmement 
vagues. 

Sous l’influence de la civilisation, des causes multiples 
telles que le surmenage intellectuel, moral ou physique, 
l’alcoolisme, la syphilis, etc., produisent des dégradations 

(1) C. Paul. Traitement de la bronchite chronique chez les ar¬ 
thritiques. Ann. de la Soc. d'hyd. méd. t. XXIV, 1879. 

(2) Dujarpin-Beaumetz. Clinique thérapeutique. T. II, p. 461. 
3e édition. 

(3) Schlemmer. Etude sur les bronchites dans leurs rapports avec 
les maladies constitutionnelles. Thèse de Paris, 1882. 

(4) Chez les enfants, c’est surtout le lymphatisme qui prédispose 
à la bronchite chronique : or nous admettons avec MM. Bouchard 
et Le Gendre que les enfants lymphatiques deviennent plus tard des 
arthritiques. C’êst donc le meme fond diathésique qu’on retrouve 
chez les enfants et les adultes atteints de bronchite chronique. 
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héréditaires de l’espèce humaine. Ces dégradations por¬ 
tent tantôt sur les fonctions de nutrition (hérédo-tropho- 
pathies : arthritisme, ou maladies par ralentissement de 
la nutrition de Bouchard), tantôt sur les fonctions ner¬ 
veuses (liérédo-névropatliies), souvent sur les deux ordres 
de fonctions à la fois, ce qui a conduit certains auteurs à 
désigner sous le nom de neuro-arthritisme les effets de 
ces dégradations héréditaires (1). 

Il n’est pas douteux que, chez ces neuro-arthritiques 
héréditaires, on observe des bronchites qui relèvent plus 
ou moins directement de la diathèse. 

Et d’abord la bronchite asthmatique. L’asthme s’observe 
chez les neuro-arthritiques héréditaires (Brissaud); la 
bronchite asthmatique relève donc indirectement du 
ne uro-arthritisme. 

Ensuite il faut citer la bronchite goutteuse, la goutte 
ayant des affinités très étroites avec l’hérédité neuro¬ 
arthritique. Mais la bronchite goutteuse, comme M. G. Sée 
l’a bien montré, n’a pas d’existence propre. En fait, il ne 
peut y avoir qu’une seule bronchite goutteuse vraie, 
c’est celle, très rare, qui est caractérisée par les dépôts 
d’urate de soude dans les ramifications bronchiques 
(Bence Jones). Les autres bronchites des goutteux sont des 
bronchiques cardiaques ou albuminuriques, ou asthma¬ 
tiques, ou arthritiques simples. 

Enfin, il existe, et c’est la forme la plus commune, 
une bronchite chronique chez des neuro-arthritiques qui 
ne sont ni asthmatiques ni goutteux. 

Cette bronchite est d’ailleurs très analogue à la bron¬ 
chite asthmatique; comme elle, elle est sèche ou humide; 
elle n’en diffère que parce que les malades n’ont jamais 
eu d’accès d’asthme vrai. Mais la névrose asthmatique est 
composée, dit M. G. Sée, de trois éléments : un dyspnéi¬ 
que ou pneumo-bulbaire, un mécanique représenté par 
l’emphysème, un nervo-sécrétoire représenté par le ca¬ 
tarrhe bronchique. Il se peut que, d’emblée, l’élément 
nervo-sécrétoire soit prédominant, l’élément dyspnéique 
étant nul ou peu marqué. On comprend dès lors pourquoi 
M. G. Sée assimile la bronchite des neuro arthritiques 
sans accès d’asthme avec la bronchite asthmatique. 
M. G. Sée est-il dans le vrai? c’est ce qu’il est difficile 
de décider. 

M. Bouchard et son élève Le Gendre ont insisté sur ce 
fait que, dans beaucoup de cas, les bronchitiques chro¬ 
niques ont de la dilatation de l’estomac et attribuent à 
celle-ci une influence pathogénique sur le catarrhe. L’ec¬ 
tasie gastrique agit-elle sur les vaso-moteurs des bronches 
par voie réflexe ou par auto-intoxication ? Cela est diffi¬ 
cile à préciser. Ce qui est sûr, c’est que les dilatés sont 
souvent des neuro-arthritiques héréditaires. 

En résumé, le neuro-arthritisme peut produire une 
bronchite chronique, soit directement, soit par l’intermé¬ 
diaire de l’asthme ou de la dilatation de l’estomac. Le 
trouble immédiat est probablement une hyperhémie 
bronchique d’origine nerveuse; secondairement les ger¬ 
mes pullulent à la surface de la muqueuse ainsi modifiée, 
et il se produit une bronchite infectieuse non spécifi¬ 
que (2). 

2° Bronchites dans les affections naso-pharyngées chro¬ 
niques. — Très fréquemment les neuro-arthritiques qui 
ont une bronchite ont en même temps une affection 
naso-pharyrigée chronique; tantôt il s’agit d’une rhinite 
hypertrophique, tantôt d’une rhino-pharyngite chronique 

(1) Le neuro-arthritisme, ainsi compris, est très analogue à lVier- 
pétismeàe M. Lancereaux. 

(2) J'ai laissé de côté, dans l’histoire des bronchites diatliésiques, 
la bronchite des diabétiques. Celle-ci ne présente qu’une particu¬ 
larité : survenue sous l’influence d’une des causes mie nous venons 
d’indiquer, elle se transforme très rapidement en bronchite tuber¬ 
culeuse. 

J avec ou sans végétations adénoïdes. Clés lésions ont-elles 
une action pathogène sur la bronchite chronique ? Cela 
est difficile à dire, car les malades qui portent ces 
lésions sont souvent des neuro-arthritiques avec ou sans 
asthme, avec ou sans dilatation de l’estomac. Nous avons 
observé un cas où la curation de l’affection naso-pharyn- 
gée a guéri une bronchite assez ancienne. Peut-être est-il 
permis do penser que, dans quelques faits, le neuro- 
arthritisme agit par l’intermédiaire de l’affection naso- 
pharyngée pour produire la bronchite, et cela par des 
mécanismes divers : propagation phlegmasique, respira¬ 
tion buccale et action irritante de l’air non filtré par le 
nez ; action réflexe partie de la muqueuse des cornets en¬ 
flammés aboutissant aux vaso-moteurs des bronches, et 
entretenant la bronchite avec ou sans asthme. 

3° Bronchites dans les affections chroniques du pou¬ 
mon, de la plèvre et du médiastin. — Si l’appareil bron¬ 
chique et le parenchyme du poumon possèdent chacun 
un système artériel distinct et indépendant, ils ont un 
système veineux qui leur est commun en grande partie. 
En effet, une partie des veines bronchiques se jette dans 
la veine cave par l’intermédiaire de la veine azygos, 
mais l’autre partie se jette dans les veines pulmonaires 
(veines broncho-pulmonaires) et se rend au cœur gau¬ 
che. De cette disposition, il résulte que les altérations 
du poumon peuvent avoir une influence sur la circula¬ 
tion bronchique, qu’elles peuvent donner lieu à l’hyper- 
hémie bronchique avec exsudation et végétation micro¬ 
bienne consécutives. Ainsi s’explique pourquoi la bron¬ 
chite accompagne presque constamment la congestion 
pulmonaire ; ainsi s’explique la fréquence de la bronchite 
dans l’emphysème pulmonaire, affection qui rétrécit le 
système vasculaire du poumon et a pour effet d’engorger 
les bronches. Et comme, d’un autre côté, la bronchite est 
une cause puissante d’emphysème, on comprend l’associa¬ 
tion si commune des deux éléments morbides, et l’ex¬ 
trême fréquence du syndrome : emphysème pulmonaire 
avec bronchite chronique. 

Toutes les autres affections chroniquesdu poumon peu¬ 
vent aussi se compliquer de bronchite. C’est ainsi que 
dans la phthisie pulmonaire, en dehors des tubercules 
bronchiques, il existe une bronchite infectieuse non spé¬ 
cifique, souvent remarquable par sa limitation aux 
bronches qui aboutissent au territoire tuberculeux, ce 
qui permet de dire que toute bronchite chronique loca¬ 
lisée au sommet du poumon est symptomatique d’une 
tuberculose. 

La bronchite chronique s’observe aussi comme consé¬ 
quence de l'atélectasie pulmonaire Axxek un épanchement 
pleural ou à une tumeur du médiastin. 

4° Bronchites cardiaques. — Parmi les causes les plus 
fréquentes de la bronchite chronique, il faut citer toutes 
les affections cardio-vasculaires, au cours desquelles l’ac¬ 
tion du myocarde est susceptible de s’affaiblir; l’anatomie 
des veines bronchiques explique bien comment les bron¬ 
ches sont le réactif peut-être le plus sensiblede l’asthénie 
cardio-vasculaire. Dès que celle-ci se produit, il y a stase 
bronchique avec exsudation et végétation microbienne 
plus ou moins abondante. Aussi la bronchite est-elle la 
règle dans presque toutes les affections du cœur. 

5° Bronchites albuminuriques. — La bronchite est une 
complication commune dans les affections des reins. 
Lasègue a bien décrit ces bronchites albuminuriques. 
Elles se produisent par divers mécanismes; il faut faire 
intervenir l’affaiblissement du cœur (G. Sée) et l’empoi¬ 
sonnement urémique agissant sur les vaso-moteurs bron- 

1 chiques, soit directement, soit par l’intermédiaire du 
! bulbe. Ces bronchites briglitiques sont d’origine cardio¬ 

urémique (Lecorché et Talamon). 
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A toutes ces causes de bronchite, il faut ajouter, pour 
clore la liste, le passage par les bronches du pus pro¬ 
venant d’une collection purulente de la plèvre, du foie, 
des reins, et irritant constamment la muqueuse bronchi¬ 
que. 

RÉSUMÉ. — On peut résumer cette étiologie et cette 
pathogénie si complexes des bronchites dans la for¬ 
mule suivante. Si on met de côté les bronchites infec¬ 
tieuses spécifiques de la grippe, de la rougeole, de la 
coqueluche, de la diphthérie, etc..., toutes les autres bron¬ 
chites aiguës ou chroniques sont infectieuses non spécifi¬ 
ques. Les causes qui les engendrent sont toutes celles qui 
sont capables de congestionner la muqueuse bronchique, 
soit en troublant l’innervation vaso-motrice, soit en 
affaiblissant l'action du cœur. La congestion bronchique, 
s’accompagne d’un exsudât dans lequel les micro-orga¬ 
nismes vivant normalement dans les voies respiratoires, 
ou dans V atmosphère, trouvent un milieu favorable h leur 
multiplication. Oette multiplication est en outre favorisée 
par l’affaiblissement de la vitalité des éléments anatomi¬ 
ques sous l'influence de la congestion. Ainsi, h l’élément 
congestif initial, s’ajoute ordinairement et secondai¬ 
rement un élément microbien qui lui donne son caractère 
phlegmasique, lequel est plus ou moins accentué suivant 
les cas, ce qui donne lieu a des variétés cliniques diffé¬ 
rentes. 

A. B. Marfan 

Addendum. Dans notre dernier numéro nous avons ou¬ 
blié d’indiquer que le travail de M. Jalaguier est extrait du 
tome VI du Traité de chirurgie, qui paraîtra incessamment. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Recherches expérimentales sur les fractures du 
cartilage erieoïde. Applications au mécanisme 
de la mort dans ces fractures et au traitement, 
par M. le Dr Zilqien, chef des travaux d’anatomie patho¬ 
logique à la Faculté de médecine de Nancy. 

Les fractures du larynx sont le plus souvent mortelles ; 
elles ne sont heureusement pas fréquentes. Des diffé¬ 
rents cartilages qui constituent le larynx, le cartilage 
erieoïde est celui dont les fractures ont lé pronostic le 
plus grave. Gurlt (1), Catérinopoulos (2), Bessière (3), et 
en général tous les observateurs qui se sont occupés de 
cette question ont constaté que la mort suivait fatale¬ 
ment cette lésion. Ce qui nous frappe cependant dans ces 
diverses statistiques, c’est un certain nombre de cas dé¬ 
signés sous le titre général de fractures du larynx, qui se 
sont terminés par guérison. Dans ces observations peu¬ 
vent s’être trouvées des fractures du cartilage erieoïde. 
De plus, la littérature médicale étrangère nous donne 
trois observations de fractures du cartilage erieoïde ter¬ 
minées par guérison après trachéotomie : nous y revien¬ 
drons dans le cours de cette étude. 

D’une façon générale cependant, on peut dire que la 
fracture du cartilage erieoïde est extrêmement grave. 
C’est dans l’anatomie et la physiologie pathologiques que 
nous avons cherché à trouver la cause de ce pronostic. 

Cette question a peu préoccupé les auteurs. Seul, le 
professeur Tillaux, dans son Traité d’anatomie topogra¬ 
phique, donne son avis et pense que la gravité de ces 

18^2 ^RLT' ®an^' der Lehra von. den Knochenbrechen, t. II, 

(2) Catéiûnopoulos. Thèse de Paris, 1879, 
(3) Bessière. Thèse de Paris, 1885, 

fractures tient à l’intensité que doit avoir le traumatisme 
pour briser le erieoïde. Il explique ainsi la bénignité de 
la cricotomie : dans cette opération, en effet, la solution 
de continuité est produite par section et non par coup. Si 
fondée que pût paraître cette hypothèse au premier abord, 
ce n’était cependant qu’une hypothèse. C’est pour la véri¬ 
fier que nous avons fait quelques recherches expérimen¬ 
tales. Ces recherches nous ont d’ailleurs conduit à quel¬ 
ques constatations anatomo-pathologiques intéressantes. 

Les cartilages du larynx passent par différents états 
pendant le cours de la vie. L’histoire de ces modifications 
est encore peu connue. Dans le cas qui nous occupe, il 
serait cependant très utile de les connaître exactement : 
un cartilage ossifié exige en effet pour être fracturé un 
traumatisme moins considérablp qu’un cartilage ayant 
simplement subi la dégénérescence amiantacée. Tout ce 
que nous savons, c’est que le cartilage hyalin, avant de 
subir la calcification ou même l’ossification, subit d’abord 
la dégénérescence dite amiantacée. Nous ignorons quand 
celle-ci peut apparaître et combien de temps elle peut 
durer. Vers l’âge de 40 ans, disent les traités d’histologie, 
les cartilages du larynx se calcifient. Oette proposition, 
quoique vraie en général, subit de nombreuses excep¬ 
tions. Certains états pathologiques, certaines diathèses 
encore mal connues et dont l’étude sortirait du cadre de 
ce sujet doivent hâter ces transformations. Peut-être les 
cartilages du larynx sont-ils soumis aux mêmes lois que 
les artères, pour ce qui est des modifications qu’ils subis¬ 
sent dans leur constitution. Une propriété commune à 
ces deux organes, l’élasticité, et ce que nous savons de 
l’histoire anatomo-pathologique des artères, nous per¬ 
mettent ce rapprochement. 

Quoiqu’il en soit, rappelons, pour l’intelligence de ce 
qui va suivre, que la dégénérescence dite amiantacée 
est caractérisée par do fines striations dans la substance 
hyaline. 

I 

D’après les expériences, au nombre d’une trentaine, 
que nous avons entreprises et dont nous rapportons ici 
un exemple type pour chaque état du cartilage, nous 
avons trouvé qu’un cartilage dont la substance hyaline 
est intacte ne peut être brisé. On ne parvient pas à vain¬ 
cre son élasticité ; comme le roseau de la fable, il plie et 
ne rompt pas. O’est dans l’élasticité énorme d’un cartilage 
hyalin normal, dans son homogénéité parfaite et dans la 
couché assez épaisse de périchondre dont il est enveloppé 
qu’il faut chercher la cause de ce phénomène. 

Voici le procédé que nous avons adopté pour faire nos 
expériences (1) : 

Le cadavre, étant couché sur le dos, est placé de façon 
à ce que sa nuque repose sur le bord de la table. Le cou 
tiré par le poids de la tête est ainsi rendu très saillant. 

Après avoir débarrassé le larynx d’une façon tout à fait 
sommaire des parties molles qui l’environnent, nous 
exerçons, à l’aide d’un dynamomètre, sur les cartilages 
thyroïde et erieoïde des pressions lentes et de plus en 
plus fortes jusqu’à production de la fracture. 

Nous mettons le larynx à nu pour saisir plus facile¬ 
ment le moment où se fait la fracture. Ces cartilages 

fil Aucune expérience n’a encore été faite jusqu’ici dans le but 
d’évaluer la force nécessaire pour briser les cartilages du larynx; 
Un auteur italien, Marucci (Etudes expérimentales et cliniques à 
propos d’un cas de fracture du erieoïde suivi de guérison. Archivi 
italiani di laryngologiae, janvier 1882; a fait des recherches expé¬ 
rimentales sur les fractures du larynx. Mais, d’après les conclusions 
de cette étude dont nous lisons le résumé dans la Revue des sciences 
médicales, Marucci ne s’est occupé que de la direction du trauma¬ 
tisme et de l’état des cartilages. « Ceux-ci, dit-il, doivent avoir 
subi un certain degré d’ossification. » Quel est ce degré? l’auteur 
ne précise pas davantage. 
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étant très superficiels, ce mode de faire n’altère pas les 
résultats. Des expériences analogues faites sans dissec¬ 
tion préalable du larynx, nous ont d’ailleurs donné des 
résultats à très peu de chose près identiques. Enfin, la 
position spéciale dans laquelle nous plaçons le cou a pour 
but de fixer le larynx contre la colonne vertébrale : la 
contraction des muscles pendant l’effort réalise cette po¬ 
sition chez le vivant. 

Expérience I. — Vieillard de 73 ans. Tuberculose pulmo¬ 
naire. Cartilages complètement ossifiés. 

Le cartilage thyroïde se fracture exactement sur la ligne 
médiane sous l’influence d’une pression de 16 kilogr. 

Le cartilage cricoïde présente, sur son arc antérieur, une 
fracture médiane et deux latérales avec une pression de 
13 kilogr. 

Muqueuse et membrane iuter-crico-thyroïdienne intactes. 
Le périckondre est déchiré sur les deux faces de la fracture 

médiane et sur la face antérieure seulement des fractures 
latérales du cartilage cricoïde. 

Expérience II. — Homme de 34 ans. Alcoolisé. Pneumonie 
grise du sommet gauche. Cartilages calcifiés. 

Fracture médiane à bords dentelés sur le cartilage thyroïde 
avec une pression de 20 kilogr. 

Une fracture médiane et une latérale sur l’arc antérieur du 
cartilage cricoïde avec une pression de 19 kilogr. 

Muqueuse et membrane inter-crico-thyroïdienne intactes. 
Le périchondre est déchiré sur les deux faces antérieures 

seulement du cartilage cricoïde. 

Expérience III. — Jeune homme de 19 ans. Insuffisance 
et rétrécissement mitrales. Dégénérescence amiantacée des 
cartilages. 

Fracture extra médiane complète sur la lame droite du car¬ 
tilage thyroïde, avec une pression de 30 kilogr. 

Trois traits de fracture, un médian et deux latéraux, sur l’arc 
antérieur du cartilage cricoïde avec une pression de 18 kilogr. 

Muqueuse et membrane inter-crico-thyroïdienne intactes. 
Le périchondre est déchiré sur les faces antérieures des deux 

traits latéraux et sur la face antérieure du trait médian de la 
fracture. 

Expérience IV. — Enfant de onze ans. Pleurésie tubercu¬ 
leuse. Dégénérescence amiantacée des cartilages. 

Fracture extra-médiane du cartilage thyroïde avec une 
pression de 23 kilogr. 

Le cartilage cricoïde se brise sur la ligne médiane et à l’ex¬ 
trémité droite de l’arc antérieur, sous une pression de 20 kil. 

Muqueuse et membrane inter-crico-thyroïdienne intactes. 
Le périchondre est intact sur la ligne médiane, déchiré sur 

la face antérieure du trait latéral. 

Expérience V. — Enfant de 27 mois. Méningite tubercu¬ 
leuse. Les cartilages du larynx s’aplatissent sous la pression 
du dynanomètre et ne se brisent pas. Le larynx étant enlevé, 
chaque cartilage pressé entre les doigts et dans tous les sens, 
résiste à la façon d’une lame de caoutchouc. Les faces internes 
so touchent sans qu’il se produise de fracture. 

Examinés au microscope, ces cartilages présentent leur 
substance fondamentale parfaitement hyaline. Il est impos¬ 
sible de reconnaître, même au microscope, les points de 
flexion. 

Expérience VI. — Enfant de 32 mois. Rougeole. Les car¬ 
tilages du larynx se comportent comme les précédents (1). 

Tel est le résumé de nos expériences. 
Ainsi donc, pour le cartilage thyroïde, on constate que 

le trait de fracture est le plus souvent médian quand les 
cartilages sont ossifiés ou calcifiés, et extra-médian quand 
les cartilages ont seulement subi la dégénérescence amian¬ 
tacée. Celle-ci ne se fait pas en effet d’une façon uniforme. 
Elle nous a toujours paru moins marquée sur la ligne 
médiane que sur les parties latérales. Nous pensons que 

(1) Hunt, cité dans l’étude d’Hénocque (Histoire et critique des 
fractures du larynx. Gaz. hebdom., 18(58), rapporte cependant des cas 
de fracture du larynx chez des enfants de un à quatre ans. Ceci 
prouverait que la dégénérescence amiantacée peut être très précoce. 

c’est de cette façon qu’il faut comprendre le cartilage 
médian, en forme d’aiguille de boussole, invoqué par le 
Dr Rambaud pour expliquer le siège extra-médian des 
traits de fracture du cartilage thyroïde. 

La pression nécessaire pour briser le cartilage thyroïde 
est en moyenne de 22 à 23 kilogr. 

Pour le cartilage cricoïde, il y a le plus souvent trois 
traits de fracture siégeant tous trois sur l'arc antérieur : 
un médian et deux latéraux. On peut également n’en 
rencontrer qu’un médian, ou un médian et un latéral. 
Nous n’avons trouvé qu’une fois deux fractures latérales 
sans fracture médiane. 

La pression nécessaire pour briser le cartilage cricoïde 
est en moyenne de 16 à 18 kilogr. D’après l’intensité du 
traumatisme nécessaire, les fractures du cricoïde seraient 
moins graves que celles du thyroïde. L’hypothèse de 
M. le professeur Tillaux est ainsi infirmée. 

II 

De ces expériences, il ressort un fait anatomo-patholo¬ 
gique des plus importants et qui peut nous aider à com¬ 
prendre la gravité des fractures du cricoïde. Nous voulons 
parler du siège des traits de fracture que nous signalions 
il y a un instant. 

Ce siège avait déjà été noté par Cavasse et en 1868 par 
Prédet. En parcourant les observations de fracture du 
larynx, on se convaincra facilement que le cricoïde se 
brise sur le vivant aux mêmes endroits qu’expérimenta¬ 
lement sur le cadavre. Témoin les observations VI 
et VII de la thèse de Cavasse, XII, XXXVIII, XXXIX, 
XLII de la thèse de Bessière, l’observation de Jean- 
maire (1) et la nôtre. 

Nous avons cherché à saisir lemécanisme suivant lequel 
se font ces fractures et voici ce que nous avons trouvé. 

Par la pression d’avant en arrière exercée avec le pouce 
sur la partie médiane du cartilage cricoïde, on produit 
d’abord l’enfoncement de l’arc antérieur. Puis, si le car¬ 
tilage est atteint de dégénérescence amiantacée, il se 
produit une fracture au point de jonction de l’arc antérieur 
avec le chaton du cartilage, à 6 millimètres environ en 
avant de l’articulation crico-thyroïdienne : cette fracture 
latérale double ou simple est donc une fracture indirecte. 
Le cricoïde par cette pression antéro-postérieure tend à 
s’aplatir et par suite se brisera au voisinage des extré¬ 
mités du grand diamètre transversal formé par l’aplatis¬ 
sement du cartilage. Mais, à ce niveau, le cartilage pré¬ 
sente une hauteur et une épaisseur plus grandes que dans 
cette partie appelée l’arc antérieur; de plus l’arc ren¬ 
contre l’articulation crico-thyroïdienne dont la capsule 
et les ligaments renforcent la solidité de ce point. La 
fracture ne peut donc se produire qu’au voisinage du 
sommet et dans le point le plus faible : ce point corres¬ 
pond à l’union de l’arc antérieur avec le chaton. 

En même temps que se produit cette fracture, l’arc se 
brise sur la ligne médiane. Si, cependant, le cartilage est 
ossifié ou calcifié, la fracture médiane se produit la pre¬ 
mière. 

Lorsque la pression se fait suivant l’axe qui réunirait 
les deux articulations crico-thyroïdiennes, les traits de 
fracture siègent toujours aux mêmes endroits : la fracture 
médiane antérieure se fait toujours la première. Nous 
n’avons jamais rencontré de fracture médiane posté¬ 
rieure. 

Il existe donc, en résumé, une certaine analogie entre 
le mécanisme de ces fractures et celui des fractures du 
bassin. Cela tient à ce que le bassin, comme le cricoïde, 
est un anneau osseux, dont la partie la plus faible est 

(1) Archives de médecine militaire, 1890, p. 21; 
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antérieure : aussi est-ce toujours elle qui se fracture la 
première. 

Nous avons constaté déplus que les surfaces de fractures 
offrent parfois une grande ressemblance avec des surfaces 
d’articulations diarthrodiales. C’est ainsi que dans l’obser¬ 
vation que nous avons publiée, la cassure d’un des frag¬ 
ments avait une forme arrondie, tandis que celle du 
fragment correspondant présentait une cupule. Plusieurs 
de mes maîtres ont été témoins de cette disposition. 

L’examen histologique nous a montré que cette dispo¬ 
sition tenait à la direction des striations amiantacées 
dirigées parallèlement aux surfaces de fractures. Les 
fractures se font en effet suivant ces striations. 

On constate parfois le chevauchement des fragments 
antérieurs lorsque le traumatisme exercé avec le pouce a 
été très violent. Ceci tendrait à vérifier l’hypothèse du 
professeur Tillaux, puisque le chevauchement ainsi pro¬ 
duit diminue la lumière du tube laryngien. 

La muqueuse laryngée.est rarement déchirée. Les 
observations nous la montrent le plus souvent contu¬ 
sionnée. 

La membrane intercrico-thyroïdienne reste le plus 
souvent intacte.. 

Nous avons trouvé presque toujours le périchondre 
antérieur déchiré alors que le périchondre postérieur 
restait intact au niveau des fractures latérales. Nous 
l’avons trouvé déchiré sur la face postérieure au niveau 
de la fracture médiane. On ne peut donc pas, comme le 
pensait Langlet (1), savoir d’après l’état de conservation 
du périchondre sila fracture s’est faite par pression antéro¬ 
postérieure ou par pression bilatérale. 

III 

Le cartilage cricoïde étant brisé ainsi que nous venons 
de le dire, le larynx sera privé du support résistant que 
lui offre normalement ce cartilage. Aussi avons-nous eu 
la pensée qu’à chaque inspiration la pression atmosphé¬ 
rique tendait à enfoncer dans le larynx le segment anté¬ 
rieur, détaché du cricoïde, et à produire ainsi, aidé par 
le gonflement inflammatoire et le chevauchement, l’obs¬ 
truction de ce conduit. 

Ceci demandait une vérification expérimentale. Voici 
comment nous avons opéré. 

Le cartilage cricoïde ayant été brisé, nous détachons 
la trachée au niveau du sternum et y introduisons la 
canule d’une grosse seringue à injection que nous main¬ 
tenons par une ligature serrée. Puis, la bouche et le nez 
du cadavre étant maintenus fermés, nous tirons le piston 
de la seringue. Sous l’influence du vide ainsi produit 
dans le larynx, nous constatons que malgré les trois traits 
de fracture la dépression des fragments ne se fait pas. A 
plus forte raison ne se fera-t-elle pas chez le vivant dont 
le larynx et la trachée sont protégés contre la pression 
atmosphérique par les aponévroses du cou. 

La physiologie pathologique nous permet cependant de 
comprendre ce que l’expérience ne nous permet pas de 
voir. 

Ces fractures, une fois produites, vont se comporter 
comme tout foyer de fracture : autour d’elles se dévelop¬ 
pera un gonflement soit inflammatoire, soit emphysé¬ 
mateux, soit sanguin, soit les trois à la fois. Le siège de 
ce gonflement sera entre l’aponévrose moyenne et l’apo¬ 
névrose profonde du cou. Ce gonflement, ainsique le rap¬ 
portent toutes les observations de fractures du larynx, 
est assez fort pour augmenter notablement le volume du 
cou. Bridé par l’aponévrose moyenne, il pressera sur les 
fragments du cricoïde, les enfoncera et cette cause 

(1) In Caterinopoulos. Thèse de Paru, 1879. 

d’obstruction laryngée s’ajoutant à celles produites par 
le chevauchement des fragments et le gonflement de la 
muqueuse laryngée produira l’asphyxie lente et progres¬ 
sive, la dyspnée, la diminution de la voix, etc. 

C’est ainsi, pensons-nous, qu’il faut comprendre la mort 
dans les cas de fracture du cricoïde. 

Est-il possible en effet de faire intervenir un autre fac¬ 
teur? Les phénomènes d’inhibition, par exemple, étudiés 
par Pflüger en 1855 et par Brown-Sequard en 1886, peu¬ 
vent-ils nous expliquer la mort ? 

« L’inhibition, nous dit Brown-Sequard, est la cessation 
absolue ou incomplète, temporaire ou persistante d’une 
propriété, d’une activité, d’une fonction provoquée par 
une irritation venant d’une partie plus ou moins éloignée 
de celle où cet effet se produit. » 

Des travaux de Brown-Sequard rapportés et étudiés 
par Mina S. Minovici (1), il résulte que le larynx, la tra¬ 
chée et la peau correspondants sont capables, sous l’in¬ 
fluence d’une irritation mécanique, de produire l’inhibi¬ 
tion du cœur, de la respiration et de toutes les activités 
cérébrales. La mort survient alors sans convulsions, sans 
agonie, dans un état syncopal complet. Après une syncope 
qui dure plus ou moins longtemps (20 minutes dans 
l’observation 23 de la thèse de Bessière), le blessé peut se 
remettre. S’il meurt ensuite, ce ne sera certainement pas 
d’inhibition. Celle-ci en effet produit une mort brusque. 

Lorsque le cartilage cricoïde est brisé, on constate, ou¬ 
tre les phénomènes possibles d’inhibition toujours immé¬ 
diats et subits, une dyspnée progressive. En fin de compte 
le blessé ne succombe pas à l’inhibition, mais à une as¬ 
phyxie qui met 12 à 18 heures pour se compléter. 

Enfin, les fractures du cricoïde devraient être moins 
graves que celle du thyroïde, au point de vue de l’inhibi¬ 
tion. E. Franck (2) n’a-t-il pas constaté que la muqueuse 
sous-glottique est réfractaire àtoute excitation, alors que 
la manière de se comporter de la muqueuse sus-glottique 
est tout autre? 

Laissons donc l’inhibition expliquer la mort lorsque 
celle-ci survient à la suite d’un coup appliqué sur le 
larynx, alors que ce coup n’a produit ni fracture ni nulle 
autre lésion matériellement appréciable. 

Le gonflement inflammatoire qui se fait autour des 
foyers de fracture peut atteindre les nerfs importants de 
voisinage soit mécaniquement par compression, soit 
physiologiquement par envahissement de l’inflammation. 
Si le nerf récurrent est ainsi atteint, les spasmes de la 
glotte relatés dans quelques observations pourront surve¬ 
nir et amener une mort rapide. 

IV 

En résumé, la mort dans les fractures du cartilage 
cricoïde est donc due, selon nous, à la disposition des 
traits de fracture. Cette disposicion permet à un gonfle¬ 
ment quelconque, dont la production est d’ailleurs fatale, 
d’enfoncer ces fragments dans le canal laryngien : l’as¬ 
phyxie se produit par ce mécanisme. 

Le seul traitement rationnel est donc la trachéotomie 
préventive et immédiate déjà préconisée d’ailleurs par 
Mussa (3), Gurlt (4), Laugier (5), P. Koch (6), etc. 

Alors même que la dyspnée est peu intense, il faudra 
se souvenir que l’irritation des nerf laryngés peut provo¬ 
quer un spasme de la glotte capable de produire une 
mort brusque. 

Mina. S. Minovici. Thèse de Paris, 1888. 
F. Franck. Physiologie expérimentale. Travaux du labora- 
de Marty, t. II, 1876. 

(3) Mussa. Thèse de Paris, 1872. 
14) Handb. der Léhre von den Knochenbriiche, t. II, 1864. 
(5) Annales des maladies de l'oreill» et du larynx, 1876. 
(6) Idem, 1879. 
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Au cours de l’opération peuvent survenir des accidents 
qu’il faut connaître pour pouvoir, non seulement les com¬ 
battre, mais encore les prévenir. Si les phénomènes d’in¬ 
hibition ne nous expliquent rien en effet, au point de vue 
du pronostic, leur connaissance peut nous servir pour 
expliquer ces accidents provoqués par la trachéotomie. 
Cette opération n’est, somme toute, qu’un traumatisme 
portant sur le cou et, à ce titre, elle peut produire l’inhi¬ 
bition. En effet, Brown-Sequard a précisément regardé 
comme relevant de cet état, certains phénomènes graves 
d’asphyxie qui peuvent survenir pendant la trachéo¬ 
tomie. En lisant les observations I et II consignées dans 
la thèse de Cavasse, on voit l’asphyxie se produire subi¬ 
tement chez des individus non chloroformés, de suite 
après l’incision de la peau. 

Deux indices peuvent peut-être permettre au chirur¬ 
gien de prévoir ces accidents et par suite de les prévenir 
par des stimulants administrés au blessé. Ce sont, d’une 
part, les causes prédisposantes que signale Mina E. Mi- 
novici, à savoir la faiblesse, la sensibilité, la délicatesse 
du sujet, et, d’autre part, le fait de l’apparition des phé¬ 
nomènes d’inhibition lors du traumatisme. 

Si notre théorie du mécanisme de la mort dans les 
fractures du cartilage cricoïde est exacte, nous devons 
pouvoir sauver tous ces blessés par la trachéotomie. 
Voyons ce que disent les statistiques. 

A notre connaissance, il existe 7 cas de fracture du 
cricoïde traités par la trachéotomie. Deux sont rapportés 
dans la thèse de Caterinopoulos : l’un des opérés, celui 
de Sachs, est mort d’une albuminurie qu’il avait depuis 
longtemps; l’autre, celui deHamilton, avait outre sa frac¬ 
ture du cricoïde une déchirure très étendue de l'oeso¬ 
phage dont il est mort. Deux autres cas sont consignés 
dans la thèse de Bessière : celui de Béchard où la mort 
fut la conséquence d’une infection purulente, et l’autre 
de Hunt, mort également, sans cause spécifiée. 

Nous avons pu rassembler trois cas dont l’issue a 
été favorable. L’un est dû à un auteur italien dont nous 
n’avons pu nous procurer le travail et que njous avons 
déjà eu l’occasion de citer tout au début de cette 
étude (1). Les deux autres sont les suivants que nous 
rapportons ici à cause de leur importance : 

Observation I. — Fractures multiples du larynx ; rupture 
de la trachée, guérison. J. Treulich ( Prager, Viertelj. f. d. 
pralct. Heilk., t. CXXIX, 1877). 

Un palefrenier, figé de 33ans, mordu au cou par un cheval, 
est soulevé de terre et secoué. Il perd connaissance, puis ne 
peut ni parler, ni avaler. Il est ensuite atteint d’un emphy¬ 
sème étendu au cou et au thorax. Dyspnée. Trachéotomie. 
On constate la déchirure de la membrane crico-thyroïdienne ; 
la trachée est arrachée du larynx et descendue à près de trois 
centimètres au-dessous du larynx ; l'aile gauche du cartilage 
thyroïde est fracturée ; le cricoïde porte deux traits de fracture 
longitudinaux isolaut une portion médiane. Treulich main¬ 
tient une canule à demeure introduite par la déchirure de la 
membrane et la guérison survient en trois mois et demi, 
malgré la nécrose de quelques portions des deux cartilages 
laryngés. Le blessé garde do la raucité de la voix. Son larynx 
est asymétrique, ses cordes vocales sont rouges et épaissies. 

Observation IL — Fracture du larynx, par Sokolowski 
(Berl. klin. IVoch., p. 915, 6 octobre 1890). 

J eune fille de 20 ans saisie par un engrenage et pendue 
par son tablier roulé autour de son cou. Dyspnée, douleur 
violente, toux et expectoration de sang. Crépitation au ni¬ 
veau de la lame gauche du thyroïde. Trachéotomie. A 
l’examen laryngoscopique, on voit l’épiglotte rouge, tumé¬ 
fiée et deux parties gonflées répondant au bord supérieur du 
thyroïde qui remplissent l’espace glottique. Quelques jours 

(1) Etudes expérimentales et cliniques à propos d’un cas de frac¬ 
ture du cricoïde suivie de guérison, par M. Macuiici (Archivi Ua- 
liani di laryngologiœ, janvier 1882). . 

plus tard on put préciser que ces saillies étaient formées par 
les bandes ventriculaires repoussées par les fragments du 
thyroïde. Sur la paroi postérieure du larynx on constate une 
élévation difficile à expliquer. Après quelques mois, la ca¬ 
nule ne pouvant être enlevée, on se décide à pratiquer une 
laryngotomie complète pour dégager les parties nécrosées et 
rendre à la glotte sa perméabilité. On constate alors que la 
partie postérieure du larynx était formée en réalité par la 
paroi antérieure du larynx et que le cricoïde à ce niveau 
avait disparu. Pas de troubles de déglutition. La malade a 
quitté l’hôpital un an après avec sa canule. 

Contrairement à ce qui avait été avancé jusqu’ici par 
les auteurs, on voit donc que les fractures du cartilage 
cricoïde ne sont pas fatalement mortelles. 

Nous pensons même que, grâce à la connaissance 
exacte du siège des traits de fracture, on pourra dé¬ 
sormais prévenir les rétrécissements du larynx signalés 
après la guérison des fractures. En introduisant en effet 
la canule dans l’espace inter-crico-thyroïdien, les frag¬ 
ments ainsi maintenus se consolideront en bonne posi¬ 
tion. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIE 

Note sur un cas de paralysie hystéro-traumati¬ 
que des quatre membres, par P. Sérieux (Archives de 
Neurologie, n° 64, p. 31). — Jeune fille âgée de quinze ans, à 
antécédents nerveux héréditaires, est prise d’attaques hysté¬ 
riques à la suite d’une frayeur, puis d’une paralysie des 
membres inférieurs, et d’une parésie des supérieurs, avec 
anesthésie complète, en botte pour les membres inférieurs, et 
comprenant de plus les membres supérieurs et le tronc en 
exceptant les sens. A noter, la disparition complète de 
l’excitabilité électrique des muscles paralysés, un épisode 
de chorée électrique survenu ultérieurement, l’impossibilité 
enfin de provoquer l’hypnose. Guérison à l'aide des procédés 
préconisés parM. Charcot (exercices dynamométriques). 

matérialité des névroses (Materialismo nelle neurosi), 
par R. Massalonqo [La Riforma medica, 1891, n° 118, 
p. 505; n° 119, p. 517). — Il existe une analogie certaine 
entre les maladies organiques et les névroses qui plaide en 
faveur d’une semblable localisation. Tels sont les rapports 
qu’on observe entre l’hémichorée et la chorée nerveuse, entre 
l’épilepsie nerveuse et l’épilepsie traumatique, entre l’apo¬ 
plexie et l’hémiplégie hystériques et l’apoplexie et l’hémiplé¬ 
gie organiques, entre lesnévrites périphériques etles accidents 
périphériques de l’hystérie, entre le tremblement hystérique 
et organique, entre le tabès dorsal hystérique et organi¬ 
que..., etc. Les altérations ont donc le môme siège, mais elles 
sont dynamiques dans le premier cas. Les causes de l'hysté¬ 
rie, en particulier les intoxications,montrent que les névroses 
peuvent être dues à des modifications matérielles. Les phéno¬ 
mènes de la vie, quels qu’ils soient, sont tous réductibles à des 
phé amènes physiques et chimiques. Il en est ainsi en parti¬ 
culier en ce qui concerne les opérations psychiques qui 
donnent lieu,lorsqu’elles se produisent, à des variations ther- 
miq :es. Aussi l’énergie physique peut-elle équivaloir et se 
convertir même en énergie psychique. 

Hypnotisme (Hypnotism), par J.-T. Eskridge ( The Nêw- 
York medical Journal, lor août 189L, n° 661, p. 113). — 
L’hypnotisme est un état réel, subjectif, qui n'a rien <à voir 
avec l’influence mystérieuse autrefois soupçonnée entre l’expé¬ 
rimentateur et le sujet. L’hypnotisme présente certains dan¬ 
gers pour l’hypuotiseur comme pour le sujet ; on ne le devra 
pratiquer que devant une tierce personne. Au point de vue 
de sa valeur thérapeutique, le scepticisme ne convient pas 
mieux que l’enthousiasme : on peut, si le sujet est suffisam¬ 
ment impressionné, avoir raison de certains troubles fonc¬ 
tionnels, provoquer dans quelques cas l’anesthésie chirurgi¬ 
cale ; quant aux affections reconnaissant pour cause des lésions 
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organiques, il ne faut pas espérer les guérir par cette méthode. 
La pratique de l'hypnotisme devrait être réservée aux seuls 
médecins ou aux hommes de science. 

Traitement électro-thèmpique de la maladie de 
(«raves (The practical electro-therapeutics of Graves di- 
sease), par Cardew (Lancet, 1891, n» 3540, p. 64). — D’après 
l’auteur la galvanisation est supérieure à la faradisation : un 
courant de 2 ou 3 milliampères est suffisant, à condition d’être 
appliqué fréquemment (3 fois par jour). L’anode doit être 
placé dans la région correspondant à la septième vertèbre 
cervicale ; le cathode sera mobile et mis en rapport, tout le 
long du sterno-mastoïdien, avec le trajet du pneumogastrique. 
Ces applications sont suivies de la rédaction de fréquence et 
de force des palpitations cardiaques. 

MÉDECINE 

Pigment de la rate (Uber den Pigmentgehalt der Milz 
bei verschiedenen physiologischen und pathologischen Zus- 
tænden), par Wicklein [Virchow's Av ch., t. CXXIV, Hft 1, 

. 1). — L’auteur confirme et complète les recherches de 
okoloff à cet égard. A l’état normal, on trouve dans les 

corpuscules cellulaires de la rate du chien des dépôts d’un 
pigment que ses réactions et son aspect identifient avec le 
pigment hématique. Ce dépôt pigmentaire d’abondance va¬ 
riable peut être approximativement soumis à une mensura¬ 
tion directe. L’auteur a cherché comment se comportait la 
valeur pigmentaire en cas de stase veineuse expérimentale : 
malgré l’issue globulaire intense, le pigment reste stationnaire 
ou même diminue. Quant aux globules extravasés, dès que 
l’obstacle circulatoire cesse, les contractions propres de la 
rate les font rentrer dans la circulation. A la suite des in¬ 
farctus, il reste une hyperpigmentation ; elle tient à la désor¬ 
ganisation du tissu propre, empêchant la résorption des 
g'obules sanguins épanches. La transfusion sanguine intra¬ 
péritonéale n’a point paru influencer la proportion de pigment 
sanguin contenu dans la rate. 

Cellules éosinophiles du sang (Eosinophile Zellen 
im circulireuden Blut), par Muller et Rieder (Deut. Arch. 
für klin. Med.., 1891, t. XLVIII, p. 96).— Depuis les re¬ 
cherches d’Ehrlich, les cellules éosinophiles sont considérées 
comme un élément normal et rare du sang circulant. Les 
leucocytes de cette variété offrent un petit diamètre et un 
ensemble de caractères spéciaux. Les auteurs ont eu l’occa¬ 
sion d’étudier les variations dans la teneur du sang en cel¬ 
lules éosinophiles, et l’appoint séméiologique qu’on en peut 
tirer. Ils ont d’abord remarqué que dans un grand nombre 
d’affections très disparates, le nombre des cellules d'Elulich est 
augmenté sans que les caractères soient changés. Quand il 
s'agit d’une affection atteignant les organes hématopoiétiques, 
la rate, et plus spécialement la moelle osseuse, les cellules 
d’Ehrlich augmentent, elles ont un plus grand diamètre, des 
aspects optiques particuliers, et une très faible mobilité ami- 
boïde sur la platine chauffante. C’est ce que l’on constatait 
par exemple chez un malade de douze ans porteur d’ostéo¬ 
sarcomes multiples du crâne et d’une grosse rate : cette 
constatation permettait d’induire un état pathologique de la 
moelle osseuse correspondante. Les mêmes faits s’observent 
dans la leucémie. Il y a là une légère particularité qu’on 
pourrait utiliser au besoin dans les cas commençants ou 
obscurs. 

Méthode pour accélérer la desquamation dans 
lai scarlatine (A method of accelerating desquamation, and 
therefore of shortening the infective period, in scarlet fever), 
par A. Jamieson (Lancet, 12 septembre 1891, p. 604). — 
L’auteur recommande l’emploi de savons contenant un excès 
de graisse et auxquels on ajoute 3 pour 10 de rôsorcine et 
d’acide salicylique pour rendre la desquamation plus rapide 
dans la scarlatine ; il a constaté que, en employant ce savon 
dès le début de la desquamation, celle-ci est terminée au bout 
de 40 jours, tandis que la moyenne, dans les cas abandonnés 
à eux-mêmes, est de 55 jours. Les malades gagnent donc 15 
jours sur la durée totale de leur maladie et sur l’isolement 
auquel ils sont obligés. 

Tuméfaction du foie dans l’ictère chez les en¬ 
fants (Jaundice in children accompanied by temporary en- 
largement of the. liver), par G. Cakpenter and Syers [1hancet, 

12 septembre 1891, p. 605). — Les auteurs rapportent 6 obser¬ 
vations d’enfants de 10 mois à 6 ans, atteints d’ictère simple 
se terminant rapidement par la guérison, chez lesquels le foie 
était augmenté de volume d’une façon plus ou moins notable 
et persistant un temps plus ou moins long ; ils insistent sur 
ce fait auquel on ne fait pas attention, parce qu’on considère 
trop généralement l’ictère comme une maladie sans impor¬ 
tance. 

CHIRURGIE 

Lipome arborescent des gaines tendineuses 
(Ein Eall von Lipoma arborescens der Sehneuscheiden), par 
Sendler (Centralb. f. Chirurgie, 1891, n° 28, p. 537). —Une 
fille de 14 ans se présente avec une tumeur de la main droite, 
développée sans occasionner de troubles, depuis 1 an et 
demi. Ces temps derniers, douleurs, faiblesse et flexion du 
doigt. 

A l’examen on trouve une tumeur élastique, pseudo-fluc¬ 
tuante, limitée en haut par le ligament transverse du carpe et 
envoyant des prolongements dans les extenseurs des 2°, 3“ 
et 4° doigts. Diagnostic : hygroma ou lipome de la gaiue des 
extenseurs. Incision do la peau et de la gaine du médius. Il 
s’écoule d’abord un peu de liquide visqueux, jaune, puis 
apparaît une tumeur molle lobulée, un lipome. Extirpation 
de la tumeur avec une partie des gaines qu’on suture autant 
que possible avec du catgut. Suture de la plaie, pansement 
antiseptique, guérison de la plaie par première intention; 
guérison fonctionnelle. La tumeur ne contenait pas trace de 
tubercules ; mais deux mois plus tard l’enfant fut emportée 
par une tuberculose rapide. 

L’auteur rappelle à cette occasion que Broca considérait les 
lipomes arborescents comme des fongus tuberculeux dégé¬ 
nérés. La tuberculose a été notée encore dans los cas de 
Sprengel et Haeckel. 

Kyste hydatique du foie (Zur Diagnose des Leberechi- 
nococcus), par Eisknlohr (ZLut. med. Woch., 1891, n° 39, 
p. 1105). — Un cas de kyste hydatique du foie ayant présenté 
les particularités suivantes : tumeur ou plutôt tuméfaction 
uniforme avec augmentation du volume du foie, sans proémi¬ 
nence ni fluctuation ; alternatives d’augmentation et de dimi¬ 
nution de cette tuméfaction s’accompagnant de fièvre et de 
périodes apyrétiques avec état général bon ; apparition des 
signes indiquant la formation, au niveau du lobe gauche du 
foie, d’une grande cavité remplie d’air, donnant le bruit de 
succussion et le tintement métallique. La laparotomie fut faite 
quand la tumeur de l’hypochondre droit fut devenue sail¬ 
lante. On tomba sur une cavité se prolongeant jusqu’à la co¬ 
lonne vertébrale et remplie de pus et de membranes des hyda- 
tides. Extraction de la membrane, drainage; guérison en 6 se¬ 
maines. 

Abcès du cerveau (Fall einer geheilten Gehirnabsces- 
ses), par Loiimeyer (Berlin. klin. Woch., 1891, n° 37, p. 918). 
— Homme de 43 ans. Scarlatine à 1U ans, à la suite de laquelle 
une raideur des membres qui disparaît au bout de quelque 
temps. En 1862, carie du rocher droit avec abcès derrière 
l’oreille. Bonne santé jusqu’en mars 1889, époque à laquelle 
le malade est pris de douleurs violentes dans la tête à droite, 
avec vertiges, mais sans vomissements. Le point douloureux 
siège sur la partie inférieure du pariétal droit; les douleurs 
irradient de là dans la moitié droite de la tête, la nuque et 
l’œil droit. Rien du côté des nerfs crâniens ; absence de phé¬ 
nomènes oculaires, température normale. En avril, paralysie 
du membre inférieur gauche; le 16 mai paralysie du membre 
supérieur du même côté; le 19 ptosis; le 12 juin le malade 
tombe dans le coma, avec une température 34°4. 

C’est à ce moment seulement qu’on fait la trépanation, le 
malade ayant jusqu’alors refusé toute intervention. Incision 
de 6 cm. au niveau du point douloureux, et application du 
trépan. On enlève une rondelle osseuse des dimensions d’une 
pièce de 5 francs. Incision cruciale de la dure-mère par où fait 
saillie la substance cérébrale œdématiée. Ponction exploratrice 
qui donne lieu à l’écoulement d’un pus verdâtre ; ouverture 
de la cavité et évacuation do 70 gr. de pus. Lavage à l’eau 
boriquée, ablation des restes de la membrane pyogène, tam¬ 
ponnement iodoformé. Guérison et cicatrisation complètes au 
bout de 6 semaines. 
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Le cervelet et ses fonctions, par F. Courmont. (Paris, 
1891, F. Alcan, édit.) 

L’auteur a consacré un volume de 600 pages à défendre 
cette idée que le cervelet, loin d’être un organe de motilité 
comme on l’admet assez généralement, préside à la sensibilité 
psychique. Cette hypothèse s’appuie, suivant lui, non seule¬ 
ment sur des faits' anatomiques et anatomo-pathologiques, 
mais encore sur des considérations psychologiques et physio¬ 
logiques qui la rendent plus que vraisemblable. Toute l’argu¬ 
mentation qui nous est présentée repose sur des extraits 
empruntés aux auteurs anciens et modernes, à l’exclusion 
d’une partie expérimentale d’une valeur discutable. Nous 
avouons, a priori, que nous eussions préféré à cette accumu¬ 
lation do documents une seule bonne observation personnelle 
avec autopsie. 

M. Courmont établit tout d’abord que les fonctions du cer¬ 
velet sont assez peu connues ; il montre ensuite que la consti¬ 
tution anatomique du cervelet est presque identique à celle 
du cerveau. Ce ne sont là encore que de faibles présomptions. 
La démonstration est surtout fondée sur l'examen des obser¬ 
vations publiées sur des cas de lésions du cervelet, et dans 
lesquelles se trouvent signalées, plus ou moins explicitement, 
des changements de caractère, des accès do terreur, enfin des 
troubles émotifs divers. Quant aux expériences de l’auteur, 
elles ont consisté dans la destruction du cervelet chez des 
rats ; l’opération déterminait invariablement une apathie évi¬ 
dente. L’anatomie comparée montre enfin qu’au plus grand 
développement des hémisphères cérébelleux correspond aussi 
le plus remarquable développement des facultés affectives, 
et réciproquement. L’auteur ajoute que les nerfs crâniens qui 
par leurs fonctions sont plus particulièrement affectés à 
l’expression des émotions — le pathétique, le lacrymal, le 
facial, l'auditif — ont tous des origines en connexion avec le 
cervelet. 

L’hypothèse du cervelet organe de sensibilité psychique, 
lui paraissant suffisamment établie, M. Courmont examine 
alors les conséquences qu'on en peut tirer à divers points de 
vue. Toutes les notions acquises sur le système nerveux 
s’éclairent par la théorie du cervelet psychique. « Deux 
grandes parties du système nerveux : la moelle et l’encéphale. 
Dans la moelle deux parties ; dans l’encéphale deux parties. 
Au confluent de ces deux organes, deux organes sont chargés 
d’une élaboration spéciale, l’un des mouvements, l’autre des 
sensations. Deux organes président aux fonctions du corps. 
Deux organes président aux fonctions de l’esprit. Cerveau et 
moelle antérieure, tout le système antérieur est moteur ; 
moello postérieure et cervelet, tout le système postérieur est 
sensitif. A ces deux fonctions inférieures se trouvent super¬ 
posées les deux fonctions psychiques. » Cette citation résume 
on ne peut mieux la théorie de M. Courmont qui a surtout le 
mérite de la simplicité. Nous nous bornerons à cet exposé, 
sans entrer dans la critique détaillée, qui nous entraînerait 
trop loin ; nous ne pouvons toutefois ne pas signaler certaines 
assertions do l’auteur qui permettront, mieux peut-être qu’une 
argumentation très longue, d’apprécier Vardeur avec laquelle 
il défend sa thèse. Alors qu’à l’occasion de l’observation « ca- 
pitalo » (absence du cervelet) qu’il produit, il insiste sur 
l’intégrité de la sensibilité (p. 167), il affirme cependant 
(p. 500 et suiv.) que le cervelet est le foyer de la sensitivité. 
A noter encore cette théorie de l’hystérie. « 11 y a un certain 
ton, ou,pour parler comme les électriciens, une certaine ten¬ 
sion de la motricité et de la sensibilité (dans la statique du 
système nerveux), et cette dernière est proportionnelle au 
développement du système postérieur. S’il prédomine, ses 
réactions sont plus vives ; de là la notion vraie de l’hystérie. 
Qu'elle soit génésique, médullaire ou psychique,ses bizarreries 
motrices s'expliquent, et l’on n'a plus à chercher la raison de 
son existence si fréquente chez la femme. » 

Nous nous étonnerons, en dernier lieu, que dans ce livre 
consacré à la fonction émotive, il soit si peu parlé des phéno¬ 
mènes vaso-moteurs dont le rôle est si considérable en la 
matière. 
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Contribution a l'étude de i.a septicémie gangréneuse chez le 
cheval, par Dklamotte (Extrait du Journal de médecine vétéri¬ 
naire et de zootechnie publié à l’Ecole de Lyon, 1891). 

Une jument de demi-sang (11 ans) présentant une irritabilité 
nerveuse excessive, on se décidé à la castrer. Cette jument por¬ 
tait à ce moment une plaie avec vaste décollement et ebréchement 
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drate de morphine dans un mélange de 5 grammes d'eau distillée 
et de B grammes d’alcool à 90°. La jument se débattant beaucoup, 
on a dû injecter en 2 fois 5 autres décigrammes sur le côté droit 
de l’encolure. On arrive aussi à enlever les 2 ovaires. L’état de la 
jument paraissait des plus satisfaisants, quand, 3 jours après l’opé¬ 
ration, on apercevait, sur le côté gauche de l’encolure, un œdème 
ayant la forme et les dimensions d’un pain de munition. U a 
rayonné autour du point où on a injecté la morphine. Malgré des 
débridements, des pansements antiseptiques, malgré une dissection 
de toutes les parties envahies, il se forme un vaste foyer gangré¬ 
neux qui ne fait qu’augmenter, l’œdème remonte vers l’auge, la 
gorge et la base des oreilles. La bête est atteinte d’une épistaxis 
et d’un cornage continus et elle ne tarde pas à mourir. 

Autopsie. — Œdème formé par une infiltration conjonctive diffuse 
de sérosité sanguinolente gélatiniforme ; il enveloppe la trachée, 
les jugulaires, les carotides, les pneumogastriques, les laryngés 
inférieurs et les phréniques. Muqueuse du larynx œdématiée. 
Conjonctives infiltrées. Pas trace d’inflammation dans la cavité 
abdominale. La sanie qui imprégnait les muscles gangrénés ren¬ 
ferme un grand nombre de microbes vraisemblablement saprogènes 
et une notable quantité de vibrions septiques. 

Quelle est l’origine d’un accident aussi grave et aussi rare ? Il est 
vraisemblable que le vibrion septique a été inoculé par l’injection 
de morphine; on n’a jamais une certitude absolue de la propreté 
des mains de celui qui a touché la canule de la seringue à injec¬ 
tion ; de plus la canule a été enfoncée sur un point qui n’avait pas 
été préalablement désinfecté. 11 est peu probable, mais il est pos¬ 
sible que cette septicémie ne soit pas sans connexion avec la plaie 
du coude. Il faut aussi faire intervenir l’aptitude morbide que 
présente l’organisme des juments qui viennent de subir l’opération 
de l’ovariotomie. L’épistaxis a été peut-être causée par une diasta- 
sémie produite par la sepsine et surtout par la compression des 
veines céphaliques par l’œdème. Le cornage était la conséquence de 
l’œdème du cou. On est autorisé à supposer que l’intoxication a 
été produite par les microbes saprogènes associés aux vibrions. 
Cette observation montre que le cheval prend facilement la sep¬ 
ticémie, et elle montre que l’ovariotomie le rend apte à contracter 
la septicémie. De plus, le tissu musculaire du cheval constitue un 
terrain des plus propices à l'évolution du processus septicémique. 
On devra donc s’entourer de toutes les précautions antiseptiques 
dans la pratique des injections sous-cutanées (laver la peau avec 
de l’eau crésylée ou une solution de sublimé). On fera peut;être 
bien aussi de proscrire l’alcool de ces injections, parce qu’il pour¬ 
rait bien avoir une action annihilante sur les tissus ; on lui a î e- 
proché aussi de déterminer des coagulations et par suite de ralentir 
la diffusion et l’absorption. 
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BULLETIN 

Paris, le 23 octobre 1891. 

Étiologie de la fièvre typhoïde. Dépopulation 
de la France. 

Les arguments que viennentde développer MM. A.Ro- 
det et G. ltoux (de Lyon) en réponse à la communication 
de MM. Cliantemesse et Widal (voy. Mercredi médical, 
p. 528) reposent sur l’interprétation d’observations bacté¬ 
riologiques qu’ils opposent à celles de leurs contradicteurs 
et sur la signification que pourrait avoir, au point de vue 
doctrinal, la constatation de l’identité du bacterium coli 
commune avec le bacille d’Eberth. Nous avions admis, 
avec la plupart de ceux qui se sont occupés d’études bac¬ 
tériologiques, la précision des expériences nouvelles dont 
MM. Cliantemesse et Widal venaient de faire connaître 
les résultats. Il leur appartient de démontrer à nouveau 
que M. Dubief d’une part, MM. Rodet et Georges Roux 
d’autre part, ont omis, dans leurs recherches, quelques 
causes d’erreur qui ont pu infirmer leurs conclusions. 
C’est à l’aide de nombreuses et patientes études de labo¬ 
ratoire que l’on arrivera à faire la lumière sur une ques¬ 
tion d’ordre exclusivement expérimental. 

Quant à la question de doctrine, elle nous intéresse 
d’autant plus qu’elle tend à remettre en question non seu¬ 
lement la genèse de la fièvre typhoïde, mais encore celle 
de toutes les maladies spécifiques. En ce qui ne concerne 
que la fièvre typhoïde, il paraît démontré que, dans tous 
les cas où une observation rigoureuse des épidémies a pu 
être faite, ce n’est pas le bacterium coli commune qui en 
a été l’agent. Une ville est infectée pendant plusieurs an¬ 
nées par des eaux contaminées. La communication des 
fosses d’aisances avec les sources ou les citernes a été re¬ 
connue. Des accidents gastro-intestinaux, diarrhées, em¬ 

barras gastriques, etc., etc., ont.été la conséquence inévi¬ 
table de l’ingestion fréquemment répétée d’eaux souillées 
par le bacterium coli. La fièvre typhoïde ne s’est pas 

2» SÉRIE, T. XXXVIII. 

développée. Vienne un typhique. Aussitôt les eaux de 

boisson,, jusqu’alors simplement malsaines, deviennent 
typhogènes. Une épidémie redoutable se développe. Elle 
dure jusqu’à ce que toute la population apte à gagner la 
maladie ait été atteinte, ou jusqu’à ce que des travaux 
d’aissainissement aient fiait disparaître le germe mor¬ 
bide. C’est là ce que l’on constate presque chaque jour. 
Dans l’immense majorité des cas, c’est donc à un microbe 
essentiellement pathogène et non pas seulement aux 
conditions secondes de la maladie que doit être attribuée 
l’épidémie. 

Celles-ci, nous l’avons dit et nous ne saurions trop 
l’affirmer encore, ont sans doute une très grande impor¬ 
tance. Sont-elles prédominantes? Est-il possible d’ad¬ 
mettre que, sous leur influencé, un bacille qui existe 
toujours et se reproduit incessamment dans l’organisme 
humain puisse se trànsformor et acquérir une puissance 
typhogène aussi active que persistante ? C’est ce qu’il 
faudrait démontrer. Dans la pathologie militaire où le 
surmenage joue un si grand rôle, c’est presque toujours 
le terrain; le milieu intérieur qu’il faut; incriminer pour 
arriver à se rendre compte de la genèse des épidémies. 
Dans la pathologie urbaine, c’est surtout la virulence dp 
microbe qui entre en ligne de compte. Répétons dès lors, 
avec les épidémiologistes les plus autorisés, qu’une étio¬ 
logie bien comprise ;dç>it embrasser ces deux ordres de 
causes pathogéniques, et attendons, avec patience, que 
la commission nommée par l’Académie nous apporte, une 
solution. 

— Un rapport inséré ce matin au Journal officiel 
(p. 5058) donne au sujet du mouvement de la population 
en France, durant l’année 1890, une série de renseigne¬ 
ments et de documents des plus attristants. Le nombre 
des décès l’a emporté de 38,446 sur celui des naissances. 
Jamais depuis vingt ans le chiffre clés décès n’a été aussi 
considérable. Jamais, sauf en 1870, le nombre des mariages 
n’a été aussi restreint. Sans doute on invoque, pour expli¬ 
quer ce que ces résultats ont de désastreux, l’épidémie 
de grippe qui, dans les quatre premiers mois de l’année 
1890, a causé tant de victimes. Sans. douté aussi on 
cherche à rendre compte du nombre si restreint des nais¬ 
sances par la mortalité des ,anné.es 1854 çt 1855 (guerre 
et choléra) et par celle qui, eu 1870, a frappé tant de 
jeunes hommes valides. Il n’en est pas moins vrai que la 
diminution de la natalité est progressive, et que la dépo- 
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pulation de la France s’accuse d’année en année sans 
qu’aucune mesure efficace ne soit encore intervenue 
pour en diminuer les dangereuses conséquences. 

L. Lkrebouj.let. 

REVUE GÉNÉRALE 

Hystérectomie vaginale et laparotomie. 

A mon retour des vacances, je trouve, dans le dernier 
huméro de la Revue de Chirurgie, un travail de MM. Pozzi 
et Baudron sur le traitement des inflammations des an¬ 
nexes. J’y suis si souvent cité — moi simple critiqué — 
qu’un moment j’eusse pu me croire le créateur ou, pour 
le moins, le principal vulgarisateur de l’hystérectomie 
vaginale préliminaire. Très fier d’un pareil honneur, et 
avant de marquer à nouveau les points qui me séparent 
de M. Pozzi, je viens le remercier d’avoir répondu à mon 
modeste article par un véritable mémoire original. 

I 

A lire le Iravail de M. Pozzi, on supposerait que les 
partisans de l’hystéréctomie vaginale préliminaire veu¬ 
lent la substituer à la laparotomie dans tous les cas de 
suppuration pelvienne : aussi l’auteur a-t-il beau jeu pour 
exposer combien cette pratique serait dangereuse. Le 
diagnostic des altérations des annexes est souvent obscur; 
on ignore parfois la nature du mal et parfois il est bien 
délicat d’affirmer que les trompes et les ovaires des deux 
côtés sont irrémédiablement perdus pour la fonction : or 
la laparotomie est une opération de contrôle qui permet 
de rectifier à temps les erreurs, tandis que l’hystérecto- 
mie est une opération de certitude qui suppose l’infailli¬ 
bilité du diagnostic. M. Pozzi avait déjà développé cet 
argument à la Société de Chirurgie ; il y revient longue¬ 
ment dans son dernier mémoire, et ne nous donne pas 
moins de quatre observations pour démontrer avec quelle 
facilité les plus perspicaces se trompent, aussi bien sur la 
gravité des lésions que sur leur bilatéralité. 

ltien n’est plus exact, et, dès la première heure, j’ai 
souscrit sans réserve aux conséquences qui découlent de 
ces difficultés. J’accorde une telle importance à cet ar¬ 
gument que je le vise dans une des trois conclusions qui 
résument mon article, et « lorsqu’il n’est pas démontré 
que les annexes des deux côtés ont perdu leur fonction, 
je conseille de recourir à la laparotomie qui seule permet 
d’établir sur un diagnostic indiscutable les indications 
précises de l’extirpation. » Et ce n’est point un vœu pla¬ 
tonique : dans la pratique je me suis tellement conformé 
à ce principe que, depuis la communication de Paul 
Segond à la Société de Chirurgie, consulté onze fois pour 
des inflammations anciennes des annexes, je n’ai eu re¬ 
cours que quatre fois à l’hystérectomie vaginale, dans 
sept cas j’ai fait la laparotomie ; or, dans ces sept cas, 
les altérations des trompes et des ovaires étaient doubles, 
mais je n’étais pas « absolument sûr de la gravité et de 
la bilatéralité des lésions », et j’ai écrit déjà « que le 
doute doit profiter à la laparotomie. » 

Aussi les observations que M. Pozzi nous donne pour 
exemple sont-elles loin de nous troubler : je ne parle pas 
du premier fait où, au lieu d’annexes malades, on trouva 
« des intestins surchargés de graisse. » En vérité, ce cas, 
fut-il doublé de celui de M. Doléris, est trop exception¬ 
nel pour entrer en ligne de compte. Dans la deuxième 
observation, les annexes des deux côtés furent enlevées 
par la laparotomie; ils l’eussent été également par l’hys¬ 

térectomie, et malgré ce qu’en pense M. Pozzi, on n’au 
rait pas eu plus de peine à libérer l’intestin et les ovaiie; 
de leurs adhérences récentes ; on aurait aussi facilement 
extrait « les fausses membranes fibrineuses », et quant 
au lavage du péritoine, le drainage parfait que donne 
l’hystérectomie l’aurait rendu inutile. Je ne sache pas 
d’ailleurs qu’il soit difficile de le pratiquer après l’opéra¬ 
tion de Péan. ltestent les deux dernières observations ; 
j’eusse, tout comme M. Pozzi, traité ces cas par la lapa¬ 
rotomie : il me faut des lésions plus graves pour oser 
affirmer que les annexes sont, des deux côtés, perdus 
pour la fonction. 

J’ai récemment opéré une femme de 29 ans chez qui 
le palper bimaiiuel révélait à gauche une tumeur trans¬ 
versale, allongée, de consistance élastique, du volume 
d’un œuf et très douloureuse ; à droite, une tumeur ana¬ 
logue, mais plus petite et moins douloureuse. La salpin¬ 
gite était certainement bilatérale, mais je ne connaissais 
pas au juste la gravité des lésions, qui, à droite, pouvaient 
se borner à des adhérences faciles à rompre. Que de fois, 
en effet, n’a-t-on pas constaté que la coalescence de la 
trompe et de l’ovaire, leur adhérence aux parties voisines 
suffisent pour constituer une tumeur qui, à la palpation, 
paraît plus volumineuse que ne le démontre l’examen 
direct I J'ai donc recours à la laparotomie, et je trouve, 
à gauche, une masse très adhérente au ligament large et 
à l’utérus. En rompant les néomembranes, fort résis¬ 
tantes, d’ailleurs, mon doigt s’enfonce tout à coup dans 
un abcès : je libère enfin les annexes et je les extirpe. 
La trompe, du volume du pouce, est distendue par du 
pus; à droite, les adhérences sont fragiles et l’ovaire pa¬ 
raît sain, mais la trompe est plus rouge, moins souple, à 
pavillon oblitéré. Je l’enlève; elle contenait du pus. 
L’opération dura 33 minutes et la guérison fut rapide. 

A cette observation, je pourrais en ajouter six autres, 
toutes postérieures à la discussion pendante, et où j’ai 
pratiqué la laparotomie : la clinique révélait dos lésions 
bilatérales certaines; mais, comme je n’étais pas « abso¬ 
lument sûr » de la gravité des désordres, comme l’en¬ 
semble des signes ne permettait pas d’affirmer la perte 
irrémédiable des annexes des deux côtés, le doute pio- 
fitait à la laparotomie. Dans ce cas, fidèle à mes principes, 
c’est à elle que j’ai eu recours — avec succès, d’ailleurs 
— puisque mes malades ont bien guéri. Mais, deux fois, 
la décoitication a été malaisée ; quelques débris d’annexes 
restés attachés aux néomembranes ou à l’utérus, dos 
poches purulentes ouvertes ont nécessité le drainage, et 
je regrettai, au cours de l’opération, que l’examen ne 
m’eût pas donné de notions plus précises sur l’étendue et 
la gravité des lésions, car l’hystérectomie vaginale préli¬ 
minaire me sembla mieux indiquée. On ne saurait donc 
se méprendre sur notre pratique, et pour tout un groupe 
de cas, nous recourons à la laparotomie. 

« Et même dans une grande catégorie défaits—les 
salpingites récentes, peu volumineuses, sans adhérences 
appréciables aux parois du bassin — nous nous abstenons 
le plus souvent d’une intervention chirurgicale; nous met¬ 
tons la malade au repos; nous curetons et nous drainons 
l’utérus s’il y a lieu ; nous prescrivons les irrigations vagi¬ 
nales biquotidiennes, surtout les lavements à là tempéra¬ 
ture de 55°, et qui doivent être gardés.une demi-heure au 
moins. Et dans quelques faits, rares, il est vrai, mais fort 
remarquables, nous avons pu éviter la laparotomie. Je dis 
laparotomie, car pour ces cas de diagnostic difficile, c’est 
à elle que j’ai recours. Nous ne voudrions pas substituer 
l’hystérectomie vaginale à la laparotomie. » Dans un 
tout autre ordre d’idées, on a parlé des partisans « du 
bloc » : on le voit, et malgré tout ce qu’on pourrait en 
inférer d’après M. Pozzi, nous ne sommes pas pour « le 
bloc. » 
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II 

Mais il est des cas où, malgré la haute autorité de 
M. Pozzi, nous croyons à la supériorité de l’hystérecto- 
înie vaginale. Elle nous paraît indiquée dans « ces sal¬ 
pingites que M. Reclus qualifie de scléreuses », et que 
M. Pozzi appelle « parenchymateuses », dénomination 
qu’il pense être le premier à avoir employée, et qui, 
o depuis lors, a été adoptée par de nombreux auteurs. » 
Ces salpingites parenchymateuses — nous n’insistons pas 
sur le mot « scléreuses », qui du reste, n’est pas do nous 
— peuvent être extirpées par la laparotomie, et notre 
contradicteur nous donne trois observations où la décor¬ 
tication des annexes a été menée à bien. Mais la lecture 
très instructive de ces faits n’est pas pour nous con¬ 
vaincre et, décidément, nous préférons l’hystérectomie 
vaginale : nous n’aimons guère les modes d’intervention 
où, pour libérer les adhérences et déchirer les néomem¬ 
branes, « il faut déployer une force très grande, allant 
presque jusqu’à, la violence. » 

Dans la première'observation, en'effet, « l’opération 
demande une grande force par suite d’adhérences multi¬ 
pliées et résistantes. » Dans la deuxième, « les trompes 
très adhérentes, friables, se déchirent sous la traction et 
donnent un suintement sanguin assez abondant. Les adhé¬ 
rences, à la face postérieure de l’utérus, dans le cul-de- 
sac de Douglas, sont aussi rompues et donnent beaucoup 
de sang. La trompe gauche n’est enlevée qu’à moitié, 
toute la partie interne restant adhérente à l’utérus. » 
Inconvénients et dangers analogues dans un troisième 
cas où, avant d’atteindre les annexes, il faut franchir un 
obstacle, une sorte de cloison due aux anses intestinales 
soudées entre elles. « Avec beaucoup de précautions et 
de difficultés, » on se fraye un passage jusqu’au foyer 
pelvien où l’on ne peut décortiquer et extraire les an¬ 
nexes sans provoquer un suintement sanguin abondant 
et la formation de caillots. On le voit, si la laparotomie 
est possible dans ces cas, nous n’exagérons rien en disant 
qu’elle n’est pas facile. 

Certes, dans un cas analogue, nous avons côtoyé moins 
de dangers en pratiquant l’hystérectomie ; l’intervention 
a été plus simple malgré certaines circonstances qui l’ont 
rendue fort délicate : la grande étroitesse du vagin chez 
une femme qui n’avait pas eu d’enfant, la friabilité de 
l’utérus, son immobilité dans le petit bassin, l’impossibi¬ 
lité de l’abaisser vers la vulve. Lorsque je dégageai lé 
fond de la matrice par le morcellement, une poche volu¬ 
mineuse vida son pus par le' vagin : j’essayai alors d’énu- 
cléer la portion d’annexes qui n’avait pas été enlevée 
avec la matrice et dont je voyais l’extrémité saisie par 
les.pinces des ligaments larges: ces tentatives furent 
vaines, car le tissu scléreux des organes était intimement 
uni à celui des néomembranes. La guérison a été obtenue 
en dix jours; guérison durable, succès thérapeutique et 
non simplement opératoire, car, sept mois après, nous 
avons revu cette femme que rendaient méconnaissable un 
léger embonpoint et des couleurs perdues depuis l’inva¬ 
sion du mal. 

M. Pozzi nous objectera-t-il que nous avons payé cette 
sécurité plus grande par le grave inconvénient d’une 
opération incomplète? — Non, car il n’a pas oublié son 
observation où « la trompe gauche n’est enlevée qu’à 
moitié, toute la partie interne restant adhérente à l’uté¬ 
rus. »Et, justement, dans une hystérectomie, cette coales¬ 
cence à la matrice aurait assuré son extirpation. Cette 
ablation inachevée n’aura pas empêché sans cloute'lé 
succès thérapeutique de couronner le succès opératoire, 
comme chez notre patiente : au bout de sept mois, je 
l’ai dit plus haut, celle-ci était fraîche, engraissée; elle 
ne ressentait ni douleurs, ni pesanteur, ni gêne, aucun 

de ces accidents qui, avant notre intervention, compro¬ 
mettaient son existence. Cette question des extirpations 
incomplètes est trop importante, du reste, pour que je 
n’y insiste pas. 

Les laparotomistes, dit-on, extirpent les annexes en¬ 
flammées, tandis que les hystérectomistes les laissent en 
place : ainsi formulée, la proposition est inacceptable. 
D’abord, les premiers échouent parfois dans leur entre¬ 
prise; l’observation de Pozzi que nous venons de citer en 
est une preuve; en voici une deuxième du même auteur, 
dans le même mémoire : « Leur énucléation complète 
étant notoirement impossible, les portions les plus adhé¬ 
rentes sont abandonnées après désinfection. » En voici 
une troisième, toujours du même auteur, toujours du 
même mémoire : « A gauche, on parvient à énucléer, au 
milieu des adhérences intestinales, une tumeur salpingo- 
ovarienne du volume d’une orange, sans qu’il soit pos¬ 
sible de faire un pédicule. Elle est comme arrachée d’un 
bl e pendant les tentatives de libération.... Du côté droit, 
il est impossible de frayer, à travers les anses intestinales 
agglutinées, un chemin jusqu’aux annexes. Le ventre est 
alors refermé.... » 

Il y a donc, d’une part, des cas où la laparotomie n’as¬ 
sure pas la décortication ; et, d’autre part, il y en a où 
l’hystérectomie la permet : j’en ai cité un exemple dans 
mon premier article : l’utérüs une fois enlevé, je vois les 
annexes malades envahir, pour ainsi dire, le champ opéra¬ 
toire et prendre la place de l’organe morcelé : j’ouvre 
des kystes séreux dont le liquide s’écoule au dehors par 
le vagin : puis les poches, flasques et vides, viennent 
avec l’ovaire scléreux et la trompe droite, dilatée par le 
pus et semblable à une petite outre ; à gauche, les adhé¬ 
rences avec le ligament large et les parois du petit bassin 
sont solides; j’introduis la main par la vulve et, du bout 
du doigt, je décortique lentement la poche purulente qui 
crève, trop amincie en un point, mais dont le contenu 
s’évacue par déclivité, et sans contact avec les anses in • 
tcstinales. 

Un second cas, inédit, celui-ci : je reçois de l’Hôtel- 
Dieu une malade ayant eu quatre accouchements nor¬ 
maux dont le dernier date de 25 mois : depuis cette 
époque, on note des douleurs abdominales constantes; 
les règles reviennent trop fréquentes et trop copieuses, 
avec un écoulement leucorrhéique incessant. Le toucher 
bimanuel révèle à gauche une tumeur volumineuse assez 
nettement délimitable, et, à droite, une masse empâtée ; 
l’utérus, inabaissable, paraît peu mobile. Nous prati¬ 
quons l’hystércctomie et, la matrice enlevée, nous décol¬ 
lons, à gauche, l’ovaire kystique et la trompe purulente 
adhérentes aux parties voisines; à droite, la manœuvre 
est plus compliquée; outre les annexes altérées, se 
trouve, haut situé, un kyste du volume du poing que 
nous détachons après avoir introduit la main par la vulve 
malgré cinq grandes pinces et une dizaine de petites. Au 
bout do trois semaines, l’opérée quittait l’hôpital. Nous 
venons de la revoir quatre mois après l’intervention : le 
succès thérapeutique paraît complet. 

On peut donc, quoi qu’en pense M. Pozzi, énucléer, 
décortiquer, extirper par la voie vaginale « malgré une 
dizaine de pinces constituant dans un vagin, même large, 
un obstacle assez sérieux aux manœuvres de la m.ain là 
plus expérimentée. » Mais, en fin de compte, cette voie 
est-elle ou non plus aisée?.— A Segond de répondre 
avec son demi-cent d’hystérectomies. — Si nos quatre 
opérations ne me permettent pas d’affirmer, à plus forte 
raison les deux de M. Pozzi ne l’autorisent pas à nier. Je 
dis tout simplement ceci : dans les cas qui, d’après nous, 
ressortissent sans conteste à l’hystérectomie préliminaire, 
pour les ovaires scléreux adhérents à l’utérus dont nous 
venons de parler et pour les pachypelvipéritonites dont 



512 — N° 43 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 24 Octobre 1891 

nous allons nous occuper, l’extirpation est difficile par 
les deux voies : il y a chance de laisser dans le bassin 
quelque débris d’organe infecté. Mais, alors, l’hystérec- 
tornie est supérieure, grâce au drainage « idéal » qu’elle 
assure. Et ce point est trop important pour ne pas y in¬ 
sister à_loisir. 

III 

« Il existerait, d’après M. Eeclus, une variété de sup¬ 
purations pelviennes que seul, jusqu’à présent, il aurait 
observée ou osé opérer. » Il faudrait vraiment pratiquer 
ie « nil mirari » des anciens pour ne point être stupéfait 
d’une pareille assertion ! Mais où. donc M. Pozzi a-t-il 
trouvé cela ? J’ai lu et relu mon article, et nulle part je 
n’ai' dépisté, ni dans l’esprit, ni dans la lettre, la trace de 
la, prétention exorbitante qu’on me prête ! « M. Pozzi, 
ai-jè dit, malgré sa pratique fort étendue, n’a pas encore 
vu ces « pachypelvipéritonites » auxquelles nous faisons 
allusion. » Et plus loin : « tes lésions (dans les cas de 
M. Pozzi) n’avaient pas alors, nous osons l’affirmer, 
l’étendue et l'a gravité des nôtres » Et c’est tout ! Et 
d’après ces deux phrases, M. Pozzi m’attribue la puérile 
vanité d’avoir dégagé une variété nouvelle de suppura¬ 
tion pelvienne, « la pachypelvipéritonite, ou la pachypé- 
ritonéo-salpingite de Eeclus. » 

Je ferai d’abord remarquer à M. Pozzi que lui ou son 
prote a — inconsciemment — mal reproduit mon texte : 
il supprime des guillemets fort importants dans l’espèce, 
puisqu’ils avertissaient le lecteur mal versé dans la noso¬ 
graphie que l’expression de pachypéritonite du petit 
bassin n’était pas de moi ; elle est d’usagec ourant dans les 
livres de nos prédécesseurs immédiats etM. Pozzi retrou¬ 
verait le mot et la chose dans le traité jadis classique de 
Courty. — Je n’oserais affirmer, je n’ai pas le livre sous 
les yeux, que«pelvi» se trouve enchâssé entre «pachy» 
et « péritonite ». Mais, en vérité, ce n’est point pour une 
telle modification, si tant est qu’elle m’appartienne, que 
je croirais avoir créé une « variété » nouvelle. Si, dans 
mon ignorance naïve, j’avais pensé faire une découverte, 
je ne me serais pas contenté d’une phrase incidente : un 
mémoire l’aurait apprise à mes collègues. Mais, au fait, 
s’il me supposait cette prétention, pourquoi M. Pozzi, 
dont on connaît le faible pour les bibliographies savantes, 
ne m’a-t-il pas rappelé doucement à la lecture de nos 
aînés ? 

Non, ie ne crois pas avoir découvert la pachypelvipéri¬ 
tonite, je crois simplement m’être trouvé en présence de 
lésions particulièrement graves. « Certes, pour qui juge 
de la gravité des lésions par les résultats opératoires, 
M. Eeclus doit avoir raison : sur ses quatre opérées, trois 
sont mortes, l’une de l’opération, deux de suppurations 
prolongées, la quatrième vit avec une fistule intaris¬ 
sable. » M. Pozzi, au contraire, a guéri toutes ses opérées, 
soit trois malades atteintes de pachypelvipéritonite qu’il 
qualifie, lui, d’abcès pelviens. Au lecteur sagace à tirer 
la conclusion que la courtoisie de M. Pozzi lui défendait 
d’énoncer lui-même. Mais je lis ses observations, et je 
constate que, lui aussi, a pu « juger de la gravité des 
lésions par les résultats opératoires. » Lui aussi a ren¬ 
contré, depuis lors, de ces cas « extrêmes » dont je par¬ 
lais, où les trompes et les ovaires enflammés ont provoqué 
dans les feuillets péritonéaux voisins la formation de 
néomembranes épaisses qui les agglomèrent en une masse 
indistincte creusée de cavités purulentes, de coulées 
plastiques qui mesurent plus de trois centimètres, en¬ 
globent les annexes et doublent les anses intestinales 
d’une couche rigide, Après l'opération, il reste un large 
cloaque que ne peut remplir la poussée des intestins im¬ 
mobilisé» par le blindage des néomembranes ; la suppu¬ 

ration recommence, et sa persistance a provoqué, chez 
deux de nos malades, des dégénérescences amyloïdes du 
foie et de la rate. 

M. Pozzi s’est trouvé en présence d’un cas semblable, 
et comment ce souvenir n’a-t-il point émoussé la pointe 
de l’épigramme qu’il me décoche? Cette observation, 
nous l’avons déjà signalée à propos des difficultés de la 
décortication, en dépit du large champ que donnerait la 
laparotomie. On se rappelle comment elle se termine : 
« Du côté droit, il est impossible de frayer, à travers les 
anses intestinales agglutinées, un chemin jusqu’aux an¬ 
nexes. Le ventre est alors refermé.... Morte — tout 
comme la mienne — le soir du deuxième jour. » Mais 
pourquoi, trois pages avant cette observation, M. Pozzi 
nous dit-il avoir guéri toutes ses opérées de ce qu’il ap¬ 
pelle « abcès pelviens !» ? 

Comme mon collègue, j’ai pu guérir par la laparotomie 
des cas fort sérieux « d’abcès pelviens» ou de pachypel¬ 
vipéritonites. En yoici une observation récente : mon 
collègue de Broussais, M. Barth, fait passer dans mon 
service une malade dont le ventre, distendu par une 
tumeur, avait grossi très rapidement au milieu de phéno¬ 
mènes généraux très graves; la température est à 39°4; 
les douleurs sont intolérables ; je crois à la torsion du 
pédicule d’un kyste de l’ovaire, et je l’opère séance te¬ 
nante. J’arrive, en effet, sur un kyste ovarique d’où la 
ponction retire trois litres de pus ; je le 'dégage assez faci¬ 
lement d’adhérences récentes, mais, au niveau du pédi¬ 
cule, je trouve une nouvelle tumeur qui remplit le petit 
bassin; elle est fluctuante aussi; ses parois, très épaisses, 
adhèrent aux parties voisines et la décortication en est 
des plus pénibles; la rupture des néomembranes ouvre 
des vaisseaux volumineux que je dois tamponner au fur 
et à mesure qu’avance le décollement; en un point, je 
dois laisser une portion de la paroi adhérente à la ma¬ 
trice : il s’agissait d’une trompe énorme, et qui mesurait 
16 centimètres de long sur 9 de haut. Je dus ensuite 
dégager les annexes .droites, perdues, elles aussi, dans 
une gangue de tissu scléreux et adhérente à l’épiploon 
et à l’intestin. La guérison, un instant entravée par un 
œdème considérable du membre inférieur droit, était 
complète à la quatrième semaine. 

La laparotomie peut donc'guérir certaines pachypelvi¬ 
péritonites, et à défaut des observations de mes collègues, 
les miennes me l’auraient appris, mais les dangers que 
l’on court sont grands, et les membres les plus autorisés 
de la Société de Chirurgie ont déclaré que, en pareil cas, 
l’hystérectomie est préférable. D’abord répétons que « ces 
collections purulentes du petit bassin ont pour centre 
l’utérus; à droite et à gauche sont les annexes abcédées, 
en arrière le cul-de-sac de Douglas distendu, au-dessus 
des poches qui soulèvent les intestins le plus souvent 
protégés par l’épaisseur des néomembranes. Lorsque, par 
le morcellement, la matrice est extraite, on a, pour ainsi 
dire, enlevé la clef de voûte ou retiré la « bonde » sur 
laquelle s’appuient ou qui ferment toutes les collections 
purulentes : elles se vident, et les poches reviennent sur 
elles-mêmes par rétraction inodulaire ou sous la poussée 
des intestins. — Je viens d’obtenir, dans un cas sembla¬ 
ble, un magnifique succès encore inédit chez une dame 
de 32 ans dont la vie était menacée à brève échéance par 
une péritonite commençante. —La matrice une fois reti¬ 
rée, il reste des débris d’annexes et des néomembranes 
infectées; mais n’en est il pas ainsi dans la laparotomie 
qui, elle non plus, n’assure pas la décortication complète? 
Le drainage devient alors nécessaire, et l’on sait — je 
reviens maintenant sur ce point — que l’hystérectomie 
la réalise d’une façon bien supérieure, 

Et. nous ne pouvons que nous répéter : l’hystérectomie 
, ouvre un aocès large et déclive qui amène forcément les 
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sécrétions au dehors, tandis que, après la laparotomie, 1 
l’évacuation se fait par une boutonnière étroite, par une 
sorte de goulot que le chirurgien laisse en un point de 
l’incision abdominale, et les liquides doivent remonter 
par capillarité dans les lambeaux de gaze antiseptique. 
Ce drainage est bon, sans conteste, mais l’autre est infi¬ 
niment meilleur. Puis, combien moins grandes les chances 
d’infection du péritoine au cours de l’opération! Dans les 
extirpations « violentes », « en apparence brutale's », où 
« il faut déployer une très grande force », l’infection 
peut se faire par la rupture d’une poche : une attention 
sans cesse soutenue, des précautions multipliées sont né¬ 
cessaires pour protéger les anses intestinales qui bordent 
le champ opératoire. Aura-t-on recours « à la position 
déclive » ou à « l’éviscération », mais nous croyons qu’il 
n’est pas indifférent de sortir de l’abdomen la masse in¬ 
testinale : cette manoeuvre ne nous paraît pas prête à 
entrer dans la pratique, dans la pratique courante, ajou¬ 
terai-je, pour éviter à M. Pozzi les frais d’une nouvelle 
épigramme. 

Cette considération, bien plus que l’absence de cica¬ 
trices sur le ventre, a persuadé nombre de chirurgiens, 
et lorsque M. Pozzi nous prend seul à partie, il oublie 
que les conclusions de notre article sont à peu près celles 
de Nélaton, à peu près celles de Bouilly qu’on ne peut 
accuser, ce me semble, de ne pas avoir la laparotomie 
« bien en main », C’est l’un d’eux, et non pas moi, qui a 
insisté le premier sur les avantages de l’hystérectomie 
dans l’extirpation des annexes « scléreuses », et pour les 
pachypelvipéritonites, l’accord, me semble-t-il, est bien 
près de se faire : la plupart de nos collègues ont accepté, 
dans les cas graves, l’hystérectomie préliminaire comme 
la meilleure méthode. Mais quoi ! ne voyons-nous pas 
M. Pozzi lui-même adoucir, àla ûnde son mémoire, l’in¬ 
transigeance des premières pages et dire que, dans les 
cas extrêmes de pachypelvipéritonite, « elle pourra être 
mise en parallèle », ou même « paraître préférable » à 
beaucoup de chirurgiens ? « Le choix entre l’hystérecto- 
mie et la laparotomie dépend alors uniquement du tem¬ 
pérament particulier et des aptitudes individuelles. » 

Je veux m’arrêter sur cette déclaration, car dans une 
semblable discussion, et avec un adversaire aussi cour¬ 
tois, j’aime mieux insister sur ce qui nous rapproche. 
Mais pourquoi, au cours de son mémoire, M. Pozzi me 
qualifie-t-il deux fois d’« éminent collègue»?Il est vrai¬ 
ment trop bon s’il n’y mêle quelque ironie, et ma cons¬ 
cience s’effarouche à juste droit d’un mot que nous ré¬ 
servons d’habitude pour les maîtres incontestés. Oserai-je 
rappeler à mon trop aimable contradicteur combien je 
suis plus discret? Il sait en quelle estime je tiens et sa 
personne et son talent, et pourtant, dans l’article auquel 
il répond, je me contente de l’appeler mon « distingué » 
collègue. 

Paul Reclus. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Sur la contagion de la rougeole, par le D' Maurice 
Mercier, médecin-major de lre classe. 

Depuis plusieurs années la rougeole augmente de fré¬ 
quence dans l’armée, et le 9“ corps est signalé comme 
étant un de ceux où elle se développe le plus souvent. 
Comment se propage une maladie qui est si inégale dans 
ses manifestations et ses conséquences, qui, bénigne à 
l’extrême pendant une épidémie, amène dans une autre 
une mortalité de 16 0/0 ? c’est ce que l’on ne sait pas 
encore d’une façon précise. Cette question préoccupe 

beaucoup les médecins des hôpitaux d’enfants à Paris ; 
depuis plusieurs années elle a été l’objet de nombreuses 
communications et de discussions vives dans les diverses 
sociétés savantes. 

Ainsi Béclère, qui a observé la rougeole à l’hôpital 
des Enfants-Malades et qui a fait sur ce sujet une thèse 
remarquable (Paris, 1882), dit : La rougeole ne semble pas 
être contagieuse au delà de la période d’éruption ; le con¬ 
tage est diffusible dans l’atmosphère, mais sa diffusion 
est très limitée ; il ne semble pas pouvoir se répandre au 
delà de quelques mètres; il est très rarement transporté 
par des personnes ou par des objets; il ne persiste pas 
dans les bâtiments qui ont été occupés par les morbil- 
leux. 

M. Sevestre, médecin de "l’hôpital des Enfants-Assistés, 
admet que le contage de la rougeole se mêle à l’air 
ambiant, mais cette zone contagieuse ne paraît pas dé¬ 
passer quelques mètres [Progrès médical, mars 1889). 
Dans une communication faite, le 28 mai dernier, à la 
Société de médecine publique et d’hygiène profession¬ 
nelle, M. le professeur G-rancher, après avoir fait re¬ 
chercher depuis dix-huit mois les conditions de la propa¬ 
gation de la rougeole dans les salles de son service, à 
l’hôpital des Enfants-Malades, n’est arrivé qu’aux con¬ 
clusions suivantes : il pense que la rougeole se transmet 
sûrement par les mains ou les vêtements contaminés 
d’une tierce personne et que, si l’atmosphère contient 
exceptionnellement des germes rubéoleux, ceux-ci ne 
forment pas autour du malade ’un milieu ambiant dan¬ 
gereux. 

Il y a peu de temps, M. A.-J. Martin, résumant dans la 
Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie (n° 23, 
1890), un débat sur cette question, dit que l’existence 
d’un contage diffusible parl’airest admise pour la rougeole 
par le plus grand nombre des médecins ; l’atmosphère est 
souillée par le mucus nasal et bronchique desséché. Il 
signale la nécessité de poursuivre les recherches dans 
cette voie, en notant avec soin le sens et la direction des 
mouvements de l’air autour d’un rubéoleux et en étu¬ 
diant l’influence que le nettoyage de la salle peut avoir 
sur la contagion elle-même. 

Placé dans des conditions très favorables, nous avons 
pu étudier une petite épidémie de rougeole et recueillir 
quelques faits intéressants sur le mode de contagion de 
la maladie. 

10 A quel moment la rougeole est-elle contagieuse ? — 
Au mois de janvier 1890, une épidémie de rougeole se 
déclarait parmi les hommes du 90e de ligne, logé tout 
entier dans la caserne Bertrand, à Châteauroux. 

La rougeole n’avait pas été observée au régiment de¬ 
puis le mois de mars 1888 et la maladie ne régnait pas 
dans la population civile (1). Le germe morbilleux fut 
importé au 90° par un jeune soldat (obs. I) qui, étant 
allé en permission chez ses parents pendant les fêtes du 
jour de l’an, y avait contracté la rougeole. Cette épi¬ 
démie reconnaissait donc la même cause, le même mode 
d’importation que celle qui avait atteint le régiment en 
1887-1888; cette fois encore, c’était un jeune soldat du 
recrutement du Blanc qui avait apporté la rougeole au 
corps. Dans cette dernière épidémie, la rougeole avait 
donné lieu à 5 décès sur 52 cas, soit une mortalité de 
10 0/0; mais dans celle que nous avons observée en 
1890, la mortalité a été de 5 malades sur 30 cas, soit 
16 0/0, ce qui est une proportion absolument exception¬ 
nelle. 

Le premier cas de rougeole se déclara le 14 janvier, à 
un moment où l’épidémie de grippe sévissait sur le régi¬ 
ment, et c’est grâce à cette simultanéité que nous avons 

(1) Au moi? 4Q jww 1890, utf^ «11® y '4 }'éfmé au mqja 4’avril 
suivant. 
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pu observer quelques faits intéressants. La grippe ayant 
acquis une assez grande intensité, le nombre des ma¬ 
lades devint tel, qu’il fut ordonné d’installer dans chaque 
compagnie une chambre spéciale où les hommes grippés 
pourraient être isolés de leurs camarades et recevoir des 
soins plus attentifs et plus complets que dans les chambres 
communes. Les prodromes de la rougeole ressemblent 
beaucoup à ceux de la grippe ; le malade qui importa la 
rougeole au 90° était rentré de permission le 6 janvier; 
le 8 il se sentit mal à l’aise et courbaturé; il continua 
cependant à faire son service ; le 12 il alla même laver 
du linge au lavoir de la caserne, mais, le soir, il sentit 
que les bras « le brûlaient ». 

Le 13 janvier au matin, il se présenta à la visite mé¬ 
dicale; il était atteint de rougeur des conjonctives, lar¬ 
moiement, enchifrènement avec épistaxis, toux rauque, 
fièvre modérée; il n’y avait pas d’éruption sur le corps, 
ce qui était facile à constater, puisque tous les malades 
se déshabillaient pour être auscultés. Pensant que cet 
homme était atteint de grippe, nous prescrivîmes de le 
placer dans la chambre spéciale de sa compagnie, où il 
se rendit vers huit heures et demie du matin. Le lende¬ 
main, 14 janvier, à six heures et demie du matin, ce ma¬ 
lade était trouvé porteur d’une éruption boutonneuse, 
très confluente, qui était sortie pendant la nuit et qui 
était absolument caractéristique de la rougeole; il fut 
envoyé immédiatement à l’hôpital. 

Voici comment s’est exercée la-contagion*: • 
Dans la chambre n° 75'du bâtiment A, où couchait cet 

homme depuis le 6 janvier, pendant la période d’incu¬ 
bation et pendant la période d’invasion, aucun de ses ca¬ 
marades ne fut atteint de rougeole. 

Dans la chambre n° 62 du bâtiment A, chambre spé¬ 
ciale aux grippés, où ce malade ne resta que vingt-deux 
heures environ pendant lesquelles l’éruption sortit, sur 
six hommes qui se trouvaient là, quatre contractèrent la 
rougeole. Voilà donc un fait'bien établi, qui montre que, 
dans l’épidémie de rougeole observée par nous, le con¬ 
tage morbilleux a possédé le maximum de sa virulence 
pendant les heures qui ont précédé et accompagné la 
■sortie de l ’éruption. 

Pendant la journée du 13 janvier, le malade fit plu¬ 
sieurs voyages de la chambre 62 à la chambre 75, pour 
aller chercher ses effets, et chaque fois il eut à traverser 
les chambres du 3“ étage du bâtiment A. 

Dans ces chambres, trois autres cas de rougeole se dé¬ 
clarèrent, en même temps que la maladie se manifestait 
sur les quatre hommes qui avaient couché dans la 
chambre des grippés. Le premier malade a reconnu avoir 
craché sur le plancher des chambres et des corridors 
qu’il traversait. 

Un autre fait, observé il y a quelques jours sur les en¬ 
fants d’un officier, est venu s’ajouter au précédent. Dans 
cette famille, le petit garçon fréquentait une école où ré¬ 
gnait la rougeole (1); il fut atteint de bronchite légère 
avec toux rauque; nous le visitâmes le deuxième 
jour de son indisposition; il avait sur le voile du palais 
une éruption pointillée qui nous permit d’annoncer la 
rougeole. 

Malgré notre recommandation, on attendit encore un 
jour pour lui faire quitter la chambre dans laquelle il 
•couchait à côté de ses sœurs; pendant cette journée 
l’éruption morbilleuse se montra chez le petit garçon, et 
onze jours après les deux petites filles furent atteintes 
par la maladie. 

La rougeole est faiblement contagieuse une fois l'érup¬ 
tion sortie. En effet, les malades atteints de rougeole 
furent tous placés dans une même salle à l’hôpital ; dans 

(1) En avril 1890. 

I eette salle couchait un infirmier civil, jeune homme âgé 
do seize ans, presque un enfant, pou vigoureux, que nous 
avions dû conserver à ce poste à defaut d’autre infirmier 
civil; ce jeune homme resta pendant un mois et demi en 
contact immédiat et continu avec les rougeoleux et il ne 
contracta pas la maladie ; comme il est orphelin, qu’il a 
été élevé à l’hospice de Châteauroux, les Sœurs, qui le 
connaissaient depuis.plus de quinze ans, ont pu affirmer 
qu’il n’àvait pas eu antérieurement la rougeole. 

Ce fait que la contagion de la rougeole s’exerce surtout 
avant l’éruption est déjà reconnu par un grand nombre 
de médecins. Girard de Marseille, d’Heilly de l’hôpital 
Trousseau, admettent que la rougeole est contagieuse 

_ avant la période d’éruption. M. le professeur Grancher, 
"dans sa communication à l’Académie de médecine du 
3 juin 1890, dit que la contagion de la rougeole se fait 
avant que la maladie soit reconnue, et que le hasard 
semble présider à la distribution des germes. Pour Se- 
vestre, lacontagionse fait dès la période d’invasion et c’est 
surtout à ce moment qu’elle se fait; il admet que la rou¬ 
geole est contagieuse pendant la période d’éruption, au 
moins pour les premiers jours, mais encore le fait est-il 
exceptionnel. Dans une étude sur la statistique médicale 
de l’armée française en 1886, M. le professeur agrégé 
Burlureaux cite une épidémie de rougeole à Lons-le- 
Saulnier au 4/i° de ligne, où la maladie fut apportée par 
un homme revenant-de permission; bien que ce malade 
ne soit resté en contact avec ses voisins que pendant la- 
période qui précédait son éruption, il a néanmoins con¬ 
tagionné ses camarades Pour notre camarade Louis 
(Arch. de méd. et de pharm. milit., janvier 1890), la 
contagion a lieu le jour de l'éruption. 

Ainsi donc la rougeole est surtout contagieuse avant 
l’éruption et principalement dans les quelques heures qui 
précèdent celle-ci. 

On dirait que le microbe morbilleux, encore inconnu, 
est très peu contagieux par lui-même, mais qu’il l’est 
surtout par les spores qu’il émet et qui serventàsa repro¬ 
duction, spores dont la production cesserait aussitôt 
l’éruption sortie. 

2° Marche et diffusion de l'épidémie. — Une fois entrée 
dans la caserne, la maladie a frappé les hommes par 
groupes, par fournées,suivant l’expression dont s’est servi 
le médecin-major Geschwind dans son remarquable mé¬ 
moire sur la rougeole (Arch. de méd. et de pharm. 
milit., 1886). 

Ces fournées sont séparées entre elles par un inter¬ 
valle égal à la durée de l’incubation de la maladie. 

Le premier malade avait été atteint de l’éruption ru¬ 
béolique le 14 janvier; onze jours après, le 25 janvier, 
quatre hommes de sa compagnie-, dont trois avaient été 
ses voisins dans la chambre des grippés, se présentaient 
à la visite avec la rougeole ; le lendemain 26, huit autres 
malades; le28, deux dont le quatrième de la chambre 
des grippés, et enfin le 29, un dernier malade étaient 
reconnus, soit dix en tout pour cette première fournée. 
Sur ces dix malades, sept étaient de la même compagnie 
que le premier malade, quatre avaient contracté la ma¬ 
ladie en couchant à côté de lui dans la chambre des grip¬ 
pés, trois dans les chambres du 3e étage du bâtiment A 
que ce malade avait traversées à plusieurs reprises pen¬ 
dant la journée du 13 et sur le plancher desquelles il 
avait craché ; les trois autres malades venaient : l’un du 
bâtiment A mais du 1er étage, un autre du bâtiment C 
situé de l’autre côté de la cour, et le troisième d’une 
chambre située à l’angle ouest du bâtiment B, qui est 
perpendiculaire aux deux autres. Cette dernière chambre 
est à‘34 mètres, à vol d’oiseau, des chambres où les pre¬ 
miers malades avaient été atteints. Voilà la première 
fQurnée de rougeoleux reconnue du 25 au 29 janvier. 
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Dès le premier cas de rougeole, des mesures de désin¬ 
fection, sur lesquelles nous reviendrons plus loin, avaient 
été prises sans délai dans la chambre des grippés; à par¬ 
tir du 25 janvier, elles furent appliquées aux chambres 
où des malades étaient observés ; aussi, du 29 janvier au 
8 février, aucun cas nouveau de rougeole ne se produisit. 

Dans la journée du 8 février, une nouvelle fournée de 
rougeoleux commença, suivant la première à un peu 
plus de dix jours d’intervalle ; trois malades le 8 février, 
un le 9, deux le 11 et cinq le 12 étaient reconnus, en tout 
onze malades. C’est ici que la distribution de ces cas 
devient intéressante. Six de ces malades contractent la 
rougeole dans le bâtiment A, mais il n’y en a plus au 
3e étage qui a été désinfecté à fond. 

Tous les nouveaux malades viennent : quatre du 
l“r étage et deux du 2e étage; ils habitent des chambres 
immédiatement au-dessous de celles où se, trouvaient les 
premiers malades; ainsi les chambres 36 et 38 du 
l‘r étage, qui fournissent trois cas de rougeole, corres¬ 
pondent à la chambre 68 du 3e étage, où il y a eu quatre 
malades; les chambres 33 du lor étage et 47 du 2e sont 
situées immédiatement au-dessus de la chambre 62 du 3°. 

La rougeole cesse de se montrer au 3° étage du même 
bâtiment A pour descendre au Ier et au 2e étage du 
bâtiment. 

Comment le germe morbilleux. pénètre-t-il dans les 
chambresPPar les fenêtres spécialement. En effet,- sur 
ces 6 malades (obs. 12, 14, 15, 16, 21, 22), 14 et 15 
couchent contre la fenêtre, leur lit est contre la croisée; 
12 a son lit sépare de la fenêtre par un seul lit et dans ce 
lit couche un homme qui a ou la rougeole étant jeune, 
21 et 22 sont séparés de la fenêtre par deux lits, et 16 a 
son lit contre un mur tout près de la porte. 

Mêmes remarques dans le bâtiment C, où se produisent 
cinq cas (obs. 13,17,18,19 et 20) ; 20 a son lit placé contre 
la fenêtre; 13 et 17 sont séparés de la fenêtre par un lit 
chacun, dans lequel couche un homme ayant eu la rou¬ 
geole étant jeune; 18 et 19 couchent près des portes 
donnant sur les corridors. Dans ce bâtiment G, le germe 
morbilleux est répandu partout et il frappe à tous les éta¬ 
ges . En résumé, sur onze cas de la deuxième fournée, 
trois malades couchent contre les fenêtres,trois autres ne 
sont séparés de la fenêtre que par un lit dans lequel cou¬ 
che un homme qui a eu la rougeole étant jeune, deux 
sont séparés de la fenêtre par deux lits seulement et trois 
occupent des places différentes rapprochées des portes. 

Les mêmes mesures de désinfection sont prises et 
l’épidémie s’arrête encore pendant quelques jours. Une 
troisième fournée commence le 21 février, donnant cinq 
malades, un le 21, un le 24 et trois le 25 février. Sur ces 
cinq cas, aucun ne se développe dans le bâtiment A pri¬ 
mitivement atteint; deux viennent du bâtiment C, qui 
avait eu cinq malades dans la deuxième fournée, et trois 
du bâtiment B très épargné jusqu’alors, puisqu’il n’avait 
encore eu qu’un seul malade dans la première fournée. 

Dans le bâtiment C (obs. 23 et 26), les deux malades 
ont leur lit situé immédiatement contre la croisée, et il 
est à remarquer que 23 vient de la chambre 39 située au- 
dessous de la chambre 53, dans laquelle il y a eu un 
homme atteint de rougeole dix jours avant, et 26 vient 
de la chambre 30 située au-dessous de la chambre 60 dans 
laquelle il y a eu un malade treize jours auparavant. 

Dans le bâtiment B (obs. 24, 25 et 27), 24 couche contre 
la fenêtre, 25 et 27 ont leur lit en différentes parties de 
la chambre. 

La quatrième et dernière fournée se montra onze jours 
après la troisième; elle fournit 2 cas (obs. 28 et 29), tous 
deux habitant le bâtiment B; l’un venait d’une chambre 
où il y avait eu un cas de rougeole onze jours auparavant. 

Le trentième cas (obs. 30) de cette épidémie s’est dé¬ 

veloppé à l’hôpital chez un malade atteint d’érysipèle de 
la face, placé dans une salle située immédiatement au- 
dessous de celle qui était affectée aux rougeoleux; il était 
en traitement depuis neuf jours; il est très probable qu’il 
était en incubation de rougeole quand, il a été envoyé à 
l’hôpital, car il couchait dans une chambre du bâtiment 
A situé au-dessous de celle où avaient été atteints les pre¬ 
miers rougeoleux. 

En résumé, l’épidémie de rougeole a marché de la 
façon suivante : le 14 janvier, un cas est reconnu dans le 
bâtiment A. Première fournée, du 25 au 29 janvier, 
dix cas dont huit dans le bâtiment A, sur lesquels sept 
sont de la même compagnie que le premier malade. 

Deuxieme fournée, du 8aul2 février, onze cas dont six 
dans le bâtiment A et cinq dans le bâtiment C. 

Troisième fournée du 21 au 25 février, cinq cas dans 
le bâtiment C et trois dans le bâtiment B. 

Quatrième fournée, le 8 mars, deux cas dans le bâti¬ 
ment B. Sur les vingt-neuf cas de rougeole observés à la 
caserne, retirons le premier malade qui a apporté l’affec¬ 
tion de chez ses parents et les dixmalades de la première 
fournée qui ont été contaminés par lui, il reste dix-huit 
malades atteints par les germes morbilleux développés 
chez leurs camarades. 

Or sur ces 18 malades, six couchaient immédiatement 
contre la fenêtre, trois n’étaient séparés chacun de la 
fenêtre que par un lit occupé par un homme ayant ou la 
rougeole dans le jeune âge, deux n’étaient séparés de la 
fenêtre que par deux lits chacun, cinq couchaient à des 
places différentes mais rapprochées des ouvertures des 
chambres, et deux venaient d’une chambré où il y avait 
eu antérieurement un cas de rougeole. 

Il est difficile de ne voir dans ce fait qu’une simple coïn¬ 
cidence. Déjà dans une épidémie de rougeole observée à 
Besançon, nous avions remarqué la fréquence des atteintes 
chez les hommes qui couchaient près des fenêtres; c’est pour 
cola que nous avons recherché cette particularité avec au¬ 
tant de soin et le résultat n’a pas trompé notre attente. 

Dans sa statistique localiste de Saint-Cyr, M. le médecin 
principal Viry dit avoir trouvé qu’une chambre où il y 
avait eu des rougeoleux, était située immédiatement au- 
dessous d’une chambre dans laquelle des élèves avaient 
été atteints précédemment de la maladie. 

Comment expliquer la dissémination des germes mor¬ 
billeux dans une caserne dont les bâtiments sont séparés 
entre eux par une vaste cour de 84 mètres ? Or il est re¬ 
connu que le contage morbilleux se trouve dans l’ex¬ 
halation des poumons, dans les crachats, dans les sécré¬ 
tions nasales et conjonctivales. Toutes ces sécrétions se 
dessèchent, se transforment en poussières qui, entraînées 
par les courants d’air, pénètrent dans les chambres par 
les ouvertures, par les fenêtres surtout, et viennent tom¬ 
ber sur les lits placés à proximité. Les hommes qui cou¬ 
chent dans ces lits contractent ainsi la rougeole, s’ils 
n’ont pas eu cette maladie étant enfants. 

Cette hypothèse explique parfaitement la marche de 
la petite épidémie que nous avons observée. Tous les 
matins, on balaye les chambres à sec; les poussières doi¬ 
vent être ramassées dans des boîtes à main ou sur des 
pelles et descendues au r®z-de-chaussée où la corvée de 
quartier vient les prendre. Mais, malgré les ordres, mal¬ 
gré la surveillance la plus étroite, il faut compter avec 
la paresse des hommes de chambre ; quand on se trouve 
au 3° étage, on regarde à descendre les poussières au 
rez-de-chaussée et, pour ne pas être obligé de remonter 
trois étages, on trouve plus pratique de jeter les pous¬ 
sières par les fenêtres. 

C’est ainsi que le i germes morbilleux sont livrés à 
l’atmosphère et qu’ils viennent tomber dans les cham¬ 
bres. Comme le 2° étage est séparé du 3* par une corniche 
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assez saillante, c’est au l°r étage surtout que la maladie J 
pénètre. 

Comparons ces faits de contagion par les poussières 
dans les chambres des hommes à ce qui s’est passé à l’in¬ 
firmerie : les malades qui entrent à l’infirmerie avec de 
la bronchite reçoivent un crachoir en porcelaine; en 
outre tous ceux chez lesquels l’angine prémonitoire fai¬ 
sait redouter la rougeole, remettaient à l’infirmier leurs 
mouchoirs et leurs bonnets de coton ; l’infirmier les trem¬ 
pait dans un seau contenant de la solution de sublimé à 
1/1000. Le parquet de l’infirmerie étant ciré, on ne 
crache pas dessus et le balayage ne donne presque pas de 
poussières. 

Onze malades ont passé ainsi à l’infirmerie les quelques 
heures qui ont précédé la sortie de l’éruption morbilleuse, 
heures pendant lesquelles, nous l’avons vu plus haut, la 
rougeole offre le plus grand pouvoir contagieux ; aucun 
malade n’a contracté la rougeole à l’infirmerie, bien que 
cette dernière soit un peu encombrée à cette époque de 
l’année. 

Userait donc'utile à l’état sanitaire d’un corps de dé¬ 
fendre le balayage à sec dans les chambres des hommes, 
d’ordonner que ce balayage n’aurait lieu qu’après arro¬ 
sage du plancher avec une solution antiseptique faible 
et que toutes les poussières ainsi recueillies soient immé¬ 
diatement noyées dans un seau renfermant la même 
solution. 

3° Quelle est la durée de l'incubation de la rougeole ? 
—Nous avons vu que, comme l’a très bien observé M. le 
médecin-major Geschwind, la rougeole se manifestait 
par groupes de malades, par fournées séparées entre elles 
par un nombre de jours sensiblement égal à la durée de 
l’incubation. 

Cependant, cette proposition n’est exacte que quand 
on prend des mesures de désinfection pour la chambre, 
la literie et les effets des malades, aussitôt qu’ils sont 
reconnus, et quandla rougeole a été importée à la caserne 
par un malade venant d’un autre pays, la maladie ne 
régnant pas dans la localité, conditions sans lesquelles 
les hommes sont exposés à prendre le contage morbilleux 
d’une façon continue toutes les fois qu’il sortent en ville. 

Dans l’épidémie observée par Geschwind, la durée de 
l’incubation, depuis la contamination jusqu 'aux premiers 
symptômes et non jusqu’à l’éruption, a été de dix à 
treize jours. 

Nous renvoyons à son excellent mémoire pour les in¬ 
dications bibliographiques très complètes qui s’y trou¬ 
vent sur la durée de l'incubation. 

Paul Legendre, dans une épidémie observée à la Sal¬ 
pêtrière, a constaté que la maladie s’était manifestée en 
trois fournées séparées par des intervalles qui ont été de 
sept, neuf, et quinze jours. 

Giron (1) dit que la durée de l'incubation varie suivant 
la durée du contact ; si le contact est prolongé, l’incuba¬ 
tion est de neuf à onze jours ; elle peut s’étendre à treize 
et quatorze, jours, quand il n’a été que passager. Cette 
remarque s’accorderait peut-être avec celle-ci que la du¬ 
rée de l’incubation est d’autant plus longue que la mala¬ 
die est plus bénigne. 

Notre camarade Louis (2) a observé trois fournées sé¬ 
parées entre elles par un intervalle de treize jours ; la 
maladie a été très bénigne. 

Soûl de Pont-de-l’Arche (3) a reconnu à l’incubation 
de la rougeole une durée variable de sept, onze et quinze 
jours. 

I^nûq Sevestre, dans une communication à la Société 

(1) Revue générale de clinique et de thérapeutique, 1889). 
(2) Archives de mid, et de pharm, militaires février, 1890. 
(3) Normandie médicale, 1888, 

médicale des hôpitaux, indique une incubation moyenne 
de treize à quatorze jours. 

L’incubation étant la période qui s’étend du jour, sou¬ 
vent mal déterminé, où le malade a été en contact avec 
des rougeoleux, au jour où il ressent les premiers sym¬ 
ptômes de la rougeole, on comprend que cette période 
ne peut avoir rien de bien précis. Les prodromes de la 
rougeole n’ont pas toujours une intensité suffisante pour, 
affecter le malade au point que ce dernier prenne le lit 
ou vienne consulter le médecin; le plus souvent les 
hommes ne viennent à la visite qu’après la sortie de 
l’éruption, qui ne peut guère passer inaperçue. 

Ne serait-il pas préférable de réunir en une seule 
période l’incubation et l’invasion, période qui s’étendrait 
du jour où le contact a eu lieu au jour où l’éruption ap¬ 
paraît ? 

C’est ainsi que nous avons compté et nous avons trouvé 
les chiffres suivants : le premier malade a été en contact 
avec un rougeoleux le 3 janvier ; il n’y avait de rou- 
eoleux ni chez ses parents, ni dans son village ; c’est 
ans la demeure de son beau-frère, chez lequel il a été 

passer la journée du 3, qu’il a contracté la maladie ; 
l’éruption est sortie dans la nuit du 13 au 14 janvier, soit 
onze jours pour l’incubation et l’invasion réunies ; trois 
sur les quatre malades qui avaient couché à côté de lui 
dans la chambre des grippés ont eu l’éruption de la 
rougeole dans la nuit du 24 au 25 janvier, soit encore 
onze jours pour l’incubation et l’invasion réunies ; à 
partir de ce moment, la durée de cette période perd la 
précision mathématique que nous avons pu lui donner 
dans les deux cas précédents, car si les germes morbilleux 
sont déposés dans une chambre le 13 janvier par exemple, 
on ne peut savoir quel jour ils pénétreront dans la bouche 
ou dans le nez d’un homme bien portant et lui donneront 
la rougeole. 

La deuxième fournée a été séparée de la première par 
un intervalle de dix jours et demi environ, mais si on 
étudie de plus près la marche de l’épidémie, on voit que 
le premier malade observé dans le bâtiment O a eu 
l’éruption morbilleuse le 28 janvier et que le deuxième 
malade dans ce bâtiment a présenté la même éruption 
le 8 février, soit exactement onze jours après. On retrouve 
encore cet intervalle de onze jours entre l’éruption des 
hommes atteints le 25 février dans le bâtiment B et 
l’éruption de ceux qui, habitant le même bâtiment, ont 
été atteints le 8 mars. Enfin, chez l’officier dont nous 
avons parlé plus haut, les deux petites filles ont eu l’érup¬ 
tion le même jour, onze jours après l’éruption du petit 
garçon. 

Toutes ces divergences dans les chiffres prouvent qu’on 
ne saurait enfermer la rougeole dans des limites d’une 
précision mathématique.Quand la maladie a été inoculée, 
on lui reconnaît une incubation de sept jours, ce qui, 
joint aux quatre jours de la période d’invasion, donne 
bien onze jours pour les deux périodes réunies. 

4° Valeur de l’angine prémonitoire. — Il y a encore 
bien des divergences sur la valeur de l’angine prémoni¬ 
toire. Trousseau, dans le tome Ier de ses Leçons cliniques, 
dit:«Alors qu’it n’y a pas encore d’exanthème à la peau, 
vous voyez la maladie inscrite sur le pharynx, les amyg¬ 
dales et le voile du palais. » Jaccoud écrit : « Dès le dé¬ 
but de l’exanthème, quelquefois même un peu avant, la 
voûte palatine, le voile du palais, le pharynx présentent 
un piqueté rouge produit par une éruption muqueuse. » 

Pour Dieulafoy, si l’on a soin d’examiner la gorge du 
malade, on voit que l’éruption est parfois inscrite sur la 
muqueuse pharyngée avant de se montrer à la peau. 

Girard, de Marseille, a vu que les taches rouges du 
voile du palais sont visibles, quatre, cinq et même six 
jours avant qu’elles ne se montrent à la peau, tandis que 
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Geschwind dit qu’il n’a pu voir que deux fois l’exan¬ 
thème du voile du palais et il croit qu’il ne faut pas y 
ajouter une importance trop considérable. 

Cependant l’angine prémonitoire de la rougeole devien- 
dr.ût un des prodromes les plus importants de cette ma¬ 
ladie, s’il était possible de la reconnaître d’une façon 
précise, deux ou trois jours ayant l’éruption cutanée ; lé 
médecin aurait ainsi à sa disposition un moyen sûr pour 
prévoir la rougeole et en empêcher la dissémination par 
l’isolement du malade, à un moment où il est particuliè¬ 
rement dangereux pour ses voisins. 

Nous avons recherché cette angine prémonitoire et 
nous l’avons reconnue chez tous nos malades sans excep¬ 
tion. Un ou deux jours avant la sortie de l’éruption, onze 
malades sont venus à la visite, se plaignant de courba¬ 
ture, de toux et d’insomnie; quelques-uns ont ajouté 
qu’ils éprouvaient un peu de douleur à la gorge en ava¬ 
lant leur salive ; nous avons examiné la gorge et nous 
avons vu sur le voile du palais,et particulièrement sur 
les piliers antérieurs, une rougeur sombre, framboisée, 
formant un liséré large de plus d’un doigt le long du bord 
libre, sans gonflement des parties sous-jacentes ; sur ce 
liséré, autour do lui, sur le voile du palais, et la voûte 
palatine, sur la paroi postérieure du pharynx on constate 
dos élevures de la grosseur d’une tête d’épingle à celle 
d’un grain de mil, nettement saillantes; il n’y a pas do 
gonflement, nous le répétons, et nous n’avons pas vu non 
plus de dépôts pultacés. Grâce à ce symptôme, nous avons 
pu faire entrer à l’infirmerie onze de nos rougeoleux; 
dans les premiers jours, nous appelions cette angine une 
angine suspecte et nous, nous bornions à placer les ma¬ 
lades dans la salle des fiévreux, mais un peu à l’écart ; 
dans les derniers jours de cette épidémie, connaissant 
mieux les caractères de cette angine, nous isolions les 
malades aussitôt qu’ils étaient reconnus et nous les gar¬ 
dions jusqu’au moment où l’éruption venait confirmer le 
diagnostic. 

Comme nous avons observé quelques cas de scarlatine 
en môme temps que l’épidémie de rougeole suivait son 
cours, nous avons pu faire la différence entre l’angine 
morbilleuse, pointillée et sans gonflement des parties 
sous-jacentes, avec la rougeur diffuse du voile du palais, 
des amygdales, du pharynx et de la scarlatine, rougeur 
avec gonflement et accompagnée de dépôts pultacés jau¬ 
nâtres. 

La rougeole s’étant répandue dans la population civile 
de Châteauroux, nous avons vu un assez grand nombre 
d’enfants atteints de cette maladie et chez tous nous 
avons observé l’angine prémonitoire, deux et même trois 
jours avant l’éruption. Cette angine morbilleuse doit 
donc être recherchée avec soin, dans le cas où une épi¬ 
démie de rougeole.commence dans un corps de troupe; 
c’.est un des moyens les plus sûrs d’arrêter la diffusion de 
l’épidémie, parce qu’il permet d’isoler les malades avant 
le moment où ils sont contagieux. 

5° Mesures de désinfection. — Aussitôt qu’un homme 
était reconnu atteint de rougeole, sa literie était pliée et 
enveloppée dans un des draps du lit ; elle était descendue 
dans une cellule de correction qui avait été mise à notre 
disposition pour les désinfections ; elle était étalée sur le 
lit de camp de la cellule, les vêtements que l’homme 
avait portés pendant les derniers jours étaient placés par¬ 
dessus, une fois les boutons et les ornements en métal 
enlevés, et le tout était soumis pendant 24 heures aux 
vapeurs de l’acide sulfureux à raison de 30 gr. par mètre 
cube. L’infirmerie délivrait à la compagnie 10 litres de 
solution de sublimé corrosif à un millième; les hommes 
de la chambre où il y avait en un roügeoleux lavaient 
avec cette solution, .le phalit du malade, les portes, les 
fenêtres, les planches à bagages. et à pain, et enfin le 
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plancher en le frottant fortement avec des brosses en 
paille de riz. Ceci fait, les fenêtres de la chambre étaient 
fermées et une pulvérisation d’une solution d’acide phé- 
nique du commerce à un dixième était pratiquée dans la 
pièce avec un petit pulvérisateur à vapeur. Pendantdeux 
heures les fenêtres restaient fermées et, quand on entrait 
dans la chambre, on sentaitque l’atmosphère était, forte¬ 
ment imprégnée d’acide phénique. 

Ces moyens réunis ont paru être efficaces, puisque 
l’épidémie de rougeole n’a atteint que 28 hommes. Si 
l’on veut bien admettre, comme nous avons essayé de le 
démontrer, que les poussières des chambres sont dange¬ 
reuses, on comprendra l’utilité et l’efficacité des lavages 
avec la solution de sublimé, qui a également réussi entre 
les mains de notre camarade Louis. A l’infirmerie, grâce 
à la désinfection des crachoirs, des mouchoirs et des 
bonnets de coton, aucun malade n’y a contracté la rou¬ 
geole. 

REMARQUES.—•Cette épidémie si courte mais si 
meurtrière nous a permis de faire quelques remarques 
intéressantes. C’est d’abord le caractère franchement 
hémorrhagique de l’éruption; la teinte violacée et noi¬ 
râtre que prenaient les boutons trois et quatre jours après 
leur sortie, le gonflement très marqué de la peau et du 
tissu cellulaire sous-jacent, la fréquence des épistaxis, 
l’intensité de la fièvre indiquaient une rougeole maligne. 

Dans la marche de la maladie, nous avons observé une 
particularité que nous n’avons pas vu mentionner encore. 
Habituellement l’oppression, l’enrouement et le catarrhe 
laryngo-bronchique offrent leur maximum d’intensité 
avant l’éruption et ils s’améliorent une fois que celle-ci 
est bien sortie. Or, dans presque tous les cas que nous 
avons vus, nous avons remarqué que cette période d’ac¬ 
calmie ne durait que vingt-quatre ou trente-six heures; 
au bout de ce temps, l’enrouement, l’oppression et. la toux 
augmentaient brusquement pour devenir plus marqués 
et plus pénibles que pendant la période d’invasion. Une 
fois même nous avons observé une rougeole secon¬ 
daire, qui a débuté deux jours après la première érup¬ 
tion qui avait déjà pâli beaucoup. 

11 s’est produit, dans cette épidémie, ce qui avait déjà 
été signalé par nos camarades de l’armée, la mortalité 
ne s’est montrée que vers le milieu, de l’épidémie;il n’y 
a pas eu de décès dans la première fournée, tandis qu’il 
y en a eu quatre sur onze cas dans la deuxième. Sur 
cinq décès, quatre ont été causés par le catarrhe sufïo- 
cant et un par une méningite aiguë dans le cours d’une 
pneumonie secondaire. Le catarrhe suffocant a commencé 
trois, quatre, cinq et six jours après l’éruption, et dans 
ce dernier cas il a entraîné la mort du malade en douze 
heures de temps. C’est le seul cas dans lequel nous ayons 
pu faire l’autopsie et nous avons trouvé les poumons 
transformés en éponges'imbibées de sang épais et noir. 

Les complications les plus intéressantes ont été au 
nombre de deux. Un malade, se réveillant le matin, se 
retournait brusquement et s’asseyait sur son lit, quand 
il fut pris tout d’un coup d’anxiété, il devint très pâle et 
il perdit connaissance. Visité un quart d’heure après cet 
accident, il fut trouvé très pâle, les lèvres violacées, 
anxieux, la respiration courte et fréquente, le corps cou¬ 
vert d’une sueur abondante; le pouls était filiforme, très 
fréquent, dépressible; les battements du cœur étaient 
sourds, profonds et tumultueux, sans bruit anormal; 
l’auscultation des poumons no présentait rien de parti¬ 
culier. Ges symptômes s’amendèrent petit à petit, sous 
l’influence de la digitale et de l’iodure de potassium, au 
point que, six jours après cet accident, le malade ne se 
ressentait plus dp rien ; le pouls avait perdu sa fréquence 
et il était redevenu fort et régulier. Mais les veines su- 
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perficiellos du membre inférieur gauche, et en particu¬ 
lier la veine saphène interne, présentèrent tous les signes 
d’une phlébite adhésive qui descendit depuis l’aine jus¬ 
qu’à la malléole interne. Il est probable que cette phlé¬ 
bite avait commencé par la veine iliaque et que, sous 
l’influence d’un mouvement brusque, un petit caillot s’est 
détaché de la paroi veineuse pour venir dans l’oreillette 
droite. 

Un autre malade, après une rougeole compliquée do 
broncho-pneumonie, fut pris de fièvre intense et d’une 
névrite sciatique double, suivie d’atrophie de tous les 
muscles des deux membres inférieurs. La guérison fut 
obtenue par les pointes de feu, l’iodure de potassium et 
la faradisation. 

D’une façon générale, la thérapeutique suivie a été la 
médecine des symptômes, boissons chaudes, acétate d’am¬ 
moniaque, etc.; mais nous n’avons ouvert ce chapitre 
que pour faire connaître notre pratique, malheureuse¬ 
ment inefficace, dans les cas de catarrhe suffocant. 
Voyant les moyens habituels de traitement rester sans 
résultat, considérant les malades comme étant dans un 
état absolument désespéré, nous avons voulu employer 
l’enveloppement dans le drap mouillé qui est-conseillé 
par Kaposi (Leçons sur les maladies de là peau, I, 280). 

L’éminent dermatologiste dit que, dans la rougeole, 
« contre la température exagérée du corps, on peut re¬ 
courir à dos lavages froids, même à des enveloppements 
humides méthodiques. On n’a nullement à craindre par 
l’emploi de ces moyens une répercussion de la rougeole ». 
Quatre de nos malades, atteints de catarrhe suffocant 
avec température du corps très élevée, ont été enve¬ 
loppés avec le drap mouillé trempé préalablement dans 
un seau d’eau à la température de 15° environ ; ils étaient 
ensuite recouverts do deux couvertures de laine épaisse. 
Une fois la première minute passée dans le malaise, dans 
l’anxiété et le frisson, nous avons observé que la figure 
perdait .la teinte asphyxique, que les yeux étaient de 
moins en môins saillants, que les lèvres reprenaient 
petit à petit leur coloration normale; la respiration des¬ 
cendait de trente-cinq mouvements par minute à vingt- 
deux et elle devenait plus profonde. 

L’expectoration, nulle auparavant, commençait à se 
faire peu à peu, amenant des crachats qui avaient la 
consistance et l’aspect du beurre. Le pouls diminuait de 
fréquence, devenait plus fort, plus ample, et à plusieurs 
reprises les malades ont pu uriner un peu. Une fois ces 
signes d’amélioration bien accentués, ce qui demandait 
une demi-heure environ, le malade était sorti du drap 
mouillé, séché et frictionné vigoureusement; des injec¬ 
tions sous-cutanées d’éther, des boissons chaudes et sti¬ 
mulantes cherchaient à favoriser la réaction. Une heure 
environ après la sortie du malade du drap mouillé, les 
symptômes alarmants reprenaient avec une nouvelle 
intensité, et il ne nous a pas été possible de sauver un 
seul malade. Nous avons sans doute employé ce puissant 
moyen- de traitement avec trop de timidité, bien qu’un 
des malades (Obs. XVII) ait été mis deux fois par jour 
et pendant trois jours dans le drap mouillé. Nos regrets 
sont d’autant plus vifs que, quelques mois après nos 
insuccès, M. le jirofesseur Die'ulafoy publia deux obser¬ 
vations {Gaz. heb. de méd. et de chir., 1890, n°“ 19 et 25), 
d’après lesquelles il a sauvé deux malades par l’emploi 
des bains froids. Dans une discussion qui suivit une com¬ 
munication sur ce sujet à la Société médicale des hôpi¬ 
taux, 20 juin 1890, la majorité des médecins parut favo¬ 
rable à l’emploi de ce moyen de traitement. 

RÉSUME. — Nous avons essayé de démontrer que la 
rougeole peut être transmise par l’atmosphère, que le 
contage, représenté par les crachats desséchés, mélangé 

aux poussières du plancher d’une chambre, peut être 
transporté à une distance supérieure à quelques mètres, 
que cette maladie est surtout contagieuse dans les quel¬ 
ques heures qui précèdent l’éruption ; que l’angine pré¬ 
monitoire, dont les caractères sont assez nets pour lui 
permettre d’être reconnue, constitue un signe fréquent 
de l’invasion de la rougeole, et qu’à ce titre, elle peut 
rendre de grands services, en permettant d’isoler les ma¬ 
lades avant le moment où ils sont surtout contagieux; 

ue les mesures de désinfection, pour être efficaces, 
oivent s’adresser aux poussières des chambres aussi biqn 

qu’à la literie, aux mouchoirs et aux effets des malades; 
et enfin que, dansle cas de rougeole maligne, compliquée 
de catarrhe suffocant, il ne faut pas craindre d’employer 
les bains froids comme moyen de traitement. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEURO PATHOLOGIE 

Chorée (les vieillards (Chorea in the aged. The report 
of a case), par Frank li. Fry {The Journal of nervous and 
mental disease, 1891, n° 9, p. 596). — Le cas dont il s’agit 
est celui d’une femme de 69 ans atteinte de chorée caracté¬ 
ristique. Les muscles du côté droit du corps sont seuls pris — 
hémichorée droite. Il existe en même temps une hébétude 
marquée, et une grande difficulté de comprendre les diverses 
questions. Les troublos étaient survenus à la suite d’uu état 
aigu qui paraît pouvoir être attribué à une attaque d’in- 
fluenza. Les mouvements choréiques disparurent au bout de 
2 mois 1/2. 

Chorée chronique progressive (Sulla corea chronica 
progressiva.Nuovo contributo clinico), par G. Mirto {informa 
medica, 3 août 1891, n°l75, p. 289). — La chorée chronique 
se caractérise par la marche lente, chronique et progressive 
des mouvements choréiques, atténués par les actes volontaires, 
par des troubles de la parole, par des troubles psychiques 
(perte de la mémoire, mauie, démence;, par son ibsue fatale. 
L’auteur rapporte une observation et discute le diagnostic 
avec l’ataxie, l’athétose double et la maladie des tics. 

Contribution à la théorie microbienne (le la cho¬ 
rée (A case of chorea insaniens with a contribution to the 
germ theory of chorea), par IIenry S. Berkley ( The Johns 
Ilopldns Hospital Reports, août 1891, n° 6, p. 318). — Après 
diverses considérations sur les analogies que présente la cho¬ 
rée avec les infections — elle survient à la suite de pyrexies, 
s’accompagne parfois de suppurations, est souvent suivie 
d’endocardite, d’exanthèmes, est sujette aux récidives, donne 
lieu à des désordres mentaux — l’auteur rapporte un cas de 
la forme rare que Bernt a appelée « chorea insaniens ». Il 
B’agit d’une jeune fille de 27 ans prise de mouvements cho¬ 
réiques intenses, puis de troubles mentaux, qui succomba 
deux mois après, en ayant présenté les troubles — élévation 
de température, cessation des mouvements, — do la chorée 

rave ou état de mal chronique. A l’autopsie on trouve, en 
ehors des altérations du système nerveux, de l’endocardite 

aiguë de la mitrale, un abcès de la parotide et de la broncho- 
neumonie. Dans le système nerveux lui-même on observe 
es lésions vasculaires plus ou moins généralisées,.mais avec 

de véritables foyers, des épanchements de corps hyalins, 
signalés déjà par d’autres auteurs (V. Gaz. hebd., 1890, n° 1), 
qui semblent indiquer une maladie infectieuse. Les pièces 
ayant été recueillies dans la liqueur de Muller, on ne put pro¬ 
céder à des recherches bactériologiques. Celles-ci furent en¬ 
treprises sur un chien choréique que le hasard permit à l’au¬ 
teur de trouver. Ni les cultures, ni les examens histologiques 
ne permirent de déceler l’existence d’un organisme, mais les 
lésions des vaisseaux et des éléments furent trouvées, sem¬ 
blables à celles de la diphthérie. L’auteur pense donc que la 
chorée doit être considérée commo une maladie bacillairs 
portant sur le système vasculairo des méninges, et que lee 
« Choreakœrperchen» de Flechsig et Wollenbergne sont pas 
particuliers à là chorée. 
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MÉDECINE 

Formes subicbrile et apyrétique de la granulie 
(Subfcbrile und afebrile Porm der acuteu allgerneinen Miliar- 
tuberculosc), par Leichtenstekn (Deut. med. Woch., u° 32, 
p. 979, août 1891) . —Des observations thermoinétriqués nom- 
bieuses et méthodiques ont permis à l’auteur d’affirmer dès 
longtemps la granulie apyrétique. C’est plus spécialement 
chez les sujets âgés que s'observe cette forme ; on l’a vue 
aœsi compliquer la cirrhose, le mal de Bright. Elle se mani¬ 
feste parfois sous les apparences d’une dégéuération du cœur, 
avec le complexus de l’asystolie : ailleurs ou a le tableau d’un 
état marastique inexpliqué. Chez les enfants, on a pu croire 
au rachitisme grave, à la cachexie de misère. Dans quelques 
cas, on avait pensé à l’œdème pulmonaire, à une bronchite 
capillaire diffuse; ou bien encore, la bacillose était masquée 
par une détermination pneumonique surajoutée revêtant les 
allures d’une pneumonie franche, mais appartenant au type 
de la pneumonie épithéliale et hémorrhagique, faiblement 
fibrineuse. Quoi que puisse donner à l’égard de cette dernière 
l’investigation pneumococcique, l’auteur pense qu’elle est en 
relation directe et iutime avec la dissémination du virus tu¬ 
berculeux. 

Embolisation rétrograde (Ueber rücklæufigcu Trans¬ 
port), par Arnold ( Virchow’s Arch., t. CXXIV, lift il, p. 385). 
— A l’autopsie d’une femme morte des suites d’un cancer du 
sein, avec envahissement des ganglions du thorax et du cou, 
on trouvait dans des veines encéphaliques de calibre et plus 
particulièrement dans le sinus longitudinal des masses néo¬ 
plasiques constituées par du cancer adénomateux ; cette mé¬ 
tastase parut à l’auteur ne pouvoir s’expliquer que par la mi¬ 
gration rétrograde d’une masse encéphaloide. Dans un autre 
cas, après l’extirpation d’un myome utérin compliqué de 
thromboses multiples des plexus pampiniformes, on assistait 
au développement de coagulations veineuses dans le tronc 
cave inférieur, et de plus il existait à l’autopsie au niveau 
d’un éperon de bifurcation d’une grosse veine sus-hépatique, 
un coagulum volumineux tout à tait comparable à ceux des 
veines cave et pampiniformes : le transport rétrograde pa¬ 
raît ici encore hors de douto. Des faits cliniques analogues 
ont été vus par Heller, Recklinghausen, Bonome, Cohn. Après 
Morgagni, Magendie, Amussat, etc., l’auteur a reproduit' 
expérimentalement le processus do la migration rétrograde 
en injectant dans les veines des grains de blé fragmentés. 
D’ailleurs cette embolisation en sens inverse du courant san¬ 
guin est communément admise pour les particules figurées 
vivantes, pour les microbes. Ou a même démontré un pro¬ 
cessus de migration rétrograde dans les voies lymphatiques, 
surtout en ce qui concerne l'infection des lymphatiques pul¬ 
monaires à la suite d’adénopathies médiastinés (Reckling- 
hauseu, Arnold, Coruil, Troisier, etc.). 

CHIRURGIE 

Tétanos céphalique (Zur Pathogenese desKopftetanus), 
par C. Brunner (Berlin. Juin. Woch., 1891, u° 3.6, p. 881). — 
Sous cc nom, l’auteur désigne les cas de tétanos dans lesquels 
la porte d’entrée du virus se trouve située dans le domaine 
des nerfs crâniens. Les cas observés jusqu’aujourd’hui peuvent 
se diviser en doux catégories, suivant l’absence ou la présence 
des phénomènes paralytiques. Ce qui caractérise la première 
catégorie, c’est l’existence de contractions locales au début, 
fait qui ne se rencontre pas dans le tétanos ordinaire, contrac¬ 
tions locales qui souvent sont limitées aux muscles innervés 
par les nerfs crâniens. Les cas avec phénomènes paralytiques 
du côté des nerfs crâniens, se divisent à leur tour en deux 
groupes : ceux où la paralysie occupe exclusivement le facial, 
et souvent alors, elle siège du côté blessé et précède la 
contracture (cas de Kirchhoff, Rockliff, Tlionée, Dumolard); 
ceux où la paralysie s’étend sur d’autres muscles que ceux 
innervés par le facial (ptosis, ptosis et diplopie, ptosis et 
fixité du globe oculaire comme dans le cas d#ï>%réins, Rocküff, 
Roberts). 

L’auteur ne croit pourtant pas que les paralysies soient l’effet 
de l’action des toxines. « Si le poison, dit-il, agit d’une façon 
paralysante sur les terminaisons nerveuses du facial, c’est que 
situées très superficiellement elles sont très exposées à l’action 
des toxines. Peut-être faut-il encore compter avec l’action di¬ 
recte du poiion sur les fibrilles fines des muscles. » 

I.es paralysies obstétricales, par Dauchez (Ann. de 
ffl/néc., Paris, septembre et octobre 1891, p. 194 et 288). — 
Dauchez distingue dans les paralysies obstétricales congéni¬ 
tales deux ordres de faits : A, les paralysies spontanées, liées 
à une compression du fœtus indépendamment de toute inter¬ 
vention opératoire; B, les paralysies traumatiques post-opéra¬ 
toires (forceps, traction, version) portant sur la face ou les 
membres. 

Ces diverses paralysies portent presque exclusivement sur 
le mouvement. Il lie faut pas les confondre avec les pseudo¬ 
paralysies, dans lesquelles la paralysie est simulée par une 
luxation. 

BIBLIOGRAPHIE 

Traité de Thérapeutique et de Pharmacologie, 
tome second, par Henri Soulier. 

Nous annoncions il y a quelques mois l’apparition du tome 
premier du Traité de thérapeutique de M. Soulier et nous 
exprimions le désir de la voir bientôt suivie par la publication 
du tome second. Cc désir est une réalité et l’ouvrage de 
M. Soulier est aujourd’hui complot Nous renonçons à l’analyse 
d’un volume qui touche à tant de sujets importants, qui ter¬ 
mine l’étude des médicaments cardiaques, des vomitijs, des 
purgatifs, des diurétiques, des eupeptiques,des alcalins, etc., 
et ou le lecteur trouvera des indications précieuses sur le mas¬ 
sage, sur l’électrothérapie, Vaérothérapie, la climatothérapie, 
les régimes, etc. Disons seulement que lo traité de M. Sou¬ 
lier est d’une grande clarté, conçu dans un esprit judicieux, 
qu’il y est fait preuve d’une largo connaissance des travaux 
étrangers et français, et qu’ainsi il est appelé à rendre de 
grands services aux thérapeutes et aux praticiens. 

A. Gilbert. 

VARIÉTÉS 

L’assainissement (le Marseille. 

Pour la première fois en France l’assainissement d’une ville 
a donné lieu à des réjouissances publiques auxquelles le gou¬ 
vernement, la cité, la population elle-même ont tenu à donner 
un grand éclat. L'événement est trop rare et trop caracté¬ 
ristique pour que nous ne nous y arrêtions pas un instant, 
d’autant plus qu’il est bien fait pour réjouir les médecins et 
leur inspirer confiance dans le succès de leurs revendications 
en faveur de l’hygiène publique. 

Les fêtes qui viennent d’avoir lieu à Marseille ont eu eii 
effet un grand retentissement, et si la présence do cinq mem- 
br.s du gouvernement, groupés autour du président du con¬ 
seil des ministres, a donné lieu à des manifestations publiques 
diverses, il m faut pas oublier que l'occasion principale de 
ces manifestations était la pose de la première clef de voûte 
du grand égout collecteur qui ne sera pas l’une des parties 
les moins intéressantes du projet d'assainissement désormais 
en cours d’exécution. 

Tous ceux qui connaissent Marseille savent que cette ma¬ 
gnifique cité, si favorisée par sou climat, est malheureusement 
considérée à juste titre coinmo l'uno des villes maritimes les 
plus malsaines de France : la mortalité moyenne y est do 
32 0/00, beaucoup plus élevée eucore dans certains quartiers. 
Exposée aux premières atteintes des ‘maladies pestilentielles 
exotiques, elle est souvent devenue comme uu lieu d’élection 
pour les plus redoutables d’entre elles et c’est précisément 
depuis les épidémies cholériques de 1884 et de 1885 que son 
assainissement s’est imposé do plus en plus à l’attention dès 
pouvoirs publics. 

Son insalubrité est duo à des causes tout à fait exception¬ 
nelles. Ainsi, d’après les rapports officiels, 13,600 maisons sont 
dépourvues de toute espèce d’appareils de cabinet d’aisances ; 
10,000 possèdent des tinettes dites sèches, qui ne servent pas 
à grand’chose ; 4,000 ont des puisards, qui sont tout à fait 
propres à empoisonner le sol et c’est à peine si le septième 
des immeubles est desservi par des tinettes filtrantes encore 
très imparfaites. Uu grand nombre de maisons pauvres n'ont 
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aucune espèce <le cabinets d’aisances et, à l’exception d'un 
petit nombre de logements, les cabinets qui existent possèdent 
seulement des cuvettes sans appareils de chasse, sans obtura- 
rateurs hydrauliques, sans tuyaux de ventilation. Pour avoir 
l’air d’obéir aux règlements administratifs, le propriétaire fait 
souvent placer une tinette dans la cave ou au niveau de la 
toiture, mais il ne la fait jamais enlever, ce qui met naturelle¬ 
ment les locataires dans l’impossibilité de s’en servir; c’est ce 
qu’on appelle une tinette sèche qui est censée tenir lieu de 
cabinets d’aisances. 

Il existe un certain nombre de fosscS fixes, placées- dans 
des cours ou des jardins, mais fort différentes de ce qu’on 
imaginerait tout d’abord. Ces fosses servent souvent en com¬ 
mun à tous les locataires de la maison, qui n’ont pas de cabi¬ 
nets d’aisances et qui viennent y vider toutes les immondices. 
Presque toujours ou trouve à proximité de ces fosses des puits 
qui servent à l’alimentation pendant l’été, surtout à cause de 
la fraîcheur de leur eau. Les puisards placés ordinairement 
sous les trottoirs reçoivent directement les matières provenant 
des lieux d’aisances mêlées à toutes les eaux ménagères de 
la maison. A cinquante centimètres au-dessus du radier, ils 
sont munis d’une grille qui retient les matières solides e.t 
laisse écouler les liquides à l’égout, dans les rues où il y en a ; 
quand il n’y en a pas, dans la rue même, on relie le puisard 
à l’égout le moins éloigné par des canalisations particulières 
qui échappent à toute surveillance administrative et qui sont 
presque toujours en mauvais état. 

Le réseau des égouts, bien qu’il reçoive déjà en fait une 
bonne partie des vidanges, est très incomplet, construit dans 
de mauvaises conditions de pente et de curage, parfois même 
composé de tronçons qui n’aboutissent à rien. Les collecteurs 
portant ces eaux pestilentielles se déversent tout près, dans 
les ports, aux Catalans, à la plage du Prado, sur les points 
les plus fréquentés où se trouvent les plus belles promenades 
et les principaux établissements de bains. 

Après des tentatives diverses et malgré des difficultés nom¬ 
breuses, la municipalité de Marseille est enfin parvenue à pou¬ 
voir apporter un remède radical à cette intolérable situation. 
Ainsi qu’on devait le prévoir, elle a justement fait choix du 
système du tout à l’égout, avec évacuation rapide sans repos 
ni stagnation de toutes les eaux résiduaires vers la pleine mer. 

On va construire un réseau complet d’égouts capables de 
recevoir et d’écouler toutes les eaux usées ; on imposera aux 
immeubles les installations et les modifications nécessaires pour 
en faire des habitations salubres. Sur une surface d’environ ; 
1,500 hectares, renfermant près de 300,000 habitants et 25,000 
maisons, la ville sera divisée en bassins dont les limites sont 
données naturellement par le relief du sol. Sous chaque rue, 
sous chaque impasse, ou établira un égout ou une canalisation 
qui ira chercher et qui recevra directement tous les écoule¬ 
ments des maisons riveraines. 

Ces égouts se videront rapidement sans arrêt, à l’aide de 
chasses énergiques, dans des collecteurs secondaires à cons¬ 
truire dans la partie basse de chaque bassin. Ces collecteurs 
secondaires seront construits eux-mêmes avec des pentes et 
des sections assurant l’écoulement rapide et sans arrêt vers le 
collecteur émissaire. 

L’habitation sera assainie par la suppression de tous les 
appareils de vidanges plus ou moins défectueux actuellement 
en usage, par les modifications à apporter aux cabinets d’ai¬ 
sances, chaque logement étant mis en communication directe 
avec l’égout public de manière à appliquer le tout-à-l’égout, 
en se conformant aux règles de l’hygiène. 

La longueur totale des égouts et des canalisations à établir 
dans la ville est d’environ 180,000 mètres, dont la moitié en¬ 
viron sera en tuyaux d’un diamètre variant entre 25 et 50 
centimètres, l’autre moitié en égouts de différents types. Ces 
égouts et ces canalisations seront établis généralement suivant 
l’axe do la rue, des branchements particuliers à chaque im¬ 
meuble les mettront en communication directe avec les mai¬ 
sons riveraines. 

Les anciens égouts conservés et restaurés auront une lon¬ 
gueur d’environ 58,000 mètres, le nouveau réseau à créer 
aura 180,000 mètres, et le collecteur émissaire 12,000 mètres, 
ce qui donnera pour la longueur totale du réseau environ 
250,000 mètres. 

Ce projet, qui porte le nom de M. Cartier qui Ta conçu et ; 
qui est confié à l’exécution de MM. Genis et Chérot, a pour 

I base essentielle la construction d’un collecteur émissaire qui 
doit recevoir tous les autres égouts et conduire au loin toutes 
les immondices de la ville. Ce collecteur émissaire, dont M.de 
Freycinet vient de poser la première clef de voûte, aura son 
origine au nord de la ville qu’il traversera dans toute sa lon¬ 
gueur, du nord au sud, en empruntant les voies les plus lar¬ 
ges ; il sera assez central et assez profond pour recevoir tous 
les égouts secondaires. Les eaux de la partie basse seront éle¬ 
vées au moyen de machines élévatoires, mises en communica¬ 
tion avec la mer pour y puiser au besoin. Après avoir traversé 
la -ville, il ira déboucher àu loin, do l’autre côté d’une côte 
abrupte formée de rochers arides, inhabitables, où il existe 
de grands fonds, à des profondeurs de HO mètres. Les matières 
lourdes s’y perdront, les matières légères seront diluées dans 
cette masse d’eau et entraînées au large. Rien ne reviendra 
plus dans le golfe; aucun intérêt existant ne peut être incom¬ 
modé par le déversement de cet égout. 

, Ce grand ouvrage aura 12,000 mètres de longueur avec des 
pentes et des sections successives combinées de manière à ob¬ 
tenir une vitesse uniforme sur tout le parcours d’un mètre à 
la seconde; la cunette aura 3 m. 50 de largeur sur 2 mètres 
de profondeur ; le débit normal au débouché sera de 
4 mètres cubes à la seconde. Le projet adopte des cunettes 
profondes afin de faciliter les chasses et la manœuvre de rayon 
et des bateaux vannes. Des banquettes ménagées de chaque 
côté de la cunette permettront de circuler dans toute la lon¬ 
gueur.Le collecteur débouchera librement au-dessus du niveau 
de la mer. A quelques mètres do la sortie on ménagera de 
grands déversoirs de superficie à l’abri des plus fortes mers, 
déversoirs qui assureront en tout temps la marche régulière 
du collecteur. 

Tel est l’ensemble de cette œuvre gigantesque qui sera exé¬ 
cutée dans un délai maximum de cinq années et pour la 
somme de 33,500,000 francs par un entrepreneur des mieux 
qualifiés, qui a déjà réussi l’assainissement de Bruxelles dans 
des Conditions analogues. 

Pour couvrir l’intérêt et l’amortissement de ces dépenses, il 
était nécessaire d’imposer une taxe aux habitants, taxe qui 
n’est pas un impôt nouveau, puisqu’elle remplace les dépenses 
de la vidange que la ville fait elle-même maintenant pour 
tous, par l’égout. On a souvent préconisé en pareil cas une 
taxe par logement ou par famille. La ville de Marseille Ta 
repoussée avec raison, parce que cette taxe aurait été trop 
lourde pour les ouvriers et- les petits locataires ; elle a adopté 
un autre système et pris pour base l’immeublo total, sans 
s’inquiéter du nombre de logements qu’il renferme, mais en 
proportionnant la taxe à la valeur locative de l’immeuble. 
Les maisons rapportant moins de 500 francs payeront 20 fr. 
par an ; celles de 500 à 1,500 francs de revenus -payeront 42 fr. 
et ainsi de suite jusqu’aux maisons ayant un revenu de plus 
de 10,000 fr., qui seront imposées à 200 francs : il n’y en a pas 
beaucoup plus de cinq cents dans ce cas, à Marseille. Ces 
taxes, on le voit, n’augmentent pas sensiblement les charges 
supportées aujourd’hui par les propriétaires, malgré l’organi¬ 
sation déplorable de la vidange. 

Il n’échappera à personne que l’économie de ce projet donne 
à la fois des avantages marqués aux particuliers qui, pour 
une dépense moindre, seront assurés de l’écoulement régulier 
et continu de leurs matières usées, à la caisse municipale qui 
y trouvera dans quelques années un surcroît de recettes très 
appréciable, et à la santé publique. Il y a tout lieu d’espérer 
que cet exemple trouvera promptement de nombreux imita¬ 
teurs. 

Wcci-ologic. — L’un des membres les plus estimés du corps 
médical alsacien, le D* Berger, vient de mourir à Bisclrwiller à 
l’âge de 78 ans. Tous ceux qui l’ont connu ont rendu hommage à 
son désintéressement professionnel et à la fermeté do sa conduite 
durant les cruelles épreuves qu’il eut à traverser. Il était le beau- 
pore de notre confrère et ami le Dr Christian.—Do Genève on nous 
annonce la mort do M. L. Monnier, qui vient de succomber, à l’âge 
de 24 ans, aux suites d’une diplithérie contractée au lit d’une de ses 
malades. — Nous apprenons aussi la mort de MM. les docteurs 
Millet-Lacombe,] conseiller général de la Dordogne ; Griffe, médecin 
aide-major; Bagneris (de Mirande),et A. Bergeron (de Paris). 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paria. — Soo. onon. île I’Imp. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 

12, rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud imp. 
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BULLETIN 

Paris, le 30 octobre 1891. 

De la toxicité des préparations d’aconit. 

La mort presque subite d’un médecin, empoisonné par 
l’alcoolature d’aconit, nous engage à revenir sur une 
question de pratique médicale que nous avons maintes 
fois déjà traitée dans les colonnes de la Gazette, mais 
qui paraît rester indifférente à un trop grand nombre 
de nos confrères. Il s'agit de la manière de prescrire 
les préparations d’aconit et des doses auxquelles celles-ci 
peuvent devenir toxiques. L’exemple du D1, A. Bergeron 
engagera peut-être les médecins à être plus attentifs qu’il 
ne l’a été lui-même. Qu’est-il arrivé, en effet? A l’exemple 
d’un grand nombre de praticiens, le Dr A. Bergeron pres¬ 
crivait l’alcoolature d’aconit sans préciser s’il s’agissait 
de feuilles ou de racines. Il en faisait absorber à ses ma¬ 
lades 20, 30 gouttes h la fois. Il n’avait jamais observé 
d’accident. Un soir, il envoie chercher chez un pharma¬ 
cien, qui prépare lui-même avec grand soin la teinture 
et l’alcoolature de racine d’aconit, une dose assez élevée 
de ce dangereux médicament. Après en avoir fait absorber 
à un de ses amis une dose relativement faible à ses yeux 
et qui déjà cependant était toxique, il avale lui-même 
trente à quarante gouttes d’alcoolature de racine d’aconit. 
Quelques heures plus tard il était mort. Ce qui lui est 
arrivé, et c’est pourquoi nous écrivons ces lignes, pour¬ 
rait s’observer très fréquemment. Nous avons vu plu¬ 
sieurs fois, signées de noms justement estimés, des for¬ 
mules de potions contenant deux et trois grammes d’al¬ 
coolature d’aconit. Nous avons connu bien des malades 
qui, sur la foi d’un ayis donné par un homœopathe ou 
par une femme du monde, gardaient chez eux une fiole 
de teinture mère d’aconit et on prenaient régulièrement 
à doses assez élevées, sans demander conseil à leur mé¬ 
decin. Or il suffirait qu’après avoir constaté, à diverses 
reprises, l’innocuité apparente d’un médicament dont on 

2° Série, T. XXXVHI. 

abuse si souvent, le malade changeât de pharmacien, 
pour que, aux doses auxquelles il est habitué, il s’emr 
poisonnât rapidement. 

Nous avons, dans nos précédents articles, cité ûne 
observation de N. Guéneau de Mussy qui a vu de graves 
accidents d’intoxication survenir chez une malade de 
soixante ans ayant ingéré en une fois trois gouttes d’al¬ 
coolature de racine d’aconit. Et cependant M. C. Paul a 
déclaré à la Société de thérapeutique (v. Gaz. hebd., 1883, 
p. 155) qu’il employait depuis longtemps cette même pré¬ 
paration à la dose de 60 à 80 gouttes sans avoir jamais 
observé le moindre accident. Il ajoutait que la teinture 
peut être prescrite à la dose de 20 gouttes. Nous croyons, 
au contraire, qu’à ces doses, la teinture (et même l’al- 
coolature) de racine d’aconit, préparée avec soin par un 
pharmacien consciencieux, peut devenir toxique. Tout 
dépend, en effet, du mode de préparation de ce médica¬ 
ment. Dans son Dictionnaire de thérapeutique (p. 29), 
M. Dujardin-Beaumetz rappelle, en citant les travaux de 
Duquesnel, que les extraits de racine donnent des pro¬ 
portions très variables d’aconitine suivant la manière 
dont on les traite pour extraire cet alcaloïde. Il en est 
de même en ce qui concerne les préparations officinales. 

Nous ne saurions donc trop vivement engager tous 
ceux de nos confrères qui prescrivent l’aconit à fraction¬ 
nel Tes doses d’un médicament qui peut, chez certains 
sujets, provoquer à l’improviste les plus sérieux acci¬ 
dents. Nous ne prescrivons plus jamais ni l’alcoolature, 
ni la teinture de feuilles d’aconit. Nous avons pu, en 
effet, à diverses reprises, en constater l’inefficacité thé¬ 
rapeutique à peu près absolue. En 1877, alors que l’on 
prétendait guérir la lièvre typhoïde par l’alcoolature 
d’aconit, nous avons plusieurs fois montré à nos élèves 
que l’on pouvait impunément absorber 10 et 15 grammes 
de l’alcoolature de feuilles alors fournie à l’hôpital du 
Val-de-Grâce par la Pharmacie centrale des hôpitaux 
militaires. L’alcoolature et la teinture de racine d’aconit 
sont autrement actives. C’est à la dose de deux à trois 
gouttes en une fois qu’il faut les ordonner, sauf à renou¬ 
veler plus ou moins fréquemment l’administration du 
médicament suivant les indications et la tolérance du 
sujet. Procéder autrement serait s’exposer à d’inévitables 
accidents. 

Un dernier mot. Il arrive journellement que certains, 
pharmaciens délivrent, avec ou même sans ordonnance 
spéciale, des flacons renfermant 60 à 80 granules d’aco* 
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nitine cristallisée. Or il est démontré que 10 à 15 de ces 
granules peuvent déterminer des accidents toxiques, 
voire même une mort très rapide. Bien plus, dans nos 
campagnes surtout, médecins et malades, séduits par les 
facilités qu’offrent à la thérapeutique usuelle certains 
granules plus ou moins efficaces, s’habituent à considérer 
comme dépourvue de tout danger l’usage de ces pi¬ 
lules microscopiques d’une absorption si facile. Il en ré¬ 
sulte, nous en avons vu un exemple lamentable, que 
l’on peut s’empoisonner en quelques secondes en absor¬ 
bant les granules d’aconitine ou do digitaline que dro¬ 
guistes et pharmaciens sont autorisés à délivrer en quan¬ 
tités considérables. C’est là un abus qu’une réglementation 
intelligente de la vente des spécialités pharmaceutiques 
pourrait empêcher. Il appartient aux pharmaciens ins¬ 
truits et consciencieux d’intervenir à cet égard. Nous 
n’avons eu d’autre but, en écrivant cet article, que de 
prémunir une fois de plus tous nos confrères contre les 
dangers que présenteront toujours les préparations d’aco¬ 
nit. 

—- L’intérêt croissant que présentent les tentatives faites 
en vue d’assurer, par une hygiène bien entendue et, en 
particulier, parla cure d’air, le repos physique et la surali¬ 
mentation, la curabilité de la phthisie pulmonaire, nous a 
engagés à publier les deux travaux qu’on lira plus loin. 
11 n’était pas inutile d’apprendre aux médecins français 
que l’on peut trouver en France et en Suisse des établis¬ 
sements où l’on parle français et où, tout en insistant sur 
la cure hygiénique, on ne méconnaît pas l’importance du 
traitement thérapeutique de la phthisie. 

L. Lekeboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

La suggestion hypnotique au point de vue 
médico-légal (1). 

Mon maître, M. le professeur Charcot, m’a fait l’hon¬ 
neur de m’inviter à vous entretenir aujourd’hui de la 
suggestion hypnotique dans ses rapports avec la méde¬ 
cine légale. 

Je suis très touché de cette marque de confiance, et je 
ne puis mieux y répondre qu’en m'efforçant d’exposer 
aussi consciencieusement et aussi exactement que pos¬ 
sible ce que nous savons et aussi ce que nous ignorons 
sur cette intéressante question. 

Il s’agit là d’un sujet à l’ordre du jour, je dirai volon¬ 
tiers trop à l’ordre du jour ; car ce ne sont plus seulement 
les médecins qui s’en occupent. Il semble même que les 
incompétents s’attachent plus volontiers à en discourir 
que ceux dont les travaux et les préoccupations habi¬ 
tuelles ont orienté l’esprit vers l’étude de l’hypnotisme 
et des états morbides analogues. Je ne parle pas seule¬ 
ment des légistes, qui sont après tout sur leur domaine 
en s’occupant, avec circonspection toutefois, d’une ques¬ 
tion médico-légale. Mais la littérature, vous ne l’ignorez 
pas, s’est emparée du sujet et j'ose dire que ses disserta¬ 
tions sur la matière ne sont pas de nature à entretenir 
le recueillement et la réserve prudente qu’exige l’étude 
d’une question après tout fort complexe. 

A l’en croire, un nouveau péril social aurait apparu. Et 
les recherches sur le sommeil provoqué, poursuivies avec 

(1) Leçons faites à la Salpêtrière le 23 et le 26 juin 1891. 

ardeur depuis quinze ans environ, auraient mis entre les 
mains des criminels un nouveau moyen d’action singu¬ 
lièrement redoutable. Il faut le dire, les affirmations, à 
mon sens risquées et hâtives, de quelques médecins et 
légistes ont fourni le prétexte à ces assertions légères des 
romanciers et des hommes de lettres : ces derniers, si 
coupables il y a, ne sont pas après tout les seuls ou plu¬ 
tôt les vrais coupables. 

Lorsque vers 1878 on commençait, dans cet hospice, 
les études prudentes, qui, il ne faut pas l’oublier, ont 
reconquis à l’hypnotisme droit de cité dans la science, 
on ne s’attendait guère à déchaîner un nouveau fléau. Et 
il est bon de le remarquer, ce ne sont pas les travailleurs 
du premier moment, ni M. Charcot et ses élèves, ni 
M. Ch. Richet dont les consciencieuses observations ont 
servi, avec quelques autres, d’indication aux recherches 
delà Salpêtrière), qui s’effrayent de ce fléau. Au point de 
vue thérapeutique comme au point de vue médico-légal, 
ce sont les ouvriers de la seconde heure, quelques-uns 
systématiquement sceptiques au début, qui sont deve¬ 
nus les croyants de l’heure actuelle. La foi avec ses en¬ 
thousiasmes et ses appréhensions a remplacé l’incrédulité 
d’autrefois. 

Nous qui sommes resté fidèle aux traditions de cette 
école, qui ne repoussons aucun fait solidement établi, 
mais refusons d’accepter les présomptions et les hypo¬ 
thèses comme des vérités démontrées, nous ne parta¬ 
geons ni ces enthousiasmes ni ces craintes. M. Babinski 
vous a récemment montré ce qu’il fallait penser des 
premiers ; j’ai à rechercher aujourd’hui si les secondes 
sont mieux fondées. 

On a parlé bien haut des dangers de l’hypnotisme, des 
périls que la suggestion fait courir à la société. Voyons 
ce qu’il en est. 

Il importe tout d’abord de bien circonscrire le sujet. Il 
faut se garder de confondre avec l’hypnotisme provoqué 
et les suggestions hypnotiques des états qui à un certain 
point de vue (à un certain point de vue seulement) en 
sont profondément différents. 

A côté du sommeil artificiel qu’on provoque à volonté, 
chez les sujets prédisposés, il y a d’autres modalités du 
sommeil pathologique, celles-là spontanées et apparais¬ 
sant d’elles-mêmes. Tel le somnambulisme dit naturel, 
dont M. Mesnet notamment a rapporté un cas curieux, 
tel le somnambulisme hystérique dans lequel est plongée 
par exemple, depuis plusieurs mois, la malade Hab. *** 
que voici, tels ces faits de double vie ou d’existences suc¬ 
cessives, qui ne sont que des modalités du sommeil hys¬ 
térique et dont le type peut être représenté par la Felida 
deM.Azam, tels encore les cas de somnambulisme épi¬ 
leptique dont M. Charcot vous a récemment montré un 
fort curieux exemple. Si j’excepte le somnambulisme (ou 
mieux vigilambulisme) épileptique, qui reconnaît une 
étiologie très spéciale, je me hâte de vous rappeler qu’il 
y a, au moins à notre avis, d’étroits rapports nosologiques 
entre les différents états que je viens d’énumérer et le 
sommeil hypnotique provoqué. Mais quelque intimes que 
soient ces relations sur le terrain de la nosographie, il y 
a au point de vue médico-légal, le seul qui m’occupe 
aujourd’hui, une distinction radicale à établir entre les 
somnambulismes spontanés et le somnambulisme provo¬ 
qué. Vous allez me comprendre. 

Lorsqu’un individu tombe spontanément en somnam¬ 
bulisme, c’est un automate plus ou moins inconscient, qui 
est susceptible de commettre dans cet état des actes ré¬ 
préhensibles ou délictueux. Mais ces actes qui, (sauf le cas 
spécial de somnambulisme épileptique) n’ont en général 
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ue peu de gravité, ne sont en aucune façon comparables 
ceux dont on parle journellement à propos des préten¬ 

dues suggestions hypnotiques. Dans l’espèce, en effet, le 
délit est le fait même du malade, agissant en vertu d’une 
impulsion morbide qui est née spontanément chez lui. 
L’inculpé rentre dès lors dans cette catégorie nombreuse 
d’irresponsables du fait d’un état maladif, en présence 
desquels le médecin légiste se trouve journellement. 

Lorsqu’au contraire on parle de crimes commis sous 
l’influence de l’hypnotisme et de la suggestion hypno¬ 
tique, on suppose l’intervention d’un tiers, se servant 
du sommeil artificiel provoqué à volonté chez un inter¬ 
médiaire, pour commettre crime ou délit au moyen de 
cet intermédiaire. Vous saisissez aisément la différence; 
si j’y insiste, c’est qu’à leur insu ou systématiquement, 
les croyants aux dangers de la suggestion ont absolu¬ 
ment négligé de la faire. De telle sorte que, lorsque dans 
une affaire quelconque le somnambulisme spontané ar¬ 
rive à jouer un rôle ou un semblant de rôle, on s’empare 
de cette affaire et, sans s’arrêter aux détails, on la met à 
l’actif de la criminalité nouvelle dont on cherche à char¬ 
ger l’hypnotisme. 

A cet égard laissez-moi vous citer un fait, autour du¬ 
quel, il y a peu de temps, on a fait quelquebruit.il s’agit 
d’un individu atteint de crisesde somnambulisme naturel, 
ui,durantune de ces crises,s’était livré dans un urinoir à 
es manœuvres que les agents avaient jugées délic¬ 

tueuses. Cet homme fut traduit en police correctionnelle 
et il dut son acquittement à l’heureuse intervention 
de MM. Mesnet et Motet qui le connaissaient, et n’eurent 
pas de peine à établir qu’il avait agi sous l’influence d’un 
état morbide. Je ne conteste pas l’intérêt d’un cas de 
cette nature. 11 prouve que le médecin légiste qui igno- 
gnerait le somnambulisme naturel et les états nerveux 
qui s’en rapprochent, serait aussi blâmable que s’il igno¬ 
rait les symptômes de la démence, de l’épilepsie ou de 
l’alcoolisme. Mais ce fait, j’en demande pardon à ceux 
qui le citent, n’a rien à voir avec les délits ou crimes par 
suggestion. Si l’hypnotisme est intervenu dans l’affaire, 
il est intervenu à titre de procédé de démonstration, 
comme la piqûre, par exemple, pour prouver l’anesthésie 
hystérique. MM. Mesnet et Motet ont endormi le malade 
devant les juges et reproduit ainsi artificiellement l’état 
qui dans d’autres circonstances se montrait spontanément. 
Dans tout ceci la suggestion n’a rien à faire. 

La suggestion et les crimes qu’on lui attribue sont des 
faits d’un tout autre ordre. Il est nécessaire, pour fixer 
vos idées sur ce point, d’entrer dans quelques détails sur 
les caractères du sommeil hypnotique et ses diverses 
phases. 

Vous n’ignorez pas que l’hypnotisme, tel que nous 
l’observons journellement ici, revêt des aspects divers 
ou, si vous préférez, une symptomatologie différente 
suivant que les malades sont dans l’un ou l’autre des trois 
états qui constituent,d’après M. Charcot, les trois phases 
du grand hypnotisme : ces trois phases sont la léthargie, 
la catalepsie et le somnambulisme. Je sais bien qu’à 
Nancy on n’en admet pas la réalité, ou du moins qu’on 
les interprète autrement qu’on ne le fait à la Salpêtrière. 
Mais cela importe peu au point de vue particulier qui 
nous occupe. Que ces phases en effet constituent des 
états plus ou moins profonds du sommeil, modifiés sui¬ 
vant le cas par l’intervention des suggestions, comme on 
le croit à Nancy, ou qu’elles soient, comme nous le pen¬ 
sons, des modalités du sommeil hypnotique indépendantes 
de toute influence suggestive, cela, je le répète, n’a, dans 
l’espèce, aucune importance. 

Ce qu’il faut que vous reteniez, c’est que dans deux de 
ces états,la catalepsie et la léthargie, la léthargie surtout, 
l’hypnotisé est insensible ; son intelligence semble com¬ 

plètement abolie, on a affaire à une apparence de « corps 
sans âme ». Il en résulte que les attentats sur la personne 
sont possibles et faciles. M. le professeur Brouardel a 
rapporté un exemple curieux d’un crime de cet ordre. 11 
s’agit du dentiste Lévy, qui, après avoir hypnotisé une de 
ses clientes, profita de son état d'inconscience pour la 
violer. Dans ces cas,l'hypnotisme.joue le même rôle que 
jouerait la chloroformisation,par exemple : il sert à anéan¬ 
tir la connaissance et à supprimer la sensibilité de la 
malade. Les faits de cet ordre sont intéressants à con¬ 
naître, le médecin légiste peut de loin en loin avoir à s’en 
occuper. Mais jusque-là la suggestion n’est intervenue 
en aucune façon,tout au moins comme procédé direct du 
crime. 

C’est d’elle,ne l’oubliez pas,que je veux surtout vous 
entretenir. J’y arrive donc. 

Vous savez en quoi elle consiste. Je vais vous le rap¬ 
peler brièvement. Voici une malade bien connue de la 
plupart d’entre vous, la nommée Wit... Je l’endors en lui 
faisant fixer l’extrémité de mon doigt. La voici en lé¬ 
thargie ; les paupières sont abaissées ; j’exerce sur les 
muscles de l’avant-bras une légère compression; aussitôt, 
vous le remarquez, ces muscles se contractent. Dans cet 
état,la malade n’est pas suggestionnable. Mais il me suffit 
d’exercer sur le vertex un léger frottement pour plonger 
Wit... dans un autre état très.différent de la léthargie, 
l’état somnambulique. Remarquez que dans cet état l’atti¬ 
tude et l’aspect extérieur sont très différents de tout à 
l’heure.Wit...aIes yeux ouverts, ellevaet vient.La com¬ 
pression des masses musculaires ne provoque plus de con¬ 
tractions; en revanche,si je frôle la peau à distance, les 
muscles se contractent. Je dis à Wit... : « Voici un bel 
oiseau »; voyez comme elle se dirige vers lui, elle le 
caresse. Je lui commande de frapper la table du poing, 
aussitôt elle m’obéit. Qu’ai-je fait ? J’ai suggestionné la 
malade, je lui ai donné par suggestion une hallucination 
d’abord, puis une impulsion : celle de frapper la table. 
Mais ces suggestions se sont produites au cours même du 
sommeil. Or, ce qu’il y a d’intéressant, c’est qu’elles 
peuvent, tout en étant communiquées pendant l’hypnose, 
ne se réaliser qu’après le réveil. Je dis à Wit... pendant 
qu’elle dort : « A votre réveil vous mettrez ce chapeau 
sur la tête, et vous vous promènerez autour de la table. » 
Je lui soufflé sur les yeux ; la voici éveillée ; vous voyez 
qu’elle accomplit ponctuellement l’acte que je lui ai com¬ 
mandé. Notez que j’aurais pu lui ordonner de n’exécuter 
cet acte que dans une heure, ou demain ou dans huit 
jours, les choses se fussent passées exactement au moment 
indiqué. 

Ce sont les faits de cette seconde catégorie qui ont sur¬ 
tout frappé les observateurs. On s’est dit : Mais si l’on 
peut ainsi ordonner à une hypnotisée de commettre un 
acte à une. date fixe, rien ne sera plus facile à un crimi¬ 
nel habile que d’endormir quand et comme il voudra une 
personne hypnotisable à sa disposition, et de lui faire 
commettre un faux, un vol, un assassinat à une date plus 
ou moins éloignée. 

Voilà l’hypothèse, plausible en apparence, d’autant 
plus plausible qu’en fait, les suggestions expérimentales 
ne se sont pas bornées à des actes insignifiants analogues 
à ceux que je viens de faire exécuter à Wit...,maisqu’on 
a pu réaliser des sortes de crime de laboratoire. 

Voyons donc ce que l’expérience et l’expérimentation 
nous permettent de penser de cette hypothèse. 

Tout d’abord une première remarque s’impose. Pour 
tous les désordres psychiques qui sont de nature à porter 
à l’accomplissement d’actes criminels, la clinique, qu’on 
pourrait appeler médico-légale, s’est faite au Palais, ou 
dans l’antichambre des cabinets d’instruction. C’est là 
que les médecins experts ont été mis face à face avec les 
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faits, qu’ils ont eu à les débrouiller, et à montrer que tel 
ou tel acte délictueux ou criminel dépendait de l’épi¬ 
lepsie par exemple, de l’alcoolisme ou du délire des per¬ 
sécutions. Et c’est à la lumière des notions qu’ils ont 
apportées que le clinicien, à l’hôpital ou à l’asile, a pu 
tracer des descriptions plus exactes et plus complètes des 
maladies dont il s’agit. Ce n’est pas l’observation faite à 
l’hôpital qui a appris aux médecins légistes les caractères 
de telle ou telle variété de criminalité morbide, c’est au 
contraire l'étude de cette criminalité morbide qui a per¬ 
mis de mieux fixer les traits cliniques de chacune des 
maladies qui la provoquent. Sur ce point spécial, en 
d’autres termes, les renseignements sont venus moins de 
l’hôpital au Palais, que du Palais à l’hôpital. 

Pour l’hypnotisme les choses sè sont passées autrement : 
on a vu des faits de laboratoire, et on est parti de ces 
faits pour construire a priori une clinique médico-légale 
de l’hypnotisme. 

Je relève la différence des méthodes, sans lui attribuer 
plus d’importance qu’elle n’en mérite. J’ai toutefois le 
droit de m’étonner que l’attention des médecins légistes 
n’ait pas été attirée vers le rôle de la suggestion dans 
les actes criminels, si ce rôle a l’importance qu’on est 
tenté de lui attribuer. 

Après tout, dira-t-on, ils ont pu ne pas voir les faits 
ou ne pas les comprendre. 

Mais si ces faits avaient la fréquence que quelques- 
uns sont disposés à leur attribuer, on devrait, tout au 
moins, en retrouver la trace ,dans les annales judiciaires 
et à la lumière de nos connaissances théoriques actuelles 
il serait certainement facile d’en exhumer au moins quel¬ 
ques-uns. 

La nécessité d’une pareille enquête rétrospective s’est 
fait sentir aux partisans les plus convaincus du danger 
des suggestions criminelles. « C’est en vain, dit M. Lié¬ 
geois (l’un des auteurs qui ont travaillé la question avec 
le plus d’ardeur et de conscience), que nous aurions tenté 
de montrer l’influence que peuvent et doivent exercer les 
phénomènes hypnotiques sur la distribution de la justice, 
si nous ne pouvions apporter à l’appui de notre thèse 
aucun fait précis, positif, formel qui pût lui servir d’illus¬ 
tration, comme on dit aujourd’hui. » 

M. Liégeois en effet a cité des faits; voyons ce qu’ils 
valent. 

Je ne puis vous les rapporter en détail; cela me de¬ 
manderait beaucoup trop de temps. Il me suffira du reste 
de vous énumérer ces faits pour en faire la critique. Je 
vous laisse le soin d’en lire la relation complète dans 
l’ouvrage de M. Liégeois (1). 

1er Fait. A faire La Roncier e. ■— Cette affaire, qui s’est 
jugée en lS35devantla courd’assises de la Seine, est cé¬ 
lèbre dans les annales judiciaires. Le lieutenant Lallon- 
cière fut accusé par une jeune fille hystérique de s’être 
livré sur elle à des tentatives criminelles. Il fut de ce. chef 
condamné à dix ans de réclusion. A supposer, ce que 
tout le monde n’admet pas, qu’il y ait eu erreur judi¬ 
ciaire, il s’agirait d’une de ces trames mensongères 
comme savent habilement en ourdir certaines hystériques. 
Où peut-on voir là de l’hypnotisme et de la suggestion? 

2° Fait. Affaire Benoît. — Il s’agit encore d’une simple 
erreur judiciaire. Dans cette affaire, comme le dit M. Lié¬ 
geois lui-même, il ne fut question ni de somnambulisme 
ni d’hystérie. — Alors en quoi ce fait à-t-il trait au sujet 
qui nous occupé ? 

3® Fait. Affaire Jacquèmin. — En 1814 la comtesse de 
N... avait accusé sa servante d’avoir voulu l’empoi- 

(1) De la suggestion et du somnambulisme dans leurs rapports 
avec la jurisprudence et la médecine légale. PariB, 1889, et 
Comptes-rendus du Congrès do l'hypnotisme, 1889. 

sonner. Il fut reconnu qu’elle s’était attachée elle-même 
sur son lit et qu’elle avait versé le poison qui noircis¬ 
sait ses lèvres. Ce fait comme les précédents n’a aucun 
rapport avec l’hypnotisme. 

Ceux qui suivent, bien que moins complètement étran- 
ers à la question des sommeils morbides, n’ont cepen- 
ant rien à faire avec les crimes par suggestion. 
C’est l’affaire D..., dont j’ai parlé plus haut et où 

intervinrent MM. Mesnet et Motet. 
C’est le cas du Dr Dufay : une femme en somnambu¬ 

lisme spontané volant les bijoux de sa maîtresse, et ne se 
souvenant plus au réveil de l’endroit où elle les a mis. 

C’est le fait d’Annette Gaudin,' morphinomane et hysté¬ 
rique, commettant un vol sans importance et relaxée sur 
le rapport de MM. Charcot, Brouardel et Motet qui trou¬ 
vèrent que « la culpabilité disparaissait devant l’état pa¬ 
thologique ». 

C’est l’affaire Ulysse C..., vols commis pendant des accès 
de somnambulisme. Le malade fut acquitté sur un rap¬ 
port de M. P. Garnier. 

J’aurais pu fournir à M. Liégeois un autre cas du même 
ordre qui m’est personnel. Il s’agit d’un nommé D... 
atteint lui aussi d’accès de sommeil spontané, durant les¬ 
quels il lui est arrivé de commettre certaines incartades. 
Sur mon intervention, une ordonnance de non-lieu fut 
rendue. Je dois ajouter que dans la suite le même D..., 
pendant la veille, a commis des actes d’escroquerie ét 
que j’ai dû cette fois l’abandonner aux sévérités de la 
justice. 

Mais que prouvent tous ces faits ? que des individus 
atteints de somnambulisme peuvent commettre des délits 
dont ils sont irresponsables ? La remarque n’est pas bien 
nouvelle et dans tous les cas il s’agit là d’autre chose que 
de délits par suggestion. Je me suis assez apesanti sur 
ce point au début de cette leçon pour n’avoir pas à y re¬ 
venir. 

Poursuivons l’examen des faits rapportés par M. Lié¬ 
geois. Afin de ne rien leur enlever du peu de valeur 
qu’ils peuvent avoir, j’ai conservé pour la fin ceux qu’on 
pourrait tenir pour les plus décisifs. 

Ici il s’agit « de crimes commis contre les somnam¬ 
bules » ; il serait plus exact, je crois, de dire contre des 
léthargiques : mais laissons ce détail. 

1. Affaire Castellan. — J’aurai l’occasion d’y revenir 
par la suite, je n’en parle pas pour l’heure. 

2. Affaire Lévy. — Il s’agit du dentiste de Rouen 
auquel j’ai fait allusion plus haut, et à l’affaire duquel fut 
mêlé M. Brouardel. 

Restent 3 autres affaires, deux de Tardieu, une du 
docteur Ladame. Il est question dans les trois cas d’indi¬ 
vidus accusés par les victimes, ou prétendues telles, 
d’avoir profité du sommeil provoqué pour les violer. 

M. Pitres a cité un fait du même ordre. 
Je vois bien là, à supposer les accusations fondées (et 

il n’a pas été dans tous prouvé qu’elles le fussent), des ma¬ 
lades endormies, et des individus abusant d’elles pendant 
le sommeil; j’y vois bien le rôle de l’hypnotisme, ce 
rôle que j’ai eu soin d’indiquer plus haut, mais je cherche 
vainement dans tout cela la suggestion. 

C’est qu’en effet c’est en vain que M. Liégeois, malgré 
le soin scrupuleux avec lequel il a fouillé les annales 
judiciaires, a cherché << le fait précis, positif, formel » 
qu’il jugé cependant avec raison nécessairè à la démons¬ 
tration de sa thèse. Ce fait, nous l’attendons encore. 

Mais je me trompe. M. Aug. Voisin vient de nous lé 
fournir. Je le trouve sommairement rapporté dans le nu¬ 
méro de la Revue de l'hypnotisme de juin 1891. Je cite 
textuellement : « Récemment commis par le parquet à 
l’examen d’une femme accusée de vols nombreux dans 
les grands magasins, M. Voisin acquérait la certitude que 
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cette femme n’avait accompli ces vols que sous l’influence 
de suggestions qui lui étaient faites quotidiennement par 
trois malfaiteurs. Devenue leur complice inconscient, elle 
accomplissait, avec l’automatisme le plus complet, les 
actes qui lui étaient suggérés et dans les conditions dans 
lesquelles il lui était enjoint de le faire. Lorsque les ma¬ 
gistrats chargés de l’enquête voulurent faire enlever du 
lieu de recel les objets de toute sorte volés par cette 
femme, ils constatèrent qu’il y en avait de quoi remplir 
une grande voiture de déménagement. M. Voisin a pu par 
son examen arriver à démontrer la complète irrespon¬ 
sabilité de cette femme, qui a bénéficié d’une ordonnance 
de non-lieu, tandis que les trois véritables auteurs du 
délit tombaient sous la juste application de la loi. » 

Voilà un fait qui aurait une importance très grande si 
son authenticité était bien établie. Et je m’étonne que 
M. Voisin, s’il a eu la bonne fortune de mettre le premier 
la main surun exemple de crime par suggestion, n’ait pas 
jugé à propos de nous présenter lui-même ce fait avec 
tous les détails qui sont nécessaires pour juger de sa 
valeur. 

La coupable a été suggestionnée ! comment ? En état de 
veille ou en état d’hypnose? Quels sont les signes aux 
quels on a reconnu la réalité do la suggestion? Voilà, 
j’imagine, des renseignements qu’il eût été nécessaire de 
donner. Jusqu’à ce qu’on nous les ait fournis, nous som¬ 
mes en droit de révoquer la valeur du cas dont il s’agit. 
Et j’avoue qu’il me semble reconnaître là un de ces faits 
nombreux de vols dans les grands magasins , dont les 
exemples ne se comptent plus, et dontLasègue et Legrand 
du Saulle nous ont appris à reconnaître le mobile sou¬ 
vent pathologique. 

Mais je suppose, pour un instant, qu’il se soit réelle¬ 
ment agi dans l’espèce d’un vol par suggestion, je ferai 
remarquer que les auteurs de ladite suggestion ont été 
découverts et punis, ce qui établirait, comme je me pro¬ 
pose de vous le redire plus tard, que le procédé n’est pas 
des meilleurs pour se mettre à l’abri des atteintes de la 
justice. 

On pourrait objecter que si l’on n’a pas relevé, jusqu’à 
présent, de cas probant de crime suggéré, c’est qu’on a 
laissé passer les crimes de' cette nature sans y prendre 
garde, l’attention des magistrats et des médecins légistes 
n’étant pas attirée de ce côté. 

A cette objection je me contenterai de répondre que 
les magistrats s’empressent de prendre l’avis des méde¬ 
cins-experts chaque fois que le mobile d’un crime ne leur 
apparaît pas nettement, et que les experts, de leur côté, 
sont portés à faire ressortir les anomalies des mobiles 
dans tous les cas où elles se présentent à leur observa¬ 
tion. Il est donc très vraisemblable que s’il y avait eu des 
crimes par suggestion commis au moins durant les der¬ 
nières années, on en retrouverait, la trace, sous une éti¬ 
quette ou sous une autre, dans les annales judiciaires et 
les rapports médico-légaux. 

Je ne crois pas devoir insister davantage, et je conclus, 
légitimement je pense, que l’expérience du passé ne nous 
a révélé jusqu’à présent aucun acte délictueux ou crimi¬ 
nel positivement dû à là suggestion. 

Gilbert Ballet, 

Professeur agrégé il la Faculté de médecine, 
médecin de l’hôpital Saint-Antoine. 

(A suivre.) 

TRAVAUX ORIGINAUX 

l)c l'acclimatement au froid pour les phthisiques, 
par le Dr Cn. Saboukin, Directeur du Sanatorium du Canigou. 

Tant que nous ne serons pas en possession d’un agent 
médicamenteux doué d’une action spécifique sur le ba¬ 
cille de Koch, nous verrons surgir tous les jours quelque 
«médication nouvelle contre la tuberculose pulmonaire », 
et il est à craindre que nous n’assistions longtemps en¬ 
core à la disparition rapide de nombre de ces méthodes 
thérapeutiques après une apparence de succès. Seule la 
créosote paraît devoir survivre à cet écroulement géné¬ 
ral. Encore n’est-il pas facile de faire la part exacte qui 
revient à cet agent dans les améliorations obtenues. 

On prend un tuberculeux presque toujours dans des 
conditions défectueuses d’existence, on le transplante 
dans un milieu nouveau, où il respire un air meilleur, où 
il se repose, où il est plus sainement nourri, où surtout il 
est à l’abri des imprudences ou des fatigues de son 
existence antérieure; enfin on lui prescrit de la créosote 
sous une forme quelconque. Il s’améliore. Les uns disent 
que la créosote a fait merveille ; d’autres prétendent que 
tout est dû au changement d’hygiène. C’est que malheu¬ 
reusement il paraît démontré que 1 ’on n’aurait rien ob¬ 
tenu de la créosote, ou bien peu de chose, chez ce malade 
si on l’avait laissé continuer sa vie ordinaire. 

Est-ce à dire qu’il faille renoncer jusqu’à nouvel ordre 
à toute intervention médicamenteuse dans la phthisie ? 
Loin de là. Mais tout semble prouver que, pour l’instant, 
ce qui domine le traitement du phthisique, c’est l’hygiène. 

C’est un axiome vieux comme le monde que les poitri¬ 
naires qui guérissent, guérissent surtout à la campagne, 
à l’air libre, pur. L’idée de réglementer ce traitement 
hygiénique, pour multiplier les gùérisons, revient aux 
Allemands, et c’est à Gœrbersdorf que fut faite la pre¬ 
mière tentative, puis à Falkenstein, puis au sanatorium 
établi, il y a deux ans, en pleine station de Davos-Platz. 
Quelles que soient les différences de climat, les résul¬ 
tats ont été remarquables. 

A part quelques exceptions, on semblait en France 
ignorer ces choses, et jusqu’à ces derniers temps, nous 
n’aurions à signaler que de rares essais individuels pra¬ 
tiqués dans leur clientèle par plusieurs médecins de nos 
stations méditerranéennes. 

C’est cette cure hygiénique par l’aération continue que 
nous avons inaugurée l’an dernier, d’une façon métho¬ 
dique, en la modifiant un peu pour la conformer davan¬ 
tage aux habitudes françaises. 

Ayant visité et étudié sur place les établissements de 
l’étranger, notre‘conviction était établie. Après l’expé¬ 
rience personnelle que nous avons faite, nous n’hésitons 
pas à affirmer l’excellence de la méthode. On peut au¬ 
jourd’hui faire chez nous la cure d’air tout comme en 
Allemagne et en Suisse. 

Qu’on ne nous demande pas des observations détaillées 
de guérisons et d’améliorations. Nous sommes décidé à 
n’en publier aucune avant plusieùrs années. Il serait ri¬ 
dicule d’affirmer dix mois après la cure, qu’un tubercu¬ 
leux est guéri. Nous attendrons du temps qu’il confirme 
les résultats obtenus, pour pouvoir fournir une statistique 
de quelque valeur. 

En publiant ce qui suit, nous avons voulu, poussé par 
notre confiance absolue en la méthode thérapeutique, 
mettre en évidence quelques résultats généraux de la 
cure telle que nous l’avons pratiquée, et prendre date 
dans la question. Le reste viendra à son heure. 

Nous venons de diriger le traitement d’ün certain 
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nombre de tuberculeux pulmonaires par la cure d’air des 
montagnes, pendant l’hiver dernier, à la station de Vcr- 
net-les-Bains (Pyrénées-Orientales), où a été installé le 
Sanatorium dit du Canlgou. 

Si les conditions-climatériques de cette station avaient 
été ce qu’elles sont ordinairement dans cette région des 
Pyrénées, nous aurions pu présenter au public médical 
un résumé intéressant de la saison hivernale dans ce 
pays, en nous appuyant, par surcroît, sur des observations 
prises régulièrement pendant une série d’années précé¬ 
dentes. Mais l’on sait trop bien que le rude hiver dernier 
a frappé surtout le Midi, et que par suite il en est résulté 
pour les stations pyrénéennes une situation tellement 
anormale qu’il est impossible de tirer des conclusions 
quelconques d’observations faites pendant un hiver qui 
n’avait pas eu son semblable ou quelque chose d’appro¬ 
chant depuis 1829-1830. 

En effet, le thermomètre descend d’ordinaire à zéro, 
et oscille autour de ce chiffre pendant la nuit, du 15 dé¬ 
cembre au 15 janvier, les journées étant marquées par 
un soleil bienfaisant. Or, pendant l’hiver de 1890-91, le 
froid a été intense depuis la fin de novembre jusqu’au 
10 janvier. Le thermomètre a marqué 12° et 13° sous zéro 
pendant plusieurs nuits à l’époque delà fameuse tempête 
de mistral qui a balayé pendant plus d’une semaine la 
Provence et le Roussillon et lait geler le vin sur plusieurs 
points du littoral. Le jour, à l’ombre, nous avions fré¬ 
quemment 6° à 8° sous zéro. En outre, la neige, qui 
d’habitude ne se montre que fin décembre, est tombée en 
abondance le 25 novembre. 

Hâtons-nous de dire que cette rigueur climatérique a 
été largement compensée par l’état du ciel. C’est dans le 
fait une chose essentielle. Ce qu’il faut considérer pour 
la cure d’air dans les montagnes, c’est le ciel bleu. Or 
les journées à ciel couvert sont rares à Vernet. Le froid 
avec du ciel bleu et point de vent, un beau froid, 
comme on l’appelle vulgairement, à une altitude qui 
donne la certitude absolue de l’air pur, est la condition 
essentielle de la cure des tuberculeux pulmonaires. 

C’est là une sorte d’axiome pour médecins et malades 
qui ont passé l’hiver dans des stations élevées. C’est une 
vérité qui s’est affirmée pour nous de la façon la plus 
évidente pendant la saison dernière. Et nous n’hésitons 
pas à formuler de suite ce principe, que les neuf dixièmes 
des tuberculeux, soit dit pour laisser une porte ouverte à 
de rares exceptions, se trouvent admirablement mieux 
par le temps froid, dans un climat sec, que par les temps 
doux. Les malades sont les premiers à le reconnaître. 

Au point de vue de la sécheresse pendant l’hiver, le 
Vernet ne laisse rien à désirer. Deux fois seulement, 
nous avons vu la brume toucher terre à la station, et 
cela pendant deux heures, avant 10 heures du matin. 

C’est donc dans ces conditions, en apparence très défa¬ 
vorables, que le Sanatorium du Canigou a fait ses débuts. 
Nous disons « en apparence», car les résultats de la cure 
ont été en tous points remarquables et excellents. 

Mais tout ce que nous voulons mettre en relief dans 
cette première campagne si intéressante, c’est la facilité 
avec laquelle les tuberculeux s’acclimatent au froid. A 
ce point de vue, l’hiver dernier nous a tout particulière¬ 
ment bien servi. 

Au Vernet tous les malades vivent de la vie 
d’hôtel, comme partout ailleurs dans les stations hiver¬ 
nales : chambres chauffées au calorifère, trois repas par 
jour, à la mode française. A part l’heure des grands repas, 
la journée se passe complètement dehors, quelque temps 
qu’il puisse faire. 

Le matin entre 9 h. et 9 h. 1/2, plus tôt pour ceux qui 
veulent et sont en état de s’y habituer, les malades quit¬ 

tent l’hôtel après le premier déjeuner et vont s’installer 
à la « cure ». 

Cette cure se fait dans des vérandas ou des kiosques 
tout ouverts par devant, quoique munis de vitrages que 
l’on peut fermer en tout ou partie. Le mur du fond est 
occupé par des chaises longues, d’une forme particulière, 
sur lesquelles, à demi couchés, les patients passent la 
plus grande partie de la journée. Boules d’eau chaude 
aux pieds, et couvertures varient en nombre suivant la 
susceptibilité de chacun et suivant l’état de l’atmosphère. 
Il est à bien noter que jamais dans les vérandas le malade 
ne reçoit directement les rayons du soleil. Il n’est pas 
douteux pour nous que si l’absence de soleil n’a pas d’in¬ 
convénients, sa chaleur ou sa lumière tombant franche¬ 
ment sur les tuberculeux au repos peuvent en avoir de 
très sérieux. Nous traduirions volontiers notre pensée de 
la façon suivante, bien qu’un peu familière : « Le tuber¬ 
culeux, à la cure, doit voir la lumière du soleil, mais ne 
doit pas être vu par lui. » Il faut à ces malades un bain 
de lumière solaire, tandis que la chaleur solaire n’a sur 
eux que des effets déplorables. Pour nous servir d’une 
tournure de phrase célèbre, empruntée à Ricord, nous 
dirions que la meilleure recette pour donner de la fièvre 
vespérale à un tuberculeux qui n’en a pas ou qui n’en a 
plus, est de l’exposer en repos au soleil. 

Notre cure se fait donc à l’ombre. Après chaque repas, 
les malades font, suivant leurs forces, une promenade 
plus ou moins longue, en général plutôt courte. A 10 
heures du soir, rentrée à l’hôtel pour le coucher. La 
nuit, la fenêtre de la chambre, qui n’a pas été close un 
seul instant depuis le matin, reste ouverte plus ou moins 
largement pour que l’air y soit en état de rénovation 
constante. La partie du lit la plus proche de la fenêtre est 
entourée d’un vaste paravent. 

A la cure les malades se groupent comme ils l’entendent, 
lisent, causent, jouent de voisin à voisin, dorment tant 
qu’ils veulent. C’est un fait très remarquable que bon 
nombre de tuberculeux, qui, menant la vie ordinaire, 
passent des journées intolérables à tousser, cracher, sou¬ 
vent en proie à une agitation continuelle, dorment avec 
la plus grande facilité à la cure, chose qui ne leur arri¬ 
vait guère lorsque, par crainte du froid, ils se calfeutraient 
dans un appartement surchauffé. Il faut noter d’ailleurs 
que ce sommeil bienfaisant n’empêche nullement le som¬ 
meil pendant la nuit. Comme autre source de distraction, 
les malades ont près d’eux, dans la partie libre de la vé¬ 
randa, les personnes qui peuvent les accompagner. En 
somme, il ne nous a jamais semblé qu’on s’ennuyât beau¬ 
coup à la cure, pas plus les enfants que les grandes per¬ 
sonnes. 

Telle est l’hygiène particulière à laquelle furent soumis 
nos tuberculeux pendant 3, 4, 5 et 6 mois. Ce genre de 
vie nécessite de la part du médecin une surveillance 
assidue, et de la part du patient une soumission entière. 
C’est une discipline assez douce au fond à laquelle nous 
n’avons vu personne manifester la moindre velléité de se 
soustraire. Ce qui indique suffisamment que tous s’en 
trouvent rapidement bien. 

Cette vie au dehors, de 9 h. du matin à 10 h. du soir, 
s’est continuée par tous les temps, nous le répétons avec 
insistance. Nous n’avons interrompu la cure que deux 
soirées seulement, alors que le thermomètre marquait au 
dehors 11° sous zéro. Mais que de fois, le matin et le 
soir, nos malades « curaient » (pour employer leur mot) 
sans sourciller à — 6° et — 7° ! Ces jours-là, on ne lisait 
pas, on n’écrivait pas, on né jouait pas, les conversations 
étaient ralenties, le nombre des couvertures s’accroissait 
en conséquence, mais les malades, habitués à dormir à la 
cure, n’en sacrifiaient que mieux à leur bonne coutume, 
avec le bien-être qui en était le résultat. 
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Il y a dans ce fait évidemment de quoi surprendre qui¬ 
conque n’est pas familiarisé avec l’exposition des malades 
à l’air libre. Mais c’est affaire d’acclimatement, et les hé¬ 
sitations de l’entourage des tuberculeux se dissipent 
rapidement quand on voit la grande amélioration qui en 
résulte à bref délai. 

A bref délai, disons-nous, car il n’est pas besoin d’un 
long stage pour qu’un malade soit mis au courant de la 
cure continue. Il est très remarquable au contraire qu’il 
suffise de quelques jours pour atteindre ce but. 

Quand un tuberculeux arrive à la station, nous le 
laissons à peu près en liberté pendant un ou deux jours, 
pour voir quelles sont ses réactions du soir, soit habi¬ 
tuelles, soit provoquées, comme cela est possible, par le 
changement de climat. Le troisième jour au plus tard, il 
commence la cure de l’après-midi; le lendemain il reste 
à la véranda jusqu’au dîner, et le troisième jour, il y 
passe la journée complète. En général l’accoutumance au 
genre de vie nouveau n’est pas plus longue. 

Que le malade soit apyrétique le soir, ou qu’il ait un 
mouvement de fièvre, la marche est la même. Devant le 
bénéfice qu’un tuberculeux fébrile trouve à son exposi¬ 
tion à l’air libre, il n’y a pas lieu à hésitation. Nous 
parlons, bien entendu, des fébriles dont la fièvre rentre 
dans le cortège ordinaire de la tuberculose, et non pas de 
ceux qui sont pyrétiques pour une complication pleuro¬ 
pulmonaire aiguë. 

Dans ces conditions, un patient à fièvre vespérale, qui, 
au lit dans sa chambre, serait abattu ou agité, ne sachant 
comment faire pour trouver une position supportable, 
fait tranquillement son accès de fièvre sur sa chaise 
longue, quel que soit le degré marqué par le thermo¬ 
mètre, et cela dans un état de bien-être relatif tout nou¬ 
veau pour lui. 

C’est que tous les symptômes surajoutés à l’état fébrile 
sont atténués à un degré considérable. Le plus important 
de ces symptômes, l’anorexie, disparaît bientôt. Dispa¬ 
raît également ce besoin de régurgitation qui, si souvent, 
suit à échéance variable le repas pris sans appétit et par 
contrainte en pleine fièvre. C’est un fait que nous ne 
saurions trop mettre en lumière. La cure d’air, appliquée 
à un tuberculeux fébrile curable ou susceptible d’amélio¬ 
ration, arrête en un temps variable la fièvre du soir, mais 
son effet immédiat est de faire disparaître les symptômes 
accessoires de cette fièvre. Or pour le malade, c’est tout, 
ou peu s ’en faut. Ce qui le tourmente en effet, ce n’est 
pas l’hyperthermie, ce n’est même pas la cause de l’hy- 
pertliermie; il a surtout souci des accidents concomitants. 
Et si l’on parvient à annuler ces derniers, ce qu’il voit 
de plus clair dans le résultat obtenu, c’est la possibilité 
de se sentir vivre, de se nourrir, et par conséquent de 
lutter par l’alimentation et par un état moral meilleur 
contre la cause initiale de son état fébrile. 

A l’appui de ce qui précède nous citerons le fait sui¬ 
vant. Un jeune homme, qui nous était arrivé dans un 
état général déplorable, avait de la fièvre intense le soir, 
la rémission matinale étant très faible. Une heure après 
son dîner, et souvent après le déjeuner, il vomissait la 
plus grande partie de ce qu’il avait absorbé sur l’insis¬ 
tance de son entourage. Il transpirait abondamment la 
nuit. L’état de sa poitrine cependant permettait d’espérer 
l’arrêt de ces accidents. Laissé à la chambre en observa¬ 
tion, pendant les quelques jours qu’il y resta, aucun 
changement ne se produisit. On le transporta à la cure 
en petite voiture, et il y passa l’après-midi. Le soir même 
le vomissement redouté n’eut pas lieu et dès lors il ne 
reparut plus. Quinze jours plus tard le malade allait seul 
à la véranda, revenait dîner à l’hôtel en pleine fièvre. En 
quelques semaines il allait à la promenade avec ses com¬ 
pagnons : quant à ses sueurs nocturnes, elles avaient ra¬ 

pidement cédé, bien que le mouvement fébrile, devenu 
seulement vespéral, continuât. Il fut débarrassé complè¬ 
tement de son accès du soir quelque temps après, mais il 
ne s’en tourmentait plus guère, car depuis longtemps 
tous les symptômes pénibles concomitants ne l’incommo¬ 
daient plus. 

Ainsi donc, un tuberculeux fébrile peut rester toute 
la journée, passer la nuit dans une chambre dont 
la fenêtre est ouverte, et cela non seulement sans incon¬ 
vénient, mais encore avec grand bénéfice. Il n’appré¬ 
hende plus l’arrivée de son accès du soir dont les allures 
sont changées du tout autout, et il envisage sa nuit avec 
tranquillité, sachant qu’il n’aura point ou à peine de 
sueurs. 

La cure à l’air libre, l'acclimatement au froid, n’au¬ 
raient-ils pour résultat que de faire supporter bénévole¬ 
ment leur fièvre aux tuberculeux, ce serait déjà raison 
suffisante pour que le médecin n’hésitât pas à soumettre 
ses malades à cette hygiène particulière. Mais ce même 
traitement influence tous les autres accidents de la tu¬ 
berculose de la façon la plus favorable. Ce sont là des 
faits assez bien connus aujourd’hui, et nous signalerons 
seulement la diminution de la toux et le réveil de l'appé¬ 
tit,. 

Le traitement hygiénique de la phthisie se résumant 
à l’heure actuelle dans la formule suivante : Alimen¬ 
tation utile, air toujours pur, et absence d ’usure orga¬ 
nique, il est incontestable que la cure, telle que la suivent 
nos malades, est bien faite pour amener le résultat de¬ 
mandé. 

Tout ce qui précède n’est pas nouveau assurément. 
Mais si, à l’étranger, la cure d’air permanente par tous 
les temps est largement appliquée aux phthisiques, pour 
leur plus grand bien-être, il s’en faut de beaucoup que, 
chez nous, les appréhensions de nombre de médecins et 
à plus forte raison de presque tous les malades soient 
dissipées. Nous nous estimerions trop satisfait si, par la 
publication de ce court travail, nous pouvions contribuer 
à persuader les hésitants ou les timides. 

Leysin. Station alpine vaudoise. Cure d’hiver 
pour les phthisiques, par M. le D1' GIibert (du Havre). 

Quelle que soit la valeur des médications thérapeuti¬ 
ques récemment conseillées contre la phthisie pulmonaire, 
il est un fait dont l’expérience aussi bien que les doctrines 
nouvelles affirment et maintiendront toujours l’autorité. 
Pour se trouver dans des conditions favorables à la gué¬ 
rison, un phthisique doit maintenir l’intégrité de son ap¬ 
pétit, de ses forces, de l’activité des régions pulmonaires 
très indemne. Un traitement hygiénique qui ne s’oppose 
en aucune façon à l’action d’autres agents curateurs ou 
prétendus tels, est, à ce point de vue très efficace. C’est 
la cure d’air dans un sanatorium. Tout le monde au¬ 
jourd’hui connaît Davos et beaucoup de médecins con¬ 
naissent aussi les nouvelles stations de l’Engadine : la 
Maloggia, Wiesen, St-Moritz et Andermatt au haut de la 
vallée de la lteuss. Voici que maintenant nous allons 
avoir tout près de nous une station où l’on ne parle que 
français et qui présente tous les avantages des stations de 
l’Engadine: je veux parler de Leysin-sur-Aigle. 

Cette station est connue depuis plusieurs années des 
médecins suisses qui y ont constaté des cas nombreux de 
guérison confirmée et durable. J’y ai fait deux séjours 
dont l’un en plein hiver et j’y ai vu de près le petit 
nombre de malades qui trouvaient asile dans la modeste 
pension de Mlle Cullaz. 

Un travail important du Dr Secrétan, de Lausanne,sur 
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Leysin a paru dans la Revue médicale de la Suisse Ro¬ 
mande il y a déjà cinq ans ; le même médecin a de nou¬ 
veau en 1890 entretenu la Société de médecine Vaudoise, 
de Leysin ; et le professeur Rapin de Lausanne, qui a 
passé l’hiver de 1889 à 1890 dans cette station, a complété 
la communication du Dr Secrétan. 

Nous sommes donc en possession de documents qui 
nous permettent de donner aux lecteurs de ia Gazette une 
idée très nette des avantages de Leysin, et ce sera un 
service rendu à plusieurs de leurs malades que de les en 
entretenir, Davos étant bien loin de Paris et de la France 
et difficile d’accès pour les familles des malades. Leysin 
est un village situé sur un des plateaux les plus élevés 
des Alpes Vaudoises; on y accède depuis Aigle, station 
du chemin de fer du Léman, par une très bonne route 
qui va d’Aigle à Château-d’Œx et qui au Sepey bifurque, 
tourne vers le massif des toùrs d’Aï èt conduit à Leysin. 
La montée se fait en trois heures, de sorte que le voya¬ 
geur qui est parti de Paris le soir â 7 heures est le lende¬ 
main a 2 heures de l’après-midi à Leysin. 

Le plateau où se trouva Leysin, dit le Dr Secrétan, 
court au pied de la chaîne des tours d’Aï sur ùne lon¬ 
gueur de près de 3 kilomètres et une largeur qui va de 
1 kilomètre à quelques centaines do mètres. Il est incliné 
du N.-E. au S.-E. et son orientation est duN.-E. au S.-O. 
avec une déviation légère vers le Sud; à l’Ouest, au Nord- 
Ouest et au Nord, Leysin est abrité d’une façon remar¬ 
quable par la haute muraille des tours d’Aï et de Mayen 
dont l’altitude, qui va jusqu’à 2,000mètres, suffit à arrêter 
les vents du Nord et de l’Ouest; au Nord-Est le petit pla¬ 
teau de Leysin aboutit aux pentes coupées de pâturages 
et de bois de sapins qui vont jusqu’au Sepey; à l’Est et 
au Sud l’espace est occupé par de petites collines boisées 
aboùtissant aux pentes abruptes de la vallée de la Grande- 
Eau qui dominent Aigle. 

La station de Leysin ainsi limitée est, on le voit, assez 
étroite, mais elle présente des qualités alpines remar¬ 
quables. 

D’abord la vue y est très belle ; de jour et de nuit le 
malade a devant lui un des plus beaux spectacles qu’il 
soit possible d’imaginer, puisque 3es yeux découvrent une 
grande partie de la chaîne des Alpes et, pour lui, 
c’est quelque chose, car l’ennui dans les montagnes est 
plus dur qu’ailleurs. L’air y est d’une pureté que tout le 
monde reconnaît nécessaire aujourd’hui; inutile d’insis¬ 
ter sur ce point. 

La sécheresse dè l’air y est plus grande qu’à Davos, 
l’hygrpinètre y est descendu jusqu’à 19, Cette impression 
de sécheresse est perçue par tout le monde dès les pre¬ 
miers instants du séjour, et c’est là, pour quelques sa¬ 
vants, une des causes efficientes de la guérisôn de la tu¬ 
berculose. 

La température, de l’air, grâce au soleil, vrai soleil 
d’Italie, qui inonde le plateau de Leysin d’une manière 
presque continuelle pendant les mois d’hiver, y est très 
élevée : ie jour jusqu’à + 11 et 14° (en plein air) et l’on 
y a plus chaud que dans la plaine. Le brouillard n’est pas 
inconnu à Leysin, c’est le vrai ennemi des stations alpines ; 
les jours de brouillard variept d’une année à l’autre, mais 
jamais il n’est stagnant et par conséquent n’a pas une 
très grande importance. 

La neige tombe principalement en octobre et en novem¬ 
bre, et son épaisseur est variable; une fois tômbéë elle 
durcit; on vit ainsi sur un sol de neige pendant toute la 
durée de l’hiver. Quand j’ai fait avec mon ami le Dr Mo- 
rax de Morges l’ascension de Leysin pendant l’hiver de 
1888 à 89, il était tombé la veille plus d’un mètre de neige, 
mais la bourrasque passée, le soleil étaitréapparu radieux 
etplmùd. . . 

Le froid est vif pendant là huit et il importe d’avoir des 

I chambres à coucher bien chauffées, puisqu’on observe 
communéihent de 5 à J 2° au-dessous de 0. 

Mais le froid dans une atmosphère absolument calme, 
sous un ciel radieux et avec un beau soleil, est essentiel¬ 
lement tonique et le meilleur stimulant pour faire des 
exercices. • 

En résumé, un malade est sûr de trouver à Leysin aussi 
bien qu’à Davos le climat des hauteurs; le ciel pur, 
l’atmosphère sèche, la radiation solaire énergique et 
durable ; pas de vènt et un froid sèc qui n’est jamais désa¬ 
gréable. 

Mais si le climat est la chose importante, l’installation 
n’est pas un facteur à négliger dans la cure d’air ;jusqü’ici 
le village de Leysin offrait peu de ressources, mais cette 
année même une Société anonyme qui ouvrira un grand 
hôtel eh juillet 1892, met à la disposition des malades 
deux grands chalets très confortables de 18 lits chacun ; 
on trouve eh outre dans le village quelques petits cliàlets 
à louer et la pension Cullâz établie là de longue date. 

Quelles sont les indications du climat des montagnes 
quant aux tuberculeux ? Quels sont les phthisiques à y 
envoyer, et quel régime faut-illeur faire suivre ? 

Il ne faut pas envoyer à Leysin des phthisiques déjà 
avancés ; si j’en crois mon expérience, il convient sur¬ 
tout d’y envoyer cette masse de jeunes hommes et de 
jeunes filles qui sont menacés, sérieusement menacés, 
mais qui peuvent vivre à Leysin d’une vie active et non, 
comme à Falkenstein, faire, immobiles, la cure d’air avec 
une alimentation forcée et obligatoire. Leysin convient à 
ceux qui peuvent, plusieurs heures par jour, faire de 
grandes promenades ou pratiquer le fameux exercice de 
la luge. La luge est un petit traîneau à une ou deux 
places sur lequel les malades assis descendent les pentes 
neigeuses avec une vitesse quelquefois très grande; 
quand on est descendu on remonte sa luge derrière soi et 
l’on recommence jusqu’à ce que la fatigue vienne ; excel¬ 
lent exercice qui fait entrer urie grande quantité d’air 
dans les poumons, qui donne un vigoureux appétit et 
qui, comme tous les exercices au grand air, harmonise 
les fonctions. Se promener, se luger, ie chauffer au soleil, 
voilà la vie à Leysin. Mais les soirées sont longues et lés 
jours courts en hiver. C’est pourquoi l’installation 
actuelle des chalets, en amenant une plus nombreuse so¬ 
ciété à Leysin, rendra l’hibernation moins pénible à sup¬ 
porter pour des Earisiens habitués à toute autrè chose 
qu’à la vie cellulaire; disons enfin que cet hiver déjà, 
un docteur, M. Morèl, est venu s’installer à Leysin et 
qu’en quelques heures les médecins de Lausanne et de 
Montreux peuvent se rendre auprès des malades qui le 
désirèhf. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATHOLOGIE 

Méning'o-inyélUe cervicale consécutive A l’in- 
Niicn/.u (Cervical meningomyelitis following influenza ; ne- 
cropsy),par II. Mackay (The Lancet, 1er août 1891,p. 229). — 
La malade, âgée de 31 ans, est prise d’une attaque de grippe 
accompagnée de violentes douleurs de la nuque. Ultérieure¬ 
ment les douleurs persistent, localisées vers les 6° et 7° ver¬ 
tèbres cervicales; il s’y joint de la faiblesse des membres su¬ 
périeurs ainsi que de l'atrophie avec diminution de la 
contractilité électrique. Pupilles normales. Exagération des 
réflexes rotuliens. Pas de troubles de la sensibilité, sauf à 
l’extrémité des doigts où existe un léger degré d'anesthésie. 
Ultérieurement survinrent des troubles respiratoires, de la 
paralysie du diaphragme, puis le coma et la. mort en asphyxié 
quatre mois apres fè début. Â l’âiitopsic, adhérences et injec¬ 
tion vàScdiairé dés ffiéhîflféâ' dë la fégioii cërvicàlë. Là 
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moelle à ce niveau est ramollie et les racines atrophiées : 
l’examen ultérieur après durcissement montre la désagréga¬ 
tion du tissu nerveux avec surabondance de corps granuleux. 
L’auteur pense que la participation habituelle du système 
nerveux cérébro-spinal dans la grippe est démontrée par la 
elinique ; le cas actuel montre que ce système peut être suffi¬ 
samment affecté pour déterminer la mort. 

Hématomyélie (Hæmatomyelia), par A. IIoch (The 
Jolins Hopkins Hospital Reports, août 1891, n° 6, p. 351). — 
Deux observations servent de sujet à diverses considérations 
sur la symptomatologie et le diagnostic de l’hématomyélie. 
Celui-ci peut hésiter entre la syringomyélie et la myélite 
ascendante aiguë, l’hématorachis et le ramollissement isché¬ 
mique aigu de la moelle. 

Hémorrhagie spinale idiopathique (A case of idio- 
pathic. spinal hemorrhage), par Tu. Diller (Medical Record, 
6 juin 1891, n° 1074,p. 651). —L’observation n’a pas été vérifiée 
par un examen nécropsique, l’auteur pense néanmoins que 
l’histoire clinique suffit à établir ce diagnostic rare. Le sujet, 
âgé de 51 ans, habituellement bien portant, fut pris subite¬ 
ment de douleurs lombaires atroces, avec vomissements, et de 
paraplégie. Cette attaque initiale dura 25 minutes. A l’exa¬ 
men on constata une paralysie des deux membres inférieurs 
avec paralysie des réservoirs, sans troubles objectifs de la 
sensibilité. Ultérieurement, amélioration. 

Sclérose latérale amyotrophique et sclérose en 
plaques (Contributo allô studio clinico délia sclerosi lateralo 
amiotrophica e délia sclerosi a plaeche disseminata), par Ma- 
relli (Gazetta delli Ospitali, n° 7i, p. 682). — Le' sujet de 
l’observation est âgé de 50 ans ; le début de l’affection se fait 
par des douleurs lombaires sourdes, puis par de la faiblesse 
des membres inférieurs, bientôt la faiblesse se montre au bras 
droit et plus accusée à la jambe gauche. A l’examen, légère 
lordose lombaire, parésie spasmodique des jambes, impotence 
du bras droit et atrophie des muscles de l’épaule à laquelle 
semble due cette impotence, avec secousses fibrillaires. Tous 
les réflexes sont exagérés. Sensibilité au tact, à la douleur, à 
la température, normale. Réaction de dégénérescence par¬ 
tielle. Il est à noter, dans cette observation, que l’atrophie a 
débuté par les muscles de l’épaule, et non par les petits 
muscles des mains comme c’est la règle. 

Nous avons observé, pour notre part, un cas do sclérose la¬ 
térale amyotrophique débutant de même par de l’atrophie des 
muscles de l’épaule, et M. le professeur Charcot nous a dit à 
cette occasion n’avoir pas observé de cas de ce genre. 

Suspension dans les maladies de la moelle épi¬ 
nière (On the utility of suspension in disease of the spinal 
cord, illustrated by a case), par David D. Stewart (Medical 
News, 12 septembre 1891, n° 974, p. 292). — La suspension 
après avoir provoqué un accès d’enthousiasme dans le corps 
médical, semble être tombée dans un oubli qu’elle ns mérite 
pas. L’observation publiée par l’auteur montre qu’on lui peut 
attribuer encore des résultats remarquables. Le cas est celui 
d’une sclérose combinée survenue en 1890. Douleurs, perte delà 
sensation du sol, signe de Romberg. Exagération des réflexes 
rotuliens. Absence des réflexes crémastériens et plantaires. 
Anesthésie plantaire, anesthésie partielle de la main et des 
doigts. Douleurs dans la région lombaire, exagérées parla 
pression. Les pupilles réagissent à la lumière et à l’accommo¬ 
dation. Atrophie commençante du nerf gauche. A la suite de 
la suspension, tous les phénomènes disparurent ou du moins 
s’améliorèrent considérablement, sauf les signes oculaires. 

Diplégie faciale comme forme de polynévrite 
(Die beiderseitige Facialislæhmung als einFormder Polyneü- 
ritis).par Althaus (Deuts. medic. Woch., i7 sept. 1891, n°38, 

. 1086). — Deux observations : la première a trait à un 
ôthme de 27 ans dont a déjà parlé Strumpell dans le Neuro- 

logischèn Centralblatt du 1e1' novembre 1889. En 1887, le 
sujet fut pris de douleurs dans les membres, d’insoinnie, d’in¬ 
coordination des membres inférieurs et d’une double paralysie 
faciale. Il resta trois semaines au lit, puis s’améliora. L’auteur 
le vit à ce moment, et constata une paralysie façîale double 
périphérique; lé rétablissement se fit, mais les fonctions de 
l’orbiculâire dos lèvres ne revinrent pas complètement. Le 
second cas sé rapporte à uii homme de 45 ans, qui ressentit 
d’aGôrd dès dôUleùrS dans tout le corps) eut uni peu do fièvre 

pendant trois semaines. Il remarqua alors qu’il lui était diffi¬ 
cile de manger et de parler, et que son visage s’était modifié. 
Il s’agissait d’une paralysie faciale double périphérique sans 
auesthésie. G-uérison 3 mois après. L’auteur, se basant sur le 
début par des douleurs généralisées, avec état général, sur le 
caractère périphérique et la symétrie des lésions faciales, pense 
qu’il s’est agi de polynévrite avec localisation sur les nerfs 
faciaux. 

MÉDECINE 

Traitement des vomissements de la grossesse 
(Zur Beliandlung der Hyperemesis gravidarum), par Cohnstein 
(Centralb. f. Gynækol., 1891,n° 36, p. 737). — L'auteur,après 
avoir essayé dans un grand nombre de cas le traitement par 
le bromure de potassium à haute dose préconisé par Friedreich 
encore en 1878, arrive aux conclusions suivantes : 

1) Le bromure de potassium échoue quand les vomissements 
ne cessent pas après les premières doses. 

2) Le bromure de potassium réussit principalement dans les 
cas récents et dans ceux où les vomissements se déclarent au 
début de la grossesse. 

Tétanie mortelle dans la dilatation de l'estomac 
(Fatal tetany as a sequela of dilatation of the stomach), par 
Collier (Lancet, 6 juin 1891, p. 1251). — Observation d’un 
homme de 36 ans, atteint depuis 3 semaines de vomissements 
incoercibles dus à une dilatation de l’estomac ; ces symptômes 
persistent encore 20 jours après l’entrée à l’hôpital, le malade 
paraît très épuisé, son pouls est petit et faible. On lave l’es¬ 
tomac avec un siphon, et on n'introduit pas une grande 
quantité de liquide : cette opération soulage le malade, mais 
5 heures plus tard il est pris de crampes violentes dans les 
bras et les jambes, les muscles des membres, du tronc et de 
l’abdomen sont contracturés, le pouls devint très petit, et le 
malade se cyanose ; après une légère amélioration, la contrac¬ 
ture reparaît, puis cesse de nouveau et le malade meurt 
7 heures après le début do ces accidents. L’auteur avait déjà 
observé un cas semblable et cite ceux rapportés par Kussmaul 
et Dujardin-Beaumetz, qui présentent les plus grandes ana¬ 
logies avec le sien. 

Sur la leucémie (Zur Leukæmie-frage), par Muller 
(Deut. Arch. f. Min. Med., 1891, t. XLVIII, p. 47). — Les 
remarques de l'auteur ont eu pour point de départ l’observa¬ 
tion d’un homme de 30 ans, atteint d’une leucémie intense 
avec tuméfaction splénique et ganglionnaire. On avait fait 
sans résultat une transfusion d’eau salée. A la suite d’une 
deuxième transfusion de sang humain défibriné additionné 
de solution physiologique de chlorure de sodium, il se déve¬ 
loppa des phénomènes septiques qui emportèrent le malade. 
L’examen du sang a montré les caractères habituels du sang 
leucémique, hypoglobulie, leucocytose, abaissement de la va¬ 
leur liémoglobique. L’auteur a pu mettre en relief des pro¬ 
cessus kàryokinétiques actifs dans les cellules sanguines, et 
il a retrouvé des processus analogues dans les organes lym¬ 
phoïdes hypertrophiés et dans la moelle osseuse. Les grandes 
cellules de cette dernière montraient également do fausses 
apparences de division indirecte, qui sont rapportées simple¬ 
ment par l’auteur à la polymorphie du noyau, ou aux actes 
dè motilité et de déformation dont il est le siège. On trou¬ 
vait dans le foie des globules rouges à noyaUx et même des 
grandes cellulès rappelant celles de la moelle osseuse. A l’oc¬ 
casion des accidents septiques terminaux, les caractères du 
sang leucémique étaient fort atténués, et la leucocytose 
ainsi que la karvokinèse considérablement réduites. 

Valeur des pesées chez, les phthisiques (Prognose 
bei chronischer Lungenschwindsucht vermittelst der Wage), 
par Gabrylowicz ( Wien. med. Wocli., n08 34 et 35, août 1891). 
— C’est par l’examen comparatif de tableaux statistiques que 
l’auteur s’efforce de mettre en relief l’importance du poids 
chez les phthisiques. Les variations du poids ont plus d’im¬ 
portance pronostique immédiate que les constatations ther- 
mômétriques ; l’auteur eût mieux fait de dire qu’il y a sou¬ 
vent un fâcheux parallélisme entre la* fièvre, d’une part, et 
d’autre part la dénutrition et la perte de poids. De même on 
voit difficilement comment l’auteur est amené à se préoc- 
cuper médiocrement do la diarrhée, sous prétexte qu’elle ne 
p'ermèf pàS tôùjoürs de conclure à l’èxistènce d’ulcérations 
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intestinales ; on peut affirmer au contraire que c’est la diarrhée 
qui influence au maximum le poids du phthisique, qu’elle 
soit d’origine auto-toxique, inflammatoire simple, ou ulcé¬ 
reuse. En somme, la balance no fait pas le pronostic chez le 
phthisique, elle le contrôle seulement. 

Anünervine (L’antinervina), par F. de Filippi (La Ri- 
formct medica, 3 septembre 1891, p. 601). — L’antinervme 
de Radlauer, ou salicyltéromanilide, donnée à la dose de 6 à 
10 grammes au plus par 24 heures, ne détermine pas de phéno¬ 
mènes subjectifs; cependant de 7 à 10grammes elle peut pro¬ 
duire de la cyanose, avec pouls large sans arhythmie ni 
dicrotisme. Cette substance n’a aucun effet sur le diabète ; il 
la dose de 50 centigr. par 24 heures elle détermine dans les 
maladies infectieuses fébriles une forte action antipyrétique 
qui se prolonge pendant 3 à 4 heures ; à cette dose, elle n’a 
aucune action sur la fièvre vespérale des phthisiques ; dans 
le rhumatisme articulaire aigu, une dose de 5 à G grammes 
amène une diminution progressive de la fièvre et des autres 
symptômes et la guérison en 5 à 6 jours ; une dose de 1 gr. 
fait généralement cesser pour 5 à 6 heures les douleurs né¬ 
vralgiques. 

Culture du bacille de la lèpre (Cultivation of the 
bacillus lepræ), par Kanthack et IÎarclay (British medic. 
Journ., 29 août 1891, p. 476). — Les auteurs reconnaissent 
qu’en prétendant avoir cultivé le bacille de la lèpre (British 
medic. Journ., 6 et 20 juin 1891, p 1222 et 1330), ils ont été 
trompés par quelques ressemblances dans les caractères d’un 
bacille. Baumgarten et C. Frænkel qui ont examiné leurs 
cultures n’y ont pas.reconnu le bacille de la lèpre et Baum¬ 
garten pense que le microbe cultivé était un saprophyte auquel 
11 donne le nom de « bacillus epidermidis » et qui lui paraît 
identique au prétendu « carcinoma bacillus » de Scbeuerlen. 
Le prétendu succès de Kauthack et de Barclay est donc un 
échec qui vient s’ajouter à ceux de Campana, Corail, Chante- 
messe, etc., qui n’ont pu parvenir à cultiver le microbe de la 
lèpre. 

OHIItUBOIE 

Œdème aigu nngio-nerveu.v (Acute augio-neurotic 
œdema), par C.-E. Simon ( The. Johns Hopkins Hospital Re¬ 
ports, août 1891, n° G, p. 339). — L’auteur rapporte trois 
observations qui ont quelques rapports avec les cas d’œdèmes 
neuropathiques étudiés par Mathieu et Weill (Arch. de méd., 
1885). Ces cas sont caractérisés par l'apparition brusque 
d’œdèmes circonscrits, ordinairement multiples, siégeant de 
préférence aux paupières, aux lèvres, aux mains, aux pieds, 
aux parties génitales. Ceux-ci procèdent par accès, sans 
prodromes, qui s’accompagnent de lassitude générale et 
d’anorexie ; ils sont pou douloureux. Eu quelques minutes 
l’enflure atteint son maximum, empêchant l’ouverture des 
paupières, gênant les mouvements de la main..., etc., selon 
son siège. La couleur de la peau n’est pas modifiée. Parfois 
l’œdème se localise au pharynx et à la glotte, pouvant alors 
occasionner la mort par suffocation. Ces œdèmes s’accom¬ 
pagnent parfois de troubles gastriques qui ne sont pas sans 
rapports avec les crises gastriques telles qu’elles sont décrites 
par Charcot dans le tabès. Elles peuvent être héréditaires, et 
so répéter périodiquement ou sous l’influence des mêmes 
causes. Dans un cas, l’ingestion de poisson provoquait inva¬ 
riablement un œdème du pharynx avec suffocation. 

Goitre migrateur (Ein Fall von Wanderkropff), par 
Wiesner (Milnch. med. Woch., 1891, n° 37, p. 642). — Homme 
de G9 ans, atteint de goitre depuis sa jeunesse. Depuis un 
an, dyspnée surtout marquée quand le malade est couché. 

Le côté droit du cou est occupé par un goitre développé 
dans le lobe droit de la thyroïde ; du côté gauche on trouve 
une excavation, une fossette limitée en haut par l’omo-hyoï- 
dien, en dehors par le sterno-mastoïdien, en bas par le ster¬ 
num et le sommet d’une tumeur faisant saillie sous le sterno- 
mastoïdien. Quand le malade tousse, une tumeur des dimen¬ 
sions d’un poing d’enfant apparaît dans la fossette et la remplit 
entièrement en so logeant contre la face gauche du larynx. 
La tumeur est dure, lisse et disparaît aussitôt que le malade 
fait une inspiration. 

La clavicule gaucho est très mobile dans l’articulation sterno- 
claviculaii e. Les premières côtes descendent presque vertica- 

lemeut et à leur niveau la percussion donne à gauche un son 
mat. 

L’auteur attribue la dyspnée non pas à la compression par le 
goitre migrateur, mais à une myocardite concomitante, à 
laquelle il attribue eneore l’albuminurie, l’œdème des pieds, 
la bronchite, symptômes qui furent améliorés par la digitale. 

Effets <le l’occlusion intestinale (Sugli effetti delle 
occlusione intestinale), par E. Peiinice (La Riforma medica, 
31 août et lor septembre 1891, p. 555 et 577). — L’auteur a 
lié l’intestin sur des chiens et est arrivé à ce résultat que, si 
la ligature au moyen d’un fil peut so terminer vers le 6e jour 
par guérison spontanée à la suite de la section des parois in¬ 
testinales par le fil et de leur soudure spontanée, la ligature 
avec un ruban aboutit constamment à la mort du 4° au 6° jour 
pour l’occlusion du duodénum et au 10° jour pour celle de 
l’iléon. On ne peut trouver de différences ayant une valeur 
diagnostique entre les symptômes produits par l’occlusion 
de l’intestin grêle à diverses hauteurs, mais il y a des diffé¬ 
rences importantes entre l’occlusion de l’intestin grêle et celle 
du gros intestin : dans l’occlusion de l’intestin grêle, l’animal 
est abattu, les vomissements se produisent spontanément ou 
de 1/2 ou 3/4 d’heure à 2 heures après l’ingestion d’aliments, 
l’animal refuse tout aliment solide, il a une soif vive, la tem¬ 
pérature est abaissée, le pouls est fréquent et faible, l’amai¬ 
grissement est rapide et considérable, le nombre des globules 
blancs et des globules rouges du sang augmente. Dans l’occlu¬ 
sion du gros intestin, les vomissements sont rares, la constipa¬ 
tion constante et accompagnée de besoins fréquents de défé¬ 
cation et de ténesme, l’animal reste actif, maigrit peu, ne 
refuse pas les aliments, il n’y a pas de modifications de la 
température ni du pouls, les globules blancs du sang sont aug¬ 
mentés de nombre et les globules rouges diminués. A l’auto¬ 
psie, les lésions consistent en un amaigrissement général, une 
dilatation des portions de l’intestin situées au-dessus do l’ob¬ 
stacle et une diminution du calibre dos portions situées au- 
dessous; le foie est congestionné, ses veines thrombosées; il y 
a des hémorrhagies par diapédèse, de l’épaississement du 
tissu conjonctif péri-portal, de l’atrophie avec pigmentation 
des cellules hépatiques, quelquefois de la stase biliaire, de l’in¬ 
flammation interstitielle d’origine bactéricienne et de la dégé¬ 
nérescence graisseuse des cellules avec atrophie des lobules. 

Pyoklanine dans les tumeurs malig-ucs (Contributo 
alla cura dei tumori maligni inoperabili trattati con la piocta- 
nina bleu), par M. Beli.otti (La Riforma medica, 7 août 1891, 
p. 339). — L’auteur reconnaît à la pyoktanine une action 
efficace sur les tumeurs malignes dont elle arrête peut-être 
l'extension, dont elle empêche la suppuration et dont elle 
atténue beaucoup les douleurs. Ou peut l’employer soit en 
poudre, soit en solution de 1 à 2 pour 100, soit sous la forme 
de collodion à 1 pour 30 : ce procédé est d'une application 
facile et d'une grande activité; il suffit de faire chaque jour 
une application de ce collodion. 

BIBLIOGRAPHIE 

Traitement des maladies de l'estomac, par le Dr 
Dcijardin-Beaumetz. Paris, O. Doin, 1891. 

Les nouvelles médications (2° série), par le Dr Dujardin- 
Beaumetz. Paris, O. Doin, 1891. 

L’enseignement libre, puisqu’il faut en France désigner 
sous ce nom l’ensemble des leçons professées en dehors de la 
Faculté, s’honore à juste titre de compter, parmi les méde¬ 
cins de nos hôpitaux, ses maîtres les plus renommés. A l’hô¬ 
pital Saint-Louis, à Cochin, à l’hôpital Bichat, ailleurs encore 
on peut citer des cliniques qui rivalisent avec celles de l’Ecole 
et où les élèves sont certains de recevoir un enseignement 
dogmatique et pratique des plus utiles. Parmi les ouvrages 
écrits en vue de résumer ces leçons de clinique et de théra¬ 
peutique appliquées, nous avons souvent signalé déjà ceux 
qui sont dus à l’infatigable activité de M. le Dr Dujardin- 
Beaumetz. Les deux volumes que' nous annonçons ici conti¬ 
nuent dignement la série des travaux de thérapeutique en¬ 
trepris à l’hôpital Cochin sous la direction de notre savant 
collègue. Dans le premier de cos deux volumes (extrait de la 
G0 édition des Leçons de clinique thérapeutique), M. Dujardin- 
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Beaumetz s'est efforcé d’établir sur des bases aussi scienti¬ 
fiques que possible le traitement et surtout le régime qui con¬ 
viennent à ceux qui souffrent de l’estomac. Cette étude a été 
faite au point de vue clinique et l’auteur, tout en rendant 
justice aux méthodes dites scientifiques qui ont pour but do 
retirer à l'aide de la pompe stomacale une petite quantité de 
suc gastrique et d’en faire l’analyse, a eu mille fois raison 
de déclarer que ces procédés de recherche sont presque 
exclusivement des procédés de laboratoire et qu’ils ne don¬ 
nent dans la pratique que des renseignements insuffisants. 
Lorsque l'on voit des médecins, surtout à l’étranger, je le 
crois, conseiller à des vieillards atteints de lésions cardio¬ 
vasculaires, de se soumettre, préalablement à tout autre exa¬ 
men, aux pénibles essais prônés par les adeptes des nouvelles 
méthodes d’exploration, on ne saurait trop protester contre 
une pratique aussi désastreuse. Le lavage de l’estomac a ses 
indications. La thérapeutique rationnelle des maladies de 
l’estomac repose sur d’autres signes que ceux de l’analyse di¬ 
recte du suc gastrique et, même dans les cas de dyspepsie où 
l’on doit reconnaître qu’elle est seule capable de donner im¬ 
médiatement un diagnostic précis, cette analyse ne fait que 
préciser ce que l’expérimentation thérapeutique nous en¬ 
seigne. Pour traiter avec quelque efficacité les maladies 
de l’estomac, si fréquentes de nos jours, si souvent liées à des 
troubles névropathiques qu’elles entretiennent et qu’elles 
aggravent, il faut savoir manier avec sagacité les divers médi¬ 
caments antiseptiques, absorbants, acides ou toniques dont 
l’énumération, le mode d'action et les indications principales 
se trouvent si bien indiqués duns les ouvrages de thérapeu¬ 
tique clinique. 

Le second livre que nous tenons à signaler renferme une 
série d’études sur la suspension chez les tabétiques, les nou¬ 
veaux analgésiques, le traitement de la neurasthénie gas¬ 
trique, de la diarrhée et de la constipation, de l’insuffisance 
rénale, du diabète et de la polyurie, de la tuberculose, de la 
fièvre typhoïde, etc. Cette simple énumération démontre l’uti¬ 
lité que peut présenter une semblable revue générale des ac¬ 
quisitions les plus récentes de la thérapeutique. Nous n’avons 
pas à analyser ces leçons cliniques qui, tout en exprimant sur 
divers sujets des idées personnelles à l’auteur, ont surtout le 
mérite de bien préciser ce que les médecins doivent retenir 
s’ils veulent arriver à remplir avec quelque succès leur mis¬ 
sion bienfaisante. Ils liront surtout avec intérêt une conscien¬ 
cieuse étude de la dilatation de l’estomac, du régime végéta¬ 
rien et des nouvelles méthodes de traitement de la fièvre 
typhoïde. Quel est le médecin tant soit peu expérimenté qui, 
après avoir été aux prises avec la clinique de la ville, n’ap¬ 
plaudira aux paroles suivantes : « C’est dans l’attention que 
portera le médecin au malade qu’il soigne; c’est dans la ponc¬ 
tualité et la sévérité avec lesquelles sera appliqué le traitement: 
c’est dans la rapidité avec laquelle il combattra les phéno¬ 
mènes si variés qui peuvent se montrer dans le cours de la 
dothiénentérie que réside en entier le succès de la médication 
employée, qu’elle soit systématisée ou non. » 

L. L. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses de Lyon. 
Contribution a l’étude de la technique de l’accouchement 

prématuré artificiel, par le D1' E. Grinda (de Nice). 
Dans presque tous les cas où l’accouchement artificiel est indiqué, 

il y aura avantage à commencer l’opération par l’application du 
ballon Tarnier. Sous l’influence de cet agent, il est de règle de 
voir survenir des contractions douloureuses qui, dans la grande 
majorité des cas, sont suffisantes pour dilater complètement le col 
dans un espace de temps relativement court. L’écarteur •utérin peut 
être employé comme agent auxiliaire du travail après l’expulsion 
du ballon Tarnier : 1° quand les contractions sont faibles et espa¬ 
cées pour éviter à la paituriente la prolongation de la période de 
dilatation; 2» quand l’utérus après s’être débarrassé du ballon 
cosse de se contracter ; 3° dans tous les cas où il est indiqué d’ac¬ 
célérer la marche du travail On peut encore avoir recours d’emblée 
à l’emploi de l’écarteur utérin comme agent provocateur du tra¬ 
vail : 1» chez les multipares à col souple largement perméable. Il 
est à craindre, eu effet, dans ces cas, que le ballon Tarnier, même 
très dilaté, ne soit rapidement expulsé et que l’utérus ne rentre 
dans le calme ; 2° dans tous les cas où il est indiqué de bâter l’ac¬ 
couchement dans la mesure du possible. 

Les eaux potables, par Eugène Prothièiie. 

Les puits de Lyon fournissent on général des eaux de degré 
liydrotimétrique élevé, et, placés dans do mauvaises conditions, de¬ 
viennent trop souvent de véritables foyers d’infection. — On ne 
peut les condamner, en principe, d’une façon absolue, puisque 
quelques-uns fournissent une bonne eau, mais, au point de vue de 
l’hygiène, il est fort désirable qu’ils disparaissent. — Nous nous 
associons au docteur V. Despeignes pour demander que la ville 
donne le bon exemple en condamnant les puits municipaux. 

Le Rhône seul (aérien ou souterrain) peut fournir, en même 
temps, à une grande ville comme Lyon, des eaux de suffisante 
pureté et d’énorme abondance. Nous ne pouvons admettre aucun 
des projets qui tendent à alimenter Lyon avec des eaux d’autre 
origine. 

Les meilleures eaux, après avoir traversé les galeries de filtra¬ 
tion, contenant encore des micro-organismes, et ces bactéries, sans 
que cela ait été expliqué, se multipliant entre les réservoirs et les 
robinets d’alimentation, il importe de procéder à une seconde til¬ 
tration. — Il est désirable que chacun fasse son possible pour 
rendre universel l’emploi, à domicile, du filtre de porcelaine. 

VARIÉTÉS 

Organisation de renseignement de la médecine 
dans les hôpitaux. 

Les cours de la Faculté de médecine vont reprendre et 
leur programme vient d’être rendu public sans qu'aucune 
suite ait été donnée aux vœux exprimés par les représen¬ 
tants autorisés du corps médical des hôpitaux et par la presse 
scientifique tout entière. 11 n’est donc pas surprenant que le 
conseil municipal se soit préoccupé d’organiser, le plus rapi¬ 
dement possible, un enseignement clinique indépendant de 
l’enseignement officiel. Le projet de délibération présenté à 
cette assemblée parM. Paul Strauss est précédé d’un exposé 
de motifs très intéressant. Nous en publions les parties prin¬ 
cipales : 

L’an dernier, dit M. P. Strauss, le conseil municipal avait re¬ 
connu la nécessité de tirer un meilleur parti des ressources hospi¬ 
talières de la ville de Paris; toutefois, avant de se prononcer sur 
là double projet do réorganisation des consultations externes et 
d’enseignement pratique dans les hôpitaux, il a voulu prendre 
l’avis du corps médical. 

Bien que M. le directeur de l’Assistance publique n’ait pas encore 
porté officiellement à notre connaissance le résultat do cette con¬ 
sultation, nous ne croyons plus devoir attendre davantage avant 
de soumettre au Conseil des propositions précises. 

Les sociétés des médecins, des chirurgiens et des accoucheurs 
des hôpitaux, et particulièrement la première, n’ont pas apprécié 
à sa valeur notre initiative; ce n’est pas ici le lieu de rechercher 
les causes d’un malentendu aussi étrange; mais les discussions 
qui se sont élevées dans ces différentes réunions professionnelles 
n’ont fait que démontrer avec plus de force l'urgence absolue de 
la réforme préconisée avant nous par le docteur Bourneville, par 
Robinet, et à laquelle le Conseil a donné une adhésion explicite 
par sa délibération du 23 décembre 1890. 

Après avoir cité l’opinion de M. le professeur Potain(v. Gaz. 
hebd., p. 109) et insisté sur l’intérêt que peut présenter pour 
les malades et pour les étudiants la multiplication des centres 
d’enseignement, M. P. Strauss ajoute : 

Un rapide examen suffit à montrer qu’en favorisant les malades, 
une meilleure utilisation des ressources hospitalières répond à un 
besoin pressant. 

Actuellement, la Faculté de médecine ne peut assurer l’ensei¬ 
gnement pratique de ses quatre mille étudiants; elle ne dispose il 
cet effet que de seize chaires do clinique et elle n’utilise que par¬ 
tiellement ses dix professeurs de pathologie et ses vingt huit agrégés 
pour l’enseignement do la médecine pratique. D’ailleurs, par l’or¬ 
gane d’un de ses membres, par le rapport de M. Potain, la Faculté 
a reconnu elle-même qu’elle n’était pas en état de donner à 
ces 4,000 élèves « les moyens complets d’instruction médicale théo¬ 
rique et pratique ». 

Aussi, M. Potain proposait d’adjoindre trente médecins et quinze 
chirurgiens et accoucheurs dos hôpitaux aux professeurs de cli¬ 
nique en titre; cetto réforme, qui n’aura pas vu le jour, montre en 
quelle estime la Faculté tient le corps médical des hôpitaux pour 
renseignement des élèves. 

Nulle part, ni dans la presse médicale, ni dans les réunions sa¬ 
vantes, aucun désaccord ne s’est produit sur le principe d’une 
extension ou d’une réorganisation de l’enseignement pratique de 
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la médecine dans les hôpitaux ; tout le débat a porté sur les diffé¬ 
rents moyens d’atteindre le même but. 

La seule constatation à laquelle aient abouti toutes les discus¬ 
sions est celle-ci : c’est que notre corps hospitalier est tout désigné, 
tout préparé pour distribuer cet enseignement complémentaire. 

Ce n’est pas une nouveauté, tant s’en faut, puisque, dans le 
présent, quelques-uns des maîtres de nos hôpitaux ont acquis une 
célébrité universelle par leurs cours et leurs leçons libres; les 
noms de Bazin, de Cliassaignac, de Gendrin, parmi les disparus, 
peuvent être mis en parallèle avec ceux des plus illustres repré¬ 
sentants de l’Ecole. 

Aujourd'hui encore, il est tel amphithéâtre do chirurgie, telle 
salle de médecine qui attirent les élèves et les visiteurs à l’égal 
des services les plus renommés de la Faculté. 

Il ne peut être indifférent à la Ville, à l’Assistance publique de 
Paris, de voir nos hôpitaux desservis par des praticiens d’une si 
haute valeur et d’une notoriété si éclatante. 

Pour être plus modeste et moins en vue, l’action enseignante du 
plus grand nombre des médecins, des chirurgiens et des accou¬ 
cheurs des hôpitaux ne rend pas de moindres services; seulement 
ces efforts ne sont pas coordonnés; toutes ces forces demeurent 
éparses et toutes les bonnes volontés ne sont pas groupées. 

Avec l’outillage dont dispose l’Assistance publique, avec les 
incomparables ressources de nos hôpitaux, cet enseignement pra¬ 
tique complémentaire existe ou réalité; il est tout prit; une orga¬ 
nisation seule lui a fait défaut jusqu’à ce jour. 

Presque partout, des salles de cours, des amphithéâtres, des labo¬ 
ratoires, des musées, généreusement dotés sur le budget de l’Assis¬ 
tance publique, dispenseront de toute dépense nouvelle d'installa¬ 
tion; le Conseil municipal consacre d’ailleurs chaque année des 
subventions spéciales au fonctionnement de ces instruments de re¬ 
cherches et d’étude. Il n’y a presque rien à faire, puisque la plu¬ 
part des médecins, des chirurgiens et des accoucheurs des hôpi¬ 
taux n’ont pas attendu des encouragements officiels pour répandre 
autour d’eux un enseignement bienfaisant. 

Nous avons tous les éléments pour distribuer un enseignement 
médical aussi brillant que celui d’aucune autre ville; l’heure est 
venue d’en profiter. 

L’Assistance publique possède un amphithéâtre d'anatomie, oii 
Bont enseignées l’histologie normale, la physiologie, la médecine 
opératoire ; elle dispose de 88 services de médecine, de 42 services 
de chirurgie, de 8 services, d’accouchement, avec un personnel mé¬ 
dical nombreux et expérimenté. 

Il n’y a qu’à le vouloir, à proprement parler, pour rassembler en 
un seul faisceau toutes ces forces disséminées, pour mettre en 
pleine activité tant de bonnes volontés et tant de compétences. 
Bien que pour un enseignement trop dédaigné jusqu’à ce jour, 
celui des spécialités, notre corps hospitalier n’aura pas de peine à 
prendre une place qui ne lui sera disputée par personne. 

II 

Ce n’est qu’après avoir pris l’avis des représentants les plus au¬ 
torisés de nos hôpitaux, après avoir longuement conféré avec un 
certain nombre d’entre eux, que nous prenons la liberté de soumet¬ 
tre à l’approbation du Conseil municipal un programme d’exécution 
d’une réforme enfin parvenue à maturité. 

Il sera tout d’abord nécessaire d’établir une entente entre tous les 
professeurs libres de clinique, de telle sorte que les diverses bran¬ 
ches et les diverses spécialités de la médecine aient leur part de 
représentation équitable et simultanée dans cet enseignement; un 
programme commun des cours, leçons et conférences devra être ré¬ 
dige chaque année pur l'assemblée des professeurs des hôpitaux et 
soumis à l’approbation deM. le directeur de l’Assistance publique. 

Nous pensons qu’à côté des cours pratiques, actuellement existants 
pour la plupart^ il y aura lieu de mettre des amphithéâtres à la dis¬ 
position des medecius et chirurgiens des hôpitaux excentriques, des 
nouveaux promus, do tous ceux qui, pour une raison ou pour une 
autre, éprouveraient le besoin de se livrer à un court apostolat, 
d’exposer en un petit nombre de conférences le résultat de leurs tra¬ 
vaux et de leurs recherches ; ainsi pourvus d’une tribune, ces futurs 
professeurs trouveront l’emploi de leurs brillantes facultés pour le 
plus grand profit des élèves et de la science médicale. 

Les amphithéâtres très vastes et très confortables du nouvel Hôtel- 
Dieu, toujours inoccupés l’après-midi, sont naturellement appro¬ 
priés à cés conférences, dont le succès ne serait pas un médiocre 
attrait pour les étudiants étrangers. 

Tel médecin, tel chirurgien, tel accoucheur, à qui son auditoire 
habituel ne suffirait pas, aurait une tribune retentissante pour y 
exposer, en un très petit nombre de leçons, une sorte d’enseignement 
monographique sur un sujet déterminé. 

Une affiche unique et collective, rédigée par.les soins de H. le 
directeur de l’Assistance publique, comme celle des exercices d’ana¬ 
tomie de Clamart, donnerait une publicité suffisante aux cliniques 
et aux leçons dos services d’hôpitaux comme aux conférences des 
amphithéâtres de l’Hôtel-Dieu, avec le programme des cours, l’in¬ 
dication des heures, otc. 

Une telle organisation, très simple et facilement réalisable, ne 
fait, si l’on veut, que consacrer et développer un enseignement déjà 
prospère; aucune objection ne saurait lui être opposée; la Faculté 

I de médecine, qui avait songé à s'adjoindre un certain nombre de 
I maîtres de nos hôpitaux, ne pourra qu’applaudir à la réorganisation 

do l’enseignement pratique par le Conseil municipal de Paris; les 
étudiants se réjouiront d’une amélioration si profitable à leurs étu¬ 
des; les malades y gagneront par cela même que s’élèvera le niveau 
intellectuel des hôpitaux; la ville de Paris y trouvera tout profit 
par une plus grande affluence d’étudiants français et étrangers. 

Cet exposé est suivi du projet de délibération suivant : 

Article premier. — Un crédités 100,000 francs sera spécialement 
affecté à l’enseignement de la médecine dans les hôpitaux, soit à 
l’allocation d’une indemnité aux professeurs des hôpitaux chargés 
des chaires de clinique médicale générale, de clinique chirurgicale 
générale, de dermatologie, de syphiligraphie, de laryngologie, de 
maladies des enfants, d’accouchement et de gynécologie, de mala¬ 
dies nerveuses, d’ophthalmologie, d’otologie; il devra subvenir en 
outre aux frais des cours supplémentaires de l’Hôtel-Dièu, aux dé- 
Ïienses d’affichage et de publicité, ainsi qu’à la dotation actuelle des 
aboratoires subventionnés par le Conseil et aux encouragements de 

toute nature à l’enseignement hospitalier. 
Art. 2. — Cette dépense sera inscrite à l’art. 9 du cliap. XX des 

dépenses ordinaires du budget qui, au lieu de comprendre unique¬ 
ment les subventions spéciales à l’Assistance publique pour divers 
laboratoires dans les hospices et hôpitaux, portera la rubrique sui¬ 
vante : « Subvention à l'Assistance publique pour encouragements à 
Renseignement de la médecine dans les hôpitaux. » 

De son côté, M. Navarre a fait la proposition suivante 

Deux chaires de clinique médicale et une chaire de clinique chi¬ 
rurgicale seront créées dans un hôpital de Paris à désigner ultérieu- 

L’enseignemeut sera donné par les médecins et chirurgiens dos 
hôpitaux, parmi lesquels les titulaires seront choisis par le Conseil 
municipal, d’accord avec l’administration de l’Assistance publique, 
et auxquels sera conféré le titre définitif de professeur de clinique 
des hôpitaux de Paris. 

Les cours de clinique comprendront : 
1° La pathologie ; 
2° Le diagnostic avec ses déductions pronostiques et thérapeu¬ 

tes cours de clinique médicale seront faits par deux professeurs ; 
l’un sera chargé du cours de pathologie, l’autre du cours de dia¬ 
gnostic. 

La séméiologie sera enseignée à la Clinique de pathologie en ce 
qui concerne la technique du signe et sa physiologie pathologique, 
et à la Clinique de diagnostic en ce qui concerne fa valeur séméio¬ 
tique du symptôme. 

Les cours de clinique chirurgicale seront confiés à un professeur 
qui enseignera la pathologie, le diagnostic et la séméiologie. 

Le programme des cours devra être parcouru dans l’espace d’une 

Un laboratoire d’anatomie pathologique, d’histologie et de bacté¬ 
riologie sera annexé à cet hôpital. 

Enfin, dans la dernière séance du Conseil municipal, M. Vail¬ 
lant a déposé la proposition suivante ; 

« Le Conseil délibère : 
« En accord avec la Faculté, comme complément des services, 

cours et exercices de l’Ecole et des servicesdejà établis par la Ville, 
et qu’elle se réserve de développer : 

« 1° Tous les services médicaux et chirurgicaux des hôpitaux se¬ 
ront, suivant unn progression aussi rapide que possible, ouverts à 
l’enseignement clinique, au fur et à mesure de l’établissement dans 
ces hôpitaux des laboratoires nécessaires et suffisants ; 

« 2» Il sera construit ou établi dans chaque arrondissement, ou 
dans des sections définies d’arrondissement, un hôpital-dispensaire 
avec amphithéâtres et laboratoires qui sera le centre principal pour 
l’arrondissement ou la section de l’enseignement du service poli¬ 
clinique (dispensaire et soins à domicile ou policlinique proprement 

« 3°L'Administration et la 5e Commission sont invitées, après avoir 
entendu notamment MM. Bourneville, Passant, etc., et les auteurs 
des divers projets à présenter avec les demandes de crédits utiles, 
un projet d’exécution fondé sur les bases des considérations et dis¬ 
positions qui précèdent. 

« Signé: Vaillant, Uliauvière,Kouanet, Charles Longuet, Baudin. » 

Nous aurons l’occasion de discuter ces trois propositions 
lorsque la Commission chargée de les examiner aura fait son 
rapport. 

Q-. Masson, Propriétaire-Gérant. 

l’aris. — Soo. auon. do L’Iur. dus Arts RT Manufactures et DUBUISSON 
12, rus Paul-Lelong. — M. Barnagaod imp. 
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BULLETIN 

Paris, le 6 novembre 1891. 

Les préparation d’aconit. — Les épidémies 

de diphlliéric. 

A l’occasion de notre dernier article nous avons reçu 
de notre honorable confrère, leD1'Deshayes, la lettre sui¬ 
vante : 

Mon cher Directeur, 

Votre judicieux article sur la toxicité des préparations 
d’aconit m’a rappelé une de mes douces illusions de jeunesse 
en matière thérapeutique. J’ai-été en effet au nombre de ceux 
qui ont, sinon prétendu toujours guérir la fièvre typhoïde 
par l’alcoolature d’aconit, du moins cru, de bonne foi, aux 
vertus bienfaisantes du médicament. C’est ainsi que je fus 
amené, en 1875, à publier dans la Gazette hebdomadaire 
un mémoire sur la matière. C’était là, il ne m’en coûte pas 
de le reconnaître, une illusion. 

Mais qui n’en a pas eu de semblables, en thérapeutique? 
Et chaque jour encore ne voyons-nous pas surgir telle ou 
telle médication à l’égard de la fièvre typhoïde, de la tubèr- 
culose, de la pneumonie, et de vingt autres affections aiguës 
ou chroniques? Que de fois aussi nous faut-il, hélas! en ra¬ 
battre ! 

Quoi qu’il on soit, j’avais assisté à une de ces heureuses 
séries d’épidémies typhiques que nous connaissons tous, la¬ 
quelle, par sa très faible mortalité, avait contribué à entre¬ 
tenir mon erreur. 

J’étais alors médecin-adjoint à l’Iiôtel-Dieu de Rouen, et 
l’alcoolature d'aconit qui nous était fournie par le pharma¬ 
cien de l’hôpital m’avait paru (la chose, après tout, est fort 
possible) jouir de propriétés spéciales, tout à la fois diuré¬ 
tiques et diaphorétiques. Nous ne prescrivions du reste l’a¬ 
conit que dans les 2 premiers septénaires de la maladie, contre 
et pendant l’hyperthermie — comme aujourd’hui la plupart 
d’entre nous prescrivent,encore le sulfate de quinine. 

J’assistai par la suite à d’autres séries moins heureuses, et 
depuis longtemps j’ai renoncé audit médicament. 

Mais avec vous je reste convaincu que l’aconit est un sin¬ 
gulier et parfois même un dangereux agent thérapeutique, 
le plus souvent dépourvu d’action, souvent aussi d’une infi¬ 
délité regrettable. Et cependant, ne nous hâtons pas trop de 
conclure. L’histoire du Dr A. Bergeron nous montre que cer¬ 
taines préparations d’aconit sont loin d’être inactives. 

2» Série, T. XXXVilJ. 

On peut enseigner que la teinture d’aconit, que les prépa¬ 
rations de feuilles d’aconit sont à peu près anodines; soit ! qu’il 
n’en est plus de même de l’alcoolature de racines, soit encore ! 
Mais il y a à tenir grand compte de la provenance, du mode 
de préparation, de l'époque où la plante a été recueillie, et 
enfiu probablement aussi de la date plus ou moins récente de 
la préparation elle-même. Tout cela, vous le savez mieux que 
moi. 

Il n’est pas non plus inutile do rappeler qu’il existe plu¬ 
sieurs variétés d’aeonit; que l’aconit de notre région nor¬ 
mande, celui de nos jardins et de nos champs est à peu près 
inerte; mais qu’il n’en est plus ainsi de l’aconit recueilli sur 
certaines montagnes, l’aconit Napel des Vosges, par exemple. 
Et puis encore, que la plante recueillie au moment de la flo¬ 
raison, alors qu’elle jouit de toute sa vitalité, que sa racine sur¬ 
tout jouira alors de propriétés bien autrement actives ; qu’il 
ya enfin à distinguer entre la racine fraîche et la racine des¬ 
séchée, etc., mais c’est l’affaire, n’est-il pas vrai, du chimiste, 
du pharmacien, du préparateur. Ce qu’il nous faudrait à 
nous, médecins, c’est un produit toujours identique et sem¬ 
blable à lui-même ; or, c’est que nous n’avons jamais. 

Il en est de l’aconit comme de bien d’autres médicaments; 
et ne voyons-nous pas journellement tel produit, telle prépa¬ 
ration nous donner des effets tantôt à peu près nuis, et tantôt 
au contraire d’une activité surprenante, et cela en dehors de 
tonte susceptibilité individuelle avec laquelle cependant il 
nous faut toujours compter ? 

Trop souvent certaines préparations officinales sont de 
vieille date et ont perdu toute énergie ; où bien peut-être la 
conscience du pharmacien a été surprise. 

La pharmacie est devenue, à notre époque, une boutique 
commerciale ; bien peu de pharmaciens préparent eux-mêmes 
leurs produits ; ils s’approvisionnent en bloc aux maisons 
mères, et il arrive que l’on rencontre sur les rayons de telle 
pharmacie certaines préparations, certaines teintures ou 
alcoolatures qui sont la depuis 10 ans et plus. 

Et l’on s'étonne alors de l’inaction de ces produits ! 
De tout cela il résulte que, ainsi que vous l’avez si bien 

établi, l'alcoolature fraîche de racines d’aconit, et j’ajouterai, 
si vous le voulez bien, de racines d’aconit napel des Vosges, 
récolté et préparé avec tout le soin voulu, doit seule être 
prescrite, à moins qu’on ne préfère la laisser de côté dans les 
officines, et ne pas la prescrire du tout, ce qui vaudrait peut- 
être mieux. 

Veuillez agréer, etc. 
Dr Desiiayes (de Rouen). 

Nous associant aux conclusions de cette lettre, nous de¬ 
vons ajouter cependant que la teinture de racine d’aconit 
est beaucoup plus active que l'alcoolature, ainsi que l’a 
démontré notre collaborateur M. P. Vigier {Gaz. Iiebd , 
1886, p. 254). 

— Du consciencieux rapport lu à l’Académie par M. le 
Dr Worms nous devons retenir surtout les conclusions 
qu’il a déduites de l’étude des épidémies de diphthérie. 

45 
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Alors qu’en 1857 Trousseau n’avait relevé l’existence de 
cette maladie que dans 18 départements, on la trouve 
partout aujourd’hui. Des grands centres de population 
elle a pénétré jusque dans les villages et les hameaux; 
bientôt, si l’on n’intervient activement par des mesures 
prophylactiques bien comprises, la France sera, comme 
l’Angleterre, ravagée par la diphthérie. Ces mesures ont 
été indiquées par M. Roux au Congrès de Berlin {Marc, 
med., 1890, p. 386) et par M. J. Bergeron au Congrès de Lon- 
dres(Merc. méd., 1891,p.145).Ellessontd'uneapplication 
relativement facile et contribueraient certainement, sinon 
à faire disparaître la diphthérie, du moins à en atténuer 
l’expansion épidémique. Il est vrai qu’elles sont ration¬ 
nelles et n’ont pas, aux yeux de quelques-uns, le prestige 
de celles qu’ordonnent certains chefs militaires qui lisent 
sans les comprendre les comptes rendus académiques. 
N’a-t-on pas vu, il y a quelques mois, un illustre général 
soutenir à ses médecins qu’ils ne connaissaient rien aux 
progrès de la bactériologie et, sous prétexte que les ani¬ 
maux de basse-cour sont très souvent atteints de diph¬ 
thérie, faire étrangler toutes les poules qu’on nourrissait 
dans les casernes et les hôpitaux ? La garnison tout en¬ 
tière a été privée d’œufs à la coque, mais l’épidémie 'n’a 
pas été éteinte ! 

L. Lerebouelet. 

REVUE GÉNÉRALE 

l.a suggestion hypnotique au point de vue 
médico-légal (1). 

(Suite). 

Mais, dira-t-on, s’il n’y a pas jusqu’à présent d'exemple 
authentique de crime de cette nature, ce n’est pas une 
raison pour qu’il n’y en ait pas à l’avenir. Les recherches 
et les observations de ces dernières années ont dévoilé 
des faits dont les criminels pourraient bien faire leur 
profit. 

Envisageons de près cette supposition, puisque aussi 
bien nous sommes maintenant dans le champ de l’hypo¬ 
thèse. 

Deux points sont à examiner : 1° Le crime suggéré 
est-il possible ? 2° S’il est possible, fournit-il à son auteur 
des garanties d’impunité telles que celui-ci ait intérêt à 
préférer cette nouvelle façon d’opérer à celles jusqu’à ce 
jour en usage? Car j’imagine que si les criminels recou¬ 
rent à la suggestion, c’est qu’il croiront avoir avantage à 
le faire. 

1° Est-il possible de faire exécuter un crime par sug¬ 
gestion ? 

Au premier abord, les expériences portent à répondre 
à cette question par l’affirmative. Il est incontestable que 
dans le laboratoire on peut faire commettre à dos hysté¬ 
riques hypnotisées des simulacres de vols ou d’assassinat. 
Les expériences de cette nature sont même tellement 
impressionnantes qu’il est difficile de résister à la ten¬ 
dance de supposer que dans la vie pratique les choses se 
passeraient comme à l’hôpital. Cette tendance se trouve 
dans la communication que faisait en 1883 à la Société 
médico-psychologique M. Charles Féré, aujourd’hui mé¬ 
decin de Bicêtre. 

Les hypnotisés en effet apparaissent comme de purs au¬ 
tomates. Et l’on conçoit très bien qu’influencé par les 
apparences, on ait pu dire que l’hypnotisé appartient à 
l’hypnotiseur « comme le bâton du voyageur appartient 

(1) Leçons faites à la Salpêtrière le 23 et le 26 juin 1891. 

au voyageur ». Ou encore, suivant le mot de M. Lié 
bault, que les hypnotisés « vont à leur but comme la 
pierre qui tombe. » 

Cependant en serrant les faits de près on se rend aisé¬ 
ment compte qu’il n’en est pas tout à fait ainsi. 

Je vais vous montrer que la suggestionnée n’est pas, 
comme on s’est plu à le dire, un automate absolument 
passif. 

La jeune fille que- je vous présente est, comme vous 
pouvez en juger, très facilement hypnotisable. Je la fais 
sortir. Elle reviendra tout à l’heure, pour exécuter les 
suggestions que je vais lui donner. Mais je tiens, pendant 
qu’elle n’est pas là, à vous dire ce que je compte vous 
démontrer avec elle. Vous allez voir que cette jeune fille 
exécute sans la moindre difficulté les suggestions indif¬ 
férentes, mais, quand je vais lui commander des actes 
qui pour diverses raisons lui répugneront, elle les accom¬ 
plira avec d’autant plus do résistance que ces actes lui 
répugneront davantage. 

Je la fais rentrer et je l’endors à nouveau. 
ir0 Expérience : Je lui ordonne de se gratter le nez au 

réveil ; je la réveille, vous pouvez constater qu’aussitôt 
elle accomplit l’acte commandé. 

2“ Expérience : Je lui commande de faire un pied de 
nez à l’auditoire, ltemarquez que cette seconde sugges¬ 
tion est réalisée avec certaines hésitations. Au demeurant, 
il ne s’agit pas d’un acte bien grave, mais simplement d’un 
manque de respect aux personnes présentes. 

3° Expérience : Celle-ci, je ne la reproduis pas devant 
vous, pour des raisons que vous allez comprendre. Mais 
je l’ai faite à plusieurs reprises dans l’isolement relatif du 
cabinet. J’ai ordonné à la malade (ear c’est, notez-le, 
d’une malade qu’il s’agit) d’embrasser une des personnes 
présentes. Au réveil les instincts de pudeur se sont révol¬ 
tés, chez cette jeune fille honnête et chaste; elle a fini 
par m’obéir (à demi, car j’ai arrêté l’acte en voie d’exé¬ 
cution), mais après avoir opposé à la tentation suggérée 
une très grande résistance. 

4e Expérience : Je lui montre ce verre et je lui dis : « Il 
y a là de l’arsenic. A votre réveil vous présenterez le 
verre à M. X., qui est très méchant et dit du mal de vous. » 
Je lui souffle sur les yeux. La voici éveillée. Elle prend 
le verre, mais avec difficulté. Remarquez que l’expérience 
n’aboutit pas. Dans une demi-heure, un quart d'heure 
elle aboutirait peut-être. Je n’en suis pas sûr, mais j’ad¬ 
mets la chose. 

Ce que je désire retenir de ces quatre expériences, c’est 
que cette jeune fille n’obéit pas d’une façon passive à une 
suggestion. Elle résiste à quelques-unes et avec d’autant 
plus d’énergie que l’acte suggéré est plus contraire à ses 
instincts et à ses tendances. L’obéissance n’est donc pas 
aussi constante et aussi absolue qu’on l’a dit. L’automa¬ 
tisme est positif, mais il est relatif. Ce fait vous permet 
d’entrevoir qu’on serait exposé à rencontrer au moins 
quelques difficultés si l’on prétendait se servir d’une hon¬ 
nête personne pour lui faire accomplir par suggestion 
un acte criminel. 

La plupart des observateurs ont noté ces résistances 
des hypnotisés à certaines suggestions, et on a constaté 
en même temps que les procédés de résistance varient 
suivant les cas. Passons ces procédés en revue. 

1° Un certain nombre d’hypnotisés refusent purement 
et simplementd’accomplir l’acte suggéré. Tout le monde, 
je crois, est d’accord sur ce point. 

« Ma conviction, dit M. Liébault, pour ne parler sur¬ 
tout que des sujets endormis artificiellement, est qu’un 
vingtième d’entre eux peuvent seulement être mis dans 
les conditions essentielles pour l’accomplissement d’actes 
criminels par suggestion. » 
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M. Bernheim est encore plus explicite. Je tiens à vous 
citer ses paroles. 

« Les somnambules, dit-il (1), ne sont pas tous des 
êtres dépourvus de résistance, livrés corps et âme à 
l’hypnotiseur. Ils conservent une certaine initiative; il 
en est qui ne réalisent que les suggestions qui leur sont 
agréables ou indifférentes. Voici une excellente somnam¬ 
bule endormie. Je veux la découvrir. Son sentiment de 
pudeur se révolte : elle rougit et réagit comme si elle 
était réveillée. Je lui ordonne de voler une montre ; elle 
refuse, elle n’est pas voleuse. J’ai beau chercher à lui 
suggérer une autre personnalité, à lui dire qu’elle est 
pervertie, qu’elle n’a aucun scrupule ; elle pourra accepter 
passivement mon dire, mais je n’arriverai pas à lui faire 
commettre un vol; je ne pourrai pas briser sa résistance. 
Tous les degrés existent d’ailleurs entre l’obéissance 
active, impulsive, immédiate, avec conviction, et la 
résistance inébranlable. Il en est qui résistent dans une 
certaine mesure et qui finissent, après bien des hési¬ 
tations, par se laisser aller à l’acte criminel. On comprend 
d’ailleurs que le fond moral héréditaire ou acquis par 
l’éducation constitue lui-même une suggestion primordiale 
antérieure qui neutralise les suggestions ultérieures. » 

Je retiens cette dernière phrase de M. Bernheim, qui 
exprime avec brièveté et précision une thèse que nous 
défendons ici. 

Cette thèse est aussi celle qu’a soutenue dans ses leçons 
M. le professeur Brouardel, à propos des viols commis 
sur les somnambules. Il pense (et son avis est aussi le 
nôtre) qu’une jeune fille honnête et chaste opposera, en 
vertu de ces suggestions primordiales dont parle M. Bern¬ 
heim, une résistance efficace aux suggestions hypnoti¬ 
ques qui pourraient lui être faites. Si elle se livre à 
l’hypnotiseur, c’wt que l’acte en lui-même lui coûtera 
peu. 

A cette opinion on pourrait, à la vérité, opposer un fait 
qui de prime abord semble lui donner tort. Il s’agit de 
l’affaire Castellan, à laquelle j’ai précédemment fait allu¬ 
sion, et qui a été jugée par la cour d’assises du Var en 
1865. 

Le 31 mars de cette année, vers six heures du soir, un 
homme de vingt-cinq ans, laid, mal vêtu, portant de longs 
cheveux noirs et une barbe inculte, affligé en outre d’un 
pied-bot, se présentait à la porte d’une maison du hameau 
des Gouelt, commune de Solliès-Farlide (Var), habitée 
par un vieillard, le sieur Hughes, et deux de ses enfants, 
un jeune garçon d’une quinzaine d’années et une jeune 
fille de vingt-six ans, nommée Joséphine. Cet homme, 
qu’on a su depuis se nommer Castellan Timothée, était 
un ancien ouvrier bouclionnier qui, à la suite d’une bles¬ 
sure à la main, avait abandonné son travail pour contrac¬ 
ter des habitudes de vagabondage, se donnant à l’occa¬ 
sion pour un guérisseur, pour un magnétiseur, et même 
quelque peu pour sorcier. Quelque temps après le pas¬ 
sage de cet homme, on constatait la disparition de la fille 
Hugues. On sut depuis qu’elle avait suivi Castellan, erré 
pendant plusieurs jours avec lui et qu’elle avait été violée 
par le mendiant. Bien qu’il soit assez difficile de porter 
un jugement rétrospectif précis sur cette affaire, il est 
vraisemblable, d'après ce qu’on en sait, que Castellan a 
hypnotisé sa victime et obtenu d’elle, grâce à ses ma¬ 
nœuvres, qu’elle consentît à le suivre. Quant au viol, dans 
quelles conditions a-t-il été commis ? c’est ce qu’il est 
assez difficile de dire. Castellan a-t-il plongé la jeune fille 
en léthargie, et profité de son impuissance à se défendre, 
comme l'avait fait à Ilouen le dentiste Lévy? Cette opi¬ 
nion a été soutenue par M. Gilles de la Tourette (2), et 

(1) Hypno'ime, suggestion,psycho-thérapie, Paris, 1891, p. 140. 
(2) L'hypnotisme et les états analogues au point de me médico- 

légal, Paris, 1887. . 

elle est fort vraisemblable. Quoi qu’il en soit, rien no 
prouve que la fille Hugues se soit livrée à son ravisseur 
sous l’influence d’une suggestion, etla lecture du compte¬ 
rendu de l’affaire n’incline pas vers cette manière de 

Je me hâte d’ailleurs de reconnaître, àpropos de l’opi¬ 
nion qu’a émise M. Brouardel et qui est aussi la mienne, 
qu’on doit éviter de formuler, dans l’espèce, un avis trop 
absolu. Une certaine réserve est d’autant plus obligée que 
rien n’est difficile à jauger comme la vertu. Certes il y en 
a d’austères que je crois capables de résister aux plus 
puissantes suggestions. Mais il en est de vacillantes dont 
quelques séances d’hypnotisme auraient probablement 
raison. Je pourrais à ce propos vous citer le cas de 
madame de B... rapporté par le Dr Bellanger (1) et celui 
de Félida de M. Azam. Madame de B... comme Félidà 
s’abandonnèrent pendant le somnambulisme à des ten¬ 
dresses qu'elles eussent sans doute repoussées à l’état de 
veille. Mais ces deux jeunes femmes étaient des malades 
atteintes de condition seconde. C’est pendant leur condi¬ 
tion seconde qu’elles se livrèrent à leui’s séducteurs, pour 
lesquels l’une et l’autre nourrissaient d’ailleurs des sen¬ 
timents plus qu’affectueux. Et il n’est pas certain qu’elles 
eussent cédé à l’entraînement de leur cœur, si, au lieu de 
profiter de leurs bonnes dispositions pendant l’état second, 
les bénéficiaires avaient, dans l’hypnotisme, donné des 
suggestions exécutables après le réveil. 

2° Mais il est des malades qui, au lieu de refuser pure¬ 
ment et simplement d’accomplir les actessuggérés quand 
ces actes leur sont désagréables, se tirent de la situation, 
permettez-moi cette expression, par une échappatoire. Il 
en est notamment qui refusent de s’éveiller lorsqu’on 
leur a commandé d’exécuter au réveil un acte qui leur 
répugne. Il faut les désuggestionner pour pouvoir les ra¬ 
mener à l’état normal. M. Pitres a l’apporté un exemple 
très démonstratif de ce procédé de résistance. 

3° D'autres sujets retombent en léthargie, c’est-à-dire 
dans un état où ils cessent d'être suggestionnables, dès 
qu’on leur donne un ordre qui leur déplaît. 

4° Enfin il en est qui se tirent d’affaire en recourant à 
l’attaque d’hystérie. Je vais vous en donner la preuve. 
Voici Cl..., une malade du service. Je l’endors. Je lui 
ordonne d’aller à son réveil frapper de ce poignard (je 
Parme pour la circonstance d’un poignard en carton) le 
chef de clinique. Elle n’accepte pas la suggestion sans 
résistance. Je suis contraint de lui dire que M. G... est 
très méchant, qu’il a dit du mal d’elle. Je la réveille. 
Voici qu’elle hésite. Elle lutte énergiquement, vous pou¬ 
vez en juger, contre la suggestion. Enfin elle se décide 
à obéir. Mais au moment de frapper, elle tombe en 
attaque. 

Tous ces faits ne prouvent pas sans doute que dans le 
laboratoire (et jusqu’à présent nous n’en sommes pas sor¬ 
tis) il serait impossible de réaliser le simulacre d’un 
crime. Ils prouvent, et c’est la seule chose que je veuille 
établir, qu’il ne suffit pas de suggestionner une hypno- 

I tique pour être obéi, que l’automatisme est simplement 
relatif et qu’on se butte souvent à des résistances invin¬ 
cibles dans les circonstances où nous nous sommes placés. 

Mais si les choses se passent ainsi dans le laboratoire, 
n’est-il pas présumable qu’elles se passeraient ainsi à plus 
forte raison dans les mille circonstances de la vie réelle? 

Quelques auteurs, M. Delbœuf notamment, vont même 
plus loin dans leurs affirmations. D’après ce dernier, les 
hypnotisées n’obéissent que parce qu’elles savent qu’on 
leur demande de’ jouer une comédie. S’il èn est ainsi, les 
crimes par suggestion seraient peu à redouter. Je ne 
seraispas éloigné d’accepter la manière de voir deM. Del- 

(1) Le Magnétisme, vérités et chimères de cette science occulte, par 
!e Dr ]5fi.langer, Paris, 1854. 
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bœuf. Mais, dans l’impossibilité où je suis de prouver 
qu’elle est réellement fondée, je reste sur le doute. 
J’exige seulement que les partisans de l’opinion adverse, 

ui n’ont pas plus que nous d’argument décisif à l’appui 
e leur manière de voir, imitent notre prudente réserve. 
Quoiqu’il en soit,les faits que je viens de vous exposer, 

en établissant, au moins chez un certain nombre d’hyp- 
notisés, la possibilité d’une résistance aux actes suggérés, 
démontrent qu’il y aurait nécessité, pour le criminel dési¬ 
reux d’user des suggestions hypnotiques, de choisir ses 
sujets. Il ne suffirait pas d’avoir à sa disposition des hyp¬ 
notisables, il faudrait encore étudier ces derniers et s’as¬ 
surer qu’on en peut tirer parti. Or cette condition dimi¬ 
nue singulièrement le danger, si danger il y a. Car « les 
criminels, comme le dit M. Berheim, ne sont pas en géné¬ 
ral des hypnotiseurs ». 

Et puis, le fait d’avoir dû, pour constater les ressources 
qu’elle présente, endormir plusieurs fois une même per¬ 
sonne, exposera, ce me semble, le coupable à être aisé¬ 
ment découvert, s’il recourt à la suggestion dans l’accom¬ 
plissement de ses tentatives délictueuses. 

Mais ceci m’amène à traiter la seconde question queje 
dois examiner. 

2. Y aura-t-il sécurité à recourir a la suggestion pour 
accomplir un crime? 

Je ne le crois pas. Et si l’on a affirmé le contraire a 
priori, c’est, il me semble, qu’on a évité d’envisager de 
près les cas particuliers qui pourraient se présenter. 

Faites vous-mêmes cet examen que je ne puis ici pour¬ 
suivre par le détail. Supposez un instant que vous soyez 
acteurs, et en envisageant des cas spéciaux, cherchez les 
risques que vous pourriez courir, s’il vous prenait fantai¬ 
sie de faire accomplir un acte criminel ou délictueux par 
une somnambule; je suis convaincu que les chances 
d’impunité ne vous apparaîtront pas assez nombreuses 
pour vous engager à satisfaire le désir que je vous sup¬ 
pose. 

Voici un vol ou un assassinat qui viennent d’être 
commis. L’auteur de l’acte (je veux dire l’auteur irres¬ 
ponsable) sera aisément découvert. Agissant sous l’in¬ 
fluence d’une impulsion communiquée, il n’est pas présu 
mable en effet qu’il déploie pour échapper à la justice les 
artifices et les ressources dont usent les criminels vul¬ 
gaires. Or ce que l’instruction recherche tout d’abord, 
c’est le mobile qui a pu inspirer l’acte répréhensible. 
Que le suggestionné ait obéi comme un impulsif, ou qu’on 
ait eu soin de donner en même temps que la suggestion 
d’acte celle d’une explication plus ou moins plausible que 
servira l’acteur, dans les' deux cas l’absence ou l’invrai¬ 
semblance du mobile frappera certainement les juges. 
En pareille occurrence il est d’usage de recourir à une 
expertise ; or même en supposant l’hypnotiseur très au 
courant des moindres détails de la technique des sugges¬ 
tions, en admettant, si l’on veut, qu’il ait suggéré l’am¬ 
nésie de certains faits, il ne me semble pas que l’expert 
puisse ne pas être fatalement conduit sur la voie de la 
vérité. 

Mais, dira-t-on, il faudra pour cela que cet expert ne se 
refuse pas a priori à admettre la possibilité de crimes 
suggérés ? Sans aucun doute. Et nous nous hâtons de pro¬ 
clamer que le médecin-légiste qui répondrait ainsi par 
une fin de non-recevoir, ne serait pas moins critiquable 
que celui qui, sans motif sincère, soulèverait dans une 
affaire criminelle quelconque la fantaisiste hypothèse de 
la suggestion. 

D’après ce que je viens de dire, je ne pense pas qu’il 
soit prudent, si l’on médite un crime, d’user des facilités 
apparentes que présente au premier abord l’hypnotisme. 

Mais s’il en est ainsi en matière criminelle, n’en serait- 
il pas autrement en matière civile ? Ne sera-t-il pas aisé, 

par exemple, de profiter de l’hypnotisme pour con¬ 
traindre une tierce personne à souscrire une valeur ? Expé¬ 
rimentalement la chose est en effet des plus faciles. Voici 
un billet qui a été signé en bonne et due forme avant- 
hier : « J e reconnais devoir à M. Ballet la somme de 
cinq cents francs que je payerai mardi 23 juin courant. 
Signé E... Marguerite. » 

J’introduis la signataire et je l’invite à s’exécuter. 
Elle regarde le billet en souriant et un dit : « Oh ! ce n’est 
pas sérieux. Je ne vous dois pas cinq cents francs. » Je 
ne vous dois pas cinq cent francs : ce sera l’inévitable 
réponse que fera l’intéressée en pareil cas. Et il sera, ce 
me semble, plus malaisé au suggestionneur de faire la 
preuve de la dette, qu’à la suggestionnée d’établir le pro¬ 
cédé d’exlorsion dont on se serait servi à son égard. — 
Mais, dira-t-on, si cette dernière n’était plus là pour pro¬ 
tester! Nous touchons ici à la question des donations 
après la mort, c’est-à-dire des testaments. Je me hâte de 
reconnaître que, dans ce cas particulier, il ne m’apparaît 
pas comme impossible qu’on puisse user de la suggestion 
avec succès. A la vérité, la chose ne serait pas nouvelle, 
et si l’hypnotisme n’est pas, que je sache, couramment 
employé pour extorquer des successions, la suggestion 
sous la forme courante que nous appelons persuasion est 
chaque jour mise en usage. Il ne me semble pas que l’hyp¬ 
notisme, si on le fait intervenir, puisse aggraver beau¬ 
coup les abus de confiance qu’on a souvent à déplorer. 

On a parlé aussi de la possibilité de faux témoignages. 
Si j’ai intérêt à perdre quelqu’un, je pourrai, par sugges¬ 
tion, convaincre un sujet docile qu’il a assisté à telle 
scène, qu’il a vu commettre par telle personne tel vol 
ou tel meurtre; a priori la chose apparaît .comme pos¬ 
sible, je ne le conteste pas. Mais je pense que là encore le 
péril est plus imaginaire que réel. Envisageons pour 
fixer vos idées un cas particulier, supposons avec M. Lié¬ 
geois un crime effectivement commis : un homme a été 
assassiné : « Je me renseigne exactement, dit M. Lié¬ 
geois, sur toutes les circonstances du fait, et je donne à 
quelques-uns des somnambules que fournit chaque jour 
la clinique de M. Liébeault une hallucination identique. 
Je leur fais voir à tous, successivement, les différents 
actes du drame; ils voient l’assassin guettant la victime; 
ils assistent à la lutte; ils entendent les cris, les appels 
désespérés, les exclamations suprêmes ; ils sont terrifiés 
par le spectacle que j’évoque devant eux; mais surtout, 
je leur montre le criminel dans l’accomplissement même 
de son forfait, et ce criminel sera pour eux la personne 
qu’il me plaira de désigner ! Et tous iront déposer de¬ 
vant la justice, feront des récits concordants, prêteront 
serment de dire la vérité, et, en leur âme et conscience, 
ils la diront, puisqu’ils ne raconteront que ce qu’ils au¬ 
ront vu et entendu ! (1) » 

Je dois vous faire remarquer d’abord qu’il ne sera pas 
très facile de réaliser l’hypothèse de M. Liégeois. Tout 
le monde ne peut pas puiser à pleines mains à la cli¬ 
nique de M. Liébeault ou à quelque autre clinique simi¬ 
laire, et c’est chose moins facile que M. Liégeois paraît 
le croire, de se procurer à point voulu tout un groupe de 
sujets hypnotisables et suggestionnables à merci. Et puis, 
comme le fait justement remarquer M. Gilles de la Tou- 
rette (2), en admettant que l’accusé, dans le cas supposé, 
ne puisse invoquer un alibi, « il pourra facilement 
prouver, si cette grossière erreur n’avait pas été révélée 
par l’enquête, que X, Y, Z n’étaient pas, au moment du 
crime, à tel endroit, ensemble, à la même heure. On 
pourra se demander alors dans quel but tous ces névro¬ 
pathes viennent faire une déposition — qui tout entière se 

(1) Loe. oit., p. 57. 
(2) Loc. cit., p. 381. 
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ressentira forcément de son origine, — et accuser M. A. 
d’un crime que rien dans ses antécédents et sa manière 
d’être ne pourrait justifier. » 

Je regrette de ne pouvoir m’arrêter plus longtemps 
sur ce côté de mon sujet, mais je pense qu’il vous suffira 
d’y réfléchir un peu pour vous convaincre des périls que 
courrait l’hypnotiseur s’il s’avisait d'user de la sugges¬ 
tion dans la perpétration de ses méfaits. Je suis persuadé, 
quant à moi, que, dans la presque totalité des cas, les cri¬ 
minels ont avantage, au point de vue de leur sécurité re¬ 
lative, à opérer eux-mêmes. 

Avant d’aller plus loio, je dois envisager brièvement 
une question subsidiaire, qui a toutefois, au point de vue 
de la pratique médico-légale, une réelle importance. 

Un crime a été commis. On a des raisons (bonnes ou 
mauvaises) de supposer que l’inculpé ou l’un des inculpés 
a agi sous la pression d’une suggestion. Sera-t-on fondé à 
endormir cet inculpé pour rechercher la vérité ? 

S’il s’agit simplement de prouver, dans l’intérêt de la 
défense, que l’accusé est hypnotisable, qu’il l’est aisément 
et à un haut degré, la chose nous paraît parfaitement 
légitime. On recourt dans ce cas à un procédé d'informa¬ 
tion médicale analogue à tout autre. Le jour où MM. Mes- 
net et Motet, dans l’affaire dont je vous ai précédemment 
parlé, ont endormi Emile D...., ils n’ont pas eu d’autre but 
que de mettre en relief l’état morbide dont cet homme 
était atteint. 

Mais il en serait tout autrement si l’on prétendait se 
servir du sommeil hypnotique pour arracher à l’accusé la 
vérité sur le crime qui l’amène en justice. 

La première objection à faire contre l’hypnotisation en 
pareil cas, est une objection qui, pour être d’ordre moral, 
n’en a pas moins une grande valeur. Profiter de l’incons¬ 
cience relative de l’état hypnotique pour contraindre un 
inculpé à des révélations, est une façon d’agir qui répugne 
parce qu’elle rappelle les procédés des tortionnaires. A 
cet égard on ne peut qu’approuver, il me semble, les pro¬ 
testations de M. Brouardel. 

Mais à supposer qu’on tienne peu de compte de. cette 
objection sentimentale, il y a d’autres raisons pour reje¬ 
ter cette manière de faire. On ne serait pas sûr en effet dé 
découvrir la vérité. 

Certains hypnotisés refusent de répondre lorsqu’on 
leur pose des questions qui leur sont désagréables. M. Pi¬ 
tres l’a prouvé par des exemples très décisifs. D’autres 
mentent volontairement, bien que plongés dans le som¬ 
meil artificiel. Il ne faut pas oublier d’ailleurs que cer¬ 
taines somnambules victimes d’hallucinations qui auraient 
été suggérées par mégarde, pourraient faire des révéla¬ 
tions qui ne correspondraient pas à la vérité. Enfin, il 
faut se rappeler que le suggestionneur (puisque sugges- 
tionneur il y a) aura pu ordonner à sa victime d’oublier 
la suggestion qu’il lui aura faite. Ce qui constitue une 
nouvelle cause d’erreur, non la moins grave. 

D’ailleurs sera-t-il toujours facile de s’assurer que la 
personne interrogée dort bien réellement? Oui sans doute, 
si l’on constate les stigmates physiques (hyperexcitabilité 
musculaire, etc.) sur l’importance desquels M. Charcot a 
si justement insisté. Mais dans les cas (et on les dit fré¬ 
quents) où ces stigmates n’existent pas, on s’exposerait à 
être la victime de la supercherie ou de la simulation in¬ 
téressée. 

Pour toutes ces raisons que j’indique sans pouvoir les 
développer, je pense que dans la plupart des cas ce serait 
être téméraire que de tenir les révélations d’une inculpée 
hypnotisée pour l’expression de l’absolue vérité. 

Je crois vous avoir prouvé, Messieurs, que la suggestion 
hypnotique n’est pas d’un emploi .aussi facile qu’on l’a 
soutenu ; que s’il est possible de s’en servir pour la réa¬ 
lisation d’un délit ou d’un crime, ce ne peut être que 
dans des cas exceptionnels et dont il faudrait établir la 
réalité; qu’enfin les délinquants ne trouveraient pas dans 
cette nouvelle manière de faire, une sécurité telle qu’ils 
aient vraiment intérêt à y recourir. 

S’il en est ainsi, n’a-t-on pas singulièrement exagéré en 
nous parlant d’un nouveau péril social, et en nous pré¬ 
sentant l’hypnotisme et la suggestion hypnotique comme 
une arme véritablement redoutable entre les mains de 
gens malintentionnés ? 

Cette exagération semble tellement évidente, que par¬ 
mi les auteurs qui professent sur l’hypnotisme des opi¬ 
nions différentes de celles qu’on vous enseigne ici, il s’en 
trouve qui ont jugé à propos de transporter la question 
sur un autre terrain. C’est ainsi que dans ses dernières 
publications M. Bernheim, faisant bon marché du sommeil 
provoqué, n’attache plus d’importance qu’à la suggestion, 
mot dont il élargit singulièrement la signification. Pour 
lui, Gabrielle Fenayrou, Gabrielle Bompard, Madame 
Grille, la complice et la victime de Chambiges, Tropp- 
mann lui-même n’étaient que des suggestionnés. Ecoutez 
ce qu’écrit cet auteur : « La suggestion est dans tout ; 
elle conduit beaucoup de nos actes; et si l’on veut donner 
à ce mot sa signification la plus large et la plus vraie, 
on peut dire que dans toutes les actions, bonnes ou mau¬ 
vaises, la suggestion joue un rôle. Les plus grands cri¬ 
minels ne sont pas toujours les plus coupables. Tropp- 
mann n’était peut-être que la victime d’une auto-sugges¬ 
tion.... C’était un pauvre sire : ni son physique, ni sa 
trempe morale ne semblaient l’avoir prédestiné à l’acte 
infernal dont il était l’auteur. L’idée d’un pareil crime 
peut-elle germer dans un cerveau sain ? seul un monstre 
moral peut la concevoir et la réaliser.... Ne s’est-elle pas 
imposée comme une obsession, comme une auto-sugges¬ 
tion irrésistible, contre laquelle la raison a peut-être lutté, 
sans pouvoir l’expulser? Comme une tumeur maligne qui 
évolue dans un organe, cette corruption monstrueuse 
morbide s’est implantée dans son cerveau, a pris posses¬ 
sion de lui, de même que chez d’autres s’implante sans 
raison l’idée fixe du suicide; et par une évolution fatale, 
elle a armé son bras et l’a conduit à réaliser brutalement 
cette chose infernale! Je n’affirme pas que telle soit la 
vérité, je l’ignore ! Mais je dis que cela est possible! » 

Et ailleurs : « Les nihilistes, les anarchistes, les socia¬ 
listes, les révolutionnaires, les fanatiques de toute espèce, 
politique et religieuse, ne deviennent-ils pas, en réalité, 
des criminels par suggestion? Et dans les jours d’effer- 

■ vescence populaire, lorsqu’on voit la foule, qui contient 
beaucoup de braves gens individuellement, se ruer fé¬ 
roce et sanguinaire sur un pauvre diable inoffensif qu’une 
dénonciation malveillante désigne à sa vindicte, n’est-ce 
pas une suggestion collective? » Plus loin, M. Bernheim 
ajoute :« Quand je vois deux enfants élevés ensemble, 
soumis à la même éducation, vivant dans le même mi¬ 
lieu, l’un manifester de bonne heure des instincts d’hon¬ 
nêteté et de moralité qui guideront tous les actes de son 
existence, l’autre s’affirmer d’emblée comme un vaurien 
sourd à toutes les exhortations, qui n’obéit qu’à ses im¬ 
pulsions mauvaises et sera toute sa vie un ' malfaiteur, 
quand je suis ces deux natures depuis leur naissance, je 
me demande si leur évolution morale n’était Pas dans 
l’œuf, comme leur évolution physique! Et je me dis : Où 
est la responsabilité ? Quand je suis en présence d’un 
criminel, je me demande quelle était à l’origine la con¬ 
formation native de son être moral? Quelle part revient 
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au terrain, à l’organisation, à la suggestibilité héréditaire? 
Quelle part revient aux suggestions de l’éducation, du 
milieu, des lectures, des rêves, des personnes en contact 
avec lui, des événements de la vie? Quelle était sa capa¬ 
cité de résistance? Quelle part reste-t-il au libre arbitre? 
Quel est le degré de responsabilité ? » 

La citation est un peu longue, mais elle méritait de 
vous être faite. Elle montre la façon nouvelle et singu¬ 
lièrement large dont M. Bernheim considère la sugges¬ 
tion. La discussion se trouve ainsi transportée sur le 
terrain de la philosophie pénale et de la responsabilité 
morale. A l’envisager de ces hauteurs, je ne serais pas 
éloigné de m’entendre avec M. Bernheim. Mais combien 
nous sommes loin de la question spéciale qui fait l’objet 
de cette leçon! Ne vous semble-t-il pas qu’en élargissant 
ainsi la donnée du problème on la déplace? J’admets 
volontiers que la suggestion comprise de la nouvelle 
manière « est dans tout », mais ce que je ne vois pas, c’est 
où est la suggestion hypnotique. C’est pourtant de celle- 
là dont on nous parle et dont on nous menace. 

Un mot encore ! En transportant arbitrairement (disons 
hâtivement si vous voulez) dans le domaine de la réalité, 
les expériences de laboratoire,on n’a envisagé qu’un côté 
.du problème : on a vu le crime et la possibilité du crime, 
on n’a pas regardé le criminel. Du moins on l’a supposé 
instruit, soucieux des précautions, prévoyant; on l’a vu 
combinant avec la science d’un observateur consommé les 
conditions de son expérience, je veux dire de son crime. 
N'est-ce pas commettre une erreur psychologique ? Si 
le criminel était tout cela, s’il était préoccupé d’utiliser 
dans sa pratique les progrès journaliers de la science, 
n’eût-il pas trouvé dans la chimie notamment des moyens 
d’action d’une autre valeur que ceux que la suggestion 
lui fournit ? Je ne sache pas que la découverte de cer¬ 
tains alcaloïdes, qui constituent des poisons singulière¬ 
ment redoutables et dont la trace se retrouve difficile¬ 
ment après la mort, ait augmenté ou modifié la criminalité. 
C’est que, comme l’a justement dit Lombroso, « le crimi¬ 
nel, quelle que soit son habileté, porte toujours dans 
i’exécution de son crime l’imprévoyance qui est le fond 
de son caractère. » .Supposer çpi’il se pliera, avant d’agir, 
aux exigences des études préparatoires que là pratique 
adroite de la suggestion nécessite, n’est-ce pas faire une 
hypothèse invraisemblable ? 

Je concéderai volontiers, si l’on veut, qu’il n’est pas 
radicalement impossible qu’un jour un homme instruit, 
glissant sur la pente du crime, puisse rencontrer un sujet 
assez parfait, assez habilement éduqué, automate suffi¬ 
samment complet, et s’en servir pour réaliser ses cou¬ 
pables desseins. 

La chose n’est peut-être pas impossible, dis-je ? Mais 
songez au nombre de conditions qu’une pareille éventua¬ 
lité exige, combien elle devra être rare ! C’est là ce dont 
je voudrais vous avoir convaincus dans cette leçon. Je 
voudrais que vous sortiez d’ici persuadés que les dangers 
dont on nous menace sont plus imaginaires que réels.. 
Protester contre l’affirmation de pareils dangers, c’est' 
faire, je crois, suivant le mot très juste de M. Gilles de la 
Tourette, acte de salubrité publique. Les questions mé¬ 
dico-légales,plus encore peut-être que les questions scien¬ 
tifiques d’un autre ordre, doivent être envisagées avec 
froideur, sans « emballement » et sans parti pris. Il faut 
apporter dans leur étude du savoir sans doute, des con¬ 
naissances sérieuses du sujet dont on traite, mais il est 
une qualité plus nécessaire que toute autre, c’est le bon 
sens, qui nous met à l’abri des théories mal établies et 
des exagérations dangereuses. 

Gilbert Ballet 
Professeur agrégé à la Faculté de médecine, 

■ médecin de l’hOpital Saint-Antoine. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Un cas d'ini'cclion par le streptocoque pyogène : 
| broncho-pneumonie, phlegmon tle l’oeil, phlébite 

des sinus, par MM. Ch. Achard et J. Renault, 

Les recherches microbiologiques ont quelque peu 
ébranlé, sur bien des points, les anciennes classifications 
de la nosologie. Grâce aux notions nouvelles qu’elles ont 
introduites en médecine, il est arrivé que des lésions sié¬ 
geant en des organes très différents et décrites à part en 
tant qu’espèces morbides, se sont révélées comme les lo¬ 
calisations diverses d’un même processus infectieux. Il a 
donc fallu, pour acquérir une vue d’ensemble sur un cer¬ 
tain nombre de maladies microbiennes, rompre les bar¬ 
rières établies par les auteurs entre les différents dépar¬ 
tements de la pathologie et consacrées par un long usage. 
C’est ainsi qu’une histoire de la tuberculose, à l’heure 
actuelle, doit emprunter ses matériaux à la chirurgie 
autant qu’à la médecine. Les suppurations elles-mêmes, 
qui sont d’ordre avant tout chirurgical, peuvent, non 
seulement au point de vue de la doctrine générale des 
infections, mais encore par certains côtés de la pathologie 
spéciale, intéresser aussi le médecin. A ce point de vue, 
l’étude des accidents produits par les streptocoques est 
particulièrement instructive et capable de montrer avec 
évidence combien les anciennes divisions établies entre 
la médecine et la chirurgie, aussi bien qu’entre les diffé¬ 
rents chapitres de la pathologie interne, se trouvent par¬ 
fois peu d’accord avec les classifications microbiologiques. 
La plus grande diversité préside aux manifestations de 
l’activité pathogène du streptocoque. C’est ce même pa¬ 
rasite qui, suivant les circonstances, produit certains ab¬ 
cès et phlegmons, l’érysipèle, diverses inflammations 
viscérales, la pyohémie, l’infection puerpérale, la phleg- 
matia alba dolens. Il y aura lieu quelqpe jour sans douto 
de grouper en uu faisceau ces nombreuses et diverses 
formes de l’infection streptococcique ; peut -être même la 
pathologie consacrera-t-elle un de ses chapitres à leur 
histoire générale. En attendant que cette œuvre synthé¬ 
tique puisse être accomplie avec fruit, il n’est pas sans 
intérêt de recueillir les faits qui montrent, associées par 
un rapport précis, plusieurs localisations morbides entre 
lesquelles l’ancienne pathologie n’entrevoyait qu’une re¬ 
lation confuse. L’observation suivante peut prendre place 
parmi les cas de ce genre. 

Observation. — L, Victor, âgé de 52 ans, est'apporté le 28 
juillet 1891 à l’hôpital Andral, dans le service de M. Debove. 
Ce malade présente l’aspect typhoïde. Il garde le décubitus 
dorsal et reste habituellement plongé dans un état de demi- 
torpeur d’où il sort seulement pour boire et pour répondre aux 
questions qu’on lui pose : on obtient de lui assez facilement 
des réponses, mais elles sont peu précises. On apprend ainsi 
qu’il est malade depuis une quinzaine de jours ; il a ressenti 
des maux de tête et quelques frissons; il a surtout éprouvé 
une grande faiblesse qui l’a mis dans l’incapacité de tout tra¬ 
vail. L’appétit s’est perdu, mais il n’y apas eu d’autre troub’o 
digestif, et en particulier pas de diarrhée. Il n’y a pas eu non 
plus d’épistaxis. 

Actuellement le malade se plaint surtout d’une cépha¬ 
lalgie continue, mais peu intense. La langue est blanche et un 
peu sèche; la soif est vive, l’appétit nul. Le ventre est légè¬ 
rement ballonné, mais la pression n’y détermine aucune dou¬ 
leur. Le malade perd ses urines et ses matières fécales, mais 
sans diarrhée. La rate n’est pas hypertrophiée ; il n’y a point 
de taches rosées. 

La respiration est un peu accélérée. Il n’y a pas de toux 
ni d’expectoration. L’auscultation révèle l’existence de quel¬ 
ques râles sous-crépitants fins à la base gauche, A droite on 
trouve de la submatité à la base à partir de l’épine de l’omo¬ 
plate et sous l’aisselle. Dans toute cette zone on entend des 

I râles crépitants peu abondants, 
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Bien au cœur. Le pouls est petit et assez rapide. Tempéra¬ 
ture = 39°. 

Outre la stupeur déjà signalée, on note un léger trouble des 
fonctions cérébrales, caractérisé par des paroles inintelligibles 
que prononce le malade à certains moments. Pondant la nuit 
ce trouble s’accentue; il y a du délire, mais il est doux et 
tranquille. 

29 juillet. — Tempérât. : 38°,2 le matin; 39°,4 le soir. 
30 juillet. >— Tempérât. : 39° le matin ; 40° le soir. Les râles 

crépitants sont devenus beaucoup plus nombreux à la base 
droite ét dans l’aisselle. 

On remarque que la conjonctive gauche, qui était déjà un 
peu rouge le jour de l’entrée, est plus injectée. 

31 juillet.—L’œil gauche est beaucoup plus saillant que 
le droit. Les paupières sont œdématiées et laissent voir dans 
leur écartement le bourrelet chémotiquo de la conjonctive 
bulbaire qui est le siège d’une vive injection. Le larmoiement 
est assez prononcé. Le globe oculaire a conservé sa mobilité; 
il est un peu douloureux à la pression ; 11 cornée et l’iris ont 
l’aspect normal. 

Tempérât. : 39°,4 le matin'; 40°,4 le soir. 
1" août. — Tempérât. : 40°,2 le matin ; 39°,8 le soir. 
2 août. — Tempérât. 39°,2 le matin ; 39°,1 le soir. L’exor- 

bitis est moins prononcé- et l’œdème des paupières a diminué. 
Le malade se trouve mieux et répond plus facilement aux 

uestions. Néanmoins la langue reste sèche et il y a toujours 
es évacutions involontaires. 
3 août. — Tempérât. :38°,8le matin; 40° le soir. 
4 août. — Tempérât. : 37°,4 le matin; 39°,6 le soir. Le teint 

est plombé. La langue complètement sèche a l’aspect de la 
langue rôtie. Les râles existent toujours aux deux bases, mais 
ils ont pris le caractère sous-crépitant. Ils sont plus fins et 
moins nombreux à gauche. 

L’œdème des paupières a presque disparu et la conjonctive 
est bien moins injectéo. Mais la cornée a perdu son brillant, 

Le délire nocturne s’accentue de plus en plus. Le jour la 
torpeur est aussi plus profonde. Le malade a de la carpholo- 
gie, du marmottement; il répond seulement par deux ou trois 
mots aux questions qu’on lui adresse. Il ne peut plus boire 
seul. 

5 août. — Température 39°,7 lo matin ; 38°,4 le soir. 
G août. — Température 38°,8 le matin; 38°,8 le soir. 

. 7 août. — Température 39°,4 le matin; 39°,7 le soir. La tor¬ 
peur est de plus en plus grande. Le teint est jaunâtre, tor- 
reux. L’œil gauche est devenu complètement trouble. 

8 août. — Température 39°,2 le matin; 39°,6 le soir. Le ma¬ 
lade tombe dans le coma et meurt. 

Autopsie le 10 août. — Le poumon gauche est congestionné 
surtout à la base. Le poumon droit présente une infiltration 
sanguine et œdémateuse de tout le lobe inférieur ; de petits 
fragments du parenchyme flottent entre doux eaux. La coupe 
présente une surface planiforme; elle laisse suinter une 
grande quantité de sanie rougeâtre. 

Pas de lésion macroscopique dans le cœur, les reins, l’in¬ 
testin . 

Le foie est jaunâtre et de consistance molle et onctueuse. 
La rate est volumineuse et diffiuente. 
Pendant l’ablation du cerveau, le sinus pétreux supérieur 

droit est ouvert et il s’en écoule un peu de pus très liquide, de 
couleur vert-clair. Les méninges sont le siège d’une conges¬ 
tion assez vive. Elles présentent le long des vaisseaux de 
l’hexagone de Willis et dans les scissures de Sylvius de petites 
taches purulentes, punctiformes, très discrètes et sans relief. 
Celles-ci sont agglomérées seulement en une petite plaque de 
méningite au niveau du chiasma des nerfs optiques. Lo cer¬ 
veau ne présente pas d’autre altération qu’un piqueté sanguin 
assez prononcé. 

L’œil gauche est rempli de pus roussfttre et mal lié. Il n’y 
a point de phlegmon orbitaire. 

; Examen histologique et bactériologique. — Le pus du sinus 
pétreux supérieur et celui du globe oculaire, examinés sur 
lamelles, renferment une grande quantité de chaînettes de 
streptocoques. 

L’ensemencement de ces liquides donne des cultures pures 
de streptocoque pyogène, formant sur la gélose des colonies 
en petites taches, et produisant dans le bouillon un dépôt 
nuageux sans le troubler. 

Sur les coupes du poumon (procédé do Gram), au niveau 
des foyers pneumoniques, on trouve la plupart des alvéoles 
remplis de fibrine granuleuse englobant quelques globules 
rouges et un grand nombre de globules blancs: dans ce mag¬ 
ma fibrineux se voient des amas de streptocoques; il y a aussi 
des diplocoques lancéolés, présentant toutes les apparences du 
pneumocoque de Fræukel. Sur un grand nombre de points 
existent des hémorrhagies dans le tissu interstitiel et dans les 
gaines lymphatiques péri-artérielles ; le sang de ces hémor¬ 
rhagies contient des masses de streptocoques. Un certain 
nombre de branches artérielles sont oblitérées, et dans le 
thrombus qui les obstrue se trouvent dos microbes disséminés. 

Dans lo rein on découvre des amas do streptocoques dans 
certains glomérules, dont quelques anses capillaires sont 
comme injectées par les microbes. On trouve encore dos strep¬ 
tocoques disséminés par petits groupes dans les interstices des 
tubes et quelquefois aussi dans les capillaires. Il n’y a pas 
d’abcès. 

Sur les coupes des enveloppes de l’œil malade, on trouve 
des streptocoques disséminés dans le tissu conjonctif orbitaire, 
attenant à la sclérotique. La sclérotique et la choroïde ne 
renferment pas de microbes. La rétine est détruite; l’œil est 
rempli par un magma granuleux qui contient des débris cel¬ 
lulaires, des globules rouges et blancs, et de3 streptocoques. 

Quelques détails restent obscurs dans cette observa¬ 
tion : l’ordre de succession des divers accidents, le point 
qui a servi de porte d’entrée à l'infection n’ont pu être 
déterminés avec certitude, le malade étant dans l’impos¬ 
sibilité do donner des renseignements précis lorsque 
nous l’avons examiné. Il est très probable néanmoins 
que la broncho-pneumonie a été la première en date 
parmi les manifestations infectieuses. C’était du moins 
la lésion prédominante lorsque lo malade est entré à 
l’hôpital ; l’aspect clinique était alors celui de la pneu¬ 
monie grave, à forme typhoïde. Puis certains symptômes 
observés du côté d’un globe oculaire, ainsi que l’aggra¬ 
vation des phénomènes cérébraux et le faciès terreux, 
propre aux pyohémies, nous firent porter le diagnostic 
de phlébite des sinus. L’autopsie confirma ce diagnostic ; 
outre la broncho-pneumonie, il existait un phlegmon de 
l’œil, une phlébite des sinus avec suppuration du sinus 
pétreux supérieur et une méningite au début. Cette der¬ 
nière lésion était manifestement consécutive à la phlé¬ 
bite. Mais il est plus difficile de décider si le phlegmon de 
l’œil a précédé ou suivi la lésion des sinus. On a parfois 
observé le phlegmon de l’œil comme complication d’infec¬ 
tions diverses : pyohémie, pneumonie, fièvres graves; 
c’est alors une sorte d’abcès métastatique de l’œil. D’autre 
part on a décrit une ophthalinie phlébitique, consécutive 
à la phlébite, et dans laquelle l’évolution en plegmon 
s’accomplit avec üne rapidité un peu moins grande, la 
propagation inflammatoire étant précédée par les phéno¬ 
mènes de stase. C’est assez bien cette marche que nous 
avons observée dans notre cas et c’est vers cette inter¬ 
prétation que nous inclinons. Mais il convient d’ajouter 
que ce rapport de succession qui peut exister entre deux 
lésions voisines a perdu aujourd’hui de son intérêt. La 
propagation inflammatoire ne se fait pas toujours avec 
régularité de proche en proche et les conditions méca 
niques de la circulation ne sont pas seules en cause dans 
ce processus. 

Une circonstance de notre observation le montre bien 
d’ailleurs : c’est que le phlegmon oculaire siégeait à 
gauche, tandis que la lésion des sinus atteignait son 
maximum, la suppuration, au niveau du sinus pétreux 
supérieur du côté opposé. Dès lors que l’infection est 
générale, peu importe que le microbe se soit déposé un 
peu plus tôt en tel ou tel point, pour y donner lieu à des 
foyers infectieux. Le fait vraiment capital, c’est la pré¬ 
sence du streptocoque dans l’économie tout entière: 
dans le poumon qui semble avoir été l’origine de l’infec- 
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tion, dans les lésions d) l’œil et des sinus, dans les or¬ 
ganes même, comme le rein, qui semblaient indemnes à 
l’œil nu. Nous sommes bien en face d’une infection gé¬ 
nérale, d’une de ces pyohémies médicales sur lesquelles 
J.-P. Tessier a l’un des premiers attiré l’attention et à 
l’histoiredesquelles l’étudedes pseudo-rhumatismes infec¬ 
tieux, faite sous l’inspiration de M. le professeur Bou¬ 
chard, a fourni une si large contribution. Parmi ces 
pyohémies de cause interne, le plus grand nombre est 
produit par les streptocoques et les staphylocoques; on 
en connaît aussi quelques faits imputables au bacille 
d’Eberth et au pneumocoque. 

Dans l’observation que nous venons de rapporter, 
l’infection streptococcique s’est montrée avec quelques- 
uns des traits qui lui sont habituels. Il convient de si¬ 
gnaler tout d’abord la broncho-pneumonie : l’on sait que 
streptocoques et pneumocoques se partagent, dan3 la 
grande majorité des cas, la pathogéuie de ces inllam- 
mations broncho-pulmonaires. En second lieu la lésion 
des sinus témoigne ici de cetle propriété, si manifeste 
dans l’infection puerpérale, que possède le streptocoque 
de se localiser sur le système veineux, pour y pro¬ 
duire soit la phlébite, soit la simple thrombose. Enfin 
il y a lieu de mentionner les altérations rénales. Ces al¬ 
térations sont purement microscopiques et il n’y a point 
d’abcès, à l’encontre de ce qui s’observe dans la plu¬ 
part des cas de pyohémies produites par les staphylo¬ 
coques, par exemple chez les sujets qui succombent 
à l’ostéomyélite aiguë. Cet état du rein, dans notre 
cas, est tout à fait comparable à celui que l’expérimen¬ 
tation réalise habituellement chez le lapin, par l’injection 
intra-veineuse du streptocoque. 

Quelques remarques sur un cas de vaccine géné¬ 
ralisée par auto-inoculation, par le Dr E. Jeanselme. 

J’ai eu l’occasion d’observer récemment à l’hôpital 
Saint-Louis, dans le service de mon maître M. Hallopeau, 
que j’avais l’honneur de suppléer pendant les vacances, 
un cas de vaccine généralisée remarquable à plusieurs 
titres. 

Il s’agissait d’une femme âgée de 41 ans, atteinte de mycosis 
fougoïde dopuis une dizaine d’années. Sans entrer dans le 
détail des lésions que présentait cette malade, je relève dans 
l’observation prise quelques jours avant la vaccination les 
particularités suivantes. Toute la surface du tégument externe 
est occupée par des altérations ayant les caractères objectifs 
de l’eczéma. Très prononcées sur la face antérieure des 
cuisses et des jambes dont le derme est partout excorié, cre¬ 
vassé, suintant et recouvert de croûtes melltceriques comme 
dans l’eczéma craquelé, les lésions prennent au niveau des 
bras l’aspect de l’eczéma squameux ; sur le tronc, elles 
sont seulement représentées par des ilôts à forme capricieuse, 
d’aspect lichéuoïde. Outre ces altérations do surface, il existe 
en plusieurs points des infiltrats dermiques et des tumeurs 
caractéristiques du mycosis fongoïde. Deux dVntre elles, du 
volume d’une noix environ, siègent sous le sein gauche. Une 
troisième néoplasie, située au-dessous du lobule de l’oreille 
droite, est ovalaire et son grand diamètre mesure 4 cent. Une 
quatrième tumeur, beaucoup plus considérable, ovoïde et 
longue de 6 cent., recouvre une grande partie du corps du 
maxillaire à droite du menton ; elle figure une sorte de plateau 
saillant, à base légèrement étranglée, à surface ulcérée, gri¬ 
sâtre et suiutante. Ainsi donc, la malade qui fait l’objet de 
cette étude présente à un haut degré toutes les lésions fonda¬ 
mentales qu’on est accoutumé d’observer aux diverses phases 
du mycosis fongoïde. 

C'est sur ces entrefaites que cette femme, déjà vaccinée 
dans son enfance, est soumise à la revaccination le 22 août 
1891. Trois piqûres sont faites sur le bras gauche au lieu 
d’élection. Le vaccin employé venait d’être recueilli à l’instant 
même sur une génisse. Les pustules vaccinales développées 

aux points d’inoculation évoluent normalement jusqu’au 
1er septembre (10° jour). A cotte époque, la malade se plaint 
d’une céphalalgie violente accompagnée d’inappétence, de 
soif vive et de fièvre, elle ressent en outre des douleurs et 
des élancements à la partie supérieure du bras gauche, c’est- 
à-dire daus la région occupée par les pustules vaccinales. Le 
lendemain 2 septembre (11° jour), on compte au voisinage 
des trois boutons de vaccine une dizaine de pustules coa'.es- 
centes. Le 3 septembre (12° jour), plusieurs pustules appa¬ 
raissent simultanément sur la pulpe de l’index, du médius et 
de l’annulaire de la main droite; elles s’étendent rapidement, 
gagnent le pourtour des ongles et constituent de véritables 
tournioles vaccinales. Une grosse pustule se montre à la 
même époque au niveau de l’interligne articulaire qui sépare 
les deux phalanges du pouce droit. Le même jour, l'éruption 
pustuleuse se développe sur la face postéro-externe de la 
cuisse droite, puis sur la région antérieure du genou et de la 
cuisse du même côté. Enfin le 4 septembre (13° jour), quelques 
pustules se forment sur le mombre inférieur gauche et de 
nombreux éléments se disséminent sur le tronc et les mains. 

A partir du 5 septembre (14° jour), la généralisation est 
achevée, aucun élément nouveau ne se développe, l’éruption 
cesse brusquement de s’accroître. A cette date, il existe en¬ 
viron 500 pustules inégalement réparties sur toute la surface 
tégumentaire ; seule la région dorsale reste à peu près 
indemne. 

Uu fait bien digne de remarque„car il démontre aussi rigou¬ 
reusement qu’une expérience le mécanisme qui a présidé à la 
généralisation de l’éruption, c’est que sur toutes les régions 
qui étaient protégées par un pansement avant la vaccination, 
et qui par conséquent n’ont pu être contaminées par les doigts 
de la malade, il n’existe aucune manifestation éruptive. Ainsi 
les deux avant-bras étaient exactement recouverts par une 
bande sèche partant du poignet et remontant jusqu’au voisinage 
du coude ; or les pustules nombreuses qui couvrent les mains 
s’arrêtent aux poignots, l’éruption ne remonte pas sous le 
pansement. Même remarque doit être faite pour ce qui con¬ 
cerne la face, cette région était protégée, elle reste indemne ; 
mais au niveau des sourcils et de la base du nez, points qui 
correspondent au bord libre de la compresse, il existe un 
liséré de pustules vaccinales. 

A l’époque où la marche extensive de la pustulation s’ar¬ 
rête (14° jour), voici quelle est la physionomie de l’éruption. 
Les éléments se présentent sous des aspects assez variés. 
Certains, en petit nombre et de date récente, paraissent 
avortés; ils sont constitués par une saillie papuleuse sur¬ 
montée ou non d’une vésico-pustule. D’autres se présentent 
sous la forme de pustules aplaties, de la grandeur d’une 
lentille, sans dépression centrale. Quelques-uns seulement 
offrent tous les caractères des boutons de vaccine légitime, y 
compris l’ombilication. Parmi ces éléments éruptifs, beau¬ 
coup crèvent spontanément ou sous l’influence du grattage ; 
le liquide qui s’en écoule est légèrement louche, très visqueux 
et se concrète immédiatement en croûtes ressemblant à celles 
de l’impétigo. En divers points, les pustules deviennent cohé¬ 
rentes ou confluentes et forment des placards de la grandeur 
de la main : c’est ce qu’on remarque en particulier au bras 
gauche, point de départ des accidents de généralisation, et à la 
face postéro-externe de la cuisse droite. Après que ces régions 
ont été détergées par l’application de pansements humides, 
l’éruption prend un aspect tout spécial ; chaque élément ou 
chaque placard est représenté par un plateau situé au-dessus 
du niveau de la peau et constitué par une sorte de fausse 
membrane grisâtre, diphthéroïde, très adhérente, qui paraît 
être le corps muqueux de Malpighi altéré. 

Le 6 septembre (15° jour), la fièvre, qui depuis cinq jours 
oscillait entre 38°5 et 39°, tombe brusquement; les lésions 
locales présentent également des modifications importantes, 
sur la plupart des pustules la base saillante, diphthéroïde, 
s’affaisse. Le 8 septembre (17° jour), les pustules ne sont plus 
représentées que par des collerettes épidermiques macérées par 
les cataplasmes. La maladie peut être considérée comme ter¬ 
minée. A aucun moment les symptômes généraux n’ont pris 
un caractère inquiétant. L’urine n’a jamais renfermé d’albu¬ 
mine. Les fonctions digestives n’ont pas été gravement com¬ 
promises. 

Le 16 septembre (24e jour), on remarque sur toutes les ré¬ 
gions qui ont été le siège des pustules vaccinales des dépres- 



7 Novembre 1891 GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE — N° 45 — 541 

sions très superficielles, arrondies en ovalaires, de la taille 
d’une pièce de vingt centimes, lisses, luisantes, violacées et 
bordées d’un mince anneau anémique qui sépare la macule 
de la peau eczémateuse. Cette apparence pseudo-cicatri¬ 
cielle existe eueore aujourd’hui 1er octobre. 

L’éruption de vaccine généralisée paraît avoir eu la plus 
heureuse influence sur la maladie préexistante. Les lésions 
eczématiformes se sont considérablement améliorées. Nulle 
part, à l’exception des bras et de la base du cou, il n'existe 
plus trace de suintement ; l’aspect général est celui de l’ec¬ 
zéma sec lichénoïde avec épaississement du derme. Dos 
quatre grosses tumeurs signalées au début de cette observa¬ 
tion, celle qui était située au-dessous de l’oreille droite a 
complètement disparu, la place qu’elle occupait se reconnaît 
à l’état ridé, lâche et mollasse du derme à ce niveau. La tu¬ 
meur ulcérée de la région maxillaire qui avait 6 centimètres 
de longueur n’en a plus que 3 ; elle fait aussi uft relief bien 
moins considérable, sa surface presque entièrement cicatrisée 
ne porte que deux ou trois érosions superficielles. Les deux 
tumeurs de la région sous-mammaire sont réduites au tiers 
de leur volume primitif. 

Les caractères objectifs et la marche de la poussée 
éruptive suffisaient à eux seuls pour établir le diagnostic. 
En pareil cas, en effet, il ne pouvait être question d’une va¬ 
riole discrète, bien moins encore d’une simple varicelle. 
Cependant j’ai jugé nécessaire de recourir à l’expéri¬ 
mentation pour ne laisser planer aucun doute sur la na¬ 
ture de l’éruption. Sur ma demande, M. Chambon, dont 
chacun connaît la compétence en pareille matière, a bien 
voulu, avec son obligeance habituelle, pratiquer une ino¬ 
culation sur une génisse. La pustule qui a fourni la 
lymphe insérée à l’animal siégeait à la partie interne de 
la cuisse gauche et offrait les apparences d’un élément 
âgé de six jours environ. Cette inoculation fut suivie 
d’un plein succès ; le 11 septembre, cinq jours après l’ino¬ 
culation, la génisse présentait une pustule vaccinale 
typique. Avec du liquide extrait de cet élément, un 
enfant nouveau-né fut vacciné le 12 septembre; le 19 il 
portait des boutons de vaccine légitime qui servirent à 
inoculer avec succès un second enfant. La preuve que 
l’éruption méritait bien le nom de vaccine généralisée 
est donc aussi complète qu’on peut le désirer. 

Est-il possible de pousser plus loin les investigations et 
de reconnaître le mécanisme qui a causé cette éruption 
anormale? La vaccine, comme on le sait, peut se généra¬ 
liser par deux procédés fort différents. Dans l’immense 
majorité des cas, le mode de propagation est l’auto-inocu- 
tion. Le prurit engage le patient à sa gratter, les ongles 
déchirent les pustules et transportent la lymphe vaccinale 
dont ils sont imprégnés sur toute la surface cutanée. Que 
celle-ci présente des solutions de continuité, si minimes 
soient-elles (piqûres d’insectes, éruption acarienne, mi¬ 
liaire sudorale), et chaque point contaminé deviendra 
l’origine d’une nouvelle pustule vaccinale. Il en est 
a fortiori de même, quand le derme est dénudé sur de 
vastes étendues, comme cela s’observe chez les individus 
atteints d’eczéma. Dans des circonstances infiniment plus 
rares, cette explication ne saurait convenir, car le derme 
est partout recouvert de son vernis protecteur; or, le vac¬ 
cin déposé sur la couche cornée ne peut germer. Dans 
ces cas tout à fait exceptionnels, l’éruption généralisée 
doit être considérée comme l’analogue de l’exanthème 
variolique dans le cours de la variole, autrement dit 
le transport du virus s’est effectué par la voie sanguine, 
et l’on conçoit que certains auteurs aient donné à cette 
variété le nom de fièvre éruptive vaccinale. 

Achacun de ces mécanismes correspondent une physio¬ 
nomie et une évolution spéciales. Dans le cas présent, les 
caractères do la généralisation par auto-inoculation sont 
si nets, que l’on ne saurait hésiter sur le choix du méca¬ 
nisme à invoquer. Je rappelle à l’appui de cette manière 

de voir qu’au niveau des parties abritées par des panse¬ 
ments, pas une seule pustule ne s’est développée, et que 
sur la région dorsale difficilement accessible au grattage 
l’éruption a été très discrète. D’ailleurs l’étude attentive 
de la répartition et de l’âge des divers éléments éruptifs 
permet de reconstituer l’histoire rétrospective de la géné¬ 
ralisation. Au pourtour des boutons initiaux qui occupent 
les points d’inoculation, on remarque de nombreuses pus¬ 
tules surnuméraires qui constituent par leur coalescence 
un grand placard éruptif. Les éléments qui concourent à 
le former paraissent beaucoup plus jeunes que les pustules 
initiales dont elles procèdent. L’éruption constatée sur les 
doigts de la main droite, c’est-à-dire sur ceux qui peuvent 
le plus aisément atteindre le bras gauche (région sur la¬ 
quelle a été pratiquée la vaccina tion), paraît de date encore 
plus récente. Ce sont donc certainement les ongles armés 
de matière virulente qui ont réparti le vaccin sur toutes 
les surfaces dénudées. Il ressort de cette analyse que trois 
grands symptômes caractérisent dans les cas typiques la 
généralisation par auto-inoculation, à savoir : 1° le déve¬ 
loppement, au voisinage du point sur lequel a porté la 
vaccination, de nombreusespustules-filles ; 2° l’existence 
de tournioles vaccinales qui trahissent le rôle des doigts 
dans la généralisation ; 3° l’âge variable des éléments 
éruptifs. Ce dernier caractère a été bien exposé par 
Damaschino dans la discussion qui a eu lieu sur ce sujet 
en 188U à la Société médicale des hôpitaux. 

Il est à peine besoin de faire remarquer que si l’auto- 
inoculation est possible, c’est qu’il s’écoule un temps assez 
long entre le moment où la vaccination est pratiquée et 
celui où l’organisme perd sa réceptivité pour la vaccine. 
Cet intervalle a une durée moyenne de 6 à 9 jours, 
comme l’établissent les recherches de Trousseau et Du- 
moiitpallier, mais sur certains sujets il se prolonge bien 
au delà et Damaschino a pu réinoculer la vaccine au dix- 
septième jour. Pendant tout ce laps de temps, une mul¬ 
titude d’inoculations successives peuvent s’effectuer, 
ce qui explique l’inégal développement des boutons 
de vaccine; mais dès que la réceptivité est éteinte, l’érup¬ 
tion cesse brusquement de s’accroître, bientôt après les 
symptômes fébriles s’amendent et l’on assiste à une dé¬ 
tente soudaine qui est l’une des particularités les plus 
curieuses de la vaccine généralisée. 

Dans le cas actuel, la réceptivité recherchée le quin¬ 
zième jour, à l’aide de l’inoculation, n’existait plus. Il 
est même probable qu’elle avait déjà cessé depuis long¬ 
temps, car le quatorzième jour la pustulation s’arrête 
tout à coup; or une pustule ne devient évidente que trois 
à quatre jours après l’insertion du virus; il est donc per¬ 
mis d’inférer de cette constatation que l’immunité était 
acquise dès le dixième jour, et que par suite la période 
de réceptivité dans le cas particulier a eu sa durée habi¬ 
tuelle. De ces notions découlent des conséquences pra¬ 
tiques importantes ; comme le disait M. E. Besnier, sous 
forme de conclusion, dans sa communication à la Société 
médicale des hôpitaux en 1880, chez les individus dont 
le derme est dénudé, « les points d’inoculation doivent 
être immédiatement soumis à l’occlusion d’une manière 
solide, et cette occlusion doit être maintenue avec une 
grande attention ». Qu and la généralisation a commencé, 
ilestpresque toujours trop tard pour protéger efficacement 
les surfaces qui paraissent encore indemnes. En effet, la 
diffusion du vaccin sur les parties dénudées-ne commence 
Çuère avant le sixième ou le septième jour ; l’incubation 
étant de trois à quatre jours, c’est vers le neuvième ou le 
dixième jour que les premières pustules secondaires se 
manifestent; or à cette époque, dans la règle, l’immunité 
est bien près d’être acquise, si bien qu’une occlusion 
aussi tardive n’est pas ordinairement d’un grand secours. 
Toutefois, même dans ces conditions, l’enveloppement 
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ne doitpas être regardé comme inutile, d’abord parce qu’il 
arrête l’éruption dans les cas exceptionnels où la ré¬ 
ceptivité se prolonge au-delà du terme normal, et en 
second lieu parce qu’il prévient la déchirure des pus¬ 
tules et diminue par là même les chances d’infections 
secondaires qui peuvent en être la conséquence. 

Avant de terminer cette étude, je dois mentionner 
tout spécialement l’influence bienfaisante exercée par 
l’éruption vaccinale sur la maladie préexistante. Assu¬ 
rément il n’est i^as très rare de voir survenir, pendant la 
longue évolution du mycosis fongoïde, des rémissions 
trompeuses qui peuvent faire espérer la guérison, et 
c’est même là un des traits les plus caractéristiques de 
cette singulière affection. Pourtant je considère qu’en 
l’espèce le rôle de la vaccine -sur la maladie mycosique 
— toute interprétation pathogénique mise à part — a été 
indéniable. Ce fait mérite d’être rapproché du cas bien 
authentique do guérison observé par Bazin à la suite d’un 
érysipèle intercurrent (1). 

REVUE .DES JOURNAUX 

. NEUROPATHOLOGIE 

Névrite multiple après un cancer île l'estomac 
(Ueber eiuen Fall von multipler Neuritis nach Mâgen- 
carcinom),parK. Miura (Berl. Jclin. Woch., 14septembre 1891, 
n° 37, p. 305). — Observation clinique et anatomique très 
complète, de névrite multiple périphérique développée chez 
un sujet figé de 32 ans, à la suite d’un carcinome de l’estomac. 
C’est bien le cancer qui a déterminé les névrites, car il n’exis¬ 
tait ni alcoolisme, ni diabète, ni tuberculose, ,ni intoxication. 
En raison des rapports qu'affectent les névrites avec les em- 

oisonnements, on peut penser que lo cancer est une cause 
’auto-iutoxication et que les toxines qu’il produit détermi¬ 

nent les névrites dégénératrices. 

Névrite multiple rhumatismale avec autopsie 
(Case of rlieumatic multiple1 neuritis with autopsie), par 
C. G-ordinier ( The New-York medical Journal, 1er août 1891, 
n° (161, p. 128). — Laboureur âgé de 31 ans, sans antécédents 
héréditaires tuberculeux, ni personnels syphilitiques. A eu 
plusieurs attaques de rhumatisme articulaire; la dernière, eu 
novembre 1888, fut parti ulièrement grave, et le laissa dans 
un grand état de faiblesse et d’émaciation. Il se plaignit en¬ 
suite de douleurs dans les extrémités, et à l’examen pratiqué 
le 1er mars 1889, on trouva, outre les signes généraux cardia¬ 
ques et pulmonaires, de l’atrophie des muscles des membres 
plus marqués sur certains groupes, de l’anesthésie à distribu¬ 
tion irrégulière, de l’absence des réflexes tendineux, avec in¬ 
tégrité des réservoirs. Réaction de dégénérescence partielle 
sur les groupes musculaires (antéro-externes des membres 
inférieurs) les plus atrophiés. La mort survient le 16 mars. 
A l’autopsic, moelle normale à l’examen microscopique, et 
lésions de névrite interstitielle dans le sciatique, parenchy¬ 
mateuse dans le crural. Atrophie et infiltration nucléaire in¬ 
terstitielle des muscles. 

Observation relative aux localisations motrices 
clans l’écorce cérébrale, par Bernheim (llevue médicale ; 
de l'Est, 1891, n° 17, p. 513). — Une femme de 63 ans, porteuso 
d’un rétrécissement mitral ancien, est prise d’une monoplégie 
brachio-faciale gauche, puis elle a une nouvello attaque apo¬ 
plectique avec hémiplégie droite. A l’autopsie on trouve deux 
foyers de ramollissement ; l’un occupe lo 1/4 inférieur des 
deux circonvolutions frontale et pariétale ascendantes à droite, 
l’autre occupe à gauche tout le département cortical de la 
sylvienne. Dans ce cas l’intégrité du 1/3 supérieur des cir¬ 
convolutions fronto-pariétales droites et du lobule paracentral 
coïncide avec l’intégrité fonctionnelle du membre inférieur, 
et la lésion des 2/3 inférieurs de ces circonvolutions avec la 
paralysie de la face et du bras. 

(1) Bazin, Dicl. encycl. des sc. média., Art. Mycosis, p. 192, 

Suspension dans le tabès dorsal (On the value of 
suspension in the treatment of tabes dorsalis), par Michell 
Clarke {The Lancet, 1891, il0 3542, p. 114). — L'auteur donne 
les résultats qu’il a obtenus de la suspension depuis mars 1889, 
sur 29 cas, dont 24 de tabès, 2 de M. de Friedreich, 2 de para¬ 
plégie spasmodique et 1 de nature douteuse (lésion de la queue 
de cheval ?). Après avoir fait cette réserve, qu’en raison des 
rémissions spontanées observées au cours de la maladie, il 
est difficile d’estimer avec certitude la valeur d’uu traitement, 
il tire de sa statistique les conclusions suivantes : La suspen¬ 
sion eBt capable d’apporter un soulagement dans un certain 
nombre de cas de tabès, surtout lorsque ces cas sont à la 
période préataxique; si l’ataxie a progressé, elle est inutile 

our en prévenir la marche. La duréo antérieure de la mala- 
ie paraît avoir peu d’influence sur le résultat ; toutefois le 

traitement semble mieux agir lorsqu’elle ne remonte pas à plus 
de 6 ans. Il peut arriver qu’une amélioration ne progresse plus 
au bout d’un certain temps de traitement; dans ce cas, si on 
suspend la manœuvre pour la reprendre après un certain in¬ 
tervalle, on peut obtenir un nouveau bénéfice. 

Diagnostic <le Hiémôrrhag;ie intra-crânienne 
et du ramollissement aigu (On the diaguosis of 
intra cranial hæmorrhage and acute softening ; based on a 
study of seventy four cases with autopsies), par Ch. Dana 
{Medical Record, 25 juilletl891, n° 1081, p. 91).— Cette étude 
est basée sur l’observation de soixante-quatorze cas d’apo¬ 
plexie cérébrale, embolie, thrombose, terminés par la mort, 
qui se décomposent en 50 hémorrhagies et 24 ramollisse¬ 
ments dont 12 par thrombose. Les hémorrhagies siégèrent 
14 fois dans les méninges, 32 fois dans le cerveau (ventricules 
23, corps striés 7, couche optique 1, corps quadrijumeaux 1), 
1 fois dans la protubérance, 3 fois dans le cervelet. La durée 
de la vie dans les hémorrhagies ventriculaires a été do 1 à 
3 jours, dans les autres hémorrhagies centrales ou corticales 
d'une semaine ; dans le ramollissement do 1 à 10 semaines. 
L’âge est un facteur de diagnostic; l’hémorrhagie est surtout 
fréquente de 30 à 40 ans; le ramollissement par embolie, de 
20 à 30 ans, et par thrombose, comme pour l’hémorrhagie. En 
somme les signes qui plaident plutôt pour l’hémorrhagie sont : 
de 30 à 40 ans, les antécédents héréditaires d’affections arté¬ 
rielles, l’envahissement brusque de la paralysie avec coma, la 
rigidité précoce, la paralysie profonde, l’inégalité pupillaire, la 
déviation conjuguée, les convulsions, la marche de la tempé¬ 
rature. Les symptômes qui sont plus en rapport avec le ra¬ 
mollissement sont : la présence de prodi ornes, l’altération du 
cœur et de l’endocarde, une hémiplégie légère avec anesthé¬ 
sie, l’état puerpéral. Il n’y a pas de signes très précis permet¬ 
tant de distinguer la thrombose de l’embolie. 

Epilepsie (Status epilepticus), par Trowhridge et _ May- 
herry {The Journal ùj Nervous and mental Diseuses, juillet 
1891, n° 7, p. 399). — Etude basée sur 12 observations dont 
4 avec autopsie. Les lésions rencontrées ont été, outre l’asy¬ 
métrie des deux hémisphères, leur facile décortication, l’ex¬ 
cessive congestion des méninges et de la substance cérébrale, 
enfin une effusion séreuse dans les ventricules et les confluents 
arachnoïdiens. La mort survient dans l’état de mal, par 
épuisement, par hémorrhagie cérébrale, par épanchement 
séreux. Comme traitement, les auteurs recommandent les in¬ 
jections hypodermiques d’hydrobromate d’hyosciae ou de 
conine combinées avec celles "de sulfate de morphine. 

MÉDECINE 

Emlocardile infectieuse et mort subite par em¬ 
bolie de l’artère coronaire (Malignaut endoearditis, 
vith note of a case in whieh death was caused by embolism of 
the right coronary artery), par O’Carroll {Dublin Journ, of 
medical Science, septembre 1891, p. 198). — L’auteur rapporte 
l’observation d’une femme de 27 ans, atteiute d’une ondocar- 
dite végétante, au cours de laquelle se développa une érup¬ 
tion purpurique d’abord localisée aux membres intérieurs, 
puis bientôt étendue à l’abdomen et finalement généralisée à 
tout le corps avec prédominance sur la portion droite du 
thorax et de l’abdomen sur laquelle la malade se tenait con¬ 
tinuellement. Il rapporte en outre le fait d’un homme de 20 à 
25 ans, mort un quart d’heure après le début d’un malaise 

| subit et à l’autopsie duquel il trouva, en même temps que de 
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nombreuses petites végétations cndocardiques, une embolie 
occupant la branche descendante de l’artère coronaire droite. 

Granulation»» colorahles tics cellules adipeuses 
(Specifiseh i'ærbbare Kœruer im monschlichen Fettgewebe), 
par Gerlacii ( Virchow's Arch., Bd CXXV, Hl't 1, p. 114). — 
En étudiant histologiquement la peau, dans des cas de lèpre 
anesthésique, l’auteur a constaté, dans les cellules grais¬ 
seuses, des corps particuliers. Ce sont des grains arrondis, 
égalant ou dépassant le volume d’un coccus, isolés ou groupés 
deux à deux, ou encore réunis eii série et pressés au point de 
simuler une forme bacillaire. Jamais cependant on ne voyait 
de bacilles nets. Ces grains occupent l’atmosphère protoplas¬ 
mique périnucléaire, ou môme sont au contact du noyau. Ils 
prennent les couleurs d’aniline à la manière des microbes. 
Cependant l'auteur no peut dire s’il s’agit de vrais éléments 
parasitaires. Il a retrouvé des figures semblables dans des 
coupes de peau de provenance très variable. 

Maladie d’Addison (Zur Lehre des Morbus Addisonii), 
par Leva (Virchow's Arch., Bd CXXV, lift 1, p. 35). — 
L’auteur étudie d’abord avec détail six cas inédits de maladie 
d’Addison : quatre se rapportent au sexe masculin, deux au 
sexe féminin. Trois fois sur six, les sujets étaient âgés do 
42 à 50 ans. Tous les malades appartenaient à la classe ou¬ 
vrière. L’étiologie est inconnue : à noter seulement que 
quelques sujets portaient antérieurement un foyer tubercu¬ 
leux extra-surrénal. La durée totale do la maladie, souvent 
impossible à préciser, semble pouvoir atteindre jusqu’à 6 et 
8 ans. Les phénomènes cliniques cardinaux ne manquaient 
jamais : asthénie, mélanodermie, troublos digestifs. L’auteur 
penseavecEichhorst qu’en l’absence de pigmentation cutanée, 
le diagnostic de maladie d'Addison est plus que téméraire. 
Outre la pigmentation buccale, il existait dans 3 cas do la 
pigmentation conjonctivale (cas analogues de Lewin, G-uer- 
monprez, Senator, Wolff, etc.). Il y a là un signe qui peut 
intervenir dans le diagnostic d’un ictère chronique. Dans un 
cas, la teinte brune des cheveux s’était exagérée (faits de 
Sturges, Martineau, Müller, etc.). L’auteur signale encore 
l’angine do poitrine, des modifications digitales rappelant la 
cyanose ; il n’a observé ni polyurie, ni indicanurie, ni azoturie 
régulière. 

L’auteur rapporte ensuite 2 cas de cancer surrénal évolué 
sans s’accompagner des symptômes de la maladie d’Addison, 
et un cas de mélanodermie, pris pour une maladie bronzée, 
et que l’autopsie montra être un ictère chronique noir consé¬ 
cutif à une sclérose hépatique. 

Diabète sucré (Zur Lehre des Diabètes mellitus), par 
Leva (Dent. Arch. für klin Med., Bd XLVIII, Hft 1 et 2, 
p. 151). — L’auteur a observé à la clinique d'Eichhorst 9 cas 
de diabète sucré, dont quatre suivis de mort et d’enquête 
nécropsique. Il consacre sou étude à la description détaillée 
de cos faits. L’allure clinique fut conforme aux données habi¬ 
tuelles : cependant on notait dans plusieurs cas une aggra¬ 
vation de symptômes alors que la glycosurie diminuait. Deux 
malades sont morts de tuberculose pulmonaire. On avait ici 
les caractères de la phthisie diabétique, telle qu’elle a été 
décrite en particulier par Leydén ; signes obscurs, absence 
d’hémoptysies, évolution rapide ; à l’autopsie, infiltration 
caséeuse étendue, rareté des cellules géantes, grande impor¬ 
tance de l’artérite oblitérante. Dans un cas, il s’ajoutait de la 
gangrène. 

Deux autres malades sont morts de coma diabétique. La 
prescription intempestive du régime carné exclusif et la baisse 
du sucre ne sont peut-être pas étrangères à ces accidents. Il 
s’agit sans doute d’une auto-intoxication complexe, plus ou 
moins directement rattachable à la rétention du sucre. L’au¬ 
teur pense que certaines lésions parenchymateuses, nécrose 
épithéliale du rein, dégénérescence graisseuse du foie, etc., 
doivent être considérées comme des phénomènes secondaires 
dus à l’intoxication, et non pas comme la cause du coma dia¬ 
bétique. 

L'auteur étudie la valeur pronostique de la disparition du 
réflexe pàtellaire, et rappelle que c’est un signe défavorable 
pour Bouchard, assez indifférent pour Roseustein. 

. L’étiologie reste assez obscure ; on a noté la syphilis, des 
lésions du pancréas et du plexus solaire. Eu tout cas, la ma¬ 
ladie est rare dans la clientèle zurichoise, surtout à l’hôpital. 

CHIBUnOIE 

Laparotomie dans la péritonite purulente dif¬ 
fuse (Die Resultate dérLaparotomie bei der diffusen eitrigen 
Peritouitis), par Krecke (Milnch. med. Wochenschr., 1891, 
n"s 33 et 34, p. 572 et 591). —■ L’auteur, qui a.réuni tous les 
cas de laparotomie pour péritonite diffuse (sans tenir compte 
des péritonites tuberculeuses et des péritonites enkystées), est 
arrivé à un total de 119 cas avec 51 guérisons et G8 morts. 
Cette statistique, divisée en groupes suivant le point de dé¬ 
part de la péritonite, se décompose comme il suit : 

36 cas par perforation de l’appendice eæcal avec 19 morts ; 
13 cas consécutifs à l’ouverture d’une plaque de Peyer avec 

7 morts; 
12 cas par perforation de l’intestin de cause interne avec 

7 morts; - 
7 cas par perforation de l’estomac (ulcère) avec 7 morts; 
4 plaies pénétrantes de l’abdomen avec 3 morts; 
8 cas de contusion du péritoine avec 5 morts; 
12 péritonites puerpérales avec 8 morts; 
9 péritonites de causes diverses avec 3 morts. 

Colotomie iliaque (Zur Colotomia iliaca), par M. Lan 
m\\(Centralb.j. Chirurg., 1891, n“ 30, p. 579). — L’auteur 

laide en faveur de la fixation, aux lèvres de la plaie, des 
eux bouts de l’intestin. C’est la pratique adoptée depuis 

longtemps à la clinique de Gœttingen pour l’anus iliaque. 
Pourtant dans 4 cas on a été surpris de voir les matières fé¬ 
cales sortir par le bout inférieur du côlon. L’explication de ce 
fait fut donnée par l’autopsie d’un cas où la mort survint deux 
jours après l’établissement de l’anus iliaque. 

L’S iliaque très long était pourvu d’un mésentère libre 
très long qui était situé très à gaucho de l’extrémité inférieure 
du côlon. Ce dernier, entièrement recouvert par le péritoine, 
descendait jusqu’au promontoire et s’attachait à la paroi pos¬ 
térieure du bassin à l’aide d’un mésentère court. De là 
l’S iliaque qui le prolongeait, remontait en haut et à gauche 
bien au-dessus de l’anus artificiel et arrivait presque à l’esto¬ 
mac où il s’innervait presque à angle droit, en se portant vers 
la ligne médiane, et descendait au-devant du colon descen¬ 
dant dans le petit bassin. 

Les anomalies du S iliaque sont fréquentes et ceci doit 
faire abandonner le procédé de Madelung et accepter comme 
règle la suture des deux bouts du gros intestin aux lèvres do 
la plaie. 

Ilacillcs nérog-ènes clans la eolpite emphyséma¬ 
teuse (Gasbildende Bacillen bei Colpohyperplasia cystica), 
par G-. Klein (Centralb. f. Ggnœkol., 1891, n° 31, p. 641). — 
En 1888, Eisenlohr trouva dans la colpohyperplasie kystique 
et dans une affection analogue de la vessie ou de l’intestin de 
petits bacilles courts qui cultivés, sur de l’agar, de la gélatine 
et du bouillon, se développaient en donnant naissance à des 
gaz. Les cultures injectées sous la peau des lapins et des co¬ 
bayes n’ont pu reproduire cette affection. 

Dans un cas de eolpite kystique emphysémateuse chez une 
femme do 22 ans, l’auteur a retrouvé Ich bacilles d’Eisenlohr» 
Le contenu de la paroi des kystes, étant ensemencé sur de 
l’agar à 37°, donna lieu au développement de bacilles courts 
avec formation do gaz. Les bacilles, aérobies facultatives, se 
cultivent sur l’agar et la gélatine qu’ils ne liquéfient pas. Les 
mômes bacilles courts existent dans les parois et le contenu 
des kystes. 

Les kystes gazeux du vagin seraient par conséquent dus à 
la pénétration do ces bacilles et au développement des gaz 
dans le tissu conjonctif sous-épithélial et ses fentes lympha¬ 
tiques. 

Elimination des staphylocoques pyogènes pat* 
la sueur (Versuch der praktischon Verwerthuug des Naeli- 
weises von Eiterkokken im Schweisse septischen),par F.Gært- 
ner (Centralbl. f. Ggnœkol., 1891, n° 40, p. 804). — Dans 
trois cas de septicémie (doux d'origine puerpérale et un con¬ 
sécutif à une opération sur l’utérus) où l’on avait trouvé des 
staphylocoques dans la sueur, l’auteur a ou l’idée d’utiliser 
cette voie d’élimination en administrant de la phéuacétine à 
la dose de 4 à 6 grammes par jour. En même temps le traite¬ 
ment comprenait la cautérisation de la cavité utérine à la solu¬ 
tion phéniquée forte (90 0/0) et l’alcool à hautes doses. La 
tentative de l’auteur fut couronnée de succès, et les trois 
malades finirent par guérir. 
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I. Rôle du grand .sympathique dans l’aceommoda- 
lion, par M. Doyon. Paris, G. Masson, édit. 1891. 

II. 1/Anthropologie criminelle et les nouvelles 
théories du crime, par Emile Laurent. Paris, Société 
d’éditions scientifiques, 1891. 

III. Leçons cliniques sur les maladies mentales, 
parV. Magnan, Paris, Publications du Progrès médicaZ, 1891. 

IV. Etude sur l’atonie et les névroses de l’estomac, 
par Paul Glatz. Paris, Publications du Progrès médical, 
1891. 

I. Dans un mémoire paru récemment (Archives dephysio- 
logie, juillet 1891), M. le professeur Morat et l’auteur ont 
démontré que le nerf grand sympathique adapte l’oeil pour 
la vision des objets éloignés. Le travail actuel étudie les 
mêmes faits et complète la démonstration. Le moteur oculaire 
commun est constrict. ur, le sympathique est dilatateur des 
muscles accommodateurs. Cette dernière action, analogue à 
une action inhibitrice ou d’arrêt, est indépendante de l’action 
vaso-motrice exercée par le même nerf. Le mécanisme do 
l’accommoda'ion dévolu au muscle ciliaire et. régi par les in¬ 
fluences contraires des nerfs précités, est indépendant du jeu 
de l’iris, simple diaphragme qui suit les mouvements du 
muscle ciliaire dans l’exercice d’une fonction, distincte néan¬ 
moins de celle de ce museb. En résumé, le mécanisme de 
l’accommodation dépend pour la vision rapprochée—coustric- 
tion — du moteur ocuiaire, pour la vision à distance — dila¬ 
tation — du grand sympathique. 

IL Ce ne sont pas les nouvelles théories du crime, comme 
on pourrait le supposer d’«pres le titre de cet ouvrage, mais 
les théories du criminel que nous fait connaître M. Laurent. 
La confusion est du reste fréquente et nous avons eu pour 
Dotre part occasion de la rebver dans un travail qui nous est 
commun avec M. Ouanoff (U, et qui a t ait précisément au 
crime en lui. Cette restriction faite, nous n’hésitons pas a 
rendre homin tge a la clarté d'exposition avec laquelle l'au¬ 
teur a synthétisé les doctrines encore discutées des diverses 
écoles de criminologie. Le volume, élégammentédité, est illus¬ 
tré des portraits des principaux représentants de l’anthropo¬ 
logie criminelle, rares encore dans notre pays. Aussi no 
peut-ou qu'applaudir à l’heureuse tentative de vulgarisation 
tentée par M. Laurent. 

III. Ce volume complète les leçons de M. Magnan, dont il 
forme la quatrième partie. Il est consacré à l’étude du type 
morbide dont on doit la création à l’auteur : le délire chro¬ 
nique à évolution systématique. Maladie encore contestée, dif¬ 
férenciée des divers états englobé* jusque-là dans le délire 
des persécutions de Lasègue, elle a néanmoins été reconnue 
par nombre d’aliénistes distingués qui lui ont donne différents 
noms — psychose systématique progressive (Paul Garnier), 
— psychose systématique chronique progressive (Gilbert 
Ballet). — Ce déliré est caractérisé par sou évolution systé¬ 
matique en quatre périodes : incubation, persécution, ambi¬ 
tion, démence. Il forme une entité pathologique autonome, 
une véritable espèce morbide qui mérite d’être étudiée à part, 
et nettement séparée des délires de persécution accidentels, 
et surtout des délires systématisés des dégénérés. L’auteur 
s’étend longuement sur ce diagnostic différentiel, au point de 
tracer eu quelque sorte un parallèle entre son délire chronique 
et le délire des dégénérés, et il termine par quelques consi¬ 
dérations médico-légales et thérapeutiques. Toutes les propo¬ 
sitions qu’il avance sont appuyées sur des faits cliniques, 
aussi la Maladie de Magnan ne semble-1—elle plus discutable 
après la lecture de cet ouvrage, qu’un style sobre et précis 
contribue encore à faire valoir. 

IV. L’atonie de l’estomac est caractérisée par des troubles 
de la motilité, conséquences d’une parésie musculaire, et est 
généralement combinée à de l’hypochlorhydrie. Sa cause la 
plus fréquente est la neurasthénie, dont on peut dire que 
l'atonie figure une manifestation commune. Elle se caracté¬ 
rise par de la pesanteur avec éructations, sans douleurs vraies 

(1) P. Blocq et J. Onanoff. Une définition naturelle du crime, 
Revue scientifique, 13 décembre 1890, n» 24, p. 762. 

ni vomissements, en môme temps que d’une diminution de 
sécréiion avec hypochlorhydrie. Son diagnostic peut être 
établi par le salol : dans le cas où la réaction du salol (consta¬ 
tation de l’acide salicylique dans les urines) existe encore 
30 heures après son absorption, il s’agit de dilatation, sympto¬ 
matique ou non ; dans le cas où cette réaction a lieu plus de 
24 heures (temps normal) mais moins do 30 heures, on a 
affaire à l’atonie. L’auteur après avoir développé ces divers 
points, et s’être étendu sur d’autres signes différentiels, con¬ 
sacre la plus grande partie de son travail à la thérapeutique 
de l’atonie. Celle-ci repose sur l’emploi do l'hydrothérapie, 
de l'électricité, du massage, du régime et de quelques médi¬ 
caments. Il insiste sur ce fait que l'hydrothérapie doit être ré¬ 
glée d’une certaine façon pour être efficace. C’est en somme 
à l’application systématique selon les cas et telle qu’on la peut 
produire dans un établissement d’isolement disposé à cet effet, 
de ces divers agents, que l’on devra le succès. 

Paul Blocq. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Cure radicale de la hernie crurale (Nuovo metodo operativo 
per la cura 'adicalo dell’ ernia crurale), par E. Tricomi (Extrait 
de la Riforma médiat, 1891, n° 122). 
Sur une femme de 41 ans, atteinte de hernie crurale irréduc¬ 

tible, Tricomi lit une incision oblique en bas et en dedans, par¬ 
tant à 3 centim. au-dessus de l’arcade de Fallope. il isola le sac 
par sa face externe jusqu'au collet, puis l’ouvrit, libéra l’intestin 
et l’i piploon adhérents, lia le collet et excisa le sac et, relevant 
1 arcade de Fallope avec un crochet mousse, vit très nettement 
l’orifice herniaire, qu'il sutura à la soie, avec une aiguille de 
Hagedorn. Il lit à cet effet une ligature en chaîne, à 5 anses, et 
établit 3 étages semblables. 

Laparotomie pour plaie de l’abdomen (Laparotomia per ferita 
pénétrante), par i esar Ghilini. Bologne, 1891. 

Après avoir résumé Iob principales discussions sur ce sujet, l’au¬ 
teur relate une observation personnelle pour prouver l’innocuité 
delà laparotomie. Us’.git d'un homme de 25 ans qui reçut un 
coup de couteau dans la région inguinale le 21 décembre au soir: 
le 22 décembre matin la plaie fut élargie, l’intestin examiné (il Sortait, une plaie non pénétrante, de la séreuse seule), le péritoine 

ésinfoeté. Guérison en 20 jours. 

VARIÉTÉS 

Projet <le loi sur l'exercice de la médecine. — La com¬ 
mission sénatoriale chargée d’étudier le projet voté par la Chambre 
des députés vient do voter la suppression de l’ofticiat.•Cette déci- 
s:on, conforme au vote de la grande majorité des conseils généraux, 
rend probable l’adoption, dans un délai relativement court, du 
projet tout entier. 

Questions professionnelles. — Un de nos confrères, la D'Mé- 
tivier, a été traduit devant la dixième chambre du tribunal correc¬ 
tionnel de Paris sous l’inculpa'ion d’avoir involontairement causé 
la mort d’un enfant de deux ans en lui faisant absorber de l'huile 
de foie do morue phosphorée pour combattre le rnchi'istne dont il 
était atteint. De l'enquête à laquelle il a été procédé et des dépo¬ 
sitions de M. le doyen Brouardel et de M. le Dr Legroux il résulte 
que les doses d’huile phosphorée prescrites par leD' Métivier ne 
dépassaient pas celles que conseillent tous ceux qui ont préconisé 
cette méthode de traitement: qu’aucune faute lourde, entraînant 
une responsabilité pénale, n’a donc ôté commise par le médecin 
inculpé. Le Dr Métivier devait dès lors être renvoyé, sans dépens, 
des fins de la poursuite. C’est ce qu’a jugé le Tribunal. 

Facultés de médecine. — Ont été nommés : M. le D' Hu- 
gounenq, professeur de chimie médicale et M. le Dp Florence, pro¬ 
fesseur de matière médicale à la Faculté de Lyon. 

Corps de santé militaire. — Ont été nommés : médecins prin- 
paux de 1’° classe : MM. Ducelliez, Vanmerris, Gentit et Lœderich : 
médecins principaux de 2e classe : MM. Biaise, Zaepfell, Delorme et 
Boppe; médecins-majors deV° classe : MM. Loillier, Buisson, Darde, 
Grandgury, Letellier; médecins-majors de 2' classe : MM. Bruncher, 
Chêne, Trilhe, Bilouet, Barreau, Bich, Mûrie, Fasquelle. 

__G- Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soc. anon. do l’Iar. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 

11, rus, l’aul-Leloug. — M. Bamagaud imp. 
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REVUE GÉNÉRALE 

Le purpura et scs principales formes. 

I 

On donne le 110m de purpura il une sérié de manifes¬ 
tations cutanées dont les éléments, de coloration rouge 

.ou bleuâtre, d’étendue variable, non saillants ou à peine 
saillants au-dessus du niveau de la peau, ne disparaissent 
pas par la pression, ce qui les a fait considérer clinique¬ 
ment comme toujours dus à une extravasation sanguine. 

Le terme de purpura ne peut être considéré comme 
répondant à une maladie déterminée, mais bien à un 
syndrome dermatologique relevant de causes très di¬ 
verses. 

Les éléments de l’éruption purpurique ont pour carac¬ 
tère général leur coloration rouge ou bleuâtre, colo¬ 
ration qui, par la pression, ne disparaît pas comme celle 
.des érythèmes, mais persiste avec toute son intensité ou 
ne s’atténue que faiblement; cette coloration se modifie 
lorsque l’élément vieillit, elle passe alors au brun, au 
jaune et devient analogue à celle de la rouille, subit en 
un mot les changements de couleur que l’on observe au 
niveau des ecchymoses traumatiques. Les taches peuvent 
être d’étendue variable : tantôt punctiformes et souvent 
alors développées autour d’un poil, parfois légèrement 
saillantes à leur centre, elles portent alors le nom de 
pétéchie? ; tantôt plus larges, arrondies ou allongées, 
variant de la dimension d’une pièce de 50 centimes à 
celle de la paume de la main ou même, dans des cas 
exceptionnels, recouvrant toute la surface d’un membre, 
elles sont désignées sous le nom d'ecchymoses. Les larges 
ecchymoses s’accompagnent d’un épanchement sanguin 
profond, parfois d’une induration spéciale des téguments 
on du membre tout entier. 

Les taches, de dimensions variées, s’observent presque 
toujours simultanément en des régions voisines, ce qui 
donne à l’éruption une disposition irrégulière et tachetée 
toute spéciale ; en outre des poussées éruptives se succé¬ 
dant les unes aux autres à intervalles variables, on voit 
simultanément des éléments d’âge et de coloration diffé¬ 
rents. 

Les taches purpuriques offrent presque toujoui’s, sauf 
les cas rares où le système nerveux n’intervient pas 

2* Série, T. XXXVIII. 

effectivement dans leur production et leur localisation, 
une symétrie plus ou moins exacte, surtout apparente 
aux membres. 

Elles occupent surtout, parfois presque exclusivement, 
les membres inférieurs et sont généralement plus abon¬ 
dantes à leur extrémité qu’à leur racine ; elles peuvent 
néanmoins siéger sur toutes les réglons de la peau, et 
même envahir les muqueuses où elles donnent souvent 
lieu à la production de bulles remplies de sang qui se 
rompent bientôt. 

Les taches purpuriques disparaissent ordinairement 
sans laisser de traces autres qu’une légère pigmentation 
brunâtre qui ne tarde pas à s’effacer. Dans quelques 
cas, particulièrement graves en raison de l’intensité de 
l’infection et de l’état général du malade, dos eschares 
peuvent se développer aux places occupées par éléments 
purpuriques, donner lieu à des ulcérations parfois rebelles 
et à des cicatrices étendues. 

Des hémorrhagies diverses (épistaxis, hématémèse, 
mélæna, stoinatorrhagies, hématuries souvent précédées 
ou suivies d’albuminurie, métrorrhagies, plus rarement 
hémoptysies), voire même des hémorrhagies intersti¬ 
tielles, telles que les hémorrhagies des centres nerveux, 
bien étudiées par Duplaix (1), peuvent se produire dans 
le cours du purpura : la division du purpura en purpura 
simplex et purpura hémorrhagique, basée sur l’absence 
ou la présence de ces hémorrhagies, n’a pas l’importance 
qu’on lui a longtemps attribuée, car les deux types ne 
correspondent pas à une étiologie différente et "rien ne 
permet de dire, au début d’un cas de purpura, si les 
lésions cutanées resteront isolées ou si elles s’accom¬ 
pagneront d’autres hémorrhagies. 

Des douleurs musculaires ou articulaires, des épanche¬ 
ments articulaires, des œdèmes plus ou moins étendus 
accompagnent certaines formes de purpura. 

Lo purpura a été longtemps considéré, sans contesta- 
tiojvcomme produit par une extravasation sanguine dans 
la peau et dans le tissu cellulaire sous-cutané, et ce fait 
somblait résulter suffisamment de cette constatation cli¬ 
nique, que les taches purpuriques ne disparaissent pas 
par la pression, les éléments purement congestifs devant, 
pour ainsi dire par définition, s’effacer par la pression. 

De fait, on peut rencontrer, à l’examen microscopique, 
des amas plus ou moins considérables de globules san- 

uins au niveau des éléments purpuriques; mais, dans 
autres cas, ainsi que l’a montré le professeur Corail (2), 

(1) Duélaix. Etude sut les Hémorrhagies des centres nerveux 
dans le cours du purpura hæmorrliagica. Àrch. génér. de médecine, 
avril 1883. 

(2) Cornil in Du Castel. Des diverses espèces de purpura. Thèse 
d’agrégation, 1883, p. 56. 

40 
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la lésion principale, voire même la lésion unique, est 
une distension colossale des vaisseaux papillaires qui 
peuvent atteindre jusqu’à 15, 20 et 30 fois leur diamètre 
normal : il y a là une congestion considérable, formant 
une sorte de tumeur érectile à évolution aiguë, accom¬ 
pagnée d’un certain degré d’extravasation de globules 
rouges : c’est l’exagération des lésions congestives qui 
constituent l’érythème, c’est là déjà un argument ana¬ 
tomique en faveur de l’assimilation clinique de certaines 
formes de purpura avec l’crythème polymorphe. 

Outre ces dilatations vasculaires, on constate souvent 
une prolifération abondante avec desquamation de l’en¬ 
dothélium des capillaires, sorte de capillarité desquama¬ 
tive (Leloir) qui explique bien comment la transsudation 
de globules rouges peut se faire hors de ces vaisseaux. 

Les vaisseaux plus volumineux peuvent être le siège 
de lésions plus ou moins considérables : Hayem a cons¬ 
taté l’endartérite dans 4 cas. Dans certains purpuras 
infectieux, on rencontre des embolies capillaires. 

Les altérations du sang, soit microscopiques, soit chi¬ 
miques, ont été peu étudiées et des données fournies 
par Quinquaud, Du Castel, etc., on ne peut tirer aucune 

.conclusion qui s’applique à tous les cas de purpura, ni 
même à tous les cas ressortissant à un même groupe d’af¬ 
fections à purpura. 

II 

Causes et divisions du purpura. — Il n’existe pas plus 
une cause anatomo-physiologique du purpura, un» lésion 
propre, soit du liquide sanguin, soit des parois vascu¬ 
laires, soit de l’appareil vaso-moteur, qu’il n’y a une ma¬ 
ladie répondant à ce nom. 

De même que les érythèmes, avec lesquels il présente 
de nombreux points de contact, le purpura présente des 
conditions pathogéniques multiples, s’unissant souvent 
les unes aux autres dans un cas donné pour arriver à 
produire la lésion cutanée. Aussi n’est-il pas possible de 
baser une division des maladies à purpura sur des don¬ 
nées pathogéniques, et doit-on se contenter de grouper 
ces différentes maladies suivant leurs affinités cliniques 
et suivant la cause qui paraît, d’après l’observation cli¬ 
nique, prédominer dans la production des éléments pur¬ 
puriques. 

Des lésions cutanées diverses peuvent, à un moment 
donné, présenter les caractères du purpura, qui se sura¬ 
joute à leurs lésions propres : la coloration des élé¬ 
ments de l’éruption primitive cesse alors de s’effacer par 
la pression ; ce purpura secondaire peut s’observer dans 
les divers érythèmes, dans l’eczéma, dans les syphilides 
(Hartmann et Pignot) (1), etc. 

Le purpura peut, d’autres fois, être la conséquence 
d'altérations vasculaires locales et présenter alors une 
topographie en rapport avec la localisation de ces altéra¬ 
tions, dans la symptomatologie desquelles il n’intervient 
guère qu’à titre d’épiphénomène. Il en est ainsi, par 
exemple, dans quelques cas de phlegmatia alba dolens, 
d’artérite, à la suite de la compression rapide produite 
par l’enlèvement d’un pansement compressif (Hart¬ 
mann) (2). On doit en rapprocher les éruptions purpu¬ 
riques qui se produisent à la période asystolique des car¬ 
diopathies. C’est aussi à une lésion vasculaire qu’il faut 
attribuer les hémorrhagies cutanées que l’on observe 
dans l’hémophilie. 

Des intoxications diverses peuvent donner lieu à la 

(1) Hartmann et Piqnot. Hémorrhagies et syphilis, Annales de 
Dermat., 1886, p. 1. 

(2) Hartmann. Do l’influence des variations de la pression à la¬ 
quelle sont soumis les vaisseaux sur la production du purpura. Im¬ 
mobilisation des membres et purpura. Annales de Dermat., 1888, 
U 702. ■ ■ 

production du purpura : en première ligne, il faut citer 
le purpura iodique signalé par le professeur Fournier, 
celui qui est produit par l’arsenic, le chloral, le sulfate 
de quinine, par des auto-intoxications, comme l’ictère 
grave et l’urémie; la pathogénie est déjà complexe dans 
ces cas, où l’agent toxique peut agir sur le sang, sur les 
parois vasculaires, sur le système nerveux même dont 
l’influence est évidente dans certaines éruptions purpu¬ 
riques développées sur les membres inférieurs atteints de 
névrite alcoolique (Lancereaux et Œttinger) (1). 

Les cachexies diverses, cancer, tuberculose, leucocy- 
thémie, infection paludéenne chronique, anémie perni¬ 
cieuse, mal de Bright, pellagre, sans compter la sénilité, 
peuvent être l’origine d’éruptions purpuriques bien étu¬ 
diées par A. Mathieu (2), dans la production desquelles 
interviennent l’altération du sang, les lésions artèrio- 
capillaires et le système nerveux lui-même, dont le rôle 
est dénoté dans la plupart des cas par la disposition sy¬ 
métrique de l’éruption et parfois par la coexistence de 
manifestations nerveuses. C’est probablement aussi en 
raison de la cachexie à laquelle elle donne lieu que la 
syphilis héréditaire s’accompagne dans certains cas de 
pui’pura. 

Les maladies infectieuses aiguës peuvent s’accompagner 
presque toutes de purpura. Les lésions cutanées dans les 
formes hémorrhagiques des fièvres éruptives sont, en 
effet, constituées par des hémorrhagies surajoutées à 
l’éruption spécifique ou parfois évoluant sans cette der¬ 
nière, comme dans la variole hémorrhagique (purpura 
variolosa). Dans la fièvre typhoïde, le purpura peut s’ob¬ 
server, soit au début, accompagné ordinairement de ma¬ 
nifestations douloureuses myélopathiques, soit à une 
période plus avancée et relevant alors "de l’infection ou 
de l’adynamie produite par la maladie. Dans la blennor¬ 
rhagie, on observe parfois une éruption purpurique dont 
il faut rapporter l’origine, soit à l’infection, soit plutôt, 
dans nombre de cas, à une altération médullaire dont la 
fatigue et les excès sont les causes déterminantes et la 
blennorrhagie seulement la cause prédisposante. 

L’intervention du système nerveux, accusée dans les 
formes vulgaires du purpura par la disposition symétrique 
de l’éruption, par les douleurs rhumatoïdes, par des 
œdèmes, etc., est plus manifeste encore, en raison de son 
isolement, dans certains cas d’éruptions purpuriques sur¬ 
venant à la suite de douleurs fulgurantes du tabès (ecchy¬ 
moses tabétiques du professeur Straus) (3), sur le terri¬ 
toire d’un nerf atteint de névralgie et dans le cours de 
diverses myélopathies (Faisans) (4) : Barth (5) a rapporté 
un fait dans lequel une éruption purpurique a été la pre¬ 
mière manifestation d’une myélopathie à forme ascen¬ 
dante se rapprochant de la maladie de Landry. 

Dans ces divers cas, le purpura n’apparaît souvent que 
comme épiphénomène', secondairement à une maladie 
presque toujours nettement déterminée avant le dévelop¬ 
pement de la lésion cutanée. 

Best en t les formes dans lesquelles l’éruption purpu¬ 
rique constitue le phénomène principal, parfois unique. 
Il convient, au point de vue clinique plutôt qu’au point 
de vue étiologique, de décrire quelques types principaux. 

(1) Œttinqer, Des paralyses alcooliques. Thèse Doctorât, 1886. 
(2) A. Mathieu. Purpuras cachectiques. Arch. génér. médec , 

1883, II, p. 273. 
(3) Straus. Des ecchymoses tabétiques, à la suite des crises de 

douleurs fulgurantes. Arch. de neurol., 1880-1881, p, 566. 
(4) Faisans . Des hémorrhagies cutanées liées à dés affections du, 

système nerveux et en •particulier du purpura myèlopathique. Thèse 
de Paris, 1882. 

(5) H. Barth. Un cas de myélopathie aiguë à marche ascendante 
rappelant la paralysie ascendante aiguë. France médicale, 1884, I, 
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III 

Purpura rhumatoïde. — Ce type est encore désigné 
sous les noms de purpura rhumatismal, de purpura exan¬ 
thématique, de purpura myélopathique primitif, de pé- 
liose rhumatismale. Les arthropatliies et les arthralgies 
qui l’accompagnent et lui donnent une apparence clinique 
particulière ont été considérées comme appartenant au 
rhumatisme vrai ; mais, ainsi que l’a fait remarquer, dès 
1876, E. Besnier (1), la coïncidence du purpura avec le 
rhumatisme vrai est exc eptionnclle, et dans la plupart 
des cas de purpura les localisations articulaires sont frus¬ 
tes, erratiques, contestables, au moins en tant que ma¬ 
nifestations rhumatismales. 

Apparaissant souvent à la suite de fatigues (marche 
forcée, danses prolongées, excès vénériens), qui ont pu 
amener un surmenage médullaire, ou chez des sujets 
obligés par leur profession à rester longtemps dans la 
station verticale, parfois précédé de quelque maladie ané¬ 
miante (métrite et blennorrhagie en particulier) qui fa¬ 
vorise l’action de toutes les causes de fatigue, le purpura 
rhumatoïde s’observede préférence chezles sujets jeunes, 
à tendance arthritique et névropathique. Gomme l’éry¬ 
thème polymorphe, il offre une grande fréquence au 
printemps. 

Son début peut être soit marqué par des douleurs occu¬ 
pant les articulations des membres inférieurs, soit par un 
œdème plus ou moins étendu des mêmes régions, soit par 
des phénomènes gastro-intestinaux, ces trois ordres de 
symptômes se montrant, d’ailleurs, presque toujours à 
une période quelconque de la maladie s’ils n’existent pas 
au début. 

Les douleurs articulaires, généralement accompagnées 
de douleurs dans les masses musculaires et sur le trajet 
des nerfs, occupent les jointures des membres inférieurs 
au début, mais peuvent se montrer plus tard aux membres 
supérieurs; elles siègent de préférence au ni veau des 
grandes articulations ; réveillées par la pression, elles se 
localisent principalement, au niveau des insertions 
ligamenteuses; un épanchement intra-articulaire plus 
ou .moins abondant peut coïncider avec ces arthralgies, 
mais ne présente ni la réaction de voisinage (rougeur) ni 
la mobilité des arthrites rhumatismales; les épanche¬ 
ments n’occupent généralement qu’un petit nombre de 
jointures ; ils disparaissent, sans laisser de trace, au bout 
d’un temps variable. 

L’œdème, qui précède les poussées d’éruptions purpu¬ 
riques et qui se reproduit généralement avant chacune 
d’elles,-est un œdème blanc, plus rarement rosé, d’in¬ 
tensité variable, parfois remarquablement passager; 
il peut occuper uniquement les régions périarticulaires, 
principalement au niveau du cou-de-pied et du genou, 
ou s’étendre à tout le pied, remonter plus ou moins haut 
sur la jambe, envahir même la cuisse, dans quelques 
cas exceptionnels simulant ainsi l’œdème des affections 
cardiaques et du mal de Bright. Il disparaît rapide¬ 
ment, laissant après lui l’éruption purpurique qu’il a 
précédée et qui est due, comme lui à une fluxion d’ori¬ 
gine névro-vaso-motrice. 

Les phénomènes gastro-intestinaux sont caractérisés 
par des vomissements alimentaires ou bilieux, parfois 
très répétés, accompagnés souvent de douleurs au creux 
.épigastrique, par des coliques intestinales souvent vio¬ 
lentes, simulant parfois la douleur de la péritonite et par 
des crises diarrhéiques souvent accompagnées de mélæna 
rappelant quelque peu celles du tabès, dont elles parta¬ 
gent d’ailleurs l’origine nerveuse. Ces divers phénomènes 

(1) E. Besnier. Article Rhumatisme du Dictionnaire encyclopé¬ 
dique.. 

sont parfois peu intenses, et doivent être recherchés ; ils 
précèdent presque toujours les manifestations cutanées 
et se reproduisent rarement pendant leur cours. 

L’éruption du purpura rhumatoïde est constituée par des 
pétéchies et des ecchymoses ordinairement peu étendues, 
disposées symétriquement et ayant pour siège de prédi¬ 
lection les membres inférieurs. Il n’est pas rare de voir 
se mélanger aux éléments purpuriques des taches érythé¬ 
mateuses plus ou moins saillantes, répondant aux formes 
papuleuse et noueuse 'de l’érythème polymorphe, et cette 
association montre bien, ainsi que l’a fait remarquer sur¬ 
tout A.Mathieu(l), les relations étroites qui unissentl’éry- 
thème polymorphe et le purpura, affections qui diffèrent 
uniquement par les caractères extérieurs de leur dermo- 
pathie, mais se confondent par leur étiologie et leur pa¬ 
thogénie. Dans certaines formes, particulièrement étu¬ 
diées par Laget sous le nom de purpura exanthématique, 
les éléments éruptifs à la fois érythémateux et purpu¬ 
riques sont en même temps tuméfiés, saillants, et offrent 
une certaine ressemblance avec des papules ortiées 
hémorrhagiques : ces faits montrent bien l’analogie pa¬ 
thogénique des éruptions ortiées et purpuriques. 

Quelle que soit son apparence morphologique, l’érup¬ 
tion du purpura rhumatoïde procède par poussées suc¬ 
cessives, revenant à intervalles irréguliers, dont les élé¬ 
ments se mélangent entre eux pour marbrer la peau de 
taches d’fige inégal. Ces poussées surviennent souvent 
sous l’influence de la fatigue, du surmenage; la marche, 
la simple station debout peuvent en ramener le retour 
pendant un temps parfois assez long après la cessation 
des premiers accidents. 

Un état fébrile variable et irrégulier, mais générale¬ 
ment peu intense, accompagne ordinairement et précède 
parfois les poussées du purpura rhumatoïde; des cpmpli- 
cations viscérales (péricardite, endocardite, pleurésie, etc.) 
peuvent être la cause d’élévations thermiques plus 
accusées. 

Les hémorrhagies viscérales sont rares et surtout rare¬ 
ment abondantes et répétées dans le purpura,rhumatoïde, 
bien qu’elles puissent se produire par des voies très di¬ 
verses. , 

La marche du purpura rhumatoïde est presque toujours 
aiguë et l’affection se termine dans l’espace de quelques 
semaines; cependant on l’a va se prolonger pendant des 
mois, par la répétition incessante de poussées éruptives 
subintrantes. En outre, il n’est pas rare d’observer des 
récidives de l’affection à intervalles plus ou moins longs. 

Le diagnostic du purpura rhumatoïde est. ordinaire¬ 
ment facile. 

L’érythème polymorphe présente avec lui de telles affi¬ 
nités qu’il est des cas où la confusion ne peut être évitée 
et où d’ailleurs, au point de vue de la pathogénie et du 
traitement, elle n’offre aucun inconvénient. Dans les 
formes nettes, le purpura se caractérise par son siège plus 
particulièrement aux membres inférieurs, par sa persis¬ 
tance malgré la pression, tandis que l’érythème poly¬ 
morphe occupe presque également les membres supérieurs 
et inférieurs et que ses éléments s’effacent par la pres¬ 
sion. 

Certains rhumatismes infectieux avec hémorrhagies 
cutanées et multiples peuvent en imposer pour le purpura 
rhumatoïde, mais en diffèrent par la prédominance des 
manifestations articulaires, localisées à un petit nombre 
de jointures, et par les phénomènes généraux qui les 
accompagnent. 

Le scorbut, dans ses formes atténuées, présente une 

(1) A. Mathieu. Purpuras hémorrhagiques. Essai de nosographie 
générale. Thèse Doctorat. Paris, 1883, et article Pubpura du Dic- 
tionn. encyclop, des Sciences médicales. 
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telle analogie avec le purpura rhumatoïde que la confu¬ 
sion a été faite plus d’une fois. Cependant les conditions 
étiologiques, l’état fongueux des gencives, la coexistence 
d’infiltrations sanguines profondément situées et de con¬ 
sistance dure permettront ordinairement de faire la dis¬ 
tinction. Le siège des pétéchies au pourtour des poils, 
considéré par quelques auteurs comme propre au scor¬ 
but, n’a aucune valeur diagnostique, car il peut se ren¬ 
contrer également dans toutes les formes de purpura. 

La marche aiguë de l’affection, son apparition à la suite 
de fatigues dans le cours d’une santé bonne, ou même 
parfaite, l’absence de toute cause apparente permettent 
d’éliminer les autres formes de purpura; il est cependant 
des cas dans lesquels un purpura développé au cours d’une 
maladie infectieuse (fièvre typhoïde, blennorrhagie, tu¬ 
berculose, etc.) revêt une telle ressemblance morpholo¬ 
gique et évolutive avec le purpura rhumatoïde qu’on est 
amené à admettre le développement accidentel de cette 
affection au cours de la maladie primitive. 

La pathogénie du purpura rhumatoïde présente encore 
bien des obscurités. On ne peut préciser le siège médul¬ 
laire ou ganglionnaire des altérations nerveuses qui lui 
donnent naissance. Néanmoins le rôle du système ner¬ 
veux, bien établi par Henoch, Couty, Faisans, Albert 
Mathieu, découle manifestement de la disposition symé¬ 
trique de l’éruption et de la coexistence de manifesta¬ 
tions articulaires, œdémateuses et gastro-intestinales 
qui doivent être rapprochées des manifestations de même 
ordre et de même siège survenant au cours de diverses 
affections de la moelle. 

Le repos au lit, avec élévation légère des membres in¬ 
férieurs, la compression ouatée légère forment la base du 
traitement du purpura rhumatoïde. On y joindra l’emploi 
des médicaments analgésiques et nervins : sulfate de qui¬ 
nine, antipyrine, salicylate de soude ou opium lorsque 
l’élément douloureux est très accusé. Quant aux hémos¬ 
tatiques, tels que le perclilorure de fer, le tannin, l’ergot 
de seigle, leur influence sur les lésions cutanées du pur¬ 
pura est des plus restreintes, souvent même absolument 
nulle. 

IV 

Purpuras infectieux. — Des maladies infectieuses non 
classées, avec lésions viscérales plus ou moins apprécia¬ 
bles pendant la vie, peuvent avoir pour manifestation 
clinique principale une éruption de purpura accompagnée 
de fièvre et parfois d’un état typhoïde plus ou moins 
accusé. Ces affections survenant parfois sous la forme 
d’épidémie (Guelliot) (1) et susceptibles de se transmettre 
de la mère au fœtus (Dohrn, Hanot et Luzet) (2) peuvent 
revêtir des types très différents. 

L’un de ces types a été décrit par Landouzy et Gomot (3) 
sous le nom de typhus cingéio-hématique : il s’agit d’une 
affection débutant brusquement par un frisson violent 
ou lentement par un malaise général auquel succèdent 
des hémorrhagies par diverses voies, des pétéchies et 
surtout des ecchymoses d’étendue variable, souvent très 
larges, disséminées irrégulièrement sur toute la surface 
du corps, en même temps que l'état général est profon¬ 
dément touché; le visage pâle et décoloré, plus que ne le 
comporte l’abondance des hémorrhagies, exprime la stu¬ 
peur, l’abattement; il y a par moments du délire, les lèvres 

(1) O. Guelliot. Note sur 3 cas de purpura infectieux foudroyant 
chez l’enfant. Union médicale et scientif. du Nord-Est, 1884. 

(2) Hanot et Luzet. Note sur le purpura à streptocoque au cours 
de la méningite cérébro-spinale streptococcienne. Arch. de médec. 
expèriment., 1890, p. 772. 

(3) Gomot. Vu purpura idiopathique aigu ou typhus angéio-hêma- 
tique. Th. Doctorat, Paris, 1883. 

et la langue sont souvent desséchées ; la température est 
élevée, atteint et dépasse 40° ; il y a de l’alliuminurie, 
parfois de l’ictère. Si la vie se prolonge, il peut se pro¬ 
duire des plaques de gangrène au niveau des éléments 
purpuriques ; mais souvent la mort survient au bout de 
peu de jours, soit brusquement à la suite d’une hémorrha¬ 
gie abondante, soit lentement par les progrès de l’ady¬ 
namie. 

Le purpura fulminans de Henoch, qui paraît propre 
au jeune âge, débute chez des enfants en pleine santé, 
d’une façon brusque, par un frisson violent ou par des 
hémorrhagies répétées suivies d’une fièvre plus ou moins 
intense ; les ecchymoses ordinairement très, étendues 
occupent soit les membres inférieurs, soit le tronc, soit 
la face, des hémorrhagies multiples se produisent et l’eri- 
fant meurt dans l’adynamie en quelques heures, excep¬ 
tionnellement en plus de 2 ou 3 jours. 

A côté de ces types graves, on rencontre dans le pur¬ 
pura infectieux des faits de tout autre apparence, dans 
lesquels les symptômes généraux sont réduits au mini¬ 
mum, au moins pendant un certain temps, et dans les¬ 
quels la reconnaissance de la cause infectieuse est parfois 
fort embarrassante, tant est grande la ressemblance avec 
le purpura névropathique. 

Survenant sans cause appréciable, s’installant sourde¬ 
ment sans fracas, sans manifestations douloureuses accu¬ 
sées, sans fièvre ou avec un état fébrile modéré, ces 
variétés de purpura infectieux donnent lieu à une érup¬ 
tion de pétéchies ou d’ecchymoses irrégulièrement distri¬ 
buées, généralementasymétriques, occupantlesmembres, 
le tronc et la face, ou certaines régions seulement, accom¬ 
pagnées parfois d’un certain degré d’œdème périphérique; 
des arthropathies infectieuses peuvent se joindre à l’érup¬ 
tion qui évolue par poussées irrégulières. Des hémorrha¬ 
gies viscérales, des manifestations de l’infection sur les 
viscères peuvent se produire ; au bout d’un temps va¬ 
riable l’état général peut devenir grave, plus ou moins 
analogue à celui du typhus angéio-hématique; des pla¬ 
ques de gangrène cutanée, parfois très étendues, comme 
dans les cas de Worms et Martin de Gimard (1), peuvent 
se développer et, par l’atteinte que cette complication 
porte à l’état général, devenir la cause de la mort. Le 
plus ordinairement, malgré ces complications, la termi¬ 
naison est favorable et la guérison se produit en un temps 
parfois assez long et après une convalescence souvent la¬ 
borieuse. 

Des agents infectieux très divers peuvent donner lieu 
à ces différentes variétés d’infections hémorrhagiques à 
purpura. Klebs, Watson Cheyne, Balzer, W. Legg, 
Petrone ont constaté dans le sang et dans les viscères 
des micro-organismes dont la détermination n’a pas été 
faite exactement. Martin de Gimard (1) ayant trouvé,chez 
deux enfants atteints de purpura compliqué de gangrène, 
un microcoque qu’il a pu cultiver, a considéré ce micro¬ 
organisme comme l’agent pathogène du purpura, qu’il 
regarde bien à tort comme une maladie toujours identique 
à elle-même, spécifique comme les fièvres éruptives. 
Tizzoni et Giovannini (2), dans un cas d’infection hémor¬ 
rhagique, ont également trouvé un microcoque formé 
de grains isolés. Neumann (de Berlin) (3) a rencontré le 
microbe pyocyanique. Hanot et Luzet, chez une femme 
atteinte de méningite cérébro-spinale, avec lésions pur- 

(1) Maktin de Gimabd, Vu purpura hémorrhagique primitif ou 
purpura infectieux primitif. Thèse de Doctovat, 1888. 

(2) Giovannini u. Tizzoni, Bakteriologische und experimentelle 
Untersuchungen iiber die Entstehung der hæmorrhagischenlnfection. 
Beitrœge zur path. Anal, und zur allgem. Pathol, herausgeaeben 
von E. Ziegler, Bd VI, p. 301. 

(3) Neumann, Fall von Melæna neonatorum mit Bemerkungen 
iiber die hæmorrhagische Diatliese Neugeborener. Arch. f. Kinaer- 
heilhunde, 1890, p. 640. 
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puriques des membres inférieurs, ont rencontré un strep¬ 
tocoque. P. Olaisse (1) a vu le pneumocoque dans un cas. 

Il résulte de ces recherches, encore trop peu nom¬ 
breuses, que des infections très diverses peuvent devenir 
l’origine du purpura, et que cette lésion cutanée, même 
dans les cas où elle reconnaît pour cause une infection 
caractérisée, ne peut être considérée comme une véri¬ 
table maladie, due à un agent pathogène spécifique et 
toujours le même. 

Outre les affections énumérées à propos du diagnostic 
du purpura rhumatoïde, on peut être exposé à confondre 
le purpura infectieux avec la variole hémorrhagique : 
l’intensité de la rachialgie et de la fièvre, la notion épi¬ 
démique pourront seules permettre d’éviter la confusion 
avec certains cas de purpura infectieux à marche rapide 
dans lesquels la mort survient à une époque où l’éruption 
caractéristique de la variole n’a pas encore eu le temps 
d’apparaître. 

Le traitement du purpura infectieux consiste surtout 
dans l’emploi des toniques (alcool, quinquina, etc.}, aux¬ 
quels on ajoutera des antipyrétiques, et en première ligne 
les sels de quinine, lorsqu’il existe un état fébrile; lorsque 
les hémorrhagies sont abondantes et répétées, on recourra 
aux hémostatiques; bien que leur emploi ne donne sou¬ 
vent aucun résultat appréciable. 

V 

Maladie de Werlhof. — Le type de purpura décrit par 
Werlhof a reçu une extension trop considérable et pen¬ 
dant longtemps on y rangeait la presque totalité des cas 
de purpura : cette confusion, contre laquelle Bucquoy a 
protesté le premier dès 1855 (2), a heureusement cessé et 
on réserve le nom de maladie de Werlhof à une forme 
de purpura relativement rare, dont l’étiologie et la patho¬ 
génie restent encore indéterminées, mais dont le type 
clinique est assez net. 

Dans le cours d’une santé parfaite, sans cause, ou après 
une émotion (cas de Lancereaux) ou un traumatisme 
souvent léger (cas de Hartmann), apparaît une hémor¬ 
rhagie plus ou moins abondante, le plus souvent gingi¬ 
vale, quelquefois une épistaxis, plus rarement une 
hémorrhagie viscérale ; au bout d’un jour ou deux, des 
pétéchies se montrent aux membres inférieurs, puis des 
ecchymoses plus larges, disséminées sur divers points du 
corps, en même temps que des hémorrhagies se font 
jour par diverses muqueuses j mais il n’y a pas de fièvre 
et la santé générale est peu atteinte. Au bout de huit à 
dix jours, rarement plus, les hémorrhagies cessent, l’état 
général redevient rapidement parfait et le malade guérit 
sans la moindre complication. 

Le diagnostic de la maladie de Werlhof ne peut être 
établi définitivement qu’après la disparition de tous les 
symptômes; en effet, il faut bien reconnaître que ce 
tableau, presque entièrement négatif, caractérisé par 
l’absence même de toute complication et de tout phéno¬ 
mène sérieux, peut être réalisé dans les autres formes de 
maladies à purpura et que le purpura infectieux le plus 
fatalement mortel peut entrer en scène avec les mêmes 
dehors de bénignité. 

Quant au traitement, il consiste surtout dans l’emploi 
des toniques et des hémostatiques. 

La pathogénie de cette affection est complètement in¬ 
connue ; les symptômes viscéraux, le manque de symétrie 

(1) P. Cbaisse, Note sur un cas de purpura à pneumocoque. Arch. 
dé méd. expériment., 1891, p. 379. 

(2) Bdcquoy, Du purpura hœmorrhagica idiopathique ou mala¬ 
die tachetée hémorrhagique de Werlhof. Thèse de Doctorat, Paris, 

de l’éruption, et l’absence des poussées fluxionnaires 
cutanées et articulaires que l’cn observe dans le purpura 
rhumatoïde semblent devoir faire rejeter l’intervention 
du système nerveux. La multiplicité des hémorrhagies 

■ viscérales paraît indiquer une altération sanguine ; mais 
celle-ci est-elle d’origine infectieuse ou primitivement 
d’ordre chimique ? llien ne permet encore de trancher 
cette question et peut-être même le type différencié par 
Werlhof ne répond-il pas à une pathogénie univoque. 

Georges Thibierge. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

1>« la gastrostomie dans le rétrécissement fibreux 
de l'oesophage et en particulier de la gastrosto¬ 
mie sans obturateur et sans sonde il demeure, 
par J. Lafourcade, aide d’anatomie, interne des hôpitaux. 

Egeberg, chirurgien suédois, fut le premier qui émit 
l’idée, en 1837, de créer une bouche stomacale pour pa¬ 
rer aux accidents des rétrécissements infranchissables dé 
l’œsophage. Le mot « gastrostomie » fut créé, en 1847, 
par Sédillot qui, deux ans plus tard, pratiquait cette 
opération pour un cancer de l’œsophage. Le malade suc¬ 
comba très rapidement. C’est en 1859 seulement que 
Cooper Forster fit, sans plus de succès, la première gas¬ 
trostomie pour rétrécissement fibreux, chez un enfant de 
4 ans 1/2. Bryant, Maury, Jackson ne sont pas plus heu¬ 
reux et il faut arriver à l’année'1876 pour voir clore, avec 
M. Yerneuil, cette série malheureuse d’interventions 
pour des rétrécissements fibreux, les seuls que nous ayons 
en vue. Depuis cette époque, MM. Le Dentu, Tillaux, 
Lucas Championnière, Prengrueber, Démons, Segond 
interviennent sans un seul résultat favorable. Mais 
Bryant, Howse, Herff sont plus heureux, en Angleterre, 
grâce peut-être à la méthode on deux temps, préconisée 
par Howse, en 1879, et qui porte son nom. Les opérés 
eurent une survie de trois à cinq ans environ. 

En 1883, la gastrostçmie pour rétrécissements cicatri¬ 
ciels de simple opération palliative, qui permet de parer 
aux besoins de l’alimentation, tend à devenir curative, 
en donnant le temps et la possibilité d’attaquer directe¬ 
ment l’obstacle. Schattauer, après l’établissement d’une 
fistule gastrique, parvint par le cathétérisme rétrograde 
à dilater un rétrécissement inacessible par les voies su¬ 
périeures. Presque en même temps, Bergmann et Hjort 
arrivent au même résultat. Ils ferment même ultérieu¬ 
rement la bouche stomacale, obtenant ainsi une guérison 
complète. 

De très nombreuses publications, dont l'énumération 
serait longue, ont été faites dans ces derniers temps sur le 
sujet qui nous occupe. Signalons seulement les discus¬ 
sions du congrès de Copenhague (1883-1884), le Traité 
de la gastrostomie de L. II. Petit (1879) et la Thèse de 
Cohen (1885). 

Les procédés opératoires mis en usage peuvent se ran¬ 
ger en deux grandes catégories : 

1° Opération en un seul temps ; 
2° Opération en deux temps. 
M. Verneuil a remarquablement indiqué la façon de 

mener la première méthode. Comme je l’ai dit, Howse a 
préconisé la méthode en deux temps, qui porte son nom, 
bien que Sédillot ait opéré en deux temps, dans la seconde 
gastrostomie qu’il eut à faire. 

Actuellement, grâce à la technique opératoire très 
améliorée et à l’antisepsie qui donne une sécurité absolue, 
on ne doit faire que l’opération en un seul temps. Je ne 
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décrirai pas les temps opératoires, le siège et la longueur 
de l’incision, la façon de rechercher, l'estomac, de le 
fixer, de l’ouvrir et de fixer à sa paroi les bords mus- 
queux de la fistule. Mais en publiant plus bas le 
fait qui m’est personnel, j’indiquerai rapidement le pro¬ 
cédé opératoire dent je me suis servi, qui est celui indiqué 
par M. Terrier dans la Revue de chirurgie. Ce procédé 
est modifié par l’absence de sonde et d’obturateur à 
demeure, comme Bryant, Hartmann et Delagenière l’ont 
préconisé. 

J’ai obtenu ainsi un résultat encourageant chez un 
malade opéré le 28 mai 1891, à l’hôpital Broussais, grâce 
à la libéralité de mon excellent maître M. Reclus, et en 
suivant ses conseils, pour un rétrécissement cic itriciel de 
l’œsophage consécutif à l’ingestion d’une solution de 
soude caustique. Pour l’alimentation, le malade intro¬ 
duit lui-même une sonde dans la fistule gastrique au 
moment des repas et la retire immédiatement après. Ni 
suc gastrique, ni substance introduite ne s’écoulent au 
dehors. Les cas de MM. Delagenière et Hartmann se rap¬ 
portent à des malades atteints de cancer de l’œsophage. 
Tout le monde sait que la gastrostomie est alors peu bril¬ 
lante. Dans ces derniers temps, il est vrai, des survies 
de trois, quatre et cinq mois orut été signalées et il est 
certain qu’il faut en appeler de ce pronostic immédiate¬ 
ment fatal sur lequel insistait M. Lagrange, en 1885, 
dans la Revue de chirurgie, quand on intervient avant la 
cachexie, l’inanition et l’abaissement de la température. 
Mais, même dans les résultats considérés comme favo¬ 
rables, la survie est limitée, et bien plus intéressants 
sont les cas de gastrostomie pour rétrécissement fibreux. 
Alors, en effet, la survie peut être fort longue et toute 
amélioration dans le traitement post-opératoire peut 
avoir une grande importance pratique. 

Nombreuses peuvent être les complications de la gas¬ 
trostomie. En dehors des complications opératoires : hé¬ 
morrhagie, difficulté de trouver l’estomac rétracté ou 
abaissé, saisie d’un viscère autre que l’estomac; et des 
complications rapides : collapsus, péritonite, etc., etc., 
les accidents éloignés peuvent tous se grouper autour du 
suivant : agrandissement de la fistule stomacale par di¬ 
gestion de ses bords et écoulement du suc gastrique sur 
la paroi abdominale. De là, des excoriations, des ulcéra¬ 
tions, des érythèmes aigus, des phlegmons de la paroi 
abdominale par infection des ulcérations, et de l’auto- 
digestion quelquefois très étendue. De là, des douleurs, 
des portes d’entrée à l’infection, autant de causes de dé¬ 
perdition des forces. Dans certains cas, surtout chez les 
cancéreux, sous l’influence de la toux si fréquente chez 
eux, la sonde peut, être expulsée. Le suc gastrique 
s’écoule alors très abondant et les accidents précédents 
prennent une marche aiguë. Aussi toute l’attention des chi¬ 
rurgiens s’ost-elle portée sur ce fait : comment empêcher 
l’agrandissement de la fistule et l’écoulement au dehors 
du suc gastrique ? 

1° Quelques auteurs ont pensé que le siège de la ré¬ 
gion stomacale saisie avait une grande importance sur 
l’écoulement du suc gastrique. On a pris indistinctement 
le cardia ou la région pylorique. Les objections qui ont 
été faites à cette dernière n’ont pas une grande valeur. 
Que l’on choisisse la région pylorique ou le cardia, le ré¬ 
sultat est le même quand ôn injecte le liquide alimentaire 
dans l’estomac : distension de l’estomac par ce liquide. 
La seule chose importante est de choisir un point aussi 
élevé que possible. M. Delagenière, dans le cas qu’il a 
publié dans la Revue; de chirurgie, a choisi la face anté¬ 
rieure de l’estomac, non loin du pylore. Dans le cas publié 
plus bas, j’ai pris un point aussi voisin que possible du 
cardia, près de la petite courbure, en évitant des vais¬ 
seaux volumineux. 

2° La suture aussi exacte que possible de la muqueuse 
gastrique aux bords cutanés de l’incision de la paroi 
abdominale avait pour but, non seulement de favoriser 
l’inti’oduction d’un drain dans l’estomac, mais encore de 
parer aux inconvénients du contact du suc gastrique 
avec d’autres tissus que l’épithélium stomacal. On espé¬ 
rait ainsi empêcher dans une certaine mesure la digestion 
de la fistule. Il faut avouer que ce résultat était bien in¬ 
certain. 

3° La petitesse de l’ouverture fistüleuse était recom¬ 
mandée par Bryant dans le même but. La lecture des 
observations montre que l’introduction d’une sonde dans 
l’estomac même à frottement dur, faisait perdre tous les 
bénéfices de la petitesse de la fistule et que celle-ci finis¬ 
sait par s’élargir. 

4° D’autres chirurgiens, comme Bergmann, et, non 
contents d’introduire une sonde ou une canule en vulca- 
nite pour empêcher l’écoulement du suc gastrique au de¬ 
hors, se servaient d’une canule à deux vessies en caout¬ 
chouc dilatables par l’insufflation, séparées par un inters¬ 
tice, dont l’une s’appliquait à la muqueuse et l’autre à la 
paroi abdominale, l’interstice étant en rapport exact avec 
les bords de la fistule. Il s’agissait en un mot d’un appa¬ 
reil analogue à la canule-tampon de Treudelenburg. 
M. Reclus s’est servi de cet appareil sans obtenir un 
résultat favorable. 

5° Enfin, dans ces derniers temps, un certain nombre 
de chirurgiens ont proposé différents procédés de gastros¬ 
tomie. Comme le font remarquer MM. Terrier et Louis, 
« tous avaient pour but de placer l'incision dans de telles 
conditionsqu’ellene devait pas s’élargir. » (Revue de chir., 
avril 1891). Je vais les indiquer rapidement. 

A. Girard, en 1888, a décrit un mode spécial de gas¬ 
trostomie avec formation d’un sphincter. Il fait une inci¬ 
sion verticale de 15 cent, environ au milieu du muscle 
grand droit, ouvre la cavité abdominale, fixe le péritoine 
et résèque dans le muscle droit deux ponts musculaires, 
un de chaque côté, de 10 cent, de long sur 12 à 15 de 
large, qu’il libère, sauf à leurs extrémités, et les croise 
pour former un sphincter. Il fixe ensuite l’estomac, 
l’ouvre et met une sonde à demeure. Le malade mourut 
le lendemain. On ne peut donc apprécier la valeur de oe 
procédé. 

B. La même année, Hacker conseille de faire à 2 cent, 
et demi ou3cent.de la ligne médiane, entre les 2°et 3“ in¬ 
tersections musculaires, une incision intra-musculaire 
à laquelle il fixe l’estomac. Il met une sonde dans 
lafistule et sesertplus tard d’un obturateur. Sydney Jones 
recommande aussi la fistule intra-musculaire. 

C. Ilahn (de Berlin) recommande une opération bien 
compliquée. Il fait d’abord une incision horizontale de 
6 à 8 cent, sur l’extrémité antérieure du 8° espace inter¬ 
costal. Il estime que l’ouverture de la plèvre et l’incision 
des insertions diaphragmatiques ne présentent aucun in¬ 
convénient. Il ouvre le péritoine pariétal au niveau de 
cet espace intercostal. Puis, il fait sur la ligne blanche, 
au-dessus de l’ombilic, une incision de 8 cent, qui lui 
permet d’aller à la recherche de l’estomac. Il prend alors 
une partie élevée de cet organe avec une pince, le fait 
liernier à travers l’incision horizontale intercostale et le 
fixe én ce point. 

Pour Hahn, les avantages de sa méthode sont les sui¬ 
vants : siège élevé de fistule, — ouverture stomacale telle 
que le suc gastrique ne s’écoulerait pas — et enfin, si 
l’agrandissement de la fistule se faisait, il ne dépasserait 
pas les limites des cartilages costaux. Von Hacken a fait 
deux fois cette opération et les avantages signalés par 
Hahn sont pour lui bien hypothétiques. 

D. Delagenière fait une incision médiane sus-ombili- 
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cale, cherche et fixe le pylore. Au lieu d’une sonde ou j 
d’un obturateur, il place simplement dans la fistule aussi 
petite que possible un cordon dont l’extrémité a été-cou¬ 
pée et qui s’oppose au contact des bords de la fistule. 

Tels sont les principaux procédés opératoires auxquels 
on a eu recours, avec bien peu de succès, il faut l’avouer, 
pour s’opposer à l’écoulement du suc gastrique. D’après 
le résultat de M. Hartmann et de l’observation ci-jointe 
et d’après les observations de M. Terrier (Rev. de chir., 
avril 1891), on peut, semble-t-il, parer à cet inconvénient 
en suivant les préceptes suivants : 

1° Saisir un point élevé de l’estomac ; 
2“ Faire une ponction stomacale aussi petite que possi¬ 

ble, au ténotome, pouvant admettre à peine une sonde 
8 ou 10; 

3° Ne pas laisser de sonde à demeure. 
Comme pansement : carbonate de magnésie, coton 

aseptique, bandage de corps. (Le carbonate de magnésie 
a paru la substance neutralisant le mieux le suc gastrique, 
dans le cas où il s’en écoulerait quelque petite quantité.) 

L’affrontement de la muqueuse gastrique, l'élasticité 
des tissus qui entourent la fistule s’opposent à tout écou¬ 
lement. Si cependant celui-ci survenait, il est dû à certaines 
causes auxquelles on peut facilement remédier. Si l’ori¬ 
fice était -un peu trop grand, un point de suture supplé¬ 
mentaire pourrait diminuer son diamètre. Dans l’obser¬ 
vation ci-jointe, on peut voir que le malade a eu deux 
poussées d’érytlième, aigu. Pour arrêter tout écoulement, 
il a suffi de remplacer la sonde dont on se servait (n° 15) 
par une sonde plus petite (nos 9 et 10). 

Cette méthode appliquée en 1882 par Bryant a encore 
été peu employée en France. C’est pour cela que nous 
avons cru utile de publier notre cas. Les avantages en 
sont appréciables. Quand il s’agit d’un malade atteint 
d’un rétrécissement fibreux qui peut espérer une longue 
vie, le fait de ne pas porter en permanence une sonde ou 
un obturateur, de pouvoir aller, venir, vaquer à ses occu¬ 
pations sans perdre de suegastrique, avec une fistulette à 
peine appréciable, qui reste toujours petite, est certaine¬ 
ment préférable à tous les faits contraires qu’on pourrait 
opposer. 

L’opération est d’une grande simplicité. L’incision 
classique de 8 cent., à 2 cent, en dedans du rebord des 
fausses côtes gauches, s’arrêtant au 9e cartilage costal, 
est celle que nous avons employée. Avec cette incision 
la recherche de l’estomac est en général facile et on 
tombe près du cardia si on veut saisir cette région. 

, Deux petits points au sujet des temps opératoires : 
1° Quand on ponctionne l’estomac, après avoir suturé 

le péritoine pariétal au péritoine viscéral, et avoir fermé 
la paroi abdominale au-dessus et au-dessous de la colle¬ 
rette péritonéale, il vaut mieux faire la ponction norma¬ 
lement à la surface de l’estomac, en laissant cet organe 
en place, sans faire de pli avec des pinces. Dans ce der¬ 
nier cas, en effet, les parois de l’estomac s’accolent entre 
elles sur une certaine étendue, la muqueuse s’adosse à 
elle-même, au niveau du pli que l’on forme et que l’on 
soulève. Aussi le ténotome, au lieu de tomber juste au 
milieu du pli pour pénétrer dans la cavité stomacale, peut 
cheminer dans l’épaisseur des parois stomacales et on ne 
sait plus alors où l’on se trouve. En laissant l’estomac en 
placé, ce petit inconvénient disparaît. 

2° Quand on a suturé la muqueuse et les lèvres cuta¬ 
nées supérieure et inférieure de la paroi abdominale par 
quelques points de suture séparés, il reste un point mal 
affronté, un petit hiatus au niveau de l’angle supérieur 
et inférieur de la réunion. Pour le supprimer, il suffit de 
prendre, avec le même fil, au niveau de chaque angle, 
à la fois, la muqueuse, la lèvre supérieure et la lèvre 

inférieure de l’incision cutanée. De cette façon l’affron¬ 
tement cutanéo-muqueux est parfait. 

Bien qu’un seul point de la gastrostomie soit développé 
plus haut, je désire, pour terminer, indiquer brièvement 
le pronostic de cette intervention dans les rétrécisse¬ 
ments fibreux. Si l’on consulte les dernières statistiques 
publiées, celle de M. Cohen et celle de Zezas, on trouve 
une mortalité élevée : M. Cohen réunit 53 opérations avec 
24 guérisons, Zezas donne 21 gastrostomies avec 7 gué¬ 
risons définitives et 10 succès opératoires. En ne prenant 
que cette dernière, on a 4 décès sur 21 cas, soit 20 0/0 de 
mortalité. Mais ces statistiques ont le grand tort de 
prendre les cas antérieurs à l’antisepsie et de les grouper 
avec les faits do la période actuelle. Quand il s’agit d’une 
opération abdominale, cette façon de procéder charge 
les statistiques encore bien plus que dans les cas de 
chirurgie générale. Aussi peut-on affirmer que la gas¬ 
trostomie est bien plus bénigne que ne le disent les sta¬ 
tistiques. Avec l’antisepsie, le choc étant à peu près nul, 
si l’on opère avant l’inanition, la mortalité doit descendre 
à zéro, et la gastrostomie doit être considérée comme 
une des plus bénignes parmi les opérations abdominales. 

Observation résumée. — Gastrostomie pour rétrécissement 
fibreux, faite h la cocaïne sans laisser ni sonde ni obturateur 
h, demeure. — Le nommé Rav. Henri, âgé de33 ans, infirmier 
à l’hôpital Broussais, ayant des antécédents alcooliques mani¬ 
festes, absorbe, le 15 mars 1891, deux ou trois gorgées d’une 
solution de soude au 1/6. Le dernier repas avait eu lieu 
quatre heures avant l’accident. Vomissements d’abord après 
l’ingestion. Douleurs immédiates très vives daus la gorge et 
la bouche seulement. 

Amené dans le service de M. Bartli, le malade est soumis à 
la médication suivante : injection de morphine, lavement au 
chloral, absorption d’une solution vinaigrée, do lait et do 
glace. 

Le lendemain matin : temp. 38°, faciès exprimant souffrance 
et angoisse, vomissements incessants. Pas do douleur ni le 
long de l’œsophage, ni dans la région épigastrique. Exsudats 
pseudo-membraneux sur toute l’étendue de la langue et de la 
face interne des joues. L’arrière-bouche est brûlée plus pro¬ 
fondément : pseudo-membraue3 sur piliers et sur amygdale 
gauche. Sur amygdale droite, ulcération assez profonde. Le 
malade ne peut avaler la moindre quantité de lait sans être 
pris de vomissements immédiats. (Esophagito ne laissant rien 
passer. Rien à l’auscultation. Trait. : glace, lait, collutoire 
cocaïné. 

Le 17 mars, les vomissements sont un peu calmés, la souf¬ 
france est moius vive. Douleur épigastrique légère à la pres¬ 
sion,ne durant d’ailleurs que 2 jours. On constate en outre de 
l’adénite rétro-maxillaire bilatérale qui disparaît après quatre 
jours. 

Le 23 mars, dysphagie un peu diminuée, grande améliora¬ 
tion de l’état local. Langue complètement détergée. Dans le 
fond de la bouche on remarque des ulcérations assez profondes. 

Je passe rapidement sur les accidents de dysphagie crois¬ 
sante qui se sont accentués jusqu’au moment de l’opération, 
le lait est lui-même rejeté sans être ingéré. 

Amaigrissement rapide : perte de 500 grammes par jour. 
Cathétérisme œsophagien pratiqué le 15 mai, permet de con¬ 
stater l’existence d’un rétrécissement à 8 cent, et un second 
à 13 cent, de l’extrémité supérieure de l’œsophage. Ce dernier 
ne peut être franchi. 

Soit à cause d’un rétrécissement fibreux, soit à cause de 
l’œsophagite avec spasme, le malade ne peut rien avaler et 
dépérit rapidement à tel point que le 25 mai, c’est-à-dire 
2 mois 1/2 environ après l’accident, il a maigri de 30 kilogr. 
Temp. de 36°5 à 37°. 

M. Reclus, auquel on montre le malade, décide l/opération 
de la gastrostomie. Mon excellent maître a la bonté de m’au¬ 
toriser à la faire sous sa d'rectiou, ce dont je le remercie bien 
s’ncèrement. 

Opération le 28 mai. — Injection de 5 centigrammes de 
cocaïne (deux seringues de Pravaz d’une solution au 1/50), 
d’après les règles bien connues, en suivant le trajet présumé 
de l’incision. 
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Incision de 10 centim. à 2 centim. en dedans dn rebord des 
fausses côtes gauches partant de la ligne médiane oblique en 
bas et en dehors, et s’arrêtant au niveau du 9° cartilage 
costal. Section des divers plans de la paroi abdominale, 
hémostase parfaite, section du péritoine pariétal. 

Recherche de l’estomac très facile en suivant le bord infé¬ 
rieur du foie. L’estomac est saisi avec une pince à traction et 
la surface de la paroi antérieure que l’on veut fixer à la paroi 
abdominale est attirée au dehors. Cette surface est située au- 
dessous et à gauche du cardia. 

Fixation de l’estomac au péritoine pariétal et à la paroi de 
la façon suivante : un fil de soie saisit le muscle grand oblique, 
l’aponévrose profonde de ce muscle, le transverse ; son apo¬ 
névrose et le péritoine pariétal, puis il prend le péritoine vis¬ 
céral et la couche musculeuse seulement de l’estomac,chemine 
dans la paroi et marche suivant 1 cent. 1/2 ou 2 cent, et res¬ 
sort pour saisir les mêmes couches de la paroi abdominale que 
précédemment. Quatre fils pour la lèvre supérieure. Quatre 
fils pour la lèvre inférieure. Un au niveau de chaque angle. 

Le péritoine pariétal est fermé au-dessus et au-dessous de 
l’estomac. Réunion des lèvres cutanées au crin de Florence, 
au-dessus et au-dessous de la partie de l’estomac qui est fixée. 

À ce moment, ponction de l’estomac avec un ténotome, en 
faisant un pli qui est attiré en ayant à l’aide d’une pince à 
griffes. Difficulté de ce petit temps tenant à ce que le téno¬ 
tome chemine dans l’épaisseur des parois de l’estomac au lieu 
de tomber dans la cavité stomacale. Ponction est faite nor¬ 
malement à la surface de l’estomac, en le laissant en place. 
Ponction aussi petite que possible. Fixation de la muqueuse 
gastrique à la levre supérieure et à la lèvre inférieure de l’in¬ 
cision cutanée. Fixation .aussi exacte que possible de l’angle 
supérieur et do l’angle inférieur de cette incision à la muqueuse 
de l’estomac, comme je l’ai dit plus haut. Pas de sonde à de¬ 
meure. Pansement au carbonate de magnésie, coton hydro¬ 
phile, bandage de corps. Durée de l’opération : 45 minutes. 
L’opération a été bien supportée par le malade. Il ne s’est 
plaint que de quelques douleurs quand l’estomac était tiraillé 
pour être attiré au dehors. 

Température normale le soir de l’opération et les jours sui¬ 
vants. 

A trois heures de l’après-midi, premier repas comprenant 
du lait et du champagne. Introduction facile d’une sonde 
n» 15 pour l’alimentation. Sonde retirée immédiatement après 
l’ingestion. Rien ne s’écoule au dehors. 

Les jours suivants, rien à noter : quatre repas par jour — 
ne comprenant que du lait et des jaunes d’œufs. — Le malade 
va et vient, depuis le 4° jour après l’opération. 

Sutures enlevées 8 jours après l’opération. 
Le 15 juin, poussée d’érythème aigu, consécutive à un 

écoulement assez abondant de suc gastrique, et qui cède rapi¬ 
dement à l’emploi de vaselino boriquée. 

Le 20 juillet, nouvelle poussée d’érythème due à la même 
cause que précédemment. Pour remédier à ce petit écoule¬ 
ment,on remplace la sonde qui est un peu trop grosse (n° 18), 
qui fait un peu de dilatation de la fistule, par une sonde plus 
petite (n°* 9 et 10^. Depuis lors, plus d'érythème. 

Le malade ingéré par jour 5 litres de lait, 250 grammes de 
farine cuite qu’il dilue dans le lait et cinq ou six jaunes 
d’œufs. Il a engraissé de 5 kilos depuis l’opération. 

L’état général laisse cependant à désirer. J’ai dit que le 
malade était alcoolique. Depuis l’opération, il est en outre 
devenu morphinomane. 

Actuellement, la cicatrice a très bon aspect. Pas la moindre 
trace d’érythème. Fistulctte à peine appréciablo au milieu 
de la plaie. Pas la moindre quantité de liquide ne s’écoule, 
môme sitôt après que l’ingestion a eu lieu. 

Quant h l’œsophage, il est complètement'imperméable. Un 
premier rétrécissement siège à 8 cent, de l’extrémité supé¬ 
rieure do l’œsophage, un second à 7 cent, plus bas. Le pre¬ 
mier rétrécissement se laisse franchir par une sonde n° 12 de 
la filière Charrière ; le second est infranchissable par les plus 
petites sondes. 

CORRESPONDANCE 

A monsieur le docteur Paul Reclus, professeur agrégé, 
chirurgien des hôpitaux de Paris. 

Mon cher maître, 

En préconisant les injections intra-dermiques de cocaïne 
comme « anesthésie locale » dans les opérations courantes, 
vous avez rendu un très grand service aux praticiens des 
campagnes, à ceux qui, comme moi, appelés à faire, le plus 
souvent, des opérations d’urgence sans aides ou avec une as¬ 
sistance insuffisante, n’emploient que rarement le chloroforme 
à cause de la grande surveillance que réclame sou adminis¬ 
tration. 

Pour ces raisons j’ai voulu mettre en pratique vos conseils 
et je suis heureux de vous dire qu’ils ont été couronnés d’un 
plein succès. Voici les opérations que j’ai pratiquées depuis 
un an et dans lesquelles j’ai utilisé les injections de cocaïne : 

1° Kélotomie pour hernie crurale étranglée chez une femme 
de 60 ans. Injection de0,08 centigrammes de cocaïne (solution 
à 2 0/0). Assistance de mon confrère le D1' Parat (de Ballan- 
court) ; 

2° Kélotomie pour hernie inguinale étranglée chez un 
homme de 42 ans, résection du sac, 0,08 centigrammes de co¬ 
caïne. Aide de mon confrère le Dr Leblanc (de Saint-Vrain). 

3° Kélotomie pour hernie inguinale étranglée chez une 
femme de 50 ans, excision d’une certaine quantité d'épiploon, 
0,08 centigrammes de cocaïne. Assistance de mon confrère le 
Dr Leblanc. 

4° Cancer du rectum remontant très haut et formant à la 
marge de l’anus un volumineux champignon qui saignait 
beaucoup et rendait impossible la position assise. Femme de 
61 ans. Extirpation du champignon au thermocautère, 0,08 
centigrammes de cocaïne. Aide de mon confrère le D1' Regoby 
(de Perthes-en-Gâtinais). 

5° Ablation d’une tumeur bénigne du sein, femme de 28 ans, 
0,04 centigrammes de cocaïne. 

6° Incision au thermocautère d’une fistule anale, femme de 
30 ans. 0,06 centigrammes de cocaïne. 

7° Incision au bistouri (avec grattage du trajet fistuleux) 
d’une fistule anale, homme de 45 ans, 0,06 centigrammes de 
cocaïne. 

8» Ablation d’un cancroïde de la lèvre, homme de 53 ans, 
0,04 centigrammes de cocaïne. Aide de mon ami M. Lcclézio, 
étudiant en médecine. 

9° Extirpation d’un lipome de la partie postérieure du cou 
(gros'comme le poing), femme de 40 ans, 0,08 centigrammes 
de cocaïne. Assistance de mon confrère le D1' Leblanc. ' 

10° Incision d’un vaste abcès de la cuisse, homme de 20 ans, 
0,04 cent grammes de cocaïne ; 

11° Incision d’unadéno-phlegmon du cou, homme de23ans, 
0,04 centigrammes de cocaïne ; 

12° Incision d’un abcès profond de la jambe, femme de 26 ans, 
0,03 centigrammes de cocaïne ; 

13° Ligature des artères de l’avant-bras pour arrêter une 
hémorrhagie de la paume do la main (blessure des arcades 
palmaires) qui avait résisté aux autres moyens hémosta¬ 
tiques (compression, cautérisation au fer rouge, etc.). 0,06 cen¬ 
tigrammes de cocaïne. Assistance de mon ami M. Leclézio, 
étudiant en médecine. 

14° Amputation du doigt, homme de 36 ans, 0,04 centi¬ 
grammes de cocaïne. 

Je n’ai pas eu, dans toutes ces opérations, la moindre alerte 
à subir et, pour me servir de votre expression, « rien n’est 
venu troubler l’équilibre physiologique de mes opérés ». 
Mais il est bon de vous dire que je ne me suis pas départi 
une seule fois des règles formulées par vous dans l’emploi de 
ce précieux anesthésique. Je me suis servi exclusivement do 
la solution de cocaïne à 2 0/0 et n’ai jamais dépasBéles «doses 
maniables ». J’ai évité, avec le plus soin, d’injecter le liquide 
dans l’intérieur des vaisseaux sanguins et cela, en prenant les 
précautions que vous recommandez, c’est-a-dire qu’après 
avoir introduit l’aiguille de Pravaz dans les tissus, je la fais 
cheminer lentement tout en pressant sur le piston au fur et à 
mesure que j’avance. La cocaïne, ainsi déposée, produit une 



14 Novembre 1891 GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MÉDECINE ET DE CHIEUEGIE — N» 4G — 553 

traînée blanchâtre, analgésiée, sur laquelle porte mon incision. 
J’estime que c’est pour m’être conformé à ces principes 

que je n’ai pas eu le plus petit accident à déplorer. 
Veuillez agréer, etc. 

Dr J. Para 

(de La Ferté-Alais). 
20 octobre. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEURO PATHOLOGIE 

Syphilis cérébro-spinale (Multiple cérébro-spinal 
syphilis), par B. Sachs [The New-York médical Journal, 
19 septembre 1891, n° 668, p. 309). — A l’occasion de 6 obser¬ 
vations qu’il rapporte, l’auteur étudie anatomiquement, et 
surtout cliniquement, la syphilis des centres nerveux. Au point 
de vue histologique il insiste sur les analogies qui existent 
entre les altérations produites par les processus tuberculeux 
et syphilitiques, analogies telles que seule, en bien des cas, la 
constatation du bacille permet de décider. Au point de vue 
clinique, il indique le diagnostic différentiel avec la sclérose 
en plaques, la tuberculose des centres nerveux, le tabès. A 
cette occasion, il rappelle un cas où le diagnostic de tabès fut 
porté, et où le réflexe rotulien réapparut d’un côté, à la suite 
du traitement spécifique. 

En somme, dans la syphilis cérébro-spinale, il existe une 
méningite spécifique affectant inégalement le cerveau et la 
moelle, ainsi que des néoplasies déposées en divers points de 
la substance de ces organes; l’association de paralysies des 
nerfs crâniens avec des signes spinaux, a- à type spasmodique 
le plus souvent, — les commémoratifs, des rémissions répé¬ 
tées, donnent une apparence réellement spéciale à cette ma¬ 
ladie. 

Syphilis cérébro-spinale (A case of cérébro-spinal 
syphilis with an unusual lésion in the spinal cord), par Henry 
M. Thomas ( The Johns Hopkins Hospital Reports, aoûtl891, 
n° 6, p. 369). —Homme âgé de 33 ans, sans histoire syphili¬ 
tique connue. Paralysie du nerf de la 6° paire à droite accom¬ 
pagnée de céphalée intense en janvier, améliorée par le trai¬ 
tement. En mai, céphalée avec paralysie du nerf de la 
4° paire à gauche. En novembre, paralysie du nerf de la 
3e paire à gauche. Parésie hémiplégique droite avec faibles 
troubles de la sensibilité. Coma. Mort. A l’autopsie, orchite 
syphilitique, eudartérite gommeuse des artères cérébrales, 
gomme sur le nerf gauche de la 3° paire entourant le pédon¬ 
cule, sur le nerf de la 4° gauche, le 6° droit, le 9“ et le 12e. 
Gomme sur la face antérieure de la moelle au niveau de la 
3e paire cervicale. Méningite rachidienne. Poliomyélite du 
renflement lombaire. Dégénération hyaline de la tunique des 
petites artères. A noter, outre les lésions de poliomyélite an¬ 
térieure du renflement lombaire, qu’il existe dans la partie 
centrale de la corne gauche de la moelle lombaire une cavité 
consécutive sans doute à une hémorrhagie, entourée d’une 
aire de tissu dégénéré, et relativement considérable. L’auteur 
pense que les lésions de la poliomyélite elle-même sont consé¬ 
cutives aux altérations vasculaires. 

Ophthalmoplégie nucléaire de la 3e paire (Contri- 
buto allô studio delle oftalmoplegie nucleari del ni paio), par 
P. de Bono [La Riforma medica, 10 juin 1891, n° 130,p. 649). 
— Trois observations : la première concerne un homme de 
66ans, tabétique, atteint d’ophtlialmoplégie interne complète 
bilatérale, avec ophthalmoplégie externe incomplète à droite 
et spasme unilatéral du facial du même côté ; la seconde a 
trait à un syphilitique ayant du ptosis intermittent et de la 
parésie du droit interne et du droit inférieur gauche ; dans le 
troisième cas, il existe une ophthalmoplégie interne complète 
bilatérale; de l’ophthalmoplégie partielle interne (droit 
interne et droit supérieur à droite, droit interne et oblique 
inférieur à gauche), de l'anesthésie bilatérale des rameaux 
ciliaires, de la dissociation des mouvements des yeux, de 
l’analgésie de la pointe et de la partie marginale de la langue, 
et de l’hypoesthésie de la moitié gauche de la face. 

Centres vaso-moteurs dans la couche optique 
(Vaso-tonic centres in the thalami), par S. Ott [The Journal 
of nervous and mental diseuses, août 1891, n° 8, p. 483). — 
11 résulte d’un certain nombre d’expériences faites sur des 
lapins, et ayant consisté en section de la partie antérieure 
des couches optiques, que ces lésions ont pour résultat de di¬ 
minuer la pression artérielle ; on en peut conclure que les 
couches optiques exercent une influence sur le système vaso¬ 
moteur. 

Simulation dans les maladies nerveuses par 
accidents (Weitere Bemerkungeu über Simulation bei 
Unfallnervenkranken), par Mcebius [Münchener medici■ 
nische Wochenschrift, 29 sept. 1891, n° 29, p. 677). — Dans 
ce travail, après avoir répondu à des critiques qui lui ont été 
adressées par M. Seeligmüller, l’auteur fait les remarques 
suivantes. Le nombre des névroses traumatiques a augmenté 
beaucoup en ces derniers temps, et parallèlement, le nombre 
des hystériques et des neurasthéniques s’est accru rapidement. 
Le rétrécissement concentrique permanent du champ visuel 
est, comme Charcot l’a enseigné constamment, un signe 
appartenant exclusivement à l’hystérie. Il est aisé de com¬ 
prendre qu’un accident rompe plus facilement l’équilibre du 
système nerveux chez un alcoolique que chez un sujet sain : 
cependant dans les sujets atteints de maladies nerveuses par 
accident, il y a peu de buveurs. Toutefois c’est dans cette 
catégorie de sujets que l’on voit les cas les plus graves d’hys¬ 
térie. Il est très vraisemblable que les intoxications et les 
infections, syphilitique et autres, constituent une prédisposi¬ 
tion pour l’hystérie traumatique. 

Recherches expérimentales sur les voies mo¬ 
trices de la moelle épiniére, par G. Rossolono [Archives 
de neurologie, n° 64, p. 52 et 65, p. 188). — L’auteur conclut 
d’expériences nombreuses et. conduites avec sagacité que : 
lorsque chez un animal soumis à l’hémisection de la moelle 
épinière, les mouvements volontaires de l’extrémité paralysée 
reviennent à l’état primitif, cela se produit toujours par la 
suppléance des voies nerveuses atteintes par l'opération, se 
faisant par la création de nouvelles voies, disposées du côté 
opposé et intact de la moelle, épinière dans toute sa longueur, 
du haut en bas, c’est-à-dire de l’entrecroisement des pyramides 
au niveau des racines motrices,contenant les fibres nerveuses 
pour l’extrémité postérieure, où elles passent immédiatement 
du côté de la lésion. 

MÉDECINE 

Un cas d’acromégalie, par P. Spillmann et P. Haushal- 
ter [Revue de médecine, septembre 1891, p. 775). — Observa¬ 
tion d’une femme de 52 ans, chez laquelle les premiers sym¬ 
ptômes de l’affection ont été reconnus pour la première fois à 
l’âge de 40 ans à la suite de la suppression des règles. Défor¬ 
mations caractéristiques de la face, des mains, des pieds; 
cyphose ; la peau est devenue huileuse et salit beaucoup le 
linge, sueurs froides ; pas de polyurie, ni de modifications 
qualitatives des urines, pouls très lent (56) ; pas de modifica¬ 
tions du corps thyroïde, le laryDX ne semble pas élargi, mais 
la voix est plus grave que chez les femmes du même âge ; la 
vue a considérablement diminué depuis 10 ans ; et à gauche 
amaurose complète avec un peu de strabisme externe. 

Le calomel par la voie endermique dans la sy¬ 
philis (L’uso del calomelano per la vie endermica nella cura 
délia sifilide), par A. Ruata et R. Bovero [Oiornale délia R. 
Accad. di Medic. di Torino, mai 1891, p. 262). — Les fric¬ 
tions avec une pommade au calomel (calomel 1, lanoline 4, 
beurre de cacao 1), répétées 5 à 7 fois avec 50 à 60 centigr. 
de calomel à chaque friction amènent rapidement la guérison 
des accidents secondaires de la syphilis. Ce mode de traite¬ 
ment a sur les injections de calomel l’avantage de ne pas être 
douloureux, de ne pas obliger les malades à garder le lit et 
de ne jamais provoquer la formation d’abcès, sur les frictions 
avec l’onguent mercuriel celui d’être plus propre et plus facile 
à dissimuler et de ne provoquer ni lésions irritatives locales 
ni stomatite. 

Diagnostic et traitement précoces de la syphilis 
(Prématuré diagnosis and prématuré treatment of syphilis), 
par Dembitz [Medic. News, Philadelphie, 29 août 1891, p. 229). 
— L’auteur pense qu’on no doit jamais porter le diagnostic 
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de chancre syphilitique que lorsque l’on peut le faire avec cer¬ 
titude et qu’on no doit jamais instituer le traitementque quand 
le diagnostic est absolument certain. Le mercure n’a d’après 
lui d'action tonique que lorsque la généralisation syphilitique 
est faite, et non quand la syphilis no se traduit encore que 
par une lésion locale; de plus, si le diagnostic est erroné, le 
mercure peut être nuisible ; aussi, à moins de nécessité parti¬ 
culière, ne doit-on commencer le traitement mercuriel que 
lorsqu’il y a des signes certains do syphilis constitutionnelle 
tels que les éruptions généralisées ou les plaques muqueuses’ 

Déplacement <lu coeur A droite dans la pleurésie 
droite, par DucAtiv (Montpellier médical, 16 septembre 189J, 
p. 245). — Observation d’un homme chez lequel,quinze jours 
après le début d’une pleurésie droite avec épanchement plus 
abondant, on constata de la sonorité à la région précordiale, 
avec bruits du cœur lointains et affaiblis ; à droite battements 
visibles à l’œil, très sensibles à la main dans les 3“ et 4e es¬ 
paces intercostaux et dans une étendue de 3 centimètres en 
dehors du sternum ; les bruits du cœur ont leur maximum à 
droite. Au bout d’un mois, le cœur commença à regagner sa 
position normale qu’il atteignit 5 semaines plus tard ; les dépla¬ 
cements du cœur, dans un sens ou dans l’autre, se sont tou¬ 
jours produits d’une façon brusque, ainsi que le faisait cons¬ 
tater l’examen du cœur répété tous les jours. L’auteur rejette 
l’hypothèse du déplacement par suite de la rétraction d’adhé¬ 
rences établies entre la, plèvre droite et le péricarde et pense 
que le déplacement était le résultat de la distension du pou¬ 
mon gauche par suite de la suractivité fonctionnelle à laquelle 
il était soumis en raison des lésions du poumon droit (tuber¬ 
cules, adhéronces résultant d’une pleurésie ancienne, épan¬ 
chement à la base) ; il le compare à ce qui se passe dans l’em¬ 
physème. 

De la myocardite diphthéritique aiguë, par Kadot 
et A. Philippe (Arch.de médec. expérim., sept. 1891, p. 646). 
— La diphthérie toxique maligne détermine dans lç myo¬ 
carde, comme dans tous les organes, des lésions dégénératives 
importantes sans hibtoire clinique véritable, car les quelques 
signes qui peut-être dépendraient plutôt de ces lésions se 
confondent avec les symplômes de l’infection générale. La 
véritable myocardite diphthéritique aiguë est essentiellement 
une myocardite interstitielle qui présente le plus souveutune 
disposition nodulaire et ne paraît pas être sous la dépendance 
de lésions vasculaires. Cette myocardite se traduit souvent 
au début par une syncope et par une pâleur spéciale, une 
teinte jaune blafard qui rappelle la pâleur cadavérique et qui 
s’accompagne d’une faiblesse musculaire extrême; le pouls 
est remarquablement faible, sans tension ; d’autres fois il y a 
do l’arhythmie à laquelle peut s’associer de la tachycardie, 
un rhythme de galop à bruit surajouté très avancé dans la 
diastole, un rhythme digitalique; l’albumine réapparaît dans 

;l’urine; les lésions peuvent encore guérir à ce moment, mais 
elles peuvont aussi s’aggraver, le cœur se dilate, sa matité 
augmente, la tachycardie devient excessive, on entend un 
souffle systolique doux à la pointe, dû à la dilatation ventri¬ 
culaire, il survient de l’œdème des membres inférieurs, par¬ 
fois une anasarque généralisée, des vomissements alimeu- 
taireset bilieux, les urines sont rares et fortementalbumineuses, 
l’oppression devient intense. La mort arrive par affaiblisse¬ 
ment progressif ou par une complication telle qu’une pneu¬ 
monie, plus souvent encore par syncope. La myocardite peut 
être confondue avec la paralysie cardiaque d’origine diphthé¬ 
ritique, laquelle est beaucoup plus rare qu’on ne le dit et dans 
laquelle il y a prédominance des troubles dyspnéiques et qui 
succède souvent à une paralysie diphthéritique absolument 
généralisée. 

Nouvelle observation de lésion mitrale et tuber¬ 
culose pulmonaire, par Ducamp (Montpellier médical, 
1er octobre 1891, p. 314). —Femme de 23 ans, présentant 
depuis 9 mois des symptômes de tuberculose pulmonaire ; pas 
de signes fonctionnels de cardiopathie, mais on trouve un souf¬ 
fle râpeux occupant le premiertemps du cœurà la pointe, avec 
propagation vers l’aisselle. Mort par les progrès de la lésion 
pulmonaire. A l’autopsie, cavernes aux deux sommets, lésions 
d]endocardite limitées à la valvule mitrale. L’affection car¬ 
diaque n’a eu aucuno influence sur la tuberculose pulmonaire 
qui s’est développée à l’âge de sa plus grande fréquence. 
L’autçur fait remarquer que la lésion mitrale était compen¬ 

sée et qu’il n'y avait pas d’œdème pulmonaire, ce 'qui est, 
d’après Peter et Lipine, la lésion qui s’oppose au développe¬ 
ment de la tuberculose chez les cardiaques. 

CHIRURGIE 

Itésecl ion de l'intestin (Ueber fiinf Darmresectionen), 
par N. v. Baraçz (Arch. f klin. Chir., 1891, vol. XLII, 
p. 492). — Après avoir rapporté cinq cas de résection de l’in¬ 
testin (dans 2 hernies étranglées, 2 anus contre nature, 1 sar¬ 
come du cæcum) et passé en revue la littérature du sujet, 
l'auteur arrive aux conclusions suivantes : 

1° Dans la gangrène de l’intestin, la résection primitive 
n’est indiquée que dans le cas d’étranglement élastique et 
ayant déjà duré un certain temps, quand on ne trouve pas de 
collapsus, ni de symptômes péritouiques, ni de gangrène ou 
d'inflammation phlegmoneuse du sac. Dans le cas contraire, 
l’établissement d’un anus contre nature est préférable. 

2° Dans l’anus contre nature, la résection est indiquée quand 
on n’arrive à le fermer ni par le procédé de Dupuytren 
ni à l’aide des.opérations plastiques; elle est encore indiquée 
dans les cas de prolapsus et do rétrécissement de l’intestin. 
Elle e.-t contre-indiquée et même dangereuse dans l’anus 
contre nature avec adhérences solides entre les anses intes¬ 
tinales. 

3° Dans les tumeurs du gros intestin, la résection do l’in¬ 
testin suivio d'entérorrhaphie doit être considérée comme une 
opération exceptionnelle dans les cas de petites tumeurs mo¬ 
biles n’ayant pas altéré l’état général du malade. Si la tumeur 
est volumineuse, on peut faire soit un anus contre nature, 
soit l’entéro-colostomie de Senn. 

4° Dans les néoplasmes du cæcum ou de la valvule de Bau- 
hin on peut faire ou la résection de l’intestin suivie d’établis¬ 
sement d’un anus contre nature, ou l’anastomose indiquée par 
Senn, ou un anus contre nature seul. L’eutérorrhaphie donne 
dans ces cas des résultats déplorables et, en plus, est très dif¬ 
ficile. 

Néoplasmes (lu vagin (Zur Kenntniss derNeubildungen 
der Scheide), par P. Stkassmann (Gentralbl. f. Gynœk., 1891, 
n°41, p. 825). — L’auteur rapporte deux cas de'tumeurs du 
vagin. Dans le premier, il s’agit d’une femme de 41 ans, mariée' 
depuis 18 ans, mais n’ayant pas eu d’enfants. Depuis quelque 
temps, elle éprouvait des élancements dans le vagin et l’anus 
qu’elle attribuait à la migration d’une épingle avalée il y a 
un an. Au toucher on trouvait sur le côte droit de la cloison 
recto-vaginale deux petites tumeurs des dimensions d’une 
lentille. On fit l'énucléation, et l’examen microscopique mon¬ 
tra qu’il s'agissait de fibromes crétifiés. 

L’autre cas se rapporte à une demoiselle de 34 ans chez 
laquelle ou trouvait à l’entrée du vagin une tumeur bilobée, 
molle, presque kystique, dont la base s’insérait sur la paroi 
antérieure du vagin. L’urèthre était déplacé à droite. 

La tumeur enlevée et examinée au microscope était un 
fibro-myomo mou. 

Lymphangiome caverneux (Notes of a case of lym- 
phangioma cavernosum), par Dale James (Lancet, 20 juin 
1891, p. 1372). — Garçon de 5 ans, anémique, ne présentant 
d’autre maladie qu’une tumeur molle, demi-élastique, àl’angle 
de l’omoplate gauche ; à la surface de cette tumeur, il y a 
quatre saillies vésiculaires du volume d’une tête d’épingle ; 
ces saillies sont tellement tendues qu’elles semblent cornées 
et ne se rompent pas par la pression entre les ongles, mais à 
la piqûre il en jaillit un mince jet de liquide. La tumeur n’a 
été remarquée qu’il y a six mois ; elle est molle,.légèrement 
teintée de bleu, n’envahit pas beaucoup la peau, mais est 
snus-cutanée et mobile sur les parties sous-jacentes ; son 
volume ne se modifie pas par la pression. Après son ablation, 
la tumeur présente à l’œil nu un grand nombre de petits 
espaces dont les plus larges peuvent contenir l’extrémité du 
doigt ; les plus petits contiennent de la lymphe de coloration 
rosee, les plus larges un liquide qui a 1 aspect du sang vei¬ 
neux. Au microscope, la tumeur présente les caractères du 
lymphangiome, mais diffère des faits décrits par la plupart 
des auteurs en ce qu’elle occupe non pas la couche papillaire 
du derme, mais une portion plus profonde et est due probable¬ 
ment non à une obstruction, mais à une hyperplasie congéni¬ 
tale. 
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Trots laparotomies avec anesthésie par éther 
et cocaïne (Drei Laparotomien oline Chloroformnarkose 
unter Auwendung der localen combiuirten Aether-Cocaiua- 
næstkesie)parScHLEicH lBerl. klin. Woch., 1891, n° 35, p. 862). 
— Il y a longtemps que l’auteur a renoncé au chloroforme 
dans les opérations chirurgicales les plus variées (résectious 
osseuses, amputation des doigts, herniotoses, etc.), où il pro¬ 
voque l’anesthésie par les pulvérisations d’éther et injections 
intra-cutanées de cocaïne. 

Dans les trois laparotomies (2 kystes de l’ovaire, une gastro¬ 
stomie), l’auteur a procédé d’une façon différente. 

Dans un but humanitaire, pour cacher aux malades la vue 
des instruments, on donne au début un peu de chloroforme, 
sans aller jusqu'à provoquer l’abolition des réflexes, de sorte 
que la malade étourdie peut même répondre aux questions 
qu’on lui adresse. On fait ensuite sur la ligne médiane les 
pulvérisations d’éther et les injections intra-cutanées de co¬ 
caïne (8 piqûres espacées de l'ombilic jusqu’au pubis). Inci¬ 
sion de la peau, et nouvelles piqûres de cocaïne le long de la 
ligne blanche. Ouverture de l’abdomen, recherche de la tu¬ 
meur; nouvelles injections de cpcaïne dans le pédicule et 
ablation de la tumenr. Suture du péritoine, suture de la plaie. 
Guérison sans accidents. 

Dans le premier cas on a employé en tout 0,0^25 milligr. 
de cocaïne d’une solution de 0,75 p. 100; dans le second cas 
0,030 milligr, et dans le troisième la valeur d’une seule serin¬ 
gue de Pravaz. Les malades n’ont pas souffert pendant l’opé¬ 
ration. 

BIBLIOGRAPHIE 

Histoire des doctrines de psychologie physiolo¬ 
gique contemporaines. Les fonctions du cer¬ 
veau. Doctrines de l'Ecole de Strasbourg et de l'Ecole 
italienne, par Jules Soury, de la Bibliothèque nationale, 
maître de conférences à l’Ecole pratique des Hautes-Etudes. 
1 vol. in-8% xvi-464 pages. Paris, Bureaux du Progrès 
médical, 1891. 

Deux des grandes théories scientifiques, qui ont à si juste 
titre retenu l’attention des savants contemporains, ont eu une 
fortune presque identique. Nées l’une et l'autre dans les pre¬ 
mières années du siècle, elles ont, après un éclat momentané, 
succombé sous les coups de leurs adversaires, mais pour re¬ 
naître peu après, plus fortes et mieux armées. Ce n’est que 
cinquante ans après la publication de l’œuvre géniale de 
Lamarck, que le transformisme a eu droit de cité dans la 
science, grâce aux remarquables travaux de Darwin et de 
son école. La doctrine des localisations cérébrales, dont Gall 
s’était fait le promoteur, n’eut qu’un règne éphémère ; elle 
tomba non seulement par les critiques qui lui furent adressées, 
mais aussi grâce à l’outrance de ses partisans. Mais la théorie, 
pour avoir été mal appliquée, n’en était pas moins vraio, 
comme l’avenir s’est chargé de le prouver. 

Les mémorables recherches de Broca sur l'aphasie; puis, 
plus tard, les travaux de Fritsch et Hitzig, en Allemagne, et 
ceux de Ferrier, en Angleterre, ont réveillé la question des 
localisations cérébrales, qui semblait complètement aban¬ 
donnée, et l’ont définitivement placée sur un véritable terrain 
scientifique. Une nuée de travailleurs s’est jetée avec em¬ 
pressement sur ce nouveau filon et l’a creusé avec ardeur : 
les uns à l’aide de l’expérimentation, les autres en appliquant 
l’observation anatomo-clinique. C’est à l’emploi presque exclu¬ 
sif de cette dernière méthode que nous devons les remar¬ 
quables recherches do M. le professeur Charcot et de son 
école. 

Depuis vingt ans surtout les travaux sur la question 
abondent : mémoires originaux, observations cliniques. Ce 
sont moins les documents qui manquent que leur appréciation 
critique, leur groupement synthétique et les déductions phi¬ 
losophiques ou psychologiques à en tirer. Unè telle œuvre 
demande, il est vrai, des qualités multiples, heureusement 
réunies chez l’auteur du volume que nous présentons aux 
lecteurs de la Gazette. D’une érudition peu commune en tout 
ce qui concerne les sciences biologiques, écrivain clair et pré¬ 
cis, M. Jules Soury est en outre un philosophe naturaliste, à 

qui n’est étrangère aucune des grandes synthèses scientifiques 
créées dans le cours des âges par la pensée humaine. Chargé, 
comme maître do conférences à l’Ecole des Hautes-Etudes, 
d’un cours d'histoire des doctrines psychologiques contempo¬ 
raines, il a été naturellement amené à étudier les travaux 
relatifs à la théorie scientifique des localisations cérébrales. 
Cette étude, il ne nous la présente pas « eu bloc », qu’on me 
passe l'expression, mais par écoles; non pas que les faits 
constatés ou constatables soient divers par pays ou nationa¬ 
lités, mais leur interprétation diffère selon la race, le milieu 
ou les circonstances. « Je ne sais, mais j’incline à croire, dit 
à ce sujet notre autour, qu’on pourrait faire pour les théories 
scientifiques ce qu’on a fait pour les arts et pour les littéra¬ 
tures, car il faut bien que le savant, lorsqu’il construit une 
théorie, qui n’est au fond qu’une œuvre d’art, décèle les ori¬ 
gines ethniques de sou esprit, les influences du milieu et de 
l’époque où il s’est développé, l’empreinte qu'il a reçue des 
maîtres ou de la culture du groupe dont il fait partie. Il est 
peut-être plus facile de réunir les éléments constitutifs d’une 
école de littérature ou de peinture que ceux d’une école de. 
physiologistes ou de cliniciens. Mais, au sens où nous l'en¬ 
tendons, peut-on nier qu'il ait existé de tout temps et qu’il 
existe encore des écoles? N’y a-t-il pas eu l'école de Mont¬ 
pellier? N’y a-t-il pas l’école de la Salpêtrière et l’école de 
Nancy? » (P. xi.) 

Partant de ce point de vue, M. Jules Soury étudie dans 
ce volume les doctrines de l’école de Strasbourg et celles 
de l’école italienne sur les fonctions du cerveau. De l’ex¬ 
position des premières nous n’avons rien à ajouter à ce que 
nous en avons dit ici même, il y a trois ans (V. Gazette heb¬ 
domadaire, 1888, n° 35); rappelons seulement que cette pre¬ 
mière partie est consacrée à l’étude critique des recherches 
du professeur Goltz. 

Goltz est surtout un expérimentateur. Les savants italiens, 
aux travaux desquels M. Jules Soury attache une importance 
méritée, ont associé la méthode clinique à la méthode expé¬ 
rimentale, et sont arrivés ainsi à des résultats plus précis et 
plus nets. Est-il besoin do rappeler à ce sujet les recherches 
si suggestives de Tamburini, de Luciani, de Leppilli, de 
Morselli, de tant d’autres travailleurs, dont ou trouvera dans 
la seconde partie du volume do M. Soury une analyse si 
claire, en même temps qu’une critique si pénétrante? 11 nous 
est impossible de suivre l’auteur pas à pas : nous voudrions 
surtout indiquer les points sur lesquels, grâce à sa sagacité, il 
a porté la lumière; mais il nous faudrait pour cela plus d’es¬ 
pace qu’il n’est d’ordinaire accordé à un simple article biblio¬ 
graphique. On nous saura gré de résumer eu quelques lignes 
les diverses questions étudiées. 

Après un chapitre d’une grande portée philosophique sur 
la méthode et le but des recherches de l’école italienne, 
M. Jules Soury expose les résultats obtenus par elle sur la 
localisation des centres corticaux des sens spécifiques : la vi¬ 
sion, l’audition, le goût et l'olfaction; puis, passant à l’étude 
des centres corticaux de la sensibilité cutanée et musculaire 
et des mouvements volontaires, il fait ressortir que ces centres 
ne sont pas sensoriels ou moteurs, mais bien psgcho-sensoriels 
et psgeho-moteurs. Tous ces centres agissent les Uns sur les 
autres. Eu effet, « les différentes aires fonctionnelles de l'écorce 
cérébrale, outre un territoiro propre, un foyer central, pos¬ 
sèdent aussi des territoires communs, des zones d'irradiation, 
où ces centres « s’engrènent », se confondent, se pénètrent 
en partie, et pissent insensiblement les uns dans les autres. 
Il suit que les diverses fonctions du cerveau sont si intime¬ 
ment reliées entre elles, qu’il est impossible d’en léser une 
seule sans que les autres soient plus ou moins troublées. » 
(P. 392.) 

Après une description très minutieuse des travaux des sa¬ 
vants italiens sur l’histologie du système nerveux, M. Jules 
Soury termine par un chapitre sur les fonctions de l’intelli¬ 
gence. Il s’est inspiré, pour l’écrire, surtout des travaux de 
Buccola, de Herzen, de Corso et de Tanzi, sans oublier ceux 
des médecins dont nous avons cité les noms plus haut. Tous 
ces travaux, et eu particulier ceux de Tanzi, viennent con¬ 
firmer les idées philosophiques chères à noire auteur ; il y 
trouve une démonstration de cette hypothèse, « que le tra¬ 
vail cérébral, comme celui du muscle, est une forme de 
l’énergie cosmique, et que la pensée a des équivalents chi¬ 
miques, thermiques et mécaniques » ; il en conclut même que 
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« la psychologie n’est, en dernière analyse, comme la phy¬ 
siologie, qu’un chapitre de la physique et de la chimie ». 
Cette conclusion trouvera sans doute bien des contradicteurs. 

Le volume est augmenté d'un appendice consacré à l’étude 
des recherches expérimentales et anatomo-cliniques de l’école 
italienne sur l’épilepsie corticale. Il est difficile, croyons-nous, 
d’analyser plus clairement en vingt-cinq pages les nombreux 
travaux que nos confrères d’au-delà les Alpes ont accumulés 
sur cette difficile et importante question de pathologie céré¬ 
brale, et qui peuvent se résumer dans la phrase suivante : 
« En somme, pour la plupart des cliniciens et des physiolo- fistes italiens, l’organe central de l’épilepsie et qui est la con- 

ition nécessaire et suffisante de sa pathogenèse, ce sont les 
centres moteurs de l’écorce cérébrale ainsi que les ganglions 
sous-corticaux, de nature homologue, et cela, de quelque 
manière que le processus évolue, quelle que soit la cause do 
l’accès convulsif, que l’irritation provocatrice soit directe ou 
indirecte. » (P. 422.) 

Ce que M. Jules Soury vient de faire si bien pour les doc¬ 
trines de l’école de Strasbourg et pour celles de l’école ita¬ 
lienne sur, les fonctions du cerveau, il nous le promet pour 
celles des écoles de Berlin, de Vienne et même de Paris. Es¬ 
pérons qu’il tiendra prochainement l’engagement pris vis-à- 
vis de ses lecteurs. En attendant ses nouvelles études histo¬ 
riques et critiques, nous engageons vivement les méde¬ 
cins à lire ce premier volume; ils trouveront dans la lecture 
de cette œuvre, aussi fortement pensée qu’élégamment écrite, 
une heureuse diversion aux absorbantes préoccupations de la 
pratique. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Hystérectomie vaginale (Isterectomia per opitelioma), par E. 
Tiiicomi (Extrait de la Riforyia medica, 1891, n" 192). 

L’auteur emploie la méthode des. pinces à demeure sur les liga¬ 
ments larges. 11 relate une observation in extenso et 6 en résumé, 
toutes suivies de guérison. Il se déclare partisan de l’hystérectomie 

Veines’ jugulaires superficielles, tronc artériel thyro-cer- 
vical, parle Dr P. E. M. Duval, répétiteur à l’Ecole princi¬ 
pale du service do santé de la marine a Bordeaux. 27 lig. dans 
le texte. Paris, G. Steinheil. 
M. Duval étudie un certain nombre d’anomalies en général con¬ 

nues, mais qu’il a trouvées réunies sur un même sujet. Ces ano¬ 
malies portent d’une part sur les veines jugulaires superficielles, 
d’autre part sur le tronc artériel thyro-cervical. C’est là un nom 
inconnu à tous les médecins qui n’ont appris leur anatomie que 
dans les livres dits classiques : dans ces livres, en effet, on trouve 
une description tout à fait fantaisiste des 7 branches de l’artère 
sous-clavière. Déjà en Angleterre K. Quain a cependant donné 
dès 1844 une description à peu près exacte, et surtout la vérité est 
enseignée depuis 1853 eu France par Marcelin Duval, c’est-à-dire 
par un homme qui a étudié de très près l’anatomie et la ligature 
des artères. En réalité, la transverse cervicale naît par un tronc 
commun avec la thyroïdienne inférieure ; et de plus de ce tronc 
vient encore une arteriole souvent ignorée, la transverse cervicale 
superficielle; car la cervicale transverse classique est profonde. 
Un autre point, qui a son importance pour la médecine opératoire, 
est l’existence d’un tronc commun des jugulaires rampant derrière 
la clavicule avant de Be jeter dans la veine sous-claviere. 

Exposé de l’enseignement clinique, par Zakharine. 1 Brocli. 
in-8° de 62 pages. O. Doin, éditeur, 1891. 

Cet opuscule est le résumé de 3 leçons d’ouverture professées par 
l’auteur à la clinique médicale de l’Université de Moscou. L’auteur 
y expose bes idées sur l’enseignement de la clinique médicale géné¬ 
rale. A propos de la gradation de cet enseignement, il indique les 
devoir du professeur aux divers échelons de l’instruction des étu¬ 
diants : cette partie de son travail gagnerait à quelques notes 
explicatives sur l’organisation hospitalière et universitaire de la 
Russie. Il insiste avec raison sur la nécessité qu’il y a, pour le 
professeur, à individualiser chaque cas, à en montrer les particu¬ 
larités, ce qui est à proprement parler la clinique. Il consacre 
ensuite do longues pages au mode d’examen des malades : la mé¬ 
thode qu’il préconisé, consistant en un examen systématique, sui¬ 
vant une marche fixée à l’avance et uniforme pour tous les ma¬ 
lades, n’aura sans doute pas grand succès en France où les 
tentatives d’introduction de méthodes analogues ont toujours 
échoué et où, pour employer l’expression de l’auteur, on indivi¬ 

dualise volontiers l’examen des malades sans le couler toujours 
dans le même moule. Or trouvera néanmoins dans ces pages et 
dans celles qui ont trait au pronostic des (conseils pratiques et 
empreints d’une haute sagacité clinique. 

Cinq années de séjour aux îles Canaries, par le D' R. Verneau, , 
ouvrage illustré de 42 gravures, 4 planches et une carte. Paris, 
A. Hennuyer. 
Ce livre, qui fait partie de la Bibliothèque de l’explorateur, est 

surtout destiné aux voyageurs, aux ethnographes et aux natura¬ 
listes. Toutefois il renferme aussi tout un chapitre que les méde¬ 
cins liront avec intérêt. Après avoir décrit avec de grands détails 
l’archipel des Canaries, et insisté .sur l’histoire, l’ethnographie et la 
topographie de ses îles, l’auteur étudie ses conditions sanitaires. Les 
Canariens se protègent avec la plus grande énergie contre les ma¬ 
ladies épidémiques importables ; mais la syphilis, la scrofule, la 
pellagre et toutes les maladies cutanées sévissent avec intensité 
dans l’archipel, dont le climat est cependant très favorable et où 
les Anglais ont installé un sanatorium déjà florissant. Peut-être 
serait-il possible d’y trouver, pour le traitement hygiénique de la 
tuberculose, des conditions que n’offrent au même degré ni 
l’Egypte, ni surtout l’île de Madère. 

Nous venons de recevoir la suite du bel ouvrage dont nous avons 
déjà annoncé l’apparition (Gazette hebdomadaire, 1891, p. 447). Ce 
nouveau fascicule contient une excellente étude de la maladie 
d’Addison. Puis, après quelques pages sur les sarcomes mélaniques 
1 auteur aborde l’histoire de la maladie de Hodgkin. Sauf l’étude 
clinique, qui est fort bien faite et fort intéressante, ce chapitre 
nous a paru moins complet que les précédents : l’anatomie patho¬ 
logique et l’historique sont très écourtées (le nom de Bonfils n’est 
meme pas cité); la nature parasitaire de l’affection, ses rapports 
avec la leucocythémie ne sont pas discutés ; il est vrai que l’auteur 
a écrit un atlas de médecine elinique et non un traité didactique, 
et les quelques critiques que nous venons de formuler n’ôtent rien 
à la valeur considérable de l’ouvrage. 

Ce fascicule est accompagné de trois planches noires et de quatre 
planches en couleur d’u.ie exécution remarquable : ce sont de 
vraies œuvres d’art. 

Thèses de Lyon. 
Etude sur le tanciiéas et sur le diabète pancréatique, 

par P. Nommés. 
L’extirpation totale du pancréas produit toujours le diabète 

sucré grave, constant et durable, sauf dans quelques cas inexpliqués. 
C’est le diabète à foime maigre consoinptïve de Lancereaux. Le 
diabète est la conséquence directe de l’abolition d’une fonction du 
pancréas; il est indépendant des lésions du plexus solaire, de la 
ligature de tous les canaux excréteurs, de la sécrétion du suc pan¬ 
créatique. Le diabète a une forme rapide, toujours glycosurique, 
et une forme lente dans laquelle le mode insipide et le mode sucré 
peuvent alterner. La suppression de toutes les voies veineuses 
engendre une glycosurie transitoire. La fonction inconnue con¬ 
siste dans l’élaboration d’un ferment soluble qui détruit la glycose 
dans le sang, la glycolysine. Le pouvoir d’exercer la glycolyse 
existe surtout dans la lymphe du canal thoracique et dans le sang 
de_ la veine-porte. Le pancréas n’est probablement que la source 
principale, mais non la source unique du ferment glycolyseur. La 
glycose existe dans le plasma et la glycolysine dans les globules, 
surtout les globules blancs. Le pancréas exerce deux fonctions : il 
élabore la pancréatine ; il élabore un autre ferment pour détruire 
la glycose dans le sang. Le pancréas posséderait la structure d’une 
glande en grappe pour la digestion et la structure d’une glande 
vasculo-sanguine pour la glycolyse. Le diabète artificiel des chiens, 
provoqué par la ligature du canal de Wirsung, cause, primitive¬ 
ment la dilatation et la sclérose des canaux excréteurs, tardive¬ 
ment la sclérose vasculaire. Le diabète naturel de l’homme cause 
primitivement la sclérose vasculaire, tardivement celle des canaux 
excréteurs. G’est donc une pancréatite interstitielle diffuse. 11 doit 
y avoir un rapport iutime entre la fonction glycolytique du pancréas 
et le système nerveux. 

'vn fwww 
Livres déposés au Bureau du Journal 

Contribution à l’étude des lymphatiques des organes génitaux internes 
de la femme. Recherches sur les vaisseaux lymphatiques sous- 
séreux de l’utérus gravide et non gravide, par Wallich, ancien 
interne des hôpitaux. In-8° avec 4 figures et 3 planches en cou¬ 
leur. Paris, G. Steinheil, éditeur. Prix : 3 fr. 

Essai clinique sur les troubles oculaires dans la maladie de Fried- 
reich, et sur le rétrécissement du champ visuel dans la syrin- 
gomyélie et la maladie de Morvan, par Rouffinet, ancien interne 
des hôpitaux. In-8». Paris, G. Steinheil,. éditeur. Prix : 2 fr. 
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Paris, lo 20 novembre 1891. 

Henri Roger. 

Le dernier vœu exprimé par M. Henri Roger a dû être 
respecté. Aucun discours n’a été prononcé sur la tombe 
de l’ancien sécrétaire général de la Société médicale des 
hôpitaux, de l’ancien président de Y Académie de méde¬ 
cine,, du président quatre fois réélu de VAssociation gé¬ 
nérale des médecins de France. 

Accourus en foule à ses obsèques, témoignant par leur 
douloureuse sympathie de la reconnaissante affection 
qu’ils lui avaient vouée, ses élèves, ses collègues, ses 
amis attendent qu’aux séances annuelles des compagnies 
auxquelles il a appartenu, des voix autorisées puissent 
louer dignement sa longue et glorieuse carrière, 

Mais il nous sera permis, dès aujourd’hui, de redire 
les sentiments de gratitude et de respect qu’elle inspire 
à tous ceux qui l’ont connue. Aussi bien est-il peu d’exis¬ 
tences médicales qui méritent au même degré d’être ci¬ 
tées comme un enseignement et comme un exemple. 
Pendant quarante années, de 1836 à 1875, M. Henri Roger 
a été un médecin éminent, dont les travaux de séméiolo¬ 
gie et de pathologie infantile ont été remarqués ; les 
quinze dernières années de sa vie, celles que l’on consacre 
d’ordinaire à un repos bien mérité, il les a données tout 
entières à l’Association générale des médecins de France. 

Interne des hôpitaux en 1833, médaille d’or en 1836, 
médecin des hôpitaux en 1840, une année après avoir sou¬ 
tenu une thèse sur Y Auscultation] agrégé de la Faculté 

en 1847; successivement médecin de l’hôpital des Enfants- 
Assistés et des Enfants-Malades; spécialement adonné à 
toutes les recherches qui permettaient alors de perfec¬ 
tionner les études consacrées aux maladies de l’enfance, 
H. Roger a publié sur la diphthérie et la paralysie diph- 
thériqué, la •fièvre typhoïde, le sclérème des nôùveau- 
nés, la température fébrile chez lesenfants(Arch. méd., 

2« Série, T. XXXVIII. 

1844-1845), la pleurésie et l’emphyshne pulmonaire 
observés dans le jeune âge, les hydatides du poumon, 
la paralysie infantile et\ses lésions, etc., etc., toute une série 
de travaux que sauront toujours, apprécier ceux qui, te¬ 
nant compte de l’époque où ils ont été écrits, auront à 
juger l’œuvre, scientifique de ce maître si longtemps 
écouté et suivi. Ces travaux de pathologie infantile ont 
été réunis en deux volumes intitulés : Recherches clini¬ 
ques sur les maladies de l’Enfance, Paris, 1872-1883. 
Son Traité pratique d’auscultation médicale, publié en 
collaboration avec leDrBarth, est resté classique. Les 
rapports des prix qu’il a lus à l’Académie de médecine 
dont il a été successivement secrétaire annuel (1872 à 
1878) et président (1880), aussi bien que ses discours aux 
séances de l’Association générale, ont été de petits chefs- 
d’œuvre d’éloquence familière semés de traits d’esprit et 
de citations où se reconnaissaient une influence hérédi¬ 
taire et l’impression que laissent toujours de fortes études 
littéraires classiques. 

Tous ces travaux , scientifiques seront rappelés et appré¬ 
ciés prochainement, nous en gardons l’espoir, dans l’une 
de ces séances académiques où l’on aime à voir évoquer 
par un collègue et un ami la figure d’un maître récem¬ 
ment disparu, où son souvenir, réveillant tout à la fois 
les choses de l’esprit et celles du cœur, fait ressortir 
avec plus d’éclat les qualités qui l’ont fait aimer. 

Nous n’avons donc point à en parler. Mais nous tenons 
à rappeler ici la part qu’il a prise à la fondation de 
l’Association générale des médecins de France et l’in¬ 
fluence prépondérante qu’il a exercée pendant les quinze 
années de sa présidence. Ce qu’il faut louer en lui, ce 
n’est, en effet, ni la générosité avec laquelle il dotait 
chaque année la caisse des pensions viagères ou celle de 
toutes les sociétés locales, ni la dignité avec laquelle il 
défendait les intérêts du Corps médical, non plus que 
l’autorité qu’il mettait, dans ses instances en faveur de 
l’Association, au service de ses collègues; mais c’est ce dé¬ 
vouement absolu de tous les jours, de tous les instants à 
l’œuvre à laquelle il avait consacré sa vie, c’est sa préoc¬ 
cupation incessante de la faire prospérer. En communion 
absolue d’idées et de désintéressement avec son ami 
M. le Dr Brun, notre cher et vénéré président ne négli¬ 
geait aucun effort, aucune démarche pour attirer et re¬ 
tenir ceux qui pouvaient l’assister et l’aider dans la tâche 
qu’il avait entreprise. C’est à lui et à M. Brun que l’on 
doit la plupart des legs qui, dans ces dernières années, 
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ont enrichi l’Association. C’est à leurs pressantes instances 
que cédaient toujours nos plus généreux donateurs. C’est 
grâce à leur persévérance, au zèle qu’ils apportaient à la 
solution rapide de toutes les questions litigieuses que 
les difficultés finissaient toujours par être surmontées et 
qu’une jurisprudence aujourd’hui constante apu vaincre les 
résistances parfois légales de l’administration supérieure. 

Un jour viendra où pleine et entière justice sera ren¬ 
due à la bienfaisante influence à laquelle sont déjà dus 
tant de résultats utiles, où l’on reconnaîtra qu’en prê¬ 
chant toujours dans l’Association l’esprit d’union et de 
solidarité, en résistant à tous les efforts tentés en vue 
de créer une scission entre les membres de notre fédéra¬ 
tion médicale, en donnant à tous ses confrères l’exemple 
du dévouement et de la charité professionnelle, M. H. 
Roger a contribué mieux que tous ses devanciers à as¬ 
surer la prospérité, la puissance et la grandeur de l’As¬ 
sociation des médecins de France. 

— Au moment même où nous avons appi'is la mort de 
notre président, nous écrivions, pour répondre àl’un de nos 
Confrères de la presse, un article destiné à montrer que, 
dans l’année qui va finir, le Conseil général de l’Association 
avait fait son devoir" et tenu tous les engagements qu’il 
avait pris à la dernière assemblée générale. On compren¬ 
dra que nous ne puissions parler, en ce moment, que 
du deuil qui nous frappe si cruellement. On nous excu¬ 
sera cependant d’annoncer dès aujourd’hui que notre 
vice-président M. Lannelongue a obtenu de M. le Garde 
des sceaux l’assurance formelle que la question du relè¬ 
vement des tarifs médico-légaux allait être définitive¬ 
ment réglée conformément aux vœux qui lui ont été 
exprimés par la Commission nommée par l’Association 
générale (1). L’administration vient, en effet, de préparer 
un projet do tarifs, qui est soumis à l’examen du Conseil 
d’Etat. Ce projet, grâce à des remaniements demandés 
par la Commission du budget, dans le chapitre des frais 
de justice,^ élèverait de moitié les tarifs médico-légaux. 
Lorsque les formalités qu’exigent toujours les réglemen¬ 
tations de ce genre auront été remplies, M. Lannelongue 
en sera informé par M. le Ministre de la justice et 
pourra démontrer ainsi à tous les membres de l’Asso¬ 
ciation que leurs revendications, lorsqu’elles sont justes 
et légalement acceptables, trouveront toujours parmi les 
membres du Bureau des défenseurs aussi autorisés que 
dignes de créance. 

L. Lereboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

L’Immunisation. 

La bactériologie dans son évolution si rapide vient 
d’arriver â un grand et fécond résultat : c’est la doctrine 
de l’immunisation qui par ses applications pratiques 
doit guider la médecine vers la guérison rationnelle des 
maladies et qui nous révèle dans ses explications théori¬ 
ques une propriété fondamentale de l’organisme vivant. 

Pour faire comprendre comment de la bactériologie 
est issu un principe d’une si haute importance, nous fe¬ 
rons un exposé très sommaire des idées générales qui 
ont dirigé les recherches microbiologiques. 

* (1) Cette commission était composée de MM. H. Roger, Brûuardel, 
Lannelongue, Riant et Motet. 

La pathologie expérimentale suivait jusqu’ici surtout 
la voie qui lui avait été tracée parles grandes découvertes 
de M. Pasteur. Ce savant dans le domaine des maladies 
infectieuses avait fixé son attention sur la non-récidive 
de certaines affections microbiennes. S’inspirant de la 
découverte bienfaisante entre toates que l’humanité doit 
à Jenner, M. Pasteur réussit à ériger en méthode la 
donnée empirique de la vaccine. 

Il n’est pas besoin de rappeler la série mémorable de 
recherches qui conduisirent M. Pasteur à cette méthode. 
Il créa les races atténuées de microbes, les vaccins, et 
montra que l’inoculation des vaccins aux animaux ren4 
ces animaux réfractaires à l’infection ultérieure. Cette 
méthode de vaccination par les virus vivants atténués, 
appliquée avec succès par M. Pasteur aux différentes épi¬ 
zooties et même à la prévention de la rage chez l’homme; 
était devenue pour une dizaine d’années le but principal 
vers lequel convergeaient tous les efforts de la patholo¬ 
gie expérimentale. 

On chercha à appliquer les méthodes de Pasteur à de 
nouvelles maladies infectieuses. 

On chercha aussi à varier les méthodes de vaccination; 
et, dans cette direction, par les travaux concordants de 
nombreux savants, futréaliséle plus grand progrès depuis 
l’atténuation des virus : c’est la vaccination chimique par 
les produits microbiens, entrevue déjà par Toussaint. 

Mais on chercha surtout à expliquer les effets de la 
vaccination, l’état réfractaire et l’immunité conférée aux 
animaux vaccinés. Ici encore, après une courte période 
d’hésitation, les efforts des savants ont été couronnés de 
succès : on trouva les protéides défensives — les anti¬ 
septiques spécifiques—produites pour sa défense par l’or¬ 
ganisme animal (1). C’est cette dernière découverte des 
protéides défensives qui mena au principe de l’immuni¬ 
sation. 

On trouva que la vaccination avait pour effet la forma¬ 
tion dans l’animal des protéides défensives. Les vaccins 
chimiques provoquent chez l’animal la sécrétion des 
substances qui détruisent le microbe et son poison. 
Alors, on a eu l’idée — pour protéger l’animal contre 
l’infection — d’utiliser cette sécrétion déjà faite par un 
autre organisme : d’injecter les humeurs d’un animal 
possédant les protéides défensives à celui qui ne les avait 
pas. C’est le principe de l’immunisation. 

Par cette méthode, au lieu de faire produire par l’ani¬ 
mal les antiseptiques liquides, on les lui introduit em¬ 
pruntées à un autre organisme. Ce point différencie l’im¬ 
munisation de la vaccination. Au point de vue pratique, 
l’immunisation a une propriété précieuse qui manquait à 
la vaccination : c’est la possibilité de guérir les maladies. 
Jamais, par la vaccination on n’avait jusqu’ici réussi à 
guérir les animaux malades : étant déjà infecté, l’orga¬ 
nisme n’avait plus le temps de réagir par la sécrétion des 
antiseptiques a l’inoculation des vaccins. 

Ceci restreignait considérablement la portée de la mé¬ 
thode de vaccination qui prévenait seulement la maladie 
future, mais qui était toujours impuissante contre la ma¬ 
ladie déclarée. 

L’immunisation, au contraire, copie exactement le 
procédé naturel de la guérison. Comme l’animal malade 
ne peut sortir guéri de sa lutte contre le microbe que par 
la quantité suffisante des protéides défensives, tout ap¬ 
port de celles-ci ne peut que lui être utile. Et en effet, 
on a déjà maintes fois réussi à guérir par ce moyen lès 
maladies confirmées. 

(1) Voir à ce sujet la Médecine moderne, n<* 21, du 21 mai 1891. 
Voir aussi les Comptes-rendus du Vil’ Congrès d’hygiène, à 
Londres, où cette théorie a recueilli la presque unanimité' des suf¬ 
frages. 
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Il n’est pas difficile de prévoir que cette portée plus 
grande de l’immunisation doit nécessairement fixer sur 
elle l’attention principale des expérimentateurs, surtout 
dans l’étude des maladies aiguës, comme la pneumonie, 
la dipkthérie, la fièvre typhoïde, etc. 

Le principe de 1 immunisation est en train de déplacer 
ainsi le centre de gravité de la pathologie expérimentale. 
Jusqu’ici et pendant 10 ans qui étaient inaugurés et 
remplis par les grandes découvertes de Pasteur et Koch, 
tous les efforts et tous les progrès de la science étaient 
circonscrits dans le domaine des méthodes bactériosco- 
piques et bactériologiques, et le moindre fait relatif aux 
propriétés des bactéries paraissait digne de la plus grande 
attention et du plus grand intérêt. 

Le principe de l’immunisation soulève les problèmes 
d’un ordre tout à fait différent se rattachant étroitement 
à la physiologie animale. Ce sont les questions sur la na¬ 
ture des protéides défensives, sur le mode de leur action, 
sur leur sécrétion et leur distribution dans le corps ani¬ 
mal. Ces questions appartiennent, comme on voit, à la 
physiologie expérimentale qui depuis l’époque brillante 
de Claude Bernard était trop délaissée au profit de la 
bactériologie. 

Après avoir indiqué la signification de l’immunisation 
et son importance théorique et pratique, nous allons pas¬ 
ser en revue les faits expérimentaux sur lesquels est 
fondé et établi ce principe. 

I. — Immunisation par le sang et le sérum des animaux 
naturellement réfractaires. 

Guidés par l’idée que le sang des animaux naturelle¬ 
ment réfractaires à une maladie infectieuse doit contenir 
des substances qui s’opposent à la vie de l’agent de cette 
maladie, les expérimentateurs ont étudié les effets de la 
transfusion de ce sang aux animaux sensibles à l’infec¬ 
tion. On a cru pouvoir constater qu’après cette transfu¬ 
sion, les animaux qui avaient reçu le sang devenaient, 
eux aussi, réfractaires. 

C’est ainsi que MM. Iléricourt et Kicket ont observé 
que la transfusion aux lapins du sang de chien rendait 
ceux-là plus réfractaires à l’infection par le « staphylo¬ 
coque pyôseptique » auquel les. chiens sont très résis¬ 
tants. 

Les mêmes auteurs encore ont vu que la transfusion 
par le sang de chien augmente la résistance des lapins 
au bacille delà tuberculose aviaire. Le chien est réfrac¬ 
taire à ce dernier bacille. MM. Bouchard et Charrin ont 
de leur côté observé que la transfusion du même sang de 
chien rend les lapins plus résistants au bacille pyocya¬ 
nique, auquel ordinairement ils sont très sensibles, tandis 
que les chiens lui sont réfractaires. 

M. Behring a vu que le sérum de rat, qui est moins 
sensible que la souris à l’infection charbonneuse, injecté 
à celle-ci augmente sa résistance vis-à-vis de la bacté¬ 
ridie. 

MM, Ogata et Jasuhara ont donné aux souris l’immu¬ 
nité contre le charbon par le sérum des animaux réfrac¬ 
taires au charbon: le chien et la grenouille. Ils ont con¬ 
firmé, ainsi que M. Hankin, les données de Behring 
relatives au rôle prophylactique du sérum de rat. 

MM. Ogata et Jasuhara ont encore trouvé que le sang 
de poule préserve les souris du bacille de la septicémie 
des souris auquel les poules sont réfractaires. 

M. Behring a encore vu que le sérum des rats protège 
et guérit les cobayes, inoculés par le bacille diphthéri- 
tique. 

• Ainsi, se sont rassemblées un certain nombre de don¬ 
nées expérimentales qui plaidaient toutes dans le même 
sens que le sérum ou le sang des animaux jouissant de 

l’immunité contre une infection peut immuniser les ani¬ 
maux auxquels il est injecté. 

Ces expériences do l’immunisation marchaient du reste 
parallèlement avec les recherches bactériologiques qui 
montraient que même « in vitro » le sérum des animaux 
réfractaires exerçait une action antiseptique sur les mi¬ 
crobes. Ainsi, on a vu que le sérum de grenouille et de 
pigeon est très bactéricide pour la bactéridie charbon¬ 
neuse. On a vu que le sérum du chien, tout en laissant 
pousser in vitro la bactéridie charbonneuse, l’atténue. 
On a constaté que le sérum de rat mêlé au poison diplx- 
tliéritique le détruit. 

On arrivait par cet ensemble de faits à une idée très 
simple de l’immunité naturelle, résultant de la présence 
dans le corps des animaux réfractaires des substances 
antiseptiques et à une méthode très facile do l’immunisa¬ 
tion, consistant en la transfusion du sang des animaux 
naturellement réfractaires aux animaux sensibles à 
l’infection. Bientôt, cependant, sont venues des recherches 
qui s’opposaient formellement à cette généralisation con¬ 
cernant les propriétés immunisantes des humeurs des 
animaux réfractaires. MM. Behring et Ivitasato ont vu 
que le sérum de la poule, réfractaire au tétanos, ne pou¬ 
vait aucunement immuniser les souris contre cette ma¬ 
ladie. 

M. Foa a trouvé que le sérum de poule ne peut non 
plus immuniser contre la pneumonie, quoique la poule 
soit absolument réfractaire au microbe de Talamon. 

Les données mêmes d’Ogata et Jasuhara en ce qui 
concerne l’immunisation contre le charbon et la septicé¬ 
mie par le sérum de grenouille, de chien et de poule 
furent sur tous les points contredites par les recherches 
d’Enderlen, Pétermann et lludenko qui, en répétant les 
expériences des auteurs japonais, arrivèrent aux résul¬ 
tats complètement négatifs. 

Beaucoup d’autres auteurs encore n’ont pu retrouver 
aucune trace de protéides défensives dans les humeurs 
des animaux réfractaires. Un exemple bien étudié sous 
ce rapport est le chien qui est très peu sensible au char¬ 
bon et dont le sérum est ordinairement trouvé complète¬ 
ment dénué du pouvoir microbieide envers la bactéridie 
charbonneuse. 

Ainsi, toute cette doctrine de l’immunisation par les 
humeurs des animaux naturellement réfractaires se trouva 
fortement ébranlée. Les résultats contradictoires des re¬ 
cherches des partisans et des adversaires de cette immu¬ 
nisation faisaient prévoir que dans ces recherches il y 
avait une cause d’erreur qui échappait également aux 
deux parties. Cette cause d’erreur existe effectivement. 
Mais ce n’est que par un détour et notamment par l’étude 
des travaux sur l’immunisation par les humeurs des ani¬ 
maux vaccinés qu’on a pu la saisir et comprendre la rai¬ 
son des constatations contradictoires des auteurs. 

II. — Immunisation par les humeurs des animaux 
vaccinés. 

C’est Behring et Kitasato qui ont créé cette branche 
de pathologie expérimentale. Ayant réussi à vacciner les 
lapins contre le tétanos, ils ont découvert que le sérum 
de ces lapins vaccinés possède la propriété do détruire le 
poison tétanique auquel il a été mêlé in vitro. En injec¬ 
tant ce sérum antitoxique aux souris, Behring et Kita¬ 
sato ont constaté que ces animaux si sensibles au tétanos 
deviennent, après cette injection, réfractaires. Enfin, ils 
ont pu même guérir par le sérum antitoxique les souris 
déjà infectées et présentant les convulsions tétaniques. 
On voit qu’il s’agissait là d’une véritable immunisation. 

Tizzoni et Cattani confirmèrent sur tous les points 
principaux les données si importantes de Behring et Ki- 
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tasato. Tizzoni et Cattani vaccinèrent contre le tétanos 
les chiens, les pigeons, les rats, les lapins et les cobayes. 
Ils ont vu que le sérum de tous ces animaux vaccinés dé¬ 
truisait in vitro le poison tétanique et pouvait immuniser 
contre le tétanos les animaux non vaccinés. Ils ont cons¬ 
taté, en outre, qu’on peut extraire du sérum des ani¬ 
maux vaccinés une protéide, précipitable par l’alcool et 
le sulfate de magnésie et qui possède le pouvoir anti¬ 
toxique et immunisant. M. Vaillard a de son côté confir¬ 
mé les données précédentes, en y faisant toutefois deux 
restrictions importantes. Premièrement, il avait cons¬ 
taté que les lapins vaccinés présentaient beaucoup de 
variations dans le pouvoir antitoxique de leur sérum. 
Deuxièmement, il n’avait jusqu’ici réussi qu’à vacciner 
les animaux par le sérum antitoxique, sans pouvoir gué¬ 
rir les animaux malades. 

Pour la diphtliérie,. Behring et Kitasato ont fait des 
constatations analogues à celles que nous venons d’ex¬ 
poser sur le tétanos. Us ontvu que le sérum des cobayes, 
vaccinés contre la diphthérie, pouvait détruire in vitro le 
poison diphthéritique. M. Behring a 'trouvé, en outre, que 
ce pouvoir antitoxique du sérum était d’autant plus con¬ 
sidérable que l’immunité des cobayes était plus parfaite. 
D’un autre côté, il a remarqué que l’introduction dans 
le corps des cobayes vaccinés de fortes doses du poison 
diphthéritique fait disparaître par une espèce de neutra¬ 
lisation la propriété antitoxique dü sérum. Behring a 
trouvé que quand l'immunité des cobayes est très pro¬ 
noncée, leur sérum peut immuniser contre la diphthérie 
de nouveaux cobayes. 

Le tétanos et la diphthérie sont des maladies qui diffè¬ 
rent considérablement de la plupart d’autres affections 
microbiennes, car elles amènent la mort par intoxication 
sans pénétration des agents pathogènes dans l’intérieur 
du corps des animaux qui succombent. On pourrait croire 
que les laits remarquables découverts par Behring et Ki¬ 
tasato resteraient limités à ces deux maladies et ne pour¬ 
raient pas être étendus à d’autres infections. 

Cette illusion a été dissipée par les travaux d’Emme- 
ricli. 

A M. Emmerich appartient l’honneur d’être un des 
principaux fondateurs de la théorie moderne de l’immu¬ 
nité — celle des protéides antiseptiques. Combattant de¬ 
puis cinq ans pour cette théorie, il a publié en 1891 deux 
travaux importants qui nous intéressent plus particuliè¬ 
rement. 

Le premier do ces travaux a été fait avec M. Mast- 
baum et concerne l’immunisation contre le rouget du 
porc. 

Les auteurs vaccinent les lapins contre ce microbe par 
la méthode imaginée par M. Chauveau pour le charbon 
des moutons : en leur introduisant dans les veines de 
petites quantités du microbe très virulent. Cette injec¬ 
tion produit une grave maladie chez les lapins, et ceux 
qui résistent à cette maladie deviennent complètement 
réfractaires au rouget du porc. 

Leur immunité est encore renforcée par des injections 
répétées de fortes doses de cultures virulentes. Les lapins 
ainsi préparés contiennent en très grande quantité la pro- 
téido défensive contre le rouget. Le suc extrait de leurs 
organes peut immuniser les souris et les lapins. 

Le second travail d’Emmerich a pour objet l’immuni¬ 
sation contre la pneumonie. Il a été fait avec M. Favitsky. 
Les lapins étaient vaccinés contre la pneumonie par les 
cultures diluées du streptocoque lancéolé virulent. Leur 
immunité était renforcée par l’injection de grandes quan¬ 
tités de cultures virulentes. Puis, ils étaient Sa'ériftés et 
lé suc exprimé de leürs organes servait à l'immunisation 
des lapins. 

Presque én même temps que lé travail d’Emmerich et 

Fatvitzky en a paru un autre sur le même sujet et avec les 
mêmes résultats dû à MM. G. et F. lvlemperer. Ces au¬ 
teurs ont constaté que le sérum des lapins vaccinés contre 
la pneumonie peut prévenir et guérir l’infection pneu¬ 
monique chez des lapins non vaccinés auxquels il est in¬ 
jecté. Ils ont vu, en outre, que ce sérum des lapins 
vaccinés a la propriété de détruire in vitro le poison 
pneumonique. 

On voit par conséquent que le principe de l’immunisa¬ 
tion par les humeurs des animaux vaccinés n’est pas ap¬ 
plicable qu’à des maladies toxiques comme le tétanos et 
la diphthérie, mais aussi aux affections infectieuses au 
plus haut degré, comme la pneumonie chez les lapins. 
Mais, il y a plus encore et ce principe semble être lié à 
une propriété fondamentale de l’organisation, car on le 
retrouvé en dehors de toute infection. 

M. Ehrlich a réussi à rendre les animaux réfractaires à 
l’action de la ricine (principe actif de l’huile de ricin), et 
il a trouvé que chez les animaux ainsi « vaccinés » le sé¬ 
rum du sang possède la propriété de détruire la ricine et 
aussi d’immuniser contre la ricine les animaux non vac¬ 
cinés auxquels il est injecté. Les mêmes résultats ont été 
obtenu avec l’abrine, principe actif des grains de jequi- 
rity. 

Nous n’insisterons pas davantage sur ce sujet et nous 
n’apporterons pas d’autres exemples d’immunisation : 
ceux que nous avons déjà cités établissent suffisamment 
la réalité d’immunisation par les humeurs des animaux 
vaccinés. Aussi, les faits rassemblés dans ce chapitre 
jettent assez de lumière pour éclairer toutes les contra¬ 
dictions du chapitre précédent. 

III. — La déterminisme de l'immunisation. 

Les recherches que nous venons d’exposer fournissent 
des données suffisantes pour établir les conditions essen¬ 
tielles de l’immunisation. 

Et tout d’abord, il faut mettre en relief un résultat né¬ 
gatif important afin d’éviter les contradictions signalées 
précédemment. Les .propriétés immunisantes des hu¬ 
meurs d’un animal ne dépendent pas de son immunité 
naturelle ou acquise. 

Il est vrai que tous les auteurs et surtout Emmerich et 
Behring insistent longuement sur la nécessité, pour obte¬ 
nir l’immunisation, de l’immunité parfaite de l’animal 
fournisseur des humeurs. Mais, nous avons déjà cité 
l’exemple de la poule réfractaire au tétanos et ne possé¬ 
dant, d’après Kitasato, aucun pouvoir immunisant contre 
cette maladie. Emmerich lui-même a constaté que les 
lapins vaccinés contre le rouget par les vaccins pastoriens 
ne peuvent aucunement servir à l’immunisation. Par 
conséquent, les propriétés immunisantes chez les ani¬ 
maux ne sont pas en rapport avec leur immunité. 

Ces propriétés immunisantes dépendent essentiellement 
d’une autre condition, mise en évidence par tous les ex¬ 
périmentateurs : Emmerich, Behring, Kitasato, Tizzoni 
et Cattani, G. et F. Klemperer. Cette condition néces¬ 
saire est la présence dans les humeurs immunisantes des 
protéides défensives : toujours quand les humeurs d’un 
animal peuvent immuniser les animaux sensibles, elles 
sont douées d’un pouvoir bactéricide ou antitoxique ma¬ 
nifeste. Ainsi se trouve posé le principe fondamental 
de l’immunisation : pour pouvoir immuniser, les humeurs 
animales doivent contenir une quantité suffisante de 
protéides défensives. 

D’un autre côté, il faut convenir que les animaux ré¬ 
fractaires peuvent présenter des variations très grandes 
dans la valeur défensive de leurs humeurs. Emmerich 
a mis ce fait en lumière pour les lapins vaccinés contre le 
rouget du porc et la pneumonie. Behring a montré que lô 
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pouvoir antidiplitliéritique du sérum des cobayes peut 
disparaître par suite de l’injection d’une forte quantité 
du poison diplithéritique. Vaillard a montré que l’antité- 
tanine n’apparaît dang le sérum des lapins vaccinés qu’à 
la suite de l’intoxication par le poison tétanique. Il a en¬ 
core constaté que le sérum des poules qui n’a ordinaire¬ 
ment pas de propriétés antitétaniques les acquiert à la 
suite d’injection du poison tétanique. Mais les recherches 
les plus complètes dans cette direction ont été faites par 
G. et F. Klemperer. Us ont montré que l’antipneumo- 
toxine (protéide défensive contre la pneumonie) peut 
résulter de l’injection de la pneumotoxine aux lapins 
qu’on vaccine. Mais, elle n’apparaît dans ces cas qu’après 
une période plus ou moins longue de maladie des lapins; 
tandis que l’on peut faire produire aux lapins beaucoup 
plus vite et sans malaise apparent la même antipneumo- 
toxine, si on leur injecte la pneumotoxine modifiée par 
la chaleur ou autrement dit le vaccin chimique. Le pou¬ 
voir antitoxique du sérum croît en proportion directe 
des quantités de vaccin injectées. Ce principe que les pro¬ 
priétés antiseptiques et les propriétés immunisantes des 
humeurs des animaux vaccinés ne dépendent pas de leur 
immunité, mais de la quantité du vaccin chimique qu’ils 
avaient préalablement reçu, s’applique aussi au cas des 
animaux naturellement réfractaires. Les humeurs de ces 
animaux n’acquièrent la propriété antiseptique et immu¬ 
nisante qu’après une injection préalable du vaccin ou du 
virus. Nous n’avons qu’à rappeler ici l’histoire des poules 
dans le tétanos. A ce point de vue, la seule différence 
entre les animaux réfractaires et les animaux sensibles 
consiste en ce que ceux-ci nécessitent l’emploi des vaccins 
privés des propriétés toxiques et virulentes, tandis que 
chez ceux-là on peut se servir sans danger des vaccins mê¬ 
lés aux virus et aux toxines. Nous revenons ainsi à l’idée 
qui a été développée il y a déjà trois ans : que les pro¬ 
priétés antiseptiques des humeurs ne sont pas un attribut 
constant des animaux réfractaires, mais que ces proprié¬ 
tés apparaissent par suite de l’introduction dans l’écono¬ 
mie de ces animaux du virus, du poison ou du vaccin (1). 
Rien n’est plus facile dès lors que d’expliquer les résul¬ 
tats discordants des auteurs, relatifs à l’immunisation 
par le sérum des animaux naturellement réfractaires 
(v. chap. I) : les humeurs de ces animaux peuvent con¬ 
tenir. ou ne pas contenir les substances immunisantes, se¬ 
lon que ces substances étaient ou non produites par 
l’injection préalable du virus. Il n’existe par conséquent 
aucune dissemblance sous ce rapport entre l’immunité 
artificielle et l’immunité naturelle. 

Maintenant, comme les propriétés immunisantes des 
humeurs suivent ainsi de près l’introduction des vaccins 
dans l’économie animale, on pourrait croire que l’immu¬ 
nisation n’est qu’une variété de la vaccination chimique. 
Les substances immunisantes ne seraient que des vaccins 
chimiques retrouvés dans le sang des animaux auxquels 
ils ont été injectés. Mais cette idée est certainement 
fausse, car ces deux classes de produits sont évidemment 
différentes. Yoici les principaux caractères qui les diffé¬ 
rencient : 

1. L'es vaccins chimiques ne peuvent que prévenir la 
maladie, les protéides défensives la guérissent. 

2. Les vaccins chimiques n’ont pas d’action sur les mi¬ 
crobes et leurs poisons, les protéides défensives les dé¬ 
truisent. 

3. Les vaccins chimiques et les protéides défensives 

(1) Voir Annales de l'Institut Pasteur, 1888, p. 543 et suiv. Auss, 
Comptes rendus du congrus dé Berlin, t. II, section 3"'% p. 33-36’ 
L'immunité ne peut s’expliquer par, là présence seule des protéides 
défensives dans le corps des animaux réfractaires. UA facteur encore 
plus important de l’immunité eàt la possibilité de sécréter ces pro¬ 
téides au moment Opportun t à la suite de l’injection du poison. 

réagissent différemment à l’action de la chaleur et de 
divers réactifs chimiques. 

Nous résumerons brièvement dans les conclusions sui¬ 
vantes les résultats de notre revue : 

Par suite d’une propriété fondamentale de l’organisa¬ 
tion, les animaux sensibles à une infection donnée réa¬ 
gissent à l’introduction du vaccin, et les animaux réfrac¬ 
taires à l’introduction du virus de cette infection par la 
production des protéides défensives. 

Ces protéides défensives, substances albuminoïdes 
qu’on peut isoler des humeurs des animaux préparés, ont 
la propriété de détruire les agents figurés ou chimiques 
de la maladie. 

Les protéides opèrent cette destruction in vitro et aussi 
dans le corps des animaux auxquels elles sont injectées. 
Par conséquent, en introduisant ces protéides défensives 
dans le corps des animaux sensibles à l’infection, on les 
rend réfractaires à celle-ci. 

Introduites dans l’économie des animaux déjà malades, 
les protéides défensives les guérissent. 

Cette guérison a été expérimentalement constatée pour 
le tétanos, la diphthérie, le rouget du porc et la pneumo¬ 
nie. Pour le tétanos et la pneumonie, le principe de l’im¬ 
munisation a été appliqué non sans succès à l’homme 
malade. 

N. Gamaleïa, 

TRAVAUX ORIGINAUX 

IlystéfO-syphiüs, par le prof. A. Fournier. 

J’ai l’honneur de présenter à la Société un malade af¬ 
fecté d'hystérie syphilitique. Les symptômes de ce cas 
curieux se trouvent sommairement relevés dans l’obser¬ 
vation suivante, recueillie par un de mes externes actuels, 
M. Eudlitz. 

Observation. —Syphilis sur un sujet exempt d'antécédents 
nerveux. — Divers accidents secondaires. — Puis, invasion 
de nombreux symptômes d’hystérie : crises de larmes; hémi¬ 
parésie gauche; éclats de rire incessants ; globe hystérique, 
hémianesthésie gauche sensitivo-sensoriellè; crises intermit¬ 
tentes d'obnubilation mentale, etc. — X..., âgé de 24 ans, sel¬ 
lier.— Antécédents héréditaires:père mort par accident;mère 
bien portante. — Antécédents personnels : croup et scarlatine 
dans l’enfance; fièvre typhoïde à 14 ans. — Quelques excès al¬ 
cooliques (absinthe) en Algérie, à l’âge de 15-19 ans. — Pas le 
moindre symptôme nerveux jusqu’à ces derniers temps. 

Le malade a contracté la syphilis en décembre 1890. Deux 
chancres indurés de la verge, diagnostiqués et traités à la 
consultation de l’hôpital Saint-Louis. — Quelques semaines 
après, roséole. — Traitement : pilules de protoiodure pendant 
5 Semaines ; iodure de potassium pendant un mois. 

En mai, il est admis dans le service de M. le Dr Du Castel 
pour une syphilide acnéiforme et une affection oculaire. Il 
n’y séjourne que 16 jours. 

Au delà, il ne se traite plus que d’une façon très irrégu¬ 
lière. — Il est affecté alors, d’une façon pour ainsi dire conti¬ 
nue, de plaques muqueuses buccales. 

Vers la fin du mois d’août, il se sent « la tête lourde » et les 
jambes engourdies. En outre, il éprouve un symptôme singu¬ 
lier, consistant en des accès de larmes qui se reproduisent 
sans cause à chaque instant. Il raconte que, pour pleurer à 
son aise et sans crainte qu’on se moque do lui, il lui est ar¬ 
rivé maintes fois d’allér se cacher dans les latrines. 

De cette époque, aussi, date un accident plus sérieux. Une 
nuit, il est reveillé par le besoin d’uriner. Il se lève, puis 
tout aussitôt tombe comme une masse sur le côté gauche, mais 
sans perte de connaissance. Impossibilité subite d’articuler un 
seul mot ; mais cris incessants, que le malade compare lui- 
même aux « rugissements d’une bête sauvage ». En outre* 
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accès d’éclat de rire, « je ne cessais, dit-il (pour continuer à 
le laisser parler) de « rire comme un bossu ». Enfin, dès cette 
attaque, parésie des membres gauches et de la face; bouche 
déviée à droite, mais rien du côté de l’oeil correspondant. 

Les jours qui ont précédé cette attaque, nulle émotion, nul 
excès, ni alcoolique,ni vénérien; pas de fatigue, pas de tra¬ 
vail forcé. En un mot, nulle cause appréciable n’a déterminé 
les accidents qui viennent de se produire. 

Un médecin mandé aussitôt prescrit de l’iodure de potas¬ 
sium. Retour do la parole vers le cinquième jour. Améliora¬ 
tion des mouvements. Mais persistance des éclats de rire, qui 
se reproduisent à chaque instant, à propos d’une excitation 
quelconque et môme sans la moindre excitation. Impossibilité 
de regarder un objet brillant, tel qu’un-métal, une montre, 
le comptoir d’un marchand de vin, voire un verre d’eau, sans 
être pris d'un accès de fou rire. 

Cet état persiste. P.uis survient une iritis Spécifique, pour 
laquelle le malade se décide à entrer dans le service, le 28 sep¬ 
tembre dernier. 

A cette époque,on constate les divers symptômes suivants: 
iritis d’ordre incontestablement spécifique ; plaques muqueuses 
buccales (langue, voile du palais); céphalées nocturnes; pa¬ 
résie des membres; le malade ne peut écrire, mais exerce une 
certaine pression avec la main gauche. Celle-ci ne marque 
que 24 kilogr. au dynamomètre, tandis que la droite atteint 
75kil. — Il peut marcher et marche même assez bien; mais, au 
bout d’un certain temps, il traîne la jambe. Exagération no¬ 
table dos réflexes rotuliens. — Il répond bien aux questions, 
mais il a l’air béat. — Ce qui domine, c’est toujours le rire, qui 
se produit à tout instant, qui éclate à la moindre émotion, à 
chaque question que nous adressons au malade. X... nous ra¬ 
conte que souvent il éclate de rire même la nuit, au moment 
où il se réveille. Chez lui, ces derniers jours, il lui était im¬ 
possible d’allumer sa lampe, parce qu’au moment où il aper¬ 
cevait le brillant de la flamme, il était pris d’un accès de rire 
qui agitait sa main et l’empêchait de placer le verre sur la 
galerie. La semaine dernière, il entre un jour dans un bureau 
de tabac pour allumer sa cigarette; au moment où il saisit le 
porte-flamme, il se trouve pris d’un tel accès de rire que sa 
main crispée no peut plus quitter l’instrument ; et alors un 
monsieur, qui attendait son tour derrière lui pour allumer 
son cigare, l’a injurié, croyant qu’il se moquait de lui, etc. 

Traitement : frictions mercurielles à 6 gr. ; iodure de po¬ 
tassium, de 4 à 6 gr. par jour; collyre à l’atropine. 

Amélioration rapide. Céphalée rapidement guérie. Iritis 
amendée. Retour progressif de la motilité dans le membre 
droit. Le malade peut écrire dès les premiers jours d’octobre. 

Le 24 octobre, le malade quitte l’hôpital contre l’avis do 
M. le Dr Netter (suppléant M. le prof. Fournier pendant les 
vacances). 

Au dehors, il no prend plus qu’une très faible dose d’iodure 
de potassium. 

Le 10 novembre, il revient à Saint-Louis, où nous le trou¬ 
vons dans l’état suivant : 

Ce qui frappe dès le premier abord, c’est toujours le même 
phénomène prédominant, à savoir le rire, qui éclate à tout 
instant, par véritables spasmes de quelques secondes, parfois 
d’une demi-minute. La moindre excitation suffit à le déter¬ 
miner, et par-dessus tout, comme auparavant, la vue d’un 
objet qui brille, tel que la cuvette d’une montre. Au moment 
où éclate le spasme, le malade se dit saisi d’une pression 
circulaire autour du thorax, puis d’une sorte de boule qui 
remonte de l’estomac à la gorge, et là l’étouffe « au point de 
perdre haleine ». Cette sorte de strangulation devient alors 
fort pénible. 

Apyrexie. Grandes fonctions intactes. Langue un peu gri¬ 
sâtre. Peu d’appétit; voire certain dégoût pour les aliments. 

L’intelligence est nette, en dépit de l’aspect béat, de l’as¬ 
pect d’hébétude que présente la physionomie, souverainement 
ridicule par son rire perpétuel et stupide. Le malade peut 
lire ; et nous nous assurons qu’il se rend compte de ce qu’il a 
lu, en exigeant de lui un commentaire sur ce qu'il vient de 
lire. 

11 accuse une douleur de tête habituelle, siégeant vers la 
région pariétale gauche, et déterminant là une sensation 
pénible de pesanteur, de compression. 

Il marche bien, et la jambe gauche ne traîne plus. Il écrit 

bien; mais la main gauche est encore notablement plus faible 
que la droite. 

Hémianesthésie gauche sensitivo-sensorielle, très accentuée. 
La moitié gauche du corps est à peine sensible à la piqûre; 
l’analgésie y prédomine sur l’anesthésie. Thermanesthésie du 
même côté. 

L’œil gauche ne peut lire. —L’oreille gauche entend moins 
bien que la droite. — L’abolition de l’odorat paraît complète 
pour la moitié gauche des fosses nasales. — Seul, le goût nous 
paraît altéré sur les deux côtés de la langue, et profondément 
altéré, au point que, dans une série d’expériences,nous voyons 
le malade ne pouvoir distinguer le lait de l’eau, l’eau pure de 
l’eau très sucrée, l’eau sucrée de la tisane de réglisse. Seule, la 
saveur du vin est distinguée, mais sans doute, comme le fait 
remarquer le malade, « en raison de la chaleur qu’il déter¬ 
mine vers l’estomac ». Une solution d’extrait de gentiane 
n’est pas perçue par le malade, en dépit de son excessive 
amertume. 

Réflexe pharyngien très émoussé, mais non complètement 
aboli. 

Le malade ajoute en outre aux résultats de cet examen une 
particularité qui pourrait avoir, au point de vue médico-légal, 
un très haut intérêt et qu’il importe de mentionner. Lors de son 
premier séjour dans le service, en octobre, il était pris chaque 
jour et presque à heures régulières (de trois à six heures de l’a¬ 
près-midi) d’une sorte de crise d’obnubilation mentale, au cours 
de laquelle il ne savait plus ce qu’il faisait. Il ne se rendait 
plus qu’obscurémont compte de ce qu’il disait, de ce qu’on lui 
disait, de ce qui se passait autour de lui. Il oubliait d’un 
instant à l’autre ce qu’on lui avait dit, ce qu’il avait fait, ce 
qu’il voulait faire. « J’étais alors, raconte-t-il, comme braque, 
stupide, détraqué, à peu près fou. » Or, au cours de ces crises, 
il arriva plus d'une fois que, ses camarades se moquant de lui, 
l’agaçant, l’irritant, il entra dans de violentes colères, tira son 
couteau de sa poche, l’ouvrit, et se précipita sur les railleurs. 
Comme il n’était pas assez agile, en raison de sa jambe paré- 
siée, pour les attraper, il lançait sur eux son couteau ; une 
fois même, étant parvenu à rejoindre l’un d’eux, il lui enfonça 
l’arme dans l’avant-bras, et cela d’un centimètre environ. La 
chose resta ignorée à, cette époque, et la blessure n’eut pas de 
conséquences. Mais, à supposer que le coup eût porté ailleurs 
et d’une façon plus dangereuse, voire mortelle, l'inconscience 
et l’irresponsabilité du malade pour un crime commis aù cours 
cte ces singulières crises d’obnubilation auraient bien pu 
n’être que difficilement démontrées devant un tribunal ; d’au¬ 
tant qu’en dehors de ces crises le malade était ou paraissait 
absolument compos sut, ne déraisonnait en rien, et semblait 
se rendre absolument compte de ses actes. 

L’état de ce malade ne saurait prêter à discussion. En 
toute évidence, il.s’agit d’une hystérie, qui s’est brusque¬ 
ment révélée en l’espèce par toute une série de symp¬ 
tômes absolument caractéristiques (crises de larmes, 
hémiparésie gauche, hémianesthésie gauche sensitivo- 
sensorielle,boule ascendante de l’estomac.au pharynx, 
accès de rire (spasmodique, trouble mental, etc.). 

Donc, là n’est pas la difficulté, — non plus que l’in¬ 
térêt. 

L’intérêt, c’est le pourquoi, la raison de cette hystérie. 
Or, cette hystérie me paraît devoir être rapportée 

comme cause à la syphilis. ' C’est là pour moi une hys¬ 
térie d’origine syphilitique ; c’est là, comme on dit ac¬ 
tuellement, un cas d’hystéro-syphilis. 

D’une part, en effet, cette hystérie s’est développée en 
dehors, indépendamment de toute autre cause que la 
syphilis. Elle est survenue sans excitation d’aucun genre, 
sans émotion, sans secousse morale, sans choc nerveux, 
sans traumatisme, sans intoxication ; elle n’a été pré¬ 
cédée d’aucune maladie générale, d’aucùne maladie 
infectieuse, etc., etc. Sur ce point, notre interrogatoire 
a été, je crois pouvoir le dire, poussé aussi loin que pos¬ 
sible, et nous avons été impuissants à trouver à cette 
hystérie, en dehors de. la syphilis, la moindre cause à 
laquelle elle puisse être rationnellement imputée. 

Et; d’autre part, cette hystérie s’est développée^en 
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pleine période secondaire, en pleine explosion secon¬ 
daire. Elle a évolué côte à côte avec d’autres manifes¬ 
tations évidemment syphilitiques, telles que plaques mu¬ 
queuses à répétitions incessantes et iritis indubitable¬ 
ment spécifique. Elle a fait partie, si je puis ainsi dire, 
d’un groupe, d’un ensemble symptomatologique marqué 
au coin de la spécificité la plus indéniable. 

Je crois donc que, chez cét homme, l’hystérie a été dé¬ 
veloppée, provoquée par la syphilis. Je la crois d'origine 
(je ne dis pas de nature) syphilitique. 

Somme toute, cette hystérie du cas en question n’est, 
sous une forme exagérée, que le pendant de ce que nous 
observons si fréquemment chez les femmes syphilitiques, 
à la période secondaire, à savoir : état d’éréthisme ner¬ 
veux, véritable nervosisme secondaire; asthénie ner¬ 
veuse ; douleurs névralgiformes ; céphalée nerveuse; 
troubles de sensibilité (notamment analgésie mammaire 
et dorso-métacarpienne); spasmes divers, globe hystéri¬ 
que ; crises convulsives, absolument hystériques de forme; 
troubles thermiques, algidités périphériques; plus rare¬ 
ment, paralysies, ou troubles d'intelligence, etc., etc. 

Ce fait justifierait donc une fois de plus, s’il en était 
besoin, ce que j’ai dit de la syphilis secondaire en tant 
que facteur possible d’accidents nerveux graves. Très 
positivement, la syphilis secondaire engendre chez cer¬ 
tains sujets, chez les femmes notamment (mais on voit 
que les hommes n’y sont pas étrangers\ un état profond 
de souffrance générale du système nerveux; elle crée une 

' sorte de diathèse nerveuse, susceptible ou bien de stimu¬ 
ler certaines névroses préexistantes, ou bien même de 
provoquer, de créer de toutes pièces des névroses qui 
n’existaient pas avant elle ou n’existaient tout au plus 
qu’en germe, à l’état latent. 

[Dans le cas actuel, c’est la seconde de ces deux éven¬ 
tualités qui paraît s’être réalisée. Notre malade, jusqu’à 
l’époque de sa syphilis, n’avait pas présenté (autant du 
moins qu’il nous a été permis de nous en assurer) le 
moindre syûiptôme qui pût faire soupçonner l’hystérie. 
Survient la syphilis. De par elle, branle-bas dans le1 sys- 

\ tème nerveux de cet homme, et apparition de l’hystérie, 
' sans ‘précédents d'hystérie. 

J’insiste et je dis : l’hystérie de notre malade n’est pas 
une hystérie à côté de la syphilis, une hystérie née et 
évoluant par éventualité de hasard, de coïncidence for¬ 
tuite, parallèlement à la syphilis ; c’est au contraire bel et 
bien, pour moi du moins, une hystérie née de la syphilis, 
à propos et par le fait de l’infection syphilitique; c’est, en 
un mot, une hystérie par syphilis et d’origine syphili¬ 
tique. 

Hôtel-Dieu de Lyon. — Service de M. le Prof. Poncet. 

Fracture par écrasement de l’astragale. Ablation 
de cet os, par M. Jaboulay, agrégé, chef des travaux 
anatomiques. 

Les fractures de l’astragale sont encore mal connues. 
Cela tient surtout à leur rareté. Lorsque, dans une chute 
sur les pieds, un des os du tarse postérieur se fracture, 
c’est le plus souvent le calcanéum. On a bien cependant 
signalé plusieurs cas de fractures astragaliennes. Jus¬ 
qu’ici les types de solutions de continuité de cet os ont 
été rapportés aux. catégories suivantes : Décapitation 
au niveau du col ; séparation de tout l’astragale en deux 
moitiés antéro-postérieures; division en deux moitiés 
superposées ; broiement total ; arrachement de la lèvre 
externe de la gouttière du long fléchisseur propre du 
gros orteil, que nous avons démontré n’être le plus sou¬ 
vent qu’un décollement épipliysaire (1); arrachement 

(1) L’épiphyse de l’astragale et l’épiphyse du scaphoïde du pied, 
Lyon médical, 1889. 

de la moitié postérieure de l’os. Ce sont bien des cas de 
ce genre que l’on retrouve signalés ou rapportés dans 
les traités de Malgaigne, Hamilton, Jamain, Nélaton, 
dans les thèses de Monohan (Buffalo 1858), Barrai [Mont¬ 
pellier 1868), Dupeyron (Paris 1880), dans les articles 
de Labbé, Delorme des dictionnaires, celui de Daniel 
Mollière (Lyon médical, 1880), et celui de Shepherd. 
(Journal of anatomy, XVII, 1883). En tout, 19 faits de 
fractures de l’astragale, qui sont réunis dans la thèse de 
Ballenghien (Paris 1890), lequel- ne craint pas de dire, 
p. 14 : « On ne rencontre jamais une fracture de l’astra¬ 
gale sans que l’un des fragments ou même l’os entier ne 
soit en même temps déplacé. » L’observation que nous 
rapportons est donc unique en son genre. 

Un homme de 35 ans, E. Ch., avait fait, au mois de 
décembre 1890, une chute sur les pieds, d’une hauteur 
de 6 mètres. Il était tombé d’aplomb, et les pieds ne 
s’étaient pas renversés; il souffrait du pied droit, il ne 
put marcher ni s’appuyer, et fut mis au repos complet 
pendant deux mois. Le malade ne put jamais reprendre 
ses occupations habituelles, la douleur, l’impotence reve¬ 
naient avec les efforts qu’il faisait pour marcher, et c’est 
sur une canne, plutôt que sur le pied qu'il s’appuyait. 

Il vint à l’Hôtel-Dieu, dans le service de M. Poncet, au 
mois d’août 1891, et nous pûmes constater l’état sui¬ 
vant. Le malade racontait qu’il s’était fait une nouvelle 
entorse en voulant marcher trop vite, mais il n’y avait 
pas trace d’ecchymose, ni de point douloureux au niveau 
des attaches ligamenteuses de l’articulation tibio-tar- 
sienne. Il y avait simplement réveil des accidents occa¬ 
sionnés par la première lésion dont l’histoire nous fut 
racontée. Or, cette ancienne lésion avait laissé un pied 
gonflé vers la cheville, affaissé dans sa voûte, dévié de 
sa direction, ce que l’on voyait en le comparant à l’autre 
pied, et tourné en dehors, c’est-à-dire en pronation. Les 
mouvements de flexion et d’extension étaient presque 
nuis, et il était impossible d’imprimer à ce pied le 
moindre mouvement de rotation antéro-postérieur. Les 
articulations tibio-tarsienne et sous-astragalienne étaient 
donc ankylosées. La marche était impossible et le simple 
appui dans la station debout était douloureux. 

En procédant au palper et au toucher, on était frappé 
de l'effacement des gouttières et dépression péri-malléo- 
laire, surtout en arrière. En dedans comme en dehors, 
mais surtout en dehors, on sentait des masses dures, 
osseuses, qui faisaient hernie et refoulaient les tendons 
voisins. Une saillie surtout était évidente; elle emboîtait 
le bord antérieur de la malléole externe. Cet épaississe¬ 
ment par du tissu osseux de la région des malléoles était 
plus manifeste encore lorsqu’on explorait les deux cous- 
de-pied simultanément. D’autre part, l'examen pratiqué, 
pendant que le malade est à genoux, montre bien l’e- 
paississement delà région du tendon d’Achille. On dirait 
même que le calcanéum est plus gros de ce côté que de 
l’autre. Le mollet est atrophié et remonté. Les mensu¬ 
rations faites de chaque malléole aux extrémités ante¬ 
rieures et postérieures du pied n’ont pas donné de diffé¬ 
rences notables, pour l’un et l’autre pied. 

La constatation de saillies osseuses autour des malléoles 
était assez évidente, pour que le diagnostic d’écrase¬ 
ment de l’astragale vint à l’idée. Mais l’épaississement 
du calcanéum en haut et en arrière nous fit aussi penser 
à la fracture de cet os. 

En tout cas, devant l’impotence fonctionnelle qui datait 
de plusieurs mois déjà, en présence des souffrances qui 
s’aggravaient encore à chaque effort au point de simuler 
une entorse, en face de l’insuffisance avérée du traite¬ 
ment par le repos, nous pensâmes que la seule manière 
de débarrasser le malade de son infirmité, était de lui 
enlever l’astragale. 
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L’opération fut acceptée et nous la pratiquâmes le 
18 août 1891. Elle fut difficile. De tous côté», étaient des 
saillies anormales qu’il fallait contourner, des adhérences 
qu’il fallait détacher. Ainsi la malléole externe était 
tapissée en avant par un rempart osseux qui bouchait 
l’entrée de la mortaise. Il fallut le faire sauter au ci¬ 
seau. Il y avait aussi des synéchies entre l’astragale et 
le tibia et l’ankylose était solide entre l’astragale et le 
calcanéum. 

Après avoir enlevé'l’astragale, le doigt porté sur le 
calcanéum, verssasurfaceastragaliennepostérieure, sentit 
quelques jparcelles osseuses, comme si cet os eût été 
écrasé à niveau. 

Voici l’aspect de l’astragale enlevé. 

on voit qu’il est plus allongé, que le corps est écrasé, 
au point de n’être pas plus haut que le col. En suivant le 
bord inférieur du corps, on constate une première courbe 
inclinée en avant et une seconde redressée en arrière : 
chacune est plus longue que son homologue de l’os sain. 

L’examen de la face inférieure (Fig. 3) montre les deux 

territoires qui répondent à chacune de ces courbes 
A et B. 

Le territoire antérieur B, est le plus grand. Mais il 
présente aussi une remarquable particularité. La partie 
qui confine à la face externe de l’os est plus enfoncée que 
celle qui est voisine de la face interne. C!est-à-dire que 
si l’on prend les dimensions verticales du corps de l’astra¬ 
gale en dedans et en dehors, on obtient comme hauteur 
en dedans 3cm. 1 j comule hauteur en dehors 2,4. Or, c’est 
là Une différence toût à fait remarquable ; car le corps de 

l’astragale sain est plus haut en dehors qu’en dedans. Le 
tassement s’est donc opéré avec énergie sur le côté ex¬ 
terne de l’os, c’est là une conclusion évidente de ces 
mensurations. 

Si l’on fait la coupe antéro-postérieure de cet os qui a 
été examiné par sa périphérie, on est frappé de voir, 
ainsi que le représente la fig. 4, qu’il y a eu pénétration 

des fibres du corps dans le col : on dirait le premier 
degré de la décapitation de l’astragale. Mais le trauma¬ 
tisme n’a produit que le tassement et la pénétration des 
lamelles. La hauteur du col au niveau de l’écrasement 
n’est que de 1 cm. Le col lui-même h’a rien eu, sa hau¬ 
teur est normale, elle mesure 2,8, et ses contours ont été 
parfaitement respectés. Ajoutons, pour en terminer avec 
les mensurations, que la longueur totale de l’os est de 6,5. 

Ainsi la chute verticale, directe sur les pieds a produit 
un écrasement limité au corps de l’astragale. Le col a' 
été respecté. Pris entre le calcanéum et le plateau tibial, 
le corps astragalieii a été tassé, surtout en dehors, et a 
enfoncé ses fibres dans le col que la pression tendait à 
relever avec le reste du pied. 

C’est le même traumatisme qui produit la décapitation 
simple, la division en deux moitiés antéro-postérieures, 
verticales, ou le broiement total. Nous n’essayerons pas 
de discuter le mécanisme de la différence de ees lésions. 

Nous ferons simplement remarquer combien les lésions 
constatées font comprendre les signes observés : l’impos¬ 
sibilité des mouvements de flexion et d’extension par 
arthrite tibio-tarsienne, l’absence des mouvements de 
pronation et de supination par ankylosé astragalo-cal- 
canéenne, l’affaissement de la voûte et la déviation du 
pied en dehors, en pronation à cause du tassement mar¬ 
qué surtout du côté externe, les saillies osseuses péri-mal- 
léolaires dont la principale est visible nettement sur la 
fig. 3, en avant du territoire B. 

En face de ces désordres, on reste convaincu que le 
seul traitement efficace est bien celui que nous avons 
mis en œuvre. Au point de vue des arthrites, de la dif¬ 
formité, du défaut d’équilibre, et de l’immobilité du cou¬ 
de-pied, l’ablation de l’astragale était la seule méthode 
thérapeutique rationnelle qui pût s’adresser en même 
temps à chacun des éléments de la maladie. 

D’ailleurs le malade a commencé à se lever vers le 
15 octobre et à appuyer le pied à terre. Il n’est pas dou¬ 
teux, bien que la cicatrisation ne soit pas encore complète, 
que la déambulation ne s’effectuera bien.... Nous en avons 
pour garants les nombreux cas d’ablation de l’astragale 

ue nous avons vu parfaitement réussir dans le service 
e M. Poncet, et s’accompagner d’une récupération fonc¬ 

tionnelle du pied à peu près parfaite. 

CLINIQUE CHIRURGICALE 

Plaie (lu thorax par arme à feu, hémothorax 
non suppuré, pleurotomie, guérison. 

Le moment précis où il faut évacuer par la pleuroto* 
mie un hémothorax traumatique n’est pas toujours fa* 
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cile à déterminer, en dehors, bien entendu, des cas où la 
suppuration de l’épanchement est démontrée. C'est à ce 
point de vue que l’observation suivante offre quelque 
intérêt : 

Le 2 mai 1891, on apporta à 10 heures du soir, à l’hôpital 
Bichat (salle Jarjavay, n° 20,service de M. Terrier) un homme 
de 45 ans, peintre, qui venait de se tirer à bout portant un 
coup de revolver à 6 cent, au-dessous et à 2 cent, en dehors 
du mamelon gauche. Le blessé était très affaissé et présentait 
une dyspnée intense; en outre, il existait une faiblesse ex¬ 
trême et une grande pâleur des téguments. Une lésion du 
poumon était probable, malgré l’absence d’expectoration san¬ 
glante; l’interne de garde lava là [plaie au sublimé et appli¬ 
qua un pansement iodoformé. Le lendemain matin, le ma¬ 
lade n’avait pas do fièvre, était relativement calme, malgré 
une dyspnée persistante ; le soir sa température s’éleva à 38"4 
et M. Gruillemain, interne du service, constata à la base 
gauche de la matité et de l’obscurité respiratoire dans une 
notable étendue. 

Le 4 mai, l’épanchement pleural était beaucoup plus étendu 
et occupait près de la moitié inférieure de la plèvre, d’où ma¬ 
tité, abolition des vibrations thoraciques et absence du mur¬ 
mure vésiculaire ; la participation du poumon est aujourd’hui 
démontrée par des crachats sanglants; la température est de 
37° le matin ; de 37°8 le soir. 

Le 5 mai, état stationnaire, température 37°4 et 37° ; le 6 
au soir elle s’élève à 38°. Le 7, la plaie fut pansée et elle était 
en bon état. 

Du 7 au 11 mai, les choses semblèrent en voie d’améliora¬ 
tion, la température oscilla entre 37°4 et 37°8, la dyspnée 
était un peu moindre. Mais le 12 mai, à la visite du matin, je 
trouvai le malade plus affaissé que les jours précédents ; depuis 
la veille au soir il avait eu 6 selles diarrhéiques, mais sa tem¬ 
pérature n’était que de 37" ; l’épanchement occupait presque 
toute la plèvre et le murmure ne s’entendait qu’au sommet 
en arrière. En présence de cet état, je songeai à faire la pleu¬ 
rotomie et mis le malade en observation à cet égard. Je cons¬ 
tatai que le 12 au soir la température monta à 38"6, le 13 à 30°4 
et le 14 mai, au matin, j’intervins. Sans m’occuper de la plaie 
accidentelle, que recouvrait une croûte suppurant un peu, je 
fis en ligne axillaire, dans le 7° espace, une ponction aspira- 
toirc : je ramenai du sang brunâtre et séance tenante, le dia- 

nostic d’hémothorax étant ainsi vérifié, le malade fut en- 
ormi.La chloroformisation fut rendue difficile par des quintes 

de toux et des accès de suffocation ; l’anesthésie put néan¬ 
moins être obtenue et je fis alors une incision franche du 
7° espace. Il s’en écoula une grande quantité — trois litres en¬ 
viron— de sang fluide, brunâtre, sans caillots. Cette décom¬ 
pression brusque provoqua un état semi-syncopal sérieux, 
qui cessa en 2 ou 3 minutes, après quoi la respiration rede¬ 
vint normale et j’introduisis deux gros drains autour desquels 
je suturai la plaie. Avant cela, j’avais exploré de la vue et 
surtout du doigt la face supérieure du diaphragme et le cul- 
de-sac costo-diaphragmatique pour bien m’assurer que la 
balle n’y était point logée et il va sans dire que je ne songeai 
pas un instant à aller la chercher dans le poumon. Je termi¬ 
nai mon opération en excisant l’orifice, légèrement infecté, de 
la balle et en réunissant par quelques sutures au crin de Flo¬ 
rence les deux lèvres de cette plaie, bien lavées au sublimé. 
Aucun lavage ne fut fait dans la plèvre. Pansement iodo¬ 
formé. 

Dans la journée, l’état fut assez alarmant et l’opéré présenta 
des accidents asphyxiques et syncopaux, qui furent com¬ 
battus avec succès par des injections sous-cutanées d’éther et 
de caféine. Le soir, le pouls était faible, mais la température 
n’était qu’à 37°. 

Le 15 mai, l’amélioration était nette, le pouls était meilleur, 
la température était normale. L’apyrexie resta ainsi complète 
jusqu’au 19 mai, soir : le thermomètre marqua alors 38"2 et 
le lendemain matin, 20 mai, il marquait 38°8. En outre la 
dyspnée était notable et le pansement était traversé par un 
suintement sanguin abondant : il fut donc renouvelé pour la 
première fois depuis l’opération. Il n’y avait pas de pus, mais 
seulement du suintement séro-sanguin ; un des drains fut 
retiré. Le soir, la température s’éleva encore à 38°4, mais le 
lendemain elle tomba a 37°5 et 37°4 ; la dyspnée était beau¬ 
coup moindre, le suintement continuait et il fallut, ainsi que 

les 22 et 25 mai, renouveler le pansement traversé, bien que 
le malade restât apyrétique. 

Du 25 mai au 7 juin, le pansement fut fait tous les deux 
jours et le soir du 2° jour la température était de 38°, une 
fois même de 39°. A partir de ce moment le liquide, assez 
abondant, était manifestement purulent : à chaque pansement 
il sortait environ un verre à madère de pus crémeux, inodore 
où — en date du 8 juin — M. Aldibert, interne du service, 
trouva le streptocoque à l’état do pureté. Or il est à noter que 
le liquide évacué par la pleurotomie avait été trouvé absolu¬ 
ment stérile par M. Lieffring, externe, qui l’avait examiné 
au microscope et cultivé. Cette infection secondaire provient- 
elle du pansement, ou bien du poumon, dont la lésion par la 
balle est incontestable ? Le fait est impossible à déterminer. 
Le 8 juin, d’ailleurs, la reprise des forces était manifeste, le 
blessé avait nettement engraissé et il respirait assez librement ; 
à la partie inférieure de la plèvre existaient encore les signes 
d’un pneumothorax partiel, mais on entendait déjà le mur¬ 
mure vésiculaire lointain. 

Du 7 juin jusqu’aux premiers jours de juillet, en présence 
de la légère fièvre vespérale des jours précédents, le panse¬ 
ment fut renouvelé tous les jours, et à partir de ce moment 
l’apyrexie fut complète. La suppuration ne tarda pas à dimi¬ 
nuer et le IG juillet elle était presque nulle. Une bougie stéri¬ 
lisée fut introduite dans la plaie, après ablation des drains : 
elle put être poussée sans effort à 30 ceutim. de profondeur, 
dans la direction de la région scapulaire. A sa suite il s’écoula 
environ deux cuillerées à bouche d’un liquide séreux. Un 
drain plus petit et plus court fut mis dans la plaie et le malade, 
dont l’état général était décidément devenu bon, fut autorisé 
à se lever. 

A la suite de ce pansement, la température resta normale 
et le pansement ne fut renouvelé qu’au 8° jour (23 juillet) ; le 
drain était en partie chassé de la plèvre et l’écoulement puru¬ 
lent était insignifiant; la respiration s’entendait dans toute la 
hauteur du poumon et il n’y avait plus de signes de pneumo¬ 
thorax. Le 29 juillet, nouveau pansement et le drain fut défi¬ 
nitivement supprimé. Le 10 août le malade quittait l’hôpital, 
complètement guéri, très engraissé. Le poumon remplissait 
bien la plèvre, non fistuleuse ; il y avait un léger effacement 
des espaces intercostaux à gauche, avec un peu de scoliose. 
Depuis, au mois d’octobre, j’ai eu des nouvelles do mon opéré : 
il était resté guéri de sa plèvre, mais il était interné dans un 
asile d’aliénés. Je n’en suis d’ailleurs pas autrement surpris, 
car l’histoire de son suicide dénotait un dérangement cérébral 
manifeste. 

Il est, depuis longtemps, admis par tous les chirur¬ 
giens, qu’en cas d’hémothorax il faut faire la pleurotomie 
aussitôt que l’épanchement devient purulent. Cette puru¬ 
lence, je ne veux pas discuter longtemps sa pathogénie. 
Un point sur lequel je désire toutefois dire quelques mots, 
c’est l’opinion soutenue par mon collègue et ami M. Ch. 
Nélaton : d’après cet auteur, dans une thèse qui date de 
1880, la suppuration est avant tout liée à l’abondance de 
l’épanchement. Les grands épanchements suppurent, les 
petits se résorbent ; l’accès de l’air n’a qu’une importance 
secondaire. Je crois, au contraire, qu’un épanchement 
aseptique ne suppurera pas, même s’il est très abondant, 
et c’est d’ailleui's un point mis en relief dans la thèse 
d’Evrain (1887-1888). Le fait clinique sur lequel insiste 
Nélaton est cependant exact : les grands épanchements 
suppurent. Le motif en est le suivant : les plaies superfi¬ 
cielles du poumon, celles qui causent les petits épanche¬ 
ments, ouvrent, avec les artérioles, des bronchioles où 
Tyndall a prouvé il y a longtemps que l’air est aseptique ; 
c’est même là ce qui, en 1865, servit de point de départ 
aux recherches de Lister. Prenons au contraire un épan¬ 
chement abondant : il est dû, s’il est de provenance pul¬ 
monaire, à la lésion d’un vaisseau d’assez gros calibre, 
accompagnant les bronches de 1er, 2* ou 3e ordre, où l’air 
est encore septique. Mais, même aipsi, l’infection n’est 
pas fatale et quoique dans mon observation actuelle 
l’épànchement fût abondant, quand je l’évacuai au 13° joué 
il était encore stérile. 
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J’aurais donc pu — et c’est en cela que ma conduite 
n’est peut-être pas absolument classique — après m’être 
assuré de oette asepsie, tâcher do différer la pleurotomie, 
en calmant au besoin la dyspnée par des ponctions par¬ 
tiellement évacuatrices. J'eusse évité, de la sorte, les 
quelques symptômes alarmants dus à la décompression 
brusque intra-thoracique. J’aurais pu expliquer la fièvre, 
par un noyau de pneumonie autour de la balle. J’ai pré¬ 
féré — et mon maître Terrier m’a encouragé dans cette 
pensée — évacuer sans tarder et complètement cet épan¬ 
chement menaçant. L’événement m’a donné raison : les 
accidents immédiats se sont rapidement amendés et la 
défervescence a été immédiatement obtenue. Faut-il 
invoquer ici une fièvre aseptique, par résorption de 
loxines dues à l’épanchement sanguin abondant, et rap¬ 
procher ce fait de ceux que MM.Gangolphe et Courmont 
ont relatés devant le dernier Congrès de chirurgie ? Je 
n’insisterai pas sur ce point, d'importance surtout théori¬ 
que, et je conclus qu’en pratique il convient d’évacuer 
sans tarder par la pleurotomie franche tout hémothorax 
qui cause de la fièvre. 

A. Brooa. 

CORRESPONDANCE 

A monsieur Lafourcade, aide d'anatomie, 
interne des hôpitaux. 

Mon cher collègue, 
Votre intéressant travail sur la gastrostomie dans les rétré¬ 

cissements fibreux de l’œsophage (1), me classe parmi les chi¬ 
rurgiens qui, après 1876, « interviennent sans un seul résultat 
favorable. » Permettez-moi de vous détromper. La jeune 
femme de 26 ans que j’ai opérée à l’hôpital Necker, le 12 sep¬ 
tembre 1884, et que j’ai présentée au premier Congrès fran¬ 
çais de chirurgie (2) jouit actuellement d’une sauté parfaite. 

Le tableau des gastrostomies pratiquées après 1876 est, 
vous le voyez, un peu moins sombre que vous ne le faites et, 
je crois même que mon observation peut être comptée au 
nombre des plus beaux succès de la gastrostomie. L’opéra¬ 
tion date maintenant de plus de sept ans et la santé de l’opérée 
est aujourd’hui, je vous lo répète,aussi satisfaisant e que possible. 
Elle boit librement, mais elle continue à introduire les aliments 
solides par la bouche stomacale et son bien-être est tel qu’elle 
a toujours refusé jusqu’ici de venir faire un nouveau séjour à 
Paris pour que je lui pratique la dilatation progressive do 
son rétrécissement. 

Comme dernier renseignement, je vous rappellerai ce que 
j’ai dit à la Société de chirurgie (3), sur l’état de la fistule 
stomacale. Après bien des essais l’opérée a préféré se passer 
do tout appareil. « Grâce à des soins de toilette très minu¬ 
tieux, à l’application de vaseline au pourtour de l’orifice et à 
la fermeture hermétique de la fistule, en dehors des repas, 
avec un tampon do gaze, elle est arrivée à éviter le retour 
de tout accident local. » 

Veuillez agréer, etc. 
Paul Seqond. 
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Maladie de Morvan (Ein Pall von Morvanscher Krank" 
heit), par 1t. Pick (Prager med. Woch., 28 octobre 189L 
N° 43, p. 494, n° 44, p. 506). — Malade âgée de 47 ans ; il y a 
21 ans, premier pauarismutilant de l’Index droit sans grandes 
douleurs : ultérieurement le même processus se reproduisit 
avec plus ou moins d’intensité sur tous les doigts des deux 
mains ; les phalangettes ne furent éliminées toutefois qu’au 

(1) Gaz. heb'l. deméd. et de cliir., 1891, p. 549. 
(2) Bull, et M6m. de la Soc. de chir. Pans, 1888, p. 381. 
(3) Congrès français de chirurgie, 1° session. Pans, 1886. 

médius et à l'index de la main droite. Un an après, un proces¬ 
sus analogue se produisit sur le premier métatarsien du pied 
droit. Les dernières phalanges des deux gros orteils furent 
également malades. Plus tard troubles vaso-moteurs des ex¬ 
trémités. A un premier examen, en 1890, outre les déforma¬ 
tions résultant des panaris on trouve : tous les sens intacts, pas 
de rétrécissement du champ visuel, abolition des deux, réflexes 
patellaires, sans troubles dei la marche, ni signe de Rom- 
berg, déformation de la colonne vertébrale, sensibilité au tact 
■à la douleur, à la température normale, sur la peau et les mu¬ 
queuses de la tête, du tronc et des extrémités. A un second 
examen en 1891, la sensibilité à la douleur et à la tempéra¬ 
ture est normale, ainsi que la tactile. Il existe des symptômes 
de tuberculose pulmonaire. 

Nouvelle autopsie de maladie de Morvan : syrin- 
gomyélie, par A. Joffroy et C. Acuard (Archives de méde¬ 
cine expérimentale, septembre 1891, n° 5, p. 677). — Ce mé¬ 
moire concerne l’autopsie d’un sujet dont la main et la moelle 
ont été présentées en février à la Société médicale des Hôpi¬ 
taux, par M. Joffroy. Il s’agit d’unô femme de 48 ans, qui 
souffrit, il y a 20 ans, d’un premier panaris mutilant, et en eut 
successivement à tous les doigts de la même main sauf le 
pouce. Outre les déformations en rapport avec ces panaris, 
la malade présente de l’atrophie de la main et du membre, 
des troubles de la sensibilité (diminution au tact, abolition à 
la douleur et à la température), de la scoliose. A l’autopsie, 
lésions caractéristiques de la syringomyélie. Cette observation 
confirme ainsi cette opinion que la maladie de Morvan n’est 
qu’une forme de la syringomyélie, opinion à laquelle M. Char¬ 
cot a donné l'appui de sa haute autorité. 

Sur un cas de paralysie radiculaire de la pre¬ 
mière paire dorsale, avec lésion hémilatérale de 
la moelle, d’origine traumatique, simulant la 
syringomyélie, par Charcot (Archives de Neurologie, 
septembre 1891, n° 65, p. 161). — Le sujet, âgé de 22 ans, 
reçut à la partie postérieure du cou, il y a 4 ans, une balle 
qui ne fut.pas extraite. La blessure fut suivie immédiatement 
d’une paralysie des membres inférieur et supérieur droits, qui 
disparut complètement au bout de 2 mois. Trois ans après, en 
faisant effort, il ressentit une douleur entre les deux épaules, 
puis de la faiblesse de la jambe droite,, du bras droit, et de 
l’anesthésie de ce der fier membre. A l’examen le bras droit 
présente la dissociation syringomyélique de la sensibilité,, et 
de l'atrophie musculaire avec réaction do dégénérescence. La 
jambe droite offre de la parésie spasmodique, et la gauche 
ainsi que la moitié correspondante du tronc sont atteintes de 
dysesthésie. Le sujet est de plus scoliotique, et a de l’inégalité 
pupillaire. L’auteur discute le diagnostic de la syringomyélie, 
et d’une lésion de la moelle portant sur la première paire 
dorsale dont il démontre l’existence, eu se basant sur la 
répartition de la zone d’anesthésie, sur la distribution de 
l’atrophie musculaire et sur les troubles pupillaires. L’inter¬ 
prétation proposée rend du reste un compte exact de tous les 
symptômes, et par suite devient seule acceptable. La trépa¬ 
nation effectuée par M. Tuffier au niveau de la septième cer¬ 
vicale et de la première dorsale a été négative quant aux 
constatations auxquelles elle a donné lieu, et quant à ses 
suites. 

MÉDECINE 

Phthisie et tuberculose (PlithisisundTubercuiosispul- 
monum), par Lanoeriians (Berl. klin.' Wocli., 1891, n° 42, 
p. 1034). — C’est, à proprement parier, un plaidoyer en faveur 
de la dualité de la phthisie, de la distin tioU entre la phthisie 
caséeuse et lu phthisie tuberculeuse. Malgré la tradition, 
l’auteur propose une conception de la phthisie qui nous 
ramène à Arétée, ou tout au moins à Bayle. Et quant à la 
distinction entre les processus tuberculeux et caséeux, c’est 
la théorie de Virchow, Reinhardt, Niemeyer réchauffée poul¬ 
ie besoin de la cause, même après le rôle unitaristo du bacille 
de Koch. 

Ce qui est encore plus étrange, c’est l’interprétation que 
l’auteur donne de la première de ses observations, et les com¬ 
mentaires qu’il ajoute. Un sujet rend des crachats riches en 
bacilles tuberculeux et en pneumocoques. JDn trouve à l’au¬ 
topsie une pneumonie récente, et un processus ancien, pneu¬ 
monie chronique, induration ardoisée, bronchite purulente, etc, 
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Que faisaient là ces bacilles do Ivocli ? D’où Tenaient-ils ? 
L’auteur ne le dit pus. Le bacille tuberculeux pourrait-il être 
un hôte habituel et inoffensif de l’organisme ? En tout cas, dit 
l’auteur, ce sujet ri’est point un tuberculeux. Nous croyons 
que l’unique observation de L. ne suffira pas à convaincre 
beaucoup de lecteurs, même et surtout dans le pays qui a vu 
les études de Koch, Cornet, etc. 

Syphilis pleurale (Ueber die Lues der Pleura, par Wi,a- 
dimib Nikulin (Berl. Iclin. Woch., 5 octobre 1891, p. 981). 
— On considère généralement que la syphilis de la plèvre 
est consécutive à des lésions, soit du poumon (pleuro-pneu- 
monie syphilitique), soit de la paroi thoracique (périostites, 
gommes, etc.). C’est l’opinion de Virchow, Lancereaux, 
Mauriac, et l’auteur rapporte une observation où la syphilis 
pleurale fut en effet causée par des altérations primitives des 
côtes. Mais à côté de cela il peut y avoir une syphilis pleurale 
idiopathique. Dans un cas de Nikulin l’auteur vit évoluer, 
chez un ancien syphilitique, et en dehors de toute autre 
lésion, une pleurésie fébrile, tenace, caractérisée par de la 
douleur avec frottements, sans liquide, qui guérit rapidement 
sous l’influence du traitement spécifique. L’état général, 
mauvais jusque-là, s’améliora lui-même très vite. 

Pleurésie à exsudât presque entièrement solide 
(Un caso di plourite acutissima bilaterale ad essudato preval- 
meute solido), par G. Bassi (La Riforma medica, 18 juin 
1891, p. 733). — Homme de 40 ans, mort au cinquième jour 
d’une affection thoracique qui avait donné lieu aux symp¬ 
tômes d’une pneumonie (dyspnée, toux, douleur pongitive à 
droite, expectoration muqueuse, adhérente et peu abondante, 
diminution de sonorité, râles sonores, souffle et abolition des 
vibrations thoraciques, température très élevée). A l’autopsie, 
méningite exsudative, sérosité parfaitement liquide dans le 
péricarde; fausses membranes fibrineuses jaunâtres, de plu¬ 
sieurs millimètres d’épaisseur, enveloppant complètement les 
deux poumons, avec un ou deux verres de liquide séro-fibri¬ 
neux dans chaque plèvre; atélectasie de portions très éten¬ 
dues des deux poumons. Pneumocoque et staphylococcus 
pyogènes albus dans le liquide pleural. Les poumons ne pré¬ 
sentant pas do lésions caractéristiques, l’auteur rejette l’hy¬ 
pothèse d’une pleurésie pneumonique et admet qu’il s’agit de 
l’affection décrite par Coucato sous le nom de polyorromé- 
riite aiguë ou inflammation simultanée de plusieurs séreuses. 

Valeur diagnostique des organismes de Laveran 
(On the diagnostic value of Laveran’sorganisms), par Tour,min 
(.Medical Neivs, Philadelphie, 19 septembre 1891, p. 317). — 
Dans certains cas, les commémoratifs et les signes actuels ne 
suffisent pas à reconnaître s’il s’agit d’une fièvre paludéenne 
ou de certaines autres maladies, et la présence ou l’absence 
dans le sang des organismes de Laveran peut fournir un 
moyen de diagnostic sûr et pratique. Dans quelques cas rares, 
on rie peut constater la présence de ces organismes, mais ces 
cas no se présentent plus lorsque les examens sont faits avec 
soin et que l’observateur a l’expérience des moyens de 
recherche de ces micro-organismes. 

Action de la quinine sur les hématozoaires du 
paludisme (Ueber Chinin und die Malariaamœbe), par Binz 
(Berl. Iclin. Woch., 19 octobre 1891, p. 1046). — L’auteur 
élève une réclamation de priorité sur la découverte de l’ac¬ 
tion de la quinine dans le paludisme. Il prétend avoir dans 
ses travaux antérieurs contribué à rainer la théorie qui expli¬ 
quait l’action de la quinine par des modifications du système 
nerveux. Il a en effet signalé les propriétés antiseptiques du 
médicament dans certaines septicémies et dans les processus 
de putréfaction. Il se félicite donc de voir que la quinine Ïiroduit dans le paludisme une action destructive directe sur 
es hématozoaires, analogue à celle qu’il avait déjà indiquée 

depuis longtemps. 

CHIRURGIE 

Chirurgie «les voies aériennes supérieures (Bei- 
træge zur Chirurgie der oberen Luftwege uud Adnexa), par 
Giiunwald (Milnch. med. Woch., 1891, n°40, p. 699). — L’au¬ 
teur rapporte 4 cas de guérison obtenue par la trépanation 
du sinus frontal dans deux cas de suppuration de cette cavité 
(dont un d’origipe syphilitique), et par la thyrotomie dans un 
cas de laryngite tuberculeuse et un cas de polypes du larynx. 

Dans ces deux cas, la thyrotomie fut suivie d’ablation des 
néoplasmes au moyen de la curette tranchante. 

Corps étranger du larynx (Removal of large frag¬ 
ment of glass from larynx affer lodgement for 21 months), par 
Ransom (Medical Record, 25 avril 1891, p. 478). — Une femme, 
mangeant un pâté, eut, le 25 octobre 1888, uu accès de toux 
formidable allant jusqu’à menacer ses jours. Le médecin 
appelé ne put rien découvrir au niveau du larynx. Pendant 
6 semaines la malade fut très faible et put à peine parler; 
puis elle s’améliora, mais la toux persista. Le 31 juillet 1890 
elle consulta l’auteur,, qui crut en l’examinant que son laryn¬ 
goscope présentait une fêlure, mais il le retira et le trouva in¬ 
tact; il put se rendre compte de ce qu’il avait pris pour une 
raie dans le miroir du laryngoscope. Il s’agissait d’un frag¬ 
ment de verre suspendu entre les cordes vocales et dont le 
bord s’était réfléchi dans le larynx. Ce fragment, enlevé 
à l’aide de la pince de Schrœ’tter, était triangulaire et «nesu- 
rait de 2 c.m. 1/2 à 3 c.m. au niveau de ses bords. 

Corps étrangers des bronches (Foreignbodics in the 
bronchi), par Rushmore (New-York med. Journ., 25 juillet 
1891, p. 85). —Un homme de 41 ans avala pendant un accès 
de rire un bouchon de 12 mm. de long sur 22 mm.‘de diam. 
qu’il tenait entre ses dents. Après un accès de suffocation in¬ 
tense, il se remit et l’auscultation démontra une absence totale 
du murmure vésiculaire dans le lobe inférieur gauche. Au 
5e jour, trachéotomie et essais infructueux d’aspiration et 
d’extraction et le malade succomba rapidement. L’auteur 
se proposait d’aller à la recherche du corps étranger par une 
thoracotomie, opération absolument justifiéo, dit-il, par la 
gravité de ces cas. 

Nous rapprocherons de ce cas celui d'un homme de 40 ans, 
observé par Epler (Med. News, 27 juin 1891, p. 729), qui mou¬ 
rut un an après sou entrée à l’hôpital (fièvre, point de côté, 
toux, expectoration, dyspnée, hémoptysies, râles en un point 
mat et douloureux à la pression) et à l’autopsie duquel on 
trouva dans une excavation du lobe inférieur droit un morceau 
de métal rouillé, de provenance inconnue. 

Toutefois il ne faudrait pas exagérer la fatalité du pronostic. 
Wessinoer (A case of foreigu body in the air passages, New- 
York med. Journ., 12 septembre 1891, p. 292) public l’obser¬ 
vation d’un garçon de 14 ans qui avala un clou, logé dans la 
bronche gauche; 6 mois après, l’état était excellent, sauf une 
petite toux d’irritation, et clans un accès de toux avec suffoca¬ 
tion l’enfant ne tarda pas à expectorer le corps du délit. 

Chirurgie du poumon (Ein kleiner Beitrag zur Lun- 
genchirurgie), par E. Kürz (Wien. med. Presse, 1891, n° 37, 
p. 1389). — L’observation rapportée par l’auteur date de 1884. 
A cette époque il ouvrit à son phthisique une caverne du 
sommet gauche (incision dans le 2" espace intercostal gauche, 
incision de la caverne au thermocautère) et fit le drainage de 
la cavité avec un tube d’argeut. Les injections étant mal sup¬ 
portées, on faisait des insufflations de poudre d’iodoforme. 
Les résultats furent excellents. Au bout de 4 mois, la caverne 
avait disparu et le malade complètement rétabli avait pu re¬ 
prendre ses occupations : mais deux ans plus tard il succom¬ 
bait à une tuberculose généralisée. 

L’auteur rapporte à la fin uu autre cas de tuberculose 
pulmonaire très avaucée guérie par la tuberculine. 

Francis IIubeb (Case of abcess of lung, operation, recovery, 
remarks, Med. news, 17 octobre 1891, p. 455) publie l’obser¬ 
vation d’un garçon de 4 ans chez qui on croyait à une pleu¬ 
résie enkystée du sommet droit eu avant, avec purulence 
prouvée par la ponction exploratrice. Mais l’incision conduisit 
jusque dans le parenchyme pulmonaire. La guérison fut 
obtenue avec une fistule qui dura 10 mois. 

Trois cas de pleurésies purulentes consécutives 
à la broncho-pneumonie, pleurotomie, par Sieur 
(Lyon méd., 30 août 1891, p. 591). — On a prétendu que les 
pleurésies méta-pneumouiques étaient justiciables de la ponc¬ 
tion, et en effet on a obtenu ainsi quelques succès. Mais l’au¬ 
teur pense qu’il n’y a aucun inconvénient et au contraire des 
avantages à pratiquer la pleurotomie aussitôt la purulence 
reconnue. Il a vu succomber en deux heures un soldat de 
21 ans, opéré au 16° jour, mais il s’agissait d’une pleurésie 
par foyer gangréneux du lobe moyen droit. Par contre il a vu 
guérir deux autres sujets : l’un, âgé de 21 ans, a été 5 mois 
malade et a présenté des accidents d’infection générale (abcès 
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des fesses), il fallut l*i laver la plèvre ; l’autre, âgé de 28 ans, 
était guéri en deux mois. 

BIBLIOGRAPHIE 

Traité clinique et thérapeutique de l’hystérie, 
d’après renseignement de la Salpêtrière. Hysté¬ 
rie normale ou inter-paroxystique, par Gilles de la 
Tourette. E. Plon, Sourrit et Cic, édit., Paris, 1892. 

Ainsi que nous en prévient excellemment M. le prof. 
Cliarcot, dans la préface qu’il a écrite en tête de ce volume, 
il s’agit d’un travail complet sur l’hystérie, reproduisant aussi 
fidèlement que possible l’enseignement du maître, et résumant 
parfaitement l’état actuel de la science, avec une conscience 
scrupuleuse. 

Ce premier tome — le traité sera complet en deux volumes 
— est consacré à l’hystérie inter-paroxystique, c’est-à-dire 
aux stigmates permanents de la névrose. Il débute par un 
historique de la question, où se donne carrière le talent d’exé¬ 
gète de l’auteur do Théophraste Renaudot. L’étiologie do 
l’hystérie prend deux chapitres, consacrés successivement aux 
causes prédisposantes et aux agents provocateurs ; à ce propos 
se trouve très clairement résumée la longue discussion à la¬ 
quelle a donné lieu la névrose traumatique. Vient ensuite 
l’étude des troubles de la sensibilité : anesthésies cutanées, 
des muqueuses et des organes des sens, hyperesthésies et 
zones hystérogènes. Les troubles de la vision, amblyopie et 
affections des muscles oculaires, prennent à eux seuls deux 
longs chapitres, et les développements dans lesquels entre 
l’auteur à leur sujet sont amplement justifiés par l’importance 
nosologique qu’acquièrent ces signes dans la symptomatologie 
générale de la névrose. La diathèse de contracture, puis les 
tremblements hystériques forment l’objet des chapitres sui¬ 
vants. L'exposé de l’état mental et des troubles trophiques, 
questions à la solution desquelles M. Gilles de la Tourette a 
apporté une part contributive importante, terminent ce 
magnifique volume. 

Nous ne saurions entrer dans son analyse détaillée, car ce 
sont des faits didactiquement groupés, mais rien que des faits 
qui nous sont présentés. On sont que l’auteur ne se laisse pas 
entraîner par le mirage des théories, car il n’accorde aux 
interprétations hypothétiques qu’une place strictement me¬ 
surée ; mais étant donné le but qu’il s’est proposé, nous ne l’en 
saurions blâmer. 

Ce but il l'a atteint, et ce n’était pas une tâche aisée que 
de condenser sous une forme définie la phénoménologie si 
considérable de l’hystérie. La connaissance de cette partie de 
la neuropathologie est devenue nécessaire actuellement, 
aussi est-ce un réel service que rendra ce volume tant aux 
élèves qu’aux praticions, en les initiant aux multiples aspects 
que se plaît à revêtir la névrose. 

Paul Bi.ocq. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Notes sur le traitement de la syphilis en Allemagne et en 
Autriche, par P, Raymond. 1 Brocli. in-8° de 76 pages. Paris, 
1891. 
Ces notes ont été recueillies par l’auteur en 1888, au cours d’uu 

voyage on Allemagne et en Autriche. Elles montrent que, pas plus 
en Allemagne qu’en Franco, ou plutôt moins en Allemagne qu’en 
France, il n’y a d’accord complet entre les syphiligraplies sur le 
traitement de la syphilis, ni au point de vue du mode d'adminis¬ 
tration du mercure, ni nu point de vue do la durée de son emploi, 
ni au point de vue de l’époque à laquelle cet emploi doit com¬ 
mencer. On y trouvera Pexposé de la pratique des principaux 
syphiligraplies allemands en 1888, ce qui n’est peut-être pas sur 
tous les points la même chose que cette même pratique en 1891, et 
on y rencontrera quolques formules pou connues en France. 

Thèses tic Lyon. 
De la gastrostomie dans les rétrécissements cancéreux de 
l’œsophage. Nouvelle technique opératoire, par Michel Tillier. 
Dans cette thèse, destinée à nous faire connaître la pratique d’A. 

Poucet, l’auteur commence par déclarer que, surtout si elle est 
précoce, la gastrostomie est une excellente opération, qu’elle seule 

est capable do mettre le malade à l’abri de la mort par inanition 
Aseptique, elle n’est pas dangereuse et les sujets qui y succombent 
meurent de choc parce qu’on les a opérés trop tard. Pour éviter 
l’écoulement continu du suc gastrique par la fistule, il faut faire 
celle-ci très petite et ne pas y laisser de sonde à demeure. Poncet 
part du principe que tous les malades atteints de rétrécissement 
cancéreux de l’œsophage sont voués à l’inanition. Aussi conseille- 
t-il d’être toujours prêt à leur faire la gastrostomie et, pour éviter 
un traumatisme grave aune période ou l’état général est déjà 
compromis, il recommande de fixer l’estomac à la paroi abdominale 
sitôt le diagnostic posé : l’on se trouve ainsi prêt à créer a» mo¬ 
ment voulu, c’est-a-dire dès que l’alimentation normale devient 
insuffisante, la bouche stomacale nécessaire. Il va sans dire que si 
l’on opère tardivement il faut ouvrir l’estomac en une seule 
séance. 

VARIÉTÉS 

Institut médico-légal. — En exécution d’une délibération du 
conseil général de la Seine, le préfet de la Seine vient d’instituer 
une commission chargée d’étudier lesi questions se rattachant à la 
création d’un institut médico-légal à Paris et d’élaborer un pro¬ 
gramme destiné à servir de base à la rédaction d’un projet. 

Cotte commission se compose de la manière suivanto : 
MM. le préfet de la Seine, président; Alphand, directeur des 

travaux de Paris; Le Roux, sous-directeur chargé de la direction 
des affaires départementales; Louvard, chef du bureau des travaux 
de l'Etat et du département, — représentant la préfecture do la 

Le secrétaire général de la préfecture de police et son suppléant. 
MM. Alpy, Bompard, doctour Levraud, Lucipia, Stanislas Leven. 

membres du conseil général. 
Le docteur Goujon, sénatour, maire du 12° arrondissement. 
Le procureur de la République ou son substitut ; le doyen des 

juges d’instruction du tribunal de la Seine; M" Démangé, avocat 
près la cour d’appel de Paris, président de la Société de médecine 
légale, — représentant les services judiciaires. 

Liard, directeur de l’enseignement supérieur au ministère de 
l’instruction publique ; le docteur Brouardel, doyen de la Faculté 
de médecine; le docteur Motet, secrétaire général de la Société de 
médecine légale, représentant les services de l’enseignement et de 
la médecine légale. 

Société de médecine de Paris. — Le prix Duparcque 
de 1,500 francs, plus une médaille d’or de 100 francs, est offert en 
1893 au meilleur travail, manuscrit ou imprimé, paru dans le cou¬ 
rant de 1891 ou 1892, sur un sujet quelconque afférant à la tuber¬ 
culose. 

Les mémoires devront être parvenus au secrétariat, 3, rue de 
l'Abbaye, avant le 31 décembre 1892. 

Plini-macic militaire. — Un rapport inséré au Journal officiel 
118 nov. 1801), suivi d’un décret conforme, modifie le recrutement 
des pharmaciens de l’armée. Il y aura, chaque année, du 1er au 
15 novembre, un concours auquel seront admis les élèves ayant 
accompli une année de service militaire et un stage do fieux 
années valable pour le grade de pharmacien de l" classe ou les 
étudiants ayant accompli leur année de service militaire et possé¬ 
dant 4 ou 8 inscriptions valables pour le grade do pharmacien 
de lro classe et ayant satisfait aux examens de fin d’année. Les 
autres conditions sont les suivantes : 1° Etre né ou naturalisé Fran¬ 
çais; 2° avoir moins de 23 ans pour les élèves ayant deux années 
fie stage, moins de 24 ans pour les élèves à 4 inscriptions, moins de 
25 ans pour les élèves à 8 inscriptions ; 3° avoir fait constater l’ap¬ 
titude au service militaire. 

Lg3 élèves admis sont répartis à leur choix entre les villes de 
Bordeaux, Lille, Lyon, Montpellier, Nancy, Paris et Toulouse. 
Us sont attachés à l’hôpital militaire ou a l’hospice mixte, con¬ 
courent à l’exécution fiu service pharmaceutique de l’hôpital et 
touchent une indemnité annuelle de 1,000 francs. Le prochain 
concours aura lieu le 21 décembre prochain Le Journal officiel, 
p. 5550, indique quelles sont les pièces h produire et quelle est la 
forme et la nature des épreuves. 

Livres déposés au Bureau du Journal 

G. STEINHEIL, EDITEUR, 2, rue Casimir-Delavigne. 
Traité des maladies des enfants, par Ad. Baginsky, privât docent 

à l’Université de Berlin, directeur à l’hôpital des enfants K. U. IC. 
Friedrich, traduit sur la quatrième édition allemande par les doc¬ 
teurs Louis Guinon, chef fie clinique adjoint à la Facultépour les 
Maladies des enfants, rédacteur on cliet de la Revue mensuelle des 
Maladies de l'enfance, et L. Romme, lauréat de la Faculté. Prix 
des deux volumes : 20 » 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soc. auon. de I’Imp. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 

12, rue Paul-Delong. — M. Barnagaud lmp. 
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BULLETIN 

Paris, le 27 novembre 1891. 

La question de i’indcinnité-maladie devant l’Asso¬ 
ciation générale des médecins de France. 

Depuis le mois d’avril dernier, nous avons laissé passer, 
sans y répondre, plusieurs articles écrits à l’occasion des 
décisions prises par la dernière assemblée de l’Associa¬ 
tion générale des médecins de France. Il nous paraissait 
inutile d’y relever des erreurs de fait et des paroles 
désobligeantes émanant de publicistes qui prétendent 
cependant n’avoir en vue que la défense des intérêts pro¬ 
fessionnels du corps médical. Nous préférions laisser à 
celui qui, dans quelques années, alors que l’Association 
aura pu faire apprécier tous les progrès dont elle pour¬ 
suit la réalisation, voudra écrire un curieux mais attris¬ 
tant chapitre de déontologie médicale, le soin de faire 
ressortir de quel côté s’est toujours manifestée la préoc¬ 
cupation de concilier les idées de concorde et d’union, 
qui ont fait la fortune de notre grande fédération médi¬ 
cale, avec les propositions nouvelles qui ont en vue l’ex¬ 
tension des oeuvres qu’elle devra et qu’elle saura mener 
à bien. 

Mais voici qu’à l’occasion d’une convocation adressée 
aux membres de F Union des syndicats, M. le Dr Cézilly 
accuse de nouveau le Conseil général de l’Association 
des retards apportés au vote des nombreux projets rela¬ 
tifs à la création de caisses d’assurances contre la mala¬ 
die. Déclinant toute responsabilité à cet égard, il propose 
de faire une démonstration en nombre et, pour aboutir 
enfin, de « mettre l’Association en demeure de renoncer 
pour jamais à des tergiversations sans excuses. »{Le Con¬ 
cours médical, p. 530.) 

Voici d’autre part M. le Dr Lardier qui, tout en reje¬ 
tant comme inacceptables les propositions faites durant 
les deux dernières années, et cela pour les motifs que 

nous avons maintes fois développés, menace le Conseil 
général — (c’est par erreur sans doute que M. le Dr Lar- 

2» Série, T. XXXVIII. 

dier parle de la Société centrale, qui est aussi autonome 
que la Société des Vosges) — de rompre le statut qui 
unit les sociétés locales, si l’on n’accepte un projet tout 
nouveau et dont nous sommes loin, d’ailleurs, de contes¬ 
ter l’utilité. Voici enfin que, sur la proposition de M. le 
Dr Lardier, la Société des Vosges prend l’initiative d’une 
« protestation des sociétés locales, protestation qui serait 
ultérieurement adressée au ministre de la justice sans 
•passer par le contrôle du Conseil général, en vue d’ob ■ 
tenir l’élévation des tarifs médico-légaux. (Bulletin mé¬ 
dical des Vosges, octobre 1891, p, 5.) 

En présence d’allégations aussi injustifiées, ne tendant 
à rien moins qu’à créer une scission au sein de l’Asso¬ 
ciation générale, nous ne pouvons garder plus longtemps 
le silence. Déjà nous avons répondu à la proposition de 
la Société des Vosges en annonçant que le relèvement des 
tarifs médico-légaux, accepté en principe sur les instances 
du Bureau de l’Association générale, serait appliqué dès 
que les formalités qu’exige une mesure de cette impor¬ 
tance auront pu être remplies. Sans attendre le moment 
où le Conseil général rendra compte de ses travaux et 
fera approuver ses actes, nous croyons donc devoir ré¬ 
pondre à nos honorables confrères par le simple exposé 
de faits indéniables et qui, nous en avons reçu l’assurance, 
peuvent être divulgués sans inconvénients. 

La question de l’assurance-maladie a déjà été l’objet 
de deux rapports longuement motivés et de divers ar¬ 
ticles sur lesquels nous n’avons point à revenir. En vain 
nous nous étions efforcé, les années précédentes, de pré¬ 
ciser l’état actuel de la législation qui rend impossible 
l’adoption des projets qui nous avaient été soumis (1). 
Deux seules solutions, disions-nous en 1890, s’offrent 
aux partisans de l’indemnité-maladie : Ou bien imposer 
à tous les membres de l’Association la cotisation supplé¬ 
mentaire qu’exige le fonctionnement régulier de l’œuvre 
nouvelle ; ou bien fonder une nouvelle société d’assu¬ 
rances qui, sous la forme et avec les statuts d’une Société 
civile et non d’une Société de secours mutuels, réunirait 
ceux de nos confrères qui, en échange du versement d’une- 
cotisation de 5, 10 ou 20 francs par mois, acquerraient le 
droit à une indemnité de 5, lOou 20 francs par jour durant 
tout le cours de leurs maladies. La première solution exi¬ 
geait au préalable que, par un vote unanime, nous fus¬ 
sions autorisés à reviser l’article 39 de nos statuts. Ce 

(1) Voy. en particulier Annuaire de l'Association qénérale, 1890, 
p. 166 et 178. 
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vote, nous désespérions de l’obtenir. La deuxième solu¬ 
tion nous paraissait à nous-même et a semblé inaccep¬ 
table à tous ceux qui ont étudié d’un peu près le fonc¬ 
tionnement des compagnies d’assurances. Il ne nous 
restait plus dès lors qu’à demander à nos collègues de 
hâter, par leurs dons et les legs qu’ils pourraient obtenir 
en faveur de notre œuvre confraternelle, le moment où, 
suffisamment riches, la caisse des sociétés locales et celle 
de l’Association générale seront en mesure d’offrir à tous 
les médecins qui en auraient besoin une indemnité qui 
les mette à même, durant le cours d’une maladie un peu 
longue, de se faire remplacer et de faire face à toutes les 
difficultés dont ils auraient la préoccupation. 

En 1891 (1), ces conclusions avaient été affirmées de 
nouveau après que « de nombreuses conférences avec 
d’éminents jurisconsultes et avec les représentants auto¬ 
risés du Conseil d’État et du Ministère de l’Intérieur » 
nous eussent donné la certitude que les sociétés de se¬ 
cours mutuels étaient toujours soumises à l’approba¬ 
tion et au contrôle du gouvernement, et qu’aucune auto¬ 
risation ministérielle ne serait accordée ni dans le présent 
ni dans l’avenir à l’œuvre nouvelle dont on poursuivait 
la création. Malgré l’appui que donnait alors à nos décla¬ 
rations l’autorité de nos conseils judiciaires, l’Assemblée 
générale se laissa émouvoir par la chaleur et l’entraînante 
éloquence avec laquelle MM. Hameau, Lande, Sur - 
may, etc., défendaient leurs projets. Eendant hommage 
aux idées généreuses qu’ils défendaient avec tant de 
.conviction, elle décida qu’une nouvelle tentative serait 
faite auprès des ministres de l’intérieur et de la justice. 
Par un vote de confiance, dont la signification n’était 
point douteuse, elle donna à son bureau les pouvoirs les 
plus étendus pour que, « s’inspirant des sentiments expri¬ 
més par l’Assemblée et des idées défendues par M. Ha¬ 
meau», il examinât ce qu’il serait possible de faire, dans 
l’état actuel de la législation, pour organiser une caisse 
assurant aux médecins malades une indemnité suffisam¬ 
ment rémunératrice. M. Lannelongue, vice-président, et 
M. Brouardel, membre du Conseil général, prirent à cet 
égard un engagement qui a été tenu. Les objections 
faites au rapporteur de l’ancienne commission par les 
membres du Conseil d’Etat et les chefs de service du 
Ministère ayant paru susceptibles d’appel, c’est aux minis¬ 
tres eux-mêmes que s’est adressé notre vice-président 
M. Lannelongue et c’est après une nouvelle enquête, 
après de nouvelles instances, qu’une réponse définitive 
nous a été faite. 

« L'Association générale des médecins de France, nous 
a-t-il été déclaré, est bien, comme vous le dites, une 
Société de secours mutuels approuvée. C’est même la 
seule Société de ce genre, ayant un caractère fédératif, 
qui ait reçu l’approbation ministérielle, car la Société des 
voyageurs de commerce et l’Union fraternelle des agents 
des Compagnies de chemin de fer, que l’on vous a citées, 
ne constituentpasdesassociationsfédératives, puisqu’elles 
sont formées de membres non résidents à poste fixe et 
qu’elles n’ont qu’un siège social, tandis que l’Association 
générale des médecins de France est une fédération de 
Sociétés locales. Le gouvernement ne pourrait plus au¬ 
jourd’hui autoriser la formation d’une Société fédérative 
qui lui soumettrait des statuts semblables à ceux qui 

(1) Annuaire de l'Association générale, p. 115. 

Vous régissent. Mais ce n’est point à dire qu’il songe 
vous retirer l’autorisation qui vous a été donnée. II est, 
au contraire, tout disposé à favoriser l’extension des 
œuvres que vous avez créées; et puisque l’article 6 de vos 
statuts indique explicitement que le but de l’Association 
générale est « de venir au secours des sociétaires que 
l’âge, les infirmités, la maladie, des malheurs immérités 
réduisent à un état de détresse », rien ne vous interdit de 
multiplier les secours accordés aux médecins malades, 
voire même de fixer, à l’avance, comme font d'ordinaire 
les Sociétés de secours mutuels, le taux de l’indemnité 
journalière que toucherait en cas de maladie chacun de vos 
adhérents. Il importe toutefois que vous ne perdiez pas de 
vue les obligations que vous imposent les statuts de l’Asso¬ 
ciation, qui sont analogues à ceux de toutes les sociétés 
de secours mutuels. Il faut que, chaque année, une somme 
déterminée soit, par vous, versée à la Caisse des pensions ; 
il faut que tous les legs et tous les dons, qui n’auront pas 
une affectation spéciale, soient attribués à la Caisse des 
pensions ; il vous est impossible de retirer de la Caisse 
des Dépôts les fonds qui y ont été versés pour servir à 
la création de pensions viagères. Ces conditions étant 
remplies, si vous prouvez que votre avoir social dispo¬ 
nible vous permet d’attribuer à chacun de vos membres 
participants une indemnité en cas de maladie, nous n’hé¬ 
siterons pas à vous accorder l’autorisation de créer une 
Caisse nouvelle analogue à votre caisse des pensions via¬ 
gères. Dans le cas où vos recettes annuelles paraîtraient 
insuffisantes, vous aurez la ressource de demander une 
modification aux articles 38 et 39 de vos statuts. L’ar¬ 
ticle 39 prévoit d’ailleurs que la cotisation imposée aux 
membresd’une Société locale peut être augmentée. Mais, 
si vous vous décidez à demander que le taux de la cotisa¬ 
tion annuelle soit augmenté, il faut que la cotisation 
nouvelle soit exigée de tous les membres de l'Association 
sans exception aucune. Il est matériellement impossible, 
en effet, d’établir des catégories entre les membres par¬ 
ticipants d’une Société de secours mutuels et de donner 
.auxuns, en les refusant aux autres, des droits à l’assistance 
en cas de maladie. C’est dire que les projets qui nous ont 
été soumis et qui tendent à créer au sein de l’Association 
une œuvre d’assurance-maladie à laquelle appartien¬ 
draient, moyennant le versement d’une cotisation facul¬ 
tative, quelques-uns seulement de vos sociétaires, n’ob¬ 
tiendront jamais l’autorisation ministérielle. Tous ou pas 
un, telle est la réponse qu’il convient de faire aux auteurs 
de ces divers projets. Si tous les membres de l’Association 
demandent à profiter, comme le font les membres des 
Sociétés de secours mutuels, de l’indemnité accordée en 
cas de maladie, qu’ils consentent à faire élever le taux 
réellement infime de la cotisation qui leur est demandée. 
Mais dites-leur bien qu’en aucun cas vous ne serez auto¬ 
risés à créer au sein de l’Association une caisse d’assu¬ 
rances alimentée seulement par un certain nombre d’entre 
eux. Le refus opposé à M. le Dr Lagoguey, qui maintes 
fois déjà a sollicité une approbation de ce genre, ne peut 
être accordé au Conseil général de l’Association agissant 
et parlant au nom d’une fraction seulement des membres 
de votre fédération médicale. » 

Je me suis appliqué à reproduire presque textuellé- 

mont. les paroles officielles qui confirment si nettement 
ce que toujours, au nom du conseil général, j’avais 
affirmé devant les deux dernières assemblées. Il en ré- 
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suite que la proposition faite par M. le Dr Surmay, qui 
avait si loyalement reconnu l’inutilité de rien entre¬ 
prendre sans avoir obtenu une autorisation administra¬ 
tive, n’a pu, comme nous l’avions prédit, être admise 
ni par le Conseil d’Etat ni par le ministre de l’Intérieur, 
Il en résulte aussi que les retards, dont se plaint M. le 
Dr Cézilly, incombent surtout à ceux qui, refusant de 
reconnaître là valeur des objections juridiques qui leur 
étaient faites, et ne' se préoccupant pas de consulter les 
personnages autorisés qui auraient pu les éclairer, n’ac- 
ceptaientaucun amendement à leurs projets etsebornaient 
à affirmer encore et toujours qu’il fallait les accepter et 
les imposer aux sociétés locales. Nous n’insisterons point 
à cé sujet. Mais, pour mieux prouver le bon vouloir 
que n’a cessé de montrer, dans toute cette affaire, le Con¬ 
seil général de l’Association, nous n’hésiterons pas.à 
annoncer qu’il croit être en mesure, malgré les difficultés 
qu’il rencontre, de satisfaire, au moins en partie, aux 
vœux qui lui ont été exprimés. Parmi les projets qui 
déjà ont été discutés, dans les séances que le Conseil gé¬ 
néral a multipliées en vue de prouver son désir d’arriver 
à un résultat utile, il en est qui parviendront peut-être à 
faciliter, sans qu’il soit nécessaire d’imposer de nouvelles 
charges à nos adhérents, la formation d’une caisse nou¬ 
velle ou tout au moins d’une réserve qui permettra de 
subventionner les sociétés locales désireuses d’offrir à 
ceux de leurs membres à qui la maladie impose une 
gêne momentanée une indemnité suffisante. Sans doute 
la formule mathématique, acceptée comme inéluctable 
par la plupart des projets que nous avons jadis analysés, 
ne devra plus servir de base à nos combinaisons. Le droit 
à l’assistance en cas de maladie ne pourra être invoqué 
que par les médecins à qui leur incapacité de travail 
imposera une gêne momentanée. Mais, nous ne cesserons 
de le répéter, n’est-ce point là le but que doit poursuivre 
l’Association générale? Si nous pouvions affirmer que, 
dans un avenir relativement prochain, tous les médecins 
que l’âge, les infirmités, la maladie ou tout autre malheur 
immérité réduisent à un état de détresse seront assurés 
de trouver une assistance efficace en s’adressant aux 
trésoriers des sociétés locales, n’aurons-nous pas réalisé 
le vœu si souvent exprimé par le Président que nous 
venons de perdre et à la mémoire duquel tous ceux qui 
sont vraiment soucieux de défendre la dignité et les 
intérêts du corps médical ont rendu un juste et respec¬ 
tueux hommage ? Que ce droit à la sympathie, au dé¬ 
vouement, à l’affectueuse assistance de leurs confrères se 
traduise par un emprunt qu’ils rembourseront quand, 
avec la santé, l’aisance leur sera rendue ou par un don 
que leur état de fortune ne leur permettra point de 
refuser, peu nous importe. Tous, dans l’Association, 
nous n’avons et ne devons avoir qu’une seule préoccu¬ 
pation : chercher, par tous les moyens dont nous dispo¬ 
sons, à éteindre le paupérisme médical, à faire en sorte 
que tous nos adhérents soient toujours assurés de trouver 
autour d’eux, dans cette grande famille médicale qui ne 
devrait se réunir chaque année que pour resserrer les 
liens d’estime et de solidarité professionnelles qui sont 
sa raison d’être et de prospérer, l’assistance morale et 
matérielle dont ils peuvent avoir besoin. C’est cette idée 
généreuse qui a inspiré ]e projet que discute en ce mo¬ 
ment le Conseil général. Nous ne doutons point que le 
nouveau rapporteur de la Commission nommée pour le J 

défendre devant la prochaine Assemblée générale n’en 
fasse accepter le principe. Et nous espérons que, dans 
quelques années, les réserves accumulées en vue de créer 
une caisse d’assistance contre la maladie seront de nature 
à satisfaire les vœux exprimés par tous ceux qui se 
préoccupent de préparer et de fonder les institutions 
propres à compléter et à perfectionner l’œuvre d’assis¬ 
tance que l’Association générale des médecins de France 
a entreprise et qu’elle saura faire prospérer. 

L. Lebebouluet, 

REVUE GÉNÉRALE 

l'athogénîe de l’hydi-onépliro.se. 

Bien décrite par Rayer, l’hydronéphrose a, jusqu’à ces 
dernières années, été regardée comme une affection dont 
la genèse était facile à expliquer. Liée sans conteste à 
l’existence d’un obstacle au libre cours de l’urine, elle 
dépendait le plus ordinairement, croyait-on, soit d’un 
vice de conformation des uretères, soit de la présence de 
calculs dans leur intérieur, soit d’une cause de compres¬ 
sion extérieure au canal. Sur 52 cas, Roberts, dans son 
travail si souvent cité, relevait 20 cas dus à des malfor¬ 
mations et 14 dus à des calculs. Des recherches anatomo¬ 
pathologiques plus précises ne tardèrent pas à montrer 
que, dans les rétentions rénales, il fallait faire des distinc¬ 
tions, que les hydronéphroses calculeuses étaient presque 
toujours des pyonéphroses et que dans les hydroné¬ 
phroses chirurgicales vulgaires, la lésion causale échap¬ 
pait dans un grand nombre de cas. Aussi M. Le Dentu, 
dans son excellent traité didactique, pouvait-il écrire, 
en 1889, à propos de la pathogénie de l’hydronéphrose : 
« Ce qu’on en sait pour l’instant est juste suffisant pour 
montrer que l’histoire de l’hydronéphrose, au point de 
vue pathogénique, est presque toute à refaire » (1). 

Les deux années qui viennent de s’écouler ont vu 
éclore, sur ce point spécial de la pathologie, une série 
de travaux dont les plus importants sont dus à L. Lan- 
dau(2), en Allemagne, à Félix Terrier etM. Baudouin(3), 
Guyon (4) et Arnould (5) en France, et l’on peut, croyons- 
nous, esquisser aujourd’hui d’une manière définitive la 
pathogénie de cette affection. 

I 

Nous ne nous arrêterons pas sur les hydronéphroses 
déterminées par un obstacle situé en dehors des voies uri¬ 
naires. Leur action ne peut être discutée. Ces hydronê- 
phroses, surtout observées chez la femme, sont liées le plus 
souvent à l’existence de tumeurs, soit de l’utérus, soit de 
l’ovaire, en particulier à celles qui se développent dans 
l’épaisseur des ligaments larges, fait facile à expliquer 
par l’intimité plus grande des connexions qu’elles pré¬ 
sentent alors avec l’uretère. Ce sont quelquefois des 
fibromes utérins, plus rarement des épithéliomas kys¬ 
tiques de l’ovaire enclavés dans les ligaments larges. 
Dernièrement nous avions l’occasion d’autopsier, dans 
le service de notre maître M. F. Terrier, une femme 
atteinte d’hydronéphrose double à la suite d’une lésion 
de cette dernière variété. Ce sont là des faits rares. 
L’hydronéphrose la plus fréquente est celle qui est liée 

(1) Affect, chirura. des reins, Paris, 1889, p. 423. 
2 Êerl. Jclin. Woch., 1888, p. 941 et 968. 

(3) Revue de chirurgie, Paris, septembre et octobre 1891. 
(4) Ann. des mal. des or g. gên.-urin., Paris, septembre 1891. 
(5) Thèse de Paris, 1891, Steinheil. 
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au cancer de l'utérus. M. Arnould, dans sa thèse, tend à 
contester la fréquence de ces faits ; pour lui, il s’agit le 
plus souvent de pyélites. Que l’on ait exagéré le nombre 
des hydronéphroses consécutives au cancer utérin, cela 
est possible et la fréquence de l’infection des voies uri¬ 
naires à l’autopsie n’est certes pas contestable. Mais que 
l’hydronéplirose liée au cancer de l’utérus soit extrême¬ 
ment rare, nous ne pouvons l’admettre. Aux rares ob¬ 
servations réunies par M. Arnould nous pourrions en 
ajouter facilement beaucoup d’autres. De plus les lésions 
infectieuses, notées dans les autopsies et relevées soi¬ 
gneusement par M. Arnould, sont peut-être secondaires. 
Elles sont en général légères, superficielles, ne rappellent 
souvent en rien celles des pyonéphroses vraies et peu¬ 
vent fort bien être dues à l’infection secondaire d’une 
hydronéphrose primitivement aseptique, fait des plus 
faciles à expliquer, les malades étant très fréquemment 
sondées avant la période ultime (1). 

Bien plus on peut observer dans le cancer utérin des 
hydronéphroses intermittentes. Il y a deux ans environ, 
nous étions appelé par notre collègue de Gennes auprès 
d’une pauvre femme qui depuis la veille éprouvait dans 
la région lombaire et dans la fosse iliaque droite des dou¬ 
leurs extrêmement violentes. Le palper bimanuel per¬ 
mettait de constater dans la région rénale correspondante 
l’existence d’une hydronéphrose manifeste. Recherchant 
du côté de l’appareil génital la cause de cette hydro- 
néplirose, nous apprîmes que, depuis quelques mois, 
notre malade avait, dans l'intervalle de ses règles, de 
petites pertes roussâtres. Le toucher nous montra l’exis¬ 
tence d’un cancer du col ayant envahi le ligament large 
droit. Le lendemain tous les symptômes disparaissaient 
en même temps qu’il yavait émission d’une grande quan¬ 
tité d’urine claire et limpide. Les mêmes symptômes se 
reproduisirent quelque temps plus tard. 

D’autres causes plus rares d’hydronéphrose sont celles 
qui dépendent d’un prolapsus utérin (Virchow, Philipps), 
d’exsudats péri-métritiques (Frænkel, Maas, Roberts, 
Tuffier). 

Dans une autre catégorie de cas, l'obstacle siège dans 
l'arbre urinaire lui-même. Ce peut être un calcul, mais 
c’est exceptionnel, comme l’ont bien montré Morris, Le- 
gueu, puis Arnould. C’est quelquefois une tumeur de la 
vessie. Chez un malade que nous avons autopsié dans le 
service de notre maître le professeur Guyon, avec notre 
regretté ami F.Eollin, tout l’arbre urinaire était infecté, 
excepté le bassinet et le rein droit hydronéphrosé, dont 
rurctèro avait été oblitéré par le néoplasme; en pareil 
cas l’hydronéphrose peut même cesser momentanément 
par suite de la chute d'une portion de la tumeur; le fait 
a été observé par M. Morris. Plus exceptionnellement, 
comme dans un cas de Lemoine (de Lyon), l’hydroné- 
phroso est déterminée par un rétrécissement fibreux de 
l’uretère. 

Un mot-suffira pour Xhydronéphrose traumatique, le 
plus souvent consécutive à une hématonéphrose et liée à 
l’oblitération de l’uretère par un caillot, exceptionnelle¬ 
ment déterminée par le développement de tissu fibreux à 
la suite d’une infiltration sanguine sous-péritonéale le 
long de l’uretère. 

II 

Avec M. Arnould, nous regarderons comme hydroné- 

(l) Comme le fait observer, avec son grand sens clinique, notre 
maître M. Guyon, ce sont bien des lésions infectées, des pyoné¬ 
phroses au point de vue histologique et bactériologique; « mais 
cependant combion elles ressemblent peu à ces collections puru¬ 
lentes qui forment le très gros contingent des pyonéphroses. » Ce 
sont, en définitive des mopyonéphroses, dit M. Guyon, se plaçant 
au point de vue anatomique pur ; ce. sont des hydronéphroses infeç- 
têes, si l’on veut d’un mot caractériser leur pathogénie. 

phroses congénitales celles qui sont liées à un vice de 
conformation, que la tumeur liquide ait été constatée dès 
la naissance ou qu’elle ne soit apparue que plus tardi¬ 
vement. La sténose de l’uretère la détermine plus fré¬ 
quemment que son oblitération ou son absence, 32 fois 
sur 56 d’apres les relevées d’English. Elle est assez sou¬ 
vent due soit à une valvule à l’union de l’uretère et du 
bassinet, soit-à une coudure du canal. 

L’abouchement de l’uretère sur un point très élevé 
de la vessie, s’accompagnant d’un trajet oblique assez 
long du canal dans l’épaisseur de la paroi vésicale, semble 
pouvoir être une cause d’hydronéphrose. De même l’o¬ 
blitération de l’uretère dont le mode d’action n’a pas 
besoin d’être expliqué. Citons enfin les faits rares de 
compression de l’uretère par un vaisseau sanguin à trajet 
anormal. M. Decressac en a présenté, l’an dernier, un bel 
exemple à la Société anatomique de Paris. 

III 

La dernière variété d’hydronéphrose, dont la patho¬ 
génie reste à élucider, est de beaucoup la plus importante. 
C’est celle de l’hydronéphrose que nous serions tenté de 
qualifier d'essentielle, bien qu’elle soit liée, comme nous 
allons le voir dans un instant, à une autre affection. 

Pour la bien comprendre, il nous faut exposer tout 
d’abord la pathogénie de la variété d’hydronéphrose 
décrite, dans ces derniers temps, sous le nom d'hydroné¬ 
phrose intermittente. 

Cette variété d’hydronéphrose est liée à la mobilité du 
rein. Bien décrite par Newmann, puis par L. Landau, 
elle vient de faire ces jours derniers l’objet d’un impor¬ 
tant mémoire de MM. E. Terrier et M. Baudouin et se 
trouve bien étudiée dans la thèse de M. Arnould. La 
coïncidence de l’hydronéphrose avec les déplacements 
du rein était déjà notée depuis longtemps, mais on y 
voyait la mobilisation de l’organe par le développement 
de la tumeur, lorsque L. Landau, renversant les termes 
du problème, avança, dès 1888, que l’hydronéphrose était 
l’effet et non la cause de la mobilité rénale. Sous l’in¬ 
fluence d’une cause banale, le rein se déplace et son 
déplacement entraîne une torsion, une coudure de l’ure¬ 
tère (1) ou un abouchement à angle aigu de ce canal dans 
le bassinet. Par suite d’une quelconque de ces causes, il 
y a diminution de la lumière du conduit, quelquefois 
formation d’une valvule et enfin occlusion complète par 
accolement des parois. Le rein se distend et devient dou¬ 
loureux. Si les lésions sont à leur début, la réduction de 
l'organe dans sa loge, en redressant la coudure peut faire 
cesser l’hydronéphrose. La néphropexie, en maintenant 
les rapports normaux, suffit alors pour guérir les ma¬ 
lades. Nous avons entendu notre maître le profes¬ 
seur Guyon relater à cet égard une très intéressante ob¬ 
servation, Il s’agissait d’une jeune fille qui était prise 
de douleurs extrêmes avec augmentàtion de volume du 
rein, dès que celui-ci sortait de sa loge. La réduction 
de l’organe amenait la cessation immédiate de tous les 
symptômes. Dans ce cas, la néphropexie fut suivie d’une 
guérison complète. Le lien entre les crises d’hydroné¬ 
phrose et les déplacements du rein était évident. 

Qu’à la suite d’un déplacement prolongé du rein, la cou¬ 
dure de l’uretère demeure fixe, et l’on aura l’hydroné- 
phrose vraie, définitive. 

Nous avons eu cette année l’occasion d’en observer 
dans le service de notre maître, M. F. Terrier, un cas 
intéressant. Il s’agissait d’une femme entrée à l’hôpital. 
avec le diagnostic : kyste de l’ovaire; la tumeur, complè¬ 
tement indépendante desrégions abdominales supérieures, 

(1) L’hydronéphrose par coudure do l’urotôre, dans un rein mo¬ 
bilisé, a été obtenue expérimentalement chez le chien par Tuffier. 
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plongeait dans l’excavation. On la sentait au toucher 
vaginal, immédiatement en avant et à droite du col utérin. 
Lorsque, la malade placée sur la table d’opération, on 
abaissa progressivement les parties supérieures du tronc 
pour çpérer, dans la position élevée du bassin (1), nous 
vîmes, à travers la paroi abdominale mince et flasque, 
la tumeur émerger lentement de l’excavation pelvienne 
se diriger vers l’hypochondre droit et prendre le contact 
avec la fosse lombaire. La néphrectomie faite suivant la 
méthode transpéritonéale avec fixation des bords de la 
loge A ceux de la plaie abdominale antérieure fut suivie 
de guérison. La malade racontait qu’au début de son 
évolution la tumeur qu’elle portait avait diminué de vo¬ 
lume pour redevenir ensuite de nouveau plus grosse 
et plus douloureuse. L'hydronéphrose mobile, après 
avoir été intermittente pendant un temps, était finale¬ 
ment devenue fixe. 

Ces données nous expliquent la pathogénie de la ma¬ 
jeure partie des hydronéphroses chirurgicales dont la 
cause restait indéterminée jusqu’à, ces dernières années. 
La coudure ou la torsion de l’uretère, en ne suspendant 
pas d’une façon absolue le cours de l’urine, mais en en 
gênant l’écoulement, constitue une cause essentiellement 
favorable à la production de l’hydronéphrose. 

Bien que MM. Albarran et Arnould aient vu se déve¬ 
lopper des hydronéphroses à la suite d’un arrêt complet 
du cours de l’urine par une ligature de l’uretère, nous 
croyons, avec M. Le Dentu, que l’oblitération brusque 
et complète de ce conduit ne détermine qu’exception- 
nellement l’hydronéphrose. 

Les expériences de Cohnheim ont établi que la liga¬ 
ture serrée de l’uretère n’était en général suivie d’au¬ 
cune dilatation en amont et la clinique nous montre 
chaque jour que l’oblitération brusque et complète d’un 
uretère détermine un arrêt de la sécrétion rénale corres¬ 
pondante. Le fait s’observe dans l’enclavement brusque 
d’un calcul, dans le pincement d’un uretère. Récemment 
encore nous en avions la confirmation dans une autopsie 
où une ligature serrée de l’uretère n’avait été suivie 
d’aucune dilatation rénale, bien que la malade eût 
survécu quelque temps à cet accident, passé inaperçu au 
cours de l’opération. 

Henri Hartmann. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Du diagnostic des tumeurs malignes du poumon, 
par le Dr P. Spillmann, professeur de clinique'médicale à 
la Faculté de médecine de,Nancy,ot le Dr Hausualtek, chef 
de clinique à la Faculté de médecine de Nancy. 

L’histoire clinique des tumeurs malignes du poumon 
est enveloppée de bièn des obscurités : les descriptions 
classiques sont loin de répondre aSlà réalité dans la ma¬ 
jorité des faits. Beaucoup d’auteurs considèrent le dia¬ 
gnostic des tumeurs malignes du poumon comme impos¬ 
sible j il présente en tout cas de très sérieuses difficultés. 
Le récit des cas particuliers, avec l’aveu des erreurs 
commises, avec la discussion des symptômes et du dia¬ 
gnostic, reste le meilleur fil conducteur dans l’étude des 
néoplasies pulmonaires : à ce point de vue, les deux 
observations que nous allons relater, et que les hasards 
de la clinique nous ont permis de recueillir en l’espace de 
quelques mois, ne sont pas dénuées de valeur. 

Observation I. — Cancer du poumon droit secondaire h, un 

■ (1) C’est là une pratiqua adoptée depuis un an (octobre 1890) 
dans le service de chirurgie de l’hôpital Bichat. Voir : Labusquière, 
Annales de gynécologie, janvier 1891. 

' épithélioma latent de la capside surrénale : évolution cli¬ 
nique simulant les symptômes d'une phthisie broncho-pneu¬ 
monique compliquée de plcurite. 

M... Michel, 37 ans, garçon épicier. Père mort à 72 ans; 
mère morte à 60 ans de maladie aiguë. Un frère de 50 ans 
bien portant ; une sœur morte en couches à 40 ans. Marié à 
une femme bien portante ; 8 enfants bien portants. Soldat de 
1870 à 1874. Jamais de maladie ; pas de syphilis ni d’alcoo¬ 
lisme ; vie régulière, hygiène suffisante. 

Au commencement du mois d’août 1890, M... se met à tousser; 
il vient à cette époque à la consultation ; il avait un peu mai¬ 
gri ; il était très pâle, ses forces diminuaient; sous la clavicule 
droite le son et la respiration étaient affaiblis ; le malade 
avait le faciès d’un phthisique au début; nous l’engageâmes 
à aller passer quelque temps à la campagne ; il y demeura 
quatre semaines, et en revint sans avoir été amélioré. 

Le 1er octobre, \\ entre à l’hôpital avec les signes d’un léger 
épanchementà droite; la température oscille entre 38° ct38"5; 
l'état général est peu satisfaisant ; le malade est pâle, maigre, 
sans appétit, sans forces ; au bout de trois semaines l’épanche¬ 
ment s’est résorbé : on n’entend plus à droite qu’un bruit res¬ 
piratoire atténué, avec une diminution de la sonorité. 

Le 7cr novembre, le malade se plaint d’un violent point do 
côté à droite. 

2 nov. On constate les signes d’un vaste épanchement : 
matité compacte en arrière à droite ; matité en avant remon¬ 
tant jusqu’à deux travers de doigt au-dessous de la clavicule ; 
sous la clavicule sou un peu skodique ; silence respiratoire. 
La température oscille aux environs de 38° à 38°5. 

6 nov. Avec l’aspirateur Dieulafoy on évacue 1 litre de li¬ 
quide citrin, limpide, au sein duquel se fait par le repos un 
coagulum fibrineux. Après la ponction, on entend du haut en 
bas le bruit vésiculaire atténué. 

8 nov. L’épanchement s’est reformé : matité compacte en 
arrière; souffle bronchique dans la fosse sous-épineuse avec 
bronchophonie et pectoriloquie aphone ; silenco respiratoire 
au-dessous. Expectoration séro-muqueuse assez abondante. 
Sous la clavicule droite silence respiratoire ; sous la clavicule 
gauche sonorité et respiration normales.Etat général mauvais ; 
teint d’un blanc sale ; perte totale des forces et de l’appétit ; 
amaigrissement. Hypertrophie considérable des dernières 
phalanges des doigts; ongles larges recourbés ; le gros orteil 
nous paraît bien plus volumineux que normalement. 

10 nov. Dyspnée croissante ; ponction ; on retire 600 e. c. 
d’un liquide clair ; lavage de la plèvre avec 200 c. c. d’une 
solution do naphthoi à 1 p. 1000. Dans la soirée, violent point 
de côté à droite, qui nécessite une injection de morphine ; la 
température monte à 39°2 ; les jours précédents elle oscillait 
entre 37°4 et 38°2. 

11 nov. La douleur a disparu ; l’expectoration séro-mu¬ 
queuse est légèrement striée de sang. Les signes stéthosco¬ 
piques à droite restent les mômes : matité jusque deux tra¬ 
vers de doigt sous, la clavicule ; silence respiratoire partout, 
sauf dans la fosse sus-épineuse. Le malade attire l'attention 
sur une douleur vive qu’il ressent depuis plusieurs semaines 
au niveau do l’insertion du cartilage de.la 3° côte droite sur 
le sternum; la région, très douloureuse à la pression,n’est pas 
modifiée ; on songe à un point d'ostéite, tuberculeuse. Les 
urines ne présentent rien d’anormal. L’examen bactériolo¬ 
gique de l’expectoration ne révèle pas de bacilles. 

17 nov. Dyspnée continue; orthopnée ; amaigrissement ; in¬ 
somnie ; sueurs nocturnes. Sous la clavicule droite, son sko¬ 
dique et bruit de pot lôlé dans la percussion forte ; souffle 
tubaire à ce niveau ; respiration soufflante dans la fosse sus- 
épineuse; partout ailleurs matité compacte et silence respi¬ 
ratoire ; abolition des vibrations vocales. Ponction : on ne 
retire que 20 c. c, d’un liquide rougeâire. 

20 nov. Mêmes signes. Ponction .infructueuse ; l’insuccès 
est attribué aux fausses-membranes flottant dans le liquide, 
et aux cloisonnements de la plèvre. ! 

24 nov. Ponction avec l’aiguille n° 3 de l'aspirateur Dieu¬ 
lafoy : on ne retire que 600 c. c. d’u liquide clair, sans dépôt, 
mais légèrement sanguinolent;-à ce. moment l’écoulement 
s’arrête ; les signes stéthoscopiques sont peu modifiés. Cette 

notion est suivie d’une expectoration séro-fibrineuse abon- 
nte. '■ ■' • 
26 nov. Deux nouvelles'tentatives de ponction restent in¬ 

fructueuses. La dyspnée augmente beaucoup après les repas. 
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1er décembre. Depuis trois jours le malade se seut mieux; il 
respire plus facilement. A gauche, la sonorité et la respira¬ 
tion sont normales ; à droite, les signes sont les mêmes ; la 
matité cependant remonte jusque sous la clavicule; à ce 
niveau souffle amphorique profond, sans râles, sans égophonie ; 
abolition des vibrations vocales. Le malade est en proie à une 
dyspnée intense ; fréquemment il est pris de violentes quintes 
de toux et de points de côté très douloureux, que l’on calme 
par des injections de morphine ; l’expectoration est muqueuse, 
vitrée, collante, non sanglante, un peu purulente. Au niveau 
de l’articulation costo-sternale de la 2e côte droite se trouve 
depuis quelques jours une petite tumeur fluctuante, doulou¬ 
reuse, de la grosseur d’une noisette: à ce niveau la peau n’est 
pas changée de coloration ; l’abcès a apparu au niveau du 
point douloureux du sternum dont nous avons parlé. 

Le même état persiste les jours suivants ; deux nouvelles 
ponctions exploratrices restent sans résuit t. Amaigrissement 
progressif ; sueurs ; insomnie ; orthopnée ; quintes de toux ; 
mômes signes stéthoscopiques ; même expectoration. Quelques 
petits ganglions sus-claviculaires à droite. 

• 16 déc. Crises de dyspnée, surtout après le repas. Le 26 le 
malade succombe dans une de ces crises, en proie à une 
angoisse effrayante. 

Autopsie. — Au niveau du tiers supérieur du sternum, 
petit abcès osseux large comme deux francs ; perforation de 
l’os. La plèvre et le poumon gauche sont absolument sains. 
Pas de liquide dans la plèvre droite ; épaississement, adhé¬ 
rence des deux feuillets de la plèvre. 

Le poumon droit, très volumineux, remplissant tout le côté 
droit du thorax, est transformé en un bloc compact, dur, 
absolument privé d’air. Après arrachement de la plèvre, la 
surface du poumon se montre criblée de nodules blanchâtres, 
cohérents, saillants, gros comme un pois environ. A la coupe, 
le tissu pulmonaire est dur, résistant ; il est farci de nodosités 
blanchâtres, dures, presque énucléables, variant du volume 
d’un pois à celui d’une lentille ; entre ces nodosités on voit 
quelques travées conjonctives blanches serrées, et des lames 
de tissu pulmonaire grisâtre, condensé ; les bronches, à parois 
très épaisses, lardacéos, à lumière rétrécie, contiennent une 
mucosité spumeuse. 

Le hile du poumon est entouré de gros ganglions. Cœur, 
normal. Péritoine, normal. Diaphragme, normal, non adhé¬ 
rent au foie. 

Foie, très gros, couleur normale ; à la surface 5 ou 6 taches 
jaunâtres arrondies, grandes comme une pièce de 1 franc, cor¬ 
respondant,.à la coupe, à de petits noyaux qui se confondent 
insensiblement avec le parenchymo hépatique. 

Rate, normale. Reiiut. normaux. 
La capsule surrénale droite est transformée en une masse 

ovoïde, grosse comme une noix, jaunâtre, lardacée. La capsule 
surrénale gauche contient un petit foyer gros comme une 
noisette, à centre ramolli. 

L’examen histologique dos organes a été pratiqué par M. le 
professeur Baraban. 

Examen histologique des oikianes. — La capsule surrénale a 
subi une transformation presque totale; il ne reste du tissu 
primitif qu’une mince bordure brunâtre, perceptible seulement 
au microscope et n’occupant qu’un point fort restreint de la 
masse actuelle. On reconnaît fort bien, dans ce vestige, les 
dispositions caractéristiques de l’organe, quoique les éléments 
dont il se compose aient été refoulés, comprimés, et plus ou 
moins atrophiés par le tissu anormal. 

Le tissu anormal se compose d'un stroma fibreux creusé de la¬ 
cunes où sont logées des cellules polyédriques ; les lacunes et les 
travées fibreuses ont des dimensions moyennes et se trouvent 
les unes par rapport aux autres dans des proportions sensible¬ 
ment égales. L’activité foi matrice estactuellementpeu intense 
dans le stroma qui tend vers la sclérose presque partout ; mais 
il n’en est pas de même pour les cellules polyédriques; celles- 
ci présentent de nombreuses mitoses, aux différentes phases de 
karyokinèse, et par conséquent sont en voie de multiplication 
rapide ; l’arrangement de ces cellules est nul : elles sont, 
presque partout, juxtaposées pêle-mêle et remplissent com¬ 
plètement les alvéoles qui ont eux-mêmes une forme quel¬ 
conque ; quelquefois cependant, elles tendent à former bor¬ 
dure, même dans des cavités de petites dimensions, comme si ■ 
ces cavités, d’abord pleines, allaient être transformées en tubes; 
dans ces cas, la bordure forme une couche d’apparence épi¬ 

théliale, parfois simple, plus souvent stratifiée, toujours très 
irrégulière,^ à peu près constamment limitée par une ligne 
nette du côté de la cavité ; celle-ci est alors remplie de cel¬ 
lules dégénérées mélangées à un grand nombre de globules 
blancs. 

Les nodules cancéreux développés dans le foie ont une 
structure sensiblement analogue à celle des précédents; il 
faut noter seulement qu’à leur périphérie, c’est-à-dire dans la 
zone d’envahissement, le stroma fibreux est à peine développé: ! 
on dirait qu’en ces points le néoplasme s’approprie les élé¬ 
ments conjonctifs du foie, en même temps qu’il substitue ses 
cellules aux cellules hépatiques; il en résulte un aspect par¬ 
ticulier facile à comprendre. Plus tard, les traînées conjonc¬ 
tives s’épaississent, les cellules nouvelles se multiplient acti¬ 
vement, comme le prouvent de nombreuses karyokinèses, et 
bientôt la similitude avec la tumeur surrénale est complète. 

Différentes un peu sont les allures des nodosités pulmonaires, ' 
au point que la plupart paraissent appart&nir à un autre type 
anatomique que.les précédentes, et en imposent au premier 
abord pour un épithélioma cylindrique, ce qui tient, sans 
.doute, à ce que les nodosités pulmonaires n’ont pas eu le temps ', 
jusqu’ici d’atteindre au type définitif et gardent trop encore 
l’empreinte de la structure du terrain où elles ont pris nais¬ 
sance. Eu effet, quand on les examine avec attention dans 
toute leur étendue, sur des séries de coupes assez rapprochées, 
on constate sur quelques-unes de la façon la plus manifeste : 

1° Qu'elles'ont débuté dans une artère par embolie ; 
■ 2° Que le contenu de l’artère reproduit la structure de la 

tumeur surrénale et des nodosités hépatiques ; 
3° Que l’apparence d’épithélioma cylindrique n’appartient 

qu’à la zone d’envahissement propre à chaque nodosité. Si, 
cependant, cette apparence existe quelquefois au centre des 
nodosités, cela tient à ce que deux nodosités voisines produites 
chacune par embolie ont fusionné leur masse, presque tout 
entière constituée par la zone d’envahissement. 

Ces petites embolies artérielles sont faciles à réconnaître, 
car leur origine est trop récente pour que les parois des vais¬ 
seaux aient eu le temps de disparaître : on y voit très bien la 
membrane élastique interne et la couche musculaire ; ce qui 
devrait être la lumière du vaisseau est occupé par un tissu 
analogue à celui de la tumeur initiale, mais avec prédomi¬ 
nance du stroma fibreux sur l’élément épithélial. La couche 
musculaire est lardée, çà et là; par des boudins épithéliaux 
ui,non seulement tendent à la faire disparaître, mais encore 
eviennent, après perforation de l’artèrè, lés agents de l’en¬ 

vahissement du tissu pulmonaire lui-même. / 
Cet envahissement porte naturellement sur les bronches et 

sur les afvéoles. Le tissu conjonctif du poumon, les parois 
bronchiques et alvéolaires constituent tout d’abord, comme 
dans le foie, le stroma fibreux initial ; à peine se modifie-t-il 
jusqu’à ce que l’épithélium naturel à ces canaux etcavités ait 
fait place à des éléments analogues à ceux du néoplasme. Il 
est difficile d’affirmer comment se comporte l'épithélium alvéo¬ 
laire, s’il se transforme en celui de la tumeur, ou bien s’il 
disparaît devant lui; certaines préparations plaident cepen¬ 
dant pour la transformation. Pour l’épithélium bronchique, la 
chose n’est pas douteuse : il n’est pas rare de rencontrer des 
sections de petites bronches qui sont encore tapissées sur une 
portion de leur circonférence par des cellules caliciformes ou 
ciliées, tandis que sur l’autre portion s’étale, en continuité 
avec celles-ci, une couche irrégulière de cellules polyé¬ 
driques sans type défini. 

Cliniquement la maladie a évolué comme dans un cas 
de tumeur primitive du poumon : les symptômes pleuro¬ 
pulmonaires, les premiers en date, sont les seuls qu’une 
observation attentive ait permis de découvrir jusqu’à la 
fin de la vie. Anatomiquement, il semblait encore, à un 
examen général des organes, que la carcinose avaitdébuté 
dans le poumon; le parenchyme pulmonaire à droite 
était totalement envahi par la néoplasie, tandis que 
quelques noyaux seulement s’observaient dans le foie et 
la capsule surrénale; le poumon gauche était indemne. 
Mais l’examen histologique des organes, pratiqué par 
M. le professeur Baraban, a prouvé que la marche de la 
maladie ne pouvait se déduire de ces données anatomiques 
grossières ; la tumeur du pbtlmbtt était secondaire à un 
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épithélioma de la capsule surrénale : la preuve résulte 
de ce fait que partout, dans le poumon, les nodules sont 
issus de bourgeonnements endartériels nés par embolie ; 
les artères frappées appartiennent au système de la petite 
circulation : car les lésions qui y sont décrites au cours 
de l’observation, ont été notées au niveau du lobule pul ■ 
monaire, là où n’existent plus d’artères bronchiques, ca- 
pillarisées avant leur pénétration dans le lobule ; l’ense¬ 
mencement épithélial dans le poumon s’est donc fait par 
le sang veineux. 

Dans quel organe siège la lésion initiale ? Ce n’est pas 
dans le foie, où ont été trouvés 5 ou 6 nodules récents et 
probablement contemporains; les capsules surrénales 
seules restent en cause. Il s’agit d’un épithélioma primi¬ 
tif des capsules surrénales : incidemment, nous ferons 
remarquer que cet épithélioma est demeuré latent et n’a 
pas donné lieu au symptôme caractéristique de la mala¬ 
die d’Addison, à la coloration bronzée de la peau ; des 
documents recueillis par MM. Alezais et Arnaud (1), il 
semble ressortir que la maladie bronzée ne résulte pas 
directement de la maladie des capsules surrénales, mais 
bien de la lésion des ganglions nerveux du sympathique 
contenus dans leur enveloppe fibreuse, ce qui peut 
expliquer la tuberculose ou le cancer des capsules sans 
maladie d’Addison. La capsule surrénale droite, dont les 
lésions sont décrites au long dans l’observation, avait 
subi une transformation néoplasique presque totale ; la 
capsule gauche était moins envahie, mais le noyau, ramolli 
à son centre, semblait plus ancien. 

L’épithélioma a pris naissance sans doute dans la cap¬ 
sule surrénale gauche : voici comment nous concevons 
le mode d’envahissement de la néoplasie. Un embolus 
quitte le nodule primitif, pénètre dans la veine capsulaire 
gauche, et de là dans la veine rénale ; un noyau épithé¬ 
lial passe dans la veine anastomotique qui réunit la veine 
mésentérique à la veine rénale gauche, et ainsi arrive 
dans le foie ; un autre fragment porté dans la veine cave 
inférieure est poussé par la colonne sanguine ascendante 
dans la veine capsulaire droite qui s’abouche dans la 
cave inférieure en face et un peu au-dessus de l’origine 
de la veine rénale gauche; la greffe trouve dans la cap¬ 
sule un terrain identique à son lieu d’origine et y pro¬ 
voque facilement la néoformation spéciale. De la capsule 
droite ou de la capsule gauche, arrive dans la veine cave 
une embolie qui aboutit au cœur droit d’où elle est lancée 
dans une des branches droites de division de l’artère pul¬ 
monaire; elle se fragmente, et les fragments poussés 
dans lès rameaux artériels intralobulaires vont y coloni¬ 
ser, et donnent lieu à ces noyaux confluents qui ont été 
observés. 

La voie de propagation que nous supposons ici n’est 
qu’une hypothèse évidemment, mais elle a le mérite de 
s'adapter aux faits. Il demeure certain que la tumeur, 
qui cliniquement a évolué comme une tumeur primitive, 
a été secondaire; ce n’est donc pas le lieu, à l'occasion de 
notre malade, de nous livrer à des considérations sur la 
fréquence du poumon, sur ses rapports avec l’âge, le 
sexe, etc. Nous ferons observer seulement que tous les au¬ 
teurs s’accordent pour reconnaître que le cancer primitif 
du poumon siège habituellement à droite : il est remarqua¬ 
ble que dans notre cas le poumon droit ait été seul tou¬ 
ché. La mort est bien survenue par le fait du cancer pul¬ 
monaire : elle a eu lieu 5 mois et demi après le début des 
premiers accidents thoraciques. 

Un enseignement découle de cette observation : l’exa¬ 
men histologique peut quelquefois être seul capable de dé¬ 
cider si dans un cas où le poumon est atteint en même temps 

(1) Alezais et Arnaud. Etudes sur la tuberculose dos capsules 
surrénales et ses rapports avec la maladie d’Addison. Rev. de méd., 
10 avril 1891. 

que d’autres organes, alors même que la lésion est domi¬ 
nante dans le poumon et minime ailleurs, la néoformation 
a été originelle ou consécutive dans le poumon. 

(A suivre.) 

I)e rallongement d’un tendon divisé, avec écar¬ 
tement plus ou moins considérable de ses deux 
bouts par des incisions en zigzag pratiquées sur 
ses bords. — Allongement en accordéon, par 
M. le prof. Antonin Poncet, chirurgien en chef de l’Hôtcl- 
Dieu de Lyon. 

Dans un mémoire récent sur la mobilisation de quelques 
tendonspar déplacement des saillies osseuses sur lesquelles 
ils s’insèrent (l),j’ai envisagé la possibilité d’allonger,par 
un nouveau procédé, les deux bouts d’un tendon divisé, 
alors que leur écartement est trop considérable pour en 
permettre l’affrontement. 

A propos de la section du tendon d’Achille, je propo¬ 
sais, dans les cas récents, lorsque la distance entre les 
deux extrémités n’est pas trop grande, d’augmenter la 
longueur des deux bouts par des sections en zigzag pra¬ 
tiquées méthodiquement sur leurs bords. J’ajoutais 
après quelques recherches sur le cadavre que l’on pouvait 
ainsi, a volonté, allonger un tendon, mais que jusqu’alors 
je n’avais pas eu l’occasion d’employer sur le vivant 
ce procédé particulier. 

11 m’à été donné, depuis lors, de l’utiliser, et voici 
dans quelles circonstances : 

Le 19 juin 1891, entrait à l’Hôtol-Dieu, salle Saint-Joseph, 
n° 22, J. M...; âgé de 16 ans, exerçant la profession de cul¬ 
tivateur. Ce jeune homme avait reçu la veille, d’un de ses 
camarades, un coup de faulx à la partie postéro-inférieure 
de la jambe droite. Une hémorrhagie abondante s’était pro¬ 
duite, et, depuis lors, lemalade n’avait pu marcher. A 3 cen- 
tim. environ au-dessus de l’insertion du tendon d’Achille, 
existait une plaie cutanée transversale de 20 à 25 millim. 
de largeur, avec section complète du tendon. Le malade 
fut anesthésié et l’exploration de la plaie, qui ne paraissait 
pas infectée, révéla les particularités suivantes : les deux 
bouts du tendon sectionné, le pied faisant un angle droit avec 
la jambe, sont distants l’un de l’autre de trois cent, environ; 
au bout supérieur remonté dans sa gaine est adhérent un 
caillot sanguin de 5 à 6 millim. de hauteur, le bout inférieur 
est long do 15 à 20 millim. L’artère tibiale postérieure a été 
coupée, on aperçoit aisément les deux bouts qui sont liés sé¬ 
parément; quant au nerf et aux tendons voisins, ils sont in¬ 
demnes. 

Le pied étant placé et maintenu dans l’extension forcée, ou 
arrive difficilement à mettre en contact les deux extrémités 
tendineuses. Le fait est encore plus net, lorsque après avoir 
placé un fil de soie traversant les deux bouts, à 1 cent, en¬ 
viron de la section, on essaie de les rapprocher, le fil tire et pa¬ 
raît devoir couper les tissus. Pour diminuer une telle traction 
et ne pas condamner le pied à une flexion par trop forcée 
qu’il eût été difficile de maintenir, je pratiquai, sur le bout 
supérieur seulement, deux incisions en zigzag intéressant un 
peu plus de la moitié de la largeur du tendon. J’obtins ainsi un 
allongement notable, d’où un affrontement sans traction des 
extrémités tendineuses et saus flexion par trop pénible du 
pied sur la jambe. Deux points de suture à la soie furent 
encore placés latéralement comme sutures complémentaires. 
Réunion des bords de la peau, drainage avec un drain d’os 
décalcifié faisant saillie vers l’angle inférieur de la plaie. 

Une attelle plâtrée formant la guêtre et remontant jusqu’au 
genou, assura l’immobilisation. Les suites opératoires furent 
celles d’une plaie aseptique. Lorsqu’on changea pour la 
première fois le pansement, le 8 juillet, la réunion était com¬ 
plète et la continuité du tendon rétablie. 

Les sutures enlevées, le membre fut immobilisé de 
nouveau pendant quinze jours. 

(1) Revue d’orthopédie, 1er septembre 1891. 
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C’est à partir de ce moment que l’on permit au malade 
do se lever et de marcher. Sous l’influence dos frictions, 
du massage, etc., la fonction s’améliora rapidement et le 
malade quitta l’hôpital le 9 août, boitant à peine. 

Cette observation vient à l’appui de l’idée que j’avais 
émise d’un allongement tendineux obtenu par des inci¬ 
sions libératrices pratiquées d’une certaine façon sur le 
corps du tendon. 

Le tendon d’Achille est un de ceux qui, par leur volu¬ 
me, par. leur largeur, se prêtent le mieux à ce genre 
d’opération, dont la technique est des plus simples. 

Si l’on examine sur le cadavre la disposition de ce 
tendon, on voit que, sur une hauteur de six centimètres 
environ à partir de son insertion au calcanéum, il forme 
un cordon indépendant en'ouré d’un tissu cellulaire plus 
ou moins épais. Ce cordon, tapissé d’une gaine séreuse, 
mesure deux centimètres environ de largeur. En 
bas, à son insertion osseuse, il est large de 0,025 à 
0,030, en lis ut il se continue avec le triceps sural et 
se confond, sous forme d’une large aponévrose, avec le 
tissu musculaire du soléaire et des jumeaux. 

Si l’on sectionne le tendon au niveau du bord supé¬ 
rieur de la.face postérieure du calcanéum, c’est-à-dire, à 
un centimètre, à peu près, de son insertion osseuse, le 
bout supérieur est représenté par une longueur de cinq 
centimètres. 

On peut, par des incisions en zigzag, augmenter cette 
longueur dans une proportion telle qu’elle est presque 
doublée. 

Pour obtenir ce résultat, il faut, soit avec des ciseaux, 
soit avec un bistouri à lame étroite, encocher d’une cer¬ 
taine manière le tendon sur ses deux bords et ses deux 
faces. 

La première incision est pratiquée à 5 ou 6 millimètres 

de l’extrémité tendineuse, surlobordinterne par exemple, 
la deuxième, sur le bord externe, distante de la pre¬ 
mière également de 5 à 6 millimètres. On fait ainsi un 
nombre plus ou moins grand d’incisions alternantes. 
Chacune d’elles doit dépasser plus ou moins la moitié do 
la largeur du tendon; une sorte de soufflet, d’accordéon, 
qui s’ouvre par une légère traction. 

Le mécanisme de l’allongement se comprend aisément, 
de même que son accroissement, soit en rapprochant 
les incisions libératrices qui se trouvent ainsi multi¬ 
pliées, soit en augmentant leur profondeur. Si elles vont, 
en effet, jusqu’à 2 ou 3 millimètres par exemple du bord 
opposé, l’écartement des deux lèvres de l’incision devient 
d’autant plus grand et par cela même l’allongement. Il est 
nécessaire, dans tous les cas, que les incisions, quel 
qu’en soit le nombre, s’étendent plus ou moins au delà 
de la partie moyenne du tendon. C’est le seul .moyen de 
les transformer, par traction sur l’extrémité du ten¬ 
don, en V plus ou moins ouverts. 

Si, le tendon d’Achille étant coupé à 0,01 c. de son inser¬ 
tion au calcanéum, on pratique sur le bout supérieur qui 
représente une longueur de 0,05 environ, les incisions 
que j’indique, on obtient aisément un accroissement 
de 0,04. On double presque sa longueur. 

Suivant le niveau où aura porté la, section tendineuse, 
les incisions extensives seront pratiquées sur les deux 
bout ou seulement sur le plus long. Si l’écartement 
était par trop considérable, soit par le fait d’une perte 
de substance du tendon, soit par suite d’une rétraction 
telle des deux extrémités que l’on ne puisse multiplier 
les incisions et augmenter ainsi suffisamment sa lon¬ 
gueur, on aurait recours à la mobilisation avec glissement 
de l’extrémité postérieure du calcanéum. 

Le même procédé qui transforme le tendon d’Achille 
en une sorte de ressort à boudin est naturellement appli¬ 
cable à tous les autres tendons., pourvu qu’ils ne soient 
pas trop petits et trop cylindriques. L’allongement obte¬ 
nu sera d’autant plus appréciable que le tendon sera plus 
large. C’est ainsi que chez un homme adulte, pour les 
extenseurs, au niveau du dos de la main, qui mesurent 
5 à 6 millim. de largeur, on gagne sur une longueur de 
trois centim.,un centimètre par des incisions distantes les 
unes des autres de quatre à cinq millimètres. (1). 

Doit-on, après une telle opération, redouter la nécrose 
du tendon? Il me semble inutile de discuter une telle 
éventualité. C’est qu’en effet, quel que soit le peu de 
vascularité des tissus conservés, s’ils sont, comme ils doi¬ 
vent l’être aujourd’hui, maintenus à l’abri de toute infec¬ 
tion, leur nutrition ne saurait se trouver compromise. 

On aura soin, du reste, de ne pas dilacérer, arracher 
la gaine tendineuse lorsqu’elle existera. Les incisions 
comprendront la séreuse et son tendon. 

Une dernière considération enlève toute crainte au 
sujet de la nécrose. Ne connaît-on pas dans ces der¬ 
nières années plusieurs cas de greffe tendineuse de 
l’animal à l’homme : Peyrot, Monod, Polaillon, etc. ; et 
M. Hochet a récemment montré, par une observation fort 
intéressante (2), que la greffe pouvait être empruntée 
chez l’homme, avec le même succès, aux tendons voisins. 

Les transplantations à distance d’autres tissus : frag¬ 
ments osseux,lambeaux cutanés, etc., ont également dé¬ 
montré que l’on pouvait, en principe, compter sur la 

(1) V. Rochet, Nouveau procédé de greffe tendineuse dans le cas 
de section ancienne des fléchisseurs dos doigts. Gazette hebdoma¬ 
daire, 15 juin 1891. 

(2) IjO 20 novembre dernier, dans un cas de section de l'exten¬ 
seur propre do l'index datant de 24 heures, deux incisions en 
zigzag pratiquées sur lu bout supérieur m’ont permis do mettre, 
sans aucune tension, les doux extrémités on contact immédiat. 
Avant ces incisions, le til menaçait de couper les deux bouts du 
tendon. 
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réussite, mais à une condition, c’est que la plaie fût et 
restât aseptique. 

La ténoplastie en zigzag me paraît appelée à rendre 
des services dans les cas de perte de substance ou d’écar¬ 
tement considérable, par rétraction, des extrémités tendi¬ 
neuses. Elle est également indiquée dans les sections ten¬ 
dineuses récentes où elle évite une position forcée et as¬ 
sure le succès de la suture en mettant à l’abri de la 
traction des fils. 

Quant à l’autoplastie tendineuse à un lambeau, au 
sujet de laquelle je n’ai pas d’expérience personnelle, 
elle peut avoir ses indications, mais, de même que la 
greffe à distance,elle ne peut être employée que dans les 
plaies absolument aseptiques. L’infection la plus légère 
expose, en effet, à la mortification de la languette tendi¬ 
neuse, qui n’est plus en continuité avec le tendon que par 
une implantation limitée. 

On sait, en effet, que dans cette autoplastie « on détaclie 
la moitié correspondante du tendon, en forme de bande¬ 
lette jusqu’à 3 ou 4 millim. environ de la surface de 
section du bout périphérique. On renverse ensuite le 
lambeau tendineux dans l’intervalle des bouts, en lui 
faisant décrire une rotation de 180°. Son extrémité est 
fixée au bout central par un point de suture. » (Chotot, 
Nouveaux éléments de chirurgie opératoire.) 

Pour des tendons, comme le tendon d’Achille, dont la 
puissance et la résistance doivent être très grandes, le 
procédé en accordéon a encore, sur ce dernier, l’avan¬ 
tage de laisser un tendon plus solide. L’écartement des 
bords des incisions libératrices est . comblé par du tissu 
fibreux résistant. De même qu’entre les deux bouts 
affrontés se produit un cal intertendineux, l’amenant 
bientôt le tendon à sa solidité normale, de même entre 
les branches des V, se forment d’autres cals non moins 
solides. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATIIOLOOIE 

Un cas d'hyslcro-lraunialisine très amélioré 
par l’électricité, par Matignon ( Journal de médecine de 
Bordeaux, 18 octobre 1891, n° 12, p. 114). — A la suite d’un 
coup do poignard, au niveau du sein, le sujet, âgé de 34 ans, 
vit se développer au lieu du traumatisme une zone hystéro¬ 
gène ; on crut un instant à une tumeur, mais il ne s’agissait 
que d’un gonflement produit par la contraction des faisceaux 
inférieurs du grand pectoral — erreur que nous avons eu, pour 
notre part, occasion de relever dans un cas analogue — et 
une monoplégie avec anesthésie caractéristique du bras droit. 
Amélioration de la paralysie à la suite d’un traitement élec¬ 
trique, mais persistance de l’anesthésie. 

Hystérie chez un enfant de « ans A la suite de 
l’influenza (Casé of hysteria in a child six years of âge follo- 
wing inllueuza), pari’. C. Railton (The Lancet, n° 3654, 
p. 809). — Enfant de 6 ans, prise d’influenza au milieu de 
mai, à la suite de quoi elle a une attaque, plus des accidents 
qui la font admettre à l’hôpital. A l’examen, blépharospasme, 
pupilles réagissant à la lumière ; muscles normaux quant à 
leurs réactions électriques et sans paralysie. Spasmes clo¬ 
niques de la main et de l’avant-bras, plus forts à droite qu’à 
gauche. Anesthésie généralisée. Traitement par la faradisa¬ 
tion. Guérison. 

Aslasic-abasie (Considerazioni sopra un caso di astasia- 
abasia), par Enuico Pittaluoa (Gazzetta degli ospitali, 
23 septembre 1891, n° 75, p. 722). —Enfant de 9 ans et 7 mois, 
pris de phénomènes nerveux à la suite d’une fièvre typhoïde 
qui le tint au lit pendant 25 jours. Les parents avaient re¬ 
marqué que bien que le malade ne pût faire un pas, il grim¬ 
pait et descendait avec rapidité une longue échelle condui¬ 
sant au sous-sol. Le sujet ne présente rien d’anormal au 

repos ; il marche soutenu par des aides, mais tombe à terre 
dès qu’on l’abandonne à lui-même. Aucuu trouble autre de la 
motilité, ni de la sensibilité ni des réflexes; pas de stigmates 
hystériques. La guérison survint brusquement. L’auteur rap- 

: proche son cas d’une des observations de Bloeq, où l’affection 
survint ainsi à la suite de la fièvre typhoïde, et fait remarquer 
que si l’on ne peut dire que sou malade était hystérique au 
vrai sens du mot, il présentait néanmoins une disposition à 
la névrose. 

Suggestion A l’état de veille (Die Rolle der Sugges¬ 
tion im wachen Zustande, vom forensischen Standpunkte 
ausbeleuehtet), par Van Deventer {Centralblatt filr Ner- 
venheilkunde und Psychiatrie, septembre 1891, p. 385).— 
L’auteur rapporte l’opinion de divers savants sur le rôle 
occulte que pourrait jouer la suggestion dans ces mystérieuses 
tragédies qui se dénouent à la cour d’assises, et il rapporte 
plusieurs faits qui, selon son interprétation, prouveraient 
que la suggestibilité peut être aussi intense à l’état de veille 
que pendant l’hypnose. Une femme, après 14 ans d’une vio 
heureuse, est prise de crises extatiques de nature hystéro- 
épileptique probable. Elle croit avoir été ensorcelée par une 
voisine, et elle persuade à son mari et à sa fille de la rouer 
de coups de pied et de poing pour rompre le charme. Ceux- 
ci, ainsi suggestionnés, s’acquittèrent si bien do ce soin, que 
la femme succomba sous leurs coups. Le mari avoua avoir 
frappé sa femme jusqu'à ce qu’elle en mourût, mais avoir 
toujours cru que c’était le démon contenu en elle qu’il frap¬ 
pait. 

Contribution A l’étude des aphasies, par Bernheim 
{Revue de médecine, 10 mai 1891, n° 5, p. 372). — De l’étude 
d’une observation avec autopsie, l’auteur conclut que l’agra- 
phie peut exister avec intégrité du pied de la deuxième cir¬ 
convolution frontale gauche, sans doute par rupture des com¬ 
munications de ce centre avec le lobule pariétal inférieur. 
La première circonvolution temporo-sphénoïdale gauche 
joue un rôle dans le mécanisme de l’évocation des images 
auditives ; mais elle ne représente pas un centre pour les 
représentations auditives des mots; sa destruction totale ne sup¬ 
prime aucune image. Le lobule pariétal inférieur gauche joue 
un rôle dans le mécanisme de l’évocation des images visuelles; 
mais il ne -représente probablement pas un centre pour les 
représentations visuelles des mots et des choses. La cécité 
(amnésie visuelle) des choses, peut exister sans qu’il y ait 
cécité (amnésie visuelle) des mots. 

Kyste parasitaire du cerveau, par Pierre Janet, 
{Archives générales de médecine, octobre 1891, p. 465). — La 
malade, âgée de 14 ans, a des antécédents nerveux hérédi¬ 
taires, elle-mêmeatoujoursétébizarre : ellefutprise de cépha¬ 
lée persistante avec délire temporairement, puis d’une grande 
apathie intellectuelle, avec tendances comateuses. On consta¬ 
tait en même temps une hémiparésie des membres à droite 
avec hémispasme facial à gauche. Aucun trouble do la sensi¬ 
bilité générale ni spéciale; réflexes normaux. Etat de torpeur, 
puis de coma, et mort avec des convulsions 4 mois après les 
premiers accidents. A l’autopsie, tumeur kystique — sans 
hydatides — située dans l’extrémité inférieure du lobe sphé¬ 
noïdal droit, ne gagnant pas toutefois la limite de ce lobe, 
empiétant sur les lr_° et 2° circonvolutions, sans intéresser ni 
la capsule interne, ni les circonvolutions temporales, L’hémi¬ 
plégie est-elle duc aune compression à distance, le spasme à 
un réflexe méningé? L’auteur ne peut évidemment conclure, 
aussi garde-t-il une sage réserve, et se contente-t-il de faire 
remarquer que les névropathes présentent sans doute une 
certaine prédisposition aux tumeurs parasitaires de l’encéphale 
qui évoluent chez eux avec des allures spéciales. 

Myéloméninglte cervicale antérieure dans la 
tuberculose (Ueber Myelomeningitis cervicalis anterior bei 
Tuberku/ose), par Goldscheider (Berl. klin. Wocli., 21 septem¬ 
bre 1891,’n° 38, p. 935). — Autopsie d’un malade étudié par 
Remak {Berl. klin. Woch., 1890, n° 15). où l'on trouva, outre 
des lésions avancées de tuberculose pulmonaire, une myélo-, 
méningite antérieure. On voit une infiltration et un épaissis¬ 
sement de la pie-mère qui gagne et empiète sur les parties an¬ 
térieures de la substance blanche qui sontelles-mêmes envahies 
par de la prolifération nucléaire (de la 4° cervicale à la lro dor¬ 
sale). Dans la partie inférieure de la moelle, on constate éga- 
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lement une infiltration diffuse des faisceaux antéro-latéraux, 
et du faisceau postérieur droit. L’auteur remarque que l'exsu¬ 
dât a dû éviter les faisceaux antéro-latéraux, ce qui a produit 
l’exagération des réflexes notée pendant la vie. L’observation 
peut servir aussi à l’histoire des localisations médullaires, en 
raison do la corrélation des phénomènes de contracture limitée 
observés du vivant du malade d’une part, et de la lésion loca¬ 
lisée de la moelle qu’il vient de décrire, d’autre part. 

Contribution à l’étude des manifestations spi¬ 
nales au cours de la blennorrhagies par Spii.lnann et 
Haushalter (Revue de Médecine, août 1891, n° 8, p, 651). — 
Deux observations : dans la première, quia traita une femme 
de 26 ans,, atteinte de vaginite blennorrhagique, il survint des 
douleurs et de l’hyperesthésie des membres inférieurs avec 
atrophie des muscles de la cuisse et de la jambe, et eschare 
sacrée. La seconde concerne une femme de 29 ans, qui souf¬ 
frit de môme à l’occasion d’une vaginite blennorrhagique de 
douleurs lancinantes dans les membres inférieurs, d’hyperes¬ 
thésie, de paraplégie, d’atrophie musculaire avec eschare. La 
guérison survint dans les deux cas. Les deux malades avaient 
présenté des arthropathies très douloureuses des genoux. Les 
auteurs discutent le diagnostic de la polynévrite et de la 
méningo-myôlito et se demandent si, en ce dernier cas, il 
s’agit du retentissement dos lésions articulaires sur la moelle, 
ou d’une localisation microbienne directe sur le même or¬ 
gane. 

De l’appareil nerveux central de l’olfaction, par 
Trolard (Archives de neurologie, n° 60, p. 335 ; n° 62, p. 183 ; 
n“ 64, p. 69; n° 65, p. 203). — Les nerfs olfactifs forment au 
niveau de l’espace perforé antérieur une sorte de zone radi¬ 
culaire, carrefour ou champ olfactif. Ce carrefour est mis en 
relation avec le bulbe, la couche optique et l’écorce cérébrale, 

ar des connexions constituant les arcs rachidien, intermé- 
iaire, direct. Dans le bulbe, c’est la partie du plancher du 

4° ventricule située à côté et en dehors de l’origine du facial, 
dans la couche optique c’est le tubercule antérieur de cette 
couche, dans l’écorce enfin c'est la formation godronnée, qui 
constituent les points de départ dont les radicules du champ 
olfactif, origines elles-mêmes des troncs nerveux, sont les abou¬ 
tissants. Ce travail consciencieux, qui prête mal à une courte 
analyse, représente non seulement la synthèse des opinions 
des auteurs, mais de plus leur critique et leur raccord, basé 
sur des découvertes et sur des recherches anatomiques origi¬ 
nales, à une conception nouvelle. 

Sur un cas d’agoraphobie, par Courtois-Suffit (Ga¬ 
zette des hôpitaux,6 octobre 1891, n* lit», p. 1081). — Le sujet 
de l’observation, dont le père était tabétique, et qui a souffert 
lui-même de peines et de souffrances morales, n'offre aucun 
stigmate de neurasthénie ni d’hystérie. Il est exclusivement 
atteint d’agoraphobie, dont il offre un exemple complet et 
caractéristique. 

Sur le pscudotabés ou tabès périphérique (Beitrag 
zur Pseudotabes s. tabes peripherica), par Hioier (Deuts. med. 
Woch., 20 août 1891, n° 34, p. 1007). — L’auteur, après un 
exposé de cette question controversée, où il insiste notam¬ 
ment sur les difficultés du diagnostic entre les pseudo-tabès et 
le tabès vrai, rapporte trois observations,l’une de polynévrite 
où se montrèrent des accidents aigus d’apparence tabétique 
se terminant par guérison, l’autre analogue aux cas de Ivor- 
sakoff, la dernière de paralysie alcoolique. 

Traumatisme avec perforation du crâne, par 
Pétrucci (Archives de neurologie, septembre 1891, n° 65, 
p. 187).— Il s’agit d’un mélancolique, qui se porta un coup de 
marteau, perforant le crâne au niveau de la suture sagittale. 
Ultérieurement, suppuration, et mort dix mois après. Pendant 
cette période plusieurs accès épileptoïdes se sont produits, 
ainsi qu’une hémiplégie gauche, et de la difficulté de la pa¬ 
role. A l’autopsie, foyers et infiltration purulente remplissant 
les ventricules. Observation clinique peu précise, et lésions 
trop diffuses pour légitimer sans réserves les conclusions de 
l’auteur. 

MÉDECINE 

Itecherchcs sur la toxicité urinaire chez les 
cardiaques, par Duoamp (Montpellier médical, lor octobre 
1891, p, 294). — La toxicité urinaire reste normale dans les 

lésions cardiaques qui no s’accompagnent ni d’une grosso 
hypertrophie du cœur ni de trouble de la circulation péri¬ 
phérique ; dans ces mémos conditions, si le régime lacté est 
substitué au régime ordinaire, la toxicité peut diminuer d’un 
tiers. Dans l’asystolie, la toxicité urinaire s’abaisse considé¬ 
rablement et n’arrive plus qu’à la moitié de la normale; dans 
l’hypertrophie du cœur, la toxicité urinaire est élevée, atteint 
et dépasse même le double de la toxicité normale. 

Nature el causes de l’eezéma (Some suggestions as 
to the nature and causation of eczema), par W. Hutohinson 
(Medical News, Philadelphie, 1er août 1891, p. 123). — L’au¬ 
tour divise l’eczéma en trois classes reconnaissant des causes 
différentes : 1° Eczémas produits par des causes purement 
externes, climatiques, chimiques, mécaniques, mycotiques 
ou parasitaires : cette classe renferme près de 80 0/0 des cas 
d’eczéma; 2° Eczémas produits par des causes individuelles 
agissant de dehors en dedans, eczéma intertrigo, eczéma de 
l’anus, de l’aine, de la face postérieure do l’oreille ; 3° Eczé¬ 
mas produits par des causes individuelles agissant de dedans 
en dehors, par influence locale comme la goutte ou le rhu¬ 
matisme, ou par influence générale comme la lactation ou 
l’anémie. L’eczéma est la forme la plus simple et la plus ru¬ 
dimentaire d’inflammation chronique de la peau. Les variétés 
qu’il présente dans son processus et dans ses caractères sont 
dues à l’infinie variété de ses causes. 

Le bacterium coli commune comme agent habi¬ 
tuel des péritonites d’origine intestinale, par E. 
M-alvoz (Arch. de médec. expérim., sept. 1891, p. 593). — 
Les auteurs rapporlent 6 observations de péritonite d’origine 
intestinale (infarctus embolique de l'intestin grêle avec né¬ 
crose des parois, cancer avec rétrécissement du rectum sans 

erforation, ulcérations de la vésicule biliaire consécutives à 
es calculs, gastrite et entérite ulcéreuses aiguës, ulcères 

perforants du côlon ascendant, appendicite consécutive à la 
présence d’un calcul stercoral et de corps étrangers), dans 
lesquelles ils ont constaté la présence du bacterium coli com¬ 
mune et une observation de péritonite fibrineuse consécutive 
à la résection de la vésicule biliaire pour calculs, mais sans 
inflammation di s voies biliaires dans laquelle ils ont rencontré 
le streptococcus pyogènes. Us concluent de ces faits que la 
présence du bacterium coli commune au sein des exsudats 

j d’une péritonite doit toujours faire recherchor la cause et 
! l’origine des lésions dans le tube digestif. 

Action du sublimé corrosif sur la spore char¬ 
bonneuse (Wirkung des Sublimats auf Milzbrandsporen), 
par Gepper (Deut. med. Woch., 1891, n° 37, p. 1065). — 
Après un séjour relativement court dans du sublimé à 1/1000, 
la spore charbonneuse perd la propriété de fructifier dans 
n’importe lequel des milieux qui lui sont ordinairement fa¬ 
vorables. Si l’on enlève le composé mercuriel par précipita¬ 
tion, la spore recouvre sespropriétés germinatives même après 
plusieurs heures. Pendant ces manipulations en sens inverse, 
la spore est modifiée de différentes manières : dans un pre¬ 
mier stade, elle peut encore cultiver dans le milieu animal, 
mais non dans les milieux inertes in vitro:, dans un deuxième 
stade, elle donne des résultats sur l’animal et sur les milieux 
artificiels; enfin dans un troisième stade, elle ne donne plus 
rien sur l’animal, mais se développe encore sur les milieux 
favorables. Au delà, c’est la mort définitive. Le troisième 
stade peut être considéré, comme le stade d’atténuation : 
celle-ci correspond à un contact mercuriel de 20 heures. La 
mort du germe n’est assurée qu’après 3 jours. Il est aisé do 
concevoir combien ces études intéressent la question de la 
désinfection avec la liqueur de van Swieten, désinfection qui 
porte souvent sur dos produits virulents sporulés, et qui sem¬ 
blerait ainsi devoir être souvent illusoire et insuffisante. 

Cellules â noyau non coloré dans les épanche¬ 
ments sanguins (Cellule a nucleo non colorabile nei ver- 
samenti sanguini), par G. Bassi (Riuista clinica, 1891).— 
Bassi a rencontré, dans un foyer d’hémorrhagie cérébrale, 
des cellules différant des corpuscules de Glüge par ce fait 
que leur noyau ne se colore pas par les réactifs ordinaires ; 
les plus petites de cos cellules ont le diamètre d’un globule 
rouge du sang. L’auteur constate la présence de ces éléments; 
il n’a pu en déterminer le mode de formation et fait seulement 
remarquer qu’ils ne sont pas le résultat de la nécrose de coa¬ 
gulation. 
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Sclérose pulmonaire (On cirrhosis of the lung), 
par M. Finny {Dublin Journ. ofmedic. science, octobre 1891, 
p. 265). — Homme de 40 ans présentant tous les signes d’une 
phthisie à marche rapide, avec signes de caverne à la partie 
inférieure du poumon droit, amélioration notable de la santé 
générale, puis réapparition de fièvre, d’anémie, de prostration ; 
absence de bacilles dans les crachats; pas de réaction géné¬ 
rale après injections de 1 milligramme et de 4 milli¬ 
grammes de lymphe de Koch; on avait remarqué pendant 
la vie l’aplatissement et l’immobilité de la région sous-clavi¬ 
culaire droite, et la diminution d’amplitude de la partie droite 
du thorax. A l’autopsie, adhérences considérables du poumon 
droit à la plèvre; le poumon est dur, d’un bleu d'acier foncé, 
il a perdu , son aspect spongieux et lobulé, et présente par 

laces de petites cavités du volume d’un pois cassé à celui 
’un haricot, ressemblant aux espaces intertendineux des 

ventricules du cœur, qui semblent être des dilatations bron¬ 
chiques. 

Souffles cardiaques dans la chlorose (Clinical 
-observations on the cardiac bruits of chlorosis), par A. Barrs 
(Amer, journ. of medic. science, octobre 1891, p. 347). — 
— Barrs a constaté dans 22 cas de chlorose un souffle systo- 
tique s’étendant non seulement à la base et à la pointe du 
cœur, mais encore à l’angle de l’omoplate gauche et dans son 
voisinage immédiat, souffle qui ne peut être distingué de 
celui de l’insuffisance mitrale. Ce souffle, qui disparaît sous 
l’influence du traitement de la chlorose, ne tient par consé¬ 
quent pas à des altérations organiques de la valvule mitrale. 
Cependant dans deux cas il a constaté la persistance de ce 
souffle pendant plusieurs mois, ce qui ne peut s'expliquer que 
par le développement de lésions permanentes du cœur. 

De l’élimination des produits toxiques dans la 
lièvre typhoïde suivant les diverses méthodes de 
traitement, par G. Roque et E. Weill (Revue de médec., 
sept. 1891, p. 758). — Dans la fièvre typhoïde abandonnée à 
elle-même, les produits toxiques fabriqués par le bacille et 
l’organisme s’éliminent en partie pendant la durée de la ma¬ 
ladie et le coefficient urotoxique est double du coefficient 
normal, mais cette élimination est incomplète et elle s’achève 
pendant la convalescence. Dans la fièvre .yphoïde traitée 
par les bains froids, l’élimination des produits toxiques est 
énorme pendant la .période d’état où le coefficient urotoxique 
devient 5 à 6 fois plus considérable qu’à l’état normal; il di¬ 
minue à mesure que les symptômes généraux s’amendent, de 
sorte que, au moment de l’apyrexie de la convalescence, il est 
redevenu normal. Le bain froid est donc un traitement élimi¬ 
nateur, qui ne gêne pas la production des toxines, mais 
assure leur expulsion au fur et à mesure de leur production. 
Dans la fièvre typhoïde traitée par l’antipyrine, l’élimination; 
des produits toxiques est nulle tant que durent la maladie et 
l’usage du médicament, elle peut même être inférieure à la 
normale, et dans le cours de la convalescence elle se fait à; 
dose massive pendant une durée de 5 à 7 jours. L’antipyrine 
n’est donc pas un antiseptique, elle ne s’oppose pas à la fabri¬ 
cation des substances toxiques, mais empêche leur élimination, 
par l’urine. 

CHIRURGIE 

Deux cas de glossite parenchymateuse aiguë 
(Two cases of acuteparenchymatous glossitis), par Greene ( The \ 
medical and surgical Reportér, 29 août 1891, p. 333). — Un 
homme de 60 ans, inspecteur de la douane, a eu une pneumo¬ 
nie, il y a 8 ans; a beaucoup usé de narcotiques. Il fut pris 
brusquement d’un frisson, de vomissements, de faiblesse et sa ; 
gorge commença à enfler. Fièvre, amygdales normales; bien¬ 
tôt la langue augmenta de volume, gênant la déglutition et : 
la parole ; bientôt elle arriva à remplir complètement la bou-; 
che et même, elle ne tarda pas à être projetée .hors de la: 
bouche; parole et déglutition impossibles; respiration peu; 
gênée; cependant le malade avait des sensations d’étouffe¬ 
ment principalement quand il était sur le point do s’endormir. 
Dès le 4° jour do la maladie, la langue diminua de volume! 

. et,- sans aucune formation de pus,lès symptômes diminuèrent j 
rapidement;pendant quelque temps encore subsistèrent l’in-; 
appétence et la perte du goût. Cette attaque fut suivie de, 
piostration générale, état nerveux, un peu d’aberration men-i 
taie. Ce ne fut qu’au bout de 3 mois que le malade put re- j 
prendre son travail. Le malade est actuellement phthisique. ! 

Un jeune homme fut pris de mal de gorge avec douleur 
violente dans la déglutition; le plancher de la bouche du 
côté gauche était enflammé. Il y avait également du gonfle¬ 
ment sous le menton du même côté. Au bout de 36 heures la 
langue avait plus que doublé de volume ; le malade craignait 
d’étouffer ; pas de fièvre. Le malade peut avaler des liquides 
avec difficulté. Calomel ; cataplasmes. Deux jours après, un 
petit abcès s’ouvrit dans la région de la glande sublinguale ; 
lavage de la cavité avec une solution de chloral. Guérison. 

Gangrène du pied dans le cours d’une pneu¬ 
monie (Gangræn des Fusses als Complication einer croupœsen 
Pneumonie), par W. Benedikt ( Wien. med. Presse, 1891, n° 81, 
p. 1206). — Homme de 22 ans, est pris, au 6° jour d’une pneu¬ 
monie franche, de gangrène du pied ; au 15e jour établisse¬ 
ment d’une ligne de démarcation au niveau de l’articulation 
tibio-tarsienne suivie d’ouverture de l’article au bout de huit 
jours. Amputation de la jambe au tiers supérieur, Guérison. 

L’auteur attribue la gangrène à la thrombose des artères 
tibiale postérieure et dorsale du pied, survenue par le fait de 
l’affaiblissement du cœur. 

Diverticule œsophagien (Un caso di diverticolo eso- 
fageo), par Tusa (La Riforma medica, 27 août 1891, p. 532). 
— Observation d’un garçon de 16 ans ayant depuis trois ans 
des troubles de déglutition survenus après l’arrêt d’une co¬ 
quille d’œuf dans l’œsophage au-dessous du cricoïde : sensa¬ 
tion de brûlure à la suite de l’ingestion des aliments solides, 
devenue très intense et obligeant souvent le malade à rejeter 
les aliments ingérés; après l’ingestion de liquide, formation 
sur la partie gauche de la base du cou d’une saillie qui se vide 
par la régurgitation de liquide mélangé de matières non di¬ 
gérées et donnant la réaction du glycogène ; le cathétérisme 
fait sortir du liquide de cette poche et fait constater une ré¬ 
sistance qui tantôt empêche et tantôt permet le passage d’une 
sonde ; à l'auscultation, râles au début de la déglutition au 
niveau de la 3° dorsale ; lorsque la tuméfaction atteint de 
grandes dimensions, elle provoque de la suffocation. Le rétré¬ 
cissement siège à 20 centim. de l’arcade dentaire, à l’union 
du pharynx et de l’œsophage : c’est-à-dire au point où siègent 
habituellement les diverticules. D’ailleurs la présence d’un 
diverticule explique les symptômes et une coquille d’œuf 
n’aurait pu être l’origine ae lésions suffisantes pour amener 
le rétrécissement de l’œsophage. 

Fistule branchiale opérée (Un caso di fistolo conge- 
nita compléta del collo, — fistola branchiale, — operazione, 
guarigione), par E. Tricomi (La Riforma medica, 28 août 
1891, p. 541). — Observation d’une femme de 27 ans portant 
depuis l’enfance une fistule s’ouvrant d’une part à 2 cent. 1/2 
au-dessus de l’articulation sterno-claviculaire sur le bord 
interne de la portion sternale du sterno-cléido-mastoïdien 
droit, et d’autre part en arrière de l'amygdale, ainsi que le 
prouvait l’injection de liquide coloré à travers l’orifice externe ; 
la malade éprouvait pendant la déglutition une sensation de 
tiraillement du cou et une forte douleur de tête. Incision sur 
le trajet de la fistule en se guidant sur la soude, isolement du 
trajet par dissociation d’abord puis pàr dissection laborieuse 
jusqu’à son orifice interne qui est oblitéré au moyen d’ùn 
point de suture ; guérison complète. 

Calculs du scrotum (Di un caso di calcolosi dello 
scroto), par Caprara (La Riforma medica, 4 septembre 
1891, p. 613). — Observation d’un enfant de 9 ans, pris tout 
à coup de dysurie. puis d’infiltration d’urine; une ponction du 
scrotum devient l’origine d’une fistule qui persiste pendant 
un an ; après l’oblitération de la première fistule, nouvelle 
infiltration d'urine qui nécessite une ponction, à la suite de 
laquelle on met un tube à demeure pour assurer l’écoulement 
de l’urine ; peu à peu, il se développe une tuméfaction dure 
qui au bout d’un an occupe tout le scrotum depuis l’orifice de 
la ponction jusqu’à l’urèthre sous la forme d’un cône à base 
inferieure et à la partie externe de laquelle on trouve une 
tuméfaction plus petite; la sonde laissée dans la fistule est 
recouverte de concrétions blanchâtres. Par l’incision, on met 
à nu trois concrétions calcaires de 6 centimètres sur 2, do 
surface irrégulière, de coloration brunâtre, pesant 13 grammes 
après dessiccation et formées de phosphate et de carbonate de 
chaux et de magnésie. La vessie ne renfermait pas de calculs ; 
il n’y avait plus de traces de testicule, la tunique vaginale 

' était très épaissie. 
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BIBLIOGRAPHIE INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 
Traité de thérapeutique chirurgicale, par Emile 

Forgue, prof, d'opérations et appareils à la Faculté de méde¬ 
cine do Montpellier, médecin-major de l’armée, et Paul Re¬ 
clus, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, 
chirurgien de l’hôpital Broussais, membre de la Société de 
Chirurgie. 2 vol., avec 364 figures dans le texte. Paris, 
G. Masson, 1892. 
Hier a paru un livre dont nous connaissions de longue date 

la préparation : le Traité de Thérapeutique chirurgicale do 
MM. Forgue et Reclus. C’est un livre destiné, croyons-nous, 
à un grand .avenir, car il répond à un besoin, et d’autre part, 
ce qui ne nuit jamais, les deux auteurs sont doués au suprême 
degré du talent d’exposition. 

Qu’il réponde à un besoin, le titre seul le prouve. Certes, 
depuis quelquos aunées les traités et manuels de chirurgie et 
de médecine opératoire së sont multipliés; et parmi eux il est 
des ouvrages remarquables, tels que le Manuel opératoire de 
Farabeuf et le récent Traité de chirurgie. Mais le Manuel ne 
s’occupe que des opérations cadavériques; le Truité étudie sur¬ 
tout la nosographie et n’insiste que sur les indications thérapeu¬ 
tiques et opératoires. Où donc avions-nous un raccord entre la 
médecine opératoire et la clinique, un livre où fût exposé 
l’état actuel de la science en thérapeutique chirurgicale et 
où les indications cliniques fussent mises en parallèle avec les 
procédés opératoires ? Ce livro n’existait nulle part, et aujour¬ 
d’hui il existe, destiné à être accueilli avec faveur par tous 
los praticiens. 

Le labeur a dû être grand pour mener à bien une semblable 
entreprise, et depuis plus de deux ans nous avons vu les au¬ 
teurs travailler sans relâche. C’est qu’ils ne se sont pas con¬ 
tentés d’accumuler sans ordre des matériaux indigestes : ils 
ont voulu que ce livro fût à la fois nourri de faits et cepen¬ 
dant facile, agréable à lire. Ce but, ils l’ont atteint, et nous 
n’avons pas besoin de le dire à nos lecteurs, qui certainement 
n’ont pas oublié les articles qu’au fur et à mesure, depuis 
deux ans, nous avons extraits du traité de MM. Forgue et Re¬ 
clus. En ce qui concerne spécialement M. Reclus, ils savent 
depuis longtemps avec quelle clarté il sait exposer une ques¬ 
tion, quelle élégance et quelle limpidité de style il met au 
service de cet exposé. Et à cet égard il ne pouvait trouver 

. mieuxquesonjeunecollaborateur; celui-ci, auquel revient,nous 
a-t-on dit, une part prépondérante dans la rédaction effective,est 
de ceux qui ont souci de la forme littéraire. Descriptions au 
courant de la science, riches en documents, aisées à lire et à 
comprendre, voilà donc ce que le lecteur trouvera dans ce livre. 

En voilà assez pour assurer un succès, et ce n’est pas tout 
encore, car il nous reste à dire que le texte, extrêmement bien 
imprimé, est orné de figures pour la plupart originales, les 
unes schématiques, les autres d’après nature, toutes remar¬ 
quablement exécutées. 

Ces éloges mérités, nous les donnons sans réserves, sans 
craindre qu’on nous taxe du complaisance pour des auteurs et 
éditeur qui nous touchent de près. Aussi bien-dirons nous sans 
ambages que nous ne souscrivons pas à toutes les conclusions 
pratiques auxquelles se rallient les auteurs. Nous avons lu les 
pages où M. Reclus s’ingénie une fois de plus à prouver que 
pour les plaies pénétrantes de l’abdomen l’abstention est la 
bonne conduite chirurgicale : et nous continuons à penser 
qu’il combat du mauvais côté. Nous pensons qu’on peut en 
appeler de certains jugements sur quelques opérations, quo, 
par exemple, la cholécystectomie est quelquefois parfaitement 
indiquée d’emblée. Mais ces divergences de vues sont en 
somme personnelles et nous n’avons pas la prétention de les 
ériger en critiques. Si nous nous permettons un léger repro¬ 
che, ce sera sur une question d'ordre purement matériel, sur 
l’exactitude et la précision de la bibliographie : nous l'avons- 
déjà dit bien des fois dans ces colonnes, nous ne cesserons de 
le répéter, et nous regrettons d’avoir à le dire encore aujour¬ 
d’hui, c’est prendre souci de la peine de ses successeurs que 
de donner des indications complétés et précises, avec le tome 
et la page. En outre, MM. Forgue et Reclus n’ont pas tou¬ 
jours veillé à la correction de l’orthographe dans les langues 
étrangères. Nous concédons que c’est là une querelle... d’ailo- 
maud : mais nous prions les auteurs de le prendre pour un 
simple conseil, à l’usage d’une seconde édition qui ne saurait 
tarder. A. Bkoca. 

Nous avons lu avec grand intérêt cotte excellente monographie, 
dans laquelle sont exposées, selon une succession ordonnée, et avec 
une rigueur d'observation que n’affaiblit pas une langue riclio et 
aisée, toutes les questions relatives aux morphinomanes, ainsi 
qu’on en jugera par ces conclusions de l’auteur : On devient mor¬ 
phinomane, dit-if, par deux voies différentes ; l’accoutumance thé¬ 
rapeutique et la recherche d’une volupté malsaine. Sont particu¬ 
lièrement prédisposés à devenir morphinomanes : les intellectuels, 
les désœuvrés, les hystériques, les hypochondriaques, les neuras¬ 
théniques, les héréditaires. Il y a deux espèces de morphinomanes : 

morphinomanes par euphorie, et les morphinomanes par néces- 
-é vitale, avec cette réserve que ceux de la première catégorie 

passent toujours et rapidement dans la seconde. La morphine, en 
regard de plaisirs éphémères, d’une surexcitation transitoire du 
cerveau, accable l’infortuné qui s’est livré à ses charmes de maux 
physiques épouvantables. La morphine altère l’intelligence, dé¬ 
traque le système nerveux, et peut conduire à la folie et à la 
démence. L’habitude du poison dynamogène pervertit le sens 
moral, abolit l’énergie volontaire, et peut conduire au crime. La 
morphinomanie est curable ; et son traitement quelquefois pénible 
ne garantit pas dos récidives. 

Suppurations et pneumocoques (Oontributo aile suppiirazioni pro- 
dotte dal pneumococco di Frænkel', par A. Nannotti (Extrait 
de Lo Sperimentale, 30 juin 1891). 

Quatre observations d’abcès occupant diverses parties du corps 
(région sous-maxillaire, région mastoïdienne, gencives, région péri- 
néphrique) et produits par le pneumocoque; dans tous ces cas, l’in¬ 
cision de l’abcès et le lavage ont fait cesser complètement les 
troubles locaux et généraux. Les caractères cliniques de ces abcès 
ont présenté des différences : l’abcès de la région sous-maxillaire 
s’accompagnait d’une fièvre élevée, de for'es douleurs et d’une 
prostration ; l’abcès périnéplirique qui s’était traduit au début par 
des phénomènes assez violents ne donna plus lieu au bout de 2 ou 
3 jours qu’à des symptômes locaux et généraux peu intenses. 

VARIÉTÉS 

Fol relative il l’exercice de la médecine. —Les travaux 
de la commission sénatoriale ont pris fin par la nomination, comme 
rapporteur, de M. Oornil qui en avait dirigé les débats. Nous 
n’avons pas cru devoir reproduire au jour le jour les modifications 
de détail apportées au texte de la loi votée par la Chambre des 
députés. Les retards dus à la singulière idée qu’a eue la commission 
sénatoriale de consulter les conseils généraux sur l’opportunité 
qu’il pourrait y avoir à maintenir ou à supprimer les officiers do 
santé rendent très improbable le vote definitif d'uu texte quel¬ 
conque avant plusieurs mois. Quels que soient le zèle et les 
instances de M. Cornil, la discussion ne poiirra venir devant le 
Sénat avant le vote de lois qui paraissent plus urgentes. Voté par 
le Sénat, le texte de la loi nouvelle, si peu amendé qu’il soit, devra 
revenir devant la Chnmbre et être enfin définitivement voté, si la 
Chambre maintient son] texte primitif, par le Sénat consulté de 
nouveau. Nous avons donc le temps d’examiner à loisir ce qui 
pourra être tenté pour obtenir que l’article 30 de la nouvelle loi, le 
seul que nous aurions voulu voir supprimé, soit au moins modifié 
dans un sens plus conforme aux intérêts des médecins et des ma¬ 
gistrats. 

— Collège de France. — Les cours suivants, qui intéressen 
nos confrères, seront commencés à la date du 7 décembre : 

Histoire naturelle des corps organisés : M. François-Franck, 
professeur suppléant, commencera ce cours, le mercredi 2 décembre, 
à 3 heures et demie, et le continuera les vendredis et mercredis à 
la môme heure. Il traitera des applications de la physiologie à 
l’étude expérimentale des poisons et médicaments au cœur avec 
expériences et démonstrations. 

Médecine. — M. d’Arsonval, suppléant de M. le professeur 
Brown-Séquard, traitera du muscle et de la thermo-dynamique 
animale les mercredis et vendredis, à 4 heures et demie. 

Embryogénie comparée. — M. Henneguy, remplaçant M. le 
prof. Balbiani, traitera du développement des vertèbres, les mer¬ 
credis et samedis a 1 heure. 

Anatomie générale. — M. Ranvier traitera du système vasculaire 
les mercredis et vendredis à 6 heures. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soc. anon. de I’Isip. des Aura et Manofactuiies et DUBUISSON 

13, rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud imp. 
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BULLETIN 

Paris, le 5 décembre 1891. 

Sur l’organisation de renseignement médical 
dans les hôpitaux. 

Après avoir mis sous les yeux du lecteur (Gaz. hebd., 
p. 531) le texte officiel des propositions soumises au con¬ 
seil municipal en vue d’organiser, dans les hôpitaux, un 
enseignement clinique plus complet, nous voulions at¬ 
tendre que la Commission chargée de faire un rapport 
sur ces diverses propositions ait précisé ce qu’elle pro¬ 
pose. Mais nous ne pouvons ne point signaler dès aujour¬ 
d’hui l’intéressant article que publie la Revue générale 
de clinique et de thérapeutique (p. 759), et dans lequel 
notre confrère et ami M. Huchard établit si nettement 
qu’il ne doit plus être question de consacrer, par des 
titres nouveaux et une sorte d’investiture officielle, la 
situation des médecins, chirurgiens et accoucheurs qui 
depuis de longues années déjà ont honoré l’enseignement 
libre. « La nomination de professeurs, dit M. H. Huchard, 
n’avance point d’un pas l’organisation de l’enseignement 
et lorsque vous aurez nommé ou plutôt choisi ces pro¬ 
fesseurs, il n’y aura rien de changé dans l’enseignement, 
puisqu’ils existent déjà dans tous les hôpitaux : il n’y 
aura que quelques professeurs... j’allais dire quelques 
fonctionnaires de plus. Là n’est pas la question. » Et 
pour mieux marquer sa résolution bien arrêtée de lutter 
contre l’organisation hiérarchique d’un enseignement 
municipal, officiol notre excellent collègue décline formel¬ 
lement toute candidature aux chaires nouvelles dont quel¬ 
ques-uns réclament encore la création : « J’en connais.dit- 
11, qui, tout en exprimant au Conseil municipal leur sin¬ 
cère gratitude pour l’œuvre patriotique qu’il entreprend, 
tiendront à honneur de né vouloir rechercher ni accepter 
aucune distiùction à l’exclusion de collègues plus méri¬ 
tants. » Ces paroles ont d’autant plus d’autorité ; elles 
seront d’autant plus remarquées qu’elles viennent dé 

2» Série, T. XXXVilI. 

celui qui a provoqué le mouvement d’idées et les nom¬ 
breuses discussions que, si souvent déjà, nous avons ana¬ 
lysées et commentées. On ne s’étonnera donc pas que 
nous y applaudissions, nous qui avons toujours soutenu 
l’inutilité d’un enseignement municipal organisé à 
l’exemple des facultés libres et manifestement conseillé 
en vue de rivaliser avec l’enseignement de la Faculté. 
Mieux vaudra infiniment, comme le demande M. H. Hu¬ 
chard, mettre à la disposition de tous ceux qui voudront 
se consacrer à l’enseignement propédeutique; c'est-à-dire- 
à l’enseignement pratique de la médecine, les assistants 
et les laboratoires dont ils pourront avoir besoin. Ce qu’il 
faudra surtout, c’est instituer, dans les hôpitaux, des 
centres d’enseignement où tous les étudiants puissent 
trouver à des heures différentes des maîtres assez dévoués 
pour les initier à ce qu’un médecin praticien doit tou¬ 
jours apprendre et toujours retenir. 

Rien ne servirait de créer de nouveaux cours à l’am¬ 
phithéâtre, ou bien de ces cliniques magistrales, où le 
professeur se préoccupe infiniment moins d’enseigner à 
ses auditeurs à bien reconnaître et à bien traiter une ma¬ 
ladie commune qu’à prouver la finesse de son diagnostic 
et l’étendue de son savoir en recherchant surtout les ob¬ 
servations rares et de nature à enrichir ses travaux per¬ 
sonnels. Ce n’est donc point pour les maîtres, c’est exclu¬ 
sivement pour les élèves que devra être réorganisé l’en¬ 
seignement clinique de la médecine, de la chirurgie et 
de l’obstétrique. Or, pour que les élèves puissent en pro¬ 
fiter, il faut, comme l’a si bieu expliqué M. Potain (Gaz. 
hebd., g. 109), que cet enseignement soit méthodique et 
progressif, c’est-à-dire qu’il existe une série de confé¬ 
rences et de coui’s essentiellement pratiques et destinés 
aux débutants, une série d’examens cliniques et de dé¬ 
monstrations faites suivant un plan déterminé à l’avance 
et permettant d’enseigner en quelques mois ce qu’il faut 
apprendre pour connaître non seulement les maladies gé¬ 
nérales, mais encore les maladies de la peau, les maladies 
vénériennes, les maladies des yeux, des oreilles, etc., etc. 
Ces cours pratiques, ces conférences, ces démonstrations 
pourraient être directement rétribués par les élèves qui, 
en nombre assez considérable, nous n’en doutons nulle¬ 
ment, tiendraient à les suivre, et l’on éviterait ainsi de 
distraire de l’allocation votée par le Conseil municipal 
pour les laboratoires et les assistants une indemnité qui, 
partagée entre tous les médecins des hôpitaux, deviens 
drait insignifiante pour chacun d’eux. Nous persistons 

49 



582 — N» 49 — GAZETTE HEBDOMADAIRE DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE 5 Décembre 1891 

donc à maintenir ce que nous avons maintes fois déjà 
exposé dans les colonnes de la Gazette et, nous associant 
sincèrement aux idées que vient de défendre M. H. 
Huchard, nous souhaitons vivement qu’au lieu de songer 
à la création d’une Faculté municipale de médecine 
on pense surtout, comme l'a si bien dit le rédacteur 
en chef de la Gazette des hôpitaux, à encourager, en le 
subventionnant, à consacrer et à développer ce qui existe 
déjà un peu partout, ce que viennent de réaliser les méde¬ 
cins de l’hôpital Saint-Antoine dont nous publions ci- 
dessous le programme, ce qu’a fait avec tant de zèle et 
de talent M. Budin à l’hôpital de la Charité. En publiant 
ci-après la leçon inaugurale de notre ami le professeur 
Pinard, nous avons tenu.à montrer que la Faculté ne se 
désintéresse point de cette grave question. Les nombreux 
collaborateurs qui viennent compléter et rendre plus 
utiles certains cours de clinique magistrale démontrent 
qu’un vigoureux effort a déjà été tenté en vue de multi¬ 
plier les sources où les étudiants pourront puiser un en¬ 
seignement utile. Comme le dit M. Pinard, la Faculté se 
montre disposée à accueillir tous les chefs de service qui 
voudront participer à l’enseignement officiel. Cela ne 
suffit point. Il faut èncore, comme nous ne cesserons de 

' le demander, que ces cours et ces conférences se fassent 
à des heures différentes dans différents hôpitaux et que, 
dans chaque hôpital, une affiche spéciale indique à quelles 

’ heures et dans quelles conditions les étudiants désireux 
de parfaire leur éducation clinique pourront être admis, 
en nombre relativement restreint, à des exercices vrai¬ 
ment pratiques, vraiment utiles. Ce n’est pas trop exiger 
que de demander, en vue du résultat à atteindre, qu’un 
accord puisse être établi à cet égard entre la Faculté et 
l’administration de l’Assistance publique. 

L. Lkkeboullet. 

CLINIQUE D’ACCOUCHEMENTS BAIDELOCQUE 

Séance d’ouverture du Professeur A. PINARD. 

Des réformes de renseignement obstétrical à la 
Faculté de médecine de Paris (1). 

Messieurs, 

Dès le début de cette année scolaire, il ne me paraît pas 
qu’il soit hors de pro'pos d’examiner devant vous et avec vous, 
les modifications qui ont été apportées à l’enseignement obs¬ 
tétrical depuis une vingtaine d’années. Vous pourrez ainsi 
juger en connaissance de cause si ces changements sont do 
bonnes ou de mauvaises choses, si ces modifications méritent 
la critique ou l’approbation, si elles constituent des réformes 
dans la pleine et large acception du mot, c’est-à-dire si elles 
marquent des étapes vers le progrès. 

Pour cela, si vous le voulez bien, nous allons vivre de la 
vie de l’étudiant qui vers l’année 1872, c’est-à-dire il y a 
environ vingt ans, prenait la détermination d’apprendre la 
science ou l’art des accouchements. 

A cette époque, on ne songeait nullement aux accouche¬ 
ments avant d’avoir passé son quatrième examen de doctorat, 
car c’était seulement au cinquième et dernier examen que 
l’étudiant était appelé à faire preuve do connaissances obsté¬ 
tricales. 

Voilà donc notre étudiant venant de passer avec succès son 

(1) Leçon sténographiée par M. Dedieu, ancien externo du ser- 

quatrième examen, qui veut passer de la même façon son cin¬ 
quième et pour cela désire apprendre les accouchements. 

Méthodique comme tous les bons élèves, ilveut commencer 
par la théorie. Il va alors à la Faculté, regarde toutes les 
affiches des cours officiels et n’en voit aucune annonçant un 
cours d’accouchements. 

C’est que malheureusement il a passé son quatrième 
examen au commencement de l’année scolaire, au mois de 
novembre, et qu’à cette époque ou ne faisait, pendant le se¬ 
mestre d’hiver, aucun cours officiel d’accouchements à la 
Faculté. 

Notre élève, peu enchanté de cette découverte, se résigne 
à attendre le semestre d’été et il passe l’hiver en travaillant 
quelques spécialités : maladies des yeux, de la peau, etc. 

Enfin l’été arrive, les affiches blanches sont apposées et il 
voit l’annonce du cours d’accouchements. Au jour et à l’heure 
fixés, il se rend au grand amphithéâtre, où il a quelque peine 
à pénétrer, tellement l’affluence des auditeurs est considé¬ 
rable — on allait entendre le professeur Pajot ! 

Casé tant bien que mal, il écoute et de suite il est charmé. 
La parole imagée du Maitre l’enflamme, il est pénétré bientôt 
de l’idée que les accouchements constituent une branche des 
sciences médicales fort intéressante et. alors, malgré l’encom¬ 
brement, malgré l’heure insolite et étrange à laquelle se 
faisait le cours — de midi à une heure — il suit le cours avec 
assiduité et arrive ainsi à la fin du mois de juillet où en ter¬ 
minant une leçon plus brillante encore, Si c’est possible, que 
les autres, le professeur remercie ses auditeurs de leur assi¬ 
duité et leur donne rendez-vous à... l’année suivante. 

Rentré chez lui avec la satisfaction d’avoir appris beau¬ 
coup de choses, notre étudiant compulse ses notes, mais, les 
mettant en regard du programme d’examen, il constate avec 
terreur que toute une partie de l’obstétrique sur laquelle il 
pourra être interrogé î.’a pas été traitée dans le cours qu’il a 
suivi avec tant de zèle. En effet, le professeur Pajot faisait 
son cours en deux anuées ! 

Ainsi en 1872, quand un élève de la Faculté de Paris vou¬ 
lait apprendre les accouchements au point de vue théorique, 
ou bien il était obligé de consacrer deux années à cette étude, 
ou bien il était obligé de s’adresser à des professeurs libres 
qu’il payait le plus souvent de ses deniers, ou encore, et 
c’était le moyeu auquel on avait recours le plus souvent, on 
se contentait du livre, et non pas du traité,, mais du manuel, 
et du plus petit. 

Après avoir ainsi, par l’un de ces moyens, étudié ou cru 
étudier la théorie des accouchements, on songeait à étudier 
la clinique ou plutôt, comme on le disait, on désirait faire des 
accouchements. Imbu de ces bonnes idées, notre étudiant se 
renseigne afin de savoir où,- quand, et comment il pourra 
réaliser son désir. On lui apprend qu’avec une carte délivrée 
au secrétariat il pourra entrer à la clinique d’àccoucheirfents 
qui se trouve à eôlô de la Faculté. Muni de son talisman, il 
pénètre dans l’établissement, suit la visite et comme justement 
il est arrivé un jour de cours, il entend une leçon qui lui j-ap- 
pelle de loin, de très loin, ce qu’il a déjà entendu dans le grand 
amphithéâtre de la Faculté. La leçon terminée, _il voit le 
chef de clinique se lever et l’entend appeler six élèves qui 
descendent les gradins, viennent se ranger autour de lui, et 
bientôt ce groupe disparaît sous une petite porte au-dessus 
de laquelle on lit, écrits en gros caractères, ces trois mots : 
salle du toucher. 

Le nouveau venu intrigué dit à ses camarades : Où vont- 
ils Von lui répond: —Us vont toucher. — Ah ! et comment faut- 
il faire pour aller toucher ? — Il faut se faire inscriro. — n 
attendalors la sortie du chef de clinique et lui demande de l’ins¬ 
crire. Le chef de clinique prend son nom et lui dit : < Vous êtes, 
monsieur, le 135°, c’est-à-dire qu’étant donné le nombre des 
appelés et celui des absents, vous avez chance de toucher 
dans un mois. » Et pendant un mois, l’étudiant suit la visite 
dans les salles des nouvelles accouchées, eutrevoit les mys¬ 
tères de la régression utérine, et attend avec anxiété à la fin 
de chaque leçon l’appel de son nom. Le bienheureux joùr 
arrive enfin ! Et à son tour il pénètre daDS la salle du toucher 
où, sur trois lits, reposent trois femmes enceintes. 

Il voit alors le chef de clinique plonger son indicateur dans 
un grand récipient rempli de cérat jaune — du vrai cérat de 
Galien'qu’on renouvelait une fois par mois — et", le doigt ainsi 
oint, pratiquer le toucher; il l’entend bientôt exprimer à 
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haute voix aux élèves qui l'écoutent respectueusement, les 
sensations qu’il éprouve, et leur faire connaître la bonne direc¬ 
tion à suivre pour aller sûrement à la rencontre du fameux 
col qu’ils trouveront ramolli et eutr'ouvert ou consistant et 
fermé. A tour de rôle chaque élève plonge son doigt dans 
le pot de cérat et, employant le même procédé d’exploration, 
s’eiforce, avec plus ou moins de succès, de reconnaître ce qui 
lui a été enseigné par le chef de clinique. 

C’étpit là le premier acte. 
On passait ensuite au second qui consistait à rechercher 

les foyers d’auscultation, c’est-à-dire à promener un stétho¬ 
scope sur la paroi abdominale des femmes enceintes à seule Un 
d’entendre le souffle utérin et [es pulsations fœtales. 

. Je dois reconnaître que le plus souvent, après un tâtonne¬ 
ment plus ou moins long, on finissait par percevoir le double 
bruit tant cherché, perception qui, du reste, s’accusait presque 
toujours par un épanouissement se manifestant sur le visage 
de l’élève victorieux. Il en est, d'ailleurs, encore ainsi aujour¬ 
d’hui. Ayant touché et ausculté trois femmes, les élèves 
s’en allaient et attendaient un nouveau mois pour recom¬ 
mencer. Vous voyez que l’examen des femmes enceintes n’était 
pas chose facile et je ne vous étonnerai plus en vous disant 
qu’en 1875-1876 — j’étais alors chef de clinique —, 

135 élèves seulement examinèrent des femmes pendant 
l’année scolaire : 

2 élèves examinèrent des femmes 5 fois. 
5 - ~ 4 — 

16 — — 3 — 

69 — ' ~ 2 ~ 

Les autres élèves inscrits sur mes cahiers ne répondaient 
pas à l’appel. Pourquoi ? Les uns ne venaient pas par insou¬ 
ciance, je le reconnais; les autres et le plus grand nombre, 
parce qu’après être venus pendant un mois sans pouvoir exa¬ 
miner une femme, ils quittaient le service découragés et ne 
revenaient plus. 

Ainsi, une excellente mesure prise pair Paul Dubois en 1834, 
alors qu’il organisait la première clinique obstétricale à Paris : 
la mise en série des élèves qui devaient à tour de rôle exa¬ 
miner des femmes enceintes et pratiquer des accouchements, 
était devenue absolument insuffisante et je dirai presque illu¬ 
soire en raison d’un défaut d’organisation complète. Ce que 
je viens de dire à propos de l’examen des femmes enceintes, 
je puis le répéter pour les accouchements. La mise en série 
existait sur le papier, mais en fait elle n’existait pas, ainsi que 
je vais vous le démontrer. D’abord, les élèves (je ne parle que 
des étudiants et non des sages-femmes) ne pouvaient voir 
dans leur année que 300 accouchements environ. De plus, 
quand le professeur et le chef de clinique ôtaient partis, en 
dehors des heures de visite, il n’y avait pour diriger et sur¬ 
veiller les élèves que deux sages-femmes. Or, pour pratiquer, 
il fallait être sympathique à ces dames — ou alors on était 
bientôt rebuté et on désertait le service, après y avoir fait des 
pauses plus ou moins longues, mais toujours infructueuses. En 
dehors de cela, il n’y avait rien. — Cependant quelquefois on 
apprenait qu’à l’hôpital Saint-Barnabe il y avait un service 
d'accouchements où l’infirmière était très forte. Alors on allait 
dans ce service et, en se faisant bien venir de l’infirmière, elle 
vous apprenait à exercer des tractions intempestives sur le 
cordon ! 

Voilà ce qui se passait il y a vingt ans, et c’est ainsi qu’un 
étudiant pouvait apprendre les accouchements ! Il fallait des 
qualités exceptionnelles, une persévérance et une ténacité 
gue rien ne rebutait pour faire au point de vue obstétrical des 
etudes effectives et efficaces. Quelques-uns seulement possé¬ 
daient ces qualités et parmi ceux-ci, qui constituaient les piliers 
de la clinique et qui stationnaient du matin au soir dans la 
salle de travail, se rencontraient, hélas ! plus d’étudiants étran¬ 
gers que d’étudiants français. 

Si nous passons maintenant à cet examen pour lequel on 
avait tant de facilités à se préparer, on voyait des choses 
absolument étonnantes. Bien souvent, le candidat poussé dans 
ses retranchements avouait n'avoir jamais vu un accouche¬ 
ment. Que de fois les examinateurs ont-ils entendu dire que 
le forceps s’introduisait tout articulé ! Il y avait aussi des élèves, 
dté moins ignorants, qui savaient que chaque branche doit être 
introduite séparément, mais quelques-uns, invités à simuler 

l’opération sur le mannequin, introduisaient le manche géné¬ 
ralement terminé par un crochet ! 

Apercevez-vous les conséquences d’un pareil état de choses? 
C’était épouvantable pour tout le monde, eu raison des désas¬ 
tres qui résultaient d'une semblable ignorance. Je ne parle pas 
et ne veux pas parler des victimes, mais avez-vous pensé a la 
situation effroyable d’un jeune médecin appelé pour faire une 
opération qu’il n’a jamais faite ni vu faire ? Il sait que cette 
opération est nécessaire, urgente, qu’elle seule peut sauver 
ou l’enfant ou la mère,, quelquefois les deux, et il est obligé do 
se lancer dans l’inconnu ! Quelle souffrance pour lui, le plus 
souvent, hélas ! suivie de celle dos autres ! Mais, direz-vous, 
pourquoi les a-t-on reçus, ces ignorants? Moi qui me demande 
toujours, avant de recevoir un élève, si je lui confierais la santé 
des miens, j’ai fait comme tous mes collègues, j’ai reçu des 
élèves qui n’avaient jamais vu un accouchement et qui 
n’avaient jamais manié un forceps ! Et je vais vous en expli¬ 
quer les raisons. 

Quand vous passez un examen, le temps vous parait très long, 
il est en réalité très court. L’examinateur ne peut vous poser 
que quelques questions, la chance joue alors un rôle considé¬ 
rable . Autrefois on était interrogé, en tout et pour tout, un 
quart d’heure sur les accouchements. Or tel candidat répon¬ 
dait suffisamment à quatre ou ciiiq questions, il obtenait un 
satisfecit, l’examinateur ayant eu ou croyant avoir eu la preuve 
des connaissances suffisantes du candidat, le recevait avec, 
plaisir et ayant la conscience tranquille, et, il se trouvait que 
ce candidat qui avait brillé sur l’éclampsie, sur les accidents 
de la grossesse, n'avait pas vu un accouchement. 

Il y avait encore une autre raison. Cet examen devait porter, 
sur la théorie et la clinique des accouchements. Or le plus sou¬ 
vent cet examen se passait dans un hôpital où il n’y avait ni fem¬ 
mes enceintes ni femmes en travail. De sorte que c’était un 
examen de clinique passé en effigie. 

Tout ce que je viens de vous dire vous explique suffisam¬ 
ment, je crois, comment, d’une part, beaucoup d’élèvesassidus, 
travailleurs, animés des meilleures intentions, se présentaient 
au 5° examen sans avoir vu un accouchement en raison des 
difficultés ou de l’impossibilité qu’il y avait à faire de la clini¬ 
que obstétricale, et comment, d’autre part, des examinateurs 
consciencieux donnaient le titre de docteur à des ignorants 
en fait d’accouchements. Ceci se passait, je le répète, il j a 
vingt ans et même moins. Tout le monde déplorait cet état 
de choses, mais l’initiative manquait pour le faire changer. 

C'est alors qu’eu 1877, le doyen de la Faculté, M. Vulpian, 
qui n’était cependant pas accoucheur, obtint du Ministère, après 
des. démarches réitérées, la création d’un cours auxiliaire 
d’accouchements durant toute l’année". Ce cours fut fait pour la 
première fois le 21 avril, par un agrégé. Comme corollaire et 
conséquence de cette modification, on adopta une autre mesure 
concernant les examens. Convaincu qu’un seul examen était 
insuffisant et qu'on ne .pouvait en un quart d’heure savoir à 
peu près l’étendue des notions que peut posséder un candidat 
sur la science obstétricale, la Faculté exigea des élèves un 
examen théorique, examen qui constitue la première partie 
du 3“ de doctorat. Cette mesure fut mise en vigueur deux 
années après, le lor novembre 1879. Vous voyez que la Faculté 
avait commencé à faire ce qui était nécessaire pour donner 
aux élèves la facilité d’apprendre, puisqu’elle avait créé des 
cours théoriques durant toute l’année. Voilà donc déjà deux 
modifications ayant un double but : donner aux élèves la 
facilité d’acquérir d’une façon plus complète et plus rapide ce 
qu’ils doivent savoir, et le moyen d'en faire la preuve. 

Vers la même époque, un homme qui n’était pas accou¬ 
cheur non plus, pensa que les élèves devraient faire plus que 
de s’exercer à lier les artères et à couper des membres. Il 
créa à l’école pratique le cours de démonstrations et de ma¬ 
nœuvres obstétricales. Cet homme, vous le connaissez tous, 
c’est le professeur Farabeuf, qui vient de parfaire son œuvre 
en mettant à votre disposition cet admirable livre que vous 
devez avoir tous entre les maitrs. 

A partir de 1879, les élèves purent avec des mannequins et 
des fœtus pratiquer, sous la direction de moniteurs officiels, 
les principales opérations obstétricales. Je n’ai pas besoin 
d’insister pour vous faire comprendre que ce fut là pour 
l’enseignement officiel une modification ou plutôt une acqui¬ 
sition extrêmement précieuse qui, dès le premier jour, a donné 
et donne encore les meilleurs résultats. 
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En 1882, on put çn allant à l’hôpital Saint-Barnabé, rencon¬ 
trer dans les services d’accouchement autre chose qu’une 
infirmière. Les accoucheurs des hôpitaux étaient créés et les 
élèves trouvèrent non plus une seule clinique pour y 
apprendre la clinique obstétricale, mais d’abord quatre, puis 
six, puis sept services qui leur furent ouverts où ils purent, 
sous la direction de chefs de service, aussi expérimentés, 
aussi habiles que dévoués, faire de la bonne et vraie clinique 
obstétricale, dans la mesure du possible. 

Ce changement dans l’étendue de l’enseignement obstétri¬ 
cal n’est pas dû à la Faculté,mais je devais vous le signaler en 
passant, pour y revenir du reste tout à l’heure. 

Du fait de la Faculté, nous trouvons, en 1884, une autre 
modification. Le professeur Tarnier, ayant succédé au pro¬ 
fesseur Pajot, combina son programme avec celui de l’agrégé 
chargé des cours complémentaires, de telle façon que le cours 
théorique d’obstétrique fût complet en une année. 

En 1887, lors de la retraite du professeur Pajot, le conseil 
de la Faculté émit à l’unanimité le vœu que la chaire de théo¬ 
rie fût transformée en chaire de clinique, les cours théoriques 
devant être faits par des agrégés. Cette transformation fut 
votée le 13 janvier 1887, le titulaire de cette deuxième chaire 
de clinique fut nommé le 9 mai 1889, il entra en fonctions le 
lm' juillet 1889 ot lit sa première leçon officielle le 21 mars 
1890. 
. Dès lors il y eut à la disposition dos élèves deux cliniques 
d’accouchements, dans lesquelles il se fait environ 3,000 accou¬ 
chements par an. 

Après avoir essayé de vous montrer en détail les éléments 
que ne possédaient pas les étudiants de 1872 pour faire leur 
éducation obstétricale, dressons au môme point de vue le 
bilan des étudiants de 1889. 

Au point de vue théorique, il y a à la Faculté : 1° un cours 
complet en un an ; 2° un cours do démonstrations et de ma¬ 
nœuvres obstétricales qui permet aux élèves de se familiariser 
avec les principales opérations. 

xYu point de vue clinique, ils ont à leur disposition deux 
cliniques dans lesquelles ils peuvent aller toute la journée et 
dans l’une le jour et la nuit, l’autre étant jusqu’à présent 
réservée la nuit aux élèves sages-femmes. De plus, dans les hô¬ 
pitaux, ils rencontrent sept services d’accouchements dirigés 
par des accoucheurs. 

Avec cos changements si profonds, qu’a-t-on pu observer 
au point de vue du niveau des études? Avec cette abondance 
de facilités pour s’instruire, les examens doivent être plus 
brillants, les refus doivent être rares? Oui, cela est vrai, mais 
en partie seulement. Oui, nous avons tous constaté avec la 
plus grande satisfaction que la moyenne s’était considérable¬ 
ment élevée à l’examen de théorie. Les élèves saveut beau¬ 
coup mieux et beaucoup plus qu’autrefois. Le même résultat 
n’avait pas été constaté à l’examen de clinique. Si nous avions 
le plaisir de rencontrer des élèves nous donnant la preuve 
éclatante d’études cliniques sérieuses, tous les examinateurs 
ont pu constater que les élèves qui se présentaient au 5° sans 
avoir vu un accouchement ni manié un forceps étaient 
presque aussi nombreux qu’autrofois. Ces élèves sont bien 
coupables, direz-vous? Comment, avec tant de matériaux à 
leur disposition, sûrs d’être bien accueillis partout,ils ne vont 
pas faire de clinique ! Eh non, ils n’y allaient pas, ou ils y 
allaient, mais n’y restaient pas longtemps. Ne se rendant pas 
compte de l’importance de ces études, avec les meilleurs in¬ 
tentions, beaucoup s’imaginaient qu’il suffit d’aller assister à 
la visite du matin pour apprendre la clinique obstétricale ; 
d’autres, poussant l’insouciance plus loin,pensaient même que 
c’était inutile et qu’il leur suffisait d’assister à un certain 
nombre d’examens, de noter les questions posées le plus sou¬ 
vent par les juges pour être bien préparés. 

Aussi, la Faculté, après avoir constaté ces résultats, jugea 
qu’il ne lui appartenait pas seulement de posséder la colla¬ 
tion des grades et qu’il était temps de ne plus compromettre 
son prestige et son autorité en donnant à des hommes et 
malgré elle, le droit d’exercer dans toutes les branches de 
l’art médical, alors qu’ils ignoraient, en particulier, plus ou 
moins l’art des accouchements. Sur la proposition do M. Tar¬ 
nier, à la suite d’une lettre adressée par lui au doyen de la 
Faculté, le Conseil nomma une commission chargée d’étudier 
les conditions dans lesquelles le stage obstétrical serait imposé 
aux élèves et fait par eux. La Commission adopta la proposi- j 

tion et le programme de M. Tarnier et, le 20 février 1890i 
l’obligation du stage d’un mois dans une des cliniques de la 
Faculté fut votée à l’unanimité. 

En demandant que tout élève se présentant pour subir son 
dernier examen de clinique obstétricale eût dans son dossier 
la preuve qu’il avait vu des accouchements, qu’il en avait 
pratiqué au moins deux sous la direction de personnes com¬ 
pétentes et qu’il avait répété sur le mannequin les principales 
opérations obstétricales, la Faculté a demandé un minimum 
et un maximum. Un minimum qui ne constitue qu’une ga¬ 
rantie pour la Faculté, une garantie pour les examinateurs, 
une garantie pour la société tout entière. Après avoir fait ce 
mois de stage, l’élève le plus intelligent et le plus adroit ne 
sera pas pour cela un accoucheur habile ot expérimenté. 
Mais nous avons tous la certitude qu’il ne seraplusdangereux. 
A lui de compléter ses études comme bon lui semblera. Après 
le stage fait, toutes les portes lui sont ouvertes comme aupa¬ 
ravant et il a les mêmes facilités pour parfaire son éducation. 
En demandant un mois, la Faculté a demandé le maximum 
qu’elle pouvait obtenir d’un certain nombre d’élèves ; elle ne 
voulut prendre aucune mesure draconienne, .elle se contenta 
d’adopter une mesure qui, au point de vue de la santé pu¬ 
blique, était absolument nécessaire. Et en agissant ainsi, la 
Faculté n’a pas seulement exercé son droit, elle a surtout 
rempli son devoir et je dirai un devoir impérieux. Comme 
complément à cette mesure, le 5° examen fut modifié sur la 
proposition et à la suite d’un rapport du professeur Le Fort. 
Le 5° examen était déjà divisé en 2 parties : une partie médi¬ 
cale distincte et une partie chirurgicale et obstétricale. Cette 
dernière partie, comme je vous l’ai dit, se passait presque 
toujours dans les hôpitaux où il n’y avait pas de femmes 
enceintes ou de femmes en travail à faire examiner. De plus, 
l’examen portant à la fois sur la chirurgie et sur l’obsté¬ 
trique, il en résultait de graves inconvénients. Si un candidat 
avait fait preuve de connaissances suffisantes en chirurgie et 
insuffisantes en obstétrique, ou il était admis grâce aux deux 
examinateurs de chirurgie qui l’emportaient sur le seul accou¬ 
cheur, ce qui était fâcheux pour la société, ou il était refusé, 
ce qui était fâcheux pour le candidat, obligé de recommencer 
non seulement au point de vue obstétrical, mais encore au 
point de vue chirurgical. 

Afin de sauvegarder tous les intérêts, le 5“ examen fut mo¬ 
difié de la façon suivante : Examen divisé en 3 parties : 
lre partie médicale, passée devant des médecins; 2" partie 
chirurgicale, passée devant des chirurgiens ; 3° partie obsté¬ 
tricale, passée devant des accoucheurs et dans l’une des cli¬ 
niques d’accouchement de la Faculté. 

Il me reste à examiner le résultat de l’application de ces 
mesures en vigueur depuis six mois environ. 

Et d’abord qu’a dit la partie intéressée ? comment avez-vous, 
messieurs, accueilli ces mesures ? Si j’en crois ce que m’a dit 
M. Tarnier, si j’en crois ce que je vois ici tous les jours, ces 
mesures ont été fort bien accueillies par vous. Vous êtes venus 
de bonne humeur dans l’une ou l’autre clinique, et, bien plus, 
l’étude des accouchements a paru tellement vous intéresser, 
qu’après votre stage, dit obligatoire, accompli, vous ne de¬ 
mandez qu’une seule chose : rester avec nous et travailler 
davantage et étudier plus longtemps. Pourquoi donc ces me¬ 
sures, que quelques esprits chagrins ont dites vexatoires, ont- 
elles été si bien accueillies par les élèves ? Parce que les 
élèves ne tardent pas à comprendre, dès le début do leur 
stage, qu’en les obligeant à agir ainsi, la Faculté n’a qu’un 
but : leur apprendre, et qu’ils ont la preuve, en entrant dans 
les cliniques, que l’on fait tout le possible pour leur rendre 
la clioso aisée. Ce n’est point parce qu’ils rencontrent tel ou 
tel chef de service ; l’homme seul, quelle que soit sa valeur, 
quelle que soit la dépense de son énergie, do son temps, n’a 
qu’une influence relative. L’homme vaut par le système qui 
l’entoure. Or le système que vous trouvez dans les établisse¬ 
ments où l’on vous appelle n’offre pas seulement une complète 
analogie, mais une parfaite similitude. Et ce système converge 
vers un seul but : votre instruction. 

Vous ôtes guidés dès votre entrée et pendant un mois l’on 
ne vous quitte pas pour ainsi dire. Je vais vous en donner la 
preuve. 

Pendant vos gardes, vous ayez constamment, quelle que 
soit l’heure, à défaut du chef de service, le chef de clinique, 
un répétiteur à votre disposition. Vous êtes guidés à la salle 
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de travail, au dortoir des femmes enceintes, à la consultation. 
Chaque femme qui accouche est surveillée par doux d’entre 
vous, l’on vous surveille pour la rédaction do l’observation, 
et à tour de rôle l’un fait l’accouchement et l’autre la déli¬ 
vrance, toujours sous la direction d’une personne compétente. 

La création de répétiteurs est pour moi l’un des rouages les 
plus importants du bon fonctionnement du service. Il n’a 
manqué à Paul Dubois, pour créer d’emblée une clinique par¬ 
faite au point de vue de l’enseignement, que les répétiteurs 
et le nombre d’accouchements suffisant. 

Nous.ne nous contentons pas de vous demander votre pré¬ 
sence ainsi effective. Nous faisons plus. Nous vous demandons 
pendant votre mois de stage d’assister à un grand nombre de 
leçons. 

Je ne Vous demanderai plus qu’une chose maintenant. 
Croyez-vous que ces modifications apportées depuis vingt ans 
à l’enseignement obstétrical et dont quelques-unes datent 
d’hier, constituent de véritables réformes? N’est-ce pas plutôt 
une véritable révolution dans le bon sens du mot ? Dans tous 
les cas, l’on ne pourra pas dire que l’on a détruit quelque 
chose ? Qu’a-t-on fait disparaître ou essayé de faire disparaître ? 
Une seule chose, l’ignorance. Mais tout ce qui a été créé est-il 
bon ? Je ne dis pas est-il parfait, car il n’est rien de parfait, 
mais y a-t-il quelque chose de mauvais ? Je pourrais vous 
laisser le soin de répondre, à vous les meilleurs juges, je 
pourrais laisseraux événements le soin de démontrer ce qui est 
à perfectionner, mais il me plaît aujourd’hui,usant du privilège 
que me donne la leçon d’ouverture, de répondre en quelques 
mots à certaines critiques adressées en particulier au stage 
obstétrical. 

On a dit de cette mesure 1° qu’elle était inapplicable en 
raison du nombre trop considérable d’étudiants ; 2° qu’elle 
n’avait qu’un but : celui de faire le vide dans les services des 
accoucheurs des hôpitaux ; 3° qu’elle était une atteinte portée 
à la liberté de l’enseignement supérieur ; 4° qu’elle était con¬ 
traire au développement du progrès scientifique et contraire 
aux intérêts du pays. Examinons successivement chacun de 
ces griefs. 

1°, Le stage est inapplicable et les cliniques officielles sont 
insuffisantes. Eh bien, messieurs, le stage fonctionne depuis 
six mois, et je demande s’il en est parmi vous qui, voulant 
passer leur 5' examen, n’ont pu accomplir leur stage ? Le 
nombre d’accouchements est insuffisant,a-t-on dit? Je prends 
les cahiers du service,et je vois que les 100 derniers stagiaires 
ont fait 535 accouchements. Ceux qui ont écrit « qu’il serait, 
facile de démontrer que pour ce stage d’un mois, les deux ser¬ 
vices de clinique obstétricale seraient absolument insuffisants», 
ou ignoraient le nombre d’accouchements effectués dans ces 
cliniques, ce dont je doute, ou ont lancé cette affirmation pour 
le besoin de leur cause. On espérait ainsi tromper l’opinion 
publique. Je laisse à d’autres le soin de caractériser cette ma¬ 
nière de faire. 

2® Cette mesure aura pour résultat de faire le vide dans le 
service des accoucheurs des hôpitaux. A cela je répondrai 
tout d’abord que les services que peuvent rendre aux élèves 
les accoucheurs des hôpitaux n’ont jamais été plus mis en 
relief que dans les cliniques officielles. Dès ma leçon d’ouver¬ 
ture, je vous ai dit quelles ressources précieuses les élèves qui 
voudraient travailler rencontreraient chez nos collègues. 
Est-ce que, le mois de stage accompli, les élèves ne sont pas 
libres d’aller dans le service qui leur convient achever leurs 
études obstétricales? Car, je le répète,ce n’est pas en un mois 
qu’on devient accoucheur.Et enfin,pour vous montrer la bonne 
foi de ceux qui ont formulé cette accusation, je vous dirai 
qu’ils n’ignoraient pas le vœu adopté à l’unanimité par la 
Faculté le 9 avril 1891 et qui est ainsi conçu : « La Faculté 
est disposée à accueillir tous les chefs de service : médecins, 
chirurgiens et accoucheurs des hôpitaux,qui voudraient parti¬ 
ciper à l’enseignement officiel ». Voilà ce qu’a fait cette Fa¬ 
culté à l’esprit rétrograde et autoritaire. 

3° Cette mesure porte atteinte à la liberté de renseignement 
supérieur. Oui,cette mesure porte atteinte à une liberté : à la 
liberté de faire de la médecine sans la savoir. Mais en dehors 
de cela, je vous demande en quoi la liberté de l’enseignement 
supérieur est atteinte par le stage obligatoire. 

4°'Cette mesure est contraire au développement du progrès 
scientifique et aux intérêts du pays. Vraiment on .croit rêver 
en lisant des choses semblables ! Comment, ce séjour d’un 

mois imposé aux élèves va s’opposer au développement du 
progrès scientifique. Les étudiants qui veulent faire des re¬ 
cherches, les chefs de service qui out l’intention de faire de 
la science transcendante, vont être stérilisés par cette me¬ 
sure ! Avouez, messieurs, que s’il en était ainsi, il faudrait que 
chez ces hommes l’amour de la science fût peu prononcé. 

Quant aux intérêts du pays, je crois que s’il est une mesure 
qui les sauvegarde, c’est bien celle-ci. Depuis trop longtemps 
nous savons combien de mères, combien d’enfants ont payé 
de leur vie l’ignorance que cette mesure fait disparaître. 
Cette simple mesure, je ne crains pas de le dire, se traduira 
certainement par une économie de vies humaines. 

Mais je m’arrête et je dirai en terminant : dédaignant ces 
récriminations,négligeant ces critiques injustes ou intéressées, 
applaudissant à tout ce qui se fera avec la Faculté, à côté de 
la Faculté ou en dehors d’elle, pour le bien des élèves, nous 
continuerons à faire tous nos efforts pour augmenter la somme 
de vos connaissances afin d’augmenter en même temps la 
somme des services que vous pourrez rendre. 

REVUE GÉNÉRALE 

Prophylaxie de la surdité. 

Tandis que la prophylaxie des affections oculaires com¬ 
mence à retenir sérieusement l’attention des pouvoirs 
civils qui ont charge de la santé publique, il ne semble 
pas que les maladies de l’oreille aient jusqu’à ce jour 
obtenu les premières marques d’un égal intérêt. Sans 
doute on s’occupe des sourds-muets; les établissements 
qui leur sont ouverts, les remarquables résultats de l’ins¬ 
truction qu’ils y reçoivent sont là pour en fournir la 
preuve; mais on ne paraît pas songer à ceux qui sont 
menacés de surdité. Dans le monde médical même, si 
l’ophthalmologie a son représentant parmi les membres 
de l’enseignement officiel des Facultés, l’otôlogie n’y a 
pas encore droit de cité, et, c’est au zèle des maîtres de 
1’onseignement libre que les élèves doivent s’adresser 
pour acquérir les connaissances qui leur soront plus tard 
nécessaires. 

Une donnée statistique cependant, en plus de l’expé¬ 
rience journalière des otologistes, décèle qu’il y a quel¬ 
que chose à faire au point de vue de l’hygiène des 
oreilles. Cette donnée est fournie par les tableaux des sta¬ 
tistiques annuelles établies d’après les opérations des con¬ 
seils de révision. On y lit, en effet, que, sur un total de trois 
cent et quelques mille jeunesgensexaminés enmoyenne 
chaque année, on a constaté des affections de l’oreille sus¬ 
ceptibles d’entraîner l’exemption complète ou l’affectation 
aux services auxiliaires : 

en 1881 chez 1080, 725 exemptions, 355 services auxiliaires 
1882 — 1265, 851 - 414 — 
1883 — 1211, 776 — 435 — 
1884 — 1314, 864 — 450 — 
1885 — 1309, 841 — 468 — 
1886 — 1369, 925 — 444 — 
1887 — 1364, 818 — 546 — 
1888 — 1328, 814 — 514 — 
1889 — 1307, 819 — 488 — 

Ainsi, après une brusque ascension en 1884, laquelle 
s’accentue en 1886 et 1887, le nombre des conscrits at¬ 
teints de maladies des oreilles tendrait à décroître. Cette 
décroissance toutefois n’est qu’apparente; car, en sus 
des jeunes gens ainsi arrêtés au seuil de l’armée, on doit 
compter ceux qui ont été réformés après un certain ternes 
de service, et, à mon sens, il est d’autant plus légitime 
d’opérer ainsi que ces derniers pour la plupart étaient 
déjà touchés à leur arrivée au corps. D’après la pratique 
de mon service du Val-de-Grâce, cette particularité exis- 
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tait chez 153 malades sur 265, soit dans la proportion de 
2 sur 3, Or, les réformes prononcées ont été, d’après les 
volumes de statistique médicale de l’armée, 

en 1881 de 268 
1882 341 
1883 314 
1884 327 
1885 314 
1886 387 
1887 355 
1888 392 
1889 445 

Même en tenant compte pour l’année 1889 de l’influence 
exercée par l’épidémie de grippe, après lecture de_ ces 
chiffres il est permis de penser à une moindre sévérité 
des conseils de révision dans le choix des examinés pour 
expliquer l’abaissement du nombre des éliminés en 1888 
et 1889. 

Cette amélioration douteuse de la statistique des affec¬ 
tions de l’oreille chez les conscrits d’autre part n’est plus 
constatée quand on relève le nombre des hommes exemp¬ 
tés pour surdi-mutité pendant la même période de 1881 à 
1889. On compte, en effet, 

en 1881 203 sourds-muets 
1882 213 
1883 214 
1884 245 • 
1885 307 
1886 308 
1887 304 
1888 359 
1889 389 

Ici la progression reste croissante, et n’est-il pas inquié¬ 
tant de constater qu’en 1889 le nombre des sourds- 
muets s’est élevé presque au double de celui noté en 1881 
(203 et 389)? Si de plus l’on considère que dans les statis¬ 
tiques précédentes il s’agit uniquement d'adultes mâles 
arrivés à l’âge de la reproduction, l’on est en droit d’ex¬ 
primer quelques craintes sur l’intégrité de l’audition chez 
leurs enfants, l’hérédité à des titres divers paraissant 
exercer une certaine influence dans la transmission des 
différentes affections de l’oreille. 

On ne saurait ici, à propos de la prophylaxie de la sur¬ 
dité, passer en revue toutes les maladies de l’oreille sus¬ 
ceptibles d’altérer la fonction auditive, en signaler l’é¬ 
tiologie et en discuter le traitement. C’est la du reste 
affaire purement médicale et l’hygiéniste, s’il veut être 
utile, doit se borner à mettre en relief quelques données 
générales dont la diffusion dans le public vulgarisera 
les règles d’une bonne hygiène des oreilles. 

Si, d’après certains auteurs, - 90 pour 100 des sourds 
juraient dâ guérir complètement ou en partie de l’af¬ 
fection cause première de leur infirmité, combien en 
est-il qui auraient pu éviter même l’atteinte du mal ? La 
statistique ne fournit pas de réponse à cette question ; 
elle permet toutefois, d’après les chiffres cités plus haut, 
de constater que le mal existe à l'âge adulte. De plus, si 
l’on consulte les otologistes, on apprend que les observa¬ 
tions prises sur 8145 enfants par Weil, Moure, Reichardt, 
Gellé, au moyen de la voix basse, de la voix murmurée, 
ou d’une dictée faite à quelques mètres, donnent une 
moyenne de 20,5 pour 100 enfants dont l’ouïe est défec¬ 
tueuse (Baratoux). C'est donc dès l’enfance qu’il faut sur¬ 
veiller les oreilles, voire même dès le plus jeune âge. 

Les maladies susceptibles d’altérer l’audition ou bien 
s’attaquent directement à son appareil nerveux, ou bien 
mettent obstacle au fonctionnement de l’oreille interne 
en modifiant les annexes de cette dernière, l’oreille 
moyenne. 

La prophylaxie des affections de l’oreille interne se 

confond en partie avec celle des lésions de l’oreille 
moyenne dont elles ne sont parfois que la conséquence. 
Mais, quand il s’agit de lésions labyrinthiques ou cen¬ 
trales survenues comme manifestations d’infections gé¬ 
nérales : fièvres éruptives, fièvre typhoïde, pyohémies, 
syphilis, méningite cérébro-spinale, méningite d’autre 
nature, aucune prophylaxie spéciale n’est possible. C’est 
à l’hygiène générale surtout qu’il appartient, en suppri¬ 
mant la cause première, de supprimer ses effets sur 
l’oreille. L’impuissance est plus absolue encore quand on 
se trouve en présence de certaines lésions traumatiques 
de l’oreille interne (fracture de la base du crâne par 
exemple). Il n’en est plus de même, par contre, lorsqu’il 
s’agit de l’agent traumatique le plus souvent nuisible au 
nerf auditif, le son, soit entant que bruits violents et mo¬ 
mentanés comme les détonations des armes à feu, soit en 
tant quebruits intenses et prolongés comme ceux auxquels 
sontsoumiscertainsouvriers (chaudronniers par exemple).. 
Enfin il n’est pas jusqu’aux sons musicaux qui n’aient été 
accusés de pouvoir altérer l’ouïe ; les violonistes en par¬ 
ticulier seraient presque tous plus ou moins sourds de 
l’oréille gauche, la plus rapprochée de l’instrument. Aces 
derniers l’on a donné le conseil de moins pencher la tête 
sur le violon, de se reposer à des intervalles plus ou 
moins éloignés, de porter du coton dans les oreilles pen¬ 
dant qu 'ils jouent. Plus intéressants sont les ouvriers qui 
travaillent au milieu du bruit, les artilleurs enfermés 
dans une tourelle auprès des énormes pièces à feu mo¬ 
dernes. Peut-être les industries bruyantes pourraient- 
elles modifier leurs procédés de travail de façon à mo¬ 
dérer dans une certaine mesure leur influence fâcheuse 
sur l’oreille. S’il n’en est rien, l’on est en droit d’appuyer 
le conseil que M. Ferrand (1) donne à ces ouvriers, voire 
même aux artilleurs, de se munir d’oreillettes particu¬ 
lières. Ces oreillettes, constituées par de la paille de 
plomb logée entre deux lames métalliques, offrent d’un 
côté le relief de la conque de l’oreille et de l’autre une 
surface plane. Elles ont pour effet de briser les ondes 
sonores et de diminuer ainsi leur puissance vulnérante. 

Quant à la prophylaxie des maladies de l’oreille 
moyenne, elle découle de cette donnée capitale que 
presque toutes sont sous la dépendance quelquefois des 
affections du conduit auditif externe ou le plus souvent 
des affections des premières voies respiratoires, fosses 
nasales et pharynx nasal. Il n’est pas en effet jusqu’aux 
traumatismes de la caisse qui ne subissent cette influence, 
les germes infectieux qui viennent compliquer leurs 
désordres pouvant provenir des régions précitées. D’autre 
part, c’est par propagation des rhinites et pharyngites, 
ou des otites externes que l’oreille moyenne de règle 
s’enflamme ; aussi, à notre époque où l’on parle tant 
d’antisepsie médicale, y a-t-il lieu de recourir à ses pro¬ 
cédés multiples pour combattre sur place l’infection qui 
menace la caisse. C’est dire l’importance trop peu accor¬ 
dée encore aux manifestations primitives ou secondaires 
d e beaucoup de maladies du côté des fosses nasales et du 
pharynx ; c’est dire en un mot l’utilité de l’examen du 
nez et de la gorge chez l’enfant comme chez l’adulte. On 
oublie trop que le tissu lymphoïde du nez, du pharynx 
et de l’isthme du gosier constitue une couche continue, 
dont il ne couvient pas de traiter un seul point quand 
elle est malade dans toute son étendue. Mais les pre¬ 
mières voies respiratoires n’intéressent pas seulement en 
raison de la propagation possible de leur inflammation à 
l’oreille moyenne, leur intégrité importe encore parce 
qu’elle est une condition de la perméabilité de la trompe 
d’Eustache. Que cette dernière soit mécaniquement obli- 

(1^ Compt. Rend, du Ceng. Intern. d’Hygiène de Paris en 1889, 
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térée par une tuméfaction pharyngée (végétations adé- J 
noïdes), ou qu’elle soit obstruée parce que sa muqueuse 
participe à l’inflammation, la cause première de l’obstacle 
au rôle qu’elle doit remplir réside dans le pharynx ; c’est 
donc encore sur celui-ci que doivent porter les moyens 
prophylactiques destinés à prévenir la surdité possible en 
pareil cas. 

Du côté du conduit auditif externe, c’est tout d’abord 
par des soins de simple propreté que l’on peut supprimer 
une cause de surdité qu’on voudrait voir plus habituelle, 
étant donnée la facilité ordinaire de la restitution de 
l’ouïe : il s’agit des bouchons de cérumen. De même la 
propreté suffit pour prévenir le développement des otites 
que provoque la présence, de champignons ou des mi¬ 
crobes vulgaires de. la suppuration. Mais, en outre, en 
raison de la communication qu’il établit entre les parties 
profondes de l’appareil auditif et l’extérieur, le conduit 
auditif externe sera avantageusement fermé dans cer¬ 
taines circonstances. Déjà à propos de l’effet des bruits 
violents sur l’oreille interne ce conseil a été donné ; de 
plus contre l’action fâcheuse de l’air humide et -froid, 
contre l’action nuisible de l'eau (bains froids), il est indi¬ 
qué de prendre la même précaution pour peu que l’inté¬ 
grité de la caisse soit douteuse. 

Sans qu’il soit besoin de plus amples développements, 
il ressort des considérations précédentes que la prophy¬ 
laxie des affections de l’oreille et par suite la prophylaxie 
de la surdité mérite un certain intérêt qu ’il importe de 
faire saisir aux familles, aux maîtres dans les écoles, aux 
intéressés eux-mêmes. 

H. Nimier. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Du diagnostic des tumeurs malignes du poumon, 
par le Dr P. S pi li.mann, professeur de clinique médicale à 
la Faculté de médecine de Nancy,et le Dr Haushalter, chef 
de clinique à la Faculté de médecine de Nancy. 

(Suite). 

Observation II. — Sarcome du -poumon gauche : symptômes 
simulant, au début, une affection aortique. 

Frédéric IC..., 42 ans, cordonnier. Père et mère morts de 
maladie inconnue. Pas marié. A 10 ans, a eu au cou des gan¬ 
glions suppurés; pas de maladies graves; pas de syphilis; a 
fait autrefois quelques excès alcooliques. Depuis 2 ans, il a de 
temps en temps, dans le côté gauche, quelques douleurs qu’il 
attribue à la fatigue, et par moments des battements de cœur. 
Au commencement d’avril 1891, le malade vient à la consul¬ 
tation, se plaignant de palpitations : jusqu’alors il n’a pas 
cessé de travailler ; c’est un homme très pâle, la région pré¬ 
cordiale est soulevée par des battements enérgiques; à la base 
du cœur on entend un souffle systolique; nous diagnostiquons 
une affection aortique et l’engageons à entrer à l’hôpital ; il 
entre le 6 avril. 

6 avril. Homme très pâle, très amaigri ; apyrexie ; pas 
d’albumine dans les urines; pas de troubles notables des fonc¬ 
tions digestives, ni du système nerveux. 

Voussure précordiale; choc du cœur au 6° espace sur la ligne 
mamillaire ; la matité précordiale va en largeur de la ligne ma- 
miliaire gauche à la ligne parasternale droite ; pas de matité 
augmentée au niveau de la crosse de l’aorte. Battement diffus 
à la région précordiale ; frémissement cataire systolique au 
•1/3 supérieur du sternum ; bruit systolique de la pointe net, 
intense ; à la base, souffle systolique rude au 1/3 supérieur du 
sternum, vers la droite; bruit diastolique de la base, net, bref. 
Adroite, la sonorité et la respiration sont normales. A gauche, 
voussure notable de tout le thorax, portant surtoutsurla région 
comprise sous l’omoplate entre la gouttière vertébrale et la ligne 
axillaire; à la percussion, sous la clavicule gauche et en avant, 

; son tympanique; dans l’aisselle, son très ample, très profond 
matité sur une zone de la largeur d’une main, partant de la 
fosse sus-épineuse pour gagner la base en longeant la colonne 
vertébrale. Sous la claviculo, et dans l’aisselle, respiration ren¬ 
forcée, supplémentaire ; dans la gouttière vertébrale, au ni¬ 
veau de la matité, respiration faible, voilée, sans modification 
de la voix, abolition des vibrations vocales à ce niveau. Peu 
de toux ; pas d’expectoration ; pas de dyspnée ; pas de gan¬ 
glions sus-claviculaires. 

7 avril. Ponction exploratrice dans l’aisselle ; on ramène 
quelques grammes d’un liquide rougeâtre, dans lequel l’exa¬ 
men microscopique ne permet de reconnaître comme élément 
figuré que quelques globules rouges. 

Durant le mois d’avril, l’état général va se détériorant: la 
pâleur croît, l’amaigrissement s’accentue; apyrexie. Les 
signes cardiaques restent les mêmes; la voussure du thorax 
s’accentue dans l’aisselle et en avant surtout à la base; la 
zone de matité augmente; le 20 avril elle a envahi l’aisselle 
et gagné jusqu’au 3e espace intercostal ; sous la clavicule, sou 
clair, skodiquo-; au niveau de la matité, murmure vésiculaire 
aboli ; très affaibli sous la clavicule. 

27 avril. Matité compacte dans tout le côté gaucho du tho¬ 
rax, jusque sous la clavicule, absence de vibrations vocales, 
silence respiratoire; battements cardiaques diffus entre la ligne, 
mamillaire et le sternum ; mêmes signes stéthoscopiques car¬ 
diaques; pouls très petit; pâleur croissante; pas de dyspnée, 
ni de toux. Amaigrissement ; sueurs. 

lor mai. Pouls presque incomptable; pas de dyspnée; apy¬ 
rexie. 

4 mai. Etat syncopal. Mort le 5 mai. 
Autopsie. Tout le côté gauche du thorax est fortement 

bombé; le sternum est dévié à droite et en bas. 
Après l’ouverture de l’abdomen, on constate que toute la 

partie gaucho du diaphragme est refoulée vers la cavité abdo¬ 
minale sous forme d’une masse arrondie, grosse comme une 
tête de fœtus ; cette masse repousse fortement le ioie dans 
l’hypochondre droit. 

La partie antérieure du thorax étant enlevée, on voit le 
cœur dévié vers la droite, derrière le sternum; la base de 
l’organe est située immédiatement eu arrière du manubiisum ; 
le cœur a un volume normal ; le muscle est un peu pâle ; les 
valvules sont saines et les orifices normaux. 

Le poumon droit est un peu volumineux ; emphysémateux 
en avant, congestionné à la base ; son poids est de 925 gr. ; 
il est refoulé très en dehors, contre les côtes, par le poumon 
gauche. 

I.es organes étant en place dans le thorax, on voit le pou¬ 
mon gauche réduit à une languette mince, large de 4 cent, 
environ; sous cette languette, en arrière du cœur, et refoulant 
le cœur en avant, se trouve une masse dure, grosse comme 
une tête d’enfant ; en dehors, et à gauche de cette masse, une 
poche fluctuante, à surface triangulaire, à base inférieure; 
c’est cette poche qui refoule le diaphragme dans l’hypochoudre 
gauche; cette poche contient environ 1 litre de liquide rou¬ 
geâtre; la plèvre est épaissie; dans la poche, font saillie à la 
partie interne 2 bosselures, grosses comme une noix, faisant 
corps ave la tumeur. 

La tumeur et le poumon gauche faisant corps pèsent réunis 
3095 gr. ; la tumeur mesure 28 cent, de longueur et 17 cm. de 
largeur; la consistance est dure; à la coupe, on trouve, au 
centre, une masse rouge, grosse comme une orange, un peu 
plus molle que le reste du tissu, dont elle est séparée par une 
sorte de paroi formant kyste; tout autour, la tumeur est 
dense, fibreuse,blanche, composée de lames fines stratifiées ou 
disposées en tourbillon ; à là partie inférieure, la tumeur est 
creusée de lacunes grandes comme des noisettes, remplies de 
magma rougeâtre. Tout autour de la tumeur est appliqué le 
tissu pulmonaire, condensé sous forme de lame grisâtre; mais 
il est facile de voir qu’à la partie supérieure le poumon est 
pénétré par la tumeur qui y semble implantée. 

La crosse de l’aorte s’est creusé une loge dans la tumeur, 
mais ne paraît pas comprimée par elle ; l’aorte descendante 
est appliquée contre la tumeur, mais lâchement adhérente à 
elle par des tractus faibles ; il en est de même pour l’œsophage. 

Le foie est gras ; il pèse 1300 gr. Reins et rate normaux. Pas 
de ganglions hypertrophiés. 

Examen histologique de la tumeur (pratiqué par M, le 
prof. Baraban). 
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La tumeur est un sarcome kystique appartenant à la caté¬ 
gorie des sarcomes fasciculés. Ou y rencontre des cavités ; la 
consistance de la tumeur est variable ; les variations de con¬ 
sistance sont dues à la présence d’une quantité plus ou moins 
grande de substance amorphe entre les cellules fusiformes, 
qui constituent les éléments de la tumeur. Cotte substance 
amorphe est assez abondante sur certains points pour que les 
vaisseaux en soient complètement entourés, et se trouvent, 
par là, plus exposés aux ruptures; on trouve du reste çà et là 
des amas de globules rouges extravasés ou des granulations 
amorphes d’hématoïdine. 

Dans les parties les plus dures, la structure de la tumeur 
rappelle celle du fibrome ; on y trouve néanmoins des vais¬ 
seaux assez dilatés, comme dans les parties de moindre con¬ 
sistance : mais ils y sont moins nombreux. Ces dilatations 
vasculaires, en général exceptionnelles dans les fibromes, 
indiquent peut-être que cette tumeur était sarcome dès l’ori- 
gino, ot qu’elle ne doit pas être envisagée comme un fibrome 
transformé on sarcome, mais plutôt comme un sarcome dont 
certaines parties auraient subi depuis quelque temps l’indu¬ 
ration fibreuse. 

La plupart des cavités visibles à l’œil nu ont pour parois 
ce tissu induré ; leur face interne est lisse, comme si elle était 
revêtue d’un épithélium, mais en réalité il n’y a pas d’épi¬ 
thélium : le tissu de la tumeur est à nu dans les cavités, 
baigné par le liquide qu’elles contenaient pendant la vie ; il 
est resté teinté de rouge, comme ce liquide, dans les parties 
les plus internes. 

Les parties périphériques de la tumeur, saui eu .arrière, 
contiennent des traînées de pigment pulmonaire, seul vestige, 
en ces points, du tissu de l’organe, qui est à la fois refoulé, 
tassé par l’augmentation de volume du sarcome, et envahi 
par la néoplasie elle-même; ce pigment paraît résister au 
processus envahissant, plus longtemps que les fibres élastiques 
elles mêmes, et celles-ci plus que lis autres éléments vivants 
du poumon. 

L'oblitération des alvéoles se fait par épaississement 
graduel des parois : l’épithélium disparaît. 

La tumeur a-t-elle pris naissance primitivement dans 
le poumon ? Actuellement elle appartient bien au 
poumon : à sa partie supérieure, elle est implantée, infil¬ 
trée en plein parenchyme; à sa surface externe, elle 
renferme dos portions pigmentées et dégénérées de tissu 
pulmonaire; sur la face antéro-externe du néoplasme est 
appliquée une lame do poumon aplati, atrophié. En tout 
cas, la tumeur n’est pas née par métastase, aucun autre 
organe n’étant atteint. A-t-elle, développée dans un organe 
du thorax, gagné le poumon par continuité ? a-t-elle par 
exemple ses racines dans le médiastin ou la plèvre ? A 
aucun moment, le malade n’a présenté les signes habi¬ 
tuels des néoplasmes du médiastin ‘(compression vei¬ 
neuse ou nerveuse, dysphagie, etc.); le premier, et 
l’unique symptôme pendant longtemps, a été une dou¬ 
leur de côte : aussi est-il plus rationnel d’admettre le 
début par la plèvre ou le poumon. 

Le néoplasme a-t-il débuté par la plèvre gauche à sa 
partie interne, s’avançant en dehors, refoulant et absor¬ 
bant le poumon ? Le fait est possible, mais rien ne prouve 
qu’il soit vrai; actuellement une seule chose demeure 
nette : la tumeur fait corps intimement avec le poumon, 
elle l’a détruit en partie ; il ne reste de tissu pulmonaire 
qu’à sa partie externe; l’hypothèse de sarcome primitif 
du poumon est plausible. 

Le sarcome primitif du poumon semble fort rare; 
on en connaît 20 cas environ ; la fréquence du sarcome 
par rapport au carcinome primitif du poumon est d’après 
Fuchs (1) dans le rapport de 1 à 7 ; sur 18 cas, on compte 
presque deux fois plus d’hommes (11) que de femmes (7). 

Le sarcome du poumon paraît avoir une prédilection 
pour la première moitié do la vie ; sur 16 cas, où l’âge 
est spécifié, on le rencontre deux fois plus souvent avant 

(1) Fucus. Beitrœge filr ICenntniaa derprimœren Oeschwulstbil- 
dungen in dm Lungen. Munich, 1886, 

40 ans qu'après; il a été observé deux fois chez des enfants 
âgés de moins de 10 ans, et deux fois entre 10 et 20 ans. 

Ordinairement, comme dans notre cas, un seul poumon 
est pris : deux fois seulement, les deux poumons furent 
trouvés malades. 

Les métastases sont plus rares que dans le cancer; 
lorsqu’elles se produisent, elles frappent surtout les gan¬ 
glions péri-bronchiques, ceux du médiastin, de l’aisselle 
et du creux sus-claviculaire; la plèvre, le foie, la rate 
sont pris plus rarement. Dans notre observation, il n’y a 
pas eu de transport ou de propagation de l’affection. 

La durée moyenne du sarcome primitif du poumon est 
de 13 mois; dans un cas de Krœnig (l),*la mort survint 
8 à 10 semaines après le début; d’après Eütimeyer (2), il 
est exceptionnel que la maladie dépasse 2 ans. Dans 
notre cas, si l’on tient compte des douleurs de côté, 
éprouvées quelquefois par notre malade, le début sem¬ 
blait remonter à 2 ans lorsque nous l’avons observé; l’é¬ 
volution a été insidieuse pendant une grande partie de la 
durée de la maladie ; après l’entrée du malade à la cli¬ 
nique, le développement de la tumeur fit des progrès 
effrayants, et la mort survint au bout d’un mois. Dans 
bien des cas à évolution soi-disant rapide, la période 
initiale ne se manifestant au malade et au médecin que 
par des signes vagues, on fait remonter la maladie aux 
premiers phénomènes thoraciques reconnus. 

Diagnostic. — Lorsque les tumeurs malignes du 
poumon sont secondaires à des tumeurs de l’utérus, du 
rectum, des os, etc., leur diagnostic n’offre pas de diffi¬ 
cultés; quelquefois cependant dans ces cas elles ne se 
manifestent par aucun symptôme subjectif. Lorsque les 
tumeurs sont primitives, ou, comme dans notre observa¬ 
tion I, secondaires à des néoplasmes inaccessibles et ne 
provoquant aucun symptôme, le diagnostic est souvent 
délicat, et même impossible; parfois l’autopsie seule 
vient l’éclairer ; et encore l’aspect macroscopique de la 
tumeur n’offre-t-il quelquefois rien de caractéristique ; 
témoin ce fait, où, à l’autopsie d’un malade mort de 
cancer primitif du poumon droit, MM. Bernheim et 
Simon (3), à première vue, pensèrent avoir affaire à une 
simple pneumonie chronique; seule, l’apparence gélatini- 
forme de certaines portions du poumon attira leur atten¬ 
tion. 

Au début, les symptômes des tumeurs malignes du 
poumon sont habituellement insidieux; dans bien des 
cas, une dyspnée légère, une toux sèche, quelques signes 
de pleurite, de l’amaigrissement, font songer à la tuber¬ 
culose pulmonaire : lorsque le malade de l’observation I 
se présenta à nous, son aspect ne différait pas de celui 
des tuberculeux à la première période, qui encom¬ 
brent les consultations; comme eux, il se plaignait d’affai¬ 
blissement, d’essoufflement, de sueurs, il toussait un peu, 
ne crachait pas : et pour achever la confusion, les seuls 
symptômes objectifs observés étaient une diminution de 
la sonorité et de la respiration sous la clavicule droite. 
Quant au malade de l’observation II, pendant 2 ans il 
n’avait éprouvé que quelques vagues douleurs de côté ; 
puis étaient survenues des palpitations ; quand il vint à 
la consultation, il avait le faciès d’un aortique; la région 
précordiale était soulevée, les battements du cœur vio¬ 
lents; à la base s’entendait un souffle systolique assez 
rude; à un examen rapide nous conclûmes à un rétrécis¬ 
sement aortique; c’est à ce titre que nous engageâmes 
le malade à entrer à la clinique ; grand fut notre étonne¬ 
ment, lorsque nous constatâmes dans le thorax, en 
arrière, les signes stéthoscopiques considérables indiqués 

(1) Kiuenig. Berliner klin. Wochenschrift, n° 51,1887. 
(2) Rutimeïeb. Correspondenzblatt filr schweizer Aerzte, n° 17, 

1886. 
(3) Beenheim et Simon. Recueil défaits cliniques, 1890, p. 103. 
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dans l’observation ; le malade n’avait pas de dyspnée, ni 
de toux; il n’expectorait pas : ainsi, symptômes car¬ 
diaques au premier plan, avec une tumeur thoracique 
déjà manifestée par de gros signes objectifs. Et précisé¬ 
ment, il arrive souvent que les phénomènes thoraciques, 
la première fois que le malade se présente au médecin, 
sont déjà fort considérables, et le diagnostic alors doit 
être posé, sans que les renseignements donnés sur la pé¬ 
riode initiale puissent être d’un grand secours. 

Les signes à l’aide desquels on est réduit à discuter le 
diagnostic sont d’ordre vulgaire, et n’ont rien de spéci¬ 
fique : certaines combinaisons de symptômes seules per¬ 
mettent d’être affirmatif — cachexie cancéreuse, signes 
stéthoscopiques d’induration pulmonaire avec ou sans 
épanchement pleural, ganglions sus-claviculaires, dou¬ 
leurs thoraciques vives, expectoration rosée contenant 
des débris du néoplasme; mais ces combinaisons sont 
singulièrement rares. Habituellement la maladie évolue 
jusqu’à la fin avec un cortège restreint de symptômes, 
simulant telle ou telle affection. 

Souvent la maladie se cache sous les apparence de la 
pleurésie avec épanchement, d’une pleurésie survenue 
insidieusement, ou bien brusquement comme dans la 
seconde poussée pleurétique de l’obs. I. Le liquide pleu¬ 
rétique n’est pas toujours hémorrhagique dès le début ; 
chez le malade de l’observation I, deux ponctions don¬ 
nèrent issue à un liquide citrin; les deux suivantes seules 
évacuèrent un liquide sanguinolent. La persistance de 
l’épanchement n’a qu’une signification relative : le pre¬ 
mier épanchement, dans l’observation I, disparut sans 
ponction 3 semaines après son début, mais pour repa¬ 
raître, il est vrai, au bout de 10 jours. 

L’épanchement hémorrhagique lui-même, fréquent 
dans les tumeurs malignes du poumon, se rencontre aussi 
dans les pleurésies simples, dans la tuberculose aiguë ou 
chronique (1). La récidive rapide d’un épanchement 
sanguinolent, à la suite de la ponction, est un signe en 
faveur du néoplasme pulmonaire, comme dans un cas 
rapporté par Mathieu (2). 

L’auscultation pratiquée immédiatement après la ponc¬ 
tion évacuatrice ne donne souvent que peu de renseigne¬ 
ments: murmure vésiculaire affaibli, ou respiration rude; 
ces signes appartiennent aussi à la tuberculose pleuro¬ 
pulmonaire. L’absence de signes stéthoscopiques dans le 
sommet ne permet pas d’éliminer complètement l’hypo¬ 
thèse de tuberculose : nombre de pleurésies tubercu¬ 
leuses évoluent sans lésions apparentes du sommet. Com¬ 
bien plus grandes sont les chances d’erreur lorsque dans 
le cancer, les phénomènes du sommet précèdent la pleu¬ 
résie! (Obs. I.) 

Il est un signe qui, dans les tumeurs du poumon à forme 
pleurétique, peut mettre sur le chemin du diagnostic : 
les premières ponctions donnent issue à une quantité de 
liquide clair ou sanguinolent, assez abondante ; le liquide 
se reproduit rapidement ; mais au moment de chaque 
nouvelle évacuation les signes pleurétiques ont pris une 
intensité plus grande : il semble qu’on ait affaire à un 
épanchement énorme — dilatation thoracique, matité 
compacte en avant et en arrière, son tympanique sous la 
clavicule, absence de vibrations vocales, silence respi¬ 
ratoire. La ponction est pratiquée, et malgré des essais 
réitérés, on est étonné de ne retirer que peu de liquide ; 
on met en cause les fausses membranes qui obstruent 
l’aiguille, on croit à un épanchement cloisonné ; après la 
ponction, les signes stéthoscopiques sont à peine modi¬ 
fiés; la dyspnée est aussi vive, la douleur de côté reste 

(1) Dieulafot. Des pleurésies hémorrhagiques. Gaz. hebd. de 
mêd. et de chir., 1885, n°" 17, 18, 20, 21, 23, et 1886, n» 8. 

(2) Mathieu. Pleurésie hémorrhagique, cancer du poumon. Gaz. 
des hôpitaux, 25 juin 1891, 

la même. Bientôt, alors que les symptômes d’épanche¬ 
ment sont à leur maximum, on ne par vient plus à retirer 
une goutte de sérosité (Obs. II); on a la sensation 
de pénétrer avec l’aiguille dans une masse compacte. La 
plèvre est vide de liquide; le poumon, volumineux, den¬ 
sifié, en partie privé d’air, occupe tout un côté du tho¬ 
rax ; les phénomènes observés sont les mêmes que dans 
la pneumonie massive, dans certaines congestions ou 
spléno-pneumonies chez des tuberculeux. Mais la confu¬ 
sion n’est pas possible entre le cancer du poumon et la 
pneumonie massive; seule elle pourrait exister, dans cer¬ 
tains cas, avec la congestion ou la spléno-pneumonie 
des tuberculeux, lorsque les lésions de la phthisie sont 
unilatérales et peu avancées au sommet : ici, l’étude de 
l’expectoration est d’un grand secours. 

Dans le cas où le diagnostic reste hésitant entre une 
pleurésie tuberculeuse et une pleurésie masquant une 
tumeur maligne du poumon, le problème peut être résolu 
à échéance de trois à quatre semaines par l’injection du 
liquide de ponction à des cobayes. 

L’absence de fièvre relègue au second plan l’idée de 
pleurésie tuberculeuse ; mais l’existence de la fièvre ne 
doit pas faire rejeter l’hypothèse d’une pleurésie compli¬ 
quant un cancer du poumon : l’évolution du cancer du 
poumon s’accompagne quelquefois d’une fièvre irrégu¬ 
lière, rappelant la fièvre hectique des tuberculeux (ob¬ 
servation I), comme le cancer stomacal, utérin, où nous 
l’avons rencontrée maintes fois, ainsi qu’en font foi 
de nombreux tracés recueillis à la clinique. Cette cir¬ 
constance n’est pas faite pour diminuer la confusion 
avec la tuberculose, surtout si le malade est sujet, en 
outre, à des sueurs rappelant la sueur des phthisiques 
(Obs. I). 

Lorsque le malade expectore, le produit de l’expecto¬ 
ration devient un élément de diagnostic. 

L’aspect des crachats n’a rien de caractéristique. Dans 
l'observation I, ils étaient muco-purulents, un peu vitrés 
et adhérents, ressemblant à l’expectoration que l’on voit 
dans certaines broncho-pneumonies ou pneumonies chro¬ 
niques, simples ou tuberculeuses. Quelquefois ils ont. une 
teinte rosée, qui les fait ressembler à de la gelée de gro¬ 
seille ; d’autres fois, ils sont verdâtres : mais ces colora¬ 
tions diverses, auxquelles on attribuait une grande im¬ 
portance, n’ont rien de pathognomonique (1) ; on les 
observe dans tous les cas où des caillots sanguins, avant 
d’être expectorés, séjournent quelque temps dans les or¬ 
ganes respiratoires : on conçoit que l’idée d’infarctus 
pulmonaire puisse s'imposer, si en même temps existent 
des troubles cardiaques primitifs ou consécutifs au dé¬ 
veloppement de la tumeur. 

Les crachats peuvent renfermer du sang pur ; de vé¬ 
ritables hémoptysies ont été observées. On a signalé une 
expectoration fétide : le diagnostic peut alors devenir 
fort délicat, surtout si, comme dans un cas de sarcome 
métastatique publié par Ramdohr (2), la maladie présente 
l’évolution et les signes de la gangrène pulmonaire. 

Dans les cas douteux, l’examen bactériologique et his¬ 
tologique des crachats devient un moyen précieux de 
diagnostic. L’absence de bacilles de Koch dans cer¬ 
tains cas peut permettre d’écarter absolument l’idée 
de la tuberculose. : dans notre observation I cependant, 
l’absence de bacilles ne nous parut pas suffisante, étant 
données la physionomie et l’évolution de la maladie, 
pour rejeter complètement l’hypothèse de tuberculose : 
nous nous y croyions d’autant moins autorisés que le 
malade était porteur d’un abcès sternal, ayant les ana- 

(1) Ebstein. Zur Lehre voin Krebs «1er Bronchieu und dei Luu- 
geu. Deutsch. med. Wochensch., 1890, n° 42. 

(2) Ramcohb. Schmidts Jahrbücher, Bd. 178, p. 31. 
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logies les plus frappantes avec les abcès froids osseux : 
avec beaucoup d’autres, nous avons observé maints 
cas de tuberculose pleuro-pulmonaire, tôt ou tard avé¬ 
rée, où le bacille fut absent dans les crachats pendant 
une période assez longue. D’autre part, la présence du 
bacille n’exclut pas absolument l’existence de cancer : les 
tubercules et le cancer peuvent se rencontrer dans le 
poumon chez le même individu ; des bacilles ont été 
trouvés dans l’expectoration par Suckling (1) ; dans un 
cas de Hildebrand (2), le diagnostic ne put être établi à 
cause d’une tuberculose pulmonaire concomitante. 

La découverte sous le microscope de débris de néo¬ 
plasme est un fait précieux; ils ont été retrouvés par 
Hampeln (3) et.ITuber(4), etc;... mais ils sont plus rares 
dans le sarcome que dans le carcinome ; l’étude des frag¬ 
ments cellulaires de la tumeur est souvent le seul moyen 
de faire le diagnostic différentiel entre le sarcome et le 
carcinome primitif du poumon. C’est l’examen histolo¬ 
gique des crachats qui pourra permettre de ne pas con¬ 
fondre avec le cancer pulmonaire certaines pneumonies 
chroniques arrivées à la période hectique et succédant à 
des pneumonies bâtardes des vieillards, des alcoolisés ; 
c’est également la présence dans l’expectoration de lam¬ 
beaux ou de débris de vésicules, qui aidera à distinguer 
le kyste hydatique des néoplasmes pulmonaires. 

Dans certains cas, l’expectoration manque(Obs. II) : les 
symptômes objectifs se résument en une ampliation 
progressive d’une moitié du thorax par une portion ou 
la totalité du poumon modifié : dans ces cas la ponction 
exploratricé s’impose ; elle permet de reconnaître si l’on 
a affaire à une collection liquide — pleurésie enkystée, 
pleurésie interlobaire, kyste hydatique, — ou à une tu¬ 
meur solide ; en cas d’insuccès, il ne faut pas hésiter 
à répéter les tentatives; car on sait combien sont fré¬ 
quentes les ponctions négatives dans le cas de collections 
liquides enkystées dans le poumon. La moindre parcelle 
solide' ramenée par la canule doit être examinée avec 
grand soin au microscope; c’est ainsi que Krcenig (toc. 
cit.) arriva à porter le diagnostic dans un cas douteux; 
il conseille même d’user du harponnage. 

Le néoplasme peut quelquefois rester caché sous le 
masque de troubles cardiaques, soit que ces troubles 
aient préexisté, soit qu’ils soient secondaires à l’évo¬ 
lution de la tumeur. Dans un cas de sarcome du pou¬ 
mon rapporté par Stech (5), on attribua, pendant près 
de trois ans, à une hypertrophie du cœur et à des em¬ 
bolies les hémorrhagies pulmonaires qui se produi¬ 
saient; à la fin de la vie seulement, une matité progres¬ 
sive à la base du thorax, puis des adénopathies et des 
métastases, permirent de poser le diagnostic réel. Dans 
notre observation II, le malade avait, nous l’avons dit, 
le faciès et les symptômes d’un aortique : le cœur, appli¬ 
qué contre le thorax par la tumeur, donnait l’apparence 
d’un cœur hypertrophié; les bruits de la pointe étaient 
éclatants; au niveau de l’aorte un peu comprimée par le 
néoplasme, on entendait un souffle systolique; le pouls 
était.petit, égal des deux côtés; étant donnés d’une part 
les symptômes cardiaques, d’autre part la matité com¬ 
pacte constatée en arrière le long de la colonne verté¬ 
brale, nous nous demandâmes au début si cette matité 
n’était pas due à un anévrysme de l’aorte thoracique, en 
partie rempli de caillots. L’absence de soulèvement sys¬ 
tolique au niveau de la tumeur n’était pas suffisante 

(1) Cité par Eichiiokst. Pathol, int. Trad. française de la 3” édit, 
vol. I, p. 468. 

. (2) Hilbebband. Zwei Fœlle von primceren malignen L-mgentu- 
moren. Inaug. dissert., Marburg, 1887. 

(3) Hamtkln. Petersburger med. Wochensch., n° 40, 1876. 
(4) Hcber. Uber Lungensarcom Zeitsch.filr klin.Med., Bd XVII, 

p. 3 et 4, 1890. 
(5) Stech. Pentach: Arch. für lclin, Med., Vol, 47, 1891. 

pour faire rejeter l’hypothèse d’une poche anévrysmale ; 
nous nous souvenons avoir observé un malade, dont une 
moitié du thorax était dilatée par un énorme anévrysme 
tapissé à sa face interne d’une couche épaisse de caillots, 
et à sa face externe par le poumon comprimé, aplati; il 
n’existait pas au niveau duthoraxd’expansionsystolique. 
Mais, dans notre cas l’ascension rapide de la matité, — due, 
comme le montrèrent les ponctions, en arrière, au déve¬ 
loppement d’un tissu solide, et à la base de l’aisselle, à la 
formation d’un épanchement pleural, — le refoulement 
progressif du cœur, l’abolition du bruit respiratoire, nous 
permirent bientôt d’affirmer l’existence d’un néoplasme 
qui se subtituait au poumon. 

L’apparition de ganglions au cours de la maladie est 
un signe important; mais souvent l’adénopathie manque 
(Obs. II); lorsqu’elle se limite à quelques ganglions 
sus-claviculaires (Obs. I), elle n’a de valeur relative pour 
le diagnostic que si la tuberculose a pu être éliminée 
d’une façon certaine. Elle acquiert plus de valeur, lors¬ 
qu’elle frappe les ganglions de l’aisselle et du médiastin, 
un certain temps après le début des accidents pul¬ 
monaires ; mais lorsque l’adénopathie médiastine est 
précoce et dominante, lorsqu’elle apparaît dès le début 
de la maladie avec son cortège de symptômes de com¬ 
pression vasculaire, nerveuse, bronchique, qu’elle soit 
isolée ou compliquée de pleurésie, elle peut en imposer 
pour une tumeur primitive du médiastin; et dans ce 
cas le diagnostic avec un néoplasme primitif du poumon 
demeure fort difficile, et quelquefois impossible. D’autre 
part une adénopathie considérable occupant le creux sus- 
claviculaire, l’aisselle, les ganglions trachéo-bronchiques, 
l’aine, etc., peut prendre la physionomie de l’adénie : 
mais avant d’accepter l’idée d’adénie, il faut éliminer 
avec soin la tuberculose ou le cancer des organes thora¬ 
ciques ou abdominaux, surtout si l’adénopathie a débuté 
par le creux sus-claviculaire ; les moindres symptômes 
pulmonaires unilatéraux doivent donner l’éveil. 

Une thrombose veineuse peut enfin être le premier 
symptôme apparent de la maladie : mais on songe alors 
au cancer, sans pouvoir toujours arriver à le localiser. 
L’un de nous a vu récemment avec le Dr Yaté un ma¬ 
lade, qui 4 mois auparavant avait été atteint d’un phleg- 
matia alba dolens du membre inférieur gauche ; ce ma¬ 
lade avait maigri rapidement, puis avait présenté les 
signes d’un épanchement pleurétique gauche. Le liquide 
fut évacué plusieurs fois; d’abord citrin, il finit par de¬ 
venir franchement hémorrhagique, puis de moins en 
moins abondant à chaque ponction ; mais en même temps 
la matité devenait plus compacte, plus étendue : l’en¬ 
semble des symptômes nous fit admettre l’existence d’un 
néoplasme primitif du poumon. 

Dans l’observation I, le malade nous a frappé peu de 
temps après son entrée à la Clinique par l’aspect de ses 
mains et de ses pieds, qui étaient plus volumineux que 
ceux de la moyenne des hommes de sa taille ; le poignet 
et la cheville étaient épais; le gros orteil un peu déformé 
en massue dépassait beaucoup les autres doigts ; les der¬ 
nières phalanges des doigts de la main, renflées en battant 
de cloche, étaient recouvertes par des ongles étalés sur 
la face dorsale, recourbés à leur extrémité; le malade ne 
savait à quelle époque faire remonter ces modifica¬ 
tions. Ces doigts hippocratiques, cet orteil volumineux, 
ces grandes mains et ces grands pieds, rappelaient dans 
des proportions atténuées les mains et les pieds de ma¬ 
lades atteints d’ostéo-arthropathie hypertrophiante, dont 
plusieurs observations ont été publiées dans ces deux 
dernières années, depuis le mémoire important de 
M. P. Marie (1). M. Marie subordonne les lésions qui 

(1) P. Mauie. De l’ostéo-arthropathie hypertrophiante pneumo¬ 
nique, Pev. de Méd.> 10 janvier 1890. 
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constituent les ostéo-arthropathies à des altérations pri¬ 
mitives del’appareii respiratoire ; un des malades d’Ewald, 
dont il parle', mourut de carcinome pulmonaire 2 ans 
après le début dè l’affection osseuse. Les modifications 
des extrémités osseuses sont loin d’être la règle dans les 
tumeurs malignes du poumon : mais lorsqu’elles se pré¬ 
sentent dans des cas douteux, où le diagnostic hésite entre 
unetumeurdu médiastin, uneadénie, etc., et un néoplasme 
pulmonaire, elles peuvent trancher la question en faveur 
de la carcinose pulmonaire. 

D’après le relevé fait par MM. Bernheim et Simon 
(loc. cit.), un des symptômes les plus fréquents du cancer 
pulmonaire consiste dans l’existence de douleurs plus ou 
moins vives dans la région thoracique; immédiatement à 
côté de ces manifestations douloureuses, il faudrait placer 
la toux et la dyspnée. Un de nos malades (Obs. II), de¬ 
puis son entrée à la Clinique jusqu’à sa mort, ne s’est 
jamais plaint de douleurs de côté; il ne toussait pas, et, 
malgré une tumeur énorme et un épanchement assez 
vaste, il n’éprouvait pas de dyspnée ; chez l’autre malade 
au contraire (Obs. 1), les douleurs étaient assez vives pour 
nécessiter des injections de morphine, et plus intenses, 
semble-t-il, que dans la pleurodynie des tuberculeux; il 
était ordinairement en orthopnée. Douleur et dyspnée 
sont deux symptômes dont on doit tenir grand compte, 
quand ils existent; mais il ne faut pas oublier qu’ils 
peuvent faire totalement défaut. 

L’état cachectique se rencontre dans toutes les mala¬ 
dies avec lesquelles on peut confondre le cancer du 
poumon : tuberculose pleuro-pulmonaire,pneumonie chro¬ 
nique, kyste hydatique, tumeur médiastine, adénie, etc. ; 
et quand la cachexie existe dans les tumeurs malignes 
du poumon, la peau est loin d’avoir toujours la teinte 
jaune-paille classique : un de nos malades (Obs. I) avait 
le teint d’un tuberculeux, l’autre (Obs. II) celui d’un 
aortique. La cachexie ici peut manquer, aussi bien que 
dans certains cancers du sein ; le malade de Schech 
(loc. cit.) n’était ni amaigri, ni cachectique. Une cachexie 
vulgaire, sans teinte caractéristique de la peau, Ou même 
l’absence de cachexie ne suffisent donc pas pour rejeter 
l’idée d'un cancer du poumon. 

Nous ajouterons que la marche de l’affection dans le 
cancer, comme dans le sarcome du poumon, est des plus 
variables, lente, insidieuse, ou bien rapide, précipitée : 
elle peut durer quelques semaines, quelques mois (Obs. I), 
plusieurs années (2 ans, Obs. II ; 3 ans, Obs. de Stech). 

En résumé, aucun des symptômes objectifs des tumeurs 
malignes du poumon n’a de valeur absolue. La solution 
du problème repose sur une association de symptômes 
et cette association diffère suivant les cas particuliers; 
décisive dans les uns, banale et sans valeur dans les 
autres. Dans les cas douteux, l’examen des crachats au 
point de vue histologique et bactériologique ne doit pas 
être négligé; si le malade n’expectore pas, ou si l’examen 
de l’expectoration demeure négatif, la ponction explora¬ 
trice doit être faite dans le poumon directement, ou après 
évacuation de. l’épanchement en cas de pleurésie; les par¬ 
ties liquides ou solides retirées et contenues dans la 
canule doivent être examinées au point de vue histolo¬ 
gique. Mais souvent ces recherches ne sont pas pratiquées, 
parce que rien dans les symptômes stéthoscopiques ne fait 
songer au cancer; l’hypothèse de tumeur maligne du pou¬ 
mon doit se présenter à l’esprit, lorsqu’un épanchement 
citrin ou sanguinolent plusieurs fois évacué, sans soula¬ 
gement, notable pour le malade, se reproduit avec des 
signes stéthoscopiques chaque fois plus considérables, la 
quantité de liquide diminuant après chaque évacuation 
et les signes d’amplification du thorax restant à peu près 
les mêmes qu’avant la ponction. Si à la voussure du 

thorax, à la matité compacte croissante, s’ajoutent une 
dilatation du réseau veineux du thorax et de l’adénopa¬ 
thie, l’hypothèse de tumeur maligne du poumon dévient 
une réalité. 

Il reste un autre pointa déterminer : la tumeur est-elle 
primitive ou secondaire à un cancer latent ? L’histoire de 
notre premier malade montre que cette seconde partie du 
problème est souvent insoluble. 

Erratum. — Dans l’article de M. Poncet, p. 577, au lieu 
de Chotot, lire le nom de M. Chalot, professeur à la Faculté 
de Toulouse. 

REVUE DESJOURNAUX 

NEOROPATHOLOGIE 
Hémianopsie homonyme latérale (A case of latéral 

homonymous hemianopsia), par Th. Diller [The journal of 
nervous and mental diseuses, octobre 1891, n° 10, p. 623). — 
Femme de 53 ans, qui eut successivement trois attaques d’hé¬ 
morrhagie cérébrale : à la suite de la dernière, qui fut carac¬ 
térisée par une hémiplégie gauche, elle présenta une hémia¬ 
nopsie homonyme droite. L’auteur fait suivre la relation 
du cas de quelques remarques sur l’hémianopsie, et sur les 
lésions des diverses parties de l’appareil optique susceptibles 
de la produire. 

Inlluenza avec symptômes de tétanos (Su di un 
caso d’influenza con sintomi di tetano), par Coiiiolano Mono- 
Guini (Gazzetta degli Ospitali, 30 septembre 1891, n° 77, 
p. 743). — Sujet âgé de 54 ans; à la suite d’une très légèro 
blessure qu’il s’est faite au dos de la main droite, et qui n’a 
intéressé que l’épiderme, blessure complètement cicatrisée 
deux jours après, il fut pris de frissons, do fièvre avec cépha¬ 
lée et douleurs lombaires, prostration et sub-délire. Ultérieure¬ 
ment, la fievre tombe, mais il existe du trismus et de l’opis- 
tothonos. Guérison. L’auteur se demande s’il s’est agi d’in- 
fluenza, de tétanos, ou de concomitance des deux affections. 

Maladie de Thomsen (Myotonie congénitale), (Over 
Thomsen’sche Ziekte-myotonia cougenita), par C. Delpeat 
[Weekblad van het Nederlandsch Tijdschrift voor Genees- 
hunde, 24 octobre 1891, n° 17, p. 585). — Relation de 3 obser¬ 
vations de maladie de Thomsen, avec exposé complet des réac- 
tionsélectriques, suivi de considérations et remarques générales 
sur la maladie de Thomsen. 

Sur le vertige gastrique (Apuntes elinicos sobre el 
vertigo a stomacholæso), par Marin Perujo (El Siglo medico, 
1er novembre 1891, n° 1975, p. 691). — Statistique portant sur 
50 cas, se répartissaut au point de vue étiologique en : intoxi¬ 
cation par le tabac 6, alcoolisme 12, excès sexuels 8, rhuma¬ 
tisme 15, hypochondrie 2, dyspepsie sans causes spéciales 7, 
sur lesquels on compte 15 femmes et 35 hommes. Les symptô¬ 
mes dyspeptiques étaient peu appréciables dans 12 cas, et 
plus ou moins accentués dans 38 cas. 

MÉDECINE 

l'urpura mortel (A fatal case of purpura hæmorrhagica), 
par M. Miller (Medic. News, Philadelphie, 8 août 1891, 
p. 156). — Homme de 21 ans, d’uue bonne santé, pris à la 
suite d’un refroidissement de mal de gorge, de malaise géné¬ 
ral, de douleurs dans les os, puis de gonflement d’un doigt, 
puis de gonflement des articulations des genoux et des cous- 
de-pied ; en même temps, développement d’une éruption pur¬ 
purique ; enfin généralisation des artliropathics et apparition 
de larges ecchymoses sur différents points de la surface du 
corps ; température variant de 37°5 à 38°8 ; le jour de la mort, 
expectoration sanguinolente, accélération de la respiration 
et signes de broncho-pneumonie ; les ecchymoses du bras et 
de l’épaule à droite ont l’aspect1 de plaques gaugrénëuses ; 
mort le dixième jour de la maladie, le huitième de l’éruption. 
L’auteur n’a pu déterminer la cause de cette maladie. 

Etude sur le carcinome de l'estomac, par Mouisset 
(Revue de médecine,octobre 1891,p.885). — Le sangprésènte, ’ 
dans le carcinome de l’estomac, une diminution do la valeur 
globulaire aussi marquée que chez les chlorotiques et pouvant 
être utilisée pour le diagnostic chez les malades présentant 
des troubles dyspeptiques, on même temps qu’ils sont ané-. 
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iniques et cachectiques. Cette altération sanguine est très 
différente do celle que l'on rencontre dans l’anémie pernicieuse 
progressive où la valeur globulaire est normale ou môme 
exagérée. La tuborculose pulmonaire est fréquente dans le 
cancer de l’estomac : elle existait dans 12 cas sur 61 auto¬ 
psies de cancers de l’estomac faites dans le service de 
M. Lépino. 

CHIRUKGIE 

La litliotriüc chez la femme, par F. Guyon (Ann. de 
gynéc., Paris, octobre 1891, p. 241). — La lithotritie chez la 
femme est plus difficile que chez l’homme, parce qu’il n’y a 
pas de bas-fond dans la vessie de la femme, que le calcul fuit 
et change constamment de place. Aussi faut-il se créer un 
champ opératoire sur le fond de la vessie en déprimant cette 
région avec le talon du lithotriteur. On arrive ainsi à faire, 
sans trop de difficultés, la lithotritie. 

Remarques sur deux cas d’arthrites A pneumo¬ 
coques, parMACAïQNE et A. Chipault (Revue de médec., sep¬ 
tembre 1891, p. 749). — A propos de deux cas d’arthrites à 
pneumocoques, l’un observé chez une femme de 60 ans et 
terminé par la guérison après arthrotomie, l’autre observé 
chez un homme alcoolique et dans lequel la mort a été causée 
par une méningite à pneumocoques, les auteurs décrivent, 
d’après les observations jusqu’ici connues, les caractères de 
ces arthrites qui sont les suivants : au point de vue clinique, 
localisation à une. seule articulation ou extension à un grand 
nombre de jointures, début par des phénomènes fébriles et 
douloureux, aigus ou subaigus, mais très brefs et bientôt, 
lorsque l’épanchement est arrivé à son maximum, atténuation 
caractéristique des symptômes, de sorte que la température 
générale et môme locale est normale ou peu élevée, la dou¬ 
leur peu intense, la peau pâle ; au point de vue anatomique, 
limitation des lésions à la synoviale (arthro-synovite) sans 
participation du tissu osseux, de sorte que l’arthrotomie éva- 
cuatrice suffit toujours, mais l’incision doit être large afin de 
rendre possible l’extraction des flocons de fibrine intra-arti- 
culaires. Le pronostic peut cependant être rendu grave soit 
par les complications diverses, soit par le nombre des articu¬ 
lations atteintes. 

BIBLIOGRAPHIE 

Encyclopédie d’hygiène et de médecine publique, 
dirigée par M. le Dr J. Kocliard. — Paris, Locrosnier et 
Babé, 18 fascicules. 

Les dix-huit premiers fascicules, formant trois tomes et demi) 
de l'Encyclopédie d’hygiène et de médecine publique, publiée 
sous la direction de M. Rochard, sont aujourd’hui parus ; cette 
vasto publication, qui doit comprendre huit volumes, se pour¬ 
suit ainsi avec une régularité d'autant plus méritoire qu’on 
y est moins accoutume dans des œuvres de ce genre. Dans 
une bibliographie parue au moment de l’apparition des 
premiers fascicules,' nous avons déjà exposé le plan de l’ou¬ 
vrage entrepris par M. Eochard avec de nombreux collabo¬ 
rateurs et montré l’intérêt qu’il présente. L’hygiène et la 
médecine publique font de plus en plus partie des préoccu¬ 
pations générales ; en France, le Dictionnaire de Tardieu et 
les Traités spéciaux dus à de nombreux auteurs, parmi les¬ 
quels Bouchardat, Arnould, Proust, Vallin, Lacassagne, 
Napias, etc., sontjlesplus connus, permettent, avec plusieurs 

.monographies, de se tenir au courant de ces questions ; mais 
nous manquions encore d'une publication synthétique ren¬ 
fermant les développements que certaines personnes inté¬ 
ressées pouvaient avoir besoin de rechercher. Tel a été le but 
principal de la nouvelle Encyclopédie, dont le plan général a 
tout au moins quelques analogues à l’étranger. Il est vrai que 
les ouvrages étrangers du même genre sont considérablement 
plus restreints, plus précis aussi, ce qui n’est peut-être pas 
sans quelque mérite, et qu’ils présentent une homogénéité 
qu’il serait malheureusement assez difficile d’obtenir chez 
nous, en raison de la rareté des hygiénistes professionnels. 

Actuellement l’Encyclopédie comprend des études, plus ou 
moins complètes, sur'l’hygiène générale, notamment sur la 
démographie, la climatologie, la pathogénie, l’épidémiologie 
et les épizooties ; puis plusieurs chapitres sur l’hygiène alimen¬ 
taire et l’hygiène urbaine. Prochainement paraîtront deux 

fascicules sur l'hygiène rurale, nouveauté qui ne manque pas 
d’attrait, avant la publication des parties consacrées à l’hy¬ 
giène hospitalière et à l’assistance publique, à l’hygiène indus¬ 
trielle, à l’hygiène militaire, à l’hygiène navale et enfin à 
l’hygiène internationale et administrative ; soit pour trois ou 
quatre années encore au minimum. 

Parmi les actualités il faut assurément comprendre les 
fascicules consacrés à l’hygiène urbaine ; il est assez remar¬ 
quable de constater que la plupart des chapitres où il en est 
question dans cette Encyclopédie sont rédigés par des méde¬ 
cins, et cela n’est pas pour en diminuer la valeur, car ceux-ci 
sont incontestablement les plus soucieux en théorie et en pra¬ 
tique des bonnes règles de la construction et de l’assainisse¬ 
ment des habitations et des villes ; la plupart des solutions 
les plus recommandables leur sont dues, ou du moins, s’ils 
n’ont pas toujours adapté suffisamment les solutions aux diffi¬ 
cultés du métier, ils ont seuls été à même de les déterminer 
avec autorité et précision. 

C’est pourquoi l’on peut sans crainte recommander la lecture 
et l'étude de cette Encyclopédie aux médecins eux-mêmes, 
car ils y trouveront d’abord dans le langage qui leur est fami¬ 
lier tous les renseignements dont ils ont besoin pour se tenir 
au courant des progrès de l’hygiène ; quant aux recherches 
qu’ils seraient heureusement et judicieusement tentés de faire 
dans des domaines en apparence plus étrangèrs à leurs 
études, ils auront la bonne fortune de les emprunter à des 
confrères qui ont ainsi, une fois de plus, témoigné de la part 
prépondérante et indispensable que le corps médical doit 
prendre aux progrès de l’hygiène et de la médecine publique. 

A.-J. Martin. 

VARIÉTÉS 

Nécrologie. — Samedi dernier ont eu lieu, au milieu 
d’un grand concours de confrères et d’amis, les obsèques de 
M. Bouchut, professeur agrégé de la Faculté de médecine, 
médecin honoraire de l’hôpital des Enfants malades. Né en 
1818, interne des hôpitaux en 1838, médaille d’or en 1842, 
médecin des hôpitaux en 1850 et agrégé en 1853, Bouchut a 
consacré toute une longue existence à renseignement et à 
l’étude. Son traité des Maladies des nouveau-nés, des enfants 
h la mamelle et de la, seconde enfance a été couronné par 
l’Institut. Ses Nouveaux éléments de pathologie générale et 
de séméiologie et son Diciionnaive de thérapeutique publié 
en collaboration avec M.Desprès ont eu plusieurs éditions. Ses 
ouvrages sur la vie et ses attributs et sur l’histoire de la mé¬ 
decine et des doctrines médicales prouvaient les aptitudes 
variées de cet infatigable travailleur. Ses cours à l’hôpital des 
Enfants malades, son ancien élève M. Grancher l’a rappelé 
sur sa tombe, ont eu, à diverses reprises, un juste et. légitime 
retentissement. Citons encore ses travaux personnels sur la 
cérébroscopie, le diagnostic des maladies par l’ophthalmos- 
cope, le tubage du larynx, etc. Il ne nous appartient pas de 
rechercher pourquoi tant de titres n’ont pu ouvrir devant 
Bouchut les portes de la Faculté uon plus que celles de l’A¬ 
cadémie do médecine. Nous ne voulons que nous associer ici 
à l’hommage rendu aux mérites du savant et laborieux mé¬ 
decin d’hôpital. 

Enseignement clinique do l’hôpital .Saint-Antoine. 
A partir du lundi 7 décembre, une leçon clinique sera faite tous 

les matins à 10 heures et demie, à l'amphithéâtre de l’hôpital Saint- 
Antoine, par les médecins et chirurgiens de cet hôpital. Les leçons 
du semestre d’été seront faites par MM. Monod, Hanot, Gingeot, 
Tapret et Galliard; celles du semestre d’hiver par MM. Blum, Le- 
tulle, Brissaud, Merklen et Ballet, conformément au programme 
suivant : 

Lundi. — M. Blum. Clinique chirurgicale. 
Mardi. — M. Merklen. Maladies du coeur et des vaisseaux. 
Mercredi. — M. Brissaud. Maladies générales et séméiologie. 
Jeudi. — M. Ballet. Maladies du système nerveux. 
Vendredi. — M. Blum. Clinique chirurgicale. 
Samedi. — M. Letulle. Maladies du foie et des reins. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
' Paris. — Soo. anon. du I'Imp. des Arts et Manufactures) et DUBUISSON 

12, rue Faul-lelong. — M. Barnagaud imp. 
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BULLETIN 

Paris, le 11 décembre 1891. 

L'enseignement médical dans les hôpitaux. La 
question de l’indenmité-innladic devant l'Asso¬ 
ciation des médecins de la Gironde. Les bureaux 
d’assistance médicale. 

Nous n’hésitons nullement à reconnaître que notre con¬ 
frère M. Huchard n’a jamais soutenu, comme nous, qu’une 
entente de la Faculté de médecine avec l’administration 
de l’Assistance publique était désirable en vue de réaliser 
les progrès que réclament tous ceux qui parlent de 
notre enseignement clinique. Mais nous ne croyons 
point avoir jamais rien dit de semblable. C’est en notre 
nom personnel que nous avons écrit notre dernier article 
et nous nous sommes borné à prendre acte des paroles si 
nettes de notre excellent collègue qui, dans le dernier 
numéro de la Revue générale. de clinique et de thérapeu¬ 
tique (p. 794), affirme encore que, « dans l’intérêt même 
de Renseignement municipal de la médecine », tous les 
médecins des hôpitaux devront décliner toute candida¬ 
ture aux chaires nouvellement créées. S’il en est bien 
ainsi, et nous le souhaitons vivemeut, c’est-à-dire si les 
fonds alloués par le conseil municipal doivent exclusi¬ 
vement servir à donner des laboratoires et des assistants 
à tous ceux qui voudront se consacrer à l’enseignement 
professionnel, tout sera pour le mieux. Ce qui existe déjà 
sera amélioré, sans révolution, sans création de titres 
nouveaux ni de chaires nouvelles. Les médecins, chirur¬ 
giens et accoucheurs des hôpitaux pourront plus large¬ 
ment encore ouvrir leurs services aux stagiaires et aux 
étudiants étrangers désireux de perfectionner leur édu¬ 
cation clinique, et tout le monde profitera de cette ré¬ 
forme. Celle-ci s’annonce et s’affirme déjà d’ailleurs par 
la publication d’une affiche officielle, sur papier blanc, 
réunissant les noms de tous ceux qui, dans les hôpitaux, 
consentent à faire des cours libres, et indiquant les jours 
et les heures _de ces cours. Le Mercredi médical fera 
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connaître aux étudiants ce nouveau programme. Nous 
n’avons voulu aujourd’hui qu’applaudir à la publicité 
que lui donne l’administraiion de l’Assistance publique. 

— On nous demande de- divers côtés si, comme le lais¬ 
sent entendre plusieurs journaux, l’Association des mé¬ 
decins de la Gironde a reçu directement ou indirecte¬ 
ment une réponse de M. le ministre de l’Intérieur au 
sujet de la question qui préoccupe la majorité de ses 
membres. Le Conseil général, s’il avait eu à transmettre 
à l’une des Sociétés locales un avis de ce genre, aurait 
considéré comme un devoir d’en informer en même temps 
toutes les autres sociétés, dont la fédération constitue 
l’Association. Rien de semblable n’était à faire. Le seul 
renseignement communiqué à l’Assemblée de la Giroiide 
par sou président, M. le Dr Hameau, a été l’article publié 
le 28 novembre dernier parla Gazette hebdomadaire. En 
écrivant cet article, je n’ai eu pour but que de répéter ce 
qui maintes fois déjà avait été déclaré aux séances 
annuelles de l’Association, ce qui, tout récemment encore, 
il est vrai, avait été confirmé par les ministres de l’Inté¬ 
rieur et de la Justice aussi bien que par les chefs de ser¬ 
vice des ministères. Aucune communication officielle ou 
officieuse ne pouvait être faite, ne devait être faite au 
nom du Conseil général qui, je l’ai dit, se préoccupe, en 
vue de la prochaine Assemblée générale, de répondre, 
dans la mesure où la loi l’y autorise, aux vœux qui lui 
sont exprimés. 

— Nous recevons de notre honorable confrère M. le Dr 
T. Saucerotte (de Lunéville) la communication suivante. 

Sur les bureaux (l'Assistance médicale. 

Le rôle social de la médecine a pris de nos jours uue impor¬ 
tance nouvelle. « Elle ne se croit plus appelée seulement à 
soulager les infirmités trop souvent irrémédiables de l’homme, 
elle se fait économique et sociale, c’est-à-dire qu’elle a la légi¬ 
time ambition dé seconder les gouvernements dans le but le 
plus élevé qu’ils puissent se proposer, le perfectionnement 
physique et moral de l’espèce humaine, l’amélioration de ses 
conditions d’existence. » L’hygiène publique dont la direction 
lui appartient n’est pas la seule tâche qui lui incombe ; il en 
est une moins complexe, mais qui, bien que restreinte, n’en 
est pas moins difficile dans ses applications quotidiennes en 
raison du caractère particulier mi-scientifique, mi-administra¬ 
tif ou judiciaire qu’elle revêt. Je veux parler de l'intervention 
du médecin dans la réglementation des retraites ou des indem¬ 
nités à accorder aux fonctionuaires de l’Etat, aux serviteurs 
des administrations, aux victimes d’accidents de tout ordre, 
ouvriers, voyageurs, etc. 
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Dans l’état actuel des choses, il n’y a aucune règle, aucune 
organisation, aucune hiérarchie dans le personnel des juges 
ou des jurys appelés à prononcer, au point de vue médical, 
sur les intérêts souvent opposés des demandeurs et des défen¬ 
deurs. M. de Hanse et moi avons naguère appelé l’attention 
sur un des côtés de cette question, sur celui qui a trait aux 
certificats demandés aux médecins pour l’obtention des pen¬ 
sions de retraite anticipées dans les administrations publiques. 
Je no reproduirai pas ici l’exposé des raisons très sérieuses 
qui existent pour craindre qu’ils ne puissent parfois être abu¬ 
sivement accordés et je me permets de renvoyer le lecteur 
qui voudra les connaître à l’année 1875 de la Gazette médicale 
de Paria (p. 137). Mais aujourd’hui que les philanthropes, les 
économistes, les législateurs s’occupent d’étudier et de légifé¬ 
rer dans cette matière dans les congrès et dans les commissions 
parlementaires; aujourd’hui que non seulement en France, 
mais dans l’Europe tout entière s’organise d’une façon régu¬ 
lière l’assistance aux victimes du travail, il n’est pas inutile, 
ce semble, d’examiner le rôle que doivent y remplir ceux qui sont 
appelés, une fois la question de droit tranchée par la magis¬ 
trature, à prendre à leur tour la parole et à se prononcer sur 
les faits qui leur sont soumis par elle. Bien que limité à des 
appréciations d’ordre médical, le rôle qu’ils ont à remplir a 
son importance matérielle et médicale. En effet, dansles débats 
qui s’élèvent fréquemment entre les demandes et les résis¬ 
tances plus ou moins fondées des uns et des autres, le méde¬ 
cin est souvent appelé à donner un avis décisif, aujourd’hui 
sans appel. C’est trop espérer de la faiblesse humaine que de 
compter toujours sur la lumière et l’impartialité d’un ou deux 
experts, que de croire que leur avis sera toujours conforme 
à la justice et à la vérité, que d’admettre enfin qu’ils doivent 
prononcer en premier et en dernier ressort. 

Les parties en cause, dans ce genre de litiges, devraient, 
comme dans l’ordre judiciaire, trouver plusieurs degrés de 
juridiction qui leur permissent de s’élever de l’un à l’autre 
quand elles croient leurs intérêts lésés, ce qui peut arriver, 
et ce qu'elles ne peuvent faire aujourd’hui sans des difficultés ou 
des frais dans lesquels elles peuvent ne pas vouloir s’engager. 

Restreignant aux retraites servies par l’Etat le point de vue 
auquel je m’étais placé il y a seize ans, j’avais, à ce moment, 
proposé : 1“ la suppression des médecins délégués des admi¬ 
nistrations et 2° leur remplacement par une commission dépar¬ 
tementale qui devait seule avoir qualité pour prononcer dans 
le cas de maladies, blessures ou infirmités motivant des de¬ 
mandes de retraite avant l’âge et le temps voulus par la loi. 

Il serait bon aujourd’hui d’élargir la compétence de ces juges 
et de leur attribuer : 1" la connaissance des cas susdits ; 
2° .celle des cas d’accidents de toute cause et de toute nature 
ontraînant à des titres divers et à des degrés divers la respon¬ 
sabilité de leurs auteurs. 

Quand il s’agit de l’Etat ou des grandes administrations ou 
compagnies financières, industrielles; s’il s’élève des litiges de 
ce genre, on peut, sans s’éloigner de la vérité, admettre a 
priori que les exigences des demandeurs dépassent en géné¬ 
ral la mesure du juste et du raisonnable, car l’Etat et les 
grandes administrations comprennent leur devoir d'une façon 
suffisante pour que des arbitres n’aient point à le leur rap¬ 
peler. Mais dans l’industrie privée, dans les compagnies d’as¬ 
surance, dans les accidents fortuits où la responsabilité est 
engagée entre simples particuliers, les cas sont beaucoup plue 
nombreux dans lesquels l’individu lésé ne trouve pas chez son 
patron, chez son assureur, etc., l’équité qui doit régler les 
réparations nécessaires. Dans cette catégorie de faits, le mé¬ 
decin peut être aussi souvent appelé à se prononcer dans le 
sens du demandeur que dans celui du défendeur. 

Pour remplir une mission qui deviendra de plus en plus 
fréquente dans l'avenir, l’expert doit présenter des garanties 
de capacité, de fermeté, d’honorabilité incontestées. Mais 
comment, en ce qui concerne les intérêts de l’Etat seulement, 
sont aujourdliui recrutés ces arbitres? L’administration dépar¬ 
tementale désigne dans chaque arrondissement un médecin 
délégué ou assermenté appelé à se prononcer sur les cas de 
retraite exceptionnelle. La plupart du temps, et sous tous les 
gouvernements les uns après les autres, cet expert est appelé 
là par des influences politiques et sociales. Il importe de pro¬ 
céder à ces choix d’une façon qui présente plus de garanties ; 
de ne point laisser à l’arbitraire d’un seul fonctionnaire la 
désignation de celui ou de ceux qui doivent à l’occasion dé¬ 

fendre les droits de l’Etat. Il importe surtout do ne pas confier 
à un seul une tâche parfois très délicate. Un modo de recru¬ 
tement qui serait fort naturel consisterait à faire désigner les 
experts par les Facultés ou les Ecoles de médecine, par les 
conseils départementaux d’instruction publique, ou même, si 
cela parait suffisant,par les associations médicales dont l’exis¬ 
tence est reconnue par la loi. Ces jurys une fois installés pour¬ 
raient avoir dans leur compétence, après les affaires qui leur 
seraient soumises par l’Etat, le règlement de toutes celles du 
même genre relatives aux intérêts privés. 

Si un seul degré de juridiction paraît insuffisant pour assu¬ 
rer la solution équitable des conflits, rien n’est plus facile que 
d’en établir un second et de se conformer en ceci à l’organi¬ 
sation des conseils d’hygiène établis dans chaque chef-lieu 
d’arrondissement, dans chaque chef-lieu de département et 
placés éventuellement sous le contrôle suprême du conseil 
supérieur d’bygiène publique. Qu’on ne craigne point d’aug¬ 
menter le nombre des fonctionnaires et les charges du budget. 
Les fonctions d’experts ainsi désignés seront trop honorables 
pour être déclinées, quoique gratuites, et seront bien moins 
onéreuses que celles qui incombent au jury au criminel. Je 
vois bien quels seraient les avantages de ces commissions, 
de ces bureaux d’assistance médicale, je n’en vois pas les 
inconvénients. Quand, pendant de longues années, on a été 
maintes fois appelé à émettre un avis dans des faits de l’ordre 
de ceux dont je m’occupe, on est convaincu que la justice 
sociale gagnerait à être rendue autrement qu’elle ne l’est 
maintenant dans certains cas. Je m’estimerais heureux, en 
soulevant cette question, d’avoir appelé sur elle l’attention 
des lecteurs de la Gazette hebdomadaire et par son organe 
celle des pouvoirs publics. 

Tony Saucerotte. 

Bien que le projet de M. le D1' Saucerotte soulève di¬ 
verses objections sur lesquelles nous aurons sans doute 
à revenir, nous n’avons pas hésité à le soumettre à une , 
discussion publique. Il nous semble évident, en effet, 
que dans les administrations de l’Etat et des chemins de 
fer, au moins autant que lorsqu’il s’agit de compagnies 
d’assurances, quelque chose est à tenter en vue d’assurer 
aux demandeurs plus de garanties d’impartialité. 

L. Lkreboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

Du foie dans la lièvre typhoïde. 

S’il est un organe qui doive subir les atteintes de l’in¬ 
fection typhoïde, c’est à coup sûr le foie, en raison de ses 
connexions étroites, anatomiques et physiologiques, avec 
l’intestin, habitat normal du bacille pathogène, et cepen¬ 
dant, nous n’avions à cet égard jusque dans ces derniers 
temps que de bien vagues indications. A lire les descrip¬ 
tions des auteurs qui se sont surtout occupés de cette 
question, Hoffmann et A. Siredey par exemple, les 
lésions du foie typhoïde ne se différencieraient guère de 
celles que déterminent la plupart des maladies infec¬ 
tieuses. En ce qui concerne la clinique, les données 
étaient encore moins précises. 

Tout récemment on a essayé de divers côtés de com¬ 
bler cette lacune ; c’est ainsi que dans un travail intéres¬ 
sant (Contributions a l’étude du foie dans la devre ty¬ 
phoïde, Thèse de Paris, 1890),Legry nous a fait connaître 
quelques particularités histologiques encore méconnues, 
en même temps qu’il demandait à la bactériologie la solu¬ 
tion de problèmes pathogéniques qu’on n’avait guère 
abordés. D’autre part, la remarquable thèse de Dupré 
sur les infections biliaires (Paris, 1891) renferme d’utiles 
indications sur le mode de production de certaines lésions 
hépatiques au cours de la fièvre typhoïde. 
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Leur origine microbienne n’est plus contestable aujour¬ 
d’hui et il est établi qu’à côté du bacille d’Eberth on doit 
incriminer d’autres micro-organismes,le streptocoque des 
infections secondaires ou le bacterium coli commune, qui 
envahissent le foie soit par les vaisseaux sanguins et 
lymphatiques, soit par les voies biliaires. 

Mais nous n’en sommes pas plus fixés pour cela sur les 
conditions qui favorisent l’infection typhique du foie. 
Comme le fait remarquer Dupré, les cas de dothiénentérie 
accompagnée d’ictère semblentse montrer par séries, sui¬ 
vant un mode épidémique analogue à ce que l’on observe 
pour les ictères infectieux en général. Que certaines 
affections antérieures,comme l’alcoolisme, l’impaludism'e 
ou même la lithiase biliaire,puissent créer dans le foie un 
locus minoris rèsistentiœ, rien de plus probable, sans que 
néanmoins cette vue de l’esprit soit étayée sur des faits 
positifs. 

I 

C’est au travail de Legry que nous emprunterons une 
description succincte des lésions hépatiques dans la fièvre 
typhoïde. 

A l’oeil nu, le foie n’est pas d’habitude hypertrophié 
dans de notables proportions, à moins qu’il n’ait été tou¬ 
ché par un autre processus, tel que l’alcoolisme, l’impa- 
ludisme, la puerpéralité ; la coloration pâle et grisâtre 
du parenchyme porte à admettre une dégénérescence 
graisseuse avancée, ce qui, comme nous allons le voir, 
ne répond pas d’habitude à la réalité. 

D’ordinaire la bile est pâle, décolorée, peu abondante, 
de densité faible : néanmoins Dupré a pu, sur le vivant, 
recueillir une bile abondante, d’une belle couleur jaune 
d’or, renfermant, disons-le en passant, des bacilles 
d’Eberth. 

Ce qui domine à l’examen microscopique, c’est la dégé¬ 
nérescence granulo-graisseuse, mais celle-ci est ordinai¬ 
rement peu accusée, surtout lorsque la mort n’a pas été 
tardive. Les granulations adipeuses se voient d’ordinaire 
de préférence dans les cellules de la périphérie du lo¬ 
bule ; mais parfois aussi la lésion est centrale ou à la fois 
périphérique et centrale. En outre les cellules présentent 
souvent de la tuméfaction trouble avec multiplication 
des noyaux. 

En certains points du parenchyme on rencontre des 
nodules de formes et de dimensions très variables, qui 
d’après Siredey seraient constitués par des amas de glo¬ 
bules blancs renfermés dans les capillaires, tandis que 
pour Legry ils le seraient au moins en majeure partie 
par des noyaux et des débris de protoplasma provenant 
des cellules tombées en détritus. Enfin les parois des 
vaisseaux sont infiltrées par des cellules migratrices, 
avec ou sans prolifération endothéliale. 

Gorgés de sang et dilatés au début, les capillaires 
voient bientôt leur calibre diminuer par suite du gonfle¬ 
ment des cellules hépatiques atteintes de dégénérescence 
granulo-graisseuse ou de tuméfaction trouble. 

Les nodules siègent un peu partout, mais surtout le 
long des fissures des espaces portes et des vaisseaux sus- 
hépatiques. Les ptomaïnes charriées dans le foie par la 
veiné porte et des embolies microbiennes jouent certai¬ 
nement un rôle dans la production et la distribution de 
ces lésions. 

Quant aux altérations des voies biliaires, elles sont assez 
connues pour que nous n’ayons qu’à les rappeler en 
quelques mots : c’est tantôt de la cholécystite, tantôt des 
ulcérations de la Vésicule pouvant aboutir à la perfora¬ 
tion avec péritonite généralisée. Les lésions graves de 
cette nature sont d’ailleurs rares, puisque Hœlcher n’en 
a rencontré que cinq cas sur deux mille dothiénentéries 
terminées par la mort, 

Enfin on peut observer des abcès du foie dans la fièvre 
typhoïde et Romberg (Berl. ldin. Wocli., 1890) a ré¬ 
cemment réuni la plupart des observations de ce genre. 
G es abcès reconnaissent pour origine soit des altéra¬ 
tions des voies biliaires, comme Klebs en a vu un cas, 
soit une pyléphlébite suppurée, soit enfin une infection 
pyémique. ltomberg a recueilli dix-neuf observations de 
cette dernière variété. 

Disons incidemment que d’après Gervais (Thèse de 
Paris, 1887) il faudrait attribuer à l’infection typhique 
certains abcès du foie des pays chauds. 

Quant à l’enquête bactériologique, elle a donné quel¬ 
ques résultats précis. Legry a examiné onze cas à ce point 
de vue ; six fois il a pu isoler par des cultures le bacille 
d’Eberth et dans six cas également, qui ne correspon¬ 
daient pas tous à ceux où les cultures avaient été posi¬ 
tives, il en a constaté l’existence sur des coupes. D’un 
autre côté, divers micro-organismes ont été rencontrés 
dans le liquide des voies biliaires : Dupré, Gilbert et 
Girode (Soc. de biologie, 1890) et Schlier (üeutsch. Arch., 
tome XLVIII) y ont trouvé le bacille d’Eberth, Malvoz 
(Ann. de la Soc. médico-chir. de Liège, janvier 1890) le 
streptocoque, enfin Dupré, le bacterium coli commune. 

Ajoutons que de deux faits cités par Dupré il résulte 
que le bacille d’Eberth peut se retrouver dans la bile 
plusieurs mois après la guérison de la fièvre typhoïde : 
ce qui explique peut-être certaines rechutes de la ma¬ 
ladie. 

II 

C’est en vain qu’on chercherait jusque dans les tra¬ 
vaux les plus récents autre chose que de vagues indica¬ 
tions sur la symptomatologie propre à l’infection typhoï¬ 
dique du foie. 

La glande hépatique ne présente qu’exceptionnello- 
ment, comme nous l’avons vu, une hypertrophie nette, 
alors même qu’il existe une lésion dégénérative très 
accusée de cet organe. Toutefois Leudet a donné la rela¬ 
tion d’une épidémie de fièvre typhoïde où l’on observa 
souvent de l’hypermégalie hépatique avec subictère. 
Vînt-on du reste à constater une augmentation notable 
de volume du foie qu’on ne serait pas en droit de con- , 
dure à une infection très prononcée de cet organe; car 
cette hypertrophie relève souvent d’autres facteurs mor¬ 
bides, tels que l’alcoolisme, l’impaludisme, ou même la 
lithiase biliaire. 

L’endolorissement de l’hypochondre droit est égale¬ 
ment un phénomène exceptionnel, sauf lorsqu’il y a in¬ 
flammation des voies biliaires. 

On sait que la bile joue le rôle d’un antiseptique intes¬ 
tinal; aussi, comme le fait remarquer Legry, dans les 
cas où la sécrétion biliaire est profondément troublée, 
les selles doivent présenter une fétidité plus grande qu’à 
Tétât habituel. Ce signe évidemment ne saurait avoir 
qu’une importance minime. 

Reste un phénomène auquel a priori il semble légi¬ 
time d’attribuer une grande valeur diagnostique, c’est 
l’ictère. Il est d’ailleurs assez rare dans la fièvre typhoïde, 
ainsi qu’en témoignent les statistiques de Biermer (un 
cas sur 675 fièvres typhoïdes), de Liebermeister (26 
sur 1620) et de Griesinger (10 sur 600). 

Exceptionnellement il s’accompagne de phénomènes 
généraux sérieux rappelant le syndrome classique de 
l’ictère grave avec accidents ataxo-adynamiques et hé¬ 
morrhagies diffuses. Il relève alors soit d’une infection 
pyoémique, soit d’une atrophie jaune aiguë du foie, 
comme dans un fait de Sabourin. 

Le plus souvent il s’agit d’un ictère simple ou même 
d’un subictère, Tantôt c’est un ictère biliphéique où les 
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urines donnent la réaction de Gandin; tantôt au con¬ 
traire c’est la réaction de Guider qu’on obtient et l’on se 
trouve en présence d’un ictère liémaphéique. 

Cette distinction entre ces deux variétés d’ictère a une 
réelle importance clinique. L’ictère biliphéique, habi¬ 
tuellement précoce, le plus souvent passager, se voit dans 
les formes bénignes aussi bien que dans les formes graves 
de la fièvre typhoïde. Il ne doit pas être imputé à une 
lésion du parenchyme hépatique, mais soit à un catarrhe 
soit à une inflammation plus profonde des voies biliaires, 
à moins qu’il ne soit consécutif à un accès de colique 
hépatique. 

Tout autre est la signification de l'ictère, ou plutôt du 
subictère liémaphéique ; il s’accompagne d’urobilinurie 
intense : or, on sait que pour Ilayom et Tissier l’urobi¬ 
line est le pigment du foie malade; il semble donc que 
de l’intensité de l’urobilinurie on peut conclure à la gra¬ 
vité des lésions hépatiques. Malheureusement à cette 
conception théorique manque la sanction de faits positifs, 
les recherches n’ayant jamais été dirigées dans ce sens. 
Tout ce que l’on peut dire d’après les faits recueillis par 
Tissier, c’est qu’une urobilinurie accusée et persistante 
se voit surtout dans les cas graves de fièvre typhoïde et 
offre par suite une signification fâcheuse au point de vue 
du pronostic. 

En résumé, l’ictère lui-même sous ses deux formes ne 
nous renseigne guère sur l’état du foie dans la fièvre 
typhoïde. 

Quant aux altérations des voies biliaires, elles donnent 
lieu à des phénomènes très variables; dans les cas légers 
on constate un peu de tuméfaction et d’endolorissement 
au niveau de l’hypochondre droit, avec ou sans ictère, 
avec ou sans vomissements. 

D’après M. Lafon (Montpellier médical, 1889), la tem¬ 
pérature suivrait quelquefois dans la cholécystite 
typhoïde une marche spéciale, caractérisée par l’ampli¬ 
tude des oscillations. Il en serait de même, d’après Ger- 
vais, dans le cas d’abcès du foie. 

Lorsqu’il y a perforation, ou imminence de perforation 
par ulcération de la vésicule biliaire, des crises doulou¬ 
reuses se produisent en même temps qu’apparaît le péri¬ 
tonisme ou même qu’éclate une péritonite suraiguô à 
évolution toujours fatale. 

Ainsi, abstraction faite des lésions des voies biliaires, 
il nous faut conclure par un aveu d’impuissance; il 
n’est aucun signe qui permette d’apprécier l’intensité de 
l’infection hépatique dans la fièvre typhoïde. Cette la¬ 
cune dans nos connaissances est d’autant plus regrettable 
qu’il doit exister une relation entre l’état fonctionnel du 
foie et la gravité de la maladie elle-même. Les expé¬ 
riences de Legry démontrent en effet que cet organe 
exerce une action protectrice à l’égard des produits so¬ 
lubles sécrétés par le bacille d’Eberth, qu’il en diminue 
la toxicité et aussi qu’il arrête et détruit en partie les mi¬ 
crobes qui lui sont amenés par la veine-porte. C’est dire 
qu’une atteinte profonde du foie doit avoir pour consé¬ 
quence une aggravation notable de la fièvre typhoïde et 
pourrait expliquer la malignité encore mystérieuse de 
certaines formes morbides. 

L. DrbyfuStBkisac. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

IV’ote sur deux cas de dégénératiou ascendante 
occupant a la fois le faisceau de Rurdach dans 
la moelle épinière et le faisceau cunéiforme 
dans le bulbe rachidien. Communication à la Société 
anatomique, par Albert Gombault, médecin des hôpitaux. 

Il est inutile de rappeler ici ce qu’on entend par le 

terme dégénération secondaire quand il s’agit de la 
moelle épinière. On sait que l’étude de ces dégénérations 
envisagées dans leurs localisations diverses, a fourni 
quelques-unes des notions les mieux établies relative¬ 
ment à la constitution de certains des faisceaux blancs 
médullaires. En ce qui concerne le cordon postérieur, on 
sait que cette dégénération est ascendante, c’est-à-dire 
qu’elle s’effectue au-dessus du point où la moelle est 
détruite. Son mode de localisation est classique et bien 
connu. D’abord un peu diffuse, elle se limite bientôt au 
faisceau de Goll qu’elle suit dans toute sa longueur, puis 
elle passe dans le faisceau grêle du bulbe et cesse avec ce 
faisceau au niveau de l’ouverture du plancher du 4° ven-. 
tricule. Ainsi donc la dégénéi’ation secondaire ascendante 
s’effectue dans le cordon de Goll. Le faisceau de Bur- 
dacli n’est atteint qu’accessoirement et toujours sur une 
étendue restreinte en hauteur. Certaines observations 
ont montré de plus que, lorsque la cause de destruction 
avait porté non plus sur le cordon postérieur mais sur 
les racines postérieures et en particulier sur les racines 
de la queue de cheval, il se produisait aussi une dégéné¬ 
ration ascendante dans la moelle et que celle-ci, 
après un court trajet dans le faisceau de Burdach, se 
localisait encore rapidement dans le faisceau de Goll. En 
résumé, quelle que soit la cause de la dégénération as¬ 
cendante, elle ne suivrait jamais bien longtemps le 
faisceau de Burdach et aboutirait fatalement au fais¬ 
ceau de Goll. 

Les préparations et les dessins que j’ai l’honneur de 
soumettre à la Société anatomique sont relatifs à deux 
cas où cette dégénération secondaire ascendante affecte 
une localisation difféi’ente. Dans le premier de ces deux 
faits, le point de départ est une lésion destructive qu’on 
peut délimiter de la façon suivante : en largeur, elle 
occupe une grande partie de la moelle et en particulier 
la presque totalité du cordon postérieur; en hauteur, 
elle a une étendue de deux centimètres environ; enfin, 
elle présente son maximum d’intensité à peu près au ni¬ 
veau de l’émergence de la 4e paire cervicale. 

On peut voir, qu’au-dessus de ce foyer transversal, il 
s’est produit une lésion ascendante qui occupe, dans la 
moelle, le faisceau de Goll et dans le bulbe inférieur le 
faisceau grêle. Elle s’accuse sur les coupes convenable¬ 
ment traitées (méthode de Pal, puis cai’mln ou éosine) 
par la grande diminution des fibres à myéline et la colo¬ 
ration rouge que prend la région atteinte. Mais à côté de 
ce premier tractus rouge qui occupe la place habituelle 
de la dégénération secondaire ascendante, on en constate 
un second situé, de chaque côté, dans le faisceau de Bur¬ 
dach. De plus, si on examine le bulbe inférieur, on 
retrouve ce même tractus rouge dans le faisceau cunéi¬ 
forme où il figure une sorte d’arc convexe du côté de la 
surface surmontant à distance le noyau du même nom à 
la manière du sourcil au-dessus de l’œil. 

Il s’est donc, contrairement à la règle généralement 
admise, produit au-dessus du foyer une double lésion 
systématique et s’il est permis de penser que celle qui 
siègq dans le cordon de Goll et le faisceau grêle repré¬ 
senté la dégénération secondaire habituelle, puisqu’elle 
occupe le même siège et est survenue dans des conditions 
où celle- ci se produit ordinairement, il n’en va plus de 
même pour la seconde dont la localisation est loin d’être 
classique. 

Il convient donc, tout d’abord, de se demander si on 
peut considérer cette seconde lésion comme étant, elle 
aussi, de provenance dégénérative. 

Cette question a son importance parce que les lésions 
dégénératives indiquent le trajet des fibres nerveuses ou 
des faisceaux de fibres avec une précision que ne sau¬ 
raient égaler les lésions autonomes, alors même qu’elles 
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se sont systématisées. Il est bien évident, du reste, qu’ici 
la démonstration ne saurait être rigoureuse et qu’on ne 
peut chercher à la faire que par exclusion. 

Une première supposition doit être mentionnée sans 
qu’il soit nécessaire, je pense, de s’y arrêter bien lon¬ 
guement. Elle consisterait à dire qu’on est ici en présence 
d’une ataxie locomotrice anormale, en ce sens que la 
lésion serait restée limitée à la partie supérieure de la 
moelle et inférieure du bulbe. Il est certain que le mode 
de disposition des tractus rouges rappelle d’une façon 
singulière la localisation qu’affecte bien souvent la scié 
rose tabétique dans les mêmes régions et l’analogie est 
assez frappante pour mériter qu’on la signale ; mais rien 
dans le reste des détails anatomiques ou dans la nature 
des symptômes relevés par l’observation clinique ne 
permet de conclure dans ce sens. 

On pourrait aussi supposer qu’au-dessus du foyer, il 
s’est produit deux lésions également systématiques et 
ascendantes, mais de nature différente. D’une part, 
une dégénération secondaire cantonnée dans le cor¬ 
don de Goll et le faisceau grêle; d’autre part une 
lésion de même nature que celle qui constitue le foyer 
principal (néoplasme ou myélite) s’étendant le long du 
faisceau de Burdach et du faisceau cunéiforme, et ne 
représentant en quelque sorte qu’un prolongement sys¬ 
tématisé de ce foyer. Pour écarter cette hypothèse, il suf¬ 
fira d’indiquer que dans ces derniers faisceaux la lésion 
est histologiquement identique à celle qui occupe le 
faisceau de Goll et le faisceau grêle, tandis qu’elle est 
très différente de celle qui constitue le foyer principal. 
On est ainsi, par élimination, conduit à penser que vrai¬ 
semblablement tous ces tractus scléreux ascendants 
sont de même nature, qu’ils ont une même origine, à 
savoir l’interruption de fibres nerveusesayantleur centre 
trophique situé plus bas, qu’en un mot ils se sont for¬ 
més par le mécanisme de la dégénération secondaire. On 
doit dès lors se demander pourquoi cette dégénération 
secondaire affecte une localisation différente de celle 
qu’elle présente d’habitude. 

O’est ici le lieu de rappeler que le fait qui nous occupe 
est différent dè la plupart de ceux qui ont servi à étudier 
la dégénération secondaire ascendante. En effet, le foyer 
est ici situé très haut dans la moelle, et comme il est 
rare qu’une semblable localisation se montre compa 
tible avec une survie assez prolongée pour permettre la 
constitution d’une sclérose facile à localiser, les faits ana¬ 
logues sont peu nombreux. Le plus souvent le foyer des¬ 
tructeur occupe la région dorsale ou la région lombaire. 
La cause des différences observées dans le mode de dis¬ 
position des tractus de dégénération paraît donc être le 
siège exceptionnellement élevé du foyer destructeur. 
Mais alors, puisque nous savons que la dégénération se¬ 
condaire se limite strictement aux fibres interrompues 
et qu’elle les poursuit sur toute leur longueur, la con¬ 
clusion qui semble s’imposer est, qu’à la région cervicale, 
le faisceau de Burdach n’est pas constitué de la même 
manière que dans les parties inférieures de la moelle, 
qu’en particulier il renferme un grand nombre de fi¬ 
bres longues, n’ayant pour la plupart aucune connexion 
avec le faisceau de Goll et montant directement dans 
le bulbe où elles contribuent à former une partie du fais¬ 
ceau cunéiforme 

Donc on peut tirer de ce fait une première conclusion, 
à savoir qu’à la région cervicale, la dégénération as¬ 
cendante se poursuit sur une grande longueur dans 
le faisceau de Burdach et que cette localisation est 
liée à la structure spéciale du faisceau qui contiendrait 
de nombreuses fibres passant directement dans le bulbe 
sans emprunter la voie du faisceau de Goll. 

S’il en est ainsi, on peut se demander quelle est l’ori¬ 

gine de ces fibres longues, dont la dégénération secon¬ 
daire indique l’existence et le trajet. Le fait suivant m’a 
paru de nature à fournir quelques éléments à la solution 
de cette question. 

Il s’agit de la moelle d’un vieux saturnin ayant eu au¬ 
trefois une paralysie saturnine et ayant conservé dans le 
membre supérieur droit de la parésie avec un degré assez 
prononcé d’anesthésie. On constate à l’autopsie une atro¬ 
phie à peu près complète de la cinquième racine cervicale 
postérieure droite. Cette atrophie est isolée, les autres 
racines postérieures sont toutes saines; elle occupe la ra¬ 
cine sur toute sa longueur, car on a pu la poursuivre jus¬ 
qu’au voisinage du ganglion rachidien; de plus, elle ne 
s’explique par aucune lésion des méninges susceptible de 
retentir sur la moelle. La pie-mère, l’arachnoïde et la 
dure-mère sont absolument indemnes à ce niveau. La 
moelle est normale dans toute sa longueur, au-dessous du 
point d’entrée de cette racine, au point précis où celle- 
ci pénètre. On constate la présence d’une tache rouge à 
la face interne de la corne postérieure droite. Cette tache 
siège au niveau de la substance gélatineuse, irradiant un 
peu dans la zone interne de Lissaüer. Elle s’élargit pen¬ 
dant un certain temps tout en occupant le même siège 
au fur et à mesure que les coupes s’élèvent, puis elle 
se détache de la corne et se place à une certaine dis¬ 
tance; elle s’allonge d’avant en arrière et occupe toute 
l’étendue antéro postérieure du faisceau de Burdach. 
Cette bande rouge se retrouve ensuite avec le même 
siège, la même forme, les mêmes dimensions, sur toutes 
les coupes de la moelle pratiquées au-dessus de la lésion 
principale. Enfin, au niveau du bulbe inférieur, toujours à 
droite, une tache rouge indique qu’un certain nombre de 
fibres manquent dans le faisceau cunéiforme. Par contre 
il ne s’est produit dans le faisceau de Goll qu’une modifi¬ 
cation bien minime. Autant la bande de raréfaction des 
fibres nerveuses est nette dans le cordon de Burdach et 
le faisceau cunéiforme, autant elle est douteuse dans le 
cordon de Goll et le faisceau grêle. 

Ce fait a la netteté et, je crois, la valeur d’une ex¬ 
périence véritable et aussi des plus délicates. Il est bien 
difficile d’admettre que l’atrophie de la racine postérieure 
ne se soitpas produite la première. En effet, on ne rencon¬ 
tre dans les enveloppes de la moelle aucune lésion sus¬ 
ceptible d’avoir influencé à la, fois la moelle et les filets 
radiculaires, et il serait, d’autre part, peu conforme aux 
faits connus de supposer qu’une lésion primitive du cor¬ 
don postérieur ait pu déterminer la dégénération de la 
racine correspondante. Il est donc permis de penser que 
la dégénérescence de la moelle s’est développée en con¬ 
séquence de l’atrophie de la racine postérieure. On a vu 
quel trajet a suivi cette dégénérescence. Ce trajet est 
différent de celui qu’on assigne d’habitude aux lésions 
dégénératives qui succèdent à l’atrophie des racines pos¬ 
térieures ; mais il faut répéter qu’il s’agit aussi d’habitude 
de lésions siégeant beaucoup plus bas dans la moelle et 
que les différences tiennent sans doute à la constitution 
spéciale des différentes régions de l’organe. Dans nos 
deux cas, au contraire, la moelle est intéressée à peu près 
au même niveau et les résultats sont comparables. Or la 
seconde observation montre qu avec la destruction d’une 
racine postérieure cervicale coïncide une lésion dégéné¬ 
rative du ïaisceau de Burdach et du faisceau cunéiforme. 
D’où on peut conclure que, suivant toute vraisemblance, 
à la région cervicale, les filets radiculaires postérieurs 
s’engagent en très grand nombre dans le faisceau de 
Burdach, qu’ils le suivent dans toute sa longueur et qu’ils 
vont s’épuiser dans le faisceau cunéiforme. Dès lors on 
comprend qu’une lésion destructive portant à la région 
cervicale non plus sur les racines, mais sur le cordon pos¬ 
térieur, rencontre dans leur trajet ces fibrc# radiculaire 
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ascendantes et amène en les faisant dégénérer une lésion 
analogue à celle qui succède à l’atrophie des racines. C’est 
ce qui semble s’être produit dans le premier fait. Il suffit 
de comparer les préparations et les dessins relatifs à cha¬ 
cun d’eux pour constater qu’aux dimensions près — et 
ici la différence s’explique par le nombre des fibres inté¬ 
ressées — les tractus qui occupent le faisceau de Bur- 
dach et le faisceau cunéiforme sont figurés et localisés de 
façon très comparable. 

Ainsi donc à propos du premier fait,pour expliquer la 
dérogation qu’il présente aux lois de la dégénération 
ascendante, on doit invoquer le siège très élevé qu’occupe 
le foyer de destruction. Ce foyer aurait coupé des fais¬ 
ceaux de fibres, dont la seconde observation indique net¬ 
tement et la provenance et le trajet. Ce seraient les filets 
radiculaires postérieurs et ces filets auraient à la région 
cervicale un trajet et des rapports différents de ceux 
qu’ils affectent dans les régions inférieures de la moelle. 

Il est clair que de nombreuses observations confirma¬ 
tives devront se produire avant qu’on puisse considérer 
comme démontré ce détail de structure relatif au faisceau 
de Burdach à la région cervicale. 

En terminant il convient d’appeler à nouveau l’atten¬ 
tion sur la similitude qui existe, au point de vue de la 
localisation, entre les lésions du bulbe inférieur consi¬ 
gnées dans la première observation et celles qu’on ren¬ 
contre dans un certain nombre de cas d’ataxie locomotrice 
progressive. Il est d’usage en pareil cas de considérer la 
sclérose du faisceau grêle comme une sclérose secondaire, 
conséquence des lésions tabétiques qui se sont dévelop¬ 
pées dans la moelle, tandis que la sclérose du cordon 
cunéiforme est plutôt considérée comme primitive, comme 
le résultat de l’envahissement du bulbe par les lésions 
tabétiques. Les faits qui viennent d’être relatés montrent 
qu’il se pourrait que, dans certains cas tout au moins, la 
lésion du faisceau cunéiforme fût également de nature 
dégénérative en conséquence, soit de la sclérose totale du 
cordon postérieur, soit de l’atrophie des racines à la ré¬ 
gion cervicale. Nous ne faisons du reste ici qu’émettre 
une hypothèse ; les recherches que nous avons entreprises 
à ce sujet ne nous permettent pas encore de formuler une 
conclusion. 

Tables d’opérations. Lit de Trendrlenburg, par 
M. le professeur Antonin Poncet, chirurgien en chef de 
l’Hôtel-Dieu de Lyon. 

Ce n’est pas une petite affaire pour un chirurgien que 
d’avoir un bon lit d’opérations. On l’a bien vu, dans ces 
dernières années, où chacun de nous s’est efforcé de 
modifier, de transformer l’ancien matériel, désireux de 
l’adapter aux nécessités des méthodes nouvelles. Le 
grand desideratum plus ou moins heureusement réalisé a 
été la désinfection facile de la table d’opérations. Le 
verre, le métal ont donc été, dans la construction, à peu 
près exclusivement utilisés. On cherchait, en même 
temps,à rendre cet appareil aussi commode que possible, 
en vue des positions différentes à donner aux malades 
suivant le siège de l’opération qu’il avait à subir. 

Ces nombreuses tentatives ont-elles abouti? Existe-t-il 
aujourd’hui un modèle de lit d’opérations qui puisse ral¬ 
lier la plupart des suffrages? 

J’ai vu, soit en France, soit à l’étranger, beaucoup de 
tables d’opérations, j’ai lu les descriptions qui ont été pu¬ 
bliées de divers côtés, et je crois que la plupart de ces 
tables sont excellentes, par certains côtés, mais qu’il 
n’en est pas une seule pouvant servir à toutes fins,c’est-à- 
dire s’adapter à toutes les opérations courantes. 

Il est entendu que la condition sine gua non d’un bon 

lit opératoire est son asepsie facile. Le chirurgien s’est 
placé ainsi à l’abri d’une cause d’infection possible, il ne 
s’ensuit cependant pas qu’il puisse négliger d’autres 
questions en apparence secondaires et relatives à la po¬ 
sition de l’opéré, de l’opérateur, de ses aides. On doit, 
en outre, tenir compte de la nature de l’opération, de la 
qualité de la plaie, si je puis dire. Est-elle aseptique ou 
infectée ? Dans le premier cas, elle doit rester sèche, et 
l’emploi des liquides antiseptiques sous forme de lavages, 
d’irrigations est un non-sens. Dans le second cas, au con¬ 
traire, il faut la désinfecter par des ablutions larges et 
répétées. Les liquides doivent donc alors pouvoir s’écou¬ 
ler facilement, sans inonder le malade, sans souiller le 
chirurgien et ses assistants. Deux tables d’opérations sont 
donc déjà indispensables, de même que deux salles d’opé¬ 
rations, l’une pour les malades infectés, l’autre pour 
ceux qui ne le sont pas. Le problème est, comme on le 
voit par ces quelques détails, assez complexe, et il me 
paraît inutile de passer en revue les diverses positions 
dans lesquelles l’opéré doit être placé et maintenu ; les 
différentes attitudes que doit prendre l’opérateur, etc. 
Le lecteur suppléera par ses connaissances en médecine 
opératoire à un exposé qui manquerait vraiment d’inté¬ 
rêt, en raison des longs détails de lui déjà connus, dans 
lesquels il faudrait entrer. 

J’ai décrit autrefois la table d’opérations dont je me 
sers dans mon service (1); je la trouve naturellement 
excellente, mais l’expérience m’a démontré qu’il ne fal¬ 
lait pas demander à un appareil de ce genre plus qu’il ne 
peut donner. En d’autres termes, une table bonne pour 
certaines opérations ne l’est pas pour d’autres et la con¬ 
clusion que je désire déjà tirer de ces quelques considé¬ 
rations, est la nécessité, dans un grand service de chirur¬ 
gie, d’avoir sous la main au moins deux lits d’opérations (2). 
Cette idée ne paraîtra certainement pas nouvelle, car 
depuis longtemps, dans un service bien aménagé, avec la 
table opératoire que l’on pourrait appeler ordinaire, en 
raison de son emploi fréquent et du grand nombre d’opé¬ 
rations qui s’y pratiquent, se trouve la table pour les 
opérations gynécologiques. Je préciserai davantage, en 
ajoutant qu’un tel outillage ne permet cependant pas de 
pratiquer aussi aisément qu’elles doivent l’être certaines 
opérations: celles, entre autres, dans lesquelles, par 
exemple, l’opéré doit être fortement incliné. Le lit de 
Trendelenburg répond, au contraire, très bien à cette 
indication et il peut être, à volonté, transformé en table 
gynécologique. 

Au point de vue de la médecine opératoire et du meil¬ 
leur appareil pour le patient, les opérations peuvsnt être 
divisées en deux grandes classes : opérations sur les 
membres dont les deux catégories principales sont les 
résections, les ostéotomies, les amputations, opérations 
sur le tronc et la tête. 

Une amputation peut être faite sur un lit quelconque, 
mais une résection exige que le membre soit solidement 
soutenu par un plan résistant, qu’il soit plus ou moins 
élevé, etc. 

Le meilleur lit sera donc celui qui, avec d’autres qua¬ 
lités, telles que la solidité, présentera une certaine lar¬ 
geur alors que le membre opéré reposera à son aise. 
S’agit-il, au contraire, d’une opération sur le tronc, 

(1) Üne salle d’opérations à l’Hôtel-Dieu de Lyon. Revue de chi¬ 
rurgie, 1889. 

(2) Je dispose depuis un an d’une deuxième salle d’opérations, 
exclusivement réservée aux malades infectés. Dans ce nouveau 
local, tout est disposé pour la désinfection facile, pour, une chirur¬ 
gie humide par lavages et irrigations antiseptiques des plaies con¬ 
taminées, en opposition avec la salle d’opérations voisine construite 
en vue de l’asepsie et dans laquelle on no pratique des opérations 
que sur des sujets non infectés. Cette salle est réservée à la chi- 

j rurgie abche.- 
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d’une laparotomie, par exemple, il importe que le chi¬ 
rurgien, placé de côté, soit aussi rapproché que possible 
du champ opératoire. Ce dernier appareil présente alors 
des inconvénients, un lit étroit est de beaucoup préfé¬ 
rable. Si j’ajoute que dans certaines opérations la position 
inclinée du sujet rend les manœuvres plus faciles et per¬ 
met ainsi de mieux opérer, on comprendra que l’on ne 
peut demander au même lit de satisfaire à ces diverses 
exigences. 

Depuis six mois, sur les conseils du professeur Witzel, 
de passage à Lyon, j’emploie fréquemment le lit de Tren- 
delenburg. Je l’utilise exclusivement pour les opérations 
sur la tête et plus particulièrement sur le tronc. Aujour¬ 
d’hui, après une expérience suffisamment grande, je le 
considère comme le meilleur lit opératoire pour les in¬ 
terventions chirurgicales sur le tronc, quel qu’en soit le 
siège. Il ne saurait être utilisé pour les opérations conser¬ 
vatrices sur les membres, mais en tant qu’opérations sur 
les organes génitaux, sur le tronc, il est admirablement 
disposé et rend les plus grands services. 

J’emprunte à la thèse d’un de mes élèves, le Dr A. Hum¬ 
bert, la description qu’il en a donnée. Avec les trois des¬ 
sins : fig. 1,2 et 3,qui le représentent dans la position hori¬ 
zontale, dans la position à inclinaison maximum, enfin 

dépourvu de l’avant, B et réduit à sa partie supérieure, 
pour les opérations sur les organes génitaux externes, etc. 
On peut se rendre compte de ses principaux avantages. 

« Le lit de Trendelenburg se compose essentiellement 
de deux parties : un pied supportant un plateau ; le pla¬ 
teau lui-même comprend deux portions, l’une destinée à 
supporter la tête et le tronc, l’autre lés membres infé¬ 
rieurs. 

Le pied est formé par cinq branches en fer massif, 
recourbées et jointes en leur milieu par un cercle de 
même métal. Elles se fixent à leur partie supérieure sur 
un cylindre creux, dans lequel glisse une tige de 8 cent, 
de diamètre ; celle-ci porte sur l’une de ses faces des 
dents qui s’engrènent avec une roue en crémaillère, mue 
par une manivelle adaptée à une vis sans fin. Grâce à cét 
engrenage, tout l’appareil peut être élevé ou abaissé, 
suivant la taille de l’opérateur. La partie supérieure de 
cette tige est terminée par un pivot reçu dans un support 
en T, qui peut tourner dans un plan horizontal, suivant 
un cercle complet, et présenter facilement à la lumière 
la région opérée. 

La portion A, ou abdomino-thoracique du plateau, est 
formée par une plaque métallique modelée sur la face 
dorsale du tronc. Elle comprend une partie céphalique 

légèrement concave et arrondie suivant un diamètre de 
25 cent. La partie dorso-lombaire présente une légère 
saillie marquant la courbe lombaire normale, puis sur 
ses bords, un relèvement au niveau des flancs. Elle est 
articulée par deux charnières aux extrémités du T de la 
partie supérieure du pied. 

On peut la fixer dans une position définitive, grâce à 
une tige à glissement et à crans d’arrêt placée à la partie 
inférieure et reliée au pied ; cette tige lui permet des 
mouvements de bascule oscillant entre la verticale et 
23° au dessous de l’horizontale. A la partie supérieure et 
latérale de la région cervico-thoracique, sont deux cou¬ 
lisses dans lesquelles on peut faire mouvoir ou fixer, à 
l’aide d’une vis à pression, deux tiges terminées en E 
par deux plaquettes métalliques convexes, qui viennent 
s’appuyer sur les épaules du malade et l’empêcher ainsi de 
remonter dans une position de la tête au-dessus de l’hori¬ 
zontale, ou de glisser dans une position déclive. Sur les 
bords de la portion la plus rapprochée du pied sont’deux 

petites boucles destinées à recevoir les courroies des 
bracelets fixateurs des mains. 

La fraction B ou des membres abdominaux est placée 
dans son sens transversal. Dans son sens longitudinal elle 
présente deux courbures : l’une convexe en haut au ni¬ 
veau du pli du genou ; l’autre concave en bas, formée 
par la plaque destinée à servir d’appui aux pieds. Elle est 
réunie au T de la partie supérieure du pied, par deux 
charnières placées à côté de celle de la fraction A. Ces 
charnières sont solidaires des premières dans les mouve¬ 
ments d’extension. Elles sont libres dans les mouvements 
de flexion, aussi le malade peut-il, à volonté, être placé 
dans le décubitus dorsal parfait, suivant un plan horizon¬ 
tal ou oblique, ou bien être placé les cuisses fléchies sur 
le tronc. Dans cette position, la plaque B est fixée par un 
taquet situé sous la plaque A. La partie la plus rapprochée 
du pied présente une ouverture qui est, à volonté, fer¬ 
mée par une plaque fixée par de petits verrous. A l’extré- 

. mité opposée, on voit deux trous destinés à recevoir les 
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courroies des bracelets fixateurs des pieds. Enfin la 
plaque B peut à volonté être supprimée, comme le montre 
la fig. 3, où le malade est dans une position telle que l’on 

peut aisément opérer sur le périnée ». (A. Humbert, De la 
cure radicale des hernies inguino-scrotales volumineuses. 

•Thèse de Lyon, 1891.) 
D’après ces quelques détails, le lit de Trendelenburg 

paraîtra compliqué et d’un maniement plus ou moins dif¬ 
ficile. Il n’en est rien, malgré ces mécanismes divers qui 
peuvent, a priori, effrayer quelques opérateurs. J’avoue 
qu’avant de m’en être servi, d’après la description qui en 
avait été donnée, telle était mon impression. En principe, 
je ne suis pas partisan des lits d’opérations compliqués, 
je les ai souvent comparés à des appareils d’une utilisation 
problématique; ils me produisaient l’effet d'un de ces 
beaux couteaux à quinze ou vingt lames dont on ne se 
sert pas, et dans lesquels une seule lame peut remplir les 
indications de toutes les autres. Ma table d’opérations or¬ 
dinaire répond à cette idée, elle se compose d’un plateau 
de verre horizontal supportant un petit matelas de 
caoutchouc. Veut-on élever, abaisser telle ou telle région, 
des coussins de crin de divers volumes sont réservés à 
cet usage. 

Les principaux avantages du lit dont nous donnons les 
dessins sont, en dehors de sa solidité, de sa stabilité, de 
permettre d’élever l’opéré dans la position horizontale à 
telle ou telle hauteur, de chercher la lumière pour le 
champ opératoire en portant très facilement dans tel ou 
tel sens le lit qui tourne sur son trépied. Enfin, le lit de ' 
Trendelenburg, sur lequel l’opéré est commodément fixé 
par des courroies s’attachant aux extrémités, peut bascu¬ 
ler d’avant en arrière et donner au malade une position 
plus ou moins fortement inclinée qui est une position de 
choix pour beaucoup de laparotomies. 

Complètement en métal, le lit en question peut être 
lavé et désinfecté après chaque opération; par ses dimen¬ 
sions. il laisse le chirurgien et ses aides en contact immé¬ 
diat avec l'opéré. 

_ Préconisée par Trendelenburg, pour certaines opéra¬ 
tions, la position déclive, que j’ai vu utiliser à Bichat 
dans le service de Terrier et dont Baudouin (1) a bien 
indiqué les avantages, simplifie beaucoup la manœuvre 
de quelques opérations. 

S’agit-il de la vessie, de l’utérus et de ses annexes, en 

(1) Progrès médical. 

un mot, des organes contenus dans l’excavation pelvienne, 
la bascule du tronc en arrière, la tête en bas, met à dé¬ 
couvert ces divers organes. L’intestin est attiré par son 
poids du côté du diaphragme, où il est ensuite, s'il y a 
lieu, aisément maintenu; la lumière pénètre dans la ré¬ 
gion opératoire, le chirurgien voit ce qu’il fait et ses 
mouvements ne sont pas gênés par les viscères voisins. 

La taille sus-pubienne, l’exploration intra-vésicale 
deviennent alors d’une simplicité extrême; il en est de 
même de la plupart des opérations intra-abdominales. 

Quant à l’anesthésie, dans la position déclive, elle ne 
présente ni inconvénients, ni dangers, contrairement à 
ce que l’on avait pu supposer au début. On paraissait, en 
effet, redouter, de par l’inclinaison plus ou moins forte 
de la tête, des troubles de la circulation cérébrale. Ces 
craintes n’ont rien de fondé; dans plus de deux cents 
anesthésies, pratiquées sur le lit de Trendelenburg, nous 
n’avons observé aucun accident qui pût être attribué à 
la position déclive du sujet. L'irrigation sanguine des 
centres nerveux est, au contraire, mieux assurée, et cette 
réflexion ne paraîtra point paradoxale si l’on songe que 
l’on a recommandé depuis longtemps, pour parer à des 
accidents gr aves de l’anesthésie, de placer le sujet la tête 
en bas. 

Pour les opérations sur les organes génitaux chez la 
femme, sur le périnée chez l’homme (fig. 3), l’ablation de 
la moitié antérieure B du lit (fig. 1), ne laisse que la 

, partie postérieure qui supporte la tête et le tronc. Les 
membres inférieurs relevés en l’air et maintenus écartés, 
le siège apparaît complètement à découvert; on peut 
l’élever, le maintenir à la hauteur voulue et rendre le 
champ opératoire encore plus abordable, en donnant 
au tronc une position plus ou moins déclive, d’arrière 
en avant, et de haut en bas. 

Comme je le disais au début de cet article, les opéra¬ 
tions si diverses que l’on pratique aujourd’hui avec sécu¬ 
rité et alors que la technique opératoire a subi de nom¬ 
breux perfectionnements, ne sauraient être pratiquées 
indistinctement sur telle ou telle table d’opérations. 

Dans cet ordre d’idées, le mieux n’est pas l’ennemi du 
bien, et si personne ne conteste que dans un service 
d’hôpital, deux tables d’opérations sont nécessaires, l’une 
pour les sujets sains, sans infection, l’autre pour les 
sujets contaminés, et qui, à ce titre, deviennent une 
source de dangers pour les premiers, je crois qu’il est 
également indispensable d’avoir à sa disposition une table 
spéciale, dont le lit de Trendelenburg me semble être 
le meilleur modèle, pour tout une série d’opérations 
sur le tronc. 

La chirurgie des membres réclame un autre lit, dont 
les qualités essentielles sont d’être d’un nettoiement 
facile, d’une longueur, d’une solidité suffisantes, et, bro¬ 
chant sur le tout, d’une simplicité aussi grande que pos¬ 
sible. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEDK0PATH0I.0QIE 

Vertige auriculaire (On some points in the patLog-ene- 
sis of aurai vertige), parOREND. Pomeroy ( The New-York me¬ 
dical Journal, 20 juin 1891, n° 655, p. 716). — L’auteur rap¬ 
port diverses observations : dans la lrele vertige résulte d’un 
trouble de l’œil ou de l’oreille, ou d’une tumeur du cerveau, 

(1) Pour ne pas laisser l’opéré en contact direct avec le métal 
de'la table, pour le soustraire au froid extérieur, je le fais enve¬ 
lopper d’un vêtement de caoutchouc (feuille anglaise). Des jam¬ 
bières de caoutchouc Bont aussi appliquées sur les membres infé- 

1 rieurs. C’est ainsi qu’est représenté l’opéré, fig. 3. 
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d'une suppuration de l’oreille moyenne dans le cas 2, d’un 
traumatisme du labyrinthe dans les cas 4, 9, 12, d’une otite 
moyenne aiguë dans le cas 5, d’une otite sèche dans le cas 6, 
d’une suppuration aiguë dans le cas 7, d’une maladie de 
Menière dans lescas 8 et 10, d’un polype suppuré dans lescas 
11, 14, 16 et 21, d’un catarrhe auriculaire chronique dans les 
cas 13, 17, 19, 22 et 23; d’une affection du labyrinthe secon¬ 
daire à une otite moyenne dans le cas 18, d’une sclérose do 
l’oreille moyenne dans le cas 20, de syphilis, d’épilepsie, 
d’affection de l’oreille moyenne dans le cas 24. 

Empoisonnement chronique par le mercure 
(A report of fivo cases of chronic mercurial poisoning), par 
Lewis H. Adder {Medical News, 15 août 1891, n° 970, p. 186). — 
Les observations de l’auteur ont trait à des cas d’intoxication 
chronique par le mercure; la paralysie affecte surtout les 
extrémités inférieures, mais atteint à divers degrés tout le 
système musculaire. Dans un cas, très avancé, les muscles de 
la déglutition et de la mastication furent pris. Dans aucun cas 
il n’y eut de clonus du pied, mais dans plusieurs on constata 
de l’exagération des réflexes patellaires. 

Caractères histologiques différentiels de la pa¬ 
ralysie générale, par M. Klippel (Archives de médecine 
expérimentale, lor septembre 1891, n“ 5, p. 660). — Il existe¬ 
rait dans les paralysies générales des lésions pathognomoni¬ 
ques du cerveau, portant sur les divers éléments : cellules, 
tubes, névroglie, vaisseaux et permettant de faire le diagno¬ 
stic histologique de cette affection. On pourrait, en se basant 
sur ces caractères, établir,des distinctions, entre : 1° les para¬ 
lysies générales proprement dites ; 2° les paralysies générales 
compliquées ou associées à d’autres lésions et 3° les pseudo¬ 
paralysies générales ou maladies cérébrales simulant la para¬ 
lysie générale. 

Encéphalite aiguë primitive (Acute primary cérébral 
inflammation, produciug hemiplegia and other formsofpara- 
lysis), par S. J. Sharkey{The Lancet, 31 octobre 1891, n°3557, 
p.973).—Sujet âgé de 39 ans, qui entra à l’hôpital en août 1890, 
et .mourut un mois après; il était dans le coma, et porteur 
d’une hémiplégie droite. Inégalité pupillaire, conservation du 
réflexe cornéen. Pouls à 104. Absence des réflexes cutanés, et 
conservation des tendineux. Convulsions quelques heuresaprès 
l’admission. La connaissance revient en partie8jours plus tard : 
on constate alors de légères convulsions dans la moitié droite 
de la face, avec déviation des yeux du môme côté. Puis sur¬ 
vinrent des accès épileptoïdes et la mort. A l’autopsie, macro¬ 
scopiquement il n'y a pas de différence très appréciable entre 
les deux hémisphères, et ce n’est qu’à l’examen histologique 
qu’on put voir une très intense inflammation diffuse de l’hé¬ 
misphère gauche, dont la cause est attribuable à la diathèse 
urique. L’auteur a déjà rapporté un cas de ce genre (Lancet 
du 6 juin 1885)dans lequel, à la suite dephénomènes cliniques 
bien marqués, l’ex.amen à l'œil nu n’avait révélé aucune alté¬ 
ration des centres nerveux, alors que, histologiquement, les 
centres présentaient des plaques d’inflammation très intense. 

Méningite traumatique. Ataxie de Eriedreich 
chez un enfant (Traumatie meningitis. Friedreichs ataxia 
in a child), par Madison Taylor {The medical and surgical 
Reporter, 29 août 1891, n° 1800, p. 325). —A la suite d’un coup, 
un petit enfant présente des signes évidents de méningite : 
dilatation pupillaire, douleur et raideur de la nuque, abdo¬ 
men rétracté. La guérison suivit. Il sera intéressant de savoir 
plus tard l’influence que pourra avoir cet accident sur le déve¬ 
loppement intellectuel. Le cas de maladie de Friedreich a 
trait à un enfant de 9 ans, chez lequel l’évolution — à la suite 
d’un traurna — fut assez rapide pour qu’on ait, au début, 
pensé à la chorée. 

Tumeur cérébrale (Cérébral tumeur illustrating the 
difficultés of cérébral localisation), par E. H. Bennett ( The 
Dublin Journal of medical Science, 2 novembre 1891, n° 239, 
p. 337). — Homme de 45 ans, avec exophthalmie, léger em¬ 
barras de la parole sans paralysie définie des membres. Plus 
tard, troubles de la déglutition, puis épilepsie partielle, cépha¬ 
lée occipitale, respiration de- Cheyne Stokes. A l’autopsie, 
tumeur cérébrale occupant l’hémisphère droit, de la grosseur 
d’une orange siégeant au niveau de la scissure de Sylvius, 
occupant les 2/3 de la scissure de Rolando,et gagnant la face 

inférieure du cerveau, reconnue comme étant un sarcome à 
l’examen histologique. 

Un cas d’hémiplégie alterne, par Solhues {Nouvelle 
Iconog. de la Salpêtrière, 1891, n° 5, p. 358). — Enfant de 
4 ans 1/2, pris, il y a 2 an«, presque insidieusement d’une 
hémiplégie des membres à droite, avec paralysie gauche de 
la face et de la langue, et paralysie double des nerfs de la 
sixième paire. Il s’agit d’une lésion — tuberculeuse probable¬ 
ment — de la région bulbo-protubérantielle. 

Lésion de la première circonvolution temporale 
localisée au centre auditif (Lésions of the superior 
temporal convolutions accurately locating the auditory 
centre), par Ch. K. Mills (University medical magazine, 
novembre 1891, n° 2, p. 103). — Surdité verbale consecutive 
à un ictus apoplectique, surdité complète, et hémiplégie par¬ 
tielle gauche, à la suite d’une seconde attaque. Autopsie, 
lésion de la première et de la seconde circonvolutions tempo¬ 
rales des deux hémisphères. Lésion de la première et de la 
seconde circonvo'utions temporales de l’hémisphère gauche 
avec localisation probablement limitée au centre auditif des 
mots. L’auteur conclut de l’étude de ce cas : que le centre au¬ 
ditif des mots est situé dans le 1/3 postérieur de la première 
et de la seconde circonvolutions temporales,sur une ligne par¬ 
tant verticalement de l’extrémité postérieure de la branche 
horizontale de la scissure de Sylvius. Il est possible que ce 
centre soit limité à la deuxième circonvolution temporale 
seule. 

médecine 

Immunité acquise (Erworbene Immunitæt gegen 
Infectionskrankheiten),parWoLFp(Ceatra/6./i7r allg. Pathol, 
undpath. Anat., Bd il, n° 11, p. 449). — On a donné de nos 
jours trois théories différentes de l’immunité : 1* théorie pha¬ 
gocytaire de Metschnikoff; 2° théorie de l’épuisement du 
milieu;3° théorie do la rétention oude l’imprégnation toxique. 

L’auteur est plus disposé à chercher le mécanisme de l’im¬ 
munité dans les lois de la pathologie cellulaire ; les cellules 
organiques résistent aux microbes ou à leurs poisons d’une 
façon différente suivant les espèces, les tissus, les éléments 
d’un même tissu. L’infection se fait en vertu d’une disposition 
ou réceptivité cellulaire. Quand l’infection a suivi son cours, 
elle a détruit ce jeu de cellules disposées et dès lors l’atteinte 
de la môme espèce parasitaire n’est plus à craindre. On con¬ 
çoit d’ailleurs aisément qu’en matière de vaccination et 
d’immunité, l’inoculation du microbe ou do ses produits peut 
produire les mêmes effets que l’existence antérieure de l’in¬ 
fection. Il n’est pas impossible que le système, les cellules dis¬ 
posées, détruit par l’infection, soit susceptible de se réparer et 
de prêter ainsi à une infection nouvelle. L’inoculation des 
virus atténués a précisément pour effet do neutraliser et 
détruire peu à peu ces éléments, et non pas tout d’un 
coup et en produisant le complexus do l’infection type. La 
vaccination jennérienne, antirabique, et même l’action de la 
tuberculine peuvent être interprétées à la lumière de ces 
propositions. 

Nouveaux faits relatifs à l’histoire de la tuber¬ 
culose infantile, fréquence de lu tuberculose, 
cause majeure de mortalité dans le premier âge, 
étiologie, prophylaxie, par L. Landouzy {Revue de 
médecine, sept. 1891, p. 721). —Landouzy rapporte dans ce 
travail 15 nouvelles observations do tuberculose chez des en¬ 
fants au-dessous de 2 ans ; la tuberculose a causé 21 0/0 dos 
décès dans son service de crèche, et en tenant compte seule¬ 
ment des cas autopsiés. Il insiste sur les causes diverses de 
contagion par les circumfusa chez les enfants vivant dans des 
familles do tuberculeux, surtout dans les familles pauvres, 
l’enfant étant tributaire de soins incessants qui multiplient à 
l’infini les contacts et les occasions do contagion ; sur la néces¬ 
sité des précautions à prendre pour mettre l’enfant à l’abri 
de cette contagion et en particulier de l’isolement. 

Mérycisme (Fall von Rumation), par Freyiian {Deut. 
med. Woch., 1891, n° 41, p. 1147).—Ce cas concerne un 
homme de 67 ans, atteint de mérycisme depuis la quarantième 
année environ. L’affection avait débuté peu après la perte acci¬ 
dentelle des dents : du reste, le sujet prenait ses repas très 
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viteetmastiquaitinsuffisamment.Lephénomène dumérycistne I 
se produisait après chaque ingestion d’aliment ou boisson, 
débutant après quelques minutes, se prolongeant de 2 à 
7 heures ; la régurgitation se produisait parfois jusqu’à 
25 reprises. C’est à la fin seulement que les parties alimen¬ 
taires étaient modifiées par un commencement de digestion. 
Du reste, cathétérisme œsophagien facile, estomac non dilaté, 
bonne santé générale : on notait un peu d’hypochlorhydrie. 

On a diversement interprété le mérycisme depuis les pre¬ 
mières observations de Fabrice d’Acquapendeuteet Bartholin. 
Les uns ont invoqué des considérations d’ata visme, les autres une 
disposition anatomique anormale (estomac double, diverticule 
œsophagien, etc.). L’auteur pense, avecPoensgen,Dumier et 
Deliio, qu’il s’agit d’une névrose gastro-œsophagienne avec 
parésie du cardia : la régurgitation se relierait ainsi directe¬ 
ment au péristaltisme gastrique. La diminution d’acidité est 
plutôt un effet commun de la même causalité nerveuse qu’une 
condition de cette névrose motrice. 

Amers et sécrétion chlorhydrique (Einfiuss der 
Bitterstoffe aufdie Menge der Salzsæure iin Magensaft), par 
Tawiski (Deut. Arch. fiir lelin. Med., Bd 48, Hft 3et4,p. 344). 
— L’auteur a expérimenté la gentiane, le quassia, l’absinthe, 
le condurango, etc. D'observations suivies, il lire les conclu¬ 
sions suivantes : 

Les amers donnés à jeun ou peu avant le repas augmentent 
la sécrétion chlorhydrique dans les dyspepsies avec hypo- 
chlorhydrie. La motricité de l’estomac ne paraît pas sensi¬ 
blement modifiée (méthode du salol), non plus que sa faculté 
d’absorption ; quand la dyspepsie se rattache à un état général 
grave comme la phthisie, futilité dos amers est plus contes¬ 
table ; 

L’acidité totale ne subit pas une augmentation sensible, au 
moins dans la plupart dos cas ; 

La quantité de suc gastrique sécrétée n’est pas plus consi¬ 
dérable avec l’emploi des amers ; 

Les amers ne présentent entre eux aucune différence quant 
aux résultats produits. 

Erosions hémorrhagiques de l’estomac (Unge- 
wœhnliche Art der hæmorrh. Erosion des Magens), par Lan¬ 
gerhans ( Virch. Arch., 1891, Bd CXX1V, Hft 2, p. 373). — 
On attribue communément les érosions gastriques de ce genre 
à la concomitance d’un catarrhe gastrique et de troubles de 
la circulation capillaire. Dans un petit territoire de la mu- 
ueuse, les érosions sont nombreuses, lenticulaires, partout 
isséminées, parfois confluentes en une surface érosive d’ap¬ 

parence serpigineuse, mais ne reproduisant pas la forme ni 
la grandeur de l’ulcère rond chronique. De plus, il est excep¬ 
tionnel qu’elles donnent lieu à des hémorrhagies. L’auteur a 
pourtant observé chez une éclamptique de 37 ans, concomi¬ 
tamment avec la forme érosive habituelle, de grandes ulcé¬ 
rations en tout semblables à l’ulcère rond, avec suffusion 
hémorrhagique et grandes portes de sang. C’est sans doute à 
l’importance des hémorrhagies pendant les attaques éclamp¬ 
tiques et aux destructions étendues de la muqueuse à la suite, 
qu’il faut attribuer cette anomalie singulière des érosions 
hémorrhagiques qui n’altère du reste en rien la différence 
pathogénique et clinique d’avec l’ulcère simple. 

Kyste hydat ique suppuré du foie (Echinococco sup- 
purato del fegato), par L. Pernossi (La Riforma mediea, 9 sep¬ 
tembre 1891, p. 649). — Observation d’une femme de 27 ans, 
atteinte depuis 18 mois d’une tumeur abdominale et ayant eu 
6 mois auparavant une fièvre typhoïde grave suivie de pneu¬ 
monie qui avait déterminé un avortement. La ponction ayant 
démontré la présence du pus, on tente de déterminer des 
adhérences au moyen de la méthode de Récamier ; puis, ce 
procédé paraissant trop lont, on fait une laparotomie, on su¬ 
ture au catgut la face antérieure du foie au péritoine pariétal, 
et 6 jours plus tard on fait avec le thermo-cautère une inci¬ 
sion par laquelle il s’écoule près de 200 vésicules hydatiques 
et une très grande quantité de pus ne renfermant pas le ba¬ 
cille d’Eberth. Un léger écoulement de bile se produit par la 
plaie pendant quelques jours, puis cesse complètement et la 
malade guérit sans avoir ou de réaction fébrile. 

Leucémie aiguë (Acute Leukæmie), par IIinterberger 
{Deut. Arch. für Min. Med., Bd XLVIII, Hft 3 et 4, p.324). 
t- La leucémie aiguë a été observée dès 1857, par Friedreich, 

et depuis lors souvent signalée (Ponfick, Ehrlich, Gaucher, 
Kelsch, etc.). La rapidité de son évolution, l’intensité de la 
leucocythémie en sont les deux caractères les plus frappants. 
Elle présente souvent dans une complexité frappante toute la 
série des manifestations qu’on sait pouvoir appartenir au ta¬ 
bleau général de la leucémie : cependant quelques cas sont 
incomplets. 

L’auteur ajoute aux faits publiés l’observation d’une femme 
de 30 ans, chez qui l’affection évolua en cinq semaines avec 
fièvre et symptômes généraux graves. Du reste l’évolution 
comme les lésions furent conformes au tableau de la leucémie 
aiguë. Ce qu’il y a de particulier, c’est que l’affection avait 
débuté à la suite d'un abcès dentaire ; les hypertrophies gan¬ 
glionnaires avaient fait suite aux phénomènes d’adénite inflam¬ 
matoire et s’étaient de là généralisées au reste du corps. Des 
faits analogues ont été observés par Ponfick, IColsch et 
Lauenstein. Ils pourraient être invoqués manifestement en 
faveur de l’origine exogène et probablement infectieuse de la 
leucémie. Il est vrai que les examens bactériologiques ne 
sont pas concordants : toutefois on peut espérer que les faits 
analogues bien étudiés apporteront dans la question des docu¬ 
ments décisifs. 

CHIRURGIE 

Luxation spontanée de la main (Ein Beitrag zur 
Ætiologie und Casuistik der Spontanluxation derlland), par 
Bodde {Berl. Min. Woch., 1891, n° 47, p. 1128). — Fille de 
15 ans. Il y a trois ans, rougeole et scarlatine suivies d’affai¬ 
blissement général de la moitié droite du corps : l’enfant de¬ 
vient gauchère, ne mâche les aliments qu’avec la moitié gauche 
de ses maxillaires et commence à traîner le pied droit. En 
juin 1889, elle est prise d’une arthrite de la hanche et du 
genou, et entre à l’hôpital de Friedrichshain, où l’on recon¬ 
naît une contracture hystérique de ces deux articulations. 
Améliorée, elle entre à la clinique des maladies nerveuses 
pour des accidents hystériques graves. Là elle est prise de 
coxalgie hystérique grave qui cède à la suggestion. Un jour 
tous les accidents disparaissent à la suite d’une frayeur. 

Depuis quatre mois la malade travaille dans une fabrique 
de papier, mais depuis deux mois elle éprouve des faiblesses 
dans le membre supérieur droit, principalement dans le 
poignet. 

A l’examen on trouve un élargissement de la région arti¬ 
culaire de la main avec l’avant-bras. Le dos de la main est 
situé sur un plan plus profond que celui de l’avant-bras, et 
l’angle qui en résulte est couvert par les tendons des extenseurs 
des doigts. A ce niveau le doigt pénètre très facilement dans 
la cavité de la tête du radius. Le diamètre antéro-postérieur 
du poignet est au niveau de l’articulation deux fois plus 
grand qu’à l’état normal. Sous les tendons des fléchisseurs on 
sent très facilement les osselets de la première rangée du carpe. 
La flexion dorsale du poignet est diminuée mais non doulou¬ 
reuse; la flexion palmaire, l’abduction, l’adduction, la pro¬ 
nation et la supination sont normales. 

Il s’agit de la luxation du carpe en avant, vers la face pal¬ 
maire de la main, ce qui explique aussi le raccourcissement 
du membre. La réduction est des plus faciles. Les os et les 
cartilages paraissent normaux. 

En examinant la malade en détail, on trouve, en plus, que 
toute la moitié droite du corps est moins développée que la 
moitié gauche (os, muscles, articulations), mais que les nerfs 
périphériques sont intacts. L’auteur s’appuie sur ces faits 
pour chercher l’explication de son cas dans une hémi-atrophie 
d’origine cérébrale. 

Hystérectomie vaginale pour tumeurs malignes 
(Erfahrungen über die vaginale Totalextirpation des Utérus 
wegen malignen Erlcrankungeu desselben), par Gusserow 
(Berl. Min. Woch., 1891, n» 47, p. 1125). — De 1882 à 1891 
l’auteur a fait 67 extirpations de l’utérus pour sarcome ou 
carcinome. Dans 4 cas on fit l’opération de Breisky-Freund 
(laparotomie après section vaginale des culs-de sac) : 3 malades 
moururent; le quatrième cas se rapporte à une femme atteinte 
d’un cancer volumineux du corps : la malade peut être con¬ 
sidérée comme guérie, car depuis 5 ans et 4 mois que l’opé¬ 
ration a été faite, il n’est pas encore survenu de récidive. 

Dans tous les autres cas on fit l’hystérectomie vaginale. 
7 malades moururent peu dé temps après l’opération (septi- 
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cémie, hémorrhagie, etc.), 10 ont été opérées depuis trop peu ] 
de temps (6 mois) pour pouvoir entrer eu ligne do compto. 

Restent 50 opérées. 16 sont vivantes et n’ont pas eu de 
récidive : 1 a été opérée il y a 8 ans ; une autre il y a 4 ans 
et demi ; 2 depuis 3 ans et 3 ans et 2 mois, 5 depuis 2 ans 
à 2 ans et 3 mois, 6 depuis 1 an à 1 an et 8 mois. 

12 sont mortes : 11 de récidive, 1 de pyélo-néphrite, 4 sont 
mortes 1 an à 1 an et 4 mois après l’opération, les autres 7, 
de 4 à 7 mois après l'intervention. 

11 sont vivantes, mais ont déjà une récidive; chez 9, la 
récidive est survenue de 2 à 9 mois après l’opération (8 fois 
dans la cicatrice et le tissu cellulaire du bassin), chez 1 au 
bout de 1 an 5 mois, chez une au bout de 1 an. 

10 n’ont pu être retrouvées. 

Grossesse aprO.s ventro-fixation de l'utérus (Ueber 
Schwangerschaft nach kouservativer Ventrofixation uteri 
retroflexi), par Sænger (Centralb. f. Gynœli., 1891, n° 44, 
p. 881). — L’auteur reproche à Sch'uclcing la façon dont sont 
faites les statistiques qui tendent à démontrer la supériorité 
de la ligature vaginale (procédé de Sehueking) sur l’hysté- 
ropexie antérieure, au point de vue de la grossesse ultérieure. 
Sur 100 cas d’hystéropexie on trouve 13 grossesses bien cons¬ 
tatées. Sehueking compte sur 217 ligatures vaginales 23 gros¬ 
sesses, mais ou ne sait d’où viennent ces 217 cas, ni le sort 
des 23 femmes enceintes. 

BIBLIOGRAPHIE 

I. Les nouvelles maladies nerveuses, par G. André, 
Paris, 0. Doin, édit., 1892. 

II. — Précis théorique et pratique de neuro-hypno- 
logie. Elude sur l’hypnotisme...,etc.,par Paul Joire. 
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III. — L'Education des facultés mentales, par 
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I. — Là neuropathologie a fait dans ces dix dernières années 
de véritables pas de géant, et ses progrès se multiplient au 
point qu’il est devenu presque impossible de les condenser en 
des traités. C’est ce qu’a sans doute pensé l’auteur en publiant 
ce petit livre sans prétention, basé autant sur les travaux de3 
neurologistes que sur ses recherches personnelles et où il nous 
met rapidement au courant de la plupart des sujets nouvelle¬ 
ment étudiés de la pathologie nerveuse. Ainsi passe-t-il suc¬ 
cessivement en revue : les nouveaux types d’amvotro^hie, la 
syringomyélie et la maladie de Morvan, les polynévrites, 
l’astasie-abasie, la neurasthénie, les pseudo-chorées, le para- 
myoclonus, la maladie de Thomsen, la maladie des tics, l’acro¬ 
mégalie, la tachycardie essentielle paroxystique... etc. La 
plupart de ces chapitres exposent en un résumé clair,bien que 
concis, les notions primordiales les plus fermement établies 
sur la matière ; parfois même l’auteur ne se borne pas à la 
clinique, et indique quelques préceptes thérapeutiques. En 
somme, ce volume représente un essai de vulgarisation qui 
comble une véritable lacune dans la littérature et, comme il 
est écrit avec une compétence et un soin que nous nous plai- ' 
sons à reconnaître, nous ne doutons pas de l’excellent accueil 
que lui réservera le public médical. 

II. — Cette étude sur l’hypnotisme et les différents phéno¬ 
mènes nerveux est un assemblage résumant un certain nombre 
de travaux, souvent contradictoires, choisis sans esprit cri¬ 
tique marqué, parmi les innombrables publications qui, depuis 
quelques années, ont eu pour objet cette partie de la neuro¬ 
pathologie. Les prolégomènes anatomiques de l'auteur ne 
nous ont pas montré la précision scientifique que nous pro¬ 
mettait sa préface. « Dans les masses centrales, dit-il, on 
distingue des centres cérébraux particuliers qui sont le siège 
fonctionnel des facultés connues sous le nom d'instinct, d'in¬ 
telligence, de volonté, de mémoire. » Si l’anatomie de M. Joire 
est ainsi en avance sur les plus récentes découvertes des 
localisations cérébrales, la psychologie, par compensation, 
retarde sur les notions devenues aujourd’hui vulgaires. 11 
entend, en effet, par idées, « tous les faits, les états, les évé- 

J nements dont nous avons eu conscience, les impressions des 
sens internes et externes (?), les émotions, les pensées de toutes 
sortes, les actes volontaires. » 

En ce qui concerne le livre en lui, nous ne saurions porter 
un jugement ; ce serait en effet donner un avis sans intérêt 
sur des travaux et des auteurs déjà connus, MM. Charcot, 
Brouardel, P. Richer, etc., qui y sont reproduits, cette fois, 
avec une réelle précision. 

III. — L’organisation de l’éducation est un phénomène 
complexe qu’il faut chercher à résoudre à l’aide des données 
scientifiques : tel est le point de départ de l’auteur qui pense 
que l’éducation de l’enfant peut, à cet égard, être calquée sur 
l’éducation utilitaire que l’industriel donne à l’ouvrier,puisque, 
dit-il, les intérêts des sociétés sont ceux d’une grande indus¬ 
trie coopérative, et les rôles particuliers sont analogues à 
ceux qu’exige toute collaboration industrielle. Cette conception 
est très légitime, mais tout à fait inéalisable dans l’état social 
actuel où les hasards de la naissance, et non les aptitudes 
naturelles, de l’enfant, président seuls au rôle que celui-ci 
jouera ultérieurement dans le mécanisme social. Quant aux 
procédés préconisés par l'auteur pour arriver au but proposé, 
ils sont en grande partie basés sur des notions philosophiques 
d’ordre métaphysique, et dont l’école de psychologie expéri¬ 
mentale a démontré l’inanité. Au point de vue pathologique 
nous sommes surpris que M. Nogier pense que les lésions des 
cornes antérieures de la moelle produisent des contractions 
désordonnées et de la paralysie. La physiologie exposée dans 
ce volume n’est pas, elle non plus, sans desiderata : la faculté 
de localiser les sons est confondue avec leur intensité, au 
toucher sont rapportées les sensations thermiques, tactiles 
et dynamiques, celles-ci comprenant les sensations d’effort 
distinguées en mode léger et mode lourd. Nous ne saurions, 
en dernier lieu, partager les opinions cliniques de l’auteur 
sur le surmenage et ses signes, où il est question d’infections 
et pas de neurasthénie. 

Paul Bi.ocq. 

INDEX BIBLIOGRAPIIIQUE 

Les quatre points cardinaux de la médecine, par M. le doc¬ 
teur P. M. Dechaux, 1891. 1 volume in-16 de 450 pages avec 
1 pl. coloriée. Librairie J.-B. Baillière et fils. 

L’auteur, frappé de la prodigieuse quantité de médicaments nou¬ 
veaux annonces chaque jour dans les journaux et surtout des 
inconvénients que présentent ces innovations parfois dangereuses, 
a voulu réagir contre l’enthousiasme irréfléchi qui les accueille, et 
les fait accepter d’emblée par les gens du monde et même par les 
médecins. Toujours attache aux saines doctrines de l’observation, 
il indique les résultats d’une pratique déjà longue, qui a été tou¬ 
jours rationnelle et souvent heureuse 

Les Quatre points cardinaux sont, d’après lui, la Saignée, l’Erné- 
tique, l’Expectation et l’Opium. 

A ces moyens il ajoute, il est vrai, bien des spécifiques et bien 
des remèdes qu’il dit accessoires, ce qui prouve sa bonne foi et 
son désir de concilier la tradition avec l’expérience. 

Prédis d’assistance aux opérations, par le D1' Paul Thiéry, pro¬ 
secteur à la Faculté de médecine de Paris. Paris, A. Maloine, 
1892. 
M. Thiéry regrette, et il a raison, que nulle part on ne puisse 

trouver la liste des instruments à préparer pour les opérations. 
De là, pour celui qui remplit le rôle secondaire mais important de 
l’aide, des difficultés souvent grandes; de là des ennuis pour l’opé¬ 
rateur. Il est donc certain que ce livre comble une lacune : moins 
cependant qu’on ne le croirait, peut-être, car en somme chaque chi¬ 
rurgien a ses habitudes et c’est à lui qu’il appartient de faire l’é¬ 
ducation de ses aides propres. Aussi bien M. Thiéry est-il le pre¬ 
mier à insister sur ce facteur individuel. Et de là résulte qu’à notre 
sens il eût bien mieux réussi si, au lieu de répéter à chaque opé¬ 
ration la liste des choses constamment utiles, il eût dressé cette 
liste une fois pour toutes. Pourquoi oublie-t-on tantôt la pince, 
tantôt les ciseaux, tantôt le bistouri : c’est parce que l’aide n'a pas 
la notion nette de ce dont on a toujours besoin. Nous pensons 
donc que ces répétitions non seulement allongent inutilement le 
livre, mais surtout ont l’inconvénient de ne pas attirer assez l’atten¬ 
tion sur les instruments, pansements, soins communs à toutes les 
opérations. 
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Goitbe exopiithalmique et rhumatisme, par A. Wkill ot Diamant- 
berger (Clermont, 1891, Daix, édit.). 

Les auteurs ont rassemblé un certain nombre d’observations (18) 
desquelles il résulte que la maladie de Basedovv affecte des rap¬ 
ports indéniables avec le rhumatisme. On connaît les relations 
générales qui existent entre les maladies nerveuses et l’arthritisme, 
et les remarques présentées dans ce travail confirment ces notions 
sur un point particulier. 

Dvsmorfhofhohie, taphiphobie et polie du doute (La dismorfo- 
fobia e la tafefobia, nei loro rapporti eon le forme cohsimili di 
pazzia del dubbio (paranoïa ruâimentaria), par Morselli. 
L’auteur propose ces néologismes pour désigner des idées obses- 

sives ressortissant à la folie du doute. La dysmorphopliobie est 
l’idée qui vient au sujet de la peur de devenir difforme. Toute la 
journée le malade craint soit d’avoir le front déprimé, soit d’avoir 
le nez ridicule, la colonne vertébrale tordue.,, etc. Sous l’empire 
de cette crainte il a recours au miroir, regarde son front, mesure 
son nez, remarque des proportions du tronc, la direction des 
membres. La taphiphobie est la peur d’être enterré vivant. Ce 
doute occasionne une angoisse terrible : le malade étudie les cas 
de mort apparente, prend des mesures testamentaires. . etc. 
M. Morselli rappelle à l’occasion les divers épisodes de la folie du 
doute : misophobie. rupophobie, agoraphobie, claustrophobie, 
aiohmophobie, acrophobie, onomatomanie, arithmomanie. L’idée 
en tous ces cas, l’idée est logique, vise une chose future et non pré¬ 
sente, est obsessive, impulsive, consciente, et angoissante. S’agit-il 
d’épisodes de dégénérés héréditaires ou de neurasthénie psychique? 
L’auteur adopte une opiniou éclectique, et range ces variétés dans 
un état morbide unique qui modifie la personnalité du sujet qui en 
est affecté. 

VAE1ÉTÊS 

Nécrologie. — L.-F.-H. Féréol. — Lorsque,pendant plus 
de trente années, un médecin n’a eu qu un seul but : f* ire le 
plus de bien possible ; lorsque sa seule préoccupation a été de 
se tenir toujours au courant des progrès de la science pour 
se rendre plus digne do la confiance ot de l'estime publiques, 
aucun honneur, aucun témoignage de gratitude ou de respect 
ne saurait manquer à sa mémoire. Telle a été la vie du doc¬ 
teur Féréol et c’est pourquoi M. le Président Taruier a levé 
hier la séance de l'Académie de médecine, pour bien marquer 
que tous ses col'ègues s’associaient au deuil du corps médical 
des hôpitaux. Né le 12 février 1825, Louis-Félix-Henri Féréol 
avait été reçu licencié en droit eu 1848. Inscrit au barreau 
d’Orléans, il avait, en 1851, partagé le sort de ceux qui lut¬ 
taient alors pour le droit et la justice. Arrêté aux côtés du 
préfet du Loiret et condamné à la déportation, il n’avait dû 
sa liberté qu’à l'influence de ses amis ; mais il n’hésita pas à 
briser une carrière qui s’annonçait brillante plutôt que de 
mentir à ses convictions politiques. Sur le conseil du docteur 
Delacroix, professeur à l'Ecole de médecine de Besançon,il se 
fit inscrire comme étudiant en médecine. En 1854,ilétaitadmis 
le premier au concours do l’Externat. Il était reçu interne en 
1855. De ses maîtres Robert, -Bernutz, Cazenave, Gubler et 
Guéneau do,Mussy un surtout, N. Guéneau de Mussy,ne cessa 
do multiplier en sa faveur les témoignages de la plus sympa¬ 
thique estime. En 1859 M. Féréol se fit recevoir docteur avec 
une thèse intitulée : De la perforation de la paroi abdomi¬ 
nale antérieure dans les péritonites. En 1865 il était nommé 
médecin des hôpitaux. C'est à Saint-Antoine, à la maison 
Dubois, à Lariboisière, à Beaujon, enfin à la Charité que notre 
confrèro recueillit les matériaux des nombreuses communica¬ 
tions qu’il fit à la Société médicale des hôpitaux qu’il présida 
en 18S7 et à l’Académie de médecine dont il faisait partie de- 

uis 1883. Ses panégyristes feront ressortir l'importance et 
intérêt de ses travaux cliniques. Nous ne pouvons qu’en 

mentionner quelques-uns. C’est Féréol qui, le premier, dé¬ 
fendit la doctrine de l'infection générale dans la blennorrhagie 
et fit considérer l’arthrite blennorrhagique comme un pseudo¬ 
rhumatisme infectieux ; c’est à lui que l’on doit la description 
des accidents laryngés du tabès, des nodosités rhumatismales 
éphémères, du premier cas observé èn France de la ipàladie 
d’Addison, etc. C’est lui qui le premier institua le traitement 
du rhumatisme cérébral par les bains froids et qui l’un des 
premiers s’efforça de préconiser lo traitement de la fièvre 
typhoïde par la méthode Je Brandt. Ce qu’on ne saura jamais 
trop louer, c’est l’aménité, la courtoisie, la bienveillance de 

cet honnête homme dont l’esprit libéralement ouvert à toutes 
les idées généreuses savait comprendre (il l’a bien montré 
dans une discussion récente à l’Académie) l’influence qu’exer¬ 
cent non seulement les études scientifiques bien dirigées, mais 
encore l’éducation littéraire et les goûts artistiques. Trop 
modeste pour faire valoir ses œuvres, Féréol n’était guère 
connu que comme un médecin dont le dévouement et l’inté¬ 
grité professionnels égalaient le savoir. Ses amis — et ils sont 
nombreux — savent apprécier toute l’étendue de la perte que 
viennent de faire nos collaborateurs A. Petit et Brissaud qui 
pleurent sa mort et gardent respectueusement le souvenir de 
ses vertus. L. L. 

— E. Barthez. — Il y a plusieurs années déjà que M. Bar¬ 
thez avait quitté Paris. Il n’y était revenu qu’un seul jour, le 
22 mars 1887, pour bien prouver à son ami M. Bergeron la 
fidélité de son affectueuse estime. Nous n’avons donc pu con¬ 
naître personnellement ce savant médecin en qui une grande 
situation professionnelle se trouvait rehaussée par ce que 
donnent de prestige et d’autorité l’honnêteté de la vie, la 
dignité du caractère et cette douce sérénité d’âme qui semble 
être la marque d’un esprit vraiment supérieur. Mais nous 
avonspu, soit en lisant ses œuvres, soit en correspondant avec 
notre éminent collègue à l’occasion do la lettre qu’il avait écrite 
à propos du livre de Chauffard sur la Vie (Gaz. hebd., p. 302), 
apprécier la haute valeur morale do l’homme, la rectitude de 
son jugement et, par conséquent, toute l’étendue de la perte 
que viennent de faire ceux qui ont eu le bonheur de vivre 
dans son intimité. 

Né le 10 janvier 1811 à Narbonne, Antoine-Charles-Ernest 
Barthez avait été reçu interne des hôpitaux en 1834 et docteur 
en 1839 après avoir soutenu une thèse intitulée : « Les avan¬ 
tages de la marche et des exercices du corps dans les cas de 
tumeurs blanches, caries, nécroses des membres inférieurs 
chez les scrofuleux. » Médecin dos hôpitaux en 1846, il se 
donna tout entier à l’étude des maladies de l’enfance et C’est 
à l’hôpital Sainte-Eugénie qu’il fut retraité en 1874. La plu¬ 
part de ses ouvrages — ils sont nombreux et lui ont ouvert 
eu 1866 les portes de l’Académie de médecine sont remplis 
d’observations intéressantes et ont eu pour couronnement le 
Traité clinique des maladies des enfants dont la première 
édition fut publiée avec Rilliet en 1843 et dont la dernière, 
toute récente (1891), est due à là collaboration de son 
gendre le Dr Sauné. Mais, à côté de ces œuvres purement 
médicales, Barthez a écrit, avec une hauteur de vues et une 
élégance de style qu’on ne saurait trop louer, plusieurs articles 
philosophiques, entre autres une étude sur le vitalisme de 
Barthez, et la lettre à M. Bergeron que nous avons analysée 
il y a, peu de mois. Dans le cours d’une longue et brillante 
carrière médicale, Barthez a su toujours mériter l’estime et 
le respect de tous ses confrères et de tous ses élèves. 

L. L. 

— L. Tripier. — C’est à l’âge dé 49 ans, c’est en pleine 
activité intellectuelle que notre confrère vient d'être foudroyé 
par un acçès d’angine de poitrine. Sa mort si imprévue enlève 
à la Faculté de médecine de Lyon l’un de ses maîtres les plus 
écoutés et les plus aimés. Interne du professeur Ollier (1862) 
L. Tripier avait, sous la diieetion de ce maître éraineut, puis 
dans le laboratoire de M.Chauveau,successivement étudié l’ana¬ 
tomie patholo pique et la physiologie expérimentale. Ses tra¬ 
vaux publiés avec la collaboration de M. Arloing sur le sys¬ 
tème nerveux périphérique le tétanos, la tuberculose, le 
rachitisme lui valurent un prix à l’Académie des sciences. 
Ses recherches sur les nouvelles méthodes d’autoplastie chi¬ 
rurgicale, aussi bien que le soin qu’il avait apporté à intro¬ 
duire dans les services hospitaliers les procédés d’asepsie 
les plus rigoureux lui avaient valu une brillante situation 
professionnelle. M. L. Tripier était professeur de clinique de 
la Faculté depuis 1881 président de la Société des Sciences 
médicales de Lyon, professeur à l’Ecole des Beaux-Arts, 
correspondant de la Société de chirurgie. 

L, l. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soc.anoii. du PÎSpI des Arts et Manufactures et DUBUISSON 

12, ru? Paul-Lelong. — M. B&rzragaud imp. 
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BULLETIN 

Paris, le 18 décembre 1891. 

Séance annuelle de l’Académie de médecine. 

L’Académie tout entière et l’auditoire qu’elle avait 
convié pour assister à sa séance annuelle ont applaudi 
aux paroles éloquentes et émues de M. le secrétaire 
perpétuel Bergeron, venant remplacer à la tribune le 
secrétaire annuel Féréol et exprimer les sentiments de 
regrets qu’inspirent sa mort et celle de Barthez. L'éloge 
de H. Roger, c’est Féréol lui-même qui l’avait écrit dans 
le jRapport général sur les prix qu’il se préparait à lire 
devant ses confrères. «Nous avions pu, pendant dix mois 
passés, disait le secrétaire annuel de l’Académie, nourrir 
l’espérance que l’année 1891 se terminerait sans un deuil. 
C’eût été trop beau ! » Hélas ! c’est Féréol qui succombait 
quelques jours après avoir écrit ces lignes, laissant après 
lui un rapport excellent où se révélaient toutes les qua¬ 
lités de son esprit. 

Ce rapport, le Mercredi médical (p. 625) en a donné 
l’analyse. Noua n’avons donc point à y revenir ; mais nous 
devons signaler ce qu’a dicté à M. Féréol son dé vouement 
affectueux aux œuvres multiples dont l’Académie de mé¬ 
decine poursuit la réalisation. « UAsclépion delà rue des 
Saints-Pères » est dans un état si lamentable que l’on se 
préoccupe d’en modifier l’installation. L’année dernière, 
M. le président Tarnier avait obtenu de belles promesses 
et assuré ses collègues qu’il poursuivrait leurs revendica¬ 
tions « avec toute l’énergie que donne une bonne cause, 
surtout lorsqu’il s’agit d’une question d’intérêt public ». 
Nous n’avions pu enregistrer ces paroles sans quelques 
réserves et nous avions repris l’idée d’une souscription 
publique, ouverte en vue d'édifier, pour loger l’Aca¬ 
démie, ses laboratoires et sa bibliothèque, un monument 
plus confortable [Gaz. hebd., p. 13). Féréol a donné 
l’exemple de ce qui pourrait être fait dans ce sens. Il 
dbnne à l’Académie une somme de 1000 fr., qui s’ajoutera 

2" Série, T. XXXVIII, 

au legs de Demarquay et encouragera peut-être ses con¬ 
frères et tous ceux qui ont en vue l’intérêt public à imi¬ 
ter son exemple. Nous espérons qu’un jour ou l’autre les 
noms de ces généreux donateurs seront inscrits en lettres 
d’or sur les murs du nouvel édifice. 

La Médecine française au xixc siècle, tel est le titre de: 
la lecture faite par M. Cadet de Gassicourt. Sujet bien 
séduisant, en effet, et qui devait certainement tenter un 
médecin aussi érudit que disert; sujet bien difficile 
toutefois à traiter aujourd’hui en toute impartialité. Sans 
doute notre siècle est « le premier qui ait entrepris de 
transformer en science ce qui n’était jusqu'alors que l’art 
médical » ; mais quels ont été les promoteurs et les prin¬ 
cipaux artisans de cette révolution si féconde? Faut-il en 
attribuer la gloire à ces maîtres incontestés, qui, avant 
1830, ont fondé la médecine sur deux bases inébran¬ 
lables : l’observation clinique perfectionnée par de nou¬ 
veaux procédés d’exploration et l’anatomie pathologique 
devenue plus rigoureuse ? Ou bien devons-nous considé¬ 
rer les médecins contemporains qui, après Pasteur, ont 
précisé l’étiologie de la plupart des maladies et pénétré la 
nature intime du processus morbide et ceux qui, après 
Charcot, ont débrouillé le chaos des maladies nerveuses, 
comme en droit d’affirmer que les plus grands progrès 
accomplis en médecine l’ont été depuis vingt années seu¬ 
lement? « C’est en n’oubliant rien du passé qu’on rendra 
fécond l’avenir », répond M. Cadet de Gassicourt, et si l’on 
s’applique à lire entre les lignes, on reconnaîtra que, pour 
notre savant collègue, c’est à Laennec d’abord, puis à 
Bouillaud, Louis, Cruveilhier, Bretonneau et Trousseau 
que l’on doit « les idées géniales sous l’influence 
desquelles la science médicale moderne a pris naissance 
et s’est développée ». La plus grande partie de l’étude 
historique et critique lue devant l’Académie est consa¬ 
crée à l’exposé des travaux que nous ont légués les mé¬ 
decins dont nous venons de citer les noms. S’il nous trace 
un tableau très exact des conquêtes dues à la micro¬ 
biologie ; s’il montre les perspectives que nous ouvrent, 
non seulement aux points de vue de l’hygiène et de la 
prophylaxie, mais encore en ce qui a trait aux vaccinations 
pastoriennes, les mémorables découvertes des savants 
contemporains, on sent bien que les préférences de 
M. Cadet de Gassicourt sont pour « la science dont Laen- 
neca été l’initiateur » et qu’il ne veut à aucun prix « lais¬ 
ser étouffer le passé parle présent, si brillant qu’il soit». 
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Aussi bien notre patriotisme ne peut-il que gagner à ■ 
un jugement aussi flatteur des travaux qui servent de 
base à la science médicale. En 1830, la France se trou¬ 
vait sans contestation possible à la tête du mouvement 
scientifique contemporain. Les noms d’Andral, de Cru- 
veilliier, de Bouillaud, de Louis et de plusieurs autres 
encore étaient partout célèbres. Nous sera-tdl permis 
cependant, après .avoir lu et écouté avec l'attention qu’elle 
mérite, l’œuvre si justement applaudie par tous nos col¬ 
lègues, d’en appeler du jugement porté par M. Cadet de 
Gassicourt sur Broussais et sur Andral? Est-ce assez de 
dire que Broussais n’a rendu d’autres services que de 
démontrer l’inanité de tous les systèmes — à commencer 
par le sien? Avant VExamen des doctrines médicales, 
n’avait-il pas écrit Y Histoire des phlegmasies chroniquesV 
N’a-t-il pas été le promoteur des recherches qui ont cons¬ 
titué la science médicale contemporaine en proclamant 
la nécessité d’étudier lés lésions organiques, de préciser 

■ le diagnostic local, d’interpréter avec rigueur les symp¬ 
tômes observés ? Broussais n’a-t-il pas été le successeur 
do Bichat dont il avait fidèlement suivi les leçons avant 
de prêcher, avec non moins d’enthousiasme et de pas¬ 
sion, la doctrine qu’il croyait de nature à révolutionner 
1 î monde savant ? Cette doctrine n’a eu, comme tous les 
systèmes exclusifs, qu’une durée éphémère. Il-n’en est 
pas moins vrai que Broussais a été, comme clinicien, 
comme anatomo-pathologiste, l’émule de son compatriote 
Laënnec. Et si l’œuvre et la renommée de Laënnec subsis¬ 
tent incontestées, comme l’a si bien dit M. Cadet de Gas¬ 
sicourt, il serait injuste de dénier à Broussais l’honneur 
d’avoir « débrouillé les cris souvent confus des organes 
soutirants ». Le grand mérite de Laënnec a été de ne 
point chercher la gloire qui lui est venue sans restric¬ 
tions et sans réserves. Le tort de Broussais, — il 1 ’a payé 
pour la première fois, le jour où il a vu déserter son 
cours officiel, lui, le héros acclamé de l’enseignement 
libre, — a été de lutter trop ardemment pour faire préva¬ 
loir une doctrine erronée. Mais cette aberration d’un 
homme de génie ne saui’ait point nuire à sa renommée 
et nous devons affirmer ses titres à la gratitude de tous 
ceux qui jugent dans son ensemble l’évolution de la 
science médicale. 

Nous aurions à faire les mêmes réserves au sujet d’An¬ 
dral. Il ne suffit pas non plus de citer son nom, comme 
en passant, après avoir longuement insisté pour faire 
admirer l’œuvre de Bouillaud. N’est-ce point à Andral 
que l’on doit, après Laënnec, dont il a complété et rectifié 
sur bien des points les divisions séméiologiques, les plus 
belles découvertes au point do vue clinique ? N’est-ce 
point lui qui a restauré l’anatomie pathologique, qui lui 
a marqué sa place en établissant un parallèle toujours 
constant entre les symptômes et les lésions ? Comme l’a 
dit Dechambre, Andral « a lait pour les organes et pour 
les viscères ce que les anatomo-pathologistes d’aujourd’hui 
essaient de faire pour les éléments ». 

Ce n’est point ici d’ailleurs qu’il nous serait possible 
d’insister à cet égard. Il ne nous appartient pas d’écrire 
à notre tour l’histoire médicale du commencement de ce 
siècle. Ce que nous avons voulu, c’est justifier ce que nous 
disions en commençant. L’appréciation impartiale du 
mouvement scientifique contemporain est d’autant plus 
difficile qu’elle ressortit davantage aux impressions que 
laissent à chacun de nous, suivant la tournure de leur 

esprit, les lectures qui les ont frappés au début de leurs 
études médicales. 

Et c’est pourquoi nous avons cru pouvoir ne point 
nous borner à louer, comme elle mérite de l’être, une 
étude de critique médicale dans laquelle notre cher et 
savant collègue a montré une fois de plus une érudition, 
une bonne foi scientifique et un talent littéraire auxquels 
ont applaudi sans réserve tous ceux qui viennent de l’en¬ 
tendre. 

. L. Lereboullet. 

CLINIQUE SYPHILIGRAPHIQUE 

Enquête sur la prétendue action tabétog-ène du 
traitement mercuriel. — Quelques réflexions 
sur le traitement des sujets syphilitiques pré¬ 
disposés aux affections du système nerveux. 

Deux raisons m’ont conduit à instituer l’enquête dont 
-il va être question. 
- La première, c’est l’impression affligeante qui a résulté 
pour moi de deux cas récents, dans lesquels j’ai vu abou¬ 
tir au tabès deux sujets syphilitiques, en dépit d’un trai¬ 
tement aatisyphilitique régulier, rationnel, et longtemps 
poursuivi. 

La seconde, c’est la nécessité de juger à leur exacte 
valeur les accusations qui, ces derniers temps, ont été 
formulées contre le mercure, en tant que cause possible 
du tabès chez les sujets syphilitiques. On a dit que peut- 
être bien le mercure n’était pas étranger à la fréquence 
de plus en plus indéniable du tabès chez les malades en¬ 
tachés de syphilis. On a même précisé, en ajoutant ceci : 
Le mercure est un poison vasculaire, qui s’en prend aux 
vaisseaux, à l’endothélium des vaisseaux. Or, en exer¬ 
çant une action nocive de ce genre sur les vaisseaux à la 
fois si multiples et si déliés du système nerveux, ne pour¬ 
rait-il pas compromettre la circulation de ce système à 
texture si délicate, si vulnérable, et par suite y devenir 
l’occasion de dégénérescences variées, dont la sclérose 
tabétique ne serait qu’un mode d’expression ? 

Qu’y a-t-il de fondé, de vrai, dans cette nouvelle accu¬ 
sation fulminée contre le mercure, dans Cette théorie du 
tabès à genèse mercurielle? J’ai voulu m’en rendre 
compte, j ai voulu — passez-moi l’expression — en avoir 
le cœur net, c’est-à-dire édifier ma propre religion sur 
un point de thérapeutique qui — personne n’en doutera 
ici — comporte un intérêt de premier rang. 

A cet elfet, j’ai repris une à une les nombreuses obser¬ 
vations que j’accumule de vieille date sur le tabès des 
syphilitiques, et consulté soigneusement chacune d’elles 
par rapport au point en litige. De ces observations,, cela 
va sans dire, j’ai dû sacrifier bon nombre, qui, pour telles 
ou telles raisons, ne contenaient pas de détails suffisants 
sur la nature et la durée du traitement suivi par les ma¬ 
lades. Mais, toutes éliminations faites, je n’ensuis pas moins 
resté en possession de 321 cas où les éléments nécessaires 
à mon enquête spéciale se trouvaient formulés d’une façon 
assez précise, assez exacte, pour me permettre d’en tirer 
profit. C’est à l’aualyse de ces observations que j’ai con¬ 
sacré quelque loisirs des dernières vacances, et voici les 
résultats auxquels j’ai abouti. 

Comme antécédents thérapeutiques chez ces 321 ma¬ 
lades (tous entachés de syphilis indéniable et tous affectés 
de tabès non moins authentique), j’ai trouvé ceci : 

1° D’abord, 16 cas où aucun traitement (ni mercuriel, ni 
autre) n’a été opposé à la syphilis avant l’invasion du 
tabès ; 
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de la région rénale à la suite d’une chute dans un escalier. 
Cliniquement on constatait une tumeur au niveau du rein 
gauche et des hémorrhagies à répétition. A l’autopsie on 
trouvait un anévrysme de l’artère rénale, empiétant sur la 
substance du rein môme, et ouvert dans l’atmosphère cellu¬ 
leuse et le bassinet. 

Le deuxième cas est un fait observé chez un jeune homme 
mort d’endocardite maligne. Anévrysme latent de l’artère ré¬ 
nale droite, du volume d’une pomme. 

Le diagnostic dans les cas analogues devra se fonder sur 
l’existence de la tumeur pulsatile, la perception d’un souffle, 
les douleurs, l’hématurie. L'affection devra être différenciée 
de la lithiase rénale, des tumeurs et ruptures du rein, de 
l’hémophilie rénale (Senator, Nitze). 

Sclérose de l’artère pulmonaire (Ueber Sklerose der 
Lungenarterie), par Romberg (Deut. Arch. filr Min. Med., 
Bd XLVIII, Hft 1 et 2,_ p. 197). — La sclérose de l’artère pul¬ 
monaire n’est poiut très rare dans les conditions suivantes : 
stase chrouique de la petite circulation, rétrécissement mitral, 
tuberculose pulmonaire, endocardite des sigmoïdes pulmo¬ 
naires propagée à l’artère, dilatation anévrysmatique de cette 
dernière. La sclérose des branches peut entraîner la dilata¬ 
tion anévrysmatique du tronc (Tommasi Crudele, Wolfram); 
ou bien elle peut constituer un type morbido isolé et impor¬ 
tant (Klob). C’est un fait, de ce dernier ordre que rapporte l’au¬ 
teur. Il s’agit d’un homme de 24 ans pris sans cause de dysp¬ 
née, céphalalgie, vertiges, puis de cyanose avec ictère sans 
œdèmes. A l’exploration physique, signes d’une hypertrophie 
intense du ventricule droit, double souffle systolique et méso¬ 
systolique au foyer tricuspidien, le dernier se prolongeant 
dans la direction de l’artere pulmonaire dont le deuxième 
ton est renforcé. Pouls à 116, petit, régulier; gros foie; urines 
albumineuses. Mort dans le collapsus. On trouvait à l’autopsie 
une sclérose étendue de l'artère pulmonaire et de ses branches, 
au lieu d’une malformation cardiaque qu’on avait diagnosti¬ 
quée pendant la vie. L’étiologie reste inconnue; le malade 
n’était ni syphilitique, ni alcoolique, ni taré héréditairement. 

CHIRURGIE 

Rupture du rein (Rupture of the kidney and traumatic 
ancurysm of the abdominal aorta, the resuit of a fall from a 
bicycle) (TheLancet, 14 uov. 91, p. 1096). — II. B..., 21aus, 
est tombé d’un bicycle très élevé; douleurs vives; urines san¬ 
glantes ; le sang a été rendu dans les urines et ne s’est montré 
ni avaut, ni après. Il s’agit donc d’une hémorrhagie rénale. 
Douleur très vive dans la région lombaire droite augmentée 
par la pression et irradiant dans le testicule avec rétraction 
de testicule. Constipation. Pendant quelques jours la 
douleur persiste ; les urines sont rares et contiennent des 
caillots; le3° jour, douleur dans la région ombilicale et vomis¬ 
sements ; le sang est plus abondaut dans l’urine. Bientôt on 
sent une grosse tumeur pulsatile, présentaut un thrill à la 
palpation et siégeant au même point que la douleur. Progres¬ 
sivement le malade va de mieux en mieux, les urines 
deviennent claires, la station verticale et la marche deviennent 
possibles. Mais maintenant l'anévrysme augmente de volume 
et le malade commence à en être incommodé. 

Infection par le catg'ut (Bemerkungen zu dem Auf- 
satz von P. Klemm « Ueber Catgutinfection bei trockener 
Wundbehandlung »), par Brunner (Arch. f. Miii. Chir., 1891, 
vol. XLII, p. 557). — L’auteur prend la défense du catgut 
contre les attaques de Klemm. Après avoir critiqué le travail 
de cet auteur (v. Gaz. hebdom., 1891, p. 347) et refait ses 
expériences, Brunner arrive à la conclusion que la suppuration 
des plaies profondes était due dans les cas de Klemm à une 
infection secondaire de la plaie dont les causes ont pu échap¬ 
per à Klemm. Au contraire, le catgut aseptique qui se résorbe 
rapidement a des avantages sur la soie dans les cas où après 
l’hémostase parfaite la plaie est suturée et non drainée. 

Anesthésie au bromure d’éthyle (Bromæthyl in der 
Chirurgie), par Ziejiacki (Arch. f. Min. Chirurg., 1891, t. 
XLII, p. 717). — L’auteur a essayé cette substance comme 
narcotique à l’hôpital Oboukliow do Saint-Pétersbourg dans 
un grand nombre de cas et est arrivé aux conclusions sui¬ 
vantes : 

1° Le bromure d’éthyle agit d’abord comme analgésique 
sans exercer d’action sur le système nerveux central et abolit 

en même temps les sensations tactiles; 2° il provoque des 
spasmes musculaires toniques pou prononcés ; 3» la perte de 
connaissance survient en dernier lieu et, pendant la narcose, 
surtout quand elle dure longtemps, on observe des convul¬ 
sions cloniques et même de véritables accès de manie furieuse. 
La respiration est accélérée ; 4° Au réveil, ou constate un 
bien-être, rarement.des vomissements et des nausées. 

En pratique, les inhalations peuvent remplacer le chloro¬ 
forme quand l’opération peut être rapidement faite, et la 
narcose, par conséquent, de courte durée. 

.Ce travail contient une partie historique très complète et 
uno étude chimique de cette substance. 

Chute d’un adénome par suppuration (A.usstossung 
eines Adenoma mammæ durch Eiterung), par Jahoda ( Wien. 
med. Woch., 1891, n° 49, p. 1969). — Une femme de 23 ans 
vient à la clinique pour un adénome du rein des dimensions 
d’un œuf d’oie. On retarde l’opération à cause d’un eczéma de 
la peau du rein ; puis au bout de deux jours survient une 
mastite suppurée. On incise, et avec le doigt introduit dans 
l’incision, on coustate que l'adénome nage librement dans du 
pus de la cavité purulente dont les parois paraissent unifor¬ 
mément lisses. Ou fait une autre incision et on retire la tumeur 
avec une pince. L’examen microspique montra qu’il s’agissait 
réellement d’un adénome. 

Chloroformisation (Ueber eine Modification des Chloro- 
formisiren),par O. Zuckerkandl (Centralbf. Chir.,1891, n° 43, 
p. 833). — A la clinique de von Dittel, on verse maintenant 
le chloroforme sur le masque goutte par goutte, en dépen¬ 
sant en moyenne 0,60 centig. de chloroforme par minute (au 
lieu de 1 gramme avec la méthctde ancienne). La période 
d’agitation est à peiue aecusée, et on a encore l'avantage de 
dépenser moius de chloroforme qu’auparavant. 

Biiandt Zur Einleitung der Chloroformnarkose, ibid. 1891, 
n° 47, p. 905) nous apprend qu’à l’hôpital de Hambourg 
on obtient, aussi depuis deux aus, la narcose en versant le 
chloroforme goutte par goutte et en dépensant en moyenne 
0,48 cm c. de chloroforme par minute. Fresque toujours la 
période d’excitation manque. 

Les avantages de ce procédé sont : 1° La narcose est ob¬ 
tenue d’une façon plus rapide et plus uniforme ; 2° la nar¬ 
cose elle même évolue tranquillement sans excitation; 3° on 
use la moitié de la quantité nécessaire avec les autres pro¬ 
cédés; 4° La malade se sent mieux subjectivement et ne pré¬ 
sente ordinairement pas au réveil les phénomènes classiques 
(vomissements, etc.). 

BIBLIOGRAPHIE 

Traité (les falsifications et altérations des sub¬ 
stances alimentaires et des boissons, par E. Buro- 
ker, pharmacien principal, professeur à l’Ecole du Val-de- 
G-râce. Paris, O. Doin, 1892. 

Depuis la publication du Dictionnaire des altérations et 
falsifications des substances alimentaires de Chevallier et 
Bauclrimout, aucun ouvrage n’était venu offrir aux médecins 
et aux pharmaciens le moyen sur et rapide de rechercher et 
de constater les fraudes qui trop souvent encore sont si préju¬ 
diciables à la santé publique. Le livre de M. Burcker servira 
à combler cette lacune. IL commente et explique dans tous 
ses détails uno série de questions longuement étudiées à 
l’Ecole du Val-de-Grâce en vue d’initier les pharmaciens de 
l’armée à toutes les recherches qui leur permettront de con¬ 
trôler et de vérifier les substances alimentaires destinées à nos 
soldats. Tous les procédés d’analyse chimique ou microsco¬ 
pique qu’il indique ont été soumis au contrôle de l’expérience. 
Il n’est pas nécessaire d’insister longuement pour démontrer 
toute la rigueur avec laquelle ils ont été étudiés. 

L’ouvrage se divise en neuf chapitres dans lesquels M. Burc¬ 
ker passe successivement en revue : l’eau, les boissons alcoo¬ 
liques, les aliments d’origine animale et végétale, les aliments 
d’épargne, les matières grasses, les matières sucrées, les con¬ 
diments. Un dernier chapitre est consacré à l’examen des 
vases en étain, des étamages, du vernis des poteries. 
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De nombreux tableaux, de nombreuses figures éclairent 
les descriptions de l’auteur, qui, dans un langage d’une pré¬ 
cision toute scientifique, s’est efforcé de mettre à la portée de 
tous, médecins et pharmaciens, les indications nécessaires 
pour arriver rapidement à reconnaître les caractères physiques 
et chimiques, la composition, l’état de pureté, puis les altéra¬ 
tions et les falsifications des diverses substances qui intéressent 
l’hygiène alimentaire. En parcourant ce bel ouvrage, qui ne 
se borne pas à indiquer ce que nous ont appris les recherches 
faites en France ou à l’étranger, mais qui renferme sur bien 
des sujets des idées originales et des procédés d’analyse plus 
simples que les méthodes classiques, ou ne peut manquer de 
louer l’esprit dans lequel il a été conçu, et d’affirmer, par l’in¬ 
térêt qu’il présente, l’utilité qu’il doit avoir. 

L. Lereboullet. 

Traité de chirurgie, publié sous la direction de MM. Simon 
Duplat, professeur de clinique chirurgicale, et Paul Reclus, 
professeur agrégé. (Paris, G. Masson, 1892.) 

Le 6° volume du Traité de chirurgie vient de paraître et 
possède, comme ses devanciers, les qualités qui ont assuré le 
succès de cet important ouvrage. Nous ne pouvons analyser 
en quelques lignes tous les sujets traités qui, réunis, forment 
un livre de 870 pages, aussi nous bornerons-nous, comme pour 
les précédents, à indiquer le nom des auteurs et les affections 
chirurgicales qu'ils ont étudiées. M. Peyrot s’est chargé des 
maladies de la poitrine et a apporté, dans les différents cha¬ 
pitres qu’il a écrits, cette méthode et cette clarté que nous 
avons pu apprécier déjà dans le tome troisième du Manuel de 
jiathologie externe. Les plaies pénétrantes de la plèvre et du 
poumon, les plaies du cœur, et la pleurésie purulente avec 
l’étude si complète de son traitement ont particulièrement 
attiré notre attention. 

M. Delbet,avec les maladies de la mamelle, nous donne une 
étude très importante et très au courant de la question. Les 
anomalies de cet organe y sont traitées avec le développement 
qu’elles comportent. La pathogénie des mastites aiguës leur 
donne un intérêt nouveau Signalons encore la maladie de 
Paget qui permet à l’auteur d’exprimer ses idées sur ce sujet 
et de nous présenter une relation exacte des travaux qui ont 
paru sur les coccidics et sur leurs rapports avec le cancer. 
Enfin le chapitre si important des tumeurs de la mamelle ter¬ 
mine ce travail qui se recommande à tous. Les parois de l’ab¬ 
domen sont étudiées par M. Michaux. Cette partie de la pa¬ 
thologie quoique limitée n'en est pas moins intéressante. 

M. Jalaguier, dans son travail sur lesaffections de l’abdomen, 
traite un sujet si nouveau que nous regrettons de ne pouvoir 
que le signaler au lecteur. Toutes les questions des interven¬ 
tions dans les plaies pénétrantes de l’abdomen, dans les occlu¬ 
sions et rétrécissements du pylore, toute l’étude de l’occlusion 
intestinale sont exposées par l’auteur avec le plus grand dé¬ 
veloppement et nous ferons les mêmes éloges des chapitres 
qui ont trait à l’étude des typhlites et appendicites, des péri¬ 
tonites circonscrites et tuberculeuses. M. Berger termine l’ou¬ 
vrage par un véritable traité des hernies. Il appartenait à 
l’élève de M. Gosselin de continuer l’œuvre de son maître. Il 
est inutile de dire que toutes les questions les plus nouvelles 
y sont traitées avec l’érudition et la compétence que chacun 
connaît; nous n’en voulons pour preuve que les chapitres des 
hernies inguinales congénitales et celui des lésions des organes 
génitaux de la femme. 

N’oublions pas cependant de citer l’étude de l’anus contre 
nature et des fistules stercoralës confiée à M. Chaput qui 
s’occupe spécialement de cette question. 

Eugène Rochard, 

INDEX B1BI10GBA BRIQUE 

Précis de zoologie médicale, par le I> G. Carlet, professeur 
à la Faculté des sciencos et à l’Ecole do médecine do Grenoble, 
petit in-8° de 718 pages, avec 630.ligures dans le texte; 3° édition 
entièrement refondue. Paris, G. Masson, 1892. Prix 8 Irancs. 

Les deux premières éditions de cet ouvrage ont paru dans la 
Bibliothèque Diamant et des comptes-rendus détailles en ont été 
publiés dans ce journal en 1881, p. 260, et en 1887, p. 782. Ce que 
nous en avons ait dans la dernière analyse peut s'appliquer a la 

3° édition. C’est toujours un tableau concis et exact de la zoologie, 
au niveau des progrès de la science, un vade-meeum précieux pour 
l’étudiant. La partie physiologique a reçu plus de développements, 
et il n’y a pas lieu de s’eu plaindre. Dans la partie systématique, 
on a tenu compte des découvertes récentes. Pour no citer qu’un 
exemple, l’embranchement des Chordès s’est enrichi d’une division 
nouvelle, le sous-embranchement dos Entéropneustes ou Hémi- 
cliordès, ce groupe bizarre qui a été ballotté à travers tout le 
règne animal et qui dans la dernière édition de Claus se trouve 
encore placé à la suite des écliinodermes, tout près des vers, 
parmi lesquels on l’a longtemps rangé; il a fallu constater très 
positivement que cos animaux possèdent une notocarde persistante, 
limitée, il est vrai, à la région branchéale de la partie antérieure 
du corps, pour lui trouver sa place définitive à la suite des tuni- 
ciers, des acrâniens et des vertébrés. 

Les caractères des différents groupes sont présentés avec mé¬ 
thode et clarté, et avec des détails généralement suffisants, quoique 
très snceincts. Naturellement les chapitres relatifs aux nirudi- 
nées, aux tréinatodes, aux cestodes et aux autres animaux qui 
intéressent d’une manière toute spéciale le médecin et surtout 
l’étudiant arrivé à la veille de subir le premier examen de doctorat 
sont traités plus largement, et auraient peut-être gagné à être un 
peu plus développés. La forme agréable de ce livre, sa valeur 
scientifique réelle, sa belle exécution typographique et les nom¬ 
breuses figures qui en facilitent la lecture, assureront à cette troi¬ 
sième édition le même succès qu’aux précédentes. 

L. Haiin. 

Précis de botanique médicale, par L. Trabux, professeur d’his¬ 
toire naturelle médicale à l’Ecole de médecine d’Alger. Paris, 
G. Masson, 1891, petit in-8» de 700 pages, 830 figures dans le 
texte. 
La botanique est, dit-on, une science aimable; demandez il nos 

étudiants en médecine ce qu’ils eu pensent. Le but que s’est pro¬ 
posé M. Trabut a été du moins d’en rendre l’étude agréable, de la 
faciliter, de la rondre pratique et utile. Il commence par ia des¬ 
cription des familles, et dans uno deuxième partie s’occupe de la 
botanique générale, c’est-à-dire de la morphologie et de la physio¬ 
logie des plantes ; rien n'empêcbo les élèves d’etudier la deuxième 
partie avant la première, ou concurremment avec elle; il n’est 
guère possible de bien comprendre la description d’une plante sans 
connaître les organes et les termes techniques qui servent à les 
désigner. Mais il ne faut pas perdre de vue que cet ouvrage s’a¬ 
dresse à des personnes qui sont censées connaître l’hisloire natu¬ 
relle. L’ordre suivi est donc as»ez indifférent. Louons sans réserve 
l’auteur d’avoir placé à la fin de la deuxième partie l'étude de la 
cellule, qui dans la plupart des ouvrages de cette nature vient au 
contraire rebuter et décourager les lecteurs dès le commencement. 
Dans la partie systématique, nous sigualons l’adoption par l’auteur 
de groupes ou cohortes renfermant les familles qui présentent des 
affinités réelles et des caracières communs ; cotte disposition facilite 
beaucoup l’étude des familles; il n’est pas indifférent pour l’étu¬ 
diant de voir d’un coup d’œil les affinités qui lient les solanées, 
les verbascees et les scrofulariées et les caractères qui les séparent, 
dans le même groupe, dos convolvulacées et des borraginées. 
Mais pourquoi les noms bizarres qui désignent ces cohortes ou du 
moins le manque d’uniformité de la nomenclature : ici solariales 
ou labiales, là primulinées, oampanulinées, puis composées ? 
Chaque famille, chaque section importante est accompagnée d’une 
clef dos genres dont le caractère pratique saute aux yeux. Enfin, 
les végétaux inférieurs, parasitaires ou non, ne sont pas négligés 
et nous recommandons spécialement les chapitres consacrés aux 
Levures, aux bactéries et aux Sporozoaires. Nous souhaitons à ce 
livre, auprès du public médical et des étudiants en particulier, tout 
le succès qu’il mérité. L. Hahn. 

VARIÉTÉS 

IVécrolog-ie. — Nous avons le regret d’annoncer la 
mort de M. le docteur S. Dehenne, décédé à Bombourg (Nord), 
à l’âge de 71 ans. Notre vénéré confrère était depuis 1846 
médecin de l’hôpital de cette ville. Son dévouement a ses ma¬ 
lades et l’exactitude avec laquelle il remplissait diverses fonc¬ 
tions publiques l’avaient fait estimer de tous. 

Livres déposés au Bureau du Journal 

Traité [pratique de gynécologie, par le D' A. Auvard, accoucheur 
des hôpitaux de Paris. Un beau volume grand in-8° de 800 pages 
avec 225 figures dans le texte et 12 plauclies en couleur hors 
texte. Librairie O. Doin, 8, place de l’Odéon, Paris. Prix : 18 lr_ 

G. Masson, Propriétaire-Gérant, 

Paris. — Soo. anon. do I’Imp. drs Arts et Manufactures et DUBUISSON 
12, rue Paul-Delong. — M. Barnagoad lmp. 
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BULLETIN 

Paris, le 25 décembre 1891. 

Dangers des injections 
hypodermiques. — La politique sanitaire. 

L’observation que M. P. Berger vient de communiquer 
à la Société de Chirurgie (Merc. méd., p. 638) nous pa¬ 
raît devoir être signalée à l’attention de tous les pra¬ 
ticiens. Il s’agit d’un empoisonnement mortel survenu 
après l’injection dans la tunique vaginale d’une tris •pe¬ 
tite quantité de cocaïne. Ce n’est point en effet trente-huit 
centigrammes de cocaïne qu’a pu absorber le malheureux : 
qui a été victime de cet accident. S’il a été injecté une 
cuillerée à potage (c’est-à-dire 15 à 20 grammes) d’une 
solution de cocaïne au cinquantième et si, après quelques 
minutes, le liquide anesthésique a été « aspiré eu totalité » 
et remplacé par la solution iodée, la quantité absorbée a 
dû être des plus minimes, en tout cas bien inférieure aux 
vingt centigrammes que M. Reclus a pu si souvent injec¬ 
ter sans jamais provoquer aucun accident. Mais il con¬ 
vient de faire observer que le malade opéré dans le ser¬ 
vice de M. Berger était un athéromateux, atteint d’une 
lésion mitrale, enfin et surtout que l’injection a été 
faite dans des conditions d’absorption très rapide. 

Quoi qu’il en soit, il convient de faire ressortir les dan¬ 
gers que présentent chez certains sujets, en particulier 
chez les athéromateux et les cardiaques, l’administration 
des alcaloïdes alors surtout que cette administration se 
fait par la voie sous-cutanée. Qu’il s’agisse d’une injec¬ 
tion hypodermique ou d’une absorption rapide à la sur¬ 
face d’une muqueuse, on peut citer des malades impres¬ 
sionnables avec une intensité qui déjoue parfois toutes les 
prévisions. Nous n’avons jamais constaté d’accidents 
après les injections de cocaïne, mais nous en avons vu 
après avoir fait usage de chlorhydrate de morphine, et si 
nous n’avons jamais eu à déplorer la mort de ceux à qui 
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nous avons pratiqué ces injections, nous connaissons assez 
d’exemples mortels pour insister à cet égard. 

Toutes les fois que l’on n’a point la certitude que le 
filtre rénal fonctionne normalement, on devra se mon¬ 
trer très réservé lorsqu’il s’agira de pratiquer l’injection 
hypodermique d’un médicament actif. Sans doute les 
injections de morphine sont d’une utilité incontestable 
chez les asthmatiques et même les cardiaques, fussent-ils 
athéromateux. On risque toutefois de les tuer s’ils sont 
albuminuriques. Et trop souvent encore, ignorant qu’il 
en peut être ainsi ou négligeant d’examiner à ce point 
de vue les malades qui réclament d’eux un soulagement 
immédiat, les médecins s’exposent à de graves mécomp¬ 
tes, en abusant d’une méthode thérapeutique dont l’utilité 
indéniable pourrait être compromise par leur impru¬ 
dence. 

Il en est de même en ce qui concerne la cocaïne. Les 
règles si prudentes indiquées par M. Reclus devront être 
strictement observées par tous ceux qui feront usage de 
ce médicament. Presque toujours ils éviteront ainsi les 
accidents signalés par divers observateurs. Le fait rap ■ 
porté par M. Berger les engagera à d’autant plus de pru¬ 
dence qu’il démontre que l’intoxication peut être fou¬ 
droyante chez certains sujets. 

Ajoutons, en rappelant les observations récemment 
publiées parM.Verneuil,que les injections hypodermiques 
d’antipyrine sont très souvent plus nuisibles qu’utiles. 
Non seulement elles ne guérissent point, comme on l’a pré¬ 
tendu .toutes les douleurs périphériques, depuis le lumbago 
simple jusqu’aux névrites les plus intenses, mais encore 
elles sont toujours douloureuses et provoquent souvent 
des ecchymoses profondes, des œdèmes durs, des lym¬ 
phangites et des névrites. On évitera ces accidents en 
ayant soin do n’employer que des solutions très diluées 
et surtout en veillant avec lé plus grand soin à ne faire 
usage que d’instruments parfaitement aseptiques et à ne 
jamais injecter le liquide médicamenteux dans une veine. 

En faisant ces réserves, nous n’avons nullement l'inten¬ 
tion de proscrire les injections hypodermiques. Nous ne 
voulons que protester contre la tendance fâcheuse que 
l’on a parfois de les considérer comme absolument inof¬ 
fensives. Si tous les médecins étaient hièn convaincus 
des dangers qu’elles peuvent présenter, s’ils ne se faisaient 
pas les complices de leurs clients en les encourageant à 
les pratiquer eux-mêmes, les abus contre lesquels nous 
protestons diminueraient peu à peu. Nous reproduisons 
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plus loin (p. 627) la lettre que nous écrit un de nos dis¬ 
tingués confrères dans le but, croyons-nous, de démon¬ 
trer surtout que les sévérités d’une législation nouvelle 
ne parviendraient pas à empêcher l’usurpation des titres 
universitaires. Mais une législation nouvelle ne pourrait- 
elle pas interdire plus sérieusement la vente des solutions 
et des seringues hypodermiques que l’on fournit sans 
ordonnance aux morphinomanes ? Et, sans parler même 
des morphinomanes, le souci de leur responsabilité mo¬ 
rale ne,devrait-il pas engager tous les médecins à réagir 
contre la tendance qui fait considérer la pratique des 
injections hypodermiques comme absolument inoffen¬ 
sive ? Poser la question, c’est la résoudre. 

— La discrète réserve que nous imposent nos collabo¬ 
rateurs, lorsqu’il s’agit de leurs succès et de leurs tra¬ 
vaux, ne doit point nous interdire de signaler l’impression 
produite par l’important travail que notre ami À.-J. Mar¬ 
tin vient de lire devant l’Académie. L’insertion m Bulle¬ 
tin officiel de cette étude si intéressante et si suggestive 
de la politique sanitaire a été demandée par MM. Her- 
vieux, Brouardel, Rochard et Larrey. Et puisque dans 
diverses circonstances — il en est au moins trois que 
nous pourrions citer — des motions analogues ont été 
favorablement accueillies, nous espérons encore que, 
malgré quelques difficultés d’ordre exclusivement admi¬ 
nistratif, l’Académie pourra faire connaître à nos législa¬ 
teurs une œuvre qui devra solliciter toute leur attention. 
Quoi qu’il en soit d’ailleurs et quelque précise qu’ait pu 
paraître l’analyse qu’en abonnée le Mercredi médical 
(p. 635), la Gazette ne tardera pas à consacrer à ce sujet 
l’une de ses Revues générales. 

L. Lekeboullet. 

REVUE GÉNÉRALE 

Diagnostic et traitement des tumeurs malignes 
du rein. 

Les tumeurs malignes du rein ont été, dans ces der¬ 
nières années, l’objet de travaux importants au point de 
vue de leur diagnostic, et surtout de leur traitement. 
Autrefois elles faisaient partie du cadre de la pathologie 
interne; mais aujourd’hui, grâce aux progrès accomplis 
dans la technique de la néphrectomie, elles sont devenues 
une maladie essentiellement chirurgicale. L’école de 
Neckerafait faire un Jfand pas au sujet qui nous occupe'; 
aussi, ferons-nous djaarges emprunts aux excellentes 
thèses que le profesjfflfc' Guyon a inspirées à ses élèves 
Guillet (1) et Cheva||lr(2). 

Et tout d’abord sÆfs quelle forme se présente le cancer 
du rein ? C’est un é®hélioma ou un sarcome : le premier 
s’observant chez^adulte et le vieillard ;. le deuxième 
chez l’enfant enÆidulte. Au point de vue clinique, il est 
presque impossible de les distinguer l’un de l’autre. Leur 
évolution présente une période d’état, facile à recon¬ 
naître, décrite par les auteurs classiques, et une période 
de début, moins connue, mais beaucoup plus importante; 
car, commele ditavec raisonle professeur Guyon, «il faut 

(1) Guillet, Des tumeurs malignes du rein, th. de Paris, 1888. 
(2) Chevalier, De l'intervention chirurgicale dans les tumeui s 

du rein, th. de Paris, 1891. 

se rapprocher autant que faire se peut du début de l’af¬ 
fection, pour essayer de rendre la néphrectomie moins 
meurtrière ». C’est donc le diagnostic précoce que nous 
aurons surtout en vue. 

L’attention sera attirée du côté du rein par un certain 
nombre de symptômes de valeur inégale. La douleur est 
à peu près constante. Parfois c’est elle qui domine la 
scène, au point de constituer une forme douloureuse du 
cancer du rein (1). Roberts (2), qui l’a beaucoup étudiée, 
prétend qu’on peut en tirer de précieux renseignements, 
au point de vue de la topographie de la lésion. S’irradie- 
t-elle dans les espaces intercostaux, elle indique une 
tumeur de l’extrémité supérieure du rein. Se limite- 
t-elle au contraire à la région lombaire, c’est une tumeur 
de l’extrémité inférieure. Prétendre à une telle précision 
nous paraît au moins exagéré, et nous croyons que, 
quand elle existe seule, la douleur n’est pas un signe de 
première valeur. 

Plus importantes sont les hématuries, si bien analysées 
par M. Guyon (3). Elles se font remarquer par leur spon¬ 
tanéité : elles apparaissent sans cause et disparaissent 
de même. Le mouvement, le repos n’ont aucune influence 
sur elles. 

Leur répétition : elles reviennent sous forme d’attaques 
à intervalles longs, durant de quelques semaines à plu¬ 
sieurs mois. 

Leur durée : chaque attaquedure de cinq à six jours; et 
comme elles se répètent, elles occasionnent à la longue 
une abondante perte de sang. 

Avec le sang intimement mélangé à l’urine, il n’est 
pas rare de trouver des caillots allongés, vermiformes, 
pouvant atteindre jusqu’à 22 centimètres, et étant à peu 
près pathognomoniques d’une hématurie rénale (Planche 
de la th. de Guillet, p. 62). 

Enfin il est un dernier signe capital : c’est la consta¬ 
tation d’une tumeur dans la région du rein. Elle ne fait 
défaut que 3 fois sur 100 quand le mal est arrivé à la 
période d’état. 

Pour la découvrir, on examine le rein soit par le pro¬ 
cédé de Guyon (4), soit par celui d’Israël (5), en faisant 
coucher le malade sur le côté sain. 

Quels sont les caractères de cette tumeur ? Elle siège 
dans l’un des flancs et se prolonge en arrière dans la 
région lombaire qu’elle déforme. Elle ballotte d’arrière 
en avant, quand on lui communique des impulsions avec 
une main placée sousleslombes. Enfin, il existeau devant 
d’elle une zone sonore; ou bien, quand cette sonorité 
fait défaut, un ruban aplati verticalement dirigé, roulant 
sous le doigt, et constitué par le côlon. La coexistence 
d’un varicocèle du même côté est fréquente et sa valeur 
séméiologique est réelle quand il siège à droite. 

Etant donnée une telle tumeur, appartient-elle bien au 
rein ? Ne provient-elle pas du foie, de la vésicule biliaire, 
de la rate, du mésentère ou de l’ovaire? 

Les tumeurs du foie font saillie dans l’hypochondre 
droit et projettent les côtes en avant, fait exceptionnel 
pour le rein. Leur matité se continue avec la matité hé¬ 
patique, elles suivent les mouvements du diaphragme 
pendant la respiration, elles no ballottent pas. Certains 
kystes hydatiques pédiculés, des vésicules dégénérées 
prêtent plus à confusion; mais, par une palpation pro¬ 
fonde, on arrive sur un pédicule qui se prolonge sur la 
face inférieure du foie. 

(1) Brault, Sur quelques formes rares du cancer du rein. L'orme 
douloureuse. Sem. mèd., 1891, p. 249. 

(2) Roberts, Am. Pract. News. Louisville, 1888, t. VI, p. 38. 
(3) Guillet, loc. cil., p. 66. 
(4) Guyon, Conq. Jranç. de chir., 1886. 
(5) Israël, Ueber Palpation gesundern und kranken Nieron. 

Berlin, klin. Woch., 1889, n°» 7 et 8. 
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Les tumeurs de la rate déforment l’hypochondre 
gauche, ont un grand axe vertical, un bord antérieur 
tranchant et échancré en son milieu, elles suivent les 
mouvements du diaphragme et sont souvent accompa 
gnées d’altérations du sang. 

Les tumeurs du mésentère se reconnaissent d’ordi¬ 
naire à leur siège médian et symétrique, et à leur grande 
mobilité. 

Enfin, les kystes de l’ovaire ont pu être confondus 
(Bœekel), avec des tumeurs du rein ayant envahi toute 
la cavité abdominale. Disons que d’ordinaire le siège 
dans la région sous-ombilicale, l’ascension de l’utérus, 
la matité, suffisent à lever les doutes. L’erreur sera facile 
à commettre quand on tombera comme Tuffier (1) sur 
un kyste de l’ovaire avec ballottement. Le ballottement 
d’ailleurs, malgré sagrande valeur, est loin d’être patho¬ 
gnomonique. Albarran (2) a pu le constater nettement 
chez un malade porteur d’un cancer du jéjunum. 

S’il est parfois difficile de localiser l’affection au rein 
quand il y a tumeur, il en est bien autrement quand le 
cancer à ses débuts ne se traduit que par des hématuries. 
Peut-on par l’analyse de ce seul symptôme remonter à 
l’origine du mal? Peut-on affirmer que le sang vient 
du rein, et non pas d’un autre point des voies urinaires? 

Oui, dans la plupart des cas. Ce ne sont guère que les 
hématuries d’origine vésicale qui prêtent à confusion; et 
en particulier celles dues à la tuberculose et au cancer. 
En effet, l’hématurie des calculeux a des allures telles 
qu’il est difficile de la méconnaître. 

Celle de la tuberculose vésicale est, comme celle des 
tumeurs du rein, spontanée et intermitente ; l’examen de 
l’appareil génital sera d’un grand secours, car il est rare 
qu’il n’y ait pas de lésions de la prostate, des vésicules 
séminales, de l’épididyme. La recherche des bacilles dans 
l’urine ou l'inoculation à des animaux suffiront, si elles 
donnent des résultats positifs, à lever les doutes. 

Plus difficile est le diagnostic des néoplasmes de la 
vessie, dont l’hématurie a à peu près les mêmes caractères 
que pour les tumeurs du rein. Pourtant le professeur 
Guyon (3) a reconnu entre elles quelques différences : 
l’intervalle qui sépare les hématuries vésicales est plus 
court que celui qui sépare les hématuries rénales, la 
durée de l’accès est plus étendue; enfin, signe capital, la 
dernière partie de l’urine obtenue par le cathétérisme a 
une coloration plus intense. Albarran (4) a pourtant 
montré que ce dernier signe n’est pas absolu, et qu’il 
peut se rencontrer dans les hématuries rénales, quand le 
sang qui vient du rein est si abondant qu’il remplit im¬ 
médiatement la vessie. 

D’ailleurs, même quand l’examen du rein, le toucher 
rectal, le cathétérisme, ont été négatifs, on n’est pas dé¬ 
sarmé : un nouveau mode d’investigation, la cystoscopie, 
donne des renseignements d’une précision autrement 
grande. 

La pratique-t-on, dit Janet (5), en dehors des hématu¬ 
ries, si l’on ne trouve pas de tumeur de la vessie, on in¬ 
clinera fortement vers une tumeur du rein. Alors on 
devra explorer les uretères dans une période hématu- 
rique, après avoir assuré dans la vessie la présence d’un 
liquide limpide par un courant d’eau continu. Si l’on voit 
le sang sourdre de l’un d’eux, on ne saurait avoir de 
doutes sur l’existence d’une'affection rénale. 

La cysto’scopie permet encore-de cathétériser l’uretère 
supposé sain, d’en recueillir dé l’urine, de l’analyser, et 

(1) Tuffihr, Ann. des or g. gàn. ur., 1888, p. 65. 
(2) Albarran, Soc. anat., février 1890. 
(3) Guyon, De l’intervèntiou chirurgicale dans les tumeurs de 1_ 

vessie. Ann. des mal. des organes gin. ur., mars 1881. 
(4) Albarran, Soc. anat., loco citato. 
(5) Janet, De la cystoscopie, in th. de Chevalier, page 45. 

de voir s’il y a intégrité de l’autre rein. On le voit, c’est 
un moyen qui, en l’absence de tumeur, permet de faire le 
diagnostic topographique de la maladie. Il n’est donc plus 
permis aujourd’hui de le négliger. 

Nous sommes arrivés à reconnaître une affection du 
rein. Nous n’avons résolu que la moitié du problème. 
Quelle est la nature de cette affection? — S’il n’y a pas 
de tumeur appréciable, et si pourtant l’on est sûr que le 
sang vient du rein, on pourra songer aux calculs ou à 
la tuberculose. 

Los hématuries des calculs du rein (1) sont provoquées 
par les fatigues, les marches, se calment par le repos, 
contrairement à ce qui a lieu pour les tumeurs. Le sujet 
a des antécédents lithiasiques, il est fréquent de trouver 
du gravier dans ses urines. 

La tuberculose se reconnaîtra par les lésions de voisi¬ 
nage, les recherches bactériologiques et expérimentales 
que nous avons indiquées à propos de la tuberculose de la 
vessie. 

S’il y a tumeur, et si elle est liquide, ce n’est pas un 
cancer, mais bien un kyste, une hydronéphrose ou une 
pyonéphrose. Malheureusement, la fluctuation n’est pas 
toujours facile à apprécier, surtout quand la tumeur est 
petite et que sa paroi est épaissie et indurée. Par contre, 
certains sarcomes peuvent donner lieu à une fausse fluc¬ 
tuation, et en imposer pour une tumeur liquide. 

Une pyurie intermittente, une augmentation passagère 
de la sécrétion urinaire coïncidant avec une diminution 
de la tumeur, sont à peu près sûrement dues à la pyoné¬ 
phrose ou à l’hydronéphrose. Ce signe de l’intermittence 
vient d’être étudié dans un remarquable mémoire de 
MM. Terrier et Baudouin (2). 

Les tumeurs bénignes du rein, si l’on en excepte les 
fibro-lipômes qui se développent autour des urétéro- 
pyélites, sont rares. Ce ne sont guère que des fibromes. 
Guillet en a réuni 11 cas; et, le plus souvent, ils ont été 
pris pour des cancers. 

De toute cette étude il résulte qu’aucun signe n’est pa¬ 
thognomonique d’une tumeur du rein; même quand le 
tableau clinique est au complet (tumeur, varicocèle, héma¬ 
turie, douleur), le diagnostic est difficile. A plus forte 
raison en est-il de même dans les formes frustes, où un 
ou plusieurs symptômes viennent à manquer. Dans ces 
cas l’examen le plus rigoureux est insuffisant, et il faut 
recourir à l’incision exploratrice, qui sera sans dangers 
d’ailleurs pourvu qu’elle soit aseptique. En effet, sur un 
total de 65 opérations réunies par Newmann etGross (3), 
il n’y a eu aucun décès. 

Comme cette incision pourrase transformer en néphrec¬ 
tomie, suivant qu’il préférera enlever le rein par la voie 
lombaire ou par la voie abdominale, le chirurgien fera 
l’incision dans l’une ou l’autre région. 

a. Incision exploratrice et néphrectomie par la voie 
lombaire. — On compte presque autant d’incisions que 
de chirurgiens; maison peut avec Chevalier (pag. 85)les 
ramener à deux : 

L’incision verticalede Simon au niveau du bord externe 
du carré des lombes, et l’incision obliqxte de Morris et 
de LeDentu. Guyon fait son incision légèrement oblique, 
partant à 8 centimètres des apophyses épineuses en 
haut, et aboutissant à 10 centimètres en bas, il passe 
ainsi en dehors de la gaine du long dorsal. 

Quel que soit le procédé choisi, une fois que l’on est 
arrivé sur le rein, on place des écarteurs et on explore 
sa face postérieure en allant jusqu’au hile. On saisit en- 

(1) Lkoueu, Thèse de Paris, 1891, pag. 50. 
(2) Terrier et Baudouin, De l’hydrouéphrose intermittente, Rev. 

de chir., 18.91, p. 719 et suiv. 
(3) Gross, Indic. et contre-ind. de la néphrectomie. American 

journ. of med,. ec. 1885, p. 79. 
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suite, entre le pouce etl’index, le bassinet, puisl’uretère; 
glissant alors, en contournant son bord externe, l’index 
et le médius sur la face antérieure du rein, tandis que le 
pouce est en arrière, on a en quelque sorte l’organe dans 
la main. 

Gonstate-t-on des bosselures à sa surface, on les ponc¬ 
tionne, pour voir si elles sont dues à des abcès, des cal¬ 
culs, une tumeur. Quand le palper ne donne pas de ré¬ 
sultats suffisants, on peut attirer légèrement le rein au 
dehors et rendre ainsi visible un petit néoplasme (Guyon). 

On terminera par l’exploration du hile : en verra si 
ses ganglions ne sont pas dégénérés et si les veines, fait 
assez fréquent, ne sont pas envahies par le cancer. Il est 
bien entendu qu'auparavant on aura pris notion du vo¬ 
lume de la tumeur et des adhérences.. 

S’il n’y a pas de contre-indication, on fera immédiate¬ 
ment la néphrectomie. Pour la facilité de l’opération, 
Chevalier conseille, si la tumeur est petite, l’incision 
oblique ; si elle est volumineuse, une incision plus anté¬ 
rieure, dans le flanc, suivant la méthode de Thornton (1) : 
c’est l’incision dite parapéritonéale. On pourra avoir uti¬ 
lement recours au morcellement. Si l’on veut que l’opé¬ 
ration soit radicale, il ne faudra pas faire la néphrec¬ 
tomie sous-capsulaire d'Ollier (2), qui serait cependant 
bien utile, dans les cas compliqués d’adhérences nom¬ 
breuses. 

Après avoir libéré la tumeur d’avec les organes voisins, 
temps parfois très laborieux, on place avec un fil solide 
une double ligature sur le pédicule susceptible, à cause 
de l’artère rénale, de donner une hémorrhagie abondante, 
on sectionne au-dessus de la ligature, et l’opération est 
terminée. Il ne reste plus qu’à lier les quelques artérioles 
qui ont été pincées, à drainer, et à réunir les téguments. 

Les rares complications de la néphrectomie lombaire 
pour tumeur sont : la blessure de la plèvre (Le Dentu, 
Thiriar) du péritoine et enfin celle plus grave du côlon 
(Dittol (3). Toutes seront traitées par la suture. 

b. Incision exploratrice et néphrectomie par la voie 
abdominale ou transpéritonéale : c’est une laparotomie 
ordinaire à incision soit sur la ligne médiane, soit sur les 
parties latérales de l’abdomen au niveau du bord externe 
du muscle grand droit, suivant le tracé de Langen- 
buch (4). Chevalier préfère cette dernière qui, dit-il, 
permet d'aborder plus facilement l’atmosphère graisseuse 
du rein à sa partie externe, et d’éviter l’issue de l’in¬ 
testin. Nous croyons ces avantages douteux ; et en somme 
on peut dire que la laparotomie médiane est le procédé 
de choix. L’abdomen est ouvert, comment allons-nous 
explorer le rein ? 

On se place, dit Récamier (f>), du côté supposé sain, et 
l’on introduit la main à plat, la face dorsale appuyée 
contre la paroi abdominale. La manœuvre est facile à 
gauche ; mais il n’en est pas de même à droite, à cause 
de la présence du foie et du côlon. L’uretère droit est 
presque impossible à sentir ; car il est à peu près tou¬ 
jours masqué par le cæcum et le côlon ascendant. 

Après avoir exploré le rein, on doit, comme par la voie 
lombaire, aller à la recherche des ganglions du hile. Le 
néoplasme a-t-il envahi le péritoine, les vaisseaux mésen¬ 
tériques, l’intestin, il faut renoncer à toute intervention 
et refermer le ventre. Sinon, on pratiquera la néphrecto¬ 
mie en incisant le péritoine qui recouvre la tumeur sur 

(1) Knowsi.ey, Tiiornton Br U. med. journ.,lSSi, t. Il, p. 425. 
(2) Ollier, Congrès français de chirurgie, 1886. 
(8) Dittkl. Néphrectomie pour tumeur. Blessure du côlon. Soe. 

inùpèr. des mêd. de Vienne, 15 avril 1887. 
(4) Lanoenbuoh, Transact. of med. internat. Conq., Londres, 

1881, p. 278. 
(6) Récamier, Les rapports du rem et son explorât. TU. de Paris, 

1889, pi 151; 

| sa face antéro-externe, en dehors du côlon. C’est ce point 
qui expose le moins aux hémorrhagies. On décollera 
ensuite les deux lèvres du feuillet péritonéal avec le bis¬ 
touri, ou mieux avec les doigts; si des artères donnent, 
on les saisira avec des pinces de Kocher, pour les lier 
ensuite. 

Quand la tumeur est isolée de sa capsule, il ne reste 
plus qu’à l’enlever après avoir lié et sectionné son pédi¬ 
cule. Certains chirurgiens abandonnent l’uretère dans le 
ventre ; d’autres, craignant qu’il n’occasionne des abcès, 
le fixent à la paroi abdominale. Cette pratique, bonne 
quand il s’agit de lésions inflammatoires du rein et que 
l’uretère est infecté, peut ici être négligée, car dans les 
tumeurs malignes l’uretère est généralement sain. 

Il reste à la place occupée par la tumeur une cavité, 
plus ou moins grande, que l’on peut appeler rétropérito¬ 
néale. Elle communique avec la grande cavité périto¬ 
néale ;et,si on l’abandonne à elle-même,elle y déverse son 
contenu et peut ainsi causer nombre d’accidents. C’est 
pour cela que Spencer Wels a conseillé de suturer l’une 
à l’autre les deux lèvres du feuillet postérieur du péri¬ 
toine. Nous croyons que là, comme après toute néphrec¬ 
tomie transpéritonéale, il faut adopter la pratique de 
notre excellent maître M. Terrier (1) qui « attire au 
dehors les bords de l’incision péritonéale postérieure, et 
les suture aux bordsde l’incision abdominale antérieure, 
préalablement rétrécie par des points de suture, placés 
au-dessus et au-dessous de l’endroit où il est le plus 
facile de fixer les deux lèvres de l’incision périto¬ 
néale postérieure. 

» De cette façon la grande cavité péritonéale est isolée 
de la cavité occupée jadis par la tumeur; et, s’il s’exhale 
de cette dernière de la sérosité, elle peut s’écouler à 
l’extérieur, grâce aux tubes à drainage qu’on introduit 
dans l’orifice suturé à la paroi abdominale antérieure. » 

Nous connaissons maintenant les deux voies qui nous 
permettent d’aborder le rein. Quelle est celle qui rend 
l’exploration plus facile? Quelle est celle qui donne les 
meilleurs résultats au chirurgien qui pratique la néphrec¬ 
tomie? 

Chevalier, épousant les idées du professeur Guyon, 
conclut d’une façon absolue en faveur de la voie lom¬ 
baire. Et tout d’abord, dit-il, si l’on no veut qu’explorer 
le rein, c’est une opération plus facile et moins grave 
que la laparotomie. A cela on peut répondre que la lapa¬ 
rotomie n’est pas plus grave, si l’opérateur est aseptique. 
Les renseignements fournis par la voie lombaire sont 
plus positifs; car, on peut saisir le rein entre le pouce et 
l’index, et même l’attirer au dehors et le voir. Par l’ab¬ 
domen, au contraire, on ne peut qu’explorer sa face 
antérieure. 

« Reconnaître, dit Guyon (2), par un palper à distance, 
sur un organe profond, masqué par des anses intestinales, 
protégé par le péritoine, plongé dans son atmosphère 
cellulo-adipeuse, une tumeur de petit volume, qui peut 
être située à l’extrémité supérieure du rein, ne faire sail¬ 
lie que sur sa face postérieure, est au moins fort 
difficile. » 

La voie abdominale a pourtant un avantage énorme, 
car elle permet d’explorer les deux reins, et doit seule 
être employée quand on doute du côté malade. 

Passant à la néphrectomie, Chevalier n’est pas moins 
affirmatif ; avec la majorité des chirurgiens (3) (Guyon, 
Le Dentu, Gross, Israël, Thiriar, Morris), il opte pour la 
voie extrapéritonéale, qui est, dit-il, moins meurtrière. 
En effet, en compulsant les statistiques des différents 

(1) Terrier. Sur un nouveau procédé de néphrectomie transpé¬ 
ritonéale. Rev. de chir., 1887, p. 342 353. S Guyon in Chevalier, looo cilato, p. 83. 

Congrès français de chirurgie, 1886. Discussion. 
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chirurgiens au point de vue de la mortalité opératoire, il 
trouve : 

21 néphrectomies lombaires donnant une mortalité 
de 24 p. 100; 

66 néphrectomies transpéritonéales donnant une mor¬ 
talité de 59 p. 100; et il conclut en disant que la voie lom¬ 
baire est la méthode de choix, tandis que la voie trans- 
péritonéale est une méthode d’exception, de nécessité, 
qui sera de plus en plus mise de côté, si l’on adopte le 
parti d’opérer de bonne heure. 

Malheureusement, comme ledit Guillet (p. 108), on a 
rarement le choix,l’espace costo-iliaque étant insuffisant 
pour extirper des tumeurs d’un volume un peu gros. Il 
suffit, ajoute-t-il, d’avoir vu un certain nombre de 
tumeurs du rein, et d’avoir remarqué quel est leur mode 
de développement, quelle tendance elles ont à se porter 
en avant vers l’ombilic, pour se convaincre que le plus 
souvent ce procédé est seul possible. 

D’ailleurs, ce serait une erreur de croire que la tra¬ 
versée péritonéale constitue un plus grand danger, lors¬ 
qu’elle est faite proprement. Sila statistiqueprécitée donne 
une mortalité deux fois plus grande, il ne faut pas oublier 
que les cas ne sont pas tout à fait comparables. Ceux que 
l’on a attaqués par l’abdomen étaient à une période 
avancée de leur évolution, et les malades se trouvaient 
dans de mauvaises conditions. 

Nous conclurons donc en disant que dans un quart des 
cas au plus(statistique de Chevalier),alors que les tumeurs 
sont encore à leur début, on les enlèvera par la voie lom¬ 
baire ; dans les trois quarts qui restent, on ne pourra 
intervenir que par la laparotomie. 

Quels sont les résultats observés à la suite de la néphrec¬ 
tomie ? Chez Venfant, il y a 70 pour 100 d’insuccès (mort 
dans les premiers jours qui suivent l’intervention), et 
ceux qui guérissent ont une survie de courte durée. 
Aussi, nombre de chirurgiens, en tête desquels il faut 
placer Gross, repoussent-ils toute opération. Quénu (1) a 
récemment montré que ces tumeurs ont une marche très 
rapide, et que, au bout de quelques mois, alors qu’on voit 
les malades pour la première fois, elles sont déjà trop 
volumineuses pour qu’on puisse songer à les enlever. 
L’opinion unanime est que la néphrectomie, chez l’enfant 
porteur d’une tumeur maligne, est une opération des 
plus graves et qui doit à peu près toujours être repoussée. 

Chez Vadulte, les résultats sont un peu meilleurs; il n’y 
a que 58 pour 100 d’insuccès. L’opération est donc plus 
indiquée, surtout si l’on se reporte aux cas favorables 
publiés récemment par Israël (2) et Terrillon (3). Leurs 
malades, opérés depuis un temps relativement long, 
vivent encore, mais ils ont^été pris au début de leurs 
accidents. En se basant sur leurs résultats, on peut dire 
que l’intervention doit être précoce si l’on veut qu’elle 
soit utile. 

Il est d’ailleurs un certain nombre de contre-indications 
qu’il faudra respecter. Nous avons dit qu’on ne devait 
presque jamais opérer les enfants ; nous ajouterons qu’il 
ne faut jamais opérer les vieillards ni les cachectiques. 
Il faudra respecter les tumeurs volumineuses ; celles dans 
lesquelles l’exploration aura révélé des adhérences aux. 
organes voisins, une propagation au péritoine, à l’intes¬ 
tin, aux ganglions. Il en sera de même des tumeurs s’ac¬ 
compagnant de généralisation, que l’on trouvera surtout 
dans le poumon ou le foie. 

Cependant, même dans ces cas, il est un accident, 
l’hémorrhagie, qui peut par son abondance forcer la main 
du chirurgien. Nous en dirons autant de certaines dou- 

(1) Quénü, Bull, de la Soc. de cliir., 19 mars 1890. 
(2) Israël, Soc. mèd. de Berlin, 11 juin 1890. 
(3) Tebrii.i.on, Bull, de la St>c. de chir., Il février 1891. 

leurs néphrétiques intenses ; alors on aura recours soit à 
la néphrectomie soit la néphrotomie (Reliquet (1) qui 
peut donner un soulagement momentané En dehors de 
ces cas exceptionnels, on limitera l’intervention à ceux 
qui sembleront être le plus favorables, convaincu que 
l’on aura même dans ces conditions des résultats qui se¬ 
ront loin d’être satisfaisants. 

A. GüILIiEMAIN. 

TRAVAUX ORIGINAUX 

Fièvre typhoïde e< embarras gastrique. Histoire 
d’une épidémie, par II. Richardière, médecin des hô¬ 
pitaux. 

L’embarras gastrique constitue un ensemble de phé¬ 
nomènes morbides, un syndrome plutôt qu’une maladie 
véritable. On sait que l’état pathologique, décrit sous ce 
nom, est caractérisé en clinique par des symptômes gé¬ 
néraux (fièvre, abattement, courbature générale, parfois 
stupeur légère, etc.) et par des symptômes locaux mani¬ 
festant un trouble plus ou moins profond des organes 
digestifs. La langue est blanche, la bouche est pâteuse; 
l’appétit est complètement perdu. Les vomissements et 
la diarrhée sont des phénomènes ordinaires. 

Ces symptômes répondent à des troubles fonctionnels 
de la muqueuse digestive et des glandes annexes. 
L’auto-intoxication, d’origine gastro-intestinale, qui est 
la caractéristique de l’embarras gastrique, est due aux 
fermentations anormales qui se produisent sous l’in¬ 
fluence des altérations bio-chimiques des sucs digestifs. 

Le syndrome de l’embarras gastrique peut se montrer 
en cliniquedansdeuxconditionsdifférentes, d’oùrésultent 
deux classes bien distinctes d’embarras gastriques. Tan¬ 
tôt l’auto-intoxication gastro-intestinale, dont ce syn¬ 
drome est la manifestation, est due à une maladie géné¬ 
rale, qui porte une atteinte plus ou moins profonde à 
l’élaboration des liquides sécrétés par les glandes de la 
muqueuse du tubedigestif ou annexées à cette muqueuse 
et empêche ces liquides d’exercer leur action physiolo¬ 
gique sur les aliments introduits dans l’estomac et dans 
les intestins. Tel est l’embarras gastrique qu’on observe 
au début et dans le cours de la plupart des maladies 
générales graves (pneumonie, érysipèle, fièvres érup¬ 
tives, tuberculose au début, etc., etc.). 

Dans une deuxième série de faits, la plus importante 
au point de vue nosologique, l’embarras gastrique paraît 
être une maladie primitive, dans laquelle les phénomènes 
d’auto-intoxication gastro-intestinale forment les symp¬ 
tômes prédominants. Cette variété d’embarras gas¬ 
trique, désignée encore sous le nom de fièvre gastrique, 
est celle qui est le plus ordinairement étudiée. C’est à 
elle que se rapportent la plupart les descriptions clas¬ 
siques. 

Cet embarras gastrique primitif, d’observation cou¬ 
rante, est parfaitement connu dans ses manifestations cli¬ 
niques. Sa nature seule est encore incertaine et la 
place qu’il doit occuper en pathologie est actuellement 
en discussion. Pour la plupart des auteurs, l’embarras 
gastrique primitif est une maladie autonome, due à une 
cause spéciale et formant une infection ou une intoxica¬ 
tion de nature particulière. Pour d’autres auteurs, l'em¬ 
barras gastrique primitif ne serait pas une maladie spé¬ 
cifique : il constituerait une variété de fièvre typhoïde atté¬ 
nuée, une fièvre typhoïde abortive. 

Parmi les auteurs qui ont adopté cette dernière opinion 
nous mentionnerons en première ligne M. Colin, qui 

(1) Reliquet, Obs. in Chevalier, p. 137. 
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faisait remarquer, dès l’année 1877, que les épidémies de 
fièvre typhoïde étaient toujoursprécédéespar unepériode 
caractérisée par des embarras gastriques, des courbatures, 
et des fièvres rémittentes, M. Colin ajoutait qu’il était 
ordinaire d’observer, pendant les épidémies, simultané¬ 
ment des fièvres typhoïdes et des embarras gastriques 
évoluant dans le même milieu. 

MM. Kelsch et Kiener se sont faits également les défen¬ 
seurs de cette opinion. M. Kiener (1), à l’aide de tracés pris 
au Val-de-Grâce et à Montpellier, a montré qu’il y avait 
un parallélisme à peu près complet entre la répartition 
annuelle et mensuelle des deux maladies. 

M. Kelsch, quia recueilli un grand nombre d’observa¬ 
tions de fièvre typhoïde pendant l’expédition de Tunisie, 
a fait voir qu’à côté de 200 malades atteints de fièvres ty¬ 
phoïdes bien caractérisées, un grand nombre de soldats 
avaient éprouvé dans le même temps des symptômes 
d’embarras gastrique ou avaient présenté des fébricules 
plus ou moins graves. 

M. Kelsch a divisé ses observations prises pendant la 
même période en 4 groupes. 

Dans le premier, il s’agissait de simples embarras gas¬ 
triques avec fièvre modérée, décroissant lentement à 
partir du 8° jour. 

Dans le deuxième, la température était élevée et la 
défervescence brusque. 

Dans le troisième, la fièvre avait la marche rémittente. 
Dans le quatrième, les observations tenaient le milieu 

entre les formes précédentes et la dothiénentéj’ie clas¬ 
sique. 

M. Chantemesse (1) a adopté cette manière de voir qui 
trouve sa confirmation dans une épidémie observée par 
cet auteur à l’hôpital Tenon. Pendant cette épidémie, cau¬ 
sée par une distribution de l’eau de la Seine dans Paris, 
M. Chantemesse a observé 0 cas de fièvre typhoïde et 
18 cas d’embarras gastrique. Dans quelques cas, l’exis¬ 
tence de taches rosées lenticulaires, l’hypertrophie de 
la rate, la polyurie de la convalescence, les vertiges, les 
fuliginosités de la langue rendaient le diagnostic à peu 
près impossible entre les deux formes morbides. Dans 
un cas fort intéressant, un malade ayant eu un embar¬ 
ras gastrique a eu une rechute sous forme do fièvre ty¬ 
phoïde grave. 

En dépit des arguments nombreux mis en avant par 
les auteurs qui considèrent l’embarras gastrique comme 
une forme atténuée de la fièvre typhoïde-, cette opinion 
rencontre encore de nombreux contradicteurs, car elle 
manque encore du contrôle anatomique et bactériolo¬ 
gique. L’embarras gastrique ne se terminant pas par la 
mort, il n’existe aucune donnée anatomo-pathologique 
qui puisse servir à trancher la question. D'autre part, 
les rechoi cliesentreprises par M. Chantemesse n.o lui ont 
pas permis de démontrer la présence du bacille typhique 
dans les organes (dans la rate en particulier), des ma¬ 
lades atteints d’embarras gastrique. 

En l’absence de ces preuves, qui seules dans l’espèce 
seraient absolument démonstratives, il importe de pu¬ 
blier les faits qui peuvent être de nature à éclairer la' 
question. A ce point de vue; une épidémie de fièvre 
typhoïde. et d’embarras gastrique que j’ai eu l’occasion 
d’observer dans le courant de cette année me'paraît pou¬ 
voir fournir quelques données intéressantes. Cette.épi¬ 
démie, qui a sévi dans un milieu restreint (dans un ou¬ 
vroir du faubourg Saint-Antoine), m’a mis en présence 
d’une série de cas de fièvre typhoïde, d’embarras gas¬ 
triques et do cas intermédiaires impossibles à classer 
dans l’une ou l’autre catégorie. Tous ces cas ont évolué 

(1 ) Société médicale des hôpitaux, ISSU. 
(2) Chantemesse. La fièvre typhoïde, l’embarras gastrique fébrile 

et. la distribution d’eau dé Seine il Paris. Semaine médicale, 1889. J 

dans un espace de temps relativement court (dans l’espace 
d’un mois et demi). Ils se sont développés dans les mêmes 
conditions, donnant lieu chez certains sujets à des fièvres 
typhoïdes graves ou légères, chez d’autres sujets à des 
embarras gastriques. Tous los malades atteints avaient 
été contaminés à la même source. De l’identité de la cause, 
il paraît logique de conclure à l’identité des effets : dans 
l’épidémie que j’ai observée, je crois pouvoir affirmer 
qu’une même cause pathogène a produit tantôt la fièvre 
typhoïde, tantôt l’embarras gastrique. L’histoire de cette 
épidémie fournit donc un argument à l’appui de l’opinion 
qui identifie les deux maladies. 

Voici le récit de cette épidémie : 
Au mois de mai 1891, une épidémie de fièvre typhoïde 

et d’embarras gastrique a sévi dans un ouvroir de la rue 
du Fauboùrg-Saint-Antoine. 

Cet ouvroir est bien construit et placé dans de bonnes 
conditions hygiéniques. Il est entouré de vastes jardins. 
Il donne asile ordinairement à 250 ou 300 enfants. Au 
moment de l’épidémie, il n’y avait pas d’encombrement'. 

La fièvre typhoïde a sévi à différentes reprises dans 
cet ouvroir. Plusieurs fois et à des intervalles variables, 
des enfants y ont été atteints de dothiénenterie. Toutefois, 
presque toujours, les cas ont été isolés, et la directrice de 
l’établissement affirme qu’il n’y a jamais eu de véritable 
épidémie. 

Pendant l’année 1890 il y a eu dans l’établissement 
quelques cas isolés de fièvre typhoïde. Le dernier cas a 
été observé en novembre 1890. Depuis ce moment jusqu’à 
la fin du premier semestre de 1891, la santé des enfants 
de l’ouvroir a été excellente; on n’a signalé, en particu¬ 
lier, aucun cas de fièvre typhoïde pendant cette période. 

L’épidémie de 1891 paraît avoir débuté dans les condi¬ 
tions suivantes : Peu de temps après les vacances do 
Pâques (c’est-à-dire après la semaine qui s’étendait du 
29 mars au 5 avril), une enfant qui avait passé cettè 
semaine dans sa famille habitant Paris, fut atteinte d’une 
maladie qui fut qualifiée do fièvre muqueuse. Cette mala¬ 
die fut peu grave et dura une quinzaine de jours. Ce cas 
fut d’abord isolé ; puis à la fin du mois, d’autres cas 
se déclarèrent. Ce fut d’abord celui d’une jeune fille de 
20 ans, la nommée Blanche P... qui tomba malade le 
30 avril. La maladie se manifesta tout d’abord par de 
violents maux de tête et par des étourdissements. Le 
2 mai, Blanche P... fut obligée de prendre le lii à l’infir¬ 
merie de l’ouvroir. Elle avait alors tous les signes d’une 
fièvre typhoïde au début. Au bout d’une semaine, les 
signes de la dothiénenthérie se confirmèrent, et quand la 
malade fut transportée à 1’Hôtel-Dieu, le 17 mai, le dia¬ 
gnostic était absolument évident. Blanche P... avaitalors 
une fièvre continue à oscillations variant de 38 et quel¬ 
ques dixièmes le matin à 39 et quelques dixièmes le soir. 
Le ventre était ballonné; il y avait de la diarrhée. La 
langue était sèche et fuligineuse. L’auscultation permet¬ 
tait de constater l’existence de râles ronflants et sous- 
crépitants disséminés. Il y avait de nombreuses taches 
roses lenticulaires. Cette jeune fille guérit sans avoir pré¬ 
senté aucune complication. 

Au moment où la jeune P... présentait les premiers 
symptômes de la dothiénenterie, d’autres cas se décla¬ 
rèrent chez les pensionnaires de l’ouvroir. Pendant les 
deux premières semaines de mai, un certain nombre de 
fillettes tombèrent malades. Elles furent envoyées à l’in¬ 
firmerie, où on constata, chez la plupart, des signes d’em¬ 
barras gastriques. Presque toutes avaient une fièvre 
légère, des vomissements, de la diarrhée. Aucune des 
enfants soignées à l’ouvroir n’eut de taches rosées lenti¬ 
culaires, ni d’état typhoïde. D’autres enfants furent at¬ 
teintes plus gravement. Quatre d’entre elles, considérées 
tout d’abord comme atteintes d’embarras gastrique, pré- 
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sentèrent bientôt des signes de dothiénentérie et furent 
envoyées à l’hôpital Trousseau, dans le service de M. le 
docteur Cadet de Gassicourt. C’étaient les nommées Pec- 
kels Marguerite, Léon Marguerite, Kumpt Marie et Du¬ 
moulin Blanche. Voici, d’après la note qui m’a été remise 
par l’interne de M. Cadet de Gassicourt, ce qu’il advint 
de ces quatre malades : 

Peckels M. a eu une fièvre typhoïde très grave, compliquée 
de myocardite. Entrée à l’hôpital Trousseau le 17 mai, elle y 
a succombé le 27. L’autopsie a fait constater les lésions ordi¬ 
naires de la fièvre typhoïde et particulièrement les lésions de 
la myocardite typhoïdique, qui a été la cause de la mort. 

Léon M., entrée à l’hôpital Trousseau le 17 mai, a eu une 
fièvre typhoïde avec myocardite. Elle a été plusieurs jours en 
grave danger de mort. 

Dumoulin Bl., entrée à Trousseau le 17 mai, a eu une fièvre 
typhoïde, qui s’est également compliquée de myocardite. 

Kumpt Marie, eutrée à l’hôpital Trousseau le 25 mai, a eu 
une fièvre typhoïde très légère, pour laquelle le diagnostic a 
été longtemps incertain, hésitant entre une dothiénentérie et 
un embarras gastrique. Finalement, la malade a eu quelques 
taches rosées lenticulaires. 

En même temps que ces quatre malades, atteintes de 
fièvre typhoïde, étaient envoyées à l’hôpital Trousseau, 
d’autres étaient soignées chez leurs parents ou admises à 
l’Hôtel-Dieu annexe. C’est ainsi qu’en plus de Bl. P..., 
j’ai reçu dans mon service quatre autres jeunes filles 
venues de l’ouvroir : Loir Marie, Guinon Octavie, Clerc 
Mélanie et Guyard Léonie. 

Loir Marie, 16 ans, entrée le 21 mai, pour de violents maux 
de tête, de la diarrhée et des vomissements. Les vomissements 
durèrent 2 jours. La diarrhée s’arrêta le 3°. La rate était un 
peu douloureuse et paraissait augmentée de volume. Il n’y 
avait pas de taches rosées lenticulaires. La température prise 
matin et soir du 21 mai au 27, fut le premier jour seulement 
de 38°2 le soir. Le reste du temps elle ne dépassa pas 37°4. 

Guinon Octavie, âgée de 19 ans, entra à l’Hôtel-Dieu 
annexe le 25 mai. Elle était soignée depuis trois jours à l’in¬ 
firmerie de l’ouvroir pour des malaises consistant en maux de 
tête, nausées et douleurs au creux do l’estomac. Au moment 
de l’entrée de la malade à l’hôpital, ces malaises persistaient 
et s’accompagnaient d’une diarrhée assez intense, sans carac¬ 
tère particulier. Il n’y avait pas de fièvre. La température 
était, le 26 mai do 37° le matin et 37° et quelques dixièmes le 

Clerc Mélanie, âgée de 16 ans, entrée à l’Hôtel-Dieu annexe 
le 21 mai, était également souffrante depuis 3 jours. Elle se 
plaignait de mal de tête, de nausées et de faiblesse. La langue 
était sahurrale. Il n’y avait ni vomissements, ni diarrhée. 
L’inappétence était absolue. Dans ce cas, la fièvre faisait de 
même complètement défaut. 

Guyard Léonie, entrée le 27 mai, n’a été malade "que trois 
jours. Elle a eu comme ses compagnes de la céphalalgie, des 
nausées, une courbature générale. Elle n’a pas eu d’élévation 
de la température. 

En résumé, ces quatre jeunes filles ont été atteintes 
très légèrement. Les principaux symptômes qu’elles ont 
présentés ont consisté dans du mal de tête, de la courba¬ 
ture générale et de la faiblesse. Du côté du tube digestif, 
on a noté l’état saburral de la langue, une inappétence 
complète, desnausées, des vomissements et de la diarrhée. 
Chez l’une des malades, la rate a paru légèrement aug¬ 
mentée de volume. Il n’y a pas eu de taches rosées lenti- 
’culaires. La température est restée normale. La durée de 
la maladie a été de 3 à 8 jours. Dans ces quatre cas, l’en¬ 
semble des symptômes justifiait le diagnostic d’em¬ 
barras gastrique. 

Telle est, en résumé, l’histoire, dos cas de l’épidémie 
de l’ouvroir qui ont été soumis à mon observation ou 
pour lesquels j’ai pu avoir des renseignements précis. 

J’ai su, de plus, par la directrice de l’ouvroir qu’une 

vingtaine d’autres enfants avaient été atteintes à des 
degrés variables. Une de ces enfants a été soignée chez ses 
parents pour une fièvre typhoïde bien caractérisée. Les 
autres ont été soignées à l’infirmerie de l’ouvroir et au 
domicile de leurs parents pour des embarras gastriques, 
généralement légers. Quelques-unes, en petit nombre, 
ont été considérées comme ayant une fièvre muqueuse ? 

Je dois dire maintenant quelques mots d’un fait dont 
j'ai été témoin et qui semble se pi-oduire assez fréquem¬ 
ment quand une épidémie de maladie infectieuse frappe 
un pensionnat ou une caserne. Le jour où j’ai été faire 
mon enquête à l’ouvroir (c’était au commencement de. 
juin), l’infirmerie regorgeait véritablement de malades. Il 
y avait là une trentaine d’enfants entrées depuis 1 jour 
ou 2, qui accusaient toutes des symptômes à peu près 
identiques et analogues à ceux dont se plaignaient leurs 
compagnes véritablement malades. Toutes ces enfants se 
plaignaient de mal de tête, de maux d’estomac et de 
ventre. Aucune d’elles ne présentait de fièvre ni de 
symptôme objectif quelconque. Mon opinion, après 
examen de ces enfants, a été que les symptômes qu’elles 
accusaient étaient des symptômes imaginaires, qui leur 
étaient suggérés par la crainte de la maladie qui avait 
frappé leurs compagnes ou qu’elles accusaient par esprit 
d’imitation. J’ai écarté du récit de l’épidémie tous ces cas 
si tardivement produits et si universellement répandus, 
considérant ces malaises comme dus principalement à 
l’auto-suggestion, si fréquente dans les agglomérations 
d’enfants. J’ajouterai que ces malaises disparaissaient 
généralement après quelques paroles rassurantes. 

En ne tenant compte que des faits authentiques, il y a 
eu à l’ouvroir du Eaubourg-Saint-Antoine, sur une popu¬ 
lation de 300 enfants, 30 cas de fièvre typhoïde ou d’em¬ 
barras gastrique, ainsi répartis : 

2 cas de fièvre typhoïde soignés à domicile; 1 cas de 
fièvre typhoïde à l’Hôtel-Dieu annexe; 4 cas de fièvre 
typhoïde à l’hôpital Trousseau, et 23 cas d’embarras 
gastrique soignés, 4 à l’Hôtel-Dieu annexe, les autres 
à l’ouvroir et chez les parents. 

Parmi ces embarras gastriques, quelques-uns (en petit 
nombre) ont été prolongés et ont pu être qualifiés de 
fièvre muqueuse. 

Les causes de cette épidémie de fièvre typhoïde et 
d’embarras gastrique sont restées obscures. Un argument 
me paraît plaider toutefois en faveur de l’origine locale. 
Au moment où les enfants sont tombées malades, il n’y 
avait que fort peu de fièvres typhoïdes dans Paris. Cette 
maladie était rare dans le quartier même où est situé 
l’ouvroir. Dans ces conditions, il était vraisemblable que 
l’épidémie évait pour origine un vice d’hygiène locale. 
Ma première idée étant d’incriminer l’eau bue par les 
enfants, j’ai recueilli de l’eau à la fin du mois de mai 
avec les précautions usitées en pareil cas, et je l’ai fait 
examiner au point de vue bactériologique au Labora¬ 
toire de Toxicologie par M. Ogier. Les résultats ont été 
négatifs au point do vue de la présence du bacille 
typhique. 

Les résultats négatifs de cette analyse ne me parais¬ 
sent cependant pas devoir faire rejeter la possibilité d’une 
contamination par l’eau. En effet, je ferai remarquer 
que l’examen a été fait au commencement de juin, 
alors que l’épidémie était décroissante et qu’il y avait plus, 
de 8 jours qu’aucun cas nouveau n’avait été signalé. Le 
bacille d’Eberth-Gaffky avait donc pu disparaître quand 
l’examen de l’eau a été pratiqué. D’autre part, j’ai appris 
que la distribution d’eau de l’ouvroir, alimenté tantôt 
par de l’eau del’Qurcq, tantôt par l’eau de la Seine,-était 
des plus irrégulières. Le plus souvent (8 mois sur 12), 
l’eau de Seine serait fournie comme eau de boisson. 
Cette eau a donc pu être distribuée au mois d’avril et 
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amener le développement des accidents observés à l’ou- 
vroir. Une remarque faite par la directrice de l’établis¬ 
sement doit être notée : au mois d’avril, pendant quel¬ 
ques jours où la température était relativement élevée, 
les enfants auraient bu de l’eau puisée aux fontaines des 
cours en assez grande quantité. 

Sans insister davantage sur la cause de l’épidémie, dont 
l’étude ne rentre pas dans le cadre de ce travail, on voit 
qu’une cause restée ignorée, mais certainement'identique 
pour tous les cas observés pendant l’épidémie, a donné 
naissance à des accidents variés. Dans une première 
série de faits, cette cause pathogène a déterminé 7 cas de 
fièvre typhoïde; dans une deuxième série, elle a amené 
la production de 23 cas d’embarras gastrique. Quelques- 
uns de ces faits ont été difficiles à classer : désignés sous 
le nom de fièvres muqueuses, ils pouvaient être consi¬ 
dérés comme des fièvres typhoïdes, ou comme de simples 
embarras gastriques. 

Du récit de cette épidémie, il résulte donc qu’une 
même cause pathogène, représentée dans le cas particulier 
par un microbe bien connu par ses effets, frappant un 
groupe d’individus, a déterminé dans ce groupe des acci¬ 
dents morbides classés en nosologie sous des noms diffé¬ 
rents. Que conclure de ce fait, sinon que ces accidents, 
différents en apparence, doivent être en réalité rappro¬ 
chés et considérés comme de même nature ? Si la même 
cause agissant sur deux individus amène dans un cas une 
fièvre typhoïde, dans l’autre un embarras gastrique, il en 
résulte que la fièvre typhoïde et l’embarras gastrique 
sont des maladies identiques, différant seulement par le 
degré. La cause restant la même, la différence de l'effet 
produit ne tient qu’à une inégale résistance du terrain. 
Le terrain présentant des conditions favorables, le germe 
morbide produit le maximum de ses effets, représenté 
par la fièvre typhoïde. Si le terrain est moins favorable, 
c’est l’embarras gastrique qui se développe. L’embarras 
gastrique doit donc être considéré comme une fièvre 
typhoïde, atténuée par les mauvaises conditions de ré¬ 
ceptivité du terrain. 

Cette manière de voir admise, il devient facile d’expli¬ 
quer les cas mixtes, où le diagnostic reste en suspens 
pendantlongtemps, hésitant toujours entre fièvre typhoïde 
et embarras gastrique, et où l’apparition d’une ou de 
deux taches rosées lenticulaires, suspectes comme appa¬ 
rence, ne suffit pas pour trancher la question dans un sens 
ou dans l’autre. 

On explique .ainsi, comme on l’a dit fort justement, 
l’apparente immunité de personnes qui, vivant au milieu 
de typhiques, paraissent, sans avoir eu de fièvre typhoïde 
antérieure, présenter une résistance complète à la mala¬ 
die. Bien souvent cette immunité n’est qu’apparente et 
la résistance à la fièvre typhoïde est due à une atteinte 
antérieure d’embarras gastrique, dont la véritable nature 
n’a pas été reconnue. 

REVUE DES JOURNAUX 

NEUROPATIIOLOOIE 

Paralysie du bras par compression (Ein Fall von 
Drucklæhmung de? Armes), par K. Stern. (Berliner klinische 
Wochenschrift, 9 novembre 1891, n° 46, p. 1113). — A l’âge 
de 22 ans, le malade, garçon boucher, se fit une entaille à la 
première phalange de l’index droit en aiguisant un couteau 
de boucher. Cette plaie fut suivie d’enflure du bras, et le 
médecin traitant fit un bandage compressif assujetti à la cein¬ 
ture osseuse omo-claviculaire. Ce bandage aurait été laissé en 
place pendant 6 semaines. A la suite, il survint une déformation 

avec atrophie considérable du membre. La paralysie atro¬ 
phique de la plupart des muscles du bras doit être attribuée 
non pas à l’ischémie, mais à la compression du plexus brachial, 
La lésion porte plus sur la motilité que sur la sensibilité, et 
la paralysie affecte plus les extenseurs que les fléchisseurs. 

D’une malformation spéciale delà poitrine, tho¬ 
rax en enlonnoir, par Ramadier et Sérieux (Nouv. Icon. 
de la Salpêtrière, n° 5, 1891, p. 330). — La malformation eu 
question de la poitrine est essentiellement caractérisée par 
une dépression de dimension variable située au niveau de la 
partie médiane et antérieure du thorax, et formée par une 
incurvation du sternum ; on la peut appeler thorax en enton¬ 
noir. Les auteurs ont observé 5 cas de cette anomalie qu’ils 
considèrent comme un stigmate physique de la dégénéres¬ 
cence héréditaire, 

Syringomyélie à forme de sclérose latérale 
amyotrophique et syringomyélie compliquée 
d’anesthésie et de perte du sens musculaire, par 
Bouchaud ( Journal des sciences médicales deljille, 1891, n° 44, 
p. 409, n° 47, p. 506, n° 48, p. 529). — La première observa¬ 
tion concerne un sujet âgé de 39 ans, scoliotique, avec para¬ 
lysie spasmodique atrophique des membres supérieurs res¬ 
pectant les muscles de la main et de l’avant-bras et parésie 
spasmodique des membres inférieurs. Quelques phénomènes 
douloureux ressentis à la nuque et au talon. Analgésie en 
plaque sur le cou et le troue avec thermo-anesthésie, sans 
anesthésie tactile. Aucun trouble sensoriel ni trophique. Dans 
la deuxième, il s’agit d’un homme de 36 ans qui a eu trois 
panaris mutilants et non douloureux depuis 3 ans aux doigts 
de la main droite, puis de la thermo-anesthésie des deux 
mains. On constate de la paralysie atrophique des mains et 
des avant-bras des deux côtés. La sensibilité tactile est con¬ 
servée aux membres supérieurs, mais la sensibilité à la dou¬ 
leur, à la température et le sens musculaire y sont abolis. Les 
mêmes troubles de la sensibilité existent, moins accentués, 
sur le thorax. Il y a une scoliose, de l'exagération des réflexes 
rotuliens, et des sueurs exagérées. Cette observation vient à 
l’appui de l’opinion de MM. Charcot, Joffroy et Achard, qui 
considèrent la maladie de Morvan comme une forme clinique 
de la syringomyélie 

Un cas d’acromégalie (Ein Fall von Akromegalie), par 
M. Litthauer (Dent. mtd. Woch., 19 novembre 1891 n°47, 
p 1282). — L’observation rapportée par l’auteur est tout à 
fait typique, et ne présente aucune particularité notable. 
C’est un homme de 38 ans, dont l’affection aurait débuté à 
l’âge de 25 ans : la face et les mains représentées par des 
dessins sont tout à fait caractéristiques. 

De la chorée arhythmique hystérique, par Auché 
(Progrès médical, 5 décembre 1891, p. 435). — Il existe une 
forme de chorée dont la nature hystérique est universelle¬ 
ment reconnue : la chorée rhythmée. Quant à la chorée do 
Sydenham, qui, à l’exemple "d’autres affections nerveuses, 
peut se développer chez des hystériques, doit-on la considérer 
comme de nature hystérique? L’auteur croit, selon l’opinion 
de M. Debove, que cette chorée est hystérique dans les cas 
où elle survient chez des hystériques. Il rapporte trois 
observations de cette dernière catégorie, et s’autorise, pour 
faire accepter cette nouvelle forme symptomatique de l’hys¬ 
térie, de ce que les mouvements étaient influencés par la 
pression de certaines zones, ou disparaissaient à l’aide de 
manœuvres particulières, caractères qui n’appartiennent pas 
à la chorée de Sydenham. 

Grande hystérie traumatique mâle (Zur Kenntniss 
der Hysteria magna virilis traumatica), par A. Neumann 
(Deuts. Arch.filr iilin. Med., 1891, t. XLIX, 1er fasc.,p.58). — 
L’auteur rappelle les deux opinions qui divisent les neurolo¬ 
gistes sur la nature des troubles nerveux consécutifs au trau¬ 
matisme. Une partie des auteurs (Thomsen, Benedikt, Strüm- 
pell), admettent avec Oppenheim une névrose traumatique 
locale ou générale; les autres se rangent aux enseignements 
de l’école de Charcot, et pensent que ces troubles ne consti¬ 
tuent pas une nouvelle maladie, mais ressortissent à l’hystérie 
ou à la neurasthénie, enfin à l’association des deux névroses, 
Il est en dernier lieu des auteurs (Schultze, Seeligmuller) qui 
mettent en suspicion ces troubles eux-mêmes, et font jouer un 
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rôle capital à la simulation. L’observation rapportée est celle 
d'un mécanicien de locomotive âgé de 36 ans, qui à la suite 
d’un accident de chemin de fer, reçut une contusion peu grave 
au bras droit, et présenta quelques semaines ensuite divers 
troubles caractéristiques : maux de tête, abattement, rêves de 
son accident, tels que les a décrits Charcot, sensations d’aura, 
de boule, suivis bientôt de convulsions et de périodes déli¬ 
rantes. Plus tard, des attaques de grande hystérie se déclarè¬ 
rent. A l’examen, anesthésie généralisée de tous les modes, 
plus prononcée à droite, et rétrécissement concentrique du 
champ visuel plus accentué à droite, zones hystérogènes etc. 
L’auteur n’hésite pas à porter le diagnostic d’hystérie, et 
non de névrose traumatique; il justifie aisément son opinion, 
en réfutant par avance les objections qui pourraient être op¬ 
posées par les partisans de la doctrine adverse. 

MÉDECINE 

Souffle anémique du cœur (Contributo allô studio 
del soffio anemico 'del cuore), par P. Pulli: (Rivista clinica, 
arehivio italiano di clinica medica, 1891). — Le souffle ané¬ 
mique du cœur a son maximum sur le bord gauche du ster¬ 
num, au niveau du 3e ou du 4° espace intercostal et, plus 
exactement, au niveau ou un peu au-dessus de la ligne 
bimamelonnaire ; il s’accompagne de dilatation du cœur, por¬ 
tant surtout sur le ventricule droit; il est probable, mais les 
faits sont encore trop peu nombreux pour permettre de l'as¬ 
surer, qu’il est plus fort à l’expiration. La théorie la plus 
plausible pour expliquer ce souffle est celle du rétrécissement 
relatif de l’orifice pulmonaire. En l'associant à celle de la dila¬ 
tation du ventricule droit, on s’explique bien les faits signa¬ 
lés par Parrot, à savoir les ondulations des veines du cou et 
le pouls veineux. 

Aorte à 2 sigmoïdes (Anwesenheit von nur zvei 
Aorteuklappen), par Babes (Virc-h. Arch., t. CXXIV, lift 3, 
p. 562, 1891). — L’anomalie résulte parfois d'un processus 
d’endocardite valvulaire chronique qui amène deux des 
valves à se fusionner au niveau de leurs extrémités conti¬ 
guës; dans ce cas, on trouve d’ordinaire des vestiges du pro¬ 
cessus eudoearditique, épaisissements, plaques de sclérose, etc. 
Les faits que l’auteur a en vue se rapportent surtout aux 
anomalies congénitales, dans lesquelles l’inflammation est 
fort douteuse, alors que le vice de développement des gros 
vaisseaux et de la cloison ventriculaire paraît davantage en 
cause ; ici la valvule unique résulte de la fusion primitive de 
deux bourrelets valvulaires, sur bord libro et simple, et pré¬ 
sente tout au plus une encoche moyenne légère. L’auteur en 
rapporte 7 cas dont quelques-uns personnels. Souvent, on a 
dit que la lésion était silencieuse ; mais parfois Babes a noté 
des signes d’insuffisance, ou même les syndromes de l’asys- 
tolie. Il semble même que la malformation puisse servir d’ap¬ 
pel aux localisations inflammatoires et aux processus bacté¬ 
riens (Orth, Wyssokowitsch, Babes). Dans quelques cas, il 
existait un état anévrysmatique secondaire de l’aorte et même 
du cœur. 

I>e la myocardite interstitielle chronique, par 
L. Bard et C. Philippe (Revue de médecine, mai, juillet, août 
1891, p. 345, 603 et 660). — Ce mémoire est destiné à établir 
l’existence d’une myocardite interstitielle chronique, indépen¬ 
dante de l’artério-sclérose qui tend de plus en plus à englober 
toutes les scléroses cardiaques. La myocardite interstitielle 
chronique donne lieu à une hypertrophie du cœur,'elle est 
caractérisée par le développement de foyers scléreux occupant 
surtout la pointe et la base du cœur et d’une façon générale 
les points du cœur qui travaillent le plus. Au microscope, les 
plaques de sclérose n’ont aucun rapport constant avec les 
vaisseaux qui peuvent être ou normaux ou plus ou moins di¬ 
latés ; les vaisseaux englobés dans les plaques de sclérose 
présentent généralement des lésions accusées de périartérite 
qui ont été iuvoquées à tort pour affirmer le point de départ 
vasculaire du processus ; plus rarement il y a une eudartérite 
inflammatoire. Les lésions interstitielles sont manifestement 
actives, inflammatoires, primitives et non secondaires à des 
lésions dégénératives des fibres musculaires ; elles sont com- 

arables aux inflammations interstitielles des autres organes, 
u foie et du poumon par exemple. La myocardite intersti¬ 

tielle chronique est produite par des intoxications (alcoolisme, 
saturnisme, uricémie) dont la localisation est parfois favorisée 

par le surmenage du cœur ; elle so produit encore dans des 
maladies générales, telles que le rhumatisme, et des maladies 
infectieuses (fièvre typhoïde, diphthérie, fièvres éruptives, 
tuberculose). Les symptômes initiaux sont ceux qui sont con¬ 
sidérés par certains auteurs comme appartenant à l’artério¬ 
sclérose et par d’autres comme dénotant les premières périodes 
de la néphrite interstitielle ; puis surviennent une hyper¬ 
trophie cardiaque généralement modérée et de l’arhythmie 
qui se présente le plus souvent sous la forme d’une accéléra¬ 
tion notable du pouls et de salves de battements précipités 
séparés les uns dos autres par un plus ou moins grand nombre 
de pulsations rhythmiques ; à une période plus avancée, se 
montrent des phénomènes asystoliques portant souvent sur 
les poumons et les reins. Dans les périodes avancées, il y a 
fréquemment uue insuffisance fonctionnelle de la mitrale, 
avec souffle systolique ordinairement plus court, moins cons¬ 
tant, plus doux et à propagation plus limitée que celui de 
l’insuffisance mitrale ou des lésions endocarditiques. La myo¬ 
cardite interstitielle peut, en raison de ses conditions étiolo¬ 
giques, coïncider avec uue endocardite chronique ou avec des 
lésions valvulaires organiques. La mort résulte des progrès 
croissants de l’asystolie et peut être avancée par l’apparition 
de complications pulmonaires inflammatoires survenant au 
cours d’une poussée asystolique. La myocardite interstitielle 
diffère du cœur graisseux par la rapidité des pulsations car¬ 
diaques qui sont au contraire ralenties dans le cœur grais¬ 
seux ; le cœur sénile ne donne pas lieu à l’asystolie quoiqu’il 
puisse être arhythmique ; l’artério-sclérose du cœur ne pro¬ 
duit habituellement aucun symptôme,à moins qu’elle ne coïn¬ 
cide avec des lésions inflammatoires interstitielles qui en sont 
d’ailleurs indépendantes au point do vue pathogénique ; le 
diaguostic avec la néphrite interstitielle, souvent difficile, 
repose le plus souvent sur l’existence de troubles du rhythme 
cardiaque et d’un souffle d’insuffisance dans la myocardite, 
du bruit de galop et de la polyurie dans la néphrite intersti¬ 
tielle. 

CHIRURQIE 

Suture des vaisseaux (Ein Beitrag zur Lehre von der 
Gefæssnaht), par Jassinoivsky (Arch. f. Min. Chir., 1891, 
t. XLII, p. 816).— L’auteur rappoi to une série d’expériences 
sur la suture des plaies de la carotide et de l’aorte abdominale 
des chiens. Dans toutes ces expériences (au nombre de 22) la 
suture a parfaitement réussi ; tous les animaux ont guéri. 
A l’autopsie, faite longtemps après l’opération, on n’a pas 
trouvé un seul cas d’anévrysme. Du reste l’opération terminée 
et le champ opératoire essuyé, il ne sort pas une seule goutte 
de sang à travers la suture. L’exameu microscopique des 
artères suturées fait à différentes époques après l’opération a 
montré que le processus de cicatrisation est le même que dans 
la cicatrisation classique des plaies des artères. 

Pour que l’expérience réussisse, certaines conditions sont 
nécessaires : 

La suture doit être faite avec de fines aiguilles et de la soie, 
et la soie ne doit traverser que la tunique moyenne sans tou¬ 
cher à la tuuique interne. L’antisepsie doit être rigoureuse. 

La suture peut trouver ses indications chez l’homme : 
1° dans les plaies des artères par instruments piquants et 
tranchants ; 2° dans les plaies artérielles à bords lisses. Ici 
encore on ne doit tenter la suture que lorsqu’on est sûr de pou¬ 
voir faire une antisepsie parfaite. 

Déchirure spontanée du vagin et du rectum pen¬ 
dant l'accouchement (Ein Fall vonseltener Geburtsver- 
letzung), par Piekinq (Centr. f. Gynceli., 1891, n» 48, p. 961). 
— Femme de 41 ans, primipare. Au bout de 12 heures de tra¬ 
vail la tête apparaît à la vulve,puis le travail s’arrête presque 
complètement. On fait une incision oblique à la fourchette de 
la vulve, et quelques minutes après, la main et l’avant-bras 
de l’enfant sortent par l’anus de la parturiente. On réduit le 
bras ; la tête sort immédiatement par la vulve, et l'accouche¬ 
ment se termine spontanément en quelques minutes. Le pla¬ 
centa sort; au bout de 20 minutes, on examine la malade, et 
on trouve une déchirure de la paroi postérieure du vagin 
avec ouverture du rectum sur une étendue de 5 à 8 centim. 
Tamponnement iodoformé du vagin. Au troisième jour, selles 
spontanées avec sortie de matières par le vagin. Mouvements 
fébriles à plusieurs reprises, puis cicatrisation spontanée de la 

, plaie. Guérison parfaite. 
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L’auteur attire l’attention sur cette déchirure simultanée 
du vagin et du rectum qui constitue-une complication passée 
jusqu’à présent presque complètement inaperçue. 

Sarcome avec fièvre intermittente (Uebor Sarcorn 
mit sogenanutem chronischemRuckfullfieber), parPuitiTZ ( Vir¬ 
chow’s Archiv, 1891, t. CXXVI, p. 812). - En 1887, Kbsteiu 
attira l’attention sur une forme particulière de fièvre qu’il 
désigna sous le nom de fièvre intermittente chronique. Le 
malade, qui resta en observation près de 10 mois, présentait 
des mouvements fébriles qui survenaient tous les 10 à 11 jours 
et duraient 13 à 14 jours. A l’autopsie on trouva un lympho¬ 
sarcome. Des observations analogues furent pou de temps 
après publiées par Pel, Eenvers, Hanvr. Klein et autres et 
dans tous ces cas on trouva à l’autopsie des sarcomes soit des 
ganglions lymphatiques soit des organes. 

Lo cas publié par Puritz se rapporte à la même catégorie 
de faits. Il s’agit d’un homme de 29 ans arrivé à la clinique 
du professeur Tschudnowsky avec des symptômes d’un cancer 
du foie ayant débuté il y à un an ou' 18 mois. Pendant son 
séjour à la clinique, près de 2 mois, il présenta une sorte de 
fièvre intermittente qui survenait tous les 3 à 5 jours, durait 
quelques jours et ne cédait pas à la quinine. A l’autopsie on 
trouva un sarcome énorme du foie. 

Luxation en arrière du radius (Dislocation of radius 
backward; réduction after eight weeks), par Fraser (Med. 
Nev>s, 1891, t. LIX, p. 543). — Une fille de 12 ans, en tom¬ 
bant do cheval, se frappa le coude. Au bout de 4 semaines 
on consulta l’auteur. Le bras était dans l’extension, la main 
était dans une position intermédiaire à la pronation et à la 
supination ; il y avait une fracture du cubitus juste au-dessous 
de l’apophyse coronoïde ; la tête du radius était luxée en ar¬ 
rière et en dehors. Articulation du coude complètement im¬ 
mobile. On chloroformisacette jeuue fille; l’auteur porta le bras 
en extension et en. rotation en dehors, pendant qu’un aide 
pressait avec ses pouces en bas et en dedans sur la tête du 
radius, qui revint à sa place après des efforts assez considé¬ 
rables. Application d’une longue attelle postérieure. Mouve¬ 
ments passifs de l’articulation, électrisation des muscles. Il y 
a 10 jours que le traitement est commencé : la jeune fille peut 
faire complètement les mouvements de pronation ; flexion 
jusqu’à 45°. 
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Lorsque, il y a quelques mois, M. Auvard constatait le suc¬ 
cès remarquable du Traité de gynécologie de M. Pozzi, un 
étonnement se mêlait à ses louanges : que ce livre, dont il 
était forcé d’admettre la valeur, eut été écrit un chirurgien. 
Cette proposition, qui cependant flatte médiocrement la corpo¬ 
ration à laquelle nous avons l’honneur d’appartenir, nous 
l’avons enregistrée avec un double plaisir. N’était-ce pas un 
engagement que prenait M. Auvard de mettre à son tour la 
main à la pâte? N’était-ce pas un engagement de nous donner, 
dans le livre promis, la recette pour faire un bon livre de gy¬ 
nécologie? Notre espoir n’a pas été déçu et il y a quelques 
semaines M. Auvard, dont chacun admire la fécondité, a 
ajouté un Traité de gynécologie aux gros volumes qu’il a déjà 
à son actif. 

Et la réeette promise s’y trouve, dans une introduction qui 
gardera sans doute les chirurgiens du péché d’orgueil. « Pour 
faire un spécialiste complet, un génitologue jèminin parfait, 
les études médicales devraient être divisées en trois phases : 
1° études médicales générales ; 2° études obstétricales ; 3° études 
gynécologiques ». Sans quoi l’accoucheur non gynécologue 
ou le gynécologue non accoucheur ne seront jamais que des 
« monorchi les scientifiques ». Voilà certes qui m’embarrasse, 
car d’après cette définition Terrier, Bouilly, Pozzi, etc. (je ne 
parle bien entendu pas des accoucheurs non gynécologues) ne 
sont que des monorchides scientifiques ; et dans ma jeunesse 
je ne puis guère m’attribuer que le nom de cryptorchide, eu 
attendant, pourvu que Dieu me prête vie, l’unilatérale des¬ 
cente qui m’est promise. Les chirurgiens sont d’ailleurs en 
partie consolables, car ils savent — et en particulier ils le liront 

p. 717 dans le livre de M. Auvard — que la monorchidie, la 
cryptorchidie même, n’entraînent pas fatalement la stérilité ; et 
voilà pourquoi, malgré ma cryptorchidie (temporaire je l’es¬ 
père), j’ose présenter au public le livre d’un des rares dior- 
chides qui préparent en Franco — pour le xx° siècle nous 
prédit M. Auvard — la cinquième période ou période d’épa¬ 
nouissement de la gynécologie. 

Il est certain, d’ailleurs, que M. Auvard a su se garder du 
banal, qu’il a presque appliqué à la gynécologie la table rase 
de Deseartes. D’abord, soucieux de la forme,il s’est demandé 
si « gynécologie » convenait bien à ce livre « consacré à 
l’étude des organes génitaux de la femme à l’état normal et 
pathologique, en dehors de la puerpéralité » ; non, car ce 
n’est pas là un a traité de la femme » ; gynécopathie ne vau¬ 
drait guère mieux et il faudrait dire « traité de génitologie 
féminine apuerpéralo » (ici nous signalons à l’éditeur une 
faute d’impression que la disposition typographique fait immé¬ 
diatement sauter aux yeux ; et nous prenons la liberté de 
faire remarquer que le mot « apuerpéral» est hybride). Mais, 
« par condescendance à la routine et aux usages », M. Auvard 
a adopté « à contre cœur » je terme de gynécologie. 

Voici maintenant la table des chapitres du traité : ^pathologie 
générale ; 2° thérapeutique générale ; 3° malformations géni¬ 
tales; 4° vulve et vagin; 5“ génitalite ; 6° déviations utérines; 
7° inversion utérine;8° hémorrhagiespéri-utérines; 9° tumeurs 
génitales; 10° voies urinaires: 11° rectum et bassin; 12° abdo- 
minopathies simili-pelviennes ; 13° emméuologie ; 1.4° stérilité 
(y compris celle de l’homme) ; 15° diagnostic des génitopathies. 
Rien qu’à parcourir l’ordre des chapitres, on voit que ce n’est 
pas un livre jeté dans le moule classique et, en analysant de 
plus près, un observateur superficiel serait bien capable de se 
demander pourquoi, dans les maladies du rectum, les phleg¬ 
mons et abcès (inflammation) sont séparés par toutes les 
tumeurs (ou plutôt par l’ensemble des ulcérations, rétrécisse¬ 
ments, tumeurs) des solutions de continuité, fissures et fis¬ 
tules, quoique les chirurgiens aient coutume d’associer abcès 
et fistules à l’anus. Mais évidemment M. Auvard a ses motifs 
et il y a une constatation qui doit nous rendre réservés dans 
nos appréciations. Au premier abord, en effet, on est surpris 
do trouver le cancer du rectum, les cystites, l’uretéro-pyélite, 
la pyourie dans ce traité qui devrait s’appeler de génitologie. 
Mais le livre de M. Auvard fournit lui-même la réponse au 
lecteur attentif. Parmi les « causes coïtales x de la stérilité, ne 
trouvons-nous pas les cas où « volontairement ou involontai¬ 
rement lo pénis s’égare dans le rectum » ou dans l’urèthre 
dilaté? Cette constatation nous prouve bien qu’il s’agit là 
d’annexes de l’appareil génital. 

Donc, M. Auvard ne recule pas devant l’innovation et, pour 
frapper avec intensité l’esprit de ses lecteurs, il a des expres¬ 
sions qui sont d’heureuses trouvailles. Qui donc oubliera la 
« céphalalgie utérine » liée à la congestion; la blennorrhagie, 
la syphilis, les chancres mous, « trinité menaçante dont les 
épines entourent toutes les roses de la jouissance sexuelle » 
(M. Auvard aurait dû ajouter : illégitime); le rôle protecteur 
du mucus du col, « le concierge de l’utérus »; les « métrites 
crépusculaires » « qui survienuent à l’aurore et au déclin de 
la vie génitale » etc. ? 

Resterait à juger la partie purement chirurgicale, celle qui 
est relative àu manuel opératoire précis. Ici nous avouons 
que, en ce qui concerne spécialement les laparotomies pour 
tumeurs ovariennes et utérines, les préceptes donnés par 
M. Auvard ne sont peut-être pas toujours suffisants, mais, 
vu notre ignorance totale en obstétrique, nous ne nous aven¬ 
turerons pas sur le terrain glissant des critiques de détail. 

A. Broca. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Casistica clinica, par 6. Basse (Extrait de la Uassegna di 'Scienze 
mediche). Broch. in-8°. Modène, 1891. 

Cette brochure renferme 0 observations intéressantes recueillies 
h la clinique du professeur Galvagni. Elles ont trait à un cas d’a¬ 
dénopathies mésentérique, pelvienne et cervicale caséeuse avec 
cystite chez une femme de 30 ans, à un cas de septicémie présen¬ 
tant. quelques caractères se rapprochant de la morve, mais que 
l’absence de recherches bactériologiques et expérimentales ne 
permet pas de rapporter indiscutablement à cette maladie, a- un 
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cas d’endocardite septique, à un cas de médiastico-péricardite 
tuberculeuse, à un cas de thrombose de la veine jugulaire interne 
droite chez une femme atteinte de rétrécissement mitral, à un cas 
d’ictère essentiel. 

VARIÉTÉS 

Monsieur le Professeur ! 
(Conte de Noël.) 

A Monsieur le rédacteur en chef de la Gazette hebdomadaire. 

Monsieur le rédacteur en chef, 
Je m’aperçois à mon grand regret que, depuis l’annexion 

du Mercredi médical, vous ne publiez plus de feuilletons. 
Pourtant ce rez-de-chaussée du journal grave et sérieux que 
vous dirigez et que nous lisons avec intérêt et profit n’était 
pas sans avantages. On y avait ses coudées franches. 
Dechambre y excellait à castigare ridendo mores. Mais vous- 
même n’avez-vous pas, plusieurs années durant, écrit des 
Lettres médicales sur les sujets à l’ordre du jour? Laissez-moi 
doncm’aut .riser de ce précédent et vous adresser une lettre. 
Vous la mettrez où vous voudrez —je ne suis pas difficile — 
au bas ou à la dernière page de notre Gazette. Mais vous ne la 
jetterez point au panier, n’est-ce pas? La question que j’y 
prétends traiter est de celles qui intéressent quelques-uns de 
vos lecteurs'. Je ne la prends pasautragiqne,mais elle touche 
à notre organisation universitaire, académique et sociale. Ce 
sera mon excuse. Cette question, la voici : 

MM. J.-B. Baillière et Cl0, éditeurs d’ouvrages demédecine, 
ont engagé à leur service un ou plusieurs manœuvres litté¬ 
raires qui fabriquent, en vue de la préparation aux examens 
de doctorat, des manuels traitant de divers sujets : c’est leur 
droit. Ces manuels sont assez médiocres : c’est leur affaire. 
Mais, pour les signaler aux étudiants français et étrangers, 
les manœuvres eu question les signent : Professeur P. Lefort. 
Professeur, c’est un titre. Lefort, c’est un nom médical connu 
et estimé. Sans doute il s’écrit en un seul mot sur la reliure 
rouge des manuels en question ; sans doute aussi le nom 
Lefort est précédé d’un P et non d’une L. Mais n’arrive-t-il pas 
que l’on ignore ou que l’on oublie le prénom et l’orthographe 
exacte du nom d’un professeur de la Faculté de Paris? Telle a 
été peut-être l’espérance des auteurs ou des éditeurs. Telle a 
été l’erreur de quelques lecteurs. Aussi, M. Léon Le Fort, 
professeur de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine 
de Paris, a-t-il reçu d’un médecin espagnol une lettre lui 
demandant l’autorisation de traduire un de ses manuels. 

M. Léon Le Fort a été médiocrement flatté d'être confondu 
avec « le professeur P. Lefort » et il a obtenu de MM. J.-B. 
Baillière, en les menaçant d’une traduction non pas en espa¬ 
gnol, mais en police correctionnelle, que le ou les ma¬ 
nœuvres changeraient dorénavant de pseudonyme. Eu effet, 
deux volumes ont paru depuis, dus à la plume du professeur 
Lefert. 

Lefert, voilà qui est bien; et encore un E cassé etmal fondu 
peut-il ressembler à un O. Nous soumettons, par exemple, à 
MM. Baillière le Lefert ci-dessous : 

Lefckt 
Mais « le professeur », voilà qui est-moins bien, et c’est sur 

ce point que M. Léon Le Fort attire l’attention des législa¬ 
teurs — et de M. Cornil en particulier — qui nous préparent 
une loi sur l’exercice de la médecine. Voici sa thèse : je cite 
textuellement : 

« Pourra-t-on continuer à afficher, dans les édicules des 
boulevards et ailleurs : « Traitement des maladies secrètes, 
cabinet du professeur M... »? Sera-t-il permis à ceux qui n’ont 
pas le droit au titre de docteur, à d'anciens officiers de santé, 
par exemple, de s’intituler : « Le professeur X..., médecin do 
la Faculté de Paris »? Ne pouvant usurper le titre de docteur, 
pourra-t-on s’attribuer celui de professeur ? 

« Le mot de professeur, suivant qu’ilprécède ou suit le nom 
patronymique, est la désignation d’une profession ou un titre 
honorifique. On peut à bon droit ajouter après son nom la qua¬ 
lification de professeur: « M.X..., professeur de telle ou telle 
chose, professeur à telle école, a telle institution, à tel 
lycée, » etc.; mais le mot de professeur, précédant le nom : 
« Le professeur X... », est un titre, qui, à l’étranger, est ré¬ 
servé aux titulaires des chaires officielles de renseignement 

supérieur, c’est-à-dire des Facultés. C’est aussi la signification 
qu’on lui donne eu France. On peut exercer la profession de 
professeur, sans avoir droit au titre honorifique de professeur. » 

Telle est l’opinion que soutient M. Léon Le Fort. Ne vous 
paraît-elle point difficile à défendre au point de vue stricte¬ 
ment juridique? 

Nous dirions, bien au contraire : M. X..., professeur de telle 
ou telle chose, à tel ou tel endroit ou école, ne peut prendre 
ce titre que s’il exerce réellement la fonction (et encore les 
malins peuvent-ils mettre sur leur carte de visite professeur 
libre de..., sans avoir jamais professé); mais aucun article de 
loi ne peut empêcher un charlatan de s’intituler « M le pro¬ 
fesseur X... ». 

Oui, comme le dit M. LeFort, a:le titre de professeur a, dans 
le monde médical, une signification précise ». Mais cette signi¬ 
fication a-t-elle une valeur lé ;ale ? Quand nous disons, M. le 
professeur X..., cela veut dire « M. X... est professeur à la 
Faculté de médecine do Paris ». Oui, cela est si vrai qu’un 
journal très connu, bien que d’origiue récente, n’attribue ce 
titre de professeur qu’aux collègues parisiens de sou direc¬ 
teur (il fait une exception en faveur d’un seul professeur 
de province — un seul et c’est assez) et no cite les autres 
que de la manière suivante : X..., professeur à la Faculté 
de médeciue de... Si donc, comme le rappelle M. L. Le Fort, 
le titre de professeur est réservé à l’étranger aux titu¬ 
laires des chaires officielles de l’enseignement supérieur; eu 
France, ce titre semble exclusivement revendiqué par 
ceux de la Faculté de médecine de Paris. Cela est-il juste? Ne 
serait-il pas plus conforme aux habitudes reçues, à l’usage 
qui prévaut pour les autres établissements d’enseignement 
supérieur, à commencer par le Collège de France et le Mu¬ 
séum pour finir par les Facultés de droit, des sciences, des 
lettres, etc., etc., d’écrire non « le professeur X... » mais bien 
«M. X..., professeur de... à la Faculté de médeciue de... »? 

Mais on écrit bien « M. le docteur X » et ce titre no se prend 
que par les docteurs en médeciue, alors que les docteurs eu 
théologie aussi bien que les docteurs ès lettres auraient le 
droit de l’arborer sur leurs cartes de visite ! Je n’eu discon¬ 
viens pas. Un docteur en théologie qui s’aviserait de faire de 
la médecine pourrait, à mon avis, signer « Docteur X... ». Si 
j’étais juge je le condamnerais pour exercice illégal et non 
pour usurpation de titre. Mais l’usage a réservé aux seuls 
docteurs en médecine ce qualificatif de Docteur. C'est même 
là, pour le dire en passant, une habitude qui horripile parfois 
quelques médecins militaires aux yeux desquels le grade dont 
ils sont revêtus doit compter seul dans leurs rapports avec les 
officiers. Ne touchons donc point à l’arche sainte. Continuons 
à identifier le titre de « docteur » tout court avec celui de 
« docteur en médecine, » puisque telle est la tradition créée 
par l’habitude. Mais pourquoi le titre de Professeur précédant 
le nom patronymique ? Il n’est invoqué, réclamé, inscrit sur 
leurs cartes de visite, écrit au bas de leurs ordonnances que 
par un très petit nombre de nos maîtres. Jè ne veux pas citer 
ici de noms propres! Combien j’en pourrais invoquera l’appui 
de ce que je soutiens ? D’ailleurs, même à la Faculté de Paris 
n’oxiste-t-il pas une autre anomalie? Les agrégés de nos 
facultés ne sont pas nommés officiellement « professeurs agré¬ 
gés» mais « agrégés » tout court; et cependant les cartes de 
visite des agrégés portent presque toutes : « M. X..., profes¬ 
seur agrégé _à la Faculté»; et les agrégés libres ont laissé 
tomber en désuétude ce dernier qualificatif. Quelques esprits 
chagrins se souviennent du temps où il n'en était pas ainsi, 
mais la majorité des professeurs s’en soucie comme un poisson 
d’une pomme. N'a-t-elle pas mille fois raison? Aussi bien les 
agrégés eux-mêmes, en adoptant ce titre, ont-ils ouvert la 
porto à une supercherie dont ils sont les premières victimes : 
a un âge plus ou moins tendre on se fait nommer agrégé pour 
une Faculté quelconque, en choisissant de préférence la place 
la moins briguée ; ou ne met jamais les pieds dans cette 
Faculté et l’on exerce à Paris avec le titre, parfaitement 
exact, de M. X... professeur agrégé; ou M. X..., agrégé des 
Facultés de médecine. Songez donc ! être agrégé de toutes 
les Facultés à la fois, voilà qui est mieux que d’être agrégé 
d’une seule Faculté, môme celle de Paris, puisque la partie 
est dans le tout. 

Je prends maintenant les médecins, chirurgiens et accou¬ 
cheurs des hôpitaux. Beaucoup de titulaires mettent sur leur 
carte de visite le nom de l’hôpital auquel ils sont attachés. 
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D’autres s’intitulent simplement « médecins, chirurgiens et 
accoucheurs des hôpitaux », et c'est le nom adopté, pour 
plus de brièveté, par tout le corps « du Bureau central des 
hôpitaux de Paris » pour employer la dénomination officielle. 
Mais ce titre abrégé n’existe pas légalement et il serait impos¬ 
sible de poursuivre en usurpation de titre les médecins « d’é¬ 
dicules du boulevard » qui mettent sur leur affiche le titre 
chirurgien d’hôpital ou chirurgien des hôpitaux, comme le 
dénommé Anastay, récemment condamné pour autre chose. 
J’on dirai autant pour les « internes des hôpitaux » qui sont 
réellement internes en médecine et en chirurgie des hôpi¬ 
taux de Paris et dont le titre abrégé est pris, sans réclama¬ 
tion légale possible, par bien des internes en pharmacie, par 
bien des internes des hôpitaux cantonaux de Fouilly-les 
Oies et autres lieux analogues. Je sais môme un docteur en 
médecine (il l’est) que toute sa- clientèle croit ancien interne 
médaille d’or dos hôpitaux parce que sa carte de visite porte 
« médaille d’or des hôpitaux do Paris » : or j’ignore ce qu’est 
sa médaille, mais j’affirme qu’il n’a jamais été interne en mé¬ 
decine des hôpitaux de Paris. Certes, il y a mauvaise foi, au 
point de vue moral, à être interne de Carpentras et à exercer à 
Paris sous le vocable « ancien interne des hôpitaux » ; mais 
au point de vue légal il n’y a rien, et il n’y aura jamais rien 
à faire. Que cbux qui possèdent un titre sérieux le libellent 
en son entier et qu’ils laissent au public le soin do séparer 
l’ivraie du bon grain, c’est tout ce qu’ils peuvent faire. 

Rien à faire non plus en ce qui regarde les titres acadé¬ 
miques. L’histoire du «poêle de l'Académie», si plaisamment 
contée par M. Bergeron, en est une preuve. Dans le langage 
vulgaire le titre de « membre de l’Académie » accolé au nom 
d’un docteur en médecine signifie « membre de l’Académie 
de médecine ». Membre de l’Institut signifie : membre de l’Ins¬ 
titut de France. Mais vous n’ignorez pas, sans doute, qu’on 
avait créé jadis un Institut des provinces et que plusieurs 
de ses membres libellaient ainsi leurs cartes de visite : 

Membre de l’Institut 
dos Provinces. 

Il eu est de môme partout. Il y a quelques jours un de mes 
amis assistait au banquet offert a notre très honorable et très 
aimé confrère M. Cadet de Gassicourt qui vient d’être admis 
à l’honorariat des hôpitaux. Il m’a raconté l’histoire suivante : 
M. Cadet de Gassicourt, étant arrivé le premier, vit venir à 
lui, dans les salons de Marguery, une figure inconnue qui lui 
tendait la main (excusez celle de rhétorique, la figure, pas la 
main), puis s’engagea un colloque : « Je viens pour le ban¬ 
quet. — Ah ! oui ; moi aussi. — Pour le banquet de l’Acadé¬ 
mie ? — Mon Dieu, oui, je suis de l’Académie. — De l’Aca¬ 
démie nationale? — Mon Dieu, oui..., l’Académie est natio¬ 
nale. » Mais ici fut rompu l’entretien, car M. Cadet de Gassi¬ 
court demanda de quelle Académie nationale il s'agissait : 
c’était l’Académie de coiffure, dont le banquet annuel se 
donnait à l’étage au-dessus. Si mes souvenirs chorégraphiques 
sont exacts, un des maîtres de ballet — directeur,si vous vou¬ 
lez, soit D\ en style de vespasienne — s’appelle Vasquez. 
Voyez-vous d’ici, en clientèle, la carte du Dr Vasquez, mem¬ 
bre de l’Académie (sous-entendu: nationale de musique)? 

Je n’invente rien : notre confrère le D1' Lacassagne, profes¬ 
seur à,la Faculté de médecine de Lyon, n’a-t-il point publié une 
thèse sur la couverture de laquelle un correcteur malintention¬ 
né ou simplement badin a laissé imprimer au dernier moment : 
« lauréat de l’Académie nationale de musique »? M. Lacas¬ 
sagne a été le premier à rire de cette coquille. Faisons comme 
lui et disons en concluant : les lois n’arriveront jamais à 
faire disparaître le charlatanisme. C’est au bon sens public 

u’il faut s’adresser toujours pour bien établir la valeur réelle 
es titres que l’on invoque. Avant la Révolution il n’existait 

en... (je ne veux pas citer la province) que huit à dix familles 
nobles. Aujourd’hui Ton en compte huit à dix qui ne le sont 
pas. Les titres de comte ont été achetés à Rome ; les noms 
redondants ont été substitués peu à peu aux noms roturiers. 
Et le tour a été joué. 

Il en est de même en ce qui concerne les titres dont s’af¬ 
fublent certains médicastres ou dont on pare à tort la couver¬ 
ture de certains livres. On commence par s’y laisser prendre. 
Bientôt on hausse les épaules et Ton passe. Et c’est pourquoi, 
bien que j’appartienne au corps médical des hôpitaux d’une 
grande ville, bien que je professe au besoin, je ne signe pas 

« le pïofesseur X ». Si vous me le permettez même, je ne 
signerai pas du tout : cela m’évitera peut-être des ennuis. 

Le ministre de l'instruction publique à l'Académie. 

L’Académie de médecine va-t-elle enfin pouvoir trouver 
un abri qui lui permette de loger ses livres, ses collections et 
de donner à ses commissions et même à ses membres la place 
qui leur est nécessaire ? 

A la suite des pressantes démarches de MM. Tarnier et Ber¬ 
geron, M. le ministre de l’Instruction publique a bien voulu 
venir juger par lui-même la situation. Hier matin, à 11 heures, 
il a visité, sous la conduite des membres du bureau, tous les 
locaux, bien connus de nos lecteurs,|où se pressent depuis 1845 
les divers services de l’Académie. Il n’a pu cacher son éton¬ 
nement de constater une aussi misérable installation et, avec 
la clairvoyance et le sens pratique qui le distinguent, il s’est 
empressé de promettre tout son appui pour que l’Etat inter¬ 
vienne dans le plus bref délai pour faire cesser cet état de 
choses. Par son ordre, un devis va être immédiatement dressé 
afin d’installer l’Académie rue Bonaparte, sur l’emplacement 
de l’ancien Mont-de-Piété qui avoisine l’école des Beaux-Arts, 
local actuellement disponible et que l’Assistance publique 
céderait volontiers contre le terrain prtmitivement affecté à 
l’Académie dans l’allée de l’Observatoire. Un projet sera sans 
doute soumis au Parlement dans ce sens à la rentrée de jan¬ 
vier. 

Quelle que soit la solution qui interviendra, le corps médi¬ 
cal ne peut que se montrer reconnaissant à M. le Ministre de 
sa décision, car elle permet d’espérer que, grâce à lui, l’ère 
des promesses fera bientôt place à celle des actes ; on ne peut 
qu’en féliciter les membres du bureau et en particulier 
MM. Tarnier et Bergeron, dont le dévouement constant aux 
intérêts de la savante compagnie sera ainsi récompensé. 

Nécrologie. — Au moment de mettre sous presse, nous 
avons le vif regret d’apprendre la mort subite de M. Moutard- 
Martin, ancien président de l’Académie en 1889, médecin 
des hôpitaux. Dans notre prochain numéro nous associerons 
la Gazette aux regrets unanimes que cause cette mort si 
inattendue. 

hiv res déposés au If ur eau du Journal 

La librairie Asseliu et Houzoau | vient de mettre en vente 
l'Agenda médical iiour lM)i. Cet agenda contient : 

1° Un Mémorial thérapeutique du Praticien, par le D1' C. Paul, 
membre de l’Académie de médecine, professeur agrégé à la Faculté 
de médecine, médecin de l’hôpital de la Charité. 

2» Un Mémorial obstétrical, par le professeur Pajot; 
3» Un Formulaire magistral, par M. Delpech ; 
4° Notice sur les stations hivernales de la France et de l’étranger, 

par le D' De Valeourt. 
Plus un Calendrier à un ou deux jours par page, sur le<piel_ on 

peut inscrire ses visites et prendre des notes; la liste des médecins, 
officiers de santé, pharmaciens, dentistes et vétérinaires du dépar¬ 
tement de la Seine; les médecins des hôpitaux civils et militaires 
de Paris; les médecins des bureaux do bienfaisance; les médecins 
inspecteurs des eaux minérales, maisons de santé de Paris et des 
environs; la liste des divers journaux scientifiques; les Facultés et 
Écoles préparatoires de Médecine de France; les Ecoles de Méde¬ 
cine militaire et navale, avec le nom de MM. les professeurs; l’A¬ 
cadémie de médecine et les diverses Sociétés médicales ; le nouveau 
tableau des rues de Paris, etc., format in-18 de 010 pages, dont 
190 de calendrier et 420 de renseignements utiles. 

Le prix varie entre 1 fr. 75 et 9 francs suivant la forme et la 
reliure. L’agenda sera envoyé franco sur demandé adressée aux 
éditeurs. 

— M. Lucien llosemvald, éditeur, 13, passage Saulnier, vient de 
publier, sous le nom do Guide Bosenwald, lit 0° édition do son 
annuaire de statistique médicale et pharmaceutique contenant l’in¬ 
dication de tous les médecins, officiers de santé, pharmaciens, sages- 
fouunos, bandagistos, etc., de ln France et des colonies, avec leur 
classement à Paris par rues, quartiers et arrondissements ; en pro¬ 
vince, par chefs-lieux de canton ou communes. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant._ 

Paris. — Soc. auou. de l’Iur. mes Airra et Manueactuiies et DUBUISSON . 
12, rua Paul-Lelong. — M. Barnagwd imp. 
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rapeutique (Dujardin-Boaumetz), 516. 
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Pel. G. Acromégalie, 82. 
Polado. G. — (Crockor), 165. 
Pelado. — (Brousse), 186; (Morrow, 
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Ponicilium Duclauxi. — (Bourquolot), 

637. 
Penrose. Constrictions maxillaires, 6?. 
Pental. — Narcose (Breuer, Basch, v. 
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Protozoaires, 484. 
Pharmacie. G. — militaire, 568. 
Pharynx. G. — Spasmos (Bouveret), 

153, — nasal. Tumeurs adénoïdes (Ni¬ 
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tieuse (Coutcaud), 318. — des nou¬ 
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Poumon. — Anatomie clinique (Krœ- 
nig), 240. - cardiaque (Boy-Teissier), 
492. — Chirurgie (Hoffmann), 12. - 
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Prostatoctomio. G. - (White), 59. 
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Protoplasma. — Structure (Fayod), 

651. 
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Meslay 14 (37); Meunier 13 l3G) ; Dauriae 12 
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père de Rieger, uu ancien berger. L'empereur 
aurait promis à son visiteur do lui fournir h* moyen 
de faire expérimenter son remède à l’hôpital (le 
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CLINIQUE MÉDICALE 

Hôpital Necker. — ,M. le,Dr Rendu. 

lthino-bronclitte spasmodique. 

Nous avons depuis un mois dans le service un homme 
qui est entré à l’hôpital pour des accidents broncho-pul¬ 
monaires de nature spéciale. Cet homme, âgé de 29 ans, 
vigoureux et robuste, n’avait jamais été malade jusqu’en 
1881. A cette époque, il contracta en Algérie des fièvres 
intermittentes à type tierce et, depuis lors, chaque année 
au mois de mai, il est pris de malaises plus ou moins fé¬ 
briles qu’il rattache à cette origine malarienne, qui 
durent une dizaine de jours et qui consistent en phéno¬ 
mènes congestifs avec tendance au rhume de cerveau. 
L’an dernier,- au mois de mai, il a eu une bronchite avec 
quelques crachats hémoptoïques qui a nécessité un séjour 
de 33 jours à l’hôpital. 

L’affection actuelle remonte à deux mois : au commen¬ 
cement de mai, cet homme s’est jeté à l’eau poür sauver 
un enfant qui se noyait; il a ainsi contracté un rhume 
qui n’a pas cessé depuis ce moment; au bout de trois 
semaines, ce rhume a subi une aggravation, la toux est 
devenue quinteuse, le malade a été pris de points de 
côté et d’une fatigue générale. 

Actuellement, il a une apparence congestive, ses yeux 
sont injectés, il a du larmoiement, une céphalée habi¬ 
tuelle avec bouffissure de la face, phénomènes qui s’exa¬ 
gèrent à la suite" de la toux. Celle-ci est fréquente, sans 
caractères spéciaux sauf une certaine tendance aux 
quintes, mais sans vomissements consécutifs. La voix est 
rauque; le malade se plaint de picotements dans la gorgé. 

Malgré ces troubles fonctionnels, il y a peu ou pas de 
signes physiques à l’examen du thorax; on né trouve pas 
de signes d’emphysème ; la respiration est seulement un 
peu affaiblie, mais sans modification du rhythme respi¬ 
ratoire, sans expiration sifflante ; on n’entend que quel¬ 
ques râles sibilants disséminés avec prédominance en 
haut et à gauche. 

En somme, il y a contradiction entre les troubles 
fonctionnels intenses et l’insignifiance des signes physi¬ 
ques. Avec cela, pas de phénomènes généraux, pas de 
fièvre. 

Nous avons pensé tout d’abord à une trachéo-bronchite 
catarrhale et le malade a'été soumis au traitement sulfu¬ 
reux’(eau d’Enghien) èt iôduré, ainsi qu’aux pulvérisa¬ 
tions émollientes dans la gorge. 

L’évolution de la maladie a ét.é caractéristique. Au 
lieu de s’améliorer, les accidents ont subi une aggrava- 
tion vers le 15 juin, c’est-à-dire six semaines environ 
après leur début, et alors sont survenus des symptômes 
de 3 ordres : 1” congestion ocùlo-nasale, caractérisée par 
de la rougeur conjonctivale avec tuméfaction des pau¬ 
pières, larmoiement et photophobie, des éternûments 
répétés, en série,mais avec sécrétion nasale peii abondante, 
perte de l’odorat, et douleur au niveau des sinus fron¬ 
taux ; 2° congestion pharyngo-laryngée se traduisant par 
là rougeur de la gorge'qui était dépouillée, granuleuse, 
par la rauçité .de la voix qui cependant était devenue 
moins voilée, enfin par une sensation de picotements sur¬ 
venant, par intervalles, au niveau de l’arrière-gorge; 
3° toux spéciale avec sensation de dyspnée, de plénitude 
thoracique et de poids sur la poitrine. 

Cette toux, qui.mérite une mention particulière, avait 
le caractère coqueluchoïdo, survenait par accès suivis , 
de bouffissure de la face,.avec.injection et. teinté viola¬ 
cée des téguments et douleurs de tôte. Les quintes surve¬ 
naient fréquemment, se répétaient, environ deux fois par 

heure, étaient surtout fréquentes le soir et là nuit; elles 
n’étaient pas suivies de reprise sifflante, ne s’accompa¬ 
gnaient pas de vomissements, mais de nausées et parfois 
de pertes de connaissance dues à l’intensité des quintes; 
elles se jugeaient par l’expulsion de mucosités filantes. 
Comme au début, nous ne trouvions pas de signes sté¬ 
thoscopiques. 

En présence de ces symptômes, le malade fut soumis à 
un traitement calmant : teintures de belladone, d’aconit 
et de drosera, poudre de Dower. 

Actuellement, le malade est amélioré ; il a moins de 
bouffissure delaface,quoique les conjonctives et lagorge 
restent toujours rouges, les quintes sont plus rares et 
moins intenses, le sommeil est meilleur ; néanmoins, le < 
coryza et la toux quinteuse n’ont pas disparu; 

Voyons quel diagnostic on doit porter en présence d’un 
cas pareil. 

Ce n’est évidemment pas une bronchite simple. 
Ce n’est pas non plus une bronchite symptomatique 

de tuberculose, malgré lès hémoptysies de l’an dernier : 
celles-ci étaient dues à la violence des quintes et à la 
rupture dos capillaires pharyngés et non à une lésion tu¬ 
berculeuse, ainsi que le prouve l’absence d’antécédents 
tuberculeux et de signes actuels de tuberculose. 

Le diagnostic pouvait hésiter avec les diverses affec¬ 
tions spasmodiques des bronches : coqueluche, adénopa¬ 
thie trachéo-bronchique, toux quinteuse symptoma¬ 
tique de tumeurs du médiastin ou d’un anévrysme de 
l’aorte, etc. 

il y avait en effet de grandes analogies avec la coque¬ 
luche ; la longueur de l’évolution, l’existènee d’une pé- . 
riode catarrhale puis d’une période convulsive, l’absence 
de signes stéthoscopiques, l’expectoration filante .qui 
suivait les quintes, la prédominance nocturne des quin-' 
tes; il n’y avait ni reprise sifflante ni vomissements,. > 
mais la reprise manque souvent chez les adultes et chez ; 
les vieillards, ce qui rend alors le diagnostic très difficile. 
Cependant la coqueluche n’était pas probable dans le 
cas actuel, pour deux raisons que voici : d’abord la pré¬ 
dominance extrême du coryza et du larmoiement, car la 
conjonctivite n’est pas dans les allures habituelles de la 
coqueluche, et lorsque le larmoiement existe il est la 
conséquence mécanique de la quinte, tandis qu’ici il 
s’agissait d’un phénomène constant, d’un symptôme pré¬ 
coce et indépendant des quintes; en second lieu, les con¬ 
ditions étiologiques n’étaient pas en faveur de la coque¬ 
luche, car la fille de notro malade a eu il y a 8 mois la 
coqueluche sans que celui-ci l’ait contractée et dès lors 
il était peu probable qu’il.on fût, atteint ultérieurement, 

L’adénopathie trachéo-bronchique donne, ibi.en.,lien à 
une toux quinteuse coqueluclwïde survenant sans phé¬ 
nomènes fébriles; mais elle no s’accompagne pas de çà- , 
tarrlie oculo-nasal; de plus, elle se traduit par des sighés 
jstéthoscopiques spéciaux : râles ;bru vants dans la région 
isus-ciavioulaire, respiration rude et forte, parfois par du 
cornage; fréquemment il y a: coexistence de ganglions 
cervicaux engorgés, on trou-$$fWle la submatité dans la 
région sous-claviculaire au voisinage du sternum, au 
niveau des ganglions bronchiques ; enfin, elle se produit 
sous l’influence de conditions générales (strumc, maladies . 
infectieuses) qui faisaient défaut ici. cÿr 

A plus forte raison, on ne pouvait admettre l’existence 
d’une tumeur du médiastin qui se traduit par une oppres¬ 
sion habituelle et s’accompagne d’une altération de la 
santé générale. 

! Par" exclusion, on arrivait au diagnostic ;de rhino- ; 
bronchite spasmodique. • 

i Cette affection, encore connue sous les noms de hay- 
jfever, d’asthme des foins, d’asthme d)été, a été signalée 
'd’abord en Angleterre parHeberden, par Bostock (1819),. 
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par Mackenzie (1851); en Allemagne, une enquête pro¬ 
voquée par Phœbus (1860) a fait connaître 58 observa¬ 
tions; en France, Guéneau de Mussy on a donné une 
description en 1868, Herbert (1872) et mon ancien in¬ 
terne Leflaive (1887) ont consacré leurs thèses inaugu¬ 
rales à l’étude de cette affection. 

Un caractère très important de la rhino-bronchite 
spasmodique est la périodicité de son apparition : elle 
revient tous les ans de mars à juillet avec les mêmes 
allures et chez les mêmes individus. La saison joue donc 
un grand rôle, mais les causes provocatrices diffèrent 
beaucoup suivant les malades. 

Le tableau clinique est identique à celui que nous 
avons observé chez notre malade. Le début est marqué 
par un rhume de cerveau banal avec sécrétion et fluxion 
abondante, qui présente dès les premiers jours des allu¬ 
res spéciales : la fluxion nasale se produit d’une façon 
instantanée, sous l’influence des rayons du soleil, des 
odeurs, des poussières, d’un traumatisme. Le malade est 
alorspris d’éternuements qui se répètent avec une grande 
fréquence et qui s’appellent les uns les autres : parfois ils 
se reproduisent 15 ou 20 fois de suite ; leur intensité ne 
dépend pas de l’abondance de la sécrétion nasale. Celle- 
ci est séreuse et plus ou moins abondante; quand elle 
devient épaisse, au bout de 5 à 6 semaines, la crise finit. 

Les altérations de la conjonctive et celles do la mu¬ 
queuse pituitaire sont presque toujours simultanées; il y 
a des picotements des paupièros, du larmoiement, du 
boursouflement des paupières au moindre frottement et 
une congestion exagérée par les éternuements. En même 
temps, les malades se plaignent de céphalée et d’une 
photophobie parfois excessive. 

A cela se bornent les manifestations do la première 
forme do rhino-bronchite spasmodique, qui comprend les 
cas, très fréquemment observés chez les arthritiques, de 
coryzas atténués et subits. 

A côté de cette forme, il faut en placer une seconde 
dans laquelle prédominent les phénomènes thoraciques. 
Les symptômes commencent par le catarrhe oculo-nasal, 
et la gorge, puis la trachée se prennent ensuite, ou bien 
encore il y a d’emblée des signes de bronchite. 

Ordinairement la bronchite se développe progressive¬ 
ment, comme dans la coqueluche : le malade éprouve du 
malaise, de l’oppression à exacerbation vespérale, de la 
céphalée, un point de côté, il a de la toux presque sans 
expectoration. C’est, ce qui s’est produit d’emblée chez 
notre malade à cause d’une circonstance spéciale, l’im¬ 
mersion dans l’eau froide. Tantôt le malade a le faciès 
d’un asthmatique, la respiration est sibilante et prolon¬ 
gée, tantôt il a des quintes de toux. Finalement, la toux 
devient grasse, catarrhale, ce qui indique la fin de la 
crise paroxystique qui dure environ deux mois. 

C’est là le tableau qu’a présenté notre malade. Dans 
son histoire antérieure on trouve la succession des deux 
formes que je viens de vous indiquer : pendant les pre¬ 
mières années, il a eu uniquement du coryza; depuis l’an 
dernier, la bronchite est apparue ; actuellement, les phé¬ 
nomènes sont devenus plus intenses, mais les symptômes 
d’origine nasale existaient déjà longtemps avant que cet 
homme n’ait eu d’accès d’impaludisme. 

Le seul point qui s’éloigne ici des faits classiques est 
l’absence de dyspnée à forme asthmatique, qui est rem¬ 
placée par les quintes de toux coquoluchoïde. 

Un point qui mérite également d’être signalé est l’état 
des urines. Ordinairement, dans la période d’état, elles di¬ 
minuent de quantité et sont riches en urates et en acide 
urique; elles augmentent pendant la convalescence;elles 
sont toujours pigmentées et renferment do l’indican. 
Chez notre malade, nous avons observé de la polyurie 
avec albuminurie. 

Comme dans toutes les observations connues, nous 
n’avons pas constaté de fièvre, mais une courbature 
énorme et de l’amaigrissement dû à ce que l’appétit est 
très diminué. 

Le point intéressant de l’histoire de la rhino-bronchite 
spasmodique consiste en ceci, que c’est une bronchite 
diathésique. 

Elle ne ressemble pourtant pas aux bronchites arthri¬ 
tiques franches. Celles-ci ont plusieurs caractères : elles 
sont tenaces, récidivent facilement, sont suivies de la per¬ 
sistance de râles, d’emphysème et de catarrhe plus ou 
moins sec, elles s’accompagnent souvent de quintes con¬ 
vulsives; rarement paroxystiques, elles n’ont pas de 
rapports intimes avec l’asthme, mais bien avec la conges¬ 
tion pulmonaire. La rhino-bronchite spasmodique, au 
contraire, a des rapports indubitables avec les asthmes, 
surtout les asthmes d’origine nasale (produits par la pous- 
sièred’ipéca,etc.), elle n’en a pas cependant avec l’asthme 
vrai. De plus, les bronchites diathésiques naissent en 
toutes saisons, sous des influences multiples. Ici, il y a 
une récidive annuelle au printemps, jamais en dehors de 
cette saison, et cette récidive a une évolution cyclique 
qui dure 5 à 6 semaines. 

Malgré ces différences, la rhino-bronchite spasmodique 
a des ressemblances avec lès bronchites diathésiques. 
Comme celles-ci, elle se voit dans des familles de gout¬ 
teux, coïncide avec l’eczéma, la migraine, les hérnor- 
rlioïdes, le rhumatisme, la lithiase rénale, la lithiase bi¬ 
liaire, le diabète, ce qui explique pourquoi on l’observe 
rarement à l’hôpital. 11 faut cependant remarquer que 
les accès de goutte franche alternent très rarement avec 
la rhino-bronchite. 

Souvent il y a une disposition héréditaire au dévelop¬ 
pement de la rhino-bronchite spasmodique : notre ma¬ 
lade, qui avait avant 1887 des coryzas répétés, est le fils 
d’un homme qui a éternué toute sa vie. 

Certaines races sont plus prédisposées que d’autres à 
cette maladie : aussi l’observe t-on plus souvent chez les 
Anglais et les Américains que chez les Français. Il faut 
cependant remarquer que, même en France, les formes 
atténuées, caractérisées par du coryza à répétitions fré¬ 
quentes et par du larmoiement, sont très communes. 

Quant à la cause déterminante, elle est mal connue. 
Peut-être s’agit-il d’une imprégnation microbienne. On 
a pu accuser dans certains cas les poussières (blé, ipé¬ 
ca, etc.), les gaz irritants, la chaleur et la congestion de 
la muqueuse. Le pollen des plantes agit, mais ce n’est 
certainement pas la cause exclusive de la maladie. Lalu- 
mièro suffit souvent à elle seule. A ces diverses causes, 
il faut ajouter les causes morales, telles que les émotions, 
les fatigues, le surmenage, peut-être le refroidissement. 

En réalité, on ignore la nature véritable de la maladie 
et on ne saurait répondre aux deux questions suivantes 
qui résument les hypothèses plausibles : Est-ce une ma¬ 
nifestation diathésique comme l’accès de goutte, évoluant 
au printemps ou à l’automne? S’agit-il d’un microbe à 
développement estival et à vie passagère ? 

Dans le traitement de cette singulière maladie, on doit 
se proposer d’agir sur la névrose et de supprimer le ré¬ 
flexe. 

Autrefois, on admettait qu’il s’agissait d’une forme de 
bronchite inflammatoire et on avait recours à la saignée, 
aux sangsues, aux vésicatoires. Ce traitement est aban¬ 
donné aujourd’hui, sauf dans des cas très graves et rares. 

Pour calmer le réflexe nasal, on peut avoir recours 
aux poudres absorbantes ou à la cocaïne; on a encore 
proposé les cautérisations des cornets (Hack), et l’emploi 
du camphre phéniqué au 1/3 (Robinson). 

Pour calmer le réflexe pharyngien, on pratiquera des 
cautérisations, des attouchements à la cocaïne, etc. 
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Contre la toux trachéale, on emploiera la belladone, 
l’aconit, le drosera, la poudre de Dower. 

L’iodure de potassium, qui est si efficace contre l’asthme, 
n’a qu’une valeur médiocre dans la rhino-.bronchite. 

Contre les phénomènes généraux, et en raison do la 
périodicité des accidents, on a eu recours à la quinine, qui 
est également antiparasitaire, mais ce traitement a donné 
peu de succès. 

L’hydrothérapie réussit parfois, mais pour enrayer les 
accidents son emploi doit en précéder l’apparition. 

Le pronostic de l’accès est bénin, mais les récidives se 
produisent fatalement. 

THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 

Chirurgie inlra-crànienne. 

A sa réunion annuelle de 1890, l'Association médicale de 
l’état de New-York avait mis à l’étude, au sujet des lésions 
intra-crâniennes, les cinq questions suivantes : 

1° Moyens actuels de localiser les lésions intra-crâniennes ; 
2° Nature des principales lésions intra-crâniennes (hémorrha¬ 

gies, tumeurs, etc.), et leur diagnostic; 
3° Indications et contre-indications de l’intervention opéra¬ 

toire ; 
4° Du meilleur mode opératoire ; 
5°jRésultats immédiats et éloignés de l’opération. 
Les 3 dernières de ces questions, qui sont du domaine plus 

particulier de la chirurgie, ont été soigneusement étudiées 
par W. Keen, qui a ouvert la discussion. 

Contenu dans une enveloppe osseuse, plus close que celle 
de tout autre organe, le cerveau ne peut échapper à un excès 
de pression intra-crânienne, et cette pression, avant d’avoir 
vaincu la résistance du crâne, a agi sur le cerveau au point 
de le priver de ses fonctions et même d’entraîner la mort. 
Toutefois, il faut tenir compte de la rapidité de cette augmen¬ 
tation de pression : une hémorrhagie méningée, de l’hydro¬ 
céphalie aiguë, déterminent le coma et la mort, tandis que 
l’hydrocéphalie chronique, et parfois les tumeurs, se dévelop¬ 
pent lentement, et le cerveau s’y accoutume ; si le patient est 
jeune, les os peuvent céder, et l’issue fatale se trouve long¬ 
temps retardée. 

Outre les troubles « de compression », il est des troubles 
« fonctionnels », résultat probable d'altérations microscopiques 
encore inconnues. 

Au point de vue de l’intervention, on peut donc établir 
deux catégories de faits, selon qu’on note des symptômes de 
compression ou des symptômes qu’à défaut de terme meilleur, 
on peut désigner sous le nom de fonctionnels. 

La première classe comprend les abcès, tumeurs, effusions, 
hémorrhagies, les fractures avec enfoncement ; les coups de 
feu, les plaies, les lacérations du cerveau contusionnent 
l’organe, et se traduisent par nombre de signes semblables à 
ceux que détermine l’augmentation de pression. 

Dans la deuxième classe sc groupent l’épilepsie traumati¬ 
que — s’accompagnant souvent de lésions cérébrales ; l’épilepsie 
vraie — sans lésions apparentes; les céphalalgies invétérées, 
la folie, et divers troubles influant sur le développement de 
l’intelligence ou du corps. 

Des symptômes, les uns sont dus à l’augmentation de pres¬ 
sion, cause générale qui n’est elle-même qu’une conséquence 
commune à plusieurs affections. L’excès de pression endocrft- 
nienne entraîne du côté de l’intelligence, de la motilité, de la 
sensibilité, de la vision, des troubles connus, et sur lesquels 
W. Keen insiste à nouveau. 

A ces phénomènes viennent se joindre d’autres signes par¬ 
ticuliers a la lésion : si c’est une tumeur, des vomissements 
« cérébraux », des céphalalgies, des convulsions ; dans les abcès, 
une température anormale, des vomissements cérébraux, et on 
constatera souvent que le patient est atteint d’otite moyenne, 
qu’il a fait une chute ou a subi un traumatisme ; si c’est une 
hémorrhagie, on trouve dans l’histoire du malade un trauma- 
Jjspie, suivi d’un intervalle de Juçidité après lequel s’çst établi 

le coma, — tandis que dans l’apoplexie, l'âge, l’athôrojno ar¬ 
tériel, l’absence de traumatisme guideront lo diagnostic. 

Enfin parfois s’observent des signes qui permettent de loca¬ 
liser l’aflèction. 

Lorsqu’il n’existe que des troubles fonctionnels, pour qu’on 
soit autorisé à intervenir, diverses conditions doivent être 
réunies : la maladie compromet la vie, le développement 
du corps ou de l’intelligence, ou bien, peut entraîner do pé¬ 
nibles infirmités; tous les moyens médicaux ont été épuisés, 
et on n’a plus rien à en attendre ; enfin, lo danger de mort par 
suite de l’opération ne doit pas être tel qu’on ne puisse en courir 
le risque, dans l’espoir d’un grand soulagement. 

En chacune de ces classes, il est souvent des faits dans les¬ 
quels le diagnostic est douteux : toutefois l’imminence du 
danger, la certitude d’un résultat fatal si on n’intervient pas, 
commandent le trépan explorateur, quitte à compléter l’opé¬ 
ration si elle est possible ; les conditions sont assurément plus 
mauvaises que dans une laparotomie exploratrice qui permet 
l’examen de l’abdomen tout entier : ici l’exploration est limi¬ 
tée : aussi, autant que possible, ne la doit-on pratiquerque lors¬ 
que lo siège de la lésion aura été déterminé d’une manière 
probable. 

Lors d’une trépanation, lo premier soin est do raser entière¬ 
ment la tête, et examiner avec soin toutes les cicatrices du 
cuir chevelu : ce n’est point toujours sous la cicatrice la plus 
apparente que siège la lésion, et en cas de cicatrices multi- 

les on est parfois obligé d’appliquer sur plusieurs d’entre ellos 
es couronnes de trépan avant de trouver le point malade du 

cerveau : une observation longuement rapportée par W. Keen 
est particulièrement instructive à cet égard. 

Le sublimé au 1/1000° sera réservé aux parties extra-céré¬ 
brales : l’eau bouillie sera exclusivement employée lorsque le 
cerveau aura été découvert. 

La position demi-assise durant l’opération diminue les 
chances d’bémorrliagie qu’on arrêtera, si elle se produit, à 
l’aide de pinces ou avec de l’eau chaude : et ici il faut éviter 
un excès. Keen croit devoir attribuer des troubles cérébraux 
mortels chez un de ses malades à l’emploi d’eau trop chaude : 
la température do 50° ne doit pas être dépassée. — L’hémor¬ 
rhagie du sinus longitudinal supérieur ou du sinus latéral est 
toujours alarmante : et lors de la blessure accidentelle d’un 
de ces vaisseaux, l’hémostase est des plus difficiles. La liga¬ 
ture est un moyen plus sûr que les pinces à demeure ou que 
la compression à l’aide do gaze. — Horsley, chez un malade 
atteint d’un anévrysme de la hase du crâne comprimant les 
nerfs optiques, a enlevé une large portion du frontal et la 
portion squameuse du temporal, et a lié le sinus : relevant 
ensuite le lobe frontal, il s’est créé accès jusqu’à l’anévrysme, 
confirmant ainsi son diagnostic : le patient, auquel on avait 
précédemment lié les 2 carotides, a guéri de l’opération : l’a¬ 
venir montrera s’il guérira de son auévrysme. 

Le drainage est inutile : chez ce dernier malade, Horsley 
ne l’a point employé. 

Le choc est, avec l’hémorrhagie, le plus redoutable danger 
de la trépanation : pour l’éviter il faut agir vite. Pour se 
créer rapidement une voie suffisante, W. Keenjemploie des 
couronnes de un pouce et demi de diamètre : les couronnes 
de 2 pouces sont difficilement maniables. 

Les résultats opératoires sont encourageants. Pour les 
abcès, pas de doute possible : s’abtenir est une faute, et l’o¬ 
pération a déjà sauvé maint malade. De même pour les tu¬ 
meurs : chaque malade qui guérit est un patient sauvé d’une 
mort certaine, et des opérés sont encore vivants après plu¬ 
sieurs années. Malheureusement, la séméiologie des tumeurs 
est encore incomplète : le siège, le volume, le nombre, les 
autres caractères des tumeurs ou des lésions intra-crâniennes 
sont encore très difficiles sinon impossibles à établir. 

Les tumeurs du cervelet ne peuvent être enlevées avec 
sécurité : un petit nombre seulement ont été opérées, et le 
résultat a toujours été fatal. 

Le quart des malades épileptiques opérés a guéri, la plu¬ 
part ont été améliorés, aucun n’a retiré dommage de l’inter¬ 
vention. 

On a. objecté que lorsquo l’on enlevait du tissu cérébral ma¬ 
lade, il en résultait une paralysie : mais cotte paralysie, alors 
même qu’on a excisé un centre moteur, est temporaire. 

L’hémorrhagie intra-crânienne par rupture de la méningée 
moyenne est mortelle : l’opération, bie» qu’elle ait souvent 
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échoué, a cependant donné quelques brillauts résultats, qui 
autorisent à la pratiquer dans presque tous les cas. 

Des céphalalgies invétérées, ayant résisté à tous les moyens, 
ont été radicalement guéries. Dans les cas de folie consécu- 
tive aux traumatismes, l’opération est légitime, ainsi que 
dans les cas d’arrêt de développement, de microcéphalie, de 
paralysie générale. 

M. J. Putnam confirme, d’après ses observations,' la va¬ 
leur du symptôme paralysie localisée, indice de lésion corti¬ 
cale elle aussi localisée, tandis que les spasmes localisés peu¬ 
vent reconnaître pour cause des lésions distantes du centre de 
l'organe atteint. 

Los zones corticales correspondant aux mouvements parti¬ 
culièrement spécialisés, ceux do la main par exemple, ont 
une irritabilité plus grande et peuvent être influencées par 
des lésions éloignées: ainsi, une paralysie ou des spasmes 
des muscles de l’épaule, indiquent une lésion de la zone cor¬ 
ticale correspondante, plus sûrement que des troubles de 
même nature, spasmes surtout, observés à la main, n’indiquent 
une lésion du centre de la main. Peut-être même, en général, 
pourrait-on admettre que le spasme des extenseurs et la pa¬ 
ralysie des fléchisseurs sont de valeur plus grande au sujet 
des localisations, que les troubles inverses. 

Les phénomènes initiaux des tumeurs cérébrales, en par¬ 
ticulier les signes moteurs, ont été souvent d’excellents guides, 
mais ils ont été parfois cause d’erreur. Et Charles K. Mills 
rappelle que dans tous les cas de spasme localisé, d’origine 
réflexe, urémique, toxique ou hystérique, le spasme se pré¬ 
sente avec un signe initial dans les membres ou la face : 
cela indique seulement que le centre qui préside à ces inou- 
yemeuts a été excité, mais il serait imprudent d’opérer sur 
une telle indication. Il en est de) môme pour la déviation 
conjuguée de la tête et des yeux qui a donné lieu à des 
erreurs de localisation. Les signes moteurs consécutifs à des 
hémorrhagies ou des abcès résultent souvent de la diffusion 
des lésions vers les centres moteurs : isolés, ou associés à des 
troubles sensoriels ou autres, ils ont pu décider une opération, 
sans conduire le chirurgien au siège do la lésion. 

Lorsque existe un corps étranger, dans les coups do feu par 
exemple, John B. Roberts conseille la trépanation explo¬ 
ratrice, moins pour retirer le corps étrangor que pour établir 
le drainage : il recommande également de rondre aseptiques 
le nez, le pharynx, etc., lors d’une fracture du crâne, pour 
éviter les abcès à l’intérieur du crâne. — Alors môme qu'il 
n’y a point de maladie évidente de l’oreille, s’il existe des 
signes d’abcès du cerveau, il faut d'abord ouvrir l’apophyse 
mastoïde : si l’on y trouve du pus, le siège de l’abcès sera 
très probablement dans le lobe temporal : ce dont on pourra 
s’assurer par une trépanation exploratrice. 

Ensuite a pris part à la discussion Joseph J). Bruant : il 
insiste sur les accidents, parfois très sérieux, consecutifs à 
des traumatismes qui paraissent devoir être insignifiants. 
Un traumatisme léger du cerveau, à la partie supérieure delà 
scissure deKolando,peut déterminer une désorganisation céré¬ 
brale suffisante pour comprendre les centres moteurs voisins, 
sans cependant causer de troubles généraux graves. Des com¬ 
plications étendues et fatales se constituent souvent à une dis¬ 
tance considérable du siège d’une lésion du crâne, bénigne en 
apparence, l’our Bryant, quand la paralysie des centres mo¬ 
teurs suit un traumatisme banal de la tête, il y a lieu de tré¬ 
paner au niveau de la zone supposée atteinte, ne fut-ce que 
comme exploration. Quant à l’ablation de caillot comprimant 
le cerveau, elle n’est point nécessairement suivie de la dis¬ 
parition des symptômes de compression ; et si le cerveau ne 
reprend pas rapidement sa situation normale dans le crâne, 
la mort s’ensuit. 

M. Thomas H. Manley fait également remarquer qu’il 
n’y a point de relation obligée entre les lésions du crâne et 
celles du cerveau : le cerveau pouvant être très fortement 
atteint dans un crâne sans lésions, ou inversement. Un hé¬ 
matome de volume modéré se résorbe rapidement, et, en ces 
cas, Mauley estime la trépanation inutile, illogique .et dan¬ 
gereuse. 

« Maubkac. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 6 janvier 1891. 

Présidence de MM. Moutard-Martin et Tarnier. 
MM. Hanriot et Oalezowslci se portent candidats à la place dé¬ 

clarée vacante dans la section de physique et chimie médicales. 

Installation du Bureau pour 1891. 
Les discours d’installation du bureau sont prononcés par M. Mo i- 

tard-Martin, président sortant, et par M. Tarnier, président pour 
1891. 

Décès de M. Daillarger. 
M. François-Franck donne lecture du discours qu’il a prononcé 

aux obsèques de M. Baillarger. 
La séance est aussitôt après levée en signe de deuil. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 31 décembre 1890 

Présidence de M. Hortei.oup. 

Hémorrhagie de la méningée moyenne. 

M. Koulier fait un rapport sur une observation adressée 
par M. Claudot. Un chasseur à cheval reçut le 13 mars 1890 
un coup de pied de cheval à la tempe droite. 11 tomba comme 
une masse, mais reprit connaissance au bout de 2 à 3 minutes 
et put faire quelques pas. Il avait une plaie qui saignait beau¬ 
coup et le sang paraissait venir, pour une bonne part, de la 
profondeur de la face interne du crâne fissuré. M. Claudot 
débrida la plaie, enleva un fragment osseux enfoncé, portant 
le sillon de la méningée moyenne, et constata que le sang 
venait de l’angle inférieur de la fracture. Il ne put voir de 
jet et tamponna à la gaze iodofonnée. Le sujet eut un peu 
de dysurie, quelques vomissements, mais il guérit aisément 
en 37 jours. 

M. Claudot rapproche ce fait de celui que M. Routier a 
communiqué à l’Académie de médecine (voy. Mercredi, 1890, 
n° 22, p. 259). Mais il en diffère notablement, dit M. Routier, 
qui a trépané sans qu’il y eût do plaie, pour le cas typique 
avec coma et hémiplégie secondaire. Mais, dans un cas comme 
dans l’autre, la trépanation et le tamponnement ont sauvé la 
vie des blessés. 

Prolapsus rectal. 

M. (I. Marchant. — J’ai pratiqué la rectopexie inférieure 
de M. Verneuil avec quelques modifications indiquées par le 
cas particulier, et je désire étudier ces indications. 

Mou sujet est un homme de 45 ans, vigoureux, atteint d’un 
prolapsus total, long de 10 centim., ne sortant que parles 
efforts de défécation, facile à réduire. Le rectum ne portant 
ni tumeur ni rétrécissement, je repoussai l’idée d’excision ; 
le sphincter et le périnée étant solides, je ne crus pas indi- 

uées les périnéorrhaphies de Daret, de Schwartz. Je songeai 
onc à rétablir les moyens de suspension, et je me décidai 

pour la rectopexie de Verneuil, car je pense que la colopexie 
de Jeannel doit^tre réservée aux cas graves. Je mis le rectum 
à nu, exactepmut comme fait M. Verneuil (voy. Gazette, 
1889, p. 812) et je constatai alors (le prolapsus étant réduit) 
qu’il était fort long et bombait dans la plaie. En sorte que je 
le raccourcis par trois plissés transversaux en étage, avivés 
par grattement et suturés au catgut : c’est, en somme, ce 

u’a fait Lange pour rétrécir le rectum par un plissé longitu- 
iual. Cela fait, je grattai la face antérieure du coccyx et je 

suturai à cette face, par un fil perdu, le rectum remonté aussi 
haut que possible. Puis je terminai exactement comme 
M. Verneuil. Le résultat a été bon, quoiqu’il y ait eu un peu 
de suppuration et que j’aie dû retirer les deux points de 
suture inférieure. Je n'avais pas drainé. Mon malade est sorti 
le i,r novembre, 4 mois Ij2 après l’opération ; son prolapsus 
ne s’est pas reproduit, mais je sais que Ch. Nélatoii a observé 
une récidive au 6° mois : je me garderai donc de dire qüé le 
résultat est définitif. Je crois seulement que mes deux petites 
modifications au procédé de Verneuil méritent d’être étudjées. 

M. Berger. — Je serai plus optimiste que M. Marchant, 
dont j’ai suivi le malade pendant plusieurs semaines. Après 
la résection, i’admets la récidive tardive, car la cause n’est 
pas supprimée. Mais dans la (rectopexie inférieure, les adiré- 
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rences doivent, à mon sens, céder vite ou pas du tout. Je crois 
les^deux modifications de M. Marchant très heureuses. 

Chirurgie hépatique. 

AI. Terriilon relate neuf observations de chirurgie hépa¬ 
tique, dont une a déjà été communiquée à VAcadémie et rap¬ 
portée par M. Polaillon il y a cinq ans (cholécystotomie, 
extraction du calcul ; guérison sans fistule, voyez Gazette 
1886, n°50, p. 815) ; dont une autre sera rapportée devant la 
mémo compagnie par M. S. Duplay (Voy. Mercredi, 1890, 
n" 32 p. 396). Les sept inédites sont les suivantes : 

1° Jeune femme qui, à la suite d’une violente attaque de 
péritonite périhépatique, s’aperçut de la présence d’une tumeur 
dans la région de la vésicule. Un an après, M. Terriilon 
retira parponction 700 gram. de liquide légèrement bilieux. Il 
fit la cholécystotomie, trouva la vésicule remarquablement 
incrustée, la gratta en partie et la sutura à la peau. La 
malade a rapidement guéri. 

2“ Femme de 52 ans qui avait commencé à 30 ans à avoir 
des coliques, depuis 9 ans portait une tumeur biliaire et 
arriva à un état ictérique prononcé avec anémie grave. Il y a 
7 mois, M. Terriilon l’opéra, après avoir vainement tenté de 
la ponctionner, car l’incrustation était telle que le trocart ne 
put pénétrer. La vésicule incisée contenait plus de 200 petits 
calculs ; elle fut suturée à la paroi. Peu à peu le cours de la 
bile se rétablit, il est sorti par la fistule (aujourd’hui insigni¬ 
fiante) une cinquantaine de calculs et la malade a engraissé 
de 12 livres. 

3° Cette observation est remarquable par le volume de la 
poche, qui contenait 3 litres de liquide do bile fortement 
muqueuse. Sans les antécédents nets de colique et d’ictère, on 
eût pu penser, objectivement, à un kyste hydatique. La 
vésicule une fois incisée, une sonde métallique fut enfoncée 
jusqu’à 25 ccntim., et |là trouva un obstacle de consistance 
non calculeuse, de nature restée indéterminée. Après 6 se¬ 
maines de fistule, la guérison a été complète 

4° Dans ce dernier cas, la choléystectomie n’apporta à la 
malade, religieuse de 42 ans, qu’un soulagement temporaire. 
Le cholédoque était obstrué et l’opérée mourut d’épuisement. 

5° Il s’agit ici d’une cholécystectomie simple, faite à une 
femme de 45 ans, dont la vésicule n’était nullement adhé¬ 
rente. Il y avait un petit calcul du canal eystique. Guérison 
datant de 13 mois. 

Les deux observations suivantes ont trait à des laparoto¬ 
mies exploratrices restées infructueuses, l’une pour un petit 
abcès, vautre pour une petite masse cancéreuse située au 
hile. 

6° Un jeune homme de 26 ans reçut dans un duel un coup 
d’épée si léger, qu’il put sceller la réconciliation dans le 
déjeuner traditionnel. Pendant 21 jours il se promena sans 
aucune gène, et à ce moment fut pris d’un violent frisson 
avec douleur dans la région hépatique; tout se calma, sauf la 
douleur. Puis le frisson revint 2 jours après et M. Terriilon 
fut appelé au 3e jour. Le seul symptôme étant à ce moment 
une douleur très vive à la pression, M. Terriilon s'abstint. 
Mais 48 heures après, 3e frisson ; il put alors contater que 
l’épée avait fait un véritable trou dans la chemise de flanelle 
ortée par le jeune homme au moment du combat. Il y avait 
onc, certainement, un abcès autour de ce corps étranger. 

L’abdomen fut ouvert, à deux doigts environ au-dessous 
de la cicatrice cutanée, mais la surface hépatique apparut nor¬ 
male. M. Terriilon I fit alors cinq ponctions exploratrices 
infructueuses et se décida à recoudre la plaie. Le malade eut 
un nouveau frisson 3 jours après et il succomba. L’autopsie 
révéla un abcès gros comme le pouce à côté duquel l’aiguille 
avait passé. 

7° En 1888 M. Terriilon fut appelé par M. Brouardel auprès 
d’un homme de 50 ans, subictérique, porteur d’une tumeur 
hépatique ressemblant à un kyste hydatique; mais la ponction 
donna issue à un liquide formé d’un mélange de sang et de 
bjle. Laparotomie exploratrice, constatation d’une collection 
liquide ( ponction donnant 300 gr. de liquide sanglant et 
biljeux. M Terriilon conclut à une ectasie des voies biliaires 
et referma simplement simplement le ventre. Le soulagement 
fut considérable, mais le liquide se reproduisit ot malgré une 
nouvelle ponctiqq lp malade mourut, & l’autopsie, pejite 
masse cancéreuse au hile. 

M. Tuffier présente un malade auquel il a fait la cure 
radicale d'une hernie du poumon. 

Al. Keynier montre des pièces de salpingite a propos des¬ 
quelles il combat l’ouverture par la voie vaginale. 

A. Broc a, 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 22 décembre 1890, 

Action physiologique de la morphine 
chez le chat. 

AI. L. Guinai'd. — Dans le cours de mes recherches sur 
l’anesthésie des petits animaux, j’ai été amené à étudier 
l’action de la morphine chez le chat. Cette action, que l’on 1 
pourrait croire semblable à celle que l’on observe ordinaire¬ 
ment chez le chien, est bien différente et ne se manifeste 
jamais par le sommeil et la prostration narcotique. Elle est 
toujours caractérisée, au contraire, par une excitation remar¬ 
quable, proportionnelle en intensité avec la dose du médica¬ 
ment, excitation accompagnée de désordres évidents dans les 
fonctions du cerveau et se terminant, si la dose est trop forte, 
par une période de convulsions qui se continue jusqu’à la 
mort du sujet. 

J’ai fait dix-neuf expériences sur des sujets différents, 
auxquels la morphine a été administrée, par la voie hypo¬ 
dermique ou la voie veineuse, à des doses variant de 0 gr. 0001 
à 0 gr. 09 par kilogramme d’animal, et, dans toutes ces 
expériences, je n’ai jamais rencontré un seul chat présentant 
le moindre signe de stupeur morphinique. 

Voici d’ailleurs, en résumé, les résultats auxquels je suis 
arrivé : 

1“ La morphine est toujours, et à quelque dose que ce soit, 
un excitant et un convulsif énergique pour les chats ; 

2° Elle a, cependant, une action telle sur ces animaux que 
les centres nerveux, bien qu’excités à l’excès, sont comme 
ébranlés et affaiblis, et cèdent beaucoup plus facilement à 
l’action des anesthésiques ; 

3" Ces effets d'excitation remarquables, constatés chez un 
animal très nerveux, pourraient être rapprochés des phéno¬ 
mènes de même ordre, observés dans l'espèce humaine, 
particulièrement chez les femmes, où on rencontre quelque¬ 
fois dos sujets pour lesquels la morphine n’est jamais un 
calmant. 

Al. Alilne-Edwards — En- vue de pratiquer certaines 
opérations chez les grands fauves de la ménagerie du Mu¬ 
séum (lions, tigres et panthères), j’ai essayé l’action de la 
morphine sur les chats; je n’ai jamais pu obtenir l’anesthésie, 
soit que j’aie fait ingérer cette substance avec les aliments, 
soit que je l’aie employée en injections sous-cutanées. Les 
tigres et les lions sont également réfractaires à l’action 
stupéfiante de la morphine. 

De Faction excitatrice et inliibiloire du nerf 
en dessèchement sur le muscle. 

Al. !V. Wedensliy. — Le nerf moteur, soumis à la des¬ 
siccation lente, commence, après un certain temps, à exciter 
son muscle. Les phénomènes musculaires, provoqués par ce 
procédé, peuvent être répartis dans les trois stades suivants: 

Premier stade. — Le muscle produit d’abord des secousses 
faibles et rares, puis plus fortes et plus fréquentes ; 

Deuxieme stade. — Le muscle entre en tétanos permauent, 
de forte intensité; 

Troisième stade. — La contraction tétanique devient de 
plus en plus faible et bientôt le muscle se relâche presque 
complètement. 

Les explications que l’on a données de ce troisième stade, 
si probables et plausibles qu’elles puissent être, ne répondent 
pas à la réalité. En effet, d’une part, le nerf desséché envoie 
encore au muscle, dans ce troisième stade, des impulsions 
même plus fortes que celles que le muscle recevait dans le 
deuxième stadp, et, d’autre part, le muscle est loin d'avoir 
perdu, à ce momeq.t, sa contractilité. Si donc, malgré tout 
cela, il ne se contracte pas, cela tient à ce qu’il tombe alors 
dans un état particulier, notamment dans un état d'arrêt. 
Cette interprétation m’a été suggérée par mes recherches 
précédentes sur le tétanos électrique. Elle est aujQurd’hui 
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confirmée par les expériences entreprises, sur mes conseils, 
par M. K. Saint-Hilaire, étudiant à l’Université de Saint-Pé¬ 
tersbourg’, dont les recherches me permettent de formuler 
dès maintenant la proposition suivante : Le dessèchement 
du nerf, tout aussi bien que le coiirant interrompu, suivant 
son intensité, agit sur le muscle de deux façons : il le stimule 
et provoque une contraction, ou bien il déprime son excitabi¬ 
lité et provoque son relâchement. 

Ces expériences peuvent d’ailleurs être facilement vérifiées. 
‘Si le dessèchement du nerf arrive à produire un tétanos 
violent, il produira aussi des phénomènes d’inhibition. Mais, 
pour que les expériences réussissent, il faut éviter de se ser¬ 
vir de grenouilles épuisées par une captivité prolongée. 

ÉTRANGER 

LE TRAITEMENT DE KOCH 

l.a méthode de Koch en Allemagne. 

HI. Sonnenburg- (Berlin) (1). — Koch, dans sa communi¬ 
cation, a appelé l’attention sur les services que paraissaient 
rendre à sa méthode les procédés chirurgicaux nouveaux. 
Dans nombre de cas la mortification qui suit l’usage des injec¬ 
tions ne peut être éliminée que par l’intervention chirurgi¬ 
cale. Le Dr Sonnenburg n’a pas hésité à appliquer aux pou¬ 
mons les procédés employés pour l’évidement des foyers 
osseux ou articulaires, et il a pratiqué dans trois cas de 
phthisie avancée la pneumotomie avant d’utiliser les injections 
de Koch. L’auteur aborde le poumon par le premier espace 
intercostal, dans le cas do cavernes du sommet. Des recherches 
nombreuses lui ont permis de constater que c’est à ce niveau 
que les adhérences pleuro-pulmonaires de la tuberculose 
étaient le plus constantes. 11 incise l’espace au-dessous de la 
clavicule, à partir de la poignée du sternum jusqu’aux fibres 
du petit pectoral et résèque au besoin, si le jour n’est pas 
suffisant, toute la partie de la première côte qui déborde la 
clavicule. Il n’y a en aucun cas de danger de rencontrer les 
gros vaisseaux’. Lorsque les parties molles ont été sectionnées 
et largement réclinées, on fend la coque plouro-pulmonaire 
avec le thermo-cautère chauffé au rouge sombre et on incise ou 
plein parenchyme jusqu’aux cavernes. Il s’écoule bientôt par 
la plaie une quantité plus ou moins considérable de liquide 
muco-purulcnt. Le foyer ainsi mis à jour est tamponné avec 
de l’iodoformo, de l’ouate stérilisée et le pansement est 
renouvelé de temps à autre. L’auteur n’a jamais eu d’accidents 
opératoires, de suppurations diffuses ni d’hémorrhagies. Une 
seule fois, le poumon étant libre d’adhérences, il se produisit 
un pneumothorax partiel qui guérit rapidement. 

Après l’opération les malades reçurent l’injection de Koch. 
Au bout de 15 jours et après augmentation progressive des 
doses, la plaie pulmonaire présentait un aspect granuleux de 
bonne nature. 

Les injections sont cependant de date trop récente pour 
que l’on puisse conclure. 

M. Ilahn (Berlin) (2). — Rien do spécial à signaler dans 
la communication do l’auteur. 

Dans la plupart dos cas il s’agissait de tuberculoses chirur¬ 
gicales. La valeur diagnostique du médicament n’a pas été 
en défaut. Sa valeur curative a semblé manifeste dans certains 
cas de mal de Pott et dans des ostéopathies tuberculeuses 
contre lesquelles tout autre traitement avait échoué. 11 sem¬ 
blerait que le médieament ebt surtout actif dans les lésions 
fistuleuses ou déjà traitées chirurgicalement, c’est-à-dire dans 
celles dont le loyer est accessible et ouvert. 

M. Leichtensterii (Cologne) (3). — L’auteur fait une 
étado détaillée des phénomènes de la réaction et distingue 
plusieurs types : continu, retardé, décroissant, etc. Il pense 
que les nombreux cas signalés d’injections sans résultats 
s’expliquent par ce fait que tel tuberculeux qui réagirait à 

(V) Deutsch. medic. Wochenselir., lor janvier, p. 21. 
(2) Deut. medic. Wochensch., 1'*' janvier, p. 27. 
(3) Société médicale çle Cologne, gâ décembre 1890. 

cinq milligrammes, n’est plus en état de réagir lorsque l’on 
est arrivé à cette dose eu débutant par des doses tout à fait 
minimes. Ainsi donc, lorsqu’un malade ne présente pas do 
phénomènes réactionnels après des injections de deux, trois 
millig., etc., il faut interrompre les injections, attendre quel¬ 
ques jours, puis recommencer avec une dose plus active. 
Malgré tout, certains phthisiques ne réagissent pas, et ce sont 
surtout les phthisiques porteurs de lésions étendues. 

Parmi les symptômes d’amélioration observés, le plus 
constant semble avoir été l’augmentation de poids. 

M. Schmidt (Stettin) (1). — L’auteur n’a inoculé que 
des tuberculeux, qui ont tous réagi. Dans un cas, le malade 
atteint de lésions articulaires était dans un état général 
mauvais. Des injections do deux, puis quatre milligrammes 
restèrent sans résultats; enfin les phénomènes réactionnels 
apparurent à 6 millig. Mais le malade succomba rapidement 
avec des accidents cérébraux. A l’autopsie on trouva une 
hémorrhagie étendue des méninges de la convexité ainsi que 
de la substance cérébrale. La médication doit-elle être 
incriminée ? 

M. F. Schult/.e (Bonn) (2).— Les expériences sont ici de 
date récente. Il n’y a donc pas encore à parler d’effets cu¬ 
ratifs (quand donc enfin en parlera-t-on ?). 

L’auteur admet la valeur diagnostique du médicament; il 
a remarqué aussi que les tuberculeux au début réagissaient 
plus vivement que les phthisiques avancés. Les phénomènes 
locaux ont été assez analogues à ceux déjà observés. Dans 
un cas la réaction générale a reparu, extrêmement violente, 
et à une dose minime, après une longue série d’injections. 

Dans deux cas de pleurésie aiguë, réaction générale mar¬ 
quée, réaction locale nulle. 

L’auteur n’a pas noté d’accidents, si ce n’est quelques éry¬ 
thèmes, une dépression nerveuse extrême, des douleurs dans 
los membres, etc. 

SI. Schwimmer (Budapest) (3). — Dans les cas de lupus 
vulgaire, réaction générale et locale toujours manifestes. 
Mais la résorption signalée au niveau des points atteints n’a 
jamais porté que sur les tubercules faisant saillie. Les gra¬ 
nulations tuberculeuses intra-dermiques sont restées intactes. 
Il semblerait donc que l’action du remède n’est pas profonde. 
Les modifications superficielles ont été prises jusqu’ici pour 
des guérisons par des auteurs enthousiastes. Leurs consta¬ 
tations sont donc insuffisantes. 

Incidemment l’auteur fait remarquer l’analogie de la réac¬ 
tion dans les cas de tuberculose cutanée et dans ceux de 
lupus. Evidemment il faut se décider à admettre la similitude 
d’origine des deux affections. 

Le lupus érythémateux a présenté une égale sensibilité à 
la réaction générale saus modifications locales. Ici, pour 
l’auteur, la nature de l’affection reste donc en suspens. 

Dans plusieurs cas de psoriasis, de syphilis la réaction 
générale a été manifeste, la réaction locale nulle. 

M. Israël (4). — L’auteur a rapporté récemment les résul¬ 
tats d’un examen histologique pratiqué par lui chez une ma¬ 
lade traitée par la méthode de Koch. Celle-ci, au bout de 
cinq semaines de traitement, ne réagissait plus aux injections; 
c’est à ce moment que le chirurgien avait enlevé des tissus 
sphacélés au pourtour d’une articulation tuberculeuse. L’exa¬ 
men bactériologique avait montré que ces tissus contenaient 
encore des bacilles, ce qui n’était d’ailleurs pas contraire aux 
faits annoncés par Koch. Il s’agissait de savoir si ces bacilles 
avaient conservé toute leur virulenoe. Une injection faite le 
22 novembre dans l’œil d’un lapin a été suivie des manifes¬ 
tations typiques de la tuberculose. On peut donc admettre 
que les tissus sphacélés restent infectieux au premier chef. 

Le Dr Israël termine cette communication en proposant une 
modification intéressante à la technique bactériologique eu 
usage pour la coloration des bacilles de Koch. Cette modification 
a pour but de rendre l’examen histologique plus fructueux et 
de faire apparaître notamment plus nettement les figures 
karyokinétiques dans les cellules. Elle consisLe à colorer les 
coupes à l’hématoxyline avant d’employer la fuchsine. 

(1) Deut. medic. Wochensch., 1er janvier, p. 35. 
(2) Dents, medic. Woch., 1er janvier, p. 25. 
(3) Deuts. medic. Woch., 1e1' janvier, p. 37. 
(4) Société des médecins de la Charité, 18 décembre 1890, 
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L’auteur procède delà façon suivante: 

1) Hématoxyliuo de Biehmer (1 à 2 minutes), puis lavage il l’eau 
distillée. 

2) Solution de Ziehl (3 à 5 minutes). 
3) Solution de Lugol (1 minute au plus). 
3) Huile d’aniline jusqu’à décoloration, puis xylol et baume. 

M. Browcz (1) également a examiné au microscope des 
tissus tuberculeux ayant subi l'action de la lymphe. Il a 
constaté des ulcérations qui se distinguent du processus do 
nécrose par divers caractères : 

1) Par l’existence, en de certains points, de toutes les 
lésions de l’inflammation typique; 

2) Par l’apparition possible de foyers hémorrhagiques, 
type extrême de l’inflammation ; 

3} Par la production .de la suppuration dans les tissus tuber¬ 
culeux, laquelle n’est elle-même que secondaire à l’inflam¬ 
mation et diffère par cela de la nécrose primitive. 

L’infection bacillaire n’étant pas tarie du fait des injec¬ 
tions, on peut craindre, pour les organes non accessibles au 
chirurgien, soit une réinfection de proche en proche, soit une 
généralisation de l’infection. Il semble doue nécessaire, dans le 
cas de lésions internes, pulmonaires par exemple, de ne pro¬ 
céder aux injections que par faibles doses et a intervalles 
éloignés, pour permettre aux tissus sphacélés de se résorber 
avant de devenir une source d’infection pour les parties 
yoisines. 

La méthode de lioch en Amérique. 

A New-York les injections de lymphe de Koeli ont com¬ 
mencé le 10 décembre dans plusieurs hôpitaux; à Philadel¬ 
phie et dans quelques autres villes, elles ont commencé à pou 
près à la même époque. Les médecins américains accueillent 
en général la découverte de Koch avec une grande réserve, 
qui aurait certainement beaucoup mieux convenu à cer¬ 
taine nation de la vieille Europe que sou enthousiasme si 
bruyant et si différent de son calme habituel. On considère en 
Amérique que les faits connus sont très suggestifs et très in¬ 
téressants, mais que rien ne prouve encore qu’on soit en pré¬ 
sence d’un véritable agent curateur de la tuberculose : telle 
est l’opinion que l’on croit pouvoir déduire des faits nombreux 
publiés en Europe, examinés sans parti pris et avec toute 
l’indépendance que permet la situation du Nouveau-Monde. 
Quant aux faits observés en Amérique même et. aux résultats 
obtenus par les injections de lymphe de Koch, celles-ci sont 
encore trop récentes pour permettre des conclusions quelcon¬ 
ques au point de vue de l’efficacité thérapeutique de la mé¬ 
thode. On a constaté dans la tuberculose cutanée la réaction 
locale si curieuse qui a hypnotisé tant d’Européens; on a 
également dans les tuberculoses ganglionnaires et osseuses 
observé des modifications rapides et considérables; l’ausculta¬ 
tion a révélé des transformations dans les lésions pulmonaires; 
enfin on a vu la réaction générale se produire avec une in¬ 
tensité variable suivant les cas et les doses injectées; mais 
tout cela dans les limites et sous les formes déjà signalées 
bien des fois. 

Les doses injectées ont été généralement faibles, et même 
dans les cas de tuberculose externe on n’a pas dépassé à la 
première injection 1 milligramme chez l’adulte et 1;2 milli¬ 
gramme chez l’enfant ; quelquefois même les doses ont été 
plus faibles. Il y a loin de là aux doses employées on Alle ¬ 
magne et on Angleterre. 

Quelques faits méritent une mention particulière. 
Un malade atteint de tuberculose de la prostate (service de 

M. Kinnicut à l’hôpital Saint-Luc de New-York) fut pris à la 
suite des injections de douleurs intenses dans la région vési¬ 
cale, avec grande irritabilité de la vessie ; l'albuminurie qui 
existait à un faible degré devint sensiblement plus intense 
après l’injection. 

A l’hôpital du Mont-Sinaï, un homme atteint de sarcomes 
multiples avec adénopathies inguinales, axillaires, cervicales 
et médiastines, présenta à la suite des injections une réaction 
générale nette et des phénomènes do réaction locale (douleurs 
et tuméfaction des ganglions). 

M. A. Jaçobi a fait à une jeune fille de 19 ans atteinte de 

(1) Çeniralbif, md, Wksonach., il janvier, g. L 

méningite tuberculeuse deux injections do lymphe de Koch : 
la première, de 1;2 milligramme, fut suivie d’une accélération 
du pouls et d’une très minime élévation de température, sans 
modification nette dans l’état comateux ni dans les mouve¬ 
ments convulsifs des membres ; après la deuxième injection, 
de 1 milligramme, les mouvements convulsifs furent beau¬ 
coup plus prononcés et devinrent presque continus, la malade 
mourut 21 heures après cette injection. 

Ce fait ne saurait, pas plus que ceux déjà connus de mort 
à la suite d’injections de lymphe chez des sujets atteints de 
méningite, être mis au passif do la méthode de Koch : la res¬ 
ponsabilité en revient uniquement a'jux médecins qui ne crai¬ 
gnent pas, malgré les avertissements antérieurs, do précipi¬ 
ter la fin des malades et de leur donner, pour ainsi dire, le 
coup de grâce. On se demande comment des médecins peu¬ 
vent réclamer avec; iosistance de leurs collègues des cas de 
méningite tuberculeuse pour y essayer l'effet des injec¬ 
tions de lymphe de Koch : un neurologiste de Philadelphie, 
M. Hamilton, a cependant fait remettre au D1' (fibney une 
certaine quantité de lymphe en le priant de l’essayer chez 
des sujets atteints de méningite. Co fait parait isolé. 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 22 décembre 1890. 

Paralysie de Landry. 

M. lilebs. —La paralysie de Landry-lvussinaul compte 
parmi les affections qu’on attribue, en se basant sur les tra¬ 
vaux de Westplial, aux processus toxiques. Les travaux 
récents ont pu seulement démontrer que la paralysie de Lan¬ 
dry s’observe souvent après les maladies infectieuses, telles 
que la fièvre typhoïde, la variole, le charbon, etc. ; pour toute 
une série d'autres cas, les causes étiologiques échappent, 
mais on peut supposer que dans cos cas encore il s’agit de 
processus toxiques. 

A' ces idées générales, un peu vagues, d’intoxication, on 
peut ajouter certaines données anatomiques qui permettront 
peut-être de mieux comprendre la nature exacte des trou¬ 
bles. Ainsi les troubles circulatoires dus dans ces cas à la 
thrombose et l’embolie ont dernièrement reçu une explication 
assez satisfaisante. Recklinghausen a démontré que dans une 
série de processus pathologiques il se forme des thromboses 
hyalines qui ne sont pas de nature embolique et ne peuvent 
être rangées dans la catégorie des thromboses marastiques. Or 
M. Klebs a attiré, déjà depuis un certain temps, l’attention 
sur ce fait que la thrombose hyaline s’observe dans les cas où 
les agents de coagulation du sang, les ferments du sang, sont 
mis en liberté, comme par exemple dans les brûlures éten- 

M. Klebs a observé les mômes phénomènes dans la paraly¬ 
sie de Landry. Dans ce cas il s’agit de la thrombose hyaline 
localisée à un point circonscrit de la moelle, notamment dans 
les artères centrales, de sorte que les parties thrombosées 
se trouvent exclusivement au niveau do la racine des cornes 
grises. De chaque côté de l’épendyme on trouve des artères 
qui se portent vers la corne antérieure et qui sont thrombo¬ 
sées. Quant aux lésions secondaires qui se rattachent à la 
thrombose hyaline, on trouve des hémorrhagies dans le do¬ 
maine des artères thrombosées; les espaces péricellulaires, 
autour des cellules ganglionnaires, sont dilatés et remplis 
d’une substance fibrillaire coagulée renfermant un certain 
nombre de cellules avec des noyaux. Ces modifications sont 
provoquées par des processus de transsudation consécutifs à 
la thrombose. 

Comment expliquer cotte localisation do la thrombose qui 
permet de se rendre compte des phénomènes cliniques de la 
paralysie de Landry? 

M. Klebs fait intervenir un principe important pour expli- 
uer les phénomènes circulatoires, principe qu’il appelle celui 
es artères concurrentes. Les cornes grises antérieures reçoi¬ 

vent du sang de deux côtés, des artères centrales d’une part, 
des artères radiculaires de l’autre; les premières proviennent 
de l’artère spinale antérieure ; les secondes, plus petites, pro¬ 
viennent des branches postérieures des intercostales et se 
trouvent par conséquent en rapports très étroits aveç l’aorte, 
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Toutes les deux contribuent à former un réseau capillaire 
extrêmement riche au niveau des cornes grises antérieures. 
Si une de ces artères devient thrombosée, la circulation con¬ 
tinuera à s’effectuer normalement dans une partie, mais il y 
aura stagnation dans l’autre. Si malgré tout cela la circula¬ 
tion dans les capillaires continue à s’effectuer, il y a nécessai¬ 
rement un ralentissement du sang et une élévation de pres¬ 
sion qui explique la pathogénie des hémorrhagies qu’on 
trouve à ce niveau. Lorsque tout un domaine artériel vient 
à manquer, il survient des troubles circulatoires profonds 
auxquels se rattachent certains troubles de nutrition. Les exsu¬ 
dations dans les espaces péri-ganglionnaires surviennent con¬ 
sécutivement à la thrombose. Quant a la question de savoir 
l’origine do la thrombose, il faut la chercher du côté des phé¬ 
nomènes cliniques. 

Dans la paralysie de Landry il s’agit ,d’un processus qui 
peut se développer sous l’influence de certaines maladies in¬ 
fectieuses. Dans le cas observé par Klebs, la paralysie de 
Landry a été précédée d’un processus très particulier. Il s’agit 
d’un liomme ordinairement bien portant qui depuis quelque 
temps présentait parfois des accès fébriles intenses avec trou¬ 
bles gastriques qui se sont compliqués de paralysie de Landry 
à laquelle le malade' succomba au bout de peu de temps. A 
l’autopsie on trouva une péricardite tuberculeuse toute récente, 
principalement marquée au niveau dos parties supérieures du 
cœur, dans la région du hile, entre l’oreillette et le ventricule. 
Comme cause on a pu trouver un petit ganglion bronchiquo 
caséeux, perforé. La thrombose de l'artère centrale de la 
moelle peut se trouver de deux façons en rapport avec la 
tuberculose : ou bien le ganglion s’est ouvert dans un vaisseau, 
ou bien les bacilles ont sécrété des enzymes qui ont provoque 
la thrombose artérielle. Comme l'autopsie a montré que le 
ganglion ne s'est ouvert dans aucun vaisseau, Klebs se 
prononce en faveur de la seconde hypothèse. Dans ce cas 
particulier, les nerfs périphériques étaient intacts; du reste 
la névrite périphérique ne joue aucun rôle dans la paralysie 
de Landry. 

lVrilyplilite et appendicite. 

M. Itenvers. — On a coutume d’attribuer les inflamma¬ 
tions du cæcum et de l’appendice vermiculaire à la présence 
de calculs stercoraux et do corps étrangers. 

Pourtant déjà dans une première statistique, qui portait sur 
46 cas de pérityphlite, les calculs ne furent notes que 20 fois. 
Los abcès du cæcum et de l’appendice jouent souvent un rôle 
important. Dans sa dissertation, Langfeldt a réuni 112 au¬ 
topsies (sur 10.000 cas) d’individus ayant succombé à une 
affection du cæcum. Dans 24 cas on a trouvé des calculs ster¬ 
coraux, dans 4 cas des corps étrangers ; 29 fois on a trouvé 
des abcès dans le cæcum et l’appendice, dont 20 d’origine 
tuberculeuse. Renvers, qui a réuni 459 autopsies de périty¬ 
phlite, publiées par différents auteurs, a trouvé 179 fois des 
calculs stercoraux, IG fois dos corps étrangers. Dans presque 
tous les cas, la mort a été attribuée à une péritonite par per¬ 
foration, et sur 586 autopsies, la perforation a été trouvée 
479 fois. Au point de vue anatomo-pathologique, la mort a été 
causée par la perforation dans 4/5 des cas ; pour le reste, une 
moitié reviont aux calculs stercoraux et aux corps étrangers, et 
.une autre moitié aux abcès de l’appeudice, plus rarement à 
ceux du cæcum. Sur 218 cas, la perforation du cæcum n’est 
signalée que 29 fois. 

La mortalité de la pérityphlite n’est pas grande et com¬ 
porte 3 à 4 0/0 dos cas. Que deviennent les cas qui guéris¬ 
sent ? Renvers a pu faire l’autopsie de 13 individus qui aupa¬ 
ravant avaient eu de la pérityphlite. L’appendice était com¬ 
plètement oblitéré et transformé en un tissu conjonctif dense, 
épais, cicatriciel. En même temps la séreuse du cæcum était 
épaissie et il existait des adhérences avec les organes voisins. 
Dans un cas seulement on a trouvé un calcul stercoral dans 
l’appendice. 

Il n’y a pas encore bien longtemps les chirurgiens pensaient 
que,la pérityphlite leur appartenait. La chose est certaine 
pour les cas ou la suppuration est abondante, la fièvre élovée ; 
pour ces cas comme pour ceux qui se compliquent de péri¬ 
tonite par perforation, l’ouverture de l'abces, le lavage du 
foyer et l’ablation de l’appendice doivent être faits de bonne 
heure. Mais les caa dans lesquels il y a formation aiguë d’un 

foyer encapsulé, l’intervention chirurgicale peut déjà se dis¬ 
cuter. Ces cas guérissent aussi souvent qu’ils suppurent. 

Suivant, Renvers les|affections de la fosse iliaque sont dues 
le plus souvent à de la stase stercorale qui peut donner lieu 
à des inflammations phlegmoueuses et s’accompagner de 
fièvre élevée et de symptômes alarmants. Très souvent ces 
formes revêtent celles d’une véritable pérityphlite, et à 
l’examen du malade on trouve une tuméfaction très doulou¬ 
reuse au niveau de la fosse iliaque. Un purgatif suffit pour 
changer le tableau : la douleur persiste encore pendant 8 jours 
et tout se termine en 15 jours environ. Avec un régime con¬ 
venable, un traitement hygiénique bien compris on peut cer¬ 
tainement éviter les récidives, en combattant la tendance a 
la constipation qui existe presque toujours chez ces malades. 

Dans une autre série de cas, l’affection débute également 
par de la constipation et de la sensibilité de la fosse iliaque 
droite. Ordinairement 1 état s’aggrave, quelquefois après un 
repas copieux. La fièvre s’allume, les vomissements survien¬ 
nent et au niveau de la fosse iliaque on voit se former une 
tumeur dure, très douloureuse, qui acquiert rapidement les 
dimensions d’un œuf. L’état reste tel quel pendant 8 à 15 jours, 
puis tout se calme peu à peu; il persiste encore un peu de dou¬ 
leur dans la fosse iliaque qui s’exagère à la suite des repas 
copieux, des mouvements péristaltiques vifs. — Dans ces cas 
il s’agit ordinairement de la perforation de l’appendice avec 
formation de pus dans un foyer limité par des adhérences, 
encapsulé. Si ces foyers n’augmentent pas pendant les premiers 
8 — 10 jours, on peut compter sur la résorption de l’exsudât. 
Mais si la collection augmente déjà pendant les premiers 
8 jours, on no peut guère compter sur la résorption; ni sur la 
ponction, qui réussit dans les cas précédents. L’opération' 
en deux temps suivant la méthode du prof. Sonnenburg est 
indiquée, mais il serait toujours préférable de la faire en une 
seule fois. Enfin, dans une troisième série de cas, le début 
est le même que dans les affections septiques très graves. 
Ces cas appartiennent nettement à la chirurgie. 

Suivant Renvers, la pérityphlite guérit dans la grande ma¬ 
jorité des cas sans opération chirurgicale. L’application locale 
du froid, les sangsues, l’opium, permettent à la guérison de 
s’effectuer dans des conditions naturelles. 

Scoliose dans la sciatique. 

II. Iteniak. — Dans la sciatique on observe chez les ma¬ 
lades, quand ils se tiennent debout, une déformation particu¬ 
lière de la colonne vertébrale consistant en une courbure à con¬ 
vexité tournée du côté du membre malade. On explique ce 
hénomène par ceci que la douleur force de prendre un point 
'appui sur le côté sain, ce qui ne se fait pas sans une incurvation 

du môme côté. L’incurvation de la colonne vertébrale entraîne 
une scoliose compensatrice du côté de la portion thoracique 
de la colonne vertébrale. 

Chez le malade présenté par Remak, un sergent de ville, 
cette déformation existe d’une façon très prononcée. La dis¬ 
tance entre la crête iliaque et le rebord des fausses côtes est de 
6 cm. à droite et de 10 à gauche. Sur les dix cas rapportés 
par Brissaud, dans trois cas le corps était incliné du côté, 
malade, eu même temps que la hanche était fortement portée 
en dehors. Ces cas, suivant Brissaud, auraient été compliqués 
d’exagération de réflexes tendineux et de phénomènes spas¬ 
modiques. Or notre malade peut à volonté transporter l’in¬ 
curvation du côté sain sur le côté malade. Pour cela il n’a 
qu’à tourner le pied gauche en dedans, mettre la jambe dans 
l’adduction prononcée et faire ressortir la hanche _ droite. 
Ceci montre que la position anormale, dans la sciatique, 
est une position instinctive de la colonne vertébrale qui est 
prise spontanément par le malade. 

SOCIÉTÉ DE MEDECINE BERLINOISE 

Séance du 17 décembre 1890 (fin). 

Jj’hémopihiliç rénale. 

M. Senator a été consulté au mois de février de cette 
année par une jeune dame de 17 ans pour une hématurie 
persistante, apparue pour la première fois en décembre 1887, 
Elle a duré quinze jours et a disparu jusqu’au mois de sep- 
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tembre 1889. Dans l’intervalle la malade a été prise d’une 
toux légère qui a fait soupçonner l’existence d’une tubercu¬ 
lose et elle fut envoyée dans le Midi, où elle a été justement 
repris? d’hématurie abondante en septembre 1889 et en 
février 1890. 

La malade est bien bâtie, a eu uue fièvre typhoïde à l’âge 
de 13 ans; à l’examen on ne trouve de lésions dans aucun 
organe. D’urine ne contenait ni pus, ni cristaux, et ou 
pouvait exclure les causes ordinaires des hématuries : la 
tuberculose, les tumeurs, les calculs, etc. Aussi le diagnostic 
de l’hémophilie rénale s’imposait-il, d’autant plus que la 
malade appartenait à une famille d’hémophiles. 

Le père delà malade,marié à une cousine, aétésujet, étant 
jeune, aux hémorrhagies fréquentes et abondantes ; le frère 
de la malade a été pris à l’âge de 17 ans d’une lièvre 
typhoïde et est mort en 24 heures au 14® jour de l’affection, 
après avoir été pris d’épistaxis violente, d’hématémèse et 
d’hémorrhagies sous-cutanées; les trois autres frères sont 
également sujets à des épistaxis violentes, et il en est de 
même d’un oncle paternel. La grand’mère paternelle est 
morte à 48 ans, et a été toujours sujette à des métrorrliagics 
abondantes. 

La malade fut donc renvoyée avec un traitement astrin¬ 
gent et un régime léger. Mais les hématuries reprirent avec 
une telle intensité que la malade retourna à Berlin et rentra 
le 27 mars dans un sanatorium. L’examen cystoscopique 
fait par M. Nitze a démontré qu’il n’existait aucune lésion de 
la vessie, mais qu’un jet de sang sortait de l’uretère droit. 
Le diagnostic d’hémophilie rénale fut donc confirmé. 

Comme l’état de la malade empirait de plus on plus et que 
les hématuries devenaient de plus en plus abondantes, 
M. Senator se décida à courir les risques d’une opération 
qui fut faite le 22 avril par le professeur Sounenburg. Le rein 
droit fut extirpé, bien qu’il fût trouvé normal. Les suites 
opératoires furent de plus en plus bénignes. La malade put 
quitter le lit au bout de 3 semaines, et partit guérie 4 semai¬ 
nes après l’opération. Le jour de l’opération l’urine contenait 
encore un peu de sang. Actuellement la malade est complète¬ 
ment rétablie et les urines ne contiennent plus de sang. 

L’urine examinée, depuis, au point de vue de la quantité 
et de son contenu en substances azotées, montre que l’autre 
rein fonctionne normalement et remplace parfaitement le rein 
extirpé. Ce fait permet de formuler un pronostic favorable. 

On trouve dans la littérature deux cas qui au point de vue 
thérapeutique se rapprochent de celui que Senator vient de 
rapporter. Dans les deux cas, qui appartiennent un à Ollier, 
l’autre àSchede, l’extirpation du rein a fait cesser les héma¬ 
turies abondantes. Dans les deux cas, comme dans celui de 
Senator, les reins extirpés furent trouvés normaux. 

Jusqu'à présent l’hémophilie était considérée comme une 
affection constitutionnelle, une maladie générale de nutrition. 
Les faits qui viennent d’être rapportés vent un peu à l’en¬ 
contre de cette théorie. Dans la moitié des cas, l’hémophilie se 
manifeste sous forme d’épistaxis. Tous ces faits prouvent que 
que dans l’hémophilie, l’hémorrhagie peut être locale, exclu¬ 
sivement limitée à un seul organe. On est donc obligé d’ad¬ 
mettre que dans un certain nombre de cas, au moins, il s’agit 
de troubles locaux, limités, basés peut-être sur l’hérédité 
spécifique. Peut-être existe-t-il une disposition locale particu¬ 
lière des vaisseaux, caractérisée par la minceur des parois. 

Cette idée d’hémophilie comme affection locale a une grande 
importance pratique. Au lieu do prescrire inutilement un 
traitement général, comme on le faisait, il sera dorénavant 
indiqué d’intervenir localement, quand cela sera possible, 
d’une façon énergique et radicale. 

SOCIÉTÉ DE PSYCHIATRIE ET DE NEUROPATHOLOGIE 
DE BERLIN 

Séance du 8 décembre 1890. 

Pathologie de la paralysie bulbaire. 

M. Heniak. — Le 8 septembre 1890, j’ai eu l’occasion de 
voir A. B., âgée de 12 ans, sans antécédents héréditaires. 

Elle a eu au mois de février l’influenza, qui a été Suivie 
d’une otorrhée purulente de l’oreille gauche. A cette époque, 
Eùcœ a constaté chez la malade une parésie du facial gauche 

avec secousses musculaires dans le domaine de ce nerf» 
secousses qui se propageaient jusqu’à la lèvre supérieure. 
L’otorrhée a guéri au bout d’un certain temps ; les secousses 
musculaires ne s’observaient plus, seulement il persistait 
quelques phénomènes paralytiques, principalement aux en¬ 
virons de la bouche. La mère de l’enfant a encore remarqué 
que son enfant riait d’une façon toute particulière, ne fermait 
pas bien les yeux pendant le sommeil et parlait un peu indis¬ 
tinctement. Peu de temps avant le 8 septembre, il est survenu 
des troubles de déglutition; la parole est devenue encore 
moins distincte, en même temps que l’expression du visage a 
changé. 

A l’examen de la malade, on ne trouve pas d’asymétrie de 
la face; la bouche parait large, les sillons périlabiaux très 
prononcés. La malade ne peut fermer les yeux ni froncer le 
front; elle peut froncer la peau du nez et é'iever la lèvre su¬ 
périeure, mais en même temps la bouche s’élargit d’une façon 
particulière. La malade peut ramasser les lèvres et rétrécir 
en quelque sorte la bouche, mais n’arrive pas à faire la moue. 
Pas d’atrophie ni de paralysie des extrémités, mais les 
muscles de la déglutition sont pris. Les muscles des yeux, 
la réaction de l’iris sont normaux ; rien de pathologique à 
l’examen ophthalmoscopique. La langue, légèrement aplatie, 
ne présente pas de contractions fibrillaires ; la pointe de 
l’organe ne peut être portée au-delà de la lèvre supérieure. 
Le voile du palais reste presque immobile quand on fait pro¬ 
noncer A; la déglutition se fait par vis a tergo. La parole 
est troublée par le fait de la participation des muscles dos 
lèvres au processus pathologique. Réaction électrique du 
facial et des muscles innervés par ce dernier normale; en 
tout cas, pas de réaction de dégénérescence. La voix était 
claire. Rien d’anormal dans les autres organes. Diagnostic : 
paralysie d’origine bulbaire. Traitement : iodurc de potas¬ 
sium et courants galvaniques, sous l’influence desquels l’état 
paraît s’améliorer. Mais l’amélioration ne dure pas longtemps ; 
la langue commence à présenter des coutractions fibrillaires 
et ne peut plus être portée en haut; la parole devient plus 
embarrassée, la paralysie se propage aux muscles du bras ; la 
dysphagie augmente. Le 21 octobre on trouve : dyspnée in¬ 
tense, pouls à 120, dysphagie absolue, pas de fièvre; tous ces 
phénomènes diminuent sous l’influence d’un lavement de 
chloral, reparaissent ensuite le 5 novembre et atteignent dans 
la journée une telle acuité que l’enfant meurt au miliou 
d’une dyspnée intense. L’autopsie n’a pu être faite. 

L’affection paraît être en rapport plutôt avec l’influenza 
qu’avec l’otorrhée qui a parfaitement guéri. La paralysie 
bulbaire qui a évolué en environ 8 mois, a tué l’enfant par 
paralysie des centres respirateurs. On ne jv it dire s’il s’agis¬ 
sait d’une véritable polioencéplialitc inférieure, c’est-à-dire 
d’une affection des noyaux. On peut encore supposer qu’il 
s’agissait ici, comme dans le cas de Westphal, d’une névrose 
ayant revêtu les caractères d’une affection organique. 

M. Bcrnlinrdt rappelle une observation de Berger dans 
laquelle il s’agissait d’une affection semblable d’origine 
hystérique chez des enfants. 11 existait en même temps quel¬ 
ques symptômes d’arrêt de développement. 

Un cas de cocaïnisme chronique. 

HI. Lewin. — Les cas de cocaïnisme chronique sont aussi 
rares que ceux de cocaïnisme aigu sont fréquents. Le cas en 
question concerne un homme de 27 ans, très nerveux et pré¬ 
sentant des antécédents héréditaires. En 1885, on lui fait des 
badigeonnages du nez et du larynx avec une solution de 
cocaïne au 20°; il avale une partie de la solution et 
s’habitue peu à peu au poison. Actuellement, c’est-à-dire au 
bout de 2 à 3 ans, il est arrivé à absorber tous les jours 5 à 
10 grammes de cocaïne. Par suite de cet abus, il a été pris de 
palpitations et d’oppression, a perdu complètement l’appétitet 
a maigri considérablement. Du côté du système nerveux cen¬ 
tral on trouve du vertige, des hallucinations, de l’insomnie. 
Le matin en se réveillant, il voit des apparitions blanches, 
ou bien il se croit couché dans une chambre dont les murs 
sont en verre et derrière lesquels il voit des gens qui parlent 
de lui dans une langue qu’il ne connaît pas. On trouve en 
même temps des idées de persécution. Ainsi le malade 
affirme qu’il lui a été impossible d’agir autrement et qu’il 
croyait devoir fai e ce qu’il a fait (battre les personnes de son 
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entourage). Il ajoute encore qu’à un moment, il a été pris 
d'amnésie partielle et que la mémoire ne lui est complètement 
revenue que quelques jours plus tard. 

M. Levin considère ce cas non pas comme de la paranoïa 
cocaïnique, mais comme une épilepsie cocaïnique. 

M. lleyinami ne connaît pas le malade en question, seu¬ 
lement, d’après la description de Levin, il no croit pas que les 
accidents doivent être imputés au cocaïnisme. Levin ne parle 
pas do symptômes importants du cocaïnisme tels que l’hyper- 
idrose, l'amaigrissement rapide, l’aspect caractéristique des 
cocaïnistes (teint terne, yeux excavés), les sensations per¬ 
verses et les hallucinations de la vue qui font voir à ces malades 
de petits animaux (poux, fourmis) dans les pores de leur 
peau, sous les ongles, l’exubérance de la parole, l’exagération 
de leur capacité. Aussi Ileyinann n’admet pas que les sym¬ 
ptômes décrits par Levin s’expliquent exclusivement par 
remploi de la cocaïne. Il n’admet pas non plus qu’il s’agisse 
d’épilepsio cocaïnique. Dans les trois cas de cette affection 
qu’on a observés, l’épilepsie fut très marquée et ne survint 
qu’après la paranoïa cocaïnique. 

M. Alitlenzwcig tait observer que le malade était sujet à 
des hallucinations ou plutôt à des illusions et qu’il transformait, 
notamment, les mots simples on mots grossiers. Ainsi pour 
dire « siegel » (cachet),il disait « Sie Igel »(vous hérisson),etc. 

M. .lolly demande si le malade prenait de fortes doses de 
cocaïne les jours de ses accès ? 

M. Lewin répond que oui. 

HI. Jolly. — Contrairement à ce qui se passe dans les 
autres intoxications, dans le cocaïnisme les phénomènes, très 
variables, apparaissent presque immédiatement après l’absor¬ 
ption do la cocaïne. 

M. J.cppnutnn tait remarquer que dans l’alcoolisme on 
observe deux genres de psychose suivant le terrain sur lequel 
l’alcoolisme chronique s’est développé. Les alcooliques dont 
les parents présentaient différentes formes de paranoïa, ne 
sont pas pris des formes classiques du delirium. Dans ces cas 
l’alcool agit d’une façon plus durable, provoque de l’irritation, 
de la défiance, des emportements, etc. Le cas de Levin ren¬ 
trerait dans cette catégorie. 

M. Siemerling' a souvent observé des accès chez des 
alcooliques à antécédénts héréditaires. 

1>I. lleyimiim ne pense pas que, comme l’alcool, la cocaïne 
agisse autrement chez des iudividus psychopathes, hérédi¬ 
taires ou non, que chez les individus normaux. Les symptômes 
de cocaïnisme s’observent chez tous les cocaïnistes,'et l’appa¬ 
rition de la paranoïa cocaïnique seule ou de la paranoïa 
suivie d’épilepsie, dépendrait de la durée de l’empoisonnement 
et de la valeur des doses. 

RÉUNION LIBRE DES CHIRURGIENS DE BERLIN 
Séance du 13 octobre 1890. 

Chirui*£'ic hépatique. 

II Luugenhiieh présente un cas de fixation d'un lobe 
du foie. 

Il s’agit d’une dame de 50 ans qui, depuis l’âge de 20 ans, 
présentait, à des intervalles de plus en plus rapprochés, des 
accès rappelant un peu les coliques hépatiques : maux de 
tâte, pesanteur et douleurs dans la région stomacale, douleurs 
hépatiques avec irradiations dans le sacrum et les épaules, 
vomissements, etc. Séparées d’abord par des intervalles de 4 
à 5 semaines, les attaques survenaient depuis un. an tous les 
8 jours. La malade a notablement maigri ; en plus, depuis 
quelque temps elle était sujette à des constipations opiniâtres, 
en même temps qu’il s’est développé du ténesme vésical et un 
œdème chronique du membre inférieur droit. 

A l’examen de la malade, on trouvait une tumeur lisse, 
résistante, remplissant toute la moitié droite du bassin et 
paraissant se continuer avec le foie. Il s’agissait probablement 
d’un déplacement du foie, qui comprimait non seulement les 
organes du petit bassin, mais aussi l’angle du côlon ascendant. 
Cette hypothèse expliquait bien tous les accidents. La gué¬ 
rison ne pouvait être obtenue qu’en replaçant lç foie en haut 

et à droite et eu le fixant dans cette position à la paroi abdo¬ 
minale. 

La laparotomie, faite le 11 juin 1890, a confirmé le diagnostic 
et montré que le lobe droit du foie qui descendait jusqu’à la 
région iliaque, était divisé eu deux parties par une bride 
fibreuse horizontale, dans la portion comprise entre le rebord 
des fausses côtes et l’ombilic. 

Non sans efforts, on est arrivé à repousser le foie en haut 
et en arrière, de sorte que le bord inférieur de l’organe et la 
vésicule biliaire se trouvaient un peu au-dessus de l’ombilic. 
Le foie une fois replacé, on fit une incision horizontale do la 
paroi abdominale, parallèlement au bord du foie, et le lobe 
droit fut ensuite fixé à la paroi abdominale par des sutures 
de fil de soie qui traversaient les parties les plus épaisses du 
foie et les couches musculaire et sous-cutanée de la paroi 
abdominale. Les points de suture au niveau du foie ne don¬ 
nèrent presque pas de sang. Le côlon, qui avait repris son 
volume et sa position normaux, fut également fixé par une 
large surface à la paroi abdominale. La plaie abdominalo lut 
ensuite formée. 

Les suites opératoires furent très bénignes. La malade a 
pu quitter le lit au bout de 6 semaines. Actuellement, elle 
est guérie; les accidents n’ont plus reparu; le foie a con¬ 
servé sa situation normale. 

M. Langenbuch communique ensuite un fait de foie 
flottant guéri par l’opération. La. malade en question a âéjà 
subi une néphropexie lombaire pour un rein mobile droit. 
Peu de temps après les troubles reparurent avec des tiraille¬ 
ments dans l’hypochondre droit, et des irradiations doulou¬ 
reuses dans la cage thoracique et les épaules. A l’examen 
on trouva une tumeur mobile dans la partie supérieure du 
côté droit de l’abdomen, tumeur molle, assez volumineuse, 

ui fut prise pour le rein droit détaché. Une incision faite 
ans la région lombaire au niveau de l’ancienne cicatrice 

permit de constater que le rein n’avait pas changé de place 
et restait solidement fixé dans sa position normale. La plaie 
fut refermée, et une autre incision exploratrice faite le long 
du bord droit du muscle droit permit de constater très facile¬ 
ment que la tumeur mobile était composée par le lobe droit 
du foie notablement abaissé. On fit alors partir une autre 
incision le long du rebord des fausses côtes et, le foie replacé 
dans sa position normale, on fixa l’organe par 8 points do 
suture avec du fil de soie qui traversaient toute l’épaisseur de 
l’organe et les cartilages costaux correspondants. Les fils 
furent liés de façon à ne pas couper le parenchyme hépati¬ 
que, qui du reste ne saignait presque pas. La plaie fut 
refermée. Suites opératoires très bénignes; au bout de 
6 semaines la malade a pu quitter le lit. Actuellement, 3 mois 
après l’opération, elle peut être considérée comme définitive¬ 
ment guérie. 

La pathogénie du déplacement dans ce cas est assez 
curieuse. Pendant l’opération on a remarqué que la moitié 
droite du diaphragme était comme paralysée, convexe sur sa 
face inférieure. Or, il y a quelqùes années, la malade a eu 
une diphthérie très grave. Il n’est donc pas impossible que 
la cause première soit une paralysie diphthéritique. Cette 
étiologie existe peut-être dans les autres cas de déplacement 
du foie. 

M. Langenbuch présente enfin un cas de cholécystoto¬ 
mie idéale. Il s’agit d’une femme de 30 ans qui depuis 
4 semaines éprouvait des douleurs violentes au niveau de la 
vésicule biliaire qui à l’examen se présentait sous forme d’une 
tumeur dure, mobile, douloureuse, des dimensions d’un œuf 
d’oie. Comme tous les moyens de traitement avaient échoué, on 
fit une incision exploratrice qui montra que la tumeur cor¬ 
respondait bien à la vésicule biliaire. La vésicule fut attirée 
autant que possible et ouverte, ce qui permit de retirer une 
forte quantité de liquide gélatineux et 15 calculs. La mu¬ 
queuse présentait une tuméfaction catarrhale; les parois 
étaient infiltrées et épaissies. — Comme dans ce cas il n’y 
avait pas, en somme, de coliques hépatiques et qu’il s’agis¬ 
sait d’une cholécystite suppurée, on a décidé de ne pas faire 
l’extirpation de la vésicule et de faire la cholécystotomie 
idéale, avec quelques modifications toutefois. La vésicule 
suturée fut réduite, mais par un point de suture elle fut main¬ 
tenue par précaution contre l’incision pariétale 

Les suites opératoires furent très bénignes et la malade 
pouf être considérée compte guérjq, 
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>1. Iiüslei' comprend que M. Langenbucli ait hésité à faire 
dans ce cas la cholécystotomie idéale simple qui est contre- 
indiquée dans les cas où il existe du pus dans la vésicule 
biliaire. Mais, en elle-même, l’opération est très bonne, 
comme le prouve une autre observation dans laquelle M. Küster 
a enlevé un calcul qui en obturant le canal cholédoque 
provoquait un ictère chronique. Le canal incisé fut suturé 
par deux plans de sutures, et la malade a guéri. 

1W. Halin insiste sur le danger de fia pénétration du pus 
et de la bile dans le péritoiue à la suite de ces opérations. 
Pour lui la cholécystotomie en deux temps est celle qui mé¬ 
rite le nom d’idéale. 

M. Langenbueh croit que la cholécystotomie en deux 
temps n’est pas dépourvue de dangers. D’abord il faut 
attendre au moins six jours avant que les adhérences se for¬ 
ment ; ensuite les granulations et la rétraction de la plaie 
sout quelquefois tellement prononcées qu’il reste à peine une 
surface suffisante pour faire l’incision, d’autant plus que le 
foie attire souvent en arrière la vésicule (1). 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE LA CHARITÉ DE BERLIN 
Séance du 13 novembre 1890 

Acromégalie et ostéoarthropathie pneiiniique. 

M. Gerhardt . — Je vous présente un homme de 6s! ans 
atteint d’acromégalie. Il a longtemps été cocher et a con¬ 
tracté des habitudes alcooliques. Comme antécédents, on 
note chez lui une blenuorrhagie, la syphilis, la fièvre inter¬ 
mittente. A l’auscultation on trouve les phénomènes du ca¬ 
tarrhe bronchique. 

Au mois d’octobre 1889 il devint concierge et habita un 
logement humide, après quoi il fut pris de douleurs au niveau 
de l’articulation. du pied gauche. Les douleurs ont envahi 
les autres articulations et n’ont jamais complètement disparu. 
En même temps il a remarqué que ses mains ont commencé à 
grossir d’une façon très marquée et se sont couvertes de 
poils abondants. 

Actuellement les mains très volumineuses ressemblent à 
des battoirs et les doigts à des saucissons. Les phalangettes 
sont très épaissies ; les ongles, très fragiles, présentent des 
striations transversales et longitudinales; sur les pieds on 

'constate des modifications absolument semblables. L’hyper¬ 
trophie est également marquée au niveau des articulations 
du pied et du poignet. Lo malade ti’a pas de fièvre, mais les 
battements de cœur sont fréquents; en même temps il se plaint 
de sueurs profuses, particulièrement marquées au niveau des 
parties hypertrophiées. 

Ce malade, acromégaliquo, présentait donc certaines parti¬ 
cularités : hyperidrose, douleurs rhumatismales et, comme 
on peut le constater un grand nombre de nævi sur le cou. 

Or si l’on se rapporte à un travail publié récemment par 
Pierre Marie, les cas anciens d’acromégalie, ceux publiés par 
Fræntzel, Erb, moi-même, et un grand nombre des cas deJMarie, 
ne seraient pas des cas d’acromégalie vraie, mais des casd’ar- 
throostéopathie pneumique. Cette dernière afTection se dis¬ 
tinguerait de l’acromégalie vraie par ceci que la face n’est 
jamais prise, qu’il n’existe pas de cyphose des vertèbres 
dorsales et cervicales ni de déformations des doigts en baguette 
do tambour (épaississement dos phalangettes) ni d’hypertro¬ 
phie de l’articulation du poignet; en revanche on trouverait 
uno hypertrophie des clavicules, du sternum et d’autres os 
du squelette. Mon malade rentrerait donc dans la catégorie 

(1) Puisque nous analysons aujourd'hui plusieurs communications 
relatives à la chirurgie hépatique, nous signalerons un mémoire lu 
par M. Roux (de Lausanne) à la Société vaudoise de médecine. 
Nous y trouvons d’abord une cholécystectomie heureuse chez une 
femme de 32 ans qui avait eu des coliques sans ictère, un calcul 
était enlevé dans le canal cystique devenu imperméable. Mais chez 
deux autres femmes, do 52 et de 45 ans, également atteintes de 
coliques sans ictère. Roux a pratiqué la cholécystotomie idéale, 
c’est-à-dire avec suture perdue, et les deux malades ont guéri. 
Une d’entre olles avait subi, en outre, la divulsion digitale dn pylore. 
La cholécystotomie idéale est d’après l’auteur la méthode de choix 
quand la vésicule n’est pas enflammée et friable. Roux insiste 
encore sur ce fait que ces 3 femmes, multipares, avaient des pré- 
nomènes de ptose abdominale et il pense, avec \Veishur, qu’il y a 
là une relation de cause à effet, en sorte qu’il conseille à ses opérés, 
pour éviter la récidive, de porter la sangle de Glénard. 

d’artliro-ostéopathie pneumique, dont il présente tous les 
symptômes, sauf la déformation caractéristique des doigts et 
des articulations. N’ayant pas encore vu de cas d’acromégalie 
vraie, il m’est très difficile de porter un jugement définitif sur 
l’opportunité de cette division proposée par Pierre Marie. 

M. l'raenfzel attire l’attention sur le développement 
tardif de cette affection. Dans le cas qu’il a publié, l’affection 
s’est développée à 40 ans; la fille de ce malade, qui avait 
12 ans, présentait déjà une hypertrophie des pieds. On dit 
: ue le corps pituitaire est toujours très volumineux dans les 
cas d’acromégalie; or dans le cas avec autopsie qu’il a 
publié, l’hypophyse était normale. Quant à la division pro¬ 
posée par Marie, il croit que les symptômes relevés par cet 
auteur sont trop minimes pour justifier cette séparation. 

M. Kn iihl fait passer le travail de Souza-Leite sur l’acro¬ 
mégalie (maladie de Pierre Marie). Si l’on se rapporte aux 
figures et à la description, la différence serait grande entre 
l’arthro-ostéopathie et l’acromégalie, et la division de Pierre 
Marie parfaitement justifiée. Les cas observés jusqu’à pré¬ 
sent en Allemagne ne seraient pas de l’acromégalie vraie. 

M. Fischer a observé à llreslau un cas d’acromégalie 
vraie avec hypertrophie du nez, du maxillaire inférieur, etc. 

M. I.cWin a publié dans les Charité-Annaien. 1879, vol. IX, 
un travail sur l’acromégalie à proposée l’héini-atropliie et de 
l'hypertrophie de la face. Dans ces deux affections oq observe 
des phénomènes semblables à ceux présentés par l]i malade 
de Gerhardt ilésions de la peau et de ses appendices, tels que 
les poils, les ongles, le pigment, l’augmentation 'de la sé¬ 
crétion sudorale du côté malade après l’injection sous-cutanée 
do pilocarpine. La sensibilité est également atteinte. Il 
existe certainement une lésion des irjrfs, et plus particu¬ 
lièrement peut-être une lésion des nerfs trophiques. Ainsi 
dans un cas d’hémiatropliie de la face publié par Mendel, 
il existait une lésion de la seconde branche du trijumeau, 

M.Oppenheimer. — L’état dusystèmenerveux n’ajami’s 
été bien étudié dans cette affection. Dans un cas- de 
M. Fraentzcl, j’ai pu examiner la moelle et quelques nerfs 
de la peau. La moelle était normale, mais les nerfs cutanés 
étaient atteints de dégénérescence. Comme le malade était 
en même temps phthisique, les lésions des nerfs cutanés ne 
peuvent être attribuées sûrement à l'acromégalie. 

M.Goldscheider ne pense pas qu’on puisse assimiler 
l’hémiatrophie à l’hypertrophie partielle comme lofait Letvin. 
L’hypertrophie n’est jamais limitée à un domain" déterminé 
d’innervation. Dans un cas observé par Goldsch • 1 t l’héini- 
hypertrophie occupait une partie du domaine du radial et 
une partie de celui du médian.J 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE DE GREIFSWALD 
Séance du 1er novembre 1890. 

Chirurgie du poumon. 

M. lIofTon'ui a communiqué 3 cas de chirurgie du poumon 
opérés avec succès. 

Chez les deux premiers malades il s’agissait d’uu kyste 
hydatique du poumon. L’ouverture de la cage thoracique 
avec résection costale a permis d’arriver sur lo kyste, dont 
la paroi mesurait près de 2 centimètres d’épaisscur.'Guérison 
complète après formation d'une fistule qui a persisté de 6 à 
8 semaines après l’opération. 

L’histoire du 3e malade est un peu plus compliquée. Il 
s’agit d'un meunier, âgé actuellement de 24 ans, qui depuis 
l’âge de 6 unsavaitune otorrhée double. Trois semaines avant 
son entrée à l’hôpital, le 26 février, il fut pris de douleurs 
au niveau de l’apophyse mastoïde gauche. A l’examen du 
malade on trouvait une tuméfaction de l’apophyse mastoïdo 
gauche très sensible au toucher, mais particulièrement dou¬ 
loureuse au niveau d’un point situé à 6 ou 7 centimètres en 
arrière du conduit auditif externe et correspondant à peu 
près à la veine émissaire mastoïdienne. Etat général très 
mauvais, température à grandes oscillations (35° 5 à 4(1" 5), 
expectoration abondante et toux sans lésions appréciables à 
l’auscultation. Diagnostic : pyémie par carie de l’apophyse 
mastoïde gauche et probablement phlébite du sinus. 

Le 1er mars on fait la trépanation de l’apophyse mastoïde 
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au niveau de la veine émissaire, mais ou ne trouve ni phlé¬ 
bite du sinus ni foyer purulent. La plaie guérit, mais l’état 
du malade empire de plus en plus, en même temps que l’expec¬ 
toration devient plus abondante et commence à présenter une 
odeur excessivement fétide. Après plusieurs ponctions néga¬ 
tives, on fait (3 avril) une ponction au niveau d’un point mat 
situé sur la partie postéro-inférieure du poumon droit, et on 
retire un pus fétide qui indique clairement l’existence d’un 
abcès du poumon. Le 4 on fait la thoracotomie avec résection 
costale, et ou tombe sur un abcès des dimensions du poing. 
Drainage et tamponnement avec de la gaze iodoformée. La 
convalescence fut très longue et accidentée ; le drain a dit 
être laissé en place pendant longtemps. La guérison ne fut 
complète qu’au mois de septembre, 7 mois après l’opération. 
Le malade a actuellement repris ses occupations. 

Hoffmann considère ce cas comme une pyohémie. Le 
foyer primitif, qui siégeait certainement dans l’apophyse 
mastoïde, a pu très bien échapper à la trépanation. 

L’intervention chirurgicale dans les affections du poumon 
est facile lorsque le diagnostic du siège peut être fait d’une 
layon précise, comme dans les cas d’abcès ou de kyste hyda¬ 
tique au poumon. 

VARIÉTÉS 

Le traitement de la goutte par 
la méthode d'Edison. 

Cette fois, Edison n’a rien inventé. S’il a eu une bonne idée — 
et l’avenir seul nous le dira — un autre; qui, lui non plus, n’était 
pas médecin, l’a eue, il y a près de cent cinquante ans, et l’a mise 
en pratique avec quelquo succès. Si ce petit point d’histoire arri¬ 
vait jusqu’à Edison, je suis bien sûr qu’il ne m’en voudrait pas 
d’avoir rappelé à la postérité le nom de son précurseur. 

Vers 1746, donc bien avant les expériences de Jean Jallabert, 
de l’abbé Sans et de Mauduyt, qui furent, comme on le sait — ou 
comme on l’ignore --- les premiers. « électro-thérapeutes », un juris¬ 
consulte do Venise, auteur d’un Dictionnaire des sciences, et membre 
de l’illustre academie de Bologne, Pivati, écrivait à Zanotti, se¬ 
crétaire de la même académie : 

« L’inclination que je me suis sentie dès ma première jeunesse 
pour l’étude de /Histoire naturelle a toujours nourri chez moi un 
esprit de recherche et d’observation... II s’en est suivi qu’après 
avoir d’abord observé en Curieux, j’ai peu à peu observé en Phy¬ 
sicien, et enfin en Médecin. .. J’en suis venu jusqu’à me flatter de 
produire un effet qui est le plus souvent impossible à tout l’art de 
la Médecine; c’est d’introduire dans les parties les plus internes du 
aorps humain des médicaments topiques, qui, soit par des chocs 
réitérés (de l’é'ectricité), pussent désobtruer les vaisseaux, soit par 
mi courant non interrompu, pussent déterger, consolider, porter un 
baume dans les parties jusques ici inaccessibles à l'art : car on n’a 
guère d’autre moyen pour introduire les médicaments que de les 
faire avaler; mais en se ramassant dans l’estomac, et en s’y digé¬ 
rant, il faut, pour ainsi dire, qu'ils changent de nature avant qu’ils 
puissent arri 'er aux parties offensées... au lieu que s'il était pos¬ 
sible de les introduire dans le corps par le moyen de l'électricité, 
ont seroit nue manière tout à fait douce et commode d’administrer 
les remèdes avec toute leur activité et d'une maniéré, pour ainsi 
dite, insensible. 

J'ai tâché de fortifier mes conjectures et mes raisonnements par 
l'expérience, et j’ai lieu de me convaincre qu’en effet les écoule- 
mens de la matière électrique entraînent les particules les plus 

Pivati énumère ensuite quelques succès obtenus par sa mé'hode; 
puis il arrive nu traitement de la goutte. 

La technique en est assez obscure. Il est peu probable qu’il ait, 
comme Edison, songé à introduire du carbonate do lithine dans 
l’économie, puisque l’action dissolvante de ce sel sur l’acide urique 
passo pour mètre connue que depuis 1840. Mais on no peut jurer de 
rien, (le qui est bien certain, c’est qu’il avait des notions rudimen¬ 
taires sur la décomposition des sels par le courant non interrompu. 
Ainsi il avait expérimenté sur les composés du phosphore, de l’ar¬ 
senic, du cobalt, du mercure, de l’antimoine, sur la calamine, le 
cinabre, lo vitriol. Notez qu'à cette date on était loin de l’inven¬ 
tion de la pile. L’électricité n'était qu’une amusette. Galvani 
n’avait pas atteint sa dixième année. Volta n’était pas né. L’âme 
de Faraday, encore dans les limbes, no songeait pas à formuler les 
lois de l’électrolyse. Le seul appareil électrique dont on se servit, 
était le globe de soufre d’Otto de Guéricke. Or Pivati s’était cons¬ 
truit une machine consistant dans un cylindre de verre dont il ba¬ 
digeonnait la face interno avec un enduit spiritueux (?) de plu¬ 

sieurs lignes d’épaisseur renfermant des substances minérales médica¬ 
menteuses. « Peu à peu la matière de cet enduit perdoit toute sa 
vertu et se consomjnoit au point de s’amincir comme une feuille 
de papier. Enfin il n’en restait plus qu’une espèce de tête morte, 
qui n’avoit plus ni odeur ni saveur. » 

Il est fâcheux que les détails manquent. Mais on peut se deman¬ 
der si notre auteur n’avait pas observé quelqu’un, de ces phéno¬ 
mènes électro-chimiques, provoqués par ce qu’on appelle les décharges 
obscures ou les effluves électriques, et qui sont lies à un écoulement 
d’électricité sans étincelle et sans dégagement do chaleur. On sait 
que les décombinaisons, en pareil cas, sont très lentes. Pivati ne 
l’ignorait pas ; il avait, en outre, relevé l'inefficacité de l'électrisa¬ 
tion lorsque le. corps est imprégné d’une substance grasse ou onc¬ 
tueuse, son efficacité quand il est imprégné d’une substance salée; 
enfin il avait signalé les différences du temps exigé pour la « dissi¬ 
pation de chaque enduit à force de faire tourner le cylindre ». ' 

Edison préconise le courant de pile. Mais on sait que les courants 
fournis par la machine électrique se comportent, d’une manière 
générale, comme ces derniers, au point de vue de l’électrolyse. Ce 
qui les distingue seulement, c’est que, les machines n’ayant jamais 
qu’un faible débit, leurs effets sont peu considérables. 

Quoi qu’il eu soit, Edison a-t-il enregistré déjà un succès compa¬ 
rable à celui dont témoigne l’observation suivant* 

« J’eus la visite de M. l'Evêque de Sebenico, qui se trouve 
actuellement à Venise, avec un Gentilhomme, deux Prieurs con¬ 
ventuels, et un Médecin, et il me pria d’éprouver sur lui ma Méde¬ 
cine électrique. Ce Prélat, âgé de soixante-quinze ans, avoit les 
doigts tout -a-fait crochus d’une goutte invétérée, en sorte qu’il no 
pouvoit plus depuis bien des années ouvrir ni fermer absolument la 
main. La goutte le tenoit aux piés à peu près de même, il ne pou¬ 
voit plier les genoux, ni marcher sans être soutenu par-dessous les 
bras; il falloit aussi le placer bien doucement dans son lit. Je pré¬ 
parai pour cette électrisation un cylindre garni de médicaments 
discussifs et anti-apoplectiques. A peine eus-je commencé à l’élec¬ 
triser, que ce Prélat, à son grand étonnement, commença à faire 
quelque mouvement de ses doigts. Je le laissai reposer quelque 
temps, et je fis observer, en attendant, quelques phénomènes d’Elec- 
tricité à ceux de sa suite : mais ce commencement de succès le 
rendant impatient, il vouloit être électrisé de nouveau avec le 
même cylindre. Je répétai donc l’opération pendant environ deux 
minutes, et voilà tout à coup que le Prélat ouvre ses deux mains, et 
serre les poings d’une telle force, qu'ayant saisi le bras d’un des 
Religieux, celui-ci fut obligé de lui demander quartier, parce qu’il 
le serroit trop fort. Il se mit à se promener tout seul, à s’asseoir, • 
à battre des mains ; il s'agenouilla sans secours sur une chaise 
d’appui, et il se releva avec vigueur sur ses deux mains; ilfrappoit 
des pieds contre terre, il croyoit rêver, et demandoit à tous les 
assistants si on lui en avoit jamais vu faire autant. 

Le Médecin qui était présent, avoua que la Médecine n’avoit eu 
effet pour de semblables maux, que des remèdes palliatifs et géné¬ 
raux, qui servoient tout au plus à rendre le mal moins insupportable, 
mais qu’elle n’en avoit aucun de vraiment spécifique, encore moins 
d’aussi prompt. Quand il fut question de s’en aller, le Prélat ne 
voulut point do soutien, il descendit l’escalier d’un air délibéré, et 
entra dans sa gondole av:c presque autant de vigueur qu’un jeune 
homme, ne cessant, à ce qu’on n/a rapporté, de raconter à tout le 
monde sa guérison qu’il qualifioit de prodige. » 

Evidemment, l’enduit renfermait une substance dissolvante des 
tirâtes plus efficace encore que toutes nos préparations de lithine. 
Mais cola importe peu; ce qui est intéressant, c’est que le principe 
do la méthode Edison et le principe de la méthode Pivati sont 
absolument identiquos ; ils n’en font qu’un seul, ils dérivent de la 
môme idée, et qui sait si, dans l’application, on no retrouvera lias 
d’autres anal gios encore? 

J’ajouterai que Pivati savait, comme Edison, résister à l’eufhou- 
séisme irréfléchi dont les inventeurs sont assez coutumiers. Il faisait 
des réserves : « On peut, écrivait-il, dire que la découverte est 
encore au berceau ; j’en ai fait part, il y a quelques jours, à l'illustre 
M. Morgagni ; il a eu la bonté'de me donner quelques avis, et il 
m’a puissamment exhorté à pousser plus avant une decouverte aussi 
singulière et qui peut être d’un si grand secours à la médecine. Il 
m’a conseillé de recueillir les plus petites circonstances de chaque 
cure, et de m’aider dans l’occasion des avis d’un Médecin' habile 
et prudent. Je no manquerai pas de suivre exactement les conseils 
de ce scavant homme, et je lui rends compte de tems en t.ems du 
succès do mes opérations. » 

E. BnrssAun. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant.’ 

Paris. ~ lmp. dos Arts et Manüfatures, 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud. ‘ 



\ 
D

R
A

G
E

E
S*

 
irop de Digitale d 

LABELONYE 
rrm 

I [g É Ll S&CONtII 

1ERG0TINE BONJEANl 

ICissiaag-eaa UTo? 

SOURCE GUBLER 
Constipation — Dyspepsie — Obésité 

Engorgements du Foie 
Affections des Reins et de la Vessie 

Gastro-Entérite — Congestions 

Capsules de Sulfate de Quinine 
de PELLETIER Ou des TROIS CACHETS 

Préparées par A.RMET DE DIS LE & C'> 

Suppression d’amertume, facilité d’absorption et soin- /—N 
bilité garanties. Chacune d’elles porte le nom Pelletier (nutntR) 
et renferme 10 centigrammes. Lo prix pour le pharmacien 
est de 6 centimes pièce par flacon de 100; il peut les détailler 
au gré du médecin. Les sels suivants : 

BISULFATE DE QUININE - BROMHYDRATE DE QUININE 
CHLORHYDRATE DE QUININE - VÂLÉRIANATE DE QUININE 

sa délivrent également en capsules deiOcentigr. Dépôt, Phic VIAL, 1, rue Bourdalone. 

PHOSPHATE de Fi 
(Pyrophosphate de Fer et de Soude) de LERAS, Dr ès-sciences 

Solution ou sirop incolores, sans goût de fer, n’ayant aucune action 
sur les dents, 11e provoquant.pas de constipation, toujours bien suppor¬ 
tés par les estomacs les plus délicats, ils réunissent les principaux 
éléments'des os et du sang, fer et acide piiospliorique et contiennent 
20 centigrammes de sel dei'er par cdillerée h bouche. Chlorose, anémie, 
appauvrissement du sang. — jPh‘° VIAL, 1, Rue Bourdaloue. 

SIR OR de RAIFORT IODÉ 

CHATEL-GUYON 

Préparé à froid, de GRIMAULT SL C1" 

Combinaison intime de l’iode avec le suc des plantes anti- 
scorbutiques. Toujours bien toléré, il est pour les médecins 
un puissant auxiliaire pour combattre chez les enfants le 
lymphatisme, le rachitisme, le goitre, l’engorgement et la 
suppuration des' glandes du cou, les gourmes, les croûtes de 
lait, les éruptions de la peau, de la tête et. du visage. Cinq 
centigr. d’iode par cuillerée à bouche. Ph'® 1, rue Bourdaloue. 

vALEa'EA.Xj. de EŒIDY 
Toujours bien supporté, il supprime l’usage répugnant du copahu e( 

des cubèbeset réduit en48 heures l’écoulement à un simple suintement. 
Il est très efficace dans le catarrhe de la vessie,les rétrécissements de 

l’urèthre, l’engorgement de la prostate, la cystite du col, l’hématurie et la 
néphrite suppurée ; l’urine redevient rapidement claire et limpide. 
Dose : 6 à 12 capsules par jour. Pli'” MIDY, 113, Faubourg Saint-Honoré. 

[CHLOROFORME CHIMIQUEMENT AD RI AN] 

POUDRE,eVIANDE 
Diastasée 

DE TROUETTE-PERRET 
(G-a.ran.tie Bœuf Bar) 

^ÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉÉ^ 



par leu Injections sous-cutanées Hâvro 1887 

de l’EUCALYPTINE LE B HUN 
MpôttV'ii : PHARMACIE CENTRALE, Faut)» Montmartre, 52, PARIS 

QUINQUINA SOLUBLE ASTIER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni unremède secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
jui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa¬ 

rations de Quinquina: vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 
Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 

très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 
Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 

enfin par la chaux pour retirer la totalité de cos derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température de îîü", 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces ligueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à l’arome 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction de 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs deWalseret do Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, puis¬ 
qu’il permet de préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour leu adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillerées à soupe pour préparer instantanément un litre de vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 fr. 50 c. 
Remise de 40 p. lOOaux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Astier, 78, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies. 



N» â. - 14 JANVIER 1891 le Numéro quinze centimes 

LE MERCREDI MÉDICAL 
JOURNAL ètléllATICIEN ET DE L’ÉTUDIANT 

VPUBLIÉ PAR 

LA GAZE#TE HEBDOMADAIRE 
DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 

Et servi gratuitement à tous les abonnés de ce journal 

ABONNEMENTS SPÉCIAUX POUR MM. LES ÉTUDIANTS. — UN AN : 6 FRANCS 

L. LJBHHjBOTJXjTjJST, JR édacteur en clief. — A. BROC A, Secrétaire de la Rédaction 
Librairie de G. MASSON, 120, boulevard Saint-Germain. 

^°E BAU^1 
Antimonio-P hosphaté I 

suilleréo il chaque repas 

SOMMAIRE 

Thérapeutique chirurgicale : M. J.-J. Peyrot. 
— La stérilité du pus du foie et ses consé¬ 
quences chirurgicales. 

Pathologie médicale : M. B. Virchow. — 
Action anatomique du remède de Koch. 

Formulaire. 
Revue des journaux. 
Académie de médecine. Vaccination obligatoire. 
Société de biologie. — Pseudo-crampe des 

écrivains de nature épileptique. Le baeterium 
coli commune dans les abcès du foie. 

Société de chirurgie. — Abcès du foie. Kystes 
dermoïdes sus-hyoïdiens. Extirpation d’ané¬ 
vrysme inguinal. 

Société anatomique. — Maladie kystique de la 
mamelle. Abcès aréolaire du foie. Invagina¬ 
tion intestinale. Epingle ayant perforé l’œ- 
sopliage. 

Société médicale des hôpitaux. — Epilepsie 
cardiaque et tachycardie paroxystique. Para¬ 
lysie faciale hystérique 

Société d’opiitiialmologie. — Auophthalmie 
congénitale. Capsulotomie et capsulo-ectomie 
ténoniennes. Cysticerque du’corps vitré. 

Société française de dermatologie et de sv- 
pililigraphie. — Traitement du lupus à l'hô¬ 
pital Saint-Louis par les injections de lymphe 
de Koch. Dermatite lierpetiforme. Syphilide 
de la face. Syphilis et vaccination animale. 
Vaccine généralisée suivie de mort. Pseudo- 
chancres indurés. Xantliélasma. 

Le traitement de Kocii a l’étranger. 
Angleterre. — Milieux pour la culture du ba¬ 

cille do la tuberculose. Ascite à foi me chy¬ 
leuse. Kyste hydatique obturant les uretères. 
Aortite aiguë. Kystes dermoïdes des doigts. 

Autriche. — Hémiatropliio faciale. Résections 
intestinales. Ostéites perforantes du crâne. 

Revue critique de la Gazette du 10 janvier : 
H. Varnier. Indications do l’opération de 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

PARIS 
Thèses du 19 au 24 janvier 1891. 

Jeudi‘Pi.—M. Dortel. L’anthropologie crimi¬ 
nelle et la responsabilité médico-legalo. — 
M. Villy. Essai sur la valeur thérapeutique du 
jambol. — M. Aequerin. Contribution à l'étude 
médico-légale do la paralysio générale. — 
M. Oourtois-Suftit. Dos pleurésies purulentes. 
- M • Boulay. Des affections à pneumocoques 

indépendantes do la pneumonie franche. — 
M. Adamski. De la colotomie iliaque dans le 
traitement du cancer du rectum ; soins consé¬ 
cutifs.— M. Carillon. Du mal des montagnes. 

Prix Barbier : Le prix Barbier n’a pas été 
donné; ont été accordés à titre d’encourage¬ 
ment : 81 H) francs à M. Janet, 300 francs à 
M. Lœvonberg, 

Prix Jeunesse : Le prix a été accordé à 
MM. Wurtz et Bourges, en collaboration. 

Prix Lacaze : Le prix a été accordé à 
MM. Clianteinesse et Widal, en collaboration. 

BORDEAUX 
Thèses de doctorat soutenues pendant les mois 

de novembre et décembre 1890. 
1 M Collin : Nouvelle théorie sur le modo de 

production de la contusion générale. — 2 
M. Martin : Contribution à l’étude des contu¬ 
sions et déchirures du rein. — 3 M. Pascal : Du 
rôle de l’insula de lloil dans l’aphasie. — 4. 
M. de Coquet : Des néphrites sans albuminurie. 
— 5 M. de Luzaret : La résection du nerf opti¬ 
que (procédé de Wecker) comme traitement pré¬ 
ventif et curatif de l’ophthalmie sympathique 
(migratrice). — 6. M. Cornet : Du traitement 
intra-utérin et vaginal des salpingites. — 7 
M. Mongour : Do la laryngectomie. — 8 
M. Béjou : Contribution à l’étude du traitement 
électrique des fibromes utérins. —9 M. Tardos : 
Critique du traitement abortif de la syphilis par 
la cautérisation et l'excision du chancre. — 10 
M. Friot : Etudes cliniques sur les aliénés dan¬ 
gereux dits criminels. 

: Thèses présentées et soutenues en décem¬ 
bre 1890. — Charles Damian : Etude sur l’ac¬ 
tion-physiologique do l'électricité statique. — 
Adliémar Menut : De l'atrophie musculaire pro¬ 
gressive myopatliique (type Landouzy-Déjerine). 
— Edmond Faure : Contribution à l’étude de la 
folie chez les nouvelles accouchées. — Joseph 
Iîrosset : Contribution à l’étude des connexions 
du cervelet. — Elie Chabalior : Du frottement 
péricardique et spécialement de sa valeur 
séméiologique et de ses diverses modifications 
par les mouvements respiratoires. — Léon 
Tliilly : Dos déviations et épaississements do la 
cloison nasale et de leur traitement par l’éloc- 
trolyse. — Victor Le Goïe: La nostalgie et son 
diagnostic. — Léon Cros : Sur un nouveau 
procédé opératoire applicable au traitement 
chirurgical de l’exstrophio de la vessie (procédé 
de Paul Segond). — Louis Faure : Contribution 
à l'etudo des méningites spinales chroniques. 
— Charles Aune : Essai sur les gangrènes des 
membres consécutives à l’artérito syphili¬ 
tique. — Louis Dessirier : Dos ténotomies 
sous-cutanées et. à ciel ouvert dans le 
traitement du torticolis musculaire chronique. 
— Edmond Coup : Essai d’histoire médicale. La 
chirurgie à Lyon, son développement, ses grands 
hommes. — Casimir Garai : Essai sur 100 cas 
de fièvre typhoïde infantile traités par les bains 
froids à la clinique des maladies dos enfants 
avec 11 tracés thcrmométriquos. — Gabriel 
Ulliel : La grippe et le système nerveux et en 
particulier des complications cérébro-spinales 
dans la convalescence. — Paul Bounaud : Con- 
trihution à l’étude de la chorée infantile d’après 
235 observations recueillies à la clinique des 
maladies de3 enfants. — Henri Huot : Etude 
sur le traitement des fractures de la rotule par 
le massage sans immobilisation. — Gaston Mar- 
sais : Des blessures de la matrice dans les ma¬ 
nœuvres criminelles abortives. — Joan Guille¬ 
ret : Etude sur l’épididymite syphilitique secon¬ 
daire. — Edmond Cliantré : Etude sur la res¬ 
tauration des paupières. — Henri Decorps : 
Contribution à l’étude des péritonites chroniques 

idiopathiques chez les alcooliques et les car 
diaques. —Ange-Toussaint Giorgi : Du diabète 
sucré eu rapport avec les lésions dupancréas. 

VARIÉTÉS 

Conférences d’internat : par MM. Cha- 
vano, Louis, Jules Renault. — Hôpital de la 
Charité. Amphithéâtre Gosselin, le samedi 
17 janvier, à doux heures. 

MM. Charrier, P. Delagénièro, Gastcu et do 
Saint-Germain, le samedi 10 janvier à 3 h. 
Hôtel-Dieu, amphithéâtre Chomel. 

MM. Michel, Cliibret et Dubrisay, le samedi 
17 janvier à 3 h. i[2, Hôtel-Dieu, amphithéâtre 
Trousseau. 

MM. Baillet, Leredde, Nicolas et Tersou, le 
samedi 10 janvier, Hôtel-Dieu, amphithéâtre 
Trousseau. 

MM. Tliiroloix, Laffitte, Delbot et Baudron, 
le jeudi 15 janvier à 3 h. 1;2, Hôtel-Dieu, amphi¬ 
théâtre Chomel. 

MM. Guilleinin, Boulloche, Renon et Sou- 
pault, samedi 24 janvier, Charité, amphithéâtre 
Gosselin. 

Concours de l’internat. — 5“ Séance d’o¬ 
ral. (Nerfs récurrents. Examen clinique des 
crachats). Steeg 11 (34) ; Biuaud ÎV. 16 (42): 
Fiquet 12 (35) ; Diriart 13 (.35;, ; Touche 14 (37) ; 
Condamy 12 (34) ; Prieur 13 (35) ; Sôe 16 (39); 
Danseux 14 (38). 

6' Séance. (Prostate. Infiltration d’urine). 
Bresard 15(38); Binot i4 (30); Beuglé 15 ,49, ; 
Courtey 14 (37) ; Deinantlcé 13 (36) ; Héan 13 
(37); Lebon 14 (39); Martin (A.). 14 (38); Ilu- 
dofoy 16 (33); Fort 14 (39). 

COURS LIBRES 

Hôpital Xeeker. — M. lu II- Rendu a re¬ 
pris ses leçons cliniques le jeudi 8 janvier, à 
10 heures du matin, et les continuera les jeudis 
suivants. 

Hôpital Trousseau. — M. le professeur 
Lannolongue fait dos conférences suivies d'exer¬ 
cices cliniques tous lés mercredis, à 9 heures 
et demie du matin, à l’hôpital Trousseau, 89, 
rue de Charenton. 

— LesD11* Lubet-Iiarbon et Alfred Martin com¬ 
mencèrent un nouveau cours particulier sur les 
maladies des oreilles, du larynx et du noz, le 
jeudi 15 janvier, à 1 h. 1(2. La durée du cours 
sera do deux mois. Pour les renseignements, 
s’adresser â la Clinique, 19, rue des Grawls- 
Augustins, les mardis, jeudis, samedis, de 1 h. à 
5 heures. 

îmiAMELIS DIT I) LII1LV1I Véritable 
spécifique des hémorroïdes, varices, puissant hé¬ 
mostatique. Paris, Cabanès, 34, Bd Haussmaim. 



RECONSTITUANT |f|fi| f|P RlUinn i à 2 cuillerées 
PHYSIOLOGIQUE Vflll UC HA I AK U à chaque repas 

CONTIENT AUX ENFANTS DÉBILES, AUX VIEILLARDS, AUX FEMMES DÉLICATES, ETC. 
IM Emu franco «chantilliai. - COLLIN * C", 49, ru* do Nlaubeuge, PARIS, «t Pharmacia!. «a— 

GRANULES BERTHldT 
HOMOGÈNES, TRÈS SOLU BLES 

MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS» 
TRÈS ACTIFS, SUPÉRIEURS AUX 

PRODUITS SIMILAIRES 
(2 MEDAILLES, Expositions Universelles, Paris 1878 et 1889) 

Pharmacie BERTHIOT, 107, Faubourg Saint-Antoine. PARIS 

- ANÉMIE. — LYMPHATISME 
de Fer est le réparateur du sang, le 
le microbicide par excellence. 
•âgées au proto-induré de fer do F. Gillc, 

i Sirop et Pâte Pectorale 
| de PIERRE LAMODROUX 

Entrepôt Général 

45, Rue Vauvilliers 
PARIS 

Dépôt dans toutes les Pharmacies 



189 i LE MERCREDI MÉDICAL N" 2 —13 il Janvier 

THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE 

La stérilité du pus des abcès du foie et ses 
conséquences chirurgicales. 

(Communication à la Société de chirurgie par J.-J. Peyrot, 
chirurgien de l’hôpital Lariboisière.) 

L’ouverture large ci d’embléc des abcès du foie tend de 
plus en plus à se faire accepter. Elle rencontre pourtant 
de temps en temps une certaine opposition. Pourra-t-il 
en être autrement tant que les raisons de son innocuité 
no seront pas bien connues? Il semble presque prodigieux 
qu’une collection purulente cachée souvent dans les pro¬ 
fondeurs du foie puisse être attaquée à main levée sans 
qu’une péritonite l’apide s’ensuive. Le fait est si excep¬ 
tionnel, si peu en rapport avec ce qui s’observe pour les 
autres viscères de l’abdomen, qu’il a fallu accumuler 
succès sur succès-avant d’entraîner à peu près complète¬ 
ment la conviction des chirurgiens. 

Il nous semble qu’aujourd’hui nous pouvons fournir 
cotte théorie de l’innocuité de la large incision dans les 
abcès du foie. L’observation qui suit nous aidera à la 
démontrer. 

Observation : Louis D..., 28 ans, ajusteur, est entré le 
1er décembre 1890 à l'hôpital Lariboisière, dans le service 
du Dr Raymond, pour des douleurs qu’il éprouve dans le 
ventre et pour un état' fébrile datant de plusieurs 
semaines. Il est amaigri, terreux, cachectique. Il raconte 
qu’il a fait, à l’âge de 8 ans, une chute sur le côté droit 
qui fut contusionné par le bord d’un trottoir. De ce fait, 
il dut rester deux mois au lit. 

Peu après il partit pour la Nouvelle-Calédonie où il a 
passé 7 ans. En 1875 il a été atteint, dans cette colonie, 
d’une dysentérie grave, qui dura trois mois. Il finit par 
se remettre et rentra en Erance trois ans après. Depuis 
il a été atteint assez souvent de bronchite et il est con¬ 
sidéré par M. Raymond comme un emphysémateux. 

En juillet 1890, il commence à souffrir dans le flanc 
droit. De temps en temps se montrent des frissons d’abord 
légers, mais qui, peu à peu, se répètent plus souvent 
et s’aggravent. En septembre, le malade est appelé à 
faire une période d'instruction militaire de 28 jours; au 
bout de quelques jours il souffre davantage, devient' 
incapable de continuer sou service et garde le lit à l’infir¬ 
merie . 

En octobre, une tuméfaction douloureuse apparaît au- 
dessous des côtes droites; le décubitus de ce côté devient 
impossible. Les frissons ne se reproduisentplus; mais l’ap¬ 
pétit se perd, les forces diminuent, le malade maigrit et 
bientôt ne peut plus quitter le lit. 11 entre à Lariboisière 
le 1èr décembre. M. Raymond constate l’existence d’une 
vaste collection, formant saillie dans la région dcl’hypo- 
chbndre droit. Il fait le diagnostic d’abcès du foie consé¬ 
cutif à la dysentérie, confirme cette opinion par une 
ponction avec la seringue de Pravâz qui lui permet d’as¬ 
pirer, comme il s’y attendait, un liquide purulent, et 
veut bien faire passer le malade dans mon service. 

Il 'est aisé de constater que le volume du foie est 
énorme. Il descend en avant à deux travers de doigt, au- 
dessous de l’ombilic ; latéralement il déborde les fausses 
côtes de trois travers de doigt. En arrière, la matité 
thoracique mesure sept à huit travers de doigt. 

Une voussure très nette soulève l’hypochondre droit et 
la région épigastrique. Il est facile de s’assurer que cette 
partie saillante est fluctuante. . 

Le malade tousse et présente dans toute la poitrine de 
nombreux râles sibilants. 

Le 4 décembre 1890, après une injection de cocaïne 

dans le tissu cellulaire sous-cutané, j’ouvre la collection 
de la façon suivante : sur le point le plus saillant, qui 
me paraît correspondre à peu près au beau milieu de la 
partie supérieure du muscle grand droit, je fais une inci¬ 
sion à la peau, verticale, longue de 5 centimètres, com¬ 
mençant à un centim. du rebord des côtes. Cette incision 
pratiquée, je plonge un bistouri directement dans le 
foyer etj’ouvrede haut en bas en sectionnant directement 
et d’un seul coup la paroi abdominale et celle dù foyer 
hépatique. 

Une énorme quantité de pus, évaluée par nous à deux 
litres au moins, s’écoule rapidement. La canule du laveur 
est introduite dans le foyer et nous injectons plusieurs 
litres de solution pliéniquée à 1/40. L’opération me parais¬ 
sait terminée heureusement. J’essaye, à ce moment, d’in- 
troduire par mon ouverture deux tubes à drainage que 
j’avais préparés à l’avance pour cet usage ; mais dans ce 
mouvement, je laisse échapper mon incision hépatique ; 
or, il n’y avait aucune adhérence entre le foie et la paroi ; 
le parallélisme entre la plaie extérieure et la plaie pro¬ 
fonde est aussitôt détruit. Il m’est impossible de placer 
mes tubes. Le malade, très émotif, se plaint beaucoup, 
crie à la moindre tentative que je fais. En désespoir 
de cause, je lui donne du chloroforme, et je ne reprends 
ma recherche qu’après avoir obtenu l’anesthésie complète. 

Je finis par découvrir et par accrocher l’incision que 
j’avais faite au foie. Elle était allée se loger du côté du 
flanc droit, à 5 ou 6 centimètres de l’incision pariétale. Je 
l’attire au niveau de cette dernière et je l’unis à elle par 
deux points do catgut. Introduction des tubes à drai¬ 
nage ; nouveau lavage qui donne encore une grande 
quantité de pus, pansement antiseptique. 

On comprend aisément qu’au sortir de cette interven¬ 
tion je n’aie pas été sans quelque inquiétude au sujet de 
mon opéré. Voilà une ouverture qui était restée béante 
dans l’abdomen, pendant près de vingt minutes, et qui 
forcément avait déversé dans la cavité péritonéale une 
certaine quantité du pus encore contenu dans l’abcès fort 
incomplètement vidé. Qu’allait-il advenir ? 

Je retournai le soir à l’hôpital. L’opéré allait très 
bien. Le ventre n’était point douloureux. La région do 

[ la plaie seule était sensible, d’autant plus que le malade, 
atteint de bronchite, comme nous l’avons dit, toussait 
fréquemment. Rien non plus les jours suivants ; pas le 
moindre retentissement sur le péritoine. La température, 
qui les jours précédant l’opération oscillait entre 37°5 le 
matin et 39° le soir (dans le rectum), conserve cette 
allure pendant une huitaine de jours. Peut-être la 
bronchite pouvait-elle être accusée en grande partie de 
cette persistance de la fièvi'e. A partir du 12 décembre, 
la température ne dépasse plus 38”. Elle devient absolu¬ 
ment normale dès le 19. Nous avons fait des lavages 
boriqués quotidiens par les tubes pendant les quatre 
premiers jours. On n’a plus changé ensuite le pansement 
que tous les deux ou trois jours. Pendant quelques jours 
à partir du 11 décembre, un écoulement biliaire -assez 
abondant s’est produit; mais il a cessé dès que nous 
avons remplacé les deux gros tubes par un tube unique 
plus petit (20 déc.). Le 25 décembre, ce dernier tube a 
été retiré définitivement. La cicatrisation était complète 
deux jours après. ■ üür 

J’ai gardé le malade dans mon service jusqu’au 7 
janvier. 11 est méconnaissable. En quinze jours il a re¬ 
pris d’une façon étonnante. Il est parfaitement guéri. 

Supposons qu’au lieu d’un abcès au foie, il se fût agi 
d’une collection développée dans- tout autre, organe de 
l’abdomen, les choses eussent-elles suivi le même cours ? 

M. Mabboux, dans l’intéressant article qu’il a consacré 
dans la Revue de chirurgie de 1887 aù tmitemeiit chirur¬ 
gical des abcès du foie, laisse percer un-certain étonne- 
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ment en présence des succès de la méthode de Stromeyer 
Little dont il s’est pourtant constitué le propagateur. 
Obligé d’un côté d’admettre— ce qui est évident dans tant 
d’observations et en particulier dans la mienne — que le 
péritoine n’est pas forcément défendu par des adhérences 
plus ou moins solides, refusant d’autre part d’accepter qu’un 
lavageforcémentincompletfasseperdre au pus ses qualités 
nuisibles, il arrivait à penser que la large ouverture per¬ 
mettait à ce pus un écoulement si facile vers le dehors 
que toute pénétration dans le péritoine était évitée. C’était 
la le point faible de la théorie. Comment imaginer que les 
abcès profonds ouverts sur le trocart cannelé à 7 à 
8 cent, de profondeur par les chirurgiens de l’Inde ne 
laissaient pas écouler dans le péritoine une parcelle de 
leur contenu; et chez mon malade est-il possible de 
croire que rien ne s’est déversé non plus dans la séreuse 
abdominale? 

Non, l’explication n’était pas là. Elle se trouvait dans 
un fait tout à fait inattendu, constaté pour la première 
fois, croyons-nous, par Kartulis en 1887 (1), et récem¬ 
ment vérifié par Laveran (2) et par Netter (3), à savoir 
que le pus des abcès du foie consécutifs à la dysentérie 
est ordinairement dépourvu de micro-organismes suscep¬ 
tibles d’être décelés par tous les moyens d’investigation 
connus. 

Le cas que nous avons eu sous les yeux nous a permis 
de vérifier ce fait. M. Yeillon a bien voulu faire pour 
nous, avec le pus que nous avions recueilli avec pureté 
dans des pipettes stérilisées au moment, où il s’écoulait 
de l’abcès, les recherches nécessaires, et voici les résul¬ 
tats qu’il a obtenus : Par l’examen microscopiquo nous 
n’avons jamais pu constater de micro-organismes, bien 
que nous ayons fait de nombreuses tentatives de colora¬ 
tion avec les couleurs d’aniline ordinairement employées. 

Tous les ensemencements de ce pus sur gélatine, sur 
agar, sur sérum ou dans le bouillon liquide n’ont donné 
lieu à aucun développement, bien que nous ayons eu 
soin de semer une grande quantité de pus. 

L’inoculation intra-péritonéale chez le cobaye n’a 
donné lieu à aucun phénomène morbide. 

Le pus de cet abcès du foie ne contenait donc pas de 
micro-organismes pouvant être décelés par les méthodes 
actuellement employées en bactériologie. On peut affirmer 
en particulier que les microbes habituels de la suppura¬ 
tion y faisaient complètement défaut. 

Je n’ai pas à insister sur les hypothèses que l’on peut 
faire pour expliquer cette absence de microbes dans les 
abcès dysentériques du foie. 

Los microbes de ces abcès, peu virulents do leur nature, 
seraient-ils morts au moment de l’ouverture de la collec¬ 
tion? L’hypothèse est peu vraisemblable. 

Il est plus probable que les abcès dysentériques du foie 
sont d’une nature toute spéciale et qu’ils sont causés par 
un organisme spécifique non cultivable sur nos milieux 
artificiels. 

Oe qu’il faut retenir ici au point do vue chirurgical, 
c’est que ces abcès ne contiennent pas d’ordinaire 
les microbes pyogènes qui causent habituellement les 
accidents septiques. Là est certainement la véritable 
explication de l’innocuité do la méthode do Stromeyer 
Little pour l’ouverture des abcès du foie. Le pus de ces 
abcès peut en effet être déversé sans danger dans la cavité 
abdominale même en quantité notable. 

Je ne voudrais pas que cette notion fût exagérée. Ce 

(f) Kartulis, Zur Ætiologia des Leberabcess. — Centralblalt 
für Bhcleriologie, II, n” 25, 1837. 

(2) Laveran. Deux observations d’abcès du foie; examen bacté¬ 
riologique du pus de ces abcès. [Soo. médic. des hôpitaux, 25 juil- 

(3) Netter, Ibid. 

qui paraît bien établi pour les abcès consécutifs à la 
dysentérie n’est certainement pas vrai pour les suppu¬ 
rations qui ont une autre origine. 

Les abcès dysentériques eux-mêmes peuvent êtrô 
envahis par des infections probablement secondaires. 
Kartulis, sur 13 cas qu’il a examinés, aurait trouvé 2 fois 
le staphylococcus pyogenes aureus et 3 fois le staphylo- 
coccus pyogenes albus. Mais nous manquons de détails 
sur ces observations et nous ne savons pas si des ponc¬ 
tions, par exemple, n’avaient pas produit cette infection 
secondaire. 

S’il se vérifiait que les abcès dysentériques peuvent 
ainsi être envahis par des infections secondaires, l’ouver¬ 
ture à main levée exposerait à de terribles dangers, et il 
me paraîtrait nécessaire, avant d’intervenir chirurgica¬ 
lement, de faire l'examen bactériologique du pus retiré 
par une ponction exploratrice. J’avoue qu’en présence 
des succès à peu près constants de la méthode de Stro¬ 
meyer Little, l’existence de cette infection secondaire 
me semble, malgré les faits de Kartulis, absolument rare. 

PATHOLOGIE MÉDICALE 

Action anatomique du remède de Kocli. 

Communication à la Société de médecine berlinoise (séance 
du 7 janvier), par M. R. Virchow. 

Je désire vous communiquer l’examen histologique d’une 
série de pièces qui m’ont été soumises; je no parlerai d’ailleurs 
que d’anatomie pathologique. Jusqu’à la fin do 1890, il est 
mort à ma connaissance 21 malades traités par les injections 
de Koch, et depuis 1891 je crois qu’il y en a eu 6 ou 1. 

Dans les 21 cas que j’ai étudiés en décembre, il y avait 
16 phthisiques, au sens ordinaire du mot, c’est-à-dire des 
tuberculeux pulmonaires. Parmi les 5 autres, il y a un cas de 
tuberculose ostéo-articulaire; un cas de cancer du pancréas 
compliqué do petites excavations du sommet pulmonaire; une 
pleurésie purulente chez une accouchée, qui serait certaine¬ 
ment morte sans les injections; un cas d’anémie pernicieuse 
avec de vieilles lésions pleuro-pulmonaires ; une méningite 
tuberculeuse. 

J o n’étudierai aujourd’hui que les modifications générales. 
Je reviendrai ultérieurement sur les cas particuliers. 

Pour les tuberculoses externes, la rougeur et le gonflement 
sont la preuve qu’il y a avant tout un processus irritatif. 11 en 
est de môme pour les organes internes. Je vous ai à cet égard 
apporté une préparation typique, provenant d’une méningite 
tuberculeuse du service de M. Hénoch. Ce sujet portait 
également d’anciens noyaux caséeux pulmonaires qui ont sans 
doute été l’origine de l’infection finale, et toute une séiio de 
modifications inflammatoires récentes. L’enfant, figé de 
2 ans 1/2, mourut 16 heures après la 4" injection. Il avait en 
tout reçu 2 milligr. L’autopsie révéla une hyperémie énorme 
de la pie-mère et du cerveau : je ne me souviens pas d’avoir 
jamais rien vu de semblable. Sur les coupes on voit très bien 
cette congestion. C’est le seul cas de méningite que j’aie eu 
l’occasion d’examiner. J’y ai moi-môme cherché les tubercu¬ 
les, et je dois dire que nulle part je n’ai trouvé quelque chose 
qui ressemblât à un processus de régression. Les tubercules 
étaient fort bien constitués et avaient l’aspect ordinaire des 
tubercules cérébro-méningiens. 

Ces hyperémies et gonflement aigus existent aussi dans les 
autres viscères. En particulier, il y a une rougeur intense des 
parois caverneuses, et môme dos infiltrats hémorrhagiques, 
voire des épanchements récents dans les excavations. Ainsi un 
homme do 30 ans, atteint de fistule à l’anus et d’ulcérations 
tuberculeuses du côlon, mourut d’hémoptysie dans une vieille 
caverne, 13 jours après la 7° injection. 

Tout ne se borne pas à une congestion éphémère. Il y a 
certainement des manifestations d’inflammation vraie, avec 
processus intense de prolifération active. Cela s’observe 
surtout au bord des ulcérations et dans les ganglions corres¬ 
pondants, principalement dans les ganglions mésentériques et 
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bronchiques. Les ganglions présentent le gonflement avec 
multiplication cellulaire qui caractérise l’inflammation aiguë. 
Il y a une augmentation considérable des globules blancs. 

Ces gonflements peuvent avoir des conséquences très dan¬ 
gereuses. Je vous rappellerai à cet égard ce qui se passe 
quelquefois dans la tuberculose laryngée. Il peut même y 
avoir des accidents phlegmoneux qui se rapportent au phlegmon 
rétropharyngien, et à cet égard, je vous citerai un décès tout 
récent, qui est particulièrement intéressant. 

Aucun signe objectif ne nous permet de dire si l’inflamma¬ 
tion est ou non provoquée directement par l’injection : d’après 
ce que j’ai observé, il y a identité anatomique avec les inflam¬ 
mations souvent constatées chez les phthisiques. Néanmoins 
j’insisterai sur certains faits intéressants relatifs à la tubercu¬ 
lose pulmonaire. 

Dans les pièces de cette espèce, il y a des altérations 
récentes en général très étendues, atteignant non seulement 
le poumon, mais aussi la plèvre, et eu particulier souvent il 
y avait de la pleurésie grave, simple ou tuberculeuse,parfois 
bilatérale et souvent hémorrhagique. 

Dans le poumon lui-même, les lésions sont de deux ordres. 
Les unes sont le type de la classique pneumonie caséeuse et 
évidemment il reste douteux que la cause soit alors directe¬ 
ment l’injection de lymphe. Je me prononcerais peut-être pour 
la négative, s’il n’y avait quelques observations importantes. 
Une des principales est celle d’un sujet chez lequel j’ai trouvé 
une infiltration caséeuse si énorme que depuis bien des années 
je n’en avais pas vu de semblable : il ne reste à peu près pas 
de parenchyme sain entre les lobules malades. A la coupe 
macroscopique, l’aspect était celui d’un gros caillot sanguin 
noirâtre, farci de masses caséeuses à contours nets. Cet 
homme, âgé de 33 ans, mourut 4 semaines après la 6° injec¬ 
tion. Les injections avaient été cessées a cause de la fièvre et 
de l’augmentation de l’infiltration. Cette infiltration avait 
débuté après le début du traitement, entrepris lorsqu’il n'y 
avait que de l’induration ancienne d’un seul des sommets. Ici 
donc, certainement, les accidents aigus ont suivi l’emploi des 
injections. 

Sur mes 16 autres phthisiques, il y en avait 5 qui présen¬ 
taient de l’hépatisation caséeuse récente plus ou moins abon¬ 
dante, mais moins énorme que dans le cas précédent. 

Le second ordre de lésions est également inflammatoire, 
mais, d’après mon expérience, diffère notablement de ce que 
nous voyons ordinairement, sans que cependant je croie pou¬ 
voir conclure encore à quelque chose de pathognomonique. 

Les pneumonies des phthisiques sont de trois catégories : 
caséeuses, fibrineuses ordinaires et catarrhales. Je ferai d’abord 
remarquer que chez aucun des injectés je n’ai trouvé de vraie 
pneumonie fibrineuse, mais seulement quelques foyers, acces¬ 
soires, d’hépatisation fibrineuse. J’ai déjà parlé de la pneu¬ 
monie caséeuse. Reste donc la pneumonie catarrhale : or la 
pneumonie des injectés, tout en lui ressemblant, me semble 
en différer un peu. En général, l’exsudât alvéolaire forme des 
masses faciles a extraire des cavités ; quelquefois il est de telle 
apparence qu’on comprend l’ancienne doctrine de Laënnec, 
pour qui l’infiltration tuberculeuse est d’abord gélatineuse. 
Or dans mes pièces actuelles il n’y a pas de ces productions 
gélatineuses, mais l’exsudât est aqueux et trouble : il rap¬ 
pelle les exsudats phlegmoneux.Par places il s’épaissit et prend 
un aspect caséeux, sans être jamais aussi sec, cependant. Sur 
la même préparation on voit souvent côte à côte la caséifi¬ 
cation vraie et cette pneumonie catarrhale, et la différence 
d’aspect saute aux yeux. J’ai trouvé 7 fois sur 16 cette pneu¬ 
monie catarrhale spéciale. Cette pneumonie a encore ceci de 
particulier qu’elle amène des excavations, dans les lobes infé¬ 
rieurs par exemple, d’une rapidité telle qu’on n’en observe 
guère de semblable que dans la broncho-pneumonie gangré¬ 
neuse. Il est vrai que ce n’est pas fréquent. 

A mon sens ces inflammations sont, en partie du moins, du 
même ordre que celle que l’on observe dans les tuberculoses 
externes, comme conséquence directe do l’injection et qui, 
selon les individus, atteint une intensité si variable. 

Enfin il est un fait bien établi par de nombreuses observa¬ 
tions cliniques : l’éclosion de nouveaux tubercules. Vous com¬ 
prendrez que je n’y insiste pas, car anatomiquement il n’y a 
pas de critérium pour déterminer l’âge des granulations 
miliaires. Cependant, nous avons toujours tendance à les 
croire jeunes. On a vu des éclosions de ee genre se faire après 

l’injection sur la muqueuse du larynx et, sous l’œil de l’obser¬ 
vateur, s’ulcérer alors qu’auparavant la place était saine. 
D’après ce que j’ai lu, on croit que ces foyers préexistaient, 
mais qu’on ne les voyait pas. La preuve absolue de cette 
opinion est impossible à donner; mais ce que je puis dire, 
c’est que dans les viscères, et surtout sur les séreuses, j’ai vu 
une éruption de granulations toutes fraîches, dans des con¬ 
ditions telles qu’il est h peu près invraisemblable qu'elles 
soient de date ancienne. Ainsi pour la plèvre, le péritoine, le 
péricarde. Nulle part je n’ai vu dans ces granulations de 
modifications permettant de croire qu’elles ont été pour ainsi 
dire attaquées par le remède, même quand le traitement avait 
duré plusieurs semaines, et je suis persuadé que l’éruption 
est consécutive. 

Vous savez combien les granulations les plus fines sont dif¬ 
ficiles à voir dans le poumon : je n’en parlerai donc pas, et 
j’en viens aux granulations miliaires des muqueuses, comme 
sur la muqueuse du larynx. J’en ai vu sur l’intestin d’un 
homme de 41 ans, chez lequel existait aussi un semis péricar¬ 
dique récent. Et j’ajouterai que j’en ai vu sur l’épicarde, en 
un point qui ne touchait absolument pas le poumon malade : 
c’était un petit foyer où 4 granulations étaient entourées d'une 
hyperémie intense. 

Dans ce dernier exemple, l’infection ne peut être que 
métastatique. Et comment ne songerions-nous pas ici à la 
métastase, que les bacilles aient été pour ainsi dire mobilisés, 
ou bien qu’ils aient subi une multiplication intense? D’ailleurs, 
vous le savez, M. ICoeh lui-même accorde que les bacilles 
restent vivants dans les produits tuberculeux modifiés ; et il 
est bien possible qu’il se produise dans les foyers uu ramol¬ 
lissement qui favorise, par la production de liquides, la migra¬ 
tion des agents infectieux. Pour le poumon, une autre hypo¬ 
thèse est bien probable : les produits ramollis no tombent-ils 
pas du sommet, d’abord seul malade, dans les parties infé¬ 
rieures, produisant, par aspiration, une véritable « schluk- 
pneumonie » caséeuse ? 

Je crois donc devoir mettre en garde contre ces accidents, 
et recommander une prudence extrême, au moins pour les cas 
où l’on peut supposer que le patient n’aura pas la force d’ex¬ 
pulser par la toux les foyers qu’on lui aura artificiellement 
ramollis. 

J’ajouterai quelques mots sur la réaction locale spécifique, 
sur laquelle surtout M. Koch a insisté. Je reconnais qu’elle se 
produit en beaucoup d’endroits, mais je vous ai déjà dit 
qu’à mon sens les granulations miliaires lui échappent en 
bien des points. Je sais bien que des observateurs ont vu 
un état trouble de ces granulations dans la plèvre, mais je dis 
qu’il n’eu est pas toujours ainsi. 

Et même de gros tubercules peuvent résister. J’en ai vu un 
exemple frappant sur un enfant de 3 ans atteint de tubercu¬ 
lose osseuse et cérébrale. A l’autopsie, j’ai trouvé des tuber¬ 
cules solitaires anormalement nombreux du cerveau et du 
cervelet; il y en avait en effet 7, gros comme des noix. Or 
aucun d'eux no présentait de modification dans sa substance 
ou autour de lui. 

Pour les ulcérations intestinales, on observe sans contredit 
un processus de détersion tout à fait analogue à celui que 
l’on voit sur les ulcérations lupiques; on y trouve des modi¬ 
fications remarquablement étendues, et chez le malade dont 
je vous ai parlé il y a un instant, la mortification allait presque 
à la séreuse; quelque jours de vie de plus, et l’intestin se fût 
sûrement perforé, comme on l’a vu, d’ailleurs, dans certains 
cas, dans un fait de M. B. Frænkel, je crois. Mon devoir est, 
je pense, d’attirer l’attention sur ce grave accident, observé 
une couple de fois en deux mois. Et certainement une sem¬ 
blable rapidité de mortification, avec ses conséquences, peut 
s’observer dans le poumon. 

Parmi mes autres pièces, j’en mentionnerai une de tuber¬ 
culose très grave du larynx, où on a fait 20 injections, la der¬ 
nière lo jour même de la mort. C’est précisément cet homme 
sur lequel j’ai étudié la tuberculose péricardique et la nécrose 
intestinale. Chez lui, une ulcération largo et récente, d’in¬ 
tensité extraordinaire, prend tout le larynx et gagne la tra¬ 
chée. 

Yoici une pièce vous montrant de l’hépatisation caséeuse 
récente, après 6 injections, dont la 6° a été faite 4 jours avant 
la mort. En voici une autre où le sujet ayant succombé 
10 jours après la 3° injection, il y a des foyers caséeux et une 
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inflammation diffuse. Sur la dernière, enfin, recueillie ee 
matin, vous voyez, outre des dilatationsbroneliiques du lobe 
inférieur, une suppuration étendue du poumon. 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Traitement de la maladie de liright. 

I. Régime classique. — Les prescriptions climatériques 
consistent à éviter l’humidité et les brusques changements de 
température. 

Comme prescription diététiques, éviter les mets épicés ou 
irritants, supprimer les œufs, suivre le régime lacté inté¬ 
gral ou mixte, proscrire le vin, l'eau-de-vie, les liqueurs et 
même la bière. 

II. Régime de Senator. —Il consiste à autoriser les viandes 
blanches et la viande de porc ; à défendre les viandes rouges 
et à conseiller les aliments féculents et herbacés, les fruits, 
les graisses et le lait. Senator permet pour boisson l’usage du 

III. Régime de Semmola.— Il consiste dans l’observation des 
prescriptions précédentes et à faire prendre dans les vingt- 
quatre heures, la solution ainsi formulée. • 

Iodure do potassium... 1 gramme 
Phosphate do soude.   2 — 
Chlorure de sodium. 5 à G — 
Eau. 1000 — 

IV. Régime de Bamberger. — Il peut se formuler ainsi : 
compléter l’alimentation'lactée par l’usage des toniques et 
des ferrugineux. L’auteur recommande les préparations sui¬ 
vantes : 

1° Pilules de perclilorure de fer. — Ces pilules sont admi¬ 
nistrées à la dose de trois à six par jour en deux ou trois 
prises. Elle contiennent chacune : 

Perohlorure de fer.  2 centigr. 
Menyanthe pulvérisée.  5 — 
Extrait de gentiane... q. s. 

2° Pilules de sulfate de fer. D'après Wiethe : 
Sulfate de fer. » ». , 
Bicarbonate de soude.... j aa. 5 gr. 
Extrait de pissenlit.. q. s. 

Pour soixante pilules. Six par jour, trois le matin et trois 
le soir. 

8° Potion à l’éeorco de quinquina : 
Ecorce de quinquina gris concassé 20 gr. que l’on fait 

infuser pondant une demi-heure dans : 

Eau bouillante. . 200 gr. 

et que l’on édulcore avec : 
Sirop d’écorces d’oranges amères. 20 gr. 

D’après Wiethe, cette potion s’administre à raison d’une 
cuillerée à bouche de deux en deux heures. (Rev. de clin, et 
de thérap.) 

REVUE DES JOURNAUX 

La grippe au point <le vue épidémiologique, par 
F. Antony (Arcli. de médec. et de pharm. milit., novembre 1890, 
p. 345). — La grippe est une maladie spécifique, infectieuse, 
dont l’agent est encore iuconuu, mais dont la transmission, 
indépendante de toutes les causes étiologiques d’ordre hanal, 
s’effectue surtout par la contagion, seul facteur qui se re¬ 
trouve d’une façon constante. La virulence de l’agent infec¬ 
tieux semble particulièrement variable. Il est possible que 
l’agent infectieux existe partout autour de nous et'n’acquière 
que sous l’influence de conditions générales favorables, toutes 
les qualités do l’épidémicité. 

Cancer latent de l’estomac chez un homme de 
2îi ans, par Clavelin (Arch. de médec. et de pharmacie 
milit., octobre 1890, p. 300). — Les symptômes observés con¬ 
sistaient en perte d'appétit, dégoût pour tous les aliments 
solides, dilatation considérable de l’estomac et ballonnement 
très marqué de tout l’abdomen; jamais de vomissements, sauf 
un vomissement pituiteux 5 jours avant la mort, cachexie et 

amaigrissement rapide, durée totale d’environ deux mois. On 
avait pensé à l’anémie pernicieuse progressive. A l’autopsie, 
tumeur non ulcérée en forme d’entonnoir au-dessus du 
pylore, qui est rétréci, mesurant 4 centimètres de hauteur 
dans la partie supérieure et 6 dans la partie inférieure; 
masses volumineuses de ganglions dégénérés; pas de généra¬ 
lisation viscérale. 

De. l’emploi du gavage dans la paralysie dipli- 
therique limitée nu voile d.u palais et au pharynx, 
par C. Paquet [Journal de médecine de Bordeaux, 19 et 
26 octobre 1890, p. 102 et 113). — Le gavage permet de 
remplir l’indication fondamentale du traitement de la para¬ 
lysie diphthérique limitée au voile du palais et au pharynx, 
lorsque les aliments passent en totalité ou en grande partie 
par la plaie trachéale ou par les fosses nasales. L’introduction 
de la sonde par le nez est beaucoup plus avantageuse à tous 
les points de vue et, chez les enfants indociles surtout, doit 
être préférée à l’introduction par la bouche. 

Adhérences péritonéales après la. laparotomie 
(Versucho über die Entstehungsbedingungen poritonealer 
Àdhæsionen nach Laparotomien), par G. Keltebborn 
(üentralbl. für Gynœkol). 1890, n° 51, p. 914). — Kelter- 
born a repris, sur des chats, un chien et un lapin 
les expériences de Sænger, Dembovski, Manlowski et 
autres, sur la formation des adhérences péritonéales. Les 
cautérisations très étendues, mais superficielles, l’abrasion 
de la surface du péritoine et même de la couche musculaire 
de l’intestin, guérissent par formation d’une cicatrice lisse, 
sans adhérences, si l’opération ou l’expérience est faite d’une 
façon antiseptique. Si les expériences étaient faites au niveau 
du grand épiploon (incision sur la ligne médiane et suture), 
les adhérences n’existaient qu'auxpoints de suture, au niveau 
des canaux creusés par l’aiguille et le fil. Les adhérences qui. 
se formaient dans ce cas entre l’épiploon et la paroi abdomi¬ 
nale, seraient dues, d’après l’auteur, à la pénétration, pen¬ 
dant l’opération, dans la cavité abdominale de l’air qui 
repousse ensuite l’épiploon contre la paroi abdominale et 
favorise la formation des adhérences précoces. Aussi 
M. Kelterborn arrive-t-il aux conclusions contraires à celles 
des auteurs que nous venons de citer : 

1“ Les ligatures de la cavité abdominale ne donnent pas 
lieu aux adhérences, mais présentent une tendance à l’encap- 
sulement; 2° la formation des adhérences après la laparo¬ 
tomie, en supposant le péritoine normal, est due à l’infection 
de la plaie; 3° rien no s’oppose à ce que les adhérences soient 
détruites par le thermocautère. 

Chondro-sarcomc costal (Ein Fall von Osteochondro- 
sarkom der Eippen), par Seydler (Centralbl. f. Chirurg. 
1890, n°51, p. 992). — J. B., âgé de 22 ans, se 'fait au mois 
de juin deux contusions au niveau de la partie inférieure du 
thorax. Les signes de contusion disparaissent, mais une 
douleur persiste au niveau de la 8e côte qu’on sent un peu 
tuméfiée. La tuméfaction se propage sur les autres côtes 
avoisinantes, et au mois d’août il devient certain qu’il s’agit 
d’une tumeur maligne (le malade a maigri considérablement) 
occupant la partie inférieure du thorax. L'opération, faite seu¬ 
lement au mois de septembre, n’a pu être faite d’une façon 
radicale, la tumeur ayant envahi le foie par sa face pro¬ 
fonde. On s’est donc contenté d’enlever la tumeur et les 
côtes envahies (7°, 8°, 9°). 

La tumeur a récidivé sur le thorax et, lorsque le malade 
mourut au mois do février, la tumeur s’étendait du sternum 
à la ligne scapulaire et du mamelon à la crête iliaque. 

A l’autopsie on a trouvé des métastases dans les deux 
sommets du poumon et la plèvre ; le foie et le lobe inférieur 
du poumon droit étaient soudés par la tumeur. 

Le Dr Bollinger qui a fait l’examen microscopique de la 
tumeur, a trouvé que le néoplasme primitif des côtes se com¬ 
posait de tissu sarcomateux, dans les parties périphériques 
molles, de tissu cartilagineux et osseux néoformés dans les 
parties centrales. Dans les métastases des poumons et de la 
plèvre étaient des ostéo-chondromes purs. 

Anévrysmes variqueux de l’aorte et de la veine 
cave supérieure (Varicose aneurisms of the aorta and 
superior vena cava), par W. Peppeb et C. Griffith (Amer. 
Journ. of media, sciences, octobre 1890, p. 329), — A propos 
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d’une observation nouvelle de cette forme de communication 
artério-veineuse, Pepper et Griffith, résument et comparent 
entre eux les 28 cas rapportés par les auteurs et en donnent 
une étude complète mais sans originalité, qui sera cependant 
consultée avec fruit. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 13 janvier 1891. 

Présidence de M. Tarniee. 

Vaccination obligatoire. 

M. Hervleux. — De grands efforts sont faits de tous côtés 
pour répandre la vaccination. J’en ai déjà plusieurs fois in¬ 
formé l’Académie et montré que les résultats ont toujours été 
favorables. Récemment, dans le XIII0 arrondissement de 
Paris, M. le Dr Mongenot a pu ainsi avec grand succès revacci¬ 
ner tous les enfants des écoles. La très grande majorité des pa¬ 
rents ont accepté; quelques-uns seuls ont refusé. 

Dans les campagnes malheureusement et certaines villes, 
la pratique de la vaccination est encore bien restreinte. 
Les causes de cette impardonnable incurie sont les sui¬ 
vantes : 1° l’habitude invétérée d’attendre les saisons équino¬ 
xiales, mais surtout le printemps, pour vacciner les enfants ; 
2° la crainte, très rare d’ailleurs, que la vaccination ne pré¬ 
dispose à la variole ou ne la détermine ; 3° la nécessité de 
payer en province les vaccinations qui à Paris sont toujours 
gratuites dans les divers arrondissements comme à l’Aca¬ 
démie ; 4° l’ignorance et le mépris des soins ou précautions 
les plus élémentaires se rapportant à l’hygiène. Toutes 
ces causes mènent à la négligence et à l’inertie en ma¬ 
tière de ' vaccinations, mais non à la rébellion. L’habi¬ 
tant des campagnes respecte généralement l’autorité et les 
prescriptions légales. D’ailleurs des faits récents montrent que 
l’opinion est de plus en plus en faveur de la vaccination obli¬ 
gatoire. Dans une enquête faite par le Conseil d'hygiène des 
Pyrénées-Orientales à l’instigation du I> Massot, nous voyons 
que 55 conseils départementaux ont émis des avis très favo¬ 
rables. 

En somme, à cet égard on constate la résistance systéma¬ 
tique des indigènes dans les colonies, la résistance "passive 
en France dans certaines couches de la population ; l’une et 
l’autre sont justiciables de la vaccine obligatoire, ce qui au¬ 
torise à dire de nouveau que la variole doit être détruite. 

M. Léon Le Fort. —Partisan déclaré de la vaccination 
facultative, je suis l’adversaire ardent de la vaccine obli¬ 
gatoire. 

Les individus do tout âge pouvant être rendus réfractaires 
à la contagion par la vaccine, il est à désirer que le service 
vaccinal soit sérieusement organisé dans toute la France, que 
le vaccin • animal soit seul employé et qu’il soit mis facile¬ 
ment et gratuitement à la disposition de tous les médecins, 
de manière à permettre d’obtenir ce résultat que tous les 
enfants soient vaccinés, que tous les adolescents et adultes 
soient revaccinés. 

Pour entraîner les convictions, ona faitle roman de la vacci¬ 
nation obligatoire en Prusse et eu Angleterre, il est temps 
d’en faire l’histoire. La vaccination obligatoire est une grave 
atteinte à la liberté individuelle ; on ne saurait proposer une 
pareille loi avant d’avoir prouvé que la mortalité par variole 
est considérable et qu’on a pris inutilement toutes les mesures 

our s’opposer à la contagion et, en première ligne, l’isolement 
es varioleux, qu’on a organisé un service vaccinal irrépro¬ 

chable, que la vaccination est pour tout le monde gratuite et 
facile, et qu’on ne trouve plus devant soi qu’un seul obstacle, 
la résistance ou la négligence des parents à faire vacciner 
leurs enfants. 

EnFrance, on ne connaît pas le chiffre des décès par variole; 
on sait seulement que, depuis 1886, la mortalité moyenne par 
cette maladie a été do 2,929 décès dans 195 grandes villes 
ayant une population de 8,573,574 habitants. 

- Pour réduire la mortalité, on peut prendre deux mesures : 
1° combattre la contagion par l’isolement des varioleux, 

2° rendre, par la vaccination, les individus réfractaires à la 
contagion. Quant aux précautions, sauf à Paris, il n’y a que 

eu de chose. A Paris, la création de l’hôpital spécial d’Au- 
ervilliers a abaissé la mortalité par variole de 55 à 3 

pour 100,000. 
De même, nous ignorons le nombre des enfants vaccinés 

en France, les statistiques officielles donnant des résultats 
manifestement exagérés. Or, s’il y a peu de vaccinés, et 
c’est ce qui doit être puisqu’on demande la vaccination obli¬ 
gatoire, cela ne peut tenir qu’à la résistance à la vaccination, 
à la négligence des parents ou à la difficulté de faire vacci¬ 
ner les enfants. Cette difficulté est à l’heure qu’il est presque 
insurmontable dans les campagnes; si quelques médecins y 
ont du vaccin, c’est parce qu’ils l’achètent à Paris, à Lyon, à 
Genève ou à Bruxelles. 

Le service vaccinal de l’Académie n’a que 14,000 francs de 
budget, landis qu’en Angleterre le service vaccinal jouit 
d’une dotation de 198,0)0 fr. Quant à notre service départe¬ 
mental de vaccine, il est absolument au-dessous de sa tâche. 
Il faudrait connnencerpar rendre la vaccine possible avant 
de demander l’obligation légale ; il faudrait surtout isoler les 
varioleux et s’opposer à la contagion. 

C’est en 1874 qu’une loi applicable à tout l’empire d’Alle¬ 
magne a uniformisé l’obligation de la vaccination, en même 
temps que celle de mesures rigoureuses d’isolement et de 
désinfection ; depuis 1807 (Bavière), 1811 (Schleswig), 1820 
(Nassau), 1821 (Hanovre), 1828 (Hesse), 1835 (Prusse), divers 
Etats allemands avaient pris les mêmes dispositions. 

Les statistiques recueillies montrent que dans tous ces pays 
d’abord, puis dans l’empire ensuite, la variole a surtout dimi¬ 
nué lorsqu’on a pu assurer l’isolement et la désinfection, alors 
que la décroissance variolique avait été plus faible ou qu’elle 
n’avait pas été constante sous l’iufluence de la vaccination 
obligatoire seule. 

L’exemple de l’Angleterre montre qu’une loi illibérale, im¬ 
posée à un pays libéral, peut rester impuissante. Depuis 1867 
la vaccination y est légalement obligatoire ; d’autres lois ont 
renforcé la première, aggravant sa sanction par des pénalités 
plus grandes, cherchant à diminuer la résistance offerte 
par le public et développant de plus en plus le service vacci¬ 
nal. Cependant la mortalité par la variole ne diminuait pas 
(22 décès pour 100,000 de 1851 à 1860, 24 de 1871 à 1880), 
lorsqu’on se résolut à prendre des mesures rigoureuses contre 
la contagion. On créa des hôpitaux spéciaux d’isolement, on 
fit même des hôpitaux flottants, on obligea à l’isolement les 
varioleux soignés dans leurs demeures. A Londres, les résul¬ 
tats furent extraordinairement remarquables : en 1885, il y 
mourut 1,419 varioleux, 24 en 1886, 9 en 1887 et 1888, 1 seul 
en 1889. Cette diminution s’est aussi constatée dans toute 
l’Angleterre : en 1885, on y compta 2,827 décès varioliques, 
en 1886, 275, et 7 seulement en 1889 sur les 9,555,406 habi¬ 
tants des plus grandes villes. En France, sur une population 
presque égale de 8,573,574 habitants, nous avons eu de 1886 
à 1888 une moyenne annuelle de 2.929 décès par variole. 

En présence de tels faits, comment peut-on demander l'o¬ 
bligation de la vaccine ? Dans l’intérêt public on imposerait 
obligatoirement la vaccine à un enfant qui n’a qu’une chance 
sur 65,000 de contracter la variole et de devenir un danger 
public, et on ne demande pas de loi pour protéger la société 
contre un varioleux qui est un danger actuel, certain, immé¬ 
diat; quelle grande inconséquence! D’autre part, on ne vit 
en société qu'à la condition d’aliéner une partie de ses 
droits et de sa liberté; mais il y a des droits imprescriptibles 
et l’on n’a pas le droit d’inoculer malgré moi, à mon corps ou 
au corps de mes enfants, un virus quelconque. Aussi jamais 
une loi aussi attentatoire à la première de toutes nos libertés 
ne sera-t-elle votée par une Chambre française. En Angleterre, 
des ligues n’ont pas tardé à se former, dès que la loi a été 
promulguée et il est incontestable qu’aujourd’hui la loi a eu 
pour effet d’y compromettre la vaccine elle-même. Or, la vaccine 
est entrée dans les mœurs françaises, l'obstacle à la vacci¬ 
nation est dans la difficulté de se faire vacciner. Ne compro¬ 
mettons pas cette situation par des'mesures imprudentes ; ne 
forcez pas les partisans dévoués de la vaccine facultative à 
devenir les adversaires implacables de la vaccine obligatoire. 
Organisez le service vaccinal, rendez la vaccination gratuite, 
répandez-la, obligez à des mesures rigoureuses de prophy¬ 
laxie, et la variole sera bien près de disparaître. 
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SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 10 janvier 1891 

Présidence de M. Ch. Richet 

Pseudo-crampe des écrivains de nalure 
épileptique. 

M. Féré a observé un malade de 33 ans, employé d’une 
maison de banque, et présentant dos éblouissements et des 
vertiges que l’on pouvait faire rentrer dans l’épilepsie larvée, 
qui fut pris d’une crampe de la main tout à fait particulière. 
11 survenait d’abord un fourmillement et une sensation de 
froid, puis les doigts se serraient violemment, à casser le 
porte-plume, et au bout de quelques instants la crampe se 
dissipait et le malade pouvait reprendre son travail. Au bout 
do quelque temps, il se mordit la langue dans une de ces 
crises ; puis l’accès se généralisa à tous les muscles et la 
crampe devint le début d’un accès d’épilepsie confirmée. Le 
bromure de potassium eut d’excellents résultats dans ce cas. 
M. Féré rappelle à ce propos quelierpin a signalé un graveur 
chez lequel l’accès de mal comitial débutait par une crampe de 
la main et qui fut obligé de cosser son métier. 

Le baclerium coli commune dans les abcès 
du foie. 

M. Veillon a observé un cas d’abcès du foie chez un 
soldat revenu du Tonkin avec la dysentérie. L’abcès fut 
ponctionné, et le pus examiné avec le plus grand soin par 
M. Netter ne montra aucun microbe. Un mois après il fut 
incisé, et alors M. Veillon trouva dans lo pus le bacterium 
eoli commune, reconnaissable à ses cultures. Il existait seul, 
et on put en constater la présence pendant onze jours de 
suite. L’abcès guérit ensuite. Le bactérium coli pout donc 
envahir les parenchymes. 

SI. Lnveran fait remarquer que dans ce cas le bacille 
trouvé n’était pas pathogène,puisqu’il n’existait pas au début. 
Les abcès hépatiques des pays chauds sont encore inconnus 
au point de vue de leurs micro-organismes pathogènes. 

HI. Arnaud présente un malade dont le cœur est situé à 
droite, probablement par suite d’une hernie diaphragmatique 
gauche, et un lapin sur lequel il a fait glisser les deux reins 
dans le tissu sous-cutané. L’opération a parfaitement réussi. 

M. Darsonval montre un appareil qui peut servir à filtrer 
le liquide testiculaire ou les liquides de culture dos microbes. 
Il se compose d'un tubo de cuivre renfermant à une extrémité 
une bougie Pasteur. On verse dans le tube le liquide à filtrer 
et l’on donne de la pression au moyen de l'acide carbonique 
liquide, qui développe de GO à 80 atmosphères. Le filtrage des 
liquides les plus mucilaginoux s’opère alors très vite. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 7 janvier 1891 

Présidence de M. Horteloup. 

Abcès du foie. 

M. Marchand, à propos do la laparotomie exploratrice 
infructueuse rapportée la semaine dernière par M. Terrillon, 
cite un cas analogue. Une femme de 27 ans fut prise brusque¬ 
ment de frissons et, après diverses hésitations, on songea à 
un abcès du foie. M. Marchand, qui vit la malade au bout de 
deux mois, constata une voussure épigastrique et une courbe 
thermique de suppuration. Mais après laparotomie explo¬ 
ratrice il ne trouva rien; la malade mourut au bout'de 
13 jours et l’autopsie fit voir des abcès multiples de cause in¬ 
connue, dont un volumineux, près de la veine cave. 

M. Peyrot faitsur l’asepsie du pus desabcès dysentériques 
une communication donnée in extenso p. 13. 

SI. Douilly. —J’ai publié dans la thèse de Caravias un 
fait semblable à celui de M. Peyrot : le parallélisme des deux 
incisions se détruisit si bien que les drains étaient presque 

verticaux. Le pus était très fétide et il en coula sûrement 
dans le péritoine. J’avaisdonc peur : mais mon malade a guéri. 
Depuis, pour plus de sécurité, j’ai eu soin de suturer immédia- 
temontà la peau la lèvre inférieure de l’incision hépatique, ce 
qui empêche de perdre cette incision. 

M. Périer. — Une fois j’ai ouvert un abcès du foie sans 
adhérences à la paroi et j’ai suturé d’abord le foie à l’incision 
pariétale. J’ai évité ainsi l’épanchement de pus dans le péri¬ 
toine. Malgré la stérilité fréquente de ce pus, j’agirais encore 
de môme. Cela me semble plus prudent. 

M. Peyrot. — Peut-être est-ce plus prudent, mais on 
pourrait s’eu passer si l’innocuité du pus des abcès dysenté¬ 
riques non ponctionnés était définitivement démontrée. 

M. (jiiémi. —J’ai opéré un jeune soldat atteint d’ascite 
chez qui, le foie étant volumineux, je diagnostiquai un abcès 
du foie en raison d’une dysentérie contractée au Tonkin. Le 
ventre une fois ouvert, la palpation du foie ne m’apprit abso¬ 
lument rien ; trois ponctions avec un gros trocart restèrent 
blanches. Je recousis donc la plaie pariétale. Or l’autopsie m’a 
fait voir une vaste poche centrale, contenant plus de deux 
litres de pus. Ce fait m’a appris qu’un volumineux abcès cen¬ 
tral peut ne pas causer do bosselure, de fluctuation, et que j’ai 
eu tort de ne pas insister sur les ponctions exploratrices. 

M. Cliauvel. —J’ai ouverté abcès du foie et jamais je n’ai 
trouvé d’adhérences. Dans un mémoire publié à ce propos 
j’ai combattu la suture : le foie une fois vidé remonte, en effet, 
et alors la suture lâche, ou bien elle fixe l’organe dans une 
situation vicieuse. Deux foisj’ai ouvert des kystes hydatiques 
suppurés, je crois que du pus a coulé dans le ventre et je n’ai 
pas eu d’accident. 

HI. Peyrot. — Dans mon cas j'ai suturé le foie à la paroi: 
la poche était flasque et n’a pas tiré sur la suture. Pour les 
kystes hydatiques, il ne faudrait pas trop s’y fier, surtout 
quand la suppuration est consécutive à une ponction. 

M. Hobert. — Au Tonkin j'ai vu beaucoup d’abcès du 
foie, et j’ai été frappé de la multiplicité des poches. Nous 
avions coutume d’opérer par l’incision en deux temps. Après 
avoir provoqué dos adhérences par le tamponnement iodoformé 
do l’incision pariétale, nous ponctionnions, puis nous incisions 
le foie. Mais souvent la température ne tardait pas à remonter 
et il fallait chercher de nouvelles poches. Si bien que je n’ai 
vu guérir que deux malades. Les abcès qu’on voit en France — 
et j’en ai vu au Val-de-G-râce — sont plus circonscrits, à 
marche plus lente. 

M. Peyrot. — Dans mon cas, la marche avait été très 
lente. La dysentérie avait 15 ans de date. 

M. Charvot. — Même dans les pays chauds, la bénignité 
peut être grande. A Tunis j’ai vu ouvrir deux abcès du foie, 
a collection unique, et les suites ont été remarquablement 
simples. 

Kystes tlermoïtles sus-liyoïdiens. 

M. De Lens fait un rapport sur une observation de 
M. Schmidt intitulée : Kyste dermoïde sublingual pris 
pour une grenouillette sus-hyoïdienne, extirpation par la voie 
buccale, guétison. M. Schmidt explique l’erreur de diagnostic 
par le peu de netteté des deux symptômes différentiels prin¬ 
cipaux : la couleur jaunâtre et la persistance de l’impression 
du doigt. Mais il y avait deux autres signes de grande impor¬ 
tance : la tumeur était bien circonscrite et non dif¬ 
fuse, et de plus elle était médiane. A propos de ce fait, 
M. Schmidt étudie la pathogénie, et il croit qu’on exagère le 
rôle des fentes branchiales : dans Ij4 seulement des cas la 
tumeur est congénitale ; dans le cas particulier, elle a eu chez 
uu adulte une évolution aiguë ; la paroi n’était pas poilue. 
Malheureusement, fait observer M. De Lens, l'examen histo¬ 
logique de cette paroi n'a pas été pratiqué. Pour l’extirpation, 
M. Schmidt pense que la voie buccale, lorsqu’elle est possible, 
est préférable à la voie sus-hyoïdienne. Dans le cas particu¬ 
lier, la poche n’avait aucune adhérence squelettique. 

SI. G. Marchant. — Rien ne prouve que, comme dans 
le cas de Reclus, la poche n’existât, latente, depuis long¬ 
temps, et n’ait subi un coup de fouet i L’absence d’adhérences 
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squeleitiques est possible, mais rare. Dans un mémoire sur 
ce point, j’ai divise ces kystes en adkyoïdiens et adgénicns et 
je crois qu’on peut les diagnostiquer, car les premiers ne 
laissent pas s’interposer le doigt entre eux et l’os hyoïde. J’ai 
récemment vérifié ce signe, pour un kyste adhyoïdien que 
j’ai extirpé. En principe, je crois que la voie sus-hyoïdienne 
est préférable ; par la voie buccale, l’asepsie est impossible et 
les phénomènes inflammatoires sont fréquents. L’opéré de 
M. Schmidt a eu un peu de lymphangite. 

M. Ba/.y a enlevé deux kystes adhyoïdiens avec succès. 
Il préfère en principe la voie sus-hyoïnicnuo, seule compa¬ 
tible avec une asepsie certaine. 

Extirpation «l'anévrysme inguinal. 

M. Ba/.y a été consulté, le 31 mai 1888, par un homme 
porteur d’un anévrysme inguino-fémoral, gros comme un œuf 
de dinde, sans caillot appréciable; il conseilla la ligaiure de 
l’iliaque externe. Le malade s’y refusa et pendant plus d’un 
an (l’anévrysme avait deux ans de date) ressentit peu de 
troubles. Mais en août 1889, à la suite d’une forte marche, la 
tumeur s’accrut et le patient revint vers M. Bazy en novem¬ 
bre 1889. La tumeur était alors énormo, remontait dans la 
fosse iliaque, était enflammée, s’accompagnait d’un léger 
mouvement fébrile et de douleurs atroces. L’opération fut 
donc faite d’uigence et ce fut l’extirpation, l’inflammation 
déjà existante contre-indiquant la ligature simple. Après 
ligature au-dessus et au-dessous, la dissection fut entreprise; 
pour la mener à bien il fallut inciser largement le sac et le 
vider ; au fond sortait un gros jet de sang, dû à la fémorale 
profonde. Ce vaisseau fut pris dans une pince placée par 
dessous. Finalement il fut lié. Suture partielle, drainage, 
guérison. 

Ce fait démontre donc la possibilité d’appliquor aux 
anévrysmes de l’aine la méthode d’extirpation. A ce propos, 
M. Bazy étudie les indications de cette méthode et il conclut 
de considérations physiologiques, peut être un peu nuageu¬ 
ses, que ces indications sont surtout le volume do la poche, 
l’absence de pouls au-dessous. 

M. Berger. — On a dit, et c’est encore dans le mémoire 
de Delbet, que la ligature en amont fait suppurer le sac. Je 
ne le crois pas si la ligature est aseptique. En Angleterre cette 
ligature est actuellement en grand honneur et on n’a pas ces 
accidents. 

M. Championnfère parle dans le même sens. 

M» Peyrot fait remarquer cependant qu’on a vu les sacs 
suppurer après des séances de compression indirecte. 

M. Ba/.y. — Je pense si bien comme MM. Berger et 
Championnière que j’ai d’abord proposé la ligature. Mais 
quand j’ai opéré, le sac était déjà enflammé et plein de caillots, 
et c’est ce qui m’a déterminé à extirper de parti pris. 

M. Lucas-Cliampionniére présente deux réséquées du 
genou marchant remarquablement bien. 

A. Broca. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 9 janvier 1891 

Présidence de M. Chauffard 

Alaladic kystique de la mamelle. 

»I. Pilliet a reçu deux seins que M. Reclus a enlevés (à 
deux femmes) après avoir porté le diagnostic de maladie kys¬ 
tique de la mamelle. Ces pièces sont déjà décrites, mais 
incomplètement, dans la thèse de Sicre. M. Pilliet a constaté 
que dans les deux cas il s’agit nettement d’épitkélioma inter¬ 
acineux, avec kystes un peu végétants dans une des pièces; 
et de plus il est incontestable que les espaces lymphatiques 
«ont pris. Les examens probants sont importants, car aujour- 
d hui on remanie la maladie kystique, et il faut, en parti¬ 
culier, déterminer si c’est une maladie bénigne ou maligne. 

M. Davier. — Ainsi, dans les pièces de M. Pilliet, la 

maladie kystique n’a en somme rien de spécial : c’est une 
forme, un degré de l’épithéliome intra-acineux. D’autre part, 
la maladie kystique a-t-elle réellement une individualité ; et 
en particulier on donne comme caractère sa bilatéralité. Est- 
ce bien constant? D’après ce que j’ai vu, je crois que c’est 
simplement un syndrome clinique. 

SI. ltroca. —M. Toupet a présenté, d’autre part, à la 
Société quelques pièces où il s’agissait histologiquement d’une 
mammite chronique, et d’ailleurs Quénu a déjà soutenu à la 
Société de chirurgie qu’il s’agit d’une cirrhose d’origine épi¬ 
théliale. J’ai enlevé il y a quelques mois le sein à un homme 
dont l’autre sein avait été amputé quelques années aupara¬ 
vant. A la palpation, l’état grenu rappelait celui de la ma¬ 
ladie kystique. L’examen histologique pratiqué par M. Toupet 
a démontré une mammite chronique, avec début de l’évolu¬ 
tion vers des formations kystiques. A côté de cela, il semble 
bien y avoir des épithéliomas : et même une malade dont 
M. Valude a présenté la pièce ici en 1884 est morte récem¬ 
ment de généralisation cancéreuse, et dès 1884 il y avait dans 
la pièce des points de slructure carcinomateuse. Mais jusqu’à 
nouvel ordre on n’établit guère le diagnostic entre les deux 
variétés, si différentes dans leur pronostic. Je rappellerai que 
j’ai présenté en 1886 une pièce de maladie kystique unila¬ 
térale. 

SI. Chauffard fait remarquer qu’il y a des relations dans 
toutes les glandes entre les cirrhoses épithéliales et les cancers 
épithéliaux ; ainsi pour le foie, pour l’estomac. 

Abcès aréolaire (lu foie. 

SI. P. Claisse a observé un homme qui, syphilitique depuis 
1885, eut des accès de fièvre d’abord attribués à l’impalu- 
disme, puis présenta des signes d’abcès du foie ayant fait 
basculer l’organe en bas. A l’autopsie il a été trouvé dans le 
foie un vaste abcès aréolaire, et de plus deux calculs dans le 
canal cholédoque, et ce canal cholédoque était enflammé. 
L’examen bactériologique du pus y a fait trouver, outre le 
streptocoque pyogène, un bacille ressemblant au B. coli com¬ 
mune. La preuve complète nécessite des examens complé¬ 
mentaires, qui seront communiqués ultérieurement et peut- 
être démontrera-t-on bien «ainsi l’hypothèse de M. Chauffard, 
pour qui ces abcès sont d’origine biliaire. 

Invagination intestinale. 

AI. Dagron relate l’observation d’un hommo qui a été 
soigné autrefois pour des coliques de plomb, et dans les anté¬ 
cédents duquel on trouve des accidents semblant devoir être 
rapportés à do la tuberculose intestinale. Cet homme, atteint 
en outre d’un mal de Pott, fut pris d’occlusion intestinale et 
fut traité d’abord pour des coliques de plomb. On l’apporta 
à l’hôpital au 10° jour et il mourut trois heures après sou 
entrée. A l’autopsie, invagination iléo-cæcalo avec gangrène 
du cylindre invaginé. Le ligament suspenseur du cæcum 
semble avoir eu un rôle important pour limiter l’invagina¬ 
tion . 

AI. Delbet a eu l’occasion d’observer sur un chien une 
invagination qui ne datait certainement pas de plus de 6 heures 
et qui déjà ne put être réduite par traction sur le bout supé¬ 
rieur ; mais elle put l’être par expression ascendante du bout 
inférieur. Il y a peut-être là quelque chose à utiliser en chi¬ 
rurgie. 

Epingle ayant perforé l’œsophage. 

AI. Ilagron présente des pièces provenant d’un homme 
qui, soigné d’abord dans un service de médecine pour une 
angine, eut un phlegmon du enu, puis un abcès sous-pectoral 
et mourut de septicémie. A l’autopsie on a trouvé contre 
l’œsophage un ganglion lymphatique entouré de pus et 
embroché par une longue épingle. En effet, le malade racon¬ 
tait qu’il était malade depuis un jour où, au cours d’un 
repas, il avait ressenti une douleur brusque dans la gorge. 

Pièces diverses. 

AI. Damourcttc montre' une fracture verticale anté¬ 
rieure unilatérale du bassin, sans aucune lésion postérieure. 
Le fragment ischiatique a été déchirer l’urèthre et le mrlade 
est mort d’infiltration d'urine. 
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SI. Itaoult fait voir deux rétrécissements de l'intestin 
grêle, dus probablement à une hernie opérée il y a quelques 
années pour étranglement. 

SI. Faure présente une pièce d'ostéomyéliteprolongée du 
tibia ayant 47 ans de date. 

SI. Morel décrit des préparations d'érysipèle des nouveau- 
nés et montre le streptocoque dans le derme au niveau du 
bourrelet. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 9 janvier 1891 

Présidence de M. E. Laissé 

Epilepsie cardiaque et tachycardie paroxystique. 

SI. Talamon. — L’observation de tachycardie essen¬ 
tielle communiquée récemment à la Société par M. Debove 
me rappelle un cas que nous avons observé avec M. Lecor- 
ché. Il s’agissait d’un, homme de cinquante-trois ans, très 
nerveux, mais n’ayant jamais eu d’attaques de nerfs, ni do 
convulsions, qui, à la suite d’une chute d’un lieu élevé (8 mè¬ 
tres) sur la tête, tut pris d’un délire furieux qui dura un mois 
et demi. Il eut ensuite, sous forme de crises, des palpitations 
se montrant 3 ou 4 fois par mois, survenaut brusquement, 
commençant par une sensation de vertige, s’accompagnant 
d’une oppression et d’une anxiété terribles, et durant en 
général une demi-heure, après quoi survenait une sensation 
bizarre dans la tête. Nous avons constaté dans une de ces 
crises approximativement 200. pulsations cardiaques par mi¬ 
nute. Les battements du cœur étaient remplacés par une sorte 
de roulement sourd continu, pas d’intermittences ni de bruits 
de souffle. Pendant la crise, les yeux étaient saillants. Après 
la crise, le cœur retombait à 76 pulsations par minute. 

C’est là, je crois, un exemple très net de tachycardie es¬ 
sentielle. L’absence.de toute lésion cardiaque, le début brus¬ 
que du paroxysme par une sensation subite de vertige, la 
violence et la rapidité des mouvements du cœur, l’angoisse 
extrême du patient pendant la crise, sont des caractères 
communs à toutes les observations publiées. La courte durée 
de l’accès, la terminaison non moins brusque que le début, 
par une sorte de choc cérébral, la relation évidente qui existe 
entre l’apparition des phénomènes cardiaques et les accidents 
cérébraux graves consécutifs à un violent traumatisme crâ¬ 
nien, sont, toutefois, des particularités qui appartiennent en 
propre à notre observation et qui n’ont pas encore été 
signaléos. 

En commentant ce fait, nous disions que cette observation 
paraissait se rapporter à cette variété d’épilepsie que Trous¬ 
seau proposait d'appeler épilepsie partielle et qu’on pourrait 
encore, par analogie, avec ce qu’on observe dans i’hystérie, 
nommer épilepsie locale. Trousseau rangeait dans ce cadre 
la névralgie épileptiforme de la face, certains cas d’angine 
de poitrine, des convulsions douloureuses limitées à un côté 
du corps. Ce qui caractérise ces formes larvées de l’épilepsie, 
c’est toujours, comme dans les formes régulières du petit mal, 
l’invasion brusque, la marche rapide et la cessation soudaine. 
Chez notre malade l’attaque durait une demi-heure portant 
uniquement sur le cœur, qui était comme affolé, ce qui déter¬ 
minait une angoisse comparable à celle de l’angine de poi¬ 
trine, mais sans irradiations douloureuses. Ce qui nous a 
porté à croire à une épilepsie larvée, c’est le vertige initial 
qui ouvrait brusquement la scène et la sensation cérébrale 
bizarre qui annonçait la cessation non moins brusque des 
attaques. 

Je reconnais que le phénomène principal de l’accès de 
l’épilepsie vraie : la perte de connaissance et de conscience, 
fait défaut, mais il en est de même dans les cas de tic épilep¬ 
tiforme do la face, de migraine et d’angine de poitrine, que 
Trousseau regarde comme de l’épilepsie partielle. 

Du reste mon intention n’est pas de généraliser cette in¬ 
terprétation à tous les faits de tachycardie paroxystique. En 
tout cas il faut sûrement distinguer les tachycardies essen¬ 
tielles des tachycardies symptomatiques ou, du moins, com¬ 
pliquées de lésions valvulaires ou organiques du cœur. 
Celles-ci peuvent, sans doute, s’expliquer par une irritation 
réflexe partie de l’organe malade; mais même pour les ta¬ 

chycardies essentielles il n’est pas invraisemblable de 
penser qu’elles puissent, comme la syncope ou les convul¬ 
sions, reconnaître une étiologig multiple et que_cj£S causes 
différentes soient capables de provoquer l’excitation des' 
centres nerveux qui détermine la production du syndrome. 

En supposant qu’une de ces causes est parfois l’épilepsie, 
je ne fais qu’émettre une hypothèse pathologique fort ana¬ 
logue à celle qu’ont proposée MM. Debove et Huchard tou¬ 
chant l’origine bulbaire névrosique de la tachycardie. 

Il y aurait donc lieu à mon avis de rechercher : 
1° Si les accès de tachycardie essentielle ne sont pas, chez 

des épileptiques avérés, un équivalent du mal comitial, au 
même titre que certaines formes de délire ou d’autres mani¬ 
festations du petit mal (ou sait dès à présent que l’accès con¬ 
vulsif d’épilépsie peut débuter par une aura cardiaque avec 
un violent affolement cardiaque qui rappelle de bien près le 
paroxysme de la tachycardie essentielle). 

2° Si dans les antécédents des tachycardiques on ne trouve 
pas une tare héréditaire qui les rattache plus ou moins direc¬ 
tement, comme les tachycardiques exophthalmiques, à la 
famille névropatique. Quoi qu’il en soit, abstraction faite de 
toute théorie, le fait que je viens de citer montre que la ta¬ 
chycardie essentielle paroxystique peut être la conséquence 
de phénomènes cérébraux consécutifs à un traumatisme du 
crâne (chute sur la tête) et à ce titre il peut être invoqué à 
l’appui de l’hypothèse formulée par MM. Debove et Huchard, 
de l’origine nerveuse centrale de ce trouble cardiaque. 

RI. Henri Huchard. — En admettant que la tachycardie 
puisse avoir une origine épileptique le fait n'en serait pas 
moins extrêmement rare. On sait du reste que la tachycardie 
se rencontre surtout chez des gens âgés et l’épilepsie chez 
des sujets jeunes. 

De même que pour les prétendues angines de poitrine 
épileptiques. Elles ne reposent guère, je crois, que sur des 
erreurs de diagnostic. 

Paralysie faciale hystérique. 

M. Gilbert Ilallet communique, au nom de ÜI. Boinet, 
professeur agrégé à la Faculté de Montpellier, un cas de 
paralysie faciale hystérique, très analogue à celui qu’il a 
présenté il y a quelques semaines, et à ceux présentés tout 
d’abord par M. Chantemesse. 

Il s’agit d’une femme de trente et un ans, journalière, qui, 
à la suite d’une émotion vive, fut prise,il y a sept ans, d’une 
paralysie faciale du côté droit, limitée au domaine du facial 
inférieur, n’intéressant pas, par conséquent, l’orbiculaire. 

Cette paralysie qui dure depuis sept ans est incomplète. 
Une anesthésie très nette est superposée à la paralysie. 

Je rappellerai que le cas que j’ai présenté à la Société a été 
vu par M. Charcot, qui après examen a confirmé la nature 
hystérique de la paralysie. Mon maître ne croyait pas jusque- 
là à la paralysie faciale hystérique qu’il n’avait pas encore 
rencontrée. Le cas de M. Boinet montre quelle peut être la 
longue durée de la paralysie faciale hystérique. 

M. Rendu. — J’ai observé récemment sur une campa¬ 
gnarde robuste, sans stigmate hystérique, une paralysie faciale 
que la malade rapportait à un coup de froid. Je la traitai par 
une application de sangsues à l’origine du facial, et au bout 
d’une huitaine de jours, il ne restait plus rien. Je me suis 
demandé si l’hystérie ne jouait pas un certain rôle., en raison 
de la superposition de l’anesthésie à la paralysie. 

M. Ballet . — La superposition de l’auesthésie à la para¬ 
lysie est une présomption d’hystérie, mais non un signe de 
certitude. 

SOCIÉTÉ D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance du d janvier 1891 

Anophtlialniie congénitale. 

M. Bespagnet présente une petite fille de 20 jours qu’i 
a vue huit heures après sa naissance, et qui, très bien consti¬ 
tuée par ailleurs, présente une double anophthalmie. Chez 
cette enfant les paupières s’enfoncent par leur bord libre dans 
l’orbite peu profond, mais où à la palpation on constate. l’ab- 
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sence de tout globe oculaire. Pas de sécrétion anormale. Les 
deux fentes palpébrales qui mesurent moins de un centimètre 
se laissent écarter et dans la cavité conjonctivale il n’existe 
aucun kyste palpébral ou intra-orbitaire. A gauche cependant 
on aperçoit un petit bourgeon du volume d’un pois qui se dé¬ 
place et peut-être est un microphthalmos. 

Les parents de cette petite fille sont bien portants, sans dia¬ 
thèse et sans consanguinité; c’est leur premier enfant; pen¬ 
dant la grossesse, qui a été normale, la mère aurait été très 
frappée par la vue dans son entourage d’un enfant aveugle. 

M. Toledano. — Il y a 6 à 7 ans j’ai observé un cas ana¬ 
logue chez un enfant de quelques mois dans une famille qui 
ne présentait pas d’autre exemple d’anomalies congénitales. 

M. Gillet de Grandinont.—L’an dernier on m’a amené 
un enfant de 6 mois qui présentait un œil normalement dé¬ 
veloppé et de l’autre côté une simple fente palpébrale sans 
cul-de-sac conjonctival ni globe oculaire. Je suis parvenu en 
maintenant derrière les paupières de petits globes de verre 
de plus en plus gros, à développer une cavité assez grande 
pour me permettre d’espérer que, en continuantà la dilater, il 
sera possible de faire porter à l’enfant un œil artificiel qui 
masquera sa difformité. 

Capsulotomie et capsulo-eetomie ténonienncs. 

IM. Dransart. — J’ai démontré que l’amaurose pouvait 
être la conséquence d’un épanchement séreux rétro-oculaire 
siégeant dans la capsule de Tenon, et que l’atrophie du nerf 
optique pouvait être le résultat do la compression du nerf par 
ce liquide. D'autre part, j’ai établi l’existence, des épanche¬ 
ments séreux rétro-oculaires sans chémosis et j’ai signalé qu’ils 
s’accompagnaient presque toujours de troubles oculaires, ce 
qui n’a pas lieu dans les épanchements séreux de la capsule 
de Tenon avec chémosis. Des différences individuelles dans la 
constitution de la capsule expliquent la présence ou l’absence 
de chémosis. Pour permettre l’évacuation du liquide intra-cap- 
sulaire quand sa filtration fait défaut, je pratique à la capsule 
une ouverture tout comme l’on ouvre la plèvre dans les cas 
d’épanchement. C’est la capsulotomie tenonienne qui daus 
plusieurs cas d’amaurose m’a donné des résultats remarqua¬ 
bles. Le lieu d’élection se trouve eutre les insertions des droits 
inférieur et externe; là on pratique une incision d’environ 
huit millimètres qui intéresse toute l’épaisseur de la conjonc¬ 
tive à sept millimètres du bord cornéen qu’elle suit; par dis¬ 
section d’avant en arrière la capsule de Tenon est mise à nu, 
puis incisée et détachée assez profondément de la sclérotique. 

N’ayant obtenu chez celui de ses opérés, dont il relate l’ob¬ 
servation, aucun écoulement de liquide, M. Dransart expli¬ 
que ce fait en attribuant à l’épanchement une certaine consis¬ 
tance et en admettant qu’il se trouve emprisonné comme dans 
une éponge dans les mailles de la capsule. 

La capsulotomie ténonienne est encore indiquée dans la té- 
nonite phlegmoneuse. 

La capsulo-cctomie ténonienne n’est autre chose que l’opé¬ 
ration précédente avec excision d’un lambeau de la capsule. 
Elle a ôté pratiquée par M. Dransart dans certains cas de bles¬ 
sures de l’œil avec chémosis rapide, dans les décollements de 
la rétine, dans les troubles de l’humeur vitrée, dans la myopie 
progressive, et dans certaines affections du nerf optique. 

#1. Goreclii. —A l’appui des faits signalés par M. Dransart 
je rappellerai l’observation que j’ai rapportée ici d’atrophie du 
nerf optique après perforation de la paupière et petit phleg¬ 
mon localisé intràténonien. 

M. Parinaud.— Le premier j’ai signalé les névrites et 
atrophies consécutives d’origine rhumatismale dont parle 
M. Dransart et les ai rapportées à l'inflammation des parties 
fibreuses soit de la gaine du nerf, soit des parties postérieures 
de la sclérotique. C’est là qu’il faut chercher la cause de la 
compression et non dans un épanchement liquide intraténo- 
nien. Du reste, si dans l’opération que conseille M. Dransart 
il ne s’écoule pas de liquide, je ne vois pas sur quoi repose sa 
théorie. 

Cysticerque du corps vitré. 

M. Chibret. — J’ai observé 3 fois le cysticerque du corps 
vitré sur 17,0U0 malades; dans ces 3 cas j’ai tenté l’extraction 
par l’ineision méridienne d'Alp. de Graefe au point correspon¬ 

dant à l’emplacement du cysticerque et dans les 3 cas j’ai 
complètement échoué. Chez le dernier malade, trois jours 
après ma première tentative j’introduisis par la plaie sclérale 
la canule d’une seringue d’Anel en la dirigeant dans la di¬ 
rection du cysticerque, puis j’aspirai doucement et à la 2e ten¬ 
tative je ramenai au bout de ma canule un cysticerque de 
4 mm. environ. J’ai revu mon malade il y a huit jours, le 
tonus de l’œil est normal, mais en raison d’un épanchement 
de sang dans le vitré, il ne possède qu’une perception lumi¬ 
neuse quantitative. 

M. C'hevallereau. — No pourrait-on pas éclairer le fond 
de l’œil afin do mieux diriger la canule vers le cysttcerque? 

M. Chibret. — Il est difficile d’éclairer et d’opérer en 
même temps, caron a besoin des deux mains pour intervenir, 
mais il me paraît plus simple de préciser la position du cysti¬ 
cerque, puis de se guider sur cette notion. 

M. Parent. — N’a-t-on pas injecté dans le vitré des sub¬ 
stances toxiques pour le cysticerque? 

ül. Chibret. — Chez mon second malade j’ai injecté 2 
gouttes d’une solution do cyanure de mercure à 1 /500, après 
2 tentatives infructueuses d’extraction. La réaction immédiate 
a été assez vive, et trois mois après le globe était atrophié et 
présentait une cataracte, du fait sans doute de l’injection. 

M. Galezowski. — J’ai vu trois cysticcrques du corps 
vitré et j’en ai opéré un seul. Après incision faite en face du 
point où j’avais vu le cysticerque, celui-ci vint de lui-même 
se présenter à l'ouverture et put être saisi avec une pince. 

Actuellement j'ai parmi mes malades une dame grecque 
que je vois avec le professeur Panas et chez laquelle la pa¬ 
pille optique est masquée par une tumeur qui est probablement 
un kyste hydatique. 

IL Nimier. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPHILIGRAPHIE 

Séance du 8 janvier 1891 

Présidence de m. iæ professeur Hardy . 

Traitement «lu lupus à l’hôpital Saint-Louis par 
les injections «le lymphe «le Koch. 

M. Vidal, au nom de la Commission des médecins de 
l'hôpital Saint-Louis, fait une communication sommaire et 
préliminaire sur les résultats obtenus jusqu’ici dans le traite¬ 
ment de la tuberculose cutanée par les iujectious de lymphe 
de Koch. 

32 malades ont été soumis aux injections, dont les premières 
remontent au 30 novembre dernier. La plupart des malades 
ont reçu de 4 à 6 injections, séparées par un intervalle moyen 
de 4 à 8 jours. Chez quelques malades, très éprouvés par les 
premières injections, l’intervalle a été de 10 jours; un rappro¬ 
chement plus considérable entre les injections produit une 
anémie plus rapide et épuise plus promptement la disposition 
à la réaction locale. 

La réaction générale n’a pas la régularité schématique an¬ 
noncée par Koch et les médecins de Berlin : son irrégularité 
ne saurait d’ailleurs étonner quand on songe à la variabilité 
d’action des divers agents thérapeutiques suivant les indivi¬ 
dualités, et elle doit rendre encore plus prudent dans la direc¬ 
tion d’un traitement qui est loin d’être sans danger. 

La réaction locale n’est pas toujours en proportion avec la 
réaction générale ; celle-ci peut être très forte alors que la 
réaction locale est peu considérable, et cela surtout dans les 
cas de lupus non exedens , 

Une réaction intense peut succéder à des injections faibles : 
un malade a eu à la suite de deux injections de 1 milligramme 
une température de 40°,(5 et de 40°,2; après une troisième in¬ 
jection, faite à la dose de un demi-milligramme, la tempéra- 
rature s’éleva à 40°,8. 

La durée de la réaction fébrile varie également suivant les 
sujets. Très souvent elle persiste 2 jours et parfois il y a 
encore une élévation thermique vespérale îe 4" et le 5" 
jours. 

Les incontestables dangers de la lymphe de Koch sont nom 
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breux et variables suivant les sujets, sans que rien puisse en 
faire prévoir l’apparition ni la localisation. La congestion pul¬ 
monaire de la base est assez fréquente pendant les deux pre¬ 
miers jours. Plusieurs malades ont présenté des symptômes 
d’endocardite et de myocardite, d’autres ont eu de la cardial- 
gie et de l’anxiété préeordialo comme on eu observe dans les 
maladies infectieuses. La rate est souvent augmentée de 
volume d’une façon passagère. L’albuminurie a été plusieurs 
fois observée et n’a pas duré plus de 3à4 jours. Chez plusieurs 
malades, il y a eu, à la puite des injections, un étatdc dépres¬ 
sion physique et morale accompagné d’une grande pâleur et 
d’une anémie rapide. 

Deux malades ont présenté le lendemain de l’injection une 
tuméfaction d’apparenco érysipélateuse qui a envahi la joue, 
le front et une partie du cuir chevelu : ces accidents ont duré 
six jours dan9 un cas et cinq dans l’autre. Le sang des ma¬ 
lades ne contenait pas de streptocoques. 

Dans le but d’éviter autant que possible les accidents, il 
faut employer des doses faibles, commencer par un demi-mil¬ 
ligramme, et dans les injections suivantes élever au besoin la 
dose de 1 demi-milligramme jusqu’à ce qu’on obtienne une réac¬ 
tion élevant la température jusqu’à 39°, et ne pas dépasser la 
dose qui a été suivie de cette réaction, tant que la température 
de 39° est atteinte. En outre il faut laisser entre les injections 
un intervalle de 4 à 8 jours. 

Les résultats obtenus, au point de vue de la valeur théra¬ 
peutique do la méthode do Koch dans le lupus, seront l'objet 
d’une communication nouvelle dans la prochaine séance de la 
Société. 

Dermatite herpétiforme en cocarde 
et albuminurie. 

SI. Hallopeau donne de nouveaux détails sur le cas qu’il 
a présenté dans la dernière séance sous la dénomination 
d'herpès' en, cocarde confluent du tronc et qu’il propose 
aujourd’hui d’appeler dermatite herpétiforme en cocarde. 
L’éruption a,1 en effet, rapidement changé de caractère et 
est devenue nettement polymorphe ; de nombreuses taches de 
purpura sont] venues s'ajouter aux placards érythémateux, 
vésiculeux et bulleux. Il s’est produit en outre une néphrite 
aiguë caractérisée par de l’albuminurie, do l’oligurie, une 
anasafque généralisée, do l’ascite et un état d’asthénie pro¬ 
fonde ; l’existence du malade est en danger ; ce fait montre 
une fois de plus que la bénignité attribuée à ces dermatites 
est loin d’être une règle absolue; M. Hallopeau a actuelle¬ 
ment dans son service un autre cas qui vient de se compli¬ 
quer d’endocardite aiguë ; il semble que les toxines, dont la 
pénétration ou la production dans l’organisme est, selon toute 
vraisemblance, la cause prochaine de cette maladie, puissent 
ne pas limiter leur action phlogogène à la peau et l’exercer 
simultanément sur différents viscères tels que les reins et le 
cœur. 

Syphilidc de la face simulant la trichophytie 
cutanée chez un enfant hérédo-syphilitique. 

M. Fëulard présente un enfant de 21 mois, né de parents 
syphilitiques, porteur de déformations crâniennes, chez le¬ 
quel il s’est développé il y a quelques semaines une érup¬ 
tion rouge et légèrement croûteuse, constituée par deux 
grands demi-cercles occupant les deux joues : au premier 
abord, l’aspect était celui do la trichophytie cutanée ; l’é¬ 
ruption en différait cependant par un relief plus prononcé, 
par la présence de petites croûtes; de plus il y avait sur le 
menton une lésion nettement syphilitique. La mère a fait trois 
fausses couches avant la naissance de cet enfant, et depuis 
cette époque elle a encore fait une fausse couche de 6 mois. 

Syphilis et vaecination animale. 

M. Rlureschal. — Un certain nombre de faits de syphilis 
vaccinale ont été observés à la suite de la vaccination avec 
le vaccin de génisse : il faut daus ces cas accuser la conta¬ 
mination do l’instrument vaccinateur par le sang d’un sujet 
syphilitique vacciné dans la même séance. Pour éviter le 
retour de pareils accidents, il est indispensable de n’employer 
pour la vaccination qu’un instrument neuf ou tout au moins 
minutieusement stérilisé. Après avoir essayé différents ins¬ 
truments, aiguilles, épingles, etc., j’ai constaté que celui I 

avec lequel j’obtenais les succès les plus fréquents était la 
plume à écrire non fendue, telle qu’on peut se la procurer 
pour un prix minime dans les fabriques de plumes : on peut 
ainsi mettre de côté cet instrument peu coûteux après qu'il a 
servi une fois. J’ai fait construire pour tenir la plume (vacci- 
nostyle) un manche métallique léger muni d’une pièce qui 
permet de rejeter la plume après chaque vaccination sans la 
toucher avec les doigts. 

SI. Lailler. — Il y a 20 ans, j’ai déjà cherché à employer 
pour la vaccination un instrument qui ne fût pas contaminé 
par les humeurs des sujets vaccinés : j’ai fait construire une 
aiguille de platine et d’iridium contournée en forme de 
vrille qui en raison de sa composition peut être portée au 
rouge sans craindre de l’altérer. La désinfection et la stérili¬ 
sation par la chaleur me paraissent un moyen bien plus sûr 
pour empêcher la transmission de la syphilis que l’emploi d’un 
instrument qui, rejeté après la vaccination, peut être ramassé 
par des gens de service, revendu et utilisé une seconde fois 
sans désinfection réelle et efficace. 

Vaccine généralisée suivie de mort. 

M. Gaucher lit l’observation d’un enfant nouveau-né 
qui, neuf jours après la vaccination, fut pris d’une éruption 
très étendue présentant l’aspect de la vaccine; la tempéra¬ 
ture s’éleva à 40°,5; la respiration s’embarrassa et l’enfant 
mourut le 14" jour après la vaccination. A l’autopsie, on 
trouva des lésions de maladie infectieuse du foie, de la rate 
et des reins, avec congestion très intense des deux poumons. 
On no peut invoquer, dans ce cas, d’autre cause de la géné¬ 
ralisation de l’éruption qu’une prédisposition spéciale du 
sujet. 

Pseudo-chancres indurés. 

RI. Ilumbcrt. — M. Du Castelaémis l’opinion que l’indu¬ 
ration qui accompagne les lésions ulcéreuses développées chez 
les anciens syphilitiques était due au terrain même sur lequel 
ces lésions évoluaient (voir Mercredi médical, 16 juillet 1890, 
p. 340). Cette proposition mo parait inadmissible. Les lésions 
que l’on désigne à tort sous le nom de pseudo-chancre induré 
ne se rencontrent qu’au niveau des organes génitaux, ce qui 
n’aurait pas lieu si l’induration était due à l’état constitu¬ 
tionnel des malades ; elles occupent la rainure balano-prépu¬ 
tiale, c’est-à-dire une région dans laquelle toutes les ulcéra¬ 
tions ont une grande tendance à s’entourer d’une induration 
et c’ost à leur topographie qu'il faut rapporter la cause do 
celle-ci. On ne peut, en se basant sur cesiègo aux organes 
génitaux, attribuer le développement do cos lésions à une 
repullulation des agents infectieux demeurés silencieuxaprès 
l’évolution du chancre infectant. 

RI. Fournier. — Je suis parfaitement d’avis que lo 
pseudo-chancre induré n’a rien de particulier aux anciens 
syphilitiques; c’est seulement un accident localisé aux 
organes génitaux, et qui présente avec le chancre syphiliti¬ 
que une ressemblance extérieure telle que tout le monde peut 
s’y tromper. 

La reproduction, au même siège et à plusieurs reprises 
successives, d’accidents syphilitiques est un fait de la plus 
haute importance, qui n’est pas assez signalé dans les traités 
classiques. J’en ai vu pour ma part un très grand nombre 
d’exemples. Un des plus remarquables est un fait d’oxostose 
syphilitique du frontal qui s’est reproduit 14 fois de suite au 
même point. Une malade que j’ai longtemps suivie a eu à 
cinq reprises différentes des lésions gommeuses du voile du 
palais qui récidivaient dès qu’elles étaient guéries et qui ont 
amené une atrésie gutturale énorme à laquelle il a fallu 
remédier par une intervention chirurgicale. Les faits de 
récidives incessantes des glossites syphilitiques sont connus 
de tous les médecins dont ils font le désespoir; on réussit 
quelquefois à en débarrasser lo malade en employant des 
doses de mercure plus élevées quo les doses habituelles. 

Xanthélasnia. 

RI. Vidal présente un malade atteint de xanthélasma à 
foyers multiples périfolliculaires. 

II. Hallopeau. — On confond certainement sous le nom 
de xanthélasma plusieurs maladies différentes qui ont pour 
traits communs la coloration et la consistance des lésions. 
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M. E. Mesmer. — L’aspect du malade et des lésions 
m’a fait croire tout d’abord qu’il s'agissait d’un cas de 
xantkome des diabétiques. Quoique le sujet ne soit pas 
glycosurique, je crois qu’il faut ranger ce cas dans le groupe 
du xantkome des diabétiques, en employant le terme de 
diabète dans son acception la plus large, celle de maladie 
générale se traduisant par une série de troubles dont la 
glycosurie est l’attribut le plus caractéristique, mais non l’at¬ 
tribut indispensable. 

ÉTRANGER 

LE TRAITEMENT DE KOCH 

MM. Kœiiigshcefer et Maschke (Stuttgart) (1). — 
Les auteurs admettent la valeur diagnostique du médicament 
dans les affections oculaires. Ils signalent cependant deux cas 
d’iritis syphilitique qui ont réagi. Cependant les lésions tuber¬ 
culeuses présentent une sensibilité toute spéciale aux injec¬ 
tions et de plus les ulcères de la cornée se détergent rapide¬ 
ment et entrent rapidement en voie de cicatrisation. 

Ils signalent ce fait que les affections des yeux de nature 
tuberculeuse présentent des modifications locales rapides, pré¬ 
cédant habituellement la réaction générale. 

Dr Bæiunler (Fribourg) (2). — L’auteur ne signale aucun 
fait nouveau. Les effets de la médication sont variables; 
dans un cas, un sujet atteint d’affection chronique non tuber¬ 
culeuse des poumons a réagi avec une violence extrême et a 
présenté des symptômes généraux graves. 

En résumé le Dr Bæumler estime que tout sujet peut réagir 
aux injections, suivant les doses et avec une intensité propor¬ 
tionnelle à la réceptivité spéciale, non encore déterminée, des 
malades; que les tuberculeux présentent, de par leurs lésions 
locales ou leur état général, une sensibilité toute particulière. 
Il y a donc encore bien des inconnues dans la question. 

Nous signalerons la discussion qui a eu lieu à la séance du 
16 décembre 1890 de la Société de médecine de Hamboüko. 

M. Iiorach (Hambourg). — L’auteur estime que la valeur 
diagnostique du médicament est réelle et que seuls les tissus 
tuberculeux encore en activité peuvent réagir. 

Il signale un cas d’amélioration rapide do tuberculose pul¬ 
monaire. 

M. Alsberg (Hambourg). — Les cas de lupus et d’affec¬ 
tions tuberculeuses chroniques des os et des articulations ont 
présenté des améliorations manifestes. Mais l’auteur se de¬ 
mande, non sans raison, pendant combien de temps la médi¬ 
cation doit être continuée pour amener une guérison définitive. 
On ne compt i plus en effet les obsorvations où l’on signale 
des lupus améliorés, réellement ou non ; on ne cite pas encore 
un cas où la guérison ait paru complète, totale. 

L’auteur rapporte eu plus un cas fort intéressant. 
Une malade, antérieurement opérée.d’un kyste de l’ovaire, 

avait conservé une fistule de la ligne blanche. Après injection 
de 0,01 de lymphe, réaction générale et locale très vive. On 
avait toujours signalé, comme possédant une sensibilité toute 
spéciale a la lymphe, les fistules tuberculeuses. Ce ne serait 
donc plus en tant que tuberculose, mais comme fistule, que 
la lésion réagit. Voilà,comme dit le Dr Alsberg,qui déconcerte 
et donne à réfléchir. 

M, Michael. — Les injections pratiquées sur des malades 
atteints d’affection du larynx ont permis dans nombre de cas 
d’établir sûrement un diagnostic encore hésitant. La valeur 
du médicament ne paraît donc pas douteuse à ce point de vue. 

L’auteur estime que le lupus du larynx, qu’il sépare de la 
tuberculose de cet organe, peut être très rapidement et pres¬ 
que sûrement amélioré, que la tuberculose du larynx pré¬ 
sente des réactions locales manifestes, mais incertaines dan* 
leur effet. 

(1) Deuts. medic. Woch., 8 janvier, p. 73. 
(2) Deuts. medic. Woch., 8 janvier, p. 81. 

En aucun cas la médication n’a amené d’accident, d’œdème 
glottique par exemple. 

De Lyon, nous apprenons quelques résultats obtenus dans 
le service du prof. Bouret : il y a peut-être quelques amé¬ 
liorations locales. Mais le plus saillant nous semble être la 
non-spécificité de la réaction. Des cancéreux, des syphilitiques 
auraient réagi, et dès lors que deviendrait la valeur diagnos¬ 
tique de cette lymphe dont, après les déboires de la thérapeu¬ 
tique, c’est le dernier débris d’une gloire éphémère? Et à 
Berlin, M. Th. Biedcrt, lui aussi, déclare que cette valeur 
est loin d’être bien établie même pour la phthisie (Berl. /clin. 
Woch., 12 janvier, n° 2, p. 31). Pourtant, à la séance du 9 jan¬ 
vier de la Société império-royale des médecins de Vienne, le 
prof, von Schrœtter a publié un cas où il a eu à se louer 
de ia valeur diagnostique du remède de Koch. C’était sur une 
femme de 22 aus, laparotomisée pour kyste de l’ovaire : le 
ventre une fois ouvert, l’aspect fut celui d’une tuberculose 
péritonéale. IM. Schrœtter diagnostiqua néanmoins une car¬ 
cinose, put en effet injecter sans réaction jusqu’à 15 mmg. de 
lymphe, et finalement l’autopsie démontra le cancer. 

M. J. Goldsclimidt (Berl. Iclin. Woch., 12 janvier, 
n° 2, p. 28) arrive d’ailleurs, par l’étude de la lèpre, à peu près 
à la même conclusion. Sur 4 lépreux il a eu, avec 1 ceutigr. 
la réaction générale et, une fois la réaction locale. Dans la 
lèpre nerveuse il y a une réaction générale et une légère 
réaction locale. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 

Séance du 6 janvier 1891. 

Milieux pour la culture du'bacille 
de la tuberculose. 

r M. llugli lîeevor. — Les milieux qu’on peut employer 
sont des plus divers et la température peut également varier 
beaucoup. Sur la pomme de terre les cultures se font très 
lentement; il s’écoule de 20 jours à un mois avant qu’on 
puisse noter les premières apparences de la culture. La cul¬ 
ture sur pomme do terre pendant 3 générations ne diminue 

as la virulence du bacille. Ces bacilles croissent dans du 
ouillon additionné de glycérine à une température infé¬ 

rieure à colle que nécessite la culture sur pomme de terre ou 
dans l’agar-agar glycériné. Voici des tubes qui ont été con¬ 
servés une à température ne dépassant 60° F. Des bacilles 
cultivés dans l’agar-agar glycériné additionné de sublimé 
dans la proportion de 1 pour 200.000 ont été uu peu gênés 
dans leur développement. Cette proportion de sublimé ra¬ 
menée au poids moyen de l’homme épuivaut à 5 ou 6 grains. 
Les variations do température compatibles avec ces cultures 
sont intéressantes, car elles montrent que leur habitat est 
probablement plus étendu qu’on ne le supposait. 

M. Crookshank. — Les résultats des inoculations do 
ces cultures aux animaux seront très intéressants. 

Ascite A forme chyleuse. 

51. Smith. — Il s’agit d’une femme de 67 ans ayant 
souffert de dysménorrhée toute sa vio et présentant de temps 
en temps des symptômes dyspeptiques. Sa maladie ultime a 
commencé de même en 1889 par des troubles dyspeptiques ; 
une ascite est survenue en juillet 1890. On pensait à des 
tumeurs cancéreuses de l’abdomen et du bassin. L'autopsie 
montra des productions primitives dans les deux ligaments 
larges et sur tout le péritoine une péritonite chronique se 
traduisant par de petits nodules. La capsule du foie était 
épaissie et 2 calculs fermaient le conduit cystique. Je crois à 
une simple péritonite chronique, en raison do l’existence do 
ces calculs et de la longue durée do l’affection. 

M. Spencer. — A-t-on cherché la graisse dans les matiè¬ 
res fécales et examiné les parois intestinales avec l’acide 
osmique? 

M. Maguire. — Un grand nombre d’ascites chyleuses ont 
été vues coïncider avec le cancer du péritoine. On en a décrit 
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2 variétés, dont une est due aux éléments cellulaires se déta¬ 
chant du néoplasme et tombant dans le liquide. 

M Dickinson. — Ces ascites sont probablement dues à 
l’obstruction des lymphatiques dans le mésentère ou ses envi¬ 
rons. 

Kyste hydatique obturant les uretères. 

RI. Hurry Femvick. — Il s’agit d’un malade de25ans,qui 
a eu pendant six mois des céphalées persistantes, des vomisse¬ 
ments, unamaigrissement considérable. Six jours avant sa mort 
il présenta des signes d’irritation de la vessie qui aboutirent à 
une rétent'on d’urine complète. Le toucher rectal révéla la pré¬ 
sence d’une tumeur semi-fluctuante remplissant te bassin, et 
séparée de la prostate par un léger intervalle,maiseomprimant 
les vésicules séminales et les canaux déférents. Un cathéter in¬ 
troduit dansla vessie montra qu’elle était vide. Il devint évident 
que les uretères avaient été comprimés par la tumeur du bassin. 
Une ponction aspiratrico pratiquée par le rectum donna un 
liquide de kyste hydatique. Les uretères se vidèrent immédia¬ 
tement dans la vessie et on trouva de l’urine dans celle-ci; du 
reste le malade urina seul le jour suivant. On se proposait de 
faire une opération quand le malade mourut subitement. A 
l’autopsie on trouva un gros kyste uniloculaire, occupant le 
bassin et comprimant les uretères qui étaient très distendus; les 
reins étaient désorganisés. On netrouva pas d’hydatides ailleurs. 
Le cerveau était sain. Beaucoup de cas analogues existent dans 
la littérature médicale : la plupart do ces kystes sont situés 
dans le péritoine, à la base de la vessie. Pratiquement on 
pent les diviser en deux groupes : ceux qui sont placés bas 
et produisent de la rétention d’urine par compression au ni¬ 
veau de la prostate, et ceux qui sont situés plus haut et en 
arrière et ne donnent que peudesymptômes urinaires jusqu’au 
moment où des lésions rénales profondes se sont établies par 
suite de la compression des uretères. La lr“ variété donne plus 
de succès dans le traitement qui consiste d'ordinaire en une 
ponction aspiratrice par le rectum. 

Aortite aiguë. 

RI. K. RInguire. — Le malade porteur de cette lésion est 
resté 4 mois àl’hôpital et pendant sa vie a présenté un souffle 
systolique à la pointe et à la base du cœur et un murmure 
dia-tolique doux à la base. La matité de la rate était augmen¬ 
tée. A l’autopsie on trouva une endocardite ulcéreuse de laface 
auriculaire de la valvule mitrale, et quelques ulcérations ré¬ 
centes sur la face ventriculaire. Les valvules aortiques étaient 
épaissies. A l’union des portions ascendante ot horizontale de 
la crosse de l'aorte était une dilatation nettement localisée ; les 
parois à ce niveau étaient minces, fibreuses et dépourvues de 
tout dépôt fibrineux. Sur les limites de la dilatation étaient 
d’importants dépôts de végétations fibrineuses, qui montrèrent 
à l’examen microscopique de nombreux streptocoques. La 
rate hypertrophiée contenait un infarctus. Il s’agit là d'un cas 
d’endocardite maligne dans lequel la matière morbigène 
s’est localisée sur l’aorte produisant une aortite verruqueuse 
et ulcéreuse, avec formation d’un anévrysme aigu. 11 n’est pas 
vraisemblable que cette affection soit due aux organismes 
trouvés dans les végétations. 

RI. Slrattock. — Je crois au contraire qu’il s’agit d’une 
infection secondaire. 

RI. Haie White. — Le rapport du nombre des endocar¬ 
dites ulcéreuses à celui des lésions chroniques est bien plus 
grand dans le cœur droit que dans le cœur gauche, fait signi¬ 
ficatif eu égard à l’origine parasitaire de l’affection. 

Kystes dermoïdes des doigts. 

RI. Stnbb. — Le lor de ces kystes est survenu chez un 
forgeron, qui s’était piqué le doigt avec un clou rouillé ; ce 
kyste fut ponctionné, puis so reforma. On en fit alors l’abla¬ 
tion et on vit qu’il était entièrement composé d’éléments 
épithéliaux. Le second s’est montré chez un charretier de 
20 ans, à la suite d’une blessure d’un doigt, laquelle guérit 
assez rapidement. Quatre mois plus tard il se forma une tumé¬ 
faction qu’on enleva et qui au microscope présenta la môme 
structure que la précédente. II. est intéressant de remarquer 
que, tous deux, ces kystes sont venus à la suite de piqûres 
qui ont entraîné l’épiderme dans les couches profondes. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 9 janvier 1891. 

Hémiatrophie l'aciale. 

RI. Aotlinagcl présente une malade de 22 ans, atteinte 
d’hémiatrophie faciale progressive. Cette femme fut bien 
portante jusqu’à l’été de 1888 : alors elle ressentit une névralgie 
du trijumeau, aujourd’hui encore persistante. En 1889 débuta 
l’affection actuelle, et la moitié gauche de la face s’est 
atrophiée. L’atrophie porto sur la peau, les muscles, les os. La 
face est déviée à gauche, ainsi.que la commissure labiale. La 
langue, elle aussi, est nettement atrophiée et déviée vers la 
gauche; de même aussi le voile du palais. Le masséter 
gauche est atrophié, Le_ fonctionnement du nerf facial est 
conservé. La réaction électrique est semblable des deux 
côtés; le goût, l’odorat, l’ouïe, sont normaux. La sensibilité 
n’est pas diminuée dans le domaine du trijumeau gauche : au 
contraire il semble y avoir une légère hyperesthésie. D’après 
cet ensemble clinique et d’après l’autopsie où Mendel a cons- 
tatéune névrite interstitielle proliférante du trijumeau avec 
dégénération ascendante jusqu’aux racines encéphaliques de 
ce nerf, M. Nothnagel croit pouvoir diagnostiquer dans ce cas 
une névrite du trijumeau. 

Cette observation dévoile quelques aperçus nouveaux dans 
le domaine des névralgies. On sait que des troubles concomi¬ 
tants divers accompagnent les paroxysmes douloureux. Ainsi 
les secousses musculaires dues soit à dos réflexes, soit à l’irri¬ 
tation des filets moteurs, les troubles vaso-moteurs ou tro¬ 
phiques. Et certains groupes so laissent ainsi individualiser. 
Ainsi, dans les névralgies périphériques, nous ne trouvons 
on règle générale que des altérations sensitives; dans les 
polynévrites infectieuses, il y a des troubles moteurs et sen¬ 
sitifs assez spéciaux suivant l’agent causal. Dans l’observation 
actuelle, il y a participation des filets trophiques et des filets 
sensitifs du trijumeau. 

Itésections intestinales. 

RI. Ilofmokl fait voir deux malades auxquels il a pratiqué 
l’entérectomie. 

Le premier est un homme de 24 ans qui avait une hernie 
étranglée depuis deux jours et perforée. Un anus contre nature 
fut établi, puis au 14e jour, on lui réséqua 8 centim. d’intestin; 
réunion immédiate. 

La seconde observation est celle d’une femme à qui un 
adéno-carcinome de l’intestin fut extirpé en 1886. En octo¬ 
bre 1891), les accidents d’occlusion intestinale récidivèrent et 
la laparotomie fut de nouveau pratiquée. Elle fit voir une 
tumeur grosse comme une noix, causant un rétrécissement 
très étroit. Résection de 8 centim. d’intestin. Mais cette fois 
il n’y a pas de carcinome : dans le tissu cicatriciel existent 
des bacilles de la tubercule e 

Ostéites perforantes du crâne. 

RI. Kimdrat montre une série de crânes présentant des 
perforations arrondies, comme celles du trépan. Ces perfora¬ 
tions ont à la face externe des bords arrondis et à la face- 
interne elles sont plus larges et ostéophytiques. Elles sont 
d’origine tuberculeuse et. contrairement aux perforations- 
syphilitiques, s’observent surtout au pariétal, à l’occipital, 
rarement au fontal. Elles diffèrent des processus tuberculeux 
ordinaires en ce que leur point de départ est à la dure-mère 
et non dans l’os et au pérlcràne. Il se développe sur la dure- 
mère un tissu fongueux richement vascularisé qui, peu à- 
peu, creuse la paroi crânienne. 

Une seconde variété est offerte par lo crâne d’une femme 
de 34 ans, qui, après un coryza, eut une inflammation du 
sinus frontal, d’où une nécrose avec trajet fistuloux et mort 
avec méningite do la base abcès du cerveau. 

RI. Blcich décrit le procédé employé à la clinique de 
Billrotli pour stérilise)- l’ouate hydrophile et la. conserver 
stérile .- 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Parla. — lmp. dos Arts ot Manufatures, 12 ruo Paul-Lclong. — M. Eurnagaud. 
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Cl.ISIQUK DES MALADIES HERVE USES, — M. E. 
j Ilitot : Note sur l’hystérie mille. 
SRevue des journaux. 
Académie de médecine. — Chirurgie hépatique, 
j l’ied hot valgus. Vaccination obligatoire. 
(Academie des sciences. — Intoxication par les 
' moules. Réactif pour reconnaître la falsifica- 
1 tiou dos beurres. 
j Société de chirurgie. — Résections du pied. 
; I.ymphadéuomo testiculaire. Tuberculose tes¬ 

ticulaire. Constriction musculaire des mâciioi- 

Lsmtété anatomique. — Suppuration aseptique, 
j Tumeur cérébrale. Infection biliaire. 
jSuciÉTÉ de biologie. — Structure de la rate. 

Rachitisme) expérimental.' Tuberculose du 

MU magne.— La méthode de Koch. Traitement 
1 des appendicites. Nouvelle affection de la 
j peau. Traitement du lupus par les injections 
j do Koch. 
.Angleterre. — Néphrolitothomié à la suite d’une 
1 néphrectomie. Salpingo-ovarites chroniques. 
! Invagination intestinale. 
lAutriche.—Grossesse extra-utérine. Indications 
| du la laparotomie. 

IRkvce critique de la Gazette du 17 janvier : 
J A. Uroga. Anatomie descriptive des circon- 

actes officiels 

1 ar arrêté ministériel du 3 janvier 1891, M. le 
protosseuvTrasbot est nommé directeur de l’Ecole 
1 Allurt, on remplacement do M.Noeard, relevé, 
!ur «i demande et pour raison de santé, de ses 
onctions do directeur et maintenu professeur de 
mime sanitaire et do pathologie des maladies 
•ontagionse?. 

Thèses du 26 au 31 janvier. 
Mercredi tis. — M. Jacquemart. Du salol. 
J ,"u emploi dans les affections rliuma- 
males tendant à la chronicité. — M. Wallich. 
■cherchessur les vaisseaux lymphatiques sous- 
rmix de l’utérus gravide et non gravide. — 
■ > aumot. De la résection du bord inférieur 
timrax pour aborder la face convexe du foie. 

ai. Sardou. Traitement des cals vicieux avec 
çvmicliement par l’ostéotomie oblique. 

— M. Rage. Indications et, coiitre- 
imatmiis do rénuc.leation du globe oculaire. 

,Mor«1w. Quelques cas de septicémie gan- 
. I1 °‘i — M* Le Renard. Do l’ulcère porfo- 

lî 'i e'j'xlénum. — M. Gastel. Etude des 
m ules de de Graaf et des corps jaunes. — 

•lier. Do la lèpre un Nouvelle-Calédonie. 

— M. Benoît (Ovide). Contribution à l’étude de 
la muqueuse intestinale. (Remarques sur les vil¬ 
losités). — M. Bourges (Henri). Angines de la 
scarlatine. — M. Jacquet (Ferdinand). Contri¬ 
bution à l’étude clinique de l’insuffisance aor¬ 
tique d’origine artérielle. 

Dans sa séance du 29 décembre dernier, le 
Conseil général de la Seine a ouvert les crédits 
suivant pour dépenses hospitalières : 

1» 79,266 fr. pour travaux à exécuter en 1891 
à l’asile Sain’e-Anno (création de nouvelles 
chambres d’isolement, agrandissement des bains 
construction d’une salle do consultation gratuite 
pour les malades). 

2° 6,20 » fr. pour établissement dans cet asile 
d’une étuve fixe il vapeur humide sous pression, 
pour la désinfoction des linges et vêtements. 

D’autre part, le Conseil municipal a décidé 
l’installation d'une étuve du même genre à Saint- 
Autojne, Lariboisière, Biehat et Saint-Louis, et 
la création d’un service d’électrothérapie à Saint- 

Dès que les ressources budgétaires le permet¬ 
tront, un service semblable sera installé dans 
divers hôpitaux. 

Sur la proposition du Comité consultatif d’hy¬ 
giène publique de France, le ministre de l’inté¬ 
rieur a décerué les récompenses suivantes aux 
médecins dont les noms suivent, qui se sont 
distingués par leur participation dévouée aux 
travaux des conseils d’hygiène publique et de 
salubrité pendant l’année 1887 : 

Méd. d'or : M. le prof. Halles (Lille). 
Mêd.de vermeil : MM. Pujos (Gers), Raymon- 

daud (Limoges), Jablonski ('de la Vienne). 
Méd. d’argent : M. Gounaud (Doubs). 
Méd. de bronze : MM. Mordot (Sarthe), Fou- 

quét (Morbihan), Longbois (Yonne). 

nier à la Salpêtrière, sous la présidence de 
M. Peyron, directeur de l’Assistance publique, 
pour lêter le cinquantenaire des services hospi¬ 
taliers de Mlle Bottard, surveillante de cet éta¬ 
blissement où elle a débuté comme infirmière 
le 12 janvier 1841. Le grand amphithéâtre do la 
Salpêtrière, élégamment décoré, contenait une 
foule nombreuse d’invités. M. Félix Voisin, pré¬ 
sident du conseil de surveillance de l’Assistance 
publique, et M. le professeur Charcot ont suc¬ 
cessivement rendu hommage â la vie de dévoue¬ 
ment do Mlle Bottard. M. Louis Gallet, direc¬ 
teur do l’hôpital Lariboisière et librettiste bien 
connu, a lu une pièce de vers adressée b Made¬ 
moiselle Bottard ; M. Le Bas, directeur de la 
Salpêtrière, lui a offert un magnifique bronze 
au nom de tout le personnel de l'hospice ; enfin, 
M. Peyron a lu une lettre do M. Deinagny, chef 
do cabinet du ministre do l’Intérieur, annon- I 
çant que M. Constans décernait une médaille 
d’or à Mlle Bottard. 
Concours aux emplois de médeeius du 

traitement à domicile. 
Un concours aux emplois de médecins du 

traitement à domicile s’ouvrira le lundi 16 fé- 

Les candidats devront se faire inscrire â l'ad¬ 
ministration centrale de l’Assistance publique, 
avenue Victoria, 3 (service des secours à domi¬ 
cile), de 11 heures à 4 heures. 

Les inscriptions seront reçues jusqu’au Bamedi 
17 janvier, à 4 heures, inclusivement. 

Les candidats doivent justifier qu’ils sont Fran¬ 
çais, âgés de 25 ans au moins, munis d’un di¬ 
plôme de docteur d’une des facultés de médecine 
de l’Etat, et prendre rengagement do résider, 
aussitôt après leur institution, dans l’arrondisse¬ 
ment où ils doivent exercer leurs fonctions ou 
dans un quartier limitrophe. 

11 sera délivré récépissé do la déclaration do 
candidature et du dépôt des diverses pièces. Un 
exemplaire du règlement du concours sera remis 
aux candidats lors de leur inscription. 

Hôpitaux (le Rouen. —Un concours pour 
une place de chirurgien-adjoint s’ouvrira le 
jeudi 16 avril 1891, â l’hospice général de Rouen. 

Pour tous renseignements s’adresser â la di- 
roctiou des hospices de Rouen. 

Hospice» <le Bourges. La Commission des 
Hospices donne avis que, le lundi 13 avril 1891, 
â neuf heures du matin, il sera ouvert, â la Fa¬ 
culté de Médecine de Paris, un concours public 
pour l’emploi de médecin on chef des hospices 
de Bourges. 

Le concours aura lieu devant un jury composé 
do cinq professeurs ou agrégés do la Faculté. 

Les éprouvés comprendront : 1" une éprouve 
écrite de pathologie interne ; 2° une épreuve cli¬ 
nique (examen do deux malades â l’hôpital, suivi 
d’une leçon do 20 minutes sur ces 2 malades). 

Concours (le l’internat. — Epreuve orale. 
(7° Séance, Muscles et nerfs du voile du palais. 
Signes et diagnostic des polypes naso-pharyn- 
giens). Mad. Bonnier 13(36); MM. Malherbe 
14 (38); Taurin 14 (39); Brodier 15 (41); Michon 
17(42); Reymond 14 (38); Gervais do Kouvillo 
15 |î8) j Magniaux 13 (38); Richerolle 15 (39); 

8» Séance (Articulations de la tête avec la 
colonne vertébrale. Diagnostic delà présenta¬ 
tion du sommet au terme do la grossesse). 
MM. Benoit (Ch.) 11 (84); Uazonavo 15 (40): 
Floèrslieim 14(37); Durante 16(40); Bezançon 
13(38); Chabory 14 (37); Galpin 13 (30); Eseat 
13(35). 

9“ Séance (Duro mère rachidienne. Causes, 
symptômes et diagnostic do la compression de 
la moelle épinière). — Phulpiti 15 (40); Latoux 
14 (38); Valcli 14 (39); Du\vournior|13 (32); Har.ui 
14 (38); Fournier 12 (35): Diaz 14 (37); Grilhaut 
des Fontaines 12 (35). 

La conférence (l’internat de MM. Guille- 
nihaiu, Boulloche, Renou’ et Soupault commen¬ 
cera le 24 janvier à .3 heures et demi au musée 
Dupuytrin (amphithéâtre Oruvoilhior). 

PEPTONATEDE FER ItOltlX (10 à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 
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CLINIQUE DES MALADIES NERVEUSES 

Note sur l’hystérie mâle, par le Dr E. Bitot, chef de 
clinique médicale de la faculté de Bordeaux. 

L’existence de l’hystérie chez l’homme est, depuis 
quelques années, un fait définitivement acquis. Toutes 
les dissidences d’autrefois se sont dissipées le jour où oh 
a démontré que cette affection ne dépendait en rien de 
l’utérus. 

Cette manière de voir, établie et soutenue par Charcot. 
et ses élèves, ne trouve plus de contradicteurs. Comment 
ne pas admettre l’unicité do troubles qui, se traduisant 
par des manifestations la plupart du temps identiques, 
s’accompagnent des mêmes stigmates et suivent une 
évolution similaire ? 

Quoi qu’il en soit, il n’est pas contestable qu’il reste 
encore bien des points de la question à éclaircir, et 
qu’il est du devoir des observateurs de contribuer au 
perfectionnement de l'édifice. 

C’est ainsi, par exemple, que les accidents hystériques 
de l’homme, étudiés par l’École de la Salpêtrière, ont été ; 
constatés, suivis et analysés dans un môme milieu de 
malades, par conséquent de sujets qui, de près ou de 
loin, étaient susceptibles de subir les mêmes influences. 
On sait aujourd’hui que les épidémies hystériques existent 
et que chacune d’elles est capable de revêtir tel ou tel 
type. Eh bien! les hystériques mâles, en dehors du milieu 
parisien et des hôpitaux ou services spécialement affectés 
auxmaladies nerveuses, ne présentent-ils pas des types 
différents? Cette question méritait, à notre avis, une 
réponse que nous ayons essayé de fournir. 

Ayant eu la bonne fortune de passer quatre années, en 
qualité d’externe ou d’interne, dans le service de notre 
éminent maître M. le professeur Pitres, nous avons vu 
défiler sous nos yeux un assez grand nombre d’hystériques, 
dont le séjour à l’hôpital Saint-André a été suffisamment 
long pour nous permettre de les observer avec attention. 

Faisons remarquer, tout d’abord, que ce service, qui se 
compose de deux salles, l’une d’hommes (40 lits), l’autre 
de femmes (34 lits), reçoit toutes les catégories de malades. 
On y place des fièvres typhoïdes, des rougeoles, des tuber¬ 
culeux, etc., etc. Aussi, les hystériques que nous y avons 
examinés n’entraient-ils souvent que pour des accidents 
étrangers à leur névrose, que nous ne découvrions 
qu’au cours des interrogatoires. C’est là un point impor¬ 
tant. L’absence de sélection éliminait d’emblée l’entraîne¬ 
ment inévitable qui se produit dans un milieu composé 
de sujets similaires. 

Ce que nous pouvons établir d’ores et déjà par la plus i 
simple statistique, c’est la fréquence de l’hystérie mâle. 
Nous avons recueilli en effet, dans l’espace de quatre ans, 
22 cas typiques dans un service de 40 lits. Nous disons 
typiques, parce que nous n’avons tenu compte que des 
faits irréfutables, laissant volontairement de côté bien 
des manifestations qui, vraisemblablement, relevaient de 
la grande névrose, mais sur le compte desquelles il y ! 
aurait ou matière à discussion. 

Avant notre entrée dans le service, on avait recueilli 
neuf observations d’hystérie mâle qui, ajoutées aux nôtres, 
font un total de 31. 

Relativement, cette proportion est plus grande que colle 
qui concerne les femmes, car, dans le même laps de temps, 
on a constaté G9 cas d’hystérie féminine. En tout 100 
hystériques des doux sexes dans un service général de 
74 lits. ■ 

Nos observations personnelles (1) se divisent en deux 
groupes bien nets. 

(1) Toutes nos observations ont été publiées in extenso dans notre 

Dans l’un se trouvent des paralysies, dans l’autre des 
accidents spasmodiques. 

Les manifestations paralytiques sont représentées par 8 
monoplégies brachiales, 2 hémiplégies et 1 paraplégie. 

Les manifestations spasmodiques se réduisent à 5 trem¬ 
blements, 2 pseudo-chorées saltatoires, 1 spasme localisé 
du cou, 1 toux-aboiement, 1 bégaiement, enfin 1 troubles 
de la parole et tics convulsifs de la face. 

Les paralysies n’ont rien présenté de bien spécial. 
Toutes étaient à peu près classiques, surtout les mono¬ 
plégies . L’un de nos malades, hémiplégique, a présenté 
cette particularité que l’hémispasme glosso-labié siégeait 
'à droite, alors que la paralysie des membres était à gaucho, 
en somme une hémiplégie alterne. Bien que connu, le 
fait n’en est pas moins rarenimoins précieux.— Le sujet 
atteint de paraplégie est à coup sûr celui qui nous a 
embarrassé le plus, car les troubles moteurs des membres 
inférieurs, tout en étant liés à des modifications sensi¬ 
tives assez nettes, s’accompagnaient d’un état bizarre des 
réflexes et des viscères. Tantôt nous trouvions de l’abo¬ 
lition des réflexes rotuliens d’un côté, avec exagération 
du même réflexe à l’opposé, et trépidations épileptoïdes. 
Tantôt, c’était l’inverse. De la veille au lendemain 
tout avait changé. De plus, le malade, qui n’avait pas un 
habitus extérieur des plus robustes, crachait le sang en 
assez grande abondance, et présentait des troubles dans 
la miction, dans la défécation (rétention ou incontinence), 
s’accompagnant de douleurs lombaires et irradiant vers 
les membres inférieurs. La vue elle-même n’était pas 
indemne, bien que l’examen ophthalmoscopique n’eût dé¬ 
celé aucune lésion. Un tel cortège de symptômes invitait 
à mûre réflexion. Néanmoins, vu le rétrécissement du 
champ visuel, l’anesthésie nettement limitée en haut par 
une ligne passant par les plis inguinaux, etc., nous pen¬ 
sâmes immédiatement à l’hystérie, encouragé d’ailleurs 
dans cette voie par l’existence antérieure de convulsions 
accusées par le sujet. Nous nous dispenserons d’énumérer 
les traitements multiples mis en exercice. Ce qu’il y eut 
de consolant pour nous, c’est de constater, au bout d’un 
séjour assez prolongé d’ailleurs, la guérison complète de 
notre malade qui a repris ses occupations professionnelle^ 
(jardinier). 

Les cas complexes, comme celui-là, sont des plus instruc¬ 
tifs, car, outre qu’ils engagent à réserver un diagnostic, 
ils montrent une fois de plus la tendance mimique de la 
grande névrose. 

Les accidents spasmodiques ont été des plus variés. 
Rien en somme ne nous a manqué, puisque nous avons été 
témoin d’attaques convulsives, de spasmes plus.ou moins 
généralisés, de tics convulsifs, do troubles dd la parole, 
enfin de tremblements. 

De tous ces symptômes, le^feèmblements sont ceux qu i 
ont attiré le plus notre attention. ' V 

Les malades qui en étaient porteurs ont été l’objet;de 
leçons faites par M. le professeur Pitres (1) qui leur a dé¬ 
crit trois types principaux. L’un, dit vibratoire, se rap- 
prochebeaucoup du tremblemeut alcoolique, l’autre revêt 
la forme de la trépidation épileptoïde, le troisième enfin 
est intentionnel. C’est dire qu’il n’existe pas un tremble¬ 
ment hystérique pathognomonique, mais des tremble¬ 
ments pouvant se présenter sous plusieurs formes. 

Outre la variété de forme, chacun d’eux a son siège do 
prédilection et réclame certaines conditions pour atteindre 
son maximum d’intensité. Ainsi, le type vibratoire, de 
mêmequerintentionnel,seconstateuniquemcntauxmem- 
bres supérieurs; mais, tandis que le premier ne se montre 

: que lorsque les membres sont placés horizontalement, 

thèse : L’hystérie mâle dans le service de M. le prof. Pitrès, à 1’liô- 
pital •Saint-André de Bordeaux. — Thèse, Bordeaux, 1890. 

(1) Progris médical, septembre 1889. 
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avec de petites oscillations, le second au contraire éclate 
au moindre mouvement volontaire, avec des oscilla¬ 
tions variables en étendue, mais très prononcées. Le 
type trépidatoirc, lui, est cantonné aux membres inférieurs 
et se manifeste soit pendant la marche, soit au repos, mais 
il faut pour le constater que les membres inférieurs soient 
dans la position verticale et que les pieds appuient sur le 
sol ou sur une surface quelconque. A côté de ces différences, 
il est un caractère commun qui touche aux modifications 
qu'on peutleur imprimer. Laseuleçompressiondela bande 
d’Esmarch, appliquée pendant 20 minutes, ou bien une 
séance d’aimant,suffisaient en général pour atténuer con¬ 
sidérablement les oscillations, sinon pour les faire cesser 
complètement. 

Les deux cas de pseudo-choréessaltatoires, l’une d’ori¬ 
gine saturnine, l’autre émotive, n’ontété de notre partie 
sujet d’aucune donnée nouvelle. Ce que nous avons trouvé 
de plus intéressant, c’est leur modification par les séances 
d’aimant, signe précieux qui nous a permis d’en confirmer 
facilement la nature. 

Aussi généralisées que possible chez nos malades, les 
secousses étaient si brusques, chez l’un, qu’on était obligé 
de le maintenir par des liens pour éviter toute chute en 
dehors du lit. Chez l’autre, l’intensité des mouvements 
convulsifs l’obligeait à marcher pour se procurer un peu 
do calme. 

Pendant lb sommeil, tout rentrait dans l’ordre. 
La toux-aboieinont, le bégaiement et les troubles de la 

parole combinés à des tics convulsifs de la face appartien¬ 
nent au groupe des spasmes rythmiques respiratoires 
accompagnés ou non de sons articulés. 

La toux, survenue chez un adolescent de 14 ans, sans 
cause accusée (?), était remarquable par son intensité et 
sa fréquence. Le bégaiement qui avait éclaté à l’âge de 
16 ans, après une vive émotion, nous a étonné par la faci¬ 
lité avec laquelle il disparaissait quand le malade comp¬ 
tait, déclamait ou chantait à voix haute ou basse, tandis 
que dans la conversation ordinaire il ne pouvait éviterde 
répéter plusieurs fois certains monosyllabes. Ces mono¬ 
syllabes, représentés par «guo»,«pa»,«a,a»,oubien «e,e,e» 
étaient prononcés cinq ou six fois comme moyens de se¬ 
cours au début des phrases principales, pour ne plus être 
émis dans la suite. 

Quant aux troubles de la parole accompagnés de tics 
convulsifs de la face et des lèvres, ils consistaient dans 
une prononciation vicieuse des lettres de l’alphabet et 
par conséquent des mots usuels. 

Nous n’avons relevé la présence des attaques convul¬ 
sives que chez six de nos sujets, encore n’en avons-nous 
été témoin que chez deux seulement, les autres ayant 
éclaté avant le séjour des malades à l’hôpital. A cela 
rien d’étonnant, car, en opposition avec l’hystérie de la 
femme, celle de l’homme se développe. plutôt sous la 
forme monosymptomatique. 

L’hypnotisation a été tentée chez tous les malades. Pour 
l’obtenir nous avons fait appel aux divers procédés indi¬ 
qués. Grande a été notre déception de voir l’inefficacité 
do nos tentatives réitérées chez 21 malades sur 22 ! 

Si nous n’avions auparavant hypnotisé pas mal d’hystéri¬ 
ques femmes, quand nous prenions, leurs observations, 
nous eussions volontiers mis nos insuccès sur le compte 
de notre inexpérience. Néanmoins, voulant n’avancer que 
des faits précis, nous avons maintes fois livré nos malades 
à d’autres mains plus habiles que les nôtres. Elles ne 
réussirent pas davantage. Dès lors, notre opinion fut arrê¬ 
tée etnous considérâmes comme trop hasardée la doctrine 
de ceux qui accordent à tous les tempéraments, même en 
dehors des névropathes, la possibilité-d’être hypnotisés. 
Nous n’aurions pas mieux demandé d’ailleurs que d’ar¬ 
river à un résultat, car c’eût été une grande satisfac¬ 

tion que de guérir par suggestion plusieurs sujets dont 
l’état est resté stationnaire. 

L’homme que nous avons pu endormir, sujet à des atta¬ 
ques convulsives, était atteint de monoplégie brachiale 
d’origine traumatique depuis huit mois environ. Nous y 
sommes arrivépar la compression et la friction prolongées 
des globes oculaires. La première séance ne fournit de 
résultat qu’au bout de treize minutes. Dans la suite le 
sommeil arriva plus rapidement. Sauf le premier jour, 
la suggestion nous a donné satisfaction chaque fois que 
nous l’avons employée, et avec d’autant plus de succès 
qu’elle était plus répétée. Aussi, dans la 2° séance, notre 
individu a-t-il mis les deux bras en croix et a-t-il exécuté 
quelques efforts. Dans la troisième, le résultat était encore 
meilleur et enfin, au bout de 5 ou 6 séances, la guérison 
était complète. 

L’amélioration a marché progressivement. Après cha¬ 
que séance le malade remuait ei; sentait de mieux en 
mieux son bras. 

Un détail intéressant, c’est qu’il se souvenait, à l’état 
de veille, de tout ce qu’on lui avait fait et dit dans le 
sommeil et que, dans ces dernières conditions, ses forces 
étaient bien supérieures à celles de l’état de veille. Aussi 
il n’a pas pu s’empêcher de nous dire un jour : « Oh! 
quelle différence ! Gomme j’ai plus do force et comme je 
remue mieux mon bras quand je dors ! » 

Actuellement cet homme se porte fort bien et se livre 
à des travaux pénibles. 

L’âge auquel ont éclaté les premiers accidents chez 
nosmalades, hommes et femmes, présente quelques consi¬ 
dérations à noter : 

de 40 à 50 1 0 

On voit que l’hystérie chez les hommes s’est plus parti¬ 
culièrement montrée de 31 à 35 ans, tandis que, chez les 
femmes, elle n’a pas frappé de premier coup après 30 ans. 
C’est une simple constatation de fait. Nous lui attachons 
l’importance qu’elle mérite. 

En dehors de l’hérédité névropathique que nous avons 
retrouvée chez tous, les causes des accidents sont celles 
qu’on a citées dans toutes les observations analogues. Par 
ordre de fréquence nous avons relevé des traumatismes 
(8 fois), des émotions (5 fois), l’intoxication par le plomb, 
le mercure (3fois), par l’alcool (2fois), l’albuminurie (une 
fois), la dothiénentérie (1 fois), enfin des excès multiples 
(1 fois). 

Les stigmates n’ont jamais manqué, réunis ou isolés. 
Néanmoins nous avons plus particulièrement rencontré le 
rétrécissement du champ visuel (22 fois), aussi serions-nous 
porté à le considérer comme le plus fréquent, voire même 
le plus précieux do tous. 

Les modifications psychiques seréduisent àpeu de chose. 
Cependant il y avait plutôt tendance à la gaieté qu’à la 
mélancolie. En outre, presque tous nos malades éprou¬ 
vaient un besoin très notable de se. livrer à des exercices 
physiques ou à leurs travaux professionnels. 

La terminaisona été favorable dans bon nombre de cas. 
Ainsi, sept états stationnaires, sept améliorations, onze gué¬ 
risons nous semblent suffisants pour considérer l’hystérie 
mâle comme moins persistante qu’on a bien voulu le dire. 

Ce court exposé de nos observations montre nettement 
que l’hystérie de l’homme est la même partout, dans les 
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services de clinique générale, comme dans les milieux où 
il existe une sélection. Les accidents éclatent avec les 
mêmes causes, les mêmes caractères et une fréquence 
égale. Si, dans les sallès de médecine générale, on cher¬ 
chait avec soin les symptômes qui en relèvent, nul doute 
que nos conclusions ne fussent au-dessous delà vérité. 

REVUE DES JOURNAUX 

Kyste séreux du mésentère, traité par l’extirpa¬ 
tion, par Duret. ( Journal des sciences méd. de Lille, 19 dé¬ 
cembre 1890, p. 577). — Une fille do 19 ans, à là suite d’un 
coup de pied dans le flanc gauche, voit se développer lente¬ 
ment dans le ventre, une tumeur qui au bout d’un an était 
sphérique, kystique, uniloculaire, du volume de la tête d’un 
enfant de 10 ans, située entre l’ombilic et le pubis, à gauche 
de la ligne médiane. Ou diagnostiqua un kyste do l’ovaire, 
tout en faisant quelques réserves en raison de la présence 
d’anses intestinales en avant de la tumeur. Par la laparo¬ 
tomie on trouve un kyste, sans connexion avec les organes du 
petit bassin, adhérant aux plans sous-jacents, au promontoire, 
du côté gauche de la colonne vertébrale : dans la paroi se 
trouvent l’anse do l’S iliaque et deux autres anses de l’intestin 
grêle : le kyste s’insère sur les parties latérales gauches des 
3 dernières vertèbres lombaires, à gauche de l’aorte : il 
occupa le siège exact du mésentère de l’S iliaque. 

Le kyste énucléé, on suture simplement la paroi abdomi¬ 
nale après avoir placé deux drains reposant dans le fond 
de la plaie rétro-péritonéale, et sortant par la plaie 
abdominale. — Marche régulière vers la guérison. — D’après 
l’examen microscopique de la pièce, Duret pense que le 
kyste enlevé est un kyste angiomateux ou mieux lymphan- 
giomatcux, d’origine congénitale 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 20 janvier 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

M. André se porte candidat à la place déclarée vacante 
dans la section do physique et chimie médicales. 

ili. le Dr Morvan (de Lannilis) demande à être inscrit 
sur la liste des candidats au titre de correspondant national 
dans la division de médecine. 

Chirurgie hépatique. 

SI. Dupluy. — Le 12 août 1890 (Voir 1890, p. 396), VI. le 
Dr Terrillon a donné lecture de l’observation d’un cas d’abla¬ 
tion d’un morceau de foie rempli de petits kystes hydatiques 
par la ligature élastique, guérison. 

Ce que cette observation a de plus remarquable, c’est le 
fait de la résection d’une partie de l’organe hépatique et le 
procédé opératoire qui a été suivi. La littérature médicale 
renferme divers exemples d’ablation du foie : tantôt le chi¬ 
rurgien s’est trouvé en présence d’une hernie du foie consé- 
sutive à une plaie de l’hypocondre droit et a pratiqué l’exci- 
eion de cette portion herniée ; tantôt l’opération a été faite de 
propos délibéré après la laparotomie et dans le but d’extirper 
une tumeur du foie. On compte une dizaine de cas se rappor¬ 
tant à la première catégorie; la plupart de ces blessés ont 
guéri. 

Les exemples de résection du foie dans le but d’extirper 
une tumeur sont beaucoup plus rares; plusieurs ont été 
suivis d’une hémorrhagie mortelle, même après l’application 
d’une ligature. 

En imaginant de se servir, en pareille circonstance, d’un 
tube élastique, M. Terrillon a donc été bien inspiré, car ce 
moyen d’assurer l’hémostase ne_çouvient pas seulement dans 

les cas de tumeur pédiculée, mais dans le cas do tumeur 
sessilo ; il est alors doublement utile d’une part en produisant 
par la constriction du tissu hépatique une sorte de pédicule 
artificiel qui permet de circonscrire très exactement la partie 
malade et do la fixer en dehors, si l’on ne veut pas pratiquer 
de suite l’excision, et, d’autre part, en amenant une hémostase 
parfaite. 

Pied pial valgus douloureux. Opération d'Ogslon. 

M. Kirmisson a observé en 1889 à l’Hôlel-Dieu un 
garçon marchand de vins atteint de tarsaîgie bilatérale avec 
difformité considérable. La douleur était vive; la station 
debout était impossible. M. Kirmisson lui pratiqua sur le 
ied droit, le 27 septembre 1889, l’opération d’Ogstôn, c’est-à- 
irs la résection cunéiforme de l’articulation astragalo-calca- 

néenne ; les surfaces furent réunies par une cheville d’ivoire 
aseptique. La difformité était bien réduite. Le résultat immé¬ 
diat fut bon et le 3 mai 1890 le côté opposé fut opéré : le côté 
droit était resté en très bon état et fonctionnait fort bien. Le 
résultat fut également bon du côté gauche. 

(M. Kirmisson termine par quelques considérations géné¬ 
rales, que nous avons déjà analysées à propos d’un mémoire 
du môme auteur. (Voyez Gazette, 1890, p. 131). 

Vaccinulion obligatoire. 

M. Proust. — Je suis heureux de constater l’accord qui 
règne entre M. Le Fort et moi sur certains points, et eii par¬ 
ticulier sur l’isolement et la désinfection qui doivent être 
imposés aux varioleux, comme d’ailleurs à tous les individus 
atteints d’affections transmissibles. J’ai recommandé ces 
mesures et dans l’Instruction générale et dans l’Instruction 
spéciale à la variole que j’ai rédigées au nom du Comité 
d’hygiène. Mais si nous sommes obligés de nous en contenter 
contrôla diphthérie, la scarlatine, la rougeole, le choléra, etc., 
nous nous trouvons, à l’égard de la variole, dans une situa¬ 
tion particulière, depuis que Jenner nous a donné le moyen 
de rendre le terrain réfractaire, d’autant plus que, malgré 
tous les procédés d’isolement et do désinfection, nous ne 
pouvons jamais ôtro certains qu’un individu contaminé ne 
puisse pénétrer dans une ville et y devenir le point do départ 
d’une épidémie. Ce qui prouve, d’ailleurs, que les moyens 
d’isolement ne sont pas.infaillibles, c’est qu’à Slieffield, où 
éclata en 1887 une épidémie de variole, il existait précisément 
un hôpital d’isolement pour les varioleux, et les casse répar¬ 
tirent toiit autour de l’hôpital dans un cercle de 4,000 pieds. 

Pour ce qui concerne la législation allemande, certaines 
observations présentées par M. Le Fort doivent être relevées. 
C’est ainsi que c’est bien depuis 1874 que la vaccination est 
obligatoire, un très grand nombre d’exceptions étant jusqu’alors 
prévues par les ordonnances antérieures. De même, la notifi¬ 
cation et l’isolement ne sont pas encore régulièrement et 
complètement effectués dans toute l’Allemagne. 

M. Le Fort semble croire qu’il n’y avait, en France, qu’à 
Paris qu’on isole les varioleux; or, il existe un hôpital spécial 
à Bordeaux; des services ou pavillons isolés à Marseille, au 
Havre, Montpellier, Nantes, Reims, Lille, Narbonne, Valen¬ 
ciennes, dans presque toutes les grandes villes; de plus, dans 
toutes les villes de France où il existe un Bureau d’hygiène, 
des mesures sont prises régulièrement contre la variole. Si, à 
Paris, on isole les varioleux à Aubervilliers, on a également 
beaucoup vacciné. 

Il faut reconnaître : 1° que la variole est encore comme 
autrefois une maladie grave lorsqu’elle rencontre un terrain 
qui n’a pas été rendu réfractaire par la vaccination ; 2° que 
si l’isolement obligatoire rend des services, la vaccination et 
la revaccination obligatoires ne sont pas moinB nécessaires ; 
3° que l’exemple de l’Allemagne est à cet égard absolument 
démonstratif. En effet, la loi allemande de 1874 a rendu obli¬ 
gatoires non seulement la vaccination mais encore la revac¬ 
cination; c’est là la raison principale pour laquelle jusqu’à 
ces dernières auuées le succès n’avait pas été aussi grand en 
Angleterre qu’en Allemagne. 

Lorsqu’on examine les résultats obtenus dans les différents 
pays avant et après l’obligation légale de la vaccination, no¬ 
tamment en Suède, en Ecosse, en Prusse, en Angleterre, etc., 
on constate partout une diminution considérable de la morta¬ 
lité par variole, ainsi que je l’ai démontré dans mon rapport 
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au Comité d’hygiène. Par exemple, de 1874 à 1886 il n’y a on 
qu’un seul décès par variole dans toute l’armée allemande. 
On peut conclure de la comparaison des diverses statistiques 
que la mortalité moyenne pour les 10 années consécutives à 
la loi do la vaccination et de la revaccination obligatoires, est 
tombée à 2,23 p. 100.000. En Angleterre, où la vaccination 
seule est obligatoire, la mortalité est trois fois plus élevée. 
En Autriche, où aucune obligation n’existe, la mortalité est 
27 fois plus élevée. Paris, à lui seul, compte plus de décès par 
variole que tout l’empire allemand. 

Ce qui effraie M. Le Port, c’est le mot obligatoire ; mais 
n’avons-nous pas déjà le service obligatoire, l’instruction obli¬ 
gatoire et n’imposons-nous pas la vaccination et la revacci¬ 
nation obligatoires à tous les soldats, à tous les employés des 
grandes administrations publiques ? La liberté de répandre 
les maladies est, comme l’avait dit Bouley, une de celles que 
l’intérêt commun ordonne le plus de refréner. Comment, l’Al¬ 
lemagne est arrivée à supprimer à peu près complètement la 
mortalité par variole, et nous ne pourrions arriver au même 
résultat ! Mais en agissant ainsi nous commettrions un acte 
de lèse-patrie, nous compromettrions la défense nationale ! 

Aussi, pour donner une sanction à ces débats, je propose à 
l’Académie d’adopter les conclusions du Comité d’hygiène, 
votées par lui à l’unanimité et qui sont absolument d’accord 
avec le vote précédent de l’Académie : 

Considérant que la vaccination et la revaccination sont les 
seuls moyens d’empêeher le développement de la variole ; 
que ces opérations ne présentent aucun danger lorsqu’elles 
sont pratiquées suivant les règles de l’art ; que non seulement 
elles ne sont pas dangereuses en temps d’épidémie de variole, 
mais qu’elles sont le seul moyen qui puisse arrêter ces épidé¬ 
mies ; que la variole a presque complètement disparu des 
pays où la vaccination et la revaccination sont obligatoires et 
régulièrement pratiquées ; que cette maladie doit disparaître 
définitivement des pays civilisés ; que nous possédons enfin 
avec le vaccin animal une source pure de vaccin donnant une 
sécurité absolue et pouvant satisfaire à toutes les éventualités, 
— une loi doit rendre obligatoires en France la vaccination 
et la revaccination. 

M. Dujardin-Keaiunetz. — Rapporteur des instructions 
récemment adoptées par le Conseil d’hygiène do la Seine, jo 
crois, contrairement à M. Le Fort, que si l’on parvient à ren¬ 
dre plus facile et absolument gratuite la pratique de la vac¬ 
cination, tous les citoyens français s’y soumettront volontiers. 
Mais j’admets son hypothèse et je voudrais démontrer que 
l’isolement réel et la désinfection des varioleux soulèvent des 
questions bien autrement graves et violant bien plus les 
principes de liberté que la pratique de la vaccination obliga¬ 
toire. 

Pour isoler, il faut commencer par obtenir la déclaration 
médicale et vons savez que nombre de médecins s’y opposent 
en invoquant l'obligation du secret professionnel. Puis, il est 
nécessaire de pénétrer dans le domicile de l’individu et de 
l’interner pendant tout le temps où] il peut (transmettre sa 
maladie ; d’où une loi rendant obligatoire cet internement sur 
déclaration d’un médecin ! Si le malade n’est pas soigné à 
domicile, il le sera dans un hôpital de varioleux ; ces hôpi¬ 
taux, si leur personnel n’est pas soumis à une discipline 
sévère, peuvent être des foyers de contagion; les communes 
les repoussent et, pour Paris, la question est actuellement 
pendante devant le Conseil d’Etat. 

La désinfection, enfin, compagne obligée de l’isolement, en¬ 
traîne aussi des mesures vexatoires, moins rigoureuses, il est 
vrai, et de plus la création de médecins délégués, sanitaires 
ou autres, chargés de constater si les mesures do désin¬ 
fections édictées par l’autorité ont été rigoureusement prises. 
11 faut enfin faire accepter de telles mesures, dans un pays 
do suffrage universel où les pouvoirs publics hésitent toujours 
à contrarier les électeurs. 

Aussi je prie l’Académie d’adopter les conclusions suivan¬ 
tes : De tous les agents prophylactiques des maladies infec¬ 
tieuses et on particulier do la variole, la vaccination obli¬ 
gatoire est colle dont l’obligation lèse le moins la liberté 
individuelle. Cette obligation doit donc être rigoureuse, 
imposée. Des mesures législatives doivent, malgré les résis¬ 
tances qu'elles pourropt soulever, être édictées par une loi 
de police sanitaire. L’adoption d’une pareille loi est absolu¬ 
ment urgente. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 12 janvier 1891. 

Suy l’intoxication parles inouïes. 

M. S. Jourdain. — L’ingestion des moules est quelque¬ 
fois suivie d’accidents qui, sans mettre en danger, sauf de 
très rares exceptions, la vie, sont cependant très pénibles et 
assez sérieux pour exiger souvent l’intervention du médecin. 
Ces accidents ont un caractère particulier, spécifique en 
quelque sorte, si bieu qu’un praticien exercé reconnaît 
promptement à quelle cause il faut les rapporter. Les symp¬ 
tômes ne sont pas ceux d’une simple indigestion, mais bien 

; d’un empoisonnement. 
Quelle est la nature du poison qui a ainsi rendu la moule 

; nuisible ? 
On a parlé de moules détachées du doublage en cuivre 

: des navires et rendues toxiques par les sels de ce métal, 
i comme si l’on avait jamais recueilli une moule fixée de la 
sorte et comme si l’empoisonnement par ce mollusque ressem¬ 
blait à celui que déterminent les sels de cuivre. 

Ou a invoqué la présence du frai des astéries dans l’inté¬ 
rieur de la moule, mais a-t-on jamais rencontré, dans une 
moule, du frai d’astérie ? 

On a été jusqu’à mettre en cause un petit crustacé déea- 
pode, le pinnothère, commensal fréquent, mais iuoffensif, 

Dans cos derniers.temps, on a attribué, avec plus de vrai¬ 
semblance, la toxicité accidentelle de la moule à la présence 
d’une ptomaïne, la mytilotoxine. Cette ptomaïne paraît 
exister normalement dans le mollusque, sans que celui-ci 
perde son innocuité. Mais, dans certaines conditions, encore 
indéterminées, la proportion de mytilotoxine s’exagérant la 
moule devient toxique. 

Dans un document officiel paru récemment, il est dit que 
l’intoxication mythique est d’une rareté extrême et, de plus 
que les moules nuisibles ne se trouvent pas parmi celles qui 
ont séjourné dans les eaux stagnantes et souillées des ports. 

Mais il convient de remarquer d’abord que les accidents 
n'ont pas la rareté excessive que leur attribue ce document. 
Tous les médecins qui exercent dans la zone littorale, où la 
consommation des moules se fait sur une plus grande échelle, 
ont été appelés assez souvent à donner leurs soins à des per¬ 
sonnes incommodées. Encore leur intervention est-elle loin 
d’être réclamée pour tous les cas ; souvent on se traite soi- 
même, ou l’on a recours à un pharmacien. 

Toutefois les accidents n’ont quelque fréquence qu’eu rai¬ 
son du nombre énorme de moules qui entrent dans la con¬ 
sommation. La proportion des individus devenus toxiques 
doit être très faible et, pour ma part, je pense que l’empoi¬ 
sonnement est déterminé, la plupart du temps, par l’ingestion 
d’un seul individu nuisible. 

Est-il vrai, maintenant, que les moules nuisibles sont celles 
qui ont séjourné dans les eaux stagnantes et souillées? Au 
contraire, les accidents peuvent se déclarer après l’ingestion 
de moules recueillies sur des rochers baignés par la pleine 
mer, ou dans dos chenaux où la marée renouvelle l’eau in¬ 
cessamment. 

Il me semble donc que, dans l’état actuel de nos connais¬ 
sances, en admettant que la mytilotoxine soit bien la cause des 
accidents, nous sommes dans l’ignorance des conditions qui 
font que la proportion de cette ptomaïne s’exagère au point 
de rendre le mollusque dangereux. 

Le document dont j’ai parlé n’admet pas, contre l’opinion 
généralement reçue, qu’à l’époque du frai, la moule présente 
plus de dangers. Je me range volontiers à cet avis et, toute 
autre considération écartée, je crois qu’il y aurait lieu de 
rendre libres, en toute saison, la récolte et la vente d’un mol¬ 
lusque qui constitue pour l’alimentation des populations 
côtières un appoint qui n’est pas à négliger. 

Une ptomaïne se rencontre, très rarement, à la vérité, à 
dose toxique, dans Vhuître commune et occasionne des acci¬ 
dents d’une certaine gravité. Le mollusque ainsi devenu 
nuisible n’est point modifié dans son aspect, et il ne paraît 
point possible de le distinguer d’un spécimen normal. On a 
aussi attribué ces accidents à la présence de sels de cuivre 
que, dans des conditions tout exceptionnelles, les huîtres 
peuvent effectivement absorber en grande quantité. Mais ces 
huîtres n’entrent guère en France dans la consommation, et 
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leur saveur est telle que seul un palais des plus grossiers 
pourrait les tolérer. 

Des traces de ptomaïne se retrouvent encore dans d’autres 
bivalves comestibles, mais elles ne paraissent pas s’y accu¬ 
mule/ à dose toxique. Toujours est-il que les troubles qui 
peuvent survenir après leur ingestion ont le caractère d’une 
simple indigestion, et non d’un empoisonnement. 

Réactif pour reconnaître la falsification 
«les beurres. 

RI. U. Bi'iillé. — Au moyen du réactif suivant : solution 
de nitrate d’argent à 25 %o dans l’aleool de vin à 95°, ou 
parvient à constater si l’on a affaire à un beurre naturel ou à 
un beurre dans lequel on a mélangé de la margarine. 

Traité au réactif, le bourre naturel conserve sa coloration 
primitive, tandis qu’un beurre de margarine pur devient 
rouge-brique ; cette teinte, quoique moins apparente, se re¬ 
connaît facilement pour l’œil le moins exercé dans un beurre 
contenant moins de 5 °/0 de margarine ; à 10 %, la teinte 
rouge est très accentuée. 

Des beurres de diverses provenances ayant toujours donné 
des réactions très nettes, on peut affirmer que ce réactif 

ourra servir à déterminer la fraude des beurres au moyen 
e la margarine. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 14 janvier 1891 

Résections du pied. 

RI. Berger. — J’ai à vous rendre compte de trois observa¬ 
tions que nous ont adressées MM. Michaux (de Paris), Gellé 
(de Provins) et Phocas (de Lille) : il s’agit de deux résections 
par le procédé do Mikulicz et d’une résection atypique du 
cou-de-pied. 

M. Michaux a eu à soigner un homme de 26 ans, chez qui 
une tumeur blanche était rebelle au traitement non opératoire 
depuis 2 ans. M. Michaux fit donc la résection de Wladimiroff- 
Mikulicz, mais par un procédé spécial. 11 commença par cir¬ 
conscrire, par des incisions allant à fond, un triangle sur la 
face externe du pied : un des côtés est horizontal sous la base 
de la malléole, allant jusqu’à l’articulation scapho-cuboïdienne ; 
un est vertical le long du bord externe du tendon d’Achille ; 
l’autre enfin, curviligne, va de la pointe du talon à la scapho- 
cuboïdienne, eu passant par le tubercule du 5m“ métatarsien. 
Dans l’aire de ce triangle, les parties molles sont sacrifiées et 
de là une large fenêtre. L'articulation tibio-tarsienne est 
ouverte en dehors et luxée, astragale et calcanéum sont libé¬ 
rés en dedans et, de la sorte, M. Michaux est arrivé jusqu’aux 
métatarsiens qu’il a sciés perpendiculairement à leur base. 
Section des malléoles; suture osseuse au catgut. L’évolution 
a été simple; la consolidation a eu lieu, un peu lente il est 
vrai, et la marche est bonne. Le pied n’est pas tout à fait dans 
l’axe de la jambe, mais, la section métatarsienne étant un peu 
oblique, il est légèrement incliné en avant et le malade est 
encore un peu plantigrade. 

M. G-ellé a opéré pour une fracture mal soignée par un 
rebouteur et compliquée de suppuration, si bien qu’il avait 
fallu faire deux incisions latérales. M. Gellé a tenté le Wladi- 
miroff au lieu d’amputer la jambe et a employé à peu près le 
procédé classique : il a soulevé en pont, entre les deux inci¬ 
sions, les parties mortes dorsales, a coupé la plante à fond 
transversalement, a relevé le lambeau talcnnier, puis a scié 
à 4 cent, au-dessus des malléoles d’une part, à travers les 
cunéiformes et le cuboïde d’autre part. Réunion sans suture 
osseuse. La plaie a suppuré, ce qui n’est pas étonnant, mais le 
résultat final est bon. 

M. Gellé a, par un procédé qu’imposaient les incisions 
anciennes, tiré bon parti d'un mauvais cas. Mais en prin¬ 
cipe. je suis opposé a ce procédé et déjà ici (voy. Gazette, 
1889) j’ai insiste sur l’intérêt qu’il y a à ménager les nerfs; sur 
la possibilité de faire tout le nécessaire par une incision ex¬ 
terne ; car à l’avauce on no peut guère savoir si l’on fera la 
simple résection, le Wladimiroff, l’amputation de Le Port 
ou la désarticulation tibio-tarsienne. A cet égard, le procédé 
de M. Michaux me paraît excellent, car il donne un très 
large accès en dehors. 

M. Phocas a opéré un enfant de 7 ans 1/2 atteint de 
lésions qui rendaient la conservation impossible. Par une inci¬ 
sion, qu’il décrit insuffisamment, il a énucléé, évidé, gratté les 
parties malades et a eu un bon résultat : sa note manque un 
peu de précision sur la marche. Cette observation soulève une 
question qui, depuis quelques années, s’est modifiée. Il y a 
7 ou 8 ans, nous étions en majorité opposés à ces résections 
partielles pour les tumeurs blanches du pied et nous avons 
combattu les conclusions que nous proposait M. Robert. Depuis, 
mon avis s’est modifié et, surtout dans la classe ouvrière où 
on a besoin d’un pied solide, je n’hésite plus autant à énucléor 
l’astragale malade, à faire la résection tibio-tarsienne. Chez 
les enfants, M. Phocas a raison, il faut recourir aux résections 
atypiques. 

Lymphadénome testiculaire. 

RI.Terrillon. — Lorsqu'on 1879, M. Monod et moi avons 
décrit le lymphadénome du testicule, nous avons attribué à 
cette tumeur une malignité absolue, si bien que nous nous 

rononcions en principe contre la castration. Je crois donc 
evoir vous communiquer deux faits où, par la castration, j’ai 

obtenu une longue survie. 
Le 4 juin 1887, j’ai châtré un vigoureux homme de 45 ans 

chez qui une tumeur toute récente occupait le 1 /4 inférieur 
de la glande : par précaution, j’avais administré pendant 
5 semaines le traitement antisyphilitique. J’avais diagnostiqué 
un sarcome : l’examen histologique, par M. Brault, a révélé 
un lymphadénome. Depuis 3 ans 1/2, pas de récidive. 

Pas de récidive, également, chez un homme de 32 ans 
qui s’aperçut par hasard d’une tumeur toute petite. Je lui fis 
sans succès le traitement spécifique pendant 5 à 6 semaines, 
et enfin je l’opérai le 28 février 1888. L’examen histologique 
est encore dû à M. Brault. 

RI. liouilly. — J’ai opéré en 1885 un homme de 25 ans 
pour une tumeur ayant les allures cliniques du sarcome, mais 
c’était histologiquement un lymphadénome. J’ai revu cet 
homme il y a peu de temps, en excellent état : il venait me 
demander s’il pouvait se marier. 

Tuberculose testiculaire. 

RI. Terrillon communique deux observations pour montrer 
que par la castration on peut obtenir des guérisons durables. 

La première est celle d’un homme opéré en 1882, pour une 
tuberculose épididymaire classique, sans autre foyer. Il est 
aujourd’hui absolument indemne. 

L’autre est celle d’un homme chez qui le testicule gonlla 
très rapidement : M. Terrillon fit la ' castration en croyant 
à un sarcome et fut stupéfait quand M. Brault lui apprit que 
c’était une tuberculose aiguë diffuse du testicule, sans parti¬ 
cipation de l’épididyme. Depuis 18 mois la santé s’est rétablie 
et maintenue. 

RI. Reclus s'étonne de l’étonnement de M. Terrillon sur 
la première de ces observations ; car il est bien connu que la 
tuberculose testiculaire est une des plus bénignes des tu¬ 
berculoses locales. 

M. Reclus suit à cet égard de nombreux malades. La grande 
majorité n’est pas à opérer, ou ne doit subir que des opéra¬ 
tions partielles : en particulier M. Reclus connaît un tuber¬ 
culeux testiculaire soigné par Velpeau et auquel il reste' un 

! vieux foyer scléreux. A quelques-uns M. Reclus a fait la cas¬ 
tration ; en particulier il cite le cas d’un homme aujourd’hui 
bien portant, auquel il a enlevé les deux testicules il y a 
9 ans. De même un notaire de Nîmes, chez lequel en outre 
une vésicule séminale était douteuse. 

La seconde observation de M. Terrillon est intéressante, 
car c’est le type de l’orchite tuberculeuse aiguë, simulant le 
sarcome quelquefois, décrite par M. Duplay, puis par 
M. Reclus dans sa thèse. C’est d’ailleurs une question jugée, 
si bien qu’on ne présente môme plus ces pièces à la Société 
anatomique. 

RI. Verneuil ne rejette pas d’une manière absolue la 
castration par tuberculose, mais presque toujours il a de très 
bons résultats et des guérisons durables par la thermo-cauté¬ 
risation profonde. Il ne reste sans doute qu’un testicule 
moral, mais cela vaut mieux que rien. Deux fois M. Verneuil 
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a opéré ainsi des sujets dont la prostate était prise, et il 
craignait un coup de fouet or, par un mécanisme inconnu, 
les lésions profondes ont rétrocédé. 

M. Ba/.y se loue de la thermo-cautérisation profonde. Une 
fois il a vu rétrocéder nettement les lésions de la prostate et 
des vésicules séminales. 

M. Terri lion croit que M. Reclus a un peu trop exagéré, 
dans ses critiques, la banalité de ses observations. En parti¬ 
culier, pour la tuberculose aiguë, la plupart des faits publiés 
ont trait à des lésions épididymaires. 

Constriction musculaire «les mâchoires (1). 

HI. Le Dentu propose un procédé spécial de traitement 
pour une variété'déterminée de constriction des mâchoires, 
car il va sans dire quo ce procédé est inapplicable quand il 
y a des cicatrices du vestibule buccal. M. Le Dentu a eu à 
soigner une femme de 23 ans qui depuis 26 mois avait une 
constriction à peu près absolue, consécutive à une ostéo-périos- 
tite do la mâchoire inférieure. Fallait-il lui appliquer la mé¬ 
thode do Rizzoli-Esmarcli ? Les résultats u’en sont pas mer¬ 
veilleux. Sans doute, l’obstacle venait d’une rétraction du 
inasséter : mais la myotomie ne donne guère que des échecs. 
M. Le Dentu a donc cherché à désinsérer le masséter en bas, 
par une incision le long du bord inférieur de la mâchoire. Il 
n’a pu, il est vrai, écarter la mâchoire que lorsque sa rugine a 
eu contourné le bord antérieur do la branche montante. Pen¬ 
dant 10 à 12 jours il a laissé la bouche ouverte par le bâillon 
unilatéral de Mathieu et, le masséter ayant alors subi un 
véritable « avancement tendineux », il a fait continuer la 
dilatation par les coins de bois. 

L’écartement n’est pas resté ce qu’il était dès les premiers 
jours, mais il est encore de 2 cent. 1/2. 

Ce procédé, dont M. Le Dentu ne connaît pas d’autre 
observation, n’est proposé par son auteqr que pour les cons- 
trictions par rétraction musculaire. 

HL Hloty présente un réséqué au genou. 

A. Biioca. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 16 janvier 1891 

.Suppuration aseptique. 

itl.Répin communique l’observation d’une femme do 30 ans 
chez qui une tumeur fluctuante et froide se développa dans la 
région sous-pectorale. A l’incision il s’écoula un liquide puri- 
formc dans lequel nageait une hydatide vivante, à liquide 
clair. Le pus fut examiné au microscope, fut ensemencé : il 
était certainement stérile. Si l’on songe à l’absence constante 
de réaction, on est porté à admettre que probablement il avait 
toujours été aseptique ; une objection il est vrai peut se tirer 
de ce fait que la collection avait trois ans de date. D’autre 
part M. Répin a déjà recueilli, malheureusement sans examen 
bactériologique, une observation cliniquement analogue. Dès 
lors on peut penser que le pus est dû à l’action irritante d’une 
substance chimique sécrétée par l’hydatide. 

M. Hartmann fait remarquer que l’ancienneté de cet 
abcès empêche le cas d’être probant, car avec le temps le pus 
peut devenir peu ou même pas virulent. On eu a quotidienne¬ 
ment la preuve pour les vieilles salpingites. 

Tumeur cérébrale. 

HI. Vassal présente une pièce provenant du service de 
M. Le Fort à la Pitié. 

Il s’agit d’un malade entré à l’hôpital le 25 octobre dernier, 
présentant,outre un état semi-comateux,une paralysie de tout 
le côté gauche du corps. Il avait une paralysie complète pour 
le moteur oculaire commun droit, partielle pour le moteur com¬ 
mun gaucho. Les renseignements fournis nous apprirent que la 
maladie remontait à 4 mois, époque à laquelle le malade était 
tombé d’une hauteur de 3 mètres, d’une façon qui paraissait 

(1) M. Le Dentu a appelé ce fait : constriction cicatricielle, ce 
qui ne nous semble pas être le terme exactement convenable. 

tout accidentelle. Depuis il était resté affaibli du côté gauche 
du corps. 

Eu présence de l’état do plus en plus grave du sujet, M. Le 
Fort fit la trépanation à droite le 5 décembre . On ne constata 
rien d’anormal sur les méninges ni sur la face externe du 
cerveau. Le malade eut à la suite de cette opération un réveil 
momentané et retomba dans un état comateux de plus en 
plus accusé, jusqu’au moment de la mort le 13 janvier 1891. 
La paralysie constatée au début avait persisté et s’était com¬ 
pliquée de contracture. 

A l’autopsie on trouva une tumeur du volume d’une noix, 
très dure, placée dans l’épaisseur de la couche optique droite 
et ayant détruit presque complètement le pédoncule cérébral 
droit. Le gauche était quelque pou comprimé. On constata à 
l’examen de la poitrine uno infiltration tuberculeuse des 
deux poumons. 

L’examen histologique de la tumeur et du bulbe sera fait 
ultérieurement. 

Infection biliaire. 

M. Ernest Dupré présente un cas d’infection biliaire 
streptococcique, consécutive à une angiocholite calculeuse 
chronique. Sur les coupes histologiques, ou voit nettement la 
dilatation,considérable et généralisée, des canalicules biliaires 
intra-hépatiques, la sclérose péricanaliculaire, dont la topo¬ 
graphie est exactement systématisée autour des voies biliair es, 
l’épaississement de la muqueuse de ces voies, tapissées d’un 
liquide puriforme, dans tout l’arbre biliaire. Sur les coupes 
bactériennes, on aperçoit l’infiltration de la paroi interne des 
canalicules par les chaînettes de streptocoques. Il s’agit donc 
en ce cas d’une infection biliaire monobactérienne, strepto¬ 
coccique, survenuo au cours d’une lithiase chronique, avec 
dilatation des canaux, et angiocholite, par conséquent, selon 
toute probabilité, d’origine intestinale, et de migration ascen¬ 
dante. 

Ce cas est à rapprocher de l’observation présentée derniè¬ 
rement à la Société anatomique par M. Claisse,dans laquelle, 
au cours d’une lithiase, s’était produite uno infection biliaire, 
suppurée, où l’examen bactériologique a décelé la présence 
do deux microbes, le streptocoque, et un bacille, analogue au 
bacterium coli commune; infection par conséquentpoh/bac- 
têrienne, et duc aussi probablement à la migration ascendante 
des microbes de l’intestin (Voyez Mercredi, 1891, p. 19). 

M. E. Dupré a reçu du Dr Malvoz, assistant d’anatomie 
pathologique de l’Université de Liège, communication d’un 
cas d’infection des voies biliaires, due au streptocoque, au 
cours d’une fièvre typhoïde. Ce sont actuellement les seuls 
cas publiés d’infection biliaire streptococcique. Ces faits sont 
intéressants à rapprocher des cas d’angioeholite microbienne 
présentés récemment à la Société de biologie par MM. Gilbert 
et Girode : dans ces cas, la suppuration était due soit au 
bacille d’Eberth-Gaffky, soit au bacille d’Escherich ; et, par 
eux, se trouve élucidée la qualité pyogène de ces bacilles 
dans les infections biliaires. M. Dupré réunira bientôt, dans 
un travail d’ensemble sur les infections biliaires, tous ces cas 
dont le sens confirme les conclusions auxquelles il est arrivé 
dans son mémoire, dont est détachée l’observation ci-dessus. 

HL Martin-Durr présente une rupture de l’aorte ayant 
causé la mort d’une femme de 89 ans. L'épanchement sanguin 
n’a pas eu lieu, comme d’ordinaire, dans le péricarde, mais 
s’est infiltré autour des organes du médiastin. 

Prix Godard. — Ce prix est décerné à M. Pilliet, interne 
des hôpitaux. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 17 janvier 1891 

Présidence de M. Ch. Richet 

Structure de la rate. 

HL Laguerre a décrit dans sa thèse de doctorat ès sciences 
la formation du réseau de la rate chez les poissons, par des 
cellules anastomosées dont les noyaux s’atrophient peu à peu. 
Il a pu s’assurer chez des embryons de mammifères que l’évo¬ 
lution de la pulpe splénique est exactement la même que 
chez les poissons.Le réseau y est formé de cellules bien visibles. 
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dont les prolongements d’abord granuleux deviennent liomo- I 
gènes et prennent des caractères qui sont toujours assez diffé¬ 
rents de ceux du tissu conjonctif vrai. 

Rachitisme expérimental. 

M. Limay a rendu de jeunes canards et d’autres oiseaux 
rachitiques en leur donnant une nourriture absolument privée 
de sucre. 11 a obtenu des courbures rachitiques démonstra¬ 
tives et attribue la maladie en général à un désordre dû à une 
insuffisance de la nutrition. 

Tuberculose du chien. 

Him. Cadiol, Gilbert et Roger. — La rareté de la 
tuberculose chez le chien nous a engagés a faire connaître un 
cas que nous venons d’observer. Il s’agit d’un chien de berger 
qui depuis plusieurs mois maigrissait et toussait ; on l’amena 
à la clinique d’Alfort où nous portâmes le diagnostic de pleu¬ 
résie. L’animal ayant été sacrifié, nous avons trouvé dans la 
plèvre gauche deux litres de sérosité louche ; la plèvre était 
fortement épaissie, surtout dans sa portion médiastine, où elle 
atteignait 1 et môme, par places, 2 et 3 centimètres d’épais¬ 
seur. Dans le lobe inférieur du poumon, nous avons trouvé un 
foyer caséeux, gros comme une noix et creusé de petites 
vacuoles pleines d’un liquide muco-purulent. Les autres or¬ 
ganes étaient sains. L’examen histologique du poumon montra 
que nous avions affaire à une pneumonie caséeuse, remar¬ 
quable par la présence d’un grand nombre de bacilles se com¬ 
portant vis-à-vis des matières colorantes comme les bacilles 
de la tuberculose humaine ; ces bacilles étaient plus minces et 
plus longs que ceux de l’homme ; ils étaient extrêmement 
nombreux et par places ils se réunissaient eu amas, vivement 
colorés en rouge par la fuchsine et assez volumineux pour 
être visibles à l’œil nu. 

L’altération pleurale ne relevait pas du même processus ; 
l'examen des coupes démontra qu’il s’agissait d’un lympho-sar- 
come. Il est possible que cette lésion, qui paraît la plus 
ancienne, ait favorisé le développement des bacilles dans le 
poumon. Quant à l’origine de cette tuberculose, elle semble 
assez obscure ; dans l’entourage do’ ce chien nous n’avons pas 
trouvé de phthisiques, mais cet animal, dont le propriétaire 
était conducteur de bestiaux, se rendait à l’abattoir avec son 
maître et dévorait les déchets des animaux sacrifiés ; peut- 
êlre se sera-t-il infecté de cette façon et aura-t-il contracté une 
tuberculose d’origine bovine. 

Les expériences de Zagari démontrent que les chiens nourris 
avec des matières tuberculeuses ne deviennent pas tuber¬ 
culeux ; les bacilles ne pénètrent pas moins dans les viscères, 
seulement ils s’y détruisent ; on conçoit qu’une cause qui 
diminue la résistance d’un organe, puisse permettre à l’agent 
pathogène de se développer et de susciter des réactions ana¬ 
tomiques qui aboutissent à la formation du tubercule ; c’est 
ainsi qu’aurait agi, dans notre cas, le lympho-sarcome pleural. 
Quelle que soit du reste l’interprétation que l'on adopte, le 
fait que nous venons d’observer prouve, contrairement à 
l’opinion ancienne, que, pas plus chez les animaux que chez 
l’homme, il n'y a antagonisme entre le cancer et la tuber¬ 
culose . 

Nous nous sommes servis du foyer caséeux trouvé dans le 
poumon de notre chien, pour inoculer plusieurs animaux ; 
nous reviendrons plus tard sur les résultats de ces expériences. 

ÉTRANGER 

LE TRAITEMENT DE KOCH 

Méthode de Koch en Allemagne. 

M. Esmarch (Kiel) (1). — L’auteur rapporte une série 
de dix cas de lupus traités par les injections. La réaction 
s’est produite avec ses symptômes habituels. Les manifesta¬ 
tions locales ont paru de bon augure. D’autres lésions chirur¬ 
gicales ont été également traitées par l’auteur qui en rappor¬ 
tera ultérieurement l’histoire. 

(1) Deut. med. Woch., 15 janvier, p. 103, 

M. Sonnenburg (Berlin) (1). — Dans les affections 
tuberculeuses chirurgicales, notamment les ostéites, les 
arthrites, accompagnées ou non de fistules, les injections do 
Koch produisant une mortification des parties malades, l’œu¬ 
vre du chirurgien se trouve facilitée et l’auteur estime que la 
chirurgie continuera à tirer grand profit de la méthode de 
Koch. 

M. Kaatzer (Rehbourg) (2). — L’auteur pense que les 
modifications générales et locales qui se manifestent chez les 
tuberculeux étant extrêmement variables, c’est au seul 
examen bactériologique que l’on doit s’en remettre pour 
connaître la valeur diagnostique et curative du remède de 
Koch. 

M. Runipf' (Marbourg) (3). — C’est la communication la 
plus intéressante de cette semaine par les contradictions 
qu’elle révèle et le cas grave qu’elle rapporte, en complète 
analogie avec l’opinion de Virchow. 

A ne prendre que les conclusions, l’auteur estime que le 
remède de Koch possède, vis-à-vis du processus tuberculeux, 
une surprenante énergie, sans analogue jusqu’à ce jour. Au 
point de vue du diagnostic, la dose est des plus nettes et la 
lymphe possède la réaction, tuberculeuse par excellence. 
L’action parallèle de ce remède est sûrement d’amener la 
mortification des lésions tuberculeuses, aussi bien pour les 
affections externes que pour les affections internes. Cette 
mortification peut être suivie, si l’élimination des parties 
mortifiées est possible, de cicatrisation définitive. Il n’y a de 
contre-indication que chez les sujets très débilités ou chez 
lesquels les lésions locales sont trop étendues pour laisser le 
champ possible aux manifestations réactionnelles. 

Ces conclusions sont des plus encourageantes. Voyons les 
faits. 

Nous passerons rapidement sur le relevé des premiers effets 
de l’injection, comme l’intitule l’auteur, et qui comporte la 
relation d’exanthèmes rubéoliformes, de troubles vasculaires 
avec angor pcctoris et tachycardie, de troubles digestifs, do 
délire, d’hémoptysie, qui ont été notés à diverses reprises. 

Passons aux effets secondaires. 
Au bout de quelques jours dans la plupart des cas, l’aug¬ 

mentation de l’expectoration marche de pair avec l’accentua¬ 
tion des signes locaux. On entend des râles là où il n’y en 
avait pas, dans certains cas on voit apparaître des cavernes 
ignorées (ou nouvelles ?) et on a pu aussi constater l’augmen¬ 
tation de cavernes anciennes. Cela peut s’accompagner d’hé¬ 
moptysie et dans un cas la perte de sang atteignit, en plu¬ 
sieurs reprises, environ 1/2 litre. Chez une diabétique, la 
mort étant survenue, on nota, à l’autopsie, de l’infiltration 
pneumonique de tout un lobe et on différents points des 
tubercules caséeux n’ayant aucune tendance à la mortifi¬ 
cation. La tuberculose était si légère, pendant l’existence, 
qu’on la soupçonnait à peine. 

Enfin chez un jeune enfant de 4 ans les injections avaient 
été pratiquées à différents intervalles jusqu’au 11 décembre 
pour de la tuberculose pulmonaire subaiguë. Le 26 décembre 
l’enfant était pris de tuberculose miliaire généralisée et mou¬ 
rait quatre jours après. L’autopsie révéla l’existence d’une 
hépatisation pulmonaire étendue autour d’un foyer caséeux, 
avec de nombreuses granulations jeunes disséminées dans le 
reste du parenchyme. Les méninges présentaient une hypé- 
rémie notable avec tuberculisation miliaire. 

Nous croyons, pour notre part, que de tels cas doivent ajou¬ 
ter un correctif peu encourageant aux conclusions de l’au¬ 
tour. 

M. Burkliardt (4). — Nous relèverons dans la commu¬ 
nication de l’auteur un cas de mort indubitablement causé 
par les injections. 

Il s’agissait d’une jeune fille atteinte de lupus disséminé. 
A la suite d’une injection de 0,01 c. on vit apparaître une 
accélération considérable de la respiration et du pouls, l’urine 
présenta une quantité énorme d’albumine avec cylindres épi¬ 
théliaux et la mort arriva au bout de 22 heures, dans le coma. 

(1) Deut. med. Woch., 15 janvier, p. 117. 
(2) Deut. med. Woch., 16 janvier, p. 129. 
(3) Deut. med. Wocli., 15 janvier, p. 106. 
(4) Medic. Correspondenzblatt des Württt 

vereins, 1890, n° 23-25, 
Ærztl. Land es- 
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L’autopsie faite par M. Baumgarton révéla l’existence d’uue 
néphrite diffuse, suraiguë. 

M. Uuscmvald (Breslau)(l). —L’auteur a consacré deux 
articles au mode d’apparition de la réaction. II estime que 
celle-ci dépend surtout des conditions individuelles du sujet, 
bien que l'on puisse admettre que les tuberculoses légères 
possèdent une puissance de réaction plus manifeste. Lors¬ 
que la réaction cesse de se produire à de fortes doses, il faut 
laisser reposer le malade et recommencer quelque temps après 
avec de faibles doses. Dans ces cas et en procédant métho¬ 
diquement, il est exceptionnel que la tuberculose ne manifeste 
pas de réaction après l’injection de Koch. 

MM. Bubc.s et Iiulindcro (Bucharest) (2), — Les 
injections du liquide de Koch produisent chez les lépreux 
des manifestations dans l’état général analogues à celles que 
l’on rencontre chez les tuberculeux, parfois suivies de bien- 
être persistant, parfois accompagnées d’affaiblissement et de 
malaise notables. Par contre la réaction locale reste d’ordi¬ 
naire très modérée. A peine parfois voit-on se produire un 
peu de rougeur avec soulèvement des parties malades et 
suintement superficiel. Cependant, môme dans la lèpre ner¬ 
veuse, la réaction locale peut se manifester. Ces caractères 
peuvent donc indiquer que le remède de Koch a une certaine 
valeur diagnostique dans les affections lépreuses. La valeur 
curative reste à etudier. 

M. .lariinlowski (3). — Un seul point à signaler dans la 
communication de l’auteur, qui admet la valeur diagnostique 
du remède et son bon effet sur la fièvre et les sueurs des 
phthisiques : c’est l’apparition fréquente de lésions pulmo¬ 
naires la où on ne les soupçonnait pas. Faut-il penser que 
celles-ci étaient inconnues ? faut-il admettre qu’elles ont été 
déferminées par les injections ? faut-il dans ces cas suspendre 
le traitement ? autant de questions que l’auteur se pose et 
auxquelles il ne se croit pas encore en droit de répondre. 

C’est encore le remède do Koch qui a été discuté le 12 jan¬ 
vier à la Réunion liuiie des cmitunaiENS de Berlin, avec présen¬ 
tation des malades de MM. A. K cellier et Bardelcben. 
M. Koehler a donné surtout un relevé général des 59 malades 
traités depuis le 11 octobre à la clinique. Rien de neuf à y 
relever et l’auteur est toujours partisan du traitement chirur¬ 
gical associé aux injections. A mentionner un cas de lèpre 
resté indifférent à une injection de 2 centigr. M. Bardeleben a 
fait présenter des malades par ses assistants, Muhlack, 
Salzwedel, R. Koehler. Parmi ces malades, tuberculeux 
osseux, ganglionnaires, etc., nous relèverons deux lupiques 
présentés par U. Koehler. En effet, ces deux malades sont 
en traitement depuis le 11 octobre, c’est eux dont il a été 
question dans les communications antérieures do l’auteur et 
leur guérison semble se maintenir. 

M. Kaposi, le 16 janvier, a présenté à la Société, des 
Médecins de Vienne 6 malades remarquablement améliorés, 
guéris même ; on n’y trouve plus ni ulcérations, ni nodules, et 
des injections élevées jusqu’à 8 centigr. ne provoquent plus 
de réaction générale ni locale. Cela confirme donc le fait bien 
établi que le icmède do Koch est un modificateur puissant du 
lupus, mais il est à noter que le traitement n’a chez ces 
malades que six semaines de date. Au reste, M. Kaposi ne 
pense pas que les autres méthodes soient définitivement 
détrônées, Dans 6 semaines il montrera de nouveau ses 
malades et croit pouvoir porter alors un jugement. 

M. Bill rot h a communiqué des résultats analogues. 
Comme M. Kaposi, il a constaté que parfois, après une suspen¬ 
sion d’une quinzaine de jours, la réaction, auparavant 
amortie, se manifeste à nouveau. Mais une de ses malades, 
avec 5 milligr., a eu une réaction grave, avec hématurie. Il 
pense qu’il faut un an, un an et demi, avant de pouvoir juger 
de la valeur d’une cicatrice de tuberculose. 

(1) Veut. med. Woch., 8 janv., 15 janvier. 
kjDeut. med. Woch., 15 janvier, p. 115. 
(3) Nowiny lekarskie, 1890, n° 13. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 14 janvier. 

Méthode de Koch. 

M. B. Frænkel. — Parmi les cas que j’ai traités, je n’ai 
ou qu’une terminaison fatale ; il s’agissait d’un malade porteur 
de lésions avancées, véritable candidat à la mort. Il y avait 
comme lésions récentes des1 * 3 granulations péritonéales et intes¬ 
tinales dont une avait déterminé la mort par perforation, dés 
lésions caséeuses consistant en des ulcérations extrêmement 
étendues du pharynx et des poumons. 

Dans d’autres cas de lupus du larynx, de la peau et de 
tuberculose laryngée, le résultat a été excellent. Le dernier 
malade a augmenté de poids, son état général s’est amélioré, 
les bacilles ont diminué dans les crachats ; aujourd’hui même 
il n’y a plus la moindre expectoration. 

Jusqu’à nouvel ordre, je considère le malade comme guéri. 

M. A. Frænkel. — Je désire présenter un seul malade. 
Un homme de 25 ans me fut présenté le 20 novembre, 

porteur de lésions tuberculeuses des poumons et du larynx. 
Je commençai tout de suite les injections avec les précautions 
habituelles. Le 10 décembre le malade présenta une éruption 
tuberculeuse miliaire de la langue, caractérisée par des granu¬ 
lations extrêmement petites et superficielles, dont quelques- 
unes, recouvertes d’un enduit jaunâtre, tendaient à s’ulcérer à 
leur sommet. Depuis ce jour les granulations n’ont pas cessé 
d’augmenter en nombre, et je puis dire qu’aujourd’hui encoro 
il y en a déjà plus qu’hier. 

Je ne veux que présenter le fait sans aucun commentaire. 

M. Bsifïinsky. —Le cas que je veux présenter est assez 
analogue à celui de M. A. Frænkel. 

J’ai commencé à traiter par les injections, le 28 novembre, 
une jeune fille atteinte d’ulcérations tuberculeuses des fosses 
nasales et des gencives, consécutives à une contagion nette¬ 
ment constatée. Les réactions générales et locales évoluèrent 
comme à l’ordinaire. Quelques jours après le début des injec¬ 
tions, les ganglions de l’angle de la mâchoire présentèrent une 
tuméfaction et une sensibilité manifestes. 

Enfin, depuis peu nous avons vu apparaître sur l’amygdale 
gauche des granulations.tuberculeuses bientôt suivies d’ulcé¬ 
ration, et aujourd’hui la malade présente un ulcère tubercu¬ 
leux de l’amygdale. L’ulcération nasale semble être cicatrisée, 
mais tout autour on peut constater la présence de granula¬ 
tions miliaires récentes. 

M. Virchow. - Je tiens, en vous présentant de nouvelles 
pièces, à ajouter quelques mots à ma communication précé¬ 
dente. Voici tout d’abord deux cas de tuberculose péritonéo- 
infestinale à caractères tout particuliers. Dans la première 
observation, il s’agit d’un malade atteint de tuberculose pul¬ 
monaire qui reçut deux injections, la dernière quatre semai¬ 
nes avant la mort. L’intestin présente des ulcératioüsmassives 
qui me firent tout d’abord penser à la fièvre typhoïde. Les 
lésions sont eu effet extrêmement confluentes, certaines pla¬ 
ques de Peyer sont tuméfiées en masse, ulcérées à leur sur¬ 
face; en y regardant de près, on voit que les ulcérations résul¬ 
tent do ïa confluence de granulations miliaires sphacélées. 
Ces lésions typhoïdiques (je dis typhoïdiques, bien que je 
rejette entièrement l’idée d'une fièvre typhoïde intercurrente 
et seulement pour caractériser l’aspect anatomique des alté¬ 
rations de l’intestin) sont accompagnées de tuméfactions gan- , 
glionnaires également analogues a celles de la fièvre typhoïde. 
Si l’on examine le péritoine, on y constate une éruption de tu¬ 
berculose miliaire. 

Dans la deuxième observation il s’agissait également de 
lésions intestinales tuberculeuses; il y avait, éii plus, de la tu¬ 
berculose miliaire du foie de date toute récente. J’ai de plus 
à vous présenter les poumons d’un individu traité dans la 
période ultime d’une tuberculisation pulmonaire et laryngée, 
laquelle avait nécessité la trachéotomie. L’examen des pou¬ 
mons vous montrera à quel point les lésions de destruction et 
d’infiltration en étaient arrivées, et il faut avouer que dans 
ces cas les tentatives de traitement sont illusoires et qu’il y a 
des cas où la thérapeutique a une limité. Que serait-il arrivé, 
si le malade avait dû éliminer ces masses caséeuses énormes 
entourées de leur zone d hépatisation ? 

Dans un autre cas, le malade mourut rapidement. Je trouvai 
à l’autopsie un pneumo-thorax en relation avec dés lésions 
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tuberculeuses anciennes du poumon, et d’autres plus récentes 
de cet organe et de la plèvre. 

Enfin, chez un sujet mort à la clinique chirurgicale après 
une tentative de suicide, mais porteur de lésions tubercu¬ 
leuses du poumon, j’ai retrouve cette pneumonie spéciale 
caséiforme, mais plus humide et jaunâtre, que j’ai remarquée 
à la suite des injections. Nous n’avons pas eu de renseigne¬ 
ments suffisants : le malade a-t-il été traité par la méthode de 
Koch V Je signale ce cas pour ne laisser échapper aucun ren¬ 
seignement qui puisse nous faire connaître à fond la lésion 
d’hépatisation qui succède aux injections. 

M. Lazarus rapporte l’observation clinique du malade 
mort de pneumothorax dont l’autopsie a été faite et présentée 
par M. Virchow. 

M. Gultinsum. —Les résultats que j’ài obtenus à l’hô¬ 
pital Moabit me portent à admettre que si toute tuberculose 
à lésions avancées contre-indique absolument la méthode de 
Koch, il n’en est pas de même des tuberculoses au début, qui 
sont certainement favorablement influencées par les injections. 

M. Kœrlc. — Certains de mes malades atteints de lésions 
tuberculeuses chirurgicales n’ont pas réagi malgré l’aug¬ 
mentation des doses injectées ; par contre, une malade atteinte 
d’actinomycose présenta une réaction générale et locale ma¬ 
nifeste. La lésion ne guérit pas pour cela. 

J’ai observé trois cas de mort. Dans un de ceux-ci il s’a¬ 
gissait de tuberculose aiguë cérébro-spinale. Eaut-il admettre 
qu’elle a été provoquée par les injections ? On peut dire 
en tout cas qu’elle est survenue dans le cours du traitement. 
Le malade avait une arthrite tuberculeuse. 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 5 janvier 1891. 

Traitement des appendicites. 

IM. A. Fruenkel.—Suivant Sonnonburg, il faut distinguer 
entre les exsudats consécutifs à la typhlito par simple copro¬ 
stase, et les exsudats produits par la perforation de l’appen¬ 
dice vermiforme ; les premiers seraient volumineux et de 
nature séro-fibrineuse, les seconds circonscrits et purulents. 
Mais si les idées de Sonuenburg étaient justes, on ne com¬ 
prendrait pas les succès du traitement par l’opium qui, en 
retardant la défécation et en augmentant par conséquent la 
stase stercorale, devrait aggraver la typhlite. 

Les exsudats par stase stercorale sont extrêmement rares. 
Ordinairement il s’agit de masses stercorales qui, en péné¬ 
trant dans l’appendice, acquièrent une dureté de pierre et 
entretiennent l’inflammation. La perforation a lieu en général 
après la formation d’adhérences qui empêchent la sortie des 
masses fécales dans l’abdomen. 

La question la plus importante est de savoir s’il y a ou non 
suppuration. Or les autopsies et la thérapeutique prouvent 
que dans la grande majorité des cas il n’y a pas suppura¬ 
tion. Ce fait est très important au point de vue de l’interven¬ 
tion chirurgicale. Dans nombre de cas, le traitement par 
l’expectation parvient à enrayer le processus ; mais dans un 
certain nombre de cas les choses ne se passent pas ainsi et 
l'inflammation se propage aux parties voisines, soit par la 
faute du malade qui continue à marcher après la perforation, 
soit par le fait d’un traitement mal dirigé, par les purgatifs qui 
augmentent le péristaltisme de l’intestin. Les accidents 
graves peuvent être divisés en deux groupes : tantôt il sur¬ 
vient une péritonite foudroyante, suraiguë, tantôt une inflam¬ 
mation circonscrite avec formation d’un abcès qui, dans les 
circonstances favorables, est encapsulé, et la guérison sur¬ 
vient soit par ouverture spontanée, soit après l’incision de la 
collection, comme cela a été le cas de trois malades opérés 
avec succès par Kœrte. Le diagnostic est facile quand la 
collection se porte vers la paroi abdominale : il existe une 
fièvre plus ou moins typique et on sent sous la paroi abdomi¬ 
nale une infiltration qui s’étend de plus en plus. Dans ces cas 
il faut faire toujours une ponction exploratrice à la condition 
qu’il n’existe pas d’anse intestinale au devant do l’abcès. 

Dans d’autres cas les abcès se portent en arrière et en bas, 
et pour les diagnostiquer on est obligé de pratiquer le toucher 

rectal ou vaginal bimanuel. Leyden a déjà attifé l’attention 
sur ce fait que cos abcès peuvent provoquer des phénomènes 
semblables à ceux de l’iléus, quand la collection comprime une 
anse intestinale. Les mêmes phénomènes peuvent encore se 
produire, quand l’appendice vermiculaire est situé à gauche 
au lieu d’être situé à droite. Chez un malade, je processus 
s’est ainsi développé à gauche de la ligne médiane et le 
diagnostic resta longtemps incertain. 11 s’agissait d'un com¬ 
positeur d’imprimerie qui se plaignait de coliques et n’avait 

as de fièvre. La fosse iliaque droite n’était pas douloureuse, 
e sorte que l’on pensa à une colique de plomb. Peu à peu se 

développa une tuméfaction qui atteignit la région ombilicale 
et dépassa, à droite, la ligne médiane. Après une ponction 
exploratrice qui révéla l’existence du pus fécaloïde, on fit 
l’opération. L’abcès descendait dans le petit bassin et conte¬ 
nait un demi litre de pus. Peu de temps après, la plaie livra 
sortie à des matières fécales. Guérison complète. 

Il y a des cas où le pus remonte le long du tissu cellulaire 
rétro-péritonéal, arrive au rein et au diaphragme et perfore 
même la plèvre. Dans ce cas le diagnostic est quelquefois 
impossible, comme le prouve le cas suivant : 

Le 2 juillet 1890, on amenait à l’hôpital un ; officier de 
42 ans toujours bien portant,tombé malade il y avait 8 jours à la 
suite d’un écart de régime. Dans la nuit il avait été pris de vo¬ 
missements violents, de diarrhée, et le lendemain de douleurs 
violentes et d’une fièvre de 39°. Au huitième jour de son 
séjour à l’hôpital, le malade fut pris de frissons, la fièvre 
monta à 40°, de sensibilité des régions épigastrique et hépatique 
avec exagération de la matité de cette dernière. On fit la 
laparotomie dans l’idée de trouver un abcès du foie ; on ne 
trouva pas d’abcès et le malade mourut au bout de quelques 
jours. A l’autopsie on trouva une péritonite par perforation 
de l’appendice, mais sans exsudât. Les anses intestinales au 
niveau de la région iliaque droite étaient accolées et, entre 
elles, l’appendice macéré; de là, on voyait partir une traînée 
purulente dans le mésentère avec suppuration do presque 
tous les ganglions mésentériques et rétropéritonéaux. 11 
s’agissait évidemment d’une ancienne perforation avec péri¬ 
tonite adhésive. L’écart de régime et ses conséquences ont dû 
réveiller le processus. 

Peu de temps après se présenta un autre malade chez lequel 
le diagnostic a pu être fait-de bonne heure. Cet homme, âgé 
de 29 ans, malade depuis une quinzaine de jours, a été pris 
d’accidents de perforation de l’appendice avec formation dfex¬ 
sudât dans la fosse iliaque droite. La fièvre persistait et un 
matin on constata de la matité au niveau du poumon droit, 
depuis le rebord des fausses-côtes jusqu’au milieu de la clavi¬ 
cule. Au bout de quelques jours la matité et la résistance do 
la fosse iliaque droite disparaissent, la matité en arrière du pou¬ 
mon s’est abaissée en même temps qu’un son tympauique 
a paru sur les parties supérieures du poumon. Diagnostic : 
abcès rétropéritonéal et sous-diaphragmatique. La ponction 
faite au niveau du 11e espace intercostal fait sortir du pus 
fécaloïde et on fait l’opérati )n qui permet de confirmer plei¬ 
nement le diagnostic. Le malade eut de la fièvre encore pen¬ 
dant quelque temps ; la suppuration s’étendit en haut, tra¬ 
versa le diaphragme et détermina une pleurésie purulente 
qui nécessita une nouvelle opération après laquelle le malade 
guérit définitivement. 

On trouve dans la littérature médicale plusieurs cas de ce 
genre, mais le nombre de cas où le diagnostic fut fait do 
bonne heure n’est pas grand. 

Au point do vue thérapeutique, trois questions sont à 
résoudre : 1° Faut-il opérer dans les cas de péritonite circons¬ 
crite aiguë par perforation de l'appendice quand on ne sait 
encore s’il y a déjà formation de pus y 2° Quelle conduite 
faut-il tenir quand une péritonite circonscrite par perfo¬ 
ration tend à se généraliser'? 3° Est-il indiqué d’operer les cas 
de péri typhlite à récidive compliqués de troubles gastriques y 

Les jeunes chirurgiens sont d’avis que dans la première 
catégorie de faits il faut toujours opérer, parce qu’il y a tou¬ 
jours formation do pus. Cette opinion n’est pas conforme à la 
réalité, car dans la grande majorité des cas, le pus manque. 
L’exsudât est produit par l’aecolement des anses intestinales, 
les dépôts fibrineux, l’épaississement du péritoine ; ces cas 
sont du ressort de la médecine interne, et les malades gué¬ 
rissent par le seul traitement médical. Du reste, l’ablation de 
l’appendice vei-.nirulaire avec le corps du délit n’est pas 
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facile dans ces cas, et si on tient à la faire quand môme, on 
risque de produire une issue de matières fécales dans la 
cavité abdominale. Contre l’opération en deux temps, proposée 
par M. Sonnenburg, il y a plusieurs faits difficiles à réfuter. 
Ou bien il n’y a pas do pus, et alors l’opération est inutile, ou 
bien il y a une collection de pus, et dans ce cas on ne voit pas 
comment l’opération en deux temps peut arrêter la diffusion 
de la péritonite. 

Dans les cas de péritonite diffuse, septique, il faut opérer, 
car autrement, les malades sont voués à une mort presque 
certaine. Le tableau clinique et la marche de l’affection sont 
variables quand il s’agit moins d’une péritonite diffuse que 
d’une péritonite purulente progressivement envahissante. 
Deux exemples de ce genre out été observés : une fois à la 
suite d’une fièvre typhoïde, une autre fois consécutivement à 
la perforation d’un ulcère de l’estomac. 

Dans la pérityphlite récidivante, il se tonne des adhérences 
entre les anses intestinales, ce qui gêne considérablement le 

éristaltisme de l’intestin et peut à chaque instant provoquer 
es poussées inflammatoires aiguës. Il se forme à la longue 

une tumeur de consistance cartilagineuse fort difficile à faire 
disparaître. La discussion qui a ou lieu au dernier congrès 
de chirurgie sur l’opportunité de l’intervention chirurgicale 
dans ces cas, a montré que les chirurgiens sont loin d’être 
d’accord à ce sujet. Toutefois Kümmel a obtenu 5 guérisons 
sur 5 opérations. 

M. Salzwcdel communique un cas où un exsudât périty- 
phlitique a donné lieu à la formation d’un abcès sous-diaphrag¬ 
matique qui s’est Ouvert dans le poumon. Il s’agit d’un 
homme chez lequel la tumeur de la fosse iliaque paraissait 
devoir se terminer par la résolution, lorsqu’il s’est mis à 
expectorer pendant 3 jours une grande quantité de matières 
fécaloïdes; la tumeur delà fosse iliaque, disparue à ce mo¬ 
ment, a reparu au bout d’un certain temps; quelques jours 
après l’expectoration fécaloïde s’est de nouveau fait jour, et 
le malade finit par guérir au bout de 14 jours. 

RI. I*. Gutlniann constate, en se basant sur sa statistique 
personnelle de 1879 à 1890, qu’un grand nombre de périty- 
phlites guérissent spontanément. Sur ÜG malades qu’il a 
observés dans cet espace de temps à l’hôpital Moabit, 5 seule¬ 
ment sont morts, ce qui concorde avec la statistique de Iten- 
vers qui donne également une mortalité de 5 0/0 pour les cas 
diagnostiqués pendant la vie. Sur les cas qui se terminent 
par la mort, on en trouve un certain nombre de compliqués 
d’autres affections, telles que la tuberculose, la carcinose, etc. 
Dans cos cas l’opération chirurgicale n’aurait pas eu de 
succès. 

M. Guttmann ne pense pas que toute perforation doive 
s’accompagnor de formation de pus, et il reste certain que 
parmi les malades qui guérissent, un certain nombre ont eu l’ap¬ 
pendice perforé. Chez deux phthisiques il a vu l’appendice 
séparé en deux par une perforation étendue, et il n’y avait 
pas trace de pus autour. 

Entre les exsudats franchement purulents et les fibrino- 
purulents il existe toute une série de cas intermédiaires. 
Mais quand il y a du pus, la ponction seule ne suffit pas, il 
faut faire l’incision, car les collections franchement puru¬ 
lentes ne se résorbent pas complètement. Si l’exsudât puru¬ 
lent n’est pas volumineux, il peut s’encapsuler et ne pas 
constituer un danger pour l’organisme. 

Dans les cas d’adhérences et de rétrécissement cicatriciel, 
l’opération est presque impossible, à cause des difficultés 
insurmontables qu’on éprouve quand il s’agit de séparer les 
anses intestinales accolées et formant un paquet uniforme. 

RI. Leyden. — Il y a un an et demi, lorsque la question 
fut soulevée à la Société des médecins de la Charité, les chi¬ 
rurgiens soutinrent que la pérityphlite était produite pres¬ 
que toujours par des calculs stercoraux et que pour éviter 
les récidives il fallait enlever l'appendice avec le corps 
étranger. Il résulte des débats qui viennent d’avoir lieu que 
l’intervention chirurgicale n’est indiquée que dans les cas où 
il se forme des foyers purulents étendus et où les abcès volu¬ 
mineux, en comprimant l’intestin, provoquent des phénomènes 
alarmants. Les exsudats qui ne sont pas très volumineux se 
résorbent spontanément et les malades guérissent. Dans la 
péritopite dTiffuse, l’opération est indiquée. La pérityphlite 

récidivante guérit parla résection de l’appendice vermiculaire, 
seulement les indications de l’opération sont difficiles à for¬ 
muler. 

SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE DE BERLIN 

Séance du G janvier 1891 

Nouvelle nlïecUon de la peau. 

RI. Saalleld s’est aperçu, au mois d’octobre 1889, qu’il 
avait sur le milieu de la face palmaire do son pouce droit une 
petite plaque infiltrée, des dimensions d’un petit pois, fort 
douloureuse. Au bout de 8 jours l’épiderme s’est soulevé à ce 
niveau et l’on pouvait constater en dessous l’existence d’un 
exsudât liquide. D’autres plaques semblables se formèrent, à 
plusieurs semaines d’intervalle, sur le bout du médius, le côté 
cubital de l’index et le pouce gauche. Vers le milieu de dé¬ 
cembre 1889, l’affection a complètement disparu. M. Saalfeld 
ne sait rien sur l’étiologie ni sur la signification de cette érup¬ 
tion vésiculcuse. Il n’existe pas chez lui de causes constitu¬ 
tionnelles ni d’irritation chimique de la peau. 

RI. Itlnschko croit que cette affection est de l’herpès 
digital qu’il a également observé sur lui-même. L’berpès 
était localisé à un seul doigt et a récidivé plusieurs fois. Au 
point de vue diagnostique il est important de constater l’exis¬ 
tence des « névralgies prémonitoires » au niveau des parties 
atteintes, comme dans le cas personnel de Saalfeld. 

RI. Saalf eld insiste sur co fait que la localisation do l’af¬ 
fection aux doigts desservis par des nerfs différents n’est pas 
compatible avec le diagnostic d’herpès digital. 

Traitement du lupus par les injections de Kocli. 

RI. ltosenllial a présenté 4 lupiques traités par la méthode 
de Koch. 

Le premier, un garçon de 10 ans, est en bonne voie de guéri¬ 
son. Chez lui chaque injection était suivie d’une élévation 
thermique excessive (41°2) et d’une prostration de forces con¬ 
sidérable. Après la première ou a constaté une éruption mor¬ 
billiforme qui n’a disparu que lentement et a donné lieu à une 
desquamation. La seconde malade est également en voie 
de guérison. On a débuté à la dose de 0,005; actuellement les 
doses de 0,08 provoquent une réaction locale et générale in¬ 
signifiante. 

La troisième malade, qui paraissait en voie de guérison 
après 4 semaines de traitement, a été prise d’ano récidivo 
3 semaines après, et do nouveau un grand nombre de nodules, 
caractéristiques ont paru sur les joues, les oreilles. 

Le quatrième malade, garçon de 3 ans, présentait une 
ulcération lupique de la joue presque guérie par les scari¬ 
fications et la pommade à l’aristol.. L’injection de 0,004 de 
liquide a provoqué une réaction locale du côté de la cica¬ 
trice. 

Dans un cas où le diagnostic oscillait entre le lupus et le 
carcinome de la joue, l’absence de toute réaction après les 
injections (0,005 à 0,03) a.permis de constater la nature carci¬ 
nomateuse de l’affection. La valeur diagnostique de la lymphe 
est moins marquée en ce qui concerne le lupus érythémateux, 
qui doit être nettement séparé du lupus vulgaire. Or, dans un 
cas de lupus érythémateux l’injection a été suivie de réaction, 
mais il n’y eut pas d’effet curatif. 

La lymphe a une réelle valeur curative dans le lupus vul¬ 
gaire. Mais il faut dire que jusqu’à prisent on no possède pas 
de guérison définitive. 

RI. Lassai* a vu, sous l’iufluonce des injections, la tuméfac¬ 
tion, dans le lupus érythémateux, diminuer. Malgré un grand 
nombre de cas de lupus vulgaire, traités par la méthode do 
Koch, il ne connaît pas encore un seul cas de guérison défi¬ 
nitive. Les récidives sont également possibles. 

RI. Isaac croit que, môme pour le lupus, la dose initiale 
de 0,01 est trop élevée. Pour le lupus érythémateux, il est du 
même avis que M. Rosenthal : les injections provoquent une 
réaction générale violente, une réaction locale à peine mar¬ 
quée et une amélioration insignifiante. 

RI, Illsischko insiste sur la valeur d’autres méthodes pour 
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le traitement du lupus. Chez un malade traité auparavant 
par les injeetions d'eau oxygénée, l’injection de lymphe n’a 
provoqué aucune réaction. 

RI. Koebner insiste sur la rapidité avec laquelle les 
lupiques s’habituent aux doses élevées. Chez un malade, 
après la 20° injection (de 11 cm.), on trouva une température 
de 36°,9, malgré l’existence d’une réaction locale autour des 
nodules tuberculeux nombreux. 11 en fut de même d’un autre 
malade ; chez les deux, les nodules étaient situés dans le 
tissu conjonctif de la cicatrice. La lymphe de Koch a peu 
d’action sur les foyers anciens. 

Ulcération de la voûte palatine de nature 
indéterminée. 

ül. Lewin a présenté le 4 novembre à la Société derma- 
tolooique de Berlin un malade chez lequel le diagnostic est 
resté en suspens. 

Il s’agit, d’un homme âgé de 20 ans, bien portant jusqu’à 
l’âge de 9 ans, et, qui eut à ce moment la scarlatine et la di- 
phthérie. Il resta au lit six mois, dans un état de faiblesse 
extrême et incapablo do reconnaître les personnes de son en¬ 
tourage. A l’âge de 13 ans, nouvelle diphthérie. La maladie 
ne se guérit qu’avec des pertes de substance et laissa une 
ulcération de la voûte palatine. L’année suivante et peu à peu 
il se développa de la surdi-mutité, puis une paralysie faciale 
droite complète. Aujourd’hui on constate une perforation de 
la voûte palatine du diamètre d’une pièce de 1 franc. Les 
piliers postérieurs se rejoignent et simulent l’orifice supérieur 
du larynx. Celui-ci est normal La surdité semble causée par 
la présence d’une néo-membrane dans le conduit auditif 
externe. 

L’ensemble des symptômes semble se rattacher à une affec¬ 
tion de nature syphilitique héréditaire. L’absence des dents 
incisives ne permet pas de se faire une opinion sur l’état do 
la dentition chez le malade. En tout cas, jamais le présentateur 
n’a vu la diphthérie produire des lésions aussi profondes ni 
aussi étendues. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ MÉDICALE ET CHIRURGICALE DE LONDRES. 

Séance du 13 janvier 1891 

Néphrolithotomie û la suite d’une néphrectomie 

RI. Lucas. — La nommée F. F... âgée de 37 ans, entra à 
Guy’s hospital le 22 juin 1885. Elle présentait dans sa fa¬ 
mille des antécédents tuberculeux. Pendant 17 ans elle avait 
eu des hématuries accompagnées pendant 9 ou 10 ans de dou¬ 
leurs dans le côté droit de l’abdomen et pendant 7 ans d’une 
tumeur située du môme côté et diagnostiquée rein flottant. 
Le 14 juillet, le rein droit fut enlevé par la voie lombaire ; ce 
n’était plus qu’une coque contenant des calculs et pesant 
21 onces. Le 10 août, la malade quitta l’hôpital et jouit d’une 
excellente santé pendant 3 mois. Le 24 octobre, elle ressentit 
subitement une douleur symopale dans la région lombaire 
à droite, douleur qui irradia dans les parties antérieures de 
l’abdomen et jusque dans l’aine. Les urines se supprimèrent 
et les vomissements apparurent. Les vomissements et l’anu¬ 
rie continuèrent les 25, 26, 27 et 28. Le 29 la malade tomba 
dans une sorte de eollapsus. Je lui fis alors une incision qui 
me conduisit sur le rein restant. Je trouvai au haut de l’ure¬ 
tère un calcul que j’enlevai. Pendant 12 jours l’uriue passa 
par l’incision lombaire. Puis graduellement elle reprit sa voie 
par l’uretère et la vessie. La guérison, complète au bout de 
10 Semaines, continue depuis 5 ans. 

RI. Godlcc. — En 1888 je diagnostiquai un calcul et une 
pyélito du reiu gaucho, soupçonnant du reste aussi des lé¬ 
sions à droite, chez un homme de 37 ans. En novembre j’en¬ 
levai du rein gauche plusieurs calculs. Des accidents ayant 
reparu, le 19 novembre 1890 de gros calculs d’acide urique 
furent enlevés de son rein droit. Il y eut une hémorrhagie 
veineuse dont on se rendit aisémeut maître par la compres¬ 

sion. Une heure et demie après l’opération, le malade mourut 
subitement d’une nouvelle hémorrhagie. 

RI. Itobson, il y a 3 ans, a fait une néphrotomie qui 
fut suivie d’hémorrhagie assez grave pour nécessiter l’abla¬ 
tion de l’organe ; il existait dans ce cas une grosse veine 
anormale à la surface du rein. 

RI. Ilarley. — Il faut s’efforcer de diagnostiquer les cal¬ 
culs quand il sont petits, car on peut les détruire par des 
moyens chimiques. Mais ce diagnostic est difficile; pendant 
7 ans chez un malade on a confondu une affection calculeuse 
du rein avec un lumbago. La formation.de ces calculs est 
souvent due à des causes constitutionnelles et on a pu noter 
l’hérédité pendant trois générations. Les troubles causés par 
ces calculs dans l’organisme ne sont pas toujours en rapport 
avec leur volume. 

Un malade qui avait émis un calcul d’acide urique fat 
traité par les alcalins pendant un an ; il rendit alors un calcul 
d’oxalate de chaux ; le malade prit ensuite de l’acide lactique 
et rendit plus tard un calcul de phosphate. Cela prouve 
qu’on peut, par des procédés chimiques, agir sur les calculs. 

RI. Turner. — M. Whiphain a enlevé un calcul à chaque 
rein d’uue malade, qui mourut du reste d’asthénie. 

RI. Smith. — Comment peut-on diagnostiquer un rein 
scrofuleux d’un rein calculeux? Le pronostic des opérations 
rénales est établi par l’état des reins eux-mêmes. 

RI. Ilarley. — Je ne peux pas diagnostiquer un rein 
scrofuleux d’un rein calculeux. 

RI. Lucas, — Quand le reiu qui porte le calcul est très 
malade, il vaut mieux faire la néphrectomie. 

RI. («oillec.— Je me demande si dans ces opérations il est 
bon de tamponner la plaie ; derrière le tampon peut en effet 
se faire une hémorrhagie qui empêchera les tissus de se 
rapprocher. Chez le malade de M. Turner, je n’aurais opéré 
qu’un rein, en attendant la guérison pour attaquer l’autre. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 
Séance du 12 janvier 1891. 

Salpingo-ovarites chroniques. 

RI. Duncan a ouvert sur ce point un débat que nous résu¬ 
merons rapidement, car aucune notion bien nouvelle n’en 
résulte. 

M. Duncan, partisan de l’origine en général eudo-métriti- 
que, décrit à la salpingite un premier degré, catarrhal, où la 
trompe se vide bien, et la lésion peut en rester là indéfini¬ 
ment; mais souvent, du pavillon l’inflammation gagne le péri¬ 
toine pelvien, de là des adhérences oblitérant le pavillon et 
fiualementdes rétentions dans la trompe,d’où deshydro-,hémato- 
ou pyo-salpingites, qui peuvent se vider par intermittences 
dansl’utérus. La poche, close, peut s’ouvrir dans une des ca¬ 
vités viscérales voisines. 

Du côté de l’ovaire, outre la description ordinaire des 
scléroses, des abcès, M. Duncan admet que les hémorrhagies, 
interstitielles ou intra-folliculaircs, sont moins rares qu’on ne 
le pense. 

Rien do spécial à noter sur les signes fonctionnels (dou¬ 
leurs, métrorrhagies) ou physiques (toucher rectal ou digital, 
palper abdominal). 

Au point de vue thérapeutique, en cas de salpingite chro¬ 
nique simple on essaiera d’abord les vésicatoires sur l’abdo¬ 
men, les douches vaginales chaudes. Mais si l’on n’obtient 
pas d’amélioration on proposera la laparotomie. L’opération 
convient seule aux hydro- et pyosalpingites ; de même 
quand la malade a eu des pousse.es nettes d’inflammation 
pelvienne avec douleur et dysménorrhée. 

M. Duncan donne encore quelques renseignements' sur la 
conduite à tenir pour les rétentions menstruelles par mal¬ 
formations génitales. Il faut,si Ton peut, dilater le col de l’uté¬ 
rus ; si cela est impossible ou inefficace, on aura recours à la 
laparotomie. 

Pour les laparotomies, M. Duncan, d’abord partisan de 
l’éther, s’est rallié au chloroforme. Il ne draine que s’il a 
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fallu rompre beaucoup d'adhérences. Ilno donne rien à inan- 
er à la malade pendant 24 heures, si ce n’est une cuillerée 
’eau chaude toutes les deux heures. On sondera la malade 

toutes les trois heures. Quelquefois le sulfate do magnésie 
calme très bien les vomissements. 

M. Dormi reproche cependant à ce dernier agent, dont 
il reconnaît l’efficacité, qu’il est capable de faire rompre 
les adhérences, d’où des accidents. D’après M. Doran, 
comme pour M. Duncan,la laparotomie est lo seul traitement 
chirurgical des salpingites, 11 no croit guère à l’électricité, 
quoiqu’elle puisse tuer lo gonocoque.C’est théoriquement que 
l’on a admis l’action favorable du curettage utérin, de l’opé¬ 
ration d’Emmet. Le massage est dangereux quand il y a des 
collections liquides dans les trompes. Une fois le ventre ou¬ 
vert, il faut, si c’est possible, faire l’oopborectomie ; mais 
quelquefois il suffit de rompre en partie les adhérences ; et 
même quelquefois, chez des névropathes, la laparotomie est 
efficace, sans qu’on ait rien fait aux annexes. 

SI. Sinclair s’est borné à insister sur le rôle étiologique 
de l’infection puerpérale et de la blennorrhagie. 

A côté de cette discussion, je signalerai en quelques mots 
celle qui a eu lieu le 7 janvier à la Société obstétricale de 
Londres. On s’y est occupé tout spécialement de la castration 
ovarienne contre les accidents névropathiques. M. Sinitli 
a sans doute déclaré qu’on avait obtenu de la sorte quelques 
résultats thérapeutiques, mais Mil. Playfair, Priestley, 
Sp. Wells se sont élevés contre cette manière de faire : on 
lie doit enlever les ovaires que s’ils sont malades. 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 

Séance du 9 janvier 1891 

Invagination intestinale. 

MM. Turner et Whipliam. — E. II..., Agée de 29 aus, 
cuisinière, entra à Saint-I leorge’s-Hospital le 29 janvier 1890. 
Depuis des années elle souffrait de mauvaises digestions. 
Etant convalescente d’influenza, elle ressentit une douleur 
soudaine, aiguë, à l’ombilic ; puis elle eut des vomissements; 
puis tout rentra dans l’ordre. Le 28, pendant la défécation, 
elle eut une nouvelle attaquo. Elle avait lo ventre distendu 
et on sentait une tumeur. M. Turner fit la laparotomie ; on 
trouva que la tumeur était produite par l’utérus gros comme 
au 3" mois d’une grossesse. De plus, en 2 points différents on 
trouva un volvulus do l’intestin grêle. Dans l’hypochondro 
droit on trouva une intussuseept.ion comprenant le jéjunum. 
Les choses furent remises en place; au niveau de l’intussus- 
ccption il y avait une congestion intense, mais la malade 
était trop abattue pour qu’on pût tenter une résection de 
l’intestin. La malade mourut 24 heures après l’opération. A 
l’autopsie on vit que l’intussuseeption avait été amenée par 
un polype de l’intestin grêle. 

SI. C. II. Lockwood. —Une petite fille de 4 ans fut 
prise de diarrhéo et de vomissements. L’abdomen était dis¬ 
tendu et on sentait une tumeur dans la fosse iliaque droite. 
Une intussuscoption fut diagnostiquée et on fit une laparo¬ 
tomie. On trouva un peu de péritonite ; l’intestin invaginé 
était une partie de l’iléon. On réséqua la portion invaginée 
et on fit un lavage antiseptique. Sutures de Czerny-Lembert. 
L’enfant resta dans le collapsus et mourut au bout de 
20 heures. 

L’autopsie montra que les sutures avaient très bien tenu ; 
il est probable que la mort a été amenée par une durée trop 
grande do l’opération, inutilement allongée par une résection 
d’une portion du mésentère. Sur 15 résections pour invagi¬ 
nations qu’on trouvo dans la littérature médicale, 3 ont 
guéri. 

M. Ormsby. — J’ai traité en 1889 une femme qui pen¬ 
dant 40 jours n’avait pas été à la selle. J’ai fait la laparo¬ 
tomie et j’ai ponctionné l’intestin on 2 ou 3 endroits; j’ai 
trouvé alors le siège de l’obstruction au milieu du côlon des¬ 
cendant; c’était une bride qui coudait l’intestin. La malade 
guérit. 

M. Cripps. — Quand il s’agit d’invagination irréductible, 

il faut avoir recours à la résection. J'ai vu un cas d’invagi¬ 
nation dans lequel la valvule iléo-eæcale s’avançait jusqu’à 
l’anus. On fit la laparotomie et, avec l’aide de l’autre main 
poussant par en bas, on put retourner l’intestin. L’enfant 
mourut. A l’autopsie, on trouva que tout avait été réduit, 
•excepté la valvule iléo-cæcale elle-même, qui était tout 
entière dans le cæcum où elle formait une véritable tumeur. 

Je me souviens d’un autre cas où il s’agit d’une enfant qui 
présenta une sorte de tumeur sortant par l’anus; on tira sur 
cette tumeur et on la réséqua. Six mois après, l’enfant mourut 
de rougeole. On vit alors qu’il avait perdu la plus grande 
partie de son gros intestin. 

M. Hovvse. — Quand la valvule iléo-crocale pond à l’anus, 
il s’est formé des adhérences et le mieux est, non pas d’avoir 
recours à la laparotomie, mais de réséquer ce qui pend au- 
dessous de l’anus. Les deux extrémités de l’intestin réséqué 
sont ensuite suturées l’une à l’autre. 

M. Parker. —■ Dans un cas où j’avais beaucoup de poino 
à retourner l’intestin, j’introduisis dans l’anus un long tube 
par lequel les gaz purent s’échapper. Dans un autre cas, j’ai 
eu affaire à une invagination aiguë greffée sur une invagi¬ 
nation chronique. Je pus réduire la première, mais non la 
seconde, que je rentrai néanmoins dans l’abdomen, croyant 
que l’enfant allait mourir. Il se remit cependant. 

M. ’Whiphani. — On ne doit employer l’opium qu'avec 
la plus grande réserve dans cos cas, car trop souvent il 
amène un calme trompeur qui fait croire à une guérison. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 16 janvier 1891. 

Grossesse extra-utérine. 

M. Liliotzky présente deux pièces de grossesse extra¬ 
utérine qu’il a opérées avec succès. Dans un cas il y avait dans 
la trompe gauche un petit reste de cordon ombilical et au 
microscope on put trouver des cellules de la caduque et des 
débris de villosités choriales ; dans l’ovaire il n’y avait pas 
de corps jaune et l’ovule provenait de l’ovaire droit. Mais la 
trompe de ce dernier ovaire était atrophiée. Dans le second 
cas, il y avait dans la poche un fœtus macéré, long de 
44 cent.; il s’agit d’un kyste tubo-ovarien devenu gravide. 

Indications de la laparotomie. 

M. Clirobak.a fait sur co point une communication où il 
n’ajoute pas grand’chose aux indications posées par les chi¬ 
rurgiens franchement opérateurs. Parmi les points un peu 
spéciaux, nous relèverons les suivants : 

A part les signes classiques permettant de soupçonner la 
malignité des tumeurs ovariennes, M. Chrobak en indique un 
autre : l’adhérence du pôle inférieur de la tumeur à la voûte 
vaginale, quand il n’y a pas do formation d’abcès. 

Pour les myomes, il y a indication opératoire quand on 
constate un accroissement rapide, des hémorrhagies rebelles, 
des douleurs vives, des troubles de compression, la dégéné¬ 
rescence kystique, l’ascite. Mais toujours les myomotomies sont 
graves.Cependant la statistique des 51 opérations faites par 
M, Chrobak dans les 15 derniers mois donne à l’hôpital 
6,8 0/0 de mortalité ; en ville 10,5 0/0. 

Pourles salpingites simples (interstitielles ou avec collection 
séreuse peu volumineuse), M. Chrobak ne préconise la lapa¬ 
rotomie qu’après l’échec avéré dos moyens non opératoires. 

lift remède de Koch. 

(Nous avons réuni les communications sur ce sujet aux 
autres travaux publiés à cet égard. Yoy. p. 32) 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Parla, — lmp. dos Arta et Manufatures, la rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud. 



euses et paludéennes. — K puisement nerveux. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. 

AVANTAGES PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES : 
monocalcique cristallisé, d'une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux, 

difficile à établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité à un excès d’acide 
sulfurique toujours nuisible à l’assimilation ; 

2" Inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite ; 
■1° Administration facile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors des repas ; 
4» Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque cuillère à bouche contient : lj2 GRAMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME D'ARSÉNIATE DE SOUDE 

Nota : Dans le cas oii l’Arséniate de soude ne serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mûmes 
solutions H. MURE non arséniées. 1 

DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Général : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (Gard). 
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QUINQUINA SOLUBLE ASTIER (GRANULÉ) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni unremède secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
£ui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa¬ 

rations de Quinquina: vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 
Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 

très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 
Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 

enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température de 30", 
l’extrait granulé qu’il prépare avec, ces ligueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à l’arome 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction de 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs deWalseret de Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, puis 
qu’il permet de préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillérées à soupe pour préparer instantanément un litre de vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le llacnn : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin : 1 lr. 60 c. 
Remise de 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Asiier, 72, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies. 
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"Clinique médicale : M. Rendu. — Des né- 
t vralgies faciales symptomatiques. 

Tiiéuai'eutique médicale. — La méthode de 

Académie de médecine. — Végétations adé¬ 
noïdes. Traitement de l’endométritë. Vacei- 

||uation obligatoire. 
Société de biologie. — Seringue stérilisable. 
| Injections de sérum de chien contre la tuber- 

Scciété de chieurgie. — Traitement chirur- 
Igienl des gangrènes. 
Société anatomique. — Tumeur à inyéloplaxes 

des tendons. Occlusion intestinale. Tuber- 
. cule cérébral rompu dans les ventricules. 

Société médicale des hôpitaux. — Paralysies 
obstétricales des nouveau-nés. Paralysio fa¬ 

sciale hystérique. 
Academie des sciences. —Destruction du sucre 

dans le sang. Exophthalmie expérimentale. 
Actions de transport des courants électriques. 
Constitution des albuminoïdes. 

Allemagne. —Syringomyélie. Tuberculose intes¬ 
tinale et remède do Koch. Appendicite. Infil¬ 
tration gélatineuse de l’apophyse mastoïde. 
"Mortalité par rougeole. Maladie do Basedow 
lot influença. Gangrène sénile et diabétique. 
Mort subito dans la diphthérie. 

Augtererre. — Sarcome du foie. Diverticule de 
; l'œsopbago. Héinatoporphyrinurie. Anémie 
(pernicieuse. Hydronéphrose. 

Revue critique de la Gazelle du 24 janvier : 
M. le prof. Pitres. Des délires hystériques 

provoqués. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du 2 au 7 février 1891. 
Mardi 3. — M. Regnauld. Contribution à l’é- 

c de la laparotomie dans les grossesses extra- 
rines. — M. Perret. Considérations sur les 
qilasmos primitifs des nerfs des membres. — 
Luzet. Etude sur les anémies do la première 

anco et sur l’anémie infantile pseudo-leucé- 
lue. — M. Helie. La laryngotomie chtz 

i et lo cancer de l’utérus. 
eudi 5. — M. Mosny. Etude sur la bronclio- 
lumonie. — M.Lolody. Contribution à l’étude 
l'épidémie de grippe 1889-1890. Ses rapports 
ic l’aliénation montale. 

'unique médicale. — M. le professeur 
:or, remis de sou indisposition, recommence 

leçons, à l’hôpital Necker, aujourd’hui 
rcrodi 28 janvier, à 10 heures. La première 

Concours de l’internat. —Les trois der¬ 
nières questions orales qui ont été données sont 
les suivantes : 

1° Articulation de L’épaule. — Erythème 

et diagnostic de l'insufüsanco tricuspide. 
Ont été nommés à la suite du concours : 
Internes titulaires : 1. Bineau (William), Le- 

petit, Michon, Potei, Londo, Michel-Dansac, 
Brodier, Charcot, Cazenave, Durante. 

11. Mayet, Pliulpin, Lévy (Léopold), do Mas- 
sary, Bonglé, Glantenay, Perrin, Ilalipré, Ber¬ 
nard (Félix), Jayle. 

21. Taurin, Dudefoy, Lebon, Eiclierollo, Fort, 
Walcli, Dorrnot, Sée, Braquoliaye, Hulot. 

31. Collinet (Edouard), Giresse, Malherbe, Da- 
maye, Gorvais-de-Rouvïlle, Magniaux, Bernard 
(Gustave), Bernardbeig, Jlansun, Reymond. 

41. Ilaron, Chaillou, Pérou, Poussard. Carrel, 
Bezançon, Finet, Bresard. 

Internes provisoires : 1. Martin (Albert), Lant- 
zenberg, Daudet, Letoux, Longuet, Danseux, 
Bodin, Diaz, Jacquinet, Chabory. 

ll.Guépin, Flœsheim, lléau, Moslay, Courtey, 
Chorin, Isidor, Touche, Follet, Riche. 

21.Binot (Jean), Trékaki,Bois,Meunier (Henri), 
Vaudromer, Demantké, Banzet, Lévy (Emile), 
Eaffray, Mme Bonnier. 

31. Galpin, Maupâté, Emerit, d’IIotman de 
Villiers, Fiquet, Fournier, Prieur, Grilliaud des 
Fontaines, Ozanon, Diriart. 

41. Auelair, Navarre, Dutournier, Eseat, Con- 
damy, Gellé, Steeg, Mangin Bonnet, Mnrmasso, 
Benoît (Charles). 

51. Dauriac, Malbec, Magdelaine, Meige, 
Dunchir, Morallié. 

Un concours pour trois places de médecin 
du bureau .central, s’ouvrira lo 27 février 1891, 
à midi, 3, avenue Victoria. Le registre d’ins¬ 
cription sera ouvert do midi à 3 heures du 2 au 
14 février. 

Classement des internes et externes. 
— Les cartes seront délivrées : 

Aux internes de 2", 3' et 4» année, lo lundi 
26 janvier, à doux heures, dans l’amphithéâtre 
do l’Administration centrale, avenue Victoria, 
n° 3; de lr‘ année et aux internes provisoires, 
le mardi 27 janvier, il une heure et demie ; 

Aux externes de 2' et do 3' année, le mercredi 
28 janvier, à une heure et demie; de l11 année, 
première moitié de la liste, le jeudi 29 janvier, 
à une heure et demie ; deuxième moitié do la 
liste, le vendredi 39 janvier, il une heure et 
demie. 

Vente du remède de Kocli. —La remède 
de Koch, selon certains journaux, va être mis à 
la disposition de tous les médecins. La vente 
s’effectuera dans les pharmacies avec les mêmes 
restrictions imposées aux remèdes toxiques. Los 
plus grands flacons contiendront un gramme. 

L’Etat a renoncé à monopoliser la fabrica¬ 
tion ; il se bornera à exercer son contrôle sur 
les etablissements auxquels il accordera la con¬ 
cession do fabriquer la lymphe. Cos établisse¬ 

ments livreront la lymphe aux pharmaciens en 
indiquant combien île temps elle peut servir. Ils 
s’engageront, en outre, à échanger les tiaconsnon 
utilises dans los délais voulus contre des fla¬ 
cons de lymphe fraîche. 

M. Mnckensie et la lymphe. — Los mé¬ 
decins allemands, qui, d’après la Fait Malt 
Gazette, sont loin d’avoir oublié lour animosité 
contre M. Morell Mackensie,son! furieux à l’idée 
quMl a pu se procurer do la lymphe de Koch et 
qu il a ainsi été un des premiers à démontrer 
ses Gilets curatifs. Il y a une ou deux semaines 
on savait a Berlin que M. Morell cherchait à 
avoir de la lymphe. « 11 n’en aura certainement 
pas », dit M. do Borgmann à un journaliste. Et 
cependant. M. Morell en a. Comment s’y est-il 
pris? C’est là la question qui intrigue les méde¬ 
cins berlinois. (Medical Record. 3 janvier 1891, 
p. 19). 

Position îles jambe* et sociabilité. — Le 
soûl défaut de l’Allemand au point de vue so¬ 
cial consiste en ce qu’il ne peut pas croiser lus 
jambes. Or les relations sociales ne peuvent 
atteindre lour maximum d’agrément qu’autant 
que les sujets qu’elles unissent présentent desapti- 
tudes anatomiques pour cette position. Dans fac¬ 
tion les jambes sont parallèles; dans les mo¬ 
ments d’émotion elles prennent diverses atti¬ 
tudes variées ; mais pendant los plaisirs calmes 
do la vio sociale et do la bonne fraternité, les 
jambes sont croisées. On no saurait dire si cette 
inaptitude physiologique des Allemands est due 
a une absence do contres corticaux pour les 
muscles adducteurs, à une faiblesse du système 
nerveux périphérique ou à un développement 
excessif du panicule graisseux intra-crural : 
dans tous les cas, c’est là un défaut profondé¬ 
ment fixé dans ia race. (Medical Record, 29 dé¬ 
cembre 1890, p. 702). 

COURS LIBRES 
M. le docteur J.-V. Laliorde, professeur à 

l’Ecole d’nnthropologio, président do la Société 
do même nom, commencera ce cours le mercredi 
28 janvier, à 4 heures, et lo continuera chaque 
mercredi à la mémo heure. Il traitera dos 
fonctions intellectuelles et instinctives. 

M.le DrLandolt commencera un cours de thé¬ 
rapeutique oculaire, on sa clinique, 27, rue 
Saint-André-des-Arts. Ce cours ost, destiné es¬ 
sentiellement aux étudiants et jeunes médecins. 
II aura lieu le samedi à 1 heure, à partir du 
samedi 7 février. 

Avis à MM. les abonnés. 

La table de la («nzette hebdomadaire 
et du Mercredi médical est en composi¬ 
tion et sera expédiée aux abonnés dans 
les premiers jours du mois de février. 

PEPT0NATE DE FER ItOHIX (10 à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 



| GRÂN U LES de la SOCI ÉTÉ FRANÇAISE 
DE PRODUITS PHARMACEUTIQUES ADRIAN&C'.' 

Si Oa trouved-1’“ les Pharmac 
E VENTE E 

GRANULES et SIROP 
d’Hydrocotylo Asiatica^Rgr 

de J. LEPINE, Fh- en chef de jéfc&rjr. 
la Marine à Pondichéry 

sont, d'après un rapport jfâEsgrçr7&mn 
adopté parl'AcadémieÆ£fâ*';*°'lu 
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pfficnrp J&Szr dépôt général a paris: Syitfr Phie FOURNIER 
y. 56, Rue d’Anjou-St-Honoré, 56 

Tuberculoses, Affections broncho-pulmonaires 

SOLUTION 
PAUTAUBERGE Wwm 

fPhosphate de chaux et Créosote! 
Reconstituante et antibacillaira. 

bien lOlcrée et comnlétement absorbée. 

» Ampoules Btissy 
«A LTODURE D’ÉTHYLE 
| Pour le Traitement de T Asthme 
^ Par la Méthode iodurée. — Guérison complète} 

1 Ampoules Soissy 
IAU NITRITE D’AMYLE 

SOLUTIONS Henry MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 
Phthisie (1^ et Ü° période). — Rachitisme. — Knsorgeinents ganglionnaires et des articulations. — 

Maladie* des ou et de la peau. — Cachexies scrofuleuses et paludéennes, — Épuisement nerveux. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l'oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. _ 

AVANTAGES PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES : 
1° Emploi d’un Phosphate luonoealeiqne cristallisé, d’une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux 

ditlicilo à établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité à un excès d’acide 
Biilturiquo toujours nuisible à l’assimilation ; 

2" Inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite; 
il" Administration iacile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors dos renas • 
4° Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque cuillère à bouche contient : 1)2 GRAMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME D'ARSÊNIATE DE SOUDE 

Nota : Dans lo cus ou l’Arséniato do soude ne serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mêmes 
solutions H. MURE non arseniees. 

Litre : -i francs. — Ueinl-litrc « fr, 30 

DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Général : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (Gard). 
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SUPPLÉMENT THÉRAPEUTIQUE AU MERCREDI MÉDICAL 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Pommades rafraîchissantes. 
M. Unna. 

Sous ce nom, M. Unna désigne des 
mélanges de graisse et d’eau qui, appli¬ 
qués sur la peau, lui soutirent, par l’éva¬ 
poration continue de l’eau, une certaine 
quatité de chaleur et qui, pour cette 
raison, peuvent être employés avec avan¬ 
tage contre les affections congestives et 
inflammatoires de la peau (brûlures, acné, 
eczéma, lupus, etc.). Voici la formule dé 
la pommade rafraîchissante simple (pou¬ 
vant remplacer le cold-cream) : 

Lanoline. 10 grammes. 
Axongo benzoïnée. 2) _ 
Eau distillée de roses. 20 — 

Mêlez. — Usage externe. 
On peut, suivant le cas, remplacer les 

20 grammes d’eau de roses par la même 
quantité d’eau de . chaux, d’extrait de 
saturne, etc., ou bien les 20 grammes 
d’axonge par autant de pommade de zinc 
benzoïnée. 

Voici encore la formule d’une pom¬ 
made rafraîchissante à l’ichthyol : 

Lanoline. 10 grammes. 
Axonge benzoïnée. 20 _ 
Eau distillée. 24 — 
Ichtliyol. 6 _ 

Mêlez, — Usage externe. 

(Semaine médicale.) 

Usage thérapeutique de l’acide 
chlorhydro-pep.siquc justifié par 
les expériences physiologiques. 

Nous ne saurions relater ici les nom¬ 
breuses discussions auxquelles a donné 
lieu la diversité des opinions sur la 
nature de l’acide du suc gastrique, et 
nous no pouvons que rappeler les belles 
expériences faites par le savant profes¬ 
seur de physiologie M. Charles Richet, 
au laboratoire de la Faculté do méde¬ 
cine de Paris. Ces expériences, connues 
de tous, ont été consignées par lui dans 
un remarquable article publié dans la 
Semaine médicale (du 17 juillet 1889, 
page 237), on même temps qu’il ÿ com¬ 
battait certaines objections faites à ses 
conclusions. Cet article serait à citer 
tout entier pour convaincre nos lecteurs 
de la réalité de la présence de l’acide 
chlorhydrique dans le suc gastrique 
normal : aussi lui ferons- nous de nom¬ 
breux emprunts, persuadé que nulle 
part ailleurs on ne trouvera des argu¬ 
ments scientifiques plus sérieux et plus 
concluants. 

A dire vrai, personne ne met en doute 
l’acidité du suc gastrique et chacun sait 
que le degré de cette acidité varie avec 
les différents temps de la digestion dans 
la même espèce animale et qu’elle varie 
aussi et surtout avec cette espèce ani¬ 
male. Faible chez les herbivores, on la 
voit augmenter, doubler et tripler chez 
les carnivores, dé sorte que, pour être 
concluantes, les expérimentations, doi¬ 
vent être faites pour chacune de ces es¬ 
pèces animales. 

Quelques auteurs ont prétendu que 
c’était à l’acidité du suc gastrique qu’é¬ 
tait due la sensation de besoin qu’on 
nomme faim. Or il n’est plus douteux 
que le moment du maximum d’acidité 
correspond à la tin de la digestion et 
qu’à jeun, cette acidité peut être très 
atténuée, quelquefois devenir nulle. 

Nous voyons déjà qu’il faudra faire 
porter les recherches aux divers temps 
de la digestion. Cette acidité étant cons¬ 
tatée, il reste à déterminer la nature de 
l’acide. 

Les preuves en faveur de l’existence 
de l’acide chlorhydrique sont nombreu¬ 
ses, mais entre toutes, il faut citer l’ex¬ 
périence célèbre de Schmidt, répétée 
par M. Maly et par M. Ch. Bichet lui- 
même et qui est véritablement inatta¬ 
quable. 

Supposons qu’on ait recueilli une cer¬ 
taine quantité dp suc gastrique dont on 
dose le chlore total par l’azotate d’ar¬ 
gent en pesant le chlorure d’argent 
formé : soit 4 grammes de chlore total ; 
si l’on calcule la quantité de bases, po¬ 
tasse, soude, chaux ou ammoniaque pou¬ 
vant fixer cette quantité de chlore pour 
former des chlorures et qu.’on dose les 
bases contenues dans la totalité du suc 
gastrique recueilli, on trouve que leur 
quantité est insuffisante pour saturer 
4 grammes de chlore et qu’elles en satu¬ 
rent à peine 2 grammes, c’est-à-dire la 
moitié seulement. 

La conclusion à laquelle il est difficile 
de se soustraire, c’est qu’il y avait 
2 grammes de chlore libre, qui, en pré¬ 
sence des matières organiques humides, 
ne peut être qu’à l’état d’acide chlor¬ 
hydrique combiné ou non à ces matiè¬ 
res organiques. 

Aucune objection ne peut tenir devant 
cette conclusion qui d’ailleurs est con¬ 
firmée et définitivement établie par l’in¬ 
génieuse expérience due à M. le profes¬ 
seur Richetet qui porte le nom de coeffi¬ 
cient de passage. 

Telles sont les preuves scientifiques 
•que l’on peut donner de la présence de 
l’acide chlorhydrique dans le suc gastri¬ 
que. Nous avons dit que l’excédent d’a¬ 
cide non saturé par les bases était com¬ 

biné à des matières organiques. Or 
parmi ces dernières, il faut surtout et 
en première ligne placer la pepsine qui 
donne lieu à la combinaison acide nom-r 
mée chlorhydro-pepsique. Ces deux ter¬ 
mes sont _ physiologiquement insépara¬ 
bles depuis] la constatation qu’ont faite 
Langley et Edkins ( Journal of physio- 
logy, tome VII, page 371) que la pepsine 
disparaît en grande partie par le fait : de 
la neutralisation de l’acide. 

La pepsine, non seulement pour agir 
en tant que digestion, mais encore pour 
exister dams le suc gastrique, réclame 
donc la présence de l’acide chlof hydrique 
avec lequel elle se combine. . : 

Les déductions thérapeutiques nous 
paraissent assez faciles à tirer de ces faits 
physiologiques et assez nettes pour per¬ 
mettre aux cliniciens de ne pas hésiter 
sur le choix du médicament dans les cas 
nombreux et variés de dyspepsies. • 

1° C’est pendant la digestion que lé 
suc gastrique a le plus besoin d’acide 
chlorhydrique ; 

2° Lorsque cet acide fait défaut en 
partie, la proportion de pepsine est dimi¬ 
nuée; 

3° Administrer à un malade de lapep- 
sine sans être sûr que cette pepsine trou¬ 
vera dans l’estomac une quantité suffi¬ 
sante d’acide chlorhydrique pour se 
combiner et agir sur le bol alimentaire, 
c’est courir à un échec certain ; 

4° Les deux principaux éléments de 
l’acte physiologique qui constitue la 
digestion étant l’acide chlorhydrique et 
la pepsine, il paraît tout indiqué de don¬ 
ner aux malades une préparation conte¬ 
nant cet acide combiné à la pepsine.. 

Dans ces conditions, l’Elixir Grez 
chlorhydro-pepsique, qui unit à cette 
combinaison indispensable les toniques 
et les amers dont l’estomac malade a tou¬ 
jours besoin, rendra les plus grands ser¬ 
vices. C’est la seule préparation physio¬ 
logiquement raisonnée sur laquelle le 
praticien puisse compter. 

Les résultats cliniques obtenus jusqu’à 
ce jour et la faveur de plus en plus 
grande dont les préparations chlorhydrc- 
pepsiques (Elixir et pilules Grez) jouis¬ 
sent auprès des célébrités médicales de 
tous les pays, donnent une place bien 
méritée à ces préparations dans la théra¬ 
peutique des affections gastro-intesti¬ 
nales. 

La dose en est d’un verre à liqueur ou 
2 à 3 pilules à chaque repas, au moment 
même où le suc gastrique a besoin de 
pepsine et surtout d’acide chlorhydrique. 

Dr Thiébault. 
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CONCOURS DE L’EXTERNAT 

Le concours de l’externat des hôpi¬ 
taux de Paris s’est terminé samodi soir, 
24 janvier 1891, par la nomination do 
370 candidats dont les noms suivent, et 
clsssés par ordre de mérite. 

I, Baudot, Bocjuel, Terrien, M. Robineau, 
Chauveau, Dujarier, Jolly, Savariau, Combes, 

II. Cli.Martin, Tlioumiro, Dominici, Lapeyre, 
Blano, Brouardel, Daguillon, Deneux, Duiues- 
nil, L. Fauvol. 

21. Guinard, Hardol, Sourdillo, Hémery, Lo- 
ray, II. Martin, Miquet, Papillon, J. Billot, 
Cliapt. 

81. Durante,Gallet-Duplessis, Giresse, llouzé, 
Walch, Ardouin, Cavasse, Luys, Mottetal, do 
Olivoira-Néry. 

II. Sclnnid, Brindeau, Latrutfe, Roland, Ru- 
daux, Crouzet, Hepp, Chabory, Collinet, Lan- 
zenberg. 

51. Lenoble, do Massary, Meslay, Saguet, 
Banzet, Vaudremer,Caye, Cotta, (R.) Fauvelle, 
Leblanc. 

61. Ledard, Lévy (Moïse), Mario (Ch.), Neveux, 
Baron, CaBamajor, Catumeanu, Differdango, 
Grandguillot, Hussein, 

71. Lonoir, Rabé, Angholesco, Flaudrin, Lévis, 
Thomas (Jean), Clavono, Nordmaim, Baraduc, 
Condamy. 

81. Demantké, Finot, Monbouyran, Radiguet, 
Mlle Kohan, Malbec, Gervais do lîouville, Lévi 
Léopold, Meunier, Asclikinazi. 

91. Baldet, Boudeau, Bruyère, Chantier, Gros- 
jean, Guérinoau, Guillemot, Letorey, Ch. Millet, 
Ohastenet. 

101. Delamare, Etoliopare, Gibert, Plantier, 
A. Robineau, Hormary, Villatte do l’onfeiboii, 
Baruk, Guillemin, Mlle Leclorc. 

III. Augorant, Gellé, Piazot, Renard, Théry, 
Zuber, Staïcovitz, Delansorne, Dolbeau, Fara- 
beuf. 

121. Poux, Ch. Prévost. Vanvert, Bartoli, 
Carnot, Charnaux, de Combes, Desveaux, I.n 
Filliâtre, Le Simple. 

131. Meslior, Mourlot, St-Martin, Tucker, Wa- 
teau, Mlle Delesly, Foubert, Jacob, Nordman, 

141. Woronoff, Auguy, Guerlain, Moreau, Gou- 
richon, Boissior, Brunet, Didsbury, Petit, Plicot. 

151. ltavé, Durville, Nogué, Chaillou, Lévy 
(Samuel), Bolir, Oastior, Audrain, Baudré, Berg. 

161. Bouamy, Caboche, Dolabost, Dourioz, 
Dreyer-Dufer, Fays, Gentilhomme, Jacobson, 

0p,ÇÎ'." lt'oger, Wintrobert, Comte, Mlle Gorvilz, 
Hainant, Monteiro, Page, Auclair, Bournhonot, 
Lavergne. 

181. Sabatier, Mlle Zlototvska, Villiore, Bou- 
chacourt, Corbière, Gesland, Lefèvre, Le Juge 
de Segrais, Magdelaine, Lemaricy. 

191. Ozanon, Stojanovits, Wintrebert (Paul), 
Bruneau, Fuchs, Relier, Lachouille, Le Conte, 
Lefournier, Leroy. 

201. Maggyar, AliUiennn,Patay, Mme Poltier, 
Tanguy, Trastour, Coiiuet, Cougnot, Deiaroche, 
Fosse. 

211. Guérin, Mauger, Riclio, Tainturier, Tri¬ 
nité, Meyer, Faure,Horzonberg, Millet (Georges), 
Petit (René). 

221. BenuiBonat, Courtoy, Laforest, Roiuptès. 
Trénol, Dedieu, Iscovesco, Carrel, Alliot, Bor- 

231. Bigoard, Bobior, Bourgeois, Clioisnot, 
Flammarion, Ruminer, Manosse, Simon, Eut. 
Aubry, Fialon. 

241. Ach. Martin, Thibaut, Brttyer,Monseourt, 
Paquet, Derome, Cachau, Duehemin, do Mar- 
chena, G eorgescu-Carpatianu. 

251. Céry, Hopenhendler, Lardeux, Partenay, 
Mlle Scheinziss, Spaletta, Bastard, Delthil, Fai- 
tout, Le Masson. 

261. Michuëlidos, Altmann, Barbier, Bonnot, 
Joly, Renon, Rémond, Nissim, Mlle Hnollzel, 

271. Litton, Iliosco, Combalat, Dos Santos, 
Marcovitch, Brin, Clamouse, Lucas, Mlle Pas¬ 
ternak, Vassal. 

281. Lagnoux, Wolf, Manheimer, Béal, Peyré, 
Jay, Djélalian, De Fayard, Changeux, Diniz. 

291. Gillé, Pocher, Potelet, Vanilles, Goles- 
ceanu, Tonnelier, Foucard, Darzens, Larroux, 
Dufour. 

301. Bergeron, Bouquet, Cosmaboy, Hugonnot, 
Cliaumier, Chevillot, Gay (J.), Mory, J. Martin, 
Prévost René. 

311. Rosenblat, Durieux, Gerson, Gotchaux, 
Hulmaun, Barbeilion, Lenief, Lévy (H.), Mau- 

321. Poirson, Eatigné, Barbary, Fontoyuont, 
Delbecquo, Hardiviller, Schtoin, Guay, Sicard, 
Bacqùeliu. 

331. Debains, Ponesso, Sonesme, J. Thomas, 
Contrastin, Pâté, Derrieu, Monsarrat, Durand, 
Sifflet. 

341. Virey, Normand, Grasset, Rosenbaum, 
Lauzeral, Marie, Tisserand, Pachabeziau, Au¬ 
bry (J.), Chastonay. 

351. Van Bergen, Vie, Cunéo, Sébilleau, 
Granberg, Ghazarossian, Harlen, Lesné, Angot, 
Relie. 

361. Vanderhaghen, Iîalli, Hagopow, Laffaille, 
Pressât, Delisle, Gayman, Girard, Vié, Mine 
Pommert. 

FEUILLETON 

Avez-vous lu, vu ou lu et vu la Ca¬ 
gnotte ? Comme je m’adresse à un public 
d’élite, j’en suis persuadé et je ferai ap¬ 
pel à vos souvenirs. Vous connaissez sans 
doute le dialogue suivant : 

« Champbouiicy.—Pristi! que ma dent 
me fait mal ! 

Coixadan. — Voulez-vous que je vous 
indique un remède? Vous prenez une 
taupe vivante... une jeune taupe de quatre 
à cinq mois... 

CiiAMriiouHcr. — Mais comment vou¬ 
lez-vous que je reconnaisse ça ? 

Colladan. — Ali ! ça vous regarde ! » 
Eh bien ! vous me direz si vous voulez 

que j’ai l’esprit de travers, mais fran¬ 
chement, quand j’ai lu dans la Gazette 
la communication de M. Koch, j’avoue 
que ce dialogue m’est revenu en mé¬ 
moire.Ne pourrait-on pas calquer sur lui 
le dialogue suivant, entre le professeur 
Koch et un savant d’une quelconque des 
parties du monde ? 

M. Kocu. — Vous prenez une culture 
pure... 

Le savant. — Mais comment obtient- 
on cotte culture pure ? 

M. Koch. — J’ai publié^autrefois mon 
procédé. 

Le savant. — Oui, mais, en France au 
moins, on n’a jamais pu obtenir en cul¬ 
ture que les bacilles de la tuberculose 
dos poules. 

M. Koch. — Ah ! ça vous regarde ! » 
Mode oxact de culture, âge do la cul¬ 

ture, degré de virulence, nombre do 
générations, que sais-je encore, il ne 
manque que tout cela pour qu’on puisse 
marcher scientifiquement sur les traces 
du maître. Peut-être M. Koch compléto- 
ra-t-il les renseignements quand il re¬ 
viendra d’Egypte : car la Gazette natio¬ 
nale nous apprend, d’après le Tempe, que 

jusqu’à fin mars, le savant bactériologiste 
se rend sur les bords du Nil. 

Une autre chose me surprend : c’est la 
candeur avec laquelle l’auteur de la mé¬ 
thode déclare que les détracteurs du « re¬ 
mède » sont restés à l’état isolé. Pour un 
peu,il les traiterait do « pas grand’chose». 
C’est ça qui flatterait le prof. Virchow ! 
Mais, quoi qu’en dise l’inventeur, le zèle 
des praticiens se refroidit de jour en jour 
et,d’après ce que je vois, ce qu’on me dit, 
les médecins de Paris ont sensiblement 
enrayé. Personne ne les blâmera d’avoir 
essayé, car mieux vaut essayer 25 re¬ 
mèdes inutiles que d’en laisser échapper 
un seul qui puisse : ervir à quelque chose. 
Mais tout le monde les approuvera dans 
leur mouvement de recul. 

Bien dos explications ont été données, 
bienveillantes ou malveillantes, sur ces 
tentatives thérapeutiques. En voici une, 
particulière d’ailleurs, que donnait, il y 
a quelques jours, un de nos maîtres les 
plus éminents en parlant d’un de ses 
confrères. Ledit confrère lui aurait ré¬ 
pondu — mais le mot est bien joli pour 
n’avoir pas été fabriqué : « Pourquoi 
j’expérimente la lymphe de Koch? Mais 
d’abord parce que Koch est mon ami... 
et puis il a inventé la cocaïne. » 

On a dit que hors d’Allemagne on avait 
parfois battu la grosse caisse à l’aide de 
la lymphe de Koch. Mais en Allemagne 
la réclame a été bon train. Eu première 
page des journaux médicaux, on a vu les 
« Curœrte » et les « Sanatoria » ajouter : 
« On traite par la lymphe de Koch » à 
leur annonce habituelle. Certains doc¬ 
teurs se spnt même payé, pour la cir¬ 
constance, un petit carré bien senti. Dans 
un des meilleurs journaux de Berlin, 
nous avons lu, d’autro part, l’histoire 
assez amusante (que la Deutsche Médici¬ 
nal Zeitung dévoilait avec indignation) 
d’un médicastre de O... (notre confrère 
n’a pas voulu donner le nom de la ville) 
qui avait fait mettre dans les journaux 
politiques do la région un avis conçu 
dans l’esprit suivant : Le Dr X... vient 
de faire à Berlin un séjour do 8 jours 
pendant lequel il a étudié ce qui a trait 
à la tuberculose. Il a inventé un micro¬ 
scope spécial grâce auquel il ne commet 
pas d’erreurs dans l’examen des crachats, 
et, cèt examen une fois pratiqué, il en¬ 
treprend en toute connaissance de cause 
le traitement de Koch. 

Voilà certes un médecin qui s’y en¬ 
tend aussi bien que M. Mathieu {d’Es- 
tissac). Cela m’amène à dire que le 
Dr Horace Bianchon a été interviewer 
ledit Mathieu et a obtenu do lui la for¬ 
mule do son fameux remède. Cette for¬ 
mule a ainsi été publiée dans le Temps. 
Mais j’avoue qu’elle m’a semblé encore 
plus obscure que le procédé de fabrica¬ 
tion « divulgué » par Koch lui-même. 

Continuant à côtoyer « les frontières 
de la méclecino », j’en viens à quelques 
petites histoires dont nous avons ou con- 
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naissance par les tribunaux, car en 
somme, de temps en temps — rarement 
pt avec mansuétude — on oublie que les 
rebouteurs sont quelquefois des person¬ 
nages importants au ministère (çà vaut 
toujours mieux que rien, savez-vous ? a 
dû se dire le Belge M. Lejeune). Un com¬ 
missaire de police, contrefaisant le ma¬ 
lade, a pipé une bande, composée d’un 
chimiste, d’un pharmacien et du secré¬ 
taire d’un médecin connu (quand je vous 
lisais, les frontières de lamédecine) : nous ' 
ignorons encore quelle a été ou sera à leur 
igard la sévérité de nos magistrats. Mais 
nous savons qu’ils ont condamné à quinze 
francs d’amende pour exercice illégal 
in sieur Frédéric Cliagnard qui faisait 
es somnambules « madame Léa, 3, bou- 
evard de Sébastopol, » et « madame 
Alexandre, du même boulevard ». En 
>utre, il magnétisait une nommée Follen- 
ant (Louise), ex-cuisinière, qui, pendant 
ion sommeil, indiquait les ordonnances 
i prescrire. 

On a saisi chez Cliagnard les trois re- 
nèdes qui constituent le fond de sa mé- 
Iication. L’ «élixir de santé » et« le vin 
-unique » sont des liqueurs hygiéniques 
it non médicamenteuses; Mais « la pom- 
nade des trois curés » est un médica- 
nent. O chinoiserie ! 

Ledit Cliagnard (alias mesdames Lia 
;t Alexandre) donnait aussi des consul- 
ations par correspondance, d’après les 
ndications suivantes, par exemple : 

« Madame, 
« Je vous adresse les cheveux do ma 

i nère pour que vous puissiez examiner 
j es yeux d’abord, puis ensuite ses reins, 

l’y joins ceux de mon père qui a une 
| lémangeaison au cou. Enfin, voici des 
j nions aussi, car j’ai quelquefois le pou- 
\ non engorgé. Vous me direz aussi si 
S mon mal à l’oreille va se guérir enfin. » 

: Sans doute le magnétiseur a été con- 
i lamné en outre à 500 fr. d’amende. Mais 
I :st-ce, au total, une peine bien sévère? 

ses juges sont indulgents ! Etonnez-vous- 
! sndoncquand vous saurez qu’à Bordeaux 
innommé L... «-chef d’institution, offi¬ 
cier d’académie, docteur en médecine et 
iharmacien de lr,! classe », en réalité 
utilement docteur, fut mis en relation 
vec une dame R..., par le secrétaire 
l’un commissaire de police (Journal de 
nddecine de Bordeaux, 23 novembre 
890, p. 1G8). Ledit L... a été condamné 
500 fr. d’amende. Je dois avouer qu’un 

lommé Didier, dit « docteur do Nancy, 
irofusseur à la Faculté do médecine » — 
1 avait fait ses études médicales à Bullier 
iù il était garçon et où. il servait des 
locks aux étudiants en médecine — s’est 
u infliger 13 mois de prison ; mais il 

aut dire qu’on lo poursuivait pour, esero- 
[uerie et que son casier judiciaire n’était 
as précisément vierge. 
Nous sommes en janvier, à l’époque 

ù l’on envoie « la douloureuse ». Voici 

donc, à cet égard, deux historiettes em¬ 
pruntées an Medical Record : 

1° Un jeune médecin, à peine muni 
de ses grades, fut appelé pour soigner 
une vieille dame qui avait un ver soli¬ 
taire . L’ayant débarrassée de son parasite, 
il lui envoya une note se montant à 
10 s. G d. La vieille dame se récria et 
demanda lo détail, que lo médecin lui 
donna en ces termes : « Vous avoir déli¬ 
vrée d’un ver solitaire long de 10 pieds 
et demi, à un shilling le pied, 10 s. 6 d. » 
{Med. Record, n° 41, 8 novembre 1890, 
p.566.) 

2° Dialogue de fin d’année : « Est-ce 
qu’une émotion, à cette période de ma 
maladie, pourrait medonnerune rechute, 
docteur? — Oui, et une très sérieuse. — 
En ce cas, je vous prierai, docteur, de 
vouloir bien vous rappeler ce fait impor¬ 
tant en rédigeant ma note. 

HOPITAL SAINT-ANTOINE 

Observation recueillie à l’hôpital Saint- 
Antoine, dans le service do M. le D1' Lan- 
Diiincx, dans un cas de bronchite et d’em¬ 
physème. — Salle Bichat, lit n° 10. 

Joseph L... Agé de 53 ans, terrassier; 
entré le 18 septembre 1888. 

Lo malade entre à l’hôpital se plai¬ 
gnant d’une toux opiniâtre et d’une fiè¬ 
vre assez intense. 

Antécédents héréditaires. —Sa mère 
est morte de causes qu’il ne sait déter¬ 
miner; son père est mort phthisique. 

Antécédents particuliers. — Jusqu’à 
l’Age de 25 ans sa santé a été excellente. 

Vers la fin de son service militaire, 
c’est-à-dire à 25 ans, il a eu la fièvre 
typhoïde, il a aussi contracté les fièvres 
intermittentes, qui l’ont abandonné peu 
de temps après sa libération. Depuis ce 
moment, jusqu’à l’âge de 53 ans, il n'a 
jamais été malade. 11 y a un mois, à la 
suite d’un refroidissement, le malade a 
commencé à tousser ; l’appétit a diminué, 
un dégoût assez prononcé pour la viande 
est survenu; les forces ont commencé à 
disparaître. 

Le malade n’a jamais eu d’hémo¬ 
ptysies. Jamais ses crachats ont été hé¬ 
moptoïques. 11 n’a pas non plus de 
transpirations nocturnes. 

La toux est fréquente. Les quintes 
surviennent d’autant plus souvent que 
le malade se déplace ou se découvre 
dans son lit. L’expectoration est celle 
de la bronchite aiguë, les crachats sont 
tantôt spumeux, tantôt épais et jaunâ¬ 
tres, et ils ne contiennent pas de filets 
de sang. Lo malade est très vigoureux 
encore, malgré la diminution de ses 
forces, et son faciès est loin d’être ca • 
chectiquo. 

Examen des poumons. — Percussion. 
— Poumon droit. — En avant : Exagé¬ 
ration de la sonorité ; en arrière: subma¬ 
tité au sommet. 

Poumon gauche. — En avant : Exagé¬ 

ration delà sonorité; en arrière : sonorité 
normale dans toute l’étendue du pou- 

Auscultation. — Poumon droit. —En 
avant: râles sibilants; on arrière: râles 
sibilants dans toute l’étenduedupoumon ; 
mais dans le tiers inférieur on trouve, 
en outre, de gros râles muqueux. Au 
sommet, la respiration est légèrement 
soufflante. 

Poumon gauche. — En avant et en 
arrière : quelques râles sibilants. Res¬ 
piration prolongée. 

L’auscultation du coeur ne nous fournit 
aucun signe pathologique. La poitrine 
est globuleuse comme celle des em¬ 
physémateux. Nous constatons un certain 
hypocratisme des doigts. L’amaigrisse¬ 
ment du malade n’est pas considérable. 
La température est de 39"6. 

Le 19, le malade prend du sulfate de 
quinine; et le 20, il est mis au traitement 
de l’eau de la Bourboule. 

Urée — 14 gr. 091 par litre. 
La malade a beaucoup toussé; les 

quintes ont été si nombreuses dans la 
nuit qu’il n’a pu dormir. L’expectoration 
a été abondante ; les crachats sont pure¬ 
ment bronchiques. Le malade a encore 
eu la fièvre (39u). Il n’a pas eu de trans¬ 
piration. 

Le malade a ou de l'anorexie ; mais il 
n’a pas ressenti de troubles gastriques. 

23 septembre. — L’expectoration, qui 
est abondante, ne provoque plus autant 
de douleurs rétrosternales. Pas de lièvre. 
Légère oppression. Appétit satisfaisant. 
La toux a des tendances à diminuer; les 
quintes ont été moins nombreuses pen¬ 
dant la nuit; le malade a pu dormir. 
Expectoration moins pénible. Oppression 
dans la soirée. Appétit assez bon. 

2G septembre. — Le malade g passé 
une bonne nuit, il a peu toussé. Dans la 
journée, il a toussé rarement. L’expec¬ 
toration n’est pas pénible. Appétit satis¬ 
faisant. Digestion bonne. Pasdediarrhée. 

29 septembre. — L’état général du 
malade est satisfaisant. La bronchite 
n’est plus à l’état aigu. 

30 septembre. --Le malade a très peu 
toussé dans la nuit. Dans la journée la 
toux ne survient qu’à de longs inter¬ 
valles. L’expectoration est peu fréquente. 

L’état du malade étant sensiblement 
amélioré, il quitte l’hôpital le lendemain. 

Urée lt gr. 529. 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Traitement abortif «le l’herpës par 
les applications d’alcool pur ou 
de solutions alcooliques. 

M. le docteur Dupas vient do soutenir 
à Lille une thèse inaugurale sur ce sujet. 
Après avoir passé en revue tous les trai¬ 
tements employés jusqu’à co jour, il fait 
connaître celui qui a été institué par 
M. lo docteur Leloir. Nous laissons la 
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parole à M. Leloir : « Dans un grand 
nombre de cas, j’ai réussi à faire avorter 
complètement les éruptions d’herpès la¬ 
bial, en appliquant, tout à fait au début 
de l’éruption, des compresses trempées 
dans de l’alcool phéniqué, sur la région 
tégumentairo, où l’ardeur se faisait sentir 
au début de l’élevure herpétique. Ce 
traitement tonique m’a donné des résul¬ 
tats plus inconstants dans l’herpès gé¬ 
nital. Il a paru faire évoluer et dessécher 
plus vite les vésicules et l’herpès zoster, 
mais h’a pas empêché l’éruption, sauf 
dans quelques cas exceptionnels. » 

Dans ses cliniques de 1885, le docteur 
Leloir dit que sous l’influence du traite¬ 
ment par l’alcool, on constate que, pris 
au début, à la période érythémateuse ou 
au début de la période vésiculeuse, l’a¬ 
vortement de l’éruption herpétique est 
la règle, et cela très rapidement on 
quelques heures et môme moins. 

Voici les différentes formes sous les¬ 
quelles M. Leloir emploie l’alcool : 

Alcol à 90°... 100 gramme». 
Résorcine pure.   2 — 

Il remplace quelquefois la résorcine 
par le thymol (1 gr.), le' menthol (1 gr.), 
ou l’acide phéniqué (0,25). 

Voici encore d’autres formules em¬ 
ployées par M. Leloir : 

Alcool à 90°. 100 grammes. 
Résorcine. 2 — 
Chorhydrate de cocaïne... 0,50 [à 2 gr. 
Alcool il 90“. 50 grammes. 
Tanin. 6 — 

• M. Leloir emploie souvent cette pré¬ 
paration dans sa clientèle privée : 

Alcool à 90°. 100 grammes. 
Extrait de cannabis indica 10 — 

. Chlorhydrate de cocaïne... 1 — 
Essence de menthe. 10 — 
On applique sur l’éruption des com¬ 

presses imbibées de l’un ou de l’autre de 
çes différents liquides et on les .recouvre 
de taffotas gommé ou de gutta-percha 
laminée. On fixe en couvrant avec un 
morceau d’emplâtre adhésif ou d’em¬ 
plâtre diàcliylon, ou encore on fixe les 
bords avec une couche de collodion ou 
de gélatine inédicamenteuso, appliquée 
au pinceau. 

, Si l’éruption est limitée, on se sert 
d’ouate hydrophile imbibée d’un de ces 
mêmes liquidos et qu’on recouvre comme 
çi-dessus. 

. (Les Nouvelles médicales.) 

Un traitement de l'ophthalmie 

granuleuse. 

. MM. les docteurs G. et 0. Keining (de 
Sæst) préconisent un procédé do traite¬ 
ment à l’aide duquel ils ont, jusqu’ici, 
obtenu la guérison, en l’espace de deux 
à huit semaines, de tous les cas do tra¬ 
chome non compliqués qui se sont pré¬ 
sentés dans leur clientèle. 
! Le procédé est le suivant : 

On commence par laver soigneuse¬ 

ment l’extérièür de l’œil malade avec 
une solution composée de : 

Biehlorure de mercure- 0 gr. 50 cehtigr. 
Chlorure de sodium. 7 grammes. 
Eau distillée..... 1 Titre. 

P. S. A, — Usage externe. 
On frictionne ensuite énergiquement, 

avec dé petits morceaux de coton hydro¬ 
phile imbibés de cette même solution, 
toute la conjonctive et les culs-de-sac 
palpébraux, en renversant d’abord la 
paupière supérieure, puis la paupière 
inférieure, et se servant pour chaque 
paupière d’un nouveau petit tampon 
d’ouate. 

Les frictions doivent toujours être fai¬ 
tes dans la direction de l’angle externe 
à l’angle interne de l’œil, et jamais dans 
le sens contraire, pour que les granula¬ 
tions ne se portent pas à l’angle externe 
de l’œil où elles échappent facilement à 
l’action mécanique du traitement. 

Ces frictions, pratiquées tous les jours, 
une ou deux fois, et avec une énergie 
variable suivant les cas, suffisent souvent 
à elles seules pour guérir le trachome. 
Mais il y a des cas, assez rares d’ailleurs 
et pour la plupart récents, où les granu¬ 
lations ont une consistance si dure que 
même les frictions les plus énergiques 
sont impuissantes à les faire disparaître. 
Alors on est obligé de déchirer l’enve¬ 
loppe des granulations à l’aide d’une 
pince de Desmarres, après anesthésie 
préalable de la conjonctive par la co¬ 
caïne. Cette petite opération accélère 
considérablement et assure la guérison. 

Les granulations situées dans dos par¬ 
ties où les frictions énergiques sont im¬ 
praticables, comme sur la conjonctive du 
bulbe et au pli semilunaire, doivent être 
broyées à l’aide d’une petite pince, après 
quoi elles disparaissent sous l’influence 
de frottements doux. 

Les frictions, suivant le procédé que 
nous venons do décrire, sont douloureu¬ 
ses, mais elles le sont beaucoup moins que 
les cautérisations au crayon de sulfate de 
cuivre. La première séance provoque 
habituellement une réaction assez vio¬ 
lente, avec tuméfaction des paupières et 
sécrétion abondante. Lorsque cotte réac¬ 
tion n’est pas excessive, elle ne doit 
pas faire interrompre le traitement, car 
elle diminue ou disparaît même complè¬ 
tement au bout de trois à cinq jours. 

Pour empêcher l’accumulation des li¬ 
quides sécrétés par la conjonctive irri¬ 
tée, les malades doiventfaire des lavages 
fréquents des yeux avec une solution de 
sublimé à 1/10,000 et appliquer trois fois 
par jour, pendant une heure, des com¬ 
presses imbibées de cette même solution 
tiédie. 

Cependant on ost pai’fois obligé de 
suspendre pour quelques joui’s le traite¬ 
ment, lorsque les frictions amènent une 
tuméfaction des paupières tellement in¬ 
tense que la résorption des granulations 
devient impossible et. que, d’autre part, 

le sac conjonctival reste inaccessible, à 
cause de la difficulté qu’on éprouve à 
renverser les paupières. 

Parfois, sous l’influence des frictions 
énergiques, on voit se former des pseudo- j 
membranes sur la conjonctive. Si le tra¬ 
chome est récent, on attend leur chute ! 
spontanée, en se bornant aux frictions 
sur les autres parties de la conjonctive ; 
mais, dans les cas invétérés, on n’a pas 
besoin de prêter une attention particu¬ 
lière à ces pseudo-membranes. 

Tel est le procédé de traitement de 
MM. Keining, avec lequel, comme nous 
l’avons déjà dit, ils ont obtenu la guéri¬ 
son de tous les cas de trachome non com¬ 
pliqués ou bien compliqués seulement 
d’un pannus, qui disparaît toujours dès 
que l’affection conjonctivale est guérie. ; 

D’un autre côté, nous avons reçu, il y a ‘ 
deux mois, de M. le docteur W. Çhas- 
seaud, médecin de l’hôpital Saint-An¬ 
toine, à Smyrne, la note suivante, à pro¬ 
pos du traitement de l’ophthalmie granu¬ 
leuse chronique : 

« Les paupières étant bien retournées, ; 
je les lave d’abord avec une solution 
concentrée d’acide borique; puis, avec 
une curette tranchante, je fais un: grat¬ 
tage complet des deux paupières ainsi 
que dans la région du grand pli conjonc¬ 
tival. Ceci fait, je recommence le lavage 
jusqu’à ce que l’hémorrhagie soit bien 
arrêtée et je recouvre l’œil avec un peu 
de coton phéniqué maintenu par un .léger1 
bandage. Le lendemain et les jours sui- 
vaxxts, je touche la paroi interne des pau¬ 
pières avec un crayon de sulfate de cui¬ 
vre. 

» Il suffit souvent de peu de jours 
pourobtenir, par ce moyen, une guérison 
radicale. 

» J’emploie ce traitement depuis deux 
ans, et il m’a donné des résultats plus 
satisfaisants et plus rapides que tous' les 
autres moyens préconisés jusqu’à ce 
jour. 

» Voici la raison théorique qui me l’a 
fait adopter : Le microbe qui cause et ! 
entretient l’ophthalmie granuleuse so ! 
trouve profondément logé dans l’inté¬ 
rieur des granulations et ne peut être 
atteint par les remèdes employés. Par le j 
grattage^ il se trouve entièrement délogé 
et peut être facilement détruit. » 

Comme on le voit, les deux procédés 
de traitement que nous venons de men¬ 
tionner ont quelque analogie et procè¬ 
dent tous deux du même principe. 

Quant aux complications graves de 
l’ophthalmie granuleuse, telles que les 
ulcérations phlycténulairesde la cornée, 
les affections des voies lacrymales, l’en- 
tropion, la trichiase, etc., il est évident 
qu’elles exigent un traitement plus com¬ 
pliqué, qui relève du spécialiste, et dans 
la description duquel nous n’avons pas 
à entrer ici. 

(Semaine médicale.) 
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CLINIQUE MÉDICALE 

Hôpital Necker. — M. le i)1 Rendu. 

Des névralgies faciales symptomatiques. 

Nous avons en ce moment dans le service deux malades 
atteints de névralgie faciale survenue sous des influences 
différentes. 

L’un, âgé do 36 ans, a été pris brusquement, huit jours 
avant son ontrée, d’un étourdissement avec perte de con¬ 
naissance ; au réveil, il n’avait pas d’embarras de la pa¬ 
role ni de paralysie, mais seulement une faiblesse et une 
lassitude générale; dans la journée il eut un écoulement 
abondant de sérosité jaunâtre par la narine droite. Depuis 
ce moment, cet homme éprouva une céphalée nocturne, 
gravative, et en outre, vers 3 heures du matin, une crise 
de névralgie diffuse occupant les régions sus-et sous- 
orbitaire, temporale, frontale ‘du côté droit et même la 
région occipitale. Au toucher, il y avait une hypércs- 
thésie générale et quelques-uns des points douloureux de 
Yalleix, les points sus- et sous-orbitaire et nasal. Il n’y 
avait pas de troubles trophiques, ni vaso-moteurs, pas de 
larmoiement ni de gonflement des conjonctives, mais un 
écoulement nasal abondant, survenant presque toujours 
au moment des paroxysmes, pendant la nuit, écoulement 
d’abord séreux, puis teinté de sang et prenant de l’odeur. 
Avec Cela, santé générale excellente et apyrexie. 

Dans ce cas, l’étourdissement initial pouvait faire 
penser à un point de départ central, mais alors il y a or¬ 
dinairement de l’anesthésie de la face, contrastant avec 
les douleurs. En raison de l’écoulement persistant et fé¬ 
tide par la narine droite., on était amené à chercher la 
cause de cette névralgie dans une altération des fosses 
nasales, et on effet l’exploration directe de celles-ci fit 
constater que l’écoulement purulent provenait du sinus 
maxillaire. Dès lors, le diagnostic était fait et le traite¬ 
ment fut facile : la première molaire supérieure droite 
qui était cariée fut enlevée, le sinus fut trépané, pendant 
quelques jours on eut recours aux irrigations phéniquées 
et au drainage, qui amenèrent rapidement la cessation 
de l’écoulement purulent et la disparition des douleurs. 
Il s’agissait donc bien d’une névralgie faciale diffuse 
consécutive à l’inflammation du sinus maxillaire. 

Le deuxième malade, âgé de 47 ans, peintre en bâti¬ 
ment, avait, comme le précédent, des vertiges, des trou¬ 
bles visuels et une céphalée occupant le côté droit de la 
tête. Le matin même de son entrée à l’hôpital, il avait 
failli tomber, mais sans avoir de perte de connaissance ; 
il présentait nettement, à son entrée, le syndrome de 
Ménièi’c, mais compliqué de symptômes insolites. Outre 
les bourdonnements d’oreille remontant à plusieurs an¬ 
nées et accompagnés assez1 rarement de tendances verti¬ 
gineuses, il a une surdité complète. En outre, il éprou¬ 
vait de la céphalée, une lourdeur habituelle de tête ; 
depuis 12 jours, sa céphalalgie s’était exaspérée, et en 
outre il avait eu des phénomènes de névralgie concomi¬ 
tante : douleur diffuse dans les régions temporale, sus- 
et sous-orbitaires, occipitale et mastoïdienne, ainsi que 
vers le maxillaire inférieur. Ces douleurs permanentes, 
avec exacerbations paroxystiques, s’exagéraient par la 
pression au niveau du maxillaire inférieur et de l’os ma¬ 
laire, sans prédominance vers l’oreille. En même temps, 
le malade éprouvait des troubles oculaires : brouillards, 
vue trouble à droite, sans larmoiement ni rougeur, im¬ 
possibilité de distinguer les couleurs, rétrécissement 
presque concentrique du champ visuel, en un mot des 
troubles fonctionnels analogues à ceux que l’on rencontre 
dans l’hystérie et coïncidant avec peu de lésions du fond 
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do l’œil : décoloration de la moitié temporale de la pa¬ 
pille et congestion très peu accentuée du fond de l’œil. 

Il n’est pas douteux que, dans ce cas encore, la né¬ 
vralgie faciale soit symptomatique. Très certainement il 
y a une otite anciônne, qui a subi une exacerbation ré¬ 
cente caractérisée par une névralgie et de la douleur. 
Depuis que le malade est entré dans le service, un écou¬ 
lement purulent s’est produit par l’oreille, les douleurs 
fronto-toinporales et maxillaires ont disparu, tandis que 
les douleurs localisées à la. région temporale et à la ré¬ 
gion mastoïdienne persistaient ; cet écoulement s’arrêta 
au bout de 3 jours, et il survint des signes d’une inflam¬ 
mation des cellules mastoïdiennes qui nécessita la trépa¬ 
nation do l’apophyse mastoïde. A la suite de cette opé¬ 
ration, on observa, outre l’amélioration dos troubles 
auditifs, la disparition de la névralgie fronto-temporale, 
des vertiges; en même temps, les troubles oculaires (ré¬ 
trécissement du champ visuel, perte de la perception 
des couleurs, etc.) disparurent complètement et il ne resta 
plus que la presbytie inhérente à l’âge des malades. 

Il est incontestable que, dans ces deux cas, il y avait 
une relation étroite entre la névralgie faciale d’une part, 
la lésion du sinus maxillaire ou de l’oreille d’autre part, 
et la prouve en est dans la disparition de la névralgie 
après la guérison de la lésion inflammatoire. 

La diffusion de la névralgie est à noter dans cesdouxcas. 
Ainsi, dans le premier, la lésion du sinus maxillaire en¬ 
traîne non seulement la névralgie du nerf maxillairo 
supérieur, mais aussi celle du nasal et des nerfs tempo¬ 
raux et des nerfs sensitifs de la région auriculaire (plexus 
cervical). Dans le 2e cas, la lésion de la caisse atteint non 
seulement les nerfs de la caisse par le ganglion ot-iquo, 
mais encore la névralgie s’étend aux régions temporale, 
orbitaire, malaire et même occipitale; la névralgie res¬ 
pecte le nerf dentaire et les nerfs de la langue avec les¬ 
quels la lésion a des affinités anatomiques étroites pour 
irradier vers la tempe et le cou dont les nerfs n’ont pas 
de rapports directs avec la caisse. 

Les irradiations réflexes se propagent quelquefois 
bien plus loin et peuvent masquer l’origine du mal. 

Elles peuvent se faire d’un nerf sensitif vers un nerf 
moteur, comme dans le tic douloureux convulsif de la 
face. 

Il peut également y avoir retentissement des nerfs de 
sensibilité générale sur les nerfs sensoriels ou des nerfs 
sensoriels les uns sur les autres : dans le vertige de Mé- 
nière, il n’est pas rare de constater des troubles oculaires 
et, chez le 2e, les troubles visuels étaient bien d’origine 
réflexe et non dus à une névrite optique, car les lésions 
ophthalmoscopiques étaient nulles ou à peu près ot tous 
les troubles ont disparu rapidement après la trépanation 
de l’apophyse mastoïde. 

Le lieu de réflectivité des impressions périphériques.. 
sensitives et sensorielles est le cerveau. Quand la ré¬ 
flexion se produit brusquement, elle détermine des trou¬ 
bles fonctionnels importants : étourdissement et porto do 
connaissance chez le premier malade, vertiges et tituba¬ 
tion chez le premier; dans certains cas, il y a des accès 
épileptiformes. tét 

Des faits précédents, on peut tirer cette conclusion cli¬ 
nique, qu’il est nécessaire, en face d’une névralgie fa¬ 
ciale, de rechercher avant tout les causes locale d’irrita¬ 
tion des nerfs de la région, et même les causes plus ou 
moins lointaines, et n’accepter que par exclusion l’idée 
de névralgies toxiques ou diathésiques. 

Le premier de cos cas appartient à cette catégorie d’ab¬ 
cès du sinus maxillaires qui ne s’accompagnent d’aucune 
déformation et qui ont été signalés par Ziem, de Dantzig 
(188G). Reconnaissant pour cause soit la carie d’une dent 
canine ou molaire, soit l’extension d’un coryza, soit 
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l’obstruction de l’orifice du sinus par le gonflement de la 
muqueuse, ils ont pour symptôme un écoulement inter¬ 
mittent de pus fétide par une narine; à l’examen rhino- 
scopique, ils se caractérisent par la présence de pus dans 
le méat moyen lorsqu’on fait pencher la tête après avoir 
pratiqué le lavage des fosses nasales; on peut encore 
éclairer la bouche à la lumière électrique : le côté sain 
est alors transparent, tandis que le sinus malaire est 
opaque dans la région malaire (Cartaz). Dans le cas ac¬ 
tuel, l’affection simulait la syphilis à cause du caractère 
nocturne des douleurs. 

Dans le 2° cas, la lésion locale était plus facile à re¬ 
connaître. 

En résumé, il est nécessaire de poser un diagnostic 
précis pour traiter les névralgies faciales. Dans les cas 
précédents, tous les antinévralgiques employés ont 
échoué; seul le traitement chirurgical a donné un ré¬ 
sultat favorable. 

THÉRAPEUTIQUE MÉDICALE 

I,a méthode de Koch. 

Nous signalerons tout d’aberd la discussion qui a eu lieu le 
21 janvier, à la Société de médecine derlinoise. 

HI. Albrand. — J’ai traité par la méthode de Koch une 
jeune malade atteinte de tuberculose de la conjonctive. L’af¬ 
fection ne s’accompagnait pas de lésions viscérales. Elle avait 
débuté il y a un an environ ; à ce moment déjà l’aspect exté¬ 
rieur, l’examen direct d’une parcelle de granulation excisée 
avaient prouvé la nature tuberculeuse de l’affection. Le trai¬ 
tement par les cautérisations et le grattage amenèrent une 
première amélioration. Mais les lésions ne tardèrent pas à se 
reproduire. Les injections no produisirent leur effet qu’à la 
dose de cinq milligr. ; après augmentation progressive, la 
réaction cessa à quinze milligr. Les tubercules de la conjonc¬ 
tive s’affaissèrent et la conjonctive elle-même, après une 
période de vive hyperhémie, retrouva sa coloration normale. 
Les ganglions sous-maxillaires se tuméfièrent, on les excisa 
par précaution et on les trouva manifestement tuberculeux. 

Il est évident que, dans ce cas, le traitement a permis d’en¬ 
lever dés tissus tuberculeux avant que de profondes lésions 
n’aient apparu. 

Kl. Virchow. — Un homme de 5(1 ans entra à la Charité 
le 10 octobre pour une pleurésie droite. Du 10 octobre au 
26 novembre, pas de fièvre, le poids du malade se maintint. 
Les injections furent commencées le 26 novembre et conti¬ 
nuées jusqu’au 9 janvier. On fit dix injections de cinq milli¬ 
grammes. Dès le début apparut une fièvre qui ne cessa point, 
le malade s’amaigrit progressivement. 11 mourut le 21 janvier. 
A l’autopsie j’ai constate les traces d’une tuberculose ancienne 
du sommet avec restes de pleurésie, mais en plus une tuber¬ 
culose miliaire extraordinairement confluente, étendue aux 
poumons, à la plèvre, aux reins, à la rate et au foie. 

M. KwtiId. — Je terminerai ma communication en vous 
disant quo, sur les 4 cas de mort que j’ai observés, deux seule¬ 
ment doivent être discutés et imputés peut-être à la méthode. 
Dans un cas il s’agissait d’un malade atteint de dégénéres¬ 
cence amyloïde du rein qui, après une injection de un milli¬ 
gramme, tomba dans le collapsus et mourut rapidement. 
Dans le second cas, le malade mourut d’hémoptysie. A l’au¬ 
topsie ou trouva une vaste caverne et en plus une éruption 
confluonte et récente de tuberculose miliaire. 

A côté de ces cas malheureux, beaucoup de nos malades se 
sont trouvés améliorés. Je ne dis pas que nous les ayons tou¬ 
jours trouvés tels. Je n’ai pas vu un cas de guérison absolue. 

En résumé, quel langage devons-nous tenir à nos malades ? 
Nous devons leur dire : La médication que nous vous offrons 
pourra vous procurer une amélioration plus rapide que n’iin- 
porto quel autre traitemout. D'autre part, cette médication 
n’est pas exempte de périls. Il est inutile de dire que tout 

d’abord nous avons jugé nous-mêmes s’il y a avantage à sou¬ 
mettre notre malade à la médication, d’après l’état du sujet, 
l’étendue des lésions, etc. Cela fait, il nous faudra nous en 
remettre à la décision du malade. 

»I. Israël. — La méthode de Koch n’agit pas à coup sûr 
et d’une façon identique sur toutes les lésions tubercu¬ 
leuses. 

Parfois elle ne détermine que des manifestations inflamma¬ 
toires, sans processus nécrosique. 

La réaction locale n’est souvent pas en rapport avec la 
réaction générale et les améliorations constatées ne correspon¬ 
dent nullement à l’intensité de la réaction. 

HI. Weber (Halle) (1). — La valeur diagnostique du 
remède de Koch est très douteuse dans les cas de tuberculose 
viscérale. Cela résulte surtout de la variation des effets sui¬ 
vant les doses ; les doses trop faibles peuvent ne pas amener 
de réaction, les doses trop fortes sont dangereuses. Cette 
alternative enlève toute valeur pratique au remède de Koch. 
Pour la tuberculose externe la lymphe semble avoirune valeur 
diagnostique plus décisive. 

L’auteur n’a constaté aucun cas de guérison définitive ; il a 
vu se produire certaines améliorations, mais aussi des aggra¬ 
vations dans l’état général et local du malade. 

M. Pelper (Greifsivald) (2). — L’auteur a pris le contre- 
pied des recherches habituelles; il a fait des injections de 
lymphe à différents malades porteurs de lésions non tubercu¬ 
leuses. Celles-ci ont prouvé que bien des affections banales 
sont capables de fournir des signes réactionnels analogues à 
ceux que l’on rencontre dans le lupus et la tuberculose chi¬ 
rurgicale. Même réaction générale, mêmes modifications 
locales. On constate souvent aussi les mêmes aggravations 
ultérieures. On voit jusqu’où peut aller l’analogie. Ces expé¬ 
riences n’ont pu être continuées sur des sujets absolument 
sains. Il est douteux, à l’heure actuelle, que ces recherches 
puissent se compléter sur ce point. 

ÜI. Esinai'ch (Kiel) (3). — Les conclusions de la commu¬ 
nication de l’auteur portent que la valeur diagnostique du 
remède de Koch se limite de plus en plus à la tuberculose 
externe, lupus ou lésions ostéo-articulaires. Elle servira à 
spécifier de façon définitive la nature des scrofulides, de la 
tuberculose cutanée et des lupus ; en chirurgie, la lymphe 
de Koch sera d’un premier secours dans certaines affections 
débutantes, de caractères mal déterminés; car c’est justement 
à leur début que les lésions tuberculeuses sont le plus sen¬ 
sibles à l’action du remède. Un point reste à élucider plus 
complètement, c’est le mode dont doit être administrée la 
lymphe, suivant la naturo des accidents, la susceptibilité, 
l’âge du sujet, etc. 

D’autre part, l’action de la lymphe n’est pas toujours sans 
danger. 

Dans certains cas, la réaction générale peut à elle seule 
créer un état sérieux ; dans d’autres cas, c’est par l’extension 
des lésions locales que le péril se manifeste. L’auteur signale 
des cas où les injections faites pour traiter des tuberculoses 
chirurgicales ont déterminé l’aggravation de lésions pulmo¬ 
naires préexistantes. 

M. Hermann Isaac (Berlin) (4). — Les indications de la 
méthode de Koch consistent, dans la majorité des cas, dans la 
possibilité d’intervenir directement, suivant les transforma¬ 
tions produites par les injections. L’association des procédés 
chirurgicaux et du traitement par la lymphe peut, par 
exemple, donner de bons résultats dans les lupus, la. tuber¬ 
culose laryngée, etc. Dans ces affections, l’intervention 
directe par le grattage, le curage, etc., peut déjà, à elle 
seule, donner des résultats satisfaisants; dans les cas où les 
lésions sont étendues, l'intervention n’est plus directement 

ossible. C’est alors quo les injections rendent des services ; 
ans les affections tuberculeuses des viscères, il en est autre¬ 

ment et on ne peut traiter que les lésions au début. 

(1) Deuts. med. Woch., 22 janvier 1891, p. 157. 
(2) üeu's. med. Woch., 22 janvier 1891, p. 105. 
(3) Deuts. med. Wocli., 22 janv., p. 167. 
(4) Deutsche medic. Zeitung, 24 janvier 1891, 
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M. Cliiari (Prague) (1). — L’auteur rapporte le résultat 
de trois examens nécropsiques pratiqués par lui dans le cou¬ 
rant du mois de décembre, sur des sujets atteints de tubercu¬ 
lose pulmonaire grave et traités par la méthode de Koch. 

Il trouve, eii résumé, que les lésions observées sur les 
organes internes sont semblables à celles dont on peut suivre 
l’évolution sur les affections cutanées ou chirurgicales, que 
les modifications des tissus consistent' en une hyperémie 
extrêmement active, pouvant s’accompagner même d’hémor¬ 
rhagie, avec infiltration leucocytique manifeste, et il pense 

ue l’exsudation totale qui résulte de ces effets est capable 
'entraîner les bacilles hors du foyer primitivement atteint. 

M. le prof. Verneuil (2). — L’auteur avait jusqu’à 
présent réservé son avis sur'la valeur de la méthode de Koch. 
Il donne aujourd’hui son opinion sur les résultats obtenus, sur 
les indications et contre-indications du traitement, et. enfin sur 
la méthode en générale la façon dont elle a été annoncée au 
monde. 

La valeur révélatrice de la lymphe est, selon lui, très 
relative ; « elle est, en tout cas, infidèle, incertaine, irrégu¬ 
lière ». Les affections tuberculeuses sont ordinairement d’un 
diagnostic possible, sinon facile, par nos procédés ordinaires. 
Les cas difficiles sont rares ; si l’injection déterminait à coup 
sûr des réactions dont l’existence aurait la valeur de la pré¬ 
sence dos bacilles dans les craehats, l’importance de la décou¬ 
verte serait déjà sérieuse : or, il n’en est pas ainsi. 

D’autre part, ce prétendu procédé de recherche n’est nulle¬ 
ment inoffensif. « Quand l’action s’exerce, c’est en aggravant 
les lésions locales préexistantes à la manière de diverses 
maladies infectieuses, agissant sur les lieux de moindre 
résistance. » 

Dans certains cas le danger a été immédiatement menaçant, 
et on n’en est plus à signaler les observations où la mort a 
suivi de près la pratique des injections, où parfois même elle 
a été causée par elle. 

Au point de vue curatif, les résultats signalés de toutes 
paris annoncent que la guérison complète n’a pas encore été 
obtenue, que des améliorations ont été « entrevues », mais 
encore pour combien de temps? 

Il s'agit là, en tout cas, d’une maladie nouvelle que l’on 
inocule au malade, le plus souvent en pure perte. L’auteur, 
qui s’est toujours élevé contre les explorations inutiles ou dan¬ 
gereuses en chirurgie, pense que les injections de lymphe 
rentrent dans ces sortes d’explorations. 

RI. Grasset (3). — MM. Boinetet Jeannel rapportent une 
observation de mort nettemeut imputable à l’emploi des 
injections de lymphe. 

Il s’agissait d’un malade atteint do tuberculose pulmonaire 
limitée et peu fébrile, qui présenta, à la suite d’une seule 
injection de un milligramme, une généralisation du poumon 
droit, une extension rapide au poumon gauche et chez lequel 
la tuberculose évolua dès lors à la façon d’une phthisie galo¬ 
pante avec hémoptysies répétées et abondantes. 

L’autopsie montra l’existence d'une caverne volumineuse 
là où la chirurgie- n’avait révélé que l’existence de petites 
cavernules. Il y avait en plus plusieurs blocs d’hépatisation 
semblable à celle décrite par Virchow et dénommée par lui 
« pneumonie de l’injection. » Enfin on trouvait en différents 
points une éruption abondante de tubercules sub-miliaires, 
nullement soupçonnés pendant la vie. 

La mort était survenue dix jours après l’injection. 

RI. I.épine (4). — La méthode de Koch n’offre pas une 
sécurité assez grande pour que les savants soient désormais 
dispensés de chercher ailleurs les procédés capables d'enrayer 
la tuberculose. MM. Richet etHéricourt ont déjà tenté sur 
les animaux la transfusion du sang d’un animal réfractaire. 
M. Lépine estime, avec raison, que la transfusion du sérum 
doit être suffisante, puisque les propriétés microbicides sont 

!1) Wiener med. Presse, noa 2 et 3, 1891. 
2) Leçon clinique de l’Hôtol-Dieu. Gaz. des Hôpit., 22 janv. 18)1. 
3) Leçon de clin, médicale. Sem. mêd., 21janvter 1891, p. 21. 
4) Semaine médicale, 21 janvier 1891, p. 21. 

d’ordinaire contenues en lui. Il a employé le sang do chèvre 
et tenté quelques transfusions à l’homme. 

Les résultats en seront ultérieurement communiqués. 

RI. Kurz (Florence) (1). — L’auteur attendra encore quel¬ 
que temps avant de sé prononcer sur la valeur thérapeutique 
définitive du remède de Koch. 

11 ne peut dire qu’une chose à l’heure actuelle, c’est que la 
lymphe est un produit tout spécial,-nullement obtenu par 
des procédés analogues à ceux qui fournissent la vaccine 
jennérienne ou les vaccins Pasteur. Une observation atten¬ 
tive le porte à admettre qu’il s’agit là d’une théorie toute 
nouvelle et pleine d'avenir. 

REVUE DES JOURNAUX 

I-Kudc sur l'endocardite puerpérale droite et sur 
ses complications pulmonaires subnigués, par 
Lczeï etEttlingeii(Arch. gêner, de me'dec., janv. 1891, p. 54). 
— Mémoire basé sur trois observations personnelles dont deux 
avec autopsie et destiné à montrer la fréquence relativement 
assez grande de l’endocardite infectieuse du cœur droit ; l’in¬ 
fection puerpérale tient une grande place dans la production 
de ces endocardites droites. Les lésions s’étendeut progressi¬ 
vement et par étapes au système veineux, au cœur droit et 
aux poumons. La marche de la maladie peut être très lente 
et durer plusieurs mois. Les complications pulmonaires sont 
de règle. Ce sont des embolies septiques, se traduisant ordi¬ 
nairement par des signes de broncho-pneumonie à noyaux 
disséminés avec fièvre hectique, amaigrissement, crachats; 
les signes physiques et la marche lente de la maladie peuvent 
simuler la tuberculose pulmonaire. La maladie peut présenter 
une forme atténuée et guérir. 

Le bromol'oi-me dans le traitement de la coque¬ 
luche; un cas d’empoisonnement suivi de mort; 
autopsie, par Nauwei.aeus (Journ. de mêd. de Bruxelles, 
20 _nov. 1890, p. 689). — Observation d’un eufant de 15 mois 
qui, au bout de 3 semaines de traitement de la coqueluche 
par le bromoforme à la dose de 12 gouttes par jour, fut pris 
d’assoupissement, puis de stupeur avec résolution musculaire 
complète et algidîté ; l’air expiré possédait une odeur très 
prononcée de bromoforme ; malgré la trachéotomie nécessitée 
par la dyspnée, l’enfant succomba 9 heures après le début dos 
accidents. Le bromoforme doit donc être manié avec une 
graude prudence; c’est d’ailleurs un médicament très utile et 
très actif dans la coqueluche. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 27 janvier 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

Vaccina (ion obligatoire. 

RI. Ilervieux. — Contrairement à M. Le Port, il est facile 
de reconnaître que, grâce à la vaccine obligatoire, le problème 
de l’extinction de la variole est aujourd’hui résolu; l’expé¬ 
rience est faite dans notre armée, et par suite elle peut se 
faire et se fera dans notre population civile ; d’ailleurs, pour 
l’armée comme pour la population civile, elle est faite à nos 
portes, sur une immense échelle et dans un empire de 
40 millions d’hommes : ce qui est possible à l’Allemagne est et 
sera toujours possible en France. En repoussant l’obligation, 
M. Le Port nous reporte à 80 ans en arrière, alors que le 
comité central de vaccine déclarait pour la première fois que 
le problème de l’extinction do la variolo était résolu. On 
croyait alors à la pérennité de l’action prophylactique de la 

(1) Académie médico-nhys. de Florence, 28 décembre 1890, 
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vaccine et cependant cela n’cmpêcha pas l’épidémie qui fit 
tant de victimes de 1824 à 1826. Car il y a deux sortes de 
préservation vaccinale, l’une individuelle qui se contente 
volontiers d’une première vaccination, et l’autre sociale qui 
s’appuie, avant tout, sur l’obligation et les revaccinations asso- 
ciéesà la vaccine animale. La seconde ne saurait être aban¬ 
donnée au bon plaisir dé chacun ; elle est de l’apanage de 
l’Etat, mais do l’Etat armé d’une loi. 

Yaut-il mieux se borner à l’isolement et à la désinfection 
obligatoires? Maisl’ufi et l’autre n’agissent que sur les épi¬ 
démies développées ou eh voie de développement, tandis que 
la vaccine secondée par l’obligation s’oppose à l’éclosion de 
l’épidémie on détruisant, au moins temporairement, l’aptitude 
à contracter la variole. Et, difficultés pour difficultés, on doit, 
encore donner ses préférences à la vaccine obligatoire. 
M. Le Fort nous a laissé le choix entre le libéralisme anglais et 
le caporalisme prussien; il n’a pas pris garde que le libéra¬ 
lisme auglais est fortement entaché d’obligation et que, n’était 
l'influence malsaine des antivaccinateurs, il serait entière¬ 
ment caporalisé. D’autre part, la liberté individuelle Cst bien 
autrement violée par l’isolement que par la vaccine et, capo¬ 
ralisme pour caporalisme, je préférerai toujours celui qui 
supprime la variole à celui qui ne la supprime pas. 11 y a 
la une question plus grave et plus.poignante, colle de l’in¬ 
térêt du pays. 

M. Brouardel. — Il convient de constater que, si M. Le 
Fort a cité de nombreuses statistiques montrant que les vac¬ 
cinés sont toujours moins frappés et succombent moins à la 
variole, il n’aurait pas même trouvé un seul fait de décès 
variolique chez des personnes revaccinées. 

Nul plus que moi ne reconnaît les avantages des mesures 
d’isolement et de désinfection ; mais il faut bien se rendre 
compte des difficultés pratiques considérables qu’elles pré¬ 
sentent et des graves conséquences qu’elles ont pour les rela¬ 
tions sociales. M. Le Fort les admet aussi cependant, quelles 
que soient ces difficultés et ces conséquences. Or, qu’il le 
sache bien, si l’an dernier nous avons pu, grâce à ces mesures, 
préserver la France du choléra, do môme que nous avons pu 
éteindre l'épidémie de suette dans le Poitou il y a quatre ans 
et d’autres épidémies encore, c’est que nous avions pour nous 
aider dans cette œuvre la bonne volonté dos particuliers 
menacés ou, si l’on préfère, la crainte qu’ils avaient de la 
maladie. Ainsi les applications do ces mesures deviennent 
relativement faciles, pendant la durée do l’épidémie tout au 
moins. Il convient môme d’observer que le corps médical fait 
défaut dans un trop grand nombre de points de notre terri¬ 
toire et que, de ce fait, les difficultés d’une prophylaxie sont 
considérablement accrues, dans les campagnes notamment, 
là où, quoi qu’on on ait dit, les épidémies déciment le plus 
les populations. 

Ce qu’il importe surtout, c’est d’instruire celles-ci sur les 
bienfaits de la vaccine, et ce n'est pas toujours chose si aisée 
qu’il y ait lieu de jeter sur elle un discrédit quelconque, 
môme indirect. C’est ainsi qu’à Douarnencz, malgré la pré¬ 
sence de deux médecins, malgré les conseils du clergé, si 
puissant dans cette partie de la France, il est mort annuelle¬ 
ment plus de varioleux dans les trois dernières années que 
dans toute l’Allemagne et l’Angleterre réunies. 

Il ne faudrait pas s’appuyer sur les chiffres que donne, pour 
quelques années isolées, la mortalité par la variole dans une 
ville, et prétendre que la diminution de mortalité ainsi 
constatée tienne à telle ou telle cause spéciale, comme la 
construction d’un hôpital do varioleux ; car après une épi¬ 
démie grave, la matière variolisabie a payé son tribut et 
l’immunité se trouve acquise pour un certain nombre 
d’années, quitte à voir une épidémie plus grave survenir à 
une échéance plus ou moins éloignée, si la généralisation de la 
vaccine et la revaccination obligatoires no sont pasintervenues 
dans l’intervalle. On l’a bien vu lors de la guerre franco- 
allemande à Paris; après la formidable hécatombe que la 
variole y a produite, celle-ci a cessé ; vienne une nouvelle 
guerre et l’on peut prédire, presque à coup sûr, qu’un autre 
désastre du môme ordre apporterait encore à la défense 
nationale des pertes graves et douloureuses, si nous n’y 
prenions garde. 

Qui oserait, du reste, admettre la crainte invoquée par les 
Ligues anti-vaccinatrices, à savoir que la vaccinatiou animale 

peut transmettre la tuberculose, la fièvre tyçlioïdo, le cancer? 
On a surabondamment démontré que c’était là une -crainte 
absolument vaine et, pour plus de garanties encore, il suffit 
de ne prendre le vaccin que sur des animaux qu’on vient 
d’abattre et d’autopsier. 

Quelle responsabilité ne craindrait pas d’encourir celui qui, 
inscrivant sur son drapeau le mot de liberté, pousserait les 
conséquences de ses doctrines jusqu’à vouloir rejeter toute 
mesure de contrainte, dût le peuple en mourir I Singulière 
attitude, lorsqu’on admet l’isolement et la désinfection obli¬ 
gatoires et qu’on s’obstine à considérer comme un attentat à 
la liberté l’application d’un vaccin que l’on sait et reconnaît 
innocent. Pour ma part, jene saurais l’admettre, etmaconvic- 
tion est si absolue, si profonde, que je considérerais comme un 
crime de ne pas la proclamer ici. 

M. Laborde. — Lorsqu’on a vu, comme moi,succomber à 
la variole, eu 1870, à Paris, les magnifiques et stoïques mobi¬ 
lisés bretons, ou ne peut qu’ôtro fermement décidé à com¬ 
battre l’ignorance de telles populations et au besoin à leur 
imposer des pratiques aussi bienfaisantes que la vaccina¬ 
tion. 

Tumeurs adénoïdes du pharynx nasal chez, 
les enfants. 

M. Ollivier. — Les arguments sur lesquels M. le D1’ Chau- 
mier (do Tours) s'appuio, dans le mémoire lu à l’Académie 
l’année dernière, pour admettre l’indépendance de l'a scro¬ 
fule et des tumeurs adénoïdes du pharynx ne me paraissent 
pas décisifs. Rien ne prouve, dans les faits cités, que les 
malades et leurs ascendants n’aient pas eu do manifestations 
cutanées, muqueuses, oculaires, etc., qu’on rattache d’habi¬ 
tude à la scrofule. 

Les points relatifs à l’âge sont mieux établis. On a dit que 
les tumeurs adénoïdes s’observaient surtout chez les enfants 
do 7 à 8 ans. C’est là une erreur ; on les observe plus tard et 
surtout plus tôt; peut-être môme sont-elles congénitales. Vers 
18 à 20 ans, les végétations adénoïdes tendent à disparaître. 

D’autre part, les remarques de M. Chauinier sont exactes 
en ce qui concerne le pronostic de ces tumeurs. Il est certain 
qu’elles sont graves, puisqu’elles peuvent amener la perte de 
l’audition, l’arrêt du développement de l’intelligence, lasurdi- 
mutité, et qu’elles peuvent aussi entretenir des bronchites à 
répétition et del’astlime. Il est donc du devoir du médecin d’en 
rechercher de boune heure l’existence, afin de les combattre 
avant tout accident. 

Curettage et chlorure de /.lue. 

M. Le Dcntu lit un rapport sur 7 observations envoyées 
par M. l*ara (de La Ferté-Alais) et relatives à des endo¬ 
métrites traitées par le curage suivant la méthode de Doléris, 
avec écouvillonnage du corps et hersage du col (Voy. Mer¬ 
credi, 1890, n<> 15 p. 181). Il s’agit de 4 endométrites simples et 
de 3 endométrites hémorrhagiques; cinq des opérées ont été 
guéries et une d’elles est devenue enceinte. 

A ce propos, M. Le Dentu donne son opinion sur le curage, 
dont il est grand partisan. Comme particularités opératoires, 
il se rallie à la pratique suivante : toujours faire la dilatation 
progressive, avec 48 heures au moins de laminaire, et quel¬ 
quefois il faut ènsuito faire agir le dilatateur de Sims ; tpu- 
jours anesthésier la malade, quoique cependant il ne con¬ 
seille pas un curage brutal, car les manœuvres sont toujours 
complexes; opérer lorsqu’il n’y a pas de phlegmasies péri- 
utérines aiguës et quand il n’y a pas de fièvre, sauf les cas de 
fièvre puerpérale provenant certainement do résorption uté¬ 
rine et où il faut, au plus vite, débarrasser l’utérus. 

Les résultats du curage bien pratiqué, et au besoin renou¬ 
velé, sont excellents. La muqueuse peut se restituer à l’état 
normal : M. LyotJ chef de clinique de M. Le Dentu, l’a con¬ 
staté à l’autopsie d’une femme curettée quelques mois aupa¬ 
ravant par M. Trélat ; M. Le Dentu a une observation sem¬ 
blable, sur une malade curettée par M. Bazy. Et d’autre part 
M-. Le Dentu connaît une malade qui a pu mener à bien une 
grossesse : les exemples de ce geare ne se comptent plus. 

En. parallèle avec cette méthode, M. Le Dûntu se déclare 
absolument adversaire do la cautérisation au chlorure de 
zinc, au moins par la métbode primitive «Je M, Pumontpallier, 
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L'âi cautérisation, on effet, donne des accidents incontestables, 
et'’les observations fâcheuses augmentent de jour en jour : 
comme on l’a fait voir récemment à la Société de chirurgie 
(Voy. Mercredi, 1890, p. 502 et 515), les douleurs dos premiers 
jours sont vives, et ultérieurement on observe souvent l’atrésie 
utérine, avec ses conséquences graves : aménorrhée doulou¬ 
reuse, hémato-salpingite. Si bien que les malades sont vouées 
à la dilatation à perpétuité, à moins qu’on ne se décide à leur 
pratiquer la castration : et encore cette castration n’est-elle 
pas toujours efficace pour amener la ménopause. 

Pour montrer que la fréquence do ces accidents est grande 
M. Le Dentu rappelle qu’il y a déjà 54 faits publiés, et 
il eu ajoute 12 inédits, dont un personnel (où la cautéri¬ 
sation n’est pas de lui) ot 11 communiqués par d’autres chirur¬ 
giens; de ces 11, 5 proviennent do la pratique de M. Dumont- 
pallier. 

Une fois l’atrésie constituée, M. Le Dentu pense que pour 
la combattre l’électrolyse est la méthode de choix. 

Comme conséquence de l’atrésie, si la malade devient en¬ 
ceinte (ce qui est rare après la cautérisation), on peut noter la 
dystocie, si bien que M. Fochier (de Lyon) a dû dans ces 
conditions recourir à la craniotomie. 

Donc, M. Le Dentu croit devoir protester contre la facilité 
avec laquelle on a adopté la méthode de M. Dumontpallier. 
Il ne sait même pas trop si les atténuations do M. Polaillon, 
de M. Thierry (de Rouen) sont suffisantes. 

M. Polaillon. — Avez-vous une expérience personnelle 
"de la cautérisation ? 

M. Le Dentu. — Non. 

M. Polaillon. — Peut-être cependant cela vaudrait-il 
mieux pour juger la méthode. On n’a pas d’accident si l’on 
pratique la cautérisation telle que je la recommande, c'est- 
à-dire avec un crayon de petit diamètre, sur un utérus dont 
la cavité est élargie et dont la muqueuse est épaissie et 
fongueuse, chez les femmes qui approchent de la ménopause. 
Dans ces conditions, la supériorité sur le curage est considé¬ 
rable, et j’ai guéri des femmes exsangues, qui n’auraient pas 
supporté l’anesthésie. Quand la muqueuse est peu malade, 
le caustique franchit ses limites, et on observe des atrésies. 
Mais il ne faut pas nier les accidents du curage ; j’ai vu un 
fait d’atrésie après un curage fait par un chirurgien expé¬ 
rimenté. Ainsi je suis, selon les cas, partisan du curage ou de 
la cautérisation ; bien avant M. Le Dentu j’ai insisté sur les in¬ 
convénients de la cautérisation mal faite, et je crois que pour 
porter un jugement équitable il vaut mieux avoir une expé¬ 
rience personnelle des deux méthodes rivales. 

M. liiidin relate une observation d’ainénorrliéo défini¬ 
tive consécutive à la cautérisation. 

M. Le Dentu. — C’est avant tout contre la méthode de 
M. Dumontpallier que je me suis élevé, j’ai eu soin de le 
déclarer, et à ce point do vue je vois avec plaisir que je suis 
d’accord avec M. Polaillon. Mon expérience personnelle se 
réduit à avoir vu les méfaits de la cautérisation faite par 
d’autres chirurgiens; j’aime mieux cela que d’être moi-même 
responsable de ces méfaits. Maintenant, la méthode atténuée 
de M. Polaillon vaut-elle mieux que le curage, même dans les 
cas spéciaux dontparleM. Polaillon V Je l’ignore. Et ces endo¬ 
métrites fongueuses de la ménopause no sont-elles pas sou¬ 
vent liées soit à des fibromes, soit à des épithéliomas de forme 
anormale? C’est encore un point sur loquel je ferai des 
réserves. 

Dystocie par kystes «lu foie. 

M. Giiéiiiol présento un fœtus à terme, mort pondant 
l’extraction, rendue difficile par l'hypertrophie du tronc, 
hypertrophie due à deux kystes' séreux du foie. Le fœtus est 
aussi atteint d’anencéphalie et do polydactylie. 

Comité secret. 

L'Académie se forme en comité secret, afin d’eutendre la 
lecture d’un rapport de M. Nocard sur les candidats à la 
place déelaréo vacante dans la section de médecine vétéri¬ 
naire. La liste de présentation est fixée ainsi qu’il suit : 1° 
M. Weber, 2° M. Ilailliot, 3° M. Baricr : 4° cx-œquo MM, Ben¬ 
jamin, Kanlïroann et Mégnin, 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 26 janvier 1891 

Présidence de M. Ch. Richet 

Seringue stérilisable. 

M. Straus présente en son nom et au nom de M. Collin 
une seringue à injections hypodermiques, stérilisable par la 
chaleur. Elle est construite sur le modèle de la seringue de 
Pravaz. Au lieu d’un piston de cuir, elle a un piston de moelle 
de sureau ; car les instruments où il entre du cuir no sont 
pas stérilisables par la chaleur sèche ou humide, qui racornit 
le cuir. La moelle de sureau supporte au contraire parfaite¬ 
ment l’action de la vapeur d’eau. Quand la moollo a été un 
peu tassée, elle se gonfle par l’humidité, et la fermeture est 
hermétique. 

Le piston de la seringue est un cylindre de moelle de su¬ 
reau bien décortiquée ot modérément tassée. On peut le com¬ 
primer dans le sens de sa hauteur par le rapprochement de 
deux plaques métalliques, actionnées par une vis et qu’on 
peut rapprocher sans démonter la seringue. On découpe de 
plus des rondelles de moelle de sureau fortement comprimée 
pour les interposer, au lieu de rondelles de cuir, entre les 
deux extrémités du cylindre de verre et les deux garnitures 
métalliques. La seringue ainsi constituée peut être bouillie 
sans difficulté. Au bout de quelques mois seulement, le piston 
et les rondelles do moelle de sureau ont besoin d’être changés, 
et ce changement est facile ; chacun peut le faire soi-même. 

SI. llou.v a construit une seringue à piston en moelle de 
sureau qui est un compromis entre celle de Straus-Collin et 
colle de Koch. Elle est également facile à stériliser,mais pré¬ 
sente les inconvénients bien connus de la seringue de Koch. 

SI. Sla lassez s’est servi de pistons stérilisables en amiante ; 
il y a maintenant renoncé. Il trouve que, pour les seringues 
de grand diamètre, la moelle de sureau peut être remplacée 
par la moelle de Ferdinanda qui est plus volumineuse. 

Injections tic- sérum de cliien contre la 
tuberculose. 

SI. l'h. Itichct a recueilli jusqu’à ce jour près de cent 
observations chez l'homme, avec l’aide de ses préparateurs, 
MM. Langlois et Ilôricourt. Quelques-unes de ces observa¬ 
tions montrent une amélioration très réelle ; des tubercu¬ 
leux ont augmenté de poids, l'un d’eux a vu une eschare 
fessière se cicatriser, et chez deux tuberculeux laryngés on 
a pu suivre de près les progrès do .l’amélioration locale. Les 
doses employées sont en général deux seringues de Pravaz 
tous les deux jours. M. Richet constate ces heureux résultats 
sans oser croire encore qu’ils se maintiendront ; mais il s’at¬ 
tache surtout à mettre en relief l’innocuité absolue du procédé. 

M. «PArsonval a constaté que, sous l’influence do l’élec¬ 
tricité statique, les combustions respiratoires étaient sensible¬ 
ment augmentées. 

HI. Laverai! montre à la Société le dispositif dont- il se 
sert pour recueillir les microbes do l’air ; la partie la plus es¬ 
sentielle est un barboteur à gélatine. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 21 janvier 1891 

Présidence de M. IIoiiTELOur. 

Traitement chirurgical «les gangrènes. 

M. Reynier lit un rapport sur une observation de 
SI. Schmidt relative à un soldat qui eut un érysipèle de la 
face avec diarrhée infectieuse suivi d’adéno-plilegmon axillaire 
suppuré. Puis survint une gangrène de la jambe, avec des 
signes d'endocardite. M. Schmidt fit donc l’amputation de la 
jambe : la plaie suppura, il y eut au 7» jour une broncho¬ 
pneumonie, trois semaines après une pleurésie purulente ter¬ 
minée par vomique, et enfin le malade guérit, au bout do 
4 mois, avec un bon moignon. 

Comme pathogéqie do cette gangrène, avec oblitération do 
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la poplitée, on peut admettre soit une thrombose par cndar- 
térite, soit une embolie par endocardite. M. Reynier adopte 

lutôt la première de ces hypothèses et, en présence de l’en- 
artérite, il croit que dans les cas do ce genre l’emploi de la 

bande d’Esmareh est mauvais ; les artères malades supportent 
mal cette compression. M. Reynier a déjà vu des accidents 
u’il attribue en partie à la bande d’Esmarch et dans le cas 
eM. Schmidt il fait jouer un certain rôle à cette bande. Mais 

surtout il croit que, pour amputer, M. Schmidt ne s’est pas 
assez éloigné du foyer do gangrène ; il eût bien fait, d’autre 
part, do ne pas réunir. 

M. Reclus. — Dans les gangrènes, en principe il vaut 
mieux attendre, laisser l’élimination se faire et régulariser 
ensuite d’un simple trait de scie sur l’os, sans employer la 
bande d’Esmareh. Evidemment c’est long, mais on a de bons 
résultats. 

A ce propos, M. Reclus, étendant la discussion, parle des 
amputations pour grands traumatismes. Avec les anciens, il 
est partisan d’embaumer pour ainsi dire les membres et 
d'attendre que le blessé soit suffisamment relevé du choc 
traumatique pour pouvoir supporter l’amputation. Il a observé 
ta jeune homme qui, par desespoir d’amour, alla mettre sa 
tôte sur un rail de chemin de fer et, sans qu’on sache com¬ 
ment, fut apporté à l’hôpital avec la tête en place mais avec 
la cuisse broyée. Il eût fallu désarticuler la hanche et le 
malade serait mort sur la table. M. Reclus commença donc par 
un lavage prolongé avec de l’eau à 55 degrés, à la fois pour 
laver et pour réchauffer ; dans toutes les parties décollées il 
iusinua do sa pommade à antiseptiques multiples (qui a 
soulevé de grandes railleries, mais qui continue à lui rendre 
do grands services) et exerça de la compression avec des 
bandes de tarlatane. Au bout de 15 jours, cela sentait un peu 
mauvais; le pansement fut renouvelé. Enfin, au bout d’un 
mois 1/2, la partie mortifiée était détachée presque entière¬ 
ment ; une intervention insignifiante rectifia le moignon, et 
finalement le résultat a été excellent. 

M. Ouéim préférerait qu’on ne mêlât point, dans la discus¬ 
sion, les gangrènes traumatiques et les gangrènes spontanées. 
11 accorde à M. Reclus la temporisation pour les gangrènes 
sèches, mais non pour les gangrènes humides et envahissan¬ 
tes : pour ces dernières, la seule chance de salut est dans 
l’amputation rapide, loin de la limite du mal. 

M. Routier est partisan, pour lés gangrènes sèches, des 
amputations tardives, à la rugine. H s’en est loué chez un 
vieux nègre atteint de gangrène des deux pieds : cet homme 
mourut 1 an 1/2 après et on trouva ses deux fémorales oblité¬ 
rées : ses membres inférieurs n’étaient irrigués que par les 
anastomoses postérieures des poplitées. De môme c’est à l’am¬ 
putation tardive, trois semaines après, que M. Routier a eu 
recours avec succès chez uu homme qui avait eu une carboni¬ 
sation du coude : l’avant-bras et la main, secondairement 
mortifiés, furent, pendant ce temps, embaumés avec des 
poudres. 

M. Reclus admet, avec M. Quénu, que l’on doit agir vite 
et énergiquement dans les gangrènes aiguës, non limitées. 

M. Herser a fait, il y a 7 à 8 ans, plusieurs amputations 
pour des gangrènes séniles à marche envahissante : tous les 
sujets sont morts. Puis il a observé un sujet jeune, chez qui, 
pour une gangrène spontanée à forme primitivement humide, il 
eut un bon résultat par l’expectation ; il réussit à dessécher 
le membre sous des compresses d’alcool fréquemment renou¬ 
velées. Depuis il a eu recours deux fois avec succès à cette 
méthode. Mais pour les gangrènes envahissantes, il n’en est 
pas de même. Ainsi, chez un homme d’une quarantaine d’an¬ 
nées, ehoz qui aux deux pieds il y avait eu des gangrènes 
sèches traitées heureusement par l’amputation secondaire, 
une gangrène se déclara à la jambe quelque temps plus tard, 
gangrène humide, avec des accidents généraux sérieux. 
M. Berger fit, sans hésiter, l’amputation au lieu d’élection et 
obtint la réunion sans drainage. Dans le membre amputé il 
n’y avait ni lésions vasculaires, ni lésions nerveuses. 

»I. Lucas-Cluimpîonnlêre ne croit pas que l’on puisse 
formuler de règle générale. Dans la gangrène sénile, la 
conduite chirurgicale est variable ; il faut, en principe, atten¬ 
dre que la marche du mal donne quelques indications sur le 
lieu où l’on doit amputer. Pour les gangrènes traumatiques, 

la méthode préconisée par M. Reclus est quelquefois excel¬ 
lente, mais il ne faut pas s’y obstiner et quelquefois (M. Cham- 
pionnière en cite un exemple personnel) l’amputation seule 
peut arrêter la propagation des phénomènes septiques. Au 
total, il n’y a pas de règle fixe ; tout ce que nous pouvons 
dire, c’est qu’aujourd’hui on est autorisé à être plus hardi 
qu’autrefois. 

HI. Bazy a eu deux très bons résultats par la méthode de 
l’embaumement. Le premier a trait à un écrasement du pied 
chez un homme que M. Bazy ne voulut pas amputer, en par¬ 
ticulier parce qu'il avait des lésions crâniennes ; le pied se 
momifia fort bien sous uu enveloppement antiseptique. 
L’autre cas, plus net encore, est celui d’un vidangeur qui se 
fit une fracture compliquée de jambe ; bientôt éclatèrent une 
inflammation érysipélateuse et la gangrène. M. Bazy débrida 
le foyer de fracture, et y injecta de l’huile créosotéo ; il traita 
l’érysipèle (qui remontait à la cuisse) par les pulvérisations 
d’étlier au sublimé, et finalement il put se contenter d’une 
amputation de jambe au tiers inférieur. 

Pour les gaiigrèues spontanées, M. Bazy cite l’observation 
d’un homme chez lequel une gangrène probablement par 
embolie s’accompagna de formation de gaz. Pour amputer au- 
dessus de l’emphysème, il eût fallu désarticuler la hanche. 
M. Bazy amputa en plein foyer gazeux et a réussi ; et les 
liquides recueillis à ce niveau ont en effet été déclarés 
aseptiques par MM. Netter etRenaut. 

III. Verneuil pense comme M. Championnière qu’il n’y a 
pas^ de loi générale. Mais ii croit utile d’établir certaines 
catégories. Ainsi, on a les gangrènes traumatiques, lesquel¬ 
les peuvent être mécaniques (les écrasements par exemple) 
ou septiques ; les gangrènes par embolie, les gangrènes par 
artérite, et dans ce dernier cas le sujet est souvent un intoxi¬ 
qué, un alcoolique par exemple. Daus ces diverses variétés 
on a des gangrènes sèches et humides ; il y a des gangrènes 
humides bénignes et malignes ; ce n’est donc pas là un crité¬ 
rium. Pour les gangrènes septiques, il faut amputer vite, et 
souvent M. Verneuil a amputé en pleine gangrène, en 
soumettant à la pulvérisation antiseptique continue les 
les lambeaux non réunis. Dans les gangrènes spontanées, 
il faut souvent amputer au thermo-cautère. Quelquefois, sur¬ 
tout pour les gens âgés et les gangrènes spontanées, ce qui 
prime tout, c’est le diabète, l’alcoolisme, l’âge du sujet. 

Elections. 

Sont nommés correspondants etrangers : MM. Maceiven, 
Kummer, Jamieson, Romiceanu, de Mooy. 

Sont nommés correspondants nationaux : MM. Claudot, 
Moty, Pousson, Cliénieux, Poisson, Pont an. 

A. Broca. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 23 janvier 1891 

Présidence de M. Broca. 

Sarcome ossifiant des tendons. 

M. Monprofit (d’Angers) a observé un homme portant 
depuis 6 mois une tumeur plantaire dure, grosse comme un 
œuf de dinde; il en fit l’ablation et la trouva encapsulée, par¬ 
faitement limitée, provenant des tendons du fléchisseur 
commun des orteils. Cette plaie allait fort bien lorsque l’opéré 
accusa une douleur à la partie inféro-interne de la jambe, et 
là, M. Monprofit constata une tumeur qui, certainement, s’était 
développée depuis l'opération. Il en fit encore l’ablation et 
trouva une tumeur également bien limitée, adhérente à la 
jonction du muscle fléchisseur commun avec son tendon. 
Certainement, l’amputation était indiquée, mais le patient la 
refusa. La récidive ne tarda pas. Histologiquement, il s’agit 
d’un fibrosarcome avec quelques myéloplaxes, par places ossifié 
et contenant des points de chondrome calcifié. 

HI. Pilliel. — Cette tumeur rentre, dans ce que Heurtaux 
a décrit comme myéloïdes des tendons. M. Pilliet en a observé 
un cas, enlevé par M. Tillaux avec le diagnostic névrome 
plexiforme ; un autre, où il y avait des tumeurs multiples 
portant sur une quinzaine de tendonsi Ces tumeurs semblent 
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naître; en général, du périoste et se propager de là au tendon 
on traînées de myéloplaxes bien visibles au microscope. 

Occlusion intestinale. 

SI. Dagron présente une pièce d’invagination intestinale 
provenant d’un homme ayant depuis assez longtemps déjà des 
accidents d’occlusion chronique passagers, avec débâcles. 
Depuis quelques jours, les accidents étaient devenus sérieux. 
Jamais de selles sanglantes. Eu présence de ces symptômes, 
on diagnostiqua un cancer, d’autant que l’on sentait une 
tumeur et l’on se décida à faire l’anus contre nature. Un doigt 
put, par la plaie, aller explorer la région cæcale : le cæcum 
fut trouvé absolument fixe. L’anus, cette constatation faite, 
fut établi sur la première anse d’intestin grêle qui se présenta. 
Le malade mourut en trois jours et une invagination fut 
constatée à l’autopsie, avec des adhérences formant masse. 
L’ànus ouvrait la fin de l’iléon. Mais c’est par hasard qu’il n’a 
pas porté sur une anse supérieure. Si on avait fait une longue 
incision médiane, on aurait pu porter un diagnostic anatomique 
exact et, en tout cas, choisir, en connaissance de cause, l’anse 
la plus rapprochée de l’obstacle. 

III. Brocn a assisté, il y a quelques semaines, M. Terrier à 
une laparotomie faite pour une occlusion à marche subaiguë, 
datant de 8 jours déjà. Le diagnostic le plus probable était 
celui de cancer : néanmoins, M. Terrier fit la laparotomie, 
et il trouva une anse d'intestin grêle étranglée et gangrenée 
dans un petit sac herniaire propéritonéal à la région inguinale 
droite. L'anse fut réséquée et M. Broca termina par l’entéror- 
rhaphie circulaire. Il y a quelques jours, M. Péraire a fait,.à 
l’hôpital Bichat, la laparotomie à un homme âgé, au dixième 
jour d’un étranglement que l’on croyait pouvoir attribuer à un 
cancer : or, il s’agissait d’un volvulus de l’S iliaque et le ballon¬ 
nement portait sur l’anse tordue, comme l’ont déjà montré à 
la Société Barié, Hartmann, comme von Wahl y a insisté. Si 
l’on avait tenté l’anus contre nature, certainement on eût 
ouvert cette anse, et le résultat eût été nul. Cos deux malades 
sont morts parce qu’ils ont été opérés trop tard, mais, quoique 
ayant eu des allures subaiguës, opérés tôt ils devaient guérir 
par la laparotomie. 

M. Moiiprofit a obtenu un succès par la laparotomie dans 
uu cas d’étranglement par bride opéré au troisième jour. 

M. Macuignc présente une pièce de cancer en virole 
provenant d’un malade où l’on avait porté le diagnostic 
d’invagination. 

Tubercule cérébral rompu dans les ventricules. 

M. Legrain fait voir le cerveau d’un imbécile âgé de 
21 ans, mort à l’Asilo de Vaucluse où il était depuis treize ans. 
Cet homme, vigoureux, entra à l’infirmerie eu novembre 
dernier pour des accidents de tuberculose pulmonaire au 
début, et sembla d’abord devoir suivre l’évolution vulgaire. 
Dans les premiers jours de janvier il eut des symptômes céré¬ 
braux vagîtes ; puis du ballonnement de ventre avec vomis¬ 
sements verts, avec de l’inégalité pupillaire. M. Legrain 
porta donc le diagnostic de méningite tuberculeuse. Le 
malade étant mort très rapidement, l’autopsie montra qu’il n’y 
avait pas de méningite tuberculeuse, mais un tubercule cen¬ 
tral, massif, suppuré et ouvert dans un ventricule latéral. Il 
y a des cavernes pulmonaires. 

»I. Darler fait ob-erver que cet abcès a quelques carac¬ 
tères ne rappelant guère la tuberculose. Il en pratiquera 
l’examen histologique. 

Pièces diverses. 

Illlle Wilbouscliewitcli présente un cas de malforma¬ 
tion du cœur (perforation interventriculaire sans cyanose) 
chez une femme de 21 ans, tuberculeuse, morte d’hémoptysie. 

m. Monprofit fait voir un sarcome du maxillaire 
inférieur. 

m. Achalme montre : 1° un cas d'insuffisance aortique 
par soudure d’une des sigmoïdes à la paroi artérielle; 2° des 
abcès miliaires des reins. 

M. Baillet décrit un kyste de l'appendice iléo-cœcal 
trouvé accidentellement au cours d’une laparotomie. 

m. Brodier présente un kyste synovial de la gaine ten¬ 
dineuse des fléchisseurs du médius. 

Election. 
m. le prof. Bauingarlcn (de Tubingue) est nommé 

membre honoraire. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 23 janvier 1891 

Présidence de M. E. Labbé 

Paralysies obstétricales des nouveau-nés. 

M. Comby. — Les paralysies périphériques de la face ou 
des membres, consécutives à des manœuvres obstétricales 
(version, forceps, dégagement des bras, etc.), sont bien connues 
depuis les travaux de Paul Dubois et Landouzy, Duchenne 
de Boulogne, Erb et Rouland. 

Je ne m’occuperai ni de la paralysie faeiale, duo en général 
à la compression par les branches du forceps et quelquefois 
spontanée; ni de la paralysie des membres inférieurs, beau¬ 
coup plus rare et dépendant d’un traumatisme de la colonne 
vertébrale ou do la moelle (fracture, rupture, hémorrhagie). 

Je parlerai seulement de la paralysie des membres supé¬ 
rieurs, dont j’ai observé trois exemples au Dispensaire pour 
enfants de la Société philanthropique. 

Ces paralysies, dites paralysies radiculaires, reconnaissent 
pour cause immédiate une compression ou une élongation du 

lexus brachial, qui se trouvent réalisées dans certains cas 
'application de forceps, de version, de dégagement des 

épaules par le doigt ou un crochet, etc. Erb a montré que 
toutes ces violences aboutissaient à une lésion des cinquième 
et sixième nerfs cervicaux, en un point voisin du tubercule 
carotidien et appelé point d'Erb. 

Duchenne avait remarqué déjà que ces paralysies portaient 
toujours sur les mêmes muscles (deltoïde, sous-épineux, 
biceps, coraco-brachial). Cependant la paralysie radiculaire 
peut être totale, et alors tous les muscles sont intéressés. 

Les deux premiers cas que j’ai observés s’étaient montrés 
dans des conditions identiques : présentation de l’épaule, 
version laborieuse, paralysie du bras gauche, môme sage- 
femme. Le premier cas, traité dès le début par la faradisation, 
a guéri en quinze jours, quoique la paralysie fût compliquée 
d’œdème des nouveau-nés. Le deuxième, observé seulement 
six semaines après le début de la paralysie, et par suite traité 
trop tardivement, ne s’est pas modifié par l'électrisation. La 
troisième observation est beaucoup plus intéressante que les 
deux précédentes. 

Il s’agit d’un garçon do six mois dont la mère, petite, dif¬ 
forme-, rachitique, avait eu six accouchements terminés de la 
même façon : présentation du siège, tractions énergiques, 
naissance en état d’asphyxie. Les cinq premiers enfants ne 
furent pas ranimés; le sixième, jui fait l’objet démon obser¬ 
vation, fut rappelé à la vie après plusieurs heures d’insuffla- 
tin et de flagellation. Mais cet enfant conserva une paralysie 
complète et absolue des deux membres supérieurs. Ni la fara¬ 
disation, ni les frictions, ni le massage, ni les bains excitants, 
ne produisirent le moindre résultat. La dernière fois que je le 
vis, après huit mois de traitement, la paralysie était aussi 
complète que le premier jour, et le membre supérieur droit 
était froid et cyanosé. J’ajouterai que (fait insolite) la sensi¬ 
bilité cutanée était, abolie comme la motricité. 

Il est donc certain que cette diplégie brachiale obstétricale 
persistera aussi longtemps que la vie, et que l’enfant, pour 
tout le reste vigoureux et bien portant, sera définitivement 
infirme. Et cela n’a pas lieu de surprendre. Duchenne a 
montré que, même dans les paralysies faciales, le pronostic 
comportait des réserves, surtout si le traitement n’avait pas 
été institué de bonne heure. 

Ce traitement, pour -Duchenne, se résumait dans la faradi¬ 
sation (séances de cinq ou dix minutes tous les deux ou trois 
jours) ; d’autres ont préconisé les courants continus(Onimus); 
on peut ajouter le massage, les frictions stimulantes avec la 
térébenthine ou le baume de Pioraventi, les bains salés, etc. 

M. Joffroy. — Je ne partage pas l’opinion de M. Comby 
sur la gravite du pronostic des paralysies obstétricales. Si, au 
lieu d’employer toujours l’électrisation faradique, on emploie 
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l’électrisation galvanique sous forme do courants interrompus, 
provoquant des secousses musculaires, et non sous forme do 
courants continus, on obtient généralement des guérisons, 
même dans des cas graves, même quand l’intervention est 
relativement tardive. La faradisation peut suffire à larigueur, 
dans les cas très légers, mais son action noya pas au-delà. 

M. Hayein. — Dans un certain nombre de cas observés, 
le traitement électrique, mis en œuvre en temps opportun et 
par des hommes très compétents, a échoué. Je serais donc 
porté, au point de vue du pronostic, à me rapprocher beau¬ 
coup plus do l’opinion do M. Comby que de cello de 
M. Joffroy. 

Paralysie faeialc hystérique. 

M. Chnntemesse. —■ Dans la séance du 9 janvier, 
M. Ballet nous a communiqué une observation do paralysie 
faciale hystérique, adressée par M. Boinet (de Montpellier). 
M. Boinet a montré que l’anesthésie sensitive accompagnait 
dans ce cas la paralysie motrice. Cette coïncidence est, sans 
doute, une des particularités importantes do la maladie. 
J’avais insisté sur ce fait en présentant à la Société trois 
malades atteints de paralysie faciale hystérique qui ont fourni, 
jè crois, les trois premières observations de cette maladie, 
publiées on France. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 19 janvier 1891. 

Destruction du sucre dans le sang' « in vitro » 

MM.H.Lépine et Barrai.—Voici lasuitedes expériences 
que nous avons faites sur ce sujet : 

1° On retire à un chien bien portant 250 c. c. de sang, en 
prenant la précaution de le recevoir dans une capsule en¬ 
tourée d’eau froide ; on le défibrine, on le filtre sur un linge 
stérilisé, et on le répartit également en cinq portions ; on dose 
aussitôt le sucre de la première en versant le sang dans du 
sulfate de soude à 80° c., ainsi que nous l’avons expressément 
recommandé dans notre dernière note, afin de détruire immé¬ 
diatement le ferment glycolytique. On introduit trois autres 

ortionsdans trois ballons qu’on immerge pendant un temps 
onné (une heure) dans trois bains-marie à température 

constante, un à 89° c., un autre à 46° c. et le troisième à 
52° 5 c., en agitant au commencement les ballons afin que le 
sang prenne aussitôt la température du milieu. En même 
temps, on verso goutte à goutte la dernière portion de sang 
dans un ballon préalablement immergé dans un bain-marie, 
dont la température également constante est comprise entre 
54°et 54",5 c., de façon à porter immédiatement ce sang de 
la température -)- 15 à 54° C. On l’y laisse également une 
heure. Au bout de ce temps, on dose le sucre dans les quatre 
ballons avec les précautions ci-dessus rappelées et on obtient 

;les résultats suivants : 
ï Dans le ballon à 39° c., il y a en général 25 à 80 0/0 de 
sucre en moins que dans le sang initial; dans le ballon à 
46° c., il y a plusieurs centièmes de moins que dans le pré¬ 
cédent ; dans le ballon à 52° 5, il a encore plusieurs centièmes 
de moins que dans le précédent ; enfin dans le ballon à 54° 5 c., 
il n’y a lias de perte de sucre par rapport à la quantité 
initiale. Ces faits s’expliquent en admettant quo le ferment 
glycolytique découvert par l’un do nous C3t d’autant plus 
actif quo la température est plus élevée, jusqu’à 54° c. envi¬ 
ron, où il cesse brusquement d’agir. A cette température, 
le sang conserve sa fluidité; il a une teinte noirâtre par 
suite de la production d’un pou de méthémoglobine recon¬ 
naissable à l’examen spectroscopique, le plus grand nombre 
des globules rouges est détruit ; mais il en est à peu près do 
môme à 62“ ou 53“ c., température à laquelle la destruction 
du sucre est beaucoup plus considérable qu'à 39“ c. (tempé¬ 
rature normale du chien). Ainsi, sans que les caractères 
extérieurs du sang se modifient d’une manière bien sen¬ 
sible, le ferment glycolytique qu’il renferme perd toute ac¬ 
tion )Si on le chauffe peu nu delà du degré de tempéra¬ 
ture où il a son maximun d’activité ; 

2“ Toutes choses égales, le sang défibriné du chien main¬ 
tenu à la température de 39" c., perd plus de sucre l’hiver 
que l’été, Il faut admettre que l’iiiyer le forment est plus 

actif ou on quantité plus grando dans le sang. La différence 
est au moins de 10 0/0 ; 

3“ Le sang défibriné de la veine-porto du chien en diges¬ 
tion, maintenu pendant une heure à 39" c., perd beaucoup 
plus de sucre que le sang delà veine splénique et que le sang 
artériel du même chien placé identiquement dans les 
mêmes conditions ; la différence est en général de 20 0/0 
Cela prouve que le forment sort du pancréas, non seulement 
par les lymphatiques de cet organe, ainsi quo l’un de nous 
l’a déjà démontré, mais aussi, et certainement en plus grande 
abondance, vu la rapidité rolative du cours du sang veineux, 
par le réseau veineux pancréatique. 

4" Nous avons insisté dans notre précédente note sur le fait 
fondamental quo le sang artériel, maintenu une heure 
à 39" c., d’un chien rendu diabétique par ablation du pan¬ 
créas, perd beaucoup moins de sucre que le sang d’un chien 
sain. Toutefois, chez le chien privé do pancréas, la destruc¬ 
tion du sucre n’est pas toujours négligeable ; elle peut parfois 
(exceptionnellement) atteindre près du sixième do la perte du 
sang normal. Il est probable qu’il y a d’autres sources de fer¬ 
ment que le pancréas. Voy. Mercredi 1890, p. 189). 

Production experimentale de l’cxophtlialinic. 

M. II. Stilling-. — On sait que Boddaert a reproduit ex¬ 
périmentalement l’exophthalmie en liant les quatre veines 
jugulaires et sectionnant les cordons sympathiques des deux 
côtés. Je suis arrivé aux mômes résultats en me bornant 
à la ligature des deux jugulaires externes et à la sec¬ 
tion du cordon sympathique d’un seul côté. Les phéno¬ 
mènes morbides qui ont suivi l’opération ont été passagers, à 
l’exception de l’exophthalmie qui a persisté. 

La section du sympathique cervical doit être pratiquée 
assez bas. Quant à l'extirpation du ganglion cervical supé¬ 
rieur, elle n’acceniuo pas l’exophthalmio causée par la liga¬ 
ture des veines jugulaires. 

Dans la production de ces phénomènes, il me semble que la 
section du sympathique joue un rôle important, mais aussi il 
faut certainement tenir compte do l’œdème rétro-bulbairo 
par stase veineuse. 

Le fait que la section unilatérale du sympathique renforco 
des deux côtés l’effet de la ligature veineuse n’est pas facile 
à expliquer, mais il semble mériter l’attention des patholo¬ 
gistes. Le rapport qu’on pourrait y voir avec le symptôme si 
caractéristique de la maladie de Basedow est digne d’intérêt. 

SI. Bouchard. —La production expérimentale'de l’exoph¬ 
thalmie n’est pas un fait nouveau, et sans avoir recours à une 
opération chirurgicale, je l’ai obtenue très facilement par 
intoxication urinaire, c’est-à-dire à l’aide d’injections intra¬ 
veineuses d’urine provenant d’hommes sains. 

(Vêlions de transport des courants [électriques. 

M. Foveau de Courmelles. — Un papier imprégné 
de cyanure de potassium étant recouvert d’une ép'aisseur de 
1 contimètre de peau de poulet, j’appliquai des tampons, 
imbibés de sulfate do fer en solution et en communication 
avec les pôles d’une pile au bisulfate de mercure, et à l’inté- 
térieur se produisait bientôt en ligne droite la réaction carac¬ 
téristique, bleue, du fer avec le cyanure do potassium. Les 
courants d’induction produisirent le même phénomène. 

Il en fut ainsi pour l’iodure de potassium et l’amidon. 
Pour les alcaloïdes, il y a également pénétration à l’inté¬ 

rieur des corps vivants. 
J’appliquai les tampons mouillés, à l’insu des patients, de 

substances actives, le pôle positif sur le front, le pôle négatif 
sur la région parotidienne et les malades signalaient la saveur 
du médicament ainsi ingéré. 

Pour un malade atteint do paralysie radiale double d’ori¬ 
gine syphititique, des tampons imbibés de biclilorure de mer¬ 
cure étant promenés sur le trajet d’un des nerfs malades, les 
urines révélèrent la présence du mercure. 

Pour une tumeur utérine où j’employai les courants con¬ 
tinus avec l’iodure de potassium, la patiente accusa de l’io¬ 
disme, coryza, sécheresse de la gorge, démangeaisons. Après 
cinq séances, la malade eut un amaigrissement do cinq kilo¬ 
grammes, des règles moins pénibles et ïino diminution dû 
Yolttmo do la tumeur. 
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La pénétration, au point de vuo médical, peut 's’aider de 
la porosité de la peau au moyen de ventouses particulières 
contenant le produit actif eu solution, avec un 111 pour amener 
le courant à la peau, afin de diminuer la résistance à vaincre. 
Chaque extrémité de l’organe porte une ventouse en commu¬ 
nication avec un pôle de pile. Des sondes formées de subs¬ 
tances isolantes et fermées par des membranes dialytiqucs; au 
contact do la partie malado, aident, dans d’autres cas, a la 
pénétration. 

La pénétration se fait surtout en ligne droite ; et pour les 
corps vivants, les vaisseaux placés sur le trajet sont traversés 
par la substance active, laquelle se répand alors, grâce au 
liquide charrié, à travers l’organisme. 

Constitution chimique îles albuminoïdes . 

HI. II. Arnaud. — L’étude à laquelle je me suis livré sur 
la constitution des albuminoïdes me porto à les considérer 
comme étant essentiellement constituées par la combinaison 
de trois ordres de principes immédiats : les hydrocarbonés, les 
corps gras et le cyanate d’ammoniaque. Ces divers principes 
y seraient en puissance et il serait possible do les recueillir 
isolément. Le meilleur moyen d’y parvenir serait pour les 
hydrocarbonésT ébullition prolongée dans lesbases énergiques, 
telles que la potasse ou mieux la baryte, employées à faible 
dose (2 à 5 0/0 de liquide). 

Ainsi considérées, les albuminoïdes ne seraient autres que 
des polycyanates d'ammoniaque composés ou des polyurées 
composées, dans lesquelles un certain nombre d’équivalents 
d’hydrogène seraient remplacés par un même nombre d’équi¬ 
valents de radicaux hydrocarbonés et gras. 

On s’expliquerait ainsi comment le sérum sanguin, essen¬ 
tiellement constitué par des albuminoïdes, a pour rôle d’in¬ 
corporer, d’assimiler -les combustibles fournis par l’alimenta¬ 
tion (hydrocarbonés et graisses) et de les transporter jusqu’aux 

En pathologie, on s’expliquerait aisément aussi pourquoi, 
dans l’insuffisance urinaire, on ne succombe pas à l’urémie, 
à l’excès d’urée dans le sang, mais bien à des toxémies de 
nature toute différente. C’est que l’urée est un aliment plutôt 
qu’uu produit d’excrétion; son excès seul est nuisible, comme 
d’ailleurs l’excès do tout autre principe alimentaire y compris 
l’oxygène. 

On se rendrait facilement compte de la genèse d’un certain 
nombre de troubles do la nutrition (glycosurie, obésité, liy- 
perazoturie, albuminuries dyscrasiqucs) par une insuffisance, 
absolue ou relative, du pouvoir d’absorption du sérum san¬ 
guin. Ce défaut portant plus spécialement sur les hydrocar¬ 
bonés, il y aurait glycosurie ; sur les corps gras, il y aurait 
polysarcie; sur le cyanate d’ammoniaque, hyperazoturie ; 
enfin sur l’albumine dans son ensemble, albuminurie dyscra- 
sique. On s’expliquerait également la coexistence fréquente 
de ces divers troubles nutritifs. 

ÉTRANGER 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 
Séance du 19 janvier 1891. 

Sj'ringouiyélic. 

RI. lternhardl. —Le malade, âgé de 48 ans, attribue son 
affection à un refroidissement qu’il a eu à l’âge de 18 ans en 
se couchant un jour sur de la terre humide. A l’examen on 
constate nettement une scoliose de la région dorsale à con¬ 
vexité tournée à droite ; au niveau de l’omoplato droite on 
trouve plusieurs cicatûces blanches qui proviennent d’une 
affection singulière de la peau survenue un an après le refroi¬ 
dissement, quand la colonne vertébrale n’était pas encore 
scoliotique. 11 se formait des vésicules remplies d’une sérosité 
sanguinolente qui mettaient longtemps à guérir. Deux çipa- 
trices semblables existent encore au niveau du coude droit, 
principalement du côté de flexion. Pas do troubles fonction¬ 
nels du côté des extrémités inférieures ; le réflexe rotulien est 
conservé, le réflexo plantaire manque. Pas dé fièvre ni do 
porte d’appétit; pas de troubles de miction. 

Le membre supérieur droit est devenu au bout d’un cer“ 
tain temps faible, et la faiblesse s'est transformée en une vé¬ 
ritable parésie. La main droite est toujours livide, les doigts 
sont déformés et chaque doigt présente un épaississement et 
une incurvation de son squelette. Sur un doigt il manque 
une phalange. Les 4° et 5“ doigts présentent dos traces de 
déformation caractéristique en griffe. La main est couverte 
de rhagades et de. cicatrices. Dans le cours de l’affection, la 
main a été, à plusieurs reprises, le siège de • panaris, 
d’inflammations, de suppurations avec chute des ongles; et 
ces accidents n’ont jamais occasionné do fortes douleurs. 

Les troubles de la sensibilité présentent certaines particu¬ 
larités. Sur tout le tronc jusqu’au rebord des fausses côtes, 
sur le cou, la nuque et le membre supérieur droit, les sensa¬ 
tions sont moins bien perçues à droite qu’à gaucho; la sensi¬ 
bilité tactile est seulement émoussée, mais elle existe néan¬ 
moins. La sensation de pression et le sens musculaire sont 
conservés; l’excitabilité électrique est uu peu diminuée. Par 
contre, la sensation de douleur est notablement diminuée, et 
il en est de môme pour, les sensations thermiques. Lés mêmes 
phénomènes existent du côté de la face et du cuir chevelu. 
Pas de troubles du côté des organes des sens ni des nerfs vaso¬ 
moteurs. Finalement, le malade affirme qu’il no, transpire pas 
du côté droit. 

Morvan a décrit, il y a quoique temps, une affection sous le 
nom de parésie analgésique des extrémités supérieures; chez 
ses malades il a souvent constaté l’existence d’une scoliose. 
La maladie do Morvan ressemble beaucoup à la syringo- 
myélie et dans 25 0/0 do cas de cette dernière, publiés par 
différents auteurs, la scoliose se trouve marquée. L’affection 
des vertèbres est peut-être lo résultat des troubles trophiques 
déterminés par l’affection médullaire. D’autres auteurs admet¬ 
tent, par contre, que l’affection spinale est consécutive aux 
lésions de la colonne vertébrale. 

Ulcérations intestinales tuberculeuses guéries 
par la lymphe de Koch. Hydropisie de l’appen¬ 
dice vcrinieulaire. 

RI. Gullinann présente deux pièces anatomiques : 1° l'in¬ 
testin d’un phthisique'au plus haut degré, succombé'quelque 
temps après les injections de Koch. On peut constater nette¬ 
ment la cicatrisation des ulcérations tuberculeuses. 2" Un 
appendice vormhulaire mesurant 14 cm. de long et 21 de 
circonférence, trouvé par hasard à l’autopsie d’une femme 
de 70 ans. 

L’hydropisie de l’appendice survient ordinairement à la 
suite de l’occlusion de son orifice cæcal. Les sécrétions 
s’accumulent, distendent peu à peu l’organe, en même temps 
que les sécrétions perdent leurs caractères piimitifs et 
deviennent plus riches en eau. La pathogénie de l’affection 
peut être duo à l’inflexion de l’appendice maintenu dans une 
position anormale par des adhérences provenant du pro¬ 
cessus péritoaitique ou d’une inflammation qui a pour résultat 
l’aceolcment des parois de l’organe. 

Infiltration gélatineuse de l'apophyse mastoïde. 

RI. Choiewa présente une pièce anatomique provenant 
d’une femme de (50 ans atteinte depuis 10 ans d’ataxie loco¬ 
motrice. Au mois de novembre, la diminution de l’acuité 
auditive qui s’est développée chez elle à la suite du tabes, 
s’est transformée en une véritable surdité. La membrane du 
tympan était intacte. L’examen avec le diapason a permis 
d’éliminer l’idée d’une affection du labyrinthe. La trépana¬ 
tion de l’apophyse mastoïde a montré que cette dernière 
était infiltrée dans sa totalité par une masse gélatineuse 
qui pénétrait dans l’espace où sont comprises la tôto du marteau 
et l’enclume, La cavité du tympan était libre. Los lésions 
ne correspondent donc nullement aux phénomènes observés 
pendant la vie. 

Traitement »le la pérityphlite. 

RI. l'ürbringee. —- Via statistique ne comprend que les 
cas graves de pérityphlite, avec fièvre. Sur 120 malades que 
j’ai observés à l’hôpital Moabit de 188(5 à 1889, je compte une 
mortalité de 10 0[0, 78 0;0 de guérisons et 12 0;0 d’améliora- 
tiou. Ceci montre que lo traitement interne est assez bon et 
que l’intervention chirurgicale n’est pas forcément indiquée, 
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Déjà avant Leyden j’ai remarqué que certaines formes 
d’iléus par exsudats pérityphlitiques présentent un tableau 
clinique particulier: constipation pendant 8à 14 jours, vo¬ 
missements biliaires et fécaloïdes, météorisme, fièvres atypi¬ 
que, dyspnée, etc. Sur 9 cas de ce genre, j’ai eu deux cas de 
mort consécutivement à l’intervention chirurgicale. 

Quand il y a du pus, il faut opérer. Seulement la suppu¬ 
ration est bien plus rare qu’on ne l’admet généralement, 
ensuite le diagnostic n'est guère facile. La perforation ne se 
manifeste pas toujours par des phénomènes bruyants, et les 
symptômes peuvent se développer lentement et d’une façon 

La ponction a une grande valeur diagnostique et n’est pas 
dangereuse quand elle est bien conduite. Mais sa valeur thé¬ 
rapeutique est presque nulle. Deux cas ont eu une évo¬ 
lution très irrégulière. Dans le premier, il s’agit d’une jeune 
fille qui n’a présenté que les symptômes d’une pylé-phlébite 
(pylephlibitis). A l’autopsie, on trouva une perfora’ion de 
l’appendice fortement tondu dans le duodénum ; les racines de 
la veine-porte étaient également atteintes, ce qui expliquait 
l’origine de la pylé-phlébite. Dans l’autre cas il s’agit d’un 
garçon de 14 ans chez lequel la pérityphlite se compliqua 
d’invagination de la partie inférieure de l’iléon. Toute la 
partie nécrosée fut explorée un jour. L’enfant a été atteint 
en même temps d’une parotidite suppurée. 

M. Kwald. — L’opération est indiquée dans les cas où la 
péritonite généralisée vient compliquer la pérityphlite. Il faut 
également opérer les cas qui débutent d’une façon foudroyante, 
avec frissons, petitesse et fréquence du pouls, phénomènes de 
collapsus. Mais, d’un autre côté, il faut savoir que les petites 
collections purulentes, les abcès sont susceptibles de se 
résorber. 

Dans les cas où le foyer purulent est petit et où la mort est 
très souvent causée par l’intoxication stereorale consécutive 
à la paralysie de l’intestin, on obtient de très beaux résul¬ 
tats avec le lavage do l’estomac. Avant d’être vomies, les 
matières fécaloïdes s'accumulent dans l’estomac. Le lavage 
dol’estomac, pratiquédans ces conditions d’une façon régulière, 
permet souvent de sauver la vie du malade. 

M. Oppenheimer. — J’ai été appelé auprès d’une femme 
enceinte de 7 mois, prise de fièvre et de vomissements, sans 
douleurs de ventre; température du matin, 39°8, celle du soir, 
30°. J’admis l’existence d’une péritonite d’origine intestinale. 
La femme a accouché d’un enfant vivant. La malade conti¬ 
nuant d’avoir de la fièvre, on fit son examen complet sous le 
chloroforme et on trouva sous les fausses côtes une tumeur 
des dimensions d’une tête d enfant qui fut considérée comme 
une tumeur du rein. La malade mourut sans être opérée. A 
l’autopsie on trouva un abcès volumineux produit par une 
perforation de l’appendice vermiculaire Le pus, situé derrière j 
le côlon, a infecté plusieurs ganglions rétro-péritonéaux et 
provoqué une série d’abcès dans le foio et la rate. 

SOCIÉTÉ DE MEDECINE BERLINOISE 

Séance du 7 janvier 1891. 

Mortalité par la rougeole. 

M. Fiirbringer. — Pendant la grande épidémie de rou¬ 
geole qui a sévi en 1879-1880 à Iéna, j’ai perdu 8,1 0/0 de 
malades. Ce taux de mortalité est peu élevé, d’autant que les 
malades appartenaient aux classes pauvres. La mortalité de 
rougeole à l’hôpital Friedrichshain do 1887 à 1890, a été en 
moyenne de 22,6 0/0 (30,4 0/0,13,2 0/0, 19,9 0/0, 19,1 0/0). 
Ici également on peut constater que la mortalité est surtout 
considérable parmi les populations pauvres. Ces chiffres n'ex¬ 
priment que la mortalité immédiate. Mais en réalité, la rou¬ 
geole est encore plus meurtrière en raison de ses résultats 
éloignés (méningite, phthisie, etc.). 

Contrairement à Henoch, j’attache une grande importance 
à l’éruption morbilleuse du voile du palais et de la voûte pa¬ 
latine. Il y a certainement des cas où ces taches n’existent 
pas et où le tableau est troublé par la présence d’une angine. 
Mais si l’on cherche ces taches attentivement et au moment 
opportun, on les trouve dans près de moitié des cas, et elles 
possèdent alors une grande valeur diagnostique. 

Quant aux « prodromes », je ne crois pas à leur existence. 
La stade d’exanthème des muqueuses n’a rien à voir avec les 
« prodromes »; c’est déjà un véritable exanthème. 

Le noma a été assez souvent observé après la rougeole. Le 
processus débutait par la peauoula muqueuse. Dans plusieurs 
cas, la lésion a gagné en profondeur et a même attaqué le 
système osseux. 

Chez un enfant de 1 an 1/2, j’ai vu se développer, presque 
immédiatement après l’éruption, un phlegmon de l’aisselle 
qui en 24 heures a envahi toute l’épaule et le côté gauche du 
thorax et amené la mort. 

Dans un autre cas, il y a eu, comme complication, une véri¬ 
table méningite cérébro-spinale. Il s’agit d’un enfant de 
5 ans qui, à la suite de l’exanthème, a été pris d’hypéres- 
thésie et de céphalalgie. Apporté à l’hôpital, il présentait de 
la raideur de la nuque, do l’incontinence d’urine et des ma¬ 
tières fécales, du coma, et est mort en trois jours. 

Je crois fermement à l’existence de la néphrite rubéolique. 
Personnellement j’ai observé 4 cas de néphrite hémorrhagi¬ 
que, avec hydropisie, mais sans phénomènes urémiques, Les 
malades ont guéri. Des cas de ce genre ont été également 
signalés par W. Millier, Wagner et autres. 

M. Bnginsky. — J’ai vu des néphrites post-rubéoliques 
avec hydropisie, urémie, etc. Je crois du reste inutile d’insis¬ 
ter sur ce fait que la néphrite peut s’observer après toutes les 
maladies infectieuses, après la coqueluche, les oreillons, la 
varicelle, etc. Mieux encore, j’ai vu la néphrite survenir 
après les affections chroniques de la peau, l’eczéma. Si l’eczé¬ 
ma dure longtemps, on est presque certain de trouver une 
néphrite. 

J’admets également que le pronostic do la rougeole est 
meilleur dans la clientèle privée qu’à l’hôpital. Chez les ma¬ 
lades de la dernière catégorie on peut souvent incriminer le 
lachitisme qui prédispose aux affections de l’appareil respira- 

Toutes les maladies infectieuses fébriles ne supportent pas 
de la même façon l’antipyrèse. La rougeole la supporte fort 
mal et dans ce cas une antipyrèse énergique peut devenir 
fort préjudiciable. Ceci est particulièrement valable pour le 
traitement par l’eau froide qui doit être évitée autant quo 
possible, de crainte des complications pulmonaires. 

M. Hcnocli.—Jetions à spécifier que la mortalité do 
30 0/0 se rapporte à des cnfauts au-dessous d’uu an; à partir 
de doux ans, la mortalité n’est plus que de 9 0/0, môme dans 
la clientèle hospitalière. Ce taux élevé s'explique par ce fait 
que la rougeole atteint de préférence les enfants rachitiques, 
atrophiques, tuberculeux. 

Je suis loin de nier l’exanthème de la muqueuse buoco- 
pharyngienne. Depuis longtemps j’insiste sur ce fait qu’en 
temps d’épidémie l’apparition de ces taches permet de pré¬ 
dire l’éruption cutanée chez les enfants qui toussent et ont 
un peu de fièvre. Seulement, les taches sont souvent cachées 
par une rougeur diffuse. 

Quant à la néphrite, on la trouve dans la plupart des ma¬ 
ladies infectieuses, même après la coqueluche. Actuellement 
j’ai dans mon service deux sœurs aujourd’hui guéries, qui, 
8 à 10 jours après l’apparition d’oreillons, ont été prisos do né¬ 
phrite hémorrhagique. J’ai également observé 4 ou 5 cas 
d’eczéma compliqués de néphrite. Il est probable que l’eczéma 
crée une porte d’entrée pour les bactéries. La néphrite 
existe également dans la rougeole ; seulement elle est bien 
plus rare que dans la scarlatine. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE DE GREIFSWALD 

Maladie de Basedow consécutive à rinfliicii/.a. 

M. Colley a observé deux cas de ce genre. La première ma¬ 
lade a été observée vers la fin de l’été, la seconde est venue 
tout dernièrement à la clinique du professeur Mosler. Le père 
de cette malade était très irritable. Elle était toujours mala¬ 
dive et étant enfant a eu des convulsions. Mariée à 24 ans, 
elle a eu 3 enfants, et depuis son troisième accouchement 
elle présentait des palpitations de cœur et de l’arythmie et ne 
s’est pas encore complètement remise. De temps en temps 
elle présente des troubles hystériques. Elle a eu l’influenza 
au mois de janvier, et presque immédiatement son cou a 
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commencé à gonfler. Peu de temps après sont survenues de 
l'exoplitLalmie et de l’arythmie. Actuellement elle présente 
tous les symptômes de la maladie de Basedôv, sauf le signe 
de G-raefe. 

Gangrène sénile et diabétique. 

M. Ileidenliain fait une communication sur la gangrène 
sénile, principalement chez les diabétiques, communication 
qui s’appuie sur les cas qu’il a étudiés à l’hôpital Augusta de 
Berlin, sous la direction de Kiistcr. 

La gangrène sénile des diabétiques est provoquée dans la 
grande majorité des cas par l’artério-sclérose. Dans 50 p. 100 
de tous les cas de gangrène sénile, on a trouvé une thrombose 
oblitérante de l’artère poplitée ou de ses branches, et l’artério¬ 
sclérose des vaisseaux (examen des membres amputés). L’am¬ 
putation au-dessous du genou était presque toujours suivie 
de gangrène de la plaie. Aussi, dans les cas de gangrène des 
orteils à tendance envahissante, M. Heidenhain conseille'-t-il 
d’adopter la méthode do Küstcr et de faire l'amputation de 
la cuisse. 

Mort subite dans la diplitliérie. 

M. Pumplun, après avoir fait l’historique de la question, 
rapporte un cas personnel de mort subite dans la diplitliérie. 
Il s’agit d’un homme de 20 ans atteint de diphthérie des 
amygdales et du nez avec albuminurie, qui fut pris en pleine 
convalescence, au quinzième jour après le début de l'affection, 
de phénomènes de paralysie cardiaque terminés, malgré 
la médication la plus énergique, par la mort survenue douze 
heures après le début des accidents. A l’autopsie on a trouvé 
(examen microscopique) le cœur atteint de dégénérescence 
graisseuse qui, dans le ventricule gauche, était particulière¬ 
ment marquée au niveau des muscles papillaires. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 

Séance du 20 janvier 1891. 

Présidence de M. Dickinson 

Sarcome mélanique du foie. 

M. Delépinc rapporte l’examen histologique du foie d’une 
aliénée chez laquelle on avait constaté 15 jours avant la 
mort une augmentation de volume du foie. A l’autopsie, cet 
organe était d’un volume énorme, la capsule était épaissie 
par places. Les vaisseaux très altérés renfermaient de nom¬ 
breux microcoques. Los veines portes étaient entourées d’une 
épaisse couche de tissu fibreux et l’épithélium des veines 
intra-lobulaires présentait une prolifération considérable. Les 
cellules hépatiques étaient très atrophiées, comprimées à la 
fois par do larges masses sarcomateuses périphériques et par 
des nodules occupant l’intérieur des vaisseaux intra-lobulaires. 
Le néoplasme était un angio-sarcome à cellules fusiformes 
fasciculées ; quelques nodules étaient partiellement ou tota¬ 
lement pigmentés. Dans tout le tissu hépatique, on voyait des 
lésions d’endophlébito proliférative, lésion qui était unique¬ 
ment localisée à ce viscère. Il n’y avait aucune trace do néo¬ 
plasme primitif autre que celui du foie. 

Diverticule de l’œsophag'c. 

M. ('bavasse présente un diverticule do l’œsophage 
trouvé à l’autopsie d’un homme do 49 ans auquel on avait 
pratiqué la gastrostomie pour dos accidents dysphagiques 
remontant à 10 ans et ayant amené un état de cachexie pro¬ 
fonde. Le 'diverticule siégeait sur la paroi postérieure do 
l’œsophage, à 10 centimètres-au-dessous des aryténoïdes ; il 
mesurait 9 centimètres de large sur 6 de profondeur; son 
orifice avait un diamètre de 2 centimètres et demi, et sa ca¬ 
pacité était de 175 centimètres cubes; ses parois étaient aussi 
épaisses que celles de l’œsophage et doublées d’une muqueuse ; 
sa distension oblitérait le calibre de l’œsophage ; il nfy avait 
aucune traco de tumeur maligne ; l’absence de paroi muscu¬ 
laire sauf au niveau de son orifice montrait qu’il s’agissait 
d’un diverticule produit par lo refoulement de la paroi, sui¬ 
vant la théorie de Zcnker et de Ziemssen. 

Ilcmatoporphyrinurie. 

M S. Copeman. — Je connais 4 cas dans lesquels l’urine 
renfermait do l'hématoporphyrine. Dans ces 4 cas, il s’agis¬ 
sait de femmes d’âge moyen extrêmement nerveuses, ayant 
de la constipation habituelle, de l’insomnie, des douleurs 
abdominales, mais sans symptôme apparent d’affection orga¬ 
nique. Les malades avaient en outre une grande prostration, 
qnelquefois un certain degré de difficulté à mouvoir leurs 
membres; elles rendaient de faibles quantités d’urine de cou¬ 
leur rouge pourpre, ne contenant ni hémoglobine, ni pigment 
biliaire, ni albumine, ni. sucre. Trois d’entre elles moururent 
dans le collapsus et le coma, après avoir présenté des symp¬ 
tômes graves pendant une semaine. A l’examen spectrosco¬ 
pique, les urines présentaient des bandes d’absorption se rap¬ 
prochant beaucoup de celles de l’nématoporphyrine, sans traces 
d’hémoglobine ou do méthémoglobine. La recherche des albu¬ 
minoïdes au moyen de la chaleur, de l’acide nitrique, du 
sulfate de magnésie était infructueuse. L’acide sulfurique 
concentré modifiait la coloration de l’urine qui présentait 
alors les caractères spectroscopiques de l’hématoporphyrine 
acide. L’absence d’urobiline était prouvée par l’absence de 
fluorescence, par l’addition de zinc et d’ammoniaque. L’urine 
avait une odeur particulière ressemblant à celle do l’acétone 
et elle résistait pendant longtemps à la putréfaction. Il y a 
sans doute quelque relation entre cet état pathologique et 
l’anémie pernicieuse, dans laquelle il y a également dans 
l’urine un excès considérable de pigment dû probablement à, 
une transformation anormale du sang et peut-être la consti¬ 
pation opiniâtre qui l’accompagne produit-elle l’absorption 
au niveau de l’intestin de produits anormaux qui altèrent le 
sang dans le système porte. 

M. Dickinson. — Il y a quelques ressemblances entre 
cet état pathologique et les cas ordinaires d’hémoglobinurie. 

M. Hunier. — La résistance de l’urine à la putréfaction 
rapproche cet état de l’anémie pernicieuse plutôt que de 
l’hémoglobinurie. Le foie paraît bien être le siège des trans¬ 
formations du sang. Le développement de la maladie chez 
deux sujets habitant la môme maison est en faveur de l’ori¬ 
gine toxique de la maladie. 

M. Willelt. — Les eaux de Turnbridgc-Wells, que ces ma¬ 
lades ont bues, renferment du fer qui peut avoir été la cause 
de la maladie. 

M. Copeman.— Il est peu probable que la présence dans 
l’urine de l’hématoporphyrine qui n’estautre que de l’hématine 
dépourvue de fer soit la conséquence de l’usage d’eaux fer¬ 
rugineuses. Quant à une intoxication, on n’a pas eu de 
raisons de la soupçonner et il n’y avait certainement pas 
d’empoisonnement par le gaz oxycarbonique ou par les 
aliments. 

Gastrite subaiguc produisant des phénomènes 
d'anémie pernicieuse. 

M. \V. Hunier aobservé un homme de 59 ans qui depuis 
3 ans présentait tous les signes de l’anémie pernicieuse, sans 
aucun symptôme gastrique ; il avait eu de temps à autre un 
peu de sensibilité de la langue avec formation sur la langue et 
sur la gorge do petites taches rouges se recouvrant quelque¬ 
fois de vésicules. A l’autopsie, le foie, les reins et la rate 
présentaient les lésions que l’on observe dans les cas d’anémie 
extrême. L’estomac n’était le siège d’aucune lésion macro¬ 
scopique autre qu’un amincissement très marqué de ses parois; 
au microscope, il offrait des altérations tenant à la fois de 
l’atrophie et do l'inflammation subaiguci : diminution du 
nombre des glandulcs, transformation fibreuse de la muqueuse, 
îlots do cellules embryonnaires dans les espaces intertubu- 

SOCIÉTÉ HUNTÉRIENNE DE LONDRES 

Séance du 14 janvier 1891. 

PltÉBIDENOE DE M. Sf. MACKENZIE. 

Hydeditéphi'osc. 

M. Symonds rapporte 3 cas d’hydronéphrose. Dans lo 
premier, la ponction aspiratrice répétée 4 fois dans l’espace 
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de 3 mois produisit une amélioration, mais au bout de 6 ans 
il y avait une tumeur volumineuse que l’on fut forcé d’ou¬ 
vrir ; le rein fut incisé et drainé, il u'y avait pas de calcul ; 
il persista une fistule et au bout de quelques mois on enleva 
le rein; le malade guérit complètement. Dans le deuxième, 
on incisa le rein, qui ne renfermait pas de calculs, il y avait 
un rétrécissement de l’uretère; le rein, qui était mobile, fut 
suturé; au bout de 3 mois do drainage il y eut une amélio¬ 
ration, mais 7 mois plus tard on fut obligé d’enlever le rein et 
la malade guérit. Dans le 3° cas, chez un enfant de 9 ans qui 
avait eu des lésions multiples après un accident, l’hydroné- 
phroso disparut spontanément à plusieurs reprises. 

L’auteur conclut que l’aspiration est incapable d’amener la 
guérison do l’kydronéphrose, laquelle guérit quelquefois 
spontanément, mais le plus ordinairement nécessite, après 
l’éclicc de l’aspiration, le recours à la néphrotomie suivie du 
drainage, s’il s’agit d’une affection calculeuse avec perméa¬ 
bilité de l’uretère, et la néphrectomie si l’uretère est obli¬ 
téré. L’existence d'une fistule rend la néphrectomie plus 
laborieuse. 

RI. Cl. Lucas. — Le 3° cas est probablement un cas de 
périnéplirose, dans lequel le liquide s’est collecté en kyste. 

Lésions clans l’alcoolisme. 

RI. IV. l'Ut. —Sur 10 casde cirrhosealeoolique j'ai rencontré 
23 fois des lésions tuberculeuses, occupant le plus souvent le 
poumon, quelquefois sous la forme de tuberculose aiguë 
ou de péritonite tuberculeuse. Les lésions tuberculeuses des 
alcooliques revêtent le plus souvent la forme fibreuse. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 23 janvier 1891. 

Infection tuberculeuse (le la mère au foetus. 

RI. ('//.olcor montre des pièces démontrant avec certitude 
la possibilité de cette transmission. Il les a prises sur une vache 
pleine, atteinte de tuberculose par inhalation et morte de 
tuberculose aiguë des séreuses. Le fœtus, bien conformé, avait 
dans le ligament liépato-duodénal 6 ganglions lymphatiques 
volumineux, en partie caséeux, en partie calcifiés, dans les 
couches périphériques desquels il y avait do nombreux folli¬ 
cules tuberculeux avec bacilles. L’infection tuberculeuse 
intra-utérine est donc possible : elle se fait probablement par 
la voie do la veine ombilicale, et ces tuberculoses peuvent 
subir des modifications régressives. 

Itcméde de Kocli. 

RI. Telelii. — Le malade, homme de 36 ans, dont je vais 
vous entretenir, était atteint depuis un an environ de tuber¬ 
culose du sommet gauche, lorsqu’il se rendit à Berlin, au 
milieu do novembre dernier. Là il fut soigné par M. Cornet et 
ne réagit pas à des injections progressives parties de 1 milligr. 
C’est seulement à 40 milligr.qu’il eut une élévation de tempéra¬ 
ture (38",9) qui ne dura que quelques heures. Buis il supporta 
avec indifférence des doses de 5, 6, 7, 8, 9 et 10 ccntigr. : au 
total, il reçut 18 injections, de 793 milligr.; alors il revint à 
Vienne, légèrement amélioré. Mais au bout de quelques jours 
fièvre et bronchite reparurent ; la quinine fit tomber la fievre, 
mais le catarrhe persista. Je fis, sans résultat, des injections 
de 3, 5, 8, 10 et 20 milligr., et je me décidai à doubler la 
dose. 

Le lendemain le patient, homme fort intelligent, avait pré¬ 
paré lui-môme son injection. Je la fis, et 6 heures après, la 
réaction était violente (40°, dyspnée) et je constatai alors que 
mon malade .avait pris une pipette graduée en décigrammes 
et non en centigrammes. Je lui avais donc injecté 40 ccntigr. 
Heureusement, la réaction s’apaisa vite et le lendemain l’ap¬ 
pétit était bon, la toux et l’expectoration avaient cessé. Je 
crois que c’est la plus forte dose jusqu’à présent employée. 

RI. Kowalski a vu à Berlin un phthisique considéré 
comme guéri, auquel on injecta 5 décigr. sans réaction. 

M. Kowalski montre un extrait glycériné do cultures de 
bacilles de la tuberculose, d’après la formule donnée par 
Koch. C’est un liquide jaune, transparent, que l'auteur n’a 
pas encore expérimenté sur les animaux. 

Salpingites. 

RI. llosthorn croit que les inflammations des annexes 
sont plus fréquentes qu’on ne le disait autrefois : dans le ser¬ 
vice de M. Chrobak, elles constituent 10 0/0 des cas. Leur 
fréquence est plus grande à gauche. Etiologiquement, on 
compte sur 155 cas : 55 accouchements, 25 avortements, 
37 blennorrhagies certaines, 48 blennorrhagies probables. 
Dans une première catégorie de faits, la participation du péri¬ 
toine est secondaire; dans une seconde, au contraire, la péri- 
inétrite est le fait initial. M. Rostliorn a décrit ensuite, en 
confirmant, en somme, les données aujourd’hui établies, l’ana¬ 
tomie pathologique des diverses variétés de salpingite, Clini¬ 
quement, il pense, comme Martin, qu'on ne doit poser le dia¬ 
gnostic de salpingite que si, par le palper bimanuel, on sent 
un épaississement de la trompe à son insertion sur la corne 
utérine. 

VARIÉTÉS 

ho sorcier d’Arles-sur-Toch. — Un fait Inouï vient de se 
produire dans une petiteeommune, à Serralongue (canton de Prats- 
de-Mollo, arr. de Céret, Pyr.-Orient.). Le 11 décembre dernier, un 
chien hydrophobe mordait au poignet le jeune Fr. Ll., âgé do cinq 
ans. Le pèro avertit le maire de Serralongue et fit appeler immé¬ 
diatement un sorcier (saloudadou en catalan) d’Arles-sur-Tech, à 
qui il payait un abonnement. Dans beaucoup de communes ces 
sorciers ont un grand nombre de pratiques qui ont une toi absolue 
dans leur puissance. Aussi le maire do Serralongue n’a-t-il pas 
hésité à dire qu’il s’on référait, pour le cas qui nous occupe, à ce 
que dirait le saloudadou (1). Celui-ci fit enfermer l’enfant mordu 
par le chien enragé dans une chambre où l'obscurité était complote ; 
il fut privé de manger de la viande, de boire do l’eau. Lorsque le 
jeune Ll. était obligé de sortir pour satisfaire un besoin naturel, on 
lui enveloppait totalement la tête avec une espèce do capuchon 
fabriqué pour la circonstance, on l’accompagnait et, lorsqu’il avait 
fini, on le réintégrait dans sa prison. Jour et nuit l’enfant était 
gardé par un membre de sa famille, d'où il en résulte qu’il y avait 
deux prisonniers au lieu d'un. Ce supplice devait durer ainsi pendant 
quarante jours. Mais l’affaire transpira et parvint aux oreilles do la 
gendarmerie qui, le 20 décembre dernier, commença une enquête 
et prévint l'autorité compétente. Le 24 décembre, M. P..., vétéri¬ 
naire, procéda à l’autopsie du chien et reconnut qu’il était atteint 
d’hydrophobie. Averti du supplice que l’on infligeait au jeune Ll., 
il intima l’ordre de faire cesser la quarantaine imposée par le sor¬ 
cier et do changer les conditions hygiéniques du pauvre patient. 
Mais, sitôt le vétérinaire parti, le régime imposé par le sorcier fut 
de nouveau rigoureusement suivi. Le vétérinaire,on ayant été pré¬ 
venu, a adresse un rapport à l’administration, qui a donné ordre do 
faire cesser la situation odieuse dans laquelle se trouve le pauvre 
enfant. (Progrès médical.) 

Livres déposés au Bureau du Journal 

(1) D’après la version populaire, pour obtenir ce titre, il faut être 
le septième enfant mâle de la mémo famille sans interruption de 
fille. En naissant, le saloudadou porte déjà sur une main un signe 
naturel qui donne certains pouvoirs. 11 passe pieds nus sur une 
barre de fer rougio à blanc sans se brûler. 11 peut aussi y passer sa 
langue. Son souffle est tellement puissant qu’il peut éteindre un 
incendie ou un four de boulanger. Au moyen do signes ou oraisons 
diaboliques, les saloudadous bénissent le pain, et une fois qu’on on 
a mangé, aucun chien enragé ne peut jamais vous mordre, etc. 
Enfin, d’après cette stupide légende, les malheureux mordus par 
des animaux atteints de la rage sont toujours guéris par eux. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — lmp. dos Arts ot Manutaturcs, 13 ruo Paul-Lolong. — M. Baruagaud, 
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Prix Châteauvillnnl. — Partagé ainsi qu’il 
suit : 1° 1,000 fr. à MM. les docteurs Morel La- 
'.allée et Bolières (de Paris), pour lotir travail 
“if collaboration sur ta syphilis et la paralysie 
çi nerale ; 9“ 500 fr. à M. Dupuy, pour son ou¬ 
vrage» sur tes alcaloïdes; .’!• 500 fr. à M. le doc¬ 
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Prix Mont y on. — Décorué à M. le Dr P. 
Raymond pour sou travail sur la grippe à Paris 
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Académie des seicuces. Prix Uusgalcl890» 
9,510 fr. (Signes diagnostiques de là mûri et 
moyens de prévenir les inhumations précipitées). 
Los deux mémoires manuscrits récompensés dans 
la séance publique du 29 décembre 1890 et por¬ 
tant pour devises : l’uu, Fac, non spera, l’autre 
l'Egalité devant la mort, ont pour auteurs, le 
premier, M. le docteur Henri Arnaud (do Saiiit- 
GillesR et lo second, M. le docteur Maso (du 

Concours aux emplois de médecins du 
traitement à domicile. — Un concours aux 
emplois du médecins du traitement à domicile 
s’ouvrira lo lundi lli février 1891. 

Los candidats devront se fairo incriro à l'ad¬ 
ministration centrale do l’Assistance publique, 

cile), do onxo heures à quatre heures. 
Les inscriptions (seront) reçues)usqu'au samedi 

17 janvier, à quatre heures, inclusivement. 
Los candidats doivent justifier qu’ils sont 

Français, âgés do 25 ans au moins, munis d'un 
diplôme do docteur d’une dos facultés de méde¬ 
cine de l’Etat, et prendre rengagement do ré¬ 
sider, aussitôt après leur institution, dans l’ar¬ 
rondissement où; ils doivent exercer leurs fonc¬ 
tions ou dans un quartier limitrophe. 

11 sera délivré récépissé do la déclaration do 
candidature et du dépôt dos diverses pièces. Un 
exemplaire du règlement du concours sera remis 
aûx candidats lors do leur inscription. 

lie professeur Koch a, d’après uuo <lé- 
pècho du 2 février, (juitté Berlin le l"r février, 
pour une destination inconnue. 

— Les questions données cotte année au con¬ 
cours ;de l’externat ont été los suivantes : 

Anatomie. — Nouveaux. Muscles" fléchisseurs 
superficiel et profond des doigts et fléchisseur 
propre du pouce. — Artère humérale. — Cla- 
viculo. — Articulation tibio-tarsienno. — Rap¬ 
ports do l’estomac. — Muscle sterno-cléido-mas¬ 
toïdien. — Articulation du coude. — Tiers su¬ 
périeur du fémur. — Artère fémorale. — Muscle 
lisons iliaque. — Vertèbres dorsales. — Rap¬ 
ports du foie. — Grosso do l’aorto. — Muscles 
do la région antérieure do la jambe. — Artère 
axillaire. — Rapports des reins. — Os maxillaire 
inférieur. 

Vé’êrans. — Rapports du poumon. — Rap¬ 
ports du rectum. — Rapports do l’œsoplmge. — 
Ligaments de l’articulation du genou. 

Patiiolouie. — Nouveaux. De la saignée, — 
Appareil plâtré pour une fracture de jambe 
ans plaie. — Symptômes et diagnostic de la 
rougeole. — De l’entorse. — Dos brûlures. — 
Symptômes de l’ascite, technique do la ponction 
«1e l'ascite. — Fracture do l’extréuiité inférieure 
du radius. — Gathétérismo de l’urèthre clic/, 
l’homme. — Signes do la pneumonie tranche. 
— Fractures de clavicule. — Technique do l’au¬ 
topsie des cavités thoraciqus et abdominale. 
— Vaccination contre la variole. — Signes <lu 
|a pleurésie aiguë. — Fractures do l’extrémité 
inférieure du péroné. 

Vétérans. — Symptômes et diagnostic de la 
scarlatine. — De l’épistaxis. — Anthrax. — De 
la blennorrhagie aiguë. — Des lavements. — 
Panaris. 

Les femmes médecins. la médecine. - 
11 y a maint niant, dans lus Etat-Unis ut au t 'a 
uada, 17 collèges do médecine admettant les 
2 sexes et 9 réservés aux femmes seules, (,1/c 
dical Record, 3 janvier 1891, p. 19). 

Arrachement du scrotum. — Dans [un 
dus derniers numéros du Rrilihs. medical Joui nul. 

" ..œÿs 
déchiré et «lu chai 

malado otsanuutr, 
. du nombreuses lih:i 

rappo: 
-«oïltit point. Elle le saisit alors 

■ lo scrotum et y produisit les ravages que 
ts vouons de rapporter. Lu malade guérit du 
tu. (New-York medical jauni.. 24 janvier, 

COURS LUI»ES 
Hôpital des Enfants malades. - M. le 

docteur Jules Simon les mercredis à 9 heures. 
Tous les samedis, consultation clinique. 

Hôpital Trousseau. - M. le j ri.iiur 
Liinneloiiguefait dos conférences suivies d’exer¬ 
cices cliniques tous les mercroilis, â 9 heures 
et demie du matin, â l'hôpital Trousseau, 89 
rue de Cliarouton. 

M. Legroux, médecin do VIh'.pilai Trousseau 
fait dans cet hôpital ses contérenres cliniques, 
tous les mercredis â 9 heures et demie. Visites le 
matin â 9 heures. Consultations les mardis et 
vendredis â 10 heures. 

Hôpital Xeëher. M. ht D' Rendu fait 
dos leçons cliniques le jeudi â 10 heures. 

M.lo D' L.mdolt commencera un cours de thé¬ 
rapeutique oculaire, eu sa clinique. 27, rue 
Saint-André-des-Arts. Ce cours est destiné es 
sontiellemont aux étudiants et jeunes médecins. 
Il aura lieu In samedi â 1 heure, â partir du 
samedi 7 février. 

A vis à MM. les a bon n ës. 

La table de la t-axette hebdomadaire 
et du Mercredi médical est en composi¬ 
tion et sera expédiée aux abonnés dans 
les premiers jours du mois. 

PEPT0NATE DE FER IIOHI Y : 10à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 



Inappéte:u: ionvalesoence, Anémie, Maladies de Poitrine, de l’Estomac et des Intestins. 

VIN DEFRESNEauPEPTONE 
Il no contient pas seulement les principes solubles de la viande; 11 contient 

aussi la libre musculaire elle-même, fluidiilée, digérée, rendue assimilable. 
Dose : Un 1/2 verre i madère au dessert. 

POUDRE — CACHETS — ÉLIXIK — CHOCOLAT DE PEPTOWE, etc. 
DEFRESNE, Auteur de la Pancréatine. 

Dépôts à Paris : Gros : a, Quai du Marché-Neuf; Détail : Ph" 2, Rue des Lombards 

AFFECTIONS CARDIA 
SIROP et PILULES de CONVALLARIA MA/ALI 

GRANULES de CONVALLAMARINE LANGLEBERT 

«É**üftüMA** AAÉAÉAÉÉAAÉÉÉAÉÉM 

irop de Digitale d 

llBAÏN DE PENNESII 
Hygiénique, Reconstituant, Stimulant 

SOLUTIONS Henry MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de j Chaux arsénié. 

Plitltisle (1" et 2' période). — Rachitisme. — Engorgements ganglionnaires et des articulations*. — 
maladies des os et de la peau. — Cachexies scrofuleuses et paludéennes. — Épuisement nerveux. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l'oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne dos effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. _ 

AVANTAGES PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES: 
1° Emploi d’un Phosphate monoralcique cristallisé, d’une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux, 

dit’tieilo à établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité il un excès d’acide 
sulfurique toujours nuisible à l’assimilation ; 

2" Inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite ; 
!!" Administration facile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors des repas ; 
4° Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque cuillère à bouche contient : 1]2 GRAMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME D'ARSÉNIATE DE SOUDE 

Nota : Dans le cas où l’Arséniate de soude ne serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mêmes 
solutions H. MURE non arséniées. 

Litre : 1 francs. — Ucmi-litrc » II*. SO 

DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Général : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (Gard). 



4 I'évkieb i89i lè Mercredi médical — N” 5 — 49 

CLINIQUE INFANTILE 

Considérations cliniques sur la maladie de 
Friedreieli» par le Dr L. Baujiei-, chargé du (cours de 
clinique des maladies dos enfants. Leçon faite à l’hôpital 
général do Montpellier et recueillie par E. Magnol, interne 
du service. 

Messieurs, 

Vous avez dû vous apercevoir que les maladies du 
systèmè nerveux tiennent, pour le moment du moins, 
une place importante dans notre clinique des enfants. 
Elles y sont représentées, en effet, par une hystérique, 
plusieurs épileptiques, deux idiots, une paralysie infan¬ 
tile, une sclérose en plaques, et enfin par un cas do 
maladie de Friedreieli, que j’ai choisi intentionnellement 
aujourd’hui comme sujet do ma leçon, car il nous 
fournit l’occasion favorable de voir ensemble et de com¬ 
parer entre elles quelques-unes des maladies du système 
nerveux, dont chaque jour vous voyez des exemples 
dans nos salles. 

Je ne croyais pas, au moment où j’ai pris le service, 
en trouver un aussi grand nombre dans une clinique in¬ 
fantile, mais, en y réfléchissant bien, la chose n’a rien 
do très surprenant par elle-même. 

Le système nerveux de l’enfant est très facilement 
atteint. Il manifeste ses impressions avant les autres 
organes. C’est ainsi que chez lui, par exemple, la con¬ 
vulsion remplace, vous le savez, le frisson initial que 
l’on observe dans les maladies fébriles chez l’adulte : ne 
soyons donc pas surpris que, dans certains états patho¬ 
logiques aigus ou chroniques, le retentissement sur le 
système nerveux soit tel, que ce dernier en garde parfois 
des altérations définitives. 

C’est un fait de ce genre que nous avons à observer 
chez le malade, âgé de onze ans, dont je désire aujour¬ 
d’hui vous entretenir. Il est couché au n° 9 de la salle 
Saint-Joseph. Voici en quelques mots son histoire 
clinique : 

A l’âge de six mois, il fut atteint d’une coqueluche, au 
cours de laquelle survinrent des convulsions et, par la 
suite, il s’est trouvé dans l’état où vous le voyez ac¬ 
tuellement. 

Y a-t-il un rapport à établir entre ces convulsions sur¬ 
venant au cours d’une coqueluche et la maladie dont il 
est atteint? C’est ce que nous essayerons d’élucider; mais 
cette question, je ne vous le cache pas, présente de bien 
grandes difficultés. 

Je ne vous ai rien dit au point de vue de ses antécé¬ 
dents personnels, antérieurs à la coqueluche. Ils n’offrent 
rien d’intéressant à noter. Je n’ai rien à ajouter non 
plus au point de vue de ses antécédents héréditaires, si 
ce jn’est que le père nous a déclaré avoir eu, il y a long¬ 
temps de cela, une ulcération au prépuce sur la nature 
de laquelle, du reste, il n’a pu nous donner aucun ren¬ 
seignement précis. 

Etait-elle syphilitique? c’est possible. En tout cas, 
nous devons en tenir compte : nous pourrions y trouver 
peut-être l’explication des manifestations pathologiques 
actuellement observées par nous chez cet enfant. 

Je vais essayer do vous faire de son état une descrip¬ 
tion aussi exacte que possible, bien que la vue seule 
du malade, lorsqu’il exécute un mouvement volontaire, 
soit bien plus significative et bien plus éloquente que 
tout ce que je pourrais vous dire à son sujet. 

Vous avez tous pu voir que cet enfant, âgé do 11 ans, 
est impotent, et cela d’une manière absolue : membres 

inférieurs, membres supérieurs, langue, muscles de la 
face, tout chez lui exprime l’impotence fonctionnelle. 

Aux membres inférieurs, elle se traduit, ou plutôt 
elle se traduisait, au moment où il m’a été confié, par 
une impossibilité de la marche ou même de la station 
debout, et par une absence totale du réflexe rotulien. 

A cette heure encore, il est obligé de rester couché ou 
assis une bonne partie de la journée. 

Si on essaye de le faire marcher en le tenant au-dessous 
des bras, il jette ses jambes à droite et à gauche, exécute 
des mouvements absolument désordonnés, frappe vio¬ 
lemment le sol du talon sans que ces efforts servent en 
aucune façon à la locomotion ou à la sustentation. Son 
aspect, en un mot, rappelle celui de l’ataxique adulte 
avec son incoordination spéciale qui, chez lui, se constate 
même du côté des membres supérieurs; mais ce qui 
frappe le plus, c’est l’effondrement qui aurait fatalement 
lieu si le malade n’était soutenu. 

S’il veut saisir un objet, sa main, loin d’aller droit au 
but, oscille quelques instants autour de celui-ci, plane 
pour ainsi dire un peu de temps au-dessus et s’abat tout à 
coup, violemment, grande ouverte, puis les doigts se 
crispent, dans une attitude forcée, pour saisir l’objet, 
qu’il ne soulèvent qu’avec peine s’il est tant soit peu 
lourd ou volumineux. Si on lui fait porter la main au 
front, il n’y arrive qu’après être allé à droite et à gauche 
et s’être frappé violemment. 

Je pourrais multiplier ainsi le nombre des exercices, 
sans obtenir un meilleur résultat. 

Son impotence s’étend jusqu’à la langue et aux lèvres: 
il ne peut articuler nettement aucun mot : les voyelles 
seules se distinguent quelque peu ; quant aux consonnes, 
elles n’existent plus pour lui. 

S’il mange, les aliments ne sont ni retenus par les 
lèvres, ni ramenés sous les molaires par les joues et la ’ 
langue. Sa mastication est donc très difficile et on on est 
réduit à le nourrir de substances demi-liquides, ou même 
liquides, qu’il ne déglutit encore qu’avec difficulté et non 
sans en perdre une certaine quantité. 

La salive s’écoule constamment de sa bouche qu’il ne 
peut tenir hermétiquement formée. 

Un dernier caractère que je considère comme très 
important, c’est l’apparente impossibilité pour le malade 
de garder le repos absolu, c’est-à-dire l’immobilité com¬ 
plète. 

Si on le prie de rester un instant sans remuer, il 
incline, in volontairement croirait-on, la tête de droite à 
gauche ; ses pieds et ses mains sont dans un état de 
mouvement continuel et les muscles de la face y partici¬ 
pent, donnant à sa physionomie une mobilité extraor¬ 
dinaire. 

Au milieu de cet ensemble de symptômes, les fonctions 
intellectuelles sont parfaitement conservées et même bien 
développées pour un enfant de cet âge. 

Voilà, messieurs, deux choses qui nous frappent et qui 
paraissent opposéos : d’une part l’ataxie, l’incoordination 
des mouvements voulus; de l’autre, l’athétosc, c’est-à- 
dire l’impossibilité, apparente ici, de rester immobile. 

Je viens de prononcer le mot athétose, à tort peut- 
être; j’aimerais mieux qualifier ces mouvements de cho- 
réiformes. 

Vous savez, d’ailleurs, que l’athétoso et la chorée sont 
bien près l’une de l’autre : dans la première comme dans 
la seconde, les mouvements peuvent être bilatéraux, ou 
simplement unilatéraux; mais ce qui les distingue surtout 
dans ces deux cas, c’est leur dimension, leur amplitude, 
certaines attitudes prises par les membres. 

Dans l’athétose, il semble que les mouvements, lents, 
vermiformes, incessants, limités le plus souvent aux ex- 
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trémités, s’accompagnent d’attitudes forcées et tout à 
fait anoi’niales : dans là chorée, les mouvements, incons¬ 
tants, paraissent normaux mais simplement exagérés. 

Chez notre malade, nous observons surtout une 
exagération des mouvements normaux, mais il n’existe 
pas d’attitudes vicieuses. Quant aux mouvements, en 
apparence involontaires, exécutés par l’enfant, de fait il 
n’en existe point et c’est le moindre mouvement voulu de 
la tête ou des membres qui donne à ce malade l’appa¬ 
rence de l’instabilité la plus parfaite et cet aspect grima¬ 
çant qui excite à la fois, au moment de la visite, voire 
hilarité et celle de son entourage. 

L’étude des symptômes de cette maladie nous met en 
présence de bien des affections du système nerveux chez 
l’enfant. 

l’assons-les on revue une à une, pour nous arrêter à 
celle qui répond au véritable diagnostic. Je commence 
par l’ataxie locomotrice, qui présente de grandes ressem¬ 
blances avec ce que je viens de vous décrire. 

Dans l’ataxie de l’adulte, il y a surtout de l’incoordi¬ 
nation motrice. Vous savez ce qu’est cette maladie au 
point do vue de sa lésion. Vous connaissez la constitution 
de la moelle ; et vous savez que c’est dans la zone radi¬ 
culaire postérieure que se trouve l’altération do l’ataxie, 
la sclérose des cordons blancs postérieurs. 

Mais elle ne reste pas cantonnée là ; elle s’étend peu à 
peu à la substance grise et envahit même quelquefois les 
cornes antérieures, faisant des échappées, passez-moi le 
mot, de distance en distance, mais en gardant toujours le 
même siège comme lésion principale ou prédominante. 
Cet envahissement horizontal de la moelle s’observe bien 
plus rarement chez l’enfant : chez lui la lésion s’étend 
plutôt dans le sens vertical. C’est précisément cette 
lésion qui constitue, en pathologie et clinique infantiles, 
une maladie considérée le plus souvent comme hérédi¬ 
taire et désignée sous le nom de maladie de Friedreich. 

Le rôle de l’hérédité n’est pas, à proprement parler, 
aussi considérable qu’on veut bien le dire. 

Les détails que je vais vous donner à ce sujet sont em¬ 
pruntés à la remarquable thèse de doctorat de mon ex¬ 
cellent collègue et ami M. le Dr I3rousse (1). 

Je tiens l’appréciation de mon collègue en très haute 
estime. .Je ne puis toutefois accepter, comme hérédi¬ 
taires, des cas qui me paraissent fort douteux à cet 
égard. 

D’après lui, les cas observés par Friedreich, l'ont été 
dans trois familles seulement. 

Dans la première famille on compte : une mère hémi¬ 
plégique et un père alcoolique ; cela ne constitue pas une 
hérédité bien grande et il faut être bien complaisant pour 
admettre cette façon de la comprendre. 

Je veux bien que l’on tienne compte do tout ce qui se 
produit dans une même famille, mais il ne faudrait pas 
en conclure, par exemple, que alcoolisme, hémiplégie et 
maladie de Friedreich sont choses, sinon identiques, du 
moins susceptibles de se transformer même héréditai¬ 
rement les unes en les autres. 

Dans la deuxième famille, la mère est bornée, le père 
déréglé. Friedreich en conclut que le père a dû engen¬ 
drer en état d'alcoolisme aigu; il est mort, du reste, de 
phthisie laryngée. Je ne vous cache point que je ne vois 
pas bien encore ouest l’hérédité dans ce dernier cas. Quant 
à l’alcoolisme, je ne sais si l’on peut lui attribuer une 
importance aussi considérable. Il me semble que, dans 
ce cas, les ataxiques héréditaires devraient être bien 
plus nombreux qu’ils ne le sont en réalité. Il resterait 

(1) Brousse i Ataxie héréditaire. Thèse de Montpellier, 1882. 

enfin à savoir pourquoi ce serait tantôt cette maladie, 
tantôt l’épilepsie, tantôt enfin l’idiotie, l’imbécillité ou 
toute autre forme d’aliénation mentalequi soproduiraient. 

Nous sommes loin de pouvoir le dire actuellement. Si 
l’on peut affirmer que l’alcoolisme est responsable de 
tout cela, il est toutefois impossible de le démontrer 
d’une manière bien évidente. 

Dansla troisième et dernière famille, il n’y a pas d’an¬ 
técédents héréditaires, mais trois frères ou sœurs sont 
morts en bas âge. 

Ce mot « hérédité » est bien gros de conséquences, 
vous l’avouerez sans peine, Messieurs, et il a peu 
d’importance chez les enfants d’ataxiques, qui sont ra¬ 
rement atteints de la maladie présentée par leurs ascen¬ 
dants. On a pu lui en attacher beaucoup plus parce 
qu’on a vu plusieurs enfants, dans une même famille, 
etre atteints de cette maladie. 

Mais encore dans ce cas il faut se méfier des affirma¬ 
tions des malades et de leurs parents, enclins à tout ex¬ 
pliquer. Il faut voir par soi-même ce qu’il y a de vrai 
dans les dires de chacun. S’il y a des atrophies, par 
exemple, il ne faut pas se presser de conclure à l’héré¬ 
dité, en tant du moins qu’ataxie. En un mot, et pour 
résumer mon opinion, ce n’est pas le plus souvent la 
maladie, mais le vice organique diathésique qui est 
héréditaire. 

Ceci en principe accepté, nous avons à établir en quoi 
la maladie do Friedreich (que nous n’appellerons plus hé¬ 
réditaire, si vous le voulez bien), en quoi, dis-je, cette ma¬ 
ladie diffère de l’ataxie de l’adulte ; le voici. 

Dans l’ataxie proprement dite, les zones radiculaires 
postérieures sont prises ; ce sont elles aussi qui sont in¬ 
téressées dans la maladie de Friedreich, malgré bien 
des discussions encore pondantes et qui ont été tout ré¬ 
cemment élucidées par les travaux de MM. Letulle et 
Déjerine (1). 

Les symptômes des doux maladies se confondent aussi 
en partie : seules les douleurs fulgurantes et les zones 
d’anesthésie et d’hyperesthésie qui s’établissent chez 
l’adulte ataxique, dès que la substance grise est atteinte, 
font défaut, dans la maladie qui nous occupe, chez l’enfant. ■ 

Voilà déjà des différences assez grandes, nous allons en 
voir d’autres tout aussi importantes. 

L’occlusion des paupières, qui trouble si fortement la 
marche de l’ataxique, est ici sans influence sur l’incoor¬ 
dination motrice. L’enfant a peur de tomber, mais le 
désordre n’augmente pas. 

Enfin, comme je vous l’ai indiqué, les troubles de la 
parole sont très communs dans la maladie de Friedreich, 
alors qu’ils sont l’exception dans l’ataxie commune. 

Il semble donc, d’après ces données, que la maladie 
dont nous parlons se propage plutôt dans le sons ver¬ 
tical, alors que l’ataxie do l’adulte s’étend surtout dans le 
sens horizontal. 

Mais, Messieurs, le diagnostic deviendra bien plus clair 
pour vous, si nous comparons cette maladie avec d’autres 
analogies du système nerveux. 

Prenons, par exemple, la sclérose en plaques dissémi¬ 
nées : si vous y trouvez des troubles d’incoordination 
motrice et de l’embarras de la parole, vous y voyez aussi 
le nystagmus, souvent difficile à apprécier il est vrai, et 
si vous voulez bien rapprocher l’enfant dont je vous 
parle de la malade, couchée au n° 1 de notre salle de cli¬ 
nique des filles, qui est atteinte de cette dernière mala¬ 
die, vous saisirez facilement les différences qui séparent 

(1) Letulle et Déjeriue. Sur la nature de la sclérose des cordous 
postérieurs dans la maladie de Friedreich. Soc. de Biologie, 8 mars 
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ces deux cas pathologiques l’un de l’autre en constatant 
chez celle-ci du nystagmus, do l’exagération des réflexes 
tendineux, de la trépidation épileptoïde, symptômes qui 
manquent absolument dans la maladie de Friedreich, 
ainsi d’ailleurs que le tremblement spécial à la sclérose 
en plaques,qui n’a rien de commun avec les mouvements 
en apparence choréiformes de notre malade. 

Pensez-vous que nous ayons suffisamment établi le 
diagnostic de cette maladie du système nerveux ? 

Non, car j’en aurais bien d’autres à lui opposer; mais 
pour vous montrer les principales difficultés avec les¬ 
quelles on se trouve aux prises pour arriver à un dia¬ 
gnostic précis, je me contenterai de comparer l’atrophie 
cérébrale et la paralysie infantile avec la maladie qui 
nous occupe. 

On entend, Messieurs, par atrophie cérébrale l’a¬ 
trophie d’un lobe du cerveau. C’est généralement le ré¬ 
sultat d’une encéphalite aiguë des premières années de 
l’existence. Il se produit, au début, une sclérose névro- 
glique, étouffant d’abord les cellules nerveuses et se 
continuant par la dégénérescence descendante du faisceau 
pyramidal correspondant. Le cas que nous observons 
n’est pas si éloigné de cette maladie qu’il peut le paraître 
a priori : on a remarqué que lorsque la lésion intéresse 
le voisinage, dans la capsule interne, du bord postérieur 
du faisceau pyramidal, on a remarqué, dis-je, une pé¬ 
riode d’excitation de ce faisceau ayant pour conséquence 
la production de mouvements athétosiques ou choréi¬ 
formes du même côté ou du côté opposé. Il n’est pas 
indifférent de rapprocher ce fait des conséquences pos¬ 
sibles d’une maladie aiguë, mais je m’empresse de vous 
faire remarquer que, dans ces cas d’atrophie d’un lobe, 
les mouvements anormaux sont unilatéraux, et non bila¬ 
téraux comme vous avez pu les observer vous-mêmes 
chez notre malade. 

On pourrait admettre, il est vrai, l’existence d’une 
lésion cérébrale bilatérale. Outre que le fait doit être 
infiniment rare, on aurait de la difficulté à comprendre 
alors que cette lésion si intense des régions motrices, 
ne s’étendît ni aux zones de sensibilité, ni à celles de 
l’idéation, absolument intactes chez l’enfant dont je vous 
parle. 

Il y a encore à comparer cette maladie, dont j’essaye 
de préciser devant vous le diagnostic, avec la paralysie 
infantile, causée, vous le savez, par une altération des 
cellules motrices des cornes antérieures de la moelle, et 
qui survient en quelques jours, entraînant à sa suite, 
et comme conséquence des pieds-bots, des déviations du 
rachis, des impotences fonctionnelles des membres. Con¬ 
sécutivement à cette atrophie on voit parfois se produire 
une sclérose secondaire des cordons de la moelle. 

La chose pourrait être telle ici ; pourtant, si l’atrophie 
existe, il faudrait admettre que la dégénérescence a gagné 
toute la hauteur de la moelle, ce qui n’est pas le fait 
habituel de la paralysie infantile qui dissémine, et surtout 
circonscrit, ses foyers de sclérose. 

Je vous en ai montré un cas dans la salle de clinique 
des garçons, au n° 5, et vous y avez vu l’atrophie loca¬ 
lisée au membre inférieur gauche seulement, ce qui 
permet bien vite de distinguer l’un de l’autre ces deux 
états pathologiques. Je crois donc que nous pourrons 
éliminer la paralysie infantile comme nous avons éliminé 
la sclérose cérébrale. Maintenant, au point de vue de ce 
faisceau pyramidal, qui occupe les 2[3 antérieurs du seg¬ 
ment postérieur de la capsule interne, on n’est pas surpris 
de voir sa lésion se produire avec des mouvements légè¬ 
rement athétosiques ou choréiformes; mais il faut que la 
lésion soit bilatérale pour observer des mouvements bila¬ 
téraux de cette nature. 

. Après vous avoir exposé les raisons qui me font rap¬ 
procher notre malade des malades de Friedreich, je 
tiens à vous exposer celles qui l’en éloignent. 

Je m’explique, Messieurs; je pense avoir affaire à .la 
lésion de l’ataxie, mais je crois qu’elle demande à être sé¬ 
parée de la maladie de Friedreich en tant du moins que 
maladie héréditaire. 

Tout d’abord nous n’en n’avons pas vu le début : nous 
n’assistons qu’à la 2° période, et il est fort difficile d’é¬ 
tablir la part qui revient à l’hérédité (à moins qu’il 
ne s’agisse, ce qui à la rigueur me paraît possible, d’une 
hérédité syphilitique), ainsi que celle qui incombe aux 
convulsions survenues au cours de la coqueluche. Il est 
un fait certain et bien digne d’être noté, c’est que son 
unique sœur, âgée de cinq ans, est absolument indemne. 

Je dois ajouter que la maladie de Friedreich ne se dé¬ 
veloppe pas d’aussi bonne heure en général ; c’est de 9 
à 10 ans ou même plus tard qu’on la voit se manifester ; 
ce n’est que par extraordinaire qu’on l’observe au-des¬ 
sous de cet âge. 

Quant à moi, voici comment je crois devoir formuler 
l’idée que je me fais de ce cas : nous sommes en présence 
d’une ataxie locomotrice, mais cette ataxie, tout en revê¬ 
tant les caractères de la maladie de Friedreich. se distingue 
d’elle, et par l’âge auquel elle est survenue dans notre 
cas, et par l’absence de toute espèce d’hérédité ataxique 
chez les ascendants. Si le diagnostic est difficile, le pro¬ 
nostic est grave et le traitement curatif à peu près 
impuissant. 

Le pronostic tire, en effet, sa gravité do la marche 
progressive de la maladie et de l’impossibilité de l’enrayer 
par un traitement quelconque. 

On a en vain essayé de toutes les médications : rien 
n’a réussi. Que faire'donc, dans le cas présent? 

J’ai donné de la liqueur de van Swieten, de l’iodurede 
potassium, pensant avoir ainsi prise sur la syphilis pro¬ 
bable, transmise par le père et influençant le fils par 
hérédité : mais, en somme, les lésions actuelles ont pris 
droit de domicile, et s’il y a des dégénérescences, nous 
ne pouvons pas espérer les faire rétrograder. . 

Désarmés donc, sur ce terrain, il nous restait le traite¬ 
ment symptomatique. - 

Oet enfant présentant de l’impotence fonctionnelle, 
j’ai pensé que la gymnastique musculaire était le meil¬ 
leur de tous les traitements, dans les conditions où nous 
nous trouvons placés. 

Il faut savoir profiter, en effet, des moyens, quelque 
faibles soient-ils, dont on dispose. J’ai donc fait construire 
un chariot sur roulettes, de la taille de l’enfant. Celui-ci, 
soutenu en station verticale, s’appuie sans doute sur les 
bras, mais ses pieds reposent sur le sol et là il se livre 
à ua exercice de marche biquotidien et de une ou deux 
heures chaque fois. 

Il semble que nous ayons gagné quelque chose au 
point de vue de la station debout, possible contre le lit, 
contre un mur, et des mouvements des pieds moins 
désordonnés que dans le principe. Il lui était, au début, 
impossible de garder la station verticale : maintenant, il 
se cramponne avec les mains à un objet quelconque et 
arrive à se tenir droit pendant quelques instants. 

En outre, les mouvements des pieds sont plus coor¬ 
donnés, ou plutôt moins incoordonnés : ce n’est pas dans 
un jour, du reste, que nous rendrons au malade ce qu’il 
a mis 10 ans à perdre, mais je no vous cache pas que je 
n’osais pas espérer un résultat relativement aussi heu¬ 
reux ni surtout aussi rapide. 

.Mais, n’obtiendrions-nous même qu’une amélioration; 
supposez, par exemple, que ce malade arrive à se tenir 
debout et à marcher avec 2 béquilles, ce sera beaucoup 
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à mon avis et nous aurons eu le mérite de rendre un im¬ 
potent à la vio commune. 

Je me résume donc, pour ce qui est du traitement, en 
vous disant : 

Que je continue l’iodure et le bichlorure d’hydrargyre 
à titre de résolutifs généraux et peut être spécifiques-;'' 
que j'exercerai sur les fonctions digestives une action 
tonique et continue afin d’activer la nutrition générale 
en y adjoignant, s’il le faut, des [phosphates ; peut-être 
même y ajouterai-je à un moment donné quelques pré¬ 
parations de strychnine à titre d’excitant spécial. 

Mais je compterai surtout sur la gymnastique fonc¬ 
tionnelle qui nous a déjà donné de bons résultats, et à 
laquelle j’ajouterai bientôt l’électricité 'dont je me ser¬ 
virai surtout comme excito-moteur, aidant et activant 
les effets des exercices musculaires dont je ne saurais 
trop me louer dans le cas que je viens d’analyser aujour- 
devant vous. 

REVUE DES JOURNAUX 

Affections laryngées(Laryngologische Mittlieilungen), 
par Landoiiaf (Berl. klin. Woclt-, 5 janvier 1891, p. 13). — 
L’auteur rapporte plusieurs cas d’affections laryngées de 
diagnostic délicat. 

Dans une'premièrc observation,il s’agissait d’un sujet atteint 
depuis 3 ans d’inflammation chronique de la muqueuse du 
nez, de la gorge, du larynx, de la trachée, de la bouche avec 
conjonctivite. En de certains points on voyait l’affection eu 
période aiguë caractérisée par de la rougeur, des exulcéra¬ 
tions disséminées, en d’autres points on constatait la présence 
d’un tissu cicatriciel avec atrophies partielles. Il ne s’agissait 
ni de tuberculose ni de syphilis ; tout traitement resta sans 
effet. L'auteur pense que le seul diagnostic possible est celui 
des pemphigus bien qu’il n’y ait eu aucune manifestation 
cutanée. 

Dans trois autres manifestations, Lnndgraf montre la diffi¬ 
culté parfois grande de distinguer le cancer du larynx des 
autres affections chroniques. Dans ces cas le diagnostic histo¬ 
logique décida seul de la nature de la maladie. Il s’agissait 
de fibromes. 

Les deux dernières observations ont trait à des ankylosés 
de l’articulation crico-aryténoïdienno constatées directement. 
L’auteur tenta de déterminer mécaniquement des mouve¬ 
ments de l’articulation sans obtenir de résultat satisfaisant. 
Dans le premier cas où l’on pourrait soupçonner la syphilis, 
le traitement ioduré donna à la langue une légère amélio¬ 
ration. 

Diabète insipide et adipose généralisée (Diabètes 
iusipidus und Adipositas universalis), par Voss [Berl. klin. 
Woclt., n°21, p. 9, janvier 1891).—Le cas se rapporte à une 
adolescente de 17 ans, de famille absolument saine, et ayant 
toujours été bien portante. Il n’y avait eu ni affection ner¬ 
veuse antérieure, ni traumatisme susceptible d’impressionner 
le système nerveux. Les symptômes se développèrent dans 
l’ordre suivant : anorexie, polydipsie, polyurie, plus tard 
polyphagie, enfin adipose prédominant au tronc. La polyurie 
oscillait entre 5 et 7 litres, ou même dix litres ; du reste, les 
urines avaient les caractères habituels en pareil cas ; la quan¬ 
tité et la densité des urines étaient à peu près indépendantes 
de l’ingestion. Après avoir passé en revue la pathogénie 
complexe du diabète insipide, et les conditions si disparates 
de son développement, l’auteur est forcé de conclure que son 
cas ne rentre dans aucun des types classés, que l’origine est 
absolument obscure, et qu’une influence nerveuse précise, en 
particulier, est complètement à rejeter. Du reste, la con¬ 
comitance si étrange do l’adipose obscurcit encore le fait 
plutôt que de l’éclairer : elle indique plutôt une causalité 
morbide générale, que l’intervention d’un appareil donné. 
A noter que l’antipyrine fut sans effet, ce qui n'est pas en 
faveur d’une étiologie nerveuse. 

Hétinite diabétique (Diabotischo Netzliautentzündung) 
par Hiksohbeuo) Devt. vieil Woclt-, décembre 1890) n°" 51 et 52, 
p. 1181 et 1236. — 11 s’en faut que les altérations rétinienues 

soient aussi fréquentes et aussi notoires dans le diabète que 
dans le mal de Bright. Malgré les travaux de Frericlis, Sé- 
nator, Ewald, de Wecker, etc. la rétinite diabétique est encore 
insuffisamment connue. L’auteur, dans un importantmémoire, 
illustré de nombreuses figures; a le mérite de bien établir les 
caractères et les formes de la rétinite diabétique, en la com¬ 
parant à la rétinite albuminurique pour indiquer les points 
de contact et les aspects différentiels des deux affections. 
Il a soin de mettre en garde contre les faits de diabète, 
où la complication albuminurique pourrait induire en 
erreur. Parmi les lésions rétiniennes diabétiques pures 
de toute intervention mixte, il y a lieu de distinguer 
3 formes principales : 1° inflammation centrale de la rétine, 
ponctuée, à petits foyers clairs ; 2° hémorrhagies rétiniennes 
avec les processus inflammatoires et dégénératifs qui s’y 
rattachent, 3“ lésions plus rares, dépôts pigmentaires avec 
rétrécissement du champ visuel et héméralopie. L’auteur 
complète ses descriptions en rappelant des faits cliniques cor¬ 
respondant à chacun de ces types. 

Arythmie cardiaque des obèses (Herzarhythmie 
der Fettleibigen), par Kisch (Deut. med. Woch., n°52,[p. 1234, 
déc. 1890). — L’obésité caractérisée ne va guère sans un 
degré variable de surcharge ou de dégénérescence graisseuse 
du cœur. C'est à Notlinagel qu’on doit surtout d’avoir si¬ 
gnalé les troubles cardiaques qui surviennent en pareil cas, 
et surtout l’arythmie. L’auteur a observé cette arythmie 
chez les obèses ayant dépassé 50 ans, et a pu recueillir 
700 tracés spliygmographiques. Les troubles, légers quand 
il y a simple surcharge, deviennent beaucoup plus graves 
quand s’ajoute la dégénérescence vraie. Au point de vue 
fonctionnel, c’est toujours la même série morbide, palpitations, 
douleurs, dyspnée,angoisse, vertige, état lipothymique.Physi¬ 
quement, on constate des signes de dilatation cardiaque, des 
intermittences et des irrégularités. A la fin, on a le délire du 
cœur de Bouillaud. Contre Fothergill et Lasègue, l’auteur 
pense que la valeur pronostique des intermittences est moins 
fatale que celle des irrégularités. Des sujets ont été suivis 
20 ans, souffrant de quelques rares intermittences. Il faut 
mettre en cause, pour expliquer ces troubles, la lésion des 
appareils ganglionnaires du cœur, l’étouffement de la fibre 
cardiaque, ou sa dégénération qui peut conduire au com- 
ploxus de l’asystolie vraie. 

Indol et phénol d’origine bactérienne (Indol und 
Phenolbildungdurch Baoterien),par Lf.wandowski [Deut. med. 
Woch., déc. 1890, n° 51, p. 1186). — On sait quelle importance 
les produits chimiques d’origine microbienne peuvent prendre 
secondairement, au cours des infections, à titre d’irritants des 
organes d’éliminatation, ou encore de quelle manière ils 
permettent d’induire le fonctionnement organique lorsque 
leur présence est constatée dans les urines. L’auteur a tenté 
d’expérimenter, in vitro, quelles sont les espèces bactériennes 
qui produisent de l’indol et du phénol. Son étude a porté 
sur 33 espèces bactériennes. Chose curieuse, il s’est trouvé 
que 18 espèces, dont la plupart de celles qui sont pathogènes 
pour l’homme, no donnent lieu à aucune formation d’indol 
ou de phénol, 15 espèces produisent de l’indol, 9 de l’indol 
et du phénol. Du reste la répartition de cette propriété mor¬ 
bide n’est soumise à aucune loi: elle existe ou manque, sui¬ 
vant les cas, dans des espèces bactériennes très voisines. 

Résorption de l’iodure de potassium en onctions 
(Résorption von Iodkalium in Salbenform), par Petekh 
(Centralb. filr kl. Med., déc. 1890, n° 51, p. 937). — On est 
loin d’être fixé sur ce point de physiologie thérapeutique .Rœhrig 
et Fleischer ont obtenu dans leurs recherches des résultats 
négatifs ; Rozsahcgyi, au contraire, admet l’absorption. Les 
expériences de l’auteur confirment cette dernière opinion et 
l’ont amené aux conclusions suivantes. L’application externe 
de pommade à l’iodure de potassium, que l’excipient soit 
l’axongc ou la vaseline ou la lanoline, est suivie de l’absorp¬ 
tion et de la mise en circulation d’une petite partie de l’iode. 
Ce corps est éliminé par les urines, mais sans les modifier 
sensiblement, et en passant aisément inaperçu. Le meilleur 
moyen de le mettre en évidence est la calcination et l’emploi 
méthodique du réactif sulfo-carboné. 

Une démonstration objective des propositions précédentes a 
été donnée par l'auteur à la suito de Meurer : à la suite de 
frictions iodurées chez des malades d’ailleurs soumis à la 
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médication mercurielle interne, ils ont vu la conjonctive 
s’enflammer gravement par le fait de précipitations liydrar- 
gyriques à son niveau. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 3 février 1891. 
Présidence de M. Tarniee. 

Election. 

m. Weber est élu membre titulaire dans la section de 
médecine vétérinaire, par 40 voix sur 72 votants (majorité 37) 
contre 32 à M. Mégnin. 

Coagulation du lait. 

M. Béclianip commence une communication sur les 
phénomènes de l’aigrissement et de l<a coagulation spontanée 
du lait de vache. — (Cette communication sera résumée après 
son achèvement dans la prochaine séance.) 

Vaccination obligrtoire. 

M. Léon Colin. — Les faits que j’ai observés en 1870-71 
à l’hôpital temporaire des varioleux de Bicêtre, comme mé¬ 
decin chef de l’armée de la défense de Paris, n’ont 'pu que 
confirmer mon opinion conforme à celle des partisans de la 
vaccination obligatoire, de la déclaration, de l’isolement et de 
la désinfection comme mesures prophylactiques de la variole. 

On sait comment ces diverses mesures ont peu a peu été 
généralisées dans l’armée française. 

Depuis la création de la statistique sanitaire militaire, la 
mortalité par variole parmi nos soldats a été la suivante : 
en 1863 67 décès; en 1864, 69 ; en 1865, 55; en 1866, 43 ; en 
1867 70- en 1868, 156; en 1869, 63; en 1870-1871, pas de 
statistique ; en 1872 , 46 ; en 1873, 19 ; en 1874,14 ; en 1875,77 ; 
en 1876, 127; en 1877,92 ; en 1878, 98; en 1879, 42; en 1830, 
73- en 1881 41; en 1882, 42; en 1883, 15; en 1884,15; en 
•1886 17 ; en 1887, 18 ; en 1888, 14; en 1889, 15 et en 1890 
(10 premiers mois), 4. Ainsi, de 75 en moyenne pendant les 
20 premières années (1863 à 1882 et non compris la période de 
guerro franco-allemande), cette mortalité annuelle descend a 
15 environ à partir de 1883. C’est au total 104 décès en huit 
ans do 1883 à 1890, chiffre inférieur à celui des décès par 
variole en quelques semaines seulement de telle ou telle de 
nos grandes villes. , , 

Tels sont les résultats obtenus. On les doit a la pratique de 
la vaccination et de la revaccination obligatoires sur les 
soldats dès leur incorporation. Aussi pensons-nous, avec les 
médecins militaires, que l’obligation de la vaccine dont on 
prétend faire un attentat à la liberté, n’est, a ce point de vue 
spécial, que la suppression d)un privilège, dévolu jusçpi ici 
aux classes riches ou aisées où le s vaccinations sont générale¬ 
ment acceptées; car la variole est surtout la maladie des 
quartiers pauvres, des classes ouvrières. 
• On pouvait concevoir des hésitations et des craintes, alors 
que le vaccin humain était seul employé ; alors le vaccin 
pouvait manquer dans les centres peu populeux, il ne donnait 
quelquefois qu’un nombre restreint de succès et pouvait pré¬ 
senter des dangers bien connus. Mais cette période est passée ; 
la substitution du yaccin animal, la création de centres vac¬ 
cinogènes, militaires et civils, l’habitude des précautions anti¬ 
septiques pour la récolte, la conservation de ce vaccin, et pour 
le manuel opératoire de la vaccination, ont supprimé tous 
dangers. C’est assurément à ces diverses causes que l’on doit 
l’abaissement du chiffre de varioleux dans l’armée, depuis 1883 ; 
on y a pratiqué 308,540 inoculations en 1888, et ce chiffre est 
supérieur de plus de 100,000 à celui de l’année précédente. 
De cette façon, l’on a réduit à son minimum la période dan¬ 
gereuse qui s’écoule entre l’arrivée de la classe et la vaccina¬ 
tion des recruse. 

En France, pays de bon sens, les doctrines plus ou moins 
mystiques des antivaccinateurs ne me paraissent pas devoir 
Être sérieusement accueilles. Nous n’y voyous guère d’autre 
trace de lutte sérieuse pontre le vaccin que le souvenir de 
l’opinion émise par un mathématicien qui la considérait 
comme la cause de l’augmentation de l’une des plus cruelles 
endémies de notre pays. 

Supprimer la variole, c’était, disait-on, ouvrir la porte à 
la fièvre typhoïde et condamner à mourir à la fleur de l’âge 
une masse d’individus qu’aurait préservés leur atteinte anté¬ 
rieure par une maladie qui épurait l’organisme ; il y a long¬ 
temps qu’on a fait justice de pareilles erreurs auxquelles on a 
dû les désastres que les antivaccinateurs ont produits en An¬ 
gleterre et en Allemagne, notamment à Leipzig. 

D’ailleurs les familles de nos campagnards peuvent appré¬ 
cier, au cours des épidémies, la réalité de l’immunité de 
leurs fils qui sont revenus vaccinés de l’armée; là où l’on se 
refuse encore à prendre cette mesure préservatrice, par igno¬ 
rance et par incurie plutôt que par pénurie ou difficulté de 
se procurer du vaccin, ne devrait-on pas vacciner d’office ? 
Je ne sais ce que vaudrait l’acte au point de vue légal, 
mais il ne manquerait, ce me semble, ni de patriotisme ni de 
philantropie. Car notre imprévoyance en fait de vaccine 
rend malheureusement probables de nouvelles épidémies de 
variole sur nos populations, et ces épidémies pourraient, 
comme en 1870-71, compromettre gravement la défense natio¬ 
nale. 

Localisations cérébrales. 

M. Le l>entu. — Je désire présenter une pièce qui con¬ 
firme ce que nous savons sur les centres moteurs du cerveau. 
Elle provient d’un homme qui, s’étant tiré un coup de revolver 
dans la tempe droite, eut comme symptômes immédiats de 
l’aphasie avec monoplégie brachiale et faciale droite, sans 
paralysie de la langue. J’en conclus que la balle, ayant tra¬ 
versé une zone neutre de l’hémisphère droit, était venue léser 
l'écorce de l’hémisphère gauche et d’après les paralysies 
observées je pensai que la lésion portait sur le pied de la 
deuxième frontale et peut-ôtre un peu sur la troisième. 
Quelques convulsions atteignirent secondairement les parties 
paralysées, et un peu le membre inférieur, ce que j’expliquai 
par une irritation de voisinage. Cet homme alla d’abord bien, 
puis il succomba à une pneumonie gauche survenue sans 
cause connue et l’autopsie vérifia mon diagnostic anatomique. 
Si donc j’avais trépané, je serais arrivé à la bonne place. Mais 
dans l’espèce la trépanation n’était pas indiquée. Je ne crois 
pas, en effet, qu’elle puisse rien contre l’infection cérébrale 
(je ne dis pas crânienne) ou contre la contusion. Or ici, 
d’après le siège de la blessure, je ne croyais pas à un épan¬ 
chement sanguin, qui en effet n’existait pas. 

Laparotomie exploratrice pour ictère. 

•M. Routier. — J'ai opéré le 30 octobre dernier une sous- 
surveillante de l’hôpital Laënnec, qui était entrée dans le 
service du professeur Straus pour une attaque brusque de 
coliques hépatiques avec ictère devenu rapidement noir et 
décoloration des selles. Malgré le traitement médical, les vo¬ 
missements devinrent incessants, une eschare se déclara au 
sacrum et l’état général était fort précaire,lorsque M. Straus 
me pria d’examiner la malade. Je ne trouvai pas que la vési¬ 
cule fût distendue et néanmoinsje conseillai la laparotomie ex¬ 
ploratrice , incapable d’agg raver l’état de la patiente. Je fis donc 
une laparotomie médiane sus-ombilicale, je [constatai que la 
vésicule n’était pas distendue, et je palpai soigneusement 
mais sans résultatles canauxcystique, hépatique, cholédoque 
et le duodénum. Cela fait, ne voyant pas d’indication à fistu- 
liser la vésicule, non distendue, je recousis simplement le 
ventre. Or, est-ce effet salutaire du massage des canaux bi- 
liares effectué par mon exploration manuelle, je l’ignore , 
mais le fait est qu’à partir de ce jour les vomissements ont 
cessé, l’ictère a pâli et la malade a complètement guéri, mal¬ 
gré une broncho-pneumonie intercurrente. Je me félicite de 
n’avoir pas établi une fistule, car la malade n’eût sans doute 
pas résisté à une déperdition biliaire importante. 

Comité secret. • 

L’Académie se forme en comité secret pour entendre la 
lecture d’un rapport de M. «l’Arsonvnl sur les candidats à 
la place déclarée vacante dans la section de physique et 
chimie médicales .La liste de présentation est fixée ainsi qu’il 
suit : 1° M. Riban, 2" M. Quinquaud, 3° cxwijuo, MM. Ilanriot 
et Audré. 
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ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 2(1 janvier 1891. 

Keclierches expérimentales sur le tétanos. 

MM. Vuillard cl Vincent. — Le tétanos est produit 
par un microbe que Nieolaïer a découvert, que lvitasato a 
appris il cultivera l’état pur et dont l’inoculation à un animal 
est sûrement suivie du tétanos, après une période d’incuba¬ 
tion comme pour les autres maladies virulentes. Mais le té¬ 
tanos présente cette particularité curieuse que le microbe ne 
semble pas se multiplier dans les tissus de l’animal inoculé. 
Il y disparaît même peu à peu, quelquefois rapidement, et la 
maladie n’en suit pas moins son cours. Il y a plus; contrai¬ 
rement aux autres maladies contagieuses, le tétanos ne peut 
pas s’inoculer eu série, en empruntant à chaque fois la se¬ 
mence à l’animal inoculé, en l’empruntant même chaque fois 
au point d’inoculation, lorsque celle-ci a eu lieu à l'origine 
avec une culture pure. Au contraire, les plaies tétaniques 
provoquées par la pénétration d’un fragment do terre dans 
les tissus, plaies dans lesquelles le microscope décèle une 
foule d’organismes divers, donnent des liquides de virulence 
continue qui ne disparaît pas dans le transport d’un animal à 
un autre. 

En faisant disparaître ces obscurités, le travail que nous 
présentons aujourd’hui à l’Académie montre que le microbe 
du tétanos, inoculé à l’état pur dans les tissus, y disparait très 
vite, sous l’action de la résistance de l’organisme et par des 
influences en grande partie phagocytaires. Si cette inocula¬ 
tion amène fatalement la mort, c’est que le microbe inoculé 
a apporté avec lui, des cultures in vitro dans lesquelles il a 
poussé, un toxique très puissant qui reste dans les tissus 
lorsque le microbe en disparaît et amène à lui seul la mort. 
Ce toxique est si puissant qu’il suffit d’un millimètre cube du 
liquide de culture du bacille du tétanos pour tuer un cobaye, 
et ce liquide ne contient pas 5 0|0 de matière solide, dont la 
plus grande partie n’est pas faite de toxine. La quantité de 
poison pur nécessaire pour tuer un cobaye est donc impon¬ 
dérable, et, par là, ce poison se rapproche des venins ou 
encore de cette diastase sécrétée par le bacille de la di- 
phthérie dont MM. Houx et Yersin ont montré la toxicité 
redoutable. 

Si, par un|lavage convenable, on débarrasse de cette toxine 
les bacilles du tétanos inoculés, ils sont détruits avant d’a¬ 
voir pu agir. Mais si on inocule, en même temps qu’eux, un 
microbe non pathogène banal mais convenablement choisi, 
tel que le microbacillm prodigimùs, il se produit une plaie 
suppurante dans laquelle le microbe du tétanos peut se cul¬ 
tiver, sécréter la toxine et devenir mortel. Ce qui rend dan¬ 
gereuses les inoculations de ce bacille par les plaies, ce sont 
donc les microbes inoffensifs qui l’accompagnent parfois. Sans 
eux il ne peut rien ; avec eux il a le temps d’empoisonner 
l’organisme qui l’abrite, et l’inoculation peut dans ce cas se 
faire en série, car l’ensemencement transporte d’une plaie à 
l’autre les germes inoffensifs à côté des germes toxigènes. 

Théorie chimique de In coagulation du sang-. 

MM. Arthuset C. I*agôs. — Les recherches d’Alexandre 
Schmidt ont montré que la coagulation du sang était un phé¬ 
nomène de fermentation chimique. Le fibrogène et la sub¬ 
stance fibrino-plastique pour Schmidt, le fibrogène seul pour 
Uammarsten, sont les matériaux aux dépens desquels se 
forme la fibrine; le fîbrinferment est l’agent de la transforma¬ 
tion. 

Les expériences que nous avons faites viennent compléter 
les théories de Schmidt et de Ilammarstcn, en mettant en 
évidence le rôle fibrino-plastique des sels do chaux, et les 
faits que nous avons observés et que nous exposons aujour¬ 
d’hui permettent de modifier avantageusement un grand 
nombre do points do, technique physiologique. Nous nous 
bornons à indiquer les conséquences suivantes : Préparation 
d’un sang non spontanément coagulable; préparation du 
plasma sanguin du fibrinogène, de la plasmine de Denis; 
préparation de plasmine non spontanément coagulable, de 
paraglobuline débarrassée de fibrinferment ; possibilité d’étu¬ 
dier au microscope la formation de la fibrine en l’absence des 
éléments figurés; emploi des solutions décalcifiantes comme 

liquides antihémostatiques utilisables on particulier pour 
l’inscription des pressions sanguines, etc. 

lîxpéricnces relatives à la synthèse de certaines 
matières azotées. 

M. Sehut/.enberger. — Cette note a pour but d’expo¬ 
ser les premiers résultats positifs d'une série d’expériences 
instituées en vue d’arriver à la synthèse des matières azo¬ 
tées analogues à celles qui forment la base des tissus et des 
liquides de l’organisme vivant (albuminoïdes, matières colo- 
gènes, productions épidermiques). 

J’ai cherché à réaliser une transformation inverse de celle 
qui se produit lorsque Icb matières protéiques sont traitées 
par les alcalis; c’est-à-dire que j’ai essayé de recombiner par 
voie do déshydratation les termes simples et crisiallisables 
provenant de la décomposition par hydratation réalisée sous 
l’influence des alcalis ou des acides. Eu utilisant l’action énergi¬ 
quement déshydratante de l’anhydride pliospliorique, je suis 
parvenu à reconstituer une molécule complexe qui, par ses 
caractères, se rapproche beaucoup des peptones ou produits 
de la digestion stomacale et intestinale des albuminoïdes. 

Ce résultat est important, car il est un pas en avant très 
marqué fait dans la question si délicate de la synthèse des 
albuminoïdes, question qui, au point de vue biologique, offre 
un intérêt capital. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 30 janvier 1891 

Présidence de M. Broca. 

Malformation de l’œsopbage. 

M. Grandoti présente un fœtus né à terme dans le ser¬ 
vice de M. Maygrier et portour d’une malformation œsopha¬ 
gienne caractérisée par une oblitération vers mi-hauteur, 
avec dilatation ampullaire du bout supérieur et ouverture 
du bout inférieur dans la partie postérieure de la trachée. 11 
n’y a aucune communication entre le bout supérieur et la 
trachée. L’enfant, bien conformé d’ailleurs, n’est mort que 
le 7° jour. Il n’avait, naturellement, jamais pu avaler de lait : 
le liquide ingéré refluait aussitôt. Mais dans une tentative 
de gavage on avait cru, à un moment donné, que la sonde 
franchissait un obstacle. L’on avait pensé à un rétrécisse¬ 
ment. 

M. Broca fait remarquer que dans ce cas, comme dans la 
plupart des autres faits analogues, la mort a été assez lente. 
Dès lors, comme l’a dit M. Périer, la gastrostomie pourrait 
fort T/e i ‘tre efficace; d’autant plus que dans le cas présent, 
anorni.il .l’ailleurs à cet égard, la communication trachéale 
porte sur le bout inférieur et non sur le bout supérieur, en 
sorte que le poumon était à l’abri de la déglutition de salive. 

Ostéosarcome d’un métatarsien. 

M. Pierre Oclbct a observé un homme de 27 ans, fort 
alcoolique, atteint d’ostéosarcome du 2e métatarsien. Cette 
région avait été le siège de deux traumatismes, mais datant 
l’un de 5 ans et l’autre de 15 mois, Irop anciens par consé¬ 
quent pour qu’on puisse nettement les invoquer, lorsque, il y 
a 5 mois, éclatèrent de vives douleurs à la base du 2e orteil ; 
puis une tuméfaction se déclara, les douleurs cessèrent, sauf 
quelques crises intermittentes, et le malade put marcher aisé¬ 
ment. Il y a 5 semaines survint une poussée remarquablement 
rapide et M. Delbet constata une tumeur volumineuse, de 
consistance fort inégale, n’entravant pas les mouvements 
spontanés et communiqués des orteils. Il y avait une adéno¬ 
pathie inguinale volumineuse. M. Delbet fit l’amputation 
tibio-tarsienne et l’ablation des ganglions de l’aine. La tumeur 
est un sarcome pôriostiquo, globo-cellulaire, du 2° métatar¬ 
sien. 

M. Delbet a déjà recueilli une pièce analogue sur un gar¬ 
çon de 11 ans. 

M. Le jars montre une fracture du radius encore récente 
recueillie sur une vieille femme morte de pneumonie. La dé¬ 
formation est due à l’éclatement < du fragment inférieur en 
arrière et elle est anatomiquement irréductible. 
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SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 31 janvier 1891 

Présidence de M. Ch. Richet 

Effets de ranliscpsic intestinale sur les 
înanifcstatinns cutanées du bromisme et par le 

borax. 

SI. l 'éré rappelle que les ulcérations cutanées du bromisme 
ainsi que l’eczéma et le psoriasis qui caractérisent l’intoxica¬ 
tion par le borax paraissent liés à un état gastrique. Le 
napbtol à l’intérieur, assurant l’antisepsie intestinale, exerce 
d’une part une influence heureuse sur ces accidents une fois 
produits, et d’autre part prévient leur apparition, et permet 
de prolonger plus longtemps l’emploi de ces médicaments. 
C’est ainsi que l’on peut atteindre des doses de 16 à 17 grammes 
de bromure. 

Dissociation de la sensibilité thermique dans 
la syrlngomyélie. 

MM. Déjerine et Tuiiant présententjune observation 
d’un cas de syringomyélie où, en dehors de la dissociation de 
la sensibilité spéciale à cette affection, il existait une disso¬ 
ciation de la sensibilité thermique. 

En même temps que la sensibilité de douleur et celle de tact 
étaient conservées, comme il est de règle, on constatait une 
persistance de la sensibilité au froid jusqu’à 20" centigrades ; 
au-dessus de 20° elle était anéantie d’une façon absolue. 

La tuberculose emporta le malade. 
On put, à l’autopsie, constater l’existence d’une cavité 

considérable dans presque toute la hauteur médullaire : cette 
cavité cessait à la région lombaire, où le gliôme demeurait 
intact. 

La conclusion qui ressort de cette intéressante observation, 
c’est qu’il existe des conducteurs spéciaux pour le chaud et 
le froid. 

Pour M. Gley,l 'observation de M. Déjerine infirme l’asser¬ 
tion de Hertzen qui prétendait que la sensibilité thermique 
et la sensibilité à la douleur passaient par les mêmes con¬ 
ducteurs. 

MM. Saint-IIilairc et Conpard ont essayé le pouvoir 
absorbant de la trachée et des poumons, en y injectant sur 
les animaux, puis sur l’homme, du sérum de sang de chien. 
Ces injections se font par piqûre. L’aiguille doit être dirigée 
en bas ; — il faut éviter de laisser une goutte de liquide au 
contact de la glotte, ce qui occasionnerait des quintes de 
toux. 

Quant à l'effet thérapeutique de ces injections, il fera l’objet 
d’une nouvelle communication. 

M. Ululasse* présente différents modèles de seringues en 
verre qu’il a imaginés de façon à leur donner un ’ calibre 
exact. La tige du piston est graduée avec soin. Quant au 
piston lui-même, suivant les types, il est fait de pâte 
d’amiante, de diverses mailles végétales, ou enfin de cette 
pâte qui sert à faire les joints des machines à vapeur. 

.11. Ga lippe a examiné des tumeurs sébacées multiples du 
scrotum au point do vue bactériologique ; il y a constaté la 
présence de diplococci qui prouvent l’origine parasitaire de ces 
tumeurs. 

MM. ltoger, Gilbert, Cadiot ont constaté que les cobayes 
paraissaient réfractaires à la tuberculose aviaire. 

Deux lapins inoculés ont, au contraire, présenté des 
symptômes très nets de tuberculose. L’un est mort. L’autre 
présente deux arthrites tuberculeuses aux pattes droites 
antérieure et postérieure. 

La pie-mère laisse même échapper par un trajet fistuleux 
des fongosités rougeâtres. 

Ce fait est intéressant au point de vue de la production 
expérimentale des arthrites tuberculeuses. 

MM. Courmont et Dor ont obtenu des arthi h '.s analogues; 
mais avec une tuberculose bacillaire spéciale, — dont ils n’ont 
pas donné la technique. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 30 janvier 1891 

Présidence de M. E. Ladiié 

M. Féréol lit, au nom de M. Dionis des Carrières 
(d’Auxerre), un travail intitulé : a Fièvre typhoïde se pro¬ 
duisant depuis neuf ans dans une ferme. Présence du bacille 
d’Eberth dans le puits d’alimentation dont le niveau d’eau est 
très variable. » 

La Société se forme en comité secret pour continuer la dis¬ 
cussion sur la réforme des concours des hôpitaux et de l’en¬ 
seignement de la médecine. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE PUBLIQUE ET D’HYGIÈNE 
PROFESSIONNELLE 

Séance du 28 janvier 1891. 

Présidences de M. Laqneau et de M. Chauveau 

Installation du bureau pour 1891. 

Les discours d’usage sont prononcés par M. Lagneau, pré¬ 
sident sortant, qui présente le compte rendu des travaux de la 
Société pendant l’année éeoulée, et par M. Chauveau, prési¬ 
dent pour 1891. 

Désinfection A Paris. 

M. E. Deseliainps. —Il y a quelque temps l’un de mes 
confrères conseilla à un de ses clients dont l’enfant venait 
d’avoir la diphthério de faire désinfecter par l’étuve les effets 
et laliterie de la malade et de faire procéder à la désinfection 
de la chambre. Cette personne se rendit chez le commissaire 
do police de son quartier qui lui déclara qu’elle ferait bien 
mieux, pour éviter tous dégâts et des dépensés, d’agir comme 
l’administration le fait chez les pauvres, et il lui remit un peu 
de soufre et une dose do permanganate de potasse. Quelque 
temps après, cette dame avait une angine de nature suspecte 
qui guérit. 

Ce fait témoigne une fois de plus de l’absence de toute 
réglementation de la désinfection à Paris, ainsi que M. A.-J. 
Martin le faisait remarquer à la dernière séance. 

M. Philbcrt. — Le Conseil général des Sociétés médicales 
d'arrondissement de la Seine vient, sur ma demande, d’a¬ 
dopter le vœu suivant : Approuvant la nécessité do la désin¬ 
fection à la suite des maladies endéino-épidémiquos, mais ne 
voulant pas que le médecin assume la responsabilité de la 
déclaration, le Conseil propose que cette formalité soit imposée 
légalement à la famille. 

Considérant que la désinfection, telle qu’elle est actuelle¬ 
ment pratiquée à Paris, est très incomplète et souvent illu¬ 
soire, le Conseil demande aux autorités compétentes du dé¬ 
partement de la Seine d’améliorer la pratique de la désinfection 
en attendant le vote do dispositions légales. 

M. II. IXapias. — Le 6° comité de la Société présentera 
prochainement en séance publique un rapport sur ce sujet. 

Mortalité en Angleterre. 

M. II. Monod. — Comme suite à mon précédent mémoire 
sur les mesures sanitaires prises en Angleterre depuis 1875 et 
leurs résultats, j’ai recherché quelle avait été la mortalité 
anglaise (Angleterre et Pays de Galles) pour deux périodes 
1861-1870 et 1880-1889. 

Les renseignements extraits de la statistique officielle se 
résument comme suit : 

Mortalité'générale : 22.52 pour 1000 habitants dans la pre¬ 
mière période et 19.08 dans la seconde, soit une diminution 
de 3.44. 

La diminution pour les maladies dites zymotiques a été 
de 52 0/0 et celle pour les autres causes de 48 0/0 de la di¬ 
minution totale; ou, 42.54 pour 10,000 habitants, puis 24.52, 
soit une diminution de 18.02 par rapport au chiffre de la 
population. 

Cette diminution se répartit de la manière suivante : 
0.02 pour la rougeole, 0.33 pour la diphthérie, 0.78 pour la 
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coqueluche, 0.91 pour le choléra, 1.14 pour la variole, 2.56 pour 
la diarrhée et la dysenterie, 5.92 pour la scarlatiue et 6.36 pour 
la fièvre typhoïde. 

Parmi les maladies non zymotiques, il faut considérer 
surtout la diminution de la phthisie, diminution qui s’est 
élevée à 0.89 par mille habitants, soit pour la population 
anglaise une économie annuelle de plus de 25,000 existences. 

Il faut, suivant moi, attribuer ces faits à l’influence du fonc¬ 
tionnement de plus en plus régulier de l’administration sani¬ 
taire on Angleterre, aux travaux do salubrité et aux mesures 
de prophylaxie dont elle poursuit énergiquement la réali¬ 
sation. Il est fâcheux qu’en France il n’en soit pas ainsi et 
qu’en particulier nous ne puissions pas encore être suffisam¬ 
ment renseignés sur les causes de décès et, par suite, sur 
l’étendue de notre mortalité par maladies transmissibles. 

M. Clieysson. — C’est en effet très regrettable et l’on no 
conçoit pas que l’administration éprouve encore tant de diffi¬ 
cultés à obtenir ces renseignements. 

M. .Monod. — Je prie la Société d’émettre le vœu que la 
déclaration médicale des causes de décès soit obligatoire en 
France. 

M. A.-J. Martin. — Cela se fera le jour où les médecins 
voudront bien s’y prêter et ils y aideront lorsqu’ils verront 
que l’administration ne se bornera pas à utiliser leurs décla¬ 
rations pour des renseignements statistiques, mais pour leur 
venir en aide par tous les moyens qu’elle pourra mettre en 
œuvre et même leur fournir pour assurer la prophylaxie des 
maladies transmissibles. C’est ainsi que M. Janssens est par¬ 
venu à l’obtenir peu à peu à Bruxelles et aujourd’hui aucun 
médecin de cette ville ne se refuse à faire cette déclaration 
au service d’hygiène. 

Il ne faudrait pas croire d’ailleurs qu’en Angleterre on 
connaisse également bien toutes les causes de décès. D’abord la 
déclaration médicale n’y est pas encore obligatoire sur tout le 
territoire, ce dont se plaint vivement l’administration sani¬ 
taire; de plus, sur la statistique officielle le nombre des décès 
pour cause inconnue y est justement dans la même proportion 
que sur la statistique française, qu'on s’efforce d’établir depuis 
plusieurs années au ministère et qui est encore limitée aux 
villes de plus de 5,000 âmes. 

Quelquefois, et cela dans tous les pays, le corps médical 
trouve lui-même des procédés qui déroutent fort_ les statis¬ 
ticiens et les administrations publiques. C’est ainsi qu’en ce 
moment, à Florence où sévit une épidémie de fièvre typhoïde, 
on était fort étonné de voir que les décès pour cette cause 
devenaient de plus en plus rares à mesure que la maladie 
semblait de plus en plus répandue. C’est que les médecins 
ayant négligé de déclarer les cas de cette affection, déclara¬ 
tion rendue obligatoire parla loi sanitaire italienne, mettaient 
un autre diagnostic sur les certificats de décès. 

Autrefois, à Paris, un illustre accoucheur ne craignait pas 
de signer un grand nombre de certificats de décès par manie 
puerpérale, sachant que les employés de la statistique les 
classeraient dans le groupe des affections cérébrales et vou¬ 
lant ainsi cacher les décès de fièvre puerpérale survenus dans 
son service hospitalier. Il faut donc qu’une entente commune 
intervienne entre le corps médical et l’administration sani¬ 
taire pour éviter que de pareils faits se renouvellent pour 
tous les cas où le secret professionnel ne devrait pas être en 
cause. 

M. Lagneuu. — On obtiendra peu à peu, progressi¬ 
vement, l’adhésion des médecins traitants en leur montrant, 
à eux ainsi qu’à leurs clients et au public, l’utilité de cette 
indication pour la prophylaxie des maladies transmissibles; 
mais il est difficile et peu avantageux de la rendre obliga¬ 
toire. 

M. Poitou-Duplessy. — Les médecins ont besoin qu’un 
texte de loi clair et positif leur permette d’accomplir le devoir 
sans violer le secret professionnel. 

Le vœu émis par M. Monod est adopté par la Société. 

LE TRAITEMENT DE KOCH 

M. Iluplay (1). — Les résultats obtenus à l’hôpital de la 
Charité ne sont pas des plus encourageants, bien que les injec- 
sions aient été faites avec la plus grande rigueur scientifique 
et que leurs effets aient été notés avec une grande impar¬ 
tialité. 

M. le D' Rochard donne le résumé des recherches cliniques 
et expérimentales faites dans le service du professeur Duplay. 
Il estime que les quelques améliorations obtenues auraient pu 
probablement l’être par tout autre procédé et qu’il est inutile, 
même au point de vue du diagnostic, défaire courir au malade 
les risques d’une méthode nouvelle qui, somme toute, n’a pas 
toujours été sans dangers. 

M. Cazin, chef du laboratoire, a injecté la lymphe à des ani¬ 
maux sains. Des doses, même considérables, n’ont donné lieu 
à aucune réaction. 

M. Arloing (2). —L’auteur, partant des recherches expé¬ 
rimentales faites par Koch et les autres auteurs sur la mar¬ 
che de la tuberculose, les effets de l’injection de lymphe sur 
les tissus, et les conditions de l’immunité, estime que les seuls 
résultats obtenus ne peuvent concerner que les tuberculoses 
déjà atténuées, c’est-a-dire surtout les tuberculoses cutanées 
et les tuberculoses chirurgicales. C’est ce que la clinique a 
d’ailleurs déjà confirmé. D’autre part, l’intensité des modifi¬ 
cations locales limitera la méthode à des lésions peu étendues, 
sous peine de dangers immédiats graves. 

Il faut donc déjà « l’atténuation » pour espérer de bons 
effets du traitement. C’est, dit l’auteur, « la condition quel- 
« que peu favorable que M. Koch réclame, sans l’indiquer 
« formellement, pour obtenir l'action curative incontestable 
« de son remède ». 

M. Bardenheuer (Cologne) (3). — Après une observation 
poursuivie pendant cinq semaines et demie sur 100 malades, 
l’auteur conclut que la lymphe reste, quoi qu’on en ait dit, un 
procédé infaillible de diagnostic de la tuberculose. Au point 
de vue thérapeutique, l’action est moins complète en ce sens 
qu’aucun cas de guérison définitive n’a encore été signalé. 
Mais les améliorations sont nombreuses dans les cas de lupus 
superficiels et dans les lésions tuberculeuses, pourvu qu’une 
intervention chirurgicale ait préparé le terrain. Il faut doue 
commencer par faire les résections, les grattages indiqués, 
et injecter lorsque la cicatrisation se manifeste. 

MM.Hrieg-er et IVeisser (Breslau) (4). — Les deux au¬ 
teurs rapportent conjointement le résultat de leurs recher¬ 
ches. Ils se sont surtout occupés des lésions lupiques et tuber¬ 
culeuses de la peau et des muqueuses. Ils n’ont pas observé 
d’accidents sérieux à la suite des injections, mais ils n’ont 
pas non plus, d’autre part, constaté de guérison complète, dé¬ 
finitive. Cependant M. Brieger, relatant les modifications 
locales qui ont suivi les injections et remarquant qu’en de 
certains points un travail de cicatrisation s’est manifesté, en 
conclut qu’il n'y a point de raisons pour que la guérison de 
toute la lésion, surtout s’il s’agit de tuberculose des muqueuses, 
ne finisse pas par apparaître si le traitement est suffisamment 
continué. 

M. Ncisscr a remarqué do son côté que des malades attointa 
d’affections autres que la tuberculose, de lèpre ou d’actino¬ 
mycose, par exemple, réagissent le plus souvent aux injections. 
Mais chez ces malades la réaction générale est parfois isolée, 
tandis que dans les lésions tuberculeuses la réaction locale 
ne manque jamais. On peut donc admettre que lorsque la 
réaction générale n’a pas été accompagnée et même précédée 
de manifestations locales, il ne s’agit pas de tuberculose. 

M. Liebmann (Trieste) (5). —Les malades injectés avec la 
lymphe de Koch présentent dans le sang même des bacilles 
tuberculeux, alors que leur tuberculose était, avant l’injee- 

(1) Arch. gènér. de Médec., février 1891, p. 213. 
(2) Lyon médical, 1er février 1891, p. 168. 
(3) Veut. med. Woch., 29 janvier, p. 197. 
(4) Dent. med. Woch., 19 janvier, p. 200 et 205. 
(5) Berlin. Min. Woch., 20 janvier, p. 97. 
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tion, des plus limitées. Dans tous les cas où l’injection a été 
suivie de réaction caractéristique, des bacilles do Koch ont 
pu être retrouvés dans le sang desmalades, tandis que d’autres 
malades, tuberculeux au même degré, mais n’ayant pas été 
injectés, n’en présentaient à aucun moment. 

M. .llansemaiin (Berlin) (1). — L’anatomie pathologique 
à défaut de la thérapeutique s’est déjà enrichie de plusieurs 
types nouveaux de lésions depuis la découverte de la lymphe 
de Koch. Ces lésions peuvent devenir rapidement menaçantes. 
Aussi l’auteur conclut-il sagement que l’injection est toujours 
dangereuse, même pour les sujets atteints de tuberculose tout 
à fait au début. Le remède n’atteint pas tous les tissus tuber¬ 
culeux et même, lorsqu’il manifeste sou action sur eux, l’effet 
curatif reste des plus hypothétiques. 

M. !.. Rutimcycr (Bâle) (2). —L’auteur rapporte une seule 
observation de malade traité par la méthode de Koch, mais 
celle-ci est suffisamment intéressante ! 

Il s’agissait d’un sujet atteint de tuberculose pulmonaire 
subaiguë. Les injections furent suivies de leurs effets habi¬ 
tuels, mais bientôt se manifestèrent une faiblesse extrême et 
un amaigrissement très rapide (11 livres en 7 jours), puis 
apparurent tous les symptômes d’une méningite suraiguë. 
A l’autopsie on constata la présence d’une tuberculose 
miliaire généralisée. Peut-être cette complication aurait-elle 
apparu sans les injections, mais les troubles généraux pro¬ 
dromiques semblent bien indiquer l’action extrêmement 
toxique pour le moins de la lymphe de Koch. 

L’auteur dit, en post-scriptum, qu’il est absolument d’accord 
avec le professeur Virchow dont la note est postérieure à son 
observation. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 28 janvier 1891. 

M. B. Itag-insky a présenté une malade de 28 ans, atteinte 
d’une lésion tuberculeuse (examen bactériologique) de la 
cloison du nez, des cornets et des gencives, qui fut soumise, 
du 28 novembre 1890 au 13 janvier 1891, aux injections de 
Koch à doses progressivement croissantes. Les résultats de ce 
traitement furent les suivants : 1° aggravation de l’état local 
des gencives; 2° adénopathie sous-maxillaire gauche ; 3“ érup¬ 
tion des tubercules sur l’amydale gauche. 

En plus, depuis le 13 janvier, on a fait encore deux injec¬ 
tions qui furent suivies d’une éruption des granulations tuber¬ 
culeuses sur la face laryngée de l’épiglotte, jusqu’alors 
absolument indemne de toute lésion tuberculeuse. 

M. A. Frænkel a présenté les préparations micro¬ 
scopiques d’un cas d’ulcération tuberculeuse de la langue, 
dont il fut déjà question il y a 15 jours. Les préparations 
contiennent de nombreux bacilles. Depuis 15 jours, l’ulcéra¬ 
tion s’est notah!r::;.v.it agrandie. 

IH. R. Virchow, quoi qu’en aient dit certains journaux 
politiques, n’a nullement l’intention de modifier sa première 
communication sur la pneumonie caséeuse particulière que l’on 
rencontre après les injections de Koch ; il tient seulement à 
présenter des pièces qui montrent que cette « pneumonie par 
aspiration » peut se développer peut-être sans les injections 
de Koch. Eu effet, ces pièces proviennent d’un tuberculeux 
chez lequel on ne sait pas s’il y a eu emploi des injections. 

M. Virchow montre, en outre, des pièces qui confirment 
sa première communication et proviennent de malades 
injectés. Chez un phthisique qui a succombé à la Charité 
après la 17° injection, à côté de la pneumonie en question, on 
trouve des ulcérations étendues récentes et une éruption de 
tubercules frais sur le larynx, la trachée et les bronches. Il 
est certain que ces lésions ne peuvent être antérieures aux 
injections. D’autres lésions récentes sont constituées par des 
foyers de pneumonie caséeuse, par de l’hépatisation lobulaire 
non caséeuse, à caractères particuliers qui indiquent le début 
du processus gangréneux. Les anciennes cavernes étaient 
tapissées partout de néo-membranes. — Dans l’intérêt de la 

(1) Berlin, klin. Woch., 2 février 1891, p. 121. 
(2) Berlin, klin. Woch., 2 février, p. 124, 

vérité, Virchow croit devoir déclarer que si cette hépatisation 
se rencontre, mais très rarement, dans la phthisie non traitée 
par la méthode de Koch, elle est particulièrement fréquente 
après les injections de kochine. 

Sur le tube digestif de ce malade, on trouve également des 
ulcérations anciennes de l’iléon et des lésions récentes, posté¬ 
rieures aux injections et se présentant sous forme d’ulcéra¬ 
tions du cæcum et du côlon méritant plutôt le nom d’abcès 
folliculaires. 

Dans un autre cas où on a fait 22 injections on trouve 
égolement une éruption des tubercules frais qui sont particu¬ 
lièrement nombreux au niveau du foie. Dans un autre cas de 
tuberculose pulmonaire et osseuse (fémur, rocher), les pou¬ 
mons présentaient également cette pneumonie caséeuse de 
date récente et des lésions des plaques de Peyer. 

Finalement, Virchow présente les poumons d’un phthisique 
qui ne fut pas soumis aux injections de Koch et chez lequel 
les cavernes étaient parfaitement nettoyées. Ce fait montre 
donc que le nettoyage des cavernes peut être obtenu sans les 
injections de Koch. 

RI. Lassai- croit intéressant de rapporter le cas suivant : 
Fille de 14 ans, ancienne coxalgique guérie, présentant au 
niveau de la cuisse une ulcération tuberculeuse des dimen¬ 
sions de la main. Sous l’influence des injections, l’ulcération 
s’est presque entièrement cicatrisée, * et actuellement la 
malade est, d’après l’auteur, presque guérie, 

M. Flatau est d’avis que les injections de Koch sont très 
utiles et très efficaces dans la tuberculose du larynx, mais il 
reconnaît que, dans le cours du traitement, on voit apparaître 
des lésions sur des endroits où elles n’existaient pas 
auparavant. 

Dans un cas où une nouvelle éruption des tubercules a paru 
sur le larynx, l’état du malade fut néanmoins notablement 
amélioré par les injections ultérieures continuées quand 
même. Mais, chez une autre malade, l’amélioration obtenue 
par les premières injections fit place à une aggravation de 
l’état général et à une éruption confluente de tubercules sur 
la muqueuse laryngée. Dans un troisième cas, on a observé 
une éruption de tubercules sur le larynx, le gonflement de 
l’épiglotte et la destruction de l’amygdale droite. Les tuber¬ 
cules contenaient des bacilles. 

RI. Fin-bringer doit avouer tout d’abord que chez 12 tu¬ 
berculeux pulmonaires il a- dû cesser les injections sous 
l’influence desquelles l’état s’est notablement aggravé. Ces 
malades n’étaient pas des phthisiques avancés, mais leur 
affection évoluait d’une façon aiguë et c’est cette acuité qui 
constitue une véritable contre-indication du traitement. La 
statistique de Fürbringer porte sur 100 cas, mais il n’aura en 
vue que 40 malades qui suivaient le traitement pendant 
deux mois. Comme guérison relative caractérisée par l’ab¬ 
sence de symptômes fonctionnels, il ajoute un fait aux deux 
qu’il a déjà publiés. Il compte 15 cas d'amélioration extra¬ 
ordinaire. Ces malades, qui ôtaient à la lro ou 2° et même 
entre les 2U et 3° périodes de phthisie, ont augmenté de poids 
jusqu’à 20 livres. 10 malades ne furent que peu ou presque pas 
améliorés, et l’amélioration fut si minime qu’elle serait sur¬ 
venue avec les autres méthodes de traitement; 7 malades 
ont succombé, mais trois seulement appartiennent à cette 
statistique. 

Dans deux cas l’aggravation fut manifeste. Ces cas, qui 
évoluaient sans fièvre, sont devenus fébriles, voire même hec¬ 
tiques, après les injections. 

Les tubercules miliaires et sub-miliaires ne sont pas modi¬ 
fiés par les injections. Quant à l’apparition des infiltrations 
pneumoniques aiguës sous l’influence des injections, le fait 
est certain et Fürbringer eu a observé (3 cas. 

RI. GuUiiiann tient à faire remarquer que ni lui niEhrlich 
n’ont trouvé des bacilles dans le sang de 28 tuberculeux 
traités par la méthode de Koch. Ce fait est en contradiction 
avec le travail de M. Liehmann (de Trieste) qui dit avoir trouvé 
des bacilles dans le sang de 8 tuberculeux traités par la 
méthode de Koch(Voy. p. 56). ! 

M. Guttmann présente une nouvelle statistique portant sur 
164 phthisiques un peu avancés et 51 au début. Dans la pre¬ 
mière catégorie on compte 63 (38 0/0) et dans la seconde 
41 (76 0/0) améliorations par le traitement de Ivoch. 
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ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 26 janvier 1891. 

I>c lu tachycardie. 

M. O. l-Vasntzel.— Il faut distinguer deux ordres défaits. 
Dans l’un les pulsations montent rapidement à 160 et plus et 
cela cesse en quelques heures. Dans l’autre, bien différent, la 
tachycardie persiste pendant des années, et cela est, par 
exemple, le cas pour diverses cardiopathies. Les premiers 
lu ts constituent la tachycardie paroxystique. Pour ceux-là, 
la cause semble être dans la majorité des cas une paralysie 
des fibres modératrices du pneumogastrique, plus rarement 
une excitation des fibres accélératrices du sympathique. Dans 
ce dernier cas on réussit par la morphine ; dans le premier, 
c’est par la digitale à faible dose qu’il faut agir. Mais il n’est 
oas toujours aisé de reconnaître immédiatement lequel de ces 
médicaments est indiqué. Nothnagel prétend, sans doute, que 
cette affection est bénigne et ne mérite pas d’être traitée. Je 
m’élève contre cette opinion. J'ai vu une fois des accidents 
de dyspnée avec congestion passive des poumons et du foie, 
qui ont cédé à la digitale après avoir résisté à la morphine. 
Je crois que la tachycardie essentielle peut menacer directe¬ 
ment la vio, et j’ai même vu succomber de la sorte un homme 
de 35 ans qui entra à l’hôpital de la Charité pour une crise 
soudaine : depuis 3 mois il était sujet aux palpitations. Rien 
à l’auscultation. Deux accès furent conjuiés par la digitale ; 
mais le troisième fut rebelle et causa la mort en deux jours. 
A l’autopsie, cœur hypertrophié, ventricule gauche dilaté, 
ventricule droit hypertrophié ; abondance de tissu graibseux 
dans les muscles papillaires. 

M. A. Frænkel. — Cette névrose se rencontre surtout 
dans les lésions valvulaires ou dans les dilatations du cœur. 
Les. crises sont généralement provoquées par des irritations 
de la sphère des nerfs sensitifs. Ainsi Zenncr a observé un 
malade chez qui on en provoquait une chaque fois qu’on le 
percutait ; Traube en a vu chez des cardiaques au moment 
où ils passaient de la position couchée à la position verticale, 
ou pendant les efforts de défécation. Moi-même j’en ai recueilli 
un exemplo chez un saturnin do 20 ans qui devait exercer 
des efforts musculaires violents. J’admets l’action favorable 
tantôt de la morphine, tantôt de la digitale. 

RI. Kleniperer. — J’ai observé quelques cas de fréquence 
anormale du pouls liés à des troubles dyspeptiques. Ainsi, 
chez une dame où le pouls montait à 180 et ou chaque accès 
coïncidait avec les écarts de régime provoquant une hyperaci¬ 
dité gastrique : les accès furent coupés par l’administration 
du bicarbonate de soude à haute dose. Je fus moins heureux 
chez un sujet, en même temps asthmatique, dont les crises 
s’accompagnaient d’absence d’acidité : le régime resta sans 
effet. Il est vrai que la digitale réussit. De même j’ai eu un 
bon résultat de la digitale dans un cas où la tachycardie 
s’accompagnait do dilatation du ventricule gauche avec léger 
souffle systolique. 

HI. Strahler cite un cas de tachycardie avec cœur sain 
chez une jeuno femme ; les accès se produisirent de 16 à 
21 ans ; la digitale les maîtrisait. Chez cette dame on enleva 
un ganglion hypertrophié au côté droit du cou et depuis ce 
moment les crises n’ont pas reparu. La glande causait cer¬ 
tainement une compression du pneumogastrique. Il faut donc 
chez ces malades toujours examiner les ganglions cervicaux. 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE STRASBOURG 

Séance du 16 janvier 1891. 

Micro-organismes de la vésicule biliaire. 

M. Xaunyn. — Dans deux examens faits sur lechien,la 
bile est restée stérile. Chez l’homme, trois examens faits sur 

le cadavre m’ont donné les résultats suivaüts : daus deux ca 
où il s’agissait de phthisie pulmonaire, la bile était stérile ; dans 
le 3° cas où la mort avait été causée par de la septicémie 
consécutive à de la compression de la moelle, une culture sur 
l’agar donna un résultat positif : il s’agissait d’un microcoque 
plus gros que le staphylocoque. J’ai recueilli d’autre part de 
la bile par ponction aspiratriee dans trois cas de lithiase 
biliaire. Dans le premier cas il s’agissait de rétention biliaire 
consécutive à une colique hépatique et datant de 14 jours. Le 
liquide présentait son aspect ordinaire et ne contenait pas de 
micro-organismes. Dans un second cas où l’affection se com¬ 
pliquait de cancer du foie, l’examen donna des résultats 
identiques. 

Le 3" cas concernait un jeune homme vigoureux ,qui trois 
mois auparavant avait eu une colique hépatique suivie de 
tuméfaction biliaire. Je lis une ponction aspiratriee à la suite 
de laquelle la tumeur diminua peu à peu. Avec le liquide de 
la ponction, je lis des cultures sur plaques de gélatine. Les 
cultures furent toutes positives et donnèrent des colonies dans 
lesquelles je retrouvai toujours le même bacille. C’était un 
bacille court, souvent sous forme do diplobacille; parfois les 
éléments étaient au nombre de 4 à 6. Ce bacille ressemblait 
assez, soit au bacterium coli commune, soit plutôt au diplo- 
coque de Friedlænder. Il mesurait de 1,2 à 1,25 mi 11. et 
possédait des mouvements actifs. Sur plaques, les cultures 
superficielles donnaient après 3 jours dos colonies de 3 mill., 
grises, à bords dentelés; les cultures profondes étaient plus 
petites, brunes, arrondies ou ovales, à contours nets. 

Daus les tubes, la culture formait un ruban grisâtre dans 
lequel on retrouvait assez difficilement les colonies secondai¬ 
res sous forme de petits grains. 

Sur agar glycériné, les cultures donnaient, à 37°, une riche 
végétation qui couvrait bientôt toute la surface d’une couche 
grisâtre et troublait l’eau de condensation. 

Dans le bouillon, la culture troublait le liquide: qui rede¬ 
venait clair au bout de trois jours en donnant un dépôt flocon¬ 
neux, dans lequel on ne retrouvait pas de micro-organismes 
encapsulés. 

Ce bacille croît bien à la température de la chambre; il se 
développe surtout bien à 37° ; il est anaérobie et ne liquéfie 
pas la gélatine; il résiste à la méthode de Gram. 

Les inoculations aux souris tuent ces animaux en 12-24 heu¬ 
res et la rate est remplie des bacilles de la culture. Sur deux 
chiens inoculés dans la vésicule après ligature du cholédoque, 
la mort se produisit en 36 et 72 heures par péritonite. Le 
liquide péritonéal, la bile, le sang du cœur contenaient le 
même bacille. L’angiocholite qui avait suivi l’injection per¬ 
mettait de retrouver ce micro-organisme arrondi à son extré¬ 
mité (spore ?) et avec de courts filaments. 

Les deux animaux présentaient une augmentation de 
volume du foie avec hyperémie; chez le chien mort après 
74 heures, il y avait même des foyors de nécrose. 

Le bacille récemment trouvé par Gilbert et Girode offre 
des analogies frappantes avec celui que j’ai moi-même ren¬ 
contré. 

Ce micro-organisme se distingue du bacterium coli commune 
en ce qu’il est pathogène pour la souris et que, comme Bou¬ 
chard l’a d’ailleurs établi, il donne sur la pomme de terre des 
cultures grises et non jaunes. Il est aussi plus grêle que le 
bacille d’Escherich. 

Il se distingue du diplobacille de Friedlænder en ce qu’il 
ne se décolore pas par la méthode de Gram et qu’il ne 
donne pas sur gélatine les cultures en tête de clou. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ MÉDICALE ET CHIRURGICALE DE LONDRES 
Séance du 27 janvier 1891 

PRÉSIDENCE DE M. 1. HOLMES 

Valeur thérapeutique de la saignée. 

M. Pye-Smith a eu recours à la saignée dans diverses 
maladies : bronchite, broneho-pneumenie aiguë ou chronique, 
pneumonie lobaire, tuberculose miliaire des poumons, affec¬ 
tions valvulaires du cœur, péricardite, mal de Bright, 
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anévrysme, apoploxie et épilepsie. La saignée est indiquée 
dans les circonstances suivantes : 1° lorsqu’il y a de la cyanose 
avec distension du cœur droit dues à un obstacle pulmonaire ou 
autre à la circulation; 2° lorsque les anévrysmes de l’aorte 
s’accompagnent de douleurs violentes ; 3° dans les convulsions 
urémiques et dans les convulsions épileptiques prolongées. 

M. Stephen Mackenzie a retiré souvent un grand 
bénéfice de la saignée dans la pratique; sa principale indica¬ 
tion est la distension du ventricule droit; elle procure alors un 
rand bien-être. Dans les affections cardiaques, elle ne pro- 
uit souvent qu’un bénéfice temporaire ; dans la bronchite 

capillaire, elle détermine une grande amélioration et amène 
quelquefois la guérison; mais c’est dans la pneumonie qu’elle 
donne souvent les meilleurs résultats. Les indications de la 
saignée sont en général fournies par la congestion veineuse 
et par l’état du ventricule droit. Dans l’urémie, les résultats 
de la saignée ne sont pas encourageants : dans ce cas, la 
tension sanguine est produite par un agent toxique et la 
morphine, agissant comme un antidote chimique, semble 
l’améliorer; la saignée, en pareil cas, n’extrait qu’une dose 
légère de poison et, par contre, enlève une certaine quantité 
de sang qui peut être utile au patient. Dans les anévrysmes, 
la saignée est inutile et l’emploi de l’ioduro de potassium, du 
nitrite d’amyle ou de la nitro-glycériue suffit en pareil cas. 

M. G. Hiimpliry a vu de nombreux malades retirer un 
grand profit de la saignée à une époque où on la pratiquait 
largement. On ne doit pas abandonner un agent thérapeutique 
de cette valeur, dont le seul tort est qu’on a abusé de lui. 

M. Broadbent fait remarquer que l’abandon de la saignée 
est résulté de ce que son emploi ne correspondait plus aux 
théories en honneur, l’esprit médical se laissant toujours 
guider par des théories. Dans les anévrysmes, elle rend de 
grands services, quoique l’emploi de l’iodure de potassium à 
hautes doses puisse dispenser d’y recourir ; elle peut sauver la 
vie de sujets atteints de lésions mitrales avec dilatation du 
cœur droit; elle ne donne pas de bons résultats dans la bron¬ 
chite accompagnée do cyanose, dans laquelle il vaut mieux 
recourir à l’emétique ; dans l’uremie, elle est presque toujours 
utile, et cela se comprend, car les accidents urémiques sont la 
conséquence de l’action d’un agent toxique produisant dans 
l’appareil circulatoire une exagération de tension, que la 
saignée fait disparaître ; dans deux cas d’urémie, la saignée 
n’a donné lieu à aucun écoulement de sang à cause de l’in¬ 
tensité du spasme des vaisseaux périphériques. 

M. Ilulkc a obtenu de bons résultats de la saignée dans la 
pleurésie, dans les fractures de côtes, dans les anévrysmes et 
dans certains cas de traumatisme de la tête : les cas qu’il a 
observés se rapportent pour la plupart à des marins et à des 
laboureurs. 

M. Angel Money pense que la saignée no peut être faite 
dans les cas de bronchite avec cyanose chez les sujets très 
jeunes et très âgés. Il a obtenu do bons résultats de l'emploi 
des ventouses sèches; en appliquant rapidement sur les 
membres inférieurs la bande d’Esmarch, puis la retirant, on 
obtient une congestion considérable des membres qui est 
suivie d’une diminution des accidents dyspnéiques. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 

Séance du 26 janvier 1891. 

Traitement chirurgical des salpingites. 

M. Iiuowslcy Thornton.— Je demanderai à M. Duncan 
pourquoi pi ne fait entrer dans sa statistique que ses 30 der¬ 
nières opérations. Une statistique ne signifie quelque chose que 
si elle donne le nombre des insuccès qu’a eus l’opérateur avant 
de réussir. Ces opérations de M. Duncan ne sont point assimi¬ 
lables à des ovariotomies ; en effet tout kyste do lovaire aban¬ 
donné à lui-même conduit à la mort; il n’en est plus de môme 
pour les ovaro-salpingites. La cirrhose de l’ovaire, loin d’être 
produite par la pression des adhérences, précède aucontrairc 
en général la péritonite. Bien des cas décrits par l’auteur 
comme des vices de développement des ovaires sont aussi des 
maladies aiguës de ces organes pendant l’enfance, et dans 

ces cas il faut se garder d’avoir recours à la dilatation du 
canal cervical. L’aménorrhée bien plus sûrement que la 
métrorrhagie dénote une maladie des annexes. La douleur se 
rencontre plus fréquemment du côté opposé à la lésion. Je 
reconnais que le toucher rectal a une très grande importance. 
En général l’anesthésie est inutile pour l’examen de la malade 
et peut nuire par l’absence d'indications. Des hydro-salpin¬ 
gites ou des pyosalpingites intermittentes peuvent exister, 
mais sont très rares. Les grossesses tubaires se terminent le 
plus souvent par la guérison et le plus souvent en consé¬ 
quence on doit les traiter par l’expectation. L’ablation des 
annexes est trop souvent une mauvaise opération et prive la 
femme de désir sexuel. Le] drainage est souvent dange¬ 
reux. L’intervention chirurgicale ne me paraît point indi¬ 
quée dans les cas de péritonite aiguë. Contrairement à 
l’assertion de M. Doran, je ne pense pas que le massage 
puisse être utile et je le crois souvent dangereux. Dans 
les cas d’endométrite, le curettage peut produire de bons 
effets; mais il faut une asepsie complète. Quant aux troubles 
mentaux signalés par M. Doran, ils sont très rares. 

M. ISouth. — On peut obtenir bien des guérisons sans 
opération. Souvent, daus les cas de pyosalpingite, la ponction 
suffit. La castration est une opération qui a des conséquences 
morales qu’on n’a pas assez étudiées. 

M.Heywood Smith. —C’est la métrorrhagie et non l’amé¬ 
norrhée qui est le signe le plus fréquent d’une maladie do 
l’ovaire. La douleur est plus fréquente du côté opposé à la 
lésion. Les désirs sexuels ne sont point diminués par l’abla¬ 
tion des annexes. 

M. Lawson Tait. — Le côté moral de la question est 
ridicule: du restejesuis convaincu, aucontrairc, qu'en opérant 
j’ai réveillé plus de désirs que je n’en ai éteint. Le drainage 
est très utile. Le nœud de Staffordshirc est très bien, mais à 
la condition d’être bien attaché. Autrefois, le pronostic de la 
pyosalpingite était très sombre; aujourd’hui, il est vrai, il 
l’est un peu moins, parce qu’on traite l’affection dès son 
origine. Il importe du reste de bien distinguer les cas où on 
a affaire à des troubles nerveux et où on ne doit pas interve¬ 
nir, des cas à diagnostic clair et où l’opération s’impose. Et 
encore y a-t-il des cas de névropathie où l'ablation des 
annexes est utile. L’électricité ne peut rien sur la pyosal- 
piugite. 

M.Lewers. — Les observations de M. Duncan forment 
3 séries : il y a trois ovariotomies; 24 trompes malades et 
trois cas d’ablation des ovaires pour névralgie chronique. Ce 
nombre de trois ovariotomies est bien faible. Au London 
Hospital, sur 40 laparotomies, il y a 30 ovariotomies. 

M. Vmnîul ItouIh. — Le traitement palliatif suffit bien 
souvent. 

M. Ciillingivorlh. — Le traitement général est le plus 
souvent inutile ; les vésicatoires répétés ne sont que de li 
barbarie. Les injections vaginales chaudes sont inutiles; il e t 
est de môme des tampons glycérinés. Daus le cas de pyosal- 
piugite unilatérale, l’autre trompe, saine ou non, doit être 
aussi enlevée. Le curettage ne peut rien contre les affet iious 
des annexes. 

M. Duncan. — Antérieurement aux cas que j’ai rapportés, 
j’ai opéré 9 autres cas, no comptant là-dessus qu’une mort. 
Depuis ma publication, j’en ai opéré 10 autres, avec 2 mort':. 
Dans les cas où le diagnostic est difficile et surtout chez les 
femmes non mariées, l’anesthésie est utile. Je suis opposé à la 
ponction de la pyosalpingite, qui peut amener une péritonite 
aiguë. 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 

Séance du 23 janvier 1891 

Présidence de M. Dïce Duukwouth 

Acromégalie. 

M. Stephen l'agel présente un homme âgé de 42 ans, 
atteint depuis 10 ans d'acromégalie ; la' face montre l’allon¬ 
gement caractéristique de la maladie, les mains et les pieds 
sont élargis, il y a une déformation rachidienne qui a fait 
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perdre au malade 15 centimètres de sa taille ; le corps thy¬ 
roïde est augmenté de volume, la vue est mauvaise ; il y a 
des tumeurs de molluscum sur le tronc et des' ostéophytes au 
niveau des genoux. 

Fièvre typhoïde sans ulcérations intestinales. 

II. Sidney Phillips a observé 2 cas de fièvre typhoïde 
dans lesquels la mort est survenue à une période avancée de 
la maladie et à l’autopsie desquels il n’a pas trouvé d’ulcéra¬ 
tions intestinales. Dans le premier cas, il s’agit d’un homme 
qui entra à l’hôpital avec une diarrhée remontant à 14 jours, 
et qui présentait dos taches rosées et les autres signes de la 
fièvre typhoïde ; il y eut du délire, de l’hyperthermie ; les 
selles no furent jamais plus nombreuses que 3 par jour, et il 
n’y eut pas d’hémorrhagies intestinales ; le malade mourut 
au trente-sixième jour de la maladie; il n’y avait pas traces 
d’ulcérations intestinales ; les plaques de Peyer du tiers infé¬ 
rieur de l’iléon étaient infiltrées, ainsi que les ganglions 
mésentériques. Le deuxième malade, entré à l’hôpital au 
huitième jour d’une fièvre typhoïde, présenta des taches 
rosées sur l’abdomen 8 jours après son entrée ; il se développa 
une pneumonie à la base droite ; jamais il n’y eut ni diarrhée 
ni melæna, mais les garde-robes avaient les caractères qu’elles 
présentent ordinairement dans la fièvre typhoïde, la mort 
survint au vingt-troisième jour de la maladie ; à l’autopsie 
les plaques de Peyer étaient infiltrées, mais il n’y avait pas 
d’ulcérations intestinales. 

II. Ewart. — On observe un certain nombre de cas de 
fièvre typhoïde dans lesquels il n’y a qu’une fièvre légère, 
qu’un petit nombre de taches rosées et un peu de sensibilité 
de la fosse iliaque ; on peut supposer qu’en pareil cas les 
symptômes sont le résultat d’une irritation due à l’absorption 
du poison. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 30 janvier 1891. 

Torticolis ancien. 

II. Rillrofli présente unemalade montrant les conséquences 
d’un torticolis durant depuis un an. La ténotomie du sterno- 
mastoïdien n’a pas suffi à redresser la. tète, car il persiste une 
scoliose cervicale. Il y a une asymétrie faciale très notte, par 
atrophie de la moitié droite. Comme pathogénie, M. Billroth 
admet la théorie de Strome3rer,qui incrimine pour le torticolis 
congénital la rupture obstétricale du sternomastoïdien, et il 
rappelle qu’il y a quelques années il a observé une jeune fille 
atteinte de torticolis acquis à la suite d’une rupture du steruo- 
mastoïdieu provoquée par un effort pour prévenir la chute 
d’un poids placé sur la tête. 

Tuberculose linguale. Remède de Koch. 

III. Drasche communique un fait de tuberculose linguale 
où l’injection do Koch provoqua une réaction locale sans 
réaction générale. La langue gonfla, devint très douloureuse, 
les ulcérations s’agrandirent et des nodules, bientôt ulcérés, 
se déclarèrent sur des parties d’abord saines. Les poumons no 
furent pas modifiés. 

M. Drasche a fait des injections à 22 malades (dont quel¬ 
ques-uns non tuberculeux pour juger de la valeur diagnos¬ 
tique), et il conclut que ce n’est un moyen curatif ni pour la 
tuberculose au début, ni pour la tuberculose avancée. 

Traitement des cancers inopérables. 

SI. von Slosetig croit que pour les cancers inopérables 
les injections interstitielles de violet de méthylo (pyoctanine) 
sont un bon palliatif ; elles amènent une rétraction du néo¬ 
plasme et une amélioration manifeste. 

II. Billroth rappelle qu’il a déjà fait des essais analogues, 
par des injections de nitrate d’argent, d’acide chroinique, 

d’acide osmique, de sels d’or, etc., mais que tout cela est resté 
infructueux. Le succès relatif de M. Mosetig n’en est que 
plus intéressant. 

II. IXeudœrfer emploie régulièrement la pyoctanine en 
pansement et il a observé sur un cancer inopérable du sein 
des effets très favorables de l’application des compresses 
humides à la pyoctanine, puis d’une poudre de pyoctanine 
môlée à du talc. 

Mil. v. ltcuss et Lang: parlent à ce propos de quelques 
applications de la pyoctanine. 

II. Sclilichter présente deux enfants guéris en 3 mois 
d’un pied bot congénital par la ténotomie suivie d’appareil 
plâtré. 

II. v. ltcuss fait voir un garçon de 10 ans porteur d’un 
lipome sous-conjonctival congénital. 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Dans sa thèse sur la thérapeutique intra-utérine antisep¬ 
tique, M. Couturier donne les formules suivantes pour le pan¬ 
sement intra-utérin. 

Créosote. 
Mélange : 

1° Créosote pure de hêtre.. 20 grammes. 
Glycérine. 60 — 

(Dolébis). 

2“ Créosote pure de hêtre. 15 grammes. 
Glycérine. 60 — 

(Budin). 

3° Créosote pure de hêtre. 10 grammes. 
Glycérine.. 100 

(Dolébis). 

Iodoforme. 

Mélange : 
1° Emulsion au lj3. 
Iodoforme.. 
Glycérine. 

(Roux et Schnell). 

15 grammes. 
30 — 

2° Iodoforme. 
Glycérine. 
Eau. 
Gomme adragante....... 

(Roux ot Schnell). 

3° Iodoforme. 
Gomme adraganto. 

(Roux et Schhf.i.l). 

Crayons : 

50 grammes. 
40 — 
10 
0,31 eoutigr. 

2 grammes. 

.10 - 

1° l’oudre d iodoform 
Gomme adragante. 
Glycérine. 
Eau distillée. 

0,50 oentigr. 

Q. S. 

(Péraire). 

2° Iodoforme en poudre. 20 gr 
Gomme arabique. ) 
Glycérine pure. < ââ 2 g 
Amidon pur. ' 

l’onr 3 crayons do 5 à 6 centimètres de long. 
(Spæth, de Vienne.), 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Iinp. des Arts et Manufactures, 13 rue Faul-Lelong. — M. Barnagaud, 
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■xpl. à Paris, 57 et 59 rue d’Hautevillo, par la Ht 
’ompagnie HYGIENIQUE FRANÇAISE, notam 

•lient pour la vente dos produits fabri qués par M 
Rousseau (Poudre de viande Mousseau, Viande d 
■ranulée Mousseau, Tablettes Mousseau, Oxine, Clio 
ulat Mousseau, Tonique Mousseau et Pastilles Mous 

. i au). A adjuger ou l’étude de M” Fauehey, notaire 
:i. rue du Louvre, le 14 février 1891, à 2 heures très 
précises. Mise| à prix [30,000 francs. S’adresser à 
M. NAVARRE, liquidateur de ladite Société, 61, rue 

IiVNIQUE ■ 
préparé arec la 

l'alcool et Itséc. 

jRANULESBERTHIOTl 
HOMOGÈNES, TRÈS SOLUBLES 

MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS 
TRÈS ACTIFS 

SUPÉRIEURS AUX PRODUITS SIMILAIRES 

(2 MÉDAILLES, Exp“* Univ'" Paris 1878 et 1889) 

PHie BERTHIOT, 107, Faubourg St-Antoine, PARIS 

Phthisie, Anémie, 
Convalescences 

Paris, 20.pl.de! Vosges, ettoutesPh“ 

EAU SULFUREUSE ET SALINE PURGATIVE 
Contre le lymphatisme, la scrofule, les maladies de la peau. — Convient particulii 

reinent aux enfants. — Remplace avec avantage Aix-la-Chapelle. 
DEPOTS : Oie de Vichy, boulevard Montmartre, 22. — Maison Trinuosse, rue do 

Micliodière, 23. — Maison d’Esebeck, rue Jean-Jacquos-Rousseau, 62. 

COALTAR iAPONIHÉ LfïBEUF S 
nullement irritan ,vntidiphthérique, cicatrisant les plaies, admis dans les hôpitaux 

de Paris et le " ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

GROS LOTS RÉCLAMÉS 
Les numéros do toutes les valeurs françaises et étran¬ 

gères sorties jusqu’à co jour et NON PRÉSENTÉES AO 
REMBOURSEMENT, seront publiés à partir du 18 jan¬ 
vier dans le Journal hebdomadaire LA RENTE 

(Un an: 6 fr., 6, rue Drouot, Paris.) 

Capsules de Sulfàte de Quinine 
de PELLETIER ou des TROIS CACHETS 

Préparées par ARMET DE LISLE t6 C" 

Suppression d’amertume, facilité d’absorption et soin- 
bilité garanties. Chacune d’elles porte le nom Pelletier fa™) 
et renferme 10 centigrammes. Le prix pour le pharmacien ^ 
est de 6 centimes pièce par flacon de 100; il peut les détailler 
au gré du médecin. Les sels suivants : 

BISULFATE DE QUININE - BROMHYDRATE DE QUININE 
CHLORHYDRATE DE QUININE - VALÉRIANATE DE QUININE 

se délivrent également en capsules de 10 centigr. Dépôt, Pli1” VIAL, 1, me Bourdaloue. 

PHOSPHATE de FEU 
(Pyrophosphate de Fer et de SeudeJ ds LER AS, Dr ès-sciences 

Solution ou sirop incolores, sans goût de fer, n’ayant aucune action 
sur les dents, ne provoquant pas de constipation, toujours bien suppor¬ 
tés par les estomacs les plus délicats, ils réunissent les principaux 
éléments des os et du sang, fer et acide phosphorique et contiennent 
20 centigrammes de sel de fer par cuillerée à bouche. Chlorose, anémie, 
appauvrissement du sang. — Ph‘® VIAL, 1, Rue Bourdaloue. 

SIROP de RA.IFORT IODÉ 
Préparé à froid, de. GRIMAULT JiE C1' 

Combinaison intime de l’iode avec le suc des plantes anti- 
scorbutiques. Toujours bien toléré, il est pour les médecins 
un puissant auxiliaire pour combattre chez les enfants le 
lymphatisme, le rachitisme, le goitre, l’engorgement et la 
suppuration des glandes du cou, les gourmes, les croûtes de 
lait, les éruptions de la peau, de la tête et du visage. Cinq 
centigr. d’iode par cuillerée à bouche. Phie 1, rue Bourdaloue. 

S-A.3KrTCA.Xa DS HEÏD’Y 
Toujours bien supporté, il supprime l’usage répugnant du copahu el 

des cubèbes et réduit en 48 heures l’écoulement à un simple suintement. 
Il est très efficace dans le catarrhe de la vessie,les rétrécissements de 

l’urèthre, l’engorgement de la prostate, la cystite du col, l’hématurie et la 
néphrite suppurôe ; l’urine redevient rapidement claire et limpide. 
Dose : 6 à 12 capsules par jour. Phi8 MIDY, 113, Faubourg Saint-Honoré. 



SOURCE GUBL.ER 
Constipation — Dyspepsie — Obésité 

Engorgements du Foie 
Lflections des Reins et de la Vessii 

Gastro-Entérite — Congestions 

Sirop et Pâte Pectorale 
de PIERRE LAMODRODX dans toutes les Pharmacies 

LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER 
(.‘présente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal titré; il contient 
l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café 

on tient lü centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 
Le Quinquina'soluble Astier est en petits cristaux «lui s« dissolvent 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTIER, remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure eu heure. Enfants -.une cuillerée à café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées h soupe dans un litre 

de n’importe quel vin. 

Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 50. 
Envoi frai:te di. grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

Pour leur us;.su personnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

I ULULES DE SUEZ : Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATIONS 
les plus opiniâtres. — Demi boite : 1 Ir. 50. — Boite entière • 3 f . 50 
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tivites. Acromégalie et hémianopsie. 

Société anatomique. — Abcès multiples du 
cerveau. Rétrécissement de l’urèthre. Ictère 
des tuberculeux. 

Société médicale des hôpitaux. — Choléra 
nostras. Pouls lent permanent et albuminurie. 
L’eau et le sol dans la genèse de la fièvre 
typhoïde. 

Le'TRAITEMENT DK KoOH. 
Allemagne. — Hématurie parasitaire. Appen¬ 

dice caudal. Traitement des appendicites. 
Angleterre. — Cultures de tuberculose. Lymphe 

de Koch. 
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du cancer. Blennorrhagie chronique. 

Revue critique de la Gazette du 7 lévrier. 
A. Caiitaz. Traitement des déviations de la 
cloison nasale. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du 9 au 14 lévrier 1891. 

Mercredi 18. — M. Loplat.' Contribution à 
l’étude de la syphilis héréditaire. — M Cor- 
dillot. Ktude sur l’arthrectomie dans les arthrites 
fongueuses du genou. —M. Lefèvre. Contribu¬ 
tion il l’étude la diphthério. Dé l’examen bac¬ 
tériologique de la finisse .membrane diphthé- 
rique. Son importance au point de vue du dia¬ 
gnostic. — M- Perret. Considérations sur les 
néoplasmes primitifs des nevls des membres. 

Jeudi 19. — M. Guibert. La vision chez les 
idiots et les imbéciles. — M. Froy. Contribu¬ 
tion à l'étude dos' abcès pneumoniques. — 
M. Foure. De la chromhidrose. Chromocrinie 
partielle et cutanée do M. Le Roy de Méricourt. 
Kssai historique. — M. Durand. Etude histo¬ 
rique et critique sur la scarlatine puerpérale. 

Prix «leu Thèses. 

Médaillée d'argent. — MM. Rioifel, Vaquez, 
Tissior, Lyon, Parmentier, Cherbulioz, Parizot, 
Baudoin, Thierry, Porchaud, Legry. 

Médailles de bronze. — MM. Nicolle, Huguo- 
nin, Caussade, Régnier, Gasser, Janet, Valentin, 
Dussort, Mordiot, Lyot, Delagenière, Renaud, 
Kœnig, Decressac, Cart, Cliarmois, Brühl, 
Laucry. 

Mentions honorables. — JIM. Maurin, Viana- 
lon, Willeinin, Moilacli, Lion (Gastou) Bonnier, 
Springer, Ciry, Cliampeille. Vimont (Maurice), 
Baudry, Fèvre, Allard, Debeyle, Brossaï-d, 
Mlle Dylion (Bertha), Bouisson, Hervé, Monnin, 
Ducliaine, Clarot, Le, Marc-Hardoin, Ballen- 
ghien, Clerval, Roux, Sans, Pinçonnat, Conte, 
Vacher, VVickham, Cliaker, Desroches, Hudelot, 
de Souza-Leite. 

VARIÉTÉS 

Un concours pour deux places de chirur¬ 
gien des hôpitaux s’ouvrira le 9 L mars 1891, à 
midi. Inscription tous les jours de midi à 3 heu¬ 
res, du 23 février au 7 mars. 

Pu concours pou)'.: 1” Deux places d’in¬ 
terne en médecine, à Berck-sur-Mor; 2" Deux 
places d’interne en médecine, à l’hospice de 

12 mars. Inscription dulfiau 18 février de 11 li. 
•à 3 li.-Sont-admis à concourir, les externes des 
hôpitaux et, les étudiants dé .3° année au moins 
justifiant de 6 mois do stage régulier. 

Exercice illégal de. lu médecine. — Un 
oflicier.de santé de la .Hauté-Savoie, ayant fait 
une tentative de version, puis do forceps et 
d’.embryotomie, la'femme, délivrée enfin par un 
médecin,, mourut le lendemain. L’officier de 
santé fut poursuivi pour homicide par impru¬ 
dence et exercice illégal de la médecine. En 
outre, à cette occasion, on releva contre ' lui 
25 charges d’exercice illégal de la médecine, et 
enfin on le poursuivit pour exercice illégal de 
la pharmacie. Il a été condamné, en appel, à 
16 fr. d’amende pour chacune des contraven¬ 
tions d’exercice illégal de la médecine ; à 500 fr. 
d’amende, pour exercice illégal do lu pharma¬ 
cie ; à 3 mois de prison et 50 fr. d’amende pour 
homicide par imprudence. Evidemment, il était 
dans son tort, mais on remarquera combien il est 
rare de voir punir aussi sévèrement les vulgai¬ 
res rebouteurs ou somnambules, lorsque par ha¬ 
sard on les poursuit. 

Société de dermatologie et de 
SYl'IIILlGRAPUIE. 

Ordre du jour de la Séance du 12 février. 

Vrésentalion de malades. 
Malades atteints do lupus et traités au moyen 

de la lymphe de Koch, par M. Hallopeau. 
Cas do dermite bulleuse, par M. Tenneson. 
Cas do nodosités sous-cutanées d’origine 

iodique, par M. llallopeau. 
Cas de syphilis méconnue et do vaste tumeur 

gommeuse, par .1/. Feulard. 
Nouveau cas de folliculites disséminées et gé¬ 

néralisées, de la variété des Acnitis, par M. Bar- 
thélemy. 

II 
Communications. 

MM. Besnier, Quinquaud, Hallopeau. — Ré¬ 
sultats des travaux do la commission des méde¬ 
cins do l’hôpital Saint-Louis concernant l’emploi 
de la lymphe antituberculeuse do Koch. 

MM. Hallopeau et Jeanselme. — Sur un cas 
de farcin chronique terminé par morve aiguë. 

MM. Broeq et Jacquet. — Note sur le li¬ 
chen simplex chronique (lichen circiimscriptus 
des anciens auteurs). 

M. Paul Raymond. -— Une observation do 
syphilis conceptionnelle. 

M. Morel-Lavallée. — Un mot à propos des 
variétés cliniques des lymphangites infectieuses. 

M. le prof. Petrini (do Bucharest). — Sur un 
cas d’hydrargyrie bulleuse. 

M. Ozenne. — Note sur un cas de périostite 
et de synovite d’origine blonnorrliagiquo. 

III 
Travaux adressés par des auteurs étrangers à 

la Société et devant être lus ou résumés après 
avis conforme du Comité de direction. 

.1/. Djelaleddin-MoulMar. — Un cas do li¬ 
chen plan unilatéral gauche, ne déliassant pas 
la ligne médiane. 

JJ. le Dr Barbe. — Paralysie des doux bras 
chez un syphilitique héréditaire. 

Professions et idiotie. — D'après M. Gal- 
ton, les professions législatives présentent les 
hommes les plus remarquables et le plus petit 
nombre d’idiots. Vient ensuite la profession mé¬ 
dicale, et enfin en dernier lieu sont les cluryymen 
qui fournissent le plus petit nombre d'hommes 
eniinents et le plus grand nombre d'idiots. 

tifiques que possible ; tout d’abord * le terme 
«éminent, » est très élastique. De plus, un avocat, 
par sa profession en vuo peut acquérir la répu¬ 
tation d’un homme éminent, bien que moins 
intelligent qu'un médecin inconnu et menant 
une vie obseure. 

Quant, il l’idiotie, elle a peu à faire avec les 
professions. Environ 30 p. 100 des idiots ont 
éprouvé un accident lors de leur naissance, pen¬ 
dant le travail. Une forte proportion est duo a 
des lièvres infectieuses et il dos accidents sur¬ 
venus après la naissance; d’autres deviennent 
idiots à la suite d’une frayeur ou d’une bles- 

On voit donc que les conclusions do M. Gal- 
ton sont absolument dénuées do sens conclut le 
)Medical Record, 24 janvier 1891, p, 113. 

PEPTONATE DE FER ItOltl.V (10 à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 
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Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous soi 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables chez les diabétiques e 
dans la plùpart des Dyspepsies rebelles. _ 

AVANTAGES PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES: 
1" Emploi d’un Phosphate int 

ftieilo a établir avec les Pliosph 
ilfurique toujours nuisible à l’assi 

2* Inaltérabilité absolue obi 
3° Administration facile par 
•1“ Traitement phosphaté le 

tes mielleux du commerce, qui doivent leur e: 
nilation ; 
mue par un procédé de stérilisation d’une innom 
uillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, p 
dus sur et le MOINS COUTEUX dans les affect nitement phosphaté le plus sur et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

uillèreà bouche contient : 1]2 GRAMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME D'ARSÊNIA TE DE SOUDE 

: Dans le cas où l’Arséniato de soude ne serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mêmes 

DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Général : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (Gard). 
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SUPPLÉMENT THÉRAPEUTIQUE AU MERCREDI MÉDICAL 

THÉRAPEUTIQUE 

Un nouveau mode d'emploi de 
l’antipyrijie 

Par M. le docteur Hicks. 

La question du mode d'emploi des mé¬ 
dicaments est une de celles qui devraient, 
au plus juste titre, préoccuper le méde¬ 
cin praticien. 

Beaucoup de substances actives voient 
leur usage restreint dans des proportions 
regrettables, en raison des difficultés 
que présente leur administration aux 
malades. Les unes sont insolubles et ne 
peuvent être données qu’en cachets, 
forme médicamenteuse Qui n’est pas ac¬ 
ceptée par tous les sujets, les enfants 
par exemple. D’autres, introduites dans 
des potions, sont douées d’une saveur 
telle que le dégoût naît rapidement pour 
l’estomac toujours plus ou moins délicat 
du patient. D’autres, enfin, et ceci cons¬ 
titue lé cas de beaucoup le plus embar¬ 
rassant pour le praticien, tout en étant 
solubles et faciles à ingérer en apparence, 
provoquent, une fois introduites dans le 
tube digestif, des nausées, des vomisse¬ 
ments, des vertiges d’origine gastrique, 
qui forcent trop souvent le médecin à 
priver son malade du bénéfice d’un mé¬ 
dicament héroïque. On peut donc dire 
que tout progrès accompli dans le sens 
d’une plus facile administration d’un 
médicament important, constitue une ac¬ 
quisition thérapeutique d’une réelle va¬ 
leur. 

Parmi les médicaments auxquels nous 
venons de faire allusion, se trouve l’an¬ 
tipyrine. 

Nul ne contestera, aujourd’hui, la 
place que l’antipyrine a conquise en thé¬ 
rapeutique. Inutile, par conséquent, do 
rappeler ici les services quelle rend 
chaque jour dans le traitement des mi¬ 
graines essentielles, des névralgies, du 
mal de mer, de la fièvre avec hyper¬ 
thermie, de la chorée, de l’ataxie, etc. 
Il est peu de médicaments dont l’emploi 
se soit plus rapidement généralisé. On 
peut, en effet, affirmer que cette subs- 
tanoe, découverte depuis cinqansàpeine, 
se trouve aujourd’hui dans toutes les fa¬ 
milles. C’est qu’elle convient non seule¬ 
ment à ce que nous pourrions appeler la 
thérapeutique du médecin, celle des cas 
qui appellent l’intervention de l’homme 
de l’art, mais encore à la médication 
journalière, à la thérapeutique de mé¬ 
nage, celle de la migraine, celle du mal 
de mer, par exemple. 

Or, l'antipyrine fait malheureusement 
partie de ces médicaments héroïques, 
inévitables, pour ainsi dire, contre les¬ 

quels l’estomac de beaucoup de malades 
oppose une' résistance fâcheuse. Bien 
souvent, en effet, le migraineux, et sur¬ 
tout la migraineuse, qui absorbe de l’an¬ 
tipyrine pour soulager son mal, voit 
l’état nauséeux, qui accompagne fré¬ 
quemment la migraine, s’exagérer en¬ 
core, et l’estomnc rebelle rejeter avant 
l’heure du soulagement le médicament 
qui l’eût soulagé. Dans le mal de mer, 
c’est pis encore, et il n’est rien d’aussi 
pénible pour le praticien que de se trou¬ 
ver ainsi les mains liées par une ques¬ 
tion de détail, en apparence du moins, 
alors que la théorie et l’expérience indi¬ 
quent que le médicament prescrit est 
bien le seul qui puisse sauver la situa¬ 
tion. 

Si l’antipyrine pouvait être dépouillée 
de son action nauséeuse, il n’y aurait 
certes pas d’agent thérapeutique qui 
puisse lui être comparé pour faire cesser 
le mal contre lequel tout a échoué jus¬ 
qu’ici, le mal de mer. Tous ceux qui en 
font usage dans ces conditions, et qui 
étaient doués d’un estomac pouvant la 
supporter en temps ordinaire, sont là 
pour l’affirmer. 

C’est avec plaisir que nous enregis¬ 
trons aujourd’hui un progrès réel accom¬ 
pli dans ce sens, progrès grâce auquel 
l’emploi d’un médicament à indications 
déjà si multiples, ne manquera pas de se 
généraliser encore davantage. Ce pro¬ 
grès consiste à associer à l’antipyrine 
une substance dont l’action antigastral¬ 
gique et antiémétique est bien connue, 
l’acide carbonique. 

M. Dujardin-Beaumetz, un des pre¬ 
miers, a conseillé de faire dissoudre 
l’antipyrine dans do l’eau de Seltz. Mais 
il y a mieux à faire encore, car lors 
même que l’eau impure employée à la 
préparation des siphons du commerce 
ne serait pas proscrite depuis longtemps 
du régime des malades par une bonne 
hygiène, cela fait, en somme, une com¬ 
plication de plus, puisque, outre l’anti¬ 
pyrine, il faut encore, au moment de 
l’emploi, se procurer le siphon. 

C’est ici qu’un peiit artifice pharma¬ 
ceutique, déjà employé avec succès dans 
d’autres circonstances, est venu trouver 
sa place. On sait, en effet, que pour ad¬ 
ministrer la litliine, le mode d’emploi le 
plus commode consiste à l’associer au bi¬ 
carbonate de soude et à l’acide tartrique, 
de façon à obtenir un mélange capable 
de dégager, dès son contact avec l’èau, 
de l’acide carbonique faisant efferves¬ 
cence. Dans ces conditions, l’antidote 
est absorbé en même temps que la subs¬ 
tance suspecte, et les douleurs gastral¬ 
giques, ainsi que les vomissements, se 
trouvent conjurés à l’avance. Ce procé¬ 

dé, mis eu pratique d'abord par M. Ch. 
Le Perdriel, a été appliqué depuis à une 
foule d’autres médicaments d’ingestioh 
délicate, dont il a facilité grandement 
l’emploi courant en thérapeutique. 

La méthode était dès lors tout indi¬ 
quée pouÉtrouver le moyen de rendre 
l’antipyrine acceptable pour les esto¬ 
macs. Il a, en effet, suffi de mettre l’an¬ 
tipyrine sous forme de sel granulé, 
comme on l’avait fait pour les sels de 
litliine, les sels de magnésie, etc., — 
pour obtenir un produit laissant au mé¬ 
dicament toute sa puissance d’action, tout 
en lui facilitant, pour ainsi dire, l’accès 
du malade. 

La forme de sel granulé effervespent 
est donc dé beaucoup celle qui. convient 
le mieux aujourd’hui à l'emploi de l’an¬ 
tipyrine. A cet état elle né provoque 
plus ni nausées, ni vomissements, ni ver¬ 
tiges. Les enfants eux-mêmes peuvent 
l’ingérer ainsi avec la plus grande faci¬ 
lité. Sur mer, elle peut, dans ces condi¬ 
tions, rendre les services immenses aux¬ 
quels elle est destinée, sans voir son 
action contrariée par aucune résistance 
de la part de l’estomac. 

Ajoutons que cette forme est de beau¬ 
coup la plus commode sous laquelle on 

| puisse l'rendre un médicament que bien 
des personnes sont obligées d’avoir tou¬ 
jours sur elles. Il suffit, en effet, de met- 

i tre dans un peu d’eau la dose nécessaire', 
pour que la dissolution avec efferves¬ 
cence se produise immédiatement et' 
pour que le médicament puisse être aus¬ 
sitôt ingéré sans présenter même de sa¬ 
veur sensible. 

C’est donc à titre de progrès très réel, 
obtenu dans l’emploi d’une des substan¬ 
ces les plus indispensables à la thérapeu¬ 
tique actuelle, que nous signalons aux 
praticiens le nouveau mode d’adminis¬ 
tration de l’antipyrine mis en pratique 
par M. Le Perdriel. 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Traitement de la constipation de 
nouveau-nés (de 1 à 2 ans). 

(Wyeth.) 

Magnésie calcinée. ) 
Racine de rliubarde. 1 ââ 5 grain. 
Oléose-saccharure d’anis. J 

Une pincée trois fois par jour. Chez 
les enfants âgés de quelques semaines 
seulement, il convient de réduire à 2 ou 
3 grammes la dose de rhubarbe et de ma- 

| gnésie. 



N° 2 — B — SUPPLÉMENT THERAPEUTIQUE AU MERCREDI MÉDICAL 11 Fé\ 1891 

Hôpitaux de Paris. — Voici la ré- 
• partition des chefs de service, des chefs 

de clinique, et des internes à dater du 
1r février 1891 : 

Hotel-Dieu. — Médecine. — M. le 
prof. Germain Sée; chef de clinique : 
M. Pignol; interne : M. Auscher. — 
M. Bucquoy; interne : M. Chavane. — 
M. Dumontpallier; int. : M. Le Moniet. 

; , M. Proust; int. : M. Laffitte. — 
M. Labbé (Edouard);' int. M. Faure- 
Miller. — M. Lancereaux; int. : M. Thi- 
roloix. 

Chirurgie : M. le prof. Verneuil; chef 
de clinique : M. Olado; int. MM. Cestan, 
Londe, Cazenave. ■— M. Tillaux; int. : 
MM. Lautier, Ehrliardt. 

Ophthalmologie. — M. le prof. Panas; 
■chef de clinique : M. Chaffard; int. : 
MM. Rochon-Duvignaud, Delbet, Vialet. 

Hotel-Dieu (annexe). — Médecins. 
— M. Eichardière; int. provisoire : 
M. Variot; iiit..provisoire : M. Meslay. 
M. Marie; int, provisoire : M- Danseux. 

Hôpital dé la Pitié. — Médecine. — 
M. le prof.'Jaccoud; chef de clinique : 
M. Ménétrier; interne :M. Achalme.— 
M. Audlioui; int. :M. Vassal ; M. Robin; 
int. : M. Degueret; M. Muselier; int. : 
M. Papillon. —M. Moutard- Martin ; int. : 
M. Chevalet. 

Chirurgie. — M. le prof. Le Fort ; 
chef de ciinique : M. Lejars; int. : MM. 
Halipré, Braquehaye, Damaye.— M. Po- 
laillon; int. : MM. Michel-Dansac, Bro- 
dier (Léon), Mayet. 

Accouchements. — M.Maygrier; int. : 
: M. Audain. 

Hôpital de la Charité. — Médecine. 
'— M. le prof. Potain; chef de clinique : 
M. Foubert; int. : M. Teissier. — M. Cons¬ 
tantin Paul ; int. : M. Gauly. —M. Brouar- 
del; int. : M. Louis. — M. Desnos; int. : 
M. Guibert. — M. Cornil; int. : M. Ma- 
caigne. — M. Luys; int. : M. Maurel 

‘-'(Pierre). 
Chirurgie. — M. le prof. Duplay; 

chef de Clinique : M. Rochard; int. : 
MM. Chipault, Cazin, Binaud. — M. Des- 

' prés; int. : MM. Richerolle, Malherbe. 
Accouchements. — M. Budin; int. : 

M. Gilis. 
Hôpital Saint-Antoine. —- Médecine. 

M. Ilayem ; int. : M. Pineau (Arsène); 
int. provisoire : M. Bodin. — M. Hanot; 
int. : M.Létienne. — M. Gingeot; int. : 

, M. Lamy. — M. Tapret; int. : M. Sabou- 
’ raud. — M. Letullo; int. : M. Lelièvre. 

— M. Merklen; int. : M. Cautru. — 
M. Brissaud; int. : M. Boix; — M. Bal¬ 
let; int. : M. Enriquez. 

Chirurgie. — M. Monod; int. : MM. 
Artus, Bordai, Dufournier. — M. Blum ; 
int. : MM. Roussel, Bernardbeig, Rey¬ 
mond. 

Service d’isolement. — Interne provi¬ 
soire : M. Riche. 

Hôpital Necicer. — Médecine. — 
M. le prof. Peter; chef de clinique : 
M. Marfari; int. : M. Appert. — M. Ei- 

gal; int. : M. Sauvineau. — M. Rendu; 
int. : M. Boulloche (Pierre). — M. Dieu- 
lafoy; int. : M. Charrier. 

Chirurgie. — M. le prof. Le Dentu ; 
chef de clinique : M. Lyot; int. : MM. Bus- 
carlet, Mauclaire, Terson. — M. le prof. 
Guyon ; chef de clinique : M. Albarran ; 
int. lauréat : M. Legueu; int. : MM. No- 
guès, Reblaub, Vigneron. — M. Horte- 
loup; int. i MM. Repin, Basset. 
. Hôpital Cochin. —■ Médecine. — 
M. Dujardin-Beaumetz ; int. : MM. Raoult, 
Tuilant. — M. Gouraud: int. : M. Mar- 
tin-Durr. 

Chirurgie. — M. Schwartz; int. : 
MM. Poinpidor, Laurent-Préfontaine. — 
M. Quénu; int. : MM. Lamotte, Tou- 
chard, Genouville. 

Accouchements. — M. Bouilly, int. : 
MM. Baillet, Calbet. 

Service temporaire. — Médecine. — 
M. Hirtz (Edgar) ; int. provisoire : M. Isi- 
dor. 

Hôpital Beaujon. — Médecine. ■— 
M. Millard ; int. : M. Biaise. — M. Guyot ; 
int. : M. Sallard. — M. Gombault; int. : 
M. Vercoustre. — M. Féré; int. : 
M. Jourdan. 

Chirurgie. — M. Labbé (Léon) ; int. : 
MM. Adler, Veslin. — M. Anger (Ben¬ 
jamin) ; int. : MM. Gervais de Rouville, 
Harou. — M. Anger (Théophile); int. : 
MT. Taurin, Dudefoy. 

Accouchements. — M. Eibemont-Des- 
saignes; int. : M. Legrand. 

Hôpital Lariboisière. — Médecine. -— 
M. Bouchard ; int. : M. Guyon. — M. Du- 
guet; int. : M. de Saint-Germain. — 
M. Guérin-Roze; int. : M. Nageotte; 
M. Gouguenhcim; int. : M. Mendel; int. 
provisoire : M. Jacquinet. — M. Ray¬ 
mond; int. : M. Oustaniol. — M. Lan- 
drieux; int. : M. Camescasse. 

Chirurgie. — M. Périer; int. MM. Le¬ 
blond, Bardol; int. provisoire : M. Lan- 
tzenberg. 

Ophthalmologie.—M. Delens; int. : 
MM. ltouffinet, Bezançon. — M. Berger; 
int. : MM. Benoît, Jacob. — M. Peyrot; 
int : MM. Chibret, Souligoux. 

Accouchements. — M. Porak; int. : 
M. Bernheim. 

Hôpital Tenon. — Médecine. — M. 
Dreyfus-Brisac ; int. : M. Gauthier 
(Charles); — M. Cuffer; int. : M.Michel. 
— M. Roques; int. : M. Phulpin. — 
M. Moizard; int. : M. Potier. — M. Oul- 
mont ; int. : M. Bonneau.— M. Faisans; 
int. : M. Orillard (Abel).— M. Talamon; 
int. : M. Thiercelin. — M. Brault ; int. : 
M. Perrucliet. 

Chirurgie. —M. Felizet;int. MM.Poi- 
vet, Bernard (Félix). — M. Riclielot. 
int. MM. Pesclier, Malapert, Morestin, 
— JL. Reynier; int. : MM. Rousseau; 
Hulot, Bernard (Gustave). 

Accouchements. —M. Champetier de 
Ribos;int. M. Rancurel. 

Hôpital de Laennec. — Médecine. — 
M. Bail; int.: M. Durante.— M. Fer¬ 

rand ; int. M. Delanière. — M. Straus; 
int. : M. Pilliet.—M.Landouzy; int.: 
M. Beaumé. 

Chirurgie.— M. Nicaise ; int.MM. Gau¬ 
thier, Morax; int. provisoire, M. Letoux. 

Service temporaire. — Médecine. — 
M. Galliard; int. prov. : MM. Héan, Bi- 
not (Jean). 

Hôpital Bichat.—Médecine.—M. Hu- 
chard; int.: M. Faure-Miller; M. La- 
combe; int. : M. Tournier. 

Chirurgie. — M. Terrier; int. : 
MM. Aldibert, Guillemain, Michon. 

Hôpital Andral. — Médecine. —• 
MM. Debove; int. : MM. do Grandmai- 
son, Renault (Jules). 

Hôpital d’Aubervilliers.—Médecine. 
— M. Martin (Hippolyte) ; int. prov. ; 
M. Emérit. 

Bastion 33. — Médecine. — M. Thi- 
bierge ; int. prov. : M. Diriart. 

Hôpital Broussais. — Médecine. — 
M. Bartli; int. : M. Lafourcade. — 
M. Chauflard ; int. : M. Ettlinger. 

Chirurgie.—M.Reclus ; int. : MM. Ar- 
rou,, Goupil. 

Hôpital Saint-Louis. — Médecine ; 
—M. le prof. Fournier; chef de clinique : 
M. Feulard; int. : MM. Prost;M. Besnier; 
int. : M. Leredde. — M. Hallopeau; int.: 
M. Floersheim. — M. Quinquaud ; int. : 
M. Veillon. —M. Tenneson ; int. : M. Bar- 
rié. — M. Du Castel; int. : M. Bataille. 

Chirurgie. — M Péan ; int. : MM. Ro¬ 
ques de Fursac, Delaiinay, Baumgarten. 
— M. Luoas-Championnière ; int. : MM. 
Brodier, Sorel, Damourette. — M. Mar¬ 
chand, int. : MM. Lévi (Léopold), Per¬ 
rin, Jayle. 

Accouchements.—M.Bar; int. :M. Eé- 

Sarvice temporaire. — Médecine. — M. 
Josias (Albert) ; int. prov. :MM. Courbey, 
Morin. 

Hôpital du Midi. — Médecine. — 
M.Mauriac; int. :M. Homolle. — M. Bal- 
zer;int. : M.Souplet. 

Chirurgie. — M. Humbert; int. : 
M. Sée (Marcel). 

Hôpital de Lourcine. — Médecine. 
— M. de Beurmann ; int. : M. Donnet. 
— M. Renault; int. : M. Lebon. 

Chirurgie. —[M. Pozzi ; int. : MM. 
Roussan, Baudron ; int. prov. : M. Mar¬ 
tin (Albert). 

Ho pi ai. de la Maternité.—Médecine 
M. Guéniot; int. : M. Renault (Louis). 
— M. Labadie Lagrave; int. : M. Gouget. 

Clinique Baudelocque. -— Accouche¬ 
ments. — M. le prof. Pinard; chef de 
clin. : M. Potocki. 

Hôpital de la Clinique d’accouche¬ 
ments. — Chirurgie. — M. le prof. Tar- 
nier; chef de clin. : M. Tissier. 

Maison municipale de santé. — Méde¬ 
cine. — M. Lécorché ; int. : M. Thérèse. 
Mi Danlos; int. M.IIélary. 

Chirurgie. — M. Segond; int. : MM. 
Guitton ; Wassilieff. —M. Nélaton ; int. 
MM. Bouglé; Glantenay. 
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Hôpital des Enfants-Malades. — 
’decine. — M. le prof. Grancher; chef 
clin,. : M. Martin de Gimard; int. : 
Aviragnet. —M. Jules Simon; int. 
Lasserre. — M. Descroizilles ; int. 
Dupasquier. — M. Ollivier; int. : 

Cartier. — M. DTIeilly; int. M. Tri- 
ulet. 
Chirurgie. — M. de Saint-Germain; 

: Mlle Wilbouschewitch. 
Hôpital Trousseau. — Médecine. — 
Cadet de Gassicourt; int. : MM. Bre- 

1 (Albert). — M. Legroux ; int. : 
Soupault. — M. Sevestie ; int. : M. 

,stou. 
Chirurgie. — M. Lannelongue; int. : 
11. Delagenière ; Givel. 
Hospice des Enfants-Ass'Stés. — 
{devine. — M. Hutinel; int. MM. Mus- 
; Berge ; int. prov. : M. Longuet. 
Chirurgie. — M. Kirmisson; int. M. 
linton. 
Hospice de Bicétre. — Médecine. — 
. Déjerine; int. : M. Sottas : in. prov. 
. Touche. 
Chirurgie. —M. Campenon ; int. : MM. 
îpetit, Fort; int. prov. : M. Bois. — 
M. Bourneville ; int. : MM. Finet, Bré- 
rd ; int. prov. : M. Banzet. — M. 
îarpentier ; int. : M. Magniaux; int. 
ov. : M. Prieur. — M. Deny; int. : 
. Carrel; int. prov. : M. Fiquet. — 
. Féré; int. : M. Chaillou; int. prov. : 
. Demantké. 
Hospice de la Salpétrière. — Mé- 
mm : M. le prof. Charcot; chef de 
in. : M. Guinon (Georges); int. laur. : 
. Souques; int. : MM. Hallion, Char- 
)t. — M. Joffroy ; int. : M. Critzman ; 
it. prov. : M. Guépin. 
Chirurgie. —M. Terrillon int. : MM. 

mhrisay ; Macquart. — M. Voisin (Au¬ 
tiste); int. : M. Collinet.— M. Falret; 
ît. : M. Nicolle. — M. Voisin (Jules); 
>t. : M. Péron. 
Hospice des Incurables (Ivry) . — Mé- 

écine. — M. Gombault; int. : M. Tol- 
uner; int. prov. : M. Meunier. 
Chirurgie. —M. Prengrueber ; int. : 

I. Manson; int. prov. : M. lîaffray. 
Hospice des Ménagés (Issy). — Mé- 

lecine. — M. Barié; int. : M. Bezançon; 
nt. prov. : M. Vaudremer. 
Institution Sainte-Pèuine et Maison 

)E RETRAITE CiIARDON-LaGACHE. — Mé- 
lecine. — M. Comby ; int. : MM. Matton; 
’oussard. 
Maison de retraite de La Rochefou- 

auld. — Médecine. — M. Brocq ; int. 
irov. : M. Follet. 

COURS LIBRES 

Hôpital des Enfants malades. — M. le 
ioeteur Jules Simon les mercredis à 9 heures. 

Tous les samedis, consultation clinique. 

Service de M. le prof. Grancher. — H. le 
Dr Hermet fait tous les jeudis à 10 heures, un 
cours d’otologie. 

Hôpital Trousseau. — M. le professeur 
Lannelongue fait des conférences suivies d’exer¬ 
cices cliniques tous les mercredis, à 9 heures 
et demie du matin, à l’hôpital Trousseau, 89, 
rue de Charenton. 

M. Legroux, médecin de Y Hôpital Trousseau 
fait dans cet hôpital ses conférences cliniques, 
tous Les mercredis à 9 heures et demie.Visites le 
matin à 9 heures. Consultations les mardis et 
vendredis à 10 heures. 

Hôpital Stocker. — M. le D1' Rendu fait 
des leçons cliniques le jeudi à 10 heures. 

M.le DrLandolt a commencé un cours de thé¬ 
rapeutique ocnlaire, en sa clinique, 27, rue 
Saint-André-des-Arts. Ce cours est destiné es¬ 
sentiellement aux étudiants et jeunes médecins. 
Il a lieu le samedi à 1 heure. 

Hôpital St-Antoine. — M.Çlo Dr Brissaud; 
conférences de clinique médicale, le mercred1 
à 9 h. 3[4. 

Coure d'accouchements. — MM. les 
DrK Boissard et Lepage commenceront le lundi 
16 février, un nouveau cours d’accouchement, 
à l’Association générale des Etudiants, 41, rue 
dos Ecoles. 

Ce cours gratuit aura lieu tous les jours à 
cinq heures ; il sera complet en 30 leçons et 
comprendra des exercices pratiques sur le man¬ 
nequin . 

THÉRAPEUTIQUE 

Du bromure de potassium dans les 
maladies nerveuses 

Par M. le docteur] W. Petit. 

L’efficacité de l’emploi de la médica¬ 
tion bromuréo dans le traitement des 
maladies nerveuses est un axiome au¬ 
jourd’hui scientifiquement accepté. Dans 
une de ses leçons à l’hospice de la Salpê¬ 
trière, Legrand du Saulle disait: «Quand 
j’entrai comme interne à l’hospice de 
Charenton, il se consommait dans tous les 
hôpitaux de Paris 3 kilos de bromure de 
potassium par an et, aujourd’hui cette 
moyenne a dépassé 1,000 kilos. » 

Mais si l’on ne discute plus sur la né¬ 
cessité de l’emploi de cette médication, 
quelques esprits, curieux de remédier 
aux inconvénients qui|s’étaientproduits à 
la suite d’une application inconsidérée du 
remède, ont tenté d’associer au bromure 
de potassium, jusque-là seul en usage, 
d’autres préparations telles que les bro¬ 
mures de sodium, ou d’ammonium. Après 
quelques essais infructueux, les nova¬ 
teurs eux-mêmes ont dû bientôt confes¬ 
ser que ces mélanges ne donnaient que 
des résultats incertains. Et le bromure 
de potassium reste aujourd’hui le médi¬ 
cament par excellence dans le traitement 
des maladies nerveuses. 

Les travaux les plus récents n’ont fait 
que confirmer sur ce point les observa¬ 
tions antérieures. 

Dans son remarquable et récent ou¬ 
vrage sur les épileptiques (1), M. Ch. 

(1) Ch.Féré. Les épilepsies etles épileptiques. 

Féré, médecin de Bicêtre, invoque l’au¬ 
torité de MM. Blache, Bazin, J. Besnier, 
A. Voisin, Falret, Legrand du, Saulle ; 
puis citant les travaux de Martin Da- 
mourette et Pelvet, il s’exprime ainsi : 
« L’action bien constatée sur les grands 
systèmes permet d’embrasser d’un seul 
coup d’œil et sans effort tout le domaine 
thérapeutique du bromure de potassium. 
Ainsi sans parler de ses effets hypno¬ 
tiques, par son action anesthésique et 
amyosthénique générale, il s’attaque aux 
névroses les plus étendues et lespluscom- 
plexes (épilepsie, chorée, hystérie, etc.), 
tout comme il combat les névroses 
plus localisées (dysphagie, asthme, etc.), 
ou seulement des éléments morbides iso¬ 
lés, tels que la douleur dans les névral¬ 
gies, la migraine, le rhumatisme, etc. 

De même, son action sédative sur 
l’étendue de la circulation capillaire le 
rend propre à effacer les hyperhémies 
de quelque siège et de quelque nature 
qu’elles soient. 

Enfin, c’est parce que le bromure de 
potassium possède la double action hy- 
posthénisante nerveuse et vasculaire, 
qu’il se montre si remarquablement 
utile contre les grandes névroses à pro¬ 
cessus congestif des centrés nerveux, 
telles que l’épilepsie et l’éclampsie, l’hys¬ 
térie et le nervosisme, la chorée, etc. (2). 

Le bromure de potassium est sans con¬ 
tredit celui qui jouit de la plus grande 
efficacité. 

Comme le dit M. A. Voisin, le bro¬ 
mure doit rester presque un aliment 
pour l’épileptique qu’il a guéri. Et si le 
malade en suspend l’usage, il faut qu’il 
sache que c’est à ses risques et périls. » 

Enfin, après avoir examiné et, discuté 
les avantages que certains praticiens en¬ 
tendent tirer de l’association du bromure 
de potassium à d’autres préparations 
bromurées, après avoir réfuté les objec¬ 
tions que l’on a élevées contre l’efficacité 
du bromure de potassium, M. Féré ter¬ 
mine ainsi la partie de son ouvrage rela¬ 
tive au traitement par les bromures : 
« Si le bromure de potassium a été le 
plus accusé, c’est aussi lui qui a le plus 
servi. » 

Et, tout récemment, M. le docteur 
Gilbert Ballet, professeur agrégé à la 
Faculté, médecin des hôpitaux de 
Paris, s’exprimait ainsi (1) : « De toutes 
les préparations bromurées, le bromure 
do potassium est certainement la plus 
active. Aussi constitue-t-il, on peut le 
dire, l’élément fondamental du traite¬ 
ment de toute épilepsie. Les bromures de 
sodium et d’ammonium ne nous ont jms 
paru, tant s’en faut, agir avec la même 
énergie que le bromure de potassium. » 

12) Etude expérimentale sur l'action physiolo¬ 
gique du bromure de potassium, 1887. 

(1) Do l’épilepsie envisagée au point de vue de 
sa nature et de son traitement, Gazette des Tri¬ 
bunaux 26 juillet 1890. 



SUPPLEMENT THERAPEUTIQUE AU MERCREDI MEDICAL 

Une question importante, c’est la qua¬ 
lité du médicament à employer. 

« La première condition a réaliser 
lorsqu’on doit recourir à la médication 
bromurée, ce’st de se.procurer un bro¬ 
mure parfaitement pior » (G. Ballet). Il 
doit être employé pur, c’est-à-dire ne pas 
contenir d’éléments étrangers, principa¬ 
lement pas d’iodure etsurtout declilorure 
de potassium, de sulfate et de carbonate 
de potasse » (Ch. Féré). « Trop souvent, 
reprend le docteur Ballet, le bromure 
de potassium est mélangé à d’autres sels 
de potasse, au sulfate ou au carbonate ; 
au chlorure de potassium et surtout à 
l’iodure. Il on résulte certains inconvé¬ 
nients qu’on évitera en ayant recours à 
un bromure bien préparé. » 

Dès longtemps pénétré des doléances 
des plus éminents particiens sur se sujet, 
M. Hemy Mure a créé une préparation 
qui, tout en procurant au médecin trai¬ 
tant une entière sécurité touchant la 
pureté du bromure qu’elle contient, dis¬ 
simule sous un parfum inofTensif (écorce 
d’orange) la saveur un peu désagréable 
du bromure. Aussi n’y a-t-il aujourd’hui 
qu’une seule préparation qui soit univer¬ 
sellement répandue : le sirop deM. Henry 
Mure au bromure de potassium (exempt 
d-’iodure et de chlorure). Les malades 
supportent à merveille ce produit, qui 
est agréable au goût, très bien préparé, 
mathématiquement dosé et d’une action 
certaine. 

En s’inspirant des travaux des méde¬ 
cins anglais et américains et des expéri¬ 
mentations si sagaces et si favorables 
des médecins des hospices de Bicêtre et 
de la Salpêtrière, M. Henry Mure est 
parvenu à doter l’art de guérir d’un 
agent pharmaceutique de premier ordre. 
L’incorporation du sol bromique dans 
sùn excellent sirop d’écorce d’oranges 
amères rend facile aumalade l’ingestion 
du remède, et d’autre part, la conte¬ 
nance fixe et absolument invariable de 
chaque cuillerée (2 grammes par cuil¬ 
lerée à bouche) simplifie utilement l’or¬ 
donnance du médecin. 

Et Comme « il n’est guère en théra- 
pentique de médicament qui soit sus¬ 
ceptible de remplir des indications plus 
nombreuses et plus importantes que le 
bromure de potassium ; comme c’est cer¬ 
tainement une des plus belles acquisi¬ 
tions qu’ait faites l’àrt de guérir depuis 
cinquante ans (2), on peut juger des ser¬ 
vices que la préparation de M. Henry 
Mure a déjà rendus et ef^, encore appelée 
à rendre à la science médicale. 

FORMULAIRE THERAPEUTIQUE 

Le menthol est préconisé contre les 
vomissements de la grossesse; on le pres¬ 
crit sous forme d’une potion, d’après la 
formule suivante J : 

dont on administre u 
toutes les heures. 

pour pulvérisations pendant trois à cij 
minutes, matin et soir, trois ou quat 
fois par joursuivantles lésions observée 

Traitement de l’hypertrophie <) 
la prostate. 

(Kobner.) 

lodure do potassium.... 3 grammes. 
Bromure de potassium.. ‘2, 5ùiSgrammi 
Extrait de belladone.... 0,31) cent. 
Eau. 200 grammes. 

Pour 20 lavements. 

On injecte chaque fois 20 gr. de cetl 
solution dans 50 à 200 grammes d’ea 
chaude, au début une fois par jour, plu 
tard deux fois. 

Plus tard on élève les doses et on prei 

lodure de potassium.. 
Bromure de potassium 
Extrait de belladone. 

Chlorhydrate de morphir 
Acide phonique. 
Acide tannique . 
Glycérine neutre. 
Eau distillée. 

Chlorate de potas 
Acide phonique.. 
Glycérine. 
Miel blanc. 

à donner en pulvérisation trois fois pai 
jour, avec pulvérisateur à vapeur. 

II. Acide borique. ,5 grammes. 

25 grammes de cette solution dans 8l 
à 100 grammes d’eau, deux fois par joui 
en lavememt. 

Kobner a trouvé qü’en ajoutant à clia 
que lavement de 5 à 10 gouttes de teinturi 
d’iode pure, le mélange était très efficaci 
et très bien toléré par le gros intestin. 

Faites dissoudre. — Avec un pinceau 
imbibé de ce liquide, on badigeonne l’en¬ 
trée du larynx, une ou deux fois dans 
les vingt quatre heures, dans le cas de 
phthisie laryngée. Dans l’intervalle des 
badigeonnages, on étend la solution de 
2 ou 3 fois son volume d’eau, et on l’em¬ 
ploie sous la forme de pulvérisations. 

Collutoire antiseptique contre 
la «liphthérie. 

(Le Gendre.) 

Mêlez et faites dissoudre. — Avec un 
pinceau trempé dans ce oollutoire, on 
touche le fond de la gorge, dans le cas 
d’angine diphthéritique. 

AVIS IMPORTANT 

Les personnes atteintes’d’àfïections dt 
l'estomac, du foie et de l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant 
un traitement de vingt à vingt-cinq 
jours à Châtel-Guyon. 

Les dyspepsies les plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du-foie ne 
résistent pas à l’action bienfaisante de ce? 
eaux toni-pjirg-ïtlîves. 

Elles sont aussi très efficaces contre 
l’obésité. 

Pour donner à MM. les médecins quj 
ne peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Ohâ- 
tel-Guyon, rEtablissement thermal met 
à leur disposition, gratuitement, une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Gubler. 

L’emploi de cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
toni-purgatif de Châtel-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société- des 
eaux minérales de Châtel-Guvon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 

G. Masson, Propriéta 
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CLINIQUE DES VOIES URINAIRES 

Hôpital Necker. — M. le prof. Guyon. 

Le nitrate d’argent dans la chirurgie des voies 
urinaires. (Leçon recueillie et publiée par M. le Dr IIallk, 
chef du laboratoire d’histologie et de bactériologie.) 

Le nitrate d’argent est d.’un usage journalier dans 
notre service. Depuis longtemps nous nous en servons 
avec succès pour combattre les inflammations suppu¬ 
ratives de l’urèthre et do la vessie. Voici plusieurs mois 
déjà que vous m’en voyez faire usage avant et au cours 
des opérations qui portent sur l’appareil urinaire infecté, 
comme complément des précautions antiseptiques habi¬ 
tuelles. Cet emploi nouveau du sel lunaire est justifié 
par les réelles propriétés antiseptiques que nous avons 
reconnues à ce médicament. C’est grâce à elles qu’il agit 
à titre préventif et sans doute aussi comme agent curatif. 

Les résultats heureux de l’usage du nitrate d’argent 
sont clairement démontrés par la clinique : vous pouvez 
les observer chaque jour. Des expériences que nous 
avons entreprises récemment, avec le concours de 
M. Hallé, et que je vous exposerai en terminant, sont 
venues confirmer et expliquer ces résultats. 

Si je m’en rapportais à certains détails de ces expé¬ 
riences, j'aurais pu intituler cette leçon :« L’argent et 
la pratique des voies urinaires », tant il semble que ce 
soit le métal lui-même qui soit l’agent actif. Craignant 
l’équivoque qu’un pareil titre n’aurait pas manqué de 
provoquer, je vous parlerai simplement des propriétés 
thérapeutiques du nitrate d’argent dans les affections de 
l’appareil urinaire. 

Bien avant moi, et depuis longtemps, le nitrate argen- 
tique a été employé en chirurgie urinaire. Son usage 
en chirurgie et en médecine générales est plus ancien 
encore, et vous savez quelle action thérapeutique puis¬ 
sante on lui reconnaît depuisbien des générations médica¬ 
les dans les inflammations des muqueuses, delà conjonc¬ 
tive entre autres. Le nitrate d’argent est l’ami •des/ 
muqueuses, et c’est en e'îtet sur ces moinbran(Ts““oîn7 
flammées qu’il semble agir avec une véritable élection./ 

Dès 1822, Charles Bell l’appliqua aux inflammations 
de l’urèthre. Avant lui, on ne s’en était servi dans ce 
canal que danslebutdedétruire par cautérisation les rétré¬ 
cissements : Charles Bell l’employait à l’état solide. 

Lallemand (de Montpellier) en 1825 en fit usage sous 
la même forme contre les inflammations profondes du 
canal do l’urèthre : usage et peut-être abus. Ses imita¬ 
teurs du moins l’employèrent trop libéralement dans les 
cas de spermatorrhée. Mais /Lallemand eut le mérite 
d’en recommander aussi l’emploi dans le catarrhe chro¬ 
nique de la vessie. / 

Le nitrate d’argent liquide, sous forme d’injections 
nitratées, avait été consei/llé déjà vers le commence¬ 
ment du siècle dernier, dams les écoulements virulents 
de l’urèthre. Carmichacl./de Dublin, usait d’une solution 
forte, 50 centigr. pour 30 gr. d’eau. 

Daniel, de Cette, en 1/842, fut le premier à se servir 
du nitrate dissous poulie traitement de la cystite. Il fit, 
à un mois d’intervalle/ deux injections de 1 gramme 25 
pour 125 grammes d’ejhu, à 1 pour 100, par conséquent : 
il obtint une guérison^,. 

Mercier, en 1844, ssans connaître ce fait isolé, emploie 
dans la vessie une (solution forte, à 50 centigr. pour 
30 grammes d’eau. L’est à lui que revient le mérite 
d’avoir vulgarisé cq moyen thérapeutique; c’est avec 
lui que le nitrate d)argent entre définitivement dans la 
pratique urinaire usuelle. Après avoir ou des accidents 

avec cette solution forte, il en abaisse le titre progres¬ 
sivement et arrive à ne plus employer qu’une solution à 
1 pour 500. Il l’injecte dans la vessie après un lavage à 
l’eau tiède, évacue après un séjour de quelques minutes, 
et, si besoin est, renouvelle une seconde fois ce traite¬ 
ment. S’il existe des lésions concomitantes de l’urèthre 
profond, il y fait également une injection. C’est, dit-il, j 
le meilleur traitement que nous possédions contre les ( 
cystites : il a même plus d’action sur la vessie que sur | 
l’urèthre. Dans les hématuries qui accompagnent le 
catarrhe vésical, il obtint même du nitrate d’argent 
de très bons résultats. 

Vous savez, Messieui’s, que, pour ma part, j’use, pour 
les injections vésicales, do solutions à 1/500°, 1/300”, 1/100° 
même, dans des cas exceptionnels. 

Depuis 1868, j’ai généralisé et préconisé l’emploi du 
nitrate d’argent en solution, contre les lésions chroni¬ 
ques do la blennorrhagie uréthrale : j’ai appris, à l’aide i 
de cet instrument aujourd’hui familier à tous, l’instilla- I 
teur, à porter directement sur la région malade des 
doses bien graduées du médicament. Le titre des solu¬ 
tions employées varie de 1 à 5 pour 100. Dépasser cette 
dernière dose est toujours dangereux. J’ai été jusqu’à 
employer jadis, dans des cas particulièrement rebelles, 
une solution à gramme pour gramme: j’ai eu des acci¬ 
dents. 

Dans un de ces cas de cystite tenace, que nous recon¬ 
naîtrions aujourd’hui pour tuberculeuse, l’emploi de 
quelques gouttes de cette solution concentrée provoqua 
une grave hématurie, avec caillots abondants, obstruant 
l’urèthre, et nécessitant le nettoyage de la vessie par 
aspiration. A un moindre degré, ï’hémorrhagie est sou¬ 
vent la réponse que vous obtiendrez en interrogeant par 
le nitrate d’argent, même à un titre ordinaire, les cystites 
tuberculeuses. Get agent, malgré ses précieux avantages, 
ne convient donc pas, vous le voyez, dans toutes les 
cystites. 

Capable de provoquer l’hématurie quand il est ainsi 
employé à contre-temps, le nitrate d’argent doit être 
pourtant considéré dans d’autres circonstances comme le 
meilleur et le plus sûr hémostatique. Avec lui, et lui 
seul, vous ferez cesser immédiatement, en 24 heures au 
plus, les hématuries terminales, parfois abondantes, des 
cystites blennorrhagiques suraiguës. Dans toutes les 
variétés d’inflammations hémorrhagiques de la vessie, 
tuberculose et néoplasmes étant mis hors de cause, vous 
l’emploierez avec succès. Vous remarquerez pourtant 
que chez les calculeux atteints do cystite, vous réussirez 
souvent mal avec lui, pour peu que vous usiez de doses 
un pou fortes. 

Mais c’est là un emploi en quelque sorte exceptionnel 
de la solution argentiquo. C’est dans les inflammations 
suppuratives de la vessie qu’elle est vraiment, on pour¬ 
rait dire presque constamment, active. Son emploi réitéré 
amène la diminution d’abord, le plus souvent ensuite la 
cessation de la suppuration. Vous échouerez surtout dans 
les cas où la vessie n’est pas seule en cause : quand, avec 
elle et après elle, les uretères, les bassinets, les reins, 
contre lesquels toute action directe est impossible, sont 
atteints par la suppuration. Dans ces cas, l’amélioration 
vésicale n’est que passagère : le pus qui vient de plus 
haut amène bientôt, par inoculation, le retour de la sup¬ 
puration vésicale. Il est, enfin, des cas de lésions invé¬ 
térées, limitées à la vessie, contre lesquelles le nitrate 
d’argent reste impuissant. Dans ces cas, que vous pourrez 
observer chez de jeunes blennorliagiques, aussi bien 
que chez de vieux prostatiques depuis longtemps infectés, 
les lésions de la paroi sont trop profondes pour être radi¬ 
calement atteintes par l’agent médicamenteux introduit 
dans la vessie. 
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Comment, en partant de ces faits d’observation, 
sommes-nous arrivés à soupçonner, puis à croire, que le 
nitrate d’argent agit principalement par ses propriétés 
antiseptiques? L’inflammation substitutive qu’il provoque 
sur la muqueuse, suivant la théorie sur laquelle s’est 
étendu complaisamment Trousseau, ne suffit-elle pas à 
expliquer ses bons effets? N’est-ce pas en provoquant une 
inflammation de bonne nature, tendant à la guérison, 
inflammation qui se substitue à la lésion antérieure, 
qu’il exerce son action curative? Nous pourrions conti¬ 
nuer à le penser, si l’observation ne nous avait fourni 
des documents importants d’un autre ordre. 

Il se pratique chaque jour dans ce service un nombre 
considérable d’instillations. Depuis vingt ans bientôt, 
moi-même et mes élèves en faisons quotidiennement 
usage dans la pratique de la ville. Eh bien! sur ce 
nombre immense d’instillations, je n’ai jamais observé, 
pour ma part, jamais entendu parler d’un cas de fièvre, 
comme il s’en produit trop souvent encore, à la suite du 
passage des instruments dans l’urèthre. Les malades 
reviennent régulièrement, reçoivent leurs instillations et 
retournent à leurs occupations habituelles, sans que rien 
soit modifié à leur état de santé. Au contraire, un cathé¬ 
térisme simple, non accompagné de l’emploi du nitrate, 
peut être suivi d’accidents fébriles marqués, graves 
même. La seule condition de l’expérience qui ait varié, 
c’est la présence du nitrate d’argent dans un cas, son 
absence dans l’autre. • 

I Par ce fait,- on est conduit à penser qu’indépendainment 
de son action modificatrice sur la paroi, le nitrate d’ar- 

| gent en possède une autre : qu’il agit encore en atteignant, 
en détruisant les micro-organismes uréthraux, qui 
causent à la fois la suppuration locale et les accidents 

J généraux qui la compliquent. 
Cette induction est puissamment fortifiée par la 

remarque qui suit. Vous savez combien la seringue est 
un instrument difficile à maintenir propre : elle est 
aujourd’hui généralement abandonnée dans la pratique 
de la chirurgie antiseptique, et considérée comme un 
véritable nid à microbes. Nous avons voulu savoir si les 
seringues qui nous servent journellement pour le traite¬ 
ment au nitrate d’argent étaient, au point de vue micro¬ 
bien, des instruments propres ou non. Des milieux de 
culture divers, gélatine, bouillon, gélose, ont été ense¬ 
mencés, soit avec les débris provenant du grattage des 
pistons do cos seringues, soit avec de l’eau stérilisée 
ayant servi à laver leur intérieur: toutes ces cultures 
sont restées stériles. Même les vieilles seringues à in¬ 
stillation restées sans emploi depuis assez longtemps, 
même celles portées habituellement dans la poche, ainsi 
examinées par la culture, ont donné des résultats 
négatifs. 

L’expérience a été répétée à plusieurs reprises par 
M. Albarran, mon chef de clinique, et ses résultats mi¬ 
nutieusement contrôlés sont bien établis. Donc, les solu¬ 
tions de nitrate d’argent employées habituellement dans 
un instrument comme la seringue, suffisentpour le rendre 
aseptique. 

Cotte nouvelle preuve du pouvoir antiseptique du 
nitrate d’argent nous a conduit à généraliser son emploi 
pour obtenir l’asepsie de nos instruments. Aujourd’hui, 
toutes les seringues dont nous nous servons ici, l’aspira¬ 
teur des fragments lui-même, sont remplis de solutions 
argentiques et stérilisés par ce procédé : il nous a suffi 
d’en faire argenter toutes les pièces métalliques poul¬ 
ies mettre à l’abri de l’action du nitrate, qui attaque et 
détériore vite les instruments ordinaires, même nickelés. 
Dans la nouvelle seringue que nous avons fait construire 
par M. Collin, seringue composée d’un corps en verre et 
de pièces métalliques argentées, une chambre a été ré¬ 

servée à la partie inférieure au-dessous du piston : elle 
est maintenue constamment remplie de solution argen- 
tiquo qui empêche la contamination. 

Do l’emploi du nitrate d’argent pour l’antisepsie in¬ 
strumentale, nous devions être amenés à en faire usage 
pour l’antisepsie opératoire. Là encore il nous donne les 
meilleurs résultats. 

Nous employons méthodiquement la solution à 1/500 
en lavages dans les vessies infectées-, avant et pendant la 
lithotritie. Souvent aussi nous en usons après l’uréthro- 
tomie interne : là son emploi devrait être général, car il 
est impossible de produire par les lavages l’antisepsie 
vésicalechez le rétréciavant l’opération. Nous conseillons 
donc d’en user pour laver la vessie immédiatement après 
l’uréthrotomie, la vessie et le canal au moment de l’abla¬ 
tion de la sonde. 

Toute cette série de remarques et de résultats cliniques 
nous ont amenés à étudier expérimentalement les propriétés 
antiseptiques du nitrate d’argent. En vous répétant que 
ces expériences ont été conduites par M. Hallé, je vous 
donne la certitude de leur rigueur scientifique. Déjà 
M. lîaulin avait constaté qu’un seize-cent millième de 
nitrated’argentajouté auliquide artificiel composé par lui- 
même pour la culture del’aspergillns niger, arrête brusque¬ 
ment la culture de cet organisme. Ce même expérimen¬ 
tateur avait vu se produire un phénomène analogue au 
simple contact de l’argent métallique. M. Behring {Deuts¬ 
che medicinische lLoc/ienscàW/Ü1887),expérimentant sur le 
même sujet, a vu que 1 quatre-vingt millième de nitrate 
d’argent entrave la végétation des spores du charbon. 
M. Kreiss ( Wiener mad. Wochen., 1885) avait observé que- 
la culture du gonocoque est arrêtée par l’addition de un 
demi pour cent de nitrate d’argent. 

Les résultats que nous avons obtenus plaident dans le 
même sens. 

Dans une première série d’expériences, le liquide de 
culture, bouillon ou urine stérilisée par filtration, est 
additionné d’une solution de nitrate d’argent à 1/100, 
dans la proportion de 1 centimètre cube pour 10. Le 
précipité de chlorure d’argent s’étant produit, et rassem¬ 
blé par le repos au fond du vas e, le liquide clair qui 
surnage est inoculé avec divers microbes : staphylococcus 
aureus, bactérie pyogène, urobacillus liquefaciens septi- 
cus. Sur six cultures ainsi traitées, une seule fois un 
faible développement fut observé pour la bactérie pyo¬ 
gène. 

De la gélatine est additionnée do nitrate d.’argent dans 
la proportion de 1 pour 500 : la réduction s’opère lente¬ 
ment et un précipité d’argent métallique se produit dans 
le milieu de culture, auquel il donne une teinte, noirâtre 
sans lui enlever toute sa transparence. Des tubes de 
gélatine inclinés ainsi préparés, inoculés en surface-, se 
spnt montrés absolument impropres à la culture. Six 

/■microbes différents, staphylococcus aureus, albus, char¬ 
bon, bacille pyocyanique, bactérie pyogène, urobacil¬ 
lus, semés sur ce milieu, n\ont fourni aucun dévelop¬ 
pement. 

Dans une seconde série d’expériencesj nous avons 
essayé l’action du sél d’argent sur des cultures en pleine 
activité de développement. \ 

Quatre cultures récentes sur bouillon (aureus, albus, 
bactérie pyogène, urobacillus), reconnues bien vivantes 
par réinoculation, sont additionnées d’une solution de 
nitrate d’argent à 1/10 dans la proportion de 1 cent, cube 
pour 10. Après production du précipité, ces cultures sont 
laissées 6 heures en repos à l’étuve , agitées, puis réino¬ 
culées sur gélatine. psi \ 

L’aureus et l’albus fournissent uae nouvelle culture : 
la bactérie pyogène et l’urobacillus. ne se développent 
pas. . 
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Les mêmes tubes additionnés de nitrate d’argent, • 
réinoculés au bout de 12 jours, ne fournissent plus au¬ 
cune culture. 

La même expérience a été répétée avec des cultures 
faites sur urine, afin de serrer du plus près possible les 
conditions de l’emploi clinique du nitrate d’argent. 

Quatre cultures, aureus, albus, bactérie pyogène, uro- 
bacillus, additionnées de la même proportion do nitrate 
que précédemment, réinoculées après 24 heures de re¬ 
pos à l’étuve, n’ont plus fourni aucune culture. 

On peut donc affirmer que le nitrate d’àrgent ajouté 
à un milieu de culture, transformé en chlorure d’argent 
ou en argent métallique, le rend impropre au dévelop¬ 
pement; que la solution argentique versée dans une! 
culture active en arrête le développement. 

Cette concordance entre les résultats déjà anciens de 
l’observation clinique et ceux de ces récentes expé¬ 
riences, nous fait admettre une action antiseptique puis¬ 
sante du nitrate d’argent. Il n’agit pas seulement comme 
agent modificateur, développant dans la paroi malade 
une inflammation curative : il agit encore en attaquant 
et en détruisant les micro-organismes qui vivent dans 
l’urine altérée. Nous avons la preuve de son action sur les 
microbes urinaires les plus habituels,en culture sur l’urine. , 

Vous remarquerez même son action élective sur les1 
deux microbes dont l’action pathogène sur l’appareil 
urinaire a été le mieux mise en évidence, la bactérie 
pyogène et l’urobacillus liquefaciens. Nous les avons en 
effet vus mourir dans un liquide laissé 6 heures au con¬ 
tact du précipité de chlorure d’argent, alors que l’aureus 
etl’albus continuaient à vivre. Nous vous ferons aussi 
remarquer qu’après plusieurs semaines vous retrouvez 
au fond des tubes à expérience tout le précipité de chlo¬ 
rure d’argent; vous savez que ce sel .est insoluble. Nous 
pouvons donc admettre qu’ici encore l’argent agit à dose 
infinité simale. Je dis l’argent, sans l’affirmer, encore 
bien que les expériences sur gélatine permettent de le 
supposer. 

Quoi qu’il en soit, vous emploierez donc le nitrate 
d’argent comme antiseptique, et le plus souvent avec 
succès. Vous aurez des' résultats rapides, radicaux 
contre les suppurations vésicales dans la plupart des cas. 
Il en est pourtant où vous serez moins heureux ; vous 
améliorerez sans guérir, parfois même vous échouerez 
complètement. Il en sera ainsi particulièrement dans 
les cas de cystite ancienne invétérée à lésions pro¬ 
fondes. Alors les micro-organismes ont pénétré la paroi : 
il faudrait peut-être dans ces cas faire précéder d’un 
curettage l’emploi du nitrate pour lui permettre d’exercer 
son action. 

Vous l’emploierez aussi pour soustraire vos opérés aux 
effets d’une infection déjà existante ou pour les préserver 
des contaminations instrumentales. Bien des cas nous 
autorisent à vous promettre aussi de ce mode d’emploi 
de très satisfaisants résultats. Si nous n’usons que depuis 
quelques mois du nitrate d’argent, au cours des opéra¬ 
tions, il y a longtemps que nous y recourons dans les cas 
où la réceptivité à l’invasion microbienne est surtout à 
craindre. Chez les malades à distension ancienne par 
exemple, il nous est arrivé bien souvent d’arrêter 
ainsi l’inoculation dè la vessie ou do l’empêcher Me se 
produire. Cette pratique est d’un usage courant dans nd'A 
salles; nous l’étendrons plus encore, parce que les ré-, 
sultats fournis par l'expérimentation nous ont fourni des 
démonstrations positives d’uife action antiseptique réelle 
et puissante que nous ne. jiouvions jusque-là que pré¬ 
sumer. C’est pour cela, Messieurs, que j’ai pensé quil ne 
serait pas sans intérêt d’appeler votre attention sur un 
vieux sujet, rajeuni comme tant d’autres par les données 
nouvelles. 

REVUE DES JOURNAUX 

Le Somnsil (Sonmal, a uew hypnotic), par Gjimak Thomp¬ 
son (New York medic. jour n., 29 nov. 1890, p. 599). — Le 
sonmal, substance formée d’un mélange de chloral, d’alcool 
et d’uréthane, a des effets beaucoup plus frappants et plus 
certains que ceux de l’uréthane, moins déprimants que ceux 
du chloral. Il ne produit pas de vertiges et d’affaiblissement 
comme le chloral. Son action est ordinairement très prompte ; 
à la dose de 1 gr. 75, dont on peut masquer le goût avec du 
sirop de tolu ou de l’eau-de-vie, il est pris facilement et sans 
effets nuisibles. Une dose de 3 gr. 50 ne peut pas venir, à 
bout du delirium tremens, du délire maniaque ou de douleurs 
intenses. A la dose de 1 gr. 75 à 2 gr. 30, il constitue un 
hypnotique certain dans les cas d’insomnie ordinaire. 

Sarcome (le l’épiploon et du l’oie (Report of a case 
of sarcoma ofthe omentum and liver), par J. Anders {Medic. 
News, Philadelphia, 3 janvier 1891, p. 8.)—Homme de35 ans, 
ayant depuis plusieurs mois une tumeur abdominale bosselée 
qui avait fini par s’étendre jusque dans le petit bassin où on 
la sentait au toucher rectal ; le foie resté longtemps normal 
avait dépassé les côtes quelques semaines avant la mort, et 
on sentait à la fin de la vie une masse volumineuse occupant 
les régions épigastrique et hypochondriaquc droite. A l’au¬ 
topsie, on trouva une masse volumineuse s’étendant du pubis 
à l’appendice xiphoïde, avec un prolongement dans le petit 
bassin ; cette tumeur dépendait du grand épiploon qui de 
plus était l’origine d’une tumeur plus petite ; le foie renfer¬ 
mait des nodules de dimensions variables; au microscope, la 
tumeur présentait les caractères du sarcome à cellules rondes. 

Itclrécisscmcul considérable de l’orifice pulmo¬ 
naire (Vysoky stupen zuzeni usti plicnice), par J. Stybr 
(Sbornilc Lêkarsky, tome IV, fasc. I, p. 122).— A l’autopsie 
d’une femme de 24 ans qui avait été prise de cyanose et de trou- 
blesde circulationà la suite dunrhumatismearticulaireàl’âge 
de 21 ans, on trouva le ventricule droit très hypertrophié ; 
l’orifice pulmonaire formait une sorte de diaphragme à con¬ 
vexité supérieure, semi-transparent et blanchâtre, percé à 
son centre d’un trou circulaire do 2 millimètres de diamètre ; 
ce diaphragme présentait deux lignes un peu plus épaisses, 
représentant les bords des valvules sigmoïdes voisines 
réunies jusqu’à l’orifice ; la valvule mitrale était saine ; l’ori¬ 
fice aortique n’avait que deux valvules sigmoïdes réunies 
partiellement par un tissu fibreux. Le trou de Botal n’étai|, 
plus représenté que par une corde scléreuse, le trou ovale 
était fermé. Cette absence de communication interauricu¬ 
laire suffit à prouver que le rétrécissement de l’artère pulmo¬ 
naire n’était pas congénital, mais produit par une endocar¬ 
dite développée sous l’influence du rhumatisme. 

Varices. œsophagiennes dans la cirrhose (lu foie 
((Esophaggp!Varices as a cause of hæmatemesis in cirrhosis 
ofthe liver), par S. Wilson et J. Ratcliffe (Brit. medic. 
Journ., 27 déc. 1890, p. 1459). —Relation de 5 cas de cirrhose 
du foie avec varices œsophagiennes ; dans 3 cas, hématémèse, 
dans 1 cas, mélama : dans ces 4 cas, une des veines vari¬ 
queuses était rompue ; dans le dernier, il n’y avait eu ni 
hémorrhagie, ni rupture des veines. 

Dystocie produite par des reins kystiques chez 
le fœtus (À case in which cystic degeneratîon of the 
kidneys of a fœtus preventçd delivery), par IL Russell 
(Medic. News, Philadelphie, 10 jany. 1891, p. 40). — Troi¬ 
sième grossesse ; le travail so prolongeant, on constate en 
voulant faire la version que l’abdom’en du fœtus èst très 
volumineux; ujie ponction ne fait sortir qu’une peiitequantité 
'de liquide, mais on peut extraire par une incision de la paroi 
abdominale une tumeur et après cette extraction la sortie de 
l’enfant peut se faire. A l’ouverture de l’abdomen, on trouve 
les deux reins très volumineux; le gauche mesure 15 centi¬ 
mètres sur 12 et le droit 12 sur 10 ; ils sont lobulés et en 
dégénérescence kystique ; les kystps très nombreux varient 
du volume d’un pois à celui d’une pointe d’épingle et sont 
remplis d’un liquide ayant l’apparence de l’urine; le cœur 
mesure environ 3 fois son volume normal. 
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Consti'ictiou des mâchoires (Operation for anlcylosis 
of the temporo-maxillary articulation), par Penrose (Med. 
News, 6 décembre 1890, p. 596). — Il s’agit d’une constriction 
articulaire, par ankylosé osseuse, survenue chez un homme 
de 28 ans, à la suite d’une attaque de rhumatisme articulaire 
aigu. On pratiqua la résection bilatérale des jointures ma¬ 
lades, et le muscle temporal, rétracté, lut sectionné. Trois se¬ 
maines après, mobilisation sous le chloroforme ; bon résultat 
fonctionnel. Mais il est à remarquer qu’une résection, à ce 
moment unilatérale, faite quelques mois auparavant, avait 
été suivie de récidive. 

IVolc sur la valeur hypnotique de l'uraliuin, par 
Schmitt et Paiîisot (Rev. médic. de l’Est, 1er décembre 1890, 

. 728). — L’uralium, ou chloral-uréthaue, a une action 
ypnotique réelle mais inconstante ; le sommeil qu’il provo¬ 

que est calme, mais léger et intermittent ; il est d’une admi¬ 
nistration difficile et peut avoir une influence défavorable sur 
les fonctions digestives ; sa valeur hypnotique est inférieure 
à celle du chloral et de l’opium. 

Etal du cœur dans l’anémie et causes du souffle 
de l’artère pulmonaire (The condition of the heart in 
anæmia and the cause of the pulmonary murmur), par 
II. Handfohd (Amer. Journ. of medic. sciences, dée. 1890, 
p. 558). — L’anémie est une cause fréquente et suffisante de 
dégénérescence graisseuse du cœur et de dilatation de ses 
cavités ; dans certains cas d'anémie et dans la chlorose en 
particulier, la dilatation cardiaque est constante et a une 
grande importance clinique, elle prédomine alors le plus sou¬ 
vent sur le cœur droit. Les bruits cardiaques dans l’anémie 
peuvent avoir des sièges très différents; le plus caractéristique 
est celui qui correspond au loyer pulmonaire; par la station 
verticale il diminue et souvent disparaît entièrement; il est 
dû à la pression exercée sur l’artère pulmonaire par le cœur 
augmenté do volume et dilaté; ses modifications sous 
l’influence do la station verticale permettent de le distinguer 
des bruits de régurgitation dus au relâchement du muscle 
cardiaque, ou à Ta dilatation de ses orifices, ou aux lésions 
valvulaires. Lorsque les bruits anémiques occupent simulta¬ 
nément plusieurs sièges, ils disparaissent au moment de la 
guérison dans l’ordre suivant: d’abord le souffle tricuspidien, 
puis le souffle mitral et, en dernier lieu, le souffle aortique. 
Il est probable que, dans quelques cas, la dilatation du cœur, 
due à l’anémie, aboutit à une affection cardiaque persistante. 

Dm reflux permanent «le la hile dans l’estomac, 
par E. Weill (Lyon médical, 7 et 14 déc. 1890, p. 463 et 499). 
Weill a observé une femme qui, après une période de 
dyspepsie, en apparence banale, avec vomissements alimen¬ 
taires, fut prise de régurgitations bilieuses abondantes, puis 
bientôt d’une intolérance absolue de l’estomac avec cépha¬ 
lalgie, insomnie permanente et amaigrissement considérable. 
L’évacuation de l’estomac par la sonde ramenait une grande 
quantité de bile en apparence pure. Après le lavage de l’es¬ 
tomac, la malade conservait les aliments pendant quelque 
temps, mais bientôt un nouvel afflux de bile provoquait de 
nouveau les vomissements. Van den Velden, Malbranc, 
Ricgel, ont publié des cas analogues. Dans tous ces cas, la 
déviation du cours do la bile paraît due essentiellement à un 
changement dans la direction du duodénum, changement qui, 
jusqu’ici, s’est montré indépendant d’une lésion organique 
proprement dite. Le rétablissement des rapports normaux du 
duodénum supprime le reflux biliaire et les phénomènes qui 
l’accompagnent. Il peut ôtre obtenu par des moyens pure¬ 
ment mécaniques. En cas d’échec, une intervention chirur¬ 
gicale s’impose. 

Morve aiguë consécutive à un larcin chronique, 
par Vidal (Arch. de méd. et de pharm. militaires, dée. 1890, 
p. 468). — Observation d’un jeune soldat, précédemment 
garçon de ferme, qui était atteint depuis près d’un an d’une 
série d’abcès fareineux, et qui fut pris d’accidents de morve à 
marche aiguë : douleurs articulaires, coryza, lésions bueco- 
pharyngicnnes, gonflement érysipélateux de la face, puis 
phénomènes généraux graves. A l’autopsio, lésions articu¬ 
laires, épanchements séreux dans les diverses cavités splanch¬ 
niques. L’inoculation faite à un âne du contenu des pustules 
du front détermina l’apparition dos lésions caractéristiques 
de la morve. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 10 février 1891. 
Présidence de M. Tarnier. 

Par 41 voix sur 73 votants, majorité 37, M. Quinquaud est 
élu membre titulaire dans la section de physique et chimie 
médicales, contre 32 voix à M. Riban. 

Lymphe tic Koch. 

M. Jaccoud. — C’est l’histoire d’un cobaye que je viens 
raconter à l’Académie. 

Lorsque j’ai été en possession de la lymphe de Koch, j’ai 
résolu de l’employer à la constatation de l’une des propriétés 
expérimentales qui lui ont été attribuées et de rechercher si 
l’injection réitérée de cette lymphe chez le cobaye sain, le 
rend réfractaire à l’inoculation de la tuberculose. 

J’ai procédé ainsi qu’il suit, avec le concours de M. le 
Dr Ménétrier, mon chef de clinique : 

Nous avons fait choix d’un cobaye angora très robuste, du 
poids exceptionnel de 580 grammes. En deux séries séparées 
par un intervalle de huit jours, s’étendant, l’une du 8 au 
18 décembre 1890, l’autre du 27 décembre au 4 janvier 1891, 
l’animal a reçu par l’injection quotidienne ou bi-quotidienne 
d’une dilution au centième, une quantité totalo de lymphe 
pure égale à 50 centigrammes, 25 centigrammes pour chaque 

Le seul effet appréciable a été un léger amaigrissement ; à 
la fin de la seconde série, le 4 janvier, le cobaye ne pesait 
que 554 grammes, en perte de 26 grammes sur le poids initial. 

Le jour suivant, 5 janvier, M. Ménétrier l’a inoculé sous la 
peau, au niveau de l’épaule droite, avec la moitié d’un gan¬ 
glion provenant d’un cobaye tuberculeux. Un mois après, jour 
pour jour, le 5 février, le cobaye a succombé avec un poids 
de 450 grammes. 

L’autopsie a montré des ganglions tuberculeux dans les, 
deux aisselles, des ■ granulations grises confluentes dans les 
deux poumons,une hépatisation hémorrligaique au sommet du 
poumon droit, des tubercules caséeux conglomérés en masses 
dans le foie et dans la rate. 

C’est le minimum de la survie pour l’espèce cobaye après 
l’inoculation de la tuberculose, c’est le maximum des lésions 
que cette inoculation puisse provoquer. Donc l’imprégnation 
préalable de l’organisme par le liquide de Koch n’a eu aucune 
action préventive. 

En même temps que le précédent, le 5 janvier un cobaye 
sain, de petite taille, du poids de 485 grammes, a été inoculé 
dans la même région, avec l’autre moitié du ganglion. Il est 
devenu tuberculeux, comme en témoignent les ganglions de 
l’aisselle et le degré de l’amaigrissement; il pèse aujourd’hui 
397 grammes, sa perte est de 88 grammes sur son poids primi¬ 
tif; mais enfin il est encore vivant ; il a donc survécu déjà six 
jours au cobaye qui a suivi le traitement préventif par les in¬ 
jections. 

M. Dujardin-Beaumetz. — J’ai fait avec M. Dubief, à 
l’hôpital Coehin, des expériences analogues. 1° Les cobayes 
déjà tuberculeux auxquels nous avons inoculé la lymphe 
de Koch, n’ont pas tardé à perdre plus du tiers de leur poids, 
puis à succomber, comme il arrive chaque fois que ces ani¬ 
maux subissent une telle perte de poids ; 

2° Les cobayes auxquels nous avons inoculé d’abord la tuber¬ 
culose puis la lymphe, de même que ceux auxquels nous avons 
inversement inoculé la lymphe puis la tuberculose, ont égale¬ 
ment succombé à cette dernière maladie. 

Vaccination. 
M. Créquy.— A la Compagnie des chemins de fer de l’Est, 

la revaccination est depuis 2 ans 1/2, imposée aux agents qui 
veulent y entrer. Un service de vaccination est organisé sur 
tout le réseau qui rayonne dans une quinzaine de départe¬ 
ments ; 40 médecins en sont chargés ; ils reçoivent tous les 
premiers mardis de chaque mois un tube de pulpe de vaccin, 
ce qui permet de vacciner à jour et à heure fixes. 

Avant la revaccination la Compagnie comptait annuelle¬ 
ment une quinzaine de varioleux,dont deux ou trois succom¬ 
baient, entraînant environ 400 jours d’incapacité de travail. 

Depuis cette époque, aucun agent n’est mort ; quatre ont 
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été atteints de varioloïdes légères n’ayant occasionné en 
moyenne que 20 jours de repos annuel. 

Ces résultats si avantageux au point de vue de l’hygiène 
n’ont causé qu’une dépense insignifiante. La conclusion est 
qu’un service semblable pourrait être établi dans toute la 
France au grand profit de l’accroissement de la population, 
sans qu’il en coûte rien aux contribuables. 

Ulcères cornéens. 

M. Valutle. — Les ulcères à liypopyon de la cornée sont 
généralement traités par la cautérisation ignée et l’évacuation 
du foyer purulent par la transflxion de Sæmiscli ou la para¬ 
centèse déclive. Ces moyens chirurgicaux, qui réussissent 
assez bien, laissent souvent à leur suite des leucômes étendus 
et épais et même des staphylômes ; de plus il n’est pas rare de 
voir le pus se reproduire, nécessitant une seconde opération 
et même une série d’opérations. J’ai pensé à systématiser 
l’emploi du pansement déjà préconisé par Guaita et employé 
par d’autres auteurs et à traiter ces ulcères par l’application 
d’un pansement sec occlusif et rare. 

L’application de ce pansement a été constamment suivie de 
résultats extraordinairement heureux. 

Sous l’action de ce pansement la cornée largement ulcérée 
et prête à se perforer se déterge, reprend sa forme normale ; 
la douleur ciliaire disparaît la première et l’injection périké- 
ratique cède rapidement. 

En même temps l’hypopyon diminue progressivement et 
ne reparaît plus. 

Ce qui est le plus remarquable avec la cessation de la dou¬ 
leur, c’est ce fait que les ulcérations perdent leur aspect gri¬ 
sâtre pour prendre la physionomie d’un ulcère transparent. 

Ces ulcères transparents diminuent peu à peu d’étendue 
et laissent à leur suite un petit leucôme au lieu de la large 
taehe cicatricielle qu’il est habituel de voir suivre les cauté¬ 
risations ignées ou l’application des compresses chaudes. 

La pratique de ce pausement est la suivante : après avoir 
lavé au sublimé à 1/5000 la cavité oculaire, on applique sur 
les paupières fermées une rondelle épaisse de gaze au salol, 
puis d’ouate antiseptique •, une bande de tarlatane mouillée 
et modérément serrée maintient le pansement. Cette bande 
en séchant forme une sorte d’appareil inamovible qui assure 
la compression égale et l’occlusion ; le pansement est laissé en 
place trois et quatre jours, ce qui constitue une énorme sim¬ 
plification du traitement pour les malades de la classe ou¬ 
vrière. Le pansement sera réappliqué jusqu’à parfaite gué- 

M. Yalude cite à l’appui un certain nombre de cas tirés de 
sa pratique à la clinique ophthalmologique des Quinze-Vingts. 
Le même pansement sec et occlusif réussit avec une très 
grande rapidité dans les ulcères simples sans hypopyon et 
aussi dans les ulcères scrofuleux des enfants ; il est indiqué, 
à l’exception de tout autre traitement, dans toutes les kéra¬ 
tites ulcéreuses. 

Vaccination obligatoire, 

VI. G. Lagucau. — Il importe d’instruire dans les écoles 
sur l’étiologie des maladies épidémiques; — de rendre partout 
facile et gratuite la vaccination et la revaccination ; — de 
généraliser l’application des mesures d’isolement et de désin¬ 
fection (distribution gratuite d’autiseptiques, étuves de désin¬ 
fection, hôpitaux d’isolement, etc.), afin do prévenir la pro¬ 
pagation, non seulement do la diphthérie, de la fièvre 
typhoïde, de la'variole, mais aussi de la scarlatine et de la 
rougeole, qui, en particulier à Paris, fait autant de victimes 
que la fièvre typhoïde, et beaucoup plus que la variole ; — 
enfin, de réunir tous les services d’hygiène sous une même et 
unique direction, afin d’éviter des lenteurs administratives, 
des conflits d’attribution, qui rendent tardive et insuffisante 
l’application de la plupart do ces mesures. 

Peut-être pourrait-on imposer do voter des subsides pour 
les vaccinations gratuites. Mais bien des personnes qui 
accepteraient vaccination et revaccination, si on leur en 
démontrait l’utilité, se refuseraient à la vaccination obliga- 

Pareillement, la déclaration par le médecin des maladies 
transmissibles trouvera un obstacle dans le respect du secret 
professionnel. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 2 février 1891. 

L’oxygène du sang- aux hautes altitudes. 

VI. Viault, qui a déjà étudié l’influence de l’altitude sur la 
richesse globulaire, envoie une note où il indique les résultats 
des analyses qu’il a faites sur les gaz du sang dans les mêmes 
conditions, surles sommets des Andes. Que l’animal y soit in¬ 
digène ou acclimaté, et dé même pour l’homme, la quantité 
d’oxygène du sang ne diminue pas : l’ànoxhémie n’existe 
pas, au moins comme état physiologique chronique. Ce 
résultat n’est pas dû à l’augmentation, très modérée, de la 
quantité d’hémoglobine et de la capacité respiratoire du sang. 
Mais, comme l’a montré M. Viault dans sa première note, le 
nombre des globules rouges est accru et l’hémoglobine est 
répartie ainsi sur une surface bien plus grande d’oxydation. 

VI. A. Vluntv. a adressé une note où il maintient au con¬ 
traire la doctrine de Paul Bert. Sous l’influence de la dépres¬ 
sion, il y a d’abord une oxydation insuffisante du sang. Puis, 
après plusieurs générations, l’acclimatement a lieu, dû à 
l’augmentation de la richesse en hémoglobine pour compenser 
l’influence de la raréfaction de l’air. M. Muntz a donc trans¬ 
porté en 1888 des lapins sur le Pic du Midi, à 2,877 mètres 
d’altitude (pression 540 n»m), et en 1890, après plusieurs géné¬ 
rations, a sacrifié ces animaux et comparé leur sang à celui 
des lapins de la plaine. Il y a une augmentation d’hémoglo¬ 
bine, prouvée par l'augmentation des matières fixes et 
surtout du fer. Ces modifications se produisent rapidement, 
et non pas avec la lenteur habituelle des phénomènes d’ac¬ 
climatation. M. Muntz admet, d’ailleurs, l’augmentation du 
nombre des globules rouges signalée par M. Viault. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance solennelle du 6 janvier 1891 

Le prix DuvAi. est décerné à M. le Dr J. Reboul. 
Le prix Laborih n’est pas décerné. Mention honorable de 

300 fr. à M. le Dr Legrain. 

Séance du 4 février 1891 

Présidence de M. Terrier. 

Voie pour aborder le uiédiastiii postérieur. 

VI. Quénu, en son nom et en celui de.VI. H. Hartmann, 
communique des recherches, purement anatomiques, sur ce 
sujet, abordé seulement, à sa connaissance, par Nasiloff, dans 
un mémoire dont les Aimais of surqery de 1889 ont donné 
une brève analyse. Les auteurs ont d’abord songé à suivre le 
plan des apophyses 'transverses : mais il est alors très labo¬ 
rieux de contourner la saillie que font en avant les corps ver¬ 
tébraux. Il faut donc, autant que possible, se rapprocher du 
plan transversal tangent à ces corps vertébraux. Or on y arrive 
fort bien par une incision verticale située à mi-chemin entre 
le bord spinal de l’omoplate et la ligne épineuse, incision de 
15 centim. dont le milieu est peu au-dessous de l’angle de 
l’omoplate. Sous la peau, on a à peine à couper du trapèze, on 
sectionne le rhomboïde ; on tombe sur les angles des côtes 
et l’on résèque ceux des 2", 3” et 4° côtes sur deux centim. 
de large, sans toucher à la masse sacrolombaire. Par cette 
brèche, longue en moyenne de 12 centim., il est facile de 
voir dans le médiastin postérieur, d’y introduire la main. 
Mais de quel côté faut-il opérer? En principe, toujours du 
côté gauche, même quand on veut aborder l'œsophage. A 
droite, en effet, la plèvre médiastine ne se tend pas simple¬ 
ment entre le sternum et le rachis, comme à gauche, mais 
envoie entre l’œsophage et les corps vertébraux un cul-de-sac 
constant, difficile à décoller. Ce fait anatomique, enseigné par 
Farabeuf, figuré par Braune, a été vérifié par les auteurs sur 
des coupes de cadavres congelés. 

Dans quelles conditions ce procédé opératoire sera-t-il ap¬ 
plicable au vivant ? L’avenir seul nous l’apprendra. Mais on 
sait qu’il y a dans le médiastin postérieur des ganglions 
capables de causer des accidents do compression, des abcès 
ossifluents qu’il peut y avoir intérêt à drainer, des abcès péri- 
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œsophagiens. Enfin et surtout, il y a là l’œsophage. Or pour 1 
les corps étrangers œsophagiens bas situés, on n’a guère à sa 
disposition que deux méthodes : la propulsion dans l’estomac, 
déplorable d’après la statistique de Martin; l’exploration 
bimauuelle par la méthode de Richardson par un doigt intro¬ 
duit dans une œsophagotomie cervicale et un doigt mis dans 
le cardia à travers une vaste incision stomacale. Les auteurs 
ont constaté que, de la sorte, les deux doigts se rejoignent 
presque : mais ils pensent que leur méthode vaudrait proba¬ 
blement mieux. Ils avaient songé aussi à réséquer par cette 
voie des cancers œsophagiens; mais quand la résection est 
quelque peu étendue, la suture des deux bouts est impossible; 
d’autre part, on peut suturer, après bion des tractions, le bout 
inférieur à la peau, mais il est absolument impossible d’attirer 
do môme lo bout supérieur que, vu la déglutition de salive, 
on ne peut ni abandonner ni oblitérer. 

Cette môme voie permet en outre d’aborder très facilement 
le sommet de la plèvre et du poumon. 

Suture après l’ablation (le la langue. 

M. Iîerger. — Après qu’on a amputé la langue, il est 
défectueux de laisser dans la bouche une plaie béante. 
L’hémorrhagie n’est sans doute que peu à craindre si on a lié 
préventivement la ou les linguales, ce qui pour moi devrait 
presque toujours être fait; mais cette plaie s’infecte, est 
longue à guérir et nécessite une désinfection buccale atten¬ 
tive et prolongée. L’an dernier donc, ayant enlevé (après 
curage de la région sus-hyoïdienne) un vaste épithélioma 
lingual, je suturai la plaie, quoiqu’elle fût faite au thermo¬ 
cautère : mais M. Reclus nous a montré que ces plaies peuvent 
se réunir. La réunion fut obtenue presque partout et l’opéré 
guérit en une quinzaine de jours. Plus récemment, j’ai eu un 
succès semblable après l’amputation de la moitié gauche de 
la langue. 11 va sans dire qu’avant l’opération je fais nettoyer, 
autant que possible, le système dentaire ; après l’opération, je 
recommande les lavages chloralés (à 1 0/0) une fois par jour, car 
les lavages boriqués sont, à eux seuls,insuffisants. Dans mes deux 
cas j’ai fait un surjet au catgut. Aujourd’hui, je préférerais, 
je crois, les points séparés à la soie ou au crin de Florence. 
Peut-être quelques-uns de nos collègues auront-ils déjà eu 
recours à cette suture. 

HI. Quéiui. — J’ai déjà fait cette suture. Elle est très 
facile pour les amputations de la partie libre ; elle n’est encore 
pas bion difficile pour celles de la partie postérieure lorsque 
le plancher buccal est intact. Mais la question change de face 
quand il a fallu enlever le plancher buccal, envahi, avec ses 
ganglions. Je me suis trouvé trois fois dans ce cas, après sec¬ 
tion du maxillaire sur la ligne médiane; ces épithéliomas em¬ 
piétaient sur le pilier du voile. Dans ces cas, j’ai pu suturer 
la muqueuse de la face dorsale de la langue à la muqueuse 
génienne et tout a été fermé du côté de la bouche, une plaie 
restant béante à la peau pour éviter toute stagnation. De mes 
trois opérés, l’un est mort do faim au troisième jour : à l’au¬ 
topsie j’ai trouvé ma suture réunie; le second, opéré à l’hôpital 
Bicliat avec M. Broca, est mort de bronchopneumonie ; le 
troisième, opéré à Bicôtro, a été fort bien pendant 6 jours, au 
septième jour sa plaie muqueuse s’est infectée, et il est mort 
en 15 jours. Mais ces décès ne sont pas imputables à la 
méthode. 

M. Reclus. — Il y a 4 ans, ayant voulu publier un cas 
de ce genre, j’ai vite su, sans avoir fait des recherches biblio¬ 
graphiques, que M. Péan agissait ainsi, que M. Richelot avait 
publié une leçon sur ce sujet. J’ai donc renoncé à rien com¬ 
muniquer alors. Depuis, j’ai persévéré dans cette pratique 
et je confirmerai les réserves de M. Quénu sur la difficulté 
de suturer quand le plancher buccal est entamé; on peut 
cependant rétrécir beaucoup la plaie. Pour les amputations 
de la partie libre, je me rappelle au moins trois observations, 
deux pour cancer (dont un malade vivant encore après 
avoir, été opéré en 1886, puis en 1887), une pour ulcère tu¬ 
berculeux. Dans ce dernier cas, je fis une excision latérale 
en V et je suturai d’avant en arrière, ce qui provoqua une 
déviation considérable, mais sans inconvénient, de la pointe 
de la langue. Je crois qu’il faut placer d’abord en arrière des 
anses de fil d’argent et no pas trop serrer les fils, qui sans 
cela ulcèrent et coupent. C’est une opération excellente, mais 
je crois qu’elle u’eat pas neuve. 

M. Hichelot. — En effet, je la pratique depuis 1882. 
D’abord, j’ai laissé à demeure les pinces courbes dentées de 
Péan circonscrivant le néoplasme et en deçà desquelles ou 
coupe aux ciseaux ; c’est mieux supporté qu’on ne le croit. 
Mate j’y ai renoncé et j’enlève maintenant les pinces, rem¬ 
placées par des sutures au crin de Florence. La réunion se 
fait très bien. Pour les vastes pertes de substance, on ne 
peut pas toujours réunir complètement, muqueuse à mu¬ 
queuse, mais toujours la plaie est considérablement rétrécie, 
et il y a grand bénéfice. 

M. Ba/.y.— Il y a deux ans j’ai enlevé le 1/4 antérieur 
de la langue et j’ai suturé la section antéro-postérieure à la 
section transversale. La guérisona été très rapide; il s’agissait 
d’un diabétique auquel j’avais déjà fait avec succès l’uréthro- 
tomie interne. 

M. Marchand. — 11 y a très longtemps que je fais ces sutu¬ 
res, au crin de Florence, même dans des cas où j’ai enlevé la 
langue par la voie sus-hyoïdienne. 

M. Lucas-Chanipionniére, lui aussi, préconise ce pro¬ 
cédé. 

M. Terrier. — C’est un peu à mon instigation que M. Ber¬ 
ger a fait cette communication. Il y a quelques semaines, en 
effet, j’ai eu à opérer un malade cachectique, tuberculeux, 
pour un psoriasis lingual dégénéré. Il fallait un traumatisme 
réduit au minimum. De plus il fallait éviter que les bacilles 
des crachats n’infectassent la plaie. En outre, et c’est là une 
idée qui à mon sens n’est nettement exprimée nulle part, je 
crois que les coups de fouet donnés aux adénopathies cancé¬ 
reuses par les opérations sont dues a des infections secon¬ 
daires, septiques. Pour les inoculations secondaires, les pin¬ 
ces à demeure sont défectueuses, car après leur chute il 
reste une plaie qui suppure. Chez mon malade, dont j’ai parlé 
avec M. Berger, j’ai fait la suture, et en 4 jours la plaie était 
guérie; j’ai retiré les fils quelques jours plus tard. Je con¬ 
seille les fils de soie séparés, multiples et plus serrés. J’ai vu 
à la langue bien dos fois la réunion immédiate; bien des 
chirurgiens en obtiennent. Je veux seulement insister au¬ 
jourd’hui sur l’importance des infections secondaires. 

M. Berger. —- Je n’ai nullement pensé avoir imaginé 
quelque chose : si j’ai communiqué mes observations, c’est 
qu'elles ont trait à un procédé qui n’est certainement pas clas¬ 
sique. Je préconise la ligature préalable des linguales : c’est 
une opération facile, qui assure l’hémostase et qui permet 
de bien explorer la région sous-maxilliaire. Je n’aime pas 
l’hémostase avec les grandes pinces courbes, car on est faci¬ 
lement exposé à ne pas bien dépasser les limites du mal. Il 
.a-t attirer la langue largement au dehors et couper en 
voyant bien où l’on va. 

M. Février communique un fait d’enfoncement ancien du 
crâne, paralysie et amyotrophie, trépanation, guérison. 

M. Picqué présente deux malades auquels il a extirpé 
l’astragale pouf pied bot. 

M. Championnière présente un malade auquel il a 
extirpé l’astragale pour pied plat. 

M. Kirniisson constate que le résultat est bon, maisil pré¬ 
fère l’opération d’Ogston. (Voy. Mercredi, 1891, n° 3, p. 27). 

A. Broca. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 7 février 1891 

Présidence de M. Ch. Richet 

Troubles visuels dans la maladie de Parkinson. 
M. Galezovvski a étudié trois cas de maladie do Parkin¬ 

son au point de vue oculaire et a constaté l’existence d’une 
amblyopie passagère ne relevant certainement que de causes 
cérébrales, et d'un rétrécissement très prononcé du champ 
visuel, en haut, eu dedans et surtout en bas. Le champ visuel 
externe n’est pas rétréci. Il n’existe aucune lésion du fond de 
l’œil. M, Galezowski insiste surtout sur la forme particulière 
de ce rétrécissement, qui peut porter sur un seul œil, et qui 

j est distinct du rétrécissement hystérique. 



11 Février 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — N° 6 

A ce propos, une longue discussion s’engage entre M. Ga- 
lezowski et M. Féré sur jps véritables caractères du rétrécis¬ 
sement hystérique. 

Bl. Dejerine n’a constaté aucun trouble oculaire chez les 

malades atteints de paralysie agitante qu’il a pu examiner 
dans son service de Bicêtre. 

Capacité respiratoire chez les animaux des hauts 
plateaux. 

M. Viault a pu mesurer les gaz du sang chez les animaux 
des hauts plateaux du Pérou, les moutons surtout. Il a con¬ 
staté que l’anoxhémie que certains auteurs avaient admise 
n’existe pas en réalité dans les montagnes. Le sang des mou¬ 
tons contient une proportion très élevée d’oxygène, ce qui 
doit être attribué d’une part à l’augmentation du nombre des 
globules rouges, d'autre part à l’accroissement de la capacité 
respiratoire de l’hémoglobine. 

M. 1t. Blanchard rappelle que P. Bert avait signalé ce 
fait que la capacité respiratoire n’était pas abaissée dans le 
sang du lama. 

Phénomènes observés après la décapitation. 

M. Laborde a pu observer le dernier supplicié, Eyraud, 
et se convaincre que les résultats consignés dans le travail du 
regretté Paul Loye no sont pas entièrement exacts. Cet au¬ 
teur admettait que toute vie était suspendue chez l’homme 
après la décapitation. Or on observe des mouvements spon¬ 
tanés et réflexes de la tête et du tronc. Pour la tête, les mouve¬ 
ments spontanés sont des plissements étendus de la peau du 
front et du crâne, des mouvements de la mâchoire compa¬ 
rables à ceux d’un animal en asphyxie. Les réflexes sont des 
mouvements oculaires associés, le réflexe palpébral et le 
réflexe irien. La pupille du décapité, d’abord en myosis, 
s’élargit peu à peu, mais, pendant un temps qui peut dépasser 
une demi-heure, olle reste sensible à l’action de la lumière et 
se contracte à l’approche d’une allumette enflammée. 

Pour le tronc, on observe des mouvements des bras très 
énergiques, et les genoux se ploient d'une façon constante en 
sorte que le pantalon semble devenu trop court. Si l’on pince 
fortement un des bras, il exécute un mouvement de défense. 
Chez l’homme, comme chez les animaux, les centres moteurs 
conservent donc une certaine activité après la décollation, et 
une série de réflexes est encore possible. M. Laborde termine 
en regrettant que l’habitude d’obéir aux dernières volontés 
des suppliciés et do no plus livrer leurs corps à la Faculté de 
médecine tende de plus en plus à s’établir, au détriment des 
études. 

Il. d’Arsonval montre un procédé de souder les métaux 
au verre, dû à M. Cailletet, et qui permet de construire des 
seringues faciles à antiseptiser. 

MM. Mairet et ltosc envoient une note sur la toxicité 
de la matière colorante de L’urine. 

SOCIÉTÉ D’OPHTHALMOLOGIE 
Séance du 6 janvier 1891 

Ténonite rhumatismale — Capsulotomie. 

M. Dehenne. — A l’appui de la communication faite par 
M. Dransart dans la dernière séance, je puis fournir l’obser¬ 
vation de M. D..., âgé de 40 ans, que j’ai guéri, par la capsu¬ 
lotomie, d’une oplithalmoplégie complète avec névrite optique 
causée par une ténonite rhumatismale. Tout d’abord, malgré 
l’absence d’antécédents syphilitiques, j’attribuai l’ophthalmo- 
plôgie à la présence d’un néoplasme spécifique siégeant au 
pourtour du trou optique, mais, malgré le traitement mixte, 
l’état du malade s’aggrava ; l’œil paraissait se projeter en 
avant de plus en plus, et, en rapport avec une diminution 
d’acuité visuelle, on constata l’existence d’une névrite optique. 
L’idée me vint qu’il s’agissait peut-êtro là de désordres pro¬ 
duits par une inflammation rhumatismale do la capsule de 
Tenon, aussi j’ouvris cotte capsule au niveau du bord supé¬ 
rieur du muscle droit externe sur une étendue d’un centimètre 
environ, Il ne s’écoula pas une seule goutte de liquide et je 

fermai mon incision conjonctivale avec un point de suture. 
Néanmoins le lendemain le globe oculaire avait recouvré la 
presque totalité de ses mouvemeuts, et en moins de 4 jours 
toute oplithalmoplégie avait disparu. Le malade avait rem¬ 
placé le traitement mixte par des doses de 2 grammes 50 de 
salicylate de soude.La congestion papillaire mit deux se¬ 
maines à disparaître et la guérison fut complète. 

M. Despagnot. — Je ne comprends pas que l’on puisse, 
dans les cas dont parlent nos confrères, considérer la capsu¬ 
lotomie comme ayant agi en donnant issue à un prétendu 
épanchement ténonien, cause des accidents. Au moment de 
l’opération, il ne s’échappa pas de liquide par la petite in¬ 
cision. 

M. Abadie. — Je ne puis qu’appuyer la remarque de 
M. Despagnet ; de plus il y a lieu de remarquer que le ma¬ 
lade de M. Dehenne a bien pu tirer quelque bénéfice de son 
traitement par le salicylate de soude. Enfin le mot capsulo¬ 
tomie me paraît à rejeter quand il s’agit de l’ouverture do la 
capsule de Tenon ; il sert à désigner l’ouverture de la cap¬ 
sule du cristallin. 

Traumatisme de l’œil et atrophie du globe. 

M. Darier rapporte un travail de M. de Spéville « sur les 
lésions traumatiques de l’œil pouvant aboutir à l’atrophie. 
Leur pathogénie, leur traitement ». Autrefois la gravité des 
traumatismes oculaires paraissait dépendre de la pénétra¬ 
tion plus ou moins profonde du corps vuluérant et de la 
région intéressée : région ciliaire, cristallin. Aujourd’hui 
on sait qu’une lésion même minime suffit pour servir d’entrée 
aux microbes et amener la perte de l’œil par atrophie ou 
par phlegmon. Les observations cliniques viennent à l’appui 
de cette manière de voir et démontrent l’efficacité dos indi¬ 
cations thérapeutiques qui en découlent. 

Une plaie de l’œil s’étant produite, on doit s’efforcer de la 
rendre aseptique ; si elle est infectée, il faut enrayer les pro¬ 
grès de l’infection. Alors on endormira le malade, on cauté¬ 
risera énergiquement et profondément la plaie au galvano- 
cautère, quelle que soit la région où elle se trouve. En même 
temps on pratiquera une injection intra-oculairo d'un 
vingtième de centimètre cube (une division de la scriugae de 
Pravaz) d’une solution de sublimé à 1/1000 ou 1/500 selon 
la gravité des cas. 

Si une première intervention ne suffit pas à enrayer l’in¬ 
fection, il faut de nouveau soit reprendre les cautérisations 
et l’injection intraoculaire, soit répéter ces dernières à quel¬ 
ques jours d’intervalle. 

Classification des conjonctivites. 

M. liait lit un rapport sur un travail de M. Poncet (de 
Cluny) intitulé : « Note sur la classification future des conjonc¬ 
tivites à propos d’un cas do conjonctivite bacillaire 

Le malade do M. Poncet, occupé à écheniller des arbres, 
reçut dans les yeux des poussières qui lui provoquèrent im¬ 
médiatement une cuisson intense et dès le lendemain de 
l’hyperémie conjonctivale suivie en quelques heures de sé¬ 
crétion purulente. A l’examen de la muqueuse ou constate 
peu de chémosis, quelques plaques blanches faciles à enlever 
sans produire d’hémorrhagie, et surtout un tapis de papilles 
hypertrophiées. L’examen microscopique du pus y a décelé 
la présence d’un très grand nombre de petits bacilles qui 
malheureusement n’ont pas été cultivés. Logé de préférence 
dans le protoplasma des cellules où il forme des colonies ana¬ 
logues à celles du coccus de Neisser, ce bacille a une longueur 
de 0}i,85 à 0g,7, ne s’accompagne ni de spores, ni d’autres 
microcoques. Malgré l’avis de M. Poncet, il serait prématuré 
do conclure ici à la découverte d’un nouvel agent pathogène 
cause de la conjonctivite provoquée chez le malade par les 
poussières des nids et des excréments du bombyxpithyocampa 
(processionnaire). Il peut bien se faire qu’il n’y ait pas eu 
simple irritation de la conjonctive et par suite prépara¬ 
tion du terrain pour l’évolutiou do l’un des bacilles vulgaires 
du sac conjonctival. 

Quant à classer les conjonctivites d’après les microbes qui 
les engendrent, comme on l’a fait pour les méningites, les 
pneumonies, e’est là un travail qu’il serait prématuré d’en¬ 
treprendre. 
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Acromégalie avec hémianopsie temporale 
et atrophie papillaire. 

M. Debierre. — J’observe à la clinique de M. Meyer une 
femme atteinte de troubles visuels et d’acromégalie. L’acuité 
visue.lle à gauche est réduite à 1/10 et à droite la malade ne 
perçoit que les mouvements de la main. Le champ visuel 
présente une hémianopsie bitemporale très nette. A l’oplithal- 
moscope on constate une atrophie blanche des papilles, et de 
plus à l’oeil droit il existe les traces d’une ancienne paralysie 
incomplète de la 3e paire. Enfin cet état s’accompagne du côté 
do la face et des extrémités des déformations habituelles de 
l’acromégalie. L’affection a débuté voilà dix ans, a monté 
progressivement et se complique actuellement de phénomènes 
tabétiques : douleurs fulgurantes, exagération des réflexes 
patellaires, troubles de miction, auxquels se rattache sans 
doute la paralysie de la 3° paire. 

Dans les observations d’acromégalie réunies par Souza-Leite, 
une seule fois on trouve noté de l’hémiopie avec atrophie papil¬ 
laire, mais sans complication d’accidents tabétiques. Ces dé¬ 
sordres oculaires sont du reste bien en rapport avec le déve¬ 
loppement exagéré du corps pituitaire qui a toujours été 
constaté dans les rares autopsies de malades atteints d’acro¬ 
mégalie. La compression du chiasma provoque l’atrophie des 
faisceaux de fibres destinées aux moitiés internes des rétines. 
Reste dans ce cas à expliquer les phénomènes tabétiques. 

Hémianopsie temporale. 

M. .Joeqs rapporte un travail de M. Kœnig qui est basé 
sur une observation recueillie à la consultation du Dr Pari- 
naud. 

Institutrice âgée de 22 ans, sans antécédents, éprouve en 
1887 des maux de tête, des étourdissements, des vomisse¬ 
ments, puis des attaques d’hystéro-épilepsie. Alors aussi la 
vision diminue dans les deux moitiés externes des champs 
visuels. En mai 1890, encore des nausées et des vertiges, 
hémianopsie temporalo typique, la ligne de démarcation passe 
par le point de fixation et s'écarte en dehors à ses extrémités; 
ni dischromatopsie, ni micro-mégalopsie; réactions pupillaires 
normales, diplopsic croisée affectant les caractères de la para¬ 
lysie do la convergence, réduction de l’accommodation. A 
l’examen ophthalmoscopique, à droite atrophie blanche ; à 
gauche atrophie avec infiltration de la moitié interne de la 
pupille, dilatation des veines. Acuité visuelle à droite 5/20, à 
gauche 5/15. Dans la suite diminution des attaques et ten¬ 
dance à l’amélioration pour l’œil gauche. 

C’est là une observation remarquable d’hémianopsie tem¬ 
poralo typique ; elle plaiderait, s’il en était encore besoin, pour 
la semi-décussation des fibres du nerf optique au niveau du 
chiasma. 

On sait, d’après les observations cliniques vérifiées à l’au¬ 
topsie : 1" Que l’hémianopsie hétéronyme, temporale et nasale, 
est produite par une lésion périphérique, c’est-à-dire de la 
base du cerveau, située en particulier pour l’hémianopsie 
temporale au niveau de l’angle antérieur du chiasma, au point 
d’entre-croisement des fibres internes; 

2° Que l’hémianopsie homonyme est produite par une lésion 
centrale, siégeant au delà du chiasma soitdans une bandelette 
optique, soit dans un hémisphère cérébral. 

La clinique enfin a prouvé que los lésions de la capsule 
interne, principalement de sa partie postérieure au niveau 
du carrefour sensitif, donnaient lieu non pas à l’hémianopsie, 
mais à l’amblyopie croisée. Ce phénomène reste inexpliqué; 
il nécessite, semble-t-il, que en un point de chaque hémi¬ 
sphère se trouvent réunies toutes les fibres optiques de l’œil 
du côté opposé, et pour cela il faut faire entrecroiser quelque 
part derrière le chiasma les faisceaux directs des nerfs opti¬ 
ques. Mais alors, pour expliquer les faits d’hémianopsie homo¬ 
nyme par lésion corticale, il faut encore admettre que ces 
mômes faisceaux directs se décroisent avant d’arriver aux 
circonvolutions. Les schémas ingénieux de Charcot, Féré et 
Grasset destinés à éclairer cette marche des fibres optiques 
restent hypothétiques. 

Quant aux lésions do la base qui produisent l’hémianopsie 
temporale, elles sont nombreuses : ce sont surtout des tumeurs, 
dos collections liquidesqui compriment le chiasma ; ona signalé 
l’association de l’ataxie avec hémianopsie temporale, do plus 

ce symptôme a été relevé dans la polyurie, le diabète, les 
troubles menstruels. 

Il est rare que le scotome temportil soit d’une netteté par¬ 
faite, et le point de fixation tantôt est indemne, et tantôt est 
atteint; sans doute cela dépend des différences qui existent 
dans le mode de répartition des fibres optiques sur la rétine 
et du degré de compression subi par le faisceau croisé. 
Cette dernière peut à la longue intéresser tout le nerf opti¬ 
que et l’hémianopsie se transformer en amblyopie. 

_ Chez sa malade M. Kœnig no croit pas à l’influence de l’hys- 
téro-épilepsie comme cause des troubles oculaires ; cependant 
MM. Galezoïvski, Féré, Westphall, Rosenthal ont publié des 
observations d’hémianopsie hystérique, et l’atrophie papil¬ 
laire elle-même n’est pas incompatible avee cette affection. 

M. Parinaud. — Je crois que l’hémianopsie temporale 
constitue un symptôme qui est souvent méconnu, en raison 
de l’atrophie papillaire qui survient chez les malades. De 
plus, il est susceptible de disparaître lorsqu’il résulte de l’action 
exercée sur le chiasma par une tumeur qui peut guérir. Cette 
guérison des tumeurs extra-cérébrales est môme peut-être 
plus fréquente qu’on ne le suppose, surtout chez les enfants. 
C’est ainsi que j’observe un jeune enfant qui m’a présenté un 
tubercule choroïdien, des manifestations tuberculeuses du 
côté du poumon et des accidents épileptiques. Or voilà deux 
ans que tout désordre cérébral a disparu ; cet enfant a même 
eu la rougeole sans qu’il en soit résulté de nouvelle poussée 
tuberculeuse. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 6 février 1891 

Présidence de M. CiiAititiN. 

Abcès multiples du ccr.vean. 

M. Daricr, qui avait émis des doutes sur la nature tuber¬ 
culeuse de l’abcès cérébral présenté il y a 15 jours par M. Le¬ 
grain, a pratiqué depuis l’examen histologique et bactério¬ 
logique. Il s’agit d’un abcès à streptocoques et il y en avait 
plusieurs dans le cerveau. 

Rétrécissement de l’urèthre. 

MM. IV. Hallé et Melville Wassermann ont pu pra¬ 
tiquer l’examen histologique de deux rétrécissements blennor- 
rhagiques de l’urèthre, et, outre los lésions bien connues 
depuis le mémoire de Brissaud et Segond, ils insistent surtout 
sur les lésions de l’épithélium et du corps spongieux. Bris¬ 
saud et Segond ont dit que l’épithélium devient cubique ; 
Dittel, Fürbringer, qu’il devient pavimonteux ; Nelson, qu’il 
subit la kératinisation. C’est cette modification que les présen- 
sentateurs étudient avec soin, montrant qu’elle existe, par 
îlots, dans toute la partie de l’urèthre située en avant du 
rétrécissement. De plus, sous cet épithélium le corps spongieux 
est aminci par une sclérose très prononcée et ses artères sont 
atteintes d’endartérite. 

Ictère des tuberculeux. 
MM. Ménétrier et Thiroloix ont pu faire dans le ser¬ 

vice du prof. Jaccoud l’autopsie d’un tuberculeux qui avait 
présenté de l’ictère. Le foie, volumineux, avait l’aspect de la 
cirrhose graisseuse des tuberculeux décrite par Ilutinel. Or, 
par l’examen histologique et bactériologique, les auteurs ont 
constaté que le foie contenait des embolies streptoeocciques 
et que le même microbe infectait la bile. Cette infection secon¬ 
daire a eu sans doute pour point de départ les ulcérations 
tuberculeuses de l’intestin, car les streptocoques y pullulaient. 
Il faudra étudier à ce point de vue les ictères des tuberculeux. 

M. Charria fait remarquer qu’en étudiant les ictères 
infectieux on constate depuis quelque temps, comme on l’a 
vu il y a longtemps pour los endocardites infectieuses, que 
des microbes variés en sont la cause. 

M. Chaput montre un séquestre du radius invaginé 
mobile, suite d’ostéomyélite. 

M. Uicherolle a vu un homme do 26 ans chez qui une 
dilatation veineuse de l'aine ressemblait au premier abord à 
une hernie. Une légère manipulation provoqua une embolie 
pulmonaire mortelle en quelques instants. 

M. Monnier présente un ganglion du poignet. 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 6 février 1891 

Présidence de M. E. Labbê 

Contribution si l’étude clinique et bactériolo¬ 
gique du choléra nostras. 

MM. Gilbert et Girode. — Pendant les mois d’août et 
septembre 1890, nous avons observé quatre cas de choléra 
nostras à l’hôpital Beaujon : l’un dans le service de M. Benj. 
Auger, les autres dans les services de MM. Fernet et Gom- 
bault, que nous avions l’honneur de suppléer. 

Dans le premier cas, le choléra nostras s’était développé 
chez; une femme de 57 ans, polytarcique, qui fut amenée 
mourante à l’hôpital, présentant le tableau complet du cho¬ 
léra à la phase algide, à part l’état riziforme des selles et 
l’aphonie, et succomba 5 heures après son admission, au 
troisième jour de la maladie. A l’autopsie, existaient les 
lésions les plus significatives, la teinte hortensia de l’intestin, 
la psorenterie, etc. 

Le deuxième cas fut très léger et le malade ne tarda pas à 
se rétablir. 

Le troisième cas concerne un homme de 26 ans qui, lors¬ 
qu'il entra à l’hôpital, deux jours après le début des accidents, 
était dans un état très grave : les vomissements étaient inces¬ 
sants, formés de liquides verdâtres; les solles diarrhéiques, 
séreuses, étaient fréquentes, les crampes étaient relativement 
rares et sans acuité, les urines albumineuses étaient presque 
supprimées, la voix était éteinte, les extrémités étaient 
froides et cyanosées, les yeux excavés, le thermomètre 
marquait 36°,8 dans l’aisselle. Le bacille était absolument 
imperceptible. Ce malade, néanmoins, guérit au cinquième 
jour, il pouvait être considéré comme hors de danger. 

Dans le quatrième cas, la durée totale de la maladie a été 
de vingt-deuxjours, avec deux jours d’apyrexie du quatorzième 
au seizième jour. Elle avait été de quinze jours dans une 
observation que l’un de nous, avec M. Lion, a relatée en 1887, 
sous la désignation de choléra nostras prolongé. Cette même 
étiquette convient incontestablement au nouveau cas que 
nous rapportons. 

Des manifestations cutanées étaient apparues à la phase 
réactionnelle et, d’une façon précise, chaque fois le treizième 
jour. Si, dans notre observation de 1887, elles ont été d’une 
intensité modérée, consistant simplement en l’apparition sur 
l’abdomen, sur la peau du thorax et sur une partie des 
cuisses, de taches d’un rose vif, légèrement saillantes, arron¬ 
dies ou irrégulières, des dimensions d’une lentille à celles 
d’une pièce de 50 centimes, s’effaçant par la pression. 

Sur les quatre cas de choléra nostras que nous avons ren¬ 
contrés, trois ont été pour nous le point de départ de recher¬ 
ches bactériologiques. 

Dans le premier et dans le troisième fait, les selles seules 
ont été étudiées : elles nous oiit fourni des cultures presque 
pures du bacille d’Eseherieh (bacterium coli commune). 

Dans le quatrième cas, les examens ont porté principalement, 
mais non exclusivement, sur les selles. 

Celles-ci ont été recueillies cinq fois pendant la vie, du 11 
au 30 septembre, une heure après la mort, et enfin à l’autopsie. 
Lors des deux premiers jours les selles étaient riziformes ; 
lors des cinq derniers, elles étaient aqueuses, jaunâtres ou 
verdâtres. Six fois elles nous ont donné des cultures pures du 
bacille d’Escherich. Seule, la seconde prise, faite sur des 
selles riziformes, le 15 septembre, nous a fourni, à côté d’in¬ 
nombrables cultures du bacille d’Escherich, de rares colonies 
d’un coccus très analogue au staphylocoque blanc, mais ne 
liquéfiant pas la gélatine. 

Deux jours avant la mort, le 29 septembre, nous avons fait 
avec une seringue de Pravaz stérilisée une ponction daus le 
poumon droit hépatisé ; nous avons retiré quelques gouttes 
d’exsudat sanguinolent, qui ont été ensemencées 1 heure après 
la mort; nous avons de même, pour les ensemencements, 
retiré, au moyen de pépites stérilisées, quelques gouttes de 
sang du poumon droit,, du foie et de la rate, ainsi que plu¬ 
sieurs centimètres cubes du liquide occupant la cavité pleu¬ 
rale gauche. Enfin, à l’autopsie, le suc fourni par le poumon 
droit a ôté une fois encore ensemencé, ainsi que le liquide 
céphalo-rachidien. 

Tous ces ensemencements nous ont donné des cultures du 

bacille d’Escherich. Les colonies fournies par le liquide 
céphalo-rachidien et par le liquide pleural étaient pures et 
innombrables ; les colonies fournies par le sang de la rate et 
du foie étaient pures et rares. Quant au suc pulmonaire, il 
contenait, outro le bacille d'Eseherich, le pneumocoque de 
Talamon et le staphylocoque jaune. 

Bien que certaines perturbations organiques, telles que 
"hyperthermie (1), favorisent le développement du bacille 
d’Ésclierich, à un point tel que, lors de leur intervention, 
l’ensemencement des selles fournisse des cultures presque 
pures de ce microbe, nous pensons ne pas intervertir l'ordre 
des choses en admettant que les phénomènes morbides ont 
été, dans les faits que nous rapportons, commandés par la 
pullulation du bacille d’Escherich. Notre dernière observation 
autorise, à notre avis, cette conclusion. Elle montre de plus 
que le choléra nostras n’est pas toujours la simple expression 
d’une maladie locale, d’une lésion de l’intestin, mais que les 
germes qui en amènent la production peuvent franchir la 
barrière intestinale pour envahir l’organisme, et réaliser un 
nouveau type morbide, le choléra nostras infectant (2). 

Nous n’entendons pas dire que le bacille d’Escherich soit 
le seul microbe cholérigène dans nos climats. 

Dans plusieurs cas, Finkler et Prior ont trouvé un bacille 
courbe, tout d’abord considéré par eux comme identique au 
bacille virgule de Koch, auquel ils ont attribué le dévelop¬ 
pement du choléra nostras. Hucppe (3), dans un cas mortel, a 
incriminé le subtilis, et dans un autre fait un bacille tenant 
du bacille d’Escherich par ses cultures sur la gélatine, du 
bacillus lactis aerogenes par ses cultures sur la gélose, du 
bacille propionique de Brieger par ses cultures sur la pomme 
de terre. L’un de nous même (4), dans un cas de choléra 
nostras foudroyant recuoilli dans le servièe de M. Brouardel 
en 1887, a obtenu, par l’ensemencement des selles, des cul¬ 
tures presque pures d’un bacille liquéfiant. Nous estimons 
simplement, d’après les recherches que nous avons poursui¬ 
vies à propos de la petite épidémie do choléra nostras qui a 
sévi à Paris pendant les mois d’août et septembre 1870, que le 
bacille d’Escherich n’est pas l’hôte inoffensif que l’on croit, ot 
que les phénomènes cholériques parfois, souvent peut-être, 
lui sont imputables. 

Deux hypothèses sont en présence pour l’interprétation de 
la genèse dos accidents que nous attribuons au bacille d’Es¬ 
cherich. L’on peut supposer, ou bien que ce microbe, indif¬ 
férent d’habitude, est capable d’acquérir dans l’organisme 
même des propriétés biologiques spéciales et des qualités 
pathogènes, ou bien que, très répandu dans la nature, parti¬ 
culièrement dans l’eau, il est capable d’y acquérir ces pro¬ 
priétés et ces qualités et d’en témoigner après son ingestion. 
Il est vraisemblable que ces hypothèses sont l’une et l’autre 
réalisables. Nous serions assez portés à croire que, chez notre 
dernier malade au moins, la seconde a trouvé son application, 
et que l’eau de Seine ingérée à la dose considérable de trois 
ou quatre litres par jour antérieurement à l’apparition du 
choléra, eu a fourni le germe. 

Chez le cobaye, en tout cas, la simple ingestion deculturos 
du bacille d’Escherich peut être suivie de la production d’un 
choléra nostras expérimental typique, ainsi que le montrent 
les faits suivants : 

Le 16 septembre 1890, nous avons fait ingérer à deux 
cobayes 2 centimètres cubes 1 /2 d’un bouillon ensemencé 
depuis vingt-quatre heures avec le bacille d’Escherich extrait 
des selles riziformes de notre dernier malade. Les deux 
animaux ont été laissés à jeun pendant une journée. Ils sont 
morts, l’un 1e 25 octobre, l’autre le 26, amaigris, après avoir 
eu de la diarrhée, accompagnée d’irritation péri-anale. Dans 
l’un et l’autre cas, l’autopsie a fourni les mêmes résultats : le 
petit intestin affaissé offre une teinte hortensia ; sa lumière 

(1) Bard ot Aubert. — Do l’influence de la fièvre sur le bacillus 
coli communis. (Gaz. hebdomad., 1891, p. 52). 

(2) La plupart dos lésions rencontrées à l’autopsie dans ce der¬ 
nier fait doivent être attribuées au bacille d’Eseherich, qui seul 
était partout présent; il en est ainsi de la pleurésie gaucho, do 
l’altération du liquide céphalo-rachidien ; en ce qui concerne les 
lésions pulmonaires, leur interprétation est difficile, en raison de la 
multiplicité des germes rencontrés dans le poumon. 

(3) I-Iueppe. Zur Aetiologie (1er Cliolerine. Berlin, kliniséh. 
Wochenschr., 1887. p. 591. 

(4) A. Gilbert et G. Lion, 1, c, 
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est remplie par un bouchon blanc grisâtre, muqueux, forte¬ 
ment alcalin, qui, délayé daus un peu d’eau, lui donne l’as¬ 
pect riziforme ; la fin de l’iléon montre des plaques de Peyer, 
saillantes et congestionnées. Le gros intestin renferme une 
grande quantité de liquido jaune verdâtre grumeleux. L’esto¬ 
mac est vide, rétracté. La rate, le foie et les ganglions mésen¬ 
tériques sont augmentés de volume. La vessie est distendue 
par do l’urine trouble. Le péritoine et les viscères thoraci¬ 
ques sont sains. 

Le contenu du petit intestin et du cæcum, le sang du foie 
et de la rate, l’urine ont été ensemencés et ont donné des 
cultures pures du bacille d’Escherich. 

Le jour même où nous avons fait ingérer à deux cobayes 
du bouillon cholérique, nous avons injecté directement dans 
la cavité intestinale d’un troisième cobaye, préalablement 
laparotoinisé, 10 gouttes du môme bouillon. Ce cobaye a 
dépéri rapidement, cessant de manger et demeurant immo¬ 
bile. Mais, au bout do trois jours, il a commencé à se rétablir 
et a guéri complètement. 

Voulant rechercher si le pouvoir cholérigène du bacille 
d’Escherich administré au cobaye par ingestion était inhérent 
aux conditions dans lesquelles il avait été recueilli, nous 
avons, le 10 janvier 1891, fait prendre à deux cobayes de 
môme poids 128 gouttes de bouillon ensemencé depuis onze 
jours a vec le bacille d’Escherieh ; l’un des bouillons avait été 
inoculé avec le bacille extrait de selles normales, l’autre avec 
le bacille extrait de selles cholériques. Les 21, 27 et 29 jan¬ 
vier, nous avons de nouveau fait prendre à chacun de ces 
cobayes 78, 80 et 75 gouttes des mômes cultures, âgées suc¬ 
cessivement de vingt-deux-, vingt-huit et trente jours. Or, le 
cobaye qui a ingéré 361 gouttes de bouillon ensemencé avec 
le bacille extrait des selles normales a conservé tous les attri¬ 
buts de la sauté. Au contraire, l’animal qui a ingéré 
361 gouttes de bouillon ensemencé avec le bacille extrait 
des selles cholériques a dépéri très rapidement et a succombé 
le 5 février. 

A l’autopsie, nous avons trouvé l’estomac vide, ratatiné, et 
sa muqueuse tapissée par une épaisse couche de mucus con¬ 
cret. L’intestin grêle est très affaissé et présente dans le 
quart supérieur une teinte rougeâtre. Sa cavité est vide 
dans toute son étendue ; sa muqueuse est également recou¬ 
verte par du mucus grisâtre ; les dernières plaques de Peyer 
sont hypertrophiées et saillantes. Le cæcum est distendu par 
une bouillie brun-verdâtre, et montre en un point, vers l’a¬ 
bouchement de l’iléon, un ulcère lenticulaire. Plus bas, le 
gros intestin est affaissé et vide. Les ganglions du mésen¬ 
tère sont augmentés de volume et très noirs. On note encore 
la rétention d’une urine trouble, une augmentation de vo¬ 
lume de la rate, surtout en épaisseur, enfin de la congestion 
des parties postérieures des deux poumons. 

En se plaçant dans des conditions autres que celles par 
nous choisies, eu employant des cultures jeunes, par exemple, 
en multipliant les doses de bouillon, en ayant recours au 
procédé suivi par Koch pour préparer au bacille virgule un 
organisme favorable à la production du choléra, l’on pour¬ 
rait sans doute produire chez le cobaye, par l’ingestion de cul¬ 
tures du bacille d’Eschcrich normal, les symptômes et les 
lésions qu’amènent les cultures du bacille extrait des selles 
pathologiques. Los conditions, toutefois, étant identiques, il 
résulte des faits que nous venons de relater que le pouvoir 
cholérigène appartient au microbe extrait des selles cholé¬ 
riques. 

Il y a là une question de virulence, et c’est précisément 
dans cette question que gît l’explication du développement 
du choléra nostras, et non dans la présence du germe, lequel 
est banal. 

Car il faudrait bien se garder de conclure des résultats 
que nous avons obtenus à une distinction dans les espèces 
expérimentées. 

En effet, l’étude que nous avons faite des caractères mor¬ 
phologiques du bacille recueilli dans le choléra nostras, de 
ses réactions colorantes, des colonies qu’il forme dans les 
plaques de gélatine, de son mode de développement dans le 
bouillon, sur la gélatine, sur la gélose, simple ou fuchsinée, 
snr la pomme de terre, les expériences que nous avons pour¬ 
suivies sur les animaux, souris blanches, cobayes et lapins, 
ne nous ont permis aucun doute sur soq identité avec le 
bacille d’Escherich, 

M. Hayem. — On sait que, dans le choléra asiatique, le 
symptôme principal est la tendance à l’algidité. On s’explique 
assez bien la chose quand il y a déperdition considérable de 
liquide, soit par les garde-robes, soit par les vomissements, 
mais la cause des phénomènes n’est pas toujours celle-ci, car 
certains microbes peuvent, par leur action propre, abaisser la 
température centrale. Dans le choléra asiatique, on a isolé 
des substances toxiques déterminant l’algidité et môme, dans 
le choléra-nostras, il y a des toxines ayant cette propriété-là. 
Je crois, de plus, qu’on peut rencontrer ces substances 
toxiques daus d’autres affections. 

BI. Chantcmes.se. — L’observation de MM. Gilbert et 
Girode est très curieuse à plus d’un titre, mais je ne veux 
envisager qu’un point. De leur travail il résulte que le baeté- 
rium coli commune, qui pénètre dans l’intimité des tissus de 
l’homme, produit des symptômes et des lésions anatomiques 
absolument différents de ceux de la fièvre typhoïde. Ces faits 
permettent de rejeter l’opinion soutenue par deux savants 
lyonnais, MM. Rodet et Gabriel Roux, sur l’identité du bac- 
terium coli commune et du bacille typhique. Cette théorie, 
qui paraissait presque remettre en honneur l’idée de la spon¬ 
tanéité de la fièvre typhoïde, n’est évidemment pas justifiée 
par l’observation de MM. Gilbert et Girode. 

M. Vaillard. — Dans un certain nombre de cas de vol- 
vulus et d’étranglement herniaire, accompagnés de phéno¬ 
mènes cholériformes, on a trouvé le bacillus coli commune. 
Il paraît donc jouer un rôle important, môme en pathologie 
chirurgicale. Il peut être pyogène. 

M. Netter. — Je n’ai étudié qu’un très petit nombre do 
cqs de choléra nostras et suis arrivé à une conclusion ana¬ 
logue à celle qui découle des travaux de MM. Gilbert et 
Girode : plusieurs espèces bactériennes peuvent donner nais¬ 
sance à cette maladie, et parmi elle une place importante 
revient au bacterium coli commune. 

D’autre part, les lapins de mon laboratoire ont été, à plu¬ 
sieurs reprises, atteints par une épidémie cholériforme. Les 
selles riziformes renfermaient exclusivement le bacterium 
coli commune. 

Emmerich, lors de l’épidémie cholérique de Naples, avait 
trouvé dans le sang et les viscères de sujets, dont l’autopsie 
suivit de près la mort, un bacille court très pathogène et que 
l’école de Munich a considéré quelque temps comme l’agent 
pathogène du choléra. 

Les recherches de Weisser ont montré que le bacille napo¬ 
litain d’Emmerich paraissait être simplement le bacterium 
coli commune. 

M. Gilbert. —- Je n’ai point cité dans ma communication 
les travaux d’Escherich, qui n’ont point trait au choléra 
nostras, mais au choléra asiatique. Emmerich avait pensé dé¬ 
couvrir l’agent du choléra dans un microbe autre que le ba¬ 
cille virgule. 

Depuis, certains auteurs ont émis l’hypothèse que ce mi¬ 
crobe rencontré par Emmerich était un micro-organisme 
normal de l’intestin et il a été comparé au bacille d’Escherich. 
Mais l’identité des doux bacilles n’est pas établie et l’on ne 
peut méconnaître qu’il existe entre eux certaines différences 
qui ne sont pas sans valeur. 

Pouls lent permanent, albuminurie, crises 
dyspnéiques, bons effets du régime lacté. 

MM. Comby et Martin-Dürr. — Nous avons observé 
une femme de 79 ans, jouissant depuis longtemps d’une 
bonne santé habituelle, qui fut prise tout d’un coup d’accès 
très sérieux d’étouffement avec 32 à 36 pulsations par mi¬ 
nute, un cœur gros et des carotides dilatées. L’urine, peu 
abondante ( 250 à 500 grammes par jour), contenait 30 centi¬ 
grammes d’albumine par litre et seulement 4 à 5 grammes 
d’urée. Notre malade avait en plus des crises de dyspnée, des 
menaces de syncope, comme un malade présenté par M. De- 
bove. Le régime lacté dissipe tous les accidents. 

■ Le régime lacté n’agit pas sur le pouls, qui reste lent, mais 
sur l’urémie latente ou manifeste. 

Nous avions auparavant essayé, mais sans succès, le| bro- 
muro de potassium, comme Blondeau lo préconise dans sa 
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thèse. Les injections de caféine (75 centigr. à 1 Jgramme par 
jour) n’avaient pas mieux réussi. 

Le lendemain de l’administration du régiule lacté, l’amélio¬ 
ration se faisait déjà sentir, et au bout de 12 jours, la ma¬ 
lade urinait 1,500 grammes par jour, en môme temps que les 
accès d’oppression ut les vertiges disparaissaient. 

Une analyse d’urine faite huit jours après le début du trai¬ 
tement par le lait montra la persistance de l’albuminurie, 
mais l’augmentation des phosphates et de l’urée qui, de 4 à 
5 grammes par jour, s’éleva à 22 grammes. 

On doit conclure de cette observation qu’il faut traiter par 
le régime lacté les crises dyspnéiques, syncopales, épilepti¬ 
formes, qui accompagnent le pouls lent, parce que ces crises 
sont très probablement d’origine toxique. 

M. Laverai). — Chez un officier dont le pouls s’était 
abaissé à 20 pulsations, j’ai obtenu une amélioration manifeste 
et le pouls à trente pulsations avec la noix vomique. 

SI. Huchard. — J’ai observé six cas de cette maladie et 
j’en ai fait l’histoire dans mon livre sur les maladies du cœur 
et des vaisseaux. 

Le pouls lent permanent, les attaques syncopales et épi¬ 
leptiformes sont un syndrome d’origine bulbaire. L’albuminose, 
les accidents d’insuffisance myocardiaque et d’imperméabilité 
rénale, sont sous la dépendance de l’altération athéromateuse 
dos artères qui, d’après sa localisation, détermine des acci¬ 
dents cardiaques, rénaux et cérébraux. 

Dans ces cas complexes, il y a donc trois indications théra¬ 
peutiques à remplir : 

1° Indication cérébro-bulbaire. — Il faut combattre l’isché¬ 
mie cérébro-bulbaire par la trinitrine et le nitrite d’amyle qui 
congestionnent les centres nerveux ; 

2" Indication cardiaque. — Il faut relever la puissance con¬ 
tractile du cœur, non par la digitale qui est absolument contre- 
indiquée dans la bradycardie, mais par le thé, le café, la 
caféine, les vins généreux et l’alcool. 

3° Indication rénale. — Il faut de bonne heure, même avant 
l’apparition de l’albuminurie, prescrire le laitage à ces ma¬ 
lades. 

M. Cliantemesse. — J’ai eu l’ôccasion d’observer un fait 
de pouls lent permanent avec attaques épileptiformes et syn¬ 
copales. Le malade était albuminurique. A l’autopsie il y 
avait des lésions d’athérome généralisé, de néphrite, de myo¬ 
cardite, mais les vaisseaux du bulbe ne présentaient pas de 
lésions athéromateuses. Dans ce cas, par conséquent, la 
théorie fort intéressante de l’ischémie bulbaire invoquée par 
M. Huchard, pour des cas analogues, ne semble pas justifiée, 
à moins qu’il ne s’agisse d’une ischémie spasmodique. 

M. Rendu. — Il y a des sujets qui, avec et malgré un 
pouls lent permanent, se portent extrêmement bien. J’ai 
observé un homme dont le pouls battait seulement IG à 18 fois 
par minute. Il n’y avait absolument rien au cœur, rien aux 
reins ; jamais trace d’albumine. Pas d’athérome. Jamais cet 
homme n’a éprouvé le moindre malaise. 

L’eau et le sol dans la genèse de la fièvre 
typhoïde. 

M. Chantemesse. — M. Dionys des Carrières nous a 
communiqué l’observation d’une endémie de fièvre typhoïde 
qui, depuis dix ans, n’a cessé de faire des victimes dans une 
ferme. La maladie respecte les habitants ordinaires de la 
ferme; elle sommeille quelquefois pendant plusieurs mois, 
même un an, pnis elle se réveille, et frappe les nouveaux 
venus ou les gens non acclimatés. La dernière épidémie a 
succédé à des pluies abondantes et à l’élévation de la nappe 
souterraine constatée dans le puits qui fournissait l’eau pota¬ 
ble. Dans cette eau de puits, M. Pouchet a trouvé le bacille 
d’Eberth. 

Ce fait est fort intéressant, mais la présomption qu’il prête 
un appui à la doctrine de Pettenkofer ne me semble pas jus¬ 
tifiée. 

Ce qui ressort, en effet, de l’observation, c’est que l’eau a 
été le véhicule du germe typhique. Or, c'est ce procédé d’in¬ 
fection que contestent M. Pettenkofer et son école. Dans sa 
première théorie, Pettenkofer se préoccupait beaucoup des 
oscillations de la nappe souterraine qui devait faire naître ou 

favoriser la production d’émanations dangereuses. Depuis la 
découverte des microbes; c’est l’action directe du sol sur les 
germes qu’il invoque, action qui a pour effet de les mûrir, 
de les rendre plus forts, grâce à la présence en quantité con¬ 
venable de l’air et de l’humidité, 

Cette maturité étant effectuée, c’est l’air et non pas l’eau 
qui est le propagateur du germe. 

Comme démonstration du rôle de la pluie qui lave certains 
sols très perméables, et qui entraîne les germes pathogènes 
dans la nappe aqueuse sous-jacente, je présente le graphique 
où sont inscrits mensuellement pendant vingt-deux années 
consécutives (1864-1886) les oscillations de la nappe souter¬ 
raine, la chute des pluies, et le nombre des cas de fièvre 
typhoïde observés à la caserne d’artillerie de la marine de 
Lorient. 

Ce graphique a été construit sur ma demande par un de 
mes anciens élèves, M. le Dr Marchoux. 11 a d’autant plus de 
valeur, qü’il a été tracé avec les chiffres officiels recueillis 
sans aucun parti pris par la marine depuis un grand nombre 
d’années. 

En 1837, dans une enquête faite par M. Brouardel sur les 
causes des épidémies qui ravageaient la caserne d’artillerie 
de la marine à Lorient, enquête à laquelle il m’a fait l’hon¬ 
neur de m’associer, nous avons reconnu que les épidémies 
cholériques ou typhiques ne frappaient pas en même temps 
la caserne en question et la population civile. Par exemple, 
en 1866, le choléra avait ravagé la ville, et très peu touché 
la caserne (7 cas). Or, la ville et la caserne buvaient une eau 
différente. 

La caserne reçoit de l’eau captée par l’ancienne Compa¬ 
gnie des Indes, aux portes de la ville, il y a deux cents ans. 
Le captage est défectueux; l’eau se trouve parlois à quelques 
centimètres sous la terre. Or, sur les prairies ou les champs 
qui recouvrent ces sources, on jette deux fois par an du fu¬ 
mier, formé en grande partie des déjections des habitants de 
la ville. Ceci fait, à la première grande pluie qui tombe, 
comme le montre le graphique, la fièvre typhoïde reparaît 
dans les casernes un mois après la chute de l’eau. Cette 
expérience se renouvelle deux fois par au depuis bien long¬ 
temps. 

Si, sur le même graphique, on regarde la courbe des oscil¬ 
lations de la nappe souterraine, on voit qu’au moment des 
explosions d’épidémies la courbe tantôt s’abaisse et tantôt 
s’élève. En outre, cette nappe souterraine est commune à la 
ville et à la caserne, et, je l’ai dit, il n’y a aucune commu¬ 
nauté d’épidémies entre la ville et les autres casernes de la 
ville, d’une part, et, d’autre part, la caserne de l’artillerie 
qni seule boit l'eau dont j’ai parlé. 

La lecture de ce graphique peut se traduire ainsi : le sol 
est le récepteur du germe, l’eau son véhicule, la pluie relie le 
sol à la nappe souterraine et lui transmet le virus. 

Cependant, en étudiant l’observation de M. Dionys des 
Carrières, on est frappé d’un fait : le sol qui entoure le puits 
contaminé est très perméable, des déjections typhiques ont 
été à plusieurs reprises jetées sur le sol; de la pluie est 
tombée souvent et a, sans doute, pu gagner le puits. Comment 
expliquer alors que des personnes sensibles à l’infection, 
puisqu’elles ont eu plus tard la fièvre typhoïde, aient pu 
vivre dans cette ferme pendant plusieurs mois ou un an sans 
contracter la maladie ou avant de la contracter ? 

Faut-il penser qu’elles n’ont pas été atteintes, parce qn’elles 
n’ont pas bu de l’eau ou bien parce qu’à certaines périodes les 
germes n’avaient pas acquis les qualités nécessaires pour être 
nocifs ? On sait que des expériences de Hueppe tendent à 
mettre d’accord, au moins en ce qui concerne le choléra, les 
partisans de l’origine hydrique de la maladie et ceux qui 
invoquent l’action du sol sur les germes. L'eau serait le 
véhicule principal du bacille virgule, mais cette eau ne serait 
dangereuse que lorsqu’elle contiendrait des germes ayant 
acquis dans un sol suffisamment aéré et humide des propriétés 
et des qualités de résistance particulières. 

Les expériences de M. Hueppe n’ont pas été reproduites 
en ce qui concerne le bacille typhique, mais certaines obser¬ 
vations cliniques tendraient à ne pas faire rejeter sa théorie. 
Elle n’est, toutefois, qu’une hypothèse. 
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LE TRAITEMENT DE KOCH 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE BERLIN 

Séance du 4 février 1891. 

Traitement' de Koch. 

M. Virchow présente plusieurs pièces anatomiques pro¬ 
venant de tuberculeux traités par la méthode do Kocli. 

1) Homme soumis au traitement du 4 décembre 1890 au 
14 janvier 1891. A reçu en tout 12 injections. Mort le 31 jan¬ 
vier. 

L’aspect extérieur du poumon est celui qu’on rencontre 
dans certains cas de phthisie desmineurs (Scliwarzef’hthisis). 
On trouve une carnification très étendue du parenchyme et 
dans deux endroits au milieu du tissu carnifié on trouve des 
phénomènes analogues à ceux de la pneumonie disséquante. 
Il existe des travées suppurées, des sortes de fentes qui cir¬ 
conscrivent des portions de parenchyme transformées en 
masses caséeuses ; nulle part on ne trouve les lésions du début 
de l’hépatisation caséeuse, si ce n’est des plaques blanches à 
l'intérieur des alvéoles. 

2) Femme de 31 ans; soumise aux injections du 20 novem¬ 
bre 1890 au 31 janvier 1891, a reçu en tout 30 injections. A 
l’autopsie : hépatisation de date récente au niveau du lobe 
supérieur et une nécrose extraordinairement étendue des 
cavernes. Dans l’intestin on trouve, à partir de la valvule de 
Bauhiu, un nombre considérable d’ulcérations en train de se 
nettoyer et certainement en voie de guérison. 

3) Une femme de 34 ans ; syphilis constitutionnelle compli¬ 
quée de phthisie et d’amyloïde. A reçu 2 injections. A l’au¬ 
topsie : signes classiques de phthisie pulmonaire et laryngite 
syphilitique parfaitement guérie. 

4) Enfant de 3 ans 9 mois, reçu à l’hôpital pour une coxalgie 
du côté droit, sans accidents pulmonaires. Résection de la 
tête du fémur, et au bout de quelque temps injections do la 
lymphe de Koch (au nombre de 15 du 13 décembre au 
26 janvier). 

A l’autopsie : Tuberculose miliaire générale d’une intensité 
excessive. La moelle du fémur est littéralement farcie de 
granulations. Los poumons sont couverts de granulations. 
Ulcérations péri-chondriques des cartilages aryténoïdes, phé¬ 
nomène qui se rencontre rarement chez les enfants. 

M. I*. Gultmann présente un malade atteint d’une lésion 
tuberculeuse de la peau de l’annulaire. Il s'agit d’un infirmier 
de l’hôpital Moabit qui s’est fait une coupure au doigt, 
laquelle coupure fut infectée pendant le transport des cadavres 
et donna lieu à la formation d’un nodule des dimensions d’un 
haricot. Les grattages successifs ayant échoué, on fit une 
injection qui provoqua la réaction locale et générale. Après 
plusieurs injections le nodule dispai ut. Avant de commencer 
le traitement, on constata la prés; nce des bacilles dans le 
tissu excisé. Après la deuxième injection ou excisa une par¬ 
celle du nodule et sur 38 coupes faites par le professeur 
Ehrlich, on ne trouva que deuxbaci lies dans une coupe. 

M. Graüower no peut nier l’apparition des granulations 
miliaires, sous l’influence des injections, sur des parties jus¬ 
qu’alors intactes; seulement il ne considère pas cette éruption 
comme grave et y voit plutôt une indication pour continuer 
le traitement, comme le prouvent les deux observations sui¬ 
vantes : 

Homme'de 21 ans, phthisique au 2“ degré. Amélioration des 
lus manifestes après la 21» injection. Après la 24°, éruption 
e tubercules miliaires sur le larynx, qui ne tardent pas à 

s’ulcérer. On continue néanmoins les injections, et au bout de 
peu de temps, tubercules etulcérations disparaissent. Actuel¬ 
lement on ne trouve plus qu’un peu de gonflement de la 
muqueuse de la paroi postérieure du larynx. — L’autre cas se 
rapporte à un homme de 42 ans, atteint d’une phthisie d’in¬ 
tensité moyenne, sans lésions du larynx. On fait 16 injections, 
du 25 décembre au 25 janvier. Le 28, éruption de tubercules 
miliaires sur les bords de l’épiglotte. Nouvelle injection le 30. 
Les tubercules deviennent confluents, et disparaissent deux 
jours après. 

SI. Jolly cite d’abord un fait bien connu, à savoir que le 
délire fébrile laisse après lui des psychoses particulières qui 
persistent après la chute de la fièvre. La réaction consécu¬ 
tive aux injections de Koch possède la même propriété. Dans 
un cas il s’est développé un véritable délire de persécutions 
qui a persisté pendant 14 jours. L’état du malade (pleurésie 
chronique) ne fut du reste pas amélioré par les injections. 

Dans un autre cas également, où il s’agit d’un ouvrier 
bègue et légèrement sourd, les injections ont eu pour résultat 
de développer un délire des persécutions qui a persisté pen¬ 
dant un certain temps. 

Chez une troisième malade, hystérique, on a dû cesser les 
injections, à cause du délire intermittent qui survenait après 
la réaction. 

RI. Ileiiocli n’a pas été découragé par son premier in" 
succès dans la méningite tuberculeuse et (a essayé les injec" 
tions dans la tuberculose pulmonaire. Les résultats furent dé" 
plorables et il se demande s’il doit continuer les essais. Dans 
20 cas où il a fait les injections, il a constaté une aggravation 
des plus nettes : fièvre hectique, amaigrissement, etc. Il a 
constaté un seul cas d’amélioration qui ne s’est pas maintenue 
longtemps; la matité a reparu et en même temps il est sur¬ 
venu une fièvre hectique intermittente qui n’existait pas 
auparavant. 

Mais le phénomène le plus grave, c’est qu’on rencontre 
des cas qui au point de vue clinique confirment pleinement 
les faits anatomiques mis en évidence par Virchow. Ainsi, 
chez une fille de 11 ans chez laquelle on n’a trouvé avant 
les injections que quelques râles secs au sommet et une expi¬ 
ration prolongée, et dont les crachats no contenaient pas de 
bacilles, il est survenu après la quatrième injection une infil¬ 
tration du poumon gauche, une pneumonie qui persiste depuis 
bientôt un mois. Ces modifications sont certainement provo¬ 
quées par les injections, et tout fait craindre que l’exsudât 
n’aboutisse à la formation de cavernes. 

Henoch est convaincu que les injections sont dangereuses, 
qu’elles provoquent quelquefois les infiltrations pneumo¬ 
niques et la tuberculose miliaire et font apparaître la fièvre 
hectique dans les cas où elle n’existait pas auparavant. 

M. Scliinimclsbtiseli (Berlin) (1). —11 ne paraît pas dou¬ 
teux que dans certains cas la lymphe de Kocli ne produise 
des nécrobioses étendues au centre de lésions anciennes, 
surtout do nature tuberculeuse. Le traitement amène-t-il la 
mort du tissu tuberculeux, et s’il produit cet effet, quel est 
le processus à invoquer ? 

M. Scliimmelsbusch a essayé de résoudre ces questions en 
examinant à différentes reprises des parcelles de tissu en¬ 
levées à des malades porteurs de tuberculose cutanée ou mu¬ 
queuse et traités par la lymphe de Koch. Dans un cas de 
lupus de la muqueuse buccale, après deux mois de traitement 
on retrouvait dos granulations tuberculeuses aussi actives 

u’au premier jour. La plupart contenaient des bacilles. De 
eux choses l’une: ou bien ces granulations, préexistantes, 

avaient résisté au traitement ou bien elles s’étaient déve¬ 
loppées malgré lui. D’autre part, le processus invoqué par 
Koch dans sa seconde communication, dit de nécrose de coa¬ 
gulation et capable, selon lui, d’expliquer la production des 
sphacèles consécutifs à l’injection, n’est nullement démontré 
pour M. Scliimmelsbusch. Il s’agit suivant lui d’une atrophie 
cellulaire simple, terme ultime de la vie de la cellule, et non 
d’une nécrose de coagulation, fixant la cellule et la détruisant 
in toto, dans le cours de son développement. Au point do 
vue anatomique donc, il n’y a là qu’un processus banal et 
bien connu et non une réaction surprenante due à une spéci¬ 
ficité magique du remède. 

M. Itinddcisch (Würzbourg) (2). — L’auteur a examiné au 
pointde vue histologique l’intestin dunmalade mort après avoir 
suivi le traitement de Koch. Cet intestin présentait de nom¬ 
breuses ulcérations dont l'une avait même acquis une très 
grande étendue. On pouvait remarquer, d’autre part, des 
cicatrices plus ou moins résistantes en do certains points, 
anciennement ulcérés. Cotte cicatrisation, au point de vue de 
l’auteur, résulte anatomiquement du fait de l'inflammation 

(YjBeut. med. Woéh., 5 février, p. 241. 
(2) Deuta. medic. Wochen., 5 février, 1891, p, 237. 
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développée autour des lésions tuberculeuses, passant par le 
stade} de| granulations et aboutissant à la formation de tissu 
conjonctif. On ne peut [donc pas invoquer une action directe 
de la lymphe avec la lésion tuberculeuse et l’amenant à une 
.cicatrisation pour ainsi dire spéciale. Il s’agit là d’un processus 
banal propre aux lésions inflammatoires, qu’elles soient ou 
non de nature tuberculeuse. 

M. II. Meyer ÇBerlin) (1). — L’emploi de la méthode de 
Koch a nécessite le perfectionnement des divers procédés 
dont on use journellement pour la recherche des bacilles. 
M. Meyer a examiné les différents liquides pathologiques que 
l’on peut rencontrer chez les tuberculeux. 

Dans les cas de pleurésie, il recherche les bacilles par la 
méthode de Gabbet, après concentration du liquide. Les pleu¬ 
résies séreuses, primitives ou secondaires, ont toujours donné 
un résultat négatif. Seules, les pleurésies hémorrhagiques et 
les pleurésies purulentes ont donné des préparations posi¬ 
tives. 

Daus un cas de péritonite séreuse, chez un malade mani¬ 
festement tuberculeux, le résultat fut négatif ; par contre, le 
liquide d’une péritonite purulente tuberculeuse contenait des 
bacilles. 

Les examens pratiqués sur l’urine donnèrent des résultats 
identiques, en ce sens que les bacilles furent rencontrés sur¬ 
tout dans les cas où le liquide contenait des particules solides 
ou des matières purulentes que l’on pouvait facilement 
isoler. 

Pour rechercher les bacilles dans le cas où l’urine est 
claire, l’auteur se servait du procédé suivant : il mélangeait 
l’urine avec une solution de thymol, puis la filtrait sur un 
filtre tout petit, de façon que le liquide ne s’écoulât que 
goutte à goutte. Cette opération demande naturellement un 
temps très long; à la fin il reste sur le filtre un sédiment 
plus ou moins consistant que l’on étale sur des lamelles et que 
l’on exainino avec les procédés habituels. Cette méthode a 
donné à l’auteur d’excellents résultats et lui a permis de 
trouver des bacilles dans des cas où tout autre examen était 
resté négatif. 

Les selles des phthisiques renferment le plus souvent des 
bacilles, en petite quantité d’ailleurs, mais que la méthode de 
Gabbet permet de déceler assez facilement. La présence des 
bacilles n’est pas suffisante pour affirmer le diagnostic de 
tuberculose intestinale, car ces bacilles peuvent provenir de 
crachats avalés par le malade. Dans deux cas où l’examen 
des selles avait donné des résultats positifs, l’autopsie ne 
permit pas de révéler l’existence de lésions tuberculeuses de 
l’intestin. 

En terminant, l’auteur recommande également la méthode 
de Gabbet dans l’examen des liquides de l’oreille; cette 
méthode lui a donné, à différentes reprises, d’excellents 
résultats. 

M.Sonnenburg' (Berlin) (2).—Chez certains des malades, 
atteints de tuberculose pulmonaire, que l’auteur a pu suivre 
dans ees derniers temps, l’effet immédiat du traitement a été 
de produire dos pertes multiples de substance dans les pou¬ 
mons infiltrés de tubercules et d’augmenter le volume des 
cavernes préexistantes. Ces indications montrent que l’inter¬ 
vention chirurgicale ne peut être mise en œuvre que dans 
les cas où les lésions ne sont pas disséminées. Dans un cas, 
l’opération de la pneumotomie pratiquée par l’auteur le 10 
décembre a donné de bons résultats. Le malade est aujour¬ 
d’hui en voie do cicatrisation, les signes d’auscultation sont 
minimes. Il no semblait y avoir qu’une seule caverne tuber¬ 
culeuse. L’association de l’intervention chirurgicale avec la 
méthode de Koch doit être limitée à des cas semblables. 

M. Auci'bach (Cologne) (3). — Il est indubitabl e que la 
lymphe de Koch ne donne pas, dans tous les cas, des résultats 
décisifs au point de vue du diagnostic des lésions tubercu¬ 
leuses. 

Pour les organes internes notamment, on ne sera on droit 
d’admettre l’existence de lésions tuberculeuses que quand les 
symptômes généraux ou locaux de la réaction auront apparu 
et surtout quand l’examen des crachats, de l’urine, de tout 

(1) Centralblatt für kl. Medic., 7 février 1891, p. 105. 
(2) Dents, medic. Woch., 5 février, p. 240. 
(3) Dents, medic. Woch., 5 février, p. 240. 
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autre liquide ou produit aura révélé la présence de bacilles, 
ignorée jusqu’alors. 

L’auteur est donc modeste lorsqu’il dit en terminant qu’il 
ne faut pas demander à la méthode de Koch plus qu’elle ne 
peut donner. 

M. Irsai (Budapest) (1). — Quelques améliorations dans 
des cas de tuberculose laryngée, des aggravations certaines 
dans les cas de tuberculose pulmonaire, voilà le bilan de 
l’auteur. Deux malades moururent à la suite dos injections, 
l’un d'eux d’une façon assez rapide a vec des symptômes de 
collapsus. Le Dr Irsai a retrouvé les lésions décrites par 
Virchow avec tuberculose miliaire. 

MM. \cumaim et Schwcrin (Berlin). — Les auteurs 
ont observé 45 tuberculeux dans le service de M. Fürbrin- 
ger. Ils ont constaté un 'grand nombre d’améliorations, sans 
donnera cet égard d’indications bien précises. 

MM. liorc/.ynski et Adainkiewic/. (Cracovie) (1).— 
Les individus sains présentent une réaction générale manifeste 
à des doses relativement minimes. Les symptômes consistent 
en élévation de la température avec accélération de la res¬ 
piration et du pouls, Céphalalgie, diarrhée, gonflement de la 
rate, herpès labial, etc. De plus fortes doses peuvent encore 
augmenter la température. Chez deux sujets on observe de la 
congestion des sommets du poumon sans qu’il y ait soupçon 
de tuberculose. Chez ces deux sujets il n’y eut pas de mou¬ 
vement fébrile. 

M. Jacltseh(Prague) (3). —Il faut admettre quedans nom¬ 
bre de cas de tuberculose pulmonaire l’injection de lymphe 
de Koch non seulement décèle, par ses modifications locales, 
l’existence do lésions latentes, mais encore amène une amé¬ 
lioration marquée dans l’état général et l’état local. 
Il ne croit pas aux accidents graves qui suivent les injec¬ 
tions. Chemin faisant, l’auteur cite deux cas de mort. 

M. Lffiwy (Berlin). (4). — Los injections do lymphe do Koch 
n’ont d’influence sur les éehauges nutritifs que lorsqu’elles 
s’accompagnent de mouvement fébrile. Ainsi donc l’injection 
n’a pas d’action directe sur les échanges ; il faut, pour 
que des modifications apparaissent, que les symptômes géné- 
néraux, la fièvre notamment, se soient manifestes. 

M. Hirso.lifeld (5), pour se rendre compte des échanges 
nutritifs qui se passent chezj les tuberculeux soumis au 
traitement de Koch, a donné aux malades une certaine quan¬ 
tité d’aliments exactement dosés au point de vue de la 
richesse en azote, et. examin'é ensuite l’azote excrété avec 
les urines. Les résultats de cet examen furent les suivants : 

Si les injections étaient suivies d’élévation thermique, la 
quantité d’azote contenue dans les urines était plus considé¬ 
rable que celle introduite avec les aliments. Chez les 
phthisiques qui avaient la fièvre avant les injections, on 
constatait également que la destruction d’albumine était 
exagérée aussi bien quand la réaction fébrile dépassait la fièvre 
initiale ou se maintenait au même niveau. Quant à l’excès 
d’azote qu’on retrouvait dans les urines, il provenait certai¬ 
nement des substances albuminoïdes de l’organisme. 

Cette destruction d’albumine doit être attribuée à la fièvre 
d’après les idées actuellement régnantes. Seulement on peut 
se demander si l’alimentation était dans ce cas suffisam¬ 
ment aboudante, puisque chez les tuberculeux fébricitants 
on peut arriver à maintenir l’équilibre dans l’apport et 
l’excrétiou d’azote, en nourrissant les malades d’une façon 
suffisante. 

Avec les injections de Koch, trois hypothèses sont plausibles : 
1° L’excrétion d’azote dépasse l’apport, malgré une ali¬ 

mentation abondante ; 
2° La destruction d’albumine peut être évitée par une 

alimentation abondante ; 
3° L’organisme qui, malgré une alimentation abondaute, 

est troublé par les substances pyrétogènes, peut leur résister 
grâce à la destruction des substancos albuminoïdes des 
aliments. 

(11 Dents, medic. Woch., 6 février, p. 248. 
(2) Berlin. Min. Woch., 26 janvier, p. 91 
(3) Prag. medic Woch., lor fév. 91 
(4) Berlin. Min. Woch. 26 janvier, p. 93. 
(5) Berlin. Min. Wochens., 1891, n° 2, p. 29. 
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M.G. Goldschmitt (Madère) (1). — L’autour rapporte un 
cas de lèpre tuberculeuse traitée par la méthode de Koch. La 
réaction générale et locale fut constante et des plus marquées 
et les tubercules, après une période de tuméfaction semblè¬ 
rent diminuer et se résoudre. Les phénomènes généraux 
s’accompagnèrent de symptômes sérieux de collapsus. 

JM. Caslan (Montpellier) (2). — En collaboration avec 
avec M. Ducamp, l’auteur rapporte un cas de tuberculose 
pulmonaire traité par la méthode de Koch. L’observation, 
très rigoureusement suivie, ne nous apprend rien de spécial. 
Ici, comme d’ordinaire, l’effet curatif a paru nul. 

MM. Grasset et Estor (Montpellier) (3). — Les auteurs 
ont surtout en vue les malades atteints de tuberculose cutanée 
ou de tuberculose chirurgicale. 

Deux points sont mis de suite en évidence. Tout d’abord il 
n’existe pas encore de guérison avérée, même pour le lupus. 
En second lieu, la méthode de Koch, si elle est appliquée con¬ 
venablement et en tenant compte des nombreuses contre-in¬ 
dications, bien connues aujourd’hui, ne peut pas produire 
d’accidents graves dans la catégorie limitée des malades 
observés par les auteurs. 

D’autre part, tous leurs cas de lupus ont été améliorés et 
cela d’une façon manifeste. On ne peut d’ailleurs pas encore 
se prononcer sur la durée de ces améliorations. 

Quoi qu’il en soit, et avec les réserves formulées, il ne faut 
pas rejeter d’emblée la méthode de Koch après l’avoir accla¬ 
mée. Il faut continuer les recherches en profitant des quelques 
avantages indiscutables d’ores et déjà acquis. 

A la séance du 25 janvier de 1’Académie médico-chirurgi¬ 
cale de Naples, de nombreuses communications ont été faites 
sur la valeur thérapeutique de la méthode de Koch. 

M. de Iten/.i a fait ses expériences sur 44 malades, dont 
37 tuberculeux pulmonaires (11 cas très graves, 13 cas graves, 
10 cas de moyenne intensité et 3 cas de tuberculose au début), 
2 atteints de broncho-pneumonie chronique non bacillaire du 
sommet du poumon, 2 lupiques, 1 malade atteint de tubercu¬ 
lose glandulaire et osseuse en voie de guérison, et 1 malade 
porteur d’un abcès froid pôriarticulaire de la hanche droite. 
Sur les 37 tuberculeux pulmonaires, 5 sont en traitement 
depuis peu de temps, 2 sont morts, 4 sont notablement amé¬ 
liorés, 5 sont légèrement améliorés, 8 ne présentent aucune 
modification notable, 13 sont aggravés. Des effets curatifs 
évidents ont été observés chez les 5 malades porteurs de 
tuberculose externe. 

M. Canlani a traité 26 malades, dont 20 tuberculeux pul¬ 
monaires (7 atteints de tuberculose au début, 9 de tuberculose 
avancée avec infiltration plus ou moins étendue, 4 de grandes 
cavernes), 4 lupiques et 2 malades porteurs de tuberculose 
chirurgicale. Dans 2 cas de tuberculose au début, il a constaté 
une amélioration objective; mais Cantani ne donne pas le 
détail des résultats obtenus dans les autres cas : il dit seule¬ 
ment qu’il n’a vu chez certains malades aucune amélioration 
manifeste, qu’il a môme observé chez quelques-uus une aggra¬ 
vation; à la fin do sa communication, il déclare que, à son 
avis, certains malades ne peuvent pas tirer grand bénéfice de 
l’emploi de la lymphe do Koch, que les essais sont encore 
trop récents pour qu’on puisse se prononcer définitivement 
sur sa valeur, mais que les résultats obtenus dans le lupus et 
dans la tuberculose pulmonaire au début sont pleins de pro¬ 
messes et que Koch a certainement fait faire un grand pas à 
la bactério-thérapio do la tuberculose. 

M. Galloz/.i ne peut encore tirer do conclusions définitives, 
au point de vue thérapeutique, de ses essais de lymphe de 
Koch dans la tuberculose chirurgicale, mais il considère sa 
valeur diagnostique comme absolument certaine. Il a obtenu 
dans le lupus et dans des tuberculose osseuses des améliora¬ 
tions indiscutables. 

M. T. «le Amicis a fait des injections de lymphe do Koch 

(1) Berlin. Klin. Wochena., 20 janvier 1891, p. 89. 
(2) Montpellier médical, 1er février 1891,p. 101. 
('.)) Le Traitement de la tuberculose par la méthode de Koch. 

(Masson, Paris, 1891). 

à 21 malades, dont 4 atteints de syphilides, 2 de lèpre, 15 de 
lupus ; ses recherches datent d’une époque trop récente pour 
qu’il puisse encore formuler des conclusions. 

M. Masse! a examiné le larynx des malades traités par 
Cantani et de Renzi, mais il n’en a trouvé que 4 ou 5 présen¬ 
tant des lésions non douteuses de tuberculose laryngée. Ces 
faits, quoique Massei n’en veuille tirer aucune conclusion, ne 
sont guère encourageants : la réaction locale a manqué dans 
un cas et il y a eu, dans presque tous les autres, aggravation 
des lésions ; Massei fait remarquer que cette aggravation 
n’est peut-être pas le fait du traitement, mais de la marche 
naturelle de la maladie. 

Sur la proposition d’Armanni, l’Académie a voté un ordre 
du jour déclarant que les résultats des expériences faites 
jusqu’ici ne doivent pas les faire suspendre, mais, au con¬ 
traire, encouragent à les continuer. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Béance du 28 janvier 1891 (fin). 

Vergetures sous-cutanées. 

M. Oppenheimer présente un étudiant de 22 ans dont 
le corps est couvert de vergetures de 18 à 20 cent, de lon¬ 
gueur. L’étiologie est inconnue et le malade n’a pas aug¬ 
menté de poids depuis 3 ans. Les vergetures sont le siège de 
démangeaisons très vives. 

M. Fürbringer a observé un cas semblable chez un étu¬ 
diant en médecine. Le ventre du malade ressemblait absolu¬ 
ment à celui d'une femme enceinte. Le malade a augmenté 
de 20 livres dans l’espace de 3 mois, à la suite d’absorption 
journalière de fortes quantités de bière. 

Hématurie d’origine parasitaire. 

M. JVitze présente un garçon de 15 ans qui jusqu’à l’âge 
de 13 ans est resté au Transvaal où son père est missionnaire. 
Depuis huit ans il est sujet à des troubles vésicaux qui, 
d’après lui, existeraient également chez deux de ses frères. 
L’hématurie des pays chauds est provoquée par la péné¬ 
tration de la «bilharzia» dans l’organisme. Le mâle a 11cm. et 
la femelle 15 cm. do longueur. La copulation se fait d’une 
façon irrégulière, la femelle venant se placer dans un pro¬ 
longement tubulaire qui se trouve sur la partie latérale du 
corps du mâle. La femelle pond une quantité considérable 
d’œufs qui arrivent jusqu’au plexus veineux muqueux et 
sous-inuqueux de la vessie et provoquent la stase sanguine, 
en même temps qu’il se forme des foyers de nécrose. Il se 
fait une hémorrhagie qui entraîne les œufs dans la vessie 
d’où ils sont expulsés avec l’urine. Mais il existe des cas dans 
lesquels les œufs provoquent dans la vessie des modifications 
considérables, de l’inflammation et de l’hypertrophie de la 
muqueuse. L’hypertrophie partielle peut parfois être assez 
marquée pour simuler une tumeur. Les œufs peuvent pro¬ 
duire des modifications et des lésions semblables dans les por¬ 
tions inférieures de l’intestin, oùleur présence se manifeste par 
des diarrhées et de la dysenterie grave. La présence de ces 
œufs dans la vessie peut devenir le point de départ de la 
lithiase vésicale, ce qui expliquerait la fréquence des calculs 
vésicaux en Egypte. 

Le malade de M. Nitze est originaire d’un pays où la 
bilharzia est endémique. Les troubles vésicaux ne sont pas 
chez lui très prononcés et consistent en une fréquence de 
miction accompagnée de douleurs qui deviennent particu¬ 
lièrement vives vers la fin de la miction. Les urines sont 
troubles et à l’examen microscopique on trouve une quantité 
considérable d’hématies, do leucocytes et de corpuscules de 
pus. On trouve encore, principalement dans les caillots, un 
certain nombre d’œufs très caractéristiques. Les œufs res¬ 
semblent aux grains de courge et sont pourvus, sur un côté, 
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d’un appendice pointu ; quelquefois ils renferment des em¬ 
bryons animés de mouvements très vifs. Très rarement on 
rencontre dans l’urine des embryons libres qui rappellent dans 
ces conditions des infusoires gigantesques. 

M. Virchow fait observer que dans ces cas on rencontre 
très réellement des tumeurs. Il possède des préparations d’une 
vessie de ce genre dont la surface est couverte d’excrois¬ 
sances polypeuses de longueur d’un doigt. Bien que ces pro¬ 
ductions soient dues à la présence des parasites, elles n’en 
forment pas moins de véritables tumeurs, dont l’ablation 
donnerait peut-être de bons résultats. Pendant son séjour en 
Egypte, M. Virchow a pu constater la présence de ces parasites 
chez les élèves et un professeur de l’Ecole de médecine du 
Caire. Le diagnostic n’est certain qu’après l’examen micro¬ 
scopique des urines. Il n’y avait pas d’hématurie, mais de 
temps en temps ces personnes étaient prises de faiblesse et 
d’abattement, ce qui permettait de supposer l’invasion d’un 
grand nombre do parasites. L’affection est très fréquente chez 
les habitants du Delta et se rencontre également chez les 
animaux. 

M. IVit/.e croit également que l’ablation des proliférations 
donnerait de bons résultats. 

Appendice caudal. 

M. Barlels présente un homme de 26 ans porteur d’une 
tumeur de la région sacro-coccygienne. La tumeur, qui a 
toutes les apparences d’un appendice caudal, est élastique et 
s’insère sur le coccyx dont elle peut être facilement soulevée. 
Sur la partie supérieure de la tumeur, qui est très probable¬ 
ment un fibro-myome, se trouve une petite dépression cica¬ 
tricielle, le reste de la production embryonnaire désignée par 
Alex. Eckert sous le nom de fossette coccygienne. La pre¬ 
mière vertèbre coccygienne est légèrement élargie et proémi¬ 
nente en arrière, ce qui indique l’existence de certains troubles 
de. formation, dans cotte région, pendant la période embryon¬ 
naire. Le coccyx dans son ensemble paraît aplati, tendu. Les 
vertèbres coccygiennes sont en nombre normal. 

M. Virchow a vu une anomalie analogue chez un garçon. 
La pièce lui a été envoyée par un médecin du Brésil. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 
Séance du 26 janvier 1891 (fin). 

Traitement de l’appendicite. 

HI. Jastrowitz. tient à insister sur la perforation aiguë de 
l’appendice. Il y a quelques années il a eu à soigner une 
femme de 28 ans qui paraissait avoir une indigestion. Quel¬ 
ques jours après, la malade fut prise subitement de véritables 
accidents cholériformes : cyanose, petitesse du pouls, hypo¬ 
thermie, vomissements et diarrhée, crampes dans les mollets; 

as de douleur à la palpation de l’abdomen; légère matité 
ans la fosse iliaqtie droite. Mort au bout de quelques heures. 

A l’autopsie on trouva une perforation de l’appendice par un 
petit calcul. Pas de péritonite généralisée. Les intestins étaient 
troubles et le long de quelques vaisseaux il y avait des 
stries purulentes. 

Dans un autre cas, il s’agit d’un homme de 38 ans, bien 
portant ordinairement, pris de pérityphlite avec formation 
d’exsudat s’étendant jusque sur la ligne médiane. Etat de 
collapsus très marqué, douleurs violentes et phénomènes 
d’occlusion pouvant être attribués à la compression d’une 
anse intestinale par l’exsudât. Sous l’influence d’uu lavoment 
d’eau chaude, les phénomènes ont paru s’améliorer, lorsque 
le malade fut pris de collapsus et ne tarda pas à succomber 
avec des phénomènes d’intoxication intestinale. Peut-être, 
dans ces cas, l'intervention chirurgicale aurait pu sauver les 
malades. 

M. Sonnenburg. —11 parait résulter do la;discussion .qui 
vient d’avoir lieu que la pérityphlite est bien moins grave 
que ne l’admettent les chirurgiens. Ces derniers feraient donc 
bien de revoir attentivement les statistiques de ces dernières 
années. Si l’on se rapporte à la statistique de M. Guttmann 
qui fournit 95 0/0 de guérisons spontanées, comment expliquer 
alors ce fait que lui, Sonnenburg, a eu à faire à l’hôpital 

Moabit 15 laparotomies pour pérityphlite suppuréo dans l’es¬ 
pace de quelque 10 mois ? 

Il serait très important de pouvoir séparer et diagnos¬ 
tiquer les pérityphlites suppurées et non suppurées. Les pre¬ 
mières sont graves, et les malades succombent ordinairement. 
Pour elles se trouve donc tout indiquée l’opération en deux 
temps telle qu’il l’a proposée, opération dépourvue de tout 
danger et adoptée par presque tous les chirurgiens. Pour 
voir jusqu’à quel point les opinions des chirurgiens se sont 
modifiées sur l’utilité de l’intervention chirurgicale dans les 
pérityphlites, il suffit de rappeler qu’en 1889 Volkmann con¬ 
sidérait toutes les pérityphlites comme passibles du traite¬ 
ment chirurgical. 

Les pérityphlites suppurées doivent être opérées de bonne 
heure. Sur les 15 cas qu’il a opérés, il y a eu 15 abcès. L’in¬ 
cision est en tout cas préférable à la ponction. 

M. Ken vers. — La résorption de petits exsudats puru¬ 
lents est certaine, comme le prouvent les cas guéris où pen¬ 
dant la maladie la ponction avait permis de retirer une cer¬ 
taine quantité de pus du fover. Dernièrement il a revu 4 de 
ces malades qui jusqu’à présent (6 mois à 2 ans Ij2) n’ont 
pas encore eu de récidive et peuvent être considérés comme 
guéris. Du reste, il ne considère pas la ponction comme un 
moyen thérapeutique, mais comme un procédé diagnostique 
dans les cas difficiles. 

Il existe des cas où la coprostase simple provoque des phé¬ 
nomènes alarmants, tandis que la présence du pus dans la 
fosse iliaque donne quelquefois lieu à des phénomènes qui 
évoluent d’une façon très bénigne. La ponction doit être faite 
pour ainsi dire le bistouri à la main, pour opérer quand il y 
a un abcès. Mais il ne faut pas ponctionner dans tous les cas 
où la tumeur augmente dès les premiers jours. Quant aux 
différences entre sa statistique et celle de FürbrjUger, il a 
insisté à dessein sur les difficultés du diagnostic différen¬ 
tiel entre la perforation de l’appendice et la pérityphlite 
et n’a eu en vue que les inflammations de la iosse iliaque 
droite. Il a fait entrer en ligne de compte des cas fébriles de 
coprostase simple qui provoque l’inflammation du cæcum avec 
la formation d’exsudats. 

M. P. GuUmann. — Parmi les 15 opérés de M. Sonnenburg, 
il a dû exister des cas où la collection purulente n’était pas 
considérable et où les malades auraient guéri spontanément. Si 
les exsudats suppurés volumineux exigent l’intervention 
chirurgicale, les petites collections ne résorbent spontané¬ 
ment. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 

Séance du 3 février 1891 

Présidence de M. Dickinson. 

Morphologie, culture et produits toxiques 
du baeille de la tuberculose. 

SI. Crookshaiilt.— Les bacilles que l’on rencontre dans 
les coupes de tuberculose bovine sont plus courts et moins 
granuleux que ceux des crachats tuberculeux de l'homme. 
Dans le lait des vaches tuberculeuses, j’ai remarqué que les 
bacilles sont souvent plus longs et plus régulièrement grenus 
que dans la tuberculose humaine. Dans la tuberculose des 
oiseaux, les bacilles sont souvent remarquablement courts et 
droits. Ces différences morplilogiqucs sont semblables à celles 
que Ton rencontre en variant les milieux de culture des 
bacilles. 

J’ai obtenu, comme MM. Noeard et Roux, des cultures de 
bacilles tuberculeux sur l’agar-agar glycériné ; j’en possède 
des séries qui ont pour origine des crachats tuberculeux de 
l’homme. Les cultures sur agar glycériné sont, suivant le 
nombre de bacilles inoculés, isolées ou réunies eu uue pelli¬ 
cule plus ou moins continue, qui atteint son plein développe¬ 
ment en 6 à 8 semaines ; dans les cultures anciennes, spéciale¬ 
ment quand les colonies restent isolées, l’aspect est très 
caractéristique. 

J’ai également obtenu des cultures dans le bouillon glycé* 
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riné, les colonies forment de petits flocons déjà visibles .aubout 
de quelques jours, qui augmentent rapidement de dimensions 
et forment en 4 ou 5 semaines un abondant dépôt au fond du 
flacon, taudis que le reste du liquide est clair; lorsque les 
cultures sont maintenues dans un repos absolu pendant 2 ou 
3 semaines, toute la surface du liquide est couverte d’un 
voile blanc grisâtre qui se rompt par une agitation légère et 
qui augmente d’épaisseur, puis se fissure irrégulièrement si 
on le laisse reposer sans secousses pendant plusieurs semaines. 

_ Dans quelques cultures, les bacilles sont plus courts et plus 
épais que ceux qu’on trouve habituellement dans les crachats 
de l’homme et ils sont pour la plupart grenus. Dans les cul¬ 
tures anciennes, sur l’agar glycériné, le nombre des bacilles 
granuleux ou grenus devient plus considérable; on voit de 
plus des bacilles renflés à 1 ou 2 extrémités. 

Pour étudier les substances toxiques élaborées par les bacil¬ 
les tuberculeux, j’ai filtré sur la porcelaine au moyeu d’un 
app .al des cultures dans le bouillonglycériné, aux- 
qu .us ajouté 5 pour 100 d’une solution d’acide phéni- 
qi jur 100 pour empêcher leur putréfaction pendant la 
fi) >a. Le liquide filtré est parfaitement transparent, possède 
u. réaction alcaline et une couleur brun jaunâtre. Pour le 
concentrer, je l’ai évaporé dans le vide sur l'acide sulfurique 
et à basse température, ce qui en 35 jours in’a donné un 
résidu visqueux brunâtre formé eu majeure partie par la 
glycérine provenant du liquide de la culture originale ; j’ai 
dilué ce résidu visqueux avec 6 décigrammes d’eau distillée 
et j'en ai injecté 12 centigrammes à un cochon d’Inde : presque 
immédiatement, la température s’abaissa, les poils se dressè¬ 
rent, le cœur devint extrêmement irrégulier, des spasmes 
irréguliers se produisirent, les membres inférieurs se para¬ 
lysèrent et l’animal mourut. La température, qui était avant 
l’injection de.37°,6, était de 33°,9 à 1 heure de l'après-midi, de 
34°,4 à 2 heures, de 34°,0 à 3heures et de 33°,3 à 4 heures. 

Ce liquide donne les réactions suivantes : précipité blanc 
par l’acide phospho-tungstique, jaune orangé par l’iodure bis- 
mutho-potassique, bleu de Prusse par le ferro-cyanure de 
potassium ; par la solution iodo-iodurée, il donne un précipité 
composé de cristaux aciculaires et en forme de bateau. 

Le liquide résultant do l’action prolongée de la glycérine 
sur des tissus tuberculeux frais donne les mêmes réactions. 

M Sidney Martin. — Le choix des milieux de culture 
a une grande importance. Les substances telles que la glycé¬ 
rine et l’agar-agar ou le bouillon glycériné n’existent pas dans 
l’organisme et on est exposé à des erreurs si on les emploie 
comme milieux de culture. D'ailleurs la glycérine n’est pas 
nécessaire à la culture du bacille tuberculeux et on peut 
obtenir do très belles cultures sur 1 albumine alcalinisee et 
additionnée de sels dans les proportions où on les rencontre 
dans le sérum. Les produits toxiques élaborés par les bacilles 
semblent sc produire presque entièrement .aux dépens dos 
matières protéiques. Les réactions obtenues par M.Crookshanlc 
ne prouvent pas nécessairement que les cultures renferment 
un alcaloïde. La fièvre produite par l’injection de liquide de 
Koch est semblable à celle déterminée chez les animaux par 
les .injections d’albuminosc poptique et celle-ci peut être 
suivie de coma comme on en observe après les injections de 
liquide de Koch chez l’homme. 

Eflels (lu traitement de lioek sur les cobayes 
tuberculeux. 

MM. Abraham et Crookshank. — Nous avons expéri¬ 
menté sur des cobayes tuberculeux les effets des injections du 
liquide de Koch que nous avions reçu directement de Berlin. 
2 cobayes tuberculeux ont reçu depuis le 7 janvier 6 injections 
de 1 centigramme chacune ; les mômes doses ont été injectées 
à un cobaye sain ; 2 cobayes tuberculeux à la même période 
de la maladie ont été l’objet d’un examen minutieux à l’œil 
nu et au microscope pour se rendre compte de l’état des 
organes internes chez les animaux soumis au traitement : 
leurs ganglions lymphatiques et leur rate présentaient des 
lésions tuberculeuses et renfermaient des bacilles.Les animaux 
soumis au traitement avaient des chapelets ganglionnaires 
nets,mais étaient encore vigoureux et dans un bon état géné¬ 
ral. La première injection fut suivie d’accidents généraux, 
élévation de température, sensibilité avec tuméfaction pro¬ 
noncée des ganglions malades ot rougeur de la peau do la 
région ; les suivantes produisirent une élévation do tempéra¬ 

ture, sans tuméfaction rapide des ganglions. Chez l’un des 
animaux en expérience, les ganglions ont constamment 
augmenté de volume; chez l’autre, ils n’ont présenté que peu 
de modifications depuis la première injection. La température 
la plus élevée a été observée après la quatrième injection, 
elle a ôté de 41°,8. Le cobaye sain n’a pas présenté d’autre 
trouble qu’uuo très légère élévation de température. L’obser¬ 
vation ultérieure pourra seule montrer si le liquide de Koch 
produit un arrêt daiis la marche des lésions tuberculeuses. 

Chez une vache soupçonnée de tuberculose, deux injections, 
l’une de 2 centigrammes et l’autre de 3 centigrammes, n’ont 
déterminé aucune modification de la température, mais seule¬ 
ment une augmentation do la toux pondant quelques heures. 

M. IMiineas Abraham. — En raison des bruits alar¬ 
mistes qui avaient couru sur la dissémination des bacilles 
chez les sujets traités par la méthode de Koch, j’ai examiné 
le sang des doux cobayes sur lesquels ont porté mes expé¬ 
riences, avant et pendant, la réaction; j’ai également examiné 
le sang de plusiours sujets (5 lupiques, 2 tuberculeux pulmo¬ 
naires, 2 atteints de lésions articulaires tuberculeuses, 1 lé¬ 
preux) soumis au traitement de Koeli, chez quelques-uns 
avant, pendant et après la réaction ; dans aucun cas, je n’ai 
pu y trouver de bacilles. Il me semble donc que, si l'on peut 
observer dés métastases, comme le pense Liebmann, elles sont 
rares. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE DE VIENNE 

Séance du 6 février 1891. 
Résection de l’estomac. 

M. Porges présente un homme de 57 ans, auquel le pro¬ 
fesseur Maydl a pratiqué la résection presque totale de l’es¬ 
tomac atteint de carcinome. Le néoplasme occupait la 
grande courbure et la moitié de la périphérie de l’organe. La 
portion réséquée mesurait 17 cm. de longueur sur 18 de lar¬ 
geur. Les suites opératoires furent très bénignes et depuis le 
2G août le malade a augmenté de 37 livres. 

M. Hillroth remarque que la portion réséquée constitue 
un cinquième seulement de l’organe et que, dans ces condi¬ 
tions, il s’agit d’une résection partielle étendue. 

M. Maydl fait observer qu’il s’agit d’une résection dans la 
continuité et que le pylore a été laissé intact. La résection 
totale do l’estoinac avec suture du cardia au pylore n’est 
peut-être pas possible pour 'des raisons d’ordre physiologique. 

M.Kubler rappelle que chezles chiens auxquels on enlève 
l’estoinac, la digestion n’est pas influencée. Du reste, les 
malades atteints de catarrhe atrophique de la muqueuse sto¬ 
macale digèrent quelquefois fort bien. 

Traitement du cancer. 
M. Neudœrler présente une femme de 62 ans, atteinte 

d’un carcinome ulcéré du rein, dont l’étdt fut rapidement 
amélioré par les applications locales de pyoctanine. 

M. Eillrolh rapporte un cas d'élimination totale d'un 
nodule carcinomateux suivie de guérison. Il s’agit d’uu 
homme de 45 ans, chez lequel se développa au niveau du 
testicule un nodule dur qui s’ulcéra, se dessécha et finit par 
tomber. 11 resta uue cicatrice sur laquelle parut, au bout d’un 
an, un autre nodule qui augmenta rapidement de volume. Il 
existe donc des conditions dans lesquelles les carcinomes 
peuvent guérir spontanément. L 

Rleimorrhagie chronique. 
M. Eung- présente un malade atteint de para-uréthrite 

gonorrhéique. Plusieurs mois après l’infection gonorrhéi- 
que il s’est formé sur le côté droit du méat un petit orifice 
qui était l’embouchure d’un canal par lequel s’écoulait du 
pus contenant des gonocoques. On fendit l’urèthre et on ex¬ 
cisa le foyer. Le malade fut guéri, mais quelques semaines 
plus tard il s’infecta de nouveau et une nouvelle para-nré- 
thrite survint do l’autre côté du méat. Comme traitement on 
fait actuellement des injections de nitrate d’argent. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
l’aria. — lmp. dos Arts et Manufactures, 12 rue Faul-Lelong. — M. Barnagaud, 
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Autriche. — Ulcération gommeuse de l’aine. 
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I’kvue critique de la Gazette du 14 février. 
Reclus et Forbuk. Traitement des abcès non 
traumatiques du cerveau. 

ACTES OFFICIELS 

Corps de santé des colonies. Sont promus : 
au grade de médecin-inspecteur de lrc classe, 
SI. Treille. 

Au grade do médecin en chef de 2° classe, 
MM. Cauvy et Aymé. 

Au grade do médecin principal, SIM. Olavel, 
Hercouot, Rangé. 

Au grade do médecin de 1™ classe, MSI. Couil- 
lohault, Garnier, Rançon, Terrin, Camail, 
Dolay, Simond, Vergez, Le Roy, Pinard et 

Au grade de médecin de 2° classe, MM. Guer- 
chet, Pierre, Huot et Jaoquin. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du 23 au 28 février 1891. 

Mcrcrediib.—SI.Lefebvre. Des déformations 
!• '.'téo-artieulairosconsécutivesàdos maladies de 
l'appareil pleuru-pulmonaire. —Sl.Burnet. Cou- 
ivijiutiou a l’étude de l’hystérie infantile (son 
existence au-dessous de Page de cinq ans). — 

M. Yilpelle. De la conduite à tenir dans le cas I 
de dystocie due aux épaules. — M. Delcroix. 
Etude sur la rupture centrale du périnée en j 
accouchements. 

Jeudi 26. — SI. Rouairoux. De la rhino¬ 
tomie médiane comme opération préliminaire 
pour aller à la recherche des tumeurs siégeant 
dans la cavité naso-pliaryngienne. —SI. Florant. 
Des manifestations délirantes de l’urémie. Folio 
brightique. — M. Martinez. Du diagnostic et 
du traitement des appendicites. — M. Lefevre 
(Eugène). Les nouveaux traitements opératoi¬ 
res du prolapsus du rectum. 

Hôtel-Dieu. — M. Chaftiird, chef de clinique 
oplithalinologiquo, commencera un cours d’op¬ 
tique physiologique le vendredi 20 février 1891, 
à 6 heures (Amphithéâtre Dupuytren), et le con¬ 
tinuera lés lundis, mercredis et vendredis sui¬ 
vants, à la même heure. 

VARIÉTÉS 

Société protectrice «le l’enfance. — 
L’assemblée générale aura lieu le dimanche 
22 janvier 1891, à 2 heures précises, dans le 
grand amphithéâtre de la Sorbonne, sous la 
présidence de M. Jules Simon, sénateur. 

Un concours pour une place d’acccoucheûr 
du Bureau central s'ouvrira le lundi 11 mai. 
Inscription à l’Assistance publique du 13 au 
27 avril (inclus), tous les jours, de midi à trois 
heures. 

Les Merveilles du spiritisme. — On lit dans 
le Temps (15 fév., p. 2, col. 5) : «M. Eucausse, 
chef de clinique â la Charité, et qui se nomme 
Faims chez les mages, a écrit un livre pour 
établir que toutes les inventions modernes, même 
le télégraphe, le téléphone et le phonographe, 
étaient connues des anciens. » Ces lignes si ins¬ 
tructives sont signées par M. A. France, qui, avec 
le scepticimo aimable dont il est coutumier, 
reste un pou incrédulo devant ces assertions. 
Nous lui ferons seulement remarquer que sa 
hiérarchie médicale n’esl pas d’une exactitude 
absolue. Mais il n’en faut pas vouloir aux litté-' 
rateurs pour qui tout roupiou, stagiaire ou 
externe est immédiatement bombardé interne on 
chef de clinique. 

llnriuim «1e la lymphe de Koch. — Le re¬ 
mède de Koch aurait-il guéri quelqu’un? 11 
paraît qu’un des phthisiques de l’hôpital Belle- 
vue qui a été traité par les injections de Koch a 
été guéri. Il se montre maintenant au 
« Roxvory Muséum » eommo « le premier Amé¬ 
ricain guéri par lymphe do Koch. » (Med. Record, 
31 janv. 1891, p. 143). L’idée de promener ainsi 
le premier Américain guéri par la méthode de 
Koch n’a-t-elle pas été suggérée par le titre 
donné à une observation do M. Malcolm Morris, 
On pouvait en etïet lire dans le British medical 
Journal du 22 novembre 1890, nu fait consigné 
sous cette rubrique mirobolante : a The tiret en- 
glish case (Le 1er cas anglaisl\) of lupus treated 
hy ICoch’s mothod. » Pourquoi tant d’honneur â 
ce malheureux lupique ? Est-ce parce que, a priori, 
les sujets de Sa Majesté Britannique peuvent 
être soupçonnés de lie pas réagir comme le» 
autres humains V Ou bien est-ce parcoque les 

sujets en question n’auraient pas voulu so déci¬ 
der à se laisser inoculer si le professeur Koch et 
le professeur v.Bergmann— il faut vous dire que 
M. Morris a accompagné ledit malade â Berlin 
pour le confier aux soins do v. Bergmami — 
n’avaient eux-mêmes ou le périlleux honneur 
d’injecter les premiers dans un organisme an¬ 
glais cette fameuse lymphe? En tout cas, Morell 
Mackenzie a dû être bien confus de voir un tel 
honneur échoir à un homme qu’il déclarait aussi 
maladroit que le professeur v. Iiergmanu. 

Au premier Américain guéri et au premier an¬ 
glais traité par la méthode <lo Koch, ou pont 
souhaiter autant de profit et de notoriété qu’au 
fameux Otto Schwahn, auquel sou hémiatrophie 
faciale a valu une réputation universelle et des 
séjours rémunérés dans nombre d’hôpitnux d’Eu¬ 
rope. Chacun tire son profit d’ot’i il peut : 

Prix «le la Société «le «■hii'upjjlo pour 
1891. Les sujets proposés sont : 

1° Prix Laborie : Dos opérations qui se pra¬ 
tiquent sur le squelette du pied pour la cure 
du pied-bot congénital. 

2° Prix Démarquai/ : Traitement chirurgical 
des calculs biliaires. 

3° Prix Gerdg : Cure radicale des hernies 
ombilicales. 

Société «le médecine et «le chirurgie «le 
ttortienux. (Prix J. Dubreuilhet Fauré.) ~Les 
prix J. Dubreuilhet Fauré devant être décernés 
on 1892, la Société do médecine et do chirurgie de 
Bordeaux,a choisi les questions suivantes: 

Prix Dubreuilh (400 fr. ). — Traitement dos 
accidents septicémiques do l'accouchement et 
des suites de couches. 

• Prix Fauré (300 fr.). — Des différents moyens 
de garantir du froid les classes pauvres et do 
prévenir les accidents causés par le froid. 

Les mémoires, écrits très lisiblement on fran¬ 
çais, doivent être adressés, francs de port, â 
M. G.,sous-secrétaire général du la Société, 53, 
rue dos Trois Coulis, jusqu'au 20 février l»9g, 
limité do rigueur. Les- niombres associés rési¬ 
dants do la Société no peuvent'pas concourir. 
Los concurrents sont tonus de ne point se faire 
connaître ; chaque mémoire doit être désigné 
par une épigraphe) qui sera répétée sur un billet 
cacheté, contenant lo nom, l'adresse du con¬ 
current ou celle do son correspondant. Si ces 
conditions ne sont pas remplies, les ouvrages 
seront exclus du concours. 

Laryngologue. — Le D1’ Luc commencera, 
â sa clinique particulière, 15, rue Malohranche, 
lo samedi 2 mai, â 4 heures moins le quart, un 
cours théorique et pratique sur les maladies du 
larynx, des fosses nasales et des oreilles, et lo 
continuera les mardis, jeudis et samedis sui¬ 
vants, à la mémo heure. Le cours complet com¬ 
prendra 24 leçons. Ou lient s'inscrire â la cli¬ 
nique do la rue Malohranche, le mardi, le 
jeudi ou le samedi â 5 heures. 

I/V GIR ARM.> 
lodo-Tannique Plioqiliulr. Succédané dt l'Iiuilc il1 fuir dr munir 
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THÉRAPEUTIQUE DERMATOLOGIQUE 

La méthode de Kocli à l’hôpital Saint-Louis. 

A la dernière séance de la Société de dermatologie, MM. Er¬ 
nest Besnier et Hallopeau ont rendu compte des essais de 
traitement de la tuberoulosé tégument aire et du lupus vul¬ 
gaire en particulier, faits dans leur service au moyen des 
injections de lymphe de Koch. 

Ces communications offrent une importance capitale, en 
raison do l’autorité de leurs auteurs et des conditions dans 
lesquelles se sont poursuivies les recherches, sous la direction 
et le contrôle permanent de tous les médecins de l’hôpital 
Saint-Louis réunis en Commission d’études, c’est-à-dire sous 
les yeux de médecins exceptionnellement compétents sur 
ce point délicat de la thérapeutique du lupus vulgaire. Ne 
pouvant reproduire dans leur intégrité ces documents, nous 
en extrayons les passages qui ont trait aux dangers et aux 
résultats de la méthode. 

AI. Ernest Besnier.—Avant de formuler notre jugement, 
nous avons voulu mûrement peser toutes choses, et il nous 

• a paru équitable d’accorder le bénéfice du temps à l’obser¬ 
vation des malades chez lesquels les résultats du traite¬ 
ment semblaient être nuis ou. douteux. Ce délai était 
encore plus nécessaire pour apprécier exactement la va¬ 
leur des améliorations obtenues, non pas à titre définitif, 
mais à titre provisoire ; car parler de la guérison proprement 
dite des tuberculoses tégumentaires après quelques {semaines 
ou môme après quelques mois d’une médication quelconque, ne 
serait pas tenir un langage scientifique, ni faire preuye d’une 
connaissance approfondie de la nature et de la marche de ces 
maladies. 

Pendant ce temps, d’ailleurs, l’heure est devenue propice, 
le calme est revenu dans les esprits; nous savons maintenant 
ce que nous avons inoculé à nos malades, et déjà nous ne 
sommesplus astreints à récriminer sur les conditions fâcheuses, 
sans précédent dans les annales de la science, au milieu des¬ 
quelles la médication nouvelle a été annoncée au monde sa¬ 
vant. 

Nous n’avons plus qu’à regretter pour la gloire, jusque-là 
indiscutée, de l’auteur do la méthode, qu’il n’ait pas exposé 
d’une manière plus claire et plus démonstrative ses expé¬ 
rimentations sur les animaux, qu’il en ait fait à l’homme 
une application prématurée, ou au moins qu’il ne se soit pas 
préoccupé davantage des dangers du remède, et qu’il n’en 
ait pas mieux fixé la posologie, ou enfin qu'il n’ait pas fourni 
d’observations cliniques dignes de ce nom. 

Le nombre des malades inoculés après avoir été exa¬ 
minés par la commission est de cinquante; j’en laisserai douze 
de côté, soit qu’ils aient été inoculés pour la lèpre, par exem¬ 
ple, comme vous le dira tout à l’heure M, Hallopeau, soit 
que leur traitement ait ôté interrompu, ou commencé depuis 
trop peu de temps pour pouvoir entrer en ligne de compte. 
J’ai seulement retenu trente-huit observations assez précises 
et assez rigoureusement faites pour servir d’éléments de 
jugement. Chacune d’elles présente cette garantie particu¬ 
lière que le diagnostic des lésions a été établi par une com¬ 
mission compétente qui a suivi avec la plus scrupuleuse 
attention les phases et les incidents du traitement pendant 
quelques semaines à sa suite. 

Co que nulle lecture ne saurait faire bien comprendre, ce 
que je m’étonne de voir dans tant de publications exposer 
d’un cœur léger, ce sont les souffrances cruelles et inutiles 
que beaucoup de nos malades ont éprouvées. Ceux qui ont 

énétré dans nos salles, un jour d’inoculation en série, six à 
uit heures après l’injection, quand le traitement, récemment 

commencé, no portait pas sur des sujets déjà arrivés à la pé¬ 
riode de tolérance, n’oublieront jamais ce spectacle ; et s’il 
est un médecin qui, ayant soumis, lui-même, ses malades à 
ces épreuves douloureuses, a contemplé tout cela sans une 
émotion profonde, j’admire son courage sans partager sa ré¬ 
signation. 

C’est pour nous un grand soulagement de conscience de 
pouvoir nous dire qu’aucun do nos cinquante inoculés n’a 
suce ic ibé ; les soins dont ils ont été entourés, la surveillance 

incessante qui a été exercée par nos admirables religieuses, 
par nos élèves et par nos gens de service, ont seuls assuré 
ce résultat ; car, nous avons aussi le devoir de le dire, mal¬ 
gré l’attention extrême que nous avons apportée à suivre 
les indications de chaque cas particulier, à espacer les inocu¬ 
lations, à n’administrer que de faibles doses, plusieurs de nos 
malades ont été eii péril de mort, et quelques-uns conservent, 
aujourd’hui encore, des preuves matérielles trop manifestes 
do l’action redoutable du remède. 

Deux faits dominent l’histoire thérapeutique do la 
lymphe tuberculeuse appliquée aux tuberculoses tégumen¬ 
taires. D’une part, l’insuffisance (trop certaine en dépit do ce 
que l’on a pu dire ou de ce que ron dira encore) de l’action 
locale; sa diminution progressive au cours des inoculations, 
malgré l’élévation des doses; enfin sa cessation plus ou moins 
rapide, mais inévitable D’autre part, l'intensité des phéno¬ 
mènes généraux, la gravité de l’atteinte portée à la vitalité 
chez quelques malades, les localisations graves sur les vis¬ 
cères en général et sur le système circulatoire en particulier, 
enfin le péril de mort, même avec des doses faibles, et à la 
première inoculation aussi bien que dans la série. 

L’action locale, la localisation élective, ce que l’on a appelé 
la réaction locale, mérite d’être examinée de près ; elle n’est 
pas, à mon sens, ce que l’on parait généralement croire, c’est- 
à-dire produite par l’action de la toxine tuberculeuse. 

Celle-ci, eu effet, à une dose aussi élevée qu’on le voudra, 
ne détruit jamais le bacille dans quelque milieu que ce soit ; 
elle n’est, en aucune manière, parasiticide, bacillicide. Elle 
n’est pas davantage apte à stériliser les tissus dans lesquels 
il végète, à quelque dose qu’on l’y introduise. Injectée au 
niveau môme d’une plaque de lupus, elle ne l’actionne pas 
davantage qu’elle n’irrite la peau voisine et saine, le tissu 
cellulaire, ou le muscle dans lesquels on l’introduit. 

Non seulement l’injection localisée n’a pas d’effet local ni 
suspensif stérilisant, mais encore elle est peut-être de nature 
à favoriser le processus tuberculeux. Sur un petit malade qui 
porte dans le tableau synoptique le numéro 12 et qui est cou¬ 
ché au numéro 17 de la salle Devergie, une plaque do lupus 
au niveau de laquelle a été pratiquée une injection est, de 
toutes celles qu’il porte, la plus floride aujourd’hui, quelques 
semaines après l’inoculation. 

Ce que l’observation clinique montre sûrement, c'est la 
production d’une irritation locale de nature exsudative avec 
tendance secondaire à l’atrophie, à la cicatrisation dans les 
jours qui suivent la chute du processus, mais tendance éphé¬ 
mère qui ne tarde pas à faire place à une révivification des 
nodules tuberculeux, probablement plus active qu’aupa- 
ravant. 

Non seulement nous avons retrouvé chez nos inoculés tous 
les tubercules qu’ils avaient auparavant, mais une série ,de 
nouveaux qui ont évolué pendant les inoculations, et qui se 
multiplient, celles-ci cessées, à la faveur du renouveau que 
leur cessation a apporté dans l’économie entière. 

Si encore l’inoculation ne produisait rien autre qu’une action 
locale sur les tissus tuberculeux, l’on pourrait admettre, sans 
comprendre pourquoi, qu’elle s’accumule en entier dans les 
tissus tuberculeux, et non dans tous les néoplasmes. Mais il 
n’en est rien ! avant l’irritation du lupus, ou en même temps 
qu’elle, et quelquefois sans elle, on voit apparaître dans les 
mêmes délais les altérations vitales plus variées, la fièvre, 
l’hyperthermie, les lésions du sang, leucocytoso, diminution 
des hématies, de l’hémoglobine, etc., les éruptions cutanées, 
les endocardites, la congestion des poumons, de la rate, des 
reins, l’hématurie,: l’albuminurie, les arthropathies, et les 
mille névrodynies aruelljsis'qui éclatent sur un grand nombre 
do points qui ne sont certainement pas tubereulisés, et même 
sur des organes en simple congestion physiologique, tels que 
les ovaires chez les femmes inoculées pendant la période 
menstruelle à peine commencée, ou à sa terminaison. 

Co qu'il importe de constater, c’est que la localisation de la 
fièvre éphémère de Koch sur les tissus tubereulisés, très 
variable en forme et en intensité, est généralement, sur les 
lupus cicatriciels ou fermés, du type érythémateux, érythé- 
mato-squameux, érysipélatoïde, ressemblant alors, à ne pas 
pouvoir l’en distinguer, aux poussées de lymphode'rmite à 
répétition qui se produisent si fréquemment, sans raison 
connue, au niveau de toutes les tuberculoses cutanées. Sur 
les lupus ouverts, la réaction est plus manifeste et elle s’aç- 
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compagne de suintement séreux, de formation de croûtes, de 
gonflement œdémateux; il est exceptionnel que pareille chose 
se produise sur un lupus fermé. 

Sur tous les lupus, et surtout sur les lupus ouverts, la réac¬ 
tion locale peut être intense, mais jamais il ne nous a été 
donné de l’observer sur aucun do nos inoculés, ayant atteint 
le degré de violence signalé par quelques observateurs, et 
produisant des nécroses et des pertes de substance considé¬ 
rables. C’est là un fait de constatation sur lequel il n’y a pas 
à discuter, et dont la mise au point [se fera nécessairement 
un pou plus tard. 

Dans tous les cas, quelle qu’ait été l’intensité de l’action 
locale, ce n’est jamais qu’un orage ; peu de jours ont suffi 
pour en amener l’extinction, sauf dans les cas où l’inocula¬ 
tion a déterminé, dans les ganglions ou les tissus périarti- 
culaires, des phlegmons dont l’évolution suit le cours ordi¬ 
naire. 

L’orage apaisé, ce que l'on constate, c’est une réduction 
plus ou moins accentuée de la masse pathologique, une dimi¬ 
nution dans la vascularité des tissus pérituberculeux, de 
l’atmosphère des tubercules proprement dits, puis un certain 
aplanissement des surfaces, quelquefois une tendance cicatri¬ 
cielle manifeste, mais extraordinaire seulement pour ceux 
qui n’ont pas observé longtemps et attentivement le processus 
lupique normal. Quoi qu’il en soit, ces phénomènes d’inhibi¬ 
tion périlupique, d’affaissement, de réduction, d’appauvris¬ 
sement, sont acquis; ils sont très remarquables chez quelques 
malades, mais ils peuvent se produire à l’extrême sans que le 
tubercule lui-même soit détruit. 

Sur les muqueuses buccale, pharyngée et laryngée, mêmes 
phénomènes, d’ordinaire moins accentués; congestions, tumé¬ 
factions, puis réduction relative. Mais, ici comme là, le plus 
ordinairement, l’état antérieur ne tarde pas à se rétablir, et 
il est évident qu’aucune action profonde n’a été effectuée. En 
vain les inoculations sont-elles réitérées, et l’action inhibi- 
toire de chaque localisation est-elle accumulée, celle-ci s’atté¬ 
nue rapidement alors même qu’elle a été très active, puis 
cesse complètement, laissant les lésions dans l’état antérieur, 
exceptionnellement plus accentuées, quelquefois réellement 
atténuées ; mais dans aucune de nos observations l’amélio¬ 
ration n’a été assez éclatante pour être considérée comme une 
guérison, même temporaire. Parmi ceux de nos malades 
atteints de lupus ulcéreux, qui ont le mieux bénéficié du 
traitement, et dont mon savant collègue et ami M. Hallopeau 
va vous parler dans un instant, il n’en est pas un seul de 
guéri ; et le peu de jours qui se sont écoulés depuis la fin des 
inoculations ou rétablissement de la tolérance suffit pour 
témoigner que l’amélioration produite n’est que temporaire. 

Bien quo nous ayons systématiquement eu recours aux 
petites doses, et que nous ayons écarté les inoculations, nous 
sommes arrivés dans la plupart des cas à épuiser l’action 
locale sur les tuberculomes. En vain d’autres ont-ils essayé 
d’élever les doses et de précipiter les injections, le même 
phénomène se produit; la tolérance s’établit, par malheur, 
avantla guérison. Le malade de la cliniquede von Bergmann, 
qui à la dixième injection faite avec 8 centigrammes ne réa¬ 
gissait çlus et avait encore des nodules lupiques, n’est pas 
plus guéri que ceux de nos malades qui ne réagissent plus à la 
cinquième ou à la sixième injection, bien quo nous n’ayons 
jamais injecté plus de 8 milligrammes à la fois, le plus habi¬ 
tuellement uue dose beaucoup moindre. Cependant, a-t-on 
dit, cette tolérance n'est peut-être que momentanée, et il 
n’est pas impossible que dans quelques semaines le cycle 
puisse être recommencé. Mais alors, et surtout si le délai se 
prolongeait, nous ne serions pas dans de meilleures condi¬ 
tions qu’au début, car de nouveaux tubercules auraiont re¬ 
paru, et cela d’autant plus rapidement que l’état général se 
serait relevé. C’est une impasse. 

En résumé, au cours do la fièvre d’inoculation, il se produit 
dans les néoplasmes tuberculeux, ainsi que dans leur atmo¬ 
sphère immédiate, une irritation de type et de degré variables, 
mais dont la meilleure représentation est donnée par les pous¬ 
sées érysipélatoïdes spontanées, si communes dans le lupus 
vulgaire. Dans aucun cas, même dans les plus intenses, cette 
irritation n'a atteint le degré ni la durée de l’érysipèle vrai. 
A la suite de ces phlegmasies éphémères, mais réitérées dans 
un court espace de temps, on voit se produire, comme à la 
suite des poussées érysipélatoïdes, des affaissements plus ou 

moins accentués, des ébauches do cicatrisation, ou même des 
cicatrisations, un processus de résolution dans l’atmosphère 
congestive du lupus ; mais les tubercules proprement dits, les 
éléments essentiels et spécifiques de la maladie, restent station¬ 
naires, et même augmentent et se multiplient comme s’il ne 
s’était rien passé. 

Quelques auteurs ont comparé l’action locale do la fièvre 
de Koch sur le lupus à colle que produit un érysipèle inter¬ 
current envahissant le territoire du lupus ; cette comparaison 
n’est pas fondée. Même dans les cas où elle est le plus intense, 
la réaction locale de la fièvre phlegmasique n’atteint jamais 
les proportions ni ne revêt les caractères de l’érysipèle vrai, 
ni dans la forme ni dans la durée. L’érysipèle vrai, lorsqu’il 
atteint le lupus, ce qui est toujours rare et ce qui le devient 
plus encore dans les conditions nosocomiales nouvelles si heu¬ 
reusement faites par l’asepsie chirurgicale et la séparation des 
malades atteints d’érysipèle, l’érysipèle vrai, en une seule 
atteinte, met le lupus dans un état de guérison apparente 
plus avancée qu’elle ne l’est chez aucun de nos cinquante ino¬ 
culés. Mais même à la suite de l’érysipèle vrai, comme après 
les érysipélatoïdes de tout ordre, la repullulation est la réglé 
à laquelle je n’ai jamais trouvé d’exception. 

Il serait superflu, je pense, d’insister davantage ; je crois 
avoir jusqu’à satiété reproduit sous toutes les formes l’expres¬ 
sion de cette constatation que, sous l’action de la fièvre d’ino¬ 
culation, le lupus subit parfois une action inliibitoire ou sus¬ 
pensive due aux modifications circulatoires et vasculaires qui 
s’opèrent dans les néoplasmes tuberculeux, mais que ces mo¬ 
difications favorables sont incomplètes, insuffisantes, quelque 
dose du médicament que l’on emploie et quelque réitérées 
que soient les inoculations. 

Sur aucun de nos inoculés, nous n'avons obtenu un résultat 
supérieur ni même égal à celui que nous aurions réalisé par 
nos moyens ordinaires de traitement dans les mêmes délais. 
A la vérité, la plupart de ces moyens ont l’inconvénient grave 
d’être douloureux, mais ces douleurs, même en supposant que 
nous ne sachions pas les atténuer, sont certainement une bien 
petite chose à côté des effets et des douleurs de la fièvre de 
Koch. Voyez, comme exemple, la malade qui est couchée 
salle Alibert, au n“ 7, atteinte de lupus du centre de la face, 
do gommes multiples des membres, et de coxalgie. La com¬ 
mission a trouvé sa situation trop critique et trop compromise 
pour la soumettre aux inoculations. Or, depuis le 26 janvier 
seulement, le lupus et les gommes ont été soumis au traite¬ 
ment topique et mécanique ; les gommes sont très avancées 
en cicatrisation ; l’état général est entièrement relevé, et 
aucun de nos lupus inoculés n’est aussi avancé en guérison 
que celui-là. 

Dès à présout, les chirurgiens comme les dcrmatolo- 
gistes reconnaissent que le secours de la chirurgie est néces¬ 
saire, ou mieux que l’inoculation des toxines tuberculeuses 
n’a son action pleine qu’à la condition d’avoir été précédée 
par l’emploi des «autres moyens de traitement. 

En effet, si l’on rugine le lupus, qu’on le traite par la cau¬ 
térisation iguée ou par les cautérisations, ou encore qu’on 
mette sa surface à nu eu irritant sa masse entière par la vési¬ 
cation, l’application d’un emplâtre pyrogallique, résoreiné et 
créosoté, comme nous le faisons, on obtiendra même avec de 
petites doses des actions locales infiniment supérieures en 
intensité et en résultat curatif «aux injections simples de 
lymphe tuberculeuse. 

Mais je ne veux pas abuser de votre attention bienveillante, 
et je conclus : 

Dans les tuberculoses tégumentaires en général, et en par¬ 
ticulier dans toutes les espèces, formes et variétés de la tuber¬ 
culose lupique, l’inoculation de l’extrait glycériné des cul¬ 
tures sèches et pures du bacille de Koch produit une action 
locale dont l’effet le plus prochain est une réduction de 
masse, une atténuation des tissus tuberculisés. 

Très notable dans toutes les formes ouvertes du lupus de 
Willan, elle diminue d«ans les variétés fermées, elle s’abaisse 
encore dans les formes sèches, scléreuses, fibreuses; elle 
atteint son minimum dans le lupus de Cazenave, dont toutes 
les variétés sans exception sont sèches et fermées. 

Dans toutes ces formes, elle peut être considérablement 
accrue par l’emploi simultané de tous les procédés thérapeu¬ 
tiques, qui mettent le lupus à ciel ouvert ou qui l’irritent pro¬ 
fondément. 
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Sous le rapport curatif, cette action du remède, même 
répétée jusqu’à tolérance, est insuffisante pour amener la 
guérison dans l’immense majorité des cas ; elle n’est ni supé¬ 
rieure, ni même égale, dans ses résultats, aux procédés do 
traitement ordinaires dont nous disposons actuellement (1). 

Mais, dans tous les cas sans exception, quelque faible que 
soit la dose de toxine injectée, l’action locale ne peut être 
obtenue sans produire une fièvre éphémère, mais d’intensité 
impossible à prévoir et qui, même avec les petites doses, 
même à la première injection, peut causer la mort du ma¬ 
lade. 

Dans les cas même où le danger n’atteint pas ces limites, 
le malade est toujours exposé à des accidents graves et pro¬ 
longés ou définitifs, particulièrement du côté du système 
circulatoire, du cœur, du cerveau et des reins, et à la mise 
en action funeste de foyers tuberculeux jusque-là latents,et 
qui auraient pu rester latents si l’inoculation n’avait pas été 
pratiquée. . , 

Dans ces conditions, je ne me considère pas comme autorise 
à continuer une expérimentation dont j’ai accepté la pleine 
responsabilité jusqu’à démonstration. Mais, aujourd’hui, ma 
conviction est établie; je ne crois plus que le médecin soit 
autorisé à inoculer à l’homme les extraits dés toxines do la 
tuberculose, et je ne pratiquerai plus d’inoculations. En 
agissant ainsi, je crois simplement me conformer aux tradi¬ 
tions d’humanité et de respect de la vie humaine qui sont 
une des gloires les plus pures de la médecine française. 

M. Hallopeau, après avoir exposé les irrégularités de la 
réaction locale, et avoir cité un cas dans lequel une endo¬ 
cardite produite dans le cours du traitement a laissé à sa suite 
une insuffisance aortique et une insuffisance mitrale, continue 
ainsi : 

Instruits par nos expériences personnelles et par celles do 
nos collègues, nous sommes arrivés à ne plus produire que 
des réactions modérées, en prenant pour dose initiale, sui¬ 
vant les cas, un demi-millième ou un quart de millième et 
en n’élevant ultérieurement la dose que si la température 
n’atteint pas 39°. 

Mais la médication, même ainsi restreinte, est-elle inoffen- 
sive ? Malheureusement non; c’est avec elle que nous avons 
vu se produire chez deux do nos malades des suppurations 
assez abondantes pour mettre en péril leur existence et les 
rendre cachectiques; chez d’autres, l’arhythmie cardiaque; 
chez d’autres, un état d’anémie profonde, donnant lieu encore 
aujourd'hui, seize jours après la cessation du traitement, à 
des bruits de souffle intense à la pointe et à la base du cœur, 
aussi bien que dans les vaisseaux du cou. 

Ces injections si dangereuses sont-elles du moins efficaces? 
Une violente réaction locale liée elle-même à une violente 
réaction générale paraît être la condition prochaine des ré¬ 
sultats merveilleux obtenus en Allemagne; nous ne les avons 
vus se produire que chez notre premier malade, Jules Gr.. .; 
son lupus de la face, ulcéreux et végétant, traité en vain 
depuis quatre ans, d’abord par M. Lailler, puis par nous, par 
de profondes cautérisations avec le thermo-cautère, s est 
très notablement affaissé après la première injection ; bientôt, 
sous l’influence de nouvelles injections, sa surface est de¬ 
venue presque complètement lisse en même temps que les 
ulcérations se cicatrisaient dans la plus grande partie de leur 
étendue; mais la guérison est loin d’être complète; on dis¬ 
tingue encore de nombreux tubercules intra-dermiques ; il 
reste des parties ulcérées ; les dernières injections n’ont plus 
produit qu’une très faible réaction générale et locale et déjà 
la plaque lupique recommence à végéter. 

L’emploi de la lymphe de Koch, à doses modérées, produit 
souvent une notable amélioration; les tubercules s’affaissent 
et pâlissent, les ulcérations se cicatrisent partiellement, les 
orifices fistuleux se ferment, mais il y a loin de là à la guérison ; 
au bout d’un certain temps, la tolérance’s’établit et les ma¬ 
lades ne réagissent plus; le lupus présente une nouvelle 
période d’activité. 

(1) De cette appréciation de M. Besniernous rapprocherons celle 
que Unna a émise dès le 10 décembre à la Société médicai.e dk 
Hamuouro. Ce dermatologisto distingué présentait à cette date des 
malades montrant que les anciennes méthodes de traitement don¬ 
naient. des résultats satisfaisants dans bien des cas, pour bien établit' 
je bilan de ce» méthode» avant d’employer le remède de Koch. 

Les lupus ulcérés ne paraissent pas être plus favorablement 
modifiés par le traitement que les autres ; le nommé Armand 
G... a reçu, du 17 décembre au 22 janvier, 7 injections : la 
dernière était de 4 millièmes et demi ; les ulcérations lupiques 
qu’il présentait aux narines ont persisté et, depuis que le 
traitement a été interompu, elles se sont étendues dans des 
proportions considérables, comme si la maladie avait pris 
une nouvelle activité. 

L’amélioration la plus notable s’est produite chez une de 
nos anciennes malades qui a été traitée à l’hôpital Laënnec, 
par M. le professeur Straus; ce lupus avait été antérieure¬ 
ment très favorablement modifié par un traitement prolongé 
avec le thermo-cautèro ; il restait néanmoins plusieurs tuber¬ 
cules lupiques sur les ailes du nez; ils n’étaient pas ulcérés; 
actuellement, ces tubercules ne laissent plus guère de trace 
apparente ; il y a cependant, sur la cloison, un petit nodule 
nettement appréciable à la vue et au toucher; il semble 
néanmoins, au premier abord, que ce soit là un cas de gué¬ 
rison presque complète ; mais ce n’est là qu’une apparence ; il 
subsiste, en effet, chez cette malade, une lésion lupique en 
activité ; l’examen des fosses nasales révèle, du côté gauche, sur 
la portion antéro-inférieure de la cloison cartilagineuse, une 
ulcération lupique qui a persisté malgré le traitement par la 
lymphe ; cette malade no peut donc nullement être considérée 
comme guérie. 

Tl résulte de ces faits que nos conclusions relatives a l’em¬ 
ploi de la lymphe de Koch dans le traitement des tubercu¬ 
loses locales doivent être nécessairement, presque complcte- 
tement négatives ; les dangers qu’il fait courir aux malades, 
alors même qu'on y a recours avec la plus grande prudence, 
comme nous l’avons fait à Saint-Louis, nous paraissent hors 
de proportion avec les services qu’il peut rendre ; nous nous 
abstiendrons, pour le moment, de continuer cette médication; 
les seuls cas dans lesquels le traitement par cette lymphe nous 
paraîtra justifié seront ceux dans lesquels le malade, atteint 
d’un lupus rebelle à tout traitement, consentira sciemment 
et volontairement à courir le risque de graves complications 
pour obtenir une amélioration. 

Si donc la découverte de Koch permet d’étudier plus com¬ 
plètement l’action do ces produits de culture, dont l’inter¬ 
vention dans la genèse des phénomènes infectieux avait 
déjà été établie scientifiquement, sa valeur thérapeutique est 
des plus restreintes; nous ne croyons pas que, dans les con¬ 
ditions actuelles, la nouvelle lymphe doive être utilisée dans 
la pratique courante et nous nous refusons, pour notre part, 
sauf dans les cas très exceptionnels que nous avons indiqués, 
à l’employer comme médicament, à moins que, contrairement 
à toute prévision, l’on ne parvienne à obtenir son action 
bienfaisante en évitant son action nocive.- 

REVUE DES JOURNAUX 

Prurigo (Observations on prurigo, clinical and patholo- 
gical), par Taylob et van Gieson [New- York medic. Journ., 
3 janvier 1891, p. 1). — Le point intéressant de cet article est 
l’examen histologique pratiqué dans un cas de prurigo : les 
lésions consistaient en une inflammation chronique du derme 
avec formation de kystes intra-épidermiques et dégénéres¬ 
cence des cellules épidermiques. Cet examen vient à l’appui 
de ceux de Leloir et Tavernier et ses détails montrent que 
l’affection ne peut, malgré l’opinion de quelques dermatolo- 
gistes, porter le nom de lichen (lichen agrius polymorphe de 
M. E. Vidal), mais doit être désignée sous le nom de prurigo 
(prurigo de Hebra, suivant la dénomination proposée par 
M. E. Besnier). 

Rétrécissement traumatique de l’intestin (A case 
of intestinal anastomosis with cartilage plates, for traumatic 
stricture of the ileum ; recovery), par Stamm {Medical News, 
10 janvier 1891, p. 38). — Un garçon de 7 ans tomba sous un 
véhicule chargé de sable; une des roues lui passa sur le 
ventre au-dessous de l’ombilic. Il présenta une paraplégie 
qui guérit très rapidement. Mais un peu plus tard s’établit 
graduellement une obstruction intestinale pour laquelle on 
dut faire que opération, Une incision longue de 3 pouces au-. 
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dessous do l’ombilic fut donc pratiquée. A 10 pouees environ 
au-dessus do son abouchement avec le ciecum on trouva sur 
l’intestin grêle une sténose à peine capable d’admettre un 
crayon mince. L’autour se décida alors non pas à faire une 
résection, mais à anastomoser entre elles les 2 anses intesti¬ 
nales outre lesquelles était le rétrécissement. Après avoir 
fait des incisions do 3/4 do pouce dans l’anso afférente et dans 
l’anse efférente, l’autour introduisit des plaquos munies do 
fils noirs et blancs suivant sa méthode exposée l’an dernier 
[Medical Noms, l“r févrior 1890). Guérison excessivement 
rapide. Los plaques dont so sert l’autour sont cartilagineuses ; 
on so les procure en los coupant aux dépens de l’angle infé¬ 
rieur do l’omoplate de jouîtes bestiaux et on les conserve 
dans dos solutions saiéos, 

Recherches expérimentales sur la formation 
des adhérences après la laparotomie (Experimon- 
tclle Untersuchungon übor die Entstohung von Adhæsionen 
in dor Bauchhœlilo nach Laparotomion), par IL Thomson 
Hlorpat), (Centrait), f. Gynœkot., 1891, n° 5, p. 105). — 
Croyant pouvoir attribuer la formation dos adhérences à l’in¬ 
fection, Thomson s’est entouré do toutes les conditions d'a- 
sepsio désirablos et d'antisepsie dans ses expériences sur des 
chiens, lapins et chats. Deux expériences ont été faites dans 
une petite cabine construite ad hoc, où l’air était parfaite¬ 
ment stérile, et néanmoins a toujours vu des adhérences so 
former entre la plaio et le péritoine ou l’intestin. 

Voici les conclusions de ce travail : 
1° Les adhérences ontre l’épiploon et la plaie, dans la lapa¬ 

rotomie, se forment presquo toujours quand mémo l’infection 
n’a pas eu lieu, Une suture exacte garantit le mieux contre 
la formation des adhérences- étendues ; 

2° Les pertes de substance superficielles du péritoine gué¬ 
rissent sans accidents ; 

3° L’épipioon doit être mis, autant que possible, derrière la 
Ïmroi abdominalo avant la suturo de la plaio, afin d’éviter 
a formation des adhéronccs entre los anses ; 

4" Une péritonito septique par pénétration d’air est pos- 
siblo dans les laparotomies ; 

5° Les corps étrangers stériles peu irritants provoquent 
la formation clos adhérences dans le péritoine. 

Trépanation pour épilepsie corlieale (Epilossia 
corticali ; trapanaziono del cranio consorvando il poriosto nei 
suoi rapport! normali con l’osso; ricollocamento in sito del 
disco ossoo trapanato ; guarigiono), par A. Caselei ( La Ri forma 
inedica, 27 janvier 1891, p. 246)- — Accès convulsifs survenus 
à l’âge do 7 ans, à la suite d’un traumatisme ' de la région 
pariétalo droite, et se répétant tous les huit jours jusqu’à 
l’âge do 17 ans, avec phénomènes do dégénérescence morale. 
Uno couronne de trépan do 4 centimètres est placée à l’union 
du tiers moyen et du tiers inférieur de la ligne pariétale, le 
périoste est"enlevé en même temps que lo disque osseux;, 
l’os présente à sa face interne uno fissure duo à une fracture 
aucionne et deux saillies qui se prolongent sur lo pied do la 
frontale ascendante; on enlève, au moyen de la pince 
d’Hoffmann, onze potits fragments osseux, de façon à arriver 
à la portion normale du crâne, puis on réappliquo à sa place 
antérieure lo disque trépané qui avait été régularisé et main¬ 
tenu dans uno solution chaude do sublimé au millième ; les 
pulsations qui se produisirent à son niveau pendant quelques 
jours, disparurent ensuite; au bout d’un mois, lo malade 
n’avait pas eu d’attaque convulsive. 

venant infecter secondairement les surfaces diphthérisées, y 
déterminent des lésions do gangrène ; on doit s’étonner, non 
pas que la gangrène puisse so développer consécutivement à 
la dipbthério, mais bien qu’elle ne soit pas plus fréquente 
dans cos conditions, 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Dans sa thèso sur la thérapeutique intra-utérine antisep¬ 
tique, M, Couturier donne les formules suivantes pour le pan¬ 
sement intra-utérin, 

Naphthol, 
Mélange : 

Naphthol fi.  5 grammes. 
Camphre. 15 _ 

Solution : 
Naplitliol B. 8 grammes. 
Alcool à 90°. 300 — 

2 à 5 cuillerées à soupe dans 5 litres d’eau à 40-45° pour 
injections. 

(Budin.) 
Vaseline naphtholée, 

Naphthol. 2,4 grammes, 
Vaseline. 30 — 

(Dujardin-Bkaumetz), 
Sublimé. 

Solution : 
Eau. 2.000 grammes. 
Bichlorare de mercure... 1 — 
Alcool.   10 — 
Acide tartriquo.  5 — 

(Péhaire), 
Injections vaginales, 

Solution analogue à 0 gr. 25 pour 1 litre d’eau. (Budin.) 

Crayons : 
Sublimé. 0,50 centigr. 
Poudre de talc. 25 grammes. 
Gomme adragante. 1 gr, 50 c. 

Glycérine,. ) aa “• 
(Péiuire). 
Solution : 

Ether sulfurique. 100 grammes. 
Bichlorare de mercure. 1 — 

Pour la conservation des tentes aseptiques. 
(Péraire). 

Salol. 
Crayons suivant formules analogues à colles données pour le 

sublimé et l’iodoforrae. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 17 février 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

Riphlhcrie et gangrène, par Girooe (Revue de Méde¬ 
cine, janvier 1891, p. 61). — A propos de deux intéressantes 
observations dans l’uno desquelles une angine diphthériquo 
fut suivie do gangrène du pharynx, arrivant jusqu’au voisi¬ 
nage de la carotide interne, tandis que dans l’autre, uno 
plaque do gangrène du mollot sq compliqua do diphthérisa- 
tion secondaire do la lésion ot do paralysie diphthérique, 
Girode reprend l’étude des rapports de la diphthérie et de la 
gangrène ; il insiste sur l’exagération de la doctrine do Bre¬ 
tonneau, qui séparait absolument los doux affections et 
montre qu-’olles ont, au contraire, d’étroites affinités. Lo 
microbe de Lœfflerpout, à lui seul, déterminer des lésions des¬ 
tructives des muqueuses ; de plus, il prépara la voie aux 
organismes contenus dans les voies respiratoires et diges¬ 
tives, et susceptibles do produire la gqngrèjiej eepx-çj 

Vaccina (ion obligatoire. 

M. lier vieux. — Los faits rapportés mardi dernier par 
M. lo Dr Créquy, à propos de la revaccination des employés 
des chomins do for do l’Est, montrent que les revaccinations 
secondées par l’obligation ont été toutes-puissantes et, d’autre 
part, l’isolement n’a été pour rien dans los résultats obtenus. 

M. Léon Le Fort. — A Sheffield, l’enquête faite par le 
Dr Barry sur l’épidémie de variole en 1887 établit que sur 
18,020 vaccinés il y eut 4,151 varioleux et 552 sur los 736 non 
vaccinés ; les vaccinés furent donc malades dans la proportion 
d’un quart et les non-vaccinés des trois quarts. De plus, les 
revaccinés, surtout si la re vaccination était récente, ont été 
rendus aupsi réfractairçs q la variole que s’ils avaient déjà eij 
lq nqqlqdio, 
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Il est impossible, lorsqu’on étudie toutes les épidémies de 
variole, de no pas chercher, comme je l’ai fait, à propager la 
vaccination et la revaccination, Aussi, loin d'être l'ennemi de 
la vaccine, je me plains au contraire de ce que le service vac¬ 
cinal soit si mal organisé en France que les personnes habi¬ 
tant les petites villes et les villages ne puissent faire vacciner 
leurs enfants facilement et gratuitement, 

Avec de telles opinions je dois paraître à mes collègues 
manquer absolument de logique lorsque je repousse la vacci¬ 
nation obligatoire par une loi. Mais il ne voient pas que, pour 
porter une atteinte aussi grave à la liberté individuelle, il 
faudrait démontrer que la vaccination est capable de suppri¬ 
mer les épidémies de variole et qu’il n’y a pas d'autre moyen 
d’arriver à ce résultat désirable. Or, la vaccination, aussi 
généralisée qu'on la suppose, est incapable de supprimer les 
épidémies et pour prévenir celles-ci, l’isolement des premiers 
varioleux est un moyen beaucoup plus puissant que la vac¬ 
cine. En effet, dans tous les pays où la vaccination est obli¬ 
gatoire, l’isolement et la désinfection sont aussi pratiqués, si 
bien que l’on ne peut’ attribuer à la première seule la dimi¬ 
nution de la mortalité par la variole; d’autre part, dans ces 
pays eux-mômes, lorsque survient une épidémie, on ne tarde 
pas à s’apercevoir que celle-ci est due à la négligence apporté 
dans l'application de l’isolement et de la désinfection. 

On comprend aisément, d'autre part, que la vaccine obliga¬ 
toire ne puisse pas empêcher les épidémies. Quelques enfants 
malades ou trop faibles ne sont pas vaccinés ; une partie de la 
population des villes, sans domicile fixe, échappe à l’obliga¬ 
tion vaccinale, et le vacciné varioleux, quoique ayant en 
général une variole bégnine, donne tout aussi bien que le non- 
vacciné une petite vérole grave. On l’a bien vu à Sheffield 
en 1887, où la vaccination est obligatoire : il y eut 7,001 cas 
de variole dont 5,851 chez des vaccinés et 75 chez des revac¬ 
cinés; il y eut 653 décès dont 279 chez les vaccinés. 

On m’objecte que la variole est par la vaccination une ma¬ 
ladie évitable et que d’autres affections contagieuses, toiles 
que la diphthérie, la rougeole, la scarlatine, ne sont que 
lîmitables. Mais j’admets volontiers que l’isolement et la dé¬ 
sinfection soient rendues légalement obligatoires pour toutes 
ces maladies et qu’on leur applique la législation que le Code 
pénal prescrit pour l’isolement des animaux malades. 

Nous avons aujourd’hui la vaccination et la revaccination 
obligatoires de l’armée et des écoles de l’Etat ; à quoi bon 
demander celles des enfants, alors qu’elles sont facultatives 
pour eux ! C’est pour chercher un si mince résultat qu’on 
ajourne toute réforme du service vaccinal et qu’on risque de 
compromettre la vaccine. D’ailleurs, la vaccination si néces¬ 
saire des adultes se généralise de plus en plus dans l’indus¬ 
trie et les administrations publiques. Ainsi, l’on ne viole pas 
la liberté individuelle, puisque l’élève peut aller dans d’autres 
écoles, et l’ouvrier dans des usines où la vaccination n’est 
pas obligatoire. 

Si l’on veut apprécier l’atteinte que les partisans de l’obli¬ 
gation de la vaccine voudraient porter à la liberté, il faut 
savoir se mettre à la place de celui qui croit, contrairement à 
toutes les preuves scientifiques, que la vaccine prédispose au 
cancer ou à la tuberculose. Sans doute le père, moyennant 
15 francs d’amende ou cinq jours de prison, pourra éviter à 
son enfant la vaccination; mais une loi peut punir un acte 
contraire aux lois, et non le fait d’avoir une opinion contraire 
à celle de l’Académie. 

Si la discussion actuelle a l’inconvénient de montrer que la 
vaccine n’a pas la puissance qu’on lui «attribue, le mal sera 
bien plus grand lorsque la discussion aura lieu à la Chambre 
et dans le public. C’est un des graves reproches que j’adresse 
à la demande incessante d’une loi qui rendrait inutile une 
bonne organisation du service vaccinal et l’isolement des 
varioleux;. 

Comité secret. 

En comité secret, l’Académie entend un rapport de 
M. Féréol sur les candidats dans la division de médecine des 
correspondants nationaux. La liste de présentations est fixée 
fiinsi qu’il suit : 1° M. de Brun (de Beyrouth); 2° M. Trastour 
fdè Nàntes); 3e ex-œquo MM. Duché (d’Auxerre) et Niepce 
(d'Allevard) ; 4® exœ-quo MM, Bouchard (de Bordeaux) et Mor- 
im (4® fcwwHis)'. .. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 14 février 1891 

Présidence de M. Ch. Richet 

Recherches sur la tuberculose expérimentale 

MSI. Grnneher, II. Mart in et Ledoux-Lebnrd font 
communiquer par M. Straus les résultats do leurs recherches 
sur la tuberculose expérimentale, lis se sont servis d’une cul¬ 
ture do tuberculose provenant du laboratoire de M. Roux (la 
nature de cotte tuberculose n’a pas été précisée, et nous no 
savons si elle est aviaire ou humaiue). Les auteurs ont 
constaté trois formes différentes. 

L’injection intra-veineuse, chez le lapin, de doses mas¬ 
sives, allant jusqu’à 1 mmg. le poids sec de cultures, détermine 
une infection aiguë, type Yersin, qui amène la mort de l’animal 
en 3 semaines. Il n’existe pas de tubercules dans les organes 
examinés à l’autopsie, mais simplement une infiltration 
embryonnaire assez marquée et dos phénomènes de dia¬ 
pédèse. Quand on injecte des cultures plus faibles, la mort 
survient beaucoup plus tard et l’on observe des formes lentes 
de tuberculose, avec tubercules vrais dans les différents 
organes et principalement les poumons. On observe, en outre, 
dans ces cas, une grande tendance aux lésions locales, et 
principalement aux arthrites tuberculeuses chroniques. Enfin, 
ar l’emploi des cultures atténuées, on obtient des paralysies, 
'origine toxique sans doute, et l’on trouve à l’autopsie un 

gros rein blanc caractéristique. 

Action préventive (lu liquide de Koch 
sur la tuberculose. 

M. Dubief a fait au laboratoire de M. Dujardin-Beaumetz, 
à l’hôpital Cochin,uu certain nombre d’expériences à ce sujet. 
Le liquide injecté à des cobayes sains ne leur produit pas 
d’effets marqués. Injecté à des cobayes auxquels on inocule 
ensuite la tuberculose, injecté simultanément, injecté après 
l’inoculation tuberculeuse, il ne produit aucun effet curatif 
sur la marche de la maladie. Les effets de la tuberculose de 
Koch sur le cobaye no diffèrent donc pas sensiblement de ceux 
que l'on a pu constater chez l’homme et n’encourageaient 
pas à tenter on grand l’expérience. (Voy. Mercredi, 189J, n® 
6, p. 64). 

Les divers facteurs de l’acidité gastrique. 

MM. A. Mathieu et A. Keinond (de Metz) donnent les 
conclusions de ce travail. 

1® L’acidité organiquo du suc gastrique est représentée 
non seulement par des acides organiques libres, mais aussi 
par des acides combinés. Les acides libres sont seuls enlevés 
par l’éther. 

2° Quand on fait le titrage d’un suc gastrique successivement 
en présence de la teinture de tournesol et fie la phtaléine du 
phénol, on trouve une acidité plus forte avec la phtaléine 
qu’avec le tournesol. Cette différence résulte de ce que la 
peptone est beaucoup plus acide en présence de la phtaléine 
que du tournesol. Il en est de même de l’albumiiie acide et de 
la leucine. Certains acides, en combinaison peut-être avec des 
substances azotées, «agissent de la même façon, de telle sorte 
qu’on ne peut pas, actuellement tout au moins, estimer la 
quantité d’albumine dissoute d’après le surplus d’acidité par 
le tournesol sur l’acidité par la phtaléine. 

3° Le chiffre relativement considérable du chlore en combi¬ 
naison organiquo que l’on constate par l’ingénieux procédé 
de MM. Ilayem et Wiuter indique qu’il se fait dans l’estomac 
un travail chimique d’une réelle importance quantitative. Si 
l’on considère que la plus grande partie de ce chlore combiné 
doit se trouver en combinaison alcaline; si l’on considère d'autre 
part la faible quantité do peptone qu’on est obligé d’admettre 
dans le suc gastrique à l’heure même où la digestion stomacale 
est à son maximum, on doit penser que le travail digestif 
exécuté par l’estomac n’est qu’un travail préparatoire- 

Ce travail est utile, mais non indispensable, puisqu’il est à 
peu près nul chez des personnes d’une santé suffisante ; 

4° Il faut juger le suc gastrique en tant que sécrétion ; le 
travail qu’il pourrait exécuter à la rigueur importe plus que 
celui qu’il fait réellement, 

Çe travail est surtout sans doute ut> travail de désagrégation et; 
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de dissolution des matériaux azotés qui les prépare à la digestion 
duodéuale. Une faible quantité de ces substances subit seule 
dans l’estomac une digestion complète. Il est à croire, d’après 
cela, que le rôle antifermentescible de l’HCl stomacal a une 
importance tout aussi grande que son rôle chlorhydropep- 
tique. 

5° Le vert brillant est un réactif colorant très sensible, 
utile non seulement par le virage qu’il donne immédiatement 
en présence do l’HCl libre, mais aussi par la décoloration 
qu’il subit ultérieurement sous l’influence de l’HCl libre ou 
faiblement combiné. 

Nerfs de coordination du cœur. 

M. Giey a cherché si les nerfs coordinateurs du cœur, 
signalés par Kronecker et Schmey, existaient réellement. On 
sait, d’après ces derniers auteurs, que la lésion d’un point 
localisé du sillon inter-auriculo-ventriculaire amène l’arythmie 
complète et définitive des mouvements des ventricules. 
Cette lésion agirait donc en détruisant uu ganglion coordina¬ 
teur des mouvements du cœur. M. Gley a constaté que les 
agents paralysant les cellules ganglionnaires, ehloral, froid 
prolongé, l’électrisation forte, produisent l’arythmie cardiaque. 
Il penche donc aussi vers l’hypothèse d’un centre nerveux de 
coordination des mouvements du cœur. 

SI. Itaillet signale un cas d’une affection fort rare : la 
présence de stronglos dans les bronches du cheval. 

M. UcUerer expose sa conception du prépuce des mam¬ 
mifères autres que l’homme, d’après le développement. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 11 février 1891 

Présidence de M. Terrier. 

Arrachement du long extenseur à la phalangette. 

SI. Schwartz fait une communication sur ce point déjà 
étudié par Segond (Société anatomique, 1879), par Busch 
(Centralbl. f. Chir., 1881), par Polaillon (article Doigt du 
Dictionnaire encyclopédique, 1884), par Sehenmger (Arch. 
f. lelin. Chir., 1887), par Lejars, dans le Traité de chirurgie, et 
onfinilya quelqnesmoisparDolbet (Sociétéanatomique, 1890). 
M. Schwartz a recueilli, en 4 ans, les trois observations sui¬ 
vantes : 

1° En 1887, celle d’un homme qui, montant à cheval, eut 
l’auriculaire pris dans la bride et fortement fléchi. La dernière 
phalange resta demi-fléchie ; elle pouvait être passivement 
étendue, mais l’extension spontanée était à peu près nulle. 
Pas tout à fait nulle, cependant. Aussi M. Schwartz diagnos- 
tiqua-t-iluno entorse avec élongation plutôt qu’une rupture du 
tendon extenseur. Il conseilla le port d’un appareil redresseur 
formé d’un dé uni à un bracelet par une traction élastique. 
La guérison fut complète en 4 semaines. 

2° En 1888, celle d’une femme de 40 ans, sur le doigt de 
qui tomba brusquement, causant une flexion extrême, le 
crochet d’une vitre de wagon. Cette fois, l’extension active 
était absolument impossible. M, Schwartz appliqua un appa¬ 
reil redresseur que la malade jugea bon de retirer au bout de 
10 jours. Puis ellese fit masser et mobiliser par un autre 
médecin; sa phalange reste fléchie. 

3° Eu juillet 1890, celle d’un homme qui lléch't avec excès 
la phalangette de son médius en voulant retirer sa chaussette 
en poussant. Les signes étant ceux de la rupture complète, 
M. Schwartz fit, dès le lendemain, la ténorrhaphie et eut un 
succès complet. 

Par cette opération, il’a constaté qu’il y avait rupture ten¬ 
dineuse sans aucun arrachement osseux, et, d’après la clinique, 
11 pense que chez ses autres malades il en était de même. Or, 
sur le cadavre, Delbet a conclu que, dans la majorité des cas, 
il y a arrachement osseux, avec ou sans ouverture de la 
jointure. Gela prouve, une fois de plus, qu’il ne faut pas con¬ 
clure trop tôt du cadavre au vivant. 

La ténorrhaphie a donné un très bon résultat. De même, 
M. Schwartz en a eu un succès dans uu cas où, l’extenseur 
ayant été accidentellement sectionné à la phalangette, la 

flexion était permanente et gênait le sujet. Par l’arrachement 
sous-cutané, la gêne souvent est médiocre, mais quelquefois 
elle est réelle ; quand on a échoué par l’immobilisation en rec¬ 
titude, ce qui est fréquent, on peut donc, sans crainte, pro¬ 
poser la ténorrhaphie. 

M. Routier a vu un cas semblable sur une femme d’une 
soixantaine d’années, qui refusa la ténorrhaphie et chez 
laquelle l’immobilisation en rectitude échoua. La légère 
flexion de la phalangette de l’auriculaire ne la gêne, commo 
la malade de Busch, que pour mettre ses gants. 

Néphrectomie transpéritonénle.- 

M. Terrillon. — La néphrectomie transpéritonéale est 
souvent seule applicable pour les tumeurs volumineuses, mais 
on lui reproche, on principe, do donner une grosse mortalité. 
Or, M. Terrillon en a obtenu 6 succès sur G cas. D’autre part, 
on hésite beaucoup dans ces opérations à rentrer simplement 
le pédicule, si bien qu’on a conseillé le drainage lombaire. 
Quatre fois, M. Terrillon a opéré à pédicule perdu et une 
seule fois il a eu un aceident, un petit abcès lombaire tardif. 
Dans ce cas, il y avait une lésion suppurative du rein, et en 
pareille circonstance M. Terrillon ne se fiera plus à la désin¬ 
fection par le thermo-cautère : il fera ce q u’il a fait chez ses 
doux autres malades où, selon le procédé indiqué par M. Ter¬ 
rier, il a suturé à l’incision pariétale et drainé la poche 
fournie par la décortication du rein malade. 

Toutes ces opérations ont été faites par une incision verti¬ 
cale sur le bord externe du grand droit ou uu peu en dehors 
de lui. 

Voici maintenant le résumé des 6 observations dont 
M. Terrillon a tiré les conclusions précédentes. 

Les trois premières sont celles où le pédicule a été rentré 
avec succès : 

1° Hydronépliroso volumineuse chez une femme de 43 ans, 
ayant eu 4 enfants, arthritique, ayant souffert de coliques 
néphrétiques. Le rein fut difficile à décortiquer. Il y avait 
dans l’uretère un gros calcul au-dessous duquel fut placée 
la ligature. 

2° Epithélioma chez une femme de 41 ans, ayant eu quel¬ 
ques hématuries peu importantes. La décortication, facile en 
bas, fut malaisée en haut ; et sur la pièce on constata que 
la moitié supérieure du rein était seule dégénérée. Ce rein 
pesait 900 grammes. 

3° Rein polykystique chez une femme souffrant depuis 1887 
de douleurs rénales assez violentes. A ce moment, on lui 
avait trouvé une petite tumeur qui ne se mit à grossir qu’en 
1890, Néphrectomie le 7 octobre. La tumeur posait 1,700 gr. 

4° L’observation suivante est celle où la réduction du 
pédicule fut suivie d’uu petit abcès profond, entouré d’un 
volumineux empâtement, qui fut incise au bout de fi semaines 
environ. Il s’agit d’une femme de 30 ans, ayant eu, 6 mois 
après sa dernière couche, des accidents abdominaux et restée 
albuminurique, avec tumeur dans la fosse iliaque et urines 
troubles. L’incision montra que la tumeur occupait bien le 
rein. C’était une hydronéphrose à poches multiples, partielle¬ 
ment suppurées. M. Terrillon crut avoir produit avec le 
thermocautère une désinfection suffisante du pédicule : l’événe¬ 
ment lui donna tort. Toutes les fois qu’il y a- suppuration 
préalable, il faut donc drainer le pédicule. 

5° C’est ce que M. Terrillon a fait, avec succès, à une fille 
de25 ansatteinte d’abord de cystite purulente, puis de volumi¬ 
neuse pyélonéphrite suppurée tuberculeuse. Après décorti¬ 
cation très difficile, les lambeaux de la coque furent réunis, 
puis suturés en bourse à la paroi abdominale. Quoique la 

oche se fût rompue dans le péritoine, la malade guérit fort 
ien et elle a, depuis le 12 novembre, engraissé de '20 livres. 

Il lui reste seulement un peu do cystite. 
6° Cette observation à déjà été publiée par M. Terrillon 

(Voy. Mercredi, 11 juin 1890). 
7° Ce matin enfin, M. Terrillon a enlevé un néoplasme 

rénal, partiel comme celui do l’observation II. Il a suturé la 
coque a la paroi parce que le pédicule lui a paru snspeçt, 
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SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 13 février 1891 

PRÉSIDENCE DE M. BrOCA. 

Contusion cérébrale. 

M. TIliéry apporte le cerveau d’un homme qui a suc¬ 
combé dans le service de M. Verneuil après avoir fait une 
chute du 2° étage. Il fut admis le soir, dans le coma, avec 
une hémiplégie droite. Le lendemain matin, le bras était 
encore inerte, mais la jambe l’était moins. La plupart des avis 
se prononçaient pour la trépanation, mais M. Verneuil y fut 
opposé, et l’événement lui donna raison. Le sujet étant mort 
de méningite, en effet, l’autopsie révéla, outre une fissure du 
crâne à droite, une attrition du lobe temporo-sphénoïdal 
gauche. Il s’agit là d’une contusion oblique ovalaire, sans 
épanchement sanguin justiciable de la trépanation. 

HI. Broca. — Il faut remarquer qu’au point de vuo cli¬ 
nique il n’y avait aucun des signes indiquant formellement 
le trépan immédiat. Eu dehors des signes physiques, des en¬ 
foncements par exemple, l’indication la plus nette est fournie 
par les épanchements sanguins et, dans la dernière séance, 
M. Thiérÿ a présenté une pièce prouvant qu’il faut les éva¬ 
cuer. Ces épanchements, on les diagnostique, parce qu’ils 
causent des accidents de coma et d’hémiplégie progressivement 
croissants. Or M. Thiéry vient de dire que chez son malade, au 
contraire, l’hémiplégie avait diminué du soir au matin. 

M. Delbcl fait remarquer que la contusion porte surtout 
sur le lobe de l'insula, c’est-à-dire sur la partie qui repose sur 
les petites ailes du sphénoïde, 

Lithiase rénale. 

M. Lcgueu a observé dans le service du professeur G-uyon 
un homme qui depuis 8 ans souffrait de coliques néphrétiques 
et qui succomba en conséquence d’un rétrécissement de 
l’urèthre pour lequel il avait subi des cathétérismes très mul¬ 
tipliés, d’où était résultée une infection grave. Les coliques 
avaient toujours siégé à gauche,et de ce côté le rein, suppuré, 
contenait plusieurs petits calculs. Mais le rein droit, toujours 
indolent, était également enflammé et il contenait un volumi¬ 
neux calcul mobile : les deux conditions de la douleur étaient 
donc réunies, et cependant la douleur n’existait pas. 

M. C'Iiapul fait une communication sur l'anatomie des 
villosités intestinales. 

M. Thiéry décrit uu procédé de circoncision. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 13 février 1891 

Présidence de M. E. Labbé 

I)c l’œdème rhumatismal chronique. 

M. Desnos. — Je désire entretenir quelques intauts la 
Société de l’œdème rhumatismal, à l’occasion d’un cas de cette 
affection que j’ai observé chez une jeune fille. Les bosses 
crâniennes liées à l’arthritisme et les pseudo-lipomes sus- 
claviculaires décrits par M. Potain, peuvent être rapprochés 
de l’œdème rhumatismal. 

La dureté est un des traits saillants de cet.œdème. Il donne 
à la main non pas la sensation de l’œdème, mais plutôt d’un 
lipome ou du myxœdème. La peau n'est pas rouge et conserve 
sa coloration normale. Autour des parties indurées, on observe 
parfois un œdème dépressible. Je pense avec M. Potain que 
cet œdème mou, dépressible, siège dans les mailles du tissu 
cellulaire qui entourent le tissu cellulo-adipeux, tandis que 
dans l’œdème dur le liquide est infiltré dans le tissu cellulo- 
adipeux lui-même. 

L’œdème rhumatismal est essentiellement une maladie 
chronique liée à une diathèse éminemment chronique, à 
l’arthritisme. 
1 En dehors de l’arthritisme, on observe parfois l’œdème rhu¬ 
matismal à la suite d’états névropathiques, d’émotions vives, 
jfe l’impression du froid et de diverses influences réflexes. Il 

est plus fréquent chez les femmes que chez les hommes, et, 
au point de vue héréditaire, c’est le plus souvent dans la ligne 
maternelle qu’on le retrouve. 

Le diagnostic s’établit après constatation de l’arthritisme 
et par exclusion d’affectioncardiaqueourénale,àephlegmasia 
alba dolens, d’anasarque afrigore. 

L’erreur ost souvent difficile à éviter avec l’éléphantiasis 
des Arabes. L’éléphantiasis classique est unilatérale, et s’ac¬ 
compagne d’adénopathies, de cordons lymphatiques indurés, 
mais elle peut être double et les adénopathies, les cordons 
peuvent faire défaut surtout dans les éléphantiasis de nos 
pays. Il n’est pas jusqu’aux crises douloureuses, rares ou fré¬ 
quentes, de l’éléphantiasis qui ne rappellent le rhumatisme. 
Dans ces conditions, le diagnostic peut être entouré des plus 
grandes difficultés. 

Chez ma malade je me suis bien trouvé comme traitement 
de l’emploi des boues réchauffées de Dax, en applications 
prolongées. L’œdème a diminué dans do grandes proportions 

' et les douleurs spontanées ont disparu. 

La Société se forme en Comité secret. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPHILIGRAPHIE 

Séance du 12 février 1891 

Présidence de MM. E. Besnieu et A. Fournier. 

Vaste tumeur gommeuse de la cuisse. 

»I. Foulard présente un malade âgé de 37 aus, porteur 
d’une large gomme de la cuisse dont la nature a été méconnue 
par plusieurs chirurgiens qui ont proposé l’amputation du 
membre avant et après l’ulcération de la tumeur; l’ulcéra¬ 
tion, qui se produisit à la suite d'applications irritantes ordon¬ 
nées par un empirique, se répara rapidement sous l’influence 
du traitement ioduré. Le malade ne se rappelle pas avoir eu 
la syphilis, mais un de ses enfants a présenté des stigmates de 
syphilis héréditaire. 

Périostite du temporal avec myosite du tem¬ 
poral et du masséter vraisemblablement d’ori¬ 
gine syphilitique. 

M. Daguet présente un homme de 32 ans, qui a été pris, 
il y a un mois, de pesanteur de tête avec douleurs céphaliques 
paroxystiques portant sur le côté gauche et s’exaspérant la 
nuit ; depuis une quinzaine de jours, il y a une gêne pro¬ 
noncée de la mastication. Actuellement, on constate dans la 
région temporale gauche une tuméfaction dure qui se pro¬ 
longe au-dessous de l’arcade zygomatique dans la région du 
masséter. Le malade nie tout antécédent syphilitique; néan¬ 
moins, les caractères des lésions doivent les faire attribuer à 
une syphilis méconnue. 

Un ens de .syphilis conceplionnelle. 

M. 1‘. llayinond rapporte l’observation d’une femme qui, 
après avoir eu de son mari syphilitique trois enfants (le pre¬ 
mier bien portant, le deuxième né à huit mois et mort à cinq 
semaines avec des accidents manifestement hérédo-syphili¬ 
tiques, le troisième né à huit mois, malingre et mort à quatre 
ans, de diphthérie, sans avoir présenté d’accidents syphili¬ 
tiques nets), présenta sur la cuisse, huit ans après la nais¬ 
sance de son troisième enfant, une syphilide tuberculo- 
squamouse. La malade n’avait jamais offert jusque-là de 
manifestations syphilitiques, et la syphilis paraît reconnaître 
pour origine l’infection par le produit de la conception. 

Il faut remarquer que, contrairement à la règle habituelle, 
le deuxième enfant a été atteint de syphilis héréditaire, 
alors que le premier était resté indemne. 

En outre, a propos du troisième enfant, M. Raymond insiste 
sur le peu de résistance aux maladies infectieuses que pré¬ 
sentent les enfants de syphilitiques, alors même qu’ils 
n’offrent aucune manifestation spécifique de la syphilis. 

M. F.. Résilier, à propos de cette dernière remarque, fait 
observer que la diphthérie présente une gravité particulière 
chez les syphilitiques : il a toujours vu succomber les syphi- 
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lltiquos chez lesquels la diphthérie s’est greffée sur des 
plaques muqueuses du pharynx. 

Traitement abortif des bubons par les injections 
de ben/.oate de mercure, 

AI, Welander (de Stockholm) a fait dans les bubons du 
chancre mou des injections d’une solution de benzoate do 
soude au centième additionnée de 0,30 0/0 do chlorate de 
soude : lorsque le bubon est virulent, l’injection n’en 
empêeho pas la suppuration ; lorsque la fluctuation est consi¬ 
dérable et la peau amincie et d’un bleu rouge, l’injection 
diminue l’infiltration de voisinage, mais ne permet pas d’éviter 
l'ouverture du bubon ; si la fluctuation est considérable mais 
la peau non amincie, elle a de grandes chances d’empêcher 
l’ouverture; enfin, s’il y a une suppuration nulle ou insi¬ 
gnifiante, l’injection évite presque toujours l’ouverture. 

M. Barbe communique une observation de paralyse des 
membres supérieurs chez un en fant hérédo-syphilitique. 

SI. Barthélemy présente un malade atteint d'acnitis. 
M. Renault présenté une malade atteinte simultanément 

de pityriasis rosé de Gibert et de roséole syphilitiquo. 

LE TRAITEMENT DE KOCH 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

Séance du 11 février 1891. 

M. Silex présente une jeune fille atteinte de lupus do la 
face et du nez et d’une lésion tuberculeuse des conjonctives. 
Elle a été soumise au traitemont do Koch presque immédia¬ 
tement après la première publication. Elle paraissait parfai¬ 
tement guérie après avoir reçu environ 120 mgr. de liquide, 
lorsque 15 jours plus tard elle fut reprise d’une poussée 
tuberculeuse du côté de la face et des yeux, et les lésions 
devinrent bien plus graves qu’avant le traitement. Actuelle¬ 
ment elle suit un traitement ordinaire. 

M. A. Frankel a traité 83 malades; sur ce nombre, 
61 ont suivi le traitement de 4 à 7 semaines. Les malades 
étaient divisés en cas légers, cas d’intensité moyenne et cas 
graves. 

Résultats : 2 cas de mort sous l’influence des injections ; 
dans 7 cas, le traitement a dû être interrompu trois fois pour 
hémoptysies, quatre fois pour aggravation manifeste. 

Sur les 61 phthisiques, dans trois cas légers, on a vu les 
bacilles disparaître des crachats depuis 7 à 5 semaines ; dans 
28 cas ( 15 légers cas et 13 intensité moyenne) amélioration mani¬ 
feste de l’état général, sans la moindre modification du côté 
des bacilles. Seulement, il ost très difficile de dire si l’amélio¬ 
ration revient au régime tonique ou à la lymphe de Koch. 
Un malade notamment, soumis pendant 8 semaines au régime 
tonique ordinaire, a engraissé de 18 livres; depuis 4 semaines 
qu’il suit le traitement do Koch, il n’a augmenté que d’une 
livre. Aussi le cas de M. Fürbringer, qui a constaté une 
augmentation de poids de 23 livres sous l’influence du traite¬ 
ment de Koch, n’est pas très probant. 

Dans 20 cas, on n’a constaté ni amélioration ni aggrava¬ 
tion; dans 9 cas, une aggravation manifeste. Du reste, les cas 
gravos ne retiront aucun bénéfice du traitement qu’il est 
absolument indiqué de refuser aux phthisiques avancés. 

M. J. Wollf a appliqué le traitement do Koch dans 18 cas 
do tuberculose articulaire, dont 7 ont été opérés plus tard. 
Daus deux cas rapportés en détail (arthrite du genou chez un 
homme de 53 ans, et coxalgie droite chez une fille do 4 ans), 
l’examen des parties réséquées a fait voir l’existence d’une 
éruption récente de tubercules, survenue certainement sous 
l’influence des injections. Chez la fille, le cou et la têto du 
fémur étaient complètement nécrosés et transformés en une 
sorte de sable fin renfermé daus le sac formé par le périoste. 
Il est certain que dans ces deux cas, sous l’influence des injec¬ 
tions, les lésions ont pris une extension considérable, 

AI. Flatau revient sur les deux malades dont il a déjà 
entretenu la Société (v. More, méd., n° 5, p. 57); un de ces 
malades est mort, l’autre se trouve dans un état de faiblesse 
considérable. 

AI. Virchow insiste principalement sur l’action do la 
lymphe de Koch sur le tubercule proprement dit, sur la 
zone péri-tuberculeuse et sur les exsudats inflammatoires. 
Jusqu’à présent, on ne possède pas d’observation sérieuse, 
authentique, prouvant que la lymphe tue ou fait disparaître 
le bacille, quelle provoque une résolution du tissu tubercu¬ 
leux ou une résorption du tubercule. Par contre, on possède 
une série d’observations qui montre que la lymphe provoque 
une mortification, une nécrose du tubercule et du tissu péri- 

• tuberculeux, tissu inflammatoire ; si ce processus peut favo¬ 
riser l’élimination des produits et la guérison rapide, il n’en 
est pas moins vrai que dans certaines conditions il va à 
l’encontre du but qu’on veut atteindre et provoque une pro¬ 
pagation et une dissémination du virus. Rien ne prouve que 
la lymphe favorise les processus induratifs, l’encapsulement 
fibreux do masses caséeuses. Au contraire, tout porte à croire 
que les injections mobilisent en quelque sorto les masses 
encapsulées et rendent dangereux les foyers qui, au moins, 
n’étaient plus nuisibles pour T économie. 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE LA CHARITÉ DE BERLIN 
Séance du 22 janvier 1891 

AI. Senator rapporte un cas bien fait pour embarrasser 
les défenseurs de la méthode de Koch. 

Une dame âgée de 22 ans, ayant eu une pleurésie de lon¬ 
gue durée, présentait, à la suite, les signes indubitables d'une 
affection tuberculeuse du poumon au début, avec présence 
de bacilles dans les crachats. Les injections de lymphe de 
Koch portées jusqu’à la dose de deux décigrammes, avec 
temps do repos, n’amenèrent à aucun moment l’élévation de 
la température au delà de 37°5. Ainsi donc, pas de réaction 
générale. Comme réaction locale on constata une amélioration 
notable des signes pulmonaires, mais aussi l’apparition de 
lésions laryngées qui d’ailleurs rétrocédèrent rapidement. 
A l’heure actuelle, la malade va de nouveau mal; les lésions 
pulmonaires recommencent àprogresser, lesbacilles ont reparu 
dans les crachats. Si, plus tard, on reprend les injections 
et que la réaction se manifeste, dira-t-on que de nouvelles 
lésions tuberculeuses ont permis aux phénomènes de la réac¬ 
tion d’apparaître ? Mais ne sait-on pas, d’autre part, que chez 
le sujet sain, Koch l’a dit lui-même, les doses dépassant un 
décigramme peuvent déterminer de la réaction et c’est au 
moins la dose indiquée chez la malade ? 

AI.Stricker estimequeles intervalles ont été de trop courte 
durée; il aurait fallu laisser la malade reposer plus longue¬ 
ment avant d'augmenter les doses. 

AI. Khrlich est en partie d’aceord avec M. Stricker; les 
doses n’ont pas été assez rapidement élevées. 

AI. Senator fait remarquer que M. Stricker a dit tout le 
contraire. 

AI. Stricker précise ; les doses ont été trop lentement 
augmentées au début, trop rapidement à la fin ! 

AI. Senator ne s’est pas cru autorisé à forcer les dosos. On 
doit toujours redouter des accidents si l’on agit trop bru¬ 
talement. Des autopsies ont montré l’absence complète de 
tuberculose chez dos sujets qui avaient cependant réagi à des 
doses relativement minimes. 

AI. Senator, d’après les conseils do MM. Stricker et 
Ehrlich, a repris les injections chez sa malade après 12 joursde 
repos et à la dose de un décigramme. De nouveau la réaction 
fit absolument défaut. D’autres malades tuberculeux injec¬ 
tés comparativement présentèrent tous les symptômes habi¬ 
tuels de la réaction. 

AI. UhtofT (Marbaurg) (1), — Les affections oculaires de 
nature tuberculeuse, présentent vis-à-vis du remède de Koch la 

(1) ferlin, Win, Woch.} |6 février, u° 7j P- 173. 
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mémo sensibilité que les affections tuberculeuses de tout autre 
organe. L’auteur estime que la valeur diagnostique et théra¬ 
peutique est manifeste. 

M. Hermann Colin (Breslau) (1), — La communication 
présente offre avec la précédente un contraste frappant, 

L’auteur a vu, dans deux cas qu’il signale, des lésions ocu¬ 
laires no présenter aucune réaction alors que lesj lésions lu¬ 
piques du voisinage étaient le siège dos modifications habi¬ 
tuelles. Il connaît, d’autre part, des cas où les injections ont 
déterminé l’apparition de plilyctènes sur des yeux absolu¬ 
ment sains, 

Pour lui, la lymphe de Koch n’est pas un remède ayant une 
action curative, c’est simplement un agent d’irritation. Tout 
en reconnaissant la haute valeur de la méthode, il n’appli¬ 
quera plus le remède do Koch au traitement des affections 
scrofuleuses de l’enfance. 

M. Sommerbi'oilt (Breslau) (2), — Le traitement de 
la tuberculose par la créosote n’a pas de plus fervent adepte 
que le D" Sommerbrodt. Il prescrit journellement et pendant 
des mois ce médicament à la dose de 1 à 2 grammes par 
jour, Il estime que l’association de cette méthode thérapeu¬ 
tique avec celle de Koch ne peut que rendre les plus grands 
services. 

M. Kircliheim (Francfort-sur-Mein) (3). — L’auteur 
consigne, dans ses observations, des résultats à peu près ana¬ 
logues à ceux qui ont été relatés jusqu’à ce jour. Il se de¬ 
mande en outre d’où provient la fièvre qui accompagne la 
réaction provoquée par les injections de Koch et pourquoi 
certains sujets deviennent rapidement réfractaires. 

Il ne pense pas qu’il s’agisse d’une substance thermogône 
dont l’introduction dans l’économie déterminerait subitement 
la fièvre, car alors cette fièvre apparaîtrait indistinctement 
chez tous les sujets. Il est à présumer plutôt que la fièvre est 
duo à la résorption de produits septiques au niveau des foyers 
tuberculeux directement frappés de nécrose par la lymphe 
de Koch. C’est ce qui fait que les individus non tuberculeux 
n’offrent pas de réaction fébrile. 

L’absence de réaction qui se manifeste au bout d’un cer¬ 
tain nombre d’injections résulte de l’accoutumance de l’orga¬ 
nisme au poison, ce qui éloigne l’idée de tout danger pouvant 
résulter des effets de l’accumulation, comme on l’a laissé 
entendre de différents côtés. 

M. Lichthciin (Kœnigsberg) (4). — La valeur diagnosti¬ 
que des injections de lymphe a été signalée de tous côtés. Il 
paraît inutile d’affirmer encore que, on dépit de certains 
insuccès, le remèdedeKoch jouit de lapropriété toutespéciale 
de déterminer autour des foyers tuberculeux une réaction 
extrêmement vive. L’auteur signale deux cas où dos malades, 
soignés pour des tuberculoses cutanées ou articulaires de 
diagnostic incertain, commencèrent à présenter, daus les)cra¬ 
chats ou l’urine, des bacilles de Koch. Par là donc on faisait 
tout à la fois le diagnostic de tuberculose pulmonaire et celui 
de tuberculose urinaire, dont l’existence était méconnue, et 
en même temps on confirmait la nature dos lésions apparentes 
pour lesquelles on soignait le malade. 

Quant a l’action thérapeutique du remède, elle n’est certai¬ 
nement pas non plus à nier dans nombre de cas où l’on a vu 
des tuberculoses cutanées, muqueuses même, s’amender et 
s’affaisser sous l’action des injections. Pour les phthisiques les 
améliorations n’ont pas été moins réelles et, si l’on ne sait 
jamais au juste quand un tuberculeux est réellement guéri, on 
ne peut cependant pas nier l’action bienfaisante d'un remède 
qui relève l’état général, diminue l’expectoration et fait 
rétrograder souvent les lésions locales. 

L’auteur n'a pas constaté, au point de vue clinique, la dif¬ 
fusion des bacilles signalée par Virchow. 

M.Muller (Strasbourg) (5). —Avec lalymphe de Koeh, les 
chances d’amélioration de la tuberculose pulmonaire sont 
grandes, mais il faut toujours laisser le malade libre de se 
décider pour ou contre le traitement. 

(1) Berlin, klin. Woch., G février, nn 7, p, 175. 
(2) Berlin. Min. Woch,, n° 7, p. 1G7. 
(3) Dents. medic. Woch., n° 7, p, 278. 
(i'i Société médicale de Kœnigsberg (2Gjanv. 1891). 
(6) médic, de Strasbourg, n° 2, p, 17, 

Les rapports défavorables proviennent surtout des cliniques 
et dos hôpitaux où les lésions sont plus avancées. Dans la 
clientèle civile on a plus de chance de trouver les lésions au 
début. C’est dans ces cas que le traitement par la lymphe de 
Koch adonné des améliorationsavecune rapidité qu’on n’avait 
jamais vue avec d’autres traitements, améliorations telles que 
les malades se considèrent comme guéris, passagèrement du 
moins, 

M. Miilhauscf(l) conseille de recueillir les deux ou trois 
crachats que peut rejeter un malade pendant le courant d’un 
examen, dans une solution do lessivo de soude à 0,2 0/0 re¬ 
présentant environ 6 à 8 fois la quantité do liquide expectoré. 
Le tout est vivement secoué dans un tube a expérience et 
légèrement chauffé. Il se forme un liquide que l’on peut en¬ 
suite examiner par la méthode de Friedlsender ou celle do 
Ziehl. 

M, \VejT (2) a recueilli le produit de cent cultures 
tuberculeuses sur agar glyeériné, et l’a traité par la lessive 
de soude diluée à chaud. Il a obtenu un liquide qui s’est 
bientôt séparé en deux couches, l’une blanche, l'autre colorée, 
d’aspect gélatiniforme. 

Par ses propriétés histologiques, par sa réaction vis-à-vis 
des couleurs d’aniline (méthode de Ziehl), la couche blanche 
semblait être constituée par la membrane d’enveloppe des 
bacilles tuberculeux. La seconde couche possédait des réac¬ 
tions chimiques qui la rapprochaient de la mucine, elle pa¬ 
raissait dès lors être constituée par le protoplasma des 
bacilles. 

Une solution de ce liquide dans la lessive de soude très 
étendue provoquait, par inoculation chez des cobayes, des 
plaques de sphacèle au point d’injection. Une solution un peu 
plus active déterminait les mêmes accidents, mais plus ac¬ 
centués. Les lapins restaient indemnes. 

Il semble donc qu’il y ait dans les cultures tuberculeuses 
une mucine toxique, contenue dans le protoplasma des micro¬ 
organismes. 

Ainsi la nature toxique du protoplasma bacillaire no serait 
pas indifférente à l’action exercée par le bacille lui-même sur 
les tissus environnants. 

Le remède de Koch a également été étudié on Russie et 
une discussion sur ce point a eu lieu à la section de chirurgie 
du Quatrième Congrès des médecins russes tenu à Moscou du 
15 au 25 janvier 1891. Parmi ces observations, nous relève¬ 
rons d’abord celles du professeur Skliflosollskiicctauteur, 
pour le lupus, les adénites, les arthrites n’a observé que des 
améliorations ; et chez un malade atteint d’ulcérations du 
voile du palais il a obtenu une cicatrisation bientôt suivie de 
récidive, puis, les injections ayant été continuées, de tubercu¬ 
lose miliaire aiguë mortelle. 

Le professeur Pawlowski, il est vrai, dit avoir vu des 
lupus guérir complètement et des fistules se tarir. Au micro¬ 
scope, il a constaté une dégénération muqueuse et graisseuse 
des tissus tuberculeux, sans modification des bacilles. Pour 
commencer il s’était injecté à lui-même 2 milligrammes, et, 
quoique bien portant, avait eu une réaction avec frisson. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

Séance du 4 févvrier 1891. 

Tétanos des nouveau-nés. 

M. Bag'inski présente les préparations anatomiques 
fraîches d’un cas de trismus et de tétanos des nouveau-nés. 

Il s’agissait d’un enfant de 9 jours qui fut apporté à l’hôpi- 

(1) Deut. med. Woch., n° 7, p. 282. 
(2) Beat, med, JVagis.) a® 7^12 février, p. 260, 
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tal avec tous les symptômes du tétanos (constriction des 
mâchoires, raideur de membres) qui se sont développés après 
la naissance. Se rappelant les recherches de Kitasato sur l’ac¬ 
tion thérapeutique du sang des animaux réfractaires à l’af¬ 
fection, M. Baginsky s’est adressé à cet auteur pour faire les 
injections en question. Ce dernier, après avoir établi, par des 
cultures et des inoculations aux animaux, qu’il s’agissait bien 
du tétanos, a fait à plusieurs roprises l’injection du sérum 
d’un animal réfractaire. Malgré ces injections (au nombre de 
8, de 0,10 à 0,25 chacune), l'enfanta succombé. C’est le premier 
cas où les injections do ce genre ont été laites. En tout cas, 
il est difficile do juger, d'après ce fait, la valeur de la 
méthodo. Peut-être les dosos n’étaiont-elles pas suffisantes. 

Développement anormal du système pileux 
et spina-bifida latent. 

Al. «loacliiinsthal présente un enfant de 5 ans qui, à 
côté d'une luxation congénitale double de la hanche, présente 
un développement excessif du système pileux de la région 
lombaire où il existe un spina-bifida. La région couverte 
de poils correspond à la région lombaire. Les poils, de couleur 
blonde, mesurent 12 cent, de longueur et forment une véri¬ 
table boucle à gauche du pli inter-fessier. A la place de l’apo¬ 
physe épineuse de la 3° vertèbre dorsale existe une petite 
proéminence qui disparaît quand le malade se penche forte¬ 
ment en avant; à ce moment il est facile de constater l’exis- 
tenco d’une fente dans l’arc vertébral correspondant. Une 
fente semblable, mais plus profonde, existe au niveau de la 
4° vertèbre dorsale. 

AI. Virchow présente plusieurs pièces de spina-bifida. La 
pièce qui explique le mieux la formation du spipa-bifida pro¬ 
vient d’une rachitique dont le squelette présentait toutes 
sortes d’anomalies. Au niveau de la première vertèbre sacrée 
se trouve un orifice assez volumineux et il n’existe pas de 
traces d’apophyse épineuse. Au-dessous de la première ver¬ 
tèbre, le sacrum est tout à lait plat, uni, et le canal est 
complètement fermé. L’apophyse épineuse de la 5" vertèbre 
lombaire est séparée, sur la ligne médiane, en deux parties qui 
forment un arc aplati au-dessus de l’orifice de la première 
vertèbre sacrée. 

La deuxième pièce provient d’une fille dont les organes 
génitaux ne se sont pas développés. L’apophyse épineuse de 
la première vertèbre sacrée est située au-dessus d’un orifice 
et présente nettement une ligne de séparation qui fut proba¬ 
blement comblée ultérieurement. A partir de l’apophyse, tout 
le reste du sacrum est uni. 

La troisième pièce provient d’un aborigène de Togo. Au 
niveau de la première vertèbre sacrée se trouve un orifice 
énorme limité de chaque côté par une partie de l’apophyse 
épineuse. 

La dernière pièce se rapporte à la forme unilatérale de 
sjûna-bifida. Cette forme est particulièrement fréquente au 
niveau du coccyx, où elle sefcomplique d’autres malforma¬ 
tions qui quelquefois contribuent à la formation d’un appen¬ 
dice caudal, comme on peut le voir sur une pièce qui pro¬ 
vient d’un enfant du Brésil. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du S février 1891 

Contagion du zézaiement. 

AI. Treitel. — Sous le nom de zézaiement on comprend 
un défaut de prononciation de la lettre S et des autres consonnes 
sifflantes. Le malade que je vous présente a communiqué ce 
défaut de prononciation à ses cinq frères, ce qui constitue un 
exemple très net de contagion psychique. 

L’affection est due ordinairement à une ataxie de là langue, 
qui dans le cas particulier s’est développé consécutivement à 
une malformation de l’organe. Chez le malade on constate 
encore une forme trapézoïde du maxillaire inférieur et une 
canine recourbée en dedans ; en plus la mâchoire supérieure 
dépasse riufériewre dç 3 roilliro, euvireu. Pas de rachitisme ; 

la moitié gauche de la face est un peu moins développée que 
la moitié droite. 

AI. Gutzniann a également observé un exemple très net 
de propagation du zézaiement chez trois enfants de la même 
famille et deux enfants d’une autre. Les dents ne présentaient 
pas d’anomalie. Sur soixante-dix élèves d’une école commu¬ 
nale, M. Gutzmann a trouvé trois enfants zézayant chez 
lesquels les canines supérieures et inférieures étaient telle¬ 
ment développées qu’à l’occlusion de la bouche il se formait 
un espace quadrangulaire où la langue pouvait se placer très 
librement. 

AI. Treitel a examiné deux cents petits Berlinois et trouvé 
que le tiers était atteint de zézaiement, mais seulement deux 
ou trois présentaient des anomalies dentaires. La cause de 
l’affection est due le plus souvent à l’insuffisance de l’acuité 
auditive et à une sorte de contamination psychique. 

La valeur du réactif de Trommer. 

AI. Jastrowitz. — Dans la recherche du sucre dans l’urine, 
le réactif do Trommer est encore le plus sûr. Le précipité 
variant du jaune-orangé au rouge qui se forme pendant l’ébul- 
lution n’existe que lorsque les urines contiennent plus de 
0,6 0/0 de sucre. Dans le cas où les urines renfermeut moins 
de sucre, il se forme une simple réduction et le liquide devient 
jaune. 

Pour le praticien, la détermination des quantités minimes 
de sucre n’a pas grande importance. Dans les cas douteux, 
on peut avoir recours au procédé suivant : ou dit au malade 
de vider sa vessie le matin, de faire ensuite un repas com¬ 
prenant des substances amylacées et du sucre de canne, et 
de n’uriner que 2 ou 3 heures après. Les urines dans ces cas 
renferment quelquefois des quantités appréciables de sucre, 
ce qui a une certaine importance quand il s’agit des morphi¬ 
nomanes, des chloralistes, etc. 

Chez les individus bien portants, on ne trouve jamais plus 
de 0,35 0/0 de sucre. Le réactif de Trommer permet de le 
constater/seulement il faut poursuivre la réaction jusqu’à la 
fin et examiner au microscope le précipité qui sc forme quand 
le liquide se refroidit. 

La réduction de la liqueur s’opère pour les urines contenant 
moins de 0,5 0/0 de sucre. Pour les urines renfermant 0,60 0/0 
do sucre et au-dessus, ou obtient une bande tricolore si on 
cesse de chauffer l'urine quand elle commence à se décolorer : 
la partie supérieure, la plus chauffée, devient rouge, la partie 
moyenne, jaune, et la partie inférieure conserve la couleur 
bleue. 

Pour les urines contenant moins de 0,5 0/0 de sucre, la 
dilution permet d’apprécier la proportion de sucre. Une telle 
urine qui ne devient pas jaune quand elle est diluée au 1/4, ne 
renferme pas plus de 0,15 0/0 de sucre ; si la décoloration no 
se produit pas avec une dilution au 100e, l’urine ne renferme 
pas plus de 0,4 à 0,5 0/0 de sucre. 

La coloration rouge ne survient que lorsque les urines ren¬ 
ferment une certaine proportion de sucre. Ainsi cette colo¬ 
ration, « le rouge primitif », se rencontre dans les urines 
contenant 3 0/0 de sucre et diluées au 50e. 

Pour déterminer la quantité de sucre, on peut donc procéder 
do la façon suivante : on fait l’examen avec le réactif Trommer ; 
si la bande tricolore n’apparaît pas, les urines renferment 
moins de 0,6 à 0,8 0/0 de sucre ; l’urine est alors diluée jus¬ 
qu’à ce qu’elle ne donne plus, avec le réactif, la coloration 
jaune. Si la bande tricolore se produit, on fait la dilution de 
l’urine successivement au 50e, 75e, .100°, jusqu’à ce que la 
coloration ne se produise plus, pour voir si l’urine renferme 
2 0/0 ou 3 0/0 ou 4 0/0, etc., de sucre. 

Les points les plus importants permettant d’affirmer la pré¬ 
sence du sucre sont : 1° l’existence du précipité par la cha¬ 
leur ; 2° la formation d’un abondant précipité pulvérulent 
jaune-soufre ou jaune-orangé ; 3° l’existence dans le pré¬ 
cipité de prismes rouges ou de sphères jaunes-rouges.— 
Dans les cas douteux, le repas d’épreuve (amylacées, sucre 
de canne). 
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ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 

Séance du 9 février 1891 
PRÉSIDENCE DE M. J. KNOWSLEY TIIORNTON 

Angine de poitrine. 

M. Douglas-Powell. — L’angine de poitrine n’est pas 
une maladie unique : elle peut relever de désordres fonction¬ 
nels curables on de lésions organiques et fatalement mortelles 
de l’appareil cardio-vasculaire. 

Dans l’angine de poitrine vaso-motrice, les malades ont 
une insomnie extrême, et souvent ils éprouvent une sensation 
de froid et un besoin d’exercice. Les troubles vaso-moteurs 
jouent un rôle essentiel dans la majorité des cas d’angine de 
poitrine, de même que l’hyperesthésie bronchique joue un 
grand rôle dans l’asthme. Il est possible que cette forme 
détermine la mort sans lésion organique du cœur. La termi¬ 
naison fatale est cependant rare; l’attaque, lorsqu’elle n’est 
pas traitée, tend naturellement à cesser, probablement grâce 
a l’action du nerf dépresseur du cœur, et peut-être parce que 
quelque modification analogue des petits vaisseaux sous 
l’infiuence de la pression fait cesser le spasme cardiaque et 
vaso-moteur. La gêne cardiaque et la rigidité artérielle qui 
existent dans l’urémie peuvent presque être décrites comme 
une angine chronique persistante, quoique les phénomènes 
qui, dans l’urémie, présentent la plus grande ressemblance 
avec l’angine de poitrine vaso-motrice soient ceux auxquels 
on donne le nom d’asthme cardiaque. L’angine de poitrine 
liée à une altération cardiaque n’est pas nécessairement pro¬ 
duite ou accompagnée par une lésion des artères coronaires; 
elle s’accompagne de troubles vaso-moteurs. L’angine do poi¬ 
trine vaso-motrice pure comporte un pronostic relativement 
favorable; l’angine de poitrine avec lésions organiques du 
cœur est presque certainement suivie de mort dans un court 
espace de temps. Dans les deux variétés, mais surtout dans 
celle qui s’accompagne de lésion cardiaque, le nitrite d’amyle 
et la nitro-glycérine ont une grande valeur thérapeutique. On 
doit leur associer, dans l’angine vaso-motrice pure, les 
toniques nervius et les sédatifs et, dans l’angine avec lésions 
cardiaques, les carminatifs et les stimulants. Là douleur, 
dans les cas de mort subite par angine, est analogue à colle 
de la gangrène embolique des membres. 11 y a une variété 
d’angine de poitrine syncopale qui s’observe rarement avant 
cinquante ans et ordinairement chez des sujets goutteux, elle 
est probablement due à l’acidité anomale du sang. On peut 
distinguer dans l’angine de poitrine les variétés suivantes : 
angine de poitrine vaso-motrice, angine do poitrine grave, 
angine cardiaque primitive, angine syncopale ; les deux pre¬ 
mières formes ont une remarquable ressemblance avec les 
formes analogues de l’asthme. 

M. Ord. — Les accès d’angine de poitrine surviennent 
ordinairement le jour; ceux qui se produisent la nuit com¬ 
portent un pronostic notablement plus grave. On peut distin¬ 
guer deux classes d’angines suivant que l’accès survient 
pendant les mouvements, sous l’influence d’une exagération 
subite de la tension sanguine, ou bien que l’accès apparaît 
indépendamment de l’exercice musculaire; dans ce dernier 
cas, son mécanisme est probablement nerveux, et il est dû 
soit à une émotion, soit à une affection réflexe. La dyspepsie 
joue un grand rôle dans la production des attaques, et si je 
ne pouvais avoir à ma disposition qu’un seul médicament pour 
soigner un malade atteint d’angine de poitrine, je préférerais 
le sulfate de magnésie à la nitro-glycérine. La glycosurie 
coïncide souvent avec l’angine de poitrine. Il ne faut pas 
négliger les connexions de la goutte avec l’angine de poi¬ 
trine, qui est souvent améliorée par le traitement anti¬ 
goutteux. Les sensations du type angineux ne doivent jamais 
être traitées légèrement et on doit toujours faire connaître lo 
danger au malade ou à son entourage. 

M. Brondbent. — Les caractères du pouls, au cours de 
l’attaque d’angine de poitrine, sont variables : il peut être 
irrégulier et petit; la tension peut être faible ou forte; quel¬ 
quefois le pouls n’est pas modifié, même dans le cours d’une 
attaque violente. Le fait principal est que dans les attaques 

angineuses, le cœur est surchargé, soit parce que la tension 
périphérique est accrue, soit parce que sa propre force est 
diminuée. C’est surtout dans les cas où le cœur est affaibli 
que le danger est considérable. La résistance vaso-motrice est 
incapable de déterminer une attaque à elle seule. Il est bien 
plus fréquent d’observer l’exagération de la tension artérielle 
sans angine de poitrine que de constater l’absence de lésions 
des artères coronaires dans les cas de mort par angine de 
poitrine. Les lésions des artères coronaires agissent proba¬ 
blement en déterminant la dégénérescence des fibres muscu¬ 
laires cardiaques. L’angine de poitrine est extrêmement rare 
chez la femme : il ne faut donc pas attacher trop d’impor¬ 
tance à une névrose dont l’existence n’est pas prouvée. L’an¬ 
gine n’est jamais ou presque jamais associée à des lésions 
mitrales, et les symptômes angineux disparaissent ordinaire¬ 
ment lorsque se produit une lésion mitrale chez les sujets qui 
avaient eu auparavant des attaques d’angine. Les cas 
d’angine de poitrine les plus graves sont ceux dans lesquels 
les symptômes sont le plus difficilement explicables. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE ET CHIRURGICALE DE LONDRES 

Séance du 10 février 1891 

Macrodaclylic et ^hypertrophie congénitale. 

M. George Murray iiuniphry. — Cette affection con¬ 
siste en une hypertrophie de tous les tissus, os, ligaments, 
tendons, peau et plus spécialement du tissu cellulaire, ces 
tissus présentantdu reste leurs caractères normaux. L’hyper¬ 
trophie continue d’augmenter après la naissance et souvent 
dans de telles proportions qu’elle nécessite l’amputation. Les 
pieds et les mains y sont à peu près également prédisposés ; 
mais les doigts voisins du bord radial ou tibial sont plus 
souvent atteints. Quelquefois l’hypertrophie a une tendance à 
s’étendre. D’autres fois elle est symétrique et coïncide avec 
d’autres tumeurs du tissu cellulaire. Je rappelle, à ce sujet, 
qu’il existe des tumeurs semblables, congénitales, dans les 
lèvres, la langue et la face ; on peut môme voir une analogie 
entre ces productions, qui pendant la vio intra-utérine échap¬ 
pent aux lois ordinaires du développement, et les tumeurs de 
l’adulte qui presque toutes, bénignes et malignes, dépendent 
d’une évolution anormale des tissus normaux, bien plutôt que 
d’un réveil de germes datant de la période embryonnaire. 

HI. Williams. — Les arguments de M. Ilumphry sont 
les mômes que les miens. Les changements qui apparaissent 
dans le développement et qui commencent avant la naissance 
se continuent pendant, toute la vie. C’est la « forme consti¬ 
tuante » qui eBt en action ; qu’elle vienne à manquer, et les 
productions anormales apparaissent. On peut rapprocher des 
cas précédents l’hypertrophie de la mamelle ; il ne s’agit là en 
effet que d’une répétition de la structure normale. 

M. Marmadukc Slieild. — Voici quelques cas que je 
considère comme nouveaux. C’est une affection qui frappe les 
adultes jeunes et est associée à des pieds plats et transpirant 
facilement. Legros orteil est hypertrophié et douloureux au 
niveau de l’articulation métatarso-phalangienne. Les parties 
molles subissent un gonflement considérable. L’os et le carti¬ 
lage sont le siège d’une hypertrophie simple. Quelquefois 
aussi les sujets sont atteints de molluscum fibrosum. 

M. Maciiamara. — J’ai souvenance d’un malade sem¬ 
blable qui présentait un fibrome de la sclérotique, une 
exostose de la mâchoire inférieure et plusieurs tumeurs 
éléphantiasiques de la peau. 

M. Lee. — Les cas qu’on vient de relater ne sont point des 
cas de tumeurs, dont il importe de les distinguer. Je me sou¬ 
viens d’un cas d’hypertrophie du bras chez une jeune fille ; on 
dut faire l’amputation. On trouva un volumineux kyste de 
l’avant-bras, comprimant le nerf radial qui était dégénéré. Ces 
hypertrophies congénitales diffèrent totalement des tumeurs 
ordinaires. J’ai vu bien des enfants atteints d’hypertrophie 
congénitale de l’œil ou de l’oreille et no présentant aucune 
autre particularité. Les hypertrophies sont probablement 
souvent d’origine nerveuse. La théorie des '« germes inclus » 
n’a pas beaucoup d’adhéronts actuellement. 
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AI. Huinphry. —-Jai vu bien des cas d hypertrophie de 
la mamelle, mais je ne me souviens d’aucun cas d’hypertro¬ 
phie congénitale. Le cas de M. Sheild est un exemple de 
voûte plantaire défectueuse avec allongement de la partie 
interne du pied rendant le gros orteil proéminent. Quant aux 
molluscums, ils constituent des hypertrophies localisées 
analogues aux tumeurs graisseuses, au point de vue de leur 
origine. Ces hypertrophies établissent la transition entre les 
tumeurs simples et les tumeurs malignes. De môme que, dans 
une tumeur maligne, il y a transgression dos lois ordinaires 
qui président au développement des épithéliums, de môme 
dans le cas d’hypertrophie du gros orteil, il y a transgression 
des lois de développement du foetus. Quant à la théorie de 
l’origine embryonnaire des tumeurs, elle est loin d’être aban¬ 
donnée. 

SOCIÉTÉ D’OPHTHALMOLOQIE DE LONDRES 
Séance du 99 janvier 1891. 

Extraction (le cataracte. 
M. Berry. — Le 27 novembre dernier, j’ai opéré une 

femme d’une cataracte ; à la fin de l’opération un peu d’hu¬ 
meur vitrée s’échappa par la plaie. Au bout de douze heures 
environ, la malade ressentit de la douleur et eut des vomis¬ 
sements ; l’œil était distendu par du sang. Peu de temps après 
la malade eut deux crises épileptiformes. Il est probable que 
la pression du sang dans le globe oculàire a produit une irri¬ 
tation des filets nerveux sensitifs intra-oculaires produisant 

•d’abord des nausées, puis les phénomènes épileptiformes. 

M. II. Power. — Je puis citer un cas analogue dans 
lequel les accidents épileptiformes sont survenus au cours 
d’une opération de cataracte. 

IV'ystagmus des mineurs. 

AI. Talham-Tliompsoii. — On ne sait pas exactement la 
cause de ce nystagmus qu’on rapporte d’ordinaire à 2 origines : 
1° une accommodation forcée, surtout chez les mineurs qui 
travaillent couchés sur le côté; 2° une excitation insuffisante de 
la rétine par suite d’un mauvais éclairage. Or dans le sud du 
Pays lo-Q-alles il y a deux sortes de mineurs : ceux qui reti¬ 
rent le charbon pour les usages domestiques; ils ont peu de 
place, travaillent de côté, mais sont bien éclairés; ceux 
qui retirent le charbon pour les machines ont au contraire 
beaucoup plus d’espace et peuvent bien s’orienter ; mais ils 
sont mal éclairés. Or il est très rare de trouver chez les pre¬ 
miers du nystagmus qui est au contraire très fréquent chez 
les seconds. Du reste, je me suis .livré à une enquête de 
laquelle il résulte que tout le personnel des mines et les 
inedecins qui y sont attachés rapportent cette affection au 
défaut d’éclairage. Les ouvriers des mines qui font des tra¬ 
vaux nécessitant moins d’attention et qui sont mieux éclairés 
n’ont pas de nystagmus. Les symptômes consistent en éblouis¬ 
sements, difficultés pour fixer, héméralopie, bien plus rare¬ 
ment en vertiges, vomissements, incoordination dans les mou¬ 
vements des extrémités. Très souvent, chez les mineurs, le 
nystagmus se montre chez ceux qui sont hypermétropes ou 
astigmates. 

' AI. Sncll. — Je regrette que ces observations n’aient pas 
été faites sur des mineurs pendant qu’ils étaient au travail. 
D’après mes observations, il est impossible do regarder le 
defaut d’éclairage comme étant la principale cause du nys¬ 
tagmus. La véritable cause réside dans ^attitude du mineur 
qui tient obliquement sa tête et ses yeux. 

AUTRICHE 

80CIÉTÉ IMPÉRIO ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 13 février 1891. 

Extirpation d’un ulcère goBumeux. 
Al. Lang a soigné en décembre dernier un homme qui vint 

à l’hôpital avec une vaste ulcération gommeuse de l'aine 
droite, de la racine du pubis à l’épine iliaque, sur une largeur 
de 4 centimètres. Il a excisé toute la surface ulcérée, avec les 
tissus infiltrés sous-jacents, y compris des ganglions engorgés. 
De là une vaste plaie qui se mit à se couvrir de bonnes gra- i 

nulations, et au 12° jour elle fut greffée, avec succès, avec 
des morceaux de peau pris à la cuisse saine. 

Cholestéatome de l’oreille. 

AI. Politzer. — Cette affection se développe le plus sou¬ 
vent à la suite d’otites moyennes, tantôt sous forme de masses 
perlées et circonscrites, tantôt sous forme d’amas épidermiques 
diffus qui emplissent l’oreille moyenne. Cette lésion, connue 
déjà de Cruveilhier, de Rokitanski, bien étudiée dans ces 
dernières années, trouble peu l’audition, mais elle peut per¬ 
forer le crâne, d’où la mort par méningite. 

Les anciens la considéraient comme une formation hétéro¬ 
plastique. Les recherches récentes de v. Bezold et d’IIaber- 
mann ont montré que c’est en général une production 
secondaire : après une otite moyenne, l’épiderme du conduit 
auditif externe franchit la perforation du tympan et tapisse 
la caisse. M. Politzer montre aujourd’hui des pièces démons¬ 
tratives à cet égard, et en fait voir une où l’origine est une 
fistule de l’apophyse mastoïde. Le cholestéatome est rare 
dans les perforations centrales, mais il est assez fréquent dans 
celles de la membrane de Shrapnell. Cet épiderme qui envahit 
la caisse peut y rester à l’état de cul-de-sac, ou bien proliférer 
et desquamer en masses cholestéatomateuses qui remplissent 
la cavité. 

A côté de cela, il faut admettre la possibilité de l’épider¬ 
misation directe de la muqueuse de l’oreille moyenne : cela 
est prouvé par quelques rares faits de cholestéatome mastoï¬ 
dien sans perforation, sans otite préalable. Weinlechner a vu 
de même des masses de ce genre dans le sinus frontal. 

Le cholestéatome peut user l’os et l’envahir et quelquefois, 
avec ou sans inflammation intercurrente, il s’évacue dans le 
conduit auditif externe ou par l’apophyse mastoïde, mais 
souvent il perfore la base du crâne, d’où mort par méningite 
ou phlébite des sinus. Il peut rester latent pendant des années J 
puis, à l’occasion d’une suppuration, il éclate des accidents 
très douloureux, qui ne se terminent qu’après l’élimination 
des masses morbides. 

Le diagnostic est établi quand, au spéculum, on Voit des 
masses blanches ou jaunâtres, quand dans l’eau des lavages 
on trouve des lamelles épidermiques caractéristiques. 

Le traitement consiste en lavages pour enlever les masses 
morbides. Cela est facile quand la perforation du tympan est 
large. Quand elle est petite, on y introduit facilement, grâce 
à la cocaïne, les petites canules élastiques de Hartmann et on 
fait le lavage. Si la caisse est trop pleine, cela échoue : mais 
alors on peut introduire une canule par la trompe d’Eustache. 
On emploiera soit de l’eau chaude pure, soit une solution de 
résorcine^à 1 0/U. Certains petits cholestéatomes de la caisse 
peuvent être enlevés avec des curettes spéciales. Pour ceux de 
l’apophyse mastoïde, la trépanation est indiquée. 

Occlusion intestinale, 

AI. Kiindral signale une variété rare qu’il a observée trois 
fois, et où le duodénum est comprimé par le mésentère. 'Doux 
de ces faits ont été recueillis à l’autopsie, l’un sur un homme 
d âge moyen qui sortait d’une fièvre typhoïde ; l’autre chez 
une femme qui fut apportée au 8" jour dans le service d’Al¬ 
bert. Dans ce dernier cas, il y avait à l’aine une tumeur qu’on 
prit pour une hernie crurale et qu’on réussit à réduire : mais 
c’était une varice de la saphène et la malade mourut d’embo¬ 
lie pulmonaire. 

La 3° observation a été recueillie par M. Ilochenegg au 
cours d’une laparotomie, chez un homme de 22 ans. 

Les occlusions de cette nature sont quelquefois incomplètes, 
et alors on les observe surtout chez les femmes. Elles sont 
dues d’une part à une conformation spéciale du mésentère, 
et d’autre part à une traction de ce mésentère par une chute 
brusque des intestins dans le bassin, ehute liée à un défaut de 
la pression intra-abdominale (amaigrissement, grossesse, abla¬ 
tion de tumeurs). Dans cos cas, il y a seulement arrêt des 
matières, sans troubles circulatoires de la paroi, et la mort est 
probablement due à l’intoxication par des ptomaïnes. Opéra- 
toirement, la remise en place de ce mésentère est très difficile, 
et il semble que la gastro-entérostomie soit indiquée. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
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RECLAMES 
.MBOURSEMEiNT, seront publiés à partir du 18 jan- 
r dans le Journal hebdomadaire LA RENTE 

(Un an: 6 fr., 8, rue Drouot, Paris.) 
N S’ABONNE DANS TOUS LES BUREAUX DE POST* 

BLENNORRHAGIE 
Affections des Voies urinaires 

BRONCHITE, CATARRHE PULMONAIRE 
Maladies de la Peau,Névralgies, etc. 

VICHY 
SOURCES DE L’ÉTAT 

CELESTINS — Grande-Grille— Hôpital—Hauterive 

CAPSULES I 
1 RAQUIN 

Médication Analgésique î 
PRODUIT FRANÇAIS ■ + 

fabriqué par BRIGONNET & NAVILLE ♦ 
^ I.A PLAINE St-PENIS (Seine). J 
♦ s’emploie en cachets ou en potions à la dose do 40 à 80 centigrammes dans « 

Seules Capsul 

EAU SULFUREUSE ET SALINE PURGATIVE 
Contre le lymphatisme, la scrofule, les maladies de la peau. — Convient particuliè¬ 

rement aux enfante. — Remplace avec avantage Aix-la-Chapelle. 
DEPOTS : Oie de Vichy, boulevard Montmartre, 22. — Maison Trinuesse, rue do la 

Micliodière, 23. — Maison d’Esebock, rue Jean-Jacques-Roussoau, 62. 



PANSEMENT ANTISEPTIQUE 
Méthode de IJKTEIt 

SIM. DESNOIX et Clr, pharmaciens, 17, rue 
Vieilli' du-Templü, à Paris, préparèrent, dès le 
principe, toutes les pièces nécessaires uupanso- 

D1GESTIF COMPLET 

ELIXIR EUPEPTIQUE TISY 
j|Mf^,A BASE DE PANCREATINE DIASTASE & PEPSINE/Æjltf*^ 
ïlnÊ&ÊËÊm VI COItll ES PONDANT A LA DIGESTION DES 

v 1 y HLÆ CORPS GRAS FÉCULfcWTS ET AZOTÉS WÊffl-Æ 

CHATEL-GUYON 

dyspepsies. La composition du véhicule lui donne une saveur agréable, et surtout une stabilité 
absolue, qui manque le plus souvent aux préparations ayant pour base des matières animales.— 
10 centigr. de diastase, 10 centigr. de pepsine et 10 centigr. de pancréatine par cuilleréo a bouche1 

Gros et Détail : Maison BAUDON, 12, rue Charles V (Bastille), Paris, j 

représente exactement son poids d’Eeorce de Quinquina jaune royal titré; il contient g. 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café g1’ 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes).. § 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qui se dissolvent 
instantanément dans l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Dysps moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions ■pénibles, gastralgies dgspep 
siqs, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée ît café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées h soupe dans un litre 

de n’importe quel viu. 

Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre do vin 1 fr. 50. 
Envoi frai:n. di grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. 

Pour leur u£»tfW peioonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES DE SUEZ : Deux pilules, prises* le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATIONS 
les plus opiniâtrés. — Demi boîte : 1 ir. 50. — Boite entière • 2 f . 50 
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r%ÉÈS£sk& LA CAZETTifegj&fiDOMADAIRE sa a«spi. 
DE MEDECINE ET )E CHIRURGIE 

«■ cuillerée à chaque repas Et servi gratuitement à tous les abonnés de ce journal ' °u"-1 tKtE 

ABONNEMENTS SPÉCIAUX POUR MM. LES ÉTUDIANTS. — UN AN : 6 FRANCS 

Xj. LEREBOULLET, Rédacteur en chef. — A. BROOA, Secrétaire de la Rédaction 

Librairie de G. MASSON, 120, boulevard Saint-Germain. 

Ai adémie de médecine. — Tuberculose propa¬ 
gée par lo lait. Pyoctanine en oculistique. 

Aiadémie des soikncks. — Action du froid sur 
:i les animaux. Destruction du sucre dans le 
i Ming. 
r"''iKTÉ nu cnmciiaiK. — Désarticulation intor- 

M’apulo-thoraciqiio.Opération de Kraske. Lym- 
' plmngioctasie et ti]arioso. Trépanation pour 

iiyclrncéplialie. 
LciiVrÉ .médicale des hôpitaux. —Déforma- 
: tious crâniennes do la myopathie progressive. 
H"ciété de thérapeutique. —La jambul dans 
! le diabète. Les chloralides. 
y1 ’ ci été anatomique. — Phlegmon infectieux 
! péri-pharyngien. Traumatismes cérébraux.Gas- 

S.iciéte de biologie. — Lymphe deKocli.Diph- 
; tliério expérimentale. Angiocliolite snppuréo. 
5 umoiirs blanches expérimentales. 

TRAITEMENT DU KoOII. 
il 'U nHHjne. — Exostoses ostéogéniques. Bégaie- 
j ment. Anévrysme do l'aorte. 
1.1 mMerrc. — Toxines du bacille do Koch. Opé- 
I ration de Loreta. Inversion splanchnique, 
i i ancor mammaire bilatéral. Imperforation de 
| 1 anus. Epithéliomes secondaires des os. Anée 
i vrysmo de l’aorte. Cancer du rein. Accommo- 
1 dation et convergence. 
lAiilrirhe. — Kératite marginale. Angiome du 

corps ciliaire. Trépanation pour mai de Pott. 
Torticolis. Corps étranger dans' la vessie. Syphi- 

lî itvtJE critique de la Gazelle du 2f 
! MM. Farabeuf et Vaiinier. Le levi 

trical combiné avec la traction. 

ACTES OFFICIELS 
; région d’honneur. — M. Le Dr Lubelsk 
médecin du Consulat général de France et c 
lVqiital de Varsovie vient d’être promu s 
Rrado d’ofticier. Nous sommes heureux d’applat 
dir à cette distinction accordée â l’un de ni 
plus anciens collaborateurs et amis. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du 2 au 7 mars. 
Mercredi 4.— M. Laverny. Contrib. à l’ét. de 

l’épi itaxis dans lo mal de Bright. —M. Morel. 
Contribution à l’étude delà diphtliérie. — M. Ma¬ 
riage. Intervention chirurgicale dans les inflam¬ 
mations péri-cæcalos. — M. Dupré. Do la 
luxation congénitale delà hanche. — M. Gam- 
pmt. Traitement de l’amygdalite lacunaire chro¬ 
nique par la diseission des amygdales. 

■!> udi 5. — M. Bonnard. Do certaines formes 
île kératite consécutives à des altérations légères 
du nerf trijumeau. — M. Redureau. Contribu¬ 
tion à l’étude de la suppuration dans la grippe. 
— M. Oostot. Do la variole pendant la gros- 

i sesso. Pronostic pour la mère et pour Tentant . 
I — M. Couder. Protection du périnée pendant 

le passage du tronc, après la sortie de la tête. 

Présentations pour les chaires profes¬ 
sorales. (Listes de la Faculté). 

Histologie : 1" ligne, M. Baraban; 2” ligne, 
M. Tourneux (professeur â Lille). 

Thérapeutique. : lro ligne, M. Sclimitt; 2"M. Si- 

l’instruction'et la protection do l’oiifanco font 
l’objet des préoccupations des hommes d’Etat 
et des philosophes. La troisième République est 
pleine de sollicitude pour cette œuvre, et les re¬ 
présentants de tous les partis s'y associent do 

Après ce discours, qui a été chaleureusement 
applaudi, M. lo docteur Blache a donné leciuro 
du compterendu moral et financier de la Société. 
35,240 francs ont été dépensés cette année pour 
parer aux misères excessives (pie la rigueur do 
l’hiver a causées. 1,582 familles ont pu rece- 

Concor rs du bureau central en méde¬ 
cine. - Lo jury tiré au sort est composé de 
MM. Ollivier, Ilanot, Brocq, Rendu, Gouguen- 
lieim, Moizard et Humbert. 

Le congrès allemand de médecine In¬ 
terne se tiendra â Wiesbaden du 6 au 9 avril 
1891, sous la présidence do M. Leyden. 

Concours. — Le 10 mars prochain, à huit 
heures et demie du matin, s’ouvrira un concours, 
à l’hospice dos Quinzo-Viugts, pour l’emploi de 
médecin en chef de l’hospice Saint-Victor, à 

Le médecin nommé sera chargé du service 
quotidien de la clinique ophthalmologique et 
des soins â donner aux pensionnaires et. au per¬ 
sonnel de l’Etablissement. Il jouira d’un traite¬ 
ment annuel de six cents francs. 

Lo dernier délai d’inscription est fixé au 

Pour tous renseignements, s’adresser au Se¬ 
crétariat de la mairie d’Amiens. 

Sauvagerie humaine. — Le Wiener 
Tagblalt rapporte un fait qui est le digne pon¬ 
dant des attentats commis contre les médecins 
en Italie â l’occasion du choléra. 

A Komaran, village voisin’ds Gross-Kanissa, 
deux médecins ont failli être écharpés par une 
bande de paysans surexcités, qui les prenaient 
pour dos empoisonneurs. L’un d’eux avait or¬ 
donné k un enfant malade de l’antipyrine et du 
cal ;oel - Dans la nuit, toute la famille, compo¬ 
sée.:'! cinq personnes, succomba à l’intoxica¬ 
tion1 oxycarbonique. Los paysans, ignorants et 
sauvages, no manquèrent pas d’attribuer cet ac¬ 
cident aux médicaments ordonnés la veille â 
l’une des victimes. Sans la présence d’esprit de 
l’un des médecins qui, sous les yeux de la foule, 
s'empressa d’avaler ce qui restait de la potiou, 
les deux praticiens eussent subi un fort mauvais 
parti et eussent peut-être été massacrés. Inutile 
de dire que 1 autopsie médico-légal,o montra que 
les cinq victimes avaient été empoisonnées par 
le gaz oxycarbonique. 

E’nssomblée générale <le la Société pro¬ 
tectrice de l’enfance a eu lieu, dimanche à 
deux heures, dans lo grand amphithéâtre do la 
Sorbonne, sous la présidence do M. Jules Simon, 
qui a félicité les membres do la Société de leur 
dévouement à la cause des humbles. 

M. Jules Simon a fait ressortir touto l’impor¬ 
tance de cotte oeuvre, qui, on nourrissant, en 
instruisant, ou élevant les enfants, venus au 
monde condamnés par la misère,'prépare à la 
partie dos hommes qui lui feront honneur. « C’est 
depuis la Révolution, a ajouté l’orateur, que 

vendredi 10 octobre au moivrc 
Tous cos médecins seront 

généraux commandant les c» 
quels ils sont affectes, quoi que ! 

Toutefois, les médecins aller 
â la Tunisie et résidant, on 
être appelés dans les corps d’n 
domiciliés. 

Le choix des commandants 
devra porter de préférence : 

1° Sur les médecins qui n’oi 
convoqués, en commentant p: 
de grade; 

Les demandes qui seraient formulées à ce 
sujet devront être adressées â MM. losgéuéraiix 
commandant les corps d’armée. 

Les intéressés sont du reste prévenus que 
ceux qui ne pourraient accomplir leur stage 
pendant la lrc période, l’accompliraient pendant 
la 2'’ et inversement. 

PEPTONATE DE FER UOItIV ( ll)à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

fl Y tiIKA.nI> mi'.-AÏÏiïf 
Ioile-Tanniquc l'Iifi.qili.ilr. Sucrcdaiié dr l'Iiuih- il: fuir d, munir 

, MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRAL! 



COALTAR SAPONINÉ LEBEUF ïf' 
nullement irritai' ntidiphthérique, cicatrisant les plaies, admis dans les hôpitaux 
ie Paris et le' ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

Tuberculoses, Affections brr ne ho - pulmonaires 

SOLUTION 
PAUTAUBERGE 

(Phosphate de ohaux et Créosote) 
Riconstltuante et antibacillaire, 

bien tolérée et complètement absorbée 

tZiëÆSP tczema 
Tj&SrPsoriasis 
^SSwLichen, Prurigo 

Dartres, etc. 
Sr DÉPÔT GÉNÉRAI A PARIS: 

Ph‘° FOURNIER 
1, Rue d'Anjou-St-Honoré, 56 

i FERetERGOTde SEIGLE ï| 

DRAGÉES GRIMAUD P 

SOLUTIONS Henry MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la‘plupart des Dyspepsies rebelles. __ 

AVANTAGES] PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES: 

4“ Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque cuillère à bouche contient : lj2 GRAMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME D'ARSÉNIATE DE SOUDE 

Nota : Dans le cas oit l’Arséniate de soude ne serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mêmes 

DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Crénéral : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (G-ard). 
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CLINIQUE MÉDICALE 

Sur les propriétés pyogènes du bacille d’Ebertli 
à propos d’un cas de lièvre typhoïde compliquée 
d’un abcès de la paroi abdominale et de délire 
aigu, Communication à la Société médicale dès hôpitaux, 
ar F. Raymond, agrégé de la Faculté, médecin ae Lari- 
oisiôre. 

Depuis qu’on s’occupe du rôle des microbes dans la 
genèse des états morbides, les accidents suppuratifs, sur¬ 
venant dans le cours ou pendant la convalescence de la 
fièvre typhoïde,, ont été, tout'd’abord, attribués à des 
infections secondaires. On conçoit, en effet, facilement 
que par des ulcérations de l’intestin puissent s’introduire 
de nombreux microbes pyogènes capables de produire 
des complications indépendantes du micro-organisme de 
la fièvre typhoïde. C’est à cette hypothèse que s’étaient 
ralliés Frænkel et Simmonds (1) qui ont trouvé le sta- 
phylococcus pyogenes aureus dans un foyer de parotidite 
et dans un abcès sous-cutané, au cours d’une fièvre 
typhoïde; Dans des cas analogues, des microbes pyogènes 
ont aussi été rencontrés par Seitz (2), Sænger (3), Th. Du- 
nin (4),Patella (5). Cependant de nouvelles observations 
sont venues prouver que ces complications de la fièvre 
typhoïde pouvaient avoir une pathogénie toute différente. 
Dans un certain nombre de cas, en effet, on a trouvé, 
dans le pus de ces abcès concomitants ou consécutifs à 
la fièvre typhoïde, le microbe que l'on considère comme 
l’agent pathogène de lafièvre typhoïde,le bacille d’Eberth, 
et lui seul ; dans ces conditions, on a considéré ces com¬ 
plications suppuratives de la dothiénenterie comme des 
localisations du virus typhoïdique. 

Le premier fait de ce genre a été publié par A. Fræn¬ 
kel (6), qui rencontra le bacille d’Eberth à l'exclusion de 
toute autre bactérie, dans un foyer de péritonite enkystée. 
Tavel (7) fit la même constatation dans un cas d’orchite 
suppurée survenue pendant la convalescence d’une fièvre 
typhoïde. 

Houx et Yinay (8) ont étudié un abcès de la rate chez 
un typhique, mort au dix-huitième jour de sa fièvre 
typhoïde. La culture sur plaques a fourni la preuve de la 
présence exclusive du bacille d’Eberth. 

Martha (9) a publié deux cas d’ostéo-périostite due au 
bacille d’Eberth ; mais ce cas est peu démonstratif, car 
on a négligé de faire des cultures. 

Valentini (10) a trouvé ce même microbe seul au sein 
d’un abcès sous périoste du tibia, et dans le pus d’une 
pleurésie suppurée ; Ebermayer (11) dans deux cas de 
périostites suppurées du tibia; Orloff (12) dans une périos¬ 
tite, huit mois après une fièvre typhoïde; Kamen(13)dans 

(1) Fbænkei, et SiMMONDs,Die ætiologisclieBedeutuug der Typhus 
Itacillus, Hambourg und Leipzig (1886). 

(2) Etude bactériologique sur I étiologie du typhus. Munich (1886). 
(3) Deutsche medicin. Wochenschrift, 1886, n° 4, p. 56. 
(4) iJeutsehes Archiv filr klin. Medicin. 1886, t. XXXIX, p. 369, 

l'asc. 3 et 4. 
(6) Biforma medica, 1890. 
(6) Verhandlunaen des VI Congress filr innere Medic. Wiesbaden, 

1887, p, 179. 
(7) üorrespondenzblatt filr schweizer Aerr.te, 1887, p. 590. 
(8) Soc. (les sciences médic. de Lyon, avril 1888. Lyon médical, 

10 juillet 1888. ' ’ 
(9) France médicale, 4 avril 1888. 
(10) Berliner klin. Wochenschrift, n° 17, 1889. 
(\l)Deulsches Archiv fur klin. Medicin, t. XLIV, fuse. 2 et 3, p. 140, 

1888. Dans un autre cas de flèvre typhoïde, relaté par Ebormnyor 
(ubs. V),il y a eu périostite aux deux tibias et aux pieds, aux dixième 
et onzième côtes à droite. La fièvre typhoïde, dàus ce cas, se com¬ 
pliqua d’un violent délire alcoolique, de pneumonie et d’une otite 
moyenne suppurée. Les cultures fournies par l'ensemencement du 
pus retiré de l’orelllè étaient constituées exclusivement par dés 
streptocoques. 

(12) Wratch, 1889, n° 49. 
(18) Int, klin. Hundschau, 1890, n" 3-4. 

une méningite compliquant une fièvre typhoïde ; Oolzi (L) 
dans une ostéo-périostite du tibia ; enfin Achalme (2) a 
publié l’observation très complète d’un malade qui eut, 
pendant sa convalescence, une ostéo-périostite du tibia 
causée par le bacille d’Eberth seul. 

D’autres expérimentateurs ont été plus loin : ils ont 
essayé, par des expériences sur les animaux, de démon¬ 
trer que le bacille d’Eberth pouvait être pyogène. 
Roux (3), Orloff (4), Classer (5), Giuseppe Muscatillo (G) 
ont pu produire dos abcès chez les lapins en injectant 
sous la peau des cultures pures du bacille d’Eberth. 
Orloff prétendait même avoir réussi à obtenir ces abcès 
en injectant aux animaux des cultures stérilisées de ce 
bacille. 

Cette longue énumération de travaux est propre à faire 
ressortir l’intérêt que présente, au point de vue bacté¬ 
riologique, la principale question que je me propose 
d’abordor, l’étiologie dos abcès qui se développent dans 
le cours ou pendant la convalescence de la fièvre typhoïde. 
Je vais communiquer une observation qui est un nouvel 
exemple d’abcès survenu chez un typhique, sans inter¬ 
vention d’aucun autre microbe que le bacille d’Eberth. 
C’est une preuve de plus comme quoi ce bacille est pyo¬ 
gène dans certaines circonstances, comme aussi il peut, 
à lui seul, provoquer la suppuration. Mon observation 
présente un autre côté intéressant : elle est un nouvel 
exemple de fièvre typhoïde compliquée de délire aigu. 
Je me propose de dire quelques mots sur la pathogénie 
de cette complication. 

Observation. —X..., 31 ans, journalière. Salle Trousseau, 
n° 14 (Hôpital Lariboisière). — Entrée le 9 novembre 1890 
morte le 19 décembre 1890. 

Renseignements. — Bonne santé antérieure. II y a un mois, 
début d'une fièvre typhoïde dont l’évolution paraît avoir été 
régulière. — Le 2 novembre, la malade était en pleine con¬ 
valescence. On lui donna à manger un peu plus que de cou¬ 
tume. A partir du 4 novembre, retour des manifestations de 
la fièvre, abattement général. Le mari do la malade ne pou¬ 
vait plus la soigner à domicile; il la fit admettre à l'hôpital, 
le 8 novembre, dans l'après-midi. 

Etat actuel : 9 novembre. — Femme, de taille moyenne, mais 
surchargée d'embonpoint. 

Peau chaude, sèche. Langue blanche, très saburrale, rouge 
sur les bords. Pharynx rouge et comme verni. Ventre bal¬ 
lonné. Douleur à la pression de la fosse iliaque droite. 
Quelques taches rosées lenticulaires. Rate grosse. Diar¬ 
rhée abondante., Râles de bronchite généralisée. Pouls 120. 
Température vaginale 39°,9. Rien du côté du cœur. Urines 
rares, très foncées, nuage d’albumine. Torpeur intellec¬ 
tuelle ; la malade comprend bien ce qu’on lui demande ; elle 
répond uii peu difficilement, mais avec netteté. Légère surdité. 
La malade tt’a pas d'évacuations involontaires; elle de¬ 
mande le bassin. . 

Soir : T.V. 40-,2. ' 
10 novembre. Epistaxis dans la nuit. M.T.V. 40°,2. S.T.V. 

40°,9. Soubresauts des tendons. Sécheresse de la langue. 
Eau vineuse. Bouillons. Lavements et lotions fraîches. 

1 gr. sulfate de quinine. 
11 novembre. — Même état. M.T.V. 39°,9. — S.T.V. 40°,4. 
— Du 11 novembre jusqu’au 20 novembre, la maladie, tout 

en conservant les apparences d’une grande gravité, semble 
marcher régulièrement. Ce jour, on constate une légère 
augmentation de température, 39°. Sans que [rien ait pu le 
faire prévoir, et alors quo les urines, assez abondantes, ne 
contenaient plus trace d’albumine, la malade est prise subite- 
toment do délire, et d’un délire bruyant, loquace; incolié- 

(1) Sperimentale, Giugno 1890. 
(2) Société de biologie, 21 juin 1890. 
(3) Lyon médical, 1888, n° 20. 
4 Wratch, 18Ô0, n° 4-6. 

(5) GasSer, Etudes bactériologiques sur l'étiologie de la fièvre 
typhoïde. Th. de Paris; 1890. 

(6) MüScatillo, Sul Potere piogono del Bacille di Èbôrtli, Bifor¬ 
ma medicaj septembre 1890. 
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ronce complète. La malade profère des mots sans spite; par¬ 
fois elle pousse des cris inarticulés. A certains moments, elle 
crie, vocifère, s’agite dans son lit, veut se lever, cherche à 
donner des coups. Par instants, elle semble être en proie à la 
terreur; elle s’arrête quelques minutes de crier; puis, un 
nouvel accès survient. 

Le délire dure toute la journée et toute la nuit. S.T.V. 
38°,9. — Pouls : 130, petit et dépressible. 

22novembre. — Même état M.T.V. 38°,4.— S.T.V. 38°,9. 
Lavements de valériane. Potion avec quatre grammes de 

bromure de potassium. 
23 novembre. — Le délire est un peu moins bruyant; l’agi¬ 

tation moins forte. M.T.V. 38°,5. — S.T.V. 39°,2. Pouls : 112. 
24 novembre. — L’excitation intellectuelle est remplacée 

par de la somnolence; mussitation. Lèvres, langue, gencives 
fuligineuses. M.T.V. 38°.6. — S.T.V. 39°,6. 

25-20-27 novembre. — Même état. 
28 novembre. — Même agitation, même délire que les pre¬ 

miers jours; mais les manifestations morbides sont très atté¬ 
nuées. — M.T.V. 38°,5. — S.T.V. 39°,9. 

29 novembre. — Id. 
30 novembre. ■— Retour à la somnolence. — De temps à 

autre, délire calme; tranquille. L’état général est moins 
mauvais. M.T.V. 37°,2. — S.T.V. 37°,9. 

— Los jours suivants, la température oscille autour de 38°; 
38",5. Il y a un mieux sensible. 

11 décembre. — Retour d’un certain degré d’excitation. •— 
Peau sèche, chaude. — Langue fuligineuse. — Sur la paroi 
abdominale, on constate, à la palpation, et malgré l’énorme 
couche de graisse dont celle-ci est revêtue, une induration 
profonde, qui s’étale transversalement de 4 centimètres à 
5 centimètres, de chaque' côté de la ligne médiane, à 6 cen¬ 
timètres du mont de Vénus et à 2 centimètres de l’ombilic. 
Cette induration est douloureuse au toucher. 

Application d’onguent mercuriel belladone. M.T.V. 38°. — 
S.T.V. 38°,4. 

— A partir du 11 novembre, la température est allée en 
augmentant, progressivement, jusqu’à 39°,8. En même temps, 
l’état général devenait de plus en plus mauvais ; retour du 
délire avec agitation. Parallèlement, l’induration de la paroi 
abdominale augmentait très sensiblement, en largeur et en 
épaisseur. Pas de sensation manifeste de fluctuation. 

La malade est morte, dans le coma, le 19 décembre. 
Autopsie. — Cerveau. — Le volume de cet organe paraît 

avoir augmenté ; la dure-mère est comme distendue. Injection 
considérable des vaisseaux de la pie-mère. Les capillaires du 
cerveau sont également très dilates ; il en est de même de ceux 
des ventricules. En do certaines régions, principalement au 
niveau de la scissure de Sylvius et du sillon de Rolaudo, à la 
partie supérieure de celui-ci, on découvre un piqueté hé¬ 
morrhagique. 

Sérosité abondante dans les ventricules. Cette sérosité sem¬ 
ble renfermer quelques globules sanguins. Elle imbibe toute 
la substance nerveuse de l’encéphale. Stase sanguine dans 
tous les sinus et dans les veines. Sur les coupes, teinte hor¬ 
tensia de la substance grise, — Môme coloration dans l’épais¬ 
seur des noyaux gris centraux. 

Par suite de circonstances indépendantes de ma volonté, 
l’examen histologique des centres nerveux, des capillaires 
cérébraux, en particulier, n’a pu être lait. Il en a été de 
même do l’examen bactériologique de la sérosité qui imbibait 
la substance cérébrale. 

La moelle épinière, non plus, n’a pas été examinée. 
Poumons. — Normaux ; sans adhérence. 
Cœur et aorte. — Le cœur a son aspect habituel, sauf 

une légère décoloration du myocarde. Rien du côté des 
orifices. L’aorte est saine. 

Foie.— Normal. 
Pâte. — Cet organe a environ le double de son volume 

normal. Le parenchyme splénique, de couleur rouge noir, est 
assez résistant; il ne sé laisse dilaeérer qu’avec une certaine 
difficulté. 

Peins. — Aucune lésion particulière. 
Muqueuse intestinale. — Cette muqueuse, sur une étendue 

de un mètre environ à partir et au-dessus de la valvule de 
Bauhin, présente, de distance en distance, des cicatrices de 
certains follicules clos et de quelques plaques de Peyer ul¬ 
cérés. De même dans le cæcum. La muqueuse du reste du 

gros intestin est normale. Aucune trace de perforation. 
Péritoine —Le péritoine dans ses deux portions, parié¬ 

tale et viscérale, est en état de parfaite intégrité. Il n’y a 
pas trace d’un processus ancien ou récent, en particulier au 
niveau du plegmon de la paroi, ou dans la fosse iliaque droite. 
Aucune adhérence normale. 

Paroi abdominale. — En incisant la paroi abdominale, 
transversalement, on tombe dans une énorme poche contenant 
environ deux verres de pus rougeâtre mal lié, sans aucune 
odeur. Le liquide s’écoule facilement par la pression. Les 
parois de la collection purulente sont infiltrées, œdémateuses, 
assez dures. Ces parois sont formées, d’une part, par l’apo¬ 
névrose superficielle des muscles de l’abdomen, d’autre part, 
par la peau doublée de tissu adipeux, et au pourtour par le 
même tissu adipeux induré. Il n’existe aucune trace de com¬ 
munication avec l’abdomen; la paroi de cette cavité est ab¬ 
solument intacte. 

Je ne crois pas devoir insister sur Ta phénomalité des 
troubles mentaux présentés par notre malade dans le 
cours de sa rechute de fièvre typhoïde. Le délire aigu de 
cette pyréxie est aujourd’hui trop connu, dans ses prin¬ 
cipales modalités cliniques, pour que j’aie à m’étendre 
sur cette partie descriptive. Mais il est un point qui reste 
controversé : il est relatif à la question de savoir si le 
délire aigu ne se montre jamais que chez des sujets pré¬ 
disposés, opinion qui tend à prévaloir auprès des psychia¬ 
tres. 

Mon observation vient à l’appui de cette manière de 
voir. Les premiers renseignements recueillis sur les 
antécédents héréditaires et personnels de la malade 
excluaient tout soupçon d’une tare mentale, il n’y avait 
jamais eu de cas de folio dans sa famille, m’affirmait- 
on. La malade elle-même était représentée comme une 
personne très raisonnable, n’ayant jamais fait d’excès 
alcooliques ou vénériens, n’ayant jamais eu à endurer 
de fatigues intellectuelles. Elle ne présentait d’ailleurs 
aucun stigmate apparent de dégénérescence. Mais voici 
qu’en poursuivant mon enquête, j’apprends, du médecin 
de la famille, que le père était un alcoolique avéré, et 
qu’il est mort dans un accès de délirium tremens ; et que 
la malade, elle-même, passait da,jns §a famille pour être 
d’une insouciance extraordinaire; qulil lui arrivait par- 
foir de parler sans suite dans les • idées; elle avait, en 
outre, une grande mobilité de caractère, et elle était 
originale, fantasque. 

Restent les rapports de ce délire aigu avec la fièvre 
typhoïde. A cet égard, différentes hypothèses sont pos¬ 
sibles : 

a. — Le délire pouvait être entretenu par la pré¬ 
sence d’organismes bactériens dans les centres nerveux 
supérieurs, et notamment par la présence du bacille 
d’Eberth. Klebs (1) a signalé la présence du bacille de 
la fièvre typhoïde dans des foyers de méningite suppurée 
trouvés à l’autopsie d’un malade mort de la dothiénen- 
térie. Mais, il n’y a aucune comparaison à établir entre ce 
cas et le nôtre, car chez notre malade, il n’existait au¬ 
cune trace de méningite, ni surtout de pus dans les 
méninges. Chantemesse et Widal (2), dans une communi¬ 
cation à cette société (séance du 25 février 1887), ont 
signalé que quatre fois sur huit recherches ils avaient 
obtenu le bacille d’Eberth à l’état de culture pure dans 
les méninges ou dans le cerveau. Ils faisaient remarquer, 
à ce propos, que la présence de ce bacille dans les centres 
nerveux, rapprochée de l’absence presque constante de 
lésions histologiques, nousmontre qu’un micro-organisme 
peut, en pullulant sur un organe, «amener les troubles 
fonctionnels les plus graves, sans lésions anatomiques, du 
moins appréciables ». Malheureusement, chez notre 

(1) Are.hiv. fiir exper. Path. und Pharmak. T. XIII, 1881. 
(2) Bull, et mém. de lu Société médicale des hôpitaux. 1887, p. 8(i. 
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malade l’examen bactériologique des méninges et de la 
substance cérébrale a été négligé. Mais chez un autre 
sujet mort de la dothiénentérie, après avoir présenté un 
délire bruyant persistant, l’examen bactériologique des 
méninges et du cerveau n’a donné que des résultats néga¬ 
tifs. Je rappellerai à ce propos que dans des cas de délire 
aigu survenu en dehors de la fièvre typhoïde, l’épreuve 
des cultures, pratiquée avec des fragments de méninge 
et de substance cérébrale, n’a donné également que des 
résultats négatifs, ainsi dans des cas de Ruchholtz (1), et 
de Peli (2). Donc la présence de bactéries (bacilles 
d’Eberth ou au autres) dans le cerveau et ses enveloppes, 
chez un sujet mort à la suite d’un ou do plusieurs accès 
de délire aigu, ne saurait être considérée comme la cause 
certaine des accidents délirants. 

b. — On peut se demander, en second lieu, si le délire, 
dans les cas analogues à celui que je viens de commu¬ 
niquer, n’était pas en rapport, sinon avec des lésions 
grossières de l’encéphale et dé ses enveloppes, du moins 
avec des altérations histologiques appréciables. Parmi 
les psychiatres, les uns, tels que Trélat, Calmeil, etc., 
nient l’existence de toute altération anatomique interve¬ 
nant comme élément causal dans les cas de délire aigu. 
Les autres, et ce sont surtout les auteurs allemands, 
Schüle en particulier, affirment au contraire un rapport 
de filiation entre le délire aigu et certains troubles vas¬ 
culaires tels qu’on en a constatés chez ma malade : 
congestion capillaire, turgescence veineuse, piqueté 
hémorrhagique, œdème cérébral et ventriculaire, teinte 
hortensia de la substance grise, etc. Les altérations vas¬ 
culaires interviendraient comme cause déterminante des 
accidents délirants, chez un sujet prédisposé do par 
l’hérédité morbide, en un mot, chez un dégénéré. Cette 
interprétation s’appliquerait au cas de ma malade. 

A ce propos, je crois devoir faire une remarque dont 
vous apprécierez le bien fondé. Le délire est une mani¬ 
festation en quelque sorte normale de la fièvre typhoïde, 
et il y a longtemps déjà que certains pathologistes, 
Liebermeister entre autres, ont attribué comme cause 
aux manifestations délirantes de la fièvre typhoïde les 
altérations micro-chimiques que subissent les cellules 
nerveuses do l’écorce grise, sous l’influence de l’hyper- 
thermie. Ces altérations se résument dans la transforma¬ 
tion graisseuse du protoplasma cellulaire. Certaines 
intoxications, l’inanition, produiraient le délire par le 
même mécanisme. Or, il y avait chez ma malade une 
double prédisposition à la dégénérescence graisseuse des 
cellules de l’encéphale; l’adiposité, qui attestait en quel¬ 
que sorte la tendance des parenchymes à former de la 
graisse; la difficulté pour l’organisme de lutter contre 
l’hyperthermie profonde par les déperditions de chaleur 
à la surface, en raison de la présence d’une épaisse 
couche de graisse sous la peau. J’ai pu, à maintes 
reprises, constater la gravité exceptionnelle que revêtait 
la fièvre typhoïde chez des sujets obèses, et je crois que 
cette gravité est pour partie du moins explicable par les 
raisons que je viens de dire. Je laisse de côté les détails 
de l’observation qui m’ont paru moins intéressants à rap¬ 
peler, pour faire connaître les résultats de l’étude 
microscopique et de l’étude bactériologique du pus. Cette 
étude a été faite au laboratoire de notre distingué col- 

(1) Archiv. Jtïr Psychiatrie und Nervenkr. T.XX, fasc. 3, p. 788, 
1889. Dans doux observation de Bncliholtz, il existait une dégénéres¬ 
cence cireuse dos muscles du squelette. La mémo constatation avait 
été faite précédemment par Fürstner (Archiv filr Psychiatrie. 
T. XI, fasc. 2, p. G17) dans trois cas de délire aigu. Cette consta- 
lation est à rapprocher de la fréquence relative avec laquelle 
s’observe la dégénérescence cireuse dans les cas de lièvre 
typhoïde. 

(2) Archiv. ital. per le malad. nerv., t. XXII, p. 219. 1885. 

lègue, M. le professeur Sti'aus, par M. Veillon, interne 
des hôpitaux, bactériologiste très compétent. 

Le pus de l’abcès, recueilli avec pureté, a été soumis à 
un examen complet. 

Examen microscopique. — Dans une gouttelette de 
pus, étendu sur une lamelle et traité de la façon habi¬ 
tuelle, nous avons pu constater la présence exclusive 
d’un bacille grêle, à extrémités arrondies, de deux à 
trois mètres do long. Il se colorait par les couleurs d’ani¬ 
line, et il était complètement décoloré par la méthode do 
Gram. 

Cultures. — Ce pus a été ensemencé sur des plaques 
de gélose, sur des plaques de gélatine, en stries et en 
piqûre; dans des tubes de gélatine et de gélose, et, enfin, 
sur des pommes de terre. 

Les plaques de gélose, placées à l’étuve à 35°, étaient 
peuplées, dès le lendemain, de nombreuses colonies 
formées de taches blanches, opaques, crémeuses et 
s’étendant rapidement. 

Sur les plaques de gélatine, on voyait apparaître, au 
bout de deux à quatre jours, des colonies bien plus carac¬ 
téristiques. Tout à fait au début, les colonies, emprison 
nées dans la gélatine, formaient des points blanchâtres, 
granuleux; peu à peu, la colonie, arrivée à la surface, 
s’étalait sans faire de proéminence. A ce moment, si on 
l’examinait à un faible grossissement, on apercevait des 
taches transparentes, presque incolores, limitées par un 
bord sinueux. Cette tache était très réfringente et, en 
faisant varier le point, on voyait des parties, tantôt 
brunes, tantôt brillantes, avec des crêtes et des brisures 
rappelant l’aspect des glaciers. La gélatine n’était pa;: 
liquéfiée. 

Sur toutes ces plaques de gélose ou de gélatine, on r. 
voyait que des colonies semblables. 

Sur les tubes do gélose inclinés, la culture est abon¬ 
dante et forme un exsudât blanc crémeux. 

Dans les tubes do gélatine ensemencés par piqûre, on 
voit se former, le long du trait d’inoculation, un filament 
blanchâtre, en forme de dents de scie. Le développement 
reste très limité le long de la piqûre; à la surface, au 
contraire, la culture s’épanouit en formant un revêtement 
blanc, légèrement transparent, à bords sinueux s’éten¬ 
dant progressivement jusqu’aux parois du tube. 

Enfin, sur pommes de terre, la culture est caractéris¬ 
tique. Les ensemencements sont faits surdos pommes 
préparées d’après la méthode de Roux et mises à l’étuve 
à 37° ; au bout de 48 heures, les pommes de terre semblent 
être restées stériles; tout au plus voit-on, sur la face 
ensemencée, un aspect brillant et humide; cependant si, 
avec l’aiguille de platine, on racle cette surface, on 
constate, au microscope, qu’elle est recouverte d’une 
culture de bacilles extrêmement abondants. 

Ensemencé sur de la gélose colorée par la fuchsine, 
d’après le procédé de Gasser, il la décolorait complète¬ 
ment. 

Ainsi toutes les cultures ont démontré la présence 
exclusive, dans ce pus, d’un bacille, toujours le même. 

Ce bacille, dans les cultures, se présentait sous l’aspect 
d’un bâtonnet, court et grêle, extrêmement mobile; sa 
longueur était très variable ; quelques bacilles formaient 
des pseudo-filaments; ils se coloraient irrégulièrement. 

Tous ces caractères permettent d’affirmer que le 
bacille contenu dans le pus de l’abcès n’était, autre qui; 
le bacille d’Eberth. 

Ces résultats prouvent donc que le bacille de la fièvre 
typhoïde peut devenir pyogène dans certaines circons¬ 
tances, sans qu’on puisse affirmer pour cela qu’il est 
l’agent de toutes les suppurations dont peut se compli¬ 
quer la dothiénentérie. 



92 — N°-8 — le mercredi médical 25 Février 1891 

REVUE DES JOURNAUX 

Du gonocoque dans le diagnostic médico-légal 
des vul vîtes, par Vibert et Bordas. [La Médecine moderne, 
18 nov. 1890, p. 881.) — Dans 6 cas de vulvite chez des 

. petites filles qui prétendaient avoir subi les attouchements 
d’hommes chez lesquels on ne trouvait aucune trace de blen¬ 
norrhagie, Vibert ot Bordasont trouvé un diplocoquo présentant 
la l'orme en biscuit, disposéen amas dans l’intérieur des globu¬ 
les do pus, se colorant comme le gonocoque, et comme lui, lie 
résistant pas à la décoloration dans l’emploi de Gram. Ils en 
concluent que la médecine légale, qui ne peut utiliser que des 
données absolument incontestables, no peut se contenter de la 
constatation du gonocoque dans un écoulement • pour en 
admettre la nature blennorrhagique. A cette conclusion, rien 
il contredire ; seulement, pour prouver que les écoulements 
examinés n’avaient rien à faire avec la blennorrhagie, il 
faudrait dos arguments plus décisifs que ceux invoqués. 

Etude sur le gonocoque, par Vibert et Boudas. [La 
Médecine moderne, 1er janv. 1891, p. 6.)— Les auteurs ont, 
dans une série d’essais de culture de pus blennorrhagique sur 
le bouillon, sur l’agar et sur pommes de terre, obtenu presque 
toujours des résultats positifs. Ces résultats, en contradiction 
avec ceux obtenus par la plupart des plus éminents bacté¬ 
riologistes, demanderaient à être exposés avec plus de détails 
que les auteurs n’en donnent. Avec le pus de vulvites non 
blonnorrhagiques (voir l’analyse précédente), ils ont obtenu 
des résultats semblables, sauf dos différences dans l’aspe et des 
cultures sur pommes do terre. 

Vaccino-sypbiloïdc du jeune enfant, par A. Four¬ 
nier (Bulletin médical, 28 janv. 1891, p. 83).— Sous ce nom, 
le professeur Fournier décrit une éruption déjà observée par 
E. Besnier et Hallopeau, caractérisée par le développement 
sur les plis de la région péri-génito-anale do papulo-vesicules 
isoléesou groupées en bouquet qui ressemblent d’abord aux 
éléments de l'éruption vaccinale parvenus au 6e ou 8° jour, 
puis s’érodent à leur surface et prennent un aspect se rappro¬ 
chant de celui des plaques muqueuses. La distinction avec 
les lésions syphilitiques repose sur la présence, à côté d’élé¬ 
ments papulcux, d’éléments plus jeunes à l’état vésiculeuxou 
sur la persistance autour de quelques papules de débris 
d’éléments vésiculeux, la coexistence de ces diverses lésions 
tenant à ce que l’éruption se fait par poussées successives. 

Convulsions épileptiformes n la suite du zona 
(A case ofreflex epileptoid convulsions folloiving an éruption 
of zoster), par J. Bvno.v [New-Yorlt medic. Joum,, 10 jan¬ 
vier 1891, p. 30). — Garçon do 12 ans, qui, à la suite d’un 
zona du plexus cervical superficiel gauche, fut pris d’attaques 
caractérisées par un cri subit, suivi de convulsions d’abord toni¬ 
ques puis cloniques occupant principalement le côté droit du 
corps; cos attaques étaient précédées d’une sonsation très 
étrange occupant la région do la peau occupée par le zoua ; 
après leur cessation, l’enfant reprenait ses jeux ; les convul¬ 
sions se répétaient plusieurs fois par jour; dans l’espace de 
15 jours, elles avaient entièrement disparu ainsi que l’érup¬ 
tion. L’auteur pense qu’elles ne se reproduiront pas, puisque 
la cause qui en a amené la production a cessé. 

liai de Ilrlghl survenu chez deux enfants au 
cours d’un purpura rhumatoïde, par A. Moussons 
(lieu. mens, des malad. de l'enfance, février 1891, p, 62). — 
Dans l’un de ces cas, il s’agit d’un enfant de .10 ans qui, au 
cours d’un purpura rhumatoïde avec hématémèse, eut de l’al¬ 
buminurie, laquelle persistait encore au bout de 2 mois et 
s’accompagnait d’œdemo des membres et de ta face et de 
troubles de la vue. Dans le 2°, un enfant de 18 ans, atteint do 
purpura avec arthropatliies, futpris d’hématuries suivies d’al¬ 
buminurie avec anasarque au cours do laquelle survinrent à 
plusieurs reprises des poussées pétéchiales et succomba 4 mois 
après le début du purpura avec des accidents urémiques à 
forme dyspnéique; à l’autopsie, les reins étaient volumineux, 
d’un blanc jaunâtre et présentaient au microscope des lésions 
de néphrite diffuse. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 24 février 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

Elections. 

L’Académie procède à l’élection de deux correspondants 
nationaux dans la division de médecine : 

1,B élection : Premier tour de scrutin. — Votants : 66, majo¬ 
rité, 34. Ont obtenu : MM. de Brun (de Beyrouth), 82 voix ; 
Morvan (de Lannilis), 21 ; M. Bouchard (de Bordeaux), 3 ; 
M. Duché (de l’Yonne), 1, et M. Niepce (d’AUevard), 1. 

Deuxième tour de scrutin. —- Votants : 69•; majorité, 35. 
M. de Hrun est élu par36 voix, contre 28 à M. Morvan, 4 à 
M. Trastour et 1 à M. Bouchard. 

2e élection : Premier tour de scrutin. — Votants : 63 ; ma¬ 
jorité, 32. Ont obtenu : M. Trastour, 81; Mt Morvan, 26; 
M. Duché, 1 et M, Niepce, 1. 

Deuxième tour de scrutiu. — Votants : 60; majorité, 31. 
M. Trastour est élu par 32 voix, contre 28 à M. Morvan. 

Epilhélioma palpébral. 

51. Galczowski. — Eu Allemagne on a beaucoup vanté 
dans ces derniers temps l’emploi contre l’épithélioma palpébral 
d’une préparation appelée pyoktanine et provenant de la 
décomposition de couleurs d’aniline Cette préparation n’étant 
pas définie, j’en ai confié l’étude à M. Petit qui a reconnu 
que son principe actif était la tétra-métbyl-diamido-benzo- 
phénoméïde, à laquelle il a donné le nom d’apyonine. La so¬ 
lution de cette substance m'a fourni des résultats remar- 
uables dans plusieurs cas d’épithélioma des paupières, 
'ulcères rongeants et d’abcès de la cornée. 

Transmissibilité de la tuberculose par le lait. 

M. A. Ollivicr. — J’ai eu l’occasion d'observer récem¬ 
ment, à Chartres, une jeune fille de 20 ans, atteinte de 
méningite tuberculeuse à marche quasi foudroyante Les 
antécédents personnels et héréditaires étaient excellents; elle 
avait fait son éducation dans un pensionnat des environs, où 
la tuberculose avait frappé en peu d’années 13 élèves, sur 
lesquelles 6 étaient mortes. Or, quelques jours après la mort 
de cette jeune fille, on vendait à l'abattoir la vache qui four¬ 
nissait le lait à cet établissement; à l’autopsie,' les poumons 
et les mamelles furent trouvés farcis do tubercules. Ce fait 
témoigne une fois de plus de la nécessité de faire bouillir le 
lait qui doit servir à 1 alimentation, 

51. JVocai’d. Il y a quelques mois un grand éleveur 
m’envoya des ganglions provenant d’un jeune veau qu’il des¬ 
tinait aux concours; ils étaient remplis de tubercules à bacil¬ 
les. Je fis prévenir le propriétaire que la mère de cet animal 
devait être atteinte de tuberculose; c’était une bête magnifi¬ 
que, plusieurs fois primée. Dès qu’elle fut abattue, je pus 
également constater que les mamelles, les poumons, les gan¬ 
glions mésentériques contenaient de nombreux tubercules. 

Au cours de la dernière discussion sur la prophylaxie de 
la tuberculose, j’avais demandé qu’on ne donnât pas do lait de 

rovenance inconnue sans l’avoir fait préalablement bouillir, 
e conclus aujourd’hui de ce fait et de nombreux autres qu’il 

faut faire toujours bouillir le lait, la tuberculose étant com¬ 
patible, chez les vaches, avec l’état de santé apparente le 
meilleur. 

Dosage de l’acide carbonique. 

M. Worrns lit un rapport sur un mémoire de M. le 
Dr Gréhanl concernant le dosage comparatif de l’acide 
carbonique contenu dans les muscles et les tissus. (Voir la 
séance du 27 mai 1890.) 

Comité secret. 

L’Académie entend en comité secret la lecture d’un rapport 
de M. Gariel sur les titres des candidats nationaux dans la 
division de physique, chimie et pharmacie. La liste de pré¬ 
sentation est fixée ainsi qu’il suit : 1° M. Ifaller (de Nancy) ; 
2° M. Merget (de Bordeaux) ; 8® ex aequo M. Crié (de Rennes) 
et M, Fleury (de Nantes); 4° ex œquo M, Hugouneuq (de 
Bordeaux1) ot Linossier (de Bordeaux), 
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ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 16 février 1891. 

De l’action des froids excessifs sur les animaux. 

M. G. Colin. — Les expériences que j’ai faites depuis 
vingt-cinq ans, pendant les froids violents de nos hivers les 
plus rigoureux, notamment en 1879-80, m’ont permis de dé¬ 
terminer le degré d’aptitude de chacune de nos espèces domes¬ 
tiques à supporter, sans inconvénients sérieux, les basses 
températures. 

Le degré de résistance au froid que possède chacune de ces 
espèces m’a paru dépendre : 1° de la puissance de calorifica¬ 
tion très inégalement développée ; 2° de la force de réaction 
qui active la circulation dans les parties superficielles du 
corps et prévient les stases sur les parties profondes de 
l’organisme ; 3° de la faible conductibilité du pelage, des 
toisons ou fourrures, qui peuvent restreindre dans d’énor¬ 
mes proportions les pertes de calorique ; 4° de la faible 
impressionnabilité des appareils organiques, notamment de 
celui de la respiration, des séreuses, des reins et autres 
viscères. 

La dernière condition a une importance capitale. Si l’im¬ 
pressionnabilité est exagérée, comme sur presque tous les 
animaux des contrées chaudes, les autres, si bien réalisées 
qu’elles puissent être, ne réussissent pas, même ensemble, à 
conjurer les effets funestes des basses températures de longue 
durée survenant sans transition insensible. 

Chacune des conditions de résistance au froid a une valeur 
qui peut être, dans la pratique, déterminée d’une manière 
suffisamment exacte : la puissance de calorification, par le 
degré auquel se maintient la température animale de l’en¬ 
semble du corps et par la somme des pertes éprouvées en un 
temps donné, pertes qui peuvent s’élever du dixième au 
quinzième du poids du corps par période de vingt-quatre 
heures ; la force do réaction, par la température de la surface 
de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, l’action protec¬ 
trice des plumes, fourrure ou toison, par le degré de chaleur 
conservée dans leurs couches profondes ; enfin la suscepti¬ 
bilité organique par la rareté ou la fréquence, comme par la 
gravité des effets pathologiques attribuables au refroidisse¬ 
ment. 

Quant à la valeur de la résultante des conditions susdites 
diversement combinées, elle ne saurait être déterminée théo¬ 
riquement avec exactitude ; mais elle peut être mesurée avec 
assez do précision à. l’aide de l'observation et des expériences. 
Les données obtenues à cet égard deviennent des éléments 
précieux pour dresser l’échelle de ce qu’on appelle la rus¬ 
ticité des animaux. En voici quelques-unes : 

Les animaux qui supportent le mieux le froid sont, par 
ordre décroissant, le lapin (malgré son petit volume), puis 
ex œquo le mouton (si sa toison est sèche), le bouc et le pore 
(à pou près nu cependant), le chien et enfin les b’pèdes. Les 
oiseaux de basse-cour supportent très bien les froids les plus 
vifs. 

S :ance du 3 février 1891. 

Action de centaines substances médicamen¬ 
teuses, et en particulier de l’extrait de valé¬ 
riane, sur la destruction «le la glycose dans le 
sang. 

M. L, Butte. — Claude Bernard a montré que la glycose 
contenue dans le sang, au moment de son extraction des 
vaisseaux, finit par disparaître complètement. J’ai voulu 
rechercher si certaines substances médicamenteuses peuvent 
retarder ou activer cette disparition et ont pour action de mo¬ 
difier le pouvoir qu’a le sang frais de brûler le sucre qu’il 
renferme. 

Mes premières expériences avaient été faites il y a plusieurs 
années; à cette époque, j’avais dû me servir du procédé de 
dosage du sucre par la liqueur cupro-potassique. Cette mé¬ 
thode, bonne quand on opère avec des solutions pures, n'est 
qu’approximative quand on analyse des liquides extraits du 
sang et quand il s’agit de déceler des différences très petites. 
Aussi ces premiers essais ne m’avaient-ils fourni aucun 
résultat satisfaisant. Aujourd’hui, grftce ans nouveaux pro¬ 

cédés de dosage de la glycose par fermentation, à l’aide de la 
pompe à mercure, procédé décrit récemment par M. Quin- 
quaud, en collaboration avec M. G-réhant, j’ai pu reprendre 
mes expériences et obtenir des résultats suffisamment exacts 
et précis. 

C’est ainsi que j’ai pu constater que l’addition du bicarbo¬ 
nate de soude, de la morphine, au sang fraîchement recueilli, 
a pour effet de ralentir la destruction de la glycose; par con¬ 
tre, le curare active cette destruction. Je me bornerai aujour¬ 
d'hui à indiquer les résultats que m’a fournis l’étude de 
l’extrait de valériane, dont on a vanté l’heureuse influence 
dans le traitement de certaines formes de diabète sucré. 

J’ai d’abord recherché ce que devient la glycose dans le 
sang fraîchement extrait de l’artère et mis en contact avec 
l’extrait de valériane. J’ai constaté que l’addition de cet 
extrait au sang a pour effet de diminuer considérablement le 
pouvoir qu’a celui-ci de détruire la glycose qu’il contient et 
que le sang normal fait disparaître avec une très grande 
rapidité la glycose qui y est ajoutée. 

Il m’a semblé intéressant do rechercher si cette action de 
la valériane pouvait également être observée dans l’économie, 
et, dans ce but, j’ai analysé le sang pris simultanément dans 
la veine et dans l’artère d’un chien avant et après l’injection 
d’extrait de valériane. De ces analyses il semblerait résulter 
que la valériane, dans l'économie comme in vitro, ralentit la 
destruction de la glycose contenue dans le sang. Mais le 
phénomène est complexe et des expériences de contrôle sont 
nécessaires avant de conclure; c’est ainsi qu’il faut tenir 
compte de l’action de l’hémorrhagie. On sait, en effet, depuis 
longtemps, que les hémorrhagies ont pour action d’augmenter 
la teneur du sang en sucre. 

Je n’inBiste pas plus longtemps aujourd’hui sur cette action 
que paraît exercer la valériane comme agent de ralentisse¬ 
ment de certains phénomènes de nutrition et qui, en ad¬ 
mettant qu’elle donne d'heureux résultats dans le traitement 
du diabète, serait une preuve à l’appui de ceux qui se refu¬ 
sent à ranger cette affection parmi les maladies par ralen¬ 
tissement de la nutrition. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 18 février 1891 

Présidence de M. Terrier. 

Désarticulation inter-scapulo-thoraciquc. 

M. Berger fait un rapport sur une observation adressée 
par m. Eug. Monod (de Bordeaux). Ce chirurgien a eu à 
soigner un homme de 20 ans, porteur depuis trois mois d’une 
grosse tumeur de l’extrémité supérieure de l’humérus «ayant 
jà envoyé des prolongements axillaires et rétroscapulaires, 

M . io- fit donc la désarticulation inter-seapulo-thoracique 
à peu près par le procédé de M. Berger, et obtint la guérison 
en un mois, malgré un peu de suppuration. Malheureuse¬ 
ment l’opéré mourut au bout de trois mois d’une affection 
pulmonaire, survenue sans cause connue, que M. Monod croit 
bien devoir attribuer à une généralisation néoplasique. La 
tumeur était un sarcome périostiquo ayant envahi les mus¬ 
cles scapulaires. Cette observation confirme donc l’opinion de 
M. Berger sur la bénignité de cette opération en cas de 
tumeur; la gravité n'est guère plus grande quo pour la désar¬ 
ticulation de l’épaule, plus tard la prothèse n’est pas plus 
difficile. Dès lors, M. Berger croit que pour les ostéosar¬ 
comes de la tête humérale la fréquence de la récidive autorise, 
pour s’éloigner autant que possible des tissus morbides, «à 
pratiquer, de parti pris, la désarticulation inter-seapulo-tho- 
racique. 

M. Quénu. — Cette conclusion de M. Berger est un peu 
absolue. EUe est vraie pour les néoplasmes ayant franchi le 
périoste, mais non pour les autres. J’ai vu chez M. Tillaux un 
homme encore jeune, dont la tête humérale, pou volumineuse, 
était très douloureuse. M. Tillaux crut à une ostéite et tré¬ 
pana : il trouva un sarcome central et réséqua. 11 eût mieux 
fait de désarticuler, je crois, mais aller plus loin eût été 
exagéré, 

M, Çlmmpionnîère, — Je pense, au contraire, comme 
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M. Berger. .J'ai fait l’amputation totale du membre supérieur 
et j’ai été frappé de sa bénignité. Elle est moins grave, avec 
l’antisepsie, que ne l’était autrefois la désarticulation de 
l’épaule vouée à lasuppuration. Or, autrefois on n’hésitait pas 
dans ces cas à désarticuler. 

M. Berger. — Les cas comme celui de M. Quénu sont 
exceptionnels. Presque jamais ou n’est appelé que lorsqu’il y 
a un gonflement notablo et alors les parties molles sont 
envahies. 

M. Berger ajoute quelques mots sur les chondromes. Eux 
aussi récidivent souvent après la désarticulation : il en a 
traité un en 1883 par l’amputation totale, et le sujet vit en 
bon état. Mais MSI. Marchand et Oncnii citent des cas de 
désarticulation simple sans récidive datant de 5 ans. 

Opération de Kraske. 

SI. Itichclot. — Dans notre discussion d'il y a quelques 
mois, j’ai émis l’opinion que l’opération de Kraske, bonne 
pour les cancers élevés mais limités, ne valait pas l’anus 
iliaque à titre d'opération palliative pour les néoplasmes 
uvahissauts contre lesquels ou cherchait uue voie d’accès 

plus large. A cette époque, je me fondais sur une observation 
personnelle. Depuis, j’ai pratiqué 5 opérations nouvelles que 
je vais vous résumer en vous exposant les conclusions que je 
crois pouvoir on tirer. 

Mon premier opéré, d’abord, vit actuellement, mais avec 
une récidive dans le bout, inférieur; je n’ai sans doute pas 
opéré assez largement. 11 avait eu une fistule stercorale pos¬ 
térieure, grâce à laquelle il ne souffre pas do son rétrécisse¬ 
ment. Pour opérer en dépassant, à coup sûr, les limites du 
mal, il faut avoir les parties sous l’œil; aussi chez mes mala¬ 
des ultérieurs j’ai, de parti pris, fendu l’intestin en arrière. 
Cette incision est aisée à recoudre. 

Dans les opérations par la voie périnéale, on 'devait forcé¬ 
ment sacrifier le sphincter externe; de plus, chez la femme, 
quand la paroi vaginale était envahie, on créait un cloaque 
infect. Or, à l’aide de la méthode do Kraske, en disséquant do 
dedans en dehors, on peut conserver 1° la paroi vaginale, en 
dédoublant la cloison; 2° le sphincter externe, même quand 
il faut sacrifier le sphincter interne. J’ai réussi à exécuter ce 
plan chez une femme de 59 ans chez qui un cancer, très 
étendu, mais circonscrit, occupait la paroi rectale antérieure 
de l’anus à bout de doigt. Depuis 8 mois, cette malade vit sans 
récidive et sans infirmité. 

Mon troisième opéré a succombé : vieux bronchitique, il n’a 
pu supporter 2 heures de chloroforme et le surlendemain il est' 
mort de congestion pulmonaire. 

Je pense, enfin, que la voie sacrée nous permet d’attaquer 
certaines récidives consécutives à une extirpation périnéale. 
J’ai réussi ainsi chez un homme que j’avais opéré quelques 
mois auparavant et chez lequel je constatai une récidive en 
apparence circonscrite. 11 eût ôté insensé de recommencer 
par la voie périnéale. Par la voie sacrée, je pus mener à bien 
la dissection, difficile il est vrai; partout les tissus restants sont 
souples. Je fis un anus contre nature coceygien, et mon 
opéré est actuellement en très bonne voie. 

Je ne bornerai pas ces considérations au cancer, mais je 
dirai quelques mots des rétrécissements syphilitiques. Pour 
ces rétrécissements, la dilatation est mauvaise, la rectotomie 
est très aléatoire et je crois que la méthode de choix est 
l’ablation. Cette ablation, je l’ai faite avec succès à une femme 
malade depuis 15 ans et qui avait, en particulier, été soignée 
par M. Cliainpionnière. 

Ainsi mes cinq opérations me donnent une mort et quatre 
succès, dont trois pour cancer et un pour rétrécissement 
syphilitique. 

J’ajouterai que je n’ai pas coutume de prescrire une désin¬ 
fection rectale prolongée par le naphthol et le régime lacté. 
Je m’eu tiens à un purgatif et à des lavements boriqués, et je 
n’ai pas eu à m’en plaindre. 

M. Routier. -Les opérations très étendues sont possibles 
surtout chez la femme, comme dans le cas de M. Richclot. 
Chez l’homme, on blesse très souvent l’urèthre, la vessie, et 
il on résulte une infirmité plus grave que l’anus iliaque. 
Pour les rétrécissements syphilitiques, je suis de l’avis de 
M. Richclot. Ma première opérée va actuellement très bien. 
Depuis, j’en ai une soconde, analogue à l’observation II de 

M. Riclielot. 11 y a eu, au bout de trois semaines, une petite 
fistule stercorale, qui s’est fermée. Mais la malade est aujour¬ 
d’hui on pleine généralisation abdominale. Son sphincter 
continue à bien fonctionner. 

Trépanation pour hydrocéphalie. 

M. Hroca présente un enfant de 4 ans, auquel, en sep¬ 
tembre dernier, il a, drainé, pour hydrocéphalie, le ventricule 
latéral droit. L’opération n’a pas cherché à être curative, 
chez cet enfant dont les fontanelles étaient soudées. Mais elle 
cherchait à faire disparaître une contracture du membre 
supérieur gauche, survenue depuis trois mois à la suite d’une 
crise convulsive, et elle y a pleinement réussi. 

Lymphangiectasie des régions ing-uino- 
scrotalcs. Filariose. 

M. Robert. — Le malade que je vous présente porte, au 
niveau de la région inguinale, deux tumeurs qu’on avait 
diagnostiquées hernies inguinales, à cause des phénomènes 
douloureux simulant l’engouement qu’elles avaient offert à 
plusieurs reprises. J’ai reconnu que cet homme était en réa¬ 
lité atteint de dilatation des lymphatiques de la région ingui¬ 
nale et du cordon, et de filariose, C’est le troisième cas sem¬ 
blable que j’observe depuis six mois sur des fonctionnaires de 
la marine. 

M. Moly. — Depuis environ huit mois j’ai eu l’occasion de 
rencontrer six malades porteurs de la même affection, et 
pour chacun d’eux on avait fait une erreur de diagnostic, 
attribuant la lésion soit à une hernie, soit à une hydrocèle. 
L’ablatiou d’une de ces tumeurs chez l’un de ces malades 
m’ayant démontré qu’elle était constituée par des vaisseaux 
lymphatiques dilatés, j’ai fait rechercher l’existeuce de la 
filaire, que nous n’avons pu découvrir ni chez lui, ni chez 
les autres, bien que ces recherches aient été répétées à plu¬ 
sieurs reprises. D’ailleurs, il n’y a pas lieu d’être surpris, car 
cette étude, on le sait, présente un certain nombre de 
difficultés. 

La filaire, en effet, n’existe pas d’une façon constante ; elle 
meurt très rapidement, et il faut avoir la précaution d’opérer 
la nuit. C’est entre huit heures et minuit qu’on a le plus de 
chances de la découvrir, et il n’est même pas rare que les 
résultats varient d’un jour à l’autre. Je n’ajoutérai plus qu’un 
mot relativement au développement des tumeurs lympha¬ 
tiques, c’est que leur début est insidieux et qu’ordinairement 
elles paraissent se montrer à la suite d’une contusion. 

M. Reclus. — Il y a quelques mois j’ai reçu dans mon 
service un malade déjà connu dans les hôpitaux et antérieure¬ 
ment soigné par M. Th. Anger, pour des tumeurs lympha¬ 
tiques ; l’observation en a été autrefois publiée par l’un des 
élèves do notre confrère. Lorsque ce malade est entré dans 
mes salles, les dilatations variqueuses lymphatiques avaient 
disparu presque entièrement, puisqu’il n’en restait plus que 
quelques traces au niveau de l’interfesse, mais il portait dans 
l’une des régions inguinales une tumeur allongée qui descendait 
le long du testicule et qui offrait une certaine dureté ana¬ 
logue à celle de l’épiploon. 

Lorsque j’en ai fait l’ablation, elle s’est présentée sous 
l’aspect d’un gros faisceau, dont l’un des éléments était dur 
et volumineux et rappelait le canal déférent; après avoir 
disséqué cette tumeur a la partie inférieure, je l’ai poursuivie 
jusqu’à l’orifice interne du canal inguinal où je l’ai sec¬ 
tionnée après ligature. Une réunion par première intention 
a suivi cette opération et le malade chez lequel on n’a pas 
constaté la présence des filaires, est sorti guéri. La tumeur 
a été examinée au microscope par M. Pilliet, qui l’a qualifiée 
de myxome. 

M. Th. Anger. — Ce résultat histologique me surprend; 
car, lorsque j’ai examiné ce malade, il était manifestement 
atteint de lymphangiectasie disséminée. 

M. Terrier lit un rapport siir la Statistique chirurgicale 
de M. Delagenière (du Mans). 

M. Herger résume un fait do greffe par la méthode 
italienne modifiée, dû à M. Guelliot (de Reims) : ulcère 
poplité; lambeau pris sur la cuisse opposée, 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 20 février 1891 

Présidence de M. E. Labbé 

Sur les propriétés pyogènes du bacille d’Eberth. 

M. F. Raymond. — Voir page 89. 

Sur la déformation du crâne constatée dans cer¬ 
tains cas de myopathie progressive primitive. 

M. F. Marie en son nom et en celui go M. Onanolf. — 
11 y a quelques années déjà, en 1885, pendant mon clinicat à 
la Salpêtrière, j’avais eu l’occasion de m’occuper d’une façon 
toute particulière des malades atteints de myopathie progres¬ 
sive primitive et j’avais remarqué que leur squelette éprouve 
des déformations toutes particulières. 

Je n’entrerai pas ici dans l’exainen des déformations du 
thorax, qui doivent faire l’objet d’un prochain mémoire de 
M. G. Guinon; mais je veux attirer votre attention sur les 
déformations du crâne. 

Le malade que je vous présente appartient au service de 
mon maître M. le professeur Charcot, qui a bien voulu m’au¬ 
toriser à l’amener ici à propos de cette communica'ion. C’est 
aussi au service de M. Charcot qu’appartenaient les malades 
qui ont servi pour ce travail. 

Quand on examine le crâne de ce malade, on constate au 
premier coup d’œil qu’il a l’aspect d’un sphéroïde aplati pos¬ 
térieurement ; la déformation est ici vraiment extraordinaire 
et jamais je ne l’ai vue aussi pron oncée sur aucun des malades, 
assez nombreux d’ailleurs, que j’ai examinés. 

Les chiffres donnés par les mensurations de ce crâne sont 
d’ailleurs assez éloquents par eux-mêmes : 

Le diamètre antéro-postérieur maximum = l(î6 mm. 
Le diamètre transverse maximum = 1(58 mm. 

Donc l’indice céphalique = 10 "xfo"" = 101,2. 

Chacun de ces chiffres peut être considéré comme absolu¬ 
ment inouï au point de vue anthropologique. C’est ainsi que, 
dans les livres qui traitent de cette science, on tiouve comme 
chiffre moyen du diamètre antéro-postérieur maximum 100 mm 
environ ; comme chiffre moyon du diamètre trânsverse maxi¬ 
mum environ 155ram ; quant à l’indice céphalique obtenu par 
la multiplication du diamètre transverse par 100 et division 
du produit par le diamètre antéro-postérieur en moyenne, il 
est environ de 80 ; chez les brachycéphales cet indice cépha¬ 
lique est plus fort, 84,6 chez les Auvergnats ; comme limite 
extrême pour ainsi dire,on voit signalé le chiffre de 88,5 pour 
l’indice céphalique des Négritos. Or chez le malade que 
je vous présente ici, le chiffre de l’indice céphalique est de 
101,2. C’est donc une différence considérable avec le dernier 
chiffre connu dans l’éehelle physiologique. 

J’ai désiré présenter ici co malade parce que, comme je 
vous le disais, je le considère comme un cas extrêmement 
accusé de cette déformation ; mais ce cas n’est pas isolé, j’ai 
eu l’occasion d’en voir un certain nombre d’autres. Tous, si 
mes souvenirs sont exacts, appartenaient à la forme d’Erb, 
et je vous présente la courbe d’un second malade du môme 
genre, chez lequel l’indice céphalique est do 89,7 ; diamètre 
antéro-postérieur maximum 175u,m; diamètre transverse 
maximum 157,nm. 

Chez un malade atteint d’une autre variété de myopathie 
progressive primitive (paralysie pseudo-hypertrophique), 
nous avons constaté un développement considérable des 
bosses occipitales, mais l’indice céphalique n’offrait pas des 
proportions aussi exagérées que ehez les malades dont il 
vient d’être question. 

Je pense donc, Messieurs, que nous nous trouvons là en 
présence d’un phénomène inhérent à la myopathie progres¬ 
sive primitive, puisque j’ai pu en observer plusieurs cas dans 
cette maladie. Il semble donc s’agir là d’une lésion osseuse 
que je ne crois pas parallèle à l’altération musculaire, puisque 
nous la trouvons à l’extrémité céphalique dans une forme de 
myopathie, dans laquelle lès muscles de la face ne sont pas 
atteints. — Cette lésion osseuse semble être sous la dépen¬ 
dance du décubitus prolongé, du moins quant à la direction 
des déformations qui sont surtout marquées sur lo thorax et le 
crâne; il s’agirait donc d’une sorte d’ostéomalacie, mais d’une 

ostéomalacie spéciale sous la dépendance immédiate de l’affec¬ 
tion myopàthiquc. Nous ferons remarquer que si, chez le 
malade actuel, le décubitu3 dorsal prolongé peut être fendu 
responsable de ces déformations, il n’en est pas de même 
pour le second malade dont je mets sous vos yeux la courbe 
crânienne, car ce malade n’est pas confiné au lit. 

Vous me permettrez,. Messieurs, de rester dans un doute 
prudent pour ce qui a trait à la genèse de ce singulier phé¬ 
nomène; ce que nous avons voulu, M. Onanolf et moi, par 
cette communication, ç’a été d’appeler l’attention sur co 
phénomène qui n’a, que nous sachions, jamais jusqu’à pré¬ 
sent été signalé d’une façon spéciale. 

M. Chantemessc résume devant la Société le rapport de 
M. le Ministre de la Guerre relatif aux mesures prises dans 
l’armée pour combattre la fièvre typhoïde. 

SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 

Séance du 11 février 1891 

Présidence de M. P. Viuieiî. 

Le jambul dans le traitement du diabète. 

M. Ilujardin-Beaumet/.. — Les graines de jambul, ou 
Eugenia jambolana, ont été préconisées dans le traitement du 
diabète. Scott- a montré que si on mélange de l’amidon et du 
malt avec de la poudre de jambul, la proportion de sucre 
résultant de la fermentation s'abaisse de moitié. Dans des 
expériences de laboratoire que j ’ai faites avec M. Villy, je 
suis arrivé à des résultats diamétralement opposés. 

J’ai administré à des diabétiques la poudre de jambul à la 
dose de 8 à 10 grammes par jour : dans les cas de diabète 
grave, c’est-à-dire dans ceux que le régime alimentaire ne 
modifie pas, les résultats ont été mauvais et il y a eu aggra¬ 
vation; dans les cas de diabète moyen, que le régime amé¬ 
liore beaucoup, sans cependant faire disparaître le sucre, le 
jambul prescrit an moment où le régime a produit son action 
fait diminuer ou même disparaitre complètement la glyco¬ 
surie ; mais si le malade n’est pas soumis à un régime alimen¬ 
taire sévère, le jambul produit une aggravation. 

Valeur comparée des cliloralidcs. 

M. Bardet. — L’action des divers cliloralides (chloral, 
butylchloral, chloralamide, etc.) est sensiblement la même 
pour chacun d’eux; ils ne diffèrent entre eux que par la 
facilité de leur mode d’administration et par la tolérance 
variable des voies digestives, tolérance qui est faible pour le 
chloral. Ces substances se décomposent probablement toutes en 
foriniate de soude et en chloroforme. D’autres cliloralides se 
décomposent dans les voies digestives en chloral et anti¬ 
pyrine : l’hypnal (chloralantipyrinej est le type do cotte 
classe; l’action de chacune des deux substances est ainsi 
exagérée; on a ainsi, comme pour les antiseptiques, une 
exagération d’action des autinerveux par l’association de 
deux de ces médicaments. 

M. Dujurdin-lteaumetz. — Je crois que le chloral agit 
en nature et non par le chloroforme auquel il donne naissance 
par sa décomposition dans l’organisme : son action est trop 
rapide et trop brutale pour qu’une décompositou, toujours 
lente, ait eu le temps de se produire. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 20 février 1891 

Présidence de M. Biioca. 

Phlegmon infectieux péri pharyngien. 

M. Sauvinaud présente les pièces d’un homme qui entra 
le 13 février dans le service de M. Itigal, pour une angine. 
Lo lendemain matin, la dysphagie était extrême, et l’examen 
de la gorge révéla un œdème intense avec petits abcès miliai¬ 
res. Le lendemain, dyspnée grave, telle qu’on faillit faire la 
trachéotomie : la crise s’amenda néanmoins, mais, en quel¬ 
ques heures, le malade mourait dans .le eollapsus. A l’auto- 
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psie on trouva du pus infiltré, sans collection, autour du 
pharynx et do l’œsophage et dans les divers plans celluleux 
du cou. M. Sauvinaud se demande si cela ne ressemble pas à 
l’angine do Ludwig. 

M. Hartmann. — L’angine do Ludwigoccupe le plancher 
buccal et elle n’est en général mortelle que lorsqu’elle n’a pas 
été bien traitée par l'incision franche. 

M. Ilrocu. — 11 s’agit ici de ces phlegmons diffus péri- 
pliaryngiens, inaccessibles au bistouri, qui ont été récemment 
décrits en Allemagne par Senator, et dont Vlerklen a publié 
une intéressante observation (Voy. Mercredi médical, n° 45, 
p. 559). 

Cancer latent de l'estomac. 

M. Lafoureade montre un volumineux cancer de l’esto¬ 
mac ayant causé la mort sans symptômes gastriques. 

RI. Charrin. —Il faudrait examiner avec soin l’état des 
glandes stomacales, car on sait que dans le cancer de l'estomac 
la sclérose des glandes gastriques est pour beaucoup dans les 
troubles dyspeptiques. 

Traumatismes cérébraux et trépanation. 

M. Thiéry a observé, dans le service de M. Verneuil, un 
charpentier qui, le 5 décembro dernier, fit une chute et fut 
apporté, sans plaie do tôte, avec do l'otorrhagie et de l’épi¬ 
staxis. On diagnostiqua une fracture du rocher. Le blossé se 
rétablit promptement, et son observation fut assez négligée. 
II y a 5 jours débutèrent des phénomènes comateux avec 
parésie faciale gauche, sans fièvre. Néanmoins, on soupçon¬ 
nait un abcès cérébral et à l’autopsie on en trouva deux, 
entre la pie-mère et l’écorce érodée, l’un en haut du lobe 
frontal, l’autre au lobe temporal. On eût été fort embarrassé 
pour les ouvrir par la trépanation, ici encore impuissante. 

M. Ilai-lmann fait remarquer que cette observation et la 
dernière de M. Thiéry manquent trop de précision pour per¬ 
mettre de conclure nettement. 

M. Dagron montre la pièce déjà présentée par M. Le 
Dentu à l’Académie(voy. Mercredi, 1891, n° 5, p. 53).La balle, 
après avoir lésé l'écorce droite (2° frontale), s’est réfléchie sur 
la table interne du crâne sans la fracturer et après un trajet 
intra-cérébral récurrent a été se loger dans le pli courbe. On 
se fût exposé à un grave mécompte si, guidé par la localisa¬ 
tion, on eût cherché vers la 2° frontale, effectivement lésée. 
Déjà M. Dagron a présenté à la Société un cas semblable par 
coup de feu à la tempe : la balle s'est réfléchie sur la table 
interne du côté opposé et a suivi un irajet ascendant. 

HI. Hartmann tient do M. Lafoureade l’observation d’un 
homme qui se tira un coup de revolver sous le nez. La balle 
se réfléchit au vertex et vint se loger sur la tente du cervelet. 

Gastrostomie pour cancer de l’œsophage. 

M. Hartmann a employé,dans ce cas, le procédé Terrier 
suture séro-séreuse ; ouverture aussi petite que possible de 
a muqueuse à la peau). Il conseille de ne pas placer d’obtu¬ 
rateur dans la fistule, celle-ci ne pouvant qu’être dilatée par 
la présence d’un corps étranger. L'orifice reste parfaitement 
fermé par le bouchon de muqueuse, fait en rapport avec ce 
qu’on voit dans certaines plaies do l’estomac qui no laissent 
passer ni les matières, ni les gaz, comme le montre une 
deuxième pièce, apportée|par M. Hartmann, de plaie par arme 
à feu de la face postérieure de l’estomac. 

Avec ces diverses précautions, la gastrostomie est des plus 
innocentes. La malade de M. Hartmann n’a eu do compli¬ 
cations d’aucune sorte ; elle est morte de broncho-pneumonie 
consécutive à l’extension trachéale du cancer; après avoir été 
notablement améliorée par l’intervention. Cinq autres ma¬ 
lades opérés soit par M. Terrier, soit par M. Delagénière 
(du Mans), par le même procédé, n’ont de même présenté 
aucun accident opératoire ni post-opératoiro (1). 

SI. Delbet a fait des expériences chez le chien sur les 
plaies de l'intestin par balle de revolver. Il a constaté que 

(1) Ces B autres observations font l'objet d’un mémoire de 
MM. Terrier et Louis, mémoire qui doit pataître ces jours-ci 
dans la Revue de chirurgie. 

l’orifice d’entrée est béant, à l’emporte-pièce, et l’orifice de 
sortie au contraire est oblitéré par un bouchon muqueux très 
net. 

M. Sauvinaud présente un abcès de cause inconnue en¬ 
tourant les canaux biliaires. 

M. Delbet montre un fibrome utérin énucléé sur le cada¬ 
vre avec une très grande facilité par la voie abdominale, après 
quoi la coque paraissait bien fermée ; mais en regardant de 
près on voit que la muqueuse utérine, très amincie, est per¬ 
forée ; c’est à rapprocher du fait récemment montré à la Société 
par M. Orillard. 

M. Deg'uéret montre une oblitération embolique de la 
coronaire droite. 

SOCIÉTÉ OE BIOLOGIE 
Séance du 21 février 1891 

PaésiDENOE de M. Malasskz. 

Lymphe de lioeh 

M. ( apifaii a toujours constaté chez les singes qu’il a 
expérimentés et provenant du Muséum la présence de lésions 
tuberculeuses intestinales, jamais de lésions pulmonaires. Les 
injections de lymphe de Koch qu’il a pratiquées chez ces 
animaux n’ont jamais été suivies de réaction. 

IUM. Dubief et Brühl, au cours d’expériences sur la 
diphthérie expérimentale, ont constaté chez un cobaye qui 
avait reçu 1 c. cube d’une culture virulente du bacille de Lœffler, 
en dehors des lésions ordinaires dans ce cas, une altération 
spéciale des cellules hépatiques, ne présentant pas les réactions 
de la matière colloïde, assez semblable à une dégénéres¬ 
cence vitreuse. L’examen bactériologique n'a fait reconnaître 
la présence d’aucun micro-organisme. 

Angiocholite suppurée expérimentale. 

MM. Charrin et Roger. — Un malade, âgé de 47 ans, 
a succombé en novembre 1890, dans le service de M. Bou¬ 
chard, avec tous les signes de l’insuffisance hépatique. A 
l’autopsie on a trouvé un foie énorme et des canaux biliaires 
remplis d'un pus verdâtre. Ce pus renfermait, en quantité 
considérable et à l’état pur, un bacille qui, par sa forme, ses 
cultures, ses réactions, répond à tous les caractères du bacil- 
lus coli communia. Grâce à un procédé spécial d’injection des 
cultures dans le cholédoque, nous avons pu, chez le lapin, 
reproduire l’angioeholite réalisant les diverses lésious notées 
dans l’examen du foie de l’homme. 

Suivant le degré de virulence des germes dont nous nous 
sommes servis, nous avons vu les désordres anatomiques pré¬ 
senter pourtant quelques variétés. La dose de culture intro¬ 
duite ne changeant pas, les altérations étaient diffuses, 
envahissaient les différents points d’un lobule, voire môme 
plusieurs lobules, tous plus ou moins infiltrés de cellules 
embryonnaires, quand le microbe était très actif et tuait l’ani¬ 
mal en 2 et 4 jours. Ces altérations, avec un virus moins fort, 
étaient beaucoup plus localisées autour des voies biliaires 
entourées de zones inflammatoires et dont les parois se trou¬ 
vaient parfois réduites à l'épithélium; quelquefois on a noté 
des abcès. Enfin, avec un virus plus faible encore, il nous a 
aru que le mal était à môme de guérir ; dans des organes 
'animaux mis à mort, nous avons observé du tissu fibreux, 

du tissu de cicatrice. 
Depuis quelque temps, une sério de faits établissant la 

nature infectieuse de certains ictères ont surgi de part et 
d’autre. Malheureusement on a le plus souvent oublié de 
réaliser la maladie à l'aide du microbe isolé. C’est cependant 
là une des phases des plus importantes parmi les opérations 
prescrites par la doctrine microbienne. Cultiver, colorer un 
germe, c'est assurément quelque chose, mais, pour entraîner 
la conviction absolue sur le rôle pathogène du germe étudié, 
il faut, de toute nécessité avec ce germe créer expérimentale¬ 
ment l’affection. 

M. Iloger emploie le procédé suivant popr pratiquer les 
injections dans les voies biliaires ; la laparotomie étaut faite 
il introduit la canule 4 injection dans le duodénum, au poia 
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opposé à celui où s’ouvre le canal cholédoque, puis il la lait 
pénétrer dans le canal en passant par l’ampoule de Vater: il 
injecte le liquide et retire la canule. De cette façon, il ne lèse 
nullement les voies biliaires ; quant à la plaie Intestinale, il 
n’y a pas lieu de s’en occuper, les fibres musculaires de l’in¬ 
testin suffisent à assurer son. occlusion. 

M. Laguesse a étudié la structure du pancréas chez les 
poissons osseux et a reconnu que ce n'est pas une glande en 
grappe analogue aux glandes salivaires, comme on le dit sou¬ 
vent, mais une glande en tubes, tubes très longs, ramifiés et 
anastomosés, caractérisés par la cellule pancréatique typique 
telle que l’a décrite Ileidenhain chez les mammifères. Chez 
quelques poissons, les glandes gastriques disparaissent; le 
pancréas reste alors, avec le foie, la seule glande destinée à 
la digestion, nouvelle preuve en faveur de l’importance 
fonctionnelle de cet organe. 

M. Chauveau dépose, au nom de MM. DoretCourmont’ 
une note complémentaire sur la production des tumeurs 
blanches chez le lapin, par inoculation intra-veineuse de cul¬ 
tures tuberculeuses atténuées. 

M. Chauveau dépose ensuite une note de M, Moutanet 
sur la structure d’un lymphangiome ganglionnaire observé 
chez un clieyal. 

M. Vaillard communique le résultat de ses recherches 
sur l’immuuité du tétanos au moyen de cultures chauf¬ 
fées à 60°. 

LE TRAITEMENT DE KOCH 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 16 février 1891 

M. Krause. — Une malade était atteinte depuis quatre 
ans d’un lupus étendu aux fosses nasales, au palais, à la 
langue et aux gencives. Les injections de lymphe furent 
commencées le 22 janvier et s’accompagnèrent des phéno¬ 
mènes habituels de la réaction, généraux et locaux. Les ulcé¬ 
rations linguales augmentèrent d'étendue et s’accompagnèrent 
d’une telle tuméfaction que l’alimentation fut quelque temps 
impossible. Aujourd'hui, les lésions du nez sont en partie 
cicatrisées, en partie couvertes de croûtes; les lésions du 
palais sont en bonne voie de guérison. Seules, les lésions des 
gencives n’ont pas présenté d’amélioration définitive et pré¬ 
sentent encore des ulcérations et des granulations tubercu¬ 
leuses en voie d’évolution. 

M. Heymann. — J’ai vu dans un cas semblable le traite¬ 
ment de Koch, suivi pendant six semaines, amener des amé¬ 
liorations analogues, mais 6 semaines après la cessation du 
traitement, les lésions en étaient revenues au point de 
départ. 

M. Thorner. — Il n'y a pas à nier que le remède do 
Koch ne puisse, dans certains cas, déterminer des phéno¬ 
mènes généraux et locaux menaçants. L’élévation de la tem¬ 
pérature, le collapsus, l'atonh cardiaque, sont souvent à 
redouter. Il faut craindre de même le processus hyperémiquo, 
les hémoptysies, les pneumonies, les pleurésies,'etc. Malgré 
tout, la tuberculose tout à fait au début pourra certainement 
bénéficier des avantages de la méthode de Koch. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

Béance du 18 février 1891. 

M. Grabower. — Les préparations quo je présente pro¬ 
viennent d’un malade atteint de tuberculose laryngée et 
chez lequel les injections de lymphe avaient été suivies d’une 
éruption de granulations miliaires. J’avais dit que cette tuber¬ 
culisation nouvelle était elle-même en voie de résorption. 
Une parcelle de tissu enlevé montre, on effet, que les carac¬ 
tères histologiques et bactériologiques de la lésion la rap¬ 
prochent des lésions tuherouleuses en voie de dégénération, 

M. Virchow, — Jusqu’au 1er janvier 1891 il est mort 
21 malades traités par la méthode de Koch. Le ohiffre d< s 
décès a été de 20 en janvier, de 10 déjà en février. La der¬ 
nière autopsie concernait un malade atteint de tuberculose 
laryngée. On constate sur les cordes vocales inférieures une 
ulcération étendue de date récente. Les ganglions trachéo- 
bronchiques so.it caséifiés en masse. Les poumons présentent 
au sommet une induration d'ancienne date. Le reste de l’or¬ 
gane montre l’existence, en certains points, de l’hépatisation 
déjà signalée, et,en d’autres points, de granulations tubercu¬ 
leuses plus récentes. 

M. B. Frumkcl. — La lymphe do Koch ne détruit pas 
les bacilles de la tuberculose, elle peut déterminer des effets 
nuisibles dans l’organisme ; voilà deux propositions qu'il im¬ 
porte d’élucider. Que deviennent en effet les iissus tubercu¬ 
leux nécrosés et cependant encore infectieux ? S’ils ne sont 
pis éliminés.ils deviennent une menace pour l’organisme, et 
en fait Virchow a montré l'apparition possible de la tuber¬ 
culose miliaire à la suite des injections de lymphe. Je sais 
bien que de pareilles généralisations peuvent se produire 
chez les tuberculeux en dehors de tout traitement, mais cet 
accident et les autres, également signalés, doivent toujours 
être présents à uos yeux. 

M. Liebreich nous annonce d’autre part et s’apprête à 
nous faire connaître un mode de traitement qui amène, sans 
fièvre, sans inflammation locale, la guérison rapide de la 
phthisie laryngée. Six malades de sa policlinique et un ma¬ 
lade de M. P. Heymann auraient été très rapidement amé¬ 
liorés. 

M. Ho.senbach (Berlin) (1). — Le remède de Koch est-il 
véritablement impuissant,dans certains cas, à déterminer les 
phénomènes habituels de la réaction ? L’auteur ne le croit 
pas. Qu'il y ait au bout d'un certain temps une accoutumance 
plus ou moins complète de l’organisme, cela s’explique bien 
et n’est pas opposé à l’idée que l’on se fait de la lymphe. 
Mais si des le début la toxine est incapable de déterminer les 
phénomènes réactionnels, la valeur du médicament devient 
par cela même illusoire. Or l’auteur a vu qu’entre les sujets 
malades et les sujets bien portants, autrement dit, entre ceux 
qui réagissent et ceux qui ne réagissent pas il n’y a que des 
degrés insensibles, La fièvre n’est qu’une expression isolée de 
la réaction, elle no la juge pas entièrement et à elle seule. 
Le s phénomènes généraux, subjectifs ou objectifs, abattement, 
douleurs musculaires, amaigrissement, peuvent évoluer d’une 
façon manifeste sans que l’élévation thoracique soit appa¬ 
rente. De même l’action des antithenniques n’est souvent 
qu’illusoire, en ce sens qu’elle détermine l’ai aissement de la 
température, tous les symptômes connexes de l'état pyrétique 
n’en persistant pas moins. Cette dissociation des phénomènes 
réactionnels est fréquente après l’injection de lymphe ; elle 
peut parfois expliquer les soi-disant insuccès de la méthode. 

M. Schrcibet’ (Ivœnigsberg) (2). — Il semble admis .par 
la plupart des auteurs que, si le remède de Koch a quelque 
action sur la tuberculose, c’est presque exclusivement au 
début de la maladie que cette action peut s’exercer. On aurait 
donc grand intérêt à s’assurer de l’existence de la tuberculose, 
alors même que les lésions sont encore latentes, chez les sujets 
prédisposés, chez les enfants notamment. Or l’auteur s’est 
assuré que les nouveau-nés présentaient vis-à-vis de la 
lymphe de Koch une immunité très remarquable. Des doses 
de cinq centigrammes n’ont produitaucuneréaetion. M. Schrei- 
ber ne manque pas de signaler l’inconstance si manifeste de 
ce prétendu merveilleux agent réactif de la tuberculose. Sur 
6 sujets adultes sains inoculés par lui, un a réagi comme un 
phthisique, trois tuberculeux par contre sont restés indiffé¬ 
rents. 

Est-il permis dès lors de tracer des types de réaction, de 
formuler les lois d’une méthode si fréquemment infidèle ? 

MM. Hueppe et Scholl (Prague) (3). — La toxine que 
ces auteurs ont isolée des cultures de tuberculose, et qui, 
comme il a déjà été signalé, présente les plus grandes analo¬ 
gies avec la lymphe de Koch, tant au point de vue des carac- 

(1) Deuts. medic. Woch., 19 février, p. 309. 
(2) Deuts. medic. Woch., 19 février 1891, p. 306. 
(3) Berlin, Min. Woch., 23 février 1891, p. 193, 
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tères physico-chimiques qu’au point de vue de ses effets, n’est 
pas un extrait glycérine. Mais ce que Koch croit avoir isolé 
à l’aide de la glycérine réside daus la culture tuberculeuse 
elle-même. Le procédé est différent, mais en fin de compte la 
substance extraite est la même : c'est une substance albumi¬ 
noïde, plutôt qu’une protéine, et en tout cas l’emploi de la 
glycérine n’est pas essentiellement nécessaire à son isolement. 

M. Korczyn.ski (Cracovie) (!). >*- Les injections de 
lymphe no doivent pas être dosées Jïi'1 2 * 4 5 6 7espacées d’après la 
réaction générale. Dans les cas de tuberculisation pulmonaire 
on ne doit faire une nouvelle injection que lorsque les phéno¬ 
mènes de percussion et d'auscultation consécutifs à l’injection 
précédente ont complètement disparu. 

M. Itœnigcr (2). — Un malade qui n’avait pas réagi à do 
fortes doses présenta une vive sensibilité vis-à-vis de la 
lymphe à doses plus faibles, mais après un temps de repos 
prolongé. 

Un enfant fut assez rapidement amélioré d’une affection 
articulaire de nature tuberculeuse. Le malade avait égale¬ 
ment la coqueluche dont il guérit complètement (?). 

M. Kromayer (Halle) (3). — Le remède do Koch n’agit 
que sur les tissus péritubereuleux et n’atteint en rien le 
tubercule lui-même. L’inflammation duc à la réaction aboutit 
à la formation d’une cicatrice, processus d’ailleurs observé 
dans la guérison spontanée du tubercule. 

M. Biedei't (Haguenau) (4). —Dans sa communication du 
18 décembre, M. Ewald a dit que les sujets se trouvaient dans 
un état général d’autant meilleur que les doses de lymphe 
injectée étaient plus faibles. Cette critique innocemment 
cruelle de la méthode de Koch semble avoir l’approbation 
du Dr Biedert qui craint beaucoup les effets de l’accuinula- 
tion. Les cas de mort ne sont pas fréquents et chargent peu 
la statistique de la méthode. Ils ne sont cependant pas à dé¬ 
daigner. On disait à un enfant, raconte Dickens,(qu’une ville 
de 100,000 âmes dans laquelle cinq personnes seulement par 
an meurent de faim ne peut pas être considérée comme une 
ville malheureuse. 

— La ville, je ne sais pas, dit l’enfant, mais les cinq per¬ 
sonnes, si. 

MM. Gangliofner et Bayer (Prague) (5). — Dans le ser¬ 
vice d’enfants du Dr Gangliofner, les résultats do la méthode 
de Koch furent loin d’être satisfaisants. On ne nota pas d’a¬ 
méliorations'; par contre l’état général et local des malades 
s’aggrava dans un certain nombre de cas. 

Le Dr Bayer a constaté que les lésions chirurgicales de 
nature tuberculeuse s’amélioraient assez notablement lors¬ 
que l’on .savait associer l’intervention chirurgicale à la pra¬ 
tique des injections. 

M. Hot-hlmll (Pcsth) (6). — L’auteur énumère les contre" 
indications de la méthode de Koch. 

ll»ne faut pas pratiquer les injections chez les tubercu¬ 
leux fébricitants, chez les malades ayant dos lésions un peu 
avancées ou ayant une affection d’autres organes que le 
poumon ; la faiblesse cardiaque, l’anémie du sujet sont égale¬ 
ment des contre-indications. 

Le chapitre des indications de la méthode est dès lors 
assez succinct. L’infiltration apyrétique des sommets peut, et 
encore avec certaines précautions, autoriser la pratique des 
injections. 

M. Liimniczer(Budapest) (7). — Les injections pratiquées 
par l’auteur ont donné les résultats indiqués par la plupart 
des expérimentateurs. Vives réactions locales et générales 
dans les cas de lupus avec les modifications ultérieures déjà 
signalées, sans guérison complète. 

Les affections chirurgicales de nature tuberculeuse pa¬ 
raissent pouvoir se modifier d'une façon favorable sous 
l’action des injections. Les résultats sont encore meilleurs 

(1) Berlin, klin. Woch., 23 février 1891, p. 1! 
(2) Therap. Jfonofs., 18 91. 
(S) Devis. medic. Woch., 19 février, p. 305. 
(4) Berl. klin. Woch., p. 197. 
(5) Prager med. Wochen., 1891, n°‘3 et 4, 
(6) Pester med. chir. Presse, 1891, n° 5. 
(7j Wiener mediz. Presse, 1891, n“s 5, fi, 7. 

lorsque l’on associe l’intervention chirurgicale au remède de 
Koch. 

Peut-être pourra-t-on espérer que la lymphe sera à elle 
seule suffisante pour amener la résolution d’affections articu¬ 
laires tout à fait au début ? En tout cas, surtout s’il s’agit 
de lésions déjà accompagnées de suppuration, avec nécrose, 
séquestres, etc., la pratique des. injections ne doit être qu’un 
adjuvant à la thérapeutique employée d’ordinaire. Dans un 
cas d’orchite de nature douteuse, los injections furent, après 
plusieurs essais infructueux, suivies des phénomènes habituels 
de la réaction générale, avec tuméfaction des ganglions de 
l’aisselle, sans modification de l’affection primitive. Cela, dit 
l’auteur, éveille l’idée d’une tuberculose latente de l’orga¬ 
nisme. La variabilité des effets signalés de toutes parts no 
rend-elle pas do pareilles conclusions bien fragiles ? 

MM. Guyon et Albarran(1). — Les injections prati¬ 
quées à l’hôpital Necker dans le service du professeur Guyon 
ont donné dos résultats peu encourageants. 

Au point de vue du diagnostic, la lymphe de Koch est sou¬ 
vent infidèle dans les cas de tuberculose urinaire. Ou a signalé, 
de différents côtés, l’apparition de l’albuminurie, la diminution 
de la quantité d’urine, la production de petites hématuries 
chez les sujets atteints de tuberculose urinaire. Or les autours 
ont vu apparaître ces manifestations chez dos sujets dont les 
reins n’étaient pas tuberculeux; par contre un malade atteint 
de tuberculose vésicale ne présenta aucun phénomène réac¬ 
tionnel. 

« Il se fait certainement du côté des reins une congestion 
intense déterminée par la lymphe, mais cette congestion n’est 
pas l’apanage du rein tuberculeux. » 

Même infidélité de la méthode dans les cas de tuberculose 
génitale. Cependant la réaction locale dans l’épididymite 
tuberculeuse paraît assez fréquente. 

Au point de vue thérapeutique, « agrandissement d'une 
fistule peu apparente, apparition de noyaux tuberculeux 
dans un canal déférent qui paraissait sain, pas de modifica¬ 
tions dans les autres lésions : tel est le bilan. » 

Les auteurs rapportent, à titre de comparaison, deux cas 
de lésions urinaires traitées par les méthodes habituelles et 
signalent leur amélioration contrastant avec l’état de certains 
malades inoculés. 

Donc, en résumé, la lymphe de Koch n’a pas donné de 
renseignements précis au point de vue du diagnostic ; au 
point de vue du traitement, les lésions sont restées ce qu’elles 
étaient ou se sont aggravées. 

« Jusqu’à plus ample informé, disent MM. Guyon et Albar¬ 
ran, nous n’emploierons pas la lymphe de Koch dans la tuber¬ 
culose urinaire. » 

La Commission de I’Univeusitè de Pensylvanie (2), a cons¬ 
taté une amélioration notable dans 15 cas de tuberculose 
laryngée et pulmonaire traités par la méthode de Koch. Un 
cas, grave d’ailleurs, fut encore aggravé par la pratique des 
injections. Il no faut donc traiter que les tuberculoses au 
début. 

Les affections chirurgicales furent également améliorées; 
dans trois cas cependant, les injections de lymphe, employées 
pour confirmer un diagnostic, ne donnèrent aucun résultat. 

Dans 50 0/0 des cas, on constata des modifications de l’urine, 
présence d’albumine, de globules rouges, de cylindres, etc. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

Aux deux Sociétés berlinoises on ne s’est guère occupé que 
de la méthode de Koch, et) cos débats ont été résumés plus 
haut. Je mentionnerai seulement les présentations suivantes 
faites à la Société de médecine intekne, séauce du 16 février. 

1" M. Bubinslcina présenté une fille de 18 ans, atteinte 
d'exostoses ostéogéniques multiples ayant débuté à l’âge de 

(1) Annales des Mal. des org. génito-urinaires, février 1891, 
p. 05. 

(2) Universitg medic. Magaz., février 1891. 
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7 ans et s’accompagnant de troubles de développement du 
squelette (déviations des membres, scoliose), comme cela a 
déjà été vu par Bessel-Hageu. 

M. Iii'tciiig- a fait voir un T anévrysme, de l'aorte ayant 
causé des accidents graves par compression du récurrent, et 
s’étant finalement"rompu dans la bronche gauche. 

3° M. Guttniàrin a communiqué une observation de bé¬ 
gaiement héréditaire. ■ 

ANGLETERRE. 

SOCIÉTÉ PHYSIOLOGIQUE DE LONDRES 
Séance du 14t février 189J. 

Sur les propriétés chimiques et les ell’ets physio¬ 
logiques des produits du bacille tuberculeux 
obtenu en culture pure. 

MM. Grookshank et Herroun. — Nous avons fait 
l’étude chimique des cultures du bacille tuberculeux. Pour 
en extraire la ptomaïne qu’il renferme, nous avons évaporé 
à 40° puis précipité par l’alcool absolu le liquide (1) pro¬ 
venant de la filtration de ces cultures; en ajoutant progres¬ 
sivement l’alcool, nous avons pu obtenir en premier lieu la 
précipitation de l’albuminose et en dernier lieu celle de la 
peptone qui ne précipite que lorsque l’alcool est presque pur. 
L’albuminose précipitée a été recueillie sur un filtre et dis¬ 
soute dans l’eau distillée, puis purifiée par une autre préci¬ 
pitation. Le liquide alcoolique debarrassé de l’albumiuose par 
filtration a été concentré à très douce température et réduit 
à un liquide visqueux renfermant la glycérine du milieu 

rimitif de culture. Ce résidu a donné les réactions nettes 
es alcaloïdes ou ptomaïnes 
Des expériences ont été faites sur des animaux auxquels 

nous avonsinjecté séparément des solutions soit de ptomaïnes, 
soit d’albuminose. 

Un cobaye tuberculeux a reçu 50 centigrammes de la solu¬ 
tion de ptomaïne obtenue par des cultures sur bouillon glycé- 
riné; sa température, qui était, avant l’injection, de 37°,4,1 s’est 
élevée à 38°,3, (39°, 39°,6,38°,8; les ganglions tuberculeux ont 
légèrement augmenté de volume, et sont devenus durs et 
douloureux. 

Un autre cobaye tuberculeux qui avait reçu la même dose 
de liquide provenant d’une culture d’une autre série avait 
avant l’injection une température de 39»,4 et après l’injection 

•40°, 39°,7, 40»,7, 40“,5); les ganglions tuberculeux se tumé¬ 
fièrent manifestement. 

Chez un cobaye tuberculeux, une injection 50 centigramme» 
de ptomaïne provenant d’une culture de tuberculose de la 
vache amena un abaissement de température de 39°,2 à 38°,6, 
38°,8, sans modification apparente dans le volume des gan¬ 
glions. 

Un cobaye qui avait reçu 50 centigrammes d’une solution 
d’albuminose provenant d’une culture de tuberculose bovine 
avait avant l’injection 38°,G et après l’injection 40°,2, 40°,1, 
39",9, 39°,2; les ganglions augmentèrent nettement de vo¬ 
lume. 

Chez un cobaye tuberculeux après une injection de 1 gr. 
d’une solution d’albuminose provenant d’une culture sur 
bouillon glycériné, la température s’éleva de 38» avant l’in¬ 
jection à 38",9, 39°,7, 39°,8. Chez un autre cobaye tubercu¬ 
leux, qui avait reçu la même dose d’albuminose, la tempé¬ 
rature s’éleva de 38»,9 à 39»,6, 39",0, 39",8. 

Chez les 2 derniers animaux, les ganglions tuberculeux 
augmentèrent de volume et chez l’avant-dernier la mort fut 
certainement avancée par l’injection. 

Jusqu’à ce que Koch ait publié le mode de préparation do 
la substance ou des substances qu’il emploie dans son traite¬ 
ment antituberculeux, on peut admettre que nos recherches 
ont été entreprises dans la môme voie- que les siennes; mais 
il n’est pas possible de comprendre exactement ce qu’il entend 
par les termes de « extrait glycériné de cultures pures du 
baàijï'e tuberculeux ». 

(1) Voir Mercredi médical, 11 février 1891, p. 75 et 7G, le mode 
do préparation du liquide, ses réactions chimiques et la relation de 
la première expérience faite par M. Orookshank. 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 

Séance du 13 février 1891. 

Rétrécissement (lu pylore, modification 
à l’opération de Loreta. 

MM. Haie "White et A. Lane ont observé un homme de 
43 ans parvenu au dernier degré du marasme en conséquence 
d’un rétrécissement du pylore, après l’ingestion d’acide sulfu¬ 
rique. M. A. Lane, apres avoir lavé l'estomac — où il laissa 
la sonde comme conducteur, — ouvrit le ventre à droite de la 
ligne médiane et trouva le pylore très volumineux, et si dur 
qu’il ne crut pas pouvoir faire immédiatement la dilatation. 
L’estomac fut donc simplement suturé à la paroi et le malade 
fut nourri par la voie rectale pendant 48 heures, tandis qu’on 
essayait la dilatation progressive (le pylore ne laissait passer 
qu’une sonde n" 4); après quoi il succomba. 

M. Uowrcman Jessel croit que les auteurs eussent mieux 
fait de recourir a la gastro-entérostomie qu’il a pratiquée 
dans 5 cancers, et dont il est satisfait (voyez Gazette, 1890, 
p. 439). Il doute qu’on puisse maintenir bien la dilatation du 
pylore. M. Treves a toutefois répondu qu’entre les mains 
de plusieurs chirurgiens la méthode deLoretaa donné de bons 
résultats et qu’en principe elle est préférable à la gastro- 
entérostomie. 

Appendicites. 

Une discussion sur ce point a commencé. Je la résumerai 
d’ensemble après la séance prochaine, lorsqu’elle sera ter¬ 
minée. 

A la Société médicale de Londres, la séance du IG février a 
été consacrée à plusieurs présentations qu’il suffira d’énu- 

Plusieurs cas ont trait à des inversions sjilanchnigues : 
ainsi l’examen du cœur et du foie révélait une inversion 
totale chez un cardiaque présenté par M. Iluvillnud Ilall. 
De même daus un cas de M. liwarl. Au contraire il y avait 
seulement dextrocardie chez un malade de MM. liwarl et 
Bennett. Mais là il y avait une ancienne histoire pleuro¬ 
pulmonaire, en sorte qu’on ne sait pas trop si le déplacement 
cardiaque est congénital ou acquis : et M. Heevor se rallie 
à cette dernière opinion. 

Cancer mammaire bilatéral. 

M. II. Owen a présenté une femme à laquelle il a enlevé 
en une séance et simultanément (son assistant opérant du 
côté opposé) les deux seins cancéreux. La guérison a été 
rapide. On a donc tort de dire qu’eu pareil cas l’opération est 
contre-indiquée. 

M. K. Tliornlon, toutefois, a vu périr do shock une 
femme opérée de la sorte; deux fois il a vu, après ablation 
d’un sein, la récidive se faire daus le sein opposé. M. Bal¬ 
lance cite un cas de squirrho bilatéral à marche lente chez 
une femme de 80 ans. 

M. Allingham, à propos d’une observation de hernie 
étranglée gangrenée, s’est prononcé contre l’entérectomie pri¬ 
mitive. 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 

Séance du 17 février 1891. 

Imperforation de l’anus. 

M. St. l’ngel a entretenu la Société de trois faits intéres¬ 
sants au point de vue pratique. L’un d’entre eux concerne un 
enfant, très faible auquel il a fait d’emblée l’anus de Littré ; 
au dixième jour il a introduit une sonde dans le bout infé¬ 
rieur et,guidé de la sorte, il a pu ouvrir au périnée l’ampoule 
rectale. L’enfant succomba. Do même mourut, au sixième 
jour, un sujet auquel il put trouver l’ampoule, à 2 cent, et demi 
de profondeur : cet enfant n’avait qu’un rein. Dans le troisième 
cas, enfin, l’incision périnéale fit ouvrir le péritoine, mais 
manqua l’ampoule. Malgré l’anus de Littré, cet enfant (qu’on 
avait laissé sans soins pendant treize jours) mourut en deux 
jours. A l’autopsie, on a trouvé en outre un diverticule de 
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Meckel. Dans ces observations, 11. Symonds (d’Oxford) a 
discuté le point de vue chirurgical et a narré que deux fois 
lui aussi a dû renoncer à la recherche périnéale, souvent 
aléatoire. 

SI. Blond Sutton s’est occupé du côté tératologique et a 
diique, d'après ses autopsies, les malformations rénales conco¬ 
mitantes ne sont pas rares, et il incrimine en partie la com¬ 
pression des nretères par l’ampoule rectale distendue, opinion 
peu admise par SI. G. Spencer. 

Epithéliomes secondaires des os. 

SI. B. l*itts a présenté un épithéliome cylindrique de 
l’extrémité supérieure de l’humérus pour lequel il a désar¬ 
ticulé l’épaule avec succès à une femme de 32 ans, bien que 
celle-ci présentât un cancer dix rectum vieux de 18 mois, 
déjà traité par la colotomie lombaire. A cette occasion, une 
discussion s’est engagée sur les cancers osseux secondaires 
et SI. 8t. I*ag-el a d’abord donné u.ie statistique montrant 
la fréquence relative de cette métastase selon le siège origi¬ 
nel du néoplasme : sur 40 cancers du rectum, une seule mé¬ 
tastase osseuso; 3 sur 291 cancers do tube digestif (et Grussen- 
bauer 0 sur 503 cancers de l’estomac) : 0 sur 200 cancers de 
l’utérus. Au contraire, les relevés de St. Paget, de Sprenger, 
de Tœrœk montrent combien c’est fréquent après les cancers 
du sein. Et dans les cancers du corps thyroïde, l’auteur a 
constaté d. s lésions osseuses 16 fois sur 24. M. Johnson a 
vu un cas où il crut à un ostéosarcome primitif de l’utérus : 
l’examen de la pièce montra un épithélioma, et c’est à grand’- 
peine qu'on trouva un petit cancer utérin. Mieux encore, 
ÛI. Symonds a raconte que Bryant a un jour enlevé un 
épithéliome cylindrique de T extrémité externe de la clavi¬ 
cule et qu’il ne put trouver aucun foyer primitif : mais plus 
tard le malade mourut d’un cancer de la vésicule biliaire. 

Pièces diverses. 

w^vv. Ord a montré un anévrysme artério-veineux de 
f ayant causé la mort par rupture dans la plèvre droite. 

•; Collins a irésonté une hypertrophie compoisa 
y :iriçi£du, rein gauche consécutive à une atrophie acquise du 
■y ’,/rem yroit. 

. ülnnd Sutton a décrit des pièces provenant d’animaux 
porteurs do dents cervicales accompagnées de troubles dans 
l’évolution des fentes branchiales. 

HI. I.unn a fait voir un cancer du rein ayant probablement 
six mois de date et ayant causé un dépôt métastatique dans 
le rein du côté opposé. La tumeur primitive pèse 1,500 gr. et 
elle avait respecte, en haut, un peu de tissu rénal. 

Accommodation cl convergence. 

M. Berry. — Les expériences de Donders et de Nagel 
ont montré que la dissociation entre l’accommodation et la con¬ 
vergence relatives était sujette à des variationsindividuelles, 
mais qu’elle pouvait être augmentée par l’exercice, et qu’elle 
différait pour les différents degrés d’accommodation et do con¬ 
vergence. L’amplitude d’accommodation ou de convergence 
relatives est maxima pour la distance à laquelle le sujet Eeut lire et pour les distances plus grandes. Presque toujours 

t divergence relative augmente à mesure qu'on rapproche 
l’objet fixé. Sur 120 personnes examinées, j’ai trouvé chez les 
emmétropes une forte proportion de sujets ayant un parallé¬ 
lisme parfait ou presque parfait ; chez les myopes le parallé¬ 
lisme est plus rare; il en est de môme chez les hypermétropes, 
chez lesquels on trouve que la convergence est plus fréquente 
que la divergence. En somme, tant chez les emmétropes que 
chez les amétropes, il n’y a pas une relation nécessaire entre 
l’accommodation et la convergence. (Société d’opkthalmolaqie, 
séance du 29 janvier). 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 20 février 1891. 

Nous nous bornerons à signaler aux spécialistes deux pré¬ 
sentations de M. Czermak sur des lésions oculaires très 
particulières : 

1“ Sur une forme do kératite traumatique qu’il appelle 
kératite marginale ; 

2° Sur un angiome veineux simple probablement congénital 
du corps ciliaire. 

IM. Babl fait voir une fille de 17 ans, atteinte de tumeur 
blanche du pied et du coude et qui porte des tumeurs tuber¬ 
culeuses intra-musculaires multiples à la jambe et dans le 
biceps. 

Trépanation pour mal de l'oit, 

M. Lorenz se déclare, dans le mal de Pott, partisan du 
traitement orthopédique et est opposé à la trépanation. Il a 
vu trépaner des sujets chez lesquels la paralysie a persisté et 
par contre il présente une fille chez laquelle l’emploi du « lit 
plâtré» qu’il a imaginé afait cesser une paralysie des 4 membres, 
de la vessie et du rectum consécutive à un mal de Pott cer- 
vical.^Cet avis est partagé par IM. VVeinleclmcr et par 
IM. üillrolh, lesquels sont très réservés sur la valeur des 
tentatives opératoires. M. Billruth avait espéré que par l’in¬ 
jection do kochiue on pourrait faire résorber partiellement 
les exsudats de pachyméningite et améliorer ainsi la para¬ 
plégie : il a observé au contraire une aggravation chez une 
fcmmCj la paralysie vésicale, passagère il est vrai, s’étant 
ainsi ajoutée à celle des membres inferieurs. 

Séance du 6 février 1891 (fin) 

Corps étrangers de la vessie. 

M. v. Billet. — Chez les femmes on trouve le plus sou¬ 
vent des épingles à cheveux qui s’incrustent de sels calcaires 
et provoquent les mômes troubles que les calculs. La forma¬ 
tion de phosphates est due à l’introduction avec le corps étran¬ 
ger des microbes qui décomposent l’urine. Après la dilata¬ 
tion de l’urèthre, l’extraction de ces corps étrangers devient 
facile. Chez les hommes il s’agit ordinairement de sondes. 
Les sondes ' anglaises peuvent être extraites le mieux avec 
les pinces construites d’après le modèle fourni par Dittel. La 
cystoscopie rend dans ces cas de grands services. Si la sonde 
est devenue fragile, on peut faire la taille médiane ou hypo¬ 
gastrique, et c’est cette dernière seule qui se trouve indi¬ 
quée quand il s’agit de sondes métalliques. * 

M. v. Mosetig a trouvé, dans deux cas, des bougies fili¬ 
formes dans la vessie. Elles s’appliquent étroitement à la 
paroi vésicale et ne peuvent être retiréos quo par la taille 
hypogastrique. 

IM. Grünfeld a retiré un corps étranger de la vessie, en se 
servant de l’endoscope. 

Syphilis de l’orbite. 

M. IMrn/.ek présente un malade atteint de périostite gom¬ 
meuse de l'orbite. La tumeur siège au-dessus de l’os nasal 
droit, auquel elle adhère intimement. Au niveau de la portion 
osseuse do la cloison du nez, existent des gonflements de la 
muqueuse et quelques ulcérations. Au niveau de la partie 
supérieure gauche de l’œil droit, existe une tumeur qui 
adhère au périoste, et repousse l’œil en avant et en dehors. 
Quand le malade porte l’œil en dedans, en haut ou en bas, il 
existe de la diplopie. 

Le malade a eu la syphilis il y a 29 ans. 11 est donc indi¬ 
quée d’instituer le traitement antisyphilitique. 

_G. Mabbok, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — lmp. deS Arts et Manufactures, lï rue Paul-Lelong. — U. Barnagaud. 
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contre ces Affections 

employez 

AVIS IMPORTANT 

Les personnes atteintes d’affections de 
l’estomac, du foie et de l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant 
un traitement de vingt à vingt-cinq 
jours à Châtel-Guyon. 

Les dyspepsies lès plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du foie ne 
résistent pas à l’action bienfaisante de ces 
eaux toiii-purji'af ives. 

Elles sont aussi très efficaces contre 
l’obésité. 

Pour donner à MM. les médecins qui 
ne peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Châ¬ 
tel-Guyon, l’Etablissement thermal met 
à leur disposition, gratuitement, une 
caisse do cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Gubler. 

L’emploi de cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
toni-purgatif de Châtel-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société des 
eaux minérales de Châtel-Guyon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 

SIROP & VIN DE DUSART 
! AU LACTO-PHOSPHATE DE CHAUX 

I Le procédé de dissolution du phosphate de chaux dans l’acide lactique, qui est I 
■ l’acide du suc gastrique, est dû M. DUSART; le corps médical a constaté I 1 acide du suc gastrique, est dû A M. DUSART; le corps médical a constaté 

l’efficacité de cette combinaison dans tous les cas où la nutrition est en souffrance. 
Il est donc indiqué dans la phthisie, la grossesse, l’allaitement, le 
lymphatisme, le rachitisme et la scoliose, la dentition, la crois¬ 
sance, les convalescences. — SIROP — VIN — SOLUTION. 
2 à6 cuillerées à bouche avant le repas. —Déptt: 113, Fo S'-Honoré et toutes Pharmacies 

SIROP FHEITIQTJE de VIAL 
L’un des meilleurs pectoraux connus pour calmer les bronchites, 

la toux, la grippe, les catarrhes, les irritations de poitrine. 
Antiseptique et cicatrisant de premier ordre, il fait disparaître 
rapidement l’odeur et le goût désagréable des secrétions des mu¬ 
queuses des bronches et des cavernes des phthisiques; il arrête les 
hémoptysies. Dose: 2 à 4 cuillerées par jour. 1, Rue Bourdaloue 

PERLES DE PEPSINE DIALYSÉE' 
* CHAPOTEATTT, Pharmacien de lrc Classe 

Cette pepsine est cinq fois plus active que la Pepsine du Codex. Elle 
digère 100 fois son poids de viande et ne contient ni amidon, ni sucre 
de lait, m gélatine. Chaque perle contient 0.20 centigrammes.—Dose : 2 l\ 
4 perles après les repas, pharmacie Vf AL. /. Rue Bourdaloue 

SIROP DE QUINQUINA FERRUGINEUX 
Do CrK.IIVEÆu'lTXiiT, au Pyrophosphate de Fer et de Soude 

Gc sirop est clair, limpide, agréable au goût; il est pris avec 
plaisir, aussi bien par les enfants que par les grandes personnes, 
et contient par cuillerée à bouche 20 centigr. de sel de fer et 
0,10 extrait de quinquina. Pharmacie, 1, rue Bourdaloue. I 



Sirop et Pâte Pectoralë 
de PIERRE LAMOUROUX 

OUINQUINA SOLUBLE ASTIER granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni un remède secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
jui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa¬ 
rations de Quinquina : vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 

Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas 
très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 

Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 
enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Sc servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température de 30". 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à Parome 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction de 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs de Walseret de Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, puis 
qu’il permet de préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure ; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillerées à soupe pour préparer instantanément un litre de vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d'échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — la; flacon dosé pour un litre de vin: 1 lr. 50 c. 
Remise de 40 p. lOOaux médecins pour leur usnge personnel. 

Entiepôt Général 

45, Rue Vauvilliers 
PARIS 

Dépôt dans toutes les Pharmacies 

Pharmacie Astier, ï2. avenue liléber, Paris, et toutes pharmacies. 
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ABONNEMENTS SPÉCIAUX POUR MM. LES ÉTUDIANTS. — UN AN : 6 FRANCS 

ÿ PHTHISIE 
CONVALESCENCES 
i) ENFANTS DÉBILES <S 

Xj. LEREBOULLET, /Rédacteur en chef. — A. BROOA, Secrétaire de la Rédactic 

Librairie de G. MASSON, 120, boulevard Saint-Germain. 

Académie des sciences. — Ferment glycoly- 
tiquo du sang. 

Société anatomique. — Ostéq-arthropathie pneu- 

Société de CIIIKUHÛIK. —Extirpation des rétré¬ 
cissements (lu rectum. Hystérectomie vaginale 
pour suppurations ])elviennes. 

Société de biologie. — Aphasie motrice. 
Lymphe de Koch. 

Société médicale des hôpitaux. — Syringo- 
myélio et maladie do Morvan. Pseudo-paralysie 
syphilitique. Suppurations typhoïdiques. 

Le traitement de i,a tuberculose. 
Angleterre. — Traitement de la scoliose. Désin¬ 

fection dos locaux. Angine do poitrine. 
Autriche. — Torticolis musculaire. 
Honorés des médecins busses. —Traitement 

dos calculs vésicaux. Pression intra-réuale. 

Tableau des thèses du 9 au 14 mars 1891 
M<rcre<H 11. - M. Stœber. Des accidonts 

g t i is do la syphilis héréditaire chez les 
enfants. — M. Pradel. Contribution à l’étude de 
la pyohémie médicale.— M. Isch-Wall. Arthri- 

Jenili 19. — M. Morin. Komarques sur la der¬ 
nière épidémie d’influonza et principalement sur 
ses phénomènes hémorrhagiques. — M. Vaille. 
Contribution à l’étude du bassin vicié par ob¬ 
struction (tumeurs développées aux dépens du 
squelette pelvien). — M.. Oamuzet. L’hystérie 
<1 origine hérédo-alcoolique. —M. Chesnay. Le 
traitement hygiénique do la tuberculose pulmo¬ 
naire. A l’air libre et au repos. Hivernage de 
tuberculeux à l’hôpital Tenon (1890-91). 

Lois vacances (le l’ùques auront lieu du 

l*rlx CorviHiirt. — La question suivante est 
mise au concours do 189*1 pe-. r le prix Corvisart : 
I)u diagnostic tle la pleurésie et de la pneumonie 

Thèses do janvier 1891. 
X' 582. — Chartier (Henry) : Examen médico- 

légal et. autopsie des enfants nouveau-nés. — 
X" 085. Rossi (Adolphe) : Contribution à l’é¬ 
tude des germes do l’atmosphère. Sur quelques 
numérations des bactéries de l’air dans les hô¬ 
pitaux de Lyon. — X" 586. Solmon (E. Jules) : 
Contribution à l’étude des paudémies grippales. 

L’infiuenza à Lyon et dans la 14e région de 
corps d’armée. Essai d’épidémologie avec cinq 
planches hors texte. — N° 587. Lacroix (Eu¬ 
gène) : Contribution à l’histologie normale et 
pathologique du péricarde. — N° 588. — Mon- 
taldi (Henri) : Etude sur la fièvre aseptique 
consécutive à l’oblitération vasculaire. — N° 589. 
Roussy (Alfred-Charles) : Etude clinique de 
la température chez les tuberculeux. — N° 590. 
Maurior (Henri) : Sur les rapports di l’ec¬ 
zéma et du psoriasis. — N“ 591. — Rauvalli 
(Henri) : De l’arthrodèse. — N° 592. — Martin 
(Georges) : Du rôle de la convalescence dans 
la propagation des maladies transmissibles. — 
N° 598. — Merciollo (Maurice) : Examen mé¬ 
dico-légal do la dentition daiis les questions 
d’identité. — N° 594. — Masson (Camille) : 
Des complications articulaires consecutives aux 
angines et eu particulier à l’angine diplitlié- 
ritique. — N° 595. — Pons (Fernand; : De la 
réimplantation des rondell s osseuses après la 
trépanation du crâne. — X° 596. — Rasamima- 
naiia (Joseph) : Contribution à l’étudo do l’ac¬ 
tion physiologique de la taugliinino cristallisée 
extraite du tanghina veuenifera (poison d’é¬ 
preuve de Madagascar). 

Thèses do janvier et février. 
Bula- Lafont. Del’iiiterv. c’nir dans la grossesse 

extra-utérine. — Périsson. Contrib. à l’ét, des 
paralysies et des amyotrophies dans la chorée 
de Sydenham. — Brodu. Dos troubles vésicaux 
et dès altérations de l’urine symptomatiques des 
affections rénales. — Marty. Du traitement des 
arthrites tuberculeuses par l’iodoformo. — Ba¬ 
chelier. Contribution à l’ét-ude do la lithotritie à 
séances prolongées. —Lépinay. L’Institut ana¬ 
tomique de la Faculté de médecine de Bordeaux. 
— Barret de Xazaris. Traitement des prclapsus 
génitaux par la colpopériiiéorraphie et la colpo- 
syntomie combinées immédiatement avec l’opé¬ 
ration d’Alquié-Alexander. —Rozier. De la tu¬ 
berculose testiculaire diffuse. — Bourrus. Etude 
sur les formes anormales de l’utérus gravide, leur 
influence sur la grossesse, l’accouchement ot la 

Comité consultatif d’hygiène en France. 
— Par arrêté ministériel, en date (lit 20 février 
1891, M. le docteur Gariel a été nommé mem¬ 
bre du Comité consultatif (l’hygiène publique 
de France, on remplacement de M. Gavarret, 
décédé. 

M. le docteur Vaillard, professeur agrégé au 
Val-do-Grâce, a été nommé auditeur près de 
cette assemblée. 

Concours du Bureau rentrai en méde- , 
eine. — Les candidats inscrits pour les trois 
jilaces mises au concours, sont, par ordre alplia- 

m'Li. Àchard, Barbe, Barbier, Baudoin, Bé- 
clère, Bolin, Berbez, Besançon, Blocq, Biurcy, 
Bourdel, Brulil, Capitan, Cayla, Coftin, Dalché, 

| Darier, Delpeuch, Deschamps, Despréaux, Du- 

bief, Duflocq, Duplaix, Durand-Fardol, Florant, 
Gallois, Gauchas, Gaume, Getines (de), Gilles do 
la Tourette, Gillet, Giraudeau, Girode, Gui- 
non (L.j, Guiuon(G.), Havage, lludolo, Jacquet, 
Jeauselme, Klippel, Laffitte, Launois, Lebretou, 
Legendre, Lermoyez, Lesage, Lion, Lyon, Mar- 
tau, Martin do Gimard, Mathieu (Alb.), Méné¬ 
trier, Méry, Morel-Lavallée, Nicolle, Œttingor, 
Pignol, Polguère, Poupon, Quoyrat, Raymond 
(Paul), Ribail, Robert, Roger, Springer, Thoi- 
not, l’issier, Vaquez,Weber, Widal, Wurtz. 

La question pour la composition écrite a été: 
Du rein goutteux, anatomie pathologique et 
symptomatologie. 

Les questions restées dans l’urne étaient : 
1» Embolie pulmonaire ; 
2° Broncho-pneumonies aiguës (pathogénio et 

anatomie pathologique). 
Lectures les lundis, mercredis, vendredis il 

4 heures 1/2, avenue Victoria; les dimanches a 
9 heures du matin ot mardis il 8 heures du soir, 
à la Charité. 

L’Assemblée générale annuelle de l’Associa¬ 
tion amicale des internes et anciens internes eu 
médecine des hôpitaux de Paris aura lieu le 
samedi 4 avril. Les membres de l’Association 
qui auraient quelque communication â faire ou 
qui désireraient poser leur candidature aux 
fonctions de membre du Comité sont priés de 
le faire savoir avant le 15 mars, on s’adressant 
au président de l’Association, M. le professeur 
Hardy, à Paris, 5, boulevard Malesherbes. 

l,en honoraires des dentistes. — La 
7e chambre du tribunal civil, sur la plaidoirie 
de M« Le Berquier, vient do décider que les den¬ 
tistes sont'assimilables aux chirurgiens et que, 
dès lors, l'action qu'ils ont pour obtenir payement 
de leurs honoraires se prescrit, non par trente 
ans, comme le soutenait l’un d’eux — deman¬ 
deur au procès — mais par un an. 

Détail assez curieux : la même chambre avait, 
il y a un an, décidé précisément le contraire! 

Congrès des aliénistes de langue française. 
-La session de 1891 s’ouvrira à Lyon le:taoût. 

Questions à l’ordre du jour : 
1° Du rôle de l’alcoolisme dans l’étiologie 

de la paralysie générale. (M. Brun, rapporteur.) 
2° De la responsabilité légale et do fa séques¬ 

tration des aliénés persécutés (rapp. M. H. Cnu- 
tagne). 

3" De l’assistance dos épileptiques (rapp. 
M. P. Lacour). 

Los rapports seront envoyés aux adhérent» 

La vaccination cet obligatoire en Egypte, 
par décret du Khédivo, dans les 3 mois (pi! sui¬ 
vent la naissance. 

VIN GUI Ann 
lodo-Tannique Phnphatr. Snerrdanê de l’huile il.' fuie de morue 

MALADIES DE POITRINE — FAIBLESSE CÉNÉRALL 



Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

Le BI-PHOSPHATE ARSENIE H. MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. _ 

AVANTAGES j PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES : 
1" Emploi d’un Phosphate monocalcique cristallisé, d’une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux, 

dit'ticilü à établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité il un excès d’acide 
sulfurique toujours nuisible à l’assimilation ; 

•2” Inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite ; 
Administration facile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors des repas ; 

1” Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Choque cuillère à bouche contient : lj2 GRAMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME D'ARSÉNIATE DE SOUDE 

Nota : Dans le cas où l’Arséniate de soude ne serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mêmes 
solutions H. MURE non arséniées. 

DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Général : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (G-ard). 



LE MERCREDI MÉDICAL 

THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 

Traitement (les rétrécissements syphilitiques du 
rectum pur l’extirpation.Communication à la Société 
de chirurgie, par E. Quénu, agrégé, chirurgien do l’hôpital 
Cochin. 

A propos de l’extirpation du rectum cancéreux par la 
voie sacrée, M. Richclot nous a parle d’une malade at¬ 
teinte d’un rétrécissement syphilitique chez laquelle il 
pratiqua l'opération do Kraske il y a environ deux mois. 
( "est sur ce point spécial de sa communication que je 
désire greffer une discussion relative au traitement opé¬ 
ratoire des rétrécissements syphilitiques du rectum. 

Au commencement de juin de l’année dernière (1890), 
j’ai fait l’extirpation du rectum chez une malade atteinte 
d’un rétrécissement syphilitique: voici l’observation, dont 
j’aurais voulu différer la publication afin que le ré¬ 
sultat en soit encore plus probant : 

Madame X.,., âgée de 36 ans, mère de 2 enfants dont l’un 
a 9 ans et l’autre 4 ans et demi, contracta la syphilis il y a 
7 ans : elle eut des plaques muqueuses aux organes génitaux, 
une éruption roséolique, etc., et fut soumise au traitement 
spécifique. Los premiers symptômes du côté du rectum se 
manifestèrent pendant sa dernière grossesse, scus forme de 
douleurs et de quelques difficultés à aller à la garde-robe, 
Ces symptômes augmentèrent l’année suivante et prirent tout 
leur développement il y a environ 2 ans; depuis cotte époque 
elle fut longuement et méthodiquement traitée parles iodures, 
puis par la dilatation et enfin par 1’électrolyse : elle n’en 
retira jamais aucun bénéfice); depuis un an elle passe toutes 
ses matinées on crises douloureuses, à genoux, le corps plié 
en deux, occupée à prendre des lavements avec des canules 
spéciales et à faire des efforts pour aller à la garde-robe, 
malgré ses lavements répétés et l’usage successif d’une série 
de préparations purgatives, il lui arrive de demeurer jusqu’à 
une semaine sans aller à la selle. 11 y a environ 8 mois, un 
abcès se forma sur le côté droit de l’anus, et devint le point 
de départ d’une fistule. A la fin de mai 1890, Mme X... 
me fut adressée par M. le Dr E. Labbé. Cette femme avait 
alors toutes les apparences d’une tuberculeuse : elle était 
Maigre, d’un teint jaunâtre, fiévreuse, à peau sèche, toussail- 
lant continuellement. Elle ne me parla d’abord que de sa fis¬ 
tule, mais je constatai bien vite que ce n’était là qu’une 
lésion secondaire, sous la dépendance d’un rétrécissement 
rectal. En effet," à un centimètre environ de l’anus, l'index 
rencontre un rétrécissement cylindrique dans lequel il s’en¬ 
gage, mais qu’il no peut franchir : la moitié environ du petit 
doigt peut seule y pénétrer. La muqueuse rectale est lisse, 
tendue; elle devient granuleuse à la partie supérieure de la 
région rétrécie. L’étendue de celle-ci peut être évaluée à en¬ 
viron 6 ou 7 centimètres. Dos condylomes existent autour do 
l’anus. Le petit doigt introduit aussi haut que possible ne 
sent pas le stylet qu’on a engagé dans la fistule. Toutes ces 
explorations sont horriblement douloureuses. 

J’ajoute que depuis des mois madame X... ne peut con¬ 
tenir les gaz; toute la région sphinctérieilne est on effet 
envahie par l’infiltration et on ne sent aucune constriction 
d’ordre musculaire en touchant la malade. Elle est enfin 
obligée de se garnir à cause d’écoulements glaireux et puru¬ 
lents qui se font incessamment par l’anus et ont irrité la peau 
des fesses. 

L’impuissance des moyens employés et son désir de ne plus 
endurer de si grandes souffrances font qu’elle accepte immé¬ 
diatement l’opération que je lui propose. 

Celle-ci est pratiquée le 4 juiu, sous le chloroforme, après 
une antisepsie préalable do l’intestin par le naplitol et des 
purgatifs. 

Je commence par inciser la commissure postérieure de 
l’anus on partant un peu en avant du coccyx ; je remonte ainsi 
jusqu’au-dessus du point le plus serré, de manière à atteindre 
et à dépasser la muqueuse saine. J’obtiens de la sorte une 
figure losangique dont j’abaisse l’angle supérieur pour le 
réunir à l’angle inférieur de ma plaie. Alors de chaque côté 

j’excise, au moyeu de ciseaux courbes, tout le rétrécissement; 
y compris lé' trajet fistuleux : je constate que toute l’extré¬ 
mité inférieure du rectum est transformée en une gangue 
fibreuse, dure, dans laquelle il est impossible de reconnaître' 
les différentes couches de l’intestin, ni les fibres du sphincter 
externe. L’hémostase est facilitée par ce fait qu’au fur et à 
mesure de la résection je pratique la suture de l’intestin à 
la peau de l’anus préalablement débarrassée de ses condy¬ 
lomes. L’opération dura un peu plus d’une heure. Panse¬ 
ment iodoformé et opium à l’intérieur. La température ne 
s’éleva à 38° que le lendemain de l’opération, puis retomba 
à la normale, après que 4 fils profonds qui avaient déterminé 
un peu de gonflement furent coupés. 

Dix jours après l’opération, le 14 juin, tous les fils de la 
demi-circonférence postérieure qui avaient été laissés furent 
enlevés; au bout de trois semaines, la cicatrisation était com¬ 
plète, et la malade pouvait se lever dès les premiers jours de 
juillet. La première garde-robe eut lieu le sixième jour sans 
souffrance aucune : depuis, la défécation s’est toujours effec¬ 
tuée d’une façon régulière et très facilement. La malade n’est 
plus tourmentée par les gaz comme autrefois; cela tient à ce 
qu’elle n’a plus cette tympanite qu’engendraient ses constipa¬ 
tions opiniâtres. Elle n’a pas nor. plus présenté ces alternatives 
de diarrhée et de constipation, ces débâcles désagréables que 
j’ai observées chez certains malades auxquels j’avais enlevé 
l’extrémité inférieure du rectum pour des cancers. Sa seule 
infirmité résulte d’une très petite saillie de la muqueuse rec¬ 
tale, et du léger suintement, pure ment muqueux, qu’occa¬ 
sionne le frottement, quand la malade marche un peu long¬ 
temps. Ces petits inconvénients lui paraissent peu de chose, 
et le souvenir de ses souffrances passées ne lui laisse qu’une 
appréhension, c’est que le rétrécissement ne reparaisse. J’ai 
revu Mme X... au commencement de février 1891 : son état 
général s’est extrêmement amélioré, bien qu’elle ait passé 
l’été à Paris et qu’occupée de sa profession, elle n’ait, pris 
aucun repos. Les fonctions rectales ont continué do réguliè¬ 
rement s’accomplir, il n’y a plus trace de suppuration, la 
peau de la région périnéale postérieure est absolument nor¬ 
male. J’ai examiné soigneusement et touché le rectum, je n’ai 
senti du côté de la muqueuse aucune granulation, aucune 
diminution de s ouplesse qui trahisse un commencement de 
récidive; le pourtour de l’anus et les tissus péri-rectaux me 
paraissent absolument sains et exactement dans le môme état 
qu’après l’opération. 

Cette intégrité absolue des tissus, après plus de sept 
mois, nous donne peut-être le droit d’espérer que la gué¬ 
rison sera définitive. S’il en était ainsi, e.e que l’avenir 
nous apprendra, il faudrait en appeler du pronostic 
désespérant porté par Allingham sur les rétrécissements 
syphilitiques du rectum. 11 y a moins do six ans, en 
effet, Allingham écrivait cette phrase dans l’Encyclo¬ 
pédie internationale : « Dans le rétrécissement du rectum 
on ne peut obtenir de guérison rapide et durable par 
aucun moyen; une pratique do près de vingt-cinq ans ne 
m’a jamais permis de voir un seul cas qui eût été guéri 
rapidement et qui n’eût pas récidivé avec une prompti¬ 
tude égale. » Nous savons tous, en effet, ce qu’il faut 
penser de la dilatation comme méthode de traitement 
des.rétrécissements syphilitiques. Inefficace le plus sou¬ 
vent, elle est d’ordinaire douloureuse et pas toujours 
innocente. Notre meilleure ressource chirurgicale était, 
certes, la rectotomie linéaire. Mais, -alors même qu’elle 
n’est pas suivie de la reproduction du rétrécissement, 
elle laisse persister une suppuration qui n’est pas sans 
amènera la longue l’épuisement du malade. 

Nous pouvons en donner comme exemple l’histoire 
d’un malade que nous observons depuis quelques mois et 
qui a été opéré par Vcrneuil, on octobre 1887(M., Agé de 
28 ans, employé chez un dentiste). Co garçon, alors Agé 
de 25 ans, éprouvait de grandes difficultés pour aller à la 
garde-robe, et présentait en outre des écoulements san¬ 
guinolents et glaireux. La rectotomie linéaire lui procura 
un grand soulagement et supprima ses hémorrhagies 
pendant une période de 15 mois, mais elle ne fit jamais 
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disparaître complètement l’écoulement mueo-purulent 
du rectum : depuis 15 mois, les saignements ont reparu, 
la défécation est devenue moins facile, nécessitant l’usage 
régulier de la rhubarbe; il y a quelques.mois enfin, un 
abcès se forma et s’ouvrit dans le rectum. Aujourd’hui, 
le malade est bien loin de la guérison ; on peut, sans 
doute, introduire le doigt assez haut dans l’intestin, mais 
c’est à travers un intestin rigide, inextensible, hérissé 
de saillies dures et de granulations ; toute la région 
rétro-anale est rouge, condylomateuse, la suppuration est 
continuelle et nécessite un pansement biquotidien, les 
difficultés dans la défécation reparaissent et s’accentuent. 

Assurément, la rectotomie n’est qu’une méthode pal¬ 
liative. Je reconnais que la méthode de Verneuil a 
été améliorée par la modification que Péan (1) lui a fait 
subir : on sait qu’elle consiste à abaisser, après section 
du rétrécissement en arrière, l’angle supérieur de la 
plaie losangique ainsi obtenue à l’angle inférieur ; c’est le 
premier temps de l’opération que nous avons nous- 
même pratiquée, mais l’infiltration des tuniques rectales 
demeure, et avec ello la fatalité d’une récidive. Du reste, 
Jaquinot (2), qui a reçu do Péan son sujet de thèse et ses 
observations, avoue que les malades ont été perdus de 
vue dès leur sortie de l’hôpital. 

Je ferai un reproche analogue à l’électrolyse, qu’elle 
soit ou non linéairo : elle fait cesser les dangers du rétré¬ 
cissement, mais elle laisse persister cette rechute spéciale 
qui n’est certes pas une simple conséquence delà coarcta¬ 
tion, mais qui est la maladie elle-même. J’ajoute que les 
quelques observations que j’ai eu le temps de colliger 
depuis mercredi ne me paraissent pas devoir emporter 
tous les doutes. La plupart sont peu explicites (de Benton, 
Med. Press and circular, 1888. Neumann. Med. and 
surg.reporter, 1889), les rétrécissements syphilitiques sont 
confondus avecles rétrécissementssimplementvénériens, 
ou résultant d’hémorrhoïdes, de dysenterie, etc. De même, 
l’observation publiée par M. Fort, dans le numéro de 
septembre de la Gazette des hôpitaux de 1889, no paraît 
pas devoir être d’une façon certaine rapportée à la 
syphilis : le rétrécissement était annulaire, court et il n’y 
avait aucune manifestation syphilitique dans les antécé¬ 
dents. J’ajoute que la première séance d’électrolyse eut 
lieu le 11 mai 1889 et que la dernière note do l’observa- 
tion porte la date du 8 juin 1889. Il y a donc au moins 
doute sur la persistance de la guérison. 

En ce qui concerne les syphilômes du rectum et de 
l’anus, je crois qu’après avoir essayé sans suce'ès le trai¬ 
tement spécifique, on a tout avantage à les traiter comme 
une tumeur. 

Si le siège en est bas, il faut extirper tous les tissus 
malades et amener les tuniques rectales saines au contact 
d’une peau saine, qu’on suive ou non le procédé que j’ai 
indiqué. Si le siège en est plus élevé, mais non hors des 
limites de l’action chirurgicale, on pourra suivre la 
voie sacrée comme l’a fait, avec, succès, M. Richelot, 
exécuter une véritable opération de lvraske si l’intégrité 
de la région sphinctérienne lo permet. 

Je ne suis certes pas le premier qui ait songé à extir¬ 
per des rectums rétrécis ; cette opération, d’après Duplay 
qui la repousse, a été autrefois proposée par quelques 
chirurgiens comme ressource extrême dans les cas déses¬ 
pérés; je ne sais si elle a été exécutée en France pour 
des syphilômes. En Allemagne, elle est conseillée par 
Herman Tillmanri dans un livre qu’il vient de publier 
cette année même, dans tous les cas de rétrécissements 
prononcés du rectum. Quoi qu’il en soit, il m’a paru 
intéressant de soulever cette question de thérapeutique 

(1) Bull, méd., 1889. 
(2) Th. 1889-90. 

et d’attirer l’attention de mes collègues sur un mode de 
traitement des rétrécissements syphilitiques qui, sans 
aucun doute, n’est pas applicable à tous les cas, mais qui, 
dans un bon nombre, me paraît recommandable et supé¬ 
rieur aux autres procédés opératoires. Je crois également 
utile de faire suivre mon observation de l’examen histo¬ 
logique et bactériologique de la pièce enlevée. Cette 
dernière étude a été faite par M. le Dr Girode. 

Examen histologique et bactériologique, par M. Giiiodb. — 
Les coupes orientées suivant l’axe du conduit anal montrent 
des modifications dans le revêtement cellulaire superficiel, la 
couche chorio-dermique sous-jacente, et la zone sphincté¬ 
rienne. 

Le revêtement cellulaire tend partout à s’épidermiser, 
même dans les parties qui correspondent pleinement au 
sphincter interne et à la muqueuse anale : mais la couche 
teintée en jaune par l’acide picrique est des plus minces, 
réduite presque à rien dans les parties élevées, ou formée de 
cellules qui conservent une certaine quantité de protoplasma 
et un noyau net. En différents points même, le stratum gra- 
uulosum est à nu, ou recouvert d’un détritus cellulaire mêlé 
de,quelques globules sanguins. Ce stratum granulosum est 
partout très caractérisé, offrant jusqu’à 6 et 8 rangées de cel¬ 
lules superposées. La couche malpighienne est épaissie, et les 
prolongements inter-papillaires paraissent allongés et renflés. 
Les cellules basales sont généralement mieux dessinées et 
fortement pigmentées. Un certain nombre des cellules mal¬ 
pighiennes ont subi l’altération vacuolaire totale ; mais on 
remarque surtout que quelques noyaux présentent l’appa¬ 
rence en croissant avec vacuolisation avancée. Enfin, il 
existait dans quelques prolongements inter-papillaires des 
éléments qui rappelaient singulièrement les formations psoro- 
spermosiques. 

Dans le derme, les altérations prennent beaucoup plus 
d’importance. La couche dermique est considérablement 
épaissie, et l’épaississement tient à l’existence d’infiltrations 
embryonnaires qui ont bouleversé complètement l’architec¬ 
ture de cette partie. L’infiltration n’est pas diffuse, sauf en 
quelques points de la région sous-papillaire et des papilles, 
où les faisceaux conjonctifs ont complètement disparu. Plus 
profondément, les amas embryonnaires sont disposés par ilôts 
autour des vaisseaux, des glandes, des nerfs eux-mêmes. Les 
artères paraissent être plus spécialement entourées d’un 
manchon embryonnaire total : mais leur paroi reste intacte 
dans ses deux tuniques internes et la lumière est libre. Du 
reste, la dissémination des amas lymphoïdes dans ce qui reste 
des espaces étoilés dermiques et sous-dermiques montre que 
l’appareil lymphatique prend part au processus. Les glandes 
sont presque totalement disparues, noyées dans les mêmes 
formations ; on en retrouve seulement des vestiges recon¬ 
naissables à l’apparence polylobulée et aux connexions avec 
les follicules pileux. Ceux-ci sont rares dans les coupes, très 
reportés vers la profondeur, entourés des mêmes formations à 
potites cellules, et renfermant le plus souvent un poil tout à 
fait rudimentaire. Notons encore dans le derme quelques 
extravasations sanguines, et de grands tractus fibreux qui 
semblent s’attacher de préférence vers la base des papilles et 
conditionnent sans doute les bosselures de la néoplasie. 

A mesure qu’on se rapproche de la zone sphinctérienne, les 
formations embryonnaires sont moins étendues, réparties en 
ilôts arrondis ou étoilés plus ténus, que séparent des bandes 
conjonctives serrées. 11 n’est pas rare do trouver au centre 
d’un îlot embryonnaire un nodule fibroïde, vestige d’un petit 
vaisseau sclérosé et oblitéré : mais ici encore les vaisseaux 
sont généralement perméables. 

Dans la zone sphinctérienne, l’élément musculaire n’est pas 
altéré ; mais les couches et faisceaux de fibres sont séparés 
par les mêmes infiltrations embryonnaires parfois très ténues, 
réduites à 2 ou 8 rangées cellulaires, et suivant toujours les 
vaisseaux. 

Tous ces amas embryonnaires sont constitués par des cel¬ 
lules du type lymphatique, arrondies ou un peu irrrégulières, 
eu active prolifération. On remarque çà et là, au centre des 
amas, des formations ayant tous les caractères des cellules 
géantes. 

Examen bactériologique. — Quoique les lésions dermiques 
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rappellent, singulièrement les néoplasies ou nodules infectieux, 
des recherches répétées n'ont pu mettre en évidence aucune 
forme microbienne. Le traitement des coupes par les méthodes 
de Lceffler, d’Ehrlich, et surtout de Gram-Weigert, est resté 
complètement infructueux, de môme que les tentatives de 
coloration lente dans les solutions de fuchsine faible avec em¬ 
ploi consécutif d’huile d’aniline fuchsinée, en passage par les 
acides très étendus. 

REVUE DUS JOURNAUX 
Obstruction de l’iléon (Obstructive disease of tho 

lower extremity of tlie ileum), par J. Biustowe (Amer.Journ: 
ofmedic. Sc., février 1891, p. 11C). — L’auteur rapporte 
quatre cas d’obstruction intestinale par des causes portant 
sur la fin de l’iléon (adhérences, cicatrices, tumeur maligne) 
et insiste sur les caractères suivants : coliques douloureuses 
associées à des contractions péristaltiques intenses et visibles 
du petit intestin, avec obstruction intestinale incomplète à 
marche chronique et tendance constante à la terminaison 
fatale. 

SOCIÉTÉS^ SAVANTES 
ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 3 mars 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

Commissions de prix pour 180 1. 

Prix de l'Académie : MM. Proust, L. Colin, Le Roy de Méricourt. 
Alvarenga : MM. Polaillon, Le Dentu, Quinquaud. 
Barbier : MM. Soe (Marc), Jaccoud, Weber. 
Buignct : MM. Gautier, Gariel, Bouchardat. 
Oapuron : MM. Tarnier, Budiu, Robin. 
Uivrieux : MM. Charcot, Mesnet, Blanche. 
Daudet : MM. Lahbé, Lannelongue, Terrier. 
Desportes : MM. Hardy, Moutard-Martin, 0. Paul. 
(iodard : MM. Le Port, Peau, Périer. 
Hygiène de VEnfance : La Commission. 
Itard : MM. Laboulbone, Dujardin-Beaumetz, Diotilafoy. 
Laborie : MM. Larrey, Verneuil, Guyon. 
Laval : MM. Brouardel, Bouchard, Peter. 
Meynot : MM. Villemin, Panas, .laval. 
Monbinne : MM. Einpis, Trasbot, Cadet do Gassicourt. 
Nativelle : MM. Prunier, Marty, Moissan. 
Portai : MM. Cornil, Besnier, Lancereaux. 
l’ourat : MM. Duval, Potain, François-Francq. 
Vernois : MM. Nocard, Ollivier, Lereboullet. 

Vaccination obligatoire. 

M. Brouardel. — Dans son discours de mardi dernier, 
M. Le Fort nous a accusés, M. Proust et moi, de n’avoir pas 
su organiser le service de la vaccine, puis, en demandant la 
vaccination obligatoire, do vouloir devenir des inquisiteurs 
au lieu de rester des missionnaires. Je tiens à ne pas laisser 
peser de semblables imputations sur les tendances du Comité 
consultatif d’hygiène publique de France que j’ai l’honneur 
de présider. 

Le discours de M. Le Fort a bien précisé le terrain de la 
discussion;je constate avec plaisir que les points sur lesquels 
nous sommes d’accord sont beaucoup plus nombreux que ceux 
qui restent dans le débat. Ce qui nous sépare surtout, c’est 
une question de doctrine presque étrangère au côté médical 
de la vaccination. 

En effet, les points'sur lesquels tous les orateurs sont d’ac¬ 
cord, y compris M. Le Fort, sont les suivants : d’une part, les 
bienfaits de la vaccination et de la revaccination sont indé¬ 
niables et, si une population pouvait être tout entière vacci¬ 
née et revaccinée, on pourrait la considérer comme à l’abri 
d’une épidémie de variole ; d’autre part, la vaccination prati¬ 
quée à l’aide du vaccin de génisse avec les précautions 
adoptées à Lyon, en Allemagne et probablement ailleurs, 
n’expose à aucun danger l’individu inoculé ; depuis 20 ans on 
pratique la vaccination animale, on ne peut lui reprocher 
aucun accident, nous devons la considérer comme incapable 
de nuire aux personnes vaccinées par cette méthode à l’aide 
de vaccin cultivé et recueilli dans un institut vaccinal bien 
dirigé. ' 

Et cependant, même après qyojr cqnstaté qu’en trois ans 

(1885-1888), dans 195 villes françaises, qui ne représentent pas 
le quart de la population totale de la France, la variole a fait 
9,820 victimes, M. Le Fort nous refuse la vaccination obliga¬ 
toire sous le prétexte que nous violerions ainsi la liberté indi¬ 
viduelle et que nous avons à notre disposition d’autres 
moyens aussi puissants : la désinfection, l’isolement et la dé¬ 
claration obligatoire des maladies contagieuses, aidés d'une 
puissante propagande en faveur de la vaccination et de la 
revaccination volontaires. Voyons ce que valent ces trois 
moyens. 

Le Comité d’hygiène leur accorde également une grande 
valeur ; dans le projet do loi qu’il a été chargé d’élaborer, il 
n’a pas manqué de les inscrire parmi les mesures peu nom¬ 
breuses qui devraient être obligatoires. Pour la déclaration 
des maladies transmissibles notamment, la commission a em¬ 
prunté le texte de la déclaration à l’article 55 du Code civil 
pour la déclaration des naissances ; comme en Angleterre elle 
ne fait intervenir le médecin qu’à défaut du chef de famille. 
Quant à l’isolement et à la désinfection, M. Le Fort nous 
reproche d’être en principe favorables à leur emploi et de les 
combattre quand il s'agit de les appliquer à la variole. Une 
explication est ici nécessaire : 

Lorsqu’un malade atteint d’une affection contagieuse se 
présente à la frontière de terre ou do mer, l’isoler, désinfecter 
ses bagages est relativement facile. Des maisons d’isolement 
ou des lazarets sont préparés, des étuves à désinfection par 
la vapeur sous pression sont prêtes à fonctionner. Lorsque 
l’affection transmissible naît dans une ville ou dans un village, 
deux conditions peuvent se présenter suivant la nature de la 
maladie : ou bien, comme le choléra, la fièvre typhoïde, ces 
maladies sont transmissibles surtout par l’eau souillée, par les 
déjections des malades, par leurs linges, par leur contact 
immédiat, alors il est facile de désinfecter les déjections, les 
vomissements, les linges, la literie, tous les objets souillés; 
l’isolement du malade môme imparfait suffit et l’exemple du 
choléra de Paris on 1884 nous a prouvé que dans ces condi¬ 
tions aucun des malades atteints ne forme un foyer de conta¬ 
gion. Mais lorsque la maladie se propage par l’air, comme la 
rougeole, la scarlatine, la variole, l’application de ces mesures 
pour être efficace doit être bien plus sévère et elle est loin 
d’être facile. Il ne suffit plus d’isoler le malade dans une 
chambre; il faut étendre l’isolement à toute la maison et à 
toutes les personnes qui l’habitent. C’est là une mesure qui 
me semble bien difficile, pour qu’elle no soit pas un leurre, à 
appliquer dans les villes et même à la campagne, avec la 
sécurité nécessaire. Sans doute vous multiplierez quelque jour 
les hôpitaux intercommunaux comme celui de Fontenay sous- 
Bois, et l’isolement à l’hôpital deviendra plus facile; mais qui 
ne sait que les hôpitaux d’isolement pour la variole peuvent 
quelquefois, par les relations du personnel avec le voisinage, 
devenir eux-mêmes des foyers de contagion ? 

Au Havre, on pratique depuis quelques années l’isolement 
pour la variole et cependant elle y fait encore de nom¬ 
breuses victimes ; à Bruxelles, où fonctionne un Bureau d’hy¬ 
giène modèle, la vaccination non obligatoire, l’isolement, la 
désinfection et la déclaration n’ont pas empêché une épidémie 
do variole d’y sévir en ce moment avec une certaine inten¬ 
sité ; les décès se produisent exclusivement chez des per¬ 
sonnes non vaccinées ou lion revaccinées. Dans ces villes, 
l’isolement et la désinfection ont certainement retardé l’explo¬ 
sion de l’épidémie, elles en ont limité les ravages, mais elles 
ne l’ont pas empêché d’exister, de se développer, et il a suffi 
de circonstances bien peu importantes pour que leur appli¬ 
cation devînt difficile ou insuffisante. Elles ne peuvent réussir 
que si le nombre des malades est faible ; elles ont réussi deux 
fois à Sheffield, elles y ont échoué la troisième fois parce que, 
comme à Bruxelles, le service sanitaire a été averti trop tard 
et surtout parce qu’une première vaccination ne met pas à 
l’abri de la maladie pourun temps illimité. Aussi le nombre des 
varioleux non vaccinés ou non mis à l’abri par une première 
vaccination trop ancienne a-t-il été tel que l’isolement et la dé¬ 
sinfection ont cessé de fonctionner d’une façon régulière. La 
gravité d’une maladie, comme le disait Fauvel, ne se mesure 
pas à l’intensité de l’étincelle qui l’allume, mais à la combus¬ 
tibilité des matériaux sur lesquels elle tombe. En réalité, 
l'isolement et Jla.désinfection complètent la vaccination et la 
revaccination' obligatoires ; l’isolement est une étape dans le 
progrès sanitaire ; toutes les maladies transmissibles s’y sont 
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arrêtées, puis il est devenu inutile ou à peu prés inutile quand 
des moyens spéciaux, propres à chacune d'cllos, ont été 
découverts. N’en a-t-il pas été ainsi pour l’infection puru¬ 
lente, la pourriture d’hôpital, la fièvre puerpérale? 

M. Le Fort nous reproche aussi de n’avoir pas organisé le 
service de la vaccine en France, soit par voie do persuasion, 
soit par des mesures administratives. D’abord, il est un cer¬ 
tain nombre de départements, tels qu* ceux de la Bretagne, 
dans lesquels, malgré les efforts des médecins, des institu¬ 
teurs, du clergé et de l’administration, on ne parvient pas 
encore à pouvoir généraliser la vaccination, quelque per¬ 
suasion et quelque insistance qu’on y emploie. D’autre part, 
en France, le budget départemental de la vaccine est de 
240.000 francs environ; mais 20 départements ne votent pas 
un centime; les communes dépensent de ce chef environ 
80.000fr. et l’Académie reçoit 10.000 fr. de l’Etat, soit 350.000fr. 
environ. En Angleterre, le service vaccina! coûte 470.000 fr. 
L’écart n’est pas considérable et une bonne organisation pour¬ 
rait se faire dans les conditions actuelles avec une dépense 
qui n’excéderait pas 500.000 fr. ; mais cette organisation ne 
peut résulter que d’uno loi, rendant la dépense obligatoire 
pour le département ou la commune, ou pour tous deux, sui¬ 
vant une proportion à déterminer, notre législation ne per¬ 
mettant pas de rendre obligatoire une dépense pour un ser¬ 
vice qui ne l’est pas. 

Or, pour justifier la demande d’une pareille loi, il faudrait 
prouver, dit M. Le Fort, que la vaccination et la revaccination 
obligatoires mettent à l'abri des épidémies de variole. Mais 
M. Le Fort n'a-t-il pas montré, lui-même, par de nombreu¬ 
ses statistiques, que les vaccinés et les revaccinés sont à 
l’abri de ces épidémies dans line proportion telle, qu’ils cons¬ 
tituent une population qui se comportera comme un roc vis-à- 
vis du germe variolique ? L’exemple de l’Allemagne prouve, 
en outre, qu’il ne suffit pas de développer la vaccination et de 
prendre toutes autres mesures prophylactiques; ainsi, les or¬ 
donnances antérieures n’avaient pas réussi à supprimer pres¬ 
que la variole, dans ses divers Etats, comme l’a fait la loi do 
1874 ; en Bavière, la vaccination était obligatoire depuis 1806, 
mais tombée presque en désuétude, la variole y revenait tou¬ 
jours, lorsque l’application sérieuse de la loi de 1874 y a abaissé 
presque à zéro, depuis plusieurs années, lejnombre des décès par 
cette maladie. 

On objecte que la vaccination et la revaccinatiou obligatoires 
pour l’admission à l’école et dans les administrations publiques, 
ainsi qu’au moment de l’incorporation militaire, peuvent suf¬ 
fire. M. Le jFort a rappelé lui-même que, dans les écoles 
privées, faute d’une loi générale, la vaccination ne peut être 
actuellement obligatoire, de même que dans les administra¬ 
tions privées, et le contingent militaire ne comprend pas tous 
les jeunes gens. D’où encore la nécessité d’une loi générale. 

L’argument principal invoqué par M. Le Fort est celui de la 
violation de la liberté individuelle : je sais comme médecin, 
dit-il, que la vaccination obligatoire est incapable d’empêcher 
les épidémies et, par conséquent, le sacrifice d’une liberté pré¬ 
cieuse ne serait pas compensé par un avantage suffisant. Et, 
cependant, M. Le Fort reconnaît qu’à Sheffield, les vaccinés 
et revaccinés ont été atteints dans une proportion infime; il 
reconnaît aussi que la revaccination protège aussi bien qu’une 
variole antérieure, et il a entendu, il y a quinze jours, M. ïïer- 
vieux rappeler qu’une épidémie de variole, survenue dans les 
environs de Belfort, a fait de nombreuses victimes dans les 
villages français, et aucune dans les villages allemands où la 
vaccination était obligatoire. Donc, si nous demandons qu’on 
sacrifie ainsi une part de la liberté, c’est pour un avantage 
réel, tangible. La démonstration est complète sur ce point. 
D’ailleurs, si M. Le Fort repousse l’obligation pour la vaccine, 
il accepte la séquestration obligatoire. Il fait ce sacrifice à la 
liberté individuelle pour deux raisons la première : c’est qu'il 
admet que l’isolement et la désinfection suffisent avec l’orga¬ 
nisation du service vaccinal pour nous protéger contro la 
variole. J’ai répondu à cette théorie, je n’y reviens pas. La 
seconde raison, c’est qu’il pense évidemment qu’il ne blessera 
pas ainsi les convictions, la foi des personnes à qui il impo¬ 
sera cette privation temporaire mais absolue de la liberté 
'personnelle. Il nous engage, pour juger la question, à nous 
mettre dans la peau de celui qui, par préjugé, erreur, sottise, 
se refuse à la vaccination. Mais il en est qui ne croient pas à 
la contagion de la variole; de quel droit vous opposez-vous à 

leur liberté, de quel droit imposez-vous à leurs croyances la 
tyrannie de la séquestration? Pourquoi respecter la sottise de 
l’un et passer outre à l’erreur de l’autre? 

Quand l’intérêt général de la patrie l’impose, l’intérêt indi¬ 
viduel, ou même et surtout le préjugé individuel, doit s'in¬ 
cliner. Je dis préjugé, je le dis avec M. Le Fort, car lui-même 
a reconnu qu’il s’agit, non pas d’une vérité, mais d’un pré¬ 
jugé qu’il a lui-même appelé une sottise. C’est pour ce préjugé, 
ou à cause de lui, que nous perdons chaque année plus de 
10,000 varioleux. Vous ne pouvez pourtant pas nier que l’in¬ 
térêt général commande de passer outre à ce préjugé, car 
nous voulons que tous, civils et militaires qui, aujourd’hui, 
concourent à la défense nationale directement ou indirecte¬ 
ment, se trouvent invulnérables à la variole, en présence 
d’hommes qui, eux-mêmes, le seront, grâce à la pratique de 
la vaccination et de la revaccination obligatoires dans 
l’armée. 

Vous nous exposez les craintes du père de famille, qui 
tremblera pendant des années, craignant, par simple préjugé, 
que son fils n’ait reçu, en même temps, le virus vaccinal et le 
germe tuberculeux. Je ne dis pas ce soit là un père de 
famille purement imaginaire, mais je déclare que je ne le con¬ 
nais pas, que je no l’ai jamais vu,|ot pourtant on vaccine tous 
les jeunes gens à l’armée; où sont les protestations des pères 
de famille, où sont consignées leurs angoisses! 

Nous Savons que les maladies fauchent plus de soldats que 
les balles; nous devons pouvoir dire aux pères de famille : La 
patrie a fait pour votre fils tout ce que la science conseille, 
elle a supprimé de l’armée les maladies évitables, il ne pren¬ 
dra plus ni la variole, ni la fièvre typhoïde. Voilà comment 
l’Académie peut concourir à la défense nationale, voilà com¬ 
ment nous pouvons supprimer des angoisses légitimes. 

Le Parlement est prêt, quoi que vous en disiez, à entrer 
dans cette voie : or, en 1881, lorsqu’il s’est agi d’approuver 
en première délibération la loi Liouville, sur 395 votants, 
253 se sont prononcés en sa faveur, et 142 seulemeut contre, 
soit une majorité do 111 voix. M. Larrey demanda seulement 
que l’Académie fût consultée ; elle s’empressa d’émettre un 
avis des plus favorables. Elle ne manquera pas de se prononcer 
aujourd’hui encore dans ce sens, car l’obligation légale de la 
vaccination s’impose chaque jour davantage dans notre pays. 
Il est d’intérêt national, en temps de paix et surtout en temps 
de guerre, que la vaccination et la revaccination mettent tous 
les Français à l’abri de la variole. 

HI. Léon Le Fort. — Ce qui nous divise, c’est que je 
crains qu’en cas do rejet par le Parlement d’une loi sur la 
vaccination obligatoire, la généralisation de la vaccine de¬ 
vienne difficile, sinon impossible en France. Pour organiser 
ce service il faut, il est vrai, une loi qui en rende la dépense 
obligatoire ; mais alors il ne s'agit plus d’une loi de principe 
et seulement d’une loi de crédit. 

En tout cas, et sans vouloir revenir aujourd’hui sur ces di¬ 
vers points, je prie la Commission de vouloir bien spécifier 
dans ses conclusions que c’est surtout en temps d’épidémie 
que la revaccination est indispensable. 

M. Proust. — C’est ce que demandent les conclusions que 
j’ai proposées à l'Académie. 

M. le Président. — La discussion générale est close. 
Mardi prochain M. Rochard lira son rapport. 

Traitement de la tuberculose et de la pleurésie 
tuberculeuse. 

HI. Picot (de Bordeaux). — Depuis quelque temps j’ai 
essayé dans le traitement de la tuberculose et de la pleurésie 
tuborculeuse des injections hypodermiques d’une solution 
dans l’huile d’olive parfaitement stérilisée et la vaseline 
de gayacol et d'iodoforme. Chaque centimètre cube contient 
0,01 centigramme d’iodoforme et 0,05 centigrammes de gaya¬ 
col. Cette dose doit être administrée tous les jours. Les 
injections sont pratiquées dans les fosses sus épineuses ; elles 
ne produisent aucune réaction locale, sauf une légère douleur 
momentanée et quelquefois un peu d’engourdissement. 

25 observations me permettent de considérer ce mode do 
traitement comme très utile contre l’élément tuberculeux ; il 
relève l’état général et diminue la toux et l’expectoration. 
Dans certains cas. ces injections, qui pénètrent rapidement 
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dans le sang, peuvent dessécher les cavernes et favoriser la 
cicatrisation. A la seconde période elles peuvent aussi faire 
cesser la toux et l’expectoration, tout eu amenant la cessa¬ 
tion de la fièvre et des sueurs nocturnes. Elles diminuent les 
bacilles dans les crachats et augmentent le poids du corps. 
Ce sont là des résultats précieux, mais il ne peut être permis 
d’affirmer que l’on puisse dire qu’il y a guérison. 

Vonveau procédé de thoracoplastie. 

m. fjuénu présente un homme de 41 ans, qui eut sa pre¬ 
mière pleurésie en 1874 et depuis eut plusieurs rechutes et 
subit plusieurs ponctions, la première en 1878. Ces ponctions 
donnèrent du pus. L’an dernier, a la suite de l'influença, 
nouvelle poussée pleurétique, terminée par vomique et on fit, 
à Dijon, la pleurotomie dans le cinquième espace ; il en resta 
une fistule. Le malade arriva à l’hôpital Cochin, en octo¬ 
bre 1890, fort affaibli. Mais ses crachats no contenaient pas de 
bacilles, et il n’était probablement pas tuberculeux. M.Quénu 
songea donc à lui pratiquer la thoracoplastie, mais, au lieu de 
réséquer toutes les côtes correspondant à la cavité, il songea 
à les mobiliser entre deux sections. Par deux incisions verti¬ 
cales distantes de 16 à 18 centim., il réséqua donc en avant 
et en arrière deux centimètres des 4°, 5“, 6°, 7°, 8e, 9“ et 10° 
côtes; le plastron était ainsi mobile, puis une incision trans¬ 
versale fut tracée, passant par la fistule, et par elle la 
6° côte fut réséquée sur toute sa longueur, et, de la sorte, la 
cavité pleurale, largement ouverte, fut explorée et grattée. 
Suture avec drainage. Guérison rapide sans réaction fébrile. 

Par ce procédé, on obtient une mobilisation en profondeur 
très considérable et surtout une mobilisation en surface très 
étendue. Au reste, l’opération est toujours transformable 
dans les procédés d’E=tlander oii de Max Schede. L’idée de 
cette intervention a été exprimée mais non réalisée par 
Estlandor. 

Transmission «le la tuberculose par le lait 
île vache. 

M. A. Ollivier. — A propos de la communication que j’ai 
faite mardi dernier, j’ai reçu de nouveaux renseignements 
que je me fais un devoir de reproduire devant l’Académie : 

1° La première malade n'avait pu être contaminée dans la 
pension indiquée ; elle l’avait quittée au mois d’avril 1886 et 
la bête tuberculeuse n’avait été achetée qu’au mois de mai 
de la même année. En disant qu’elle était dans la maison 
depuis 9 ans, je commettais une erreur tenant à ce que sur 
le manuscrit qui m’avait été envoyé j’avais pris un 3 pour 
un 9 ; 

2* Le lait de cette vache servait à l’alimentation du per¬ 
sonnel enseignant et des domestiques, et non à celle des 
élèves qui n’en ont pris que par exception et en très petite 
quantité ; il n’y a eu aucun cas de tuberculose parmi les per¬ 
sonnes qui buvaient habituellement du lait suspect; ou faisait 
d’ailleurs toujours bouillir le lait ; 

3° La proportion des cas de tuberculose n’aurait pas été 
sensiblement plus forte dans le pensionnat incriminé que 
dans les établissements similaires de la même région. 

Je ne mets pas en doute ces deux premières affirmations; 
mais je dois ajouter que je n’ai jamais vu un aussi grand 
nombre de tuberculeux à la fois dans un même pensionnat. 

M. redouble (de Tours) présente deux pièces de muscle 
é | >i tri ic h léo-olécrânieu. 

Elections. 

M. Ilaller(de Nancy), est élu correspondant national par 49 
voix sur 60 votants, contre 5 à M. Linossier (de Lyon), 3 à 
M. Crié (de Rennes), et 3 à M. Morget (de Bordeaux). 

Itl. Rlerget est également élu correspondant national par 
33 voix sur 56 votants, contre 14 à M. Crié et 3 à M. Linossier. 

Comité secret. 

En comité secret, M. Bucquoy présente la liste suivante do 
présentation pour le titre de correspondant étranger dans la 
division de médecine : 1° M. Rindfleiseh (de Wurzbourg), 
2° M. Corradi (de Pavie),' 3° M. Millnrd (de New-York), 
4° M. Costomiris (d’Athènes). 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 2(1 février 1891. 

Ferment glycolytique du sang. 

HI. 11. U. I.épine et Barrai. — A un chien bien portant 
et on digestion on fait une saignée; on défibrine le sang et on 
le soumet (à la température de -|- 10" C. à l’action d’un puis¬ 
sant appareil centrifuge. En une demi-heure environ, on 
obtient la séparation de la plus grande partie du sérum. On 
le décante. 

Ce sérum, qui est notablement plus riche que le sang total, 
ainsi qu’on le sait depuis les travaux de M. Ludwig et de ses 
élèves, ne possède pas, en général, de pouvoir glycolytique 
bien sensible; c’est-à-dire que, placé pendant uno heure à la 
température de 39° C., il conserve sa teneur en sucre, tandis 
que du sang normal, ainsi que nous l’avons précédemment 
établi, perd, dans les mêmes conditions, eu général, au moins 
uu quart de son sucre, et parfois davantage. 

On ajoute alors aux globules uno quantité d’eap salée froide 
égale à la quantité de sérum qu’on a enlevée, et, après une 
nouvelle centrifugation, on obtient un liquide qui est un mé¬ 
lange de l’eau salée introduite et du sérum restant après la 
première centrifugation. Ce liquide est décanté. 11 renferme 
moins de 20 grammes d’albumine 0/00, tandis que le sérum 
en contient au moins 60 grammes et uno proportion très 
faible de sucre (quelques centigrammes). On l'additionne d’une 
petite quantité de glucose pur, de manière que le liquide 
renferme environ 2 grammes de sucre 0/00, et on en déter¬ 
mine le pouvoir glycolytique suivant notre méthode, c’est-à- 
dire en faisant : 1° le dosage immédiat du sucre; 2° un nou¬ 
veau dosage, une heure après, à 39“ C. On trouve ainsi que 
son pouvoir est assez notable. 

On ajoute de nouveau aux globules la même quantité d’eau 
salée froide et on abandonne le mélange à une température 
inférieure à -f-10° C. ; puis, on centrifuge une troisième fois. 
Le liquide ne renferme alors que peu d’albumine et seulement 
des traces de sucre. Si, comme précédemment, on lui ajoute 
du glucose pur et qu’on détermine son pouvoir glycolytique, 
on le trouve beaucoup plus considérable que celui du précé¬ 
dent liquide. Si on ajoute de l’eau salée et sucrée aux globules 
et qu’on détermine leur pouvoir glycolytique, on constate 
qu’il a diminué corrélativement. 

Cette expérience donne une nouvelle preuve du fait que le 
pouvoir glycolytique du sang ne peut être considéré, ainsi 
que l’a fait récemment M. H. Arnaud, comme une propriété 
vitale de l’albumine du sang. On sait, en effet, que dans la 
série des trois liquides : sérum, première eau de lavage et 
deuxième eau de lavage, l’albumine décroît énormément, 
tandis que le pouvoir glycolytique y augmente, eu même 
temps qu’il diminue dans les globules. Ce transport du pou¬ 
voir glycolytique des globules dans l’eau de lavage témoigne 
en faveur de l’idée d’un ferment soluble. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 27 février 1891 

Présidence de M. Counil. 

Ostéo lu-lhropalhic hypertrophiante 
pneuiniquc, 

M. Thérèse a pu examiner le radius et le cubitus d’un 
tuberculeux à grandes cavernes mort après avoir longtemps 
suppuré et ayant présenté des hypérostoses manifestes. Sur la 
coupe longitudinale, on voit à l’œil nu que, la mince couche 
compacte du plateau articulaire étant uormalo, la couche sous- 
périostique est très augmentée de volume par adjonction de 
couches épaisses et dures. Le périoste est épaissi. L’examen 
histologique confirme ces données. L’examen chimique a 
donné 14 0/0 de graisses; une proportion énorme de magnésie; 
une diminution très nette des sels calcaires. 

RI. Colline! montre un cœur atteint de rétrécissement mi¬ 
tral et tricuspidien. 

RI. Delhel présente un ganglion articulaire coxo-fémoral. 

RI. Léguéu décrit Une ectrodactylie apparente, les doigts 
étant pliés et cachés dans la paume do la main. 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 25 février 1891 

PnÉSIDENCE DE M. TeBRIEK. 

U.vlii-palion des rétrécissements du rectum. 

M. <^uéiiu, voy. p. 101. 

M. Berger. — Je n’ai aucune espèce d’objection à ce 
que l’on extirpe les rétrécissements du rectum, et môme je 
me propose depuis longtemps de le faire. Mais je n’ai pas 
rencontré de cas qui s’y prêtât. En effet, les lésions remontent 
bien souvent très haut, quoi qu’en ait dit Gosselin : j’ai vu un 
cas où elles allaient à 23 centimètres. Il est alors impossiblo 
de dépasser l’ulcération sise ou amont, et en opérant au 
milieu de ces tissus infectés la réunion immédiate échouerait. 
D’ailleurs, je crois devoir atténuer ce que M. Quénu a dit 
de la rectotomie: c’est un palliatif, mais un bon palliatif, à 
condition de remonter très haut, et je me souviens, eu parti¬ 
culier, d’une femme que j’ai opérée presque in extremis et 
qui depuis 4 ans va très bieu, en ayant soin de se dilater le 
rectum. 

M. Segond. — J’ai vu un homme de 38 ans ayant un 
rétrécissement syphilitique, situé à 7 centimètres de l’anus, que 
je lui ai enlevé comme l’a fait M. Quénu. Le résultat immé¬ 
diat a été excellent. 

M. Terrier. — Je crois que l’extirpation est une excel¬ 
lente pratique, et je ne suis nullement satisfait de la recto¬ 
tomie. Je n’ai pas enlevé de rétrécissement syphilitique, mais 
j’ai traité ainsi un rétrécissement congénital, porté par un 
Berlinois. Cet homme, né à 7 mois 1/2, a toujours été un peu 
difficilement à la garde-robe et les accidents sont devenus 
sérieux depuis l’âge de 21 ans, si bien que depuis 24 ans 
toute une série d’opérations a été pratiquée. En 1882,Czerny a 
opéré au bistouri une fistule à l’anus; en 1875, un médecin 
de Melbourne a fait la rectotomie postérieure, puis un autre 
a fait la dilatation forcée ; en 1880, rectotomie conseillée par 
Billroth est exécutée par Thiersch; en 1882, rectotomie par 
von Bergmann. Le patient a été amélioré par chaque opé¬ 
ration, mais pour quelques semaines seulement; de plus, il 
souffre de crises épileptiques qui semblent liées à sa consti¬ 
pation. En 1889, enfin, il vint échouer dans mon service : à 
4 centimètres, je trouvai un rétrécissement n’admettant pas 
l’index, diaphragmatique, souple sauf en arrière: l’extirpa¬ 
tion seule me parut rationnelle et je la pratiquai, en con¬ 
servant le sphincter, après rectotomie postérieure préalable. 
Le sujet sortit guéri et depuis je l’ai revu plusieurs fois. 
Le 4 juin dernier, juste un an après l’opération, il gardait 
bien ses matières solides, mais son sphincter, affaibli par la 
fente postérieure, ne retient pas les gaz. Le calibre de l’in¬ 
testin admet très librement mon doigt. Ce matin môme, mon 
opéré est revenu me voir, sur ma demande : son état reste 
excellent, au bout de 18 mois ; et depuis six mois il n’a plus 
eu de crises épileptiques. Aucune des opérations antérieures 
ne lui avait procuré un semblable répit. Le résultat n’est pas 
idéal, mais il est sûrement bon. 

J’ajouterai un mot sur le cancer. Mou opéré, de Kraske 
(décembre 1888) est aujourd’hui en parfaite santé. 

M. Berger. — J’ai également extirpé un rétrécissement 
congénital à une fillette de 7 ans, après rectotomie prélimi¬ 
naire. La réunion a échoué en arrière et l'anus est à la fois 
un peu rétréci et insuffisant. La mère de cet enfant portait 
également un rétrécissement, que je considère, vu l’hérédité, 
comme congénital : sans quoi je l’aurais cru syphilitique, 
car la mère a sûrement eu la vérole. Ce rétrécissement étant 
très étendu, je l’ai traité par la rectotomie. 

M. Biclielol. — Je crois, que dans bien des cas, mieux 
vaudrait eulever ces rétrécissements par la voie sacrée que 
par la voie périnéale. Je dirai à M. Berger qu’il y a des 
rétrécissements, môme anciens, ne s’accompagnant pas d’ulcé¬ 
ration étendue. 

Hystérectomie vaginale pour suppurations 
pelviennes. 

M. Segond. —11 y a quelques mois, M. Péan a proposé 
à Y Academie, puis au Congrès de Berlin, do traiter les sup- 

urations pelviennes par l’hystérectomie vaginale : c’est* 
it-il, plus bénin que la laparotomie, et plus efficace pour les 

résultats définitifs. Sou idée n’a pas eu, jusqu’à ce jour, un 
succès considérable; on en a parlé ici incidemment, toujours 
avec quelque méfiance et, moi-même, jusqu’au mois d’août 
dernier, je partageais ces méfiances. Mais, à cette époque, je 
fus appelé auprès d’une malade dans un état tel que je n’osai 
pas pratiquer la laparotomie pour laquelle j’étais mandé ; je 
proposai une simple incision vaginale. M. Péan fut consulté 
et, par suite de circonstances diverses, ce fut lui qui opéra : 
il fit, devant moi, l’hystérectomie vaginale et le résultat fut 
tel que je fus converti. Depuis, j’ai opéré ainsi 23 fois. 

Je vous parlerai d’abord de mes décès. M. Péan a annoncé 
au Congrès de Berlin 60 cas tous guéris; moins heureux, je 
compte 4 morts sur mes 23 cas, et,par une bizarrerie de série, 
3 de suite, sur mes opérés n°* 12, 13 et 14. La première et la 
deuxième étaient des femmes énormes, sur lesquelles l’opé¬ 
ration fut extrêmement laborieuse; sur la deuxième même, 
je ne pus enlever le fond de l’utérus, et avec lui je laissai 
une poche purulente, cause probable de la pneumonie sep¬ 
tique mortelle au seizième jour. La troisième malade, comme 
la première, mourut au deuxième jour, sans élévation de tem¬ 
pérature : l’autopsie n’a pas été pratiquée. Mon quatrième 
insuccès, enfin, concerne un cas de tuberculose utérine et 
tubo-ovarienne : la mort fut la conséquence d’une péritonite 
suraiguë, à début brusque au quatrième jour. Ici encore, pas 
d’autopsie, mais je crois à une péritonite par perforation. 

Quant à mes 19 guérisons, je vous ferai grâce du détail des 
observations, toutes calquées les unes sur les autres. Chez 
toutes ces femmes, dont plusieurs étaient dans un état très 
grave, j’aurais certainement il y a quelques mois pratiqué la 
laparotomie. Parmi ces femmes, je vous en citerai une qui fut 
rapportée de Salies-de-Béarn dans une gouttière de Bonnet : je 
me demande comment elle est arrivée à Paris. Une autre avait 
déjà subi, sans succès, l’ablation des annexes par voie abdomi¬ 
nale : je lui ouvris, en lui enlevant l’utérus, une poche pos¬ 
térieure. Il j* a quelques jours, enfin, j’ai fait ma vingt- 
quatrième opération sur une femme atteinte, en outre, de 
fibromes allant jusqu’à l’ombilic : je lui ai morcelé ses fibromes 
et ouvert ses collections. L’opération a duré 3 heures et ses 
suites s’annoncent comme heureuses. 

Quelles sont les indications de cette méthode '! Ell^s se 
résument pour moi très simplement : toutes les fois qu’il y 
avait indication, pour pyosalpingitc, à faire par laparotomie 
la castration bilatérale. La bilatéralité évidemment est impor¬ 
tante, car par la voie vaginale la castration est forcément 
totale. Je sais môme que quelquefois, par laparotomie, on peut 
drainer, gratter les poches en respectant les annexes, et une 
opérée de M. Terrier est devenue enceinte : ces faits sont trop 
exceptionnels pour peser bien lourd dans la balance. 

Le manuel opératoire est d’une importance capitale : il ne 
ressemble en rien à celui d’une hystérectomie pour cancer 
ou pour fibrome. Tl faut suivre exactement le manuel de 
M. Péan, adopfer son instrumentation et en particulier ses 
grands écarteurs. Les pinces longues de Richelotsont à rejeter, 
car il faut pincer les ligaments larges par étages, en morcelant 
l’utérus. M. Péan conseille, comme position, le décubitus 
latéral gauche : c’est la seule coutmodo quand l’utérus est 
enclavé. Mais, quand l’utérus n’est pas enclavé, la position 
dorso-sacrée me paraît bonne, et pour l’antisepsie elle est 
préférable. 

Le vagin une fois incisé, les écarteurs décollent et pro¬ 
tègent la vessie et 1e rectum et à partir de ce moment on fait, 
en somme, un véritable grattage juxta-utérin, sans se préoc¬ 
cuper des culs-de-sac péritonéaux. Quand on a isolé un peu 
d’utérus, on pinco et on coupe la partie correspondante des 
ligaments larges, puis ou fond en deux valves l’utérus divisé, 
ce qui facilite considérablement l’abaissement, sans que je 
sache pourquoi; on abaisse donc l’utérus et ainsi, d’étage en 
étage, on va jusqu’au fond. Quelquefois, on n’ouvre pas lq 
péritoine. L’utérus une fois enlevé, l’opération est quelque-* 
fois terminée, et l’éponge purulente se vide. Quelquefois, cela 
ne suffit pas et le pus ne coule pas : avec le doigt on cherche 
alors et on crève les poches qui bombent, mais on évite abso¬ 
lument de détruire les adhérences, de tâcher d’enlever les 
annexes. Cette ablation, on ne la tente que si on n’a pas 
trouvé de pus, et encore ne la fait-on que si elle est tac.ile, 
si on est sûr de ne pas agir à l’aveugle. 
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Je ue mettrai pas cette méthode en parallèle avec la voie 
sacrée, peu employée et qui évidemment ne le sera plus du 
tout si la voie vaginale est reconnue bonne. En la comparant 
à la laparotomie, je lui trouve 4 avantages. Les deux premiers 
sont l’absence de cicatrice, l’inutilité ultérieure do la cein¬ 
ture abdominale : les chirurgiens s’en soucient peu, mais les 
malades apprécient beaucoup ces avantages. Mais, surtout, je 
crois que le pronostic immédiat est meilleur. Certes, je n’ai 
pas la prétention d’opposer mes 23 opérations aux milliers de 
laparotomies pour suppurations pelviennes aujourd’hui prati¬ 
quées et je sais que pour les cas simples cette laparotomie 
est bénigne : mais alors l’hystérectomio vaginale l’est autant. 
Pour les cas complexes, la laparotomie donne quelquefois 
des résultats remarquables, mais elle est incontestablement 
grave, car on déchire des adhérences, du 'pus coule dans le 
ventre, etc. : or ici, de parti pris, on respecte les adhérences, 
pu fait seulement le drainage, et un drainage parfaitement 
déclive. Et cela fait, tout se cicatrise rapidement, et je crois 
que la guérison doit être radicale. Evidemment, je n’ai pas 
la prétention, avec mes quelques mois d’expérience, de parler 
de résultats définitifs. Mais nous avons tous vu des femmes 
qui, après des laparotomies pour salpingite, ont conservé des 
douleurs, des hémorrhagies, des leucorrhées; auxquelles il a 
fallu faire le curettage. Et je ne puis m’empêcher de penser 
que tout cela n’aura pas lieu après l’hystéreetomie vaginale. 

M. Terrillon présente un utérus qu’il a enlevé ce matin 
daus ces conditions. Il prendra la parole dans la prochaine 
séance. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 28 février 1891 

Présidence de M. Ch. Richet 

Sur une variété d’aphasie motrice. 

HI. Déjerine. — Il existe une forme d’aphasie motrice 
signalée par Lichteim, et caractérisée d’une façon suffisante 
pour qu’on en puisse faire un type clinique. C’est l’aphasie 
sous-corticale. On sait en effet que le centre moteur siégeant 
au pied de la circonvolution frontale ascendante peut être 
atteint, et déterminer la forme la plus commune d’aphasie 
motrice. Daus un second groupe il faut ranger les cas où le 
centre d’idéation est atteint. Les malades ue peuvent plus 
parler, mais ils sont capables de répéter les phrases que l’on 
prononce devant eux, et de chanter des chansons entières. 
Enfin, dans le troisième groupe, qui constitue précisément la 
forme de Lichteim, ce sont les fibres émanant des régions 
motrices et se rendant aux noyaux bulbaires qui sont lésées. 
Les sujets sont alors incapables de parler, mais ils peuvent 
indiquer, par une pression de la main, ou par un geste quel¬ 
conque, le nombre de syllabes de chacun des mots qu’ils vou¬ 
draient énoncer. C’est la caractéristique clinique de cette 
forme. Lichteim en a produit une autopsie, M. Déjerine eu 
a pu voir deux cas avec autopsie, et, dans chacun d’eux, il 
existait un petit foyer limité de ramollissement coupant les 
fibres émanées du pied de la circonvolution de Broca. Ces 
fibres au-dessus du point lésé se trouvaient saines, ainsi que 
l’écorce cérébrale. L’aphasie motrice sous-corticale paraît 
donc être un type bien défini, avec substratum anatomique. 

M. Dupuy rappelle qu’on a publié nombre d’observations 
contraires à la doctrine des localisations cérébrales, et qu’il 
ne faut pas admettre cette doctrine sans réserve. 

M. Déjerine a dépouillé récemment toutes les observa¬ 
tions contradictoires, et il ne croit pas qu’il en existe de pro¬ 
bante depuis ces dernières années. Une meilleure pratique 
des autopsies, des recherches microscopiques plus minutieuses 
ont réduit considérablement le nombre des cas opposés à la 
théorie des localisations. 

M. Laborde. — A côté des faits anatomo-pathologiques, il 
en est d’autres tout aussi démonstratifs, qui sont fournis par 
la Société d’autopsies mutuelles et l’École d’anthropologie. 
En examinant les cerveaux d’individus sains de ce côté, et 
qu’on a pu suivre pendant toute leur existence, on peut 
arriver à des conclusions purement physiologiques, et d’une 
grande force, Èn comparant par exemple le cerveau de G-ani 

betta et celui d'hommes fort intelligents, mais nullement 
orateurs, il est impossible de ne pas être frappé du contraste 
qui existe entre les circonvolutions de Broca. 

M. Chauveau dépose une note de MM. llugounencq 
et. Houx sur l’action des couleurs d’aniline sur le développe¬ 
ment des microbes. D’après ces auteurs, le bleu de méthylène 
et la safranine arrêteraient le développement des principaux 
microbes pathogènes. 

MM. Lang-lois el Launay montrent un nouveau modèle 
de pèse lait. 

Addendum, a la Seance du 21 février 1891 

Lymphe (le Koch clic/, le singe. 

M. Ilénoeque. — On sait combien il est difficile de se 
procurer, dans nos climats, un singe tout à fait indemne de 
tuberculose; j’ai cependant pu on avoir un chez lequel 
l’auscultation ne révélait aucun symptôme pulmonaire. Je ne 
veux pas dire qu’il n’y avait pas do lésion, mais que ces 
lésions étaient peu avancées. Orj chez ce singe, des injections 
de lymphe de Koch ont été accompagnées de la réaction 
caractéristique et suivies d’une phthisie aiguë ; j’ai été frappé 
de l’acuité des complications survenues après la troisième 
injection. 

Tandis que le 21 décembre, à l’entrée du singe au labora¬ 
toire de médecine du Collège de France, je ne percevais pas 
de signes d’affection pulmonaire, le 25 décembre, deux jours 
après la première injection, je constatais au sommet du pou¬ 
mon droit quelques râles, légère submatité, mais rien n’était 
perceptible du côté gauche ; au contraire, après la troisième 
injection, la matité s’accentue à droite, et il y a une légère 
submatité daus le poumon gaucho. A ce moment les signes de 
phthisie aiguë se manifestent et le singe tousse, bave, refuse 
les aliments, la démarche est titubante, la fièvre intense, 
l'animal tombe épuisé et meurt huit jours après cette injec¬ 
tion, ayant perdu dans ces derniers jours le dixième de son 
poids. 

A l’autopsie, l’on trouve dans le poumon droit quatie 
masses tuberculeuses de la grosseur d’un gros pois, et du 
côté gauche une pneumonie caséeuse occupant les deux tiers 
du poumon. De plus, il y a des deux cotés, autour de la 
pneumonie caséeuse et des groupes do tubercules, une hépa¬ 
tisation rouge avec infiltration de globules rouges très 
intense. 

La quantité totale a été de G milligrammes du liquide de 
Koch en dilution. 

Il est rationnel d'admettre que dans ce cas les injections du 
liquide de Koch ont déterminé l’aggravation rapide de la 
tuberculose et ont activé l’évolution. 

Des parcelles de la pneumonie caséeuse récente ont été 
inoculées à deux cobayes, soit mêlées à de l’eau stérilisée, soit 
mêlées à la lymphe de Koch diluée; les deux animaux pré¬ 
sentent les signes de tuberculose cutanée et ganglionnaire. 
Deux cobayes inoculés avec le sang du singe pur, pour l’un, 
et mélangé de lymphe de Koch, pour l’autre, offrent des 
indurations ganglionnaires moins développées. L’histoire de 
ces animaux sera complétée. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 2 mars 1891 

Présidence de M. E. Labbé 

Nouvelle autopsie de maladie de Morvan. 
Syringomyélie. 

31. A. JolFroy. — Dans une leçon clinique faite à la Sal¬ 
pêtrière le 18 décembre 1890, j’ai présenté une malade âgée 
de 48 ans, atteinte depuis 20 ans de la maladie de Morvan. A 
ce propos, j’ai développé de nouveau la thèseque je soutiens, 
à savoir que la maladie de Morvan n’est qu’une des modalités 
que peut présenter la syringomyélie, modalité très originale, 
caractéristique, mais ne constituant pas une affection distincte 
de la syringomyélie. Et comme la malade que je présentais 
était dans un état grave, j’annonçai formellement une nou¬ 
velle confirmation de cotte opinion. 
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Or, cotte femme est morte il y il quelques jours et j’ai 
trouvé la moelle creusée d’uuo vaste cavité allant de la 
région cervicale supérieure jusqu’en bas de la région dorsale. 

Je ne veux pas aujourd'hui rapporter en entier l’observation 
de la malade, ni vous donner la relation complète de l’autop¬ 
sie; je désire seulement montrer : 1° la main droite de la 
malade avec ses déformations typiques et toiles que le moin¬ 
dre examen justifie le diagnostic de maladie de Morvan; 
2° un tronçon de la moelle avec sa grosso perte de substance. 

Sur la main, voici ce que vous remarquerez : 
Le pouce manque ; il a été amputé il y a vingt ans à la 

suite d’un panaris avec nécrose des phalanges. 
L’index, le médius, l’annulaire, furent successivement 

le siège d’une lésion semblable, de sorte qu’en cinq mois les 
quatre premiers doigts de la main droite perdaient tous une 
partie notable de leur squelette à la suite de panaris. 

Voici maintenant une coupe épaisse de la moelle au niveau 
de la région cervicale inférieure. Vous y voyez une vaste 
cavité centrale, s’étendant à droite et à gauche, ayant détruit 
toute la région centrale, la plus grande partie de la corne pos¬ 
térieure droite, ayant entamé la corne postérieure gauche et 
les cordons postérieurs, autant du moins que permet d’en 
juger un simple examen à l’œil nu. La cavité mesure de six 
à sept millimétrés dans son diamètre transversal, et, au mini¬ 
mum, trois millimètres dans son diamètre antéro-postérieur. 

Voilà, dans ce qu’il a d’essentiel, le fait que je voulais vous 
soumettre. 

J’ai déjà eu l’occasion, l’année dernière, de pratiquer l’au¬ 
topsie d’une femme atteinte d’une maladie de Morvan et j’ai 
rapporté son histoire dans un travail fait en collaboration avec 
mon ancien interne M. Achard. Déjà nous avions observé que 
la lésion correspondant au syndrome de Morvan était, dans ce 
cas, une syringomyélie. 

Les conditions dans lesquelles ce premier fait a été recueilli 
et étudié faisaient prévoir que l’on ne se trouvait pas en pré¬ 
sence d’une exception ; la nouvelle observation que je rapporte 
aujourd’hui semble prouver que c’est bien une règle : la 
maladie de Morvan est une desformes cliniques delà syrin- 
tjomyélie. 

M. Raymond. — Le champ visuel était-il rétréci ? 

.M. JoHroy. — Il y avait surtout à droite un rétrécisse¬ 
ment très marqué du champ visuel, mais la malade était 
hystérique. Ce rétrécissement ne dépendait donc pas de 
syringomyélie. J’ai d'ailleurs publié un cas de syringomyélie 
fruste pour lequel une observation de plusieurs années me 
permet d’affirmer qu’il n’a jamais existé chez cette malade 
le moindre rétrécissement du champ visuel. 

Curabilité de la pseudo-paralysie syphilitique 
(maladie de l’arrot). 

M. Comby. — J’ai présenté l’année dernière, à la Société 
clinique de Paris, deux cas de pseude-paralysie syphilitique 
suivis do guérison. J’ai eu, depuis, l’occasion d’en observer 
un troisième cas tout aussi favorable sur un petit garçon de 
six semaines, au visage flétri, cireux, au corps amaigri, 
couvert de stigmates syphilitiques. Le membre supérieur 
droit pendait inerte et complètement paralysé. En explorant 
les os do ce membre, on constatait un gonflement de l’extré¬ 
mité supérieure du radius; la pression eu ce point et les mou¬ 
vements communiqués au membre arrachaient des cris à 
l’enfant. 

La mère, qui, d’après ce qu’elle affirme, n’aurait jamais été 
malade, a eu dix grossesses dont la terminaison est instruc¬ 
tive. Sauf le premier enfant, qui est venu à termo et non 
syphilitique (il était d’un premier mari, sain celui-là), tous 
les autres sont venus avant terme et mort-nés; il faut excepter 
le huitième qui a vécu dix-sept jours, et le dernier (que vise 
cette communication) et qui est profondément syphilitique. 
Ici, la syphilis vient, du père. Ou voit combien son rôle a été 
funeste et combien on a eu raison de faire figurer la syphilis 
parmi les facteurs do l’insuffisant accroissement do notre 
population. 

Après avoir constaté tous ces faits, je soumis l’enfant aux 
frictions quotidiennes faites sur le ventre avec l’onguent 
napolitain, et aux bains de sublimé corrosif (1 gr. par bain). 
Dès le sixième jour, l’amélioration était manifeste, et, après 
quinze jours, la guérison était complète. 

Parrot avait exagéré la gravité du pronostic de la pseudo¬ 
paralysie syphilitique, parce qu’il observait dans un milieu 
(Enfants-Assistés) où les enfants sont cachectiques et soumis 
à l’allaitement artificiel. Au contraire, dans la clientèle de la 
ville, dans les milieux où les enfants sont bien soignés et 
allaités par leur mère, la guérison est habituelle. J’ai pu 
relever dix-sept observations de « maladie de Parrot # suivies 
de guérison, et je suis bien sûr de n’avoir pas connu tous les 
cas publiés. Je puis donc dire, comme l’a dit avec une expé¬ 
rience beaucoup plus grande M. Fournier, que j’ai vu guérir 
tous les cas que j’ai observés. Le pronostic dépend non seule¬ 
ment du milieu où vit l’enfant et de son hygiène, mais aussi 
de la sagacité du médecin. Il faut absolument reconnaître la 
maladie pour y porter un prompt remède ; si l’on s’égare sur 
une fausse piste (fracture, paralysie infantile, ostéomyélite), 
l’enfant est en danger. Mais si l’on a égard aux symptômes 
concomitants, au jeune âge (promiersmois de la vie),aux com¬ 
mémoratifs, on reconnaît la syphilis, on institue le traitement 
de rigueur et la guérison ne se fait pas attendre. 

Kl. Cadet de Gassicourt, ■— Je partage l’avis de 
M. Comby sur la bénignité du pronostic de la maladie de 
Parrot. Je l’ai vue si souvent se torminer d’une manière favo¬ 
rable que je ne compte plus les cas de guérison. J’ai même 
observé un cas de guérison spontanée. Nous diagnostiquons et 
par conséquent, nous traitons actuellement beaucoup plus tôt 
la maladie qu’à l’époque où Parrot écrivait. C’est la véritable 
raison de la différence du pronostic au temps de Parrot et de 
nos jours. Je ne donne comme traitement que des frictions à 
l’onguent napolitain. 

M. Sèvestre. —JH y a inertie du membre, mais non para¬ 
lysie dans cette maladie. Aussi le diagnostic différentiel s’op¬ 
pose-t-il surtout avec des fractures et non avec des para¬ 
lysies. 

A propos des suppurations et des altérations 
musculaires consécutives à la fièvre typhoïde. 

M. l.a ver an. — Chez un malade mort récemment dans 
mon service, avec des suppurations généralisées du tissu con¬ 
jonctif et des muscles, je n’ai trouvé dans le pus que du 
stapjiÿlococcus pyoyenes aureus, et pas de bacille d’Eberth. 
Les muscles étaient atteints également de dégénérescence 
granulo-vitreuse; il m’a été impossible également de trouver 
dans ces lésions le bacille d’Eborth. Ces altérations ne sont, 
d’ailleurs, pas particulières à la fièvre typhoïde. 

LES TRAITEMENTS 1)E LA TURERCULOSE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

Séance du 25 février 1891. 

Traitement de Koch. 

ÜI. Virchow présente les pièces anatomiques d’un individu 
quiasuccombé à une tuberculose miliaire généralisée consécu¬ 
tive aux injections de Koch. Les poumons, le foie, la rate, les 
reins, la glande thyroïde, le péritoine sont farcis de tuber¬ 
cules miliaires gris-jaunâtre. 

Il s’agit dans ce cas d’un individu do 34 ans qui est entré, 
le 17 janvier, à l’hôpital de la Charité avec les signes d’une 
pleurésie droite. On fit la ponction et on constata en môme 
temps l’intégrité du poumon gauche et l’existence de quelques 
craquements au sommet gauche. Etat général bon. Du 20 jan¬ 
vier au 10 février, on fait 10 injections, la dernière de 5 cen¬ 
tigrammes. Lo malade est pris d’une fièvre hectique, de 
transpirations abondantes et commence, pour la première 
fois, à cracher. L’expectoration devient sanguinolente et 
renfermo des bacilles | une éruption de tubercules se fait au 
niveau de l’épiglotte jusqu’alors indemne. La dyspnée aug¬ 
mente de plus en plus, devient subintrante et le malade suc¬ 
combe le 19 février dans le coma, avec des signes d’œdème 
pulmonaire et do cyanose. 

Action des sels acides de cnnlharidinc. 

■ il. Osent- Liebreicli, après avoir longuement exposé les 
différentes méthodes qui ont eu cours dans le traitement do 
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la tuberculose (substances chimiques, antiseptiques, produits 
bacillaires, cultures atténuées), communique la façon dont il 
est arrivé à employer la cantharidine dans le traitement de 
la tuberculose. 

La cantharide a été employée par les anciens et on en trouve 
des mentions chez Hippocrate et Pline. Mais peu à peu elle 
a été délaissée à cause des accidents que provoquait son 
emploi interne. Pourtant, en consultant la littérature médi¬ 
cale on trouve des observations appartenant pour la plupart 
aux anciens médecins français de l’hôpital Saint-Louis, obser¬ 
vations qui démontrent l’action curative de la cantliaridine. 
Alphée Cazenave la loue d’une façon toute particulière et 
rapporte, entre autres, un cas do guérison de psoriasis par la 
teinture de cantharide à la dose journalière de 20 gouttes. 
Hufeland recommande l’emploi de la teinture de cantharides 
dans les affections pulmonaires où elle lui aurait donné de 
très bons résultats. 

La teinture de cantharides présente le grand désavantage 
de ne pas posséder une composition constante. Les insectes 
qui servent pour cette préparation ne renferment pas la 
même proportion de substance active, et les différences vont 
de 0,3 à 0,6 0/0. Aussi, pour être toujours sûr de l’action de 
la préparation, est-il indiqué d’employer la substance active 
seule, isolée par Robiquet et connue sous le nom de cantlia- 
ridine. 

Les propriétés toxiques de la cantliaridine sont connues do 
tout le monde, de même que son action toute spéciale sur 
l’appareil génito-urinaire. Il suffit ici de rappeler les re¬ 
cherches remarquables de M. Cornil qui a démontré que la 
cantliaridine provoque la formation d’un exsudât cellulaire. 
Aufreekt a trouvé qu’en soumettant les animaux aux injec¬ 
tions répétées do cantliaridine à dose presque toxique, ou 
provoque une néphrite à petit rein contracté. M. Ilansemann, 
d’autre part, a démontré qu’on injectant aux lapins une dose 
de cantliaridine suffisante pour tuer l’animal, on trouve dans 
les capsules de Bowmanu un exsudât non coagulable et ne 
contenant pas d’éléments cellulaires. La mort survient par 
paralysie de la respiration. A l’autopsie on trouve les poumons 
non pas œdématiés, à proprement dire, mais en tous cas, 
d’une consistance accrue. 

Cesfaitsmontrent que, prise même à dose mortelle, la cantliari- 
dine ne provoque pas de phénomènes inflammatoires tels 
qu’on en observe du côté de la peau, mais qu’elle donne lieu 
à un processus pathologique du côté des capillaires, processus 
qui détermine la traussudation séreuse. 

Cette transsudation est le phénomène caractéristique do 
l’action de la cantharidine et existe aussi bien au niveau des 
capillaires des poumons que dans les capsules de Bowmanu. 
Seulement, au niveau du poumon, la transsudation est moins 
marquée que dans les reins. Si le poumon possédait les capil¬ 
laires du rein, et le rein ceux du poumon, la cantharidine 
empêcherait la respiration, mais laisserait intacte la diurèse. 

Les capillaires ne réagissent donc pas avec la même inten¬ 
sité dans tous les points de l’organisme. Sans chercher l’expli¬ 
cation de ce fait, on peut néanmoins supposer que les capillai¬ 
res irrités, enflammés, réagiront plus vigoureusement que les 
capillaires sains. On peut donc arriver à donner une dose de 
cantharidine qui sera sans action sur les capillaires sains, mais 
provoquera la traussudation de sérum autour des capillaires 
malades. Or, cette transsudation est loin d’être indifférente 
pour les tissus. 

Le sérum peut servir à ranimer l’activité éteinte on aflfai 
blie d’une cellule. Eu ]ilus, comme l’a démontré Biicliner, le 
sérum du sang possède des propriétés bactéricides, qu’il 
s’agisse du sérum du chien ou de l’homme. D’où il résulte 
qu’avec la cantharidine, on peut arriver à provoquer une 
transsudation de sérum dans les points atteints de processus 
pathologiques. 

Aprèsavoir acquis la conviction que la cantharidine à l’état 
decantharidate dépotasse, à petite dose, n’est pas dangereuse, 
cette substance a été essayée d’abord sur plusieurs malades 
de l’hôpital Aùgusta, dans les services du professeur Eivald et 
du Dr Grumlicli. Plus tard, les expériences ont été faites sur 
les malades du professeur Hahn, du Dr Bode et autres. 

Les premières injectiofts furent faites à la dose de 1/50 de 
milligramme et en augmentant progressivement la dose, il 
était facile de voir que la dose de 6 déci-milligrammes consti¬ 

tue la dose maxima. En pratique, il ne faut jamais aller au- 
delà de 1 à 2 déci-milligrammes. 

M. Liebreieh n’a pas l’intention d’exposer, à cette place, 
les bous résultats obtenus dans les laryngites tuberculeuses, 
par les injections sous-cutanées de cantharidine. Les amélio¬ 
rations furent manifestes, quelquefois après la seconde injec¬ 
tion. Les recherches ultérieures pourront seules montrer si la 
transsudation de sérum atteint les agents môme de la maladie 
et si la méthode peut être appliquée aux affections autres que 
la tuberculose. 

Telles qu’elles ont été pratiquées, les injections de cantha¬ 
ridine, n’ont eu aucune influence sur le rein. En tout cas, ces 
injections sont formellement contre-indiquées, quand il y a 
néphrite préexistante. 

M. Ilcymann a soumis 27 malades de sa policlinique, au 
■traitement préconisé par M.Liebreieh. Sur ce nombre, 17 seu¬ 
lement ont suivi le traitement assez longtemps pour pouvoir 
entrer en ligne de compte. Ces 17 malades se décomposent ou 
11 laryngites tuberculeuses et 6 laryngites catarrhales chro¬ 
niques. Tous les cas de laryngite tuberculeuse étaient graves 
et compliqués de tuberculose pulmonaire. Le diagnostic, à 
l’exception d’un cas, était confirmé par la présencedes bacilles 
dans les crachats. 

La dose injectée variait de 0,0001 gr. à 0,0001 gr. de can¬ 
tharidine, dans la majorité des cas elle était de 0,0002 gr. 
L’injection se faisait entre les omoplates. Ce malade ne 
changeait en rien sa vie ordinaire et continuait à vaquer à 
ses occupations. 

Tous les malades ont bien supporté les injections. La 
réaction locale, au point d’inoculation, était presque nulle, 
sauf un peu de douleur qui disparaissait rapidement. Pas de 
troubles généraux. Deux malades se sont plaints à la pre¬ 
mière injection d’un peu de céphalalgie et de vertige. Plu¬ 
sieurs fois on a noté une diarrhée légère qui cédait à l’opium 
et n’empêchait pas le traitement d’être continué. Plusieurs 
malades se sont plaints de dysurie légère; une fois, il y eut 
une hématurie qui s’est répétée à plusieurs reprises. 11 n’y 
avait pas d’albuminurie. 

Chez les malades atteints de laryngite tuberculeuse, les injec¬ 
tions ont eu des résultats surprenants. La rougeur disparais¬ 
sait, l'infiltration devenait moindre, les granulations plus 
plates,plus pâles; les ulcérations se nettoyaient et diminuaient 
sur la périphérie. Une série d’ulcérations est actuellement 
complet! ment guérie, une autre est en voie de cicatrisation. 
Le gonflement œdémateux des cartilages aryténoïdes dispa¬ 
raissait, les cordes vocales devenaient mobiles et la voix 
presque complètement éteinte reparaissait. 

En même temps, dans plusieurs cas, il est survenu, sous 
l’influence des injections, une amélioration manifeste du côté 
du poumon. Les bruits morbides diminuaient de fréquence et 
d’intensité, et finissaient par disparaître. L’expectoration 
devenait plus fluide, plus facile et moins fréquente, la toux 
plus rare. Dans presque tous les cas les sueurs nocturnes ont 
disparu et l’état général s’est notablement amélioré, bien qu’il 
n’y eût pas de modification dans le nombre et la structure des 
bacilles. 

Sur les 6 cas de laryngite chonique, dont plusieurs avec ul¬ 
cérations, on a obtenu 5 améliorations notables dans un espace 
de temps très court. Une fois les injections n’ont eu aucun 
résultat. 

M. II. I'TænUel a fait des injections de cantharidate de 
potasse dans 15 cas de laryngite tuberculeuse tellement grave 
qu’il n’avait pas osé faire les injections de Koeli. Chez les 
5 premiers malades traités par la méthode de Liebreieh 
l’amélioration fut remarquable et conforme aux faits notés par 
M. Heymann. 

Toutefois dans ces cas il existait des phénomènes qui ne 
sont pas signalés par M. Heymann. Plusieurs fois il a observé 
de la strangurie, du ténesme vésical et des hématuries; une 
fois une albuminurie très légère qui a disparu au bout de quel¬ 
ques heures. 

Quant aux bacilles, par le procédé rapide de coloration 
qu’il emploie, ils paraissaient se colorer plus lentement, quel¬ 
ques-uns ne se coloraient pas du tout. 

M. GuUinanii rapporte un cas où les injections de Lieb- 
reich ont paru exercer une influence très favorable sur la 
résorption des granulations dans un cas de trachome. Les jn- 
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jections étaient faites pour une laryngite dont ce malade était 
atteint en même temps. 

Cette méthode est innocente : les résultats obtenus seron 
donnés ultérieurement. 

Traitement de Koch. 

M. .'Vaunyn (Strasbourg) (1). — L’auteur n’est pas de parti 
pris un détracteur de la méthode. 11 souhaite son succès et il 
y croit en partie, car on ne peut pas considérer comme un 
agent indifférent le remède capable de déterminer au niveau 
des foyers lupiques des modifications aussi profondes que 
celles constatées par tout le monde. Mais pour la tuberculose 
pulmonaire il faut bien avouer que le traitement de Koch a 
peu de succès à son actif. Il ne faut pas, d’autre part nier que 
l’apparition si fréquente des bacilles dans les crachats «avec la 
production de foyers congestifs crée pour l’infection des 
conditions toutes spéciales. Pour juger sainement du remède* 
de Koch, il faut qu’il ne soit plus susceptible de nous laisser 
dans l’esprit un doute quelconque quant aux dangers qui 
peuvent résulter de sou emploi. 

MM. Ilellner et Speyer (Berlin) (2). — Ces auteurs ont 
observé la respiration et le pouls de malades traités par la 
méthode de Koch. Ils n’ont recueilli aucune donnée intéres¬ 
sante. 

M. Hiegner (Breslau) (3). — La valeur diagnostique du re¬ 
mède de Koch n’est pas absolue. La métastase ou la généra¬ 
lisation de la tuberculose sont des dangers toujours à craindre, 
mais heureusement fort rares, à la suite des injections. Beau¬ 
coup de tuberculoses chirurgicales au début peuvent être 
guéries par le seul emploi de la lymphe. Dans les autres cas 
il faut y joindre l’intervention chirurgicale. 

MM. I*. Spillmann et llau.shaltcr (4). — Les injections 
do lymphe de Koch produisent souvent, chez les tuberculeux, 
une accélération du pouls avec diminution de la tension san¬ 
guine, quelquefois même une altération dans le rythme des 
contractions cardiaques, phénomènes qui manquent dans la 
tuberculose pulmonaire et le lupus ; mais l’accélération du 
pouls paraît plus marquée dans les cas d’induration tubercu¬ 
leuse que dans les cas de cavernes. L’accélération du pouls 
atteint son maximum G à 10 heures après l’injection, puis di¬ 
minue au bout do 24 heures, mais persiste pendant plusieurs 
jours ; elle n’est pas en rapport nécessaire avec la dose injectée 
ni avec la réaction thermique ; l’abaissement de la tension 
sanguine débute pendant la réaction fébrile et persiste 
après la réaction et même après que le pouls est revenu à son 
chiffre normal. 

I)u .sérum de chèvre clic/. les phthisiques. 

M. I,épine a fait à la Société des sciences médicales de 
Lyon une communication sur 1 application à l’homme de 
la méthode de traitement de la tuberculose de MM. Héricourt 
et Richet. 

Ces messieurs ont montré que l’introduction d’une certaine 
quantité de sang d’un animal réfractaire à la tuberculose 
(chien) dans l’économie d'un animal tuberculisable (lapin) 
exerce une action retardante surl’évolutionde la tuberculose. 
M. Lépine a essayé de faire bénéficier les malades phthisiques 
de ces tentatives expérimentales, mais en modifiant le pro¬ 
cédé opératoire pour diverses raisons : 

1“ On no pouvait pas infuser le liquide dans le péritoine à 
cause de la difficulté de l’asepsie. 

2° Si l’on conservait les mêmes proportions, on devait faire 
des injections de 2 ou 3 kilogr. 

3" On n’a pas injecté du sang, mais du sérum, parce que 
c’est le sérum qui a le pouvoir bactéricide. 

4" On a choisi le sang de la chèvre et non du chien, parce 
qu’il résulte d’expériences faites en collaboration avec M. le 
docteur Michon que le sérum de la chèvre est moins offensif 
pour les globules humains. 

On a injecté 50 à 100 grammes de sérum en plusieurs piqûres 
renouvelées tous les deux jours. Les injections ont été faites 
sous la peau. 

(1) Dents, inertie. Wocli., 2G tévri< 
(2) Deuts. Medic. Wocli., 26 févrii 
(3 Deuts. Medic. Wocli., 26 févri 
(4) Rev. médic. de l’Est, 15 févr. 1 

SI. Icard demande si des injections ont été faites à des 
fébricitants, et si, dans co cas, la température a été abaissée. 

SI. Lépine n’a pas encore d’observations probantes qui lui 
permettent de répondre à cette question. 

ÉTRANGER 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ MÉDICALE ET CHIRURGICALE DE LONDRES 

Séance du 24 février 1891. 

Traitement de la scoliose. 

SI. Barwell a fait sur ce poiut une communication où il 
reproduit, en somme, celle qu’il a faite, il y a juste un au, à 
la Société médicale (voy.Mercredi, 1890, n° 11, p. 132). Comme 
pathogénie, il invoque à l’origine une attitude vicieuse, bien¬ 
tôt maintenue par la rétraction du grand surtout vertébral dans 
la concavité ; les fibres plus longues de ce ligament devenant, 
en somme, la corde d’un arc. Pour agir, sur ce ligament, 
M. Barwell conseille une manœuvre à vrai dire brutale qu’il 
appelle rachilysis et qui consiste en une traction latérale sur 
la gibbosité avec deux contre-tractions, par des moufles. Les 
sujets supportent très bien ces tractions, etM. Barwell se loue 
des résultats qu’il a obtenus. 

M. holding Bird a commencé par douter d’un point 
effleuré par M. Barwell : la scoliose par inégalité des membres 
inférieurs est rare. La vraie cause de la scoliose, c’est la fai¬ 
blesse musculaire, et le long temps pendant lequel la dif¬ 
formité est réductible prouve qu’il ne faut pas attribuer un 
rôle prépondérant aux ligaments, inextensibles. Le point capi¬ 
tal, c’est d’alléger le poids que doit supporter le rachis; d’autre 
part, c’est d’éviter au malade, autant que possible, l’interven¬ 
tion répétée du chirurgien. A ce point de vue, la méthode do 
suspension de Sayre est ce qu’il y a de mieux, d’autant qu’elle 
force le malade à se servir do ses muscles. De môme, 
MM. WsuTinglon Ilaward et Lillle ont insisté sur le rôle 
pathogénique des muscles; M. Little, sur les bons effets du 
massage. SI. IVoble Smith est également partisan de ce 
traitement, joint au décubitus sur un plan incliné. A son sens, 
c’est une faiblesse générale des tissus qui est en cause. 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS SANITAIRES 

Séance du 13 février 1891. 

Il (al actuel de la désinfection. 

M. WinterBlyth. — Les expériences de Behring et de 
Pfühl ont montré la remarquable efficacité de la chaux comme 
désinfectant. Bœr a fait voir que de petites quantités de 
chaux favorisent le développement des bactéries, mais que 
des quantités plus considérables de chaux, de potasse ou de 
soude correspondant à 5 0/0 de l’échelle normale d’alcalinité 
déterminent la mort de tous les organismes pathogènes qui ne 
sont pas à l’état sporulaire. Il en résulte que le savon mou 
fortement alcalin est un meilleur germicide que le savon phé- 
niquéou le savon au thymol,et que l’arrachelnent des papiers 
de tenture, le lavage à la chaux des murs et des plafonds et 
le frottage des parquets et des boiseries d’une chambre avec 
le savon mou sont généralement des moyens de désinfection 
suffisants. La chaux, par son pouvoir absorbant pour les com¬ 
posés sulfurés et les autres gaz nuisibles, et son absence d’o¬ 
deur propre, est particulièrement utile pour la désinfection 
des rues, des cimetières et dans presque tous les cas où on n’a 
pas à redouter la production d’ammoniaque. Pour la désinfec¬ 
tion des fumiers et des. matières fécales, les sulfates acides qui 
fixent l’ammoniaqne et ne retirent rien à la valeur des fumiers 
sont préférables aux poudres phéniquées. Pour la désinfection 
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des chambres, les fumigations soufrées sont un adjuvant utile 
aux lavages à la chaux. Le danger du transport des agents 
infectieux par les vêtements des personnes qui visitent les 
malades a été exagéré. Ce danger existe certainement pour 
les personnes qui ont passé toute la nuit dans une atmosphère 
infectée, mais il n’en est plus de même pour les médecins et 
les inspecteurs sanitaires qui n’y passent qu’un temps court. 

M. Syltes. — J’ai pu me convaincre de la valeur considé¬ 
rable de la chaux vive comme désinfectant lorsque j’ai surveillé 
le transport dans un cimetière suburbain de 2,U00 cadavres et 
de 4,000 tonnes d’une terre horriblement fétide provenant du 
cimetière de Saint-James. L’odeur disparut aussitôt qu’on eut 
répandu de la chaux vive dans les fosses. Les cercueils furent 
placés dans des caisses de bois remplies de chaux et recou¬ 
vertes de terre. Malgré les propriétés désinfectantes de la 
chaux, il vaut mieux se servir pour les cimetières d’irriga¬ 
tions avec une dilution par moitié de liquide de Burnett (solu¬ 
tion de chlorure de zinc à 4 0/0). 

M. Csiïgci*. —J’ai employé dans un grand hôpital, pour 
désinfecter les chambres des malades, les lavages au savon 
mou et à la chaux, suivis d’une aération prolongée et jamais 
les malades qui ont occupé les chambres ainsi désinfectées 
n’ont été atteints de la maladie dont souffraient ceux qui les 
avaient précédés. Je n’ai pas eu recours aux fumigations sul¬ 
fureuses. Les infirmières ôtaient obligées de se baigner et de 
changer de linge, mais en pratique cette obligation était lettre 
morte. A la buanderie, les linges étaient soumis à l’action do 
la vapeur pendant 20 minutes avant d’être savonnés. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 

Séance du 23 février 1891 

Angine <le poitrine (1). 

AI. Walter Forster. — On comprend dans l’angine do 
poitrine un grand nombre d’états morbides s’étendant des 
simples troubles fonctionnels facilement curables aux cas 
dans lesquels le malade est sous le coup de la mort subite. La 
douleur dans l’angine de poitrine est comparable à celle qui 
succède à la rupture des valvules aortiques avec dilatation 
aiguë du ventricule gauche, et ce fait concorde avec cet 
autre que l’angine de poitrine coïncide souvent avec des lé¬ 
sions des valvules aortiques, tandis qu’elle est très rare dans 
les lésions mitrales. L’angine do poitrine est presque invaria¬ 
blement accompagnée de troubles vaso-moteurs tels qu’il en 
résulte une pression sur le cœur et une dilatation de ’cet 
organe. Elle est également presque toujours associée à quel¬ 
que dégénérescence du myocarde. La dilatation peut porter 
soit sur le cœur droit, soit sur le cœur gauche, sur les oreil¬ 
lettes ou sur les ventricules. L’angine de poitrine est moins 
une maladie spécifique qu’une manière do mourir dont la 
cause anatomique consiste la plupart du temps dans l’affai¬ 
blissement ou dans la dégénérescence du myocarde. La cause 
de l’accès d’angine de poitrine réside dans l’augmentation de 
pression vasculaire et la cause déterminante de la mort dans 
la distension du cœur. Le plus grand progrès réalisé dans la 
thérapeutique de l’angine de poitrine consiste dans l’emploi 
du nitrite d’amyle, qui a pour effet de diminuer la tension 
artérielle; la nitroglycérine rend également des services; 
dans l’intervalle des attaques, le meilleur médicament est 
l’iodure de potassium donné à la dose de 30 à 90 centigrammes 
3 fois par jour. 

AI. Grainger Stewart. — On peut ranger les cas d’an¬ 
gine de poitrine en 4 groupes : 1" les états dans lesquels il ne 
semble y avoir qu’une simple névralgie du cœur; 2° les cas 
dans lesquels la seule lésion est une aortite ; 3° ceux qui s’ac¬ 
compagnent de modifications dégénératives du muscle car¬ 
diaque; 4° ceux qui no s’accompagnent pas de dégénéres¬ 
cence du myocarde, mais dans lesquels les symptômes 
semblent dus à un spasme dos artérioles qui peut dépendre 
de causes diverses. 

Les causes déterminantes de l’accès sont les mouvements, 
les émotions, les troubles digestifs et en particulier la consti- 

(1) Voir le commencement de cette discussion in Mercredi mé¬ 
dical, 18 février 1891, p. 81, 

pation, les intoxications et les troubles circulatoires. Ces der¬ 
niers interviennent dans la production des accès nocturnes si 
fréquents alors que la circulation subit les modifications qui 
se produisent pendant le sommeil. Il suffit d’une quelconque 
de ces causes pour «amener le développement d’une attaque 
appartenant à une des quatre catégories précédentes. L’at¬ 
taque d’angine de poitrine peut être ou non accompagnée de 
phénomènes douloureux, lesquels sont fréquents, mais ne 
constituent pas un élément essentiel de l’angine de poitrine. 

On ne peut «admettre que la douleur de l’angine de poi¬ 
trine soit d’origine musculaire et due à une contraction sem¬ 
blable à celle qui produit les crampes d«ans les membres infé¬ 
rieurs : la régularité des contractions cardiaques pendant 
l’accès et les résultats do l’autopsie qui ne montre j.amais de 
traces de spasme cardiaque viennent à l’encontre de cette 
opinion. La douleur présente une grande ressemblance avec 
celle de la névralgie épileptiforme et il est probable qu’elle 
est due à quelque modification des filets terminaux des nerfs 
régulateurs du cœur. 

AI. Aine Vail. — Les douleurs qui ne sont pas liées à 
quelque lésion de l’endocarde ou du péricarde doivent être 
considérées comme appartenant à l’angine do poitrine. Celle- 
ci peut donner lieu à des sensations découpure, d’oppression, 
de distension, qui peuvent être soit exactement localisées, soit 
accomp«agnées d’irradiations. La sensation de faiblesse et d’a¬ 
battement qui accompagne les attaques d’angine de poitrine 
est due dans quelques cas non pas à un manque d’afflux s«au- 
guin au cerveau, mais à une excitation spéciale apportée au 
cerveau par les nerfs. L’aura épileptique ressemble à celle 
que l’on rencontre dans certains cas d’angine de poitrine. La 
sensation de pression à la région précordiale s’observe dans 
les cas de double lésion aortique et celle de distension dans 
les cas de lésions mitrales. On ne peut nier le rôle de la con¬ 
traction musculaire dans la production de la douleur angi¬ 
neuse, bien qu’il soit impossible de distinguer la douleur 
d’origine musculaire de la douleur d’origine nerveuse. Le 
fonctionnement régulier du cœur ne peut faire rejeter l’idée 
d’un spasme muscul .ii-e, car, dans la contraction musculaire 
produite par les courants faradiques, les muscles peuvent 
encore dans certaines limites subir l’influence de la volonté. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 20 février 1891 (fin) 

Pathologie et traitement du torticolis 
musculaire. 

AI. Lorenz, insiste sur les résultats défectueux obtenus 
dans le traitement du torticolis par la ténotomie, le redresse¬ 
ment, les app.areils orthopédiques différents. Les insuccès 
sont dus soit à la section insuffisante, incomplète, du muscle 
contracturé, soit à la défectuosité du traitement post-opéra- 

On sait que le torticolis musculaire est produit par la con¬ 
tracture d’un sterno-mastoïdien. La tête est inclinée du côté 
opposé. Ordinairement, la tête est inclinée eu «arrière, quelque¬ 
fois en avant, mais en môme temps elle est déplacée latérale¬ 
ment au delà du plan médian. 

Il faut distinguer les cas graves et les cas légers. Dans les 
cas graves la difformité est très marquée ; il existe on môme 
temps une scoliose delà colonne cervicale, à convexité tournée 
du côté malade, et la tête parait déplacée latéralement vers 
le mémo côté. Dans les cas fégers, la scoliose présente une 
convexité dirigée du côté sain et la tête est déplacée latérale¬ 
ment, également du côtésain.Dauslesdcux cas, il sedéveloppe 
une scoliose compensatrice do la colonne dorsale. Los cas de 
la seconde catégorie sont plus rebelles au traitement que ceux 
de la première. Sur la nuque, au niveau du côté convexe de 
la scoliose, on trouve Ordinairement un bourrelet formé par 
les muscles de la nuque, fortement proéminents ; du côté 
opposé, existe une dépression. 

Dans les cas graves, la section du sterno-mastoïdien permet 
d’obtenir immédiatement le redressement de la tête ; dans les 
cas légers,la déformation delà colonne cervicale s’oppose à ce 
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ésultat. La section à ciel ouvert est préférable,et,pour cacher 
la cicatrice de la peau, l’incision cutanée doit être faite entre 
es deux chefs inférieurs du sterno-mastoïdien. En faisant 

bâiller les lèvres do l’incision, on arrive à sectionner facile¬ 
ment toutes les parties contracturées. Du reste, on peut faire 
abstraction du côté esthétique de l’intervention, qui empêche 

. souvent le chirurgien de faire la section complète. La plaie 
doit être réunie par première intention et les sutures peuvent 
être enlevéesau bout dè Sjours. Le traitement post-opératoire 
est plus important que l’intervention chirurgicale primitive. 
Il doit consister à imprimer à la tête des mouvements passifs, 
à faire exécuter certains mouvements actifs ; vient ensuite le 
massage. Les appareils ne sont pas d’une grande utilité, car 
ils n’arrivent pas à lutter efficacement contre la déformation 
de la colonne vertébrale. 

M. Billrotli considère que les résultats qu’on obtient par 
la section à ciel ouvert sont très satisfaisants, bien que, dans 
certains cas, on n’arrive pas à corriger la déformation de la 
colonne cervicale. Un de ses opérés est mort de septicémie. Au 
point de vue esthétique, le défaut de l’opération est de faire, 
disparaître le sillon qui existe en avant du bord antérieur du 
sterno-mastoïdien. 

i\I. Lorenz, croit que la réunion rapide des deux bouts sec¬ 
tionnés du sterno-mastoïdien, on provoquant une forte ten¬ 
sion du muscle, fait disparaître la fossette qui se forme après 
l’opération. 

#1. Weinleehner préfère la section sous-eutanée. Pen¬ 
dant l’opération, la tête doit être tournée de façon à produire 
une tension considérable du muscle, ce qui permet une section 
complète. Si la méthode sou's-cutanéo était aussi défectueuse 
qu’on le dit, on observerait des récidives fréquents.Or,tol n’est 
pas le cas. Le traitement post-opératoire est très important. 

RUSSIE 

QUATRIÈME CONGRÈS DE MÉDECINS RUSSES 
SECTION DE CHIRURGIE 

Liüiotrilic chez, les enfants. 

M. Alexnndroir. — La lithotritie a été abandonnée chez 
les enfants principalement à cause de la disproportion entre 
l’urèthre des enfants et le volume dos instruments. Actuelle¬ 
ment on possède de lithotriteurs puissants de petit calibre, 
permettant do pratiquer chez les enfants la litholapaxie 
d’après la méthode de Bigelow. Sur trente-deux lithotrities 
faites chez les enfants de 1 à quatorze ans, il y a eu cinq 
morts, dont trois étaient certainement dues à l’opération elle- 
même. Chez la quatrième, l’opération n’a pu être terminée à 
cause du volume excessif du calcul ; on a été obligé de faire 
la taille médiane et le malade a succombé à une péritonite 
consécutive à un abcès sous-diaphragmatique. Le cinquième 
malade a succombé à une pneumonie double. La durée 
moyenne du traitement est de 6 jours, avec un maximum de 
17 et un minimum do 2. L’opération était faite avec le litho- 
triteur Collin n° 00, l’évacuation de fragments, au moyen de 
l’aspirateur Clover. 

La litholapaxie peut donc être faite avec succès chez les 
enfants, à la condition que l’urèthre laisse passer au moins la 
soude n° 14 de l’échelle française. Dans le cas où le calcul 
mesure plus de 2 cm. 50 dansson diamètre minimum, la litho¬ 
lapaxie ne peut être faite quo si l’urèthre laisse passer libre¬ 
ment les sondes au-dessus du n°. 14. Dans le cas contraire, la 
lithotritie doit être remplacée par la taille hypogastrique avec 
suture do la vessie. 

M. t’opoir rapporte 4 cas de litholapaxie faite par le prof, 
lvouzmine chez des enfants de 2 à 4 ans, après la dilatation 
préalable de l’urèthre par des sondes allant jusqu’au n° 20. 
Même chez les nouveau-nés l’urèthre peut facilement être 
dilaté jusqu’au n° 14. Le plus grand obstacle à l’introduction 
de l’instrument est l’étroitesse de la portion prostatique de 
l’urèthre. 

M. Avsitidisky présente un nouvel instrument imaginé 
par M. Kouzmine. Il s’engage une discussion sur les avan-» 

tages de cet instrument. MM. Ebermann, Nikolsky, Sinizine, ne 
trouvent pas l’instrument supérieur aux autres lithotriteurs. 

Tnillc périnéale et taille hypogastrique. 

AI. Linden banni (Jaroslav) a fait avec succès 90 tailles 
périnéales. Sur 10 tailles hypogastriques, il a eu un cas de 
mort chez un homme de 51 ans. Les avantages do la taille 
hypogastrique sont encore à démontrer. La suture de la ves¬ 
sie n’est pas très pratique, et en plus est fort difficile. 

M. Korolcfl (Moscou). — La suture de la vessie ne présente 
aucune difficulté même chez les enfants. Sur 58 cas de taille 
hypogastrique faite par Y. Ircliik à l’hôpital Saint-Vladimir, 
on ne compte que 2 cas de mort. 

M. Ebermann (Saint-Pétersbourg). — Dans les cas de 
cystite suppurée il y a avantage à suturer la muqueuse aux 
bords de la plaie cutanée. 

M. ltybalkinc a vu 75 cas de taille périnéale chez.des 
individus de 2 à 50 ans. Un seul est mort de pyélo-néphrite. 
L’incontinence d’urine après l’opération était rare. Depuis la 
vulgarisation des méthodes antiseptiques, la mortalité dans la 
lithotritie est tombée, à l’hôpital de Nijni-Xovgorod, de 4 0/0 

Pression intra-rénale. 

itl. Sinizine (Moscou) a observé un garçon de 12 ans 
atteint d’exstrophie vésicale, ce qui lui a permis do faire 
quelques recherches sur la sensibilité des uretères et des 
reins. Les uretères n’étaient sensibles qu’au point de leur 
embouchure dans la vessie. L’urine s’écoulait goûte par goutte, 
à des intervalles très courts, ce qui paraît indiquer l’existence 
d’un sphincter. La sonde passait facilement dans les uretères, 
sans occasionner de douleur, et cheminait librement jusqu’à 
une hauteur de 8 à 9 cm. où elle rencontrait uu obstacle très 
facile à franchir. La sonde n° 14 pouvait rester dans l’uretère 
pendant 15 minutes sans occasionner de douleur. Au bout de 
ce temps il survenait des douleurs de plus en plus fortes, des 
nausées, de l’accélération des battements du cœur. Tous ces 
phénomènes disparaissaient quand on retirait la. sonde. Les 
expériences faites avec une sonde permettant l'écoulement 
régulier de l’urine, ont montré que tous ces phénomènes 
étaient dus à la rétention d’urine. L’injection lente et sous 
petite pression de liquide était bien supportée et n’occasion¬ 
nait pas de douleur; dans le cas contraire (pression trop forte, 
liquide trop abondant), il survenait de la douleur. 

Les uretères no sont donc pas sensibles. L’augmentation de 
la pression intra-rénale joue un rôle important dans l’appa¬ 
rition des douleurs dans les reius. Les douleurs de reins dans 
les calculs rénaux et urétéraux sont duos à la rétention en 
amont. 

IU. Ebermann. — Dans uu cas de lithiase rénale, accompa¬ 
gné de douleurs, ces dernières disparaissaient quand le ma-' 
lade était Couché de façon à avoir le bassin élevé. A l’autopsie 
on trouva un rétrécissement de l’orifice supérieur de l’uretère. 
Le calcul était situé à la façon d’une soupape et s’opposait à 
l’écoulement d’urine. 

M. Sklifassovsky. — Dans un cas de fistule vésico- 
vaginale très étendue, chaque tentative de restauration était 
suivie do douleurs violentes dans la région lombaire. Le len¬ 
demain les sutures cédaient, il s’écoulait de l’urine et les 
douleurs disparaissaient. Un examen minutieux a démontré 
que la suture portait en même temps sur l’embouchure des 
uretères. Ce cas parait donc confirmer les déductions du pro¬ 
fesseur Sinitzine. 

(A suivre.) 

hiv t'es déposés au Bureau (lu Journal 

clielot. Lccros- 
nier et Babé, éditcui 3, place do l’Ecolc-de-Médeclne. In-8°. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paria. — lmp. des A’ le Patil-Lelong. — M. Barnagand, ' 
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Lassatif * Rafraîchissant * Tonique * Digestif 

_ ) Le problème à résoudre était de trouver un produit commode, agréable, S 
ff > bien dosé, efficace, et en même temps non susceptible d’irriter l’estomac ( 

; ( et les intestins. * ? 

> Le PURGâTIF GÉRÂUOEL est exclusivement composé des 
|| S substances végétales. ( 
' ( Nous lui avons donné la forme de tablettes, ce qui nous a permis de ) 

; le doser exactement, d’en faciliter l’emploi et de le rendre aussi agréable < 
!>s qu’efficace. > 

DOSE MODE D’EMPLOI 
> On prend une seule tablette à la fois, le matin à jeun, un quart d’heure avant 

de déjeuner. 
Il faut les sucer ou les croquer avant de les avaler. 
Si l’on voulait obtenir un effet purgatif plus grand, il suffirait de prendre notre purgatif 

deux ou trois jours de suite suivant le tempérament, à la dose de une ou deux tablettes \ 
par jour. j 

Pour purger les enfants 6e6a12 ans, une ou 2 tablettes, prises le matin à jeun, suffisent. 
On peut manger après avoir pris nos tablettes et vaquer à ses occupations comme 

d’habitude. 

(AU GOUDRON DE NORWÈGE PUR) 
-A-g-issant par IniiaJa/tiorL ©t par -AToscxrption 

RHUME, BRONCHITE, CATARRHE, ASTHME, ENROUEMENT, LARYNGITE, etc. 
Bien préférables aux Capsules et Bonbons qui surchargent l'estomac s s agir sur les Voles respiratoires normales. I Pendant la succion de ces Pastilles, l’air que l’on respire se charge de vapeurs de goudron qu’il transporte directement sur le ) vj t 

siège du mal; c’est à ce mode d’action tout spècial, en même temps qu’à leur composition, que ces Pastilles doivent leur efficacité / 
réelle dans toutes les affections contre lesquelles le Goudron est conseillé. ) <£, 1 

MODE D'EMPLOI. — Sucer lentement en avalant la salive, une seule pastille à la fois. — On en prend ( 
6 à 10 par jour entre les repas et principalement le matin et le soir. ( <“• 

GROS : Chez l’Inuenteur, A. GÉRAUOEL, Pharmacien, à Ste-Ménehouid (Marne) & 
détail i Dans toutes les Pharmacies de France et de l’Etranger. ( VJ 

J ENVOI E*’ÉCHANTSLL.ONS GRATUITS à MM. les Médecins qui désireraient les expérimenter, i g. 
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nullement irrita» 

lie Paris et le' ô, 
ntidiplithérique, cicatrisant les plaies, admis dans les Jlôpitau - 
itaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

SBBH poudres itztàm 
Kissingen Français 

SOURCE GUBLER 
Constipation — Dyspepsie — Obésité 

Engorgements du Foie 
Affections des Reins et de la Véssie 

Gastro-Entérite — Congestions 

. Ces poudres conservent tous les principes de digestion, d'assimilation el do nutri¬ 
tion et sont les seules bien digérées et supportées longtemps par les malades. 
La POUDRE DE BIFTECK ADRIAN est garanlie PURE VIANDE DE BŒUF FRANÇAIS, elle se vend 

en llacons de 250 grammes. 5uo grammes et 1 Kllograumie. ’ 
La POUDRE DE VIANDE ADRIAN. d’un prix moins élevé, co qui en permet l'emploi aux 

malades peu fortunés, est garantie PURE VIANDE DEBŒUF D'AMERIQUE: m.w<- verni eu boites 
de 2o0, 500 grammes et 1 ltilog. — Dans toutes les Pharmacios. Vente en 'jrns rit, rua île la Parle. Paris. 

CHLOROSE. — ANÉMIE. — LYMPHATISME 
Le Froto-Iodure de Fer est le réparateur du sang, le 

fortifiant et le microbicide par excellence. 
Lo Sirop et les Dragées au proto-iodure de fer iis F. (aille, 
ne sauraient trop être recommandés en raison de leur pureté chimiijue, 
de leur inaltérabilité et de leur solubilité constantes. (Gazette des hop. I 
Entiiepot Générai.: 45, Eue VauvillierB, Paris.Dépôt toutes l'Ii1". 

Sirop et Pâte Pectorale 
I de PIERRE LAMOURODX 

représente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal titré; il contient 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à caf'é 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Astier est en petit»* cristaux qui »*o dissolvent 
in»*tuMts«iiéiiieiit dans l'eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, lo QUINQUINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, anstrnlnies rhume,, 

et définie, le QUINQUINA 
11s, les sirops, les pilules et les cx- 

Doses moyennes. Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dgspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
ne la croissance, etc., une demi-cuillerée h café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 

Adultes : deux cuillerées a café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée a café d’heure en heure 
l’our préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées a soupe dans un litre 

de n importe quel vin. 

Le grand flacon, dit llacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 60. 
Envoi frai:u di grand flacon a titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

I our leur uïas<j poisonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmae 

f ILULES DE SUEZ : Deux pilules, prises le 1 
les plus opiniâtres. - 

se couchant, guérissent les CONSTIPATJO 
i boite, : 1 Ir. 50. — lîoite entière • 2 f , 60 
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Concours «lu Itureau central eu chi¬ 

rurgie. — Le jury tiré lundi soir est composé 
(sauf refus) de MM. Nélaton, Peau, Quénu, So- 
gond, 13. Anger, Le Fort, Huchard. 

L’éternelle blessée. On a beaucoup parlé 
dans les journaux politiques et même medicaux 
dn procès intenté par un mari à M. le Dr P. 
Vigné d’Octon, ancien médecin de la marine 
devenu littérateur. Notre confrère a mis en 
roman l’histoire d’une femme, « l’Eternelle bles¬ 
sée », mariée malgré une oblitération vaginale. 
Mais il a, paraît-il, soigné en 1881) une dame do 
Montpellier atteinte « de vaginisme et d’obli¬ 
tération vaginale » et le mari de ladite dame le 
poursuit aujourd’hui on violation de secret pro¬ 
fessionnel. Voici un extrait de l’exploit «l’huis- 

Les niédeciiis et les contrats (Passa- 

La Cour d’appel do Paris vient de confirmer 
un jugoment du Tribunal do commerce do Paris 
qui intéresso au plus haut point la profession 
médicale. 11 s'agit dit droit qu'mit les médecins 
do refuser un certiticat constatant la cause dn 
la mort d'un do leurs malades, assuré sur la vie, 
et cola sans nuire au bénéficiaire do l'assurance. 

Voici los faits: Un M. l’igourv s’assure sur 
la vio en faveur de sa femme a la Compagnie 
« Le Monde » pour nue somme de üo.otii» francs. 
Il est examiné par le médecin de la Compagnie 
qui l’admet, n’ayant constaté chez lui aucun 
symptôme de maladie. Cet homme mourait quel¬ 
ques mois après sou assurance. 

La compagnie, avant do paver la prime, 
Tailleurs que cola était stipulé 

lo contrat, un certificat du méd. 

« Attendu que M. lo D1' P. Vigné d’Octon a 
donné dans le courant de l’année 18811, à Mont¬ 
pellier, des soins, en qualité do médecin à la 
dame X..,, femme do l’exposant, laquelle était 
atteinte deva</inisme et. d’oblitération vaginale. 

« Attendu que M. le Dr P. Vigné d’Octon 
était seul à connaître cette affection en dehors 
du mari de la dame X... ot étroitement tenu au 
secret professionnel; 

« Attendu que l’ouvrage sus-indiqué n’est on 
somme que l’exposé de la situation médicale do 
son ancienne cliente, que diverses confidences 
faites à M..le D1' P. Vigné d’Octon par mon 
requérant.se trouvent rapportées dans lo livre 
intitulé VEtirnelle blessée, de façon a ne laisser 
aucun doute sur la personne visée. 

« Attendu notamment que l’héroïno de ce ro¬ 
man est représentée comme étant la filleule d’un 
magistrat ot que la dame X... est, on effet, 
nièce d’un ancien procureur impérial aujour¬ 
d’hui décédé. 

« Que par des lettres écrites aux mois de juin 
et juillet 18811, lo requérant se fait fort de prouver 
combien lé Dr P. Vigné d’Octon paraissait alors 
s’intéresser à la maladie do la dame X... ; que 
do nombreux témoins peuvent, du reste, affirmer 
qu’il lui donnait des soins en qualité de mé- 

« Qu’on rapportant en un livro rendu, public 
les faits qu’il a connus, en raison do sa profes¬ 
sion, il a donc commis le délit do violation du 
secret professionnel. 

« Attendu que la publication do l’ouvrage 
intitulé VEternelle blessée a porté ot porte à l’ox- 
posant un incontestable préjudice. 

« Attendu que Lemerre ou est, l'éditeur res¬ 
ponsable aux termes de la loi du 21) juillet 1881; 

" Faisons commandement à Lemerre et P. 
Vigné «l’Oeton, par copie séparée, d’avoir on les 
quarante-huit heures à retirer, le volume «le la 
vente, faute do quoi lo requérant, se réserve 
«l’agir par toute voie de droit, même correc¬ 
tionnelle ». 

On est unanime à penser que, ce cas médical 
étant connu classiquement' d'après d’assez 
nombreuses observations, c'est >o mari plus que 
M. Vigné d’Octon qui viole lo secret profes¬ 
sionnel. D'ailleurs nous savons de bonne sourco 
que M. Lemerre n’a nullement obtempéré à la 
sommation, mais a au contraire fait tirer quel¬ 
ques millo «le pins, et jusqu’il nouvel ordre lo 
seul résultat obtenu a été de faire assez bien 
vendre un livre «pii se Vendait assez mal. 
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I 1J.Î rtFMttJ l JTÏÏJÉ J JXIJJti Jfjl PANCRÉATINE DEFRESNE 
Adoptée officiellement par la Marine et les Hôpitaux de Paris. 

Elle transforme simultanément : 35 gr. albumine ; 20 gr. corps gras ; 25 gr. amidon. 
Dégoût des Aliments, ! Dyspepsie, 5 Gastralgie, 
Digestions difficiles, < Diabète, ! Gastrite, etc., etc. 
B I PANCRÉATINE DEFRESNE en poudre, 2 à 4 cuillerettes. — 4 fr. 
I) PILULES DIGESTIVES DEFRESNE 345 pilules.-3fr.Êlixii et Sirop. 

Dépôts à PARIS : Gnos : 4, Quai du Marché-Neuf; détail : Pi1», 8, Eue des lombards. 
DEFRESNE, Auteur de la Peptone pancréatique. 

DIURETIQUE, MODIFICATEUR des SECRETIONS CATARRHALES 

MALADIES des VOIES RESPIRATOIRES ^*s0Éf 

SPARADRAP 
CHIRURGICAL 

DES HOPITAUX DE PARIS 

M. Desnoix, ancien préparateur à la Pliar- 
îacie centrale de l’Assistance publique, garait- 
it l’authenticité de ce sparadrap. 

SOLUTIONS Henry MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. _ 

AVANTAGES j PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES : 
1" Emploi d’un Phosphate îiionoealeique cristallisé, d’une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux, 

difficile il établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité il un excès d’acide 
sulfurique toujours nuisible il l’assimilation ; 

2" Inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite ; 
Administration facile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors dos repas ; 

4" Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque ctiillère à bouche contient : lj2 GRAMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME DARSÊNIATE DE SOUDE 

Nota : Dans le cas oii l’Arsôniate de soude ne serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mômes 
solutions H. MURE non arséniées. 

Litre : --4 Iranes. — lieini-litre ~ fr. SO 

DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Grénéral : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (G-at'd). 
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THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 

Cholécystectomie. —Production spontanée d’une fistule 
biliaire. — Guériso'i des accidents hépatiques et de la 
■fistule biliaire (Communication a l’Académie de médecine 
par F,Terrier, agrégé de la Faculté, chirurgien del’hôpital 
Bichat). 

Messieurs, continuant mes recherches sur la thérapeu¬ 
tique chirurgicale des affections des voies biliaires, j’ai 
l’honneur de vous rapporter aujourd’hui une observation 
d’ablation de la vésicule pour combattre des accidents 
d’ictère à répétition avec coliques hépatiques, accidents 
qui dataient de 7 années et qui ne faisaient que s’aggra¬ 
ver dans ces derniers temps. 

Les phénomènes qui succédèrent à l’ablation de la 
vésicule, et la production spontanée d’une fistule biliaire, 
offrent, croyons-nous, un très grand intérêt, surtout au 
point de vue de la conduite à tenir dans des cas identi¬ 
ques ou analogues (1). 

Voici d’abord l’observation do mon malade, aujour¬ 
d’hui parfaitement guéri : 

Eugène C..., 29 ans, garçon de recette, m’est adressé à 
l’hôpital Bichat par mon excellent ami le D1' Dieu, chirur¬ 
gien en chef des hôpitaux militairos de Versailles.Le malade, 
qui vient d’être réformé pour une affection chronique dufoie, 
entre dans mon service, le 24 novembre 1890, salle Jarjavay, 
n°. 26. 

Eugène C... n’a jamais fait de maladie antérieure à celle 
pour laquelle on l’a réformé et dont il vient se faire soigner à 
Bichat. Ses parents sont bien portants ; il est fils unique et 
garçon. 

Etant au régiment, au printemps de 1883, il eut brusque¬ 
ment une poussée d’ictère, durant 24 heures, avec porte d’ap¬ 
pétit et céphalalgie, mais sans accidents fébriles, ni douleurs 
du côté du foie ou de l’intestin. Au bout de 24 heures, tous ces 
phénomènes avaient disparu et le malade était guéri. 

L’automne suivant, première crise do coliques hépatiques, 
durant environ dix-huit heures, mais ne s’accompagnant pas 
d’ictère. 

En avril 1885, nou celle apparition d’ictère qui dura environ 
25 jours, sans s’accompagner de douleurs, ni do phénomènes 

. généraux. Il y avait une décoloration complète des selles, les 
urines étaient de teinte acajou, le malade ôtait fort constipé. 

L’année suivante, toujours au mois d’avril, apparition des 
mêmes accidents ictêriques, mais avec do vives coliques 
durant trois jours ; ces coliques apparurent avant la colora¬ 
tion ictérique des téguments et des muqueuses. 

En 1887, toujours au printemps, nouvelle crise hépatique 
avec ictère ; l’été se passe assez bien, mais avec des troubles 
digestifs presque constants. Perte d’appétit, diarrhée, etc. 
Toutefois, à la fin de l’année, la santé paraissait complète¬ 
ment remise. 

Au printemps de 1888; nouvel ictère, avec perte d’appétit 
et troubles digestifs; on conseille au malade l’usage de l’eau 
de Vichy et les douches froides. 

Depuis cette époque, C...étaiteu proie, tous les quiuzejours 
ou toutes les trois semaines, à des crises de jaunisse, en quel¬ 
que sorte subintrantes. Chaque recrudescence de l’ictère s’ac¬ 
compagnait de douleurs tantôt sourdes, tantôt assez violentes 
dans le côté droit, douleurs que d’aillours il différenciait par¬ 
faitement de celles qu’il avait ressenties lors des crises hépa¬ 
tiques antérieures, qui étaient alors de véritables coliques 
hépatiques, avec tous leurs symptômes aigus. 

Depuis 1888, c’est-à-dire depuis presque doux années, les 
selles sont ou grisâtres ou complètement blanches, suivant 
que la jaunisse est plus on moins intense. Accidents diar¬ 
rhéiques fréquents, sans que le patient ait jamais constaté la 
présence de calculs biliaires dans les selles. Notons, d’ailleurs, 
que cot examen a toujours été fait très sommairement. Les 
urines sont toujours très colorées en jaune rouge acajou. 

. (1) Observation rédigée sur les notes de M. Daily, élève du sev- 

Los dernières poussées d’ictère ont eu lieu les 1“'', 23 et 
30 novembre 1890. 

L’examen du malade donne les résultats suivants : 
Le foie est manifestement augmenté de volume, il déborde 

les fausses côtes d’environ trois travers de doigt ; en dedans, 
il s’étend jusque au delà de la ligne médiane, au niveau de 
l'épigastre. Le viscère forme une sorte de tumeur lisse, 
régulière, non bosselée, indolore à la pression, sauf dans la 
région de la vésicule biliaire. Du reste, malgré tous mes 
efforts, il m’a toujours été impossible de sentir cette vésicule 
et de déterminer si elle était gonflée par ‘la bile. . 

Les téguments et surtout les conjonctives offrent une teinte 
subictérique très accusée ; il y a de l’inappétence, parfois de 
la diarrhée, et surtout un état de prostration très accusé qui 
fait que le malade a beaucoup de peine à se lever et à marcher. 

Les organes thoraciques : poumons et cœur, sont sains. 
Il y a parfois un peu d’élévation de température et celle- 

ci varie de 37" à 3S°5 (5 décembre). 
Les urines sont limpides et légèrement rougeâtres, le 

malade en élimine 2,000 grammes en 24 heures. (Il faut noter 
qu’il boit du lait et de l’eau de Vichy naturelle.)Lour réaction 
est franchement acide et leur densité de 1,005. Elles contien¬ 
nent 29 grammes d'urée pour 24 heures, ce qui est un chiffre 
se rapprochant de la normale ; de plus, on n’y trouve ni sucre, 
ni albumine, ni même de matière colorante de la bile, ce qui 
a lieu d’étonner un peu. 

Le malade est baigné, nettoyé avec soin et on lui applique 
un pansement antiseptique boriqué sur la région du foie. 

De plus, au régime lacté exclusif, on ajoute l’administra¬ 
tion de paquets de naplithol et de salicylate de magnésie. 

Opération le 9 décembre 1890, avec l’aide de mon .collègue 
des hôpitaux, M. Quéuu. Le Dr Dieu, chirurgien militaire, 
assiste à l’opération. 

Ineisiou médiane, dans la région épigastrique, descendant 
jusqu’à quelques centimètres au-dessous de l’ombilic. Hémo¬ 
stase de la plaie musculo-cutanée. Le péritoine ouvert, le foie 
apparaît, il est d’aspect blanchâtre par places, semblant ren¬ 
fermer des stratus fibreux cicatriciels, qui font penser de suite 
à une cirrhose. 

La vésicule, très facile à trouver, est volumineuse. Les 
parois sont normales, mais distendues par labile; l’exploration 
avec le doigt y fait reconnaître la présence d’un calcul très 
mobile qui semble flotter au milieu du liquide de la vésicule. 
On la ponctionne à l’aide du gros trocart de l’appareil Potain 
et on aspire ainsi environ un verre à bordeaux d’un liquida 
biliaire foncé. Ceci fait, la vésicule est incisée pour retirer lé. 
calcul qu’elle contenait, calcul offrant les dimensions d’une 
grosse noisette ; l’ouverture faite à la vésicule donno un peu 
de sang, d’ailleurs facile à arrêter par le placement de quel¬ 
ques pinces à pression. 

En explorant l’intérieur de la vésicule, il nous sembla sen¬ 
tir, vers le col, un autre) calcul, de consistance médiocre qui, 
comme nous pûmes le Voir ultérieurement, n’était autre qu’un 
ganglion lymphatique, accolé à la paroi, près du canal cys- 

Nous résolûmes alors d’enlevçf,; entièrement la vésicule; 
le détachement, de la face inférieure du foie se fit peu à peu,1 
et quelques artérioles durent êtrd pincées. Le décollement fut 
continué jusqu’au col et au canal eÿstîque, en utilisant soit 
les doigts, soit le bistouri, soit des ciseaux mousses. Toutes 
ces manœuvres donnèrent un peu de sang facilement arrêté 
par des pinces ou la simple pression des éponges montées sur 
des pinces à pression. 

Notons que pendant ces manœuvres la vésicule, qui avait 
été ouverte primitivement, fut maintenue obturée à l’aide d’une 
pince à pression courbe. 

L’isolement obtenu jusqu’au col, je passai un gros fil de 
soie autour de lui, et je fis un double nœud solidement serré. 
On put alors exciser la vésicule ainsi que le ganglion déjà 
cité. 

Cette mauœuvre de décollement et d’isolement de la vési¬ 
cule a duré 45 minutes, y compris le temps de l’application do 
la ligature, application difficile, vu la profondeur à laquelle on 
dut agir. 

Ceci fait, l’épiploon fut suturé au foie et à l’épiploon gastro- 
splénique, de façon à constituer une sorte de conduit isolé de 
la grande cayité abdominale et dans lequel fut placé un drain 
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do moyen calibre. Ce drain s’étend du col de la vésicule lié, 
aux téguments. 

( >n l'ait alors la suture des divers plans de la paroi abdo¬ 
minale; d’abord le péritoine avec du fil de soie fin, puis les 
aponévroses avec du fil de soie moyen, enfin les téguments 
avec du crin de Florence. 

Le pansement fut fait avec de l’ouate stérilisée seulement, 
recouverte d'une couche d’ouate hydrophile, le tout maintenu 
par un bandage de corps en flanelle. 

L’opération a duré juste une heure en tout. 
9. — Pas de nausées, ni de vomissements; état satisfaisant. 

Temp. 87"6. 
10. — La teinte ictérique du malade paraît être plus 

accusée. Temp. matin 37"6, soir 37°9. Selles décolorées et 
urines très foncées, de teinte acajou. 

11. — Etat stationnaire de l’ictère. Le matin, frisson de 
courte durée ; expulsion de gaz par l’anus. Temp. du matin 
37"1, du soir 37°5. 

12. — L’ictère a beaucoup augmenté ; frisson plus intense 
que la veille. Temp. du matin 37"8 ; — à 5 heures 39°4. On 
panse le malade et l’on s’aperçoit que son drain est bouché ; le 
drain est remplacé et à 9 heures du soir la température baisse 
à 38°5. 

13. — Ictère moins intense ; les matières sont un peu colo¬ 
rées. Temp. matin et soir 37"5. 

14. — Même état. Temp. 37“2, soir 38°1. 
15. — Nouvelle poussée ictérique, avec graudmalaise. Temp. 

37"2, soir 38"2. 
16. — Même état général assez mauvais. Constipation. 

Temp. 37°4, soir 37"6. 
17. — L’ictère augmente encore ; purgation avec du calomel 

(à 0.25 centigrammes). Temp. matin 38°1, soir 38"5. 
18. — On continue le calomel, qui purge le malade. Temp. 

matin 37"4, soir 37“5. L’ictère no diminue pas. 
19. — La coloration ictérique augmente malgré l’usage du 

calomel. Temp. matin 38"2, soir38»7. L’état général est assez 
mauvais et le malade, très faible, sans appétit, très amai¬ 
gri, dormant fort peu, est très affecté de son état. Il s'alimente 
avec du lait coupé d’eau de Yichy naturelle (source Elisabeth 
de Cusset). 

20. — Dans la journée, issue par le drain d’une énorme 
quantité de bile, inondant non seulement le pansement, mais 
le lit du malade. Dans le pansement on rencontre de très 
petits calculs biliaires dont les plus volumineux atteignent les 
dimensions d’un grain de blé (gravelle biliaire). 

Aussi la température, qui le matin était à 38“3, tombe le 
le soir à 37"6, et le malade accuse un soulagement considé¬ 
rable . 

21. — La température se maintient à 37° (matin et soir). 
L’ictère a très notablement diminué, et le malade perd tou¬ 
jours une grande quantité de bile et de nombreux calculs 
biliaires, provenant des canaux hépatiques. 

22. — La température reste à 37" matin et soir; toutefois 
sans cause et vers 10 heures du matin il apparait un frisson 
assez intense qui fait monter la température à 40". Ecoulement 
abondant de bile et de petits calculs comme les jours précé¬ 
dents. Ou place un plus gros drain dans le trajet fistuleux, qui 
donne issue à la bile. 

23. — Môme état. L’ictère diminue de plus en plus à me¬ 
sure que l’écoulement de bile se fait au dehors, entraî¬ 
nant de nombreux calculs hépatiques. Temp. matin : 37° ; 
soir 37"4. 

24. — Un peu d’érythème autour du trajet fistuleux, l’écou¬ 
lement de bile diminue. Pansement avec la vaseline bori- 
quée. Temp. matin 37°1, soir 37"8. 

25. — Même état ; un peu plus d’écoulement de bile et de 
calculs. Temp. matin 37", soir 37°6. 

26. — A partir de ce jour la température est restée à 37° ou 
au-dessous et l’écoulement do bile et de calculs a diminué 
peu à peu, On note une selle colorée le 27. 

31 décembre 189(1. — L’état du malade est bien meilleur, il 
se sent plus fort et son moral est plus relevé. L’ictère a pres¬ 
que complètement disparu du côté des téguments, toutefois 
les conjonctives restent un peu jaunes. 

L’appétit rouait, les selles sont colorées et normales, les 
urines moins foncées. 

Le drain ne laisse écouler qu’une petite quantité de bile et 

il ne sort plus de calculs; le pansement n’est- plus renouvelé 
que tous les deux ou trois jours. 

4 janvier 1891. — On fait le pansement; il s’est écoulé très 
peu de bile, pas de calculs et les téguments sont normaux. On 
place un drain plus petit dans le trajet fistuleux. 

8. — Les forces du malade reviennent, il a de l’appétit et 
mange fort bien. L’écoulement de bile est peu marqué, mais 
n’a pas cessé. 

16. — On place un drain plus court et plus petit. L’amélio¬ 
ration do l’état général continue. 

23 et 25. — Pansements dans lesquels on diminue la lon¬ 
gueur et le calibre du drain placé dans la fistule biliaire. 

Le malade sort de l’hôpital le l°r février 1891 ; il se sent 
très bien portant, son appétit est parfait, cependant il existe 
encore une teinte subictérique des sclérotiques.Quant à la fis¬ 
tule, elle ne fournit qu’une très faible quantité de liquide 
séreux. 

La cicatrice épigastrique a 13 cm, do longueur; la fistule 
siège à 10 cm. de l’extrémité supérieure de la cicatrice. Cette 
fistule est petite, déprimée, et sur la ligue médiane, il n’y a 
pas d’éventration à son niveau. 

Le foie ne paraît pas hypertrophié, en tout cas il ne déborde 
pas les fausses côtes. 

L’alimentation est facile, toutefois, sur nos indications, le 
malade évite de manger des farineux ou des substances trop 
grasses. Les selles sont colorées tantôt en vert, tantôt en jaune 
foncé ; quant aux urines, elles sont claires et normales. 

Au commencement de mars, on examine de nouveau C... 
et voici ce qu’on trouve : il existe encore une teinte sub¬ 
ictérique des conjonctives oculaires et de la peau du tronc. 

L’appétit est bon, la digestion facile, cependant il y aurait 
un peu de salivation anormale depuis quelque temps, surtout 
après le repas. Les garde-robes sont colorées, parfois ver¬ 
dâtres ; les urines sont quelquefois rouges, mais non colorées 
en acajou. 

Le foie ne déborde pas le rebord des fausses côtes ; sa hauteur 
est de 11 cm. au niveau de la ligne mamelonnaire et en dehors 
d’elle. 

La cicatrice, longue de 15 cm., est parfaitement résistante, 
elle descend jusqu’à 3 cm, au-dessous de l’ombilic. La fistule 
est absolument fermée depuis 20 jours. 

Le malade a repris ses occupations de garçon de banque 
depuis le 16 février et les remplit sans fatigue. 

La vésicule biliaire, enlevée, n’offrait pas de lésions appré¬ 
ciables à l’œil nu ; à sou col, était adhérent un ganglion lym¬ 
phatique ou plutôt la moitié d’un ganglion, réséqué avec la 
vésicule et présentant les dimensions d’une demi-amande. 

Soumise à l’examen de MM. A. Gilbert et J. Girode (1), 
cette vésicule « était inaltérée dans ses parois » et la bile 
qu’elle renfermait était normale, ou plutôt paraissait telle. Or, 
dans cette bile, les précédents observateurs trouvèrent par la 
culture l’existence du bacille d’Eschericli, hôte normal du 
duodénum d’après les recherches de Gessner (2). 

Le calcul retiré de la vésicule était formé de cholestérino 
et pesait dix grammes ; quant aux nombreux petits calculs 
éliminés ultérieurement par la fistule biliaire, nous avons pu 
en recueillir cinq grammes. 

Lorsque le malade dont je viens de vous rapporter 
l’observation fut soumis à notre examen, nous pensâmes 
à l’existence d’une obstruction du canal cholodo-cystique 
par des calculs. Do là, les poussées d’ictère et les coliques 
hépatiques, qui avaient fait réformer le malade sur les 
indications de notre collègue M. le D1' Dieu. 

L’opération avait donc pour objet, soit d’ouvrir la 
vésicule et de la débarrasser de ses calculs, soit d’aller 
plus loin et d’enlever totalement la vésicule comme nous 
l’avons déjà fait avec succès dans un cas où les coliques 
hépatiques dataient de longues années et devenaient 
absolument intolérables (3). 

En d’autres termes, nous hésitions entre une cholécys- 

(1) Société de Biologie, 27 décembre 1890. 
(2) Archiv fiir Hggiène, t. IX. 
(3) Académie de médecine. Voy. Mercredi, 1890, n» 39, p. 495. 
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totomie et une cholécystectomie. L’état d'intégrité des 
parois de la vésicule et l’existence à son intérieur., d’un 
seul calcul de volume peu considérable, plaidaient en 
faveur do la simple ouverture de la vésicule avec enlève¬ 
ment du calcul. 

Mais, d’autre part, la dilatation de la vésicule et l’oxis- 
tence/l’unc petite tumeur allongée et assez résistante vers 
le col de la vésicule nous firent craindre la présence d’un 
calcul soit du col soit du canal cystique et nous nous 
décidâmes à pratiquer la cholécystectomie. 

Dès que celle-ci fut faite, il nous fut facile de nous 
assurer que le prétendu calcul du col de la vésicule 
n’était autre qu’un ganglion lymphatique un peu induré, 
ganglion assez fréquent dans cette région sous-hépatique. 

Nous dûmes terminer par la ligature, simple d’ailleurs, 
du canal cystique, ligature faite avec de la soie stérilisée 
de moyen calibre et assez fortement serrée sur les tissus 
à étreindre. 

Les suites opératoires immédiates nous démontrèrent 
que notre intervention n’avait pas été rationnelle. En 
effet, pendant onze jours, non seulement le cours de la 
bile ne se rétablit pas, mais les accidents s’aggravèrent 
d’une façon inquiétante et l’ictère devint presque noir. 

Dès les premiers jours, j’esçérais que la ligature 
placée sur le col de la vésicule céderait et qu’il se ferait 
une fistule biliaire. Mais, comme nous l’avons déjà dit, 
la vésicule était saine, ses parois et son col n’élaient pas 
enflammés et, par conséquent, ils résistaient à la section 
du fil à ligature. 

Cette section se fit cependant le 11° jour et aussitôt le 
malade fut inondé de bile ; de plus, cette débâcle s’accom¬ 
pagna de l’issue d’une multitude de calculs provenant 
des canaux hépatiques. 

Notre malade, outre les accidents de coliques hépa¬ 
tiques, avait donc de la lithiase des canaux hépatiques, de 
la gravelle biliaire, ce que nous n’avions pas soupçonné 
jusqu’ici. 

Dès lors, l’indication se trouvait remplie, une fistule 
biliaire était établie et par elle pouvaient s’éliminer les 
produits sécrétés par le foie et les nombreux calculs 
des voies hépatiques. Comme dans l’observation que j’ai 
eu l’honneur de vous lire en septembre dernier (I), cette 
fistule eut pour résultat la désobstruction des voies d’ex¬ 
crétion de la bile, si bien que celle-ci put de nouveau 
s’écouler dans l’intestin. 

Pou à peu, tous les accidents ictériques s’amendèrent 
et les digestions devinrent normales. 

La fistule resta ouverte 50 et-quelques jours, donnant 
issue à une quantité de moins en moins considérable de 
liquide biliaire et elle finit par s’obturer spontanément. 

Aujourd'hui, comme vous pourrez le constater, C... 
va fort bien, et a pu reprendre son travail, bien qu’il 
offre encore une teinte légèrement subictérique des con¬ 
jonctives et des téguments. 

Est-ce à dire que dans des circonstances analogues je 
serais tenté d’agir de la même façon, c’est-à-dire de pra¬ 
tiquer la cholécystectomie ? Je ne le crois pas, et voici 
pourquoi : 

Je pense, et les phénomènes qui ont suivi l’interven¬ 
tion radicale tendent à le prouver, je pense, dis-je, que 
dans ces circonstances il faut faire la cholécystotomie, 
mais il ne faut pas se contenter de vider la vésicule de 
ses calculs et de sa bile. Il faut pratiquer une cholécys¬ 
tostomie, c’est-à-dire une ouverture permanente, ou plutôt 
temporairement permanente à la vésicule. Cette ouver¬ 
ture permet de donner une issue à la bile, voire même 
aux nombreux petits calculs des conduits hépatiques, en 

• (1) Bulletin de l'Académie de médecine. Séance du 30 septembre 
f.890, (Voy. Mercredi, n° 39, p. 495) 

d’autres termes elle donne do suite les résultats que nous 
n’avons obtenus qu’au 11“ jour. De plus, cette fistule 
biliaire pratiquée à la vésicule, eût agi exactement 
comme celle qui s’est produite spontanément, en ce sens 
que le canal cholédoque ou le canal cholédo-cystique 
serait redevenu perméable et les choses seraient rentrées 
dans l’ordre beaucoup plus vite. 

L’avantage d’une cholécystostomie, c’est qu’on peut 
garder aussi longtemps qu’on le veut la fistule biliaire, 
qui joue on quelque sorte le rôle de tube de sûreté, et 
qui permet de s’assurer que le cours de la bile est bien 
rétabli, que la lithiase hépatique a cessé et ne tend pas à 
se reproduire, enfin que les bactéries du liquide biliaire, 
bactéries dont le rôle est indéniable aujourd’hui dans la 
production des angio-cholites, ont complètement dis¬ 
paru. 

Il est bien certain, que privé, de sa vésicule, mon 
opéré n’aura plus de coliques hépatiques, mais il se peut 
que la lithiase biliaire se reproduise, auquel cas notre 
action chirurgicale est devenue totalement nulle alors 
qu’elle persisterait en cas de cholécystostomie. 

Pour me résumer, MM., je dirai, que, dans les cas de 
troubles hépatiques, dus à la lithiase biliaire et à la pro¬ 
duction de calculs dans les canaux hépatiques, il vaut 
mieux pratiquer la cholécystostomie que la cholécystec¬ 
tomie, comme nous l’avons fait, ignorant alors l’exis¬ 
tence de la gravelle hépatique chez notre malade. 

OPHT1IALMOLOÜIE 

Greffes cutanées et muqueuses pour traiter le ilis- 
licliiasis et le xérosis, par E. Raeiu.mann (Dorpat) 

Dans beaucoup de cas de triclxiasis, de distiehiasis compli¬ 
qués ou non d’entropion, les opérations classiques ou modifiées 
(procédés de Jaesche-Arlt, Snellen, Streatfield, Anagnostakis, 
etc.), ne réussissent pas. Les résultats opératoires ne se main¬ 
tiennent pas et au bout d’un certain temps il survient une 
récidive. 

La modification du procédé opératoire do Snellen par l'in¬ 
terposition d’une greffe cutanée, a donné à Raelilmann des 
résultats excellents qu’il attribue à certains changements in¬ 
troduits dans la préparation du lambeau et de la greffe do 
Thiersch. 

Le lambeau à transplanter, pris sur la peau do la tempe 
ou de la paupière, est ordinairement plus large et plus long 
que la perte de substance résultant de la plaie intermarginale. 
Le lambeau excisé est mis, la surface saignante en haut, sur 
une plaque chauffée de porcelaine, et avec les ciseaux on. 
abrase toutes les parties rouges et saignantes, jusqu’à ce que 
cette surface saignante devienne gris-jaunâtre, pâle, presque 
diaphane. 

On fait alors deux points de suture, sur les côtés longitu¬ 
dinaux du lambeau, et deux points à chaque extrémité. Les 
aiguilles qui traversent le lambeau de la surface cutanée à la 
surface saignante, sont laissées dans les points piqués parleurs 
bouts postérieurs. Le lambeau est alors lavé à l’eau boriquée 
tiède (à 4 0/0) et tendu ensuite, la surface cutanée en bas, 
sur un morceau de toile trempé également dans une solution 
d’eau boriquée. De cette façon, pour introduire le lambeau 
dans l’incision intermarginale de la paupière, on n’a qu’à 
prendre la petite toile sur l’index et faire pénétrer le lam¬ 
beau dans les lèvres entre-bâillées de la plaie. 

Pendant qu’on est occupé à préparer la greffe, un assistant 
est chargé de l’incision faite auparavant. Après avoir obtenu 
l’hémostase par la compression et le froid, et débarrassé la 
plaie des caillots, il examine la plaie pour voir si dans le 
feuillet postérieur de la paupière séparée en deux couches 
par l’incision marginale, ou dans le bord interne de la pau¬ 
pière ou au niveau dés cartilages tarses, il ne persiste dé 
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bulbes pileux que dans ce cas il faut exciser sur-le-champ 
et de nouveau s’assurer do l’hémostase et de l’absence de 
caillots. La plaie une fois en bon état, on met eu contact le 
lambeau préparé qu’on soutient par on bas, tandis que le chi¬ 
rurgien suture les bords du lambeau aux bords de la fente 
intermarginale en faisant passer les aiguilles exactement aux 
points de suture du lambeau, à travers les bords dos pau¬ 
pières. 

L’introduction des aiguilles dans le lambeau au moment même 
de sa préparation présente l’avantage d’éviter les tiraillements 
et les plissements du lambeau quand on le suture aux bords 
de la plaie palpébrale. 

Après l’opération, la plaie est lavée à l’eau boriquée, sau¬ 
poudrée d’iodol, couverte d’une compresse boriquée et d’un 
petit pansement ouaté. Les sutures peuvent être enlevées le 
il» jour, quand la greffe devient rouge. La guérison est com¬ 
plète au bout de 7 à 8 jours. 

Le succès de la greffe et de l'opération dépend de 3 points : 
préparation soignée du lambeau, hémostase parfaite do la plaie 
et absence do caillots, sutures exactes. 

En préparant le lambeau comme il vient d’être décrit, on 
enlève tous les bulbes pileux et les glandes sébacées, de sorte 
qu’on n’a pas à craindre l’apparition, au bout de quelque 
temps, de poils sur le lambeau transplanté. 

Si l’hémostase est parfaite et s’il n’existe pas de caillots, il 
se fait une exsudation plastique fixant parfaitement le lam¬ 
beau qui n’arrive pas à remplir exactement la cavité artificiel¬ 
lement créée par l’incision entre le pli cutané de la paupière 
d’une part, le cartilage avec la conjonctive de l’autre. Mais si 
èetto cavité est remplie de sang ou de caillots, la fixation du 
lambeau ost nécessairement moins parfaite. 

Au lieu d’un lambeau cutané, on peut se servir, pour la 
transplantation, d’un lambeau de muqueuse. L’auteur a fait 
cette transplantation dans huit cas de trichiasis et de distri- 
chiasis, et s’est servi d’un lambeau pris à la muqueuse 
des lèvres. Les résultats furent moins satisfaisants, en ce sens 
que le lambeau muqueux se rétracte davantage et sépare 
moins bien que les lambeaux cutanés, les lèvres de l’incision 
intermargiuale. 

La greffe muqueuse est plus satisfaisante quand il s’agit, 
de pertes de substance do la conjonctive, comme dans 
l’opération du symblépliaron cicatriciel. Néanmoins, môme 
dans ces cas, la rétraction du lambeau est si considérable que 
les résultats de l’opération ne durent guère plus de quelques 
mois. 

Les résultats sont meilleurs avec la transplantation simul¬ 
tanée de lambeaux cutanés et muqueux sur le même bord 
palpébral. Dans trois cas où il s’agissait de paupières 
rétractées et en môme temps fortement raccourcies, on est 
arvenu, do cette façon, à allonger les paupières dans une 
ircction verticale. 
D’après Klaser, cette greffe double est particulièremeut 

indiquéo dans les cas où, à la suite de l’ablation du bord 
palpébral avec les cils, il survient un raccourcissement par 
rétraction. 

' Les mêmes conditions anatomiques existent dans le xérosis 
avancé de la conjonctive. La rétraction de la conjonctive se 
complique, daus ces cas, d’uns atrophie du cartilage tarse qui 
est transformé en une mince plaque incapable de la moindre 
résistance. Le bord palpébral est déformé, privé de cils et 
quelquefois même faiblement fixé autour de la cornée. 

Dans ces cas, comme dans ceux do xérosis très avancé où, 
au lieu d’un bord palpébral, on trouve au devant de la cornée 
un repli de la peau, la greffe double est faite de la façon 
suivante : 

Le bord palpébral est divisé, suivant le procédé de Jaesche- 
Arlt, eu un feuillet cutané et en uu feuillet conjonctif, et entre 
les deux, ou fait, comme il a été déjà décrit, la greffe 
muqueuse avec un lambeau provenant de la muqueuse 
buccale et suturé, d’après les réglés, aux lèvres de la plaie. 
L’opération terminée, le bord palpébral est attiré en bas et 
fixe par des bandelettes adhésives, de façon à ce que la 
greffe s’adapfo au bulbe oculaire et augmente de cette façon 
la surfaco de la conjonctive. Au bout de trois semaines environ, 
on trouve que, malgré la rétraction du lambeau, la conjonctive 
est allongée de 4 mm. A ce moment, on fait une nouvelle 
incisioq intermarginalo passant entre Je feuillet cutsmé du 
Lord palpébral et greffe mu^euse fféjq solitE’UUmt 

implantée, et dans la fente ainsi formée, on fait une greffe 
cutanée avec un lambeau pris sur la paupière ou la tempe. 

. Si la greffe cutanée échoue, en ce sens qu’elle n’allonge pas 
suffisamment la paupière, on ne peut la refaire, au bout d'un 
certain temps, qu’après avoir refait auparavant une autre 
greffe muqueuse. 

Dans trois cas de xérosis où cette opération a été faite, les 
résultats furent des plus satisfaisants au point de vue do 
l’état de la cornée et de l’acuité visuello du malade (1). 

REVUE DES JOURNAUX 

Purpura rapidement mortel dans la convales¬ 
cence de la scarlatine (A rare séquoia of scarlatiua), par 
H. Davjes (British medic. Journ., 28 février 1891, p. 458). — 
Observation d’un enfant de 9 ans qui, à la 3e semaine d’une 
scarlatine, fut atteint de larges ecchymoses des membres infé¬ 
rieurs avec œdème léger remontant jusqu’aux genoux et dou¬ 
leurs violentes dans les jambes; le lendemain, apparilion 
d’ecchymoses sur les coudes, gonflement considérable des arti¬ 
culations des coudes, pouls fréquent et mort le surlendemain ; 
à l’autopsie, épanchement sauguin dans les deux plèvres. 
L’enfant saignait facilement du nez sous l’influence de la plus 
légère cause, il était habituellement très pâle. 

Tachycardie (A case of tachycardia or rapid heart 
successfully treated by electricity and large doses of bella- 
donna), par T. Oliver (Brit. medic. Journ., 31 janvier 1891, 
p. 217). — Observation d’un jeune homme de 28 ans qui à la 
suite d’une chute avait été pris d’accès de tachycardie au 
cours desquels le cœur battait de 190 à 230 fois par minute, 
tandis qu’à l’état normal il battait seulement 90 fois. 

L’emploi de la teinture de belladone à la dose de 30 minimes 
et de petites doses de liqueur de Fonder et l’électrisation fara¬ 
dique du pneumogastrique amenèrent rapidement la chute du 
pouls et depuis 7 mois les accès de tachycardie ne se sont pas 
reproduits. 

La faculté de procréation des châtrés (Sulla 
questione relativa alla potentia gonerandi dei castrati), par 
G. Massazza (La Riforma medica, 6, 7 et 9 février 1891, 
p. 339, 353 et 364). — D’expériences faites par l’auteur sur 
les animaux, il résulte que les animaux châtrés no perdent 
pas immédiatement la faculté de copulation, que les voies 
spermatiques (canal déférent et vésicules) renferment encore 
des spermatozoïdes pendant un temps assez long, mais que 
ces spermatozoïdes perdent au bout d’un certain temps leur 
pouvoir fécondant. Cette limite doit être fixée au 9e jour qui 
suit la castration; comme il n’est guère à supposer que 
l’homme qui est privé de ses deux testicules soit en disposi¬ 
tion de se livrer au coït pendant les 9 jours qui suivent la 
castration, on doit nier la faculté de procréation des sujets 
châtrés. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 10 mars 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

Syphilis chez les nourrices. 

SI. le I)r Iluvernet. — L’expérience acquise dans le ser¬ 
vice spécialement organisé depuis la loi Roussel à la préfec¬ 
ture de police pour l’exameu des nourrices, autorise à penser 
que les dispositions suivantes garantiraient les nourrissons 
et les nourrices dans la mesure du possible : 1° Toute nourrice 
sur lieu qui, depuis moins de deux mois, a donné le sein à un 
nourrisson doit, pour être autorisée à un nouvel allaitement, 
produire un certificat médical attestant que ce nourrisson 
n’était atteint d’aucune maladie contagieuse ; 2° la nourrice 
qui n’aura pas été munie de ce certificat pourra y suppléer 
par un certificat médical, daté d’une époque correspondant à 
un délai de deux mois à partir du jour où elle aura été sé- 

(1) Therapeutisehe Erfajxrungen liber Lidkantoperation uowie 
nebar Haut und Rchleirahauttraiisplnutntiou gm Auge, mç<i, 
W«pft.,1891, n-l,p,4.) 
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parée de son nourrisson ; 3° toute personne qui prend, dans 
un bureau de placement, une nourrice au moment de sa 
sortie de place, un certificat médical attestant que son nour¬ 
risson n’était atteint d’aucune maladie contagieuse. La for¬ 
mule de ce certificat serait inscrite sur le carnet de la nour¬ 
rice ; la teneur de l’obligation des parents ou des ayants-droit, 
serait imprimée sur le reçu délivré par les bureaux aux per¬ 
sonnes prenant une nourrice. 

Dépopulation do la France. 

M. J. Itocliard. — Au nom de la commission, je propose à 
l’Académie d’émettre les vœux suivants : 

1° Que les tours, institués par le décret impérial du 19 jan¬ 
vier 1811, lequel est tombé en désuétude mais n’a pas été 
abrogé, soient remplacés par des bureaux ouverts dans les¬ 
quels le secret sera scrupuleusement observé ; 

2° Que la loi du 23 septembre 1874 sur la protection des 
enfants du premier âge soit revisée dans quelques-unes de 
ses dispositions et notamment dans celle qui a trait à l’éle¬ 
vage mercenaire. Il ne faut pas désormais qu’il échappe à 
la surveillance sous le couvert de la parenté. Il faut qu’une 
statistique irréprochable permette de' mesurer exactement 
les effets de la loi ; que l’inspection médicale soit solidement 
organisée partout et que la loi soit obligatoire pour tous les 
départements; 

3° Que la vaccination soit rendue obligatoire par une loi ; 
4° Que la revaccination soit encouragée de toutes les ma¬ 

nières et môme imposée par les pouvoirs municipaux toutes 
les fois que la nécessité leur en sera signalée par les méde¬ 
cins des épidémies et les conseils d'hygiène ; la revaccination 
deviendra obligatoire dans les cas d’épidémie de variole, 
parce que, contrairement au préjugé populaire, c'est le 
moment où elle est le plus nécessaire ; 

5° Que les enfants soient tous vaccinés et revaccinés dans 
les écoles, comme les soldats le sont dans les régiments ; 

6° Que l’isolement des varioleux, surtout dans les établisse¬ 
ments hospitaliers ,soit imposé par des mesures législatives 

7° Qu’un service régulier de vaccination, fonctionnant 
dans toute l’étendue du territoire, soit organisé de telle 
façon que chacun puisse se faire vacciner ou revacciner à 
jour fixe, sans déplacement et sans frais. 

8° Que les municipalités et, à leur défaut, les préfets 
soient armés de pouvoirs suffisants pour assurer la salubrité 
publique dans toutes les agglomérations et pour faire dis¬ 
tribuer partout de l’eau potable exempte de toute souillure ; 

9" Qu’on assainisse les établissements publics (lycées, ca¬ 
sernes, prisons, etc.) et qu’on encourage partout la désinfec¬ 
tion des personnes, des locaux, du linge, des vêtements et do 
la literie, à la suite des maladies contagieuses; 

10° Qu’on arrête les ravages.de la syphilis, en réglemen¬ 
tant la prostitution. 

Enfin l’Académie appelle l’attention des pouvoirs publics 
sur celles de nos dispositions législatives qui peuvent en¬ 
traver l’essor de notre population, en favorisant en faisant 
les restrictions volontaires qui diminuent notre natalité. 
Elle signale plus particuliérement celles qui concernent la 
transmission de la propriété, la répartition des impôts et 
recherche de la paternité. 

Cholécystectomie. 

M. Terrier. — Voy. p. 113. 

Elections. 

M. Itindileiscli (de Würzbourg) est élu correspondant 
étranger dans la première division par 49 voix sur 63 votants, 
contre 5 à M. Costomiris (d’Athènes), 4 à M. Millard (de New- 
York), 3 à M. Corradi (de Pavie) et 2 bulletins blancs. 

M. Corradi est ensuite élu par 44 voix sur 59 votants, 
contre 7 à M. Millard, 6 à M. Costomiris et 2 bulletins blancs. 

Rapport. 

M. Mathias Du val lit un rapport sur des mémoires pré¬ 
sentés par M. le Dr Ledoublc (de Tours) concernant diver¬ 
ses anomalies musculaires, notamment les suivantes : trente- 
trois muscles présternaux, et la reproduction chez l’homme 
de la formule aortique de l’orang, du (jitibcn, 4e tous les au¬ 
tres singes et 4es oawassieys, 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 6 mars 1891 

Présidence de M. E. Labbé 

Ecchymose spontanée et tumeur du biceps. 

M. Desnos présente à la Société un malade qui vit se dé¬ 
velopper sur son bras, le 15 février dernier, une vaste ecchy¬ 
mose, s’étendant depuis l’épaule jusqu’au poignet. 

En outre, à la partie moyenne du biceps on trouva, par la 
palpation, une tumeur du volume d’un petit œuf de poule et 
siégeant dans l’intérieur du muscle. Cette tumeur n’a jamais 
été douloureuse et ne peut donc être une myoclasio. L’exa¬ 
men du malade et de ses antécédents permet d’éliminer le 
scorbut, la scrofule, une gomme syphilitique. M. Desnos 
demande à ses collègues un diagnostic étiologique pour son 
malade. 

M. Marie. — Je viens d’examiner ce malade, et je trouve 
chez lui une absence complète des deux réflexes rotuliens. Il 
présente également une absence complète du réflexe pupil¬ 
laire à la lumière. Je crois donc qu’il faut chez cet homme 
soupçonner le tabès, car il n’est pas rare d’observer chez les 
tabétiques des ecchymoses spontanées et des myosites ossi¬ 
fiantes. 

M. Duguct. — Le malade doit être un alcoolique, car il est 
en ce moment en état d’ivresse. On pourrait donc se demander 
si l’ablation des réflexes rotuliens ne serait pas liée à l’alcoo¬ 
lisme chronique. 

Kystes hydatiques de la convexité du foie simulant 
des collections purulentes du côté gauche. 

M. Galliard. — On sait, comme M. llanot l’a bien mon¬ 
tré, que les kystes hydatiques de la convexité du foie qui en¬ 
vahissent le côté droit du thorax acquièrent un volume con¬ 
sidérable, sans déterminer un abaissement de l’organe où ils 
ont pris naissance. Ils sont entièrement intra-thoraciques, et 
le foie qui les supporte ne déborde pas, ou déborde à peine 
les fausses côtes. 

Je crois pouvoir affirmer que les phénomènes constatés à 
droite peuvent également se manifester à gauche ; qu’un 
kyste hydatique du lobe gauche peut se frayer une route 
vers le côté gauche, en dépit du centre phrénique et du 
cœur, qu’on a considérés comme des obstacles sérieux, et 
simuler une collection intra-pleurale. 

Deux faits que j’ai observés m’ont prouvé que le lobe gau¬ 
che, malgré ses défectuosités au point de vue do la résistance 
mécanique, offre cependant un point d’appui suffisant pour 
permettre à la tumeur hydatique do s’élever dans le thorax 
du côté gauche, imitant ainsi l’évolution déjà connue pour les 

' kystes hydatiques du côté droit. 
Deux signes fort importants, à mon avis, m’out conduit à 

admettre la localisation de deux kystes à l’origine, dans le 
lobe gauche du foie. Ces deux signes sont les suivants : 

Dans le premier cas, continuité de la tumeur intra-thora- 
cique avec le lobe gauche hypertrophié, d’un foie qui n’avait 
ni basculé, ni subi de refoulement en masse, et dont le lobe 
droit avait conservé son volume normal. 

Pour le second cas, cholérrhagie intra-kystique avec écou¬ 
lement secondaire de la bile dans les bronches. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 7 mars 1891 

Présidence de M. Ch. Richet 

Développement de la circonvolution de Broca 
chez les orateurs. 

M. Laborde, à l’occasion du procès-verhal, présente les 
dessins et quelques moulages des cerveaux dont il a parlé 
dans la dernière séance. Le cerveau de Gambetta, par 
exemple, présente une plicature très remarquable du pied de 
la frontale ascendante gauche. Ce détail était si prononcé 
qu’il a immédiatement frappé, lors de l’autopsie, MM. Duval 
etJLahorde. Les cerveaux de Hubçr et de plusieurs philosophes 
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allemands, montraient également très développée la circon¬ 
volution de Broca. D’autre part, chez les peuplades sauvages, 
Hottentots, Esquimaux, etc., chez les idiots, la circonvolution 
est manifestement inférieure ; il suffit, pour s’en convaincre, de 
jeter un coup d’oeil sur les planches du remarquable travail de 
M. Hervé [la circonvolution de Broca). Le cerveau do Ber¬ 
tillon, qui n’était pas un moteur verbal, présente au contraire 
une région du langage peu développée. 

M. Laborde répond ensuite à une série d’objections de 
M. Diipuy, qui ne trouve pas suffisamment établie par les 
faits la doctrine des localisations cérébrales. 

M. Grillant montre un appareil destiné à recueillir l’air 
d’un milieu confiné pour pouvoir en faire ensuite l’analyse. 
MM. Darsonval et Itc£'iiai*<l font remarquer que le sac 
de caoutchouc qui en constitue la pièce principale laisse 
passer certains gaz, tels que l’acide carbonique et l’oxygène, 
avec une grande facilité. 

M. Galippc, à propos de travaux étrangers récents, rap¬ 
pelle qu’il a, le premier, formulé à la Société do Biologie la 
théorie qui a attribué une origine microbienne aux calculs 
salivaires, rénaux, hépatiques, etc. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 4 maris 1891 

PRÉSIDENCE DE M. TeBBIER. 

Hystérectomie vaginale pour suppurations 
pelviennes. 

M. Itouilly. — Nous devons remercier M. Segond de nous 
avoir donné des faits précis et une statistique certaine sur une 
opération nouvelle, peu connue dans la pratique. ,Je n’ai pas 
l’expérience de cetto opération, mais je crois pouvoir adresser 
à M. Segond quelques objections de principe, tirées de ce que 
je sais sur les autres traitements. 

11 y a quelques indications sur lesquelles nous serons abso¬ 
lument d’accord. La laparotomie no donne pas graud’ehose 
de bon pour les annoxites chroniques avec adhérences dif¬ 
fuses, avec ouvertures fistulcuses, viscérales ou cutanées ; de 
môme pour les cas aigus où dominent la pelvipéritonite ou les 
suppurations pelviennes extra-péritonéales. Nous serons alors 
heureux de trouver dans l’hystérectomic vaginale une opé¬ 
ration efficace, tandis que jusqu’à présent nous étions à peu 
près désarmés. Mais ces cas sont exceptionnels ; depuis un 
an je n’en ai trouvé que 3 sur 33 suppurations pelviennes. 

M. Segond veut aller plus loin, et substituer l’hystérectoinie 
vaginale à la laparotomie pour toutes les pyosalpingites bila¬ 
térales. Il insiste, avec raison, sur cetto importance de la 
bilatéralité. Mais est-ce un diagnostic aisé à porter exacte¬ 
ment? N’arrive-t-il pas qu’on croie à une salpingite bilatérale 
et qu’on trouve une seule poche ayant refoulé l'utérus du côté 
opposé ? Mieux encore, cetto poche peut être une hydro-sal¬ 
pingite, et même, les annexes étant saines, un petit'kyste 
dermoïde. Dans les cas de ce genre, on serait désolé d’avoir 
sacrifié utérus et annexes. 

Ici donc, je suis en désaccord avec M. Segond. Et même 
pour les pyosalpingites avérées, je crois que la laparotomie 
convient à la majorité. L’an dernier, j’ai opéré 33 fois pour 
des lésions des annexes, dont 23 pour pyosalpingite. Ces 
23 cas seuls vont m’arrêter. Cos poches sont à envisager selon 
qu'elles sont moyennes, grosses ou petites. 

lJour les petites, grosses comme le pouce, il y a peu d’adhé¬ 
rences, la laparotomio est très facile, très bénigne. Par le 
vagin serait-il aussi aisé de libérer uno petite adhérence in¬ 
testinale? Or il le faudrait, car pour les petites trompes il est 
nécessaire d’extirpor et non de drainer. De plus, dans ces cas’ 
il n’est pas rare que les annexes soient haut situées : l’abord 
vaginal serait bien pénible. 

Pour les salpingites moyennes, de SOU à 400 grammes, j’ai 
eu d’excellents résultats grâce au lavage avec l’eau bouillie 
et au tamponnement iodoformé. En 20 à 25 jours tout est fini 
et je pense qu’il vaut mieux enlever ces poches épaisses, 
tomemeusos,plutôt que do les laisser. J’ou dirai autant pour les 
grosses salpingites, dont j'ai 14 cas, mais je reconnais qu’ici 
l’hystérectomio vaginale peut avoir des indications. 

Cos indications, je ne les ai discutées qu’une fois, pour une 

collection avec adhérences diffuses, ouverte dans le rectum : 
si j’avais eu l’habitude de l’hystérectomie, je l’aurais sans 
doute pratiquée. Ma malade d’ailleurs a guéri, avec une fis¬ 
tule recto-vaginale. Chez une autre malade, j’aurais certaine¬ 
ment mieux fait de recourir à l’hystérectomie, car par la 
laparotomie j’ai dû laisser l’opération inachevée. 

Ainsi, pour les cas sans adhérences diffuses, je crois la lapa¬ 
rotomie meilleure pour les petites salpingites ; bonne pour 
les grosses et moyennes. 

Arrivons-en aux arguments de M. Segond. Je ne crois pas 
beaucoup, avec les incisions petites et la réunion immédiate, 
à la valeur de ceux qu’il tire de la cicatrico et du port de la 
ceinture. Le point important, c’est la léthalité opératoire, et 
pour juger définitivement il faut des faits nombreux. Mais à 
tout prendre j’ai 4 décès sur 33 cas et M. Segond 4 sur 23, et 
je ferai observer que de ces décès un seul concerne une grosse 
salpingite. Cette malade, morte de septicémie lente, je recon¬ 
nais que l’hystérectomie l’eût peut-être sauvée. Mais qu’eût- 
elle pu chez une malade atteinte d’hémato-salpingite à laquelle 
j'ai oublié uno compresse dans le ventre? Chez une autre, il 
s’agissait d’une salpingite catarrhale et non purulente. Chez 
une troisième, enfin, au 8" jour un lavement provoqua une 
péritonite mortelle en 48 heures : il y avait eu une perfora¬ 
tion intestinale et lo lavement aura rompu une adhérence. 

La laparotomie, d’autre part, est plus facile : M. Segond 
nous déclare que l’hystérectomie exige un manuel absolument 
sévère, qu’elle aboutit à des durées de 2 ou 3 heures, ce qui, 
à mon sens, est, en principe, la condamnation d une opération. 

M. Segond pense que les résultats définitifs seront meil¬ 
leurs. Je lui accorde que le curage utérin secondaire sera 
sûrement inutile. Mais ce n’est jamais après une pyosalpin¬ 
gite qu’il est utile. Comme je l’ai dit au Congrès international 
(voy; Mercredi, 1890, n” 39, p. 482), après les laparotomies 
pour pyosalpingites, les résultats fonctionnels sont excellents. 

En résumé, je crois que M. Segond nous a exposé une 
méthode destinée à faire son chemin dans le monde ; mais on 
doit limiter son indication aux poches non susceptibles d’extir¬ 
pation et sauf cela la laparotomio reste pour moi l’opération 
do choix. 

M. Itichelot. — Je félicite M. Segond d’avoir rendu 
positif, clair et admissible, ce qui ne reposait que sur des 
assertions sans preuves. Mais je crois qu’il s’est laissé un peu 
trop entraîner dans les indications. 

Je suis, en somme, du même avis que M. Bouilly. La 
mortalité de 4/23 de M. Segond n’est pas moindre que 
celle de la. laparotomie. Sur 165 laparotomies pour lésion des 
annexes, j|en ai une trentaine pour pyosalpingite, avec 
quatre décès, et c’est la proportion moyenne. Et M. Segond 
n’arrivera probablement pas à mieux quand il sera plus 
habile, car c’est à sa douzième opération qu’il a eu son pre¬ 
mier insuccès. 

M. Segond dira : Il y a des statistiques sans mortalité. Je 
répondrai : Non, il n’y en a pas, et je donnerai des preuves à 
l’appui. J’ai vu, il y a quelques jours, un praticien de Paris, 
dont trois clientes ont été opérées ainsi : une est morte, et 
j’ajouterai quo les deux autres ne sont pas guéries. Cette 
persistance des accidents n’est pas étonnante, car les femmes 
ont toujours un magma morbide dans leur péritoine. 

M. Segond est un peu trop enthousiaste ; plus même que 
M. Péan, qui a proposé la laparotomie à une demi-mondaine 
que je connais. Et cetto femme, malgré sa profession, n'a pas 
objecté la cicatrice abdominale. Cette objection, on ne me l’a 
faite pour aucune de mes laparotomies. Quant aux métrites 
persistantes, je pense, comme M. Bouilly, qu’elles sont rares 
dans les cas de pyosalpingite. 

Mon intention n’est cependant pas de condamner la 
méthode; je lui reconnais des indications, et c’est certaine¬ 
ment grâce à M. Segond. 

M. Itichelot termine par ces indications d’après son opinion 
« actuelle », dont il n’hésitera pas à changer au besoin. En 
somme, il pense exactement comme M. Bouilly. L’hystérec¬ 
tomie vaginale doit être réservée aux suppurations non extir¬ 
pables, avec adhérences diffuses, cas dont le diagnostic est en 
général possible. 

M. Hnzy est du même avis et donne les mêmes arguments 
que les deux orateurs précédents. Il insiste sur la nécessité 
de n’enlever ainsi l’utérus que quand on est bien certain quo 
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la fonction génératrice est définitivement perdue. Il donne 
une indication spéciale que les auteurs précédents n’oùt pas 
mise en relief : l’existence d’une fistule vaginale. 

M. lioil’fin (de Nantes) communique trois cas d'opération 
sur l’intestin. 

1° Une entéro-anastomose pour un rétrécissement probable¬ 
ment congénital du gros intestin ; 

2" Une entérotomie pour rétrécissement congénital de 
l’intestin grêle; 

3° Une entérorrhaphie circulaire pour anus contre nature 
crural. 

M. I'icqné montre une pièce de grossesse extra-utérine. 

A. Bkoca. 

SOCIÉTÉ D’OPHTHALMOLOGIE 
Séance du 2 mars 1891 

Appareil lacrymal. 

M. Vignes présente une canule destinée à faciliter les 
injections dans l’appareil lacrymal à travers les points lacry¬ 
maux non divisés. C’est un stylet conique creusé et percé d’une 
ouverture latérale à une petite distance de son extrémité qui 
est mousse, et par suite pénètre facilement sans accrocher. 

M. Gillel de Grandmont s’élève contre l'incision des 
points lacrymaux pour faciliter le cathétérisme du canal na¬ 
sal; il est partisan des injections qui suffisent pour désinfecter 
les voies lacrymales et lorsqu’elles n’arrivent pas à les 
désobstruer il les cathétérise avec des aiguilles-stylets qui 
dilatent les points lacrymaux. 

AI. Goreeki s’élève contre la condamnation absolue de l’in¬ 
cision des points lacrymaux, il est parfois nécessaire d’y avoir 
recours, par exemple quand ils .sont éversés en dehors. 

Ophthalmie sympathique. 

AI. Gillet de Grandmont depuis 20 ans n’a jamais énu- 
cléé que dos yeux atteints de néoplasme, et comme opération 
préventive de l’oplithalmie migratrice il se loue de l’amputa¬ 
tion du segment antérieur du globe. Il a été frappé du nombre 
considérable d’ouvriers privés d’un œil qu’il a rencontré à 
Berlin. Chez eux l’absence do pièces prothétiques tenait à ce 
i|u’elles n’avaient pu être tolérées. Do plus ces individus trou¬ 
vent difficilement do l’ouvrage en raison do l’indemnité 
qu’aurait dû payer leur patron si par le fait du travail ils 
avaient perdu leur seul œil. 

Les yeux artificiels en émail placés après l’énucléation ap¬ 
puient sur le plancher de l’orbite, ulcèrent la muqueuse, d’où 
des cicatrices qui rétrécissent le cul-de-sac conjonctival, et expul¬ 
sent finalement la pièce de prothèse. De plus, après l’énu¬ 
cléation, la prothèse no corrige pas l’enfoncement des pau¬ 
pières ; l’immobilité de l’œil, d’où un strabisme constant et va¬ 
riable. 

L’amputation du segment antérieur de l’œil, au contraire, 
favorise beaucoup la prothèse et les vingt années de prati¬ 
que de M. Gillet de Grandmont démontrent son efficacité. 
Une seule fois un moignon d’œil amputé dut être enlevé au 
bout de quelques mois on raison d’accidents sympathiques du 
côté de l’autre œil, accidents qui du reste s’arrêtèrent. 

Quant à l’exentération, elle est indiquée dans les cas de 
choroïdite suppurative et après évacuation de la coque ocu¬ 
laire un lavage de sa cavité par friction avec du coton asepti¬ 
que et liqueur de vau Swieten assure contre toute chance de 
propagation à l’autre œil. 

AI.Gullierre/.-l’once se déclare partisan de la théorie de 
l’ophthalmiè par migration des agents infectieux; il n’est pas 
surpris dos résultats heureux des injections intraoculaires et 
serait porté à croire que le sublimé introduit dans l’œil agit 
en coagulant les liquides albumineux. 

AI. Vignes, chez un jeune homme atteint de cécité de l’œil 
gauche à la suite d’un traumatisme suivi de poussées d’irido- 
cyclite, pratiqua une irito-capsulotomio qui rendit au sujet un 
certain degré do-vision. Mais de nouveaux exsudats tendant 
à oblitérer la pupille artificielle, il se décida à pratiquer des 
injections intraoculaires suivant la méthode de M. Abadie, 
f’eei sans succès. De plus, ces injections n’ont pas empêché 
qu'il survienne du côté de l’œil droit des altérations qui, mal¬ 

gré la bonne acuité visuelle, permettent de redouter une 
ophthalmie migratrice. Ce fait est donc défavorable aux in¬ 
jections intraoculaires comme moyen préventif des accidents 
sympathiques, sans évidemment diminuer l’importance des 
succès qu’elles ont donnés. 

Comme méthode de traitement de l’ophthalmie migratrice, 
M. Vignes préfère l’énucléation à la réseetion du nerf optique. 

AI. Valudc. — Tandis que M. Abadie a obtenu un succès 
en faisant des injections iiitra-oculaires de sublimé dans un 
cas d’iridocyclite sympathique ancienne et a pu y réussir une 
iridectomie, M. Valude a échoué dans un cas analogue; aussi 
peut-être dans les cas heureux serait-on en droit de se rappeler 
que l’iridectomie dans l’irido-cyclite échoue à un moment et 
réussit à un autre. De plus, dans les cas d’ophtlialmie sym- 
pîithique à la période d’état, les injections intra-oculaires sont 
loin de répondre toujours aux espérances du promoteur de 
la méthode. Deux observations viennent à l’appui de cette 
restriction. Pour M. Valude, les injections intra-oculaires ne 
sauraient être plus qu'un moyeu d’expectation armée à mettre 
en parallèle avec les frictions mercurielles. Il faut toujours être 
prêt à agir chirurgicalement si les symptômes ne s’amendent 
pas. 

Comme intervention chirurgicale M. Valude se montre par¬ 
tisan réservé de la résection du nerf optique qui lui a donné 
un succès, et qu'il croit supérieure à la névrotomie optieo-ci- 
liaire. Il condamne l’amputation et l’exentération et consi¬ 
dère l’énucléation comme le moyen héroïque lorsqu’il n’y a 
plus de temps à perdre pour enrayer la maladie. 

AI. Abadie repousse absolument la simple section du nerf 
optique qui n’a encore donné aucun succès bien démontré ; il 
regarde comme rationnelle l’énucléation pratiquée avant que 
l’injection n’ait gagné le nerf optique. De plus, quand les 
accidents sympathiques ont pour point do départ un œil com¬ 
plètement désorganisé, difforme, douloureux, il est indiqué 
de l’enlever plutôt que d’y faire des injections. Celles-ci par 
contre doivent être préférées à l’énucléation lorsqu’un œil 
blessé provoque une ophthalmie sympathique sans que sa 
désorganisation soit assez ancienne et assez complète pour 
enlever tout espoir. C’est ainsi que chez un malade atteint 
de blessure récente de l’œil droit et de cécité ancienne de 
l’œil gauche, des injections de sublimé ont rétabli la vision à 
droite au point de permettre à l’intéressé de reprendre son 
service. 

AI. Gnlc/.ow.ski a eu l’occasion de constater l’absolue 
inefficacité du traitement de 51. Abadie chez une malade qui 
s’est présentée à lui après avoir été soignée dans une autre 
clinique. 

AI. Valude prend acte de ce que M. Abadie réserve les 
injections pour les cas d’ophthalmie sympathique consécutive 
à des traumatismes récents et signale qu’il ne connaît pas de 
différence entre les accidents sympathiques qui succèdent à 
une blessure récente de l’œil ou que cause un moignon ocu¬ 
laire ancien. De plus, le cas rapporté par M. Galezowski a 
précisément trait à un cas qui rentre dans la catégorie des 
accidents sympathiques causés par un traumatismo récent. 

Elections. 

AI. Caiulron est élu membre titulaire. 

LUS TRAITEMENTS DE LA TUBERCULOSE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

Seance du 4 mars 1891. 

Traitement de Iioch. 

AI. Iîwald présente deux préparations de sang provenant 
do tuberculeux quelque temps après avoir reçu les injec¬ 
tions de lymphe. Les préparations sont envoyées par M. Lieb- 
mann (voir Mercredi medical, n° 5, p. 53) et renferment des 
bacilles. Un auteur anglais a également trouvé des bacilles 
dans le sang de son malade. 
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Mieux encore : à plusieurs reprises on a signalé l'existence 
de bacilles dans la tuberculine elle-même. En Russie, on a 
même institué une commission pour examiner la tuberculine 
sous ce rapport. Il est donc indiqué do ne plus faire des injec¬ 
tions aux hommes et de reprendre les expériences sur les 
animaux. 

. AI. Liebreich n’admet pas que la lymphe puisse ren¬ 
fermer des bacilles vivants. 

Traitement de Licbreich. 

AI. Saall'eld présente un enfant de 13 ans et demi, atteint 
de lupus de la joue et traité par les injections de cantharidine. 
On a fait en tout 15 injections. Le lupus est moins tuméfié 
et a diminué de volume. Pas de néphrite. 

AI. Landg'raf a traité 10 malades par les injections de 
cantharidine. Une seule fois, il est survenu de la strangurie; 
la douleur est quelquefois très vive, mais n’empêche pas de 
continuer le traitement. Dans 5 cas il s’agissait de laryngite 
aiguii vulgaire ; tous les malades ont guéri ; seulement on sait 
que l’affection disparaît spontanément. En tout cas on ne 
pouvait constater l’action exsudative spéciale sur laquelle a 
insisté M. Liebreich. 

Sur les 5 cas de laryngite tuberculeuse on compte 3 amé¬ 
liorations, dont une notable. Dans deux cas où on a observé 
de l’œdème, les injections n’ont pas modifié l’état local. Sur 
ces deux malades, un a présenté de l’albumine dans les 
urines. 

AI. Liiblinski a traité par les injections (6 à 9) 16 cas de 
tuberculose laryngée avancée compliquée de lésions pulmo¬ 
naires. 

La douleur est très vive ; le ténesme vésical a été observé 
dans trois cas ; deux fois on a observé une striation sanguine 
des crachats. Dans tous les cas il est survenu une amélio¬ 
ration assez marquée de l’état local : la tuméfaction diminue, 
la rougeur pâlit; dans 3 cas les ulcérations se sont complè¬ 
tement cicatrisées. 

La cantharidino commence à agir après la deuxième ou 
troisième injection. Il survient do l’hypérémie, de l’œdème 
qui disparaissent au bout de quelque temps. Dans tous les 
cas l’expectoration devient plus facile. Du côté du poumon, 
aucune modification. La cantharidine no peut être considérée 
comme un spécifique. 

AI. II. Frtcnkel a essayé la cantharidine dans la tuber¬ 
culose pulmonaire, et a obtenu dos améliorations (diminution 
do la toux, expectoration facile, fièvre moins élevée). Plu¬ 
sieurs fois il a observé du ténesme vésical avec albuminurie, 
mais sans cylindres. 

AI. Liebreich se déclare content de ce qui a été. obtenu 
par la cantharidine. L’albuminurie n’indique pas la néphrite, 
mais un état inflammatoire du rein disparaissant quand on 
cesse les injections. L’exsudât qu’on observe n’est pas de 
l’œdème, mais une sécrétion capillaire, 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 
Séance du 2 mars 1891 

Traitement de Koch. 

AI. Stricker. -— Los injections de tuberculine sont 
employées dans le lazaret militaire I de Berlin, depuis le 
8 novembre. Le nombre d’individus traités est do 56, dont 9 
cas do tuberculose du sommet, et 47 cas de tuberculose pul¬ 
monaire plus avancée ; leur âge est compris entre 20 et 30 ans. 
La durée du traitement fut au moins d’un mois. 

Comme résultat, on compte 8 cas de guérison de la pre¬ 
mière catégorie, et 4 cas de la seconde. Sur ces tuberculeux 
guéris, on trouve 6 cas de tuberculose acquise, 4 de tuber¬ 
culose héréditaire, 2 d’origine incertaine. 

Chez 4 malades, on n’a trouvé de bacilles dans les crachats 
qu’après que le traitement fut commencé. 

L’auteur rapporte ensuite deux observations détaillées. 

AI, îSchloich, — Le procédé de Koch et celui de Lieb¬ 
reich se ressemblent en ce sens que tous les deux recherchent 

une action locale sous forme d’œdème, d’exsudat séreux, 
par l’introduction dans l’organisme d’une substance étran¬ 
gère. Certes, la cantharidine est plus inoffensive, ou plutôt 
moins daugereuse que la tuberculose; néanmoins on peut 
dire de ces deux méthodes qu’elles sont en quelque 
sorte précocos, prématurées. Nos connaissances sur le chi¬ 
misme cellulaire sont des plus limitées et les théories basées 
sur ces notions sont forcément très problématiques. La théorie 
de Liebreich sur l’action curative de l’exsudation séreuse 
n’est pas soutenable en face de la gravité de certaines mala¬ 
dies infectieuses qui justement s’accompagnent d’exsudation 
et d’œdème, comme l’érysipèle bulleux, parexemple. 

Si l’on se rapporte aux processus locaux qui se trouvent au 
niveau des foyers tuberculeux, il devient facile de se rendre 
compte du rôleimportant des leucocytes. Tout corps étranger, 
que ce soit un microcoque, un bacille, un grain de lycopode 
ou de einabre, provoque l'émigration des leucocytes qui absor¬ 
bent, digèrent ces corps étrangers. Si on trouvait une sub¬ 
stance ayant des affinités avec les leucocytes et présentant on 
même temps des propriétés bactéricides, on aurait un moyen 
d’agir directement sur les foyers infectieux. Cette substance 
existe. Ce sont les graisses qui sont rapidement absorbées par 
les leucocytes et qui jouissent des propriétés bactéricides, 
curatives dans la tuberculose, comme il a pu s’en convaincre 
on traitant les foyers tuberculeux accessibles par les applica¬ 
tions et les injections parenchymateuses de graisse. Du reste, 
l’action favorable de l’huile de foie do morue dans la scrofule, 
l’absence du processus tuberculeux dans les tissus contenant 
une forte proportion de graisse, indiquent également la valeur 
de cette substance dans le traitement de la tuberculose. 

AI. Leytlen est d’avis que la méthode de Koch doit être 
combinée avec le traitement hygiénique classique. 

SOCIÉTÉ IMPÉRIALE DES MÉDECINS DE BUDAPESTH 

A1AI. Aliiller et llocblialt. — Ces auteurs ont constaté 
un certain nombre d’améliorations dans les cas de tuberculose 
pulmonaire traités par la méthode de Koch. Les mauvais 
résultats qu’on a signalés de différents côtés, notamment l’ag¬ 
gravation des signes physiques, l’amaigrissement, etc., peu¬ 
vent parfaitement être dus à la mauvaise pratique des injec¬ 
tions, à l'emploi de doses trop élevées dès le début, au trop 
faible intervalle qui sépare les injections. Il ne faut pas 
déterminer la production des foyers nécrosiques étendus, 
qu’il sera difficile au malade d’éliminer. 

AI. Slillei* faitromarquer qu’il est bien difficile de se ren 
dre compte exactement de ce qui se passe au niveau du 
foyer tuberculeux dans les cas do tuberculose pulmonaire. Il 
ne pense pas non plus que l’on doive, dans tous les cas, 
attendre la chute de la fievre de réaction pour pratiquer de 
nouvelles injections. 

AI. Imrédy a inoculé des malades atteints de lupus. Après 
doux mois de traitement, l’étendue des lésions n’a pas varié, 
bien que des eschares soient tombées et que le gonflement se 
soit affaissé. Dans un cas, on a constaté, à la suite des injec¬ 
tions, l’existence de râles pulmonaires et la présence d'albu¬ 
mine dans l’urine. 

AI. Havas pense que la lymphe de Koch peut améliorer 
considérablement et même guérir le lupus, mais-Ile n’empêche 

as la maladie de récidiver. En tout cas, c’est un traitement 
oux qui peut être adjoint aux autres médications. 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE ZURICH- 

AI. Eichhorst a inoculé 7 malades atteints de tubercu¬ 
lose pulmonaire au début. Dans aucun cas il n’a pu constater 
d’amélioration; au contraire les malades ont généralement 

erdu do leur' poids. L’expectoration est restée aussi abon- 
aute, avec bacilles dans les crachats, etc. 

AI. Krœulcin estime qu’au point de vue chirurgical, la 
lymphe donne bien ce que Koch a annoncé. Les lésions 
tuberculeuses seules présentent une réaction à la fois locale 
et générale. Dans un certain nombre de cas l’auteur a pu 
constater uno amélioration manifeste, Les injections dormit 
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Être faites tout d’abord à petites doses et être séparées par 
des intervalles suffisamment prolongés. 

M. Haar a expérimenté la lymphe de Koch dans le dia¬ 
gnostic et le traitement des affections oculaires. La nouvelle 
méthode n’est pas encore parvenue à fixer la nature des diffé¬ 
rentes affections, mais elle peut rendre de grands services 
dans les cas où l’on hésite entre la tuberculose et la syphilis. 

II. Murait a constaté les bons effets des injections dans un 
cas de lupus choz un enfant. Dans la tuberculose de la peau 
les résultats ont été également bons. 

M. Md. Léser (Halle) ( L). — L’auteur a tenté,'après Sonnen- 
burg, d’unir l’intervention chirurgicale à la méthode de Koch 
dans le traitement de la tuberculose pulmonaire. Comme lui, 
chez deux malades, il a incisé la paroi thoracique et le pou¬ 
mon au thermo-cautère et a ouvert une caverne pulmonaire 
qu’il a traitée comme une plaie extérieure. 

La seule modification qu’il a apportée à la nouvelle méthode 
consiste en ce qu’il a substitué aux injections sous-cutanées 
le badigeonnage direct des parois de la caverne avec la 
lymphe de Koch. 

Les résultats du traitement seront communiqués ultérieu¬ 
rement. 

MM. Gultiminn cl I*. Mlirlich (Berlin) (2). Les malades 
qui réagissent très vivement à des doses extrêmement 
minimes de lymphe (1 0/0 mm.) sont rarement améliorés 
par les injections. Il n’y a pas intérêt à les continuer chez 
eux. 

On doit toujours débuter, chez les sujets atteints de tuber¬ 
culose laryngée ou pulmonaire, par des doses très minimes, 
avoir soin que la fièvre ne soit jamais excessive et n’augmenter 
que très prudemment le titre des solutions. Dans ces condi¬ 
tions, l’effet thérapeutique ne sera pas moins réel qu’à l’ordi¬ 
naire, et on n’aurà à redouter aucun accident. 

M. Miluilicz (Breslau) (3). — Après avoir discuté la valeur 
diagnostique de la lymphe de Koch dans les tuberculoses 
chirurgicales, l’auteur conclut : 

1° Le diagnostic de tuberculose s’impose presque à coup 
sûr quand les injections sont suivies de réaction générale et 
de réaction locale. 

2° Quand aucune réaction ne se produit, on peut presqu’à 
coup sûr rejeter l’hypothèse de tuberculose. 

3° Lorsqu’il y a seulement réaction locale manifeste sans 
réaction générale, on est en droit de penser qu’il s’agit de 
tuberculose; la conclusion est inverse si les effets sont ren¬ 
versés. 

Quant à l’action thérapeutique de la lymphe, on peut 
admettre que dans les cas de lésions anciennes où l’interven¬ 
tion chirurgicale est difficile, les injections peuvent parfois, à 
elles seules, amener la guérison. Les deux modes de traite¬ 
ment doivent être combinés lorsque l’on peut agir directement 
sur le foyer tuberculeux, sans être sûr que l’on a atteint ses 
limites. Enfin, dans les cas où, par l’intervention chirurgicale, 
on est sûr d’atteindre les limites du mal, et autorisé à espérer 
une réunion par première intention, les injections sont inu¬ 
tiles. 

M. Sehwaiin (G-odesberg) (4). — L’auteur admet le bon 
effet des injections de Koch dans les tuberculoses pulmonaires 
au début. 

ALLEMAGNE 

Les deux Sociétés berlinoises se sont occupées de la tuberculose. 
A la Société de médecine interne je signalerai une communica- 

Mal perforant. 

M. Goldseheider présente le pied d’un tabétique atteint 
de mal perforant, avec ulcérations profondes au niveau des 
premier et troisième orteils. C’est Duplay qui a insisté le 

(1) Société de médecine de Salle, 18 février 1891, 
(2) JJeuts. medic, Woch., 5 mars, p. 373. 
(8) Dents, medic, Woch,, B mars, p, 373, 
(4) Dents, medio, TFocA,, B mars, p, 880. 

premier sur l’origine nerveuse de cette affection. Bernhardt a 
publié en 1881 un cas de mal perforant du pied chez un tabé¬ 
tique. Ces faits ont eu le mérite d’attirer l’attention sur l’état 
des nerfs périphériques dans le tabès. 

Dans le cas actuel, il existe également une dégénérescence 
très prononcée des nerfs périphériques. La plupart des fibres 
nerveuses sont minces, friables, dégénérées. Mais la dégéné¬ 
rescence des nerfs ne suffit pas, à elle seule, à produire le mal 
perforant ; il faut qu’il y ait on même temps une cause adju¬ 
vante. Il est également difficile de dire si, dans ces cas, il 
s’agit de l’anesthésie ou de la dégénérescence concomitante 
des nerfs trophiques. 

M. .Salz.wedcl insiste sur les indications de l’amputation 
dans le mal perforant du pied. L’affection est ordinairement 
indolore et très bien supportée, mais dans le cas actuel, il 
existait un écoulement sanieux par l’ulcération, de la lymphan¬ 
gite de toute la jambe avec adénite, etc. Ici, l’opération était 
parfaitement justifiée, d’autant plus que la malpropreté des 
ulcérations pouvait faire craindre l’apparition de septicémie. 
Du reste, les plaies opératoires guérissent dans tous ces cas 
avec une grande facilité. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 

Séance du 3 mars 1891. 

Goitre cxophtluiliniquc. 

M. W. Spencer a présenté un goitre exophthalmique 
remarquable par les accidents dyspnéiques auxquels il a 
donné lieu chez une jeune fille de 20 ans, si bien qu’il a fallu 
faire la trachéotomie. La malade ayant succombé quelques 
jours après, l’autopsie a montré un goitre volumineux, total ; 
les deux lobes latéraux se rejoignent derrière la trachée et au 
bord inférieur adhère en avant le thymus, anormalement 
persistant, si bien que la trachée est comprimée depuis le 
larynx jusqu’à deux centimètres de la bifurcation. Le paquet 
carotidien, dissocié, était de chaque côté déjeté latéralement, 
les récurrents étaient englobés dans la tumeur. Les 
thyroïdiennes inférieures, très dilatées, naissaient à droite de 
la sous-clavière, à gauche de l’aorte. Le goitre est colloïde 
kystique. 

Tumeurs kystiques du sein. 

M. Robinson présente une tumeur du sein gauche, 
enlevée à une femme de 51 ans, qui l’attribuait à un coup. Le 
mamelon n’était pas rétracté, il n’y avait pas de ganglions 
axillaires, la marche avait été lente, depuis novembre 1889 
la femme vit sans récidive ; enfin la tumeur est apparue dure 
en certains points, kystique dans d’autres; les parties 
solides avaient la structure du carcinome, mais les kystes, à 
liquide verdâtre, étaient tapissés de cellules épithéliales 
aplaties par pression. M. Robinson fait de cette pièce un 
carcinome. M. Williams, M. Rowlby, toutefois, ont 
remarqué que ce n’est pas là, par la marche, un cancer ordi¬ 
naire du sein. 

Après cela, M. Robinson a montré deux pièces qu’il a 
enlevées à des jeunes filles de 20 et de 19 ans, et qui sont 
formées de kystes agglomérés; la lésion était unilatérale. 
M. Robinson pense que la nature exacte de ces faits est 
difficile à préciser. M. Williams croit que les cas de ce 
genre doivent être considérés comme des mastites chro¬ 
niques. 

Thrombose dans les veines cérébrales. 

M. W. Collier. — Voici un cerveau dont les veines pré" 
sentent des thromboses et qui a été pris sur une femme de 
23 ans, qui succomba à la suite d’une fausse couche, après 
avoir eu de la céphalée, de l’aphasie, des convulsions dans 
tout le côté droit, des vomissements et un peu d’albumine 
dans l’urine. La mort survint dans le coma. On trouva de la 
thrombose dans les veines de l’hémisphère gauche, 

MM, DJcHlnspn et Haddeq citent des cas semblables, 
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Corps étrangers du genou. 

M. Howard Marsh. — J’ai enlevé plusieurs corps étran¬ 
gers articulaires du genou à une jeune fille de 17 ans. Cette 
môme articulation avait été, il y a 3 ou 4 ans, le siège d’une 
arthrite tuberculeuse. La synoviale était très épaissie, la 
tête du tibia ôtait luxée en arrière dans le creux poplité. A 
l’ouverture de l’articulation, on trouva 5 corps étrangers, de 
la grosseur d’une amande, parfaitement unis et lisses. Il 
n’y avait point do suppuration. On trouva deux autres corps 
étrangers semblables, attachés à la synoviale à l'extrémité 
inférieure du fémur. Ces corps étrangers étaient constitués 
par une sorte de capsule de consistance ferme et formée de 
cellules granuleuses et par un noyau renfermant un certain 
nombre de cellules analogues aux cellules géantes qu’on 
trouve dans les masses tuberculeuses. Ou n’y trouva point de 
bacilles de Koch. Ce sont donc probablement des restes de 
produits tuberculeux; ces corps étrangers diffèrent, en effet, 
de ceux qu’on trouve d’ordinaire et qui ont la forme do 
graines de melon, en ce que ces derniers cas sont composés 
par une substance amorphe qui n’est autre chose que de la 
fibrine coagulée. 

M. Edgar Willett. — Voici deux corps étrangers enlevés 
par M. II. Cripps du genou gauche d’un jeune homme qui 
accuse un traumatisme antérieur. Ces corps étrangers sont 
cartilagineux par une do leurs surfaces, osseux par l’autre et 
peuvent être parfaitement réunis l’un à l’autre. 11 est probable 
que ce no sont que des fragments détachés du fémur. 

,. M-Rm'ee Clarke. —Voici unmorceau de cartilage rotu- 
lien détaché par un traumatisme antérieur et formant corps 
étranger du genou chez un homme de 28 ans. Le malade fut 
opéré et guérit. 

M. Kolleston. — Voici une rotule qui a été subluxée en 
dehors pendant plusieurs années. Sa surface articulaire adhé¬ 
rait par sa périphérie à un cartilage ressemblant à un carti¬ 
lage semi-lunaire du genou, et de fait le cartilage semi-lunaire 
interno manquait à sa place ordinaire. La face fémorale de 
ce fibro-eartilage regardait l’articulation, sa surface tibiale 
adhérait au bord de la rotule en en ôtant séparée toutefois 
par un prolongement delà synoviale. Ses deux extrémités 
étaient réunies par une plaque cartilagineuse située sur le 
bord interne de la rotule. Le genou présentait des signes d’ar¬ 
thrite _ rhumatismale chronique. Le condyle externe était 
éburné, et le fibro-cartilage semi-lunaire externe était partiel¬ 
lement erodô. Le condyle interne était revêtu de cartilage. 

M. Shcild. — Le plus souvent les corps étrangers articu¬ 
laires sont des fragments détachés par un traumatisme. Quant 
a des corps étrangers constitués par des produits tuberculeux, 
cest là une idée nouvelle que je n’avais jamais entendu 
formuler, bien que j’aie déjà eu connaissance de bacilles de 
Koch trouvés dans des corps étrangers en forme de graines de 
melon. 

M. ( lui ton. —Deux fois j’ai enlevé des corps étrangers 
dune articulation atteinte d’arthrite tuberculeuse chronique. 

M. Marsh. — Les corps étrangers articulaires sont peut- 
être plus souvent qu’ou no le croit de nature tuberculeuse. 

M. ltolleston, en réponse à une objection do M. Hut- 
chinson junior, dit que, dans son cas, il croit à un déplacement 
du fibro-cartilage et lion à une anomalie do développement 
en raison du traumatisme antérieur. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 
Séance du 2 mars 1891 

Chirurgie du l'oie. 

M. Knowsley Thornlon. — Sur 9 observations dans 
lesquelles j’avais diagnostiqué un calcul biliaire, j’en ai opéré 
7 qui ont guéri; dans un cas je n’ai point trouvé de calcul, et 
à l’autopsie j’ai trouvé ce dernier dans le péritoine ; dans le 
neuvième j’ai constaté que des hydatides étaient la cause de 
l’obstruction. Je rappellerai 7 autres observations ayant trait 
à la chirurgie hépatique : dans un cas j’ai opéré et guéri un 
malade de kyste hydatique du foie, que beaucoup d’autres 

chirurgiens n’avaient pas diagnosliqué. J’ai opéré deux autres 
cas de lésion maligne du foie : l’unde nature douteuse, l’autre 
se traduisant par une douleur chronique. Ni dans l’un, ni 
dans l’autre de ces cas je n’avais fait le diagnostic de li¬ 
thiase biliaire. Chez un autre malade, j’ai opéré pensant 
trouver un calcul de la vésicule biliaire, mais je n’ai rien 
trouvé; il y a eu un soulagement momentané, mais les dou¬ 
leurs sont revenues. La dernière observation est celle d’un 

'malade atteint d’un volumineux abcès du foie (des pays 
chauds). La guérison fut très rapide. L’ensemble a donc donné 
de bons résultats et justifie l’intervention chirurgicale dans 
ees affections. Ou doit donc s’attacher à bien faire le dia¬ 
gnostic, et celui-ci fait j’estime qu’il est dangereux de chercher 
à faire évacuer le calcul par le massage. 11 faut remarquer 
que des adhérences peuvent s’établir entre la vésicule et le 
rein droit et créer ainsi une difficulté pour le diagnostic, car 
alors la tumeur est profonde et il se produit des symptômes 
rénaux. J'appellerai l’attention sur 3 points nouveaux de la 
chirurgie hépatique : 

1» La possibilité de l’incision directe du canal cholédoque 
et de l’ablation du calcul, avec suture complète de l’incision sans 
ouverture de la vésicule; 

2" On peut inciser le canal cholédoque, broyer le calcul et 
suturer le conduit sur ces fragments qu’on laisse cheminer 
vers le duodénum ; 

3“ On peut laisser la vésicule ouverte dans le péritoine en 
établissant un drainage suffisant à travers la plaie abdomi • 
nale, dans les cas où il est impossible de suturer à celle-ci la 
vésicule. 

Dans ce dernier cas et toutes les fois qu’une infectiou du 
péritoine paraît à craindre, je conseille formellement une 
contre-ouverture de l’abdomen au-dessus du pubis dans la¬ 
quelle on placera un drain. 

M. 'Joseph I^ayrer relate deux cas de calculs biliaires 
où la guérison est survenue spontanément. 

M. Gilbarl Smith. — Je me souviens d’un homme chez 
lequel on avait diagnostiqué une affection maligne; je fis le 
diagnostic de lithiase biliaire et ordonnai un massage, des 
fomentations chaudes et des injections sous cutanées de strych¬ 
nine et de digitaline. Deux jours après le malade rendait 
un gros calcul. Il est resté guéri. Dans bien des cas le mas¬ 
sage peut être utile. 

.M. 'John Taylor. — La cholécystotomie rend de grands 
services dans les cas de colique hépatique, de distension de 
la vésicule consécutive à une obstruction des conduits excré¬ 
teurs, de cholécystite suppurée. Le phosphate de soude a 
d’heureux effets dans bien des cas do lithiase biliaire. Quand 
on est on présence d’un calcul engagé dans le canal cystique 
et qu’ou ne peut ni le saisir, ni le briser, il reste 3 ressources : 
ou bien le broyer à travers la paroi du canal, ou bien inciser 
le conduit pour l’extraire, ou encore, après cholécystotomie, 
injecter des liquides dissolvants. La dernière méthode est la 
meilleure et la moins dangereuse. Dans de tels cas, j’injecte 
2 fois par jour une solution de tauro-cholate de soude dans 
la vésicule ; rapidement le calcul se désagrège et part. 

M. Sheild. — Je rappellerai, comme Murchison, qu’il y a 
une grande ressemblance entre les gommes syphilitiques et 
les nodosités cancéreuses du foie. Chez un homme jeune pré¬ 
sentant des nodosités au niveau de son foie, on doit toujours 
penser à la syphilis. J’ai vu un cas qu’on avait diagnostiqué 
cancer et qui guérit par le traitement antisyphilitique. 
M. Al (ha us également. 

M. Sidney Coupland. — La seule question qui reste 
maintenant à résoudre, c’est de savoir au bout de combien de 
temps on doit soumettre au traitement chirurgical les ma¬ 
lades atteints de colique hépatique. 

Appendicite. 

Une discussion sur l’appendicite a ou lieu devant la Société 
clinique de Londkes, dan s les séances du 13 et du 27 février, à 
propos d’un fait communiqué par M. H.W. Allingham, qui 
a enlevé avec succès par laparotomie médiane l’appendice 
perforé d’un gardon de 15 ans 24 heures après le début des 
accidents. M liland Sutlon a continué en relatant quatre 
opérations qu’il a pratiquées avec succès en enlevant l’appen- 
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dico par incision iliaque; cet appendice trois fois était per¬ 
foré ; une fois il s’agissait d’une appendicite à rechutes. Chez 
deux de ces malades, les symptômes avaient simulé ceux 
d’une colique néphrétique. 

A la suite de ces communications, M. Dyce Duekwortli 
s’est prononcé en faveur de l'intervention chirurgicale rapide 
et tous les orateurs out été partisans de la laparotomie mé¬ 
diane immédiate quand il y a péritonite généralisée; de l’in¬ 
cision oblique latérale pour les perforations avec abcès limité 
de la fosse iliaque. Mais dans ce dernier cas M. Fesirce 
Ooulcl diffère un peu d’avis avec M. Bland Sutton, car il 
pense qu’en général il ne faut pas chercher à exciser l’appen¬ 
dice, mais s’en tenir à la simple incision et au lavage avec le 
moins de manœuvres possible, car dans un cas il a vu, par 
rupture des adhérences, une péritonite mortelle se déclarer. 

Mais pour l’appendicite simple, même à rechutes, sans 
abcès, plusieurs membres se sont prononcés contre l’opération. 
Sans doute, elle est bénigne, mais ni M.. Coupland ni 
M.Trêves ni M. I.anglon ne peuvent oublier que la grande 
majorité des cas guérissent par le traitement médical. M. J. 
K. Fovvler a résumé la statistique de Middlesex hospital 
de 1880 à 1889 et on y trouve : 1° 85 cas diagnostiqués 
typhlite ou pérityphlite, avec 85 guérisons, et 2 seulement 
ont été incisés, en 1889; 2" 14 perforations de l’appendice, 
mais dans ces cas presque toujours le diagnostic n'a été fait 
qu’à l’opération ou à l’autopsie; 12 de ces malades sont morts. 

Kystes hydatiques des reins. 

M. Hurry Femvick, à la s lance du 27 février, a relaté 
deux cas de cette affection, chez des hommes de 30 et 57 ans 
qui tous les doux ont rendu des hydatides dans l’urine. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 27 février 1891 

Tuberculine et actinomycose. 

HI. ICi II roi h présente un cas d’actinomycose guéri par les 
injections do tuberculine. 

11 s’agit d’un homme de 20 ans qui entra à l’hôpital pour 
une infiltration de la peau de la fosse iliaque gauche ; les urines 
très sédimenteuses contenaient des granulations jaunâtres 
qui sous le microscope furent reconnues pour des productions' 
aetinomycotiques. L’abcès fut incisé, et sous la peau on 
trouva les muscles et les aponévroses également infiltrés, et 
un trajet fistuleux conduisant dans la vessie. La cavité fut 
grattée, mais d’autres abcès spécifiques se formèrent dans des 
parties voisines. L’état du malade s’aggravant de plus en plus, 
on fit une injection de lymphe de Koch, qui provoqua les 
réactions caractéristiques locale et générale. Les injections 
furent continuées à doses progressivement croissantes, et peu 
h peu l’infiltration diminua, les ulcérations se cicatrisèrent, 
les cavités se fermèrent. Actuellement le malade peut être 
considéré comme guéri; ses urines ne renferment plus depuis 
un mois et demi de productions aetinomycotiques. 

Tuberculose du cæcum. 

Al. Ilillroth présente un cæcum tuberculeux et insiste à 
cette occasion sur les difficultés du diagnostic, même pièces 
en mains, entre la tuberculose et le carcinome de l’intestin. 
Le cæcum et la partie supérieure de l’iléon sont couverts 
de bourrelets, de masses polypeuses, entre lesquels il se trouve 
des pertes de substance. L’aspect est celui d’un cancer vil¬ 
leux ou d’un cancer des glandes de l’intestin. La couche 
musculaire est épaissie; les ganglions mésentériques forte¬ 
ment infiltrés. Sur la face séreuse de l’intestin existe une 
éruption de tubercules nombreux, autour desquels ou trouve 
des adhérences fibreuses dont la formation est provoquée par 
l’actioi. irritante des bacilles. Ces adhérences existent éga¬ 
lement dans la tuberculose d’autres organes, du rein par 
exemple, où elles forment quelquefois une véritable gangue 
fibreuse autour de l’organe. Quand l’irritation provoquée par 
les bacilles dépasse un certain degré, le tissu néoformé se 
détruit. 

Myxome lipomatcu.v de l’abdomen. 

M. Ilerzfeld. — Une femme de 39 ans, ayant eu 2 gros¬ 
sesses normales, a remarqué que son vt ntre augmentait de¬ 
puis quelque temps de volume. A l’examen de la malade on 
trouve une tuméfaction do la moitié gauche de l’abdomen, 
donnant à la percussion un son mat. Au toucher vaginal on 
trouvait un utérus en rétroflexion ; l’espace de Douglas parais¬ 
sait occupé par une tumeur mobile. Diagnostic : tumeur de 
l’ovaire. On fit la laparotomie et on tomba sur une anse intes¬ 
tinale qui fut reconnue pour le côlon transverse et descen¬ 
dant recouvert de l’épiploon transformé en plusieurs tumeurs 
lobulées. Le côlon était repoussé à droite et portait sur son 
côté gauche une tumeur volumineuse qui s’étendait à droite 
jusqu’à la colonne vertébrale, en bas jusqu’à la fosse iliaque, 
en haut jusqu’au duodénum. On voulut d’abord réduire la 
tumeur et ne pas terminer l’opération. Mais, comme il fut 
impossible d’affronter les lèvres de l’incision, on se décida à 
extirper la tumeur principale. On en trouva en même temps 
une autre, plus petite, sur le côté droit du côlon descendant 
entre les feuillets de son mésentère. Elle fut également 
extirpée, de même que plusieurs tumeurs de l’épiploon. 

Comme il fut impossible d’extirper toutes les tumeurs, il y 
a lieu de craindre une récidive. Les tumeurs appartenaient à 
la catégorie des lipomes myxomateux. 

Ilydronéphrose dans un cas de rein unilatéral 
double. 

M. Hoelienegg. — Un homme de 33 ans est pris en 1879 
de constipation et de troubles de miction avec ténesme vési¬ 
cal et émission à chaque miction de quelques gouttes d’u¬ 
rine foncée. Ces troubles, après avoir disparu au bout d’un 
certain temps, out reparu en 1887 et au bout de quelque 
temps se compliquèrent d’anurie. A l’examen du malade on 
trouva dans le côté droit de l’abdomen une tumeur lluctuante, 
volumineuse et présentant tous les caractères du rein. On fit 
une ponction et on retira un liquide contenant de l’urée. La 
ponction fut suivie d’émission spontanée d’une grande quan¬ 
tité d’urine (près de 4 litres), et d'amélioration notable. Le 
malade quitta l’hôpital sans vouloir subir d’intervention radi¬ 
cale. 

Le malade revint en novembre 1890, décidé cette fois à 
subir l’opération. On fit la laparotomie et on tomba sur un 
sac rempli de liquide et surmonté d’une petite portion de paren¬ 
chyme sain qui se continuait avec un rein parfaitement normal. 
11 s’agissait évidemment d’un rein double droit dont la partie 
inférieure avait donné naissance à l’hydronéphrose. Après 
la ponction du sac, on appliqua une ligature élastique entre 
la poche kystique et le rein, et les parties furent fixées dans 
la plaie. Au bout de 21 jours la poche se détacha et une fis¬ 
tule s’établit, par laquelle s’écoulait toute l’urine. Actuelle¬ 
ment l’état du malade est le suivaut : si on introduit une 
sonde dans la fistule, toute l’urine s’écoule par la sonde; si 
on ferme la fistule, l’urine passe en entier dans la vessie. On 
pouvait penser que la fistule communiquait avec le hile, mais 
il n’en est rien, car si l’on injecte un liquide coloré dans la 
fistule, il ne pénètre pas dans l’urine. La seule hypothèse 
admissible est la suivante : quand on ferme la fistule, la sécré¬ 
tion ne se fait plus dans la poche, et l’urine provient du rein 
supérieur, normal et passe dans la vessie; si la fistule est 
ouverte, le rein sain, se trouvant dans des conditions do sé¬ 
crétion défavorables, ne sécrète plus de liquide. 

RUSSIE 

QUATRIÈME CONGRÈS DES MÉDECINS RUSSES 

Nouvelle forme clinique île rhinoscléronic. 

M. A. Favlovski. — Le rhinosclérome est une forme infec¬ 
tieuse du granulome. Etudié pour la première fois par Hebra, 
il s’observe principalement dans la Russie méridionale, à 
Kieff. Dans deux cas personnels, l’affection se présentait sous 
forme d’un polype du nez. A l’examen microscopique de la 
tumeur, on a trouvé les masses hyalines caractéristiques et 
les micro-organismes qui ont été signalés dans cette affection. 
Il serait peut-être indiqué de revoir le chapitre des polypes 
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du nez, afin de voir s’il n'y a pas lieu do former un nouveau 
groupe de polypes infectieux. 

Hlmt /. Eltsine a observé à Saint-Pétersbourg, dans la 
clinique do M. le prof. Taruovsky, plusieurs cas de rliino- 
sclérome. 

M. E. I'avloir a,parmi ses malades, une femme atteinte de 
rkinoBclérome qui, à première vue, ressemble à un enclion- 
drome. Le processus dure depuis 6 ans et a débuté au voile 
du palais. La tumeur a pris un développement rapide après 
une incision chirurgicale. La tumeur a envahi le nez et l’or¬ 
bite et a provoqué des douleurs névralgiques et de l’exophtal¬ 
mie. Dans ce cas, il existe une tendance très marquée de la 
tumeur à se propager en surface. L’examen microscopique de 
la tumeur a montré la structure caractéristique du rhinosclé- 
romo, mais on n’a pas trouvé de microbes. 

M. I'avlovski est d’avis que le cas de M. Pavloff, en 
l’absence do microbes, doit être considéré comme douteux. 
Les granulations et les productions hyalines seulès ne suf¬ 
fisent pas pour le diaguostic. Les microbes ont été constatés 
par presque tous les auteurs, et M. Stepanoff a pu obtenir 
chez les animaux le développement des éléments du rhino- 
sclérome, en leur inoculant les cultures pures du micro-orga¬ 
nisme spécifique. 

Etiologie des gangrènes spontanées. 

M. A. Vredenski a examiné les nerfs périphériques dans 
un cas de gangrène symétrique des extrémités inférieures, 
développée en quelques jour's,chez un jeuno homme de 17 ans. 
La moelle épinière et les vaisseaux des extrémités ne pré¬ 
sentaient pas de modifications. Seuls, les nerfs périphériques 
étaient profondément modifiés, et non seulement ceux des 
extrémités supérieures, mais aussi ceux des extrémités infé¬ 
rieures. Le tissu interstitiel était peu touché; par contre, les 
fibros nerveuses présentaient tous les signes de la dégéné¬ 
rescence parenchymateuse. Comme étiologie on peut incri¬ 
miner une fièvre typhoïde dont le malade a été atteint il y a 
deux ans. Peut-être, dans ces cas, faut-il compter avec l’action 
directe des bacilles ou de leurs ptomaïnes sur les nerfs péri¬ 
phériques. 

M. Kou/.ininc fait observer que, d’après les recherches 
très soigneuses du prof. Vinogradoff sur la gangrène consé¬ 
cutive à la fièvre typhoïde, il existe toujours dans ces cas du 
côté de l’endothélium des vaisseaux des modifications qui 
jouent le rôle étiologique principal. 

M. TandolF est d’avis que certains faits cliniques (dou¬ 
leurs le long dès vaisseaux, avant la gangrène) indiquent 
également la participation des vaisseaux. La gangrène sénile 
n’a pas d’autre étiologie que les lésions des vaisseaux. 

M. Sklifassovsky. — L’étiologie de ces cas n’est pas 
facile à élucider. La gangrène est en relation avec des pro¬ 
cessus infectieux, mais on ne sait si le virus agit par l’inter¬ 
médiaire des nerfs ou des cellules des vaisseaux. Dans la 
gangrène symétrique, l’origine nerveuse paraît plus probable ; 
la gangrène asymétrique peut dépendre de modifications 
primitives des vaissoaux. Certains poisons provoquent une 
gangrène symétrique des parties molles, comme on en observe 
quelquefois dans l’empoisonnement par l’opium. 

M. Vichnevsky a vu un cas do gangrène symétrique des 
extrémités supérieures survenir après un traumatisme por¬ 
tant sur la région temporale. Lé processus a débuté aux 
doigts et s’est propagé jusqu’aux coudes. 

M. Soutkévilcli a observé, à la clinique du professeur 
Billrotli, un cas de gangrène symétrique des extrémités infé¬ 
rieures, survenue trois semaines après la fracture d’une ver¬ 
tèbre cervicale. 

Psychoses traumatiques. 

>1. Kou/.ininc insiste, en se basant sur un grand nombro 
d’observations, sur le développement des psychoses consé¬ 
cutives à un traumatisme du système nerveux central ou péri¬ 
phérique. Chez les individus prédisposés, on peut voir se 

développer les différentes formes de psychoses, dans l’attente 
seule des traumatismes. Les psychoses peuvent se développer 
longtemps après le traumatisme. Comme conséquence pra¬ 
tique, il ne faut pas faire attendre longtemps les individus 
névropathes quand il s’agit de leur faire une opération chirur¬ 
gicale. 

HI. Sakufl* croit que la question des psychoses trauma¬ 
tiques rentre dans la catégorie des faits étudiés depuis long¬ 
temps par le professeur Verneuil, à savoir, l’influence des 
opérations sur la diathèse du malade. Il serait indiqué d’étu¬ 
dier cette question plus en détail pour bien déterminer les 
cas dans lesquels l’opération aggrave l’état du malade. 

Trépanation de l’apophyse inasloïde. 

M. Avsitidisky, en se basant sur plusieurs observations 
personnelles, arrive à la conclusion que la trépanation est 
indiquée chaque fois que,‘dans les affections de l’oreille moyenne 
on soupçonne la propagation du processus à l’apophyse mas- 
toïde. Le point d’élection se trouve sur une ligne horizontale 
passant en arrière, au niveau du conduit auditif externe. Le 
trépan doit être dirigé légèrement en bas. 

M. Biéliaëirfait observer que M. Avsitidisky ne parle pas 
dans ces cas de l’état de la membrane du tympan. L’incision 
de cette dernière prévient souvent la propagation du processus 
à l’apophyse mastoïde. Quelquefois on peut se contenter de 
l’incision de Wilde. 

HI. Troïanoff ne pense pas que l’incision de la membrane 
puisse prévenir la propagation du processus à l’apophyse 
mastoïde. Cette propagation n’est pas due à la rétention du 
pus, mais aux tendances envahissantes du processus. 

Eclampsie puerpérale. 

M. PauperiofT fait un rapport sur l’éclampsie d’après les 
cas observés à la Maternité de Moscou de 1878 à 1889. 

Sur 46,539 accouchements, l'éclampsie a été observée 
288 fois, soit 1 fois sur 162 accouchements. Depuis quelque 
temps sa fréquence a augmenté et on peut en compter 1 cas 
sur 117 accouchements. 

Sur le total des éclamptiques on compte 75,4 0/0 de primi¬ 
pares. L’accouchement s’est terminé sans intervention dans 
60,2 0/0 des cas ; on a été obligé d’intervenir dans 39,8 0/0 des 
cas. Neuf lemmes sont mortes sans être délivrées. 

Chez 121 femmes l’éclampsie a débuté pendant le travail et 
s’est terminée après l’accouchemeut ; chez 62 les attaqués ont 
continué après la délivrance ; chez 105 les attaques sont sur¬ 
venues après l’accouchement. 

Les suites des couches furent normales chez 61,3 0/0 
d’éclamptiques accouchées normalement et chez 38,7 0/0 
d’opérées. La mortalité a été de 20,8 0/0. 

Les enfants nés dans ces conditions sont au nombre de 321, 
dont 24 jumeaux ; 235 (75,3 0/0) sont restés vivants. 

L’examen d< l’urine (chez la mère) a été fait dans 174 cas, 
et 141 fois (80 0/0) on a trouvé de l’albumine et des éléments 
morphologiques. 

A l’autopsie ou a trouvé le plus souvent des hémorrhagies 
cérébrales et de l’hyperémie des méninges ; dans 7 cas seule¬ 
ment ou a constaté de l’anémie cérébrale ; une fois ou a trouvé 
de l’infiltration purulonte autour de l’hexagone de Willis et 
dans la région des ganglions de Gasser, 4 fois une suppura¬ 
tion de la glande pituitaire hypertrophiée ; 14 fois on a cons¬ 
taté de la néphrite. 

Comme traitement, le chloroforme et la inorphiuo tiennent 
la première place. Sur 7 cas, lapilocarpine a réussi 5 fois. 

M. Vobly.—La fréquence et l’intensité des accès dépendent 
de la proportion d’albumine dans les urines. Dans les cas où 
on trouve beaucoup d’albumine, on a affaire à une néphrite. 
Est-il alors indiqué de donner de la morphine ? 

G. Masson, Propriétaire-Gérant, i • 1 
Paris. — lmp. des Arts et Manufactures. 12 rue Paul-Lolong. — M. Barnagaud’. 
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ACTES OFFICIELS 

Par décret, en date du 3 mars 1891, ont été 
nommés dans le corps de santé de la marine : 

Au grade de médecin de deuxième classe. — 
MM. les médecins auxiliaires, docteurs eu mé¬ 
decine Courtier, Lalaye de Michaux, Legendre 
ot Cureau. 

— Par arrêté, on date du 24 février 1891, lo 
ministre de l’intérieur, sur l’avis conforme du 
Comité de direction des services do l’hygiène, a 
décerné des médailles aux p. rsonnes ci-après 
désignées ; 

Médaille d'argent. — Sœur Justine Cliavenne, 
de l’hospice d’Auxonuo, on récompense du zèle 
et du dévouement dont elle a fait preuve au 
cours d’une épidémie de fièvre typhoïde qui a 
sévi en 1890 dans la garnison d’Auxonne. Cotte 
religieuse a contracte l’affection au chevot dos 
malades. 

Médailles de bronze. — M. Feuvrier, caporal; 

MM. Parquet et Gagey, soldats au 10° d'infan- | 
torie ; M. Garnier, caporal-infirmier de visite, se 
sont signales par leur dévouement au cours de 
la même épidémie. 

Par décret, en date du 12 mars 1891, a été 
nommé dans le corps de santé de là marine : 

Au grade de médecin de deuxième classe. — 
M. Pourtal, médecin auxiliaire de deuxième 
classe, docteur en médecine. 

Lo prix de médecine navale, pour 1891, est dé¬ 
cerné à M. le médecin de première classe de la 
marine Chevalier ; une mention honorable est 
accordée à M. le médecin principal Ségard : et 
des témoignages de satisfaction accordés à MM. 
les médecins do première classe Jan, Bellot et 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Vacances «le Pâques. — Los Facultés seront 
fermées du 22 mars au 5 avril inclus. 

CORRESPONDANCE 
Application de ventouses aux femmes 

grosses. 
Il y a quelques mois, j’ai observé un avorte¬ 

ment chez une femme de 19 ans, débile, grosse 
pour la troisième fois. A 7 mois, ello fut prise 
d’une congestion pulmonaire avec point de côté 
intense ot il lui fut appliqué des ventouses sca¬ 
rifiées De là un grand soulagement. Mais au 
moment de l’application des ventouses débutèrent 
des mouvements tumultueux du fœtus, suivis de 
contractions utérines,et le lendemain la ma fade ac¬ 
couchait d’un fœtus vivant, mais qui mourut deux 
ou trois jours après. J’ai observe depuis un cas 
analogue chez une multipare de plus de trente 
ans, qui en était au 5" mois. Des ventousos ré¬ 
pétées lui furent appliquées pour calmer lo point 
de côté, très vif, causé par une pneumonie fibri¬ 
neuse double. Au moment de l’application, les 
mêmes phénomènes que dans lo cas précédent 
se produisirent et quelques heures apres l’avor¬ 
tement avait lieu. 11 y a là, je crois, un sujet 
que l’on pourrait étudier, pour voir si je n’ai 
pas été témoin de simples coïncidences. 

G.-F. Cursino de Moura, 
Taubalé (prov. de San-Paulo), Brésil. 

VARIÉTÉS 

Hôpitaux «le Bordeaux. — Une place de 
chirurgien-adjoint est mise au concours. Les 
éprouves commenceront le 2 juin 1891. Se faire 
inscrire au secrétariat (91, cours d’Albrot) avant 
le 19 mai. 

Hôpitaux de Lyon. — Le concours, pour 
une place de médecin des hôpitaux, vient de se 
terminer par la nomination de M. Roque. 

lin Congrès international d’hygiène et do dé¬ 
mographie se tiendra à Londres du 10 au 17 août 
1891. 

Enseignement dans les hôpitaux. — 
Dans sa séance du 2ti janvier dernier, la Société 
medicale des hôpitaux a voté à l'unanimité la 
resolution suivante, sur la proposition do M. le 
professeur Potain : 

« La Société est d’avis qu'une organisation 
« plus complété et plus régulière de l'enseigne- 
« ment clinique serait d'une extrême utilité pour 
« l’instruction dos élèves, et qu'il est fort dési- 
« râble qu’une entente s’établisse à cet égard 
« entre la Faculté ot les hôpitaux de Paris. » 

r>ans une assemblée générale tonue le 13 mars, 
la proposition de M. Dumontpallier, elle a 

confrère, on refusant d’ai 
le ministre aurait méconnu lo droit qui appar¬ 
tiendrait aux officiers du corps do santé de quit- 

DémisNions «leu médecins militaires. — 
Un médecin militaire, aide-major do première 
classe, avait donné sa démission; celle-ci fut re¬ 
fusée. Cet officier fit alors une requête devant 
le conseil d’Etat, alléguant qu'il n’est lié au ser - 
vice militaire que par un engagement d'honneur 
de servir dix ans dans l’armée à partir du grade 
d aide-major de^deuxième classe. D’après notre 

’olontairementleurs fonction.,, 
l’expiration de leur engagement. 

Le ministre invoquait, au contraire, les dispo¬ 
sitions de la loi du 19 mai 1834, qui lui confèrent 
des pouvoirs discrétionnaires eu ce qui concerne 
l’acceptation ou lo refus do la démission d'un 
officier. 

Lo conseil d’Etat a donné raison au ministre, 
décidant « que le refus par lo ministre de la 
guerre, agissant dans la sphère des attributions 
qui lui appartiennent sous sa responsabilité en 

mission du sieur X..., médecin aide-major (do 
première classe, ne constitue pas un acte de na¬ 
ture à être attaqué devant lo conseil d'Etat par 
la voie contentieuse ». 

L'hypnotisme d'après les avocats. — La 
conférence des avocats de Paris a discuté der¬ 
nièrement la question ci-dessous ; « L'individu 
non médecin, qui se livre sur un tiers à dus expé¬ 
riences hypnotiques, peut-il être poursuivi pour 
exercice illégal (le la médecine ï » La coufér -ncu 
a adopté l’affirmative. 

Cours de gynécologie. — Le D‘ Auvard, 
accoucheur dos hôpitaux, commencera lu mardi 
5 mai, à 4 heures ot demie à sa cliuiqu • privée, 
'5, rue Malebrauche, un cours de gynécologie 
ui sera complet en 15 leçons et en 5 semaines, 
’ourse faire inscrire et pour les renseignements, 
'adresser, 15, rue Malebrauche (rue Soufflot;. 
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FORMULAIRE THERAPEUTIQUE 

Le sull'onal dans le diabète. 

M. le docteur V. Casarelli (de Pise) a 
t se ‘convaincre, par des expériences 
lûtes à la clinique de M. [le professeur 
irocco, que le sulfonal, à la dose de 
grammes par jour, diminue considéra- 
lement la glycosurie, la polyurie et la 
olydipsie des diabétiques. Ce résultat 
obtient non seulement avec un régime 
ntidiabétique sévère, mais aussi dans 
i cas où le régime est mitigé. D’une 
anière générale, la quantité moyenne 
5 2 grammes par jour ne doit pas être 
opassée, car une dose de 3 grammes, 
li est bien supportée au début, finit par 
■oduire à la longue du vertige et une 
mnolence excessive. Cependant, ces 
cidents disparaissent rapidement dès 
io l’on diminue la quantité du médica- 
cnt. . 
Notre confrère italien a encore trouvé 
le, en tant que médicament antidiabé- 

que, l’antipyrine était inférieure au 

Un confrère anglais, M. le docteur J. 
aple, se sert depuis quatre ans, avec le 
us grand succès, de l’essence de winter- 
■cen en applications locales pour le trai- 
ment des affections rhumatismales sub- 
ffuës et chroniques.1 
11 fait faire des onctions sur les arti- 
ilations malades avec un Uniment 
mposé de parties égales d’essence de 

i|minter-green et d’huile d’olive; le mem- 
m>re est ensuite recouvert d’une couche 
«épaisse d’ouate. Les douleurs disparais¬ 
sent généralement au bout de quatre à 
isix heures. 

Ce traitement est surtout efficace dans 
aies formes chroniques. Sur plus de cent 
Irhumatisants chroniques traités par M. 
JStaple, deux seulement n’ont pas été 
Jsuulagés par les applications locales d’es- 
Isence de winter-green. 
^ On sait que l’essence do winter-green 

s'obtient du palomnier (Gaultheria pro- 
i cnmbens) et qu’elle contient 90 0/0 de 

salicylate de méthyl et 10 0/0 d’unliydro- 
ï carbure volatil aromatique, la gaulthé- 
j l’ine. 

Mixture et opial «le soufre contre 
la variole. — M. G. Iscar. 

Soufre sublimé et lavé. 10 grammes. 
i Glycérine. f,T. fin 

Eau de fleurs d’oranger.... ) 
Sirop simple. 30 — 

Mêlez. — A prendre : une cuillerée à 
café (enfants) ou à bouche (adultes) toutes 

> les heures. 
Si les malades éprouvent de la répu¬ 

gnance pour cette mixture, on peut ad¬ 
ministrer le soufre dans du pain azyme, 
sous forme d’opiat, suivant la formule 
ci-dessous : 

Soufre sublimé et lavé .... 1 gramme 
Glycérine. 0 gr. ôOcentigr. 

_ Cette quantité peut être répétée plu¬ 
sieurs fois par jour, suivant la gravité 
de la maladie. 

THÉRAPEUTIQUE 

Emploi du lactate de fer. 

L’anémie, la chlorose, la chloro-ané¬ 
mie et toutes les maladies qui ont pour 
cause l’appauvrissement du sang, jouis¬ 
sent du triste privilège de nous faire 
parcourir constamment la gamme des 
médications de toute espèce. Ce n’est 
pas que nous ignorions quels sont les 
agents qui peuvent influer sur ces dia¬ 
thèses si persistantes, mais c’est que 
nous hésitons sur la manière de les em¬ 
ployer pour produire un résultat effi¬ 
cace. Le fer est l’agent par excellence 
de la rénovation du sang ; mais il faut 
d’abord qu’il soit toléré, puis qu’il soit 
assimilé, enfin qu’il apporte dans l’éco¬ 
nomie ses propriétés fortifiantes sans 
faire naître’ cette déplorable infirmité 
qu’on appelle la constipation. Tous les 
chimistes se sont mis à l’œuvre pour 
résoudre le problème, et quelques-uns 
sont-arrivés à des résultats très utiles. 
Nous voulons rechercher quelle est, 
dans l’état actuel de la science pharma¬ 
ceutique, la préparation qui a le mieux 
réussi. 

Les pilules de Vallet jouissent d’une 
faveur méritée ; elles ont remplacé avec 
avantage ces affreuses boissons de rouil¬ 
le qui étaient répugnantes, à peu près 
inefficaces, et cependant indigestes. 
Elles n’ont pu cependant satisfaire à 
toutes les exigences du programme que 
les chercheurs sérieux s’étaient imposé : 
leur usage prolongé amène presque tou¬ 
jours la constipation. 

Les pilules de Blaud, recommandables 
à certains égards, n’ont pas davantage 
échappé au même écueil. Et nul ne sau¬ 
rait nier la gravité d’un semblable dan¬ 
ger. La constipation est une des plus 
cruelles souffrances infligées à l’espèce 
humaine et personne n’ignore que ce 
sont précisément les sujets anémiques et 
chloro-anémiques qui sont les plus pré¬ 
disposés à cette terrible affection. 

Beaucoup d’autrès préparations ont été 
produites, qui ont eu la prétention d’avoir 
résolu le problème ; elles ne méritent 
pas même d’être citées ; elles avaient 
les inconvénients des produits sérieux 
sans en avoir l’efficacité. 

En 1839, MM. G-élis et Conté ont pré¬ 
senté à l’Académie de médecine une 
préparation nouvelle, soigneusement 
étudiée, et paraissant répondre à tous' 
les desiderata. L’Académie a nommé une 
commission qu’elle a chargée d’examiner 
le nouveau produit. 

Cette commission était composée de 
M. Fouquier, professeur à la Faculté de 
Paris; de M. Bally, président de l’Aca¬ 
démie, et de M. Bouillaud, également 
professeur à l’Ecole de médecine. 11 
était difficile de constituer un jury plus 
compétent et plus honorable. 

MM. Fouquier et Bouillaud se sont 
livrés à des expériences nombreuses, et 
leur verdict ne s’est pas fait attendre.' 
Sans nier le mérite relatif des prépa¬ 
rations déjà connues que nous avons 
citées plus haut, ils ont déclaré que les 
dragées de Gélis et Conté au lactate de 
fer étaient supérieures à ces préparations 
et devaient leur être préférées. A l’appui 
de leur opinion, ils ont apporté la rela¬ 
tion d’observations nombreuses dans les¬ 
quelles ils constataient les résultats très 
satisfaisants qu’ils avaiént obtenus dé 
l’emploi fait par eux -mêmes de la médi¬ 
cation nouvelle. Le docteur Hardy, chef 
de clinique du professeur Fouquier, est 
venu appuyer l’opinion de son chef de 
ses observations personnelles, et les ser¬ 
vices dos professeurs Andral, Bouillaud, 
de MM. Bally, Beau, Nonat, fournirent 
bientôt leur contingent d’observations 
aussi concluantes. 

Sur le rapport de sa commission, 
l’Académie de médecine a voté des 
remerciements à MM. Gélis et Conté et 
l’impression dans le Bulletin de l’Aca¬ 
démie du mémoire qui avait accompagné 
la présentation de leur produit. 

La supériorité du lactate de fer sur les 
autres préparations martiales a été de ce 
moment reconnue. Plus tard, elle fut 
confirmée par les nombreuses expé¬ 
riences, tant physiologiques que patho¬ 
logiques, do MM. Claude Bernard, 
Barcswil et Lemaire, et plus tard encore, 
on 1858, par le rapport d’une nouvelle 
commission de l’Académie do médecine, 
composée de MM. les professeurs Vel¬ 
peau, Trousseau, Depaul, Bouchardat et 
Boudct. Les expériences qui furent faites 
alors en présence de MM. Robiquet, 
Boudault et Corvisart constatèrent d’une 
manière irréfutable les avantages du lac¬ 
tate de fer au point de vue do la digestion 
et de l’assimilation. 

Il est donc définitivement acquis que 
les dragées de Gélis et Conté sont le fer¬ 
rugineux le plus efficace, et qu’aucun ne 
saurait combattre l’anémie, lachlorose, la 
chloro-anémie, avec une plus grande 
certitude de succès. 
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Cours du Semestre d’été de la 
l'acuité de Paris 

COURS 

Histoire naturelle médicale. — 
M. Bâillon. — Etude des végétaux em¬ 
ployés on thérapeutique. — Lundi, mer¬ 
credi, vendredi, à 11 heures (Grand 
«amphithéâtre). A partir du 6 avril. 

Pharmacologie. — M. Regnauld. — 
Notions élémentaires et généralités sur 
les formes pharmaceutiques. — Etude 
spéchalo des bases médicamenteuses ti¬ 
rées du régne végétal : alcaloïdes, glu- 
cosides, etc. •— Mardi, jeudi, samedi, à 
1 heure (Petit amphithéâtre). 7 avril. 

Physiologie. — M. Ch. Richet. —Nu¬ 
trition. — Système nerveux. — Mardi, 
jeudi, samedi, à 5 heures (Grand amphi¬ 
théâtre de l’Ecole pratique). 7 avril. 

Physique. — M. Gariel. — Applica¬ 
tions do l’électricité à] la physiologie 
et à la médecine. — Chaleur, acousti¬ 
que, radiation, actions moléculaires. — 
Lundi, mercredi, vendredi, à midi (Petit 
amphithéâtre). 

Anatomie pathologique. — M. Cor- 
nil. — Anatomie pathologique spéciale : 
lésions des os ; — des articulations ; — 
de la peau ; — des organes do' la respi¬ 
ration, de la digestion et des organes 
génito-urinairos. — Lundi, vendredi, 
mercredi (voir affiche spéciale), à I 
heures (Grand amphithéâtre de l’Ecole 
pratique). A partir du 10 avril. 

Pathologie interne. —• il/. Debove .— 
Maladies do l’appareil digestif et du 
rein. — Mardi, jeudi, samedi, à 3 heures 
(Grand amphithéâtre). A partir du 7 
avril. 

Pathologie et thérapeutique géné¬ 
rales. -— M. Bouchard. — Les mala¬ 
dies inflammatoires. — Mardi, jeudi, 
samedi, à 5 heures (Petit amphithéâtre). 

Pathologie expérimentale et com¬ 
parée. — il/. Straus. — Technique et 
méthodes bactériologiques. — Princi¬ 
pales maladies microbiennes, en parti¬ 
culier la tuberculose. — Toxines d’ori¬ 
gine microbienne. — Lundi, mercredi, 
vendredi, à 5 heures (amphithéâtre du 
laboratoire de Pathologie expérimen¬ 
tale, à l’Ecole pratique), fi avril. 

Hygiène. — M. Proust. — Etiologie 
et prophylaxie des maladies transmis¬ 
sibles (endémies, épidémies). — Visite 
d’établissements industriels. — Confé¬ 
rences pratiques au musée et au labo¬ 
ratoire. — Mardi, jeudi, s.ainedi, à 4 
heures (Grand amphithéâtre). A partir 
du 7 avril. 

Thérapeutique et matière médicale. 
— M. llagem. — Traitement des ma¬ 
ladies infectieuses. — Lundi, mercredi, 
vendredi, à 5 heures (Petit amphi¬ 
théâtre). 

Médecine légale. — M.Brouardél. — 
Des empoisonnements. —Des asphyxies. 
— Lundi, vendredi, à 4 heures (Grand 
amphithéâtre). A partir du 10 avril. 

Conférences de médecine légale. — 
il/. Brouardel. — Lundi, mercredi, ven¬ 
dredi, à 2 heures (à la Morgue). 

CLINIQUES 

Cliniques médicales. — MM. G. Sée, 
Potain, Jaccoud, Peter. — Lundi, ven¬ 
dredi, à 10 heures (â 1’Hôtel-Dieu).— 
Mardi, samedi, à 9 heures (à la Charité). 
— Mardi, samedi, à 9 heures 1/2 (à la 
Pitié). — Mercredi, vendredi, à 10 heu¬ 
res (à l’hôpital Necker). 

Cliniques chirurgicales. — MM. Ver- 
neuil, Le Fort, Duplay, Le Dentu. — 
Lundi, mercredi, vendredi, «à 10 heures 
(à l’Hôtel-Dieu). — Lundi, mercredi, «à 
9 h. 1/2 (à la Pitié). — Mardi, vendredi, 
«à 9 h. 1/2 (à la Charité), — Mardi, ve - 
dredi, à 9 h. 1/2 (à l’hôpital Necker). 

Clinique de pathologie mentale et 
des maladies de l’encéphale. — M. Bull. 
— Dimanche, jeudi, à 10 heures (à l’asile 
Sainte-Anne). 

Clinique des maladies des enfants. 
— M. Grancher. — Mardi, samedi, à 4 
heures (à l’hôpital des Erifants-Malades). 

Clinique des maladies syphilitiques 
et cutanées. ■— M. Fournier. ■— Mardi, 
vendredi, à 9 heures (à l’hôpital Saint- 
Louis). 

Clinique des maladies du système 
nerveux. — il/. Charcot. — Mardi, ven¬ 
dredi, à 9 h. 1/2 (à la Salpêtrière). 

Clinique ophtiialmologique. — il/ Pa¬ 
nas. — Lundi, vendredi, à 9 h 1/2 (à 
l’IIôtcl-Dieu). 

Clinique des maladies des voies uri¬ 
naires. — il/. Guyon. — Mercredi, sa¬ 
medi, à 9 h. 1/2 (à l’hôpitalNocker). 

Clinique d’accouchements. —M. 'Bar¬ 
nier. -- Mardi, jeudi, samedi, à 9 heures 
(à lacliniquc d’accouchements, rue d’As- 
sas). — M. Pinard. — Lundi, mercredi, 
vendredi, à 9 heures (à la clinique d’ac- 
coucliements). — Clinique Baudelocque, 
125, boulevard Port-Royal). 

COURS COMPLÉMENTAIRES. 

Pathologie chirurgicale . — il/. Cam- 
penon, agrégé. — Maladies de la tête (y 
compris yeux, oreilles, bouche) et du 
rachis. — Lundi, mercredi, vendredi, à 
3 heures (Grand amphithéâtre). 

Accouchements. -— M. Bar, agrégé. 
— Dystocie. — Opérations. — Mardi, 
jeudi, samedi, à 4 heures (Petit amphi¬ 
théâtre). A partir du 7 avril. 

CONFÉRENCES 

Chimie. — M. Fauconnier, agrégé. -— 
Chimie organique médicale. — Lundi, 
mercredi, vendredi, à 1 h. 1/2 (Grand 
amphithéâtre). A partir du 6 avril. 

Histologie. — M. Retterer, agrégé. 
— Les épithéliums et les glandes. — 
Les muqueuses en général. — Le foie. 
— Le rein et l’appareil génito-urinaire. 
— Peau. — Lundi, mercredi, vendredi, 
à 5 heures(Grand amphithéâtre), fi avril. 

Pathologie externe. — M. Nélatoi 
agrégé. —• Maladies du cou, du thora 
et des membres. — Mardi, jeudi, s 
medi, à 3 heures (Petit amphithéâtri! 

Pathologie interne. — M. Mari 
agrégé. — Système nerveux. — Lund 
mercredi, vendredi, à 3 heures (Pel 
amphithéâtre). 

TRAVAUX PRATIQUES. 

Physique. — M. Weiss, agrégé, clic 
des travaux. — Travaux pratiques di 
physique. — Lundi, mercredi, vendredi 
de 4 heures à 6 heures. 

Chimie. •— il/. Hanriot, agrégé, che 
des travaux. — Travaux pratiques d 
chimie. — Mardi, jeudi, samedi, de 8 i 
10 h. 1/2 du matin. 

Histoire naturelle. — il/. Fagud, 
chef des travaux. — Travaux pratiques 
d’histoire naturelle. — Lundi, mercredi, 
vendredi à 7 h. 1 /2 du matin. 

Histologie. — il/. Rémy, agrégé, chel 
des travaux. — Travaux pratiques d’his¬ 
tologie. — Mardi, jeudi, samedi, de 2 à 
4 heures. 

Physiologie. — M. Laborde, chel 
des travaux. — Démonstrations de phy¬ 
siologie expérimentale. — Lundi, ven¬ 
dredi, à 4 heures. 

Médecine opératoire. — il/. Poirier, 
«agrégé, chef des travaux anatomiques, 
— Exercices de médecine opératoire, 
— Tous les jours, de 1 à 4 heures. 

Anatomie pathologique. — M. Brault,] 
chef des travaux. —■ Travaux prati¬ 
ques d’anatomie pathologique. — Tous 
les jours, à 2 heures. 

COURS LIBRES 

Amphithéâtre «l’anatomie tics hôpitaux., 
1° (Jours de médecine opératoire. —MM. les 

élèves internes ot externes des hôpitaux ethos-i 
iees sont prévenus que les cours commenceront '! 
a lundi 6 avril 1891, à quatre heures. 
2° Des Confèrences d’histologie normale et pa¬ 

thologique continueront à être faites par M. le 
docteur Bourey, chef du laboratoire. MM. les 
élèAes seront chaque jour exercés, sous sa direc¬ 
tion; au maniement du microscope. 

NOTA. — Los mieroscopos et autres instru¬ 
ments nécessaires à ces divers travaux pratiques 
seront mis gratuitement à la disposition do 
MM. les élèves par l’administration de’ Al’ssis- 
tance publique; 

Lés séries devant être reconstituées pour la 
médecine opératoire, MM. les élèves sont pré¬ 
venus que leurs cartes seront reçues à l’Amphi- 
héâtro à partir du 1er avril. 

Hôpital Necker. — M. le D1' liendu fait 
des leçons cliniques le jeudi à 10 heures. ' 

Hôpital St-Antoine. — M. le Dr Brissaud, 
conférences do clinique médicale, le mercredi 
à 9 li. 3[4. 

Hôpital «les Enfants malades. — M. le 
docteur Jules|Simou, les mercredis à 9 heures. 

Tous les samedis, consultation clinique. 
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FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Traitement de l’angine diphlhé- 
ritique par lè tabac. 

M. le docteur S. Schwitzer (de Neu- 
haeusel) ayant remarqué que les 'Tziganes, 
qui ont l’habitude de chiquer, sont géné¬ 
ralement réfractaires aux maladies in¬ 
fectieuses, surtout à celles qui se loca¬ 
lisent dans la gorge, a eu l’idée d’em¬ 
ployer le tabac dans le traitement de 
l’angine diphthéritique. 

Il se sert, dans ce but, d’un extrait 
alcoolique de jus de tabac : 2 grammes 
à 2 gr. 50 de ce jus qui s’accumule dans 
le tuyau d’une pipe sont mélangés avec 
35 à 40 grammes d’alcool. Au bout de 
vingt-quatre-heures, on filtre et on ob¬ 
tient un liquide rouge-brun, transparent, 
avec lequel on badigeonne les parties 
atteintes de lagorge. Ces badigeonnages 
ont toujours été bien supportés, même 
par les petits enfants. Us ne sont pas dés¬ 
agréables aux malades et ne provoquent 
jamais de symptômes d’intoxication ta¬ 
bagique. Quant-à leur action thérapeu¬ 
tique, elle serait des plus favorables et 
se manifesterait rapidement par une di¬ 
minution de la fièvre. 

Chez les adultes, M. Schwitzer em¬ 
ploie, en outre des badigeonnages à l’ex¬ 
trait de jus de tabac, la prescription sui¬ 
vante : 

Feuilles de tabac. 2 grammes. 

Laites infuser dans : 

Eau bouillante. 200 grammes. 

Filtrez. — Pour gargarismes. 

D’après notre confrère autrichien, ce 
gargarisme serait supérieur à tous les 
autres employés contre la diphthério. 

Le traitement que nous venons d’in¬ 
diquer a été appliqué par M. Schwitzer, 
avec succès, chez GO diphthéritiques. 
Sur ce nombre, 7 sont morts : 4 ont suc¬ 
combé à la diphthérie elle-même, et 3 à 
des affections consécutives. 

Le cliloral dans la scarlatine. 

M. le docteur J. Wilson loue les bons 
résultats que, depuis sept ans, il obtient 
du cliloral dans le traitement de la scar¬ 
latine. 

Notre confrère américain commence 
le traitement par une dose purgative de 
calomel, qu’il fait bientôt suivre de l’ad¬ 
ministration du cliloral hydraté. La quan¬ 
tité de ce médicament varie naturel¬ 
lement suivant l’àge, l’état des forces et 
la susceptibilité du malade. D’une ma¬ 
nière générale, on donne à un enfant de 
deux à trois ans, toutes les doux à trois 
heures, de 6 à 12 centigrammes de chlo- 
ral hydraté. 

Sous l’influence de cè médicament, on 
voit bientôt disparaître la surexcitation, 
si fréquente dans la scarlatine. Il ne faut 
cependant pas donner le chloral jusqu’à 
l’assoupissement, afin de ne pas entraver 
l’alimentation du malade. 

D’après M. Wilson, le chloral agit 
favorablement dans la scarlatine, non 
seulement sur le cerveau, mais encore 
sur la muqueuse pharyngienne, en dimi¬ 
nuant l'intensité de l’angine scarlati¬ 
neuse, et sur les reins, en empêchant 
l’albuminurie de se produire. Aux doses 
indiquées le chloral ne produit aucune 
action déprimante sur le cœur; tout au 
contraire, il calme l’éréthisme cardiaque. 

Dès que L’éruption apparaît, on fait des 
onctions avec l’axonge. A l’exception du 
chloral, tous les médicaments sont inu 
1 iles, à moins toutefois qu’il ne survienne 
des symptômes de collapsus qui exigent 
l’emploi immédiat des alcooliques. 

Les injections arsenicales hypo¬ 
dermiques contre la lièvre (les 
phthisiques. 

D’après M. le docteur Ladendorf (de 
Saint-Andreasberg), on obtiendrait chez 
les fébricitants, dans un tiers des cas en¬ 
viron, un effet antithermique considé¬ 
rable et persistant par l’emploi des in¬ 
jections sous-cutanées de solution de 
Fowler. 

Notre confrère allemand se sert de la 
formule suivante : 

Solution arsenicale do Fowler. 2 grammes. 
Eau distillée. . 10 — 
Chlorhydrate do cocaïne. 0 gr. 05 c. 

F. S. A. — Pour injections hypoder¬ 
miques. 

On injecte, une fois par jour, d’abord 
une demi-seringue, puis, dès le troisièm 
jour, une seringue Pravaz entière de 
cette solution. Dans les cas favorables, 
après huit à dix injections, la fièvre dis¬ 
paraît pour longtemps. 

Propriétés anlimalnriques de l'iie- 
iianlhus aimuus. 

D’après M. le docteur N. Filatow (de 
Moscou), la teinture d’helianthusannnus 
(grand soleil)serait un excellent moyen 
contre l’impaludisme chez les enfants. 
En effet, notre confrère russe a trouvé 
que l’hélianthe est capable d’enrayer les 
accès intenses de fièvre paludéenne con¬ 
tre lesquels la quinine et l’arsenic se 
montrent tous les deux impuissants. Un 
grand avantage do la teinture d’hélian¬ 
the, en dehors de la modicité de son 
prix, est encore son goût agréable qui 
rend le médicament très précieux dans 
la thérapeutique infantile. 

La teinture dont s’est servi M. Filatow 
était préparée par la macération dans 
dans l’eau-de vie, pendant une semaine, 
de fragments de tiges d’hélianthe. Le 
liquide trouble, obtenu après filtration, 

était administré aux enfants à la dose de 
quatre cuillerées à café par jour. 

Mixture contre l'angine diphthéri¬ 
tique.— M. J. Kouznetzow. 

Solution alcoolique conccu- , 
très do menthol. / 

Solution alcoolique concen- / ilil 6 grammes.' 
trée de naphtaline. \ 

Essence de térébenthine... ) ,, . 
Glycérine. j ila 111 

Mêlez.— Badigeonner la gorge toutes 
les deux ou trois heures. 

THÉRAPEUTIQUE 

De l’élimination des produits azotés 
toxiques accumulés dans l’éco¬ 
nomie, par M. le docteur L. Reynaud. 

La chimie biologique, dans ces der¬ 
nières' années, a éclairé d’un jour tout 
nouveau la conception des maladies 
créées par les troubles de la nutrition. 
Jusqu’alors, on n’incriininaitque les pro¬ 
duits acides, surtout l’acide urique; 
mais, depuis les travaux do MM. les 
professeurs Gautier et Bouchard, qui 
nous font voir dans chaque cellule 
vivante une fabrique d’alcaloïdes toxi¬ 
ques, on a reconnu que ces produits basi¬ 
ques, ptomaïnes et leucomaïnes, lors¬ 
qu’ils ne sont pas éliminés, agissent 
aussitôt puissamment sur les centres ner¬ 
veux et deviennent la cause première 
d’une série de désordres pathologiques, 
dont l’ensemble contribue à former le 
tableau symptomatologique des diverses 
maladies. 

Pour éliminer cos substances toxiques, 
on a recours aux diurétiques, aux sudo¬ 
rifiques et aux purgatifs. 

Les reins, quand ils sont sains, sont 
une bonne voie d’élimination ; mais, le 
plus souvent, il y a insuffisance rénale, 
déterminée par les néphrites chroniques 
ou par sclérose du parenchyme rénal; 
car, d’après les docteurs G. Johnson et 
Murchison, la dégénérescence des reins 
est souvent la conséquence de l’élimi¬ 
nation à travers les reins des produits 
d’une nutrition défectueuse. 

La peau est une voie de suppléance 
bien faible pour l’élimination. On a bien, 
conseillé les bains do vapeur et l’emploi 
de la pilocarpine, mais ce sont là des 
moyens qui fatiguent le malade et sur¬ 
tout l’affaiblissent, et dont on ne peut 
prolonger l’usage sans inconvénient. 

La médication purgative occupe ici la 
première place, elle est supérieure à la 
médication diurétique. Pour cela, il faut 
employer un purgatif qui détermine des 
selles séreuses et qui, par sa compo¬ 
sition, puisse entraîner, en se combinant 
avec eux, les produits toxiques accu¬ 
mulés dans l’économie. Les sels neutres 
de magnésie remplissent en partie ces 
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conditions ; ils déterminent d’abondantes i 
selles séreuses et, par suite de la pro¬ 
priété des sels do magnésie que Wurtz 
indique dans son Dictionnaire de chimie: 
« Ces sels ont une tendance remarquable 
à former des sels doubles ammoniacaux 
solubles », nous pensons qu’employés 
comme purgatifs, ils absorbent, on se 
combinant avec eux, les produits de 
décomposition basiques, tels que l’am¬ 
moniaque et aussi les ptomaïnes et les 
leucomaïnes, qui sont des alcalis de la 
série des amides. Pour nous en assurer, 
nous avons recueilli des urines après 
l’absorption d’un sel de magnésie; ces 
urines, additionnées de phosphate de 
soude, ont laissé déposer, peu de temps 
après, de nombreux cristaux de phos¬ 
phate ammoniaco-magnésien, facilement 
reconnaissable au microscope- 

Les garde-robes séreuses déterminées 
par cette purgation, filtrées et évaporées, 
ont laissé un résidu qui, chauffé dans un 
tube de verre avec de la potasse, dégage 
fortement du gaz ammoniac, recon¬ 
naissable à son odeur. 

Ce résidu, épuisé par l’éther, suivant 
la méthode indiquée par M. A. Gautier, 
a fourni des ptoma'ines à odeur de- serin¬ 
gat, et la solution alcoolique a donné des 
leucines et des leucoprotéines. Ces pro¬ 
duits basiques de décomposition étant 
éliminés, il reste dans l’économie les 
résidus azotés aciers de la nutrition, tels 
que les acides urique, oxalique et d’au¬ 
tres acides organiques, en particulier les 
acides gras volatils. 

Pour compléter l’action des sels de 
magnésie neutres, afin d’éliminer ces 
poisons avec les précédents, un phar¬ 
macien de Paris, M. Roy, déjà hono¬ 
rablement connu par ses travaux sur le 
quinquina, a composé un sel do magnésie 
avec un excès de soude et de magnésie, 
qu’il nomme sel de magnésie alcalin ou 
magnésie Roy. Ce sel, par sa propriété 
alcaline, neutralise et élimine, en les dis¬ 
solvant, les résidus azotés acides do la 
nutrition ; il entraîne ainsi, en se com¬ 
binant avec eux, tous les produits toxi¬ 
ques accumulés dans l’économie et doit 
être considéré comme un dépuratif chi¬ 
mique de premier ordre. 

Le drainage du sang par ce sel de ma¬ 
gnésie alcalin, entraînant les produits 
azotés de décomposition, explique les 
succès obtenus par son emploi dans le 
traitement de la lithiase biliaire, l’obé¬ 
sité, le diabète, la goutte, la gravellc, le 
rhumatisme, certaines affections de la 
peau, divers troubles cérébraux et mala¬ 
dies nerveuses; enfin, dans toutes les 
maladies provenant d’un trouble de la 
nutrition ou d’un défaut d’élimination. 

Les sels purgatifs neutres laissent tou¬ 
jours, après leur emploi, une constipation 
opiniâtre, provenant de l’irritation sur 
l’intestin des acides biliaires éliminés par 
ces sels. En employant la magnésie Roy, 
on évite ce grave inconvénient : les 

acides biliaires étant neutralisés par la 
soude et la magnésie en excès contenues 
dans cotte préparation. 

Aussi ce sel de magnésie alcalin est-il 
le plus doux des purgatifs et peut être 
considéré comme le moyen le’plus ration¬ 
nel pour combattre la constipation. 

Il s’emploie à la dose d’une cuiller à 
café à trois cuillers à bouche, qu’il faut 
faire dissoudre dans un peu d’eau en 
remuant pour que la solution devienne 
limpide. Après l’avoir bue, prendre un 
demi-verre d’eau pure. 

LIVRES 
ad±»oada au Sureau du journal. 

G. MASSON, EDITEUR, 
120, BOULEVARD SAINT-GERMAIN. 

Voyagea chez les lépreux, par le Dr Zambaco 
l’aclia, ancien interne, lauréat des hôpitaux 
de Paris, etc. Un volume in-8°, avec une 
carte indiquant les localités lépreuses. I’r. : 8fr. 

La cure radicale des hernies particuliérement 
chez les enfants, par le Dr G. Félizet, chirur¬ 
gien des enfants de l’hôpital Tenon. Un vol. 
în-H"de 104pages avec 4planches.Prix : 2fr .50 

De la malaria. Contribution à l’étude des ma¬ 
ladies infectieuses d'origine cosmique, à l’oc¬ 
casion do l’endémo-épidémie grave d'aérotellu- 
risme protéiforme de 1889-90 dans la ,om- 
mune de Ménerville (Algérie), par le IJ1' 
Edouard Popper, L. L. F. Précédé d’une 
introduction, par M. le professeur Peter, 
membre de l’Académie de médecine. Un beau 
volume in-8° de xvi-288 pages. Prix : (i fr. 

Quelques bactéries des putréfactions. Contribu¬ 
tion à l’étude de la pathogénie des empoi¬ 
sonnements par les viaudos putréfiées, parle 
II1- Ch. Mouginet, médecin stagiaire au Val- 
de-Grâce. Brochure gr. in-8°. Prix : 2 fr. 50 

Le traitement de la tuberculose par la méthode 
de Koch. Leçons faites à Montpellier par le 
Er Grasset et le Dr E. Estor. Brochure in-8°. 

Prix : 2 fr. 

A LA LIBRAIRIE O. DOIN, 8, PLACE 
DE L’ODEON, PARIS. 

La résine de Kaori et ses applications théra¬ 
peutiques, par le Dr F. Forné, médecin on 
chef do la marine. Une brochure in-8" de 25 
pages. Prix : 1 fr. 

La contagiosité de la lèpre, par le Dr F. Forné, 
médecin en chef de la marine. In-8» do 50 
pages. Prix : 2 fr. 

Contribution à l’élude de la climalothérapic en 
France, par les docteurs G. Bardot et A. 
Klein. In-8" do 70 pages, avec figures dans le 
texte. Prix : 2 fr. 

Hypnotisme, suggestions, psychothérapie. Etudes 
nouvelles, par' le I)1' Bernheim, professeur à 
la Faculté de médecine de Naucy. Un vo¬ 
lume in-8" do 620 pages. Pr'x : 9 fr. 

Recueil des faits cliniques 1883-188 5, par MM. 
H. Bernheim, professeur à la Faculté do 
Nancy, et P. Simon, professeur agrégé à la 
Faculté de Nancy. Grand in-8” de 250 pages. 

Prix : 4 fr. 
Des résultats immédiats et éloignés du traite¬ 

ment électrique des fibromes utérins par la mé¬ 
thode du docteur Apostoli, par Mlle Felicia 
Jakubowska, docteur on médecine do la Fa¬ 
culté do Paris. Grand in-8° do 90 pages. 

Prix : 2 fr. 50 
Salpingites et ovarites, par le Dr O. Terrillon. 

Grand in-8» do ' 925 pages, avec figures dans 
le texte. Prix : 5 fr. 

GEORGES STEINHEIL, 2, RUE CASIMIR- 
DELA VIGNE. 

Traité pratique de chirurgie infantile, par Ed. 
Oweu, chirurgien de l'hôpital des Enfants- 
Malades de Londres, traduit sur la 2° édition, 
par le Dr Laurent. In-8° raisin de 704 pages, 
avec 151 figures. Prix : 15 fr. 

Traité clinique des maladies du cœur, par le 
D1' P. Duroziez, ancien chef de clinique de 
la Faculté. In-8° cavalier de 512 pages, 

Prix : 10 fr. 
Eléments d’embryologie de l’homme et des ver¬ 

tébrés, par le Cr A. Prenant, chef des tra¬ 
vaux histologiques à la Faculté de Nancy. 
Préface du prof. Mathias Duval. 

Livre premier, Embryogén 'e. In-8» de 470 pages, 
avec 230 figures et 4 planches en couleur. 

Prix : 10 fr. 
Le livre II, Organogénie, est sous presse. 
Traité clinique des maladies des femmes, par le 

Dr Lawson-Tait, traduit par le Dr Bétrix. 
In-8<> do 730 pages, avec 70 figures. Prix : 10f. 

LIBRAIRIE J.-B. BAILLIERE ET FILS, 
19, RUE BAUTEFEUILLE, PARIS. 

Des suites éloignées des traumatismes du crâne 
et de leur traitement par la trépanation, par 
le Dr Julien Tellier, ancien interne des hôpi¬ 
taux do Lyon, lauréat de l’internat (Prix 
Bouchet, chirurgie 18-jO) . Paris, 1890, gr. 
in-8° de 122 pages. Prix : 2 fr. 50 

PUBLICATIONS DU PROGRES MEDICAL, 
14, RUE DES CARMES, PARIS. 

Œuvres complètes de J.-M. Charcot, tome IX. 
Hémorrhagie et ramollissement du cerveau, 
métallothérapie et hypnotisme, électrolhérapie. 
Un beau volume in-8” do 571 pages, avec 
13 planches on pliototypio et chromolitho¬ 
graphie. Prix : 15 fr. 

De l’idée de persécution dans la mélancolie et 
le délire des persécutions, par le Dr Blin. Vo¬ 
lume in-8» de 109 pages. Prix : 2 fr. 50 

AVIS IMPORTANT 

Los personnes atteintes d’affootions de 
l’estomac, du foie et de l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant 
un traitement de vingt à vingt-cinq 
jours à Châtel-Guyon. 

Les dyspepsies les plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du foie ne 
résistent pas à l’action bienfaisante de ces 
eaux loni-purgafives. 

Elles sont aussi très efficaces contre 
l’obésité. 

Pour donner à MM. les médecins qui 
, ne peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Ghâ- 
tol-Guyon, l’Etablissement thermal mot 
à leur disposition, gratuitement, ' une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Guider. 

L’emploi de cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
toni-purgatif de Châtel-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société des 
eaux minérales de Châtel-Guyon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — lmp. des Arts et Manufactures, 12, r. Paul-Lelong, 
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THÉRAPEUTIQUE MÉDICALE 

Sur un cas (le mort et un cas (t'ophlhulmic grave 
consécutifs à l’emploi de la lymphe de Iiocli. 

Communication à la Société française de Dermatholoçie par 
M. Hallopeau, agrégé, médecin de l’hôpital Saint-Louis. 

Depuis notre communication sur l’action de la lymphe 
de Koch, il s’est produit, dans notre service, deux faits 
qui mettent de nouveau en relief sa puissance nocive : 
un de nos malades injectés a succombé; un autre a une 
kératite avec foyers miliaires très probablement de na¬ 
ture lépreuse. 

Lé malade que nous avons perdu est celui que nous 
vous avons deux fois présenté avec M. Goupil (voyez 
Mercredi, 1890, p. 339 et 5»3) comme atteint de lymphangi¬ 
ectasies suppuratives d’origine tuberculeuse. Il a reçu, dans 
notre service commun, cinq injectionsde lymphe de Koch 
aux dates des 5, 8,15 décembre, 3 et 10 janvier; la pre¬ 
mière a été d’un demi-millième, les autres d’un millième et 
demi. La réaction générale a été d’intensité moyenne: les 
deux premières fois le thermomètre a atteint 40°; les 
autres fois l’ascension thermique est restée limitée à 39°4 
ou 39°2; la réaction locale a été à peine appréciable 
après les premières injections ; nous avons noté cepen¬ 
dant, au bout d’un mois, une notable amélioration dans 
l’état des parties malades : le membre inférieur droit 
était beaucoup moins tuméfié ; on sentait toujours une 
plaque indurée dans toute la hauteur de la partie 
postérieure de la jambe, mais sa consistance avait très sen¬ 
siblement diminué ; la plupart des fistules lymphatiques 
étaient oblitérées ; le résultat pouvait donc, au premier 
abord, paraître favorable, mais il y avait bien des ombres 
au tableau : il s’était développé à la partie interne de la 
cuisse un volumineux abcès ; la santé générale s’était 
manifestement altérée ; le malade avait maigri et pâli ; 
ses forces étaient considérablement déprimées. Nous 
notons, pour la première fois à la fin de janvier, des cra¬ 
quements humides au sommet droit en arrière, des râles 
humides dans la fosse sous-épineuse droite et de la sub¬ 
matité sous la clavicule gauche. A partir du 21 janvier, il 
se produit le soir une réaction fébrile : le thermomètre 
monte à 38° et quelques dixièmes. 

Le malade quitte, le 27 janvier, la salle commune aux 
inoculés pour rentrer au pavillon Bazin n° 24; son abcès 
de la cuisse est ouvert avec les précautions antiseptiques ; 
la fièvre tombe, mais le malade reste très affaibli ; toutes 
les nuits, il-a du subdélirium ; on entend aux deux bases 
des râles sous-crépitants ; les quelques orifices demeurés 
fistuleux au membre inférieur droit donnent issue à une 
quantité considérable de liquide séro-purulent. 

Malgré un traitement tonique et bien qu’il s’ali- 
mènte un peu, le malade continue à s’affaiblir et à 
maigrir pendant le mois de février ; son aspect devient 
squelettique ; il succombe enfin le 8 mars. 

L’autopsie, faite le 8 mars 1891 par M. Jeanselme, 
donne les résultats suivants : 

Une dizaine do ganglions occupent l’aine gauche. L’un 
d’eux, du volume d’un œuf, est transformé en caverne et 
contient un pus granuleux et mal lié. Les autres glandes 
ont les dimensions d’une noisette ou d’une noix; elles 
sont fermes, non suppurées; leur centre est d’un gris 
jaunâtre. Les ganglions iliaques gauches sont également 
hypertrophiés. 

Tout le long du trajet des gros vaisseaux, à la cuisse, 
existe un chapelet do gommes tuberculeuses qui s’ou¬ 
vrent à la surface de la peau par un court trajet fistuleux. 
Quelques-unes sont guéries et adhèrent à une cicatrice 

blanche, cerclée d’une aréole bistrée. Plus bas, à partir 
du genou, on ne distingue plus de nodosités. 

Tout le tissu cellulaire sous-cutané de la jambe gauche, 
particulièrement à la face postérieure, est énormément 
épaissi ; il est infiltré d’une quantité considérable de 
sérosité et adhère intimement à l’aponévrose et à la peau 
avec laquelle il se confond. Il est impossible d’isoler des 
vaisseaux lymphatiques ectasiés au milieu de ce tissu 
lardacé. L’infiltration atteint son maximum au niveau 
de la région péri-malléolaire ; en ce point, l’épaisseur du 
tissu cellulaire sous-cutané et du derme fusionnés atteint 
trois centimètres. L’épaississement est bien moindre sur 
l’avant-pied. 

On ne constate pas de lésions du système veineux, non 
plus que des articulations du genou et du cou-de-pied, 
des os de la jambe, de l’astragale, du calcanéum et des 
métatarsiens ; le squelette n’a donc pas été, comme nous 
l’avions supposé, le siège initial des altérations. 

Dans l’aine droite, on trouve un amas de glandes 
hypertrophiées qui se continuent avec des ganglions 
iliaques également très développés. 

La tuméfaction qui déformait la face dorsale de la 
main gauche paraît avoir, comme à la jambe, son siège 
exclusif dans le derme et le tissu cellulaire sous-jacent; 
les métacarpiens et les articulations qui les unissent au 
carpe ne présentent aucune altération. 

Parmi les viscères, les poumons sont les organes les plus 
intéressés. A droite, on remarque une caverne super¬ 
ficielle pouvant loger une noix et siégeant à la partie 
supérieuredu lobe inférieur. En outre, les deux poumons 
sont criblés d’une multitude de fines granulations grises. 
C’est à cotte granulio ultime que le malade paraît avoir 
succombé. Les sommets sont le siège de lésions tubercu¬ 
leuses anciennes, peu étendues et en voie de régression. 

Le foie est gros, le cœur jaunâtre et flasque ; la rate : 
ne présente aucune lésion macroscopique appréciable» 
Le cerveau n’a pas été examiné. 

Faut-il attribuer à l’action toxique de la lymphe la 
mort de ce malade ? On ne peut nier que le sujet ne fût 
sérieusement atteint avant le début de ce traitement ; les 
lésions de tuberculose ancienne et on voie de régression 
qui ont été constatées aux sommets existaient certaine¬ 
ment avant le début des inoculations : d’autre part, la 
la mort n’est survenue que près de deux mois après la 
cessation des injections ; mais, par contre, nous ne saurions 
méconnaître que l’état du malade a commencé à s’ag¬ 
graver alors qu’il était sous l’influence dos injections ; 
que la prostration et l’adynamie se sont produites au 
moment où s’est développé le volumineux abcès de la 
cuisse ; qu’une partie des lésions tuberculeuses constatées 
dans les poumons sont de date toute récente ; qu’il en est 
ainsi particulièrement pour les nombreuses granula¬ 
tions miliaires que nous avons signalées ; qu’il en est 
vraisemblablement de même du ramollissement caséeux 
signalé dans le lobe moyen du poumon, car, jusqu’au 
commencement du traitemerit^par la lymphe, l’examen 
physique du thorax n’avait janîâîs donné que des résul¬ 
tats négatifs et la tuberculose préexistante paraissait, 
d’après les résultats de l’autopsie, en voie do guéri¬ 
son : nous devons donc rapporter à l’action nocive de là 
lymphe, non seulement la formation du volumineux abcès 
do la cuisse, mais aussi la poussée terminale de granu- 
loso miliaire et les troubles de nutrition qui ont entraîné 
la mort. 

Le malade chez lequel il s’est fait une production in- 
tra-cornéenno de foyers miliaires est attfeint d'une lèpre 
tuberculeuse. Son état général était satisfaisant quand il a 
reçu, le 5 et le 10 décembre, deux injections de lymphe de 
Koch, la première de 2 millièmes, la seconde de 1 mil¬ 
lième et demi ; l’une et l’autre ont été suivies des symp 
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tômesles plus pénibles et particulièrement d’une dyspnée 
angoissante, de vomissements ot de douleurs persistantes 
dans les nodosités lépreuses des jambes; les troubles 
oculaires ont débuté, alors que le malade était sous l’in¬ 
fluence de la réaction de Koch, par une vive injection 
des conjonctives ; ils se sont manifestés successivement 
des deux côtés, s’accompagnant de douleurs, de photo¬ 
phobie et de larmoiement ; depuis lors, ils ont persisté 
en s’aggravant ; il s’est développé dans les cornées des 
altérations sur lesquelles nous désirons appeler l’attention. 
Le malade a été examiné successivement à ce point de 
vue par MM. Trousseau et Sulzer : le 21 février, nous 
notons la présence, dans la cornée, de foyers miliaires sous 
forme de points grisâtres offrant dans leur aspect beau¬ 
coup d’analogie avec les granulations de la tuberculose 
miliaire ; M. Sulzer constate dans les deux yeux l’exis¬ 
tence de synéchies annulaires, résultats d’une ancienne 
iritis double : le 11 mars, les adhérences persistent et 
l’iris ne réagit nullement, bien que des instillations 
d’atropine aient été pratiquées pendant une semaine. Les 
foyers miliaires sont nombreux; ils siègent à différentes 
profondeurs dans le tissu de la cornée; cette mem¬ 
brane est devenue louche dans toute son étendue; sa 
surface est dépolie ot comme finement ponctuée; M. Sul¬ 
zer constate que la tension est plus élevée dans l’œil 
droit qu’elle ne l'est dans le gauche ; il y a donc un 
certain degré de glaucome; une injection veineuse 
profonde s’est ajoutée à l’injection ciliaire. La vision est 
très diminuée à droite ; le malade ne voit que très con¬ 
fusément les objets qu’on lui présente ; il ne peut plus lire. 

Quelle est la nature de ces kératites V Deux hypothèses 
peuvent être soutenues : colle d’une tuberculose miliaire 
et celle d’une manifestation lépreuse. 

En faveur d'une tuberculose, on peut invoquer l’aspect 
de cos foyers miliaires qui rappelle tout à fait celui dos 
kératites tuberculeuses; l’analogie a paru tellement 
frappante à M. Trousseau qu’il est disposé par cette seule 
impression à admettre que telle est bien la nature de ces 
altérations ; on peut dire, à l’appui de cette manière de 
voir, que le malade a eu, à plusieurs reprises, au cou et 
dans les aisselles, des adénites suppurées dont la nature 
n’a pas été déterminée. Cependant les vraisemblances ne 
nous paraissent pas en faveur de cette interprétation : il 
n’existe en effet chez ce malade aucun signe certain de 
tuberculose ; les ulcérations consécutives à l’ouverture 
des adénites dont nous venons de parler se sont rapide¬ 
ment cicatrisées ; il n ’en est généralement pas ainsi dans 
les cas de tuberculose ; d’autre part, nous n’avons jamais 
pu constater chez ce malade, malgré des examens réité¬ 
rés, des signes de tuberculose pulmonaire; actuellement 
encore, la percussion non plusque l’auscultation du thorax 
ne révèlent rien d’anormal; l’état de la nutrition générale 
est relativement satisfaisant et nullement en rapport 
avec l’hypothèse d’une tuberculose; enfin le malade a eu, 
il y a deux ans, des iritis qui n’ont laissé d’autres traces 
que les synéchies signalées précédemment; des lésions 
tuberculeuses de l’œil seraient-elles restées aussi long¬ 
temps silencieuses sans qu’aucun traitement local leur eût 
été opposé ? ce n’est pas ainsi qu’on les voit d’ordinaire 
se comporter ; nous savons d’ailleurs que le malade est 
atteint d’une lèpre tuberculeuse en activité; que se;-; 
tubercules lépreux ont été manifestement influencés par 
la lymphe; qu’ils sont devenus, après chaque injection, 
plus douloureux, plus durs ot plus volumineux ; que le 
développement des conjonctivites a coïncidé avec ces 
modifications des tubercules lépreux ; nous savons aussi 
que les lésions élémentaires de la lèpre offrent une grande 
analogie d’aspect avec celles de la tuberculose, que dans 
les deux cas elles peuvent prendre la forme de granula¬ 
tions, et nous sommes ainsi conduits à admettre que, 

i selon toute probabilité, ces foyers miliaires cyrnéens 
sont de nature lépreuse ; les résultats de l’inoculation de 
ces produits pourront sans doute bientôt nous fixer sur 
ce point. Si cette interprétation se confirme, on pourra 
admettre, avec vraisemblance, que des bacilles lépreux 
étaient restés latents dans la cornée à la suite de l’oph- 
thalmie survenue il y a deux «ans et qu’ils ont repris une 
nouvelle activité sous l'influence de la lymphe. 

Quoi qu’il en soit, nous pouvons dès aujourd’hui,. en 
raison de l’époque d’apparition de ces altérations et des 
conditions dans lesquelles elles se sont développées, les 

; rapporter à l’action nocive de la lymphe de Koch. Chez 
ce malade, comme chez le précédent, elle a provoqué, 
malgré la grande prudence avec laquelle elle a été em¬ 
ployée, sous les yeux de notre commission, la multipli¬ 
cation des bacilles préexistants, tuberculeux chez celui- 
ci, selon toute probabilité lépreux chez celui-là. 

REVUE DES JOURNAUX 
Un cas de délire de convalescence de fièvre 

typhoïde (idée fixe du mariage), par H. Castagne (Mont¬ 
pellier médical, 1er février 1891, p. 108).—Observation intéres¬ 
sante d’une femme de 20 ans qui, dans la convalescence d’une 
fièvre typhoïde sérieuse, eut pendant 15 jours un délire carac¬ 
térisé principalement par l’idée fixe de son mariage qui 
aurait eu lieu pendant son séjour à l’hôpital. Ce délire guérit 
sans traitement spécial. 

EfFets physiologiques de la chloralamide (compa¬ 
raison avec le chloral et le sulfonal),parBosc (Montpelliermédi¬ 
cal. décembre 1890, janvier etfévrier 1891,t. XV p. 534 et 565, 
t. XVI, p. 31, 84 et 122). — La chloralamide, le chloral et le 
sulfonal peuvent amener le sommeil aussi bien dans les cas 
d’aliénation mentale fonctionnelle que dans les aliénations 
par lésions organiques; mais ces substances ne sont pas éga¬ 
lement actives : le sulfonal agit à doses 2 fois et deinie_ moins 
fortes que la chloralamide. Dans les cas de manie aiguë, il 
faut des doses de chloralamide et de chloral tellement élevées 
qu’elles produisent rapidement des effets toxiques graves: 
accélération et petitesse du pouls, nausées, diarrhée, mouve¬ 
ments convulsifs, etc. On est alors forcé de diminuer les 
doses et l’agitation reparaît. Le sulfonal, au contraire, grâce 
aux effets prolongés des hautes doses, pourra toujours vaincre 
l’insomnie sans danger pour les malades. Mairet l’admi¬ 
nistre initialement à doses do 3, 4 et môme 5 grammes, puis 
descend dès le lendemain à 1 gramme sans que le sommeil 
cesse de se produire ; lorsque l’agitation reparaît, il reprend 
la dose initiale, puis redescend àlgr,, etc. Le sulfonal 
n’augmente pas, comme la chloralamide, l’agitation diurne des 
malades. 

Le sulfonal est l’hypnotique par excellence dans tous les 
cas d’aliénation mentale avec agitation. Le chloral peut aussi 
être très utile dans tous les cas où il n’est pas nécessaire de 
l’employer à très hautes doses. Le chloralamide a la même 
mauvaise action que le chloral sur le cœur ; de plus, elle 
détermine des phénomènes toxiques beaucoup plus graves 
que le chloral et des effets hypnotiques moindres ; elle ne doit 
donc pas trouver d’emploi thérapeutique. 

Hysléropexic (Zehn vveitere Fællc von Ventrofixation 
uteri retrollexi), par Speiu.ing (Deutsche med. Wochenschr., 
1891, n" 5, p. 179). —Sperling publie 10 cas de ventrofixation 
de l’utérus. L’opération, d’après la méthode du professeur 
Léopold, a été faite soit pour simple rétroflexion de l’utérus, 
soit pour rétrollexion compliquée d’une lésion de l’utérus ou 
de ses annexes. Les résultats furent excellents et se sont 
maintenus depuis 2 à 4 ans; deux femmes sont devenues 
enceintes depuis l’opération, leur grossesse s’est heureuse¬ 
ment terminée et l’utérus est resté fixé à la paroi abdominale 
antérieure. . 

En ajoutant à ses 10 cas 9 cas de Léopold, Sperling tire de 
ces faits quelques données assez intéressantes. Sur ces 19 cas, 
4 fois il s’agissait de rétroflexion pure, 6 fois de rétroflexion 
compliquée de lésions des annexes du côté gauche, 7 fois de 
lésions bilatérales. Une fois la rétroflexion était produite par 
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un myome utérin ; 10 fois la rétroflexion était compliquée do 
çiolapsus incomplets de la matrice et du vagin, 16 malades 
étaient mariées. 10 malades ont été complètement guéries, 
2 ont retire de l’opération un bénéfico extraordinaire, sans 
toutefois être complètement guérios. Chez une seule, chez 
laquelle il existait de la paramétrite et des lésions des ovaires, 
l’opération n’a pas été suivie de soulagement, 

Corps étrangers (le l'utérus (Fremdkœrper in Utérus), 
par Bunge [Deutsche med. Wochenschr., 1891, n°5. p. 188). 
— Bunge rapporte lejeas d’une femme qui, au troisième mois 
de sa grossesse, s’est introduit dans le vagin de l’utérus une 
épingleàclieveux. Douzeheures après,avortement qui évolue 
d’une façon normale. Quinze jours plus tard, apparition des 
douleurs à la miction avec urines sanguinolentes. 

A l’examen do la malade, on ne trouva le corps étranger ni 
dans la vessie, ni dans le vagin. L’utérus fut attiré en bas, et 
avec une pince introduite dans le col, on arriva à extraire 
l’épingle à cheveux. 

Pelade et lésions oculaires, par L. Frœlich [Revue 
médit;, de la Suisse romande, 20 décembre 1890, n" 12, 
p. 315). — A propos de deux observations de lésions oculaires 
(amaurose totale et résidus d’irido-choroïdite dans un œil, 
avec cataracte du côté opposé dans un cas, irido-choroïdite 
chronique dans l’autre cas), recueillies à court intervalle chez 
des sujets atteints de pelade, l’auteur réunit quelques cas 
antérieurement publiés de troubles oculaires survenus au 
cours de la pelade. II n’ose conclure de ces faits à une corré¬ 
lation entre la pelade et les lésions oculaires, mais en déduit 
une fois de plus l’importance qu’il y a à rattacher les affec¬ 
tions de l’œil à des troubles de l’organisme en général. 

Mort par hydrophobie 28 mois après une mor¬ 
sure de chien enragé (Death of a child frorn hydro- 
phobia two years and four months after being bitten by a 
rabid dog), par W. Spencer (Brit. medic. Journ., 7 février 
1891, p. 277). — Enfant de 5 ans et demi mordu le 25 août 
1888 par un chien enragé qui mourut dans la nuit du 27 au 
28 août; 2 morsures qui occupaient la jambe droite furent 
immédiatement sucées, lavées au sublimé et cautérisées. 
Le 22 décembre 1890, l’enfant fut pris de troubles nerveux 
divers, puis de douleurs dans la jambe droite et de dysphagie 
et, le 25, d’un délire violent et succomba daus la journée. 
L’inoculation du bulbe et de la moelle à 3 lapins détermina 
des phénomènes paralytiques chez l’un d’eux et chez tous ,les 
trois il y eut des hémorrhagies caractéristiques dans l'estomac. 

Pérityphlile (A ease of circumcæcalabscess), par Carlisle 
[The New-Yorlc medical Journ., 10 janvier 1891, p. 37).— 
Un garçon de 18 ans fut pris de frisson et douleur dans la 
fosse iliaque droite le [25 avril. Fièvre. Tympanisme abdomi¬ 
nal. Tumeur et fluctuation dans la fosse iliaque droite. Dou¬ 
leur bien limitée dans cette région. Incision de cotte région ; 
les muscles sont œdémateux ; écoulement de pus ; le doi;: t 
sentie cæcum, mais ne peut atteindre le fond de la cavité do 
l’abcès. Lavage de cette cavité avec une solution au sublimé. 
Guérison. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 17 mars 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

Résection du cancer du rectum. 

M. A. Guérin lit un rapport sur une observation de ré¬ 
section du cancer du rectum, communiquée par M. le I)1' 
Hou/.cl (de Boulogne) en décembre 1890. (Voy. Mercredi, 

-p. 602). 
Si le cancer du rectum est susceptible de guérir après une 

opération quand il siège dans la partie le plus musculeuse de 
cet organe, cela tient à ce que, pendant un certain temps, les 
vaisseaux lymphatiques passant comme les veines entre les 
fibres charnues du rectum, y subissent une constriction qui, 

{quoique légère, suffit pour enrayer leur envahissement par 

la matière cancéreuse. Aussi lo pronostic est-il infiniment 
moins grave pour le cancer qui siège au voisinage de l’anus 
que pour celui qui avoisine l’S iliaque. 

Cette distinction n’a pas une moindre importance au point 
do vue de la pratique de l’opération : lorsque le cancer siège 
à quelques centimètres de l’anus, rien n’est plus facile que 
d’en pratiquer l’extirpation intégrale ; dans ce cas, j’incise 
les tissus y compris le cancer jusqu’au-dessus de la limite 
supérieure du néoplasme. Cette incision qui, est pratiquée en 
arrière sur la ligne médiane au-dessous du coccyx, facilite 
singulièrement l’exploration des tissus malades. Le rectum 
peut être attiré en bas et étalé ; pour ne pas être gêné par le 
sang, je continue à faire toutes les sections, sauf celle do la 
peau, avec l'écraseur linéaire. Après l’incision verticale je 
coupe, en une ou deux fois, le rectum transversalement au- 
dessus du néoplasme que je peux alors détacher do haut on 
bas des tissus voisins. 

Avant de le couper au-dessus du sphincter, je m’assure que 
lomal no s’étend pas jusqu’à l’anus; s’il y a doute, je n’hésite 
pas à extirper le sphincter et le pourtour de l’anus, dans la 
pensée que la plus vive préoccupation du chirurgien doit 
être de rechercher la guérison radicale aux dépens même 
d’une certaine incontinence des matières fécales que l’on peut 
rendre tolérable par une constipation modérée. 

M. Houzel s’est servi du bistouri et des pinces à pression; 
mais il a suivi un procédé analogue à celui que je viens d’in¬ 
diquer. Comme le cancer s’étendait en haut, il a réséqué le 
coccyx. C’est une excellente pratique lorsque le cancer 
dépasse le niveau de ce petit os, de même que l’opération de 
Kraske (de Fribourg) lorsque la tumeur avoisine l’S iliaque. 
Cette opération, [répétée en France par plusieurs chirurgiens, 
a donné des résultats immédiats incomparablement préfé¬ 
rables à ceux de l’établissement d’un anus artificiel pour 
donner issue aux matières fécales. 

Repopulation de la France. 

L’Académie procède au votre des conclusions présentées par 
M. Rochard dans la dernière séance. 

M. Javal demande tout d’abord la suppression de ces con¬ 
clusions et leur remplacement par une simple déclaration par 
laquelle l’Académie appellerait l’attention des pouvoirs 
publics sur les conclusions du mémoire de M. Lagneau, 
d’après lesquelles l’arrêt d’accroissement de la population 
française reconnaît pour cause principale la diminution volon¬ 
taire de la natalité, diminution causée uniquement par la 
situation faite aux familles nombreuses par les lois civiles, 
fiscales et militaires. 

Cette proposition, appuyée par M. Léon Le Fort, donne lieu 
à un échange d'observations entre MM. Dujardin-Beaumetz, 
Lagneau, Léon Lo Fort et Rochard. L’Académie .accepte de 
placer en tête des conclusions présentées par la commission 
la déclaration qui la terminait et qui donne satisfaction dans 
une certaine mesure à M. Javal ; mais elle se refuse néan¬ 
moins à supprimer les conclusions proposées.^ 

En conséquence, l’Académie, à l’unanimité, fait précéder 
celles-ci de la déclaration suivante : 

« A la suite de la discussion soulevée par la communication 
de M. Lagneau, l’Académie appelle tout d’abord l’attention 
des pouvoirs publics sur celles de nos dispositions législatives 
qui peuvent entraver l’essor do notre population, en favori¬ 
sant les restrictions volontaires qui sont la principale cause 
de la diminution de notre natalité. Elle signale plus particu¬ 
lièrement celles qui concernent la transmission de la propriété, 
la répartition des impôts et la recherche do la paternité. » 
La dernière de ces phrases est maintenue par 22 voix 
contre 5. 

Incidemment, M. Lagneau demande, sans l’obtenir par un 
vote, que l’Académie appelle également l’attention sur la 
nécessité de substituer dans les colonies des troupes indigènes 
aux soldats de la métropole, afin do diminuer l’excessive 
mortatité de celles-ci lorsqu’elles sont envoyées en service 
colonial. * 

Sur la première conclusion qui vise l’institution do bureaux 
ouverts d’admission pour les enfants abandonnés, M. Guéniot 
préférerait le rétablissement des tours comme offrant plus 
de garanties au point de vue de la sau regarde et de la santé 
des enfants et assurant mieux le secret. M. Th. Roussel fait 
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observer que toutes les assemblées jusqu'ici consultées à ce 
sujet se sont prononcées en faveur du bureau ouvert, tel 
qu’il est actuellement organisé à Paris. 

La'discussion est remise au mardi 7 avril. 

Choléra de la mer Ilouge en 1800. 

M. Proust. — Des renseignements officiels recueillis il 
résulte que : 

1° Le choléra de Camarau a été importé par un navire 
anglais venant de l’Inde ; 

2° Le choléra du Hedjaz semble avoir été importé par la 
voie maritime; 

3» Le pèlerinage de la Mecque est une menace constante 
pour l’Europe. 

4° Les mesures prescrites à l’égard des pèlerins se rendant 
à la Mecque n’ont pas empêché le choléra de s’y développer; 
il est donc nécessaire do perfectionner lés moyens employés 
jusqu’ici ; 

5“ Les mesures de prophylaxie prescrites par le Conseil 
d’Alexandrie au moment du retour des pèlerins ont empêché 
cette année le choléra do gagner l’Egypte et l’Europe. 11 y a 
donc lieu, non seulement do maintenir ce Conseil, mais en¬ 
core de lui donner plus d’autorité et de le rendre réellement 
international. Il y a lieu également d’augmenter le nombre 
.des lazarets do la mer Rouge et les moyens d’assainissement 
et de désinfection. 

Dans une prochaine communication je parlerai des mani¬ 
festations cholériques survenues en 1890 dans la Mésopota¬ 
mie et en Egypte. 

Vente des eaux minérales. 

M. Itoiichardaf. — Consultée par le ministre de l’Inté¬ 
rieur sur la question suivante : Y a-t-il lieu d’obtenir que la 
vente des eaux minérales naturelles soit réservée aux phar¬ 
maciens? la Commission des eaux minérales propose à l’Aca¬ 
démie d’émettre l’avis suivant : 

La vente des ea»x minérales naturelles françaises et 
étrangères, dont la vente est autorisée, par des tiers non 
pourvus du diplôme de pharmacien, no paraît présenter 
aucun inconvénient sauf en ce qui concerne : 1° les eaux 
minérales purgatives françaises et étrangères; 2" l’eau arsé- 
nicale de la Bourboulc ; 3° les eaux minérales sulfureuses. Il 
serait utile de réserver la vente de ces diverses eaux 
minérales aux seules personnes pourvues du diplôme do 
pharmacien français. 

M. C. Paul. — Il y aurait lieu d’indiquer que c’est la 
vente au public qui est seule réservée aux pharmaciens, 
ceux-ci pouvant acheter los eaux soit à la source, soit aux 
intermédiaires. 

M. Ilayem. — Il est un grand nombre d’eaux minérales 
qui ne rentrent pas dans les catégories susvisées et qui n’en 
sont pas moins dangereuses, telles que les eaux de Carlsbad. 
A quel régime seront-elles soumises ? 

M. Mouchardât. — 11 faut distinguer entre les eaux de 
Carlsbad et les sels concentrés de cette source : les premières 
renferment une proportion de sels assez faible pour qu’il n’y 
ait pas de mesures spéciales à prendre; quant aux sels con¬ 
centrés proprement dits, la vente en est clandestine, car elle 
î.’est pas autorisée. C’est aux pouvoirs publics à assurer 
l’exécution dos règlements. 

Les conclusions présentées par M. Bouchardat sont adop¬ 
tées avec l’addition proposée par M. C. Paul. 

Stelhoiiurtric. 

BI. Diijurdin-lteuiimcl/. résume les travaux de M. le 
Dr Maurel (de Toulouse) sur la stéthométric normale et sur 
l’hypohéinatose, travaux qui ont été précédemment commu¬ 
niqués à l’Académie et iyialysés à cette occasion. 

Comité secret. 

Sur le rapport de M. Polaillon, l’Académie propose pour le 
titre d’associé étranger: 1° M. de Roubaix (de Bruxelles); 2° 
M. Spencer Wells (deLondres). 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 14 mars 1891. 

PRÉSIDENCE UE M. CH. RICHET. 

Aphasie sensorielle suivie d’autopsie. 

M. Déjerine rapporte l’observation avec autopsie d’un 
malade qu’il a suivi pendant plusieurs mois à Bicêtre, et qui 
présentait les symptômes suivants : surdité et cécité verbales 
complètes. Il ne comprenait aucun mot parlé ou écrit. L’ouïe 
était intacte, car le moindre bruit était perçu. La vue,était 
intacte également. Il existait cependant une hémiopie droite. 
L’agraphie était complète pour l’écriture spontanée et dictée, 
mais l’acte de copier était relativement conservé. Le langage 
était très troublé et il existait une paraphasie extrêmement 
prononcée, dont M. Déjerine. rapporte quelques exemples. 
Ainsi, quand on lui demandait : Comment vous portez-vous? 
il répondait, : Mou père était marchand de vin; et ainsi de 
suite. Cet état se prolongea pendant quatre mois, puis le 
malade tomba dans un état de stupeur aboutissant les derniers 
jours au coma et à la mort. A l’autopsie, on trouva sur la 
face externe de l'hémisphère gauche une plaque jaune, com¬ 
mençant en avant au niveau de la moitié postérieure des 
deux tiers inférieurs de la pariétale ascendante, et laissant 
intact la scissure de Rolando. Cette plaque intéressait tout le 
pied d’iusertiou de la pariétale inférieure, ainsi que les plis 
d’anastomose verticaux reliant cette circonvolution à la circon¬ 
volution pariélale supérieure, et suivait assez exactement le 
sillon interpariétal. Cette plaque, qui occupait la circon¬ 
volution pariétale inférieure tout entière (pli marginal infé¬ 
rieur et pli courbe), occupait aussi la partie postérieure de la 
première et de la deuxième temporales, et la deuxième circon¬ 
volution occipitale. Dans ce cas, les centres de mémoire 
sociale et optique des mots étaient donc détruits. Le ramollis¬ 
sement s’étendait dans la substance blanche sous-jacente jus¬ 
qu’au niveau de la paroi ventriculaire, détruisant les radia¬ 
tions de Gratiolet, et rendant compte, par conséquent, de 
l’hémiopie droite. Le lobe frontal était absolument intact, et 
la circonvolution de Broca, examinée au microscope, ne con¬ 
tenait pas de corps granuleux. 

C’est là un cas d’aphasie sensorielle, telle que l’a comprise 
Wernicke on 1874, avec paraphasie qu’on aurait pu prendre 
pour de l’aphasie. Avec un examen clinique moins complet, on 
aurait interprété cette observation comme contradictoire à la 
localisation de Broca. 

91. Luys a observé un cas semblable. Il montre une série 
de cerveaux relatifs à des formes obscures d’aphasies qui, en 
corroborant la loi de Broca, établissent que la question de 
l’aphasie présente encore bien des obscurités et qu’il faut se 
garder des synthèses trop hâtives. 

Thérapeutique de la tuberculose 
par les Injections. 

91. lMgnoI a essayé, depuis trois ans, et successivement, 
l’eucalyptol, la créosote, en injections sous-cutanées pour le 
traitement de la tuberculose. Il a finalement donné la préfé¬ 
rence à un liquide contenant par centimètre cube 14 centi¬ 
grammes d’eucalyptol, cinq centigrammes de gaïacol et un 
centigramme d’iodoforme. Le meilleur véhicule est l’huile 
d’olive stérilisée ; le meilleur point pour recevoir des injec¬ 
tions répétées, le sillon rétro-trochantérien. 

Il est ainsi arrivé à des résultats excellents, tanta l’hôpital 
que dans la clientèle. 

Trimétliylaniine. 

9191. Coinbeniale et ItruncIIc (de Lille) ont étudié 
les effets physiologiques de la triméthylamine. Après avoir 
rappelé que' les injections sous-cutanées de triméthylamine 
déterminent des eschares et consécutivement des plaies 
longues à guérir, ils ont indiqué que, quelle que soit d’ailleurs 
la voie de pénétration, cette substance détermine des phéno¬ 
mènes de deux ordres. Los uns sont constants : tels l’hyper¬ 
sécrétion de la salive dont l’alcalinité est accrue et la présence 
de petites quantités d’albumine dans les urines. Les autres 
sont inconstants, varient avec la dose employée et la voie 
d’administration : tels l’hypothermie, l’augmentation du 
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nombre des pulsations, l’hypersécrétion de la muqueuse nasale 
et de la glande lacrymale. 

Le chiffre toxique minimum par kilogr. d’animal est voisin 
de 30 centigrammes. 

M. Guignard continue le cours de ses recherches sur la 
segmentation, des cellules chez les végétaux. Quand un ovule 
végétal se segmente, on voit apparaître dans son protoplasma 
des corps tout à fait spéciaux, sphères attractives, dont le 
rôle était jusqu’à présent très obscur. M. Guignard a pu voir 
que c’est autour de ces corps que s’organisent les filaments 
protoplasmiques destinés à constituer le fuseau, dont on sait 
l’importance dans les phénomènes de la karyokiuèse. 

M. Çli. Itichcl a commencé à étudier une combinaison de 
nickel et d'oxyde de carbone découverte récemment en Angle¬ 
terre et qui présente des propriétés toxiques très marquées, 
dues à l’oxyde de carbone qu’il contient et qu’il cède peu à 
peu.aux tissus. 

M. Gley présente un lapin ayant subi depuis trente-trois 
jours la section intra-crânienne des trijumeaux et chez lequel 
il existe de l'anesthésie de la cornée, mais sans les troubles 
sensitifs qui surviennent dans les dix jours après cette opéra¬ 
tion, d’après MM. Laborde et M. Duval. 

MM. Kauffinann et Laborde sont d’avis que la section 
du nerf a été incomplète. L’autopsie de l’animal sera faite et 
renseignera sur ce point. 

MM. IMiisalin et Contejan déposent une note sur les 
nerfs excito-sécréteurs de la glande à venin de la sala¬ 
mandre terrestre. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 9 mars 1891. 

Les lésions histologiques de la peau 
dans la rougeole. 

M. Calriii. — J’ai pu observer un homme mort au 
troisième jour d’une rougeole boutonneuse, ce qui m’a permis 
de constater des lésions spéciales non encore décrites. 

La lésion principale consiste en des phlyctènes d’un ordre 
spécial. En outre, on constate une accumulation de boules de 
substance colloïde dans la zone périnucléairo ou endoplas- 
tique des cellules du corps de Malpighi. Enfin, autour des 
phlyctènes, au-dessous d’elles, à la périphérie des vaisseaux 
de distribution, des canaux des glandes sudoripares, des 
glandos elles-mêmes et des follicules pileux, existe une in¬ 
filtration lymphatique plus ou moins abondante. 

De la combinaison des lésions hyperémiques et diapédé- 
tiques du derme, et de la formation des boules colloïdes, 
résulte là production des phlyctènes. Il faut donc étudier: 
1° la formation des boules colloïdes; 2° celle des lignes de 
nécrose par coagulation ; 3» les phlyctènes elles-mêmes: 

1» Formation des boules. — Ça et là, et d’une façon plus ou 
moins discrète ou confluente, ôn trouve des cellules du corps 
de Malpighi, présentant dans leur zone endoplastique, non 
pas un liquide se colorant en bleu pâle, mais un globe d’une 
substance réfringente à éclat gris. Ce globe refoule le noyau 
ou parfois l’enloure. Dans d’autres cellules, on trouve plu¬ 
sieurs de ces boules, constituant des masses mûriformes, 
refoulant à leur périphérie l’exoplasme et ne tardant pas à 
le rompre. 

2° Lignes de nécrose par coagulation. — Soit en plein 
corps muqueux, soit au voisinage du derme, on trouve des 
lignes qu’occupe un magma constitué par un mélange de 
boules colloïdes, de globules blancs, de cellules du corps de 
Malpighi plus ou moins altérées, et enfin de filaments de fibrine 
donnant à ce magma l’aspect fibrillaire. Solon que ce magma 
est plus ou'moins profondément situé, il donne lieu à une 
phlyctêne superficielle ou profonde. 

3" Etude des plilycthies. — La lésion que nous désignons 
sous ce nom est absolument différente de ce qu’on entend par 
ce terme en dermatologie. Il y a, comme dans les phlyctènes 
vraies, clivement de l’ectoderme ; mais le contenu de la 
phlyctêne est, non plus liquide, mais solide, ou, tout au plus, 
mou, constitué parle magma décrit dans les lignes de nécrose 

par coagulation. L’espace développé est tantôt complètement 
rempli par le magma, ou bien, au-dessus et au-dessous de 
lui, on voit une zone claire occupée probablement pen¬ 
dant la vie par du liquide et des globules blancs. L’infilfration 
lymphatique est surtout abondante au pourtour de la phlyc- 
tène, bien plus qu’au-dessus et au-dessous d’elle. La plupart 
du temps, au-dessus d’une phlyctêne profonde, il existe un 
décollement des couches épidermiques sur les limites du 
corps de Malpighi. 

Cette altération de l’épiderme constituera, on le comprend, 
à la fin du processus, la production d’une série de points 
faibles au niveau do l’ectoderme, ce qui explique les deux 
modes de desquamation de la rougeole par furfurs, s’il y a 
peu de phlyctènes, par lambeaux s’il y en a beaucoup. 

La conjugaison des lésions hyperémiques et de l’altération 
colloïde des cellules constitue des lésions typiques du tégu¬ 
ment dans la rougeole boutonneuse (1). 

Séance du 2 mars 1891. 

Idiosyncrasie de certaines espèces animales 
pour l’acide phonique. 

M. Zwaardeinaker. — A propos d’une note récente de 
M. L. Guinard sur l’action physiologique de la morphine chez 
le chat, je désire communiquer une observation que j’ai faite, 
il y a quelques années, sur l’idiosyncrasie des chats et des 
rats pour l’acide phénique. Intoxiqués par cette substance, à 
doses tellement petites que des chiens et des lapins ne 
subissent aucun trouble, les chats et les rats périrent sans 
exception. La mort fut précédée de convulsions tout à fait 
semblables à celles qui ont été observées par M. Guinard, 
convulsions qui persistèrent pendant des heures entières jus¬ 
qu’au moment de la mort survenant par paralysie respiratoire, 
après une agonie longue et pénible, convulsions, enfiu, qui 
avaient un caractère clonique et portaient sur les muscles 
des extrémités do la tête et du tronc ; les fléchisseurs et les 
extenseurs entraient alternativement en jeu. 

J’ajoute qu’on peut adoucir les angoisses de l’animal, qui 
reste en pleine possession de sa connaissance et de sou irri¬ 
tabilité réflexe, par le sommeil chloroformique. Celui-ci, en 
effet, fait immédiatement cesser les convulsions, pourvu que 
l’auesthésio soit assez profonde. Enfin, l’asphyxie par occlu¬ 
sion trachéale n’augmente ni ne diminue l’intensité des se¬ 
cousses. 

Eu résumé, les chats et les rats possèdent donc une sensi¬ 
bilité extrême pour l’acide phénique et cette particularité, 
ainsi que j’ai pu expérimentalement m’en assurer, ne saurait 
reconnaître pour cause une excrétion plus restreinte de 
l’acide phénique : selon toutes probabilités, une certaine irri¬ 
tabilité des centres nerveux, comme dans l’excitation mor¬ 
phinique, rend ces animaux plus accessibles aux convulsions 
phéniques. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 11 mars 1891 

Présidence de M. Terrier. 

Traitement des suppurations pelviennes 
par rhystéreeioinie vaginale. 

M. Terrillon. — Actuellement, j’ai opéré une centaine de 
salpingo-ovarites, donc 40 à 45 suppurées. J’en ni enlevé de 
très volumineuses et j’ai eu des succès', mais aussi j’ai eu des 
revers. Deux cas surtout m’ont frappé, où j’avais dû décorti¬ 
quer des adhérences intimes à l’intestin et à l’épiploon et où 
24 heures après l’intestin s’est perforé, d’où péritonite mor¬ 
telle. Deux autres, très différents, où je ne pus enlever toute 
la poche dans la profondeur du petit bassin, furent également 
mortels, la partie restante de la poche n’ayant pu être suf¬ 
fisamment désinfectée. Lorsque j’eus connaissance du 
mémoire de M. Péan, je pensai quo les cas de ce genre 

(1! Le travail de M. Oatrin a paru tn extenso dans les Arch• 
de méd> expérim., l«r uiarB, p. 197. 
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seraient moins dangereux si ou les traitait par l’hystérectomio 
vaginale. Puis M. Segond me montra commont il opérait et 
depuis un mois j’ai agi ainsi quatre fois, car il vient beaucoup 
de ces femmes a la consultation de la Salpêtrière. Dans mes 
quatre cas j’ai commencé par chercher le pus par une ponc¬ 
tion vaginale exploratrice. Je n’insisterai pas sur le reste du 
manuel opératoire : c’est celui que M. Segond vous a indiqué. 
Je vous dirai seulement, moi aussi, que cela ne ressemble pas à 
l’hystérectomie vaginale pour cancer ; que les ligaments lar 
ges, infiltrés, épaissis, ne ressemblent pas à un ligament 
large normal; les vaisseaux y sont étouffés, et quelquefois il 
n’y a pas besoin de laisser de pinces à demeure. 

Chez mes 4 malades, la suppuration pelvienne était très 
ancienne. Chez la première, femme de 49 ans, opérée le 
9 février, elle datait do plusieurs années ; do plus de deux 
ans chez une femme de 33 ans, opérée le 25 février ; de trois 
ans chez une femme de 28 ans. Les trois malades sont aujour- 
d’hui guéries ou à peu près. Ce matin, enfin, j'ai opéré un 
cas beaucoup plus complexe, où-je n’ai pu avoir que par 
morcellement l’utérus très friable. Dans deux do ces cas la 
laparotomie eût certainement été très dangereuse ; dans les 
deux autres elle eût été au moins difficile. 

Je pense que cette opération est très rationnelle pour les 
suppurations anciennes, à parois épaisses, dures, dont l’abla¬ 
tion est très difficile, dont les adhérences intestinales surtout 
me font peur. Voilà pourquoi je l’ai expérimentée, et jusqu’à 
présent je ne m’en suis pas mal trouvé. Mais je pense, néan¬ 
moins, qu’elle ne s’applique qu’à des cas d’exception, que la 
laparotomie reste la méthode do choix. J’ajouterai une indi¬ 
cation : je me souviens d’une jeune femme chez qui, après 
laparotomie, je n’ai absolument rien pu enlever. Puis j’ai 
tenté plusieurs fois, mais en vain, d’aborder par le rectum 
une fistule ouverte dans cet intestin, peu suppurante, mais 
tenace; et je suis persuadé que par l’hystérectomie vaginale, 
je l’aurais guérie. 

Au total, nous devons être heureux d’avoir une méthode de 
plus pour attaquer certaines suppurations pelviennes. 

M. au contraire, est en désaccord avec M. Segond. 
Il pense tout d’abord que suivre les indications de M. Segond, 
c’est aboutir à traiter à peu près toutes les annexités par 
l’hystérectomie. Nous diagnostiquons salpingite suppurée, 
mais, une fois sur quatre environ, nous nous trompons et nous 
trouvons des hydro ou des hémato-salpinx, ou des ovaires à 
petits kystes, ou même des kystes du ligament large. Souvent 
alors, nous regretterons d’avoir châtré la femme, mais il sera 
trop tard. M. Segond donne comme argument la cicatrice 
abdominale : oui, les femmes s'en préoccupent, mais le chi¬ 
rurgien no doit pas trop se laisser influencer par les préoccu¬ 
pations de ce genre et ne pas trop s’inquiéter de la beauté du 
ventre. Les autres arguments de M. Segond sont la bénignité 
et l’efficacité plus grandes. Mais est-ce bien réel 'i Pour les 
poches non adhérentes, ou adhérentes mais aisément 
énucléables, l'hystérectomio est inférieure à la laparotomie, 
très facile, très bénigne et permettant d’enlever en totalité 
cette poche infectée dont M. Segond fait trop bon marché. 
Mais pour les suppurations adhérentes, avec fistules, non 
énucléables, M. Bouilly fait une concession: même ici. M. Pozzi 
se refuse à entre-bâiller cette porte de peur qu'on né l’ouvre. 
La laparotomie, elle aussi, ne permet ici, que des d’opérations 
incomplètes, de grattage, désinfection, drainage : or, sur trois 
cas de ce genre, M. Pozzi a eu trois guérisons. Et ces cas sont 
rares, puisque M. Pozzi en compte 3 sur 39 et M. Bouilly, 
3 sur 33. L'hytérectomic y est certainement bonne, mais la 
laparotomie aussi; et avant d’avoir ouvert le ventre il est 
presque toujours impossible de dire si l’ablation est ou non 
possible. M. Pozzi en arrive donc à conclure : tenter tou¬ 
jours la laparotomie ; quand elle aura été impuissante, 
comme chez la malado dont parlait tout à l’heure M. Ter- 
rillou, alors seulement songer, secondairement, à l’hystérec- 
tomie vaginale. C’est, en somme, une règle générale : tou¬ 
jours avoir pour but premier le traitement direct et se 
rabattre, faute de mieux, sur le traitement indirect. 

Pour juger de la gravité, on ne peut se défendre de se 
défier, a jjriori, d’une opération aveugle, quelquefoisextrême- 
ment pénible, taudis que, dans l’immense majorité des cas, 
la laparotomie est d’une grande simplicité. L’expérience se 
prononce dans le même sons : M. Pozzi a 3morts sur 39 lapa¬ 
rotomies pour salpingite suppurée (et il y a 10 jours, il avait 

37 cas avec 1 décès) ; M. Bouilly a 4 morts sur 33 ; M. Segond 
en a 4 sur 23. La différence n’est pas énorme, et l’exemple 
de M. Pozzi prouve immédiatement qu’il faut tenir compte 
des séries. Mais en tout cas, et jusqu'à nouvel ordre, l’avan¬ 
tage n'est pas à l’hystérectomie. En principe, donc, cette 
opération ne se justifie pas, car pour juger de la nature exacte 
des lésions, de leur suppuration, de leur bilatéralité, elle sup¬ 
pose un diagnostic infaillible, et . chacun sait qu’on cette 
matière nous nous trompons souvent. Mais au moins la lapa¬ 
rotomie a l’avantage de mettre en évidence nos fautes de 
diagnostic et d’opération. M. Pozzi craint que, si l’hystérocto- 
mie se vulgarise, le vagin ne devienne un gouffre au fond 
duquel se cachera l’ignorance, quelquefois même la malhon¬ 
nêteté. 

Cal vicieux. 
M. Le Dentu présente un sujet auquel, en 1889, il a fait 

l’ostéotomie cunéiforme pour un cal vicieux du tibia, fléchi en 
avant, presque à angle droit, avec une ulcération devant cet 
angle. La plaie a suppuré; mais le résultat est aujourd’hui 
très bon. 

IW. Cliarvol montre un soldat atteint d’hypertrophie 
mammaire, consécutive à une atrophie testiculaire bilatérale 
survenue 4 à 5 mois après une attaque d’oreillons. 

A. Broca. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 13 mars 1891 

Présidence de M. E. Labbé 
Cas de lèpre systématisée avec troubles nerveux 

nutritifs, se rapprochant de la syringomyélie. 
M. Tbibierg-e. — Le malade que je présente et qui a 

passé déjà dans les services de MM. Rendu et Babinski, 
avant d’arriver dans le mien, permet de discuter le diagnostic, 
souvent délicat, de la syringomyélie et de la lèpre. 

Cet homme a souffert auTonkin, en 1886, d’un ulcère anna¬ 
mite, d’ampoules aux pieds, et d’une impotence musculaire 
du membre supérieur droit, qui ne l’a pas abandonné depuis. 
A Lille, M. Leloir a fait chez lui le diagnostic de lèpre. 

Actuellement, le malade est très amaigri parce qu’il se 
nourrit mal ; il ne présente pas de troubles de la sensibilité à 
la face et son orbiculaire palpébral est parésié. 

Les doigts des membres inférieurs sont amincis et effilés. 
La face dorsale de la main et des avant-bras est pigmentée 
et anesthésiée. Les muscles de l’avant-bras et do la main sont 
atrophiés. Dans ccs régions, la peau présente une abolition de 
la sensibilité à la douleur et à la chaleur, avec conservation 
de la sensibilité au contact. Enfin, il y a une névrite nodu¬ 
laire des nerfs cubitaux. 

Aux membres inférieurs, les réflexes rotuliens sont con¬ 
servés. Les troubles trophiques consistent en ulcérations, 
offrant l’aspect du mal perforant. La dissociation de la sensi¬ 
bilité est tout à fait semblable à celle des membres supé¬ 
rieurs. 

Ces divers symptômes portent à penser au diagnostic de 
syringomyélie ou do lèpre nerveuse. 

La dissociation do la sensibilité fait naturellement penser 
à la syringomyélie. Par contre, la prédominance des troubles 
trophiques cutanés aux membres inférieurs, leur début à une 
époque voisine de celle des amyotrophies des membres infé¬ 
rieurs, l’évolution relativement rapide des lésions, sont autant 
de particularités qui s’accordent mal avec ce que l’on connaît 
de la marche de la syringomyélie. De môme, le début vers 
l’âge de quarante ans est bien tardif pour une maladie çjui, 
comme la syringomyélie, entre presque toujours on scène 
vers l’âge de quinze à vingt ans (Charcot). On peut faire 
encore remarquer l’absence de scoliose. 

A l’appui du diagnostic de lèpre, on peut invoquer le séjour 
rolongé au Tonkin (où la lèpre est endémique), la paralysie 
ilatérale de l’orbiculaire, et surtout la névrite nodulaire que 

l’on peut considérer comme pathognomonique de la lèpre. 
La dissociation de la sensibilité ne doit pas faire rejeter le 

diagnostic de lèpre, car elle n’est pas pathognomonique de la 
syringomyélie. On l’a rencontrée dans l’hystérie (Charcot) et, 
d’autre part, dans des cas indiscutables de lèpre, on a observé, 
par places, des troubles sensitifs offrant quelques analogies 
avec la dissociation dite syringemyélitique. 
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Quant à la topographie de ces troubles, elle peut être ana¬ 
logue dans la lèpre et daus la syringomyélie. 

En terminant j’insisterai sur la nécessité qu’il y a de 
compter avec la lèpre dans le diagnostic des maladies cuta¬ 
nées et amyotrophiques. On a coutume de considérer la lèpre 
comme une maladie exceptionnelle dans nos climats. Assu¬ 
rément, elle ne se multiplie pas en France, du moins sous 
le climat de Paris. Il n’en est pas moins vrai qu’elle s’y observe 
avec une grande fréquence. On compte, en ce moment même, 
six lépreux à Saint-Louis, 

Induration chronique des veines périphériques. 

M. Duponchel. — J’ai présenté l’année dernière à la 
Société un malade dont les veines étaient indurées et rou¬ 
laient sous le doigt à la façon des artères athéromateuses. 
Je présente deux nouveaux sujets chez; lesquels on peut 
faire semblable constatation. Chez l’un d’eux, la lésion porte 
sur les veines saphènes internes ; chez le second, les veines 
périphériques des membres supérieurs sont seules intéressées. 
La question très obscure de la pathogéme de ces indurations 
veineuses n’est pas éclairée par ces deux cas, et l’anatomie 
pathologique est tout entière à faire. Chez mon premier 
malade, je n’ai pu relever dans ses antécédents qu’une| fièvre 
typhoïde, survenue il y a trois ans, une affection thoracique 
dans l’enfance, une pneumonie récente. 

Troubles trophiques cutanés dans l’hystérie. 

HI. Hichardière. — Le malade qui fait l’objet de cette 
communication et qui est âgé de vingt-neuf ans, a eu une 
attaque d’apoplexie avec perte de connaissance qui a duré 
24 heures. A la suite, il a présenté de l’hémiplégie motrice 
du côté droit, qui s’est dissipée assez rapidement, et des 
troubles trophiques consistant en amyotrophie et en lésions 
cutanées, sous forme de bulles, sur les deux côtés du corps. 

Le malade, issu d’une famille de névropathes, présente des 
stigmates hystériques on ne peut plus nets. Aussi, ne nous 
paraît-il pas douteux que les troubles trophiques sont d’ori¬ 
gine hystérique. 

Uno hémorrhagie cérébrale pourrait bien donner, après 
une attaque d’apoplexie, une hémiplégie motrice, voire même 
sensitive, mais elle ne pourrait produire des troubles trophiques 
bilatéraux. Le ramollissement cérébral et la syphilis céré¬ 
brale doivent être également éliminés. Beste la syringo¬ 
myélie. La bilatéralité des troubles trophiques nous avait 
fait penser un instant à une association d’hystérie et de sy¬ 
ringomyélie, mais le début brusque des accidents, leur évo¬ 
lution très rapide (en deux mois), l’unilatéralité des troubles 
sensitifs, qui portent sur les trois modes de réaction, l’ab¬ 
sence de toute dissociation et de toute scoliose, éliminent bien 
vite l’hypothèse de syringomyélie. Il ne reste donc plus que 
l’hystérie. 

Du reste, pour être moins fréquents que les amyotrophies, 
les troubles trophiques de la peau et du tissu cellulaire sous- 
cutané ont été signalés, dans l’hystérie, par un certain nombre 
d’aüteurs. C’est ainsi qu’on a observé des œdèmes, des ecchy¬ 
moses sous-cutanées, des poussées d’eczéma et de pemphigus, 
dos altérations des ongles. 

Des mouvements associés dans la paralysie 
faciale. 

M. Debove. — J’ai observé un malade atteint do para¬ 
lysie de la face (suite de traumatisme) et présentant cette 
particularité qu’il ne pouvait parler sans fermer les yeux. Ces 
mouvements associés ont été fréquemment observés, mais ils 
sont, chez ce sujet, portés, pour ainsi dire, à leur plus haute 
puissance. 

Hitziga attribué ces mouvements associés à un étatanormal 
dé l’excitabilité des noyaux bulbaires. Il nous paraît plus 
naturel de les attribuer a l’effort nécessaire pour produire un 
mouvement. 

Dans la paralysie faciale, au moment où reparaît la con¬ 
tractilité volontaire, le malade est obligé de faire un effort 
considérable pour produire le moindre mouvement do la lèvro 
ou de la paupière. L'incitation qui part alors du noyau du 
facial ne se limite plus facilement à telle ou telle branche, 
mais elle les intéresse toutes plus ou moins. Bien plus, les 

anastomoses existant entre les deux noyaux du facial font 
comprendre que des incitations énergiques émanées d’un 
noyau puissent s’étendre au noyau facial du côté opposé. Du 
reste, tout mouvement violent manque do précision, parce 
qu’il est difficile d’obtenir la contraction isolée d’un faisceau 
musculaire. Il est aisé, par exemple, de mouvoir le pouce à 
l’exclusion des autres doigts, mais si l’on contracte violem¬ 
ment le muscle fléchisseur du pouce, les autres doigts sont 
mis en mouvement, ou, tout au moins, ils ne restent immo¬ 
biles qu’avec un certain effort, nécessaire [pour limiter le 
mouvement au pouce seul. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 13 mars 1891 

Présidence de M. Cornid. 

Endocardite infectieuse. 

M. Thiroloix relate l’autopsie d’un homme qui a succombé 
à une endocardite infectieuse avec abcès viscéraux multiples. 
Dans ces abcès, dans la bile, existait presque seul le sta- 
phylococcus pyogenes aureus, et il existait de même dans de 
vieilles dilatations bronchiques très suppurantes dont, à cause 
de leur ancienneté, M. Thiroloix fait la cause de l’infection. 

Pachyvaginalile tuberculeuse. 

M. Goupil a observé, dans le service de M. Eeclus, un 
homme portant une tumeur testiculaire, grosse commo une 
tête de fœtus, et cet homme racontait qu’en 24 heures cette 
tumeur avait pris un accroissement énorme et subit. Le dia¬ 
gnostic hésitait entre un sarcome et une hématocèle : l’inci¬ 
sion révéla une pachyvaginalite (avec épanchement séreux, 
il est vrai). Mais, en essayant do décortiquer, on trouva de 
petits abcès entre les strates ; puis des foyers caséeux dans 
l’épididyme, et finalement la castration fut pratiquée. Les 
foyers épididymaires contiennent des bacilles. 

M. It. Faure-Miller présente un anévrysme de la 
crosse de l'aorte, qui a érodé les corps vertébraux jusqu’à 
mettre la dure-mère à nu. 

M. Calbct montre une volumineuse hernie ombilicale con¬ 
génitale, où aucune enveloppe n’entoure l’intestin. 

M. Touche fait voir des reins kystiques absolument 
latents, trouvés à l’autopsie d’un vieillard, mort de pneu¬ 
monie. 

M. Trcknki présente une pièce do syphilis laryngée, 
ayant causé la mort par asphyxie chez un homme dont les 
poumons sont farcis de gommes. 

M. Isidor apporte des kystes hydatiques multiples du foie 
chez un homme auquel, daus divers services hospitaliers, on 
avait diagnostiqué une cirrhose atrophique. 

M. Targovvïa fait une communication sur les jibres inter¬ 
corticales du cerveau et du cervelet. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPHILIGRAPHIE 

Séance du 12 mars 1891 

Présidence de m. le professeur Hardy. 

Dangers de la lymphe de Koch. 

M. Hallopeau fait sur ce sujet une communication qui 
est reproduite in extenso en tête du présent numéro. 

Hypertrophie de la main avec troubles 
trophiques. 

M. Du Castel présente un homme do 24 ans dont la main 
gauche est beaucoup plus volumineuse que la droite ; cette 
inégalité de volume remonte au jeune âge; l’hypertrophie 
porte sur la presque totalité de la main, de sorte qu’il y a au 
niveau du poignet un ressa,ut entre lo niveau de la peau de 
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L’avant-bras et celui de la peau du dos de la main ; elle occupe 
surtout les téguments, cependant les os sont peut-être aussi 
légèrement augmentés de volume. 

Au niveau des doigts, l’augmentation de volume est plus 
prononcée encore ; le pouce n’est pas plus volumineux que 
celui de la main droite, mais les autres doigts sont très volu¬ 
mineux, surtout l’annulaire ; la peau est épaissie et sclé¬ 
rosée. Eu outre, sur la face dorsale de la première phalange 
de l’annulaire, la peau est violacée et présente une série de 
petites papules cornées (angiokératome). Sur le reste du corps, 
il n’y a aucune malformation à noter, si ce n’est la présence 
de quelques nœvi pigmentaires. 

.11. E. Résilier. —Les lésions cutanées doivent être mises 
sur le compte d’urte cause trophique centrale, bien qu’on ne 
puisse en déterminer ni le siège ni la nature. Les os semblent 
un pou augmentés do volume. 

II. Hardy. — j’ai vu un cas de ce genre, dans lequel l'io- 
dure do potassium et les eaux de Kreuznach ont amené une 
certaine amélioration : ces faits rentrent dans l’éléphantiasis. 

. II. E. Résilier. — Le nom d’élépliantiasis s’applique à 
une maladie bien déterminée au point do vue clinique et 
étiologique, produite par la fllaire de Wücherer. 

M. G. Thibierge. — En raison de l’origine certainement 
très reculée des lésions, je serais assez disposé à les considérer 
comme une malformation congénitale sur laquelle sont venus 
se greffer dès troubles trophiques. On connaît en effet, sur¬ 
tout depuis le mémoire do Trélat et Monod, un certain nom¬ 
bre d’exemples d’hypertrophie congénitale partielle des mem¬ 
bres et on particulier des doigts': des faits plus récents ont été 
signalés par MM. Chauvel et P. Berger, d’autres ont été rap¬ 
pelés par Virchow à la Société de médecine berlinoise en 
1889. Plusieurs de ces observations sont désignées à tort sous 
les noms d’éléphantiasis congénital, d’acromégalie partielle ; 
certains cas sont dus à des lymphangiomes congénitaux, 
comme l’a bien montré le professeur Lannelongue. 

Chancres syphilitiques des avant-bras. 

II. Eeulard présente un malade qui, après un séjour à 
l’hôpital Saint-Louis où il était traité pour la gale, fut atteint- 
de chancres syphilitiques occupant symétriquement les deux 
eoudes : vu la position des chancres et l’absence de toute 
autre cause, il est probable qu’ils ont été produits par inocu¬ 
lation sur les points de contact avec une table sur laquelle le 
virus syphilitique avait été accidentellement déposé. 

II. E. Résilier. —Ce fait est d’autant plus intéressant 
(ju’il est exceptionnel do voir, dans des hôpitaux spéciaux 
comme Saint-Louis et le Midi, la transmission de la syphilis 
se produire, même par des instruments qu’on nettoyait et 
qu’on nettoie encore d’une façon fort incomplète, telles que 
les scarificateurs à ventouses. De même la contagion par les 
instruments des dentistes, par les crayons de nitrate d’argent 
communs à tous.les malades, etc., est exceptionnelle; ou 
connaît, par contre, des exemples de contagions en série qui 
ont été produites par des ojtologistes au moyen d’instruments 
qui servaient successivement à plusieurs malades. Il faut par 
conséquent supposer, et la clinique l’indique bien, que la 
contagion syphilitique se fait surtout par le contact direct 
et que le virus ne reste pas longtemps virulent sur les objets 
à la surface desquels il est déposé. 

II. Hardy. — Je partage absolument l’avis de M. Besnier 
sur la rareté et la difficulté do la contagion syphilitique par 
les instruments. Ainsi, je ne connais aucun exemple do con¬ 
tagion par le spéculum, et cependant cet instrument est sou¬ 
vent nettoyé d’une façon très incomplète. Les cas-de conta¬ 
gion par la sonde à la suite du cathétérisme de la trompe 
d’Eustacho ont été presque tous le fait d'un auriste qui a 
transmis ainsi un certain nombre de syphilis.presque toutes 
graves et très graves : depuis la mort de cet auriste, les 
exemples en sont devenus extrêmement rares. 

II. Yerclière. — J’ai vu à Saint-Lazare un chancre de 
la vulve développé chez une femme internée depuis G se¬ 
maines; j’ai pensé qu’il était le résultat d’une contagion 
opérée par la canule à injections, instrument qui était com¬ 

mun à toutes les malades et servait successivement à cha¬ 
cune d’elles saus avoir subi de nettoyages suffisants. J’ai 
depuis lors exigé que chaque femme ait une canule à elle 

M. Le Pileur, — Depuis 19 ans que je suis à Saint- 
Lazare, je n’ai pas vu un seul cas de syphilis transmise par 
les instruments; par contre, la contagion de femme à femme 
est assez fréquento. 

Tolérance et digestion de l'huile ù hante dose 
par le tissu cellulaire sous-culané. 

II. Rurlurcauv. — J’ai fait, au moyen d'un appareil 
spécial consistant en un flacon dans lequel on refoule de l’air 
au moyen d’une pompe, des injections d’huile créosotée dans 
le tissu cellulaire sous-cutané. La pression dans le flacon doit 
être telle que l’écoulement se fasse avec une vitesse de 45 à 
50 gouttes par minute. Grâce à cette précaution, on peut 
injecter des quantités de liquides considérables et arriver au 
bout de quelque injections,'car|les premières injections sont 
plus douloureuses que les suivantes, à introduire60 à 100gram¬ 
mes d'huile. L’injection donne lieu, au bout d’une demi-heure, 
à une légère tumeur, mesurant 5à]6 centimètres de diamètre à 
sa base, puis vers la deuxième heure apparaît dans le 5° descas 
unelégèrerpugeurérythémateuse. Le plussouvent(9 fois sur 
10),(l’huile se résorbe,, la tuméfaction diminue à partir de la 
■T heure, et le lendemain il n’en reste plus trace ; une fois sur 
dix, la région injectée reste indurée, douloureuse au toucher, 
et la résorption se fait plus tardivement. Très rarement, 
l’huile s’enkyste et la région est fluctuante pendant 5, 10, 
15 jours, mais le kyste finit toujours par se résorber et ne 
suppure jamais. 

Hydrargyrie^bulleuse. 

M. I’etriiii (deGalatz) communique une observation 
d’éruption de bulles assez larges survenue chez une femme 
en couches, après 3 injections de sublimé ; la malade avait 
déjà eu des éruptions plus légères à lasuito d’injections vagi¬ 
nales de sublimé-et à la suite d’applications .de pommade au 
calomel. 

IVévrodermile circonscrite (lichen circmnscriptus 
des auteurs). 

Mil. Brocq et .Jacquet communiquent l’observation 
d’un cas de cette affection qui a pour caractères cliniquesson 
développement chez des sujets nerveux, un prurit constant- 
qui" précède le développement d’un placard circonscrit, sa 
disposition en zones concentriques, sa sécheresseabsoluo avec 
hypertrophie des pupilles, saillies papuleuses, infiltration 
dermique, pigmentation et enfin sa chronicité et sa tendance 
aux récidives. 

91. Hallopeau présente deux malades atteints de kérato¬ 
dermie plantaire et palmaire. 

91. Eeulard présente un malade atteint simultanément 
de syphilis secondaire et de pityriasis rosé. 

Geokoes Thibieiwe. 

LE TRAITEMENT DE KOCH 

91. Braun (1). — Dans les] affections tuberculeuses chirur¬ 
gicales formées, le remède do Koch ne donne que des résultats 
négatifs ou insignifiants. Mais lorsque l’intervention chirur¬ 
gicale a précédé le traitement par les injections, l'améliora¬ 
tion et la guérison sont plus complètes et plus rapides. La 
lymphe de Koch a alors encore un autre avantage, c’est de 
nous renseigner sur l’existence possible de foyers tuberculeux 
restés latents et que l’on pourra traiter tout de ■ suite avant 
l’extension des lésions, 

L’auteur ne se prononce pas sur les complications qui 
peuvent apparaître à la suite du traitement. Dans un cas 

(1) Société des sciences de Kanigsberg, 2 février. 
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cependant, il a dû interrompre le traitement par. crainte de 
voir se développer une tuberculose généralisée. 

M. .fasinslii (1). — L'auteur admet la valeur thérapeu¬ 
tique de la méthode de Koch unie à l’intervention chirurgi¬ 
cale. C’est du moins ce que l’on peut saisir dans sa.longue et 
diffuse communication où il est traité successivement de la 
graduation des doses, de la diminution de l’hémoglobine, de 
la valeur diagnostique de la méthode, de l’accumulation de 
la substance toxique, do l’élimination des séquestres, etc. 

HI. lliegel (Si). — Malgré l’irrégularité de ses effets, le 
remède de Koch possède bien une valeur diagnostique consi¬ 
dérable. Quant à son effet curatif il est réel dans certains 
cas de tuberculose pulmonaire au début et do tuberculose 
laryngée. L’auteur n’en relate pas moins des cas de tubercu¬ 
lose pulmonaire où les signes physiques, augmentation de la 
matité, apparition de cavernes, se sont aggravés et ontpersisté 
tels par la suite. 

HI. Landgraf (3). — Dans un cas d’ulcère tuberculeux de 
la cornée, l’auteur a constaté les bons effets de la méthode 
de Koch, malgré l’apparition de deux granulations nouvelles 
qui ont disparu en môme temps que l'ulcère s’est cicatrisé. 

Au 4e Oongrès des médecins russes. 

M. Iüschkin (Moscou). —Les injections faites dans le 
service du professeur Tscherinow ont montré que le degré do 
la réaction ne dépend absolument pas de la constitution du 
sujet et du caractère des lésions. 

En général, l’état des malades s’est amélioré, on n’a pas 
constaté d’accidents sérieux. 

!U. Sklifasovski (Moscou) considère comme douteux 
les bons effets du remède de Koch et pense que la possibilité 
de provoquer une généralisation do la maladie doit rendre le 
médecin réservé dans son emploi. Cette opinion] est égale¬ 
ment défendue par M. Tschudnowski. 

»I. Itogoiowski (Moscou) conclut de ses recherches que : 
1° La méthode de Koch, créée d’après les théories pasto¬ 

riennes, est une méthode scientifique respectable à tous 
égards ; 

a» Que l’on ne doit l’employer au lit du malade que lorsque 
l’on sera tout à fait fixé sur ses effets connus par expérimen¬ 
tation ; 

3° Que les examens faits par Virchow ont amplement 
démontré la possibilité de la diffusion de la maladie à la suite 
des injections ; 

4“ Que la mise en pratique de la méthode doit être réservée 
désormais ; 

G» Enfin, que la valeur diagnostique du remède est dou¬ 
teuse. 

A la Société médicale de Fétersbourg. 

Itm. Sokolow et Wassiliew se sont prononcés, avec 
des réserves, pour l’action favorable de la méthode de Koch 
dans certains cas de tuberculose pulmonaire. 

MM. IVetscliajew et Sperk n’ont obtenu aucun résultat 
appréciable dans le traitement do la tuberculose pulmonaire 
et du lupus. 

MM. Itarbing et Wilson (4). — Les auteurs ont trouvé 
dans un cas des bacilles tuberculeux dans le sang du doigt 
chez un malade traité par la méthode de Koch. 

MM. Spillmann et Hauslialtei’(5). —Les auteurs ont 
pratiqué les injections de Koch chez dix malades atteints de 
manifestations tuberculeuses diverses. Une seule fois il y a 
eu une amélioration réelle « que l’on peut d’ailleurs peut-être 
attribuer au séjour du malade à l’hôpital. » Deux fois les 
symptômes se sont aggravés. Dans six cas l’état est resté sta¬ 
tionnaire. 

(1 )Deits. medic. Wochen., 12 mars, p. 416. 
(2) Société de médecine de Oiessen, 28 janvier. 
(8) Berlin, klin. Wocli., 16 mars, p. 285. 

. (4) B rit. med. Journal, 14 février 1891. 
(5) Société de méd. de Nancy, i 28 janvier 1891, 

A la suite de cette communication, MM. Schmitt, Bernheim' 
Parisot ont insisté sur l’action énergique du remède sur 
le système circulatoire et sur les accidents qui peuvent en 
résulter. 

M. Haushalter (Nancy) (1). — L’auteur a étudié, au 
point de vue bactériologique un tubercule crétacé dut pou¬ 
mon, considéré comme tubercule de guérison. Il a retrouvé 
au centre le bacille de Koch et a pu avec lui reproduire une 
tuberculose expérimentale, atténuée, il est vrai, dans ses ma¬ 
nifestations et dans sa marche. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

Séance du 4 mars 1891 (fin). 

Traitement de Iioeli 

M. Oestreielier présente au nom de M. Virchow les pièces . 
anatomiques d’une femme qui a succombé consécutivement aux 
injections de tuberculine. Entrée à la Charité avec les symp¬ 
tômes d’une tuberculose des sommets et dos phénomènes de 
péritonite, elle fut soumise aux injections de Koch. La fièvre 
devint subintrante, l’état général s’aggrava et la malade 
mourut six semaines après son entrée. Elle a reçu on tout 
23 injections. A l’autopsie, on trouva les lésions classiques de 
phthisie pulmonaire. Le péritoine présentait, à côté des quel¬ 
ques foyers caséifiés, une éruption de tubercules frais qui sont 
certainement survenus après les injections, 

Traitement des coliques hépatiques par 
l'huile] d’olive. 

M. S. Rosenberg présente une collection do calculs bi¬ 
liaires provenant do trois femmes soumises au traitemei.t par 
l’huile d’olive. La première, d’origine anglaise, traitée en 
vain par toutes les méthodes classiques, a rendu trois calculs 
après l’injection de 150 grammes d’huile d'olive. Le second 
cas se rapporte à une femme sujette depuis 13 ans aux co¬ 
liques hépatiques. Elle a fait sans succès des cures nombreuses 
aux villes d’eau. Deux jours après avoir pris de l’huile d’o¬ 
live, elle a rendu 7 calculs. La troisième malade est une 
femme de 54 ans sujette, depuis 2 ans, à des coliques hépa¬ 
tiques très violentes. Dernièrement encore elle a été obligée 
de garder le lit pendant 8 semaines. Le 28 février elle prend 
150 grammes d’huile d’olive avec un peu de cognac et de 
menthol, et le 1er mars elle rendait avec les selles une masse 
de graviers et un grand nombre de petit calculs. Ces obser¬ 
vations prouvent l’utilité du traitement par l’huile d’olives 
même dans des cas en apparence désespérés. 

M. Senalor a également obtenu de très bons résultats 
| par l’emploi do l’huile d’olive. Depuis quelque temps il 

emploie de préférence la lipanine qui est mieux acceptée par 
les malades. 

Cysticcrques des muscles. 

M. .J. Israël a plusieurs fois extirpé à un sujet de peti¬ 
tes tumeurs, de dimension d’une cerise, situées dans les 
muscles temporal, grand dorsal, grand et petit pectoral. A 
l’examen microscopique on trouvait invariablement que ces 
tumeurs étaient des abcès remplis par des leucocytes atteints 
de dégénérescence graisseuse, et des granulations graisseuses 
assez volumineuses. La paroi de ces abcès se compose de 
tissu musculaire atteint do sclérose fibreuse et présentant 
une coloration jaune sur la face interne de la poche. L’étio¬ 
logie de ces abcès était très difficile à saisir, lorsqu’un jour on • 
trouva les restes d’une membrane qui a fait voir qu’il s’agis¬ 
sait des cysticerques suppurés. Quelque temps après, M. Israël 
a eu l’occasion d’enlever une tumeur de ce genre qui conte¬ 
nait un cysticerque volumineux. La tumeur, qui siégeait dans 

(1) Revue médicale de l'Est, lor mars 1891, p. 160, 
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là région mammaire, a pu être extirpée après l’incisionüo la 
glande. La cavité formée autour du cysticerque comprenait 
toute la largeur du petit pectoral qui était transformé en une 
substance fibreuse. Entre le muscle sclérosé et le cysticerque 
existait une couche de pus composé de leucocytes atteints de 
dégénérescence graisseuse, et do granulations graisseuses. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ MÉDICALE ET CHIRURGICALE DE LONDRES 

Séance du 10 mars 189J. 

Présidence de M. Timothée Holmes. 

Deux cas d’idioglossie. 

MM. Ilale White et Golding-Bird. — Voici deux 
jeunes garçons, deux frères, qui nous ont été amenés par 
leurs parents comme atteints de surdi-mutité. Un examen 
attentif permet de constater qu’ils ne sont pas sourds-muets; 
ils entendent bien et s’expriment en sons articulés. Ces sons 
n’appartiennent à aucune langue connue, mais les enfants 
emploient toujours le même son pour exprimer le même mot. 
Chacun de ces enfants a ainsi un langage à lui particulier, et 
c’est pour cette raison que, à l’instigation de M. Perry, nous 
avons donné à cet état le nom d’idioglossie. La sœur aînée de ces 
enfants estattointe à un léger degré d'un trouble semblable du 
langage. Touscesenfantssontreiparquablementintelligents ; ils 
lisent et comprennent ce qu’ils lisent et écrivent correctement 
l’anglais. Ils ne sont atteints d’aucune malformation apprécia¬ 
ble: l’un d’eux est gaucher; ilya des antécédents de foliedans 
la famille. Grèce à un traitement attentif, nous avons déjà 
obtenu une amélioration nette chez ces enfants, amélioration 
plus prononcée chez celui qui a été soumis le plus longtemps 
a ce traitement. On pouvait, lorsque les enfants se sont 

.présentés à nous, établir pour chacun d’eux une concordance 
absolue entre les sons du langage normal et des sons déter¬ 
minés de leur langage spécial. 

M. Frederick Taylor. — J’ai observé un cas en tout 
semblable aux précédents. Ils’agissait d’un enfantdo 8 ans 1/2 
qui n’avait d’autre défaut physique qu’un léger état arqué 
de la voûte palatine ; l’enfant avait eu 3 attaques convulsi¬ 
ves à l’âge de 8 mois; il n'avait jamais parlé convenablement 
et lorsque jo le vis pour la première fois il était presque inin¬ 
telligible. Cependant il comprenait ce qu’on lui disait, pou¬ 
vait lire des mots courts et écrire d’une grosse écriture 
enfantine. Il confondait dans sa prononciation quelques con¬ 
sonnes et ajoutait à presque tous les mots les syllabes ida et 
éda. Au bout de quelques mois d’éducation, son langage était 
beaucoup plus régulier. Jo crois que, dans ces cas, il s’agit d’un 
trouble de l’articulation, dû à ce que les centres nerveux sont 
moins aptes à l’éducation que chez des sujets ordinaires. 

M. l*ye-Smilh.— Jepense également que le terme d’idio¬ 
glossie ne convient pas à oes cas : il ne s’agit pas là d’un 
langage particulier, mais d’une forme imparfaite d’anglais 
ou plutôt d'un anglais imparfaitement prononcé, qui constitue 
la forme extrême du langage enfantin, compliquée peut-être 
de quoique iihperfectiou physique, telle qu’une obstruction 
nasale. L’appareil vocal et probablement aussi les centres 
nerveux paraissent sains dans ces cas. 

M. Haddcn. —Voici un malade dontTobservation a été 
publiée .et qui présente dos troubles semblables. Le meilleur 
traitement, en pareil cas, est l’isolement. Les enfants appren¬ 
nent à parler par un mécanisme oral et commencent par pro¬ 
noncer les mots dont le mécanisme est clair : tata, dada, avant 
de prononcer des mots plus compliqués. J’ai observé un cas 
semblable chez un onfant gaucher dont le père était mort 
aliéné et un autre chez un enfant qui n’était pas gaucher, 
mais un peu bègue. 

M. Spencer Watson. — Ces divers! cas appartiennent à 
la surdi-mutité : il peut y avoir des troubles de l’audition 
comme des troubles de la réfraction et ces troubles peuvent 
disparaître par l’éducation : les anomalies observées chez ce s j 

enfants peuvent tenir en partie à une audition défectueuse, 
eii partie à l’imitation et en partie à dos tumeurs adénoïdes 
du pharynx nasal, mais elles ne tiennent pas nécessairement 
à un trouble nerveux central. 

M. Wilks. — Il s’agit certainement plutôt d’un trouble 
de la parole que d'un trouble du langage. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 

Séance du 8 mars 1891 

PRÉSI.ENCE DE M. DOUGLAS l’OWELL. 

Angine de poitrine (1). 

M. Lauder Iirunlon. — Il y a une grande analogie 
entre le cœur et la vessie : tous deux sont des organes mus¬ 
culaires creux qui se contractent et se dilatent à intervalles 
assez réguliers, et expulsent leur contenu liquide ; une légère 
distension est pour tous deux une cause de contraction, et si 
la distension est excessivo, elle détermine une douleur dont 
l’intensité peut varier depuis celle d’une gêne légère jusqu’à 
celle d’une douleur excessivement horrible. D’une façon 
générale, la sensation de douleur est toujours centrale, elle 
peut même se produire sans cause périphérique, comme dans 
l'hystérie ; d’autres fois, la douleur est à la fois centrale et 
périphérique, comme dans les crises vésicales de l’ataxie 
locomotrice. Ordinairement, la distension, soit du cœur, soit 
de la vessie, non seulement détermine la contraction de ces 
organes, mais encore diminue, par l’intermédiaire du système 
nerveux, la résistance du sphincter vésical ou des artérioles, 
s’il s’agit du cœur. Le caractère spasmodique de l’angine de 
poitrine traduit son origine nerveuse ; mais elle est si sou¬ 
vent associée à une lésion des artères coronaires et à une 
dégénérescence graisseuse du cœur, que ces états ont certai¬ 
nement une pari dans sa production. L’angine de poitrine 
n’est duo uniquement ni à un excès de tension, ni à un affai¬ 
blissement du cœur, mais à la faiblesse du cœur par rapport 
à la résistance qu’il doit surmonter; de sorte qu’elle peut être 
produite soit par les causes qui affaiblissent le cœur, soit par 
celles qui augmentent la résistance, soit par des causes qui 
produisent simultanément ces deux effets. Les causes qui 
augmentent la résistance peuvent être d’origine cutanée, 
vésicale ou musculaire : ce sont ces dernières (mouvements) qui 
jouent le rôle le plus important. L’athérome des artères 
coronaires a tant d’importance dans la production de l’angine 
de poitrine parce qu’il empêche l’afflux du sang au cœur pen¬ 
dant l’exercice, ainsi que cela arrive pour les artères nourri¬ 
cières de tous les muscles. Le siège plus fréquent de l’angine 
de poitrine dans le cœur gauche que dans le cœur droit tient 
à ce que la valvule tricuspide devient plus facilement insuffi¬ 
sante que la valvule mitrale lorsque le cœur se dilate, de 
sorte que la distension cardiaque est moindre. Il est néces¬ 
saire, chez les sujets atteints d’angine de poitrine, de faciliter 
l’élimination des produits de combustion, do prescrire un 
régime sobre chez les goutteux, d’administrer du fer et de 
l’arsenic lorsque le cœur est faible ; pendant les accès, ce sont 
les nitrites qui constituent le remède le plus efficace, et, dans 
l’intervalle, c’est surtout l’iodure de potassium qu’on doit 
prescrire. 

M. Mitchell Bruce. — La véritable angine de poitrine 
vaso-motrice est très rare ; on emploie généralement ce terme 
à faux, ce qui peut conduire à des erreurs d’interprétation. Il 
faut abandonner le terme d’angine de poitrine vaso-motrice et le 
remplacer par celui de « cœur goutteux » qui a l’avantage de dési¬ 
gner un état pathologique et non un ensemble do symptômes. 
Quant à l’angine de poitrine classique, il y a, comparative¬ 
ment au nombre des cas graves, un grand nombre de cas 
dans lesquels elle est peu grave. 

M. de Haviiland-IIall.—La goutte cardiaque est rare¬ 
ment une cause de mort. L’état que l’on désigne sous le nom 
de « goutte à l’estomac » est souvent constitué par l’angine 
de poitrine, d’autres fois par des coliques hépatiques, et, 

(1) Voir le commencement de cette discussion in 1Mercreditmé« 
dical, 18 février et 4 mars 1891, p. 81 et 111. 
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d’ailleurs, on confond fréquemment en cliniquë ces deux états 
pathologiques. 

AI. Douglas-Poweli. — Il me parait indubitable que l’an- 
ine de poitrine est due à un spasme du cœur, résultant de sa 
isteusion et non à une névralgie : les affections neurotiques 

sont invariablement associées à un trouble de fonction, et 
cependant il résulte clairement de l’observation que, dans 
certains cas d’angine de poitrine, le fonctionnement du cœur 
n’est pas altéré, même pendant l’attaque. Je ne puis admettre 
l’opinion qui a été émise, que l'angine de poitrine coïncide 
rarement avec des lésions de l’orifice mitral : j’ai, au con¬ 
traire, vu fréquemment ce.tte coïncidence et, d'ailleurs, il y a 
souvent des lésions dégénératives de la valvule mitrale chez 
les sujets âgés et goutteux. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE DE VIENNE 

Séance du 13 mars 1891 

Traitement de Iioch. 

M. Kaposi a essayé les injections de Koch sur 50 ma¬ 
lades dont 35 lupiques. 

La réaction existe chez des individus qui ne sont pas 
atteints de lésions tuberculeuses (syphilis, sarcome), mais elle 
est moins prononcée que chez les lupiques. Chez ces derniers 
on observe des améliorations (aplatissement des tubercules), 
mais .pas de guérison ; dans quelques cas on a constaté des 
aggravations manifestes et des poussées aiguës d’une inten¬ 
sité qu’on n’observe ordinairement pas avec les autres mé¬ 
thodes thérapeutiques. 

Sur 4 cas de lèpre, 2 ont à peine réagi. Sur les deux autres, 
une lèpre maculeuso s’est transformée sous l’influence des 
injections en une lèpre tuberculeuse. 

M. lvaposi conclut on disant que le traitement de Koch est 
incapable de guérir le lupus. 

AI. Neumann a essayé la méthode de Koch dans 17 cas 
do lupus, dans la syphilis et la lèpre. Sous l’influence des 
injections, le lupus ulcéré prend une extension considérable; 
les lupus entourés d’une couche fibreuse réagissent à peine. 

Traitement des néoplasmes inopérables par 
les injections de pyoktanine. 

AI. Aloselig présente plusieurs malades atteints de diffé¬ 
rentes formes de cancer et notablement améliorés par les 
injections de pyoktanine. 

1) Une femme atteinte de sarcome de la mâchoire infé¬ 
rieure. Après 50 injections (en tout 120 grammes de subs¬ 
tance active), la tumeur a considérablement diminué. 

2) Un cas de sarcome du sternum. Actuellement il ne reste 
plus que le stroma fibreux de la tumeur. 

3) Un homme de 58 ans atteint depuis 8 mois de sarcome 
de la langue et du plancher de la bouche. Actuellement 
toute mauvaise odeur et les douleurs ont disparu, la langue 
est redevenue mobile. 

4) Une femme de 47 ans atteinte d’épithélioma de la face. 
On a employé en tout 27 grammes do pyoktanine. Actuelle¬ 
ment l’infiltration est moins dure, plusieurs nodules se sont 
détachés; l’état général est devenu meilleur. 

Les améliorations sont également manifestes chez une 
femme atteinte de cancer de la vessie et chez un homme 
>orteur d’uu adéno-carcinome du bassin. Chez la première 
os hématuries ont cessé, chezle second la tumeur a diminué 

des trois (quarts. 
La solution doit être faite au 500° ; l’injection comprenant 

2 à 3 grammes de substance active doit être faite sur la péri¬ 
phérie de la tumeur, au niveau du tissu sain. 

Sous l'influence de ces injections on observe la disparition 
des doùleurs, la diminution graduelle de la tumeur qui en 
partie se détache, en partie subit le ramollissement, la dé¬ 
générescence graisseuse et la résorption. 

Comment agit dans ces cas la substance colorante ? 
On pouvait penser qu’olle s’attaque directement aux noyaux 

des cellules spécifiques, mais l’examen histologique fait dans 
3* cas par Riéhl a démontré que ce sont les fibres muscu¬ 
laires nerveuses et le tissu conjonctif qui se colorent, tandis 
que les noyaux restent intacts. 

AI. Itilli'oth a essayé les injections de substances coloran¬ 
tes dans une trentaine de cas. Il n’a jamais observé de résorp¬ 
tion ni même de diminution de l’odeur. Quelquefois on ob¬ 
serve un ramollissement de la tumeur qu’on peut considérer 
comme une aggravation de l'état du malade. 

RUSSIE 

QUATRIÈME CONGRÈS DES MÉDECINS RUSSES 

Abcès rétro-pharyngiens. 

AI. Sokoloir a fait un rapport sur 40 cas d’abcès rétro- 
pharyngiens chez les enfants et 16 cas de lymphadénite rétro- 
pharyngienne, observés dans l’espace de 4 ans, dans les hôpi¬ 
taux des enfants de Moscou. 

Les causes de la suppuration sont très variables, et les abcès 
qui en résultent peuvent être divisés do la façon suivante : 
1) Infiltrations purulentes de l’espace conjonctif rétro-viscéral 
du cou, consécutives aux processus inflammatoires du voisi¬ 
nage); 2) abcès par spondylite cervicale d’origine tuberculeuse; 
3) abcès rétro-pharyngiens proprement dits par processus in¬ 
flammatoires de l’espace conjonctif rétro-viscéral lui-même. 
Ces derniers résultent : 1° du phlegmon traumatique du tissu 
conjonctif; 2° de l’inflammation métastatique de ce dernier 
(fièvre typhoïde, variole, eic.); 3° de la suppuration dei gan¬ 
glions lymphatiques rétro-pharyngiens. Cette dernière donne 
lieu à ce qu’on appelle l’abcès rétro-pharyngien primitif. 

Les abcès rétro-pharyngiens dits primitifs sont particulière¬ 
ment fréquents chez les enfants.au-dessous d’un an. Ce fait 
s’explique d'abord par la fréquence de la lymphadénite du 
cou chez les enfants et par l’atrophie des ganglions rétro- 
pharyngiens chez des enfants plus âgés, fait indiqué par 
Henle et constaté par Sokoloff sur 12 cadavres d’eufants. 

La lymphadénite du cou est due à la fréquence, chez les 
enfants, des inflammations périphériques et des processus 
traumatiques du eôté de la tête et de ses cavités. La lympha¬ 
dénite primitive, idiopathique, n’existe'pas d’une façon géné¬ 
rale, et les lymphadenites rétro-pharyngiennes sont toujours 
secondaires, consécutives à la pharyngite. 

La lymphadénite et les abcès rutro-pharyngions peuvent 
évoluer chez les petits enfants sans phénomènes alarmants, 
et pour les diagnostiquer, surtout quand il s’agit d’enfants 
au-dessous d’un an, il faut toujours explorer avec le doigt la 
paroi postérieure du pharynx. 

Pour ouvrir ces abcès, Sokoloff se sert d’un bistouri spécial 
à lame cachée, car, avec le bistouri ordinaire, l’incision est 
difficile et l’ouverture souvent trop petite. Ces abcès doivent 
être ouverts par une incision cutanée dans les cas suivants : 
1° quand l’abcès est trop profond pour pouvoir être atteint 
par la voie buccale ; 2° quand l’abcès, en se portant sur les 
parties latérales du cou, a dépassé l’interstice vasculaire du 
cou ; 3° quand il s’agit des phlegmons traumatiques du tissu 
cellulaire sous-cutané, des abcès par spondylite cervicale. 

Il existe une forme tuberculeuse de lymphadénite rétro- 
pharyngienne encore peu connue. Au point de vue clinique, 
elle ressemble aux abcès rétro-pharyngiens, mais s'eu dis¬ 
tingue par plusieurs points : existence d’une tuméfaction des 
ganglions lymphatiques profonds du même côté que la lésion, 
non-diminution de la tumeur après la ponction ou l’incision. 

Atrophie musculaire dans les affections 
articulaires. 

AI. Dnrckchévilch. — Les arthrites aiguës ou chro¬ 
niques s’accompagnent d’atrophie dos mûscles correspondants, 
atrophie qui se caractérise par son évolution rapide. L’inten¬ 
sité de la paralysie n’est pas en rapport avec celle de l’atro¬ 
phie, aussi dans quelques cas la paralysie précède l’atrophie. 
La réaction électrique des muscles atrophiés reste normale 
dans la majorité des cas. La sensibilité est toujours conservée, 
mais les réflexes tendineux sont exagérés. 
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Il faut distinguer deux formes d’atrophie musculaire. Dans 
la première, la réaction électrique reste normale et l’cn ne 
trouve pas de modifications dans la moelle épinière ni dans 
les nerfs périphériques. Dans la seconde, on trouve la réac¬ 
tion de dégénérescence dans la moelle épinière et les nerfs 
périphériques. 

Au point de vuo pathogénique, la théorie la plus satisfai¬ 
sante est celle qui admet l’origine réflexe de l’atrophie. Les 
nerfs articulaires centripètes transmettent l’irritation aux 
cellules des cornes antérieures, ce qui retentit sur la nutrition 
des muscles. L’irritation n’étant pas très intense, les modifi¬ 
cations du côté des cellules sont probablement d’ordre molé¬ 
culaire; lorsque l’irritation devient chronique, la lésion peut 
devenir appréciable au point de vue anatomique. 

Palhogénic (les atrophies musculaires dans les 
affections du cerveau. 

RI. RIoiu-atolT fait un rapport sur cette question et arrive 
aux conclusions suivantes : 1° Dans les affections cérébro- 
crâniennes, l’atrophie musculaire peut se développer sans 
lésions concomitantes des ganglions cérébro-spinaux. 2° La 
dégénérescence descendante du faisceau pyramidal n’est pas 
nécessaire pour le développement de l’atrophie. 3° Dans la 
grande majorité des cas, l’atrophie est consécutive aux lésions 
de la zone motrice de l’écoreo du cerveau. 4° Au point de vue 
anatomo-pathologique, il s’agit, daus cos cas, d’atrophie 
simple. 5° Ces atrophies s’expliquent plutôt par la théorie 
vaso-motrice que par des lésions des cornes antérieures (lé¬ 
sion anatomique ou dynamique). 

Atrophie musculaire progressive. 

RI. Kot fait une communication sur l’atrophie musculaire 
progressive et donne les conclusions suivantes : 1° L’existence 
d’une atrophie musculaire progressive indépendante des 
lésions du système nerveux doit être considérée comme cer¬ 
taine. 2° La lésion des muscles consiste en uno atrophie 
transversale et longitudinale des fibres musculaires. 3" L’hyper¬ 
trophie des fibres constitue un phénomène de compensation 
sans rapport avec le processus pathologique. 4° L’hérédité 
étant le seul facteur étiologique bien démontré, la cause pre¬ 
mière de l’affection doit être cherchée dans les modifications 
des parties de la cellule fécondée, qui servent à la formation 
du système musculaire. 

Paralysie alcoolique. 

RI. Kojevnikoff rapporte cinq cas nouveaux de paralysie 
alcoolique. A côté dos phénomènes paralytiques, il existe 
ordinairement des troubles psychiques, de l’affaiblissement de 
la mémoire. Les phénomènes paralytiques sont plus marqués 
dans les extrémités inférieures que dans les supérieures, du 
côté des extenseurs que du côté des fléchisseurs. On trouve 
des modifications anatomiques dans le système nerveux cen¬ 
tral, mais plus particulièrement dans les nerfs périphériques; 
dans ces derniers, il' s’agit de névrites parenchymateuses 
multiples. Dans la moelle, les lésions sont tantôt parenchyma¬ 
teuses, tantôt interstitielles (sclérose); du côté du cerveau, 
l’écorce est plus souvent prise que la substance blanche. 
Toutes ces lésions sont indépendantes les unes des autres et 
n’ont do commun que leur étiologie, l’alcoolisme. La névrite 
multiple est le substratum anatomique de la forme clinique 
connue sous le nom de paralysie alcoolique. 

RI. Sikorski demande si dans tous les cas les lésions du 
système nerveux central et périphérique étaient dues exclu¬ 
sivement à l’alcoolisme ou s’il n’existait pas d’autros causes, 
comme le refroidissement, otc. ? 

RI. Kojevnikoff. — Le plus grand rôle appartient à 
l’alcoolisme. Parmi les alcooliques pauvres, vivant dans des 
conditions hygiéniques défectueuses, les paralysies ne sont 
pas plus fréquentes que chez les alcooliques riches. 

Les affections symétriques et pseudo-systéma¬ 
tiques de la moelle épinière. 

RI. Rlinor se base dans sa communication sur un cas per¬ 
sonnel et sur les cas qu’il a observés à la Salpêtrière et dans 
la clinique de Westphal. 

La symétrie des lésions médullaires ne prouve pas toujours 
leur caractère systématique. Les lésions diffuses ont égale¬ 
ment une tendance à se localiser non seulement aux points où 
on trouve ordinairement des lésions systématiques, mais aussi 
à former des foyers symétriques. Ces derniers existent sou¬ 
vent, sur une petite étendue, le long des cordons latéraux et 
provoquent une dégénérescence descendante du faisceau pyra¬ 
midal pouvant être prise pour une sclérose primitive. Daus les 
cordons postérieurs, ces foyers revêtent quelquefois des formes 
identiques à celles qui caractérisent les lésions du tabès. Ces 
scléroses symétriques sont particulièrement fréquentes dans 
la syphilis médullaire, dans les cas de tabès syphilitique; 
seulement, dans cos cas, les lésions ne sont pas primitives, 
parenchymateuses, mais seulement symétriques, péri-vascu- 
laires. Dans la syphilis du système nerveux, on peut obser¬ 
ver des névrites dégénératives analogues à' celles qu’on 
trouve dans le tabès, l’alcoolisme et les autres intoxications. 
La méningite syphilitique (comme peut-être les méningites 
d’une autre nature) exerce une influence considérable sur la 
nutrition de la moelle épinière, non seulement par la voie de 
propagation du processus à la substance médullaire, mais 
aussi par celle de compression purement mécauique. 

Physiologie et pathologie du réflexe anal. 

RI. Ilossoliino. — Lorsqu’on touche la peau péri-anale ou 
la muqueuse do l’anus, ou observe une contraction réflexe du 
sphincter. Le réflexe existe presque toujours chez les individus 
bien portants, et s’il est très prononcé, l’anus est attiré en 
haut. Le centre anatomique du réflexe siège probablement 
dans le renflement lombaire de la moelle, si on se rapporte 
aux expériences faites sur des chiens. La diminution et 
l’absence de ce réflexe ont été observées dans le tabès, la 
névrite multiple, la sciatique et la myélite des portions infé¬ 
rieures de la moelle. L’exagération du réflexe a été constatée 
dans la myélite des .portions élevées de la moelle et chez' les 
névropathes à réflexes cutanés exagérés. 

Modifications du neuf optique cl de la rétine 
dans le mal (le Briglit. 

RI. Gourvitcli a observé des productions hyalines dans le 
nerf optique et la rétine des brightiques. Ces productions, 
pou nombreuses, se présentent sous forme de corps réfringents, 
stratifiés, situés dans le tissu même du nerf optique dont ils 
dissocient les fibres. L’examen micro-chimique de ces corps 
montre qu’il ne s’agit pas de corpuscules amyloïdes, mais bien 
do productions hyalines. 

Dans la rétine et la choroïde, on observe des modifications 
vasculaires qui se manifestent par la dégénérescence hyaline, 
l’oblitération et la friabilité des vaisseaux. Les lésions 
débutent toujours dans la choroïde et n’envahissent que 
secondairement la rétine. 

Névroses réflexes d’origine oculaire. 

RI. Adelheim, en se basant sur les faits consignés dans la 
littérature médicale et sur ses observations personnelles, arrive 
à la conclusion qu’un grand nombre de névroses est dix au 
défaut de réfraction du milieu, de l’œil, à l’accommodation 
défectueuse et aux troubles du côté dos muscles de l’œil. Il 
suffit de faire porter des verres convenables pour voir s’amé¬ 
liorer et même disparaître certaines névroses, telles que la 
céphalalgie, la migraine, la névralgie du trijumeau et d’au¬ 
tres nerfs, les vertiges, l’hyperkinésie des muscles de la 
face, etc. Si le malade renonce, pour une raison quelconque, 
au port dos verres indiqués, la névrose reparaît. Les névro- 
pathologistes devraient donc s'occuper de l’état de l'œil, delà 
même façon qu’ils -le font pour l’oreille, le nez, les organes 
génitaux, etc. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris, — lmp. des Arts et Manufactures, 12 rue Paul-Lelong. — M. Baruagaud. 



HOMOGÈNES, TRÈS SOLUBLES 
MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS 

TRÈS ACTIFS 
SUPÉRIEURS AUX PRODUITS SIMILAIRES 

(2 MÉDAILLES, Exp™ Univ"”’ Paris 1878 et 1889) 

Us comprennent tous les médicaments et tous les 
dosages usités en allopathie et on dosimétrie. 

Envoi du Prix-Courant et d’Echantillons sur demande 

PHie BERTHIOT, 107, Faubourg St-Antoine. PARIS 

CAPSULES ÛARTOIS 
r. 05, Huile i le Jim Créosote e. . .... ....... 

capsule. Formule reconnue la meilleure pour 1 adminMration de'ia créosote 
contre les Bronchites, Catarrhes, PHTHISIE. De 3 à 5 à 
chaque repas. Le 11. : 3 fr. 105, r. de HenneSjParD. et les pharinac. 

COALTAR SAPONIHÉ LEBEÜF 
nullement irritan otidiphthérique, cicatrisant les plaies, admis dans les hôpitaux 
le Paris et le ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

HH 
(Élixir Eusthénique) 
CHLOROSE-TROUBLES _ 

UTÉRINS - LEUCORRHÉE! 
MÉTRORRHAGIE - INCONTINENCE 

D’URINE - SPERMATORRHÉE I 
LACTATION^JN SUFFISANTE 
DIPLOMES D'HONNEUR et MÉDAILLES 

paix DU flacon : 5 PR. 
DANS TOUTES LES PHARMACIES. I 

Gros,DUFILHO, Phoa, St-Cloud. I 

S 

irop de Digitale de | 

LABELONYE 
Sédatif du Cœur par excellence 

I une cuillerée à bouche de ce sirop renferme 
' >s principes actifs de dix centlg. de Digitale. Dragées auLactate de Fer de 

rcu*kfawii:H=i 
Approuvées par l'Académie de Médecine 

| Le FER le PLUS ASSIMILABLE 
Dose : Cinq centigrammes par Dragée. 

E 

rgotine & Dragées d'I 

ERGOTINE BONJEAN 
Médaille a’Or de la Société de l’uaroiacie de Paria 

IHEMOSTAT1QUE LE PLUS PUISSANT I 1 soit en Potion soit en Injeotions hypodermiques. “ 
n*e cenligram. par dragée. — Accouchant 

Hémorrhagies de toute nature. 
-« DÉPÔT GÉNÉRAL: »- 

| LABELONYE & Ci®, 9 9, rue d’Aboukir, PARIS | 
is toutes les Pharmacies. 

Peptones Pepsipes ne Cbapoteaut 
A LA VIANDE UE BŒUF PURE 

Elles sont neutres, ne contiennent ni glucose, ni chlorure de sodium, ni tartrate de sonde 

POUDRE il PEPTONE M CtiAPOTEAUT 
Entièrement soluble, elle représente cinq fois son poids de 

viande ; vu sa pureté elle est employée exclusivement par 
M. PASTEUR et tous les laboratoires de physiologie pour la 
culture des organismes microscopiques. 

m DE PEPTONE DE CHAPQTEAUT 
D’un goût très agréable, se prescrit après les repas à la dose 

de 1 ou 2 verres à Bordeaux. — Dosage : 10 grammes de viande 
de bœuf par verre de Bordeaux. 
On peut, avec les peptones, nourrir les malades les plus gravement 

affectés sans aucun autre aliment. 

Dépôt à la Pharmacie VIAL, 1, Rue Bourdaloue. 

Sirop de Sève de Pin Maritime 
de LIASSE, Pharmacien 

Préparé avec la Sève de Pin, obtenue par injection au moment où le 
végétal est dans toute sa force, ce Sirop possède toutes les propriétés 
balsamiques et résineuses du Pin maritime. Il est conseillé comme un 
pectoral efficace et agréable dans les diverses maladies des voies respi¬ 
ratoires.— Dose : 2 à 4 cuillerées par jour. Paris, Ph1' 1, Rue Bourdaloue. 

EAU SULFUREUSE ET SALINE PURGATIVE 
Contre le lymphatisme, la serofule, les maladies de la peau. — Convient particuliè¬ 

rement aux enfants. — Remplace avec avantage Aix-la-Chapelle. 
DEPOTS : Cie de Vichy, boulevard Montmartre, 22. — Maison Trinuesse, me de la 

Michodière, 23. — Maison d’Esebeck, rue Jean-Jacques-Rousseau, 62. 

S Médication Analgésique i ■ PRODUIT FRANÇAIS * 
fabriqué par BRIGONNET & NAVILLE ♦ 

^ I LA PLAINE St-DE.VIS fSeine). J 
♦ s’emploie en cachets ou en potions à la dose de 40 A 80 contigrummes dans 4, 
i les 24 heures contre l’élément douleur dans toutes les formes do névralgies. ♦ 
4 Brochure et échantillon envoyés aux médecins qui en feront la demande. ♦ 



SOLUTIONS Henry MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 
PlithiHic (!»» et 2» période). — Rachitisme. — Engorgements ganglionnaires et des articulations. — 

Maladies des os et de la peau. — Cachexies scrofuleuses et paludéennes. — Épuisement nerveux. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. 

AVANTAGES PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES: 
1° Emploi d’un Phosphate monocalciquc cristallisé, d’une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux, 

difficile à établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité à un excès d’acide 
sulfurique toujours nuisible à l’assimilation ; 

2° Inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite ; 
3° Administration facile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors des repas ; 
4° Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque cuillère à bouche contient : lj2 GRAMME DE SEL ET TJNMILLIGRAMME D'ARSÉNIATE DE SOUDE 

Nota : Dans le cas où J’Arséniate de soude ne serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mêmes 
solutions H. MURE non arséniées. 

Litre : A francs. — Demi-litre » fr. 50 

DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Général : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (Gard). 

PANSEMENT ANTISEPTIQUE 
Méthode de LISTER 

MM. DESNOIX et Clc, pharmaciens, 17, rue 
Vioille-du-Tomple, à Paris, préparèrent, dos le 
principe, toutes les pièces nécessaires au panse¬ 
ment antiseptique par la méthode Lister et les 
tiennent à la disposition des médecins et chirur¬ 
giens qui désirent employer ce mode de pan¬ 
sement. 

AMPOULES HYPODERMIQUES 
■ g ■ ■ H||A| ■■ Nouveau Mode de Conservation c 

LIMOUSIN 
Chaque Ampoule contient un oentlmitre cube de eolutlon exactement doate. 

Prix de la Boite de 10 Ampoules : 3 francs. 

Pharmacie 

LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER . 
représente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal titré; il contient S. 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café g1' 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). ? 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux: qui se dissolvent 
instantanément dans l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l'estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
do la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée h café d’heure en heure 1 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées U soupe dans un litre f 

de n’importe quel vin. 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4: ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 50. 
Envoi franu. di. grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — || 

Pour leur usage poi»onnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. ■*" 

ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES DE SUEZ Deux pilulés, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATIONS 
les plus opiniâtres. — Demi boîte : 1 lr. 50. — Boit» entière • 2 f . 50 
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Société de oiiikuruie. — Traitement des sup¬ 
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.1 tlemagne. — Méthode de Koch. Métrorrhagies 
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Angleterre. — Kyste hydatique du foie. Syrin- 
gomyélie. Syphilis héréditaire crânio-céré- 
inalo. Cancer de l'oesophage. Ostéomyélite. 
Polype nasal. Gangrène sénile. Paralysie spi¬ 
nale et névrite multiple. Septicémie. Calculs 
vésicaux chez l’enfant. 

Autriche. — Tuberculose urinaire. 
Congrès des médecins russes. — Tuberculose 

ganglionm.iro, articulaireet testiculaire. Gros¬ 
sesse extra-utérine. Conjonctivite granuleuse 
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lîiovuE critique de la Gazette du 21 mars : 
M. II. Nimier. Do l’audition' colorée. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

IiiMcrlptions. 3e trimestre de l'année scoh 
1*90-91. — Le registre d’inscriptions sera ou’ 
Je mercredi 8 avril' 1891. Il sera clos le jeudi 
80 avril, à il heures. 

Les inscriptions seront délivrées dans l’ordre 
ci après, do midi à il heures : 

1" Inscriptions do première et de deuxième 
■'i nnées do doctorat ot do première année d’offi- 
»'iat, les mercredi 8, jeudi 9, vendredi 10, same¬ 
di 11, mercredi 15, jeudi 1(1, vendredi 17, et 

■■nuedi 18 avril. 
2° Inscription de troisième et quatrième années 
doctorat et de deuxième, troisième et qua¬ 

is d’ofüciat, les mercredi 22, jeudi 28, 
lodi 25, mercredi 29 et jeudi ■inlrudi 2-1, i 

avril. 
MM. les étudiants sont tenus de prendre lotir 

inscription aux jours ot heures ci-dessus ’ * 
-ne». I/iuscriptiou trimestrielle ne sera 

dée, en dehors de ces dates, que pour dos motifs 
sérieux et appréciés par le Conseil de la Faculté. 

MM. les etudiants doivent déposer, un jour à 
l’avance, leur feuille d’inscriptions chez le con¬ 
cierge de la Faculté ; il leur sera remis on échange 
un numéro d’ordre indiquant le jour 'et l’heure 
auxquels ils devront se présenter au secrétariat 
pour prendre leur inscription trimestrielle. 

VARIÉTÉS 

Bureau central en chirurgie. —- Le jury 
se compose définitivement de MM. Le Fort, 
Desprès, Horteloup, Segond, Quéuu, Nélatou, 
Comby. 

Question écrite (21 mars). Périnée, abcès mi¬ 
lieux. (Questions restées dans l’urne : articula¬ 
tion du genou, plaies articulaires ; voile du 
palais, abcès rétro-pharyngiens.) 

Les lectures commenceront le mercredi 8 avril 
il 4 heures du soir, à l’hôpital de la Charité. 

Candidats : MM. Albarran, Lojars, Hartmann, 
Villemin, Demoulin, Rieflel, Sebilean, Thiéry, 
Castex, Ménard, Roeliard, Lyot, Beurnier, Clado, 
Potlierat, lîécamier, Delbet, Guinard. 

Bureau central en médecine — Sont 
admis à la deuxième épreuve : MM. Achard, 
Beclère, Bourcy, Capitan, Dalché, de Gonues, 
Delpeuch, Despréaux, Duplaix, Gauchas, Gilles 
de la Tourette, Giraudeau, Girode, Havage, 
Klippel,Laffite, Lebrelon, Le Gendre, Lermoyez, 
Lesage, Marfan, Mathieu, Ménétrier, Morel-La¬ 
vallée, Nicolle, (Ettinger, Itibail, Robert, Thoi- 
not, Tissior, Widal. 

Internat pour Berek et lire vannes. — 
Ont été nommés pour Berek, M. Page ot Mlle 
Kohan; pour Brcvannes, MM. Gamard etlsco- 

Iniirnierie «1e Saint-Lazare. — Un con¬ 
cours pour six places d’internes à l’infirmerie 
de Saint-Lazare s’ouvrira à Paris le 19 mai. 

MM. les étudiants qui désireront y prendre 
part se feront inscrire au ministère de l’intérieur 
(direction de 1 administration pumtentiairo. ca¬ 
binet du conseiller d’Etat, directeur), rue Cam¬ 
bacérès, n° 11, de dix heures à quatre heures, ot 
y déposeront leurs pièces et titres. 

Le registre d’inscription sera ouvert le 28 mars, 
il dix heures, et sera clos définitivement le 
18 avril, à quatre heures. 

Les candidats qui seront admis il concourir 
recevront, avant le 19 mai, avis de la décision 
les concernant. 

Exercice illégal de la médecine sur les 
morts. — « Peut-on se rendre coupable de 
l’exercice illégal de la médecine en pratiquant 
une opération sur un cadavre ? Toute bizarre 
que parai.-se cette question de droit, elle vient 
d’être soumise au tribunal correctionnel d’Es- 
pulion, qui l’a résolue affirmativement. Voici 
dans quelles circonstances : 

« Uno femme Riols venait do mourir au 
liamoau do Sarrau; le curé de la paroisse, qui 
l’avait assistée il ses derniers moments, étaitdans 
la chambi'o de la morte avec un voisin, il en¬ 
gage celui-ci à pratiquer l’opératiou césarienne 

pour essayer do sauver l’enfant que la femme 
portait dans son sein ; l'opération fut faite ot 
réussit. Notre chirurgien improvisé a été tra¬ 
duit en police correctionnelle et condamné à 
15 francs d’amende par application des art. 35 
de la loi du 19 ventôse an XI, 400 du Code pé¬ 
nal et 194 du Code d’instruction criminelle. » 

Bénîmes pharmaciens. — Le Progrès mé¬ 
dical mène en ce moment une campagne éner¬ 
gique pour obtenir l’admission des femmes à la 
profession do pharmacien. Cotte campagne est, 
de tous points, excellente, et il est certain que 
parmi les carrières libérales, c’est uno do celles 
que la femme peut le mieux exercer. 

Le chapeau des eoclici'H des médecins 
Berlin va, dit-on, être spécial : chapeau blain 
avec croix rouge. Do la sorte, on cas d’accident 
on saura s’il y a un praticien dans les envi- 

Iies femmes médecins en Allemagne. — 
Le Reichstag a discuté le 11 mars une pétition 
demandant l’admission des femmes aux études 
universitaires, y compris les études médicales, 
ainsi qu’à la profession de médecin. Le Reichstag 
a simplement passé à l’ordre du jour. 

La lymphe de Koch. — La Gazette univer¬ 
selle de Munich annonce que, samedi dernier, 
l’administration supérieure a interdit aux phar¬ 
maciens de la capitale bavaroise do vendre la 
lymphe du docteur Kocli. L’interdiction est ab¬ 
solue. Le remède doit être refusé môme aux mé¬ 
decins. 

Nous signalons a nos lecteurs la publication 
d’un nouveau journal scientifique chez l’éditeur 
Félix Alcan, c’est la lievue de l’Broie d'Anthro¬ 
pologie, dirigés par les professeurs do cotte écolo, 
parmi lesquels nous remarquons MM. Mathias 
Ducal, Ab. Hovelacque, de Mortillet, Laborde, 
Letourneau, Manouvrier, etc. Les premières li¬ 
vraisons contiennent les leçons de MM. André 
Lefèvre : du Cri à la Parole, et Laborde ; les 
Fonctions intellectuelles et instinctives; une chro¬ 
nique préhistorique de M. de Mortillet et une 
revue complète de tous les faits scientifiques 
pouvant intéresser les anthropologistes. 

Cette publication est faite par livraisons men¬ 
suelles de 32 pages ornées do gravures. Sun prix 
modique de 10 fr. par an, permettra do répandre 
et do dépopulariser cotte science nouvelle qui, 
en si peu de temps, a pris place au premier 
rang. 

Congrès international «le Berlin en 
48BO. — Le premier volume sera incessam¬ 
ment adresse gratuitement par M. Masson aux 
membres habitant Paris. Une note ultérieure 
fera connaître aux autres membres français 
quelle somme ils devront envoyer à M. Masson 
pouf le port. Pour les membres étrangers, 
adresser 90 pennigs a M. A. Hirschwald, N. 
W..63, uuter den Linden, Berlin. 

PEPT0NATE DE FER ItOltIX (lüà 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

VIJM 
lodo-Tannique Phosphaté. Sum'daiiJ «le l’huile de fuie de morue 

MALADIES DE P0ITD'“E — FAIBLESSE GÉNÉRALE 



DRAGÉES DE 

lluüljllll 
â l’A tbuminate de Fer 

et de Manganèse 
SOLUBLE 

Préparées par E. TROUETTE 
Pharmaciou do Première Classe, Er-Interne des Kpitaux do Paris' 

15, Rue des Immeubles-Industriels, 15, Paris 

DOSE : Prendre en mangeant, à chaque repas, de 2i6 
Dragées de Fer Trouette suivant l’àgo du malade. 
Prix du Flacon de ÎOO Dragées : 3 Francs 

SOLUTIONS Henry MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit dos résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. _ 

AVANTAGES PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES: 
1° Emploi d’un Phosphate monocalcique cristallisé, d’une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux, 

difficile il établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité à un excès d’acide 
sulfurique toujours nuisible il l’assimilation ; 

2° Inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite ; 
3" Administration facile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors des repas ; 
4° Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque cuillère à bouche contient : lj2 GRAMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME D'ARSÉNIATE DE SOUDE 

Nota : Dans le cas où l’Arséuiate de soude ne serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mômes 
solutions H. MURE non arséniées. 

DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Général: Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (Gard). 
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THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 

Quelques remarques sur le traitement du pédicule 
par la ligature élastique perdue dans l’hysté- 
rectoinic abdominale, par M. Boiffin, ancien prosec¬ 
teur à la Faculté de médecine de Paris, professeur sup¬ 
pléant à l’Ecole de médecine de Nantes. 

Ce qui a surtout favorisé au début l’application do l’élec¬ 
tricité au traitement des fibromes utérins, c’est que les chi¬ 
rurgiens reconnaissaient que l’hystérectomio abdominale 
était une opération grave, d’une mortalité élevée. La 
plupart des malades, effrayées, ne se soumettaient à l’in¬ 
tervention chirurgicale qu’à la dernière limite, après 
avoir usé toutes les ressources du traitement médical; 
elles étaient alors dans des conditions mauvaises pour 
l’opération, leurs forces s’étaient épuisées dans un trai¬ 
tement inefficace, condamné d’avance à un échec certain 
dans quelques cas déterminés. 

Mais leschoses ont changé. Aujourd’hui les chirurgiens 
déclarent qu’il faut modifier les idées reçues sur la gravité 
de l’intervention et en particulier de l’hvstérectomie 
abdominale —- car la castration ovarienne est suffisamment 
connue quant à sa bénignité. 

Reconnaissant l’efficacité de l’électricité dans certains 
cas, les chirurgiens cherchent à fixer les indications de 
chacune de ces trois méthodes. De cette enquête il ressort 
nettement que l’électrothérapie est un moyen palliatif 
précieux, mais ne pouvant réussir dans tous les cas ; que 
la castration ovarienne est exposée elle-même à des 
échecs, et de plus qu’elle ne peut pas toujours être pra¬ 
tiquée sous peine d’être plus grave, dans certains cas, que 
l’hystérectomie elle-même; enfin que les résultats de 
l’hystérectomie se sont notablement améliorés, à ce point 
que M. Richelot a pu dire que cette opération est main¬ 
tenant comparable à l’ovariotomie. 

Bien que cette proposition n’ait pas été admise comme 
tout à fait exacte à la Société de Chirurgie, les progrès 
n’en sont pas moins regardés par tous comme très grands. 

Ces progrès sont dus à deux causes principales : d’abord 
les chirurgiens ont une idée et une pratique plus exactes 
des nécessités de l’asepsie; d’autre part, les procédés opé¬ 
ratoires se perfectionnent tous les jours, et l’on assiste 
on ce moment, pour le traitement du pédicule utérin, 
aux mêmes progrès que ceux qui se sont accomplis pour 
le pédicule dans l’ovariotomie. 

Le procédé idéal, que l’on est encore à chercher, sem¬ 
ble être celui qui permette de rentrer sans crainte le 
pédicule dans le ventre, même quand la cavité utérine 
est comprise dans la section, et de refermer complète¬ 
ment la paroi abdominale. 

l’iusieurs procédés de ce genre ont été imaginés sans 
donner la sécurité suffisante, et actuellement la méthode 
du traitement intra-péritonéal par la ligature élastique 
perdue est celle qui semble approcher le plus près du 
but; mais il y a encore, dans ce problème, des inconnues 
qui ont causé des revers inattendus et même parfois 
inexplicables. 

Si l’on admet que, dans ces cas malheureux, l’asepsie 
a été rigoureusement pratiquée, que l’on n’a laissé dans 
le ventre que soie et caoutchouc stérilisés à 120°, en un 
mot qu’il ne s’est glissé aucune faute restée inaperçue, 
on peut penser que ces échecs d’une méthode si sédui¬ 
sante ne sont dus qu’à une technique encore imparfaite 
dans quelque détail. 

Chacun sent bien la nécessité de soigner ces détails 
pour arriver à réunir toutes les conditions de sécurité 
dans la réduction du pédicule, surtout lorsque la cavité 
utérine est ouverte. On diminue autant què possible le 

volume de ce pédicule enl’évidant pouravoir une petite 
surface de seetionet uneconstriction plus sûre; on détruit 
la muqueuse utérine doùt la sécrétion pourrait infecter 
le péritoine; le thermo-cautère, les ciseaux ou le bistouri 
font disparaître cette muqueuse septique ; et même 
M. Richelot, trouvant encore cette surface de section dan¬ 
gereuse, prend la précaution de descendre le grand 
épiploon vers le petit , bassin, et de l’étaler sur la tranche 
utérine pour la séparer de la masse intestinale. 

L’idée est très rationnelle, mais cet épiploon est-il . 
toujours assez long pour descendre ainsi coiffer le col de 
l’utérus jusque dans le fond du petit bassin ? De plus, est- 
il certain que cet épiploon va rester bien en place, étalé 
sur le moignon utérin, sans que les mouvements do l’in¬ 
testin et de l’estomac viennent déranger cette disposition, 
par exemple pendant les efforts de vomissement qui sui¬ 
vent l’opération? Enfin, la malade étant guérie, cet 
épiploon, tendu parle pédicule utérin auquel il doit s’at¬ 
tacher, ne formera-t-il pas une véritable. corde sur 
laquelle l’intestin pourrait bien un jour venir former une 
variété d’étranglement interne ? 

Pour réaliser cette idée d’isoler la tranche utérine du 
reste de la cavité péritonéale, nous avons, dans un cas 
récent, emprunté à la technique de Schrœder une dis¬ 
position très simple : 

En faisant la section de la tumeur au-dessus du lien 
élastique, nous avons conservé une manchette de 3 centi¬ 
mètres de hauteur, constituée par la séreuse doublée 
d’une petite couche musculaire. Une fois le moignon 
complètement façonné, cette manchette fut relevée à son 
extrémité comme au bout d’un moignon d’amputation et 
tendue transversalement de manière à former deux bords. 
Une suture en surjet, à points serrés, pratiquée selon la 
méthode de Lembert, adossa les faces séreuses l’une à 
l’autre ; celles-ci sont bientôt soudées par les adhérences 
et la cavité utérine doit être ainsi rapidement refermée. 

Outre ce détail de technique, l’observation suivante 
présente quelque intérêt, puisque la question du traite¬ 
ment du pédicule est encore à l’étude et que les cas 
traités par la ligature élastique perdue ne sont pas 
encore très nombreux. 

De plus, le pansement simplement aseptique, appliqué 
sur la suture abdominale, montre que, dans ces conditions, 
les antiseptiques sont inutiles, sile chirurgien n’a pas été 
septique lui-même. 

Ouseuvation. — Volumineux fibrome de l’utérus. Hystérec¬ 
tomie abdominale, réduction complète du pédicule avec 
ligature élastique perdue, la cavité utérine étant ouverte. 
Guérison. 

Mme M..., âgée de 39 ans, est entrée le 23 octobre 1890 à 
la salle 15 de l’IIôtel-Dieu, po ur une tumeur de l'abdomen. 

Elle habite la campagne, et n’a.été réglée qu’à 17 ans. Elle 
a toujours souffert au moment de ses époques qui devinrent 
peu à peu très abondantes. . 7; 

Mariée à 30 ans, elle accoucha en 1883 d’un enfant mort, et 
le médecin qui l’assista reconnut que le ventre restait volu¬ 
mineux après la délivrance ; il parla de tumeur. 

Les suites de couches furent mauvaises, il y eut de la 
fièvre, et de fréquentes pertes de sang dans les semaines sui¬ 
vantes. 

La malade s’aperçut alors que son ventre grossissait assez 
rapidement; les hémorrhagies se multipliaient. La tumeur 
abdominale devint facile à percevoir, et prit un dévelop¬ 
pement considérable, gênant par son volume et son poids. 

Cet état finit par altérer la santé générale ; cette femme 
devint très maigre, très pâle et d’une faiblesse inquiétante. 

Le 15 octobre, l’examen do cette malade permit de consta¬ 
ter l’existence d’une tumeur fibreuse de l’utérus, remontant 
à quatre travers de doigts au-dessous do l’appendice xiphoïde 
et débordant de chaque côté au-dessus des fosses iliaques. Au 
toucher, on trouve le col très élevé, normal et se continuant 
avec là tumeur abdominale, dont il suit tous les mouvements. 
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L’hystéromètre pénètre do 15 centimètres dans la cavité uté- 
rine, et sans déviation. 

La malade désirant être opérée, et de mon côté craignant de 
•perdre un temps précieux en un traitement palliatif incertain, 
j’acceptai de pratiquer l'hystérectomie abdominale immé¬ 
diate. 

Après avoir soumis cette femme pendant quatre jours à des 
soins préparatoires tels que bains au sublimé, purgation, pan¬ 
sements de la paroi abdominale et du vagin, je l’opérai le 
28 octobre avec l’assistance de mon maître, M. Jouon. Les 
instruments étaient stérilisés à 180», les fils de soie, le cordon 
do caoutchouc, les tampons d’ouate, étaient passés à l’auto¬ 
clave à 120". 

La malade étant sondée et endormie, une incision de 30 cen¬ 
timètres fut pratiquée sur la ligne médiane, sans écoulement 
notahle.de sang, la paroi abdominale étant très mince. 

En ouvrant le péritoine, on mit à nu la tumeur, régulière¬ 
ment arrondie, avec quelques adhérences à la paroi abdomi¬ 
nale et eu haut avec l’épiploon qui est pris entre deux liga¬ 
tures au catgut et sectionné. 

La tumeur bascule alors facilement en avant et se laisse 
sortir du ventre pour reposer bientôt sur des compresses sté¬ 
rilisées cachant-le pubis. 

L’exploration de cette masse énorme permet de s’assurer 
que la vessie n’est pas entraînée avec elle, et que do chaque 
côté se trouve un gros paquet de vaisseaux gorgés de sang 
dont quelques-uns gros comme le pouce, et plongés au milieu 
d’un œdème infiltré dans les ligaments larges. 

Ces ligaments, tendus entre la tumeur et la paroi du bas¬ 
sin, sont saisis chacun entre deux longues et fortes pinces, et 
sectionnés. La tumeur sort davantage du petit bassin ; deux 
nouvelles pinces sont placées plus bas sur chaque ligament 
large que l’on peut couper ainsi ’ sans perte de sang ; et on 
découvre la portion cervicale de l’utérus, au niveau de 
laquelle le cordon de caoutchouc fortement étiré est placé, 
passant de chaque côté dans la section des ligaments larges, 
les ovaires et les trompes étant relevés sur la tumeur. Les 
bouts du cordon sont croisés et pincés entre les mors d’une 
pince ordinaire. 

Cette tumeur est sectionnée à 5 centimètres au-dessus du 
cordon élastique, et nous avons alors un pédicule largo do 
10 centim., étalé en champignon, au centre duquel se trouve 
l’orifice de la cavité utérine ; cette surface de section est 
absolument exsangue ; un tampon est placé sur la muqueuse 
utérine. 

Nous faisons la ligature à la soie dos pédicules des liga¬ 
ments larges, ligature double en chaîne ; puis nous façon¬ 
nons le pédicule utérin de la manière suivante: d’abord nous 
détachons, tout autour, une collerette de péritoine doublé 
d’une légère couche musculaire, cette manchette est rabattue 
et permet de sectionner le pédicule à un centimètre au- 
dessus du cordon élastique. En pinçant les bords au fur et à 
mesure, ou peut creuser ce moignon et on arrive à avoir un 

édicule de la largeur d’une pièce de 5 francs. La muqueuse 
e la cavité utérine est fortement cautérisée au thermo-cau¬ 

tère dont la pointe s’enfonce bien au-dessous du niveau du 
cordon élastique. 

Alors la collerette de péritoine est relevée sur la section du 
pédicule, et tendue tranversalemcnt de façon à avoir doux 
bords qui, renversés en dedans, s’adossent par leurs surfaces 
séreusos et sont réunis par une suture en surjet à points de 
Lombert. 

On obtient, de cette façon, un isolement rigoureux et com¬ 
plet de la surface de la muqueuse et du moignon de l’utérus, 
par rapport à la cavité péritonéale, car les adhérences vont 
uientôt souder les surfaces séreuses de la manchette. 

Enfin les doux bouts du lien de caoutchouc sont fixés par 
une ligature à la soie, et coupés à un centimètre. 

La toilette du petit bassin est faite avec soin et le pédicule 
utérin est replacé de façon à ce qu’il ne comprime aucune 
anse intestinale. Il est ainsi abandonné, entouré de son lien 
élastique. 

La suture abdominale est faite à l’aide de deux plans de 
sutures : l’un péritonéal au catgut, l’autre museulo-cutané au 
fil d’argent, avec points intermédiaires au crin de Florence. 

Sur cette longue suture, nous ne mettons pour tout panse¬ 
ment qu’une épaisse couche d’ouate stérilisée, sans gaze iodo- 
formée, ni autre agent antiseptique ; puis une couche d’ouate 

ordinaire, et, par-dessus le tout, un bandage de corps en 
flanelle bien tendu. 

La malade se réveille très vite. 
L’examen de la tumeur enlevée montre qu’elle est formée 

par le corps de l’utérus, régulièrement développé par la pré¬ 
sence d’un assez grand nombre do gros fibromes interstitiels. 
Le poids de la tumeur est do 18 livres. 

Les suites immédiates de cette opération furent très heu¬ 
reuses; la température ne monta qu’à 37»,9 ; il n’y eut aucune 
douleur notable. 

Le neuvième jour, on défit le pansement pour enlever les 
points de suture, la réunion était parfaite. 

Le 11 novembre, sans qu’il y eût de doulours ai de fièvre; 
la malade rendit, par le vagin, environ 50 grammes de pus, et 
dans les jours suivants, il y eut un léger écoulement muco- 
purulent, pour lequel on fit des lavages vaginaux au sublimé 
au 2 millième; l’état général se relève rapidement; le 
25 novembre, la malade quitte son lit plusieurs heures, et 
sort de l’IIôtel-Dieu G jours après, pour regagner son pays. 

Le 20 janvier 1891, je revois son mari, qui me dit que la 
malade est dans un excellent état de santé, et qu’elle a rendu 
le cordon de caoutchouc quelques jours avant sa visite. 

REVUE DES JOURNAUX 

Quelques faits d’ictère infectieux, par Giuode 
(Arch■ qinir. demédec., janvier et février 1891, p. 26 et 
168).— 6e mémoire renferme 5 observations d’ictère infectieux 
dont 2 avec autopsie et examen bactériologique très complet. 
L’auteur arrive à cette conclusion qu’il y a tout un groupe 
d’affections aiguës avec ictère qui, par l’ensemble de leurs 
caractères cliniques, par les conditions de leur développe¬ 
ment et par leurs analogies avec des maladies infectieuses 
classées, méritent d’être considérées comme des infections avec 
ictère ou des ictères infectieux. L’étude bactériologique 
montre, en pareil cas, la présence de microbes dans le sang et 
dans les urines pendant la vie et, à l’autopsie, on constate des 
lésions du foie d’ordre infectieux. Ce groupe morbide n’a pas 
plus que les endocardites infectieuses et d’autres affections 
analogues, de spécificité absolue et on peut y rencontrer des 
bacilles et des microcoques innomés, le streptococcus pyo¬ 
gènes, le staphylococcus pyogenes aureus, un bacille rappe¬ 
lant le bacterium eoli communis d’Escherich. 

Castration elle/, la femme, par J.-N. Grammatikati 
( Vratch, 1891, n° 1, p. 41). — S’appuyant sur des observations 
cliniques et des recherches expérimentales (chez des lapines), 
l’auteur conclut que les troubles dans les fonctions génitales 
et nerveuses survenant après la castration sont comparables à 
ceux que l’on note chez des femmes pendant la période cli¬ 
matérique ou dans la vieillesse. Cette analogie est confirmée 
par le fait que, contrairement à ce qui a lieu pondant la 
grossesse, la désassimilation l’einportesur l’assimilation, d’où le 
dépôt do graisse si exagéré chez les castrées. Quant aux 
troubles consécutifs à l’extirpation de l’utérus, ils sont beau¬ 
coup plus accusés chez des femmes jeunes que chez celles qui 
s’approchent de la ménopause et surtout celles qui ne sont 
plus réglées. Chez les premières se manifestent les symptômes 
d’une dysménorrhée très intense qui persistent parfois pendant 
des années. L’auteur explique cet état morbide par la persis¬ 
tance de l’ovulation, même 3-4 ans après l’ablation de l’utérus. 
Il s’est assuré do ce fait important aussi bien par des expé¬ 
riences directes sur des lapines que par l’examen micro¬ 
scopique des ovaires chez des femmes ayant subi, il y a 
3 ans, l’hystérectomie. Aussi, pour parer à ces inconvénients, 
conseille-t-il de faire suivre l’hysterectomio de la castration 
toutes les fois qu’il s’agit de femmes jeunes, en plein déve¬ 
loppement sexuel. 

Cas rare de sclérodermie (Un caso atipieodi Sclero- 
dermia), par P. de Miohei.e (Ri vis ta clinica e terapeutica, 
février 1891, p. 61). — Observation d’un homme de 34 ans, 
atteint dopuis plusieurs mois do douleurs articulaires presque 
généralisées, ayant de l’hypertrophie des extrémités osseuses 
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des articulations des mains et des genoux et présentant en 
même temps une atrophie musculaire considérable des mem¬ 
bres, de la sclérodermie des membres inférieurs et de la méla¬ 
nodermie. L’auteur attribue les lésions musculaires et cuta¬ 
nées à des névrites à point de départ articulaire : peut-être 
cependant s’agit-il plus probablement d’un cas de scléroder¬ 
mie avec artliropathies généralisées d’origine nerveuse. 

Grossesse extra utérine (Ein Fall von linksseitiger 
Extra-uterin Schwangerschaft. llauclischnitt 14 Tage nachAb- 
sterben der reifen Frucht), par Th. Voic.t (Centralb. f. 
GynœJcol., 1891, n" 6, p. 121). — B..., âgée de 37 ans, mariée 
depuis 16 ans; 3 grossesses normales, 4' grossesse extra-uté¬ 
rine; le fœtus succombe 14 jours avant terme. Laparotomie; 
ouverture du- sac avec extraction d’un fœtus macéré mais non 
putréfié ; ablation partielle mais très étendue du sac. Suites 
opératoires normales. Un mois après la laparotomie, la malade 
a eu ses règles et a pu quitter 1 hôpital. 

La pièce a été égarée, de sorte qu’il était difficile do dire 
s’il s'agissait d’une grossesse ovarique ou tubaire. Le sac 
avait une base d’implantation tellement large qu’qu a été 
forcé d’en abandonner une partie dans la cavité abdominale. 

Des néphrites partielles; valeur diagnostique et pro¬ 
nostique de la persistance d’un taux fixe, irréductible, d’al¬ 
bumine dans les urines, par Cuffer et G-astou (Revue de mé¬ 
decine, février 1891, p. 89). —Les auteurs rapportent quatre 
observations de sujets chez lesquels une albuminurie per¬ 
manente variant de 2 à 4 grammes et constamment au même 
taux coïncidait avec un état de santé satisfaisant; en l’ab¬ 
sence d’autopsie, ils supposent que cette albuminurie était 
due à une lésion localisée du rein, reliquat d’une néphrite 
aiguë diffuse avec prédominance dans certains territoires 
rénaux. 

CORRESPONDANCE 

Angine de poitrine. 

Notre rédacteur en chef reçoit de M. le prof. G-airdner une 
lettre où notre distingué correspondant lui-fait connaître une 
note qu’il a adressée à la Société médicale de Londres à pro¬ 
pos de la discussion, à laquelle il n’a pu assister, sur l’angine 
de poitrine. 

« Il y a quelques années, dans le « système de médecine » de 
Reynolds, j’ai donné les raisons pour lesquelles je n’accepte 
pas l’angine de poitrine vaso-motrice de Nothnagel, comme 
une vraie entité clinique, parallèle à l’angine d’IIeberden. 
Je suis toujours de cet avis, et je crois que le nom proposé est 
très défectueux. Dans l’angine d’Heberden, incontestable¬ 
ment, un élément vaso-moteur se surajoute à une modification 
organique ou de structure. Un des points les plus intéressants 
dans l’histoire de l’angine de poitrine dont j’aie eu connais¬ 
sance depuis mon article est relatif à l’opinion presque par¬ 
tout adoptée dans les travaux français que liougnon a préi 
cédé Ileberden dan9 la description de l'angine de poitrine 
comme cause de mort subite. 

»Dansunenote à mon article,j'ai signalé ce fait|en montrant 
que cette opinion me paraissait insoutenable, d’après les 
documents de seconde main que je possédais, car je n’avais pu 
me procurer la lettre adressée en 1868 à Lorry par Rougnon. 
Cette lettre, d’ailleurs, est même difficile à se procurer en 
France. Mais, à la suite d’une conversation, mon ami le 
Dr Lereboullet a bien voulu consulter pour moi ce document 
et m’en envoyer l’analyse. D’après lui aussi bien que d’après 
moi, il n’y a pas, dans cette lettre, trace d’une description 
clinique de l’angine de poitrine, et rien ne prouve que le cas de 
mort subite dont il y est question soit dû a cette cause. Il est 
impossible que les nombreux auteurs qui citent le mémoire de 
Rougnon l’aient lu. Il est certain, comme Parry l’a montré, 
que dès 1761 Morgagni a décrit un cas d’angine de poitrine, 
et il est non moins certain qu’en 1768 Rougnon n’en a pas dé¬ 
crit, quoique en Allemagne on ait coutume de lui en attribuer 
la découverte. » 

Proff.sseür G-airdner (Glasgow). 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 24 mars 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

Elections. 

.11. Deroubaix (de Bruxelles) et sir SpenceiAYellfîÇlc 
Londres) sont élus associés étrangers. 

Traitement de la fièvre jaune. 

II. I.e Itoy de Méricourt. —M. le consul de France à 
Santiago-de-Cuba (Chili) a envoyé à l’Académie une lettre do 
M. le Dr G arcia sur le traitement de la fièvre jaune par l’abais¬ 
sement de la température du corps des malades. Ceux-ci sont 
enfermés dans une caisse à doubles parois appelée chambre 
polsin. L’espace compris entre les deux parois, est rempli pro¬ 
gressivement de glace jusqu’à abaisser de + 10° à 0° l’atmos¬ 
phère de l’intérieur. Pendant ce temps le malade est mainte¬ 
nu à une diète absolue. D’après le D1' Garcia, le froid stéri¬ 
liserait l’air de la caisse et opérait le lavage du sang. Sur 
20 malades auxquels cette méthode a été (appliquée, 2 seule¬ 
ment ont succombé. 

Pied plat valgus. Résection astrag-alo- 
scaphoïdienne. 

M. S. Duplay fait un rapport sur une observation commu¬ 
niquée par M. Kirmisson dans la séance du 20 janvier 1891, 
(voz. Mercredi, n°, 2 p. 27). On se souvient que le malade fut 
opéré d’un côté en septembre 1889, de l’autre côté en mai 1890. 
L’opération, dite «opération d’Ogston», consista dans la ré¬ 
section cunéiforme astragalo-scaphoïdienne pour permettre 
de redresser la difformité. Le malade fut revu par M. Duplay 
au début de 1891 et le résultat était très bon : voûte recons¬ 
tituée, déviation corrigée, marche facile sans appareil spécial 
Comme l’intervention date do 16 mois à droite, de 6 mois à 
gauche, on est en droit de penser que le résultat so main¬ 
tiendra. Cependant il y a encore un peu de Valgus à gauche 
et des doux côtés un peu d’aplatissement plantaire clans la 
station debout. Evidemment, et ici M. Duplay est d’accord 
avec M. Kirmisson, les interventions sanglantes doivent être 
d’exception, et si de bonne heure le traitement était bien 
dirigé, elles le seraient plus encore. 

L’origine du mal est une impotence musculaire et tant 
qu’il n’y a pas d’altérations secondaires des ligaments et 
des os, il faut traiter les muscles par l’électrisation et le mas¬ 
sage. Chez l’opéré de M. Kirmisson, M. Duplay a constaté 
qu’il persiste de l’impotence du long péronier et c’est là, à son 
sens, la cause du léger aplatissement de la voûte. Quand on 
admet l’indication opératoire, quelle opération adopter 'l L’os¬ 
téotomie de l’extrémité inférieure des os de la jambe (Trën- 
delenburg), est absolument irrationnelle. De même l’ablation 
totale de l’astragale (Vogt), car la tibio-tarsienne n’est pas en 
jeu. L’ablation du scaphoïde seul (R. Davy, Golding Bird), 
est insuffisante lorsque la tête de l’astragale est subluxée. L’o¬ 
pération d’Ogston est ce qu’il y a do mieux. Et c’est une 
opération facile surtout si— comme M. Kirmisson l’a fait la 
deuxième fois sur le conseil de M. Duplay, — on remplace 
l’enchcvillement des surfaces avivées (avec une cheville 
d’ivoire), par une simple suture au fil d’argent, bien plus 
facile et tout aussi efficace. 

Coagulation <lu lait. 

M. A. Iîécliamp communique la seconde partie de son 
mémoire sur lesphénomènesde l’aigrissement et de la coagu¬ 
lation spontanées du lait de vache. (Cette communication 
sera analysée après son achèvement, dans une séance ulté¬ 
rieure.) 
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ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 16 mars 1891. 

De la toxicité des produits solubles des cultures 
tuberculeuses. 

MM. C'ii. Iticlict et Iléricourt. — Nous avons étudié 
la toxicité dos produits solubles des cultures tuberculeuses 
préparées de la manière suivante : 

Soient des cultures de tuberculose aviaire en milieu 
liquide, d’après la formule do MM. Nocard et Roux ; au bout 
d’un mois, ces cultures, très chargées de microbes, sont expo- 
sées-à une température do 65° pendant 10 jours et évaporées 
jusqu’à consistance sirupeuse. La masse est alors mise eu 
digestion avec l’alcool à 90°, pondant quarante-huit heures. 
Le précipité insoluble est formé par la peptone, les bacilles 
tuberculeux morts, et d’autres produits insolubles dans l’al¬ 
cool, lequel a dissous la glycérine et divers produits extractifs. 

Cet extrait insoluble dans l’alcool peut être dissous dans 
l’eau et injecté à des lapins, de manière à déterminer sa puis¬ 
sance toxique. 

Contrairement à ce qui existe pour la plupart des sub¬ 
stances toxiques, il y a dos morts tardives, à cinq, six, huit, 
môme quinze jours de distanoe, Cette mortalité tardive nous 
a paru très irrégulière, pour des causes que nous ne connais¬ 
sons pas encore. 

Aussi, pour simplifier,|ne traiterons-nous pas de ces actions 
toxiques à longue échéance, mais seulement des intoxications 
immédiates. 

Sur des lapins normaux la dose toxique est voisine de 2 gr. 
Chez des lapins tuberculeux,à dos degrés divers, et qui 

auraient sans doute vécu plusieurs semaines ou plusieurs 
mois s’ils n’avaient pas reçu cette injection d’extrait tubercu¬ 
leux, la dose toxique est très voisine de 0,25, c’est-à-dire 
huit fois plus faible que la dose toxique chez les. lapins non 
tuberculeux. 

L’explication de ces résultats remarquables est évidemment 
difficile ; aussi est-ce à la constatation' des faits que nous 
avons donné toute notre attention, sans nous attacher à en 
tirer une déduction théorique ou thérapeutique. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 21 mars 1891 

Présidence de M. Ch. Richet 

Hôle «les hémisphères cérébraux. 

M. Luys a essayé de déterminer par l’hypnotisme le rôle 
de chacun des deux hémisphères cérébraux. En prenant un 
sujet on léthargie, oïl peut réveiller isolément chacun des 
lobes cérébraux et l'étudier séparément. On peut ainsi cher¬ 
cher si le lobe droit, par exemple, peut suffire pour produire 
des sons articulés. 11 suffit, pour cela, de faire passer partiel¬ 
lement le sujet de l’état léthargique à l’état somnambulique, 
puis à l’état de veille. M. Luys a pu constater que son sujet ne 
voyait plus que la moitié des mots. 

Quand le lobe droit fonctionne, le malade, qui s’appelle 
Théophile, ne peut lire que Théo. Quand c’est le lobe gauche 
qui agit, il peut lire la fin du nom. Le mot « inprimerie » pré¬ 
sente une pareille dissociation. On observe, en même temps, 
uno diminution considérable de la force motrice, qui tombe 
au dynamomètre de 40 k. à 22 kil. La voix est également 
diminuée de force. 

On peut donc parler en partie avec le lobe droit. 

Surdité verbale avec lésion de la première 
circonvolution sphénoïdale. 

M. Netter rapporte une observation de surdité verbale 
accompagnée d’autopsie. La première sphénoïdale présente 
uno lésion circonscrite très peu étendue. 

Suppu r a lion p é ri-biliaire. 

MM. Gilbert et Giro«Ie ont examiné le pus d’un cas de 
suppuration biliaire. Il s’agissait d’une femme de 3G ans, 
entrée dans le service do A{. le Dr Rigal, à Necker, avec de 

la fièvre et sans ictère. A l’autopsie on constata que le foie 
était très gros et qu’il existait, au niveau du hile, une masso 
de pus englobant les voies biliaires. Ce pus ne contenait pas 
le bacterium coli, mais des pneumocoques et des streptoco¬ 
ques. 

Cécité verbale avec ngraphic; autopsie. 

M. Déjerine.— La question de l’agraphie et la sympto¬ 
matologie des lésions dont elle relève est assez complexe. 
Dé-crite, pour la première fois, par Marie, puis Ogle, elle a 
été étudiée depuis parles D« Charcot, Wernicke etLichtstein. 
Exner et M. Charcot avaient admis l’existence d’un centre 
spécial pour les mouvements de l’écriture. Pour Wernicke, au 
contraire, il n’y aurait pas de centre spécial, maïs l’agraphio 
existerait toutes les fois que les images visuelles des mots sont 
supprimées. M. Déjerine a observé, à Bicêtre, un homme de 
63 ans, qui fut atteint subitement d’une cécité verbale, com¬ 
plète, avec hémianopsie homonyme latérale droite. 11 existait 
une agraphie complète, soit pour l’écriture spontanée, soit 
pour l’écriture dictée ou la copie. Cet état persista dix mois. 
Puis, le malade étant mort, on trouva une lésion du pli courbe 
de l’hémisphère gauche. C’était une plaque jaune delà gran¬ 
deur d’une pièce do cinq francs. Tout le reste do la corticalité 
était intact. Le ramollissement s’étendait dans la substance 
blanche sous-jacente jusqu’à un centimètre environ de la 
paroi ventriculaire. 

Au point de vue de la localisation de la cécité verbale, ce 
cas est très probant, car la lésion était exactement limitée au 
pli courbe avec intégrité complète des circonvolutions occipita¬ 
les, ainsi que du cuneus L’agraphie ne peut être expli¬ 
quée ici que par la destruction du centre de mémoire optique 
des lettres. Le cas actuel est donc un exemple net d’agrapbio 
liée à une cécité verbale. 

M. Luys fait remarquer qu’on pourrait invoquer, à l’appui 
do la théorie des centres multiples, ce fait que certains alié¬ 
nés délirent lorsqu’ils écrivent et non lorsqu’ils parlent. 

M. Chauveau dépose une note de MM. Itodel et Cour- 
mont sur les produits solubles favorisant l’action du strepto- 
coccus pyogène. Les animaux qui sont inoculés avec les 
produits de filtrage des cultures sont beaucoup plus sensibles 
que les autres à l’action do la culture contenant les microbes. 
L’inoculation infectante était pratiquée après un laps de temps 
variant de deux à douze jours. 

M. Couvreur (de Lyon) a reçu une note sur les causes 
des troubles de la fonction glycogénique consécutive à la 
section des vagues. Il attribue la disparition du 'glycogène à 
l’asphyxie lente qu’amène la section du nerf. 

M. I’alein envoie uno note sur la recherche de l’albumine 
par la chaleur et l’acide acétique. Cette réaction ne décèle 
pas certaines albumines, et il faut, pour les précipiter, abaisser 
leur degré de coagulation au moyen du sulfate de soude. 

M. Langlois a étudié au point de vue physiologique le 
tétracarboxyde de nickel. Quelques gouttes de ce liquide 
déplacent l’oxygène d’une masse considérable de sang, ce qui 
s’explique par la quantité considérable d’oxyde de carbone 
qu’il contient. 

M. Kaufiïnnnn présente une note de MM. Cadéac et 
Meunier sur la toxicité du vulnéraire, dont on fait une grande 
consommation à Lyon. 

M. Abclous a étudié l’action des antiseptiques sur le fer¬ 
ment pancréatique. Ce ferment peut encore agir et sacclia- 
rifier l’empois d’amidon quand il contient moins de 5 pour 100 
d’acide phénique, ou de 5 millièmes de sublimé. Le chloro¬ 
forme, le chloral, le naphthol, l’iodoforme, etc., n’entravent 
pas la fermentation. On peut ainsi séparer l’action du ferment 
de celle des microbes qui pourraient s’y développer. 

51. liait a étudié les altérations cornéennes dans les cas de 
lésions du trijumeau, et en particulier les névralgies autres 
que le zona ophthalmique. On rencontre parfois dans ces cas 
des qpacités interstitielles du centre de là cornée, entourées 
d’une zone d’anesthésie. Ces taches de sclérose sont indélé¬ 
biles. 
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SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 20 mars 1891 

Présidence de M. Cornil. 

Goitre c.Yoplitlialinique. 

M. Lamy présente un goitre datant de 25 ans, chez un 
homme de 05 ans, ayant eu dans les derniers mois le tremble¬ 
ment caractéristique de la maladie de Basedow, puis des accès 
d’asystolie passagère. En outre, il avait do l’œdème du membre 
supérieur gauche ; sa voix était goîtreüse. L’autopsie a 
montré que la tumeur plongeait dans le médiastin, ce prolon¬ 
gement n’étant réuni à la tumeur cervicale que par un petit 
pédicule fibreux et étant adhérent au péricarde. M. Brissaud 
a déjà vu de ces goitres se compliquant secondairement de 
maladie de Basedow, et l’au dernier M. Lamy en a recueilli 
une observation très complète. C’est dans les cas de ce genre 
que la thyroïdectomie a pu guérir des goitres exoplithal- 
miques. 

SI. lïroca est du même avis. Il a soigné il y a quelques 
mois une dame d’une cinquantaine d’années chez laquelle un 
goitre ancien subit une poussée, pendant un séjour à Valen¬ 
ciennes, eu même temps que survenaient des phénomènes de 
tremblement, d’asystolie, où M. Gilbert reconnut la maladie 
de Basedow. Ces goitres secondairement exoplithalmiques 
sont en effet ceux où la chirurgie peut être efficace et il faut 
les différencier des goitres exoplithalmiques proprement dits. 

Grossesse extra-utérine et hémato-salpingites. 

AI. Terson a observé dans le service de M. Le Deutu une 
femme qui, ayant eu il y a dix ans une grossesse normale, fit 
il y a cinq ans une chute d’où résulta une péritonite. En oc¬ 
tobre dernier, elle eut quelques phénomènes rationnels de 
grossesse, mais après 15 jours do retard ses règles reparurent. 
11 y a quelques jours éclatèrent des accidents de péritonite 
pour lesquels la malade entra dans le service de M. Rendu. 
Une grosse tumou • lui fut trouvée, et la laparotomie faite par 
M. Le Dentu démontra que c'était la trompe remplie de 
caillots sanguins et contenant un fœtus. 

AI. Pilliet pense que bon nombre d’hémato-salpingites 
sont des grossesses extra-utérines, où le fœtus échappe aux 
investigations. Mais si on fait de parti pris l’examen histolo¬ 
gique de la paroi tubaire, on y trouve des tissus qui sont cer¬ 
tainement des débris placentaires. M. Pilliet présente une 
pièce de ce genre, où en outre l’ovaire du côté opposé contient 
un corps jaune. 

AI. Dutlefoy présente une pièce de salpingite hémorrha¬ 
gique avec hômatocèle intra-péritonéale. L’examen histolo¬ 
gique sera pratiqué par M. Pilliet. 

Anévrysmes «1e l'aorte, 

AI. Hezançon présente un anévrysme de l’aorte trouvé à 
l’autopsie d’un vieillard de 81 ans mort de pneumonie et 
n’ayant donné aucun signe stéthoscopique, bien que l’auscul¬ 
tation du thorax ait été faite à plusieurs reprises. 

AI. de Grandmaison a vu dans le service de M. Brault 
un anévrysme de la sous-clavière ayant simulé un empyèmo 
pulsatile. 

AI. Thiroloix relate l’observation d’un homme de 53 ans 
chez qui un anévrysme aortiçjuo battant à peine et ne souf¬ 
flant pas put être diagnostiqué parce qu’il donnait de la 
matité et que le pouls était supprimé à la radiale droite. 

Al. Viliinerovitcliprésente: l°des pièces d'hydrocéphalie 
ventriculaire avec tumeur du cervelet ; 2° 'des pièces d'hydro¬ 
céphalie externe avec atrophie de la convexité des hémi¬ 
sphères. 

AI. Alartin de Gimnt’d décrit une malformation du cœur 
chez un enfant do 10 mois atteint de cyanose. 

1)1. Po (liera I montre un kyste hématique du mésentère. 

AI. Londe présente un homme atteint d’une malformation 
remarquable des deux jambes et des pieds. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 18 mars 1891 

Présidence de M. Terrier. 

Traitement des suppurât ions pelviennes par 
l’hystérectomie vaginale. 

AI. Routier se propose, puisqu’il n’a pas l’expérience de 
l’hystérectomie, de comparer aux résultats de M. Segond 
coux qu’il a obtenus par la laparotomie et de discuter ainsi 
les indications. Mais, au préalable, il affirme les incertitudes 
fréquentes du diagnostic sur l’unilatéralité ou la bilatéralité, 
et non seulement pour les pyosalpingites, mais pour toutes les 
salpingites. Prenant sa statistique depuis le 8 août, époque 
où commence colle do M. Segond, il compte 22 laparotomies 
pourannexites, dont 12 pour pyosalpingites; etde ces 12 fem¬ 
mes, 10 sont entièrement guéries, 2 sont encore souffrantes. 
De ces deux, une portait une poche ouverte dans la vessie, qui 
ne put être enlevée, et elle garde son drain abdomino-vaginal ; 
peut-être sera-t-il indiqué de lui faire l’hystérectomie vagi¬ 
nale ; l’autre a pu subir l’ablation, mais elle a eu des accidents 
de phlegmon chronique et a été incisée jeudi dernier. Quant 
aux 10 guérisons, elles ne concernent certes pas des cas faciles, 
et trois fois, soit pour arrêter l’hémorrhagie en nappe, soit par 
crainte d’une perforation du rectum, il a fallu tamponner le 
petit bassin à la gaze iodoformée. Aiusi, pour les abcès tubo- 
ovariens enkystés, la laparotomie est très bonne. Mais elle est 
impuissante contre les suppurations diffuses du petit bassin et 
là, M. Routier— qui a eu deux cas de ce genre — se rallie à 
l’hystérectomie. Par contre, pour les liématosalpinx, pour les 
salpingites interstitielles avec ovaires seléro-kystiques, rien ne 
vaut la laparotomie, très facile et très bénigne. A ce propos, 
M. Routier dit que plusieurs fois, une trompe ayant encore ses 
franges et l’ovaire étant peu atteint, il a pratiqué l’oophorec¬ 
tomie unilatérale, mais n’en a pas été satisfait. Dès lors, 
l’objection fonctionnelle à l’hystérectomie tombe, mais il reste 
la difficulté plus grande de cette opération, pour laquelle le 
chirurgien est trop à la merci de son instrumentation. Pour les 
pyosalpingites, il faut craindre, en outre, de laisser dans le 
ventre des poches non ouvertes. En principe donc, M. Routier 
reste partisan de la laparotomie et n’admet l’hystérectomie 
qu’à son défaut, secondairement au besoin. 

AI. Lucas-Cliampionnfère commence d’abord par 
constater avec plaisir qu’on admet très nettement que toutes 
les collections purulentes pelviennes ne sont pas tubaires, et 
il pense que la fameuse théorie du cheminement du pus par 
les trompes va disparaître. C’est précisément là une des 
raisons de l’hystérectomie vaginale, et siM. Segond s’était 
borné à préconiser le large drainage pour les abcès de péri- 
métrite, il n’y aurait aucune objection à faire. Mais M. Segond 
a généralisé, et c’est cette générali-ation qu’il faut combattre. 
Ce qui démontre qu’il généralise, c’est le nombre de cas qu’il 
a opérés depuis août dernier : c’est sûrement qu’il traite ainsi 
à peu près tous les cas. Or, les cas où M. Championnière croit 
la méthode indiquée sont rares, et depuis la communication 
de M. Péan, il n’a pas encore pu eii trouver. Et à son sens — 
abstraction faite de ces abcès latéraux qu’on ouvre avec succès 
par l’incision dite laparotomie sous-péritonéale -— M. Segond 
exagère beaucoup les difficultés et dangers de la laparotomie 
pour abcès pelviens. De ces abcès, il en est beaucoup dont on 
peut enlever la poche, et dans ces conditions, la laparotomie 
est très bénigne et très efficace. Même quand il faut laisser 
de la poche, M. Championnière se borne à la désinfecter, ne 
draine pas, et n’a eu qu’un seul décès, tardif, sans élévation 
de température. Non seulement on enlève les poches, mais un 
détruit les adhérences, ce qui est impossible par la voie vagi¬ 
nale ; or ces adhérences sont pour beaucoup dans les accidents 
dont souffrent les malades. M. Segond dit que par l’hystérec- 
tomie les suites sont meilleures; mais la laparotomie pour 
pyosalpiugite donne d’excellents résultats définitifs. Certes elle 
n’est pas à l’abri des accidents de la ménopause anticipée. Mais 
ces accidents, ils ne débutent souvent qu’au bout de 5, 
6 mois ; et M. Championnière les a observés chez une femme 
à laquelle il a pratiqué l’opération de Porro. M. Segond fera 
donc bien d’attendre avant de proclamer que l’hystérectomie 
en met à l’abri. 

Les arguments tirés de la mortalité opératoire sont uéglL 
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geables ; les séries sont actuellement trop peu nombreuses. 
Mais du diagnostic vient une grosse objection. Actuellement, 
en effet, nous avons posé des règles générales d’intervention, 
mais bien souvent nous no portons pas un diagnostic précis. 
Tout récemment, M. Championnière a opéré une femme chez 
laquelle on croyait à une ovarite suppurée : il lui soupçonna 
un ovaire à petits kystes, et c’est en effet ce qu’il trouva. Or, la 
laparotomie permet de faire le nécessaire et rien que le 
nécessaire : voilà pourquoi M. Championnière s’élève con¬ 
tre la généralisation de M. Segond. 

#1. Terrier. — Je n’ai pas fait de ces opérations, et dès 
lors je no pourrai pas raisonner toujours avec certitude. Mais 
il est quelques points qui me paraissent aisés à démontrer. Je 
rappellerai que lors d’une do nos récentes discussions, j’ai dit 
que je préférerais l’hystéreetomie vaginale à la simple incision 
vaginale préconisée par M. Bouilly dans certains cas. Depuis 
cette époque, j’ai rencontré des faits me démontrant que cola 
peut en effet donner de bons résultats. Ces cas sont préci¬ 
sément ceux dont M. Terrillon nous a donné, dans la der¬ 
nière séance, une excellente description : j’ai toujours pu 
y terminer l’opération par voie abdominale, mais il est certain 
que la gravité est grande. Mais ces cas sont exceptionnels. 
J’ajouterai que nos diagnostics sont très souvent par à peu 
près. Cependant, pour les lésions anciennes, avec abcès con¬ 
sécutifs, avec fistules, j’ai l’impression que la voie vaginale 
serait la meilleure. 

Ces piéliminaires posés, j’aborde la critique des observa¬ 
tions que j’ai pu lire ce matin même dans les Annales de 
gynécologie, où M. Segond en a publié le résumé. Je les divi¬ 
serai en plusieurs catégories : 

1" 5 opérées, toutes guéries, avaient des salpingites non 
suppurées et des ovaires scléro-kystiques. Sur celles-là je suis 
absolu : il est mauvais défaire ['hystérectomie vaginale quand 
par la laparotomie on termine en 20 minutes une opération 
toujours heureuse ; 

2" 2 femmes avaient, avec de la sclérose ovarienne, des 
rétro-déviations adhérentes : ici encore j’affirme que mieux 
aurait valu les traiter par l’oophorectomie et l’hystéropexie; 

11" 0 doubles pyosalpingites (dont une tuberculeuse) où avec 
l’utérus les poches ont été enlevées en totalité. Ici, je ne rai¬ 
sonne plus sur un terrain absolument ferme. Mais, si les 
trompes sont venues entières avec l’utérus, c’est donc qu’elles 
n’adhéraient pas. Dans ces conditions, pour mon compte per¬ 
sonnel, par atavisme peut-être, si je pose ce diagnostic, je 
demeure partisan de la laparotomie, qui donne de bons résul¬ 
tats. Mais je reconnais qu’ici la discussion est permise et qu’il 
faut laisser la parole à la statistique pour établir de quel côté 
est la plus grande mortalité. 

4" J’en dirai autant pour uno double hémato-salpingite, 
suppurée à gauche, où, d’après ce que j’ai pu lire dans l’ob¬ 
servation, il n’y avait pas de pelvi-péritonite ; 

5" Le point le plus important concerne les salpingites sup¬ 
purées avec pelvi-péritonite. Ces cas sont ceux où M. Segond 
a dû laisser en partie les annexes : là l’hystércctomie est jus¬ 
tifiée. Elle établit un large drainage et, jusqu’à nouvel ordre, 
les résidus qu’on laisse dans le bassin sont bien supportés. De 
ces opérations, M. Segond en a 7 ; mais elles lui donnent 
il décès sur les 4 de sa statistique totale. C’est donc une opé¬ 
ration grave, tout comme dans ces conditions la laparotomie 
est grave : on est absolument en droit, néanmoins, de la 
mettre à l’étude, car mon impression générale est qu’aetuelle- 
ment les mortalités des deux opérations sont à peu près 
égales ; 

0" Deux cas un peu en dehors de la discussion actuelle. 
Ainsi ces gros fibromes avec suppuration pelvienne : M. Se¬ 
gond a enregistré un beau succès dans ce cas si complexe, il 
n’y a qu’à l'en féliciter ; 

7" l’our les suppurations pelviennes consécutives aux lapa¬ 
rotomies, la question ne se discute plus : l'hystércctomio vagi¬ 
nale est la seule opération indiquée. 

M. Reynier prend la parole exactement dans le même 
sens que M. Bouilly, M. Championnière. Sa statistique est la 
suivante : 32 laparotomies pour annexites lui ont donné 
2 morts, dont 1 par chlcroforme, 1 par perforation du rectum 
adhérent. Dans ce dernier cas, l’hystérectomie eût mieux 
valu. Mais les faits de ce genre sont rares et la laparotomie 
reste aux yeux de M. Reynier la méthode do choix. 

liysle à grains rizif ormes. 

M. Preng-rueber présente un malade auquel il y a deux 
ans il a enlevé un kyste à grains riziformes des extenseurs 
des doigts. La lésion était tuberculeuse. Il n’y a pas de réci¬ 
dive, et d’autre part les tendons extenseurs jouent avec une 
liberté parfaite. Mais le malade porte actuellement Une tuber¬ 
culose du coude, qui va être réséqué, [et une synovite pal¬ 
maire de l’autre main. 

M. Schwartz montre un appendice iléo-caecal qu’il a 
réséqué à un garçon de 18 ans atteint d’appendicite à re¬ 
chutes. Cet appendice, non perforé, contient un corps 
étranger. 

M. Kirmisson montre un enfant porteur, à la tempe 
droite, d’une tumeur qui a gagné la conjonctive et qui est 
probablement un lymphangiome. 

M. Tuf fier communique un cas de laparotomie pour gros¬ 
sesse extra-utérine. 

M. Vercliùre lit une observation de trépanation pour 
épilepsie jacksonienne. 

A. Buoca. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 20 mars 1891 

Présidence de M. E. Labbé 

Présentai ion d’un acromég'aliquc. 

M. L. Pinel-IIaisonneuve.—Le malade que j’ai l’hon¬ 
neur de présenter à la Société est atteint de cette singulière 
maladie dont nous devons la connaissance à M. P. Marie. 

C’est un Alsacien, âgé de 37 ans, qui travaille depuis son 
enfance dans les toiles métalliques. Il n’a jamais été malade : 
à seize ans il a fait la campagne de 1870, il était déjà très 
vigoureux et avait une vue excellente. 

11 habite Paris depuis l’âge de 20 ans, s’est marié à 22; il a 
4 enfants, tous bien conformés et bien, portants. A cet âge il 
était très robuste et pouvait porter jusqu’à 150 kilos sur ses 
épaules et 35 kilos à bras tendu. 

Comme dans presque toutes les observations publiées jusqu’à 
ce jour, c’est vers 24 ans, c’est-à-dire à la fin do la croissance, 
que ce malade s’est aperçu que ses mains, ses pieds et sa tête 
grossissaient : il était obligé chaque année de changer la 
dimension de scs chapeaux. A 28 ans il fut pris d’une cé¬ 
phalalgie atroce, continue, s’exaspérant au lit et que seuls 
les aliments pouvaient calmer. Ces maux de tête ont duré 
six années. — En 1883 il fut soigné pour une hydarthrose à 
Cocliin, dans le service de M. Dujardin-Beaumetz; on exa¬ 
minait déjà curieusement ses mains et ses pieds. — Quoique 
très grand mangeur, cet homme est sobre, Tous ces symp¬ 
tômes se sont développés d’une façon lente et progressive : 
son état général, qui était excellent, a décliné en même temps 
que ses forces; il a maintenant le teint pâle et cireux; au 
dynamomètre je n’ai trouvé que 35kilogrammètres à droite et 
30 à gauche. Son état est stationnaire depuis 3 ans; mais 
depuis cette époque il a des douleurs rhumatoïdes dans les 
2 épaules. 

A 22 ans, cet homme, pesait 70 kilogrammes et sa taille 
sur son livret militaire est de lm62; il pèse actuellement 
près de 100 kilos et mesure lm67. 

On peut voir que c’est un type achevé d’acromégalique. 
Son cou mince, de 0,38 cent, de tour, fait d'autant plus res¬ 
sortir sa face énorme et allongée : le diamètre fronto-men- 
tonnier est de 25 cent. ; son nez épaté de 5 cent, de large, l’é¬ 
norme lippe de la lèvre inférieure, le prognathisme de 2 cent, 
du maxillaire inférieur, tout est typique dans le faciès de ce 
malade. Au thorax on remarque les clavicules et les omo- 

lales énormes, surtout à gauche, ainsi que l’hypertrophie 
es côtes gauches et de leurs articulations chondro-sternales, 

le dos est légèrement voûté. Les mains sont massives, pres¬ 
que carrées, comme capitonnées : leur épaisseur est de 5 cent., 
la longueur de 16 et la largeur de 13; les doigts boudinés. 

Aux membres inférieurs les genoux et les talons sont 
énormes, on voit à la jambe gauche des dilatations vari¬ 
queuses de la grosseur du doigt, les dimensions des pieds 
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sont proportionnelles à celles des mains. La sensibilité est 
intacte; mais les réflexes patellaires abolis. Les organes gé¬ 
nitaux sont normaux, mais leur fonction très diminuée. La 
langue un peu hypertrophiée, mais le goût est intact ; il en 
est de même de l’ouïe, de l’odorat et du tact. Seule la vision 
est atteinte. Il y a 7 ans il eut, sans cause appréciable, un 
ulcère cornéen de l’oeil droit ayant laissé une taie; depuis 
quinze jours, autre kératite ulcéreuse à l’œil gauche; l’exoph- 
thalmieest considérable, quand on écarte les paupières épais¬ 
sies et allongées, les globes oculaires sont presque sortis de 
leur loge; pas d’augmentation do la tension oculaire, mais 
légère douleur à la pression d’avant en arrière. Pupilles 
presque insensibles à la lumière, mais réagissant à l’accommo 
dation. Le champ visuel est conservé et la perception des 
couleurs bonne; l'acuité visuelle est tombée à 1/2 à gauche 
et à 5/7 à droite. A l’ophthalmoscope, amincissement des artères 
et dilatation des veines delà rétine, c’est-à-dire stase papillaire 
très nette quoique peu accentuée ; tous phénomènes dus à la 
compression des nerfs optiques. ■ 

Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine ; rien à 
noter du côté des autres organes. En résumé, je ne trouve 
rien dans ce cas, pourtant typique, qui puisse éclairer l’étiologie 
de cette singulière maladie. 11 n’y a chez cet homme aucun 
antécédent, il n’est pas syphilitique; ses parents, qui étaient 
très rhumatisants,"sont morts à 60 ans, d’affection indéterminée ; 
ses 13 frères et sœurs étaient tous bien constitués. —Je ferai 
remarquer que, depuis que l’état est stationnaire, des douleurs 
rhumatismales sont survenues dans les deux épaules. 

LE TRAITEMENT DE KOCH 

M. Stintzing (Iéna) (1). — Les injections de lymphe n’ont 
qu’une valeur diagnostique très relative. Mais l’on peut con¬ 
clure des recherches entreprises de tous côtés que lorsque les 
injections ont été faites régulièrement, c’est-à-dire en débu¬ 
tant par des doses minimes et en les augmentant progressive¬ 
ment avec des périodes de repos, et qu’elles ont été suivies 
des signes habituels de la réaction génér de avec modifications 
locales, il s’agit très vraisemblablement de lésions tubercu¬ 
leuses . 

D’autre part, le remède de Koch améliore d’une façon 
manifeste des tuberculoses pulmonaires au début. Eu procé¬ 
dant méthodiquement, les dangers de la méthode ne sont 
guère à redouter et même, dans dos cas avancés, où l’on no 
pouvait que craindre des accidents rapides, l’auteur n'a jamais 
constaté la généralisation. Les tuberculoses au début, même 
dans les cas où il y a quelque foyer limité ramolli, mais qui 
n’ont pas encore affecté l’état général d’une façon marquée, 
ni envahi une grande étendue du parenchyme, sont presque 
toujours améliorées et souvent guéries, provisoirement du 
moins. Les résultats sont d’autant plus rapides que les pres¬ 
criptions hygiéniques ont été bien observées. 

Les contre-indications absolues résident dans l’amaigrisse¬ 
ment très prononcé du malade ou l’existence de la fièvre 
hectique. 

M. Seydel (Munich) '2). — La lymphe de Koch donne 
pour le diagnostic des lésions tuberculeuses chirurgicales, des 
indications précieuses. Elle peut fournir au chirurgien une 
aide très réelle dans le traitement des affections osseuses et 
articulaires, mais c’est toujours au bistouri que revient le 
rôle le plus important. 

M. V'ogl (Munich) (3). — L’auteur admet les bons effets de 
la lymphe de Koch dans la tuberculose au début, môme 
lorsque la réaction générale et locale a paru très modérée. 

M. Wolff (Gœrbersdorff) (41 — Les dangers de la méthode 
de Koch ont aujourd’hui presque complètement disparu de¬ 
puis que l’on sait qü’on doit débuter par des doses minimes 
et laisser un espace de temps suffisant entre les injections. 

D’autre part, on sait qu’il ne faut pas appliquer le traite¬ 
ment aux malades débilités ou trop fébricitants. 

Pour l’auteur, la méthode des injections peut être appliquée 
sans inconvénients et avec de bons effets aux tuberculeux 
chroniques qui ont encore une nutrition satisfaisante, même 
si ces tuberculeux présentent de temps à autre des poussées 
plus aiguës. 

M. Oka (Berlin) (1). — Les modifications signalées dans 
la fréquence, le rythme et l'amplitude des mouvements res¬ 
piratoires à la suite des injections de Koch ne sont pas dé¬ 
terminées uniquement par l'ascension de la température. La 
tuberculine a une action directe sur le centre respiratoire. 

M. Weber (Cassel) (2). — Dans un cas de maladie à'Ad¬ 
dition les injections de lymphe do Koch amenèrent une aggra¬ 
vation rapide de l’affection. La mort s’étant produite au bout 
de quelques jours, l’autopsie révéla l’existence de lésions tu¬ 
berculeuses des capsules surrénales. Celles-ci ne paraissaient 
avoir subi aucune modification du'fait des injections. L’auteur 
pense que cette tuberculose, de même que la tuberculose mé¬ 
ningée, n’est pas justiciable du traitement de Koch. 

M. WissokowUsch (Charkow) (3). — L’auteur admet 
comme démontrés les bons effets de la lymphe de Koch dans 
le traitement du lupus et des lésions tub erculeuses chirur¬ 
gicales. Il n’est pas étonnant qu’il n’en soit pas do même dan. 
la tuberculose pulmonaire, car ici, en dehors du bacille lui 
mémo dont la présence dans les tissus détermine les réac¬ 
tions caractéristiques, il y a toute la série des autres micro¬ 
organismes, non pathogènes de leur nature, les saprophytes 
par exemple, qui se développent dans les foyers ramollis. 
C’est encore grâce à eux que les bacilles tuberculeux peuvent 
repulluler dans les tissus nécrosés. Il y a donc là une sorte 
de cercle vicieux. Les bacilles favorisent le développement 
des micro-organismes indifférents, ceux-ci à leur tour aident 
à la diffusion des bacilles tuberculeux. Aussi la lymphe de 
Koch a-t-elle moins d'action sur la tuberculose pulmonaire en 
voie de ramollissement que sur la tuberculose au début. 

Des expériences faites sur les animaux sont nécessaires 
pour déterminer exactement le mode d’action du remède de 
Koch dans les diverses formes de tuberculose. 

A l’Assemblée des médecins allemands de Prague (séance du 
6 février), nous relevons les communications suivantes : 

M. Sclioll a fait des cultures de tuberculose sur peptone- 
glycérine-viande additionnée de sel de cuisine. Au bout de 
5 semaines les bacilles, qui se sont développés en grand nom¬ 
bre, se sont rassemblés sous forme d’une poussière blanche. 
Le liquide fut décanté, soumis à la chaleur pour détruire jes 
bacilles qui restaient, filtré et finalement évaporé au bain- 
marie. Onobtintde cette façon un liquide brunâtre ressemblant 
à la lymphe de Koch. 

L’injection de ce liquide provoquait du reste les mômes phé¬ 
nomènes que la tuberculine de Koch. Les animaux atteints de 
tuberculose avancée réagissaient violemment contre les doses 
très petites; les animaux avec des tuberculoses au début réa¬ 
gissaient moins bien; les animaux sains ne réagissaient pas 
du tout môme avec des doses élevées. Dans les cas de foyers 
tuberculeux externes, on apercevait une réaction locale très 
manifeste. 

L’action était la même quand le liquide ainsi préparé ren¬ 
fermait des bacilles détruits ou en était privé par filtration à 
travers le filtre Chamberland. 

M. Pribram a observé chez trois tuberculeux pulmonaires 
au début une amélioration manifeste sous l’influence des injec¬ 
tions de tuberculine : la fièvre a disparu, la nutrition s’est 
améliorée et les malades ont engraissé. Mais dans la grande 
majorité des cas les injections sont suivies d’une aggravation 
très marquée : la lésion s’étend, il se forme des cavernes, la 
fièvre devient intense et les malades maigrissent. 

A la Société des médecins de Budapesth (28 février), M. Stil- 

11) Veut. med. Woch., 19 mars, p. 445. 
(2) Berl. lelin. Woch., 23 mars, p. 303. 
(8) Soc. de médecine. Veut. med. Woch., 19 u 
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1er a présenté le cerveau d’un individu phthisique au début, 
traité par les injections de Koch et mort après la 5» injection 
d’une méningite tuberculeuse due aux injections. 

Hl. Simon (Nancy) (1). —A la suite d’une série d’injections 
faites sur les enfants, l’auteur conclut que la lymphe de Koch 
détermine une réaction générale et locale assez habituelle 
dans les lésions tuberculeuses. Son action peut le plus sou¬ 
vent ne pas être nocive, mais elle peut aussi parfois, môme 
dans les cas de tuberculoses externes relativement bénignes, 
déterminer l’envahissement des viscères et la généralisation 
de la maladie. 

Dans les cas de tuberculose pulmonaire, les contre-indica¬ 
tions sont presque.la règle; l’effet curatif paraît moins in¬ 
certain, quoique toujours incomplet, dans les tuberculoses 
cutanées. 

M. Schmitt (Nancy) (2).—Les lapins et les cobayes suppor¬ 
tent sans grand inconvénient des doses relativement fortes 
de lymphe tuberculeuse. Les lapins présentent en tout cas 
une réaction plus manifeste. 

Chez le cobaye les injections pratiquées préventivement 
avant l’inoculation tuberculeuse n’ont aucune action sur l’é¬ 
volution ultérieure de la tuberculose expérimentale. 

Les injections commencées au moment de l’inoculation 
paraissent retarder la marche de l’infection. 

Si les injections sont pratiquées dans le courant de la tu¬ 
berculose, la marche de la maladie paraît être précipitée 
vers la terminaison fatale. 

Traitement de la tuberculose par les sels 
de cuivre. 

M. Luton (3). — A ne prendre que les conclusions de l’au¬ 
teur, le traitement qu’il préconise serait des plus merveilleux. 
L’illusion cesse si on lit ses observations ou du moins ce qui 
en tient lieu. Le diagnostic des diverses affections traitées 
est presque toujours resté douteux, la recherche des bacilles 
n'a même pas été faite dans les cas de tuberculose pulmonaire. 
Les signes objectifs sont insuffisamment relatés; quant aux 
guérisons, elles sont tout au moins hypothétiques. L’échec de 
récentes entreprises analogues à celle de M. Luton aurait 
dû inciter l’auteur à une plus grande rigueur scientifique. 

ÉTRANGER. 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 11 mars 1891. 

Traitement de Koch. 

M. Kossel, frappé do certaines particularités que présen¬ 
taient les préparations de sang envoyées par M. Liebmann S nombre considérable do bacilles surtout sur les bords, leur 
Imposition en amas, absence de leucocytes, etc.), a soumis 

ces dernières à un examen détaillé et. a trouvé qu’elles con¬ 
tenaient des éléments de crachats (filaments muqueux, cellules 
épithéliales). Il est évideut que M. Liebmann s’est servi pour 
ces préparations de sang, des lamelles qui ont déjà servi 
pour l’examen de crachats. 

MM. Guttmann, Elirlich et Kitasntoso sontjmontrés 
disposés à admettre l’opinion de M. Kossel, d’autant plus que 
lés recherches faites à l’hôpital Moabit ont toujours été néga¬ 
tives. 

M. Liebmann, à qui ces doutes ont été communiqués, se 
propose de faire parvenir à la Société de nouvelles prépara¬ 
tions. 

(1) Revue médicale de l'Est, 15 mars, p. 16G. 
(2) Revue médicale de l'Est, 16 mars, p. 177. 
(3) Union médicale du Nord-Est, n» 3, p. 82, 

Slétrorrliagics secondaires. 

M. Czempin. — SiTon fait abstraction des hémorrhagies 
utérines intervenant pendant la menstruation, la grossesse, 
dans les cas de rétention du placenta, etc., on observe des 
métrorrhagies qui tantôt sont produites par une lésion de la 
muqueuse interne de l’utérus, métrorrhagies primitives, tantôt 
par une lésion siégeant en dehors de la muqueuse et de i’utérus 
lui-même, métrorrhagies secondaires. 

Dans les métrorrhagies secondaires il s’agit, le plus souvent, 
d’une lésion des annexes, telle que salpingites, tumeurs des 
ovaires, para et péri-métrite, pelvi-péritonite chronique, 
liématocèle rétro-utérine, etc. 

Tant que la lésion est à la période aiguë, la métrorrhagie 
n’est jamais abondante, sérieuse, et c’est principalement dans 
les lésions chroniques, surtout pendant les poussées aiguës 
survenant sous l’influence du refroidissement, de la fatigue, 
du surmenage, qu’on voit survenir des métrorrhagies graves. 
Les métrorrhagies secondaires sont assez fréquentes et s’ob¬ 
servent dans 2Ü 0/0 de cas. Il est toujours difficile de dire si 
ces hémorrhagies atypiques survenant en dehors des périodes 
menstruelles sont dues à une lésion des annexes ou à une 
endométrite concomitante. Quand on ne trouve pas de 
catarrhe utérin, quand la menstruation évolue normalement, 
on peut être certain qu’il s’agit de métrorrhagies secondaires 
consécutives à une lésion des annexes. 

Lorsque,pour certaines raisons, il est impossible de s’atta¬ 
quer directement (laparotomie) à la cause de ces métrorrha¬ 
gies, le seul traitement rationnel est le suivant : tamponne¬ 
ment journalier du vagin avec de la gazeiodoformée, repos au 
lit, vessie de glace sur le ventre et hydrastis canadensis à 
l’intérieur. Ce traitement a toujours réussi dans les cas où le 
grattage de la muqueuse a complètement échoué. 

HI. Rrœsc. — Les métrorrhagies secondaires, symptomati¬ 
ques, sont faciles à arrêter par l’application des courants galva¬ 
niques, qui sont toutefois contre-indiqués quand il existe des 
suppurations. Dans les inflammations aiguës compliquées 
d'hémorrhagies, la glace et l’hydrastis canadensis suffisent 
ordinairement. 

Tubage du larynx dans le croup diplilhéritique. 

M. Scliwalbe. — Le tubage du larynx, introduit en 
pratique, pour la première fois, par Bouchut, a été dernière¬ 
ment repris en Amérique, par O’Dwyer. Au bout de 4 ans, 
Dillon Brown a pu déjà réunir dans ce pays 2,368 cas de tu¬ 
bage dans le croup. En Europe la méthode n’obtînt pas la 
même vogue. En 1888, nous avons d’abord la statistique de 
Thiersch portant sur 31 cas dont 17 ont dû subir après le 
tubage, la trachéotomie ; sur les 14 autres, 3 seulement ont 
guéri. Viennent ensuite les 14 cas de Rehn avec 9 cas de mort ; 
les 4 enfants qui ont guéri ont subi la trachéotomie après lo 
tubage. 

M. Schwalbe a fait le tubage dans 13 cas, dont 3 ne 
peuvent entrer en ligne de compte. Sur les 10 autres, il y a eu 
9 cas de mort et une guérison. 

Il résulte de ces faits quo les résultats obtenus par le 
tubage sont inférieurs à ceux que fournit la trachéotomie. 

Le tubage prédispose d’une façon très marquée à la pneu¬ 
monie catarrhale, atélectasique. Ainsi, sur 13 autopsies d’en¬ 
fants ayant subi le tubage, la pneumonie lobulaire est mar¬ 
quée 12 fois. L’alimentation des enfants est. également rendue 
irès difficile tant que le tube reste dans le larynx, les aliments 
s’engageant souvent dans les voies respiratoires. 

Quand la sténose est limitée au larynx, le tubage lève 
l’obstacle et la respiration se rétablit rapidement. Mais très 
souvent, avec l’affaiblissement des mouvements expiratoires, 
la toux devient impuissante à chasser les mucosités et les 
fausses meml.ranes qui arrivent à obstruer complètement le 
tube et provoquent des accès de suffocation. Dans d’autres 
cas, en introduisant le tube, on détache une fausse membrane 
qui obstrue la trachée et nécessite une trachéotomie d’ur- 
génee. 

Une des complications du tubage est la nécrose de la 
trachée et du larynx par compression. Elle es) fréquente, car 
sur ses 13 autopaies, Widerhofer l’a notée 9 fois, 

L’opération est ordinairement facile et peut se faire sans 
chloroforme, Mais dans d’autres cas, la narcose devient indisi 
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pensable. Dans un cas (clinique de Leipzig), le gonflement du 
repli ary-épiglottique a empêché l’introduction du tube 
même pendant la narcose. 

Le décanulement est facile quand les enfants n’ont pas 
déchiré avee leurs dents le fil fixé à la joue ou au front. Dans 
d’autres cas, il peut présenter des difficultés réelles. L’em¬ 
ploi d’une sonde de Belloc pour fixer le tube, comme cela a 
été proposé par certains auteurs, rendrait l’opération trop 
compliquée. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 9 mars 1891 

Traitement de Koch. 

M. Kenvers a traité à la Charité un grand nombre de 
malades par les injections de tuberculine. Quand il s’agissait 
de tuberculoses au début, il a vu survenir des améliorations, 
mais pas dé guérison. 

Dans un cas, chez une femme de 44 ans atteinte de tuber¬ 
culose des sommets, de laryngite et de pharyngite tubercu¬ 
leuses, avec ulcérations spécifiques de la langue, les ulcérations 
se sont presque toutes cicatrisées sous l’influence des injections 
(en tout 41) injections). 

Dans un autre caâ de laryngite tuberculeuse traité par les 
injections de cantharidate de potasse, on a observé une amé¬ 
lioration manifeste : les ulcérations se sont nettoyées et cou¬ 
vertes de bourgeons de bonne nature, mais la cicatrisation ne 
se produisit pas. 

M. Renvers a fait une injection de cantharidate de potasse 
chez un diphthéritique. Les membranes se sont rapidement 
détachées des amygdales. 

Les deux premiers malades ont été présentés ensuite à la 
Société. 

M. Rosenberg considère la première malade comme 
exemple frappant de l’efficacité de la méthode de Koch. Les 
injections de Liebreich produisent presque toujours des amé¬ 
liorations remarquables. 

M. Blaschko. — Les sensations pénibles consécutives 
aux injections, signalées par la commission de l’hôpital de 
Saint-Louis de Paris, peuvent être évitées : 1° par l’emploi 
de doses extrêmement faibles (50 à 100 fois moins fortes 
que celles indiquées par Koch) ; 2° par l’injection dans le 
foyer même de la lésion ou dans les parties voisines ; a° en 
combinant les injections avec les autres méthodes de traite¬ 
ment. Si l’on suit ces règles, on peut continuer longtemps les 
injections et obtenir des résultats très satisfaisants dans le 
lupus. Mais la guérison n’a pas encore été obtenue. 

Emphysème vésiculaire du poumon. 

M, Gultmaim présente les pièces anatomiques d’un 
asthmatique âgé de 74 ans et succombé subitement à la 
Charité. 

Le poumon gauche est transformé en une sorte de sac 
transparent uniloculaire rempli d’air. L’aorte est sclérosée et 
présente une dilatation cylindrique. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 

Rouble kyste hydatique du foie. 

M. S. West. — Voici un foie renfermant deux hydatides 
que j’ai recueilli à l’aiitopsie d’une fille de 16 ans qui en 
avait ressenti les premiers symptômes deux ans avant sa 
mort. Une première ponction produisit une amélioration 
très considérable, mais au bout de 7 mois l’atidqmen £tait 
redevenu volumineux avec une saillie fluctuante; une nou¬ 
velle ponction fa|te dan? un des espaces intpreo^tai}? du pôté 
droit amena d'abord'un liquide hyââfiquè, puis un liquide 

teinté de bile ; trois ponctions successives donnèrent issue à 
de grandes quantités de liquide, mais comme le liquide se 
reproduisait on fit une incision et on enleva ainsi la mem¬ 
brane qui tapissait un kyste adhérent au foie ; on constata 
la présence de deux kystes, l’un occupant le foie et l’autre 
situé au-dessus du foie. Le drainage fut difficile, et 15 jours 
après l’opération la malade mourut. A l’autopsie, on trouva 
deux kystes, situés l’un dans la substance du foie et l’autre 
au-dessous du diaphragme. Ces deux kystes communiquaient 
entre eux par un orifice assez large pour admettre uu doigt. 
Il n’y avait pas d’adhérences pleurales. 

Syringomyélie. 

M. Galloway. — J'ai fait l’autopsie d’un homme de 43 ans, 
atteint de paralysie générale des aliénés, mort de manie 
aiguë, qui pendant la vie présentait des troubles de la sen¬ 
sibilité tels qu’il s’arrachait la peau par places, et se faisait 
des blessures, prétendant qu’il se trouvait dans un bain de 
poivre de Cayenne. Outre ces lésions classiques de la paralysie 
générale et la dilatation des ventricules latéraux, j’ai trouvé 
dans la moelle les altérations suivantes : la moelle qui, exté¬ 
rieurement, était sai.ic et seulement aplatie dans le sens 
antéro-postérieur à la région dorsale, présentait sur les 
coupes une cavité centrale étendue de la région cervicale 
supérieure à la région lombaire supérieure, cavité qui offrait 
son plus grand développement à la région dorsale ; la cavité 
était entourée par une zone de tissu offrant les caractères 
de la névroglie. 

Lésion syphilitique du lobe occipital 
avec perforation du crâne. 

M. J. Ilufchinson. — A l’autopsie d’un sujet atteint 
de syphilis héréditaire, j’ai trouvé le lobe occipital droit 
presque entièrement remplacé par du tissu gommeux adhérent 
à la dure-mère ; l’os pariétal était aminci à ce niveau, et un 
orifice ovale situé à sa partie postérieure, de 4 centimètres 
de diamètre, laissait passer la dure-mère et le liquide céphalo¬ 
rachidien, collecté dans une poche qui pendant la vie était 
le siège de pulsations. Les ventricules étaient très dilatés. Le 
lobe droit du cervelet était envahi par le tissu gommeux qui 
avait perforé la tente du cervelet. Il n’y avait pas de mé¬ 
ningite générale et la marche de la maladie avait été très 
lente, l’ouverture crânienne s’étant produite 5 ans avant la 
mort de la malade qui était alors âgée de 16 ans. 

Les lésions se traduisaient pendant la vie, outre la ménin¬ 
gocèle déjà indiquée, par une paraplégie incomplète, présen¬ 
tant des variations dues vraisemblablement à la pression 
intra-ventriculaire du liquide, par une double névrite optique 
avec atrophie de la papille et cécité, par de l’albuminurie 
avec anémie. La nature syphilitique des lésions avait été 
reconnue pendant la vie, quoique les yeux et les dents 
n’aient pas présenté les stigmates de la syphilis héréditaire. 
Il y avait eu quelques années auparavant des ulcérations 
syphilitiques du cou et du dos qui avaient laissé à leur place 
des cicatrices étendues. 

Les faits de perforation du crâne par lésions syphilitiques 
sont rares, cependant Hughlings Jackson a publié un cas 
dans lequel une perforation avec production d’une tumeur 
pulsatile s’était développée à la région frontale à la suite 
d’une gomme de l’écorce cérébrale. 

Tumeurs malignes de l’œsophage. 

M. Lauriston Shaw montre 2 cas de tumeurs malignes 
de l’œsophage. Le premier est un sarcome qui a perforé lapa 
roi postérieure de l’œsophage et ouvert la trachée juste au- 
dessus de sa bifurcation. On trouva des dépôts secondaires dans 
les ganglions lymphatiques du médiastin, les poumons et les 
reins. L’examen histologique de la tumeur montra qu’elle était 
composée de cellules rondes et ovales. Le second cas est un 
épithéliomà ordinaire ? e faisant remarquer par une production 
en chou-fleur amenant une obstruction de l’œsophage. 

Périostite symétrique. 

M. Bowiby a montré les pièces d’une périostite sypi^jrique 
aVee formation d’os nouveau; Cètte affection est'surveuue chez 
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un enfant d’un an qui eut de la fièvre, du gonflementdescuissos, 
puis mourut. A l’autopsie on trouva sur les 2 fémurs un an¬ 
neau complet d’os de nouvelle formation. Le pus de cette 
périostite n’a point, été examiné au point de vue bactério¬ 
logique. Le périoste a dû être soulevé par un épanchement 
séreux, c’est pour cette raison qu’il n’y a pas eu de nécrose. 

l'olype nasal. 

M. A. H. Barker a soigné une dame pour un polype du 
nez dont elle soutirait depuis un an. Il l’opéra, mais il ne put 
enlever le polype que par morceaux en raison d’une friabilité 
toute spéciale; il y eut une hémorrhagie abondante. Six mois 
après il y eut récidive, il y eut môme envahissement des 
joues et de la gorge et la malade mourut. D’après l’examen 
histologique, cette tumeur semble appartenir à la classe des 
carcinomes myxhématoïdes. M. Bowlby a vu 2 cas analogues. 
M. II. Williams croit qu’il s’agit plutôt dans ces cas d’adéno- 
myxo-sarcome. 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 

Séance du 13 mars 1891. 

Présidence de M. Dyoe Duckwoiith. 

Gangrène symétrique des pieds par oblitération 
artérielle et veineuse. 

»I. Pearce Gouhl. — Je viens d’observer chez un homme 
de 43 ans qui, après une attaque d’influenza, avait été atteint 
de mélancolie et de manie, une gangrène des deux pieds. Le 
9 janvier, il fut pris de douleurs intenses occupant le genou 
droit et s'étendant jusqu’au pied ; au bout de 2 jours, le pied 
devint froid et bleu, et il n’y avait plus de battements dans 
l’artère tibiale postérieure. Le^malade fut alors pris de dou¬ 
leur dans le pied gauche et au bout de’peu de temps les deux 
pieds se gangrenèrent. J’ai fait à huit jours d’intervalle la 
désarticulation des deux pieds, et aujourd’hui le malade est 
complètement guéri. 

M. Alickle. —'J’ai soigné ce malade : outre une lésion 
cérébrale d’origine syphilitique, il avait une affection cardia¬ 
que due à la môme cause. 

>1. Churton. — J’observe en ce moment même une femme 
de 42 ans, de tempérament sanguin, qui se plaignait, au 
moment de son entrée à l’hôpital, de faiblesse.au niveau du 

enou gauche : la sensibilité avait disparu dans cette région 
ont la peau n’avait pas sa coloration normale. Elle n’a pas 

d’hypertrophie du cœur, mais seulement un bruit systolique 
à la pointe avec claquement du 2e temps à la base; pas 
d’œdème, mais une légère albuminurie. Quelques jours après 
son entrée, le pied gauche prit l’apparence de la gangrène et 

eu de jours après des phénomènes analogues se produisirent 
u côté droit. En môme temps, on constata nettement l’obli¬ 

tération des artères fémorales sous la forme d’un cordon dur. 

M. Longhurst. — Ces phénomènes paraissent être d’ori¬ 
gine nerveuse. 

M. Pearce Goukl. — Je ne crois pas qu’on puisse attri¬ 
buer à une cause uniquement nerveuse les accidents observés 
chez mou malade. Je pense plutôt, que sous l’influence de la 
dyscrasie sanguine, il s’est produit une artérite des’membres 
inférieurs, et consécutivement une thrombose. Rien ne vient 
à l’appui de l’origine nerveuse des troubles circulatoires dans 

Paralysie atrophique spinale et névrite 
multiple. 

Al. Gowers. — Je viens d’observer chez un jeune garçon 
de 7 ans, après quelques jours de malaise général, consécutif 
à un bain très froid, une paralysie atrophique atteignant tout 
le bras gauche,les muscles de l’épaule, ainsique le deltoïde, 
le biceps et le triceps du côté droit. Au bout de 15 jours, ces 
muscles présentaient les signes de la réaction de dégéné¬ 
rescence, la paralysie et l’atrophie devinrent permanentes ; 
en même temps, les jambes devinrent faibles, tout en conser¬ 

vant tous leurs; mouvements ; les réflexes tendineux étaien 
conservés ; le pliéuomène du pied se produisit, mais au bout 
de quelques mois les jambes reprirent leur force normale. 

Ces symptômes sont ceux d’une poliomyélite cervicale an¬ 
térieure avec lésions légères de la substance blanche adja¬ 
cente et dégénérescence secondaire transitoire des fibres pyra¬ 
midales. Mais, en outre, y avait une névrite, caractérisée 
par des douleurs dans les bras et les jambes, particulière¬ 
ment au voisinage des genoux et des coudes, douleurs deve¬ 
nant très intenses par les mouvements et par la pression 
dans ces régions. La pression sur les nerfs, surtout sur les 
nerfs sciatique, poplité, cubital et médian, était douloureuse, 
la douleur diminuait au-dessus et au-dessous des articula¬ 
tions. Il n’y avait pas d’anesthésie ni d’autres symptômes 
indiquant une altération des fibres conductrices des nerfs. 
Ces symptômes douloureux diminuèrent au bout de quelques 
semaines, puis disparurent, malgré la persistance de la para¬ 
lysie atrophique; ils étaient certainement dus à une péri- 
névrite multiple, atteignant les nerfs à leur partie moyenne, 
névrite primitive, développée en môme temps que la lésion 
spinale et sous l’influence de la même cause. Le froid est en 
effet capable de déterminer à la fois une névrite soit paren¬ 
chymateuse soit interstitielle et une poliomyélite également 
parenchymateuse ou interstitielle. Dans le cas actuel je crois 
que les lésions tant des nerfs que de la moelle occupaient le 
tissu interstitiel et non les éléments parenchymateux. 

Il est probable qu’un virus organisé peut déterminer la 
forme interstitielle de la névrite par l’influence directe des 
micro-organismes sur les éléments du tissu connectif, en par¬ 
ticulier sur les gaines nerveuses, comme cela s’observe dans 
la lèpre et dans la syphilis : au contraire la forme paren¬ 
chymateuse est certainement due bien souvent aux produits 
élaborés par les micro-organismes, agissant à la manière de 
l’alcool ; ainsi la névrite diphthérique est plutôt parenchyma¬ 
teuse qu’interstitielle. 

Trois cas de septicémie. 

AI. C. Alansell-AIou 11 in. — Le 1« cas survint chez un 
malade atteint de fracture coinminutive au niveau de la 
cheville; le 2° chez un sujet porteur d’un volumineux abcès 
froid, le 3° chez un garçon de 17 ans atteint de luxation 
compliquée du poignet. Ces 3 cas survinrent dans le même ser¬ 
vice, dans le même lit. Le premier et le dernier furent traités 
par des bains prolongés dans une solution du 1/10.000 c. de 
biehlorure de mercure. Dans le 2°, l’abcès fut drainé et lavé 
avec une solution phéniquée. Le 1er cas guérit après l’ampu¬ 
tation. Le 2" et le 3° malades moururent. Ces cas do septicé¬ 
mie s’expliquent, d’après l’auteur, par ce fait que sous le plan¬ 
cher de l’hôpital, au niveau du lit où survinrent ces accidents, 
passait un canal d’égout qui avait servi autrefois à l’hôpital 
et qu’on avait oublié depuis. 

Calculs vésicaux chez l’enfant. 

A la Société médicale de Londres, la séance du 16 mars 
a été consacré ; à une discussion dont le point de départ a 
été une observation de AI. Owen : ce chirurgien a commu¬ 
niqué l’histoire d’un enfant de 5 ans chez lequel il avait 
mené la litholapaxie sans encombre jusqu’à l’aspiration. Au 
milieu de cette dernière manœuvre, il constata que la résis¬ 
tance vésicale disparaissait subitement : la vessie était rom¬ 
pue. Rupture extra-péritonéale, ainsi que le fit constater la 
taille, hypogastrique immédiatement pratiquée ; rupture et 
plaie hypogastrique furent suturées, puis la vessie fut drai¬ 
née au périnée; l’enfant succomba néanmoins. 

Il est bien possible que l’accident provienne de ce que 
M. Owen, n’ayant pas sous la main un aspirateur spécial 
pour enfant, en prit un pour adulte. Il manqua ainsi à un 
des préceptes do AI. Iieegan : avoir un outillage spécial. 
M. K iegan, à ce propos, a communiqué à la Société la statis¬ 
tique de 175 cas opérés dans l’Inde chez des enfants au- 
dessous de 15 ans, statistique qu’il a déjà publiée dans la 
Lancel (voyez Gazette, 1890, n° 45, p. 536). C’est dans l’Inde, 
où les calculs vésicaux chez l’enfant sont d’une grande fré¬ 
quence, que M. Keegan a opéré. Depuis la publication de ce mé¬ 
moire, AI. R. Harrison a essayé la litholapaxie chez l’en- 
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f'antets’en déclare satisfait. La discussion entre MM. Jlor- 
^an, Marshall, Uuckston Iïrowne,sur la litliotritie, la 
taille latérale et la taille hypogastrique, est la répétition de 
celle qui a eu lieu à la Société royale entre les mêmes ora¬ 
teurs (Voyez Mercredi, 1890, n° 48, p. 610). 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 16 mars 1891. 

Influence de la dyscrasie tuberculeuse sur révo¬ 
lution et le traitement des affections de l'u¬ 
rèthre. 

M. Englisch.— On sait que les dyscrasies constitution¬ 
nelles et les interventions chirurgicales agissent dans cer¬ 
tains cas les unes sur les autres. Une opération faite chez un 
ancien paludéen peut provoquer l’éclosion d’une fièvre inter¬ 
mittente à type bien déterminé. 

Les modifications du côté de l’appareil génito-urinaire peu¬ 
vent s'observer non seulement pendant l’évolution d’une 
tuberculose manifeste, mais aussi tout à fait au début de la 
dyscrasie tuberculeuse. Ces modifications sont particulière¬ 
ment nettes au niveau de la muqueuse uréthrale. Chez les 
tuberculeux, cette dernière a perdu son brillant, son aspect 
velouté et paraît mate ; les couches profondes peuvent deve¬ 
nir le siège d’infiltrations, les saillies et les dépressions qui 
existent normalement, deviennent plus accusées et des pro¬ 
ductions papillaires se forment au niveau du col de la vessie. 
Ces modifications de structure sont accompagnées do troubles 
de sécrétions, de sorte que très souvent il existe un écoule¬ 
ment qu’on confond quelquefois avec la gonorrhée. 

Si une cystite ou une pyélo-néphrite se développent sur le 
terrain de la dyscrasie tuberculeuse, leur évolution présente 
quelques particularités, en ce sens que la période aiguë passe 
rapidement et la maladie prend presque d’emblée un carac¬ 
tère traînant. Une épididymite traumatique ou infectieuse se 
termine souvent par la suppuration et dans le pus on peut 
trouver quelquefois des bacilles. Dans d’autres cas, un trau¬ 
matisme insignifiant, un simple effort, est déjà capable de 
provoquer une épididymite chez des individus en puis¬ 
sance de la diathese tuberculeuse. Il en est de même des 
affections de la vessie et de la prostate. L’affection peut, au 
début, rester localisée à une portion de l’appareil génito- 
urinaire, mais plus tard elle finit par envahir les autres 
parties. 

Dans les cas de lésions tuberculeuses de l’appareil génito- 
urinaire, on observe quelquefois des complications tubercu¬ 
leuses, quelquefois mortelles, du côté des poumons et des 
méninges. La phthisie dans ces cas n’est pas rare, comme le 
prouvent les deux observations suivantes : 

Un jeune homme, en faisant un effort, éprouve une douleur 
dans l’aine et 2 jours après est pris d’une épididymite qui 
traîne pendant deux mois et se transforme finalement en une 
orchite tuberculeuse avec abcès et trajet fistuleux. Le malade, 
tout à fait bien portant avant l’accident, se met à tousser, à 
maigrir, à perdre ses forces, et meurt tuberculeux pulmonaire 
4 mois après l’accident. 

Un autre cas se rapporte à un garçon de 17 ans qui, dans le 
cours d’une blennorrhagie, prend une épididymite; 4semaines 
plus tard apparaissent les premiers symptômes d’une affection 
pulmonaire avec fièvre, matité des sommets, et le malade 
meurt phthisique quelques mois après. Dans certains cas, 
l’évolution de la lésion pulmonaire marche encore plus rapi¬ 
dement et tout se termine quelquefois dans l’espace d’un 
mois. 

Ces faits montrent quelle importance il faut attribuer au 
point do vue de vue pronostique aux affections de l’appareil 
génito-urinaire quand il s’agit d’individus en puissance de 
la dyscrasie tuberculeuse. Le traitement dans ces cas doit 
être dirigé en même temps contre l’affection locale et l’état 
général. 

RUSSIE 

QUATRIÈME CONGRÈS DES MÉDECINS RUSSES 

Adénopathie tuberculeuse du cou. 

M. I.inden banni (Jaroslav), en se basant sur 94 cas de 
lymphadénite du cou observés depuis 8 ans, recommande 
chaudement l’ablation chirurgicale des ganglions malades. 
Tous les malades ont guéri, quelquefois au bout de 3 se¬ 
maines. On n’a eu à noter ni cas de mort ni complications. 

M. Vobly. — Il est très difficile de faire une ablation 
complète de tous les ganglions malades. On en laisse forcé¬ 
ment, et alors l’opération devient par le fait même inutile. 

M. Sarytclieir a fait l’ablation de glandes tuberculeuses 
dans 95 cas et tous les malades ont guéri. L’opération ne 
présente pas de grandes difficultés, et avec le doigt on sent 
même les petits ganglions. Quelquefois pourtant on est obligé 
de refaire l’opération. 

M. Troïanoff, —L’opération est bonne en elle-même. 
Quand il s’agit de paquets volumineux, il faut d’abord isoler 
la veine, et attaquer ensuite résolument les parties malades. 

Traitement des arthrites tuberculeuses de 
la hanche et du genou chez les enfants. 

M. Alexamlroff. — Le traitement opératoire des lésions 
tuberculeuses des os et des articulations présente de grands 
avantages qui se manifestent par la moindre durée de traite¬ 
ment et le plus grand nombre de guérisons comparativement 
aux autres méthodes. 

Dans 40 cas de coxalgie, chez des enfants au-dessous de 
12 ans, l’opération a donné les résultats suivants : 32 guéri¬ 
sons complètes sans fistules, 5 fistules insignifiantes, 3 fistules 
étendues, 3 cas de mort (albuminurie, diarrhée sanguinolente, 
pneumonie). 

Dans 34 cas d’arthrite tuberculeuse du genou, l’opération a 
été faite 20 fois d’après le procédé do Volkmann, 3 fois d’après 
celui de Textor, 9 fois d’après celui de Kœnig. Sur ces 34 cas 
on compte : 28 guérisons complètes, 3 fistules, 3 morts (2 do 
tuberculose, 1 de rougeole grave). 

Il en résulte que, dans la tuberculose des grandes articula¬ 
tions, l’opération donne 90 0/0 de guérisons. 

M. Tcliernoff (Kioff) admet que l’intervention chirurgi¬ 
cale donne de bons résultats, mais ces derniers sont-ils du¬ 
rables ? 11 préfère un traitement hygiénique, au bord de la 
mer, comme cela se pratique en France. 

M. Alexaiulroff. — Aucun traitement no peut garantir 
la persistance de bons résultats. Le séjour au bord do la mer 
est surtout indiqué après l’intervention chirurgicale. 

La castration dans la tuberculose des testicules. 

M. MikhailolT, en se basant sur 18 cas de castration pour 
tuberculose testiculaire observés à la clinique du prof. Sinit- 
zine, recommande ce traitement qui dans quelques cas amé¬ 
liore même les lésions pulmonaires. 

M. Troïanoff. — La tuberculose atteint au début l’épi- 
didyme. La castration dans ces cas n’est pas rationnelle, car 
si le testicule est perdu au point de vue de la fécondation, il 
continue à élaborer une certaine substance qui est résorbée 
et agit très favorablement sur l’organisme. 

M. Vobly. — Daus les cas de tuberculose primitive du 
testicule, l’état général restant bon, le diagnostic est très diffi¬ 
cile. Dans les cas de tuberculose généralisée,la castration pour 
tuberculose du testicule n’est pas d’une grande utilité. 

M. Siiiit/.ine (Moscou). — Quand la tuberculose du testi¬ 
cule est très marquée, la castration peut prévenir le dévelop ■ 
nemnnt. d’nnn tnVinrnnlnea 



148 — N° 12 — LE MERCREDI MÉDICAL 25 Mars 1891. 

Grossesse extra-utérine. 

M. Mouratoff fait un rapport sur le traitement de la 
grossesse extra-utérine. Après avoir passé en revue les opi¬ 
nions des auteurs qui se sont occupes de cette question, il 
arrive aux conclusions suivantes : 1° le traitement dé la gros¬ 
sesse extra-utérine tout à fait au début doit être chirurgical. 
Il n’y a pas de raison, grâce aux progrès de la chirurgie 
moderne, d’attendre, pour intervenir, la mort du fœtus et 
l’oblitération des vaisseaux placentaires ; 2° pendant la lapa¬ 
rotomie il est indiqué d’enlever l’œuf en totalité; si on en 
laisse une partie dans la cavité abdominale, il faut faire le 
drainage; 3° on peut espérer que l’indication de la laparotomie 
se trouvera dans certains cas de viabilité du fœtus situé en 
dehors de l’utérus. 

M. itcin a fait 6 laparotomies pour grossesse extra-utérine. 
Ces six cas comprennent 3 grossesses tubaires, 2 grossesses 
tubo-abdominales, 1 grossesse abdominale primitive. Une 
seule des opérées est morte. 

Au point de vue anatomique,la grossesse extrâ-utérine peut 
se diviser en tubaire, ovarienne et abdominale. La grossesse 
extra-utérine suit dans son développement la loi des néo¬ 
plasmes. Dans la grossesse extra-utérine, comme dans la 
grossesse intra-utérine, l’œuf est soumis aux divers processus 

athologiques. Le diagnostic est quelquefois très difficile. Les 
eux signes pathognomoniques sont la sortie de la caduque 

et la contraction de l’utérus vide. Dans les cas douteux on 
peut avoir recours à la laparotomie. 

Traitement : lu laparotomie ; 2° injections de morphine dans 
le sac, et électricité dans les cas où l’opération est contre- 
indiquée. Si le placenta est fixé aux intestins, on peut le 
laisser dans la cavité abdominale. La colpotomie est quelque¬ 
fois une bonne opération dans ces cas. 

M. Varnek a observé 7 cas de grossesse extra-utérine à 
l’hôpital de Basmanaïa (Moscou). L’opération n’a pas été faite ! 
dans deux cas. Sur les 5 autres, une malade est morte de 
péritonite. Dans deux cas le diagnostic était incertain entre 
la grossesse extra-utérine et la pyo-salpingite, une fois entre 
la grossesse extra-utérine et un kyste de l’ovaire. Dans tous 
ces cas il s'agissait de grossesse tubaire. 

M. Vobly rapporte un cas do guérison sans intervention 
chirurgicale. 

M. Soutouguine indique deux joints qui permettent de 
diagnostiquer la grossesse extra-utérine : 1° séparation par la 
palpation de l’utérus et du sac ; 2° développement rapide de 
la tumeur. La confusion est fréquente avec la rétroflexion de 
l’utérus gravide. 

M. GoIoouclielT rapporte un cas de grossesse extra-utérine 
observé à la clinique du prof. Sneguireff et guéri par l’élcctro- 
puneture. 

M. Popiulkovsky. — Si l’électro-puneture échoue, c’est 
qu’on l’applique trop tard. Avant 3 mois, elle donne souvent 
des succès. 

IM. Ilciti estime que l’inter vontion chirurgicale dans la gros¬ 
sesse extra-utérine est à peu près seule capable de sauver 
sûrement la vio de la malade. 

Trachome el conjonctivite granuleuse. 

SI. Slédvédéff* a examiné, pendant l’hiver de 1889-1890, 
3,68(ï matelots de Kronstadt, 23 étaient atteints de trachome, 
311 de conjontivite granuleuse. Chez les premiers il n'y. avait 
pas de complication de pannus; les phénomènes subjectifs 
étalent peu prononcés, mais l’affection était tenace et ne 
cédait que difficilement au traitement même au bout de 
42 jours. Par contre, sur les 311 atteints de conjonctivite gra¬ 
nuleuse, 30 étaient complètement guéris déjà au bout de 2 à 
8 semaines. 

Sur 1,069 mousses examinés sous le même rapport, 123 avaient 
une conjonctivite granuleuse ; chez 44 les granulations sié¬ 
geaient sur la paupière inférieure, chez 13, sur la paupière 
inférieure et la commissure, chez 14 la conjonctive était prise 
au niveau des cartilages tarses. 

Le trachome et la conjonctivite granuleuse ne sont pas 

deux affections identiques. Il existe entre eux certaines diffé¬ 
rences qui sont marquées, au moins|au point de vue clinique» 

M LajetehnlkolF. — La conjonctivite granuleuse n’a 
rien de commun avec le trachome. Ce dernier est une affection 
infectieuse provoquant des modifications profondes dans la 
structure de la conjonctive et se terminant par la formation 
de cicatrices. Les follicules sont les éléments normaux de la 
conjonctive, et s’ils se rencontrent dans le trachome, c’est 
que ce dernier n’est peut-être autre chose que la forme folli¬ 
culaire de la conjonctivite purulente. 

Ceci prouve en môme temps que le traitement doit être 
changé, et au lieu de le diriger contre les follicules on ferait 
mieux de s’attaquer à l’affection primitive.. Actuellement on 
isole ensemble les trachomateux et les malades atteints de 
catarrhe folliculaire, aussi arrive-t-il que ces derniers s’in¬ 
fectent et deviennent trachomateux. Il faut donc isoler sépa¬ 
rément ces deux catégories de malades. 

M. Ooljenkofr a observé deux individus qui, ayant été 
infectés par un trachomateux, ont fait du catarrhe follicu¬ 
laire. Ce dernier n’est que la première période du trachome. 

M. Gourvitcli. — Les follicules jouent le rôle principal 
dans le trachome. Chez les ilourrissons qui ne possèdent pas 
de follicules, le trachome est rare, bien que la conjonctivite 
purulente soit fréquente. 

M. Ithodine croit que le trachome et le catarrhe follicu¬ 
laire constituent les deux-degrés différents delà conjonctivite 
folliculaire, Les différences cliniques dépendent peut-être des 
causes étiologiques, de telle façon que les formes graves 
seraient pioduites par l’infection, les formes légères, par l’ir¬ 
ritation mécanique. 

Traitement du trachome» 

M. Katsaouroff a obtenu des résultats très favorables 
avec le sulfate de cuivre ou le nitrate d’argent dans le trai¬ 
tement du trachome. Dans les cas graves on peut faire en 
même temps le grattage, ou, ce qui est préférable, le massage 
de la conjonctive d’après le procédé de Landolt. Dans les cas 
de complication de pannus, on obtient de bons résultats eii 
saupoudrant la conjonctive avec de l’antipyrine finement 
pulvérisée. Dans le trachome diffus, on se trouve bien des 
instillations de sublimé au 250° . 

M. Miasnikoff a également employé avec succès le ni¬ 
trate d’argent etle sulfate docuivro. Dans 15 cas absolument 
désespérés, il a obtenu do fort beaux résultats avec l’extrac¬ 
tion (par pression) des granulations. 

M. Adellieiin a plusieurs fois guéri le trachome dans 
l’espace de 8 à 10 jours en se servant du pinceau de Schrœder 
qui ne laisse pas de cicatrices visibles à l’œil nu. 

RI. Nikolioukine préfère le traitement chirurgical, con¬ 
sistant en l’ablation dos granulations au moyen d’un couteau 
spécial. 

M. l.ajetehnikoff pense que le traitement chirurgical 
doit souvent être combiné avec le traitement médical. Le 
nitrate d’argent est préférable au sulfate de cuivre qui est 
une substance incertaine. Quant au massage de la conjonc¬ 
tive, son action peut être comparée à celle du pinceau de 
Schrœder. Dans le trachome sec, le jequirity donne de bons 
résultats. 

M. KatsnourofT n’emploie pas le jequirity. L’action n’est 
pas toujours la même avec les mêmes solutions. Une fois, les 
injections de jequirity ont provoqué une fièvre de 40° C., de 
la rougeur érysipélateuse avec tuméfaction du cou et de la 
face. 

JLivres déposés au Sureau du Journal 
Etude sur les cysticerqu.es en grappe de l'encéphale et de la moelle chez l’homme- 

par M. E. Bitot, chef de clinique do Bordeaux, et Jean Sabrazès, interne lau. 
réat des hôpitaux do Bordeaux. Librairie O. Doin, 8, place de l’Odôon, Paris, 
In-8° de 60 pages, avec 4 figures dans le texte. Prix : 2 fr. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — lmp. des Arts et Manufactures, 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud. 



VIN de VIAL 
au Quina, Suc de Viande et Lacto-Pliospliate de Chaux 

ALIMENT PHYSIOLOGIQUE COMPLET 
I.e VIN de VIAL réunit tous les principes actifs du 

phosphate de chaux, du quilia et de la viande 
crue. Ces trois substances constituent par leur réunion 
le plus rationel et le plus complet des toniques. 

SIROP DE FELLOWS 
D’HYPOPHOSPHITES COMPOSÉ 

Contient les ëlciüCnls essentiels de l'orga¬ 
nisme : la polasse et la chaux. 

Les toniques: La quinine et la strychnine et le 
reconstituant vital par excellence : Le phosphore. 

Son action curative est prompte et énergique dans les 

Phthisie, Neurasthénie, A némie, 

Affections pulmonaires, lia eh itisme. 

C’ESl LE RECONSTITUANT PAR EXCELLENCE 

ItAtül? • ^ne cuUlerée à café immédiatement avant 
UIIjjïJ . chaque repas dans un quart de verre d’eau, 

Clic/, tons le»» pliai'iniicjeiis 

DEPOT ŒÉIÉRAL : 5, rue de la Paix, PARIS 
Echantillon [(environ 30 doses) envoyé franco sur demande. 

MORRHUOL de CHÂPOTEAUT 
Le MORRHUOL renferme tous les principes actifs de l’huile 

de foie de Morue, sauf la partie grasse. Il représente 25 fois son 
poids d’huile et se délivre en petites capsules rondes contenant 
20 centigrammes ou 5 grammes d’huile de morue brune. — Dose 
journalière : 2 à 3 capsules pour les enfants ; 3 à 6 pour les adultes 
au moment des repas, 

MORRHUOL CRÉOSOTE de CHAPOTEAUT 
Ces Capsules contiennent chacune quinze centigrammes de 

Morrhuol, correspondant à quatre grammes d’huile de foie de 
morue et cinq centigrammes de Créosote de hêtre dont on a éliminé 
le créosol et les produits acides, substances que l’on rencontre 
toujours dans les créosotes du commerce et qui exercent une action 
caustique sur l’estomac et les intestins. 

Elles ont donné les meilleurs résultats dans la phtisie et la 
tuberculose pulmonaire à la dose de 4 à 6 capsules par jour 
prises au commencement du repas. 

Dépôt : Pharmacie, 1, rue Bourdaloue. 
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Corps de santé militaire : Ont été pro- 

Au grade de médecin principal de lr' classe : 

Au grade de médecins principal de 2“ classe : 
MM. .lounehommo, Jeanmairo, Guillemin. 

An grade de médecin major de ire classe : 
MM. Radouan, Lauza, Catrin, Farssae, Cha- 

■c uatld, Cariveiic, l’ugibet, Granier, Délayé. 
-lu grade de médecins major de 2“ classe : 

MM. ilaubrac, Batut, Rivière, Sieur, ICrantz, 
iVatier, Nicolas, Bonjean, Malgat, Lasségne, 
l’ockonberghe, Lliéritier de Chezelle, Koclier, 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Mercredi 8. — M. DoAmaral. Contribution à 
1 étude du rhumatisme blennorrhagiquo. Artliro- 
1 athies graves avec amyotropbies. Nature, dia- 
■-uostic, pronostic et traitement. — M. Bellau- 
er. Traitement du spina bifida. 
Jcudi'J. — M. Hue. Maladies du coeur etné- 

rosos. — M. Ehrhardt.'Des hémorragies gastro- 
i itestinales profuses dans la cirrhose et dans 
diverses maladies du foie. — M. Camuzet. L’hys- 
tu'io d'origine hérédo-alcooliquo. 

L’organisation du stage obstétrical vient enfin 
de recevoir l’approbation du ministre. Ce stage 
serait de un mois et aurait lieu après la seizième 
inscription. , 

La première partie du cinquième examen 
serait divisée en deux épreuves éliminatoires 
(Clinique obstétricale, Clinique chirurgicale). 

VARIÉTÉS 

Société française de dermatologie et de 
syphiligrapliic. 
Première séance. 

Jeudi 2 avril, à 9 heures du matin 
(Musée de l'hôpital St-Louis). 

Communications. 
M. Ricliardière. — Observation d’hypertropliio 

congénitale de la main. 
M. Morel-Lavallée. —1° Types cliniques des 

lymphangites. Persistance de la perméabilité 
des voies lymphatiques dans certaines variétés 
d’adénolymphopatliies. 

2° Lymphangites infectieuses. 
M. Julien. — De l’hérédité syphilitique. 
M. Viennois (de Lyon). — Note sur un cas 

do syphilis héréditaire. 
M. Ferras. — Hérédité de la syphilis. Obser¬ 

vations d’évolution anormale. 
M. Euthvboule (de Constantinople). — Syplii- 

lides labialès d’origine héréditaire revenant pé¬ 
riodiquement, tous les ans, au printemps depuis 
plusieurs années. 

M. Burlureaux. — Traitement des tuberculoses 
anglionuairos par les injections hypodermiques 
e hautes doses d’huile créosotée. 

Deuxième séance. 
Vendredi 3 avril, à 9 heures du matin. 

Présentation de malades. 
MM. Hallopeau et Claisse. — Angionévrose 

avec alopécie pseudo-peladiquejet vitiligo. 
Communications. 

M. Brousse. — Un cas de pelade totale du 
cuir chevelu, probablement d’origine nerveuse. 

M. Besnier. — Morve chronique : lésions de 
la face simulant un lupus rongeant, un syphi- 
lome ou un épitliéliome-térébraut. 

M. Quinquaud. — Bactériologie du cas do 
morve chronique présenté parM. Besnier. 

MM. Hallopeau et Janselme. — Sur un cas 
de farcin chronique terminé par morve aiguë. 

M. Arnozan (de Bordeaux). — Quelques expé¬ 
riences sur les sécrétions grasses de la peau. 

M. Vidal. —Du lichen simplex (aigu, et cliro- 

Augagneur (de Lyon). — Sur la nature 
et le traitement du prurigo d’Hébra. 

M. Brocq. — Nouveaux détails »ur la des¬ 
truction des poils par l’électrolyse. 

Troisième séance. 
Samedi 4 avril, à 9 heures du matin. 

Communications. 
M. Hallopeau. — Nouvelle étude sur la der¬ 

matite pustuleuse chronique on foyers .à pro¬ 
gression excentrique. 

M. Morel-Lavallée. — Effets de l'administra¬ 
tion du mercure à l’intérieur dans le rhuma¬ 
tisme bleuuorrliagique. 

M. Eraud (de Lyon). — Des raisons qui sem¬ 
blent militer en faveur do la non-spécificité du 
gonocoque (deuxième communication). 

M. Balzor. — Note sur 1 albuminurie au cours 
de la blennorrhagie. 

M. Morel-Lavallée. — Erythème salolé iï dé¬ 
terminations graves. 

M. Brousse. — Observation de sept chancres 
infectants delà face. 

M. Humbert. — De l’excision du chancre 
syphilitique. 

M. Abadie. — Do certaines manifestations 
oculaires graves de la syphilis et do leur trai¬ 
tement. 

M. Jullion. — Note sur des troubles nerveux 
d’origine syphilitique. 

M. Euthyboule (de Constantinople). — 
Chancre syphilitique du pli digito-pulmairo du 
pouce. Contagion probable-par la poignée d’une 

Itanquet annuel de l'internat. — Lu 
banquet des internes en médecine dos hôpitaux 
de Raris aura. lien le samedi 1 avril, A sept 
heures, dans les salons du restaurant Marguery, 
boulevard Bonne-Nouvelle, pies du Gymnase, 
sous la présidence de M. le professeur Hardy. 
Lo prix do la cotisation (20 francs pour les an¬ 
ciens internes, IG francs pour les internes en 
exercice) peut être remis dans les hôpitaux à 
l’interne on médecine, économe do la salle de 
garde, ou adressé directement au I>r Emile 
Tillot, 42, rue Fontaine-Saint-Georges. 

Femmes athlètes. — Le 15 janvier dernier 
les dames du Berkeley Athletic Club ont eéjébré 
le Tr anniversaire de leur fondation, de la façon 
la plus brillante, au milieu dos fleurs ot ou sonde 
la musique. Ces dames so sont réunies pour la 
culture des exercices physiques et en un an 
elles ont fondé un club et ont réuni plusieurs 
centaines d’adhérentes. C’est là un succès fort 
important et qui va aller certainement grandis¬ 
sant. On s’est plaint de l'affaiblissement do la 
génération de 1850; ce mouvement en faveur des 
exercices physiques va changer les choses. 

La femme athlète est une création essentiel¬ 
lement moderne : la poésie, l'histoire ou la phi¬ 
losophie n’ont jamais jusqu’ici parlé d’un fait 
semblable. 

Une spécialiste <lc lymphe.—La note sui¬ 
vante est extraite des colonnes d’un dos princi¬ 
paux journaux allemands : « Curo do M. Koch. 
Uue dame, amie ,du grand médecin berlinois, 
ayant l’expérience do la tuberculose, accompa¬ 
gnera quatre dames à Berlin. Avantages spé- 

Les Capsules Dai-tols constituent le 
meilleur mode d’administration de la créosote 
do hêtre, contre bronchites chroniques, phthsie, 
2 ou 3 à chaque repas. 
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SOLUTIÛlS Henry MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne dos effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. _ 

AVANTAGES PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES : 
l1 Emploi d’un Phosphate monocalclque cristallisé, d’une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux, 

difficile à établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité à un excès d’acide 
sulfurique toujours nuisible à l’assimilation ; 

•_> inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite ; 
h Administration facile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors dos repas ; 

Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque cuillère à bouche contient : 1]2 GHÀMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME D'ARSÉNIATE DE SOUDE 

N i a : Dans le cas où l’Arséniate de soude no serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mômes 
solutions H. MURE non arséniées. _ 

Litre : 4 francs. — I»eml-lltre » fr. 50 

DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Général: Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (Gard). 
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SUPPLÉMENT THÉRAPEUTIQUE AU MERCREDI MÉDICAL 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Quel est le meilleur lavement 
nutritif? 

. L’emploi des lavements nutritifs est 
indiqué cliaquc fois que l’alimentation 
par la bouche devient impossible, soit 
par suite d’un rétrécissement dans les 
parties supérieures du tube digestif, soit 
par suite d’une affection de l’estomac 
exigeant le repos de l’organe malade. 
Cette indication, d’une logique si évi¬ 
dente, se rencontre fréquemment dans 
la pratique, et pourtant combien sont 
rares les cas où le médecin se décide à 
recourir à l’alimentation rectale ! 

C’est qu’on est très sceptique, et à bon 
droit, à l’égard des lavements nutritifs. 
En effet, les ingrédients dont ils se com¬ 
posent habituellement sont ou dépourvus 
de toute valeur nutritive (bouillon), ou 
bien ils ne sont absorbés et assimilés que 
peu ou point (lait). 

Pour remédier à cet état de choses, 
Leube a introduit, en 1872, des lave¬ 
ments nutritifs composés de pulpe de 
viande et de pancréas; plus tard, Ewald 
a proposé pour l’alimentation rectale les 
peptones de viande et de caséine. Bien 
que des expériences physiologiques et 
cliniques probantes aient démontré que 
la pulpe de viande pancréatinisée et les 
peptones sont, en partie du moins, ab¬ 
sorbées par la muqueuse du rectum et 
permettent ainsi une véritable alimenta¬ 
tion rectale, l’usage des lavements de 
Leube et d’Ewald ne s’est pas généralisé. 
Il n’en pouvait être autrement, vu que 
cette méthode est très compliquée et 
d’une application difficile. 

La recherche d’un lavement nutritif 
plus simple et en même temps efficace 
est donc toujours à l’ordre du jour. 
Eivald le comprenait bien lorsque, après 
avoir fait des essais avec les peptones, il 
entreprit encore des expériences avec 
les lavements d’œufs non peptonisés, 
expériences qui lui donnèrent ce résultat 
assez inattendu que, même n’étant pas 
peptonisés, les œufs sont en partie ab¬ 
sorbés par la muqueuse rectale. 

Un confrère suisse, M. le docteur 
Iluber, ayant repris dernièrement ces 
recherches d’Ewald, à la clinique médi¬ 
cale de M. le professeur Eichhorst, à 
Zurich, a trouvé que l’absorption des 
œufs par la muqueuse rectale était très 
considérablement accrue, au -point de 
devenir -presque égale à celle des œufs 
peptonisés, par l’adjonction au lavement 
de 1 gramme de chlorure de sodium par 
œuf. L’adjonction de sel de cuisine à la 
dose indiquée est bien. supportée et né 

produit généralement aucune irritation 
de l’intestin. 

Il paraît donc acquis que, pour le mo¬ 
ment du moins, le meilleur lavement 
nutritif est celui qui est composé uni¬ 
quement d’œufs crus battus avec du sel 
de cuisine. 

M. Iluber conseille de prendre pour 
un lavement deux ou trois œufs, addi¬ 
tionnés de 2 à 3 grammes de sel. On in¬ 
jecte lentement au moyen d’un enton¬ 
noir de Hegar et d’un tube en caout¬ 
chouc mou introduit dans l’intestin aussi 
haut que possible. 

Le malade reçoit trois lavements pa¬ 
reils par jour. Une heure avant chaque 
lavement nutritif on lui administre un 
lavement évacuateur composé simple¬ 
ment d’eau. 

Les inhalai ions de bioxyde d’hydro¬ 
gène dans les affections des voies 
respiratoires; 

Un confrère finlandais, M. le docteur 
Gabry loviez (de Halila), a fait chez six 
malades des essais de traitement de la 
phthisie pulmonaire par les inhalations 
d’eau oxygénée. 

Bien que chez les malades en question 
la recherche des bacilles de la tubercu¬ 
lose n’ait pas été faite, on no pouvait 
cependant douter qu’il s’agissait chez 
eux de phthisie, à en juger d’après les 
symptômes et les signes physiques qu’ils 
présentaient : matité plus ou moins éten¬ 
due aux sommets, souffle bronchique ou 
diminution du murmure respiratoire, 
râles caractéristiques, faiblesse, anémie, 
amaigrissement, sueurs nocturnes, par¬ 
fois hémoptysie, laryngitechronique, etc. 

Les inhalations pratiquées tous les 
jours à l’aide de l’inhalateur à vapeur, 
ordinaire étaient continuées sans inter¬ 
ruption pendant plusieurs mois. Le li¬ 
quide employé était Une solution aqueuse 
de bioxyde d’hydrogène dont la concen¬ 
tration variait de 1 à 10 0/0. ün com¬ 
mençait par une solution faible pour en 
augmenter progressivement la concen¬ 
tration. 

Par ce traitement, les six malades 
traités ont tous été sensiblement amé¬ 
liorés, en ce sens que les symptômes de 
catarrhe pulmonaire ont été plus ou 
moins amendés. La toux diminuait, l’ex¬ 
pectoration devenait plus facile, les râles 
disparaissaient, les bruits respiratoires 
se modifiaient favorablement et dans 
quelques cas la matité a même diminué 
d’étendue. 

Malgré le petit nombre d'observations, 
ces résultats sont de nature à engager à 
de nouveaux essais thérapeutiques ana¬ 
logues. M. Gabrylovfcz pense que les 
inhalations d’eau oxygénée pourront 

rendre des services, en tant que traite¬ 
ment symptomatique, dans les diffé¬ 
rentes formes de laryngite, de trachéite, 
de bronchite, de phthisie pulmonaire et 
laryngée au début, et il croit qu’il y au¬ 
rait lieu de les essayer aussi dans la 
laryngite striduleuse des enfants, dans 
la coqueluche et dans l’asthme. 

Dans la tuberculose du larynx, il con¬ 
seille de commencer d’emblée par des 
inhalations d’eau oxygénée à 5 0/0. 
Dans les autres affections, on se servira 
d’abord de solutions à 1 0/0, dont on 
augmentera ensuite progressivement le 
titre pour s’arrêter à la concentration 
qui se montrera efficace et appropriée 
au cas particulier. 

Le gaïacol peut-il remplacer la 
créosote V par le Dr Calmon, ex-interne 
des hôpitaux. 

Tout ce qui touche au traitement de la 
phthisie est d’un si haut intérêt que la liste 
des tentatives faites est déjà considérable, 
comme on peut en juger en parcourant 
les annales publiées par le prof. Verneuil. 
Mais, bien que l’effort ait été grand, les 
résultats sont encore malheureusement 
peu appréciables. La créosote de hêtre 
dans la phthisie et l’iodoforme dans les 
tuberculoses chirurgicales, sont les seuls 
médicaments dignes d’être conservés; 
loin derrière viennent l’eucalyptol, le 
thymol, l’acide sulfhydrique, etc., etc. 

Il y a environ deux ans Sailli pro¬ 
posa deremplacer la créosote par l’hydrure 
de gaïacyle ou gaïacol, mais bientôt l’ex¬ 
périence vint montrer que si le gaïacol 
était un des composants de la créosote, il 
n’en était pas le principe actif et que le 
crésol, le créosol, le phlorol et autres, 
étaient des antiseptiques qui ne devaient 
pas être dédaignés, parce que tous ils con¬ 
tribuent à faire de la créosote le médica¬ 
ment que l’on sait. On reproche déjà au 
gaïacol d’avoir produit de la diarrhée 
chez la plupart des malades auxquels on 
l’a administré. O’est là un inconvénient 
que n’a jamais eu la créosote vraie, sur¬ 
tout quand on l’administre au moment 
des repas. 

L’odeur et la saveur, seule raison invo¬ 
quée, sont en somme peu désagréables 
lorsque la créosote est redistillée, et dis¬ 
paraissent complètement si on emploie le 
médicament en capsules. Du reste, les 
spécialistes, qui ont intérêt à se tenir au 
courant de la question, ne songent guère à 
modifier leur préparation, alors que ce 
changement leur serait on ne peut plus 
facile ; aussi le gaïacol est-il déjà rangé 
>armi les balsamiques ordinaires comme le 
laume de tolu, le goudron, la térében¬ 

thine, la pyrélaïne, etc., etc. 
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Un fait assez curieux à noter : c’est que, 
loin de vouloir disparaître, la créosote 
semble au contraire étendre la spbère de 
son action. Avant de s’éliminer par les 
voies respiratoires, elle séjourne quelque 
temps dans l’estomac et y réalise l’anti¬ 
sepsie stomacale, si utile chez les phthisi¬ 
ques. C’est en se basant sur cesdonnéos que 
Fræsnkcl la donne, avec succès, à la dose 
do 3 ou 4 grains, au milieu de chaque 
repas, pour favoriser la digestion dans 
certaines dyspepsies morbides. 

Enfin, dans le diabète môme elle est 
appelée, croyons-nous, à devenir un pré¬ 
cieux auxiliaire, sinon un remède spéci¬ 
fique. Valentini cite deux cas dans les¬ 
quels la présence du sucre persistait dans 
l’urine malgré le régime du prof. Cantani; 
après bien des essais on en arriva à admi¬ 
nistrer d’abord 4 gouttes de créosote, 
puis 6, puis 8 par jour. Après trois 
semaines de traitement l’analyse ne déce¬ 
lait plus trace de glucose. J’emploie géné¬ 
ralement les capsules Dartois. Chacune de 
ces capsules, étant dosée à 5 centigrammes, 
contient par conséquent une goutte ou un 
grain de médicament actif. C’est, à mon 
avis, la forme la plus commode, alors sur¬ 
tout que je sais que la qualité de la créo¬ 
sote employée est irréprochable et de celles 
sur l’efficacité desquelles on peut tou¬ 
jours compter. 

Traitement «les ictères graves par 
l’essence «le térébenthine à hantes 
«loses. 

M. le docteur J. Carreau (de la Pointe- 
à-Pitre) a employé avec succès l’essence 
de térébenthine à hautes doses dans le 
traitement des ictères graves. D’après 
notre confrère, l’essence de térébenthine, 
en raison de ses propriétés diurétiques et 
hémostatiques, est indiquée également 
dans les differents genres d’ictère grave 
(ictère infectieux, fièvre bilieuse hémo- 
globinurique, fièvre jaune) qui tous 
présentent, comme symptômes communs, 
de l’anurie et des hémorrhagies. 

M. Carreau administre l’essence de 
térébenthine énergiquement. Dans les 
cas graves il en fait prendre deux à trois 
perles toutes les demi-heures et jusqu’à 
60 capsules dans les premières trente-six 
heures. Lorsque, par suite de vomis¬ 
sements, les malades ne peuvent pas 
garder les perles, il administre l’essence 
hypodermiquement d’après la formule 
suivante : 
Essence (lo térébenthine ozonisée. 10 grammes. 
Vaseline liquide. 50 — 
Mêlez. Pour injections sous-cutanées. 

Notre confrère relate quatre observa¬ 
tions dans lesquelles ce traitement a été 
couronné d’un succès inespéré, vu la 
gravité des cas. 

La première a trait à une femme 
atteinte d’ictère grave ; elle était dans un 
coma profond et présentait des convul¬ 
sions urémiques, lorsque fut appelé 
M. Carreau qui institua immédiatement 

le traitement térébenthiné, d’abord à la 
dose de trois perles toutes les demi- 
heures dans les premières heures, et de 
doux perles ensuite. La malade prit dans 
le courant de trente-six heures deux fla¬ 
cons de perles d’essence. A partir du 
moment où l’odeur de violette apparut 
dans les urines, l’albuminurie commença 
à diminuer, le coma fit place à une 
simple somnolence, et quelques jours 
après la convalescence s’établissait. 

Chez un deuxième malade atteint de 
fièvre jaune avec vomissements incoer¬ 
cibles, notre confrère a pratiqué, en 
l’espace de trente-six heures, vingt-trois 
injections hypodermiques d’essence de 
térébenthine. Les symptômes se sont 
assez rapidement amendés et le malade a 
guéri, mais après avoir présenté deux 
abcès à la cuisse et au mollet gauches. 

M. Carreau a encore employé avec le 
même succès les injections d’essence de 
térébenthine chez un autre malade, 
atteint de fièvre à urines noires très 
grave. 

Dans la quatrième observation il s’agis¬ 
sait d’une fièvre bilieuse hémoglobi- 
nurique. L’administration d’une perle 
d’essence de térébenthine toutes les 
heures, puis toutes les demi-heures, ôtant 
restée sans effet, on fit prendre trois perles 
toutes les demi-heures, après quoi les 
symptômes s’amendèrent rapidement. Ce 
fait montre bien que, pour obtenir le 
résultat voulu, il faut administrer l’es¬ 
sence de térébenthine à hautes doses 
dans les ictères infectieux. 

le nitrate d'argent dans l’ictère 
catarrhal. 

M. le docteur V. Netzetzki (de Saint- 
Pétersbourg) recommande la formule 
suivante pour le traitement de l’ictère 
catarrhal : 

Nitrate d'argent cristallisé. 0 gr. OG centig. 
Eau distillée....'.. 180 grammes. 
1*\ S. A. — A prendre trois à quatre cuillerées 

à bouche par j our. 

D’après notre confrère russe, il suffit, 
dans la majorité des cas, de ces 180 gr. 
de solution de nitrate d’argent pour 
obtenir la guérison complète du malade ; 
mais, d’autres fois, ce résultat ne s’ob¬ 
tient qu’après avoir répété une ou deux 
fois cette même médication. Il va sans 
dire que le malade doit être soumis, en 
outre, à un régime anticatarrhal sévère. 

L’effet thérapeutique du nitrate d’ar¬ 
gent s’explique par l’action favorable 
que ce médicament exerce sur le catarrhe 
gastro-duodénal dont l’extension aux 
voies biliaires provoque l’apparition de 
l’ictère dit catarrhal. 

IMélnnge pour dissoudre rapide¬ 
ment les fausses membranes diph- 
téritiques. — M. Caldewei,l. 

Papaïne. 10 grammes. 
Hydronaphtol. 0 gr. 15 centigr. 
Acide chlorhydrique. XV gouttes. 
Eau distillée. 120 grammes. 
Glycérine anglaise. Il — 

Mêlez. — Pour pulvérisation de la 
gorge toutes les demi-heures. 

Un.traitement de la lièvre typhoïde. 

Ayant eu à soigner, en l’espace do deux 
ans et demi, près de 700 cas de fièvre ty¬ 
phoïde, un confrère russe, M. le docteur 
A. Smakovsky, a eu grandement l’océa- 
sion d’essayer tous les traitements pos¬ 
sibles de la maladie. Il a trouvé que le 
meilleur traitement entre tous, à la fois 
le plus efficace et le plus simple, consiste 
dans l’administration du calomel à doses 
fractionnées suivant la méthode de M.le 
professeur Zacharine (de Moscou). 

On prescrit : 

Calomel à la vapeur. 0 gr. 05 centigr. 
Sucre. 0 — 25 — 

Mêlez, —r Pour un paquet ; faire dix 
paquets semblables. — Prendre un pa¬ 
quet d’heure en heure jusqu’à évacuation 
copieuse de selles molles verdâtres. 

Le malade se gargarisera avec une so¬ 
lution de chlorate de potasse, afin de 
prévenir la stomatite mercurielle. 

Dans les cas où existent déjà des sym¬ 
ptômes de faiblesse du cœur, on fait 
prendre au malade, avant de lui admi¬ 
nistrer le calomel, une infusion de digi¬ 
tale (0 gr. 30 à Ogr. 60 pour 200 grammes 
d’eau). 

Institué au cours du premier septénaire 
de la fièvre typhoïde, ce traitement peut 
faire avorter la maladie, même dans les 
cas où elle revêt une forme grave. Lors¬ 
que ce résultat n’est pas obtenu, le ca¬ 
lomel exerce quand même une action des 
plus favorables, en ce sens qu’il abrège 
la durée de la maladie, lui fait prendre 
une forme bénigne et écarte les compli¬ 
cations. 

Une première administration de calo¬ 
mel peut, après un jour d’intervalle, être 
suivie d’une seconde toute pareille. L’ac¬ 
tion abortive du médicament se produit 
parfois seulement après cette deuxième 
administration. 

Dans l’intervalle de deux traitements 
par le calomel, et pendant tout le cours 
ultérieur de la maladie, lorsqu’on ne 
réussit pas à la juguler par le calomel, 
notre confrère russe fait prendre les ca¬ 
chets suivants : 

Sous-nitrate <le bismuth.... Ogr. 15 centigr. 
Naphtaline pure. 0 — 025 milligr. 
Sulfate de quinine. 0 — 10 centigr. 

Mêlez. — Pour un cachet ; faire douze 
cachets semblables. — Prendre quatre 
cachets par jour. 

Contre la toux, M. Smakovsky pres¬ 
crit : 

Liqueur ammoniacale anisée.... 4 grammes. 
Alcoolature d’eucalyptus. 30 — 
Essence de menthe poivrée. X gouttes. 

Mêlez. — A prendre dix gouttes toutes 
les deux heures. 
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Ces gouttes ont encore pour effet de 
désinfecter la cavité buccale. 

Notre confrère russe est convaincu 
que la mortalité de la fièvre typhoïde 
doit être nulle pour tous les cas où le trai¬ 
tement est commencé avant le dixième 
jour de la maladie, à moins qu’il ne s’a¬ 
gisse de sujets très vieux, par trop affai¬ 
blis ou qui ont été atteints de fièvre ty¬ 
phoïde dans le cours d’une autre affection 
grave quelconque. 

M. Smakovsky a réuni jusqu’à présent 
quatorze observations dans lesquelles 
une fièvre typhoïde dûment constatée a 
été coupée par le calomel. Une d’elles 
est particulièrement concluante et mé¬ 
rite d’être relatée brièvement : 

Une jeune fille de dix-huit ans, dont 
le frère était atteint de fièvre typhoïde 
depuis quatre semaines, présentait, de¬ 
puis quatre jours, les symptômes de cette 
même maladie : langue caractéristique, 
céphalalgie violente,température de 40°3, 
pouls à 132, délire, état soporeux, bron¬ 
chite, tuméfaction de la rate, taches ro¬ 
sées lenticulaires. Au cinquième jour, 
on administre le calomel de la façon dont 
il a été dit précédemment. Le lendemain 
(sixième jour) : température, 38°6 ; état 
général considérablement amélioré; la 
malade prend les paquets de naphtaline. 
Au septième jour : température, 39°8, 
état soporeux ; on donne de nouveau le 
calomel. Le lendemain : température, 
37°6 ; état général excellent ; la malade 
quitte le lit. Après quelques jours, se sen¬ 
tant tout à fait bien portante, elle aban¬ 
donne tout traitement et ne suit plus 
le régime prescrit. 

Au bout d’un mois, la malade est de 
nouveau prise de fièvre typhoïde à forme 
grave. Cette fois aussi le traitement par 
le calomel, commencé au cinquième jour, 
a fait avorter la maladie. La malade prit 
pendant trois jours des paquets de naph¬ 
taline . La guérison fut complète et défi¬ 
nitive. 

M. Smakovsky engage vivement tous 
ses confrères <4 traiter la fièvre typhoïde 
par le calomel, administré suivant la 
méthode du professeur Zacharine, et il 
pense que ce traitement doit aussi se 
montrer efficace dans le typhus pétéchial 
et dans la fièvre récurrente. 

La rose de Provins comme 
médicament antidarrhéique. 

Un confrère russe, M. le docteur 
Alexéiévsky, a réussi à guérir plusieurs 
cas de diarrhée chronique simple (suite 
d’indigestiori et de catarrhe intestinal), 
rebelles à tous les autres médicaments, 
par l’administration d’une infusion de 
pétales de roses de Provins. 

Dans un verre d’eau chaude on jette 
une bonne pincée de pétales secs de 
roses de Provins ; on couvre le mélange 
et on le laisse pendant deux heures dans 
un endroit chaud. On fait prendre aux 

adultes deux à trois verres de cette in¬ 
fusion par jour ; aux enfants qui n’ont 
pas dépassé l’âge de cinq ans on en donne 
seulement, par jour, un verre ou une 
tasse qu’ils prennent en plusieurs fois. 
On peut édulcorer l’infusion, mais géné¬ 
ralement les malades préfèrent la pren¬ 
dre telle quelle. 

L’infusion de pétales de roses agit dans 
la diarrhée chronique à la fois comme 
astringent et comme antiputride : la pre¬ 
mière action est due au tannin, la se¬ 
conde à l’essence aromatique. 

D’après ces observations, la rose de 
Provins doit être placée parmi nos meil¬ 
leurs médicaments antidiarrhéiques et 
mérite d’être fréquemment employée, 
surtout dans la pratique infantile. 

Procédé pour maint enir rapprochés 
les fragments osseux dans les 
fractures de la rotule 

Un confrère anglais, M. le Dr Rob- 
son, conseille de traiter les fractures 
de la rotule de la façon suivante : 

Après avoir soigneusement désinfecté 
le champ opératoire, on prend deux 
épingles, préalablement aseptisées, lon- 
gnes d’environ 10 centimètres (dans le 
genre de celles que les dames emploient 
pour attacher leurs châles) ; une d’elles 
est piquée à travers le tendon commun 
des extenseurs, c’est-à-dire au-dessus du 
fragmen t supérieur de la rotule, tandis 
que l'autre est enfoncée de la même 
façon dans le tendon rotulien, c’est-à- 
dire en dessous du fragment inférieur 
de l’os fracturé. Ceci fait, les deux épin¬ 
gles sont rapprochées l’une de l’autre au 
moyen de tours de bandes enroulées au¬ 
tour d’elles en 8. On applique ensuite par¬ 
dessus, pour immobiliser les parties, des 
bandes de diachylon. Après trois semai¬ 
nes, on découpe dans ce bandage une 
fenêtre par laquelle on enlève les épin¬ 
gles. Au bout de sept semaines, le ma¬ 
lade pourra marcher avec des béquilles, 
le genou étant maintenu en extension à 
l’aide d’un appareil qu’on n’enlèvera pas 
avant cinq mois. 

Traitement de l’érysipèle par les 
onctions de glycémie au salicy- 
latc de soude. 

M. le docteur S. C. Inglessis (d’Argos- 
toli) nous adresse sur ce sujet une note 
dont nous extrayons le passage suivant : 

Depuis six ans, je fais pratiquer, sur 
les parties atteintes d’érysipèle, des onc¬ 
tions avec une solution de salicylate de 
soude dans la glycérine ; la proportion de 
salicylate dissous est généralement de 
4 à fi 0/0. On répète ces onctions toutes 
les deux ou trois heures et on recouvre 
ensuite les parties atteintes avec une cou¬ 
che d’ouate salicylée. 

En même temps, s’il n’y a ni faiblesse 
du cœur, ni une quantité notable d’al¬ 
bumine dans les urines, je prescris du 

salicylate de soude à l’intérieur, à la dose 
de 2 grammes dans les vingt-quatre hea- 

Jusqu’ici j’ai eu l’occasion de traiter 
ainsi 3fi cas d’érysipèle (29 en ville et 7 
au nouvel hôpital d’Argostoli), et les ré¬ 
sultats que j’ai obtenus sont très favora¬ 
bles. Les onctions salicyliques ont tou¬ 
jours fait disparaître immédiatement ou 
diminué très sensiblement les démangeai¬ 
sons et la douleur -, on outre, la durée de 
la maladie a été réellement abrégée. Pra¬ 
tiquées dès le début de l’érysipèle, elles 
ont pu assez souvent en entraver le déve¬ 
loppement ultérieur. 

Un hypnotique anodin. 

Un'médecin italien, M.le DrU Stéfani, 
a pu se convaincre, par de nombreuses 
expériences sur les pensionnaires de 
l’asile d’aliénés de Ferrare, des proprié¬ 
tés hypnotiques du mélange gazogène 
composé d’acide tartrique et de bicarbo¬ 
nate de soude à parties égales. L’action 
soporifique de ce mélange, attribuée par 
notre confrère de Ferrare à l’acide car¬ 
bonique/est, sans aucun doute, inférieure 
à celle du sulfonal, de l’hyoscyamine et 
d’autres médicaments de ce genre; mais 
elle était cependant très réelle et assez 
prononcée pour donner des. résultats sa¬ 
tisfaisants dans ces insomnies relative¬ 
ment légères qu’on observe fréquemment 
chez les sujets nerveux. 

A titre dihypnotique, le mélange gazo¬ 
gène doit être pris au coucher, à la dose 
de 6 à 12 grammes, suivant les cas. 

I De ralbtimiiinlc «le fer et de manga¬ 
nèse soluble. 

Pourquoi cette association du fer et du 
manganèse? Quelles raisons nous indi¬ 
quent qu’il faut donner la préférence à 
un albuminate? 

Nos maîtres en thérapeutique, Trous¬ 
seau, Pidoux, Constantin Paul, et tant 
d’autres, ont pris bien avant nous la 
peine de répondre à la première question. 
Après avoir étudié le rôle important que 
le fer joue dans l’organisme et l’avoir 
établi d’une façon si magistrale et si vraie 
que ces connaissances sont passées main¬ 
tenant dans le domaine public, ils n’ont 
pas laissé dans l’ombre les propriétés du 
manganèse et sa présence dansl’économie: 
« Si les propriétés du manganèse se rap¬ 
prochent de celles du fer, dans le mine¬ 
rai duquel on le rencontre presque tou¬ 
jours, les propriétés thérapeutiques de 
cet agent semblent de même analogues à 
celles du fer, auquel la nature l'a presque 
toujours uni » 

Déjà, en 1847, M. Millon annonçait à 
l’Institut que le sang de l’homme contient 
presque toujours du manganèse, et que la 
proportion du fer et de ce métal y est assez 
forte pour qu’on puisse les doser par les 
méthodes d’analyse habituelles ; et, en 
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; 185:), le docteur Pètrequin, chirurgien 
-de l’Hôtel-Dieu, enseignait que là où le 
fer échoue, les préparations ferro-inan- 

•ganiques réussissent, et que nombre de 
préparations martiales doivent un sup¬ 
plément d’activité à la présence fortuite 
du manganèse. 

Et, d’ailleurs, n’est-ce pas presque tou¬ 
jours sous la forme de sels ferro-manga- 
niques que les plantes absorbent le fer 
que l’alimentation végétale fait ensuite 
passer en nous ? 

Les découvertes scientifiques arrivées 
dans cet ordre d’idées presque à la per¬ 
fection, la nature elle-même, tout nous 
avait démontré quel immense avantage 
■on devait retirer de cette heureuse asso¬ 
ciation du fer et du manganèse, que nous 
avons présentée sous la forme d’albumi¬ 
nate de fer et de manganèse. 

En[effet, pour être très connus, ces avan¬ 
tages n’en paraissent pas moins avoir été 
négligés par le corps médical, personne 
no s’étant trouvé, parmi les chimistes, 

. pour mettre à sa disposition un albumi- 
nate de fer et de manganèse soluble, facile 

, ;i employer, et permettant d’éviter les 
inconvénients d’un grand nombre de 
préparations ferrugineuses qui se tra¬ 
duisent du côté du tube digestif par l’a¬ 
norexie, les pesanteurs d’estomac, la cons¬ 
tipation quelquefois opiniâtre, et quelque- 
ois alternant avec de la diarrhée. 

C’est pour combler cette lacune que 
M. Trouette, pharmacien à Paris, a été 
.amené, par ses recherches, à profiter de 
la propriété qu’a l’albumine de former, 
avec le fer et le manganèse, unalbumi- 
n le soluble. 

11 en a fait des dragées de fer Trouette à 
base d’albuminate de fer et de manganèse. 
iCes dragées n’empruntent, par consé- 
■ quent, aux liquides de l’estomac aucun 
de ses éléments pour se dissoudre et ne 
troublent aucune de ses fonctions. Il est 
-donc facile de comprendre pourquoi cette 
'préparation est des plus assimilables ; 
c’est ce qui explique la grande faveur 
avec laquelle ce produit a été accueilli 
par l’unanimité des médecins, qui n’ont 
eu à enregistrer que des succès obtenus 

. par son emploi dans toutes les maladies 
où les ferrugineux sont indiqués : l'ané¬ 
mie, la chlorose, la faiblesse, l’appau¬ 
vrissement du sang, la dysménorrhée, 
l’épuisement, la croissance des enfants, la 
formation des jeunes filles et des jeunes 

• gens. 
- lia choisi la forme de dragées pour 
avoir un médicament facile à prendre, 

. bien accepté par les malades, et de bonne 
conservation. On doit prescrire, au mi¬ 
lieu de chaque repas, de deux à six dra¬ 
gées de fer Trouette, suivant l’âge du 
malade : deux pour les enfants, quatre 
pour les adolescents, six pour les adultes, 
chaque dragée contenant 1 centigr. 1/2 
d’albuminate soluble, immédiatement 
assimilable. 

VARIÉTÉS 

Duel antiseptique. 

Récemment a eu lieu, dans un petit 
village de la frontière belge, un duel 
conduit avec une antisepsie rigoureuse. 
Les lames ont d’abord été placées dans 
de l’eau bouillante et ensuite soigneuse¬ 
ment lavées avec une solution phéniquée 
à 5 0/0. Les chirurgiens étaient prêts à 
agir munis d’une'solution au 1/1006 de 
sublimé corrosif et d’un grand nombre 
de bandes rendues aseptiques par la 
chaleur. Malheureusement c’était un 
duel de l’espèce française ordinaire, et 
la seule blessure consista en une écor¬ 
chure de la main qui guérit rapide¬ 
ment. 

infirmières aristocra tiques. 

Pour prouver combien soigner des 
malades devient un acte fashionable, le 
British Medical Journal annonce que la 
princesse Hélène Cusa accorde ses soins 
à des malades de l’Hôpital des Enfants ; 
la comtesse Asta Blucher a soigné les 
invalides du capitaine Wissman à Zan¬ 
zibar: Mlle Godolphin-Osborne, nièce 
du duc de Leeds, est surveillante de 
l’Hôpital d’incurables de Leainington ; 
Mme Leveson Gower donne des soins à 
l’Hôpital Central ; Mme Amberly et la 
baronne Ebba Bostron ont fait, il y a 
quelques années, un stage à l’Hôpital de 
Sainte-Marie, à Paddington. 

Encombrement en Australie. 

L’Australasian medical Gazette donne 
un avertissement à ceux du monde mé¬ 
dical qui espèrent améliorer leur situa¬ 
tion en émigrant en Australie. Le nom¬ 
bre des médecins actuellement établis 
là-bas est très grand, aussi la concur¬ 
rence y est-elle peut-être plus grande 
encore qu’en Europe ou aux Etats-Unis. 
Dernièrement, par exemple, il n’y avait 
pas moins de 78 demandes, toutes faites 
par des gens compétents, pour le poste 
de chirurgien résident à l’hôpital d’une 
compagnie de mine de Queensland. 

LIVRES 
déposdn au Bureau du Journal. 

LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRE ET FILS. 
19, rue Hautefeuillo, Paris. 

L'Art de soigner les enfants malades, guide 
hygiénique des mères, par le Dr E. Périer. 1 
vol. in-16 de 216 pages do la Petite Bibliothè¬ 
que médicale. Prix : 2 fr. 

De l'Hygroma trochanté- ien, par leD> J. B. 
Petit, 1 vol. gr. in-8° de 168 pages. 

Prix : 4 fr. 
Manuel du Doctorat en médecine, par le pro¬ 

fesseur Paul Lefort. Aide-mémoire, de patho¬ 
logie interne. 1 vol. in-18 de 300 pages, car¬ 
tonné. Prix : 3 fr. 

I Formulaire des Médicaments nouveaux et des 
Médications nouvelles pour 1891, par H. Boc- 
quillon-Limousin, pharmacien de l™ classe, 
membre des Sociétés de pharmacie, de théra¬ 
peutique et do médecine pratique, avec une 
introduction par Henri Hucliard, médecin de 
l’hôpital Bichat. 1 vol. in-18, 324 pages car¬ 
tonné. Prix : 3 fr. 

Néoplasmes primitif s des nerfs des membres, par 
Peret-Gilbert, docteur en médecine de la 
faculté de Paris, ancien interne de l’hOpital du 
Mans, 1 vol. gr. iu-8° de 101 p. Prix :,4 fr. 

Exercices pratiques de Physiologie à l'usage 
des étudiants en médecine par Léon Frédé- 
rieq, professeur à l’université de Liège. 1 vol, 
gr. in-8», éart. do 04 pages, avec figures. Sfr] 

La Grippe et l’Aliénation mentale, par Albert 
Leledy, docteur en médecine de la faculté de 
Paris, etc. 1 vol. gr. in-8° do 200 pages. 

Prix: 4 fr. 

FÉLIX ALCAN, ÉDITEUR 

Chirurgie du Pancréas. Des kystes Pancréati î 
ques, par le Dr Jules Bfieckel, chirurgie des" 
hôpitaux civils de Strasbourg. 1 vol. in-8»', 
de 167 pages. Prix: 3 fr. 

LECROSNIER ET BABÉ, EDITEURS. 
Encyclopédie d'hygiène et de médecine publique: 

Directeur Jules Roehard, tome3.3° fascicule.; 
in-8» avec figures intercaléesdans le texte. 

Prix : 3.6U 

GEORGES STEINHEIL, EDITEUR, PARIS. 
Du Palper abdominal, appliqué à la recherche 

du volume du fœtus par rapport aux dimen¬ 
sions du bassin (palper mensurateur), par 
Albert Le Oudennec, docteur en médecine de 
la faculté de Paris, ancien interne dos liûpi 
taux de Blois. 1 vol. iu-8° 18yl. 

il 
AVIS IMPORTANT 

Les personnes atteintes d’affections de 
l’estomac, du foie et de l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant! 
un traitement de vingt à "vingt-cinq; 
jours à Châtel-Guyon. 

Les dyspepsies les plus anciennes, lai 
constipation, les engorgements du foie n<| 
résistent pas à l’action bienfaisante de ces! 
eaux toni-purgafives. 

Elles sont aussi très efficaces contre]j 
l’obésité. 

Pour donner à MM. les médecins qui 
ne peuvent se déplacer, la possibilité i 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Châ- S 
tel-Guyon, l’Etablissement thermal mot 
à leur disposition, gratuitement, une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Gubler. 

L’emploi de cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
toni-purgatiif de Châtel-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société dos 
eaux minérales de Châtel-Guyon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Farts, — lmp. dos Arts et Manufactures, 12, r..Paul-TicIolia| 
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CINQUIÈME CONGRÈS FRANÇAIS DE CHIRURGIE 
Tenu à Paris, du 30 mars au 4 avril. 

Lo cinquième Congrès français de chirurgie s’est ouvert le lundi iiO mars à 2 heures, sous la présidence du professeur Guyon, au 
au milieu d’une nombreuse assistance, ou la chirurgie française et étrangère était brillamment représentée. Pour l’étranger, en effet, 
nous avons remarqué MM. Spencer Wells, Lawson l'ait, Brodhurst (Londres), Godwiu (Neetly), A. et J. Reverdin (Genève), Tliinar 
(Bruxelles), Roux (Lausanne), etc. Parmi nos chirurgiens français, la province nous avait envoyé MM. Démons (Bordeaux), Tripier et 
A. Poucet (Lyon), Gross et Heydenreich (Nancy), Ehnnann (Mulhouse), Jules Bockol (Strasbourg), Duplouy (Rochefort), etc. Quant aux 
Parisiens, il faudrait nommer tous nos professeurs et chirurgiens des hôpitaux. MM. Brouardel, Bouchard, H. Monod, Dujardin-Beau- 
met/, (armée), Peyron, Bergeron (do l’Académie de médecine), etc., rehaussaient de leur présence l’éclat de cette séance.1 

Après le discours, publié ci-dessous, de M. Guyon, président, et les allocutions do MM. Po/.zi, secrétaire-général, Picqué, secretaire- 
géuéral adjoint, et Alcan, trésorier, des communications que nous résumons, ont été lues. .. 

Ont été nommés présidents d’honneur, MM. Spencer Wells, Brodhurst, Tiktnus, Duplouy, Combalat, Tripier 
E. Bueckel, Heydenreich, A. Guérin, Rochard, Duplay, Panas, Lannelongue. 

, Gross, Chauvel, 

Messieurs, mes cliers confrères, 

En venant occuper la place à laquelle m’ont élevé vos trop 
bienveillants suffrages, je vous demande la permission d’user 
de l’uu des droits dont m’investit votre confiance et do me 
faire tout d’abord votre interprète. Ce jour où nous nous réu¬ 
nissons pour la cinquième lois reporte nos souvenirs à la 
séance du G avril 1885. Elle était présidée par le profes¬ 
seur Trélat que nous avons eu la douleur de perdre lo 
28 mars 1890. 

Placé dès l’origine à votre tète, le premier Président du 
Congrès français de chirurgie n’eut pas seulement l’honneur 
d’inaugurer vos travaux. Actif et zélé serviteur de cette as¬ 
semblée, il ne cessa de vous représenter dans l’intervalle des 
sessions comme président de votre comité permanent. Tout 
dévoué au progrès, acquis sans réserve aux idées qui nous 
dirigent aujourd’hui, orateur puissant et persuasif, esprit 
original, chirurgien d’une extrême habileté, notre regretté 
collègue fut pour nous une véritable et grande force. Aussi 
est-il de ceux qui ont assuré votre succès. Ce succès, il le 
prévoyait du reste quand, avec la précision de ce laugage 
imagé dont vous n’avez pas oublié l’élégance, il disait l’ori¬ 
gine du Congrès, né de l’initiative do notre vice-président ac¬ 
tuel, M. Démons, l’accueil fait à la proposition du professeur 
de la Faculté de médecine de Bordeaux par la Société de 
chirurgie à laquelle elle était soumise, et les travaux du co¬ 
mité d’organisation. La mémoire d’un homme de qui la 
science française a le droit de se montrer si justement lière, 
qui sut contribuer à lui ouvrir, comme il le disait en parlant 
do vous: « un champ de culture intensive, un grand concours 
« annuel où ses tendances, ses travaux, ses doctrines vicu- 
« draieut se produire et se manifester dans la pleine lu- 
« mière d’une large publicité, » une pareille mémoire appar¬ 
tient à toute réunion où l’on parle de chirurgie. Elle est liée 
à la nôtre indissolublement et c’est lui rendre un légitime 
hommage, que de la saluer dès l’ouverture de nos travaux. 

Nos deuils ne se sont pas bornés à la mort de Trélat. Le sa¬ 
vant directeur de l’Ecole de médecine do Rouen, le profes¬ 
seur Duménil, qui figura dès la première session au nombre 
de nos membres fondateurs, nous a aussi été enlevé ; nous 
avons perdu deux de nos collègues les plus distingués des 
départements, MM. Baquet, professeur à la Faculté de méde¬ 
cine de Lille, et Mollière, chirurgien de l’Hôtel-I)ieu do Lyon, 
un confrère de l’armée M. le Dr Philippe, de Saint-Mandé et 
M. le I)r Alfred Guillon, de Paris. Je n’aurais pas répondu à 
vos pensées si je n’avais inscrit ici ces noms regrettés. 

Je suis encore votre interprète, mes chers confrères, on re¬ 
merciant les personnages éminents qui veulent bien assister 
à cette séance et témoigner, en se mêlant à nous, l’intérêt 
qu’ils portent à notre œuvre. C’est le meilleur encouragement 
qu’elle puisse recevoir. 

J'exprime là des sentiments qui nous sont communs. Ceux 
qui me sont personnels, je n’oserais vous en parler, s’ils ne 
m’étaient inspirés par la gratitude la plus profonde. Dans 
l’honneur que vous m’avez fait, je vois la marque de votre 
estime et j’y trouve la plus enviable des récompenses. Notre 
profession est do celles que l’on aime passionnément, il en 
est peu auxquelles ou s’attache davantage. Elle attiré et 

enthousiasme quand on dispose de toutes les forces de la 
jeunesse; elle retient et anime, alors même que de longues 
années lui ont été consacrées; l’on no saurait s’en dégager 
sans les plus grands regrets. Serait-il possible que celui que 
vous avez pris dans vos rangs pour lui confier la mission de 
diriger les travaux du Congrès français de chirurgie ne fût 
point reconnaissant d’un semblable privilège et ne sentît pas 
son dévouement grandir encore ? Comment ne goûterait-il pas 
en toute plénitude la joie de voir réunis, devant lui, ceux qui 
dans le présent sont l’honneur de notre belle science et pré¬ 
tendent ne rien négliger pour en assurer l’avenir ? 

A aucune époque, cet avenir n’a été aussi riche de pro¬ 
messes. La foi dans la puissance de notre art est chaque jour 
plus ardente. Venues à la vie scientifique quand il ne restait 
à compter que les victoires, jamais les jeunes générations 
n’ont connu lo découragement, le doute ne les a même pas 
effleurées, leur ferveur est extrême. Elles fournissent à la 
chirurgie des adeptes convaincus dont le talent et le nombre 
sont les meilleurs garants de ses brillantes destinées. C’est 
pourquoi, sur tous les points du territoire, nous voyons se 
multiplier, s’affirmer et croitre, au grand bénéfice des popu¬ 
lations, les réputations les plus légitimes. 

Les réunions que provoque notre Congrès nous donnent 
la preuve de cette utile décentralisation, car elles permettent 
tous les ans de passer en revue les forces dont dispose la 
chirurgie de notre pays et de les voir à l’œuvre. Seule, une 
assemblée comme la vôtre groupe et mêle toutes les sociétés, 
tous les corps savants qui consacrent leurs travaux à la chi¬ 
rurgie, confond tous les âges, met à contribution toutes les 
intelligences, fait appel à toutes les bonnes volontés. Aux 
entreprises isolées, aux labeurs individuels elle substitue une 
action d’ensemble; elle opère une véritable concentration. 
Et, bien que cet effort collectif ne soit que de courte durée, 
il détermine une impulsion nouvelle, modifie pour certains 
la direction jusque-là suivie, met fin à quelques malentendus, 
établit une réelle et indéniable solidarité. L’on ne sert pas 
impunément la même cause ; les travaux d’un savant lui ont- 
ils valu notre estime, sa rencontre nous attachera d’autant 
plus vite et d’autant plus fort que, sans l’avoir jamais vu, 
déjà nous lo connaissions d’une manière intime. C’est ainsi 
que les frontières s’abaissent devant la Science. Mais si cela 
est exact « si la Science n’a pas de patrie, l’homme de science 
« doit en avoir une, et c’est à elle qu’il doit reporter l’influence 
« que ses travaux peuvent avoir dans lo monde ». On ne 
saurait dans un langage plus vrai exprimer une pensée plus 
juste. C’est la délicate et fidèle synthèse de nos sentiments. 
En la formulant, M. Pasteur nous a une fois de plus montré 
le chemin qu’il convient de suivre. 

Nous avons voulu que la chirurgie de notre pays fût ici lo 
premier et le principal objectif. Nos fondateurs l’entendaient 
de la sorte quand ils nous donnaient cette significative déno¬ 
mination de « Congrès français do chirurgie ». Mais s’ils ont 
tenu à ce que l’influence que peuvent avoir ses travaux dans 
le monde fût reportée à notre patrie, la science — aucun d’eux 
ne l’a oublié — s’ouvre largement devant tous ceux qui s y 
consacrent. Pour nous, il est un sentiment qui plane au-dessus 
de toutes les nationalités, sans les effacer ni les amoindrir: 
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l’humanité est le mobile auquel nous obéissons tous, sa cause 
nous est sacrée; nous sommes, nous resterons unis pour la 
défendre. Aussi est-ce avec la cordialité la plus franche, dans 
un élan de très sincère satisfaction que mes prédécesseurs 
saluaient les membres étrangers venus pour prendre place en 
nos rangs. Par l’apport de leur expérience et le prestige do 
leur renommée, ils ajoutent à l’utilité et à l’éclat do nos ses¬ 
sions. Nous ne les en saurions trop vivement remercier. Au¬ 
jourd’hui qu’il m’est donné de leur souhaiter la bienvenue, je 
constate avec joie leur nombre et en exprimant le vœu qu’il 
s’accroisse chaque année, je sais Être l’interprète de tous. 
Jusqu’à présent, la chirurgie a trop souvent remédié aux 
maux qui résultent du conflit des peuples ; quelle glorieuse 
récompense si les rapprochements et les sympathies qu’elle 
provoque aidaient à diminuer les causes de ces sanglantes 
rencontres ! ' 

J’aurais désiré, messieurs, que mon rôle de President me 
permit de m’en tenir à ces quelques paroles. Il eût été facile, 
car je n’avais qu’à me laisser diriger par des sentiments que 
les chirurgiens et la chirurgie m’ont dès longtemps fait 
fait éprouver. Mais j’ai dû, pour avoir l’exacte notion de 
mes devoirs, rechercher comment avaient compris les leurs 
ceux à qui vos suffrages furent d’abord donnés. Ce qu’ils ont 
dit simplifie ma tâche et me dispense de trop retenir votre 
attention. Vous m’excuserez donc si je tente d’imiter nies 
éminents prédécesseurs en étudiant avec vous les conditions 
qui nous peuvent aider à utiliser nos ressources et la mesure 
où le congrès y doit contribuer. 

Une semblable préoccupation s’impose. Nous sommes en 
présence de tout un ordre nouveau; pour remplir la .mission 
qui leur incombe après tant de progrès de chaque jour, les 
chirurgiens no sauraient trop s’interroger et s’aider. En se 
transformant, la chirurgie a le droit et le devoir d’étendre 
son domaine, cola est incontestable. Tout nous commande 
d’obéir à cette nécessité; tout nous garantit que, soucieux 
d’en tenir compte, nous servirons avec un égal profit la cause de 
la science et celle de l’humanité. 

Il faut faire largement usage du pouvoir si considérable qui 
est le nôtre. Par quels moyens nous l’avons conquis, je n’ai 
point à le diro; personne ne l’ignore, car on serait trop cou¬ 
pable de ne pas le savoir. Chaque jour de nouveaux exemples 
démontrent que, grâce aux méthodes modernes, tout devient 
possible en fait d’opération, parce qu’elles ont donné la sécu¬ 
rité pendant l’acte opératoire et rendu bénignes ses suites 
immédiates. Mais il reste beaucoup à faire en vue d’établir 
exactement ce que nous pouvons pour l’opéré. La chirurgie 
thérapeutique, celle qui procure des résultats durables ou 
définitifs, n’a pas encore réalisé tous les progrès de la chirurgie 
opératoire. Pour arriver à ce que les combats si brillamment 
et si heureusement livrés à la maladie soient toujours profi¬ 
tables au malade, avoir la puissance ne suffit pas, il faut la 
direction. Longtemps économes d’opérations et conservateurs 
résolus, peut-être sommes-nous devenus prodigues. 

Tout, il est vrai, nous invite à demander à l’opération la 
solution des difficultés du traitement, voire du diagnostic. Ces 
tendances sont justifiées avant tout, non par l’impunité opéra¬ 
toire, c’cst-a-di're par la possibilité de ne pas compromettre 
avec l’intervention la santé ni la vie du malade, mais par de 
véritables services, par de grandes et précieuses conquêtes. 
Dans ces conditions, il est si naturel d’agir que nous n'avons 
pas seulement à nous défendre contre nos propres entraîne¬ 
ments : nos confrères médecins approuvent l’intervention, ils 
ne cachent pas la confiance qu’elle leur inspire, ils nous y en¬ 
couragent, il leur arrive parfois de combattre nos hésitations. 
Les intéressés eux-mêmes nous sollicitent. Ce ne sont pas ces 
malheureuses dont parle en ses célèbres leçons cliniques notre 
éminent collègue M. Charcot, possédées de la passion singu¬ 
lière de subir n’importe quelle opération et ne reculant môme 
pas, pour satisfaire ce désir, devant une grave mutilation; 
ce sont tout simplement de pauvres malades voulant guérir, 
sachant combien sont puissantes les ressources de la chirurgie 
et, par lassitude ou par impatience, en réclamant l’applica¬ 
tion. Il en est qui sauraient nous convaincre en dépit de nous, 
si nous n’avions pas eoutumo de n’obéir qu’à leur intérêt seul. 
Sous cette forme nouvelle, en maintes occasions, nous nous 
trouvons obligés de repousser les présents d’Artaxercès. 

Les services que nous sommes en mesure de rendre expli¬ 
quent qu’il en soit ainsi. Plus ils sont, éclatants, plus nous de¬ 

vons nous attacher à cultiver les parties de notre science qui 
régissent nos actes, plus nous devons avoir la noble inquié¬ 
tude d’apprendre à ne pas hésiter ou à être, quand il le faut, 
assez courageux pour nous abstenir. Mais savoir distinguer 
nettement ce que l’on peut de ce que l’on no peut pas, juger 
le nécessaire et voir l’inutile est le fruit d’une expérience con¬ 
sommée. Livrés à nous-mêmes, réduits à nos seules forces, 
nous ne pourrions peut-être pas y arriver, à la pleine satis¬ 
faction de notre conscience. Ce dont les individualités sont 
incapables peut se domander aux collectivités. 

A cet égard, les actes do votre assemblée ont montré déjà 
tout ce que l’on était en droit d’attendre d’elle. Aussi bien 
dans le recueil de ses travaux que dans les discours de nos 
présidents, la voie qu’il convient de suivre se trouve indiquée, 

Perpétuer la méthode française, obéir à ses traditions fut 
et doit rester notre principal objectif. Elles sont toutes de 
raison et do mesure. Mais la modération supérieure qui s’en 
dégage n’exclut pas l’initiative; elle ne comporte à aucun 
degré le manque de hardiesse, n’accepte pas le décourage¬ 
ment, comprend l'audace quand elle est justifiée et ne repousse 
que la témérité. De tels principes ne sont point de nature à 
retarder la solution des grands problèmes posés par la chirur¬ 
gie moderne ; ils consolident, au contraire, ses succès et les 
étendent. Ici encore, la tradition ne saurait nuire au progrès. 

Le présent n'est d’ailleurs si brillant, la moisson si abon¬ 
dante que parce que des travaux élaborés avec un remarqua¬ 
ble esprit de suite et la connaissance précise des conditions 
nécessaires au développement de notre science avaient soi¬ 
gneusement préparé un terrain fertile. La préoccupation prin¬ 
cipale des chirurgiens de la première moitié do ce siècle, leur 
continuel, objectif fut le perfectionnement du diagnostic et 
l’étude approfondie de ce qu’ils appelèrent la médecine opé¬ 
ratoire. Leur méthode a été anatomique, le moyen de la 
mettre en œuvre, la création et la culture d'une science nou¬ 
velle : l’anatomie chirurgicale ou topographique. Do là, cette 
admirable sagacité dans leurs études cliniques, la netteté de 
leur jugement, la précision rigoureuse de leurs opérations ; 
de là aussi, la maturité de leurs décisions, la prudente sûreté 
de leurs actes et, par suite, le respect si scrupuleux et si pro¬ 
fond des existences qui leur étaient confiées. 

Le diagnostic n’est pas seulement le conseiller qui inspire 
et légitime nos résolutions, le guide qui dirige notre inter¬ 
vention et mérite notre obéissance, c'est le frein qui nous 
modère. Si l’anatomie nous donne la hardiesse en nous appre¬ 
nant à éviter lo danger, elle empêche la témérité, parce 
qu’elle nous le met sous les yeux. Un opérateur ardent, impa¬ 
tient d’agir, pourrait se plaindre des difficultés que le 
diagnostic et lfanatomie l’obligent à prévoir, des écueils qu’ils 
lui signalent, être tenté de passer outre ; un opérateur réfléchi 
puisera dans ces indications la calme confiance qui supprime 
l’hésitation et les défaillances, permet de parcourir toutes les 
étapes de la route ou suggère les raisons d’une abstention 
justifiée. 

C’est en France, on nous excusera de le rappeler, que se 
poursuivit surtout l’œuvre destinée à donner à la chirurgie, 
en leur forme définitive, les bases sur lesquelles nous l’édi¬ 
fions aujourd’hui. Le traité de Velpeau, bientôt «après celui 
de lîlandin présentèrent pour la première fois dans son 
ensemble l’étude do l’anatomie chirurgicale, ils assurèrent 
son complet développement. Sans doute, Genga, dès 1672, 
écrivait un ouvrage intitulé : Anatnmia chirurf/ica ; au com¬ 
mencement du siècle, Malacarnc, Froriep, Rosenthal, Beck 
publiaient des manuels d’anatomie topographique; mais la 
précision sévère que réclamait Desault et qui caractérisa 
renseignement de Dupuytren, le besoin d’appliquer à la 
pratique les données fournies par l’anatomie descriptive que 
l’on retrouve à chaque page du traité de Bichat, n’entrèrent 
entièrement dans le domaine commun qu’après l’apparition 
do l’œuvre do nos deux grands maîtres. Dès lors, l’anatomie 
chirurgicale eut les prédilections de tous ceux qui marquè¬ 
rent dans notre science et s’affirma comme une production 
française. 

La réglementation précise de l’art opératoire fut la consé¬ 
quence naturelle de ces travaux, et le diagnostic chirurgical, 
au moins pour sa partie anatomique y trouva des règles posi¬ 
tives. L’enseignement oral et écrit rivalisèrent pour étendre 
et vulgariser ces acquisitions si précieuses. Nous n’avons pas 
à rappeler ces brillantes périodes. Les leçons ont été trop 
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célèbres pour êtremubliées et les ouvrages auquels nous fai¬ 
sons allusion nous instruisent encore. Mais nous dirons que là 
ne s’est point borné l’effort dont le but manifeste était l’orien¬ 
tation de la chirurgie dans les voies menant aux véritables 
progrès. On entendait que rien ne demeurât ignoré de ce 
qui s’était fait dans le passé et de ce qui se produisait chaque 
jour ; on ne voulait pas se contenter d’étendre les limites de 
l’intervention à une garantie de régularité et de sécurité 
dans les manœuvres opératoires, on voulait en connaître les 
résultats éloignés. 

Nul plus que Malgaigne ne poussa ses contemporains vers 
ce genre de recherches. Le professeur à l’éloquence entraî¬ 
nante, l’écrivain remarquable et fécond, le polémiste ardent 
sut convaincre les jeunes générations d’alors. Leurs travaux 
se sont ajoutés aux siens; les énumérer serait abuser de votre 
attention ; je ne pourrais d’ailleurs les indiquer tous, car 
parmi les collègues siégeant près do moi se trouve un de ceux 
qui ont le plus brillamment suivi la voie de l’érudition. Je 
n’ai pu cependant ne pas évoquer ces souvenirs; vous estimez 
tous, en effet, que le chirurgien, aujourd’hui comme autre¬ 
fois, ne saurait être trop instruit, que son cerveau doit être 
exercé à l’ég;al de sa main. S’il faut à celle-ci l’habileté, il lui 
faut nécessairement aussi une force supérieure qui la con¬ 
duise. Nulle part elle ne la trouvera mieux que dans les vives 
clartés fournies par la connaissance scrupuleuse de toutes les 
parties de notre art et les enseignements tirés de l’incessante 
méditation des faits. 

Le milieu où nous les étudions ici est à ce point de vue 
particulièrement favorable, il peut les rendre éminemment 
instructifs. Où aurons-nous plus aisément qu’en nos grandes 
assises annuelles la possibilité de nous renseigner sur le sort 
de nos opérés ? Chacun de vous apporte dans nos sessions le 
récit de ses interventions importantes et donne ainsi à nos tra¬ 
vaux leur stimulant le plus vif. Pourquoi ne pas prendre l’habi¬ 
tude de nous édifier d’une année à l’autre sur la destinée des ma¬ 
lades dont nous aurons entendu l’intéressante histoire V Certes, 
quand il y aura lacune, on n’en inférera pas que les résultats 
définitifs n’ont point répondu au succès du premier moment, 
mais sans aucun doute on saurait un gré extrême à ceux 
d’entre nous qui achèveraient de faire la lumière. Ils nous 
donneraient par là ce qui manque le plus à notre instruction. 
Les jeunes observations, les récits d’opérations récentes à 
peine âgées de quelques semaines, ont eu leur utilité. Après 
les suites lamentables des interventions d’autrefois où, pour 
les plus petites comme pour les plus graudes, se rencontrait 
trop souvent l’égalité du danger, il était bon, il était indis¬ 
pensable de montrer que l’acte opératoire le plus complexe, 
le plus périlleux n’était suivi d’aucun accident, que le trau¬ 
matisme chirnrgical pouvait en quelque sorte passer inaperçu. 
La démonstration est faite, et bien faite, nous ne saurions 
nous attarder davantage à l'appuyer de preuves nouvelles. 
Nous n’avons plus besoin d’être encouragés à l’opération, il 
nous faut apprendre à bien connaître la valeur des services 
qu’il nous est permis de rendre. Nous devons à nos malades 
et à nous-mêmes de vouloir autre chose que des résultats 
opératoires. 

La possibilité de les obtenir avec certitude nous a menés à 
de telles conquêtes, elle a si bien témoigné de l’importance 
des forces dont nous disposons, qu’une sorte de présomption 
serait presque excusable : il semblerait naturel de nous lais¬ 
ser aller à croire que la chirurgie n’a qu’à marcher désor¬ 
mais tranquille dans ses voies nouvelles et cheminera d’au¬ 
tant mieux sur la route du progrès qu’elle s’occupera moins 
de ce qui a vécu. Ne serait-il pas plus vrai de penser que, 
pour ouvrir au perfectionnement la voie la meilleure et la 
plus sûre, il convient, tout en consacrant nos forces au pré¬ 
sent, de ne pas négliger le passé ? 

Au point culminant où elle est arrivée, la chirurgie mo¬ 
derne, sans perdre de vue l’horizon qui ne cesse do s’élargir 
devant elle, trouvera profit à regarder en arrière. Alors 

u’elle s’avance glorieuse vers le xx° siècle, lui apportant une 
es belles parts de l’héritage si riche qu’il va recevoir de la 

science, elle ne risque rien à évoquer le passé. Elle y retou- 
vera l’image des maîtres qui préparèrent sa grandeur en éta¬ 
blissant des principes qu’il serait dangereux d’oublier. Les 
pionniers de cette œuvre partageaient leur vio entre l’am¬ 
phithéâtre d’anatomie, les salles de malades et les biblio¬ 
thèques ; ils demandaient aux expérimentations sur les ani¬ 

maux ce que ne leur pouvaient enseigner la dissection dés 
cadavres et l’observation clinique. Il n’est pas sans intérêt dé 
s’en souvenir. Mais à ces moyens fondamentaux de leurs 
recherches le laboratoire n’ajoutait qué les ressources, déjà 
fort grandes, fournies par la physiologie. Les révélations que 
nous devons aux travaux de notre illustre Pasteur leur fai¬ 
saient défaut. Privés de ces découvertes merveilleuses, ils ne 
purent atteindre à la sécurité opératoire que devait nous 
donner leur application pratique réalisée par Lister et par 
A. Guérin; ils ne virent pas le couronnement do leur œuvre. 

Pour nous, les heureux possesseurs de ces méthodes admi¬ 
rables et fécondes, qui savons maintenant préserver nos 
opérés de toute contamination, notre tâche ne se saurait 
limiter à l’exercice et à l’extension do notre puissance opéra¬ 
toire. Nous avons le droit, nous avons le devoir d’espérer 
que nous irons encore plus loin dans la voie scientifique en 
nous préoccupant sans cesse de la pathogéuie, en voulant, 
nous aussi, la solution des problèmes complexes qu’il est 
permis aujourd’hui d’aborder. Le traitement par l’opération 
restera indispensable et, quelles que soient ses rigueurs, ses 
bienfaits sont si grands, qu’on y aura toujours et dans de bien 
nombreuses circonstances, utilement recours. Mais le plus 
beau, le plus désirable progrès, serait d’arriver à découvrir 
la nature de certaines affections qui, à l'heure actuelle, sont 
encoré réputées chirurgicales, à nous en rendre maîtres sans 
intervention. Cela n’épargnerait pas seulement aux patients 
l’acte opératoire, ce serait le moyen d’assurer leur guéri? on 
définitive en nous attaquant à la cause de leur mal et non à 
ses effets. Le perfectionnement du diagnostic a permis de 
réaliser de semblables résultats pour les tumeurs spécifiques 
que Dupuytren opérait encore; est-il inadmissible que les 
recherches poursuivies de toutes parts remportent un jour la 
même victoire sur le cancer? Nous ne connaîtrions plus les 
pénibles angoisses que nous donne sans cesse la crainte de la 
récidive. Aussi, quand, il y a quelques mois, nous avons pu 
croire un moment que l’une des affections où l’intervention 
chirurgicale est si souvent nécessaire, dans plusieurs de ses 
manifestations, allait lui échapper et que désormais les tuber¬ 
culoses locales guériraient sans notre secours, qui d’entre 
nous ne s’est senti heureux de se voir près d’être dépossédé 
de cette partie, cependant bien grande, de son domaine ? Nos 
espérances ont peu duré ; mais qui peut assurer que l’illusion 
d’hier 11e sera pas la réalité de demain? 

L’avenir nous réserve sans doute d’aussi larges, d’aussi 
complètes satisfactions. Pour moi qui ai déjà sous les yeux 
l’élite de plusieurs générations, je l’ai dit au début, j’aime à 
le répéter : il est plein de promesses. Nul de nous n’ignore à 
quel point il est légitime de compter sur tous ceux,étrangers 
et nationaux, qui se pressent ici ; nous savons la valeur de 
nos jeunes confrères de Paris et des départements ; les desti¬ 
nées de la chirurgie française sont entre leurs maius. Au sur¬ 
plus, s’il ne nous suffisait pas du présent pour affirmer que la 
marche en avant ne saurait s’arrêter, le passé nous serait une 
précieuse garantie. Bichat écrivait dans la belle introduction 
à son Traité d’anatomie descriptive : « Tout est fait de son 
côté et peut-être n’ost-il pas de science plus voisine qu’elle de 
la perfection. » Ce qu'est devenue l’anatomie depuis l’impul¬ 
sion qu’il lui donnait, ai-je à le dire ? Nous marchons encore 
dans les voies ouvertes par son génie. En face d’un pareil 
exemple, comment 11e pas croire à la force irrésistible, à la 
toute-puissance de l’avenir? 

Il nous est donc permis d’avoir une absolue confiance. Par¬ 
tout la chirurgie est cultivée avec ardeur; entre les nations 
de l’ancien et du nouveau mondé, une émulation existe qui 
d’heure en heure profite au' progrès. A chacun de nous 
incombe le devoir de no négliger rien pour maintenir la chi¬ 
rurgie française au rang où elle a le droit de figurer et lui 
conserver, dans cet incessant concours, son caractère distinctif 
avec les qualités qui lui sont propres. Nous y aurons besoin 
de toutes nos forces. Nous lutterons sans trêve les uns et les 
autres. Pas un jour ne s’écoulera, que nous ne Payons cpn- 
sacré à notre scienco de prédilection. Et chaque année nous 
viendrons ici rendre compte de ce que nous aurons fait, de 
ce qu’il nous reste à faire pour que l’influence de nos travaux 
continue de pouvoir être reportée avec honneur à notre chère 
Patrie. 

Mais ce que nous devons à la chirurgie exige plus encore. 
11 nous faut employer pour son bien les ressources tirées des 
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travaux de tous ceux qui s y consacrent; il nous faut accep¬ 
ter le progrès d’où qu’il vienne, afin de remplir à l'égard des 
malades qui se confient à nous les devoirs que dicte l’huma¬ 
nité bien comprise. Nous maintiendrons ainsi notre belle 
profession à sa véritable hauteur et nous assurerons à la chi¬ 
rurgie la reconnaissance et le respect de tous. 

Les communications scientifiques faites dans les séances 
du lundi et du mardi sont analysées plus loin, p. 157. 

THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 

Le traitement des suppurations pelviennes par 
Fhyslérectomie vaginale 

Communication à la Société de Chirurgie, par Paul Reclus, 
agrégé de la Faculté de chirurgie, de l’hôpital Broussais. 

M. Paul Reclus. — Si je prends la parole dans cette dis¬ 
cussion où tout paraît avoir été déjà dit, c’est que je suis, 
avec mon collègue Nélaton, le seul qui accepte, à peu près 
dans toute leur étendue, les conclusions de M. Paul Segond : 
comme lui je crois l’hystérectomie préliminaire indiquée dans 
les cas où les altérations des annexes sont nettement et fran¬ 
chement bilatérales. 

D’un accord à peu près unanime, les précédents orateurs 
ont divisé les altérations des annexes en trois groupes : les 
pelvi-péritonitos où l’inflammation diffuse remplit le petit 
bassin presque tout entier de ses exsudats et de ses adhé¬ 
rences; les ovaro-salpingites volumineuses et adhérentes 
et enfin les salpingites petites et peu adhérentes. Pour la 
thérapeutique des altérations du premier groupe, il ne parait 
point y avoir de ; divergences et tous ici nous reconnaissons 
que la laparotomie est insuffisante ou dangereuse. Elle est 
insuffisante si l’on se contente d’ouvrir les poches et de les 
drainer, d’abord parce qu’on a des chances sérieuses d’oublier 
quelque cavité qui continue à infecter l’organisme et puis 
les néomembraues épaisses et rigides, qui forment comme 
une cloison résistante au niveau des intestins, ne s’affaissent 
pas; il reste un cloaque béant où la suppuration, qui s’éter¬ 
nise, finit par epuisor la malade. 

J’ai traité trois femmes atteintes de suppurations pel¬ 
viennes anciennes, à néomembranes épaisses par l’ouverture 
des poches purulentes, leur lavage et leur drainage et les ré¬ 
sultats ont été détestables : deux sont mortes, l’une au bout de 
quatre et l’autre au bout de six mois à la suite de complica¬ 
tions hépatiques et rénales consécutives à la suppuration 
prolongée ; la troisième vit oncorc ; elle est même fort bien 
portante à cette heure, près de quatre ans après mon inter¬ 
vention, mais elle a au-dessus du pubis, une fistule intaris¬ 
sable et malpropre. L’orifice cutané aurait la plus grande 
tendance à se refermer ; mais cette oblitération reconstitue¬ 
rait sûrement une poche purulente intra-pelvienno qui de¬ 
viendrait rapidement dangereuse; aussi avons-nous mis à 
demeure dans la fistule un gros tube de verre qui la main¬ 
tient ouverte. 

Si l’on ne se contente pas de cette opération insuffisante, 
si l’on veut extirper les néomembranes, l’intervention devient 
fort dangereuse ; il faut faire uns véritable décortication du 
petit bassin où l’on risque d’ouvrir les anses de l’intestin grêle, 
le rectum ou la vessie. J’ai pratiqué une opération de ce 
genre, justement avec l’aide do M. Segond : il s’agissait d’une 
femme, jeune encore, mais d’un énorme embonpoint; après 
avoir ouvert le péritoine épaissi, nous avons difficilement dé¬ 
collé les anses intestinales englobées dans l’épiploon scléreux 
et vasculaires ; les trompes volumineuses étant entourées de 
poches purulentes qui se crevaient au fur et à mesure de 
notre décortication ; de gros vaisseaux se déchiraient sous nos 
doigts et leurs parois étaient si friables qu’elles s’écrasaient sous 
les fils à ligature ou les pinces; aussi notre drainage à la 
Mikuliez fut-il plutôt un tamponnement pour tarir l’hémor¬ 
rhagie qu’un drainage véritable, et, trois jours après, notre 

opérée était morte. L’hystérectomio vaginale, si son applica¬ 
tion à ces suppurations difffuses avait été connue à cette 
époque, aurait eu des chances sérieuses de la sauver. 

Mais je n’insiste pas, car nous sommes tous d’accord et, sauf 
peut-être M. Pozzi, tous nos collègues ont admis que l’hysté¬ 
rectomie vaginale est l’opération de choix dans des suppu¬ 
rations diffuses qui ont envahi le petit bassin. Encore faut-il 
qu’elles soient anciennes et de marche vraiment chronique. 
En effet, il y a des cas do suppurations aiguës où de vastes 
collections se forment tout autour de l’utérus et de ses an¬ 
nexes et qui guérissent fort bien par la laparotomie et le 
drainage. Je ne sais si, en pareil cas, l’infection se fait par 
la voie muqueuse, en suivant les trompes qu’elles altèrent à 
peine, tandis que les lésions principales se font dans le péri¬ 
toine, ou s’il faut invoquer la propagation par les lympha¬ 
tiques chère à notre collègue M. Championniere; mais je sais 
que pour ces suppurations, véritables abcès aigus, la laparo¬ 
tomie sus-pubienne avec drainage à droite et à gauche de 
l’utérus m’a donné, dans quatre cas, quatre succès remar¬ 
quables que je me propose de communiquer au prochain con¬ 
grès de chirurgie. 

II 

La plupart de nos collègues repoussent l’hystérectomie 
préliminaire dans les cas de notre seconde catégorie, dans les 
ovaro-salpingites volumineuses et adhérentes : ils pré¬ 
tendent que la laparotomie est plus complète et moins aveugle; 
on ne se contente pas d’ouvrir une poche purulente ; on en 
décortique les parois pour les énucléer et l’on ne laisse pas, dans 
le ventre des débris qui provoqueront des douleurs et des sup¬ 
purations nouvelles. Pour nous, nous croyons au contraire 
l’extirpation des tumeurs volumineuses et adhérentes plus 
facile et plus complète par la voie vaginale. Par la voie 
abdominale, en effet, on est gêné par les anses intestinales qui 
s’emmêlent dans les doigts ; on insinue bien pour les écarter 
une éponge plate ou une compresse aseptique, mais on ne 
réussit pas toujours et on rétrécit d’autant le champ opéra- 
toiredéjà trop étroit; ouabeau dire, l’opération reste aveugle; 
ou voit mal ou l’on ne voit pas du tout. 

Et puis des débris des annexes peuvent rester adhérents 
aux ligaments larges ou à l’utérus. Le plus souvent et grâce 
à l’habitude que nous avons tous maintenant de ces opéra- 
tione devenues banales, on fait une ablation complète ; mais 
il n’en est pas toujours ainsi, et récemment dans l’extirpation 
d’un hématosalpinx bilatéral et suppuré, j’ai dû laisser 
sur la face postérieure de l’utérus la paroi déchirée d’une 
trompe trop friable; j’ai pratiqué le drainage ; tous les acci¬ 
dents ultérieurs ont été évités et mon opérée est maintenant 
guérie, mais cette observation s’ajoute à toutes celles qui 
prouvent que, par la voie abdominale, l’extirpation totale est 
loin d’être une règle sans exception. Or, si l’on est forcé de 
laisser des débris, si l’opération est incomplète, s’il faut drai¬ 
ner, combien je préfère le drainage inférieur qui mène natu¬ 
rellement les liquides au dehors pour les seules lois de la 
pesanteur et par un large hiatus autrement favorable à 
l’écoulement que le goulot étranglé, la boutonnière de la pa¬ 
roi abdominale. 

D’ailleurs il arrive souvent que, au cours de l’opération, 
des poches purulentes sont ouvertes ; il| faut en absorber le 
liquide septique et en essuyer les parois avec dos éponges qu’on 
retirera par le haut au risque de souiller les anses intesti¬ 
nales toujours disposées à envahir le petit bassin. Certaine¬ 
ment, la plupart du temps, avec un peu d’adresse et beau¬ 
coup d’attention,on obvie à ces difficultés. Mais elles existent 
et on en tiendra compte. Je sais bien que M. Delagénière 
vient d’insister sur les bénéfices que l’on retire en pareil 
cas de l’opération pratiquée sur un plan incliné, la tête en bas; 
les intestins, entraînés par la pesanteur, abandonnent le pelvis 
où le chirurgien manœuvre à son aise. La lecture de ses huit 
observations nous a beaucoup frappé ; mais cette méthode fort 
rationnelle ne s’est pas encore vulgarisée et nous ne savons 
pas ce qu’elle donnera à l’usage. 

Nous venons de pratiquer l’opération de Péau pour une 
double ovaro-salpiugite volumineuse, ancienne et suppurée et 
nous avons été frappé de ses avantages incontestables. Dès 
que par le morcellement, l’utérus a été enlevé, l’espace qu’il 
laissait a ôté pour ainsi dire envahi par la tumeur qui s’est pla- 
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cée d’elle-même dans le cliamp opératoire ; elle s’est présentée 
à nos yeux et s’est mise sous nos doigts et sous nos instru¬ 
ments. Nous avons d’abord ouvert plusieurs kystes séreux 
dont le liquide s’échappait par déclivité dans le vagin, puis 
nous avons aperçu les annexes droits distendus par le pus; 
la pince qui étreignait la trompe et le ligament ovarien nous 
permettait de les attirer facilement, de les saisir et de les 
extirper. A gaucho les organes épaissis, friables, adhérents 
au ligament large, ne venaientque par lambeau; les adhérences 
étaient telles que nous n’avons pas craint d’introduire la 
main dans le petit bassin pour détacher les néomembranes 
avec une facilité bien supérieure à celle que nous avions ren¬ 
contrée dans nos laparotomies. Il ne nous restait plus qu’à 
drainer, avec une bande de gaze iodoformée, la plaie comblée 
déjà par une dizaine de pinces à forcipressure. 

Les suites de l’opération ont été des plus simples ; il n’y a 
pas eu la moindre élévation de température ; nous avons sur¬ 
tout été frappé de l’absence de choc après une intervention 
qui avait dure plus d’une heure; le second jour il y eut un 
peu do rétention de gaz, mais elle disparut dès que les pinces 
eurent été enlevées. Au cours de l’intervention nous avions 
eu cependant un incident fort ennuyeux; nous avions saisi par 
inégarde et tiré suruue despinces qui étreignaient le ligament 
large ; la pince a dérapé et nous avons eu quelques peines à 
ressaisir les vaisseaux et à les oblitérer. Mais ce désagrément 
que nous saurons éviter une autre fois, nous a paru plus que 
compensé par la facilité relative que nous avons eue à extirper 
par le vagin les ovaires suppurés, les trompes adhérentes 
et les poches séreuses adjacentes. Cette assertion paraît peut- 
être paradoxale, mais peu de jours auparavant nous avions 
pratiqué, avec un grand succès thérapeutique d’ailleurs, une 
opération semblable par la laparotomie et les manœuvres d’ex¬ 
tirpation nous avaient paru beaucoup plus délicates. Aussi 
pour nous, dans cotte deuxième catégorie do faits, dans ces 
altérations bilatérales anciennes et volumineuses des annexes 
adhérentes, l’opération de choix est l’hystérectomie vaginale. 

III 

Est-elle encore l’opération de choix dans la troisième caté¬ 
gorie, 1 m-sque les lésions des annexes sont bilatérales, mais 
peu volumineuses et probablement peu adhérentes ? Et remar¬ 
quez que je dis lésions, car qu’il s’agisse de pyosalpiux, de sal¬ 
pingite catarrhale, d’héinato-salpinx ou de dégénérescence 
seléro-kystique, l’indication nous semble toujours la même, si 
les organes reproducteurs sont définitivement perdus pour 
la fonction. Ici notre embarras commence : tout d’abord nous 
instituons, bien entendu, un traitement médical sérieux et 
prolongé dont le fond est un curettage, lorsqu'il existo des 
signes d’endométrite, le drainage utérin, des injections anti¬ 
septiques et des lavements à la température de 55 degrés 
environ et conservés dans le rectum pendant vingt ou trente 
minutes. Mais cette thérapeutique, qui réussit quelquefois, 
échoue le plus souvent et nous devons alors choisir entre la 
laparotomie et l’hystérectomie. 

Si j’étais sfir, absolument sûr du diagnostic « fonctionnel », 
si j’étais sûr, absolument sûr que les annexes sont perdues 
pour la reproduction, j’aurai, pour ma part et tout en compre- 
nant fort bien la conduite opposée de mes collègues, recours 
à l’hystérectomie; d’abord parce que je la considère comme 
plus longue peut-être, mais comme aussi facile que la laparo¬ 
tomie. Je n’oserais point énoncer cette proposition, fort con¬ 
testée au sein de la société, sur la foi de ma seule observa¬ 
tion personnelle, mais depuis plusieurs sèmaines j’ai vu 
pratiquer mon collègue Segond et je dois dire que, sauf 
dans un cas où une légère hémorrhagie a un peu compliqué 
l'intervention, j’ai été très frappé de la rapidité avec laquelle 
dans les cas ü’utérus mobile et abaissable, la matrico était 
morcelée et extirpée. L’opération alors est relativement fa¬ 
cile. Ensuite et surtout, elle est vraiment bénigne, aussi 
bénigne que la laparotomie dans les cas correspondants, et je 
laisse à M. Segond le soin de vous en donner la démonstra¬ 
tion péremptoire. 

Si donc, je suis sûr, d’une part, que les annexes sont per¬ 
dus pour la fonction et si, d’autre part, j’admots que l’hysté- 
rectomie préliminaire est aussi facile et surtout aussi bénigne 
que la laparotomie, des raisons de moindre valeur, des argu¬ 
ments de second ordre me suffiront alors pour faire pencher 

la balance en faveur de l’hystérectomie. M. Segond nous a 
dit d’abord que l’utérus est souvent atteint d’endométrite 
que ne guérit pas toujours l’ablation des annexes par la lapa¬ 
rotomie; une opération complémentaire est parfois néces¬ 
saire; or dans la méthode rivale, l’hystérectomie, l’endomé¬ 
trite disparaît évidemment avec l’organe. Je connais effecti¬ 
vement des cas où l’ablation bilatérale des ovaires et des 
trompes suppurées n’a pas tari une leucorrhée et j’ai actuel¬ 
lement dans mon service une malade que m’a confiée le pro¬ 
fesseur Tarnier,pour l’opérer d’une ovaro-salpingite. La gué¬ 
rison me paraissait complète, lorsque la jeune femme nous a 
révélé un écoulement persistant ; mais un simple curettage 
avec drainage utérin a suffi pour la guérir ; aussi le premier 
argument de M. Segond est pour nouB sans grande impor¬ 
tance. 

J’attacherais, je vous l’avoue, plus de prix à l'argument 
«beauté », si lestement jeté par-dessus bord par M. Pozzi — 
ou n’est jamais trahi que par les siens — et je dirais volon¬ 
tiers : toutes choses égales d’ailleurs, ou mieux à gravité 
opératoire égale, j’aime mieux pas de cicatrice qu’une cica¬ 
trice, quelque petite et dissimulée que la fassent nos sutures 
perfectionnées. Pourquoi donc ne pas accorder cette satisfac¬ 
tion à nos malades ? Mon opérée, modiste, jeune et qui 
n’a renoncé à aucune des vanités do ce monde, n’a pas hésité, 
lorsque nous lui avons posé la question, à manifester sa ter¬ 
reur pour les vestiges apparents sur le ventre de l’opération 
projetée. Je n’hésiterais donc pas à opter pour l’hystérectomie 
préliminaire, même dans le troisième groupe des altérations 
des annexes et en m’appuyant sur cet argument secondaire 
de la cicatrice, si du moins j’étais sûr du diagnostic et si je 
pouvais affirmer en toute sécurité que les annexes sont per¬ 
dues pour la fonction. 

Mais, hélas ! on n’est jamais sûr dans ces cas légers et il 
faut tenir un grand compte des erreurs possibles sur les¬ 
quelles nos collègues les plus compétents ont insisté avec tant 
de justesse. L’un d’eux nous disait qu’il se trompait au moins 
une fois sur quatre, et aucun de nous ne se flatterait d’être 
plus heureux. Je sais bien qu’il parlait de la nature de la 
lésion, ce qui m’importe moins au point de vue des indica¬ 
tions opératoires, mais on se trompe aussi sur la gravité du 
mal et l’on peut bien rarement établir le diagnostic de l’état 
fonctionnel des organes reproducteurs dans lo cas de lésion 
commençante. J’ai vu au moins deux fois, à l’époque où la 
salpingectomie se vulgarisait, des chirurgiens habiles et con¬ 
sciencieux extirper des ovaires sains considérés, avant l’ou¬ 
verture du ventre, comme atteints d’inflammation suppurée. 
Eh bien, les mêmes opérateurs reconnaîtraient, je suppose, à 
cette heure leur erreur avant l’extirpation et laisseraient les 
ovaires après avoir peut-être détruit quelques adhérences, 
causes de l’empâtement et de la douleur. 

Et voilà pourquoi serais-je plus transigeant que mon col¬ 
lègue M. Segond pour le traitement des lésions de ce troisième 
groupe. La formule par laquelle j’ai commencé ma communi¬ 
cation et par laquelle je la termine est identique à la sienne, 
et je répète que l’hystérectoinie vaginale est indiquée dans 
tous les cas où les altérations des annexes sont franchement 
bilatérales ; mais j’ajoute : il est toute une catégorie de faits 
où le diagnostic est fort difficile et dans ce cas le doute doit 
profiter à la laparotomie qui permet de reconnaître l’erreur 
avant qu’elle soit irrémédiable. Aussi résumerai-je ma com¬ 
munication par les trois conclusions suivantes : dans les 
pelvipéritonites anciennes nous n’avons qu’une opération à 
pratiquer : l’hystéreetomie vaginale préliminaire ; dans les 
ovaro-salpingites volumineuses et adhérentes, nous préférons 
à la laparotomie, qui cependant a donné d’excellents résultats, 
l’hystérectomie vaginale, comme plus facile et plus sûre ; enfin, 
dans les lésions récentes et légères et lorsqu’il n’est pas abso¬ 
lument démontré que les annexes ont perdu leurs fonctions, 
on aura recours à la laparotomie qui nous permet d'établir, 
sur un diagnostic indiscutable, les indications précises de 
l’extirpation. 
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Présidence de M. Tarnier. 

Anévrysme spontané de l'artère thyroïdienne 

91.Chauve!. — M. le D1' Brousses (de Lyon) a euvoyé un 
mémoire sur un cas d’anévrysme spontané de l’artère thyroï¬ 
dienne inférieure. Ces anévrysmes sont rares. A défaut des 
mouvements d’expansion, du souffle, de la réductibilité, le 
diagnostic doit s’établir, d’après M. Brousses, sur la précocité 
des névralgies, leur apparition avant la constatation de toute 
tumeur, sur l’accroissement très rapide et par poussées, sur 
la conservation d’un état général passable, enfin sur la faci¬ 
lité avec laquelle une aiguille exploratrice évolue aisément 
dans tous les sens de la grosseur. 

Ces névralgies toutefois n’ont rien de spécial à ces tumeurs, 
et elles peuvent également témoigner du développement d’un 
néoplasme des ganglions du cou. Quant à la rapidité de l’ac¬ 
croissement, à moins qu’elle ne soit spontanée, elle pourrait 
être consécutive à une ponction capillaire, comme dans le cas 
observé par M. Brousses. 11 pourrait s’agir d’un lymphosar¬ 
come kystique. L’absence de cachexie se comprend mieux 
avec une tumeur bénigne, vasculaire, qu’avec un néoplasme 
à marche foudroyante: elle n’a pas cependant une valeur pa¬ 
thognomonique. Enfin, la facilite des mouvements de l'aiguille 
exploratrice enfoncée dans la tumeur n’a dans l’espèce qu’une 
valeur diagnostique très relative. On sait en effet que la mol¬ 
lesse de certains néoplasmes malins est assez grande pour 
rendre aisée une telle exploration. 

Par contre, l’issue de sang rutilant se projetant en jets 
isochrones aux contractions cardiaques, survenue à la suite 
d’une ponction, constitue un signe diagnostic plus certain. 
Mais cette ponction, dans le cas do M. Brousses, a certaine¬ 
ment déterminé l’accroissement énorme que la tumeur a acquis 
en quelques heures, quelque justifiée qu’elle ait été en pré¬ 
sence de l’obscurité du diagnostic. 

Pleurotomie et lavages intra-pleuraux. 
M. Bucquoy. — L’an dernier M. le Dr Hache (de Bey¬ 

routh) a communiqué trois cas de pleurésie purulente traités 
par l’incision postérieure de Walther. Il a fait cette incision 
dans le neuvième espace intercostal, mais je ne vois pas que 
ces observations, pas plus que les déductions tirées par M.Wal- 
ther de .ses expériences àl’amphithéfitre, apportent des argu¬ 
ments soit pour faire préférer ce procédé à l’incision latéro- 
pnstérieure ordinairement en usage, soit pour le faire rejeter. 

La question des lavages intra-pleuraux a été discutée ré¬ 
cemment à la Société médicale des hôpitaux et à la Société 
de thérapeutique. On admet généralement comme règle qu’il 
faut s’en abstenir dans les pansements consécutifs, à moins 
d’indications fournies par la putridité des liquides écoulés 
par la plaie ; mais on est plus divisé sur l'opportunité du 
lavage immédiatement après l’opération, soit qu’on l’emploie 
surtout, comme l'a fait M. Hache, afin de nettoyer la plèvre 
et de la débarrasser plus complètement du pus et des fausses 
membranes, soit qu’on veuille, par l’antisepsie à l’aide de 
solutions mercurielles, détruire les micro-organismes. Les 
faits publiés jusqu’ici ne permettent pas d’avoir une opinion 
ferme à cet egard. Dans tous les caB où la pleurotomie est 
rigoureusement antiseptique, il y a chance d’obtenir une 
guérison rapide et complète. Ce n’est que lorsque le liquide 
est manifestement putride qu’il convient de recourir aux 
lavages plus ou moins répétés dans les pansements consé¬ 
cutifs. 

M. Le ltcntii. — Il importe pou que l'incision ait lieu dans 
le 7e, le 8° et le 9°espace intercostal, pourvu qu’elle soit faite 
au point le plus déclive possible, suivant la position que le 
malade occupe dans sou lit et de façon à faciliter l’écoulement 
du liquide. 

De plus, il faut prendre garde que, dans la pleurésie puru¬ 
lente, la rétention du pus, l’existence de bacilles tuberculeux, 
de fausses membranes, eu un mot d’éléments de septicité 
plus ou moins grande ou plus ou moiüs rapide, sont autant 
d’indications pour faire adopter ou rejeter les lavages intra¬ 

pleuraux auxquels on impute souvent à tort l’issue fâcheuse 
du traitement. Pour ma part, je pratique une méthode mixte : 
après un premier lavage aussitôt l’opération, je m’en tiens là, 
à moins que l’élévation continue de la température ne m’oblige 
à de nouvelles injections. 

M. Bucquoy. — Je partage l’avis de M Le Dcntu pour 
ce qui concerne le siège de l’incision; ce qu’il importe, c’est 
de faire l’antisepsie aussi rigoureusement que possible, sans' 
trop se préoccuper, il est vrai, de l’air atmosphérique, ainsi 
qu’en témoignent les succès obtenus môme dans nos salles de 
médecine. 

Quant aux lavages intra-pleuraux, de tous les faits publiés, 
je ne me crois pas autorisé à conclure qu'il soit bon de les 
pratiquer après une première opération à moins d’indications 
formelles, tenant surtout de l’infection secondaire de la 
plèvre. 

Opération césarienne. 

91. Charpentier. — M. le Dr Jcannel (de Toulouse) a 
envoyé l’observation d’une opération césarienne qu’il a pra¬ 
tiquée pour un carcinome annulaire du col et du vagin. 

J’ai vu pour ma part 7 cas de grossesse compliquée de can¬ 
cer plus ou moins étendu de l’utérus ; 6 fois l'accouchement 
s’est terminé seul ; une seule fois il a fallu faire des incisions 
multiples et terminées par une application de forceps. Dans 
ce cas l’enfant vint mort; il naquit vivant 5 fois sur 6 après 
l’accouchement spontané. D’un autre côté, cette intervention 
pendant la grossesse n’est pas toujours possible; force est. 
donc bien d’avoir recours à un autre procédé. 

Or, deux moyens seuls nous restent : ou attendre l'accou¬ 
chement spontané et, si cela ne se fait pas ou tarde trop, 
faire l’opération césarienne avant que la vie de l’enfant ne 
soit compromise. Ou bien pratiquer d’emblée cette opération 
dans les quelques jours qui suivent le travail comme Bar et 
Bouilly, ou attendre le début du travail et procéder alors 
seulement à l’opération, comme le veulent la plupart des 
auteurs et comme l’ont fait récemment avec succès Guéniot 
et Porak. 

Les progrès réalisés dans l’antisepsie tendent de jour en 
jour à diminuer les dangers de l’opération césarienne : de 
54 0/0 la mortalité est tombée aujourd’hui à 26,66 0/0 et 
même à 8 0/0 pour certains accoucheurs. Dans le cas de M. Jean- 
nel la malade a succombé le 18e jour, non aux suites opé¬ 
ratoires, mais à sa cachexie cancéreuse, et l’enfant né vivant 
n’est mort que trois mois après, d’une maladie accidentelle. 
On peut donc encore compter ce fait comme un nouveau 
succès. 

Hystérectomie vaginale en dehors du cancer 
utérin. 

91. J. Bœcliel.— Depuis qu’en 1884 je communiquai à la 
Société de chirurgie une opération d’hystérectomie vaginale 
dans un cas de cancer de l’utérus, et malgré un succès écla¬ 
tant, je n’ai plus pratiqué que rarement cette opération en 
raison de ses dangers immédiats, des complications sérieuses 
qu’elle fait naître et surtout des chances très minimes de 
guérison durable qu’elle peut offrir. Il n’en est pas de même 
pour certaines affections utérines relativement bénignes, mais 
rebelles aux traitements antérieurs. L’opération reprend ici 
tous ses droits et la guérison peut alors seulement être quali¬ 
fiée de radicale. C'est ainsi que ie l’ai pratiquée heureuse¬ 
ment deux fois pour une metrite hémorrhagique, deux fois 
pour un prolapsus complet et invétéré de l’utérus, une fois 
pourune rétroflexion grave et enfin deux autres foispour des 
corps fibreux volumineux de la matrice. 

Comité secret. 

Sur le rapport de M. Féréol, la commission pour l’élection 
des correspondants nationaux dans la division de médecine 
dresse la liste suivante de présentation : 1° M. Morvan (de 
Lannilis), 2° M. Bouchard (de Bordeaux), 3° M. Duché 
de l'Yonne), 4° ex cequo, MM. Niepce (d’Allevard), Farge 
d’Angers) et Folet (do Lille). 
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Présidence de M. Terrier. 

Traitement des suppurations pelviennes 
par Physlérectomie vaginale. 

M. 1*. Itçclu.s. (Voy. p. 152). 

M. Segond. — Avant d’entrer dans le cœur du débat, 
j’exprimerai un sentiment de satisfaction extrême. 11 y a 
quelques semaines, l’opération que je viens défendre était 
condamnée par tous, et il a suffi de quelques-unes de vos 
séances pour qu’elle soit admise par vous comme rationnelle 
dans certains cas déterminés, exceptionnels il est vrai. Ce 
résultat partiel était plus difficile à obtenir qu’on ne pourrait 
le supposer, car je me prenais corps à corps à la laparotomie et 
à son omnipotence, n’ayant à mon actif que 23 observations : 
la lutte était inégale. 

Mes collègues se sont divisés en trois groupes : 
1° Ceux qui pensent absolument comme moi ; il n’y en a 

qu’un, M. Reclus, car sou doute final est également admis par 
moi. J’y pourrais joindre, malgré son silence public, M. Né- 
laton. 

2° Le groupe douloureux des adversaires radicaux se réduit 
aussi à un seul membre, mon ami Pozzi. Je voulais lui 
objecter qu’il m’avait répondu sans m’avoir entendu, sans 
m’avoir vu faire, sans avoir suivi de malades. Depuis, il a lu 
ma communication, il m’a vu opérer, et il m’a déclaré n’avoir 
pas changé d’avis : je ne puis que lui en exprimer ma tristesse, 
et espérer sa conversion. 

^ 3" Le gros du bataillon, celui qui cause ma joie extrême, 
Terrier, lîouilly, Richelot, Championnière, etc., m’a accordé 
que dans certains cas c’était la meilleure opération, la seule 
même. Ils protestaient surtout contre ce que Richelot a appelé 
mes pensées de derrière la tête et ma tendance à la généra¬ 
lisation, tendance que je no regrette d’ailleurs absolument 
pas d’avoir laissé percer. 

Pour répondre, je vais prendre comme base la communica¬ 
tion de M. Terrier, car elle a un caractère de précision abso¬ 
lument remarquable. Les faits y sont divisés en 4 groupes : 

a. Récidives de suppuration pelvienne après laparotomie. 
Tout le monde, même M. Pozzi, m’accorde que l’hystérec- 
tomie vaginale est la seule opération possible. 

I). Pelvipéritonite avec éponge purulente péri-utérine. 
Tout le monde, sauf M. Pozzi, m’accorde victoire sur ce point. 
Je n’insiste pas. Mais ces cas sont exceptionnels. 

Poches purulentes énucléables, dans lesquelles, d’ail¬ 
leurs, il y a des variétés. Ici, le gros du bataillon est contre 
moi. Seul M^ Terrier a dit : Je suis laparotomiste, par ata¬ 
visme peut-être, mais j’accepte qu'on discute. Reprenons 
donc les arguments qu’on m’a opposés. 

On m’a durement réprimandé d’avoir exagéré l’importance 
de la cicatrice abdominale. Mais d’aucuns n’ont-ils pas exa¬ 
géré son peu d’importance ? Pour les poches un peu difficiles 
à énucléer, il faut faire une grande incision, et on a une 
grande cicatrice, avec ses inconvénients. La valeur est secon¬ 
daire, mais non point nulle. J’ai opéré naguère de pyosalpin- 
gite une jeune fille —ilyena, vouslevoyez, monsieur Richelot 
— par laparotomie. Je l’ai revue il y a trois jours. Son cheval, 
quoique de fiacre, s’était emballé, la voiture s’était renversée 
et la cicatrice abdominale avait reçu un choc : j’y ai trouvé 
une hernie. 

Pour le pronostic immédiat, je suis arrivé à 4 morts sur 
24 cas, et vous m’avez écrasé sous les résultats meilleurs de 
vos centaines de laparotomies. Je vous avais, cependant, 
demandé crédit, et d’ailleurs à cet égard M. Championnière 
m’a tendu une main secourable. Je pourrais vous annoncer 
que depuis j’ai 5 opérations, toutes heureuses ; en ajouter de 
Reclus, de Larabrie, Peyrot, Nélaton, et en compter 34, 
toujours avec 4 décès. Mais cos statistiques brutes n'ont pas 
grande importance. Ma conclusion est que dans les cas simples, 
où la laparotomie est très bénigne, l’hystérectomie n'est pas 
plus grave. Pour les cas complexes, la laparotomie est grave, 
comme Terrier, Bouilly l’ont reconnu ; c’est dans ces cas que 
j'ai eu 3 morts sur 7 cas, et d’après M. Terrier c’est à peu 
près ce que donne la laparotomie. Eh bien! je pense que 
l’hystérectomie est même un peu moins grave. J’ai perdu 
deux de mes opérées, femmes énormes, je vous l’ai dit, parce 

que je n’avais pas un outillage approprié à ces vagins im¬ 
menses et colossaux, parce que j’ai manœuvré à l’aveugle, le 
poing enfoncé jusqu’au coude. Aujourd’hui, je suis outillé. 
Dans ces cas graves, ce sont les adhérences, intestinales sur¬ 
tout, qui compliquent la laparotomie : mais moi je respecte 
absolument ce dôme d’adhérences, c’est pour moi une indi¬ 
cation à l’hystérectomie, et je suis étonné que M. Reynier 
on ait tiré argument contre moi. 

Pour le pronostic tardif, ici encore je vous ai demandé cré¬ 
dit. Je vous ai exposé mes raisons théoriques, je vous ai dit 
que toutes mes malades allaient bien jusqu’à présent : atten¬ 
dons. 

Tous vous avez insisté sur la difficulté opératoire. Oui,c’est 
une opération difficile, à ne pratiquer qu’après l’avoir vue 
pratiquer. Mais M. Pozzi dit : opération aveugle. Je refuse 
ce qualificatif. Quand on la fait bien, on ne fait que ce qu’on 
voit ; mais pour y parvenir il ne faut pas s'écarter du morcel¬ 
lement type. Sans quoi vous pataugez et vous faites, en effet, 
une opération aveugle et incomplète. D’ailleurs, la laparo¬ 
tomie est-elle toujours complète ? Incomplète pour incomplète, 
je préfère l’hystérectomie, et ici encore l’avenir jugera. 

d. Salpingo-ovarites non suppurées. Là tous, y compris 
Terrier, vons m’avez occis, vous m’avez rappelé que dans ces 
cas la laparotomie donne des résultats immédiats étonnants. 
C’est vrai, mais la médaille a son revers, et c’est dans ces 
cas, aussi, que le résultat définitif est souvent mauvais. Je 
crois que par l’hystérectomie il sera meilleur : attendons, et 
vous me ferez peut-être quelques concessions. 

J'en arrive à deux arguments généraux dont l’un m’a été 
lancé surtout par M. Bazy : prenez garde à la dépopulation 
de la France ! Tranquillisez-vous, je la redoute autant que 
vous. Le diagnostic de la bilatéralité n’est pas toujours facile, 
je le sais ; si je n’y ai pas insisté, c’est que je ne pouvais 
vraiment pas dans ma communication vous résumer toute la 
pathologie pelvienne de la femme. Je vous ai dit : Je n’opère 
ainsi que quand je crois la lésion bilatérale. Ceci me conduit 
à l’argument capital : les difficultés du diagnostic, la diffi¬ 
culté même de dire s’il y a du pus ; et par la ponction explo¬ 
ratrice quand on ramène du pus, l’impossibilité do dire s’il 
est dans la trompe, l’ovaire, le péritoine ou ailleurs. Ces diffi¬ 
cultés m’ont, à moi aussi, ménagé bien des surprises de lapa¬ 
rotomie. Je serais donc bien embarrassé pour vous répondre 
si précédemment je n’avais, par bonheur, laissé percer mes 
pensées de derrière la tête. Oui, je généralise, et je vous dis : 
votre argument ne me touche que médiocrement, parce que 
peu m’importe la nature des lésions. Ce qui m’intéresse, c’est 
la bilatéralité. Certes, on ne peut toujours l’affirmer, et alors 
je vous dirai, comme Reclus : que le doute profite à la lapa¬ 
rotomie. Mais quand on est certain do cette bilatéralité, qu’il 
y ait du pus ou autre chose, n’importe ; je vous répéterai : 
faites l’hystérectomie vaginale. 

Adénopathies tuberculeuses 

M. IVéla ton fait un rapport sur 27 observations où RI. Ile- 
boul (de Marseille), dans le service de M. Périer, a traité des 
adénopathies tuberculeuses du cou non ramollies, caséeuses ou 
franchement suppurées par des injections do naphthol cam¬ 
phré (3 à 10 gouttes tous les 8 jours). Il a obtenu 21 guéri¬ 
sons et G améliorations. M. Nélaton ajoute une observation 
personnelle favorable. Chez une jeune fille atteinte d’un gan¬ 
glion cervical suppuré et de plusieurs autres ganglions non 
ramollis, l’incision de la poche fluctuante fut refusée, l'injec¬ 
tion iodoformée amena le sphacèle do la peau et dans i’ul- 
cération apparut le ganglion caséeux, dont l’énucléation cette 
fois encore fut refusée. M. Nélaton appliqua alors sur l’ulcé¬ 
ration des tampons d’ouate imbibés de naphthol camphré et 
fixés par un pansement collodionné. En 2 mois la cicatrisation 
était complète, et en outre les gauglions voisins avaient dis¬ 
paru. Il y a donc une action à distance. Au reste, M. Deses- 
quelles, interne en pharmacie do M. Périer, a constaté que 
24 heures après une injection interstitielle de 8gouttes,le naph¬ 
thol passe dans l’urine, et qu’il y en a pendant huit jours. 

RI. Reynier présente une canule à gastrotomie. M. Ter¬ 
rier fait observer que le mieux est de ne rien mettre dans'la 
fistule. 

RI. Rmiilly présente une vésieulo biliaire formée de cal¬ 
culs qu’il a extirpée. Il n’y a jamais eu d’ictère. 

A. Broca. 
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ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 16 mars 1891 

Pyomîplirosc et lilliia.se rénale. 

AI. Itenvers présente les pièces anatomiques d’une femme 
de 28 ans succombée le 11 mars à l’hôpital de la Charité. 

Depuis l’âge de 10 ans la malade était sujette à une dou¬ 
leur dans le côté droit, douleur qui fut attribuée par le méde¬ 
cin consulté aux règles, et à laquelle la malade s’est habituée 
à la longue. En 1885, époque vers laquelle elle s’est mariée, 
les douleurs devinrent plus intenses et en même temps la ma¬ 
lade commença à avoir des urines liématuriques. On lui fit 
des lavages de la vessie et au bout do quelque temps elle a 
pu reprendre scs occupations ordinaires, souffrant toujours et 
s’affaiblissant de plus en plus. 

A l’examen de la malade on trouva dans la partie supé¬ 
rieure droite de l’abdomen une tumeur peu mobile adhérente 
au foie. Les urines, de réactionacide, étaient troubles et conte¬ 
naient une grande quantité de pus. Les mictions étaient très 
douloureuses et en plus la malade se plaignait de douleurs 
violentes dans la région lombaire. Diagnostic : pyonéphrose 
calculeuse du rein droit. L’état cachectique de la malade 
s’opposant à toute intervention radicale, la malade mourut 
35 jours après son entrée à l'hôpital. 

A l’autopsie on trouva uue pyonéphrose du rein droit qui 
contenait un calcul ramifié. Le rein gauche était fortement 
hypertrophié et atteint de dégénérescence • amyloïde. 

L’histoire de cette malade est encore intéressante à un au¬ 
tre point de vue. Elle présentait sur le côté droit du cou une 
cicatrice consécutive à une suppuration ganglionnaire datant 
de l’enfance. A trois reprises on fit des injections de tubercu¬ 
line, et chaque fois la malade répondit par une réaction gé¬ 
nérale très intense. Or à l’autopsie on ne trouva nulle part do 
tubercules ou d’anciens foyers caséifiés. Ce fait paraît donc 
prouver contre la valeur diagnostique de la lymphe de Koch. 

Aï. James Israël pense que chaque fois qu’on se trouve 
en face d’uue pyonéphrose il faut Jfairc la néphrectomie, si 
mauvais que soit l’état général du malade. Dans plusieurs 
cas la néphrectomie, on évacuant un foyer de suppuration 
profond, a sauvé la vie des malades. La dégénérescence 
amyloïde de l’autre rein ne constitue pas une contre-indica¬ 
tion, puisque nous ne savons pas pendant combien de temps 
on peut vivre avec des reins amyloïdes. 

AI. Iïarlcls a observé il y a quelques jours une jeune 
femme qui, à des intervalles assez réguliers, était prise, au 
milieu de fièvre, de débâcle urinaire. Les urines d’abord pu¬ 
rulentes devenaient claires à la fin de la crise. A l'examen de 
la malade, llartels trouva dans l’hypochondre gauche, au- 
dessous des fausses côtes, une tumeur volumineuse, élastique. 
Le lendemain de la crise, la tumeur ne pouvait plus être 
retrouvée. Il s’agissait évidemment dans ce cas d’une pyo- 
néphroso intermittente. 

F.nipyèmc tuberculeux ; guérison sans fistule. 

M. A. Frjcnkel. — Un homme de 23 ans qui entre à 
l’hôpital pour une tuberculose du sommet droit est pris trois 
semaines après de pleurésie purulente du côté droit. Le pus 
retiré par une ponction exploratrice contenait des bacilles. On 
pratique l’ouverture de la plèvre et on institue le drainage 
d’après la méthode de Bulau ; 4 jours après, la fièvre étant 
tombée, on soumet le malade aux injections de Koch, et au 
bout d’un mois la fistule était complètement guérie, les sécré¬ 
tions taries. Le malade s’est mis à engraisser et actuellement, 
2 mois après son entrée, il a augmenté do 28 livres. 

La méthode do Bulau a donc fourni dans ce cas un résul¬ 
tat remarquable. Koenig, qui a dernièrement publié une sta¬ 
tistique portant sur 76 cas d’empyèmo, dit qu’on doit se con- 
sidérer_ heureux si l’on obtient la guérison dans l’espace de 
8 semaines. Chez le malade en question, la guérison a été 

complète an bout d’un mois. En plus, on est frappé de voir 
avec quelle rapidité les sécrétions perdent leur caractère pu¬ 
rulent et deviennent séreuses. 

Eu tout cas, l’ouverture de la plèvre doit être faite large¬ 
ment, et au besoin il ne faut pas hésiter de faire une résec¬ 
tion costale. Peut-être les ompyèmes tuberculeux sc compor¬ 
tent-ils envers l’opération de la même façon que les périto¬ 
nites tuberculeuses. 

La méthode de Bulau est contre-indiquée dans les pleuré¬ 
sies à oxsudats sanieux, où il faut avant tout évacuer le 
liquide putride. 

AI. Leyden pense que la méthode de Bulau est indiquée 
môme dans ces cas. 

Itcaclion de fuiTurol. 

AI. Posnei*. — La réaction do furfurol sert pour décéler la 
prçsenco du sucre dans les urines et se manifeste par l’appa¬ 
rition d’une coloration rouge par addition au liquide de cer¬ 
tains corps tels que le thymol; lenaphto! et l’acide sulfurique. 
L’inconvénient de ce réactif consiste en ce que la coloration 
rouge apparaît même avec les urines normales. Pour l’éva¬ 
luation quantitative du sucre, Posner préfère la méthode de 
Robert. 

AI. Jastrowitz indique que la réaction de furfurol appa¬ 
raît non seulement avec le sucre, mais aussi avec les hydrates 
de carbone. 

Tca il cillent de Koch. 

Al. I.a/.arus a soigné à l’hôpital israélite 43 tuberculeux 
(poumon et larynx) par les injections de Koch. Sur ce nombre 
5 (11 0/0) sont morts; 16 (37 0/0) ont subi une aggravation, 
9 (21 0/0) sont restés stationnaires; 13 (30 0/0) ont été amélio¬ 
rés. 

Chez 2 malades on a vu survenir un pneumothorax après 
la 2° injection, chez tin troisième après la première. Un 
4° présenta des hémoptysies graves après chaque injection. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE BERLIN 
Séance du 18 mars 1891. 

Traitement de Koeli. 

AI. O. Israël présente au nom deM. Virchow les prépara¬ 
tions de sang envoyées par M. Liebmann. Les préparations 
renferment de nombreux bacilles, groupés en amas, mais on 
n’y trouve pas un seul globule rouge, de sorte qu’il est diffi¬ 
cile d’affirmer qu’il s’agit do préparations de sang. 

Dans une lettre qui accompagne cet envoi, M. Liebmann 
affirme, en réponse à M. Kossel, qu’il n’a pas employé des 
lamelles anciennes et que par conséquent, il maintient son 
affirmation sur la présence des bacilles dansle sang destuber¬ 
culeux traités par les injections de Koch. 

Traitement de Liebrcicli. 

AI. Giillmann a traité 7 malades par les injections de 
cantharidate de potasse. Un malade a été pris d’anurie et 
de ténesme vésical, deux autres d’albuminurie avec excré¬ 
tion de cylindres hyalins. Les urines sont redevenues nor¬ 
males au bout de 2 jours. L’amélioration subjective a été 
notée une fois; effet curatif nul dans tous les 7 cas. 

AI. Lublinski,qui a déjà traité22 malades parla méthode 
de Liebreieh, n’a pas observé des phénomènes aussi graves 
que ceux des cas de M. Guttinann. Plusieurs fois seulement 
il a noté do la strangurie, une fois do l’hématurie. Sur ses 
22 malades il compte 2 guérisons complètes (ulcérations du 
larynx). 

AI. II. l’rænkcl a vu plusieurs fois du ténesme vésical et 
une légère albuminurie, mais pas de néphrite vraie. 

Syphilis de l’ëpididyme. 

AI. Itosenfbnl présente un malade porteur d'une gomme 
syphilitique de l’épididyme; les testicules sont intacts. 

Pas de blennorrhagie. Syphilis il y a un an, traitée par les 
injections de salicylate de mercure, les frictions mercurielles 
et l’iodure de potassium. Actuellement, à côté de la gomme 
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de l’épididyme gauclie, le malade présente une syphilido sor- 
pigineuse do la peau, et des plaques muqueuses dans la bou¬ 
che et la gorge. 

La syphilis de l’épididyme est très rare. Dans la littérature 
médicale il n’existe qu’un seul cas semblable, celui de Lang. 

Tubage du larynx. 

REVUE DES CONGRÈS 

CINQUIÈME CONGRÈS FRANÇAIS DE CHIRURGIE 

Résection du genou. 

SI. Rosenberg ne partage pas le pessimisme de 
M. Schwalbe (Voy. Mercr. méd., n° 12, p. 144). Les difficul¬ 
tés techniques ne sont pas insurmontables et avec un peu 
d’habitude, surtout quand on se sert des tubes courbes de 
O’Dwyer, l’opération s’exécute rapidement. 

L’alimentation des enfants exige des précautions. On peut 
avoir recours, au besoin, aux lavements nutritifs; en plus, 
les malades arrivent à avaler convenablement quand on les 
mot la tête on bas. 

Les statistiques publiées par Ranke montrent que la 
mortalité n’est pas plus grande avec le tubage qu’avec la 
trachéotomie. Pendant la première année de la vie, la pre¬ 
mière donne 20 0/0 et la seconde seulement 6,6 0/0 de gué¬ 
risons. 

_ Le tubage donne des résultats curatifs dans toute une série 
d’affections, telles que la compression par le goitre, les rétré¬ 
cissements cicatriciels, etc. 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 

Séance du 24 mars 1891 

Hernie étranglée gangrenée. 

M. C. D. Lockwood a saisi la Société de la conduite 
à tenir dans les cas de hernie étranglée avec gangrène de 
l’intestin. Il a étudié., outre 2 faits personnels, 35 opérations 
pratiquées à l’hôpital do Saint-Barthélemy. Toutes ces opé¬ 
rations ont été faites à l’ancienne mode, en établissant sim¬ 
plement un anus contre nature. Or les deux malades de 
M. Lockwood sont morts; des 35 autres, 4 seulement ontguéri, 
dont 3 complètement et 1 avec fistule, et encore a-t-il fallu 
chez ces sujets des opérations multiples. Ainsi, la mortalité 
est de 88 0/0, et qui s’en étonnerait, puisque le patient, s’il 
échappe aux dangers d’épanchement stercoral dans le ven¬ 
tre, de péritonite partie du sac, reste encore exposé à la 
mort par inanition? Dès lors, l’entérectomie avec entérorrlia- 
pliie circulaire primitive n’est-elle pas l’opération la plus ra¬ 
tionnelle ? 

Dans la discussion, cortains auteurs l’ont admis. M. Mayo 
Robson a relaté deux beaux succès qu’ila dus à cette pràti- 
tique, tous deux pour des hernies crurales chez des femmes. 

M. Arbulhnol Lane de même, et lui aussi a obtenu 
deux beaux résultats. Mais d’autres orateurs ont été moins 
enthousiastes. M. Ri*yant a fait remarquer que lorsqu’on 
opère ces sujets, la plupart sont déjà moribonds : ils ne meu¬ 
rent pas d’extravasation stercorale dans le péritoine ni de 
péritonite suppurée, mais bien de collapsus. Evidemment, si 
l’état général est encore bon, l’entérectomie est indiquée, 
mais ces cas seront malheureusement rares. C’est donc, 
insiste M. Rennelt, un traitement idéal, rarement pratica¬ 
ble, et M. Hiilke, lui aussi, pense que chez ces malades on 
doit manipuler le moins possible l’intestin. 

Au reste, ajoute M. Trêves, avons-nous bien sous les 
yeux toutes les pièces du procès? La question n’a guère 
avancé depuis qu’en 1885, M. Mitchell Banks l’a déjà posée 
devant notre Société. La statistique de 90 0/0 de mortalité 
pour la méthode ancienne est une statistique intégrale • 
celle de 50 0/0 que les tableaux de Mac-Cosch attribuent a 
l’entérectomie est une statistique choisie. Et dans ces opéra¬ 
tions, on voit que l’opération dure 1 heure et demie, 2 heures, 
dans un bain de pus infect. Et au total, M. Trêves conclut 
plutôt en faveur de l’anus contre nature. 

M. J. Bœckcl a terminé sa communication par les con¬ 
clusions suivantes : 

La résection du genou peut être pratiquée à tous les âges. 
Chez les enfants, elle constitue une excellente opération tant 
au point de vue des résultats immédiats que des résultats 
éloignés. Il faut toutefois la faire très parcimonieuse, si tant 
est que l’état des os le permette. 

Elle réussit également chez los sujets âgés, ayant dépassé 
70 à 80 ans. 

Les indications doivent être notablement élargies. Il est 
permis aujourd’hui do la pratiquer do bonne heure. La tem¬ 
porisation dépassant certaines limites ne peut que compro¬ 
mettre l’opération, l’opérateur et l’opéré. Elle est préférable 
à l’arthrectomie, même chez les enfants sous les réserves 
indiquées plus haut. Les simplifications que j’ai apportées au 
manuel opératoire résident dans la suppression de la suture 
osseuse, de l’hémostase, du drainage. Grâce à ces modifica¬ 
tions, le manuel opératoire et le traitement post-opératoire 
sont réduits à leur plus simple expression. Elles permettent 
d’obtenir facilement, rapidement, presque àcoup sûr la gué¬ 
rison de la plupart des opérés. Elles permettent de réaliser 
cet idéal de la chirurgie qui consiste à guérir les malades 
sous un seul pansement opératoire. 

Soixante et une résections pratiquées de la sorte ont fourni : 
1“ 50 guérisons définitives, sans fistules ; 2" 6 guérisons avec 
fistules pendant 6 à 8 semaines après la levée du pansement ; 
3° une amputation consécutive trois mois après la résection ; 
4° une pseudarthrose chez une femme réséquée pour la se¬ 
conde fois ; 5” enfin 3 morts (influenza, apoplexie, phthisie). 
Pas un seul cas imputable à l’opération. 

En ajoutant à ces opérations celles de mes séries anté¬ 
rieures et 29 cas opérés par M. E. Bœckel, je compte 140 .opé¬ 
rations avec 131 guérisons et 9 morts (6.4 0/0). De mes 
85 opérés personnels, 15 ont été perdus de vue ; 8 sont morts 
depuis ; 5 ont guéri avec pseudarthrose ; 6 ont été amputés ; 
51 ont un membre utile et se portent à merveille. La survie 
est de 8 à 12 ans ( 10 cas), de 3 à 6 ans (20 cas) ; les 21 restants 
datent de ces deux dernières années. 

Angiome suppuré de l’orbile. 

M. Panas. — Les angiomes orbitaires sont rares : c’est à 
peine si, sous différents noms, on en trouve une soixantaine 
d observations. Un de leurs caractères communs est leur 
nature veineuse, et de là, sauf rares exceptions, l’absence de 
pulsation et de souffles. Un autre caractère est la présence 
iréquente, sinon constante, d’une expansion érectile veineuse 
de la paupière vers le grand angle de l’œil : c’est un caractère 
important dans le diagnostic des tumeurs de l’orbite. On cons¬ 
tate un peu d’exorbitis, variable d’un jour à l’autre,mais sans 
jamais disparaître. La tumeur n’est réductible qu'au début, 
mais cela cesse parce que le tissu graisseux do l’orbite s’hyper- 
trophie et qu’il se fait des thromboses vasculaires. La tumeur 
date souvent de la naissance ; on ne connaît que deux cas de 
guérison spontanée, dus à Abernethy, à Berlin. 

Anatomiquement le point capital est le siège do 80 0/0 des 
cas juste autour du nerf optique, et cela nous explique la 
diminution plus ou moins rapide de l’acuité visuelle, par 
atrophie du nerf optique; de plus, il y a compression des nerfs 
ciliaires, et de l’artère centrale de la rétine. On conçoit donc 
que la cornee puisse souffrir et suppurer. Mais évidemment 
tout cela ne se fait qu’à la longue, et surtout quand l’angiome 
subit une transformation scléreuse. 

La structure est celle des angiomes caverneux. Les cloisons 
sont avant tout conjonctives. Mais dans mon cas comme dans 
celui de Horuer, il y avait des amas de pigment hématique. 
Ce système trabéculaire est dépourvu en totalité ou en partie 
de revêtement endothélial. Jadko-Narkiewicz parle d’un 
épithélium stratifié, ce qui mérite confirmation. Eœrster a 
décrit un cas douteux de lymphangiome, qui semble bien 
être un angiome. 
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Le point le plus intéressant de mon observation personnelle, 
unique à ce point de vue, est l’existence d'un abcès par auto¬ 
infection typhique dans un angiome encapsulé, entonrant le 
nerf optique sain. En 1885, cette fille, alors âgée de 2 ans, com¬ 
mença à présenter unie veinosité bleuâtre ; Grillet de Grand- 
mont diagnostiqua un angiome et le traita par les injections 
d’eau de Pagliari, puis par l’électrolyse. L’amélioration fut 
grande, mais en 1888 la tumeur recommença à croître et l’exor- 
bitis s’accentua jusqu’en octobre 1890, la vision restant 
bonne. A ce moment, la fillette contracta la fièvre typhoïde 
et à la troisième semaine fut priso d’une forte exophthalmie 
avec kératite et perte de la vision par ulcère cornéen. L’é¬ 
nucléation fut pratiquée le 12 décembre dernier, l’état général 
étant alors bien remonté, et derrière le globe fut trouvée la 
tumeur dure, entourant le nerf optique, vite libérée d’un 
coup de ciseaux. Dans cet angiome, caverneux et sclérosé, il y 
avait un abcès central daiu« le pus duquel l’examen bacté- 
riolot/iqiie révélale bacille d’Eberth. Le tronc du nerf optique, 
bien qu’englobé, n’a subi aucune altération atrophique. Il est 
bien probable que dans les thromboses de cette tumeur, les 
microbes ont trouvé un terrain favorable pour leur culture. 
Dans les organes très vasculaires, d’ailleurs, la choroïde par 
exemple, un infarctus amène facilement la suppuration par 
les microbes pyogènes divers. Ainsi M. Panas a vu des 
clioroïdites suppurées consécutives à l’influenza, à la pneu¬ 
monie, etc. Pour le rôle pyogène du bacille d’Eberth, Colzi a 
fait des expériences sur 14 lapins auxquels, après inoculation, 
il fracture le fémur, et le foyer osseuxsuppure. En terminant, 
môme, M. Panas se demande s'il n’y aurait pas là une 
théorie pour expliquer l’ophthalmie sympathique. L’œil sym¬ 
pathisant provoquerait une congestion réflexe de l’autre œil et 
eetto vaso-dilatation servirait de point d’appel à des microbes 
véhiculés par le sang. 

Itliinoplnslic partielle. 

M. Tripier (Lyon).—Une femme de 27 ansavait eu l’extré¬ 
mité du nez coupée par une morsure de son mari ivre ; elle fut 
soignée d’abord par D. Mollière par de simples pansements. On 
parla alors d’autoplastie, mais sans se décider. La malade entra 
au bout de quelque temps dans le service de M. Tripier. La 
difformité était considérable : absence du lobule des ailes du 
nez, avec conservation de la sous-cloison. M. Tripier, utili¬ 
sant, à la manière de Denonvilliers, le tissu de cicatrice, fit 
une opération en trois temps. Dans un premier temps il dé¬ 
tacha toute la partie inférieure, ailes et partie saillante des¬ 
tinée à représenter le lobule de nouvelle formation par une 
incision en V dont la pointe située en haut correspond à la 
partie dorsale, tandis que les branches gagnent les sillons 
naso-lobaires, la droite descendant plus bas en raison do la 
moindre hauteur de l’aile correspondante. Cette partie est 
ensuite mobilisée par une dissection comprenant dans l’épais¬ 
seur du lambeau le périchondre destiné à lui donner plus de 
résistance, puis abaissée de façon à faire saillir le nouveau 
lobule. Le second temps a pour but la réparation de la perte 
de substance due à cet abaissement : deux lambeaux en 
parallélogramme à pédicule supérieur furent taillés sur les 
parties latérales. Dans un troisième temps, ces deux lam¬ 
beaux furent suturés l’un à l’autre sur la ligne médiane. 
L’angle rentrant formé par le bord inférieur de ces deux lam¬ 
beaux reçut l’angle saillant du lambeau lobulaire. Les ailes 
furent ensuite accrochées à l’extrémité inférieure de ces 
lambeaux et il ne restait plus que deux petites pertes de 
substance en rapport avec le déjettement en dedans des 
lambeaux et situés dans chaque sillon naso-lobaire. Ces plaies 
furent abandonnées à une cicatrisation par seconde intention. 

Deux interventions secondaires eurent pour but, l’une de 
diminuer un peu la longueur de l’aile gauche, l’autre de di¬ 
minuer la saillie de la sous-cloison. La réunion immédiate a 
été obtenue; les cicatrices sont en grande partie dissimulées 
dans les sillons normaux de la face. La malade est opérée 
depuis plusieurs mois et la rétraction cicatricielle n’a pas 
compromis le résultat. 

Eu terminant, M. Tripier insiste sur la nécessité dans les 
cas de co genre d’employer un procédé particulier dans cha¬ 
que cas. 

Occlusion intestinale par calcul biliaire. 

M. J. Thiriar (Bruxelles). — Une dame deôlans, hystéro- 
épileptique, atteinte d’un petit fibrome utérin, était sujette 

depuis un an à de la constipation, peu rebelle d’ailleurs' 
lorsque le 28 août elle commença à être prise d’une occlusion 
intestinale dont les purgatifs ne purent triompher. Pendant 
9 jours on tenta le traitement médical le plus varié et enfin 
M. Thiriar fut appelé ; ij proposa la laparotomie, mais on la 
lui refusa. 11 ne put intervenir que 3 jours après, l’état étant 
presque désespéré, l’occlusion étant arrivée à sa dernière pé¬ 
riode. A l’incision de l’abdomen, il s’écoula une assez grande 
quantité de sérosité sanguinolente. Les intestins étaient con¬ 
gestionnés et distendus. Vers la fosse iliaque gauche, où 
M. Thiriar avait cliniquement constaté quelque sensibilité à 
la pression, la main sentit une tumeur très dure, faisant 
corps avec une anse intestinale qui fut attirée. La cause de 
l’occlusion était un calcul gros comme un petit œuf, sur lequel 
l’intestin était étroitement contracté. Cette anse fut bien 
isolée sur des éponges aseptiques, comprimée au-dessus et 
au-dessous entre les doigts d’un aide, incisée sur G centim. de 
long, puis suturée après extraction du calcul : suture à deux 
étages, un plan sur la muqueuse, un plan de Czerny-Lem- 
bert,tous deux au catgut chromique. Suture en étages de la 
paroi abdominale. Dès la nuit suivante, les selles reprirent 
leur cours, et la guérison fut rapide. Le calcul extrait est 
formé de cholestérine et de pigment biliaire entourés de sels 
calcaires. 

C’est là une cause rare d’occlusion ; et les interventions 
chirurgicales dans ces cas sont plus rares encore. Co calcul vo¬ 
lumineux est certainement parti du foie ; en'est-t-il sorti suf¬ 
fisamment'petit pour [qu’on'puisse comprendre comment dans 
les antécédents on n’avait jamais noté ni colique, ni ictère ? 
Une fois dans l’intestin, la concrétion se serait entourée do 
matières fécales et de sels calcaires et elle aurait pu acquérir 
un volume suffisant pour causer l’occlusion. Cette hypothèse 
est peu vraisemblable. Il est bien plus probable que le calcul 
est venu de la vésicule adhérente a une anse intestinale, puis 
ulcérée et perforée au niveau de cette adhérence. Mais il faut 
remarquer que depuis de longues années il y avait des acci¬ 
dents attribués là l’hystérie, au fibrome abdominal. La vé¬ 
sicule biliaire n'y était-elle pour rien? 

Ce n’était pas par son volume seulement que le calcul avait 
provoqué l’occlusion. Il y avait autour de lui une contracture 
intense de la couche musculeuse, intimement appliquée sur 
le corps étranger, si bien que pendant quelques instants, 
après son incision intestinale, M. Thiriar s’est demandé s’il 
n’y avait pas un rétrécissement et s’il devait suturer sans 
crainte l’intestin. 

Etranglement interne. Laparotomie. Guérison, 

SI. Slonprofil (d’Angersî rapporte l’observation sui¬ 
vante : Un jeune homme de vingt .ans fut pris au mois d’août 
1890 de phénomènes de péritonite aiguë. Ces phénomènes, 
après avoir persisté pendant environ dix jours, s’amendèrent 
peu à peu, et le malade revint à la santé en apparence la 
meilleure. Au bout de deux mois débutèrent des accidents 
d’étranglement interne, caractérisés par des vomissements et 
une constipation opiniâtre. Le Dr Enon (d’Argenton-l’Eglise), 
médecin habituel du malade, pensa à une occlusion intestinale 
causée par la présence d’une bride, et m’appela à donner mon 
avis au point de vue chirurgical: Je pensai que la laparotomie 
était la seule ressource à employer et l’opération fut pratiquée 
séance tenante. Dans une chambre de ferme, avec toutes les 
précautions antiseptiques, mais aussi avec l’absence la plus 
complète do luxe et d’aides, je trouvai une bride fibreuse 
insérée à la convexité d’une anse élevée de l’intestin grêle, et 
la coudant si fortement que le bout situé au-dessus était très 
distendu par les matières, tandis que l’inférieur était affaissé 
et revenu sur lui-même. Je sectionnai cette bride, après l’avoir 
liée, et refermai le ventre. Le malade eut une selle abondante 
peu de temps après l'intervention et était complètement guéri 
au bout de huit jours. Je ferai remarquer que le cas était 
vierge de tout traitement médical, et que le patient n’avait 
été fatigué, ni par une longue expectation, ni par des moyens 
dangereux'tels que les purgatifs ou l’électrisation. 

Calcanéotopiic pour rupture du teudou d'Achille. 

RI. Poneet (Lyon) décrit une opération qu’il appelle « mo-- 
bilisation de l'extremité postérieure du calcanéum, calca- 
néotomie verticale avec glissement », et qui est destinée à 
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remédier aux sections anciennes du tendon d’Achille, avec 
écartement considérable des extrémités tendineuses. L’opé¬ 
ration a été pratiquée sur un homme qui, 40 jours auparavant, 
s’était coupe le tendon d'Achille avec une bêche. L'écarte¬ 
ment était tel qu’il était impossible d’amener les deux bouts 
au contact. L’extrémité talonnière du calcanéum fut donc 
sciée d’un trait vertical et transversal, en sorte qu’elle put, 
glissant sur le corps de l’os, être élevée de façon à permettre 
la suture des doux bouts tendineux. L’insertion osseuse 
déplacée fut fixée on sa nouvelle position par un petit clou 
d’ivoire. Le résultat fut excellent. M. Poncel propose de mo¬ 
biliser de même la tubérosité antérieure du tibia pour les 
ruptures anciennes du tendon rotulien ; de même aussi l’olé- 
cràno pour celles du triceps brachial. 

Variétés anatomiques et cure radicale de la hernie 
Inguinale. 

HI. Broea (Paris) fait une communication basée sur 26 opé¬ 
rations concernant 24 sujets, dont une seule femme, cette 
dernière étant atteinte de hernie bilatérale. Les 24 sujets 
ont guéri. Les hernies dontils étaient porteurs se décomposent 
de la manière suivante : 

1° Quatre hernies étranglées, dont trois ont eu l’étrangle¬ 
ment aigu de la hernie congénitale ; une hernie directe à 
étranglement insidieux ; 

2° Une hydro-épiplocèle enflammée ; 
3" Deux épiploïtes gangréneuses ; 
4° Dix-neuf hernies réductibles ou chroniquement adhé¬ 

rentes, chez 17 sujets. Parmi les hernies adhérentes, il en est 
deux où il s’agissait d’adhérences charnues naturelles par 
glissement du mésocolon ascendant ou descendant : les deux 
fois, après réduction de la partie libre de l’intestin, la partie 
adhérente a pu être réduite par un mouvement de bascule de 
bas en haut et d’arrière en avant. 

Quatre fois il y avait adhérences de l’épiploon dans une 
dilatation pro-péritonéale du sac. 

Quatre de ces hernies étaient directes, c'est-à-dire que l'ar¬ 
tère épigastrique longeait le côté externe de leur collet. Cela 
confirme l’opinion, déjà émise ailleurs par M. Broca, qu’on a 
exagéré la rareté de la hernie directe. 

Dans toutes ses opérations, sauf deux, la recherche du sac, 
même petit et vide,et sa dissection ont été très faciles. D’autre 
part, M. Broca pense que presque toutes les hernies obliques 
externes sont congénitales. On dit volontiers, cependant, que 
dans la hernie congénitale, la dissection du sac est difficile, 
doit même quelquefois être laissée inachevée. Cette opinion 
est, en règle générale, inexacte, à condition toutefois qu’on 
connaisse exactement les enveloppes qui entourent le sac sé¬ 
reux, enveloppes qui, quoi qu’on on ait dit, se reconnaissent 
sur le vivant aussi bien que sur le cadavre, que la hernie soit 
ou non étranglée. Ces enveloppes sont —abstraction faite des 
hernies dites para-inguinales : 

1° Pour la hernie directe : peau et dartos, crémaster, fascia 
transversalis refoulé. 11 est extrêmement facile de décoller 
le sac séreux de celui du fascia transversalis. 

2° Pour la hernie congénitale, au-dessous du crémaster, la 
gaine profonde du cordon, qu’il faut inciser franchement 
pour y chercher les petits sacs, au milieu des éléments du 
cordon. Si la hernie est funiculaire, le fond du sac, libre, 
sert d’amorce à la dissection, facile même quand il y a une 
dilatation pro-péritonéale. Si la hernie est testiculaire, c’est 
sur un des bords de l’incision du sac et de la fibreuse com¬ 
mune qu’on isolera d’abord les deux feuillets, en les prenant 
entre les ongles des deux mains. De la sorte M. Broca a tou¬ 
jours aeh evé la dissection jusque dans le ventre, et deux fois 
seulement le temps de l’opération a demandé plus de 4 à 5 
minutes. 

Chirurgie rachidienne. 

M. Verneuil. — On a dit rara non sunt artis. Il faut 
cependant les publier,car peu à peu on constitue leur histoire. 
J’ai observé une jeune fille ayant depuis un an une fistule 
avec suppuration abondante. Cela avait débuté par une dou¬ 
leur qui avait duré 4 mois ; puis était venue une tumeur qui 
un beau jour s’ouvrit. Du pus s’écoula ; soulagement immédiat 
et la jeune fille reprit sa vie habituelle. Mais elle était fort 
iuçQHinwdée par cet écoulement continuel. Je trouvai une 

fistule située un peu à droite et conduisant sur un point carié 
du sacrum, probablement vers la 3“ sacrée. Il y avait très 
probablement un séquestre. Je débridai au thermocautère et 
je trouvai que la dénudation portait sur le 3° trou sacré. Je 
ruginai les bords de cet os. Pansement très simple. Le len¬ 
demain, toutes les pièces du pansement avaient été traver¬ 
sées, et cela continua les jours suivants. J’appris alors que 
déjà à diverses reprises il y avait eu de ces inondations séro- 
purulcntes. Au 4e jour, je trouvai mon opérée dans un coma 
presque complot ; apyrexie ; pas do vomisssement ; mais je' 
constatai aussi une dyspnée extrême. On me dit que déjà4ou 5 
fois il y avait eu des accidents semblables. Tout cela me fit 
penser à un écoulement du liquide céphalo-rachidien, écoule¬ 
ment qui peut être très bien toléré, comme le prouvent les 
trépanations, mais qui, trop prolongé et trop abondant, peut 
devenir grave. Les pièces du pansement imbibées furent 
remises à M. Villejean : c’était bien du liquide céphalo-rachi¬ 
dien.Les accidents se sont vite amendés et la jeune fille par¬ 
tit, conservant une fistule ; comme elle habite le fin fond du 
Mexique, je n’ai pas de ses nouvelles exactes. C’est un cas 
rare, que je signale sans en tirer aucune espèce de con¬ 
clusion thérapeutique. 

M. Bazy. — J’ai opéré le 9 novembre 1886, c’est-à-dire 
7 mois avant la première opération de M. Horsley, une dame 
de 45 ans atteinte d’un kyste hydatique comprimant la queue 
de cheval. Je n’ai pas communiqué plus tôt cette observation, 
la première en date, parce que je voulais étudier surtout la 
possibilité d'une régénération nerveuse. Or mon opérée mou¬ 
rut en 3 semaines d’une néphrite suppurée par cathétérisme. 

Je vous communique encore l’histoire d’une femme de 
29 ans, hystérique et syphilitique, atteinte de paraplégie avec 
contracture, anesthésie et incontinence d’urine. Etait-ce de 
l’hystérie ou de la compression de la moelle? Les hommes 
les plus compétents restèrent indécis. Je conclus donc à une 
incision exploratrice, que je fis le 2 octobre 1888 et qui resta 
négative. Réunion immédiate totale. Aucune influence sur la 
paraplégie. 

J’admets donc la trépanation exploratrice du rachis. Je ne 
crois pas utile une instrumentation spéciale : les ostéotomes 
ordinaires suffisent. Après l’opération il faut faire une réunion 
parfaite sans drainage pour éviter l’écoulement du liquide 
céphalo-rachidien. 

Epilepsie jacksonienne. 

N. Boyce fait une communication au nom de M. Horsley 
(Londres), empêché d’assister au Congrès. Opératoirement il 
insiste sur la largeur du lambeau cutané et de l’ouverture 
osseuse, faite avec la scie circulaire ; on fait sauter le frag¬ 
ment avec une pince. 

Les observations qu’il résume sont relatives : 1° a l’épi¬ 
lepsie focale ; 2° aux tumeurs. Ces observations sont celles que 
Horsley a communiquées au Congrès de Berlin (Voy. Mer¬ 
credi, 1890, n° 34 p. 414). Depuis, M. Horsley a deux nouveaux 
faits d’épilepsie focale. 

RI. Broca. — Il y a trois ordres principaux d’indications à 
la trépanation du crâne, la trépanation pour accidents trau¬ 
matiques : 

1° On se guide sur une lésion extérieure ; 
2° On va à la recherche d’une lésion cérébrale, de nature 

connue ou inconnue, dont le siège peut être diagnostiqué en 
rapprochant les symptômes qu’elle provoque de ce que nous 
savons sur les localisations cérébrales; 

3° On opère sans être ainsi conduit par la doctrine des loca¬ 
lisations, mais on a pu diagnostiquer la nature de la lésion 
et dès lors, d’après nos connaissances anatomo-pathologiques, 
on sait quel est son siège usuel, on sait aussi par quelle voie 
il convient le mieux de l’aborder. 

Les lésions extérieures qui peuvent nous servir de guide 
sont à peu près toutes d’ordre traumatique. Le type des 
interventions de la deuxième catégorie nous est fourni par 
les trépanations pour tumeurs, ce mot étant pris dans son 
sens clinique : il est impossible de s’attaquer à un néoplasme, 
pas plus qu’à un kyste, si ce néoplasme ne cause pas des 
symptômes de localisation, dont l’épilepsie jacksonienne est 
le plus vulgaire. Le type, enfin, de la 3° espèce, nous est 
donné par les abcès cérébraux de l’otite moyenne ; ces abcès 
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ne causent presque jamais de signes de localisation, mais ils 
provoquent des symptômes rationnels qui font diagnostiquer 
leur existence, et d’autre part l’auaiomie pathologique nous 
apprend quel est leur siège usuel. Mais les abcès ne sont pas 
seuls représentants de ce type, dans lequel il faut encore 
ranger les trépanations pour hydrocéphalie. 

J’ai eu à intervenir dans ces trois conditions et je vais 
rapporter ces observations. 

L’une d’elles sera d’ailleurs seulement indiquée, car je l’ai 
déjà publiée dans la Revuede Chirurgie (janvier 1890, p. 38) : 
c’est une trépanation pour hydrocéphalie, où je ne cherchais 
qu’un résultat palliatif, lequel a été obtenu (voyez Mercredi, 
n° 8, p. 94). 

Dans ce cas il y avait un signe de localisation : une con¬ 
tracture athétosique du membre supérieur. Je n’ai toutefois 
pas songé à mettre à nu le centre cortical du membre supé¬ 
rieur. C’est que, d’après l'histoire de la maladie, j’avais dia¬ 
gnostiqué une hydrocéphalie intra-ventriculaire, et dès lors 
j’ai pensé que la première indication chirurgicale était de 
vider ces ventricules. Je ne me suis laissé guider par la 
physiologie que pour choisir le ventricule droit et c’est lui 
que j’ai drainé. 

A ce point de vue, j’opposerai cette observation à la sui¬ 
vante ou, trépanant sur le centre du membre supérieur 
gauche, j’ai évacué un kyste cérébral et grandement amé¬ 
lioré une épilepsie jacksonienne. Dans ce cas, en effet, M. le 
prof. Charcot avait diagnostiqué une monoplégie brachiale 
spasmodique infantile. La lésion ancienne, contre laquelle la 
chirurgie devait se déclarer impuissante, était sans doute 
une sclérose cérébrale; mais depuis 4 ans s’étaient ajoutées des 
crises d’épilepsie jacksonienne. Si bien que le prof. Charcot 
soupçonnait un kyste et il envoya le malade a M. Terrier 
pour qu’on tentât l’évacuation do ce kyste. M. Terrier 
voulut bien me confier ce malade, qu’avec son assistance je 
trépanai sur le centre du pouce gauche. Il y avait en effet 
un kyste qui fut drainé. A la suite de cette opération le sujet, 
dont M. le Dr Monprofit (d’Angers) a bien voulu m’envoyer 
des nouvelles toutes récentes, aété considérablement amélioré : 
il n’a plus que de petites crises nocturnes, sans grandes con¬ 
vulsions, son bras prend de la force, sa vue devient meilleure 
et surtout son caractère est beaucoup moins irascible. 

Je relaterai enfin l’histoire d’un homme auquel j’ai pratiqué 
une trépanation secondaire pour lésion traumatique. Cet 
homme avait été atteint en novembre 1889 d’une fracture 
compliquée, suppurée, pour laquelle, en décembre, M. Terrier 
avait fait une trépanation et avait évacué une petite collec¬ 
tion purulente sous l’arachnoïde. Le résultat fut bon, mais 
non point parfait, car le malade revint quelques mois après 
à l’hôpital, présentant de l’épilepsie jacksonienne atteignant 
la mâchoire inférieure et le membre supérieur gauche. De 
plus, il persistait une fistulotte crânienne. Fallait-il mettre à 
nu le cerveau et chercher une lésion corticale ? Je pensai que 
mieux valait enlever d’abord simplement la partie osseuse 
infectée qui irritait constamment la dure-mère. De la sorte 
je taris complètement la suppuration. Depuis ce jour, les 
crises sont bien moins fréquentes et bien moins graves : il est 
exceptionnel que le bras participe aux secousses. Cela étant, 
et comme le sujet a pu reprendre son métier de déménageur, 
je ne crois pas indiqué d’explorer la substance cérébrale. 

M. .Jeannel (Toulouse) communique l’observation d’un 
boulanger do 32 ans qui ne présentait comme antécédents 
qu’un coup do couteau au-dessus de l’oreille gauche à 15 ans 
et la syphilis à 20 ans. En 1890, il fut pris brusquement d’une 
attaque d’épilepsie qui dura 15 minutes et laissa une parésie 
du membre supérieur droit. Deux mois après, attaque sem¬ 
blable, et l’avant-bras resta animé de mouvements convulsifs. 
Les crises se rapprochèrent, les convulsions secouèrent la face, 
le bras, puis le membre inférieur; la langue n’y participait 
pas. Enfin survint de l’aphasie. Après 15 jours do traitement 
ioduré infructueux, M. Jeannel se décida à opérer. Il avait 
constaté que les secousses convulsives atteignaient surtout la 
face et le membre supérieur, ne se généralisaient pas tou¬ 
jours; l’aphasie était incomplète; céphalalgie, intelligence 
affaiblie, réflexes normaux. Y avait-il une tumeur sur le 
centre du membre supérieur ? La trépanation mit à nu une 
dure-mère bombant, sous laquelle lut trouvée et enlevée une 
masse pulpeuse grosso comme une amande. Les suites opô- ; 

ratoiros furent bonnes, quoiqu’il y ait eu un peu de pus autour 
du drain. Mais le résultat thérapeutique n’a été que pal¬ 
liatif. La parole est à peu près revenue, les mouvements du 
membre supérieur sont à peu près corrects, mais il y a environ 
2 fois par semaine des crises épileptiformes. 

Kyste cérébral infantile. 

M. Reynier. — J’ai trépané à deux reprises un enfant do 
10 ans 1/2 dans l’observation duquel j’ai été aidé par les notes 
qu’a bien voulu me remettre M. le Dr Blocq. Cet enfant a 
commencé à l’âge de 3 ans à avoir quelques accidents céré¬ 
braux légers. C’est en 1888 qu’il présenta des symptômes 
plus nets; il fit des chutes, eut des céphalalgies. Puis en avril 
1889 débuta la première crise convulsive, caractérisée par des 
spasmes tirant la bouche à droite. Ces petites crises, revenant 
plusieurs fois par jour, en restèrent là jusqu’en août. Alors 
furent nets des symptômes sensitifs, des picotements autour 
de la bouche, dans la langue, avec pâleur do la région ; après 
cette aura venaient des accidents moteurs : bouche et langue 
déviées à droite, morsure, rotation conjuguée de la tôte ët des 
yeux. Puis convulsions du côté droit, bieniôtgéuéralisées,mais 
restant prédominantes à droite. La perte de connaissance 
est rare; alors, après la crise, le côté droit reste engourdi, et 
11 y a de la paralysie nette sur le membre supérieur droit, 
moindre sur le membre inférieur correspondant. Les petites 
crises sont quotidiennes ; les grandes, avec perte de connais¬ 
sance, surviennent deux fois par semaine. C’est dans ces con¬ 
ditions que je fus consulté en août 1889, et je conseillai 
d’abord le traitement bromuré. En novembre, le résultat était 
nul. L’enfant fut examiné par M. Blocq, puis par le professeur 
Charcot, qui posèrent le diagnostic : Epilepsie partielle sensi- 
tivo-motrice symptomatique d’une lésion probablement néopla¬ 
sique siégeant à la région inférieure et moyenne des circon¬ 
volutions marginales de la scissure de Rolando. Néanmoins 
M. Charcot conseilla de continuer le bromure pendant quelques 
mois encore; enfin le 18 août 1890, l’état n’étant nullement 
amélioré, je fis la trépanation. La détermination de topogra¬ 
phie crânio-cérébrale fut faite par le procédé de Poirrier. Dans 
la partie inférieure de l’ouverture du crâne et de la dure-mère 
la tumeur fut trouvée : c’étaft un kyste qui, en partie isola- 
ble, s’enfonçait en un point dans la substance grise, sur le 
bord antérieur de la frontale ascendante, entre la 2“ et la 
3e frontales. Une partie de cette poche fut donc laissée. Suture 
et drainage. Les crises reparurent, malheureusement, au 
bout de 16 jours, et recommencèrent comme auparavant, si 
bien que le 16 décembre j’opérai de nouveau, décidé cette 
fois à opérer jusqu’au bout, et avertissant dès lors la famille 
que ce serait peut-être grave. Je trouvai que le kyste 
s’était reformé, je le mis entièrement à nu et à la curette j’en¬ 
levai entièrement sa paroi. Au bout de 48 heures, je retirai le 
drain. Dès le lendemain de l’opération il y eut des crises; le 
5“ jour, perte.de connaissance, crise intense, aphasie. Néan¬ 
moins au 8° jour la mère nous quittait avec son enfant, et 
en date du 18 février 1891, elle m’écrivit que depuis deux 
mois il n’y avait plus eu de crises. 

M. Landouzy a bien voulu examiner la tumeur : c’est un 
gliome kystique. 

M- Doyen (Reims). — Un jeune homme de 16 ans pré¬ 
sente successivement depuis l’âge de 7 ans de l’affaiblisse¬ 
ment des facultés intellectuelles, des crises épileptiques et de 
l’hémiplégie gauche. La vision était abolie du côté droit, 
une voussure crânienne diffuse occupe la région de l’écaille 
du temporal du même côté. Le traitement antisyphilitique 
longtemps prolongé était resté sans résultat, M. Doyen dia¬ 
gnostiqua une tumeur bénigne, probablement kystique. Il 
trépana, ouvrit un kyste intra-cérébral contenant plus de 
1 /3 de litre de liquide albumineux. En deux mois la guérison 
fut obtenue, et elle ne s’est pas démentie depuis deux ans. 

Epilepsie essentielle. 
M. Girard (Grenoble) communique un cas d’épilepsie 

essentielle traitée et guérie par la trépanation. La malade 
s’était, dans son délire comitial, tiré un coup de revolver 
dans la tempe. Je lui agrandis cette plaie, je cherchai la 
balle, et de tout cela résultala guérison. C’est une femme de 
29 ans, dont un frère est épileptique : elle a eu 6 enfants, 
tous épileptiques, dont 5 sont morts, dans des crises convul- 
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sives remarquablement longues. Elle a, outre les grandes 
attaques, à aura stomacal, des vertiges, des absences; 
puis elle eut des idées de suicide et finit par mettre, comme 
’e l’ai dit, ce projet à exécution. Je trouvai la malade dans 
e coma, aphasique, avec paralysie à gauche de la face et du 

bras. Depuis l’accident, il y a eu plusieurs attaques convul¬ 
sives. Le trou d’entrée est petit, il s’en écoule rhythmique- 
ment du liquide céphalo-rachidien. La malade est immédia¬ 
tement apportée à l’hôpital et trépanée sur la scissure de 
Rolando un peu en arrière et au-dessus de l’orifice d’entrée. 
Je retirai le projectile et des esquilles. Réunion sans drai¬ 
nage. Suites très bénignes : la température ne dépassa pas 
37 degrés ; réunion immédiate totale. 

Le jour même de l’opération le coma cessa. Puis le carac¬ 
tère se modifia immédiatement, la tristesse, les idées de sui¬ 
cide cessèrent. Depuis 5 mois, les grandes crises ont absolu¬ 
ment cessé. Il persiste, mais rarement, des vertiges; une 
seule absence, un seul accès de manie propulsive, l’aura 
stomacale a absolument disparu : or tout cela était très fré¬ 
quent. La pression sur la cicatrice est un peu douloureuse 

■ et provoque des vertiges. Les règles se sont régularisées, re¬ 
viennent tous les mois et durent 4 jours, tandis qu’aupara- 
vant elles revenaient tous les 20 jours et pour 8 jours. 

Comment expliquer cette guérison que j’espère définitive ? 
Est-ce par la décompression cérébrale ? Est-ce par une des¬ 
truction accidentelle d’une zone épileptogène siégeant par 
hasard au point trépané ? Je me garderai d’insister sur ces 
hypothèses. 

Je vous donnerai l’an prochain des nouvelles de cette ma¬ 
lade, car les suites définitives sont le point le plus intéres¬ 
sant de cette observation. 

Hémorrhagie méningée traumatique. 

RI. Duret. — Il y a un type connu d’épanchements san¬ 
guins intra-crâniens, celui qui a été bien étudié par G. Mar¬ 
chant dans sa thèse. Dans ces cas il y a association du stertor 
à l’hémiplégie, en même temps que la région temporo-mas- 
toïdienne est empâtée, douloureuse, eechymotiquo. Ces phé¬ 
nomènes sont importants, mais il faut reconnaître qu’ils n’ont 
pas une valeur absolue, car une contusion, par exemple, peut 
fort bien provoquer l’hémiplégie sans que l’épanchement san¬ 
guin y joue le rôle principal. De plus, il y a de ces épanche 
monts qui se font sans fissure crânienne, et dès lors sans 
ecchymoso temporo-mastoïdienne. Il importe aussi de tenir 
compte de la réaction congestive et inflammatoire qui sur¬ 
vient rapidement les jours suivants. Les faits bien complets 
sont cependant probants. Mais il en est d’autres incomplets, 
où le diagnostic probable peut cependant être établi, et en 
particulier j’ai observé un cas où le symptôme était l’aphasie. 
Certes, une contusion de la 3° frontale peut causer ce symp¬ 
tôme, mais dans mon cas l’aphasie a ôté consécutive, n’est 
survenue qu’au bout de plusieurs jours. Je n’ai pas cru devoir 
admettre une simple réaction congestive, ni de l’hystéro- 
traumatisine et j’ai trépané : j’ai en effet trouvé uu épanche¬ 
ment que j’ai évacué. 

C’était le 17 juin que mon blessé, boucher, avait fait une 
chute de cabriolet; Après 10 minutes de perte de connais¬ 
sance, il put se relever et rentrer chez lui soutenu, mais à 
pied ; puis il put reprendre partiellement son travail, quoique 
un peu alourdi. C’est le 1er juillet que l’homme s’alite et qu’il 
perd la parole; ou lui applique dos sangsues, puis le 5 juillet 
je fus appelé. Il n’y avait que de la paresse de l’intelligence 
et non du coma, mais l’aphasie ôtait absolue, et l’examen 
attentif démontre que c’est une aphasie motrice pure sans 
cécité ni surdité verbale et sans aphasie. Avec cela il y a un 
peu de parésie droite avecanesthésie, prononcées surtout à la 
face et au membre supérieur. Miction et défécation norma¬ 
les ; pouls à 80. Le lendemain on constate un état fébrile 
manifeste, avec 38°, 38°5 et pouls à 90. Cotte fièvre démontrait 
qu’il y avait de la réaction méningée. Mais la localisation 
exacte des symptômes me fit admettre un épanchement san¬ 
guin etle7juillet je trépanai sur la 3° frontale, déterminée par 
le procédé de Championnièrc, après avoir taillé un lambeau 
demi-circulaire à convexité supérieure. Sous la dure-mère je 
trouvai en effet un épanchement sanguin non coagulé que 
j’évacuai et que je lavai à l’eau boriquêe. Sous lui, l’écorce 
était refouléej mais non contuse. Dès le lendemain la parole 
commençait a revenir, très imparfaite d’abord, peu a peu 

meilleure ; puis ont cessé l’anesthésie' et la parésie de la face 
et du membre supérieur. Le 21 juillet la plaie était cicatrisée, 
le malade se levait et ses fonctions cérébrales étaient presque 
redevenues normales. Mais au 20“ jour, après avoir abusé dé 
l’exercice et de l’estaminet, il fut pris de coma et de contrac¬ 
ture et il mourait le lendemain. L’autopsie a montré qu’il n’y 
avait plus de compression, qu’il n’y avait pas de contusion 
corticale. 

Il y a doue là un type d’épanchement sanguin traumatiqué 
différent du type classique et lui aussi justiciable de la tré¬ 
panation. Je crois que dans mon cas l’épanchement n’a pas mis 
8 jours à se produire, mais que ses symptômes se sont mani¬ 
festés quand a été établie la congestion réactionnelle sur 
laquelle j'ai insisté dans mon travail sur les traumatismes du 
cerveau. Et c’est, je crois, une poussée de congestion qui a 
emporté mon malade. 

Dans un second cas, j’ai observé un cas d’épilepsie trauma¬ 
tique chez un homme de25ans, atteint depuis l’âge de 14 ans 
Quoiqu’il n’y eût^ pas de phénomènes de localisation, je l'ai 
opéré. J’ai trouvé une plaque d’arachnitis. Depuis deux mois, 
crises, maux de tête, céphalalgies, vertiges ont disparu. 

Hémorrhagie méningée non traumatique. 

RI. I*. Rliehau.v (de Paris). — Si la chirurgie des trau¬ 
matismes cérébraux et des accidents qui en résultent a fait 
dans ces dernières années un progrès immense que démontrent 
les nombreuses observations recueillies chaque jour, la chi¬ 
rurgie des affections spontanées de l’encéphale et de ses enve¬ 
loppes, la chirurgie médicale est loin d’être aussi avancée et 
dès lors chaque fait acquiert bien plus de valeur. C’est ce qui 
m’a déterminé à présenter une observation de trépanation 
suivie de guérison pour un cas d’hémorrhagie méningée de 
diagnostic très difficile, que je crois être d’origine spontanée; 

Cet homme est amené àBeaujon dans le service de M.Léou 
Labbé, en état d’apoplex e complète avec hémiplégie facialo 
gauche, et paralysie du membre supérieur droit. Puis la para¬ 
lysie s’étend au membre inférieur droit, des convulsions épi¬ 
leptiformes surviennent, espacées au début, puis subintrantes. 
En même temps l’examen du malade ne nous révèle aucun 
signe physique ou rationnel du traumatisme crânien. D’autre 
part, nous apprenons que le malade^est un absinthique ren¬ 
forcé, qui a du à deux reprises différentes suspendre son tra¬ 
vail dans ces derniers temps pour des éblouissements et des 
céphalées très intenses. 8on urine contient 0 gr. G5 d’albu¬ 
mine et seulement 2 gr. 50 d'urée; aucun trouble cardiaque. 
Les accidents s’aggravant, l'intervention s’impose : je lui 
pratique donc la trépanation sur la ligne rolandique gauche; 
j’iDcise la dure-mère. Aussitôt s’échappent de gros caillots 
noirâtres dont la quantité peut être évaluée à deux cuille¬ 
rées à bouche. L’opération m’a permis de constater l’intégrité 
absolue du crâne et des vaisseaux et uu aspect louche de 
l’arachnoïde et de la pie mère. Après sou opération, le malade 
s’améliore rapidement et en un mois nous constatons la dis¬ 
parition de la plupart des symptômes ; toutefois aujourd’hui 
encore, 5 mois après l’opération, il reste un peu do gêne de la 
parole et une parésie ou plutôt uu peu de faiblesse dans le bras 
droit. 

J’y vois uu argument de plus pour démontrer que j’ai eu 
sous les yeux une hémorrhagie méningée spontanée, dont 
l’alcoolisme ou l’urémie ont dû être les causes. Evidemment 
il est toujours très difficile d’affirmer que la chute a été le 
résultat et non la cause do l’hémorrhagie. L’origine spontanée 
ne peut être admise qu’avec réserve, néanmoins les faits réu¬ 
nis me paraissent constituer des preuves de grande valeur à 
l’appui de cette opinion. Il y a donc deB hémorrhagies mé¬ 
ningées spontanées dont le diagnostic avec les hémorrhagies 
traumatiques est très difficile, et je crois que dans ces hémor¬ 
rhagies spontanées avec symptômes de localisation, la trépa¬ 
nation donnera aussi d’excellents résultats. 

Abcès cérébral. 

RI. Picqué (Paris) a opéré une jeune fille de 19 ans qui 
s’était tiré dans la région frontale un coup de revolver : ou 
la trouva comateuse. Elle ne tarda pas à se rétablir, d’abord 
fort bien, mais il persista une fistulette suppurante, et en 
outre de l’inaptitude physique et intellectuelle. M. Pozzi fut 
appelé, constata un état général et local assez bon ; il y 
avait une hémicranie intense, mais pas d’autres phénomènes 
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cérébraux bien sérieux. M. Pozzi explora, très légèrement, 
le trajet fistuleux, affirma la pénétration, soupçonna un ab¬ 
cès et conseilla la trépanation, qu’il confia à M. Picqué. Après 
avoir fait une large brèche, M. Picqué ne trouva aucun ab¬ 
cès superficiel. Mais il y avait un trou fait par la balle dans 
l’écorce : ce trajet fut débridé, et un flot de pus s’écoula. 
Après une courte et infructueuse recherche du projectile, la 
cavité fut lavée au sublimé et tamponnée à la gaze iodofor- 
mée. Convalescence rapide et aujourd’hui guérison complète 
physique et intellectuelle de cette malade, vouée sans l’opé¬ 
ration à une mort certaine. Seul, le souvenir de l'accident n’a 
pas reparu. 

Résection temporaire tlu crâne. 

HI. «J. Toison. — Les procédés actuels de trépanation ont 
l’inconvénient de laisser une perte de substance permanente, 
car la réimplantation de la rondelle n’est pas admise par tout 
le monde et en tout cas ne convient pas aux larges brèches. 
A cet égard, le procédé de AV. Wagner marque un grand 
progrès. On sait qu’il consiste en la résection temporaire d’un 
lambeauostéo-cutané qu’on rabat ensuite. Déjà en 1863 Julius 
AVolff avait fait sur des lapins des essais analogues. J’ai 
repris ces expériences et j’ai constaté qu'au bout do 2 à 
3 mois, chez le chien, la soudure osseuse était solide, pourvu 
qu’il n’y eût pas eu de suppuration. La dure-mère ne semble 
pas participer à cette consolidation. Ces expériences m’ont 
prouvé que les sections à la scie se consolident mieux que 
les sections au ciseau. J’ai donc appliqué ce procédé sur le 
cadavre humain, en glissant une scie flexible et mince entre 
l’os et la dure-mère, par quatre petites perforations faites aux 
quatre angles du fragment à rabattre. Cela a l’avantage sur 
le procédé de AVagner de réduire au minimum le rôle du 
ciseau et du maillet et de permettre de donner une largeur 
presque illimitée à la base du lambeau. 

Crâniectomie chez les microcéphales. 

M. Lanncloiigue (de Paris). — Dans un travail qui repose 
sur une appréciation de 25 opérations, je m'occuperai surtout 
de technique. Mais auparavant, je montrerai en quelques 
traits quels sont les états morbides où peut s’appliquer cette 
opération. 

Microcéphalie proprement dite. — J’ai examiné plusieurs 
crânes de microcéphales, et, comme d’autres auteurs, j’ai 
constaté l’état avancé des sutures, en même temps que l’étroi¬ 
tesse des fontanelles. Chez un enfant nouveau-né, les fonta¬ 
nelles étaient même fermées à la naissance. 

On peut donc dire que chez les microcéphales l’ossification 
des sutures est anticipée, et alors même qu’on admettrait que 
la marche de l'ossification dépend surtout de l’activité céré¬ 
brale, il n’en reste pas moins que, si la synostose crânienne 
est très avancée et définitive avant l’heure, l’évolution céré¬ 
brale sera frappée à son tour d’un arrêt parallèle ou définitif. 

Il est vrai que dans certains cas, la microcéphalie s’accom¬ 
pagne d’hydropisie ventriculaire, de sclérose cérébrale, mais 
ces faits sont très difficiles à séparer des précédents ; parfois 
aussi on rencontre en môme temps que la microcéphalie des 
synostoses prématurées et des hyperostoses du crâne. 

Les attires états morbides pouvant être modifiés par la 
crâniectomie sont nombreux, tantôt congénitaux, tantôt n’ap¬ 
paraissant que dans les premières années de la vie. Le trau¬ 
matisme y a sa part. La compression dite osbtétricale a été 
constatée à la naissance chez un certain nombre d’idiots ou 
d’arriérés ; antérieurement à la naissance, le crâne peut subir 
aussi une compression d’assez longue durée dans la cavité 
utérine, lorsqu’il y a, par exemple, absence ou pénurie des 
eaux de l’amuios. J’ai rapporté dans mon Traite des affec¬ 
tions congénitales un certain nombre d’exemples où le méca¬ 
nisme de la compression intra-utérine se montre avec évidence. 
Or, un certain nombre de ces sujets sont très arriérés intellec¬ 
tuellement, quelquefois déformés physiquement, et, à un degré 
plus grave, ce sont des idiots. 

Quelques-uns de ces faits, les derniers en particulier, se 
reconnaissent à des déformations crâniennes qui sont carac¬ 
téristiques. Le crâne présente en deux points opposés deux 
dépressions. L’une correspondant au point où la paroi utérine 
a exercé la compression, l’autre dans le point où le crâne est 
venu s’appliquer sur une partie fœtale, l’épaule le plus sou¬ 

vent ; on lit sur certaines têtes d’enfants le mécanisme de cette 
compression. J’appelle l’attention sur l’infériorité de ces enfants 
dans beaucoup de cas. 

Les hémorrhagies méningées de jeunes sujets, surtout celles 
de la convexité amenant des hématomes, des pachyménin- 
gites circonscrites, et par transformation du foyer sanguin 
des kystes séreux relèvent directement de cette opération. 
Comme exemple de pachyméningite, j’ai rencontré plusieurs 
fois des épaississements et dans un cas un ostéome enclavé 
dans la dure-mère, ayant presque la dimension d’une pièce 
de un franc. Dans un autre cas j’ai ouvert un kyste séreux 
en déchirant quelques adhérences de la dure-mère encépha¬ 
lique. Je ne ferai que mentionner quelques hyperostoses dues 
àlasyphilis|héréditaire, certaines formes d’hydrocéphalie avec 
épaississement des os du crâne et fermeture prématurée de 
la cavité, pour en arriver aux affections du cerveau lui- 
même. 

C’est ici un des coins les plus embrouillés et ou les notions 
anatomo-pathologiques sont les moins sûres. Les atrophies 
cérébrales d'origine vasculaire, les scléroses diffuses, _ ou, 
selon certains auteurs, les encéphalites, sont autant d’états 
pathologiques qui sembleraient créer des contradictions véri¬ 
tables ; mais encore ici il y a souvent des altérations crânien¬ 
nes concomitantes ; dans tous les cas on ne connaît aucun 
procédé de curabilité de ces lésions. 

Telle est la voie oùje me suis engagé et où dans l’avenir il 
aura lieu, étant donnés les résultats atteints déjà, de bien 

xer les indications. 
J’ai eu recours à deux procédés de crâniectomie : linéaire 

et à lambeau ; de plus en plus je pratique le procédé à lam¬ 
beau. 

La crâniectomie linéaire est faite le long du sinus longitu¬ 
dinal supérieur et on peut la prolonger à travers la suture 
coronale, sur la zone motrice ou rolandique vers le centre de 
Broca ; je l'ai pratiquée sur l’occipital en arrière entre le sinus 
latéral et la suture occipito-pariétale. Enfin, j’ai fait une 
crâniectomie transversale et symétrique sur le frontal en 
décollant le sinus longitudinal. 

Sous le nom de crâniotomie h lambeaux, je comprends les 
pertes de substance du crâue combinées de manière à [dessiner 
des lambeaux qui restent adhérents, par une base osseuse 
plus ou moins large. Quelquefois le lambeau ne comprend 
qu’un seul os, le pariétal, le frontal ; le plus souvent il est à 
çheval sur deux os, le frontal et le pariétal d’habitude. Les 
lambeaux ont la forme d’un U, d’un V renversé, d’un rectan¬ 
gle, d’un fer à cheval, d’un T. Les dessins que je montre 
indiquent toutes ces variétés. 

La perte de substance est large de 8 à 11 ou 12 millimètres ; 
la durée moyenne de l’opération est de 40 à 45 minutes. 

Le crâne est attaqué à l’une des extrémités de la plaie par 
une couronne de trépan, puis on se sert de pinces coupantes 
de divers modèles. J’ai fait fabriquer un instrument pour dé¬ 
coller la dure-mète ; celui de M. Poirier est bon également. 
On peut laisser la dure-mère intacte au fond, mais s’il y a 
pachyméningite, il est bon de faire des mouchetures ou même 
l’ouverture du foyer. On peut débrider la tente cérébelleuse 
par la crâniectomie occipitale. 

Si on incise la dure-mère, il faut en faire la suture; la 
chose n’est pas nécessaire pour les mouchetures. 

Quant au périoste, faut-il le réséquer? Je ne le pense pas ; 
il m’est arrivé de le réséquer uue fois par mégarde et deux 
fois de parti pris, je n’ai vu aucune différence dans le résul¬ 
tat. 

Dans deux autopsies faites sur des enfants morts du croup 
de 1 à 2 mois après l’opération, j’ai pu constater qu’il n’y avait 
pas de régénération osseuse par la dure-mère. 

Aù point de vue des complications opératoires, on peut dire 
que l’hémorrhagie est peu importante ; on découvre sans dan¬ 
ger l’artère méningée ou ses branches. La grande épaisseur 
du crâne, l’hyperostose, l’état éburné (assez fréquent) no 
créent pas de difficultés. 

Résultats. Sur 25 opérations, je compte 24 guérisons opéra¬ 
toires et 1 mort en 48 heures par septicémie aiguë, ou écou¬ 
lement du liquide céphalo-rachidien : 3 suppurations minimes 
dont la plus forte a duré3 semaines. Aucun cas de nécrose. 

Le plus jeune enfant avait 8 mois, le plus âgé 12 ans 1/2. 
Sur les 25 cas il y avait 13 garçons et 12 filles. 

Quant aux résultats définitifs, je n’en dirai qu’une seule 
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chose, c’est que, pour un très grand nombre, les petits epérés 
ont été améliorés soit au point de vue intellectuel, soit au 
point de vue de la marche. 

11. Th. Anger. — J’ai fait la craniectomie à une fille de 
8 ans qui, après avoir eu des fontanelles pendant longtemps 
molles et dépressibles, commença à l’âge de 18 mois à pré¬ 
senter des troubles intellectuels manifestes, avec crises con¬ 
vulsives fréquentes, accompagnées de morsure de la langue. 
A deux ans, coqueluche et pneumonie. L’enfant me fut pré¬ 
sentée forte, vigoureuse ; mais depuis l’âge de cinq ans elle 
fréquente l’école et elle ne sait pas encore l’alphabet, elle ne 
sait même pas parler. Les fonctions végétatives sont normales. 
L’instinct de conservation est peu développé ; les notions de 
propreté sont des plus élémentaires. M. Lannelongue ne vou¬ 
lut pas opérer, mais, sur l’instance des parents, je cédai. 
J’appliquai donc une couronne de trépan en arrière, au 
niveau de la suture lambdoïde et je vis le cerveau qui parais¬ 
sait à l’étroit dans le crâne. J’agrandis l’ouverture, puis je 
suturai la peau. Les suites opératoires furent des plus sim¬ 
ples. Dès le lendemain, l’enfant commençait à demander le 
vase ; les facultés intellectuelles se sont peu à peu développées 
d’une façon remarquable, la parole est devenue plus libre, 
plus distincte. Actuellement on espère faire de cette idiote 
une enfant ordinaire et déjà à l’école on a constaté des pro¬ 
grès. 

HI. de Lnrabrie (Nantes) communique une observation 
de M. Ileurtaux (de Nantes).—Il s’agit d’uue petite fille 
née quinze jours avant terme le 10 août 1890 ; aucun an¬ 
técédent héréditaire; la mère a eu une forte émotion au 
6° mois. Les fontanelles dès la naissance sont ossifiées. L’en¬ 
fant sembla s’élever d’abord assez bien, puis se mit à vomir 
et à dépérir, à avoir des convulsions. Son état étant devenu 
grave, elle fut enfin opérée, en date du 1e"' janvier. Le crâne 
est très épaissi. Ablation d’une bande osseuse large de 6 mil¬ 
limètres sur 8 cent. 1/2 de long. L’enfant est mort le 7 mars 
sans avoir été améliorée. 

M. G. Maunoury (Chartres). — Il serait prématuré de 
porter dès aujourd’hui un jugement définitif sur la crânioto- 
mie; il faut auparavant réunir un certain nombre de faits 
longtemps observés. La principale indication, la soudure pré¬ 
maturée des sutures, est bien difficile à diagnostiquer d’une 
manière précise, et bien des cas de microcéphalie qui parais¬ 
sent dus à cette cause présentent des sutures non ossifiées. Il 
faut, dans l’appréciation des résultats, tenir compte de plu¬ 
sieurs éléments. Il faut se garder d’espérances exagérées ; le 
résultat ne peut être que très relatif, mais il n’est pas pour 
cela négligeable, la moindre amélioration chez un idiot pou¬ 
vant présenter une grande importance. II est plus difficile de 
savoir faire la part du rôle de l’opération et du rôle de l’édu¬ 
cation dans les résultats obtenus. Toutefois les résultats opé¬ 
ratoires surviennent presque toujours immédiatement. Enfin, 
chose plus importante, il fautse garder de trop vite prononcer 
le mot de succès, car les résultats immédiats de la crâniecto- 
mie ne paraissent pas définitifs. Tantôt l’opéré continue à faire 
des progrès, ce qui est encourageant, mais souvent aussi les 
résultats assez satisfaisants au début vont on s'atténuant gra¬ 
duellement et l’opéré revient peu à peu à l’état où il se trou¬ 
vait avant l’opération. 

C’est précisément ce qui est arrivé chez une petite fille 
microcéphale de 4 ans que j’ai opérée le 20 octobre dernier. 
Peu de chose à’dire des antécédents. A 3 ou 4 mois, fontanelle 
complètement fermée ; à 6 mois, mouvements convulsifs dans 
les deux membres supérieurs. Elle n’a jamais pu ni marcher ni 
même se tenir sur lesjambes, ce qui tient à un double équinisme 
par contracture musculaire. Les membres supérieurs sont 
constamment animés de contorsions rappelant l’athétose. La 
figure est peu intelligente. L’enfant n’a jamais prononcé une 
syllabe ; elle no mâche pas ses aliments. Le 20 octobre je pra¬ 
tique la crâniectomie. Rainure antéro-postérieure longue de 
11 à 12 centim. sur le pariétal gauche. Suites fort simples. 
Immédiatement l’enfant devient très calme, ne pousse plus 
aucun cri. L’agitation des membres supérieurs cesse, la tête 
se redresse et le regard devient plus intelligent ; l’enfant 
mâche ses aliments, l’équinisme disparait, l’enfant se sou- 

it presque seule et l’on prévoit déjà le jour où elle va pou- 

Cet état dura 2 à 3 mois, puis le recul commença et l’état re¬ 
devint graduellement tel qu'il était avant l’opération. Vers le 
milieu de janvier la mastication commença à se faire mal, puis 
les cris sauvages reparurent, puis les contorsions des membres 
supérieurs, la figure redevint sans expression, et enfin il y a 
une huitaine de jours l’équiuisme double reparut aussi accen¬ 
tué qu’auparavant. — La mensuration du crâne pratiquée 
avant l’opération et cinq mois après a montré que les dia¬ 
mètres n’ont pas varié. 

Chez un second enfant âgé de 2 ans, que j’eus à opérer, je 
résolus do pratiquer une perte de substance beaucoup plus 
large, mais le jour même l’enfant fut pris de convulsions et 
mourut 20 heures après l’opération. 

Kdsiillals éloignés de la néphroerapliie. 

M. Tufficr (de Paris). — J’ai communiqué au dernier 
congrès une étude sur la néphrorrhaphie, je viens vous entre¬ 
tenir des résultats éloignés de cette opération. J’ai pratiqué 
14 néphrorrhaphies pour rein mobile. Les accidents qui m’ont 
déterminé à intervenir sont de trois; ordres : 1° Douleurs; 
2° Troubles gastriques ; 3° 1Neurasthénie, qui constituent les 
trois types cliniques du rein mobile. La forme douloureuse 
est la plus fréquente, avec ou sans hydronéphrose intermit¬ 
tente. C’est la plus favorable au traitement, puisque chez 
10 de mes malades elle a disparu après l’opération et chez les 
trois autres elle a été très amendée. La forme dyspeptique est 
plus rare (2 cas) et s’accompagne d’entéroptose ou de lésions 
hépatiques (2 cas avec un échec). La forme neurasthénique 
est également peu fréquente, elle comprend toute la gamme 
des symptômes névropathiques jusques et y compris les crises 
hystériformes (3 cas, 2 succès). 

Il est deux variétés étiologiques absolument distinctes au 
point de vue thérapeutique : Le rein mobile simple est un 
déplacement traumatique, une véritable luxation, une hernie 
de force, le reste de la ceinture abdominale est indemne : 
c’est le triomphe de la néphrorrhaphie. Le rein mobile com¬ 
pliqué est un déplacement lent et progressif, précédé, accom¬ 
pagné ou suivi de l’entéroptose de (fiénard. La néphroptose 
n’est plus alors qu’un incident. Il y a un effondrement de la 
ceinture abdominale, non justiciable d’une pexie quelconque, 
mais qui doit être renforcée par une ceinture, ou tonifiée par 
le massage. 

Au point de vue opératoire; d’abord, l’application d’un 
appareil prothétique, en cas d’échec, néphrorrhaphie. Depuis 
ma dernière communication j’ai substitué la soie plate au 
catgut, et j’ai supprimé le drainage; j’ai conservé 1’avivemcnt 
direct du parenchyme rénal, et la suture des parois en quatre 
étages. Dans un cas de mobilité toute particulière du rein, 
j’ai placé l’organe derrière l’aponévrose antérieure du carré 
lombaire, le résultat a été très bon. Les seuls incidents opé¬ 
ratoires ont été la découverte du bord postérieur du foie à 
travers l’incision lombaire, et dans un autre cas, la présence 
delà rate transposée. Le traitement post-opératoire a consisté 
dans le décubitus horizontal, le siège plus élevé que les reins, 
pendant 25 jours, le port d’un bandage pendant deux mois. 
Sur les 14 opérés, j’ai eu une mort par tétanos aigu au 
12° jour, alors que la plaie était presque complètement cica¬ 
trisée. 

Pour apprécier les résultats définitifs, j’en supprimerai 
trois, opérés depuis 4 mois, temps insuffisant ; sur les 10 autres 
cas, j’ai eu un seul échec : le malade avait des poussées de 
congestion hépatique et présente actuellement une ceinture 
hypertrophique. Les 9 autres ont été examinés ces jours der¬ 
niers. Tous ces malades présentent une cicatrice solide sans 
aucune tendance à la hernie ; le rein est fixe, fait corps avec 

7 la paroi, mais il reste facilement perceptible dans la plus 
grande partie de son étendue. 

Les douleurs ont été le plus remarquablement améliorées; 
chez 8 de mes malades elles ont complètement disparu non 
seulement pendant la station, mais aussi pendant le mouve¬ 
ment ; ce sont des malades qui exercent les professions les 
plus pénibles. Dans un seul cas, elles n’ont été qu’améliorées i 
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il s’agit d’une malade qui présente actuellement tous les 
signes de l’entéroptose. Les troubles dyspeptiques ont dis¬ 
paru chez une de mes malades, chez l'autre ils persistent. 

Les accidents de neurasthénie ont complètement disparu 
chez la malade à crises hystériformes, elles ont persisté chez 
la malade précédente. Ces résultats ' me paraissent encoura¬ 
geants; sans être, avec Landau'et Lawson Tait, opposé à l’in¬ 
tervention, sans verser dans l’extrême opposé avec Kœppler 
qui regarde le rein mobile comme une menace pour la vie et 
veut pratiquer la néphrectomie dès que le diagnostic est posé, 
je crois que la néphrorrhaphic doit conserver son rang en 
tête des opérations efficaces de la chirurgie rénale, c’est une 
intervention bénigne, puisque sur 149 opérations la mortalité 
est de 3,4 0/0. Elle est efficace, puisque sur 78 opérations 
typiques elle donne 80 0/0 de guérison complète ou d’amé¬ 
lioration très notable. Le succès sera plus certain encore si 
l’on a le soin de ne pas s’adresser sans discernement à toute 

espèce de mobilité rénale, mais si l’on précise les indications 
dans les différentes formes cliniques que je viens d’énumérer. 

Cancer ilu rectum. 

M. Lcdru. — Pour conserver le sphincter, l’opération de 
Kraske convient aux épithéliomas élevés, mais non point à 
ceux qui descendent tout près de l’anus. J’ai observé un cas 
de ce genre chez une femme : le cancer partait de l’anus et 
remontait à 7 cent, sur la paroi postérieure, et par la dilata¬ 
tion forcée j’ai eu assez de jour pour enlever tout le mal en 
respectant le sphincter et suturer la muqueuse à l’anus. Deux 
récidives rapides ont, il est vrai, nécessité deux nouvelles 
opérations, mais au total la malade est actuellement très bien 
portante depuis 10 mois. Les trois fois l’opération a été faite 
par la même voie. La troisième n’a d’ailleurs pas été une 
ablation, mais une destruction à la pâte de Canquoin d’un 
bourgeon récidivant. 

Iles tança lion du vagin après ablution 
de la cloison recto-vaginale. 

M. I.eprcvost (du Havre). — A la fin du mois d’août der¬ 
nier, j’ai opéré une femme de 32 ans, atteinte d’un cancer du 
rectum. Ce néoplasme occupait la paroi antérieure du rectum, 
empiétant un peu sur les faces latérales,descendant jusqu’au 
voisinage de la marge de l’anus et haut de 6 à 7 centimètres. 
Le toucher montrait que la muqueuso vaginale était indurée 
et épaissie, qu’elle faisait corps, en un mot, avec la tumeur 
rectale. Dans ces conditions, les auteurs classiques ne me 
laissaient d’autre alternative que d’abandonner la malade à 
son triste sort ou d’enlever la cloison recto-vaginale, créant 
ainsi un vaste cloaque, et conséquemment une infirmité 
répugnante et définitive. 

C’est pourquoi je cherchai en dehors des procédés habituels 
un moyen de prévenir une telle éventualité, tout en enlevant 
largement la tumeur recto-vaginale. Voici le procédé auquel 
j’ai eu recours et qui m’a donné un résultat excellent, non 
seulement au point de vue plastique, mais encore, si j’en 
crois les confidences du mari, au point de vue fonctionnel. 

1er temps. Après une soigneuse désinfection locale, la ma¬ 
lade est endormie et placée dans la position de la taille 
Périnéale. Je dissèque aux dépens du périnée un lambeau 
comprenant la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Ce lam¬ 
beau est semi-lunaire;son bord concave regarde la fourchette, 
sou bord convexe confine à l’anus. Les èxtrémités se conti¬ 
nuent avec les grandes lèvres. Ce lambeau, complètement 
libéré au niveau de la fourehette, est relevé et provisoirement 
fixé à la paroi supérieure de la vulve. 

2e temps. La tumeur est soulevée par 2 doigts introduits 
dans le rectum, puis la cloison est réséquée au bistouri. 

3° temps. L’hémostase faite, le lambeau périnéo-vulvaire 
est rabattu et attiré en bas et eu arrière, puis suturé par sou 
bord convexe au cul-de-sac vaginal postérieur. Ainsi disposé, 
le lambeau regarde le rectum par sa face cutanée, le vagin 
par sa face eruentée. 

4° temps. La paroi antérieure du rectum est légèrement 
attirée en bas et fixée par quelques points de suture à la plaie 
périnéale. 

• Suites opératoires des plus simples et résultats secondaires 
excellents. La malade a repris ses forcos, a engraissé et ne 
présente aujourd’hui, 7 mois après l’opération, aucune appa¬ 
rence de récidive. 

Ce procédé m’a paru d’une exécution facile et je le ciels 
applicable non seulement aux néoplasmes de la cloison, mais 
encore, avec quelques modifications de détail, à certaines 
fistules recto-vaginales rebelles. 

Malformation utéro-vaginale. 
M. Delagénière (du Mans) relate un cas de malforma¬ 

tion congénitale chez une femme do 23 ans. Il y avait 
absence totale dé vagin et d’utérus, mais la présence des 
ovaires était révélée par des phénomènes congestifs du côté 
du poumon. M. Delagénière fit la laparotomie le 4 fév. 1891, 
trouva les ovaires dans les fosses iliaques et en lit l’extrac¬ 
tion. 12 jours plus tard, il établit chez la malade un vagin 
artificiel au devant du rectum, tapissé en partie par la 
muqueuse vestibulaire et en partie par deux grands lam¬ 
beaux cutanés empruntés aux régions anale et fessière. 
Depuis l’opération la malade se porte bien, n’a plus eu de 
phénomènes de congestion pulmonaire. Le vagin artificiel 
persiste avec les mômes dimensions qu’après l’opération. 

M. Delagénière insiste au point de vue anatomo-patholo¬ 
gique sur l’état scléro-kystique des ovaires ectopiés. 

Un cas de Iympho-sareonie. 

M. AuIIVel (Brest). — J’ai observé un cas de mycosis 
fongoïde sur lequel s’est développé un sarcome à marche 
rapide. Il s’agit d’un malade atteint de mycosis fongoïde 
depuis 2 ans. Après divers traitements, le sujet avait éprouvé 
une amélioration passagère ; mais au bout de peu de temps 
il y eut une récidive se présentant avec des caractères par¬ 
ticuliers. La lésion, qui occupait une grande partie du dos, 
était en partie cicatrisée, mais au centre de la cicatrice on 
Constatait la présence d’une tumeur ulcérée par places et 
mesurant 14 cent, sur 12 cent. Je fis l’ablation au bistouri; 
les suites de l’opération furent simples, au bout d’un mois la 
cicatrisation était complète, et le malade pouvait se consi¬ 
dérer comme guéri. Cette guérison s’est maintenue depuis 
5 mois et demi. 

L’examen histologique montra que la tumeur, enlevée 
était constituée par un sarcome indiscutable. 

Le point le plus intéressant de cette observation m’a paru 
être la transformation d’un mycosis fongoïde en sarcome. 

Plaies de l'intestin. 
M. Paul Berger (Paris) communique un fait de plaie de 

l’abdomen par balle de revolver, ayant intéressé l’intestin 
grêle et le cæcum, traité avec succès par la laparotomie. Or 
depuis les cas de Vaslin (d’Angers) et de Sebastopoulo, (de 
Constantinople) on n’a pas publié de fait heureux dans la 
presse française. Il s’agit d’ungarçonde 18 ans qui le lor mars 
fut apporté à 1 heure du matin dans le service de M. Berger. 
A 9 heures du matin, les signes étaient fort peu accentués, si 
bien que la pénétration était douteuse ; M. Berger penchaalors 
vers l’abstention. Mais deux heures après la situation avait 
changé et il semblait qu’il y eût un début de péritonite. La 
laparotomie fut donc pratiquée séance tenante. Une perfora¬ 
tion fut suturée sur le cæcum, et deux sur l’intestin grêle. 
Vérification faite du reste de l’intestin, l’abdomen fut refermé. 
Tout a été bien, sauf un épanchement séreux dans le péri¬ 
toine, épanchement qui s’évacua par une désunion assez 
étendue de la plaie. La réunion par seconde intention est 
aujourd’hui en très bonne voie. 

M. Berger analyse ensuite sa statistique intégrale. Elle 
porte sur sept observations, que M. Berger a d’ailleurs publiées 
soit à l’Académie, soit à la Société de chirurgie. Deux concer¬ 
nent des coups de couteau. Pour les balles de revolver avec 
lésiou intestinale, 3 laparotomies ont donné 1 mort ; 2 absten¬ 
tions ont donné 2 guérisons. Mais M. Berger est le premier à 
reconnaître que ces différences de série tiennent surtout aux 
différences anatomiques si grandes entre les plaies intestina¬ 
les par armes à feu. M. Berger se prononco en faveur de la 
laparotomie dèsqu’on constate un signe de perforation. 

M. Verneuil a actuellement dans son service un homme 
qui, il y a 25 jours, s’est tiré une balle de revolver entre l’ap¬ 
pendice xiphoïde ètle nombril et n’a eü aucun accident. 

A. Bkoca. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — lmp. des Art» et Muuufuctures, 12 rue Paul-Lelcmg, — M, Earnagaud, 
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[MiUiÈMK Congrès français de chirurgie. — 
i.-cussion sur les suppurations, 
iscussion sur l’oophorectomie, 
tiologie des cystites. Hystérectomie par la 
voie sacrée. Myomectomie. Pelvipéritonito. 
Péritonite post-opératoire guérie. Blessures 
do l’uretère dans les laparotomies. Malforma¬ 
tion utérine.' Taille hypogastrique et. résection 
pubienne. Kyste séreux de la vessie. Abcès 
urineux. Cancer prostatique. Extirpation de 

| la vésicule séminale, Hydrocèle congénitale. 
Arrachement des tendons rotuliens. Torticolis. 
Myosite tuberculeuse. 

Tuberculose du tarse. Greffes osseu»es. Ré- 
Miction coxofémorale. Redressement du ge¬ 
nou. Mal do l’ott. Difformité de la jambe. 
Ostéotomie eunéiforme.Ostéomyélito des côtes. 

! Arthrites du genou. Chirurgie hépatique. Oc- 
1 <fusion intestinale. Goitre. Cancer du larynx. 
1 Kntérorrhaphie. Actinomycose. Anévrysme' fes- 

|('oNGRÈ8 des chirurgiens allemands. — Luxa- 
1 tion congénitale do la hanche. Tuberculose 
' léuale. Lu])us. Névromo plexiforme. Qliloro 
i f'rmisation. Goitre. Anévrysme cirsoïdé. Cho- 
i heystoctomio. Epilepsie jacksonienne. Im- 
J munité contre les microbes pyogènes. 
IIÎiiiuoGRAPHiE. — LV'uvve de Davaino. 
|S,„ nVrÉ i>es hôpitaux. —Pleurésie purulente, 
f Tuberculine dans les oxsudats tuberculeux, 
j Chorée do Sydenham. 
SA. U)f.mik de médecine. — Hermaphrodisme. An- 

"iome articulaire. Population de la Franco. 

glîrvuB critique de la Gazette du 4 avril : Ch. 
’ Ukiiierre. — Topographie crànio-cérébrale. 

ACTES OFFICIELS 

Corps île santé de la marine. — M. Bar¬ 
thélemy est nommé médecin auxiliaire de 
îi classe. 

Légion d’honneur. — M. le Dr Decuignères 
(île Clermont, Oise), et M. le D*1 Viret (Isaae) 
S"ut nommés chevaliers. . 

vant-bras. — M. Galand. Etude sur les troubles ] 
de la sensibilité dans les affections nervousos. 
(Dissociation syringouiyélique.) — M. Gellen. 
Contribution au iliagnostie des fibromes de la 
paroi postérieure do l'utérus. 

Le ministre de l’instruction publique a décidé 
que le nombre des candidats au doctorat à ins¬ 
crire dans les séries d'examen serait fixé ainsi 
qu’il suit, il partir du semestre d’été 1891. 

l,r examen, 10. — 2° examen, lr" partie, 12 à 
ll> (épreuve pratique) et 10 (épreuve orale); 
2“ partie, 10. — 3“ examen, 1‘" partie, 12 à 16 
(épreuve pratique) et 10 (épreuve orale); 2c par¬ 
tie, 10. — 4e examen, 10. — 5” examen, clinique 
chirurgicale, 0;. clinique obstétricale (examen 
nouveau), 6; clinique médicale, 9. 

COURS LIBRES 

Hospice des Kiifants-Assistés (74, rue 
Deufert-Roehereau). 

Leçons cliniques de chirurgie orthopédique. 
M. Kirmisson, agrégé, chirurgien de l’Hospice 

dos Enfants-Assistés, commencera ces leçons le 
lundi 13 avril, à 10 heures du matin ;il les conti¬ 
nuera les lundis et vendredis suivants. 

Los leçons de cette année seront consacrées 
aux difformités du membre inférieur. 

Opérations le mercredi à 10 heures.— Con¬ 
sultations (Chirurgicales et orthopédiques les 
mardis, jeudis et samedis à 9 heures. - 

Hôpital Tenon. — M. le Dr Cutter com¬ 
mencera ses leçons de Clinique médicale, le 
jeudi 9 avril et les continuera les samedis et 
jeudis suivants, à 10 h. lpd. 

Hôpital Trousseau. — M. le Dr Sevestro 
commencera des Conférences de clinique infan¬ 
tile, le jeudi 16 avril à 4 heures et les conti¬ 
nuera les jeudis suivants à la même heure. 

Visite des malades le matin à 9 heures, salles 
Triboulet et Lugol (aigus), Legendre (chroni¬ 
ques) et Bazin (teigneux). — Consultation les 
mercredis et samedis. 

Cours de Tératologie. — M. le D1' Dareste 
commencera ce cours, le mardi 22 avril, et le 
continuera les mardis et samodis suivants il la 
même heure (Ecole pratique, 16, rue de l’Ecolo- 
de-Médeciiie). 

VARIÉTÉS 

chirurgicales. Rapporteur général, M. Vernouil 
(Paris). Rapporteurs : MM. Jeannel (Toulouse), 
Reclus et Sanchez Tolodo (Paris). 

2“ Pathogénie et traitement des accidents infec¬ 
tieux urinaires. Rapporteur général, M. Guyon 
(Paris). Rapporteurs : MM. Albarran, Halle 
(Paris), Pousson (Bordeaux). 

3” Interventions chirurgicales dans les mala¬ 
dies des voies biliaires ; résultat immédiat et défi¬ 
nitif. Rapporteur général, M. Terrier (Paris). 
Rapporteurs : MM. Championuièrc (Paris), 
Gross(Nancy), Périor (Paris). 

Dnrcau central en médecine. — Un con¬ 
cours pour deux places s’ouvrira le 12 mai. Se 
faire inscrire du 13 au 27 avril do 11 h. il 3 h. 

La tuberculine en Rassie. — Le conseil 
médical du ministère do l’intérieur à Saint-Pé¬ 
tersbourg a résolu d’interdire prochainement, 
comme étant un procédé dangereux, l’emploi do 
la lymphe de Koch pour le traitement do la 
phthisie et du lupus, aussi bien dans les hôpi¬ 
taux que par les médecins indépendants. 

Rien ne va plus? — Ln l’ccisinnige /’citung 
nous apprend qu’au sanatorium fondé par le 
Dr Cornet pour l’exploitation de la lymphe de 
Koch, les 20 lits gratuits pour indigents, fondés 
par le banquier Bleichrœder, sont tous vides de¬ 
puis un certain temps : on décembre on faisait 
queue pour entrer ! lit les payants ? 

Asiles d’aliénés. — Internat. (Poste vacant). 
— Une place d’interne en médecine est vacante 
à l’Asile des Aliénés de Beauregard, près Bour¬ 
ges (Cher). Les internes, nommés, pour trois ans, 
par le Préfet, sont logés, nourris, chauffes, 
éclairés et touchent un traitement do 600 francs 
qui peut être porté ultérieurement à 700 et 800 fr. 
Les candidats pourvus d’au moins douze ins¬ 
criptions sont priés d’adresser leur demande 
accompagnée do leur âge et do leurs titres à 
M. le Dr E. Chambard, médecin directeur de 
l'établissement. 

Académie des sciences. — La commission 
de l’Académie des sciences pour le Prix Montyon 
(médecine et chirurgie) il décerner on 1891 est 
composée de MM. Bouchard, Maroy, Vmnouil, 
Richet, Charcot, Brovrn-8équaril, Larrey, >Sap- 
pey, Ranvier.—Les membres de la commission 
du Prix Godard sont : MM. Bouchard, Vernouil, 
Brown-Séquard, Richet et Charcot. 

Hospice Saint-Victor il Amiens. — Le 
concours pour la place de médecin en chef de 
cet hospice s’est terminé par la nomination do 
M. le Dr Fage, ancien interne des hôpitaux do 
Bordeaux. 

ACTES 
j DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du 13 au 18 avril 1891. 

|, Jeudi 16. — M. Marquezy. Los injections 
1 intra-utérines chez les nouvelles accouchées. — 
4M. Caillot. Delà parotidite à pneumocoques. 

— M. Thibaudot. Veines de la main et de l'a¬ 

Congrès français de chirurgie. — Avant 
de se séparer, l’assemblée décide que la pro¬ 
chaine session aura lieu a Paris, l’an prochain 
pendant la somaino do Pâques. Elle élit comme 
président M. Démons (Bordeaux), comme vice- 
président M. Launolongue (Paris). M. Reclus 
est nommé membre du comité permanent 

Dorénavant, sur chaque question mise à l’or¬ 
dre du jour, on nommera dos rapporteurs et les 
rapports seront adressés 2 mois à l’avance aux 
membres du Congrès. Pour la prochaine session, 
les questions sont : 

1° Pathogénie et traitement des gangrenés 

Les pilules QuittsMinc I-'i-c-minl à la 
dose do 1 à 2 avant chaque repas donnent du 
l’appétit,augmentent. l’assimilation dusalinieuts et 
relèvent ainsi très rapidement les foreosdu malade. 

VIN GIR A R /> ïæ 
lodo-Tannique Pliospliatc. Sucrciianc dr l’Iiuilr dr loir dr munir 
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lus malades dus nausées, souvent mémo dos 
»■— - a» TERPINOL ADRIAN s'emploie en capsules contenant 
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SOLUTIONS Henry MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne dos effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. _ 

AVANTAGES PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES: 
1° Emploi d’un Phosphate înonocalchinc cristallisé, d’une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux, 

difticile à établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité à un excès d'acide 
sulfurique toujours nuisible à l’assimilation ; 

Inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite ; 
II" Administration facile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors dos repas ; 
4" Traitement phosphaté lo plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque cuillère à bouche contient : 1/2 GRAMME VE SEL ET UN MILLIGRAMME V'ARSÊNIATE DE SOUDE 
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Dépôt Général : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (Gard), 
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REVUE DES CONGRÈS 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPHILIGRAPHIE 

Session d’avril 1891. 

Hypertrophie congénitale «le la main. 

III. Rieliardière. —Voici le moule de la main droite d’un 
mime de 68 .ans : cette main a toujours été depuis la naisr 
ince plus volumineuse que la gauche. Les doigts ne sont pas 
insibloment plus longs que ceux de la main gauche, mais 
us, sauf l’annulaire, sont augmentés de volume, principale- 
ent le médius ; les doigts augmentés de volume vont on 
minuant de leur base à leur extrémité. La main, au niveau 
i carpe et du métacarpe, est augmentée de volume sur sa 
ce palmaire et sur ses bords latéraux. L’augmentation de 
ilume est due à un développement anormal du tissu cellu- 
ire sous-cutané et de la graisse qui double ce tissu ; il semble 
ig-ir d’un lipome diffus, dont les parties tuméfiées donnent 
sensation au niveau de la main ; sur les doigts, les parties 
rpertrophiées sont plus dures, plus résistantes, mais cette 
nsation paraît tenir à un tassement plus considérable de la 
aisse et il ne semble pas y avoir d’exagération du volume 
'SOS. 
Il s’agit donc ici d’un cas de lipome diffus, généralisé à 
esque toute la main. Du reste, dans quelques cas d’hyper- 
opliie partielle des membres, on a signalé la coexistence de 
lomes en différents points du corps. 

M. Du Castel. — Les téguments sont pâles, tandis qu’ils 
lient violacés chez le malade atteint d’hypertrophie de la 
lin que j’ai présenté à la dernière séance (1). Le malade de 

Rieliardière tourne vers le lipome, tandis que le mien 
irnait vers l’éléphantiasis. 

inpliang-itc avec persistance de la perméabilifè 
«les vaisseaux lymphatiques. 

II. Morel-Lavallée. — On peut constater dans certains 
i de lymphangite que les vaisseaux lymphatiques sont 
tés perméables : il en résulte la formation d’une série de 
dations étagées sur le trajet dos troncs lymphatiques sans 
erposition obligée entre elles d’un cordon dur ininterrompu 
iréeiable (lymphangite ampullairo). Cette perméabilité 
: voies lymphatiques altérées fait comprendre que l’infec- 
i de l’économie puisso continuer au moyen du transport 
matières virulentes par les vaisseaux lymphatiques déjà 

lades. 

Traitement «le la teigne tondante. ' 

I. Quinquaud. — J’emploie à l’école des teigneux de 
ipital Saint-Louis un traitement de la teigne tondante con- 
nnt dans le grattage des plaques de trichophytie ; l’emploi 
mercuriaux parasiticides et l’occlusion avec la gutta- 

clia jouent le principal rôle. La durée moyenne de la ma¬ 
ie a été de 5 mois 24 jours, et pour les enfants qui no se 
t pas absentés pendant le traitement elle a été de 2 mois 
jours seulement. 

I. Hallopeau. — La statistique de M. Quinquaud consti- 
un argument irréfutable en faveur de l’excellence de sa 
iliode ; nous croyons cependant devoir faire quelques 
ores sur certains poidts. La méthode étant complexe, il 
possible que tous les moyens dont l’ensemble la constitue 
ent pas une égale valeur et que quelques-uns d’entre eux 
eut qu’une efficacité contestable. Il én est ainsi, suivant 
s, du raclage ; nous avons vu, en effet, sous son influence, 
foyers se multiplier. La circonscription constante de la 
aille en un nombre très restreint de petits foyers dès qu’un 
tement régulier a été institué nous fait également douter 
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de l’utilité des mesures do désinfection que vient de préco¬ 
niser M. Quinquaud ; c’est aux autres moyens qu’il emploie, 
c’est-à-dire à l’application de bons parasiticides et à l’occlusion, 
qu’il faut sans doute attribuer l’efficacité de sa méthode. Le 
mode d'application de ces moyens nous paraît avoir une 
importance capitale ; nous avons vu maintes fois une médica¬ 
tion identique, employée simultanément dans nos deux salles 
de tricophytiques par des infirmiers différents, donner régu¬ 
lièrement, dans l’un des succès, dans l’autre des insuccès. 
Nous avons obtenu, dans ces derniers temps, des résultats 
relativement favorables, d’abord avec l’acide chrÿsophaniquo 
dissous dans le chloroforme,puis avec la teinture d’iode. Nous 
attachons, comme MM. Vidai, Quinquaud et ’Unna, une im¬ 
portance capitale à l’occlusion ; après avoir essayé à cet égard 
la pellicule adhésive do Vigier, nous faisons usage de la 

utta-percha dissoute dans le chloroforme; on renouvelle 
ou 6 fois par semaine les applications successives de la tein¬ 

ture d’iode et de cette solution. 

M. Quinquaud. — Le raclage n’a pas besoin d’être fait 
pendant toute la durée du traitement et il ne demande pas 
un temps bien long ; c’est précisément pour éviter la réinocu¬ 
lation à la suite du grattage que l’emploi des antiseptiques 
est utile. 

Syphilis héréditaire. 

M. «Jullien. — J'ai recueilli, auprès des parents qui 
m’amenaient des enfants syphilitiques à la consultation hospi¬ 
talière, des renseignements sur la mortalité des produits de 
206 grossesses : sur ce nombre, il y a eu 113 morts et seule¬ 
ment 93 enfants vivants. Les morts se décomposent ainsi : 
36 avortements, 8 mort-nés, 61) morts en bas âge. Sur les 
93 enfants vivants, 50 sont syphilitiques et 43 seulement sont 
vivants et en bonne santé. 

Les enfants morts en bas âge ont succombé aux affections 
suivantes : méningite 21, convulsions 8, maladies de la gorge 
et croup 12, diarrhée et athrepsic 5, maladies diverses 23. Il 
est certain que le mot de méningite couvre un grand nombre 
de diagnostics équivoques ; néanmoins, il y a là une cause de 
mort qui tient le premier rang ; après elle vient la diphthérie. 

M. Ferras. — Ordinairement l’hérédité syphilitique se 
traduit par des avortements répétés et successifs, par la nais¬ 
sance de mort-nés ou d’enfants destinés à mourir dans le cours 
de la lrc ou la 2“ année d’accidents divers et en particulier de 
méningites qui sont peut-être spécifiques, ou encore d’enfants 
simplement délicats, lymphatiques. J’ai, pour ma part, observé 
un certain nombre d’exceptions à ces règles. C’est ainsi que 
j’ai vu, après la naissance d’enfants sains pendant les premières 
grossesses, des enfants syphilitiques naître dans les grossesses 
consécutives qui coïncidaient avec les retours offensifs visibles 
ou cachés de la syphilis chez les parents, puis des enfants 
naître sains après ce. ou ces enfants syphilitiques, et cela a uue 
importance pratique, car il en résulte que la naissance d’un 
enfant sain ne prouve pas nécessairement que la syphilis des 
parents n’aura plus d’effets sur leur descendance. J’ai aussi vu 
des enfants qui, sains en apparence pendant les premières 
années, subissaient des arrêts de développement dans le cours 
de la première enfance ou présentaient les premiers accidents 
syphilitiques après la 5°, la 10°, la 15°, la 20“ année et môme 
au delà. 

M. Augagneur. — Les anomalies aux règles ordinaires 
de l’hérédité syphilitique peuvent être rangées en plusieurs 
catégories. 

Dans une première catégorie, et c’est surtout à elle qu’a fait 
allusion M. Ferras, la syphilis de l’enfant ne se traduit que 
par des accidents tardifs : c’est la syphilis héréditaire tardive 
telle qu’omla connaît bien aujourd’hui, ce sont des faits deve¬ 
nus absolument classiques. 

Une deuxième catégorie comprend les exemples de mani¬ 
festations qui ne peuvent pas être considérés comme relevant 
de la syphilis, mais qui se rencontrent daus la descendance 
des syphilitiques : toiles sont la méningite tuberculeuse, la 
diphthérie, etc. Sur ces faits, il n’est pas possible de se pro¬ 
noncer d’une façon absolue et, si on les admet, il faut néces¬ 
sairement admettre aussi que le virus syphilitique favorise 
le développement de certains virus. 

Dans une troisième catégorie se placent les exceptions à la 
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loi do décroissance, telle que l’a formulée M. Didây. Ce sont 
les faits dans lesquels un enfant syphilitique vient au monde 
après un ou plusieurs autres enfants indemnes de syphilis. 
Ces exceptions ne sont pas très étonnantes si on songe à ce 
qui se passe pour d’autres maladies infectieuses dont le virus 
est bien étudié, le charbon en particulier. On sait, depuis les 
recherches de M. Straus, que les fœtus provenant de femelles 
atteintes de charbon ne sont pas tous absolument réfractaires 
à cette maladie ; un certain nombre d’entre eux renferment 
des bactéridies charbonneuses, ainsi que le prouvent les cul¬ 
tures. L’immunité paraît produite par le passage, à travers le 
filtre placentaire, d’une quantité peu considérable de virus 
charbonneux. De même, pour les fièvres éruptives, il faut 
bien admettre que, lorsque le fœtus en est atteint, le virus a 
dû traverser le placenta. On peut raisonner par aualogie pour 
la syphilis et supposer que son virus, jusqu’ici inconnu, est 
capable ou non de passer à travers le placenta, et que, sous 
certaines conditions, encore inconnues et dans lesquelles le 
traitement autisyphilitiquo suivi avant ou pendant la gros¬ 
sesse joue peut-être un rôlo, la migration transplacontaire peut 
se faire à une grossesse alors qu’elle a fait défaut à une ou 
plusieurs grossesses précédentes. 

M. Barthélemy. —- M. Bouchard, avec quijo parlais ré¬ 
cemment de l’immunité syphilitique, mo disait qu’il tendait 
actuellement à l’attribuer plutôt aux toxines sécrétées par 
l’agent pathogène de la syphilis qu’à cet agent lui-même. 

MM. Jullien et Ferras ont cité des faits de tuberculose chez 
des enfants syphilitiques : c’est là, je crois, une cause fréquente 
de mort dans la syphilis héréditaire et aussi dans la syphilis 
acquise : sur une quarantaine d’adultes syphilitiques que j’ai 
vus mourir, plus do la moitié ont succombe à la tuberculose 
pulmonaire. 

#1. Gaucher. — Les méningites auxquelles succombent 
parfois les enfants syphilitiques sont peut-être de nature 
syphilitique et non tuberculeuse. Ainsi j’ai vu récemment un 
enfant atteint d’accidents méningés, dont la mère était morte 
de tuberculoso, et dont le pèro avait eu la syphilis, guérir 
par le traitement spécifique. 

SI. Augagneiir. — Jusqu’ici, on n’a pas d’autre preuve 
de l’existence de la méningite syphilitique héréditaire que 
la guérison par le traitement mercuriel de certaines affections 
qu’on avait cru être des méningites tuberculeuses, ce qui 
n’est pas absolument démonstratif. 

M. Jullien. — Je no crois pas que la syphilis prédispose 
à la tuberculose. Sur 5,600 enfants sur lesquelsj’ai recueilli des 
notes à la consultation do l’hôpital Trousseau, il y avait en¬ 
viron 80 syphilitiques et parmi eux je n’ai trouvé qu’un nom¬ 
bre insignifiant de tuberculeux, 5 ou 6, je crois. 

Tabes cl syphilis. 

U. l'eei’ftS. — Sur 58 tabétiques que j’ai suivis depuis 
20 ans, j’ai trouvé constamment des antécédents syphilitiques, 
sauf chez 5 malades. Chez la plupart de ces malades, les 
accidents tabétiques ont précédé de longtemps la démarche 
ataxique. De plus, on voit souvent ayant la porte du réflexe 
et les douleurs fulgurantes des symptômes moins graves, qu’il 
iaut rechercher et qui peuvent mettre sur la voie, au début, 
à un moment où une médication vigoureuse peut enrayer 
la lésion, sinon la faire rétrograder. 

Syphilis oculaire. 

M. Abadie. — Outre la kératite parenchymateuse dont 
Huteliinson a montré les relations avec la syphilis héréditaire, 
des lésions du fond do l’œil, chorio-rétinites encore mal con¬ 
nues, paraissent dans un certain nombre de cas devoir être 
attribuées à l’hérôdo-syphilis. 

Ces chorio-rétinites apparaissent à l’ophthalmoscope sous 
forme de foyers tantôt dispersés un peu partout, tantôt loca¬ 
lisés, circonscrits dans la région de la macula, avec ou sans 
troublo du corps vitré. 

Tout en désorganisant la rétine et compromettant grave¬ 
ment la vision, ils ne provoquent aucune inflammation exté¬ 
rieure, de telle sorte que sans lo secours .de l’ophthalmo- 
scope ils passeraient inaperçus. 

Il est aussi une forme de syphilis oculaire acquise encon 
fort peu étudiée jusqu’ici, qu’on observe chez les individu: 
qui contractent la syphilis après la soixantaine. Après de 
accidents secondaires cutanés, tellement légers qii’ils passes 
presque toujours inaperçus, sauf pourtant des plaques mu 
queuses tenaces qui occupent la bouche, la langue ou le 
lèvres, il survient, sans iritis, ni accidents oculaires aigus 
une infiltration de la papille et de la rétine, le corps vitré s 
trouble et comme les deux yeux sont habituellement atteint 
simultanément, la vision baisse très rapidement et d’une façoi 
considérable. 

Cette forme de syphilis oculaire sénile acquise est parti 
culièrement rebelle à tous les traitements et s’écarte encor 
par là des accidents oculaires dits secondaires de la syphili 
acquise des adultes. 

Le traitement de ces diverses manifestations syphilitiqu< 
oculaires diffère sous plusieurs rapports de ceux habituell 
ment employés. Dans les formes bénignes légères de la kér; 
tite parenchymateuse, l’iodure de potassium peut rendre qm 
ques services. Mais, dans les formes graves, il est indispe 
sable de recourir aux injections sous-cutanéos de sublimé 
la dose d’un centigramme tous les deux jours. 

Il faut savoir de plus que, dans ces mêmes formes grav 
de la kératite parenchymateuse, l’iodure do potassium i 
doit pas être associé aux injections de sublimé; peut-être c 
deux médicaments en se combinant forment-ils un iodurc 
mercure trop irritant pour la cornée. 

Du reste, d’une façon générale, dans les localisations de 
syphilis aux membranes; profondes, l’iodure de potassk 
n’agit pas favorablement.; parfois môme il semble exerc 
uno influence nuisible. 

Lo traitement de choix semble être le sublimé en injcctio 
sous-cutanées. 

Dans la syphilis oculaire sénile, qui est toujours d’une téi 
cité désespérante, il m’est arrivé parfois de faife directeme 
des injections locales sous-coujouctivales et intra-ooulaii 
d’une à deux gouttes de sublimé à la dose do 1 pour 1000 
d’obtenir ainsi de bons résultats alors que tout avait écho’ 

Georges Thiiiieroe. 
(A suivre.) 

CINQUIÈME CONGRÈS FRANÇAIS DE CHIRURGIE 

Métastases purulentes de l'anthrax. 

M. Vcrneuil parle, au nom de MM. Thiéry et Berel 
une communication sur les métastases purulentes de l’ 
tlirax. Il y a 4 ans, il a publié une observation nous enseigi 
à la fois, et l’origine d’un abcès profond, et la nature in 
tieuse do l’anthrax : c’est celle d’un anthrax fendu cruei 
ment et manipulé assez brutalement, au cours duquèl se foi 
un abcès profond de l’aine. Dans ce pus, M. Gilbert trouv 
staphylocoque doré : il y avait certainement eu infection g< 
raid et localisation inguinale. Et par cet abcès sortit ultéri 
rement une esquille venant du col fémoral : il s’agissait d 
d’une ostéomyélite. Au reste, M. Lannclonguo a bien pro 
que souvent on trouve dans l’ostémyélite une porte d'en! 
manifeste du côté du tégument externe. MM. Thiérj 
Beretta ont recueilli récemment une observation intéressa 
à cet égard. C’est celle d’un Savoyard vigoureux qui, gi 
depuis environ un mois d’un petit anthrax de la cuisse, 
une chute sur les reins, fut pris de fièvre, entra dans un 
vice de médecine où on constata à la fois une pleurésie e! 
empâtement de la région lombaire.^ On fit une ponction d 
plèvre avec une seringue de Pravàz et on eu retira un liqi 
louche où les roehcrches bactériologiques démontrèrmi 
staphylocoque doré. Le malade fut envoyé en chirur 
M. Yerneuil diagnostiqua un abcès profond avec pleurési 
voisinage, ouvrit cet abcès et en retira 1 litre 1[4 de pus. 
fond de cet énorme abcès, le rein, le rachis étaient int 
C’est alors que M. Vernouil apprit l’histoire de Tant 
antérieur. Dans le pus, M. Beretta trouva le staphylocoq 
l’état dè pureté. Il est à remarquer que l’anthrax initial 
cicatrisé depuis longtemps. 
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Variétés de l’ostéomyélite. 

SI. Lannelong'ue. — Depuis deux ans,j’ai examiné, dans 
mon service, 36 cas d’ostéomyélite aiguë ayant donné comme 
agent microbien : 21 staphylococcus aurcus ; 7 staphylococcus 
lalbus ; 4 streptococcus pyogenes ; 2 pneumocoques ; 2 micro¬ 
organismes inconnus. Ces recherches, je les ai commencées 
il y a longtemps. C’est dans mon service et à ma demande 
que M. Pasteur a étudié le pus de l’ostéomyélite. Depuis, je 
rappellerai les recherches de Rosenbach sur la suppuration 
eu général; celles de Kraske, G-angolplie, Rodet de Lyon 
surtout, sur l’ostéomyélite. Depuis quelques années, la ques¬ 
tion se transforme et l’on prouve que divers microbes peu¬ 
vent causer l’ostéomyélite ; j’en ai montré par le streptoco¬ 
que, par le pneumocoque, par le bacille d’Eberth, mais ces 
'derniers faits sont très spéciaux et je les laisserai de côté- Eu 
Ioutre, j’ai étudié tout cela expérimentalement, et je vous 
(présente des os de lapin en voie de développement chez 
lesquels M. Achard et moi avons déterminé l’ostéomy.élite à 
staphylocoques, à streptocoques, à pneumocoques, et je rappel¬ 
lerai que MM. Courmont et Rodet (de Lyon) ont fait des 
expériences analogues. 

Ces variétés étiologiques correspondent-elles à des formes 
cliniques? c’est ce que je veux étudier, ici. Le type classique¬ 
ment décrit étant l’osteomyélite à staphylocoques, voyons les 
particularités des autres. 

L’ostéomyélite à streptocoques, d’abord : on peut la diagnos¬ 
tiquer, et dans mes 10 derniers cas, je l’ai diagnostiquée. Son 
invasion est brusque, 39°, 40° brutalement. Mais la fièvre ne 
reste pas élevée; en plateau comme dans l’ostéomyélite à 
staphylocoques; elle rappelle les Oscillations de l’ancienne 
pyoliemie. Localement, des qu’il y a gonflement, il y a suppu¬ 
ration ; gonflement et. abcès sont en outre bien plus rapides, 
bien plus étendus ; il n’y a pas de bourrelet limitant. En 
outre, bien vite la peau prend une rougeur érysipélateuse, et 
d’ailleurs on sait, et nos expériences sur le lapin le confirment, 
que le streptocoque aime les lymphatiques ; de là une rou¬ 
geur angioleucitique, do là aussi une adénite douloureuse, 
aiguë, qui est à peu près inconnue dans l’ostéomyélite à 
staphylocoques. Ce n’est pas tout, et dans mos observations 
je n’ai pu retrouver ce réseau veineux développé qui est si 
net dans l’ostéomyélite à staphylocoques. En outre, les méta¬ 
stases steptococeiques sont articulaires, synoviales, séreuses, 
tandis que celles du staphylocoque sont viscérales surtout, 
et c’est seulement quand l’os est. pris que la jointure se prend 
par continuité. Autre fait : les enfants sont souvent jeunes; 
uouveau-nés même, et dans ce cas, on apprend que la mère 
a eu do la fièvre puerpérale. Ducôté de l’os, quelques faits sont 
spéciaux. Le streptocoque attaque moins la moelle osseuse, 
cause bien moinsde séquestres, de décollements épiphysaires ; 
s’il n’y a pas les complications immédiates dues à la viru¬ 
lence de l’agent, s; le sujet ne meurt pas à la période aiguë, 
la guérison locale est bien plus prompte, bien plus sûre. De 
là une conclusion thérapeutique : il faut ici débrider largement 
les parties molles, mais il est inutile de trépaner, d’évider l’os. 

J’en arrive au pneumocoque. Les faits publiés antérieure¬ 
ment sont en réalité des métastases pneumoniques. Mes deux 
cas concernent des malades chez lesquels je n’ai pas trouvé 
de foyer initial : il y avait ostéomyélite primitive. Locale¬ 
ment, les désordres osseux sont moindres encore que par le 
streptocoque, mais il y avait arthrite suppurée, dans un cas 
au genou, dans l’autre à la hanche. La lésion osseuse portait 
sur la région dia-épiphysaii'e. Après incision et lavage des 
abcès, ces deux malades ont guéri très rapidement, et j’ai pu 
le vérifier à l’autopsie. Peu de temps après, en effet, ils sont 
venus mourir à l’hôpital, l’un d'une affection médicale non dé¬ 
terminée, l’autre d’abcès multiples à staphylocoques', surve¬ 
nus un mois après. N’attendez pas de moi d’ailleurs un tableau 
didactique de l’ostéomyélite à pneumocoques : les deux 
cas ont pour moi été deux surprises. Mais mon esprit est en 
éveil, et je ne désespère pas d’y parvenir. 

Variétés microbiennes des abcès. 

M. Verneuil. — Il est démontré aujourd’hui que la 
pyogenèse est fonction microbienne, chez l’homme tout au 
moins. Les microbes pyogènes connus sont déjà très nom¬ 
breux, mais tous ne sont pas connus, et dans les pus réputés 
stériles il est bien probable qu’il y a des microbes dont nous 

n’avons pas encore trouvé le mode de coloration. Parmi ces 
microbes il en est qui sont constamment pyogènes, d’autres 
qui ne le sont qu’éventuellement. Le pus peut être mono¬ 
microbien ou poly-microbien, et dans ce dernier cas tantôt tous 
les microbes associés sont pyogènes, tantôt à des microbes 
pyogènes s’en joignent de non pyogènes. Ces associations 
microbiennes sont encore à l’étude, mais un foyer primitive¬ 
ment monomicrobique peut devenir poly-microbique secon¬ 
dairement, après incision surtout, ou mémo un microbe pri¬ 
mitif peut disparaître et être remplacé par un autre microbe : 
c’est ce que M. Clado et moi avons vu pour les abcès spiril¬ 
laires des ganglions sous-maxillaires. Enfin, le pus peut à la 
longue devenir stérile, mais primitivement il a été virulent. 
Ce n’est pas tout, et souvent il ne faut môme pas se hâter de 
déclarer que l’abcès est stérile, car souvent les microbes habi¬ 
tent la paroi seule, 

Ces microbes, nous le savons, viennent du dehors, mais sou¬ 
vent ils restent silencieux pendant un temps indéterminé au 
point contaminé, puis y pullulent plus ou moins tard. Cela 
dépend, d’ailleurs, de leur vitalité moyenne : on sait que 
spontanément le pneumocoque ne vit que quelques jours, le 
streptocoque un peu plus, tandis que le staphylocoque doré 
— l’ostéomyélite aiguë nous le prouve — et surtout le bacille 
de la tuberculose, ont une vitalité presque indéfinie. 

La recherche des microbes dans le pus doit entrer défini¬ 
tivement dans les procédés courants de l’investigation clini¬ 
que. Et de là doivent résulter des conclusions thérapeutiques. 
Admettre la spécificité des microbes implique la spécificité des 
médicaments : il ne faut pas attaquer tous les microbes par 
un antiseptique univoque, dont on change selon le caprice 
de la chimie. Ce qui en tue un no tue pas l’autre, et notre 
thérapeutique doit s'appuyer dès lors sur les recherches do 
laboratoire.’ 

Ainsi cette thérapeutique doit être parasiticide. Certos, il 
y a longtemps qu’elle l’a été, et par exemple elle l’était au 
moyen âge avec les baumes, plus près de nous elle l’a été par 
l’emploi de l’alcool, de l’iode : mais c’était par hasard qu’on 
arrivait à ces résultats, on y renonçait dès lors de temps à 
autre, et en particulier le cataplasme continuait à régner 
plus ou moins. De nos jours, on peut tenter de régulariser 
oetto thérapeutique. 

Soit d’abord un foyer largement ouvert : la pulvérisa¬ 
tion phéniquée en est maîtresse; mieux encore, elle agit 
dans le derme jusqu’à une certaine épaisseur, elle combat 
efficacement l’érysipèle, la lymphangite, l’anthrax. Mais à 
une profondeur donnée, elle devient inefficace, il faut ouvrir 
le foyer. Ces ouvertures sont de deux ordres : les unes ont 
pour but d’évacuer le pus ; les autres, de le stériliser. On peut 
chercher à neutraliser les petites collections. Les grandes col¬ 
lections aussi, mais alors cela est très long, et pour gagner du 
temps il faut d’abord évacuer le pus, puis le remplacer par 
le parasiticide. Mais il ne s’agit plus de ces énormes incisions 
qu’on faisait autrefois. Même pour l’anthrax, pour le phlegmon 
diffus, les grandes incisions doivent être abandonnées : il faut 
les faire petites, les réduire au besoin à des ponctions, de 
façon à porter le parasiticide dans le foyer. De môme j’ouvre 
les abcès circonscrits par une simple ponction, juste pour 
introduire le drain et par là je fais faire des injections anti¬ 
septiques. Le résultat est excellent et rapide : c’est que j’ai 
remplacé l’indication d’évacuation par l’indication de stérili¬ 
sation. 

Abcès à streptocoques dû à l’érysipèle. 

M. lt ceins. — Après les deux communications magistrales 
que vous venez d’entendre, j’ose à peine vous apporter un 
tout petit fait de suppuration à streptocoques, n’ayant d’in¬ 
térêt que dans la précision du diagnostic. Il s’agit d’une 
femme de 40 ans chez laquelle existait un abcès manifeste¬ 
ment situé dans le grand droit de l’abdomen. L’interrogatoire 
apprenait nettement qu’au cours d’une bronchite, quelques 
semaines auparavant, une rupture s’était faite dans ce muscle 
pendant une quinte do toux. Pourquoi cet hématome avait-il 
suppuré ? Quinze jours avant la formation de l’abcès, un 
érysipèle, bénin d’ailleurs, avait atteint la face. Cela me 
sembla démontrer nettement le diagnostic : hématome inoculé 
par le streptocoque. Il était facile d’en avoir la preuve : le 
pus recueilli était une culture pure de streptocoque. 



168 — N» 14 - LE MERCREDI MÉDICAL 8 Avril 1891 

Etiologie des cystites. 

RI. Bazy. — L’étiologie des cystites est encore très obscure. 
Sans doute, nous savons aujourd’hui rattacher à la tuber¬ 
culose ou à la blennorrhagie des cystites autrefois dites 
spontanées. Mais il en reste où l’on dit cystite afrigore, rhuma¬ 
tismale, goutteuse; celles-là aussi semblent être infectieuses. 
Parmi ces cas, il en est qui ne sont pas, il est vrai, dos cys¬ 
tites : il no suffit pas qu’il y ait douleur et fréquence de la 
miction pour qu’il y ait cystite, c’est-à-dire inflammation de 
•la vessie. Ces troubles peuvent exister, sans cystite, chez des 
goutteux, chez des glycosuriques. Ce qui est caractéristique 
do la cystite, c’est la présenco du pus dans l’urine, et pour 
affirmer cette présenco, il faut s’appuyer sur l’examen histo¬ 
logique. Etant donné qu’il existe une cystite, ainsi démon¬ 
trée, il faut savoir que le froid, le rhumatisme, l’influeuza 
peuvent réveiller une cystite qu’on croyait éteinte, mais qui 
on réalité sommeillait. De plus, il faut éliminer la femme, dont 
la vessie s’infecte si facilement par voie externe. Cela étant, 
c’est à l’homme qu'il faut s’adresser pour étudier les cystites 
dites afrigore ou rhumatismales. Or M. Bazy a recueilli à 
cet égard trois observations intéressantes. Chez un homme de 
45 ans, il a vu une cystito se déclarer quelques jours après 
une fluxion avec abcès dentaire. Chez un autre, le seul acci¬ 
dent connu était un phimosis avec balanoposthite. Chez le 
troisième, enfin, aucune cause ne put être soupçonnée. Chez 
les trois malades la cystite a radicalement guéri par l’usage 
du lait et do la térébenthine. Chez le second, on peut admettre 
une infection ascendante, mais non chez les deux autres. Au 
reste, M. Bazy n’a pas fait pratiquer l’oxamen bactériologique 
de ces urines. 

Traitement «les abcès chauds. 

RI. Piéehaud (Bordeaux) présente une note sur le traite¬ 
ment des abcès chauds sans incisions. Depuis environ 8 ou 
10 mois, il les traite, dans son service d’enfants, par la ponction 
suivie d’injections antiseptiques. Sa première observation est 
relative à une arthrite suppurôe du genou guérie très rapide¬ 
ment par l’injection au sublimé. Ce succès lui donna l’idée de 
continuer de même : il en obtint bientôt deux autres pour do 
volumineux abcès. Les faits se sont multipliés, et M. Piécliaud 
a constaté par l'examen bactériologique que les abcès à strep¬ 
tocoques et à staphylocoques guérissent également bien. Et 
même le succès fut éclatant dans un cas de phlegmon très 
grave à streptocoques occupant la région jambière et la peau 
étant déjà menacée de sphacèlc. M. Piéehaud a une vingtaine 
d’observations, toutes heureuses. Sans doute, on peut cher¬ 
cher l’antiseptique spécial aux divers microbes. Mais en somme 
M. Piéehaud se déclare satisfait, pour tous les cas, du sublimé 
à 1/1000 ; l’acide phénique lui a moins bien réussi. Au reste, 
le sublimé est actuellement le seul antiseptique dont il use 
dans son service, et depuis ce moment les plaies ne suppurent 
plus. Au point de vue spécial des abcès, cette thérapeutique 
antiseptique nous permet d’éviter les grandes incisions, quel¬ 
quefois dangereuses dans certaines régions et entre des mains 
peu expérimentées. 

Abcès (lu foie. 

RI. l’eyrol (Paris) résume devant le congrès l’observation 
q îe nous avons déjà publiée (voy.Mercredi, n°2, p. 13) sur le 
pus stérile d’un abcès du foie. 

Thyroïdite à pneumocoques. 

RI. G. Marchant (Paris). — J’ai observé une thyroïdite 
suppuréo survenue à la suite d’une pneumonie chez une 
femme de 72 ans. Trois semaines après la pneumonie, se dé¬ 
clarèrent une douleur et un gonflement portant manifestement 
sur le corps thyroïde. Au premier abord, les signes faisaient 
craindre un néoplasme, mais bientôt il devint évident qu’il y 
avait un abcès. Je ferai remarquer que cette femme n’avait 
pas de goitre ; on lui avait seulement dit, quand elle avait 
18 ou 20 ans, que son cou était un peu gros. Mais depuis, 
aucun accident de ce côté. Le pus fut recueilli avec les pré¬ 
cautions voulues, et l'examen bactériologique fait par 
M. Morax a démontré la présence du pneumocoque. Je n’ai 
pas pu trouver d’autre observation semblable, et je crois de¬ 
voir mettre ce fait en parallèle, par exemple, avec le fait de 

thyroïdite typhoïdique, duo au bacille d’Eborth, récemment 
publié à Genève par MM, Kummer et Tavel. 

Les microbes de la suppuration. 

RI. Doyen (Reims) a étudié depuis 1882 les divers cas de 
suppuration et de septicémie qu’il a eu l’occasion de rencon¬ 
trer. Les microbes pyogènes sont, en première ligne, les 
staphylococci aureus, albus, citreus, le microbe du Clou de 
Biskra, deux staphylocoques de l’urine (albus et fia vus), le 
streptocoque pyogene et quelques autres streptocoques, le 
tetragonus, le gonocoque, le pneumocoque de Frænkel. 

Le bacille do Friedlænder, le bacillus pseudo-pneumonicus, 
le B. crassus sputigenus, 8 bactéries de l’uriue, décrites par le 
docteur Doyen, au nombre desquelles se trouvent le bacillus 
ureæ de Leuben, la bactérie septique de Clado, la bactérie 
pyogène de Hallé et Albarran, et peut-être aussi le bacille 
de la septicémie du lapin de Koch et le bacterium coli com¬ 
mune. Citons également le bacille de Gilbert et Lion, le ba¬ 
cille du pus bleu, le bacille du tétanos, un anaérobie facul¬ 
tatif observé par le docteur Doyen et qui fragmente l’agar en 
24 heures par des productions de bulles de gaz, le bacille de 
la tuberculose, celui de la morve, le cladothrix, l’actinomycose 
et enfin les aspergihis. 

Ces microbes peuvent déterminer l’inflammation et la sup¬ 
puration locales compliquées on non de lésions générales. 

Certaines lésions bien déterminées appartiennent à tel ou 
tel microbe. 

Le staphylococcusaureus est ainsi le microbe du furoncle. 
Les abcos peuvent être produits au contraire par bien des 
bactéries différentes. 

La réaction générale peut précéder l’infection micro¬ 
bienne (érysipèle). Elle peut lui être contemporaine (phleg¬ 
mon) ou secondaire (septicémie). Les microbes pyogènes 
par excellence, le staphylococeus aureus et lé streptocoquo 
peuvent tuer par infection générale avec ou sans formation 
d'abcès métastatiques. La pyémie n’est donc qu’une moda¬ 
lité anatomo-pathologique de la septicémie et no peut être 
décrite on tant qu’entité morbide. 

Toutes les infections générales dues à des bactéries doivent 
porter le nom do septicémie, qu’il y ait ou non formation 
d’abcès métastatiques. La mort, dans la septicémie, nous 
semble rarement produite par les produits solubles à l’exclu¬ 
sion des bactéries. Nous avons constamment rencontré, dans 
les autopsies les plus précoces, les bactéries dans le foie, la 
rate, les reins, l’uretère — soit chez l’homme, soit chez les 
animaux en expérience. 

Les conséquences pratiques de ces recherches bactériolo¬ 
giques sont des plus importantes et, pour ne citer qu’un 
exemple, nous signalerons la diversité des traitements de la 
pleurésie et de la péritonite purulente, suivant qu’il s’agit 
de tel ou tel agent infectieux. 

Résultats éloignés de l'ablation des annexes de 
l’utérus dans les affections non néoplasiques de 
ces organes. 

RI. SjpeneerWells (Londres) a fait lire par M. le secré¬ 
taire général une courte note où, tout en reconnaissant les 
résultats excellents fournis par l’oophorectomie lorsqu’elle 
est bien indiquée, il proteste contre nibus qu’on en fait dans 
les affections non néoplasiques : et M. Battey lui a écrit qu’il 
est du même avis. D’une part, en effet, il y a des salpingites 
qui guérissent fort bien sans opération ; d’autre part, il n’est 
pas rare qu’après la castration les accidents douloureux per¬ 
sistent. 

RI. Lawson Tait (Londres) a lu un très long mémoire où 
il prend, à vrai dire, lo contre-pied des opinions de M. Spencer 
Wells. Si on conteste l’opportunité de ces interventions, ce 
n’est pas, d’ailleurs, à cause de leur gravité : la mortalité do 
Lawson Tait est de 3 0/0; mais on discute leur valeur théra¬ 
peutique définitive. Une question préalable se pose : Quel 
est l’effet physiologique de la castration chez la femme à la 
puberté, dans l’âge adulte, à la ménopause? Ici, il nous est 
impossible de suivre M. Tait dans les longs développements 
où il conteste qu’on puisse tirer des conclusions des expé¬ 
riences sur los animaux, où il étudie les modifications géné¬ 
rales de l’organisme féminin après la castration, où il insiste 
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sur ce que devient l’appétit sexuel. Ces discussions philoso¬ 
phiques — où il est môme fait appel par quelques Anglais 
au sentiment chrétien — manquent un peu d’intérôt à nos 
yeux. 

Ce qui nous importe, c’est le résultat d’une pratique aussi 
vaste que celle de M. Tait et c’est pour cela que nous ana¬ 
lyserons sa statistique de castrations pour myomes utérins 
— quoiqu’elle ne rentre pas dans la question posée par le 
Congrès. Ces castrations donnent les meilleurs résultats 
éloignés : sur 265 cas pouvant entrer en compte, 8 fois seu¬ 
lement il a fallu recourir secondairement à l’hystérectomie ; 
257 malades ont été guéries, souvent même leur tumeur a dis¬ 
paru. A ce propos, M. Tait émet l’assertion suivante : avant 
40 ans, 70 0/0 des tumeurs disparaissent complètement; le 
fait est rare, au contraire, après 40 ans. Au reste, il pense 
que l’influence heureuse de la ménopause sur les tumeurs 
est un simple préjugé. On a reproché à cos oophorectomies 
pour myomes de provoquer la folie : c’est là une erreur. Los 
quelques maussaderies observées par M. Tait ne dépassent 

as celles de la ménopause spontanée; une seule malade est 
evenue folle, mais elle l’était sûrement un peu à l’avance ; 

et par contre trois folies caractérisées ont guéri. 
Arrivons maintenant aux salpingo-ovarites. Ici M. Tait n’a 

pas rassemblé de documents précis. Il pense que l’améliora¬ 
tion est surtout lente à se produire après les opérations labo¬ 
rieuses pour suppurations anciennes avec adhérences. Mais 
toujours elle est nette et M. Tait, reprenant un de ses thèmes 
favoris, ‘nous montre ees femmes pouvant reprendre le coït, 
qu’elles avaient toujours dû suspendre, à moins que leur 
mari ne soit «'une brute ». 

La fin de la communication de M. Tait est redevenue inté¬ 
ressante : elle a trait à la question si épineuse du traitement 
des troubles nerveux par la castration. En principe, M. Tait 
s’y refuse, mais quelquefois il a cédé, en déclarant décliner 
toute responsabilité. Or deux fois il a eu des résultats remar¬ 
quables : chez une jeune idiote sujette depuis la puberté à 
des crises d’épilepsie menstruelle; chez une femme de 25 ans 
chez laquelle la folio avait été à un tel degré qu’un jour on 
était arrivé juste à temps pour empêcher la malade do tuer 
son enfant. Il y a là de quoi donner à réfléchir. 

M. Ilazy, lui aussi, apporte deux faits analogues. Une fois, 
l’hystérie /avec paraplégie, chez une femme de 40 ans), dis¬ 
parut apres l’ablation des trompes et des ovaires kystiques. 
Chez l'autre, les accidents furent d'abord amendés mais réci¬ 
divèrent : il y avait ici des adhérences tubo-ovariennes. Dans 
ces deux cas, donc, il y avait des lésions des annexes, et 
cliniquement elles étaient évidentes. Et M. Bazy conclut que 
ces opérations sont justifiées dans quelques circonstances, 
dont la première est que les annexes doivent être malades. 

ÛI. Kicliclot de son côté a opéré quatre fois dans ces con¬ 
ditions, et avec des réserves très prudentes; il relate ces faits : 
D’abord ceux de deux jeunes filles qu’il a guéries d’une ova- 
rialgie rebelle, par l’ablation unilatérale de cet ovaire, sain. 
Une autre malade a vu céder à la castration bilatérale des 
troubles assez vagues qui avaient résisté au curettage utérin 
et au raccourcissement des ligaments ronds. Enfin un cas 
d’hystérie vraie, sans aucun signe ovarien, fut très amélioré. 

Voilà donc des cas où l’ablation des ovaires sains fut efficace. 
On conçoit ainsi que pour les ablations do salpingites M. Ri- 
chelot ne partage pas l’avis de la majorité de ses confrères : 
pour lui, il est erroné de dire que les suites éloignées sont 
moins bonnes quand on opère pour de petites lésions que 
quand on s'attaque à de grosses lésions. Oui, les suites — la 
mortalité opératoire des pyosalpingites mise à part — sont 
excellentes pour les poches tubaires hématiques ou purulentes. 
Mais elles sont bonnes aussi pour les salpingites interstitielles, 
pour les ovaires scléro-kystiques; à deux conditions cepen¬ 
dant : que'Ta malade souffrît réellement de ses annexes, que 
l’opération, bien complète, ait détruit toutes les adhérences. 
Une dizaine de ces femmes ont eu une sorte de période d’hé¬ 
sitation, mais elles ont bien guéri. Parmi elles, il y avait 
deux vierges, n’ayant aucune infection utérine, etM.Richelot 
en conclut que M, Bouilly a tort de considérer l’ovaire scléro- 
kystique comme résultant d’une infection très légère. 

M. Bouilly n’a prononcé que quelques mots, car il n’avait 
qu’à confirmer les conclusions qu’il a soumises au Congrès de 
Berlin (voy. Mercredi, 1890, p. 487) ; et ce qui leur donne 

plus do poids, c’est que depuis cette époque il a des rensei¬ 
gnements tardifs sur 70 malades au lieu de 45. A son sens 
— et tous les autres orateurs dont nous citerons le nom sont de 
cet avis — les résultats tardifs sont d’autant meilleurs qu’on 
a enlevé une lésion plus accentuée. De ces 70 malades, 9 ont 
eu des accidents tardifs: 2 poussées de péritonite récidivante 
(ceci est l’apanage des pyosalpingites) d’abord inquiétantes 
mais vite calmées, une fois après évacuation d'un abcès par la 
cicatrice;;! leucorrhées abondantes qui ont cédé au curettage ; 
une fois des métrorrhagies graves qui ont cessé sans traite- 
tement au bout de 6 mois ; une fois des douleurs avec tumé¬ 
faction d’un des culs-de-sac, une nouvelle laparotomie a 
permis d’enlever une poche sanguine contenue entre les ad¬ 
hérences et la guérison a été définitive. Ces 7 malades, au 
total, ont guéri. Il n’en reste que 2 qui soient l’opprobre de la 
chirurgie : celles-là, opérées pour do petites salpingites inter¬ 
stitielles adhérentes, souffrent autant qu’avant. Mais on peut 
leur opposer des résultats excellents dans des cas en apparence 
semblables. Cela ne doit donc pas nous décourager, mais nous 
devons chercher la cause de cos échecs. Cause jusqu’à pré¬ 
sent obscure. Peut-être est-ce, comme M. ltichelot le croit, que 
pour ces salpingites, très adhérentes, l’ablation n’a pas été 
totale. 

M. Le Dentu a également vu cesser rapidement par l’am¬ 
putation du col et le curettage les phénomènes persistants 
de métrite. Pas toujours, cependaut, et une fois il a dû faire 
secondairement une hystérectomie vaginale très difficile, 
dont la malade a guéri, mais avec une fistule urétérale. 

Dans la communication de M. Le Dentu un point surtout 
mérite d’être mis en lumière. Trois fois, peut-être quatre, les 
accidents douloureux ont eu pour cause une lésion signalée 
par M. Lawson Tait: le développement kystique de la portion 
de trompe comprise entre la ligature et l’utérus. On sent alors 
une petite tumeur sur les côtés de l’utérus. Une de ces malades 
a guéri api es la dilatation de l’utérus, qui a amené l’écoule¬ 
ment d’un liquide noirâtre : cela rend évident le siège intra- 
tubaire de la colloction. Chez une autre les douleurs into¬ 
lérables ont cessé après l’écoulement spontané du liquide 
parle vagin. Chez la troisième, enfin, M. Le Dentu a constaté 
cliniquement ces doux tumeurs. Pour ces deux faits, le siège 
intra-tubaire n’est pas incontestable, et ou se souviendra de 
l’hématome trouvé entre les néo-membranes par M. Bouilly. 
Mais le premier cas suffit pour en justifier amplement le pré- 
copto sur lequel insiste M. Le Dentu: lier la trompe aussi 
près que possible de la corne utérine. 

SI. Terrillon, après avoir résumé sa statistique — et poul¬ 
ies résultats éloignés il s’en tient à celle qu’il a publiée dans 
son livre récent (voy. Gazette, 1891, p.59)—ajrelaté trois obser¬ 
vations analogues à celles de M. Le Dentu. Une fois il a cons¬ 
taté une tumeur abdomino-pelvienne, en a retiré^par ponc¬ 
tion hypogastrique 300 g-r. de liquide citrin et aseptique, 
après quoi la malade a cessé de souffrir. De môme chez une 
autre, qui fut ponctionnée par le vagin. La 3° enfin fut ponc¬ 
tionnée par l’abdomen, il y a 8 jours : il est à remarquer 
qu’elle avait été opérée il y a 5 semaines par la méthode de 
Péan. Le siège intra-tubaire est donc douteux. 

SI. .B en miel (Toulouse) a recueilli deux faits semblables ; 
une fois par une incision abdominale il a évacué du liquide 
hématique ; chez l’autre malade, la tuméfaction est eu train 
de disparaître. M. Jeannel a suivi 32 opérées de salpingite et 
en somme se déclare satisfait des résultats tardifs. Quelques 
bouffées congestives pendant quelque temps n’entravent pas 
la guérison définitive et l’atrophio utérine presque toujours 
obtenue. 

M. Routier pense de même. Toutes ses opérées (il en a 
52 de juillet 1887 à décembre 1890) ont eu cette phase initialo 
plus ou moins pénible, mais chez toutes le résultat final a été 
bon, et s’il a persisté quelques souffrances abdominales, ce n’est 
rien à côté des douleurs antérieures. Nous no reviendrons 
pas sur ce que M. Routier a déjà dit relativement à la castra¬ 
tion unilatérale (voy. Mercredi, 1891, p. 141).- 

M. •Jacobs (Bruxelles) a communiqué, lui aussi, une statis¬ 
tique, portant sur 58 malades. II. confirme les conclusions do 
M. Bouilly. Il a constaté que plusieurs fois les malades encore 
souffrantes avaient dos rétro-déviationsutérines:il se demande 
donc si l’on ne devrait pas terminer l’oophorectomie par l’hys- 
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téropexic ; opinion qui a été combattue par les autres orateurs. 

M. Pozzi, enfin, est revenu à la charge à propos de la cica¬ 
trice abdominale. Il avait amené un assez grand nombre do 
ses opérées sur lesquelles on a jju constater que, par la suture 
en étages, la cicatrice est linéaire et sans éventration. 

M. Segond a discuté à nouveau cetargument déjà épuisé 
par la réconte discussion de la Société de chirurgie; puis il a 
opposé, au point de vue des résultats tardifs, la laparotomie 
à l’hystérectomie vaginale. Par la laparotomie il a 18 opérées 
qu’il suit depuis 8 mois à 2 ans, et il compte : 1 insuccès 
complet, pour lésion non suppurée ; 5 guérisons radicales dont 
3 lésions non suppurées; 7 femmes très améliorées mais souffrant 
encore un pou ; 5 ayant des accidents utérins non douloureux 
rebelles au curettage. L’hystérectomie vaginale est encore 
bien jeune pour qu’on puisse parler de résultats tardifs. Mais 
en arrêtant la statistique aux cas ayant au moins 3 mois de 
date, M. Segond constate qu’une seule malade, laparotomisée 
antérieurement pour pyosalpingite, n’est pas entièrement 
guérie; 15 autres sont radicalement guéries, et elles sont 
loin do se soumettre au repos vaginal. Et ici la nature des 
lésions enlevées ne fait rien : 9 de ces malades suppuraient, 
7 no suppuraient pas. 

M. Doyen (Reims) a l’expérience à la fois do l’hystérecto- 
mio vaginale et de la laparotomie ; et son total est de 57 opé¬ 
rations, datant de 1887. On y trouve : 32 laparotomies avec 
2 morts, 3 résultats nuis, 7 médiocres, 20 bons ; 4 laparoto¬ 
mies sous-péritonéales avec 1 décès; 20 hystérectomies vagi¬ 
nales (dont la première date de 1887) avec 1 décès et 19 bons 
résultatsthérapeutiques; mais il ne faut pas trop pencher vers 
cette seconde méthode, car quelquefois la fonction ovarienne 
peut être conservée. Lorsqu’il y a des fistules, l’hystérecto¬ 
mie vaginale est incontestablement la méthode de choix. 

M. Poucet (Lyon) a communiqué un cas do malformation 
utéro-vaginale avec accidents de rétention tubaire où l’abla¬ 
tion des annexes par laparotomie a donné un succès qui se 
maintient depuis 18 mois. 

Hystérectomie par la voie sacrée. 

RI. Terrier (de Paris). — L’hystérectomie par la voie sa¬ 
crée découle de l’opération de Kraske. On n’a pas tardé à 
aborder de la sorte, dès 1888, les organes génitaux do la 
femme. Lespremiôres opérations do Hjchenegglui ont donué 
un décès, une guérison, une fistule fécale. Puis vinrent des 
essais de Hogar et Wiedow. Je rappellerai l’opération ostéo- 
plastique de Lévy. Peu après Zuckorkandl et Wœlfler recom¬ 
mandèrent une simple incision des parties molles, le long du 
sacrum. M. Roux (de Lausanne) a fait une dizaine de ces opé¬ 
rations, avec résection ostéoplastique, pour enlever divers or¬ 
ganes du bassin. Divers cas analogues ont été publiés, mais 
je n’en connais pas encore en France, et je vais vous relater 
deux faits de ma pratique. 

Ma première malade, atteinte de cancer du corps, avait un 
utérus volumineux, que je ne croyais pas pouvoir aborder par 
le vagin. Je ne fis pas une largo résection du sacrum, mais 
j’enlevai seulement le coccyx et une partie do l'aile du sa¬ 
crum. L’ouverture fut assez large pour que je pusse saisir 
l’utérus et lier les ligaments larges, en commençant par celui 
du côté opposé à mon incision. Puis je réséquai l’extrémité 
supérieure, envahie, du vagin. La vraie difficulté, signalée 
d’ailleurs par presque tous les opérateurs, fut d’ouvrir le péri¬ 
toine, et cependant la femme était assez maigre. Le doigt 
d’un aide, introduit par l’anus, me mit à l’abri d’une lésion 
du rectum. Suture du péritoine, drainage, suture superfi¬ 
cielle. Le résultat parut d’abord excellent. Mais vers le 10°jour 
il y eut des phlyctènes, et je crus que c’était .dû au décubitus 
dorsal, ce qui d’ailleurs est erroné. Il y a ou une eschare, 
mais la cicatrisation s’est bien faite et l’état local est très sa¬ 
tisfaisant. 

J’ai opéré quelque temps après une femme de 52 ans, très 
grasse, avec un utérus volumineux, adhérent au cul-de-sac 
postérieur, avec envahissement du ligament large. J’opérai 
comme précédemment, et j’eus tort. J’aurais dû faire une 
brèche osseuse bien plus large. De là grande peine pour trou¬ 
ver l’utérus, pour ouvrir le péritoine, pour amener au dehors 
l’utérus, dont les annexes étaient adhérentes. L’utérus une 

fois enlevé, j’eus la mauvaise idée d’enlever les annexes, et 
des deux côtés je liai l’uretère. Ma ligature glissa d’un côté, 
mais non de l’autre, et la striction fut absolue : la malade 
mourut 5 jours après et c’est à l’autopsie que je vis cetté liga¬ 
ture de l’uretère, portant, comme cela est déjà arrivé à un 
opérateur, sur l’uretère du côté où était mon incision. 

Je crois que c’est une opération d’exception, et non do 
choix, bonne quand le vagin est atrophié, le col effacé, le 
orps volumineux, adhérent, les ligaments larges infiltrés. 

C’est une opération certainement difficile. Je crois que le pro¬ 
cédé de Roux est bon et qu’il faut faire une résection osseuse 
large et temporaire. 

M. Itoux (Lausanne). — Moi aussi, j’en fais une opération 
d’exception. Par mon procédé du volet on a un jour énorme, 
on voit jusqu’à l’ombilic, et la ligature de l’uretère est rare. 
Je n’ai eu qu’une mort, dans un cas où j’avais dû réséquer en 
partie la vessie et l’uretère : ma suture de l’uretère u’a pas 
tenu. Pour bien écarter le volet,on le rabat sur la fesse et on 
le fixe par un point de suture. Mais avant de suturer j’enlève 
maintenant le fragment osseux, utile jusque-là pour fairo 
une sorte de levier. 

Cancers utérins inopérables. 

M. Le vrai (Lyon) fait une communication sur le traite¬ 
ment palliatif des cancers utérins inopérables par les cauté¬ 
risations au thermo-cautère et à la pâte de Canquoin, 

Myomectomie abdominale. 

M. Terrilllon (Paris) a communiqué au Congrès en 1888 
sa statistique de myomectomies, qui lui donnait 30 0/0 de dé¬ 
cès. Depuis, sa mortalité n’est plus que 16 0/0. Il a employé 
les deux traitements intra et extra-péritonéal du pédicule, le 
premier 28 fois, le second 26 ; dans chacune de ces séries il a 
eu 3 morts. Nous pouvons résumer rapidement ces relevés, 
qui reproduisent, en somme, les communications faites depuis 
quelques mois par M. Terrillon à la Société de chirurgie. Pour 
la mothode extra-péritonéale, il a renoncé à suturer le pédi¬ 
cule à la paroi. Les trois morts sont dues à la septicémie : une 
à l’époque où il ne savait pas encore bien dessécher le pédi¬ 
cule ; une dans un cas où il avait voulu supprimer le tube de 
caoutchouc, le moignon a saigné et s’est infecté. Pour la mé¬ 
thode intra-péritonéale, il emploie la ligature élastique ; il 
recommande de bien vérifier si un ligament large n’échappe 
pas sous la ligature, si une anse intestinale n’est pas 
comprimée dans le petit bassin par le moignon réduit. Ce 
n’est pas une méthode universelle, mais elle convient aux pé¬ 
dicules pas trop gros et surtout courts. Un incident fréquent 
est l’élimination du fil par le vagin. 

Dans ses myomectomies, il met à part deux cas où, la tu¬ 
meur une fois énucléée, il n’y eut pas de pédicule, le ligament 
large étant étalé autour de la tumeur comme un filet autour 
d’un ballon. Une do ces malades est morte. L’autre, dont le 
fibrome pesait .72 kilogrammes, est guérie. 

M. Chénieux (Limoges) a fait 5 fois l’hystërectomie abdo¬ 
minale pour des tumeurs pesant 16,12,11, 10 et 7 kilogr., a tou¬ 
jours rentré le pédicule et a eu un seul décès, dans un cas où un 
kyste gélatineux s’était préalablement rompu dans le ventre. 
Mais il combat l’usage de la ligature élastique en masse. Pour 
cette opération il faut suivre les règles ordinaires de la chi¬ 
rurgie, mettre des ligatures en chaîne sur les ligaments larges 
et on assure bien l’hémostase. 

M. Lcriclie (Mâcon). — Je suis partisan dans bien des cas 
du traitement des corps fibreux par la galvanisation, mais 
non point partisan quand môme, et je vous présente une 
pièce que j’ai enlevée il y a 3 semaines par voie abdominale, 
après échec de la galvanisation. Et la galvanisation devait 
échouer, à cause d’une grossesse concomitante dont le dia¬ 
gnostic était très épineux, car la malade, vierge en apparence, 
n’avouait qu’un rapport sexuel incomplet 4 mois auparavant. 
Les règles étaient supprimées. La malade, opérée inextremis, 
est morte, et il est bien certain que la galvanisation a fait 
perdre un temps précieux. 

Hystérectomie abdominale et vaginale combinée. 

M. Bouilly (Paris). — Dans un cas spécial, j’ai fait une 
intervention complexe que je crois bonne à régulariser pour 
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quelques cas déterminés. Chez une dame d’une quarantaine 
d’années, des ménorrhagics abondantes débutèrent en juin 
dernier et M. Berger constata un cancer ulcéré avec un 
fibrome gros comme une tête de fœtus; je fus consulté et con¬ 
firmai ce diagnostic. Le cas était complexe : le fibrome em¬ 
pêchait un abaissement suffisant pour qu’on fît une amputa¬ 
tion du col dépassant bien le cancer ; d’autre part l’état rigide 
du vagin, des ligaments larges me semblait empêcher l’hys- 
térectomiè vaginale totale; enfin la méthode de Freund. 
pouf cancer surtout, est extrêmement grave. Mon plan fut 
donc le suivant : me débarrasser du myome par voie abdomi¬ 
nale, puis enlever le col par la voie vaginale. Ce dernier 
temps fut assez difficile, chez une femme assez âgée, n’ayant 
jamais eu.d’enfants. La guérison fut rapide, en 25 jours. Je 
ne veux pas tirer de là des conclusions générales. Mais ne 
serait-ce pas là la méthode idéale pour traiter les fibromes, en 
se débarrassant de ce pédicule ennuyeux au dehors, dange¬ 
reux au dedans ? Dans un an je vous dirai quel chemin a fait 
cette idée. 

M. Po/.7.i. — Ce procédé a été employé, par Bardenheuer, 
puis par Martin qui a publié 30 cas, mais avec 8 décès. En 
Allemagne on en est beaucoup revenu, et peut-être M. Bouilly 
reeulcra-t-il, lui aussi, après expérience faite. 

Abcès de peUipéritonile. 

M. Paul Reclus (Paris). —Depuis quelques années, on 
parle à peine de la pelvipéritonite, si fréquente dans nos 
anciens auteurs. Delbet, dans son récent ouvrage, en donne 
bien une remarquable description, mais M. Pozzi, dans son 
excellent traité, n’ose même pas prononcer son nom. Ces col¬ 
lections ne seraient en définitive que des kystes purulents 
tubaires soudés aux parois et organes voisins. Quatre obser¬ 
vations personnelles me permettent d’affirmer, peut-être même 
de prouver que la pelvipéritonite existe, avec une accumula¬ 
tion de pus dans le cul-de-sac de Douglas et une poche qui 
de là remonte plus ou moins dans l’abdomen. Dans mes 4 cas, 
il s’agit de suites de couches, et les 4 fois les malades ont 
rapidement guéri par la simple incision de la poche. Ces 
faits, d’ailleurs, s’expliquent aussi bien parla théorie lympha¬ 
tique que par la théorie tubaire : les exemples abondent, 
depuis lesadénophlegmons jusqu’à l’épididymite blennorrha- 
gique, pour prouver que souvent un canal lymphatique ou 
muqueux sert à transmettre une infection dont lui-même ne 
semble pas souffrir. Chez ces quatre femmes, la tumeur bom¬ 
bait dans le cul-de-sac postérieur et de là on renvoyait la 
fluctuation à la saillie intra-abdominale; saillie quelquefois 
asymétrique, ce qui pourrait faire croire à une double 
pyo-salpingite, mais par une seule incision les deux poches se 
vident. L’évolution du mal a été à peu près la même dans 
les 4 cas : après l’accouchement ou l’avortement, il y avait eu 
une poussée péritonéale grave, bientôt amendée. Puis les 
accidents avaient repris et en quelques jours une tumeur volu¬ 
mineuse s’était constituée. Cette rapidité doit, à mon sens, 
exclure l’idée de pyo-salpingite. J’ai incisé ces tumeurs par 
la laparotomie (3 fois incision médiane et 1 fois latérale) ; je 
pus trois fois explorer largement la cavité et n’y trouvai 
aueuue paroi ressemblant à la trompe. Ces malades guérirent 
rapidement par le simple drainage, et deux d’entre elles sont 
devenues enceintes, me montrant ainsi que j’avais eu raison 
d’innocenter les annexes. 

IM. l’o/./.i. —Je tiens à préciser un fait. Anatomiquement 
peut-il se faire une suppuration sans lésion des trompes allu¬ 
mant l'incendie? Les preuves de M. Reclus ne sont pas abso¬ 
lues : il dit surtout que la femme est devenue enceinte, mais 
il peut fort bien y avoir suppuration d’une seule trompe. D’au¬ 
tre part, je n’ai pas dit que le pus est toujours contenu dans 
la trompe, mais que l'origine est toujours dans la trompe. La 
rapidité d’évolution n’est pas uu argument suffisant : j’en ai 
vu pour des salpingites d’origine puerpérale. Il y a certaine¬ 
ment des cas où le pus est dans le péritoine, mais je dis que le 
diagnostic de siège est cliniquement impossible, et je conclus 
toujours : faites la laparotomie et agissez suivant la lésion que 
vous 'trouverez, c’est ainsi seulement que vous pourrez con¬ 
server utérus et annexes, fait important, puisque deux des 
femmes de M. Reclus sont devenues enceintes. 

M. Reclus. — Il y a dans ces cas un argument clinique 
important : le cul-de-sac postérieur bombe d’une maniéré 

extrême. En outre la poche s’était développée avec une rapi¬ 
dité tout à fait insolite. Quant à l’hystéreetomio vaginale, 
dans les abcès aigus personne n’en est partisan. 

Curabilité de la péritonite traumatique 
postopératoire. 

SI. .Millieu (de Paris). — Malgré les progrès incessants de 
la pratique de laparotomie, les plus récentes statistiques 
enregistrent encore bon nombre de péritonites ; Delbet note 
6 morts par péritonite sur 164 opérations mentionnées dans 
une des récentes discussions de la Société de chirurgie, et 
cette proportion s’élève à 6 morts sur 25 opérations lorsqu’il 
s’agit de salpiugites rompues au cours de l'intervention. 

La plupart des chirurgiens semblent alors considérer la 
partie comme perdue ; les rares faits de désunion des sutures 
enregistrés dans les recueils n’ont trait qu’à des insuccès 
(Munde, Routier), ce qui a lieu de surprendre ôtant données les 
guérisons inespérées obtenues par la laparotomie dans tant 
de cas de péritonite spontanée (Raymond, Lawson Tait, 
Trêves, etc.). Aussi est-ce à titre de rareté que je présente 
l’observation suivante. 

Le 20 novembre je pratiquai la laparotomie à une jeune 
fille de 18 ans, lutteuse de profession et qui présentait des 
symptômes déjà anciens de suppuration pelvienne. L’opéra¬ 
tion fut des plus laborieuses, la poche purulente que je ne 
pus extirper se rompit, et je terminai par un tamponnement 
à la Mikulicz. Dès le soir une péritonite commençait à se décla¬ 
rer, et le lendemain matin elle était indubitable. Malgré le 
pouls incomptable, le collapsus, le teint terreux, je fis sauter 
un ou deux points de suture et fis un lavage complet du péri¬ 
toine au moyen d’une canule de 25 centimètres, et fis passer 
5 litres de solution boriquée, puis 1 litre de solution phéniquée 
au 100e. Cette opération eut un effet presque immédiat, et, 
renouvelée à quatre reprises, sauva la vie de la malade. Je 
dois ajouter que j’avais remplacé le pansement ordinaire par 
un paquet de compresses imbibées de sublimé au 1000e recou¬ 
vert lui-même d’un taffetas gommé et d’une vessie de glace. 

Ce fait me parait démonstratif et encourageant. Quelques- 
uns des revers proviennent peut-être de ce qu’on n’a pas 
assez résolument porté l’antiseptique dans toutes les parties 
de la cavité péritonéale, ni en assez grande abondance, ni 
avec assez de persévérance. 

Double laparotomie à quatre jours de distance 
pour hémorrhagie. 

M. Reynier (Paris). — Une femme de 22 ans entra en 
médecine à l’hôpital Tenon le 21 octobre 1890, se plaignant 
de douleurs abdominales. Depuis deux mois elle se croyait 
enceinte. Le 26 octobre, porte sanguine, puis, le 27 au soir, 
signes d’une hémorrhagie interne grave. Le lendemain matin 
’e fus appelé, et je conseillai d’attendre, en soutenant la ma- 
ade par l’alcool et les piqûres d’éther. Le lendemain le pouls 
était fort, mais fréquent, et la température montait à 39°,4. 
Je jugeai qu’il fallait intervenir : la laparotomie donna issue 
à une grande quantité de sang, la trompe droite lut liée et 
excisée, mais comme la malade tombait presque en syncope, 
l’opération fut terminée au plus vite, après simple ligature 
en masse sous les annêxes gauches. Tamponnement du bassin 
avec de la gaze salolée. Le pouls se releva, mais la fièvre 
persista et, croyant à des accidents infectieux, au quatrième 
jour j’intervins de nouveau. Il y avait dans le ventre un 
liquide sanguinolent, en outre, traces de péritonite. Je re¬ 
cherchai et j’enlevai les annexes gauches après évacuation 
de tout le liquide, je lavai le péritoine à l’eau bouillie, puis 
je drainai par le vagin et par l’abdomen et je refermai le 
ventre. La température continua à osciller autour de 39° pen¬ 
dant 3 jours. Mais à ce moment elle tomba définitivement et la 
convalescence s’établit. La malade a conservé une fistule 
abdominale pendant 3 mois, puis a entièrement guéri. 

Reste à interpréter le fait. Est-ce une simple rupture d’une 
veine du ligament large ? Est-ce une rupture de grossesse 
extra-utérine ? Je penche vers cette hypothèse, mais je n’en 
ai pas la preuve. 

Dos blessures de l’uretère dans 
les laparotomies. 

HI. Po/.z.i (Paris). — Les blessures de l’uretère dans les 
laparotomies ont été notées dans les extirpations de kystes 
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rétro-péritonéaux, surtout dans les kystes malins, à évolution 
rapide, tendant à s’assimiler les parties voisines. J’en ai 
réuni 3 observations, une de Schopf, une de Gusserow et la 
mienne. 

Deux cas peuvent se présenter : 
1° Ou a affaire à une simple blessure latérale, à une lé¬ 

sion partielle ; 
2° L’uretère est arraché, séparé de ses connexions, voué à 

la mortification. C’est à ce dernier cas que j’ai eu affaire. 
Dans le premier, alors que les bouts de l’uretère sont au 

contact, Schopf a fait la suture dos deux bouts, avec une 
série de fils de soie, comme il aurait fait celle d’une section 
de l’intestin. Son opérée mourait deux mois après de périto¬ 
nite. Gusserow fit de même la suture, mais sans le savoir, en 
liant au fond do la cavité de décortication des débris de kyste 
malin. Sa malade mourait de péritonite 8 jours après. 

Dans mon cas, il s’agissait d’une femme de 58 ans, que je 
vis en septembre 1890, avec un kyste du côté droit du ventre, 
intra-ligamenteux, nullement mobile, qui, en deux mois, 
doubla do volume, s’accompagna d’amaigrissement, de ca¬ 
chexie, de douleurs vives dans les lombes et dans le côté 
droit du ventre. Dans un examen sous le chloroforme je cons¬ 
tatai que le kyste adhérait à la paroi postérieure de l’ab¬ 
domen, était immobile, non fluctuant. 

Le ventre ouvert, je trouvai une tumeur charnue, rouge, 
fait qtii du reste n’est, pas très rare dans certains kystes re¬ 
couverts de fibres musculaires hypertrophiées du ligament 
large. J’incise le feuillet ligamenteux, décortique la partie 
superficielle et plonge en 3 points le trocart ; les 3 ponctions 
restent-blanches, ce qui tenait à la petitesse des alvéoles et 
à la viscosité extrême du liquide qui les remplissait. Proté¬ 
geant alors l’intestin, je fends la tumeur et la vide, après 
broiement, de son contenu. 

Ayant ainsi réduit le volume de la tumeur, je reprends sa 
décortication et profondément trouve des attaches fibreuses 
que je dois détacher en m’aidant de la spatule et des ciseaux. 
Il reste une grande cavité saignante dans laquelle ilottent 
deux grands tractus qui reliaient la tumeur au fond de la 
poche, je les prends pour des nerfs, les coupe ; l’un était bien 
un nerf, l’autre creux, le bout vésical de l’uretère. Impossible 
de trouver sou bout supérieur. La poche de décortication 
débordant la ligne médiane, je no savais même si j’avais 
affaire au rein droit ou au gauche. Je cherchai à m’éclairer 
par le cathétérisme de l’uretère par la vessie, mais je ne pus 
y parvenir, les rapports de la vessie étant changés. Je fis 
alors l’éviscération complète et pus voir à droite une filtra¬ 
tion rapide. 

Dissection rapide du bout supérieur de l’uretère et fixation 
de ce bout dans la plaie. Résection et ligature du bout infé¬ 
rieur. Tamponnement de Mikulicz avec une sonde au centre. 
Bien m’en prit, car 8 jours après de l’urine sortit par le pan¬ 
sement. Je dus alors placer une sonde dans la région sus- 
pubienne, 1 dans la vessie, une 3e se trouvait dans le bout 
supérieur de l’uretère fixé à la peau. 

Ultérieurement j’enlevai le rein droit; il était sain, deux 
points de néphrite interstitielle ancienne seulement. Guérison. 
Ce fait nous montre qu’avec une bonne antisepsie la fistuli¬ 
sation de l’uretère n’entraîne pas l’infection du rein et peut 
par conséquent être employée avec avantage lorsqu’on en 
trouve l’indication. 

Malformation utérine avec hernie inguinale. 

II. Houx (Lausanne) a observé une femme de 36 ans 
atteinte d’une hernie inguinale double, d’insuffisance du vagin 
et n’ayant jamais été réglée. Le coït était possible, agréable 
mémo quelquefois, mais la malade demandait à subir n’im¬ 
porte quelle opération pour chercher : 1° à satisfaire complè¬ 
tement son mari; 2" à être débarrassée de ses hernies; 3° à 
avoir des enfants, si possible. M. Roux diagnostiqua une 
double hernie ovarienne, avec atrésie vagino-utérine. Il 
doutait fort do pouvoir faire cesser la stérilité, mais il fit ce 
que désirait la malade. Il fit d’abord une laparotomie et fut 
tout étonné de trouver les ovaires dans le ventre. Ce qui était 
dans les hernies, c’était de chaque côté une corne utérine, 
adhérente à l’épine du pubis parle ligament rond. Le sac her¬ 
niaire était complet . Cure radicale par deux incisions ingui¬ 
nales. Quelque temps après le vagin fut reconstitué, et les 
deux conjoints s’en déclarèrent satisfaits. 

Fibrome tle la paroi abdominale. 

M. Lcdrit (Clermont) communique une observation de 
fibrome de la paroi abdominale chez une femme de 27 ans, 
ayant eu deux enfants. La tumeur avait le volume du poing. 
Au cours de l’opération, il a fallu réséquer une partie du 
péritoine (8 cent, sur 5). Suture du péritoine au catgut. La 
cavité a été assez longue à se combler, mais la malade a bien 
guéri. M. Ledru admet le rôle étiologique de la deuxième 
grossesse, et non d’un traumatisme que la malade invoquait.. 
La tumeur n’avait pas de véritable pédicule. La résection du. 
péritoine, dans ce cas, devait être faite sans hésiter plutôt que 
de chercher à décoller la séreuse. 

Taille Hypogastrique avec résection pubienne 
pour tumeur vésicale. 

M. Heydenreich (Nancy). — La taille hypogastrique, 
quand elle s’attaque aux tumeurs vésicales, doit ouvrir une 
large brèche, il faut qu’on ait du jour pour agir et bien dépas¬ 
ser les limites du mal. Les procédés habituels ne suffisent pas 
toujours à cet égard* au contraire la résection partielle du pubis,, 
en conservant, par le bord inférieur de cet os, la continuité 
de la ceinture pelvienne, est dans ces conditions une excellente 
opération. Anatomiquement, en effet, c’est seulement la moitié 
supérieure de la symphyse qui masque la vessie. Cette opé¬ 
ration, imaginée par Helferich (Aveh. f. Jclin. Ckir., 1888, 
t. XXXVII, p. 625), a été pratiquée par moi chez un homme 
de 62 ans, atteint de tumeur vésicale et de hernie inguinale, 
do sorte que le cul-de-sac péritonéal descendait jusqu’au pu¬ 
bis. La vessie une fois ouverte, je constatai que la tumeur ne 
pouvait ainsi être suffisamment abordée. Je fis alors la résec¬ 
tion pubienne, entre deux sections obliques au ciseau, et cela 
fait jepus aisément détruire la tumeur avec le thermocautère. 
L’opéré mourut au 8e jour d’une pyélonéphrite double, suppu- 
rée, ancienne. C’est là une opération d’exception, mais ce fait 
prouve que dans certains cas déterminés elle est anato¬ 
miquement excellente. 

III. l*oz/.i. — Avant de recourir à cette brèche osseuse, 
je crois qu’il faut commencer par employer la position ren¬ 
versée de Trendelenburg, car elle donne un jour considé¬ 
rable. 

M. Ileydenreieh. — Chez mon sujet, alcoolique, j’aurais 
craint la déclivité prolongée de la tête. 

Kyste séreux de la vessie. 

M. Segond fait connaître au Congrès une curiosité ana¬ 
tomique qu’il a rencontrée chez une femme à laquelle il pra¬ 
tiquait l’hystérectomie vaginale pour salpingo-ovarite bilaté¬ 
rale. Outre les lésions des annexes, il avait cliniquement 
constaté une tumeur arrondie, dure, mobile, dont les mouve¬ 
ments semblaient se communiquer au col utérin. Il diagnos¬ 
tiqua un petit myome pédiculisé. Grande fut donc sa surprise 
de ne rien trouver sur l’utérus enlevé avec les annexes. La 
plaie fut explorée avec soip et cela permit de constater 
que la tumeur était constituée par un kyste situé dans la 
paroi vésicale. Ce kyste, inclus dans la couche musculaire, 
fut incisé et sa paroi fut extirpée. Lè liquide, séreux, n’a pu 
être recueilli ; la paroi, examinée au microscope, était une vul¬ 
gaire membrane conjonctive. M. Guyon a dit à M. Segond 
cju’il n’a jamais rien vu de semblable. Le seul fait analogue 
est un kyste séreux situé entre la vessie et le rectum, dont 
M. Cornil a entretenu la Société anatomique. M. Segond 
ne cherche à donner aucune interprétation. 

Traitement des abcès urineux. 

M. Desnos. —Le traitement des abcès urineux généra¬ 
lement adopté depuis que le professeur Guyon en a tracé les 
règles consiste à pratiquer une incision périnéale médiane, 
longue, à assurer le drainage au moyen d’une contre-ouverture 
et à éviter toute manœuvre uréthrale avant un temps fort long. 
Cette méthode offre une sécurité complète, mais souvent le 
retard apporté au rétablissement du calibre du canal expose 
à la création d’une fistule. Pour y remédier, on peut dans cer¬ 
tains cas pratiquer l’uréthrotomie interne immédiatement après 
l’incision de l’abcès ; ces cas sont les suivants : lorsque, après 
avoir largement ouvert et drainé la cavité purulente, ôn 



8 Avwll 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — N° 14 — 173 

■trouve des parois lisses et non anfractueuses, lorsque la décli¬ 
vité des ouvertures permet un libre écoulement des liquides, 
lorsque l’urèthre apparaît sain au fond de la plaie, lorsque, 
en un mot, l’asepsie est certaine, on peut pratiquer d’emblée 
une uréthrotomie interne. Si, au contraire, il existe des diver¬ 
ticules de l’abcès difficilement accessibles, si l’urèthre est 
■entouré de clapiers, de tissus indurés dont la destruction est 
périlleuse, il faut se borner à inciser largement l’abcès par le 
périnée, à le drainer exactement, mais bien se garder de faire 
a l’urètlire une plaie qui à ce moment serait exposée à la 
septicémie. 

Rétention «l’urine dans la blennorrhagie. 

M. Hochet (Lyon). — La rétention d’urine dans la blen¬ 
norrhagie aiguë n’est pas rare, mais notre cas est spécial. 
En général cette rétention, le plus souvent passagère, est 
due soit à un spasme, avec ou sans élément congestif faisant 
gonfler la muqueuse, soit à une prostatite, soit à un rétré- 
tissement jusque-là perméable. Or rien de tout cela n’existait 
chez mon malade, jeune homme de 24 ans, qui fut pris de 
rétention au troisième jour de sa première blennorrhagie. 
Un médecin jugea à propos de le sonder, et le cathétérisme 
dut être répété tous les jours. Alors je vis le malade, ne 

■trouvai aucune prostatite, aucun spasme : la sonde passait 
sans aucun obstacle. La rétention persista pendant 25 jours. 
Elle céda après l’électrisation de la vessie et un traitement 
à l’ergot de seigle. Le succès de eette thérapeutique démontre 
donc qu’il s’agit d’une paralysie vésicale, que d’ailleurs je 
ne crois pas hystérique. Je la rattacherais plutôt à une lésion 
"temporaire de la moelle sous l’influence du virus blennorrha- 
gique : le centre vésical aurait été inhibé pendant quelques 
jours. 

Cancer prostato-pelvieil. 

M. BuiFet (Elbeuf). — Les néoplasmes de la prostate sont 
relativement rares, leur histoire est récente et le diagnostic en 
est des plus difficiles, au moins au.début. Je relaterai donc 
l’histoire d’un homme de 47 ans chez lequel les accidents 
furent ceux d’un rétrécissement de l’urèthre. Rétrécissement 
infranchissable, si bien que l’uréthrotomie externe fut prati¬ 
quée, et permit dès lors un diagnostic précoce, de visu, en 

■sorte que le drainage de la vessie assura un soulagement 
notable. 

Extirpation «le la vésicultî séminale. 

>1. Roux (Lausanne). — En présence de la tuberculose 
testiculaire, les chirurgiens se divisent en deux camps : les 
abstentionnistes et les interventionnistes, parmi lesquels se 
range résolument M. Roux, pour les cas tout au moins où un 
examen approfondi lui démontre que la tuberculose épidi- 
dymairo est une affection locale primaire, sans participation 
des reins, de la vessie. Mais il faut largement dépasser les 
limites du mal, et en particulier après castration les récidives 
dans le canal inguinal ne sont pas rares. Aussi M. Roux a-t-il 
cherché à extirper le canal déférent et la vésicule séminale 
correspondante et il a constaté que l’opération est plus facile 
qu’on ne le croirait au premier abord. Deux fois il l’a menée à 
bien chez des hommes dont, avec le testicule, la vésicule 
homonyme était manifestement malade, le reste de l’orga¬ 
nisme étant sain. Après avoir fait la castration, il attire le 
cordon inguinal, comme on attire le ligament rond dans l’opé¬ 
ration d’Alexander, etsectionnc le canal en biais, après liga¬ 
ture. Cela fait, la plaie est suturée, puis le malade est mis 
dans la position de la taille, une incision d’environ 10 eentim., 
à 2 ou 3 eentim. de la ligne médiane, atteignant on arrière le 
coccyx, conduit sur la prostate, contre le rectum. L’index 
gauche, introduit dans le rectum, va accrocher la vésicule et 
la fait saillir. .On la saisit dans une anse de fil, ou la déeolle 
avec le doigt, on attire jusqu’à la section oblique du canal 
déférent, on lie le col de la vésicule, on excise cette vésicule 
et enfin on sutüre\la plaie. Les deqx opérés de M. Roux ont 
bien guéri, mais chez le second M. Roux a eu la malencon¬ 
treuse idée de chercher à compléter la cure par une injection 
de lymphe de Koch et il en est résulté des accidents cérébraux 
graves, dont le malade est actuellement à peine convalescent. 

Hydrocèle coiigénilalc tuberculeuse. 

M. Pliocas (Lille). — Certains faits plaident eu faveur de 

l’origine péritonéale de l’épanchement dans l’hydrocèle con- 
énitale. Ainsi la guérison possible par la simple oblitération 
u collet, guérison que j’ai obtenue chez un enfant de 11 ans 

par excision du collet dans l’étendue de 1 centimètre. On 
peut constater souvent la présence des signes d'une ascite 
plus ou moins manifeste et trois fois j’ai fait cette constatation. 
Une fois c’était en opérant une hydrocèle longue de 5 centi¬ 
mètres d’où il s’est écoulé un demi-litre environ. Enfin il est 
très exact, ainsi que le fait remarquer M. Faure, que l’appa¬ 
rition de l’hydrocèle coïncide avec un affaiblissement de la 
santé. Cette dernière considération m’amène à parler de la 
nature du liquide contenu dans la poche. Déjà dans les ob¬ 
servations de Lorrain et de Letulle, l’hydrocèle congénitale 
fut occasionnée par une péritonite purulente. Dans deux de 
mes observations, ce fut la tuberculose péritonéale. Dans un 
cas la constatation de la nature tuberculeuse du liquide fut 
faite bactériologiquemeut. Dans l’autre, l’enfant ne fut pas 
opéré, à cause des lésions tuberculeuses du poumon. Ces 
faits ont rarement attiré l’attention des observateurs. Ils sont 
à rapprocher des observations de tuberculose herniaire. L’in¬ 
térêt est dans la prédominance de l’hydrocèle au début. On 
croit se trouver en présence d’une hydrocèle congénitale 
classique; en réalité, ou assiste à l’éclosion des premiers 
signes d’une péritonite tuberculeuse. Une dernière question 
est à élucider : la marche des lésions. Est-ce le péritoine qui 
devint primitivement tuberculeux; n’est-ce pas plutôt le sac 
p'ériionéo-vaginal qui est le premier atteint de la tuber¬ 
culose ? Sur ce point, je ne puis émettre une opinion fixe. 

Ari-aclienieiit «les tendons roluliens. 

M. Chipant! (Orléans) communique deux cas de suture 
des tendons sus et sous-rotuliens avec la rotule ; ces observa¬ 
tions ont été publiées déjà dans la thèse de Hervé (1890, voy. 
Gazette, n° 38 p.454). Ces sutures ont été entreprises pour des 
ruptures sous-cutanées. Le premier malade avait une rupture 
sus-rotulienue, vieille de 5 mois, avec 4 cent, d’écartement. 
M. Chipault fit l’arthrotomie avec suture ostéo-tendineuse : le 
résultat fut parfait. 11 y a des observations analogues de Mac 
Burney, Kaufmann, Chaputt, Bull, mais non identiques, car 
probablement aucune de ces sutures ostéo-tendineuses. La 
même opération a été faite par M. Chipault pour une rupture 
sous-rotulienue cette fois, ayant un mois de date. Ici, la suture 
ostéo-tendineuse a été faite par Wiener, par Rivington. 
Quant à la suture tendineuse, on cite les cas de Sandi, Cru- 
veilhier et Rémy, Harrimann. Ces sutures ont toutes donné 
d’excellents résultats, tandis que le traitement non sanglant 
laisse les blessés infirmes. Evidemment, il faut s’abstenir dans 
les ruptures incomplètes (thèse de Dumesnil, 1889). Mais il ne 

- faut pas dire la rupture incomplète parce que le genou con 
serve quelques mouvements ; les ailerons roluliens y suffisent, 
mais ils ne suffisent pas pour le rétablissement de la fonction. 
Chez ses deux malades M. Chipault a irrigué la jointure à 
l'acide phénique, et c’est à cela qu’il attribue une hydarthrose, 
passagère il est vrai, qu’il a observée après l’opération. 

T<?noloniie «lu slcriio-niasloïdien 

M. Pliocas (Lille). — J'ai l’honneur de vous communiquer 
trois observations de torticolis musculaire, redressé à l’aide 
de la ténotomie à ciel ouvert. Il est reconnu que cette téno¬ 
tomie est la plus efficace et la moins dangereuse à employer. 
Elle ne présente qu’un seul inconvénient, celui de produire 
unè cicatrice. En vue de pallier à cet inconvénient, dans les 
trois cas que je vous présente je me suis contenté de pratiquer 
une petite incision de2centim., parallèle au muscle mastoïdien. 
Par cette incision on arrive facilement à sectionner non seu¬ 
lement le chef sternal, mais aussi le chef claviculaire. 

Quant au traitement consécutif, nous avons employé la 
correction immédiate à l’aide de l’appareil de Sayre et dans 
doux cas nous avons soumis les malades, pendant. 2 à 3 mois, 
à plusieurs séances de gymnastique et d’auto-suspension en 
vue de corriger la scoliose. 

• M. Piécliaud (Bordeaux), lui aussi, est partisan de la 
ténotomie à ciel ouvert et il communique trois obser¬ 
vations à cet égard. Il y a un an, il a opéré un enfant dont le 
sterno-mastoïdieu était très rétracté et très aminci : les deux 
chefs étaient rétractés et faciles à, soulever entre les doigts. Ici, 
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la section sous-cutanée permit un redressement immédiat par¬ 
fait. Il en fut tout autrement chez les deux auti es enfants, car 
là, le muscle rétracté était large et épais; les deux fois, après 
section transversale totale du muscle, il fallut, pour obtenir 
le redressement, couper encore des plans aponévrotiques jus¬ 
que dans le creux sus-claviculaire. Et de plus dans un de ces 
cas il y avait des connexions avec une artériole et surtout 
ayec la jugulaire interne. La ténotomie sous-cutanée eût été 
bien dangereuse. Ainsi, il faut réserver la ténotomie sous-cu- 
tanée aux cas où le muscle est mince, facile à isoler, et c’est 
précisément pour cela que M. Piécbaud ne se rallie pas à la 
petite incision verticale de M. Pbocas, insuffisante précisé¬ 
ment dans les cas où il faut de larges sections museulo-apo- 
névrotiques. L’opération terminée, letraitementpost-opératoire 
a une grande importance, et à cet égard la traction élastique, 
très séduisante il est vrai par sa simplicité, n’est pas toujours 
assez efficace et il faudra dans bien des cas recourir aux 
minerves à clef. 

Myosite tuberculeuse. 

M. Delorme (Val-de-Grftce). — On ne trouve guère dans 
les livres classiques que deux ou trois faits de myosite tuber¬ 
culeuse constituant dos localisations initiales ou au moins 
prédominantes, M. Delorme rapporte donc 4 observations per¬ 
sonnelles. Une d’entre elles seulement est complète, avec exa¬ 
men histologique et bactériologique dû à M. Vaillard : elle est 
relative à un vaste abcès froid lombo-dorsal, où le muscle fut 
trouvé dégénéré en masse sur 30 centimètres de long. Quant 
aux trois autres faits, le diagnostic n’y est que clinique et 
macroscopique. Le premier est celui d’un homme porteur au 
thorax d’une tumeur qui ressemblait à un abcès froid : à l’in¬ 
cision, elle était seulement fongueuse et occupait le grand 
dorsal. Puis des masses semblables se formèrent au bras, à 
l’avant-bras, encore dans les muscles. Enfin se déclara une tu¬ 
meur blanche, et cela éclaire le diagnostic d’autant mieux 
qu’il existait des accidents pulmonaires. Une autre observa¬ 
tion est celle d’un abcès froid dans le soléaire chez un sujet 
atteint de sacro-coxalgie. La dernière, enfin, est un abcès 
froid de la fesse. 

M. J. Iteveiulin (Genève). — Parmi les faits jusqu’à pré¬ 
sent publiés, outre le dernier de M. Delorme, il n’y en a que 
deux avec examen histologique. J’ai observé un jeune homme 
qui portait une tumeur dans le triceps brachial; il y avait 
ailleurs des gommes scrofuleuses. A une première opération, 
je trouvai les caractères macroscopiques d’une tuberculose. 
J’enlevai le mal et je réunis. Les pièces furent égarées. Mais 
un an après une tumeur fluctuante occupait la partie infé¬ 
rieure du muscle. Cette fois le pus fut inoculé, M, Mayor fit 
des examens histologiques. La nature tuberculeuse fut ainsi 
nettement démontrée par la structure ; pas de bacilles colorés 
ou cultivés. Mais les cobayes moururent tuberculeux. 

Tuberculose et résection totale du tarse. 

M. Gross (Nancy). — La résection totale du tarse pour 
lésions tuberculeuses est une opération que les chirurgiens 
ont rarement, pratiquée. Les mémoires d’Ollier et Audry sur 
les tuberculoses du pied, ceux de Rappeler, Conner, Isler sur 
les résections atypiques du tarse n’en renferment qu’un petit 
nombre d’exemples. M. Gross eut occasion d’exécuter une opé¬ 
ration do ce genre, sur une malade entrée dans sou service, 
en janvier 1886, pour une gomme tuberculeuse de l’avaut-bras 
droit, bientôt suivie d’une arthrite fongueuse du cou-de-pied 
gaucho pour laquelle la résection tibio-tarsienne dut être 
pratiquée. A peine guérie, la malade fut prise au pied droit 
d’ostéo-arthritos tarsiennes multiples. 11 y eut de la suppu¬ 
ration et deux fistules s’ouvrirent. Le 24 novembre 1887, 
M. Gross fit la résection totale du tarse ; tous les sept os du 
tarse furent méthodiquement extirpés. Les suites.opératoires 
furent simples, mais la guérison ne se fit qu’avec lenteur et 
ne fut achevée qu’en septembre 1889. L’état du pied devint 
ensuite des plus satisfaisants. 

M. Gross résume rapidement les indications de la résection 
totale du tarse. Pour lui, c’est une erreur de croire qu’une 
lésion tuberculeuse étendue de cette portion du squelette 
exige toujours l’amputation, mais il estime que pour ce qui 
est dé la résection, une excision largement pratiquée est pré¬ 
férable à une extirpation partielle. Il importe non seulement 

d’enlever toutes les parties malades et au delà, afin d’éviter 
tout risque de récidive du néoplasme tuberculeux, mais encore 
de créer une brèche opératoire régulière, sans anfractuosité, 
'de manière à obtenir un affrontement convenable des parties 
profondes. Chez les enfants, les résections du tarse sont peu 
indiquées ; chez les sujets âgés, l’amputation est préférable. 
Enfin, le traitement consécutif étant toujours long, la résec¬ 
tion tarsienne sera contre-indiquée toutes les fois que les 
malades ne supportent pas une immobilisation prolongée et 
que les conditions de l’état général commandent une guérison 
rapide. 

Les résultats immédiats de la résection totale du tarse sont 
en général favorables. Les mortalités indiquées par Ollier, 
Rappeler, Isler sont faibles. Quant aux résultats définitifs, ils 
sont extrêmement encourageants. Chez l’opéré de M. Gross, 
le pied est raccourci, ramassé sur lui-même, à angle droit sur 
la jambe, comme on peut s’en assurer sur le moule présenté 
au congrès. Il n’y a aucune déviation des orteils. La voûte 
plantaire est effacée, mais la base de l’articulation est régu¬ 
lière. Le pied est solidement fixé dans la mortaise tibio-péro- 
nière, mais il est mobile, non ankylosé sur la jambe. Il existe 
des mouvements de flexion et d’extension limités, mais aucun 
mouvement de latéralité. A la palpation on reconnaît une 
reconstitution du talon fort convenable. L’opérée appuie sur 
le pied droit sans douleur ; tout le poids du corps porte même 
sur ce pied, car, à gauche, le pied présente une déviation 
en valgus prononcée. L’opérée marche sans canne ni béquille. 

M. Gross conclut que les indications des résections étendues 
et en particulier de la résection totale du tarse sont plus fré- 
uentes qu’on le croit généralement, qu’une ablation large 
es foyers tuberculeux tarsiens donne la plus grande réussite 

au point de vue du résultat opératoire immédiat, et que le 
résultat définitif de ces opérations est très satisfaisant. 

M. Michaux (Paris) partage ces opinions, mais désire 
comparer les résultats de ces opérations à celles de l’opération 
de Mikulicz avec la mpdification qu’il y a apportée (Voy. 
Mercredi, 1891, n° 3, p: 29) et qui certainement a ici des 
indications. 

M. l*oneet (Lyon). — J’ai admiré l’excellent résultat que 
nous a présenté M. Gross. Mais je désire donner quelques 
détails, à propos de mes opérés, au nombre de trois, dont il a 
parlé dans sa communication. Ma première opération de tar¬ 
sectomie totale pour ostéo-arthrite tuberculeuse, remonte à 
trois ans. 

Il s’agissait d’un jeûné homme de 18 ans chez lequel là 
guérison n’a été complète qu’après de longs mois. Aujour¬ 
d’hui le résultat est des plus satisfaisants. Il marche sans 
canne, sans appareil ; dernièrement, il faisait à pied 18 kil., 
pour venir nous voir. Quant aux deux autres opérés, je n’ai 
pu les suivre pendant un temps suffisant après leur sortie do 
l’hôpital pour vous parler du résultat définitif. 

Je crois la résection totale du tarse une bonne opération 
chez les sujets jeunes, mais à ia condition, comme dans toutes 
les résections du reste, que l’on puisse suivre sou malade, car 
les réinoculations tuberculeuses sont particulièrement à 
redouter. On a, en effet, non pas un moignon, mais un pied, 
une surface plantaire, en raccourci, qui permet la marche, 
comme à l’état normal. Si l’on ne pouvait diriger la guérison 
de l’opéré, la désarticulation tibio-tarsienne qui, elle aussi, 
donno d’excellents résultats au point de vue fonctionnel, serait 
préférable. 

Quant au procédé opératoire à employer, je suis loin d’y 
attacher la même importance que M. Michaux. 

Il s’agit d’une opération essentiellementatypique, et pourvu 
que les incisions ne soient pas plantaires, il importe peu 
qu’elles soient situées sur les bords interne et externe, sur la 
face dorsale du pied, pourvu qu’elles respectent les tendons, 
les nerfs et les gros vaisseaux. 

Greffes osseuses,] , 

M. longue (Montpellier) s’est trouvé en présence de lésions 
tuberculeuses «tendues du poignet, lésions occupant à la fois 
les gaines tendineuses dorsales et les os. Il l’a attaqué par la 
résection atypique et le curage et il est resté alors une vaste 
cavité. Pour que cette cavité pût se bien combler, M. Forgue 
a recouru aux greffes ostéopériostiques telles que M. Poncet 
les a décrites au Congrès d3 1889. L’évolution a été heureuse 
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et aujourd’hui l’opéré a un assez bon poiguet, où on croit sen¬ 
tir un noyau ostéo-cartilagineux. Il ÿ a là une ressource très 
utile, car on sait avec quelle difficulté se comblent les cavités 
osseuses d’origine tuberculeuse lorsqu’elles sont vastes. Ainsi 
M. Forgue a dû une fois pratiquer l’amputation de Pirogoff à 
un homme chez lequel il avait tenté la résection atypique du 
tarse. C’est à opposer à la facilité de réparation des cavités 
qu’on creuse dans l'ostéite franche. En Allemagne on emploie 
beaucoup l’insertion de tampons résorbables ou non, par 
exemple, d’os décalcifié. Mieux vaut utiliser l’os vivant plu¬ 
tôt que ces cadavres osseux. 

Itéscclion cojvo-I emorale. 

M. Delorme (Val-de-Grâce). — J’ai eu il y a quelques 
jours à pratiquer cette résection chez un homme, pour un cas 
banal, et j’ai été frappé de voir que le procédé dit classique 
n’était pas applicable. On a tort de s’y arrêter d’une façon 
exclusive. Il ne faut pas seulement réséquer la tête, mais 
explorer, disséquer, curer la synoviale, la capsule, les diver¬ 
ticules abcédés, la cavité cotyioïde. Les abcès ne se font pas 
toujours jour en arrière et sur les côtés ; souvent ils sont anté¬ 
rieurs, et c’est alors en avant qu’il faut inciser si l’on veut 
bieu curer l’abcès. En outre, pour aborder la tête, on réussit 
aussi bien par cette voie ; et pour aborder la cavité cotyioïde 
on réussit mieux. Il faut donc réserver l'incision postérieure 
aux cas où les parties molles sont envahies en arrière et où 
la lésion osseuse est surtout fémorale. 

Fractures cpiphysaircs dans le redressement 
des tumeurs blanches. 

M. H- Iseovesco (Paris). — J’ai observé dans 2 cas de 
coxalgie à Berck et 1 cas de tumeur blanche du genou àBerck 
et 1 autre cas à Paris en 1890 des fractures épipliysaires pro¬ 
duites pendant des tentatives de redressement articulaire. 11 
résulte de mes observations : 

1° Que dans certains cas d’affections articulaires chroniques 
il y a un véritable ramollissement des cartilages épiphysaires 
voisins ; 

2° Que dans les 4 observations que j’ai citées il s’agit d’en¬ 
fants âgés de moins de 10 ans ; 

3° Que dans aucun de ces cas la fracture épiphysaire ne 
semble aggraver le pronostic ; 

4° Que lorsque cet accident se produit, il faut soigner le 
membre par l’immobilité avec extension dans une bonne 
position; 

5° Que dans ces cas non seulement les fractures ont eu une 
évolution bénigne, mais qu’oncore ellesontsemblé avoir une in¬ 
fluence favorable sur l'évolution de la maladie articulaire, au 
point de se demander si l’ostéoelasie juxta-articulaire ne serait 
pas un bon moyen pour soigner ces affections. 

I.a suspension oblique dans le mal de Doit. 

Hl. II. Iseovesco. — La suspension oblique est un pro¬ 
cédé qui permet de joindre à la position horizontale les béné¬ 
fices de la traction continue. 

C’est le seul moyen qui permette d’éviter la formation des 
déviations, pendant l’immobilisation, comme cela s’est vu 
dans plusieurs cas. 

Le procédé consiste Rappliquer une mentonnière analogue 
à celle de Sayre, L’enfant préalablement couché sur un lit 
analogue à,celui de M. Lannelongue pour la coxalgie. L’en¬ 
fant couché ; la mentonnière est placée ot ses ylief's vont se 
fixer à la tête du lit. 

Le lit gouttière est incliné de façon que la tête soit plus 
haute que les jambes. Mais chez les enfants le poids des 
jambes est trop petit pour exercer une réaction efficace, c’est 
pourquoi je place, dans l'épaisseur d'un bandage roulé autour 
des jambes, des poids ayant la forme de demi-cylindres. J’ai 
fait construire l’appareil par M. Dubois. Il a donné toujours 
jusqu’à présent des résultats excellents. Il supprime très 
vite la douleur, évite les abcès et empêche la formation de 
gibbosités. 

Difl'urmité coiigénitidc de la jambe et du pied. 

SI. Xélatom (Paris) présente deux moules d’une difformité 
congénitale caractérisée par une courbure antérieure du tibia 

et une déviation du pied en valgus équin. En même temps ou 
constate une absence du péroné et des deux derniers orteils. 

M, Nélaton déclare que cette difformité n’est pas rare,puis¬ 
qu’elle a été étudiée par Adam, Braun, Vilcoq, Redard, etc., 
mais il croit inopportune la désignation de fracture intra- 
utérine qui lui est appliquée. 

Il déclare que la thérapeutique conseillée jusqu’à ce jour 
est insuffisante et conseille l’intervention suivante : opération 
en 2 temps : 1° ostéotomie cunéiforme du tibia, redressement 
de la jambe ; 2° ouverture de l’articulation tibio-tarsicune et 
résection des parties osseuses qui .s’opposent à ce que le pied 
soit ramené dans l’axe de la jambe. 

Ostéotomie du tibia et ostéoclaste du fémur. 

M. Leveut (Lyon). — Depuis 3 ans, j’ai pratiqué 30 ostéo¬ 
tomies de la jambe pour courbures rachitiques -, 8 fois il y 
avait courbure antérieure, dite en lame de sabre; 5 fois, con¬ 
cavité externe, ce qui est rare ; 17 fois, concavité interne. Je 
voudrais dire quelques mots de mon manuel opératoire, très 
simple. Pour les courbures internes, il faut tailler le coin 
osseux à la face externe du tibia. Néanmoins, j’incise un peu 
en dedans de la crête tibiale et, le périoste étant fendu, on le 
débride en croix, sur toute la largeur de la face interne. Après 
quoi on dénude aisément toute la face externe à l’aide de la sonde 
rugine d’Ollier, et enfin la sonde rugine peut contourner l’os. 
Cela fait, on pratique l’ostéotomie. J’amorce à la pince-gouge 
une rainure où j’agirai ensuite avec le ciseau. Le champ opé¬ 
ratoire est constamment irrigué avec une substance antisep¬ 
tique.' Le tibia une fois sectionné, j’ai toujours pu briser le 
péroné et faire le redressement. Mais six fois il persistait du 
genu valgum, et alors j’ai fait l’ostéoclasie du fémur avec 
l’appareil de Robin. La plupart des travaux sur l’ostéoclasie 
pour genu valgum parlent de l’adulte. On y dit qu’il faut dé¬ 
clancher l’appareil quand on entend la fracture. Chez l’enfant 
ou n’entend rien, et c’est seulement la main qui apprécie la 
fracture. 

Mes ostéotomies du fémur sont beaucoup plus rares. Dans 
l’une d’entre elles il s’agissait d’une courbure due probable¬ 
ment à du rachitisme congénital. J’ajouterai une ostéotomie 
du fémur chez une jeune fille où une coxalgie s’était termi¬ 
née par ankylosé à angle droit. Au bout de 3 mois elle était 
guérie, et elle boite « gracieusement ». 

Ostéomyélite des côtes. 

M. llortliomier (Moulins).— L’ostéomyélite se développe 
dans les côtes de la même façon que dans les os longs, et pré¬ 
sente certaines particularités qui n’ont pas encore été signa¬ 
lées. On observe le plus souvent deux foyers : l’un, anté¬ 
rieur, bien connu, se développe et fait saillie au niveau de 
l’articulation chondro-costale ; l’autre, postérieur, se déve¬ 
loppe au niveau de la tête de l’os, du côté de la cavité pleu¬ 
rale, et présente tous les symptômes qui pourraient faire 
croire à un épanchement pleurétique : matité, souffle, égo¬ 
phonie. Les deux foyers communiquent entre eux, alors 
même qu’il n’existe extérieurement aucune trace de propaga¬ 
tion. 

J’ai en fortuitement la démonstration de ce qui précède par 
le fait suivant : Un malade atteint depuis six jours d’ostéo¬ 
myélite présentait : 1° au niveau de l’articulation chondro- 
costale de la cinquième côte droite un foyer bie n limité, de la 
grosseur d’une mandarine ; 2° en arrière, le long du bord 
spinal de l’omoplate, dans une zone de 10 centimètres envi¬ 
ron : matité, souffle, égophonie; — extérieurement, pas de 
trace d’inflammation ; 3» pas la moindre trace d’inflammation 
vers la partie moyenne delà côte, pas de matité, pas do souffle, 
pas d’égophonie. Je ponctionne le foyer saillant au niveau de 
l’articulation chondro-costale .-aspiration au moyen de l’appa¬ 
reil Potain ; lavage avec une solution de sublimé , qui est en¬ 
levée par l’aspiration. Immédiatement apres, la percussion et 
l’auscultation en arrière démontrent, à notre grande surprise, 
la disparition absolue de la matité, du soufflé ot de l’égo¬ 
phonie. 

Lorsqu’iln’y a qu’un foyer, postérieur, l’affection peut, pen¬ 
dant les premiers jours, simuler absolument un épanchement 
pleurétique, surtout en raison des symptômes généraux 
fobs. 1). Lorsque les parties molles qui ferment l’espace 
intercostal ont été distendues par le pus, les symptômes sté- 
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tlioscopiques disparaissent s’il, se forme une collection unique 
qui vient faire saillie dans la ligné axillaire. (Obs. II.) L’égo¬ 
phonie et le souffle disparaissent. Cés symptômes semblent liés 
à la tension et à la vibration des parties molles qui ferment 
l’espace intercostal. 

Des injection* antiseptiques dans les arthrites 
aiguës et chroniques du genou. 

M. Tacliard. — Vu la lenteur du traitement des arthrites 
du genou et la gravité de l’arthrotomie, il préconise l’in¬ 
jection antiseptique, en ayant soin de mettre la synoviale en 
tension. Suivant le cas, si l’artlirite est suppurée, il y a lieu 
de préférer la liqueur de Van Swieten, et dans les cas chro¬ 
niques la solution phéniquéo forte. Il rapporte deux observa¬ 
tions récentes à l'appui de son opinion. 

Chirurgie des voies biliaires. 

TM. Périer (Paris). — Je viens vous donner un court récit de 
trois opérations assez dissemblables. Dans l’une j’ai enlevé la 
vésicule biliaire en même temps qu’un calcul qui en oblitérait 
le col. Dans la deuxième, j’ai ouvert la vésicule sans y trouver 
de calculs. Dans la 3e, j'ai extrait 34 calculs. La première de 
ces malades est celle que j’ai déjà présentée à l’Académie 
(7 octobre 1890). La seconde est uno femme de 36 ans qui me 
fut adressée par M. Letulle comme atteinte de coliques hépa¬ 
tiques à forme anormale. La laparotomie mit à découvert une 
masse inflammatoire de péritonite adhésive. Je ne pus libérer 
l’épiploon. Je ponctionnai le centre fluctuant de la masse, 

.j’obtins un liquide filant. Puis i’agrandis l’ouverture et je 
suturai cette cavité aux lèvres de la plaie pariétale. Au bout 
de 6 semaines la malade nous quittait ne souffrant plus, mais 
^gardant une fistule d’où coulait un liquide non bilieux. Ma 
troisième malade, âgée de 60 ans, avait des coliques hépati¬ 
ques fort anciennes. Depuis 7 à 8 mois son état s’était aggravé, 
avec douleurs vives et accidents d’obstruction pylorique. On 
sentait la vésicule volumineuse, entourée d’un magma inflam¬ 
matoire ; c’était sans doute elle qui comprimait le duodénum 
ou le pylore. Le plan opératoire fut de faire une laparotomie 
médiane, do dégager le pylore — d’établir au besoin une 
gastro-entérostomie, et d’évacuer la collection. En fait, la 
simple évacuation a suffi; j’effondrai rapidement le gâteau 
d’adhérences, il s’écoula un pus infect et on recueillit 306 con¬ 
crétions. Le pylore fut alors trouvé d’une souplesse parfaite. 
Je n’ai pas trouvé, à vrai dire, les parois de la vésicule, fu¬ 
sionnées avec les parties voisines. La cavité fut drainée à la 
paroi. La guérison fut obtenue en 7 semaines, malgré une 
fistule stercorale établie au 8° jour. 

Ces trois faits sont donc absolument dissemblables ; ils diffè¬ 
rent aussi de plusieurs autres, publiés ou inédits, dont j’ai 
connaissance. Je no chercherai donc pas à indiquer des règles 
de conduite précises. Cola prouve, d’abord, que l’opération 
doit être conduite comme une laparotomie exploratrice, que 
dès lors l’incision doit être médiane, facile à débrider trans¬ 
versalement au besoin, comme je l’ai fait dans mon second cas. 
Malgré l’innocuité relative de ce pus dans certains cas, je 
crois qu’il faut protéger les anses intestinales avec des épon¬ 
ges aseptiques et autant que_ possible aspirer le pus à l’avance. 
Chez deux de mes malades j’ai seulement drainé la poche, et 
l’une d’elles a guéri complètement. L’autre se porte bien, mais 
conserve une fistule ; aurais-je mieux fait d’aller, coûte que 
coûte, à la recherche du calcul î 

Chez ces deux malades, le drainage s’imposait; chez la pre¬ 
mière, au contraire, j’ai pu m’en passer. Dans les deux cas où 
j’ai drainé, j’ai désinfecté la poche au naphtol camphré. 

M. Picqué. — Dans mon observation à laquelle M. Périer a 
fait allusion,il s’agit d’une femme de 50 ans environ qui souffrait 
depuis une dizaine d’années de troubles gastriques et de dou¬ 
leurs assez vives dans la région du foie. Pas de coliques hépa¬ 
tiques franches. L’obésité relative rendait l’examen de la 
malade assez difficile. A la palpation on constate néanmoins 
du côté droit au-dessous du rebord des fausses côtes dans la 
région de la vésicule uno tumeur grosse comme le poing, 
lisse, absolument mobile latéralement, et légèrement doulou¬ 
reuse à la pression. En arrière on retrouve le foie dont le bord 
libre descend à deux travers de doigt et présente une tumé- 

: faction qui fait corps avec lui et semble indépendant de la 
tumeur principale. 

J’admis le diagnostic de distension de la vésicule par des 
calculs biliaires, mais ni M. Périer ni moi ne pûmes nous pro¬ 
noncer sur la nature de la tumeur hépatique. Je pratiquai la 
laparotomie exploratrice et l’incision médiane combinée avec 
une incision perpendiculaire à la première me permit d’ar¬ 
river facilement sur la vésicule biliaire. 

J’incise la vésicule et j’évacue son contenu qui contient une 
notable quantité, de pus et dont le collet est occupé par un 
gros calcul- que je mobilise par des pressions douces faites à 
l’extérieur et que j’extrais à l’aide d’une pince. La vésicule 
présentant des adhérences fortes et étendues, je renonce à 
l’oxtirpation totale et je fixe la vésicule à la partie moyenne 
de l’incision transversale. La tumeur adjacente que j’ai signa¬ 
lée, fait corps avec le bord libre du foie; à ce niveau il existe 
un foyer de péritonite avec adhérences intestinales étendues ; 
je n’ai pu établir s’il s’agissait d’un foyer inflammatoire simple 
ou d’un néoplasme. 

Les suites opératoires ont été très simples : au bout de 
15 jours la malade quittait l’hôpital avec une fistule biliaire 
dounant une très petite quantité de bile. Les douleurs ont 
complètement disparu. Je l’ai revue 3 mois après. L’état local 
est très satisfaisant : la fistule est à peu près complètement 
oblitérée, mais la tumeur adjacente a notablement augmenté. 

La malade a maigri : l’anorexie est complète. Le diagnostic 
de cancer concomitant se trouve dès lors confirmé. 

Occlusion intestinale par calcul biliaire. 

M. tampon on (Paris) communique une observation ana¬ 
logue à celle de M. Thiriar. Il reçut à l’hôpital Necker une 
femme dont le passé morbide était nul, qui n’avait jamais eu, 
en particulier, d’accidents biliaires. Quinze jours auparavant, 
elle avait présenté des symptômes digestifs vagues ; au bout 
de 8 jours vinrent des douleurs, des nausées, de la constipa¬ 
tion ; 5 jours après, des vomissements bilieux, puis féealoïdes. 
Mais cos vomissements féealoïdes étaient tardifs et très peu 
abondants ; de plus, le ventre n’était pas ballonné et il 
n’était douloureux que dans sa partie sus-ombilicale. 
Ces quelques symptômes spéciaux firent soupçonner à 
M. Campenou une occlusion près du duodénum, et cela fut 
vérifié. Mais la cause restait inconnue. La laparotomie con¬ 
duisit sur un calcul biliaire enclavé dans une anse de jéju¬ 
num ; incision, extraction, suture. Pendant 3 jours tout alla 
bien et la malade rendait des gaz par l’anus lorsqu’elle fut 
prise d’une péritonite suraiguë. L’autopsie prouva que l’en- 
térorrhaphie tenait bien. Mais à la place de la vésicule biliaire 
existait une poche purulente limitée par des adhérences entre 
le foie, le duodénum (ulcéré par le calcul) et le côlon traus- 
verse : une de ces adhérences s’était rompue. Sous l’influence 
des tractions pendant l’opération? M. Campenon admet plutôt 
le rôle des tiraillements exercés par l’intestin se contractant 
au moment des premières selles. 

Traitement du goitre. 

M. Aug'. Iteverclin (Genève) fait une communication 
basée sur 14 thyroïdectomies concernant 10 femmes (dont 
6 avant 30 ans) et 4 hommes ; la durée moyenne du séjour 
a été de moins de 8 jours ; un seul décès, au 5“ jour, par. ra¬ 
mollissement considérable de la trachée, dont n’a pu triompher 
la trachéotomie, pratiquée le soir de l’opération. Le traitement 
par l’eau de Challes est efficace, mais très désagréable. M. Re- 
verdin s’est rallié à l’iodoforme. (2 grammes pour 30 pilules, 
2 pilules par jour), et jamais n’opere, sauf urgence, sans avoir 
tenté ce traitement. D’ailleurs, il ne faut pas opérer les petits 
goitres indolents ; pas davantage les goitres des enfants. Les 
indications de la thyroïdectomie sont les. suivantes : lorsque 
le volume et les accidents fonctionnels augmentent ou per¬ 
sistent après emploi du traitement médical. Quand on prend 
le couteau, quelle est la méthode de choix? C’est certainement 
l’énucléation, pour conserver le plus de tissu thyroïdien pos¬ 
sible. Mais l’énucléation n’est pas toujours facile, possible 
même ; ainsi surtout sur les goitres traités déjà par les injec¬ 
tions interstitielles. La seringue donne sûrement quelques 
bons résultats, mais elle est un recul sur le bistouri. 

Pour mener la thyroïdectomie à bien, il faut avoir un 
manuel très bien réglé : si on' ne passe pas entre les deux 
bonnes couches, l’opération devient difficile, dangereuse, 
c’est la thyroïdectomie que redoutaient tant les anciens, avec 
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l’hémorrhagie glandulaire en nappe impossible à arrêter. Au 
contraire, l’énucléation bien faite est facile et bénigne. 

On a multiplié les formes de l’incision cutanéo : tout 
l’alphabet y a passé. Mais il n’y a pas grand intérêt à ramener 
ainsi la chirurgie à l'A, B, C. Le plus simple est le mieux, et 
presque toujours une incision linéaire suffit, en général laté¬ 
rale. Il faut ensuite diviser les muscles sans hésiter, quitte à 
les suturer ensuite au catgut. On arrive alors sur la capsule 
thyroïdienne, avec de gros vaisseaux étalés, qu’on sectionne 
entre des pinces, et on voit apparaître le tissu thyroïdien 
rouge violacé. Cela étant, trois procédés sont possibles : la 
thyroïdectomie totale, que le myxœdème opératoire doit faire 
proscrire en principe ; la thyroïdectomie partielle, sur laquelle 
quelques accidents, légers il est vrai, doivent faire réfléchir; 
l’énucléation, enfin, qui est la méthode de choix. Incisez donc 
franchement le tissu thyroïdien, tant que vous ne serez pas 
sur la masse grisâtre et lisse que vous énucléerez avec les 
doigts. Le fond de la paroi saigne beaucoup : jetez-y une 
pince, au hasard, et en tirant vous retournerez cette paroi 
sur laquelle les ligatures seront mises à l’aise. Les grands 
lavages avec la solution phéniquée faisant jambonner sont 
nuisibles. On laisse les malades se lever dès qu'ils en mani¬ 
festent le désir. 

Thyrotomie dans le cancer du larynx. 

SI. üloure (Bordeaux). — Dans le traitement du cancer 
du larynx on n’oppose guère que la trachéotomie palliative à 
la laryngectomie totale, et certainement d’après les statisti¬ 
ques de Bruns et do Sàlzer la thyrotomie ne donne pas de 
brillants résultats. C’est à peine si ou trouve un malade ayant 
bénéficié d’une cure radicale. On cite bien quelques autres 
guérisons, mais où le diagnostic est douteux. J’ai eu l’occa¬ 
sion do pratiquer 3 fois la thyrotomie pour des épithéliomas, 
l’un volumineux, empêchant déjà l’accès de l’air, deux encore 
au début et opérés très hâtivement. Or, j’ai eu trois insuccès. 
La première de ces observations a déjà été publiée dans la 
Hernie de laryngologie en 1884 : c’est un malade chez lequel, 
quelque temps auparavant, la dyspnée avait indiqué la tra¬ 
chéotomie. Dans ce cas, je ne m’étonne pas de la récidive 
rapide, car le mal était déjà très avancé. 11 n’en était pas de 
même chez une femme de 53 ans, chez qui, après avoir fendu 
le thyroïde, je constatai bien que la tumeur, très nette, 
n’avait pas envahi la partie postérieure du larynx ; je pus 
bien l’enlever aux ciseaux et cautériser sa base au gaîvano- 
cautôre. Les suites immédiates furent bonnes, mais en lOmois 
la malade mourait do récidive. Mon troisième malade est un 
homme de 48 ans 1/2 chez qui je fis la thyrotomie on mars 1888; 
en février 1889 le malade paraissait guéri et en juillet je retirai la 
canule. Mais en décembre je dus refaire la trachéotomie. Puis 
en juillet 1890 le larynx fut enlevé et enfin le malade mourut le 
20 mars 1891 ; et la durée totale avait été de 3 ans, avec 14 à 
15 mois de guérison apparente. On peut opérer avec succès, 
de la sorte, des sarcomes pédiculés (Balassa, Bruns, Burow), 
que d’ailleurs on enlève parfois heureusement par les voies 
naturelles. Mais pour l’épithélioma, c’est une mauvaise opéra¬ 
tion contre le cancer confirmé. Elle n’est applicable que tout 
à fait au début, pour les tumeurs commençant par la partie 
moyenne des cordes vocales, par le bord libre de l’épiglotte. 
La moindre trace d’infiltration de voisinage ou d’inflamma¬ 
tion périphérique est une contre-indication formelle. 

Procédé de stcIIV intestinale. , 

M. Chaput (Paris) a obturé de larges perforations intes¬ 
tinales (mesurant 3 cm. sur 2 cm.) chez le chien en suturant 
des plaques de gaze iodoformée (5 à 6 doubles d’épaisseur) au 
pourtour do l’orifice. (Trois guérisons dans trois cas.) Ces 
plaques restent en place plusieurs semaines, mais comme elles 
sont infectées par leur face profonde, elles finissent par s’élimi¬ 
ner dans l’intestin. Elles protègent d’autant mieux le péri¬ 
toine, que l’épiploon leur adhère immédiatement, et forme 
une seconde couche protectrice organisée et définitive de 
plusieurs millimètres d’épaisseur. C’est, en somme, une greffe 
temporaire qui permet à l’épiploon de s’épaissir et de s’orga¬ 
niser convenablement. La gaze arrête la migration des mi¬ 
crobes vers le péritoine par sa structure aréolaire, par l’action 
antiseptique de l’iodoforme et aussi grâce aux phénomènes de 

phagocytose qui se produisent dans l’intérieur des mailles. On 
trouve, en effet, dans celles-ci des leucocytes qui continuent à 
vivre grâce au voisinage immédiat de l’épiploon et des tuni¬ 
ques intestinales qui envoient dos prolongements dans l’épais¬ 
seur même de la rondelle iodoformée. Cette greffe est supé¬ 
rieure à la greffe épiploïque, car, à l’état sain, l’épiploon est. 
trop friable pour constituer un obturateur suffisamment résis¬ 
tant. L’auteur pense que ce procédé pourrait s’appliquer avec 
avantage aux coups de feu do l’intestin et aux perforations 
intestinales survenant au cours de la laparotomie (adhérences 
intestinales). 

Il est encore très avantageux d’employer cette greffe dans 
la plupart des opérations sur l’intestin. On revêt les ligues de 
sutures de bandelettes do gaze et l’on obtient ainsijune sécurité 
beaucoup plus grande. L’auteur dans trois cas s’est servi de 
ce procédé pour des sutures circulaires et il a eu trois succès. 

ModiliciUion de l’enlérorraphie longitudinale. 

M .Cliiipul (Paris). — On peut reprocher à la suture circu¬ 
laire séro-séreuse le rétrécissement valvulaire et son insuffi¬ 
sance en présence des inégalités de calibre. La suture circulaire 
par abrasion diminue le rétrécissement, mais ne donne pas 
satisfaction pour les inégalités de calibre. L’entérorraphie 
longitudinale remédie aux deux inconvénients précités, mais 
elle est longue et l’oblitération de l’orifice terminal n’a pas 
atteint jusqu’ici toute la perfection désirable. Quant à l’en- 
térorraphie par anastomose, elle expose à l’oblitération spon¬ 
tanée de l’orifice qui peut encore se trouver obturé par la 
saillie des bouts invaginés. La nouvelle opération se pratique 
de la façon suivante : on commence comme pour une suture 
circulaire, on exécute d’abord un premier plan de, sutures 
muco-muqueuses sur la demi-circonférence postérlèûre de 
l’intestin. — On fait ensuite une fente longitudinale de 3 centi¬ 
mètres sur chacun dos deux bouts. Cette fente peut être 
placée soit sur le bord convexe, soit à égale distance entre 
ce bord et l’insertion mésentérique. On obtient de chaque 
côté de cette incision deux lambeaux flottants triangulaires 
que l’on arrondit on excisant leur sommet. On achève la 
suture muco-muqueuse sur toute la circonférence de l’intes¬ 
tin et on la poursuit sur les bords des fentes jusqu’à leur ter¬ 
minaison. Il ne reste plus qu’à renforcer le premier plan de 
sutures par deux séries de points séro-séreux ou une seule 
série de sutures de Gussenbauor. En résumé, cette opération 
est identique à l’entérorraphie longitudinale, à cela près, que 
dans l’exécution de cette dernière on commence par réunir 
entre elles les fentes longitudinales, tandis que dans la nou¬ 
velle technique on suture d’abord l’orifice terminal. 

Les avantages de ce procédé sont : 
l°De supprimer le rétrécissement valvulaire ; 
2° De remédier efficacement aux inégalités do calibre (if 

suffit de prolonger davantage l’incision sur le bout le plus 
petit) ; 

3“ De permettre des adossements aussi larges que possible 
grâce à l’ampleur de l’étoffe disponible ; 

4° Elle est facile à exécuter. 

Origine parasitaire du cancer. 

M Le Dcntu et Fabre-Domergue (Paris). — Les 
conclusions do Scheuerlen, do Ilapin (de Nantes), n’ont pas 
été confirmées. Mais, depuis, la question a été reprise, eu 
France surtout, sous l’impulsion de Malassoz, au point de vue 
des coccidies. Après les travaux de Darier, Albarran, etc., ou 
a admis le rôle de ces organismes parasitaires. Mais au milieu 
de ce concert M. Borrel a jeté une note discordante : pour lui 
ces prétendus parasites ne sont que des modifications cellu¬ 
laires. C’est à cette opinion également qu’est arrivé M. Fabre- 
Domergue, en examinant les tumeurs malignes que M. Le 
Dentu enlevait et dont des fragments étaient immédiatement 
fixés dans des réactifs divers. M. Le Dentu montre des des¬ 
sins faisant bien voir les modifications des cellules épithélia¬ 
les et des globes épidermiques avec cellules cornées. Aucune 
preuve n’étaye, jusqu’à nouvel ordre, la théorie de l’origine 
parasitaire du cancer. 

M. Albarran (Paris) maintient au contraire la doctrine- 
qu’avec son maître Malassezila soutenue.Le travaildeM.Fabre- 
Domergue démontre qu’ilya,dausl’épithélioma pavimenteux, 
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des modifications cellulaires pouvant simuler les coccidies, 
mais non point qu’il n’y a pas de coccidies. Balbiani, dont la 
compétence est incontestable en cette matière, a admis les 
préparations de Malassez. Les pièces de Darier sur la psoros- 
permose folliculaire végétante sont certainement probantes, et 
d’ailleurs Darier a pu obtenir des cultures, incomplètes il est 
vrai. De plus, il y a des coccidies incontestables dans de.s 
proliférations épithéliales n’arrivant nullement à la kératini¬ 
sation. 

Actinomycose. 

AI. Doyen a observé deux cas d’actinomycose chez 
l’homme : 

1° Tumeur de l’angle de la mâchoire, adhérente, périoste 
fluctuant, qui laisse écouler à l’incision un liquide filant peu 
coloré, tenant en suspension une cinquantaine d’actinomyces. 
• 2° Un phlegmon profond à marche chronique de la région 
sus-hyoïdienne ayant dissocié les muscl es de la langue et 
déterminé des accidents dyspnéiques graves. 

Ces deux malades, traités l’un par l’extirpation de la tumeur, 
l’autre par le curettage et le tamponnement, ont guéri. 

Anévrysmes fessiers. 

M. Monta/ (Grenoble). — Un individu me fut envoyé d’uu 
service de médecine pour une tumeur grosse comme le poing, 
pulsatile et soufflante, occupant la fesse, survenue il y a six 
mois sans cause connue. Le sujet était artôrio-scléreuxet avait 
un double souffle à l’orifice aortique. Un instant j’ai songé à 
la ligature de l’iliaque interne, mais mon maître Poncet 
venait de publier un cas de ce genre suivi de mort en qua¬ 
rante-huit heures, et mon malade de plus était très faible. Je 
fis donc une injection coagulante, et en effet le lendemain 
l’anévrysme ne battait plus : mais je me trouvai en face d’une 
embolie manifeste, et enfin le pied se gangréna : je dus faire 
l’amputation de Chopart. L’anévrysme guérit. Plus tard, 
l'homme se suicida, et. je constatai que c’était un anévrysme 
de l’ischiatique. Chez ce malade il y avait un symptôme per¬ 
mettant peut-être le diagnostic de cet anévrysme et de celui 
de la fessière : des battements transmis le long du canal arté¬ 
riel collatéral postérieur de la cuisse. Je crois que pour ces 
anévrysmes la méthode de choix est l’incision. La ligature de 
l’iliaque interne est grave. L’injection coagulante m’a donné 
un accident sérieux. Enfin, ayant diagnostiqué l’embolie, j’ai 
soumis le membre au massage, et je crois que cela a été bon. 

Traitement «lu trachome. 

AI. Davier (Paris). — La conjonctivite granuleuse est une 
maladie infectieuse, et quand elle est parvenue à l’état de 
trachome on ne peut la guérir que par l’extirpation totale du 
tissu morbide. Cela se fait aisément d’un coup de ciseaux 
quand la lésion est bien limitée, mais cela devient une véri¬ 
table opération chirurgicale lorsque la conjonctivite palpébrale 
est prise entière ou à peu près. L’anesthésie par le chloroforme 
alors est indispensable ; puis il faut, avec des pinces spéciales, 
obtenir un renversement complet des paupières, et de plus 
très souvent il est nécessaire.d’agrandir d’un coup de ciseaux 
la fente palpébrale. Cela fait, on pratique des scarifications 
pour faire sourdre le tissu morbide, qu’avec une curette et 
une brosse on détruit nussi complètement que possible. La¬ 
vage au sublimé. Pansement avec des compresses glacées au 
sublimé à 1 /2000. Tous les jours on a soin de retourner les 
paupières et de détacher les adhérences qui tendent à 
se produire. Au bout de quelques jours l’état est excellent. 
Jamais aucun traitement ne nous a donné d’ausss bous ré¬ 
sultats dans un temps aussi court. 

Anostliésic locale. 

Al. Iledavd (Genève) fait une communication sur l’anes¬ 
thésie locale par réfrigération obtenue à l’aide du chlorure 
d’éthyle. 11 ne faut pas oublier de recouvrir la peau d’un corps 
gras. On saura aussi que le corps est inflammable. 

A. Bboca. 

(A suivre.) 

VINGTIÈME CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ALLEMANDE 
DE CHIRURGIE 

Tenu à Berlin du 1" au 4 avril 1801. 

Luxation congénitale de la hanche. 

AI. Kœnig (de Gœttingen). —Le traitement des luxations 
congénitales de la hanche est un problème intéressant de la 
chirurgie. Pour améliorer la situation du malade, on peut 
faire : 1° le raccourcissement de l’appareil ligamentaire ; 2° la 
fixation de la tête du fémur dans la cavité cotyloïde ; 3° ren¬ 
dre impossible le déplacement en haut, c’est-a-dire création 
d’un cotyle. 

La résection de la tête n’est pas rationnelle et les indica¬ 
tions pour cette résection n’existent pas toujours. Le raccour¬ 
cissement de l’appareil ligamentaire n’est pas pratique, car les 
résultats opératoires ne persistent pas longtemps ; il en est de 
même de la fixation de la tête. Reste donc la création d’un 
cotyle. Pour combler la perte de substance, M. Kœnig emploie 
un lambeau osseux inclus dansla peau. Incision arciforme de 2 à 
4 cent., au-dessus du trochanter, section du muscle et du 
périoste ; ce dernier se rétracte en arrière. On introduit un 
ciseau qui sectionne le périoste et, en pénétrant plus profon¬ 
dément, taille le lambeau en question. L’articulation n’est pas 
touchée. On soulève le lambeau, le périoste est appliqué sur 
la capsule et suturé ; suture des muscles, etc. ; extension pro¬ 
longée aussi longtemps que possible. On ne sait encore ce que 
devient l’os. Peut-être l’irritation fonctionnelle du périoste 
s’oppose-t-elle à la rétraction ultérieure. 

Extirpation d’un rein tuberculeux. 

AI. Schuchardt (de Stettin). — Chez une femme de 
45 ans, atteinte de cystite depuis plusieurs semaines, s’est 
développée* au milieu de fièvre, une pyonéphrose formant 
tumeur adroite. Le 9 septembre on fait l'incision lombaire et 
on évacue le pus ; la fièvre tombe, mais la cystite persiste. Pas 
de bacilles dans les urines ; néanmoins la malade reçoit en 
injection 2 mg. de tuberculine. La réaction apparaît et on 
augmente la dose jusqu’à 0,025. La réaction devient de plus 
on plus faible, mais l’état général empire. Le 27 février 1891, 
on extirpe le rein malade. La tumeur a diminué de volume, 
et la fistule datant de la première opération était entourée 
de granulations. Maintenant on trouve des bacilles dans les 
urines. La formation du pédicule fut très difficile, mais on y 
parvint néanmoins. La malade s'est rétablie après l’opéra¬ 
tion, mais la diurèse a diminué et finalement apparurent des 
phénomènes d’urémie avec température au-dessous de la 
normale, auxquels la malade succomba. 

A l’autopsie, la plaie fut trouvée en bon état. L’autre rein 
était atteint d’hypertrophie compensatrice. Le rein droit 
présentait une dilatation du bassinet comme dans l’hydroné- 
phroso; la substance corticale était amincie et couverte de 
tubercules miliaires, la muqueuse fortement atteinte de 
dégénérescence caséeuse. Pas de tuberculos dans les autres 
organes.. A l’examen microscopique on trouve, comme 
toujours, des bacilles et des cellules géantos, nulle part 
des processus de nécrose. Dans plusieurs endroits, les 
cellules géantes présentent des modifications particulières, un 
état de destruction dû à la pénétration dos leucocytes dans 
les cellules géantes. Les leucocytes sont très nombreux, le 
protoplasma des cellules géantes est détruit, leurs contours 
sont peu nets, mais les bacilles sont intacts. 

Lupus guéri par l'extirpation* et la greffe. 

Al. Urban (Leipzig). -- Le lupus a débuté chez la malade, 
âgée de 21 ans, à l’âge de G ans, et a peu à pvu envahi toute 
la moitié gauche de la figure. La malade paru plusieurs 
fois guérie sous l’influence du grattage et des cautérisations, 
mais au bout d’un certain temps, la récidive survenait régu¬ 
lièrement. L’examen microscopique montrait que les cellules 
géantes s’étendaientjusqu’au-dessous dela couche des glandes 
sudoripa_ es. On fit donc l’extirpation s’étendant jusqu’à 2 à 
3 cm. dans les tissus sains. Depuis cotte époque, c’est-à-dire 
depuis le mois de juin 1889, il survint 3 récidives. Les injec¬ 
tions de tuberculine provoquèrent une réaction locale limitée 
à certaines parties seulement des ulcérations, ce qui permit 



8 Avril 18911 LE MERCREDI MÉDICAL 14 

de déterminer la localisation exacte de la lésion. Si cette 
dernière s’étend jusqu’au tissu cellulaire sous-cutané, l’extir¬ 
pation est indiquée. 11 faut commencer par enlever les parties 
infiltrées, ce qui peut être obtenu parles injections de tuber¬ 
culine. 

IM. Thierscli. — Plus la lamelle de peau est mince, plus 
elle guérit facilement, mais l’aspect n’est pas bon. Chez des 
jeunes gens on trouve encore un accroissement en épaisseur 
et le résultat est meilleur au point de vue esthétique ; mais 
chez les individus figés il en est tout autrement. 

IM. Schmidt (Stettin) considère l’extirpation avec greffe 
consécutive comme la méthode la plus efficace dans le trai¬ 
tement du lupus. 

Xévrome plcxiforme. 

IM. Bruns (Tubingen) a publié en 1870 quatre cas de cette 
affeetion; depuis il a observé 4 nouveaux cas, 3 au niveau de 
la tete, 1 au niveau du dos. 11 s’agit de cordons nerveux 
épaissis et contournés dans une région donnée de la peau. La 
partie fibreuse des nerfs est à l’état de prolifération, les tubes 
nerveux ne présentent pas de néoplasie, mais disparaissent. 
Il s’agit donc en somme d’un fibrome molluscum, qui est uuo 
manifestation de l’éléphantiasis congénitale, l’éléphantiasis 
neuromatode. Ces névromes sont dans la grande majorité des 
cas congénitaux, et la disposition est héréditaire. Très sou¬ 
vent ils sont très pigmentés, tandis que la peau et le 
tissu sous-cutané présentent la dégénérescence éléphantia- 
sique. Chez un garçon de 10 ans, à côté de l’éléphantiasis des 
parties molles existait en même temps un léontiasis des os. 
On trouve ordinairement on même temps d’autres malforma¬ 
tions congénitales du côté des nerfs périphériques, des né¬ 
vromes multiples, des fibromes molluscum, etc. Toutes ces 
anomalies sont identiques au point do vue de leur histoge¬ 
nèse. Dans les névromes plexiformes l’affection se localise aux 
ramifications des nerfs d’une région, dans les névromes mul¬ 
tiples, aux troncs nerveux, dans les fibromes molluscum, aux 
nerfs cutanés., 

Régression des vaisseaux ombilicaux. 

IM- Herzog (Munich). — On admet ordinairement une 
rétraction des vaisseaux. Mais l’examen microscopique montre 
que cette opinion n’est pas conforme à la vérité. La couche 
musculaire des vaisseaux disparaît très progressivement et 
non pas brusquement comme cela devrait avoir lieus’ils’agis- 
sait de rétraction. Le tissu disparaît donc par le fait de la 
non-activité fonctionnelle. En même temps les vaisseaux 
s’oblitèrent comme après la rétraction. Dans les vaisseaux ren¬ 
fermant des thrombus volumineux, le processus marche plus 
lentement que dans d’autres. La thrombose, loin de favoriser 
le processus, s’y oppose plutôt. 

Statistique de chloroformisations. 

IM. Gurll (Berlin). —Le relevé porte sur les statistiques de 
GO congressistes depuis le,lor juillet jusqu’au 31 décembre 1890. 
Sur les 60 congressistes en question on compte : 3 Autrichiens, 
3 Russes, 2 Suédois, 1 Hollandais, 1 Belge; les autres sont 
des Allemands. Le relevé comprend 24,625 narcoses. Bardo- 
leben, qui a déjà communiqué une statistique de 12,000 nar¬ 
coses faite à la Charité de 1878 à 1890, compte 7 cas de mort. 

Les 24,625 narcoses se décomposent eu : 

22 656 narcoses par chlorof. avec 71 asphyxies et G morts 
470 » éther » 0 0 

1 055 narc.mixtes(éth. et chl.) » 5 0 
417 » (éth. et aie.) » 4 0 

27 narc, par brom. d’éthyle » 0 O 

"80 7 
On compte donc : 

Sur 3 776 narcoses par chloroforme 1 cas do mort 
» 319 — — — 1 » d’axphyxie 
» 211 — — éther-chlorof. 1 » » 
» 104 — — éther-alcool 1 » » 

Dans la majorité des cas on a employé le chloral, le chlo¬ 
roforme et le masque d’Esmareli. Dans 2,732 narcoses, la du¬ 
rée fut de 1 heure, dans 278 cas elle fut plus longue, dans 

3 cas elle fut de 150, 155 et 180 minutes. A la Charité ou 
emploie 1 cm. c. de chloroforme par minute de narcose. 
D’après Morian, la quantité de chloroforme employée est de 
0,6avec l’appareil de Rappeler, de 1 gr. avec l’appareil ordi¬ 
naire. Dans une clinique privée on a dépensé pour chaque 
narcose 25 gr. de choroforme. Les doses maxima furent do 
180 et do 150 cm. c. Le mélange était composé de 100 par¬ 
ties de chloroforme, 30 parties d’alcool, 30 d’éther. On a en¬ 
core employé, concurremment avec le chloroforme, les injec¬ 
tions de morphine. Quelques-uns se sont servis de morphine 
dans les opérations chez les alcooliques, dans les opérati.ms 
de longue durée ou les interventions sur la bouche. 5chi¬ 
rurgiens faisaient les injections chez tous les opérés au-dessus 
de 15 ans. 14 chirurgiens se sont servis do morphino 2,194 fois 
sur 6,806 narcoses. 

Sur 307 narcoses on compte en moyenne uuo asphyxie dont 
on se rend maître ordinairement, mais qui chaque fois a exigé 
la trachéotomie; 6 cas de mort doivent être attribués au chlo¬ 
roforme ; 3 autres cas étaient dus à l’entrée de l’air dans les 
veines, à la syncope, etc., et ne peuvent être mis sur le 
compte du chloroforme. 

M. Bruns. —La technique des narcoses est encore suscep¬ 
tible d’être améliorée. De nouvelles recherches sur l’éthéri¬ 
sation sont nécessaires. L’éther excite l’activité cardiaque, le 
chloroforme l’abaisse, do sorte que l’éther garantit contre la 
mort par syncope cardiaque. 

Goitre kystique très volumineux. 

IM. Bruns. — Ce goitre était certainement le plus volu¬ 
mineux qui ait été opéré. Il descendait presque jusqu’à l’om¬ 
bilic. Son diamètre antéro-postérieur dépassait celui du tronc. 
La tumeur s’est développée dans le lobe gauche et avait des 
parois dures. Les gros vaisseaux et les voies aériennes étaient 
déplacés en avant; il existait en même temps une lordose 
des vertèbres cervicales, une cyphose des dorsales et un apla¬ 
tissement du thorax. La tumeur fut extirpée ; les suites opé¬ 
ratoires ne présentèrent rien de particulier, et le malade 
guérit. ■ i ■ 

Anévrysme eirsoïde. 

M. Bruns présente ensuite les pièces d’un anévrysme cir- 
soïde crânien, développé surtout sur les ramifications de la 
frontale et de l’angulaire, et recevant des rameaux de la tem¬ 
porale. Les capillaires, les veines et les carotides sont dilatés. 
Il y a hypertrophie du ventricule gauche. Cette tumeur s’est 
développée rapidement, à la puberté, sur un angiome caver¬ 
neux. Quand le sujet eut 20 ans, on tenta la ligature des 
deux carotides externes, mais elle no réussit qu’à droite (car 
c’est une ligature difficile, souvent impossible) et à gauche il 
fallut lier la primitive. La tumeur s’affaissa, mais le sujet 
mourut d’embolie cérébrale. 

RI. Gussenbauer (Prague) a lié la carotide externe après 
échec de la compression des vaisseaux afférents. La ligature 
de la carotide primitive, très dangereuse, n’est pas indiquée. 

RI. Helferieh (Greifswald) a vu la tumeur persister après 
ligature de la carotide externe. Il fit .alors l’extirpation très 
difficile et la compléta par des pointes de fou profondes, 
moyen qu’il ne faut pas oublier, pas plus que les injections 
d’alcool. 

RI. Rladclung (Rostock) a eu un succès par la ligature do 
la carotide externe. 

RIR1. IioM'tc (Berlin) et F.selier (Trieste) relatent des faits 
analogues. 

RI. Thierseh. — Dans ces cas il faut d'abord tenter les 
injections d’alcool. La ligature de la carotide primitive est 
dangereuse par les accidents cérébraux. Colle de la carotide 
externe est bien plus bénigue. 

Cholécystectomie ; cliolédoco-entérostomic. 

RI. Sprengel (Dresde). — Lorsque le canal cholédoque 
est oblitéré, on peut broyer le calcul à travers les parois; si 
cela échoue, on a comme ressource la cholécystentérostomie. 
De même pour les rétrécissements fibreux. Pour cette anasto¬ 
mose, on choisit de préférence le duodénum. Chez une femme do 
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40 ans, Sprengel a fait l’abouchement du cholédoque dans le 
duodénum, après avoir enlevé la vésicule et avoir par erreur 
poussé et enclavé le calcul dans le cholédoque, qu’il avait pris 
pour le duodénum. Guérison après la deuxième opération. 

Epilepsie jaeksoiiieiinc. 

»I. Bouda (Berlin) présente un malade guéri d’épilepsie 
jacksonienne traumatique (coup de pied de cheval en dé¬ 
cembre 1888). Il lui a fait la trépanation ostéoplastique de 
Wagner (lambeau long de 11 centim. ayant 7 cent, de base). 
Les accidents épileptiques ont débuté plusieurs mois après 
l’accident. Ils commençaient par le pied droit, prenaient le 
membre inférieur, puis le membre supérieur droit, et pas¬ 
saient enfin à gauche. 11 y avait une ou deux crises par jour. 
Vingt-cinq jours après le début (septembre 1889), l’homme lut 
trépané. Rien à l’os ni à la dure-mère. A'ors l’écorce fut f'ara- 
disée et le centre du membre inférieur ainsi déterminé fut 
excisé, quoique sain, sur l’étendue d’une pièce de 10 centimes. 
Au réveil, paralysie totale du membre supérieur et des exten¬ 
seurs de la main droite. Peu à peu guérison. La paralysie du 
bras relève sans doute de la ligature qu’il a fallu mettre sur 
deux veines de la pie-mère. Le lambeau a bien repris. Il 
reste quelques légers troubles moteurs à l’avant-bras, une 
sensibilité un peu émoussée à droite, au thorax, au genou, 
au petit doigt ; un peu de fatigue au travail intellectuel, mais 
les crises ont cessé et l’état général est bon. 

M. Bruns dans un cas d’épilepsie traumatique a enlevé 
avec succès un kyste. Trois mois après les accès ont repris, 
mais plus faibles. Il n’a pas excisé de substance cérébrale. 

M. Braun (Kœnigsberg) a opéré dans un cas quatre ans 
après un trauma suivi d’hémiplégie et d’épilepsie. 11 a trouvé 
un kyste cérébral gros comme une noix. Mais les accès 
épileptiques n’ont cessé qu’après la troisième trépanation, 
après que fut excisé le centre du pouce.| 

Immunité contre les microbes pyogènes. 

M. Reichel. — Les animaux qui out subi une infection 
• pyogène du péritoine en acquièrent uuo immunité relative et 
peuvent supporter plus de 100 cent, cubes de culture de 
staph. pyogenes. Non vaccinés, ils meurent avec cette dose. 
Mais si on n’emploie que les ptomaïnes, isolées par filtration, 
l’effet est nul. Peut-être donc faut-il invoquer une simple 
accoutumance. En tout cas, cela contredit l’opinion émise par • 
Bouchard au dernier congrès international. 

Quelles particularités de l’organisme vacciné sont capables 
de rendre inoffensifs les produits sécrétés par les microbes 
pathogènes ? L’immunité ainsi acquise ne concerné pas seule¬ 
ment l'action septique générale, mais elle augmente la résis¬ 
tance de tous les tissus du corps à l’action des bactéries pyo¬ 
gènes et phlogogènes. On sait, d’ailleurs, que l’inoculation des 
microbes dans le tissu sous-cutané amène la suppuration à 
plus petite dose que dans le péritoine ; que bien des hommes 
ont une prédisposition remarquable aux panaris, aux fu¬ 
roncles, etc. 

Dans toutes les expériences sur la suppuration, il faudra 
tonir compte de ces faits, qui donnent peut-être la clef de 
certaines divergences. 

{A suivre). 

BIBLIOGRAPHIE 

L’œuvre de C.-J. Davaine. 

La Gazette Jiebilomadaire a déjà, le jour de la mort de 
Davaine (1882, p. 695) et au moment où paraissait le résumé 
do ses travaux (1889, p. 503), offert à la mémoire de ce savant, 
aussi laborieux que modeste, un justo tribut d’hommage et de 
respect. Si nous reproduisons aujourd’hui, d’après un journal 
étranger, l’article suivant, c’est afin de montrer que ce n’est 
pas seulement en France qu’on rend justice aux découvertes 
de notre illustre compatriote. 

Si l’on s’en tenait à la partie de la littérature médicale 
anglaise qui traite de la bactériologie, on pourrait croire 

(V Brilish medical Journ., 7 décembre 1889, p. 1281. 

qu’à l’exception de Pasteur et de son écolo, les Français 
n’ont que peu contribué à la science moderne. Les 
Allemands paraissent avoir accaparé toute l’attention des 
lecteurs anglais, h'Œuvre de C.-J. Davaine vient donc 
fort à point nous montrer que, même dans les temps 
modernes, il y a eu des braves avant Agamemnon. 
L’histoire de cette œuvre de Davaine, intéressante pour 
tous les savants, l’est surtout pour les biologistes ; c’est 
qu’on effet les problèmes dont M. Davaine a poursuivi la 
solution contenaient en germes la plupart des décou¬ 
vertes récentes qu’on a faites en physiologie et en 
pathologie. 

Davaine a passé sa vie à travailler, à vaincre les diffi¬ 
cultés, à .transformer en succès des insuccès d’expéri¬ 
mentation. Dans l’histoire de la médecine, son nom res¬ 
tera attaché surtout au charbon et à la septicémie ; dans/ 
bien d’autres branches, du reste, il a laissé l’impressionffe 
son génie actif et subtil et la marque de ses facultés 
inventives. 

En 1850, Davaine découvrait la bactérie charbonneuse 
et jusqu’en 1863 il fit une série de travaux dont la con¬ 
clusion établit définitivement le lien qui existe entre le 
micro-organisme et le charbon. Cette première décou¬ 
verte ne date que de 39 ans, mais quel vaste champ elle 
a ouvert à l’observation et que de résultats obtenus qui 
en sont la conséquence directe ! 

Dans l'Œuvre de Davaine, les 300 premières pages 
sont consacrées au charbon et à la septicémie. Les publi¬ 
cations y sont présentées dans leur ordre chonologique, 
commençant en 1865 et se terminant en 1881, un an avant 
la mort de Davaine. Ensuite viennent ses observations 
sur l’anguillule du blé niellé. Ses recherches sur ce sujet 
commencèrent en 1856 ; il est certain que ses études de 
pathologie végétale lui furent fort utiles pour la patholo- 
gieanimale et le parasitisme. Il le déclare lui-même. 
Non seulement il trouvait pour ses observations sur les 
végétaux des sujets dociles, mais encore il conçut bien¬ 
tôt la possibilité de fruits inoculés par des parasites. Les 
recherches sur les végétaux se trouvaient bien simpli¬ 
fiées par l’absence de circulation sanguine ou lymphati¬ 
que et de système nerveux. C’est là, en effet, que nous 
trouvons les premiers exemples de cultures pures sur 
des milieux solides, méthode sans laquelle la bactériolo¬ 
gie moderne n’aurait fait que peu de progrès. 

Los notes sur le parasitisme et l’étude des microbes 
sont des plus intéressantes et des plus suggestives. Elles 
traitent toute la question du parasitisme, tant animal que 
végétal, et dans toutes on retrouve la même observation 
fine, la même déduction logique, les mêmes forces de 
démonstration, le même ordre et la même classification. 

La 3* et la 4° série des mémoires de l’auteur, formant 
le reste du livre, vont de lap. 579 à la p. 858. Elles 
se composent de mémoires sur l’anatomie et la physio¬ 
logie, sur les anomalies et les monstruosités. 

Ces travaux, il les a faits vers les débuts de sa 
carrière ; ils n’en portent pas moins le même cachet 
d’originalité qui caractérise ses autres œuvres. Ses obser¬ 
vations sur les changements de forme des globules 
blancs du sang sont sûrement les premières qui aient été 
faites en France sur ce sujet, car elles datent de 1850. 
Les résultats de ses recherches sur la reproduction des 
huîtres, publiés pour la première fois on 1852, forment 
un des chapitres les plus intéressants du livre et ont servi 
de cadre à la plupart des travaux américains et anglais 
qu’on a publiés depuis sur la même question. Son mé¬ 
moire sur les anomalies de l’œuf et son mémoire intitulé : 
Monstres et monstruosités, dont le premier fut communi¬ 
qué à la Société de biologie en 1860 et dont le second est 
un article du Dictionnaire Encyclopédique des sciences 
médicales, sont l’un èf l’autre écrits avec soin, biennour- 
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ris de faits et d’observations. Davaine y note scrupu¬ 
leusement tous les travaux de ses devanciers sur la même 
question. 

Après la lecture de cet ouvrage, on fera bien de par¬ 
courir la notice sur la vie et les travaux de Davaine, 
notice due à M. le professeur Laboulbène. Nous en donne¬ 
rons un court résumé qui, mieux que toute autre descrip¬ 
tion, donnera une idée juste de l’importance de l’œuvre 
de Davaine. 

Casimir-Josepb Davaine est né à Saint-Amand-les-Eaux 
(Nord), le 19 mars 1812. En 1830 il commença ses études 
médicales à Paris, et en' 1835 il entrait dans le service 
de Payer à la Charité. Rayer eut l'influence la plus 
heureuse sur la vie et les travaux scientifiques de Davaine. 
Ce dernier se lia étroitement à Cl. Bernard et travailla 
avec lui au commencement de sa carrière. 

En 1837, Davaine soutint sa thèse de docteur sur 
l’hématocèle de la tunique vaginale du testicule, ouvrage 
que peuvent encore consulter avec fruit' les'médecins et 
les chirurgiens. 11 continua à travailler tranquillement, 
et en 1849 fut nommé trésorier-archiviste de la Société 
de biologie qui venait d’être fondée. Dans la série de ses 
publications, qui parurent dans le lor volume des Mé¬ 
moires de cette société, on peut déjà se convaincre de sa 
persévérance et de la finesse de ses observations. Ces 
premières notes de Davaine sont au nombre de douze ; 
il est indispensable de les lire, car elles expliquent les 
suivantes et donnent en quelque sorte la clef de ses 
travaux sur les monstruosités, l’embryologie et la patho¬ 
logie. En 1852 il reçut une récompense de l’Académie 
des sciences pour ses Recherches sur la paralysie desdeux 
nerfs de la septième paire, et en 1854 il eut le prix de 
Physiologie expérimentale pour ses Recherches sur la 
génération des huîtres. En 1855 il recevait la croix de la 
Légion d’honneur. Ses publications se suivaient rapide¬ 
ment et en 1860 parut le Traité des entozoaires et des 
maladies vermineuses de l'homme et des animaux domes¬ 
tiques. 

Le nom de Davaine restera toujours attaché à ses der¬ 
nières études suivie parasitisme végétal; mais ses travail 
antérieurs ont eu une utilité incontestable en le prépa¬ 
rant à des découvertes plus grandes encore. On peut même 
affirmer que seul un esprit préparé comme l’était le sien 
pouvait tirer des conclusions légitimes de ses recherches 
sur le charbon. Ses expériences sur les larves et sur les 
effets du froid et du chaud sur les organismes le prépa¬ 
rèrent à l’étude des micro-organismes, de la formation 
des spores et de la résistance de ces spores aux germicides. 

En 1864 il publia d’importants travaux qui contri¬ 
buèrent puissamment à ruiner la théorie de la génération 
spontanée. C’est un peu avant cette époque que parurent 
ses célèbres Recherches sur les infusoires du sang dans 
la maladie connue sous le nom de sang de rate. Elles 
furent publiées dans les Comptes-rendus de l’Académie 
des sciences et dans les Mémoires de la Société de bio¬ 
logie. Ce travail fait véritablement époque ; c’est là que 
pour la première fois on cherche à établir une relation 
entre le bacille charbonneux et la maladie qui en est la 
conséquence. On n’a du reste trouvé aucune preuve nou¬ 
velle depuis Davaine ; on n’a fait, depuis lui, que le cul¬ 
tiver en dehors de l’organisme et produire le charbon 
par des inoculations de cultures pures. 

C’est vers le même temps qu’il se livra à de nombreuses 
recherches pour montrer que si Leplat et Jaillard arri¬ 
vaient à des conclusions opposées aux siennes, ce n’était 
que par suite de mauvaises déductions ; ils se basaient 
en effet sur des conditions bien différentes de celles qu’on 
obtient quand on inocule le vrai virus charbonneux. Les 
nombreuses publications que fit Davaine à cette époque 

montrent combien étaient exactes ses premières conclu¬ 
sions. 

11 décrivit les bactéridies du charbon comme étant 
dénuées de tout mouvement dans le sang et il les distin¬ 
gua soigneusement des bactéries de la putréfaction. Il 
démontra que ces dernières pouvaient par leur présence 
diminuer la virulence de celles du charbon, mais pou¬ 
vaient en revanche amener un état septique d’un carac¬ 
tère différent. Il établit que les vibrions appartiennent au 
règne végétal et reconnut que la nutrition et les produits 
d’excrétion de l’organisme ont une influence notable sur, 
leur activité et leur virulence. Toutefois Davaine ne 
croyait pas à l’inoculation du fœtus in utero, mais il vit 
bien que certains animaux étaient plus susceptibles que 
d’autres de contracter l’affection. Pour lui, la pustule 
maligne, l’œdème malin et le charbon sont produits par 
la présence des mêmes microbes chez l’homme ou les 
animaux. C’est lui qui jeta les fondements de la théorie 
de la contagion des animaux à l’homme et vice versa, et 
c’est lui aussi qui ouvrit le champ si fertile de la patho¬ 
logie comparée. 

En 1868 il fit paraître ses études sur la pustule mali¬ 
gne et, en 1869, ses Expériences ayant pour but de prou¬ 
ver que les bactéries constituent seules le virus charbon¬ 
neux. Ces preuves, il les compléta en mélangeant une 
goutte de sang virulent avec une grande quantité d’eau; 
les bactéries tombaient au fond du vase ; une portion du 
dépôt ainsi obtenu produisait le charbon par inoculation 
à des animaux ; au contraire les parties supérieures du 
mélange n’avaient aucun effet toxique. Pasteur obtint 
plus tard dos résultats analogues en filtrant le liquide. 
Déjà à cette époque Davaine, dans son activité infatiga¬ 
ble, avait examiné le sang de 600 animaux supposés 
atteints de la maladie appelée sang de rate. 

Jusqu’au moment delà guerre franco-allemande,,Da¬ 
vaine poursuivit ses recherches sur le charbon, étudiant 
les effets produits par des doses différentes de bacilles, 
le temps qui s’écoule entre le moment de l’inoculation et 
celui de la mort de l’animal, la transmission du virus et 
de la maladie par les mouches. C’est aussi vers cette 
époque qu’il fit des recherches sur la variole et la vac¬ 
cine. 

Pendant la guerre, faisant fonctions de médecin mili¬ 
taire, Davaine poursuivait une œuvre philosophique, les 
Eléments du bonheur, résumé de la philosophie qui le 
guida toujours dans sa vie scientifique et mondaine. 
Après la guerre il revint à ses études favorites et fit des 
recherches sur les germicides du virus charbonneux. 

Nous avons vu plus haut qu’en 1869 il avait déjà jeté 
les bases de sa théorie sur la septicémie. Il montra que 
Leplat et Jaillard avaient dans leurs expériences pro¬ 
duit la septicémie et non le charbon. Ces travaux de 
Davaine furent la source à laquelle plus tard puisèrent 
largement Lister, Burdon Sanderson, Koch. Davaine 
démontra alors que les virus putrides deviennent plus 
virulents par injection dans un animal vivant, ou par 
incubation dans du sang à la température du corps ; il 
distingua l’empoisonnement par putréfaction simple de 
l’empoisonnement par septicémie vraie. Il lit des expé¬ 
riences sur les effets de la température sur la septicémie. 

On comprend par tout ce qui précède combien est in¬ 
téressante la lecture du livre que nous analysons. La 
Société de Biologie doit être fière d’un tel maître et la 
France a le droit de s’enorgueillir de produire de tels 
enfants. 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 3 avril 1891. 

Présidence de M. Tarnieb. 

Déclaration de vacance. 

L’Académie déclare la vacance d’une place de membre 
titulaire dans la première section (anatomie et physiologie), 
on remplacement do M. Baillarger, décédé. 

, Elections. 

A la première élection, M Morvan (de Lannilis) est élu cor¬ 
respondant national dans la division de médecine par 44 voix 
sur.58 votants. M. Farge (d’Angois) obtient 6 voix; M. Bou¬ 
chard (do Bordeaux), 5; M. Duché (de l’Yonno), 2, plus 
1 bulletin blanc. 

La deuxième élection nécessite deux tours de scrutin : 
1° votants, 59. M. Bouchard obtient 25 voix; M. Farge, 19; 
M. Duché, 12, M. Niepco (d'Allevard), 2, et 1 bulletin blanc; 

2° M. Bouchard est élu par 38 voix contre 10 à M. Farge ; 
: 5 à M. Duché et 2 bulletins blancs. 

Hermaphrodisme mâle. 

M. Polaillon a observé en 1887 une jeune femme de 
25 ans privée de vagin et atteinte de hernie de l’ovaire. Il 
refusa de lui faire un vagin, mais ello s’adonna à la vie ga¬ 
lante,eut l’habileté de dissimuler son vice de conformation, et 
les amants, on s'évertuant à trouver ce qui n’existait pas, 
firent aussi bien que la chirurgie aurait pu faire. Elle 
tomba pourtaut dans la misère et en décembre 1890 mourut 
albuminurique. L’autopsie prouva que c’était un homme : les 
organes inguinaux étaient des testicules et non des ovaires. 

Angiome capsulaire (sous-séreux) du genou. 

M. Tripier (de Lyon). — Il s’agit d’un jeune lioinmo de 
18 ans qui, depuis son enfance, ressentait des douleurs dans 
le genou gauche. Il était entré à différentes reprises dans les 
hôpitaux, où on l’avait traité pour une tumeur blanche. En 
fait, il existait une tuméfaction de la partie interne de l’ar¬ 
ticulation et une douleur très nette quand on pressait sur la 
tubérosité correspondante du tibia. Toutefois ce n’était pas 
des fongosités; on aurait plutôt penséà une tumeur graisseuse. 
De plus, en déprimant les tissus, on arrivait facilement sur le 
squelette et cependant les culs-de-sac no se gonflaient pas. 
C’est alors que M. Tripier eut l’idée do placer un lien cons¬ 
tricteur sur la partie moyenne de la cuisse et immédiatement 
la tuméfaction augmenta. Eu employant une baude de caout¬ 
chouc et en faisant un bandage descendant depuis la racine 
de la cuisse jusqu’au-dessus de la rotule, outre que la tumé¬ 
faction s’exagérait davantage, on voyait apparaître un lacis 
veineux très net au niveau du point le plus saillant. La contre- 
épreuve ne fut pas moins décisive; autrement dit, après avoir 
enlevé la bande de caoutchouc, on vit le lacis veineux dispa¬ 
raître etla tuméfaction diminuer à son tour. Enfin, en élevant 
le membre, cette dernière diminuait encore davantage au 
point de disparaître complètement. A l’aide d’applications 
chaudes et froides sur le genou, on pouvait également et à 
volouté en quelque sorte faire augmenter ou diminuer la tumé¬ 
faction. Celle-ci était donc due à do l’ectasie veineuse. Comme 
il existait des irrégularités à la surface de la tubérosité du 
tibia, on aurait pu penser, vu l’Age du malade, à un sarcome 
télangiectasique ; mais la dato du début (12 ans) permettait a 
priori d’écarter cette hypothèse. En outre, le diamètre trans¬ 
versal de l’os aurait dû Être augmenté, et précisément il était 
diminué comparativement avec celui du côté opposé. Pour 
ces différents motifs, on s’arrêta au diagnostic d'angiome 
simple développé dans la couche parostale. 

Pour l’opérer, M. Tripier a fait une incision de 10 cm. sur 
la partie la plus saillante et parallèlement au membre. Arrivé 
sur le néoplasme vasculaire, hémorrhagie abondante qui force 
k placer la bande d’Esmarch. Dès lors, le tissu qu’on a sous 
les yeux est composé do travées analogues à des toiles d’arai¬ 
gnée ; on cherche à les contourner et ou les excise ensuite en 

arrière d’abord, puis en avant. Arrivé sous le tendon du 
triceps, on s’aperçoit que la tumeur se continue en dehors ; il 
en est de même sous le tendon rotulien. Pour ne pas produire 
plus de désordres, on se contente do faire une contre-ouver¬ 
ture en haut et en bas sur la face externe, et à l’aide du Pa- 
quelin on touche aussi largement que possible les parties 
qu’on ne peut pas enlever. Les suites de l’opération ont été 
aussi simples que possible. Réunion par première intention. 
M. Tripier dit en terminant que depuis le mois d’août le ma¬ 
lade ne ressent plus de douleurs, il peut rester longtemps de¬ 
bout et même faire de longues marches sans être fatigué. 
Enfin, les mouvements de l’articulation ont la même amplitude 
qu'avant l’opération. C’est donc un résultat aussi satisfaisant 
que possible. 

M. Tripier fait passer des photographies représentant le 
malade de debout et assis, les jambes fléchies. Il montre aussi 
une planche sur laquelle se trouvent deux figures représen¬ 
tant des coupes de la tumeur vues au microscope. 11 s’agit bien 
d’une angiine caverneux; autrement dit, au milieu d’un stroma 
fibreux représentant les travées, on voit une quantité de lacunes 
remplies de sang. 

Dépopulation. 

A la suite d’observations présentées par MM. Javal, Ro- 
chard, La Fort, Dujardin-Beaumetz et Lagneau, l’Académie 
décide le renvoi à la Commission do la première conclusion 
précédemment votée. 

Comité secret. 

Sur le rapport de M. Ilérard, la liste de présentation pour 
deux places d’associé national est dressée ainsi qu’il suit : 

1° M. Levieux (de Bordeaux);2° M. Mignot (de Chantelle) ; 
3° MM. Nivet (de Clermont-Ferrand) et Rollet (de Lyon), ex 
aequo. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 3 avril 1891 

Présidence de M. E. Labbé 

Sur la présence de la tuberculine dans les 
_ exsudats tuberculeux. 
O 

RI. Debove (en son nom et au nom de RI. Rémond, (de 
Metz). — Dans la séance du 10 octobre 1890, l’un de nous a 
communiqué à la Société une note sur le traitement de la pé¬ 
ritonite tuberculeuse par l’injection intra-péritonéale d’une 
solution boriquée. Ce traitement a été suivi jusqu’ici de gué¬ 
rison. Nous avons été moins heureux dans un autre cas. Dans 
ces deux cas la température monta, le jour de l’opération, à 
plus de 40“ ; l’état général fut très grave et le lendemain tout 
allait très bien. 

Cette poussée fébrile et ces phénomènes généraux graves 
ne tenaient ni à une poussée de péritonite, ni à l’action d'une 
substance aussi peu active que l’acide borique. Nous suppo¬ 
sons donc que l’injection a déterminé une irritation du péri¬ 
toine; sous cette influence, une partie de l’exsudât a été ré¬ 
sorbée et cette résorption a été la cause des accidents. Il se 
produirait là, en un mot, ce qui se produit après l’injection 
de la lymphe de Koch. Autrement dit, nous considérons l'ex¬ 
sudât péritonéal comme un liquide de culture bacillaire sus¬ 
ceptible de produire des symptômes analogues à ceux obtenus 
par le liquide des cultures faites in vitro. 

Nous avons voulu vérifier cette hypothèse et nous avons 
recherché si, comme dans les expériences de Koch, notre 
lymphe péritonéale provoquerait une réaction chez les tuber¬ 
culeux, et chez les tuberculeux seuls. Nous avons injecté 
sous la peau de la cuisse du malade atteint de péritonite tu¬ 
berculeuse cinq centimètres cubes de liquide ascitique tiré par 

onction de notre seconde malade et soigneusement filtré (au 
ltre Pasteur). Nous évitions donc ainsi tout risque de pro¬ 

voquer une tuberculose locale. 
Or, six heures après l’injection, la température monta à 39° 

alors que les jours précédents et à la même heure elle n’attei¬ 
gnait pas 38°. Une seconde injection de 10 c. c. faite quelques 
jours plus tard, donna le même résultait. Restait à prouver 
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que la réaction n’avait pas lieu chez les sujets non tubercu¬ 
leux. Or, nous avons vérifié qu’il en était bien ainsi dans un 
cas de cancer avancé de l’estomac et chez une personne bien 
portante qui voulut bien se soumettre à une expérience. 
Une injection de 8 c. e. donna seulement une élévation de 
cinq dixièmes de degré. Ainsi donc notre liquide provoquait 
une réaction fébrile chez un tuberculeux et n'en produisait 
pas chez des sujets non tuberculeux... Pour que la démons¬ 
tration fût suffisante, il nous semblait nécessaire de pratiquer 
la môme injection chez un malade atteint de lupus. 

Uu jeune tuberculeux atteint de lésions pulmonaires peu 
avancées des deux sommets du poumon et d’un lupus de la 
face fut soumis à nos injections. Il avait des tubercules sous 
la paupière droite et l’aile gauche du nez était ulcérée et cou¬ 
verte de croûtes. Sa température ne dépassait jamais le soir 
37-8. 

Nous lui fîmes une première injection de 10 centimètres 
cubes qui amena une élévation de température à 39°. La 
réaction fut tardive et no se produisit que neuf heures après 
l’injection. A ce moment parut au visage une congestion in¬ 
tense des nodules tuberculeux, et au nez sur les parties ulcé¬ 
rées se produisit en môme temps que de la congestion une 
exsudation abondante do lymphe. 

Une seconde injection de 20 c. c. fit monter la température 
à 38u8 et les phénomènes de réaction locale furent moins ac¬ 
cusés que la première fois. Une troisième injection fut faite 
avec 30 c. c.; la température monta à 39°1; la réaction locale 
fut évidente mais peu intense. Il semblait qu’en répétant les 
injections la susceptibilité du sujet diminuait, c’est d’ailleurs 
ce qui a lieu avec la tuberculine de Koch. J’ajouterai que 
notre jeune homme atteint de lupus est très satisfait du trai¬ 
tement, il demande instamment qu’il soit continué. 11 a subi 
des injections de tuberculine et il prétend ne plus vouloir en 
entendre parler, elles le rendent malade plusieurs jours. Avec 
nos injectious, affirme-t-il, nous avons provoqué les mêmes 
phénomènes sur son lupus, sans avoir produit aucune réaction 
générale pénible. Nous n’avons pas besoin d’ajouter que nous 
ne sommes pas aussi optimistes quo lui. 

Tel est, Messieurs, le résultat des recherches que nous 
avons entreprises et qui nous paraissent montrer que daus 
les exsudats de l’organisme chez les tuberculeux, il existe 
des produits analogues sinon identiques à ceux que Koch a 
désignés sous le nom de tuberculine. 

Chorée de Sydenham et chorée rythmée 
hystérique associées. 

M. Jotrroy. — J’ai l’honneur de présenter à la Société 
une jeune malade atteinte de chorée rythmée du bras droit; 
elle exécute, comme on le voit, les mouvements que l’on fait 
pour cirer les chaussures. Cette jeune fille a été atteinte de 
chorée do Sydenham avantd’ôtre atteinte do chorée rythmée; 
on constata en môme temps chez elle un frottement péricar¬ 
dique. La chorée rythmée apparut au moment où s’amélio¬ 
rait la chorée de Sydenham. Pour moi, cette chorée rythmée 
est de nature hystérique, d’abord à cause de la présence de 
certains stigmates hystériques, ensuite parce que cette ma¬ 
lade a pour compagne inséparable dans mou service uno autre 
malade atteinte de chorée rythmée hystérique. 

Le fait intéressant dans l’histoire de ma malade est l’intri¬ 
cation de la chorée de Sydenham et de la chorée rythmée 
hystérique. 

Pourmon compte, je ne crois pas que lachoréede Sydenham, 
la première en date, soit de nature hystérique. Il s’agit, à mon 
avis, d’une association morbide entre les deux chorées et j’es¬ 
time que la première n'a été pour rien dans le développement 
de la seconde. 

M. Debove. — Je crois plus volontiers que du commen¬ 
cement à la fin il n’y a eu qu’hystérie chez cette malade. Sa 
chorée généralisée et sa chorée rythmée seraient également 
do nature hystérique. 

M. I-’eréoI. —Dans les cas de chorée rythmée, se trouve- 
t-on bien de l’électricité ? 

M. JofIVoy. — Lorsque l’électrisation réussit, je pense que 
le plus souvent c’est par suggestion il l’état de veille. 

M. Diiiiioiifpallici'. — M. Joffroy vient de faire le meil¬ 
leur éloge de la suggestion à l’état do veille, Je rappellerai à 

ce propos que Bernheim a dit précisément la môme chose, à 
swoir quo, employée seule, la suggestion ne réussissait pas 
toujours, mais qu’elle réussissait beaucoup plus souvent quand 
on lui associait un moyen accessoire (hydrothérapie, électri¬ 
sation, etc.). 

Traitement, de la pleurésie purulente] 
clic/, les enfants. 

HI. Coinby. — J'apporte à la Société trois observations 
personnelles relatives au traitement de la pleurésie purulente 
chez les enfants. 

Le premier malade, âgé de trois ans, avait présenté les 
symptômes d’un épanchement do la plèvre droite, à la suite 
d’une broncho-pneumonie du même côté. Malgré les signes 
physiques d’uuc vaste pleurésie, je ne pus retirer qu’un verre 
de pus. Le liquide était sans doute étalé eu lame autour du 
poumon congestionné. Le soulagement fut immédiat, mais 
l’état général ne s’améliora pas tout de suite, des symptômes 
de bronchite généralisée ayant succédé à l’évacuation de la 
plèvre. Cependant l’enfant guérit parfaitement sans autre 
intervention. 

Les deux autres enfants, âgés l’un de quatre ans, l’autre do 
six ans et demi, ne purent guérir par la ponction simple; il 
fallut avoir recours à la pleurotomie antiseptique. Tous les 
deux pris de la même façon : invasion brutale, symptômes de 
broncho-pneumonie ou de pneumonie, défervescence incom¬ 
plète et éphémère, superposition d’une pleurésie purulente, 
nécessité de lapleurotoinie antiseptique, guérison complète et 
rapide après l'opération. 

Le plus jeune de ces enfants _ avait présenté l’invasion do 
ce que Rilliet et Barthez ont décrit sous le nom de pneumo¬ 
nie cérébrale, à cause des. symptômes nerveux (convulsions, 
délire) qui marquent le début de la maladie et qui peuvent 
faire croire à tort à l’existence d’une affection encéphalique. 

Ce môme enfant, daus le cours de sa pneumonie, présenta 
des douleurs poly-articulaires, du purpura, des hémorrhagies 
intestinales. Chez lui, deux ponctions successives, faites avec 
un gros trocart, ne purent ramener que quelques gouttes de 
pus, malgré l’abondanco de l'épanchement. Il y avait, en 
effot, dos grumeaux très épais qui bouchaient la canule do 
l’appareil aspirateur. Donc, impossible ici d’évacuer l’om- 
pyène par les ponctions simples. 

L’autre enfant, au contraire, après avoir été traité par une 
série de vésicatoires (8), avait subi cinq ou six ponctions qui, 
tout en permettant de vider la cavité pleurale, n’avaient pas 
empêche la reproduction de l’épanchement. 

Dans les deux cas, le pus présentait des streptocoques. 
La pleurotomie fut faite au niveau du sixième espace inter¬ 

costal, dans la ligne axillaire ; un grand lavage au sublimé 
à 1 pour 2000, suivi de l'injection d'un litre d’eau salée, 
permit d’entraîner tous les débris fibrino-purulents et de sté¬ 
riliser la cavité. Malgré cette précaution, il y eut quelques 
accidents d intoxication (coliques, oligurie) chez le plus j . uno 
enfant. On pourrait donc abaisser le titre de la solution à 
1 pour 3000 ou pour 4000. 

Mon intention était de ne faire qu’un seul lavage, mais je 
fus conduit à en faire deux. Les drains furent fixés dans la 
plaie avec une bande de caoutchouc ; les pansements, aussi 
rares que possible, furent faits avec du salol, do la gaze sa- 
lolée, du coton hydrophile. 

Aujourd'hui, grâce à la pleurotomie antiseptique, le pro¬ 
nostic de l’empyème chez les enfants est très bénin. On no 
redoute plus la purulence des épanehements, due presque 
toujours au pneumocoque ou au streptocoque ; ou craint 
davantage la pleurésie séro-fibrineuse, à cause do ses rela¬ 
tions avec le bacille de Koch. 

Il convient, pour opérer tranquillement, d'endormir les 
enfants. 

Le choix de l’espace intercostal à inciser dépendra surtout 
du siège de l’épanchement. 

La question de la rareté, de la multiplicité, ou môme de 
l’absence des lavages, est encore débattue. En principe, il 
faut faire le moins do lavages possible, mais je crois qu’un 
bon lavage après l’opération est indique formellement. 

M. Debove est surpris de ce qu’avance M. Comby, à 
savoir que le pronostic de la pleurésie purulente aiguë est 
moins grave que celui de la pleurésie séro-fibrineuse. 
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M. Laverai» pense que M. Comby serait dans le vrai si 
la pleurésie séro-fibrineuse prédisposait seule à la tuberculose 
et M. Bucquoy adopte les opinions de M. Laveran. 

M. JV'ettci*. — S’il ne s’agit pas des pleurésies purulentes 
tuberculeuses, le pronostic éloigné de la pleurésie séro-fibri¬ 
neuse est plus sévere que celui de la pleurésie purulente. 

M. Di •eyfus-Brissnc n’admet pas la façon de voir de 
M. Comby.* 

Si M. Comby élimine la classe des pleurésies purulentes 
celles qui sont tuberculeuses, et si, inversement, il laisse la 
tuberculose au passif des pleurésies séreuses, on conçoit sans 
peine qu’il trouve les plourôsies purulentes moins graves que 
les pleurésies séreuses. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Présidence de M. Cornii. 

Séance du 3 avril 1891. 

Malformation Intestinale. 

M. Bernheim présente le tube digestif d’un enfant né à 
la Maternité de Lariboisière, mort au bout de 5 jours après 
avoir eu de fréquents vomissements noirâtres. A l’autopsie 
on constata qu’il y avait solution de continuité du tube intes¬ 
tinal au niveau du duodénum. Le pylore se termine par un 
cul-de-sac avec dilatation. Il y a un cul-de-sac semblable du 
côté de la première portion duodénalc. M. Bernheim fait re¬ 
marquer qu’il y a séparation complète, et qu’il y a absence 
do toute bride. C’est le troisième cas semblable et l’embryo¬ 
logie ne peut expliquer ce vice de conformation. 

M. Cornii constate en effet la rareté de cette anomalie et 
la compare aux lésions congénitales de l’œsophage. 

M. IMlliet montre des coupes d’un épithélioma du corps 
thyroïde traité par la teinture d’iode en injections. On cons¬ 
tate la mortification du tissu sans aucune trace d’inflammation, 

M. Thiéry cite à ce propos l’observation d’un malade 
opéré pour hydrocèle par injection iodée. Il y eut une escharre 
qui dura trois mois sans phénomènes septiques du côté de 
la plaie. 

ÉTRANGER 

RUSSIE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS RUSSES 

Syphilis du système nerveux.'' 

M. Tarnovsky. — Depuis les recherches de Ilcubner, 
Fournier et autres sur la syphilis du système nerveux, le 
médecin a trop de tendance à voir la syphilis dans les affec¬ 
tions du système nerveux central et est devenu en quelque 
sorte un juge d’instruction, On se base dans ces enquêtes sur 
la moindre cicatrice, un antécédent douteux, et on marche 
résolument vers le traitement antisyphilitique. 

Ce n’est pourtant pas l’anamnèse qui permet de faire le 
diagnostic, et sous ce rapport l’étude des phénomènes nerveux 
estbien plu».importante. Il est eerlain que chaque phénomène 
en particulier n’indique pas encore la notion étiologique; 
mais l’étude des phénomènes dans leur ensemble aide énor¬ 
mément le diagnostic. 

Les recherches de ces temps derniers ont démontré que 
l’ataxie de la paralysie progressive, fréquente, il est vrai, chez 
les syphilitiques, n’a pourtant aucune relation directe avec 
la syphilis et les lésions syphilitiques du système nerveux. 
Dans ces cas le traitement spécifique aggrave notablement la 
situation. C’est aussi l’avis de Charcot. La prédisposition pour 
ces deux affections existe chez l’individu avant l’infection 
syphilitique qui dans ces cas joue le rôle de coup de fouet. 

Chez les individus ordinairement bien portants, la syphilis 
céréralo est plus bénigne que chez les individus en puissance 
d’une diathèso morbide. 

M. Minor. — Quand on trouve de l’ataxie ou de la para¬ 
lysie progressive chez un syphilitique, l’opportunité du traite¬ 
ment spécifique dépend de l’état de la syphilis, c’est-à-dire de 
la présenco de manifestations florides. Dans ces cas le trai¬ 
tement spécifique est indiqué. Les hémiplégies et les paraplé¬ 
gies qui se rencontrent dans l’ataxie sont le plus souvent 
d’origine syphilitique. Il en est de môme des paralysies 
oculaires,ctungrand nombre d’auteurs disentavoirobtenu des 
succès avec le traitement spécifique. Le conseil de Strüm- 
pell d’instituer un traitement spécifique au début de l’ataxie 
parait très judicieux. 

M. Sikorsky. — Le traitement mercuriel appliqué sans 
discernement a donné des résultats déplorables dans l’ataxie 
et la paralysie progressive. Dans ces deux affections caracté¬ 
risées par une tendance à l’atrophie du système nerveux, le 
mercure, qui possède une action atrophiante sur la fibre ner¬ 
veuse, ne faisait qu’accélérer l’évolution morbide. 

Les paralysies passagères, les ophthalmoplégies en particu¬ 
lier ne sont pas toujours et nécessairement d’origine syphili¬ 
tique. Comme tous les phénomènes nerveux, elles peuvent 
paraître et disparaître. L’ophthalmoplégie dans l’ataxie, est 
très souvent le résultat d’un trouble d’accommodation. 

Qîdèmc sans alliumimirie. 

M. TcliirkofF a observé 4 cas d’œdème sans albuminurie. 
On sait que cet œdème s’observe dans la néphrite interstitielle, 
l’anémie, la leucémie, les affections nerveuses. Aucune de ces 
causes ne pouvait être invoquée chez ses malades (3 hommes 
de 25 à 35 ans, 1 femme de 35 ans) qui rapidement ont guéri 
par l’iodure de potassium, bien qu’il n’y eût pas d’antécédents 
syphilitiques. En tout cas, le succès surprenant de l’ioduro 
de potassium ferait penser que dans ces cas il s’agissait peut- 
être d’une lésion syphilitique des nerfs vaso-moteurs. 

M. Pog-ojelT a observé un cas semblable chez une femme 
de 42 ans. La malade a rapidement guéri par l’emploi de 
l’iodure et du bromure de potassium. 

M. Tchcrnyelielf a observé 3 trois cas d’œdème sans 
albuminurie. Dans deux cas il s’agissait de syphilitiques, 
dans le troisième il n’y avait pas de syphilis, mais le malade 
urinait 2 à 3 litres d’urine par jour. Tous ont rapidement 
guéri par l’iodure de potassium. 

M. Jneoub a observé de l’œdème sans albuminurie chez 
une goutteuse. L’œdème à disparu au bout de deux mois, et 
à ce moment on pouvait constater des traces de périostite au 
niveau des deux tibias. 

M. PavlinolF fait observer que l’action favorable dans un 
cas de l’iodure do potassium n’indique pas nécessairement 
l’origine syphilitique de l’affection. L’œdème peut dépendre 
de névrites d’origine alcoolique ou toxique. Lo repos seul 
sans l’iodure de potassium serait peut-être capable de guérir 
ces malades. 

M. Aristoff croit que l’œdème est dans certains cas pro¬ 
voqué par une faiblesse de la fibre cardiaque. 

Greffe de Thiersch dans la chirurgie oculaire. 

M. IVatansolui. — Le procédé de Thiersch présente des 
avantages tellement marqués qu’il est en train de remplacer 
les autres méthodes de greffe, entre autres celle de Eevcrdin. 
Le procédé de Thiersch est particulièrement indiqué dans les 
pertes de substance de la paupière, consécutives aux trauma¬ 
tismes accidentels ou à l’intervention chirurgicale. La peau 
qui se prête le mieux pour la greffe est celle do la partie 
antéro-externe de l’épaule. L’antisepsie n’empêclie pas la 
greffe de réussir. La greffe a été appliquée avec succès dans 
un cas d’épithéliomo de la paupière inférieure et dans 40 cas 
de l’opération de Jaesche-Arlt. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

P»rls. — lmp. des ArtB et Munulactures, 12 rtie Paul-Leloag. — M. Barnagnud, 
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Vendredi 24. — M. Roques. De l’action phlo¬ 
gogène de la lymphe do ICoch. — M. Buuron. 
Etude surle pied -bot congénital à manifestations 
tardives. —• M Thomas. Dos abcès tuberculeu 
périnépliritiquès. . 

Hôpital Saint-Louis). Court cliniques des 
maladies cutanées et syphilitiques. — Le pro¬ 
fesseur Alfred Fournier reprendra son cours le 
vendredi 17 avril, à !» h. 1/2, ot lo continuera les 
mardis ot vendredis suivants, à la môme heure' 

Clinique eliirurfficnle. — M. le professeur 
Simon-Duplay reprendra ses cours le mardi 21 
avril 1*91 et son enseignement continuera dans 
l'ordre indiqué par le tableau suivant : 

Lundi. — Exercices cliniques (examen des 
malades). Démonstrations d’anatomie patholo¬ 
gique au laboratoire do la clinique û lu h„ par 
M. Canin, cliof de laboratoire. 1 

Mardi. — Leçon clinique et opération 
9 1/2, amphithéâtre de la clinique. 

Mercredi. — Exercices cliniques (examen des 
malades). Conférences et démonstrations cli¬ 
niques à 10 li., à l’amphithéâtre de la .clinique, 
par le Dr Iïochard, chef de clinique 

Jeudi — Grandes opérations (chirurgie ab¬ 
dominale) . 

Vendredi. — Leçon clinique ot opérations à 
0 h. 1/2, amphithéâtre de la clinique. 

Samedi. — Gynécologie â l'amphithéâtre 
Velpeau. 

Cours île clinique médicale (Hôpital de 
la Charité). — M. le prof. Po'airi a repris son 
enseignement clinique lo mardi- 7 avril. Los 
leçons sont distribuées de la façon suivante : 
Professeur Potain. Synthèse clinique, Diagnostic, 
Indications. Mardi, samedi, 10heures. DrBû¬ 
chant. : Anatomie pathologique. Autopsies, 
10 heures.— Dr Foubert : Séméiologie physique. 
Auscultation, percussion, palpation, emploi dos 
appareils d'exploration. Lundi, 10 heures. — D1' 
Drouin : Séméiologie chimique. Jeudi, 5 heures. 
— D1' Vaquez : Séméiologie microscopique, Bac¬ 
tériologie. Vendredi, 5 heures. 

cours pour deux places do Prosecteur s’ouvrira 
lu lundi 25 mai 1891, à midi et demi, â la Fa¬ 
culté do Médecine de Paris. MM. les aides d'a¬ 
natomie sont seuls admis â prendre part â ce 
concours. Le registre d’inscription sera ouvor 
au Secrétariat de la Faculté, de midi â trois 
heures, tous les jours, du lundi 13 avril au mer¬ 
credi 13 mai 1891 inclusivement. 

Concours pour l’Adjuvat. —Un concours 
pour cinq places d’aide d'anatomie s’ouvrira lo 
lundi 11 mai 1891, â midi et demi, â la Faculté 
de médecine do Paris. Tous les élèves docteurs 
de la Faculté, français ou naturalisés français, 
sont admis â prendre part â ce concours. Le 
registre d’inscription sera ouvert au secrétariat 
de la Faculté, de midi â trois heures, tous les 
jours, jusqu’au samedi 2 mai 1891 inclusive¬ 
ment. Les aides d’anatomie nommés outreront 
en fonctions le 1er octobre 1891 j leur temps 
d’exercice expirera le 1er octobre 1894. 

VARIÉTÉS 

Hôpitaux du Midi et do Loiii-cinc. — 
MM. Mauriac, Baker, Humbert, do Beurmann, 
Renault et Po/.zi annoncent la reprise de leurs 
conférences cliniques. La première réunion 
auralieuà l’hôpital du Midi, le mercredi 15avril, 
â 9 li. 1/2. — La seconde â l’hôpital de Lour- 
cine, lo mercredi 22, ot ainsi de suite altornat.i- 
-vçju/mt dans chacun do ces deux hôpitaux. 

Hôpital Tenon. — M. Richelot, chirurgien 
do l’hôpital Tenon, commencera des conférences 
de clinique chirurgicale ot de gynécologie lo 
lundi 20 avril 1891, a 10 heures, salle Richard 
Wallace, et les continuera les lundis suivants â 
la même heure. 

Hôpitaux de Marseille. — Sont nommés 
MM. les DrB Roux fils (chirurgien-adjoint) et 
Pagliano (médecin-adjoint). 

Concours du bureau central de uiéde- 
eine. — Sont admissibles â la troisième épreuve: 
Delpeuch, Mathieu, Lo Gendre, Lebreton, Gilles 
de la Tourette, Widal, Lermoyoz, Dalché, Gi- 
raudeau, Béclère. 

l'n baptême baptiste. — Une jeune tille 
de 21 ans, devant recevoir le baptême baptiste, 
s’était rendue â cet effet le 9 mars 1800 â la cha¬ 
pelle de sa communauté. 

Dans un vestiaire relié au temple par un pas¬ 
sage couvert, elle se dépouilla do ses vêtements, 
le caleçon excepté, ot revêtit une chemise do 
toile blanche. En cet état elle rentra dans le 
temple et so plongea tout entière dans les fonts 
remplis (l’eau de pluie. Elle y res-a à peine une 
minute. Elle retourna sans soutien au vestiaire, 
y tomba sans connaissance et expira, malgré 
les soins les plus énergiques. 

A la suite do l’examen du cadavre, le docteur 
Diitschke déclara dans son rapport que la mort 
était due â la paralysie du ciour et qu elle avait 
pour cause le bain froid (4-5" R.i employé. Lu 
pasteur, condamné a un mois... pour homicide par 
négligence, fut acquitté on appel On lit valoir 
que la tille ne serait peut-être pas morte si elle 
s’était plongée dans l’eau seulement jusqu'au 
cou. Depuis, la colnmunau'é baptiste de la Frise 
orientale (Hanovre) emploie de l’eau chauffée 
pour cette cérémonie. 

plieation do médecine 
pour un emploi de p 

Agrégation du Val-dc-Gracc. — Un cou¬ 
lé 5 octobre 1891, A l'Ecole d’aji- 

, , .. agrégé de 
médecine légale, législation, administration et 
service de santé militaires. Les médecins-majors 
dulr0 et do 2° classe sont seuls admis a prendre 
part au concours. Les médecins militaires qui 
désireraient prendre part au concours adresse¬ 
ront au ministre (7e direction, bureau dos hôpi¬ 
taux), avant le 15 septembre 1891, terme de ri¬ 
gueur, une demande régulière qui devra être 
appnyéo do l’avis motivé do leurs chefs et trans- 

par ]a vojg hiérarchique. Dans le e 
emploi de répétiteur à l’ét .. 
santé militaire do Lyon deviendrait vaca 
suite de l’admission d’un titulaire a l'agréj 
un concours pour son remplacement s’ou 
à l’école du Val-de-Grûeo, le 7 décembre 

ce (le 

LARYNG010GIE, 0T0L0GIE (opérations par les 
élèves,leçons pratiques) clinique du I»' Maukuf, 
bi-lieencié, 46, rue do l'Arhie-Soe. 

Los C:i|)8Ulcs Hnclois constituent le 
meilleur modo d'administration île ta créosote 
de hêtre, contre bronchites chroniques, phthisie, 
2 ou 3 â chaque repas. 

PEPT0NATE DE FER 1ÎOIUA (l(»à gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

VIN G Ut A if JP “«X 
loilii-Tanniqiic Pliospliatc. Siirccdaiic de l'tiuib ils f is ,|, im.iin- 

MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GENERALE 



(HËTHODK LISTER) 

PANSEMENTS 
ANTISEPTIQUES 

LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE 
DI PRODUITS PBARUACIUT1QUKS 

ADKIAN et ü* 
11, rue de la Perle, PARI» 

PHÉNIQOÉ. . à 5 pour 100 
SALICYLÉ.. . à 5 — 100 
BORIQUÉ. . . à 10 — 100 
I0D0F0RMÉ . à 10 — 100 
AU SUBLIMÉ. à 1 — 1000 
POUR CLINIQUE DENTAIRE 

— OBSTÉTRICALE 
—OPHTHALMOLOGIQUE 

BANDES 
COMPRESSES 

OUATES 
MACKINTOSCH 
PRO ECTIVE 

CA'GUT 
RAMIE 

ÉTOUPE, ETC. 

IRet ERGOTde SEIGLE 
(DRAGEES G RI MAUD 

SOLUTIONS Henry MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 
Phthisie CI'» et S’ période). — Rachitisme. — Engorgements ganglionnaires et des articulations. — 

Maladies des os et de la peau. — Cachexies scrofuleuses et paludéennes. — Épuisement nerveux. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. _ 

AVANTAGES PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES: 
1° Emploi d’un Phosphate nionocalciquc cristallisé, d’une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux, 

difficile à établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité à un excès d’acide 
sulfurique toujours nuisible à l’assimilation ; 

û» Inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite ; 
:i° Administration facile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors des repas ; 
4° Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque cuillère à bouche contient : lj2 GRAMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME D'ARSÊNIATE DE SOUDE 

Nota : Dans le cas où l’Arséniate de soude ne serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mêmes 
solutions H. MURE non arséniées. _ 

Litre : A francs. — I>emi-liti*e » fr. SO 

[DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Général : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (Gard). 
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CLINIQUE DES VOIES URINAIRES 

Sur la gangrène microbienne d’origine urinaire, 
par MM, F. Guyon et J. Ai.uarran (d’après une commu¬ 
nication au congrès de chirurgie). 

On connaît bien en clinique les gangrènes qui succèdent 
parfois à l’infiltration d’urine, mais il existe chez les uri¬ 
naires, en dehors de toute infiltration, une gangrène du 
fourreau de la verge et du scrotum qui est due à l’inocu¬ 
lation des micro-organismes contenus dans l’urine infec¬ 
tée. 

Ces gangrènes ont une marche très rapide et se termi¬ 
nent, dans les cas que nous avons étudiés, par la mort. 
Le nom de gangrène foudroyante leur conviendrait bien, 

. si en clinique on n’entendait par ce nom des gangrènes 
septiques décrites, par M. Fournier, qui surviennent le 
plus souvent sans cause appréciable et se terminent 
habituellement par la guérison. En bactériologie, le nom 
de gangrène foudroyante paraît impliquer l’idée de 
lésions déterminées par le vibrion septique de Pasteur 
qui n’est pas l’agent pathogène dans nos observations. 

Chez des malades urinaires dont les urines sont septiques 
on peut voir se produire des gangrènes qui débutent au 
niveau du prépuce, qui gagnent le fourreau de la verge 
et envahissent plus ou moins le scrotum : la plaque 
gangreneuse est déjà évidente en 30 ou 40 heures, mais 
elle se trouve limitée à la peau et au tissu cellulaire; 
plus profondément, ainsi du reste que dans les parties 
voisines, les tissus sont infiltrés d’une sérosité louche. 
Bientôt l’état général est altéré, il survient une adynamie 
profonde, du délire tranquillo, et en quelques jours, sans 
que la température se soitélevee au delà de 39°, le malade 
meurt. 

Dans deux cas, dont l’un analysé par M. Chabrié, 
l’examen chimique des urines a montré qu’on n’avait pas 
affaire à des diabétiques. 

Le début de la gangrène par le prépuce et son exten¬ 
sion graduelle nous faisaient penser à une inoculation 
déterminée par l’urine et s’étendant de proche en proche. 
Nous avons démontré que l’urine de notre malade était 
capable de produire de la gangrène : en injectant 1 centim. 
cube de cette urine dans le tissu cellulaire d’un cobaye, 
on détermine une plaque gangreneuse plus étendue 
qu’une pièce de deux francs. 

L’examen histologique de cette urine montrait un 
très grand nombre de cylindres granuleux ; on pourrait 
dire que le malade pissait son rein. 

Par l’étude bactériologique nous avons trouvé, à côté 
d’un microcoque non pathogène, un bacille polymorphe 
qui, injecté dans le péritoine à la dose de 1 à 1 1/2 cc. de 
culture sur bouillon ou sur urine, tue les cobayes dans 
un délai de 14 heures à 5 jours. Dans nos premières expé¬ 
riences nous ne constations guère de lésions anatomo¬ 
pathologiques, mais après plusieurs passages, ce bacille 
détermine aujourd’hui une violente péritonite purulente 
analogue à celle qui est produite par la bactérie pyogène. 

En injection sous-cutanée, ce bacille produit les pla¬ 
ques de gangrène que nous présentons au Congrès, 

En étudiant la sérosité infiltrée dans les tissus voisins 
des portions gangrenées, nous avons pu isoler les deux 
microbes, le coccus et le bacille, que nous avions trouvés 
dans l’urine et en outre le staphylococeus albus et le 
bacillus fluorescens non liquefaciens. Ce dernier microbe 
fluorescons, qui est d'habitude nn chromogène inofl'ensif, 
possédait dos qualités de virulence remarquables : sa 
culture sur bouillon tuait un cobaye à la dose de 11/2 c.o. 
en 14 heures. Chose remarquable, après passage dans 
l’organisme du cobaye ou après exposition à l’air depuis 
7 semaines, les cultures n’étaient plus virulentes. 

Dans le sang du malade, recueilli deux heures après 
la mort, nous n’avons trouvé qu’un seul micro-organisme: 
le même bacille qui existait dans l’urine et dans la séro¬ 
sité purulente infiltrée. Prise dans une quelconque de 
ces trois sources, cette bactérie a les mêmes caractères 
de culture et les mômes propriétés virulentes : injectée 
dans le péritoine, elle tue par septicémie; inoculée sous la 
peau, elle détermine de la gangrène. 

Force nous est donc de conclure que c’est bien ce 
bacille contenu dans l’urine qui a été la cause de la gan¬ 
grène chez notre malade, et nous pourrions ajouter de la 
mort, si nos études s’étaient bornées là ; mais dans les 
coupes du foie et du rein nous avons trouvé un autre 
bacille probablement anaérobie que nous n’avons pas 
cultivé, ce qui nous conduit à penser que la mort a été 
due à une infection combinée, Nous n’avons trouvé 
ce dernier microbe ni dans l’urine, ni dans la plaque de 
sphacèle, ni dans la sérosité infiltrée. 

Quel est le bacille, capable de produire de la gangrène, 
que nous avons isolé dans le sang, dans l’urine et dans 
les parties gangrenées de notre malade ? Nous croyons 
que c’est la bactérie pyogène urinaire, la bactérie septi¬ 
que de la vessie de Olado. Les caractères de culture sont 
les mêmes et la seule différence est due à ce que, con¬ 
trairement à notre bacille, la bactérie pyogène ne déter¬ 
mine pas de la gangrène on injection sous-cutanée. Nous 
pensons qu’elle a acquis cette nouvelle propriété peut- 
être parce qu’elle a vécu pendant un temps à côté du 
bacille anaérobie signalé. Cette manière de voir est con¬ 
firmée parce que par les cultures et les passages suc¬ 
cessifs nous avons vu cette bactérie changer un peu scs 
qualités pathogènes lorsqu’on l’inocule dans le péritoine 
et se rapprocher de plus en plus de la bactérie pyogène 
ordinaire. Notons encore que nous avons vu chez notre 
malade un simple bacille chromogène, le fluorescens, ac¬ 
quérir temporairement des propriétés pathogènes. 

Ces faits présentent, croyons-nous, de l’importance en 
bactériologie générale. On sait bien que par l’association 
à un autre microbe'on peut rendre la virulence à un 
micro-organisme atténué; on sait aussi qu’un chromo¬ 
gène simple comme le prodigiosus peut, par son associa¬ 
tion, exalter la virulence d’un autre microbe, mais deux 
faits qui se dégagent do notre travail sont moins connus : 

1° Un chromogène, le fluorescens, peut acquérir des 
propriétés pathogènes en vivant dans un milieu septique ; 

2° Un bacille à virulence déterminée, la bactérie pyo¬ 
gène urinaire, peut dans les mêmes conditions acquérir 
une propriété pathogène particulière, la faculté de pro¬ 
duire de la gangrène. 

Sans pousser plus loin pour aujourd’hui l’étude de ces 
faits, nous nous bornerons à constater qu’il existe chez les 
urinaires infectés des gangrènes à marche rapide du 
fourreau de la verge et du scrotum indépendantes de 
toute infiltration d’urine et que ces gangrènes peuvent 
être ducs à la bactérie pyogene urinaire ayant acquis 
des propriétés virulentes spéciales. 

REVUE DES. CONGRÈS 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE , , 
ET DE SYPHILIGRAPHIE 

Session d’avril 1891. 

Alopécie pseudo-peladique. 

M. Hallopeau. — Voici un malade qui présente en di¬ 
vers points de la surface cutanée des plaques au niveau des¬ 
quelles le pigment cutané disparaît, les poils ou les cheveux 
tombent, la sensibilité s’atténue, les piqûres ne Saignent plus; 
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autour de ces plaques existe une zone où la pigmentation est 
exagérée; ces plaques présentent au début des stries atro¬ 
phiques qui ressemblent à des vergetures : leur distribution 
est symétrique. La maladie, qui dure déjà depuis plusieurs 
années, tend à rétrocéder et en beaucoup d’endroits la peau a 
repris sa couleur et sa sensibilité normales; elle se distingue 
ainsi du vitiligo. Au cuir chevelu ces plaques d'alopécie 
ressemblent beaucoup à celles de la pelade, elles en diffèrent 
en ce qu’elles ne sont ni circulaires ni polycycliques, elles 
n’ont pas l’aspect éburné, enfin la plupart sont eu état d’is¬ 
chémie et partiellement anesthésiées. On no retrouve pas 
d’ailleurs le parasite récemment décrit par MM. Yaillard et 
Vincent, tandis qu’on le rencontre chez presque tous les pela- 
diques. 

Tous les symptômes indiqués peuvent s’expliquer par une 
excitation spasmodique des muscles vaso-constricteurs; il 
s’agit selon toute vraisemblance d’une angio-névrose; en pro¬ 
duisant des anémies locales sous l’influenee d’excitations ré¬ 
flexes, elle donne lieu à l’anesthésie, à l’achromatose et à 
l’hypercliromatoso, ainsi qu’à la chute des poils; ce dernier 
phénomène peut s’observer dans l’asphyxie locale des extré¬ 
mités. L’excitation réitérée des téguments par des liquides 
appropriés et par des bains électriques a produit une très 
notable amélioration ; les plaques peuvent disparaître sans 
laisser de traces. On a décrit des vitiligos et des alopécies d’ori¬ 
gine nerveuse, mais dans aucun cas jusqu’ici ces| altérations 
n’avaient pas été vues réunies en foyers et subordonnées à 
un spasme vasculaire; à ce titre, cette maladie paraît cons¬ 
tituer une variété nouvelle d’angio-névrose. 

SI. Ernest Besnier. — Il s’agit là en effet de faits nou¬ 
veaux sur.lesquels nous no pouvons discuter tout de suite. 
Quant au parasite de Vaillard et Vincent dont il vient d’être 
fait mention, je crois qu’il faut encore se montrer très ré¬ 
servé. Nous avons déjà vu décrire tant de fois le parasite de 
la pelade ! 

SI. Quiiiquaud. — J’ai fait dernièrement avec M. Vidal 
des recherches sur les parasites de la pelade. Nous avons 
trouvé 6 ou 6 parasites; mais nous avons échoué quand nous 
avons voulu transporter sur les animaux les cultures pures 
de ces parasites. Nos résultats ont été négatifs même avec 
le parasite de Vaillard et Vincent. 

M. Hallopeau. — Sans rien préjuger, je puis dire que 
les recherches faites dans mon laboratoire semblent confirmer 
les résultats annoncés par MM. Vaillard et Vincent. 

Pelade totale du cuir chevelu probablement 
d’origine nerveuse. 

M. Brousse (do Montpellier) rapporte le cas d’une femme 
hystérique de 29 ans présentant une alopécie à peu près 
complète survenue dans les conditions suivantes: à 16 ans, 
première atteinte de pelade à la suite d’une émotion vive ; 
puis reprise de cette pelade au cours d’une première, d’une 
seconde et d’une troisième grossesse, et chaque fois à la suite 
d’émotions violentes et accompagnée de vives douleurs de 
tête. En l’absonce de cause probable do contagion, l’auteur 
conclut dans ce cas à l’existence d’une pelade d’origine tro- 
phonévrotique. 

Chancre syphilitique du fourreau avec cordon 
lymphang-iliquc rendant impossible l’excision. 

M. Barthélemy présente un malade atteint d’un chancre 
syphilitique du fourreau dont les dimensions et la situation 
eussent rendu l’excision facile ; mais de ce chancre partait 
un cordon lympliangitique indiquant trop bien que l’infection 
avait gagné bien au delà et aurait rendu inutile cette exci- 

M. Augngneur (de Lyon) ne partage pas les illusions 
que quelques médecins se font au sujet de l’excision. Derniè¬ 
rement il a eu l’occasion chez un malade atteint de blennor¬ 
rhagie et de phimosis de faire la circoncision; le prépuce 
enlevé entièrement ne paraissait pas atteint d’une autre 
maladie ; cependant le malade peu de temps après présentait 
de l’adénopathie inguinale et plus tard une roséole. Ainsi on 
avait enlevé le prépuce avant môme l’apparition du chancre 
et copendant l’infection avait eu lieu. 

Infection farcino-mocvcusc. 

MH. Hallopeau et Jeanschne. —L’infection farcino- 
morveuse a été incomplètement décrite au point de vue der¬ 
matologique et peut passer facilement inaporçue. On peut 
cependant faire le diagnostic par la clinique seule. L’histoire 
pathologique d’un malade récemment observé peut servir de 
démonstration; cette histoire comporte trois périodes : 

La première est caractérisée par des accidents fébriles, par 
l’augmentation des sécrétions nasales, par des douleurs 
pseudo-rhumatismales et surtout par une série d’abcès dont 
la plupart deviennent fistuleux; grâce à l’emploi du thermo¬ 
cautère, cette première période se termine par une guérison 
apparente qui se maintient pendant trois ans ; une aussi longue 
rémissionn’a été signalée dans aucun cas non suivi de guérison. 
La seconde période est marquée par une nouvelle série d’abcès 
et par des ulcérations destructives, à caractères tout parti¬ 
culiers, des fosses nasales, de la voûte palatine et les lèvres ; 
cette dernière localisation n’a pas été signalée jusqu’ici. La 
troisième période est constituée par une poussée de morve 
aiguë à laquelle le malade a succombé. Cette évolution est 
tout à fait caractéristique; elle suffirait à éclairer, par son 
ensemble, ceux qui ne seraient pas arrivés plus tôt au dia¬ 
gnostic. Mais nous croyons être actuellement en possession de 
données qui permettent de reconnaître la maladie avant sa 
terminaison, abstraction faite des commémoratifs : on doit y 
penser quand on voit survenir, après une série prolongée 
d’abcès, des ulcérations des fosses nasales, des lèvres, du 
voile du palais ou une tumeur de l’un des sacs lacrymaux 
coïncidant avec du jetage: ces ulcérations succèdent le plus 
souvent à des néoplasies d’aspect inflammatoire ; elles se 
différencient des ulcérations syphilitiques et tuberculeuses 
par leurs bords renversés déchiquetés, leur fond anfractueux 
d’où émergent des mamelons jaunâtres, leur vaste décollement, 
l’état turgescent et la vive coloration rouge violet des parties 
qui les entourent, l’aspect hnileux du liquide qu’elles sé¬ 
crètent ; la déformation étrange et hideuse qu’elles pro¬ 
duisent. Leur puissance destructive est si considérable qu’elles 
peuvent abouûr en peu de jours à la disparition complète de 
la partie atteinte, telle que toute la lèvre supérieure. La 
poussée terminale de morve aiguë peut être également dis¬ 
tinguée de l'érysipèle avec lequel elle a été confondue : la 
rougeur et la»tuméfaction sont plus fixes et ne se terminent 
pas par un bourrelet saillant : il n’y a pas d’engorgement 
ganglionnaire; il survient secondairement une éruption île 
pustules jaunes caractéristiques distinctes des phlyctènes 
érysipélateuses ot enfin des eseharres. Un liquide huileux 
suinte de leurs sillons d’élimination. 

Les études bactériologiques et expérimentales qui* ont 
servi à mettre au-dessus de toute discussion le diagnostic 
d’une infection farci no-morveuse peuvent être résumées ainsi 
qu’il suit : 1° les bacilles de la morve ont été trouvés dans le 

us de trois abcès reconnus farcineux par le résultat positif 
'inoculations et aussi, mais plus difficilement, dans le pus du 

jetage et de l’ulcération labiale ainsi que dans le liquide qui 
suintait du sillon d’élimination de l’escharre nasale ; ils étaient 
nombreux dans le liquide très virulent que sécrétaient les 
conjonctives ; dans l’un des abcès, les bacilles morveux étaient 
associés à des staphylocoques; 2° nous avons obtenu des cul¬ 
tures sur les divers milieux nutritifs susceptibles d’être mis 
à l’étuve. Sur la pomme de terre, nous avons constaté • le 
développement d’une coucli„ d’aspect glacé qui parfois, dès 
le quatrième ou le sixième jour, prenait une nuance ambrée 
et plus tard uno coloration franchement brun [rougeâtre. 
8° Des inoculations ont été pratiquées _sur des cobayes au 
nombre de 86, soit par scarification ou injection sous-cutanée, 
soit le plus souvent par injection intra-péritonéale ; ce der¬ 
nier procédé, préconisé par M. Straus, donne les meilleurs 
résultats ; il permet d’obtenir dès le second jour et quelquefois 
24 heures seulement après l’inoculation, la vaginalite caséo- 
suppurée caractéristique ; 4° de même que certaines cultures 
périssent en quelques jours et que d’autres, placées dans des 
conditions en apparence identiques, conservent parfois leur 
vitalité peudant des mois, de même certains abcès devien¬ 
nent rapidement stériles, c’est-à-dire guérissent, tandis que 
d’autres gardent leur virulence, c’est-a-dire passent à l’état 
fistuleux ; 5° un âne inoculé avec une de nos cul tores sur 
pomme de terre par Trasbot à Alfort a sucombé à la morve ; 
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(5° l'injection de l’urine recueillie pendant la poussée ter¬ 
minale, n’a donné que des résultats négatifs. 

M. Ernest Résilier. — J’aurais voulu vous présenter un 
malade atteini. de morve chronique et présentant des ulcéra¬ 
tions mutilantes du centre de la face. Ce malade a succombé 
il_ y a huit jours, mais vous verrez la reproduction exacte des 
lésions sur les moulages faits par M. llaretta et les photo¬ 
graphies de M. Méheux. Entré à l’hôpital Saint-Louis en mai 
1890, ce malade était porteur de lésions mutilantes de la face 
datant, disait-il, de cinq mois seulement etsimulantdes lésions 
syphilitiques. Le centre de la face était occupé par une série 
d’infiltrations et d’ulcérations qui, commençant à la partie 
médiane do la racine du nez, gagnaient le canal lacrymal 
jusqu’à l’angle interne do l’œil droit, coutournaient le sac 
lacrymal, détruisaient une grande partie du nez jusqu’à la 
lèvre supérieure, laquelle était envahie entièrement et échan- 
crée en bec-de-lièvre. La lésion se prolongeait vers les joues 
et atteignait la voûte palatine sans s’étendre au pharynx 
proprement dit. Au moment de l’entrée du malade, surtout 
en l’absence de renseignements commémoratifs, le malade 
avait déclaré la profession do garçon marchand de vin ; il 
était impossible de ne pas songer à une syphilis mutilante ; 
le traitement fut donné sans résultats. Les diagnostics de 
lupus, d’épithéliomatose maligne furent écartés : M. Hallopeau 
ui vit ce malade pensa qu’il devait être rapproché de celui 
ont il vient de relater l'histoire, et l’enquêie fut refaite dans 

ce sens. On apprit alors que ce malade avait été auparavant 
conducteur de chevaux et on put reconstituer l’histoire de 
l’évolution de la morve chez lui. Il contracta cette maladie 
il y a quatre ou cinq ans eu pansant un cheval morveux. Et 
le premier acte de la maladie fut la morve chronique pulmo¬ 
naire. Cet homme jusque-là très vigoureux fut pris de toux 
incessante avec sueurs nocturnes, amaigrissement. Au bout 
de dix-huit mois il semblait guéri ; mais alors apparut une 
gomme farcineuso à l’avant-bras gauche et à peu près simul¬ 
tanément les lésions au niveau du canal nasal droit. Puis le 
rein a été atteint et déjà au moment de l’entrée du malade il 
y avait de la néphrite albumineuse ; finalement le malade 
succomba à de l’urômie. L’autopsie n’a révélé aucune granu¬ 
lation miliaire morveuse dans les viscères. Les reins étaient 
mous et très congestionnés, l’exatnen histologique et les re¬ 
cherches bactériologiques y feront sans doute trouver des lé¬ 
sions non visibles à l’examen macroscopique. 

Le diagnostic de morve déjà établi cliniquement a été con¬ 
firmé par l’expérimentation sur les animaux et c’est là une 
recherche qui s’impose dans les cas de ce genre. Seul cet 
examen peut donner la certitude et conduire au traitement 
rationnel et aux mesures de prophylaxie qu’il convient de 
prendre. 

A défaut de l’âne, on peut plus pratiquement faire l’ino¬ 
culation au chien, chez lequel on obtient dans l’espace de 
trois à cinq jours un chancre morveux caractéristique très 
riche en bacilles spécifiques. 

RI. (jiiiiiqunuil. — J’ai fait à propos du malade de 
M. Besnier des recherches bactériologiques et des inoculations 
sur les animaux : un cobaye inoculé avec du pus provenant 
de boutons ulcérés de la racine du uez a succombé au bout 
de 10 jours. A l’autopsie on trouve la rate parsemée de gra¬ 
nulations morveuses et un ganglion purulent dans le pus 
duquel existent de nombreux bacilles de morve. Le pus ense¬ 
mencé sur pomme de terre dans un tube de Roux placé à 
36° a donné naissance à une couche blanche, puis jaune, puis 
brune, tout à fait caractéristique d’une culturo de bacilles 
morveux. — Enfin M. Trasbot a inoculé à un âne du pus 
morveux provenant du malade ; l’animal a succombé avec 
tous les symptômes et les lésions de la morve aiguë. De plus 
le malade présentait des altérations du sang, augmentation 
de l’urée, hypoglobulie, diminution de l’oxygène. Le dia¬ 
gnostic de morve ne peut être discuté et le malade a succombé 
à la lésion rénale avec des altérations du sang très marquées. 

Desli'iiclion des poils par l’éleelrolyse. 

RI. Brocq donne de nouveaux détails sur ce mode de trai¬ 
tement dont il a déjà parlé il y a 3 ans à la Société des hôpi¬ 
taux. Il ne se sert plus maintenant d’aiguilles isolées, mais I 
simplement d’aiguilles ordinaires en or ou en platine iridié 
qu’il courbe à environ 5 à 6 millimètres do la pointe. Pour j 

atténuer la douleur, il a renoncé aux injections sous-cutanées 
de cocaïne et se contente chez les personnes trop craintives 
d’opérer avec des courants d’une extrême faiblesse et eu fai¬ 
sant enduire la région une demi-heure ou un quart d’heure 
auparavant avec une pommade à la cocaïne au vingtième. 
Chez les personnes courageuses et quand il y a de nombreux 
poils à enlever, il opère ainsi : il met le collecteur de la ma¬ 
chine électrique sur le nombre d’éléments qui correspond à 
pou près au couraut voulu, 2 à 3 milliampères par exemple, 
dans certains cas où la peau est épaissie, 4 à5 milliampères; 
il introduit l’aiguille dans le follicule pileux et fait saisir par 
la personne opérée le cylindre qui forme le pôle positif. Sui¬ 
vant que celui-ci est saisi plus ou moins vite, la destruction 
se fait plus ou moins rapidement. On peut chez des personnes 
résolues enlever rie 50 à 90 poils par séance de 20 à2o minutes. 
Avec l’emploi de la méthode rapide, il repousse environ deux 
poils sur dix;un sur dix seulement quand on opère lentement. 

La destruction des poils très fins se faisant facilement, il y 
a grand avantage à opérer le plus tôt possible et dans le jeune 
âge, car plus tard, les poils ayant pris plus de développement, 
la difficulté sera plus grande et les cicatrices seront plus 
visibles. 

.\aliirc ef traitement «lu pmriijo «te Iiebra. 

RI. .Yui>-ag'neur (de Lyon). — Le prurigo de Iiebra est 
fréquentàLyon, mais, dans le milieu hospitalieroùje l’observe, 
chez les enfants, les cas sont plutôt atténués. Sur 61 cas 
observés, 52 étaient chez des enfants au-dessous de 13 ans; il 
semble même que le prurigo tende à diparaitre avec l’âge. Il 
y a donc là d’assez grandes différences d’avec le tableau cli¬ 
nique formulé par Iiebra. J'ai recherché quelles pouvaient 
être les causes de cette maladie et,ne pouvant faire jouer un 
rôle suffisant à la scrofule non plus qu’aux troubles dyspep¬ 
tiques et à la dilatation de l’estomac, j’ai pensé que l’encom- 
brementetlesconditionsrespiratoires fâcheuses dans lesquelles 
se trouvaient ces petits malades appartenant à la classe pauvre 
des villesétaientuue cause efficiente de lamaladiequi est rare 
dans la classe aisée et à la campagne, J’ai employé comme 
traitement la médication proposée en Allemagne et par 
M. Besnier, l’acide phénique à l’intérieur que j’ai donné à la 
dose de 20 à 60 centigrammes par jour avec les bains alcalins. 
J’ai obtenu de bons résultats et crois avoir remarqué que 
dans cette maladie, qui récidive si facilement, ce traitement 
éloignait plus que les autres les récidives. 

RI. Tciincson. — M. Augagneur paraît rapporter au pru¬ 
rigo de Iiebra des faits qui ne lui appartiennent pas. Dans 
les cas auxquels nous donnons ce nom, il s’agit d’uni affection 
essentiellement rebelle, dont aucune médication interne ou 
externe ne peut empêcher les récidives, et les résultats si fa¬ 
vorables obtenus par M. Augagneur avec l’emploi de l’acide 
phénique suffisent à montrer qu’il a eu affaire à des maladies 
toutes différentes. 

J’emploie, dans le prurigo de Iiebra, une méthode qui m’a 
été inspirée par les recherches de M. Jacquet sur les effets 
favorables de l'enveloppement ouaté dans l’urticaire et les 
affections prurigineuses. L’occlusion de la peau, dans le pru¬ 
rigo, amène dans l’espace de 24 à 48 heures la disparition du 
prurit et quand, après quelques jours, on enlève le pansement 
occlusif, le prurit cesse de se reproduire pendant quelques 
jours, quelques semaines, parfois même quelques mois. J’ajoute 
cependant que la récidive a toujours lieu au bout de ce temps. 
L’occlusion par un pansement ouaté présentant de grandes 
difficultés d’application lorsqu’on est obligé de la pratiquer 
sur la totalité do la surface cutanée, je la pratique avec des 
toiles imperméables, en ayant soin de les placer immédiate¬ 
ment au contact de la peau et de ne pas les laisser flottantes; 
le mieux est,lorsque les malades peuvent en faire la dépense, 
l’emploi d’un maillot on tissu élastique doublé d’une toile im¬ 
perméable. 

Aucun des malades que j’ai soumis à ce traitement n’a pré¬ 
senté des accidents pouvant être rapprochés de ceux qui s’ob¬ 
servent chez les animaux après le vernissage de la surface 
cutanée; 

RI. Augagneur, - Je no puis admettre que l'incurabilité 
absolue soit lu caractéristique nécessaire du prurigo do Ile- 
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bra. Je pense, au contraire, que lorsque le traitement a été 
institué d’assez bonne heure, alors que les lésions no sont pas 
encore trop considérables, on peut arrivera enrayer la maladie. 

\'oi)-s|)éci(lcilé «lu gonoeoque. 

Hl. lieu «ici (de Lyon) communique le résumé de ses re¬ 
cherches sur la non-spécificité du gonocoque et le pouvoir pyo- 
gèue des diatases secrétées par ce microbe. (Voir Mercredi 
médical, 1890, p. 148 et 178.) 

Elle! du mercure siu1 l«^s aHliropnlliics 
blennorrhagiques. 

M. Morel Lavallée. — Chez deux sujets atteints simul¬ 
tanément de syphilis et de rhumatisme blennorrhagique, j’ai 
vu les arthropatliies et les amyotrophies qui les accompa¬ 
gnaient s’amender rapidement sous l’influence de l’adminis¬ 
tration du traitement mercuriel. 

Lii*hen simplex. 

Hl. K. Vidal. — F. llebra a rattaché à l’eczéma, sous le 
nom d’eczéma papulatum, l’affection à laquelle on donnait 
avantlui le nom de lichen simplex. Cette affection, caractérisée 
par le développement de papules d’abord isolées, puis grou¬ 
pées et plus tard confluentes, disposées en placards dont le 
centre s’affaisse lorsqu’elle tend à la guérison, tandis que l’ex¬ 
tension se fait par la périphérie, s’accompagne de vives dé¬ 
mangeaisons. Elle se développe sur le cou, sur la face et sur 
les membres. Ses éléments papuleux ne présentent pas l’humi¬ 
dité que l’on observe dans l’examen; la desquamation qui leur 
succède ressemble bien plus à colle du lichen plan qu’à celle 
do l’eczéma Chez l’enfant, la papule du lichen peut succé¬ 
der à une élevure d’urticaire qui est en quelque sorte la pre¬ 
mière phase de son évolution. L’affection présente une grande 
analogie avec le lichen plan de E. Wilson et doit être resti¬ 
tuée au genre lichen. 

Chancres infectants multiples d«s la face. 

M. Brousse. — J’ai observé un homme atteint simultané¬ 
ment de 6 chancres de la face, l’un p’us petit sur la lèvre 
supérieure, les 7 autres sur les parties latérales et antérieure 
du menton. La contamination s’est probablement faite par le 
rasoir. 

Eruption acnéiforme «le la face. 

MM. Hallopeau et Claisse. — Voici un malade atteint 
d’une nouvelle variété d’éruption acnéiforme agminée de la 
face ; les boutons qui la constituent se sont développés sou¬ 
dainement comme le font ceux des éruptions médicamen¬ 
teuses ; ils sont remarquablement durs, hémisphériques, non 
douloureux, si ce n’est au début; ils sont isolés ou réunis en 
groupes dont la disposition rappelle celle du zona; quelques- 
uns suppurent ; aucun no s’est affaissé 7 à 8 semaines après le 
débutde la maladie; ils n’occupent que la face. Ils présentent 
d’incontestables analogies avec ceux de l'éruption que 
M. Barthélemy a décrite récemment sous le nom d’acnitis ; ils 
on diffèrent par leur début intra-dermique et non sous-der¬ 
mique, leur groupement ou plaques dont la configuration rap¬ 
pelle colle du zona, la non-suppuration de la plupart d’entre 
eux, leur persistance alors même qu’ils se sont ouverts et leur 
localisation exclusivement faciale ; il est fort douteux qu’ils 
siègent dans les follicules. Si donc ce fait se rattache à l’acui- 
tis de M. Barthélemy, il en constitue une nouvelle variété. 

M. Hallopeau communique la suite de l’observation du 
malade atteint do dermatite pustuleuse chronique en foyers 
h progression excentrique qu’il a présenté au Congrès de der¬ 
matologie de 1889. 

M. Morel-Lavallée lit une observation à'érythème 
salolé. 

Georges Thibiehqe et Henri Feulard. 

VINGTIÈME CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ALLEMANDE 
DE CHIRURGIE 

Tenu à Berlin du 1" au 4 avril 1891. 

Nouvelles opérations sur h» prostate et la vessie. 

M. Kiister (Hambourg). — Les opérations sur la prostate 
sont très délicates,car dans les lésions graves de cette glande 
il existe ordinairement une affection sérieuse des voies uri¬ 
naires supérieures, affection qui n’est pas facile à faire dispa¬ 
raître. Mais la valeur d’une opération ne doit pas être jug;ée 
d'après les cas graves où il existe en même temps dos modifi¬ 
cations secondaires. Le résultat est déjà sensible quand dans 
un cas aussi avancé on arrive à arrêter les progrès de la 
lésion. Le danger d’infiltration d’urine est grave, et on peut 
l'éviter en faisant coucher le malade sur le ventre pendant 
les premiers jours qui suivent l’opération. D’après Dittel, 
l’hypertrophie du lobe médian n’est pas fréquente, ce qu’on 
trouve le plus souvent c’est l’hypertrophie des lobes latéraux 
avec compression de l’urèthre ; dans ce cas il n’est pas ration¬ 
nel d’aborder la prostate par en haut. Les lobes latéraux 
doivent être attaqués par la voie périnéale, et Kuehler a 
recommandé ce procédé depuis 1868. Dittel conseille de fendre 
le périnée sur la ligne médiane, de contourner l’incision à 
gauche de l’anus de façon à conserver les sphincters dans le 
lambeau médian, de détacher ce lambeau, de découvrir la 
glande et d’en exciser de chaque côté des portions aussi volu¬ 
mineuses que possible. La blessure de l’urèthre peut êtro 
évitée grâce à une sonde conductrice, mais ce n’est pas tou¬ 
jours facile. M. Küster a fait cette opération trois fois. 
L’hémorrhagie est particulièrement grave chez les personnes 
âgées : la position élevée du bassin d’après la méthode de 
Trendelenburg la réduit au minimum. Les opérés étaient 
âgés de 64, 54, 50 ans ; les résultats furent assez satisfaisants. 
L’opération n’est pas grave ; si on blesse l’urètliro il se forme 
une fistule dont on obtient la guérison do la même façon que 
dans l'uréthrotomie externe. 

Chez un homme de 53 ans atteint de cancer de la prostate, 
M. Küster fit l’extirpation totale de la vessie et de la prostate. 
La prostate était volumineuse et bosselée ; à l’examen cysto- 
scopique on a trouvé une tumeur irrégulière dans la région 
du trigone. L’extirpation de la vessie a été déjà faite plusieurs 
fois ; les uretères sont suturés à la paroi abdominale. 

Rose dans les cas de fistules vésico-vaginales établit une 
communication entre le vagin et le rectum et fait ensuite la 
colpokleisis, de sorte que l’urine est conduite dans le rectum 
où elle est retenue par le sphincter anal. M. Küster a fait la 
même opération dans un cas de cancer du clitoris. La table à 
opération de Trendelenburg rend dans ces cas de grands 
services. Dans un cas, il fut très difficile de trouver les 
uretères qu’on aboucha finalement dans le rectum. La soie 
est ce qu’il y a de mieux pour ces sutures. 

La grande cavité qui resta après l’extirpation de la pros¬ 
tate et de la vessie fut tamponnée. Le malade a succombé à 
une pneumonie lobulaire survenue 8 jours après l’opération, 
consécutivement à un catarrhe bronchique ancien. 

On peut espérer que cette opération permettra d’atteindre 
le but qu’on se propose. En plus, chez le malade les ganglions 
mésentériques étaient atteints do dégénérescence cancéreuse. 
Cette complication est rare au début du cancer de la prostate. 
Il faudra donc opérer les cas qui ne seront pas très avancés. 

M. Helferich a fait cette opération il y a 4 ans. Une 
partie de la prostate a été enlevée par la taille hypogas¬ 
trique; la partie qui restait a été cautérisée au fer rouge. Le 
malade a été amélioré ; les résultats dépendent de l’état de la 
vessie. 

M. Bardenheuer (Cologne) a fait l’extirpation totale de la 
vessie par une incision transversale au-dessus du pubis, ce qui 
permet do mottre complètement à nu les uretères. La malade 
a succombé 15 jours après l’opération à l’urémie consécutive 
à une hydronéphrose double. Dans un autre cas la vessie a 
étéabordée parla voie transpéritonéale. L’iuspection de la face 
externe des parois permet de préciser la situation de la tu¬ 
meur et ses dimensions (d’apres le volume des vaisseaux). 
Dans un cas, le malade a succombé 5 mois après l’opération à 
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la récidive compliquée de néphrite. La vessie doit être résé¬ 
quée le moins possible. La section ne doit pas être faite au 
niveau de la portion prostatique. 

M. v. Esmarch. — La voie la plus directe pour l’abla¬ 
tion de la prostate hypertrophiée est le périnée. Dans plusieurs 
cas de fibrome du lobe moyen, M. Esmarch a obtenu de cette 
façon la guérison. Un grand nombre d’opérés, surtout d’indi¬ 
vidus âgés, ont succombé à la pneumonie. 

M. J. Israël (Berlin) a enlevé le lobe moyen, il y a quel¬ 
ques années, parla taille hypogastrique. Les résultats d’abord 
très satisfaisants le deviennent moins plus tard; Ce fait est dû 
à ce que : 1» l'extirpation do la prostate fait disparaître une 
partie des phénomènes morbides, sans rétablir la force expul- 
sive do la vessie ; 2° les soins doivent être prolongés pendant 
très longtemps, surtout pour sonder les malades ; 3° les parties 
extirpées se réforment. 

M. v. Bergmaïui a plusieurs fois fait l’extirpation du lobe 
moyen de la prostate. L’amélioration est de courte durée. 

M. Güssenbauer a enlevé une fois un cancer villeux de 
la prostate et 2 fois il fit la prostatectomie partielle à l’occa¬ 
sion de l’opération de la pierre ; 2 fois il a essayé d’extirper 
un carcinome de la prostate ayant envahi les parois do la 
vessie (taillo hypogastrique et incision transversale du muscle 
droit). Le carcinome de la partie supérieure de la prostate 
peut être enlevé avec une portion de la vessie. 

M. Ivüsler. — Si le malade se rétablit après l’opération, il 
peut ne pas exister de dégénérescence des couches musculaires 
delà vessie. L’ablation des lobes latéraux est particulièrement 
importante, mais ou ne peut encore rien dire sur la valeur 
définitive de cette opération. 

M. Israël. — Ce qui aété enlevé ne fonctionne plus. La dif¬ 
férence est grande entre les conditions normales et celles qui 
sont créées par l’opération. 

M. Laiulerer (Leipzig) a fait l’ablation du lobe moyen 
parla boutonnière périnéale. Au bout de 6 aui, il n’y avait 
pas encore de récidive. 

M. v. Winiwarter. — Si la tumeur formée par le lobe 
moyen hypertrophié est située en entier dans la vessie, l’abla¬ 
tion de la prostate n’aura aucune influence. Dans ces cas il est 
nécessaire d’enlever la partie malade par la taille hypogas¬ 
trique. 

M. Iifister. — Tous les cas ne se prêtent pas à la prosta¬ 
tectomie latérale. Dans les cas mentionnés par M. v. Wini¬ 
warter, on peut opérer par la voie périnéale. Mais la question 
est encore à l’étude. 

Sarcome de la prostate. 

M. Harth (Hambourg). —L’affection est'particulièrement 
fréquente chez les jeunes sujets ; 3 cas ont été opérés par l’au¬ 
teur : 

1° Un enfant de 9 ans atteint do dysurie depuis plusieurs 
semaines ; on sentait une tumeur molle dans le bassin. Taille 
hypogastrique ; mort au bout de quelques semaines; pas d’au¬ 
topsie. 

2° Jeune homme de 17 ans. Dysurie depuis 4 mois, cathé¬ 
térisme difficile, fièvre, hématurie et albuminurie. Incision 
sur la ligne médiane ; les masses cancéreuses molles ont péné¬ 
tré dans l’urèthre. Sarcome à cellules fusiformes. Mort de 
pyonéphrose. La couche musculaire de la vessie a résisté pen¬ 
dant longtemps à l’envahissement du néoplasme. Les lobes 
latéraux de la prostate sont transformés en productions dos di¬ 
mensions d'un œuf d’oie. En avant la tumeur a pénétré dans 
l’urèthre ; au dehors, elle envahit la plaie périnéale ; à l’exa¬ 
men microscopique, myxo-sarcome à cellules fusiformes. 

3° Homme de 27 ans. Pas do troubles de miction, mais 
troubles de défécation. Le sarcome a envahi la prostate de 
deux côtés. 

L’ulcération du périnée est caractéristique du sarcome et 
ne se rencontro pas dans le carcinome. La tumeur est ordi¬ 
nairement molle, pseudo-fluctuante, aussi la confusion avec 
la tuherculose est-elle fréquente. 

L’affection se termine ordinairement par la mort 6 à 7 

mois après son début. Les sarcomes diagnostiqués de bonne 
heure et opérés donnent une survie plus grande. 

Fis!nies vésleo-vaginales. 

M. finrdenlieiiei* (Cologne! fait une communication sur 
deux cas où il a suturé des fistules vésico-vaginalcs après 
taille hypogastrique : 

1° Femme de 49 ans ayant une fistule vésico-vaginale volu¬ 
mineuse. Le col de l’utérus est détruit et la cavité utérine 
communique avec la vessie. L’occlusion par la muqueuse va¬ 
ginale est impossible. La fistule fut donc abordée après taillo 
hypogastrique. Les bords avivés et mobilisés furent suturés. 
Guérison au bout de 3 semaines, et la malade peut conserver 
l’urine pendant 3 heures. 

2° Fistulo moins étendue (triangle équilatéral de 3 cent.), 
mais communiquant directement avec l’uretère et adhérente à 
la ceinture pelvienne. Opération comme dans le cas précèdent. 
La vessie était déplacée à droite. 

Le même procédé opératoire est indiqué quand il s’agit de 
tumeurs de la vessie. Ordinairement la vessie n’est atteinte 
que partiellement. Après résection de la région malade, la 
partie saine peut être suffisamment mobilisée, puis suturée, 
et comble de cette façon la perte de substance. 

M. Kûslei-. — Que devient la partie conservée de la ves- 
sie?Dans le carcinome de la prostate, il est impossiblede réu¬ 
nir le sommet de la vessie à la prostate, 

M. Bat'ilcnlieuei'. — On libère à sa face externe la paroi 
vésicale. On peut de la même façon réséquer le fond de la 
vessie. Quant aux uretères, on les fait aboucher dans l’urèthre 
ou dans la paroi de la vessie qu’on attire en bas. 

Taille hypogastrique et résection pubienne. 

M. Braun (Ilallo) a fait cette opération à un homme do 
53 ans atteint de papillome vésical. Après incision longitudi¬ 
nale de la vessie, la symphyse fut sectionnée transversale¬ 
ment, sans désinsérer les muscles droits, qui attirèrent le 
fragment en haut. L'accès de la vessie fut alors facile. Après 
excision de la tumeur, la vessie fut suturée. D’ailleurs, 
M. Braun a récemment fait 5 fois la suture vésicale après la 
taillo hypogastrique (4 calculs, 1 papillome), et a toujours 
réussi, sans fistule. 

Fpispailias. 

>1. Rosenberg (Würzbourg). — Chez un garçon de deux 
ans 1/2 atteint d’epispadias complet avec incontinence d’urine 
et atrophie du pénis, les deux bords de la gouttière furent 
avivés, puis suturés, le pénis étant rabattu sur le ventre, à 
deux incisions parallèles faites à l’hypogastre. Sonde à 
demeure. Quand on retira la sonde, le malade pouvait garder 
ses urines. Lorsque la réunion fut obtenue, la verge fut dé¬ 
tachée de la paroi abdominale, emportant avec elle le lambeau 
cutané. La plaie hypogastrique fut comblée avec un lam¬ 
beau ombilical. L’auteur ne craint pas que des poils ne 
poussent dans le canal uréthral ainsi contitué. 

Fxstrophie de la vessie. 

M. Schlange. — Après les réparations autoplastiques, 
l’incrustation calculeuse est la règle. Il faut refaire la vessie 
avec un revêtement muqueux et la remettre en place derrière 
la paroi abdominale. Mais les parties molles sont insuffisantes 
pour permettre un semblable rapprochement, pour suturer la 
vessie sur la ligne médiane. M. schlange les a donc mobilisées 
par deux incisions verticales parallèles au bord externe des 
muscles droits et allant jusqu’au fascia transversalis. Il a un 
peu mobilisé le pubis au ciseau et au maillet. Cela fait, la 
suture médiane a été possible. Do môme dans un second cas 
où M. Schlange espère refaire consécutivement le sphincter. 
Dans cette région le pansement doit être très antiseptique, 
rare, à la gaze iodoformée. Les fils d’argent sont les meilleurs 
pour la sature. 

M. Tliievsch croit que l’on doit refaire une paroi vésicale 
antérieure dans les cas, fréquents, où elleest absente. 

M. Itydigier (Cracovie)a fait 4 fois la symphyséotomie pos¬ 
térieure je Trendèlenburg, dont une fois en deux temps, a 
15 jours d’intervalle, chez une jeune fille de 19 aus. 
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AI. llœftimmn (lvœnigsberg) présente une pièce d’un 
garçon de 4 ans mort sous le chloroforme. 

Fistule lurdive de l’ouraque. 

AI. Goldsmidl (Berlin). — Un garçon de 7 ans présentait 
dans la région ombilicale une tumeur couverte de granula¬ 
tions et donnant issue à de l’urine. La fistule s’est ouverte il 
y a un mois sans provoquer de phénomènes particuliers. On 
sentait en même temps une concrétion dans la vessie. Inci¬ 
sion de la fistule, taille hypogastrique. La tumeur granu¬ 
leuse s’est rétractée. Le trajet fistuleux laissa passer une 
sonde pendant encore 4 semaines ; mais dix jours après l’opé¬ 
ration l’enfant pouvait déjà uriner par son urèthre. La plaie 
s’est refermée en 17 jours. Le développement lent de la fis¬ 
tule, la nature du trajet fistuleux, l'absence de phénomènes 
phlegraoneux du côté de la paroi abdominale plaident en 
laveur d’une fistule del’ouraquo. Actuellement l’enfant peut 
garder ses urines pondant plusieurs heures, les mictions ne 
sont pas douloureuses et s’effectuent par un jet puissant. 

Gangrène du scrotum et du prépuce. 

AI. v. Itiuigncr (Marburg). — Un homme de 28 ans qu* 
a eu en 1890 l’influenza à deux reprises, est pris brusquemem 
de gonflement de l’aine droite. Le lendemain gonflement e1 
rougeur de tout le scrotum dont la peau se gangrena, d’où un 
fongus double ; une incision évacua du pus. Le testicule gau¬ 
che était un peu augmenté de volume, et présentait un dépôt 
lardacé et une fistule. Guérison rapide. La perte de substance 
se combla sans guérison plastique. L’élasticité du scrotum 
s’est prêtée à cette opération naturelle. Il s’agissait dans ce 
cas d’une infection par le staphylocoque aureus. 

M. v. Büngner rapporte ensuite l’histoire d’un jeune 
homme de 18 ans qui a présenté, consécutivement à une 
blennorrhagie et à un chancre mou, la gangrène du prépuce 
et d’une partie de la peau du pénis. Maigre l’application du 
fer rouge, l’ulcération n’a pu être limitée, de sorte que l’urè¬ 
thre finit par être ouvert. 11 a fallu recourir à une opération 
plastique. Le prépuce fut restauré de la façon suivante : on 
prit dans le scrotum un lambeau au milieu duquel on fit un 
orifice par lequel on passa le gland. Les bords libres furent 
suturés à la peau qui restait sur le pénis et qui avait été 
préalablement avivée. Puis section du pont cutané. Guérison 
en 3 semaines. 

Alëlano-sarcomc primitif de l’épididyme. 

AI. Uydigier (Cracovie). — Le cas se rapporte à un mé¬ 
decin de 42 ans. On fit la castration double, cédant au désir 
du malade. Dans un testicule on trouva un sarcome méla¬ 
nique ; dans l’autre, il y avait du pigment dans les cellules 
épithéliales des canaux. Ce dernier se rencontre fréquemment 
dans les testicules sains. 

Hypospudias complet. 

AI. Karewski (Berlin) a été consulté, alors qu’il avait 
déjà subi 9 opérations, par un garçon de 9 ans, inscrit à sa 
naissance comme fille sur les registres de l’état civil, erreur 
rectifiée seulement au bout de trois semaines. Le pénis, très 

etit, est recouvert en entier par le prépuce ; le scrotum est 
ivisé. L’urine peut être gardée, mais l’enfant pisse sur ses 

cuisses. La prostate existe, les testicules ne sont pas descen¬ 
dus. M. Karewski fit la boutonnière, trouva l’urèthre, le sutura 
à la peau. Puis l’urèthre fut refait en avant par le procédé de 
Thiersch. Il resta seulement des fistules aux points de suture. 
Alors le prépuce fut rabattu sur la perte de substance res¬ 
tante. Il resta encore, il est vrai, un manque qui fut comblé 
avec un lambeau pris à l’aine. 

Fistule uréthrale. 

AI. Karewski décrit ensuito un procédé antoplastique pour 
la cure des fistules urétliro-péuiennes dues à la striction do la 
verge par un lien circulaire. 

Cure radicale des hernies inguinales, 

AI. Fseher (Trieste). — La méthode de Bassini est la sui¬ 
vante : incision au canal inguinal dans toute sa longueur pour 

soulever le cordon, isoler le sac au delà du collet, ligature, exci¬ 
sion. Puis on coupe les muscles oblique interuo et transverse 
et le fascia transversale au bord interne du ligament de Pou¬ 
part renversé, suture des deux bords mobilisés. On remet eu 
place le cordon, puis on suture l’aponévrose, le muscle obli¬ 
que et la peau. 

M. Escher a opéré de cette façon 53 hernies : 9 étranglées, 
9 irréductibles, 35 réductibles. 5 fois on trouva dans la hernie 
ou près d’elle, le côlon et le cæcum; 17 hernies étaient volu¬ 
mineuses ou avec l’orifice inguinal très dilaté, 36 étaient peti¬ 
tes, 3 malades étaient âgés au-dessous de 10 ans; 5 avaient 
au-dessus de 60 à 70 ans, 2 de 73 ans. 

Les deux cas de mort ne doivent pas être attribués au pro¬ 
cédé opératoire; 40 malades prouvent la valeur de !a mé¬ 
thode; 24 malades que l’auteur a pu suivre (28 hernies) lui 
ont donné : 22 (avec 25 hernies) guérisons sans récidives au 
bout de 2 mois à 5 ans ; chez 2 (avec 3 hernies) il y eut une 
récidive qui doit être attribuée à la faiblesse des parois abdo¬ 
minales. Les malades ne sont pas obligés do porter un ban¬ 
dage. 

Comme manuel opératoire, la soie est préférable au cat¬ 
gut. Le cordon n’est pas facile à détacher, quoi qu’en dise 
Bassini. Dans les hernies du côlon et du cæcum il faut faire 
la suture, car la ligature du sac est impossib’e. La réduction 
n’a pas de suites fâcheuses. Les lésions du cordon sont fré¬ 
quentes, et dans 2 cas on fut obligé de faire la castration, 
une fois pour inflammation du sac et une fois par un sar¬ 
come du testicule. Dans 3 cas il y avait cryptorchidie. 

Les sutures du canal inguinal ne doivent pas être tendues 
Les résultats no sont pas très bons quand l’aponévrose do 
l’oblique externe est détachée sur une grande étendue. Trois 
fois l’opération a été faite en deux temps. La méthode de 
Bassini mérite d’être recommandée. 

AI. Landci-er (Leipzig) a pratiqué trois fois l’oblitération 
du canal inguinal. La méthode est facile : après la kélotomie 
classique, le pilier externe du canal inguinal est transporté 
en dedans et fortement fixé clans sa nouvelle position. On 
peutajouter encore la suture des deux piliers. Le port ultérieur 
d’un bandage a été inutile dans les trois cas. 

AI. Karewski (Berlin). — On considère en général que la 
vieillesse et l’enfance sont des contre-indications pour l’opé¬ 
ration radicale. En tout cas, les enfants chez lesquels les 
hernies sont maintenues par le bandage ne doivent pas être 
opérés. Sur 287 hernies chez des enfants au-dessous de 5 ans, 
il y a eu : 115 hernies inguinales, 25 scrotales; 6 étaient âgés 
de moins de 5 ans, 19 d’un an ; sur 14 hernies étranglées, 
9 ont été observées chez des enfants au-dessous de 5 aus, 5 au- 
dessous de 2 ans. L’étranglement est le plus souvent réducti¬ 
ble par le taxis, mais dans certains cas on est obligé do faire 
la herniotomie. M Karewski a ainsi opéré 9 enfants au-dessous 
de 2 ans 1/2; le plus jeune était âgé de 7 mois. 

Sur un relevé de 852 cures radicales, il a trouvé 63 enfants 
dont 24 au-dessous de 2 ans. Sur ces 63, 3 sont morts, 2 au- 
dessus de 3 ans, d» choc opératoire ; le troisième de 15 mois, 
de septicémie. Chez 2 enfants âgés on a noté de la septicémie. 
L’infection dépend de l’état de la plaie qui, dans certains cas 
(plaie anfractueuse, mâchée, etc.), favorise la pénétration des 
agents pathogènes, mais chez les jeunes enfants il faut encore 
compter avec d’autres facteurs, tels que l’imbitition du panse¬ 
ment par l’uriiie. Sur 45 cas où les suites opératoires sont, 
notées, on trouve 29 cas avec phlegmons, suppuration, etc. 

L’occlusion du collet du sac suffit chez les enfants. Daus 
ses 9cas personnels, M.Karewski procéda delà façon suivante. 
Mise à nu, par une petite incision, du sac qu’on retire du 
scrotum sans ouvrir la séreuse, et c’est seulement après 
l’avoir décollé en entier qu’on l’incise. Pendant cet isolement, 
il faut faire attention de ne pas blesser le cordon. Après l’ou¬ 
verture, réduction des intestins, torsion du sac qu’on dissèque 
au delà du collet. Ligature, fixation du sac ; l’occlusion de 
l’orifico interne est inutile. Dans les cas de hernies testicu¬ 
laires, il faut laisser une portion de la séreuse pour revêtir le 
testicule. Tamponnement à la gaze iodoformée, suture, drai¬ 
nage. Dans aucun cas il n’y eut; de complications et les 
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malades guérirent au bout de 10 jours. Le trajet de l'ahernie 
s’oblitère et forme un cordon épais qui disparaît au bout do 
(î à 7 semaines. 

M Wcellier (Graz) a fait 50 fois l’opération radicale. Les 
méthodes de Czerny, Macewen, Bassini, présentent des incon¬ 
vénients. Dans certains cas le sac est difficile à disséquer et 
ces difficultés expliquent suffisamment les accidents opéra¬ 
toires. Wœlller ne fait doncpas la dissection du sac et procède 
de la façon suivante : incision au-dessus de l’anneau ingui¬ 
nal. ouverture du sac, pour attirer les intestins, destruction 
de la face interne du sac par le thermo-cautère, suture soi¬ 
gnée (perdue) du sac, suture de la plaie abdominale ; suture 
des muscles droit et oblique attirés en bas avec le ligament 
de Poupart. Ordinairement la guérison se fait par première 
intention ; 2 lois seulement il y eut suppuration. 

M. Iierg'mann.— L’orifice herniaire est difficile àfermer. 
Chez l’homme il reste un passage pour le cordon, de sorte 
que cet inconvénient ne disparaît que lorsqu’on fait la castration ; 
2 femmes opérées il y a fi et 7 ans (isolement et ablation du 
sac, suture à étages multiples; ont guéri. Une a eu |plus tard 
une hernie du côté non opéré. 

Itéscdion sous-muqueuse de l’estomac 
et de rinlcsfin. 

M. Ivummer (Genève). — Dans la résection secondaire de 
l’intestin, il peut survenir une perforation au niveau des 
sutures par suite de l’exagération de la pression intra-viscé¬ 
rale. Il existe plusieurs pro édés ayant pour but d'éviter la 
sténose consécutive aux sutures. La résection sous-muqueuse 
que l’orateur décrit en détail permet également d’éviter la 
formation de la sténose au niveau des bords. 

Météorisme local et occlusion intestinale. 

M. Kader iDorpat) a fait sur des animaux des expériences 
relatives au météorisme local. En provoquant l’occlusion intes¬ 
tinale il a reconnu que la cause principale du météorisme est 
dans les troubles circulatoires de la paroi intestinale. Dans la 
liti érature on trouve 95 observations d’occlusion intestinale 
avec météorisme local. Dans tous les cas d’occlusion intes¬ 
tinale, le météorisme est le résultat de deux facteurs : 
1° troubles circulatoires de la paroi intestinale, consistant en 
stase veineuse: 2" stase et décomposition du contenu intes¬ 
tinal. Le météorisme consécutif au second facteur se ren¬ 
contre principalement dans la portion située au-dessus de 
l’obstacle, tandis que le météorisme consécutif au premier 
facteur se rencontre seulement dans l’anse serrée. Le météo¬ 
risme par stase veineuse se rencontre partout où cette stase 
se produit. Le trouble circulatoire produit successivement dans 
l’anse atteinte : l’étranglement, puis des modifications de la 
paroi, de l’œdème, de l’infiltration sanguine, de l’épaississe¬ 
ment d’autant plus prononcé que la marche est plus lente. 
Finalement on voit survenir de la gangrène, au bout de quel¬ 
ques heures la couche musculaire est complètement paralysée 
et l’anse se météorise. Ces modifications sont localisées dans 
l’anse étranglée. Au-dessus de l’obstacle on ne rencontre pas 
de modifications profondes de la paroi ni d’épaississement 
sauf les cas de rétrécissements chroniques où l’on rencontre 
de l'hypertrophie. L’insuffisance relative no se manifeste 
qu’au bout de plusieurs jours; l’excitabi ité réflexe envers 
les agents mécaniques est peu diminuée et il n’exist** que peu 
de gaz dans les anses distendues. Et toutes ces modifications 
n’existent que dans la partie tout à fait inférieure dè l’anse 
afférente. Même au bout do plusieurs jours,-le météorisme 
n’est guère marqué. 

Dans certaines formes d’occlusion intestinale et presque 
dans tous les cas d’étranglement par iléus, une partie localisée 
de l’intestin subit donc une distension considérable, et cela 
peut être constaté par l’asymétrie du ventre à l’inspection et 
par les variations de résistance à la palpation. Et d’ailleurs, en 
cherchant dans la littérature M. Kader a trouvé 95 observa¬ 
tions où est noté ce météorisme localisé. 

M. Braun (Kœnigsberg) a vu chez une malade un météo¬ 
risme excessif. La circonférence de l’abdomen lorsque la 
malade entra à l’hôpital était de 47 cm. au niveau de l’om¬ 
bilic, de 82 le lendemain. La laparotomie médiane conduisit 
sur une anse intestinale fortement distendue. L’S iliaque fut 

retirée de l’abdomen : son pédicule était tordu 2 fois 1/2 sur 
son axe; pas d’adhérences, mais l’anse gangrenée a dû être 
réséquée. Suites opératoires simples. Du sixième au septième 
jour, sortie de matières fécales par la plaie; mais l’opérée 
guérit avec une petite fistule. Au-dessus de l’obstacle l’in¬ 
testin n’était pas distendu. 

Senn admet que le volvulus se produit lorsque le mésen¬ 
tère est trop long et de là son procédé opératoire. Dans le cas 
actuel, cotte opinion était inexacte. 

M. J. Israël a opéré il y a 14 jours un homme de 76 ans, 
pour un volvulus de l’S iliaque. La portion située au-dessus 
de l’obstacle n’était pas distendue. On arriva assez facilement 
à détordre l’intestin, dont un bout fut fixé à la paroi. Les 
deux chefs de l’anse se touchaient presque, car le mésentère 
était fortement contracté. Plusieurs jours après l’opération on 
fut obligé de pratiquer un" anus contre nature, à cause de 
nausées, des irrégularités des selles, etc. 

M. ScliIangc(Berlin). — On sait depuis longtemps qu’une 
anse intestinale dans laquelle la circulation no se fait plus 
se météorise. Mais la valeur diagnostique de cette distension 
est douteuse. Elle est importante quand, dans le cas de tor¬ 
sion d’une anse intestinale volumineuse, on peut sentir cette 
anse parla palpation; mais souvent il s’agit d’une petite anse 
étranglée dans le petit bassin, et dans ce cas ce n’est pas elle 
qui produit le météorisme de l’abdomen. 

M. Zocg'c-Mnnfeufl'cl (Dorpat). -- Dansl’ileus il n’existe 
ordinairement pas de stase dans les anses situées au-dessus 
de l’obstacle. Mais il en est tout autrement dans les hernies. 
Le sac herniaire est. situé hors du ventre et il est à remarquer 
qu’il n’existe pas alors de météorisme abdominal. Quand 
l’S iliaque est tordu, son volume devient considérable (1). 

Entëro-anastoniose. 

M. Sal/.er (Utrechtl. — Lorsqu’on fait expérimentalement 
l’entéro-anastomose, l’anse exclue s’ulcère toujours, car les 
matières y stagnent, et les animaux meurent toujours. Il en 
est autrement si sur cette anse on établit une fistule. C’est 
ce que M. Salzer conseille pour les cas — pour les tumeurs 
surtout— où l’entéro-anastomose est indiquée. Et dans le 
cas do tuberculose du cæcum, on pourra aussi par cette fis¬ 
tule traiter la lésion locale par les injections, par l’iodoforine. 
M. Salzer a opéré 26 lésions chroniques du cæcum où il a 
fallu faire des opérations secondaires. 

M. Iteiclicl (Würzburg). —• Les résultats de cette opé¬ 
ration ne sont pas bons. Les mouvements péristaltiques ten¬ 
dent à chasser le contenu intestinal dans le sens longitudinal. 
Les fistules stercorales qui persistent après les hernies étran¬ 
glées et gangrenée- se ferment spontanément. La stase ster- 
corale existe au-dessus et au-dessous de la fistule. Dans le 
premier cas il peut survenir une ulcér ition de la partie corres¬ 
pondante de l’intestin. En comparaison avec.la résection circu¬ 
laire de l’intestin, l’établissement d’une fistule doit être con¬ 
sidéré comme une opération exceptionnelle Si l’on est obligé 
de pratiquer une entéro-anastomose, il faut la faire large pour 
éviter un rétrécissement ultérieur. Le procédé do Senn ne 
donne pas de résultats certains. 

M. Helferich (Greifswald) rappelle le procédé qu’il a 
indiqué l’année dernière et qui permet de prolonger la vie 
des individus âgés. (Voy. Mercredi, 1890, p. 172.) 

Traitement du varicucële. 

M. Landerci* (Leipzig). — Pour guérir le varicocèle, Ra- 
wotli recommande le port des bandages herniaires. Ce procédé 
a donné à M. Landerer 5 succès et 1 insuccès dans un cas où 
le bandage n’a jamais été appliqué convenablement. Peut- 
être la pression favorise-t-elle la contraction de la couche 
musculaire des veines ou forme-t-elle une sorte de soupape 
qui remplace les valvules, insuffisantes dans ces cas, des 
veines. Le même traitement a été essayé dans les varices des 
membres inférieurs, où il s’agit toujours de la dilatation des 

. (1) Les idées de Kader et de von Zœge-Mantenffol sont celles 
de leur maître von Wahl, dont le mémoire a été traduit en 1889 
dans la Gazette. Von Zage-Mantouliai vient de publier sur l'oc¬ 
clusion, pour les défendre, un mémoire important dans les Arcli. 
f, klin. Ohir., 1891, t. XL1, p. 565. 
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branches de la grande saphène. Comme bandage on a em¬ 
ployé un bandage spécial à ressort parabolique pourvu d’une 
pelote remplie d’eau et s’appliquant directement sur la sa¬ 

li ène; 80 malades soumis à ce traitement s’en trouvent fort 
ien; les membres sont devenus moins tuméfiés. L’effet de ce 

traitement n’est pas curatif, il est simplement palliatif. Tren- 
delonburg a obtenu la guérison ou, au moins, l’amélioration 
des varices de la jambe parla ligature de la saphène. 

SI. Bardeleben (Berlin) n’a jamais vu le bandage de 
Rawoth produire des effets durables dans le varicocèle. Les 
varices de la jambe ne sont pas dues exclusivement à la 
dilatation de la grande saphène. D’autres veines sont égale¬ 
ment atteintes. Depuis 1849, M. Bardeleben a essayé d’obtenir 
l'occlusion de la grande saphène par l’électrolyse' ou la liga¬ 
ture ; la récidive est toujours survenue au bout de deux ans. 
La dilatation simple ne produit pas de varices: on trouve 
des varices à parois très épaisses, contournées, serpigineuses. 
Le bandage de Landerer est peut-être un bon palliatif, mais 
les résultats ne seront guère durables. 

M. Landerer. — Les guérisons existent. Beaucoup de 
médecins portent ce bandage et en sont contents. Chez un 
malade l’application du bandage a fait disparaître les dou¬ 
leurs. Toujours est-il qu’on peut essayer ce traitement. 

M. Lesser (Leipzig). — Dans les varices des membres 
inférieurs, le tronc de la saphène interne ne présente pas de 
dilatations variqueuses ; les varices portent sur les troncs 
collatéraux. Les varices des veines doivent être distinguées 
des dilatations simples, car il y intervient des phénomè¬ 
nes de prolifération dans la paroi. On ne peut les repro¬ 
duire expérimentalement en liant la saphène, de sorte 
que l’ancienne théorie do l’influence de la pression n’est pas 
justifiée. Les varices doivent être considérées dans la grande 
majorité des cas comme le résultat de l’hyperplasie des 
voines cutanées. 

(A suivre.) 

CINQUIÈME CONGRES FRANÇAIS DE CHIRURGIE 

Analyse spectroscopique du sang en chirurgie. 

MM. Ilcnocquc et H a/, y (Paris). — L’analyse spectro- 
nopiquo du sang permettant de connaître la richesse du sang 
en oxyliémoglobine et aussi la mesure de l’activité des échan¬ 
ges entre le sang et les tissus, par la méthode hématoscopi¬ 
que, présente une grande utilité dans le diagnostic du cancer 
et dans l’appréciation du moment opportun de l’intervention 
chirurgicale et aussi dans les indications de la thérapeutique 
préparatoire à l’opération. 

La constatation de la durée de la réduction de l’oxyhémo- 
globine par l’examen spectroscopique du pouce est tout aussi 
importante que celle <}u degré de l’anémie. 

Ces analyses sont facilement pratiquées en clinique ainsi 
que le démontrent les observations faites à l’hôpital Beaujon. 

Celles-ci ont pu être exécutées pendant les opérations et 
dans les diverses phases d< l’anesthésie chloroformique ; elles 
ont donné des résultats tout à fait nouveaux sur le mode d’ac¬ 
tion du chloroforme chez l’homme. L’anesthésie chloroformi¬ 
que n’est pas toxique pour le sang, puisqu’elle augmente la 
quantité d’oxyliémoglobine, mais elle détermine un ralentis¬ 
sement de l’activité des échanges entre le sang et les tissus 

ui peut être très prononcé. Ces résultats, que confirme 
'ailleurs l’expérimentation chez les animaux, sont un exem¬ 

ple de l’importance des applications de la spectroscopie à la 
clinique chirurgicale. 

Kyste «lu pancréas. 

M. Hartmann (Paris) a opéré , dans le service de 
M. F. Terrier, avec l’aide M. A. Broca, une femme porteuse 
d’un kyste du pancréas. Cette femme présentait les symptômes 
habituels do ces kystes; amaigrissement, dyspepsie, douleur 
épigastrique, existence dhine tumeur pancréatique intermé¬ 
diaire à l’estomac et au côlon, donnant lieu à un Ballottement 
comparable, mais diflérent de celui décrit par Guyon pour 
les tumeurs du rein. Ce dernier signe s’explique par ce fait 

que les tumeurs du pancréas, comme celles du rein, sont immé¬ 
diatement juxtaposées à la paroi postérieure de l’abdomen 
tout en n’en faisant pas partie intégrante. Ç’est làla condition 
nécessaire et suffisante pour obtenir la sensation de ballote- 
ment. Le kyste fut incisé et drainé en un temps. 

Après une amélioration notable de plusieurs mois (cessation 
des douleurs, reprise partielle de l’appétit), la malade est 
morte en quelques jours de symptômes d’occlusion pylorique. 
Le pancréas contenait une série de kystes, dont l’examen 
histologique a été fait par M. A. Gilbert, c'était de l'épithé- 
lioma kystique; dans le toie existaient de petits noyaux 
secondaires. 

M. Hartmann, dans les cas où le diagnostic est douteux, 
rejette la ponction préalable qui a été maintes fois le point de 
départ d’accidents ; il conseille la laparotomie immédiate qui 
d’exploratrice peut devenir curatrice. L’extirpation, suivie de 
nombreuses morts, explicables par les adhérences de la tu¬ 
meur, est aujourd’hui abandonnée; on fait le drainage en un 
temps; la fistulisation pancréatique n’est pas à craindre, car 
ces kystes ne sont pas, contrairement à l’opinion admise, des 
kystes par rétention. Analysant les observations publiées, 
M. Hartmann montre que l'on a tous les intermédiaires du 
kyste simple, uniloculaire opératoirement au kyste aréolaire, 
susceptible de se généraliser au foie. On peut dès lors se. de¬ 
mander s’il n’en sera pas des kystes pancréatiques comme des 
kystes ovariques qui, longtemps considérés comme essentiel¬ 
lement bénins, sont aujourd’hui regardés comme des épithé- 
liomas dont la malignité varie suivant des causes encore indé¬ 
terminées. 

A. Broca. 
(A suivre). 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 14 avril 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

Traitement de la phthisie. 
M. G. Sée ouvre un pli cacheté qu’il a déposé le 4 no¬ 

vembre dernier sur un traitement qui consiste dans l’emploi 
d’atmosphères artificielles sous pression, à la créosote et à l’eu- 
ealyptol. Le malade doit y rester de 3 à 6 heures par jour. 
Les inhalations simples sont inefficaces; l’administration par 
voie gastrique est mal supportée ; par les inhalations sous 
pression on a de bons résultats. Le bilan total de M. G. Sée 
est le suivant : 

Les 10 malades se répartissent de la manière suivante: 
3 scrofulo-tuberculoses, dont 2 guéries et une améliorée ; 
4 phtkisies pulmonaires au 2° degré, 2 guérisons, 2 amélio¬ 
rations considérables ; 1 hémoptysie guérie, mais non la ma¬ 
ladie, traiiornent très court; 2 phtbisies incomplètement 
traitées; aggravation après un état très favorable. Le traite¬ 
ment est basé sur des idées bien différentes de celles de Koch, 
de Liebreich; il ne cherche pas non plus à transformer 
l’homme en chien ou en chèvre, mais il s’appuie sur l'anti¬ 
sepsie générale et surtout sur l’antisepsie broncho-pulmo¬ 
naire. 

Ostéo-pcriostite typhique. 
M. t'omit vient donner la description de pièces enlevées 

par M. Péan. Il s’agit d'une jeune fille qui eut la fièvre 
typhoïde à Trou ville en 1890, puis, au mois d’octobre, pré¬ 
senta au milieu du tibia un gonflement, puis un abcès. Après 
l’incision, il resta une hypérostose. En mars dernier, souf¬ 
frances de nouveau vives ét on constata : 1° deux exostoses 
au tibia gauche; 2° une au tibia droit. M. Péan fut alors 
appelé, incisa, et évida les trois tumeurs, toutes trois formées 
d’un tissu de granulations, ressemblant aux fongosités de 
tumeur blanche; dans une, il y avait un peu de pus; autour, 
la coque osseuse est éburnée. Ces trois foyers ont très bien 
guéri, mais depuis 8 jours il s’en déclare un sur le cubitus 
gauche, Il y a donc là une forme bien spéciale d'ostéite, sem¬ 
blable à un cas examiné par Orloff. Au microscope, on a 
trouvé seulement du tissu embryonnaire, et on n’a pas pu 
colorer de bacilles dans les coupes. Mais par les cultures 
M. Chantemesse a obtenu, après 4 purifications sur milieux 
phéniqués, une culture absolument pure de bacille d’Éberth. 
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Cela démontre donc que ce bacille peut rester vivant et actif 
pendant 8 mois (déjà d’ailleurs M. Chantemesse a étudié cette 
longue _ vitalité du bacille d’Eberth); et qu’il peut causer 
des ostéites. Les ostéites typhiques sont d’ailleurs bien con¬ 
nues, surtout après les travaux de Keen, Mercier; le rôle du 
bacille d’Eberth y a été vu par Orloff, Chantemesse, Troisier 
et Achalme. Mais on sait aussi que d’autres microbes pyo¬ 
gènes peuvent quelquefois intervenir. 

M. A. Fourniel*. — Je désire ajouter un mot sur le dia¬ 
gnostic de ces exostoses typhoïdiques. Objectivement, rien ne 
permet de les distinguer des exostoses syphilitiques. Récem¬ 
ment j’ai vu une jeune femme chez laquelle, malgré l’absence 
de tout antécédent spécifique,l'erreur eût été inévitable si on 
n’eût appris que la malade venait d’avoir la fièvre typhoïde. 
Et le traitement ioduré à hautes doses est resté inefficace. Au 
reste, je n’ai jamais vu guérir ces exostoses. 

Des causes du faible accroissement de la 
population de la France. 

,M Tarnier, revenant sur ce qu’a dit M. Le Fort dans la 
dernière séance, montre qu’à la Maternité do Paris, depuis 
1802, les accouchements peuvent être parfaitement secrets et 
il lit des extraits du code de la Maternité qui date de cette 
époque et il raconte à cet égard une histoire personnelle amu¬ 
sante . 

M. Brouardcl propose la conclusion suivante : Pendant 
les derniers mois de leur grossesse, les filles et les femmes qui ' 
ne peuvent plus travailler, soit à cause de leur état de santé, 
soit parce que leur état do grossesse ne leur permet plus de 
conserver leur place, doivent être hospitalisées dans des con¬ 
ditions telles que, si elles le désirent, le secret le plus absolu 
soit gardé sur leur présence et leur accouchement. 

M. G. I.agneau rappelle que les congrès delà Protection 
de l’enfance ont demandé la création de Maternités secrètes, 
où les femmes pussent, comme à Vienne et Moscou, accou¬ 
cher sans se faire connaître. 

Il préfère au tour le berceau ouvert, tenu par une personne 
assermentée, astreinte au secret. Parmi les femmes aban¬ 
donnant leurs enfants, 2 ou 3 sur 100 seulement désirent garder 
le secret. Des 97 autres, quelques-unes sont des débauchées 
qui ne tiennent nullement au secret. Beaucoup sont des em¬ 
ployées, dos domestiques, qui sont dans l’impossibilité de con¬ 
server leurs enfants, mais désirent en avoir des nouvelles, et 
espèrent un jour pouvoir les reprendre. 

La plupart sont des ouvrières, quelques-unes mariées, les 
autres filles-mères, qui, par insuffisance de gain quotidien, 
par indigence, par misère, se trouvent dans l’obligation d’aban¬ 
donner leurs enfants. Il importe que lorsqu’elles se présentent 
au bureau dépositaire, la personne assermentée, tenant ce 
bureau, puisse leur proposer des secours suffisants pour 
leur permettre de garder, d’allaiter leurs enfants. Il faut 
qu’elles deviennent les nourrices payées de leurs propres 
onfants. 

Dans le département de la Seine, il y a plus de 8,500 enfants 
recevant des secours, et parmi eux plus de 4,000 recevant des 
secours d’allaitement. Ces enfants allaités par leurs mères, 
de 0 à 1 an, présentent une mortalité d’environ 12 décès sur 
100 enfants, alors que les enfants abandonnés comptent envi¬ 
ron 33 décédés sur 100 : près de trois fois plus. 

Pour prévenir toute divulgation du secret, il faut encore 
interdire la recherche du domicile de secours ; il faut que le 
département où la femme vient accoucher ne réclame aucuns 
frais d’assistance au département d’où provient cette femme. 
L’Etat, intéressé à la conservation des enfants, seul devrait 
prendre à sa charge ces frais d’assistance. 

Bassin oblique ovalaire. 

M. Budin présente les dessins d’une femme atteinte de 
ce bassin vicié rare qu’on appelle bassin oblique ovalaire de 
Nægelé et qui est dû au défaut de développement d’une des 
ailes du sacrum. Par l’examen clinique du squelette, l’étude 
des épines iliaques et de la symphyse en permet le diagnos¬ 
tic. Cette femme avait déjà eu trois grossesses, terminées par 
une embryotomie céphalique. M. Budin a amené depuis deux 
enfants vivants, l’un par le forceps, l’autre par la version. Le 
premier, né en 1889, pesait plus de 3 kilogr. et vit encore. 
L’autre, né il y a quelques semaines, a succombé. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 8 avril 1891 

Présidence de M. Terrier. 

Suppuration pelvienne. 

M. Ba/.y reprend la discussion et insiste sur l’indication à 
l’hystérectomie vaginale lorsque les abcès sont fistuleux. Il 
en cite un fait personnel, où il a opéré ainsiavantM. Sogond. 
M. Segond réplique que cette indication a été posée nette¬ 
ment par M. Péan. 

Eiicéphalocèle et spinn biflda. 

M. Berger fait un rapport sur deux observations de 
M. Picqué. 

1» Encéphalocele. —Il s’agit d’une fille de 15 jours portant 
une hydrencéphalocèle occipitale à signes cliniques classi¬ 
ques. La tumeur n’était pas pulsatile, pas réductible. M, Pic¬ 
qué, craignant une rupture, opéra sans tarder; il ponctionna, 
puis agrandit l’ouverture, et arriva dans une poche de 
substance cérébrale, bien close, qu’il décortiqua sans peine 
et il fut ainsi conduit à un assez gros pédicule qu’il sectionna 
et qui allait au lobe occipital. Puis il trouva une seconde 
tumeur également kystique, cérébelleuse celle-là. M. Picqué 
fait remarquer qu’auatomiquement ce fait diffère de ceux où 
sont intervenus M. Périer, M. Berger, et où MM. Ranvier et 
Suchard ont constaté histologiquement qu’il s’agissait d’un 
véritable encéphalome où le tissu cérébral s'associait au tissu 
cérébelleux, et dans son mémoire de la Revue de chirurgie, 
M. Berger, reprenant la théorie d’I. Geoffroy-Saint-Hilaire, a 
soutenu qu’il s’agit d'une tumeur s’opposant à la coalescence 
des lames crâniennes. Le fait de M. Piqué est tout différent : 
c’est une hernie cérébrale et cérébelleuse et non une tumeur. 
Mais il ne peut pas davantage être interprété en faveur de la 
théorie de Spring, comme une hydrocéphalie ventriculaire 
ayant causé la perforation du crâne. En effet : 1° l’orifice 
osseux est médian et non latéral ; 2° le kyste ne communi¬ 
quait nullement avec le ventricule latéral ; 3° le liquide albu¬ 
mineux et riche en principes fixes, n’avait nullement les 
caractères du liquide céphalo-rachidien. Quant à la nature 
exacte de ce kyste, on l’ignore, et au total M. Berger pense 
qu’il y a plusieurs variétés d’encéphalocèlo. Au point de vue 
théorique, le fait de M. Picqué est encore intéressant pour 
juger une opinion émise par Ackermann, un des rares défen¬ 
seurs modernes de la théorie de Spriug. Ackermann prétend 
que dans certains cas une tumeur attire pour ainsi dire le cerveau 
hors du crâne dont les diamètres sont dès lors diminués, dont le 
front devient fuyant comme celui d’un batracien; dans 
l’hydrencéphalocôle, au contraire, la pression intra-crânienne 
est accrue (théorie de Spring) et de là l’augmentation des 
diamètres crâniens. Déjà dans son mémoire M. Berger a 
montré que les chiffres d’Ackermann sont loin d’être très pro¬ 
bants. Et ici, dans le fait de M. Picqué, il s’agit d’une hydren¬ 
céphalocèle avec crâne petit et en tête de crapaud. Au point 
de vue thérapeutique, c’est un nouveau succès de l’extirpa¬ 
tion. Le manuel opératoire de M. Picqué est-il bien impor¬ 
tant? M. Berger ne le croit pas. Il pense qu’on aurait fort 
bien pu, comme M. Périer et lui l’ont fait, disséquer extérieu¬ 
rement le pédicule et le lier ; et de la sorte on ne s’expose pas 
de gaieté de cœur à l’écoulement trop rapide du liquide 
céphalo-rachidien. M. Picqué ne donne pas de nouvelles 
ultérieures de son opérée, opératoirement guérie. M. Berger en 
a sur l’enfant qu’il a opéré il y a 18 mois et qui se développe 
bien et parle. 

M. Périer n’a pas eu la même bonne fortune ; quelques 
mois après, il a vu son opéré athrepsique et il croit qu’il est 
mort. 

M. Berger. — 2° Spina bifida. — Une fille de 15 jours por¬ 
tait un spina bifida de 6 sur 8 cent., avec enveloppes très 
amincies, transparentes, ulcérées au sommet. M Picqué 
fendit de haut en bas et tomba quoique la poche se tendît 
par les efforts — dans un kyste clos de toutes parts qu’il 
excisa sans voir la moelle ou les nerfs, sans que le liquide 
céphalo-rachidien s’écoulât. L’enfant fut présentée guérie à 
la Société de chirurgie, mais elle présentait deux symptômes 
survenus secondairement: un début d’hydrocéphalie et une 
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paraplégie. Pourquoi cela, puisque moelle et nerfs ont été 
respectés ? De plus, qu’est cette tumeur kystique nou commu¬ 
nicante? M. Berger pote.seulemeiucesquestions sans chercher 
à les résoudre. 

AI. Ha/y se demande si l'hydrocéphalie n’existait pas 
légère et latente au moment de l'opération. On lui a amené 
un enfant porteur à la naissance d’une petite dépression rachi¬ 
dienne. 11 ne jugea pas à propos d’intervenir. Puis se-déve¬ 
loppa une tumeur, de l’hydrocéphalie, de la paraplégie. Il 
opéra alors, mais l’hydrocéphalie continua, et l’enfant mourut 
en 3 semaines. 

(irossesse exlra-tilérine. 

AI. Përiei- fait un rapport surune observationoù M. Lebe.; 
ost intervenu par la laparotomie au 8° mois d’une grossesse 
extra-utérine survenue chez une femme ayant eu 1 i ans au¬ 
paravant une couche normale. La femme était soignée de¬ 
puis? mois pour une hémaiocèle, lorsque M.Lebec fut appelé; 
avec une tumeur abdomino-pelvienue, il constata des signes 
rationnels de grossesse et du souffle placentaire, mais il pré¬ 
féra tomporiser pendant un mois encore. Alors incision verti¬ 
cale a travers le grand droit. Il n’a pas pu contourner le pla¬ 
centa, a eu une hémorrhagie foudroyante et, malgré la 
transfusion, la mère est morte en 2 heures. L’enfant, née 
vivante, est morte en 24 heures. A posteriori, donc, puisque 
mère et enfant sont mortes, mieux eût valu s’abstenir. Mais 
néanmoins l’intervention dans cos cas est absolument indiquée : 
M. Lobée a opéré au moment d’une crise grave, et dans ces 
cas la vie de la mère est directement menacée. Il est même 
probable qu’il eût mieux fait d’intervenir un mois plus tôt 
Au reste, ce fait ne prouve rien contre l’opération bien conl 
duite. M. Lebec a vu la corne utérine, mais il a oublié d’ap. 
pliquer alors une longue et forte pince sur le ligament large . 
s’il l’eût fait, sa malade no serait pas morte d’hémorrhagie' 

AI. Reynier présente une hémato-salpingite qu’il a enlevée 
il y a 5 jours a une jeune femme atteinte brusquement d’ac¬ 
cident d’héma'Ocèle avec tumeur rétro-utériue. Il a trouvé 
une poche sanguine dans le cul-de-sac de Douglas, mais la 
trompe droite, seule malade, n’est pas rompue, tu la brus¬ 
querie du début, M. Reynier croit à une rupture d'une vessie 
utéro-ovarienue et uouàune pelvi-péritonitehémorrhagique.Il 
se loue de n'avoir pas évacué cette hématocele par le vagin,car 
il eût laissé la trompe malade. AI. Routier,il est vrai, lui 
objecte qu’il aurait fort bien pu. l’enlever, et qu'il eût sûre¬ 
ment laissé les annexes saines qu’il a enlevées. 

AI. Pozzi croit que cette pièce est relative à une grossesse 
extra-utérine de deux mois environ. L’unilatéralité est à cet 
égard un argument. D’auire part, pour les grosses hémato- 
cèles, la grossesse extra-utérine est constante. M. Reynier a 
raison d’admettre une rupture d’une veine utéro-ovarienne, 
mais ces vaisseaux ne se rompent guère que pendant la tur¬ 
gescence gravidique, et alors volontiers à l’occasion des ma¬ 
nipulations de la palpation bimanuelle (AI. Hazy en a récem¬ 
ment observé un exemple). Dans un cas récent, M. Pozzi a 
associé la laparotomie, pour enlever la trompe malade, à l’ély- 
throtomie évacuatrice. 

AI. Schwartz a obtenu de la sorte un succès. 

AI. l'ozzi présente uu rein kystique qu’il a enlevé par la 
voie transpéritonéale. 

A. Broca. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 23 mars 1891 

PRÉSIDENCE DE M. E. LaDBÉ 

AI. Gaucher, à l’occasion du procès-verbal, rappelle que, 
le premier, il a préconisé et employé l’acide borique dans la 
tuberculose pulmonairo et cutanée, mais qu’il n’a pas encore 
eu l’occasion do l’essayer dans la péritonite tuberculeuse. 

AI. Debove croit que dans ses deux faits de péritonite 
tuberculeuse, traités par des lavages boriqués, le résultat eût 
été le même avec un simple la vage borique.. Il a pu s’assurer 

que l’acide borique était très peu toxique et qu’on pouvait en 
faire prendre jusqu’à 10 et 15 grammes, sans inconvénient. Il 
reconnaît que M. Gaucher a été le premier à préconiser l’acide 
borique contre la tuberculose. 

Chorée de .Sydenham et chorée î-hyllimique 
chez une hystérique. 

Al. .1. Ség-las. — J’ai eu l'occasion d’observor une jeune 
fille ayant eu deux attaques do chorée de Sydenham avec 
mouvements généralisés et désordonnés, mais prédominant du 
côté gauche. La sensibilité était diminuée de ce côté, et la ma¬ 
lade présentait également à gauche une légère hyperesthésie 
ovarienne. Elle n’avait rien au cœur et n’avait jamais souffert 
d’accidents rhumatismaux. 

Deux mois après la seconde attaque, dans le bras gauche, 
aux mouvements iueoordonués succédèrent des mouvements 
rliythmésetà petite amplitude. Les mouvements du bras gau¬ 
che reproduisaient le type do la chorée sattatoir . En même 
temps, survenaient des crises de nerfs, de l’hémianesthésie 
gauche, de l’hyperesthésie ovarienne, et ou pouvait hypnotiser 
la malade. 

Je pense que dans ce cas, il s’est agi d’une seule et même 
affection, l’hystérie, ayant revêtu successivement l’aspect do 
la chorée de Sydenham, puis celui de la chorée rhythmée. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 14 avril 189i. 

PRESIDENCE DE M. HAI.ASSEZ. 

AI. Gley dépose une note de M. Iiédon, déjà présentée à 
l’Académie des sciences, sur les phénomènes consécutifs à 
l’injection do paraffine dans le pancréas. M. Iiédon a constaté 
des phénomènes de dénutrition et l’existenee d’azoturie. 

A propos de cette note, M. Gley dit avoir obtenu de sou côté 
les mêmes résultats et il a pu s’assurerque la glycosurie était 
produite par le pancréas eu tant que glande vasculaire san¬ 
guine et non en tant qu’organe digestif. Si l’ou procède en 
effet à la ligature de tous les vaisseaux du pancréas, l’on trouve 
constamment de la glycosurie. 

Al. Onnnoira étudié chez les céphalopodes l’origine de la 
vision droite et pense que chez l’homme il existe également 
des associations croisées entre les différentes parties de la ré¬ 
tine et les muscles du globe oculaire. 

Quelques points de l'urologie de la tuberculose 
traitée suivant la méthode de Kocli. 

A l’occasion d’injections de lymphe de Koch faites dans les 
hôpitaux de Lille à des tuberculeux pulmonaires ou cutanés 
et osseux, MM. Combcinale et Lamy ont étudié les uri¬ 
nes de dix-huit malades au point de vue dos éléments azotés 
et des éléments anormaux. 

Les moyennes de l’excrétion urinaire étant établies avant 
toute intervention thérapeutique, on constatait : 

1° A trois exceptions près, la diminution du volume quoti¬ 
dien ; 

2° L’augmentation de la densité ; 
3* La diminution, constante et pour plusieurs jours de suite, 

du chiffre de l’urée totale, diminution surtout marquée lors de 
la première injection ; 

4“ La présence constante de l’albumine rétractile en très 
faible quantité pendant 2 et 3 jours et môme plus; 

5° La diazoréactioo d’Ehrlieh d’une façon inconstante et irré¬ 
gulière; si cette diazoréaction, qui caractérise certaines sub¬ 
stances encore mal connues de la série aromatique, existait au¬ 
paravant, elle s’accentuait même après une seule injection. 

Ces résultats fournis par l’urologie ne traduisent pas la 
réaction fébrile; car cette réaction n’a été que peu ou pas 
marquée chez les malades observés. La légère albuminurie, 
l’abaissement dans l’excrétion uréique, l’accentuation de la 
diazoréaction sont au contraire le signe urologique d’une gé¬ 
néralisation du processus tuberculeux, 
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Nerfs ciliaires superiiciels chez l’homme. 

M. lloucheron. — Les nerfs ciliaires superficiels, nerfs 
sensitifs venant des nerfs sensitifs de l’orbite, forment autour 
de l’hémisphère antérieur de l’œil (moins la cornée) un réseau 
de filets nerveux comparables, dans une certaine mesure, au 
réseau de ficelles qui recouvre les ballons. 

Dans le réseau général des nerfs ciliaires superficiels, qui 
se compose de 4 à 5 réseaux superposés, les embranchements 
se font en superficie et en profondeur. Du nœud le plus 
profond part un rameau pénétrant, qui prend, la forme spi¬ 
ralée du tire-bouchon, et qui vient vers l’épiselère s'em¬ 
brancher avec les nerfs ciliaires profonds (les anciens nerfs 
ciliaires). 

Vers la cornée, les rameaux pénétrants fournissent au limbe 
cornéen des ramuscules directs et des ramuscules indirects 
par l’intermédiaire des nerfs épiscléraux, auxquels ils se mé¬ 
langent. 

Ou voit très bien cette disposition sur une figure où, d’après 
une coupe très nette, on a dessiné dans leur marche vers la 
cornée, dans une petite zone périphérique de la cornée, les 
ramuscules nerveux venant des deux premières couches du 
plexus général des nerfs ciliaires superficiels. 

Les fibres de ces nerfs ont de la myéline ; elles sont cylin¬ 
driques, flexueuses. 

Chez les animaux, on voit dans l’œil du cobaye un état 
simplifié et très clair, comme le montrent les figures présen¬ 
tées pour la comparaison. 

Grâce à la méthode de l’or, on possède donc maintenant les 
détails histologiques précis qui donnent l’explication entière 
de faits physiologiques et chirurgicaux déjà anciens, à 
savoir : 1" la possibilité de couper les nerfs ciliaires profonds 
sans que la cornée se détruise, parce que des nerfs ciliaires 
superficiels lui fournissent une quantité suffisante de sen-ibi- 
bilité ; 2° après la section des nerfs ciliaires profonds, la sen¬ 
sibilité cornéeune constatée sur les bords n’est que l’état régu¬ 
lier et môme le perfectionnement du fonctionnement des nerfs 
ciliaires superficiels ; 3“ c’est aussi la confirmation matérielle 
des observations de Magendie et Cl. Bernard que la sensibilité 
du centre de la cornée provient d’une autre origine que la 
sensibilité de la périphérie coruéenue et de la conjonctive. 

M. Pouchct a obtenu la mélanine du sang en opérant en 
présence du bichlorure de mercure. 

HI. KanU'manu dépose une note de MM. Cadéac et Meu¬ 
nier intitulée : Recherches expérimentales sur l’essence de 
sauge. Cette essence serait de beaucoup plus épilcptisaiïte 
que l’absinthe, et son action devrait être localisée au bulbe. 

M. Ilonnier communique une note de M. Aubert sur le 
phénomène que présentent les plantes grasses à diverses 
températures et exposées à une lumière peu intense. On cons¬ 
tate dans ces conditions un dégagement simultané d’oxygène 
et d’acide carbonique, la plante perdant ainsi à la fois oxygène 
et carbone. 

M. Liard décrit un cryptogame parasite du ver blanc du 
hanneton. 

ÉTRANGER 

ANGLETERRE 
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l'ihi’o-sarcome de la paroi abdominale. 

M. A. Dorai». — Voici une tumeur présentant par places 
les caractères du fibrome et en d’autres points ceux du sar¬ 
come, répondant à la définition des tumeurs « dermoïdes », 
suivant la dénomination de Sænger. Cette tumeur occupait 
la paroi abdominale d’une vigoureuse femme de ‘21 ans; elle 
s’était développée depuis 2 ans dans l’aine droite; elle ad¬ 
hérait en arrière au muscle oblique interne et à l’aponévrose 
transverse et respectait le péritoine; antérieurement elle était 

recouverte par l’aponévrose de l’oblique externe. La plaie 
opératoire a guéri rapidement. Cette variété de tumeurs est 
beaucoup plus fréquente chez la femme que chez l’homme 
et il est probable que plusieurs des cas qu’on en a cités chez 
l’homme n’appartiennent pas au fibro-sarcome, mais au sar¬ 
come vrai. Le péritoine est, dans la paroi abdominale, la seule 
couche qui puisse devenir l’origino d’une tumeur dermoïde. 
Il est possible que certains sarcomes développés dans les 
plans musculaires aient pour origine un hématome. 

M. Sullon. — Je crois qu’il s’agit d’un fibro-myome déve¬ 
loppé aux dépens du ligament rond. On rencontre des tu¬ 
meurs semblables dans le ligament large, où elles ont quel¬ 
quefois pour origine l’ouraque ou le ligament de l’ovaire. 
Chez l’homme les tumeurs de la paroi abdominale sont des 
sarcomes à cellules fusiformes. 

Ithinile chronique atrophique et son traitement. 

M. de Havillaud Ilall. — On devrait abandonner le 
nom d’ozèue, qui est généralement appliqué à cette maladie. Le 
plus souvent elle débute avant 17 ans; 7 fois sur 3, elle 
s’observe chez la femme; elle a une prédilection pour les 
sujets tuberculeux et anémiques. On a attribué un rôle dans 
sa production à l’absence congénitale ou à l’arrêt de déveT 
lopprment des cornets ; il est certain que les micro-organismes 
ont une part importante dans le développement dé l’odeur 
fétide. 

Il est impossible d’obtenir une guérison complète de la ma¬ 
ladie, mais on peut arriver à faire disparaître ses symptômes 
les plus désagréables. Pour cela le meilleur traitement con¬ 
siste dans les pulvérisations répétées au moins matin et soir 
avec une solution alcaline et en particulier avec la solution do 
Mackenzie contenant pour 150 gram. d’eau chaude 1 gramme 
de bicarbonate desoude, de chlorure de sodium et de borax 
et 2 grammes de sucre ; s’il y a des croûtes adhérentes on les 
enlève avec une pince ou par des irrigations avec la môme 
solution. Si ces moyens ne suffisent pas, on emploie des pul-. 
vérisations avec des solutions faibles (de 0,4 a 1 0/0) d’alun, 
de sulfate do zinc, ou de nitrate d’argent après nettoyage 
des surfaces malades. Les insufflations d’iodoforme, d’iodol 
et d’aristol rendent de grands services daus tous les cas. On 
peut encore introduire dans les fosses nasales de la vaseline 
contenant une substance antiseptique ou des pulvérisations de 
paraffine liquide. Dans les cas rebelles, il faut avoir recours 
tampons aux de Gottsteiu. 

M. Spencer Watson. — Il y a, dans cette affection, une 
tare héréditaire, prooaolcmeut tuberculeuse : elle présente 
quelque ressemblance avec le lupus érythémateux. 
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Présidence de M. II. Dickinson. 

Hétérotopie de la moelle épinière. 

MM. A Turner et C. Campbell. — A l’autopsie d’un 
homme de z9 ans atteint de dermatite exfoliatrice ancienne, 
qui depuis 2 ans avait eu une polyarthrite grave suivie du 
développement d’une myélite trausverse avec eschares do 
décubitus, nous avons trouvé une myélite située au niveau 
des 10°, 11°, 12° paires dorsales; dans ces points, les cornes 
grises de la moelle étaient atrophiées, principalement la 
gauche, et séparées l’une de l’autre, le canal central de la 
moelle et la commissure postérieure avaient disparu. 

M. II. Tooth. — Voici des coupes de la moelle d’un homme 
atteint do paralysie générale, mort d’uue hémorrhagie mé¬ 
ningée. La moelle présente par places de l’épaississement de 
la névroglie ; dans les points qui sont le siège des lésions 
inflammatoires les moins prononcées, la substance grise n’oc¬ 
cupe plus sa place normale, où elle est, remplacée par des 
ilôts de substance blanche normale ou altérée; les lésions por¬ 
tent surtout sur les régions postérieures de la moelle. Sous le 
nom d’hétérotopie dè la moelle, on décrit deux états anato¬ 
miques différents : d’une part la production do chaque côté 
de deux cornes séparées, d’autre part, comme dans le cas 
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actuel, une lésion due vraisemblablement à une inflammation 
étendue do la substance grise. Beaucoup des cas do ce genre 
proviennent des asiles d’aliénés. 

M. iXcwton — Dans un cas de maladie de Fried- 
reich, j’ai constaté la présence d’un canal central double ; 
la moelle était très petite et était le siège des lésions sclé¬ 
reuses habituelles do l’ataxie héréditaire. 

Uctrécissement intestinal consécutif 
è un étranglement herniaire. 

M. Newton Pitt. — Voici un rétrécissement fibreux de 
l’intestin développé au point d’étranglement d’une hernie 
crurale ; au-dessus du rétrécissement, il y a hypertrophie et 
dilatation de l’intestin, en outre il y a un abcès stercoral. La 
maladie s’était développée à la suite d’un effort ; se traduisait 
par des douleurs, surtout après les repas; par de l’irrégularité 
des garde-robes qui contenaient du sang; la mort est surve¬ 
nue par suite de l’épuisement dû à l’ulcération stercorale. 

Epaississement du crâne dans le rachitisme. 

M. Shattock. — Voici deux crânes d’enfants qui sont le 
siège d’un épaississement très marqué dû au développement 
d’hypérostose à leur face externe. L’un appartenait à un 
enfant syphilitique, l’autre à un enfant non-syphilitique. Sur 
dos coupes faites sans décalcification, on constatait l’absence 
complète de sels calcaires; les os avaient l’aspect de l’ostéo¬ 
malacie. Les lésions osseuses du rachitisme sont d’origine 
inflammatoire, et la marque de l’inflammation consisto dans 
l’absence de calcification propre du tissu osseux de nouvelle 
formation. La syphilis peut, sans le lachitisme, produire une 
périostite ostéo-plastique 'étendue, mais ses productions 
sont, comme l’a montré Parrot, de consistance normale. La 
syphilis peut, jusqu’à un certain point, déterminer la locali¬ 
sation de la maladie, mais lorsqu’il y a en même temps 
une calcification imparfaite de l’os comme dans le rachitisme, 
il en résulte un état hybride qui mérite le nom de « syphilo- 
rachitisme ». 

M. Bowlby. — On ne peut regarder le rachitisme comme 
une maladie inflammatoire et la ressemblance des lésions 
histologiques n’est pas suffisante pour prouver l’identité de 
deux processus anatomiques. L’épaississement des os du crâne 
tel qu’on le voit dans les cas de M. Shattock est exceptionnel. 
L’épaississement que l’on rencontre dans les os longs n’est 
souvent destiné qu’à compenser l’absence de rigidité produite 
par une calcification suffisante. 

Tuberculose «l’une gaine tendineuse. 

M. Stabb. — J’ai observé, chez une femme de 66 ans, uue 
lésion de la synoviale tendineuse du médius droit consécutive 
à une blessure de la face palmaire de ce doigt; une ponction 
n’avait donné aucun résultat ; une incision peu étendue 
donna issue à une grande quantité de corps gélatinenx du 
volume d’uno graine de melon ; il fallut recourir à la désarticu¬ 
lation du doigt. A l’exatneu du doigt désarticulé, on constata 
l’intégrité dos os et des articulations, tandis que les parties 
molles étaient transformées en une masse gélatineuse dans 
laquelle on ne pouvait distinguer les tendons. Il y avait uue 
petite cavité remplie de matière caséeuse. Los lésions étaient 
de nature tuberculeuse, comme le démontra l’examen histo¬ 
logique. Coinmo il n’y avait pas d’autécédents héréditaires de 
tuberculose ni do signes de tuborculose viscérale, il faut rap¬ 
porter l’origine de la maladie à l’inoculation par le trauma¬ 
tisme de la main. 

M. Itarker. — J’ai vu, dans un cas de ce genre, le ma¬ 
lade mourir plus tard de tuborculose pulmonaire. 
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Lrosses.se extra-utérine, 

M. John W. Taylor lit une note sur un cas de grossesse 
extra-utérine arrivée à terme ; on fit la laparotomie pour 
retirer le fœtus, ce n’est qu’au bout de 12 jours que, dans une 

seconde intervention, on enleva le placenta. La malade guérit 
parfaitement. 

M. Walter Griffith. — Voici un autre cas do grossesse 
extra-utérine survenue chez une femme de 32 ans et qui, 
mariée depuis 11 ans, n’avait jamais été enceinte ; elle com¬ 
mença à avoir des accidents dès le deuxième mois. On fit le 
diaguostic de grossesse extra-utérine ayant pour siège le liga¬ 
ment large du côté droit. On fit la laparotomie, on trouva le 
sac rompu et une hémorrhagie abondante qu’on n’arrôta 
qu’avec peine. On ne put enlever le sae et, après avoir fait 
un grand lavage do la cavité abdominale, on dut se con¬ 
tenter de le fermer. La mort survint au bout d’uue heure. 
L’ovaire droit était voisin du sac. — Voici un autre cas dans 
lequel un volumineux fibrome de l’ovaire occupant l'excava¬ 
tion, pelvienné fut pris pour la tête d’un fœtus provenant 
d’uue grossesse extra-utérine. Cette conviction fit qu’on eut 
recours à la craniotomie, à la suite de laquelle l’extraction 
fut encore très pénible jusqu’à ce qu’on eût pratiqué la ver¬ 
sion. Des phénomènes d’infection ne tardèrent pas à se 
montrer, et la malado mourut au bout de 8 jours. Dans de 
semblables cas d’obstruction pelvienne complète, c’est à la 
laparotomie qu’on doit avoir recours. 

M. Mai-maduke Sheihl.— Une jeune femme récemment 
mariée eut au bout d’un certain temps une tumeur abdomi¬ 
nale accompagnée de fièvre. L’utérus exploré fut trouvé vide. 
Au niveau de l’ombilic se forma une ulcération à bords gan¬ 
grenés, à travers laquelle faisait saillie une tumeur dure, 
noirâtre. La malade fut chloroformée et ou put extraire par 
cette région ulcérée un fœtus accompagné d’un liquide sa- 
nieux et de gaz, puis suivi d’un écoulement sanguin. Le 
placenta était profondément attaché et l’œuf paraissait être 
extra-péritonéal. L’hémorrhagie fut arrêtée par des irriga¬ 
tions chaudes. Le placenta fut enlevé par morceaux. 

M. Herman. — Les cas dans lesquels le fœtus est dans la 
cavité péritonéale s’expliquent par des déchirures de l'amnios 
produites par les mouvements de l’enfant. 

RUSSIE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS RUSSES 

Extraction «le la cataracte sans iridectomie. 

M. VolkolT a opéré, depuis 11 ans, 1,009 cas de cataracte 
d’après le procédé de Gracie avec iridectomie supérieure. La 
suppuration est survenue dans 49 cas (5 OjO) ; la récidive est 
survenue 160 fois "et 119 fois on aété obligé de faire une seconde 
opération. 

Depuis quelque temps, M. Volkoff opère d’après un procédé 
qu’il a d’abord cru nouveau, mais qui n’est que l’ancien 
« procédé belge ». L’opération a été faite 225 lois sur 
135 malades avec les résultats suivants : cicatrisation lente 
de la plaie 20 fois, enclavement de l’iris 33 fois, iritis 
88 fois. Comme résultats opératoires définitifs, on compte 
221 guérisons avec acuité visuelle à 1/10; 3 cécités pour 
cause accidentelle, 1 pour glaucome. 

M. Khodinc. — Le « procédé belge » employé par 
M. Volkoff a été abandonné à cause de ses inconvénients qui 
sont : 1“ incision qui se fait presque au centre do la cornée 
et qui produit forcément do l’astigmatisme; 2° position à 
angle droit que le cristallin est. obligé de prendre pour sortir 
par l’incision; la pression qu’il exerce dans ces cas sur le 
corps vitré peut provoquer la hernie de ce dernier ; 3° irrita¬ 
tion mécanique de la cornée au moment du passage du cris¬ 
tallin à travers l’incision; 4° récidive très fréquente. 

ÜI. Lajjctchnikolf. — Les accidents signalés par 
M. Volkoff et sa statistique montrent que le procédé qu’il a 
adopté est inférieur au procédé do Knapp qui fournit une 
acuité visuelle à l/10dans 26 0/0 decas et la cécité dans 10[0. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. —• lmp. des Arts et Manufactures, 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud» 
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SIROP FHENIQUEde VIAL 
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rapidement l’odeur et le goût désagréable des secrétions des mu¬ 
queuses des bronches et des cavernes des phthisiques; il arrête les 
hémoptysies. Dose : 2 à 4 cuillerées par jour. 1, Rue Bourdaloue 

PERLES DE PEPSINE DIALYSÉF 
fc CHAPOTEAUT, ‘liarmacien de 1" Classe 

Cette pepsine est cinq fois plus active que la Pepsine du Codex Elle 
digère 100 fois son poids de viande et ne contient ni amidon, ni sucre 
de lait, ni gélatine. Chaque perle contient 0.20 centigrammes.—Dose: 2 à 
4 perles après les repas. Pharmacie VIAL. I. Rue Bourdaloue. 

SIROP OE QUINQUINA FERRUGINEUX 
De GRIMAULT, au Pyrophosphate de Fer et de Soude 

Ce sirop est clair, limpide, agréable au goût; il est pris avec 
plaisir, aussi bien par les enfants que par les grandes personnes, 
et,contient par cuillerée à bouche 20 centigr. de sel de fei\et 
0,10 extrait de quinquina.* Pharmacie, 1, rue Bourdaloue. 



OUINQUINA SOLUBLE ASTIER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni unremôde secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosé 
jui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa 

rations de Quinquina : vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 
Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquina! 

très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 
Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïde 

enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc ci opérant à une température de W 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à l’arm# 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction il 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs dcWalserct de Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, pu 
qu’il permet de préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adu tes, deux cuillerées à café d’heure en heure ; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillerées à soupe pour préparer instantanément un litre do vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin : 1 fr. 00 c. 
Remise de 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Astier, Ï2, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies, 



AVRIL 1891 LE NUMERO QUINZE LENT LME»; 

LE MERCHEÆIMÉDIC 
,00 °E BAUÛOyv i 

Antimonio-P hosphaté I 

Tg^ue ET recohsi^ J 

JOURNAL DU PliArriL’ÉTUDIANT 

publiât' 

LA GAZETTE RfeÜ%) O M A D Al R E 
DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE 

Et servi gratuitement à tous les abonnés de ce journal 

r7chlornytiro-\ 
. V Pepslque ) 

ABONNEMENTS SPECIAUX POUR MM. LES ÉTUDIANTS. —. UN AN : 6 FRANCS 

L. LEREBOULLET, JTédactenr en clief. — A. BROOA, Secrétaire de la Rédaction. 

Librairie de G. MASSON, 120, boulevard Saint-Germain. 

tseptiquo des embolies. Avthrectoinio et ré¬ 
action du genou. Kystes hydatiques rétro-vés¬ 
icaux. Résection des os de l’avant-bras. • 
suites allemand de chikurqie, — Méthode 
la Kocli. 
suai;» allemand de médecine. — Lithiase 

dies dos voies urinaires le dimanche 26 avril, à 
. 9 h. 1]2. — Visite des malades à la salle Civiale, 

Hôpital Laenncc. — Le Dr Laudou/y, 
agrégé, y commencera, à l'amphithéâtre, à dix 
heures, le jeudi îiO avril,'un cours'de clinique 
médicale qu’il continuera à la mémo heure les 
jeudis suivants. 

Hôpital Hicliat. — M. Henri Huchard com¬ 
mencera ses leçons le dimanche 26 avril, à dix 
heures 1res précises, et les continuera les diman- 

D'ici là, on étudiera les divei 
pourraient être soumises à l’nv: 
surveillance et à l'approbation 

nue. Discussion sur les tours. 
été un biologie. — Curare. Forment 
i colytiqne du sang. Sucs de viscères. 
été de cimtcitGiK. — Hernie congénitale 
uz la femme. Elongation du sciatique. 

Ilemagne. — Traitement de Kocli. Asthme 

il[fleterre. — Calculs vésicaux. Anévrysme 
jiiiplité. Népliro-litliotomie. Endocardite dans 
lu rougeole. Arthrite traumatique. 
iimic. — Electrisation pour myonies utérins. 

évité cimiyuE de la Gazette .du 18 avril: 
MM. Fougue et Reclus. Traitement de l’en- 
céphalocèle et du spina-biflda. 

Thèses du 27 avril au 2 mai 1891. 
J'inli'AQ avril.— M. Morin. Etude surl’hépi- 
"lwma primitif de la vésicule biliaire. — 
IL Ilernstein-Kohan. Du diabète traumatique. 

Le concours ouvert le 13 courant devant la 
acuité de médecine de l’aris pour la r.omina- 
m i l’emploi de médocin on chef des hospices 

1 II 'îirges, vient do se terminer par la désigna- 
ni de M. le Dr Casanova, faite à runanimité 
i.hiry, composé de cinq professeurs et agrégés 

,r .Surinent est institué, pour i 

COURS LIBRES 

pital .Suint-Louis. — M. Hallopeau re¬ 
lui ses leçons cliniques sur les maladies 
i -es et syphilitiques, le dimanche 26 avril, 

Le bal donné samedi soir 
générale des étudiants a éti 
président do la République et 
accompagnés du colonel l.iel 
pitaiue de vaisseau do Mai 
vers dix heures et demie. Ils 
MM. I’asteur, Bourgeois, uni 

Reclus, chirurgien do l'hôpital 
rendra ses leçons cliniques. Je sa¬ 
li 9 li. 1[2, et les continuera Tes 

nts, à la même heure. 

Tous les samedis, consultation clinique. 

Hôpital Saint-Louis. —- Service de M. Er¬ 
nest Bosnier. — Fondant les mois d’avril, mai, 
juin. — Lundi, 9 h. 1/4, Salle ot Laboratoire 
Alibert, clinique dermatologique et synhiligra- 
phiquo.— Mardi, 9 h., Laboratoire Alibert, Po¬ 
liclinique : opérations dermatologiques (Lupus, 
Acnés, etc.]. — Mercredi, 9 h. Laboratoire Ali¬ 
bert, Policlinique: Maladies du système pilaire ; 
Dermatophyties. — Vendredi, 8 h. 1/2, Consul¬ 
tations externes. 

Maladies des yeux. — M. le Dr Kcenig com¬ 
mencera ses coutérencos sur les troubles de la 
vision dans les maladies du système nerveux, 
amphithéâtre Cruvoilhior, à l'Ecole pratique do 
la Faculté do médecine, le samedi 25 avril â 
8 heures du soir et les continuera les mardis ot 
samedis suivants à la mémo heure. A la fin do 
chaque conférence, exercices pratiques d’ophthal- 
moseopio, présentation do malades. 

pondant une demi heure, 
avec les étudiants, les iiV 
do solidarité qu’ils ont i 
dernières années. M. ni 
rendus ensuite au buffet, 

Congrès dlijgiè 
île l.oiiilirs - Le i 

Le service militaire et le concours de 
l'internat dans les Hôpitaux. — Cotte 
question vient, d’être portée devant le Conseil 
municipal de Paris et le directeur do l'Assis¬ 
tance publique a déclaré que si, actuellement, il 

concours do l’internat, ii sera nécessaire d’en 
fixer une l’année prochaine, par suite des obliga¬ 
tions militaires incombant aux étudiants fran¬ 
çais, il serait injuste, eu effet, que la limite 
d’âge qui s'imposera fatalement aux étudiants 
astreints au service militaire ne fut pas étendue 
aux candidats, français ou étrangers, qui, pour 

Bournevitle, Cli.-ii 
dior (do la Drôme 

Ch llerscher, La 
reboullet, Lovr.ni 
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SOLUTIONS Henry MURE 
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Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. _ 
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CLINIQUE MÉDICALE 

Note sur l'albuminurie liée à la blennorrhagie, par 
MM. P. Balzee, médecin de l'hôpital du Midi,et A. Souplet, 
interne des hôpitaux. 

Itayer cite un certain nombre d’auteurs qui ont avant lui 
abordé cette question, mais on peut dire que c’est par lui 
qu’elle a été nettement posée. « J’ai vu, dit-il, plusieurs cas 
d’extension de la blennorrhagie à la vessie, aux uretères, aux 
bassinets et aux reins ; les phénomènes observés se rappor¬ 
taient plus spécialement à la pyélo-néphrite qu’à la néphrite 
proprement dite. » Il a vu nettement cette propagation se 
faire non seulement dans les affections chroniques de l’urèthre, 
de la vessie, de la prostate, mais tout particulièrement dans 
la blennorrliée chronique. Il écrit môme les lignes suivantes 
à propos de l’orchite : « Plusieurs fois j’ai vu la coïncidence 
do l’orchite avec la néphrite, mais c’était dans des cas de 
blennorrhagie très intense et dans lesquels l’inflammation 
s’était propagée aux reins par la vessie; les testicules s’étaient 
en même temps ou consécutivement affectés. » 

Après Rayer nous trouvons de nombreux documents émanés 
de Virchow (1867), Klebs, Lancereaux, Rosenstein, Deroycs, 
Bazy, Gilles, Arnozan, Mazzitelli, Peter, Eraud, Lecorché 
et Talamon, Garcin, Gouverné, etc. Toutefois nous citerons 
particulièrement les travaux de Jubiot (Th. de Strasbourg, 
1869) et de Luxcey (Th. de Paris, 1879). C» dernier autour 
établit trois variétés de complications rénales dans la blennor¬ 
rhagie : 1° pyélo-néphrite ascendante manifeste, avec dou¬ 
leurs ascendantes, douleurs lombaires; 2° cas où la cystite 
seule est manifeste ; 3° cas où la néphrite est indépendante, 
où il se produit un retentissement à distance de la blennor¬ 
rhagie, sans lésion des parties intermédiaires. Ce retentisse¬ 
ment se produit à la manière des autres manifestations 
métastatiques de la blennorrhagie ; c’est du rhumatisme 
blennorrhagique du rein. Cet organe est atteint par le rhu¬ 
matisme blennorrhagique, comme peuvent l’être le cerveau, 
les méninges, la plèvre, la parotide, etc. 

Comme on le voit, les documents précis ne manquent pas 
sur cette question. Pourtant nous croyons qu’elle doit encore 
appeler l’attention des vénéréologistes, surtout en ce qui con¬ 
cerne les phase* aiguës de la blennorrhagie, car on s’est atta¬ 
ché surtout à l’histoire des formes chroniques, dans lesquelles 
la lésion rénale est le plus souvent secondaire à des affections 
anciennes de la prostate ou do la vessie. Ces formes ont fait 
l’objet d’études minutieuses dans ces dernières années, de la 
part notamment des élèves de M. Guyon, MM. Hallé, Albar- 
rau, Clado, etc. 

D’après les observations que nous avons faites depuis le 
commencement do l’année à l’hôpital du Midi, les cas d’albu¬ 
minurie se sont présentés par séries. Ils sont parfois assez 
uombreux dans le service; parfois au contraire ils font défaut 
complètement. 

• Pendant les mois do janvier, février et mars, nous avous 
examiné les urines de 163 malades et recueilli les résultats 
suivants : 

Blennorrhagies 5 cas ; avec albuminurie 6 cas. 
Orchites simples 94 cas ; — 10 cas. 
Orchites doubles 19 cas ; — 4 cas. 

Le relevé donne donc un total do 20 malades ayant présenté 
de l’albuminurie, soit 12 0/0 environ. Nous avons éliminé do 
la statistique quelques cas douteux, avec hématurie, et 
d’autres dans lesquels l’albumine n’existait qu’à l’état de 
traces dans l’urine. 

Tous les malades observés étaient jeunes, âgés eu moyenne 
do 25 à 30 ans. Ils étaient atteints de blennorrhagies récentes 
datant d’un mois au maximum. Un seul présentait une blen¬ 

norrhagie ancienne, datant do trois ans. Nous avons cru 
devoir laissor ce cas dans la statistique, parce que l’écoule¬ 
ment persistait encore. Nous avons éliminé au contraire un 
cas d’albuminurie intermittente avec cystite d’origine bleu- 
norrlmgique datant de cinq ans. Mais il s’agissait d’un malade 
âgé et chez lequel tout écoulement avait cessé depuis long¬ 
temps. 

Toutes les orchites étaient aiguës et récentes, 
Chez tous les malades l’examen de l’urine a été pratiqué à 

leur entrée d’après les procédés cliniques habituels, par la 
chaleur, l’acide acétique et l’acide nitrique. L’examen était 
pratiqué plusieurs jours de suite quand il y avait quelque, 
doute. Enfin l’urine de ceux qui avaient dès le premier jour 
présenté de l’albumine a été i égulièrement examinée tous les 
quatre ou cinq jours. On prend toujours les précautions néces¬ 
saires pour éviter les causes d’erreur qui peuvent résulter de 
la présence des dépôts purulents ou hématiques. 

L’aspect des urines ne fournit pas toujours des renseigne^ 
ments importants : des urines très claires sans dépôt con¬ 
tiennent beaucoup d’albumine ; d’autres avec des dépôts pu¬ 
rulents abondants n’en contiennent pas. Du reste, aucun 
symptôme no peut faire prévoir l’albuminurie. Notablement 
plus fréquente chez les malades atteints de cystite (6 cas) et 
d’orchite (14 cas), elle manquait chez d’autres malades qui 
présentaient ces mêmes complications do la blennorrhagie 
quelquefois même plus gravement atteints. Un seul malade’ 
atteint d’orchite, présentait à son entrée un état saburral’ 
typhoïde même, très nettement prononcé. En raison de ces 
signes d’infection, nous crûmes pouvoir annoncer la présence 
de l’albumine dans l’urine. Elle y était très abondante, en 
effet; mais deux jours après elle avait disparu sous l’influence 
du régime lacté, bien que l’état général fût encore très affecté. 
Chez un autre malade nous avons constaté également un état 
gastrique léger. On peut admettre en principe l’opinion do 
M. Peter, à savoir que l’affection rénale est latente. 

Les malades que nous avons pu suivre pendant quelque 
temps peuvent être divisés en deux catégories, suivant que 
l’albuminurie a été très légère ou très abondante. Mais nos 
malades n'ont pas été observésassez longtemps pour que nous 
puissions établir sur des bases assez solides la marche et le 
pronostic de ces albuminuries. Pourtant les faits nous ont 
déjà montré péremptoirement qu’il est indispensable de faire 
plusieurs fois l’examen dè l’urine au cours de la blennor¬ 
rhagie. L’albuminurie peut se montrer plusieurs jours après 
l’entrée du malade (1 cas) ; elle peut être intermittente et 
présenter des variations dans son intensité. Un de nos ma¬ 
lades, hypospade et atteint d’orehite double intense, a pré¬ 
senté une albuminurie très abondante qui a cédé au régime 
lacté absolu. Mais, quinze jours après sa sortie, on a pu cons¬ 
tater que l’albuminurie avait reparu aussi abondante que par 
le passé. Ce malade n’a pas été revu depuis, mais il ne nous 
paraît pas illégitime d’exprimer des craintes pour l’avenir de 
son albuminurie. Elle a reparu de même chez un autre ma¬ 
lade. Malheureusement nos malades échappent d’autant plus 
facilement a une observation prolongée que ce symptôme 
absolument latent ne peut leur inspirer aucune inquiétude. 
Us ne sont ramenés à l’hôpital que par le développement de 
complications nouvelles. Nous ne pouvons donc que signaler 
la variabilité dans la durée de l’albuminurie, de quatre ou 
cinq jours à trois semaines, d’après notre relevé. 

Comme il s’agissait en général de blennorrhagies récentes, 
la plupart des malades n’avaient pas suivi de traitement 
avant de venir a l’hôpital. Nous ne pouvons, par conséquent, 
juger la nocivité dos balsamiques. Plusieurs auteurs ne les 
croient pas dangereux. Nous ne pensons pas non plus qu’ils 
provoquent l’albuminurie, mais leur action nous a paru défa¬ 
vorable, lorsque l'albuminurie est déclarée. Quant aux injec¬ 
tions, on sait combien elles peuvent hâter la production de la 
cystite quand elles sont mal faites. 
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Nous croyons inutile do discuter longtemps la patliogéuio 
de cette albuminurie. Les auteurs les plus récents admettent 
que l’urétériteetla pyélo-néphrito ascendantes se développent 
avec une grande facilité chez les individus affectés d’une in¬ 
flammation des voies urinaires. Iis sont revenus sur ce point 
à la manière de voir adoptée par Rayer. Toutefois les inter¬ 
prétations contemporaines ne sont pas exclusives en cette 
matière, et ces memes auteurs admettent que souvent l’albu¬ 
minurie ne dépend pas seulement des lésions ascendantes, 
mais aussi de l’infection générale, surtout quand cette albu¬ 
minurie est assez abondante. 

Il nous semblerait également illogique de ne pas donner 
une place importante dans l’étiologie à l’infection générale. 
Ontrouvedes malades qui ne présentent aucun signe d’inflam¬ 
mation, ni du côté de l’appareil vésical, ni dans les urines. 
Celles-ci pourtant contiennent une graude . quantité d’albu¬ 
mine. C’est même dans ces cas où il était permis de songer à 
une néphrite résultant do l’infection générale que les réactifs 
formaient les précipités les plus compacts. Il nous paraît 
donc difficile de récuser le rôle de l’infection. 

Dans le cas d’orchite notamment se trouvent réalisées des 
conditions très favorables pour la résorption des principes 
infectieux et partant pour la genèse de l’albuminurie. Nous 
n’en pouvons dire davantage ; nous sommes tenus pour cette 
pathogéuie à la même réserve que pour l’étude de la marche 
et du pronostic. 

Nos observations nous permettent seulement aujourd’hui 
de signaler dans cette note la fréquence de l’albuminurie au 
cours de la blennorrhagie aiguë simple, ou compliquée de 
cystite ou d’orchite. Nous appellerons aussi l’attention sur les 
prompts et heureux effets du régime lacté, en faisant remar¬ 
quer toutefois que ce régime doit être continué longtemps 
afin de parer à la menace des rechutes. 11 est préférable aussi 
qu’il soit exclusif, sans adjonction du traitement par les anti¬ 
septiques ou les balsamiques ; ces derniers dans plusieurs cas 
nous ont paru mal tolérés et nous croyons avec la plupart des 
auteurs qu’ils peuvout être nuisibles. 

Nous n’oserions pas tirer de conclusions plus développées 
dans cette note. Nous avons vu en peu de mois un assez 
grand nombre de malades, mais nous n’avons pas pu les ob¬ 
server pendant un temps suffisant. Nous croyous cependant 
devoir indiquer une conclusion pratique, à savoir que l’exa¬ 
men do l'urine s’impose au médecin au cours de la blennor¬ 
rhagie, et pour donner ce conseil, nous n’en appellerons pas 
seulement à notre trop faible expérience de trois mois passés 
à l’hôpital du Midi, nous demanderons que l’on se sou¬ 
vienne de cotte parole du maître citée par M. Hallé : Les 
complications rénales dans le cours de la blennorrhagie sur¬ 
viennent « moins rarement que ne le peusent la plupart dos 
praticiens. » (Rayer, t. III, p. 62.) 

REVUE DUS CONGRÈS 

CINQUIÈME CONGRÈS FRANÇAIS DE CHIRURGIE 

Fièvre aseptique «les embolies. 

MM. Giingolplio et Courmonl (Lyon). — En 1888, 
M. Gangolphe a observé un homrno qui eut une oblitération 
traumatique, sans plaie, de l’artère poplitée et qui pondant 
5 ou 6 jours eut une température oscillant autour de 40», tan¬ 
dis que le pied et lo bas de la jambe étaient pris de gangrène 
aseptique. En janvier 1890, M. Gangolphe fut témoin d’un cas 
analogue : l’humérale d’un sujet s’oblitéra brusquement — sans 
que la cause soit connue, mais sans rien d’infectieux — la 
main et l’avant-bras se sphacélèrent, et lorsque cet homme 
vint, à pied, à l’hôpital, il avait 40°,7; cette température dura 
quelques jours, tomba à mesure que le sphacèle devenait net, 

et cessa lorsque fut dessiné le sillon d’élimination. Pourquoi 
cette hyperthermie ? Les cellules do la partie embolisée sécré¬ 
teraient-elles des produits solubles pyrétogènes? M. Gangolphe 
a donc entrepris des expériences avec M. Courmont et ils ont 
constaté d’abord que le bras amputé contenait des substances 
pyrétogènes. Puis ils ont bistourné des béliers, opération asep¬ 
tique s’il en fut : les animaux ont de la fièvre pendant uue 
dizaine de jours. Ils ont ensuite serré le scrotum dans un lien 
élastique : si on enlève le lien avant la gangrène achevée, la 
température s’élève de 2° en quelques heures. Pour déterminer 
quels sont ceux de cos produits solubles qui sont pyrétogènes, 
ils ont traité le tout par l’alcool : c’est le précipité, soluble 
dans l’eau et dans la glycérine, qui est pyretogène. 

I»I. Verncuil fait remarquer que mieux vaudrait direfièvre 
amicrobienne que fièvre aseptique. 

Arthrectomie et résection «lu genou. 

M. Coudray. — Lorsqu’une tumeur blanche est suppurée 
et fistuleuse, le traitement opératoire s’impose, et on a alors 
préconisé des résections atypiques qui ont le grand défaut 
d’être forcém.-nt incomplètes. En réalité, il faut s’adresser à 
l’arthrectomie avec évidements osseux ou à la résection 
intra-épiphysaire, et M. Coudray communique un fait relatif 
à chacune de ces opérations. Après l’arthrectomie, il y a eu 
4 mois de suppuration ; après la résection, réunion immédiate 
sans drainage. Au reste,les faits de J. Bœckel, Wight et Col¬ 
lier, Neugebauer prouvent que l’ostéo-arthrectomie donne 
assez souvent des résultats de ce genre, taudis que les 16 résec¬ 
tions de J. Iîœckel et les 26 de Neugebauer prouvent qu’après 
des résections do 2 à 4 cent, le raccourcissement secondaire 
n’est que de 4 à« cent., soit au total 6 à 8 cent. Il ne faut 
donc pas proscrire la résection intra-épiphysaire chez l’enfant 

Kystes hydatiques de la région rétro-vésicale. 

M. Tuilier (Paris). — Les kystes hydatiques du petit 
bassin ont été étudiés autrefois par le professeur Charcot, 
plus récemment la thèse de Legrand (1889) et une observa¬ 
tion du professeur Duplay constituent les principaux docu¬ 
ments sur la question. Chez l’homme, les 40 observations ou 
dissections que nous avons réunies, prouvent que ces kystes 
se développent dans le tissu cellulaire sous péritonéal. Leur 
siège d’élection, discuté, est eu réalité l’espace cellulaire com¬ 
pris immédiatement au-dessus de la prostate, en avant du 
rectum, en arrière de la vessie, au-dessous du péritoine. 
Nés à ce niveau, ils se développent d’une façon toute 
spéciale qui constitue le fait le plus intéressant de leur his¬ 
toire, ils refoulent le péritoine ; et on ne peut mieux compa¬ 
rer la déformation qu’ils provoquent, qu’à celle d’un très 
volumineux ballon de Petersen. Pour bien comprendre leur 
évolution, il faut se rappeler les connexions intimes du pé¬ 
ritoine et de la vessie. Pour les mettre bien en évidenco, nous 
avons autrefois disséqué à l’intigation de M. Guyon un grand 
nombre de sujets, et fait de nombreuses coupes de cette région; 
la conclusion, que nous voulions appliquer à l’établissement de 
fistules vésico-rectales, est la suivante : La séreuse peut se dé¬ 
coller facilement de la face postérieure de la vessie; plus on 
avance vers l’ouraque,.plus l’adhérence est intime; cependant 
la dissociation est encore possible. Los kystes suivent cette 
voie, ils décollent le péritoine, et viennent se mettre en rapport 
avec la paroi abdominale antérieure, de chaque côté de l’ou- 
raque, dans cette évolution, ils s’accolent si intimement aux 
parois vésicales que quelquefois ils s’ouvrent dans ce viscère, 
et peuvent faire croire à leur développement dans l’épaisseur 
des parois de la vessie. 

C’est cette évolution qui justifie l’incision sus-pubienne daus 
le traitement de ces kystes. 

Leur évolution clinique est celle dos kystes hydatiques; 
leurs symptômes fonctionnels, ceux de la compression vésicale 
et rectale; ce sont des tumeurs arrondies, fluctuantes entroie 
doigt rectal et la main placée sur l’hypogastrique ; ils sont 
souvent méconnus. Le cas suivant est intéressant à tous les 
points de vue : Il s’agit d’un jeune homme de 27 ans qui pré¬ 
sentait une tumeur située au-dessus do l’ombilic, arrondie, 
lisse, indolente, fluctuante ; la tumeur faisait d’autre part 
saillie dans le rectum ; cathétérisme vésical impossible. Grâce 
à un explorateur introduit dans le canal de l’urèthre, j’arrive 
à localiser la tumeur en arrière de la vessie ; le diagnostic 
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porté fut : kyste hydatique rétro-vésical; 3 ponctions ne don¬ 
nèrent issue à aucun liquide; je fais alors une incision hypo¬ 
gastrique, je tombe sur la vessie, je coupe l’ouraque et rabats 
la Vîssie, en dehors du ventre sur le pubis; je tombe alors sur 
la face antérieure du kyste qui est incisé et contient plusieurs 
litres d’hydatides do tout volume. Suture de la poche à la pa¬ 
roi, guérison complète entravée seulement : 1° par des pous¬ 
sées d’urticaire avec 40° à chaque lavage de la cavité ; 2" par 
des crises épileptiformes toutes les fois que la cavité du 
kyste est distendue par un lavage. L’abord facile de la 
tumeur par la voie hypogastrique, la large incision que 
l’on peut faire au kyste, l’antisepsie facile, sont autant d’ar- 
uments qui plaident en faveur de ce modo d’intervention, 
e préférence à la voie périnéale trop petite ou à la voie rec¬ 

tale toujours septique dans le traitement de ces kystes. 

Sondes flexibles. 

M. de !*ez/.er (Paris) présente des sondes molles à paroi 
très mince et dès lors à calibre très grand, très flexibles et 
capables de rester à demeure saus irriter la vessie. De plus, 
elles tiennent à demeure par elles-mêmes, car leur extrémité 
vésicale est sphérique, en sorte qu'elle vient butter contre 
l’orifice interne de l’urèthre. Cette sonde s’introduit avec un 
mandrin qui, appuyant sur la boule, l’allonge et la fait passer 
sans peine. M. de Pezzer présente un mandrin droit qui se 
coude automatiquement en arrivant à la prostate. 

Résection des os de l'avant-bras pour permettre 
la cicatrisation. 

M. Guennonpre/. (de Lille).—Dans certains traumatismes 
de l’avant-bras, presque toutes les parties molles sont dé¬ 
truites, mais les os ne sont pas atteints. Autrefois on faisait 
dans ces cas l’amputation ; maintenant on tente la conser¬ 
vation. Mais souvent la cicatrice, trop rétractée, provoque 
des douleurs : il faut alors raccourcir les os. On en résèque 
pour cela une certaine étendue. On obtient de très bons ré¬ 
sultats quand on se sert de la scie à marqueterie et de la 
suture osseuse. 

M. Lavani* fait une communication sur la fièvre urineuse 
et le lavage de la vessie sans sonde. 

M. Combes (Paris) étudie l’anesthésie à la cocaïne 
d’après 200 opérations de petite chirurgie de la bouche. Cette 
anesthésie est préférable à la chloroformisation. Les dangers 
qu’on lui attribue proviennent d’accidents survenus entre 
les mains de praticiens non diplômés. M. Combes conclut que 
la vente de la cocaïne doit être réglementée comme celle do 
la morphine. 

M. Ruault fait une communication sur le manuel opéra¬ 
toire de l’ablation dos tumeurs adénoïdes du pharynx nasal. 
Il fait, pendant plusieurs jours avant l’intervention, anti- 
septiser le champ opératoire par des insufflations de poudre 
de salol. On opère ensuite en une séance, sous le chloroforme 
et, pendant 7 ou 8 jours encore, on continue l’usage des 
mômes soins antiseptiques. On évite ainsi la fièvre, la céphal¬ 
algie, l’accablement qui succèdent d’ordinaire aux ablations 
de végétations adénoïdes. 

11. Boislcu.x a fait une communication sur l’asepsie et 
l’antisepsie dans les laparotomies. 11 se déclare partisan de 
l’antisepsie dans tous les cas. 

M. Abadie a résumé ses idées, déjà analysées dans les 
comptes-rendus de la Société d’ophthalmologie, sur la patho¬ 
génie et le traitement de l’ophthalmie sympathique. 

A. Broca. 

CONGRÈS ALLEMAND DE MÉDECINE INTERNE 

Lithiase biliaire. 

Les communications faites à ce sujet par différents auteurs 
ont présenté le plus haut intérêt. M. Aniinyn notamment 
a traité la partie qui a trait à la pathogénie et aux indica¬ 
tions thérapeutiques, et ses observations ont une réelle 
valeur, 

L’auteur s’est tout d’abord attaché à passer en revue les 
différentes théories émises sur le mode do formation des cal¬ 
culs biliaires et à montrer combien elles sont toutes incom¬ 
plètes et peu en rapport avec les constatations chimiques et 
physiologiques. Pour certains auteurs, par exemple, une pro¬ 
duction exagérée de cholestérine et de chaux, causée par 
un vice de nutrition de l’organisme, surcharge et sature pour 
ainsi dire la bile et favorise la précipitation des matériaux 
constitutifs des calculs biliaires. Ce seraient l’obésité, la 
goutte, une alimentation trop riche, l’usage d’eaux potables 
trop calcaires qui détermineraient cette production exagérée. 
Or la cholestériue présente dans la bile un taux remarquable¬ 
ment constant. On peut en augmenter la richesse dans le 
sang, ou essayer d’en faire varier la quantité par une ali¬ 
mentation spéciale, elle n’en représente pas moins invariable¬ 
ment dans la bile 2 0/0 des éléments solides. L’état de ma¬ 
ladie ne peut même pas la faire varier, et son taux normal 
no se trouve augmenté que lorsqu’il y a déjà production de 
calculs biliaires. 

D’autres auteurs ont avancé que certaines décomposition, 
de la bile feraient perdre à celle-ci son pouvoir dissolvant à 
l’égard des substances lithogènes et surtout de la cholestériue. 
Or il résulte des recherches de Naunyn que jamais dans ces 
conditions le chiffre de la cholestérine no s’est trouvé aug¬ 
menté, et que toujours la bile contenait des matières dissol¬ 
vantes en quantité plus que suffisante pour dissoudre toute 
la cholestérine contenue dans le liquide. 

Si, d’autre part, on lit attentivement toutes les opinions 
admises à propos des conditions étiologiques de la lithiase 
biliaire, on arrive à cette conclusion que les notions de climat, 
de genre de vie, d’alimentation sont variables et pou démons¬ 
tratives. 

Il faut donc refaire de toutes pièces la pathogéuie de la 
lithiase biliaire en partant des données étiologiques et clini¬ 
ques les plus certaines. 

11 résulte des recherches de Schi-œdcr (de Strasbourg) 
que : 1° les calculs sont de beaucoup plus fréquents chez les 
femmes et surtout chez les femmes qui ont eu des enfants ; 
2° que chez les hommes c’est surtout au-dessus de soixante ans 
que leur présence devient fréquente. Les deux seules raisons 
étiologiques que l’on peut invoquer chez la femme sont le mode 
d’habillement et la grossesse; chez l’homme figé ou ne peut si¬ 
gnaler que l’affaiblissomentdesmuscleslisses des conduits biliai¬ 
res que Charcot a le premier indiqué. Toutes ces causes détermi¬ 
nent en dernier lieu la stagnation de la bile dans la vésicule. 
C’estuue première condition de la production de lalithiase,mais 
elle n’est pas la seule. Si, d’autre part, on examine la struc¬ 
ture des calculs biliaires, on s’apercevra qu’il se rencontre au 
centre des éléments cellulaires, provenant de la muqueuse 
enflammée et que l’infiltration do cholestérine est secondaire. 
Postérieurement il se forme une enveloppe calcaire qui pro¬ 
tège les amas de cholestérine et les empêche de se redissou¬ 
dre sous l’action du liquide biliaire. 

L’angiocholite primitive qui provoque le dépôt des pre¬ 
miers éléments constitutifs du calcul peut résulter d’infections 
de diverse nature contre lesquelles la bile n’a qu’une action 
antiseptique modérée. Ces infections proviennent de sources 
diverses que Bouchard, Netter, Gilbert ont récemment étu¬ 
diées. Mais il faut eu définitive pour déterminer le processus 
lithiasique deux conditions essentielles, la stagnation de la 
bile et l'infection. 

Au point de vue thérapeutique, on peut admettre que la 
plupart des médicaments dits spécifiques n’ont qu’une action 
véritablement illusoire. Les agents eholagogues, dissolvants 
ou autres, sont profondément modifiés avant d’arriver au foie. 
Seules les eaux chlorurées alcalines, employées en boissons ou 
en lavement, agissant comme stimulants des mouvements 
péristaltiques, activent les contractions des vaisseaux biliaires 
et favorisent la circulation des parois de l'estomac, de l’intes¬ 
tin et des conduits biliaires. 11 ne faut pas oublier non plus la 
ressource que peut nous fournir l’intervention chirurgicale 
dans des cas bien déterminés par l’examen préalable du 
médecin. 

M. Ffirbringer (Berlin) a abordé à son tour l’étude des 
manifestations cliniques de la lithiase biliaire ; il a rappelé 
les principaux symptômes de l’affection et montré combien 
ils peuvent rester latents dans certaines conditions ou en 
imposer pour toute autre affection. Le siège de la douleur 
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notamment est des plus variables, et peut parfois se trouver 
dans des endroits très éloignés de la vésieule, le bas-ventre 
par exemple ou le dos. Il importera doue de rechercher dans 
les selles l'existence de calculs ou d’amas de cholestérine, 
toutes les fois que l’on sera en présence de douleurs sur¬ 
venues par accès, même sans que l’ictère ou une sensibilité 
spéciale de la vésicule aient attiré l’attention sur le foie.C’est 
dans ces conditions également que l’allure intermittente de 
la fièvre, les frissons, les sueurs abondantes, constituant le 
tableau de « la fièvre intermittente hépatique » de Charcot 
peuvent fournir des données importantes pour le diagnostic. 
Dans les cas suspects où l’on hésite entre une affection du 
foie, une tumeur rénale ou toute autre chose, il ne faut pas 
craindre de s’en remettre à l’intervention du chirurgien. La 
statistique montre que dans six cas de lithiase biliaire à com¬ 
plications graves et de pronostic désespéré, quatre fois la 
guérison a suivi l’opération. La thérapeutique médicale n’offre 
en effet que peu de ressources. En dehors do la médication 
symptomatique par l’opium et la morphine qui n’a en vue que 
la douleur, en dehors de l’emploi des eaux minérales alca¬ 
lines on ne peut guère s’adresser qu’au salicylate de soude 
qui a donné de bons résultats, et à l’huile d’olive qui produit 
un véritable lavage du foie, mais a parfois l’inconvénient de 
déterminer des troubles dyspeptiques. 

Des considérations à peu près analogues ont été présentées 
par M. Mostar (de Greifswald). Si parfois l’alimentation a 
pu être incriminée dans la production dos calculs biliaires, il 
faut penser que c’est eu déterminant l’épaississement de la 
bile, sa stagnation dans la vésicule et surtout du catarrhe 
gastro-intestinal qu’elle favorise la formation des calculs. Les 
signes de l’infection se rencontrent dans presque tous les cas 
de lithiase avec, parfois, de la thrombose du système porte, 
de la pyléphlébite, etc. L’emploi des eaux alcalines, du sali- 
cylatc do soude et des lavements abondants donne les résul¬ 
tats thérapeutiques les plus satisfaisants. 

M. («uns (de Carlsbad) insiste à son tour sur la difficulté 
du diagnostic de certaines crises de colique hépatique. La 
fréquence do la glycosurie au moment des accès est un symp¬ 
tôme important. 

.M. Hicctal (d’Iéna), prenant la parole au nom des chirur¬ 
giens, insiste sur les services que peut rendre l’intervention 
opératoire. Mais il ne faut pas vouloir traiter de la sorte tous 
les cas. Lorsque, par exemple, la lithiase biliaire est sup¬ 
posée n’avoir produit que des concrétions do petit volume, on 
peut tenter la médication alcaline ot le traitement médical. 
Mais si le calcul est volumineux, il faut pratiquer l’incision 
do la vésicule. Pour cela, l’auteur préconise le procédé eu 
doux temps. On fait tout d’abord au siège présumé du calcul 
une petite ouverture que l’on ferme avec la ouate. Huit jours 
après on va, avec les doigts, à la recherche du calcul que l’on 
peut trouver incrusté sur les parois do la vésicule ou qui par¬ 
fois se dérobe sous un lobule hépatique plus ou moins saillant. 

VINGTIÈME CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ALLEMANDE 
DE CHIRURGIE 

Tonu à Berlin du 1" au 4 avril 1891. 

Méthode de Iioeli. 

M. T h ier.se h (Leipzig). —La découverte de Koch roposo 
sur ce fait que les cultures pures de tuberculose renferment 
une ou des substances qui, stérilisées, ne produisent pas d’ac¬ 
tion manifeste sur l’organisme d’individus sains, mais provo¬ 
quent dans les tissus tuberculeux une inflammation pouvant 
aller jusqu’à la nécrose en déterminant une réaction fébrile. 
Le débat, à ce sujet, est encore ouvert de toutes parts, mais 
la découverte de Koch n’en conduit pas moins la médecine 
dans des voies nouvelles. 

M. v. Bergmann (Berlin). — Le propre du remède de 
Koch est d agir à distance sur des foyers tuberculeux. On 
connaît bien des médicaments qui déterminent des modifi¬ 
cations, non seulement au point local d’application, mais en¬ 
core à distance, sur des organes éloignés. Mais dans ces con¬ 
ditions le médicament ne fait que provoquer l’infiammalion 

de la région, que déterminer des troubles fonctionnels à la 
suite desquols l’activité des éléments reparaît. Le remède do 
Koch agit, lui, a distance comme agent caustique, déterminant 
la nécrose. Mais il y a plus. Il détermine au même point ma¬ 
lade une réaction inflammatoire, ce que ne fait pas la cauthari- 
dine de Liebreich qui ne fait que provoquer une exsudation 
au niveau des capillaires de là région en état de locus minoris 
resistentiœ. Yoilà pour la réaction locale. 

Le remèdo do Koch détermine d’autre part une réaction 
générale. Cela ne lui est point spécial, d’autres médicaments 
peuvent faire de même; cela n’est pas non plus spécial à la 
nature des lésions des organes, car d’autros maladies que la 
tuberculose, l'actinomycose, les sarcomes volumineux et ra 
mollis peuvent également être l’occasion d’une réaction géné¬ 
rale à la suite des injections. L’ensemble do ces deux proces¬ 
sus, réaction générale de l’organisme, réaction locale, inflam¬ 
matoire dans la région malade, voilà ce qui constitue l’origi¬ 
nalité de la lymphe de Koch. Or cette action spéciale, je ne 
l’ai constatée que dans les lésions tuberculeuses, dans les 
lupus notamment. J’ai vu même dans un cas do lupus ulcéré, 
en voie de dégénérescence épithéliomatouse, le remède de 
Koch cesser, par le fait de cette transformation, de provoquer 
les phénomènes habituels do la réaction. 

Le second point à oxaminer est celui de l'action nuisible et 
des dangers de la tuberculine. Cotte substance peut-elle pro¬ 
voquer le développement d’une tuberculose miliaire ou l’ex¬ 
tension de la maladie à des régions jusqu’alors indemnes ? 
Yoilà le point qu’il faut élucider. 

La généralisation de la tuberculose à la suite d’interven¬ 
tion chirurgicale dans les cas de coxalgie par exemple est un 
fait bien connu. La lymphe do Koch pourrait peut-être agir 
à la façon d’une intervention chirurgicale sans que l'on soit 
en droit d’expliquer la généralisation do la maladie par la 
nature même de la lymphe. Mais si la fièvre déterminée par 
l’injection no tombe pas après celle-ci, si la généralisation se 
manifeste presque d’emblée après l’injection, si l'autopsie 
montre qu’une tuberculose miliaire vient d’être créée do 
toutes pièces, le doute n’est plus permis et c’est bien la tuber¬ 
culine qui aura provoqué l’aggravation constatée. Or, on no. 
sait encoro pas bien exactement si un tel ensemble de preu¬ 
ves a été fourni : cependant on a vu parfois dos tubercules 
jeunes se développer sur la peau et les muqueuses au voisi¬ 
nage de lésions tuberculeuses anciennes et traitées par la 
méthode de Koch. On peut donc dire tout au moins que la 
lymphe ne garantit pas contre une nouvelle infection ni 
contre la récidive. 

Il nous reste à étudier l’action thérapeutique du remède de 
Koch. Celui-ci, comme nous le savons, détermine tout d’abord 
une inflammation exsudative locale. Celle-ci peut déjà par 
elle-même être curative. En faisant baigner les foyers chro¬ 
niques tuberculeux dans un courant d’exsudat séreux et en 
les faisant traverser par des leucocytes, la lymphe accomplit 
déjà une oeuvre do guérison. C’est au même titre que les in¬ 
flammations aiguës de nature quelconque peuvent modifier 
les lésions tuberculeuses anciennes. La clinique nous en four¬ 
nit des exemples. Y a-t-il plus? Ici il faut avouer que l’ac¬ 
tion spécifique est plus douteuso. Nos recherches nous ont 
montré que s'il y a atrophie des tubercules au centre des 
lésions traitées, il n’y a jamais disparition complète et, d’au¬ 
tre part, des inoculations faites à dos cobayes avec des frag¬ 
ments de ces tubercules les ont rendus tuberculeux. Ce que 
nous venons de dire nous explique pourquoi il y a presque 
toujours amélioration des lésions, au début du traitement, et 
pourquoi aussi il y a presque toujours récidive. Les cas qui 
m’ont paru présenter les améliorations les plus nettes consis¬ 
taient en lupus et en synovites articulaires, et dans tous ces 
cas j’ai eu des récidives. 

Faut-il donc abandonner la méthode de Koch ? Nous ne 
le pensons pas, car nous trouverons difficilement un remède 
déterminant aussi sûrement une inflammation locale au point 
voulu. Je sais bien que les injections intra-articulaires d’iodo- 
forme donnent des résultats supérieurs au traitement par la 
tuberculine, mais je crois qu’en recherchant le moyen d’aug¬ 
menter son action et de la rendre plus durable, en ajoutant 
à colle-ci l’intervention chirurgicale, nous pourrons obtenir 
des résultats satisfaisants. Si donc pour le présent la tubercu¬ 
line n’a pas considérablement enrichi la thérapeutique, 
l’avenir peut-être nous réserve une situation meilleure. 
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Al. Itwiiig (Goottinguo). — La découverte de Kocli a été 
accueillie avec un enthousiasme exagéré. Le découragement 
a suivi. Cela est regrettable, car on ne doit pas abandonner 
l’usage de la tuberculine, 

La réaction locale que la lymphe de Koch détermine pro¬ 
duit au niveau de certaines lésions tuberculeuses des amé¬ 
liorations manifestes. On sait aujourd'hui que pour les pro¬ 
voquer il n’est pas nécessaire d’employer dos doses élevées et 
que l’on peut fort bien commencer par 1/2 milligramme. 11 
reste d’ailleurs entendu que certains malades et certaines 
lésions sont absolument rebelles à l’action do la lymphe et 
qu’il y a danger à l’employer dans les cas de tuberculose 
disséminée ou de déchéance caeliectiquo. Dans l'arthrite 
tuberculeuse la médication doit être cessée si le gonflement 
persiste longtemps après l’injection. 

La valeur diagnostique do la tuberculine est hors de cause ; 
dans les cas d’actinomycose on pout observer une réaction 
générale, mais la réaction locale s’observe exclusivement 
dans les cas do tuberculose. 

LVtïet thérapeutique consiste seulement dans l'inflammation 
exsudative déterminée au niveau de la lésion. Celle-ci peut 
être telle qu’elle produise la nécrose du tissu, mais seulement 
dans les lésions ouvertes si l’air extérieur. C’est alors que le 
chirurgien doit être prêt à intervenir et à enlover les tissus 
sphacélés. Dans les tuberculoses fermées je n’ai pas constaté 
d’amélioration. 

Los dangers qui résultent do l’emploi do la tuberculine no 
me paraissent pas devoir la faire rejeter. Ceux-ci sont sem¬ 
blables à ceux que détermine parfois l’intervention chirur¬ 
gicale et la crainte de voir se développer une tuberculose 
miliaire n’empêche pas le chirurgien de pratiquer le grattage 
des vieux foyers tuberculeux. 

Il ne faut pas renoncer à la lymphe, mais agir avec elle 
à peu près comme avec les injections iodoformées, qui donnent 
de si bons résultats. En tout cas, dans les cas graves, il fau¬ 
dra, comme auparavant, recourir à l’opération, 

AI. Tliierseh. — C’est toujours dans les cas de lupus et 
surtout de lupus dos muqueuses que l’on a constaté les amé¬ 
liorations les plus réelles. MM. Bergmann et Thierscli recom¬ 
mandent do combiner la méthode de Koch avec l’intervention 
chirurgicale. Je rappellerai que Koch a lui-même, dès le 
début, préconisé cette manière d’agir. 

AI. Selietle (Hambourg). — Je pense à cc sujet do la même 
façon et dans cos conditions il faut continuer à faire usage do 
la lymphe de Koch. 

Jamais je n’ai observé do tuberculisation miliaire à la suite 
des injections ; si parfois j’ai constaté l’éclosion de nouveaux 
foyers tuberculeux, c'est, à mon sons,qu’il s’agissait de lésions 
anciennes, restées latentes. Mais, pour éviter les accidents, 
il faut procéder avec méthode dans le choix des doses et 
l’intervalle des injections. . 

On n’a pas avantage à déterminer une réaction locale vio¬ 
lente ni une fièvre trop forte. Aussi doit-on débuter par des 
doses minimes. Si même avec 0,5 milligr. chez l’enfant et 
1 milligr. chez l'adulte on détermine à la seconde injection 
une réaction trop vive, il no faut pas craindre de baisser 
encore la dose, Si, malgré tout, les phénomènes réactionnels 
restent violents, il faut cesser le traitement, car il s’agit alors 
d’une tuberculose trop disséminée et trop grave. L'accoutu¬ 
mance à la lymphe se fait vite, mais elle se perd vite aussi ; 
on devra dès lors espacer les injections et de temps à autre 
laisser reposer le malade. 

C’est en procédant de la sorte que j’ai pu amener à la gué¬ 
rison complète 3 lupiques et 7 malades atteints de tuberculose 
articulaire. 

Dans la tuberculose urinaire j'ai également constaté des 
améliorations très satisfaisantes. Cependant, dans G cas, 
chaque injection était suivie de ténesme, do douleurs à la 
miction et d’hématurie. Une fois même j'ai vu se produire un 
abcès de l'urèthre qui a guéri, mais en laissant à sa suite un 
rétrécissement. 

AI. Laueiislein (Hambourg). — La tuberculine a une 
valeur diagnostique réelle dans les cas de tuberculose chirur¬ 
gicale ; elle détermine alors une réaction générale plus vive 
que dans les cqs de lésions pulmonaires. Souvent elle fait 
apparaître des foyers tuberculeux, certainement préexistants, 
mais restés latents, 

Au point de vue thérapeutique, on peut considérer comme 
démontrée l’amélioration ou môme parfois la guérison de cer¬ 
tains lupus par la méthode de Koch. Dans les cas de lésions 
chirurgicales sans communication avec l’air extérieur, la 
lymphe peut de môme produire des effets très avantageux 
rendant parfois inutile l’intervention. Dans les foyers ouverts 
une opération est le plus souvent nécessaire et", suivant les 
cas, on peut avoir intérêt à la pratiquer avant ou après les 
injections de lymphe. La guérison est toujours lento et ne 
peut pas se juger exclusivement par l'absence de réaction 
aux injections. Je n’ai pas observé un seul cas de mort chez 
les malades traités par la méthode do Koeli. 

AI. von Uiselberg' (de Vienne). — A la clinique de Bill- 
rotli un malade atteint d’actinomycose, traité par les injec¬ 
tions, a été guéri. La guérison se maintient depuis 2 mois î/2. 

AI. Kiisler (Marbourg). — La lympho de Koch peut pro¬ 
voquer une réaction locale et généralo dans le cas do lésions 
non tuberculeuses ; ainsi l’ostéomyélito, le lupus érythéma¬ 
teux ont réagi d’une façon très nette aux injections. J'ài vu de 
même la réaction locale apparaître dans un cas de lipome do 
la région trochantérienne. 

AI. Wctslplmll (Berlin), — Une de mes malades atteinte 
d’arthrite tuberculeuse du genou avec épanchement fut nota¬ 
blement améliorée par les injections de lymphe. Mais quelque 
temps après il survint de nouvelles douieurs articulaires qui 
nécessitèrent l’intervention. A l’ouverture du genou on 
trouva la capsule épaissie, trouble, mais sans tubercules ni 
fongosités. La malade est actuellement guérie. 

Dans un autro cas d’arthrite du genou, une amélioration 
fut bientôt suivie do récidive. L’ouverture de l’articulation 
nous montra de même une capsule épaissie, trouble, sans 
fongosités. A la suite de l’opération,le malade no présenta plus 
de réaction aux injections, lorsque, longtemps après, la réac¬ 
tion se manifesta de nouveau après une injection de 0,20 cen¬ 
tigrammes. 

AI. I.eser (Halle). — J’ai traité, par la méthode do Koch, 
un malade atteint de lupus. Jusqu’à ces derniers jours je le 
croyais complètement guéri ; mais avant-hier je revis mon 
malade et je constatai de nouveaux nodules au pourtour des 
cicatrices, Jamais, à vrai dire, ce malade ne s’était trouvé 
aussi notablement amélioré; il n’est cependant pas guéri. 

AI. Tliiei'scli. — M. Léser n’est pas le premier, il ne sera 
probablement pas non plus le dernier à revenir do ses illu¬ 
sions sur le traitement du lupus par la tuberculine. 

AI. Herg'innnn (Berlin). — J'ai vu un cas analogue. Un 
malade atteint de lupus avait été considéré comme guéri. La 
récidive s’est faite et l’affection est aujourd’hui ce qu’elle était 
au premier jour. 

AI. Lévy (Berlin). — Deux des premiers malades traités par 
la méthode do Koch sont encore en traitement et ne sont pas 
guéris. 

Dans lo premier cas il s’agissait d’un lupus de la face que 
l’on crut bientôt amélioré. Mais si .le tissu tuberculeux a dis¬ 
paru en grande partie, il n’en est pas moins vrai que là même 
où ou croyait voir un véiitable tissu do cicatrice, il se trouve 
encore des nodules tuberculoux. D’autres nodules ont apparu 
dans le voisinage. 

Dans lo second cas, la dose do tuberculine injectée a été 
considérable, la situation a fini par perdre de son intonsité, 
mais la réaction n’a pas changé. 

AI. Ilnhn (Berlin). — Un malade do 22 ans, atteint de lu¬ 
pus depuis 10 ans, fut traité par la méthode de Koch Los 
résultats furent tout d’abord nuis. Je traitai alors une partie 
de la lésion par les scarifications. Les ulcérations finirent par 
se cicatriser; la partie non traitée resta sans changement. Je 
doute que cette guérison partielle soit do longue durée. 

AI. Itotter (Berlin). — J’ai fait une opération analogue. Je 
traitai par les scarifications la moitié d’un lupus de la face 
avant do pratiquer les injections. Cette partie du lupus se 
cicatrisa, l’autre ne présenta aucune amélioration. . 

AI. Usmarch (Kiel). — Le diagnostic du lupus et de la 
syphilis héréditaire ulcéreuse est souvent difficile. Peut-être 
aurait-on intérêt à traiter par le mercure et i’iodure les lésions 
qui ne réagissent pas apres les injections de lymphe, 
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l'iicumoloniie pour tuberculose. 

AI. Sonnenburg (Berlin) a présenté 7 malades, traités 
par la méthode de Koch, auxquels il a incisé des cavernes 
pulmonaires. Une des malades, âgée de 37 ans, présentait des 
phénomènes cavitaires à gauche avec de nombreux bacilles 
dans les ciachats, etc. ; pas de fièvre. Avec 5 milligrammes 
de tuberculine on obtenait une réaction générale faible sans 
réaction locale. Pas d’autres modifications. Depuis le mois 
de décembre la malade n’avait plus de bacilles, mais l’ou¬ 
verture de la caverne fut néanmoins indiquée. L’enduit mu- 

■queux des cavernes disparut et fit place à des granulations 
do bonne nature qui finirent par se cicatriser. Actuellement 
l’état général est devenu bon, l’expectoration est diminuée 
considérablement et les bacilles continuent à être absents des 
crachats. Dans la région sus-claviculaire droite on trouve de 
la matité, de l’induration qui a remplacé l’infiltration anté¬ 
rieure. Le poumon gauche et les organes thoraciques sont 

Au second malade, atteint depuis 1886, les chances furent 
moins favorables. Dans lo poumon on trouvait les signes d’une 
destruction étendue, il y avait ou plusieurs hémoptysies. Ca¬ 
vernes à droite, catarrhe intense du sommet gauche*, crachats 
contenant des bacilles en grand nombre. On ouvrit la caverne 
qui s’étendit un peu. Actuellement la caverne n’est pas encore 
oblitérée et les crachats renferment toujours quelques bacilles. 
La fonte caséeuse du parenchyme hépatisé après les injec¬ 
tions de tuberculine est très importante, car il est indiqué 
d'enlever quand c’est possible lo tissu nécrosé. La caverne 
présente une surface ulcérée et infiltrée qui guérit par l’a¬ 
blation des tissus malades. Chez ce malade, la lésion ne pa¬ 
raît pas progresser, mais il existe toujours le danger de la 
propagation de l’affection par aspiration. 

Les cas qui so prêtent à l’intervention chirurgicale sont 
très rares. L’état de nutrition doit être bon, et pas de fièvre. 
Les cas fébriles sont ceux où la lésion a une tendance à l’en¬ 
vahissement, tandis que pour l’opération il faut que la lésion 
soit localisée. On peut so demander si l’infiltration caséouse 
sans cavernes ne constitue pas déjà une indication opératoire. 
On peut opérer quand il existe des adhéroncos plourales, et 
elles existent chaquo lois qu'il y a formation de cavernes. 11 
faut réséquer uno portion de la premièro côte, car autrement 
la caverne se rétrécit trop rapidement et il se forme uno po- 
tite fistule. 

AI. llsilin (Berlin). — Sur 3 malades chez lesquels l’ou" 
verture des cavernes pulmonaires paraissait indiquée, 2 sont 
morts. Le troisième malade est âgé de 22 ans et présentait 
une caverne à gaucho des dimensions d’une pomme. Pendant 
l’opération on peut éviter la thoracique supérieure, si on suit 
le bord supérieur de la deuxième côte et qu’on attire au 
dehors les parties molles avec un crochet mousse, car par ce 
procédé on déplace à la fois la sous-clavière, l’axillaire et la 
thoracique. Pour blesser la mammaire interne il faut être 
maladroit. La conformation de l’espace intercostal rend 
inutile la résection costale. Chez ce malade les bacilles ont 
diminué après l’opération et son poids a augmenté de 12 livres. 
Il y a 14 jours la plaie se forma sans que la caverne fût 
guérie; le malade fut pris de toux, les crachats devinrent 
sanguinolents et les bacilles reparurent en grand nombre. 
Tous cos phénomènes disparurent après qu’on eut placé un 
drain dans la cavité. 

Ce malade a reçu en tout 20 injections, avec la dose maxima 
de 7 centigrammes. La mort des doux autres n’est pas en rap¬ 
port avec les injections. 

Injections iodoformées. 

Al. Songer (Crefeld) a trouvé que les résultats obtenus 
par les injections do glycérine iodoformée étaient différents 
quand la glycérine provenait des pharmacies ou des drogue¬ 
ries. La glycérine renferme de l’acide formique libre. Dans 
le corps se produisent toujours des oxydations multiples qui 
doivent décomposer l’iodoforme on acide formique et en 
oxyde d’hydrogene iodé (Iodwasserstoffsæure). Dans l’articu- 
ation Piodoforme reste souvent non-décomposé; mais pour agir 
1 doit se décomposer en oxyde d'hydrogène iodé et en acide 
prmique. Le tissq tuberculeux est atonique et n’acquiert une 

force de réaction que sous l’influence d’une irritation, qu’on 
essaye de provoquer par le fer rouge, le baume du Pérou, etc. 

Pour les injections iodoformées, M. Senger se sert de la for¬ 
mule suivante : iodoforme 2, glycérine 20, formiate de soude 1. 

Les injections (la valeur d’une seringue pour chaque) ont 
été faites dans le foyer même, dans les cas de tuberculose 
osseuse, de tumeurs ganglionnaires, de lupus. Les résultats 
sont très favorables. L’acide formique provoque de l’inflam¬ 
mation et de la suppuration et ne constitue pas un danger pour 
les reins. 

M. Itiibinslcin (Berlin) rapporte les résultats obtenus par 
le professeur Schüllor dans le traitement des tuberculoses 
chirurgicales par les injections iodoformées. Sur 15 cas de 
tuberculose articulaire (12 tuberculoses avec fistules), 7 ont 
guéri, 4 se trouvent encore en traitement. Les injections sont 
combinées avec le traitement par le gaïacol. Dans beaucoup 
de cas la guérison persiste même au bout de 7 à 8 ans. Les 
injections sont faites en partie dans le foyer même de l’os. 

Crelfc osseuse d’api'ès la méthode de Koenig dans 
un eas de perle de subslanec du crâne. 

AI. Scliwnborn (Würzburg). — Un homme de 18 ans a, 
le 7 juin 1890, la tête prise dans un bras do machine en rota¬ 
tion. Il se produit une fracture à esquilles du crâne avec 
contusion du lobe frontal. On enlève les esquilles, on fait 
l’ablation des parties cérébrales contusionnées. Pas de para¬ 
lysie, mais il survient une forte agitation pondant plusieurs 
jours. Bientôt convalescence normale et finalement guérison 
avec cicatrice adhérente de l’os frontal animée de pulsations 
et couvrant une perte de substance de 14 cm. de long sur 
5 à 6 de large. 

On fit alors l’opération suivante : Excision do la cicatrice 
et application d’un lambeau ostéo-cutané comprenant la 
couche superficielle de l’os et le périoste ; la perte de sub¬ 
stance créée au niveau du pariétal par la prise de ce lambeau 
a été comblée par des greffes de Thiersch. Le lambeau cutané 
transplanté se couvrit de cheveux. Deux mois plus tard on 
détacha de nouveau du front le lambeau couvert de cheveux, 
on aviva la cicatrice pariétale et on y transplanta le lambeau 
pourvu de cheveux. Le résultat est bon. 

AI. Wolir (Berlin)a également fait la transplantation d’un 
lambeau ostéo-cutane pour combler une perte de substance du 
frontal chez un officier qui s’était tiré plusieurs coups de re¬ 
volver sans so léser lo cerveau..Le résultat fut très satisfaisant 
au point de vue esthétique. 

AI. v. Eiselsberg (Vienne) a obtenu dos résultats très 
satisfaisants en comblant uue perte de substance du crâne, 
des dimensions d’une pièce de 5 francs par une lamelle de 
celluloïde. 

Torticolis musculaire congénital. 

AI. Petersen (Iviel), arrive, au point de vue de l’étiolo¬ 
gie, aux conclusions suivantes : 

1° On ne trouve pas dans la littérature médicale de preu¬ 
ves suffisantes pour admettre que le torticolis est dû à la 
rupture d’un sterno-mastoïdien se produisant pendant l’ac- 
coucliement ; 

2” Contre cette hypothèse plaident aussi bien les observa¬ 
tions cliniques, relatives aux suites des ruptures musculai¬ 
res, que les expériences négatives sur les animaux ; 

3° L’existence du raccourcissement des sterno-mastoïdiens 
pendant la vie intra-utérine, est démontrée ; 

4° L’observation clinique et les expériences sur les animaux 
montrent que lo rapprochement prolongé des deux extré¬ 
mités d’un muscle en voie de développement, produit le 
raccourcissement du muscle. 

5" Lo développement intra-utérin du torticolis, sa fré¬ 
quence plus grande à droite, sa fréquence également plus 
grande dans la présentation dn siège, se laissent parfaite¬ 
ment expliquer par des anomalies de l’amnios; 

6" La théorie de Stromoyer sur l’origine traumatique du 
torticolis n’est pas suffisamment démontrée pour prétendre 
à être la seule théorie valable ; 



22 Avril 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — n° i(i — ao:-i 

7° Le torticolis congénital ne doit donc pas être attribué à 
la maladresse do l’accoucheur ou de la sage-femme. 

!U, Bruns a observé un nouveau-né avec un torticolis con¬ 
génital et une rupture du muscle raccourci. 

Tumeur rachidienne. 

M. Uehn (Frankfort-s.-M.). — Un ouvrier de 19 ans, 
toujours bien portant, est pris en 1888, sans fièvre, de dou¬ 
leurs dans la région sacrée avec irradiations dans les cuisses, 
douleurs que le malade localise dans les os et qui no s’exagè¬ 
rent pas pendant la nuit. Le traitement galvanique de même 
que le traitement antisypliilitique échouent. Peu de temps 
après, paralysie du rectum et de la vessie, diminution du 
réflexe rotulien à gauche, disparition à droite. Pas d’ataxie ; 
les douleurs s’exagèrent par la pression. Le sacrum est 
excessivement douloureux au toucher. Pas de lésions osseuses 
ou articulaires. Eschares de petites dimensions sur le trochan¬ 
ter droit. Pas de tuberculose ni de traumatisme. Malgré 
l’absence do paralysies, on diagnostique une tumeur du canal 
sacré. Opération du canal sacré. Au niveau du bord supérieur 
de la 2e vertèbre, on trouve on dehors ae la dure-mère une 
tumeur qui fut reconnue à l’examen microscopique pour un 
lymphangiome caverneux. Suites opératoires simples. Les 
douleurs ont disparu dans la région sacrée, mais persistent 
encore le long des nerfs sciatiques. La marche devient nor¬ 
male. Guérison. 

(A suivre.) 

SOCIÉTÉS S AVANT liS 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 21 avril 1891. 

PnlisiDENCF, de M. Taunieu. 

MM. Chauveau et Farabeuf se portent candidats il la place 
déclarée vacante dans la section d’anatomie et pliysiologio. 

MM. A. Herrgott die Nancy) et Oaulard (de Lille) demandent 
à être inscrits sur la liste des candidats au titre de correspondant 
national dans la division de cliirargi'*. 

Operation césarienne pratiquée pour la seconde 
lois. 

M. A Crimail (de Pontoise).—Adèle C..., femme R... 
24 ans,a subi dans le service de Maternité de Pontoise une pre¬ 
mière opération césarienne en octobre 1888. C’est une naine, 
non rachitique, à bassin très rétréci : la mensuration digitale 
des parties molles donne pour le diamètre antéro-postérieur 
un peu plus de 6 centimètres : en retranchant üm,015 on 
trouve un diamètre de 0ra05. A la suite; de la première opéra¬ 
tion l’utérus n’était pas adhérent ; une petite éventration à 
l’extrémité inférieure à gauche de la cicatrice abdominale. 

Seconde grossesse en 1890. Cette femme n’hésite pas entre 
la basiotripsie et une seconde opération césarienne qui doit 
lui donner un enfant vivant. Cette grossesse a suivi un cours 
régulier, l’état de la femme est aussi satisfaisant que possible. 

Le 17 février 1891, cette femme entre en travail.—Toutes 
les précautions antiseptiques prises et le chloroforme donné 
avec les précautions pour toute laparotomie, je pratique 
l’incision abdominale au niveau do l’incision précédente : 
cette incision, plus étendue que celle de 1888, part de trois 
travers de doigt au-dessus du pubis et dépasse l’ombilic que 
je sectionne par le milieu — incision de 16 centimètres de 
longueur ; — des pinces armées de sachets de gaze iodo- 
formée sont placées en haut et en bas de l’incision. 

L’utérus apparaît et au niveau de la cicatrisation précé¬ 
dente je vois trois nœuds de la suture au crin de Florence ; 
les autres parties du crin ont disparu. Je sectionne en haut 
l’utérus, sur le tissu cicatriciel. Ce tissu très résistant ne 
peut se déchirer avec le doigt et je suis forcé de terminer la 
section avec des ciseaux forts. —Pas ou du moins très peu 
de sang. — Les membanes intactes sont percées et le bras 
gauche sort de la matrice. Je rentre dans l’utérus ce membre 
et vais à la recherche d’un pied : c’eçt le pied gauche que 
j’amène, 

L’enfant extrait de l’utérus, je fais facilement la délivrance 
et je retire un placenta complet avec toutes ses membranes. 
Je fais sortir alors l’utérus de l’abdomen et, après un net¬ 
toyage avec des sachets de gaze iodoforméc, je pratique la 
suture, 5 points de suture profonde avec de la soie phéniquée 
et entre chaque 4 à 5 point de suture superficielle au crin de 
Florence, je rentre l’utérus dans l’abdomen, suintement san¬ 
guin léger le long de la suture utérine, suintement de peu 
de durée, l’utérus se contractant énergiquement. Après 
m’être assuré qu’aucun liquide n’avait pénétré dans le petit 
bassin. Je retire les pinces supérieure et inférieure, à peine 
tachées, et je suture la paroi abdominale, l’épiploon ayant été 
préalablement placé eu tablier en avant des intestins. 

Les suites de couches ont été absolument physiologiques et 
jamais le thermomètre n’est arrivé à 38". La cicatrice était 
parfaite le 7“ jour ; garde-robes à partir du 4° jour. 

Vingt-cinq jours après l’opération cette femme quittait 
l’hôpital, nourrissant une enfant très bieu conformée et en 
parfaite .santé. 

Pour éviter une 3" grossesse, j’ai pratiqué entre doux liga¬ 
tures la section des deux trompes. 

Tours ou admission A bureau ouvert.. 

M. Tarnier. — M. Derouin, secrétaire général de l’Assis¬ 
tance publique de Paris, m’a prié de rappeler à l’Académie 
que, dès le xvu" siècle, l’administration hospitalière se préoc¬ 
cupait du secret des accouchements, comme elle le fait au¬ 
jourd’hui, ainsi qu’en témoignent les procès-verbaux des dé- 
bérations du bureau de l’Hôtel-Dieu. 

M. Léon Le Fort. — Tant mieux si la France a été la 
première à pratiquer le secret des accouchements ; mais, comme 
nous avons cessé de le faire, revenons-en aux mesures de 
l’avant-dernier siècle. 

HI. lUarjjolin. — Puisque le tour ou le dépôt à bureau 
ouvert ne sauraient être supprimés sans compromettre l’hon¬ 
neur de beaucoup de familles et la vie de milliers d’enfants 
et que cette mesure ne ferait qu’augmenter le nombre des 
crimes, pourrons-nous au moins, en subissant cetto triste né¬ 
cessité, diminuer la quantité des abandons? Oui. L" Par la 
recherche de la paternité, qui dinrnue le chiffre des nais¬ 
sances illégitimes, mais oblige le séducteur à fournir à la 
mère les moyens d’élever son enfant, ce qui n’est que jus¬ 
tice ; 2° par d’abondauts secours aux filles-mères. Le tour 
doit, en outre, être maintenu, mais à bureau ouvert avec le 
secret assuré, la suppression de toute enquête et la promesse 
d’un secours suffisant, au cas où la mère voudrait élever son 
enfant. 

M. Th. Roussel. — Le rétablissement du tour serait en 
désaccord avec l’esprit moderne qui tend à transformer, en 
les vivifiant, la plupart do nos institutions d’assistance, avec 
lesprogrès accomplis dans l’assistance particulière de l’enfance 
malheureuse et enfin avec l’intérêt social. Le secret était le 
grand avantage du tour ; son défaut capital a été de vouer 
presque fatalement au sort le plus malheureux le petit nombre 
d’enfants sortis vivants de ce périlleux passage. L’œuvre du 

rogrès, qui a commencé par la suppression des tours, devait 
onc avoir pour objectif de préserver à la fois le secret de la 

mère, la vie de l’enfant et, pour tous deux, les liens de famille, 
sans sacrifier aucun de ces grands intérêts. 

C’est vers cet objectif que tendeni les institutions nouvelles, 
encore imparfaites et incomplètes, mais déjà trop solidement 
assises pour que le tour puisse prendre une autre place dans 
notre pays de progrès que celle qu’il occupe parmi les sou¬ 
venirs d’un autre âge. Ces institutions sont : 1" les secours 
temporaires aux mères indigentes pour prévenir l’abandon de 
leur enfant; 2° l'admission des enfants bureau ouvert, sans 
enquête, avec le secret absolu; 3" les maisons de maternité 
avec les dispositions nécessaires pour assurer aux mères, 
avant l’accouchement, le secret absolu. Assurément ces insti¬ 
tutions, faute surtout des ressources nécessaires, sont encore 
insuffisantes on France; mais il importe de les développer et 
de démontrer aux pouvoirs publics qu’ils ne sauraient faire 
de meilleures ni de plus productives dépenses. C’est pourquoi 
je prie l’Académie de voter la première conclusion que lui a 
a proposée sa commission et de rejeter l’amendement de 
M. Guén.iot, 
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SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 18 avril 1891, 

PRÉSIDENCE I)E M. MAI,ASSEZ, 

IStlola du curare sur la libre musculaire. 

M, Qiiinquaiul a institué avec M. («reliant uue série 
d’expériences pour élucider los fonctions du muscle dans le 
cours d’un empoisonnement par le curare, Cl. Homard ad¬ 
mettait que dans cet empoisonnement la fibre musculaire 
n’était pas atteinte. Mais quelques autours,Rosonthal,Funckc, 
Valentin, outre autres, ont admis que la fibre musculaire 
était influencée par le curare, tout en divergeant sur la 
nature do l’influence exercée. MM. Quinquaud et Gréhant 
ont repris cetto étude en so servant d’un courant éleetriquo 
d’intensité constante, comme excitant, et en s’entourant d’un 
grand nombre do garanties leur permettant de mesuror très 
exactement la force musculaire avant et pendant l’empoison¬ 
nement Ils ont toujours vu la force musculaire diminuer gra¬ 
duellement, à mesure que l’empoisonnement fait des progrès. 
Néanmoins on n’observe pas l’abolition complète de la force 
musculaire. 

M. d’Arsonval dit que la diminution d’intensité do la 
force musculaire est très accusée lorsqu’on so sert d’un cou¬ 
rant d’induction qui agit par l’intermediaire du nerf, tandis 
qu’avec un courant de pilo agissant directement sur le musclo 
on ne constate pas de diminution de la force musculaire dans 
l’empoisonnomont curarique. 

SI. Laboede domaudo qu’on précise l’origine du curare 
employé, car certains curares ont un effet diffus, on en voit 
môme produire des convulsions. 

Ferment glycolj liquc du sang 

SI. Art us propose une réfutation do la théorie du diabète 
proposée par M. Lépiue. Pour lui, la destruction du sucre 
dans le sang est due à un ferment glycolytiquc apparaissant 
seulement quand le sang est hors des vaisseaux ou quand 
l’animal est mort; il s’agit donc d’un phénomène cadavéri¬ 
que, comme la coagulation du sang. 

Effets physiologiques du sue de quelques organes. 

SISI. dWrsonvnl et lirown-Séqunrd ont étudié l'ac¬ 
tion dos différents liquides extraits des tissus de l’organisme. 
Les différents organes, foie, rein, poumon, etc., possèdent un 
pouvoir toxique assez marqué ; ils tuent les animaux en un 
temps assez court loisqu'on injecte le liquide du tissu, filtré 
au papier buvard. Quand on filtre le liquide sur la bougie 
poreuse, avec uno pression d’acide carbonique, ou quand on 
le soumot simplement à cetto pression, le pouvoir nocif 
n’existo plus. 

On peut employer ainsi sans inconvénient des liquides dont 
l’action sur l’organisme sera l’objot de communications ulté¬ 
rieures. C’est ainsi que M. d’Arsonval étudie l'effet des injec¬ 
tions de suc pancréatique choz les chiens privés fonctionnel¬ 
lement du pancréas. 

M. Gley dépose une note do SI. Iiroiiccker sur les tré¬ 
mulations fibriîlaires observées dans le cœur du chien. 

SI. (jiiinqiuiml présente une note de AI. (Esclmcr de 
iioiiiucli sur une ptomaïno pyridique qui arrête la fermen¬ 
tation alcoolique et supprime complètement la fermentation 
amygdalique. Elle arrête aussi le développement des bacilles 
de la putréfaction et de la fermentation ammoniacale do 
1’uriuc. 

AI. il’Arsoiival a étudié l’efi’-t de l’acido carbonique 
liquéfié sur lo sang. Cet effet varie avec la pression, et lui 
est proportionnel. La capacité respiratoire du sang tombe à 
près de 0°, ce qui tient à ta décomposition des sels du saug et 
de l’hémoglobine. On trouve en effet dans le tube d’essai du 
chlorhydrate d’hématine et un pigment insoluble. M- d’Ar. 
sonval présente une caisse métallique qui lui sert à recueillir 
les gaz de la respiration. 

AI. Giai'd lit une note sur la distribution géographique 
des Lombriciens, 

AI. Grimaux décrit le procédé avec lequel il fabrique do 
la quinine avec la capucine. 

AI. IV. (,'adeac et Albin Aleunici' ont recherché le 
pouvoir toxique de l’essence d’hysopo qui entre dans la com¬ 
position du vulnéraire, et ils ont constaté que cette essence 
était épileptisante, comme celle de sauge et de romarin. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 15 avril 1891 

Présidence de M, Poi.aiu.on 

Hernie congénitale elle/, la femme. 

AI. Berger, après avoir rappelé les contestations sur lo 
canal de Nuck et sur la hernie congénitale chez la femme et 
après avoir insisté sur l’absence de preuves absolues sur 1 exis¬ 
tence de cette hernie, relate trois faits personnels probants. 

Les deux premiers sont des hernies situées au-dessus 
d’un kyste du canal de Nuck. 

1" Femme de 31 ans, hernieuse depuis uno dizaine d’années, 
qui fut opérée parce que depuis un an environ elle supportait 
mal le bandage. Sous une lame dartoïque, puis sous un lacis 
veineux remontant lo long du ligament rond, un sac fut niché : 
mais c’était uno cavité séreuse vide, et c’est seulement au- 
dessus d’elle que fut trouvé le sae, dont elle était séparée 
par une cloison transparente, sans trace de stigmates. Le sac, 
assez adhérent au ligament rond, put être bien disséqué jus¬ 
qu’en haut. 

2° Femme de 20 à 21 ans, porteuse depuis quelques mois 
d’une petite hernie réductible dont elle demandait la cure. La 
disposition anatomique était identique à celle du cas précédent, 
mais le sac, d’une minceur extrême, fut très difficile à dissé¬ 
quer. Dans cette dissection, 8 centim. environ du ligament 
rond furent attirés au dehors et la trompe apparut alors 
tout près de l’orifice. 

Les kystes n’étaieut certainement pas dos kystes sacculaires. 
ni des liygromas herniaires. La seule explication admissible 
est de les rattacher au canal de Nuck; malgré les négations 
de Duplay et de Rabère, ce canal existe quelquefois à la nais¬ 
sance; Feré, II. Sachs l’ont nettement vu, à droite surtout 
— et les deux femmes de M. Berger portaient leur hernie à 
droite. Dans co canal, Sachs a décrit avec soin — comme 
Ramonôde dans lo canal péritonéo-vaginal — un vestibule 
rétro-pariétal, des cloisonnements completsouincomplets. C’est 
des cloisonnements complets que relèvent les kystes. Et 
souvent on opérant des hernies inguinales chez la femme, 
M. Berger a vu des brides, des valvules, des diaphragmes : 
à son sens, cola prouvo que la hernie est congénitale. L’an 
dernier, dans les Archives de Lawenbeck, Wechselmaun a 
décrit les kystes du canal de Nuck, leur adhérence au liga¬ 
ment rond, leur union au péritoine' par un pédicule fibreux. 
Sur plus de 60 cas, 3 fois seulement il y avait hernie conco¬ 
mitante. L’adhérence au ligament rond est un caractère net 
de laliernie congénitale : tout comme chez l’homme l’adhérence 
au canal déférent; un kyste concomitant est encore une preuve 
certaine. Les cloisonnements incomplets, sans trace do stig¬ 
mates, sont un caractère de probabilité. De même lo lacis 
vasculaire autour du sac, la lame dartoïque; mais il y a des 
hernies acquises à sac dartoïque. 

Le troisième fait de M. Berger est relatif à uno femme, 
ayant dépassé la quarantaine, chez laquelle une hernie, déjà 
étranglée plusieurs fois et môme opérée uno fois, s’étrangla 
de nouveau et fut alors débridée, puis le sac extirpé. Or cetto 
hernie était nettement en bissac : très volumineuse, elle avait 
une poche dans la grande lèvre et une autre au-dessus de 
l’arcade de Fallope. Cette poche supérieure, qui cliniquement 
semblait sous-cutanée, était en réalité entre l’aponévrose du 
grand oblique et le fascia transversa lis. C’était donc un diver¬ 
ticule semblable au sac de la hernie interstitielle de l'homme 
et cette disposition n’est guère possible que si la hernie est 
congénitale, d’autant mieux qu’après incision M. Berger a 
constaté un fait sur lequel Memhardt Schmidt insiste pour la 
hernie interstitielle de l’homme : le déjettemont en haut et en 
dehors de l’anneau inguinal interne. M. Berger n’a pu trou-> 
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ver que doux cas analogues, dus à James Luko et à- Golding I 
Bird. } 

Flongalion pont* sciatique. 

M. Charvol relate trois cas de sciatique rebel'e guéris 
par l’élongation sanglante du nerf. La sciatique était due 
dans un cas à une chute assez grave ; dans le second, à une 
névrite partie d’un phlegmon incisé contre le tendon d’A¬ 
chille; dans le troisième elle était spontanée, et s’accompa¬ 
gnait, à chaque crise, d’une éruption pustuleuse. Chez ces 
trois malades, l’élongation a amené la guérison, qui dans un 
cas se maintient depuis 2 ans et 5 mois ; chez deux, même, 
il y eut une amélioration immédiate, constatée dès la cessa¬ 
tion du sommeil chloroformique. Dans aucun cas il n’y eut de 
troubles du côté de la motilité. 

Après avoir relaté ses trois cas personnels, M. Charvot passe 
en revue les principaux travaux sur ce sujet, ceux de Artaud 
et Gilson, Omboni, Chauvel, Lagrange, et il conclut — en 
prenant dans le travail de Lagrange les faits relatifs à la 
seule sciatique — que si cette opération a soulevé, à son 
début, un enthousiasme quelquefois irréfléchi, elle semble 
être aujourd’hui trop tombée dans l’oubli. 

AI. Aloty objecte qu’il faut se méfier des récidives. 11 a vu 
un malade, auquel Poulet a élongé le médian pour une trépi¬ 
dation épileptoïde du bras et qu’en 1885 ou considérait comme 
guéri ; on 1889 il était on pleine récidive. 

AI. Charvol n’a parlé que des troubles sensitifs et de la 
sciatique ou particulier, et il suit un de ses malades depuis 
2 ans et 5 mois. 

AI. Reynier communique l’examen de l’hémato-salpingite 
qu’il a montrée dans la dernière séance : M. Pilliet a vu 
qu’il s’agit d’une grossesse extra-utérine. 

A. Bboca. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 17 avril 1891 

Présidence de M. E, Labbé 

Recherches expérimentales sur les processus 
infectieux et dialytiques dans les kystes hyda¬ 
tiques du foie. 

AIAI. A. Chauffard et F. YVidal. — Les recherches 
bactériologiques si nombreuses provoquées depuis quelques 
années par l’étude des processus pyogènes n’ont guère 
porté jusqu’à présent sur la pathogéiiie de la suppuration 
dans les kystes hydatiques du foie. Il n’a pas été fait, à 
notre connaissance, de recherches suivies sur ce sujet. 

La question préalable esi de savoir si, normalement, le liquide 
hydatique limpide contient ou non des micro-organismes. Des 
expériences avec le liquide de trois kystes hydatiques du foie 
après ensemencement du liquide sur les différents milieux do 
culture en usage, nous permettent d’affirmer quo le liquide 
clair, transparent, eau de roche des kystes hydatiques, est 
rigoureusement aseptique. C’est la confirmation de faits 
cliniques bien connus. Ou sait que la rupture intra-péritonéale 
des poches hydatiques non supputées peut amener des phéno¬ 
mènes secondaires d’ordre toxique, mais jamais d’ordre infec¬ 
tieux. 

D’autre part, le liquide hydatique,normalement aseptique, 
constitue un milieu do culture favorable aux différents mi¬ 
crobes pyogènes. Nous avons ensemencé le staphylocoque 
doré, le streptocoque, le bacterium coli commune et le bacille 
typhique, dans du liquide hydatique, et nous en avons obtenu 
de belles cultures. 

La membrane hydatique, même pour les vésicules à paroi 
mince et pellucide, consiitue pour les microbes un filtre na¬ 
turel parfait, une barrière qu’ils ne peuvent franchir. Des 
vésicules hydatiques sont plongées pendant dix jours dans 
des cultures du staphylocoque doré, du streptocoque, du mi- 
crococcus prodigiosus, du bacterium coli commune. Au bout 
de ce temps les vésicules sont retirées, leur contenu est aspiré 
aseptiquement et ensemencé sur différents milieux. Aucun 
germe ne se développe. 

| Si la membrane est un filtre parfait pour les microbes, elle 
laisse passer les matières colorantes (solution aqueuso de 
fuchsine ou de violet de méthyle), les sels minéraux, (sul¬ 
fate de cuivre, iodure de potassium, sublimé). 

Le passage du sublimé à travers la membrane est. un 
fait important. Il apporte la preuve expérimentale qu’une 
certaine quantité de sublimé, injectée et abandonnée dans la 
poche-mère d’un kyste hydatique, peut, par diffusion dialyti 
que, imprégner les vésicules filles et exercer ainsi sur elles 
son action parasiticide. 

Les substances solubles d’origine microbienne peuvent 
aussi traverser la membrane hydatique. Nos expériences ont 
porté sur le bacille pyocyanique. 

Une vésicule, grosse comme une noix environ, et d’une 
transparence parfaite, est placée dans une certaine quantité 
de bouillon ensemencéavec le bacille pyocyanique. Huit jours 
après, le bouillon de culture est d’un vert intense ; la vésicule 
retirée est restée parfaitement transparente, mais son contenu 
présente la coloration vert absinthe caractéristique. On le 
retire avec une pipette stérilisée, on en ensemence quelques 
gouttes dans du bouillon. Résultat négatif. La pyocyanine 
avait donc dialysé, tandis quo le bacille eliromogeno n’avait 
pu pénétrer le 'kyste. 

L'albumine traverse également la paroi des vésicules. Nous 
avons opéré pour le démontrer avec une urine albumineuse 

Nous avons cherché à établir, d'autre part, quelle était la 
quantité de substance antiseptique (sublimé, acide phénique, 
naphtol p) nécessaire pour maintenir stérile le liquido hydati¬ 
que ensemencé avec l’aureus ou le bactorium coli-commuuc. 

Pour l’acide phénique, les doses nécessaires seraient trop 
élevées pour pouvoir sans danger être utilisées dans la pra¬ 
tique. 

Pour le naphtol p, le liquido hydatique additionné au 
sixième d’eau uaphtolée saturée permet encore la germina¬ 
tion. 

Pour le sublimé, la proportion suffisante nous a paru êtro 
de 1 de sublimé pour 55,000 de liquido hydatique. 

Pour empêcher toute germination pyogène dans un kyste 
hydatique contenant deux litres de liquide, il faudrait donc 
environ 36 grammes do liquour de Van Swieten. 

On peut conclure de nos recherches que la suppuration ne 
peut envahir la poche kystique que si les parois de celle-ci 
ont été au préalable fissurées, ou altérées par une périkystite 
suppurative. 

Pas de germes microbiens dans une poche hydatique 
intacte. 

La suppuration du kyste apparaît ainsi comme un accident 
urement secondaire, étranger à la biologie normale do 
liydatide. 

Si l’on voulait schématiser la série d’états bactériologiques 
possibles pour l'hydatide, on pourrait donc les grouper sous 
trois chefs : 

1» Etat vivant et aseptique de l’hydatide (liquide eau de 
roche) ; 

2° Nécrose aseptique spontanée (mort naturelle de l’hyda- 
tide et transformations régressives) ; 

3° Nécrose septique avec ses deux phases d’infection 
extra-kystique et d’infection intra-kystique. 

Tous les microbes pyogènes peuvent probablement se trou¬ 
ver dans les différents cas de kystes hydatiques suppurés. 

Dans un cas de kyste suppuré du foie, nous n’avons pu 
déceler l’existence d’aucun micro-organisme. Cette absence 
de germes pathogènes dans le pus dos abcès hydatiques du 
foie n’est pas absolument exceptionnelle ; souvent les chirur¬ 
giens se sont étonnés des propriétés peu virulentes do ce 
pus. 

Cliniquement, la virulence du pus hydatique peut donc 
être très faible, parfois presque nulle. 

De tout ce qui précède nous pouvons tirer les conclusions 
suivantes : 

Asepsie du liquide hydatique eau do roche. 
Pouvoir bactéricole de ce môme liquido pour les différents 

microbes expérimentés. 
Imperméabilité absolue do la membrane hydatique vis-à-vis 

des microbes qu’elle arrét.e comme un filtre parfait. 
Rôle dialytique de cette membrane pour les substances cris¬ 

talloïdes et colloïdes. 
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Passage également dos substances solubles d’origine micro¬ 
bienne. 

Infection toujours secondaire de la cavité kystique et mul¬ 
tiplicité des germes qui peuvent y concourir. 

Faible virulence, au moins dans certains cas, du pus byda¬ 
tique, expliquée par l’absence possible et prouvée dans ce 
même pus de germes pyogènes. 

SI. Letulle. — A l’appui du très intéressant mémoire de 
MM. Chauffard et Widal se rapporte une observation de 
kyste hydatique, dont le liquide, cultivé sur gélatine, de¬ 
meura stérile. De plus j’affirme avec eux la résistance de la 
membrane hydatique aux germes pathologiques et l’intégrité 
des vésicules filles nageant dans le pus qui accompagne la 
suppuration des kystes. 

Je serai encore de leur avis au sujet de la voie d’infection 
pyogénique du kyste, mais il me semble qu’on ne peut affir¬ 
mer que l’infection hépatique est toujours causée par une 
angiocholite ascendante de provenance intestinale. Une 
observation de M. Vaquez, mon interne, m’a permis d’émettre 
l’hypothèse qu'une suppuration kystique a pu être secondaire 
à un phlegmon amygdalien, et que l’infection du kyste s’est 
faite dans ce cas par voie sanguine. 

Recherches expérimentales sur l’étiwlogie 
des pleurésies séro-Hhrineuses. 

M. Netter. — Un ceriain nombre d’auteurs admettent 
que la pleurésie séro-fibrineuse est presque toujours d’origine 
tuberculeuse, en s’appuyant sur l’histoire antérieure dos ma¬ 
lades, leur évolution ultérieure, l’anatomie pathologique, etc. ; 
mais cette thèse rencontre encore beaucoup d’opposition. 

Pour en donner la preuve, il faut établir que, au moment 
même où existe la pleurésie aiguë, celle-ci est de nature tu¬ 
berculeuse. 

La recherche du bacille de Koch par l’examen microsco¬ 
pique ou les cultures peut être féconde dans la pleurésie puru¬ 
lente tuberculeuse où nous avons vu le bacille 7 fois sur 19 cas. 
Elle a toujours échoué dans les pleurésies séro-fibrineuses, 
mais on peut s'adresser à l’inoculation dans le péritoine du 
cobaye. Nous avons eu 15 résultats positifs sur 41 pleurésies 
séro-fibrineuses. Ce chiffre est sensiblement analogue à celui 
que nous donnent MM. Chauffard et Gombault : 10 résultats 
positifs sur 23 animaux inoculés. 

Mes 41 cas peuvent être divisés en 3 groupes. 
Dans le premier, qui contient 9 cas, l’inoculatiou du liquide 

n’a jamais été suivie de tuberculose. Or cliniquement, dans 
ces cas, la cause de la pleurésie était connue et sans aucun 
lien avec la tuberculose : pneütnonie, kyste du foie, périty- 
phlite, salpingite, anévrysme de l’aorte. 

Le second groupe se compose de 12 malades, tous évidem¬ 
ment tuberculeux. Ces 12 pleurésies n’ont donné lieu que 
7 fois à la tuberculose du cobaye. La pleurésie tuberculeuse 
no donne donc de résultats positifs à l’inoculation que dans 
environ 58 cas sur 100. 

Le troisième groupe comprend les pleurésies de cause in¬ 
connue, pleurésies primitives, essentielles. Sur 20 cas, nous 
avons 8 résultats positifs, soit 40 pour 100. 

Ces résultats nous montrent qu'on a raison de soutenir que 
le plus grand nombre des pleurésies séro-fibrineuses sont 
d’origine tuberculeuse. 

Hacillc dTlberth dans un épanchement pleural 
hémorrhagique. 

M. Charria eu son nom et au nom de M. Roger. — Nous 
avons observé, dans le service de M. Bouchard, un malade' 
Agé de 37 ans, qui présentait, le 24 novembre 1890, tous les 
symptômes d'une fièvre typhoïde. Le 4 décembre on recon¬ 
naissait à gauche un point de côté et un épanchement qui 
s’améliora le 10. 

Le 19 on avait de nouveaux signes de dyspnée et d’épan¬ 
chement dans le même point ; enfin le 23 une ponction donna 
issue à un liquide hémorrhagique qu’on sema sur de l’agar. 
Une thoracentèse est faite le 9 janvier et le malade meurt 
le 12. 

A l’autopsie,les viscères abdominaux sont intacts ; la plèvre 
gauche est parsemée de fausses membranes et les poumons 
présentaient des cavernules au sommet avec des noyaux de 
fjroncho-pneumonie, Sur l’agar çe développent des colonies 

d’un même bacille présentant la forme et les réactions du 
bacille d'Eberth et dont l’aspect des cultures est le même, 
cultures qui du reste ont été virulentes pour la souris et le 
cobaye. Nous donnons le fait sans eu tirer aucune hypothèse. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 
Séance du 13 avril 1891 

Traitement de Koch. 

M. Schwabacli a examiné l'influence des injections de 
tuberculose sur les affections de l’oreille chez les tuberculeux. 
Les recherches ont porté sur 11 phthisiques, 1 garçon atteint 
de tuberculose osseuse multiple, et sur 4 non tuberculeux, 
10 malades avaient leur otite avant d’être soumis au traite¬ 
ment de Koch pour la phthisie; chez deux, elle est survenue 
dans le cours du traitement; 4 malades avaient une otorrliée 
chronique depuis 1 à 2 ans ; 3, une otite moyenne sub-aiguë ; 
1, une otite moyenne suppurée aiguë; chez 2 il existait une 
perforation do la membrane du tympan sans suppuration. 
Dans les deux cas où l’affection auriculaire survint pendant 
le traitement de Koch, il s’agissait d’une otite moyenne simple 
et d’une otite moyenne suppurée. Dans 9 cas l’affection était 
unilatérale. 

La réaction générale a manqué chez une malade atteinte 
de tuberculose du sommet. Chez trois malades la réaction 
locale du côté de l’oreille ne survint qu’après la troisième ou 
cinquième injection ; dans les autres cas la réaction locale fut 
d’intensité moyenne. Les sécrétions de l’oreille, qui chez trois 
malades renfermaient des bacilles, ont paru on contenir, chez 
un malade, davantage après les injections. 

Comme résultats thérapeutiques, on a noté 3 aggravations 
manifestes de l’état local ; chez les autres malades les injec¬ 
tions n’ont eu aucune influence sur l’affection auriculaire. 

Quant aux 4 malades non tuberculeux, 2 ont présenté une 
réaction générale avec une fièvre de 41°. 

M. Klemperer.—Les malades maigrissent au'début du trai¬ 
tement, mais leur poids augmente vers la fin. Cette augmen¬ 
tation n’est pas provoquée par le traitement, mais montre en 
tout cas que la tuberculine ne fait pas maigrir les malades. 

Asthme bronchique. 

M. I.a/.ai'iis a fait des recherches pour étudier le spasme 
des muscles bronchiques chez les animaux. Il n’a pas exa¬ 
miné avec le manomètre la pression intra-broncliique, mais 
étudié à l’aide d’un appareil spécial la résistance qu’éprouve 
l’air à son entrée dans les bronches et à sa sortie. Avec cet 
appareil l’animal était rendu apnéique, car pour étudier 
l’action des muscles bronchiques il fallait d’abord abolir celle 
des muscles soumis à la volonté ; l'appareil était destiné en 
même temps à régulariser la traction expiratrice et la pres¬ 
sion inspiratrice, et à enregistrer les phénomènes afin que les 
résultats pussent être appréciés par le calcul. C'est à ce point 
de vue que les expériences de M. Lazarus diffèrent de celles 
faites antérieurement. 

I.'appareil a été présenté il y a un an à la Société de phy¬ 
siologie de Berlin. Pour éviter toute influence réflexe pou¬ 
vant survenir à la suite de la sur-distension du poumon et de 
l'état de collapsus de l’organe, on commençait par exercer avec 
l’appareil une pression voisine de la normale ; en même temps 
l’animal était curarisé pour éviter toute action réflexe du 
côté des muscles soumis à la volonté. Dans Ces conditions, tout 
ce qui modifiait le tracé uniforme pouvait être attribué aux 
influences agissant à un moment donné sur l’animal. 

Si à ce moment on coupait le pneumo-gastrique dont les 
bouts périphériques étaient excités par un courant induit 
excessivement faible, on constatait une augmentation de la 
résistance éprouvée par l’air dans son passage dans les 
bronches. Comme sous l’influence de l’excitation des bouts 
périphériques, le pouls, excessivement fréquent après lg 
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section, tombait à 30 ou 40 par minute, l’augmentation de la 
résistance ne peut donc être attribuée aux troubles circula- j 
toires consécutifs à la section du pneuino-gastrique. Du 
reste l’injection d’atropine faite pour paralyser les effets 
de la réaction nerveuse modifiait^ peu le phénomène de 
l’augmentation de la résistance après l’électrisation, de sorte 
que cette augmentation ne pouvait être attribuée qu’à la con¬ 
traction des muscles bronchiques. Cette augmentation est 
minime, et les auteurs qui ont étudié la question ont 
attribué l’asthme à la contraction spasmodique du diaphragme 
et au voluinen pulmonum acutum qu’on pouvait provoquer 
en provoquant l’excitation réflexe du phrénique par l’exci¬ 
tation du bout supérieur du pneumo gastrique. 

Dans l’asthme, le premier phénomène qu’on perçoit dans les 
bronches, ce sont les bruits de sténose suivis, sans le concours 
de troubles vasomoteurs, d’hyperémie de la muqueuse bron¬ 
chique et de catarrhe qui aboutissent au volumen pulmonum 
acutum. La contraction des muscles bronchiques qui rétrécit 
la surface respiratoire constitue par cela même une irritation 
inspiratrice très active. Ainsi Head a soutenu que le collapsus 
du poumon agit comme une excitation inspiratrice. L’aug¬ 
mentation de l’énergie inspiratrice réunie aux difficultés 
d’expiration occasionnées par la sténose bronchique aboutis¬ 
sent rapidement au volumen pulmonum acutum. 

Suivant Leyden; on aurait pu accepter la théorie du 
spasme bronchique, produite s’il s’agissait d’une sténose 
des muscles bronchiques par le processus asthmatique 
sous lequel il faut comprondr. le catarrhe avec la sécrétion 
des mucosités contenant les cristaux dits asthmatiques. Pour 
lui, le spasme des muscles bronchiques et le catarrhe asthma¬ 
tique sont nécessaires pour la production de l’asthme bron¬ 
chique, mais les doux facteurs ne se trouvent pas en relation 
directe, do sorte que pour la production d’une attaque il faut 
encore le concours d’un troisième facteur. Ce dernier existe 
dans la disposition nerveuse de3 malades en question. 

La diminution do la résistance envers les irritations exer¬ 
cées par les sécrétions spécifiques du processus asthmatique 
peut dépendre de la neurasthénie, et d’un autre côté le spasme 
bronchique provoqué par l’irritation du pneumo-gastriquo peut 
être assez violent pour être suivi de catarrhe et do dilatation 
aiguë du poumon. Les phénomènes cliniques de l'asthme 
montrent que c’est cette dernière explication qui s'applique 
à la pathogéuie de l’affection. 

Dans certains cas, l’irritation de la muqueuse nasale peut 
provoquer l’asthme. L’expérience suivante le prouve d’une 
façon très nette. L’animal étant préparé comme dans les ex¬ 
périences précédentes, on exerce, avant de couper les pneumo¬ 
gastriques, une excitation de la muqueuse nasale, et aussitôt 
il se manifeste une augmentation de la pression iutra-bron- 
chique, qui disparait aussitôt qu'on coupe les pneumo¬ 
gastriques; mais si à ce moment on excite les bouts périphé¬ 
riques despneumo-gastriques sectionnés, l’augmentation de la 
pression reparaît aussitôt. Cette expérience montre que l’exci¬ 
tation de la muqueuse nasale est transmise au poumon par le 
pneumogastrique. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 
Séance du 13 avril 1891. 

Hypertrophie prostatique et calculs vésicaux. 

M. Buelistou-Browi». — La vessie des gens âgés est 
sujette à des diverticules de trois sortes : 1" par hernie de la 
muqueuse entre les fibres musculaires ; 2° en arrière de l’em¬ 
bouchure des uretères ; 3» et surtout au niveau du trigoue, 
derrière la prostate. Ce dernier bas-fond est fort important 
dans la chirurgie des calculs, quelquefois enclavés dans cette 
poche où, petits, ils sont tombés. Cela peut induire en erreur 
pour diagnostiquer le calcul, et surtout c’est un obstacle à la 
lithotritie, soit pour l’évacuation des fragments, soit même 
pour la prise du calcul. A l’autopsie d’un homme mort quatre 
mois après une taille hypogastrique, il fut bien constaté que le 
bas-fond était inaccessible aux instruments introduits par 
l’urèthre, et cet homme avait été lithotritié sans succès. De 
môme chez un autre malade de 68 ans, la taille mit fin à cinq 
essais de lithotritie ; chez un de 94 ans, elle vint après deux 
tentatives : le calcul était enclavé ; le malade mourut. Quatre 

autres faits semblables concernent des hommes de 70 et 
80 ans. Chez deux d’entre eux, le calcul n’avait pu être ren¬ 
contré par l’explorateur. Au point de vue diagnostique, donc, 
il faut être averti de ces difficultés et explorer en renversant 
bien le bec de l’instrument et s’aidant au besoin du ballon 
rectal. Quand on trouve un calcul de la sorte, il faut le plus 
souvent recourir à la taille hypogastrique. De môme quand, 
sans qu’on puisse sentir le calcul, on constate des crises dou¬ 
loureuses rebelles. 

M. Howard Mar.seli a vu un malade qui dut être taillé 
après la lithotritie, les fragments s’étant accumulés dans un 
diverticule du trigoue. 

SI. It.Harrison a plaidé eu faveur de la taille périnéale, 
mais MU. I*earce Gould et Williams se sont prononcés 
contre elle. 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 

iSéance du 10 avril 1891. 

Anévrysme poplité chez, un garçon île 17 ans. 

M. A.-T. Norton a observé un garçon de 17 ans chez 
lequel se déclara, à la suite de quelques douleurs, uns tumeur 
pulsatile du creux poplité, se prolongeant dans le canal de 
Huuter,etlà la réductibilité était imparfaite, le fémur un peu 
gros ; en sorte que certains chirurgiens croyaient à un sar¬ 
come pulsatile. Mais, croyant à un anévrysme, M. Norton lia 
la fémorale dans le triangle de Scarpa : ht tumeur s'affaissa et 
on sentit nettement alors une petite exostose, cause probable 
de la lésion artérielle. 

Anurie calciileu.se. .Néphrolithotomie. 

HI. G.-U. Turner. — Une femme de 45 ans, assez ivrogne, 
ayant depuis 5 ans des accidents nets de lithiase rénale, fut 
prise brusquement, au troisième jour dune crise néphrétique, 
d’une anurie à peu près complète. Au bout de 24 heures les 
reins furent trouvés distendus et,séance tenante,les deux reins 
furent incisés : tous deux étaient atteints de pyélo-néphrito 
calculousc suppurée. La malade, très améliorée d'abord, 
mourut au onzième jour, après avoir, au huitième, rendu 
deux autres calculs. Il s’était écoulé de l’urine par les plaies, 
A l’autopsie les reins furent trouvés profondément désorga¬ 
nisés et contenant des calculs inaccessibles par les incisions 
lombaires. 

M. Bilton Dollaivl a observé un enfant de 10 ans sujet 
depuis trois ans à des crises de douleurs abdominales aveu 
hématurie. L’urine n’était pas purulente et en ne sentait pas 
de tumeur rénale. Le rein droit fut néanmoins incisé par la 
voie lombaire et un calcul en fut extrait. L’urine ne reprit 
son cours dans l’uretère qu’après un lavage de ce canal à 
l’eau bouillie, après quoi la guérison fut très rapide. 

M. Jacobson relate 8 cas de néphrolithotomie lombaire 
qni sont les suivants : 

1° Pendant 5 ans, symptômes de calculs rénaux chez un 
homme de 53 ans ; néphrolithotomie lombaire ; ablation d’un 
calcul de la partie supérieure do l’uretère. Guérison. Cet 
homme avait, pendant 5 ans, eu des douleurs, des hématu¬ 
ries et des envies fréquentes d'uriner. L’urine contient beau¬ 
coup de cristaux d’oxalatc de chaux, un peu d’albumine. 

2ULithiase rénale datant de 18 ans chez un homme de 30aus ; 
on trouve une tumeur rénale du côté gauche. Néphrolitho¬ 
tomie, qui permet d’enlever 9 calculs (urales, oxalates, 
phosphates). Urine alcaline et purulente. Guérison. 

3° Pvélite calculeuso simulant une pyélite tuberculeuse, 
chez une femme de 29 ans ; tumeur reuale du côté droit ; 
beaucoup de pus dans l’urine; hématuries. Néphrolithoto¬ 
mie ; ablation de 8 calculs et de beaucoup de pus. Guérison. 

4°E. S.,18ans,a eu de fréquentesliématurios etdes douleurs 
dans la région lombaire et le testicule pendant un an. On 
fait la néphrolithotomie ; on ne découvre qu’avec peine un 
petit calcul d’oxalate de chaux qu’on enlève difficilement. 
Guérison. 

5“ M. C. a eu, pendant 5 ans, des douleurs lombaires et des 
hématuries. En 1885, il a rendu un calcul. Peu de temps 
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après un calcul fut enclavé dans l’urèthre et enlevé avec des 
pinces. Plus tard, un c.ileul descendit encore et fut traité par 
la liihotritie. 

6° A. C., 33 ans, a eu 3 attaques de colique néphrétique 
au côté gauche. Il yifl mois on fit une taille supra-pubienne, 
mais on ne trouva point de calcul dans la vessie. En octobre 
on fit la néphrolithotomie ; on sentit un calcul dans le bassi¬ 
net et on l’enleva. Guérison. 

7" Troubles rénaux depuis 10 ans; douleurs du côté gau¬ 
cho, hématuries. Néphrolithotomie le 17 octobre ; on ouvre 
accidentellement le péritoine; on enlève un calcul d’oxalate 
de chaux. Suture de la plaie rénale. Guérison. 

8” Mlle B., 40 ans, souffre depuis 15ans de douleurs lom¬ 
baires du côté droit; de temps en temps elle a des hématu¬ 
ries. Néphrolithotomie qui permet d’enlever les calculs du 
bassinet. La malade éprouve un scliock opératoire considéra¬ 
ble; cependant la guérison survient. 

M. Jacobson termine par les remarques suivantes : l°Quaud 
il y a doute, au point de vue du diagnostic, entre une 
affection tuberculeuse et une lithiase rénale, on doit avoir 
recours à la bactériologie. On inocule le liquide suspect dans 
la chambre antérieure de l’œil ou sous la peau d’un animal. 
2» 11 faut explorer avec grande attention, car il est quelque¬ 
fois très difficile de découvrir de petits calculs enclaves à une 
certaine hauteur dans le rein lui-même. 3U L’auteur se de¬ 
mande si les calculs de l’observation VIII ne récidiveront 
pas. 

M. Parker. — Assez souvent existent chez des enfants 
des calculs qu’on trouve à l’autopsie et dont on n’avait pas 
soupçonné l’existence pendant la vie. 

Hl. Norton. — Il peut arriver qu’un calcul reste enclavé 
dans l’uretère à 3 ou 4 cent, seulement au-dessus de la vessie. 
Dans ce cas il vaut mieux avoir recours à une laparotomie. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE ET CHIRURGICALE DE LONDRES 

Séance du 14 avril 1801. 

l'hulocardüc dans lu rougeole. 

ni. John Iluleliinson. —J'ai observé dans le cours d’une 
épidémie 4 cas de cette complication rare de la rougeole. Une 
fois, chez un enfant do 10 ans, dont les parents étaient rhu¬ 
matisants et qui avait été atteint de chorée, un souille mitral 
est apparu le deuxième jour de la période prodromique. Chez 
un enfant de 9 ans, atteint de rougeole avec laryngite et 
■broncho-pneumonie légère, un souffle systolique s’est produit 
le 15° jour. Chez un enfant do 9 ans dans la lamille duquel il 
y a plusieurs personnes atteintes d’affections cardiaques pro¬ 
bablement d’origine rhumatismale, il survint une broncho- 
pneumonie et une pleurésie le deuxième jour de l’éruption et 
une endocardite le quatrième. Chez un enfant de 11 ans qui 
avait eu plusieurs attaques d’amygdalite folliculaire, mais 
n’avait jamais eu do rhumatisme articulaire, j’ai entendu au 
quatorzième jour d’une rougeole grave un souffle systolique 
mitral. Dans ces divers cas, je crois quo le rhumatisme a agi 
comme cause prédisposante au développement de l’cndocar- 
dito, 

M. (Jheadle. — Il n’y a rien d'improbable à ce quo l’en¬ 
docarde puisse être, comme les méninges, les diverses mu¬ 
queuses, la moelle et les reins, atteint par le poison do la 
rougeole. Celle-ci est peut-être la cause d'un certain nombre 
de prétendues affections cardiaques spontanées. Je n’ai pas eu 
l'occasion d’observer sur le vivant d’endocardite reconnaissant 
cotte origine; j’ai vu, à l’autopsie d’un enfant mort.des suites 
d’une rougeole, une péricardite et une pleurésie. Dans le pre¬ 
mier des cas de M. Hutchinson il est peu probable que l’affec¬ 
tion cardiaque soit la couséquonce do la rougeole, mais on ne 
peut émettre de doute au sujet des trois autres cas. Il faut 
noter que dans aucun de cos cas il n'y avait do lésions arti¬ 
culaires concomitantes. 

M. Sturges. — Les observations de M. Hutchinson ne 
m’ont pas convaincu : il est souvent très difficile de dire, 
(d’après les signes stéthoscopiques, si une endocardite est an¬ 
cienne ou récente. 

M. K. Lee. — La rougeole est certainement la maladie 
épidémique qui s’accompagne le plus rarement d’endocardite. 
Il est probable que, dans les cas rapportés par M. Hutchinson, 
la rougeole n’a fait que mettre on action quelque prédisposi¬ 
tion constitutionnelle latente. 

Arthrite traumatique chronique. 

SI. Arbutlmof Lune. — Il convient de distinguer, 
parmi les arthrites chroniques, une forme nettement délimitée 
qui mérite le nom d’arthrite traumatique chronique, distincte 
de l’arthrite rhumatoïde et du rhumatisme goutteux. Cette 
arthrite a une marche lente et constamment progressive; elle 
est purement et uniquement d’origine mécanique et duo à 
des traumatismes répétés des articulations. 

SI. Howard Marsh. — Sir James Paget insiste depuis 
longtemps sur ces faits. Il y a au musée de l’hôpital Saint- 
Barthélemy des pièces présentant les caractères généraux de 
l’ostéo-arthrite dont les altérations s’étaient développées à la 
suite d'un traumatisme. 

SI. Warrington Ilaward. — Il faut bien admettre 
quo le traumatisme ne fait qUo mettre en œuvre une disposi¬ 
tion antérieure, car un grand nombre de sujets subissent des 
traumatismes articulaires sans présenter plus tard les lésions 
de ce genre. 

SI. Archibalri Garrod.— Le traumatisme est l’occasion 
de la lésion, et non pas sa cause. L’arthrite chronique d’ori¬ 
gine traumatique ne présente pas chez les jeunes sujets le 
caractère rhumatoïde ; elle ne le revêt pas tant que la nutri¬ 
tion des articulations est parfaite. L’arthrite rhumatoïde est 
quelquefois due à une cause locale, d’autres fois elle est de 
cause générale et consécutive à quelque trouble de la santé 
générale. 

M. Parkin. — Il faut distinguer trois groupes d’arthrites 
d’origine traumatique. Dans le premier, que l’on observe 
principalement chez les hommes, les grandes articulations 
sont atteintes, il y a des frottements, mais pas de symptômes 
nerveux. Dans le deuxième groupe, survenant principale¬ 
ment chez les sujets jeunes, il y a des symptômes nerveux, 
les ligaments sont atteints, il y a quelquefois un épanche¬ 
ment articulaire et ce sont ordinairement les petites jointu¬ 
res qui sont atteintes. Dans le troisième groupe, une attaque 
de rhumatisme aigu succède au traumatisme. 

RUSSIE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS RUSSES 

Courants continus dans les fibromes de l'utérus. 

M. Masson a essayé la méthode d’Apostoli dans 60 cas do 
fibrome de l’utérus. La tumeur diminue notablement sous l’in¬ 
fluence du traitement ou du moins reste stationnaire. Seules 
les tumeurs pédieulées sont passibles de l’intervention chirur¬ 
gicale. Dans les tumeurs interstitielles l’électricité donne des 
résultats excellents. 

M. MouratoIT rapporte le cas suivant. Femme de 43 ans 
est prise après son 111’ acccouchement d’hémorrliagies, de dou¬ 
leurs, etc. On diagnostique un fibrome interstitiel, contre lequel 
échouent tous les traitements usuels. On commence l’électri¬ 
sation ; après la 10u séance, les hémorrhagies s’arrêtent ; après 
la 15° apparaissent des douleurs d’expulsion, et au bout do 
quelque temps on constate l’apparition, à travers le col, d’une 
tumèur pédiculée. On fit l’ablation de la tumeur, et la malade 
a guéri. 

HI. Alabine emploie l’électricité depuis quelques années. 
Il n’a jamais obtenu de guérison complète, mais a toujours 
constaté la diminution notable de la tumeur. 

Mme Mikhaïloff a essayé la méthode d’Apostoli dans 
6 cas de fibrome de l’utérus. La tumeur ne diminue pas, mais 
les hémorrhagies s’arrêtent rapidement et l’état général s’amé¬ 
liore. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — lmp. des Arts et Manufactures, 1S rue Paul-Lelong. — M. Barnagand. 
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ACTES OFFICIELS 

Corps *le Hanté militaire. — Los concours 
pour l’agrégation en médecine et en chirurgie, 
au Val-do-Uràco, comprendront dorénavant 
une sixième épreuve ainsi déterminée : 

Composition écrite sur une question de légis¬ 
lation, d’administration et de service de santé 
militaire. Deux heures sont accordées pour 
cette épreuve, qui n’est pas éliminatoire, à la¬ 
quelle no prendront part que les candidats dé¬ 
clarés admissibles. 

Corps de Hanté de la marine. — Ont été 

Ait grade de médecin de deuxième classe. — 
MM. Le Bot, Onimusot Debergue. 

Corps de Hanté des colonies. — Ont été 
nommés dans le corps de santé des colonies : 

-1k grade de médecin de première classe. — 
MM. Camille, Prevon, Roques,Descous et Porée. 

Au grade de médecin de deuxième classe. — 
MM. Cardeillac et Miraudo. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du 4 au 9 mai 1891. 
Mardi». — M. Letanneur. Contribution à 

l’étude du traitement do quelques affections du 
larynx. — M. Covdonnier. Des couleurs d’ani¬ 
line on thérapoutique oculaire. —• M. Rivière. 
Contribution à l’étude clinique des aboulies et 

principalement do l’aboulie neurasthénique. — » 
M. Szysgal. Etude sur la loi de régression I 
dans la démence. —M. Hautecœur. Etudes sur 
les troubles et les lésions do l’estomac chez les 
cardiaques. — M. Mallot. Contribution à l’é¬ 
tude de l’épilepsie syphilitique. 

Mercredi G. — M. Dimêy. Etude sur le chan¬ 
cre syphilitique du sein. — M. Letort. Les 
troubles de là marche chez l’entant. — M. Gal- 
ligari. Dos indications do la suture osseuse dans 
les fractures do laclavicule. —M. Libert. Do la 
réduction do la luxation de la hanche en avant 
par la méthode do douceur. 

La chaire de médecine opératoire est décla¬ 
rée vacante. 

VARIÉTÉS 

Exercice illégal de la pharmacie. — 
Sœur de Charité vendant un remède secret ; 
condamnation. — Mme Courjon, en religion 
sœur Marie, poursuivie par le syndicat des 
pharmaciens ae Lyon et du Rhône, comme 
exerçant illégalement la pharmacie, en vendant 
un remède d’une sœur do Gannat contre l’ané¬ 
mie, avait été acquittée on première instance 
par le Tribunal correctionnel de Lyon, mais la 
Cour d’appel de cotte ville,, sur appel interjeté 
par lo syndicat, a iniirmé la sentence des pre¬ 
miers juges et condamné M'amende Mme Cour¬ 
jon. (Lyon méd.) 

Condamnation d'un commissionnaire non 
pharmacien vendant des spécialités. — Lo 
syndicat des pharmaciens de Lyon et du 
lthône vient d’obtenir du tribunal correctionnel 
de Lyon la condamnation du sieur Fenoglio, 
commissionnaire en spécialités à Lyon, qui ven¬ 
dait eu gros diverses préparations spécialisées 
(poudre do Fellow, solution Trousseau, vin de 
Baumé au xérès phosphaté, vin de l’ort-Roy 
ioduré, asoptol Doré Paris) ; quelques-uns de 
ces produits étant affublés du nom du pharma¬ 
cien, pavillon destiné à couvrir la fraude. (Ré¬ 
pertoire de pharmacie.) 

lin médecin condamné. — Empoisonne¬ 
ment par imprudence. — M. le Dr X... a été 
condamné à cent francs d’amende ponr avoir, 
par imprudence, causé la mort de Mlle Z,.., en 
lui faisant prendre un cachet d’aconitine des¬ 
tiné à soulager un violent mal do dents. — 
Telle est la note que l’on trouve dans certains 
journaux ; mais il faut rectifier les faits. M. X.., 
ordonna contre des névralgies dentairès taconi- 
tine, 1 milligr., antipyrine, 0,50 centigr. pour 
deux paquets, sans spécifier s’il s’agissait dfaco- 
nitine cristallisée ou non. Le pharmacien pesa 
1 centigr. d’aconitine cristallisée, quel divisa 
en 10 paquets. La malade mourut. M. X..,, a 
été condamné, malgré l’avis de M. Brouardtl. 

Il vient de se fonder à Paris une société in¬ 
titulée : Association amicale des anciens inter¬ 
nes en médecine de Saint-Lazare et des Prisons 
de la Seine. Elle a constitué ainsi son bureau : 
Président : M. de Beauvais, médecin on chef do 
Mazas ; vice-président : M. Passant, médecin en 

chef du Dispensaire de Salubrité; secrétaire- 
général-trésorier : M. Rouiilard, chef de clini¬ 
que do la Faculté; secrétaire : M. Borios, mé¬ 
decin-adjoint do la Prison de Nanterre. — Sou 
siège est rue Bonaparte, 30. 

Voies urinai ces. —M. le D1 Desnos, ancien 
interne des hôpitaux, fora, sur les maladies des 
voies urinaires, un cours qui sera complet eu 
15 leçons. 11 le commencera, à sa Clinique, 15, 
ruo Malobranche, le lundi 1 mai, à 1 h. 1[2 etie 
continuera les mercredis, vendredis et lundis 
suivants à la môme heure. Pour les renseigne¬ 
ments, s’adresser, 15, ruo Malebranehc. 

I.aryngologie. — Les D1'» Alfred Martin et 
Lubet Barbou commenceront un cours particu¬ 
lier pour les maladies du larynx, des oreilles et 
du nez, le mardi 5 mai à une heure et demie, et 
le continueront, les mardis, jeudis et samedis 
suivants à la même heure. 
. Pour les renseignements, s’adresser à la Cli¬ 
nique, 19, rue des Grands-Augustius, les mardis, 
jeudis et samedis, de 2 à -1 h. 

Nous annonçons la mise en vente, à la li¬ 
brairie G. Masson, (l’un nouveau livre du 
professeur Alfred Fournier : 

L’HÉRÉDITÉ SYPHILITIQUE 

Le titre à lui seul indique tout l’intérêt 
do ce livre au triple point de vue scien¬ 
tifique, pratique, et même social. Et le nom 
de l’auteur signifie étude approfondie et 
clarté d’exposition. 

Un vol. iu-8" de 400 pages : 7 fr 

. LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE (opérations par les 
élèves,leçons pratiques), clinique du IF Madeuf, 
bi-licencié, 46, rue de l’Arbie-Sec. 

Nos compatriotes n’aiment pas beaucoup à se 
déplacer en dehors de la France. Néanmoins, il 
est nécessaire d’aller voir les laboratoires, les 
cliniques, les musées étrangers. Notre intention 
étant d’y aller le plus souvent possible, nous 
avons pensé à ouvrir, dans notre clinique, oïl 
se trouvent continuellemons des étrangers, pré¬ 
cieux pour les renseignements sur leurs pays, 
un registre d’inscription, afin de grouper ceux 
qui désirent visiter les différents contres d'étu¬ 
des. Tout le monde comprendra l’avantage 
considérable qu’il y aurait à être plusieurs, non 
seulement à causo de la languo, mais surtout à 
cause des facilités qui seront accordées partout 
où un groupe se présentera. 

PEPT0NATE DE FER KOIHX (10 à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

Les Caps-iules* DnctoiH constituent le 
meilleur mode d'administration de la créosote 
do hêtre, contre bronchites chroniques, phthisie, 
2 ou 3 à chaque repas. 

vin GiRAnn 
lotlo-Tonnique Phosplintc. Succédant de l’huile de fuie dr morue 

MALADIES DE POITRINE — FAIBLESSE GÉNÉRALE 



CHLOROFORME chim1?Serent ADRIANI 

ML I un SAPONINÉ LFluELUr tique 
nullement irritai' .intidiphtbérique, cicatrisant les plaies, admis dans les Hôpitaux 
le Paris et le ' ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

SOLUTIONS MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H MURE produit des résultats surprenants et souvent inespérés. Sous son 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables cliez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. __ 

AVANTAGES PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES : 
1° Emploi d’un Phosphate monocalcique cristallisé, d’une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux, 

difficile :i établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité à un excès d’acide 
sulfurique toujours nuisible à l’assimilation ; 

Ü1 Inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite ; 
M<> Administration facile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors des repas ; 
4° Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 4° Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque cuillère à bouche contient : 1]2 GRAMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME D'ARSÊNIATE DE SOUDE 

Nota : Dans le cas où l’Arséniate de soude ne serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mêmes 
solutions H. MURE non arséniées. 

-4 francs. — I>emi-liU*e 

[DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Général : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (Gard). 
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CLINIQUE MÉDICALE 

La rage confirmée peulelle s'atténuer 
Peut-elle guérir V 

Communication à la Société médicale dee hôpitaux, par 
À. Chantbmesse, agrégé de la Faculté, médecin des hôpi¬ 
taux. . 

Un homme mordu par un animal enragé peut conserver - 
longtemps dans scs nerfs du virus rabique qui finira par 
disparaître, ou, au contraire, se développera et envahira 
totalement le système nerveux. On a cité des observa¬ 
tions où l'incubation rabique a duré plusieurs mois. Lors- 
,que la résistance naturelle de l’organisme humain a été 
accrue par la vaccination antirabique, un état réfractaire 
en résulte qui est plus ou moins complet. 

Avant que M. Pasteur eût institué le traitement inten¬ 
sif, la statistique donnait des résultats moins favorables 
qu’aujourd’hui. On a pu observer alors un ou doux Cas 
de rage très retardée. Sans produire l’étal réfractaire 
absolu, le traitement avait provoqué un état d’immunité 
relative. La période d’incubation prolongée outre 
mesure aurait sans doute amené la guérison définitive 
sans un de ces accidents, traumatisme ou coup de froid, 
qui jouent un si grand rôle dans le développement des 
maladies infectieuses. 

Un homme gravement mordu par un chien enragé avait 
été vacciné par la méthode ordinaire, au commencement 
de l’année 1886, et n’avait pas même terminé son traite¬ 
ment ; il continua à jouir d’une bonne santé jusqu’en 
juillet 1888, sauf qu’il ressentait do temps en temps des 
douleurs dans la région de la morsure. En juillet 1888, 
vingt-sept, mois plus tard, il fit une chute et il continua à 
travailler malgré une pluie battante. Le lendemain les 
douleurs revinrent dans le bras mordu, et quatre jours 
après il succomba à la rage convulsive. Son bulbe ren¬ 
fermait la rage des rues. Ainsi le virus avait sommeillé 
pendant de longs mois, non seulement dans les nerfs, mais 
aussi dans les centres nerveux ; la rapidité do la mort sur¬ 
venue après le traumatisme et le refroidissement ne 
laisse aucun doute sur ce dernier point. 

Lorsqu’on étudie les observations des mordus qui ont 
succombé à la rage malgré le traitement, on voit presque 
toujours que les symptômes de rage confirmée ne se sont 
montrés qu’après l’apparition de douleurs plus ou moins 
vives dans les nerfs de la région mordue. Parfois ces dou¬ 
leurs précèdent la mort de dix à quinze jours. Nous 
avons été témoin à l’Institut Pasteur d’un grand nombre 
de faits de ce genre : quand les malades étaient sur le 
point de finir leur traitement ou que la vaccination était 
terminée, On voyait survenir des douleurs, picotements, 
élancements, sensations d’engourdissement, accompagnées 
d’anesthésie au niveau de la cicatrice. En pareil cas, 
M. Pasteur fait recommencer une seconde vaccination 
par la méthode intensive, et nous voyons très souvent 

' tous les symptômçs disparaître après une période de lutte 
très inquiétante, où l’on se demande chaque jour si le 
malade ne va pas être envahi par la rage. 

Quand les symptômes dont je parle se déroulent avec 
une grande rapidité, les malades succombent malgré 
tous les efforts; mais qu’il y ait mort, ou guérison, ce 
sont les mêmes phénomènes du début dans la cicatrice 
et dans les nerfs de la région mordue dans l’un ot dans 
l’autre cas, ce sont des phénomènes rabiques ; on ne peut 
refuser cette dénomination aux accidents qui guérissent. 

Une femme qui a été vaccinée i l’Institut Pasteur 11 y 
a quinze mois, a présenté dans sa paupière mordue, 
dans'la région voisine et dans'sa/ santé tout entière,, 
des désordres qui ne prennent doute leur Valeur que- 

lorsqu’on les compare à ceux dont je viens de parler, 
à l’observation de M. Laveran et aux faits qui vont sui¬ 
vre. Mordue à la paupière inférieure droite par un chien 
enragé, elle est venue à l’Institut Pasteur cinq joürs 
après. Dix-huit jours plus tard, elle ressent de légers 
picotoments dans la cicatrice de la face. Peu à peu, les 
picotements deviennent plus vifs et, le vingt-septième 
jour, elle souffre beaucoup. Nous constatons une sensi¬ 
bilité extrême au niveau de la cicatrice qui a pris une 
teinte un peu violacéo, une douleur diffuse que la pres¬ 
sion réveille dans toute la moitié interne de l’œil qui 
correspond au trajet do la cicatrice ; une douleur à la 
pression sur les branches frontales du trijumeau; de 
l’anesthésie de la moitié interne do la paupière en dehors 
de la cicatrice, la sensibilité s’étend à la moitié droite du 
nez; de ce côté on constate aussi la diminution de l’odo¬ 
rat. En même temps surviennent une céphalalgie vivo, un 
peu de raideur de la nuque et des vomissements. La 
malade devient très irritable ; elle a un peu de fièvre et 
parfois des sensations brusques d’étouffements qui res¬ 
semblent au spasme pharyngé. 

Ces symptômes survenus un mois après la morsure 
font redouter le développement de la rage et la malade 
est soumise à une seconde vaccination. Après quelques 
jours d’amendement, les phénomènes douloureux repa¬ 
raissent encore; le moindre courant d’air, le souffle pro¬ 
jeté sur le côté droit de la face ot même sur le côté gau¬ 
cho, amène un arrêt subit do la respiration avec inspi¬ 
ration brusque. La malade pout boire, mais il lui est 
impossible d’introduire lès mains dans l’eau froide sans 
ressentir un spasme subit avec arrêt do la respiration. 

Peu à peu les Symptômes se calment,puis disparaissent. 
Il reste encore aujourd’hui un pou de sensibilité à la 
pression de la cicatrice et parfois des élancements si la 
malade reç.oit un coup d’air sur la face. 

J’ajoute que la malade est nettement hystérique et un 
peu alcoolique. On pourrait peut-être attribuer les acci¬ 
dents à l’hystérie, d’autant mieux que j’ai inoculé sans 
succès à des cobayes la salive de cette femme au moment 
.des crises, mais l’évolution des symptômes, les troubles 
du pouls, de la respiration, la fièvre, les douleurs locales 
qui ont bien le caractère des douleurs rabiques per¬ 
mettent aussi do penser à une rage avortée. Le premier 
vacciné, le petit Joseph Mcistor, qui est maintenant em¬ 
ployé à l’Institut Pasteur, a conservé dans la jambe mor- 

. duo, pendant deux bu trois ans après la vaccination, 
quelques douleurs qui revenaient pendant les temps 
froids sous forme d’élancements. Pou à peu ces douleurs 
ont disparu. 

Nous avons observé, M. Roux et moi, une femme do 
Vinconnes, mordue à l’aile du nez et dans la cloison. 
Deux mois après la vaccination elle revint à l’Institut 
Pasteur. Les cicatrices rabiques étaient devenues doulou¬ 
reuses et autour d’elles la sensibilité avait disparu. Cette 

' femme présentait en pulre .tïja'changement de caractère 
avec insomnie et amaigrissement. Nous l’avons soumise 
à une nouvelle vaccination et les symptômes ont rétro¬ 
cédé. 

Récemment un homme avait eu à l’avant-bras gauche 
trois morsures, deux légères et une profonde. Il venait 
d’Algérie et ne s’était soumis que tardivement à la vacci¬ 
nation. Il ne présentait aucun stigmate hystérique et 
n’épi’ouvait pas la moindre inquiétude sur son état. Le 
joui* même où il finissait le traitement, il appela notre 
attention sur des phénomènes nouveaux qu’il ressentait 
dans son bras mordu. 11 éprouvait du malaise dans tout 
Ce membre,de la faiblesse et des élancements douloureux. 
Les élancements, d’abord localisés aux morsures, irra¬ 
diaient maintenant jusqu’au deltoïde. Des trois morsures, 
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les deux superficielles ne présentaient pas de modifica¬ 
tions de la sensibilité ; la principale était complètement 
insensible, violacée et douloureuse spontanément. Le 
membre fut entouré de ouate et le malade soumis à une 
nouvelle vaccination. Peu à peu tous les accidents ont 
disparu. Après une dizaine de jours, l’homme est parti ; 
la sensibilité était revenue au niveau de la cicatrice. 

Ces faits, auxquels je pourrais on ajouter deux autres, 
et l’observation de M. Lavoran, permettent, je crois, de 
conclure que la culture du virus rabique peut commen¬ 
cer chez l’homme et persister pondant longtemps sans 
aboutir à la mort. Il y a donc des rages frustes qui gué¬ 
rissent, ce que l’on ne pouvait pas soupçonner avant la 
découverte de M. Pasteur. 

Les observations faites sur l’homme s’appuient sur des 
faits expérimentaux. Dans les cas de vaccination tentée 
sur des chiens avec des virus très virulents, répété * coup 
sur coup, on assiste parfois à une modification telle de 
l’état de l’animal, qu’il semble que la rage va éclater, et 
puis tous les accidents disparaissent pour laisser la place 
à une immunité solide. 

Un expérimentateur de Bucarest, M. Hogyes, a publié 
dans les Annales de l'Institut Pasteur plusieurs cas de 
rage fruste observés chez le chien et suivi de guérison. 
Les animaux ont présenté, tantôt des accès de rage fu¬ 
rieuse, et tantôt des phénomènes de rage paralytique qui 
ont duré un ou plusieurs jours. Sur 159 animaux ino¬ 
culés de diverses façons, il a vu survenir 13 guérisons, 
malgré l’apparition de phénomènes qui appartiennent à 
la rage d’une manière absolue. 

REVUE DES (MGHÈ’S 

CONGRÈS ALLEMAND DE MÉDECINE INTERNE 

Méthode de Koeli. 

La discussion sur la méthode de Koch a été mise à l’ordre 
du jour sur l'invitation de M. Cursclimnim (de Leipzig), 
qui attire l’attention de ses collègues sur l’importance de la 
question et la nécessité d’apporter des résultats impartiaux. 
Quoiqu'il advienne de cette discussion, il n’en restera pas 
moins vrai que la méthode de Koch, par l’originalité de son 
principe, ouvre à la thérapeutique une voie toute nouvelle et 
légitimé es plus grandes espérances. 

M. von .laksch (de Prague), rapporteur, a expérimenté 
dans son service la lymphe de Koch au point de vue du dia¬ 
gnostic et comme procédé de thérapeutique. Des malades 
nettement atteints de lésions tuberculeuses n’ont pas réagi 
après les injections ; d’autres sujets, par contre, chez lesquels 
la tuberculose ne pouvait pas êtro soupçonnée, ont présenté 
les caractères habituels de la réaction.Ce n’est pas à dire que 
la lymphe de Koch ne puisse fournir pour l’établissement du 
diagnostic des renseignements importants, mais il ne faut pas 
la considérer comme un procédé d’une infaillibilité constante. 

Chez huit malades atteints d’une tuberculose légère, la gué¬ 
rison ne s’est produite qu’une seule fois. Encore ne peut-on 
pas affirmer qu’elle est définitive. Dans tous les-autres cas où 
là tuberculose était plus avancée, le résultat a été nul. L’expec¬ 
toration et la richesse des crachats en bacilles ont bien parfois 
diminué ainsi que certains autres symptômes, mais les signes 
d’infiltration, caractérisés par l’étendue de la matité, ne se 
sont jamais modifiés. La tuberculose cutanée a seule paru très 
avantageusement influencée par les injections. 

Les accidents ont semblé exceptionnels; la peptonurie 
existe mais elle est rare; parfois l’auteur a constaté des 
hémoptysies et dausquelques cas, peut-être de la généralisation 

mLe perfectionnement de la méthode donnera probablement 
à la longue des résultats plus favorables ; mais aujourd’hui la 
lymphe de Koch n’a pas tenu ce quelle promettait. 

M. Zieg-Ier (de Fribourg), co-rapporteur, ne s’est occupé 
que des modifications anatomiques que la tuberculine peut 
déterminer. 

Un premier point, très important, est de savoir si la lymphe 
de Koch possède une action directe, efficace, sur le tubercule 
lui-même. Or l’auteur croit qu’un processus nécrosique, tel 
que l’a fait espérer Koch, est complètement inadmissible. La 
tuberculine, dans sa diffusion, suit la voie sanguine et nous 
savons que le tubercule adulte est privé de toute connexion 
avec le système circulatoire. Peut-être l’action se produirait- 
elle par la congestion déterminée à la périphérie du tubercule 
et la diapédèse qui l’accompagne, c’est ce qu’il reste à exa¬ 
miner. Mais on peut encore simplifier le problème. Le tuber¬ 
cule ne peut se guérir que: 1° par transformation fibreuse directe; 
2° par enkystement ; 3° par cicatrisation du tissu périphé¬ 
rique après expulsion du tubercule ou 4° par liquéfaction et 
résorption de celui-ci. Il ne peut être question de transfor¬ 
mation fibreuse ordinaire, puisqu’il est admis par tous que les 
bacilles persistent au centre des tubercules traités par la mé¬ 
thode de Koch. Pour la môme raison, si l’enkystement se 
produit, le tubercule qu’il circonscrit n’en reste pas moins 
virulent. Dans l’un et l’autre cas, il n’y aurait donc au mieux 
qu’une guérison apparente. . 

L’oxpulBion du tubercule suivie de la cicatrisation du 
foyer est possible pour les tuberculoses superficielles, impos¬ 
sible pour les tuberculoses profondément situées. 

Il ne nous reste donc plus à examiner que l’hypothèse 
de la liquéfaction et de la résorption du tubercule. Or un pa¬ 
reil processus fait à coup sûr courir à l’organisme le danger 
toujours menaçant de la repullulation du tubercule par diffu¬ 
sion des bacilles. 

Les constatations nécroscopiques viennent souvent à l'appui 
de cette proposition, car il y a de tels cas où les lésions trou¬ 
vées à l’autopsie ne peuvent s’expliquer que par résorption 
bacillaire au niveau du foyer tuberculeux ramolli par les 
injections. Enfin il faut bien dire cjuo la tuberculine ne semble 
déterminer le processus de guérison qu'en des régions bien 
circonscrites ou la guérison spontanée elle-même n’est pas 
exceptionnelle. Sur les autres régions, elle reste habituelle¬ 
ment sans effet. 

A la suite de la lecture de cos deux rapports a commencé 
le débat contradictoire entre différents membres du congrès. 

M. Deltweilei* (Falkenstein). — L’auteur a comparé les 
résultats de la méthode de Koch avec ceux fournis par le 
traitement à l’air libre. La disparition des bacilles dans les 
crachats et l’augmentation de poids du corps, qui sont, à 
proprement parler, le vrai critérium de la guérison de la 
tuberculose ou tout au moins do sa tendance à la guérison, 
ont été constatées dans uii certain nombre de cas. Mais ces 
cas sont loin d’être la règle et parfois les signes contraires ont 
été observés. Les statistiques faites à ce sujet ne sont rien 
moins que favorables. Certains médecins ont paru étonnés, 
sinon de la fréquence, du moins de la possibilité de la gué¬ 
rison. C’est que la méthode de Koch a ramené l’attention de 
ce côté et que les soins donnés aux tuberculeux en traitement 
ont contribué pour une grande part à produire l’amélioration 
constatée. 

La lymphe de Koch ne possède pas une valeur diagnos¬ 
tique infaillible, elle n’a pas non plus d’action spécifique cer¬ 
taine contre la tuberculose. Peut-être, après toute une série de 
perfectionnements, pourra-t-elle rendre do réels services 
dans les cas de phthisie au début. Dans les cas graves les 
dangers resteront grands, dans l’avenir comme aujourd'hui. 

M. llcubncr (Leipzig) pcns3 que l’emploi de la tuber¬ 
culine chez les enfants doit être recommandé surtout dans le 
cas de lésions anciennement dites scrofuleuses, scrofulo-tuber- 
culeuses d’après les données actuelles, qui sont souvent négli¬ 
gées et n’en sont pas moins une menace pour l’organisme. Si 
la tuberculose est étendue aux ganglions, notamment aux 
ganglions trachéo-bronchiques, il faut être très réservé dans 
la pratique des injections. Enfin, on doit toujours avoir devant 
les yeux la généralisation de la maladie sous forme de tuber¬ 
culose miliaire, ainsi que l’éclosion possible de la méningite. 
L’emploi de la médication doit donc être surveillé de très. 
près. 

M. SoimenLmi'g' (Berlin) rapporte des cas de tubercu¬ 
lose pulmonaire traités par la méthode de Koch avec ouver- 
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turc des cavernes. Un de ses opérés paraît aujourd’hui tout à 1 
fait guéri. Les indications de la méthode restent en tout cas 
toujours limitées et ne concernent que les tuberculoses pulmo¬ 
naires à localisation exacte et à foyers non disséminés. 

M. Schmidt (Francfort) a obtenu de bons effets de la 
tuberculine dans le traitement do la tuberculose laryngée. 
Mais il faut avoir soin d’user do doses minimes, toujours inof¬ 
fensives. 

I\I. Ziemssen (Munich). — Les résultats de la méthode 
de Koch sont bons lorsqu’on veut bien no traiter que des 
tuberculoses au début. L'auteur a constaté dans cos conditions 
des améliorations qui sc sont maintenues encore jusqu’à 
aujourd’hui. 

JI. Füi'bringer (Berlin) est resté un des partisans de la 
méthode do Koch. Les statistiques de l’auteur lui ont cepen¬ 
dant montré que la généralisation aiguë de la tuberculose et 
la pneumonie caséeuse étaient plus fréquentes après l’emploi 
de la lymphe que dans tout autre traitement. Il y a là un 
danger à signaler. 

M. IVaunju approuve la restriction do M. Fürbringer et 
déclare qu’il ne se servira plus de la tuberculine tant que l’on 
n’aura pas démontré sa parfaite innocuité. 

M. Cornet (Berlin) pense également que si l’on ne peut 
encore à l’heure actuelle parler de guérison définitive par la 
méthode do Koch, il n’en est pas moins vrai que les amélio¬ 
rations sont nombreuses. L’emploi de fortes doses est indiqué, 
caries expériences faites sur le cobaye montrent que des doses 
minimes restent sans effet. Parfois on sera obligé d’interrompre 
le traitement si l’état général du malade l’exige. 

A la suite de ces différentes communications, d’autres 
auteurs, MM. Kart, Peiper, Turban, etc., ont apporté devant 
le congrès le résultat do leur pratique. Les conclusions sont 
contradictoires, aussi M. Naunyn en prononçant la clôture 
de la discussion, n’a-t-il pas manqué de faire ressortir l’incer¬ 
titude qui plane encore sur le débat. Les salles de malades 
ont changé d’aspect, disent certains auteurs, MM. Ziemssen, 
Fürbringer et Cornet notamment ; ce résultat est-il bien dû 
à la tuberculine? Enfin on n’a pas nettement établi l’innocuité 
de la lymphe de Koch. Le mieux est peut-être encore, comme 
le demandent SIM. Vcrriest et Lenharlz, de procéder à de 
nouvelles recherches sur les animaux. Et si nous voulons 
donner la note générale du débat, nous constaterons que les 
partisans déclarés sont de plus en plus rares; que les expec¬ 
tants sont nombreux et, même en Allemagne, que les hostiles 
sont peut-être plus nombreux encore. 

Angine de poitrine, 

M. Frænkel (Berlin). — L’angine de poitrine est d’aspect 
très différent dans bcs conditions étiologiques et ses manifes¬ 
tations cliniques. Depuis le temps où lleberden l’a signalée, on 
a toujours remarqué ses rapports avec l’asthme cardiaque : 
le fait est qu’elle est très difficile à séparer de ce dernier ou 
du moins elle n’apparaît qu’exceptionnellement en dehors 
de tout autre symptôme. 

Elle se manifeste d’une façon essentielle surtout chez les 
hommes et consécutivement à des affections des coronaires, 
plus rarement à la suite de lésions valvulaires. On l’a signalée 
cependant comme apparaissant sous l’influence de la goutte, 
du diabète, de la syphilis, etc. Fræntzel l’a vue survenir à la 
suite de maladies aiguës infectieuses. Ce qui caractérise l’an¬ 
gine de poitrine, c’est le siège rétro-sternal de la douleur, 
avec le caractère angoissant de cette douleur. Les irradia¬ 
tions se font le plus souvent dans le bras gaucho, parfois 
cependant dans toute autre région, la nuque, le ventre par 
exemple. Ordinairement, pendant les accès, le pouls est irré¬ 
gulier, déprimé, mais il peut conserver ses caractères nor¬ 
maux. S’il prend le type fœtal (embryocardie do Iluchard), 
cela comporte un mauvais pronostic. Enfin il peut arriver 
que tous les symptômes de l’angine se retrouvent, excepté 
les symptômes douloureux de la région rétro-sternale ; c’est 
ce que les Français nomment « l’angine de poitrine sans . 
angine ». Quant à la durée des accès, elle peut varier de 
quelques, secondes à quelques minutes et même à quelques 
heures. On sait dé même que le premier accès peut être 

suivi de mort, que les accès peuvent se répéter jusqu’à 
vingt fois dans la même journée, etc. 

Les lésions anatomiques signalées ont consisté le plus sou¬ 
vent dans de l’atrésie des coronaires. Cette atrésie peut être 
produite par de la sclérose, de la thrombose, amenant en 
même temps de la dégénérescence du myocarde. 

Dans d’autres cas, l’angine de poitrine a paru simplement 
en rapport avec des altérations d'ordre nerveux et, si l’on 
considère les modes de production de l’accès, il làut bien 
admettre que l’influence nerveuse a un rôle important. Le 
rétrécissement des coronaires est, d’après Potain, Charcot, le 
fait primordial et ces auteurs ont comparé l’angine de poi¬ 
trine à la claudication intermittente des chevaux ; mais l’in¬ 
fluence du système nerveux n’est pas douteuse ; on voit en 
effet l’angor pectoris survenir à la suite d’intoxication par le 
tabac, le thé, ou bien consécutivement à des affections de 
l’estomac, du foie, enfin, comme symptôme du tabès et 
d’autres affections nerveuses. 

M. Vierordl (Heidelberg). — Le diagnostic do l’angine 
de poitrine est chose cxtrêinemement délicate. 

Si l’on s’en tient aux symptômes cardinaux, douleur rétro¬ 
sternale avec irradiations et sensation d’angoisse, on s’aper¬ 
çoit que de tels symptômes peuvent exister dans les fausses 
angines. Il faut donc s’adresser à d’autres caractères. Le 
pouls lui-même no peut pas donner de renseignements bien 
précieux, car il peut être régulier dans la vraie angine, et 
irrégulier dans les faux accès. Il faudra donc établir son dia¬ 
gnostic sur les conditions étiologiques et les circonstances 
concomitantes. 

H faut dès lors prendre en grande considération l’âge, les 
habitudes du sujet. Un homme qui n’a pas atteint 35 ans n’a 
pour ainsi dire jamais d’accès de vraie angine. Celle-ci sur¬ 
vient au contraire assez fréquemment chez les individus plus 
âgés et surtout à la suite d’un effort. Et même alors il arrive 
que les accès soient avortés. 

Si,au contraire, les accès surviennent sans cause appréciable, 
fréquents dès le début et avec tendance syncopale, il faudra 
admettre l’influence nerveuse pure. 

La question du pronostic dépendra, dans les cas de sclérose 
coronarienne, tout d’abord du pur hasard, car l’accès peut su¬ 
bitement se terminer par la mort, puis aussi de la dégénéres¬ 
cence cardiaque, des troubles gastriques et de l’influence ner¬ 
veuse . 

Le traitement sera différent suivant que l’on aura affaire à 
une angine de cause organique ou à une angine nerveuse. 
Dans le premier cas il faudra s’adresser aux excitants de la 
circulation, aux nitrites par exemple, qui ont donné on France 
de si bons résultats ; dans le second cas, c’est surtout à l’opium 
ou à ses succédanés qu’il faudra avoir recours. Peut-être alors 
aussi l’emploi des nitrites doit-il être plus préconisé qu’il no 
l’est actuellement en Allemagne. Quant aux révulsifs iis trou¬ 
veront dans tous les cas leurs indications. 

Quant au traitement do l’angine elle-même, il consistera 
dans l’emploi de l’iodure de sodium à petites doses ; si ou sup¬ 
pose l’existence de la syphilis, il faudra modifier les doses et 
agir suivant cette indication. 

De la pathogénie nous ne voulons retenir qu’unechose, c’est 
que, dans l’angine de poitrine, les douleurs sont surtout vives 
si le muscle cardiaque est sain et vigoureux et que, si celui-ci 
est dégénéré, les douleurs s’atténuent pour faire place aux 
accès d’asthme cardiaque. 

M. Cursclimanii (Leipzig). — J’ai souvent constaté le 
rapport qu’il y a entre l’angine de poitrine et les lésions des 
coronaires. J’ai vu que le rétrécissement de l’orifice de ces 
vaisseaux pouvait, en dehors de toute autre altération du 
myocarde ou des coronaires dans le reste de leur trajet, dé¬ 
terminer les symptômes de l’angine. 

C’est dans ces conditions surtout qu’il est bon de s’adresser 
de suite aux excitants de la circulation et aux médicaments 
vaso-dilatateurs. Les calmants et les narcotiques peuvent 
être alors très nuisibles. 

M. von Frey (Leipzig). — L’expérience de Couheim qui 
tend à prouver que l’anémie cardiaque peut déterminer de 
graves accidents ne me paraît pas démonstrative. Les grands 
traumatismes que l’expérience exige modifient les conditions 
de cette expérience. Au contraire, les recherches de Gley et 
des autres auteurs sur les décapités ont montré que le ecëur 
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exsangue pouvait continuer à battre pendant un très long 
temps apres la mort du système nerveux. 

M. rVothiiug'el (Vienne). — Un fait intéressant'à mettre 
en relief est que les malades atteints do péricardite ou do dé¬ 
générescence cardiaque sont rarement sujets à l’angine de 
poitrine. Etant donnée la fréquence de celle-ci dans les cas 
d’altération des coronaires, il faut admettre que la douleur est 
en rapport avec les altérations vasculaires. 

Dans tous ces cas, les nitrites et la nitro-glycérine à la dose 
do un à cinq milligrammes m’ont donné do bons résultats, 
mais il faut continuer l’administration du médicament pen¬ 
dant l’intervalle des accès, si l’on veut obtenir une améliora¬ 
tion définitivo. 

RI. von Zieins.scn (Munich), — L’efficacité de la nitro¬ 
glycérine est certaine ; colle-ci agit rapidement et peut 
enrayer les accès pendant dos temps très longs. 

RI. Scholt (Naulieim).— Je suis do l’avis de M. Frænkel 
sur les causes de l’angine de poitrine ; mais je crois, d’autre 
part, que l’accès angineux frappe surtout les sujets dont le 
myocarde .est altéré et affaibli. Los tracés de la pulsation 
altériollo l’indiquent suffisamment. En dehors de l’emploi de 
la nitro-glycérine, on se trouvera bien des révulsifs sur la 
région précordialc et de la gymnastique de résistance. 

Diagnostic «le la péricardite. 

RI. Scliott (Naulieim). — Le diagnostic de la péricardite 
avec épanchement est souvent chose difficile et c’est surtout 
avec la dilatation cardiaque que l’on confond cette affection. 
Ds tous les symptômes observés, affaiblissement du choc de 
la pointe, oppression, augmentation do la matité, il n’en est 
aucun qui soit caractéristique. L’emploi de la digitale peut 
avoir une réelle valeur diagnostique. Elle ne manquera pas 
en effet do diminuer l’étendue do la matité dans les cas do 
dilatation cardiaque. De même la gymnastique méthodique, 
dite de résistance, ramènera alors le cœur à ses limites nor¬ 
males. I-a ponction exploratrice du péricarde, faite avec les 
précautions voulues, n’offre pas non plus des dangers tels 
qu’on ne puisse l’utiliser pour le diagnostic. 

RI. Jurgensen, (Tübingen). — La méthode de la 
gymnastique, maniée avec grande prudence, peut en effet 
diminuer notablement l’hyportrophio cardiaque, 

RI. I'’üi,bi’ing<‘i* (Berlin). — La ponction exploratrice ne 
saurait, déterminer aucun accident. L’aiguille peut être 
enfoncée jusque sur le muscle cardiaque. Cette épreuve est 
Souvent avantageuse pour le diagnostic de la péricardite. 

RIRI. Sfinl/.ing (léna)ct Thomas (Fribourg) s’associent 
aux remarques de M. Jurgensen sur les bons effets de la 
gymnastique méthodique. 

VINGTIÈME CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ALLEMANDE 
DE CHIRURGIE 

Tenu à, Berlin du lor au 4 avril 1891. 

l a <*ns de cliolédocotoinic. 

RI. K iislcr.—Une femme de49ans est atteinte de jaunisse 
depuisplusieurs mois ; en plus, coliques hépatiques fréquentes, 
selles décolorées, amaigrissement. Plusieurs fois des calculs 
ont été expulsés par les selles. A l'ouverture de l’abdomen on 
trouve toute la face inférieure du foie entourée de tissu cica¬ 
triciel qu’on enlève. La vésicule était atrophiée et no conte¬ 
nait pas de calculs. Dans le cholédoque on sent un corps dur 
sur lequel on incise , et on retire 3 calculs. Suture, tampon¬ 
nement; hémorrhagie secondaire et finalement guérison 
rapide. L’ictère a disparu, les selles ont repris lc.ur coloration 
normale. Actuellement il persiste encore un peu de douleur. 

RI. ltolui (Frankfurt-s.-M.) a fait la cliolédocotomie dans 
un cas de lithiase biliaire. Le canal contenait 5calculs; suture 
perdue. Guérison sans accidents. 

RI. Itraim (Ivœnigsberg) rapporte un cas analogue opéré 
par lui. 

RI. VV. Kœrle (Berlin) a opéré dernièrement 3 malades 

pour oblitération du canal cholédoque. Une fois on fit avec 
succès la suture du duodénum avec la vésiculo biliaire. Un 
malade a succombé. La déperdition de bile n’est pas sans 
valeur. Le troisième malade a été infecté pendant l’opération 
et est mort peu de temps après. 

RI. I-oehkci* (Bochum). — Souvent on no trouvo plus les 
calculs qui oblitéraient les canaux et provoquaient une réten¬ 
tion de bile; à leur place existe un rétrécissement cicatriciel 
do la région qui s’oppose à l’écoulement de la bile. Dans un cas 
il a trouvé une perforation de la vésiculo au milieu des tissus 
voisins épaissis et hypertrophiés. 

RI. Winiwarlcr insiste sur les difficultés; quand il existe 
plusieurs calculs ou quand il y en a un dans la vésicule et un 
autre dans le cholédoque. Chez une malado on a enlevé 
2 calculs, le cathétérisme explorateur du canal cholédoque a 
échoué. La fistule externe fut laissée, la vésicule journelle¬ 
ment tamponnée afin d’obtenir sa dilatation, et lavée; 15 jours 
après un calcul gros comme un grain de café fut expulsé, et 
un flot ,do bile coula dans l’intestin. Si dans ce cas la vésicule 
avait été suturée et rentrée, l’opération n’aurait eu aucun 
succès. 

Anomalie eongénitale «le la plupart 
«les articulations. 

RI. «1. WolIT(Berlin). •— Il s’agit d’une fille de 6 ans. Le 
genou droit peut être luxé à volonté par la malade, mais la 
luxation ne so produit pas spontanément, aussi n’existe-t-il 
aucun trouble fonctionnel. Si l’enfant produit la luxation du 
genou droit, les membres inférieurs sont de même longueur; 
autrement il existe un raccourcissement do plusieurs centi¬ 
mètres à gauche. Pendant l’opération on a pu, sous lo chlo¬ 
roforme, abaisser le tibia, seulement il fut impossible de lo 
maintenir en cette position. L'incision du triceps n’y fut pas 
suffisante, do sorte qu’on a réséqué le tibia. Les résultats de 
cette opération sont satisfaisants : l’articulation du genou est 
mobile, les membres inférieurs présentent la même longueur. 

11 existe on plus chez la malade une luxation congénitale 
do la hanche, une luxation congénitale du radius. Presque 
toutes les autres parties du corps présentent également des 
anomalies. 

Actinomycose. 

RI. RIa.v YVoIir (Berlin). — M. Wolffa déjà fait une com¬ 
munication il y a un an sur ses essais d’obtenir des cultures 
d’actinomycose. Les nodules de 2 malados ont été cultivés 
sur agar, dans le vido et avec accès libro do l’air. Avec les 
nodules provenant du premier malado, on a procédé d’après 
la métliodo de Buchner. Lo développement du champignon 
so fait sous forme do petits nodules apparaissant du troisième 
au cinquième jour ; les nodules s’accroissent et persistent 
pendant des mois, puis les colonies so liquéfient et forment 
une masse blanchâtre. Une espèce de ces nodules permet de 
faire sûrement le diagnostic d’actinomycose. Us se pré¬ 
sentent avec les dimensions d’une lentille, avec un centre 
proéminent et des bords anfractueux; ils sont pourvus do 
racines qui pénètrent danslemilieunutritif.Lo champignon est 
anaérobie et les conditions aérobiques ne lui sont pas favorables. 

A l’examen microscopique dos cultures on trouve des bâton¬ 
nets courts ou des formes allongées, contournées en spirale, 
pourvues d’étranglements. Ces formes se rencontrent sur les 
cultures provenant de l'homme ou des animaux inoculés. Ces 
formes se développent déjà 24 heures après l’ensemencement. 
Au bout do 48 heures, les bâtonnets s'allongent, s’amincissent 
se fragmentent et paraissent composés de bâtonnets plus 
courts. Les bâtonnets gardent ces caractères dans les cul¬ 
tures pendant 9 mois. Dans d’autres cas ou trouve des fila¬ 
ments ondulés pourvus do ramifications nombreuses. Le 
champignon est polymorphe. Chez un animal inoculé avec 
une culture do 13° génération il s’est développé une tumeur 
qui à l’examen a présenté les nodules caractéristiques d’acti¬ 
nomycose. Chez un mouton il fut impossible d’obtenir l’infec¬ 
tion ; peut-être ces animaux sont-ils réfractaires. C’est la pre¬ 
mière fois qu’on réussit -avec les inoculations des cultures pures 
et que l’on a obtenu l’infection. Toutefois il reste encore la 
question des spores et des endroits habités par co cham¬ 
pignon- Certains auteurs admettent qu’il vit sur les blés. Les 
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injections de tuberculine chez les animaux aetinomycotiques 
ont provoqué les mômes phénomènes que chez les animaux 
tuberculeux. Peut-être chez les premiers la tuberculose exis¬ 
tait-elle en même temps que l’actinomycose, toutefois les 
poumons étaient indemnes de toute lésion tuberculeuse. L’in¬ 
jection d’un extrait glycérine de culture d’actinomycose n’a 
provoqué chez une malade aucun phénomène remarquable. 

Traitement orthopédique de la coxalgie. 

I»I. Ileusner (Brême). — Il n’existe pas encore do traite¬ 
ment uniforme des coxalgies. En Amérique on préfère le traite¬ 
ment orthopédique, l’appareil do Taylor ; en Angleterre c’est 
l’extension combinée avec le port de l’attelle de Thomas. En 
Allemagne on pratique l’extension dans les cas récents et on 
emploie lebandage plâtré ou la résection pour les casancicns. 
Jusqu’en 1888, M. Ileusnerétait partisan do la résection, mais 
il a changé d’opinion depuis qu’il a vu à l'institut orthopé¬ 
dique de Hessing les résultats qu’on obtient avec le bandage. 

Le bandage qu’on emploie dans l’Institut de Hessing est 
fort coûteux. M. Heusner en a fait construire un autre 
plus accessible. 

L’appareil se compose de deux parties : uue attelle pour la 
jambe, une ceinture pour le bassin, toutes les deux réunies 
par un système de charnières. Les deux se composent de 
tiges minces en acier recouvertes de feutre. A la partie supé¬ 
rieure existe un anneau ischiatique grâce auquel le poids du 
corps porto sur le pied. La partie principale de l’appareil est 
la ceinture métallique tapissée de feutre et passant en arrière 
sur le bassin et la crête de l’os iliaque ; deux tiges métalli¬ 
ques se trouvent ( ncoro le long de la face dorsale de l’attelle, 
et contiennent le sacrum. L’appareil est fixé sur le membre 
inférieur par des bandes solides ; au niveau du bassin il est si 
solidement appliqué qu'aucun déplacement n’est possible. La 
position vicieuse du membre est corrigée au moyen de bandes 
en caoutchouc appliquées en avant. L’application de l’appa¬ 
reil se fait sous le chloroforme. Les contractures qui parais¬ 
saient immobilisées cessent au bout de 10 minutes et le mem¬ 
bre se place en rectitude. 

M. Heusner présente ensuite plusieurs enfants soumis à 
ce traitement. Un enfant arrivé il y a deux ans à l’Institut 
dans un état misérable et avec des douleurs, s’est très bien 
rétabli après la pose de l’appareil. L’articulation est complè¬ 
tement guérie et l’enfant peut même courir. Il existe un rac¬ 
courcissement d’environ 2 cent., mais la mobilité de l’article 
est conservée. Quelques jours après l'application de l'appareil, 
les enfants peuvent se lever et marcher, surtout lorsqu'ils 
sont soutenus. 

Un autre enfant de 1 an 1/2 est arrivé à l’Institut avec des 
fistules à la face interne de l’os et est resté dans l’appareil 
pondant 9 mois. Sous l’influence des injections de Koch, son 
état s’est notablement aggravé, et encore aujourd’hui il n’est 
pas aussi bien qu'avant les injections. 

Treize enfants traités par cette méthode ont été tellement 
améliorés qu'ils peuvent maintenant marcher. M. Heusner a 
renoncé aux injections de Koch auxquelles il préfère les 
injections d’iodoformo. 

Résection du rein. 

M. Rardenlieuer. — La résection transversale du rein 
n’a pas encore été faite. Chez mon malade se manifesta, 
15 jours après un coup sur la région lombaire, une douleur 
très violente à ce niveau ; anémie, mais pas de fièvre. A l'opé¬ 
ration, on trouva l’extrémité inférieure du rein broyée et 
séparée du reste de l’organe. Dans l’urine hémorrhagique qui 
s’est écoulée on pouvait constater l’existence de phénomènes 
de décomposition. 

51. Hochenegg (Vienne) a ou à traiter une tumeur kysti¬ 
que considérable du rein droit atteint d’hydronéphrose. Pen¬ 
dant l’opération, en retirant la tumeur on a extrait en môme 
temps le rein qui avait 18 cm. de longueur. La tumeur kys¬ 
tique fortement attirée au dehors et une ligature élastique 
appliquée à son extrémité inférieure ; et la portion atteinte 
d’hydronéphrose fut enlevée. 21 jours plus tard, M. Hochenegg 
coupa la ligature, ce qui donna lieu à la formation d’une fis¬ 
tule. On a pu constater qu’il s’agissait d’un rein double. Si le 
drain était retiré* toute l’urine passait par la fistule* et la ves¬ 
sie restait vide, 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 21 avril 1891. 

Présidence de M. T minier. 

MM. les Dr‘ Pozzi et Paul Regnard se portent candidats dans 
la section d’anatomie et do physiologie. 

Hxsli-ophie tic la vessie. 

51. Berger présente un malade âgé de 4(7 ans, qui était 
atteint d’une exstrophie de la vessie avec écartement de la 
symphyse pubienne et épispadias complet. La vessie faisait 
au-dessus du pubis une saillie presque du volume du poing : 
les deux uretères aboutissaient à sa partie inférieure et étaient 
facilement reconnaissables ; la surface vésicale elle-même était 
excoriée et recouverte de croûtes. 11 existait en même temps 
deux hernies inguinales dont une plus prononcée à droite. 

M. Berger tenta d’abord do recouvrir la surface vésicale 
par la méthode autoplastique, mais la gangrène d’un des 
lambeaux fit échouer l'opération. Il eut alors recours au pro¬ 
cédé employé et décrit par M. Segond. La paroi vésicale fut 
disséquée de haut on bas et rabattue sur l’orifice des uretères 
et sur la gouttière uréthrale de la verge dont les bords avaient 
été préalablement avivés ; elle fut fixée dans cette situation 
par des points de suture au fil de soie ; la cavité des voies 
urinaires étant ainsi reconstituée de l’orifice des uretères à la 
partie antérieure do la . verge, un grand lambeau emprunté 
au scrotum fut passé au-dessus do celle-ci et appliqué par sa 
face cruentée sur la face crucntée du lambeau vésical auquel 
il fut fixé par de nombreux points do suture. 

Deux petites opérations complémentaires furent encore 
nécessaires pour fermer les orifices fistuloux et constituer 
l'extrémité antérieure du canal. 

L’opérée présente aujourd’hui une vessie et un urèthre clos 
de toutes parts et ne laissant échapper l’urine que par l’extré¬ 
mité de la verge. On peut la recueillir aisément dans un 
urinai ordinaire eu caoutchouc. 

5Iici'ocidine. 

51. Polaillon fait un rapport sur un nouvel antiseptique 
que 51. Berlioz (de Grenoble) appelle microcidine. On l’ob¬ 
tient en ajoutant à chaud à du naplitol (3 la moitié de son 
poids de soude caustique. Le produit est uue poudro blanche 
contenant 75 0/0 de naphtolate de soude et 25(0/0 de produits 
mal définis, mais antiseptiques. Cette poudro est soluble dans 
l'eau en proportion de 1/3 ; et déjà à 3 0/00 elle estnettement 
antiseptique. De plus c’est un antiseptique très peu toxique, 
non caustique, inodore et bon marché. D’expériences do la¬ 
boratoire M. Berlioz conclut que si cotte substance est moins 
antiseptique que le sublimé et le naphtol, elle l'est 10 fois plus 

ue l’acide phonique et 20 fois plus que l’acide borique. Des 
tudes cliniques entreprises à Paris par M. Polaillon, à Gre¬ 

noble par M. Girard, ont donné de bons résultats, tant pour 
les plaies infectées que pour obtenir la réunion immédiate, 
On emploie des solutions de 3 à 5 p. 1000. 

Tours ou admissions à bureau ouvert, 

Après des discours de 5151. Le Boy de 5Iérîcoui,l et 
Guéniol en faveur des tours, 51. Dujardin-Bcnuniclz 
propose d’ajouter à la proposition de la commission le vœu 
suivant : « que la loi. sur les enfants assistés soit soumise aux 
pouvoirs publics dans le plus bref délai », car la législation 
actuelle sur l’abandon des enfants est d'une incohérence com¬ 
plète. 

51. Léon Le Fort.—Je propose l’adoption delà proposi¬ 
tion suivante : « Que les filles et les femmes désirant cacher 
leur grossesse puissent être hospitalisées telles que le secret le 
plus absolu soit gardé sur. leur présence et leur accouche 
ment ; que les tours soient rétablis conformément au décrc” 
du 8 janvier 1891 ; que des secours pécuniaires soient accort 
dés aux mères ne pouvant, faute de ressources, élever leu 
enfant. » r 

La discussion de cette question est close. Le vote aura lieu 
dans la prochaine séance, 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 22 avril 1891 

Présidence [de M. Nicalse. 

Chirurgie intestinale. 

SI. Terrillon fait un rapport sur trois observations de 
SI. Boiffin (de Nantes).111 se borne à résumer les observa¬ 
tions. 

1° Sur un uoUvoau-né atteint d’occlusion, la laparotomie 
lit voir deux rétrécissements congénitaux occupant la fin de 
l’intestin grêle. Au-dessus du premier, l’intestin, très dis¬ 
tendu, était perforé. Mort. 

2° Un homme de 54 ans portait depuis longtemps une her¬ 
nie crurale ayant douné lieu en 1878 à une fistule stercoralo 
bientôt guérie, mais ayant récidivé en 1886 et persistant 
depuis cette époque. M. Boiffin tenta d’abord la suturo de 
l’intestin isolé et avivé. Mais il échoua. 11 fit alors l’entérec¬ 
tomie suivie d’entérorrhaphie, et son opéré guérit. 

La troisième observation do M. Boiffiin est celle d’un 
homme ayant eu des accidents de pérityphlite rebelle terminés 
par des fistules surtout du côté do la vessie et un empâtement 
volumineux de la fosse iliaque droite. Dans cette région, la 
laparotomie fit reconnaître un gros amas d’adhérences auquel 
M. Boiffin ne voulut pas, avec raison, s’attaquer, et il établit 
une anastomose entre l’intestin grêle et la partie moyenne du 
côlon transverse. L’opéré a très bien guéri et la seule petite 
critique que l’on puisse adresser à M. Boiffin est de n'avoir 
mis sur l’intestin qu’un seul plan de suture. II a sans doute 
bien tenu, mais la suture à deux plans est plus sûre. 

Dé.snHuMilsition de la hanche. 

AI. Berger présente un malade auquel il a désarticulé la 
hanche pour sarcome récidivant du fémur. Le procédé em¬ 
ployé aété celuide Verneuilet la perte de sang aété minime; 
néanmoins le choc opératoire a été assez alarmant. Les lam¬ 
beaux ayant été réunis avec un drain allant, jusqu’au cotyle, 
M. Berger eut d’abord l’illusion d’une réunion parfaite ; mais 
secondairement s’est formée une fistule assez lente à se fermer, 
allant jusqu’au cotyle.Il y a là, en efi'et, un pointoù l’affronte¬ 
ment est impossible et M. Berger se propose, à la prochaine 
occasion, d’abrascr cette cavité de façon à avoir un plan 
osseux sur lequel le lambeau, non drainé, pourra être appli¬ 
qué par une bonne compression, 

M. Berger fait remarquer, en outre, que son opéré n’a 
pour prothèse qu’un vulgaire pilon et s’en trouve fort bien. 

AI. Vernenil a actuellement dans son service un opéré 
chez lequel il n’a pas fait do réunion, mais a écarté les lam¬ 
beaux avec do la gaze iodoformée. La température n’a 
jamais atteint 98° ; la plaie, qui a suppuré, est à peu près 
guério aujourd’hui, au bout de 5 semaines. 

AI. Bouliee a fait la même opération et a réuni, avec un 
drain allant jusqu’au cotyle. Il a eu, comme M. Berger, une 
fistulotte secondaire, avec laquelle d’ailleurs le malade se 
levait et marchait. Lui aussi se propose la prochaine fois 
d'abraspr le cotyle. 

AI. l*eyrol a dans ses salles un malade auquel il a désar¬ 
ticulé la hanche pour ostéomyélite, lia réuni par des sutures 
en étages et a mis un drain jusqu’au cotyle. Son opéré a 
également une fistulette cotyloïdienne. 

AI. Berger constate que cette constance do la fistule 
prouve qu’il y a quelque chose à faire à cet égard. 

AI. Berger fait un rapport sur un bandage spécial aux 
hernies difficilement cocrcibles. 

Election. 

AI. Félizet est élu membre titulaire par 17 voix contre 
15 à M. Delorme. 

Ai Broca; 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 24 avril 1891 

Présidence de M. E. Laebé 

Forme atténuée de rage observée pendant le 
cours du traitement par les inoculations pré¬ 
ventives. 

AI. Laveran. — Voici une observation d’un soldat mordu 
par un chien suspect de rage et quj, soumis aux inoculations 
préventives, a présenté, pendant le cours du traitement, les 
symptômes d’une rage atténuée, dont il n’est pas mort. 

N..., vingt-deux ans, est mordu, le 12 janvier 1890, au ge¬ 
nou gauche, à travers ses vêtements, par uu chien errant qui 
n’a pas été retrouvé. Les morsures ont peu saigné et n’ont 
pas été cautérisées. 

Le 21 janvier, les plaies étaient complètement cicatrisées, 
et, le 22, les inoculations furent instituées à l’Institut Pasteur. 

Du 30 janvier au 7 février, se manifestèrent chez ce malade 
les symptômes qui caractérisant l’invasion de la rage : tris¬ 
tesse, insomnie persistante, douleurs vives partant de la 
cicatrice de la morsure ; hyperesthésie marquée de la peau 
des parties voisines ; affaiblissement musculaire considérable 
dans les muscles inférieurs; dysphagie, sans hydrophobie. 

Je m’attendais chaque jour à voir se développer la rage 
confirmée. Il n’en a rien été. Tous les accidents ont disparu, 
mais cela ne me paraît pas exclure l’idée de la rage. 

Je ne crois pas que Ton puisse admettre, en ce cas, ce que 
Ton a appelé l’hydrophobie nerveuse. Le malade n’était pas 
d’un tempérament nerveux, et ne paraissait pas soupçonner 
la gravité des symptômes qu’il présentait. 

Il était ignorant de tous les symptômes de la rage et si 
l’auto-suggestion avait joué un rôle, on aurait observé chez 
lui le symptôme le mieux connu de la rage, l’hydrophobie. 

Deux hypothèses sont possibles sur les causes de la rage 
atténuée dont notre malade a présenté les signes : 

1° La rage a été la conséquence do la morsure faite par le 
chien et elle aété atténuée grâce aux inoculations préven¬ 
tives; 

2° La rage atténuée a été provoquée par les atténuations 
préventives. 

La deuxième hypothèse me paraît devoir être écartée. Jo 
n’ai jamais vu de malade soumis au traitement préventif 
do la rago être pris de symptômes rabiques. 

En second lieu, N... a présenté des douleurs vives et do 
l’hyperesthésie autour do la morsure faite par le chien, ce 

ui me paraît démontrer que c’est bien cette morsure qui a 
té lo point de départ des accidents observés; les régions 

latérales du tronc, au niveau desquelles les inoculations pré¬ 
ventives avaient été pratiquées, n’ont été le siège d’aucune 
douleur. 

Je crois donc pouvoir conclure que le malade dont je viens 
de rapporter l’observation a présenté les symptômes d’une 
rage atténuée et que l’atténuation de la rage a été due aux 
inoculations préventives. D’après les renseignements qui 
m'ont été fournis par MM. Roux et Chantemesse, des faits 
semblables auraient été observés à plusieurs reprises. La 
rago, cette maladie toujours mortelle, peut donc se présenter 
sous une forme bénigne chez les sujets soumis aux inocula¬ 
tions préventives. 

AI. Chantemesse (voy. p. 209). 

AI. Babinski. — Mon intention' n’est pas de contester 
l’existence de ces névrites rabiques tardivos. Je désire sim¬ 
plement faire remarquer à mes collègues que chez des sujots 
mordus par des chiens enragés on peut voir se développer 
des troubles nerveux analogues à ceux qui viennent d’être 
signalés et qui sont sous la dépendance, non de l’hydrophobie, 
mais de l’hystérie ou du nervosisme. Mon maître M. Charcot 
a signalé des cas de ce genre dans ses leçons du mardi. 

En ce qui concerne en particulier^ malade que M. Chan¬ 
temesse nous présente, je viens de m’assurer à l’instant par 
un examen sommaire qu’elle est hystérique ; je constate en 
effet chez elle une diminution notable de la sensibilité dans 
tout le côté gauche, un rétrécissement double du champ vi¬ 
suel, et cette femme me dit qu’elle a eu, avant d’avoir 
été mordue, des attaques convulsives. L’pxistence de l’hystérie 
no permet certes pas d’éliminer d’omblée Thÿpothese de 
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il évrite rabique ; il me faudrait faire une étude plus appro- I 
fondie de la malade pour fixer mon opinion à ce sujet. Quoi 
qu’il eu soit, il s’agit là d’une question de diagnostic diffé¬ 
rentiel sur laquelle j’attire l’attention de la Société, et en 
tout cas l’existence de la névrite ne doit être admise que s’il 
est démontré que les accidents nerveux en question ne sont 
pas tributaires de l’hystérie. 

M. Raymond. — Il est certain que chez les sujets ner¬ 
veux, il existe un certain nombre d'è symptômes pouvant 
simuler la rage. 

Un vétérinaire de province,' très nerveux et même un peu 
alcoolique, avait été mordu par un chien, qui, abattu au bout 
de quelques jours, fut reconnu enragé. Cet homme sans cesse 
tourmenté et qui connaissait bien les symptômes de la rage, 
eut bientôt des crises d’hydrophobie. Pour le rassurer,nous 
eûmes l’idée de substituer au chien qui avait été abattu un 
autre chien lui ressemblant énormément. On mit cet animal 
sain chez le vétérinaire pour qu’il l’observât tout à son aise. 
Le stratagème réussit et les crises disparurent. 

1>ii bleu de méthylène et de ses propriétés 
analgésiques. 

Sous ce titre, M. Galliard fait une communication dont 
voici les conclusions. Le bleu de méthylène n’ist pas un médi¬ 
cament inoffensif. A faible dose (0,10 à 0,20 centigrammes 
par la voie gastrique), il peut déterminer des malaises, des 
nausées, certaines sensations pénibles et piovoquer même 
une albuminurie transitoire. 

À dose forte (0,40 à 0,60 centigr.) chez les sujets non accou¬ 
tumés, il peut faire naître des vomissements, de la diarrhée, 
du ténesme vésical, de l’albuminurie. Chez les névropathes, 
il détermine une perturbation qui peut avoir pour consé¬ 
quence la disparition ou le déplacement des douleurs. 

Il procure parfois aux malades, dans des circonstances va¬ 
riables et sans qu’on puisse préciser les indications thérapeu¬ 
tiques, l’accalmie, la sédation des douleurs. Il ne peut 
soutenir en aucune façon la comparaison avec l’analgésine. 

Traitement local des tuberculoses locales. 

Al. Sevestre présente un jeune garçon de huit ans qui 
offrait, au commencement de l’an dernier, de nombreuses 
lésions tuberculeuses cutanées, avec adénite axillaire bila¬ 
térale et adénite inguinale d’un seul côté. 

Les injections de naphtol camphré ne donnèrent aucun 
résultat ; les cautérisations au thermo-cautère amenèrent au 
contraire une amélioration considérable. Le malade fut en¬ 
voyé à Salins. L’état général s’en trouva bien, mais l’état 
local était resté stationnaire. Les cautérisations furent re¬ 
prises et achevèrent la guérison. 

M. Sevestre conclut que le traitement local est le vrai trai¬ 
tement des tuberculoses locales. 

SOCIÉTÉ D’OPHTHALMOLOGIE 
Séance du 7 avril 1891 

Kératite goutteuse. 

M. Chevallereau présente une femme âgée de 54 ans 
qui est venue le trouver en novembre dernier parce que sa 
vue se troublait; jamais elle n’a éprouvé de poussées inflam¬ 
matoires du côté des yeux, jamais par suite elle n’a fait usage 
de collyres. Au centre des deux cornées, sous un épithélium 
intact, se voient des taches jaunâtres à reflet métallique 
do 1 /2 à 2 millimètres de diamètre, en forme do points ou 
de lignes, anastomosées entre elles par des traînées délicates. 
L’abrasion d’une petite parcelle de ces opacités a permis d’en 
pratiquer un examen microscopique et chimique, au labora¬ 
toire de la clinique des Quinze-Vingts, et M. Dubief y a re¬ 
connu des cristaux d’urate de soude. Du resté, la malade a 
souffert autrefois de rhumatisme articulaire aigu, de coliques 
hépatiques et néphrétiques ; elle est sujette à des accès de 
goutte. Ceux-ci, grâce au traitement général suivi, ne se sont 
pas reproduits depuis trois mois et, comme la vision est bonne; 
aucune intervention locale ne semble indiquée. 

M. Parinaud. — J’ai soigné un malade vu par Des- 
mares voilà 35 ans; goutteux dès l’âge de 20, ans il a présenté 
30 à 40 poussées de kératite goutteuse aiguë toujours sur le 
même œil. Pendant 5 à 6 jours il subissait une phase inflam¬ 
matoire sans doute liée à l’élimination des cristaux d’urate, 
puis au bout de 3 semaines il était guéri, ne conservant 
qu’une très légère opacité. Il a toujours fait le traitement 
institué par Desmares : atropine et compresses de camomille. 

M. Despagnel. —Le fait de M. Chevallereau est tout 
différent des cas de kératite calcaire que j’ai décrits avec 
M. Galézowski; dans ceux-ci l’opacité gagne de la périphérie 
vers le centre, elle occupe l’épithélium cornéen, elle est 
formée par le dépôt de sels calcaires. 

M. llouclicron. — J’ai observé deux cas de kératite goût" 
teuse chez une femme et son neveu; il existait un plissemen1 
irrégulier de la membrane de Bovman. Chez la femme on 
constatait pendant les accès de goutte du trouble du corps 
vitré. 

M. «le Wecker.— AvecM. Masselonj’ai vu trois femmes, 
la grand’mère, la mère et la fille, qui présentaient des lésions 
cornéennes congénitales semblables a celles de là malade de 
M. Chevallereau. 

M. liait. — Le cas de kératite congénitale que j’ai observé 
chez M. de. Wecker était très différent de celui qui nous est 
présenté. 

M. Gorecki. — Je ferai quelques réserves sur l’examen 
de la parcelle abrasée de la cornée chez la malade de M. Che¬ 
vallereau; je sais par expérience combien il est dîfficile de 
reconnaître les cristaux au microscope. Dans ma pratique j’ai 
eu un cas de kératite consécutive à une sclérite goutteuse; 
c’est une kératite interstitielle qui n’offrait pas le pointillé 
cité dans le cas actuel. 

SI. Chevallereau. — Les antécédents de la malade, l’ab¬ 
sence de tout collyre métallique, comme l’examen micro-chi¬ 
mique, appuient mon diagnostic. 

Avancement capsulaire. 

Hl. liait. — L’avancement capsulaire combiné à la téno" 
tomie permet de ne pas recourir à l’avancement musculaire» 
lequel en cas d’échec a des conséquences fâcheuses. Mais 
dans les hauts degrés de strabisme son action est insuffisante; 
de plus son effet diminue avec le temps ; aussi faut-il toujours 
obtenir tout d’abord un peu do surcorrection. Les causes 
d’insuccès de l’avancement musculaire sont au nombre do 
trois : la conjonctive n’a pas été dégagée le long du bord 
cornéen, la capsule de Tenon n’a pas été assez dégagée au- 
dessus et au-dessous du tendon ; enfin elle est trop ou trop 
peu résistante et l’on n’a pas tenu compte de son état. Ce 
dernier point est très important ; si en effet le tissu de la cap¬ 
sule est lâche, au bout de peu de temps l’effet obtenu dis¬ 
paraît, la capsule se laisse étirer; dans le cas contraire la cor¬ 
rection est excessive. Dans un cas de strabisme do 35°, j’ai 
ainsi obtenu, après ténotomie et avancement capsulaire, une 
surcorrection de 15°. L’état du tissu capsulaire rend le do¬ 
sage do la correction difficile. 

RI. «le Wecker. — L’avancement capsulaire est appli¬ 
cable aux degrés de strabisme extrêmes. M. Masselon a pu 
corriger un strabisme de 70° et j’ai eu le même succès pour 
un strabisme de 50° ; mais l’opération doit être pratiquée sui¬ 
vant les règles. Il ne faut pas avancer seulement la capsule, 
mais aussi le muscle; on donnera au fil deux points d’appui: 
le corps charnu du muscle et le tissu même de la sclérotique; 
grâce à cela on n’a pas à tenir compte de l’état de la capsule. 

»I. Parissaud. — La capsule ne peut fournir deux points 
d’appui; il faut opérer comme le fait de M. de Wecker et 
l’on obtient deux brides cicatricielles qui assurent le maintien 
de la correction. En réalité on ne fait pas de l’avancement 
musculaire pur. 

HI. Abadie. — Je préfère exécuter l’avancement muscu¬ 
laire, parce que la capsule de Tenon no joue dans la statis¬ 
tique oculaire aucun rôle autre que de résister à la traction 
des muscles qui tirent le globe en arrière. Si au bout de 
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48 heures la correction me semble exagérée, j’enlève les fils 
ët 3 jours plus tard, s’il y a encorojdc la surcorrection, je dégago 
un peu les adhérences. 

JH. liait. — Il ne faut pas prendre le muscle dans l’anse 
de fil, car celle-ci coupe les fibres charnues et dissocie les 
fibres du tendon ; au total, comme je l’ai vu chez des chions, 
il finit par n’enserrer que la capsule. Il en est do même du 
reste pour la sclérotique, 

Xcrfs ciliaires superficiels. 

XI. Boucheron.— Les nerfs ciliaires superficiels venus 
dos nerfs sensitifs de l'orbite enlacent l’hémisphère antérieur 
de l’œil (à l’exception de la cornée) dans 4ou 5 réseaux super¬ 
posés et anastomosés. Du nœud le plus profou d part un ra¬ 
meau pénétrant en forme de tire-bouchon qui vient vers 
i’épisclero s'embrancher avec les nerfs ciliaires profonds. Vers 
la cornée les rameaux pénétrants fournissent à sa périphérie 
des ramuseules directs (d des minuscules indirects par l’in¬ 
termédiaire des nerfs épiscléraux auxquels ils so mélangent. 
Cette disposition explique : 1° que l’on peut couper les nerfs 
ciliaires profonds sans que la cornée se détruise;2° que, après 
soction de ces derniers, la sensibilité cornéenno soit conser¬ 
vée ; 3° enfin, c’est la confirmation matérielle do cette obser¬ 
vation do Magendie et Cl. Bernard que la sensibilité du cenire 
do la cornée provient d'une autre origine que la sensibilité do 
la périphérie do la membrane et de la conjonctive. 

Ophlhnlmic sympa (Impie, 

XI. Abadie. — J’ai recherché la malade que M. Galezowski 
a donnée dans la dernière séance comme un exemple d’insuc¬ 
cès de ma méthode de traitement de l’ophthalmie sympa¬ 
thique. 11 s’agit bien d’une femme qui, à la suite d'une bles¬ 
sure d'un œil, a été atteinte d’oplitlialmie sympathique et à 
qui on a injecté dans l’œil blessé une goutte de sublimé à 
1 p. 1000. À la suite de cette injection l’amélioration de l’œil 
sympathisé a été telle que pendant 2 mois la malade s’est crue 
guérie. Alors est survenue une/rechuto et, au lieu de s’adres¬ 
ser au même oculiste, l’intéressée est allée trouver un autre 

.confrère qui ne.lui a pas fait d’injection. 
J’ai tenu à faire cette rectification parce qu’il est bon de 

répéter qu’une seule injection n'est pas toujours suffisante 
pour enrayer complètement les accidents sympathiques. Ces 
malades doivent être tenus dans une surveillance attentive, 
il faut so tenir prêt à intervenir de nouveau, s’il y a menace 
de récidive. 

XI. Trousseau. — A la fin de 1890 j’ai pratiqué trois fois 
la résection du nerf optique comme traitement prévcqitifde 
l’ophtlialmic sympathique et,d’après les résultats obtenus dans 
ces cas, je les ai publiés comme favorables à cette méthode. 
Je dois aujourd’hui revenir sur l’un deux. 11 s’agit d’un 
homme figé de 38 ans qui avait perdu l'œil gauche à la suite 
do traumatismes répétés. Après 3 à 4 ans de calme il vint me 
trouver le 2 décembre 1890, se plaignant de son œil aveugle 
qui était rouge et douloureux, en proie à une eyelite violente. 
L’œil droit larmoyait, mais l’acuité visuelle y était égale àl. 
Je pratiquai une résection de 4 à 5 millimètres du lier! optique 
gauche, sans incident opératoire particulier; au bout de dix 
jours tout état irritatif avait disparu et le malade quitta les 
Quinze-Yingts dans les premiers jours de cette année. A la 
fin de février il reparut, ayant quelques craintes parce que 
sou œil droit était un peu rouge et que la vision y était un 
peu troublée. Malgré les frictions mercurielles, le 21 mars cet 
homme no pouvait plus se conduire, sa pupille était déformée, 
son corps vitré rempli de flocons. L’énucléation de l’œil gauche 
fut pratiquée et derrière le globe je trouvai une petite col¬ 
lection de liquide qui malheureusement n’a pas été recueilli; 
la cavité fut lavée largement au sublimé; dans l’œil droit on 
instilla de l’atropine et le malade fit de nouvelles frictions; 
4ou5 suffirent pour amener déjàune très grando amélioration 
et actuellement la vision atteint 1/3. 

XI. de YVeckcr. — Cette observation ne saurait être in¬ 
voquée contre la valeur de la résection du nerf optique comme 
operation préventive, l’œil droit était déjà sympathisé, et, i n 
pareil cas, je ne soutiens pas que la résection soit préférable 
à l'énucléation..Les deux opérations se valent quand les mi*- 

| crobes sont passés et que l'iufectiou de l’œil sympathisé est 
1 chose faite. 

XI. Meyer. — Le cas do M. Trousseau _ prouve que 
l’ophthalmie sympathique guérit après l'énucléation; celle-ci 
est donc supérieure à la résection qui, nous dit M. de Wecker, 
n’a que la valeur d’une opération préventive. De plus, dans 
le cas actuel, rien ne prouve qu’il y eût déjà atteinte de l’œil 
droit lorsque la résection a été pratiquée ; la vision était 
égale à 1, le larmoiement meparaît insuffisant comme menace 
de sympathie. Or deux mois après la résection, l'accident est 
survenu : ceci est encore un fait à relever. 

J’ai contesté que Deutschmann eût produit dans ses expé¬ 
riences! sur l’animal une véritable ophthalinie sympathique 
telle que nous la connaissons chez l’homme, et je ne sache 
pas que d’autres expérimentateurs aient été plus heureux. 
Tout dernièrement, dans un de nos grands laboratoires, l’on 
m’a montré un cobaye chez lequel une injection do microco¬ 
ques dans un œil avait provoqué de l’iritis, puis de lïrido- 
bhoroïdite et quelque temps après survenait la même alté¬ 
ration de l’autre œil. Le cas me paraissait probant, lorsque, 
ayant eu la curiosité d’examiner les yeux de quelques autres 
cobayes, nous eûmes la désillusion de leur trouver des désor¬ 
dres analogues. Il s’agissait do manifestations oculaires sur¬ 
venues àla suite d’injections pratiquées pour d’autres expé¬ 
riences, 

XI. Boucheron. — L’énucléation a-t-elle été la causo 
directe de la guérison? n’a-t-elle pas simplement agi en 
permettant la désinfection de ce petit foyer signalé par 
M. Trousseau en arrière du globe? Comment ce dernier, isolé 
par le fait de la résection, pouv.ait-il agirsur son congénère? 

XI. De.spagnet. — Une fois la migration microbienne 
réalisée, peu importe que l’on résèque ou que l’on énuclée, 
les injections antiseptiques intra-oculaires sont alors plus 
rationnelles. Je viens de soigner une dame qui, opérée de la 
cataracte par un confrère, a présenté au bout de 5 semaines 
de l’irido-clioroïdite sympathique. Le 28mars, je lui ai énucléé 
l’œil opéré et dès la nuit suivante les douleurs cessaient, dès 
le 7° jour la vision de qualitative était remontée au point que 
la malade comptait les doigts à trois mètres. Eu ce cas est-il 
possible d’admettre la théorie microbienne? comment aurait 
agi l’énucléation? La pièce sera étudiée et j’en reparlerai. 

XI. Pnrinnud. — Chez un de mes malades, un mois après 
la perte d’un (oeil, se déclare de l’autre côté une ophtlialmie 
sympathique accompagnée d’une éruption circumorbitaire qui 
rappelle le zona. L’énucléation fait disparaître cette dernière 
et ramène la vision à 1. Mon cas me parait favorable à la 
théorie nerveuse. 

XI. Gorcclii. — L’ophthalmie sympathique n’est pas 
toujours d’origine microbienne. Dans un cas d’oplithalmie 
sympathique, aprèsavoiressayédesfrictions, jcfisl’éuucléation 
et enrayai l'affection, puis au bout do quelques mois je crus 
pouvoir extraire une cataracte de l’œil conservé. L’opération 
fut suivie d’irido-cyclite qui n’a cédé qu’à l’application d’uu 
vésicatoire entretenu sur le bras. 

XI Abadie. — Le terme « menaces d’oplithalmic sympa¬ 
thique «est bien vague comme indication de la résection du 
nerf opl iq'ue que l’on doit pratiquer préventivement. A mon sens, 
le cas de M. Trousseau parle en faveur de la théorie micro¬ 
bienne, il existait un foyer infectieux, l’opération l’a fait dis¬ 
paraître, puis les frictions mercurielles ont agi sur les micro¬ 
bes de l’œil sympathisé. 

Henri Nimier. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 24 avril 1891. 

Cancei* plcuro-pulinonairc. 

XI. T. Be/.ançon présente les pièces d’une femme do 
78 ans qui entra le 8 mars à l’infirmerie de l’hospice des Mé¬ 
nages avec de la fièvre, des frissons, des signes d’épanche¬ 
ment pleural droit, de la matité en avant avec affaiblissement 
Ru murmure, mais exagération des vibrations;enfin elle por¬ 
tait une légèrq adénopathie sus-claviculaire. A causo des si- 
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gnes stéthoscopiques en avant et de l'engorgement ganglion¬ 
naire, M. Barié diagnostiqua un cancer pleuro-pulmonaire, 
bientôt vérifié à l’autopsie. Mais d'après l’aspect des pièces 
il semble qu’il s’agisse d’un cancer du médjastin avec noyaux 
multiples dans le poumon droit. Ce poumon présentait en 
même temps de la pneumonie grise. La niasse médiastine 
entourait le récurrent, et cependant les signes fonctionnels 
n’ont indiqué en rien une paralysie de ce nerf. Mais, a. fait 
remarquer M. ltiiaull, l’examen laryngoscopique est indispen¬ 
sable. Trois fois il lui a permis de constater une paralysie 
unilatérale do la corde vocale au cours du cancer du poumon. 
Mais au point do vue fonctionnel, il faut savoir que ces trou¬ 
bles sont passagers. La voix ne tarde pas à redevenir bonne 
et on croit à une simple laryngite. 

Pyélonéphrite. 

M. Sainlon a observé un garçon de 15 ans qui, à 11 ans’ 
subit l’électrisation uréthrale, pour incontinence nocturne. 
Dès le soir de la premièré séance il fut pris do fièvre, puis de 
cystite aiguë. Malgré des lavages boriqués, les accidents 
s’aggravèrent peu à peu, et enfin l’enfant a succombé il y a 
quelques jours à une pyélo-néplirite. double. Les urines 
étaient infectées par le streptocoque et par un microbe mal 
déterminé. 

SI. Ilrncqiieliayc fait voir un cancer des os du crâne 
ayant comprimé le cerveau. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 25 avril 1891 

Présidence de M. Mai,assez 

Extirpation du pancréas. 

M. fclley dépose une note de M. Ilédon sur la production 
de la glycosurie et de l'azoturie après l’extirpation totale 
du pancréas. Ce sont les deux symptômes principaux qu'on 
observe dans ces cas. Le premier apparaît toujours et fata¬ 
lement, mais il peut être intermittent et cesser complète¬ 
ment pendant de longues périodes de la maladie. L’azoturie 
devient alors le symptôme prédominant de l’affection. Il en 
est de 'même après la suppression fonctionnelle du pancréas 
par suite de l’injection de paraffine dans le canal do Wirsung. 
On se trouve alors dans les conditions du diabète azoturique, 
et l’on observe, comme dans la clinique, de la dénutrition 
considérable et un amaigrissement rapide avec polyphagie. 
Tendant que la période glycosurique fait défaut, ‘le sucre 
alimentaire est en grande partie absorbé; en sorte qu’il doit 
exister dans l’organisme des organes autres que le pancréas 
pour le transformer. 

Parasites des singes. 

M. II. Iilancliai-d fait une communication sur les vers 
intestinaux des singes anthropoïdes : chimpanzés, orangs, 
gibbons. Il a pu recueillir trois échantilloi s do eestodes qui 
sont tout à fait comparables à ceux des herbivores. 

M. Abclous a étudié les ferments digestifs contenus dans 
les œufs des crustaeés, les crabes principalement. Ces ferments 
extraits par la glycérine ou par l’eau se montrent voisins de 
la trypsino. 

ÎU. Qiiinqunud dépose une note de M. Œschuer de Ko- 
ninck sur une ptomaïne qui arrête la germination, et qui 
produit chez le lapin des phénomènes convulsivants compa¬ 
rables à ceux que l’on observe dans le tétanos. 

HI. Iloiirsjvye dépose un travail sur la métamério des 
vertébrés. 

M. d’Arsonval présente une série de galvanomètres 
gradués en milliampères qui no sont pas influençables par 
les grandes masses de fer employées maintenant dans les 
constructions. 

. M. d’Arsonval a étudié le danger dos générateurs d’é 
leetricité à courants alternatifs et a constaté qu’ils étaient 
d’autant moins dangereux que les interruptions sont plus 
rapides. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 23 mars 1891. 

Action de l’acide phénique. 

Mil. SimonDuplay et MauriceCn/.in, en étudiant.les 
effets do la lymphe do Koch sur les animaux, put. obfieryq jçîiez 
certaines espèces et notamment chez les souris, lès rats, et les 
cobayes, des phénomènes convulsifs analogues à ceux que 
M.Zwaardemaker a décrits chez le chat (voir Mercredi medical, 
n° 11, p.129), à la suite de l'injection d’acide phénique. lia été 
facile de s’assurer que ces convulsions reconnaissaient aussi 

our cause l’acide phénique que contient la dilution de lymphe 
e Koch. 
Voici les résultats de leurs expériences : 
T’Les effets tsxiques de l’acide phénique n'apparaissent,en 

général, chez les animaux que nous avons étudiés, qu’à des 
doses relativement très élevées, doses qui se trouvaient réa¬ 
lisées, pour les petits animaux, avec l'emploi do dilutions do 
lymphe de Koch dans une solution phéuiquéeà 5 0/0; 

2° Les accidents obtenus chez cos animaux, à la suite des¬ 
dites injections, provenaient uniquementde l'action de l’acide 
phénique; ils ne se sont jamais reproduits avec l’emploi de 
dilutions de lymphe dans de l’eau bouillie ; 

3“ L’action de l’acide phénique s’exerce dans des propor¬ 
tions très inégales chez les différentes espèces animales. Ainsi, 
la souris y est beaucoup plus sensible que le rat, le cobaye,le 
lapin elle chien, puisque, pour un même poids d'animal, des 
doses qui produisent des troubles très accentués chez la sou¬ 
ris ne donnent aucun résultat appréciable chez le lapin et le 
chien, do môme que des doses mortelles pour la souris pro¬ 
voquent seulement des phétiomènes convulsifs d’une durée 
plus ou moins longue et non suivis de mort, chez le rat et le 
cobaye et détcrmiuentàpeinequelques troubles chez le chien. 
Quant au chat, bien que nous n’ayons pas étudié spécialement 
les effets de l’acide phénique sur son organisme, cependant 
les quelques faits que nous avous eu l’occasion d’observer dans 
le cours de nos expériences de laboratoire nous amènent à 
croire, comme M. Zwaardemaker, que cet animal est plus 
sensible à l’action de l'acide phénique que le chien, le lapin, 
le cobaye et le rat. 

S:anae ilu 6 avril 1891. 

Transforma»ions de la mofière azotée 
par la vie du bacille pyocyanique. 

MM. Arnaud el Cbarrin.— Les recherches que nous 
avons faites sur ce sujet nous ont amenés aux conclusions sui¬ 
vantes i si l’on prend un litre de bouillon de culture conte¬ 
nant, outre quelques centigrammes de divers sels minéraux, 
tels que phosphate de potasse, de soude, etc., 5 grammes 
d’asparagine, soit 0 gr. 933 milligrammes d’azote, et que 
chaque jour ou pratique une série d’analyses, on constate 
qu’avant la soixantième heure l’asparagine a été détruitesur- 
tout par voie de dédoublement diastasique ; do l’acide aspar¬ 
tique s’est formé et a lui-même été également détruit vers la 
sixième journée En même tempson observe une formation rapide 
d’ammoniaque aux dépens de l’azote des corps précédents. 
La courbe de cet ammoniaque s’élève très rapidement pour 
devenir à peu près horizontale, lorsque l’asparagine et l’acide 
asparatique ne fournissent plus d’azote. A la fin de la culture, 
vers le quinzième jour, on voit que sur les Ogr.933 d’azote 
du départ, 0 gr. 850 ont été utilisés pour fabriquer des pro¬ 
duits ammoniacaux. La différence se retrouve, 0 gr. 043 ont 
ôté employés pour le protoplasma des microbes et des élé¬ 
ments diastasiques, 0 gr. 039 pour des substances à actions 
physiologiques iutéressantes et Ogr. 0003 pour lapyocyanine. 
La plus grande partie de l’azote sert donc à constituer en 
quelque sorte des principes ordinaires de la vie, une minime 
fraction rentre dans les principes spécifiques, diastasiques ou 
autres, dont déjà nous connaissons le poids total, l’azote et le 
carbone. On peut, du reste, voir dans une capsule que nous 
présentons les sels cristallisésdesbascsvolatilesdans lesquelles 
entre une certaine quantité de méthylamine. Dans desnotes 
ultérieures, nous construirons la courbe de l’ammoniaque 
obtenu en cultivant le germe dans d’autres milieux; nous 
construirons la courbe du carbone, nous mettrons eu évidence 
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le rôle prépondérant de l’oxygène, puis nous étudierons les 
corps qui .agissent sur l’animal. On verra de plus en plus com¬ 
bien la vie de ces infiniment petits se rapproche du type de 
la vie des êtres élevés. Comme ces êtres, ils consomment de 
1 oxygéné, fabriquent beaucoup d'acide carbonique, beaucoup 
d ammoniaque au lieu d’urée, puis ils donnent naissance a 
des doses Infimes de substances spécifiques que l’on peut rap¬ 
procher des leucomaïnes ou autres corps engendrés par le 
mouvement vital des êtres plus ou moins élevés dans l’échelle 

Vaccination microbienne, 

fil. Bouchard. — J’ai entrepris, avec le concours de 
MM. Arnaud et Charrin, une série d'expériences sur la subs¬ 
tance élaborée par le bacille pyocyanique et dont l’introduc¬ 
tion dans le corps de l’animal est suivie de l’état réfractaire à 
des degrés divers. Les recherches établissent que cette sub¬ 
stance se fabrique aussi bien dans les cultures in vitro que 
dans l’organisme vivant. Elle s’élimine par les urines; elle 
est insoluble dans l’alcool. Chose étonnante, des fractions de 
centigramme, des centièmes de centimètre cube de cotte ma¬ 
tière constituent des doses suffisantes pour vacciner. 

Séance du 13 avril 1891. 

Transformation de la cupréine en quinine. 

filfiï; Grimau.v et Arnaud. — La cupréine, extraite du 
Remijia pedunculata, est une base soluble dans les alcalis 
qui paraît avoir un caractère phénolique. Sa formule est An, 
Cls) II22 Az2 O,, tandis que celle de la quinine est C20 H2, O," 
Ainsi que pouvait le faire prévoir cette formule, les expé¬ 
riences ont démontré que la quinine était l’éther méthylique 
de la cupréine. Pour obtenir cette méthylcupréine, il suffit de 
chauffer pendant 12 heures une molécule de cupréine addi¬ 
tionnée d’un atome de sodium en solution dans l’alcool mé 
thylique avec une molécule de chlorure d’éthyle. 11 se forme 
alors de la quinine libre. On évapore à sec, on traite par la 
soude faible pour enlever la cupréine non transformée et on 
agite avec l'éther qui dissout la quinine. On transforme 
ensuite la quinine on sulfate par les procédés ordinaires. Le 
sel obtenu présente les mêmes propriétés que le sulfate de 
quinine. Il est en fines aiguilles, d’une saveur fortement 
amère et soluble avec une fluorescence bleue dans l'eau aci¬ 
dulée d’acide sulfurique. 

Nous ferons remarquer, entre autres conclusions, que, la 
quinine étant, comme le démontre cette expérience, une 
méthylcupréine, nous comptons obtenir, parle même procédé, 
des bases analogues à la quinine, comme l’éthylcupréine, la 
propyleupréine, etc. Cos bases, dont il faudra étudier l’action 
physiologique, fourniront peut-être de nouvelles ressources 
a la thérapeutique. 

[Fécondation. 

Séance du 20 avril 1891. 

fil. Hermann Fol est arrivé aux conclusions suivantes ; 
La fécondation consiste non seulement dans l’addition de 

deux demi-noyaux provenant d’individus de sexes différents, 
mais encore dans la réunion de deux demi-spermocentres 
avec deux moitiés d’ovoccntres pour constituer les deux pre¬ 
miers astrocentres. 

Tous les astrocentres du descendant étant dérivés par divi¬ 
sions successives des astrocentres primitifs se trouvent pro¬ 
venir, par parties égales, du père et de la mère. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

séance du 15 avril 

Traitement de Liebreich. 

fil. Herzfeld présente un cas de lupus du nez qui a pré¬ 
senté une réaction locale (rougeur, tuméfaction ) à la suite dos 
injections de cantharidlne. Le lujbus sè couvrit d’une croûte 

mince sous laquelle se fit l’exsudation d’un liquide séreux. 
Cette action locale n’a jamais été constatée dans la tubercu¬ 
lose du larynx. Les injections, au nombre de 11, sont restées 
sans résultats sur le lupus ; on a plutôt observé une nouvelle 
éruption de tubercules avec la périphérie du lupus. 

Tubag-e du larynx. 

fil. Ha/.in.sky. — Les observations relatives au tubage du 
larynx se rapportent à des enfants atteints de sténose diphté- 
ritique du larynx. L’intubation était pratiquée avec des ins¬ 
truments analogues à ceux dont s’est servi O. Dwyer. Le 
manuel opératoire est en somme assez facile à saisir. 

Les observations sont au nombre de 15. Les premières 
heures qui suivent l'introduction du tube sont marquées par 
une amélioration très évidente : la dyspnée la plus grave se 
calme, la respiration devient tranquille. Dans la majorité des 
cas cette amélioration persiste, mais dans d’autres cas la 
dyspnée reparaît. Il s’agit évidemment des fausscs-mem- 
branes détachées qui viennent obstruer la lumière du tube, 
et comme la dyspnée augmente on est obligé de retirer le 
tube pour le nettoyer ou changer. Quelquefois on est obligé 
de changer le tube 3 ou 4 fois par jour. Dans les cas où la 
maladie prend une mauvaise tournure, la dyspnée augmente 
continuellement et l’enfant meurt asphyxié, bien que le tube 
soit resté perméable. 

Sur ces 15 enfants, 5 furent traités exclusivement par le 
tubage ; 4 de ces derniers sont morts : ils étaient âgés de 
8 mois, 9 mois, 2 ans et 3 ans. Dans un cas la mort fut 
occasionnée'par l’envahissement des bronches ; chez le malade 
le tube est resté en place pendant 40 heures. Chez un autre 
enfant qui a gardé le tube pendant 84 heures, la mort survint 
par collapsus et paralysie cardiaque; pour le troisième, qui 
garda le tube pendant 2 jours, la mort fut amenée par une bron¬ 
chopneumonie. 

Le cinquième enfant, celui qui guérit, était âgé de 3 ans ; 
la sténose ne fut pas très prononcée, il garda le tube pendant 
5 jours, et guérit peu de temps après. 

Dans 7 autres cas, l’intubation a dû être suivie de trachéo¬ 
tomie. Après l’intubation, la dyspnée reparaissait, ne disparais¬ 
sait plus avec l’introduction d’autres tubes, de sorte qu’on 
était obligé de pratiquer la trachéotomie. Tous ces enfants 
ont succombé, etl’on a pu remarquer que leur résistance envers 
la trachéotomie était moindre que chez les enfants nou-intu- 
bés. Ces enfants étaient épuisés par la dyspnée ; quelques- 
uns présentaient au moment de la trachéotomie, de la broncho¬ 
pneumonie et des exsudats pleurétiques. Ces enfants étaient 
âgés de 18 mois à 8 ans. 

Un seul cas d’intubation suivie de trachéotomie a guéri. 
Il s’agit d’un enfant de 2 ans chez lequel on a été obligé de 
retirer à plusieurs reprises le tube et faire finalement la tra¬ 
chéotomie. La canule resta en place pendant sept jours, et 
quatorze jours après, l'enfant quittait l’hôpital. 

Sur 13 enfants traités par l'intubation seule, un seul a guéri ; 
un seul cas de guérison également chez les enfants traités par 
l’intubation suivie de trachéotomie. La méthode thérapeutique 
n’est vraiment pas brillante. 

Si en Amérique on a de meilleurs résultats,c’est qu’à Berlin 
la diphthério est particulièrement grave. Il en résulte que 
l’intubation peut rendre de grands services dans les cas 
légers. 

11 existe encore des cas où le décanulcmont est très diffi¬ 
cile ; ces cas sont également passibles de l’intubation, comme 
le prouvent deux exemples observés par M. Bazinsky. 

L’alimentation chez les enfants intubés présente certaines 
difficultés, principalement au point de vue de l’ingestion des 
liquides. Les enfants ont réellement soif et se jettent avide¬ 
ment sur l’eau quand on leur change le tube. Ainsi, dans 
plusieurs cas, on a été obligé d’introduire l’eau directement 
dans l'estomac à l’aide d’une sonde. Dans un seul cas oh a pu 
constater l’existence d’une nécrose du larynx au point de 
l’introduction du tube. 

fil. Schwalbe constate avec plaisir que les conclusions de 
M. Bazinsky se rapprochent des siennes. L’optimisme de 
M. Rosenberg est dû à ce que sa statistique porte sur les cas 
consignés dans la littérature, principalement sur les observa¬ 
tions des médecins américains. M. Rosenberg admet qu’on 
contourne les difficultés do l’alimentation en faisant manger 
les enfants, la tête en lias; Mais il oublie que les enfants de 
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1 à 2 ans ne sauront garder longtemps cette position ; quant 
aux lavements alimentaires, les enfants ne les gardent pas 
et en tout cas les supportent très mal. 

Quant à la pucuinonie aspiratrice (par corps étrangers) si 
fréquente après l’intubation, M. Schwalbe ne l’a pas observée 
une seule fois dans plusieurs centaines d’autopsie des diplité- 
ritiques qu’il a faites. 

Quant à la rareté des ulcérations laryngées signalées par 
M. Baginsky, il existe sous ce rapport des différences dans 
lee statistiques de divers auteurs. Mais il faut savoir que, 
même dans les cas de nécrose graves, l’expectoration n’est 
pas sanguinolente, et la lésion n’est souvent découverte qu’à 
l’autopsie. 

#1. ltosenbcrg- fait observer que M. Baginsky n’enterre 
pas l’intubation, comme le fait M. Schwalbe, et admet son 
opportunité pour les cas légers. Il est encore à observer que 
les inconvénients signalés par M. Schwalbe n’ont pas été notés 
par M. Baginsky. La statistique n’est pas basée sur les cas 
des médecins d’Amérique, mais aussi sur les observations du 
professeur Ranke faites à Munich. 

Il n’admet pas, en se basant sur l’expérience d’un grand 
nombre d’auteurs, que l’alimentation présente des difficultés 
insurmontables. Quant à l’absence de nécrosé particulièrement 
remarquable dans une série de 100 cas publiés en Amérique, 
ce fait doit être attribué moins à la bénignité de ladiphthérie 
en Amérique, qu’au perfectionnement des instruments, et 
O’Dwyor, seul juge compétent dans cette question, a déclaré 
que les tubes fabriqués en Allemagne no sont pas satis¬ 
faisants. 

Un cas d’hctcradclpliie. 

M. Virchow présente un cas rare de malformation. Il 
s'agit d’un jeune Indien do 20 ans qui se faisait voir depuis 
quelques années dans toutes les villes d’Europe. 

Cet homme porto sur sa poitrine son jumeau. Cette mal¬ 
formation rentre dans la catégorie des monstruosités doubles. 
L’un des fœtus n’est pas arrivé à terme et devient an quelque 
sorte le parasite de l’autre ; il dépend de l’enfant bien déve¬ 
loppé, surtout au point de vue do la circulation, car dans ces 
cas le cœur rest e unique. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 

Séance du 21 avril 1891 

Présidexc e de M. II. Diokinsox. 

Tuberculose urinaire traitée par les injections 
de tuberculine; mort par pyélo-néphrite. 

M. II. Fenwick. — Voici les voies urinaires d’un homme 
de 32 ans qui a reçu une injection de lymphe de Koch pour 
une tuberculose vésicale dont le début remontait à 2 ans 
environ : à la suite de l’injection, il survint une réaction 
immédiate et modérée, mais il se produisit des vomissements 
et une hématuiie abondante et le malade mourut 16 jours 
après avec des symptômes de pyélo-néphrite. A l’autopsie, 
nous avons trouvé une occlusion congénitale de l’uretère 
gauche avec atrophie du rein correspondant; le rein droit 
était le siège d’une pyélo-néphrite, la vessie était ulcérée, et 
il y avaitde nombreux petits abcès sous-muqueux à son som¬ 
met. La mort n’a pas été déterminée par la tuberculine, 
mais accélérée par elle. Dans un autre cas de tuberculose 
urinaire que j’ai soumis aux injections de tuberculine, il y a 
eu une amélioration temporaire, mais aucun bénéfice perma¬ 
nent. 

Ostéite déformante du tibia. 

RI. CluUon. — Voici un tibia volumineux dans toute sa 
longueur, sauf au niveau dé ses extrémités articulaires, dont 
le canal médullaire est presque entièrement rempli par du 
tissu osseux de nouvelle formation. Il a été amputé chez une 
femme de 35 ans, qui n’avait de lésion d’aucun autre os et 

dont le tibia était augmenté de volume depuis 10 ans. Bien 
que la lésion porte sur un seul os, que cet os ne soit pas 
incurvé, et que la malade soit peu âgée, je crois qu’il s’agit 
d’une ostéite déformante en raison de l’absence de toute 
trace de syphilis et do l’aspect des lésions anatomiques. 

Réfraction considérable de l’estomac. 

M. lladdcn. — A l’autopsie d’une femme de 30 ans qui 
avait eu des vomissements pendant plusieurs mois et qui se 
nourrissait uniquement de liquides, j’ai trouvé l’estomac 
considérablement revenu sur lui-même, ses parois épaissies 
par le fait d’un état œdémateux chronique de la couche sous- 
muqueuse ; il y avait une ulcération de la moitié inférieure 
de l’œsophage et des 5 premiers centimètres de l’estomac. II 
est probable que l’ulcération, dont la cicatrisation a produit 
la rétraction do l’estomac, était due à l’action de quelque 
poison corrosif, mais l’histoire de la malade ne fournit aucun 
renseignement à ce sujet. 

Ostéosarcome du tibia. 

M. 1-1. Solly montre un ostéosarcome du tibia provenant 
d’un sujet de 17 ans qui n’en a eu connaissance que 14 jours 
avant l’opération; et déjà on a trouvé infectés les ganglions 
poplités. Il mourut 6 mois plus tard avec de la généralisa¬ 
tion dans le poumon et dans les ganglions axillaires. La 
tumeur initiale était diaphysaire. 

Fistule locale ombilicale. 

M. W. Anderson a vu un garçon qui portait, de nais¬ 
sance, une fistule fécale ombilicale avec arrêt de développe¬ 
ment du gros intestin au-dessous. L'enfant étant mort, l’au¬ 
topsie montra une hernie de l’iléon, à 4 centim. du cæcum. 
Par l’orifice anormal on trouvait deux bouts : celui du gros 
intestin se terminait en cul-de-sac à 15 centim. de la valvule 
iléo-cæcalc. La proximité du cæcum prouve qu’il faut faire 
intervenir ici le diverticule de Merkel. 

llélanosarcoinc. 

M. J. C. Mackcnsic relate un cas de mélanosarcome 
généralisé chez un homme de 75 ans, consécutivement à une- 
tumeur de l’iris gauche. Los noyaux secondaires occupent la 
peau et tous les viscères. 

M. J.-II. Targett fait voir un mélano-s ireome de la 
vessie. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 

Séance du 20 avril 1891. 

Présidence de M. Douglas Powei.t.. 

La lymphe de Ivoch dans le Imilemcnl du lupus 
et de la tuberculose pulmonaire. 

B1. lleron. — Les malades que nous avous traités par la 
méthode de Koch sont au nombre de 37 ; ils ont été choisis 
autant que possible parmi les sujets présentant aes lésions 
tuberculeuses limitées à une portion restreinte d’un seul pou¬ 
mon et n’ayant pas de cavernes. Chacun d’eux a reçu entre 
8 et 66 ifijections; la durée minima de leur séjour à l’hôpital 
a été de 21 jours. Lesdosesont variéde 1 à 100 milligrammes, 
et chez les sujets atteints de tuberculose pulmonaire les injec¬ 
tions ont été faites, autant que possible, tous les jours. La 
réaction a manqué dans deux cas de tuberculose indiscutable ; 
elle est ordinairement intense après l’injection de hautes 
doses de lymphe. Assez souvent nous avons constaté au ni¬ 
veau d’un sommet indemne jusque-là l’apparition de râles 
qui ont toujours disparu au bout de quelques jours. Nous ne 
sommes pas eu mesure d’affirmer qu’aucun des malades, même 
de ceux qui se trouvaient dans les conditions que Koch con¬ 
sidère comme les meilleures pour l’emploi de sou traitement, 
ait été guéri sans crainte de rechute. Quant à ceux qui étaient 
parvenus à la période d’induration ouàla période de cavernes, 
aucun d’eux n’a présenté de tendance manifeste à guérir ou 
même à demeurer stationnaire, et plusieurs fois il y a eu une 
tendance inverse. Il y a bien eu dans un certain nombre de 
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cas une amélioration1 plus ou moins prononcée, caractérisée 
par une diminution de la toux, des sueurs nocturnes et de la 
dyspnée ; mais les modifications des signes physiques ne 
peuvent permettre d’affirmer qu’elles traduisaient une amé¬ 
lioration : l'observation ultérieure pourra seule le décider. 
Néanmoins, les modifications importantes amenées dans les 
tuberculoses externes par l’emploi de la tuberculine justifient 
son usage dans les cas peu avancés de tuberculose pulmonaire. 
Dans le lupus, en dépit des excellents résultats que la tuber- 
culiuo produit, les récidives sont tellement à redouter qu’il 
est nécessaire de lui associer des méthodes auxiliaires de trai¬ 
tement. 

HI. Théodore Williams. —J’ai traité 14 cas do phthisie 
certaine par la tuberculine et, quoique le traitement n’ait 
duré que de 6 à 10 semaines, les effets n’ont pas du tout été 
satisfaisants. Sur 5 cas do tuberculose commentante, 4 fois il 
s’est formé rapidement des cavernes. Sur mes 14 malades, 
6 seulement ont présenté une amélioration et l’état des 8 
autres a été aggravé. Comparés à ceux des autres modes de 
traitement, les effets de la méthode de Koch ont ôté désas¬ 
treux. 

M. RntlclilFe Crockcr. — Dans les cas de lupus que j'ai 
traités par la méthode do Koch, j’ai toujours vu, après une 
période où il se faisait des progrès dans le sens de la guéri¬ 
son, le processus s’arrêter court, puis do nouveaux nodules lu¬ 
piques apparaître. Au point de vue de la permanence des 
résultats, cette méthode est do beaucoup inférieure au grat¬ 
tage. Depuis quelque temps, j’emploie la tuberculine après 
avoir gratté les surfaces lupiques et les avoir cautérisées avec 
les acides, mais il y a trop peu de temps que j’ai recours à 
cette méthode mixte pour pouvoir on juger leseffets. Dans un 
cas do lupus érythémateux, j’ai obtenu une réaction considé¬ 
rable, mais l’amélioration qui a suivi a été moindre que celle 
qui auparavant avait succédé à un érysipèle. 

M Th. Aclaml. — Je constate que nous discutons actuel¬ 
lement sur les effets d’un remède que l’on ne peut considérer 
autrement que comme un remède seerot. Il est certain que 
la manière de faire do Koch a été très malheureuse au point 

.de vue scientifique. 

SI. Héron. — Les échecs relevés par M. Williams m’éton¬ 
nent beaucoup, et je n’ai rien observé de semblable. 

Un homme do la valeur de Koch est parfaitement dans son 
droit do tirer parti d’une découverte qui lui appartient en 
propre et qui lui a coûté des années de travail assidu et per¬ 
sonnel ; en agissant comme il l'a fait, il n’a certainement pas 
eu pour but son intérêt personnel, mais le bien de l’humanité. 

M. Douglas l'owell. — On doit certainement regretter 
qu’un homme haut placé et intègre comme Koch ait, pour des 
raisons qui ne dépendaient pas complètement de lui, tenu si 
longtemps secrète la composition de son remède; mais actuel¬ 
lement on ne peut plus considérer celui-ci comme un remède 
secret: oncounaitsonmode général de préparations,etsiKoch 
n’est pas entré dans plus de détails, c’est dans l’intérêt du pu¬ 
blic, afin qu’un pharmacien quelconque no puisse pas prétendre 
qu’il est en état do le préparer. Il y a donc beaucoup de rai¬ 
sons pour excuser la manière de faire de Koch. 

ASSOCIATION MÉDICALE BRITANNIQUE 
Section de Londhes-hud 

Séance du 15 avril 181)1 

Présidence de M. Oswalo 

Trailemcnl de lu tuberculose |>ar lu méthode 
de Ii oeli 

. La discussion est ouverte par une longue adresse de 
M. Uri.slowe, qui fuit avec quelque scepticisme, mais avec 
impartialité, l’historique de la méthode de Koch, de sa gran¬ 
deur et do sa décadence, regrettant en passant que Koch ait 
encore à l’heure actuelle négligé de publier les résultats de 
ses expériences sur les injections de lymphe chez les animaux 
tuberculeux ou non tuberculeux. 11 conclut que les recherches 
de Virchow ont porté le dernier coup à la méthode. 

• 
M. Hawkins. —Nous avons traitéàl’hôpital Saint-Thomas 

6 cas de lupus de la face du cou et de la ma in; dans 5 cas, il y a 
eu d’abord une légère amélioration, puis les lésions sont restées 
stationnaires et il a fallu recourir au grattage ; le 6" malade a 
rofusé de continuer le traitement après la 3° injection. Sur 5 
cas de tuberculose pulmonaire, nous avons eu dans 2 cas des 
résultats douteux, mais sans aggravation manifeste; dans un 
cas de caverne, pas de modification appréciable ; dans deux 
cas de tuberculose pulmonaire et laryngée, les lésions ont fait 
desprogrès rapides. Dans un cas d’adénite scrofuleuse, il n’y 
a pas eu de résultat apparent. Dans un cas de péritonite tuber¬ 
culeuse, il y a eu augmentation des douleurs et on a cessé le 
traitement. 

M. Hccloi* Mackenzie. — J’ai vu à l’hôpital de Bromp- 
ton un certain nombre de malades traités par les injections de 
lymphe do Koch. Je n’ai vu aucun cas de guérison. Quelques 
malades étaient dans uu état stationnaire, quelques-uns mani¬ 
festement aggravés, d’autres n’avaient pu supporter le trai¬ 
tement. Chez quelques-uns, il y avait une amélioration appa¬ 
rente, mais les signes physiques étaient plus étendus et il y 
avait eu un ramollissement plus considérable du poumou. 
Les résultats du traitement de Koch sont certainement infé¬ 
rieurs à ceux des autres méthodes de traitement par les toui- 
ques et les reconstituants. 

M. lMiineas Abraham. — J’ai traité par les injections 
de tuberculine de 40 à 50 malades (dont 21 atteints de lupus), 
mais je n’en suis encore qu’à la phase expérimentale do mes 
recherches. Dans la plupart des cas de lupus, j’ai obtenu une 
amélioration plus ou moins prononcée. En dehors d’une fièvre 
transitoire intense, je n’ai jamais constaté de phénomènes 
graves. J’ai vu une fois un érysipèle, mais c’était le lende¬ 
main d’un jour do visites à l’hôpital. 

Je crois que la tuberculine peut avoir une réelle valeur 
dans le traitement du lupus, particulièrement dans les cas où 
il n’est pas facilement accessible aux autres moyens de traite- 

M. Robinson. — Voici un malade atteint do lupus qui 
pendant 3 mois a été soumis aux injections de lymphe de 
Koch; le traitement est suspendu depuis 1 mois; il y a eu 
une grande amélioration, mais il s’est déjà produit une 
rechute. 

M. W’healon. — J’ai vu un grand nombre de malades 
traités par la méthode de Koch. Jà n’ai jamais observé 
d’amélioration permanente, mais dans presque tous les cas 
il y a eu une amélioration temporaire. 

RUSSIE 

Leucodermie syphilitique 
M. Fiveysky en se basant sur les observations recueillies 

depuis 5 ans à l’hôpital do la Miosnitzlcaia, arrive aux con¬ 
clusions suivantes : 1° La leucodermie syphilitique est une 
manifestation cutanée de la syphilis à la période condyloma- 
teuse. Elle se localisa le plus souvent sur la peau du cou, mais 
peut occuper les autres régions. La face et le cuir chevelu, 
les fesses, les avant-bras, les poignets, les jambes et la plante 
dos pieds no sont jamais atteints; 2° la leucodermie syphili¬ 
tique psut exister quelquefois en môme temps que les mani¬ 
festations gommeuses de la syphilis; elle est plus fréquente 
chez les femmes que chez les hommes ; 3° la leucodermie se 
développe du troisième au sixième mois après l’injection et 
persiste de 1 à 7 ans ; 4" lé mercure et l’iodure de potassium 
n’exorcont aucune influence sur la marche do la leucodermie; 
mais, dans les cas non soumis au traitement mercuriel, la leu¬ 
codermie est particulièrement intense; 5° la leucodermie peut 
affecter la forme marbrée, maculeuse ou circinée. 

M. Ciué a observé plusieurs cas de leucodermie syphili¬ 
tique au niveau de la peau du poignet et de la face palmaire 
des doigts. 

M. 1‘ospiëloif croit qu’au point de vue du diagnostic de 
la Syphilis, la Ioucodermie est plus importante que l’adéno- 

_G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Pnris. — lmp. des Arts et Manufactures, 12 rue Paut-Lelong. — M. Barungnud. 
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Hydrothérapie Médicale 

[FERetÊRGÔTde SEIGLE, 

I DRAGÉES GRIMAUD 
SPi 

HOMOGÈNES,BTrÈS solubles 
MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS 

TRÈS ACTIFS 
SUPÉRIEURS AUX PRODUITS SIMILAIRES 

(2 MÉDAILLES, Exp™1 Univ'"” Paris 1878 et 1889) 

Ils comprennent Ions les médicaments et. tous les 
dosages usités en allopathie et en dosimétrie. 

Envoi du Prix-Courant et d’Echantillons sur demande 

PH!e BERTH10T, 107, Faubourg St-Antoine, PARIS 

Capsules de Sulfate de Quinine 
de PELLETIER ou des TROIS CACHETS 

Préparées par A.RMET DE LISLE Æ Cio 

Suppression d’amertume, facilité d’absorption et soin- /"“N 
bilité garanties. Chacune d’elles porte le nom Pelletier (FtLUTM 
et renferme 10 centigrammes. Le prix pour le pharmacien '—' 
est de 6 centimes pièce par flacon de 100; il peut les détailler 
au gré du médecin.- Les sels suivants : 

BISULFATE DE QUININE - BROMHYDRATE DE QUININE 
CHLORHYDRATE DE QUININE - VALÉRIANATE DE QUININE 

se délivrent également en capsules de iO centigr. Dépôt, Ph‘° VI AL, 1, rue Bourdaloue. 

. „.©SPH 
(Pyrophosphate de Fer et de SoudeJ de LERAS, Dr ès-sciences 

Solution ou sirop incolores, sans goût de fer, n’ayant aucune action 
sur les dents, ne provoquant pas de constipation, toujours bien suppor¬ 
tés par les estomacs les plus délicats, ils réunissent les principaux 
éléments des os et du sang, fer et acide phosphorique et contiennent 
20 centigrammes de sel de fer par cuillerée û bouche. Chlorose, anémie 
appauvrissement du sang. — PU10 VIAL, 1, Ruo Bourdaloue. ’ 

SIROP de FtÆIF'OFiT IODÉ 
Préparé à froid, de GrK.HVEA.TT31.T O1» 

Combinaison intime de l’iode avec le suc des plantes anti- 
scorbutiques. Toujours bien toléré, il est pour les médecins 
un. puissant auxiliaire pour combattre chez les enfants le 
lymphatisme, le rachitisme, le goitre, l’engorgement et la 
suppuration des glandes du cou, les gourmes, les croûtes do 
lait, les éruptions de la peau, de la tète et du visage. Cinq 
centigr. d’iode par cuillerée à bouche. Pliie 1, rue Bourdaloue. 

SDK! JMEX2>'5r 
Toujours bien supporté, il supprime l’usage répugnant du copaliu cl 

des cubèbes et réduit en 48 heures l’écoulement à un simple suintement. 
Il est très efficace dans lo catarrhe de la vessie,les rétrécissements de 

l’urèthre, l’engorgement de la prostate, la cystite du col, l'hématurie et la 
néphrite suppurôe ; l’urine redevient rapidement claire et limpide. 
Dose : fl à 12 capsules par jour. Ph'»> MIDY, 113, Faubourg Saiut-Honorô. 
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Précieux po* r les soins intimes du corps. U 

_ Exiger Timbre dp l'Etal — TOUTES PHARMACIES JJ 

Médaillesaÿx Expositions: Vienne, Philadelphie, Paris Sydney 

FOUGERE MALE et CALOMEL 
TÆNIFUGE '“s* LIMOUSIN 

Le flacon de 16 Capsules, dosées selon la formule du D'Uréouy, 
suffit pour expulser le Ver solitaire. (Emoipar poste ) « 

PH'” LIMOUSIN », 2m*, RUE BLANCHE, PARIS, — Prix 6 francs. 
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a , Entrepôt Général : 45, Rue Vau vllliers, Paris, Dépit toutes PD1 

CHLOROSE. —ANÉMIE.—LYMPHATISME II 
Le JProto-Iodure de Fer est le réparateur du sang, le 

fortifiant et le microbicide par excellence. n 
Lo Sirop et les Dragées au proto-iodure de fer de F. (xilie, 

recommandés en raison de leur pureté chimique, 

ELIXIR 
. TONIQUE RECONSTITUANT 
[préparé avec la VIANDE CRUE 

l’alcool et leséo. d’Oranges amères 

MALADIES NERVEUSES 
Insomnies, Vertiges, 

Coqueluche 

CHLORAL BROMURE 
DUBOIS 
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QUINQUINA SOLUBLE ASTIER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. tValcaloïde») 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ui unremède secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
(ui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationhclle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa¬ 

rations de Quinquina : vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 
Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 

très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 
Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 

enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température de 30°, 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à Parome 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans-un verre d’eau donne une liqueur, de tous points semblable à une décoction de 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la (quantité des alcaloïdes au moyen (des réactifs deWalseret de Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, puis 
qu’il permet de préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à que cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillerées à soupe pour préparer instantanément un litre de vin do quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Lo flacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 fr. 50 c. 
Remisa de 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Astier, 72, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies. 
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Le doyen vénéré des syphiligraphos français, 
M. P. Diday, de Lyon, vient de temps en 
temps faire, admirer aux Parisiens une de sos 
spirituelles leçons. Le vendredi 8 mai,à 10 lieu- 
rus, il fera une leçon à l’hôpital Saint-Louis, 
daiis l’amphithéâtre de M. le professeur Four¬ 
nier, sur le traitement abortif do la blennorrha¬ 
gie. . 

Population «le la France. — Pendant que 
l’Académie discute, son président agit. Le Bul¬ 
letin médical nous apprend que M. Tarnier a 
promis une primo do 100 francs à tous les mé¬ 
nages de sa commune natale — en Bourgogne 
— qui auront un enfant en 1892. 

Hôpitaux «le Paris. — Le concours pour 
trois places de médecin du burean central s’est 
terminé par la nomination de MM. Mathieu, 
Dolpeuch et Lermoyez. 

Concoüks dü bureau oentral (médecine). — 
Le jury du nouveau concours (pour deux pla¬ 
ces) se compose, apres acceptation, de : 
MM. Chauffard, Hérard, de Beurman Brissaud, 
Cadet de Gassicourt, Roques, Le Dentu. 

Concours dd iiureau centrai, (accouche¬ 
ments). — Le jury se composo de MM. Mar¬ 
chand, B. Augor,^Guéniot, Désonnoaux, lïibe- 

— La Société française (l'Hygiène avait mis au 
concours, pour 1891, la question : « Des soins à 
donner, avant l'arrivée du médecin, aux per¬ 
sonnes victimes d’accidents sur les voies publi¬ 
ques ou dans les travaux industriels. » 

Vingt-sept mémoires ont ote envoyés au con¬ 
cours. Le jury d’examen a décerné les récom- 

Médailles de vermeil. — M. le Dr A. Pliequo, 
ancien interne des hôpitaux; M. Honri-C. Bou- 
daille, externe dos hôpitaux. 

Médailles d'argent. — M. le D1 A. Conrtade, 
ancien interne des hôpitaux de Paris, et 
M. A. Quinard, pharmacien-de 1” classe. 

Médailles de bronze. — MM. les D‘» Marco 
Venanti (de Florence); Séjournet (de Reims), 
lauréat do la Faculté de médecine ; O. Saintu 
(do Paris); M. Il. it. Larenaudio ;de Tulle), 
élève en pharmacie, et M. le D1' Luigi Gaspu- 
rini (de Ganuaziga). 

line réclamation. — Un honorable dentiste 
de Lyon, M. A. William Meriam, diplômé 
du « New-York College ot dontistry »a été quel¬ 
que peu surpris de lire dnu« le Lyon Médical 
un article du Journal des connaissances médi¬ 
cales de Paris visant les nombreux American 
dentiste ignorant la langue anglaise, ot ayant 
acquis ou non à prix d’argent) lin faux diplôme 
do dentiste américain. 

Nous reconnaissons volontiers qtte les den¬ 
tistes sortis du College de Pcnsglnania, du Col 
lige| de dentisterie de New-York, du Jlaicard 
College, etc., connaissent bien tout ce qui con¬ 
cerné leur art, et qu’il y a injustice à les cou 

fondre avec les American dentiste, dénommés 
tels, uniquement par l’onseigno placée à la 
porto de leur cabinet. Il y a là une contusion 
nuisible aux vrais dentistes, ot seulement pro¬ 
fitable au fisc français, qui, jusqu’à ce jour, s’est 
bc 'né à ne demander aux dentistes établis sur 
le territoire de la République que do payer une 
patente, égale à celle des médecins. 

Nous lions permettrons de faire remarquer que 
la note qui émeut M. Mériam a été communi¬ 
quée en premier à la Gazette hebdomadaire, 
d’oiï elle a été reproduite de toutes parts, et 
partout on l’attribue au Journal des connais¬ 
sances médicales, peut-être à cause de sos atta¬ 
ches dentaires bien connues. Le jugement sui¬ 
vant prouve d ailleurs que Philadelphie n’est 
pas^la seule ville américaine ou on trouve «les 

Condamnation «l'un dentiste. — Voici, dit 
lo Républicain du Loiret (28 mars), le texte du 
jugement condamnant le dentiste Tourner il 
501) francs d’amende: 

« Attendu que Tourner s’est livré à Tours 
comme dans ses résidences antérieures à un char¬ 
latanisme ronflant ot à une réclame éhontée ; 
— Atteudu qu’il a fait emploi pour capter la 
contianco publique do diplômes mensongers, 
où il s’intitulait dentiste américain, alors qu'eu 
réalité il est originaire do la Nièvre, né do 
parents français ; attendu qu’il résulte des faits 
que notamment son diplôme do chirurgie den¬ 
taire do l’Académie do Wisconsin a été acheté 
a prix d argent chez un industriel qui taisait 

miers faits ne tombent pas sous le coup do la loi, 
quelque répréhensibles qu’ils soient; et que le 

celui de la üllo Guotrot, lo tribunal condamne 
Tourner à 500 francs d’amende, aux dépens ut 
aux frais. » 

i le 
Revue les Sciences naturelles de, l'Ouest, pa 
saut à Paris, 14, boulevard Saiut-Gorinain, mus 
les trois mois. Cette revue a pour objet de 
mettre on relation touseeuxqui, dans l'Ouest de 
la Franco, s’occupent des questions du domaine 
des sciences naturelles. Laissé un pou dans 
l’ombre, l'Ouest mérite qu’on s’intéresse à ses 
savants ot aux recherches qu’ils y poursuivent 
chaque jour. La Revue, dont chaque fascicule 
comprendra environ 80 pages, s'efforcera de faire 
connaître les travaux des spécialistes de cette ré¬ 
gion ot sera exclusivement consacré à des articles 
ayant trait surtout aux anciennes provinces de 
Bretagne, Anjou, Maine, Poitou, Allais et Saiu- 

Les pilules <^us»s*«ïm5 l'i-oniint à la 
dose de 1 à 2 avaut chaque repas donnent de 
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MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRALE 



SOLUTIONS Henry MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. 

Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 
Phthisie (l« et S" période). — Rachitisme. — Engorgements ganglionnaires et des articulations. — 

maladies des os et de la peau. — Cachexies scrofuleuses et paludéennes. — Épuisement nerveux. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit dos résultats surprenants et souvent inespérés. Sous sou 
influence la Toux et l’oppression diminuent, l’Appétit augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des effets remarquables chez les diabétiques et 
dans la plupart des Dyspepsies rebelles. _ 

AVANTAGES PRINCIPAUX SUR LES SOLUTIONS SIMILAIRES: 
1° Emploi d’un Phosphate inonocaloïquc cristallisé, d’une pureté absolue, permettant un dosage rigoureux, 

difficile à établir avec les Phosphates mielleux du commerce, qui doivent leur extrême acidité à un excès d’acide 
sulfurique toujours nuisible à l’assimilation ; 

Inaltérabilité absolue obtenue par un procédé de stérilisation d’uno innocuité parfaite ; 
!>“ Administration facile par cuillerées dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, pendant les repas ou hors des repas ; 
4° Traitement phosphaté le plus sûr et le MOINS COUTEUX dans les affections chroniques. 

Chaque cuillère à bouche contient : lf> GRAMME DE SEL ET UN MILLIGRAMME D’ÀRSÉNIATE DE SOUDE 

Nota : Dans le cas où l’Arséniate de soude no serait pas indiqué, MM. les Docteurs pourront prescrire les mêmes 
solutions H. MURE non arséniées. 

Litre : -5 francs. — SS fi*. KO 

!DANS TOUTES LES PHARMACIES 

Dépôt Général : Pharmacie Henry MURE, à Pont-Saint-Esprit (Gard). 

IM BW 
DEAGÉES rDIEi 

FER IROUETTE 
Egat? l’Alhuminate de Fer 
rTÎ et de Manganèse 

S Préparées i?ar E. TROUETTE 
Pharmacien do Première Classe, Ex-Internedcs Itïpitaui do Paris 

15, Rue des Immeubles-Industriels, 15, Paris 
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SUPPLÉMENT THÉRAPEUTIQUE AU MERCREDI MÉDICAL 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

L’n traitement des ulcères 
de la jjaaibe. 

Ce traitement, recommandé par un 
confrère suisse, M. le docteur Günther 
(de Montreux), à qui il a toujours donné 
des résultats aussi rapides que complets, 
vise un double but : d’une part, la désin¬ 
fection do la plaie et, d’autre part, l'amé¬ 
lioration de la nutrition des tissus envi¬ 
ronnants ou, autrement dit. le ramollis¬ 
sement des bords calleux do l’ulcère et 
la suppression de la stase sanguine et 
lymphatique. 
' Pour remplir la première indication, 

on pratiquera des lavages avec une solu¬ 
tion do créoline à 2 0/0 (en outre de ses 
propriétés antiseptiques , la créoline 
exerce une action astringente qui di¬ 
minue la tendance dos granulations de 
l’ulcère aux hémorrhagies) et on saupou¬ 
drera la plaie avec le mélange suivant, 
préconisé par M. le professeur Sailli (de 
Berne) : 

Mêlez. — Usage externe. 
Pour ramollir les bords de la plaie et 

pour améliorer l’état de nutrition des 
tissus environnants, on aura recours au 
massage et à l’application, dans l’inter¬ 
valle des séances de massage, de com¬ 
presses humides recouvertes de tissus 
imperméables (taffetas gommé, caout¬ 
chouc) qui maintiendront les parties 
dans une espèce de bain tiède per¬ 
manent. 

On pratique d’abord le massage sur la 
région du mollet, puis on se rapproche 
peu à peu de l’ulcère lui-même dont on 
masse les bords. On termine chaque 
séance par un tapotement léger pratiqué 
sur les bords de l’ulcère, avec un mar¬ 
teau à percussion. 

Sous l’influence de ce traitement, on 
obtient, au bout de quinze jours au plus 
tard, le ramollissement complet des bords 
calleux de l’ulcère et la transformation 
de ce dernier en une plaie simple en 
voie de cicatrisation . 

Les trajets fistuleux ou prolongements 
sous-cutanés de la plaie (qu’on reconnaît, 
entre autres, par la sensibilité à la pres¬ 
sion des bords de l’ulcère aux points où 
ces prolongements existent) doivent être 
tous mis à découvert à l’aide d’incisions 
suffisamment étendues, et soumis ensuite 
à la désinfection par la créoline et le 
salol. 

Enfin, une. fois l’ulcère suffisamment 
modifié par ('ensemble des moyens ci- 
dessus indiqués et transformé en une 

plaie simple et de bonne nature, on peut 
en hâter la guérison définitive par la 
compression avec des bandes de dia- 
chylon. Sous ce bandage compressif et 
protecteur, la cicatrisation se fait avec 
une très grande rapidité. 

I.ç fer assimilable. 

La polémique récemment engagée dans 
la presse médicale (1), à l’occasion des 
fers assimilables, a eu pour résultat inat¬ 
tendu la publication d’un document qui 
nous paraît' de nature à appeler l'atten¬ 
tion de nos lecteurs. 

Il s’agit d’une lettre de M. le Dr Juillet, 
aujourd’hui médecin en chef de l’hôpital 
français de Tamatave, lettre dans la¬ 
quelle ce praticien, dont le nom est inti¬ 
mement lié à la découverte des fers assi¬ 
milables, reconnaît que la soûle prépara¬ 
tion qui réunisse les conditions nécessaires 
à une lionne assimilation est le peptonate 
do for de M. Maurice Robin. Voici cette 
lettre : 

Tainatavo «Madagascar), le 27 septembre 1890. 
Messieurs, 

Désintéressé depuis longtemps déjà, 
comme vous le savez, de l’exploitation 
des peptonates de fer, j’ai bien voulu 
accepter fioffro que vous m’avez laite 
d’expérimenter d’une façon impartiale, 
dans ma clientèle, les échantillons de 
peptonate de fer liobin que vous m'avez 
envoyés. Je me fais un devoir et un plai¬ 
sir de reconnaître que ce produit sous 
ses différentes formes (vin, gouttes et 
dragées) m’a donné des résultats remar¬ 
quables et inattendus, même dans les cas 
rebelles d’anémie et de cachexie des pays 
chauds. 

Je suis d’autant plus heureux de vous 
adresser cette attestation que j’avais suivi 
autrefois avec intérêt les travaux de 
M. Robin sur la question de l’assimila¬ 
tion du fer, travaux que je poursuivais 
presque en même temps que lui, lorsque 
nous étions • collègues d’internat, lui à 
l’hôpital de la Pitié et moi à l’hôpital 
Rothschild, 

L’idée originale que poursuivait sans 
relâche mon ami Robin était de faire 
du peptonate de fer un fer assimilable 
qui puisse s’employer à l’état, pur sous 
formes de gouttes concentrées, tout 
comme le peroxyde de for dialysé. (Jette 
idée était grosse de difficultés et je féli¬ 
cite M. Robin d’avoir réussi au delà 
de toute espérance. Cette préparation 
a vraiment une action curative puis¬ 
sante, bien supérieure à celles des autres 
préparations similaires. 

(1) Journal île médecine de Paris, il" I!) et .72; 
Union médicale, u° 148. 

Je vous remercie donc, Messieurs, de 
l’envoi que vous m’avez fait et de m’avoir 
permis de guérir beaucoup de mes ina-, 
lades. 

Je serais heureux que vous communi¬ 
quiez à M. Robin, en souvenir de nos 
excellentes relations lorsque nous étions 
internes des hôpitaux de Paris, l’opinion 
que je me suis faite des gouttes concen¬ 
trées de peptonate de fer Robin. 

Puisse-t-il surtout , à l’exception des 
autres inventeurs, profiter de sa décou¬ 
verte, car ce peptonate de fer mérite 
l’approbation et la considération du monde 
mé'dical. 

Je lui donne pour cela toute autori¬ 
sation de faire connaître mon opinion à 
mes confrères et lui renouvelle tous mes 
éloges. 

Soyez assurés, Messieurs, que je con¬ 
tinuerai à prescrire ce produit à ma 
clientèle de Madagascar, où déjà il m’a 
permis d’enregistrer d’immenses succès.’ 

I> J AI IJ, RT, 

Ancien chef <ln laboratoire de thérapeutinue 
do la Faculté de médecine de Pari». 

Voilà qui est clair et précis. Si l’on 
ajoute que les observations do M. Jaillet/ 
s’appuient non seulement sur les expé-’ 
riences physiologiques qui ont été le 
point de départ do la découverte, mais' 
aussi sur la pratique que donne un ser¬ 
vice hospitalier important, il n’y a plus 
d’hésitation possible entre les diverses.; 
préparations qui sont présentées au pu¬ 
blic médical. C’est au peptonate de fer 
Robin que le praticien doit donner la 
préférence. 

M. Jaillet, qui a été longtemps le com¬ 
pétiteur de M. Robin dans la recherché 
du meilleur fer assimilable et qui a. 
autrefois préconisé une préparation simi¬ 
laire, reconnaît lui-même aujourd’hui 
que le peptonate de fer Robin est la seule 
préparation qu’il convienne d’employer 
en thérapeutique. Son témoignage est 
des plus concluants, aussi la question 
nous semble entièrement résolue. 

L’affirmation nouvelle de M. le doc¬ 
teur Jaillet vient d’ailleurs à l’appui de 
l'opinion déjà plusieurs fois émise, à 
savoir : le peptonate de fer Robin, qu’il 
soit pris sous forme de vin, de dragées 
ou de gouttes concentrées, constitue la 
préparation ferrugineuse qu’on peut op¬ 
poser, avec succès, à l’anémie et à la 
chlorose, et surtout à cetto variété si 
fréquente désignée par M. le Pr Hayern 
sous le nom de chlorose dyspeptique. 
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Un procédé pour déterminer lu 
limite inférieure du foie dans les 
eus oit lu percussion et lu pulpa¬ 
tion 11e fournissent pus d'indica¬ 
tions suffisantes. 

La percussion combinée avec la pal¬ 
pation est et restera toujours le moyen le 
plus sûr et le plus exact pour déterminer 
la situation du bord inférieur du l'oie; 
mais ce moyen est parfois inapplicable 
dans les cas où la région du foie est très 
douloureuse. 

Dans ces conditions on pourra recourir 
avec avantage à un procédé imaginé par 
un confrère belge, M. le docteur Ver- 
straeten (do Gand), et qui consiste dans 
l’auscultation de la région hépatique. 

En raison do sa densité et de son 
voisinage immédiat avec la pointe du 
cœur, le foie transmet très bien les bruits 
cardiaques qu’on perçoit distinctement 
avec le stéthoscope tant que celui-ci so 
trouve au-dessus du foie. Mais, dès que 
l’instrument a dépassé, par en bas, le 
bord inférieur du viscère, l’oreille per¬ 
çoit brusquement un affaiblissement très 
manifeste, voire même la disparition 
complète des bruits du cœur. Le niveau 
auquel ce phénomène se produit, corres¬ 
pond i'i la limite inférieure du foie. 

Ce procédé pourrait servir aussi, à la 
rigueur, à la détermination de la limite 
supérieure du même organe, si la per¬ 
cussion et l’auscultation des poumons no 
donnaient ici toujours des résultats sûrs 
et précis. 

Le procédé de notre confrère de Gand, 
si bon qu’il soit, échoue cependant aussi 
dans les conditions suivantes : lorsque 
les bruits du cœur sont très faibles même 
à la pointe; dans les cas, d’ailleurs 
extrêmement rares, où une hune du 
poumon gauche se trouve interposée 
entre le foie et la pointe du cœur; lors- 
qu’enfin les parois de l’abdomen, par trop 
distendues par l’ascite ou par un tympa¬ 
nisme intestinal, transmettent bien les 
bruits du cœur. 

Comme une simple contraction des 
muscles de l’abdomen suffit déjà pour 
augmenter la transmissibilité des bruits 
du cœur par les parois abdominales, 
même quand il n’y a ni ascite ni tympa¬ 
nisme, on aura toujours soin, en procé¬ 
dant à la détermination de la limite 
inférieure du foie au moyen de l’auscul¬ 
tation, de prendre les mesures nécessaires 
pour le relâchement des muscles de l’ab¬ 
domen et on examinera le malade dans 
a position assise. 

Mixture contre les céphalalgies 
nerveuses. — M. G. lleard. 

Citrate de caféine....... ( .. , 
Carllnnatod’amnumiaiiuc. ) * * 
Elixir de giiarana. 80 

Mêle/.. — A prendre une cuilli 
toutes les heures jusqu'il cessât! 

COURS LIBRES 
Hôpitaux du Midi et de Xjoureine. — 

MM. Mauriac, Baisser, Humbert, do Beurmann, 
Renault et Pozzi annoncent la reprise de leurs 
conférences cliniques. La première réunion 
a ou lieu à l’hôpital du Midi, le mercredi 16 avril, 
à 9 li. 1/2. — La seconde à l’hôpital de Lour- 
eiuo, le mercredi 22, et ainsi de suite alternati¬ 
vement dans chacun do ces deux hôpitaux. 

Hôpital Trousseau. — M. le Dr Legroux, 
fiiit dans cet hôpital ses conférences cliniques, 
tous les mercredis à 9 heures et demie.Visites le 
matin il 9 heures. Consultations les mardis et 
vendredis à 10 heures. 

Hôpital St-Antoine. — M. le D1' Brissauil, 
conférences do clinique médicale, le mercredi 
à 9 h. 3j4. 

Hôpital Tenon. — M. Richelot,conférences 
de clinique chirurgicale et do gynécologie le lundi 
à 10 heures, salle Richard Wallace, 

Hôpital Keeker. — M. le D1' Rendu fai} 
des leçons cliniques le jeudi il 10 heures. 

Hôpital Keeker. — M. le D1' Hortoloup 
a commencé des leçons cliniques sur les mala¬ 
dies des voies urinaires le dimanche 20 avril, à 
9 h. 1;2. — Yisito des malades à la salle Civiale, 

Hôpital Iiaennec. — Le Dr Landouzy, 
coursde clinique médicale, le jeudi à dix heures. 

Hôpital lîicliat. — M. Henri Huehard les 
dimanches à dix heures. 

Hôpital Broussais. — M. lo Dr Chauffard 

medl 25 avril a 10 heures, et les continuera les 

M. lo D1' Reclus, chirurgien de l’hôpital 
Broussais, a repris ses leçons cliniques lo sa¬ 
medi 18 avril, à 9 h. Ij2, et les continuera les 
samedis suivants, à la même heure. 

Hôpital des Enfants malades, 149, rue 
do Sèvres. — M. le 1 >'' de Saint-Germain, chi¬ 
rurgien du l’hôpital, reprendra ses leçons clini¬ 
ques, le jeudi 23 avril a neuf heures. 

— M. le D1' Jules Simon, les mercredis à 9 

Tous les samedis, consultation clinique. 

Hôpital Saint-Iionis. — Service de M. Er¬ 
nest Besuier. — Pondant les mois d’avril, mai, 
juin. — Lundi, 9 h. 1/4, Salle et Laboratoire 
Alibert, clinique dermatologique et syphiligra- 
phique.— Mardi, 9 11., Laboratoire Alibert, Po¬ 
liclinique : opérations dermatologiques (Lupus, 
Acnés, etc. 1. — Mercredi, 9 h. Laboratoire Ali¬ 
bert, Policlinique: Maladies du système pilaire; 
Dermatophyties. — Vendredi, 8 h. 1/2, Consul- 

Hôpital Saint-Iionis. — M. Hallopeau re¬ 
prendra scs leçons cliniques sur les maladies 
cutanées et syphilitiques, lo dimanche 2li avril, 
à 10 heures du matin, et les continuera les di¬ 
manches suivants à la même heure. 

VARIÉTÉS 
Tuberculine de Kocli. —Lo nom de tuber¬ 

culine donné officiellement a la lymphe do 
Koch ne sorait pas absolument nouveau. Les 
homœopathes américains, d’après lo NewYorlc, 
med. Record, auraient employé, sous le nom de 
tuberculinum, un remède qui n’était autre chose 
qu’une dilution de crachats de phthisiques. 
(Lyon médical.) 

Pour un bras postiche. — On écrit de 
Saint-Armand : 

Lo tribunal correctionnel do Saint-Ainai d 
(Cher), vient de s’occuper d'un singulier procès. 

Un nommé Mioche, de Doyet-la-Presle, qui 
perdit un bras au Mexique, touche de ce fait 
une pension de 900 francs. 

Cette rente ne lui suffisant pas, il eut l’idée, 
quand il revint dans son pays, d’ouvrir une 
souscription pour s’acheter... un liras postiche. 

11 avait parcouru l’Ailier et le Cher, ot avait 
ramassé 107 fr. 50 — c’est dire qu'il était il deux 
doigts du but—quand on l’arrêta. 

11 a été 'condamné pour mendicité à huitjours 

lî so taisait accompagner dans ses pérégrina¬ 
tions par un nommé Rousset, à qui lo tribunal a 
infligé six jours d’emprisonnement. (Le Temps.) 

Concours pour le prix Parkin. — Feu le 
D1' John Parkin (fellow du Collège royal dos 
médecins d’Edimbourg) a fondé un prix do 
100 livres sterling (2,500 fr.) pour l’auteur du 

meilleur mémoire « On the curative affects qf 
carbonic acid qf gas or otlier forme of Carbon 
in Choiera, the different forme of fever and 
olher diseuses. » Lés mémoires écrits'en anglais 
seront adressés à M. G.-A. Gibson, secrétaire 
du Collège royal des médecins d’Edimbourg, 
avant le 31 décembre 1892. Los auteurs dovront 
mettre simplement une devise sur leur mémoire. 
Ils devront y joindre une enveloppe cachetée 
renfermant leur nom, sur laquelle ils auront re¬ 
produit la devise de leur mémoire. Lo concours 
est international. Le lauréat devra publier son 
méjuoiro à ses frais et en offrir un exemplaire 
auCollègo dos médecins dans les trois mois qui 
suivront la décision du jury. 

I,n tuberculose et les charlatans. — Un 
sieur Jeannoutot a imaginé do soumettre [les 
tuberculeux à des inhalations do vapeurs prove¬ 
nant d’un mélange de créosote, de goudron do 
hêtre, d’essence d’eucalyptus globuliis, d’ossonco 
do thym, d’essence do cannelle do Chine et d’es¬ 
sence d’amandes amères. 11 revendiquait la pa¬ 
ternité de cotte méthode de traitement et en tai¬ 
sait célébrer les avantages par divers journitux. 
Un journal américain fut le premier à annoncer 
la méthode du docteur Jeannoutot. Et leguêris- 
seur donnait son adresse: 55, avenuodes Champs- 

Los interviewera vinrent nombreux au domi¬ 
cile de Jeannoutot, et on put lire plusieurs ar¬ 
ticles très élogieux. En outre, Armand Joan- 
noutot avait fait annoncer qu’il avait fondé un 
Institut antituberculeux ot que, pour loger tous 
ses malades, il avait demandé au ministre de la 
guerre do vouloir bien mettre à sa disposition 
un poste-caserne. Si Armand Jeannoutot avait 
borné son ambition à la fondation do l’Institut 
antituberculeux, peut-être n’eût-il pas éveillé 
l’attention de la police. Mais le grand guéris¬ 
seur, qui avait déjà attiré il lui plusieurs mala¬ 
des — voire un général de brigade! — voulut 
jouer au médecin soldat. 11 avait l'habitude do 
se promener vêtu d’un uniforme do médecin- 
major (le l™ classe, la poitrine constellée de dé¬ 
corations. Lorsqu’il endossait l'habit civil, il.at¬ 
tachait à sa boutonnière le ruban de la Légion 
d’honnour. Tant d’honneurs éveillèrent des 
soupçons. 

On procéda enfin A une enqueto. Aussi a-t-il 
été arrêté. U a prétendu qu’il avait réellement 
le diplôme de doeteuren médecine, mais il lui a 
été impossible de produire cette pièce. Armand 
Jeannoutot a ôté écroué au dépôt de la préfec¬ 
ture (Temps.) Remarquez que le grief princi¬ 
pal est) d’avoir illicitement porté des décora¬ 
tions. 

Nous annonçons la mise on vente, à la li¬ 
brairie G. Masson, d’un nouveau livre du 
professeur Alfred Fournier : 

L’HÉRÉDITÉ (SYPHILITIQUE 

Le titre à lui seul indique tout l’intérêt 
de ce livre au triple point de vue scien¬ 
tifique, pratique, et même social. Et le nom 
de l’auteur signifie étude approfondie et 
clarté d’exposition. 

Un vol. iii-8” do 400 pages”: 7 fr 
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LIVRES 
déposés an Bureau du journal. 

LIBRAIRIE G. MASSON, EDITEUR, 
120, Boulovard Saint-Germain, Paris. 

Ou l’a ludisme et de ion hématozoaire, par A. 
Laverait, médecin principal, professeur au 
Val-de-Gràce. 1 volume grand in-8° avec 4 
planches en couleur et 2 planches photogra¬ 
phiques. Prix : 10 fr. 

Oe la Circoncision. Indications et manuel opé¬ 
ratoire, par le D1' G. Félizot, chirurgien des 
enfants de l’hôpital Tenon. Br. in-8° avec 10 li¬ 
gures. Prix : 1 fr. 50 

Nouvelle méthode pour le traitement des hernies 
abdominales étranglées, par le D1' Suzoau. 
1 brochure in-8°. 

'Traité de la massothérapie, par M. le I> Weber. 
1 vol. in-8", avec 30 figures. Prix : Ci fr. 
Sa compétence en ces matières est bien con- 

me do tous, et son ouvrage est appelé il un 
iraud succès dans le monde scientifique : « C’est 
lu main do maître, dit le préfacier, le docteur 
l’éan, qu’il a décrit, le manuel opératoire de la 
massothérapie, les indications et les contre-in- 
ilieations en chirurgie, eu médecine, en obsté¬ 
trique, eu gynécologie. 

La massothérapie, pour rendre tous les ser¬ 
vions qu’on est en droit d’on attondre, demande, 
du la | art de celui qui l’applique, dos connais¬ 
sances spéciales aussi bien en anatomie qu’en 
pathologie. Autant le massage, appliqué par un 
praticien habile, est avantageux, autant il est I dangereux s’il est confié aux mains inexercées 
de personnes n’ayant pas fait d’études spéciales. 
Le livre du docteur Weber a justement pour 
but d’éclairer toutes ces questions, et, dans le 
texte, sont intercalées do nombreuses figures 

! qui en rendent la lecture plus facile et plus 
attrayante. • 

ALEXANDRE MALOINE, 
91, Boulovard Saint-Germain, Paris. 

La Neurasthénie. Maladie do Beard (Méthode do 
Woir Mitchell et Playfair. Traitement de Vi¬ 
goureux), par le D1' Fernand Levillain, an¬ 
cien élève do la Salpêtrière, Ouvrage précédé 
d’une préface du professeur Charcot et suivi 
(l'une notice thérapeutique par le D1' Vigou- 
roux. Iu-8'> do xiii-354 pages. Prix : A fr. 

LIBRAIRIE J.-.B. BAILLIÈRE et FILS, 
19, rue IlaUtefouille, Paris. 

Les Substances alimentaires- étudiées au micro- 
scopo surtout au point do vue de leurs altera¬ 
tions et de leurs falsifications, par E. Macé, 
professeur d’histoire naturelle à la Faculté do 
médecine de Nancy. Avec 24 planches colo¬ 
riées, dont huit reproduites d’après les études 
sur le vin de M. L. Pasteur ot 408 figures dans 
le texte. 1 vol in-S» do 512 pages. Prix : 14 fr. 

L’Anthropologie criminelle ot la responsabilité 
médico-légale,par loi)1' Emile Dortel, docteur 
do la Faculté de médecine de Paris, etc. 1 vol. 
gr. in-8'> de 180 pages. Prix : 4 fr. 

Maladies et médicaments à la mode, par le doc¬ 
teur Degoix, rédacteur eu chef du Petit Méde¬ 
cin des Familles et àeVHygiène pratique, etc.; 
vol. in-18 de 170 pagos. Prix : 2 fr. 

l’récis d’hygiène publique,par le Df Bodoiu,mé¬ 
decin-major do 1™ classe, membre de là Société 
de médecine publique ut d’hygiène profession¬ 
nelle. Préface par M. le professeur P. Brouar- 
del, doyen do la Faculté do médecine de Pa¬ 
ris, président du Comité consultatif d’hygiène 
publique do Franco. 1 vol. in-10 de 383 pages 
avec 70 fig., cartonné. Prix : 5 fr. 

Traité des maladies du larynx, du pharynx et 
des fosses nasales, par le D1' Lenuox Browue, 
chirurgien de l’hôpital pour les maladies du 
larynx, à Londres ; traduit par M. le docteur 
Aigre. Préface de M. le D1 Gouguonhoiin, 
médecin des hôpitaux de Paris. 1 vol. in-S» 
de 05j pages avec 242 figures et 2 planches. 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Potion contre la toux 
des phthisiques. — M. Tache. 

lodure de potassium. 2 grammes. 
Chloral hydraté. 1 gramme. 
Chlhorydratede morphine. 0 gr. 03 centigr. 
Eau distillée. 200 grammes. 
Sirop de réglisse. ) .. „„ 
Sirop de guimauve.... ) ,ul 

Mêlez. — A prendre : une cuillerée à 
bouche toutes les deux heures. 

Hôpital Saint-Antoine 

Observation recueillie àl’liôpital Saint- 
Antoine dans le service de M- le docteur 
Landrieux dans un cas d'anémie, salle 
Cliomol, lit n° 10. 

Augustine D... couronnière, âgée do 
19 ans, enlréo lo 12 mars 1889. 

La malade se plaint de maux de tête 
continuels, de palpitations do cœur, 
d’étourdissements, de névralgies inter¬ 
costales et do troubles dyspepsiquos. 

Antécédents héréditaires. Son père est 
mort de la rupture d’une anévrysme, et 
sa mère do phthisie. 

Antécédents ■particuliers. A l’âge de 
7 ans la malade a eu une pneumonie ; à 
13 ans elle a.contracté la fièvre typhoïde. 
Sa santéa toujours été délicate, et depuis 
plusieurs années elle tousse beaucoup ; il 
y a trois ans elle a eu deux hémoptysies. 
Bien réglée jusqu’au mois d’août dernier, 
elle n’a pas eu de flux menstruel depuis 
cette époque, quoiqu’elle ne présente 
aucun signe de grossesse. Elle a dos per¬ 
tes blanches très abondantes. 

11 y a six semaines la malade a com¬ 
mencé à ressentir une faiblesse géné¬ 
rale se traduisant par des étourdis¬ 
sements fréquents et par des syncopes, 
qui la surprenaient surtout lorsqu’elle se 
levait. En même temps sont survenus 
des maux de tête et des palpitations de 
cœur assez vives pour déterminer des 
accès d’oppression. Ces palpitations n’é¬ 
taient provoquées par aucun effort, et la 
malade on ressentait lorsqu’elle était cou¬ 
chée. 

Cos étourdissements et ces palpitations 
forcèrent la malade à abandonner toute 
occupation, et; se compliquèrent de dou¬ 
leurs disséminées dans divers régions du 
thorax, ot de troubles dyspeptiques com¬ 
prenant un dégoût profond pour les ali¬ 
ments, des digestions pénibles et des vo¬ 

missements. En outre depuis quelqu^ 
temps la malade tousse et constate un 
amaigrissement notable; néanmoins ellë 
n’a pas de transpirations nocturnes. 

Lorsqu’elle entre dans le service sa fai¬ 
blesse est extrême, et elle peut à peine se 
soutenir; elle est'très pâle; ses lëvfék, 
ses gencives, ses conjonctives sont abso¬ 
lument décolorées. 

L’examen des poumons, sauf quelques 
râles de bronchite, n’offre rien de parti¬ 
culier. On ne perçoit pas de matité à 
l’auscultation du cœur; on ne trouve pas 
de souffle au niveau de l’artère pulmo¬ 
naire, mais des battements précipités et 
beaucoup d’arhythmic. 

Traitement : Vin de chatybé, vhï dé 
pepsine ; Eau de La liourboiCle ; Douchés 
sulfureuses. 

i)u 12 au 20 l’état général delà malade 
varie peu. Les maux de tête sont, conti¬ 
nuels ; les étourdissements persistent 
ainsi que les pertes de connaissance; ïés 
troubles dyspeptiques ne disparaissent, 
pas ; les palpitations de cœur seules sont 
moins nombreuses et moins pénibles. 

Du 20 au 25 l’appétit reste médiocre; 
les digestions pénibles ot accompagnées 
de renvois et de pesanteur d’estomac ; 
quelques repas sont suivis de vomisse¬ 
ments. Maigre ses maux de tête, qui.sont 
moins forts dans la journée que le soir, 
malgré des étourdissements nombreux 
et des palpitations, la malade se lève un 
pou. 

Du 25 mars au 1er avril, une légère 
amélioration se produit, surtout au sujet 
des palpitations qui ne surviennent plus 
au ropos, et qui n’apparaissent que sous 
l’influence d’un effort ou d’une marche 
un pou rapide. Les maux de tête ne sont 
plus aussi vifs et ne persistent pas toute 
la journée comme dans lo début. Les 
étourdissements sont moins nombreux et 
les syncopes ont disparu. 

Les névralgies intercostales sont plus 
tenaces, et tourmentent encore la malade. 
Les repas n’ont pas été suivis de vomis¬ 
sements et l’appétie est plus exigeant. 

Du 1er au 7 l’amélioration s’accentue. 
Les étourdissements ont fini par dispa¬ 
raître comme les syncopes; les maux dé 
tête ont cessé, ou s’il reparaissent quel¬ 
quefois le soir, ils ne sont pas violents. 
Les palpitations ne surviennent que ra¬ 
rement, et ne causent plus ces accès d'op¬ 
pression qu’elles déterminaient au début. 
L’appétit et les digestions sont satisfais 
sants. La toux a disparu. 

Les forces ont augmenté; le visage qt 
les muqueuses sont plus colorés ; la"'mdr 
lade quitte l'hôpital. ‘ ' 

lui plilisic clos arilii'iliqucs 
cl son Irailement. 

On sait que la tuberculose pulmonaire 
revêt chez les arthritiques une allure 
particulière caractérisée surtout par la 
bénignité relative de la maladie, Orj 
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malgré la connaissance de ce. fait que 
nous devons principalement à Pidoux, 
l’étude clinique do la « phtisie arthri¬ 
tique, » présente encore de nombreuses 
lacunes. Ce genre de phtisie étant une 
maladie des gens riches ou aisés qui no 
viennent pas se soigner à l'hôpital, on 
comprend pourquoi son étude rencontre 
de si nombreuses difficultés. 

Aussi croyons-nous opportun de don¬ 
ner ci-après un aperçu général sur la 
séméiologie, le pronostic et le traitement 
de la phtisie chez les arthritiques, tel 
qu’il se dégage des observations de M. le 
docteur Alfred Sokolovski, médecin de 
l’hôpital du Saint-Esprit, à Varsovie, qui 
a souvent eu l’occasion, d’étudier cotte 
forme morbide chez des malades de sa 
clientèle privée. 

D’après notre confrère polonais, la 
coexistence de la phtisie pulmonaire et 
de l’arthritisme peut se produire de deux 
façons différentes : tantôt la phtisie appa¬ 
raît chez un sujet déjà atteint do diathèse 
arthritique ; tantôt, au contraire, cette 
diatlièse se développe chez un phtisique 
qui, à côté de son affection pulmonaire, 
né présentait d’abord aucun symptôme 
d’arthritisme. 

Ce sont les cas du premier groupe qui 
constituent la. phtisie arthritique propre¬ 
ment dite. Au point de vue séméiologi¬ 
que, ils sont caractérisés par la prédomi¬ 
nance de troubles de l’état général ou de 
la fonction des organes autres que les pou¬ 
mons, tandis que les symptômes pulmo¬ 
naires font défaut ou sont peu apparents. 
C’est ainsi que, dans beaucoup de cas, on 
ne constate qu’un affaiblissement général 
qui se développe lentement; d’autres 
fois, on voit survenir d’abord des troubles 
gastro-intestinaux ou des douleurs arthri¬ 
tiques persistantes dans diverses articu¬ 
lations. Tous les malades de M. Soko¬ 
lovski appartenant à cette catégorie 
étaient, avant l’apparition chez eux de 
la tuberculose pulmonaire, des arthriti¬ 
ques avérés; ils éliminaient de l’acide 
urique en excès et souffraient parfois de 
coliques néphrétiques et de tuméfactions 
articulaires; plusieurs d’entre eux étaient 
issus de parents également arthritiques. 

Dans ces cas, la tuberculose pulmonaire 
affectait une marche extrêmement chro¬ 
nique; elle était toujours absolument 
apyrétique. Jamais, même dans les cas 
de lésions pulmonaires très étendues, on 
n’observait aucun symptôme d’hoc - 
ticité. ■ 

En dehors' d’hémoptysies survenues 
dans quelques cas, les symptômes pul¬ 
monaires se bornaient à un'peu de toux 
et de dyspnée et étaient si peu apparents 
que souvent, surtout au début de l’affec¬ 
tion, les malades ne soupçonnaient même 
uis qu’ils étaient porteurs d’une lésion 
gra.ve des poumons et dont l’existence 
n’était pourtant pas douteuse pour le mé¬ 
decin, vu la présence de bacilles caracté¬ 
ristiques dans les crachats. 
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Quant aux/signes physiques perçus à 
l’auscultation et à là percussion des pou¬ 
mons, c’étaient ceux qu’on observe dans 
les cas chroniques de la tuberculose pul¬ 
monaire à forme fibreuse, avec cotte 
différence, toutefois; que dans la phtisie 
arthritique la lésion pulmonaire est géné¬ 
ralement unilatérale et conserve jusqu’à 
la fin son caractère d'induration, sans 
jamaisprésenterlesdestructionsétendues 
propres à la période ultime de la phtisie 
fibreuse. 

Le diagnostic do la phtisie arthritique 
n’est pas difficile dans les périodes avan¬ 
cées ; mais il n’en est pas de même au 
début de l’affection. On voit, d’après ce 
qui précède, combien il est important de 
ne jamais omettre l’examen minutieux 
des poumons chez les arthritiques qui se 
plaignent de faiblesse générale ou de 
troubles gastro-intestinaux, même en 
l’absence, de symptômes pulmonaires 
apparents. G’est ainsique, dans un cas de 
ce genre, M. Sokolovski fut tout étonné 
de trouver des lésions pulmonaires déjà 
assez étendues et qui n’avaient provoqué 
aucun trouble appréciable pour le ma¬ 
lade. 

Le'pronostic delà phtisie arthritique 
n’est pas défavorable. On serait tenté 
de penser le contraire en voyant la 
tuberculose pulmonaire se développer 
chez des sujets déjà épuisés par des 
affections arthritiques de longue date; 
mais l’observation montre que, malgré le 
mauvais état général de ces malades et 
grâce à un traitement rationnel, l’affec¬ 
tion pulmonaire se limite chez eux, 
s’arrête dans son évolution, les bacilles 
disparaissent dans les crachats et il sur¬ 
vient une guérison relative, durable, qui 
permet aux malades de vivre de la vie 
active pondant de nombreuses années. 

Dans le traitement de ces formes mor¬ 
bides on ne doit jamais perdre de vue la 
diathèse arthritique, même si les lésions 
pulmonaires sont accusées. On doit donc, 
à côté d’une cure climatérique, instituer 
toujours un traitement anti-arthritique. 
L’état général du malade, l’état de son 
urine et de ses organes digestifs fourni¬ 
ront ici les indications pour le choix de 
l’eau minérale et de la station climaté¬ 
rique appropriées; mais on peut dire 
d’une manière générale que le malade se 
trouvera bien d’un séjour à une altitude 
modérée et de l’usage de bains chlorurés 
ou sulfo-clilorurés. Aux cas de coliques 
néphrétiques et d’atonie du tube gastro¬ 
intestinal conviennent les eaux sulfatées, 
telles que Contrexéville, Marienbad, 
Carlsbad, etc. 

Pàssons maintenant au deuxième 
groupe de phtisies des arthritiques, à 
celui où la diathèse urique apparaît au 
cours d’une tuberculose pulmonaire 
préexistante. D’après les observations de 
notre qonfrère de Varsovie, les cas de ce 
genre se rapportent généralement à des 
individus sans antécédents arthritiques 

personnels ou héréditaires ayant présenté 
pendant des années, une affection tuber 
culouse du sommet, affection qui, en iii 
de compte, est devenue stationnaire oi 
bien a guéri par suite de proliférajtioi 
abondante de tissu conjonctif. Chez ça 
malades, qui de leur affection pulmonaire 
n’ont souvont conservé qu’une disposi¬ 
tion à contracter des bronchites au moin¬ 
dre refroidissement, ainsi qu’un peu de 
dyspnée lorsqu’ils montent les escaliers, 
on voit parfois se développer, sous l’in¬ 
fluence du manque de mouvements, de 
la torpeur du foie avec pléthore abdomi¬ 
nale et d’habitudes do suralimentation, 
toute une série do troubles de nature in¬ 
contestablement arthritique : élimination 
d’acide urique en excès, dyspepsie, cons¬ 
tipation, accès de colique néphrétique,] 
douleurs articulaires, œdèmes, -etc. 

Ainsi que s’en est convaincu M. Soko-i 
lovski, il ne faut pas craindre dans ces 
cas, malgré l’affection pulmonaire an¬ 
cienne ou persistante, de soumettre les 
malades à un ensemble de mesures dié¬ 
tétiques et hygiéniques dirigées contre ■■ 
l’arthritisme. 

Tout d’abord on instituera un régime 
approprié. De nombreuses expériences 
cliniques oftt montré à M. Sokolovski 
que, contrairement à l’opinion encore j 
répandue et d'accord en cela avec Tliom- J 
son, l’abstension de l’usage des viandes 
ne diminue en aucune façon la quantité j 
d’acide urique et que, d’autre part, le 
taux de l’acide urique est» augmenté sur- I 
tout par l’ingestion de lait, de beurre, 
d’œufs, de farineux et do sucreries, ali¬ 
ments dont le malade devra par consé¬ 
quent s'abstenir complètement.Le malade 
se nourrira donc de viandes maigres, de 
certains poissons, de volailles, de légumes 
verts et de pain grillé en petite quantité ; 
il s’abstiendra de l’usage de^ boissons 
alcooliques, surtout de la bière, et il 
emploiera comme boisson habituelle de 
l’eau pure où bien une eau de table très 
légèrement alcaline, 

Un exercice modéré à l’air libre est de 
toute nécessité. On veillera, en outre, à 
la régularité des fonctions intestinales et 
on administrera, s’il y a constipation, un 
purgatif salin, de préférence une eau 
contenant du sulfate de soude. Enfin, on 
stimulera la peau au moyen de douches 
ou d’ablutions froides suivies de frictions 
énergiques, ou bien, si l’hydrothérapie 
n’est pas bien supportée, au moyen de 
frictions sèches. 

Par l’ensemble de ces mesures, M. So¬ 
kolovski a toujours obtenu la disparition 
complète ou au moins une atténuation 
très considérable des accidents arthri¬ 
tiques, ainsi que l’amélioration de l’état 
général, chez les phtisiques atteints de 
diathèse urique. 

Paria. _ lmp. «lès Arts et Manufactures, la, r. I’aul-Lçlông 
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CLINIQUE MÉDICALE 

Hôpital militaire d’instruction de Lyon. 

Le diagnostic de la. lièvre typhoïde et les ponctions 
de la rate, par M. le médecin-major Catrin, répétiteur 
d’histologie normale et pathologique à l’Ecole du service 
de santé militaire. 

Le malade ((lie j’ai à vous présenter est âgé de 23 ans, 
soldat depuis 2G mois ; il n’a aucun antécédent morbide 
héréditaire ou personnel. Pendant ces 2(1 mois de service, 
pas un jour de maladio. 

De constitution moyenne, quoique un peu maigre, il a 
des reliefs musculaires assez puissants. 

Le 21 novembre, S.... se réveille avec de la céphalée 
frontale ; malgré une certaine anorexie, il veut néan¬ 
moins <.< se forcer » à manger; c’est là un préjugé enra¬ 
ciné dans l’esprit des hommes et des soldats en particu¬ 
lier qu’on « doit » manger. Dès son repas ingéré, il vomit, 
se fait porter malade, est exempt, no revient pas à la 
visite, et est alors pris d’une diarrhée fétide pendant 
5 ou G jours, diarrhée extrêmement fatigante malgré le 
petit nombre de selles. Il n’accusè pas d’insomnie, mais 
quelques vertiges. L’inappétence, la céphalée, le malaise 
général continuent, la diarrhée a fait place à de la cons¬ 
tipation. Néanmoins S.... fait son service. 

Ne vous étonnez pas trop, ne vous extasiez pas trop 
sur ce courage; remarquez que S.... fait partie d’une 
compagnie d’ouvriers, où le service militaire est moins 
pénible, la discipline moins sévère. Les quelques cas de 
lièvre typhoïde que j’ai pu vous montrer entrant tar¬ 
divement à l’hôpital appartenaient tous à des employés, 
ordonnances, infirmiers, ou à dos compagnies d’ouvriers. 
C’est là une remarque importante à noter. 

C’est seulement le 15 décembre 1890 que S.... entre à 
l’hôpital, c’est-à-dire après 24 jours de maladie ou de ma¬ 
laise se résumant en symptômes gastriques (anorexie, 
diarrhée, vomissements), symptômes nerveux (vertiges, 
céphalée, lassitude), en outre toux pou pénible mais assez 
fréquente, non quinteuse. 

A l’entrée à l’hôpital nous constatons : Etat général 
mauvais, face pâle, accablement, somnolence dont les 
interrogations ont quelque peine à tirer le malade qui 
affirme avoir beaucoup maigri. Peu de céphalalgie. 

Température élevée : 40°,4. Pondant la nuit : rêvasse¬ 
ries, sub-délire. 

Anorexie complète, soif vive, langue sèche, rouge 
à la pointe, blanche en son milieu. Los piliers dos 
amygdales sont rouges, mais on ne constate point cette 
angine spéciale dont j’ai pu vous montrer antérieurement 
un exemple remarquable et sur laquelle MM. Bouveret 
et Duguet ont insisté. Le ventre est ballonné; malgré la 
constipation, léger gargouillement dans la fosse iliaque 
droite avec douleur faible à la pression. N’attachez 
cependant pas une importance trop grande à cette dou¬ 
leur, à moins que le malade ne l’accuse lui-même, car 
chez nos hommes, vous l’avez vu, maintes fois, la sugges¬ 
tion est trop facile et, bien souvent, il suffit de dire à un 
soldat malade: vous souffrez ici, pour qu’il réponde affir¬ 
mativement. Et de fait, en comprimant la fosse iliaque 
gauche, on provoque également une légère douleur. 

Pas de douleur épigastrique ni spontanée ni à la pres¬ 
sion. 

La rate est très hypertrophiée (8 centimètres de hau¬ 
teur sur 5 de largeur). 

A l’auscultation de la poitrine, on constate des râles 
abondants muqueux et sibilants. La respiration est rude 
au sommet droit et en outre des râles sous-crépitants fins 
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s’y entendent en un foyer assez limite. Néanmoins la 
dyspnée est peu intense, la toux assez rare, l’expectora¬ 
tion muco-purulente. 

Le pouls est à 126, régulier, faible, non dicrote. Le 
cœur est normal comme volume et comme bruits. 

Pas d’éruptions cutanées. 
Les urines sont très colorées, quoique assez abondantes, 

1600 ce. on 24 heures; on n’y trouve pas de bile, pas d’al¬ 
bumine, pas de sucre. 

Mentionnons en terminant qu’il y avait encore quelques 
cas de fièvre typhoïde dans la ville, mais aucun dans le 
régiment de S... 

Le début de la maladie est celui d’un embarras gastri¬ 
que. Vous avez pu voir déjà combien d’affections diverses 
débutent par de l’embarras gastrique; en outre les tra¬ 
vaux de doux de nos maîtres, MM. Kelsch et Kiener,ont 
montré les relations intimes de l’embarras gastrique 
avec la fièvre typhoïde; fréquemment donc l'embarras 
gastrique n’est qu’une fièvre typhoïde atténuée, une 
typhoïdotte, comme on l’a encore dénommée. Mais nous 
n’insisterons pas outre mesure, la longue durée de la ma¬ 
ladie et la température élevée, encore aujourd’hui, élimi¬ 
nent d’emblée l’embarras gastrique simple ou même la 
typhoïdette. 

Nous devons donc, disons-le de suite, songer à une 
fièvre typhoïde, peut-être à une de ces formes ambula¬ 
toires, pyrétiquos ou apyrétiques si bien décrites, il y a 
quelque quinze ans, par M. le médecin inspecteur Vallin. 
L’anorexie, le gargouillement, la diarrhée du début, 
l'état congestif du poumon, les vertiges, la stupeur, le 
subdélirc nocturne, la splénomégalie, etc., sont bien en 
effet des symptômes de la dothiénentérie. 

Mais encore voyons-nous, au début de la maladie, des vo¬ 
missements, phénomène assez rare dans la fièvre typhoïde, 
surtout chez l’adulte, car chez l’onlànt par exemple la 
plupart des maladies infectieuses débutent par des vomis¬ 
sements; la céphalée est frontale et. non occipitale, la ra¬ 
chialgie, si fréquente au début, les épistaxis, l’insomnie 
manquent au tableau ; la diarrhée n’est que transitoire. 

Si nous avions pu observer le malade depuis le com¬ 
mencement de son affection, nous aurions constaté la pré¬ 
sence ou l’absence dos taches rosées; aujourd’hui ce 
précieux secours nous fait défaut, il est trop tard, car 
l’éruption de taches rosées paraît du 9e au 10° jour et 
peut être fugace. 

En outre, des observations d’une authenticité incontes¬ 
table nous montrent des taches rosées dans la granulie 
par exemple (Louis, Andral, Jaccoud, Colin, etc.), et 
Rendu tout récemment encore citait un cas semblable 
dans ses cliniques médicales. 

D’autre part, il est une maladie assez fréquente dans 
l’armée et qui emprunte à la dothiénentérie un masque 
tellement identique que je n’ai jamais vu une épidémie 
do fièvre typhoïde un peu importante sans qu’une erreur 
de diagnostic ait été commise et qu’on ait pris pour une 
dothiénentérie une phthisie aiguë à forme de fièvre 
typhoïde; cette maladie décrite pour la Te fois par Wal¬ 
ler, et constatée depuis par Trousseau, Empis, Bouchard, 
Colin. 

Le début peut ici très bien prêter à la confusion et les 
vomissements puis la constipation consécutive feraient 
même pencher la balance vers la granulie ; on outre ac¬ 
tuellement cette respiration rude du sommet droit, cette 
localisation des râles sous-crépitants fins en ce même point 
doivent encore attirer votre attention. 

Le ballonnement abdominal est fréquent dans la gra¬ 
nulie ; il est dû, comme vous l’avez déjà compris, à une 
poussée tuberculeuse dans le péritoine et vous ne devez 
pas, dans ces cas, vous attendre à rencontrer cos zones de 
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matité et de sonorité, ces gâteaux intestinaux si caracté¬ 
ristiques de la péritonite tuberculeuse chronique. 

Le délire se trouve dans les deux affections, autrefois 
même on croyait celui de la typhoïde plus violent. Petit 
le premier a relevé cette erreur. 

La céphalée n’a jamais eu le caractère atroce qu’on 
constate chez les typhiques au début, l’insomnie, les épis¬ 
taxis ont manqué ; le pouls n’est pas dicrote ; on ne trouve 
point d’albumine dans l’urine. 

Quant à l’amaigrissement, il existe dans les deux mala- 
dios, peut-être même plus intense dans la granulie. La 
splénomégalie est un phénomène commun aux deux affec¬ 
tions, quoique peut-être plus spéciale à la fièvre typhoïde. 

Je vous ai fait remarquer que la pupille droite réa¬ 
gissait moins bien à la lumière que la gauche, et vous 
savez la fréquence des symptômes oculo-pupillaires dans 
les affections tuberculeuses des méninges, 

En résumé, vous voyez qu’il est permis d’hésiter et que, 
si beaucoup de symptômes militent en faveur d’une fièvre 
typhoïde, il en est un certain nombre qui font pencher la 
balance du côté de la granulie, malgré l’absence dos 
antécédents héréditaires ou personnels, car, sans nier l’in¬ 
fluence héréditaire, vous n’ignorez pas qu’on peut con¬ 
tracter la tuberculose malgré des parents très sains, 
malgré un passé indemne de toute bronchite ou pleurésie. 

Néanmoins, je dois encore vous faire remarquer l’ab¬ 
sence de bacilles de Koch dans l’expectoration leur pré¬ 
sence serait absolument concluante, leur absence est loin 
d’avoir la même valeur, surtout dans l’hypothèse d’une 
granulie. En somme, vous voyez combien peut être grand 
le doute, même à une période avancée do la maladie, alors 
qu’il semblerait que les symptômes confirmés doivent 
faciliter le diagnostic. 

Eh bien, Messieurs, il est un moyen presque infaillible 
de lever toute espèce d’hésitation, c’est la ponction de la 
rate, opération simple, facile à pratiquer, exempte de tout 
danger. 

Le médecin militaire, plus que tout autre médecin, doit 
avoir le respect du malade porté au plus haut point, et 
d’abord parce que vous avez à soigner l’un des éléments 
les plus précieux do la nation, le soldat, « sang de notre 
sang, chair do notre chair, » comme disent les Améri¬ 
cains; et ensuite parce que le soldat n’a point le droit de 
choisir Son médecin, puisque le règlement le lui impose. 

Aussi m’avoz-vous vu, tout récemment encore, retarder 
une opération d’empyème que le cuirassier C... refusait; 
et malgré toute ma foi en la valeur de cette opération, 
j’aurais préféré laisser périr le malade plutôt que d’at¬ 
tenter à sa liberté par des moyens coercitifs. 

Le raisonnement a suffi, et vous avez vu la guérison 
suivre rapidement l’opération. 

Si j’insiste autant sur ce point, c’est pour vous bien 
prouver que si je pratique la ponction de la rate après 
avoir expliqué son but au malade, c’est que je suis con¬ 
vaincu de son absolue innocuité. 

D’ailleurs, gardez-vous bien de considérer comme un 
moyen usuel de diagnose cette ponction do la rate; vous ne 
devrez la pratiquer qu’exceptionnellement et seulement 
danslescasoùvousaurezdepüissantes raisons pour douter 
de l’exactitude du diagnostic, surtout lorsque le traitement 
devra être sérieusement modifié, selon que vous aurez 
affaire ou non à une fièvre typhoïde. En outre, vous son¬ 
gerez toujours, avant do ponctionner, à l’hémophilie, 
cette singulière affection, qui peut rendre dangereuses 
les opérations les plus bénignes, l’avulsion d’une dent, par 
exemple. Parmi les milliers de ponctions de la rate faites 
depuis Philippowitch qui, le premier, tenta cette opéra¬ 
tion, il n’y a jamais eu qu'un accident dû à une hémor¬ 
rhagie. 

Vous m’avez vu employer fréquemment la seringue 

stérilisable de Strauss (1) pour vérifier le diagnostic de 
pleurésie, pour ensemencer, analyser la sérosité pleurale ; 
c’est avec cette seringue que je pratiquerai la ponction 
de la rate ; cet instrument est parfait et laisse loin der¬ 
rière lui de nombreux engins qui n’ont souvent d’autre 
mérite que celui do venir du pays de la lymphe mysté¬ 
rieuse. Avec la seringue de Strauss, jamais vous n’aurez 
d’accidents si vous voulez prendre les précautions néces¬ 
saires sur lesquelles j’ai déjà insisté en d’autres circons¬ 
tances. 

Cette ponction faite, nous ensemencerons du bouil¬ 
lon phéniqué avec le sang extrait et, grâce à l’ingé¬ 
nieux procédé de M. Vincent (du Val-de-Grâce) (2), en 
12 ou 48 heures au plus, nous pourrons être fixé et dans 
quelques jours vous montrer les cultures du bacille d’E- 
berth si caractéristiques sur la pomme de terre. 

Remarquez que souvent dans le cas de granulie on a 
trouvé le bacille de Koch dansla rate (Rutimeyer (1885), 
Striker, Ulacacci, etc.) et qü’ainsi nous avons double 
raison pour faire cet examen qui peut nous donner soit 
le bacille de Koch, soit celui d’Eberth et Gafaky. 

L’évolution ultérieure de la maladie sauf la guérison, 
n’aurait point permis de fixer le diagnostic; la marche 
do la température aurait même fait incliner pour la gra¬ 
nulie, car à 2 ou 3 reprises vous avez pu constater le 
type inverse, c’est-à-dire la température plus élevée le 
matin que le soir, marche considérée par beaucoup d’au¬ 
teurs comme caractéristique, soit de la tuberculose aiguë, 
soit de la pyohémie, dont il ne saurait être question ici. 

La ponction de la rate a donné au contraire un résultat 
absolument probant et j’ai pu vous montrer ce vernis, ce 
glacé que dessinent sur la pomme de terre les cultures du 
bacille typhique ; c’est jusqu’à présent la caractéristique 
la plus précieuse de ce bacille. Tout récemment encore 
M. Vincent a montré que les bacilles dits pseudo-typhi¬ 
ques ne donnaient point cette culture sur pomme de terre. 

Certes, il ne faut point prétendre faire de vous tous et 
de tous les médecins militaires des bactériologues capa¬ 
bles de travaux originaux ; mais de même que vous devez 
tous’ savoir trouver le bacille de Koch, et plusieurs d’entre 
vous ont pu faire cette recherche dans notre laboratoire, 
de même aussi vous devez savoir découvrir le bacille 
typhique, bien que les manœuvres soient ici plus déli¬ 
cates. 

D’ailleurs vous n’ignorez point combien, malgré tous 
nos efforts, toutes nos espérances, la fièvre typhoïde fait 
encore de victimes dans l’armée; c’est un ennemi qu’il 
faut, dès le début de votre carrière, apprendre à bien con- 
naître'pour le mieux combattre. 

Or vous verrez souvent les épidémies do fièvre typhoïde 
débuter par des cas obscurs, plus encore que celui que je 
viens de vous signaler; dans cos circonstances, la ponc¬ 
tion de la rate viendra vousprêtqr son précieux concours 
et la précocité de votre diagnostic permettra peut-être de 
prendre telles mesures capables d’enrayer une épidémie, 
qui, abandonnée à elle-même, serait devenue meurtrière. 

REVUE DES CONGRÈS 

VINGTIÈME CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ALLEMANDE 
DE CHIRURGIE 

Etiologie de l'érysipèle. 

SI. .Jordan (Heidelborg). — Depuis plusieurs années cer¬ 
tains auteurs soutiennent l’identité du streptocoque pyogène 
et du streptocoque de l’érysipèle. Morphologiquement c’est 

(1) Lyon médical, 1890. Communication à la Société dos sciences 
médiciilus. 

(2) Société de Biologie, 1890. 
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indiscutable ; do plus, les expériences sur l’oreille du lapin 
fournissent un argument important. Cola est intéressant pour 
savoir si les suppurations au cours de l’érysipèle sont ou non 
duos à une infection mixte. Mais, d’autre part, le staphylo¬ 
coque peut-il produire l’érysipèle ? C’est un point inconnu. 
Voici une observation humaine sur le rôle dv^streptocoque. 

Un garçon de IG ans tombe malade le 28 décembre avec un 
érysipèle de la face et un phlegmon de la région du front et 
des yeux. Au sixième jour il survient un gonflement de la 
région tibio-tarsienne droite avec suppuration, fluctuation, 
œdème collatéral et tous les signes d'un érysipèle typique. 
A l’évacuation du pus sanguinolent par une incision, on trouve 
au niveau du périoste un orifice gros comme un pois, et une 
fois le périoste fendu, on trouve l’os intact. La suppuration 
du péroné s’est donc développée par l’intermédiaire du sang 
qui a provoqué un érysipèle ayant marché du dedans au 
dehors. C’est un fait de métastase qui démontre que l’érvsi- 
pèle peut se développer par l'intermédiaire de la suppuration. 
Il a pu s’agir également d’une auto-infection; seulement dans 
la peau on a trouvé le môme micro-organisme que dans le pus, 
le stroptococcuspyogenes.Au nouvièniojour,accidents de dila¬ 
tation aiguë du cœur qui disparaît au bout de 14 jours ; par 
conséquent phénomènes d’affaiblissement du myocarde. Plus 
tard, pneumonie do la base gauche, puis à droite. On ponc¬ 
tionna le foyer et dans le liquide on trouva également le 
streptococcus pyogènes. Les lésions bientôt rétrocédèrent, 
mais au niveau de la tôte il existait toujours des foyers de 
suppuration. Le 19 janvier le malade entre en convalescence, 
mais le 22 il est pris brusquement de vomissements, de maux 
de tôte, de sopor, do fièvre. Bref, il survient un nouvel érysi¬ 
pèle qui part du front et qui persiste pendant cinq jours. Au 
niveau de la mâchoire inférieure on excise sur le bourrelet 
do la rougeur érysipélateuse une parcelle de peau et à l'exa¬ 
men bactériologique on trouve encore une fois le strepto¬ 
coccus pyogènes. L’unité étiologique de ces diverses affec¬ 
tions se trouve ainsi établie. 

La marche des phénomènes fut donc la suivante : l’érysi¬ 
pèle phlegmoneux de la face à streptocoques provoquant 
une infection du sang ; les streptocoques pénètrent dans le 
péroné où ils provoquent un foyer de suppuration et un 
érysipèle de la peau, puis une pneumonie migratrice et une 
récidive d’érysipèle de la face. L’examen du sang a égale¬ 
ment démontré la présence des streptocoques. 

M. I’elileisen tient à répéter qu’il n’a jamais nié les pro¬ 
priétés pyogènes du streptocoque de l’érysipèle. 

Microbes pathogènes dans la sueur. 

M. Bruimcr (Zurich). — Au mois de novembre 1890, le 
père âgé de 67 ans et le fils de 32 ans contractent presque en 
môme temps un anthrax. Huit jours plus tard, la domestique 
est prise également de furoncles sur diverses parties du corps. 
Depuis quelque temps une chèvre qui appartenait à ce mé¬ 
nage présentait des croûtes noires sur son pis, et elle a été 
traite successivement par les trois malades. Les cultures faites 
avec les sécrétions du pis de la chèvre ont donné lieu au 
développement des staphyloc. pyog. albus et citreus, du pro- 
teus mirabilis. Il s’agissait évidemment de cow-pox infecté 
après l’ouverture des pustules par la pénétration des bac¬ 
téries de la putréfaction. 

Malgré le grattage, le processus s’est propagé et le dernier 
foyer n'a été évacué chez le malade que trois semaines après 
le début de l’affection. On trouva en môme temps des staphy¬ 
locoques dans l’urine ; puis le malade fut pris de suppurations 
de la prostate, le foyer s’ouvrit dans le rectum, il survint 
une pyhémie chronique et le malade succomba. Le pus de 
l’antlirax ne renfermait pas de staphylocoques, mais l’examen 
du sang a donné des résultats positifs. 

Afin de provoquer une transpiration abondante, M. Brun- 
ner donna à sou malade de la phénacétine. Une heure après, 
quand la transpiration fut très abondante, on recueillit, avec 
toutes les précautions usitées, de la sueur qui, sur des cul¬ 
tures, donna lieu au développement du staphylocoque albus. 
Inoculée à un cobaye, la sueur a provoqué une péritonite dont 
l’exsudât contenait également le staphylocoque. L’examen 
microscopique du sang et de la sueur recueillis simultanémen 
a également démontré la présence du staphylocoque. Les 

expériences faites ensuite sur des animaux ont démontré que ; 
1° chez certains animaux (porcs, chats, chevaux), la sueur de 
la transpiration provoquée par une irritation chimique ou 
électrique renferme des micro-organismes pathogènes et non 
pathogènes. Môme fait pour la salive. 2° Dans toutes les ma¬ 
ladies infectieuses dans lesquelles le sang renferme des micro¬ 
organismes, ces derniers se trouvent également dans les 
sécrétions sudorales. 

RI. Thiersch.— Un grand nombre de chirurgiens rejettent 
toute intervention chirurgicale dans l’anthrax et la furoncu¬ 
lose, de crainte d’une infection générale. 

HI. v. Eiselshcrg a trouvé le staphylocoque pyogène 
dans le sang et la sueur, dans les cas de pyhémie grave. 

Bactériologie de la lymphangite des extrémités. 

M. Fischer (Strassburg). — La maladie en question n’est 
pas une affection spécifique et est produite par les différents 
micro-organismes pyogènes. Les microcoques no pénètrent 
pas dans la profondeur des tissus, mais envahissent les lym¬ 
phatiques. 

Anévrysme artério-veineux de la carotide interne 
et du sinus caverneux. 

I». A’isscn (Halle). — Un garçon de 4 ans 1/2 se fait une 
plaie à la paupière supérieure avec la dent d’une fourchette 
en zinc. Il survient de l’exophtlialmie,des vomissements, de la 
céphalalgie et un bruit de tlirill dans la tôte. Lorsquo l’en¬ 
fant est reçu à l’hôpital, on eonstato de l’exophthalmie pulsa¬ 
tile, de la dilatation des vaisseaux do l’œil, du strabisme con¬ 
vergent. A droite, stase de la pupille, diminution de l’aeuité 
visuelle; acuité visuelle normale à gauehe. Au niveau de 
l’œil droit on haut et en dehors, tlirill continu avec renfor¬ 
cement systolique; les bruits diminuent d’intensité par la 
compression des carotidos. Par conséquent il y avait stase 
danslo domaine des deux veinesophthalmiques, paralysie des 
doux adducteurs et bruits anévrysmaux. Le bruit étant con¬ 
tinu, on est obligé d’admettre l’existence d’un anévrysme 
artério-veineux traumatique. Le 14 février, ou fit la ligature 
de la carotide primitive du côté droit. Au bout de 15 jours, 
les phénomènes et bruits morbides ont disparu. A gauche ou 
no trouve plus d’exophtalinio qui est encore un peu marquée 
à droite. La stase veineuse a disparu à droite, mais à gauche 
elle existe encore dans une veine de l’angle externe de l’œil. 
La paralysie de l’adducteur existe encoro un peu à droite seu¬ 
lement. Le tlirill a disparu. Le fond de l’œil est normal à 
gauche, à droite les veines sont enoore un peu dilatées. 
L’acuité visuelle est rodeveuuo normalo. 

La dent de la fourchette a probablement produit une frac¬ 
ture à esquilles dont une a probablement pénétré dans le sinus 
trausverse et la carotide. 

M. Wcellier a observé, après un traumatisme, de l’cxoph- 
thalmio de l’œil droit. Il existait une communication entre la 
carotide et le sinus. La guérison a été obtenue par la com¬ 
pression de la carotide. 

Dr Geoeqes Meyer (Berlin). 

CONGRÈS ALLEMAND DE MÉDECINE INTERNE 

Ccnlrifiignlion des liquides. 

RI. l.itteu. — Les procédés habituels pour l'examen des li¬ 
quides normaux ou pathologiques présentent do grands incon¬ 
vénients. Ainsi l’étude des sédiments urinaires ne peut so faire 
qu’après dépôt de l’urine et, dans ces conditions, le liquide 
peut présenter des altérations chimiques considérables et 
môme certains éléments pathologiques ; les cylindres, par 
exemple, se transforment ou disparaissent. La filtration ne 
pare pas à tous ces inconvénients. M. le Dr Tliôr Steenbeck 
a imaginé un procédé de centrifugation qui permet de sim¬ 
plifier et do faciliter beaucoup l’examen des liquides en 
question.L’appareil construit par cet auteur fait près de 3,000 
tours à la minute et à la troisième épreuve on obtient un 
liquide de toute pureté. Déjà on peut voir à première vue 
dans le résidu obtenu par cette méthode si le liquido contient 
du pus, du sang, des cristaux ou des matières colorantes bi- 
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liaires. Dans d’autres cas, l’examen de ces dépôts permet de 
déceler facilement la présence de micro-organismes, de ba¬ 
cilles. Cela est de la sorte applicable aux liquides pleuraux. 
C’est ainsi que l’on retrouva dans une urine provenant d’un 
malade atteint do cystite tuberculeuse des bacilles de Koch qui 
avaient été vainement cherchés par tout autre procédé. 
L’appareil peut également servir à décider si une urine est 
hématique ou seulement liémoglobinique, si elle contient des 
cylindres ou une dose môme minime d’albumine, dans les cas 
où les examens par les autres méthodes sont restés négatifs. 

Certains faits nouveaux ont déjà pu être mis en lumière. 
Ainsi l’urine venue du rein renferme déjà à ce moment des 
uratcs qui ensuite continuentàse déposer daus la vessie. L’au¬ 
teur a pu constater aussi la présence, non encore signalée d’une 
façon constante, d’oxalate de chaux dans l’urine normale. Ce 
n’est pas à dire que l’on puisse par ce seul examen doser 
l’oxalate contenu dans le liquide ; car une partie des éléments 
chimiques peut encore rester à l’état de dissolution. L’auteur ne 
veut pas non plus, par ce seul fait, trancher la question encore 
discutée de l’oxalurie, mais le procédé nouveau permettra de 
faire des recherches intéressantes à ce sujet. L’auteur croit 
cependant l’oxalurie beaucoup plus fréquente qu'on ne croit 
habituellement; il insiste avant tout sur la rapidité du pro¬ 
cédé qui permet par exemple de faciliter la recherche de 
l’albumine, laquelle, avec l’appareil d’Esbach, demande au 
moins vingt-quatre heures. 

Dinbèle sucré. 

M. Sandnieyer (Marbourg) communique au Congrès dif¬ 
férentes observations faites à l’Institut physiologique de Mar¬ 
bourg. 

A l’autopsie d’un enfant de 7 ans mort de diabète sucré, 
l’examen ne permit de constater aucune altération du foie, 
du pancréas, ni des différentes parties du cerveau. On remar¬ 
quait seulement les foyers de dégénération dans le tiers an¬ 
térieur des faisceaux de Goll de la moelle cervicale. On trou¬ 
vait en plus des altérations du muscle cardiaque et des lésions 
de divers épithéliums rénaux avec dégénérescence des tubes 
de Meule. 

L’auteur a constaté d'autre part,comme signe prodromiquo 
du coma diabétique, l’apparition daus l’urine de cylindres hya¬ 
lins ou granuleux sans albuminurie. Ces cylindres dispa¬ 
raissent à la flu de l’accès comateux. 

lM^nicnl biliaire dans le sang-, 

M. von Jaksch (Prague). — De petites quantités de ma¬ 
tières colorantes biliaires peuvent être décelées dans le sang 
par le procédé suivant. 

On recueille au moyen d’une ventouse lüà 15 c. c. de sang 
que l’on filtre à l’amiante. On fait dessécher le sérum ainsi 
obtenu dans une éprouvette à 70" ou 80". Puis, en mettant ce 
sérum dans une étuve à 4", la matière colorante biliaire 
donnera par oxydation une coloration verte au sérum. Le 
même procédé fera reconnaître l’existence de l’hémoglobi¬ 
nurie et on aura une coloration brune 

Glycosurie alimentaire. 

ill. Mo rit/. (Munich). — Les diverses conditions de la 
glycosurie alimentaire sont encore mal connues. Elles dépen¬ 
dent de la nature et de la quantité des sucres ingérés et des 
dispositions individuelles. La dextrose et la lævulose sont ren¬ 
dues en nature dans l’urine. Le sucre de eanue est rendu eu 
partie sous cette forme, et en partie sous forme de sucre do 
raisin. Le sucre de lait est également éliminé sous cette der¬ 
nière tonne. Relativement à la quantité, on doit remarquer 
quo c’est le sucre de lait qui détermine le plus facilement do 
la glycosurie, et le sucre de raisin qui la détermine le plus 
difficilement. En tout cas la quantité ingérée doit être tou¬ 
jours très élevée, et beaucoup de personnes n’ont pas trace do 
glycosurie après l’ingestion de 200 gr. de sucre de raisin. Par¬ 
fois, par contre, ,1a glycosurie se produit après l’ingestion do 
50 gr. de sucre de lait. Celle-ci se manifeste au maximum dans 
les 8 heures qui suivent le repas pour diminuer et disparaître 
rapidement. 

La quantité de sucre rendue ne dépasse pas 2 grammes 

lorsque l’on a fait absorber au sujet 200 gr. de sucre do raisin, 
ou 5 gr. 6 si l’on a donné 200 gr. de sucre de canne. 

Ucllexo patellaire dans le tabès. 

SI. Fichhorsl (Zurich). — D’après les travaux de 
Westphal, il est admis que l’abolition du réflexe patellaire 
coïncide avec des lésions de la partie inférieure de la moelle 
dorsale, région qui a reçu le nom de « région de Westphal». 
C’est pour cela que les réflexes sont conservés au début du 
tabès, au moment des altérations localisées à la région cervi¬ 
cale. Certaines observations semblent cependant contredire 
ces faits. L’auteur signale notamment un cas où les altéra¬ 
tions étaient bornées à la moelle cervicale et à la partie supé¬ 
rieure de la moelle dorsale et où les réflexes avaient disparu. 
Mais on constatait une névrite parenchymateuse des deux 
nerfs cruraux, ce qui peut alors expliquer l’abolition des 
réflexes. 

Maladie d’Addison. 

M. Fleinei' (Heidelberg). — L’auteur a examiné avec 
soin le système nerveux de deux sujets morts de maladie 
d’Addison. L’un était atteint de tuberculose des capsules sur¬ 
rénales, l’autre d’angiosarcome de la capsule surrénale gau¬ 
che. Dans les deux cas on constatait des altérations des gan¬ 
glions semiluuaires et des rameaux sympathiques jusqu’aux 
ganglions spinaux. Les cellules ganglionnaires et les fibres 
nerveuses étaient également atteintes de dégénérescence. 
Dans le premier cas, tout le sympathique abdominal était 
complètement atrophié, surtout les branches des deux splanch¬ 
niques. Dans le second cas, le ganglion cervical supérieur était 
transformé en un sarcome métastatique de la grosseur d’un 
œuf de pigeon. Les ganglions spinaux intervertébraux étaient 
enflammés, leurs capsules épaisses, infiltrées de pigment. Les 
cellules ganglionnaires étaient tiès dégénérées. Les, filets 
nerveux allant du sympathique aux ganglions étaient atro¬ 
phiés, les racines postérieures dégénérées, ainsi que les nerfs 
intercostaux. Les racines antérieures, ainsi que la moelle, 
étaient intactes. 

Dans les deux cas, le sciatique et le pneumogastrique pré¬ 
sentèrent des traces do dégéérescenco; les cellules muscu¬ 
laires du cœur étaient atteintes d'atrophie pigmentaire. 

Lésions des muscles striés. 

M. Knoll. (Prague). — La substance interfibrillaire des 
muscles est un vestige de la substance embryonnaire qui 
donne naissance au muscle. Elle a une grande importance au 
point de vue de leur nutrition. Certains muscles sont riches 
en substance interfibrillaire ; d’autres en ont moins. Je dési¬ 
gnerai cette substance sous le nom de protoplasme. Plus un 
muscle est actif, plus riche il est en protoplasme. Le cœur est 
composé presque exclusivement do fibres riches en proto¬ 
plasme. Ces dernières sont plus grêles de les autres; elles 
subissent, chez les amphibies et d’autres espèces animales à 
sang froid, des modifications intéressantes: à certaines épo¬ 
ques de l’année on voit apparaître dans la substance inter¬ 
fibrillaire des gouttelettes de graisse en grande abondance. 
On mettait autrefois ce phénomène sur le compte de la faim 
ou de la maturité sexuelle de l’animal. Mais j’ai trouvé que 
cas deux facteurs ne sont pas les seuls à exercer une influence 
semblable. Si l’on empoisonne des pigeons avec de l’huile 
phosphoréc on trouve des lésions de même ordre. Cette dégé¬ 
nérescence graisseuses ne portent que sur les libres riches 
en protoplasme. Chez l’homme c’est le cœur qui présente les 
lésions les plus accentuées dans les cas d’intoxication par le 
phosphore. Le protoplasme a donc la plus haute importance 
au point de vue do l’évolution des lésions des muscles striés. 

De l’hydrocéphalie. 

M. Quinckc (Kiel). —L’accumulation d’eau dans Je crâne 
est nuisible par la pression qu'elle provoque sur le cerveau. 
Nous avons le rôle de diminuer cette pression. 

J’ai fait dans quelques cas la ponction. Le premier cas con¬ 
cernait un jeune garçon de 12 ans, atteint d’une hydrocépha¬ 
lie considérable; le contenu en liquide s’élevait, comme je le 
constatai ultérieurement, à 800 centimètres cubes. li se pro¬ 
duisit des vomissements comme signes de l’augmentation do 
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pression. Comme le crâne était déjà ossifié, je fis par la trépa¬ 
nation une petite ouverture et je laissai la plaie se refermer; 
je fis une ponction par cette brèche comme si c’était une fon¬ 
tanelle. .Te_ ponctionnai six fois dans l’espace de quelques 
mois. Je déterminai en même temps la pression cérébrale et 
je trouvai une pression de 29 à 51 millimètres de mercure, la 
plus haute dans les dernières ponctions. Les symptômes 
ne furent que médiocrement atténués ; pendant la ponction 
disparut très souvent la contracture de la nuque et de la han¬ 
che qui existait auparavant. 

Dans le second cas il s'agissait d’une hydrocéphalie aiguë 
fébrile chez un enfant de 2 ans, malade depuis 4 jours. L’un 
des lobes pulmonaires supérieurs était infiltré : il y avait du 
délire, de la contracture de la nuque, du strabisme, de l’iné¬ 
galité pupillaire, phénomènes que l’on crut devoir rapporter 
à la méningite tuberculeuse. Il me parut peu indiqué d’ou¬ 
vrir les ventricules latéraux à travers les hémisphères. Je 
mis à nu l’espace sous-arachnoïdien do la colonne lombaire et, 
à trois reprises, je retirai par ponction de 2 à 10 centimètres 
cubes de liquide. Après chaque ponction il y eut une amélio¬ 
ration, et finalement l’enfant guérit. A la troisième ponction, 
je mesurai la pression et la trouvai égale à une colonne mer¬ 
curielle de 10 millimètres. J'ai la conviction que la ponction 
de l’espace sous-arachnoïdien a été la cause de la guérison, 
cet espace est en rapport avec les ventricules cérébraux. 

C’est la ponction lombaire qui offrira le plus de chances de 
succès dans les hydrocéphaliès aiguës. Mais il est indispen¬ 
sable de diminuer considérablement la pression cérébro-spi¬ 
nale. La ponction lombaire trouvera son indication surtout 
chez l’enfant ; chez l’adulte on aura rarement occasion de la 
pratiquer. On la fera de préférence entre la troisième et la 
quatrième vertèbre lombaire. Les espaces intervertébraux 
présentent leur plus grande hauteur chez les enfants. Leur 
forme varie beaucoup surtout chez l’adulte. Il faut pénétrer 
un peu latéralement de l’apophyse épineuse à peu près au 
niveau de son tiers supérieur et diriger son aiguille vers la 
ligne médiane : chez l’enfant il faut pénétrer à 2 centimètres, 
chez l’adulte à 4 ou 6 centimètres. On no risque pas de léser 
la moelle, mais seulement la queue de cheval, dont les nerfs 
sont assez espacés pour rendre ce danger peu probable. 

J’ai soumis récemment un adulte au même traitement; il 
s’était présenté avec des. phénomènes de compression céré¬ 
brale. Je fis la ponction lombaire, trouvai une pression de 
39 millimètres et évacuai en une heure 80 centimètres cubes 
de liquide), tout cela sous l’anestliésio chloroformique, bien 
entendu. Le lendemain la marche était devenue plus assurée; 
mais le succès n’est pas définitif. 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS RUSSES 

L’opéiuillun de Kraske en gynécologie. 

RI. Zaial/.ki rapporte 5 cas d’opération de Kraslte pour 
cancer avancé de l’utérus et il en est résulté 5 insuccès. 
L’opération n’a de l’avenir en gynécologie que si on l’emploie 
tout à fait au début de l’affection cancéreuse. Dans ce cas 
elle aura l’avantage sur l’hystérectomie vaginale de per¬ 
mettre l’ablation d’une plus grande partie du tissu cellulaire 
du bassin. 

RI. SolodovnikofT a fait subir à l’opération de Ivraske 
dans des cas gynécologiques les modifications suivantes : 
section sous-cutanée (avec le ténotome), sous les grands fessiers 
des ligaments sacro-épineux et sciatiques, incision transver¬ 
sale de 8 à 10 centimètres entre les 3” et 4° trous sacrés, abla¬ 
tion avec le trépan d’une portion triangulaire de la face 
postérieure du sacrum. Le résultat est la mobilité de la partie 
inférieure du sacrum et du coccyx retenus par les parties 
molles. L’opération permet d’obtenir un agrandissement du 
diamètre antéro-postérieur dans les bassins rétrécis et 
d’éviter la céphalotripsie. 

RI. Solovieff.— L’opération de Kraske ne sera guère 
employée en gynécologie. Les cas dans lesquels le cancer de 
l’utérus ne peut être enlevé ni par l’hystérectomie vagi¬ 
nale ni par la laparotomie sont rares. 

RI. Hein. — Dans la période initiale du cancer de l’utérus, 
l’hystérectomie vaginale est suffisante. Dans les cas graves 

l’opération do Kraske ne donne rien, même au point de vue 
des hémorrhagies et de la douleur . 

RI. Soiilouguine. — L’opération de Kraske ne permet 
pas d’enlever tous les noyaux, dans les cancers avancés do 
l’utérus. Peut-être est-elle indiquée pour l’ablation des tu¬ 
meurs bénignes. 

RI. Sklifasovsky. — L’opération de Kraske présente 
l’avantage de permettre à l’opération de se l'aire en quoique 
sorte à ciel ouvert. Dans certains cas, elle peut être parfai¬ 
tement indiquée. 

Rlnkulic ri’Addison. 

RI. Tcliirkoff a observé un cas de maladie d’Addison avec 
coloration foncée delà peau chez une jeune fille de seize ans. 
Le cas se distinguo par les particularités suivantes : 1" la 
malade, qui était traitée par l’arsenic, a présenté avant la 
mort une augmentation de poids de 8 livres ; 2" la proportion 
d’hémoglobine était chez elle presque normale ; le sang con¬ 
tenait en même temps de la méthémoglobine. 

A l’autopsie on trouva une éruption de tubercules frais 
sur la capsule surrénale gauche 

Recherches hcinalolog-iques dans la fièvre 
intermittente. 

RI. Chlcheg'loflf a examiné, avec le spectro-photomètre de 
Glau, le sang dans trois cas de fièvre intermittente. La pro¬ 
portion d’hémoglobine diminue pendant les accès,mais revient 
à son taux normal pondant les intervalles. Il en est de même 
de l’oxy-hémoglobine. Pendant les accès, on observe encore 
l’apparition de méthémoglobine. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 5 mai 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

M. le Dr Poirier sa porto candidat à la plaça déclarée vacante 
dans la section d’anatomie et physiologie. 

Repopulation de la France. 

L'Académie adopte les vœux suivants : 
1" Que dans chaque département il soit établi au moins un 

asile destiné à recevoir les femmes pendant les derniers mois 
do leur grossesse ; que toute femme, si olle le désire, puisse y 
être reçue dans des conditions qui assurent le secret absolu 
sur son entrée et son séjour dans cet établissement et sur son 
rétablissement; qu’il soit interdit de faire une enquête admi¬ 
nistrative sur le domicile et l’identité de toutes les femmes 
enceintes ou en couches qui sont hospitalisées ; que des tours 
soient établis dans tous les départements et que dans le même 
local soient réunis un tour et un bureau ouvert ; que des se¬ 
cours soient accordés aux femmes ne pouvant, faute de res¬ 
sources suffisantes, élever leur enfant. 

2° Que la loi du 23 décembre 1874 sur la protection des en¬ 
fants du premier âge soit revisée dans quelques-unes de scs 
dispositions, et notamment dans celle qui a trait à l’élevage 
mercenaire. Il ne faut pas désormais qu’il échappe à la sur¬ 
veillance sous le couvert des parents. Il faut qu’une sta¬ 
tistique irréprochable permette de mesurer exactement les 
effets de la loi ; que l’inspection médicale soit organisée par¬ 
tout, et que la loi soit obligatoire pour tous les départements. 

3° Que la vaccination et la revaccination soient rendues 
obligatoires par une loi. 

4” En attendant que cette loi d’intérêt national ait été adop¬ 
tée par le Parlement, l’Académie émet le vœu que la vacci¬ 
nation et la revaccination soient encouragées et facilitées par 
tous les moyens possibles, en tout temps, et notamment toutes 
les fois que la nécessité d’y avoir recours aura été signalée 
aux pouvoirs municipaux par les conseils d’hygiène ou les 
médecins des épidémies, mais surtout lorsquo' apparaît une 
menace d’épidémie de variole, parce que. contrairement au 
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préjugé populaire la vaccination et la revaccination sont le 
plus sûr moyen d’en arrêter les progrès. 

5° Que les enfants soient tous vaccinés et revaccinés dans 
les écoles, comme les soldats de l’armée de terre et de mer. 

6° Que l’isolement des varioleux, surtout dans les établis¬ 
sements hospitaliers, soit imposé par des mesures législa¬ 
tives. 

7° Qu’un service régulier de vaccination, fonctionnant dans 
toute l'étendue du territoire, soit organisé de telle façon que 
chacun puisse se faire vacciner ou revacciner à jour fixe, sans 
notable déplacement et sans frais. 

8° Que les municipalités et, à leur défaut, les préfets 
soient armés de pouvoirs suffisants pour assurer la salubrité 
publique, dans toutes les agglomérations et pour faire distri¬ 
buer partout de l’eau potable exempte de toute souillure. 

L’Académie ajourne le vote des propositions qui visent 
l'assainissement des établissements publics, la déclaration, 
l’isolement, la désinfection en cas de maladies transmissibles, 
ainsi que la réglementation do la prostitution. 

Itcin calculent contenant (les gaz. 

M. Le l)entu. — En tant que rein calculeux, la pièce 
que j’ai l’honneur de vous présenter ressemble à beaucoup d’au¬ 
tres : distendu et bosselé, par dilatation des calices et atrophie 
du parenchyme, il renferme des calculs, dont la présence m’a 
engagé à faire la'néphrectomie. Ce qu’il y a de tout à fait par¬ 
ticulier, c’est que les pressions exercées sur les bosselures 
donnent lieu à un gargouillement caractéristique : il renferme 
donc des gaz. Il n’y a cependant aucune déchirure et la liga¬ 
ture de l’uretère empêche d’entrer aussi bien que de s’é¬ 
chapper les gaz, nés certainement dans le rein. J’ai consigné 
dans mon ouvrage sur- les affections des reins un seul cas de 
ce genre (p. 484), sur un enfant de 8 ans et chez qui M. Mar¬ 
chant, puis M. Lannelongue firent une ponction exploratrice. 
La première de ces ponctions donna un demi-litre d’un liquide 
verdâtre riche en leucocytes. La seconde laissa échapper, 
comme le gargouillement l’avait fait prévoir, des gaz qui 
lurent recueillis et analysés. 

Il fut reconnu que sur 16 centimètres cubes, il y avait 
8 cent, cubes d’oxygène, 6 cent, cubes d’azote, 1 cent, cube 
d’acide carbonique. 

L’enfant ayant succombé à des accidents cérébraux, l’au¬ 
topsie montra que c’était bien d’une dilatation kystique du rein 
que les gaz avaient été extraits et que cet organe n’était pas 
en communication avec le tube intestinal. 

Dans le cas do M. Lannelongue, le seul que je connaisse, 
les gaz ne pouvaient provenir d’une décomposition putride. 
On n’y a pas trouvé trace d’hydrogène sulfuré, c’étaient les 
gaz du sang dans des proportions anormales. 

On peut se demander si, dans les cas do pneumaturie, la 
séparation des gaz ne se fait pas quelquefois, sinon toujours, 
dans les tubes rénaux. 

HI. Guyôn. — Ce rein peut être comparé à une vessie,puis¬ 
qu’il fait réservoir. Or, il a été plusieurs fois prouvé que des 
gaz se trouvent dans la vessie.M. Guiard a montré que, pour 
la production de ces gaz, il faut que l’urine soit purulente, 
c’est-à-dire septique ou qu’elle contienne du sucre. 

ni. LcDcntu. — Cette loi est bien absolue. Je connais un 
malade qui expulse de temps à autre des gaz avec son urine ; 
celle-ci est presque normale, à peino trouble, et le malade 
n’est pas diabétique. 

Itoues de I>ax. 

M. le I)r It :i H lie (le Snnriforl rend compte des résul¬ 
tats qu’il a obtenus dans les cas de rhumatismes et de névral¬ 
gies par l’emploi des boues de Dax transportées à Paris, 
d’après la méthode de l’illutation. 

Comité secret 

Sur le rapport do M. Fèréol, la liste suivanto de présenta¬ 
tion est dressée pour les élections à deux places de correspon¬ 
dant national dans la division do médecine : 1" M. Farge 
(d’Angers), 2° M. Duché (d’Oanne, Yonne), il'’M. Pilât (de 
Lille), 4° exœqao et par ordre alphabétique, MM.Costa (d’Ajac¬ 
cio), Liétard (de Plombières) et Spillmann (de Nancy). 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 27 avril. 

Origine et rôle (les cellules du pus. 

.11. Ranviei', dans ses études sur l’épiploon enflammé, a 
repris cette question. On a d’abord dit que cos cellules nais¬ 
saient par genèse dans un blastème, puis Virchow les a fait 
dériver de la prolifération des cellules conjonctives ; puis 
Cohnkeim a invoqué le diapédèse des globules blancs du 
sang. La diapédèse est un phénomène incontestable, qui se 
produit normalement ot est certainement exagéré dans l'in¬ 
flammation. Mais certainement aussi les cellules du pus, quel¬ 
quefois très abondants, ne peuvent avoir toutes cette origine. 
Or, dans l’épiploon enflammé, traité, par injections intra-péri¬ 
tonéales de nitrate d’argent à 3 OiOO, par l’acide osmique et par 
les violets de méthyle, on constate que les clasinocytes (iden¬ 
tiques chez les mammifères à ce qu’ils sont chez la gro- 
nouille) ne tardent pas à disparaître : ils redeviennent 
embryonnaires et se transforment en leucocytes, qui à leur 
tour se multiplient par le mécanisme de la division directe 
avec une rapidité extrême. Il en est de même dans l’œso¬ 
phage de la grenouille, irrité par cautérisation. 

Ces cellules peuvent être résorbées ; ainsi chez un rat 
sacrifié trois jours après l’injection intra-péritonéale de six 
gouttes de nitrate d’argent à 3 0[00, il n’y avait plus trace de 
sérosité purulente dans le péritoine ; mais il y en a dans les 
premières 24 heures et alors les cellules du pus ont un rôle 
important pour éliminer les éléments, nombreux, dont le 
nitrate d’argent a déterminé la destruction. 11 est indispen¬ 
sable que le terrain soit ainsi nettoyé pour que la réparation 
se fasse. Cela est analogue au rôle des cellules lymphatiques 
dans la dégénération et la. régénération dos nerfs. 

Mécanisme de ln .sécrétion urinaire. 

11. O. van (1er Slrielil adresse une note dont voici les 
conclusions : 

1° Le plateau qui recouvre la surface interne des cellules 
sécrétantes du rein doit être considéré comme un véritable 
organe do protection, destiné à écarter du corps protoplas¬ 
mique toutes les substances capables d'entraver leurs fonc¬ 
tions. Lorenz a émis le premier cette idée. 

2" La structure do cette cuticule varie beaucoup d’après le 
fonctionnement dos cellules épithéliales. A l’état de repos 
complot, elle est homogène (rein do chauve-souris après hi¬ 
bernation). A l’état d’activité elle est traversée par une ou 
plusieurs stries claires. Quand celles-ci sont très nombreuses, 
elle peut paraître constituée par l’agrégation d’un grand 
nombre de petits bâtonnets, séparés par un suc intermédiaire 
clair. Souvent le plateau est divisé en plusieurs fragments, 
soulevés par le liquide accumulé à l’intérieur du protoplasma. 
Enfin, à la suite d’une activité exagérée, la cuticule peut 
être détachée et entraînée avec l’urine. 

3° Les produits de la sécrétion rénale s’accumulent à l'in¬ 
térieur dos cellules épithéliales sous forme d’amas liquides, 
présentant l’aspect de stries, de boules ou de vésicules de vo¬ 
lume très variable, d’une apparence homogène, hyaline, ana¬ 
logue au contenu des canalicules contournés. Ils sont déver¬ 
sés à l’intérieur de ces derniers par des interstices plus pu 
moins larges du plateau. 

4* Des amas liquides volumineux font souvent irruption à 
travers la cuticule de revêtement à l’intérieur des canalicules. 
Ils la soulèvont ot l’entraînent à leur suite. 

Digestion stomacale (le la grenouille. 

M. Ch. Conlejjcan. — Les glandes de l’estomac des mam¬ 
mifères sont constituées par deux sortes de cellules: lesunos, 
à contenu clair (cellules ■principales de Hoidenhain, cellules 
adélomorplics de Rollett), entourent la lumière des acini ; les 
autres, à contenu trouble et granuleux (cellules de bordure 
ou cellules délomorphes, occupent une situation excentrique 
par rapport aux premières. D’après Heidenhain, l’élaboration 
des ferments digestifs est exclusivement dévolue aux cellules 
principales, tandis que la sécrétion des acides reviendrait aux 
cellules de bordure. Parmi les nombreux arguments que lui 
ot ses disciples apportent à l’appui de cette opinion, l’un des 
plus importants est le suivant : chez la grenouille, ces deux 
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ortes de cellulos no sont plus réunies dans une mômeglande; 
les cellules principales forment des amas glandulaires en 
grappe dans les parois de l’œsophage, ët les glandes en cul- 
de-sac de la muqueuse stomacale sont uniquement constituées 
par des cellules identiques aux cellules de bordure. D’après 
les recherches de II. von Swiecieki, confirmées par C.Partsch, 
chez cet animal, la pepsine est fabriquée en totalité dans les 
glandes œsophagiennos, les acides, dans les glandes stoma¬ 
cales. Les faibles quantités de pepsine que les digestions ar¬ 
tificielles révèlent dans la muqueuse de l’estomac proviennent, 
dans leur opinion, des glandes de l’œsophage et ont été en¬ 
traînées par la déglutition. Grützner, lui aussi, n’a trouvé du 
lab-ferment que dans les glandes dejl’œsophage. Dans le but 
de contrôler ces faits, j’ai entrepris une série d’expériences 
sur des grenouilles. Elles m’ont démontré : 1» que la pepsine 
sécrétée par l’œsophage est plus abondante ou plus active 
que celle de l'estomac ; 2° que les popsines œsophagienne et 
stomacale transforment l'albumine coagulée en syntonine, 
puis en peptono, sans passer par le stade de pro-peptone ; 
3° que la prédominance d’action de la pepsine œsophagienne 
sur la pepsine stomacale se traduit surtout par la quantité 
plus grande de syntonine qu'elle produit. 

Stance du 20 avril 1891. 

De l'endothélium <lu péritoine et des modifications 
qu’il subit dans l'inflammation expérimentale; 
comment il faut comprendre la guérison des 
plaies par réunion immédiate. 

SI. Ranvier. — Lorsqu’on examine l’épiploon d’un cochon 
d’Inde après fixation à l’acide osmique et coloration au violet 
de méthyle, on constate que les noyaux des cellules endothé¬ 
liales sont entourés d’une couche protoplasmique granuleuse 
d’où partent en rayonnant des travées do protoplasma qui 
s’anastomosent avec les travées dos cellules endothéliales 
voisines. Il on résulte que le champ de la cellulo endothé¬ 
liale, si nettement circonscrit dans les imprégnations d’argent, 
correspond à une plaque de protoplasma condensé superficiel. 
Le protoplasma situé au-dessous et dans lequel le noyau se 
trouve compris, n’est pas individualisé; son réticulum se 
poursuit sans discontinuité de cellule à cellulo. Cotte manière 
de comprendre les endothéliums est confirmée par les recher¬ 
ches d’histologie pathologique expérimentale, En étudiant les 
phénomènes inflammatoires provoqués sur l’épiploon de cochon 
d’Inde ou de rat par l’injection de nitrate d’argent, on voit 
qu’on certains points l'endothélium est nécrosé; dans d’autres 
points il est encore en place, mais il est modifié : la plaque 
endothéliale a disparu, le noyau est légèrement gonflé et le 
protoplasma qui l’entoure s’est transformé : certaines travées 
du réticulum protoplasmique ont disparu, tandis que d’autres 
ont subi une hypertrophie notable. Le pavé endothélial est 
transformé en un réseau de cellules étoilées semblables aux 
cellules conjonctives; ce sont des cellules conjonctives. On 
peut facilement reconnaître que ces cellules sont fixées à des 
filaments de fibrine qui leurservent de supports. Ces filaments 
constituent une sorte de charpente servant de support à un 
nouvel édifice. Tout cela se produit avant qu’il y ait multi¬ 
plication cellulaire, celle-ci se fait par karyokinèse et se 
poursuit activement. Les cellules conjonctives redeviennent 
peu à peu des cellules endothéliales, et, en général, vers le 
9° jour, l’endothélium est complètement reconstitué. Il est 
probable que dans la réunion des plaies il se produit des 
phénomènes analogues. Il se fait d’abord,un exsudât plus ou 
moins hémorrhagique, duquel se séparent des filaments fibri¬ 
neux qui se fixent aux faisceaux du tissu canjonctif et cons¬ 
tituent une première charpente entre les deux lèvres de 
la plaie. Les cellules du tissu conjonctif s’accroissent, ainsi 
que leurs prolongements. Ceux-ci s’accolent aux filaments 
do la charpente fibrineuse, se soudent les uns aux autres 
et forment ainsi une seconde charpente plus solide que la 
première qui va bientôt travailler à l’édification définitive de 
la cicatrico par le développement de faisceaux conjonctifs 
et défibres élastiques. 

Le seigle cnivea.nl. 

M. Prillieux. — Dans quelques communes do la Dordogne 
(Firbeix, Mialet et Saint-Saud), le seigle de la récolte de 1890 

a présenté des propriétés toxiques singulières et très nette¬ 
ment marquées. 

Dans un village près de Mialet, un des colons du docteur 
Millet s’était empressé de faire moudre un sac de seigle aussi¬ 
tôt après la récolte et d’en fabriquer du pain, lequel a rendu 
malades toutes les personnes de la maison environ deux heu¬ 
res après leur repas. Elles ont été atteintes d’un engourdisse¬ 
ment général et se sont trouvées, pendant vingt-quatre heu¬ 
res, dans l’impossibilité de se livrer à un travail quelconque ; 
elles ont même été obligées de se coucher. Dans plusieurs 
villages voisins, le même fait s’est produit sous la même in¬ 
fluence. Enfin, les animaux (chiens, porcs et volailles) auxquels 
on avait donné de ce même pain sont devenus mornes, engour¬ 
dis et ont refusé de manger et de boire pendant vingt-quatre 
heures. Les effets produits par ce seigle vénéneux ne ressem¬ 
blaient pas à ceux que cause l’ergot, mais plutôt à ceux de 
l’ivraie, avec une action plus intense et plus rapide. 

Or, des faits semblables ont été récemment constatés à 
l’extrémité de l'empire russe, dans l’Oussourio méridionale, 
auprès de Vladivostock, et M. Woronine, qui a pu étudier des 
échantillons du seigle, cause de ces accidents, a reconnu 
qu’ils étaient envahis par un grand nombre de champignons 
de diverses sortes, et a attribué à ceux-ci les propriétés toxi¬ 
ques, stupéfiantes et enivrantes. 

Do mon côté, étudiant les grains du seigle enivrant do la 
Dordogne, j’ai constaté dans leur intérieur la présence d’un 
champignon toujours le même, absolument différent de ceux 
du seigle d’Oussourie, et dont la formation des spores semble 
justifior la création d’un genre nouveau, distinct du genre 
dendrodechium, et présentant une certaine analogie avec le 
sporochisma paradoxum de l’ananas. 

Séance du 6 avril 1891. 

Transformations in vitro dos cellules lympha¬ 
tiques en clasmatocytes. 

ül. Ranvier. — Lorsqu'on dépose une goutte de 
lymphe péritonéale de la grenouille, recueillie au moyen 
d’une pipette stérilisée, au milieu d’uue cellule de verre, 
on reconnaît, à l’aide du microscope, à côté des globules 
rouges du sang, des cellules lymphatiques amiboïdes. Ces 
cellules ont des mouvements très vifs lorsque l’examen est 
fait à la température de 15° C. ; si, au contraire, on porte la 
température à 25° C., on les voit s’immobiliser en revêtant 
les formes complexes qui caractérisent les clasmatocytes. Elles 
présentent alors des prolongements arborisés d’une longueur 
et d’une complexité plus ou moins grandes. A côté do ces 
clasmatocytes typiques, on trouve des cellules affectant des 
formes intermédiaires avec les cellules lymphatiques ami¬ 
boïdes, c’est-à-dire présentant encore des mouvements partiels 
d’une grande lenteur. Les prolongements des clasmatocytes 
normaux,comme ceux des éléments obtenus in vitro,no s'anas¬ 
tomosent jamais entre eux. 

Destruction du pancréas. 

M. Gley. —-Les expériences de von Mering et Minkovski 
ont démoutré que l’extirpation complète du pancréas déter¬ 
mine toujours le diabète chez le chien. Cette glycosurie peut 
aussi être obtenue par la ligature des veines pancréatiques. 
Mais sur 7 chiens opérés dans ce but, 3 seulement ont présenté 
de la glycosurie et encore ce trouble n’a duré que 24 heures. 
On peut donc admettre que, normalement, il est nécessaire 
que la circulation veineuse du pancréas ne soit pas complète¬ 
ment supprimée pour que l’organe puisse agir sur les matières 
sucrées de l'économie. Dans une autre série d’expériences, 
M. Gley a cherché à détruire le pancréas autrement que par 
l’extirpation. C’est à l’aide de l’injection de glycérine colorée 
au bleu C ’'IÎ ou de suif coloré au violet !ill que l’on obtient les 
meilleurs résultats, car l'injection colorée permet de recon¬ 
naître immédiatement si tout le pancréas a été injecté. Il est 
toujours nécessaire de faire précéder cette injection de la 
ligature du conduit accessoire. Le phénomène obtenu par ce 
procédé a toujours été transitoire jusqu’à présent. 

M. Redon. — En injectant de la paraffine dans le canal 
deWirsung, puis en pratiquant l’extirpation de la portion 
verticale du pancréas, on obtient les mômes phénomènes que 
par l'extirpation totale de la glande. Le tissu de la portion 
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horizontale injectée présentait au bout de quelques jours des 
modifications profondes (sclérose et altération des acini). 
Les animaux opérés ont tous présenté des troubles pro¬ 
fonds de la nutrition : troubles digestifs passagers, polypha¬ 
gie, amaigrissement, polyurie, azoturie et dans quelques 
cas glycosurie passagère. La glycosurie se montrait 8 à 
10 jours après l’opération, elle était peu importante et très 
fugitive. L’azoturie était très accusée et paraissait être 
l’expression d’un trouble dans l’utilisation de l’azote par les 
tissus. Cotte azoturie^ était liée à la polyphagie. Elle dimi¬ 
nuait parallèlement à la ration alimentaire. Mais alors la 
consomption se produisait, tandis que celle-ci n’avait pas lieu 
lorsqu’on donnait à l’animal une forte quantité de nourriture. 
On est en droit de rapprocher les symptômes observés chez 
cet animal de ceux qui se montrent dans le diabète insipide 
azoturique à forme consomptive. 

Séance du 31 mars 1891 

Emploi de l’acide carbonique liquéfié pour la fil¬ 
tration et la stérilisation rapides des liquides 
organiques. 

IU. A. d’ Vrsonval. — Les remarquables effets produits 
par l’injection sous-cutanée d’extraits provenant des différents 
tissus de l’organisme, suivant la méthode de lîrown-Sequard, 
m’a conduit à étudier un procédé rapide et sûr pour stériliser 
h froid les liquides renfermant des substances albumineuses 
ou colloïdes. Ce procédé consiste à la fois à recourir : 1° à la 
filtration à travers la porcelaine du liquide à stériliser ; 2° à 
l’action spéciale bactéricide qu’exerce la pression du gaz que 
l’on emploie, c’est-à-dire l’acide carbonique liquéfié. On sait 
que l’acide carbonique est le gaz qui est normalement en 
contact avec les tissus, puisque les éléments anatomiques 
vivent dans la lymphe qui en est saturée; il no peut donc en 
altérer la composition d’une manière notable. Le liquide à 
filtrer est mis en présence du gaz carbonique liquéfié à une 

ression moyenne de 45 atmosphères, pression qui agit 
'abord pour stériliser directement le liquide et ensuite le 
rcer à filtrer rapidement à travers la bougie. 
La résistance des microbes à l’action stérilisante du gaz est 

res inégale suivant leur nature, mais en prolongeant la pres¬ 
sion et surtout en l’augmentant par l’intervention d’une tem¬ 
pérature de 40“, incapable de coaguler les albuminoïdes, il n’est 
pas d’être vivant qui puisse résister. Aussi, en graduant conve¬ 
nablement ces deux facteurs (le temps et la pression), on peut 
atténuer certaines cultures, retarder leur dévelopement, etc. 
Enfin, si l’on fait intervenir la filtration et la pression, j’ai 
remarqué que la richesse en substances colloïdes du liquide 
filtré était en relation intime avec la pression exercée sur le 
liquide. Dans un mélange de peptono et d’albumine d’œuf, 
par exemple, on peut graduer la pression de façon que la pep- 
tone passe d’abord presque seule; mais, à 50 ou 60 atmos¬ 
phères do pression, avec des pâtes convenables, tout passe, 
excepté les corps figurés. Avec des liquides contenant des 
lerments divers, comme le liquide pancréatique, on arrive, 
en graduant la pression, à avoir des liquides dont l’action est 
très différente, certains ferments passant seuls ou tout au 
moins beaucoup plus rapidement que d’autres. 

En résumé,par une étude minutieuse de toutes ces condi¬ 
tions, ce procédé pourra devenir une méthode d'analyse 
physique précieuse pour la physiologie et la chimie orga¬ 
nique. Dès à présent, du reste, l’appareil auquel j’ai recours 
rend les plus grands servicos pour la stérilisation à froid des 
liquides organiques destinés aux injections sous-cutanées, et 
est constamment employé dans ce but, depuis trois mois, avec 
le plus grand succès au laboratoire de médecine du Collège de 
France. 

Loi «le position dos contres nerveux. 

ül. A. Julien. - Les centres nerveux sont ventraux 
chez les Rayonnés, dorso-ventraux chez les Annelés et les 
Mollusques, dorsaux chez les Vertébrés. On peut donc dire 
que ces centres so réduisent à trois types bien distincts : 
ventral, dorso-ventral et dorsal. Mais ne serait-il pas possible 
de découvrir un caractère commun permettant de les embras¬ 
ser tous les trois dans une même formule ? 

En les comparant attentivement, j’ai été amené à trouver 
une loi biologique générale que j’appellerai loi de la position 
des centres nerveux et que je formule ainsi : il y a un rapport 
constant entre la position des principaux centres nerveux et 
celle des principaux organes sensoriels et locomoteurs. 

J’ajoute que la caractéristique de l’animal est constituée 
par la sensibilité et la motricité. 

A la sensibilité correspond, l’appareil indicateur, ou sys¬ 
tème cutanéo-sensoriel, qui comprend la peau et les organes 
sensoriels. 

A la motricité correspond l’appareil locomoteur, qui com¬ 
prend les systèmes squelettique (organes passifs) et ambula- 
crairc (organes actifs). 

Au point de vue fonctionnel, les appareils indicateur et 
locomoteur sont intimement liés au système nerveux qui les 
tient sous sa dépendance. Le système nerveux constitue, en 
effet, l’appareil récepteur des impressions subies par la peau 
et les organes sensoriels et l’appareil excitateur des mouve¬ 
ments ; il sert à la régulation et à l’harmonisation de la sensi¬ 
bilité et de la motricité.. 

N’est-il pas rationnel qu’un rapport anatomique constant 
lie des appareils si étroitement unis au point de vue physio¬ 
logique ? Contrairement à l’opinion d’Ampère et d’Etienne 
( Jeoffroy Saint-Hilaire, le vertébré n'est donc pas pas j>lus 
un annelé retourné que l’annelé n’est un vertébré retourné. 

Le vertébré est un animal dont les principaux organes sen¬ 
soriels et locomoteurs et, partant, les principaux centres ner¬ 
veux sont dorsaux. 

L’annelé est un animal dont les principaux organes senso¬ 
riels sont dorsaux, tandis que ses principaux organes locomo¬ 
teurs sont ventraux ; par suite, ses principaux centres ner¬ 
veux sont en partie dorsaux et on partie ventraux. 

Séance du 23 mars 1891. 

.Enrcs’islrenient .simultané «le l’omlc électrique 
d’excitation et de la contraction musculaire 
résistante. 

SI. A. d’Arsonval. — On sait que les courants brefs 
(décharges de condensateur, courants d’induction, etc.) sont 
constamment employés en physiologie et en médecine pour ex¬ 
citer les nerfs et les muscles. Or, les réactions qui résultent de 
ces excitations sont liées étroitement à la forme de l’onde éma¬ 
nant de l’appareil électrique, ainsi que je l’ai montré par de 
nombreuses expériences, depuis 1881. Il est donc très impor¬ 
tant de pouvoir : l" connnaître la forme de cette onde que j’ai 
appelée caractéristique de Vexcitation) et 2° d’avoir la possi¬ 
bilité de faire varier cette forme à volonté. 

La courbe qui représente la caractéristique d'excitation est 
fonction de trois variables, qui sont : 1° lo potentiel maximum 
de la décharge; 2“ le temps de variation du potentiel; 3° la 
quantité d’électricité traversant l’organe excité, et dont cha¬ 
cune modifie l’excitation dans dos proportions qu’il est indis¬ 
pensable d’étudier séparément pour chacun d’eux. La méthode 
a laquelle j’ai eu recours dans ces recherches et que j’ai ima¬ 
ginée en 1881 permet de faire varier isolément chacun des 
trois facteurs ci-dessus d’une façon continue et de combiner, 
de plus, ces variations deux à doux ou trois à trois. C’est une 
méthode générale à l’aide de laquelle ou peut inscrire direc¬ 
tement sur un cylindro enregistreur la courbe do l’onde élec¬ 
trique et, immédiatement au-dessous, la courbe delà secousse 
musculaire provoquée par cotte excitation. La comparaison 
entre la cause et l’effet est ainsi rendue extrêmement simple. 

Aon venu moyen de reconnaître la présence d’une 
trace d’oxy de de carbone dans une atmosphère 

M,. Iterfhclot. — Dans le cours de recherches relatives à 
l’action de la chaleur sur l’oxyde de carbone, j’ai observé une 
réaction caractéristique de ce gaz qu’il me paraît utile de 
signaler : l’oxyde de carbone réduit l'azotate d’argent ammo¬ 
niacal. On prépare le réactif en ajoutant à une solution éten- 
dued'azotate d’argent de l’ammoniaque diluée goutte àgoutte, 
jusqu’à la limite où le précipité formé d’abord se redissout 
entièrement, mais sans aller plus loin. Si l’on fait passer dans 
cette liqueur quelques bulles d’oxyde de carbone, elle ne 
tarde pas à brunir, même à froid ; à l’ébullition, elle doune 



G Mai 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — N» 18 — 229 

lieu aussitôt à un très abondant précipité noir. La réaction a 
lieu également avec une solution aqueuse d’oxyde de car¬ 
bone. Elle est extrêmement sensible et s’effectue même en 
présence d’une grande quantité d’air. Elle pourra dès lors 
servir à reconnaître la présence d’une trace d’oxyde de car¬ 
bone dans une atmosphère gazeuse, pourvu qu’il n’y ait point 
d’autre substance réductrice. La réaction est d’autant plus 
digne d’intérêt que les formiates alcalins ne réduisent pas 
l’azotate d’argent ammoniacal et que l’hydrogène pur ne le 
réduit pas davantage, du moins lorsqu’il a été lavé avec 
soin dans une solution de permanganate de potasse, afin de 
le débarrasser de toute trace de gaz réducteurs. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 29 avril 1891 

Présidence de M. Nicaise. 

Plaies pénétrantes de l'abdomen. 

M. Terrier. — J’ai à vous rendre compte de trois obser¬ 
vations de plaies pénétrantes de l’abdomen qui nous ont été 
communiquées par M. Hoill'in (do Nantes) et AI. Itroca (de 
Paris). Voici d’abord les deux faits de M. Boiffin. 

Le premier concerne un homme qui reçut un coup de cou¬ 
teau. Par la plaie fit issue une ansesur laquelle M. Boiffin vit 
immédiatement deux perforations qu’il sutura ; puis il l’attira 
un peu plus au dehors, vit deux nouvelles perforations qu’il 
oblitéra, la désinfecta avec soin, débrida la plaie au bistouri 
boutonné pour pouvoir réduire l’intestin. L’homme sortait 
guéri au bout de 4 semaines. J’ai peu à ajouter à cette obser¬ 
vation, où le succès justifie la conduite du chirurgien. Pour 
mon compte, cependant, j’aurais plus largement débridé la 
plaie pour bien m’assurer de l’état de l’intestin et surtout des 
vaisseaux dans le ventre. 

Le second cas do M. Boiffin est celui d’un alcoolique qui, 
voulant se suicider, se coupa la trachée et s’enfonça son cou¬ 
teau dans le ventre. Après avoir suturé la trachée, M. Boif¬ 
fin introduisit une pince dans la plaie abdominale ; elle s’en¬ 
fonça à 10 centim. Il en écarta les mors et vit s’écouler du 
sang. Il fit alors la laparotomie médiane et trouva deux 
plaies intestinales — d’où s’écoulait un mucus verdâtre — et 
une plaie mésentérique. Epanchement sanguin abondant. 
L’intestin suturé et méthodiquement examiné, l’incision fut 
suturée, le blessé reçut une transfusion d’un litre de sérum 
artificiel. Pendant quelques jours il sembla aller bien ; mais le 
cinquième jour, M. Boiffin trouva que deux des fils d’argent 
do la paroi s’étaient rompus, et l’intestin faisait issue. La plaie 
fut désunie et le péritoine lavé. Néanmoins le malade succom¬ 
bait le lendemain à une péritonite commençante pour laquelle 
M. Boiffin penche à incriminer la désunion de la plaie. Je 
n’en suis d’ailleurs pas persuadé. Autrefois, quand je faisais 
mes sutures au fil d’argent, j’ai, comme tous mes collègues, 
observé ces ruptures précoces,et quand le pansement est bien 
fait, cela détermine rarement de la péritonite. Je ne crois pas 
nécessaire dans ces cas do désunir et de laver. M. Boiffin a 
lavé à l’eau bouillie; je préférerais le chlorure de sodium à 
7 1]2 0i00, car, d’après les expériences de Malassez, c’est ce 
qui altère le moins les éléments anatomiques. 

M. Boiffin, en tout cas, a eu absolument raison d’interve¬ 
nir immédiatement, sans attendre un signe de perforation 
intestinale. 11 y avait, il est vrai, de l’épanchement sanguin. 
Cola même n'existait guère dans le cas de M. Broca, et ici 
c’est d’une laparotomie exploratrice typique que je vais vous 
entretenir. 

L’homme dont il s’agit avait reçu un coup do couteau un 
peu à gauche et au-dessous de l’ombilic. La plaie cutanée, 
petite, ne donnait issue à rien quand M. Broca vit le malade, 
1 h. Iî2 après son arrivée à l’hôpital Biehat. La plaie fut 
explorée au stylet, puis au doigt ; elle était sûrement péné¬ 
trante et, malgré l’absence do tout symptôme, M. Broca fit la 
laparotomie exploratrice. Il dévida tout l’intestin grêle, de 
bas en haut, puis de haut en bas, en le réduisant à mesure, 
examina l’épiploon, le côlon transverse, l’oméga iliaque ; se 
dispensa, vu le siège de la plaie, d’aller voir aux côlons lom¬ 
baires et à l’estomac, constata l’intégrité du tout, sutura par 
sa face profonde la plaie accidentelle qu’il draina, car il la 

jugea avec raison suspecte, et réunit l’incision hypogastrique. 
Le malade, tout le temps apyrétique, sortait guéri, au 
19° jour.' 

M. Broca a donc tenu une couduite absolument radicale. Il 
fait remarquer que l’exploration méthodique et complète a 
été assez rapide et très bien supportée. Evidemment, cette 
conduite n’est justifiée que lorqu’on est sûr de, son asepsie : 
mais alors j’en suis absolument partisan, et je l’ai déjà dit 
devant vous. Je ne veux pas, d’ailleurs, recommencer ce 
débat ; mais je crois que le nombre des abstentionnistes 
diminue, parce que diminue le nombre des chirurgiens qui 
n’ont pas confiance dans leur asepsie. Attendre le début do 
la péritonite est dangereux, je le répète. Je reconnais fort 
bien que certaines plaies intestinales guérissent spontané¬ 
ment. Mais deux fois, dans mon service, j’ai été appelé trop 
tard, alors que la péritonite avait débuté, et les malades sont 
morts : l’intervention immédiate les eût peut-être sauvés. Je 
conclus donc, avec MM. Boiffin et Broca, nettement en faveur 
de la laparotomie exploratrice. 

(M. Terrier cite à cet égard les observations récentes de 
Lauenstein, Bernays, Scott, Daltou, Dwight Dickinson, Miles 
déjà analysées dans la Gazette (1890, p. 525, 5G0 ;1891, p. 70) et 
le Mercredi (1890, p. 293, 445). Il y ajoute un fait de Lauen¬ 
stein et un de Kœhler, tous deux heureux et relatifs à des 
hémorrhagies.) 

M. Berger croit que la désunion observée par M. Boiffin 
est effet et non cause de la péritonite. Il rappelle à ce sujet 
le cas analogue, mais heureux, qu’il a communiqué au Con¬ 
gres de chirurgie (voyez Mercredi, 1891, p. 164). M. Berger 
est partisan de-la laparotomie dès qu’il j a un symptôme de 
plaie intestinale : il a cependant vu guérir par l’expectation 
deux malades qui ont présenté l’un de l’hématémèse et l'autre 
du mélœna. C’est d’ailleurs une question de mots, car on ne 
juge de la pénétration qnopar ces symptômes. Pour ces lapa¬ 
rotomies, il faut aller vite, et c’est un des motifs pour lesquels 
M. Berger est opposé aux lavages, de, l’efficacité desquels, 
d'ailleurs, il doute pour nettoyer entre les anses au milieu de 
l’abdomen. Il faut les nettoyer au fur et à mesure qu’on les 
attire au dehors. 

AI. Pozzi se range absolument à côté de M. Terrier. Dès 
le début des discussions sur ce point il s’est d’ailleurs déclaré 
en faveur de la laparotomie exploratrice, sitôt reconnue la 
pénétration, car cette laparotomie, si elle est aseptique, n’est 
pas dangereuse. Il faut être tout à fait réservé sur le lavage 
du péritoine, surtout avec les antiseptiques, car l’épithélium 
de cette séreuse est aussi sensible que l’aile du papillon. 
M. Pozzi termine par quelques indications de technique. La 
suture intestinale doit comprendre d’abord un plau sur la 
muqueuse ; puis on fait la suture de Lembcrt, en deux plans 
même sur le gros intestin. Ces sutures seront faites à la soie, 
avec des aiguilles très fines, et il faut multiplier énormément 
les points. M. Pozzi a récemment disséqué un trajet fistu- 
leux, dû à un fil, chez une femme à laquelle il avait enlevé 
un pyosalpynx (et à laquelle il avait déjà dû au 15° jour 
refaire la laparotomie pour évacuer un abcès Bous-hépatique). 
Le ventro une fois refermé, il examina le trajet disséqué et 
y vit un morceau de muqueuse intestinale grand comme une 
pièce do O fr. 20. Immédiatement il fit sauter la suture, obli¬ 
téra la perforation intestinale, recousit l’abdomen et la ma¬ 
lade guérit. 

AI.Reclus se rallie toujours à l’abstention ; dans un certain 
nombre de cas : elle lui a donné 5 succès; par la laparotomie, 
son opéré est mort, mais une hémorrhagie intra-abdominale, 
jointe à 3 plaies intestinales, indiquait absolument l’interven¬ 
tion. M. Reclus pense que ces laparotomies, même aseptiques, 
sont toujours graves, qu’il faut craindre le choc. Dans les 
hôpitaux do New-York, où la chirurgie est aseptique et où 
on fait toujours la laparotomie exploratrice, on a 50 0/0 de 
décès. 

AI. Champioiiniérc se joint à M. Terrier et constate 
qu’on va de plus en plus vers cette doctrine. La laparotomie 
exploratrice n’est pas grave. Ce qui est grave, c’est quand 
on trouve quelque chose à faire. Il ne fait pas le lavage du 
péritoine, non pas à cause de la fragilité épithéliale : le péri¬ 
toine est très bon onfant et les papillons de M. Pozzi sont des 
papillons noirs. Mais chercher ainsi à désinfecter, c’est réussir 
souvent à pousser de la saleté dans le reste du ventre. Au 
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total, c’est une chirurgie très difficile, peu comparable aux 
autres laparotomies ; mais elle s’adresse à des cas très graves 
et dès lors on peut s’accorder quelque marge. 

itl. Ileclus est précisément plutôt abstentionniste à cause 
de cette difficulté ; dévider, éplucher l’intestin est grave. 
Et de nos collègues les meilleurs ont laissé échapper des 
plaies. 

M. Berger n’est nullement abstentionniste ; il a opéré 
0 blessés sur 8. Mais il reconnaît que c’est une opération grave, 
où toujours on mot l’intestin au contact do l’àir. 11 ne faut 
donc l’entreprendre que quand on est certain de la péné¬ 
tration. 

11 Terrier. — Je suis heureux de ce débat, qui prouve 
que la laparotomie exploratrice gagne du terrain. Une plaie 
est-elle pénétrante — et pour s’en assurer il suffit de la 
débrider et d’v mettre le doigt — alors moi, M. Pozzi, 
M. Championnièrc, M. Broca, nous ouvrons immédiatement 
le ventre pour voir où en sont les viscèros, les vaisseaux. Si 
nous ne trouvons rion, nous affirmons que notre intervention 
est bénigne. Quand nous trouvons une lésion, alors l’inter¬ 
vention devient, suivant les cas, plus ou moins complexe et 
grave et il n’y a pas à établir de comparaison entre une simple 
ligature artérielle et la suture de plaies intestinales multiples. 
M. Berger n’est pas tout à fait entraîné, mais il vient à nous 
de plus en plus, Reste donc l'opposition irréductible de 
M. Reclus : le temps y fera peut-être quelque chose. Quant à 
vouloir juger les statistiques américaines en bloc, c’est impos¬ 
sible : il y a à New-York des hôpitaux où la chirurgie n’est 
pas du tout aseptique. D’autre part, il faudrait .examiner les 
faits un à un pour bien déterminer le temps écoulé entre l’ac¬ 
cident et l’admission à l’hôpital et voir ce quo donne la lapa¬ 
rotomie immédiate, ou à peu près. 

I’yoclnnine et cancer. 

IM. Le I>enlu a essayé la méthode do Mosetig Moorliof 
( voy.^fl/e/vra//,1891 ,p.135),dans trois cancers encore opérables 
et deux cancers inopérables, avec adénopathies cervicales éten¬ 
dues. Le résultat a été nul dans tous les cas, les épithéliomos 
opérables ont été enlevés et au microscope leur structure 
il était en rien modifiée. 

M. Ilîelielot, lui aussi, a expérimenté la méthode dans trois 
épithéliomos (dont deux récidives) et un ostéo-sarcome inopé¬ 
rables. Aucun bon résultat n’a été obtenu. L’ostéo-sarcome 
sans doute a diminué d’un bon tiers, en même temps que 
s’ouvrait une fistule laissant écouler un liquide séreux abon¬ 
dant; mais en môme temps aussi quo s’installait la cachexie. 

M. Reclus a fait dos injections de pyoctanine dans des 
adénopathies cervicales qu’il a ensuite extirpées. Il a vu que 
l’injection provoquait des ruptures interstitielles ; mais au 
microscope il n’y avait pas de coloration des cellules à distance 
do ces infiltrations. 

IM. Bii/.y a seulement vu marcher plus vite un cancer traité 
de la sorte. 

Ostéoclusie pour g-enii-valguin. 

M. IVicaise présente un malade auquel il a fait il y a 
5 ans l’ostéoelasie pour genu-valgum bilatéral. Le résultat 
est resté excellent. 

SI. Tillauv a également eu ainsi de bons résultats défi¬ 
nitifs. Néanmoins, il s’est plutôt rallié à l’ostéotomie. 

Salure «le l'olécrane. 

SI. Berger présente un malade auquel il a fait avec suc¬ 
cès la suture de l’olécrâne pour fracture sans plaie. 

Tumeur blanche du genou. 

SI. Ila/.y a amputé un malade pour tumeur blanche 
du genou. Sur les os sciés l’œil nu ne voit pas de tubercules; 
les os sont graisseux. 

SI. Berger no nio pas les synovites pures, mais les croit 
rares. Récemment il a fait une résection pour ankylosé vi¬ 
cieuse ancienne et au centre des os il a trouvé un foyer non 
éteint. 

SI. Bichclol tient do M. Bœckol que co n’est pas en rai" 
son de la constance des lésions osseuses qu’il se déclare partir 
san de la résection. D’autre part, M. Roux (de Lausanne' 
croit que les formes synoviales sont trois fois plus fréquentes 
que les formes osseuses. 

A. Bkoca. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 1 °r mai 1891. 

PliÉSIDENCE DE M. Coitxu. 

Coceidie.s. 

M. Corail présente la lecture provenant d’un travail 
publié dans le journal de MM. Pouchet et Duval et présentant 
des figures qui rappelleraient les coccidips si on n’eu pouvait 
suivre le développement et établir que co sont des formes de 
dégénérescence des cellules épithéliales. Ainsi Ton rencontre 
très souvent des formes d’inclusion de cellules qui sont dues 
à des divisions irrégulières du noyau. Lo filament protoplas¬ 
mique au moment de la division se divise de façon à donner 
plusieurs figures de division, 6 à 8 parfois, reliées encore par 
do la nucléine. On peut voir parfois Tune de ces figures s’iso¬ 
ler complètement et se développer plus rapidement que le 
reste. Il en résulte la formation d’une cellule incluse, isolée 
dans l’intérieur de la cellule mère. 

Lorsque le noyau de ces éléments inclus s’est atrophié, qu’il 
no présente plus que quelques granulations colorées parla 
safranine, le noyau de la cellule mère peut reprendre les ca¬ 
ractères de l’état statique. On observe alors une cellule ronde 
enkystée, bien délimitée, à protoplasma mortifié, homogène 
et translucide, dont le noyau est irrégulier et qui peut être 
très aisément prise pour une coccidie. La cellule incluse meurt 
la première parce qu’elle s’est développée la première et parce 
qu’elle est la plus éloignée des vaisseaux. Les cellules voisi¬ 
nes, refoulées par elle, s’arrangent concentriquement do façon 
à former des globes épidermiques. — M. Corail, sans nier l’exis¬ 
tence des eoccidies, doit avouer qu’il n’en a jamais trouvé de 
figures bien nettes dans les épithéliomos qu’il a observés. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 25 avril 1891 

Sur le ferment glyeolyüque. 

MM. Lépine et Barrai. —M. Arthus a communiqué à la 
Société, dans sa dornière séance, un mémoire intéressant 
dans lequel il conteste « la 'préexistence du forment glycolyti- 
que dans le sang circulant », et, par suite, le bien-fondé de la 
théorie du diabète émise par l’un de nous. Ne connaissant de ce 
mémoire que les comptes-rendus de la presse non officielle, 
nous ne pouvons actuellement le discuter en détail; aussi 
nous contentons-nous aujourd’hui d’opposer aux conclusions 
formulées par ce distingué physiologiste les propositions sui¬ 
vantes : 

1° Le ferment glycolytiquo provient en grande partie, 
mais non exclusivement, du pancréas, il existo norfhale- 
ment, dans le sang circulaire, en quantité variable, suivant 
les conditions diverses d’alimentation, etc. 

2° Il est non seulement contenu dans les globules blancs, 
ainsi que nous l’avons antérieurement démontré, mais il y 
paraît fixé de telle sorte que, dans les expériences in vitro, il 
ne passe bien dans le sérum que si certaines conditions d’os¬ 
mose, etc., sont réalisées, ou bien si les globules blancs éprou¬ 
vent un certain degré de destruction. 

3” La diminution du sucre dans les premiers quarts d’heure 
qui suivent la sortie du sang des vaisseaux est une question 
fort complexe : ainsi que nous l’avons dit récemment, elle 
est la résultante do deux processus opposés : 1D la destruction 
du sucre au moyen du ferment glycolytique ; 2" la formation 
do sucre dans le sang aux dépens du glycogène préexistant, 
et vraisemblablement sous l’influence du ferment diastasique, 
dont la présence dans le sang est bien connue. Ce qui prouve 
la réalité de co dernier processus, c’est lo fait, maintes fois 
constaté par nous, de l’augmentation possible du sucre dans 
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le sérum, mis au bain-marie a 38", immédiatement après la 
centrifugation du sang. Si ce phénomène est, dans le sérum, 
moins exceptionnel que dans le sang entier, c’est parce que 
le ferment glycolytique, ainsi que nous l’avons indiqué anté¬ 
rieurement, no passe pas facilement dans le sérum. Nous 
appelons tout particulièrement l’attention sur cotte glycogénie 
hématique, que Cl. Bernard n'a point connue, et qui, fort 
intéressante au point de vue de la biologie générale, complique 
singulièrement, comme on voit, l’étude de la glycolyse dans 
le sang. 

4° Si l’on met au bain-marie, à 38" ou 39° C., du sang d'un 
chien à l’inanition, ne renfermant pas, par conséquent, une 
quantité appréciable de glycogène, la perte en sucre, contrai¬ 
rement à l'assertion erronée de M. Arthus, est plus grande dans 
le premier quart d'heure que dans les quarts d’heure consécutifs. 

5" Pour les motifs indiqués dans les doux paragraphes pré¬ 
cédents, et d’autres encore, les conclusions do M. Arthus no 
sauraient être considérées comme exactes et par suite la pré¬ 
existence du ferment glycolytique dans le sang ne peut être 
sérieusement contestée. Nous nous plaisons d’ailleurs à recon¬ 
naître que celle-ci n’est qu’un cas particulier de la loi sur la 
sécrétion interne des glandes formuléo par l'illustre président 
de la Société de biologie. 

Séance du 2 mai 1891. 

Grefle de tumeurs malignes. 

M. Moran a greffé à des souris, dans l'aisselle et l’aiue, 
dos fragments d’uue tumeur spontanée d’un animal de même 
espèce. La greffe a réussi, et la tumeur primitive, qui était 
un épithéliome cylindrique, s’est reproduite avec ses carac¬ 
tères histologiques. M. Moran a essayé alors une seconde série 
do greffes sur les souris, et a réussi dans cette tentative. 
Actuellement il se trouve à la tûto de dix-huit inoculations, 
ou greffes en série, toujours sur la souris blanche. Non seule¬ 
ment la greffe prend, mais on observe des généralisations 
viscérales des tumeurs. L’auteur rappelle qu’Oninius et Tras- 
bot, en 18(14, ont déjà obtenu la greffe de tumeurs malignes. 

Epilepsie expérimentale. 

M. I .aborde présente deux grenouilles rendues épilep¬ 
tiques, avec périodes tonique et clonique, et période de stu¬ 
peur finale. Cette épilepsie est d’origine, bulbaire et elle est 
consécutive à la piqûre des corps restiformes chou l’une, et 
à l’ablation d’un lobe cérébral chez l’autre. M. Laborde s’oc¬ 
cupe de déterminer par le même procédé expérimental l’épi¬ 
lepsie spinale. 

I)c l’action métlicmoglobinisantc du bleu 
de méthylène. 

Revenant sur la question du mode d’action du bleu de 
méthylène (Y. Soc. de biologie, 19 juillet 1890), M. Combe- 
male (de Lille) oppose à la théorie d’Ehrlich et Lippmann, 
qui voient dans les phénomènes analgésiques les résultats 
de l’affinité élective du médicament pour le cylindre-axe du 
nerf, une autre explication. 

Que le bleu de méthylène ait été ingéré ou injecté sous la 
peau, on ne constate pas de coloration du cylindre-axe sur 
les nerfsfpris en des régions éloignées du siège de la piqûre ; 
il faut pour l’obtenir plonger dos têtards, vers, otc., pendant 
plusieurs jours dans une solution de bleu de méthylène. 

Au contraire, erl donnant à des chiens 50 centigr. de bleu 
de méthylène par kilogr.du poids de leur corps, chiffre toxique 
minimum, on rencontre dans le sang do ces animaux le spectre 
de la méthémoglobine, surtout au moment de la mort : les 
raies d’absorption constatées ne sont pas celles du spectre du 
bleu do méthylène, ce dont on s’assure en repérant ces raies. 

La méthémoglobinisation du sang est donc le fait capital 
de cette intoxication ; les phénomènes d’insensibilité progres¬ 
sive, qui caractérisent l’intoxication aiguë par le bleu de 
méthylène et qui ont fait introduire cet agent dans la théra- 

eutique do la douleur, sont au contraire des faits seconds et 
épondants de cette méthémoglobinisation. 
Le bleu de méthylène étant un dérivé de l'aniline devait 

posséder, à l’instar de la plupart dos amines aromatiquos,dos 
propriétés destructrices du globule sanguin et méthémoglobi- 
nisantes : l’expérimentation a vérifié cette hypothèse. 

Fièvre typhoïde expérimentale. 

MM. A. Gilbert et .1. Girolle, — L’inoculation du ba¬ 
cille d’Eberth aux animaux n’a pas donné des résultats uni¬ 
formes aux différents expérimentateurs, Gaffky niait toute 
action pathogène chez l’animal. Sivotinni, Bouiuer et Poiper 
obtenaient une septicémie aiguë rapidement mortelle et indé¬ 
pendante de toute multiplication du bacille dans l’organisme. 
Au contraire, E. Frankel et Simmonds, Foder, Kilcher et 
surtout Walter Cyguæus.ont provoqué chez les animaux, par 
injection intra-veineuse, péritonéale ou intestinale d’une 
culture de bacille typhique, une maladie durant de 7 à 30 jours 
avec diarrhée et amaigrissement. A l’autopsie, on trouvait la 
tuméfaction dos plaques de Peyer, des ganglions mésenté¬ 
riques et de la rate, et do nombreux bacillos dans les organes. 
A. Frankel, Chautemesse et Widal ont constaté de plus 
l'existence de petites ulcérations de la muqueuse de l’intestin 
grêle. 

Les deux faits suivants confirment ces résultats, et com¬ 
plètent l’analogie avec la fièvre typhoïde humaine. 

Un cobaye, inoculé le 19 décembre sous la peau du dos, a 
la diarrhée, maigrit et meurt en 14 jours. A l’autopsie, l’intes¬ 
tin grêle est rouge, la muqueuse boursouflée, les plaques de 
Peyer injectées et saillantes. On note dans le cæcum des ulcé¬ 
rations bien dessinées ; l’une d’olles arrondie, profonde, 
mesure près d’un contimètro de diamètre. Les bords sont nets 
et tuméfiés, le fond inégal et recouvert en partie do caillots 
sanguins. La rate, le foie, les ganglions mésentériques sont 
tuméfiés et brunâtres. 

Un deuxième cobaye, inoculé de la môme manière, pré¬ 
sente les mêmes symptômes et meurt après 32 jours. Mêmes 
constatations à l’autopsie. La muqueuse intestinale est con¬ 
gestionnée et ramollie. Les plaques de Peyer sont moins 
profondément ulcérées, mais offrent des exulcérations iné¬ 
gales, ou reproduisent l’aspect des plaques gaufrées do la 
dothiéneutério humaine. 

Sur les coupes histologiques, on voit qu’une ulcération inté¬ 
resse toute l’épaisseur de la muqueuse; le fond est formé 
par la celluleuse épaissie et altéréo. Infiltration lymphatique 
modérée,empiétant sur la musculeuse. Nombreuses dilatations 
et oblitérations vasculaires. Les thrombus sont tantôt récents 
et à globules reconnaissables, plus souvent en transformation 
vitreuse, surtout vers la surface. Eléments de la musculeuse 
dissociés par un état œdémateux. Dans les ganglions mésen¬ 
tériques on observe également quelques thromboses vascu¬ 
laires, et une apparence plus tassée des éléments lymphoïdes 
do la zone corticale. 

Des amas bacillaires, reproduisant l’aspect général dès 
groupes de bacilles d’Eberth, se voient en très grand nombre 
sur les coupes do l’ulcération, tantôt à l’intérieur dos vais¬ 
seaux thrombosés, tantôt dans les espaces conjonctifs où les 
bacilles forment un riche feutrage. Ou retrouve quelques 
amas plus petits dans la musculeuse et presque sous le péri¬ 
toine. Dans les coupes do ganglions, les bacilles sont plus 
courts, plus rares, isolés ou groupés en très petits amas, qu’on 
observe de préférence dans la' zone corticale. 

Des ensemencements faits au momentde l’autopsieavec le suc 
splénique et le liquide intestinal ont fourni des cultures régu¬ 
lières du bacille d’Eberth, dont les réactions ont été ultérieu¬ 
rement fixées avec la netteté désirable. 

En somme, l’évolution et la durée de la maladie provoquée 
chez les cobayes, le siège et la forme aes lésions, la mise en 
relief de l’agent pathogène surpris en pleine multiplication 
sur l’organisme en cause, tous ces caractères rappellent assez 
bien les traits de l’infection typhoïde humaine. 

Il faut remarquer que les animaux ont été inoculés sous la 
peau, et ont réagi comme après une injection intra-veineuse 
ou intestinale. Ceci confirme la pluralité possible des voies et 
des modes de pénétration du bacille d'Ebertli dans l’économie, 
et pourrait, le cas échéant, être pris en considération on pro¬ 
phylaxie humaine. 

M. K clterer expose ses recherches sur le développement 
du vagin chez l'embryon humain. 11 a constaté que le vagin 
ne se développe pas aux dépens des conduits do Muller, 
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mais par un cloisonnement transversal du sinus urogénital. 

M. I.aulanié envoie une note sur le rôle du corps 
thyroïde. 

AI. Cadéne et Meunier envoient une note sur les pro¬ 
priétés convulsivantes de l’essence do fenouil, qui entre dans 
l’eau d’arquebuse à des doses de 0,50 ccntig. par litre, et 
produit l’épilepsie chez le chien à la dose de 1 gr. 1/2 en 
injection intra-veineuse. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

Séance du 29 avril 1891. 

Traitement de Liebreieh et plianéroscopie. 

AI. Liebreieh rapporte 8 cas de lupus considérablement 
améliorés par les injections de cantharidine. Pour apprécier 
cette amélioration d’une façon tout à fait objective, M. Liob- 
reich s’est servi d’un nouveau procédé, la plianéroscojne, 
autrement dit éclairage de la peau. 

Les tissus de l’organisme sont perméables pour les rayons 
lumineux.La main mise au devant d’une source lumineuse, le 
soleil par exemple, paraît rouge. La couche cornée laisse 
peut-être passer tous les rayons lumineux qui dans les couches 
profondes sont réfléchis et forment une lumière jaune-dorée 
ne laissant pas passer la lumière rouge réfléchie sur les bords, 
mais ne présentant pas l’intensité nécessaire pour empêcher le 
passage des lumières rouges au centre. Aussi, quand on 
applique le stliétoscopo sur un doigt, en tournant le dos à la 
source lumineuse, on trouvera, en regardant dans le tuyau, 
une surface jaune claire avec un cercle rouge au centre. 

L’examen phanéroscopique se fait à l'aide d'une lentille 
enchflssée dans un cylindre métallique. Quand la peau est 
éclairée à l’aide de cette lentille, on trouve une petite surface 
transparente rouge. En approchant la lentille,la surface rouge 
augmente, et la transparence devient le plus accusée lorsque 
l’image lumineuse est projetée dans la peau. Plus la région 
est riche en capillaires, plus la surface transparente rouge est 
accusée. Dans les endroits où les capillaires sont oblitérés, le 
cercle lumineux rouge sera à peine accusé. 

Tels sont les renseignements que fournit la plianéroseopio 
dans le lupus,renseignements qui permettent de prendre une 
idée sur les parties profondes de la peau, de même que sur 
les parties où il n’existe qu’une infiltration cellulaire sans 
autres manifestations extérieures. 

Mais ce n’est pas tout. Pour apprécier la consistance du 
lupus, on se sert du doigt. Or la compression digitale ne per¬ 
met pas de voir comment s’effectue la circulation dans le point 
comprimé, au moment même de. la compression. M. Liebreieh 
a donc, fait construire une petite plaque en verre montée sur 
un manche métallique. Ce compresseur peut être rendu 
phauéroscope en remplaçant le verre par une lentille. 

C’est en se servant de ces instruments que M. Liebreieh a 
pu 1" apprécier l’amélioration do ses malades; 2“ trouver 
des nodules lupiques dans un cas de lupus de la main, opéré 
et tenu pour guéri. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 20 avril 1891 

Traitement de Koch. 

AI. Tliornera obtenu do très bons résultats chez des tuber¬ 
culeux héréditaires en commençant avec une dose de 1/2 mil- 
ligr., et en augmentant la dose do 1/2 mill. tous les 3 jours. 
Les malades ne présentent pas de reaction fébrile, leur poids 
augmente d’une, façon notable. Une femme a augmenté de 
11 livres dans l’espace de f> semaines, une autre de 6 livres 
au bout de 4 semaines de traitement. 

Carcinome de l’ampoule de Valer. 

AI. tEstreieber présente une tumeur, un carcinome de 
l’ampoule do Vater provenant d’un ouvrier ayant suc¬ 
combé à 39 ans avec des symptômes d’ictère grave. 

La tumeur siégeait au centre de l’intestin, au niveau de la 
papille; le néoplasme a détruit la muqueuse dans une éten¬ 
due d’une pièce de 5 francs, et a envahi le pancréas. Voies 
biliaires et vésicule étaient fortement dilatées. Noyaux métas¬ 
tatiques dans le foie. 

Cristaux d'asthme dans les polypes muqueux 
du ne/.. 

AI. II. Levy présente les préparations microscopiques des 
polypes muqueux du nez. Le polype développé sur la cloi¬ 
son et le cornet inférieur, ne contenait pas de mucine et se 
composait d’un réseau fibrilliaire fin contenant un liquide 
qui se coagulait sous l’influence de l’alcool sans former pour¬ 
tant do filaments. Lorsqu’on comprimait entre deux lamelleB 
une parcelle do tumeur, on trouvait, sous le microscope, des 
cellules à cils vibratiles qui paraissaient animées de mou¬ 
vements très vifs.Sur ces préparations, on ne voit d’abord que 
ces cellules et un liquide qui s’en écoule, mais au bout d’un 
certain temps il se produit un dépôt de cristaux en forme de 
pyramide tout à fait semblables à ceux que Leyden à 
décrit dans les crachats des asthmatiques, et présentant la 
môme réaction que cos derniers. On est tenté de considérer la 
formation des cristaux comme un phénomène cadavérique, 
car ces cristaux sont d’autant plus nombreux que la prépa¬ 
ration reste plus longtemps dans la chambre humide. 

L’addition de phosphate acide d’ammoniaque ou de méta- 
pliosphate acide de sodium n’exagère pas la formation de ces 
cristaux. A côté de ces pyramides, on trouve des cristaux de 
tyrosine affectant la forme d’aiguilles. Les premières prépa¬ 
rations proviennent de polypes du nez d’asthmatiques. Il 
paraissait donc exister une relation entre les cristaux des 
polypes et ceux des crachats. Ces cristaux n’existent pas dans 
les polypes frais, ni dans la muqueuse nasale ni dans les 
mucosités du nez. Ces cristaux sont donc incapables de pro¬ 
voquer mécaniquement l’accès d’astlimo ; peut-être leur action 
est-elle d’ordre chimique. Pourtant on ne trouve ces cristaux 
ni dans le sang des asthmatiques ni dans le sang qui s’écoule 
au moment de l’ablation du polype. D’un autre côté, ces cris¬ 
taux se retrouvent dans les polypes des individus non asthma¬ 
tiques, mais moins souvent; ainsi, tandis que sur 18 asthma¬ 
tiques les cristaux existaient dans 17 cas, sur 14 non 
asthmatiques ils ne furent constatés que chez 7 malades. 

Ces cristaux ne se forment que lorsque le suc des polypes 
renferme des cellules nombreuses. Ils n’existent pas dans les 
autres tumeurs, ni dans le suc prostatique, ni dans celui des 
vésicules séminales. 

AI. Leyden. — La présence de ces cristaux aux deux ré¬ 
gions respiratoires les plus affectées par l’asthme est un fait 
trèseurieux. Probablement ils proviennent aussi delà lymphe. 
Dans l’asthme, les alvéoles pulmonaires sont remplis d’un 
exsudât riche en cellules ; et les cristaux se forment lente¬ 
ment, comine dans les polypes du nez. 

AI. Litlcn a fait sur la centrifugation des liquides une 
communication analogue à celle qui est résumée dans le 
compte-rendu du Congrès de médecine interne, voy. p. 228. 

SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE DE BERLIN 

Tumeurs syphilitiques du dos de la langue 
et du larynx. 

AI. Lewin. — ITn malade atteint de tabès présenta des 
manifestations rares de la syphilis. Celles-ci consistaient en 
ulcérations, de dimensions variables, du voile du palais et 
de l’épiglotte et surtout en petites tumeurs du dos de la 
langue, du volume d’un pois environ, et siégeant nettement 
sur les papilles caliciformes. Cette région est assez rarement 
explorée par le médecin. Les tumeurs syphilitiques que l’on 
peut y rencontrer ne sont pas douloureuses, elles tendent à 
guérir d’elles-mêmes après évacuation du contenu de la 
gomme. Les papilles disparaissent et la muqueuse repose alors 
directement sur la couche musculaire. 
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Il no faut pas confondre ces néo-productions syphilitiques 
avec les varicosités veineuses de la môme région, lesquelles 
peuvent apparaître chez tous les sujets. 

I\I. lloilinaiin. — J’ai vu en effet des varices de la base 
de la langue aboutir à la production d’un véritable ulcère 
variqueux. 

Alopécie en aires. 

M. Itlaschko. — On ne connaît pas encore d’une façon 
précise les lésions caractéristiques de l’alopécie en aires. 
Michelson a signalé d’une façon spéciale la friabilité et la fra¬ 
gilité des cheveux atteints. Pour Behrend, cela tiendrait au 
dessèchement presque absolu du cheveu. Les examens que 
j’ai faits ne ino permettent pas do croire à cette dessiccation. 
Je ne crois pas non plus au parasitisme tel qu’il a été signalé 
par quelques auteurs français. Je serais plutôt disposé à 
admettre qu’il s'agit d’altérations d’ordre chimique. 

Syphilis de diagnostic difficile. 

M. Levvin. — Voici trois malades chez lesquels le diagnos¬ 
tic m’a paru délicat. 

Dans un premier cas il s’agissait d’une éruption psoriasi- 
forme, présentant toutes les variétés possibles : psoriasis 
punctata, nummulaire, annulaire, etc. La particularité qui 
permet d’établir le diagnostic de syphilis réside seulement en 
ce fait que les squames ne reposent pas à fleur de peau, mais 
sont situées à l'extrémité de papules très petites. 

Le second cas concerne un malade porteur d’une large 
ulcération do la lèvre supérieure, recouverte de croûtes 
épaisses et jaunâtres. On constate en môme temps une ulcé¬ 
ration de la nuque, d’aspect à peu près semblable, mais plus 
superficielle. Il existe par places do petits foyers de suppu¬ 
ration, analogues à ce que l’on voit dans le sycosis parasi¬ 
taire ; la région de la nuque présente quelques traetus cica¬ 
triciels. Un traitement énergique par les injections de sublimé 
fit disparaître ces lésions. Trois mois après l’affection récidivait. 
On peut tout de suite éliminer l’hypothèse de lupus, de tuber¬ 
culose, de cancer, d’actinomycose, de mycosis fongoïde ; il 
reste la syphilis et le sycosis. L’aspect de la lésion de la 
nuque, la récidive locale rapide, l’absence de gonflement gan¬ 
glionnaire, les anamnestiques plaident contre la syphilis. 
D’autre part on ne peut guère admettre un sycosis guérissant 
rapidement sous l’influence du traitement mercuriel et réci¬ 
divant sous forme d’une tumeur envahissant les genoux. 
M. Neisser et moi-même avons laissé le diagnostic eu suspens. 

Enfin le troisième malade est atteint d’une myosite syphi¬ 
litique du biceps gauche. Cette myosite gommeuse s’accom¬ 
pagne de périostite ; elle est en train de disparaître sous 
l’influence du traitement antisyphilitique. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ MÉDICALE ET CHIRURGICALE DE LONDRES 

Séance du 28 avril 1891. 

Méthode de lioeh. 

M. Watson Cheyne a communiqué le résultat de ses 
essais sur l’emploi de la tuberculine dans le traitement des 
tuberculoses chirurgicales. 

Sa méthode diffère quelque peu de celle préconisée par 
Koch : il cherche à obtenir aussi rapidement que possible la 
tolérance au point de vue de l’action générale de la tubercu¬ 
line, puis répété à court intervalle les injections de |açon à 
produire constamment une action locale. Ainsi, en commen¬ 
çant par 2 milligrammes, il fait une nouvelle injection à la 
môme dose aussitôt que la fièvre a cessé, et ainsi de suite jus¬ 
qu’à ce qu’il ne se produise plus de réaction fébrile, ce qui 
arrive généralement au bout de 4 ou 5 injections. Puis il in¬ 
jecte la môme quantité 2 fois par jour, et au bout de 2 ou 3 ' 
jours 3 fois par jour. Au bout de 3 ou 4 jours, il augmente la 
dose jusqu’à ce qu’il arrive à injecter 3 fois par jour 1, 2 ou 
plusieurs décigrammes : on arrive ainsi rapidement à injecter 
aux malades de grandes quantités do tuberculine sans déter¬ 
miner de fièvro aux 3 ou 4 premières injections et tout en 

1 déterminant une amélioration locale très prononcée. 

Les recherches histologiques faites sous la direction de 
M. Watson Cheyne n’ont pas confirmé les craintes que l’on 
pouvait avoir do la dissémination des lésions à la suite des 
injections de tuberculine; au contraire, il aurait constaté 
dans un cas que le traitement semblait avoir empêché la per¬ 
foration d’une veine par un tubercule développé à son voisi¬ 
nage. Chez les animaux rendus expérimentalement tubercu¬ 
leux, les injections do tuberculine ont entravé la marche des 
lésions tuberculeuses. 

Au point de vue pratique, voici les conclusions de M. Wat- 
son Cheyne : Dans le lupus rebelle, la tuberculine peut ren¬ 
dre de grands services si on la combine à d’autres moyens da 
traitement. Dans les adénopathies tuberculeuses, ses avanta¬ 
ges sont à peine supérieurs à ses inconvénients et consistent 
seulement dans la diminution des lésions périganglionnaires, 
ce qui facilite l’intervention opératoire. Dans les arthropathies 
tuberculeuses, il vaut mieux no pas l’employer dans les pé¬ 
riodes initiales, où on a l’habitude de ne pas recourir à une 
opération,mais la réserver comme moyen post-opératoire pour 
faciliter la cicatrisation des plaies produites par l'intervention 
chirurgicale ; il en est de même probablement pour les affec¬ 
tions osseuses, La tuberculine est très utile en chirurgie parce 
qu’elle permet de reconnaitre exactement les limites des 
lésions tuberculeuses. Dans la tuberculose des organes génito- 
urinaires, elle no paraît pas appelée à avoir une grande uti¬ 
lité,soit à cause des phénomènes septiques qui accompagnent 
le plus souvent ces lésions, soit pour toute autre cause. Dans 
la tuberculose pulmonaire, les dangers de l’emploi de la tu¬ 
berculine ont été très exagérés et ses avantages considé¬ 
rablement décriés (1). 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 

Séance du 27 avril 1891. 

Genu recurvatum. 

AI. Edmond Otrvn présente une jeune Irlandaise,âgée 
de 3ans,quiaun genu recurvatum congénital. La mère est de¬ 
venue folle. Cette fille est née en présentation du sommet, 
mais quand les pieds se dégagèrent ils touchaient les épaules. 
Les têtes-des tibias étaient si fortement portées en avant 
qu’en arrière on sentait aisément dans le creux poplité les 
eondylcs fémoraux et l’espace intcrcondylicn. A la partie 
antérieure des genoux on trouvait un sillon transversal au- 
dessus duquel était la rotule. La flexion des genoux en ar¬ 
rière était absolument impossible ; même en tenant la malade 
sous le chloroforme, on ne pouvait amener les jambes sur le 
prolongement des cuisses. Le 11 février, M. Owen divisa le 
quadriceps crural de chaque côté par une incision transver¬ 
sale qui mit complètement à jour la trochlée. Lesplaies furent 
fermées à l’aide de sutures continues et pansées au sublimé, 
les jambes étant maintenues droites par une attelle. La gué¬ 
rison survint promptement. Les jambes purent alors être flé¬ 
chies à angle droit. On employa aussi le massage. Cette 
affection est rare et jamais M. Owen n’avait vu un cas où 
elle fût aussi accentuée. 

Cancer de la langue. 

AI. Whilehond a publié en 1881 au Congrès internatio¬ 
nal de Londres sa méthode d’ablation totale do la langue aux 
ciseaux et par voie buccale. Son manuel opératoire n’a pas 
changé depuis : comme soins ultérieurs, il a renoncé aux la- 

(1) Il y a loin des indications do la tuberculine ainsi formulées 
aux espérances qu’avait fait naître la communication de Koch. Et 
encore, ainsi que nous le fait remarquer notre correspondant an¬ 
glais, M. Watson Cheyne est-il un des plus enthousiastes parmi ses 
compatriotes : on doit se rappeler que c’est à lui et à M. Héron 
que Koch a confié le soin d’introduire on Angleterre la lymphe 
toujours mystérieuse. D’autros médecins anglais, qui n'ont pas la 
môme raison de montrer autant d’indulgence vis-à-vis du produit 
on question, n’hésitent pas à constater la déconfiture de la décou¬ 
verte de Koch : c’est l’expression qu’a employée dans une commu¬ 
nication récente à la Société médicale de Beleast un des plus 
éminents cliniciens anglais, le professeur Gairdner (de Glascow). 
On pourra comparer, dans le dernier numéro du Mercredi (pages 
210 et 219), l’opinion do quelques médecins allemands et anglais 
avec celle du professeur Gairdner : ou verra ainsi que les médecins 
français ne sont pas seuls à avoir perdu confiance dans les merveil¬ 
leux effets de la tuberculine. 
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vements nutritifs pondant les premiers jours et aussitôt que 
possible alimente par la bouche ses opérés, auxquels il con¬ 
seille eu outre de se lever rapidement. La communication 
actuelle a surtout pour but de donner sa statistique : 139 opé¬ 
rations avec 14.3 0/0 de décès; dont 104 ablations totales, 
avec 19.21 0/0 de décès ;mais la mortalité n’est que de4,5 0/0 
pour l’ablation do la langue seule et elle s’élève à 57 0/0 
quand on s’attaque aux maxillaires ; et l’ablation par voie 
sus-liyoïdienne donne 77 0/0 de mortalité. Pour la survie, ou 
note 11 ans chez 15 malades; 2 ans chez 11 ; 3 ans chez 2; 
3 ans chez 4 ; 6 ans chez 1 et 14 ans chez 1. Cela prouve qu’il 
faut opérer aussitôt que possible. 

4L Douglas Powell demande s’il’ y a ou des troubles de 
déglutition et si on a dû avoir recours à une alimentation 
semi-solide, si les aliments passent dans la trachée. L’opéra¬ 
tion étant, faite pour calmer les douleurs, il est important de 
savoir si la récidive se fait i n situ ou dans une région éloi¬ 
gnée ; on sait en effet que dans ce dernier cas la douleur est 
moins vive et la mort plus douce. 

M. Purcell a adopté la méthode de M. Whiteliead. Il ne 
sectionne point la mâchoire' suivant la méthode do Syme, 
car la maladie récidive alors dans l’os et entraîne des 
douleurs intolérables. Mais il préfère opérer au galvano-eau- 
tère. La méthode do Kocher est bonne dans les cas graves. 
Après l’opération il nourrit la malade avec la sonde oesopha¬ 
gienne. 

M. Brynnt est du môme avis que M. Wliitehead. Il se 
sert des ciseaux et du bistouri et a renoncé à l’anse galvani¬ 
que qui laisse la bouche dans de mauvaises conditions au 
point de vue de l’antisepsie on ne peut pas toujours enlever 
les ganglions en môme temps cjue la langue. Il est inutile de 
lier la linguale du cou. Les résultats sont excellents surtout 
si on fait l’opération assez tôt; il a ou des survies do G e.t 
môme de 43 ans. 

HI. Itntlin fait remarquer que dans bien des cas on peut 
se contenter d’enlever une portion seulement de la langue. 

.41. Whilelieatl, pour arrêter l’hémorrhagie, n’a recours 
qu’à la torsion des artères et jamais il n’a eu jusqu’ici d’hé¬ 
morrhagies secondaires. 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 

Séance du 24 avril 1891. 

Luxation uncienne «le la rotule. 

M. Hilton l’ollard montre une jeune fille qui était at¬ 
teinte d’une luxation ancienne, peut-être congénitale, de la 
rotule, luxation qui a été réduite par une opération intra- 
articulaire. Il y a bien une histoire de traumatisme datant de 
1885, mais la malade se rappelle avoir toujours eu cette 
jambe faible. On avait fait une opération pour genu valgum, 
mais sans améliorer la situation de la rotule. M. Bilton Fol- 
lard a fait une incision à la partie externe de l’articulation 
divisant le vaste externe et une seconde incision à la partie 
interne de la rotule, ouvrant l’articulation. Le bord externe 
de la trochlée fémorale fut enlevé au ciseau. En dedans une 
partie de la capsule fut réséquée. Le résultat fut excellent : 
l’articulation récupéra entièrement tous ses mouvements. 

4L Itatllc présente une femme de 21 ans qui est sujette à 
des luxations fréquentes de la rotule. Ce qu'il y a de curieux, 
c’est qu’elle n’est dans cet état que depuis l'âge de LG ans, 
Elle maintient l’os en place à l’aide d’une attelle. 

Pied (abdlique. 

4L Samuel West.—- Voici un cas do fracturo-spontanéo 
des 2 calcanéums chez une tabétique de 51 ans, malade depuis 
6 ans. Il y a six semaines, après être restée 3 mois au lit, la 
malade essaya de marchor et elle sentit un craquement dans 
son pied droit. Trois jours après, tentant de nouveau de 
marcher, la malade sentit un craquement semblable dans le 
pied gauche. On s'aperçut alors qu’un fragment semi-lunaire 
avait été brisé :ui niveau de chaque calcanéum, puis avait 
été entraîné par les muscles jumeaux. De chaque côté il 
s’était formé une réunion fibreuse, avec un peu do cal ossoux 
à gauche. La malade présentait des antécédents goutteux. 

Paralysie p.scudo-hypcrtroplmjue. 

4L J. Taylor fait voir deux malades attoints de paralysie 
pseudo-hypertrophique. Le premier est un garçon do 13 ans 
qui présentait une hypertrophie des mollets avec amaigrisse¬ 
ment des épaules et des cuisses, une démarche caractéristique, 
de la lordose, et une inaptitude à monter un escalier sans 
aide. La partie inférieure du trapèze était paralysée ; le 
déplacement de l’omoplate n’était cependant pas caractéris¬ 
tique, mais était produit par une parésie concomitante des 
angulaires do l’omoplate. Le second malade, âgé de 11 ans, 
est le frère du précédent ; il est atteint de la même affection 
que le précédeftt,mais à un stade moins avancé. Aucun autre 
membre de la même famille ne présente la même maladie. 

M. Taylor présente également, de la part de M. Bastian, 
une petite fille de 14 ans, atteinto de la môme maladie. Il y 
a de la faiblesse et de l’atrophie du biceps, des muscles de 
l'omoplate, hypertrophie du triceps, du deltoïde et des 
jumeaux du mollet 

Opération d’LsUaiuler. 

41. Jèssctt. — Voici une jeune fille do 17 ans sur laquelle 
j’ai pratiqué l’opération d’Estlander. Eu 1886 ello a eu une 
pleurésie gauche, suivie d’empyème et qu’on a drainée. En 
1888, le vide ne se comblant pas, et la malade maigrissant, 
on enleva des portions considérables des 3°, 4°, 5°, 6° et 
7° côtes. Au bout de quelques mois la cavité se combla et 
actuellement la malade se porte très bien ; on ne constate 
qu’un peu d’aplatissement de la poitrine et un léger degré de 
courbure de la colonne vertébrale. 

Gastro-entérostomie. 

41. .Iess«‘tl présente une femme de 56 ans qui a subi la 
gastro-entérostomie pour un cancer du pylore. Elle se plai¬ 
gnait de dyspepsie depuis quelques années et en 1889 sentit 
une grosseur au creux épigastrique, puis survinrent des 
vomissements et de la douleur. En avril 1899, la tumeur 
avait beaucoup grossi et l’estomac était très dilaté ; on pra¬ 
tiqua alors la gastro-jéjunostomie. On se servit de plaques 
de Senn et des sutures de Lembert. La malade se porte bien 
actuellement et se nourrit facilement. 

4141. Evvart et Henn«‘ti montrent un hommo de 52 ans 
qui a subi la même opération. 11 présentait les symptômes 
d’uno occlusion pylorique, avec amaigrissement, vomisse¬ 
ments, distension do l’abdomen, mauvais état général. L’esto¬ 
mac était très dilaté ; les matières vomies étaient acides et à 
droite de l’ombilic on sentait une tumeur. Le 27 février 
M. Bennett fit la laparotomie sur la ligne médiane au-des¬ 
sus de l’ombilic, et trouva le pyloro envahi par une tumeur 
probablement maligne. On fit alors la gastro-jéjunostomie en 
se servant des plaques de Senn. Le malade guérit assez rapi¬ 
dement; il put manger 12 heures après l’opération; aucun 
signe dyspeptique ne réapparut. Les selles, très pâles avant 
l’opération, furent, depuis, bien colorées. Malgré l’examen le 
plus attentif des selles, on no put trouver aucune trace des 
plaques de Senn. 

4L Brown. — Une femme de 56 ans souffrait depuis un 
an de troubles dyspeptiques, de vomissements, et plus tard 
de douleurs très vives; on sentait déjà une tumeur bien nette 
à droite de l’ombilic. On fit une incision abdominale sur la 
ligne médiane et ou trouva que la tumeur avait envahi le 
pylore et la première partie du duodénum. Une anse du 
jéjunum fut ouverte et une deuxième ouverture fut pratiquée 
dans la paroi antérieure de l’estomac. Ou se servit des plaques 
de Senn. La malade guérit, n’eut plus do douleurs et put 
absorber des aliments liquidos. Ello vécut quatre mois après 
l’opération ; la douleur ne réapparut que peu de jours avant 
la mort. 

4L 'Jesttclt. — On doit faire l’ouverture aussi haut que 
1 possible dans le jéjunum et pour cela il faut soulever l’épi¬ 
ploon eu le portant à droite et non à gauche, comme on le 
recommande à tort. J’ai pratiqué cette opération cinq fois et 
j’ai eu trois succès ; deux des malades vivent même encore. 
Je me sers de catgut iiour les sutures. La communication 
qu’on établit entre le jéjunum et l’estomac doit être assez 
large, sinon elle pourrait se refermer. 
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AI. Bennett. — Cotte opération est bien supérieure à la 
pylorectomie ; elle permet aux malades de se nourrir très bien. 
L’épiploon doit être relevé vers la droite. 

SI. Symonds. —■ J’ai pratiqué cotte opération il y a 
doux jours et ce n’est pas sans peine-que j’ai trouvé le 
jéjunum. 

0? M. Luné. —Je renforce les plaques de Senn pardes sutures 
accessoires. 

Symptômes de paralysie agitante elle/, une 
hystérique. 

RI. Ewarl a communiqué à la Socikté Hauvkiennb do Lon¬ 
dres l’histoire d’une femme de 42 ans.affaiblie par des névral¬ 
gies dentaires et par une pleurésie diaphragmatique qui com¬ 
mença à présenter les signes de la paralysie agitante. En 
décembre 1889, elle eut l’influenza. Il y a 11 semaines, elle 
eut quelques douleurs dans les articulations bientôt suivies do 
faiblesse et plus tard impossibilité complète de tenir debout. 
On songea alors à des rhumatismes. Les deux premiers 
signes auraient pu faire croire à de la paralysie agitante, mais 
la marche de l’affection justifia le diagnostic porté : hystérie 
causée par la faiblesse et amenant un tremblement delà main 
droite et du pied du même côté. La valériane et l'électricité 
ont eu raison de ces symptômes qui ont considérablement 
diminué, mais persistent encore un peu. Le tremblement n’a 
jamais gagné la main gauche, si ce n’est toutefois quand on 
avait soin d'immobiliser la main droite. 

Maladie de Friedreieh. 

M. Ewarl a relaté à la meme Société un cas de maladie 
do Friedreieh avec exagération du réflexe patellaire. Pas 
d’antécédents ataxiques dans la famille ; le malade présente 
les signes suivants : tremblement des mains dans les mouve¬ 
ments volontaires, un peu de nvstagmus latéral, ataxie mar¬ 
quée des membres inférieurs, avec un peu de perte de la sen¬ 
sibilité, intégrité des fonctions cérébrales, pas d’hystérie. 11 y 
avait du reste absence des signes pupillaires et viscéraux du 
tabès. Absence de paraplégie ataxique, absence également 
de tremblement et de nystagmus suffisants pour faire croire 
à une sclérose en plaques. Les symptômes s’étaient montrés à 
1(1 ans ; les règles apparurent alors, puis cessèrent. Le mas¬ 
sage et les toniques avaient donné un peu d’amélioration. 
L’exagération du réflexe patellaire était le seul signe en 
désaccord avec le diagnostic ; cependant on a noté ce 
symptôme,dans quelques cas exceptionnels. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séances d'avril 1891. 

AlI'ecUou rare île la cornée. 

M. Hans Acller présente un malade atteint d’une affec¬ 
tion rare de la cornée. 11 s’agit d’un mécanicien do locomo¬ 
tive chez lequel l’acuité visuelle a notablement diminué 
depuis 2 ans à la suite de dépôts coruéens. Le calomel fut 
appliqué sans succès. Actuellement il existe sur la cornée 
gauche 18 nodules gélatiniformes de couleur grisâtre, proé¬ 
minents au-dessus de la surface de la cornée ; en plus, on 
trouve, à la partie supérieure de la cornée, un dépôt falci- 
forme de 6 mm. 1/2 de longueur. Les taches qui n'existent 
presque pas au niveau de la pupille, se laissent facilement 
éclairer. Les taches sont moins nombreuses au niveau de 
l’œil droit, où il existe une cataractejpériphérique ponctuée. 

Le malade n’a jamais eu de syphilis ni de scrofule, ni 
d’affections oculaires. Pour lui, l’affection est due exclusi¬ 
vement aux conditions de la vie exigées par son métier. 

Un traitement continué pendant deux mois n’a donné au¬ 
cun résultat. L’examen histologique de plusieurs nodules fait 
par M. Zemann a démontré que les nodules se composaient 
a’une couche épithéliale et d’une couche de tissu cornéen; 

la couche épithéliale comprend, aux parties les plus épaisses, 
10 à 12 lits de cellules ; dans la couche cornéenne, les faisceaux 
paraissent plus grossiers en quelque sorte que ceux d’une 
cornée normale. Il n’y avait pas de signes d’inflammation. 
Pour M. Adler ces proliférations ressemblent aux néoplasmes 
fibreux qu’on rencontre, par exemplo, dans la capsule du foie 
et de la rate à la Buite dus inflammations chroniques. 

Auloplaslic clu nerf cubital. 

M. v. Diliel. — L'observation se rapporte à une blanchis¬ 
seuse qui se présenta à l’hôpital avec une perte de substance 
considérable de la partie supérieure de la face interne de 
l’avant-bras droit, consécutive à un traumatisme. La plaie 
mesurait 15 cm. de longueur sur 7 do largeur. Les parties 
molles étaient détruites, et au niveau do la partie inférieure 

. de la plaie on trouvait le bout d’un cordon nerveux qui d’après 
la situation ne pouvait être que le nerf cubital. Il existait 
une anesthésie et une paralysie des 4e et 5“ doigts. La plaie 
fut soignée antiseptiqueraent, et une lois qu’elle fut couverte 
de bourgeons on procéda à la réunion des deux extrémités 
sectionnées du nerf parla transplantation d’un lambeau. 

Les granulations enlevées avec une cuillère tranchante, on 
mit à nu les bouts coupés qu’on disséqua dans une étendue 
de plusieurs centimètres et à ce niveau on introduisit dans le 
nerf un bistouri qu’on fit glisser tout près do l'extrémité; les 
lambeaux furent sectionnés, rabattus et suturés l’un à l’autre. 
En même temps la perte de substance do la peau fut com¬ 
blée par des greffes prises dans les parties voisines. L’examen 
électrique du nerf, fait immédiatement après la cicatrisation 
de la plaie, ne donna pas de résultats satifaisants ; mais plus 
tard le traitement électrique continué pendant longtemps 
amena une amélioration notable. Actuellement la sensibilité 
est redevenue normale ; quant aux mouvoments, leur réta¬ 
blissement n’est pas encore complet. 

RI. v. Frankl-llochwsirt, qui était chargé de l’électrisa¬ 
tion de la malade, a remarqué que tandisque les mouvements 
sontrevenus presque immédiatement après l’opération, l’anes¬ 
thésie a persisté sans être modifiée pendant un temps assez 
long, et n’a disparu que sous l’influence de courants fara 
diques forts. 

M. v. Fillcnbaiiin a observé un cas semblable chez un 
officier qui a reçu un coup compliqué de plaie au niveau do 
l'épicondyle. La plaie fut suturée et guérit. Au bout de 
quelques semaines survint une faiblesse et une atrophie de 
la main, en même temps qu’au niveau du condyle se forma 
un névrome très douloureux. Pendant l’extirpation du 
névroino on trouva que le traumatisme avait amené la section 
du nerf cubital Ou fit donc lasuturo des deux bouts. Les résul¬ 
tats fonctionnels furent excellents ; la conductibilité élec¬ 
trique ne survint que 4 semaines après l’opération. 

M. Pallniil* croit qu’on peut obtenir un bon résultat en 
greffant les deux bouts du nerf sectionné, sur un autre nerf. 

Grossesse ovarique. 

RI. K. Ifci'/l'eld présente les pièces anatomiques prove¬ 
nant d’un cas de grossesse ovarique chez une femme do 
93 ans ayant déjà eu des accouchements nouveaux et fait un 
avortement. Le 12 mars, elle accoucha d’un garçon vivant, 
mais l’abdomen resta tendu et la mère disait qu’elle sentait 
un enfant remuer dans son ventre. Le médecin appelé cons¬ 
tata l’existence d’une grossesse extra-utérine avec un fœtus 
vivant. La malade a refusé toute intervention chirurgicale 
et resta au lit jusqu'au 23 mars, quand les mouvements de 
l’enfant cessèrent. A l’examen de la malade amenée à la cli¬ 
nique de M. Braun, on trouva la paroi postérieure du vagin 
notablement abaissée par un corps dur sur lequel ou pouvait 
sentir la suture sagittale et, à droite, la grande fontanelle. 
L’utérus était vide et à l’état d’involution. On fit la laparo¬ 
tomie et on trouva un kyste qu’on put très facilement sortir 
de l’abdomen et qui était attaché aux annexes par un long 
pédicule. La trompe droite était située sur le bord supérieur 
du kyste, les pavillons et les annexes du côté gaucho étaient 
normaux. Il s’agissait donc d’une grossesse ovarique pure. 
Après la ligature du pédicule on retira un enfant du sexe 
féminin d’uu poids de 2,070 gr. La mère a complètement 
guéri. 
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Parencéplialie traumatique avee déhiscence 
du crâne. 

RI. Iiolisko a trouvé à l’autopsie d’un enfant de 16 mois, 
au-dessus du milieu du pariétal droit, une cicatrice sous la¬ 
quelle on pouvait sentir les bords d’une perte de substance. 
La cicatrice était adhérente aux parties sous-jacentes. En 
enlevant les parties molles, on a trouvé que de l’orifice par¬ 
taient des fissures qui se dirigeaient les uues en haut et en 
arrière, les autres en bas et on avant. La perte de substance 
s’est produite progressivement au moment où l’enfant était 
soigné par M. Weinlechner. Au niveau de l’orifice, les mem 
branes du cerveau étaient unies aux parties molles du crâne 
par un tissu conjonctif très vasculaire. Une section antéro¬ 
postérieure du cerveau a ce niveau, a montré l’existence 
d’une dilatation considérable do la corne postérieure du ven¬ 
tricule latéral, dilatation dont l’extrémité était limitée au 
niveau de la perte de substance par les méninges. Les autres 
parties du ventricule latéral étaient normales. Ou trouva, en 
plus, une pneumonie caséeuse, une thrombose marastique du 
sinus falciformo et des hémorrhagies dans la substance cor¬ 
ticale. 

L’origine de cette perte de substance est probablement la sui¬ 
vante. L’enfant a dû recevoir sur la tête un coup qui a pro¬ 
voqué une fissure, compliquée d’hémorrhagie cérébrale qui s’est 
terminéo par le ramollissement du cerveau. La masse céré¬ 
brale ramollie a été résorbée, et la résorption s’accompagnant 
de dilatation du veutricule latéral, la corne postérieure de ce 
dernier est venue prendre la place de la substance ramollie. 
A la suite de la pression de la corne postérieure contre la fis¬ 
sure et en partie grâce à l’usure de l'os, la fissure dilatée se 
transforma en une véritable perte de substance. 

M. Weinlechncr. — Il s’agit dans ce cas d’un enfant de 
11 mois qui en mai 1890 a été soigné à l’hôpital Sainte-Anne. 
Il portait au niveau du pariétal droit une petite tuméfaction, 
mais on n’a pu savoir s’il y a eu, ou non, traumatisme du 
crâne. La tumeur fut ponctionnée à trois reprises différentes 
et ce n’est que la troisième fois qu’on retira un peu de liquide 
séro-sanguinolent. La tumeur diminua de volume, mais 
devint le siège de pulsations. Peu de temps après, l’enfant 
devint somnolent, et on se décida à faire une opération. A ce 
momentla tumeur mesurait 9 contint. 1/2 de long sur 7 1/2 de 

L’incision de la tumeur donna lieu à l’écoulement d’une 
certaine quantité de liquide. On constata alors que la base delà 
tumeur cachait une fissure du crâne de 10 cm. de longueur. 
La plaie fut tamponnée avec de la gaze iodoformée et cou¬ 
verte par un pansement. Au bout de trois jours les pièces du 
pansement furent traversées par du liquide, de sorte qu’ôn 
fut obligé de changer le pansement tous les jours. La cica¬ 
trisation fut complète au bout de 5 mois ; la cicatrice adhé¬ 
rait aux parties sous-jacentes. Quelque temps après la fis¬ 
sure se rouvrit, devint plus large et donnait l’impression 
d’une véritable porto de substance. L’enfant ne paraissait 
pas malade et, sauf une déviation de la commissure gauche 
des lèvres,et des contractions des muscles de l’œil gauchi , ne 
présentait rien d’anormal. En janvier l’enfant contracta une 
rougeole qui se compliqua de pneumonie, et mourut 8 mois 
apres l’opération. 

Quant à la pathogénie de cotte perte de substance, M. Weiu- 
lccliner admet l’explication donnée par M. Kolisko. 

M. Kolisko est convaincu qu’il s’agit dans ce cas de pa- 
rencéphalie. Dans la transformation de la fissure en une 
perte de substance, la pression a joué un rôle moins important 
que l’usure osseuse, car les dimensions des deux pariétaux 
sont sensiblement les mêmes. 

Troubles seusilifs et vaso-moteurs dans la 
paralysie faciale rhumatismale. 

M. l-’rankl-Hoeliwart. — On admet généralement que 
la paralysie faciale d’origine rhumatismale no s’accompagne 
pas de troubles sensitifs ni vaso-moteurs. Seules quelques ob¬ 
servations qui ont été publiées par Jobert, Erb,Tryde, notent 
que la sensibilité est diminuée du côté paralysé. L’auteura 
examiné à la clinique de M. Notlinagol 20 cas de paralysie 
faciale, et a trouvé : 3 fois des troubles sensitifs et vaso¬ 
moteurs, 5 fois des troubles sensitifs exclusivement, 2 fois 

des troubles vaso-moteurs seulement. Les troubles de la sen¬ 
sibilité sont caractérisés surtout par ce fait que, du côté para¬ 
lysé, les attouchements légers et les différences de tempéra¬ 
ture ne sont pas perçus ; les symptômes vaso-moteurs, par une 
sensation de rétraction de la peau et une coloration spéciale, 
lisse, tous ces phénomènes sont fugaces. Us apparaissent avec 
la paralysie et disparaissent rapidement, au plus tard après 
2 ou 3 semaines, tandis que la paralysie se continue encore 
pendant dos mois. Pour les expliquer, il faut admettre que le 
nerf facial possède chez l’homme des fibros vaso-motrices et 
sensitives, comme cela est connu déjà depuis longtemps chez 
les animaux. D’où viennent ces fibres sensitives-!'Escherich 
et d’autres pensent qu’elles proviennentde la cinquième paire, 
taudis que Seliiff les fait venir du pneumogastrique. L’opi¬ 
nion que le nerf facial est un nerf trophique n’a pas trouvé 
grand succès. 

Anémie pernicieuse syphilitique. 

M. Klein a présenté l’an dernier(voy. Mercredi, 1890, p. 570) 
deux cas d’anémie peruicieuso consécutive à la syphilis. Ces 
cas sont rares; il n’a pu en trouver que 5 cas dans la science, 
4 de Muller, un autre de Laache. Un des malades est mort : 
c’était un homme chez lequel M. Klein avait porté un pro¬ 
nostic grave, parce qu’il présentait des antécédente hérédi¬ 
taires — un frère et une sœur sont morts d’anémie — et parce 

ue dans son sang il y avait des gigantoblastes. Il mourut en 
semaines. Chez la femme au contraire l’amélioration a été 

notable, grâce à un traitement énergique par les frictions. 
Cliniquement, on peut la considérer comme guérie et elle a 
engraissé de 8 kilog. ; au point do vue de l’état du sang, elle 
n’est qu’améliorée. Elle a aujourd’hui 2,500,000 globules au 
lieu de 1,100,000; 55 d’hémoglobine au lieu de 25; légère 
poikylocytose. 

Aetion|dcs ameessiieles mouvements de l’estomac. 

Il. Terray a communiqué à la Société des médecins de 
Roda Pestk deux séries d’expériences sur les mouvements do 
l’estomac sous l’influence de divers excitants. Dans la pre¬ 
mière on excisait à des chiens, mis au jeûne depuis 2 jours, 
l’estomac, qu’ou plongeait dans une solution de chlorure de 
sodium à 0,75p. 100 à la température de 38° C., où on étudiait 
les mouvements spontanés de l’estomac et les mouvements 
provoqués par l’action des agents mécaniques, thérapeutiques 
et électriques. Dans la seconde, l’estomac était enlevé un 
quart,d’heure après l’introduction d’une substance amère. Les 
résultats de ces expériences furent les suivants : 

1. Los mouvements automatiques persistent dans l’esto¬ 
mac excisé pendant 45 minutes ; au bout de ce temps les mou¬ 
vements ne peuvent être provoqués que par l’application des 
excitants. 

2. Parmi les substances qui excitent les centres autonomes 
de l’estomac et exagèrent ses mouvements, la première place 
appartient à l’extrait de gentiane. Viennent ensuite, par ordre 
d’importance, la vétrarine, lejcondurago, le bisulfalte de qui¬ 
nine et finalement l’extrait de quassia amara. 

3. L’absinthine diminue les mouvements de l’estomac; la 
picrotoxine est sans action appréciable. 

Les amers sont indiqués dans la faiblesse atonique et la 
dilatation de l’estomac. Sous l’influence de ces substances, le 
brassage des aliments se fait d’une façon plus complète, la 
sécrétion du suc est augmentée. 

M. Udrans/.ky insiste sur l’action antiputride des amers. 
Cette aetion s’accomplit indirectement en ce sens que la sécré¬ 
tion en grande quantité de sue se faisant sous l’influence de 
ces substances s’oppose à des fermentations morbides. Du reste, 
les expériences de Czerny, Bange et Nenckyont démontré que 
le suc gastrique possède des propriétés antiseptiques, mais ne 
joue pas un rôle très important dans la digestion. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — lmp. dos Arts ot Manufactures, 12 rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud. 
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LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER 
représente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal, titré; il contient 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Astier est en petits* cristaux cjui s*e dissolvent 
instnuliinément dans* l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée a café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées a soupe dans un litre 

de n’importe quel vin. 

Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 50. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui eu font la demande. - 

Pour leur usage pcisonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacia 

PILULES BE SUEZ Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATION ' 
les plus opiniâtres. — Demi boite : 1 tr. 50. — Boite enté' • 2 f . 50 
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Coucou es de l’udjuvat — Lundi, à 1 h. lpj 
a eu lieu la première séance. — Jury: Mathias 
Duval, Président; Faraiieuf. Tillaux, Reynier, 
Poirier, juges; Candidats : Uaillet, ürodier, Gos- 

tain, polbetjGenoiiville, Morostin, Souligoux. La 
question tirée au sort pour l’épreuve écrite était : 
Les muscles du voile du palais, anatomie ot 
physiologie, 

VARIÉTÉS 

Un concours, pour uno place do prosec¬ 
teur à l’amphithéâtre d’anatomie des hôpitaux 
s’ouvrira le lundi 3 août 1891, à 4 heures, a l’am¬ 
phithéâtre d’anatomie, 17, rue du For-â-Mouliu. 
On s’inscrira au secrétariat général du 29 juin 
au 18 juillet, do 11 heures à 3 heures. 

Hôpital liOiircinc-l’uwcal. Conférences de 
gynécologie clmique et opératoire. — M. le (loc- 

11 mai il 9 heures 1;2 ot le commuera les lundis 
suivants, à la même heure. 

Hôpital Tenon. — M. le D1' Cuftor fait des 
conférences de clinique et de sémiologie médi¬ 
cales les jeudis et samedis à 10 heures 1;2 du 

Congrès peur l’étude de la tuberculose 
en 18#l. — Le deuxième congrès pour l’étude 
do la tuberculose aura lieu â Paris, du 27 juillet 
au 2 août 1891, sousla présidence do M. le pro¬ 
fesseur Villoinin. 

Voici les questions mises il l’ordre du jour : | 
1" Do l’identité de la tuberculose (le l'homme 

otdo la tuberculose des bovidés, des gallinacés 
et autres animaux ; 

2° Dos associations bactériennes ot morbides 
do la tuberculose ; 

3° De l’hospitalisation des tuberculeux ; 
4° Prophylaxie de la tuberculose liumaiuo et 

animale ; 
5° Des agents capables do détruire lo bacille 

de Koch, non nuisibles pour l’organisme, au 
point do vue de la prophylaxie et do la théra¬ 
peutique de la tuberculose humaine et animale. 

N. B. — Adresser les adhésions et un mandat 
postal de 20 francs à M. G. Masson, trésorier, 
120, boulevard Saint-Germain. 

Ce qui concerne les communications a M. lo 
I *' L. il. Petit, secrétaire général, 11, rue 
Monge. 

connue du remède comme diagnostic, (le qui 
intéresse surtout le public, c’est naturellement 
la vertu curative du remède, c’est là qu’il faut 
chercher la raison do la déception qu’on a 
éprouvée. A cola so joint le danger de l’applica¬ 
tion du remède, qui no pourra être évitée que 
par la decouverte d’autres remèdes, 

La kochino n’en reste pas moins une décou¬ 
verte scientifique do premier ordre. Aujourd'hui 
encore, c est un devoir d honneur de soutenir 
les demandes du crédit devant la commission 
du budget. 

M. Brœmol croit qu’un co qui concerna la 
vertu curative du remède en doit dire: Mon 
liquet. On peutso demander si le gouvernement 
a agi avoc toute l.i prudence voulue. Quoiqu’il 
en soit, malgré los objections pratiques, per¬ 
sonne no méconnaîtra la liante importance du 
romôdo du docteur Koch. 

Médecine sauvage. — Le Temps rapporte 
qu’un explorateur Africain, M. Glavo avait dans 
l'éuuinago do son canot un iuuno liotnnm oui 

grand a 
niques ques- 
no tarda pas 

sonnuilement 

quipago do s 
passait pour un ngany du plu 
trouvant seul avec lm, il lui p 
fions sur son métier do fétielu 
â lui faire avouer qu’il n’ava 
aucune foi de ses propres sortilèges. Mon pres¬ 
tige reposait en grand') partie sur uno corne 
d’antilope qu’il portait suspendue au col ot qui 
•’ issèdait la propriété, quand elle était posée 

a- le bras d’un malade, d’annoncer si la maladie 
nortcllo ou non. En cas d’aflirmativo la 

produire, 
deva 

it, silène 

o prodit irt 
estait silencieuse 

la c 
\ i g IL 

sifflement, M. Glavo s.. ,. 
rienco et put lui-même vérifier !a fait __ 
placée sur sa main, iit entendre un sifflement 
prolongé. Il" pria naturellement lo féticheur do 
lui expliquer lo mystère ; l’autre résistait, no 
voulait pas communiquer gratis un secret aussi 
précieux. Enfin, lo don d’une bouteille vide 
triompha do ses scrupules. 11 tira de son nez une 
gp-aiiio perforée do deux trous et montra com¬ 
ment il s’en servait pour produire â volonté le 
siffloinent qui semblait sortir do la corne. Un 
moyen do ce genre, déclara-t-il à M. Glavo, suf¬ 
fisait à faire très rapidement la fortune do son 
homme. 

Une méprise de pharmacien.—M. lo dou¬ 
teur Boudry au Mans, a va •'■■donné, pour un 
enfant de trois mois, attei u'une bronchite, 
uno injection sous-cutanée ü’apomorpliino. Le 
pharmacien Herrouot, chargé d’exécuter l’or¬ 
donnance n’ayant pas d'apomorphine, se servit 
du chlorhydrate de morphine, estimant a-t-il dé¬ 
claré à la justicb que l'effet serait absolument 
le même. Lo docteur pensant que l’ordonnance 
avait été fidèlement suivie par le pharmacien 
donna uno injection a l’enfant qui tomba aussitôt 
dans un état comateux et mourut empoisonné 
trois heures aprè“. Poursuivi pour homicide par 
imprudence, lo pharmacien a été condamné à 

Lymphe de Koch, — A la Chambre des 
députés du Landtag prussien au cours de la dis¬ 
cussion du Budget, la député Grat, ou parlant 
sur 1e chapitre « subventions pour les maladies 

| infectieuses », est revenu sur la découverte du 
l docteur Koch et a fait valoir l'importance re- 

, LARYNGOIOGIE, 0T0L0GIE (opérations parles 
élèves,levons pratiques), clinique du Dr Madeuf, 
bi-licencié, 46, rue dé l’Arbie-Sec. 

Les Capsules I»:«i-toi«s constituent le 
meilleur mode d’administration de la créosote 
de hêtre, contre bronchites chroniques, phthisie, 
2 ou 3 à chaque repas.- 

PEPTONATE DE FER HOBI.V (lOà 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de cmistD 
pation, ni troubles gastriques. 

VIN GIRARD ““X? 
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O PHTH ALMOLO GIE 

Traitement des afl'cclions des voies lacrymales. 
Rapport à la Société française d’ophthalmologie, 

par M. Tebsox (de Toulouse). 

Les mots « voies lacrymales » m’ont paru indiquer 
qu’il devait être seulement question, dans ce travail, du 
traitement des affections de l’appareil excréteur où élimi¬ 
nateur des larmes, à l’exclusion de tout ce qui concerne 
les maladies de l’appareil sécréteur. 

Les'affections des voies lacrymales peuvent se révéler 
par un simple larmoiement; mais souvent le larmoiement 
est un épiphénomène, il peut même presque manquer; 
et l’on doit considérer comme manifestations fondamen¬ 
tales de ces affections l’augmentation et l’altération plus 
ou moins accusées des sécrétions naturelles, dues à l’in¬ 
fection, à un degré variable, de la muqueuse des voies 
lacrymales. Le phlegmon du sac et la fistule qui en est 
souvent la suite no sont, sauf les cas de carie osseuse, 
que des complications dues à des causes fortuites, mais 
dépendantes de la même cause, l’infection. 

Le traitement du larmoiement, qu’on peut appeler 
catarrhal, se lie à celui de l’infection primitive du canal 
lacrymo-nasal et de ses conséquences, tandis que le 
larmoiement, qui est pour ainsi dire indépendant dos 
lésions de l’appareil lacrymal, exige un traitement en 
rapport avec les différentes causes dont il émane, telles 
qu’un vice de réfraction, des maladies de la conjonctive 
ou de la cornée, une anomalie déposition ou de texture, 
ou une obstruction des points et des conduits lacrymaux. 

L’infection, dans le catarrhe des voies lacrymales, est 
démontrée par la nature des lésions anatomo-pathologi¬ 
ques de la muqueuse lacrymo-nasale et par la virulence 
des sécrétions altérées du sac sur le tissu cornéen 
dépouillé de son épithélium. 

Cette infection est due aux rapports de voisinage et 
do continuité de la muqueuse des voies lacrymales : d’un 
côté, avec la conjonctive ; do l’autre, avec la muqueuse 
des fosses nasales, qui en est la source là plus ordinaire. 

La cause habituelle des obstacles, au cours des larmes 
ou au passage de la sonde exploratrice, est une sorte de 
plissement ou de gonflement de la muqueuse, et non 
(sauf exception) un rétrécissement cicatriciel. Cette 
boursouflure, qui diminue le calibre du canal nasal 
inextensible, est l’agent de l’accumulation et de la 
stagnation des liquides sécrétés sur place ou amenés du 
dehors dans le sac lacrymal, libre do tout contact osseux 
dans sa région antérieure ; de là, l'altération plus grande 
de la sécrétion du sac lacrymal et sa dilatation progres¬ 
sive, cause nouvelle de stagnation et d’infection. 

I. Traitement du catarrhe chronique des roies lacnjma¬ 
les. — Des considérations précédentes, il résulte que 
l’indication principale à remplir pour rompre ce cercle 
vicieux trop évident est, après avoir remédié dans la 
mesure du possible à la cause première du mal, do com¬ 
battre, par tous les moyens dont nous disposons aujour¬ 
d’hui, l’infection de la muqueuse lacrymo-nasale et la 
stagnation des liquides dans.le sac distendu. 

La dilatation progressive des voies présumées rétré¬ 
cies ou obstruées, par la méthode de Howman, jointe 
aux injections détersivos, d’après le procédé déjà ancien 
d’Anel, jouissaient d'une grande vogue, il y à peu de 
temps. Mais on s’est aperçu que l’emploi de sondes 
volumineuses aggravait la situation dos malades, et quo 
l’incision étendue des conduits lacrymaux, quo l’on 
croyait, à tort, nécessaire pour le passage de grosses 
sondes, laissait souvent subsister un larmoiement rebelle 
à tous les moyens. 

Ces inconvénients, joints aux heureux effets des irri¬ 
gations antiseptiques, on chirurgie générale, ont peu à 
peu conduit les praticiens à s’on tenir, dans les cas ordi¬ 
naires, à l’usage de sondes pleines ou creuses d’un petit 
calibre, permettant une irrigation prolongée des voies 
lacrymales, à travers les points simplement dilatés ou 
à peine fendus, à l’aide des divers antiseptiques. Ce 
système do traitement a le mérite de respecter les dis¬ 
positions anatomiques de l’appareil excréteur dos larmes ; 
mais il exige un temps indéterminé et toujours si long, 
quo peu de malades peuvent en bénéficier. 

Dans les cas plus grâces, beaucoup d’opérateurs inci¬ 
sent largement le conduit lacrymal supérieur et mémo 
le ligament palpébral interne. On connaît le procédé de 
Stilling plus large encore dans l’exécution du débride- 
inont du canal nasal. Ces moyens, aidés d’irrigations, 
détruisent pour quelque temps, au moins, le cloaque qui 
existeau voisinage immédiat de l’œil. Ilsconviennentaux 
malades qui no peuvent ou ne veulent, consentir à subir 
un long traitement et, par l’évacuation facile des matiè¬ 
res, ils rendent presque impossible l’apparition soudaine 
d’un violent phlegmon du sac. Mais, comme l’emploi des 
grosses sondes, ils laissent souvent les malades en proie 
aux ennuis d’un larmoiement dos plus gênants. 

Pour être complet au point do vue des méthodes ac • 
tuelles destinées à rétablir un passage facile des sécré¬ 
tions à travers le canal nasal, je devrais parler de l’em¬ 
ploi des sondes a demeure dites à crosse, ou d’autres 
engins de dilatation permanente. 11 me suffira de dire 
que le courant de l’opinion n’est plus aujourd’hui dirigé 
de ce côté. 

L’expérience démontre que le système des sondages 
et des injections, excellent eu principe, peut guérir un 
certain nombrc.de malades; mais il en laisse sûrement 
plus do la moitié aussi larmoyante et quelquefois plus 
qu’ils ne l’étaient avant tout traitement. 

Comment modifier ce fâcheux état de choses que je me 
suis permis de signaler à la dernière réunion du Congrès 
d’ophthalmologie lors de la communication de notre col¬ 
lègue M. Gillet do Grandmont sur l’inutilité de l’incision 
des points lacrymaux et l’inconvénient des sondes métal¬ 
liques ? 

Il faut sortir de la routine. Je suis d’avis que lorsque 
les voies sont bien perméables et qu’il persiste un lar¬ 
moiement intense, il est inutilo de continuer indéfiniment 
à sonder et à injecter, comme on le fait encore trop sou¬ 
vent. A tout prendre, nous pouvons avoir plus d’une fois 
mal interprété la cause originelle du larmoiement ; car 
nous manquons d’éléments précis pour apprécier avec, 
certitude >si celui-ci tient à un défaut de l’appareil élimi¬ 
nateur ou au contraire à une suractivité do la glande 
lacrymale. Il faut donc à tout prix tâcher de diminuer ou 
de tarir la sécrétion lacrymale. 

L’extirpation de la portion orbitaire de la glande lacry¬ 
male peut réussir à supprimer entièrement le larmoie¬ 
ment le plus rcbello ; mais elle doit céder le pas à l’ablation 
de la portion palpébrale de larglando pratiquée du côté 
du cul-de-sac de la paupière"ïfùpôricuro, qui ne laisse 
aucune trace. L’expérience prouve on effet que, bien 
exécutée, celle-ci suffit à donner au malade, dans un très 
grand nombre de cas, un complet soulagomént. t 

Il n’y a plus à discuter futilité de cette dernière opé¬ 
ration, mais à en perfectionner de plus en plus le manuel 
opératoire et à en rechercher avec soin toutes les indica¬ 
tions. Ce no sera donc qu’après l’insuccès de l’ablation 
do la glande palpébrale, qu’il sera permis d’enlever la 
glande orbitaire. 

Dans l’un ou l’autre cas, en raison même do l’infection 
préalable des voies lacrymales, il faudra prendre toutes 
les précautions antiseptiques possibles. 
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II. Traiteme nt des complications du catarrhe chronique 
des voies lacrymales. — Lorsque la sécrétion du sac prend 
un aspect franchement purulent et que de longues irri¬ 
gations ne modifient pas rapidement cet état de choses, 
il peut être très utile de faire à plusieurs reprises une 
injection modificatrice avec une solution un peu concen¬ 
trée de nitrate d’argent. 

Dans les cas de phlegmon du sac, il faut, si c’est pos¬ 
sible, faire l’incision libératrice, en passant par le point 
lacrymal supérieur et sectionner en même temps le liga¬ 
ment palpébral interne. D’abondants lavages antiseptiques 
sont de rigueur. 

La fistule lacrymale, qui n'est pas causée par une carie 
osseuse, guérit assez rapidement par un large débride- 
dement dû ligament palpébral interne, suivi ounon, selon 
les cas, de la cautérisation du trajet fistuleux. 

S’il y a quelque complicalion osseuse qui amène des 
récidives, il faut faire avec soin la destruction du sac au 
thermo-cautère. 11 en sera de même si l’on a affaire à un 
malade ayant déjà subi des atteintes de kératite infec¬ 
tieuse grave. 

Ün fera aussi la destruction du sac si l’on ne peut par¬ 
venir à rétablir la perméabilité de l’orifice inférieur du 
canal nasal. 

La dilatation très exagérée du sac pourra exiger son 
extirpation partielle ou totale ; mais seulement si elle est 
arrivée à un degré tel qu’une largo incision avec lavages 
répétés ne puisse restreindre à une justo mesure le 
catarrhe aggravé par l’atonie complète des parois mus¬ 
culaires. 

III. Lésions des voies lacrymales résultant d'infections 
générales. —11 nous faut mentionner enfin les affections 
des voies lacrymales résultant -d’infections générales 
diathésiques, tuberculose, syphilis, auxquelles on réser¬ 
vera le traitement approprié. 

En résumé, les affections lacrymales sont le plus sou¬ 
vent la suite d’une infection de la muqueuse du canal 
lacrymc-nasal. Cette affection se complique plus ou moins 
de larmoiement selon les cas, et le larmoiement est à son 
tour une cause d’entretien du catarrhe des voies lacry¬ 
males. 

Si, après l’amélioration du catarrhe par l’emploi des 
moyens ordinaires, le malade est très incommodé par un 
larmoiement persistant, il faut pratiquer l’ablation de la 
glande palpébrale et, dans des cas exceptionnels, l’extir¬ 
pation de la glande orbitaire. 

Si des complications osseuses rendent la guérison du 
catarrhe des voies lacrymales presque impossible, il fau¬ 
dra procéder à la destruction du sac, se réservant encore 
d’enlever la glande lacrymale palpébrale si l’oblitération 
complète de l’appareil éliminateur des larmes provoquait 
ou laissait subsister un larmoiement incoercible. 

REVUE DES CONGRÈS 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS RUSSES 

Psorospennose et coccûlics. 

!kl. Mansoupotr. — La psorospennose, nouvelle affection 
delà peau, bien étudiée depuis quelque temps, a pris une 
place déterminée dans la dermatologie. Elle se présente, eu 
clinique, soit sous forme de molluscum contngiosum, soit 
sous celle d’uleérationp. 

La psorospennose végétante peut être sèche ou humide. Il 
s’agit dans ces cas d’une éruption des papules brunâtres, 
proéminentes, qui à la longue envahissent tout le corps, qui 
sont sèches ou humides, suivant les régions envahies. L’élio- 
logie est toujours la même, et les deux formes sont produites 

par la pénétration des coccidies dans les cellules qui s’hyper- 
tropkiont ; l’épidcnne devient dur, rugueux en même temps 
que le tissu cellulaire sous-cutané devient le siège d’une 
irritation. 

Il est difficile de dire si le molluscum est une affection pu¬ 
rement locale caractérisée par l’hypertrophie de la couche 
cornée suivie d’accumulation de graisse dans les glandes sé¬ 
bacées, ou une manifestation diathésique encore inconnue. — 
Dans la maladie de Paget on trouve une véritable dermatite 
avec ulcérations ayant des tendances envahissantes très ma¬ 
nifestes. Dans les ulcérations on trouve des coccidies, des 
cellules cancéreuses et des cellules atteintes de dégénéres¬ 
cence cancéreuso. Rien que la question soit encore peu étudiée, 
on peut néanmoins émettre les propositions suivantes : lü La 
psorospennose cutanée, le molluscum et la maladie de Paget 
sont des affections identiques au point do vue étiologique ; 
les différences cliniques s’expliquent par les différences de 
localisation ; 2° ces affections locales cèdent à un traitement 
local; 3° la contamination par les coccidies se fait par l’inter¬ 
médiaire des animaux. 

RI. Pospiéloll'. — Parmi les cinq espèces de sporosper- 
mies, les coccidies sont celles qui intéressent plus particuliè¬ 
rement la dermatologie. Le molluscum contagiosum est pro¬ 
duit par la présence des coccidies dans les glandes delà peau ; 
la maladie de Paget est également une coccidiose de la peau; 
il en est peut-être de même du cancer en surface. Les cocci¬ 
dies peuvent encore provoquer une psorospermosc généralo 
de la peau. Wickham les a finalement trouvées dans l’uleus 
rodens. On voit donc qu’il existe toute une série do derma¬ 
toses qu’on pourrait désigner avec Darier sous le nom de 
psorospennose ou de coccidiose de la peau. La maladie do 
Paget est encore fort peu connue, et c’est Darier qui a dé¬ 
montré l’origine parasitaire de cette affectiou. On a pensé 
longtemps qu’elle ne se développait qu’au niveau des mame¬ 
lons chez les femmes, mais depuis on l’a signalée au scrotum. 
Cette affection se développe lentement, s’étend on surface et 
demande 2 à 6 ans pout se transformer en épithélioma. Elle 
est souvent unilatérale et débute lo plus souvent par le côté 
droit. Il se forme d’abord, au niveau du mamelon, un épais¬ 
sissement de la couche cornée ou des croûtes minces sous les¬ 
quelles on trouve do la rougeur, des ulcérations, des cha- 
gades; peu à peu le mamelon se rétracte. La maladie passe 
souvent inaperçue ou bien est prise pour un eczéma, d’au¬ 
tant plus qu’elle s’observe principalement chez des personnes 
âgées. Peu à peu le processus envahit la glande, il se forme 
une surface rouge, eczémateuse, humide, couverte de croûtes 
jaunes, la peau prend un aspect parcheminé, devient dure 
mais reste toujours mobile; il pout se passer ainsi bien des 
années avant que les ganglions lymphatiques ne se prennent. 
Comme sensations subjectives il existe des démangeaisons, 
de l’hypéresthésie, des névralgies intercostales. L'affection 
se termine par la formation d'un néoplasme cancéreux de la 
peau ou de la glande. 

M. Tarnowsky observe actuellement un malade atteint 
de psorospermose au niveau du gland. L’affection présente 
le même aspect que celui décrit dans la maladie de Paget. Il 
existe de la douleur, des ulcérations et de l’induration. En 
tout cas il ne s’agit pas de cancer, comme ou peut le voir 
sur les préparations microscopiques faites avec les parties 
malndes. 

CONGRÈS ALLEMAND DE MÉDECINE INTERNE 

Murmure vésiculaire 

î». l-hllcfsen (de Kiel). — Les expériences do Delilo 
l’avaient conduit à admettre quo lo murmure vésiculaire se 
produit dans les espaces alvéolaires contrairement à la théo¬ 
rie de Roas-Penzoldt, et contrairement aussi à l’opinion ulté¬ 
rieurement exprimée par Gerliardt qui attribue la production 
de ce murmure, aux vibrations du tissu pulmonaire, distendu 
par le fait de l’inspiration. 

Contre l’hypothèse de Gerliardt, on peut invoquer d’uuo 
art le caractère même du murmure qui-'engage à rattacher 
i production de co bruit à un courant aérien, et d’autre part 

le désaccord entre celte théorie et nos connaissances relatives 
à la formation des bruits produits dans les courants liquides. 



13 Mai 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — N° 19 — 239 

De son côté la théorie do Boas-Pcnzoldt ne permet guère 
d’expliquer d’une manière satisfaisante plusieurs phénomènes, 
tels que l’affaiblissement du murmure respiratoire dans les 
cas d’emphysème et le bruit vésiculaire systolique. 

Eu revanche le caractère particulier du murmure et toutes 
les particularités observées à son sujet dans des conditions spé¬ 
ciales, deviennent très compréhensibles, si l’on peut admettre 
que ce murmure est produit par des tourbillons provenant du 
courant d’air inspiratoire qui passe des bronchioles dans le 
système des vestibules et des conduits alvéolaires, précisé¬ 
ment le long des parties périphériques de ces cavités, bref, si 
l’on peut admettre pour ce bruit un mode de production sem¬ 
blable à celui des bruits vasculaires conformément aux théo¬ 
ries de Heynsius, Nolet, etc. 

Boas et Gerhardt déclarent inadmissible que dans ces cana- 
liculcs et ces petites cavités microscopiques, il puisse se pro¬ 
duire un bruit perceptible à notre oreille, même en supposant 
les conditions nécessaires à sa production réalisées; Gerhardt 
pense d'ailleurs que la rapidité du courant aérien serait trop 
faible pour produire un bruit. Mais il faut remarquer, comme 
l’a déjà indiqué Zamminer, qu’à raison d’une vingtaine de 
mouvements respiratoires par minute, la pénétration de l’air 
dans les infundibula, qui se distendent alors fortement, doit 
s’effectuer pendant chaque inspiration en moins d'une denii- 
seconde. D’ailleurs, certains insectes, comme les cousins, pos¬ 
sèdent, dans leurs trachées ou leurs vésicules trachéales, 
diverses sortes d’appareils phonateurs d’une petitesse micros¬ 
copique, à l’aide desquels ils produisent, en partie par la 
seule introduction ou expulsion de l’air, des bruits très nette¬ 
ment perceptibles pour peu que ces animaux s’approchent de 
notre oreille. 

Dans ses expériences, Boas chassait l’air à travers un frag¬ 
ment de roseau ou un tube analogue au moyeu de sa bouche, 
en sorte que son oreille se trouvait assez éloignée de la 
source des ondes sonores ; il n’est donc pas étonnant qu’il 
n’ait rien entendu, dans de telles conditions. 

Mais lorsqu’on chasse l’air, au moyeu d’un soufflet, à tra¬ 
vers un tuyau de ce genre et qu’on y applique un stéthoscope, 
on y entend un bruit très net; l’objection de Boas tombe 
devant ce fait et ne peut plus être invoquée contre l’hypo¬ 
thèse de la production du murmure vésiculaire que j’ai indi¬ 
quée ci-dessus. Ce qui rend plus perceptible encore, sans 
doute, le bruit vésiculaire, c’est qu’il se produit à la fois dans 
un grand nombre d’espaces alvéolaires qui l’offrent silmutané- 
mentànotre oreille; en outre, les tourbillons périphériques 
impriment aussi à la paroi alvéolaire des vibrations qui ren¬ 
foncent le son ; enfin il se produit encore, vraisemblablement, 
une résonnance notable dans’les bronches avoisinantes. Il est 
à croire, du reste, que, seuls, les bruits et les sons assez pro¬ 
fonds provoquent, dans l’air répandu à l’intérieur des bron¬ 
ches, des vibrations correspondantes, aussi l'hypothèse d’uue 
résonnance de ce genre permettrait-elle d’expliquer comment 
le bruit nous parait plus profond qu’on ne devrait s’y attendre 
en raison de la petitesse des espaces alvéolaires. On peut 
opposer ces considérations, en particulier, aux objections de 
Gerhardt. 

Pendant l’expiration, il ne peut naturellement se produire 
de bruit, ni dans les espaces alvéolaires, ni dans les bronchioles, 
car, durant cet acte, l’air passe d’un espace relativement large 
dans un espaee plus étroit. Quant au bruit léger et bref qu’on 
entend dans l’expiration normale, il faut le considérer comme 
un bruit laryngé modifié, conformément à la théorie de Boas- 
Penzoldt. 

Dégénérescence secondaire consécutive à l'extir¬ 
pation des centres moteurs elle/. le chien. 

M. Sandineyer (Marbourg). — Marchi et Algeri ont 
trouvé chez le chien dos dégénérescences du faisceau pyra¬ 
midal direct. D’autres ont constaté, chez des chiens qui 
avaient survécu plus de 8 mois à l’opération, de la dégéné¬ 
rescence des cordons autérieurs. 

L’extirpation unilatérale des centres moteurs s’accompagne 
toujours de dégénérescence bilatérale dans la moelle. Ou dé¬ 
termine tout d’abord le centre à l’aide du courant d’induc¬ 
tion, puis on extirpe l’écorce à son milieu. 15 chiens furent 
soumis à cette expérience, et tués de 4 jours à 3 mois et 1/2 
après l'opération. 10 chiens présentèrent de la dégénéres¬ 

cence. Après 4 à 5 jours, il n’y avait encore rien d’anormal ; 
après 9 jours il y avait dégénérescence du môme côté; après 
7 semaines ou trouvait dans les cordons postérieurs des fibres 
dégénérées et cela des deux côtés. Je résume mes résultats 
de la façon suivante : 

1° L’extirpation unilatérale des centres moteurs chez le 
chien a pour conséquence fréquente, non constante, la dégé¬ 
nérescence de la moelle ; 

2° La dégénérescence croisée est visible dès le neuvième 
jour ; 

3° Le faisceau pyramidal direct ne dégénère pas ; 
4" La dégénération ne s’étend pas à l’axe gris. 

AI. Ali'm/ei* (Prague). — Les recherches sur les dégéné¬ 
rescences secondaires des centres nerveux ont eu une^nou¬ 
velle impulsion grâce à la méthode de Marchi'et Algeri, qui 
rend manifestes les parties dégénérées. Linger et Münzer ont 
employé cette méthode dans leurs recherches sur le croise¬ 
ment des nerfs optiques (Académie universelle des sciences 
de Vienne, 1888). Ils se sont occupés également des dégéné¬ 
rescences secondaires et sont arrivés aux résultats suivants : 

1" La loi de Waller est exacte de tous points ; 
2° Les cordons postérieurs sont constitués en moyenne 

partie par des fibres provenant des racines postérieures; 
cependant ils contiennent aussi quelques fibres qui passent 
de la substance grise dans la substance blanche pour se por¬ 
ter en haut. A la suite de la lésion du noyau de Burdach, on 
peut suivre la dégénérescence secondaire à marche ascen¬ 
dante dans le faisceau croisé jusqu’à la couche opt ique ; 

3° La dégénérescence secondaire porte sur les cordons an¬ 
térieurs à la suite de l’extirpation des centres moteurs. 

Poids spécifique du sang- humain; sa valeur dans 
les états anémiques. 

AI. ft chinait/ (Dresde). — J’ai déterminé le poids spécifi¬ 
que du sang d’après la méthode micrométrique on remplissant 
des capillaires cubant 1 centimètre cube de sang à examiner 
et en les pesant. 

Je trouvai le poids de mon propre sang presque absolument 
constant pendant un très long temps. En thèse générale, 
c’était le matin qu’il était à son maximum. 

L’ingestion d’aliments ou de liquide, même l’absorption d’un 
litre de solution physiologique de sel marin, ne modifient que 
très peu la densité clusang. Chez la femme le poids spécifique 
du sang est un peu moindre que chez l’homme; chez ce dernier 
elle est d’environ 1,0591, tandis que chez la première elle est 
de 1,0562. J’ai examiné sous ce rapport 95 malades, dont la 
plupart étaient deschlorotiques. Sur|29 chlorotiques, j’ai trouvé 
9 fois le poids spécifique inférieur à 1,040 ; dans un cas il 
tomba à 1,030. Je n’ai trouvé de chiffres aussi faibles que 
chez très peu de sujets, par exemple chez deux malades 
atteints d’altérations graves du sang auxquelles ils succombè¬ 
rent. Dans une métrorrliagie do longue durée je trouvai la 
densité relativement peu diminuée; elle était de 1042.Chez ui. 
cardiaque sans anémie elle était également de 1,042 ; d’ail¬ 
leurs chez beaucoup de sujets paraissant anémiques le poids 
spécifique était normal. 

Alors que dans des conditions normales le poids spécifique 
n'oscille qu’entre des limites très étroites, il diminue très no¬ 
tablement dans les états anémiques et surtout dans la chlorose 
et les affections propres du sang. Ce poids spécifique est, ce 
me semble, déterminé par le contenu du sang en hémoglo¬ 
bine, et est indépendant du nombre de corpuscules rouges. 
Quand l’anémie s’améliore, le poids spécifique augmente et 
atteint la normale quand la guérison est complète; l’examen 
du poids spécifique me semble donc pouvoir être utilisée 
comme une mesure d’appréciation d’un état pathologique. 

Diabète. 

Rî. l’osncr) (Berliu. — J’ai fait sur quelques diabétiques 
la mensuration exacte do la quantité d’urine éliminée et do 
son contenu en sucre. 

Chez un diabétique à forme grave qui éliminait 5 pour 100 
de sucre, je mesurai son urine pendant 10 jours et je détermi¬ 
nai la quantité de sucre que renfermait chaque dixième par¬ 
tie. Le régime était mixte. Alors que l’élimination du sucre 
était modérée le matin, 4 grammes par heure, elle s’élevait 
après le déjeuner à 22 par heure, diminuait ensuite et attei- 
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gnait un nouveau maximum entre 5 et G heures, 20 grammes, 
pour rediminucr ensuite. Le même type se reproduisit le len¬ 
demain. 

J’ai constaté les mêmes oscillations chez un sujet qui n’avait 
environ que 0,8 pour 10 de sucre dans son urine. Le contenu 
en sucre flottait dans le même jour entre 0 pour 100 et 
3 pour inO ; le matin tout particulièrement, il n’y en avait pas, 
mais l’élimination atteignait son maximum dans la matinée 
et la soirée. 

Il était intéressant d’examiner l’action des remèdes sur la 
forme dcIacourbc.Nousemployûmestout d’abord le syzygium 
jambolanum (jambol) à la dose de 20 à 30 grammes par jour. 
Le maximum du matin persista, mais celui du soir disparut 
complètement. Le minimum, par contre, ne fut pas influencé 
et resta le même qu’avant le traitement. Même la seconde qui 
n’avait pas de sucre le matin de bonne heure en éliminait 
1/2 pour loti; après cessation du remède l’ancienne courbe 
reparut. Le syzigium diminua très nettement la quantité de 
sucre et le volume des urines, et cette action m’engagea à 
continuer le traitement pendant quelque temps encore. 

Analomic clinique tics bords anlérieur.s «les 
poumons. 

SI. K rien i a' (Berlin) s’est souvent demandé si les limites 
assignées classiquement à la matité précordiale à droite étaient 
justes. Les uns prétendaient qu’elle ne dépasse pas la ligne 
médiane dusternum, d'autres la font aller plus loin. En per¬ 
cutant le coeur dans la position verticale, horizontale et obli¬ 
que et en marquant toute la région où manque très nettement 
la sonorité pulmonaire, ou trouve que la limite droite du cœur 
a une direction obliquement ascendante depuis le milieu du 
sternum; le plus haut'point de la matité précordialc absolue 
a son siège dans le quatrième espace intercostal ou au bord 
supérieur de la cinquième côte, à environ 1 ou 2 centimètres 
du bord gauche du sternum. Les examens nécroscopiques 
donnent des résultats absolument semblables. Tout le monde 
peut donc avoir dans les parties avoisinantes du sternum do 
la matité sans avoir pour cela une affection du cœur. 

(■ucrison rte la phthisie 

M. \Volir(Gœrbersdorfif). — La question de diagnostic, do 
la guérison définitive de la tuberculose n’est pas encore 
résolue. Bien souvent l'examen local et l’état général donnent 
des résultats négatifs, alors que la tuberculose est encore en 
évolution. Une malade qui avait eu de la sorte de l’infiltra¬ 
tion des deux sommets fut considérée comme définitivement 
guérie pendant deux ans. A ce moment la malade mourut à 
la suite d’une opération chirurgicale. L’autopsie révéla la 
présence de cicatrices au sommet du poumon avec persis¬ 
tance des bacilles. 

Les faits do ce genre sont utiles à rappeler. Depuis la mé¬ 
thode do Koch en effet on a souvent parlé de guérison de la 
tuberculose,sans tenir compte dece que comportait cette guéri¬ 
son. 11 n'y a qu’un point dont ou se soit souvenu, c’est qu’une 
guérison complète n’était admissible qu’après plusieurs an¬ 
nées; or sous ce rapport la médication de Koch n’a rien changé 
et nous n’avons pas encore d’autre garantie do la guérison 
que le temps. 

.Sur les malades qui ont été soignés à Gœrbersdorf de 1861 
à 1884 par le I)1 Brehmer, j’en ai retrouvé et examiné 142 
actuellement vivants. Cent peuvent vaquer à leurs occupa¬ 
tions, d’autres sont encore malades, mais se trouvent mieux 
qu’il y a 7 ans. J'ai constaté qu’il n’y avait pas une différence 
bien caractérisée entre ceux qui se livrent à leurs affaires 
tout en présentant encore des signes physiques, ce4ux qui sont 
souvent revenus au sanatorium et s'y sont progressivement 
améliorés, et enfin ceux qui out encore du caitarrhe et expec¬ 
torent des bacilles. 11 en est qui sont retombés au bout de 16 
à 20 ans, et ont présenté de nouvelles manifestations à côté de 
foyers anciens. On ne peut considérer comme complètement 
guéris que ceux qui ne présentent plus aucune lésion aux 
oumons. Doit-on les regarder comme complètement guéris? 
fno de mes observations est sous ce rapport très instructive.En 

1876 une malade fut renvoyée comme guérie après un traite¬ 
ment de mois. Elle avait eu de la fièvre, des sueurs noc¬ 
turnes, uno infiltration des 2 poumons jusqu’à la troisième 
Ôte ftvei dos signes passagers do ciyvemes, £lle'vécut sftns 

présenter aucun symptôme pulmonaire pondantl4 ans, époque 
où elle mourut à la suite d’une opération du myome utérin. 
A l’autopsie on trouva au sommet du poumon droit une si 
petite cicatrice qu’il n’était pas étonnant qu’elle no put être 
perçue physiquement pendant la vie. On a cependant constaté 
à l’examen microscopique de la cicatrice dos bacilles parfaite¬ 
ment eolorablcs, qui par exemple étaient susceptibles de 
devenir pathogènes ; la guérison ne pouvait donc être con¬ 
sidérée comme absolue. 

Un certain nombre de ces malades eurent de temps à autre 
des hémoptysies sans gravité ni signes physiques ; on ne 
saurait donc considérer cet accident comme un signe de 
nouvelle infection. 

La statistique, qui nous apprend qu’on trouve do la tuber¬ 
culose sur un tiers de sujets alors qu’un septième seulement 
en meurt, nous enseigne qu’il existe beaucoup plus de tuber¬ 
culeux qu’on ne croit, qu’il existe des attaques légères qui 
évoluent sans symptômes graves. Quant à moi, je suis con¬ 
vaincu qu’un grand nombre de malades soignés sous le dia¬ 
gnostic de grippe, catarrhe gastrique, rhumatisme, ont eu 
une légère atteinte de tuberculose d’un organe quelconque. 

Uno guérison absolue est une beaucoup plus grande rareté 
que nous ne l’admettons habituellement : peut-être n’existe- 
t-elle même pas. Sous le nom de guérison de la tuberculose 
je voudrais qu’on ne comprît qu’une guérison relative, carac¬ 
térisée par la disparition des symptômes, ce qui permet aux 
malades de reprendre la vie commune et d’atteindre un âge 
avancé. Une semblable guérison n’est nulle part obtenue avec 
plus de sécurité que par le traitement dans une maison de 
santé. 

Chez 5 de mes malades la guérison a duré plus de 20 ans, chez 
57 plus do 12 ans, chez 38 plus de 7 ans. Et parmi ces tuber¬ 
culeux s’en trouvent qui mènent une existence très active, 
des officiers en état d’activité dont quelques-uns ont fait plu¬ 
sieurs campagnes, des femmes qui ont eu des grossesses, des 
chanteurs, etc. 

HI. von Zicinsscn (Munich). —Je suis absolument d’avis 
qu’on ne doit admettre qu’une guérison relative de la 
tuberculose. Une guérison absolue n’existe pas. Des gens 
qui ont eu à 20 ans une hémoptysie peuvent succomber à 
70 d’une tuberculose miliaire. Dans de*vieilles cavernes cica¬ 
trisées,chez des gens qui ont toussé jadis et qui meurent à un 
âge avancé, on trouve encore des bacilles cultivables. Il 
n’existe pas de critérium certain de guérison absolue, mais 
quand la guérison temporaire dure 10 à 15 ans, la probabilité 
de sa durée s’affirme. 

Pour la plupart des malades, le séjour dans un sanatorium 
qui ne consiste en somme que dans la cure atmosphérique et 
le régime est le meilleur. Brehmer nous a rendu sous ce 
rapport un service incontestable en instituant le traitement 
diététique des phthisiques.il ne faut toutefois pas exagérer 
les bienfaits du traitement dans les maisons de santé, car on 
obtient aussi de beaux résultats parles cures climatériques. 

Aeidité gastrique dans les atl'eclions mentales 
et nerveuses, 

M. I.eubuscher (Iéna). — En 1887, van Noorden a fait 
des recherches sur la sécrétion des acides de l’estomac chez 
les mélancoliques; il la trouva augmentée. Avec Ziehl j’ai 
répété ces recherches. Nous avons utilisé une alimentation 
fixe quant à sa qualité et sa quantité et avons examiné le 
suc gastrique deux à trois heures après le repas. 

L’analyse qualitative du suc gastrique ne suffit pas pour 
ce genre de recherches ; l’analyse quantitative est de rigueur. 

Nous avons examiné à ce point de vue 12 malades atteints 
de mélancolie pure; nous avons trouvé de l’hyperchlorhydrie 
et de l’hypochlorliydrio; dans 50 0/0des castes choses étaient 
normales. Dans 5 cas de manie, nous avons trouvé 4 fois uno 
hyperchlorhydrie. Nous avons examiné 50 cas do paralysio 
générale. Deux do ces malades avaient constamment un suc 
gastrique normal ; 2 n'ont jamais présenté d’acide clilorhy? 
drique; 5 avaient une hyperacidité avec 2 0/00 d’acide ehlôr: 
hydrique; 9 avaient moins de 1 0/00 d’acide chlorhydrique: 
dans tous les autres pas la quantité d’acide chlorhydrique; 
subissait' dés oscillations très'considérables.’'—Qatjè l’alcoô- 
iismo chronique, elle était normale; dans la morphmomanio 
chronique elle était diminué. Lo traitement des psjrchpsps 
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par l’opium n'a aucune influence sur l'élimination d’acide 
chlorhydrique. 

La folie épileptique présente une quantité normale ; dans 
la neurasthénie elle est augmentée. Pendant la période d’ex¬ 
citation chez les aliénés, elle est augmentée. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 

9" session, tenue h Paris du 4 au 9 mai 1891. 

Traitement des affections des voies lacrymales. 

M. l’crson, rapporteur (voy. plus haut, p. 287). 

M. Despagnel pense que la cause ordinaire du larmoie¬ 
ment est le catarrhe de la muqueuse, d’où gène de l’excré¬ 
tion. 11 faut donc modifier cet état, d’abord par les cathétéris¬ 
mes modérés et les injections antiseptiques et astringentes. 
A un degré plus avancé, il est nécessaire d’inciser la paroi 
antérieure du sac et de cureter la muqueuse qu’on touche 
ensuite au sublimé (à 1/200 dans la glycérine), et cela plusieurs 
fois par jour pendant les 8 à 10 jours que la plaie met à se 
fermer. M. Despagnet a ainsi réussi, même dans des cas très 
avancés, à conserver les voies lacrymales. Il est illogique, 
puisque le larmoiement par hypersécrétion est très rare, de 
recourir à l’ablation de la partie palpébrale de la glande 
acrymale, malgré le conseil de M. do Wecker. 

M. Trousseau.—On incise trop vite les points lacrymaux. 
Critchett a bien montré que par diverses petites opérations 
on peut les redresser et faire cesser le larmoiement. D'autre 
part, quelquefois il est impossible do maintenir l’incision 
béante, et dans un cas de ce genre j’ai enlevé avec succès la 
glande lacrymale. Contrairement à M. Terson, je ne crois pas 
que la syphilis héréditaire soit la cause de dacryocysitites des 
nouveau-nés. L’origine en est, pour moi, dans un catarrhe de 
la pituitaire et en traitant ce catarrhe on a. de bons résultats. 
J’ai observé deux fistules lacrymales congénitales chez deux ju¬ 
melles et j’en ai guéri une par la cautérisation. 

Le diagnostic de la dacryocystite avec certaines ostéites n’est 
pas aisé. 

RI. Pavinautl.— Aujourd’hui, on ne parle plus que d’infec" 
tion et, par un excès inverse do celui de nos prédécesseurs, on 
néglige trop le rétrécissement mécanique consécutif à cette 
infection, qu’il y ait rétrécissement fibreux, ou seulement 
gonflement laissant passer une sonde, mais non point les liqui- 
des. Il ne faut donc pas proscrire le débridement des points 
lacrymaux. On doit en outre s’occuper de la dilatation du 
sac : je l’attaque par des applications de pâte de Vienne dont 
je limite l’action avec un petit tube de verre de 4 millim. de 
diamètre. 

M. Grandcléincnt (Lyon). — Bien souvent le cathété¬ 
risme et les injections ne suffisent pas, mais on réussit en 
leur adjoignant le massage fréquent et énergique du sac, ce 
qui le vide du muco-pus. Les malades eux-mêmes font le mas¬ 
sage 20 à 30 fois par jour. SI. Javal, lui aussi, a eu ainsi de 
bons résultats. 

SI. Libbi’ccht (Gand) fait à l’aide d’une canule spéciale des 
injections de chlorure de zinc dans le sac. 

SI. Gillet de Granilmont est partisan de la dilatation 
simple des points lacrymaux : le débridement est inutile. 11 
croit que très souvent on a des succès eu traitant la conjonc¬ 
tive ou la pituitaire siège de l’infection causale. 

M de Wecker répond à M. Despagnet qu’il n’a jamais 
opposé l’extirpation de la glande palpébrale aux cas de da¬ 
cryocystite suppurée, mais seulement au larmoiement exis¬ 
tant à l’état de symptôme isolé. M. de Wecker conteste 
ensuite l’utilité du débridement de l’angle externe pour enle¬ 
ver la glande; mais M. l’anas auquel il attribue ce pro¬ 
cédé dit n’en avoir jamais parlé. 

RI. l'echdo (Villefranclie) insiste sur l’insalubrité desloge¬ 
ments dans l’étiologie des dacryocystites. 

M. Galezowski (Paris) a vu quelquefois des malades qui 
consultaient pour de l’amétropje, pour de l’asthénopie et chez 
qui le larmoiement était très léger ; il y avait cependant un 
léger rétréçissonwrçt du canal nasal et lit dilatation fit oçssey 

les symptômes. Quelquefois,il s’agit d’un spasme des fibres do 
l’orbiculaire autour des canaux lacrymaux, vraie asthénopie 
lacrymale, qui elle aussi cède à la dilatation. 

M. Vignes (Paris) pour le larmoiement simple se borne à la 
dilatations des canalieules, etquelquefois du canal nasal. Après 
chaque séance il fait un lavage avec le naphthol [1 à 1/2500, 
Quand le sac est dilaté et suppuré, il le cautérise au galvano- 
cautère. 

ni. Chevallereau (Paris) a observé 4 dacryocystites con¬ 
génitales, toujours confondues avec une conjonctivite puiu- 
lcnte. Il les a traitées par l'incision du point lacrymal infé¬ 
rieur et le cathétérisme pénétrant. Il a ainsi constaté uno 
imperforation, qu’il a fallu rompre, du canal nasal. Les en¬ 
fants n’étaient pas syphilitiques. 

M. Wickerkiewiez (Posen) croit, comme M. Terson, 
que la syphilis héréditaire est une cause fréquente de dacryo¬ 
cystite. 

ni. Coppcz (Bruxelles) a observé 8 cas de tumeur lacry¬ 
male congénitale. Les p océdés classiques sont ici souvent 
nuisibles. Presque toujours on réussit par la compression, qui 
évacue le sac. M. Coppez agit ainsi depuis le jour où il a vu une 
garde-malade vider la tumeur par succion du nez de l'enfant. 

M. niolais (Angers). —M. Terson est trop absolu dans sa 
proscription des soudes à demeure : elles sont fort utiles 
après le curettage, les cautérisations. Do môme lorsquo le 
malade ne peut revenir souvent chez le médecin. Quant à 
l’asthénopie lacrymale do M. Galezowski, M. Motais ne voit 
aucun rapport physiologique entre les symptômes et le trai¬ 
tement. 

HI. Panas (Paris). •— Autrefois, avec Ane], on s’attaquait 
toujours au sac, et de nos jours les tentatives de dilatation 
ont trop fait renoncer à cette méthode Je ne compte plus les 
succès qu’elle m'a donnés dans des cas rebelles. 11 faut inciser 
largement le sac, sans crainte de couper le tendon de l’orbi- 
culairc, et cautériser la muqueuse. A cet ell’et, lo fer rouge 
est ce qu'il y a de mieux. Je ne crois pas, d’ailleurs, qu’ou 
fasse cesser lo larmoiement parce qu’on rend les voies per¬ 
méables : la vraie cause de l’élimination des larmes, c’est 
l’évaporation. Mais l'inflammation du sac cause, par réflexe, 
une hypersécrétion. Et c'est pour cela que, dans les cas 
rebelles, l’ablation de la glande palpébrale a ses indications, 
mais lorsque le sac est sain, ou guéri. Cette ablation, il faut 
la faire chirurgicalement et complète. Elle amène, eu outre, 
l’atrophie de la glande orbitaire, dont les canaux oxerétours 
sont fatalement coupés. 

M. Suarez de Mendoza (Angers). — L’incision des 
oints lacrymaux est indispensable lorsque ces points sont 
éviés. Mais alors il faut, en outre, faire cette incision do 

façon qu’elle s’applique bien sur la conjonctive bulbaire, sans 
quoi elle aggrave le mal au lieu de l’améliorer. 

M. Chibret (Clermont-Ferrand'/ ne croit pas que les da¬ 
cryocystites soient des lésions secondes d’un coryza. C’est 
aux voies lacrymales qu’il faut s’adresser directement. 

M. Maréchal (Brest) conseille de bien surveiller la per¬ 
méabilité de l’orifice inférieur nasal : lo malade l'assuro lui- 
même par une aspiration forcée, faite en se pinçant lo nez. 

M. Dransart (Somain) insiste sur lo rôle do certaines 
amétropies dans la production du larmoiement. 

Traitement des ulcéra (ions de la cornée. 
SI. Suarez. — Si l’on met à part, comme hors do pair,les 

deux puissants topiques, l’ésérineet l’atropine, qui sont comme 
les colonnes do la thérapeutique oculaire ; si l’on excepte éga¬ 
lement les analgésiques et les narcotiques, dont l’effet est de 
supprimer ou d’endormir la douleur, le traitement médical 
des ulcérations do la cornée peut se résumer dans l’emploi des 
antiseptiques et des caustiques. Je signale, à l’attention un 
caustique dont je me trouve très bien : c’est l’acide phénique 
pur à l’état déliquescent. La première fois que je l’ai employé, 
c'était sur un malade atteint d’ulcère grave de la cornée, et 
qui refusait absolument toute intervention chirurgicale. A 
l’aide d’un petit pinceau bien pointu, à la fois doux et résis¬ 
tant, improvisé avec de l’ouate, puis légèrement imbibé 
d’acide phénique déliquescent, jebadigeonnai soigneusement, 
pu essayé d’pn enlever los parties infiltrées comme avec une 
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curette, toute la surface ulcérée, qui changea aussitôt d’aspect 
et d’allure. Après trois badigeonnages espacés d’un jour d’in¬ 
tervalle, la plaio était tout à fait détergée, et le malade ne 
tarda pas à guérir. Voyant les heureux effets de cette médi¬ 
cation, j’en ai généralisé l’usage, et j’y ai recours non seule¬ 
ment dans les cas graves, où le caustique réussit à merveille, 
mais encore dans les cas bénins où, associé au traitement ha¬ 
bituel, il hâte notablement la guérison. 

Polyopie monoculaire. 

M. Bull (Paris). — La fixation prolongée avec un œil soit 
à la loupe, soit au microscope, donne lieu à la polyopio mono¬ 
culaire, phénomène qui consiste dans un dédoublement des 
lignes horizontales. M. Leroy, qui nous a entretenu déjà sur 
ce sujet, en avait attribué la cause à une action du muscle 
ciliaire, hypothèse généralement admise. Les nombreusesob- 
servations que j’ai faites m’ont ameuéà penserquo lapolyopie 
monoculaire a pour cause un plissement de la cornée par la 
pression des bords palpébraux dans unclignementforcé. Dans 
tous les cas de polyopie monoculaire asymétrique, on peut 
apercevoir sur la cornée des stries visibles à l’examen ophthal¬ 
moscopique et entoscopique. Les conclusions pratiques qu’on 
peut en tirer ont un réel intérêt. 

Uvéile iriemie. 

SI. Granriclcincnl. — Il faut distinguer l’inflammation 
du tissu iricn, c’est-à-dire l’iritis vraie, et l’inflammation iso¬ 
lée de sa couche pigmentaire, c’est-à-dire de l’uvée.M. Grand- 
clément décrit donc l’uvéite irienne ou iritis uvéenne à la¬ 
quelle il croit que la bactériologio assignera un jour une 
étiologie spéciale. Cette affection provoque peu de symptômes; 
elle se révèle sur un œil par un léger trouble visuel avee 
accompagnement de mouches volantes, sans douleur ni rou¬ 
geur bien marquée. Ces symptômes se dissipent au bout de 
quelques semaines, puis se reproduisent après un certain 
intervalle sur le même œil, ou sur son congénère. Il y a ainsi 
des alternatives d’accalmie et de rechute sur les deux yeux. 
Ou est alors étonné de constater de nombreuses synéchies 
sans que le malade ait présenté de symptômes bien caracté¬ 
ristiques de l’iritis. Ces malades no présentent aucune des 
causes habituelles de l’iritis vraie. L’affection atteint de pré¬ 
férence les femmes, surtout celles de 30 à 35 ans. Les instal¬ 
lations de collyre à l’atropine exercont peu d’inilucnco et le 
traitement général ne donne aucun résultat. M. Grandclé- 
ment a essayé dans ces cas deux moyens : l’iridectomie et la 
corélysis, c’est-à-dire le décollement pur et simple des adhé¬ 
rences pupillaires, lorsque les synéchies ne sont ni trop nom¬ 
breuses, ni trop étendues. 

M. Dianoux, dans ces cas, applique des pointes de feu au 
niveau du cercle ciliaire ou bien il fait sur la même région 
un badigeonnage iodé. 

Du sarcome mélanique tics paupières. 

M. Lagrange (do-Bordeaux).— Le sarcome mélanique 
des paupières est une tumeur très grave; je n’ai pu en rele¬ 
ver que trois cas qui appartiennent à Gibson, à Itiehet et à 
Gallcnga. Celui que j’ai observé, outre l’intérêt qui résulte 
do sa rareté même, est curieux par son étiologie et son 
anatomie pathologique. Le voici avec ses détails principaux : 
Un homme de soixante ans, bien portant et sans antécédents 
héréditaires ou personnels fâcheux, se présente le 29 septem¬ 
bre 1890 à la clinique ophthalmologique do l’hôpital Saint- 
André, pour se faire débarrasser d'une tumeur du volume 
d’une petite noix, siégeant dans la paupière supérieure gau¬ 
che. L’histoire de cette tumeur remonte au mois de juin pré¬ 
cédent. A cette époque, le malade reçut sur la région palpé¬ 
brale un vigoureux coup de bâton qui s’accompagna immé¬ 
diatement d’un gonflement très accusé et d’une ecchymose 
abondante. L’ecchymose se résorba complètement. Un mois 
après, il restait dans le tissu cellulaire lâche de la paupière un 
noyau dur, indolore, qui paraissait résulter de l’épanchement 
sanguin. Après des traitements variés et sans importance, le 
patient constata que sa grosseur palpébrale restait la môme, 
peut-être même, dans les derniers temps, avait-elle un peu 
grossi. Inquiété par sa présenco et par ses progrès, il 
vient nous consulter et nous constatons l’état suivant : La 
tumour siège dans l’épaisseur même de la paupière; au- 
dessus la peau glisse aisément, au-dessous la conjonc¬ 

tive est libre. Le bord ciliaire est intact. A travers la demi- 
transparence du voile cutané, son tissu paraît un pou noi¬ 
râtre; elle est un pou bosselée, régulièrement dure et tout 
à fait exempte do douleurs, soit spontanées, soit provoquées. 
Il n’y a pas de ganglions engorgés, l’état général est très bon. 
Je crois avoir affaire à un thrombus enkysté, et j’enlève le 
mal simplement par énucléation. Or, l’étude histologique m’a 
démontré que j’avais extirpé un sarcome mélanique à cellules 
fusiformes, avec pigment extra et intra-cellulaire. Je me suis 
mis en gardo contre les surprises de la fausse mélanoso; j’ai 
utilisé le réactif de llobin, et j’ai même obtenu sur cette 
tumeur, par une macération prolongée de la coupe histolo¬ 
gique, dans un milieu très acide, une préparation typique de 
mélanine, c’est-à-dire que j’ai isolé complètement les éléments 
noirs, en détruisant tout le tissu sarcomateux, sans que ces 
éléments caractéristiques de la mélanose aient été impres¬ 
sionnés. Que l’origine de ce pigment ait été primitivement 
dans l’hématine extravasée au moment de l’ecchymose, la 
chose me paraît certaine, mais le diagnostic anatomique de 
sarcome mélanique ne s’imposait pas moins. Les cas de ce 
genre qui ont été publiés ne permettent encore aucune vue 
d’ensemble sur ces singulières tumeurs delà paupière. Je n’ai 
pu me procurer le fait de Gibson; celui de Itiehet est très 
sommairement rapporté dans le Mouvement médical de 1879. 
Tout ce qu’on peut en rotenir, c’est que le mal a débuté dans 
la conjonctive. Celui de Gaileuga mérite plus d’attention; le 
mal avait débuté par le cartilage tarse; il y avait une tumeur 
principale et deux secondaires, toutes les trois enkystées; la 
marche avait été assez rapide, mais les lésions étaient encore 
bien localisées à la paupière quand l’intervention fut prati¬ 
quée. 

ni. Gillet «le Geandniont. — La transformation des 
caillots dans le corps vitré peut être le point de départ de 
néoplasmes. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 12 mai 1891. 

PRÉSIDENCE DE M TARN1EII. 

Iiilliiencc des nœuds du coedon sur lu 
circulation fœtale. 

M. Lefour (Bordeaux). —J’ai observé une femme, enceinte 
pour la douzième fois qui, à huit mois et demi, expulsa un 

fœtus très macéré dont le cordon présentait,à peu près en son 
milieu, un nœud assez fortement serré. A cette occasion je fis 
des recherches cliniques et anatomo-pathologiques qui m’ame¬ 
nèrent à reconnaître que les nœuds du cordon peuventparfois 
amener la mort du fœtus, surtout si, à l’action du nœud, 
s’ajoute celle d’une compression exercéesur lui. La mort peut 
alors se produire de deux façons différentes : 1° par simple 
obstacle mécanique à la circulation funiculaire; 2°par throm¬ 
bose consécutive à une altération vasculaire. 

Si l’on reconnaît que, dans la grande majorité des cas, les 
nœuds du cordon sont sans influence notable sur la vie du 
fœtus grâce à l'énergie cardiaque, on ne saurait admettre 
avec Cazcaux par exemple que jamais ces nœuds n’ont dé¬ 
terminé de mort. C’est là une affirmation trop absolue qui 
pourrait avoir on médecine légale des conséquences regret¬ 
tables. — Commission : MM. Charpentier, Budin. 

Cocaïne et cocaïnisme, 

A l’occasion d’un mémoire lu à l’Académie par M. Hallo¬ 
peau sur des accidents de cocaïnisme chronique, M. itlagilol, 
rapporteur d'une commission, trace l’histoire complète de la 
cocaïne dont l’emploi, comme analgésique local, a pris, comme 
on sait, une si grande extension dans la pratique chirurgi¬ 
cale . Toutefois, à la suite d’un assez grand nombre d’acci¬ 
dents plus.ou moins graves et même mortels, il s’était élevé 
contre son emploi des craintes sérieuses et une certaine répro¬ 
bation, que M. Magitot, après enquête des fails, déclare no 
pas partager. Il termine son rapport par plusieurs proposi- 



13 Mai 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — N° 19 — 243 

tions qu’on peut regarder comme constituant le code de l’ad¬ 
ministration delà cocaïne en chirurgie. Les voici : 

1“ La dose de cocaïne doit être proportionnelle à l’étendue 
de la surface à aualgésier ; elle ne dépassera dans aucun cas 
huit ou dix centigrammes, dose réservée aux grandes sur¬ 
faces opératoires. 2° Elle ne devra jamais être employée chez 
les cardiaques, dans les maladies chroniques des voies respi¬ 
ratoires et chez les névropathes. 3° On devra éviter son 
introduction dans les veines. 4° L’injection do cocaïne doit 
toujours être faite sur *un sujet couché, sauf à le relever 
ensuite s’il s’agit d’une opération sur la tête ou dans la bouche. 
5° La cocaïne devra être d’une pureté absolue, certains alca¬ 
loïdes auxquels elle peut être mélangée étant d’une nature 
particulièrement toxique. 

6° L'introduction de la cocaïne devra être fractionnée de 
manière qu’une injection partielle faible sera suivie d’une 
suspension de quelques minutes pendant lesquelles on obser¬ 
vera s’il se produit des effets toxiques; cette première injec¬ 
tion servira à'épreuve. 7° Ainsi employée d’une façon gra¬ 
duée et méthodique, la cocaïne présente sur le chloroforme, 
l’éther, etc., de grands avantages; et la durée de l’effet anes¬ 
thésique est toujours suffisante pour permettre presque tou¬ 
tes les opérations de la chirurgie ordinaire. 

M. C. Paul. — J’approuve la prudence conseillée par 
M. Magitot pour l’emploi de la cocaïne par la voie sous-cuta¬ 
née. Mais je crois qu’il faut aussi faire remarquer que la 
cocaïne peut être administrée à l’intérieur, contre les gastral¬ 
gies, à doses assez élevées, de 0,15 à 0,30 centigrammes par 
jour en deux fois, sans produire aucun accident. Il importe 
de le savoir, même lorsqu’on a à pratiquer des injections lo¬ 
cales, telles que celles des gencives, l’injection de quelques 
gouttes de cocaïne étant sans inconvénient dans ce cas. 

M. Laboi'dc. —- Pareils faits sout constatés chez les ani¬ 
maux. C’est d’ailleurs un précepte général, que les substances 
qui ne peuvent être données qu’a faible dose par la voie 
hypodermique, peuvent être ingérées à doses plus considé¬ 
rables. Mais il no faut pas non plus exagérer pour la cocaïne, 
car on a constaté des accidents chez des cocaïniques avec la 
dose de 0,50 centigrammes à l’intérieur. 

Aü‘ chaud et jphlliisic. 

M. C. Paul. — M. le Dr Magnant (do Gondrocourt, Meuse) 
a envoyé à l’Académie un mémoire sur le traitement de la 
phthisie pulmonaire par l’air chaud à l’aide d’un appareil 
spécial. Los résultats publiés ne paraissent pas encore con¬ 
vaincants. Du reste, on sait que, chaque fois que dans une 
station climatérique ou tliermo-minéralo l’air devient chaud 
et sec, les phthisiques étouffent et, pour pea que cette situa¬ 
tion se prolonge, ils doivent quitter le pays. On sait, d’autre 
part, que Gilbert n’a obtenu aucun résultat en faisant respirer 
à 20 phthisiques de l’air surchauffé à 90° centigrades. 

iUici'o-org'iinisnies oculaires. 

Dans un pli cacheté déposé le 13 mai 1890 et ouvert à la 
présente séance, M. Galippe informe qu’il a découvert dans 
les cristallins cataractés un diplocoque spécial. Dans les con¬ 
crétions calcaires que l’on rencontre dans les yeux perdus 
depuis longtemps, il a trouvé un diplocoque analogue. 

Siphon vide-bouteille. 

M. Itudin a imaginé un siphon, formé de deux tubes d’iné¬ 
gal diamètre, qui placés dans le bouchon d’une bouteille, 
permettent d’obtenir un écoulement immédiat du liquide 
contenu dans celle-ci. 

Elections. 

lr“ élection. — M. Farge (d’Angers) est. élu correspondant 
national dans la division de médecine par 4(1 voix sur G2 vo¬ 
tants, contre 8 à M. Liétard (de Plombières), 15 à M. Spillmaim 
(de Nancy) et 1 bulletin blanc. 

2° élection^ 1" tour). —M. Duché (de l’Yonne; obtient28 voix 
sur G0 votants, contre 14 à M. Liétard, 14 à M. Spilimann, 
2 à M. Costa (d’Ajaccio), 1 à M. Pilât (do Lille) et 1 bulletin 
blanc. 

(2° tour). — il/. Duché est élu par 38 voix sur 57 votants, 
contre 11 à M. Spilimann et 8 à M. Liétard, 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 5 mai. 

Glycosurie et a/.oliirie après l'extirpation totale 
du pancréas. 

51. Iï. Ilédon communique une note dont voici lcscondu- 

1» Le pancréas a une action très importante, comme glande 
vasculaire sanguine, sur les échanges nutritifs. 

2" A la suite des lésions provoquées ou de l’extirpation de 
cette glande, il se produit une dénutrition considérable qui 
nG doit pas être exclusivement attribuée aux troubles diges¬ 
tifs. 

3° La glycosurie et l’azoturie sont les deui symptômes 
principaux que l’on observe après l’extirpation totale du pan- 

La glycosurie apparaît toujours, et fatalement à la suite 
de cette opération ; mais elle peut être intermittente et cesser 
complètement pendant de longues périodes de la maladie ; 
dans ces cas, l’azoturie devient le symptôme prédominant de 
l’affection, ainsi que cela se trouve quand on se borne à pro¬ 
voquer la sclérose du pancréas, au moyen d’une injection de 
paraffine dans ses canaux, l’ar conséquent, la forme diabète 
insipide peut alterner avec la forme diabète sucré lorsque la 
maladie a une marche lente. 

4° Pendant la période où la glycosurie fait défaut, le sucre 
absorbé avec les aliments est utilisé eu grande partie. Pour 
ce motif, je pense qu’il y a lieu de rechercher s’il se peut 
que le pancréas soit à la longue suppléé par d’autres organes. 

SOCIÉTÉ DE: CHIRURGIE 
Séance du G mai 1891 

PRESIDENCE I)E M. TERRIER. 

PyocUminc et cancer. 

III. Qnémi,lui aussi, a fait des essais infructueux de la mé¬ 
thode de Mosotig-Moorhof, non seulement contre le cancer, 
mais aussi centre les tuberculoses locales. 

Cancer de l'œil. — Tumeurs mélaniques. 

51. Lagrange lit un travail sur le pronostic et le traite¬ 
ment des tumeurs malignes intra-oculaires pour montrer 

u’aux diverses variétés anatomiques doivent correspondre 
es différences thérapeutiques. 
1° Le sarcome mélanique est la variété la plus grave, que 

l’origine soit irienne, ciliaire ou clioroïdienne. Le travail de 
Fuehs (de Vienne) montre que la généralisation ou la réci¬ 
dive sont à peu près fatales. M. Lagrange, cependant, pense 
qu’une intervention large peut être efficace. En général on 
ne fait que l’énucléation, parce que la coque oculaire est 
respectée. Mais au microscope M. Lagrange a constaté dans 
un cas des traînées do cellules morbides le long des vaisseaux, 
dans l’orbite : on n’avait donc pas, comme on l’avait cru, 
dépassé le mal qui a repullulé immédiatement. Il faut donc 
de parti pris évider l’orbite. 

2" Le sarcome blanc embryonnaire doit être attaqué de 
même. Au contraire, le sarcome à cellules fusiformes est pen¬ 
dant assez longtemps j usticiable de l’énucléation simple. 

3° Le gliome de la rétine, enfin, est moins néfaste qu’on ne 
le pense eu général. Les guérisons définitives ne sont pas 
exceptionnelles et M. Lagrange en a déjà cité uno(voy. Mer¬ 
credi, 1890, p. 182); en opérant de bonne heure, le pronostic 
est passable. Mais l’infection do l’orbite est rapide et dès lors 
son évidement est indiqué pour peu que l’on doute. 

51. Lueas-Chsimpionnièi'c ne croit pas que la mali¬ 
gnité extraordinaire des tumeurs mélaniques tienne à l’opé¬ 
ration trop tardive ou trop parcimonieuse. C’est avant tout 
une malignité essentielle, dont la cause nous échappe, Pour 
les régions autres que l’œil, le cancer mélanique est fatal : 
après opération, M. Cliampionnière a presque toujours observé 
une évolution aiguë, violente, infectieuse, et aujourd'hui il 
n’y touche que quand il a la main forcée. Prétendre que l’opé¬ 
ration large sera plus efficace n’est qu’une opinion théo¬ 
rique, et elle ne sera pas justifiée par la pratique. 
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M. Berger est moins pessimhto. En 1883 il a vu un homme 
qui, après amputation du pouce, puis de l’avant-bras, avait 
une récidive dans la cicatrice et dans le ganglion épitrochléen. 
La désarticulation de l’épaule fut pratiquée et 1 an 1/2 après 
l’opéré était en bon état. 

HI. Delensaopéré deuxmélano-sarcomes delà conjonctive, 
dont un est probablement guéri depuis 15 mois (M. Deleus 
ne l’a pas revu dans ces derniers temps). 

M. Lagrange, quoi qu’en dise M. Championnière, est con¬ 
vaincu que le pronostic des tumeurs mélaniques n’est pas 
irrémissible. Fuchs cite 15 cures définitives sur 195 cas : c'est 
peu, ma:s c’est quelque chose. Est-ce une théorie que de dire 
qu’on a vu des cellules morbides au microscope hors de la 
coque oculaire qui macroscopiquement semblait saine et de 
conclure que la récidive locale n’est alorsqu’une continuation 
du mal ? Peut-être, si après opération la généralisation était 
constante : mais elle n’existe que dans 50 0/0 des cas et la 
récidive locale existe seule, au début au moins, dans 50 0/0 

M. Tillnux a donné 3 ans de survie par trois opérations 
successives à un malade atteint de sarcome mélanique de 
l’œil. Il a opéré il y a un an, avec résultat palliatif, un sar¬ 
come mélaniquo de la conjonctive, et le malade vit encore. 
Il faut donc opérer, attaquer aussi les récidives, qui souvent 
sont ganglionnaires. Les résultats ne sont pas brillants, mais 
ne sont pas beaucoup plus mauvais que pour le cancer du tes¬ 
ticule. 

M. Kirmisson a opéré il y a doux ans un cancer méla¬ 
niquo de l’aine qu’il croyait voué à ta récidive immédiate. 
Or cette femme est venue le trouver il y a quelques jours 
avec une toute petite récidive locale, parfaitement opérable. 

M. Terrier lit la statistisque des opérations pratiquées 
dans son service en 1890. 

M. Tiiflier présente un enfant de 5 semaines qu’à 10 jours 
11 a opéré de hernie étranglée. 

A. Bboca. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 8 mai 1891 

Présidence de M. E. Labbé 

Virulence de la salive rabique. 

M. C'iianlemesse, à propos du procès-verbal, rapporte 
un certain nombre do faits expérimentaux établissant la vi¬ 
rulence de la salive rabique et par conséquent la possibilité 
do la transmission do la rage de l’homme à l’homme. 

Deux eas d'auginc A pneumocoques, 

31. Rendu. — L’épidémie de grippe que nous traversons 
permet d’observer une foule de cas pathologiques aigus, à 
déterminations organiques variées, qui semblent constituer 
autant d’états morbides différents, et qui néanmoins relèvent 
d’une origine commune. Je ne parle pas seulement des mul¬ 
tiples variétés d’affections pulmonaires, ceci commence à 
être bien connu, et cliniquement on entrevoit la possibilité 
de diagnostiquer les diverses manifestations pulmonaires de 
l’infection pneumococcique. 11 est d’autres localisations du 
pneumocoque moins connues peut-être et très probablement 
fort communes, qui, malgré leur siège différent, affectent un 
certain air de famille et me semblent pouvoir être diagnos¬ 
tiquées au moins dans les cas typiques. Je veux parler des 
angines qui constituent parfois la seule expression clinique 
de la présence du pneumocoque et dont je viens d’observer 
deux cas, dont l’un, le suivant, est absolument typique. Il 
s’agit d’une jeune femme de vingt-quatre ans, infirmière à 
l’hôpital des Enfants, qui fut amené, dans mon service le 
12 mars dernier. Bien portante et d’une constitution vigou¬ 
reuse, elle avait été prise la veille de frissons erratiques, de 
céphalalgie ot d’une courbature générale avec douleurs dps 
membres. Température à 40°,3; pouls à 120 plutôt mou que 
dur, insomnie, Teint yultuoux; soif nrdonto, prostration 

nérale. Respiration un peu anxieuse quoique peu fréquente. 
Au total et à première vue, l’aspect d’un début de pneu¬ 
monie ou de fièvre typhoïde. Mais l’examen des divers appa¬ 
reils contredisait cesdeux suppositions. Il n’existait, en effet, 
ni diarrhée, ni troubles abdominaux. 11 n’y avait pas do 
toux, pas de signes stéthoscopiques. La seule lésion consta¬ 
table siégeait à la gorge. Le voile du palais était d’un rouge 

4 vit, vernissé, les piliers injectés mais non œdémateux, les 
amygdales peu volumineuses, rouges et comme dépoKes sans 
exsudation épithéliale ni pultacée. La déglutition était 
moyennement douloureuse. Les ganglions sous-maxillaires 
ne paraissaient pas hypertrophiés; la pression à l’angle de 
la mâchoire déterminait seulement un peu de sensibilité. En 
somme, il s’agissait localement d’une angine érythémateuse 
des plus légères en apparence,sans participation du pharynx 
ni des fosses nasales à la congestion, sans détermination 
laryngée concomitante et hors de proportion avec l’intensité 
des phénomènes fébriles ot la prostration de la malade. Cette 
contradiction dans les signes locaux et les symptômes géné¬ 
raux devait, faire soupçonner qu’il s’agissait d’une maladie 
infectieuse à localisation angineuse. Il ne semblait pas pro¬ 
bable que ce fût un érysipèle commençant, car, en pareil 
cas, la douleur de l’angle de la mâchoire est d’ordinaire plus 
intense et la muqueuse pharyngée participe presque tou¬ 
jours à l’inflammation. On pouvait plutôt songer à une 
angine rhumatismale à cause de la courbature générale et 
des douleurs des membres. De fait, le peu d’intensité des 
symptômes locaux amygdaliens correspondait assez exacte¬ 
ment à la description classique de l’angine rhumatismale, 
quoique la déglutition fût loin d’être douloureuse comme 
elle l’est d’ordinaire au cours du rhumatisme pharyngé. Je 
songeai à la possibilité d’une angine à pneumocoques d’après 
des raisons purement étiologiques. La malade, comme je l’ai 
dit, était infirmière à l’hôpital des Enfants. Elle couchait dans 
un dortoir commun avec les autres filles do service. Or depuis 
huit jours, trois de ses compagnes, successivement atteintes 
de pneumonie, avaient été envoyées dans mon service. Deux 
avaient une pneumonie franche, la troisième une broncho- 
pneumonie grippale, et dans les trois cas, mon interne 
M. Boulloche, avait reconnu la présence du pneumocoque 
dans la salive et les crachats pulmonaires. Il n’était donc pas 
irrationnel do supposer que ma malade avait été infectée par 
contagion, mais a un degré moindre et avec une localisation 
anatomique différente. L’inoculation do quelques gouttes de 
la salive à une souris et les cultures démontrèrent le bien 
fondé de cette supposition. 

Au point de vue clinique, cette angine à pneumocoques se 
comporta de la façon la plus bénigne. Au bout do trente- 
six heures, sous l’influence de 3 grammes d’antipyrine et de 
0.10 d’extrait thébaïque la fièvre tomba brusquement à 37° 
par une défervescence subite absolument semblable à celle 
d’une pneumonie légitime. Pour compléter l’analogie, la 
chute thermique coïncida avec une diapliorèse considérable 
et une diurèse très accentuée. Comme traitement local on 
employa simplement des gargarismes boriqués. En quatre 
jours tout était terminé. A quelques jours de là un cas pres- 

ue identique s'est développé dans la même salle à deux lits 
e distance très probablement par contagion. Il s’agit d’une 

femme qui était entrée pour une roséole syphilitique avec 
rougeur érythémateuse du pharynx ot plaques muqueuses 
opalines des amygdales. Cette femme du fait de sa syphilis 
était donc prédisposée à contracter le germe d’une nouvelle 
infection de la gorge quand, le 20 mars, elle fut prise de symp¬ 
tômes généraux semblables à ceux de la malade précédente. 

Localement l’angine fut un peu plus accentuée et il y eut 
de l’adénopathie concomitante, mais, malgré ces différences 
les deux cas évoluèrent de la même façon, et l’état local fut 
complètement en désaccord avec les phénomènes généraux. 
Le quatrième jour une défervescence brusque ramena le 
thermomètre de 39°8 à 37° avec crise sudorale. Ma conviction 
est que pour cette seconde malade le pneumocoque a été 
également la cause pathogénique de l’angine, mais je n’en 
ai pas la preuve démonstrative, car les cultures qui avaient 
été commencées par mon interne, M. Boulloche, ont dû être 
interrompues à la suite d!qne maladie qui lui est survenue. 
Néanmoins la similitudeabsolue d’allures et d’évolution, jointe 
à la fréquence actuelle des maladies à pneumocoques, me 
porté croire ^u’il s’agit bien là 4’uno yariétjj biei; définjq 
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d'angines dont le diagnostic deviendra peut-être facile dès 
que l’attention sera portée sur ce point. Je prévois l’objec¬ 
tion qu’on me fera sans doute. La présence du pneumocoque 
dans la salive est assez fréquente en effet pour que l’on ait 
le droit de se demander si, dans un cas d’angine, sa consta¬ 
tation a une valeur pathogénique décisive. Assurément c’est 
là un argument important; je crois cependant qu’il n’infirme 
pas la manière de voir que je cherche à soutenir. En effet, si 
fréquentque soit le pneumocoque, il ne se rencontre pas dans 
toutes les bouches et ne fait pas partie intégrante de toutes 
les salives. Far comparaison, mon interne M. Boulloche a 
inoculé des souris avec de la salive d’autres malades pris 
indistinctement dans les salles et il n’a obtenu aucun effet 
toxique. En second lieu, les cultures laites avec les salives 
qui renferment normalement des pneumocoques sont loin 
d’ôtre aussi virulentes que celles des pneumoniques. Or, chez 
notre première malade, l’inoculation de la salive a déterminé, 
chez la souris, une septicémie diffuse à marche extrêmement 
rapide qui l’a tuée en dix-huit heures, comme après les 
inoculations de pneumonie légitime à pneumocoques. Il y a 
donc lieu, je crois, de maintenir l’analogie, et de considérer, 
dans ce cas, l’angine comme la conséquence de l’infection 
pneumonique. 

Ces faits me semblent intéressants parce que le groupe des 
angines fébriles, à type érythémateux, est évidemment à 
remanier complètement au point de vue clinique. Nous pou¬ 
vons dès maintenant affirmer que le pharynx est la région 
par excellence où germent les microbes introduits par la res¬ 
piration, et poser en principe que toutes les angines aiguës 
sont d’origine microbienne. Le moment est venu de recher¬ 
cher si, cliniquement, la détermination dos micro-organismes 
pathogènes peut être soupçonnée ou affirmée d’après les 
allures de la maladie, et c’est ce qui m’a engagé à publier ces 
deux faits, dont le premier, singulièrement net, me semble 
propre à entraîner la conviction. 

M. Netter. — Il y a lieu, à ma connaissance, de décrire 
plusieurs types de ces angines pueumococciques : 

Une forme suppurée ; 
Une forme pseudo-membraneuse; 
Une forme folliculaire ; 
Une forme inflammatoire herpétique. 
Les deux premières formes reposent d’ores et déjà sur des 

preuves rigoureusement démonstratives. Les deux autres ne 
sauraient encore être acceptées qu’avec plus de réserve. 

C’est M. Cornil, je pense, qui le premier a établi par l’expé¬ 
rience microscopique la présence du pneumocoque dans les 
abcès de l’amygdale dont il montrait en même temps la fré¬ 
quence assez grande dans la pneumonie. J’ai eu l’occasion de 
voir des faits analogues dans lesquels la culture et les inocu¬ 
lations démontraient sans aucun doute l’intervention de ces 
micro-organismes et, au cours de l’influenza de 18S9-1890, 
divers auteurs ont signalé des faits du môme genre. 

Il n’existe à ma connaissance qu’un fait bien démonstratif 
d’angine pseudo-membraneuse à pneumocoques. Ce cas, étudié 
avec tous les soins par M. Ménétrier, a fait l’objet d’une cli¬ 
nique de M. le professeur Jaccoud (1). Les fausses membra¬ 
nes, qui ne renfermaient pas trace de bacilles deLœffler, conte¬ 
naient le pneumocoque en grande abondance et presque sans 
mélange. 

L’apparence clinique était absolument celle d’une angine 
diphtliérique. J’ai eu tout récemment l’occasion d’observer un 
petit malade qui vraisemblablement a été atteint d’une 
inflammation pseudo-membraneuse de même nature, locali¬ 
sée dans les cordes vocales et la trachée. Il s’agit d’un enfant 
de 3 ans entré à l’hôpitai d’Aubervilliers pour une varicelle 
en même temps que poui une affection laryngée très grave 
et qui obligea mon interne à pratiquer le soir même la tra¬ 
chéotomie. A la suite do l’opération l’enfant expulsa dos 
fausses membranes assez longues. Je ne le vis que le lende¬ 
main et les jours suivants. Il sortait bien par la canule des 
membranes assez longues ne se désagrégeant pas dans l’eau, 
mais ces membranes étaient plus molles que do eoutume, 
plus jaunes et moins résistantes. 

On y trouvait dans la fibrine bon nombro de globules do 
pus. Au microscope je n’y ai pas vu trace de bacilles dp Lpef- 
fler, tandis qu’il y avait exclusivement des pneumocoques 

(1) Journal de mideoino et de e^tntfÿie $rali% «, 1891, 

lancéolés pourvus do belles capsules et moyennement viru¬ 
lents. Ces phénomènes persistèrent quelques jours et le petit 
malade présenta dans la suite des signes de broncho-pneumo¬ 
nie aux deux bases. Aujourd’hui il est complètement guéri. 

N’ayant pu examiner l’enfant dès le début ni le jour même 
de la trachéotomie, il m’est impossible de porter sur ce cas un 
jugement absolument ferme, mais il est extrêmement vrai- 
sembablc qu’il s’agissait dans ce cas d’une laryngite pseudo¬ 
membraneuse à pneumocoques. 

Le pneumocoque pourrait ainsi déterminer des exsudats 
fibrineux dans la trachée et le larynx comme il fait au niveau 
des alvéoles, des bronchioles et des grosses bronches. Cette 
éventualité n’a rien de surprenant, étant données les pro¬ 
priétés fibrinogènes du pneumocoque. 

Le troisième type d’angine imputable au pneumocoque,c’est 
l’amygdalite folliculaire. Gabbi a soutenu cette origine dans 
le « Sperimentale » de 1889. 11 s’appuio sur la présence du 
pneumocoque dans les cryptes amygdalienncs. On peut 
objecter que ces cryptes ne sont qu'imparfaitement protégées 
vis-à-vis des agents pathogènes recélés normalement dans le 
pharynx, et le pneumocoque peut être au nombre de ces 
agents 1 fois sur 5. 

11 semble enfin que l’infection pneumococcique puisse se 
fixer au pharynx sous forme d’angine simple ou d’angine 
herpétique. La malade de M. Rendu venait d’un dortoir où 
3 infirmières avaient été atteintes de pneumonie. J’ai cité le 
cas d’un enfant atteint d’augine herpétique dont deux frères 
étaient eu même temps pris de pneumonie. Ces coïncidences 
pathologiques me paraissent, comme à M. Rendu, militer en 
faveur d’une infeetion due au pneumocoque. J’attache moins 
de poids aux résultats expérimentaux. La salive de la malade 
renfermait des pueumocoques.il ne s’ensuit pas que les pneu¬ 
mocoques qui peuvent exister dans la bouche à l’état de santé 
aient été la cause do l’angine. Il eût été cependant possible de 
déterminer la relation des pneumocoques avec l’angine par la 
seule étude de la salive de la malade. La salive du pneumo¬ 
nique qui renferme des pneumocoques virulents tant que 
dure la pneumonie, cesse d’être virulente après la crise et 
cette absence de virulence persiste 15 jours à 3 semaines. Il 
eût été intéressant, comme l’on voit, d’établir si la salive de 
la malade avait perdu sa virulence après la crise qui a mar¬ 
qué le cas de l’angine.|Aujourd’hui il serait trop tard, car les 
pneumocoques ont généralement récupéré leur virulence au 
bout de 3 semaines. 

M. Rendu fait encore une communication sur un cas de 
méningite suppurée à pneumocoques. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du S mai 1891 

Peésidence de M. Mai,assez 

Influence de re.vcitation de eerlitins points 
de l'écorce cérébrale sur la salivation. 

111. Féré. —On sait, depuis les expériences de Bochefon- 
taine et d’Albert Denys,quc l’excitation de certains points de 
l’écorce cérébrale produit de la salivation. Mais, cette saliva¬ 
tion n’est-ellc pas due aux mouvements musculaires consé¬ 
cutifs à l’excitation? M. Féré a observé un paralytique géné¬ 
ral à attaques épileptiformes; chez ce malade, les crises étaient 
toujours précédées par de la salivation. Celle-ci paraît donc 
bien être sous la dépendance de l’influence cérébrale, à l’ex¬ 
clusion des mouvements musculaires. 

Développement de la partie inférieure du vagin. 

SI. Itetlerer. — Chez les différents mammifères, le point 
de départ est toujours le même : c’est le •cloisonnement trans¬ 
versal du sinus uro-génital. Débutant par en haut, à l’embou¬ 
chure des canaux de Muller, ce cloisonnement peut descendre 
plus ou moins bas. Il en résulte que le sinus génital est plus 
ou moins respecté, et qu’il existe un vestibule plus ou moius 
profond, C:est ainsi que, chez la jument, le vestibule est très 
accentué, tandis qu’il est rudiniontairo chez la femme et nql 
chejj le çebajre, 
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Diagnostic précoce do la tuberculose bovine 
par l'cxamcn des milieux de l'œil. 

Bill. Kauffmaiin et Haiulol.— L’examen des milieux 
de l’œil est d’uu très grand secours pour affirmer do bonne 
heure le diagnostic de tuberculose chez les bovidés. Chez 
tous les animaux tuberculeux en effet, quelle que soit la loca¬ 
lisation de la tuberculose, l’examen de l’humeur aqueuse au 
point de vue bactériologique, avec coloration appropriée des 
lamelles, aurait toujours décélé la présence des bacilles. 

II. d’Arsonval. — Transformation sous l’influence de 
l’acide carbonique liquéfié du chlorure de baryum en carbo¬ 
nate de baryte. 

Effet du rayon lumineux interrompu comme excitant du 
muscle. 

M. Alégnin. — Quelques points de l’embryogénie des éclii- 
norynques. 

II. Itlaneliard. — Les parasites dos petits crustacés 
d’eau douce. 

II. Pillict. — Structure de l’estomac des Edentés. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 8 mai 1891. 

Kyste de l’ovaive et grossesse 

II. liaudron a assisté, le 6 mai dernier, M. Pozzi dans une 
laparotomie chez uno femme de 28 ans, ayant déjà eu deux 
grossesses, et qui présentait depuis 3 mois 1 2 des signes de 
grossesse. Elle avait été prise quelque temps avant l’opération 
de douleurs vives, sans fièvre. Le col était ramolli et entr’ou- 
vert. On avait fait des diagnostics divers : M. Pozzi porta 
celui de grossesse ectopique et ouvrit le ventre. 11 tomba sur 
un kyste ovarique gauche, à pédicule tordu de droite à gau¬ 
che. Il y avait on môme temps une grossesse utérine. La 
malade a avorté 48 heures après l’opération et elle est morte 
subitement le lendemain. Pas d’autopsie. 

Tubercule du lobule paraecntral. 

I1II. Jean Charcot cl Souques ont observé dans le ser¬ 
vice du prof. Charcot un phthisique qui depuis le 20 janvier 
1890, date de la première erisc, était atteint d’épilepsie jack- 
sonienne à début crural; puis les convulsions se générali¬ 
saient, en général avec perte de connaissance, à la moitié 
gauche du corps. Dès lors le diagnostic porté fut : noyau 
tuberculeux du lobule paracentral, et cela fut vérifié à l’au¬ 
topsie faite 17 jours après l’outrée du malade à l’hospice. 
MM Charcot et Souques ont à ce propos étudié les tubercules 
cérébraux massifs secondaires à la phthisie et, relevant les 
observations dans les Bulletins de la Société, dans les mémoires 
de Chantemesse, de Ballet, ils ont constaté que dans les 2/3 
des cas c’est, pour les hémisphères, le lobule paracentral qui 
est atteint. Or il est à remarquer que c’est un point où la cir¬ 
culation doit être relativement stagnante, car : 1" c’est la 
région la plus élevée des hémisphères ; 2° elle est irriguée 
par les derniers rameaux do la cérébrale antérieure et de la 
sylvienne. 

1,ilbia.se biliaire. 

II. Tliiroloix relate l’histoire d’une femme qui, sujette 
depuis longtemps aux coliques hépatiques, fut prise il y a 
trois mois d’une crise à la suito de laquelle s’installait un 
ictère chronique, puis de la cachexie, puis une fistule broncho¬ 
hépatique, avec expectoration bilieuse. La malade mourut 
d'iusuffisance hépatique peu de temps après son entrée dans 
le service de M. Lancereaux. A l’autopsie, on a trouvé le cho¬ 
lédoque obstrué près du duodénum par un énorme calcul; il 
yade la rétrodilatation desvoiesbiliairesiutra-liépatiquesavec 
suppuration et innombrables graviers. Do plus il y a un loyer 
sus-liépatique, bilioso-purulont, ayant ulcéré le poumon. A 
ce propos M. Tliiroloix cite plusieurs obse'vations de fistules 
broncho-hépatiques. A une demande de II. Charrin il répond 
que l’alimentation très sucrée n’a pas causé de glycosurie, 
malgré la désorganisation et du foie et du pancréas, qui était 
sclérosé. 

II. ltroca fait observer que ce cas, pris au début, eût été 
justiciable do la chirurgie. Avec sa lithiase intra-liépatique il 
est fort analogue à un cas opéré avec succès par M. Terrier 
(voy. Mercredi médical, 1891, n° 10, p. 113) et où, d’ailleurs, 
il n’y avait pas non plus de glycosurie alimentaire. 

II. ltelliiii (d’Athènes) fait uuo communication sur un 
ligament de la hanche. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 29 avril, 

Traitement de Kocb. 

II. Albraud. — La malade, atteinte de tuberculose delà 
conjonctive, que je vous ai présentée le 21 janvier, a quitté 
le service au mois de février guérie et ne présentant plus do 
réaction avec la tuberculine. Mais survint une récidive et la 
malade est encore une fois soumise aux injections de tubercu¬ 
line. 

Récidive de chancre syphilitique. 

II. Saalfeld. — Le malade que je vous présente a eu la 
syphilis en août 1887. Dès l’apparition des chancres, au nombre 
de 2, il fut soumis aux injections mercurielles qui, mal sup¬ 
portées, furent remplacées par des frictions. En 1888, nouvelle 
cure de frictions mercurielles et d’iodure do potassium. Il y a 
8 jours il se présente de nouveau avec un petit chancre siè¬ 
gent sur la face interne du prépuce. C’est donc un cas de ré¬ 
cidive des accidents scléreux primitifs. 

Greffe cutanée et muqueuse en oculistique. 

II. Silex. — Dans les cas d’opérations autoplastiques sur 
les paupières, le meilleur procédé est la transplantation de 
lambeaux étendus suivant le procédé de Wolff. Ce procédé 
lui a donné de bons résultats dans un grand nombre de cas, 
dont voici un exemple. 

Un homme de 21 ans à la suite d'une brûlure üe ia iacc a 
présenté en 1881 un cctropion complet des deux paupières de 
l’œil droit. Eu 1883 il subit 8 opérations sur les paupières sans 
succès. En 1887 il s’adresse à un autre chirurgien qui l'opère 
de nouveau, mais sans succès. Eu 1890, M. Silex lui fit l'opé¬ 
ration suivante : suture des bords palpébraux mobilisés, trans¬ 
plantation sur la'peito de substance do deux lambeaux pris 
au bras et suturés avec 30 points do suture. Le succès fut par¬ 
fait pour la paupière supérieure ; quant à la paupière infé¬ 
rieure, l’ectropion se reproduisit au bout de 4 semaines. 

Le 13 janvier on refit l’opération sur la paupière inférieure. 
Le lambeau se raccourcit un peu, mais l’état est très satis¬ 
faisant et l’amélioration notable. 

SOCIÉTÉ LARYNGOLOGIQUE DE BERLIN 

_ Séance du 24 avril 1890. 

Fracture du larynx. 

II. Scheier. — Un forgeron reçoit, le 27 novembre 1890, 
eu ferrant un cheval, uu coup de pied portant simultanément 
sur la région du-larynx et le maxillaire inférieur. Il s’écoule 
une grande quantité do sang par les oreilles, le nez et la 
bouche; il survient en môme temps un rétrécissement très 
marqué des pupilles et uue dyspnée intense. On a donc dia¬ 
gnostiqué une fracture de la base par le condyle du maxil¬ 
laire ayant fait sauter la partie correspondante du temporal. 
La crépitation était très nette dans les cartilages thyroïde 
et crieoïde ; du reste le larynx paraissait fracturé en plusieurs 
endroits. La dyspnée dovenant de plus en plus intense, on fit 
la trachéotomie et on tamponna en môme temps le larynx de 
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façon à redresser les fragments. L’expectoration, qui les pre- l 
-miers jours après l’opération continuait à être sanguinolente, 1 
devint plustardmu iueuse. Le déeanulement,tenté 4 semaines 
après l’opération, échoua à cause de la dyspnée qui so mani¬ 
festa immédiatement après. 

Le 1“1' janvier, la respiration s’effectuait normalement à 
travers la canule ; pas de troubles de déglutition, ni de phé¬ 
nomènes paralytiques ; de temps en temps, maux de tète et 
vertiges. Rétraction de la membrane du tympan avec rac¬ 
courcissement du marteau à gauche; la membrane de Scbrap- 
nel très congestionnée ne présentait pas de cicatrice. Affai¬ 
blissement de l’acuité auditive,avec transmission défectueuse 
des sons à travers l’œsophage mastoïde gaucho. 

La face droite du cartilage thyroïde droit est plus élevée et 
plus tournée en avant que la face gauche. La crépitation a 
disparu; l’épiglotte est aussi mobile qu’à l’état normal. A la 
place des ventricules on trouve 2 bourrelets qui pendant la 
respiration se rapprochent tellement qu’en arrière ils laissent 
un orifice gros comme une lentille, et en avant un espace 
laissant à peine passer une sonde très fine. Pendant' les ins¬ 
pirations très profondes, les bourrelets laissent entre eux une 
fente de 1 mm. à peine. Le cartilage aryténoïde droit est 
situé plus profondément et plus en avant que le cartilage 
gauche. Les cordes vocales ont disparu. La paroi postérieure 
du larynx est fortement tuméfiée. 

Dilatation progressive du larynx à l’aide des sondes de Du- 
uis. Eu février le malade pouvait respirer quand on fermait 
i canule. Actuellement il est soumis au tubage d’après la 

méthode du Dr Dwyer. 

Rctrécisscmenl syphilitique du larynx. 

RI. Sclieier — Femme de 37 ans, syphilitiquo depuis 
7 ans, et depuis 3 ans accidents spécifiques au cou et dans le 
nez. Depuis 2 ans dyspnée qui ne fait qu’augmenter, de sorte 
qu’il y a quelque temps on fut obligé de faire la trachéoto¬ 
mie. La canule a été enlevée le 4 mars. 

Examen laryngoscopiquc : au-dessous des cordes vocales 
on voit un diaphragme membraneux, rougeâtre, inégal, se 
dirigeant obliquement en arrière et se terminant à 5 mm. en 
dessous des cordes vocales par un bord concave. L’orifice 
laissé pour le passage d’air no dépasse pas les dimensions 
d’une lentille. L’excursion des cordes vocales est très limitée. 
Une grande partio do la cloison du nez est détruite, de façon 
à ne laisser que les parties antérieure et postérieure du vomer. 
Perte de substance de 2 ccm. environ au niveau de la 
voûte palatine, à 2 cm. en arrière du rebord gingival, éta¬ 
blissant une communication entre la bouche et les cavités du 
nez. Destruction partielle de la luette ; cicatrices sur la paroi 
postérieure du pharynx. Tubage suivant la méthode du Dr 
Dwyer. 

Tumeurs «le la hase «le la langue cl «lu larynx 
chez, un tabéli«iuc sypliilili«iuc. 

SI. I.cwin présente un tabétique qui en 187(1 a eu la syphi¬ 
lis et a été soumis aux frictions mercurielles. Depuis quelque 
temps il se plaint de maux de gorge. Au niveau de la base 
de la langue existent deux tumeurs qui descendent jusqu’à 
l’épiglotte. Une excroissance ronde existe sur la corde vocale 
droite ; la luette présente plusieurs pertes de substauce ; la 
paroi postérieure du pharynx est couverte de cicatrices. 
La déglutition s’opère sans difficulté. L’iodurc de potassium 
produit une diminution des tumeurs. 

Tumeurs «le l’épigloüe. 
Al. II. Frænltel présente une préparation qui ressemble 

à une tumeur de l’épiglotte. La tumeur, grosse comme une 
noix, siégeait sur l’épiglotte transformée en un tronçon attiré 
en dedans. Pendant la respiration on entendait un bruit du 
drapeau. Le malade mourut peu do temps après l’opération. 
A l’autopsie on trouva l’ossification de plusieurs cartilages du 
larynx. La tumeur so composait de tissu conjonctif dense. 11 
s'agissait d’une sclérose syphilitique. 

Luxation «lu cartilage aryténoïde gnu«-lie. 

M.-1*. llt-yinnnn présente une malade de 20 ans chez 
laquelle le cartilage aryténoïde gaucho a passé au-dessus de 
la corde vocale. La luxation serait survenue à l’âge de 8 ans, 
au moment d’une diphthôrie grave du larynx et du nez. 

ai. IL Frænkel a observé un cas analogue. La luxation 
est due à une périchondrite du cartilage ericoïde. Quand une 
partie du cartilage ericoïde est détruite, l’aryténoïde n’est 
plus fixé. 

ai. I.cwin a observé des phénomènes do suffocation et du 
sifflement dans un cas où une tumeur jaunâtre, ovale, prove¬ 
nant du ericoïde, a descendu entre les cordes vocales. 

Luxation «le la cinquième vertèbre cervicale 
avec gangrène «lu pharynx. 

.ai. Scheicr présente les pièces anatomiques provenant 
d’un homme do 30 ans apporté à l’hôpital le 2 avril, sans con¬ 
naissance, après une chute d’un échafaudage de 20 mètres. 
Traumatisme de la colonne cervicale, paraplégie avec mono¬ 
plégie droite ; rétention d’urine et de matières fécales. Plus 
lard survint une anesthésie do tout le corps à partir de la 
3” côte ; la sensibilité no resta normale qu’au niveau de la 
face, du cou. de la partie supérieure du thorax et des bras. 
Mort au 12° jour après l’accident avec des phénomènes 
d’œdème pulmonaire. A l’autopsie on trouva une luxation en 
avant de la 5° vertèbre cervicale avec fracture des apophyses 
articulaires, une déchirure à ce niveau de la pie-mère avec 
hernie de la moelle. Au niveau du cartilage ericoïde, la 
paroi postérieure du pharynx présentait une ulcération super¬ 
ficielle, jaunâtre, de la forme et des dimensions d’une pièce 
de 50 centimes. Pourtant, lo malade ne présentait pas do 
troubles do la déglutition. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 

Séance du 5 mai 1891 

M«51anomyeose «U; la peau. 

IVI. Delépine. — Chez un homme atteint de fracture do 
la cuisse, on constata après l’enlèvement do l’appareil la pré¬ 
sence de deux taches recouvertes d’une poudre d’un brun 
noir; au centre do ces doux taches il y avait une ulcération 
autour do laquelle la peau était humide et recouverte d’une 
pellicule facile à enlever. La poudre noire était formée de 
corps ayant l’apparence de spores, ressemblant absolument 
aux globules rouges du saDg, sauf sous lo rapport des dimen¬ 
sions qui étaient un peu plus petites que celles des globules. 
L’inoculation de ces spores dans la chambre antérieure de 
l’oeil et daus la cavité péritonéale d’un lapin fut suivie en 
moins de 48 heures d’une infiammatiou prononcée de l’œil et 
du développement de tubercules de différentes dimensions 
sur le trajet des lymphatiques péritonéaux : ces tubercules 
renfermaient des spores. 

I.e micro-organisme «le la «liphlhérie. 

HL Albert Wilson. — Dans les cas ordinaires de diph- 
Ihério, une mince exsudation grise précède la formation de 
la fausse membrane : c’est cotte exsudation qui renferme le 
micro-organisme pathogène. L’inoculation de ce micro-orga¬ 
nisme sur la gélatine amène la formation d’une dépression 
en forme d’entonnoir, suivie de la liquéfaction de la gélatine 
et de la formation d’un dépôt jaune-orange, constitué par une 
culture pure d’un petit microcoque. L’inoculation de ce mi¬ 
cro-organisme aux pigeons détermine lo développement delà 
diphthérie, avec formation de fausse membrane et paralysie. 

Méningite gommeuse chronitjuc. 

M. Cnil. —A l’autopsie d'un homme qui depuis plus de 
4 ans avait présenté des signes do syphilis cérébrale (cépha¬ 
lalgie, attaques épileptiformes généralisées et très répétées, 
névrite optique double, hémiopie uni latérale, mais pas de pa¬ 
ralysie motrice), j’ai trouvé des lésions méningées remar¬ 
quables par leur étendue : adhérences de la dure-mère sur 
toutl’hémisphèrc droit, épaississementgommeuxfibro-caséeux 
sur la plus grande partie de l’étendue des circonvolutions 
frontale et pariétale ascendantes avec envahissement de 
l’écorce au niveau de ces deux circonvolutions. 
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Comme du cœur. 

M. IVewton I»ilt. — A l’autopsie d’un homme de 28 ans 
mort subitement, et qui n’avait jamais été forcé d’abandon¬ 
ner son travail, j’ai trouvé une infiltration gommeuse diffuse 
occupant la partie postérieure de la cloison interventriculaire 
du cœur et les muscles papillaires de la valvule mitrale; à la 
pointe du ventricule gauche, il y avait un anévrysme consé¬ 
cutif à la distension d’une masse gommeuse ; cet anévrysme 
s’était rompu dans le péricarde; il y avait une autre gomme 
à la surface du ventricule droit. L’aorte était athéromateuse 
et les testicules étaient transformés en une masse fibreuse. 

O.sléoinylitc aiguë 

M. liatlle a montré des os longs d’enfants de moins d’un 
an atteints d’ostéomyélite à une seule ou aux deux extrémi¬ 
tés. La lésion s’était traduite constamment, sauf un cas d’abcès 
des parties molles, par une arthrite suppuiée. L’origine osseuse 
de ces arthrites est plus fréquente qu’on ne le croit souvent 
et on ne peut la nier tant que l’on n’a pas, par des sections, 
démontré l’intégrité du squelette. Le point do départ dans 
l’os est la région du cartilage conjugal, vers la diaphyse : le 
siège initial épipliysaire est possible, mais plus rare. Les 
enfants atteint de cette affection meurent souvent, en parti¬ 
culier avec des suppurations métastatiques (1). 

SOCIÉTÉ HUNTÉRIENNE DE LONDRES 

Séance du 22 avril 1891. 

Maladie tic Graves avec mélanodermie. 

M. Davies. — Voici une femme de 26 ans, que je soigne 
depuis 3 ans 1/2 pour un goitre exophthalmique nettement 
caractérisé et qui a présenté une pigmentation cutanée 
assez prononcée pour faire penser à la coexistence de la 
maladie d’Addison. Depuis quelque temps, la pigmentation a 
beaucoup diminué, les yeux sont devenus moins saillants, le 
pouls ne bat plus que 60 fois par minute au lieu de 140, et il 
n’y a plus qu’une très légère tuméfaction du corps thyroïde. 

.41. Dciiton Cartlew. — Dans 70 0/0 des cas de goitre 
exophthalmique,j’ai trouvé une pigmentation anormale occu¬ 
pant les deux aisselles et en partie due à des pressions 
comme cela se voit au niveau des jarretières. Le vitiligo et 
l’alopécie en aires sont également communs dans cette mala¬ 
die. Tant qu’on n’aura pas trouvé à l’autopsie uno lésion des 
capsules surrénales, on ne sera pas autorisé à admettre en 
pareil cas la coexistence de la maladie d’Addison. 

Maladie d’Addîson. 

41. V. IVapier a présenté à Là Société pathologique et cli¬ 
nique de Glasgow les pièces d’autopsie d’un cas de maladie 
d’Addison dans lequel les lésions ne portaient que sur une 
seule capsule surrénale. 

41. A. Robertson pense que dans les cas typiques de 
maladie d’Addison les deux capsules sont intéressées. Dans 
le cas actuel, il n’y a pas eu la disposition spéciale du pig¬ 
ment particulièrement abondant sur la face et le dos des 
mains. De plus, les lésions diffèrent de ce qu’elles sont ordi¬ 
nairement dans la maladie d’Addison. 

AUTRICHE 

COLLÈGE DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séances d'avril 1891. 

Iléllexe du trijjiinienii. 

41. Kurl a remarqué que lorsqu’on excite les terminai¬ 
sons périphériques du trijumeau, principalement dans la mu- 

(1) A la Société iiCntékie.nnk (sôiiuco du22 avril), M. A. ll.Turby 
a fait une communication sur la nécrose aitju'ê pour prouver qu’elle 
provient d’une ostéomyélite duo soit au staphylocoque, soit au 
streptocoque pyogènes ; et poursoutenir que la trépanation précoce 
do l’os jusque dans le canal médullaire est indiquée. Nous n’in- 
sistous pas sur cotte conduito, qui semble peu connue à l’étranger, 
mais qui est classique en France, 

queuse nasale ou dans la conjonctive, on provoque des réflexes 
d’arrêt dans les névroses motrices. M. Kurt s’est servi do eu 
procédé, en tant que moyen thérapeutique, dans le spasme 
de la glotte, la coqueluche, le tic facial et d’autres névroses. 
Cette excitation suffit quelquefois pour arrêter l’accès. L’ex¬ 
citation de la muqueuse nasale se fait avec la barbe d’une 
plume chargée de poudre de quinine, ou d’un mélange do 
quinine, de sucre et d’antipyrine. 

41alaria chez les enfants. 

41. C. llochsinger appelle l’attention de ses confrères 
sur la fréquence de la malaria à Vienne chez les enfants des 
quartiers avoisinant le Danube ou la Vienne. 

C’est surtout jusqu’à l’âge de deux ans que les enfants con¬ 
tractent la maladie. Môme alors cependant elle ne présente 
pas les caractères typiques habituels. Souvent en effet le 
frisson initial fait défaut, les sueurs de la fin de l’accès man¬ 
quent également la plupart du temps, et la température ne 
redescend pas toujours à la normale entre les accès. Le type 
de la fièvre paraît donc rémittent plutôt que franchement 
intermittent et dans ces conditions on l’attribue à des causes 
différentes, dentition laborieuse, embarras gastrique par 
exemple. Mais il y a une anémie générale rapide avec amai¬ 
grissement qui disparait rapidement lorsque l’on emploie la 
quinine. 

Le diagnostic de la maladie se fait par la marche delà tem¬ 
pérature, l’hypertrophie de la rate, la coloration de la peau, 
surtout par la présence des hématozoaires dans le sang. 
L’auteur a fait 24 fois cette constatation, il a retrouvé les 
parasites de Laveran soit sous la forme de corps segmentés, 
soit sous la forme de flagella ; on peut se servir avantageuse¬ 
ment du procédé de Chenzinsky par la solution aqueuse do 
bleu de méthylène et la solution alcoolique d’éosine. Cette 
recherche a donc une importance considérable, car elle per¬ 
met de déceler chez l’enfant la malaria et de prescrire alors 
son remède souverain, la quinine. 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séance d’avril 1891 

Itliinoscléroine. 

41. 'Jiirfiiigci' présente une jeune fille de 10 ans atteinte 
depuis deux ans de raucité de la voix. L’examen laryngoseo- 
pique montrait la présence, sur la corde vocale gauche,d’une 
tumeur qui obstruait la moitié do la glotte. On pouvait rejeter 
d’emblée l’idée de tuberculose ou de syphilis, do même il n’y 
avait pas à penser à un enchondrome ou une tumeur du corps 
thyroïde. Le Dr Schrœtter émit l’idée d’un rhinoscléroine; 
c’était bien de cela en effet qu'il s’agissait comme le démon¬ 
trèrent les examens bactériologiques et les cultures. La loca¬ 
lisation si rare de l’affection est intéressante à noter. 

Anévrysme de l'artère rénale. 

41. Iloehenegg montre un malade qui, deux ans aupara¬ 
vant, à la suite d’une chute sur le côté droit, avait présenté 
une hématurie considérable. Depuis, cette hématurie s’était 
reproduite à plusieurs reprises et avait amené le malade dans 
un état d’anémie extrême. Le prof. Albert ayant examiné ce 
malade remarqua la présence d’une tumeur du volume du 
poing, dépassant le rebord costal et animée de battements. 
On fit le diagnostic d’anévrysme de l’artère rénale. L’opéra¬ 
tion fit voir l’exactitude du diagnostic. 

Corps étranger de l’orbite. 

41. llergineislcr présente un malade, blessé quelques 
jours auparavant par l’extrémité d’un porte-plume, laquelle 
après avoir perforé la cloison du nez était venue perforer 
l’angle interne de l’œil au voisinage du sac lacrymal. Le 
corps étranger, mesurant 5 cm. 1/2 fut dificilement retiré. 11 
s'ensuivit un emphysème limité à toute la région qui n’inter¬ 
rompit nullement le fonctionnement de l’œil ni celui do l’ap¬ 
pareil lacrymal. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

l’aris. — Soc. anou. de l’Iur. dus Arts et Manufactures et DUBUISSON 
12, rue Paul-Lolong. — M. Barnagaud imp. 
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ACTES OFFICIELS 

Rérompenses honorifiques. — Par déci¬ 
sion ministérielle, en date du 30 avril 1891, 
des médailles d'honneur et mentions spé¬ 
ciales ont été accordées, en témoignage du con¬ 
cours dévoué apporté :ï l'organisation et au 
fonctionnement des postes de surveillance sani¬ 
taire pour prévenir l’importation en France de 
l’épidemie cholérique qui régnait en Espagne 
pendant le deuxième trimestre 1890, aux méde¬ 
cins et élèves ou médecine dont les noms sui- 

Médaitles de vermeil. — MM. les Dr» Galan- 
gau (de Port-Vondres) ; Gassan (de Banyuls-sur- 
Mer) : 0.imino et Durruty (de Hendaye) ; Calmou 
(de Corot) ; Ollé (de Saint-Gaudens) ; Darrieu 
(de Saint-Jean-Pied-de-Port); Harréguy (de 
Lescun). 

Médailles d’arqenl. — MM. les DC8 Eliça- 
garay (de Sare); Lacoste (des Eaux-Chaudes) ; 
Marty (de la Tour-de-Carol) ; Colomer (de Sail- 
lagousse) ; Mouret, prosecteur à la Faculté de 
médecine de Montpellier, Rouquet, Reynes, 
Poujol, Gachon, élèves de ladite Faculté; 
Monod et Vie, élèves de la Faculté de méde¬ 
cine de Paris; Marty et Dirat, internes dos hôpi¬ 

taux do Toulouse; Cornet, Porge, Pinatel, Dan- 
gertield, Canuieu, Portes, Dallas, Goyestclie, 
Jaulin, élèves de la Faculté de médecine de 
Bordeaux. 

Médailles de bronze. — MM. les Drs Garnault 
(de Lescun) ; Daraigne, Le Port, Sabrazès, 
élèves de la Faculté de médecine de Bordeaux. 

Mentions spéciales. — MM. Du Coquet, La- 
caze, élèves de la Faculté de Bordeaux. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

La Faculté de médecine de Paris, a délégné 
M.jle professeur Dieulafty pour la représenter|à 
l’inauguration de la Faculté de médecine de 
Toulouse. 

MM, Bédard et Marie, chargés des fonctions 
d’agrégé, sont chargés le premier des fonctions 
de chef des. travaux de physiologie, le second 
des fonctions de chef des travaux de chimie. 

M. le Dr Morel est nommé chef des travaux 
d’anatomie pathologique. 

M. Biarnès est nommé chef des travaux de 
pharmacie. 

M. le D1' Bauby est nommé chef de clinique 
chirurgicale. 

M. le Dr Destaruc est chargé des fonctions do 
chef de clinique médicale. 

M. le Dr Pascal est chargé des fonctions de 
chef de clinique obstétricale. 

Sont nommés: MM. Gally, prosecteur; Au- 
bialles et Durand, aides d’anatomie ; Daumic, 
préparateur d’anatomie générale ; Biscours, 
préparateur de pathologie générale ; Pezet, pré¬ 
parateur de chimie. 

VARIETES 

Concours du Bureau central. 

Accouchements. — La question pour la com¬ 
position écrite a été : Région périnéale et anale 
chez la femme, miction et défécation. 

Médecine. — L’épreuve écrite a eu lieu mardi 
dernier: Des myocardites ai gués (anat. patin, 
pathogénie et symptomatologie). Les autres 
questions restées dans l’urne étaient : De l’arté- 
ritc syphilitique et des abcès intrahépatiques. 
On a commencé à lire les copies le jeudi limai, 
à 4 heures, à la Charité. 

Assistance des femmes enceintes. — 
Samedi 9 mai, à huit heures 1/2 du soir, le prof. 
Pinard a fait une conférence dans le grand 
amphithéâtre de l’ancienne Sorbonne, sur le 
sujet suivant: De l'assistance des femmes en¬ 
ceintes. M. le ministre de l'instruction publique 
et M. le Pr Tarnier avaient bien voulu accepter 
la présidence d’honneur de cette séance, dont 
la présidence effective a été dévolue à M. le 
Dr Cadet de Gassicourt. Sur l’estrade se trou¬ 
vaient les plus hautes personnalités du monde 
politique et du monde scientifique. 

Médecin condamné pour sévices gra¬ 
ves vis-a-vis de ses malades. — Lo direc¬ 
teur d’une maison de santé, Le IF K. (de Franc¬ 
fort) vient de se voir accorder six mois de prison 
à la suite de brutalités odieuses exercées sur 
ses malades. 

Le D1’ K..., qui faisait sas visites armée d’un 
gourdin en caoutchouc se servait, parait-il, jour¬ 
nellement de cet instrument de thérapeutique 
extra-classique pour entreprendre la cure de ses 
pensionnaires. On lui reprochait oïl outre des 
sévices non moins graves. C’est ainsi que des 
témoins ont pu établir, entre autres faits, que 
l’inculpé faisait parfois attacher ses malades à 
leur lit pour pouvoir mieux leur administrer la 
bastonnade sur la plante des pieds. Un d'entre 
eux serait même mort des suites do ce traite¬ 
ment .Une autrefois K... poussait avec tant de 
violence une femme de son établissement que 
celle-ci allait se heurter la tête contre une mu¬ 
raille, se produisant ainsi de graves contusions 
du cuir chevelu. K... avait essayé do prouver à 
ses juges que l’usage du bâton possédait des 
vertus thérapeutiques réelles dans certaines 
maladies, mais les exports appelés â témoigner 
n’ont pas été tout à fait de cet avis. (Province 
médicale.) ' 

Statistique de Suicides. — Los journaux 
allemands publient une statistique d’après la¬ 
quelle dans l’armée prussienne, le dans la* corps 
(Saxon) et le 13° (Wurtemhurgeois), rendant 
les quatre a niées 1884-1888, il n’y aurait pas eu 
moins de 949 suicides de soldats officiellement 
constatés. Le chiffre le plus haut aurait été 
atteint par lo 5' corps (Posnanie), puis par le 
3" (Berlin), le moindre par lo 7' (Westphalie). 
O'est surtout au moyen do leurs fusils que ces 
soldats se suicident. 

tion chargée de se rendre auprès do M. Floquet 
et de lui remettre la pétition suivante : 

Convaincus de la nécessité do maintenir, dans 
l’intérêt de la santé publique, leur profession, 
les membres de l’Association générale des her¬ 
boristes de Franco adressent a M. le président 
de la Chambre et â MM. les députés l'expres¬ 
sion de leur confiance dans la justice ot l’équité 
des législateurs pour maintenir le certificat 
d’herboriste, menacé par le projet de loi sur 
l’exercice de la pharmacie. 

Les pilules QunNMine Fi-cininl â la 
dose de 1 à 2 avant chaque repas donnent do 
l’appétit,augmentent l’assimilation des aliments et 
relèvent ainsi très rapidement les forces du malade. 

VIX GIRARD 
Iodo-Tnnnique Phosjilialé. Succédané de l'huile de foie dé murue 

MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRALE 
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PEPTONE DEFRESNE 
après analyse dans les Hôpitaux de P, , adoptée officiellement par la Marine. 

Le choix du suc pancréatique pour dissoudre la viande de bœur, permet 
éviter les réactions chimiques qui donnent naissance à des quantités exagérées 
e chlorure de.sodium, de tartrate de potasse ou de sulfate de Baryte, suivant «te chlorure de.sodium, de tartrate de potasse ou de sulfate de Baryte, siïii 

La Peptone pancréatique se recommande par son pouvoir nutritif Intel 
nt : 25 O/O de Peptone. soit 4 O/O d’Azote, 0,69 0/0 d’Acide 
phosphorique, 0,71 0/0 Fer et bases Aie. terr. 

la Peptone Dolresne so distingue par son goût savoureux; à la 
cuilleieoa bouche a la lois (40 gr. viande), dans un peu d’eau tiède et salée 

elledouucun bouillon succulent et exquis. Dose: 2à4cuilleréespurjour.— Le flacon 5 fr. 
DEFBESNE, Auteur de la Pancréatine. 

Dépôts à PAKIS : Gros : 4, Quai du Marché-Neuf, Détail : Phu 2, Rue des Lombards. 

Sirop et les Dragées au proto-iodure de fer de F. Gilles 
sauraient trop être recommandés en raison de leur pureté chimique, 
leur inaltérabilité et de leur solubilité constantes. (Gazette des hôp.) 

Général: 45, Rue VauvllUers, Paris. Dépôt toutes Ph1»1. 

-« DÉPÔT GÉNÉRAL: »- 
LABELONYE & Ci», 9 9, rue d’Aboukir, PARIS 

Traitement intensif de la Tuberculose 
PAR LA MÉTHODE DES INJECTIONS SOUS-CUTANÉES 

HUILE CRÉOSOTÉE alpha 
s de 250, 500 et 1000 grammes. 

HUILE GAI ACO LEE alpha 
En flacons de 250, 500 et 1000 grammes. 

Formule : Huile neutre et stérilisée 14, créosote alpha, ou gaïcol alpha, 1. 
La maison fournit également le Gaïacol alpha et la Créosote alpha en nature par divisions variant 

de 30 grammes à 1 kilogramme. 

La Maison L. Frere, A. Champigny et C°, successeurs, 19, rue Jacob, Paris, a l’honneur d’infor¬ 
mer le Corps médical qu’elle tient à sa disposition les produits ci-après, tels qu’ils ont été préparés dans 
son laboratoire pour les expériences faites d’après cette nouvelle méthode. 

Le nom et la marque de ces préparations ont été déposés. 

DEAG-ÉES DE 

FER TROUEÏTE 
eaf l’Athuminette de Fer 
f II et de Manganèse 

Il Préparées par E. TBOUETTE 
I Pbarmaclea do Première Classe, Ex-Interne des Hôpitaux de Paris 
II 15, Rue des Immeubles-Industriels, 15, Paris 

¥¥¥**¥¥' 
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FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Mélange reconstituant. —M. Stewart 
Sang de bœuf frais défibriné. 
Extrait de malt. 
Glycérine. 
Alcool. 

Mêlez. —Prendre à chaque repas, en 
augmentant progressivement la dose, 
depuis une demi-cuillerée à café jusqu’à 
trois cuillerées à bouche pour adultes, 
et de trois à dix gouttes pour enfants. 

Traitement intensif de la tubercu¬ 
lose parla méthode des injections 
sous-cutanées. 

L’insuccès de la tentative de Koch a 
ramené les cliniciens aux médications 
précédemment appliquées à la tubercu¬ 
lose. Le traitement par la créosote, en 
particulier, est remis en honneur et vient 
d’entrer dans une voie nouvelle. 

Déjà des travaux antérieurs, bien des 
fois rappelés, avaient déterminé le pou¬ 
voir toxique de la créosote à l’égard du 
bacille de Koch. Yersin, de l’Institut 
Pasteur, avait reconnu que cette sub¬ 
stance, à la dose de 3 millièmes, tuait le 
germe tuberculeux, après deux heures 
de contact. D’autre part, Paul Guttmann 
avait constaté que les bacilles peuvent à 
peine vivre dans du sang stérilisé et 
additionné de créosote dans la propor¬ 
tion de 1/4000e, et que le développement 
s’arrête tout à fait quand le titre du 
mélange est un peu plus élevé. « Si 
« donc, écrivait-il, il y avait possibilité 
« d’introduirejdans l’économie une quan- 
« tité de créosote telle que le sang pût 
« contenir pendant une longue durée 
« 4 millièmes de créosote, on pourrait 
« espérer que le développement du ba- 
« cille y deviendrait impossible. Mais 
« on ne peut introduire dans le corps 
« une telle quantité de créosote. 

« Si, en effet, on évalue la quantité 
« de sang au 1/13 du poids du corps, il 
<< y aurait 4 lcilog. 615 de sang dans le 
« corps d’un homme do 60 kilog. Il fau- 
« drait donequ’il y eût plus d’un gramme 
« de créosote dans la circulation pour 
« que le sang en contînt la proportion 
« de 4/1000°. Mais combien de créosote 
« faut-il introduire dans l’estomac pour 
« que le sang atteigne ce titre de 4/1000? 
« Ceci échappe naturellement à tout 
« calcul. » (P. Guttmann, ZeitscJir. 
f. Klin, medic. B. xi. H. 5.) 

Sans doute, comme le dit Sommer- 
brôdt, on peut admettre que, en admi¬ 
nistrant 1 à 2 grammes de créosote par 
jour, le gramme qui a été absorbé la 
veille n’a pas encore disparu par décom¬ 

position avant que le gramme ingéré le 
lendemain ne soit arrivé dans l’économie 
pour continuer l’action du premier. 
Mais, en réalité, ce n’est là qu’une hypo¬ 
thèse, et on ne sait pas exactement ce 
que devient la créosote quand elle a 
traversé les milieux digestifs. 

Cette incertitude et la préoccupation 
de faire pénétrer dans l’économie une 
quantité réellement efficace de créosote 
a conduit les expérimentateurs à substi¬ 
tuer la méthode sous-cutanée à l’inges¬ 
tion stomacale. Il est incontestable 
d’ailleurs que c’est une voie beaucoup 
plus sûre pour introduire dans la circu¬ 
lation les médicaments dans leur inté¬ 
grité. 

Les résultats obtenus, dès à présent, 
sont tout à fait surprenants. Que sont 
les doses quotidiennes de 1 à 2 grammes 
réclamées par P. Guttmann en compa¬ 
raison de celles de 14 et même de 20 
grammes que l’on est parvenu à faire 
absorber par l’hypoderme? 

Ces injections sous-cutanées de doses 
très élevées de créosote ont été mises à 
la portée de tous les praticiens, grâce à 
l’initiative de quelques médecins émi¬ 
nents, et particulièrement du I)1' Gim- 
bert, de Cannes, et du D' Burlureaux, 
professeur agrégé du Val-de-Grâce. 
C’est le D1 Burlureaux qui, à notre 
connaissance, a, le premier, abordé les 
doses véritablement massives. 

Dans une communication récente, 
— mars 1891, — ce médecin annonce 
qu’il a pu injecter, au moyen d’un appa¬ 
reil spécial à air comprimé, muni d’une 
aiguille en or, de 50 à 100 et même 
200 grammes d’huile créosotée au 1/15°, 
ce qui représente de 3 à 15 grammes 
environ de créosote. 

Ces injections sont très bien suppor¬ 
tées; à condition qu’on se serve de 
créosote rectifiée, distillée entre 200 et 
210 degrés et ne renfermant pas d’acide 
phonique.. La créosote est dissoute dans 
l'huile pure d’amandes douces, de faînes, 
d’olives ou d'arachides. L’injection doit 
être faite lentement ; l’appareil no doit 
pas fournir plus, de 10 à 50 gouttes à la 
minute. L’opération dure ainsi quelque¬ 
fois trois à cinq heures. Elle n’est pas 
douloureuse, elle est au moins très sup¬ 
portable. On choisit pour la piqûre tan¬ 
tôt la région fessière, tantôt les cuisses 
ou la région dorsale. Comme effet local, 
on ne constate qu’une rougeur érythé¬ 
mateuse; l’huile se résorbe habituelle¬ 
ment sans laisser de trace appréciable. 
Une fois sur cinq environ, elle s’enkyste 
et ne disparaît qu’en cinq à quinze jours. 
Jamais il n’y a eu de suppuration. Rare¬ 
ment on a vu au niveau de l’injection 
des plaques dures; d’aspect scléroder-, 

inique. L’injection faite trop superfi¬ 
ciellement détermine une mortification 
du derme de la dimension d’une pièce 
d’un franc. La répétition des injectioris 
dans une même région peut amener un 
épaississement progressif de la peau qui 
rend difficile l’introduction de l’aiguille'. 

Pour que les choses se passent de cette 
manière anodine, il est indispensable, 
dit l’auteur, d’employer dès. produits 
irréprochables. 

M. le Dr Burlureaux a pu poursuivre 
ses expériences avec un produit de com¬ 
position constante et tel que les résul¬ 
tats fussent toujours comparables, grâce 
au concours de M. Choay. A l’occasion 
de ces expériences cliniques, M. Choay 
a repris l’étude do la créosote par le 
principe, pour ainsi dire, et il vient de 
communiquer à la Société de Médecine 
pratique deux mémoires importants 
dont nous reproduisons les points qui 
intéressent le médecin praticien : 

« On désigne sous le nom de créosotes 
les huiles lourdes qui proviennent de la 
distillation des goudrons de différentes 
essences végétales. 

« Ce sont des mélanges dont la com¬ 
position varie avec les goudrons géné¬ 
rateurs et avec la manière dont la dis¬ 
tillation a été conduite. 

« Les corps énumérés ci-après ont été 
signalés dans la créosote de hêtre pro¬ 
venant dos fabriques du Rhin: 

Acide phénique passant à la distillation à 182° 
Gaïacol » 200» 
Crésylol » 203» 
Oréosol » 217» 
l'hlorol » 220» 

etc., etc. 

« On voit par là que si l’on recueille 
les produits qui distillent avant 200°, 
on recueillera des créosotes qui renfer¬ 
ment surtout de l’acide phéniqu e (pro¬ 
duits de tête) ; si l’on distille au delà de 
210° on recueillera les produits autres 
que le gaïacol (produits de queue). Le 
Codex, dans le but d’obtenir un produit 
uniforme, a fixé entre 200 et 210° les 
températures auxquelles doit s’effectuer 
la distillation. Dans ces conditions, .la 
créosote officinale est en majeure partie 
formée do gaïacol bouillant à 299°, uni 

| à des crésylols et à "une petite quantité 
de créosol. 

« C’est un. liquide de densité 1,067, 
neutre au tournesol, donnant avec le 
perchlorure de fer neutre une coloration 
verte. I« Mais les créosotes commerciales sont 
loin de répondre à de telles exigences. 

« Sur 33 échantillons de créosote du 
commerce examinés au point de vue de 
la densité, deux seulement répondaient 
à la densité normale. 

fui 25 grammes, 

ââ 75 — 
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« Les conclusions du travail de 
M. Clioay sont les suivantes: les créo¬ 
sotes commerciales ont pour caractère 
commun leur faible teneur en créosote 
officinale et la variabilité des produits 
accessoires. Tantôt elles sont relative¬ 
ment chargées d’acide phénique, tantôt 
elles renferment seulement un grand 
excès de phénols supérieurs et de leurs 
dérivés, d’autres fois l’acide phénique 
et ces phénols s’ajoutent à la créosote 
.officinale. 

« Nous avons pensé qu’en raison de 
la destination toute spéciale de notre 
créosote, il y avait intérêt à ne pas in¬ 
jecter un mélange trop pauvre en gaïacol 
ou qui fût additionné d’acide phénique 
ou de phénols supérieurs dont l’absorp¬ 
tion sous-cutanée peut entraîner des 
dangers. 

« Le mieux serait assurément de 
recourir exclusivement à l’emploi d’un 
Corps chimiquement défini, comme le 
gcCiacol ■— méthylpyrocatéchine, — 
puisqu’il constitue la majeure partie de 
îa créosote officinale. Mais si l’on veut 
s’en tenir à la créosote, il faut, pour 
compter sur un effet thérapeutique cons¬ 
tant, ne faire usage que d’un mélange 
de composition toujours identique. 

« Pour réaliser cette condition, nous 
préparons une créosote officinale d’après 
les exigences du Codex, et nous l’appe¬ 
lons créosote alpha pour la distinguer 
des prétendues créosotes officinales du 
commerce. Caron peut dire, en vérité, 
qu’il n’existe pas actuellement de créo¬ 
sote officinale dans le commerce. » 

LIVRES 
déposés au Bureau du Journal. 

Librairie g. masson, éditeur, 
120, Boulevard Saint-Germain, Paris. 

L'Hérédité syphilitique. Leçons professées par 
le Dr Alfred Fournier à l’hôpital Saint-Louis, 
recueillies et rédigées par le Dr. P. Portalier. 
1 vol. in-8°, 7 fr. 

Guide des travaux pratiques de physique, à la 
Faculté do Médecine de Montpellier, Pesan¬ 
teur, optique, par le Dr H. Bertin-Sans, 
licencie ès sciences physiques, chef des tra¬ 
vaux pratiques de physique à la Faculté de 
médecine, avec une introduction par M. le 
Dr Imbert, professeur à la Faculté de méde¬ 
cine. 2e édition, revue et considérablement 
augmentée, avec 14 figures dans le texte. 
1 vol in-8”. 

LIBRAIRIE O. BElîTHIER. 

Etude historique sur les organes génitaux de la 
femme. La fécondation et l’embryogénie hu¬ 
maine, depuis les tempB les plus reculés jus¬ 
qu’à la Renaissance, par Gabriel Peillon, 
docteur en médecine de la Facilité de Paris, 
ancien externejdes hôpitaux et de la Maternité 
de la Pitié. 1 vol. grand in-8°. 

LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRE et FILS, 
19, rue Hautefeuille, Paris. 

Fondions du forceps, préhension, pression et 
réduction de la tête. Défense du périnée au j 

moyen d’un obstacle apporté à son allonge¬ 
ment, par le Dr Oliassagny. lauréat de l’In¬ 
stitut. Paris, 1891.1 vol.grandin-8»de 388 p. 8 fr. 

Le Laboratoire de toxicologie, méthodes d’exper¬ 
tises toxicologiques, travaux du Laboratoire, 
par P. Brouardel, doyen de- la Faculté de 
médecine de Paris, et J. Ogier, directeur du 
Laboratoire. 1 vol.gr.in-8» avec figures. 8 fr. 

De la Cure des hernies étranglées gangrenées, 
par l’entérectomie, suivie de l’entérorrhaphie 
longitudinale, par le Dr Jules Martin, lauréat 
de la Faculté de médecine de Lyon, ancien 
interne des hôpitaux. 1 vol. grand in-8° avec 
figures. Prix: 2 fr. 50 

Le Remède de Koch, sa valeur contre la tuber¬ 
culose, par H. W. Middendorp, professeur à 
l’Université de Groningue. 1 vol. gr.in-80. 2 fr. 

Etudes sur les maladies cérébrales et mentales, 
par le D* J. Cotard, ancien interne des hôpi¬ 
taux de Paris, préface par le Dr J. Falret, 
médecin de la Salpêtrière. 1. vol. in-8° de 
600 pages. Prix : 8 fr. 

LIBRAIRIE ASSELIN ET HOUZEAU. 

Affections congénitales, par le D1' Lannelongue, 
membre de l’Académie de médecine, chirur¬ 
gien de l’hôpital Trousseau, et le Dr V. Mé¬ 
nard,ancien chef de clinique de la Faculté de 
Paris. Tête et cou, maladies des bourgeons de 
l’embryon, des arcs branchiaux et de leurs 
fentes. I fort vol. grand in-8°, avec 79 figures 
dans le texte et 5 planches en chromofitho- 
graphie. 

COURS LIBRES 

Hôpital Lourcine-Paseal. Confèrences de 
gynécologie clinique et opératoire. — M. le doc¬ 
teur S. Pozzi a commencé ce cours le lundi 
11 mai à 9 heures 1|2 et le continuera les lundis 
suivants, à la même heure. 

Hôpital Tenon. — M. le Dr Cufifer tait des 
conférences de clinique et de séméiologie médi¬ 
cales les jeudis et samedis à 10 heures li2 du 
matin. 

Hôpitaux du Midi et de Louvcine. — 
MM. Mauriac, Balzer, Humbert, de Beurmann, 
Renault et Pozzi annoncent la reprise de leurs 
conférences cliniques. La première réunion 
a eulieuà l’hôpital du Midi, le mercredi 15avril, 
à 9 h. 1/2. — La seconde à l’hôpital de Lour- 
cine, le mercredi 22, et ainsi de suite alternati¬ 
vement dans chacun de ces deux hôpitaux. 

Hôpital Trousseau. — M. le D' Legroux, 
fait dans cet hôpital ses conférences cliniques, 
tous les mercredis à 9 heures et demie.Visites le 
matin à 9 heures. Consultations les mardis et 
vendredis à 10 heures. 

— M. Sevestre, clinique médicale le jeudi à 
4 heures. 

Hospice de la Salpêtrière, — M. Terril- 
Ion, clinique chirurgicale le me •credi,à 9h. Ip2, 

Hôpital de la Pitié. — M Albert -Robin : 
Le mercredi, conférence de chimie pathologi- 
que; le jeudi, leçon clinique; le samedi, examen 
des entrants. 

Hospice des Enfaats Assistés. — M. 
KirmissonJ tait des leçons de chirurgie ortho¬ 
pédique le lundi à 10 heures. Opérations le mer¬ 
credi à 10 heures. 

Hôpital Nt-Antoine. — M. le Dr Brissaud, 
conférences de clinique médicate, le mercredi 
à 9 h. 3[4. 

Hôpital Tenon. — M. Richelot,conférences 
de clinique chirurgicale et de gynécologie le lundi 
à 10 heures, salle Richard Wallace. 

Hôpital ünennec. — Le Dr Landouzy, 
cours de clinique médicale, le jeudi à dix heures. 

Hôpital Nccker. — M. le D1' Rendu fuit 
des leçons cliniques le jeudi à 10 heures. 

— M. le Dr Horteloup, leçons cliniques sur 
les maladies des voies urinaires le dimanche à 
9 h. 1]2. — Visite des-malades à la salle Oiviale 
à 9 heures depuis le mercredi 20 mai. 

Hôpital Iticliat. — M. Henri Huchafd les 
dimanches à dix heures. 

Hôpital Broussais. — M. le Dr Chauffard 
a repris ses leçons de clinique médicale le sa¬ 
medi 25 avril à 10 heures, et les continuera les 
samedi suivants à la même heure. 

•— M. le Dr Reclus, chirurgien de l’hôpital 
Broussais, a repris ses leçons cliniques le sa¬ 
medi 18 avril, S 9 li. 1|2, et les continuera les 
samedis suivants, à la même heure. 

Hôpital «les Enfants malades, 149, rue 
de Sèvres. — M. le Dr de Saint-Germain, chi¬ 
rurgien de l’hôpital, a repris ses leçons clini- 
ques, le jeudi 23 avril, à neuf heures. 

— M. le Dr Jules Simon, les mercredis à il 
heures. 

Tous les samedis, consultation clinique. 

Hôpital Saint-Louis. Avis. — En raison 
de modifications dans le programme dos cours 
de l’hôpital Saint-Louis, M. Ernest Besnier 
a suspendu ses conférences du lundi pour pro¬ 
céder à une réorganisation do son enseignement 
surdos bases nouvelles. Provisoirement, les tra¬ 
vaux du service seront limités aux suivants : 
Mardi, opérations dermatologiques, Laboratoire 
Alibert, à 9 h. — Mercredi, affections du cuir 
chevelu et dermatophyties, Laboratoire Alibert, 
à 9 h. — Vendredi, cons .. 
rue Bichat, à 9 h. 

’, consultation clinique, 3 

— M. Hallopeau, leçons cliniques sur les 
maladies cutanées et syphilitiques, le dimanche 
à 10 heures du matin. 

— M. du Castel a commencé le mercredi 
13 mai, à 4 heurts du soir, dans la salle des 
conférences, une série de leçons de séméiologie 
et de clinique sypliiligraphiquos et les conti¬ 
nuera le mercredi de chaque semaine à la 
même heure. 

Les lundis, policlinique, opérations derma¬ 
tologiques, lupus, acnés, etc., salle Emery, à 
9 heures 1/2. 

Les mardis, policlinique. Maladies des femmes, 
salle Lorry, a 9 heures. 

Les jeudis, consultation externe, à 9 heures. 
Les vendredis, examen des nouveaux, sallo 

Hillairet, à 9 heures. 
Les samedis, maladies du cuir chevelu, sallo 

Emery, à 9 heures 1/4. 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

L’euphorine comme analgésique 
L’euphorine (phényluréthane), après 

des essais faits l’an dernier par Sansoni 
(de Turin), vient d’être expérimentée à 
nouveau par F. Adler, sur six malades 
de sa clientèle privée ainsi que sur vingt- 
quatre malades du service de M. B. Stil- 
ler, professeur extraordinaire de méde¬ 
cine interne à la Faculté de médecine de 
Buda-Pesth. 

Il s’agissait dans ces cas de névralgies 
sus-orbitaires, de céphalées nerveuses 
chroniques, de migraines habituelles, de 
sciatiques, de rhumatisme articulaire aigu 
et chronique et de douleurs musculaires 
rhumatismales. 

Contrairement àM. Sansoni, qui consi¬ 
dère l’euphorine comme un médicament 
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analgésique médiocre, M. Adler dit 
avoir obtenu les résultats les plus encou¬ 
rageants. 

C’est ainsi que tous ses cas de névral¬ 
gie sus-orbitaire (3) et de sciatique (éga¬ 
lement 3) ont guéri rapidement et com¬ 
plètement. 

Dans la migraine l’action de l’eupho- 
rine a été des plus éclatantes. 

Les céphalées nerveuses chroniques 
ont été considérablement améliorées. 

L’observation suivante est surtout de 
nature à mettre en relief les services 
précieux que peut parfois rendre l’eu- 
phorine comme analgésique. Un garçon¬ 
net de six ans souffrait depuis plusieurs 
mois de névralgie du trijumeau ayant ré¬ 
sisté à toutes les analgésiques connus, y 
compris la quinine, ainsi qu’aux bromu¬ 
res et à l’arsenic. Seule l’euphorine, à la 
dose de 0 gr. 15 centigrammes, a enrayé 
à coup sûr et rapidement les accès les 
plus violents. Toutefois, une guérison 
complète n’a pas encore été obtenue dans 
ce .cas. 

Dans le rhumatisme, l’euphorine s’est 
montrée moins active que dans les né¬ 
vralgies. Sur neuf cas de rhumatisme 
poly-articulaireaigu, deux seulement ont 
été guéris ; dans le rhumatisme articulaire 
chronique, on n’a obtenu qu’une améliora¬ 
tion passagère. Par contre, l’euphorine pa¬ 
raît être très efficace contre les douleurs 
musculaires rhumatismales, à en juger 
par trois cas de cette affection qui tous 
ont guéri très rapidement. 

D’après les observations de M. Adler, 
la dose, active d’euphorine serait, pour 
l’adulte, de Ogr. 40 centigrammes. On 
peut la répéter trois à cinq fois dans les 
vingt-quatre heures. 

On administre l’euphorine en cachets, 
en solution alcoolique ou simplement en 
suspension dans de l’eau. Aux doses in¬ 
diquées, le médicament est toujours bien 
supporté et ne donne jamais lieu à aucun 
phénomène, inquiétant ou simplement 
désagréable. 

Traitement de l’infection morveuse 
par les frictions mercurielles. 

M. le docteur Y. Gold (de Scverinovka) 
a guéri deux cas d’infection morveuse 
chez l’homme par les frictions avec la 
pommade mercurielle. L’idée d’employer 
ce traitement lui fut suggérée par cer¬ 
taines analogies cliniques entre la syphi¬ 
lis et la morve, ainsi que par les pro¬ 
priétés microbieides si énergiques du 
mercure. 

Le premier cas de M. Gold remonte à 
1888; le second est tout récent. 

Il s’agissait, dans ces deux faits, de 
paysans qui, à côté de symptômes bron¬ 
chitiques et de fièvre plus pu moins in¬ 
tense, présentaient sur le corps un nom¬ 
bre considérable de foyers morbides : 
nodules indurés, tuméfactions molles, 
fluctuantes, voire même phlegmoneuses. 

I L’examen du pus et de la sérosité prove¬ 
nant de ces foyers morbides, examen 
pratiqué à la station bactériologique 
d’Odessa, permit de constater la pré¬ 
sence des bactéries caractéristiques de la 
morve, dont les cultures inoculées aux 
lapins produisirent chez ces animaux 
une infection morveuse typique, suivie 
de mort. 

Les deux malades furent soumis par 
M. Gold aux frictions mercurielles qu’on 
pratiquait, deux fois par jour, avec 2 
grammes d’onguent hydrargyrique dou¬ 
ble. Soins de la bouche ; gargarismes 
avec le chlorate de potasse. Les foyers lo¬ 
caux furent traités par les cataplasmes, 
l’incision, les lavages au sublimé et 
l’application de gaze iodoformée. 

Malgré l’état général qui était précaire, 
les frictions mercurielles furent bien sup¬ 
portées et leur action favorable se mani¬ 
festa dès le début du traitement. 

Les deux malades guérirent : l’un 
après 68 frictions, l’autre après 62. 

Le premier,dont l’histoire date, comme 
nous l’avons dit, de 1888, jouit, jusqu’à 
présent, d’une santé florissante ; il s’est 
marié depuis et il .est devenu père de 
famille. 

Ce résultat est d’autant plus concluant 
que sur 30 cas d’infection morveuse 
observés par M. Gold dans sa 
clientèle, tous se sont terminés par la 
mort, sauf les deux cas traités par les 
frictions mercurielles. 

Troubles des fonctions digestives 
constipation pendant la grossesse 
et pendant l’allaitement. — Vo 
inissements incoercibles. 

Los femmes enceintes sont sujettes 
endant la grossesse à différents troubles 
es fonctions del’estomacou de l’intestin, 

les uns graves, comme les.vomissements 
incoercibles, les autres plus anodins, 
comme l’embarras gastrique ou la cons¬ 
tipation, mais qui ne sont pas sans incon¬ 
vénients au double point de vue do leur 
santé et de celle de l’enfant à venir. Le 
médecin appelé à donner ses conseils se 
trouve souvent dans un certain embar¬ 
ras ; obligé de sauvegarder deux exis¬ 
tences, celle de la mère et celle de l’en¬ 
fant, il est tenu à la plus extrême pru¬ 
dence: il doit renoncer à certains médi¬ 
caments qui mettraient en péril la vie 
ou la santé de l’enfant, il est même forcé 
de n’avoir recours aux purgatifs qu’avec 
beaucoup de modération, car il risque¬ 
rait de provoquer l’avortement. Cepen¬ 
dant les troubles des voies digestives, et 
particulièrement la constipation, sont 
fréquents pendant la grossesse et je 
crois utile d’indiquer dans quel cas on 
peut avoir recours à l’eau de Châtcl- 
Guyon, ce traitement étant souvent 
très efficace et toujours inoffensif. 

f Pour combattre et guérir le simple 
embarras gastrique saburral et Fétat 
dyspeptique simple caractérisé par le 
manque d’appétit, la lourdeur de diges¬ 
tion, etc., il suffit de prendre à jeun 
deux demi-verres d’eau de la source 
Gubler à 20 minutes d’intervalle et au¬ 
tant aux repas, mêlée au vin ou non. Con¬ 
tre la constipation il est nécessaire d’aug¬ 
menter la dose jusqu’à deux verres à 
jeun dans les mêmes conditions et un 
verre et demi à chaque repas. Souvent 
même l’eau prise simplement aux repas 
suffit pour obtenir l’effet désiré. 

Le même traitement convient parfai¬ 
tement aux nourrices qui sont sujettes 
aussi à des troubles gastriques et à la 
constipation et auxquelles on ne peut 
conseiller certains médicaments et cer¬ 
tains purgatifs sans risquer d’altérer leur 
lait ou de le faire disparaître. J’ajoute 
que si l’enfant nourri au sein est cons¬ 
tipé, il suffit la plupart du temps de faire 
rendre un peu d’eau de la source Gubler 
la nourrice pourvoir cesser la consti¬ 

pation et cela sans aucun inconvénient. 
La proportion de chlorure de sodium 
que renferme le lait se trouve un peu 
augmentée, un peu de chlorure de ma¬ 
gnésium doit s’y ajouter et les fonctions 
se rétablissent sans que j’aie jamais vu 
l’enfant en être le moins du monde in¬ 
commodé. 

Il me reste à parler de ces vomisse¬ 
ments opiniâtres, rebelles-à toute médi¬ 
cation,qui amènent au bout d’un certain 
temps de la fièvre et un état très grave 
qui se termine quelquefois par la mort, 
sans qu’aucune lésion de l’estomac ou de 
l’utérus puisse expliquer la persistance 
de ces vomissements ni leurs conséquen¬ 
ces fatales: je veux parler des vomisse¬ 
ments incoercibles pendant la grossesse. 
Il se produit quelquefois une guérison 
aussi rapide qu’inespérée soit spontané¬ 
ment, soit sous l’influence présumée 
d’une médication, soit après un avorte¬ 
ment spontané. Dans certains cas on a 
pu attribuer ces vomissements à l’encla¬ 
vement de l’utérus gravide dans le petit 
bassin; il suffit alors de dégager l’organe 
par soulèvement pour les voir dispa¬ 
raître, mais c’est là une exception. 

On a opposé divers traitements à cet 
état si grave, entre autres la teinture 
d’iode prise à l’intérieur et associée à 
Fiodure de potassium. Tous les moyens 
pharmaceutiques n’ont donné que des 
résultats douteux. Un seul procédé a 
paru réellement efficace, c’estla déplétion 
de l’utérus par avortement provoqué 
ou accouchement prématuré ; mais si ce 
moyen est radical, il est délicat et dan¬ 
gereux ; on ne doit se résoudre à l’em¬ 
ployer qu’à la dernière extrémité. 

Deux médecins belges m’ont signalé 
l’action utile de l’eau de Châtel-Guyon 
contre les vomissements incoercibles de 
la grossesse ; j’ai pu moi-même, dans un 
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seul cas, il est vrai, mais très caractéris¬ 
tique, observer le même résultat. Je crois 
utile d’attirer l’attention sur cette opi¬ 
nion de confrères de Belgique dont ils 
ont bien voulu me faire part. La dose 
peut varier : on doit commencer par or¬ 
donner cinquante grammes d’eau de la 
source Gublér toutes les deux heures; 
cette dose, qu’on peut encore diminuer, 
est en général bien tolérée, ce qui est 
déjà un grand point et permet d’espérer 
la cessation des vomissements. Mon 
expérience à ce sujet est encore insuffi¬ 
sante poùr'mé permettre d’affirmer qu’on 
obtiendra généralement la guérison; elle 
suffit C3pmdant, jecrois, pour que j’indi¬ 
que ce traitement, à coup sûr inoffensif, 
et qui a paru, à d’autres comme à moi, 
donner des résultats tout à fait intéres¬ 
sants contre ces troubles gastriques, assez 
rares sans doute, mais en face desquels 
nous sommes si désarmés. 

D1' Bakaduc. 

Formules pour le Iruitcmenldu/.oiui 
M. M. Beattie. 

Pour l’usage interna : 
Extrait île gelaemium.......j , - • 
Pliénylsulfate de soudé.i aa 4 gammes 
Eau:.:.... 00 — 

Mêlez: ;— A prendre : une' cuillerée 
à café toutes les deux heures. 

En môme temps le malade pren¬ 
dra 5 gouttes do teinturo de belladone 
toutes, les deux heures, jusqu’à ce qu’il 
survienne une légère sécheresse de la 
gorge. 

Pour Vusage externe : 

Eau.• 120 grammes. 

Mêlez. — Appliquer sur la partie 
atteinte des compresses imbibées de ce 
liquide et les renouveler toutes les deux 
heures. 

Au . dire de M. Beattie (de New- 
York), ce traitement amène la sédation 
des douleurs au bout de quelques heures 
et abrège la durée de la maladie. 

Lu naphtaline comme lænifug-e 
et vermifuge 

D’après les observations de M. le doc¬ 
teur Mirovitch (de Biélsk), la naphtaline 
serait le meilleur moyen pour provoquer 
l’expulsion dos tamias. 

l’arla sûreté de son action et par l’ab¬ 
sence do tout effet toxique (le médica¬ 
ment n'est résorbé dans le tube gastro¬ 
intestinal qu’en quantité infime), elle se¬ 
rait de beaucoup supérieure à tous les 
tænifuges connus, tels que écorce de 
grenadier, pelletiérine, fougère mâle, 
kousso, etc. 

On administre la naphtaline aux en¬ 
fants, d’après la formule suivante : 

Naphtaline. 0 gr. 30 à 0 gr. 50 cent. 
Huile de ricin. 15 grammes. 

Les adultes prennent, aussi à jeun, 
d’abord un cachet contenant 1 -gramme 
de naphtaline, et immédiatement après 
30 grammes d’huile de ricin. . 

Pendant les deux jours qui précèdent 
l’administration du médicament, le ma¬ 
lade se nourrira d’aliments salés, acides 
et épicés. 

Dans toutes les observations de notre 
confrère de. Biélsk, une seule dose do 
naphtaline a suffi pour expulser le tænia 
avec sa tête, même dans les cas où tous 
les autrestænifuges avaient échoué. 

La naphtaline serait aussi, d’après M. 
Mirovitch, le moyen le plus sûr contre 
les ascarides. 

Du choix cl «lu (louage des médi¬ 
caments antithermiques clic/. les 
enfants. 

M. le docteur Demme, professeur de 
clinique infantile à la Faculté de méde¬ 
cine de Berne, conseille de procéder 
ainsi qu’il suit dans l’administration des 
médicaments antithermiques aux en¬ 
fants : 

Il va sans dire que tous les cas de 
fièvre n’exigent pas l’emploi des anti¬ 
pyrétiques. Les fièvres modérées de 
33°5 à 39 5, lorsque leur durée ne dé¬ 
passe pas quelques jours, doivent être 
laissées sans aucune médication antither¬ 
mique. Par contre, lorsqu’il s’agit d’une 
•lièvre persistante de 40° et plus, le trai¬ 
tement antithermique peut être indi¬ 
qué dans certains cas, mais pas dans 
tous. C’est ainsi qu’on doit l’éviter 
dans la diphthérie, dans les fièvres infec¬ 
tieuses et dans la pneumonie fibrineuse; 
mais il est indispensable, et très bien 
supporté, dans le rhumatisme polyarti¬ 
culaire aigu, dans la fièvre typhoïde et 
dans la broncho-pneumonie. 

Daus le rhumatisme polyarticulaire 
aigu notre confrère suisse prescrit, sui¬ 
vant les circonstances, tantôt le salicy- 
late de soude et tantôt le salol : le 
premier, s’il n’existe pas de troubles 
gastro-intestinaux ; le second, lorsqu’il y 
a tendance aux vomissements et à la 
diarrhée. 

Voici, suivant l’âge, les doses de sali- 
cylate de soude à prendre en vingt- 
quatre heures : 

Do 2 à 4 ans. 0 gr. 50 centigr. A 1 gramme. 
5 à 10 —., 1 gramme A 2 grammes. 

11 a 15 —.. 1 gr. 50 céntigr. à 3 grammes 

Le salol est administré aux doses sui¬ 
vantes, répétées trois on quatre fois par 
jour : 

De 2 

11 

à * ans. 0 gr. 

A 15 —. 0 — 

25 centigr. 
50 — 
75 — 

à 0 gr. 35 cent. 
A 0 — 75 — 
A 1 gramme. 

Dans la fièvre typhoïde, le meilleur 
antithermique est, d’après M. Demme, 
le sulfate de thalline. On l’administre, 
toutes les de ux m, aux doses qu e voici : 

De_3. à 4 aus. Ogr. 01 centigramme. 
5 à 10 —. 0—02 centigrammes. 

11 à 15 —. 0—03 centigr. A 0 gr. 05 centi 

Dans la broncho -pneumoniè, le choix 
de l’antithérmique varie suivant la pé¬ 
riode de la maladie. À la période initiale, 
période des pousséessuccessives du pro¬ 
cessus pneumonique, convient surtout 
l’antipyrine qu’on administre en potion 
additionnée de quelques gouttes de co¬ 
gnac, aux doses suivantes, répétées deux 
ou trois fois de suite h une heure d'inter¬ 
valle : ...... . 

De 2 à 4 ans. 0 gr. 20 cent, à 0 gr. 40 cent. 
5 à 10 —. 0— 50 — à Ogr. 75 

11 à 15 —. 0—76 — à 1 gramme. 
Contre la fièvre hectique de la bron¬ 

cho pneumonie, fièvre caractérisée par 
des rémissions matutinales et des exacer¬ 
bations vespérales considérables, le mé¬ 
dicament le plus efficace est la quinine, 
administrée aux doses ci-après : 

De 2 à 4 ans. 0 gr. 20 centigr. A 0 gr. 40 cent. 
5 A 10 —. 0—50 - à 0 gr. 75 

11 A 15 —. 0 — 75 — à 1 gramme. 

Enfin, le meilleur antithermiqùe à- 
opposer à la fièvre tuberculeuse, est l’a- 
cétanilide. On en administre : 

De 2 à 4 aus. 0 gr. 05 cent. A 0 76 milligr. 
5 à 11 —. 0 — 10 — à 0 20 centigr. 

12 à 15 —. 0 — 20 — à 0 30 - 

La pliénacétine peut être aussi em¬ 
ployée contre la fièvre tuberculeuse. 
Ses doses sont environ le double de 
celles de l’acétanilide, à savoir : 

De 2 à 4 ans. 0 gr. 10 cent. A 0 gr. 20 centigr. 
5 à 11 - 0 - 20 — à 0 - 50 - 

12 à 15 — 0—50 — 

AVIS IMPORTANT 

Les personnes atteintes d’affections de 
l’estomac, du foie et de l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant 
un traitement de vingt à vingt-cinq 
jours à Châtel-Guyon. 

Les dyspepsies les plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du foie ne 
résistent pas à l’action bienfaisante deces 
eaux toni-purgallves. 

Elles sont aussi très efficaces contre 
l’obésité. 

Pour donner à MM. les médecins qui 
ne peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Châ- 
tcl-Guyon, l’Etablissement thermal met 
à leur disposition, gratuitement, une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Gubler. 

L’emploi de cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
toni-purgatif de Châtel-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société des 
eaux minérales de Châtel-Guyon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 

Paris. — lmp. des Arts et Màxupact. et DUBUISSON 
12, r. Paul-Lelong. — Barnagaud, imp. 



LE MERCREDI MÉDICAL — N» 20 — 249 

CLINIQUE MÉDICALE 

Un cas «le pleurésie séro-fibrineuse avec bacilles 
d’Ebérth, par Ch. Fehnet, agrégé à la Faculté do méde¬ 
cine, médecin de l’hôpital Beaujon. 

L’étiologie des pleurésies est peu avancée. Sans doute 
celle des pleurésies purulentes a fait de sérieux progrès 
depuis quelques années et, grâce aux recherches bacté¬ 
riologiques, on est déjà arrivé à constituer plusieurs es¬ 
pèces distinctes dont la pathologie commence à être 
iixée ; mais celle des pleurésies séro-fibrineuses est encore 
pleine de lacunes et d’incertitudes. 

Pendant longtemps on s’est borné à invoquer le refroi¬ 
dissement comme capable de produire la pleurésie d’ap¬ 
parence primitive]; mais cette cause banale semble avoir 
fait son temps; et, pour la pleurésie comme pour la pneu¬ 
monie, il est vraisemblable que le refroidissement, quand 
il est réel, n’intervient qu’à titre de circonstance adju¬ 
vante, la cause véritablement efficiente étant une infec¬ 
tion, laquelle infection tantôt provient d’un des organes 
voisins, tantôt se manifeste d’abord dans la cavité pleu¬ 
rale et y reste souvent confinée pendant tout le cours de 
la maladie. 

Mais on ne connaît guère, et encore bien imparfai¬ 
tement, que quelques espèces de pleurésies séro-fibri¬ 
neuses : en tète se place la pleurésie tuberculeuse qui est 
très fréquente, plus fréquente sans doute que toutes les 
autres réunies; puis viennent la pleurésie rhumatis¬ 
male, celle qui survient au cours de la scarlatine et plus 
rarement au cours des autres fièvres, celle qui est consé¬ 
cutive à une maladie des organes voisins (la pleurésie 
consécutive à la pneumonie est commune). 

Cependant l’attention s’est portée presque exclusive¬ 
ment sur la pleurésie tuberculeuse; et tout dernièrement 
encore notre collègue M. Netter, reprenant la question à 
ce point de vue et confirmant les propositions antérieures 
de Landouzy, de Chauffard et Gombault, de Kelscli et 
Vaillard, etc., arrive à cette conclusion que 70 pour 100 
au moins, plus des deux tiers dos pleurésies que la cli¬ 
nique rangeait dans les pleurésies simples, primitives, 
sont des pleurésies tuberculeuses. 

Quoi qu’il en soit, en acceptant l’évaluation do Netter 
qui ne paraît guère contestable, il resterait encore 
30 pour 100 de pleurésies séro-fibrineuses qui no sont pas 
tuberculeuses. Eh bien, de celles-là quelle est la na¬ 
ture ? C’est ce qu’il faudrait connaître, c’est ce que les 
travaux antérieurs permettent à peine d’entrevoir ; et je 
ne sache pas que les recherches bactériologiques aient 
jusqu’ici beaucoup éclairé cette question : Talamon (1), 
ayant examiné par le procédé des cultures le liquide de 
17 pleurésies séro-fibrineuses, n’en a trouvé que trois où 
les résultats aient été probants : dans deux de ces cas 
c’était le pneumocoque, dans le troisième c’était le strep¬ 
tocoque que contenait la plèvre ; sept autres fois il a 
observé dos organismes divers, mais ces organismes ont 
été inoffensifs à l’inoculation des animaux. « On peut 
donc admettre, dit Talamon, que si le bacille de Koch 
est une cause très fréquente de pleurésie séreuse primi¬ 
tive, deux autres organismes, le streptococcus puerpéral 
et le diplococcus lancéolé, peuvent aussi déterminer, en 
se greffant d’emblée sur la séreuse pleurale, une pleurésie 
soi-disant idiopathique, et que probablement divers au¬ 
tres microbes plus ou moins bien définis... peuvent en¬ 
core par leur localisation sur la plèvre, en provoquer 
l’inflammation fibrino-séreuse. » 

(1) Talamon, Etiologie microbienne des pleurésies (ibrino-séreusos. 
Médecine moderne, 6 novembre 1890. 

La clinique, de son côté, montre de grandes différences 
entre les pleurésies suivant l’intensité des phénomènes 
inflammatoires, suivant le développement do la réaction 
fébrile, suivant que le liquide épanché est plus ou moins 
fibrineux, ou au contraire plus ou moins séreux, suivant 
la durée de la maladie, etc. Mais en somme l’interpré¬ 
tation de ces différents caractères au point de vue de 
leur pronostic reste incertaine et leur valeur indécise, et 
il en sera sans doute ainsi tant qu’on ne sera pas arrivé à 
constituer des espèces dans ce groupe complexe des pleu¬ 
résies séro-fibrineuses ; ce travail est presque tout à faire, 
j’y voudrais apporter aujourd’hui une petite contribution. 

Je voudrais rechercher s’il n’y a pas lieu d’admettre 
une pleurésie typhoïde, et par là j’entends une pleurésie 
causée directement par l’agent de la fièvre typhoïde, par 
le bacille d’Eberth ; je m’appuierai sur une observa¬ 
tion qui me paraît avoir une réelle importance à ce point 
de vue. 

J’ai cherché vainement dans quelques-uns des princi¬ 
paux historiens de la fièvre typhoïde, tels que Griesin- 
ger, Murchison, Noël Gueneau de Mussy ou dans les 
dictionnaires, quelque indication relative à l’existence 
de la pleurésie comme manifestation possible de la lièvre 
typhoïde : on signale bien quelques pleurésies survenues 
au cours de la fièvre typhoïde, mais on les tient pour 
des complications accidentelles de cause banale ou des 
complications liées à des lésions pulmonaires dépendan¬ 
tes de la fièvre typhoïde, à des broncho-pneumonies par 
exemple qui sont en effet très fréquentes' dans cette 
maladie; ces pleurésies seraient assez souvent puru¬ 
lentes. 

Notre collègue M. Rendu a publié en 1885 (1) une 
très intéressante observation de pleurésie purulente, sur¬ 
venue pendant une fièvre typhoïde, dans laquelle 
l'examen bactériologique du pus, pratiqué1 par M. de 
Gènncs, démontra la présence du bacille d’Eberth asso¬ 
cié-à quelques autres microcoques. Valentini, cité par 
M. Raymond (2), aurait trouvé le bacille d’Eberth seul 
dans le pus d’une pleurésie suppurée. 

D’autre part, dans une de nos dernières séances, 
M. Charrin (3) nous a communiqué une observation de 
pleurésie hémorrhagique dans laquelle l’examen bacté¬ 
riologique du liquide révéla l’existence du bacille 
d’Eberth à l’exclusion de tout autre microbe ; il est 
vrai que, dans ce cas, il n’est pas démontré que le 
malade, qui était tuberculeux, fût atteint de fièvre 
typhoïde. 

Ces faits posent la question de l'existence d'une espèce 
particulière de pleurésie causée par la fièvre typhoïde 
ou plutôt par le bacille d’Eberth qui est considéré comme 
l’agent pathogène do cette maladie ; mais ils concernent 
des cas de pleurésie purulente ou de pleurésie hémorrha¬ 
gique. Y a-t-il des pleurésies séro-fibrineuses do même 
origine ? 

Dans une communication antérieure sur le traitement 
de certaines pleurésies infectieuses par les injections 
intra-pleurales (4), je m’étais demandé si plusieurs des 
pleurésies séro-fibrineuses dont je rapportais les obser¬ 
vations n’étaient pas comparables à ces formes de fièvre 
typhoïde qu’on connaît maintenant sous le nom de 
pnoumolyplius et si le nom de pleurotyphus no leur 
serait pas applicable; mais dans les trois faits que je rap¬ 
portais à cette époque, l’examen bactériologique, prati¬ 
qué par M. Girode, n’avait donné que des résultats néga¬ 
tifs. Depuis lors j’ai encore rencontré deux observations 

(1) Rendu, Bull, de la Soc. clinique, 1885. 
(2) Raymond, Bull, de la Soc. mid. de* hôp., 20 février 1891. 
(3) Chauhin et Roger, Bull, de la Soc. mid. des lwp., 17 riv 

1891. Voy, Mercredi, n- 16, p. 200. 
(4) Ou. Febnkt, Bull, de la Soc. n :. mid. des hôp.. 12 juillet 1890. 
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analogues dans lesquelles les caractères cliniques m’a¬ 
vaient fait considérer la pleurésie comme une manifesta¬ 
tion de la fièvre typhoïde ; dans ces deux cas, la recher¬ 
che bactériologique n’a pas été faite. 

Enfin récemment, j'ai eu dans mon service de l’hôpital 
Beaujon un cas de pleurésie que j’ai encore été amené à 
considérer comme de nature typhoïde, et dans ce cas 
l’examen bactériologique du liquide épanché; pratiqué 
sur ma demande par M. Girode, a révélé la présence du 
bacille d’Eberth ; or dans ce cas il s’agissait d’un épan¬ 
chement séro-fibrineux. Ce fait semble donc établir 
qu’il existe une pleurésie séro-fibrineuse dépendante de 
la fièvre typhoïde et produite par le même micro-orga¬ 
nisme que les autres manifestations do cette maladie; s’il 
est confirmé par des observations ultérieures, il doit 
conduireà admettre une espèce particulière de pleurésie 
séro-fibrineuse imputable à la fièvre typhoïde. 

Voici l’observation : 

Observation (rédigée d’après les notes de M. Pineau, interne 
du service). — Le nommé M..., Italien, âgé de 18 ans, confi¬ 
seur, entre dans mon service (salle Monneret, u“ 4) le 17 dé¬ 
cembre 1890. Bonne santé habituelle; une attaque antérieure 
de rhumatisme qui a duré six semaines. 

Ce jeune homme se dit malade depuis deux mois : à la suite 
d’un refroidissement, il aurait été pris d’un point de côté et 
de légers frissons ; cependant il n’interrompit pas son travail, 
bien qu’éprouvant de temps en temps un peu d’oppression. 11 
y a un mois, se sentant trop fatigué, il fut obligé de s’arrêter 
et de prendre le lit : il avait perdu tout appétit, avait cons¬ 
tamment soif et prétend avoir éprouvé des douleurs dans les 
deux fosses iliaques. Il y a quinze jours il a eu de la cépha¬ 
lalgie et il y a une dizaine de jours deux épistaxis ; depuis le 
même temps, il a perdu tout sommeil, et à ce moment aussi la 
diarrhée, provoquée d’abord par un purgatif, s’est établie et a 
persisté à raison de deux ou trois selles par jour. 

Etat actuel.—-_ Le malade paraît assez fatigué et surtout 
'oppressé. Lorsqu’il s’assied dans son lit,, il est tout étourdi. 
La langue est blanche sur le milieu, rouge sur les bords et à 
la pointe; il y a do l’anorexie et do la soif; le ventre est légè¬ 
rement ballonné et est le siège d’une sensibilité exagérée à la 
pression dans la fosse iliaque droite; mais il n'y a pas sur 
l’abdomen de taches rosées lenticulaires. Les urines sont 
rouges, assez abondantes ; elles ne contiennent pas d’albu- 

La température axillaire était, le soir de l’entrée, à 99°; le 
lendemain matin, 38°,5; pouls 92, régulier; cœur normal. 

L’examen de la poitrine révèle les signes d'un épanche¬ 
ment de moyenne abondance dans la plèvre du côté droit 
(matité, abolition du bruit pulmonaire, affaiblissement des 
vibrations thoraciques depuis l’angle inférieur de l'omoplate 
jusqu’en bas; égophonie, pas de transmission de la voix chu¬ 
chotée). On trouve aussi à la base gauche quelques signes 
d’un léger épanchement, mais ces signes sont douteux. 

Ainsi, chez ce malade, quels qu’aient été les accidents des 
cinq ou six premières semaines, accidents dont la nature reste 
indécise, on trouve presque tous les signes et l’évolution 
d’une fièvre typhoïde datant d'une quinzaine de jours ; en 
outre il existe une pleurésie, peut-être double, avec épanche¬ 
ment du côté droit. 

Pour le diagnostic on pourrait liéàiter entre une fièvre 
typhoïde avec pleurésie et une tuberculose subaiguë avec 
état typhoïde. Nous inclinons vers la première hypothèse, en 
nous appuyant sur ce fait que les signes de la fièvre typhoïde 
sont presque au complet, et que notamment les signes four¬ 
nis par l’appareil digestif sont très accusés; il est vrai qu’il 
n’y a pas de taches rosées lenticulaires, mais cette absence 
n’a peut-être pas une valeur décisive : ces taches, en effet, 
ont souvent disparu au quinzième jour de la maladie. 

Avant d’instituer le traitement de la fièvre typhoïde, nous 
décidons de faire une thoracentèse ot nous prions M. Girode 
de vouloir bien examiner au point de vue bactériologique le 
liquide qui sera extrait par la ponction. 

La thoracentèse est pratiquée le soir même, après une 
ponction exploratrice, par mon interne M. Pineau : quoiqu’on 
se soit servi du trocart u“ 2 de l’appareil Potain, on ne peut 

retirer que 109 grammes de liquide. Ce liquide est séreux, 
clair, contenant quelques grumeaux fibrineux. Il est présu¬ 
mable, ou bien qu’il n’existait qu’un faible épanchement 
étalé en nappe, ou bien que le trocart aura été obstrué par un 
grumeau ; cette seconde éventualité est peut-être rendue pro¬ 
bable par la persistance des signes physiques qu'on a pu 
constater par la suite. 

M. Girode, avec son empressement habituera bien voulu 
recueillir ce liquide et le soumettre à l'examen bactériolo¬ 
gique, et voici la note qu’il m’a remise : 

Examen bactériologique du liquide pleural. — Au moment 
de la ponction, on prélève, à l’aide de pipettes stériles, une 
partie du liquide trouble et à très fins grains qui vient d’êtro 
retiré. 

Des ensemencements sont faits le lendemain sur gélose et 
en bouillon de veau peptonisé salé ; ees milieux sont placés à 
l’étuve à 36°. On fait également quelques plaques, et on ino¬ 
cule deux gélatines en stries, qui sont abandonnées à 23”. 

Tous les milieux se sont peuplés régulièrement, un peu 
lentement,_ d’un organisme bacillaire qui,par sa morphologie, 
sa mobilité, ses réactions colorantes et sa décoloration par la 
méthode de Gram, eufin ses cultures sur gélatine eu strie et 
en plaque, rappelle tous les caractères du bacille d’Eberth. 

Mais c’est surtout en le soumettant à l’épreuve de la culture 
sur pommes de terre qu’on se fait une opinion ferme : la 
mince polllicule on vernis luisant, blanchâtre, est tout à fait 
démonstrative. 

En laissant déposer le liquide initial dans une des pipet¬ 
tes pendant 48 heures, on pouvait mettre en relief directe¬ 
ment dans ce liquide le même bacille. 

La pleurésie typhique, par bacille d’Eberth, est donc 
incontestable. 

20 décembre. —En présence de la persistance des symptô¬ 
mes typhoïdes et do l’état fébrile (les températures oscillent 
entre 38 et 39° ou 39°,2, nous nous décidons à soumettre le 
malade au traitement par les bains froids (bains à 20“ toutes 
les trois heures, quand la température dépasse 38“,5 dans l’ais¬ 
selle); et ainsi, dans l’espace de six jours, le malade prend 
successivement 5, fi, 7, 6, 4 bains, puis 1 seulement le 25 dé¬ 
cembre. 

26 décembre. — Les températures sont presque normales : 
37°,8 hier soir, 37°,5 le matin. On supprime les bains. On remar¬ 
que pourtant que le ventre est ballonné, plus même qu’il y a 
quelques jours; la diarrhée a cessé depuis deux jours. On 
trouve encore des signes d’épanchement à la base de la poi¬ 
trine du côté droit en arrière, dans l’étendue de quatre tra¬ 
vers de doigt. 

27 décembre. — Le malade est plus abattu ; il n’a pas dormi 
cette nuit. Il est constipé depuis trois jours et rend maintenant 
quelques matières glaireuses. 

Le ventre est ballonné et un peu sensible à la pression. 
L’examen physique dénote l’existence d’un épanchement 
peu abondant dans la cavité péritonéale (matité dans les par¬ 
ties déclives, son hydroaérique à la limite de la matité, sono¬ 
rité tympanique autour de l’ombilic, fluctuation diamétrale) ; 
cet épanchement est mobile : en plaçant le malade dans le 
décubitus latéral gauche, la sonorité reparaît dans le flanc 
droit et inversement. 

On suspend l’alimentation légère qu’on avait commencée il 
y a deux jours et on revient au régime lacté exclusif. Deux 
verres d’eau de Sedlitz. 

Jusqu’à la fin do décembre, le malade reste sans fièvre, 
mais l’ensemble de son état est peu satisfaisant : il est un 
peu abattu, sa langue reste couverte en dessus et rouge sur 
les bords, le pouls est à 112. 

Dans les premiers jours de janvier, la température s’élève 
de nouveau et, du 3 au 10, elle oscille autour de 38“ (37”,4 le 
matin, 38°,5 à 38”, 8 le soir); il y a un peu de diarrhée par 
intervalles. Les symptômes d’épanchement abdominal et 
d’epanchement pleural persistent. Cependant le malade 
réclame avec insistance à manger et nous avons de la peine 
à le maintenir au régime lacté, aux potages et à un œuf par 
jour. 

A partir du 10 janvier, les températures recommencent à 
baisser, et le 14 elles sont normales. L’aspect général du 
malade devient meilleur. Les signes d’épanchement périto¬ 
néal persistent encore ; ceux de l’épanchement pleural ont au 
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contraire disparu et la respiration est redevenue pure jus¬ 
qu'en bas. 

Pendant une semaine encore (du 15 au 22 janvier), le 
malade a encore eu quelques alternatives de fièvre, mais sans 
continuité; tous les symptômes, y compris les symptômes 
abdominaux, se sont atténués graduellement, et à partir du 
17 janvier nous considérons la convalescence comme com¬ 
mencée. On revient avec précaution à l’alimentation ordi- 

Dans les premiers jours de février, le malade est guéri et 
quitte l’hôpital. 

En résumé, il s’agit d’un jeune homme de 18 ans chez 
lequel nous avons vu évoluer des symptômes que nous 
avons considérés comme dépendant d’une fièvre typhoïde ; 
il n’y a pas eu de taches rosées lenticulaires, mais au 
commencement de notre observation, la fièvre typhoïde 
paraissait arrivée au quinzième jour environ, et souvent 
il n’y a plus de taches à cette époque. Le malade présen ■ 
tait en même temps les signes d’une pleurésie avec épan¬ 
chement : le liquide extrait par la ponction était séro¬ 
fibrineux et l’examen bactériologique qui en a été fait 
par M. Uirode y démontra la présence du bacille d’E- 
bertli. D’après ce caractère, le diagnostic de pleurésie 
typhoïde que nous avions soulevé avant la ponction nous 
a paru acquérir de grandes chances de probabilité. 

Il est vrai que, d’après les renseignements fournis par 
le malade, la pleurésie remontait peut-être déjà à deux 
mois au moment do l’entrée à l’hôpital, et on pourrait se 
demander si le bacille d’Eberth n’est pas venu, au cours 
d’une fièvre typhoïde, échouer et pulluler dans un foyer 
de pleurésie dont il n’aurait pas lui-même été la cause 
originelle. Mais, d’autre part, je ferai observer que les 
autres faits de pleurésie typhoïde que j’ai rencontrés 
antérieurement et auxquels j’ai déjà fait allusion ont, 
comme celui-ci, présenté une marche lente et des alter¬ 
natives do mieux et de pire analogues à celles que nous 
avons vues dans le fait actuel. Nous pensons donc que 
l’interprétation la plus simple et la plus plausible est 
encore d’admettre que la pleurésie a été ici une mani¬ 
festation de la fièvre typhoïde, antécédente à l’atteinte 
de fièvre typhoïde vraie que nous avons observée, mais 
qu’en somme elle a, comme celle-ci, été causée par le 
bacille d’Eberth. 

Un seul fait est sans doute insuffisant pour permettre 
des conclusions fermes; mais si d’autres observations 
anologues venaient se joindre à celle que je viens de 
communiquer, il y aurait lieu d’admettre une espèce 
particulière de pleurésie séro-fibrineuse produite parle 
bacille d’Eberth et il y aurait peut-être lieu de lui 
donner un nom spécial, et comme on dit pleurésie tuber¬ 
culeuse et pleurésie rhumatismale, on pourrait dire peut- 
être pleurésie typhoïdique. 

REVUE DES CONGRÈS 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 

9" session, tenue h Paris du 4 au 9 mai 1891. 

lMosis congénital. 

M. Gillet <le Geandmonl décrit le procédé suivant : 
1“ Après avoir saisi la paupièro supérieure dans la pince 

de Snellen, inciser la peau parallèlement au bord libre de la 
paupière, à une distauce do II à 4 millimètres et dans une 
longueur d’environ 2 centimètres 1/2; 

2" Soulever les deux lambeaux cutanés, détacher et exciser, 
dans la portion correspondante, le muscle orbiculaire, de 
façon «à mettre à nu la totalité du cartilage tarse, presque 
depuis le bord ciliaire, jusques et y compris le muscle orbito- 

palpébral do, Sappcy, vulgairement désigné sous le nom de 
tendon do l’élévateur; 

8° Inciser toute l’épaisseur du cartilage tarse dans une 
étendue de 2 centimètres environ, parallèlement au bord 
libre de la paupière, à une distance de 2 à 4 millimètres de 
ce bord ; 

4° Décrire une incision curviligne à concavité inférieure 
allant d’une extrémité de la première incision du cartilage à 
l’autre extrémité. Cette incision doit occuper toute l’épais¬ 
seur des téguments, do telle façon que, le lambeau enlevé, 
on aperçoive la plaque d’ébonite de la pince de Snellen. La 
hauteur de la partie moyenne du lambeau doit être égale à 
l’estimation faite do la valeur du ptosis. 

Peu importent les tissus compris dans ce-lambeau, dont une 
partie est toujours le cartilage et dont l’autre est le muscle 
orbito-palpébral. L’important est que la hauteur du lambeau 
excisé soit suffisante pour corriger le ptosis; 

5° Suturer, à l’aide de trois points de catgut 00, le lam¬ 
beau supérieur ou orbito-palpébral avec le lambeau inférieur 
ou tarsal, sans toucher à la peau. Il est entendu que la liga¬ 
ture des fils n’est faite que lorsqu’on a relâché la pression de 
la pince de Snellen. 

De la peau on n’a pas à s'occuper, le rapprochement est 
tel qu’immédiatemont après l’opération on n’aperçoit qu’un 
pli cutané correspondant au pii palpébral naturel. 

Les suites de cette opération sont nulles. Arrosée de liquide 
-antiseptique, la plaie se cicatrise en vingt-quatre ou qua- 
ranto-liuit heures. L’ablation des catguts est inutile. Un peu 
d’œdème palpébral se manifeste pendant un ou deux septé¬ 
naires et masque, en partie, le résultat obtenu; mais peu à 
peu l’ouverture palpébrale s’accentue et prend la forme si 
recherchée des yeux fendus eu amande; en môme temps le 
sourcil qui s’élevait disgracieusement r, couvre peu à peu sa 
position symétrique. 

Telle est la description do cotte opération que l’on pourrait 
désigner sous le nom do résection tarso-musculaire, 

SI. Meyer. — Que devient cette paupière ainsi opérée 
par M. Gillet de GraudmontV Quand l’œil va se fermer, il 
est nécessaire de savoir comment la paupière va se fermer. 
De plus, je préfère établir la mensuration au moment où le 
malade baisse la paupière; on voit beaucoup mieux ce qae 
le malade a de trop quand les paupières sont fermées. 

HI. Deliemie (de Paris). — Le procédé de Dransart con¬ 
siste à faire suppléer le releveur palpébral absent ou atrophié 
par le muscle frontal, à l’aide de tendons artificiels. Ces néo¬ 
tendons s’obtiennent par le passage d'anses de fils sous-cu¬ 
tanées reliant le bord supérieur du cartilage tarse au muscle 
sourcilier. La réussite de l’opération dépend de la parfaite 
asepsie des fils employés et de la position qu’ils occupent 
dans le tissu cellulaire sous-cutané, assez loin de la couche 
profonde du derme, très riche en lymphatiques. Le catgut 
bien stérilisé est un excellent matériel de suture. Mais le cat¬ 
gut, dans l’espèce, a un gro3 inconvénient : il se résorbe 
trop rapidement, en trois ou quatre jours. Or, il est démontré 
que, pour obtenir de parfaits tendons artificiels, il est indis¬ 
pensable de no pas enlever les fils avant douze ou quinze 
jours. Après quelques recherches faites avec le concours 
de M. Leclerc, j’ai trouvé que les solutions naphto'.ées retar¬ 
daient considérablement la résorption des sutures de catgut, 
et me permettaient alors d’employer ces sutures avec tout 
l’avantage d’une asepsie parfaite. 

M. le prof. Gayet i,de Lyon), — J'ai apporté une modi¬ 
fication au procédé de M. Dransart qui consiste ji créer un 
tendon artificiel élévateur du sourcil et de la paupière. Au 
lieu d’agir avec les sutures, j’ai employé des fils métalliques 
que je fais rougir par la pile, et que je passe au travers d’ai- 
guilies creuses. On produit ainsi une brûlure sous-cutanée, 
qui no laisse pas de cicatrices. Ce procédé a l’avantage de 
pouvoir être appliqué plusieurs fois si les premiers résultats 
sont insuffisants, et de laisser la latitude de mesurer l’effet 
de son opération. 

51. Boucheron. — Il est une opération plus élégaute et 
nullement dangereuse au point de vue de l’esthétique : ce 
qui permet do l’appliquer chez les femmes et les jeunes filles 
dans les cas de ptosis moyen et léger. On ne touche, eu effet, 
ni à la peau ni aux sourcils, l’incision étant pratiquée sur la 
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face interne de la paupière. Le principe de cetto opération 
est, non plus de renforcer l’élévateur palpébral, mais de 
diminuer l’action du muscle antagoniste, le sphincter do la 
paupière, d’une part, et, d'autre part, d’alléger autant qu’il 
est nécessaire le poids à soulever en enlevant une quantité du 
cartilage tarse. Mon procédé consiste : 1° à retourner la pau¬ 
pière et à découper une petite bande de cartilage tarse, qui 
doit rester adhérente au muscle orbitaire de Sappey, pour 
conserver sûrement son insertion; 2° à enlever plus ou moins 
largement, suivant l’effet à obtenir, le cartilage moins le bord 
des cils; il” à réséquer lo sphincter palpébral antagoniste du 
reloveur et à pratiquer des points de suture pour rapprocher 
les deux bandes de cartilage tarse qui ont été réservées. 

Plexus nerveux épiscléral elle-/, l'homme. 

M. Boucheron. — Le plexus nerveux épiscléral est 
l’aboutissant des nerfs ciliaires superficiciels et des nerfs 
ciliaires profonds; il est formé par l’anastomose des fibres 
émanées do ces deux origines. 

Nous savons que les nerfs ciliaires superficiels abordent 
l’épisclère sous forme de filets eix tire-bouchons. Les nerfs 
ciliaires profonds arrivent à l’épisclère paf plusieurs séries 
de trous perforés daus l’épaisseur de la sclérotique ; ces der¬ 
niers nerfs s’épanouissent à la surface épisrlérale et consti¬ 
tuent, avec les filets superficiels, un réseau à plusieurs 
couches superposées. Chacun des plans de ce réseau est 
séparé par un plan vasculaire également réticulé et relié aux 
autres plans par des branches anastomotiques. Malgré l’irré¬ 
gularité des mailles de ce réseau, qui varie suivant les indi¬ 
vidus, on peut signaler certaines dispositions assez fixes ; ce 
sont les suivantes : les branches transversales du réseau sont 
formées par plusieurs anneaux complets concentriques à la 
cornée et placés, l’un, postérieur, tout à fait en arrière de 
l’épiselère ; l’autre, antérieur, tout près de la cornée, consti¬ 
tué par dos minuscules nerveux à «ne ou deux fibres, et 
accompagné de petits vaisseaux, ,t enfin plusieurs autres 
anneaux intermédiaires. Ces anneaux sont réunis les uns aux 
autres par des fibres radiant vers la cornée et provenant, les 
unes des nerfs ciiiaires profonds émanés des trous scléroticaux, 
les autres des nerfs superficiels. Ces dernières fibres émettent, 
en outre, de fins filets s’inclinant obliquement les uns vers les 
autres, pour former do nouveaux réseaux en X très ténus et 
placés dans les divers plans des réseaux épiscléraux. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance, du 19 mai 1891. 

PilKSIDlîNCE DI3 M. Ta UN IKK 

L’Académie décide que dorénavant une lecture par une 
personne étrangère à la compagnie no pourra être faite 
qu'après communication préalable du manuscrit au üureau, 
qui donnera alors l’autorisation. 

Enseignement «le rh,y«lrol«»gic médicale. 

M. Albert Itohin.—En 1875 l’Académie émettait le vœu 
de la création d’une chaire d’hydrologio dans les Facultés de 
médecine. La nouvelle Faculté de Toulouse, grâce à la géné¬ 
rosité du département de la Mautc-tJaronne, est dotée d’un 
cours portant ce titre. C’est là une lieuieuse initiative digne 
d’imitation. 

ltalmhition chloriir«‘e sodi«|ue. 

M. Albert Itohin. — .La balnéation chlorurée sodiquo 
reconnaît comme médication majeure tous les états morbides 
dans lesquels il y a hyperazoturie, c'est-à-dire diminution 
dans les échanges azotes. L'ampindrissement des oxydations 
azotées constitue la deuxième indication et la troisième relève 
de l’action,j d épargne quelle exerce sur les tissus riches en 
phosphore, et sur ceux qui sont à la fois riches en azote et en 
phosphore. Ces trois indications générales s’appliquent à cetto 
balnéation envisagée dans son ensemble. Or la clinique a 

démontré que les bains agissent différemment suivant le degré 
de leur richesse saline; mais la chimie de la nutrition vient 
préciser l’action vraiment spécifique que possèdent les bains 
au quart, à moitié, entiers, qui influencent si personnellement 
les échanges. 

Aussi le bain au quart devrait-il être plutôt réservé aux 
malades chez lesquels il n’y a lieu d’augmenter ni les échanges 
azotés ni les oxydations, a ceux qui ont une tendance à mai¬ 
grir, à ceux qui fabriquent de l'acide urique ou excès ; il n’a 
qu’une action très minime sur les affections osseuses torpides. 
Le bain demi-sel conviendra d'emblée aux malades chez les¬ 
quels il y aura- lieu de relever vivement les échanges azotés, 
sans accroître activement les oxydations; il sera contre-indi¬ 
qué chez les anémiques, mais il sera utile quand il s’agira 
d’activer les échanges des tissus collagènes, conjonctifs et 
fibreux, c’est-à-dire dans toutes les affections ganglionnaires 
torpides, les manifestations scrofuleuses, les périostites, les 
hyperplasies conjonctives et les arthrites chroniques. Le bain 
pur sel, avec sou action dominante sur les oxydations orga¬ 
niques, conviendra aux malades à nutrition languissante, à 
oxydations retardées, aux affections osseuses, aux déchéances 
nerveuses, aux rachitiques, aux névroses, à certains ané¬ 
miques, aux artlirit'ques uricémiques, aux malades intoxi¬ 
qués par des produits d'oxydation imparfaite, à tous leB indi¬ 
vidus dont il importe de reconstituer le système nerveux par 
voie d’épargne, soit en accélérant les mutations azotées, 
c'est-à-dire en accélérant le courant d’assimilation tout eu 
restreignant les actes désassimilateurs. 

Ces données générales étant acquises, il y a lieu d’étudier 
leurs applications à des cas cliniques déterminés. La balnéa¬ 
tion chlorurée-sodique cliniquement et chimiquement sera la 
médication hydrominérale du lymphatisme, de la scrofule, de 
ses manifestations ostéo-articulaires, du rachitisme, des in¬ 
flammations chroniques do l’apppreil utérin, du rhumatisme 
chronique, de certaines anémies, etc. Mais la clinique nous 
apprend qu’elle pourra être avantageusement utilisée dans 
toutes les maladies où les échanges azotés et les oxydations 
azotées subissent un ralentissement, qu'elle est un agent 
d’épargne du système nerveux, qu’elle diminue la formation 
de l’acide urique, qu’elle est un moyen d’oxyder 'es résidus 
mal brûlés et toxiques; la chimie précise, en outre, le mode 
d’action pour ainsi dire spécifique des bains de concentration 
diverse et régularise les indications de leur emploi. Eu un 
mot, la clinique avait créé les indications relatives à telle ou 
telle entité morbide; la chimie crée des indications relatives 
à tels ou tels éléments morbides envisagés indépendamment 
de l’affection dont ils ne sont qu’une des conséquences do l’un 
des actes. 

l’ar exemple, l’anémie constitue l’un des éléments mor¬ 
bides que revendique la balnéation chlorurée sodique. Tous 
les médecins savent que les anémies ne sont pas toutes justi¬ 
ciables do la médication martiale et que dans certains cas il 
faut s’adresser aux arsenicaux; mais je ne sache pas qu’il 
existe un moyen clinique de déclarer avant tout traitement 
que le fer convient à tel anémique et l’arsenic à tel autre. 
Or, ce moyen, je crois l’avoir trouvé. Si l’on étudie la chimie 
des échanges chez les anémiques, on arrive à les diviser en 
deux classes : 1" ceux qui ont des échanges azotés diminués 
et une oxydation amoindrie; chez les malades do cette classe 
lo coefficient d’oxydation azotée s’abaisse à 75 0/0 en 
moyenne, au lieu du chiffre normal de 80 à 82 0/0; ceux 
dont les échanges et les oxyda’ions azotées sont augmentées 
et dépassent la normale précédente. Comme je me suis assuré 
expérimentalement que le fer augmentait les oxydations et 
que l’arsenic les diminuait, la couelfision m’impose que la mé¬ 
dication ferrugineuse convient aux anémiques de la première 
classe et que ceux de la seconde, catégorie doivent être 
soumis à une médication restrictive des oxydations, à la 
médication arsénicale, par exemple. , 

Il est facile d’appliquer ces données à la cure des anémies 
par la balnéation chlorurée sodique. Cette médication, envi¬ 
sagée dans son ensemble, accroît le coefficient d’oxydation 
de 4,2 0/0; elle accroît de désassimilation azotée de 18, 2 0/0; 
on devra donc se garder de l’employer dans le traitement des 
anémies du second groupe. 

La chimie des échanges nous indiquera encore le moment 
précis où l’on doit interrompre la cure. En effet, l’augmenta¬ 
tion des échanges azotés et d’oxydation survit à la cure et 
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S’accroît après la fin de celle-ci ; il ne faut donc pas attendre 
pour l’interrompre que les oxydations soient montées à un 
taux invariable. Mon avis serait de cesser le traitement quatre 
ou cinq jours après que le coefficient d’oxydation azotée 
dépasse de 3 à 4 0/0 son taux initial. 

Ces mêmes considérations sont applicables à un grand 
nombre d'autres états morbide, tels que l’obésité, la goutte, 
le diabète, etc.. 

Ainsi, il en est du diabète comme de l’anémie : la balnéa-, 
tion chlorurée sodique conviendra plutôt à certains diabéti¬ 
ques, mais elle me paraît contre-indiquée chez le plus grand 
nombre. En effet, si la balnéation peut relever l’activité vi¬ 
tale quand l’organisme doit faire les frais d’une lutte contro 
un élément morbide, si elle peut, dans ces circonstances, di¬ 
minuer l'opportunité morbide, c'est à la condition que l’état 
d’infériorité de l’organisme provienne justement d’une nutri¬ 
tion insuffisante. Au contraire, si cette opportunité morbide 
relève d’actes désassimilateurs ou oxydants trop actifs, cette 
médication n’aurait d’autre résultat que de diminuer encore 
la résistance de l’organisme nerveux et de mieux préparer 
le terrain de la maladie. 

Les faits qui précèdent suffisent pour montrer qu’à côté des 
indications laborieusement édifiées par la clinique, la chimie 
de la nutrition peut créer, pour ainsi dire a -priori, une voie 
nouvelle et féconde qui ouvre à la médecine thermale des 
horizons inattendus. 

M. Hayem. — Parmi les observations présentées par 
M. Albert Robin, je ne relèverai pour aujourd’hui que ce 
qu’il dit du traitement de l’anémie. Sous ce nom il veut sans 
doute désigner la chlorose? 

M. Albert Itobin. — Assurément. 

M. Ilayem. — Or, je puis affirmer, d’après plus de 500 ob¬ 
servations, que la balnéation chlorurée sodique est toujours 
et absolument contre-indiquée dans ce cas : tout au plus peut- 
elle servir à consolider la guérison. Toutes les chlorotiques 
que j’ai vues revenir de la mer ou des eaux salines étaient plus 
malades qu’avant leur départ. 

Quant à comparer les médications martiale et arsenicale, 
c’est une erreur de croire que les chlorotiques puissent guérir 
sans fer ; celui-ci est le médicament spécifique de la chlorose, 
pourvu qu’on le donne sous une forme assimilable et qu’on 
étudie avec soin à ce point de vue le fonctionnement du tube 
digestif. Par contre, jamais l’arsenic n’a guéri la chlorose ; il 
ne peut être indiqué que dans des cas de troubles liés à des 
manifestations hématopoiétiques telles que l’anémie perni¬ 
cieuse progressive. 

M. Albert Itobin.—J’ai voulu seulement diesser un pro¬ 
gramme d’études pour les médecins des stations thermales. 
Je suis parti des faits connus et mon travail, qui est seule¬ 
ment un travail de cabinet, sans aucune expérience ni do 
chimie ni de clinique, m’a permis do déterminer un certain 
nombre do faits dont je confie aux hydiologues le soin de 
confirmer l’exactitude. 

M. Hayem. — Je suis convaincu que la chimie biologique 
peut rendre de très grands services, pourvu qu’elle no soit 
pas seulement faite dans le cabinet et qu’elle s’aide de la cli¬ 
nique. D’ailleurs je me réserve de discuter, après lecture, 
quelques autres points de la communication de M. Albert 

Prophylaxie du choléra en France en 1800. 

M. Proust. — Le choléra a menacé la France, en 1890, 
de trois côtés différents, sur la mer Rouge, en Syrie et eu 
Espagne. J’ai fait devant l’Académie, le 17 novembre 1890, 
l’histoire du choléra de la mer Rouge ; je parlerai aujourd’hui 
du choléra d’Espagne au point de vue des mesues pro¬ 
phylactiques prises à notre frontière. 

Dès que l’apparition du choléra en Espagne fut connue en 
France, je conseillai : 1° la visite médicale des voyageurs à 
chaque poste-frontière des lignes de pénétration ; 2° l’arrêt 
des malades et des suspects, placés dans un local isolé pré¬ 
paré à cet effet ; 3° l’examen attentif des bagages et la désin¬ 
fection par l’étuve à vapeur sous pression du linge, sale et’: 
des vêtements souillés; 4° la remise à chaque voyageur re¬ 
connu bien portant d’une carte, véritable passeport sanitaire, 

constatant qu’il a subi la visite médicale. Le voyageur devait 
se présenter au maire de la localité dans laquelle il se ren¬ 
dait ; là il subissait une.nouvelle inspection et était observé 
pendant le nombre de jours qui correspondent à la durée 
a’incubation du choléra. Le maire de la localité était, de son 
côté, avisé de l’arrivée du voyageur par une carte postale 
envoyée par la direction du poste. MM. les D'a Charrin et 
Netter furent envoyés, l’un à Cerbère, l’autre à Hendayepour 
installer ce service sur la ligne des Pyrénées. 

Dans la région occidentale, où le service fut dirigé par 
M. Netter, six postes ont été ouverts; il passa plus de 
100,000 voyageurs, dont 72,000 par Hendaye seul ; l’examen 
médical n'a fait retenir que peu de malades et de suspects ; 
parmi ceux-ei il n’y eut pas un seul cholérique. Les locaux 
choisis pour l’isolement étaient dans de bonnes conditions, 
éloignés de tout cours d’eau, convenablement approvisionnés 
de désinfectants et d’antiseptiques et munis de fosses bien 
cimentées pour recevoir les déjections. La région orientale, 
dont le service était dirigé par M. Charrin, comprit 5 postes 
par lesquels passèrent 37,000 voyageurs; les malados, retenus 
après examen médical, se réduisirent à quelques cas isolés, mis 
en observation pendant quelques heures seulement, sauf l’un 
d’eux atteint d’une gastro-entérite grave, qui est resté quatre 
jours en traitement au lazaret de Cerbère et en est sorti amé¬ 
lioré. 

Les ports maritimes en relations avec l'Espagne reçurent 
d'autre part des instructions pour l’application habituelle des 
mesures de police sanitaire maritime, en particulier pour ceux 
qui recevaient des marchandises, des iruits et des légumes 
notamment, des régions contaminées. Partout la désinfection 
fut pratiquée avec le plus grand soin et avec une telle rapi¬ 
dité, grâce aux étuves à vapeur sous pression, que les trains 
de voyageurs n’éprouvèrent de ce fait aucun retard. Le per. 
sonnel médical, composé de médecins des localités et d’élèves 
de Montpellier, Bordeaux et Paris, remplit son devoir avec 
le plus grand dévouement, ainsi que les agents de chemins 
de fer, des douanes et de la police également utilisés pour ce 
service. 

Grâce à ces mesures dans les postes-frontières et au service 
d’informations par les passeports sanitaires dans les lieux 
d’arrivée, le choléra d’Espagne ne se propagea pas en France 
l’anuée dernière. Seul un voyageur arrive à Luuel, où il avait 
été déjà signalé par le poste de Cerbère, eut le choléra ; il en 
guérit, mais contagionna sa mère qui mourut. Des mesures 
d’isolement et de désinfection, immédiatement prescrites, 
permirent d’éteindre le choléra sur place. 

Transparence des tumeurs. 

M. Gariel fait sur ce point une communication dont voici 
les conclusions pratiques : 

l°La transparence n'est pas l’apanage des liquides. Elle 
peut exister aussi bien dans les tumeurs gélatineuses et même 
solides. Il est vrai que c’est plus rare. 

2° La transparence peut être complète quoiqu'eu un point 
d’une masse liquide transparente il y ait un corps opaque : 
tel le testicule dans l’hydrocèle. Comment mettre alors en évi¬ 
dence l’existenco de ce corps opaque qui échappe aux modes 
vulgaires d’investigation? M. Gariel commence par démon¬ 
trer que dans ce phénomène la réfraction n’a rien à voir. La 
paroi éclairée agit comme source de lumière diffuse et l’ombre 
du corps opaque disparaît lorsque la source est très étendue 
par rapport aux dimensions du corps opaque. Celaétant, pour 
mettre le corps opaque en évidence il n’y aura qu’à diminuer 
l’étendue de la paroi éclairée, c’est-à-dire à interposer entre 
elle et la source lumineuse soit un carton percé d’un trou, soit, 
mieux encore, une lentille convergente, ce qui aura l’avan¬ 
tage de rendre l’intensité lumineuse plus grande. 

Comité secret. 

Sur le rapport de M. Gariel, l’Académie établit ainsi qu’il 
suit, en comité secret, la liste de présentation à une place do 
correspondant national dans la division do physique, ehimie 
et pharmacie : 1° M. Crié (de Rennes) ; 2° M. Fleury, phar¬ 
macien militaire; 3° ex œquo et par ordre alphabétique 
MM. Bleicher (de Nancy), Hugounenq (de Lyon), Laeour (dq 
Mans) et Linossier (de Lyon). 



254 — N» 20 — LE MERCREDI MÉDICAL 20 .Mai 1891 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 13 mai 1891 

Présidence de M. Tekeieb. 

Grossesse e.v(i*a-uU*rinc. 

M. Terrillon résume une observation communiquée par 
M. Tuffier. C’est celle d’une femme de 34 ans, ayant déjà 
eu deux enfants, qui depuis 1889 présenta des troubles mens¬ 
truels, puis une tumeur abdominale douloureuse. Lorsque 
M. Tuffier l’examina, il trouva une tumeur solide située entre 
l’utérus et la paroi abdominale antérieure et faisant corps 
avec l’utérus. 11 élimina l’idée d’un fibrome, ne formula d’ail¬ 
leurs pas de diagnostic et fit la laparotomie exploratrice. A 
peiné le ventre ouvert, il tomba sur un litliopédion, accolé à 
une cavité, vide, en arrière de laquelle était le placenta. Il 
y avait donc eu grossesse abdominale, puis rupture du kyste 
fœtal à l’opposé du placenta. L’innocuité de cette rupture 
est remarquable. En outre, ces petits fœtus se résorbent en 
général : l’incrustation calcaire est donc à signaler. 

Plaies fin foie. 

SI. ltroca présente deux observations de laparotomie pour 
plaie du foie par coup de couteau. Chez le premier malade, 
le foie, cirrhotique, s’est déchiré quand M. Broca a essayé de 
le suturer ; mais le tamponnement à la gaze iodoformée a 
arrêté le sang. Chez l’autre, une plaie longue de 7 centimètres 
située à la face inférieure a pu être suturée et le sang s’est 
arrêté. Mais chez ce malade le couteau avait perforé de part 
en part le foie, et la plaie supérieure, méconnue, a continué 
à saigner, d’où la mort. Chez le premier opéré également 
l'autopsie a révélé une seconde plaie méconnue. 

ltésedion (lu sommet du poumon, 

SI. Tuffier présente un malade auquel il a pratiqué la 
résection du sommet du poumon pour tuberculose. Le pro¬ 
cédé opératoire auquel il s’est arrêté après des expériences 
sur le chien consiste à inciser simplement le deuxième espace 
intercostal en avant; puis il divise la plèvre pariétale; de là 
une sorte de pneumothorax sous-pleural et le sommet du 
poumon affaissé prend un volume assez petit pour pouvoir 
être attiré dans la plaie. Ou le résèque alors après ligature 
en chaîne et le moignon est suturé a l’incision intercostale, 
ce qui empêche le poumon de se rétracter. 

Arrachement du tendon rotulien. 

91. Wnltlicr présente un homme auquel il a pratiqué il 
y a quelques mois la suture de la rotule. Puis cet homme 
sembla se la fracturer de nouveau. Or à l’incision il fut cons¬ 
taté que le cal osseux était resté intact. 11 y avait arrache¬ 
ment du tendon rotulien au bord supérieur de l'os. Suture 
ostéo-tendineuse. Guérison. 

#1. Kirmisson présente un cas de macrodactylie. 

M. Sclunit lit un mémoire sur un cas de luxation du 
pouce, avec plaie, suivie de tétanos mortel. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 14 mai 1891 

Présidence de [M. E. Labbé 

Pleurésie séro-fibrineuse avec baeille d’Ebcrtli. 

M. Fernet. — (V. p. 249.) 

SI. Ilcndu. —Je suis très frappé des faits que vient do 
nous signaler M. Eernet, et de l’allure spéciale des accidents 
pleurétiques qu’il a observés chez ses malades. Jusqu’ici, j’ai 
toujours considéré la pleurésie comme une complication très 
rare de la fièvre typhoïde. Pour ma part, je ne crois pas en 
avoir jamais observé d’exemple, au moins pour ce qui con¬ 
cerne les formes à épanchement séreux, car j’ai vu plusieurs 
cas de pleurésie purulente au cours de la fièvre typhoïde. 
C’ost donc une série particulièrement instructive qui s’est pré¬ 
sentée à M. Fernet. 

Je désirerais demander également à M. Fernet dans quel¬ 
les conditions ces pleurésies se développent. 11 semble, à l’en¬ 
tendre, que, dans un certain nombre de cas, les déterminations 
thoracique aient été primitives, antérieures au développement 
des phénomènes typhoïdes. Je suis étonnéde voir que dans la 
plupart dos observations citées, le diagnostic ait paru hésitant. 
Ce n’est pas dans le cours d’une dothiénentérie classique, avec 
éruptions lenticulaires qu’on voit apparaître la pleurésie, ni 
après la constatation de phénomènes de broncho-pneumonie 
intervenant, comme e’est le cas pour les pleurésies purulentes 
d’origine typhique. Il y a donc là une sorte de contradiction ou 
d’anomalie clinique, qu’il n’est pas sans intérêt de signaler; c’est, 
en tout cas, une marche très particulière de la lésion pleurale. 

M. Fornét. —Je pense que la présence d’une exsudation 
pleurale est plus fréquente qu’on ne le suppose dans la fièvre 
typhoïde. Quant à ces pleurésies, je répète qu'elles ont une 
physionomie spéciale et une lenteur d’allure qui décon¬ 
certe quelque peu. Parfois c’est au moment où elles s’amélio¬ 
rent qu’on voit se manifester des symptômes de récidive de 
la dothiénentérie, avec apparition de taches rosées lenticu¬ 
laires. 

M. (Tmntcmessc.— Le bacille d’Eberth peut souvent 
persister fort longtemps dans l’économie. J’ai observé une 
fièvre typhoïde de 5 mois de durée ; M. Jaccoud a publié un 
cas analogue. Nous avons observé récemment, M. AVidal 
et moi, des suppurations multiples survenues chez un jeune 
homme, 15 mois après une fièvre typhoïde. Ces suppurations 
traînantes paraissaient dues à des abcès froids de nature 
tuberculeuse. Dans le pus, nous avons trouvé le bacille 
d’Eberth à l’état de pureté. Nous publierons prochainement 
cette observation. Do même, M. Dupré, dans sa thèse sur les 
infections des voies biliaires, a trouvé dans la vésicule suppu- 
réc le bacille d’Eberth, six mois après une dothiénentérie. 

Enfin, certains cas d’ostéomyélite typhique ont été observés 
trois ans après la maladie initiale. 

Vilaine cl pleurésie purulente slreploeoeeienncs. 

III. Hanoi. — On admet aujourd’hui qu’un certain nombre 
d’angines sont d’origine microbienne, mais les documents 
précis sur la matière ne permettent pas encore d’établir une 
classification nouvelle satisfaisante. Voilà pourquoi j’ai cru 
devoir présenler à la Société l’observation d’une angine à 
streptocoques, et l’évolution a montré qu’une telle angine peut 
offrir le cachet de l’infection la plus profonde et entraîner les 
complications les plus graves. 

Voici, en résumé, cette observation : 
X.. , âgée de 19 ans, habitant Paris depuis 5 mois, entre 

dans mon service le 7 mars 1889. Rien dans les antécédents. 
11 y a douze jours, violent mal de gorge avec lassitude, 

anorexie, fièvre, abattement. Dans la nuit du 3 au 4, viol» lit 
point de côté. 

A l’entrée à l’hôpital, la prostration est grande. La malade 
répond péniblement aux questions qu’on lui adresse. Langue 
fébrile. Teinte rouge uniforme de la muqueuse pharyngienne. 
Les amygdales ne semblent pas augmentées de volume, mais 
elles sont douloureuses. 

Pas de fausses membranes, pas d’adénopathies ; ni épistaxis, 
ni vomissements. Foie débordant d’un travers de doigt les 
fausses côtes. Urino légèrement urobilique, avec un nuage 
d’albumine. 

Dyspnée vive. Signes d’épanchements pleurétiques à droite, 
dans les deux tiers inférieurs. P. à 90 ; T. aux environs de 38°. 

L’état général est plus mauvais que ne le voudrait la pleu¬ 
résie ordinaire, aussi diagnostiquons-nous une pleurésie infec¬ 
tieuse d’origine pharyngée. 

Traitement : lait, bouillon, toniques, un gramme de sulfate 
de quinine. 

Le 11 mars la prostration est la môme. Diarrhée en plus. 
Une ponction exploratrice donne issue à un peu de liquido 
trouble floconneux dans lequel on trouve de nombreux strep¬ 
tocoques. Une ponction évacuatrice ramène ensuite 300 gr. 
de liquide. 

Le 21, l’état général et local étant le môme, nouvelle ponc¬ 
tion qui permet de retirer 500 grammes de liquide purulent. 
T. dépassant 39». — P. 128. — 1t. 50. 

Le.25, empyôme au lieu d’élection, issue d’un litre de pus. 
Lavage antiseptique ae la cavité pleurale (solution do chlo- 
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rure do zina 2 0/0 et solution boriquée à 4 0/0. Drainage. 
La température, qui le matin était à 39“,4, loin de tomber 

comme dans les cas heureux, monte à 40°,2; l’état général 
reste aussi grave. La malade est comme momifiée dans son 
lit et présente au maximum le cachet de l’infection. Les 
muscles ont littéralement l'ondu. Teint blafard. Anorexie 
complète. Finalement, mort le 24 avril. 

A l’autopsie, nous constatons que les amygdales, à peine 
plus volumineuses que normalement, contiennent de petits 
abcès de la grosseur d’une tète d’épingle à celle d’un pois. 

Le tissu cellulaire rétro-pharyugo-œsopliagien est le siège 
d'une fusée purulente bien limitée latéralement, d’un cen¬ 
timètre et demi de largeur, qui se dirige vers la droite à 
partir du sommet de laçage thoracique. Là, décollant la plèvre 
pariétale de la paroi thoracique, elle descend jusqu’au niveau 
dp tiers inférieur de la poitrine, où elle débouche dans l’in¬ 
térieur de la séreuse. La cavité pleurale droite ne| contient 
pas de liquide ; ses parois sont tapissées de fausses mem¬ 
branes grisâtres, peu épaisses. Le poumon droit est conges¬ 
tionné et non hépatisé dans ses deux tiers inférieurs. Pas de 
tubercules. 

Le poumon gauche est congestionné dans toute sa hauteur. 
La fusée purulente contenait des streptocoques. Les mêmes 

micro-organismes ont été retrouvés dans les abcès amygda- 
liens. . 

Rien de particulier à noter dans les autres organes. 
Je rappellerai, à propos de ce cas, que M. Corail, dans son 

livre en collaboration avec M. Babès, a déjà signalé la pré¬ 
sence des streptocoques dans les abcès amygdaliens. 

Evacuation par un même malade et en une fois 
de 25 tænias. 

M. du Cazai rapporte un cas d’expulsion de 25 têtes de 
tænia iuerme. 

On avait donné au malade, soldat revenant du Tonkin, de 
l’huile éthérée de fougère mâle, 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPHILIGRAPHIE 
Séance du 14 mai 1891. 

Présidence diï M. Lailler. 

Traitement du rhumatisme blennorrhagique 
par le mercure. 

SI. Jullicn. — J’emploie systématiquement ce traitement 
depuis 5 ans : je l’ai institué à une époque où, à la suite des 
recherches de Bockliardt et de Pétrone, on croyait à la pré¬ 
sence du gonocoque dans le sang et dans les articulations. 
Quoique cette opiuion ne soit plus guère admise aujourd’hui, 
j’ai obtenu de très bons résultats eu employant le traitement 
mercuriel, sous la forme d’injections sous-cutanées de solu¬ 
tion de sublimé. J’ai d’ailleurs communiqué mes résultats à la 
Société des sciences médicales de Lyon, en 1888, ce qui éta¬ 
blit que j’avais eu recours à ce traitement bien avant 
M. Morel-Lavallée dont les recherches nous ont été commu¬ 
niquées à la dernière séance (Voir Mercredi médical, 1891, 
p. 188). 

M. E. Résilier. — Il faut tenir compte, dans l'appréciation 
des résultats thérapeutiques du rhumatisme blennorrhagique, 
de la mobilité et des oscillations de cette affection qui, pour 
être un pseudo-rhuinatisme, n’en a pas moins une marche 
irrégulière comme le rhumatisme vrai. Le mercure ne m’a 
jamais donné dans la blennorrhagie, où je l’ai systématique¬ 
ment administré d’une manière intensive, de résultats satis¬ 
faisants : aussi je doute qu’il ait une action favorable dans 
le rhumatisme blennorrhagique. 

SI. Du Castel. — Je viens de traiter par les frictions 
mercurielles poussées jusqu’à salivation, une femme atteinte 
de rhumatisme blennorrhagique, et cela sans résultat. Chez 
un homme, ce traitement a amené une amélioration, mais 
l’affection remontait déjà à 5 semaines. C’est donc une méthode 
infidèle. 

Syphilis papuleuses en cocarde. 

M. Hallopeau. — Voici une femme de 55 ans, qui pré¬ 
sente sur la face, autour des yeux, de larges plaques d’un 
rouge vif, limitées par un rebord arrondi. Sur l’épaule gauche 
et le bras, on trouve une plaque ayant absolument l’aspect 
d'une cocarde et constituée par les cercles concentriques et 
occupée à son centre par des papules arrondies. Des papules 
semblables s’observent sur les parties voisines du bras et du 
dos. 

Chancres syphilitiques multiples ou sypliilhles 
■eh anciû formes. 

»I. I>u Castel. — Je vous présente une femme de 22 ans 
qui, entrée avec des chancres mous de l’anus et ayant con¬ 
tracté une fièvre typhoïde à l’hôpital, présenta pondant la 
convalescence de sa fièvre typhoïde une éruption de gale. 
Quelques jours après des frictions d’onguent styrax, appa¬ 
rurent sur la main gauche, les avant-bras et les bras des 
pustules au nombre de 7 qui se rompirent et laissèrent à leur 
place des ulcérations ayant tous les caractères du chancre 
syphilitique (coloration rouge brun, ulcération superficielle, 
de forme régulièrement circulaire, à base indurée), accom¬ 
pagnées à gauche de lymphangite troneulaire et réticulaire 
avec adénopathie axillaire. Ces ulcérations, après être restées 
stationnaires pendant longtemps, ne se sont cicatrisées qu’au 
bout de six semaines environ et laissent encore aujourd’hui 
une surface de coloration violacée analogue à celle qui suc¬ 
cède au chancre syphilitique. Trois semaines après l’appari¬ 
tion des ulcérations, la malade a été prise de céphalée nocturne 
et huit jours plus tard de roséole. 

Ou bien il s’agit de chancres syphilitiques multiples, et alors 
il faut admettre qu’ils ont été contractés à l’hôpital où la 
malade se trouvait depuis près de trois mois lors de, leur appa¬ 
rition. Ou bien il s’agit de syphilides secondaires suppurees, 
tellement chancriformes d’aspect que la confusion avec lo 
chancre était à pou près impossible à éviter. 

SI. Vidal. —Je crois qu’il s’agit uniquement d'accidents 
secondaires, d’un ecthyma ckaneriforme, et non d’un chancre. 

ill. Eournier. —— Ily a quelques semaines,on nepouvait’cer- 
tainemeut pas faire d autre diagnostic que celui de chancre: 
l’aspect des lésions et l’adénopaktie ne pouvaient permettre 
l’hésitation. 

M. E. Résilier. — Actuellement, on ne trouve plus aucune 
trace probante de l’existence antérieure d’un chancre, et la 
lésion que l’on voit sur le bras droit a tout l’aspect d’une pla¬ 
que syphilitique de la peau modifiée par une cause externe. 
Il semble donc que cette malade est atteinte d’une sypliilie 
secondaire modifiée par la gale. 

Traitement de la pelade par les inject ions locales 
de sublimé. 

Bl. Bloty. — J’ai fait, chez un certain nombre de soldats 
atteints de pelade en traitement à l’hôpital du Val-de-Grâce, 
des injections d’une solution aqueuse de sublimé au 300" : 
les injections ont été toutes un peu en dehors des plaques 
dénudées, en faisant pénétrer l’aiguille à 1 ou 2 centimètres 
vers le cent ’c sans traverser l’aponévrose épicrânienne. Leur 
nombre a été en rapport avec l’étendue des lésions ; à chaque 
piqûre j’ai introduit 5 ou G gouttes do solution. La douleur, 
insignifiante au moment de la piqûre, persiste assez long- 

Les expériences remontent à trop peu de temps encore 
pour que nous soyons fixé sur la valeur curative de la méthode. 

BI. Vidai. — J’ai employé les applications externes de 
sublimé sans aucun résultat. 

M. E. Résilier. — Il est peu probable que ce nouveau trai¬ 
tement soit pratique et facile. Avant d’en vanter les effets 
et de le recommander aux médecins pour lesquels il pour¬ 
rait devenir l’origine d’accidents, il serait bon que les résul¬ 
tats en fussent observés pendant un certain temps. La pelade 
est une maladie à surprises, et avant do lui appliquer un trai¬ 
tement il faut constater tout d’abord l’innocuité locale et 
générale du procédé employé. 
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Eruption iodiquo. 

M. Foulard. — Voici une femme qui, à la suite de l’adminis¬ 
tration de l’iodure de potassium, a présenté des lésions cutanées 
multiples caractérisées par le développement de bulles, 
suivies d'ulcérations. Sur le nez il y a eu des croûtes épaisses 
et une destruction de l’extrémité du nez. 

M. Fournier. — Au début, la lésion du nez avait absolu" 
ment l’aspect d’une syphilide. Les erreurs de diagnostic occa¬ 
sionnées par des lésions de ce genre ne sont pas rares : elles 
ont pour conséquence de faire continuer indéfiniment l’ad¬ 
ministration de l’iodure, ce qui agrave l’état des malades, tan¬ 
dis que la cessation du médicament est suivie de la guérison. 

M, Mauriac. — Dans un cas do ce genre, j’ai pu évitor 
la confusion avec une syphilide en me basant d’uno part su1’ 
l’absence de toute lésion manifestement syphilitique, d’autre 
part sur le caractère très superficiel des ulcérations. 

M. Krocq présenta une malade atteinte de lichen. 

M. Qiiinqiiaud communique dos recherches sur l'anato¬ 
mie pathologique de l’urticaire pigmentée. 

Georges Thibiergb. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance dv 9 mai (fin) 

PRÉSIDENCE DE M. MAI.ASSEZ. 

Sur le pouvoir pyogène du bacille d’F.bcrIli, 

MM. A. Gilbert et J. Girode. —Parmi les suppurations 
développées au cours ou à la suite do la fièvre typhoïde, il en 
est un certain nombre dans lesquelles le bacille d’Eberth a 
été rencontré à l’exclusion de tout autre micro-organismo, 
Nous-mêmes avons mentionné une observation de cholécystite 
suppurée rentrant dans cet ordre de faits. 

Mais on a nié tout rapport de cause à effet entre la présence 
du bacille d’Eberth et la production de pus : la coexistence 
d’un foyer purulent et de colonies du bacille d’Erbertli en un 
môme point de l’organisme serait purement fortuite et, en 
réalité, les agents de la suppuration ne seraient autres que 
les microbes pyogènes habituels qui, après avoir rempli leur 
rôle, auraient disparu. L’on a mémo été plus loin et contesté 
toute valeur aux constatations du seul bacille d'Eberth dans 
les foyers purulents; la culture permettrait de déceler les 
staphylocoques, le pneumocoque ou le streptocoque dans tou¬ 
tes les suppurations liées à la dothiénentérie. 

Les résultats de l'expérimentation vont à l’encontre de ces 
hypothèses et de cos affirmations : G. Roux, Cliantemesse, 
Gasser, Orloff, Colzi, ont observé la production de pus par 
l'injection aux animaux de cultures du bacille d’Eberth. 

Nous avons, do notre côté,poursuivi sur ce point quelques 
expériences dont le détail sera apporté daus la thèse de 
M. Pein. Chez un certain nombre de cobayes, en des points 
variés, tissu cellulaire sous-cutané, péritoine , testicule, nous 
avons injecté des quantités diverses du bacille d’Eberth. Dans 
un cas, nous avons obtenu la formation de pus. 

L'animal qui nous afourni ce résultat positif a succombé vingt 
heures après l’injection sous la peau du dos d’un centimètre 
cube d'une culture do vingt-quatre heures dans du bouillon. 
A l’autopsie, outre la rougeur et la desquamation de l’intestin, 
la tuméfaction des plaques de Peyer, la congestion du foie et 
de la rate, existait une péritonite générale suppurée, prédo¬ 
minant dans les parties supérieures de l’abdomen, au niveau 
du foie, do l’estomac et de la rate. L’examen histologique 
montra que le contenu péritonéal était essentiellement formé 
do globules purulents, entre lesquels on- pouvait distinguer 
un très grand nombre de bacilles possédant les -caractères 
morphologiques des microbes inoculés ; le pus était assez 
riche en hématies, et le protoplasme des globules purulents 
était chargé_ d’hémoglobine. La culture a permis d’affirmer 
que le pus péritonéal ne renfermait qu’uiio seule espèce micro¬ 
bienne, celle d’Eberth. 

Dans les faits expérimentaux antérieurement relatés, la 
suppuration déterminée par le bacille d’Eberth s’est produite, 
soit, comme dans les cas de Chantemesso, au point même ino¬ 
culé, dans le tissu cellulaire traumatisé par l’aiguille à injec¬ 
tion et par le liquide injecté, soit comme dans ceux de Colzi, 

à distance, mais au niveau d’un foyer de fracture ou d’uue 
articulation luxée; l’observation que nous publions établit 
que le bacille d’Eberth peut amener la formation de pus en 
dehors de tout traumatisme et de toute création d’un locus 
minons resistentiæ. 

Nous estimons que,rapprochées do ces expériences, les obser¬ 
vations recueillies chez l’homme n’autorisent pas cette affirma¬ 
tion d’E. Fraenkel, que toutes les suppurations de la dothiénen- 
tério sont dues à une infection secondaire. 

Séance du 16 mai 1891. 

Troubles urinaires après l'extirpation du corps 
thyroïde. 

M. Glcy a observé une série do troubles urinaires après 
l’extirpation du corps thyroïde chez le chien. Ils ont été déjà 
constatés par M. Laulanié qui leur attribue pour substratum 
anatomique une dégénérescence épithéliale constante des 
tubes contournés. La toxicité des urines augmente, on voit 
apparaître des pigments biliaires, et de l’albumine, d’une 
manière transitoire, il est vrai. M. Gloy ne pense pas que 
ces phénomènes, tout réels qu’ils soient, aient l’importance 
que leur accorde M. Laulanié. 

Substances non dialysablcs de l'urine. 

Mme Fliacbeir a recherché dans le laboratoire de 
M. Laborde les effets toxiques des substances non dialysables 
do l’urine ; elle a pu constater que ces substances étaient des 
toxiques violents pour le chien. 

Action des injections de sérum 
dans la tuberculose. 

M. lticbel.—Si l’on injecte, par voie hypodermique ou 
inter vasculaire, du saug;de chien ou du sérum seulement do ce 
sang à des lapins, ces animaux ne deviennent pas tubercu¬ 
leux lorsqu'on leur injecte ensuite des cultures de tubercu¬ 
lose aviaire. Les lapins, auxquels on n’avait pas au préala¬ 
ble inoculé du sérum, sont tous devenus tuberculeux. 

Mais si l’injection de sérum est faite sur des lapins ayant 
déjà reçu des cultures tuberculeuses, l’action du sérum est 
nulle : les injections de sérum no seraient donc pas curatives, 
maisseulementprophylactiques de la tuberculose. 

Bien plus, dans une seconde série d’expériences, MM. Ri¬ 
chet et Héricourt ont constaté que les injections de sérum 
hâtaient la marche de la maladie chez les animaux déjà 
tuberculeux. 

Influence des attaques d’épilepsie 
sur les sécrétions 

M. Féré. — Après avoir rappelé que les accès d’épilepsie 
diminuent ou suppriment bon nombre de sécrétions, M. Féré 
note le fait suivant. Une jeune femme épileptique, soumise au 
traitement bromuré, vit ses accès disparaître, devint 
enceinte et donna naissance à un enfant qu’elle put allaiter 
six mois. Ayant à ce moment négligé son traitement, elle eut 
une nouvelle crise qui se termina par un écoulement abon¬ 
dant de lait. Mais ensuite les seins restèrent flasques et la 
sécrétion lactée ne reparut plus. 

De l’abaissement de la tension artérielle 
dans la phthisie pulmonaire, 

M. Marfan. — A l’aide du sphygmomauomètre de 
M. Potain, j’ai constaté que la tension artérielle est constam¬ 
ment abaissée dans la phthisie pulmonaire : au lieu de 17 à 
18 centimètres de mercure, chiffre normal, la tension des 
phthisiques oscille entre 15 et 10 centimètres. Cet abaisse¬ 
ment n’est pasdû à la fièvre; on l’observe chez les phthisiques 
apyrétiques. Il n’est pas dû aux médicaments. D’ailleurs, j’ai 
remarqué que chez un même malade on retrouvait presque 
toujours la même tension, que les variations d’un jour à 
l’autre étaient insignifiantes. Les seules causes de variations 
appréciables sont : 1° une fièvre vive: celle-ci accroît encore 
l’abaissement de la tension; 2° la cachexie terminale do la 
phthisie ; dans les derniers jours la tension baisse progressi¬ 
vement et se maintient au chiffre de 10 centimètres. J’ai 
essayé de' relever artificiellement la tension en administrant 
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aux malades la caféine et la digitale ; la digitale m’a paru 
seule capable d’élever légèrement la tension ; la caféine est 
restée sans effet. 

L’abaissement de la tension artérielle dans la phthisie 
pulmonaire n’est pas seulement un phénomène constant ; 
c’est aussi un phénomène très préctce; on l’observe dès le 
début du mal. 

Pour l’expliquer, on peut faire deux hypothèses : on peut 
supposer que l’abaissement de la tension artérielle est l’effet 
de l'évolution tuberculeuse, un symptôme de la phthisie. 

Mais, peut-être cet abaissement est-il antérieur à la ma¬ 
ladie, et est-il un dos éléments qui constituent la prédispo¬ 
sition. Il serait intéressant de savoir si cette dernière hypo¬ 
thèse est la bonne — mais rien aujourd’hui no permet do 
l’affirmer. 

Quoi qu’il en soit, la constatation de ce phénomène doit 
être rapprochée do l’opinion ancienne qui faisait de la peti¬ 
tesse et de l’insuffisance du cœur une des conditions qui pré¬ 
disposant à la phthisie. 

Autres communications 

II. Deblewe. — Sur les anomalies des circonvolutions 
cérébrales de l’homme (note déposée au bureau). 

M. Vepveu (de Marseille).—Sur le traitemont de l’an¬ 
gine diphtliéritique (id.). 

M. Souques. — Sur le rétrécissement du champ visuel dans 
la maladie de Basedow S. 

M. Klniicliard. —- Sur la présence du tænia varia dans 
l’Amérique du Sud. 

M. Guignard. —Sur la comparaison dos cellules sexuelles 
avee les autres cellules chez les végétaux. 

M. d'.Vrsonvnl. — Sur les inhalations d’air ozoné, qui 
n’auraient aucune action thérapeutique, mais abaisseraient 
constamment le chiffre do la capacité respiratoire du sang, 
à cause des vapeurs nitreuses qui accompagnent l’ozone 
fabriqué industriellement et qui agissent d’une façon fâcheuse 
sur l’hémoglobine. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

Séance du G mai 1891. 

Occlusion intestinale 

M. Kœrte. — Le traitement de l’occlusion est régi par le 
diagnostic, et d’abord le diagnostic différentiel avec la péri¬ 
tonite aiguë n’est pas toujours aisé. 

Mais surtout on reste souvent dans le doute sur le siège et la 
nature de l’obstacle. On a, il est vrai, parfois quelques indica¬ 
tions : l’invagination a un ensemble de signes physiques et 
fonctionnels assez nets; von Wahl a insisté dans le volvulus 
sur le ballonnement, perceptible à la palpation, de l’anse 
tordue ; une poussée péritonéale antérieure fera penser à un 
étranglement par bride. Au milieu de ces incertitudes, on 
peut établir deuxgroupes : les étranglements internes (hernies, 
invagination, torsion) et les obstructions. Distinction impor¬ 
tante, car dans les étranglements l’irrigation sanguine de 
l’anse malade est compromise et la paroi ne tarde pas à lais¬ 
ser passer les bactéries et leurs produits, puis elle se,'perfore ; 
par les obstructions, la vitalité de la paroi est bien moins vite 
menacée. Or à ces deux groupes correspond à peu près la 
division clinique en occlusions aiguës et occlusions chroniques. 
Dans le traitement de l’occlusion chro’nique, M. Kœrte est 
partisan des moyens plutôt médicaux, il administre l’opium, 
fait le lavage de l’estomac, l’irrigation rectale avec pression, 
au besoin les ponctions. Pour l’étranglement aigu, au con¬ 
traire, on n’a pas de temps à perdre. Au bout de 72 heures, 
la vitalité de l’intestin est compromise. Il ne faut pas cepen¬ 
dant désespérer du traitement médical et M. Kœrte croit avoir 
guéri ainsi trois étranglements et u.i volvulus, plus deux mala¬ 

des où il n’a pas précisé le diagnostic. Mais on ne doit pas s’y 
obstiner; on doit aussi être eu garde contre une amélioration 
apparente causée par l’opium, tandis que les lésions intes¬ 
tinales vont toujours leur train. On n’hésitera donc pas trop 
à opérer, tout en sachant que chez les individus abattus, avec 
des auses météorisées, l’intervention est grave. On aura soin 
de laver l’estomac avant l’anesthésie, pour éviter les vomisse¬ 
ments et le passage des matières vomies dans l’arbre aérien. 
M. Kœrte finit en citant quelques statistiques de laparotomie : 
T’reves, 54 guérisons sur 155 cas; Schramm G8 sur 190; Oba- 
linski 15 sur 118. Et Kümtnel a guéri G opérés sur G. 

SOCIÉTÉ DE MEDECINE INTERNE 
Séance du 4 mai 1891 

Ilcinalémêses dans la cirrhose du foie. 

RI. Klemperer. — L’an dernier, M. Litton a vu une de 
ces hématémèses due à une rupture d’une varice œsopha¬ 
gienne (voy. Mercredi, 1890, p. 44), mais cette constatation est 
rare et en particulier M. Klemperer n’a pu trouver de rup¬ 
ture vasculaire chez un cirrhotique mort d’hématémèse fou¬ 
droyante. Iladmet une hémorrhagie ennappedes muqueuses, 
analogue aux pétéchies fréquentes chez les malades, et due 
surtout à une dyscrasie sanguine. 

Quoi qu’on en ait dit, ces hémorrhagies ne sont pas toujours 
mortelles : M. Klemperer a même observé un homme qui de¬ 
puis deux ans est guéri d'une ascite à la suite d’une hémor¬ 
rhagie très sérieuse. De même un malade qui depuis 5 ans 
avait subi 14 ponctions. Un troisième cas encore lui fait ad¬ 
mettre que quelquefois ces hémorrhagies graves sont l’origine 
d’une guérison, apparente tout au moins. 

M. Scheinmnnn. —Quelquefois des hémorrhagies béui- 
gucs sont dues chez les cirrhotiques à la rupture de varices de 
la paroi postérieure du pharynx. 

M. Leyden. — Les varices œsophagiennes par stase porto 
existent et peuvent saigner. De môme il y a quelquefois dans 
la cirrhose des hémorrhagies mésentériques, hémorrlioïdaires. 
Les hémorrhagies cirrhotiques sont surtout graves quand il 
n’y a pas d’ascite, comme si l’ascite, en comprimant les veines, 
servait de régulateur. M. Leyden, après Burow, a vu chez 
un cirrhotique une perméabilité anormale du canal d’Aranzi. 

Aslhinc bronchique. 

M. Lcivy, répondant à une question de M. Leyden, dit que 
les « cristaux de l’asthme » se rencontrent également dans les 
polypes nasaux de sujets non asthmatiques ; il en montre des 
préparations. 

.41. Seboininnnn. —11 y a certainement des casoù l'asthme 
est lié à la neurasthésie, mais ce n’est pas constant. Souvent, 
d’autre part, la pituitaire, sans modification pathologique ap¬ 
préciable, est hyperesthésiée,, et c’est là un symptôme de 
neurasthésie, mais aussi une lésion pathologique de la mu¬ 
queuse peut causer son hyperesthésie et de là la neurasthésie 
et l’asthme. 

En guérissant cette hyperesthésie on fait cess er tous les 
accidents. Chez tous les asthmatiques il faut donc explorer 
les fosses nasales, et si on y trouve de l’hyperesthésie le pro¬ 
nostic est favorable. 

M. Leyden pense avec M. Lazarus que l’asthme bronchique 
résulte d’un spasme bronchique, mais il n’y croit guère lors¬ 
que les poumons sont absolument sains. Il y a dans l’asthme 
un processus spécial atteignant les alvéoles, une transsudation 
d'une sorte do lymphe qui passe dans les petites bronches. 
De là l’expectoration spéciale des asthmatiques, où Charcot a 
vu des cristaux particuliers, où il y a de grandes cellules et 
do nombreusoscelluleséosinophiles. Mais ces cristaux existent 
aussi dans le sang, la moelle osseuse, la rate, les polypes du 
nez et ils sont peut-être eu relation avec la présence des 
cellules éosinophiles. Or ces globules éosinophiles sont d’une 
abondance particulière dans le sang des neurasthéniques en 
général et des asthmatiques en particulier. L’origine nasale 
do l’asthme est incontestable, mais non constante. Il ne faut 
pas trop vite l’affirmer. M. Leyden a vu l’asthme récidiver 
chez un sujet que pendant un temps on croyait avoir guéri 
par l’ablation des polypes du nez. 
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ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ MÉDICALE ET CHIRURGICALE DE LONDRES 

Séance du 7 mai 1891. 

Présidence de M. T. Holmes. 

Suite de la discussion sur le traitement des tuber¬ 
culoses chirurgicales par la tuberculine. 

SI. Bnrwell. — Les conclusions prudentes de M. Wateau 
Cheyne contrastent avec les prétentions exagérées qu’on 
avait tout d’abord émises sur la valeur do la tuberculine. La 
lymphe de Koch renferme des peptones, des matières extrac¬ 
tives et environ 1 p. 100 d’un alcaloïde probablement combiné 
à la sepsine et très toxique. Rien ne permet jusqu’ici de doser 
cet alcaloïde et c’est peut-être cette absence de dosage qui 
est la cause des accidents observés dans quelques cas. 11 fau¬ 
drait savoir si les modifications histologiques décrites dans les 
tubercules par M. W. Cheyne ne peuvent pas se produire 
sous l'influence d'autres poisons pyrétogèues. Jusqu’à présent, 
le liquide de Koch n’a pas donne de succès. 

M. Douglas l'owell. — Je ne suis pas aussi pessimiste 
que M. Barwell. Dans 4 cas de plitlisie au début, les malades 
ont guéri. D’autres ont eu des améliorations; dans 2 cas de 
lupus sur J, il y a eu d'abord une amélioration marquée, puis 
une rechute après la cessation du traitement. Les.injections 
do lymphe de Koch sont donc quelquefois utiles dans la tu¬ 
berculose viscérale. 

M. Dclépinc.—Voici des coupes microscopiques de mem" 
branes synoviales tuberculeuses que j’ai faites il y a six anse* 
qui représentent exactement les mêmes lésions que M. W. 
Cheyne a constatées après le traitement par la tuberculine : 
ces lésions sont le résultat do processus inflammatoires vul¬ 
gaires. 

SI. Théodore Williams. — Mes essais du traitement de 
Koch ont été très désappointants. Dans un cas de phthisie 
tout à fait au début, avec signes physiques peu prononcés à 
un sommet et bacilles peu nombreux dans les crachats, les 
injections de petites doses de tuberculine ont été suivies de la 
formation d’une caverne volumineuse occupant tout le lobe 
supérieur et inlection tuberculeuse de l’autre poumon. 

M. Welhered. — J’ai soumis 35 cas de tuberculose pul¬ 
monaire à ce traitement, 17 à la première période, 9 à la 2", 
et 9 à la 3° : parmi les premiers cas, 15 ont été améliorés et 2 
sont restés stationnaires; parmi les cas à la 2e période, 7 ont 
été améliorés, 1 est resté stationnaire et 1 a été aggravé; 
parmi les cas à la 3e période, 4 ont été améliorés, 3 sont restés 
stationnaires et 2 ont été aggravés. L’amélioration a surtout 
été caractérisée par la diminution d ï la toux. 

M. Eil, Squii’c. — J’ai expérimenté la tuberculine dans 
la tuberculose pulmonaire et dans quelques cas de tuberculose 
chirurgicale ; mais ses résultats ont été si minimes que je l’ai 
bientôt abandonnée. 

SI. l’emvick. — J’ai employé la tuberculine dans 90 cas 
de tuberculose urinaire. Elle peut être la cause do dangers 
réels. Dans le 1e1' cas où je l’ai employé, le malade est mort 
en 15 jours. La congestion qui succède à ce traitement au ni¬ 
veau de l’urèthre et du col de la vessie peut déterminer la 
rétention d’urine ou l’anurie; il peut également y avoir des 
hémorrhagies abondantes capables d’épuiser rapidement le 
malade. 

Seance du 12 mai 1891. 

Maladie de l*agel (la mamelon. 

M. Itowlhy. — J’ai observé 13 cas de maladie de Pagctdu 
mamelon. Dans tous ces cas j’ai constaté la présence de corps 
semblables à ceux qui ont été décrits par MM. Darier et 
Wickham : je pense avec ces auteurs que ces corps sont pro¬ 
bablement des psorospermies. Les lésions du sein sont secon¬ 
daires à celles du mamelon et ne sont nullement la cause des 
altérations auxquelles on donne le nom d’eczéma; toutes ces 
lésions sont d’origine parasitaire; mais il n’est pas démontré 
que les productions cancéreuses soient, dans ces cas, dues 
directement à une action spécifique des psorospermies. 

M, d. Iliitcli insoii fils. — Sur 5 cas de maladie de 
Pagot du mamolon, j’ai rencontré 3 fois des corps parasitaires, 
que je considère comme des coccidies et quelquefois en grand 
nombre. Dans des cas d’eczéma du sein n’appartenant pas à 
la maladie de Paget, je n’ai pas trouvé de corps semblables. 

M. d’Arcy Power. — J’ai inoculé à un rat des fragments 
d’une des tumeurs qui ont été étudiées par M. Bowlby : pen¬ 
dant les six jours qui ont suivi l’inoculation, il ne s’est rien 
produit, puis il y a eu un écoulement puriformo renfermant 
des cellules épithéliales et quelques figures de coccidies; 
l’écoulement cessa bientôt pour se reproduire 2 autres fois et 
depuis lors le rat se porte bien. Je lui ai plus tard inoculé des 
coccidies provenant du foie d’un lapin et il s’est également 
produit un écoulement purulent.JQuoique j’aie tenté bien sou¬ 
vent d’inoculer aux animaux diverses formes de tumeurs 
cancéreuses, c’est le seul cas dans lequel j’aie obtenu un ré¬ 
sultat. 

M. George Tliin. — J’ai fait remarquer depuis longtemps 
que la maladie de Paget est très différente de l’eczéma, mal¬ 
gré l’opinion émise par Bullin, et j’ai protesté contre l’emploi de 
cette dénomination qui a pour effet do retarder l’opération. 
Dans un cas que j’ai étudie récemment, je n’ai pas pu trouver 
de coccidies, mais j’en ai trouzé un nombre considérable daus 
d’anciennes préparations. Je no considère ces éléments que 
comme des stades divers de dégénération des cellules épithé¬ 
liales; dès 1881, j’ai publié, avec figures, à l’appui, dans le 
59" volume des Médico-chirurgical Transactions, un cas de 
cancer do la lèvre à l’examen duquel j'avais constaté des 
figures exactement semblables à celles que l’on désigne actuel¬ 
lement sous le nom de coccidies. 

M. Jonathan Iltili-liinsoti. —Il est certain que la dis* 
tinction entre les coccidies et les dégénérations cellulaires est 
très difficile. Il serait bon, pour trancher la question, de re¬ 
chercher sur des coupes fraîches si ces éléments présentent 
des mouvements. 

Morl à la suite d’une injection vaginale de nitrate 
acide de mercure, 

-M. John Phillips a communiqué à la Société obstétricale 
de Londres (séance du 6 mai) l’observation d'une femme de 
25 ans qui, dans le but d’arrêter le cours d’uïie grossesse de 
9 à 10 semaines, s’injecta dans le vagin environ une cuillerée 
à bouche do nitrate acide de mercure, Le soir môme, elle fut 
prise de vomissements, de douleurs violentes, le faciès prit le 
caractère abdominal, les urines peu abondantes s’écoulaient 
involontairement; une douche vaginale amena l’expulsion de 
quelques flocons teintés de sang. A l’autopsie, la vessie ren¬ 
fermait du sang; le col était intact, mais la membrane cadu¬ 
que était un pou détachée ; la muqueuse du gros intestin et 
de la partie inférieure de l'intestin grêle avait une coloration 
noire et présentait des escharres superficielles ; il y avait un 
début de péritonite. 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 

Séance du 8 mai 1891. 

Hernies gangrenées. Entérectomie 
avec les plaques (le Senn. 

M. Arlnitlinol'Lanc a mis en œuvre deux fois, pour des 
hernies crurales gangrenées chez des femmes de 55 et 53 ans, 
l'entérectomie avec suture à l’aide dos disques perforés do 
Senn. Les deux bouts intestinaux sont d’abord oblitérés en 
cul-de-sac par la suture do Lembert; puis les disques sont 
introduits dans chaque bout par une incision faite sur le bord 
convexe. Celte anastomose est consolidée par des points de 
Lembert et par une greffe épiploïque. Chez ses deux malades, 
M. Lane a fait la kélotomie, puis, s’étant renducomptede l'état 
de l’intestin, la laparotomie médiane, et c’est par cette voie qu’il 
a pratiqué l’entérectomie. Une des opérées a guéri en 3 se¬ 
maines. L’autre, où l’intervention a été faite in extremis, est 
morte au bout de 5 jours, de perforation du bout supérieur; 
M. Lane n’avait pas fait une résection assez étendue et déjà 
la friabilité de l’intestin l’avait fort gêné pour les sutures. 

A ce propos, M. Lockwood, félicitant l’auteur de son 
succès, rappelle la statistique néfaste de l’antique incision 



20 Mai 1891 LE MERCREDI MÉDICAL - N» 20 — 259 

simple (voy. Mercredi, 1891, n° 13, p. 157), et M. Parkin 
la confirme par celle de Guy’.s Hospital : 22 hernies gangre¬ 
nées traitées de la sorte n’ont donné qu’une seule guérison. 
Ils approuvent donc M. Lane quand il traite de barbare la 
méthode ancienne. M. II. t'ripps toutefois ne saurait sous¬ 
crire à cet arrêt et pense que si le malade est notablement 
abattu, le meilleur acte chirurgical est le plus simple et le 
plus court. 

Les orateurs ont été partisans de l’entérectomie immédiate. 
SI. lloi-olli s’est demandé s'il valait mieux la faire par l’in¬ 
cision de kélotomie ou par la laparotomie. II. C'intton s’est 
prononcé pour cette seconde voie, qu’avait choisie M. Lane. 

Tuberculose du col fémoral. 

11. Charters Symouds a opéré deux enfants de 3 et 5 aus 
chez lesquels existait un vaste abcès froid antéro-externe à 
la hanche. Après incision et grattage, il a trouvé un pertuis 
à la face antérieure du col et a creusé cette face à la gouge, 
ce qui l’a conduit dans une cavité osseuse, extra-articulaire, 
où était un séquestre. L’ar.tieulatiou, dont les mouvements 
étaient libres, n’était pas atteinte, et chez un des opérés elle 
est restée parfaitement souple. 

II. llarker a opéré deux cas de ce genre, dont un la se¬ 
maine dernière. Il insiste sur la difficulté de trouver l’orifice 
conduisant dans la cavité séquestrale : or c’est une recherche 
importante, car dans ces cas on doit se borner à l’extraction 
de séquestre, et si on se trompe on sera conduit à une résec¬ 
tion inutile de la hanche. 

II. Walson Clieyne relate un fait analogue, où le sé¬ 
questre, central et extra-articulaire, fut extrait après évi¬ 
dement. Mais ces cas sont rares : presque toujours la lésion 
osseuse du col est superficielle, et alors il est exceptionnel 
que l’article reste indemne. 

Abcès cérébral. Trépanation. 

11. Stephen Paj>et a observé un garçon de 12 ans qui, 
après une otorrhée, eut quelques semaines de céphalalgie, 
puis de la paralysie faciale avec parésie du bras droit, aphasie 
partielle et névrite optique. La trépanation sur la région 
rolandiquc gauche donna issue a du pus. Onze jours plus 
tard, l’abcès s’était reformé : il fut évacué par une ouverture 
plus déclive et fut lavé chaque jour au sublimé. L’enfant 
guérit, malgré une petite hernie cérébrale, dout la compres¬ 
sion vint à bout II persiste un peu de parésie faciale. Un 
symptômo à remarquer est la voracité du malade : M. Paget 
l’a trouvée notée dans cinq cas de lésions graves de la région 
antérieure du cerveau. 

II. L. A. Dunn a opéré, par la méthode de llarker, un 
enfant atteint d’otorrhée avec fièvre et troubles cérébraux et 
auquel, en raison d’une parésie du bras gauche, il avait d’a¬ 
bord exploré sans succès la région rolaudique droite. Un 
abcès a été évacué, mais l'enfant est mort au 10e jour, de 
méningite, par rupture d’un autre abcès cérébral. 

Anévrysme artério-veineux' de l’orbite. 

11. II. Williams a communiqué à la Société ophtiialmolo- 
qkiue nu Royaume uni l’histoire d’un garçon de 14 ans qui, à 
la suite d’un coup de pied de cheval à la tempe droite, pré¬ 
senta les signes caractéristiques de l’anévrysme artério-veiueux 
du sinus caverneux. La ligature de la carotide primitive ne 
fit cesser les pulsations que pour un temps; elles reparurent, 
amoindries, puis un jour l’oeil devint soudain douloureux, 
les paupières gonllées et depuis ce moment les battements 
ont disparu. La vision est normale et il reste seulement un 
peu de ptosis et de myosis. D’après les faits publiés, la liga¬ 
ture de la carotide est le meilleur traitement. 

II. Wherry l'a pratiquée dans un cas semblable; il a eu 
des accidents cérébraux graves. 

II. Frosl a vu un malade de ce genre qui a pu travailler 
sans trop de gêne ; d’autre part, les guérisons spontanées ne 
sont pas rares. Il ne faut donc pas trop verser dans le traite¬ 
ment opératoire. II. Ch. Lee, au contraire, est pour l’inter¬ 
vention ; dans un cas où on l’a différée, la veine angulaire 
dilatée s’est rompue, d’où une hémorrhagie grave, et finale¬ 
ment la perte de la vue. 

II. Silcock a présenté, il y a quelques années, à la So¬ 
ciété un malade dont l’état est depuis resté stationnaire, 
sans traitement. 

II. Tathain Thompson a observé trois cis d'anévrysmes 
artério-veineux de l’orbite : un chez une fille de 10 aus qui 
s’enfonça une aiguille dans l’orbite; un chez une enfant où 
l'instrument vulnérant fut le bout d’un parapluie; un chez 
une femme de 40 ans qui ressentit comme un coup de pistolet 
pendant un vomissement, étant enceinte, et chez qui per¬ 
siste depuis un thrill arrêté par la compression de la carotide. 

II. Cross a vu un enfant de 15 moischezqui les accidents 
furent consécutifs à une chute. Mais depuis quelque temps 
la tumeur prend un accroissement rapide, en sorte qu’on peut 
se demander si ce n’est pas un néoplasme. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 8 mai 1891 

Tumeurs thyroïdiennes infra-laryngées. 

11. II. Palfauf. — Les corps thyroïdes aberrants sont de 
connaissance vulgaire, mais parmi eux ceux qui siègent dans 
le larynx sont rares et dès lors peu connus. J’en ai observé un 
cas chez une fille de 21 ans qui entra en juillet dernier dans le 
service du prof. Albert pour une dyspnée grave. Après tra¬ 
chéotomie, on vit sous les cordes vocales, œdématiées, plusieurs 
tumeurs. En octobre, la malade eut uu abcès du corps thyroïde ; 
on l’incisa et elle mourut de septicémie. A l’autopsie, outre 
un phlegmon étendu du cou, on trouva sous la corde vocale 
droite, contre le cricoïde,une tumeur recouverte d’épithélium 
et ayant la structure du tissu thyroïdien normal. 11 y avait 
encore une glande sus-hyoïdienne, contenue en partie dans 
l’épaisseur de l’os hyoïde. On considère en général ces cas 
comme des corps thyroïdes accessoires. D'après M. Paltauf, il 
s'agit d’excroissances parties du corps thyroïde normal étayant 
franchi la membrane élastique du larynx. 

Kératite à filaments. 

II. (’/.ermak. — Cette lésion, décrite pour la première 
fois par Leber, consiste en ceci. Avec peu d'injections péri- 
kératiques, des points troubles apparaissent sur la cornée, puis 
des vésicules herpétiformes,et on y trouve des filaments spiralés, 
d’apparence muqueuse, longs de 3 à 5 millimètres. Au bout 
d’un à deux jours, les filaments disparaissent et les érosions 
guérissent, mais il y a en général une ou deux récidives. Ces 
filaments ne sont pas formés de fibrine, mais seulement dû 
mucus concrété prenant cette forme sous l’influence des mou¬ 
vements despaupières et duglobe. U y aanalogie de structure 
et de mécanisme avec les filaments muqueux trouvés par 
Curschmaun dans l’asthme bronchique. Ces mêmes filaments 
peuvent exister dans.des lésions traumatiques de la cornée. 
Ils ne caractérisent donc pas une kératite spécifique, mais 
sont ajoutés, en général, à un simple herpès de la cornée. 

Séance du 15 mai 1891. 

Hypertrophie mammaire. 

II. Seliiissler présente une femme de 31 ans, grosse do 
8 mois, dont les soins ont commencé à grossir d’une façon 
démesurée dès le début de cotte grossesse, sans aucun phé¬ 
nomène inflammatoire. Le droit est rendu uu peu irrégulier 
par une tuméfaction volumineuse du quadrant externe. Il 
s’agit dans lès cas de ce genre d'une hyperplasie du tissu 
interstitiel. Le pronostic est bénin pour la vie, mais le retour 
à la normale est rare. Sans doute, après l’accouchemont ou 
peut compter sur une involution, mais la lésion repart à la 
grossesse suivante. L’iode, la compression sont inefficaces, et 
il faut en venir à l’exérèse. 

M. Seliiissler présente ensuite une fille de 18 ans dont le 
sein gauche a commencé à s’hypertropliier, de façon assez 
modérée, depuis l’installation des règles, à 13 ans. 

II. Lihol/.ky montre une mamelle hypertrophiée pesant 
4,500 grammes, qui a été enlevée par M. Zinsmeister. 
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Kystes du cordon. 

SI. J. Englisch, considérant les kystes du cordon comme 
rares, — et il eu donne comme preuve que sur les registres de 
l'hôpital général on n’eu trouve que 5 cas de 1884 à 1889 — 
publie 4 observations,«dont deux sont exclusivement cliniques, 
et dont deux ont été vérifiées par l’opération. Ces tumeurs 
avaient plusieurs années de date, étaient indolentes et dures 
Elles furent trouvées sous la fibreuse commune et présen¬ 
taient cette particularité exceptionnelle que la paroi kys¬ 
tique était dans un cas calcifiée, et dans l’autre ossifiée sur 
presque toute son étendue. (Il est vrai qu'il n’est pas fait 
mention d’examen histologique..) 

A ce propos, M. Englisch passe en revue les diverses tu¬ 
meurs liquides du cordon et énumère : 

1» Les hydrocèles proprement dites, unies au péritoine par 
un pédicule. Gamgée y a vu la classification. 

2° Les hydrocèles de sac herniaire; 
31 Les hématoeèles dues soit à un épanchement dans une 

hydrocèle, soit à un hématome enkysté. 11 faut une mention 
spéciales pour les hématoeèles observées par Englisch, Mau¬ 
riac, Bouisson chez les nouveau-nés venus par le siège. La 
paroi peut se calcifier. Il existe aussi des hématoeèles de sac 
herniaire ; 

4° L’infiltration albumineuse dn cordon (Boyer) ; 
5U La tuberculose et la syphilis peuvent prêter à l’erreur. 

Gosselin a vu la calcification d’un var. aberrans tuberculeux ; 
6° Les lymphangiectasies; 
1° Les hydrocèles multiloculaires ; 
8° Les kystes en chapelet; 
9° Les kystes spermatiques. 
M. Englisch termine, en se demandant quelle est la patho- 

génie de ces kystes et il les rapporte à une oblitération 
insuffisante du corps de Wolff. A ce propos il parle des kystes 
séreux de la paroi postérieure de la vessie et les attribue au 
canal de Müller (1). 

Séances d'avril 1891. 

Paralysie (lu moteur oculaire commun. 

AI. Sa/.manu.—Le malade s’est présenté à la clinique du 
professeur Fuchs pour une déviation latérale de l’œil gauche 
,et une paralysie totale du moteur oculaire commun gauche. 
Cette paralysie existe depuis l’âge de deux ans et serait sur¬ 
venue à la suite d’une maladie grave. L’œil droit et les autres 
nerfs crâniens ne présentent rien d’anormal. Les muscles pa¬ 
ralysés, l’élévateur de la paupière supérieure et le sphincter 
pupillaire présentent des contractions particulières. L’explica¬ 
tion de ces phénomènes est assez difficile. 

Résection de l’estomac pour ulcère rond, 

AI. Rladyl présente une malade qui souffrait depuis deux 
ans de troubles gastriques; elle n’avait jamais vomi de sang; 
depuis le mois de décembre, en constatait l’existence d’une 
tumeur stomacale. De plus il y avait un amaigrissement no¬ 
table. On diagnostiqua un cancer et ou fit la résection de 
l’estomac. Mais sur la pièce on vit qu’il s’agissait d’un ulcère 
rond. L’opération se fit sans aucune difficulté ; en quinze 
jours la malade était guérie. Depuis l’opération elle a en¬ 
graissé de 3 kilogrammes. Sur la piece il y a trois ulcérations ; 
les parois stomacales sont épaissies. Il y avait en outre une 
invagination de l’extrémité pylorique dans le duodénum. Les 
résections pour cicatrice sont plus heureuses que pour cancer. 
Dans les cancers 120 cas donnent 63 p. 100 de mortalité ; dans 
les autres 24 cas donuent 42 p. 100. 

Ostéomalacie puerpérale. 

M. Sternberg; présente une femme qui a eu cinq accou¬ 
chements. Dans le premier seul ou dut avoir recours au for¬ 
ceps ; les autres furent normaux. Le dernier date du 11 mars 
1889. Pendant cette grossesse, surtout vers la fin, elle présen¬ 
tait des douleurs vives dans la région lombaire. Ces douleurs 

(1) Nous croyons devoir faire remarquer que les kystes du cordon 
sont fréquents et non point rares. Leur calcification seule est 
exceptionnelle. Pour leur pathogénie, il semble démontré que la 
grande majorité est liée à uno persistance partielle du canal péri- 
tonéo-vaginal. (A. B.). 

s’accentuèrent après l’accouchement; la malade ne pouvait se 
tenir debout ni marcher. Presque tous les os étaient sensibles 
à la pression. Il s’agissait évidemment d’une ostéomalacie 
puerpérale. La malade fut soumise depuis avril 1891 au trai¬ 
tement par le phosphore. (Chaque jour une cuillerée à thé 
d’une solution de 5 centigr. de phosphore dans 50 gr. d’huile 
de foie de morue). Après trois semaines,pas d’amélioration. 
Au bout de quatre semaines seulement, la sensibilité des os 
avait disparu ; huit jours après la malade pouvait s’asseoir 
dans son lit. A la fin de juin elle put se lever et faire quelques 
pas; enfin, en février, elle put se promener et faire des courses 
d’une certaine longueur. Elle avait pris en tout 45 flacons 
(2 gr. 1/2 de phosphore). 

Les cas avancés' d’ostéomalacie se terminent généralement 
par la mort. Comment expliquer cette guérison? Le cas est 
peut-être un des rares qui se terminent par la guérison spon¬ 
tanée. Il est cependant probable que la guérison est due en 
partie au traitement. On sait-que c’est surtout Kassowitz qui 
a recommandé le phosphore dans le rachitisme. Fehling, 
Schauta l’ont employé sans succès dans l’ostéomalacie. Par 
contre, Buscli, Strümple et Matterstock ont publié des succès. 
Fehling recommande la castration ; elle peut conduire au 
succès. Le traitement par le phosphore doit être continué 
pendant très longtemps ; il a l’avantage de conserver la fonc¬ 
tion sexuelle. 

M. Siegel fait remarquer que Trousseau a déjà parlé des 
effets favorables de l’huile de foie de morue. Cette malade 
en a pris; peut-être faut-il lui attribuer la guérison. 

RI. Bambergcr. — Chez une malade traitée à la clinique 
de Nothuagel,le phosphore fut administré en pilules;l’huile 
de foie de morue n’était donc pour rien dans la guérison. Mais 
les conditions hygiéniques meilleures dans lesquelles la ma¬ 
lade s’est trouvée à l’hôpital ont probablement eu une cer¬ 
taine influence. 

Corps étranger dans l’aorte. 

RI. Iiolisko a présenté une soie de cochon trouvée dans 
l’aorte et le tronc cœliaque chez un homme de trente-trois 
ans, qui fut atteint de péritonite suivie de collapsus grave 
six jours avant de mourir. A l’autopsie on trouva l’abdomen 
rempli cb caillots provenant d’une rupture anévrysmale de 
l’artère cœliaque. Dans le foie et la rate il y avait des abcès 
métastatiques. Dans l’aorte et le tronc cœliaque on trouva 
une soie de cochon. M. Kolisko pense que ce corps étranger 
a été avalé avec la nourriture, qu’il a perforé l’estomac et 
qu’il s’est enfoncé dans l’artère cœliaque. Au niveau de la 
lésion vasculaire une infection bactérienne s’est développée 
qui a donné lieu à la formation des abcès métastatiques. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses de Paris. 

LUS IIÉMORRUAUIBS DANS LE CAS DE TUMEURS FIBREUSES DK l'uTÉRUS 
l’kNDOMÉTRITE CAUSE DE CES HÉMOBKHAOIES ET LE TRAITEMENT I’AB 
LE CURETTAGE, par JüLES BATUAUD. 
Aucun symptôme ne permet de distinguer les hémorrhagies qui 

accompagnent les tumeurs fibreuses de l’utérus des hémorrhagies 
de l’endométrite sans fibromes. L’endométrite est une complication 
habituelle des tumeurs fibreuses de l’utérus (endométrite glandu¬ 
laire dans les fibromes sous-séreux ; endométrite interglaüdulaire 
dans les fibromes interstitiels et sous-muqueux). Los hémorrhagies 
soi-disant symptomatiques destumeurs fibreuses de l’utérus sont en 
réalité symptomatiques de l’endométrite concomitante. Quand les 
hémorrhagies no codent pas rapidement au traitement médical, il 
faut avoir recours au currettage, moyen facile et non dangereux 
d’arrêter les pertes. Les Suites immédiates du curettage dans les 
fibromes hémorrhagiques sont excellentes. La cessation des hémor¬ 
rhagies après le curettage persiste quelquefois jusqu’à la méno¬ 
pause après une seule intervention. 8i le curettage n’a dans cer¬ 
tains cas qu’une action temporaire sur les hémorrhagies, cette opé¬ 
ration du moins peut être faite et répétée sans danger, alors que 
la myomotomie par la voie abdoininale donne encore une mortalité 
très élevée malgré les progrès réalisés dans ces dernières années. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris, — Soc. anon. de I’Imp. des Aura et Manufactures et DUBUISSON 

12, rue Paul-Lelong. — M.Barnagaud imp. 
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SIROP & VIN de DUSÂRT 
AU LACTO-PHOSPHATE DE CHAUX 

■ Le procédé de dissolution du phosphate de chaux dans l’acide lactique, qui est 1 
I l’acide du suc gastrique, est dû A M. DUSART ; le corps médical a constaté I 
I l’elficacité de cette combinaison dans tous les cas où ia nutrition est en souffrance. H 
" Il est donc indiqué dans la phthisie, la grossesse, l’allaitement, le “ 

lymphatisme, le rachitisme et la scoliose, la dentition, la crois¬ 
sance, les convalescences. — SIROP — VIN — SOLUTION. 
2 à 6 cuilleréos abouche avant le repas. —Oêp&t : 113, Fo S'-Honorô et toutes Pharmacies 

SIROP PEENIQïïEdbVIAL 
L’un des meilleurs pectoraux connus pour calmer les bronchites, 

la toux, la grippe, les catarrhes, les irritations de poitrine. 
Antiseptique et cicatrisant de premier ordre, il fait disparaître 
rapidement l’odeur et le goût désagréable des secrétions des mu¬ 
queuses des bronches et des cavernes des phthisiques; il arrête les 
hémoptysies. Dose: 2 à 4 cuillerées par jour. 1, Rue Bourdaloue 

Üm Jq'HU14 i] M1imi 
de CHAPOTEAUT, Pharmacien de lre Classe 

Celte pepsine est cinq fois plus active que la Pepsine du Codex. Elle 
digère 100 fois son poids de viande et ne contient ni amidon, ni sucre 
de laitj ni gélatine. Chaque perle contient 0.20 centigrammes.—Dose: 2 i\ 
4 perles après les repas, pharmacie VIAL. f. Rue Bourclaloue. 

sirop de quikqm ferrugineux 
De GrISIlRdC-éA.'UnLoT, au Pyrophosphate de Fer et de Soude 

Ce sirop est clair, limpide, agréable au goût; il est ptis avec 
plaisir, aussi bien par les enfants que par les grandes personnes, 
et,contient par cuillerée à bouche 20 cenligr. de sel de ferait 
OJO extrait de quinquina.'Pharmacie, 1, rue Bourdaloue. 
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MALADIES DES OS et de LA PEAU 
CACHEXIES SCROFULEUSES et PALUDÉENNES.-ÉPUISEMENT NERVEUX. 

INAPPETENCE. - DIABÈTE. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. HURE produit des résultats 
surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l'Oppression diminuent, l’Appétit 
augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. HURE donne des 
effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

FRANCS — DEMI-LITRE : JS. FR. g O 

AVANTAGES PRINCIPAUX 
ir les Solutions Similaires, 

2° Inaltérabilité absolue obtenue p; 
irocédé de stérilisation J ane innocuité pari 

3° Administration facile par culll 

phosphaté le plus sûr et 
dans les aflertious chr 

cuillerée i bouche contien niques. (Chaque cuille 
l/d gramme de Se 
d'Arsèniale de Souuc.j 

Nota. — Dans le cas ou l’Arsé 
Soude ne sérail pas indiqué, MM. 

H. MURE non arséniées. Litre : 3 fr. 

’S TOUTES LES PHARMACIES. — DÉPÔT GÉNÉRAL:! a PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 

i LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER . 
g, représente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal titré; il contient S 
3 à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café j? 

■° contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). ^ 
Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux tiui se dissolvent 

instantanément dans l’eau et le vin. 
D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUIN A 

GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les déux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée h café d’heure en heure I 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées h, soupe dans un litre | 

do n’importe quel vin. ™ 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 60. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. - 

Pour leur usage peisonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

i Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES DE SUEZ : Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATIONS 
les plus opiniâtrés. — Demi boîte : 1 tr. 60. — Boit» entière • 8 f , 60 
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CLINIQUE DES MALADIES NERVEUSES 

Considérations sur la paralysie faeiale péri¬ 
phérique, par le Dr G. André (de Toulouse), 

La paralysie faciale périphérique, dont la description 
classique paraissait avoir atteint son point culminant et 
ne paraissait guère susceptible d’être sujette à révision, 
a subi pourtant, dans ces dernières années, une série de 
remaniements qui l’ont fait entrer définitivement dans 
la grande famille neuro-pathologique, dont nous devons 
les fécondes notions aux beaux travaux de M. Charcot 
et de M. Féré. 

La paralysie de Bell n’est plus l'affection banale qu’un 
simple coup de froid peut provoquer, mais une véri¬ 
table névrose, obéissant aux lois de l’hérédité nerveuse 
simple ou de transformation, et pouvant se greffer sur 
d’autres affections névropathiques, comme le goitre 
éxophtli'almique ou la chorée, par exemple,; et même, 
exceptionnellement, il est vrai, dans l’hystérie. 

A propos de l’hystérie, M. Charcot soutient depuis 
longtemps, avec le talent que l’on sait, cette opinion que 
l’hémiplégie hystérique porte exclusivement sur les 
membres et qu’elle n’intéresse jamais, contrairement:! 
ce qui a lieu si fréquemment dans le cas d’hémiplégie 
organique, le domaine du facial inférieur. Il existe, cela 
va sans dire, des observations contradictoires; mais 
quand on y regarde d’un peu près, .on reconnaît que la 
paralysie faciaïè des hémiplégies organiques, avec 
déviation do la langue du côté paralysé, peut être, dans 
l’hystérie, imitée, jusqu’il rendre la confusion facile, 
prr une affection siégeant aussi dans le domaine du 
facial inférieur, produisant, elle aussi, la déviation de 
la langue et de la bouche, mais qui, cependant, n’est 
nullement paralytique; c’est ce que M. Charcot désigne 

““•sous le nom de spasme glossn-labié unilatéral des- hysté¬ 
riques. Supposons une hystérique présentant une hémi¬ 
anesthésie avec lrémiparésie du côté gauche. Quand on 
ordonne à la malade de ,tirer la langue, on voit que 
celle-ci est fortement déviée du côté gauche, c’est-à-dire 
du côté paralysé, comme cela a lieu dans les hémiplé¬ 
gies organiques. Eh bien, la langue, cela est vrai, est 
déviée à gauche, mais on peut noter, en même temps, 
que l’axe lingual forme une courbe très accentuée, dont 
la concavité regarde à gauche, de telle sorte que la 
langue, loin de rester rectiligne, comme cela a lieu dans 
la' paralysie, forme un crochet. La moitié gaucho de la 
langue paraît aussi plus épaisse et moins large que du 
côté droit. Cette première impression est confirmée 
par ce. qu’on observe du côté des muscles de la partie 
inférieure de la face, à gauche, lorsque l’on dit'à la 
malade de contracter ces muscles : alors les rides sont, 
de ce côté, au menton, à la lèvre supérieure, comme à 
l’inférieui’e, beaucoup plus accentuées qu’elles ne le 
sont du côté droit, contrairement à ce qui devrait 
exister, s’il s’agissait d’une paralysie et non d’un hé¬ 
mispasme. 

Malgré tout ce qu’une pareille opinion a d’absolu et 
même de paradoxal, M. Charcot déclare que, tant 
qu’on ne lui aura pas démontré que les prétendues para¬ 
lysies faciales ne sont pas des hémispasmes, il persistera 
dans sa négation, prêt à se rendre, toutefois, pour le cas 
où la paralysie faciale deviendrait bien et dûment dé¬ 
montrée dans l’hystérie. 

Cette démonstration vient d’être faite tout récemment 
devant la Société médicale des hôpitaux, par deux de 
nos jeunes médecins les plus éminents, M. Chantomcssc 
et M. Gilbert Ballet. 

Dans le cas de M. Chantomessc, si la paralysie faciale 

existait nettement chez une hystérique, elle était insuffi¬ 
samment accusée pour entraîner la conviction de ceux 
qui pourraient avoir des doutes sur la réalité de cette 
manifestation au cours de l’hystérie. Dans le cas de 
M. G. Ballet, la paralysie faciale était aussi nette que 
possible. Il s’agissait d’un homme appartenant au service 
deM. le professeur Proust, âgé de 24 ans, tonnelier, 
qui fut pris, on 1887, d’une attaque d’hystérie, à la suite 
d’excès de boisson. Quelque temps après, M. Ballet 
put constater que la face était légèrement déviée vers 
la gauche où les sillons étaient nettement accusés. Du 
côté droit, au contraire, la face était presque lisse, les 
reliefs musculaires pou sensibles et les mouvements 
volontaires presque nuis. Lorsque le malade mangeait, 
les aliments s’accumulaient entre la joue et l’arcade 
dentaire droite. Il s’agissait bien d’une paralysie des 
muscles innervés par le facial inférieur. Le malade 
était, d'ailleurs, nettement hystérique. M. Gilbert'n’en 
déclare pas moins que, en dépit de quelques faits épars 
dans la science, la paralysie faciale chez les hystériques . 
est une chose très rare. 

La maladie de Basedow est une névrose dont les points 
de contact avec l’hystérie sont nombreux. Des travaux 
tout récents, dont il sera question tout à l’heure, ont 
mis en relief l’importance et la fréquence relative des 
paralysies bulbaires dans cette maladie. Voici une obser¬ 
vation personnelle qui nous paraît très probante à ce 
point do vue : 

Observation I. :— Nous avons donné des soins, il y a quel¬ 
ques années, à une dame atteinte de palpitations cardiaques 
avec tachycardie, et chez qui l’état mental était tel qu’elle 
rendait la vio très dure à tous les siens. Cela se passait il y 
a douze ans environ, et beaucoup de notions aujourd’hui cou¬ 
rantes étaient, à cette époque, très peu connues. Quelques 
médecins avaient cru à une hypertrophie du cœur, d'autres 
— etnous étions de ce nombre —pensaient à une hyperkinésie 
d'origine nerveuse, avec un état très marqué d’hypoehondrlo. 
Cette dame, âgée alors de 36 ans, et originaire d’une de nos 
colonies, était mariée à un officier en retraite, qui s’était 
plaint à nous bien souvent dos bizarreries de ce caractère 
indomptable. 

Nous perdîmes la malade de vue pendant quelques années, 
mais, il y a six ou sept ans, elle demanda de nouveau nos 
soins pour une paralysie faciale gauche, contractée, d’après 
elle,à la sui ted’un vif refroidissement. Cette paralysie, non dou¬ 
loureuse, guérit après un certain nombre de séances d’éloc- 
trisation faradique. Quoique temps après sa guérison, elle 
vint nous consulter de nouveau pour une tuméfaction assez 
notable de la région thyroïdienne. 11 n’existait pas de pro¬ 
trusion des globes oculaires, mais nous n’eûmes pas de 
peine à diagnostiquer une maladie de B isedov qui, pendant 
plusieurs années, avait été fruste, caractérisée seulement 
par dès palpitations avec tachycardie. Quelques mois après, 
nouvelle apparition de la paralysie faciale qui céda en peu 
do jours, comme la première lois, au traitement électro- 
thérapique. Cette dame quitta Toulouse, pour aller habiter 
une colonie française, et nous n’avons plus eu do ses nou- 

i velles. Nous avons lé regret de ne pas l’avoir examinée - 
soigneusement au point de vue de l’hérédité. Nous devons 
déclarer, d’ailleurs, pour notre justification, que cette ques¬ 
tion de l’hérédité nerveuse était encore, à cette époque, 
dans l’enfance. 

Aujourd’hui, on jetant un coup d’œil en arrière, il ne 
nous est pas difficile de comprendre la signification de 
cet état mental, qui était alors, pour nous et pour sa 
famille, une véritable énigme. 

Quant à la paralysie faciale, survenue dans de telles 
circonstances, elle s’explique aussi admirablement depuis 
le travail de M. Gilbert Ballet sur Yoplithalmdpléyi:' 
externe et les paralysies des nerfs moteurs bulbaires dans 
leurs rapports avec le goitre exophthalmiqau et l 'hystérie, 
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Or, les paralysies des nerfs oculaires ne sont pas les seules 
qu’on ait observées dans la maladie de Basedow; la 
branche motrice du trijumeau, le facial, le grand hypo¬ 
glosse, ont été trouvés paralysés. 

La paralysie bilatérale du facial existait notamment 
dans l’observation de Bristowe, dont M. Ballet donne un 
résumé ; et M. Grasset, dans ses récentes cliniques, cite 
le cas d’une malade chez qui on notait une parésie fort 
nette du facial droit. 

Chez notre malade, qui ne paraissait avoir aucun stig¬ 
mate hystérique, le côté important consistait dans cette 
paralysie faciale qui avait récidivé, après quelques mois 
de guérison, au moins apparente. 

Observation 11. — Le docteur Espagnat, de Venorque, 
voulut bien nous adresser, dans le courant du mois de février 
1891, une jeune fille de 24 ans, atteinte depuis quelques jours 
d'uno paralysie faciale gauche classique^ compliquée de dou¬ 
leurs névralgiques extrêmement vives, siégeant dans les mâ¬ 
choires et les conduits auditifs. Ces douleurs étaient spon¬ 
tanées et nous ne pûmes constater aucun point douloureux 
à la pression. Cette jeune fille, très nerveuse, très excitable, 
n’avait aucun des stigmates de l’hystérie et ne présentait pas 
non plus d’hérédité nerveuse bien tranchée. Elle se plaignait, 
en outre de ses douleurs, d'une constipation très opiniâtre. 
Nous adressâmes, à notre tour, cette malade à M. le D1' Bédart, 
professeur agrégé à la Faculté de médecine, pour la soumettre 
à un traitement par les courants continus. La guérison fut 
très lente à se produire, et aujourd’hui encore, il reste une 
paralysie du muscle de Borner. Mais les douleurs névral¬ 
giques n’ont cessé elles-mêmes qu’après le traitement do la 
constipation. Elles avaient persisté, même après le retour 
dos fonctions des muscles paralysés. Comme nous, M. Bédart 
avait été frappé de l’existence des douleurs dentaires et auri¬ 
culaires existant chez la malade, ainsi que de leur disparition 
après les purgatifs. 

Voici l’explication de ces doux faits, par les notions 
récemment acquises : 

Nous trouvons d’abord des renseignements précieux 
sur les paralysies faciales douloureuses dans les Leçons 
du mardi, à la Salpêtrière (1888), et dans la thèse de 
M. Testaz, soutenue à Paris en 1887, inspirée par M. le 
professeur Dieulafoy, et où l’auteur étudie ce qu’il appelle 
les paralysies douloureuses de la 7° paire. 

L’existence de la douleur dans certaines paralysies 
faciales, fait remarquer M. Charcot, avait été sans doute 
remarquée un peu par tout le monde, mais l’intérêt qui 
s attache à ce phénomène n’avait certainement pas été, 
jusque-là, convenablement mis en relief. 

Ces paralysies douloureuses avaient déjà été étudiées 
par le Dr Weber, dans le Boston medical, en 1878. D’après 
lui, ces douleurs existeraient dans la moitié des cas. Ces 
douleurs, ainsi que le relève M. Testaz, siègent habituel¬ 
lement dans le conduit de l’oreille, sur l’apophyse mas- 
toïde, sur les régions temporale ou frontale; quelquefois, 
elles sont très vives, d’autres fois, peu prononcées. Elles 
peuvent être prodromiques et précéder de 8 à 10 jours 
les premiers troubles do la motilité. Une fois développées, 
elles persistent quelques jours après la naissance de la 
paralysie. Chez notre malade, elles avaient survécu à la 
paralysie. Suivant M. Testaz, et c’est là le côté original 
de son travail, lorsque la douleur n’existe point dans la 
parai) sic faciale, le pronostic est favorable. Au contraire, 
toutes les fois que la douleur est intense, le pronostic est 
plus grave. Ainsi la douleur, dans la paralysie faciale, ' 
ne serait pas chose indifférente ; mais, d’après M. Charcot, 
l’assertion de M, Testaz ne peut être accueillie qu’avec 
la plus grande réserve. 

Quant à la disparition des douleurs névralgiques par 
les purgatifs, ce fait viendrait à l’appui de l’opinion émise 
récemment par le Dr Gusseinbauër (de Prague). Ce mé¬ 
decin a renoncé au traitement chirurgical do la névralgie 

du trijumeau, parce qu’il avait remarqué que, dans la 
plupart des cas, la cause de la névralgie n’est ni périphé¬ 
rique ni centrale, mais d’ordre réflexe. A Liège, il y a 
quelques années, M. Gussembauer avait vu cinq cas de 
névralgie du trijumeau provoquée par une constipation 
habituelle. A l’appui de cette considération, l’éminent 
médecin a rapporté l’observation d’une femme de 42 ans, 
qui souffrait depuis cinq ans de constipation opiniâtre, 
et qui, depuis trois ans, était atteinte de douleurs névral¬ 
giques dans la mâchoire inférieure. Elle fut traitée à 
Vienne, sans succès, par les professeurs Nothnagel et 
Bamberger, au moyen dos préparations de fer, de mor¬ 
phine, de quinquina, de salicylate de soude et par l’élec¬ 
tricité. M. Gusseinbauër la traita par les lavements froids, 
les lotions froides sur l’abdomen et plus tard sur tout le 
corps. Les selles devinrent, régulières et la névralgie 
disparut. 

Observation III. — Notre collègue M. le D1' Vieusse, profes¬ 
seur agrégé à la faculté de médecine, nous fit l’honneur de sou¬ 
mettre à notre étude, le 5 mai 1891, Mme G., âgée de 28ans, 
pour des troubles pulmonaires. Eu interrogeant cette malade 
nous apprîmes qu’elle avait eu, au mois de mars 1890, une 
paralysie faciale gauche, traitée par M. le Dr Bédart au moyen 
des courants continus. Au dire de cette malade, l’affection 
dura trois mois et fut compliquée de douleurs névralgiques 
très vives pendant les quinze premiers jours. M. leD1' Bédart, 
à qui nous avons demandé des renseignements à ce sujet, 
n’avait pas interrogé la malade dans ce sens et celle-ci d’ail¬ 
leurs n’avait pas attiré son attention sur ce phénomène. 
Mme G. est prise de spasme pharyngien à la moindre contra¬ 
riété; elle pleure souvent. Elle est bien réglée et nous n’avons 
constaté ni ovaralgio, ni anesthésie. Mais le fait le plus 
important, c’est que son père, âgé de 54 ans, est enfermé, 
depuis douze ans, dans un asile d’aliénés, après avoir tué sa 
femme, dans un accès de folie. Un frère de la malade est mort 
phthisique. Au moment de l'examen (5 mai 1891), la malade 
a une névralgie faciale à droite, du côté opposé à l’ancienne 
paralysie. Elle a eu, en outre, ces jours derniers, des hémo¬ 
ptysies. 

L’observation nous paraît surtout intéressante au. 
point de vue de l’hérédité nerveuse, qui est ici mani¬ 
feste . 

Nous relevons dans les Leçons du mardi, à la Salpê- 
trière(1888, pagel59), l’observation d’un homme de 33ans 
atteint de paralysie faciale et dont le père, en proie, au 
dire de son fils, « à de l’excitation du cerveau » et malade 
depuis un an, avait été trouvé noyé dans très peu d’eau. 

Une véritable révolution, dit M. Charcot, est en train 
de se faire dans l’histbire de la paralysie faciale, sous 
l’influence des travaux de M. Neumann. On sait mainte¬ 
nant que ce n’est pas une affection reconnaissant le froid 
pour cause principale, mais une véritable maladie ner¬ 
veuse. Presque tous les gens atteints de cette affection 
sont des malades dans la famille desquels il y a eu des 
paralysies du même genre, ou des phénomènes nerveux 
d’une autre nature, vésanie, ataxie locomotrice, etc. 
M. Charcot cite à ce propos une famille d’israélites dans 
laquelle trois sœurs étaient atteintes de paralysie faciale 
et toutes attribuaient leur maladie à un courant d’air. 
Une des malades avait un fils qui eut de l’ataxie et de 
la paralysie faciale ; et une autre avait une petite fille 
atteinte de chorée et de paralysie faciale. M. Charcot 
cite encore trois personnes, venues à la consultation de 
la Salpêtrière, deux frères et une sœur, atteints tous les 
trois de paralysie faciale attribuée à trois courants d’air 
simultanés. 

Le mérite de M. Neumann, selon M. Charcot, est d’avoir 
démontré que, dans la paralysie faciale, il y a une héré¬ 
dité nerveuse réelle. 

Notre dernière observation vient absolument à l’appui 
de cette opinion. 
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REVUE DES CONGRÈS 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 

9° session, tenue h Paris du 4 au 9 mai 1891. 

Ilupliu'c traumatique (lu droit intérieur 
do l’œil droit. 

M. Bourgeois.—Homme de Clans qui, en tombant 
violemment sur l’angle d’un coffre en bois, eut une rupture 
du droit inférieur droit. On voyait, au point d’insertion sous- 
cornéen du tendon, une petite masse charnue, grosse comme 
un pois, représentantde tiers antérieur du muscle. Le malade 
offrait les symptômes classiques de la paralysie du droit infé¬ 
rieur, avec strabisme supérieur très prononcé. Pour différen¬ 
tes raisons, on ne put pratiquer l’avancement du bout posté¬ 
rieur du muscle. Le traitement, qui fut appliqué tardivement, 
consista dans l’excision de la saillie musculaire précitée ; puis 
ou fit la ténotomie du droit supérieur. Il n’y avait pas d’autre 
intervention possible, et l’on n’aurait pas pu pratiquer la téno¬ 
tomie du droit inférieur gauche, car le malade avait un abais¬ 
sement des deux paupières supérieures, par suite d’un cer¬ 
tain degré de ptosis. D’ailleurs, le résultat fut satisfaisant : 
la diplopie était supprimée par une légère inclinaison de la 
tète. Il est à remarquer que l’oeil blessé avait conservé son 
acuité normale, sans altération du champ visuel ; car le choc 
violent qu’il avait subi n’avait déterminé aucune lésion intra- 
oculaire. 

Du glaucome hémorrhagique. 

SI. Veniieman. — Le glaucome hémorrhagique est trop 
souvent rattaché à une affection purement rétinienne : une 
apoplexie de la rétine, une rétinite hémorrhagique. La papil- 
lite par stase veineuso amène plus souvent qu’on ne pense 
cette forme do glaucome secondaire. Ainsi le prouvent les 
deux cas observés simultanément chez des personnes relative¬ 
ment jeunes. L’une d’elles, âgée de 40 ans seulement, est 
morte peu do temps après dans des convulsions épileptiformes 
générales. L’autre, âgée de 54 ans, présenta plus tard une 
simple névrite optique de l’autre côté. D'autres symptômes 
cérébraux légers et la forme centrale do l’amblyopie avec 
rétrécissement du secteur du champ visuel parlent on faveur 
de l’origine du glaucome par stase veineuse, suite de papil- 
lito. La sclérotomie apporte un soulagement équivalent à la 
guérison dans les deux cas, mais à la seconde intervention 
seulement. 

Traitcineiil des synéchies postérieures totales 
avec occlusion pupillaire. 

M. Jocqs. — Un malade s’est présenté à moi atteint de 
synéchies postérieures totales des deux yeux à la suite d’une 
iritis syphilitique double. En même temps, après plusieurs 
récidives, le malade n’ayant pas été soigné, les bords des deux 
pupilles étaient réunis par un exsudât plastique tel qu’il en 
résultait une cécité presque complète. Ces deux yeux, sains 
d’ailleurs, n’ayant éprouvé que quelques douleurs pérï-orbi- 
taires, étaient justiciables d’une opération. Pour le premier, 
j’ai fait l'iridectomie ; mais l’iris, complètement et fortement 
adhérent au cristallin, ne céda que sous forme de filament et, 
de plus, la cristalloïde mise à découvert n’était pas transpa¬ 
rente ; elle était recouverte de pigment irien et de débris 
d’exsudats inflammatoires. L’extraction du cristallin était né¬ 
cessaire. Elle fut pratiquée séance tenante comme pour une 
cataracte ordinaire après discission de l'exsudât et du cristallin. 
Gluérison rapide do l’opération. Au bout de peu de temps les 
fragments de l’exsudât pupillaire simplement dilacérés par 
la discission s’étaient reunis et obstruaient de nouveau la 
pupille. Une nouvelle discission portant également sur les 
débris cristallinions opacifiés donna au malade 1/2 d’acuité 
visuelle ; mais la permanence dos lambeaux de la membrane 
oxsudativo donnait à craindre que ce bon résultat ne fût pas 
durable. 

Pour le second œil, afin do ne pas tomber dans le môme 
écueil, je résolus d’opérer d’uno manière différente. D’abord, 
instillation préalable d’âtropino, Puis discission au moyen d’un 

instrument spécial qui me permit de sectionner complètement 
la membrane exsudative pupillaire et de l’enlever comme à 
l’emporte-pièce en suivant les contours do l'ouverture de l’iris. 
Enfin, section de la cornée et évacuation aussi complète que 

ossible de la membrane plastique et des débris cristallinions. 
uites de l’opération normales. Au bout de quelque temps, 

formation d’une cataracte secondaire inévitable à la suite de 
l’extraction du cristallin non opaficié. Une simple discission 
donna pour cet œil 2/3 d’acuité visuelle sans crainte pour 
l’avenir, car il ne restait plus trace exsudative. Ce malade, 
d’aveugle qu’il était, avait donc recouvré une acuité visuelle 
bien suffisante. 

Conclusion ; Lorsque les synéchies postérieures totales à la 
suite d’iritis plastique se compliquent d’occlusion pupillaire, et 
que l’iridectomie paraît no pas devoir suffire, il fautenlever le 
cristallin; mais il faut faire précéder l’extraction du cristallin 
do l’ablation complète de la membrane obturatrice et non d’une 
simple division. 

Pour enlever lamembrane obturatrice, le meilleur moyen est 
d’en faire la section complète tout autour de la pupille avant 
d’avoir vidé la chambre antérieure par la section de la cornée 
et après instillation d’atropine. Si besoin est, afin de faciliter 
l’évacuation des débris du cristallin, pratiquer l’iridectomie 
avant ou après l'extraction. 

Du cancroïdc de l’angle interne (les paupières. 

.11. Valude (de Paris). — Le cancroïde des paupières, 
lorsqu’il siège à l’angle interne, mérite de former un type 
clinique à part, distinct dos épithéliomas développés aux dé¬ 
pens des autres parties des paupières. A l’angle interne, en 
effet, les tumeurs épithéliomateuses ont uue tendance parti¬ 
culière à gagner en profondeur, et, dans ces circonstances, 
deux voies s’ouvrent à elles : la cavité de l’orbite et les fosses 
nasales par l’intermédiaire du sac lacrymal et du canal nasal. 

Le cancroïde do l’angle interne semble avoir une prédi¬ 
lection marquée à s’étendre de ce dernier côté. La nature 
épithéliale du revêtement intérieur des voies lacrymales ot 
des cavités nasales constitue, en effet, un terrain éminem¬ 
ment favorable à la prolifération d’une tumeur épithéliale, 
et ainsi sont expliqués les cas dans lesquels la tumeur a 

oussé des prolongements à travers les voies lacrymales, 
ans l’intérieur des fosses nasales et dans les cavités atte¬ 

nantes. 
Ce qui est particulier, c’est que la tumeur peut être ot 

est généralement fort peu étendue à l’extérieur, alors que 
ces prolongements profonds ont pu atteindre un volume con¬ 
sidérable jusqu’à remplir complètement les fosses nasales. 
C’est pourquoi cette variété nous apparaît comme fort diffé¬ 
rente des autres variétés du cancroïde palpébral ; c’est un 
épithélioma tèrébrant des paupières. 

Le traitement doit se modifier suivant les modalités do cette 
forme de la maladie. Si le néoplasme n’a pas encore atteint le 
canal nasal, l’extirpation se fait comme en toutautre cas, avec 
cette précaution qu’elle doit être poursuivie en profondeur 
jusqu’à ce que les limites du mal soient dépassées. Si le cau- 
croïde a poussé des prolongements dans les fosses nasales 
et les divers sinus attenants, il faut, comme nous l’avons fait 
en deux cas, s’ouvrir largement un chemin par une ouver¬ 
ture pratiquée sur toute la longueur du nez (portion osseuse 
et cartilagineuse) et obtenue par une incision située sur le 
côté de la ligne médiane. Le nez étant largement ouvert et 
le canal nasal également, il est facile d’évider toutes les ca¬ 
vités par curettage ; l’incision préliminaire du nez est ensuite 
fermée par des sutures. 

Le point important dans l’opération consiste à éviter do 
refermer la plaie de l’angle palpébral jnterno par une restau¬ 
ration primitive avec un lambeau ou autrement. Pour pou¬ 
voir facilement surveiller et détruire les récidives, puis aussi 
pour effectuer une restauration de moindre importance, après, 
que le bourgeonnement de la plaie en a diminué l’étendue, 
il est de beaucoup préférable d’adopter lo modo de restau¬ 
ration secondaire. 

La restauration secondairo est toujours préférable à la ré¬ 
paration primitive, lorsqu’il s’agit do l’épithélioma des pau¬ 
pières ; mais cette opinion est surtout formelle lorsqu’il s’agit 
du cancroïde do l'angle interne do l’œil à forma térobraute. 
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L'Énervai ion <lcl'a‘il;iu déhul <lo la panophtalmie. 

RI. Dianonx (Nantes). L’énervation ou section optico- 
ciliairo serait mieux nommée isolement de l’œil. Elle peut être 
appliquée au début de la pan.ophthalmie. Elle a comme résul¬ 
tat immédiat la disparition de la douleur et l'arrêt du proces¬ 
sus suppuratif; comme résultat éloigné la régression grais¬ 
seuse des infiltrats inflammatoires et la momification de l’œil. 
J’ai pratiqué quatre ibis l'opération dans ces conditions avec 
des succès qui se maintiennent depuis quelquos anuées. Le 
dernier cas, tout récent, où un procédé opératoire nouveau a 
été essayé, doit être réservé. Ces faits seront étudiés et com¬ 
mentés dans un travail ultérieur où je me propose do faire 
ressortir les déductions applicables à la pathologie générale. 

Complications oculaires (le l'acromégalie. 

RI. I'inel-Rlaisoimoiive. — Je viens vous communiquer 
l’observation d’un malade atteint de tous les symptômes clas¬ 
siques de l’acromégalie (Voir Mercredi médical, 1891, p. 142). 
Au point de vue oculaire, cet homme est atteint depuis 
huit ans d’une exophthalmie qui est survenue lentement : les 
paupières sont épaisses, allongées, de couleur bistrée ; elles 
protègent bien la saillie des globes. Le diamètre des pupilles 
est normal, leur réaction est très lente à la lumière, mais 
normale à l'accommodation ; en somme, c’est le signe d’Arg'yll 
Robertson de l’ataxie, atténué ; les mouvements associés ou 
non des globes oculaires se font bien, quoique d’une façon 
paresseuse ; dans le regard en haut, il y a défaut de synchro¬ 
nisme entre l’élévation de la pupille et de la paupière. Les 
globes oculaires ont presque perdu droit de domicile, dans les 
orbites, car en écartant légèrement les paupières, les yeux 
se luxent au dehors et on peut observer leur polo postérieur, 
i’as de dyschromatopsie, pas de rétrécissement du champ 
visuel. A l’ophthalmoscope, des deux côtés, on trouve une 
stase papillaire très nette : veines tortueuses et dilatées, 
artères amincies, aspect, flou de la papille, (lot état de l'appa¬ 
reil oculaire tient évidemment à une compression du chiasma 
et des bandelettes optiques par l’hypertrophie du corps pitui¬ 
taire qui, comme on le sait, est la caractéristique anatomique 
des lésions qu’on trouve dans l’acromégalie. 

RI. RIolsii.s. — Je puis donner l’état actuel de la malade, 
extrêmement intéressante, dont M. J’inel-Maisonueuve a cité 
l'observation. L'oxophthalmos a persisté,mais à un degré très 
faible, nullement comparable avec l’oxophthalmos du début. 
Une double atrophie optique s’est développée peu à peu. 
Aujourd'hui la malade est à peu près aveugle. J’avais été 
très frappé des accidents généraux (développement excessif 
des extrémités) et de la coïncidence d'un exophthalmos 
énorme, survenu brusquement. L’acromégalie n’était pas 
connue alors. Je crus devoir déclarer que cotte affection ne 
se rapportait à aucun type décrit jusqu’à ce moment. Les 
travaux sur l'acromégalie et, en particulier, la communication 
de M. l’incl-Maisonn >uve comblent cette lacune. 

RI. ilh'.vcr. — J'ai vu deux malades atteints d’acromégalie, 
dont un seul présentait des troubles oculaires. Chez celui-ci, 
il n’y avait ni exophthalmie, ni parésie oculaire, mais une 
hémianopsie temporale caractéristique avec diminution de la 
force visuelle dans la partie conservée au champ visuel. Quant 
aux lésions ophthalmoscopiques, elles consistaient uniquement 
en une atrophie simple de la papille. Mais ce qu’il y avait de 
plus remarquable chez ce malade, c'est qu'il présentait tous 
les symptômes du tabes : douleurs fulgurantes, perte du 
réflexe lumineux avec conservation do l’accommodateur. 

Rlyopic et paralysie de l’aecoimnodalion. 

M. Gaupillal. — J’apporte ici une observation très curieuse 
et dont l’interprétation m’embarrasse. Il s’agit d’un sujet de 
trente ans qui était atteint, depuis l’àge de six ans, d’une 
myopie qu’il corrigeait avec des verres variant entre 8,50 D. 
et 6 D. Une paralysie syphilitique de l’accommodation fit dispa¬ 
raître complètement cette myopie. L’examen objectif a dé¬ 
montré que les yeux étaient emmétropes et que le sujet fai¬ 
sait, depuis vingt ans, inutilement usage de verres. La 
syphilis a révélé son emmétropie; l’amplitude d'accommoda¬ 
tion est réduite, 

RI, Jurai. — J’ai observé un cas somblnble chez un sujet 

que j’avais de tout temps connu myope, et à qui une double 
paralysie syphilitique de l’accommodation fit perdre l’habitude 
d’employer les verres concaves. 

RI. Rlarlin. — Le cas de M. Gaupillat, je l’ai vu se pro¬ 
duire trois fois chez des individus atteints de myopie forte 
avec conus bieu nets et qui n’étaient que des myopes spasmo¬ 
diques. Le travail récent et si curieux-de Fukala contient dei 
exemples du même ordre. Cet auteur, ainsi qu’on sait,cherche 
à guérir la myopie forte des jeunes sujets en leur enlevant le 
cristallin Or, il a constaté qui' l’ablation du cristallin ne di¬ 
minuait pas la réfraction de 10 D , comme on pourrait le pen¬ 
ser théoriquement, mais souvent de 14, 15, 1(5 dioptries. U a 
même cité un sujet myope de 10 D. qui fut, après l’extraction, 
hypermétropedclïD.U en résulte que ces faits donnent raison 
à ceux qui croient que la myopie forte peut provenir' et pro¬ 
vient surtout d’un spasme continu de muscle ciliaire. 

RI. Meyer. — U y a des réserves à faire sur la paralysi0 
double de l’accommodation de cause syphilitique. Néanmoins; 
ces faits confirment une fois de plus que les contractures des 
muscles ciliaires donnent raison à la pathogénie ciliaire de 
pi myopie. 

RI- Tselieriiîng. — Il y a si peu d’uniformité dans la 
mesure dioptrique du cristallin, que les différences de Fukala 
pourraient être expliquées par les variabilités dans cette 
mesure. 

RI. Ivall. — J’ai observé un fait analogue au cas cité de 
Fukala, chez un homme assez âgé, qui, myope de 7 D., a dû 
recevoir après son extraction un verre convexe de 10 dioptries. 

RI. Parent. — Il ne faut oublier que la position des verres 
à 18 millimètres en avant de la cornée, tandis que le cristallin 
est au point nodal et cela change en sens inverso la force du 
verre convexe et du verre concave. Ainsi pourrait s’atténuer 
la différence trouvée par M. Kalt, différence dont les travaux 
d’Uelinboltz nous rendent entièrement compte. 

AI. Meyer.— La différence entre — 7 l>. et 10 D. est 
cependant un peu trop forte pour pouvoir s’expliquer ainsi ; 
mais il est assez ordinaire, dans le choix de lunettes chez des 
myopes opérés de cataracte, de voir do pareils écarts sans 
qu’il soit facile de les expliquer. 

RI. Valiulc.— J’ai observé un cas de myopiespasmodiquo 
durable chez une jeune fille de seize aus uii peu nerveuse, et 
qui, myope depuis son enfance, portait un verre concave assez 
élevé; avec — (5 D. elle avait une acuité normale. Or, après 
quelques semaines d’atropinisation, la myopie, vieille de 
quelques années pourtant, avait fait place à une hypermé¬ 
tropie légère, et les verres concaves ont été inutiles. 

RI. Suarez, a cité autrefois un fait semblable de myopie 
(7 D.) transformé en hypermétropie par l’atropine. 

ASSOCIATION MÉDICALE AMÉRICAINE 
42'1 réunion annuelle, tenue h Washington du 5 au 8 mai 1891. 

Miiléro-anaslomosc par ligature élastique. 

RI. Th. A. RIc-Gruw (Détroit). -— 11 est certain que Senn, a 
fait faire à l’entéro-anastomose un grand progrès; la méthode 
ancienne exigeait une demi-heure ; avec les plaques de Senn, 
tout est fini en 15 à 20 minutes. Mais il faut toujours inciser l’in¬ 
testin et des lors il y a danger que le contenu intestinal ne s’é¬ 
panche dans le ventre. Après des essaisaveo des plaquesmétal- 
liqucs, faisant par pression continue nécroser une rondelle 
d'intestin, M. Me-Graw en est venu à expérimenter la ligature 
élastique, déjà employée d’une façon un peu différente par von 
Bergmanu. Un fil de caoutchouc de 2 millim. de diamètre est 
enfilé dans uue aiguille et, passé doux fois dans chaque anse à 
2 cent. 1/2 ou 3 cent, de distance, est fixé légèrement tendu. 
Les anses adossées sont unies par une couronne de points de 
Lembert. Les expériences sur les animaux ont prouvé qu’en 
aucun cas les matières ne passent dans le péritoine. Au 
bout de 24 heures les séreuses adhèrent et au bout de 48 heures 
le fil élastique commence à couper. L’anastomose est complète 
en 4 jours. Cette méthode a été appliquée une fois sur l’homme 
dans une gastro-jéjunostomie (le duodénum n’ayant pu être 
saisi) pour cancer du pylore. Après mise à nu de l’estomac, 
l’opération a duré 11 minutes. Le sujet est moçt on 15 jours, 
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épuisé par la diarrhée, mais l’autopsie a prouvé que révolu¬ 
tion do la plaie avait été aseptique. L’anastomose était bien 
établie. Evidemment, cette méthode est inapplicable lorsqu’il 
faut rétablir immédiatement le cours des matières, dans l’oc¬ 
clusion intestinale par exemple : alors on emploiera les 
plaques do Senu. Pour les cas comme un rétrécissement fran¬ 
chissable, pour un cancer dv pylore, on emploiera la ligature 
élastique. Do même pour les hernies étranglées gangrenées, 
au lieu de l'entéro-anastomose d’Helferich (Voy. Mercredi 
médical, 1890, p. 172). 

M. Mc-Graw a aussi essayé d’établir ainsi une eholécysteu- 
térostomie, mais la bile coule dans le péritoine. Sur 9 chiens, 
(i sont morts et chez les deux autres l’orifico était oblitéré au 
moment de l’autopsie. 

Abus de l'opium. 

PU. St. Lelt(Gullph). — Dansletraitement des névroses pro¬ 
voquées par l’abus de l’opium, il est mauvais de prescrire la 
cessation brusque et absolue du toxique. Il n’y a pas là, 
quoi qu’on eu ait dit, un vice à supprimer, mais une maladie, 
qu’il faut traiter. Mais aucun médicament n’est capable d’atté¬ 
nuer cette.maladie, et surtout il est dangereux de chercher 
à remplacer l’opium par ses succédanés. Il faut d’abord savoir 
ce que le patient consomme d’opium, et le remplacer par la 
dose équivalente de morphine et à partir de ce moment on 
fait diminuer la dose, d’autant plus vite, proportionnellement, 
que le sujet était habitué à des doses plus fortes. Ainsi, ou 
peut passer de 24 grains à 9 grains en trois jours environ. 
Mais quand on est arrivé à 1 grain il faut encore il ou 4 se¬ 
maines. De la sorte on n’a pas de trouble gastro-intestinaux 
et pas d'agitation. L’emploi du bromure de potassium, de l’al¬ 
cool, de la cocaïne pendant ce traitement est à rejeter. 

ül. \V. S. Watson (Matteawan) adopte à pou près ce trai¬ 
tement. 

AI. AI ail ison (Brooklyn) est grand partisan do la substitu¬ 
tion de la nareéine et surtout de la codéine à la morphine. 
La codéine a le même effet calmant que la morphine et n’a 
pas cet effet enivrant spécial que recherchent les morphino¬ 
manes. On peut certainement s’habituer à la codéine, mais les 
chances en sont bien moindres. 

AléningUc eérëbi o-spinalc et malaria. 

AI. *1. S. Aowlin (Shelbyville) conclut de l’aualyse cli¬ 
nique d’une série de cas et de l’action de la quinine que la 
méningite cérébro-spinale est une manifestation de la malaria. 

AI. Dock (Galveston) ne croit pas qu’on puisse attribuer 
toutes les épidémies de ce genre à la malaria, car certaine¬ 
ment il y on a dans des pays indemnes de paludisme. Mais 
il est important d’avoir prouvé que les déterminations ner¬ 
veuses do la malaria peuvent produire tous les symptômes de 
la méningite cérébro-spinale. L’examen microscopique du 
sang sera très important pour le diagnostic, et si on recon¬ 
naît la nature malarienue on tirera grand profit de la qui- 

M. Dock a ensuite décrit les parasites de la malaria et les 
formes de cette maladie dans le Texas. 

M. Osler insiste sur l’importance de ees études pour clas¬ 
sifier les fièvres encore non décrites du Sud. Il a vu des cas 
où l’examen du sang permet seul le diagnostic entre la 
fièvre typhoïde et la rémittente palustre. Il est à remarquer 
qu’après une longue période de scepticisme l’Allemagne 
adopte la découverte de Laveran, même au laboratoire de 
Koch. 

Gonunolion cérébro-spinale. 

AI. Walson s’occupe des lésions traumatiques de l’axe 
cérébro-spinal. L’auteur a fait des expériences sur des 
chiens. Il a vu que tous les tissus ne vibrent pas de la môme 
façon et par suite ne sont pas tous aptes à transmettre les 
chocs. Plus est petite la région sur laquelle a porté letrauma- 
tisme, plus la commotion est grande. On ne peut pas pro¬ 
duire de commotion de la moelle épinière par des chocs sur 
la région antérieure du corps. La commotion est produite par 
une excitation des systèmes nerveux et circulatoire. Do 
petits traumatismes répétés produisent la commotion, comme 
un violent traumatisme unique. Les conditions de produc¬ 
tion de la commotion cérébrale sont, les mêmes que celles do 

la commotion spinale. L’hématurie, contrairement à l’opinion 
des auteurs, n’est que rarement un signe do commotion spi- 

Les symptômes de commotion de la moelle surviennent 
d’une façon soudaine. Dans toutes les expériences qu’a faites 
l'auteur sur des chiens, il a vu survenir de la paraplégie aussi¬ 
tôt après le traumatisme. 

On a tort de réunir sous le nom de commotion des cas fort 
différents les uns des autres; on peut établir des divisions 
suivant qu’il y a lésion des parties molles entourant la co¬ 
lonne vertébrale, ou bien lésion de la colonne vertébrale, ou 
lésion de la moelle et de ses enveloppes. 

Dans ses expériences l’auteur a toujours trouvé des lésions 
anatomiques à l’autopsie. L’auteur croit que les vaso-moteurs 
jouent uu rôle important dans les cas de commotion. 

Al. Alanley classe les cas de rail ira >/sj>ine en 2 catégories: 
ceux qui s’accompagnent de lésions distinctes et ceux qui ne 
se traduisent que par des troubles fonctionnels sans lésions. 
Mais l’auteur conclut finalement que la force qui amène la 
commotion doit toujours produire des lésions et que par suite 
le raihvays pine ne se distingue par aucun signe caractéris¬ 
tique. 

AI. JiHbl rapporte le cas d’un homme qui, à la suite d’un 
léger traumatisme du pouce survenu eu chemin do fer, fut 
suggestionné par des amis qui lui dirent qu’il était atteint de 
raihvays pine. En somme il s’agissait là d’hystérie. 

Al. Harvey Heed ne croit pas que la commotion finale 
s’accompagne toujours de lésions; il suffit d’un trouble molé¬ 
culaire de la moelle. 

Stérilisation du lait. 

AI. Henry Iioplik. — Le lait doit être stérilisé longue¬ 
ment par la vapeur; mais ce lait stérilisé ne doit pas être 
gardé, il faut eu faire usage assez rapidement. Lu coton 
hydrophile ne ferme pas un bon bouchon; il vaut mieux 
employer le coton ordinaire stérilisé. Ou obtient les meilleurs 
résultats en ne se servant des ferments digestifs (pancréa¬ 
tine, etc.) qu’après la stérilisation. M. Koplik ne rationne 
pas les enfants suivant leur âge ou leur poids, mais suivant 
leur taille et leur vigueur. 

Al. I.oeds. — La stérilisation détruit dans le lait un 
ferment spécial 'qui y existe normalement. La caséine est 
rendue moins digestive par la pepsine et la pancréatine. 
Le sucre de lait est détruit par l’action prolongée do la 
chaleur. 

Le meilleur procédé consiste à alcaliniser faiblement le 
lait avec de l’eau de chaux, on le traite ensuite par la pan¬ 
créatine à 155° F. pendant <i minutes; si on ne s’en sert pas 
immédiatement, il faut le faire bouillir. 

AI. Smilh est tout à fait partisan du lait stérilisé; depuis 
l’emploi de ce liquide, la mortalité a beaucoup diminué dans 
les asiles d’eufants de New-York. 

AI. Ilriish s’oppose à tout procédé qui enlève au lait sa 
vitalité ; pour lui, on doit prendre les précautions suivantes: 
avoir des vaches tenues très proprement ; les mamelles doi¬ 
vent être soigneusement lavées; le lait est ensuite passé à 
travers un linge. 

AI. Smith s’est s-uvunt trouvé bien, dan.- le traitement 
du choléra infantile, de suspendre le lait quelquefois pendant 
une semaine et de nourrir l’enfant avec des blancs d’œufs, 
de l’eau et de la farine d’orge bouillie. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 26 mai 1891. 

Présidence de M. Tarnieb 

Election. 

AI. Crié (de Rennes) est élu correspondant national dans 
la division de pharmaejn par 46 voix sur 60 votants, contre 9 
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à M. Fleury (de Nantes), 4 à M. Linosssier (de Lyon) et 1 à 
M. Hugounenq (do Lyon). 

Hygiène publique. 

U. Léon Le Fort. — Je dépose sur le bureau la proposi¬ 
tion suivante, dont je demande le renvoi pour examen à la 
commission de la dépopulation. 

L’académie émet le vœu que le gouvernement présente au 
Parlement un projet de loi sur la protection de la santé pu¬ 
blique et que des agents spéciaux relevant de la Direction de 
la santé publique soient chargés de voilier à l’application des 
lois sanitaires et d’en poursuivre, en cas do besoin, l’exécu¬ 
tion devant les tribunaux. 

Transparence «les tumeurs solides, 
M. Poucet (de Lyon). — Quatre fois j'ai noté de la trans¬ 

lucidité pour des lipomes de la main, de l’avant-bras, du pli 
do l’aine. Les chondromes du squelette de la main ont pré¬ 
senté la môme particularité, il en est do môme de certains 
chondromes des parties molles, de quelques synovites tuber¬ 
culeuses, de certains kystes dermoïdes, etc. 

En résumé, la translucidité des tumeurs ne saurait per¬ 
mettre d’affirmer la valeur de leur contenu. De môme dans 
les tumeurs liquides la translucidité ne saurait permettre de 
préjuger les caractères du liquide ; il peut ôtre plus ou moins 
coloré et cependant la tumeur laisse passer la lumière. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 19 mai. 

L'azote» le carbone, l'oxygène, dans les cultures 
pyocyaniques. Les corps à actions physiologi- 
«jues. 

MM. Arnaud et Charrin.— Dans une note précédente, 
nous avons étudié les transformations et les éliminations de 
la matière azotée dans un milieu déterminé où vit le bacille 
pyocyanique ; la plus grande partie de cette substance de¬ 
vient de l’ammoniaque, une minime proportion sert à fabri¬ 
quer les corps spécifiques, ceux qui ont des actions physiolo¬ 
giques. 

La plus grosse part du carbone, 72 0/0, sert à former de 
l’acide carbonique; 13 0/0 se combine au protoplasma ; 14 0/0 
aux principes actifs. La consommation de l’oxygène est con¬ 
sidérable, elle atteint un volume et demi, soit un litre et 
demi pour 1000 de culture. Dans le vide, l’évolution marche 
mal; dans l’hydrogène, il y a dégagement d’ammoniaque. 

Si on remplace l’asparagine par de la gélatine, on observe 
que la transformation do l'azote est moins rapide ; la courbe 
monte plus doucement, plus régulièrement; le poids des mi¬ 
crobes, comme celui dos éléments spécifiques, est plus consi¬ 
dérable ; il en résulte que la virulence varie et les variations 
peuvent s’exprimer en proportions diverses: 30 0/0 si on se 
sert de la gélatine; 10 0/0 si on utilise l’asparagine. 

Ces expériences nous montrent le bacille pyocyanique éli¬ 
minant comme nous beaucoup d’acide carbonique, beaucoup 
d’ammoniaque au lieu d’urée ; consommant de l’oxygène et 
élaborant une faible quantité do corps particulier. Il a la 
structure du végétal, la vie d’un animal. 

A la demande, sur les indications de M. Bouchard, et sui¬ 
vant sa méthode, nous avons étudié les propriétés des prin¬ 
cipes spécifiques en les divisant on principes volatils, prin¬ 
cipes solubles dans l’alcool, principes insolubles dans co môme 
alcool. 

Les substances volatiles agissent sur les vaso-moteurs, mais 
passagèrement. Les substances insolubles précipitées non 
dialysables provoquent la fièvre, la diarrhée, parfois les 
hémorrhagies, l’albuminurie ; elles abaissent la résistance, in¬ 
hibent la diapédèse, altèrent les tissus ; la chaleur diminue 
leur toxicité, elles contiennent des matières vaccinantes ac¬ 
tives à des doses des plus faibles, d’après M. Bouchard. 

L’extrait soluble occasionno des convulsions, et il n’y a pas 
de mort immédiate, l’animal se rétablit ; cet extrait n’est nul¬ 
lement vaccinant. Ce qui créo l’état réfractaire est toxique 
ou non suivant les quantités. En tout cas, il y a des corps 
toxiques qui no sont pas vaccinants, L’ammoniaque, produit 
vulgaire do la vio bacillaire, s’jl devient trop abondant, peut 
entrer en ligne de compte à titre morbifique, 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 22 mai 1891 

PltÉSIDENCE DE M. E. LaBBÉ 

Angine infectieuse. 

MM. Féréol et Iteiulu font chacun à l’occasion du procès- 
verbal une communication sur un cas d’angine infectieuse. 

Le malade de M. Féréol, homme do 68 ans, est mort do 
broncho-pneumonie. Dans le cas de M. Rendu, une femme do 
47 ans survécut, malgré dos accidents de parésie du phréni¬ 
que et du pneumogastrique au milieu de phénomènes infec¬ 
tieux graves. Mais aujourd’hui au bout de 2 mois elle se lève 
à peine. Pas d’examen bactériologique dans ces deux cas. 

Pseudo-alopécie et eschares occipitales 
«•liez les jeunes enfants. 

M. Vaviot communique les observations qu’il a faites aux 
Enfants-Assistés en 1890 sur la pseudo-alopécie et sur les 
eschares occipitales qui surviennent chez les jeunes enfants. 

La pseudo-alopécie est très commune; elle siège presque 
toujours dans la région occipitale, parfois dans la région pa¬ 
riétale : cet accident est surtout prononcé chez les enfants éle¬ 
vés au biberon qui restent presque toujours couchés sur le 
dos, mais on l’observe aussi chez les enfants élevés au sein et 
très bien soignés. 

La pseudo-alopécie est plus ou moins étendue; elle peut 
atteindre une surface grande comme la paume de la main et 
répond à l’occipital, à la partie postérieure dos temporaux et 
des pariétaux. 

On peut considérer la pseudo-alopécie comme le premier 
degré d’altérations plus importantes qui sont l’érythème et 
l’escliare occipitale. 

L’érythème de cette région se complique parfois d’impetigo. 
Les eschares occipitales toujours très limitées et superficielles 
n’apparaissent que chez les enfants dont l’état général est très 
mauvais, à la période ultime d’une maladie aiguë ou chro¬ 
nique. Ces eschares sont de la plus haute gravité pronos¬ 
tique et ne s’accompagnent pas d’eschares sacrées. 

La plaque de pseudo-alopécie examinée à l’œil nu avec une 
bonne lumière, ou avec une loupe, montre des poils follets 
nombreux, courts, fins et peu pigmentés. 

Le cuir chevelu examiné au microscope est sain ; les folli¬ 
cules pileux ne sont pas modifiés. C’est co qui explique que 
les poils repoussent dès que l’enfant a quitté son berceau. 

M. Variot a essayé de préciser les causes de la pseudo-alo¬ 
pécie et des eschares des jeunes enfants ; il met en doute l’in¬ 
fluence des sueurs, mais il pense que le balancement latéral 
alternatif de la tôto, très répété, peut contribuer à user les 
cheveux. Mais la cause la plus importante est la pesanteur. 
La tête dans les premiers mois qui suivent la naissance est 
proportionnellement très lourde. Or, chez les enfants, surtout 
chez ceux qui sont élevés au biberon, la pression s’exerce d’une 
manière continue sur la région occipitale du cuir chevelu. 

l\seuilo-nu‘nii>g'ite hystérique. Inversion «le la 
formule «les phosphates urinaires. 

M. Clianteniesse. — Les accidents de l’hystérie qui 
s’accompagnent de céphalalgie, de vomissements, de douleurs 
le long de la colonne vertébrale, do raideur de la nuque, de 
strabisme et de diplopie, etc., laissent croire à la présence de 
la méningite tuberculeuse. Le diagnostic est surtout difficile 
entre certaines méningites de l’adulte do forme anormale et 
les symptômes hystériques dont je parle, L’oxamen de Turino 
donne en pareil cas des renseignements fort importants. 
MM. Gilles de la Touretto et Cathelineau ont démontré que 
les hystériques sous le coup d’une attaque représentée par 
des crises convulsives, une paralysie, une contracture, présen¬ 
taient des modifications de l’urine caractérisées par ce qu’ils 
ont nommé l’inversion de la formule des phosphates urinaires. 
Le rapport normal entre les phosphates terreux et les phos¬ 
phates alcalins, qui est comme 1 à 3, devenait comme 1 à 2 ou 
i à 1, 

J’ai appliqué ce procédé de rochercho dans un cas où Ip 
diagnostic entre la méningite tuberculeuse anormale et la 
pseudo-méningite hystérique ne laissait pas que d’ôtre difû- 
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cile. L’analyse de l’urine m’a permis dès le premier jour 
d’imputer les accidents à l’hystérie. Les rapports entre l'acide 
pliospkorique terreux et alcalin ont été chaque jour comme 
92 à 100, — 73 à 100, — 77 à 100, — 55 à 100, — 82 à 100, 
—53 à 100, etc. Un jour où la céphalalgie avait été atroce, l’urine 
était alcaline et trouble par la présence d’un excès de phos¬ 
phates solubles dans l’acide nitrique. Le rapport était alors 
comme [92 à 100. Au contraire, les rapports de 55 ou de 
53 à 100 étaient toujours fournis par une urine éliminée pen¬ 
dant une période de 24 heures où les douleurs de tète s’étaient 
un peu apaisées. 

Parfois on notait la présence d’une petite quantité d’albu¬ 
mine. 

Le cas que j’ai observé permet do considérer les accidents 
pseudo-méningitiques de l’hystérie comme un véritable état 
du mal hystérique analogue à une attaque. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 20 mai 1891 

Thyroïdite infectieuse. 

SI. Nicaise. — Je suis chargé do vous rendre compte, au 
nom do MM. Ruminer (do Genève) et Tavel (de Berne), 
des deux observations suivantes : 

Une demoiselle de 26 ans, goitreuse depuis 12 ans, fut 
rise en octobre 1890 de diarrhée avec fièvre, puis, au bout 
e 8 jours, de douleur dans un lobe du corps thyroïde, avec 

gonflement de ce lobe et dyspnée. M. Kummer extirpa ce 
lobe et trouva la trachée aplatie en fourreau de sabre. Le 
nerf récurrent fut sectionné, ce qui n’empêcha pas la malade 
de bien guérir. La pièce enlevée contenait un kyste non sup¬ 
puré et un suppuré. 

Dans ce dernier, M. Tavel a trouvé comme agent pyogène 
le bacille d’Eberth. Déjà d’ailleurs, M. Tavel a fait la même 
constatation, dans une fièvre typhoïde diagnostiquée ; de 
même dans dos suppurations osseuses typhoïdiques. Les 
expériences sur les animaux démontrent également le pou¬ 
voir pyogène du bacille d’Eberth. Dans le cas présent, la 
bactériologie de la thyroïdite a permis de diagnostiquer une 
fièvre typhoïde qui, sans cela, eût été traitée de simple 
catarrhe intestinal. 

M. Kummer préconise la thyroïdectomie partielle pour 
traiter cesabcès,qui siègent d’ordinaire dans un goitre anté¬ 
rieur. L’incision exposerait à l’hémorrhagie. C’est surtout 
pour le goitre plongeant, comme dans le cas suivant, que la 
thyroïdectomie est indiquée. 

Il s’agit d’une femme de 31 ans chez laquelle un goitre 
ancien resta gros à la suite d’une couche, à peu près normale 
d’ailleurs. Un frisson éclata, prélude d’une thyroïdite, et en 
présence do la dyspnée M. Kummer extirpa le'lobe malade, 
qui plongeait dans le médiastin. Guérison. Dans le pus, dans 
la paroi de l’abcès, M. Tavel trouva le streptocoque pyogène, 
auquel il attribue l’utérus comme porte d’entrée. 

Ces faits s’ajoutent à ce que nous savons déjà sur la non- 
spécificité des microbes pyogènes d’une part ; sur le pouvoir 
pyogèue du bacille d’Eberth. 

Ici M. Nicaise rappelle la thyroïdite à pneumocoques de 
G. Marchant (voy. Mercredi, 1891, p. 168) Si les recherches 
d’Ebermayer, de Panas, sur les suppurations typhoïdiques 
(voy. Mercredi, 1891, p. 89 et 157), peut-on, comme M. Lanne- 
longue l’a tenté pour l’ostéomyélite (voy. Mercredi, 1891, 
p.167), établir une classification clinique parallèle à la classifi¬ 
cation bactériologique? Jusqu’à un certain point seulement, 
car le môme microbe produit des effets variables selon le 
tissu où il agit, selon l’état de ce tissu. 

Au poiut de vue thérapeutique, M. Kummer dans les deux 
cas a bien fait de recourir à la thyroïdectomie, mais il a tort 
de proscrire en principe l’incision simple. 

Corps étranger du larynx. 

M. Iloutier résume une observation de M.Monta* (de Gre¬ 
noble). Un garçon de 13 ans avala, par accident, en 1886, un 
ressort en cuivre de sertelle de blanchisseuse. Deux médecins 
successifs songèrent d’abord à un corps étranger de l'oeso¬ 
phage ; un troisième pratiqua l’examen laryngogcopique, vit 

le corps étranger et proposa la trachéotomie, qui fut refusée 
L’enfant resta ainsi, avec quelques accès intermittents de 
dyspnée, puis, au bout de 9 mois, fut pris d’une crise asphyxi¬ 
que grave. M. Montaz fut appelé et on l’autorisa à opérer. Il 
fit donc la trachéotomie — trop bas au gré de M. Routier — 
et, après débridement par en haut jusqu’à section du cri- 
coïde, put extraire le ressort entre les spires duquel la 
muqueuse avait poussé des boursouflures végétantes. 
M. Montaz abrasa les saillies à la curette. Le sujet était guéri 
en 8 jours et depuis 3 ans 1/2 il va bien. Il est seulement 
resté un peu dyspnéique et a dû prendre une profession 
sédentaire. 

Ce corps étranger est remarquable par la manière dont il a 
été fixé et toléré, ce qui est en rapport avec sa forme. Pour¬ 
quoi l’accès final de dyspnée grave? peut-être à cause d’un 
peu de trachéite. Le chloroforme n’a pu être supporté : tou¬ 
jours au contraire M. Routier l’a vu diminuer la dyspnée. 
Enfin M. Routier se demande si le léger tirage persistant 
n’est pas dû à un peu do rétrécissement provoqué par l’abra¬ 
sion de la muqueuse tuméfiée. 

M. Aicaise pense également que mieux eût valu s’abs¬ 
tenir de cette abrasion. 

Kystes séreux du mésentère. 

M. Terrillon communique à cet égard les trois observa¬ 
tions suivantes : 

1° Femme de 23 ans ayant depuis 7 ans des douleurs 
vagues dans le côté gauche et des troubles dyspeptiques. 
Puis la partie supérieure du ventre se mit à grossir et M. Ter¬ 
rillon y trouva une tumeur kystique, certainement rétro- 
intestinale, mais non rénale. U la rattacha probablement au 
pancréas et fit, sans ponction préalable, la laparotomie supé¬ 
rieure, médiane. Derrière l’épiploon et le mésentère apparut 
le kyste, contenant 4 litres de liquide. Sa paroi mince, lisse, 
peu vasculaire, fut impossible à décortiquer et la poche fut 
alors suturée à la peau et drainée. Elle a un peu suppuré 
et est restée fistuleuso pendant 5 mois. Depuis 1888 la gué¬ 
rison se maintient. 

2° Femme de 22 ans chez qui, 2 mois après une couche, le 
ventre restant gros, M. Ribemont trouva, à gauche, un kyste 
proche de la face inférieure du foie. M. Terrillon toutefois 
ne crut pas à l’origine hépatique, parce que la tumeur ne sui¬ 
vait pas les mouvements respiratoires et au contraire trans¬ 
mettait les battements aortiques. La laparotomie conduisit 
sur un kyste mésentérique, non pancréatique, contenant 
2 litres 1/2 de liquide. Lui aussi fut impossible à décortiquer 
et fut suturé à la paroi. Une petite mèche iodoforméc y fut 
mise et au bout de quelques heures apparaissaient des acci¬ 
dents toxiques, vite arrêtés par la suppression de la mèche. 

3“ Femme de 18 ans. — Observation identique à la précé¬ 
dente, y compris l’intoxication iodofonnée. La présence du 
côlon transverse devant la tumeur était cliniquement très 

Dans ces trois cas la tumeur, même volumineuse, a été re¬ 
marquablement latente : tout se borne à quelques douleurs et 
à un peu de gêne de la digestion stomacale. La présence de 
l’intestin devant la tumeur est un fait important pour le 
diagnostic. Pour le traitement aussi, car cela prouve que la 
ponction, même exploratrice, expose à des accidents graves, 
que d’ailleurs quelques auteurs ont eu à déplorer. Il faut 
donc faire la laparotomie d’emblée, exploratrice, pour ces 
tumeurs abdominales supérieures. La décortication est pres¬ 
que toujours impossible et le traitement consiste à drainer la 
poche. Mais il faut éviter le tamponnement iodoformé. 
M. Terrillon croit que cette poche absorbe avec une grande 
intensité parce qu’elle n’a pas de revêtement épithélial. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séances du 15 et du 22 mai 1891. 

Ostéo-sarcome. 

M. Maurice Caz.in présente un sarcome à myéloplaxes 
du pouce, provenant d’une femme do quarante ans, opérée 
par M. le professeur Duplay. Comme l’a montré l’examen 
microscopique fait par M. Cazin, le squelette ossoux do la 
première phalange était entièrement détruit par le tissu néo- 
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plasique. au milieu duquel on retrouvait à peine quelques l 
traces de lamelles osseuses décalcifiées, renfermant quelques 1 
cellules contenues à l’intérieur de petites cavités irrégulières. 
Le périoste était conservé à la périphérie de la tumeur, tan¬ 
dis que les cartilages articulaires étaient envahis et partiel¬ 
lement détruits par des bourgeons néoplasiques faisant saillie 
dans la cavité articulaire, principalement au niveau de l’arti¬ 
culation métacarpo-phalangienne. 

Dégénérescence hyaline îles cellules. 

HI. Letulle, dans un cas d’ulcère simple de l’estomac, 
a retrouvé dans le tissu conjonctif, au pourtour de l’ulcération, 
de nombreuses cellules renfermant des globes hyalins entière¬ 
ment semblables par leurs réactions à ceux qui ont été signalés 
parM. Cazindans un modededégénércscenceliyalinequepré- 
sentent certaines eellules du tissu conjonctif dans un assez 
grand nombre de processus irritatifs chroniques. M. Letulle a 
également observé cotte dégénérescence dans plusieurs cas 
de tuberculose du poumon ; il l’a recherchée, sans la trouver, 
dans les néphrites et dans les cirrhoses du foie. 

M. Maui •ice Cazin, à l’occasion de cette communication, 
rapporte un certain nombre d’observations dans lesquelles 
il a constaté ce mode de dégénérescence hyaline, depuis la 
publication de son premier travail ; il signale en particulier 
la fréquence des boules hyalines résultant de cotte dégéné¬ 
rescence dans la charpente conjonctive des épitliéliomes pavi- 
menteux,en ajoutant que ces formations purement dégénéra¬ 
tives lui paraissent avoir la plus graudo ressemblance avec 
les productions récemment décrites par Itussel commo des 
éléments parasitaires caractéristiques du cancer. 

Abcès arcolaire du l'oie. 

M. ('laisse a pratiqué l’examen histologique et bactério¬ 
logique du foie qu’il a présenté en janvier dernier (voy. 
Mercredi médical, 18.91, n» 2, p. 19). Il a constaté que l’in¬ 
fection est due au streptocoque pyogène ; que d’autre part ce 
microbe a agi en provoquant une phlébite sus-hépatique. 
Déjà M. Achalme a présenté un cas de phlébite sus-hépa¬ 
tique duo au_staphylocoque. Cette pièce démontre donc que 
les abcès aréolairos du foie ne sont pas toujours d’origine 
porto-biliaire, comine ceux qu’a décrits M. Chauffard. 

M. Clmnteincssc, chez une femme morte avec le dia¬ 
gnostic pneumonie typhoïde, a trouvé des abcès aréolairos 
du foio causés par le streptocoque. 

Ladrerie chez l'homme. 

M. llergc a observé un homme chez qui des cysticcrques 
do tamia solium ont on grande abondance envahi tous les 
viscères, le cœur et le cerveau on particulier. A l’autopsie — 
le sujet, glycosurique, ayant succombé à des accidents car¬ 
diaques, — on a trouvé, en outre, un tamia intestinal. On au¬ 
rait donc cru volontiers à une auto-infection. Mais le tamia 
était un tæ&ia inerme. 

Ostéomyélite de lu hanche. 

M. Lttfourcade présente une articulation coxo-fémoralo 
gauche venant d’un homme mort à 50 ans d’artério-sclérose 
généralisée. A 7 ans, cet homme avait soull'ert pendant un 
an, sans traumatisme, do la hanche. Il avait boité depuis lors. 
A l’examen clinique : raccourcissement considérable du 
membre — rotation en dedans — grand trochanter très rap¬ 
proché de l’épine iliaque antérieure et supérieure. 

A l’autopsie, en ouvrant la capsule très épaissie de l’arti¬ 
culation coxo-fémorale, on constate que le col du fémur a 
complètement disparu — et que les surfaces internes du 
grand trochanter et du petit trochanter formènt les surfaces 
articulaires du fémur. La cavité cotyloïde n’est presque plus 
excavée, mais elle est remplie par du tissu osseux éburné 
quiamènole fond presque au niveau du sourcil cotyloïdien. 

Au centre de ce tissu éburné est un point osseux du volume 
d’une noisette d’aspect différent, séparé du tissu éburné par 
du tissu fibreux et facilement énucléable. Il est probable que 
c'est la tête fémorale décollée — à la suite d’ostéomyélite avec 
résorption du col fémoral. Les parties péri-artieuiaires sont 
normales. 

M. «Jourdan fait voir un anévrysme de l’artère splénique 
rompu dans le péritoine. 

M. Chipa ait présente : 
1“ Une hernie de l’appendice cæcal ; 
2° Un kyste dermoïde sus-hyoïdien médian ; 
3° Uii cas de spiua bifida, qu’il a opéré sans succès. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 23 mai 1891 

PltÉSIDENT M. BltOIVX-SEQUAHD. 

TubercuIo.se rénale ascendante. 

M. Viharran. — La possibilité de la tuberculose rénale 
ascendante a été niée par un certain nombre d’auteurs, sur¬ 
tout en Allemagne. Sa réalité clinique est admise par la plu¬ 
part des cliniciens français. M. Albarran a réussi à la provo¬ 
quer expérimentalement chez le lapin, en irritant l'uretère. 
Il existe une inflammation de la capsule comme dans les 
autres infections ascendantes du rein; li rB 1 
pénètrent dans los eanalicules du rein, qui deviennent le 
centre de la formation des follicules tuberculeux, composés 
en grande partie des cellules épithéliales du rein ayant subi 
la transformation caséeuse. 

Hématozoaires lies oiseaux. 

M. I.avecan a étudié les hématozoaires du geai et ceux 
de l’alouette. Sur 11 alouettes il a trouvé quatre fois des pa¬ 
rasites dans le sang. Us sont formés par de petits corps sphé¬ 
riques, quelquefois pigmentés, qui sont intra-cellulaires et 
déforment les globules rouges. Quelquefois on trouve dans 
ees corps des traces de segmentation. Il existe aussi des élé¬ 
ments libres incarnés sur eux-mêmes ou sphériques, souvent 
agités d’un mouvement oscillatoire dû à un flagellum. Ce pa¬ 
rasite est donc extrêmement voisin de celui du paludisme, 
mais il ne paraît pas pathogène, car on le rencontre chez des 
oiseaux qui ne proviennent pas do régions palustres, et qui 
paraissent en bonne santé. Il est inoculable d'alouette à 
alouette. 

Eleclrotluîrapie. 
»I. Vigouroux adresse une note sur les variations de la 

puissance excito-motrice des courants électriques appliqués 
aux tissus vivants, lorsqu’on interpose une résistance dans le 
trajet du courant. 

Effets du liquide testiculaire dans l’ataxie. 

M. Del hou présente unataxique, maître d’armes, qui, se 
trouvant dans un état très faible,a été soigné au Val-de-Grâco 
et réformé pour son ataxie, qui a pu reprendre son métier à 
la suite du traitement par les injections de liquide testicu¬ 
laire de cobaye, employées suivant la méthode du professeur 
Brown-Sequard. Aujourd’hui on ne retrouve plus aucun signe 
d’incoordination. 

M. Déjcrinc fait remarquer que le diagnostic de tabès, 
avec lésion des cordons postérieurs, ne peut pas être établi, 
par le soûl fait de l’ataxie. En effet, le malade n’a eu que très 
pou de douleurs fulgurantes. 

M. Kabinski a vu des tabétiques améliorés et en partie 
guéris, mais il était aveugle et l’on sait que lorsqu’il existe 
de l’atrophie de la papille, le tabès s’arrête dans son évo¬ 
lution. 

Empreintes plantaires. 

M. Kéré a constaté chez des malades de son service de 
Bieôtre que l’empreinte plantaire s’affaisse très rapidement 
avec la marche ou simplement la station prolongée. Il pense 
que lorsqu’on fait marcher les enfants trop tôt, la voûte du 
pied doit s’écraser très rapidement, et se rallie ainsi à la théo¬ 
rie mécanique du pied bot. 

M. d’Arsonval présente une note de M. Charpentier 
de Nancy sur la façon d’absorber l'interférence rétinienne. 

M. d’Arsonval a constaté que lorsqu’on électrise un 
muscle avec un «appareil d’induction assez puissant, la con¬ 
traction s’accompagne de douleur. Si on diminue la rapidité 
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de la décharge sans diminuer l’intensité du courant, la con¬ 
traction persiste, mais le muscle seul est exalté, le nerf sensi¬ 
tif ne l’est plus et la douleur disparaît. 

Du revêtement épithélial du péritoine tubo- 
ovarique et de sa transformation physiologique. 

M. Morau.— Dans une communication précédente l’au¬ 
teur a montré que le revêtement épithélial du vagin des 
rongeurs subissait une transformation rythmique coïncidant 
avec ia fonction de l’organe. Aujourd’hui il présente les 
résultats de ses recherches sur une transformation analogue 
du revêtement épithélial du péritoine tubo-ovarique. Ses 
observations ont porté sur la truie, la chienne, la clialte et la 
souris. Chez ces divers animaux, bien que l’ovaire soit enca¬ 
psulé, et relié à la trompe par un double repli péritonéal, 
formé comme le reste de la séreuse par une trame conjonctive 
remplacée par places par de grands tractus conjonctifs, à l’état 
de repos génital, c’cst-à-dire pendant la période comprise 
entre deux époques de rut, le revêtement épithélial de cette 
portion de la séreuse est formé de cellules plates, isodia- 
métrales. Mais quelques jours avant la période de rut, on voit 
les cellules qui recouvrent les grandes travées conjonctives 
revenir à l’état embryonnaire et prendre la forme globulaire 
avec un gros noyau. Puis petit à petit cette cellule ronde 
s’allonge un peu. Au moment du rut les travées conjonctives 
sont tapissées do traînées de cellules ciliées, plus basses 
cependant et à cils plus courts et plus épais que ceux des cel¬ 
lules analogues de l’organisme. Chez la chienne on observe 
quelquefois, entre les traînées des cellules ciliées, des amas de 
cellules de même nature environnées de cellules polyédri¬ 
ques. 

Ces faits semblent devoir intéresser le physiologiste, car 
ils peuvent contribuer à jeter un certain jour sur la migration 
de l’ovule vers l’orifice tubaire sans faire intervenir l’adap¬ 
tation du pavillon qu’on n’a jamais observé directement. Enfin 
ils peuvent peut-être servir au pathologiste à interpréter cer¬ 
taines formes de grossesse extra-utérine. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 11 mai 1891 

Sténose du duodénum. 

il. lions. — Dans la sténose du duodénum siégeant au- 
dessus de l’embouchure du cholédoque, on trouve des symptô¬ 
mes de sténose du pylore. Lorsque le rétrécissement siège 
au-dessous, on trouve deux phénomènes constants: vomisse¬ 
ment permanent de bile, présence constante de bile dans le 
contenu stomacal. L’apparition temporaire de bile dans l’es¬ 
tomac n’a pas de signification spéciale. 

Leichtenstern a déjà attiré l’attention sur l'importance de 
ces deux phénomènes, à l’occasion d’un carcinome des gan¬ 
glions rétro-péritonéaux comprimant l’intestin. Le diagnostic 
fait dans ce cas fut celui d’un carcinome du pylore. Il existe 
encore 6 cas de ce genre dont 5 avec autopsie : lu calcul en¬ 
gagé dans le canal cholédoque et ayant provoqué un rétré¬ 
cissement du duodénum; 2° sarcome des ganglions rétro-péri¬ 
tonéaux avec compression de l’intestin (diagnostiqué pendant 
la vie) ; 3° carcinome du jéjunum; 4° occlusion intestinale 
guérie par le lavage de l’estomac (Riegel, Câlin, Ilonig- 
mann, etc.); 5° tumeur du pancréas avec compression de l’in¬ 
testin (Hochliaus). Dans tous ces cas on a noté l’existence des 
vomissements biliaires constants, 

Dans toutes ces observations, on ne s’est pas demandé si le suc 
pancréatique ne se trouvait pas dans l’estomac en même temps 
que la bile. Si dans ces cas où l’estomac continue à sécréter et 
ne présente pas d’oblitération du pylore, il peut s’agir soit de 
crises gastriques, soit de vomissements périodiques, soit de la 
sténose du duodéuum, et alors une partie de la digestion in¬ 
testinale s’effectue dans l’estomac : les graisses sont saponifiées 
et résorbées, et la digestiou stomacale proprement cjitè est 

abolie sans que l’organisme s’en ressente d’une façon très 
marquée, comme dans les trois observations suivantes : 

1" Commerçant âgé de 28 ans. Il y a 4 ans, hématémèse et 
mélæna, et depuis vomissements constants de grandes quan¬ 
tités de liquide coloré en jaune. A jeuu, l’estomac renferme 
plus d’un litre de liquide où on trouve de la leuciae, mais pas 
de sarcines ni de levûre. Ce liquide ne renferme pas d’acide 
chlorhydrique, mais digère très bien la fibrine et contient do 
fortes quantités de peptone. L’état reste le même pendant 
un mois et s’améliore peu à peu sous l’influence des lavages 
de l’estomac. Mort subitement de péritonite par perforation. 
Pas d’autopsie. 

5° Cordonnier ; en observation depuis 3 ans. Troubles in¬ 
testinaux datant de l’enfance. Fièvre typhoïde à 17 ans. 
Dans le méso-gastre droit, on sent une résistance au palper. 
L’examen du contenu stomacal quand le malade est à jeun 
permet de constater la présence constante de la bile ; le li¬ 
quide, ne contenant pas d’éléments figurés, digère énergique¬ 
ment la fibrine. Selles argileuses, indicanurie et, à plusieurs 
reprises, acétonurio et diacéturie. 

3° Mécanicien ; dysenterie datant de 12 mois et contractée 
en Amérique du Sud. Dilatation de l’estomac ; le liquide, 
examiné quand le malade était à jeun, renfermait toujours 
de la bile et du suc pancréatique. Amélioration sous l’influence 
du lavage de l’estomac. Selles argileuses renfermant de 
l’hydro-bilirubine ; légère aeétonurieet diacéturio. 

11 est certain que dans tous ces cas il ne s’agissait pas d’une 
tumeur maligne de l’intestin. Le premier malade était pro¬ 
bablement atteint d’un ulcère du duodénum. Le pylore dans 
tous ces cas était intact, comme on peut le conclure de l’ab¬ 
sence d’une dilatation notable de l’estomac et l’absence de 
sarcine. L’indieanurie et la présence dans les urines de 
l’acétone et de l’acide diacétique doivent être prises eu con¬ 
sidération au point de vue du diagnostic du rétrécissement 
du duodénum. ■ 

Au point de vue anatomique, le rétrécissement est ordinai¬ 
rement produit par un néoplasme de la muqueuse ou du pan¬ 
créas (sur les 12 derniers cas on trouve : carcinome 8 fois ; 
inflammation chronique 1 fois, ; abcès, 1 fois; infarctus 
hémorrhagique, 1 fois; kyste, 1 fois). Parmi lesautres causes, 
on peut encore citer : l’ulcère rond, les ulcérations d’entérite, 
los déplacements, etc. 

S’il n’existe pas de tumeur, le pronostic n’est pas mauvais, 
car la digestion duodénale, qui dans ces cas remplace celle 
de l’estomac, ne retentit pas sensiblement sur l’état général de 
l’organisme. Les troubles n’apparaissent que lorsque le suc 
pancréatique ne pénètre plus dans l’estomac. Comme traite¬ 
ment, le lavage systématique de l’estomac, qui en enlevant 
les masses paucréatico-biliaires, favorise la sécrétion du suc 
gastrique, est très utile. Si la sténose augmente, l’interven¬ 
tion chirurgicale est indiquée. 

M. Gultman. — La sténose du duodénum est rare. Elle 
est produite le plus souvent par un carcinome du pancréas, 
mais souvent l’intestin fuit devant la tumeur et évite de 
cette façon la compression. Les « sténoses internes » sont 
encore plus rares, car les ulcérations de l’intestin ne se ren¬ 
contrent que très rarement. Dans un cas de ce genre, il y a 
eu de l’ictère; l’estomac no contenait pas de bile, car le canal 
cholédoque était complètement oblitéré par un ulcère rond. 

M. ltenvers a observé une sténose do la partie inférieure 
du duodénum par carcinome du mésentère. La dilatation de 
l’estomac était énorme ; aussi ce signe ne peut servir pour le 
diagnostic différentiel avec le rétrécissement du pylore. 

M. Boas. —Le diagnostic différentiel s’appuie non sur la 
gastrectasie, mais sur l’absence des sarcines et de la fermen¬ 
tation. Il existe une simple stase sans fermentation. 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE HAMBOURG 

Séance du 12 mai 1891. 

Hémoglobinurie paroxystique. 

M. lias!. - Le malade que je vous présente a eu la 
diphtliérie et la chorée, Depuis quelque temps il a remarqué 
que lorsqu’il marche beaucoup,ses urines deviennent foncées, 
rouges et restent telles pendant quelques heures. L’état géné¬ 
ral est resté bon. D’examen microscopique a montré l’absenee 
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d’éléments figurés; l’urine renferme une forte proportion 
d’albumine et montre, à l’examen spectroscopique, les raies 
caractéristiques. 

Il s’agit dans ce cas d’une hémoglobinurie paroxystique, 
et non pas toxique. On peut incriminer soit la fatigue, ce qui 
est rare, soit l’action du froid. Chez mon malade, le froid 
n’exerce aucune influence sur son hémoglobinurie. 

Gastrostomie. 

M. Lauenstcin présente les pièces provenant de deux 
malades auxquels il établit une fistule stomacale pour carci¬ 
nome du cardia. 

Dans le premier cas la fistule a été établie dans le huitième 
espace intercostal suivant le procédé do Hahn. Le malade 
est mort d’épuisement le lendemain. Dans le second cas, où 
l’opération fut conduite de la même façon, il fut impossible 
d’amener l’estomac entro les lèvres de la plaie, de sorte qu’on 
a été obligé de recourir à l’opération classique. Le malade 
rendait par la fistule les aliments qu’on introduisait dans 
l’estomac, et mourut quelque temps après l’opération. 

Le diagnostic différentiel entre le carcinome de l’œsophage 
et celui du cardia est difficile. Peut-Être la profondeur à la¬ 
quelle pénètre la sonde peut-elle servir de point do repère. 
Si la sonde pénètre à plus de 40 contint, de profondeur, on 
peut admettre l’existence d’un carcinome du cardia. 

Rétrécissement du pylore. 

M. Lauenstein présente ensuite deux autres pièces pro¬ 
venant de malades dont voici l’histoire : 

Le premier malade, atteint depuis 24 ans de troubles gas¬ 
triques, a fait une tentative de suicide en 1890, en avalant de 
l’acide phosphorique. Pou de temps après survinrent tous les 
symptômes d’un rétrécissement du pylore. On fit la gastrosto¬ 
mie et on trouva un rétrécissement cicatriciel du pylore et-de 
la petite courbure. Le rétrécissement fut dilaté par le procédé 
autoplastiquc de Hcinccke-Mikulicz. Le malade guérit tout 
en conservant quelques troubles gastriques. Il y a quelques 
jours, il se suicida. On voit sur l’estomac que le pylore est 
resté perméablo et qu’un petit ulcère rond siège au niveau 
de la petito courbure. 

Chez le second malade, âgé de 37 ans, les troubles gas¬ 
triques existaient depuis 19 ans. Il existait du rétrécissement 
du pylore avec dilatation de l’estomac, mais on ne sentait pas 
de tumeur. On fit la laparotomie, et on trouva que le rétré¬ 
cissement siégeait au niveau du duodénum. On établit alors 
mm fistule gastro-duodénale. Le malade mourut trois mois 
après à la suite de diarrhée incoercible qui survint peu 
do temps après l’opération. A l'autopsie on trouva que l'es¬ 
tomac était abouche avec une anse intestinale trop profonde. 

Le bacille <le la lèpre coloré par l'iode. 

M. Unna présente des préparations de bacilles do la lèpre 
colorées à l’iode. La coupe, d’abord colorée avec une solution 
alcaline do bleu do méthyle, est trempée dans une solution 
d’iode et décolorée avec du créosol. L’iode reste fixé sur les 
bacilles. M. Unna pense que ce procédé pourra servir pour la 
coloration d’autres bacilles. 

Chirurgie cérébrale. 

11 y a un an, MSI. üppcnlicini et Kœlilcr ont publié 
un cas de trépanation pour épilepsie corticale (voy. Mercredi, 
1890, p. 320). L’ablation partielle d’un kyste et l’évacuation de 
son contenu a donné aux auteurs un succès brillant, en ce 
sens que tous les phénomènes de compression cérébrale ont 
disparu pendant près do deux mois. Les auteurs nous donnent 
maintenant la suite de cette observation. 

Du 20 avril 1890 jusqu’à la fin de juin la malade allait très 
bien, et il restait .un pou de parésie du facial et de la parésie 
des doigts. Vers cette époque, la malade fut prise le matin 
de contractions passagères dans la commissure labiale gaucho, 
la moitié gauche do la langue et les paupières gauches. Le 
21 juillet, la malade a accouché d’une fille vivante, bien 
portante, et huit jours plus tard elle a commencé à se plaindre 
d’une céphalalgie tenace localisée à la région frontale droite. 
Au commencement du mois d’août, nouvelle attaque d’épilep¬ 

sie corticale bien caractérisée, la première depuis l’opération. 
L’attaque débutait dans le bras gauche et envahissait rapide¬ 
ment tout le corps; huit jours après, nouvelle attaque ; cépha¬ 
lalgie intense et vertiges si prononcés que la malade n’ose 
plus quitter le lit; parésie et douleurs sourdes dans le bras 
gauche. En octobre; troisième attaque d’épilepsie corticale, 
suivie d’une quatrièmeet d’une cinquième. Le vertige devient 
permanent,. En novembre, faiblesse et raideur du bras gauche, 
vomissements, somnolence ; en décembre, hémiplégie totale à 

I gauche, accélération du pouls, et mort dans le coma. 
1 A l’autopsie on trouva une encéphalite chronique sarcoma¬ 

teuse et suppurée. La perte de substance produite par le tré¬ 
pan était déjà en partie comblée par du tissu osseux. 

Oppenheim et Kœhler insistent sur l’amélioration de longue 
durée qui a suivi l’ablation partielle de la tumeur. (Berl. 
lclin. Woch., 1890, n° 16, p. 385), 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 

Séance du 19 mai 1891. 

Présidence de M. Dickinson. 

Lésions syphilitiques des os du crâne. 

M, Payne. — Voici le crâne d’un enfant de 10 mois, qui 
était atteint de diarrhée et de coryza et qui présentait l’as¬ 
pect général des enfants atteints do syphilis héréditaire. Les 
os du crâne étaient irréguliers, parsemés de dépressions pro¬ 
fondes, mais il n’y avait aucun signe extérieur d’inflammation. 
L’enfant mourut de bronchite et à l’autopsie on trouva les os 
du crâne irrégulièrement excavés à leur surface supérieure, 
au-dessous du périoste qui était intact; ils présentaient l’as¬ 
pect de l’ostéite syphilitique des adultes, et différaient absolu¬ 
ment des os des enfants atteints do crânio-tabès hérédo- 
syphilitique. 

Myocardite scléreuse et dégénération limitée 
au cœur droit. 

M. Rolleston. — Voici un cœur qui est le siège d’un 
degré prononcé de myocardite interstitielle et de dégénéres¬ 
cence graisseuse limitées et à l’oreillette et au ventricule 
droits. Le myocarde du ventricule gauche est d’apparence nor¬ 
male, celui du cœur droit est do couleur jaune pâle, sans résis¬ 
tance. A l’examen microscopique, un tissu fibreux épais partant 
de la région sous-péricardique sépare et comprime les fibres 
musculaires qui sont granuleuses; la plupart d’entre elles ont 
perdu leur striation transversale. Le péricarde était très adhé¬ 
rent sur toute l’étendue du cœur droit; à gauche les adhé¬ 
rences étaient moins solides et moins épaisses. Cette limitation 
des lésions péricardiques au cœur droit montre quo ce sont elles 
qui ont déterminé secondairement les altérations du myo¬ 
carde. 

Lèpre. 

MM. Delépine et Slatcr. — Dans un cas de lèpre ap- 
artenant à M. Cavafy, nous avons pu constater : 1° l’insuccès 
es cultures tentées à plusieurs reprises avec le bacille, 

2° l’impossibilité do déceler dans le sang et la lymphe la pré¬ 
sence de ce bacille : nous no l’avons trouvé qu’une seule fois 
dans le pus d’une petite ulcération de l’oreille ; 8° la présence 
dans les crachats du malade de bacilles qu’il était impossible 
de différencier sûrement de.ceux do la tuberculose. A l’auto¬ 
psie, nous n’avons pu trouver aucun moyen certain de distin¬ 
guer le bacille de la lèpre de celui do la tuberculose, parce que 
toutes les matières colorantes employées peuvent colorer à la 
fois les deux bacilles et que les réactions colorantes de chacun. 
de ces bacilles varient suivant les organes dans lesquels il se 
trouve. Cependant, commo la distribution des bacilles et la na¬ 
ture des lésions pulmonaires ne sont pas identiques à ce que 
l’on observe dans la tuberculose pulmonaire, on est amené à 
ponser avec Bonome et Arning qu’il existe une véritable 
phthisie lépreuse. Nous avons constaté que les lésions intesti 
nales, presque entièrement limitées au gros intestin, étaiep- 
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indubitablement plus récentes que cellos de la peau et nous 
pensons que c’est le tégument externe qui a été le premier 
atteint, puis que l’infection s’est étendue graduellement aux 
parties profondes, en suivant surtout le trajet des lympha¬ 
tiques. 

Psorospermose. 

MM. Sliat lock el Itallance. — Nous avons tenté à plu¬ 
sieurs reprises de faire sur différents animaux (lapin, singe, 
chien, etc.) des inoculations de foie de lapin renfermant des pso- 
rospermies et nous avons toujours obtenu des résultats néga¬ 
tifs, que l’inoculation ait été faite sous la peau de l’oreille ou 
dans les veines ; au niveau de l’oreille des lapins inoculés, il 
se développait, de petites saillies dures et arrondies, mais elles 
étaient produites simplement par l’hyperplasie du cartilage 
dans le point qui était le siège de l’inoculation. Pour prouver 
la nature parasitaire de la maladie de Paget et des tumeurs 
cancéreuses, il est nécessaire de rechercher par les cultures 
si les corps qu’on y constate sont bien réellement des psoro- 
spermies. 

M. Dclcpine. — Voici des cultures de psorospermies pro¬ 
venant du foie du lapin. Sur les liquides albumineux, on cons¬ 
tate en moins d’une semaine la division de leur contenu pro¬ 
toplasmique et ces transformations se continuent dans ia suite. 
Il est donc facile, par cette méthode, de déceler exactement 
la nature des corps ressemblant aux psorospermies : si on 
constatait les mômes modifications dans les corps observés 
dans les tumeurs et dans la maladie de Paget, on n’auiait 
plus le dioit de douter de la nature de ces corps. 

Epilhéliomes des mâchoires. 

SI. Iî. Robinson a été chargé d’examiner deux pièces 
présentées l'une en octobre 1889 par M. S. Jones, l’autre en 
septembre 1891) par M. Clutton. 

La pièee de M. Jones provient d’un homme de 49 ans qui 
faisait remonter son mal à uue violence subie par la mâchoire 
inférieure dix semaines auparavant. A partir de ce moment, 
douleurs et tumeur à développement assez rapide. La tumeur 
enlevée est polykystique, à épithélium cylindrique dont les 
cellules sont par places vacuolées. M. B. Robinson, tout en 
reconnaissant l'analogie avec certaines pièces de M. Eve, 
croit que cette tumeur est née en dehors de l’os, aux dépens 
soit des glandes profondes de la peau, soit des restes bran¬ 
chiaux inclus. 

La pièce recueillie par M. Clutton est le maxillaire supérieur 
d’un homme de 55 ans ; la récidive a prouvé la malignité du 
néoplasme. Il s’agit d’un épithéliome à cellules sphéroïdales 
dont l’origine semble être dans les glandes de la muqueuse 
du sinus maxillaire. 

Lipome (lu cordon el hernie. 

M. Rougiiton a trouvé sur un cadavre un petit sac her¬ 
niaire inguinal et au-dessous de lui, dans le cordon, un petit 
lipome continu par un mince pédicule avec la graisse sous- 
péritonéale. Il admet, avec Iiutchinson, que le lipome a, par 
traction, causé le sac péritonéal. M. Dickinson, il est vrai, 
se demande si cetto formation adipeuse n’est pas secondaire 
à la hernie. M. St. Paget, lui non plus ne croit guère à ce sae 
formé par traction. 

Ostéomc du conduit auditif externe. 

M. Ritllance présente un ostéome qu’il a enlevé «avec 
succès de la paroi postéro-inférieure du conduit auditif externe 
chez une femme de 24 ans, otorrhéique depuis 12 ans. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 8 mai 1891 

Etiologie des dermatoses toxiques el nerveuses. 

M. L. Ehrmann. — Le groupe pathologique dont il s’agit 
comprend : 1° des hyperhémies et des exsudations ; 2° des 
dystrophies, c’est-à-dire des modifications amenant des 

exsudais séreux ou purulents avec ou sans partie de tissu 
cutané; 3° des hypertrophies et des atrophies. 

Parmi les hypérémies et exsudations, les plus importantes 
sont l’urticaire et l’érythème polymorphe. Je m’occuperai 
surtout de l’urticaire. On doit en distinguer trois formes : 
1° uue forme aiguë; 2° une forme chronique; 3° la forme per¬ 
sistante de Pick, urticaire pigmentaire ou érythème persis¬ 
tant des auteurs anglo-américains. L’urticaire aiguë est ca¬ 
ractérisée par l’apparition brusque des éléments qui dispa¬ 
raissent de même ; le processus est alors terminé. L’urticaire 
chronique est une urticaire récidivante ; mais dans l'inter¬ 
valle des éruptions, il n’y a pas trace de celles-ci, et aux dif¬ 
férents accès ces éruptions siègent dans les points les plus 
variés. Par urticaire persistante ou pigmentaire on entend 
deux ordres de faits : dans les uns, l’urticaire se développe 
brusquement, puis disparaît, mais en laissant des pigmenta¬ 
tions, aux points où siègent les éléments et, quand il y a réci¬ 
dive, l’éruption reparaît toujours dans ces mêmes points; 
dans les autres, les effervescences survivent aux phénomènes 
aigus : rougeur, démangeaisons et sensations de chaleur, sous 
forme de papules chroniques qui persistent pendant des 
années. 

L’urticaire peut se développer sous les influences les plus 
variées, soit sous l’influence d’agents externes, soit sous celle 
d’ingesta. Parmi les premiers, je citerai certaines plantes et 
certaines espèces d’insectes. 

Que représente au point de vue anatomique une plaque 
d’urticaire ? C’est un œdème des cfouches les plus superfi¬ 
cielles du derme, œdème qui s’accompagne de congestion plus 
ou moins intense ; de là les différents aspects que prend la 
plaque. Cet œdème no disparaît pas par la pression du doigt 
parce que les espaces qui renferment la sérosité sont trop 
étroits. 

Comment les agents chimiques extérieurs déterminent-ils 
la plaque d’urtieaire? Agissent-ils directement sur le sys¬ 
tème capillaire ou seulement par l’intermédiaire des nerfs 
vaso-moteurs? Pour moi, il n’y a pas de doute : c’est par l’in¬ 
termédiaire des nerfs. La preuve, c’est que sur un individu 
jeune mordu par une punaise on peut par une friction éner¬ 
gique déterminer une plaque d’urticaire en un point quel¬ 
conque du corps. Une action locale sur les parois vasculaires 
ne suffit pas pour expliquer ce fait, et il est de toute rigueur 
d’admettre que par voie réflexe s’est installée une excitabilité 
spéciale des diverses régions du corps. 

Un fait sur lequel on n’a pas, que je sache, porté l’atten¬ 
tion est le suivant : avant qu'à la suite de la friction appa¬ 
raisse la rougeur, on voit les poils follets se ."relever un ins¬ 
tant et la peau prend les caractères de la cutis anserina ; dès 
que la rougeur apparaît, ces phénomènes disparaissent : cela 
indique que non seulement les nerfs de la musculature lisse 
dos vaisseaux sont dans un état d’excitabilité exagérée, mais 
encore ceux des muscles éreeteurs des poils. 

Cola nous amène nature1 lement aux cas où l'urticaire ré¬ 
sulte d’un agent interne. Mais auparavant je ferai remarquer 
que chez certains individus l’influence du froid suffit pour le 
provoquer. Nous savons aussi que par l’électricité nous pou¬ 
vons provoquer artificiellement l’urticaire. Le prurigo do 
Hebra débute dans l’enfance sous forme d’urticaire. Les émo¬ 
tions morales peuvent lui donner naissance. Dans ces cas il 
s’agit le plus souvent d’anesthésies hystériques avec urti¬ 
caire. Enfin un grand nombre de substances médicamenteuses 
introduites dans l’organisme provoquent l’urticaire ; celle-ci 
surviont aussi au cours de certaines maladies infectieuses 
chroniques, telles que rhumatismes chroniques, fièvre inter¬ 
mittente. L’urticaire survient aussi, c’est un fait bien connu, 
à la suite de certains aliments. 

Nous pouvons diviser les ingesta on 3 groupes : 1° infection 
ar l’air (rhumatisme articulaire et malaria) ; 2° infection par 
es micro-organismes provenant d’animaux; 3° agents chi¬ 

miques à composition déterminée de ptomaïnes. 
En ce qui concerne le premier groupe, nous savons que le 

poison malarien circule dans le sang; d’autre part nous 
savons qu’il provoquo des névralgies. Il pourrait donc agir 
directement sur les nerfs périphériques; mais cela n’exclut 
pas la possibilité d’une influence sur le système vaso-moteur. 

Quant aux agents chimiques, nous savons que leur action 
ne s’exerce pas sur tous les individus ; il est probable que le 
poison circule dans le sang, va irriter soit le centre vaso- 
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moteur dans la moelle, soit les nerfs vaso-moteurs à la péri¬ 
phérie. 

L’urticaire chronique survient : 1° chez les individus très 
irritables; 2° chez ceux qui sont atteints d’affections intes¬ 
tinales chroniques, principalement à la suite de la constipa¬ 
tion. Dans tous les cas c’est une affection nerveuse, qui dé¬ 
bute souvent dans l’enfance et persiste fréquemment toute 
la vie. 

M. v. IfcbrM. — Les angio-névroscs de la peau peuvent 
Ôtre divisées eu 3 groupes : 1° Maladies infectieuses. L’agent 
infectieux agit sur la peau comme il agit sur les autres 
organes ; 2° Dermatoses toxiques dans le sens large du mot ; 
3° dermatoses vaso-motrices essentielles et idiopathiques, 

Comment une dermatose toxique se produit-elle et com¬ 
ment peut-on la reconnaître ? Il s’agit avant tout d’une dis¬ 
position spéciale, d’un équilibre vaso-moteur variables au 
point de vue de la contraction, de la parésie et de la para¬ 
lysie des vaisseaux, L’agent spécifique peut provoquer tantôt 
une rougeur plus ou moins étendue, plus ou moins stable, 
tantôt des taches passagères, tantôt des papules ou des exan¬ 
thèmes papuleux. Dans certains cas on peut observer des 
phénomènes graves, très accusés, comme l’oedème de la face, 
des exanthèmes scrpigineuxj etc. L’origine de ces derma¬ 
toses ne se trouve pas toujours dans la face; quelquefois 
elles sont provoquées par l’existence d’une collection puru¬ 
lente de l’économie. Il existe aussi des «poisons mécaniques». 
Dans un cas il survint, après l’application d’une sangsue, 
une rougeur érysipélateuse de toute la région. 

Les érythèmes polymorphes n’appartiennent pas à ce 
groupe, et doivent plutôt être considérés comme d’origine 
miasmatique, comme le démontrerait leur apparition cons¬ 
tante à certaines époques de l’année. Dans ces érythèmes la 
localisation est aussi constante : ils occupent les membres, 
en diminuant de bas en haut. La face est rarement atteinte. 
De plus, tandis que dans les dermatoses toxiques on fait dis¬ 
paraître l’affection cutanée en s’attaquant à l'agent toxique, 
cette thérapeutique 'est impuissante dans l’érythème, poly¬ 
morphe. 

M. Hochsinger demande si l’érythème noueux appar¬ 
tient au groupe des érythèmes polymorphes? Pour lui, 
l’érythèmo noueux serait d’origine infectieuse et rentrerait 
dans le groupe des exanthèmes fébriles. 

M. v. Hebra. — A côté des rcisemblances qui existent 
entre l’érythème noueux et l’érythème polymorphe, il y a la 
fièvre qui accompagne toujours le premier et le sépare ainsi 
du second. 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE PRAGUE 

Iïe la tachycardie de la ménopause. 

SI. Kiseh. — L’auteur a observé à Marienbad des cas 
nombreux de tachycardie survenant chez les femmes à l’épo¬ 
que de la ménopause. Ces accidents apparaissaient rarement 
après la cessation complète des règles, plus fréquemment au 
moment où les règles commençaient à devenir irrégulières, 
peu abondantes ; ils s’annonçaient par des palpitations chez 
des sujets indemnes jusqu’alors des troubles de cette nature. 
Ces palpitations revenaient d’abord sous l’influence des efforts, 
puis au moindre mouvement et enfin même au repos. Ils s’ac¬ 
compagnaient de sensation de défaillance, d’oppression thora¬ 
cique, de battements violents des carotides et de l’aorte ab¬ 
dominale. Bientôt survenaient des vertiges, des tintements 
d’oreilles, des céphalées et parfois on voyait se produire des 
syncopes. 

On trouvait alors le pouls extrêmement rapide, battant de 
120 à 150 pulsations au moins à la minute, ample d’ailleurs, 
régulier et bien frappé. Le tracé sphygmographique montrait 
une pulsation à ligne d’ascension brusque et de descente éga¬ 
lement rapide, avec exagération du dierotisrne physiologique. 
L’auscultation du cœur indiquait également une accentua¬ 
tion manifeste des bruits du cœur. Parfois survenaient sur 
la poitrine et au visago des plaques érythémateuses fugaces, 
s’accompagnant d’une vive sensation de chaleur. 

Les crises de tachycardie reparaissaient à des intervalles 
plus ou moins rapprochés, parfois plusieurs fois par jour et 

duraient de quelques minutes à un quart d’heure. Elles ne 
coïncidaient pas avec un état anémique du sang comme le 
veulent Clément et Bœrner, et l’auteur a vu au contraire, dans 
la plupart des cas, une augmentation notable du taux de 
l’hémoglobine. 

Clément a constaté 4 cas de tachycardie de la ménopause, 
Bœrner 3 cas, Moor 1 cas; l’auteur ajoute 28 observations du 
même ordre. 

L’affection ne comporte pas un pronostic funeste ; elle peut 
durer quelques semaines ou persister pendant deux ans. Sou¬ 
vent elle évolue pendant tout le temps de la ménopause, ne 
cessant que lorsque les règles ont complètement disparu; rare¬ 
ment, elle survit à la ménopause. 

t L’emploi fréquent de purgatifs légers a donné à l’auteur 
d’excellents résultats dans le-traitement de cotte tachycardie. 
On peut y joindre le séjour à la campagne, une nourriture 
légère, et prescrire un repos presque complet avec hydrothé¬ 
rapie. Le bromure de potassium à petites doses produit do 
même les meilleurs effets. 

’ Au point de vue de l’étiologie, on peut admettre une rela¬ 
tion directe de cause à effet entre les troubles menstruels et 
la tachycardie. Il est possible que les modifications que su¬ 
bissent alors les ovaires et les follicules de Graaf impression¬ 
nent les terminaisons nerveuses de ces organes de façon à 
produire des réflexes qui so transmettent au reste de l'orga¬ 
nisme par la voie du grand sympathique. Les observations 
déjà connues de tachycardie survenues à la suite d’opérations 
portant sur les ovaires, ou bien chez des hystériques ayant des 
troubles des organes génitaux, sembleraient confirmer cette 
manière de voir. 

AMÉRIQUE 

Lymphe de Koch. 

Dans une communication’sur le lupus faite .à I’AcÀdémie de 
médecine de _ New-Yoiik, M. lMffaril cité, d'apres le New- 
Orleans medical and surgical journal (mars 1891), un cas de 
mort imputable à la lymphe de Koch, observé dans le service 
du Dr Blanc à l’hôpital de la Charité (Nouvelle-Orléans) ; il 
s’agit d’un jeune garçon de 17 ans, de race colorée, qui ne 
présentait d’autre maladie qu’un lupus de la face et du cou 
et qui, après avoir reçu, les 15,16, 17 janvier, des injections de 
tuberculine à la dose de 0,001, 0,002, 0,005, présenta des 
signes do lésion rénale et succomba 15 jours plus tard. Ce 
fait est à rapprocher île ceux des deux lupiques qui ont suc¬ 
combé à la suite des injections de lymphe de Koch, dont les ob¬ 
servations ont été publiées, en leur temps, par Jarisch et par 
V. Burckhardt. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Le remède de Koch, sa valeur contre la tuuerculose, 
par H.-W. Middendorp, Paris, J.-B. Baillière, 1891. 

L’auteur, professeur de pathologie générale à Groningue (Pays- 
Bas), est hostile à la découverte de Koch : il ne croit pas à la va¬ 
leur curative du prétendu remède, et il relate de nombreuses expé¬ 
riences qu’il a faites, il y a assez longtemps déjà, avec des produits 
tuberculeux desséchés et extraits par l’eau, par l’alcool. Il raconte 
d’une façon humoristique son voyage à Berlin pour se procurer de 
la lymphe et l’insuccès de ses démarches pour rencontrer l’invi¬ 
sible Libbortz. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

l’aris. — Soc. onon. de I’Imp. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 
12, rue Paul-Leloug. — M. Barnagaud irop. 
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Pharmacie SWANN 

PARIS, 12, Rue Castiqlione, 12, PARIS 

SAPONINÉ ÜIBEUF 
1 nullement irritai1 .itidiplithérique, cicatrisant les plaies, admis dans les Hôpitaux 
ide Paris et le ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

TraUemetU 'inlewif de la Tuberculose 
PAR LA MÉTHODE DES INJECTIONS SOUS-CUTANÉES 

La Maison L. Frere, A. Champigny et C°, successeurs, 19( rue Jacob, Paris, a l’honneur d'infor¬ 
mer le Corps médical qu’elle tient à sa disposition les produits ci-après, tels qu’ils ont été préparés dans 
son laboratoire pour les expériences faites d’après cette nouvelle méthode. 

Le nom et la marque de ces préparations ont été déposés. 

HUILE CRÉOSOTÉE alpha 
Fn flacons de 250, 500 et 1000 grammes. 

HUILE GAIACOLÉE alpha 
Fn flacons de 250, 500 et 1000 grammes. 

Formule : Huile neutre et stérilisée J.4, créosote alpha, ou gaïcol alpha, 1. 

La maison fournit également le Gaïacol alpha et la Créosote alpha en nature par divisions variant 
de 30 grammes à i kilogramme. 



QUINQUINA SOLUBLE ÂSTIER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni un remède secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
lui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’uno façon rationnelle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa¬ 
rations de Quinquina : vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 

Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 
très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 

Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 
enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température de 30°, 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à l’arome 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction de 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs de Walser et de Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, puis 
qu’il permet do préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillérées à soupe pour préparer instantanément un litre do vin do quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 fr. 50 C. 
Remise de 40 p. 100 aux médecins pour leur usago personnel. 

Pharmacie Astier, Ï3, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies* 
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iniiiitk ciiihuiuiicam: : M. Lucas-Champion- 
mVcc. Hernie infini utile chez la femme. 

Schicartx. l’ériarthrito scapulo-humérale à 
•uuimioeoques. 
u t îm coNiiitKH : Association médicale amé- 
iminr. • - Crâuiectemie. Taillohypogasti iqtitni 
éclampsie puerpérale. Avortement. Coxalgûnj 
U'iati.in du ganglion de Gasscr. 

française d'ophthalmologie. Ophthalmio 
ympatliiquu. Injection iutra-oculaires et sous- 

Conconrs <lc clinienta. — Un concours 
pour les emplois vacants do trois chefs de cli- 
.liquo médicale, d’un chef do clinique chirurgi¬ 
cale, d’un chef de clinique obstétricale, d’un 
chef do clinique titulaire et d’un chef do cli¬ 
nique adjoint des maladies mentales, d’un chef 
de clinique titulaire et d’un chef de clinique 
adjoint des maladies cutanées et syphilitiques, 
d’un chef de clinique titulaire et d’un chef do 
clinique adjoint des maladies nerveuses, s’ou¬ 
vrira le 22 juin 1891. 

à trois heures, guichet n« 2. Produire l’acte do 
naissance et le diplôme de docteur. 

Inscriptions et consignations. —I. Ins¬ 
criptions. — Le registre d’inscriptions sera 
• ouvert le mercredi 24 juin 1891. Il sera clos le 

samedi 18 juillet 1891, à 3 heures. 
Lps inscriptions seront délivrées dans l’ordre 

,ci-après, do midi à trois heures de l’après- 

ACTES OFFICIELS 

2" Inscriptions de deuxième année (Doctorat), 
les jeudi 2, vendredi 3 et samedi 4 juillet 1891; 

3“ Inscriptions do troisième et quatrième an¬ 
nées (Doctorat), 2e, 3e, 4“ aimées (Ofticiat), les 
mercredi 8, jeudi 9, vendredi 19, samedi 11, 
mercredi 15,' jeudi lli, vendredi 17 et samedi 
1S juillet 1891 

Le stage hospitalier obligatoire commonco le 
Tr novembre, ou vue do la 9“ inscription (Doc¬ 
torat), et do la 5e (Officiât) ; — il se continuera 
sans interruption jusqu’à la lin du trimestre qui 
suit la 10e inscription. 

Les inscriptions pour le stage sont reçues, à 
partir du 15 octobre, à l’administration do l’As¬ 
sistance publique, sur la présentation do la 
feuille d'inscriptions. 

De nombre des jours do stago par trimestre 

Lymphe de It 
médicale l'apprêt 
la découverte do 

ACTES 
)ES FACULTÉS DE MÉDECINE 

•ut maritime. — M. Jouis. Quolquos cousi- 
lious sur certaines formes d’arthrite blen- 
hagiquo. - - M. Donnel. Curie costale et 
s froids thoraciques. 
oli 11. -- M. Jollivot. Secret, discrétion, 
chez lo médecin. — M. Goubort. Do la pré- 
•sition morbide dans l’enfance. — M. Pactot. 
nés méconnus et condamnés par les tribu- 
i. - - M. Salmon. Anévrysmes do lu main. 
I. Débitez. Etude sur les kystes du mésen- 

• — M. Vene. Etude sut les délires post¬ 
ât..ires. — M. l’ouquet. Les digitalines 
aierebiles. - M. liiolct. Quelques eonsidé- 
uis sur le mutisme hystérique. 
••ui'iHir» de PudjuviU. - Ont été nommés 
• P 'tau, Genou ville, Morestin Suuligoux, el 

4*> — juillet à octo 
11. — Consignations. — 

à la session tic novembre b 

d’octobre. 
Les aspirants 

subir on juillet b 
lieront on prenant, selon le 
a 12“ inscription ; iis ne peu 
à la session d'octobre que 
n spéciale du Conseil do la 
En cas d'ajournement ai 

torat et aux examens de li 

accompagnée pa 
notes et addition 
l’ouvrago traduit 

Les élèves de l‘“ année qui désirent 
■ lo P1' examen do doctorat avant les vil¬ 
es devront consigner les mercredi 17 et 
i 18 juin. (Ils prendront la 4“ inscription du 
il 27; juin inclus et seront appelés à subir 
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".UNIQUE CHIRURGICALE 

Cure radicale de la hernie inguinale elle/, la 
femme et en particulier delà hernie congénitale. 
(Communication à la Société de chirurgie par Lucas 
Ciiami-ionnièbe, chirurgien des hôpitaux). 

Bien qu’on s’y soit fort peu arrêté, la cure radicale do 
la hernie chez la femme est des plus intéressantes. 

Chez la jeune fille la hernie est une tare considérable 
et le port d’un bandage est pour elle tout particulière¬ 
ment délicat et difficile. Plus tard, les grossesses qu’elle 
traversera seront des occasions d’accidents herniaires et 
d’aggravation de son infirmité. Enfin certains caractères 
de ces hernies et sa moindre aptitude aux travaux de 
force permettent de prévoir que l’opération est pour elle 
susceptible do donner dos résultats solides et permanents. 

Quand on parle de hernie do la femme, on ne parle 
guère que de hernie ombilicale ou de hernie crurale. La 
première mérite une histoire tout à fait à part, et la 
seconde ne diffère pas si complètement de la hernie cru¬ 
rale chez l’homme qu’il faille faire deux histoires sépa¬ 
rées pour les deux sexes. 

La hernie inguinale, an contraire, diffère très notable¬ 
ment delà hernie du même nom chez l’homme et, de plus, 
pour ne pas être aussi fréquente que celle de l’homme, 
elle n’en est pas moins assez commune. J’ai opéré 14 de 
ces hernies inguinales chez la femme, tandis que je n’en 
ai opéré que 10 crurales. 

Cette hernie a été étudiée surtout au point de vue de 
la formation de la variété congénitale. La théorie de sa 
formation rattache intimement sa genèse à l’évolution 
des organes génitaux internes de la femme. La persis¬ 
tance du canal de Nück serait l’origine de cos hernies. 
Cette théorie me paraît d’autant plus intéressante à con¬ 
sidérer que non seulement je crois les hernies inguinales 
de la femme, comme celles de l’homme, plus souvent con¬ 
génitales qu’on ne le pense, m iis j’admets encore qu’elles 
sont presque toujours congénitales. 

Comme je le disais plus haut, ces hernies inguinales 
sont assez fréquentes. Sur mon total actuel de cures ra¬ 
dicales de hernies non étranglées, 231, j'ai opéré quatorze 
hernies inguinales chez la .femme. Or, si on juge de la 
congénitalité chez la femme comme chez l’homme, dix 
de ces cas étaient des hernies congénitales. Pour les uns, 
les parents affirmaient que la hernie avaittoujours existé; 
pour les autres, les relations avec les organes génitaux, 
l’ovaire ou la trompe, étaient telles qu’il était bien diffi¬ 
cile d’admettre que l’origine de ces hernies n’était pas 
contemporaine du développement de ces organes. La 
présence do la trompe ou do l’ovaire fixés dans la hernie 
semble avoir quelque analogie avec la présence du testi¬ 
cule en ectopie dans l’aine ou placé au fond des bourses 
dans le sac herniaire, et j’ai compté comme congénitales 
les hernies qui présentaient cos caractères : mais en 
outre, si on examine de près la constitution du sac her¬ 
niaire, on constate que dans les hernies congénita¬ 
les il peut présenter aussi des caractères qui .ne pour¬ 
raient se rapporter qu’à là congénitalité. Ce caractère, 
c’est l’existence du ligament rond dans la paroi du sac. 
Le sac séreux se creuse en gouttière en quelque sorte. Le 
revêtement séreux du ligament est tellement fondu avec 
ses fibres qu’il en est absolument inséparable et le liga¬ 
ment prolonge en quelque sorte le sac jusque dans la 
grande lèvre. 11 y a là, comme je le dirai plus loin, 
quelque chose de tout à fait différent de ce que l’on ob¬ 
serve pour les connexions du sac et du cordon dans la 
hernie chez l’homme. 

Dans le total de mes opérations, je n’en vois que deux 

où cos caractères n’avaient pas été assez marqués pour 
rendre les cas typiques. Mais pour les douze autres, 
selon moi il n’y avait pas de doute possible ; le sac séreux 
n’était pas tout entier de formation récente. Il no pou¬ 
vait être dû à un sac séreux chassé devant lui par les 
viscères dans un trou quelconque de la paroi, au voisi¬ 
nage du canal du ligament rond. Il n’y avait qu’une hy¬ 
pothèse possible. Un canal séreux très étroit ayant le li¬ 
gament rond pour paroi principale avait persisté dans la 
région, par suite de la persistance d’une disposition con¬ 
génitale. Cette disposition s’était maintenue longtemps 
sans se manifester ; puis, sous l’influence de quelque cause 
occasionnelle, la hernie s’était produite, guidée par ce 
canal étroit et lui empruntant une partie de son étendue. 

Comme prouve de cette théorie, on peut noter chez les 
sujets en question non seulement la fusion do la séreuse 
et des fibres du ligament, mais la présence de séries de 
petits kystes existant au-dessous de la cavité herniaire 
proprement dite et la prolongeant jusqu’à la grande lèvre. 
On observe un fait du même ordre dans les hernies con¬ 
génitales de l’homme guéries dans l’enfance et revenues 
plus tard. Je l’ai signalé bien des fois en opérant, pour 
montrer que bien des hernies de l’homme, indiquées 
comme formées pendant l’adolescence, étaient vraiment 
des hernies congénitales avec tous leurs caractères. 

Comme la hernie congénitale de l’homme, celle-ci com¬ 
porte plutôt un trou dans la paroi qu’une paroi profon¬ 
dément défectueuse. 

C’est là une bonne condition à connaître pour apprécier 
l’avenir delà cure radicale pour ces sujets. 11 va cepen¬ 
dant une ombre au tableau. De même que, chez l’homme, 
on voit là certaines hernies congénitales coïncidant avec 
des développements incomplets des testicules, de mémo 
chez la femme, on rencontre des cas de hernies ingui¬ 
nales avec un développement très imparfait des organes 
génitaux. Mais, pour la femme comme pour l’homme, ce 
sont des cas tout à fait exceptionnels et le plus souvent 
la femme présente un développement normal soit que sa 
difformité soit unilatérale, soit qu’elle n’ait pas empêché 
le jou régulier de ses fonctions. 

Chez un certain nombre de sujets, le développement 
considérable de la hernie a coïncidé avec la suite dos 
grossesses. 

Dans la plupart des cas que j’ai observés, le volume de 
la hernie n’était pas très considérable. Cependant la 
hernie n° 2 de mes statistiques est une dos plus volumi¬ 
neuses que j’aie eu l’occasion d’opérer ; elle descendait 
presque sur le genou. Mais c’est là un fait très exception¬ 
nel et cette hernie est pénible plutôt par d’autres carac¬ 
tères. Elle est souvent incommode, douloureuse et 
partiellement irréductible. Son irréductibilité peut tenir 
à des causes diverses. J’ai rencontré dans sa cavité l’épi¬ 
ploon adhérent; j’ai trouvé tout ou partie des annexes adhé¬ 
rentes ou profondément modifiées. Je crois précisément 
que si cette hernie est si fréquemment douloureuse, cela 
tient avant tout aux relations qu’elle a avec les organes 
génitaux internes. La masse herniée constituée par 
l’ovaire est tout naturellement douloureuse ; mais en 
outre les tiraillements exercés sur l’ovaire et sur la trompe 
sont bien de nature à occasionner des douleurs. La cons¬ 
titution anatomique même de cos hernies permet de 
comprendre aisément comment beaucoup de sujets sup¬ 
portent peu ou point le bandage, comment, même quand 
elle est réductible, la hernie est douloureuse. Arissi 
beaucoup de malades no peuvent supporter le bandage, 
ou quand elles le supportent, elles en souffrent assez pour 
réclamer une intervention qui puisse les délivrer do ce 
supplice. 

C’est l’opération do la cui'c radicale qui perihet à la- 
fois.de constater cos dispositions et d’y remédier. Aussi,- 
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pour no pas faire de redites, décrirai-je d’un seul coup 
l’opération, le procédé et la disposition anatomique de la 
hernie. 

Pour pratiquer la cure radicale de cette variété, l’in¬ 
cision première est à peu près la même que pour la hernie 
inguinale do l’homme. Toutefois, je recommanderai de 
tenir son incision le plus élevée possible, même si cela 
devait gêner un pou, pour ne pas rapprocher trop la 
plaie do la vulve. Si la hernie est grosse, la découverte 
du sac est assez simple. Si (die est petite, cette première 
recherche peut être assez difficile. Pour arriver sans 
trop tâtonner, il faut, comme je le pratique, aller droit 
au canal inguinal et rechercher ce sac beaucoup plus de 
haut en bas que. de bas on haut. 

Même en cherchant, il no faut pas compter trouver 
toujours un sac en doigt de gant facile à isoler. On trouve 
une masse irrégulière, descendant do l’anneau inguinal 
externe vers la grande lèvre et dans cette masse un 
canal séreux très irrégulier. Celui-ci est confondu avec 
un cordon fibreux qui descend jusque dans la grande 
lèvre. Ce cordon fibreux est creusé d’une cavité plus ou 
moins profonde que j’ai vue divisée en vacuoles. Cette 
cavité étroite en bas communique avec une cavité plus 
profonde en haut vers le canal inguinal et c’est souvent 
dans la cavité supérieure seulement que pénètrent les 
viscères. Même en ce point, cette cavité se rencontre 
dans un sac dont les parois sont très inégales d’épaisseur. 
Une paroi est fort mince et l’autre est très épaisse. 
L’une est réduite à un feuillet séreux assez mince, l’autre 
n’est que la substance du ligament rond plus ou moins 
étalé, que l’on reconnaît d’une façon incontestable quand 
le sac, ayant été bien reconnu, a été largement ouvert. 

Dans cette hernie, la détermination et l’étude du liga¬ 
ment rond doivent jouer le-rôle principal ; aussi y a-t-il 
lieu d’insister sur les connexions du sac et du ligament 
rond. 

Quel est le rôle joué par le ligament rond dans la for¬ 
mation du sac herniaire V il est assez difficile de le définir, 
et cependant on voit immédiatement qu’il fait partie 
intégrante de ce sac. Cela est tellement vrai que si on 
veut disséquer celui-ci avec soin, il est impossible de no 
pas comprendre le ligament rond. C’est là une différence 
fondamentale avec la hernie congénitale de l’homme, 
pour laquelle la dissection du sac et du cordon est tou¬ 
jours possible. 

Dans toutes les hernies congénitales que j’ai obser¬ 
vées, je pourrais dire dans toutes les hernies inguinales 
de la femme, j’ai retrouvé une disposition analogue. Sui¬ 
vant le volume acquis par la hernie, l’importance du 
ligament rond dans la paroi est plus ou moins grande. 
Si la hernie est grosse, le ligament rond occupe seule¬ 
ment un des côtés delà poche herniaire. Si elle est petite, 
ou a peine à trouver le sac, mais le ligament rond est 
immédiatement découvert et semble dans la région 
occuper la place principale. 

Le cordon fibreux qui descend jusque dans la grande 
lèvre contracte à la face profonde de celle-ci une adhé¬ 
rence d’une extrême résistance. Si bien que l’on peut 
dire que toutes ces hernies inguinales sont on connexion 
avec la face profonde de la grande lèvre. Du côté du sac, 
la fusion do la paroi du cordon et du ligament rond est 
telle que si on cherchait à détacher celui-ci du ligament, 
ce serait chose impossible. 

Aussi j’ai l’habitude dans la cure radicale de ces her¬ 
nies de procéder tout autrement. C’est le ligament rond 
que j’attaque primitivement. Je vais d’abord détacher le 
cordon fibreux du fond de la grande lèvre. Ce détache¬ 
ment fait, je dissèque de bas en haut en marchant vers 
l’oriiice finguinal externe et je rencontre le sac, en m’en 
rapprochant s’il n’était pas assez grand pour descendre 

lui-même dans la grande lèvre. 11 devient facile ici de 
distinguer le ligament rond à son passage dans le canal 
inguinal. Dans la dissection du sac qui sera faite, il 
faudra exercer simultanément des tractions sur la partie 
solide constituée par le ligament et sur la partie moins 
solide formée par le sac séreux lui-même. 

Cette double dissection peut être portée très loin et 
doit être portée très loin. Pour cela je dissèque le liga¬ 
ment comme le sac séreux jusque dans le ventre. 

Cette dissection très élevée comporte évidemment cer¬ 
taines précautions tout indiquées par la nature des 
organes intéressés. Il faut avant toute dissection recon¬ 
naître les parois du sac jusqu’à une grande hauteur. Le 
doigt introduit dans le ventre permet seul de faire cette 
exploration. En la faisant, on apprécie les connexions de 
la hernie avec les annexes, comme je vais le dire tout à 
l’heure. Mais on voit surtout jusqu’à quelle hauteur il 
est possible d’aller sans compromettre aucun organe 
utile. Cela l'ail, la ligature en chaîne est exécutée, et 
ligament rond et sac sont réséqués. 

Je fais remarquer ici que, dans tous les cas que j’ai 
opérés, j’ai réséqué une étendue considérable du liga¬ 
ment rond que l’on raccourcit et réinsère avec tant de 
soin dans certaines opérations. Or je n’ai jamais su que 
cette résection entraînât aucun accident, aucun inconvé¬ 
nient, et j'ai suivi très attentivement les sujets à ce point 
de vue. Il est probable que le ligament se réinsère sur la 
paroi abdominale à la face profonde et que cette inser¬ 
tion suffit au ligament pour jouer son rôle de soutien. 

Quant à l’ovaire, ou il a été rencontré dans le sac, ou 
en explorant cette partie supérieure et en pénétrant dans 
le ventre, je l’ai trouvé au voisinage de l’orifice du sac. Or 
l’examen de cet ovaire me l’a montré à dos états trè.s 
différents: je l’ai trouvé parfois normal, mais je l’ai 
trouvé d’autres fois complètement dégénéré et, dans 
ces cas, je l’ai enlevé pour faire |d’une pierre deux 
coups. Deux de ces ovaires étaient transformés en kystes 
au point d’être méconnaissables. Dans un cas, l’ovaire 
fusionné avec la trompe formait une masse kystique 
adhérente à l’épiploon et aux parties voisines.' Natu¬ 
rellement j’en ai pratiqué l’ablation. Bien entendu, dans 
le cas d’ovaire normal, je n’ai pas pratiqué d’ablation; 
mais il m’est arrivé aussi do trouver un ovaire complète¬ 
ment atrophié; dans ce cas encore j’ai laissé en place un 
organe inutile, mais qui ne me paraissait pas pouvoir cau¬ 
ser de souffrances ni d’accidents. 

Pour apprécier ces différents états, quoi de plus simple? 
Déjà le doigt introduit dans l’orifice herniaire, en suivant 
le ligament comme je l’ai dit, arrive sur l’ovaire et le 
touche assez facilement pour apprécier ses apparences. 
Mais si le moindre doute existe sur ces apparences, rien 
n’est plus facile que d’attirer ces organes au dehors et de 
constater leur état par la vue. J'ai presque toujours pra¬ 
tiqué cet examen avant de prendre un parti. 

Il est bien entendu que s’il existait des adhérences 
viscérales dans le sac, en particulier des adhérences épi¬ 
ploïques, il faudrait que toutes eussent été rompues et 
bien détachées avant que ces temps de l’opération fussent 
exécutés. 

Lorsque toutes les connexions extérieures du sac ont 
été détruites, lorsque son contenu a été méthodiquement 
traité, lorsque la séreuse a été réséquée et fermée, la 
défense par la cicatrice reste à préparer. Or dans cette 
variété de hernie on peut procéder d’une façon particu¬ 
lièrement complète. 

J’ai commencé par ouvrir le canal assez largement. 
Comme je ne crains pas de prolonger cette ouverture, 
ma dissection du sac séreux est ainsi, comme toujours, 
portée très haut. Cela me laisse une surface cruentée très 
large et me permet de prendre pour refermer le canal 
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les tissus très largement, Pour le canal inguinal de la 
femme, on peut procéderplus hardiment encore que pour 
l'homme. Il n’y a aucun ménagement à garder ; on peut 
rapprocher les points de suture, leur faire enserrer toute 
la périphérie du canal et constituer une masse dure et 
solide dans la région, ne rappelant en rien les sutures 
que l’on a conseillé de faire sur les piliers. Il m’est arrivé 
de terminer certaines de ces opérations sans drainage. 
Mais même pour de petites plaies, en principe, je préfère 
drainer. 

Les suites ont été très simples et, comme je n’ai eu 
aucune occasion de supprimer les ovaires des deux côtés 
simultanément, je ne puis dire quelle influence cette opé¬ 
ration peut avoir sur les règles. 

Ce qui est facile à constater, par exemple, c’est l’excel¬ 
lente influence que l’opération a sur la hernie. Ce sont 
des sujets qui restent bien guéris ; la paroi abdominale 
est bien défendue. Les femmes ayant du reste moins 
d’occasions d’efforts violents que les hommes, les chances 
de récidive sont toujours moindres que chez l’homme. 

Mais c’est au point de vue delà douleur que les suites 
de ces opérations sont surtout remarquables. Les sources 
de la douleur sont multiples pour ces hernies et l’opéra¬ 
tion doit porter remède à toutes. Le sac contient souvent 
des adhérences viscérales. Si l’ovaire descend dans le 
canal de la hernie, les douleurs s’expliquent tout naturel¬ 
lement et je l’ai trouvé formant une tumeur sur laquelle 
avaient porté tous les bandages intolérables qui avaient 
été essayés. Enfin, même quand l’ovaire ne fait pas issue 
de l’abdomen, il est voisin de l'orifice et le sac distendu 

■exerce une véritable traction sur lui et la trompe. Toutes 
. ces actions diverses ont été supprimées par l’opération. 
Les malades vous disent du reste, une fois délivrées, 
qu’elles étaient auparavant toujours en proie à une cons¬ 
tante souffrance et qu’elles n’ont idée du calme et du repos 
que depuis l’opération. 

On peut craindre pour la récidive de ces hernies l’évo¬ 
lution d’une grossesse. Cette circonstance présente en 
effet des chances de récidive. Mais il ne faut pas se les 
exagérer. La plupart des hernies congénitales de la 
femme que j’ai eu l’occasion d’opérer étaient petites et 
donnaient par conséquent des chances plus considérables 
pour la permanence des résultats. Mais une de.mes 
opérations les plus anciennes est celle d’une femme 
atteinte d’une énorme hernie inguinale. Or malgré les 
conditions très défavorables dans lesquelles elle s’est 
trouvée, malgré un travail très dur, avec une misère in¬ 
tense, elle a pu depuis l’opération franchir deux gros¬ 
sesse sans que la hernie ait récidivé. On voit que j’ai le 
droit de supposer que les hernies opérées dans des con¬ 
ditions bien plus favorables ont encore de bonnes 
chances de résister à l’action perturbante de la gros¬ 
sesse. 

J’estime même, d’après les suites de mes opérations, 
que, après la cure radicale pour ces hernies des femmes, 
le port d’un bandage est moins utile, moins obligatoire 
encore qu’après la cure radicale chez l’homme. Les con¬ 
ditions qui peuvent favoriser le creusement d’un nou¬ 
veau trajet herniaire sont loin d’être aussi puissantes 
que chez l’homme. La fissure intermusculaire que pré¬ 
sente le passage du cordon n’existe pas dans ces cas, 
puisque le ligament qui en joue le rôle a été supprimé. 

L’accolement des parois musculaires pour constituer 
la cicatrice est bien plus parfait. Sur la partie superfi¬ 
cielle de la cicatrice du canal on peut encore ramasser 
le tissu cellulaire sous-cutané, assez épais, qui se trouve 
au voisinage du pubis. 

Le sac dont les parois ont été rapprochées pour, cons¬ 
tituer le moignon est ordinairementjtijès épais, de telle 
sorte que ce moignon est lui-même d’une grande densité, 

| bon élément pour la formation d’une cicatrice périto¬ 
néale bien résistante à tous les efforts. 

Si donc on suppose un sujet jeune chez lequel la répa¬ 
ration se fait ordinairement le mieux, on conçoit bien 
qu’on pourr.i rapidement lui faire abandonner tout 
bandage. Or cette observation mérite toute notre atten¬ 
tion, car le désir de voir disparaître la suggestion du 
bandage mène très souvent les jeunes filles ou leurs pa¬ 
rents à demander la cure radicale de ces hernies. Sur¬ 
tout dans le cas de hernie petite, je pense qu’on doit la 
leur promettre dans un délai très rapproché. Je dois 
dire que presque toutes mes opérées ont même rapide¬ 
ment supprimé non seulement le bandage, car je n’en 
fais ims porter, mais cette ceinture dont j’ai donné la 
description et qui est destinée à protéger la cicatrice 
pendant qu’elle achève de se former. 

Périarlhrilc .scapiilo-hiiiiuVralc à pneumocoques. 
Thrombose de la veine axillaire. Guérison, par 
E. Sohwaiîtz, agrégé, chirurgien des hôpitaux. 
J’ai l'honneur de communiquera la Société de chirurgie le 

cas que voici, à propos du rapport fait dans la dernière 
séance par notre co’lègue Nicaise sur les suppurations micro¬ 
biennes. 

Il s’agit d’un homme de 45 ans, cocher, qui est entré dans 
le service du docteur Lécorclié à la Maison municipale de 
santé le 27 mai. 11 est tombé malade chez lui. Il a eu tous les 
signes d’une pneumonie dont il ne reste plus que des traces 
quand il entre à l’hôpital. Deux jours après il est pris dans le 
bras gauche de douleurs atroces, en même temps qu’on observe 
uu gonflement de toute la région de l'épaule qui devient 
rouge et tendue. 

L’examen sommaire permet de constater l'existence d’une 
énorme collection purulente, véritable.abcès critique des 
anciens, qui entoure toute l'articulation scapulo-huméralesans 

■l’intéresser, puisque ses mouvements sont libres et qu’on 
lie perçoit aucun signo d’arthrite. 

La température, fait remarquable, malgré l’acuité des symp¬ 
tômes locaux, ne dépasse pas 37°8, le soir. Mais le pouis est 
fréquent, la langue est sèche. L’examen du thorax permet 
de constater encore quelques râles fius (de retour), dans le 
côté gauche. 

Je diagnostique un abcès péri-articulaire sous le deltoïde et 
fais recueillir le pus dans une éprouvette stérilisée, pensant 
qu’il pouvait s’agir d’une collection purulente à pneumo¬ 
coques. 

Je fis incision de l’abcès le 31 mai. Il s’en écoule un pus très 
épais, visqueux, verdâtre et en quantité considérable. 

Le lendemain, chute de la température à 37°, mais la langue 
reste sèche encore pendant 11 à 12 jours. Lavage de la cavité 
au sublimé à 1/400U. Pansements humides pliéuiqués faibles. 

Le 12 juillet, le malade présente un œdème énorme du bras, 
par thrombose de la veine axillaire. Celui-ci ne disparaît que 
lentement sous l’influence de la compression et du repos et 
après une convalescence de 1 mois encore. Le malade sort 
enfin ne conservant plus qu’un peu d’œdème de la main et do 
l’avant-bras. La région axillaire est indurée au niveau do 
sa paroi externe. 

Voici la note qui m’a été remise par M. le docteur Netter, à 
qui j’avais remis le pus enlevé. Celui-ci est visqueux. Exa¬ 
mine au microscope, il fourmille d’organismes ovoïdes à 
extrémités effilées anguleuses, généralement disposés par 
doux, et dont un grand nombre sont entourés d’une capsule. 

Ensemencé sur la gélose à 37°, ce pus donne naissance au 
développement exclusif de colonies fines, transparentes, des 
mêmes organismes lancéolés ; elles conservent le môme ca¬ 
ractère dans les cultures ultérieures. 

Ces microbes sont identiques à ceux obtenus par la culture 
du sang du cœur des souris 177 et 178 inoculées avec le pus 
et qui ont succombé, la première le troisième jour, la deuxième 
le second jour après inoculation sous la peau et le péritoine. 

Les 2 animaux présentaient une rate turgescente énorme 
ot leurs humeurs et leurs organes renfermaient en quantité 
des diplocoques.lancéolés. 

Il s’agissait manifestement, pour toutes ces raisons, d’un 
abcès renfermant exclusivement des pneumocoques. 
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REVUE DES CONGRÈS 

ASSOCIATION MÉDICALE AMÉRICAINE 

42' réunion annuelle tenue h Washington du 5 au 8 niai 1891 

Echunpsic et accouchement prématuré. 

SI. Ery s’est occupé de la prophylaxie de l'éclampsie puer" 
péralc par l'accouchement prématuré, lorsque l’albumine per¬ 
siste dans l’urine malgré un traitement suivi. Toutes, les 
semaines il faut examiner avec soin l’urine des 24 heures et 
encore doit-on bien savoir que, même lorsque l’urine ne con¬ 
tient que des traces d’albumine, des phénomènes graves 
peuvent éclater. Dès que les symptômes graves apparaissent, 
il faut songer à l’accouchement prématuré, surtout si l’enfant 
est viable (or il l’est .à partir de six mois) et même, s’il ne l’est 
pas, quand la gravité du cas paraît très grande. M. Fry chez 
une primipare de 30 ans enceinte de 7 mois et présentant de 
l’albumine dans ses urines, fit l’accouchement artificiel; il fit 
la dilatation du col et termina par une application de forceps; 
l’enfant fut placé dans une couveuse et vécut. M. Fry cite 
plusieurs autres cas où il a prévenu toute attaque d'éclampsie 
parl’accoucliementartificicl et avec des soins sauvé beaucoup 
d’enfants. Pour provoquer le travail, le meilleur moyen est 
d’introduire entre la paroi utérine et les membranes Une bou¬ 
gie antiseptique. On peut encore avoir recours à des fomen¬ 
tations alternativement chaudes et froides sur le ventre. 

5Î. l’ot 1er pense qu’on no doit pas toujours attendre que 
l’attaque d’éclampsie se soit déclarée pour avoir recours à 
l’accouchement artificiel. 

M. liing- croit qu’on ne doit avoir recours à ce moyen que 
quand tous les autres ont échoué. 

Traitcineal de FavoHement accidentel. 

51. lledford Itrown, dans le traitement de l’avortemen* 
accidentel, fait une injection hypodermique do morphine el 
d’atropine et, si la malade est très déprimée, une injection de 
strychnine et d’ergot, pour stimuler le coeur et le système ar¬ 
tériel. On a recours ensuite à des douches vaginales antisep¬ 
tiques, et puis ou donne une injection d’eau chaude contenant 
de l’alun pour lutter contre l’hémorrhagie. Si par ces moyens 
on n’arrête pas l’avortement, on doit placer la malado en tra¬ 
vers du lit dans la position de la taille; ou introduit le spécu¬ 
lum et on bourre le fond du vagin de gaze iodoformée et de 
coton hydrophile ; on place un cathéter dans la cavité du 
col; en général l’expulsion du fœtus ne tarde pas à se pro¬ 
duire,, sinon on introduit dans l’orifice un tampon conique 
enduit de lanoline. On donne aussi un purgatif pour provo¬ 
quer les contractions. L’auteur a peu de confiance dans 
l’usage de l’ergot pour arrêter l’hémorrhagie ou pour provo¬ 
quer l’expulsion du placenta; ce dernier doit donc être enlevé 
avec le doigt; si on ne peut l'extraire tout, il faut chlorofor¬ 
mer la malade et introduire la main tout entière. Dans le cas 
do rétention du placenta, on doit se garder do faire usage du 
tampon. 

Gynécologie et aliénistes. 

51. I. S. Stowe (Washington) pense que dans bien des 
cas le gynécologiste peut venir en aide à l’aliéniste. On a pu¬ 
blié de nombreuses observations où une opération sur les or¬ 
ganes génitaux a fait cesser des désordres mentaux. Et bien 
des femmes internées pourraient être guéries de la sorte, si 
un gynécologiste était attaché aux asiles d’aliénés. 

M. Eastman (Indianapolis) cite le cas d’une femme qui, 
après do violentes céphalalgies, devint folle puis guérit par 
l’ablation d’une trompe malade et, après lin an de soins, a 
pu diriger une école publique. 

51. Walher (Indiana) pense, il est vrai, que beaucoup de 
ces cas concernent de simples névroses, où le repos peut suf¬ 
fire seul au traitement, sans opération. 

51. Iteed (Cincinnati) croit que les médecins des asiles 
d’aliénés devraient toujours examiner avec soin les viscères 
pelviens. 

Craniectomie pour microcéphalie. 
51. \Y. \V. Iieen (Philadelphie) a pratiqué trois crânioto- 

mies (nom qu’il préfère à celui de craniectomie) pour micro¬ 
céphalie, selon les indications formulées par Lannelongue. A 
cela il joint cinq observations déjà publiées, dont 2 de Lanne¬ 
longue, 1 de Gerster et Sachs, 1 do Wyeth, 1 do Mc-Clintock. 
Le premier cas de M. Keen est déjà publié; il y a eu amélio¬ 
ration, mais légère, de l’état mental. Le second enfant, dont 
un frère aîné est hydrocéphale, a subi successivement une 
craniotomie linéaire de chaque côté; son état mental s’amende 
lentement, mais progressivement. Le troisième est mort subite¬ 
ment au bout d’une heure et demie : pas d’autopsie. L’opéré 
de Gerster et Sachs a succombé dans le collapsus au bout do 
3 heures et demie. Enfin Wyeth a fait on une séance une cra¬ 
niotomie do chaque côté do la suture sagittale, a fait tomber 
une fente descendante sur chaque extrémité de chaque inci¬ 
sion, puis, en y introduisant les doigts, a fait bailler les inter¬ 
stices osseux longitudinaux d'environ 1/4 de pouce. L’amé¬ 
lioration mentale a été très nette. M. Keen pense, en somme, 
que cette opération est parfaitement justifiée, mais contraire¬ 
ment à M. Wyeth il pense qu’il est plus prudent d’opérer les 
deux côtés en deux séances; en outre, à cause do l’adhérence 
de la dure-mère aux os, il n’est pas partisan de la divulsion 
do la fente osseuse. Récemment toutefois M. Mac Clintock' 
(Kansas) a opéré comme M. Wyeth et son opéré a guéri. 
M. Keen présente une pince coupante à l’aide do laquelle 
l’opération peut être terminée en 20 minutes. 

51. Wyeth (New-York) accorde qu’il est plus prudent 
d’opérer les deux côtés en deux séances et depuis sou pre¬ 
mier cas il en a opéré deux autres d’un seul côté. Mais il 
croit que l’écartement brusque do la fissure a été pour quel¬ 
que chose dans la rapidité de l’amélioration mentale. 

51. Paneoast (Philadelphie) se demande ce que peut fairo 
la craniotomie, puisque le cerveau reste enfermé dans la dure- 
mère, inextensible. 

51. Thomas (Pittsburg) croit qu’avant de juger la valeur 
de l’opération il faut analyser l’évolution des cas abandonnés 
à eux-mêmes. Or il a vu deux microcéphales qui ont à peu 
près guéri spontanément. 

Taille hypogaslrique. 

51. .1, A. Wyeth (New-York) a pratiqué 23 fois cette 
opération avec succès. Il conseille la suturo vésicale si la 
vessie est saine ; dans le cas inverse, il laisse la vessie ouverte. 
Il ne suture pas la plaie abdominale. C'est une opération 
incontestablement supérieure à la taille périnéale, aussi bien 

ouf l’exploration digitale on cas de néoplasmes que pour le 
rainage permanent en cas de cystite ou pour l extraction 

des calculs et corps étrangers. 

51. 51ac Luire a fait 29 fois cette taille et la préfère à 
toutes les autres. 

Ahlalion (lu ganglion de Gasser. 

51. E. Androwsf Chicago), après avoir montré combien sou¬ 
vent la névralgie facial récidive après les névroctomies or¬ 
dinaires, dit qu'à sou sons la cause du mal est une névrite 
qui, partie ordinairement d’une dont cariée, va jusqu’au 
ganglion de Gassor. Il faudrait doue davis bien des cas extir¬ 
per ce ganglion. L’opération a été faite par Rose sur le 
vivant (voy. Mercredi, 1890, p. 557). M. Andrews a établi, 
sur le cadavre, le procédé suivant. On scie aUx deux bouts 
l’apophyse zygomatique et on la rabat avec le masséter; puis 
on mobilise la coronoïde et onia relève avec le temporal. Le 
nerf ainsi découvert est suivi jusqu’à son émergeuco : là on 
applique une couronne de trépan large de 2 centim. et après 
ablation de la rondelle le ganglion mis à nu peut être excisé 
et arraché. En janvier dernier, M. Rose a fait une nouvelle 
opération. 

Traitement <le la coxalgie. 

51. 5Iynter (Iîuffalo) prétend que la coxalgie traitée par 
la méthode non sanglante ne guérit pas sans difformité. 11 
faut extirper aussi vite que possible le foyor morbide, qui, on 
le sait, est primitivement osseux et de la sorte la guérison 
est plus rapide, moins aléatoire, se fait sans ankylosé et sans 

, déviation, L’auteur relate, à cet égard, 10 cas où il a réséqué 



3 Juin 1891 LE MERCREDI MÉDICAL - N° 22 — 277 

la hanche et présente deux pièces provenant de sujets qui 
ont quitté l’hôpital au bout de 3 semaines. 

M-AV. H. Townscnd (New-York) proteste contre cette 
proscription du traitement orthopédique. De son expérience, 
bien plus étendue que celle que M. Mynter, il conclut que les 
résultats ne sont pas supérieurs à ceux do la résection. 
M. II. II. Sayi-e pense de même que l’on ne doit opérer 
qu’après échec confirmé du traitement conservateur. 

AI. G. Itidlon (New-York) est du meme avis. Wright (de 
Manchester), qui a fait un nombre considérable de résections, 
reconnaît que la récidive est loin d’être rare. M. Itidlon a vu 
des réséqués do la hanclio|préscntés au congrès do Berlin, par 
von Hergmann : les attitudes vicieuses y étaient fréquentes. 
Quant à prétendre qu’on réussit à faire l'érodication du foyer 
tuberculeux, c’est uno erreur. Le loyer primitif est souvent 
dans les ganglions bronchiques et l’infection en général. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 

9° session, tenue h Paris du 4 au 9 mai 1891. 

De rophllialniic sympathique. 

AI. Hoé (Paris). — Au cours de mes recherches de 
pathologie expérimentale sur le phlegmon de l’œil, j'ai eu 
maintes fois l’occasion d’observer à l’ophthalmoscope le 
deuxième œil, pendant que le premier suppurait. Je n’ai 
jamais rien observé d’anormal. Deux fois, après avoir pour¬ 
suivi l’observation plusde six semaines, j’ai abattu l’animal et 
examiné histologiquement les nerfs optiques ; même du côté 
de la panoplithahnie, ni dans les gaines, ni dans le nerf lui- 
même, on ne trouvait trace de phlegmasie. Un phlegmon de 
l’œil ne paraît guère, autant qu’on peut en juger par ce 
simple examen, retentir à distance sur le nerf .optique ; il 
faudra tout au moins que le processus pathologique évolue 
lentement. Dans notre pays, on s’est trop pressé d’accepter 
comme démontrée l’oplîthalmie sympathique migratrice ; il 
ost imprudent de faire reposer sur des données hypothétiques 
des tentatives opératoires. Les expériences de M. Deutschmann 
ne sont pas concluantes, quoi qu’en dise M. de Wecker. Tous 
ses lapins sont morts, d’infection générale ; il n’est pas éton¬ 
nant qu’il y ait des coques dans les gaines des deux nerfs 
optiques, s’ils se trouvent également dans le sang et les divers 
organes ; on sait que je les ai trouvés particulièrement dans 
les capillaires du lobule hépatique. Il ne fallait pas prendre 
comme point de départ de l’expérimentation le corps vitré, 
mais suivre les indications fournies par la clinique et s’efforcer 
de reproduire l’ophthalmie sympathique à la suite d’un trau¬ 
matisme portant sur la région ciliaire. Il soi a très difficile, 
sans doute, de la provoquer, mais le laboratoire doit rester 
le serviteur fidèle de la clinique. 

M. Deutschmann a trouvé le staphylocoque dans les yeux 
sympathisants énucléés et dans les morceaux d’iris excisés 
au deuxième œil. M. Randolph est toujours a "rivé à des 
résultats opposés. Ces résultats contradictoires montrent la 
nécessité de recherches personnelles et d’un contrôle technique. 
M. Schweigger a fait beaucoup de résections ; M. Ohlemann, ' 
un de ses élèves, a examiné vingt-cinq morceaux réséqués ; 
il n’a jamais trouvé de microbes ; ce fait doit avoir singulière¬ 
ment frappé l’auteur, puisqu'il déclare qu’à sou avis l’ophthal¬ 
mie sympathique doit se transmettre par les nerfs ciliaires. 
M. Abadie consi ille de cautériser la plaie avec un galvano- 
cautère et d’injecter dans l’œil sympathisant une ou deux 
gouttes d’une solution de bichlorure de mercure à 1/1000; 
mais le bichlorure de mercure ne peut agir comme antiseptique, 
car il précipite les substances albuminoïdes du corps vitré et 
il se forme un albuminate de mercure. Evidemment, l’œil est 
irrité, et il peut se produire sur l’autre œil un retentissement 
caractérisé par une amélioration plus ou moins transitoire, 
articulièrement de ce qu’on appelle l’irritation sympathique, 
e fait a été signalé par Wardrop. Le bichlorure de mercure, 

introduit dans un œil qui y voit encore, peut le rendre aveugle 
en provoquant un décollement rétinien. M. de AVeclcer a noté 
un commencement de phthisie du globe oculaire. 

AI. Abadie (de Paris). — Pour expliquer la pathogénie 
de l’ophthalmie sympathique, deux hypothèses ont été émises ; 
pour les uns, elle serait due à l’irritation des nerfs ciliaires, 

our les autres elle serait consécutive à uno infection inicro- 
ienne. 
Ce qui prouve que l’affection est bien infectieuse, c’est que 

le mercure agit, alors qu’il n’aurait aucune action si l’ophthal¬ 
mie sympathique était d’ongiue ciliaire. Puis dans la syphilis, 
affection microbienne s’il en fut, on ne trouve pas de micro¬ 
organismes dans les lésions typiques. 

En présence de blessures de l’œil, M. de Wecker conseille 
la résection optique, d’autres l’énucléation. Si l’œil n’est pas 
endommagé, je crois pour ma partqu’ou peut éviter l’énu¬ 
cléation ; les mcrcuriaux et la cautérisation locale doivent 
suffire. Si ce traitement échoue, l’énucléation peut toujours 
se faire à temps. 

AI. lloé. — Sans contester les succès do M. Abadie, je crois 
que la guérison peut n’être que temporaire ; les malades de¬ 
vraient être revus quelques années plus tard pour emporter 
notre conviction. 

Injections médicamenteuses inlra-oculaircs 
et .sous-conjonctivnlcs. 

AI. Abadie (Paris). — J’ai déjà à plusieurs reprises 
préconisé l’emploi des injections intra-oculaires de sublimé 
pour combattre t’ophthalmie sympathique (Voir Mercredi 
médical, 1890, p. 165, 56G). Je ne reviendrai donc pas surce 
sujet, pourlequel je renvoie à mes travaux antérieurs.Je n’ai 
rien à y changer. 

Je m’occuperai surtout aujourd’hui d’indications thérapeu¬ 
tiques nouvelles. Dans un cas de syphilis oculaire rebelle à 
l’action des traitements mercuriels les plus énergiques, les 
injections intra-oculaires de sublimé à la dose d’une goutte 
d’une solution à 1/1000” m’ont donné un succès éclatant. 

On sait combien l’on se trouve désarmé en face dos glau¬ 
comes hémorrhagiques où ni la sclérotomie, ni l’iridectomie 
ne donnent de bons résultats, les douleurs devenant parfois 
tellement atroces que l’énucléation s’impose. J’ai réussi par¬ 
fois à calmer les douleurs et à éviter le sacrifice de l’œil en 
injectant dans le corps vitré une goutte d’ergotininc. J’ai 
obtenu également un résultat satisfaisant dans un cas d’œil 
liydrophthalmique qui était devenu le siège d’une hémorrha¬ 
gie abondante. M. le docteur Darier devant faire une commu¬ 
nication sur les effets dos injections sous conjonctivales de 
sublimé, je me bornerai à effleurer le sujet et à signaler les 
bons résultats obtenus par ce traitement local, dans certaines 
infiltrations microbiennes de la cornée et dans les nombreuses 
formes de chorio-rétinites maculaires et disséminées, si fré¬ 
quentes et si souvent méconnues. 

J’estime, toutefois, que, chez ccs malades, les injections 
locales doivent être associées aux injections sous-cutanées de 
sublimé longtemps prolongées. Cela en vue de l’avenir et 
pour prévenir les récidives. 

AI. Aloiais (Angers). — M. Abadie cherche à détruire sur 
place les microbes de l’œil sympathisant. Ses injections dans 
le corps vitré sont, à cet égard, très rationnelles. Je n’eu 
dirai pas autant des injections conjonctivales qu’il leur a 
adjointes. Je ne nie pas que l’absorption des liquides injectés 
sous la conjonctive ne soit rapide. Mais sou courant est néces¬ 
sairement restreint à un petit département des tissus péri- 
oculaires. Dans une affection aussi grave, il est nécessaire 
d’agir énergiquement et directement. C’est pourquoi des injec¬ 
tions dans la cavité de Tenon, envahissant rapidement tout 
l’espace lymphatique, passant de là dans la gaine du nerf 
optique, seraient assurément plus indiquées. 

AI. Darier (Paris). — J’ai essayé depuis un an, systéma¬ 
tiquement, les injections sous-conjonctivales de sublimé dûus 
différentes maladies oculaires supposées infectieuses. Dans les 
iritis spécifiques à forme grave, dans les gommes de l’iris, la 
guérison se produit après trois ou quatre injections et en un 
temps trois fois plus court que par les traitements classiques. 
Dans beaucoup d’autres formes d’iritis aiguës dont il est dif¬ 
ficile de déterminer la nature infectieuse, les effets de cette 
médication sont également très rapides. Il en est de même 
pour différentes infiltrations cornéennes de même nature 
(kératite parenchymateuse bénigne, kératite maculeuse su¬ 
perficielle, etc.). Certaines maladies du .fond de l’œil ont béné¬ 
ficié également très rapidement des injections sous-conjoncti- 
vales(chorio-rétinites centrales, clioroïdites, névrites,etc,, etc). 
Les injections sous-conjonctivales sont indiquées dans tous les 
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cas où il est indiqué d’enrayer le mal à bref délai. Aucune 
médication no donne des résultats aussi favorables en un 
temps aussi court. Une asep.-ie parfaite du liquide injecté et 
de la seringue est de toute rigueur. La dose de sublimé doit 
être de 1/20 de milligramme par injection, que l’on peut 
répéter tous les trois jours. Quatre ou cinq injections suffisent, 
dans la plupart des cas, pour amener une guérison complète 
ou relative. 11 est très recommandable de combiner les injec¬ 
tions sous-conjonctivales aux injections hypodermiques toutes 
les fois qu’il y a indication d’un traitement mercuriel. 

ai. IMlugei*. — Dans le traitement des oplitlialmies in¬ 
ternes, j’emploie les injections sous-conjonctivales et sous- 
tenoniennes de solutions médicamenteuses. Je propose do 
substituer au sublimé le trirJilorurè d’iode (1 : 2000) dissous 
dans la solution physiologique de chlorure de sodium. Cette 
substance est beaucoup mieux supportée par l’œil que le su¬ 
blimé à la même dose. Les études que j’ai faites au laboratoire 
de M. Koch, à Berlin, m’ont prouvé que sou action bactéri¬ 
cide dans les tissus vivants est beaucoup plus énergique que 
celle des solutions de sublimé. Il faut tout d’abord préparer 
une solution à 1 : 100, qui se conserve plus longtemps, et ne 
l'étendre qu’au moment do l’injection. J’ai fait des injections 
sous-conjonctivales de fluorescéine et j’ai vu la coloration 
gagner la cornée, l’uvée, l’humeur aqueuse, le corps vitré, 
le cristallin, dans ses couches superficielles, ainsi que le 
montrent les pièces que je présente. 

M. de YVecker. — Je vois avec plaisir qu’on fait volte- 
face en abandonnant les injections du corps vitré pour s’adres¬ 
ser à celles qui sont infiniment plus rationnelles et moins 
dangereuses, celles qui sont faites sous la conjonctive. Car le 
coi ps vitré no doit ni ne peut être assimilé au tissu sous- 
cutané. J’ai soigné un malade qui se trouvait dans d’excel¬ 
lentes conditions pour utiliser la médication « in situ », en 
apparence si rationnelle ; c’était un vieux syphilitique depuis 
longtemps atteint de cliorio-rétinite, qui fut subitement pris 
sur les deux yeux d'une irido-elioroïdite qui avait réduit la 
vision du côte droit à une simple perception lumineuse ; à 
gaucho, lo malade compiait encore les doigts à courte dis¬ 
tance. .le résolus donc d’injecter dans le plus mauvais œil une 
goutte de sublimé au 1/1Ô0O', tandis que le traitement géné¬ 
ral devait suffire à l’œil lo moins atteint. Ce dernier guérit 
assez rapidement de ses phénomènes irritatifs avec améliora¬ 
tion notable de la vision. L’œil injecté resta bien plus long¬ 
temps irrité et garda son corps vitré définitivement troublé 
sans amélioration aucune de la vision. 

J’accepte bien plus volontiers les injections sous-conjonc¬ 
tivales, mais permettez-moi do dire que cette médication re¬ 
monte bien plus loin qu’on vient de l’indiquer. Souvenez-vous 
des injections de Rotlimund d’eau salée, pour éclaircir les 
taies de la cornée, des injections en masso d’eau salée que 
j’ai faites sous la conjonctive dans le cas do décollement de 
la rétine. Cette médication est restée sans effet, espérons qu’il 
en sera autrement de la nouvelle. 

M. I)csi>as,-nct. — M. Darier dit que dans les clioroïdites 
maculaires il a vu l’acuité visuelle très affaiblie remonter 
à 1/2. Je ne puis laisser passer cette assertion sans faire 
remarquer qu’au point de vue ophthalmoscopique et médical, 
elle ne résiste pas à la critique. Les foyers de clioroïditc ma¬ 
culaire altèrent trop gravement la vision pour qu’elle 
puisse jamais se rétablir complètement. Ou alors on peut se 
demander si dans ces cas on avait réellement affaire à des 
exsuda ts. 

M. (Iiibiet. — M. Raymond (de Turin) a le premier pra¬ 
tiqué ces injections sous-conjonctivales. L’inégalité d’action 
des solutions de sublimé est due à l’emploi de l’eau ordinaire. 
Je demanderai à M. l’ilügor si le trichlorure d’iode n’attaque 
pas les instruments. 

M. IM'liigcr. — La solution forte à 1: 100 altère les instru¬ 
ments; avec 1: 5000 il n’y a pas d’effet lïlclieux. 

SI. Vbmlie. — Je suis le premier à reconnaître que M. Ray¬ 
mond a fait les injections sous-conjonctivales de sublimé dans 
l’ophthalmie sympathique. Je n’ai pas soulevé cette question 
de priorité. Je me suis un jour trouvé en présence d’un cas 
d’ophthalmic sympathique déclarée et d’un œil gravement 
compromis. C’est alors que j’ai eu l’idée de faire l’injection 
ntra-oculaire d’une goutte de sublimé à 1: 500. Au moment 

où je më disposais à faire l’énucléation, la vision de l’œil 
symphatisé s’est améliorée ; c’est ce qui m’a engagé à sus¬ 
pendre mon intervention, et fort heureusement, car aujour¬ 
d’hui l’œil lésé est en bon état et l’acuité visuelle dans l’autre 
œil est normale. Chez un autre malade, aveugle depuis 
14 mois par ophthalinie sympathique à qui on avait fait plu¬ 
sieurs iridectomies, j’ai fait deux cautérisations et des injec¬ 
tions do sublimé; aujourd’hui il voit. J’ai entendu avec 
plaisir la communication de M. Pflüger. Je suis prêt à aban¬ 
donner les injections intra-oculaircB de sublimé, qui peuvent 
donner des accidents graves, pour cos injections sous-conjonc¬ 
tivales, s’il m’est démontré qu’elles sont plus efficaces. Je ré¬ 
pondrai à M. Despagnet que l’amélioration de l’acuité visuelle 
est précisément un moyen pour établir un diagnostic différen¬ 
tiel entre la choroïdite syphilitique et la choroïdite myopique . 

Bï. Vcnncman (de Louvain). — J’ai fait une injection 
sous-conjonctivale de sublimé dans un cas d’infection oculaire 
consécutive à une extraction de cataracte. Tout est rentré 
dans l’ordre et e’est un succès à porter à l’actif de la méthode. 

BI. Galezovvsld. — Les injections do sublimé sous-con¬ 
jonctivales ou intra-oculairos ne m’ont jamais donné que de 
médiocres résultats, et les malades qui en avaient reçu 
ailleurs et qui sont venus me trouver en mauvais état n’ont 
pas peu contribué à établir ma conviction à cet égard. De 
tous les traitements que j’ai essayés, un seul est utile, celui 
des frictions mercurielles, mais à la condition qu’elles soient 
prolongées un très long temps, deux ans. 

BI. Blarlin (de Bordeaux). — La différence d’action des 
solutions au sublimé tient souvent à ce quo celles-ci sont 
plus ou moins anciennes; dans ces cas-la, il se forme des 
végétations qui diminuent la concentration de la solution. 

Opacités cornéennes du nouveau-né. 

BI. Te.illais(do Nantes). —J’ai observé trois cas (Popacités 
cornéennes chez le nouveau-né. La maladie est déjà rare et 
rares aussi sont les circonstances qui l’ont causée. Un facteur 
qui n’a pas encore été signalé est la contusion due au forceps 
qui a exercé, dans deux cas, une notable influence. Dans ces 
trois cas, doux sont congénitaux ; l’un est dû à un arrêt de 
développement, l’autre à la syphilis héréditaire. Le troisième 
est manifestement le résultat d’une contusion exercée au mo¬ 
ment delà naissance.Dans la première observation, l’opacité 
cornéenno est complète et uniforme, la surface de la cornée 
est lisse, l’épithélium intact, la courbure et la tension nor¬ 
males. Aucune lésion concomitante de l’iris. Modification tran¬ 
sitoire de la teinte de l’opacité à la suite de la contusion. 
Eclaircissement parfait de l’opacité au bout de dix-huit mois. 
Daus la deuxième observation, une contusion delà cornée due 
à une application de forceps a pu déterminer une opacité 
étendue, quia simulé une opacité congénitale. La marche est 
celle d’une kératite qui se termine par une tache indélébilo, 
après une évolution inflammatoire rapide. Dans la troisième 
observation, opacités limitées des deux côtés. Concomitance 
des lésions de l’iris à droite. Déformation de la pupille, indice 
d’un processus intra-utérin. Dents d’Hutchinson. Troubles de 
l’ouïe. Kératite parenchymateuse, cinq ans après la naissance. 

Le nystagmus des mineurs dans le nord 
de la France. 

BI. Dransarl. — Le nystagmus des mineurs existe sous 
deux formes cliniques principales : 1° la forme légère ou nys¬ 
tagmus embryonnaire; 2° la forme grave ou nystagmus clas¬ 
sique. Dans ies doux variétés, l’oscillation nvstagmique ne 
se produit quo dans le regard élevé directement ou oblique¬ 
ment au-dessus de la position de repos des yeux ou position 
primaire ; elle cesse dans le regard en bas. La forme légère 
ne donne lieu à aucun trouble fonctionm 1 ; elle n’empêche 
pas le mineur de travailler. Pour la découvrir, il faut examiner 
les mineurs à la sortie du puits, car au bout d’un certain laps 
de temps de repos, l’oscillation nystagmique ne se produit 
plus dans la direction déterminante du regard. La forme 
grave s’accompagne de troubles fonctionnels, dont les prin¬ 
cipaux sont : la parésie de l’accommodation, la danse des 
objets, les maux de tête, les vertiges, la diplopie, la marche 
difficile dans les galeries, l’héméralopio, l’amblyopie, l’atti¬ 
tude spéciale, le larmoiement et les photopsies. 

90 0/0 des mineurs atteints de nystagmus travaillaient 
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coucliés dans des galeries inclinées de 20° à 45° et dont l.a j 
hauteur était égale ou inférieure à un mètre ; ce travail en- J 
traîne le surmenage des muscles élévateurs droits latéraux, 
comme le prouvent les photographies représentant le travail 
des mineurs. Le nystagmus grave se voit presque exclusive¬ 
ment chez les ouvriers qui surmènent les muscles élévateurs 
et les droits latéraux. J’estime donc que le nystagmus des 
mineurs est une névro-myopathie analogue à la crampe des 
écrivains et au lumbago dont les principaux facteurs sont 
l’attitude élevée et oblique du regard, d’une part, et de l’autre 
le mauvais éclairage. Comme traitement, j’emploie la médi¬ 
cation applicable à la neurasthénie, et j’ai aussi tiré de bons 
effets de la suspension. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 26 mai 1891. 

Présidence de M. Taenieb 

Distension ou dilatation du coeur; modifications 
produites par les médicaments cardiaques. 

M. G. Sée. — Do nouvelles recherches faites grilee au 
stéthoscope de M. C. Paul et à sa méthode de percussion par 
transmission des bruits du cœur aux surfaces osseuses me per¬ 
mettent d’établir les propositions suivantes : 

1- La matité absolue ou petite matité du cœur n'existe pas 
au point do vue clinique, car elle ne se distingue pas de la 
matité générale ou submatité; 2° si le cœur est sujet à de 
nombreuses variations de volume qui se traduisent par l’aug¬ 
mentation mobile do la matité et par la persistance de celle- 
ci pendant quelque temps, c’est qu’il y a de nombreuses 
causes d’erreur de diagnostic; j’ai vu de nombreux malades 
traités pendantlongtempspour une dilatation simple ouhyper- 
trophique des parois qui n’avaient aucune espèce de lésion; 
on les avait pris au moment de la distension temporaire sans 
répéter minutieusement l'exameD. Au point de vue du pro¬ 
nostic des cardiopathies,on a dans ces derniers temps attaché 
la plus grande importance à l’état du myocarde; il faut s’at¬ 
tacher maintenant à l’étude de la distension ou de l’hyper¬ 
trophie du cœur. 

La plupart des lésions du myocarde, telles que les dégéné¬ 
rescences, les état scléreux, peuvent exister sans entraîner la 
moindre modification morbide ; au point de vue clinique on 
peut dire dans ces cas qu’il n’y a point de maladie du cœur. 
Celle-ci ne se manifeste que s’il y a distension. 

Une deuxième catégorie de faits est absolument opposée : 
des manifestations chroniques se produisent avec tous les 
symptômes habituels de la cardiopathie sans qu’il y ait la 
moindre lésion anatomique du muscle. La clef de toutes ces 
anomalies paradoxales est dans la distension des cavités du 
cœur, surtout du ventricule gauche ; si elle est permanente, 
c’est-à-dire constatable dans toute circonstance, ce sera la véri¬ 
table maladie du cœur. 

Dans ces cas il y aura encore un départ à faire entre 
l’hypertrophie qui peut Être favorable, surtout quand elle est 
véritable, c’est-à-dire quand elle résulte d’une multiplication 
des fibres-cellules musculaires et la dilatation permanente; 
celle-ci est le plus souvent l’indice de la fatigue fonctionnelle 
ou de l’amincissement des parois. 

Ces considérations ont un certain intérêt pratique. 
Au point do vue thérapeutique, on n’a jamais songé à con¬ 

cevoir les agents cardiaques autrement que par leur pouvoir 
d’augmenter ou de diminuer la pression vasculaire, par leurs 
propriétés diurétiques, par leur faculté de ralentir ou d’amé¬ 
liorer les battements du cœur, enfin par les modifications 
sphygmographiques de l'artère. 

Or voici ce que nous avons appris en mesurant le cœur et 
en traçant sa forme sous l’influence ou plutôt sous l’impulsion 
des remèdes principaux, tonifiants ou régulateurs, ou dépres- 
seurs. 

La spartéine est, de tous les médicaments, celui qui dimi¬ 
nue le plus et le plus promptement les dimensions du cœur ; 

c’est lui qui fortifie le mieux le muscle cardiaque et augmenté 
sa tonicité, sans produire de diurèse. 

La digitaline diminue également le volume du cœur, mais 
elle agit principalement sur les cavités droites et elle ne parait 
avoir d’action que si ces cavités sont préalablement dilatées, 
doue seulement dans un état pathologique défini. 

L’iodure de potassium diminue également le volume du 
cœur, mais cet effet est moins prononcé que par la spartéine. 

Dans une autre série absolument distincte, il faut signaler : 
l’antipyrine qui augmente le volume total sans influencer en 
quoi que ce soit la pression artérielle ; le bromure do potas¬ 
sium qui est dans le même cas que l’antipyrine et dans ce cas 
opposé à l’iodure do potassium; il dilate le cœur danssa tota¬ 
lité, peut-être plus le cœur droit. 

Restent les médicaments sans portée efficace sur le cœur. Je 
cite surtout la caféine, qui n’agit nullement sur le muscle 
cardiaque et le laisse dans l’indifférence absolue. 

M. C. Paul. — Les variations du cœur ne peuvent se 
constater que par l'expérimentation de visu sur les animaux 
ou la mensuration clinique de l'organe. Les tracés que pré¬ 
sente M. G. Sée à l’appui de sa manière de voir témoignent 
plutôt des pressions qu’exercent sur le cœur les modifications 
volumétriques de l’estomac. 

ÜI. G. Sée. — J’ai eu soin d’éliminer cette cause d’erreur. 

M. Dujardin-Beaumetz. t-Vouloir faire dépendre l’élas¬ 
ticité d’un autre élément que le muscle cardiaque, comme 
vient de le proposer M. G. Sée, c’est proposer une conception 
nouvelle qui ne repose en tout cas sur aucune des données 
actuelles de l’anatomie ou de la physiologie. En fait, l’élasti¬ 
cité du cœur est subordonnée à l'intégrité du muscle car¬ 
diaque; peu importe, au point de vue pratique, que le souffle 
soit léger ou intense, mais bien que le cœur ait conservé sa 
résistance. Tous les médicaments susceptibles d’agir sur la 
fibre cardiaque sont donc indiqués dans les cardiopathies; 
mais co que je no saurais admettre avec M. Germain Sée, 
c’est qu’un médicament, tel que la digitaline, puisse actionner 
seulement le cœur droit sans agir sur le cœur gauche; si les 
deux cœurs sont modifiés d’une façon différente,^ c’est que 
l’épaisseur de la couche musculaire n’est pas la même au ni¬ 
veau de leurs cavités d’un côté ou de l’autre. 

Faut-il admettre aussi qu’il existe des médicaments agis¬ 
sant exclusivement sur les vaisseaux ? Ils agissent tous à la 
fois sur la fibre musculaire du cœur et sur les parois arté¬ 
rielles, mais pour cela il est indispensable que la fibre muscu¬ 
laire soit intacte. On doit enfin reconnaître que parmi ces 
médicaments il en est qui augmentent la contractilité de la 
fibre et d’autres qui la diminuent. Mais il n’est malheureuse¬ 
ment pas de médicament qui agisse sur le cœur lorsquo la 
fibre musculaire a disparu. 

M. I,aborde. — Il y a aussi lieu de tenir compte du rôle 
joué par les modifications volumétriques du cœur sous l’in¬ 
fluence des variations de l’ondée sanguine. 

C’Iiloroforiiii.sat ion. 

M. La borde. — Les dangers inhérents à la chloroformisa¬ 
tion peuvent être, dans certains cas, au-dessus des ressources 
do«la science. Mais nous devons nous efforcer de restreindre 
de plus eu plus le nombre de ces cas. Or c’est là essentielle¬ 
ment une question de toxicologie, et dès lors elle ressortit k 
l’expérimentation et à la physiologie pour déterminer le mé¬ 
canisme et dès lors la prévention et le traitement des accir 
dents. Nous avons acquis ainsi des notions que la clinique n’a 
pas le droit de répudier. 

Pour la prévention, M. Laborde maintient l’importance : 
1° de l’administration préalable des anesthésiques locaux et 
généraux ; 2° de l’emploi de vapeurs anesthésiques exacte¬ 
ment titrées (Voyez Mercredi, 1890, p. 247, 272, 286). 

Pour les moyens curatifs, également, il faut tenir compte : 
1° de l’intoxication ; 2° de la suppression des actes mécaniques 
de la respiration. Do tous ces moyens, celui qui doit prévaloir, 
qui est le plus efficace, presque souverain, c’est la respiration 
artificielle. Mais cette respiration doit être réalisée selon les 

1 conditions expresses de l’expérimentation, c’est-à-dire par le 
(procédé de l’insufflation, transporté et adapté à la pratique 

chirurgicale. A cet égard, M. Laborde présente une instru¬ 
mentation spéciale, avec soufflet. 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 27 mai 1891. 

AI. Scliwarlz, voy. p. 275. 

Thyroïdite. 
AI. K h ■misson a observé une femme chez qui un kyste 

thyroïdien a suppuré à l’occasion d’une couche. Guérison 
par l'incision large. 

Fracture de la rotule. 

AI. Poucet (de Lyon) a appliqué à une fracture ancienne 
do la rotule avec écartement irréductible le procédé de mobi¬ 
lisation osseuse qu’il avait déjà appliqué au tendon d’Achille 
(voy. Mercredi, 1891, p. 158). Il a mobilisé à la scie la tubé¬ 
rosité du tibia, a pu alors suturer les fragments et a cncloué 
le fragment osseux en sa nouvelle position à l’aide d’une 
cheville d’ivoire. L’écartement était dû à une rétraction du 
ligament rotulien, qui avait perdu plus do la moitié de sa 
longueur. Déjà Sonnenburg a fait pour fracture de la rotule 
une opération semblable. M. Poncet emploie pour cette suture 
osseuse de forts fils de soie tressée. 

AI. Lucas CTiampionnièrc. — Cette opération est trop 
récente pour qu’on puisse juger du résultat fonctionnel, ce 
(pii est ici le point important. La coaptation exacte n’est pas 
iudispensible : M. Championnière a eu quelques excellents 
résultats en unissant par des fils les fragments à distance. 
Une fois même les fils ont été du fragment supérieur au tibia. 
Il faut alors des fils très gros, sur lesquels le malade puisse 
marcher. Deux fois ces fils, trop fins, ont cassé. Un des ma¬ 
lades a été après cela mourir de pneumonie dans un autre 
hôpital (voy. Mercredi, 1890, p. 647). Chez l’autre des fils plus 
gros ont été mis, et il marche bien. Ces fils n’ont aucune ten¬ 
dance à couper les os. 

AI, Schwartz cite à ce propos un succès de la suture 
dans un cas où le fragment supérieur était très petit. 

AI. Poucet n'attache pas grande importance à la nature 
des fils, pourvu qu’ils soient aseptiques. Il trouve plus com¬ 
mode d’employer la soie qu'il passe, avec une aiguille, dans 
les parties tendineuses. 

Ilci’iiic inguinale elle/, la femme. 

AI. Cliampionnièrc (voy. p. 273). 

Al. Itoulier a opéré l’an dernier chez une femme une 
hernie inguinale étranglée. Quoiqu’elle contînt, beaucoup 
d'intestin, le trajet était très étroit. Un point remarquable 
était la grande mobilité du collet, très facile à attirer avec le 
sac. Après la cure radicale, il ne restait pas de point faible 
de la paroi. Cette hernie datait de l’enfance et n'avait jamais 
été maintenue par un bandage. La malade a guéri, mais n’a 
pas été revue. 

Al. Ponce! a fait deux cures radicales de hernies ingui¬ 
nales chez la femme : une fois chez une jeune fille de 18 ans 
pour une hernie bilatérale (épiplocèle adhérente ; entéro-épi- 
plocèle) ; une fois pour une entéro-épiplocèle. Ces deux femmes 
sont guéries, sans bandage, depuis 18 mois et 5 mois. 

AI. Sclimit présente un cavalier atteint d'ontéome du 
moyen adducteur. 

A. Broca. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 25 mai 1891. 

Suc la (lcfccminalion exacte (la pouvoir 
giycolylique du sang 

AIAI. I,épine et Itarral. ■—A un gros chien h jeun depuis 
plus de vingt-quatre heures, on retire simultanément environ 
80 grammes de sang par chacune des deux artères fémorales, 
Le sang qui s’éequle du côté A tombe dans une capsule à demi 
immergée dans de l’eau glacée ; on le défibrine par le battage 
et on le filtre sur un linge stérilisé; 40 grammes sont aussitôt 
versés dans du sulfate de soude à 90 C. au moins, pour détruire 
le ferment glycolytique (VoirMercredimédical, 1890, p. 189), 

et 40 grammes dans un ballon qu’on porte immédiatement 
au bain-marie à 39°C. On l’y laisse une heure, puis on verse 
le sang dans du sulfate de soude à 90°C., au moins. 

Le sang qui s’écoule de l’artère B tombe directement dans 
un flacon, préalablement pesé, renfermant du sulfate de 
soude à 90°C. au moins, et dans un ballon, contenant du 
sable de Fontainebleau stérilisé, et immergé dans le bain- 
marie à 39°C. ; on l’agite fortement pendant quelques minutes, 
de façon à le défibriner d’une manière bien complète ; et on 
le laisse une heure à cette température. Au bout de ce temps, 
on le verse dans du sulfate de soude à 90°C. au moins. 

Voici les résultats que donne le dosage du sucre pour 
1,000 grammes de sang dans le sang préalablement défibriné, 
B dans l’autre. Il est à noter que les chiflres suivants sont 
une moyenne d’un grand nombre d’expériences, d’ailleurs 
parfaitement concordantes : 

Immédiatement. 
1 gr. 05 

Après 1 heure. 
Ogr. 80 
Ogr. 72 

Perte. 
24 0/0. 

33 0/0. 

La différence 0 gr. 02 des chiffres 1 gr. 05 et lgr.07 centigr. 
pourrait passer pour une erreur de dosage ; nous la croyons 
cependant bien réelle, et nous pensons qu’elle reconnaît pour 
cause la perte d’une petite quantité de sucre.dans le sang 
A pondant le battage et la filtration. Quant à la différence 
que présentent les deux sangs au bout d’une heure elle s’expli¬ 
que par le fait que B n’a été privé d’aucune de ses parties 
constituantes, tandis que A, préalablement défibriné, a perdu, 
outre sa fibrine, un certain nombre de globules blancs qui, 
d’après des observations microscopiques, restent inclus dans 
son intérieur. Or, il résulte de nos recherches antérieures 
[Revue scientifique, 28 février 1891, p. 273) que le ferment 
glycolytique est renfermé dans les globulesblancs.il est donc 
naturel que le sang défibriné soit moins riche en ferment 
glycolytique que le sang entier. 

Si on fait macérer la fibrine tout à fait fraîche, extraite 
d’une quantité donnée de sang, dans un peu d’eau sucrée à 
la température de 39°C., on trouve que le pouvoir glycolyti¬ 
que de cette fibrine est précisément égal à la différence exis¬ 
tant entre le pouvoir glycolytique du sang dont elle est 
extraite et celui de la même quantité de sang entier. 

La conséquence de ces faits, que nous avons constatés dans 
un grand nombre d'expériences, est que, pour déterminer 
d’une manière tout à fait exacte la teneur d’un sang en fer¬ 
ment glycolytique, il ne faut pas le défibriner préalablement; 
autrement on commettra une erreur en moins qui pourra 
être d’un dixième environ, mais bien procéder ainsi que nous 
l’avons indiqué avec le sang B. Nous insistons sur la néces¬ 
sité d’agiter très fortement le sang contenu dans le ballon ; car, 
si on le laisse se coaguler en gros caillots, bien qu’entier en 
fait, il perd en une heure moins de sucre que le sang préala¬ 
blement défibriné. Cela se comprend facilement on songeant 
que, dans ce cas, les globules blancs sont emprisonnés au sein 
d'une masse très considérable, et que par conséquent le fer¬ 
ment ne peut diffuser. 

Môme en suivant rigoureusement la méthode ci-dessus 
indiquée, on n’arrivera pas à connaître exactement le pouvoir 
glycolytique du sang, si le chien a été préalablement bien 
nourri. Dans ce cas, en effet, il peut renfermer du glycogène 
en quantité assez abondante pour que la production d’une 
quantité relativement considérable de sucre dans les premiers 
instants qui suivent la saignée, vienne fausser les résultats. 
Dans une prochaine note nous donnerons la preuve do la réalité 
de cotte glycogéniehêmatique que Cl. Bernard ne paraît pas 
avoir soupçonnée. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 29 mai 1891 

Présidence de M. E. Labbé 

Expulsion de très nombreux ténias 
en une seule l'ois. 

AI. Labojilbène. — Dans la séance du 15 mai, M. du Ça- 
zal a signalé l'évacuation par un malade de vingt-cinq ténias 
inermes en une seule fois ; je puis citer deux cas analogues. 

Le premier concerne un étranger présentant certains trou- 
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blés nerveux et qui me fut envoyé par M. Charcot. Je consta¬ 
tai des démangeaisons péribuccales et anales, des vertiges, 
des troubles visuels, de la boulimie, des diarrhées subites, 
etc. J’administrai la pelleliérine et à la seconde dose un 
volumineux paquet de vers enroulés fut expulsé. Ou compta 
21 têtes de ténias, tous inermes. 

Lo second cas concerne un Hollandais, chez lequel quarante 
centigrammes de pelletiérine, entre deux purgatifs, provo- 
quèrentune véritable débâcle hclmintliiquc. Je comptai trente- 
cinq têtes de ténias inermes. 

Küoloç'ic et nature (le la cliorée (le Sydenham. 

M. Coinby. — La question do la nature de la chorée est 
toujours pendante ; elle n’a pas été résolue par les travaux do 
MM. Germain Sée et Roger. L’opinion de ces auteurs, qui 
ont voulu faire do la chorée uuc annexe du rhumatisme, gé¬ 
néralement bien accueillie, a été énergiquement battue en 
brèche par quelques médecins, au premier rang desquels je 
dois citer M. Joifroy. Pour lui, les douleurs articulaires qui 
accompagnent parfois la chorée ne relèvent pas du rhuma¬ 
tisme, mais du système nerveux; ce sont des arthropatliies 
spinales. De même les lésions cardiaques, dont on a fait un 
trait d’union de la chorée avec le rhumatisme, seraient des 
lésions trophiques. 

Je n’irai pas aussi loin dans l’interprétation de ces mani¬ 
festations morbides. Je crois qu’on peut se passer do l’inter¬ 
vention du système nerveux comme de celle du rhumatisme, 
et j’explique les douleurs vagues par la croissance, et la plu¬ 
part des souffles cardiaques par l'anémie concomitante. Ce¬ 
pendant, je ne nie pas la coïncidence assez fréquente du rhu¬ 
matisme et des endopéricardites avec la chorée. 

Le rhumatisme conserve un rang honorable dans l’étiologie 
de la chorée ; c’est un agent provocateur do la maladie, mais 
celle-ci garde son autonomie de névrose spéciale, indépen¬ 
dante du rhumatisme. 

Cela dit, je n’hésite pas à adopter la définition de M. Jof- 
froy, et le terme' de « névrose cérébro-spinale d’évolution » 
appliqué à la chorée de Sydenham n’a rien qui me choque. 

90 cas que j’ai observés depuis huit ans, chez des enfants, 
plaident en faveur de la nature purement nerveuse de la 
chorée. Parmi cos 90 cas de chorée légitime, 58 se rapportent 
à des filles et 32 à des garçons. Cette prédominance du sexe 
féminin se retrouve dans toutes les statistiques ; elle plaide 
en faveur de la nature nerveuse de la maladie. 

Relativement à l’âge, j’ai compté 14 sujets de 3 à 7 ans, 
18 de 7 à 9 ans, 29 de 9 à 12 ans, et 20 de 12 à 15 ans. Comme 
on le voit, c’est dans la seconde enfance, et plus particuliè¬ 
rement de 7 à 12 ans, que sévit la chorée de Sydenham. 

Chez ces 90 petits malades, je n’ai relové que cinq fois la coïn¬ 
cidence du rhumatisme articulaire aigu, et encore, dans deux 
de ces cas, l’intervalle qui séparait les deux maladies était tel 
(18 mois et 3 ans), qu’il est bien difficile de les réunir par un 
lien de causalité. Dans deux de ces cas, il y avait un souffle 
d’insuffisance mitrale. Les souffles de la base, que je regarde 
comme des souffles anémiques, se sont rencontrés quatre fois. 
Donc la proportion des chorées rhumatismales, dans cette 
statistique, a été réellement infime et négligeable. Au con¬ 
traire, les manifestations névropathiques diverses (anesthésie 
pharyngée, anesthésie cutanée et sensorielle, incontinence 
nocturne d’urine) se sont montrées 31 fois, soit donc plus du 
tiers des cas. Encore faut-il dire que j’ai souvent négligé la 
recherche des stigmates névropathiques. 

Du côté des ascendants des choréiques, j’ai retrouvé assez 
souvent la folie, l’hystérie, la chorée, l’épilepsie, les névral¬ 
gies diverses, la tuberculose. Fort de cette statistique, je puis 
dire que la chorée est une névrose qui peut coïncider avec le 
rhumatisme, qui peut être provoquée par lui, sans avoir au¬ 
cun lien de parenté avec lui. 

Le Dr Ch. Leroux, qui a observé comme moi, dans un dis¬ 
pensaire, arrive aux mêmes conclusions. Les statistiques 
favorables à la conception de la chorée rhumatismale ont été 
dressées dans les hôpitaux, c’est-à-dire avec des cas gravos, 
car on ne reçoit guère, comme on sait, dans les hôpitaux, que 
les chorées très intenses. Les nôtres comprennent surtout les 
cas légers. Si l’on veut avoir une idée exacte des rapports de 
la chorée avec le rhumatisme, il faut fondre ensemble cos 
statistiques opposées, et en tirer une moyenne. 

J’ajouterai, en terminant, que l’çmploi du salicylate do 

soude, dans un grand nombre de ces cas de chorée, ne m’a 
donné aucun résultat. C’est là un nouvel argument contre la 
nature non rhumatismale de la chorée. 

M, I*otain. — Il y a quelque temps je fus appelé à 
examiner un petit garçon qui, à la suite d’un traumatisme de 
la jambe survenu aux bains de mer, avait été pris do petits 
mouvements choréiformes. Je dis aux parents que ces trem¬ 
blements choréiques pouvaient permettre de supposer que 
leur enfant était rhumatisant et je leur conseillai de prendre 
des précautions dans ce sens. Malgré les précautions prises, 
un rhumatisme articulaire aigu survint au bout d’un certain 
temps. L’enfant mourut d’endocardite. 

En présence de faits de ce genre, il me semble bien difficile 
de penser que la chorée n’est pas dans un bon nombre de cas 
(je ne dis pas dans tous) une manifestation du rhumatisme. 

MM. Sevestre et Cadet (le («assicouel confirment 
l’opinion de M. Potain. 

M. Chantcinesse.—J’ai observé récemment une jeune 
fille de 21 ans, nullement rhumatisante, qui tomba d’un pre¬ 
mier étage. Trente-six heures après sa chute, elle fut prise 
de mouvements choréiques rappelant la chorée de Sydenham, 
la chorée d’évolution. Mais, en même temps, je constatai de 
l’ovaralgie, de l’anesthésie pharyngée, de l’hémianesthésie 
cutanée; en un mot, des stigmates hystériques. Tout cola 
dura un mois et disparut par la simple action d’un aimant. 
Voilà donc un cas qui ressemblait complètement, je le répète, 
à la chorée d’évolution par la forme du tremblement, et qui 
cependant n’en était pas. C’était une chorée hystérique. La 
conclusion à en tirer, c'est que si certaines manifestations 
choréiques sont en rapport avec le rhumatisme, il en est 
d’autres — et des plus nettes, des plus classiques, à ne consi¬ 
dérer que la nature du tremblement—qui en sont tout à fait 
indépendantes. 

M. Raymond. — Les faits du genre de celui de M. Chan- 
temesse s’ajoutent à tous ceux qui ont modifié si grandement, 
dans ces dernières années, la signification du tremblement. 
Ils prouvent que si le tremblement hystérique peut simuler le 
tremblement de la sclérose on plaques, celui de la paralysie 
agitante, il peut contrefaire encore celui de la chorée de 
Sydenham. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

RÉUNION LIBRE DES CHIRURGIENS DE BERLIN 

Séance du 11 mai 1891 

Fracture (1e la rotule. 
M. von Itcrgnuuin présenté un malade opéré il y a deux 

ans pour une fracture de la rotule, chez lequel à cette époque 
on a obtenu un cal fibreux solide. Peu à peu la cicatrice 
fibreuse s’est allongée, et actuellement elle mesure 11 centi¬ 
mètres. Néanmoins le malade peut marcher, vaquer à ses occu¬ 
pations, faire aller sa jambe malade. 

Deux facteurs jouent un rôle important dans les mouve¬ 
ments de la jambe : l’union intime ontre le muscle vaste in¬ 
terne et l’aponévrose crurale à laquelle il se rattache par des 
faisceaux fibreux, les faisceaux fibreux qui existent sur la 
face externe et proviennent du tenseur du fascia-lata. C’est 
grâce à cette disposition anatomique que le malade peut con¬ 
tinuer à marcher. 

M. Rose a observé un cas analogue de fracture de la ro¬ 
tule dans lequel les muscles ont complètement disparu. Il est 
d'avis que sans un traitement convenable l’écartement .des 
fragments serait encore plus grand. 

M. v. Bergman» pense au contraire que tout dépend de 
la nature de la fracture. Si les faisceaux fibreux supplémen¬ 
taires sont déchirés, le résultat est encore moins bon. 

M. WoIfiT considère la communication de M. Bergmann 
comme très importante. Depuis les travaux de Bruns on croit 
que, dans le cas d'écartement considérable des fragments, la 
marche dépend de la solidité de la cicatrice. Le cas rapporté 
par M. Bergmanu montre que les fonctions de la jambe no 
dépondent|pas exclusivement de l’état de la cicatrico fibreuse. 
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SI. Ii«'hier a observé un cas où les doux fragments de la 
rotule ne se sont pas réunis, de sorte qu’on sentait les coudyles 
a travers la peau. Néanmoins le malade pouvait nou seulement 
marcher, mais aussi monter sur une chaise. 

Absence des oreilles. 

M. I.indncr présente un entant avec une absence con¬ 
génitale des oreilles. On trouve un développement rudimen¬ 
taire du pavillon, mais il n’existe pas trace de conduit auditif 
ni d oreille interne, comme il a pu s’en convaincre en faisant 
une incision par laquelle il voulait mettre à nu l’oreille in¬ 
terne. 

Fibro-sareome du dos. 

SI. Slrohe présente une malade de 58 aus ayant subi i 
y a 28 ans une amputation du sein gauche, et une année 
plus tard celle du s sia droit, pour un flbro-sarcome de la 
glando mammaire. Il y a 4 ans une tumeur s’est développée 
sur son dos qui depuis quelque temps a commencé à s’ulcérer. 
La tumeur, des dimensions d'une tête d’enfant, est mobile et 
de consistance uniforme. 

Gastro-entérostomie. 

SI. Ilahn. — Peu de temps après que Billroth eut inauguré 
la résection du pylore, on a vu que cette opération n’était 
possible que dans un nombre restreint de cas. Aussi a-t-on 
cherché un autre mode d’intervention, la gastro-entérostomie, 
la dilatation du pylore sans ouverture de l’estomac, la jéju¬ 
nostomie. 

Dans la gastro-entérostomie, la statistique do Lorcta four¬ 
nit une mortalité de 60 0/0. La première fois l’opération a été 
faite en 1881 par Wœlfler. Il a pris uue partie du jéjunum à 
40 cm. du pylore, la rabattit sur le côlon tiansversc et l'épi¬ 
ploon, pratiqua une ouverture dans l’estomac et le jéjunum 
et sutura les deux orifices. Dès la première année ou a pu 
voir que le pronostic de cette opération était mauvais. En 
1888, Rockwitz de Strasbourg a publié 21 cas opérés de cette 
façon, dont 4 pour sténose et 17 pour carcinome. Sur ces 
21 opérés il eut 12 morts, dont un seul sur les opérés pour 
sténose. Mais peu de temps après, Rockwitz publia une autre 
série, particulièrement heureuse, de 8 opérés avec 1 seul cas 
de mort. 

, Rockwitz et Lücke croyaient pouvoir attribuer ces bons 
résultats à une simplification du procédé opératoire : ils pre¬ 
naient n'importe quelle anse intestinale et la suturaient à 
l’estomac. 

La statistique personnelle de M. Ilahn est moins bonne que 
la précédente. Sur 11 opérés il compte 5 guérisons et 6 morts. 
Cette différence dans les résultats est duo moins à la simplifi¬ 
cation du procédé opératoire qu’à, ce que les malades de 
Ilahn étaient plus âgés que ceux de Lücke, chez lequel au¬ 
cun des malades n’avait plus de 50 ans. 

Sur les 6 qui sont morts, 4 fois la mort a été produite par 
le collapsus, une fois par la péritonite. Dans ce dernier cas 
on a. trouvé à l’autopsie, sur l’intestin, un point de nécrose à 
cote dos sutures, par lequel il y a eu issue du contenu stoma¬ 
cal. Le 6° malade a probablement succombé également à la 
péritonite. Le premier cas de guérison se rapporte à un homme 
do 40 ans qui mourut en 1889, 5 ans après l’opération. 

Sur les 6 opérés d’Angerer, un a vécu assez longtemps, 
2 out survécu pendant quelques semaines, 3 sont morts immé¬ 
diatement apres l’opération. 

Chez les vieillards, le jéjunum est d’une minceur extrême 
rendant fort difficile l’application des sutures. 

M. Ilahn présente ensuite les pièces anatomiques provenant 
d un individu opéré en octobre 1889 et sorti guéri un mois 
plus tard. Au bout d’un an il revint à l’hôpital où il mourut 
au bout de peu de temps. Avant l’opération. l’état général 
était déjà très mauvais, les vomissements presque continus. 
On fit la laparotomie exploratrice suivie de gastro-entérosto¬ 
mie. M. Ilahn a essayé do placer la partie afférente de l’anse 
a gauche, et la partie afférente à droite, contrairement à ce 
que recommande Lücke dans ces cas. 

M. Ilot ter, qui a fait il y a un an une gastro-entérostomie 
suivant les règles tracées par Lücke, trouve que le procédé 
de ee dernier n’est pas toujours avantageux. Le malade eut 
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des vomissements continuels et mourut 5 semaines après 
l’opération. A l’autopsie on trouva que le contenu stomacal 
se trouvait dans la portion afférente de l’anse fortement dis¬ 
tendue. 

Chez une autre malade, une femme de 35 ans atteinte d’un 
carcinome volumineux de l'estomac, l’opération a donné un 
bon résultat, en ce sens que, depuis 5 mois que l’opération a 
été faite, la malade so trouve très bien. 

SI. Ilahn pratiquait jusqu’à présent des orifices de 2 à 3 cm. 
Les orifices plus grands sont difficiles à suturer. A l’avenir il se 
propose de faire, avant la suture, le grattage du pylore afin 
que, malgré le gonflement, les aliments puissent passer dès 
le premier jour. 

Tumeur rare de la vulve. 

M. Lindner. — Il s’agit d’une femme de 32 ans, ayant eu 
6 enfants, le dernier il y a 3 semaines, et qui constata après 
le premier accouchement l’apparition à la vulve d’une tumeur 
qui augmentait à chaque accouchement suivant. 

A l’examen do la malade, on trouva une tumeur des dimen¬ 
sions d’une tête d’enfant, renfermée dans un sac de peau lâche 
paraissant dépendre du mont de Vénus. La peau de la partie 
supérieure de la tumeur provenait effectivement du mont de 
Vénus, celle do la partie inférieure était formée par le vesti¬ 
bule de la vulve et les grandes lèvres ; le clitoris se trouvait 
sur la partie inférieure de la tumeur. La tumeur était nette¬ 
ment fluctuante. 

La tumeur s’ouvrit spontanément 5 mois après, en donnant 
lieu à l’écoulement d’une forte quantité de sang et de pus, co 
qui a réduit la tumeur aux dimensions d’un œuf d'oie. La 
vascularité de la tumeur rendant l’extirpation impossible, 
M. Lindner so contenta de sutures profondes et de tamponn 3- 
meut. La guérison fat très lente. 

La tumeur se composait d’un sac à parois lisses de 2 cm. et 
demi d’épaisseur. 11 s’agit probablement d’un kyste congéni¬ 
tal par inclusion d’un feuillet germinatif. 

SOCIÉTÉ DE PSYCHIATRIE DE BERLIN 

Séance <lu 11 mai 1891 

Chorée héréditaire 

lI. .Iolly présente une femme de 36 ans atteinte de chorée 
depuis huit ans. La maladie est survenue à la suite d’uue 

eur. Au dira des sœurs de la malade, celle-ci aurait cepen- 
ant eu antérieurement quelques mouvements convulsifs 

dans les membres inférieurs. Aujourd’hui les secousses sont 
généralisées et atteignent même les muscles de la face, la 
langue elle-même est prise et parfois l'articulation des mots 
en est gênée. Lorsque la malade veut faire un mouvement, 
élever le bras par exemple, les secousses sont caractéris¬ 
tiques, et elles se continuent une fois le mouvement accom¬ 
pli. Cependant sous l’action do la volonté il peut s’établir un 
repos musculaire, très relatif d’ailleurs. Cette remarque est 
importante, car on a fait jouer un grand rôle à ce signe pour 
différencier cette chorée de la petite chorée. L’écriture témoi¬ 
gne de l’impatience musculaire ; elle n’est cependant pas ab¬ 
solument desordonnée et l’on voit des séries de trois ou quatre 
lettres assez correctement écrites. Les facultés intellectuelles 
sont affaiblies, la malade le remarque d’ailleurs elle-même; la 
mémoire est embrouillée par moments et la sensibilité est de¬ 
venue excessive. Une pensée triste affecte vivement la ma¬ 
lade et provoque des mouvements convulsifs. 

L’histoire familiale est la suivante : la mère de la malade 
a été choréique de 35 à 46 ans, âge où elle est morte. L’affec¬ 
tion s’était progressivement aggravée et avait abouti à l’im¬ 
possibilité absolue de quitter le lit et à la démence. Un frère 
aîné de la mère était également choréique ; enfin un autre 
frère plus jeune, oncle de la malade, sera présenté à l’assem¬ 
blée par M. Remak. Au dire de la malade, des accidents sem¬ 
blables auraient déjà apparu dans la famille chez des ascen¬ 
dants plus éloignés. Enfin, des deux enfants de la malade, un 
est sujet à des attaques épileptiformes et à des crises choréi- 
formes. 

L’affection ainsi décrite est bien la chorée familiale, signalée 
par Huntington en 1872, se reproduisant de génération en 
génération, débutant vers l’âge moyen de la vie, mais s'étant 
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parfois manifestée dans l’enfance par quelques trouilles peu 
marqués de la motilité. L'affection est chronique et pro¬ 
gressive. 

Quelle différence sépare cette forme de la maladie de la 
eliorée minor aiguë? La possibilité de se fixer dans un mou¬ 
vement ou d’amener un repos relatif par la volonté serait, 
pour certains auteurs, un signe caractéristique de la chorée 
héréditaire. Or si, dans le cas présenté, l’écriture n’est pas ab¬ 
solument désordonnée, il faut avouer qu’elle est déjà bien 
troublée et on peut expliquer le fait signalé plus haut et 
vrai eu lui-même par une sorte d’éducation que les malades 
ont faite dans leurs mouvements convulsifs. Cela peut en effet 
se retrouver aussi dans la petite chorée. Ou a voulu, d’autre 
part, faire des troubles intellectuels l’apanage exclusif de la 
chorée héréditaire ; cela est exagéré et on peut voir, assez 
fréquemment, la mélancolie, la manie, etc., apparaître dans 
la petite chorée. Les modifications intellectuelles sont cons¬ 
tantes dans les deux formes, il n’y a qu’une question do 

La chorée héréditaire présente fréquemment des rapports 
avec des troubles nerveux de tout autre ordre, et on voit ici 
dans la môme famille l'épilepsie apparaître au voisinage do 
la chorée. La durée et l’évolution font seules la différencia¬ 
tion des deux formes de la maladie : faut-il admettre qu’il n’y 
a au fond qu’une question de différence de terrain?on en sera 
réduit aux suppositions, tant que l’on ne connaîtra pas exac¬ 
tement la lésion de la chorée. 

*1. Itcimik présente tout d’abord l’oncle de la malade pré¬ 
cédente. Ici l’affection a commencé à se manifester dans le 
cours d’un rhumatismo articulaire aigu. Dans l’enfance il y 
avait eu des secousses musculaires isolées, transitoires, mais 
surtout le malade avait eu des crises épileptiques, survenant 
à deux ou trois reprises et alors très répétées. Aujourd’hui 

. les secousses convulsives sont généralisées, la mémoire est 
très affaiblie. 

Un second malade présenté par l’auteur offre des symptômes 
d’interprétation plus difficile. 

Il s’agit d’un enfant de 11 ans, bien portant jusqu’à l’âge 
de 2 ans. AJ?, ans 1/2 le piçd gauche avait été légèrement 
contusionné. La contusion avait rapidement guéri. Vers l’âge 
de 8 ans le pied droit commença à se renverser en dedans.Il 
y avait dans le membre des secousses convulsives violentes 
qui forcèrent le malade à entrer à la Charité où on pensa à 
une affection de nature psychique ou à de l’hystérie. L’ap¬ 
plication des aimants amena d’ailleurs un résultat très satis¬ 
faisant. Bientôt l’affection reprit son cours, la contracture 
devint telle qu’il fallut faire en 1889 la ténotomie du tendon 
d’Achille. Eu octobre 1890 la jambe gauche se prit à son tour. 
Le langage restait normal, les facultés intellectuelles étaient 
intactes. 

Un seul antécédent notable à signaler : le malade avait pré¬ 
senté jusqu’à huit ans de l’incontinence d’urine nocturne. Au¬ 
jourd’hui la jambe gauche est fortement ramenée eu dedans, 
maintenue en adduction forcée par les spasmes des masses 
musculaires, le bassin de ce côté est surélevé et, bien que 
l’articulation de la hanche soit libre, les mouvements spas¬ 
modiques et la contracture des muscles de la partie gauche 
de l’abdomen lui font prendre la position que l’on voit dans 
la coxalgie. 

Les réflexes tendineux sont normaux. Il n’y a pas do 
paralysie. Mais on constate de temps à autre, sur certains 
muscles, notamment les adducteurs, des mouvements lents, 
intermittents, présentant tous les caractères de l’athétosc. La 
contractilité électrique est conservée. Au lit, on note une 
tendance à la scoliose. On ne remarque aucun symptôme 
analogue du côté de la tête ou des membres supérieurs. Il 
faut noter enfin que les mouvements cessent pendant le som¬ 
meil. Les phénomènes que présente ce malade sont bien 
analogues à ceux de l’athétose. Si l’on recherche dans les 
antécédents héréditaires du malade, on retrouve des accidents 
nerveux. Lanière présente notamment des accident choréifor- 
mes chroniques et progressifs du bras droit et des muscles du 
cou Nous voyons donc ici une relation étroite entre la cho¬ 
rée et l’athétose. Certains auteurs, Charcot entre autres, ont 
remarqué la ressemblance symptomatologique que peuvent 
présenter les deux affections. Ici nous retrouvons une rela¬ 
tion pathogéniquo. Dans notre cas les antécédents, l’évolu¬ 
tion rappellent la chorée héréditaire, et les symptômes obser¬ 

vés sont ceux, de l’athétose. Il est d’ailleurs bien entendu 
qu’ici toute idée de lésion en foyer doit être écartée. 

M. Senalor a vu un cas analogue à celui présenté par 
M. Reinak. Les affections do cet ordre, où l’on voit s’unir les 
mouvements athétosiques à ceux do la chorée, ne sont pas des 
plus rares. 

M. Oppciiheim. — Un enfant vint, il y a quelques 
années, à la Charité avec une contracture analogue des mem¬ 
bres inférieurs, accompagnée d’athétose. On fit la ténotomie, 
sans aucun succès. Le diagnostic hésita longtemps, on pensa 
à de l’hystérie ; eufin on se décida pour de « l’athétose ? » en 
attendant mieux. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ MÉDICALE ET CHIRURGICALE DE LONDRES 

Séance du 26 mai 1891. 

Ligature des artères. 

MM. Delépiuc et Dent tirent de leurs expériences les 
conclusions suivantes : 

I. — 1° Quand une artère saine est solidement liée sur son 
trajet par une ligature efficace, on obtient toujours une 
obstruction permanente, qu’un caillot se forme ou non, que le 

oint où siège la ligature soit ou non à proximité d’uno 
ranche collatérale. 2» Jusqu’au 5° jour, le bout central de 

l’artère se remplit graduellement de sang coagulé, qui, le 
5e jour, forme un tampon composé do caillots de différents 
âges. Par suite de la rétraction inégale des différents caillots, 
des canaux se creusent principalement à la périphérie du 
thrombus et dans les crevasses ainsi formées pénètre du sang ; 
ainsi s’établit une sorte de circulation bâtarde. 3° Du 5° au 
13e jour les éléments de la tunique interne prolifèrent, pé-" 
nètrent dans le caillot en formant de véritables ponts. Le 
13° jour le caillot est sillonné dans toute sou épaisseur par 
des tractus de tissu embryonnaire et une couche épaisse de 
cellules aplaties, continue avee la tunique interne, recouvre 
son extrémité cardiaque. 4" Les restes du caillot sont gra¬ 
duellement résorbés et le 13e jour quelques petites masses de 
pigment éparses révèlent seules l’existence du thrombus. Au 
fur et à mesure que se fait cette résorption, le bouchon se 
rétracte et finalement sa surface devient concave. 5° En 
même temps dos phénomènes analogues se passent en dehors 
de l’artère liée. Des vaisseaux embryonnaires se forment eu 
dehors aussi bien qu’à l’intérieur de l’artère. Au début ces 
vaisseaux sont formés par des colonnes solides do tractu3 
constitués par des cellules fusiformes; ce ne sont donc à ce 
moment que des vaisseaux en puissance. 6“ Le 23e jour les 
nouveaux vaisseaux intra et extra-artériels pénètrent la tu¬ 
nique musculaire dégénérée au niveau de la ligature; ils 
s’anastomosent par inosculation en môme temps qu’ils se 
creusent et ainsi s’établit une circulation véritable. 7" Cepen¬ 
dant la ligature est lentement résorbée, et est graduellement 
remplacée par du tissu connectif de nouvelle formation. 

II. — 1° La ligature serrée des artères saines amène une 
occlusion permanente eu 2 semaines. 2" La ligature serrée 
faite au moyen d’un tendon plat ne lèse pas la tuirque fibreuse 
de l’artère alors même qu’on l’a appliquée de façon à 
rompre complètement les 2 tuniques internes. 3° L’occlusion 
du vaisseau par du tissu fibreux de nouvelle formation rem¬ 
plaçant le caillot est complète longtemps avant que la liga¬ 
ture par tendon plat ait lâché ou soit résorbée. 

III. — l°On préconise l’usage du tendon parce que ce dernier 
présente une structure homogène et sa forme offre certains 
avantages. 2° La ligature serrée est un procédé recomman¬ 
dable, car elle donne des résultats constants, certains et ra¬ 
pides. 

IV. — L’usage do la ligature lâche est blâmé par les au¬ 
teurs qui, à ce propos, font allusion au travail de MM. Bal¬ 
lance et Edmund. On doit éviter la ligature lâche pour les rai¬ 
sons suivantes : 

1° Cette méthode ne donne pas des résultats constants; 
2° elle ne donne pas des résultats aussi rapidement que la 
ligature serrée ; 3° elle n’offre aucun avantage quant au ma¬ 
nuel opératoire'; elle est même peut-être plus compliquée. 
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V.—Eu résumé, la ligature serrée constitue la méthode 
qui peut amener le moins d’accidents, et celle qui amène le 
mieux les résultats désirés. 

.11. Ilolmes pense qu’il est toujours plus prudent de s’ar¬ 
ranger do manière à rompre la tunique interne parla ligature. 

11. llacnainara s’appuyant sur son expérience person¬ 
nelle est partisan de la ligature serrée. 

AI. Ballance croit que MM. Delépine et Dont ont généra¬ 
lisé d’après un trop petit nombre de cas. Son procédé donne 
toujours do bons résultats, taudis que la ligature serrée a 
amené bien des désastres. 

11. l)cnl répond que le tendon est bien supérieur à la soie. 
Quant aux conclusions du travail précédent, elles ont été 
faites à la suite de l’étude de cas très nombreux. 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 

Séance du 22 mai 1891. 

Oblitérai ion de l’artère fémorale et manie 
aiguë dans la lièvre typhoïde 

II. Sidncy Phillips. —J’ai observé chez un sujet con¬ 
valescent d’une fièvre typhoïde légère, mais avec troubles de 
la contractilité cardiaque, des accès de fièvre avec tempé¬ 
rature s’élevant à 39",4, dont le premier a coïncidé avec une 
douleur subite dans l’hypocliondre droit ;à la suite du2’’ accès, 
j’ai constaté l’oblitération do l’artère fémorale gauche et l’ab¬ 
sence de pulsations dans les artères poplitée et tibiale; il 
y avait en même temps-une diminution de la force et de la 
sensibilité du_ membre, un peu d’œdème de la jambe et du 
pied, et une élévation de la température du membre. Au 3° 
accès de fièvre se produisit une épistaxis ;aux 4*, 5" et G° accès, 
le malade fut pris d’excitation, atteignant presque l’intensité 
de la manie aiguë et dans un de ces accès la température 
atteignit 41°,2. La guérison a été complète. Il est probable 
que l’oblitération artérielle a été produite par une embolie : 
l’élévation do la température du membre peut être mise sur 
le compte d’une paralysie réflexe des vaso-constricteurs 
produite par le choc embolique. Quant aux accès de manie, 
ils peuvent avoir été la conséquence d’embolies, mais il est 
•plus probable qu’ils ont été produits par le trouble nerveux 
lonctionnel engendré par la fièvre chez un individu nerveux. 

Leucocythémie de durée anormale. 

Al. Ord. —J’ai eu l’occasiou de suivre pondant près de 
3 ans un homme de 3G ans, atteint do leucocythémie. La pre¬ 
mière fois que je l’ai vu, la rate occupait toute la moitié gau¬ 
che de l’abdomen et cette tuméfaction splénique remontait 
déjà, au dire du malade, à plus d’un an. En outre, cet homme 
se sentait faible, avait des étourdissements et des hémorrha¬ 
gies par le nez et par les gencives, mais il n’avait pas maigri 
çt n’avait ni diarrhée ni inappétence. Plus tard, la tuméfaction 
do la rate augmenta, le foie se tuméfia également, il se déve¬ 
loppa de l’ascite, il y eut des hémorrhagies rétiniennes nasales 
et gingivales, de l’albuminurie, etc. Le traitement a consisté 
dans l’emploi de l’hypophosphite de soude et de l’arsenic. Le 
sang renfermait un nombre considérable de globules blancs 
offrant 3 formes différentes et dos globules rouges à noyau et 
des cristaux de Charcot. A l’autopsie, les ganglions lymphati¬ 
ques étaient intacts. La longue duréo de la maladie tient à 
1 absence relative de complications et à l’influence favorable 
de l’arsenic. 

AI. IL Taylor. —On assigne généralement à la leucocythé¬ 
mie une durée moyenne de 2 ans ; mais dans beaucoup de cas 
cette durée est dépassée. J’ai observé également pendant 
3 ans une femme atteinte de leucocythémie . 

Embolie pulmonaire â la salle d'une hématocèle 
pelvienne. 

AI. h. Ileinfry. — Chez une femme qui avait été atteinte 
d’une hématocèle traitée par la ponction vaginale aspiratriee 
et le drainage et les irrigations, la dernière irrigation a été 
suivie d’une dyspnée intense avec cyanose survenue subite¬ 
ment; la respiration s’affaiblit peu à peu et finit par s’arrêter. 

La respiration artificielle fut continuée pendant 3 heures et 
suivie de l’administration d’oxygène et ramena la malade à la 
vie; il se produisit des paroxysmes de dyspnée et de cyanose 
a intervalles de 24 heures, L’expansion thoracique était faib’e 
et le malade éprouvait une douleur dans le côté droit et il se 
développa un petit foyer pneumonique à la partie moyenne 
du poumon droit. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 

Séance du 29 mai 1891 

Angiomes caverneux multiples. 

AI. Billrolli présente une jeune femme atteinte d’angiomes 
caverneux multiples de la main et de l’avant-bras. Les tu¬ 
meurs occupent le tissu cellulaire sous-cutané et peuvent être 
extirpées. 

AI. v. Schrœller soigne actuellement un jeune homme 
qui depuis 3 mois se plaint d’une parésie progressive du côté 
gauche du corps et du moteur commun droit. Sur tout le corps 
sont de nombreux angiomes et les troubles nerveux sont pro¬ 
bablement dus à un angiome intra-crânien. 

AI. Alautlmcr a vu un cas où le traitement d’un angiome 
voisin do l’œil par les injections coagulantes a causé une 
cécité bilatérale, duo sans doute à la thrombose do la veine 
angulairo, thrombose propagée aux veines ophthalmique et 
centrale de la rétine. 

Prothèse crânienne au celluloïd. 

AI. v. JEiselsberg- présente deux malades auxquels il a 
remplacé des morceaux de crâne par des plaques de celluloïd. 
C’est d’abord une fille do 17 ans chez qui par carie s’était 
formée au frontal une perte de substance grande comme une 
pièce de 5 francs : 9 mois après l’insertion d’une plaque de 
celluloïd le résultat est excellent. La deuxième observation 
est celle d’un homme de 40 ans qui devint épileptique à la 
suite d’une fracture compliquée. La région crânienne cica¬ 
tricielle et enfoncée fut trépanée et obturée par une rondelle 
de celluloïd. Au 4° jour, nouvel accès : sous la rondelle enlevée 
existait un hématome. Dix-sept jours plus tard elle fut 
remise, et depuis 8 semaines aucun accès n’a eu lieu., 

Al. Billrolli pense que l’on peut faire la trépanation et la 
prothèse en uno séance si on a soin de laisser dans la 
plaque un trou par lequel on draine. Il l’a fait une fois : mais 
au 14° jour l’épilepsie reparaissait. Au total, il lie croit pas 
que cette opération ait. un bien grand avenir. 

Maladie du sommeil. 

AI, Alauljmcr a avancé l’an dernier que la maladie du 
sommeil était due à une polio-encéphalite supérieure, à une 
inflammation de la substance grise ventriculaire (voy. Mer¬ 
credi, 1890, p. 279). Cette opinion est confirmée par l’obser¬ 
vation d’un nègre du Congo mort à Londres de cette maladie. 
Il n’y avait aucune modification macroscopiquement appré¬ 
ciable. Cela fait croire à une lésion des cavités centrales ap¬ 
préciable au microscope. Avec cela cadrent bien encore les pa¬ 
ralysies oculaires par lesquelles débute la maladie : ce sujet en 
particulier avait eu du ptosis. Ou a objecté à cette théorie 
que la pupille reste rétrécie pendant le sommeil, mais ce n’est 
pas un argument valable. 

AI. Billrolli présente un enfant de 7 mois atteint de nœvi 
pigmentaires pileux vastos et nombreux. 11 se prononce.pour 
l’abstention. 

AI. Zemann montre une pièce do kyste hydatique du 
poumon. 

AI. lire!/, fait voir une tuberculose tubo ovarienne. 

_G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Taris. — Soc. anon. tic I’Imp, des Airra et MAnwactuiiks et. DUISUISSOM 
12, rue Paul-Leloug. — M. Baruagaud iiup. 
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ÏHÉItAI'EUTlliUE MÉDICALE. — M. II. Vaquez : 
i Lu méthode de Koch eu Allemagne. 
Blvck des cunokès : Société allemande de 
|f jynicologie. — Prophylaxie de l’infection 

jmerpéralo. Diagnostic du cancer du corps do 

Çudéléfrançaise d’oplithalmologie. — Opération 
! do la cataracte. Kystes dermoïdes do l’orbite. 
Jiadémie de médecine. — Chloroformisation. 
‘ Anéviysme artério-veineux du sinus caver¬ 

neux. Néphrectomie partielle, 
li adémie des sciences. — Elimination de l’oxyde 
' du carbone. Recherche des alcaloïdes, 
iioiété de oujiiuimiE. — Myomectomie abdomi- 

’ nale. Hernie inguinale chez la femme. Crâ- 
| nioctumio pour é]iilopsio jacksonienne. 
IICIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX. — Hystél'O- 

: traumatisme par décompression brusque. Vi- 
| sion dans la maladie de Thomson. 
loriÉTÉ anatomique. — Sarcome angiolithique 
! do la pie-mère. Kyste hydatique rotro-aorti- 

AHemagne. — Acide chlorhydrique du suc gas- 
1 trique. Calculs biliaires. Hémorrhagie céré- 
ï braie. Endocardite infectieuse. Troubles vési- 

1 eaux dans la myélite aiguë. 
Autriche. — Micro-organismes de la tubercu¬ 

line. Bromure d’éthylène dans l’épilepsie. 
| Trépanation. 

ACTES OFFICIELS 

|| Par décret., en date du 5 juin 1891, les aspi- 
jfnnts au doctorat on médecine et au grade de 
wliarmacien do pi ornière classe doivent produire, 
l|n passant leur première inscription, les diplômes 
lii après indiqués : 
I l'odorat en médecine. — Le diplôme de ba- 
|H‘ 'lier do renseignement secondaire classique 
Bouc mention : lettres, philosophie, et transi- 
luiromont le diplôme do bachelier ès sciences 

| drade de pharmacien do première classe. — 
[Lu diplôme île bachelier de l’enseignement se- 
vnndnire classique, avec mention : lettre, pliilo- 
Ruphie, ou avec mention. : lettres, mathéma- 
Hi pies, ou le diplôme do bachelier d’ensoigne- 
B i-'iit moderne avec l’une ou l’autre des trois 

| Los diplômes do bachelier ès lettres, do ba- 
Kbi-lier ès .sciences et de bachelier de l'enseigne- 
H iiut secondaire spécial, actuellement délivrés 
W1 ceux qui seront délivrés ultérieurement on 
■Ai'cution dos mesures transitoires arrêtées par 
lu décret du 8 août 1890 ot par le décret du 
1 juin 1891 (enseignement secondaire moderne) 
WMont valables pour l’inscription on vue dos 
Brades do licencié au doctorat, endroit, doctorat 
B» médecine, licencié ès sciences ou es lettres, 
B* crade de pharmacien de première classe. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Mercredi 17. — M. Vernot. Contribution à 
l’étude clinique du pincement île l’intestin par 
les tissures sus-ombilicalés. — M. llascol. Con- 
Iribution à l’étude des tliyrcïdites infectieuses. 
— M. Doulet-Fortunay. Etude critiqué sur l’é¬ 
tiologie du paludisme. — M. Charles. Des ré¬ 
sections do l’avant bras après les traumatismes 
tiologie du paludisme. — M. dis 
sections do l’avant bras après les 
dos parties malades. 

Jeudi 18. — M. Plein. Sur l’a 
nique du bacille typhique. — M. 
Contribution à l’étude des cirrhos 

rowski. Quelques cas d’ablation de fibromes 
utérins pendant 'la grossesse. 

Concours du Protectorat. — Epreuve 
d'anatomie descriptive : Paroi oxtorno dos fosses 

closions du rapport votées à l’unanimité par lo 
Conseil municipal de Marseille: 

1° Il est institué à Marseille une Faculté 
municipale de médecine ot do pharmacie, dont 
la durée est iixôe à ilO ans; 

2" Les cadres do cette Faculté seront ceux 
prévus dans lo présent rapport. Lo budget, au 
compte de la Villo, no sera pas supérieur à 
345,000 francs, ni inférieur à 3*»5,«î00 francp ; 

if" La Faculté occupera lo château du Phare 
ainsi que l’Institut annexé â ce batiment, con¬ 
formément aux plans et devis dressés a la date 
du 27 février 18',11. La Ville pourvoira lendits 

4" Lu Ville fournira les eliuiquos iutlispon 
sablos â renseignement. Ces cliniques semnt- 
organisées â l’Hôtol-Dieu, et, si besoin, il la 
Charité. Lo concours de la Ville, peur cette 
organisation, est lixo à doux cent cinquante 
mille francs; 

5° Los dépenses prévues aux articles i) et I 
seront couvertes par la vente des terrains non 
encore aliénés des rues Colbert ot des Incu- 

0° L’ouverture do la Faculté aura lieu dès 
l’achèvement ot l’amélioration du Pham; 

7" Après l’achèvement do l'Institut anato¬ 
mique, l’amphithéâtre de la rue Montée-Saint- 
Esprit sera destiné aux services des auto- 

20, Lamie. Contribution à l’étude de l’intoxi¬ 
cation oxycarhonéa. — 21, Lacombo. Quelques 
considérations sur la gale ot lo traitement par 
le naplitol. — 22, Glérant. Quelques cas d’ané¬ 
vrysmes chirurgicaux observés â l'hôpital mari¬ 
time de Brest ; leur traitement. — 23, Hamon. 
Contribution â l’étude dos ruptures du ligament 
rotuliou, — 24, L’Eost. Essai sur les affections 
oculaires liées â la diathèse rhumatismale. — 
2ô, Patriarche. Dos exostoses ostéogéniques. — 
20, Jeanty. De l’oinpyèmo latent de l’antre d’Hi- 
glmiore étude accompagée do vingt deux cas 
inédits de cette affection. — 27, Lièvre. Contrib. à 
la géographie médicale ; notes et observations 
recueillies au Rio-Nunoz 1887-1888. — 28, Lo 
Port. De l'appendicite et do son traitement. — 
29. Ilaulin. Etude critique sur lo trait, cliir. 
dé la névralgie du trijumeau. Supériorité do la 
résection do ses branches sur leur élongation 
et l’extirpation du ganglion do I’assor. — 29, 
Royer-Collard.Alcoolisme; coma alcoolique.Res¬ 
ponsabilité légale des alcooliques. — 31, Es- 
péron-Lacaze do Sardae. Incontinence noc¬ 
turne d’urine chez les enfants (revue étiologique 
et thérapeutique). — 32. Cassaignoau. Dos abcès 
froids ossifluents do l’os coxal dans leurs rap¬ 
ports avec la coxalgie ou psendo-coxalgios d'o¬ 
rigine iliaque 

Un homme pi-olilliiiic. — Un américain, 
mort il y a pou do temps, à l'âge «je (19 ans, s’est 
marié en 1840 et a ou do sa première femme 
18 enfants en 8 ans : doux fois nllo a eu des 
jumeaux ; quatre fois ello a ou Sentants â chaque 
couche; la septième fois, elle n’a dominé le jour 
qu’il un seul enfant, après quoi elle est morte. 
Trois mois après, lo pore se remarie ; deux ans 
de suite il a, avec sa seconde femme, 1 enfant; 
puis pondant cinq ans, il en a 10 (cinq fois des 
jumeaux) ; puis une période do calme s’établit, 
ot on trois il no liait que 3 enfants. La seconde 
femme meurt â son tour laissant à sou mari un 
total do 20 enfants vivants (12 étant morts sur 
les 32 qui portent le nom du père). Celui-ci se 
remarie avec une louve ayant 1 enfant, et on 
dix ans elle lui donne encore 9 enfants. Peut-être 
ce père prolifique continuerait-il lo cours do ses 
exploits, si une locomotive no 1 avait écrasé. 
Sur ces 41 enfants, il n’en vit que 21 à l'heure 
actuelle. 

Facilité de médecine municipale de 
Tl a i-NCille. — On sait qu’une nouvelle Faculté 
do médecine est en voie de formation â Mar- 
teillo, créée de toutes pièces par le Conseil 
municipal. Cotte Faculté de médecine sera 

de hêtre, contre bronchites chroniques, plithish 
2 ou 3 à chaque repas. 

PEPT0NATE DE FER ItOKI.V ( 10a 2»gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 
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10 Juin 1891 LE MERCREDI MÉDICAL 

THÉRAPEUTIQUE MÉDICALE 

Le traitement de Koch. 

Le Mercredi médical a depuis bientôt deux mois 
cessé de publier ou d’analyser au fur et à mesure les 
communications relatives à la méthode de Koch. Celles- 
ci avaient, d’ailleurs, déjà à ce moment perdu bien de 
leur intérêt ; enfin, et en dernier lieu, les discussions qui 
se sont élevées devant les deux congrès allemands, et 
dont nous avons rendu compte, résumaient les avis ex¬ 
primés par les différents auteurs, do telle façon qu’il 
devenait inutile de relever dans les journaux allemands 
toutes les publications faites à propos de la tubercu¬ 
line et n’ayant souvent trait qu’à quelques cas particu¬ 
liers. 

Au commencement du mois d’avril 1891, se tinrent 
les deux congrès allemands de médecine et de chi¬ 
rurgie. Au congrès de médecine, certains auteurs se 
montrèrent encore partisans de la tuberculine, d’autres, 
en plus grand nombre, en redoutaient l’action nocive ; 
tous réclamaient, en fin de compte, des observations 
vraiment scientifiques et des expérimentations sur les 
animaux. Au congrès de chirurgie, M. Bergmann avait 
montré que l’action de la lymphe de Koch n’était 
nullement spécifique et que sa valeur diagnostique elle- 
même était souvent surfaite. Les autres chirurgiens 
s’étaient joints à lui pour refuser à la tuberculine l’in¬ 
faillibilité diagnostique dont Koch l’avait douée et pour 
admettre que les indications opératoires n’avaient nulle¬ 
ment été modifiées par le nouvel agent thérapeutique. 

De part et d’autre, enfin, on notait des améliorations 
plus ou moins durables, parfois des aggravations dans 
l’évolution des lésions tuberculeuses, exceptionnellement 
des guérisons. 

Nous verrons, par la revue rétrospective des publi¬ 
cations faites en Allemagne depuis deux mois, si la 
situation s’est modifiée. 

Les dermatologistes ont continué à enregistrer les 
résultats donnés par l’emploi de la tuberculine. 

Pour Goldschmidt (Madère) (1), la lymphe de Koch 
peut produire chez les lépreux une fièvre de réaction 
et des modifications locales analogues à ce que l’on voit 
déjà chez les tuberculeux. La valeur diagnostique du 
remède est donc infidèle. Pour Unna (2) (Hambourg), 
au contraire, la susceptibilité de la lymphe est parfois 
très spéciale, et l’auteur a observé des cas qui l’ont for¬ 
tifié dans la théorie de la division des eczémas en doux 

■ classes : l’eczéma tuberculeux, l’eczéma séborrhéique. 
.Quoi qu’il en soit, au point de vue thérapeutique, 

les auteurs sont d’accord. Unna a constaté la fréquence 
et la rapidité des récidives après le traitement de Koch. 
Il pense que les moyens actuellement en usage dans le 
traitement du lupus ne doivent pas être laissés de côté 
et qu’il faut réserver la lymphe de Koch à la cure des 
lupus très étendus ou bien de certaines cicatrices ché¬ 
loïdes de nature tuberculeuse. Ce ne serait donc plus 
qu’un traitement de nécessité, dans les cas où l’on ne 
peut rien tenter d’autre. 

Neumann (3) (Vienne) est d’un avis à peu près ana¬ 
logue. L’auteur n’a pas constaté de guérison complète, 
il a vu de fréquentes améliorations dans le traitement 
du lupus ; mais ces améliorations auraient pu être obte¬ 
nues par les procédés actuellement en usage. Quant aux 

(1) Berlin, lclin. Woch., 13 avril, p. 368. 
(2) Mon. f. Derm., 1891, n" 8. 
(3) Société des méd. de Yienno, 13 mars. 

récidives, elles sont pour ainsi dire constantes: nous 
savons, d’ailleurs, que les auteurs ne se sont pas fait 
faute de les signaler au dernier congrès allemand. 

Les rhinologistes et les laryngologistes continuent à 
rapporter quelques cas intéressants et quelques résultats 
heureux.. 

Renvers (1) (Berlin) a vu une amélioration rapide 
survenir, dans la tuberculose laryngée, sous l’influence 
de la lymphe de Koch. Michelson (2) a constaté des 
effets analogues dans un cas de tuberculose de la mu¬ 
queuse des voies respiratoires supérieures. 

En résumé donc, pour ce qui concerne la tuberculose 
de la peau et des muqueuses : les auteurs tendent de 
plus en plus à admettre que la tuberculine ne possède 
pas une vertu spécifique, capable de déceler les foyers 
tuberculeux et de les guérir. Il ne faut pas abandonner 
les anciens procédés thérapeutiques et on ne doit recou¬ 
rir à la. lymphe que dans certains cas, de lésions éten¬ 
dues par exemple, qui jusqu’à présent échappaient à nos 
moyens de traitement et qui peuvent être avantageuse¬ 
ment modifiées par la pratique des injections. 

Les chirurgiens n’ont pas apporté de nouveaux éclair¬ 
cissements à la question. Il faut dire que la communica¬ 
tion magistrale de Bergmann rendait inutiles bien des 
communications ultérieures. Les auteurs semblent être 
d’accord sur ce point que le diagnostic peut être le plus 
souvent posé en dehors de tout emploi de la tuberculine 
et que, si l’on veut se servir de celle-ci, ce ne doit être 
que comme complément aux interventions opératoires 
indiquées comme auparavant. Il faudra tenir grand 
compte de l’état général du sujet et s’abstenir de toute 
injection dans le cas de tuberculose disséminée (Kendal 
Eranks) (3). 

Les médecins ont continué à publier le, résultat de 
leurs statistiques personnelles. Peu d’auteurs sont vrai¬ 
ment et sans hésitation partisans de la méthode. Rosen¬ 
feld (Stuttgard) (4) a bien constaté des améliorations 
prolongées dans les cas de tuberculose pulmonaire au 
début, mais la lecture de ses observations nous offre des 
renseignements vraiment trop insuffisants pour en tirer 
une conclusion formelle. Kartulis (Alexandrie) (5) paraît 
également satisfait-, il ne manque cependant pas d’insis¬ 
ter sur l'affaiblissement de l’état général, consécutif aux 
injections de lymphe. Mais la plupart des autres auteurs 
ne sont pas aussi confiants dans l’avenir de la méthode 
de Koch. 

Certains signalent comme un sérieux danger la persis¬ 
tance de la fièvre à la suite d’une ou plusieurs injec¬ 
tions. Kalindero et Babes (11) ont vu l’hyperthermie 
persister pendant un mois. Mendie (7), expérimentant 
dans sa clientèle privée, a vu, à côté de quelques cas 
relativement favorables, la fièvre de réaction prendre 
chez certains autres malades un caractère si alarmant 
qu’il fallait interrompre immédiatement le traitement. 
Ces accidents s’accompagnent parfois de dépression phy¬ 
sique et psychique extrême et Herzog (8) (Gessen) a 
remarqué que la tuberculine pouvait réveiller chez les 
sujets prédisposés des troubles cérébraux parfois sérieux 
et de longue durée. 

Les accidents ne se bornent pas toujours à ceux que 
nous venons de signaler. Nous sqvons que la tubereulisa- 

(1) Dents, mcd. Tlrnc/i.,2 avril, p. 512. 
(2) Dents, med. Woch., 21 mai, p. 717. 
(3) The. Dublin Journal of mcd. Sc., Avril 1891. 
(4) Dents, med. Woch., 2 avril 1891. 
!;,) Dents, med. Woch., 16 avril, p. 576. 
(6) Deuts. med. Woch., 2 avril, p. 5U9. 
(7) Dents, mcd. Woch., 7 mai, p. 654. 
(8) Deuts. med. Woch., 16 avril, p. 580. . . 
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tion miliaire aiguë a pu, dans certains cas, être rattachée 
par les auteurs à l’emploi do la lymphe. 

Taiigl (Tübingen) (1) rapporte un nouvel exemple de 
cette terrible complication. Chez un malade, très ancien¬ 
nement tuberculeux, l’emploi de la lymphe de Koch fut 
rapidement suivi d’une généralisation aiguë de la mala¬ 
die. L’auteur ajoute fort sensément qu’il est malheureux, 
pour le moins, que la lymphe n’ait pas empêché le déve¬ 
loppement de cette tuberculose aiguë. Schultze (Bonn) (2) 
est devenu sceptique à l’égard de la tuberculine, il ne 
l’emploie que sur la demande expresse des malades et 
après les avoir avertis des dangers possibles. Arend 
(Kœnigsbcrg) (3) n’a pas de son côté observé de cas bien 
satisfaisants et il conclut en disant que la méthode de 
Koch est une arme à deux tranchants que l’on manie 
dans l’obscurité. 

Nous voilà donc ramenés une fois encore aux conclu¬ 
sions de Virchow et à celles émises dans les deux con¬ 
grès allemands. 11 est absolument nécessaire, avant 
d’aller plus loin dans l’emploi de la lymphe, d’avoir 
des données positives, concernant les modifications ana¬ 
tomiques et physiologiques que celle-ci détermine. Pour 
cela il faut surtout s’adresser à l’expérimentation. 

Sur ces différents points les auteurs ne nous ont pas 
fourni dans ces derniers temps de renseignements bien 
précieux. Cependant Ohiari a observé à nouveau la ten¬ 
dance aux hémorrhagies, la formation rapide de blocs 
pneumoniques chezles sujets soumis aux injections. Il 
a vu, dans un cas de tuberculose caecale, une perforation 
se produire et amener à sa suite la production d’une 
fistule pyo-stercorale. 

Amann (Davos) (4) a vu que les bacilles diminuaient 
très rarement de nombre, augmentaient plutôt dans les 
crachats des malades traités par la tuberculine. Les fibres 
élastiques devenaient surtout beaucoup plus abondantes. 
Burckhardt (5), examinant l’urine do sujets atteints de 
tuberculose génito-urinaire, a également remarqué 
l’augmentation du nombre des bacilles. 

Quant à la présence dos bacilles dans le sang qui avait 
été signalée parLiebmann, il faut admettre que l’auteur 
a commis quelque erreur dans ses recherches. Kossel (6) 
(Berlin), reprenant cette question, a montré l’extrême 
rareté des bacilles dans le sang vivant. Sur 800 prépa¬ 
rations, il n’est arrivé qu’à trois résultats positifs. 

Au point de vue do la physiologie pathologique, si la 
plupart des auteurs admettent que la tubercuiinene pos¬ 
sède pas un caractère vraiment spécifique (lïolwegg) (7), 
certains n’en font pas moins ressortir ce fait de l’ori¬ 
gine nettement bulbaire de certains des phénomènes ra¬ 
tionnels. 

Martins (8) (Brcslau) a vu la polyurie succéder aux 
Injections de lymphe. Oka (9) signalant l’accélération do 
la respiration pense que la tuberculine a une action 
directe sur lés centres nerveux. 

Quant aux expérimentations sur les animaux, elles 
font encore presque complètement défaut. Baumgar- 
ton (10) a constaté que des doses massives de lymphe, 
injectées chez les lapins tuberculeux n’empêchaient pas 
les bacilles de se reproduire; employée préventivement, 
la lymphe ne conférait aucune immunité. Grawitz (11) 

(1) Deuta. nied. K och., 7 mai, p. 6G0. 
(2) Dents, med. Zeit., 20 avril, p. 083. 
(3) Dents, med. Woch-, 0 avril, p. 550. 
(4) De ut. med. Zeituny, 20 avril, p. 385. 
(5) Dent. med. Zeit. 20 avril, p. 385. 
(0) Berl. klin. 1 Voch. n° 10, p. 470. 
(7) Dent. med. Zeit., 21 mai, p. 480. 
(H) Dents. med. Woch., 2 avril, p. 517. 
(9) Dents, med. Zeit., 20 avril, p. 383. 
(10) /fer/. klin. Woch., Il mai, p. 404, 
(11) Deuls. med, Woch., 7 mai, p. G57. 

(Berlin), expérimentant chez le singe, a constaté des mo¬ 
difications anatomiques absolument analogues à celles 
qui se produisent chez l’homme. Les choses en sont là. 
Les communications des médecins de Saint-Louis, les 
observations du 1”' Lannelongue ont exprimé l’idée que 
l’on a actuellement en France de la lymphe de Koch. 

Nous ne nous sommes servis aujourd’hui et nous ne 
nous servirons à l’avenir que des travaux publiés en 
Allemagne pour juger impartialement les mérites de la 
méthode de Koch. 

L’idée que nous pourrons nous en faire sera donc indé¬ 
pendante de toute autre considération et exclusivement 
scientifique. 

Iî. Vaquez. 

REVUE DES CONGRÈS 

QUATRIÈME CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ALLEMANDE 
DE GYNÉCOLOGIE U). 

Bonn, du 21 au 23 mai 1891. 

Prophylaxie de Finfeelioi» puerpérale 

AI. Doliru (Kœnigsbcrg). — C’est un fait bien connu 
que l’introduction de l’antisepsie dans la pratique des accou¬ 
chements n’a pas encore produit partout les résultats qu’on 
ou pouvait espérer pour la santé des femmes accouchées. 11 est 
pourtant établi que dans quelques grands pays d’Allemagne, 
la mortalité puerpérale a diminué dans le cours des dernières 
années. Mais par contre, il y a d’autres pays où semblable 
diminution ne s’est pas montrée; et là môme où l’on constate 
cette diminution de mortalité, elle est encore loin d’atteindre 
le but espéré. Les résultats obtenus dans quelques établis¬ 
sements d’accouchement nous montrent qu’on aurait pu aller 
plus loin encore. 

En présenco do ces faits, c’est un devoir pour nous de cher¬ 
cher les moyens d’obtonir de meilleurs résultats. 

Dans ma communication, je me bornerai à traiter deux 
points : 

1° La diminution de la mortalité puerpérale; 
2° La responsabilité actuelle des accoucheurs. 
1” Four ce qui est de la mortalité puerpérale, nous avons eu 

des statistiques instructives provenant de quelques pays alle¬ 
mands. Tous les pays cependant ne nous offrent pas des sta¬ 
tistiques auxquelles on puisse se fier; car trop souvent on ne 
trouve que des statistiques isolées, infructueuses, et avec ces 
matériaux insuffisants, il est impossible de prendre une déci¬ 
sion quand il s’agit surtout de questions toutes spéciales. Il 
est donc nécessaire d’avoir sous les yeux un tableau général 
qui puisse présenter une idée des principaux faits de l'année. 

C’est ce qui a été fait dans le plus grand des Etats allemands. 
Les cas de mort à la suite do couches ont été recueillis par 
Bohr et Ehlers. 

Los tableaux qu’ils ont dressés sont très utiles. Sans doute 
il y a des erreurs dans les chiffres donnés pour chaque année, 
mais ces erreurs ne sont pas sensiblement plus grandes pour 
une année que pour une autre. 

J’ai réuni ces laits sous une forme graphique. En examinant 
les courbes que vous allez avoir sous les yeux, il vous suffira 
d’un rapide coup d’œil pour constater l’état de la mortalité des 
femmes en couches suivant les années. 

Je mets sous vos yeux les graphiques représentant la mor¬ 
talité en Prusse de 1816 à 1880; à Berlin de 1878 à 1887 ; à 
Hambourg de 1873 à 1879, dans les instituts d’aecouchement 
allemands de 1877 à 1885. Ces résultats sont en général très 
satisfaisants, et nous pouvons en conclure avec assurance que, 
dans plusieurs grands pays d’Allemagne la mortalité des 
femmes accouchées a diminué dans les dernières années. 

Mais ces résultats satisfaisants ne se montrent pas dans tous 
les pays qui nous fournissent des statistiques complètes. Dans 
le royaume de Saxe, pendant les années 1883-1889, par exem- 

(1) D’après le Cenlralhlatt f. Gyn.,'où les résumés' ont été faits 
par les auteurs eux-mêmes. 
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pie, la diminution de la mortalité ne se produisit qu’en 1884, ] 
après une augmentation très sensiblo ; j’ajoute que, d’après 
les rapports des deux dernières années, la mortalité a repris 
une marche ascendante. La courbe de mortalité du grand- 
duché de Bade pour les années 1873-1887, courbe qui fut des¬ 
sinée d’après les indications d’Hegar, ne nous fait pas consta¬ 
ter une diminution progressive de la mortalité. 

On peut donc considérer comme bien établi que la bienfai¬ 
sante antisepsie n’a pas encore pénétré partout en Allemagne 
assez profondément. 

2° J’arrive maintenant à ma deuxième question : 
Dans quelle mesure le médecin peut-il améliorer l’état 

actuel des choses ? 
Je veux ici ne faire qu’effleurer la question des sages- 

femmes. Il est évident qu’il y aurait là de nombreuses amé¬ 
liorations à réaliser : 95 0/0 des naissances se font par leur 
intermédiaire, et la mortalité des femmes accouchées dépend 
surtout do la manière dont les sages-femmes s’acquittent de 
leur office. 

Mais, par contre, on ne peut pas ne pas apprécier l’influence 
qu’exerce le médecin. Son influence est importante, non seu¬ 
lement parce qu’il exerce son action sur l’activité des sages- 
femmes, mais encore parce que sa façon d’intervenir réagit 
directement sur le chiffre do la mortalité. Sans doute, le 
nombre des cas où l’on requiert le praticien, est bien infime 
relativement à la somme totale des naissances, mais, malgré 
cela, une portion notable du chiffre do la mortalité dépend do 
la façon dont le traitement est appliqué par le médecin. 

Dans tous les pays civilisés pour lesquels nous avons de 
nombreux documents à ce sujet, pour les dix dernières 
années, le nombre des délivrances opératoires augmente. 
La cause en est on partie dans la facilité plus grande des 
communications, et en partie aussi dans la confiance crois¬ 
sante que l’on a dans le succès des interventions opératoires. 
Depuis l’introduction de l’antisepsie surtout, les délivrances 
opératoires paraissent avoir suivi une rapide progression. 
rfegar nous a adressé à ce sujet, du grand-duché de Bade, 
un tableau intéressant, et la courbe indique une augmentation 
significative. Cette intervention opératoire est-elle réellement 
profitable aux accouchées? A cotte question, je réponds 
absolument : Non. 

Depuis plusieurs années, j'ai publié de nombreux docu¬ 
ments statistiques sur les interventions opératoires faites par 
les accoucheurs do la liesse électorale, et j’ai été amené à en 
conclure que leur augmentation n’avait été profitable ni aux 
mères, ni aux enfants. 

L’énorme augmentation des délivrances opératoires dans 
le grand-duché de Bade n’a pas diminué la mortalité des 
femmes accouchées dans ce pays; bien plus, je puis vous 
montrer des documents provenant du royaume de Saxe qui 
prouvent que, parmi les femmes accouchées mortes de 1883 
à 1889, le nombre de celles qui furent délivrées opératoirement 
a notablement progressé, et que par conséquent une part des 
cas de mort par suite de couches (part qui s’augmente d’année 
en année) doit être attribuée dans ce pays aux délivrances 
artificielles. 

Il est donc clair que la confiance avec laquelle beaucoup 
de praticiens procèdent aujourd’hui à des délivrances opéra¬ 
toires n’est point justifiée. 

La plupart du temps, l’accouchée a un très grand intérêt à 
tomber entre les mains d’une sage-femme intelligente qui 
reçoive ses instructions du médecin. Choisir cette sage- 
femme intelligente sera le principal devoir du médeciu à qui 
la femme enceinte confiera son sort. 

On manque ici malheureusement bien des fois à cette 
simple prescription, surtout dans mainte grande ville. Quand 
le praticien ne Veut pas, par orgueil, faire appel à une sage- 
femme, quand il entreprend de conduire la délivranco avec 
l’aide d’une garde-malade quelconque, les suites de l’inter¬ 
vention opératoire sont faciles à prévoir, et ses résultats 
peuvent être constatés dans les documents que je vous pré¬ 
sente. J’ai traité plusieurs femmes qui ont payé de leur 
sauté cette manière d’agir aussi fatale à la médecine qu’à 
l’accouchée. 

Je constate d’ailleurs, ayep joie, que dans ces derniers 
temps s’est établie une viyc opposition contre la tendance 
nouvelle des accoucheurs qui, confiants dans l'antisepsie, 

veulent, élargir encore le champ des interventions opé¬ 
ratoires. 

Lorsque Bocr publia son traité d’accouchement, il passa 
en revuo les cas de naissance pour lesquels oa l’avait appelé, 
et termina par ces mots : «. On fera cette remarque que le 
nombre des délivrances opératoires diminue sensiblement 
d’année en année ; c’est que le temps m’a appris à mieux 
apprécier la puissance de la nature qui enfante ». 

Vous savez quels bienfaits ses leçons ont produits dans la 
pratique des accouchements. 

Nous ne sommes pas encore assez avancés pour pouvoir 
abandonner les voies où Boër nous a meués. 

.41. Alill'eld (Marburg).-—L’idée que nous nous faisons de la 
fièvre perpuéralo, au lieu de devenir plus nette, est de jour 
en jour plus vague, et les divergences des auteurs sur la 
genèso de la maladie ne se sont nullement éclaircies. 

Une seule chose est bien établie : c'est que depuis que pour 
procéder à l'examen et à la délivrance dos femmes, on admet 
les règles d’une propreté scrupuleuse, les conditions se sont 
améliorées d’une façon surprenante. 

Mais malgré la plus minutieuse propreté, il se produit en¬ 
core des morts par fièvre puerpérale ; pour certains cas il faut 
donc admettre l’infection par le sujet lui-même. 

En ce qui concerne les recherches bactériologiques, nous 
ne sommes encore arrivés à aucun résultat. La statistique 
est encore le seul facteur décisif. Si, pour la pratique privée, 
nous avions une statistique d’une valeur égale à celle qui 
est établie pour les instituts d’accouchement, et que cette sta¬ 
tistique fût rédigée d’après des principes aussi sévères, uous 
connaîtrions beaucoup mieux la pathogénie et le traitement 
de la fièvre puerpérale. 

L’orateur présente une statistique de 2,000 naissances ob¬ 
servées à l’institut d’accouchement de Marburg, depuis le 
mois d’avril 1884 jusqu’au mois d’avril 1891. 

I. — Cas de mort (y compris ceux qui sont morts après 
avoir été transférés daus d’autres cliniques) : 14—0,7 0/0. 

Affections non puerpérales: 4—0,2 0/0. ((îoitre. Trachéo¬ 
tomie. Pneumonie; tuberculose; grave faiblesse du cœur). 

Affections puerpérales non septiques : Eelampsies: 3 = 
0,15 0/0. 

Injection.—a) Femmes amenées déjà malades : 2=0,10 0/0. 
^/'Opération césarienne (sur 7 cas) : 2=0,10 0/0. 
c) Infectées dans le service même : 3=0,15 0/0. Ces trois 

femmes se présentaient pour faire procéder à un avor¬ 
tement opératoire. Elles ne furent doue examinées, ni 
par les pratiquants ni par les élèves (femmes), ni vraisem¬ 
blablement par une sage-femme, mais seulement par le di¬ 
recteur et par 1 assistant désigné pour procéder à l’opération. 
Antisepsie comme pour une laparotomie. Dans les trois cas lo 
travail se prolongea de G à 14 jours, la tête étant serrée par 
un bassin très étroit. Après cette longue durée du travail la 
fièvre se déclara, l’enfant mourut et la fièvre continua. Dans 
deux de ces cas, l’accouchement avant terme fut provoqué 
artificiellement. Puisque dans l’espace de temps cité plus 
haut, c’est-à-dire d’avril 1884 à avril 1891, il a été procédé a 
107 avortements, la mortalité des femmes délivrées de cette 
façon s’élève à 1,9 0/0. 

II. — Cas de maladie puerpérale grave ou moyennement 
graves : 38=1,90 0/0. 

29 primipares, 9 multipares. 
Nature des maladies : 
Paramétrites, 16 cas (4 graves, 7 moyennement graves, 

5 légers). , ... . 
Endométrites, IG cas (2 cas avec parametnte légero, 1 cas 

avec thrombose des gros vaisseaux de la cuisse, 3 cas par 
gonorrhée). 

Diplithérie vaginale et endométrite, 2 cas. 
Inflammation de l’articulation sacro-iliaque, 1 cas. 
Durée des maladies. — Ou a congédié : 

Dans la 2° semaine. 9 malades 
— 3“ - . 11 - 

— 5° —   4 
— G'1 à 9°   5 
— 11" à 22»   2 

Ilemarqyes. — Dans 15 des 38 cas, il n’y a pas eu d’exa- 
ipun par les praticiens, Dans U cas l’intemutiou- opératoire 
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fut nécessaire. Dans 4 cas il y a eu solution du placenta com¬ 
plète ou partielle ; une partie des cas de paramétrée se liait 
à une profonde déchirure du col; 4 ou 5 fois les malades 
étaient atteintes de gonorrhée (l’une d’entre elles ne fut sou¬ 
mise à aucun examen et une autre ne fut examinée qu’une 
seule fois). Des rétentions de la membrane do l'oeuf et une 
marche atypique de la période placentaire ont fréquemment 
précédé la maladie. Pendant les suites de couches des multi¬ 
pares, il ne s’est produit aucune paramétrée. 

Me basant sur cette statistique, sur des observations anté¬ 
rieures et sur des travaux expérimentaux, j’établis que : 

1° Grâce à la prophylaxie en usage dans notre maison d’ac- 
coueliement, l’infection qui peut être produite par les doigts 
ou par les instruments est fort rare. Quant àl’infection pro¬ 
venant du dehors pendant le travail, elle n’a pas l’importance 
qu’on lui attribue généralement même dans les instituts 
d’accouchement. 

2° Les parties extérieures du canal génital, bien qu’elles 
soient exposées à do nombreuses blessures pendant l’acte gé¬ 
nital, sont rarement infectées, tandis que les parties du canal 

énital difficiles ou impossibles a atteindre par les procédés 
c désinfection, sont très facilement infectées lorsqu’elles sont 

blessées. 
3° Quoique sans doute,dans la pratique de ville,la plupart des 

casdcmort et de maladie grave, doivent être attribués à une 
désinfection insuffisante, il n’est cependant pas exact de cher¬ 
cher la guérison exclusivement dans l’antisepsie appliquée à 
l’accouchement ; les bons résultats obtenus dans les instituts 
d’accouchcmont sont aussi, en partie, les suites de la direction 
prudente et conforme à la nature, appliquée à la naissance 
et aux suites de couches. 

h'nuto-infection existe, et par conséquent une partie des 
morts est inévitable. Mais dans la pratique privée, la majeure 
partie des cas de mort et do maladie grave, est due à l'in¬ 
fection directe. 

Les remèdes pour combattre la fièvre puerpérale doivent 
consister : • 

1° Dans les mesures générales d’hygiène ; 
2" Dans des mesures spéciales d’hygiène (moyens prophy¬ 

lactiques) ; 
3" Dans des précautions pour diminuer la réceptivité des 

femmes. 
Il serait bon d’édieter un certain nombre do mesures pour 

que les accouchements do la pratique privée profitassent des 
expériences faites dans les instituts d’accouchement, et pour 
qu’on y obtienne ainsi les mômes résultats salutaires. 

A. Mesures générales d’hygiène. — 1° Instruction du public 
par des écrits et par des conférences ; 2° Amélioration des 
soins généraux de propreté ; 3° Fondation de maisons d’accou¬ 
chement. pour les cercles industriels et pour les villes de pro¬ 
vince : 4° Meilleure éducation pratique des médecins ; 5° Amé¬ 
lioration de l’état de sage-femme. 

15. Mesures spéciales d’hygiène. — 1° Introduction d’une 
méthode de désinfection simple, non compliquée, applicable à 
la clientèle pauvre ; 2° Toucher vaginal rare ; 3° Emploi 
obligatoire du thermomètre dans les accouchements qui durent 
longtemps et pendant les suites de couches. 

C. Mesures destinées h atténuer la réceptivité morbide a 
l'infection. — Parmi les prescriptions les plus importantes, je 
cité ici : 

1° Laisser agir la nature dans la période consécutive à l’ac¬ 
couchement, c’est-à-dire, expectation ; 2° Combattre l’atonie 
utérine par des moyens extérieurs, le massage, par exemple ; 
3° Fermer toutes les plaies des parties génitales externes par 
la suture ; 4° Ne pas faire de trop fréquentes opérations ; 
5° Quand l’enfant est certainement mort, laisser de côté le 
forceps et recourir à la perforation ou à l’embryotomie ; G» Le 
forceps doit être considéré comme un instrument dangereux ; 
il faut lui préférer la chaise obstétricale de Ritgen, ou recou¬ 
rir à l'intervention manuelle ; 7° Eviter lo tamponnement 
dans les cas de placenta prævia et faire la version combinée ; 
8° Pendant les couches, soutenir les contractions do l’utérus ; 
9° L’intervention au début de la fièvre puerpérale a des chances 
de succès. 

!>I. Dœdei'lein (Leipzig) pense que M. Ahlfeld désespère 
trop des données fournies par la bactériologie. C’est d’elle que 
nous pourrons tirer des notions sur l’étiologie de la fièvre 
puerpérale. A cet égard, il faut étudier d’abord les sécrétions 

vaginales. L’état normal, celui des vierges, est une sécrétion 
très acide, différente do la sécrétion «alcaline du col. Mais 
cela n’existe que chez 56.4 0/0 des femmes enceintes. Chez 
43.6 0/0 il y a un liquide très peu «acide ou même «alcalin, lié 
à de la vaginite granuleuse. L’acidité normale est due à un 
bacille spécial, très difficile à cultiver, se développant à 
37° sur l’agar ou sur le sérum ; de plus, dans ce milieu acide 
existe le champignon du muguet dans 35 0/0 des cas. Mais 
dans ce liquide il n’y a p«as de microbe pathogène : le sta- 
phyloccocus aureus y périt même rapidement. Il n’y a donc 
pas lieu de désinfecter un vagin qui contient ce liquide acide. 
Il en est tout autrement des femmes dont la sécrétion est 
alcaline ; chez celles-là on peut trouver divers microbes, entre 
autres le streptocoque pyogène. Et si on les touche avant 
l’accouchement, on risque, si on ne prend p.as des précautions 
antiseptiques rigoureuses, d’infecter leur vagin, d’où des 
suites de couches pathologiques et même mortelles. La sta¬ 
tistique en fournit la preuve : sur 51 cas de ce genre, 
20 femmes n’ont pas été touchées et toutes ont guéri de leur 
«accouchement, dont 8 après quelques légers accidents ; les 
31 touchées ont fourni 5 accidents sérieux et 1 mort. En 
tenîint compte de ces données, on «améliorera la léthalité. 

M. F rilscli (Breslau) est persuadé que le léthalité diminue 
à mesure que l’antisepsie se perfectionne : mais nous ne 
sommes p.as encore parvenus au résultat idéal. D’iiilleurs, 
si on songe à toute la minutie qu’il faut dans un laboratoire 
pour opérer «aseptiquemout, on conçoit aisément que l’asepsie 
soit bien difficile à réaliser en obstétrique. 

RI. Ilcgar (Fribourg) pense que la différence do mortalité 
accusée p«ar M. Dohrn entre la Prusse et le duché de Bade 
est plus «app.arente que réelle. Cela tient surtout à ce qu’en 
Prusse la statistique est faite par des employés de mairie, 
tandis que celle du gr«aud-duclié est bien plus exacte, étant 
fournie p.ar les médecins. 

RI. Léopold (Dresde) donne des renseignements analo¬ 
gues pour la «Saxe : la mortalité a augmenté à partir du jour 
où le service médical a dû être informé par la s«age-femmé de 
tous les cas de fièvre puerpérale. Il est très important de pra¬ 
tiquer le toucher le moins possible, et, quand on y recourt, 
d’assurer une désinfection rigoureuse des mains. A la clini¬ 
que de Dresde, 1,360 accouchements faits sans désinfection 
préalable du vagin n’ont pas donné dans 94 0/0 des cas de 
température dépassant 38°. 

RI. Fchling (Bâle).—A Bâle depuis 1874 on doit prévenir 
les autorités de tout cas de fièvre puerpérale, et la mortalité 
qui était aup«àravant de 7.93 0/0 oseille maintenant autour de 
6 50 0/0. Dans les cliniques, on peut, avec des soins suffi¬ 
sants, pratiquer sfins danger le toucher vaginal. M. Fehling 
est partisan du forceps : il l’applique une fois sur 15 à 20 et 
s’eu loue. Il n’est dangereux que dans les c<as irréguliers. 

RI. Dülu-sscn (Berlin) croit que l’on doit insister sur 
l’éducation des praticiens et des sages-femmes en antisepsie 
et ainsi la pratique de ville pourra devenir à peu près aussi 
"heureuse que la pratique hospitalière. Il no faut évidem¬ 
ment pas abuser des iuterventions, mais les rapporteurs 
vont peut-être trop loin dans leur proscription. 

RI. Frommel observe à Erlangen où il y a peu d’accou¬ 
chements et beaucoup d’étudiants, en sorte qu’une femme 
doit être touchée plusieurs fois. Or si on désinfecte bien les 
mains des élèves et les organes génitaux de la parturiente, il 
n’en résulte aucun inconvénient. 

RI. Veil (Berlin) pense, au contraire, que le toucher n’est 
que rarement utile. 

RI. Rlarlin (Berlin) fait le plus souvent les accouchements 
avec le concours d’une simple garde, sans sage-femme; la 
sage-femme est souvent dangereuse. A cet égard il diffère 
donc d’avis avec M. Dohrn (qui dans une réplique a main¬ 
tenu son opinion). Il pratique le toucher aussi rarement que 
possible. 

RI. Rlikller raconte qu’à Berne, en 1874, on a pris des me¬ 
sures administratives sévères et la mortalité puerpérale a 
diminué. Depuis on est revenu à peu près au chiffre anté¬ 
rieur, ce qui tient sans doute à un relâchement dans la sur¬ 
veillance. 
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Diagnostic du cancer du corps de Futéi'iis. 

ÜI. Ilofnieier (Würzburg). — Après avoir défini oo qu’on 
entend par carcinome et avoir montré comment l’adénome 
malin se différencie du carcinome, Fauteur expose les carac¬ 
tères anatomiques du carcinome, d’après des recherches en 
partie nouvelles. Se basant sur quelques-unes de ses prépara¬ 
tions il conclut que le carcinome débute souvent par l’épithé¬ 
lium superficiel, et que, dans ces cas, il a plutôt le caractère 
d’un carcinome alvéolaire, quand bien même les végétations 
de l’épithélium prennent la forme de dépressions glandulaires. 
Dans le développement du carcinome des glandes proprement 
dit, il sc fait d’abord une augmentation importante des glandes 
qui semble indiquer un stade adénomateux, mais ensuite les 
végétations épithéliales se développent et, pénétrant lente¬ 
ment, détruisent l’utérus. Ce processus marche toujours len¬ 
tement; aussi, la pratique qui consiste à ne poser le diagnos¬ 
tic qu’après le développement complet des végétations dans 
l’épaisseur de la couche musculaire est-elle impossible à ad¬ 
mettre. 

D’ailleurs, les changements subis par la muqueuse sont si 
caractéristiques, que l’examen de cette muqueuse est absolu¬ 
ment suffisant pour établir le diagnostic. 

Du reste, un état particulier de la couche musculaire pré¬ 
cède toujours son envahissement par les végétations épi¬ 
théliales. 

Cliniquement le carcinome du corps se présente chez les 
multipares ou chez les femmes qui n’ont eu que peu de gros¬ 
sesses et aussi au delà de l’âge critique. 

Comme premier symptôme se produisent ordinairement 
des hémorrhagies, quelquefois des écoulements. Dans cer¬ 
taines conditions il se produit des douleurs très caractéris¬ 
tiques semblables à dos coliques. 

L’exploration manuelle ne donne rien de bien net. L’exa¬ 
men à l’hystéromètre ou avec le doigt après incision du col, 
donne au contraire de précieux renseignements en permettant 
de reconnaître la dureté et l’inégalité de la surface malade. 

Mais la chose la plus importante pour établir le diagnostic 
du carcinome, c’est l’examen anatomique de fragments do la 
partie malade qui fournira alors, quoi qu’on en ait dit, des pré¬ 
parations caractéristiques de carcinome alvéolaire ou glandu¬ 
laire, sans qu’il faille prouver l’envahissement de la couche 
musculaire par les végétations. Eu effet, trouver des éléments 
épithéliaux à côté des glandes et en tirer la preuve de la 
malignité do la maladie, est chose difficile et peu utile au 
diagnostic. Les transformations en adénome malin sont in¬ 
différentes pratiquement. Il faut pourtant éviter l’erreur 
avec les processus endométritiques. Dans ceux-ci, l’épithélium 
glandulaire dans son entier paraît uniformément altéré en 
coi.servant le caractère de cellules cylindriques, tandis que 
dans le carcinome les altérations ne sont pas uniformes, et les 
cellules sont atypiques. 

51. Léopold (Dresde). — Afin d’acquérir une base ana¬ 
tomique capable de servir à l’éclaircissement de ce sujet, Léo¬ 
pold, avec l’aide du docteur Mironoff Charkow et de son 
assistant le docteur ltindfleisch, a soumis à l’examen micros¬ 
copique 78 utérus extirpés, à savoir 44 cancers du col et 27 
du corps. En outre, pour servir de comparaison, on examina 
encore 7 utérus extirpés en totalité pour d’autres maladies. 
De chacun de ces utérus on enleva 3 portions de tissu, l’un 
au col, l’autro à l’intérieur de l'isthme, le troisième au corps. 
Chacune de ces portions contenait, outre la muqueuse, une 
couché musculaire épaisse de 3 millimètres. A l’aide de ces 
matériaux on se propose de répondre à ces trois questions : 

1° Comment prend naissance et se forme le cancer situé au- 
dessous de l’istlime utérin? D’où viennent les cancers du mu¬ 
seau de tanche et ceux du col, et la séparation de ces deux 
cancers est-elle fondée anatomiquement et pratiquement 
utile ? 

2° Dans le cas de cancer de la portion vaginale et du col 
utérin, comment la muqueuse s’altère-t-elle? 

3° Quelle est l’origine et la formation du carcinome du corps 
et quels sont les meilleurs moyens de le reconnaître ? 

En réponse à ces questions, Léopold, présentant des des¬ 
sins do 16 cancers du corps totalement extirpés, propose 
les conclusions suivantes : 

1) Le cancer utérin peut avoir sou siège au-dessus ou au- 
dessous de l'isthme de l’utérus; il est toujours d’origine épi¬ 
théliale; le cancer conjonctif n’existe pas dans l’utérus; 

2) Ce que nous appelons carcinome elt une néoformation 
épithéliale atypique (Thierscli, Waldeyor, Williams) ; 

3) Le cancer utérin naît le plus souvent au-dessous de 
l’isthme utérin; il part en général de l’épithélium du museau 
de tanche, et rarement de la muqueuse cervicale. Coque 
nous appelons cancer du col, est souvent un cancer du museau 
de tanche. Mais la distinction do ces deux cancers n’est pas 
utile. Tous deux demandent le même traitement opératoire; 

4) Des cancers du museau de tanche ne faisant que côm- 
tneucer no sont pas aussi rares à rencontrer qu’on le croit 
généralement ; 

5) Probablement les cancers primitifs du col viennent de 
l'épithélium paviinenteux du museau de tanche; 

6) Dans 25 0/0 de nos cas le cancer du col atteignait l’isthme 
utérin ; 

7) Dans le cancer de la portion vaginale, la muqueuse du 
corps offre, la, plupart du temps, une inflammation chronique. 
Mais nous n'y avons pas observé la dégénérescence sarcoma¬ 
teuse. L’adénome y est très rare; 

8) Avec le cancer du col on peut rencontrer aussi un cancer 
isolé du corps ; 

9) Le cancer primitif du corps est presque toujours super¬ 
ficiel ; il est rarement noueux. Au début ou remarque un 
épaississement de la muqueuse, avec prolifération des glandes 
et néoformation do vaisseaux dans les couches musculaires 
internes; les végétations épithéliales atypiques en forme de 
touffes et d’alvéoles, poussent à la fois au dedans et au 
dehors. 

10) Les végétations épithéliales se présentent sous forme de 
papilles qui sont extraordinairement riches en vaisseaux. 
C’est pourquoi, histologiquement, le meilleur qualificatif 
pour ce cancer est de l’appeler papillomateux. 

11) La désignation « adénome, malin »est impropre et cause 
des confusions. 

Le mot adénome doit désigner en effet uniquement 
une néoformation glandulaire bénigne. Si cette néoformation 
s’étend anormalement, c’est-à-dire en infiltrant le tissu voisin, 
alors ce n'est plus un adénome mais le earninomc papilloma¬ 
teux du corps. 

12) L’examen microscopique des fragments fournira les plus 
sûrs renseignements pour le diagnostic, lorsqu’on trou¬ 
vera de la prolifération dans les glandes et une néoformation 
de vaisseaux. Dans les cas avancés, les moyens cliniques or¬ 
dinaires suffiront pour établir le diagnostic. 

M. Tli. Landau (Berlin) est d’accord avec M. llofineier 
sur la distinction entre le carcinome et l’adénome; en outre, 
il insiste sur la distinction entre l’adénome bénin et l’adénome 
malin. Mais à mon sens, l’examen de parcelles obtenues' par 
curettage est insuffisant pour le diagnostic. M. Abel (Berlin) 
pense également que M. llofineier exagère l’efficacité déco 
mode d’investigation : on no peut savoir de la sorte si un 
adénome est bénin ou malin, car malgré Léopold l’adénome 
malin existe. Pour juger la question, il faut constater l’enva¬ 
hissement de la couche musculaire : or cela n’existe pas au 
début. 

III. Voit (Berlin) a maintenu l'opinion qu’il a émise au¬ 
trefois avec ltuge et qu’a combattue M. Léopold, à savoir que 
le cancer du col naît dans le canal cervical plus souvent qu'à 
la face vaginale du miseau de tanche. D’ailleurs, dans les 
cas avancés le point d’origine est bien difficile à déterminer. 
L’opinion de Ruge et Voit est également celle de 51. L<rli- 
lein (Giessen) et du premier rapporteur 51. llofineier. 

51. Lœhlcin a observé un cas do cancer du corps précédé 
de métrite chronique. 

(A suivre.) 

SOCIETE FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 

9° session, ternie h Paris du 4 au 9 mai 1891. 

Sur la prophylaxie (le la suppuration 
après opération de la cataracte. 

51. A’iiel. — Dans l’immense majorité des cas la suppura¬ 
tion de l’œil après l’opération de la cataracte vient du dehors. 
Loin de débuter parles lèvres de la plaie cornéenne, les ger¬ 
mes pyogènes ont été introduits par l’opérateur ou amenés 
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du voisinage. Dans do telles conditions, un chirurgien est re¬ 
devable de dommages-intérêts. Quand la suppuration vient 
dos parties voisines, il faut rechercher quelles sont les causes 
qui peuvent rendre un œil plus ou moins susceptible de sup¬ 
purer. Un œil qui est destiné à la suppuration se mettra à 
sécréter si on laisse pendant deux jours l’application du ban¬ 
dage, tandis qu’un œil qui no doit pas suppurer res¬ 
tera sec. De cette manière, je peux explorer la septicité de 
l'œil. Un œil qui sécrétera du mucus ou du muco-pus après 
une occlusion temporaire, devra a fortiori suppurer après 
une opération. Je ne procèdo à l’opération que lorsque l’œil 
se trouve sec sous le bandeau resté en place pendant deux 
jours. 

Nouveau procédé opératoire pour la cataracte 
secondaire. 

SI. de Wecker. — Les cataractes secondaires par mem¬ 
branules, sans participation de l 'iris, avaient fait l’objet d’un 
chapitre du rapport de M. Dutour l’année dernière, et l’opé¬ 
ration qui leur était généralement appliquée était la discis¬ 
sion par l’aiguille ordinaire à arrêt. M. Dor s’était pourtant 
élevé coutre ce procédé et avait exprimé le désir de le voir 
remplacé par un autre procédé. Aujourd’hui on reconnaît que 
la discission n’est pas exempte do nocivité. Il faut donc la 
remplacer par une autre qui établira une ouverture absolu¬ 
ment pure. Voici quel est le mode opératoiro : Dans le cas 
d’extraction simple on pénètro avec le couteau il arrêt au 
milieu du rayon vertical supérieur ; dans le cas d’extraction 
combiuée on devra plonger le couteau dans l’ancienne cica¬ 
trice. La plaie coruéenno aura au plus quatre millimètres et 
le couteau est retiré rapidement pour conserver l’humeur 
aqueuse. On introduit alors les pinces-kystitomes do façon à 
atteindre le bord opposé de la pupille au moment où l'humour 
aqueuse s’écoule. A ce moment la cataracte secondaire se 
jette sur la pince et on la saisit aussi largement que l’écarte¬ 
ment des branchos le permet. Cos lambeaux sont facilement 
détachés, car ces cataractes sont généralement tondues et plus 
solides que la cristalloïde normale. Si le lambeau compris dans 
la pince suit bien la traction, on doit être prêt à donner un 
coup de pince-ciseaux au ras do la cornée afin d’éviter de 
couper ce qui est inutile et d’éviter toute traction des parties 
voisines. Après désinfection de la plaie, le bandeau est laissé 
pendant deux jours comme pour une simple discission. C’est 
avec assurance que l’on peut substituor à la simple discission 
cette opération qui en tout cas s'impose, lorsque la première 
a été employée sans avantage pour la vision. 

RI. Panas. — .J’ai été celui qui a le plus insisté sur 
l’extraction des cataractes secondaires : je la fais depuis 
20 ans. L’intervention est justifiée quand il n’y a pas de 
synéchies ou qu’elles sont peu importantes. Je fais une inci¬ 
sion au niveau do la cicatrice d’une ancionuo opération. Je 
perfore l’iris avec la branche inférieure dos pinces-ciseaux, et 
j’exerce une traction dans le sons vertical de manièro à dé¬ 
chirer la capsule. Il est alors facile d’enlever tout le sac capsu¬ 
laire, et immédiatement le champ pupillairo est libre. L’irido- 
capsulotomio est une opération des plus simples et exempte 
d’accidents. Le danger est la trituration du corps vitré avec 
les aiguilles. J’ajouterai qu’il y a cependant une précaution à 
prendre, c’est de voir si on n’exerce pas trop do tiraillements 

RI. Despagnel. — Je suis d’autant plus disposé à appuyer 
les conclusions do M. do Wecker que depuis IG ans j'ai vu 
appliquer le procédé qu’il préconise et j’ai eu, moi aussi, l’oc¬ 
casion de l’employer. 11 est incontestable, comme le dit 
M. Panas, qu’il est préférable, si possible, d’enlever la capsule 
en entier. Malheureusement elle est souvent adhérente non 
seulement à la région ciliaire, mais à la face postérieure do 
l’iris et à la face antérieure du corps vitré. Aussi est-il com¬ 
mun chaque fois qu’on la saisit avec la pince, et qu’ou la tire, 
de voir l’iris tiraillé se déformer. Si, malgré la plus petite 
traction, la capsule ne se détache pas librement, je crois, 
contrairement à l’opinion de M. Panas, qu’il ne faut pas in¬ 
sister, car on provoque des cyclites très graves. Dans ce cas, 
il faut se contenter, dès qu’une portion de la capsule est 
amenée au dehors de la plaie coruéeune, d’en pratiquer 
l’excision d’un coup de ciseaux, 

RI. Dor. — C’est surtout sur les membranules qu’il n’est 
possible de distinguer qu’à la loupe qu’il faut discuter. L’an¬ 
née dernière, j’avais déjà demandé à nos confrères expéri¬ 
mentés quel était leur mode opératoire, à l’égard de ces pe¬ 
tites membranules qui altèrent l’acuité visuelle. La discission 
m’a donné une fois de l’iritis et un déplacement de la pupille. 

RI. Abadie. — Il faut faire une distinction. entre les cas 
simples et les cas difficiles, ce qu’on ne peut voir au premier 
abord. Quand la cataracte secondaire est facilement attirée 
en dehors, on a des tiraillements. C’est ce qui m’a engagé à 
modifier le procédé do M. do Wecker. Je fais alors une contre- 
ponction et, avec doux coups de ciseaux-pince, j’ai des ré¬ 
sultats satisfaisants. 

RI. Rleyer. — M. de Wecker a limité la question aux cata¬ 
ractes secondaires non adhérentes. Je ne fais qu’une brèche à 
la cornée et mon incision est même moins grande. Je me sers 
d’un petit crochet dont j’onfonce la pointe dans la pellicule et 
dans laquelle elle s’enroule. La difficulté consiste à la faire 
revenir par la plaie cornéenne qu’on peut accrocher au pas¬ 
sage. Mais on arrive facilement à savoir si le crochet est à 
plat, on n’exerce alors aucune traction. C’est pour avoir une 
acuité visuelle meilleure que Knapp opère 70 0/0 de cataractes 
secondaires. Si l’on connaissait mieux son instrumentation, 
on n’hésiterait pas à faire la discission trois semaines après 
l’opération. 

RI. Suarez. — Je fais toujours avec lo couteau de Græffe 
deux petites incisions dans les extrémités du diamètre trans¬ 
versal. J’introduis alors le crochet en dehors ou on dedans 
selon la texture présumée do la cataracte ; j'enroule celle-ci 
et je tire doucement; et si la résistance me semble forte, j’in¬ 
troduis alors l’autre crochet par l’ouverture opposée, j’accroche 
la capsule et alors l’effort de la traction étant balancé par la 
résistance du 2e crochet, le tiraillement de la région ciliaire 
est presque nul. 

RI. Vignes.— Dans le cas de membranule légère, le kysti- 
tome est moins blessant que la pince de M. de Wecker qui 
produit une lésion superficielle, quelque légère que soit la trac¬ 
tion. 

RI. Gillet <le Gramlmonl. — Dans les membranules de 
faible résistance j'emploie un petit crochet à encoche dont la 
tige a exactement le même diamètre pour éviter la sortie do 
l’humeur aqueuse. Pour sortir le crochet, il faut avoir soin de 
l’appuyer sur le dos. 

RI. I.nndolt — Le danger do l’opération de Knapp siège, 
dans l’ouverture de l’hyaloïde qui ouvre la porte aux germes. 
C’est à cela seulement qu’il faut attribuer les causes de l’in¬ 
fection. 

RI. de Wecker. — M. Dor a avec raison ramené la dis¬ 
cussion sur le genre de cataractes auquel s’adresse mon pro¬ 
cédé. Il ne me reste donc qu’à remercier M. Panas d’avoir 
exposé sa manière d’opérer, ce qui vous permot do comparer 
les deux méthodes et d’en saisir les différences. 

Je saisis la mince pellicule capsulaire avec mes pinces-kys- 
titome et j’en amène le plus sauvent un lambeau au dehors 
sans qu’il s’échappe une trace de corps vitré. Cela est possible 
si, comme M. Panas l’indique, il faut tout d’abord traverser 
avec une des branches des pinces la cataracte secondaire pour 
la saisir. Quel but poursuivons-nous tous deux, c’est de léser 
le moins possible la partie antérieure du corps vitré ; c’est 
aussi pour cette raison que je no m’efforce nullement à dé¬ 
coller toute la capsule, tout en admettant avec M. Panas que 
cela est possible dans les cas où la capsule est assez résistante 
pour cotte manœuvre et qu’on peut l’exécuter sans trop léser 
lo corps vitré et les parties avoisinantes. Mais je ne veux 
tenter nulle extraction totale, car je no partage nullement la 
manière de voir de mon excellent confrère, en ce qu’il ap¬ 
pelle l’idéal de l’opération. Que cherchons-nous comme idéal ? 
c’est une acuité visuelle parfaite, et, pour l’obtenir, il est 
tout à fait indifférent que vous ayez enlevé la totalité de la 
capsule ou que vous l’ayez simplement fenêtrée. Je cherche 
surtout à arriver à la restitution d’une acuité parfaite avec 
un minimum de traumatisme, car les traetions exercées sur 
les parties antérieures du corps vitré sont dangereuses. 
J’ajouterai que l'emploi du kystifome ne donne aucune sé¬ 
curité, 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 9 juin 1891. 

PltÉSlDENOE DE M. TaBNIEB 

Augmentation de volume du cœur chez les 
femmes enceintes. 

M. Charpentier. — J’ai été fort surpris d’entendre M. C. 
Paul contester mardi dernier l’existence de l’hypertrophie du 
cœur pondant la grossesse, car Plot et Bailly ont trouvé chez 
les femmes enceintes mortes de fièvre puerpérale une aug¬ 
mentation de poids du cœur variant de 80 à 40 grammes. 

Accidents du chloroforme. 
ni. Laborde ayant présenté et démontré aujourd’hui son 

appareil à masque et à soufflet pour pratiquer, en cas d'acci¬ 
dents, la respiration artificielle, une longue discussion s’est 
engagée, répétant à peu près cello de l’an dernier, sur le 
chloroforme et ses dangers. M. L. I.abbé, d'abord, a reven¬ 
diqué la priorité pour l’administration de doses petites et 
continues : mais d’après M. A. Guérin il ne faudrait pas 
oublier de citer Simpson. Dans cotte méthode, M. Laborde 
avait reproché à M. Labbé et à M. Guérin de faire pincer les 
narines du malade. M. Labbé s’en est défendu do toutes ses 
forces : mais auparavant M. Guérin avait déclaré à M. La¬ 
borde que, la respiration ne se faisant pas à la fois par le nez 
et la bouche, le pincement incriminé n'a aucun inconvénient. 

O’a toujours été sur les relations de la physiologie et de la 
clinique qu’aroulôledébat. Los médecins,proclame Si. I.abbé, 
se diviseront toujours en deux espècos : ceux qui chlorofor¬ 
ment des hommes et ceux qui chloroforment dos chiens. 
Que les seconds inventent des appareils compliqués, s’ils 
veulent. Les premiers no peuvent pas s'en servir, et rien ne 
vaudra, en cliniquo, la respiration artificielle faite par los 
mouvements des bras. Mais cela a attiré, il est vrai, une véhé¬ 
mente réplique do fil. Chauveau qui, ayant endormi dos 
hommes et des auimaux, ne saurait y voir aucune différence, 
et félicite M. Laborde do ses tentatives. 

Mais l’appareil de M. Laborde n’a pas, au point de vue mé¬ 
canique, satisfait pleinement fil. Guéuiol qui ne voit pas 
par quel orifice sort l’air insufflé. Par où il est entré, répond 
M. Laborde, le malade l'expiro. Ce à quoi M. Guéniot a ob¬ 
jecté : Mais s’il expire, il n’est pas mort! 
Anévrysme artério-veineux «lu sinus caverneux. 

Ligature «le la carotide primitive. 
fil. liait. — Un homme de 35 ans fait une chute sur la 

région occipitale le lor janvier 1891 et se fracture la base du 
crâne. En février, survint do l’exophthalmie à gauche avec 
immobilité de l’œil, douleurs intra-orbitaircs vives, batte¬ 
ments intra-crâniens que lo malado compare à des coups de 
marteau et qui l’empêchent de dormir. Lo malade entre aux 
Quinze-Vingts le 20 avril. Je constato une exophtalmie gauche 
avec proéminence du globe do 8-10 millim. l’tosis complet 
avec paralysie de tous les muscles do l’orbite. Chémosis 
conjonctival; pupille large, immobile; vision normale au 
loin. A l'ophthalmoscopo : dilatation moyenne des veines do la 
pupille avec pulsation. Artères normales. Le globe se réduit 
légèrement par la pression. Battements synchronos au pouls 
dans la région supéro-int. de l’orbite. A l'auscultation : 
souffle continu avec redoublement systolique au niveau des 
régions sus-orbitaire et fronto-pariétalo gauches, disparais¬ 
sant par la compression de la carotide primitive gauche. Sur¬ 
dité absolue à gaucho, sans paralysie faciale. Le malade se 
plaint d’un bruit continu, qui l'empôeho do dormir. 

On diagnostique un anévrysme do la carotide interne dans 
le sinus et après quelques séances de compression digitale 
de la carotide primitive au cou, on pratique la ligature du 
vaisseau avec un fil de soie. Aucun trouble nerveux ni 
immédiat, ni consécutif. Guérison en 8 jours. 

Résultat immédiat : cessation dos battements orbitaires et 
du bruit de souffle crânien. 

Aujourd'hui, 15 jours après l’opération, l’exophthalmio a 
diminué; lo globe ne s’avance plus que de 3 à 4 millim., 
Jes battements intra-crâniens ont disparu et le malade dort 
tranquille, Mais los musclos du globe restent paralysés, à 
l'exception du grand oblique, 

Hier, nous avons constaté, pour la première fois, un souffle 
localisé au niveau du corps du malaire; le souffle l'ronto- 
temporal n’est pas revenu. Sans pouvoir préjuger l’avenir, 
on peut dire que le malade a bénéficié de l’opération : son 
état actuel est amélioré, et on peut conserver l’espoir d’une 
guérison ultérieure. 

Néphrectomie partielle. 

fil. Tuffier. — L’opération que j’ai l’honneur de vous 
exposer n’a pas encore, que je sache, été pratiquée. Son exé¬ 
cution s'appuie sur deux principes que j’ai défendus au point 
de vue expérimental et clinique (Etudes expérimentales sur 
la chirurgie du rein. Tuffier, 1889) : 1° l’économie du paren¬ 
chyme rénal quand il est sain; 2° l’efficacité et la rapidité de sa 
réunion par première intention au milieu du liquide urinaire. 

En présence d’un kyste séreux du rein, on pratique géné¬ 
ralement la néphrectomie totale ou le drainage de la tumeur. 
La première est dangereuse, puisque sur 24 opérations elle a 
donné 11 morts (45 0/0). La seconde est incomplète et sur 
8 opérations elle a laissé 4 fistules persistantes (50 0/0), néces¬ 
sitant une néphrectomie secondaire. Je crois, en m’appuyant 
sur mes recherches antécédentes, pouvoir proposer une inter¬ 
vention meilleure dans les cas ou le parenchyme rénal est 
en grande partie indemne. Elle consiste à extirper radicale¬ 
ment la tumeur qui est bénigne en conservant le rein qui 
est normal. J’ai eu l’occasion de pratiquer cette opération 
dans les circonstances suivantes : 

Un homme do 64 ans, employé de commerce, m’est adressé 
pour des hématuries. Je fais entrer le malade à l’hôpital 
Beaujon. Il n’a aucun passé urinaire, il n’est pas syphilitique. 
Ses hématuries ont débuté il y a une année, elles ont per¬ 
sisté constamment, mais avec une intensité variable depuis 
cette époque. Elles sont abondantes, spontanées et ne s’ac¬ 
compagnant d’aucun autre trouble de la miction, sauf une 
fréquence exagérée du besoin d’uriner. Je vois en effet des 
urines noirâtres avec quelques caillots, indices d’une perte 
notable de sang, ce qui explique l’anémie du malade qui 
malgré cela est encore vigoureux et bien musclé. 

L’examen méthodique de la vessie et les caractères de l’hé¬ 
maturie me font porter le diagnostic de néoplasme de cette 
cavité. L’examen par le rectum est négatif et la cystoscopie 
impraticable vu la constance de l’hémorrhagie. En palpant 
la région rénale du côté droit, je sentis un rein très gros, du 
volume d’une tête de fœtus ot fortement abaissé au-dessous 
des fausses côtes. Avant d’attaquer la lésion vésicale, je ré¬ 
solus d’intervenir sur lo rein. 

Le 9 février je pratique avec l'aide de M. Théophile Anger 
une incision lombaire, je rencontre et j’explore de visu l’ex¬ 
trémité inférieure et lo corps du rein qui sont normaux. Son 
extrémité supérieure se prolonge au contraire au-dessous du 
diaphragme, formant une tumeur du volume du poing. Cotte 
corne est lentement dénudée et amenée dans le champ opé¬ 
ratoire en la faisant basculer derrière la douzième côte. 

Jo constate qu’il s’agit d’uu grand kyste rénal, sa transpa¬ 
rence est parfaite et jo m’assure qu’il occupe le tiers supérieur 
seul de l’organe, lo reste de la glande ne présentant aucune 
altération. En face d’une lésion ainsi localisée, jo prends le 
parti d’extirper le kyste par dissection. Je fais comprimer par 
un aide lo pédicule rénal, jo dissèque lo kyste dans l’épais¬ 
seur du parenchyme; j’enlève ainsi touto la tumeur sans 
perte de sang. Jo réunis ensuite la perto de substance ainsi 
faite, par cinq points de catgut passés dans los lèvres de la 
plaie du parenchyme rénal. Puis la plaie étant fermée et les 
bords do la capsule propre réunis, jo fais cesser touto com¬ 
pression. Il no se fait aucun suintement sanguin; le rein est 
réduit et abandonné dans sa logo lombaire. Les muscles et 
aponévroses sont suturés en étages et la peau réunie au 
crin de Florence salis aucun drainage. 

• Au septième jour les crins sont enlevés, tout est fini du 
côté de la plaie. Mais, l’hématurie vésicale persistant, j’extirpe 
20 jours après, par la taille sus-pubienne, le néoplasme de 
la vessie. 

Il s’agissait d’un épithélioma. Mon malade est actuellement 
guéri de cette double intervention. 

De ce fait, on peut conclure que l’opération de choix dans 
le traitement des kystes séreux du rein, est l’ablation du 
kyste par dissection avec suture et réunion par première 
intention fie la plaie du parenchyme rénal, 
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ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 25 mai 1891. 

Sur le mode d'élimination de l’oxyde de carbone. 

M. L. de Suint-Martin. — J’ai repris, par des procédés 
nouveaux, les expériences de Claude Bernard sur le mode 
d’élimination de l’oxyde do carbone, quand il a été respiré 
en quantité insuffisante pour provoquer la mort.. Les résultats 
que j’ai obtenus démontrent de la façon la plus nette que, 
constamment, dans un mélange de sang oxycarboné et de 
sang oxygéné maintenu dans l’étuve à 38° à l’abri du contact 
de l’air, une certaine quantité d’oxyde de carbone finit par 
disparaître, très vraisemblablement en se transformant en 
acide carbonique. 

A première vue, ces faits paraissent en opposition avec une 
expérience do Donders, lequel en chassant du sang l’oxyde 
de carbone par un courant d’oxygène, dit n’avoir pu recueil¬ 
lir aucune trace d’acide carbonique, môme à 37° ; mais la con¬ 
tradiction n’est qu’apparente, l’expérience de Donders n’ayant 
duré qu’une heure; il m’a été impossible, au bout d’un si court 
espace de temps, de constater une diminution sensible de 
l’oxyde de carbone. 

De plus, Claude Bernard avait fortement insisté sur l’inal¬ 
térabilité absolue du sang oxycarboné; or, cette inaltéra¬ 
bilité n’est pas absolue ; mes analyses m’eu ont donné la me¬ 
sure. En effet, tandis que, d’après M. Sehutzenberger, le sang 
oxygéné conservé à l’étuve à 37" perd par heure 3 ou 4 cen¬ 
timètres cubes de son oxygène, mes expériences m’ont permis 
de constater que, dans le sang partiellement et même faible¬ 
ment oxycarboné, cette déperdition ne dépasse pas, par heure 
également, 0 c. c. 52 à 0 c. c. 57, c’est-à-dire qu’elle est sept 
à huit fois moindre. 

Séance du 1er juin 1891 

Sur l’emploi «lu sull'o-séléiiilt' d’ainnionia<iue 
pour caractériser les alcaloïdes. 

A.-J. Ferreira da Silva. — En étudiant l’action du 
sulfo-sélénite d’ammoniaque, déjà indiqué comme réactif des 
alcaloïdes de l’opium, sur les autres alcaloïdes végétaux, j’ai 
eu l’occasion de rencontrer des faits qui montrent que son 
emploi peut s’étendre avec avantage pour caractériser quel¬ 
ques autres alcaloïdes. J’ai opéré sur les alcaloïdes suivants : 
atropine, aconitine, berbérine, brucine, caféine, cinchonine, 
cinchonidine, cocaïne, curarine, delphine, digitaline, éserine, 
morphine, narcotiue, narcéine, papavérine, pilocarpine, sapo- 
nine, sénégine, solanine et vératrine. 

Je peux conclure do mes expériences que le sulfosélénite 
d’ammoniaque permet de caractériser non seulement la mor¬ 
phine et la codéine, mais aussi la berbérine, l’ésérine, la nar- 
cotine, la papavérine, la solanine et la narcéine : les premières 
par les réactions de coloration ; la narcéine non seulement par 
la production immédiate d’une couleur vert jaunâtre passant 
au brun et, au bout d’une demi-heure, au rougeâtre, mais 
aussi par la formation d’un dépôt rouge qu’on voit plus dis¬ 
tinctement déposé deux ou trois heures après, sur les parois 
et au fond de la capsule. 

Les faits que j’ai cités démontrent qu’on ne peut faire dé- 
endre les phénomènes observés de la simple considération 
u pouvoir réducteur dosdits alcaloïdes. En effet, la narcéine 

qui, au point de vue de ses propriétés réductrices, est bien in¬ 
férieure à la morphine, détermine une séparation du sélénium 
bien plus rapide et plus nette que la morphine. Do plus, l’ac¬ 
tion du réactif sur les divers alcaloïdes est très variée et on 
peut l’utiliser pour établir de bonnes réactions de coloration. 

11 y a donc quelque chose de spécial dans cette réaction, 
qui tient principalement à la nature de l’alcaloïde employé. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 3 juin 1891. 

Présidence de M. Terrier 

Myomectomie abdominale. 

M. Fh«‘iiieux (de Limoges) envoie une note pour com¬ 
pléter ce qu’il a dit au Congrès de chirurgie sur le traitement 

du pédicule par la ligature élastique perdue. (Voy. Mercredi, 
1891, p. 170). Il est partisan du pédicule intra-péritonéal, mais 
il est opposé à la ligature élastique. Même avec un pédicule 
gros comme le poignet, la ligature en chaîne au catgut fort 
suffit à assurer l’hémostase. Dès 1885 Ml Chénieux publiait 
dans le Journal de médecine de la Haute-Vienne une obser¬ 
vation de ce genre et depuis il n’a eu qu’à se louer de cette 
pratique. 

llccnic Inguinale chez la femme. 

M. Berger. — Je désire présenter quelques remarques 
opératoires, car à certains égards mon procédé diffène do 
celui de M. Championnière. . 

Il y a deux ordres de faits : 
1° Les hernies manifestement acquises, dont le sac libre 

de loute adhérence est très facile à disséquer, car il n’y a 
pas, comme chez l’homme, à s’occuper du cordon ; 

2° Les hernies congénitales, visées par M. Championnière, 
adhérentes au ligament rond, comme chez l’homme au canal 
déférent, dont on ne peut isoler qu’une pellicule séreuse. A 
cette catégorie appartiennent les laits que je vous ai relatés 
(voy. Mercredi, 1891, p. 204). J’ai pu isoler le sac dû liga¬ 
ment rond, mais M. Championnière a raison de dire que le 
sacrifice de ce ligament n’a aucune espèce d’importance. Dans 
mes opérations, j’ai vu la trompe, mais jamais l’ovaire, et je 
ne crois pas indiqué d’aller- de parti pris l’explorer pour 
voir s’il faut l’enlever. 
. J’arrive maintenant au manuel de la cure radicale. D’abord, 
une fois le collet lié, j’ai coutume, comme Barker, de repasser 
les deux chefs du fil, avec une aiguille mousse, de dedans en 
dehors, de façon à les nouer au devant du canal inguinal, dont 
ils traversent la paroi dans toute son épaisseur. L’aiguille pé¬ 
nètre à 3 ou 4 centimètres de l’anneau interne, ce qui est 
facile, car je fends toujours largement l’aponévrose du grand 
oblique et j’ai ainsi la région bien sous les yeux et le doigt. 
De plus cette incision est indispensable pour qu’on puisse 
reconstituer le canal, ce qui est bien plus facile que chez 
l’homme. Ici j’emploie le procédé de Bassiui. Le bord infé¬ 
rieur du petit oblique étant bien récliné en haut, on aperçoit 
l’anneau inguinal profond, qui souvent adhère au collet de la 
hernie, et le transverse quelquefois très peu développé. Je 
suture alors, en surjet, le bord postérieur de l’arcade de Fal- 
lope au tendon commun du transverse et du petit oblique 
(ce que les Anglais appellent le tendon conjoint). Cela fait, 
je suture le grand oblique. De la sorte il ne reste pas de 
point faible, et je crois que c’est préférable à la suture en 
masse de M. Championnière. J’ai essayé un peu de tous les 
procédés de cure radicale et c’est à celui de Bassini que je 
me suis arrêté. Je préfère les sutures à la soie, car le catgut 
se résoibe trop vite. 

M. Lucas Championiiièi'e. — Dans quelle proportion 
M. Berger a-t-il trouvé le sac adhérent au ligament rond? je 
l’ai trouvé 12 fois sur 14. M. Berger conseille d’isoler le liga¬ 
ment du sae : je persiste à conseiller de l’aborder franche¬ 
ment et de le sacrifier. Je continue aussi à insister sur la fré¬ 
quence des lésions des annexes. Le repiquage du collet à la 
mode de Barker n’est peut-être pas bien important. Toujours 
je fends largement le canal et je dissèque le sac jusque dans 
le ventre : je n’ai donc pas besoin de mettre mon pédicule 
dans le ventre, il y est tout naturellement. J’ajoute que je 
ne fais pas, comme lo dit M. Berger, une suture en masse : 
j’affronte exactement les larges surfaces cruentées que. me 
donne l’incision franche du canal et je reconstitue ainsi une 
paroi résistante. J’insiste sur l’insuffisance de la simple suture 
des piliers. Lo procédé de Bas3ini, que je crois très bon, se 
rapproche beaucoup du mien. Mais je trouve inutile de 
fendre toujours la paroi postérieure du canal, qui souvent a 
une bonne résistance. Cela mène à une suture perdue en 
deux plans, ce qui complique les choses Sans nécessité. Pour 
ces sutures profondes, je multiplie les points plus qu’autrefois, 
et je crois que cela vaut mieux, mais pas beaucoup mieux. . 

Quant à la résorption trop rapide du catgut, c’est une théo¬ 
rie en l'air. Il suffit d’employer des fils assez gros. 

M. Berfçei-. —Sur 7 cas, j’ai trouvé 3 sacs que je crois ac¬ 
quis. Je ne me suis pas occupé du ligament rond, et je ne 
crois pas l’avoir coupé à mon insu. Pour les autres, je main¬ 
tiens que son isolement du sac est difficile, mais possible. 
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J’admets que le repiquage de Barber n’a pas une grande 
importance, mais c’est une garantie de plus. Je suis heureux 
de constater que M. Championnière attribue plus d’impor¬ 
tance qu’autrefois à la suture exacte du trajet inguinal. Je 
crois bon d’aller plus loin encore et de faire, comme Bassini, 
une suture à étages méthodique, comparable à celle dont nous 
nous louons tous dans les laparotomies. 

Epilepsie jacksonïemie. 

M. Terrier fait un rapport sur un fait de craniectomie 
pour épilepsie jaclcsonienne communiqué par M. Yerchère. Il 
s’agit d’un enfant de 12 ans qui, 15 jours après un trauma 
crânien insignifiant, fut pris d’attaques d’épilepsie jackso- 
nienne à début brachial, avec céphalée constante et atroce, 
état mental défectueux, tentatives de suicide. Après examen 
de M. Charcot, M. Yerchère fit, le 18 avril 1890, une large 
brèche de 6 cent, carrés, ayant pour diagonale la scissure de 
Rolando. Aucune lésion macroscopique n’ayant été trouvée, 
M. Verchère sutura la dure-mère, puis la peau. La plaie se 
réunit per primam. Au 3° jour débuta une parésie du pouce 
et de la face ; au 6' jour attaque convulsive après laquelle 
persista une monoplégie flasque du bras et de la face, avec 
parésie de la jambe. Cette paralysie guérit peu à peu. Il y 
eut encore une grande attaque en juillet, puis en novembre. 
Mais depuis il n’existe plus que du petit mal. La céphalée a 
cessé depuis le jour de l’opération. L’enfant peut travailler. 

M. Terrier a pratiqué une opération semblable sur un 
homme chez lequel le premier accident avait été, en sep 
tembre 188£, une violente secousse dans le gros orteil droit ; 
puis seconde attaque après laquelle l’orteil resta contracturé; 
4 mois après, attaque laissant les extenseurs paralysés ; puis 
en juin 1889, 4° attaque après laquelle le membre inférieur 
entier subit une paralysie qui peu à peu s’amenda. Depuis, il 

eut presque tous les jours de petites attaques. M. Charcot 
iagnostiqua une épilepsie jacksonienne avec lésion probable 

du lobule paracentral et après échec du traitement mercuriel 
la trépanation fut faite le 1er mars 1890. Aucune lésion ne fut 
trouvée et néanmoins le malade repartait pour l’étranger un 
mois après, très amélioré. Depuis il est mort subitement, sans 
plus amples renseignements. 

Avec des faits semblables recueillis dans la littérature, 
M. Terrier arrive à un total de 21 cas qui ont donné 12 gué¬ 
risons, fi améliorations et 3 résultats nuis. C’est donc encoura¬ 
geant. Mais les observations sont très souvent publiées avant 
d’avoir 6 mois de date. Or nous savons que les récidives ne sont 
pas rares. On ne saurait donc affirmer qu’il y a tant de guéri¬ 
sons, mais les faits certains sont : 1° la cessation de la céphalée ; 
2° l’atténuation des grandes crises en petit mal. Comment 
agit-on dans ces cas? Horsley, pensant que l’origine est une 
excitation morbide partie du centre auquel correspond l’aura 
initiale, excise ce centre pour supprimer l’excitation. Mais 
M. Verchère n’a pas fait cette excision et néanmoins a observé 
une paralysie des muscles dépendant de ce centre. L’inter¬ 
prétation reste obscure. Le résultat est peut-être dû à la dé¬ 
compression : c’est ce qu’admet M. Yerchère. De là peut- 
être les insuccès de Poncet, de Larger, qui ont fait une petite 
trépanation. Il faut donc, comme M. Verchère, faire une large 
crâniectomie, et ne pas essayer de remettre en place les ron¬ 
delles osseuses. 

M. Verchère insiste sur la commodité de la pince-trépan do 
Parabeuf. 

Résection de la lianche. 

M. Reynier présente une jeune fille qui ôtait restée in¬ 
firme depuis 6 ans à la suite d’une chute sur la hanche et 
depuis 7 mois n’avait pas quitté le lit, lorsqu'on juillet der¬ 
nier dernier il lui réséqua la hanche. Il trouva une fracture 
non consolidée du col. Le résultat fonctionnel est bon et l’opé¬ 
rée peut même marcher sans tuteur. 

A. Broca. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 5 juin 1891. 

Sarcome angiolithique de la pie-mère. 

M. Lafoureade présente une tumeur de la pie-mère de 
la grosseur d’une noix, située à gauche en avant du bord 

antérieur du cervelet, qui la loge en partie, au-dessous du 
pédoncule cérébelleux moyen et sur les parties latérales de la 
protubérance et du bulbe. Comme symptômes cliniques on a 
noté des verliges, des vomissements incoercibles, une cépha¬ 
lalgie atroce et persistante. La mort a été subite. L’examen 
histologique a démontré un sarcome avec quelques grains 
calcaires disséminés, c’est-à-dire un sarcome angiolithique. 

Kyste hydatique rétro-aortique. 

M. Barricr a observé dans le service de M. Dujardin- 
Beaumetz un homme qui entra pour des accidents d’oblitéra¬ 
tion artérielle du membre inférieur. Le début avait été 
brusque, avec une douleur vive ; la couleur du membre était 
violacée, la température était abaissée. Après menace de gan¬ 
grène, les accidents s’amendèrent, mais une nouvelle attaque 
survint, cette fois des deux côtés et suivie de gangrène as¬ 
cendante, à laquelle le malade succomba. A l’autopsie on a 
trouvé un kyste hydatique situé entre l’aorte et la colonne 
vertébrale, un peu au-dessus de la bifurcation en iliaque. En 
regard de la tumeur, la paroi postérieure de l’aorte présente 
une plaque d’endartérite avec des coagulations fibrineuses 
d’où sont parties des embolies dans les deux fémorales. 

HI. Uicherolle montre un angiome très volumineux du 
foie trouvé à l’autopsie d’un homme mort dnne rupture de 
l’intestin. 

SI. Slartiu-Durr décrit un cas de polydactylie. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 5 juin 1891 

Présidence de M. E. Labbé 

SIM. Debove et Rémond (de Metz). — Nous avons 
l’honneur de vous présenter une observation d’hystéro-trau- 
matisme dû à une cause non encore signalée, à une décom¬ 
pression brusque. 

Il s’agit d’un homme de 35 ans, employé au port de Trou- 
ville. Il était dans la cloche à plongeur quand subitement il 
fut décomprimé. 11 perdit connaissance immédiatement et 
pendant huit jours consécutifs, pris de crises de grande hys¬ 
térie subintrantes (arc de cercle, mouvements de salutation 
et insomnie). Plus tard le malade fut pris d’hémiplégie du côté 
droit et c’est à ce moment que nous l’avons vu. Cette hémiplégie 
comme les hémiplégies hystériques était accompagnée d’hé¬ 
mianesthésie et d’anesthésie des organes des sens. . 

Cette observation est intéressante : 1° parce qu’elle a trait à 
un cas d’hystôrie-traumatisme qui reconnaît pour origine, une 
cause non encore signalée; 2° parce que l'hystérie s’est mani¬ 
festée sur la totalité de l’individu par de grandes crises, tandis 
qu’ordiuairement elle donne lieu à des paralysies localisées 
(hémiplégies et monoplégies) ; 3° parce que le malade n’avait 
aucun antécédent nerveux héréditaire ou personnel. On pour¬ 
rait. donc admettre que le traumatisme peut créer d’emblée 
la prédisposition. 

Les observations de paralysies par décompression brusque 
sont très dissemblables et les accidents si divers que Ton y 
trouve signalés doivent relever de causes diverses. Dans cer¬ 
tains cas on peut admettre avec les auteurs la formation de 
bulles de gaz au moment de la décompression, mais il en est 
d’autres qui doivent appartenir à l’hystéro-traumatisme. Du 
reste, les résultats thérapeutiques obtenus viennent à l’appui 
de mon hypothèse, témoin par exemple le cas où le médecin 
supposant la paralysie causée par des bulles do gaz conseilla, 
2 ou 3 mois après l’accident, une nouvelle compression très 
intense afin d’amener la dissolution du gaz dans le sang. Or 
comme il est certain qu’au bout de ce temps il ne reste plus 
de gaz dans la moelle, le médecin a fait à coup sûr une sug¬ 
gestion inconsciente. 

Quoi qu’il en soit, je ne nie pas les paralysies par dégage¬ 
ment de bulles d’air, je peux dire simplement que certaines 
de ces paralysies sont purement nerveuses. 

M. Rendu domande s’il a été observé des hémiplégies 
véritables à la suite. 

M. Debove. — On a observé des paraplégies, des hémi¬ 
plégies, des monoplégies. Mais la plupart des auteurs n’ont 
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pas exploré la sensibilité, de sorte qu’il est difficile d’utiliser ces 
observations pour démontrer la nature hystérique de ces 
aocidents, 

M. Dumontpallier objecte que M. Debovo n’ayant pas 
vu les crises do son malade ne peut le donner comme un 
véritable hystérique, 

HI. Debove. — Le malade ost incapable d’inventer cette 
description. En effet je n’ai pas vu ses crises, mais j’ai vu son 
hémiplégie et elle avait absolument les caractères de l’hémi¬ 
plégie avec anesthésie des hystériques. 

M. Dumont pallier. — Des expériences de Paul Bert sur 
les chions ont démontré que la décompression brusquo donnait 
do la paraplégie et je lui avais dit que cette localisation spé¬ 
ciale de la paralysie devait tenir à une disposition particulière 
du système veineux do la moelle lombaire. P. Bert, en effet, 
y a trouvé un lacis veineux très développé. La décompres¬ 
sion amène en ce point un dégagement des gaz du sang pro¬ 
duisant un ramollissement de la moelle. 

RI. Debove. — Je no nie nullcmontui les paralysies orga¬ 
niques chez l’homme, ni la paraplégie, mais tandis que chez 
les animaux ou n’observe que des paralysies organiques, chez 
l’homme on observe do l’hystéro-trauinatisme en particulier 
et je pense qu’il y a lieu d’étudier ces faits à nouveau. Ainsi 
j’ai vu signaler do l’apliasie transitoire qui me sorable bien 
due à l’hystérie, mais je ne puis l’affirmer, car on n’avait pas 
recherché l’hémianesthésie. 

Sur l’état <le l'appareil de la vision dans la 
maladie de Thomsen. 

RI. F. Itaymond.— J’ai,en collaboration avecM.D'Kœnig, 
étudié l’état des yeux chez deux sujets atteints de la maladie 
de Thomsen et dont l’observation détaillée a été publiée dans 
la thèse d’un de mes élèves, le Dr Déléage. 

On connaît un certain nombre de cas de cette maladie dans 
lesquels a été noté l'envahissement dos muscles du globe de 
l’oeil par le trouble myotonique, mais plusieurs des phéno¬ 
mènes constatés chez nos deux malades n’ont encore été 
cités par aucun auteur. Chez l’un d’eux, que je présente à 
la Société, l’examen dos yeux avait fait constater, en juillet 
1890, un astigmatisme mixte do l’œil gauche, déterminant un 
certain degré d’insuffisance musculaire. Œil droit normal : 
réactions pupillaires,acuité visuelle, champ visuel normaux; 
pas de dyschromatopsie ni de lésion du fond de l’œil. De plus 
(et c’est sur ce fait que j’appelle surtout l’attention), à l’oc¬ 
casion de mouvements brusques, énergiques de la tête et du 
covf, les paupières sont le siège d’un spasme qui rend les yeux 
saillants, le regard fixe, on mémo temps que se produit une 
amblyopio transitoire, parfois mémo une cécité passagère 
complète. Actuellement, on constate que les muscles droits 
internes dos yeux ont augmenté d’épaisseur et d’étendue 
d’une façon très appréciable; cette hypertrophie no s’est 
réellement décéléè que depuis quelques mois ; elle s’étend en 
co moment aux autres muscles droits de l’œil elle est un 
indice de l’évolution progressive de la maladie. 

L’autre sujet présente à un plus haut degré encore dans 
les muscles des paupières et du globe de l’œil, les troubles 
moteurs caractéristiques do la maladie de Thomsen. Les 
spasmes sont surtout notables dans les muscles qui président 
à l’élévation du globe oculaire et ils sont exagérés par l'ap¬ 
plication directe du courant faradique. Pas de contracture de 
l'accommodation ni d’asthénopie. Pupilles normales, réagissant 
bien; mais leur contraction sous l’influence d’une excitation 
lumineuse est de courte durée; aussitôt les pupilles se dilatent, 
malgré la persistance de l’excitation. Diplopie intermittente. 
Champ visuel normal. Pas de dyschromatopsie ni de de lésion 
du fond de l’œil. Amblyopio et amaurose transitoire surve¬ 
nant chez lui dans les mômes conditions que chez le premier 
malade. Quand il tourne la tête brusquement et plusieurs fois 
successivement, ou mémo quand ces mouvements sont passifs, 
}e malade ne peut plus distinguer le jour de la nuit. Je suis 
porté à rattacher co phénomène à des troubles circulatoires, 
soit que ces troubles portent sur la circulation rétinienne, par 
le fait de la compression exercée sur l’œil par les muscles 
extrinsèques momentanément contracturés, soit qu’ils portent 
sur les vaisseaux la' base du cerveau, par suite de la com¬ 
pression exercée sur les carotides par la contraction spasmo¬ 

dique des muscles du cou. Je penche vers la première hypo¬ 
thèse qui trouva une confirmation dans une expérience de 
Donders : cet auteur, ayant déterminé de l’ambîyopie chez 
un sujet sain par la compression des globes oculaires, décou¬ 
vrit, à l’examen ophthalmoscopique, que la rétine était 
exsangue; d’ailleurs on sait bien que la compression de l’œil 
entre deux doigts détermine l’amblyopie au bout de quelques 
instants. 

En résumé, dans la maladie de Thomsen, les muscles 
des yeux peuvent s’hypertrophier et présenter les troubles 
moteurs caractéristiques, troubles qui atteignent de préfé¬ 
rence les muscles droits,etpeuvents’étendreà touslesmuscles 
striés. 

L’accommodation n’est nullement intéressée, fait qui tient à 
la constitution anatomique du muscle ciliaire, musclo lisse, et 
l'on sait que les muscles do la vie volontaire, les muscles 
striés, sont seuls le siège des troubles myotoniques de la ma¬ 
ladie de Thomsen. 

Il peut survenir de l’amblyopie et de l’amaurose transi¬ 
toires par suite des contractions spasmodiques des muscles 
du globe oculaire et des paupières, que ces contractions soient 
isolées ou qu’elles soient combinées à des contractions spas¬ 
modiques des muscles du cou. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

Acide chlorhydrique du suc gastrique. 

RI. Geigel a communiqué le 9 mai à la Société des méde¬ 
cins de Wuuzboukq des expériences qu’il a faites avec M. Blass, 
sur 42 individus pour déterminer la quantité absolue d'acide 
chlorhydrique dans le suc gastrique, une heure après le 
repas d’épreuve d’Ewald. L’évaluation était faite d’après la 
méthode de Braun. Une fois le contenu stomacal retiré, on 
faisait un lavage de l’estomac, et l’acide chlorhydrique était 
déterminé dans la fiO0 partie d’eau employée. 

Les résultats do cos expériences montrèrent que: 1° dans 
l’estomac normal la quantité d’acide chlorhydrique oscille 
entre 0,3 et 0,(1 grammes; 2° cette valeur ne dépend pas avec 
le 0/0 d’acide chlorhydrique libre du suc gastrique. 

11 faut donc distinguer une acidité absolue et une acidité 
relative du suc gastrique. La seconde est sujette à des varia¬ 
tions qui dépendent de la faculté de résorption de la mu¬ 
queuse. 

La méthode employée pour le dosage do l’acide chlorhy¬ 
drique permet en même temps d’évaluer le volume du con¬ 
tenu stomacal. Lorsque l’on donnait 300 cm. c. do thé, on 
retrouvait tantôt 120, tantôt près de 420. On peut avoir hyper¬ 
acidité relative avec une valeur normale d’acide chlorhydrique. 

Chez 3 chlorotiques on a trouvé une hyper-acidité relative 
et absolue. Dans quelques cas de troubles fonctionnels de 
l’estomac on a trouvé une hyper-acidité absolue, et près de 
1 grammo d’acide ohlorhydriquo. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 27 mai 1891. 

Calculs biliaires. 

RI. Kœrto présento une malade qui a été opérée plusieurs 
fois pour des calculs biliaires. La première opération qu’on 
lui fit ôtait un empyème avec résection costale pour vider 
un abcès péri-néplirétique ouvert dans la plèvre. Comme 
les douleurs et la fièvre persistèrent après l’opération, on 
pratiqua une cholécystotomie qui permit de retirer 22 calculs. 
On trouva eu même temps un abcès du foie qui fut incisé. La 
malade était presque complètement guérie et il ne restait 
plus qu’une petite fistule, lorsqu’un jour les selles prirent 
une coloration d’argile et une grande quantité de bile s'écoula 
par la fistule. Ces phénomènes indiquant une oblitération du 
canal cholédoque, (J. Kœrte le mit à nu, afin de lever l’obs- 
taele à l'écoulement 4e J» bile, Mais, ayant échoué dans sa 
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tentative, M. Kœrte fixa directement la vésieule biliaire à la 
portion descendante du duodénum. Le jour môme de l’opé¬ 
ration, la malade eut plusieurs vomissements bilieux, et 
trois jours plus tard, les selles reprirent leur coloration nor¬ 
male. La malade a guéri. 

Hémorrhagie cérébrale. 

M. Mendel. — Dans un grand nombre de cas, les symp¬ 
tômes d’hémorrhagie cérébrale sont identiques : légère iné¬ 
galité des pupilles, légère paralysie faciale, déviation de la 
langue, hémi-parésie motrice, quelquefois avec contractures 
et exagération de reflexes, etc. Ces faits font supposer que 
l’hémorrhagie occupe ordinairement uue régioû très limitée, 
celle du corps strié et du thalamus opticus; et en effet, dans 
une statistique portant sur 386 cas d’hémorrhagie cérébrale, 
l’épanchement occupait cette région 301 fois; dans une autre 
statistique, celle de Rosenthal, les noyaux caudé et lenti¬ 
culaire étaient le siège de l’hémorrhagie 70 fois sur 105 cas 
d’apoplexie cérébrale. Quant à l’artère déchirée, c’ést ordi¬ 
nairement l’artère du corps strié, ou plus exactement la 
branche antérieure de cette artère, appelée par Charcot 
l’artère d’hémorrhagie. 

Comment expliquer, cette localisation régulière, presque 
constante? 

Les artères saines ne se déchirent pas facilement. D’après 
Worm-Müller, une artère peut résister à une pression double 
ou triple de la normale. La rupture ne se produit que lorsque 
l'élévation brusque de la tension se produit dans une artère 
déjà malade : quant à l’état pathologique de l’artère elle-même, 
il était déjà connu de Cruveilhier et a été étudié plus tard 
par Virchow, qui lui donna le nom d’ectasie ampullaire. 
Bouchard et Charcot constatèrent également l’existence de 
ces lésions qu'ils étudièrent sous le nom d’anévrysmes mi¬ 
liaires. Ces anévrysmes, auxquels sont dues les hémorrhagies, 
siègent justement le plus souvent sur l’artère du corps strié. 
La question est donc celle de savoir pourquoi cette artère 
est le siège de prédilection de ces anévrysmes. Les explica¬ 
tions qu'on en a données sont généralement fausses, celle 
de Notlinagel entre,autres, d’après laquelle l’artère du corps 
strié étant la continuation directe de la carotide, se trouve, 
par ce fait, soumise à une tension très élevée. 

La raison anatomique do ce fait est ■ tout autre. Tandis 
que les artères qui pourvoient à la nutrition de la substance 
médullaire du cerveau sont des artères terminales, celles de 
l’écorce ne le sont pas et forment un réseau anastomotique 
très riche, qui communique très largement avec les artères 
de la pie-mère. Cette disposition anatomique crée des diffé¬ 
rences hémo-dynamiques très marquées dans les deux sys¬ 
tèmes d’artères, quand la pression sanguine se trouve élevée. 

Pour démontrer ce fait expérimentalement. M. Mendel a fait 
construire un ballon en caoutchouc (cœur) communiquant 
avec tout un système de tubes (artères) dont la disposition 
correspondait aussi exactement que possible au système cir¬ 
culatoire physiologique. En comprimant le ballon central et 
en élevant par conséquent la tensiou dans le système do tubes, 
on trouvait que la pression dans le tube terminal (artère du 

•corps strié) était presque égale à celle du tube principal 
(carotide) tandis que la pression dans les tubes anastomosés 
(artères corticales) était 2 fois moins grande que celle du tube 
principal. En supposant les autres conditions égales, cette 
expérience montre que, chez l’homme, dans le cas d’élévation 
de la tension sanguine, la pression exagérée et par conséquent 
la déchirure se manifestera plus facilement au niveau des 
artères médullaires que des artères corticales. 

Quant aux artères qui se distribuent aux parties postérieures 
du cerveau et qui proviennent de la vertébrale, la tortuosité 
des artères et l’existence de la communicante postérieure, 
forment uu mécanisme destiné à parer aux conséquences de 
l’élévation brusque de la tension artérielle. 

L’existence des anévrysmes miliaires sur ces artères s’ex¬ 
plique par un fait mis en évidence par H. Weber, à savoir 
que sous l’influence de l’élévation de la tension sanguine 
l’artère s’allonge en môme temps qu’elle se distend. La ten¬ 
sion exagérée au niveau des artères terminales provoque à la 
longue une atrophie de la couche musculaire et la formation 

(des ectasies ampullaires. 
il no faut pas. oublier que dans certain nombre de cas, l’hé¬ 

morrhagie est produite indirectement par la stase veineuse. 

Ce fait est facile à comprendre quand ou songe que le sang 
de l’artère du corps strié a une voie d’écoulement des plus 
étroites, tandis que les artères corticales peuvent se dégorger 
dans les sinus veineux. 

Les phénomènes principaux de l’ictus sont la perte de con¬ 
naissance, les vomissements, les convulsions. Les uns attri¬ 
buent ces symptômes à la compression du cerveau, d’autres 
à l’hypérémiecérébrale, d’autres encore à l’anémie. Ce qui est 
certain, c’est que la quantité de sang contenue dans le cerveau 
ne subit des modifications que dans une mesure dépendant 
des oscillations du liquide cérébro-spinal. Mais cela n’em¬ 
pêche pas une anémie partielle du cervoau de coexister avec 
l’hypérémie d’une autre région limitée des hémisphères. 

Pour étudier les conditions hémo-dynamiques dans les cas 
d’épanchement, M. Mendel retirait de son système artificiel 
quelques gouttes d’eau, au moment même où il élevait la 
tension à l’intérieur des tubes : tous les manomètres indi¬ 
quaient des oscillations considérables et comme résultat final 
on avait une diminution considérable de la tension dans les 
tubes qui figuraient les artères corticales. Peut-être les symp¬ 
tômes de l’ictus apoplectique doivent-ils être attribués à ces 
modifications brusques de pression à l’intérieur dos artères du 
cerveau, modifications qui aboutissent à l’anémie de l’écorce 
et à l’hypérémie de la substance médullaire du cerveau. 

Sous ce rapport l’application de glace sur la tête dans les 
cas d’hémorrhagie cérébrale no ferait qu’augmenter l’ané¬ 
mie de l’écorce et l’hypérémie de la substance médullaire. Le 
traitement convenable doit consister en repos absolu, la tête 
un peu élevée. 

M. Senator rappelle que, d’après les observations de 
Thoma, une artère soumise à uue pression plus forte devient, 
par cela même, plus prédisposée à l’athérome; quant à l’ap¬ 
plication du froid, nous connaissons trop peu son action pour 
décider si son usage est rationnel ou irrationnel eu pareil cas. 

M. Virchow no croit pas que les choses soient aussi simples 
que le pense M. Mendel : d’abord on ne constate jamais dans 
les foyers apoplectiques de flexuosités artérielles, ce qui devrait 
cependant «avoir lieu si ces artères avaient été soumises à des 
augmentations do- pression. En outre, on ne s’explique pas, 
avec cette théorie, pourquoi la lésion est toujours unilatérale, 
alors que l’augmentation de pression se l'ait sentir également 
des deux côtés. 

M. Mendel a omis à dessein de parler do l’athérome, parce 
que, d’après Virchow, Bouchard, Charcot, cette lésion ne joue 
aucun rôle dans la production des apoplexies cérébrales. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 25 mai 1891 

Endocardite infectieuse. 

HI. Goldscheider présente le cœur d’une malade figée 
de 31 ans, morte dans son service un mois auparavant. Cette 
malade avait été prise, vers la fin de décembre, de douleurs 
articulaires. Celles-ci n’avaient pas duré longtemps, mais en 
avril la malade commenta à maigrir rapidement. Venue à 
l’hôpital, on constata les signes de dilatation cardiaque avec 
insuffisance aortique et rétrécissement mitral. A ce moment 
la fièvre était vive, le pouls rapide. Vers le 19 avril, la ma¬ 
lade tomba brusquement dans le coma et mourut peu après. 

A l’autopsie, on trouva des lésions endocarditiques de 
l’aorte avec productions polypiformos dont quelques-unes on 
voie d’ulcération. Avec cette endocardite ulcéreuse on cons¬ 
tatait de l’hépatisation pulmonaire et surtout une embolie do 
l’artère basilaire, qui avait probablement déterminé le coma 
et la mort. 

M. Leyden. — La marche de la maladie, les lésions ana- 
tomiques', tout fait penser à uue endocardite parasitaire. La 
nature des parasites est souvent difficile à déterminer. Quant 
à l’obstruction de l’artère basilaire, elle semble être également 
de nature infectieuse, comme le sont bon nombre de ces throm¬ 
boses. Il est à remarquer que cet accident détermine très 
fréquemment le coma ou un sommeil invincible. 

M. («uUmaiin. — Il est bien à croire que l’endocardite 
est ici de nature infectieuse. Le résultat négatif do l’examen 
ne doit pas faire rejeter d’emblée cette idée. De pareilles 
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recherches sont toujours très délicates; on doit, s’il est pos¬ 
sible, faire des inoculations aux animaux an plus tard six 
heures après la mort, et môme de la sorte bien des microbes 
pathogènes peuvent nous échapper. 

Paralysie vésicale précoce dans la myélite aigue. 

M. Posneiv— Dans les affections aiguës de la moelle, la 
précocité'et l’intensité des accidents vésicaux sont considé¬ 
rées par tous les auteurs comme des signes d’un fâcheux pro¬ 
nostic. ' 

Un cas observé avec M. Ehrenhaus montre que parfois ces 
accidents vésicaux, môme précédant des myélites aiguës, 
peuvent guérir entièrement. Une petite fille de 11 ans fut 
prise à la fin d’avril, à la suite d’un refroidissement, de fièvre 
avec angine. Au bout de deux jours la fièvre était tombée, 
la convalescence semblait commencer, mais la malade avait 
rapidement maigri. Cinq jours après survint une rétention 
complète d’urine qui persista quelques jours, nécessitant le 
cathétérisme. Quarante-huit heures après le début des acci¬ 
dents vésicaux, la température s’étant élevée à 38ü5, apparut 
une paraplégie complète ; les réflexes patellaires ne tardèrent 
pas à disparaître. La paralysie vésicale cessa au sixième 
jour, d’elle-môme, avant qu’on eût commencé tout traitement 
électrique. Le 11 mai les fonctions motrices reparurent. Les 
réflexes redevinrent normaux le 16 mai; le 31 mai l’enfant ne 
conservait qu’une légère parésie de la jambe gaucho. Enfin, 
après une cure à Nauheim,tout accident avait disparu. 

Faut-il admettre ici l’hypothèse d’une paralysie diphthé- 
ritique? La chose n’est guere vraisemblable, car il est rare 
que la paralysie suive de si près l’angine. L’absence de tout 
trouble de la sensibilité fait également rejeter l’idée de mé¬ 
ningite cérébro-spinale. Il ne reste donc plus que l'hypothèse 
d’une myélite aiguë, portaut sur les cornes grises antérieures. 
Les accidents vésicaux semblent avoir été des accidents à 
distance : ils n’auraient pas guéri de la sorte s’ils avaient été 
causés par une lésion vraie du centre vésical. 

M. Sclieinmunn. — La précocité de la paralysie no 
doit pas faire exclure l’idée d’une paralysie diphthéritique. 
Cet accident peut suivre l’angine de très près. 

M, Itevnliardt. - Les troubles vésicaux semblent faire 
exclure par leur intensité l’hypothèse d’une poliomyélite. On 
peut également dire que la symétrie des accidents paraly¬ 
tiques, la disparition rapide des réflexes, la guérison rapide 
de tous les accidents ne vont pas beaucoup avec le diagnostic 
proposé. Ne pourrait-on penser par hasard à la possibilité 
d’accidents hystériques ? 

M. Posner. —Les phénomènes observés sont bien peu 
en rapport avec la paralysie diphthéritique : ils ne peuvent 
guère non plus s’expliquer par ao simples troubles fonction¬ 
nels. 

Variât ions de la respiration. 

M. «lad. — Par des expériences sur l’homme et sur les 
animaux, on peut voir que lè rhythme respiratoire change sui¬ 
vant la nature des accidents observés. Quand, sur l’animal, 
on ne laisse arriver'que de l’air déjà respiré, la respiration 
devient lente et profonde; quand ou soumet l’animal à une 
température excessive, le rhythme prend le type pressé et su¬ 
perficiel. 

Chez l’homme, les courbes de la respiration sont différentes 
pour les points extrêmes, mais assez semblables pour les 
.moyennes. _• 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE BUDA PESTH 
Micro-organismes de la tuberculine. 

M. S/.ekcly. — La tuberculine contient plusieurs sortes 
de micro-organismes. On y trouve un bacille analogue au 
bacillus subtilis, un coccus semblable au staphyloccus 
pyogenes aurons, un autre qui ne liquéfie pas la gélatine et 
enfin deux autres bactéries mal déterminées. 

M. Iioranyi. —Les recherches faites jusqu’à ce jour ont 
montré en effet que la tuberculine contenait plusieurs sortes 
de micro-organismes, mais que ceux-ci n’avaient sur les 
animaux aucune action pathogène. 

Action du bromure d’élbyîône dans l'épilepsie. 

M. Donatb. — L’action thérapeutique du bromure de 
potassium est envisagée d’une façon différente par les 
auteurs; pour les uns, ce médicament n’agit que par le brome 
qu’il contient ; pour les autres c’est au contraire à la potasse 
qu’il doit son action; certains enfin pensent que ses bons 
effets ne se trouvent que dans le composé. 

Quoi qu’il en soit, le bromure de potassium détermine du 
côté de la peau,- des muqueuses, des nerfs, etc., des manifes¬ 
tations souvent désagréables, surtout s’il est employé à des 
doses élevées, comme cela doit se faire dans le traitement de 
l’épilepsie. L’union du brome à des radicaux organiques peut 
permettre d’employer cet agent chimique à l’état naissant 
pour ainsi dire et d’éviter ainsi des combinaisons qui peuvent 
être nuisibles à l’organisme. 

L’auteur a donné la préférence au bromure d’éthylène, qui 
se présente sous la forme d’un liquide assez analogue au 
chloroforme, de couleur faiblement brunâtre, de saveur 
douce. Ce médicament contient 90.9 0[0 debrome;il est inso¬ 
luble dans l’eau, mais se mélange en toutes proportions à 
l’alcool rectifié et donne avec les huiles grasses une solution 
d’une limpidité parfaite. 

On peut le prescrire ainsi : 
Bromure d’éthylène.......;.   5 
Huile d’amandes douces. 100 
Ess. de menthe p.    2 

XXX gouttes par jour en deux ou trois fois, dans un verre d’eau 
sucrée. 

La dose peut être augmentée jusqu’à 70 gouttes. Chez les 
enfants on ne dépassera pas 20 gouttes. L’addition de l’eau 
sucrée a pour effet d’empêcher l’action irritante du médica¬ 
ment sur l’estomac. 

On peut encore prescrire de la façon suivante : 
Bromure d’éthylène. ? 
Alcool rectifié.j aa o gi. 
Essence de menthe p. 2 gr. 

Mêlez. Prendre deux ou trois fois par jour 5, 10 ou 
15 gouttes de cette solution dans du lait. 

Ce médicament essayé dans 21 cas a donné d’excellents 
résultats. Les crises d’épilepsie deviennent plus rares; les 
convulsions s’atténuent et l’affection prend souvent le type 
de petit mal avec simples absences ou bien se manifeste seu¬ 
lement par quelque secousses musculaires sans perte de con¬ 
naissance. Parfois même la maladie ne se retrouve plus que 
sous forme d’aura. 

Il eu résulte donc que l’action du brome l’emporte sur celle 
de la potasse dans la combinaison du bromure do potassium 
et que l’on peut éviter par l’emploi de ce nouveau médica¬ 
ment les effets désagréables du brome associé à la potasse. 

M. Olali s’associe aux conclusions de l’auteur. L’emploi 
qu’il a fait du bromure d’éthylène lui a donné d’excellents 
résultats. 

Epilepsie traumatique. 

M. Wœlflera fait une communication sur ce point devant 
la Société de medecine de la Styeie (séance du 27 avril). Après 
avoir rappelé les indications opératoires aujourd’hui admises. 

I il relate les faits suivants : 
| 1° et 2° Coup de feu avec fracture déprimée sans rupture de 

la dure-mère. Amélioration par relèvement des esquilles dans 
un cas; par résection ostéoplastique dans l’autre. 

3° Homme do 22 ans atteint de fraction avec enfoncement 
qui a suppuré. Après trépanation, ou trouve la dure-mère 
adhérente à la pie-mère et ou la resèque. On transplante un 
morceau d’os décalcifié. Amélioration do la parésie ot des 
accès épileptiques. 

4° Convulsion de la face et du bras droit 6 semaines après 
une violence. La trépanation a amené la guérison progres¬ 
sive. 

Par contre M. Wœlfler a échoué chez une fille de 8 ans 
atteinte depuis un an, sans trauma préalable, de secousses 
convulsives dans la moitié droite du corps. Il n’a dans ce cas, 
il est vrai, pas ouvert les méninges. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
l'uris. — Soc. BJiou. du I'Imp. des Aura et Manopaotükes et DUBUISSON 

12, rue Paul-Leloug. — il. Barnagaud imp. 



AU COJSTVOLVULUS OFFICINAL! S 

Laxatif * Rafraîchissant * Tonique * Digestif 

Le problème à résoudre était de trouver un produit commode, agréable, S 
bien dosé, efficace, et en même temps non susceptible d’irriter l’estomac ( 
et les intestins. ) 

Le PURGATIF GÉRÂUDEL est exclusivement composé de s 
substances végétales. < 

Nous lui avons donné la forme de tablettes, ce qui nous a permis de ) 
le doser exactement, d’en faciliter l’emploi et de le rendre aussi agréable 
qu’efficace. 

DOSE MODE D’EMPLOI 
[ On prend une seule tablette à la fois, le matin à jeun, un Quart d’heure avant \ 
> de déjeuner. 
( Il faut les sucer ou les croquer avant de les avaler. 

Si l'on voulait obtenir un effet purgatif plus grand, il suffirait de prendre notre purgatif 
deux ou trois jours de suite suivant le tempérament, à la dose de une ou deux tablettes 
par jour. 

Pour purger les enfants de 6 à 12 ans, une ou 2 tablettes, prises le matin à jeun, suffisent. 
On peut manger après avoir pris nos tablettes et vaquer à ses occupations comme 

d'habitude. 

PASTILLES GERAUDEL 
(AU GOUDRON DE NORWÉGE PUR) 

Agissant par Inlxalatiom ©t par JkTosorption 

Contre RHUME, BRONCHITE, CATARRHE, ASTHME, ENROUEMENT, LARYNGITE, etc. 
Bien préférables aux Capsules et Bonbons qui surchargent l’estomac sans agir sur les Voles respiratoires normales. j 

Pendant la succion de ces Pastilles, l’air que l’on respire se charge de vapeurs de goudron qu’il transporte directement sur le j 
siège du mal; c’est à ce mode d’action tout spécial, en même temps qu’à leur composition, que ces Pastilles doivent leur efficacité ) 
réelle dans toutes les affections contre lesquelles le Goudron est conseillé. J 

MODE O’EMPLOI. — Sucer lentement en avalant la salive, une seule pastille à la lois. — On en prend ( 
6 à 10 par jour entre les repas et principalement le matin et le soir. ( 

GROS : Chez l’Inoenteur, A. GÈRAUDEL,Pharmacien,à Ste-Ménehould (Marne) ! 

|| | ENVOI D'ÉCHANTILLONS GRATUITS à MM. les Médecins qui désireraient les expérimenter. 



QUINQUINA SOLUBLE ASTIER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni unremôde secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
jui permet au médecin d’administrer le Quinquina d'une façon rationnelle et scientifique, avantage que n'offrent pas les autros prépa¬ 
rations de Quinquina: vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 

Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 
très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 

Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 
enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température do J0°, 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à l’arome 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction de 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs de Walscrct do Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, lo vin et les tisanes, est d’un usage très commode, puis 
qu’il permet de préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure ; pour les enfants, une cuillerée à oafé. 
Deux cuillérécs à soupe pour préparer instantanément un litre de vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 fr. 50 c. 
Remise do 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Astier, 75Î, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies. 
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Nourrices syphilitiques. Angiomes intra-crâ- 

Académie des sciences. — Physiologie de l’ac¬ 
commodation. Microbes de la cataracte. 

Société dii chirurgie. — Chirurgie cérébrale. 
Suture du tendon d’Achille. 

Société de iiiologie. — Hallucinations.Arrêt des 
échanges. Immunité pour le tétanos. Diagnos¬ 
tic de la morve. Micro-organismes des tissus 
calcifiés. Liquides albumineux intra-oculaires. 

Société médicale des hôpitaux. — Spasmes 
du cou. Hystérie et chorée de Sydenham. 

“Société anatomique. — Coups de feu au crâne. 
Cure radicale de hernie. Hématome de la 

Société française de dermatologie et de sy- 
philigrai'hie . — Rhinosclérome. Syphilis eon- 
ceptionnolle polymorphe. Bouton de Biekrà. 
Actinomycose de la face. Déférentite et vési- 
culito blennorrhagique. Excision du chancre. 
Bromisme cutané. Injections hypodermiques 
d’huile. 

Société d'ophthalmologie. — Périnévrite et 
scléro-choroïdito rhumatismales. Gommes de 
l’iris. Fluxion de la glande lacrymale. 

Allemagne. — Anévrysme do la mésentérique. 
Sténose du pylore. Rhytlime respiratoire. Bé¬ 
gaiement. 

Angleterre. — Kyste du pancréas. Pied creux, 
Bracliyeardie. Vomissements graveras la grôs- 
sesse. Ahcès du foie suivi de périhépatite sup¬ 
putée. Guérison d’une perforation intestinale 
consécutive à la fièvre typhoïde. Acromégalie. 

Autriche. — Névrose traumatique. Recherches 
sur les coliques saturnines. Tétanie chez une 
femme enceinte. Cancer de la cicatrice, 
d’extirpation d’un kyste ovarique. Empyème 
à double poche. Actinomycose chez l'homme. 

Revue critique de la Gazette du 13 juin 1891 : 
M. A.-J. Martin. Les modifications atmos¬ 
phérique et la grippe. 

ACTES OFFICIELS 

Corps de santé des colonies. — Ont été 
nommés dans le corps de santé des colonies : 

Au grade de médecin principal. — MM. Hé- 
naff et Gallay. 

Au grade de médecin de première classe. — 
MM. Clouard, David, Bourac, Rouch et Guer- 

Au grade de pharmacien de deuxième classe. 
— M. Mirville. 

Le concours d’agrégation s’ouvrira à Paris 
le 15 décembre 1891 pour la section de méde¬ 
cine (Paris 4 places, Bordeaux 2, Lille 2, Lyon 
2, Montpellier 3, Nancy 1, Toulouse 1): le 1er 
inars 1892 pour la section de chirurgie (Paris 3, 
Lille lj Lvon 3. Montpellier 1, Nancy 1, Tou¬ 

louse 1) et accouchements (Paris 1, Bordeaux 1, 
Lille 1, Lyon 1); le 16 mai 1892, pour la sec¬ 
tion d’anatomie (Paris 1, Bordeaux 1, Lille 2, 
Nancy 1), physiologie (Lille 1, Toulouse 1), 
histoire naturelle (Paris 1, Lyon 1, Montpel¬ 
lier 1), physique(Bordeaux l, Lille 1, Nancy 1), 
chimie (Lyon 1, Montpellier 1), pharmacie 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du 28 au 27 juin 1891. 
Mercredi 24, — M. Vincent. Des tachycar¬ 

dies. Valeur séméiologique et pathogénique. — 
M. Casimir DIuski. Du pronostic dans quelques 
variétés de néphrites chez les enfants. — M. Si- 
monot do Labo rie. Le sérum du sang du chien. 
Ses propriétés thérapeutiques. —M. Georgevitch. 
Contribution au diagnostic do la forme méningée 
de la dothiénentérie infantile. 

Jeudi 25. — M. Mesnard. Etude sur les 
pseudo coxalgies dépendant d’une différence de 
longueurdesdeux membres inférieurs. —M.Fréal. 
De la procidence du cordon ombilical dans l’in¬ 
sertion vicieuse du placenta. — M. Nermo. 
Contribution à l’étude dos fistules biliaires 
hépato-broncliiques. — M. Barillet. Des com¬ 
plications infectieuses de la périodontite suppu- 
rée. — M. Willot. De la cataracte hémorrha¬ 
gique. — M. Soulié. Traitement des prolapsus 
du rectum. — M. HolstedyBolaud. Des glycosuries 
non diabétiques. —M. Demains. Des injections 
hypodermiques de gaïacol iodoformé dans le 
traitement de la tuberculose pulmonaire. — 
M. Wagner. Etude sur les Œuvres de Puzos. 

Vendredi 26. — M. Arcliainbaud. De la liga¬ 
ture des veines saphènes dans le traitement 
des varices et de l’ulcère variqueux, — M. Du- 
courtioux. Dilatation ampullaire de la veine 
fémorale dans le canal crural et de la saphène 
interne à son embouchure. — M. Hahusseau. 
Des formations kystiques consécutives à l’ex¬ 
tirpation de l’utérus et des annexes. 

VARIÉTÉS 

Les écoles de médecine de province. — 
L’association dos professeurs de toutes les Ecoles 
de médecine de France vient d’envoyer aux sé¬ 
nateurs une adresse dans laquelle elle attire leur 
attention sur les points suivants: 

1° La nécessité .de. conserver et de développer 
les Ecoles préparatoires de médecine ; 

2“ La nécessité do permettre aux élèves do 
prendre toutes leurs inscriptions dans les Ecoles 
préparatoires, c’est-à-dire la liberté pour eux 
de faire leurs études là où ils trouveront la 
plus grande convenance ; 

3» La nécessité de leur permettre do passer 
dans ces mêmes Ecoles, au moins les deux pre¬ 
miers examens de leur doctorat, avec un jury 

4“ La nécessité de restreindre, au moins d’une 
année, le temps employé par eux à l’obtention 
de leurs diplômes préparatoires; 

5° La nécessité, enfin, do mettre les élèves, 
dès leur entrée à l’Ecole, à des éludes sérieuses 
de médecine proprement dites, anatomie, phy¬ 
siologie, pathologie, clinique, et do répartir 
l’étude des applications dos sciences à la méde¬ 
cine, dans le courant dos trois dernières années 
do scolarité, quand ils sauront déjà assez de 
médecine pour les comprendre, ce qui entraînera 
forcément un changement notable dans l'ordre 
et l’époque des examens probatoires, et ce qui 
permettra de rétablir, eu tout ou en partie, les 
examens de fin d’année, moyeu le plus puissant 
de contrôle que nous possédions du travail do 
nos élèves. _ 

C’est à peu près la reproduction des vieux 
formulés par l’association des professeurs, dans 
sa réunion du 5 avril à Paris. 

Usurpation de nom sur «les afllelics 
apposées dans les Vespasiennes. — On a 
pu voir depuis plusieurs mois, dans les Vespa¬ 
siennes de Paris, les affiches d'un cabinet nié 
dical consacré au traitement des maladies plus 
ou moins secrètes, cabinet tenu par le « Dr Marty, 
lauréat de la Faculté de médecine de Paris ». 
Un très honorable médecin, le D1' J. B. Marty, 
surpris de cette réclame laite par un homonyme 
qu’il no connaissait pas, ot cherchant à taire 
cesser une publicité qui ne pouvait que lui être 
préjudiciable, a assigné devant le président (lu 
Tribunal civil le directeur du cabinet médical 
en question. Or, le directeur de ce cabinet 
s’appelle non pas Marty, mais A.Aussi, le 
president du tribunal, par une ordonnance do 
référé en date du 16 mai dernier, faisant droit 
aux conclusions du demandeur, a-t-il décidé 
que A.devait, dans les quarante-huit heu¬ 
res, faire enlever les affiches dont il s’agit, faute 
de quoi le demandeur était autorisé à les faire 
lacérer, même avec l’assistance d’un commis¬ 
saire de police, si besoin en était. 

Cette ordonnance mérite d'être signalée, car 
elle indique la voie à suivre aux médecins qui 
pourraient ainsi voir leur nom reproduit sur les 
affiches d’officines mal famées. 

LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE (opérations par le 
élèves,leçons pratiques),clinique duDr Maiieuf, 
bi-iiceucié, 46, rue de l’Arbie-Sec. 

Les pilules QuasNine Fremlnt à la 
dose de 1 à 2 avant chaque repus donnent de 
l’appétit,augmentent l'assimilât ion dos aliments et 
relèvent ainsi très rapidement les forces du malade. 

PEPTONATE DE FER ltOlUN (10a DO goulles 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

vin Gin a un ““s 
Iodo-Tannique Pbmphaté. Succédané de l’huile de fuie de merue 

MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRALE 



SOLUBLE de V. DESCHIE3VS 
(admise DANS LES HOPITAUX DE PARIS) 

m Principe Ferrugineux naturel. - Réparateur des Globules du sang 
n’occasionnant Jamais ni maux d'estomac ni constipation n’occasionnant Jamais ni maux d'estomac ni constipation 

SIROP - VX3NT - DRAGÉES 
Dans les cas de Chlorose et d'Anémie rebelles aux moyens thérapeutiques ordinaires. les pré- 

* - ' -"Hémoglobine de V. DESC MIENS, expérimentées dans tous les Hôpitaux, 

3S: ADRIAN & C‘°, U, e de la Perle, PARIS 

1TR1AGE ,5oo,ob,-'î 
EAU SULFUREUSE ET SALINE PURGATIVE 

Contre le lymphatisme, la scrofule, les maladies de la peau. — Convient particuliè 
eraent aux enfants. — Romplace avec avantage Aix-la-Chapelle. 
DEPOTS : Cio de Vicliy, boulevard Montmartre, 22. — Maison Trinuesse, rue de la 

riichodiore, 23. — Maison d’Esebeck, rue Jean-Jacques-Rousseau, 62. 

ta ta 

SOLUTIONS IllRT MURE I- 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. cris°tÜusi?d^ùne p1m.îfatoir"“™e'L.“et 

"* • ■* " un dosage rigoureux, difllclle ft établir avec les 
PHTISIE (/« et 2»te période). - RACHITISME. »h0.pi..tami«ij»*d«eo»^1™|doiTfBi 

ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 
MALADIES DES OS et de LA PEAU 

CACHEXIES SCROFULEUSES et PALUDÉENNES. ÉPUISEMENT NERVEUX. » Administration'facile ,«,■ 
INA PPE T EN CE. DI A B ÉTÉ. ^LMpas’'ou Uors'Z rëp"as 7™' 

Lo BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats 
surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l'Oppression diminuent, l'Appétit îjr/r«m'weu»î dmZuii^rammi 
augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des Urodjne sera ipasrttf/gué, MM."es locM 
effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

LITRE : 4 FRANCS — DEMI-LITRE i 3 FR. 50 
DANS TOUTES LES PHARMACIES. — DÉPÔT GÉNÉRALiHEKTRY MURE, à PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 

GODTTES LIVONIEMES 
de TROUETTE-PERBET 

â la CRÉOSOTE de HÊTRE 

j au Goudron de Norwège et au Baume dé Tolu 

: rSû Chaquecap.ule contient ) Si: 

* (v.rr?)'*1 I te remède lo pins poissant contre les Affections 
■ ’ , des Voies respiratoires, les Affections de 
’. .T.. ; , ' la poitrine,U Catarrhe, VAsthme, hiltron- 

.. chite chronique, la Phthisie a tous les degrés, 
'■jt :X : ■ I la Toux, la Tuberculose, etc. 

DRAGEES JD Hj 

FER TROUETTE 
paaav? l’Alhuminate de Fer 

s et de Manganèse 0 1— SOXaTJBIaB 
i§ 3 Préparées par E. TROUETTE 
t) . O rhamaelei de Première Classe, Ex-lnternedes Hôpitaux de Paris 
< {Ï 15, Rue des Immeubles-Industriels, 15, Paris 
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SUPPLÉMENT THÉRAPEUTIQUE AU MERCREDI MÉDICAL 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Deux nouveaux antiseptiques : le 
sullite de /.inc et l’anliscptinc. 

Le premier est préconisé par MM. les 
docteurs F. Heuston et C. Tichburne 
(de Dublin). Au dire de nos confrères 
irlandais, le sulfite de zinc, tout en étant 
un antiseptique puissant, n’estni toxique 
ni irritant. Il est peu soluble dans l’eau 
et se prête surtout à la préparation d’une 
tarlatane antiseptique. 

Pour préparer cette gaze au sulfite de 
zinc, la quantité voulue de tarlatane, 
préalablement lavée et stérilisée, est 
arrosée avec un mélange de solutions 
bouillantes de sulfate de zinc et de 
sulfite de soude dans la proportion de 6 
parties de la première pour 51/4 de la 
seconde. On laisse la tarlatane séjourner 
dans le liquide pendant vingt-quatre 
heures. Il se forme du sulfite de zinc qui 
se dépose en cristaux fins dans les mailles 
et les interstices du tissu. La tarlatane 
est ensuite exprimée et séchée. Elle 
conserve pendant un temps indéterminé 
ses propriétés antiseptiques dues, d’une 
part, au zinc et, d’autre part, à l’acide 
sulfureux qui se dégage lentement au 
contact de la tarlatane avec la plaie. 

Des essais cliniques, faits par M. 
Heuston etM. le docteur Frank, avec la 
gaze au sulfite de zinc, ont montré que 
ce pansement garantit sûrement la 
guérison aseptique et rapide des plaies. 

Quant àl ’antiseptine, préparée par un 
pharmacien berlinois, c’est une combi¬ 
naison d’iodure de zinc et de boro- 
thymolate de zinc. Elle est facilement 
soluble dans l’eau et d’un prix extrême¬ 
ment modique. Son inventeur en vante 
les propriétés antiseptiques. Elle 
n’exerce aucune action toxique et 
irritante et n’a pas d’odeur désagréable. 

On peut employer l’antiseptine en 
solution aqueuse à 1 ou 2 0/0, en 
pommade à 10 0/0 (avec de la vaseline 
ou delà lanoline), ou bien mélangée 
avec de la poudre de talc dans la propor¬ 
tion de 1 pour 5 (pour saupoudrer les 
plaies et ulcères, contre l’intertrigo des 
enfants et les sueurs fétides des pieds). 

Traitement intensif de la tubercu¬ 
lose par la méthode des injee- 
tions sous-cutanées. 

Il ne suffit pas, pour pratiquer avec 
succès les injections sous cutanées de 
créosote, d’avoir un agent médicamen¬ 
teux pur et de composition uniforme, il 
faut aussi être en possession d’un véhi¬ 

cule irréprochable. Les essais cliniques 
ont montré la supériorité des huiles végé¬ 
tales. L’huile d’amandes douces mérite 
la préférence, parce qu’elle ne fige qu’à 
la température relativement basse de 
— 25°. 

Quelle que soit l’huile employée, il 
est absolument indispensable de la ren¬ 
dre neutre et de la stériliser. Or, toutes 
les huiles s’oxydent, et, sous l’influence 
de l’air humide notamment, il s’établit 
une fermentation qui rend les huiles ran¬ 
ces. L’acidité peut encore résulter de ce 
qu’il a pu rester dans l’huile des traces 
d’acides minéraux ayant servi à l’épu¬ 
ration. 

En outre, la matière azotée, qui se 
trouve mélangée aux corps gras (matière 
azotée provenant des débris végétaux 
mécaniquement entraînés dans l’extrac¬ 
tion de l’huile), peut également, par fer¬ 
mentation, charger l’huile de produits 
secondaires qui constituent dans certains 
cas des bases très énergiques. 

Ces remarques s’appliquent seulement 
aux huiles vierges. Quant aux huiles 
commerciales qui sont constituées par 
des mélanges, les impuretés y sont 
encore bien plus nombreuses. 

La stérilisation forme également une 
partie importante de la préparation de 
l’huile destinée aux injections. Avec une 
huile non stérilisée, on injecterait des mi¬ 
crobes variés, indéterminés, sur lesquels 
la créosote peut ne pas avoir d'action. 

La stérilisation doit être faite dans des 
conditions très précises. On opérera à 
une température telle que la stérilisa¬ 
tion proprement dite soit effectuée sans 
que les corps gras soient altérés. Or ceux- 
ci se détruisent à partir de 300° et 
donnent naissance à de l’acroléine, à des 
acides gras libres et à des corps empyreu- 
matiques. 

Comme on le voit, la préparation des 
huiles médicamenteuses pour injections 
sous-cutanées est des plus délicates. Le 
praticien qui injecte une huile dont la 
purification et la stérilisation n’ont pas 
été bien conduites s’expose à des mé¬ 
comptes et à des accidents locaux qui 
peuvent mettre obstacle à la continua¬ 
tion du traitement. 

C’est avec une huile créosotée rem¬ 
plissant ces conditions que M. lé D'' Bur¬ 
lureaux a pu pratiquer ou faire pratiquer 
2,500 piqûres sans observer de suites 
fâcheuses. 

La créosote qui a servi à ces expé¬ 
riences et l’huile elle-même ont été four¬ 
nies par M. Choay ou préparées d’après 
ses indications. 

C’est pourquoi la maison L. Frère, qui 
s’est assuré le concours de M. Choay, livre 
aujourd’hui aux praticiens de l’huile 

créosotée alpha toute prête pour injec¬ 
tions sous-cutanées. 

Les médecins peuvent ainsi avoir sous 
la main une préparation qui leur permet 
de faire absorber des doses massives de 
créosote, et de réaliser le traitement le 
plus intensif qui ait été employé jusqu’à 
nos jours. 

M. le D1' Burlureaux s’est arrêté à la 
solution au 1/15' déjà adoptée par le 
Dr Gimbert, de Cannes. 

Dans un travail publié il y a plus d’un 
an, M. le Dr Burlureaux s’exprimait 
ainsi : « La créosote injectée est très 
« vite absorbée ; au bout de 10 minutes 
« en moyenne, lès malades l’exhalent; 
« leur haleine sent légèrement la créo- 
« sote, eteux-même en accusent le goût. 
« Ce goût désagréable est même le prin- 
« cipal inconvénient de la méthode. 
« Pour l’atténuer, nous avons eu l’idée 
« d’employer, au lieu de créosote, un 
« produit qui se trouve dans la créosote 
« du hêtre à la dose de 75 0/0, et que, 
« sur notre demande, M. Choay a bien 
« voulu mettre à notre disposition : c’est 
« le gaïacol, principe actif de la créo- 
« sote, à odeur légèrement balsamique, 
« assez agréable, qui se dissout, comme 
« la créosote, dans l’huile, et que nous 
« avons employé pareillement en solu- 
« tion à 1/15, 1/10, 1/5 et même 1/3. Il 
« est aussi bien toléré par les tissus et 
« ne laisse au malade qu’une saveur peu 
« intense, suffisante cependant pour dé- 
« celer l’absorption du médicament et 
« sa pénétration dans l’économie. » 

Au sujet du gaïacol, il n’est peut-être 
pas sans intérêt de rappeler les circons¬ 
tances dans lesquelles il a été introduit 
en France : 

Aussitôt que Fraentzel eut fait sa coin-1 
munication sur l’emploi du gaïacol,-, 
M. le Dr Labadie pria M. Choay de lui: 
préparer ce corps. M. le D.r Labadie-, 
Lagrave prescrivit ce médicament pour 
l’usage interne dans son service de la, 
Maternité, d’abord sous forme de solu¬ 
tion huileuse, ensuite sous forme de 
perles de Clertan contenant la substance 
active en dissolution dans l’huile de 
faine. 

Les premiers essais remontent au mois, 
d’avril 1888, et les seconds à la fin de; 
novembre de la même année. 

Plus tard, M. le Dr Burlureaux de¬ 
manda à M. Choay des solutions hui-' 
lcuses de gaïacol pour injections sous- 
cutanées. 

Diverses raisons, entre autres la diffi¬ 
culté de se procurer à cette époque du 
gaïacol pur, en quantité suffisante, ont 
fait que les expériences ont été pour¬ 
suivies avec la créosote. Le gaïacol pur 
est aussi d’un prix plus élevé. 
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Aujourd'hui, la maison L. Frère, 
A. Cliampigny et Cie, successeurs, 19, 
rue Jacob, Paris, peut fournir de l’huile 
gaïacolée alpha dans les mêmes condi¬ 
tions do pureté que l’huile créosotéo 
alpha. 

Uniment chloroformé ne tachant 
pas le linge. — M. P. Boas. 

Camphre. 10 grammes. 

Faire dissoudre dans : 
Chloroforme. 40 grammes. 

Ajouter : 
Paraffine molle. 25 grammes. 

Mêlez. — Usage externe. 

Solution de camphrcpour injections 
hypodermiques. — M. K. Rosner. 

Camphre pulvérisé. 
Paraffine liquide... 

2 grammes. 

Mêlez et chauffez doucement au bain- 
marie jusqu’à dissolution parfaite du 
camphre. 

Injecter la valeur d’une demi-seringue 
(10 centigrammes de camphre) ou d’une 
seringue Pravaz entière (20 centigr.). 

VARIÉTÉS 

Règlement pour la désinfection 
publique. 

A la dernière séance do la « Société de méde¬ 
cine publique et (l’hygiène professionnelle », 
M. le Dr A.-J. Martin a terminé sa communica¬ 
tion sur la désinfection à Paris par lo règlement 
ci-après dont il propose l’adoption. 

Le service de la désinfection publique a pour 
objet de désinfecter : 

1° Los objets directement apportés à l’établis¬ 
sement public de désinfection par des particuliers. 
Dans ce cas, rétablissement do désinfection ne 
peut recevoir que dos matelas, linges, effets et 
vêtements à usage personnel, tonturos, tapis de 
petites dimensions, cuirs, fourrures, caoutchouc, 
étoffes et tissus do toutes sortes. Quant aux ob¬ 
jets mobiliers proprement dits, ils ne peuvent 
être désinfectés qu’a domicile; 

2° Les objets qui ont ôté pris à domicile sur la 
demande dos particuliers ou dos services admi¬ 
nistratifs (mairies, commissaires de police, etc.). 

Les objets apportés pour être désinfectés ne 
doivont être reçus dans l’établissement que du 
côté des objets à désinfecter. L’employé placé 
dans cette partie de l’établissomeut fait deux 
parts de ces objets : 

1° Coux qui ‘doivent subir la désinfection à 
l’étuve et qu’il dispose dans des enveloppes af¬ 
fectées à cet usage, c’est-à-dire les objets de lite¬ 
rie, vêtements, effets à usage personnel, linge et 
on général tous les tissus et étoffes; 

2“ Ceux qui doivont subir lo lavnge ou la pul¬ 
vérisation a l’aide de solutions antiseptiques, à 
savoir les cuirs, chaussures, courroies, caout¬ 
choucs, bretelles, casquettes, chapeaux, cartons, 
mallos, etc., les fouiruros, les objets en bois 
collés. 

La désinfection à l’étuve so pratique suivant 
les indications fournies pour lo maniement par¬ 
ticulier do l’apparoil, d’après le tableau affiché 
auprès de chaque étuve. 

Pour tous les objets qui ne pouvent passer à 
l’étuve et qui sont énumérés ci-dossus, on peut 
se servir soit du lavage à l’aide d'un pulvérisa¬ 
teur spécial, soit du lavago à la brosse et, dans 
les deux cas, à l'aide do la solution antiseptique 
suivante : 

Sublimé corrosif.. 0 gr. 25 
Acide tartrique. 1 gr. 
Solution alcoolisée de carmin 

d’indigo sec à 5 OjO. 1 goutte 
Pour 1 litre d’eau. 

Un carnet à souche indiquera, sutf la souche 
et la feuille qui eu sera détachée pour être re¬ 
mise au dépositaire des objets : le nom etl’adresso 
do celui-ci, la désignation des objets, lo jour du 
dépôt et de la remise; la délivrance des objets 
sera faite, dans le plus bref délai possible, sur 
remise de la feuille on question. Elle ne devra 
jamais être effectuée que dans la partie affectée 
au dépôt des objets désinfectés. 

Les voitures ayant servi au transport desdits 
objets no pourront sortir de l’établissement 
qu’après avoir été nettoyées par le déainfecteur 
au moyen des pulvérisations ou lavages en usage 
dans l'établissement. 

Le service de la désinfection à domicile com- 

1° Un personnel spécial, 
2° Un matériel approprié à la désinfection. 
Le personnel se compose d’au moins doux 

hommes, dont l’un doit être habitué à la conduite 
des chevaux. 

Ils portent un costume spécial, dit de sortie, 
soigneusement entretenu et permettant de re¬ 
connaître qu’ils font partie du service de la dé¬ 
sinfection . 

Cet uniforme est différent du costume de tra¬ 
vail décrit ci-après. 

Deux voitures spéciales seront affectées au 
transport du matériel pour la désinfection à do¬ 
micile et dos objets soumis ou à soumettre à la 
désinfection dans l’établissement. 

Chacune de ces voitures sera peinte à l’exté¬ 
rieur d’une couleur différente, afin de distinguer 
celle qui servira au transport des objets conta¬ 
minés et celle qui sera destinée à reporter au 
domicile les objets désinfectés. 

Au départ de la voiture, les désinfecteurs 
s’assureront qu’elle contientle matériel ci-après : 

1° La pompe à pulvériser spéciale adoptée pour 
la désinfection (de 12 litres de capacité) et plu¬ 
sieurs fiacons renfermant la solution indiquée ci- 
dessus : 

Ces flacons, confiés aux soins et à la responsa¬ 
bilité des employés, ne devront jamais être remis 
par eux à qui que ce soit ; 

2° Un flacon de permanganate de potasse ren¬ 
fermant 1 litre de solution à 0 gr. 5 pour 1.01)0; 

3» Un sac en toile renfermant lo costume de 
travail, soit pour chaque homme une calotte de 
toile, une blouse do toile ajustée au cou et aux 
poignets pour empêcher la'blouse de flotter, uu 
pantalon ou cotte de toile, des chaussures; 

4° Plusieurs enveloppes tonnées par n’importe 
quel moyen, à l’exception dos cordons de cuir. 
Cos enveloppes seront do formes différentes pour 
les matelas, les oreillers, les traversins, les édre¬ 
dons et les effets; elles seront marquées au coton 
rouge de numéros ou de lettres de très gros ca¬ 
ractères; elles seront ouvertes avant leur entrée 
dans l’étuve; 

6" Des chiffons destinés à l’essuyage ; 
G“ Deux grosses éponges, uno brosse à main, 

une brosse montée. 
7° Un sac à outils ; 
8» Une échelle do deux mètres, articulée et 

munie de tampons en caoutchouc. 
Les employés se rendront directement et sans 

retard au domicile qui leur a été indiqué par le 
directeur de l’établissement. 

Dès leur arrivée au domicile, ils transporte¬ 
ront leur matériel auprès du logement à désin¬ 
fecter et se rèvôtiront dueostumo de toile avant 
d’y pénétrer. 

Us laveront tout d'abord à la brosse les linges 
tachés de sang à l’aide de la solution do perman¬ 
ganate de potasse. 

Us mettront ensuite dans leurs enveloppes 
tous les objets destinés à être portés à l'étuve 
(matelas, rideaux, couvertures, literie, vêtements, 
tissus et étoffes). 

Puis, après avoir versé le contenu de l’un dos 
flacons dans la pompe à pulvériser et avoir rem¬ 
pli (l’eau celle-ci, ils projetteront un jet (le li¬ 
quide désinfectant pulvérisé sur les murs, le pla¬ 

fond, leB boiseries, le parquet ou carrelage, les 
grands tapis conservés au domicile, les meubles 
et notamment les lits, l’intérieur do la table de 
nuit et tous autres objets laissés dans les pièces. 

Aucune partie des pièces à désinfecter, ni au¬ 
cun des objets qu’elles renferment ne doivent 
être négligés. Les glaces et leurs cadres, les ta¬ 
bleaux et objets d’art seront frottés avec des 
chiffons légèrement imbibés de la solution désin¬ 
fectante. Les grands tapis et étoffes laissés à do¬ 
micile en raison de leurs grandes dimensions 
seront décloués, et recevront sur leurs deux faces 
uu jet prolongé de liquide désinfectant pulvérisé; 
le parquet ou les murs qu’ils recouvraient seront 
également désinfectés. 

Les vases et ustensiles ayant servi au malade, 
ainsi que les ivater -closets, les cabinets d’aisan¬ 
ces et les tables de toilette seront lavés avec soin 
à l'aide de la solution désinfectante. 

Lorsque ces diverses opérations seront termi¬ 
nées, les désinfecteurs devront enlever leur cos¬ 
tume de travail et le mettre dans les sacs desti¬ 
nés à le porter à l’étuve à désinfection ; puis ils 
descendront les sacs renfermant les ob)ots éga¬ 
lement destinés à l’étuve et chargeront le tout 
avec leur matériel dans la voiture. 

Dès que la voiture chargée des objets à désin¬ 
fecter arrivera à l’établissement, elle sera aussi¬ 
tôt débarrassée do ces objets ainsi que du maté¬ 
riel et le tout devra être, dans le plus bret délai, 
désinfecté par le procédé indiqué ci-dessus. La 
voiture sera également lavée à grande eau avec 
la solution désinfectante. 

Après désinfection des objets susdits, ils seront 
reportés, le plus tôt possible, au domicile de leur 
propriétaire, par la voiture spécialement affectée 
à cet usage. 

Tous ceux qui seront chargés de la désinfec¬ 
tion dans l’établissement porteront le costume 
de travail spécifié ci-dessus. Us devront se dé¬ 
barrasser de leurs vêtements dans la pièce qui 
leur sert de vestiaire ety revêtir ce costumeavant 
d'entrer dans les parties de l’établissement où se 
trouvent les objets à désinfecter. 

Tous ces agents, sans exception, doivent lais¬ 
ser leur coBtume de travail lorsqu’ils ont terminé 
leur service; ils sont tenus de se laver soigneu¬ 
sement la figure et les mains à l’eau chaude ad¬ 
ditionnée de la solution antiseptique indiquée 
plus haut, avant de retourner dans leurs loge¬ 
ments ou dans l’établissement, pour n’importo 
quel motif. 

L’entrée des locaux affectés à la désinfection 
est formellement interdite à toute personne do 
l’établissement ou autre qui n’y est pas appelée 
par son service. 

Los agents préposés au maniement des objets 
infectés ne doivent, sous aucun prétexte, avoir 
dos rapports avec les chauffeurs de l'étuve et leurs 
aides pendant les diverses opérations do leur ser- 

Les personnes qui désirent utiliser le service 
do désinfection publique seront prévenues qu’il 
y a intérêt pour elles à en avertir le directeur 
de l'établissoment, afin que les désinfecteurs spé¬ 
ciaux puissent être mis à leur disposition pour 
pratiquer la désinfection à leur domicile et taire 
désinfecter les objets qui doivent être portés à 
l’étuve. 

Autrement les personnes qui feraient porter 
par des étrangers à ce service ou qui porteraient 
elles-mêmes des objets à l'établissement, doivent 
prendre des précautions spéciales pour éviter 
toute contamination nar ces objets, notamment 
pour la désinfection de leurs propres vêtements 
et le nettoyage de leurs mains et de leur figure. 

Exercice illégal (le la pharmacie par 
un médecin. Tribunal de Caen. 

M. B..., pharmacien à Ouistreham, a porté 
plainte à M. le Juge d’instruction do Caen contre 
M. X..., officier do santé à Amfreville, pour 
exercice illégal de la pharmacie. Comme il n’existc 
pas de pharmacie dans cette dernière commune, 
M. X... avait le droit de vendre des produits 
pharmaceutiques, mais seulement aux malades 
qui venaient 4e consulter, ou auprès desquels il 
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était appelé ; or, l’instruction a révélé qu’il ven¬ 
dait (les médicaments à des personnes qui ve¬ 
naient lui en demander pour des tiers, et même 
sans indiquer pour quelle maladie, de sorte qu’il 
tenait à Amfreville une véritable officine ; en 
outre,il apportait des médicaments à sesmalades 
dans la commune de Ouistreham, où habitait 
M.B... 

Le Tribunal de police correctionnelle de Caen, 
par jugement du 23 avril dernier, a déclaré que 
ces deux faits constituaient l’un et l’autre un 
exercice illégal de la pharmacie. En conséquence, 
il a condamné le médecin à 50 francs d'amende 
et 200 francs de dommages-intérêts en vers M.B... 
qui s'était porté partie civile : enfin il ordonne la 
fermeture de l’officine indûment ouverte. (Union 
ph armaceutique). 

Siphon vide-bouteille du D1' Budin. 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Ti alternent des hémorroïdes parles 
applications d'eau très chaude. 

M. le docteur Alvin (de Saint-Etienne) 
se sert avec avantage d’eau très chaude 
pour combattre les symptômes pénibles 
(douleurs, démangeaisons, ténesmes, con¬ 
tracture du sphincter anal) provoqués 
par la turgescence des hémorroïdes. 

Trois à quatre fois par jour — et sur¬ 
tout après chaque selle ou simple tenta¬ 
tive de défécation — le malade applique 
sur la région- anale une éponge munie 
d’unmanche etimbibéed’eau très chaude 
(55 à 60°). Cette application doit être 
répétée cinq ou six fois de suite à chaque 
séance, jusqu’à ce que le malade éprouve 
une cuisson assez vive. L’assèchement 
se fait avec un linge tin, en évitant toute 
friction. 

Déjà, après vingt-quatre heures, les 
malades se sentent soulagés. Au bout de 
quelquesjours de ce traitement, les bour¬ 
relets deviennent souples et se réduisent 
de plus en plus. Après un mois, les tu¬ 
meurs disparaissent presque complète¬ 
ment et la contracture anale diminue 
sensiblement. 

Un traitement mécanique 
de l'hydropisie 

Les scarifications des membres œdé¬ 
matiés peuvent procurer, comme on sait, 
un grand soulagement aux hydropiques. 
Mais cette pratique si simple présente 
deux grands inconvénients qui en dimi- 
nuentconsidérablementla valeur. S’agit- 
il de simples mouchetures, les orifices de 
ponction s’oblitèrent rapidemènt et l’é¬ 
coulement du liquide s’arrête; s’agit-il, 
au contraire, d’incisions étendues et 
profondes, leur asepsie devient impos¬ 
sible chez le malade constamment baigné 
dans la sérosité, et on court alors les 
risques d’une infection. 

Pour remédier à ces inconvénients, 
Southey a imaginé son drainage capil¬ 
laire qui consiste dans l’introduction, à 
travers les orifices de ponction, de fins 
tubes en caoutchouc laissés à demeure. 
Mais comme ces petits drains s’obturent 
souvent, ils exigent des soins très pé¬ 
nibles, et, d’autre part, ils ne peuvent 
rester en place que si le malade est 
couché. Or, on sait combien sont nom¬ 
breux les hydropiques qui ne supportent 
pas la position horizontale, et qui sont 
astreints à rester assis dans un fauteuil 
ou à se promener dans la chambre. 

Dans ces conditions, un confrère alle¬ 
mand , M. le docteur P. Schilling (de 
Nuremberg), se sert avec succès d’un 
drainage pratiqué à l’aide de fils d’ar¬ 
gent. 

Voici comment il procède : 
Une grosse aiguille recourbée, armée 

d’un fil d’argent d’épaisseur variable 
(simple ou double) suivant le cas, est 
piquée-profondément dans la peau jus¬ 
qu’au tissu sous-cutané; on longe celui- 
ci sur une certaine étendue, puis on sort 
l’aiguille par une contre-ponction. Les 
deux bouts du fil d’argent dont l’anse se 
trouve dans le tissu sous-cutané sont for¬ 
tement liés (tordus), afin de comprimer 
laportion.de peau qu’ils étreignent et 
maintenir béants les orifices de ponction. 
Les bouts des fils sont coupés assez ras 
et puisentourés decoton ou de diachylon, 
pour qu’ils ne s’accrochent pas aux vête¬ 
ments du malade. On recouvre le tout 
d’une simple compresse de coton ou de 
gaze aseptique. 

Il va sans dire que la petite opération 
doit être faite avec toutes les précautions 
nécessaires de l’asepsie. 

Il arrive souvent que, lorsque, sous 
l’influence de ce drainage, la tuméfac¬ 
tion de la peau a diminué, l’anse d’ar 
gent ne se trouve plus assez serrée pour 

maintenir suffisamment béants les ori¬ 
fices de ponction. Il faut alors la resserrer 
davantage. 

Les régions qui se prêtent le mieux à 
l’application des anses d’argent de M. 
Schilling sont la face interne des cuisses 
ou des mollets. Il suffit, habituellement, 
d’appliquer deux anses sur chacune des 
cuisses, ce qui constitue huit ouvertures 
de ponction laissant écouler la sérosité 
en abondance. 

Chez une femme au terme de la gros¬ 
sesse et atteinte en même temps de né¬ 
phrite chronique, notre confrère s’est vu 
obligé d’appliquer ses anses d’argent sur 
les grandes lèvres qui, par suite de l’œ¬ 
dème énorme, avaient atteint les dimen¬ 
sions d’une tête d’enfant. Le résultat fut 
brillant : la tuméfaction disparut rapide¬ 
ment. 

Emploi du lactalc de fer. 

L’anémie, la chlorose, la chloro-ané¬ 
mie et toutes les maladies qui ont pour 
cause l’appauvrissement du sang, jouis¬ 
sent du triste privilège do nous faire 
parcourir constamment la gamme des 
médications de toute espèce. Ce n’est 
pas que nous ignorions quels sont les 
agents qui peuvent influer sur ces dia¬ 
thèses si persistantes, mais c’est que 
nous hésitons sur la manière de les em¬ 
ployer pour produire un résultat effi¬ 
cace. Le fer est l’agent par excellence 
de la rénovation du sang; mais il faut 
d’abord qu’il soit toléré, puis qu’il soit 
assimilé, enfin qu’il apporte dans l’éco¬ 
nomie ses propriétés fortifiantes sans 
faire naître cette déplorable infirmité 
qu’on appelle la constipation. Tous les 
chimistes se sont mis à l’œuvre pour 
résoudre le problème, et quelques-uns 
sont arrivés à des résultats très utiles. 
Nous voulons rechercher quelle est, dans 
l’état actuel de la science pharmaceu¬ 
tique, la préparation qui a le mieux 
réussi. 

Les pilules de Vallet jouissent d’une 
faveur méritée ; elles ont remplacé avec 
avantage ces affreuses boissons de rouille 
qui étaient répugnantes, à peu près inef¬ 
ficaces, et cependant indigestes. Elles 
n’ont pu cependant satisfaire à toutes les 
exigences du programme que les cher¬ 
cheurs sérieux s’étaient imposé : leur 
usage prolongé amène presque toujours 
la constipation. 

Les pilules deBlaud, recommandables 
à certains égards, n’ont pas davantage 
échappé au même écueil. Et nul ne sau¬ 
rait nier la gravité d’un semblable dan¬ 
ger. La constipation est une des plus 
cruelles souffrances infligées à l’espèce 
humaine et personne n’ignore que ce 
sont précisément les sujets anémiques 
et chloro-anémiques qui sont les plus 
prédisposés à cette terrible affection. 

Beaucoup d’autres préparations ont été 
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produites, qui ont eula prétention d’avoir 
résolu le problème j elles ne méritent 
pas même d’être citées; elles avaient les 
inconvénients des produits sérieux sans 
en avoir l’efficacité. 

En 1839, MM. Gélis et Conté ont pré¬ 
senté à l’Académie de médecine une 
préparation nouvelle, soigneusement 
étudiée, et paraissant répondre à tous 
les desiderata. L’Académie a nommé une 
•commission qu’elle a chargée d’examiner 
le nouveau produit. 

Cette commission était composée de 
M. Fouquier, professeur à la Faculté de 
Paris; de M. Bally, président de l’Aca¬ 
démie, et de M. Bouillaud, également 
professeur à l’Ecole de médecine. Il 
était difficile de constituer un jury plus 
•compétent et plus honorable. 

MM. Fouquier et Bouillaud se sont 
livrés à des expériences nombreuses, et 
leur verdict ne s’est pas fait attendre. 
■Sans nier le mérite relatif des prépara¬ 
tions déjà connues que nous avons citées 
plus haut, ils ont déclaré que les dragées 
de Gélis et Conté au lactate de fer étaient 
supérieures à ces préparations et devaient 
leur être préférées. A l’appui de leur 
opinion, ils ont apporté la relation d’ob¬ 
servations nombreuses dans lesquelles 
ils constataient les résultats très satisfai¬ 
sants qu’ils avaient obtenus de l’emploi 
fait par eux-mêmes de la médication nou¬ 
velle. Le docteur Hardy, chef de cli¬ 
nique du professeur Fouquier, est venu 
appuyer l’opinion de son chef de ses 
■observations personnelles, et les services 
des professeurs Andral, Bouillaud, de 
MM. Bally, Beau, Nonat, fournirent 
bientôt leur contingent d’observations 
aussi concluantes. 

■Sur le rapport de sa commission, l’Aca¬ 
démie de médecine a voté des remercie¬ 
ments à MM. Gélis et Conté et l’impres- 

■sion dans le Bulletin de l’Académie du 
mémoire qui avait accompagné la pré¬ 
sentation do leur produit. 

La supériorité du lactate de fer sur les 
autres préparations martiales a été de ce 
moment reconnue. Plus tard, elle fut 
confirmée par les nombreuses expé¬ 
riences, tant physiologiques que patho¬ 
logiques, de MM. Claude Bernard, Ba- 
reswil et Lemaire, et plus tard encore, 
•en 1858, par le rapport d’une nouvelle 
commission de l’Académie de médecine, 
composée de MM. les professeurs Vol- 
peau, Trousseau, Depaul, Bouchardat et 
Boudet. Les expériences qui furent faites 
alors en présence do MM. llobiquet, 
Boudault et Corvisart constatèrent d’une 
manière irréfutable les avantages dulac- 
tago de fer au point de vue de la diges¬ 
tion et do l’assimilation. 

Il est donc définitivement acquis que 
les dragées de Gélis et Conté sont le fer¬ 
rugineux le plus efficace, et qu’aucun 
no saurait combattre l’anémie, la chlo¬ 
rose, la chloro-anémie, avec une plus 
grande certitude do succès. 

La saignée dans -le traitement 
du kakké 

Si nous parlons iei du kakké, si fré¬ 
quent au Japon et qui heureusement ne 
se rencontre pas en Europe, c’est que la 
question de l’utilité de la saignée dans 
cette maladie, question que vient de 
soulever un confrère japonais, M. le doc¬ 
teur M. Miura (de Tokio), se rattache 
assez directement au traitement de la 
chloro-anémie par la saignée. 

On sait que le kakké japonais et nos 
anémies européennes sont, comme enti¬ 
tés morbides, loin d’être identiques en¬ 
tre eux. Mais on sait aussi d’autre part 
que, abstraction faite des différences 
étiologiques et pathogéniques, les symp¬ 
tômes cliniques du kakké rentrent bien 
dans le cadre de ce que nous appelons 
chez nous une chloro-anémie grave ou 
anémie pernicieuse. 

Il s’agit donc d’un cas spécial de cette 
question plus vaste de l’utilité et de» 
effets de la saignée dans les anémies en 
général. Aussi les observations de M. 
Miura méritent-elles assurément de fixer 
l’attention du praticien européen. 

M. le docteur W. Anderson a été le 
premier qui, en 1879, ait pratiqué à To¬ 
kio la phlébotomie chez deux malades 
atteints de kakké grave, dans le but de 
relever l’action défaillante du cœur et 
d’amender la cyanose et la dyspnée. 
Après lui, M. le docteur Baelz (de To¬ 
kio) a aussi recommandé la phlébotomie 
comme une dernière ressource dans les 
cas de kakké où la faiblesse du cœur de¬ 
vient extrême. Quoi cju’il en soit, cette 
pratique n’a pas trouve beaucoup d’imi¬ 
tateurs, car les quelques médecins japo¬ 
nais qui, sur le conseil de MM. Ander¬ 
son et Baelz, ont essayé la phlébotomie 
dans le kakké, n’en ont, paraît-il, pas 
obtenu de bons résultats. 

Tout autre est, cependant, l’opinion 
de M. Miura. Ce confrère a été amené à 
l’idée d’appliquer la saignée au traite¬ 
ment du kakké, par l’observation do 
trois cas de cette affection, dans .lesquels 
les malades se sont trouvés singulière¬ 
ment améliorés à la suite d’hémorrhagies 
spontanées (flux menstruel chez l’une, 
flux liémorrhoïdairo chez les deux au¬ 
tres); l’oppression et les palpitations ont 
considérablement diminué, l’état géné¬ 
ral s’est relevé. 

Il est intéressant de rapprocher ce fait 
dos observations analogues de M. le doc¬ 
teur Schubert qui, ainsi quenous l’avons 
mentionné dans notre article sur la sai¬ 
gnée dans la chloro-anémie, avait vu 
survenir des améliorations et même des 
guérisons chez les cliloro-anémiquos à la 
suite d’hémorrhagies spontanées, telles 
qu’épistaxis ou hématémèse." 

Revenant à M. Miura, disons qu’entre 
les mains de ce confrère la saignée a 
toujours donné de bons résultats dans 
les cas graves de kakké. Il y recourt 
non pas in extremis, comme l’avaient fait j 

ses prédécesseurs, mais lorsque l’actioii 
du cœur est encore accélérée ou tout au 
moins quand elle n’est pas considérable¬ 
ment ralentie; il ne pratique pas la phlé¬ 
botomie, mais se borne à extraire, au 
moyen de ventouses scarifiées, de 100 à 
250 cent, cubes de sang en deux ou trois 
séances, au lieu d’enlever par la phlébo¬ 
tomie de 300 à 400 grammes de sang (en 
une fois), ainsi que lefaisait et le recom¬ 
mandait M. Baelz. 

Les effets de ces soustractions de sang 
ont toujours été favorables et rapides. 
Ils sont analogues à ceux que MM. Dyes, 
Wilhelmi, Scholz et Schubert disent 
avoir obtenusà la suite de la saignée chez 
les chloro-anémiques et peuvent se résu¬ 
mer ainsi qu’il suit : l’insommio fait place 
à un sommeil calme et réparateur ; l’état 
général s’améliore; la cyanose s’amende, 
le pouls se relève et diminue de fré¬ 
quence, l’oppression et les palpitations 
disparaissent, la diurèse augmente. 

NOUVELLES THERAPEUTIQUES 

La Poudre stomachique, grâce aux savantes 
expérimentations du chimiste Barella (membre 
de la Société d’Hygiène de France), qui a su 
trouver une association heureuse do pepsine, de 
pancréatine et de sels alcalins, est une poudre 
éminemment digestive. Tonique et stimulante, 
elle constitue un adjuvant puissant de la diges¬ 
tion en avivant l’énergie de l’estomac et on lui 
fournissant les éléments nécessaires à sa fonction. 

Cette poudre ne contient aucune substance ir¬ 
ritante, mais uniquement les principes néces¬ 
saires à la digestion ; elle est d’un goût agréable 
et ne provoque pasd’éructation.Elle est indiquée 
dans tous les cas où l’organisme affaibli empoche 
l’estomac de bien fonctionner, soit qu’il y ait une 
diminution, soit qu’il y ait une modification des 
qualités des sucs digestifs. 

D1’ Steinobébeh. 

Les Pilules Suisses, inventées et perfection¬ 
nées par Bkandt, pharmacien à Saint-Oall en 
Suisse, constituent une préparation au Cascara 
sagrada et se distinguent des pilules similaires 
par leur effet prompt et sûr, ainsi que par l’ab¬ 
sence de tout malaise ou d’irritation intestinale. 

En supprimant la constipation habituelle et 
en ramenant,progressivement,l’estomac aufonc- 
tionneinent normal, elles procurent en peu de 
temps le rétablissement de la santé physique et 
intellectuelle. 

Ces pilules sont utilement indiquées dans la 
dyspepsie, manque d’appétit, crampes et douleurs 
d'estomac, les maux de tête et autres accidents 
nerveux dus à une mauvaise digestion, etc. Un 
exemple en iaveur de leur efficacité, c’est celui 
d’une personne âgée de 48 ans, ayant des habi¬ 
tudes sédentaires, atteinte do troublesgastriques 
très variés, tels que sensation (le barre et dou¬ 
leurs constrictives à l’épigastre, renvois fréquents, 
posanteur.du ventre, vomissements parfois, avec 
amaigrissement notable et manque des forces, 
paresse intellectuelle. Après avoir employé les 
Pilules Suisses de Brandt, une amélioration re¬ 
marquable ne tarda pas a se produire et actuel¬ 
lement elle a, suivant son expression, « la joie de 

Dr Ph. Duiîieu. 

Le. Gérant : G. Masson. 

Paris. — lmp. des Aiith kt Manufact, et DUBUISSON 
lÿ, r. Pttul-Lulong. — Barnagaud, imp. 
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CLINIQUE CHIRURGICALE 

Observations de cholécystotomie 
et de cholécystectomie, 

(Communication à Y Académie de médecine, par M. F. Teurieb, 
agrégé de la Faculté, chirurgien de l’hôpital Bicliat). 

Messieurs, 
Ayant eu l’occasion de pratiquer doux nouvelles opé¬ 

rations sur l’appareil excréteur de la bile, j’ai l’honneur 
de vous les communiquer, pensant qu’elles présentent 
quelque intérêt clinique médico-chirurgical. 

La première de ces observations a trait a une cho¬ 
lécystotomie fort difficile qui entraîna la mort par péri¬ 
tonite septique. 

La seconde est une cholécystectomie pour dilatation 
de la vésicule et obstruction du canal cystique. Ici le 
résultat favorable fut très rapidement obtenu. 

Voici les faits : 

Obs. I Cholécystite et péricholécystite calculeuses. — Cho¬ 
lécystotomie. — Drainage déÿa cavité cystique. — Mort par 
péritonite septique. 

Le nommé Alexis B... instituteur, âgé de 42 ans, m’est 
adressé par mon collègue le Dr Huchard, dans le service du¬ 
quel il avait été primitivement placé. 

Cet homme, qui n’a aucun antécédent héréditaire, s’était 
toujours bien porté jusqu’en 1885. A cette date, c'est-à-dire, 
dit-il, il y a G ans, il fut pris, un après-midi, d’un frisson in¬ 
tense qui l’obligea à s’aliter et fut suivi d’nn accès fébrile 
avec chaleur et sueurs abondantes. En même temps exis¬ 
taient des douleurs abdominales vives, sans localisation bien 
nette. Les jours suivants un peu d’ictère. Cette indisposition 
dura environ 6 semaines et tout ce temps B... dut garder le 
lit. 

Depuis lors, le malade n’a plus eu d’ictère, mais il éprouva 
toujours une certaine gêne dans la région droite de l’abdo¬ 
men ; de plus, toutes les six semaines ou tous les deux 
mois, des douleurs abdominales assez caractérisées siégeait 
plutôt à droite qu’à gauche l’obligeaient à garder le lit pen¬ 
dant quelques jouis. 

En même temps, le malade constata à droite de l’ombilic 
une tuméfaction qui durcissait au moment des poussées dou¬ 
loureuses, mais qui, depuis plusieurs années, ne présente 
guère de changements appréciables. 

Lorsque B... entra à l’hôpital dans mon service, voici la 
note qui fut prise sur lui par M. le D1’ Hartmann, mon assis¬ 
tant : 

v On constate dans le flanc droit, atteignant en bas la 
partie supérieure de la fosse iliaque, remontant on haut 
jusqu’à l’hypochoudre droit, et empiétant légèrement en 
dedans sur la région ombilicale, une tuméfaction qui semble 
faire corps avec la face profonde de la paroi. Cette tuméfac¬ 
tion est mal circonscrite et on en apprécie très difficilement les 
limites. Elle est un peu sensible à la pression prolongée, on 
ne la retrouve pas en arrière dans la fosse lombaire, et le 
palper bi-mauucl ne permet pas de dire qu’il existe là une 
tumeur dans le sens propre du niot. A ce niveau existe une 
submatité, qui est séparée de la zone de matité hépatique 
par une bande plus sonore, qui paraît répondre au côlon 
transversc. Quant à la matité hépatique, elle n’est pas aug- 

• mentée. » 
Par la palpation profonde, je pus découvrir à cette tumé¬ 

faction une sorte de pédicule qui remontait jusque sous la 
face inférieure du foie, pédicule dur et surtout douloureux 
à la pression. 

En présence de ces symptômes, ou pensa qu’il s’agissait 
d'une péritonite localisée autour ou plutôt au-dessous de la 
vésicule biliaire, les accidents racontés par le malade plaidant 
bien en faveur d’une cholécystite et d’une péricholécystite pro¬ 
bablement calculeuses. 11 existait aussi de la dilatation de 
l’estomac dont le clapotement s’entendait jusqu’à l’ombilic. 

L’état général était bon ; pas d’accidents fébriles. Le ma¬ 
lade éliminait 1,550 gr. d’urine en 24 heures et celles-ci ren¬ 
fermaient 81 gr. d'urée, pas de sucre ni d’albumine. 

L’opération fut faite le 2 avril 1891 avec l’aide de mes in¬ 
ternes et du Dr Hartmann; le Dr Roux (de Lausanne) y as¬ 
sistait. Incision médiane, sus-ombilicale d’abord, puis sous- 
ombilicale. Le péritoine largement ouvert, on tombe sur des 
adhérences épiploïques et de l'angle droit du côlon trans¬ 
verse à la paroi abdominale antérieure droite. 

Ces adhérences sont peu à peu détruites et des pinces à 
pression sont placées sur les vaisseaux qui donnent, vaisseaux 
liés ensuite avec de la soie fine. On pratique ainsi 5 ou 6 liga¬ 
tures. L’anse du côlon libérée, ainsi que l’épiploon, on sent 
profondément d’autres brides fibreuses et des adhérences très 
solides plongeant dans le flanc et remontant vers le foie. 
Derrière ces brides, je trouve le duodénum dont je ne vois 
qu’une partie située derrière le côlon transverse vers son angle 

J'agrandis alors encore l’ouverture médiane faite à la paroi, 
et j’arrive jusqu’au milieu de l’espace qui sépare l’ombilic de 
l’appendice xiphoïde. 

Je puis alors' découvrir le lobe droit du foie, au-dessous du¬ 
quel, très profondément,c’est-à- lire à au moius‘10 centimètres, 
je trouve une masse blanchâtre, sorte de forte bride résis¬ 
tante, à travers laquelle ou plutôt dans laquelle je sens fine 
masse arrondie et dure. Il s’agit certainement d’un calcul 
situé dans une vésicule fibreuse et adhérente de tous côtés. 
Je mets cette vésicule à nu)sur sa face inférieure et je l’incise, 
puis avec des pinces j’en retire un gros calcul de 1 gr. 95, 
arrondi, rugueux à sa surface. Les bords de l’incision faite à 
la vésicule qui saignent un peu sont saisis avec des pinces à 
pression et maintenus écartés quelque temps de façon à y 
placer un gros drain entrant à frottement. 

Il ne pouvait être question ni d’enlever la vésicule adhérente 
de tous côtés aux organes voisins par des tractus fibreux très 
anciens, ni d’en suturer les parois qui se déchiraient très 
facilement ; ni surtout de l’attirer à la paroi, qui en était 
beaucoup trop distante. 

Je dus doue me borner à faire le drainage et j’eus soin 
d’entourer mon tube de l’épiploon que j'avais libéré de ses 
adhérences pariétales. 

La suture de la paroi fut faite selon l’habitude à 8 étages : 
péritoine et aponévrose au fil de soie ; téguments au crin do 
Florence ; cette suture fut un peu difficile par suite de la 
tension des parois du ventre et des efforts que fit le malade 
un peu réveillé. 

L’opération a duré 1 heure 22 minutes et a été assez dif¬ 
ficile. 

Pansement avec de la gaze et de l’ouate iodoformée, recou¬ 
vertes d’ouate stérilisée, le tout maintenu par un bandage 
de corps en flanelle. 

Le soir un peu d’affaissement, pas de vomissements, 80 pul¬ 
sations, 3G°7, respiration 24. 

3 avril. — Nuit calme, pas de vomissement ni do douleurs. 
Douleurs pour uriner, 700 gr. d’urine eu 24 heures. 104 pul¬ 
sations, 36"4. 

Le soir 38°2, pouls à 112. Champagne et Eau do Vichy. 
4. — Agitation la nuit, quelques gaz sont rendus avec un 

lavement, faciès rouge, léger hoquet. 
Température 38°, pouls 104. 
Le soir, toujours de l'agitation, une purgation saline et un 

lavement n’ont produit aucun effet. 
Température 38"4, pouls 128. 
900 grammes d’urine en 24 heures. 
5. — Délire pendant la première partie de la nuit, puis 

affaissement. T. 38°, pouls 130. 
Le pansement est traversé par un liquide roussâtre, pas de 

bile, pasde sang. Ventre ballonné. 
Mort le matin. 
Uautopsie fut faite le G avril. 
Symphyse cardiaque. Un demi verre de liquide séreux dans 

.la plèvre gauche. 
L’abdomen est ballonué et, après l’incision de la paroi abdo - 

ininale, on constate que les anses intestinales sont distendues, 
mais sans aucune adhérence dans toute la portion du péri¬ 
toine située au-dessous du grand épiploon, dans l’étage péri¬ 
tonéal supérieur situé à gauche du ligament suspenseur du 
foie, et dans l’arrière-cavité des épiploons. 

Au contraire, à droite du ligament suspenseur, entre le foie 
et le diaphragme existent des membranes semblant de for¬ 
mation nouvelle, très peu résistantes, et teintes en jaune par la 
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bile. Au niveau du côlon transverso et do la vésicule biliaire 
il y a des adhérences plus anciennes, dures et infiltrées de 
sang. 

La vésicule biliaire est épaissie et ne contient plus de bile, 
elle est bridée par des adhérences; et celles-ci, s’étendant du 
côlon et de l’épiploon au foie, étranglent la cavité de la vésicule 
biliaire et la divisent en deux loges. L’une répondant au fond 
de la vésicule est la plus grando et contient encore deux 
calculs, l’un du volume d’une amande, l’autre de celui [d’une 
lentille. La seconde, au contraire, avoisine lecol do la vésicule 
biliaire et présente un orifice par où a été introduit le tube 
à drainage ; elle communique d’une part avec le canal cys- 
tique qui est perméable dans toute son étendue ainsi que le 
conduit cholédoque ; d’autre part elle est séparée de la loge 
supérieure par un rétrécissement environ du calibre du petit 
doigt et dû aux adhérences épiploïques signalées. 

Il n’existe pas de perforation intestinale ; pas d’hémorrha¬ 
gie ; et la mort semble due à la péritonite. Les autres organes 
abdominaux, y compris les reins, n’offrent aucune lésion à 
signaler. 

Les conditions toutes spéciales dans lesquelles j’ai dû 
pratiquer cotte opération, expliquent jusqu’à un certain 
point mon insuccès. Je tombai tout d’abord sur un foyer 
d’épiploïte avec adhérences du côlon transverse à la 
paroi abdominale. Puis, après avoir libéré ces parties, je 
sentis, mais très profondément, une masse librcusc, dure, 
adhérente de tous côtés et qui n’était autre que la vési¬ 
cule. 

Celle-ci était située en haut par rapport au premier 
temps opératoire, c’est-à-dire la libération de l’épiploon 
et du côlon. C’est en passant sous le côlon transverse, 
relevé en haut, que j’atteignis la vésicule biliaire partout 
adhérente, aussi ai-je ou do la difficulté à la reconnaître 
et à l’ouvrir. J’explorai la cavité de la vésicule avec le 
doigt et ne pus sentir le rétrécissement qui la séparait en 
deux, aussi pensai-je avoir détruit toute la cause possible 
dos phénomènes inflammatoires en enlevant le calcul bi¬ 
liaire qu’elle renfermait. En cela je me suis trompé, et 
une autre partie de la vésicule, séparée de la première 
par un rétrécissement fibreux, contenait encore deux 
calculs. 

La vésicule ouverte, je ne pus penser à l’enlever com- 
plètement,étantdonnées3csadhérjncesfibreusesanciennes 
et intimes avec les parois voisines, et d’autre part il ne 
m’était pas possible d’attirer les parties sur les téguments 
et de les y fixer. Je dus donc me contenter, à mon grand 
regret, de pratiquer un drainage intra-abdominal. Mal¬ 
heureusement, comme dans la plupart des cas où la vési¬ 
cule renferme des calculs et où ses parois sont enflam¬ 
mées, il est probable que le liquide intra-vésiculairc 
renfermait des éléments septiques, d’où la péritonite qui 
a emporté mon opéré. 

Si je me retrouvais en présence d’accidents analogues, 
je crois que je m’cfloroerais de pratiquer l’ablation totale 
de la vésicule, celle-ci étant d’ailleurs fort difficile et 
pénible. En tout cas, si j’en étais réduit à la cholécysto¬ 
tomie, je m’efforcerais d’ouvrir largement le réservoir de 
la bile, de façon à n’y pas laisser do calculs dans un di¬ 
verticule. Mais, dans ces circonstances toutes spéciales, 
il faut bien se rappeler que, trop souvent, on est obligé 
de modifier ou de ne pas remplir absolument tout son 

an opératoire, ce qui est le plus souvent un élément 
insuccès. 

Obs. II. — Cholécystite calculèuse. Cholécystectomie. — 
Guérison en im mois. — Cathétérisme des voies biliaires. 

Mme V..., née Reine G..., m’est adressée do la Côte-d’Or, 
h mon service de l’hôpital Bichat, le 11 avril 1891. Cette 
femme, Agée de 45 ans, a été réglée à 1T ans, sans douleurs, 
ni accidents leucorrliéiques. Mariée à 22 ans, elle a eu 3 enfants ; 
le premier est mort au moment de l’accouchement, les doux 
autres sont vivants. 

Depuis 17 ans environ, la malade se plaint de souffrir dans 
l’hypochondre gauche, douleurs d’ailleurs peu marquées et 
passagères. 

En novembre dernier, Mme Y... ressentit des douleurs vives 
dans la région de l’hypochondre droit ; ces douleurs s’accom¬ 
pagnaient de fièvre et de constipation, On la traita, dit-elle, 
pour une fièvre muqueuse; toujours est-il que, dès la pre¬ 
mière semaine qu’elle passa au lit, la malade s’aperçut de 
la présence d’une tumeur siégeant sous l’hypochondre droit 
au point où existait le maximum de douleur. Depuis cette 
constatation, cette tumeur n’aurait pas sensiblement changé 
de volume. 

Il n’y a pas eu d’ictère, ni do coliques hépatiques. 
Les accidents douloureux du côté se calmèrent peu à peu 

et disparurent à peu près complètement. 
Cependant, pour dormir, la malade devait se coucher sur 

le côté droit. 
En janvier 1891, réapparition des douleurs, qui dès lors de¬ 

vinrent presque continuelles. 
Etat de la malade h son entrée a l’hôpital. — L’état gé¬ 

néral de la malade est assez bon, toutefois ses souffrances 
constantes lui rendent la vio insupportable et ont altéré un 
peu sa santé. 

Sous le rebord costal droit, au niveau du bord externe du 
grand droit de ce côlé, le palper permet de reconnaître 
une tumeur de forme générale arrondie et qui descend jusqu’à 
un travers do doigt au-dessus d’une ligne horizontale pas¬ 
sant par l’ombilic. Cette tumeur mesure 6 cm. 1/2 transver¬ 
salement; sa surface paraît inégale mais très dure; elle est 
un peu sensible à la pression et suit manifestement les mou¬ 
vements respiratoires. A son niveau la sonorité ost un peu 
diminuée, mais on aucun point on ne trouve de matité absolue. 
Par le palper bi-manuel, on arrive à saisir la tumeur entre 
les deux mains, mais ou n’a pas de sensation de ballottement. 

La matité hépatique commence à 4 cm. 1/2 au-dessous 
du mamelon et offre une hauteur de 6 cm. 

Sur la ligne axillaire, la matité hépatique ne mesure plus 
que 4 cm. 1/2; enfin au niveau de l’appendice xiphoïde, il 
no semble pas que le foie déborde la cage thoracique. 

Il paraît exister une notable dilatation de l’estomac, le cla¬ 
potement stomacal se faisant sentir jusqu’au niveau de l’om- 
bilie. ' 

Les urines éliminées en 24 heures ont atteint 1,800 gr.: 
leur densité est de 1.008, leur réaction acide. Il y a 26 gr. 2o 
d’urée par jour, pas de sucre ni d’albumiue. 

Eu présence do ces phénomènes, on n’hésita pas à diagnos¬ 
tiquer une dilatation de la vésicule biliaire, dilatation due à 
la rétention de la bile par des calculs. L’indication étant de 
pratiquer soit une cholécystotomie en enlevant les calculs, 
soit une cholécystectomie au cas où les parois de la vésicule 
seraient malades et où on ne pourrait rétablir le cours rétro¬ 
grade de la bile. 

L’opération fut faite le 2 mai 1891, avec l’aide de mon ami 
et ancien interne le I> II. Hartmann. M. le Dr Saxtorph de 
Copenhague y assistait. 

Incision médiane d’abord sus, puis sus et sous-ombilicale, 
de 10 à 12 centimètres de longueur. 

Le péritoine ouvert, il y avait une certaine tendauco à 
l’issue de l’épiploon et d’une anse d’intestin grêle. Toutefois 
ces organes furent maintenus à l’aide d’une compresse stéri¬ 
lisée pliée en 8. 

Allant à droite, sous le lobe hépatique, je rencontrai une 
masse dure, lobulée, recouverte de graisse : c’est la vésicule 
biliaire adhérente en bas au duodénum, et non isolée du foie 
par son fond en haut. En cherchant à pratiquer cet isole¬ 
ment, la vésicule se déchire et il s’en écoule un liquide assez 
clair, filant et contenant des stries blanchâtres d’aspect puri- 
forme. Ce liquide fut bien épongé, et les parties voisines 
furent protégées avec soin par des compresses stérilisées et 
des éponges montées sur des pinces à pression. 

L’ouverture delà vésicule agrandie avec le doigt, j’en retirai 
un calcul du volume d’une noisette avec facilité. Plus loin 
je sentis un autre calcul^ mais à travers une sorte de paroi 
membraneuse, aussi dus-je ouvrir plus largement la vésicule, 
et, par un orifice semblant situé sur sa paroi inférieure, je 
passai une bougie en gomme, about olivairedun0 4 ou 5, et sté¬ 
rilisée. Colle-ci s’engagea profondément et je pus très facile¬ 
ment sentir son frottement sur dos calculs situés vers le col 
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de la vésicule. Je débridai alors l’orifice signalé ci-dessus et, 
avec de petites pinces à griffes, je parvins à retiror un 2e cal¬ 
cul ayant aussi la dimension d’une petite noisette ; ce calcul 
était situé au niveau de la lro courbure du col de la vésicule. 

Cette extraction faite, j’explorai avec le doigt indicateur 
le col de la vésicule et j’y sentis encore un autre calcul que 
j’essayai en vain de saisir, En présence de ces difficultés, je 
résolus alors de pratiquer la cholécystectomie. 

J’isolai la vésicule, d’un côté de la face inférieure du foie, de 
l’autre côté du duodénum; un vaisseau artériel assez gros 
dut être lié, en dedans do la vésicule, vers la ligne médiane. 
Toujours,est-il que l’isolement de la vésicule fut relativement 
facile, et après l’avoir pratiqué j’ouvris largement son col et 
je pus retirer alors le 3" calcul, qui avait le volume d’une pe¬ 
tite noisette. 

Par l’ouverture du canal cystique, j’eBsayai, mais eu vain, 
avec une bougieàboutolivairedesn08 3et4, de pénétrer jusque 
dans le cholédoque. Je n’éprouvai pas la sensation d’un arrêt 
produit par un calcul, mais je tombai dans un cul-de-sac ré¬ 
sultant très probablement de l’oblitération du canal cystique 
vers son abouchement au cholédoque. 

D’ailleurs, il ne reflue pas de bile par le canal cystique, 
débarrassé de ce 3“ calcul; ce canal me paraît donc oblitéré. 

Le col de la vésicule fut isolé un peu au delà du point où 
était logé le dernier calcul enlevé et j'y appliquai une liga¬ 
ture circulaire simple, faite avec un fort fil de soie stérilisé. 

La vésicule enlevée, avec tout le tissu cellulaire enflammé 
qui l’entourait, la surface de section du canal cystique fut 
cautérisée avec le thermo-cautère. 

Des ligatures à la soie furent alors placées sur les vais¬ 
seaux des parties voisines, épiploon et duodénum, qui avaient 
été intéressés et sur lesquels on avait placé des pinces à pres¬ 
sion. Un certain nombre de ces ligatures, en particulier celles 
que l’on a placées sur l’épiploon, sont en outre fixées à la face 
interne de la paroi abdominale, de façon à constituer autour 
du drain qu’on place sous le foie, depuis le col de la vésicule 
jusqu’au milieu de la peau abdominale, une sorte de canal 
quelque peu isolé de la grande séreuse péritonéale. 

Toutes les parties sont ensuite épongées avec une solution 
do bichlorure au millième. 

La suture de la paroi fut faite par étages : le péritoine et 
les aponévroses, au fil de soie fin, la peau au crin de Florence. 

Une ligature dut être placée au niveau de la veine ombi¬ 
licale oblitérée, qui dans l’espèce donuait du sang. 

Pansement avec de la gaze et des tampons d’ouate iodo- 
forince, le tout recouvert d’ouate stérilisée et d’une bande do 
flanelle. 

L’opération a duré 1 heure 3 minutes; l’anesthésie d’ail¬ 
leurs facile a fait utiliser 45 grammes de chloroforme. 

Le soir, la malade, un peu fatiguée, va bien et n’a pas vomi. 
Pouls 75, temp. 3(1"8, respiration 24. On doit sonder la ma¬ 
lade pour la faire uriner. 

Inhalations d’oxygène. Une injection sous-cutanée de mor¬ 
phine. 

3 mai. Nuit agitée, un peu de faiblesse nécessitant une 
injection sous-cutanée d’éther. Le matin, bon état général ; 
un vomissemeut bilieux ; (100 gr. d’urine en 24 heures. T. ma¬ 
tin, 37°; pouls 80, respiration 20. T. soir, 37°,2; pouls 100; 
respiratiou 24. Champagne et eau de Vichy. Injection de mor¬ 
phine. 

4 mai. Très bon état; douleur légère sur l’hypochondre 
droit ; teinte sub-ictérique des conjonctives ; un lavement bo- 
riqué donne lieu à l’expulsion de gaz et de quelques matières 
intestinales; 600 gr. d'urine on 24 heures. T. matin, 37",2; 
pouls 88. T, soir, 37°,2; pouls 84. Môme traitement. 

5 mai. Bon état ; toutefois l’ictère a un peu augmenté, il 
est sonsiblo aux téguments. Réaction des pigments biliaires 
dans l’urine: 700 gr. en 24 heures. T. matin, 37",4; pouls92. 
T. soir, 37",6; pouls 96. Lait et eau do Vichy. 

6 mai. L’ictère a un peu diminué. Bon état général. Le panse¬ 
ment est refait; le drain est rempli par un caillot sanguin, et 
les pièces du pansement sont infiltrées par do la sérosité san¬ 
guinolente. Pas do traces de bile. 

On refait le pansement et le drain est diminué de volume. 
600 gr. d’urine en 24 heures. T. matin, 37" ; pouls 104. T. 
soir, 38° ; pouls 108. 

7 mai. Très bon état; il n’y a plus d’ictère. Garde-robe dans 
la journée, 500 gr. d’urine. T. matin, 37°2; pouls 92. T. soir, 

37»5 ; pouls 98. L’alimentation se fait bien avec des soupes et 
du lait. 

8 mai. Bonne nuit, 700 gr. d’urine. T. matin, 36°8; pouls 86. 
T. soir, 37°; pouls 86. La malade mange de la viande. 

10 mai. 2" pansement ; l'écoulement par le drain est encore 
sanguinolent; pas de bile. T. 3G°8 à 37°; pouls 84 et 92. 

14 mai. 3° pansement, l’écoulement diminue, il est un 
peu odorant, pas de bile. On remplace le drain par un autre 
plus court et plus petit. 

17 mai. — 4" pansement, suintement incolore, le lendemain 
on supprime le drain. 

25 mai. — La malade se lève 3 heures sans fatigue ; elle 
sort do l’hôpital le 30 mai, soit 29 jours après l’opération. 

A cette date ou constate l’existence d’une cicatrice mé¬ 
diane, linéaire, longue de 10 cm., dépassant en bas l’ombilic 
de 3 cm. et en haut se terminant à 6 centimètres de l’ap¬ 
pendice xiphoïde. Au niveau du trajet du drain existe en¬ 
core un petit bourgeon charnu qu’on cautérise au nitrate 
d’argent. 

Pas d’éventration. 
Le ventre est souple et l’hypochondro droit n’est pas dou¬ 

loureux à la pression. Le foie donne sur la ligne mamelon- 
naire une matité de 8 cm. de hauteur. 

L’état général est excellent. 

Comme vous le voyez, messieurs, il s’agit ici d’un 
cas assez simple de cholécystectomie, faite pour parer 
aux accidents détermines par une vésicule biliaire dis¬ 
tendue, enflammée, et renfermant du mucus puriformo et 
trois calculs biliaires. 

Le diagnostic avait été fait en partie, en ce sens qu’on 
avait bien reconnu la distension de la vésicule et qu’on 
la soupçonnait d’origine calculeuso. 

L’indication était donc d’ouvrir la cavité abdominale 
et de pratiquer l’ouverture de la vésicule pour s’assurer 
si, par l’enlèvement des calculs, on ne pourrait rétablir 
les voies biliaires à leur état normal, en un mot, faire, 
suivant l’expression américaine, la cholécystotomie 
idéale. Nous avons vu que le peu do résistance des pa¬ 
rois do la vésicule, parois enflammées très certainement ; 
que la multiplicité des calculs assez profondément situés 
et demandant pour leur enlèvement une ouverture large 
de la vésicule; enfin que l’oblitération du canal cystique 
nous avaient conduit à pratiquer l’ablation de la vésicule, 
soit la cholécystectomie. 

Un point sur lequel je veux appeler votre attention, 
c’est l’emploi que j’ai fait fait des bougies à bout olivaire, 
préalablement stérilisées, pour explorer les voies biliaires 
ouvertes. 

Dans un premier temps, cotte exploration m’a permis 
de reconnaître l’existence des calculs situés vers le col 
de la vésicule, peut-être dans le canal cystique. Puis, 
ces calculs enlevés, l’usage de la bougie exploratrice m’a 
permis de reconnaître une oblitération du canal cystique, 
oblitération qui, étant données les sensations perçues par 
l’intermédiaire de la bougie, n’était pas produite par un 
calcul. On n’avait aucune sensation do frottement plus 
ou moins rugueux comme lorsqu’il s’agit d’un calcul, 
mais on sentait que l’on venait buter sur un obstacle en 
quelque sorte élastique et membraneux. 

J’en conclus à l’existence soit d’un rétrécissement des 
voies biliaires ne permettant pas le passage de bougies 
même très petites, soit à une oblitération du canal cysti¬ 
que. Or, je crois que les phénomènes ultérieurs ont con¬ 
firmé cette dernière manière do voir. 

En effet, ma ligature simple posée, il n’y eut jamais 
trace de bile dans le liquide qu’on trouva assez long¬ 
temps dans le tube à drainage placé du col de la vésicule 
à la paroi abdominale. Le liquide, d’abord sanglant, de¬ 
vint séro-sanglant, puis séreux, mais jamais il no contint 
de traces de bile. 

Or, dans bien d’autres cas, malgré une ligature même 
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double placée sur le canal cysticjue, à un moment donné, 
nous avons observé un écoulement do bile par le drain 
placé sous le foie ; c’est que chez ces malades les voies 
biliaires étaient libres au delà de la ligature et que la bile 
a pu refluer vers la vésicule, alors remplacée par un 
drain. 

Cette question du cathétérisme des voies biliaires au 
cours d’une opération, offre, je crois, une certaine impor¬ 
tance sur laquelle je me propose d’insister ultérieurement. 
J’ajouterai que cette manière de faire a été proposée et 
mise à exécution pour la première fois par un chirurgien 
français célèbre, J.-L. Petit. 

Dans ces dernières années, elleaété fort souvent utili¬ 
sée on Allemagne avoc des résultats d’ailleurs assez va¬ 
riables, et aussi par un chirurgien français, le D' Pontan 
(de Toulon). __ 

En résumé : dans la première de ces deux observations, 
j’ai dû pratiquer une opération incomplète, ce qui résul¬ 
tait des conditions spéciales dans lesquelles se trouvait le 
malade et surtout de l’ancienneté des accidents inflam¬ 
matoires . 

Or, j’ai eu un insuccès, insuccès qui eût été probable¬ 
ment évité si l’intervention chirurgicale eût été plus 
hâtive, et c’est là un point sur lequel je crois devoir insis¬ 
ter ici. 

Dans ma seconde observation, après avoir essayé une 
cholécystotomie, je me décidai rapidement pour une 
opération radicale et bien m’eu a pris, car en un mois 
notre opérée était parfaitement guérie. 

Ici donc, comme pour bien d’autres interventions, le 
retard apporté à l’opération entraîne de plus grandes dif¬ 
ficultés opératoires, des complications rérieuses et par 
conséquent expose à une certaine mortalité. 

Corps étranger fixé dans le larynx depuis un 
mois; extirpation par la laryngotomie ; gué¬ 
rison. 
Communication à l’Académie de médecine par M. Cil. l'é- 

rier, agrégé, chirurgien de Lariboisière. 
J’ai l’honneur de présenter à l’Académie une fillette de 

treize ans et demi a laquelle j’ai pratiqué la laryngotomie 
pour l’extirpai ion d’un corps étranger fixé dans le larynx 
depuis un mois, et qu’il avait été impossible d’extirper par 
la voie endo-laryngéc. 

Voici en deux mots comment les choses se sont passées : 

Observation. — Le IG février dernier, au moment du repas, 
en mangeant du ragoût, l’enfant fut prise d’une vive douleur 
daus la gorge et de suffocation en même temps qu'elle sen¬ 
tait un morceau d’os s’arrêter dans sa gorge. 

Quatre heures après, le médecin appelé pratiqua la trachéo¬ 
tomie; mais le corps étranger no fut pas expulsé, il était fixé 
dans le larynx ; on ne put l’en extraire. 

Après la trachéotomie, survint une broncho-pneumonie 
qui dura une quinzaine do jours. — Le 11 mars, l'enfant 
entra à l’hôpital Lariboisière, dans le service de mon collègue 
le I> Couguenlieim. — L’aphonie était complète, la respira¬ 
tion impossible sans la canule. — Au laryngoscope, on voyait 
au-dessous do la glotte et parallèlement aux cordes vocales 
une lamelle d’un blanc nacré large de 4 à 5 millimètres en 
apparence, occupant toute la longueur do la portion sous- 
glottique du larynx et fixée dans la muqueuse dont elle a 
soulevé un lambeau à la partie antérieure. Ce corps étranger 
met obstacle au rapprochement des cordes vocales. 

M. Gouguenheim (fui, quolques jours après, pouvait chez 
une adulte extraire par la voie endo-laryngéo une dent munie 
de trois crochets et implantée de même, vit ici tous ses efforts 
échouer devant l’indocilité de l’enfant. 

C’est alors qu’il me pria de pratiquer la Laryngotomie ; ce 
que je fis avec son assistance le 23 mars. 

L’anesthésie chloroformique fut faite par la canule au moyen 
d’un entonnoir en verre et d’un tube en caoutchouc. Je pra¬ 
tiquai une incision médiane des parties molles jusqu’au sque¬ 
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lette laryngo-trachéal, eu commençant un peu au-dessous de 
l’os hyoïde, et on m’arrêtant à quelques millimètres au-dessus 
de la plaie de la trachéotomie. — Puis j’incisai, toujours en 
pleine ligne médiane, la moitié inférieure du cartilage 
thyroïde, la membrane crico-thyroïdieuuo et le cartilage 
ericoïdc. — J'arrivai aisément sur le corps étranger, dont 
l’extraction fut assez difficultueuse en raison de sa forme et 
de ses aspérités. Vous voyez qu’il s’agit d’un fragment d’os 
plat, de forme triangulaire; le petit côté, celui qu’on voyait 
au laryngoscope, a 1 centimètre et demi de long; les deux 
autres côtés, qui plongeaient vers la trachée, ont 2 centi¬ 
mètres; l’angle anterieur présente une pointe particulièrement 
aiguë; aussi s’explique-t-on aisément qu’elle ait perforé et 
ulcéré la muqueuse. 

Les lèvres de la plaie furent rapprochées par six points de 
suture en crin do Florence comprenant les parties molles pré- 
laryngiennes et autant que possible la partie superficielle du 
squelette laryngien, sans pénétrer dans la cavité du larynx. 
Sous un pansement au salol fixé au moyen du collodion, la 
réunion se fit «avec rapidité sans suppuration ni fièvre et l’en¬ 
fant fut renvoyée au bout do huit jours dans le service de 
M. Gouguenheim. La cauule ne fut pas. supprimée tout de suite 
en raison du développement d’un bourgeon charnu à l’endroit 
où la muqueuse avait été ulcérée par la pointe du corps 
étranger. Ce bourgeon, que l’on se proposait d’extraire, finit 
par s’affaisser, et, après un mois d’attente, on put sans crainte 
abandonner la canule. 

Aujourd’hui, tout est cicatrisé et l’enfant a recouvré l’usage 
de la parole sans éprouver la moindre gêne respiratoire. 

Eu communiquant ce fait, je désire appeler l’attention sur 
un point que je considère comme assez important. 

Contrairement à l’usage devenu classique, je n’ai point eu 
recours aux canules à tamponnement, et je n’ai pas eu un 
instant sujet do le regretter. Ce qui-m’a permis de m'en dis¬ 
penser, c’est l’emploi do l’analgésine, dont les propriétés hé¬ 
mostatiques avaient déjà été signalées par M. Ilénoeque 

Avec une solution aqueuse à parties égales, 10 grammes 
d’eau, 10 grammes d’analgésine, on a un liquide d’une puis¬ 
sance hémostatique extraordinaire; il m’a suffi do passer sur- 
la plaie après chaque coup de bistouri un peu d’ouate imbibée 
de cette solution pour voir cesser tout saignement en nappe ; 
à peine ai-je eu besoin d’appliquer plus de deux pinces hé¬ 
mostatiques ; et s’il y a eu un peu de sang dans la trachée, il 
provenait de la muqueuse laryngienne éraillée par les irré¬ 
gularités de la pièce osseuse au moment de l’extraction; mais 
il n’en est résulté aucun accident. 

J’insiste sur cette propriété de ranalgésine parce qu'il me 
semble qu’en dehors des épistaxis et dos métrorrliagies, elle 
n’est pas utilisée autant qu’elle mérite de l’être. Dans la 
stapliylorraphie, par exemple, où à tout instant ou doit 
alleiulre que le sang cesse de couler, l’emploi de l'antipyrine 
m’a certainement permis d’abréger de plus de moitié la durée 
de l’opération ; et dans bien d’autres circonstances où la bande 
d’Esmareh est également inapplicable, j’ai pu obtenir le 
mémo avantage; et, chose capitale, l’emploi de ce puissant 
hémostatique n’empêche point la réunion primitive. 

Je serai heureux si j’ai pu contribuer pour ma part à fixer 
davantage l’attention des chirurgiens sur ce précieux agent. 

REVUE DES CONGRÈS 

ASSOCIATION MÉDICALE AMÉRICAINE 

42° réunion annuelle tenue h Washington du 5 au 8 mai 1891 

Mctluxlc de Koch. 

M. Karl von Ituck (Asheville) a fait des injections de 
tuberculine dans 2G cas de tuberculose pulmonaire et 
laryngée. On peut employer ce traitement et éviter tous les 
symptômes désagréables et tous les dangers qu’il présente. 
Il semble produire des résultats utiles, mais il faut des re¬ 
cherches nombreuses pour établir sa valeur thérapeutique. 

M. Osler. — Les essais- tentés à l’hôpital John Hopkins 
ne sont pas très encourageants. Sur 24 malades traités, 
5 seulement en ont tiré un bénéfice ; c’étaient des formes 
lentes de tuberculose avec lésions très limitées. Les symp- 
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tomes défavorables ont consisté daus l’extension de la ma¬ 
ladie, alors que les lésions avaient été circonscrites jusque-là 
dans une fièvre hectique prononcée, dans une aggravation 
générale des symptômes. 

Jï. Welch a fait l’autopsie d’un des malades de M. Osler, 
qui avait succombé au cours du traitement par les injections 
et a trouvé comme cause de mort une pneumonie fibrineuse. 
Dans un cas d’arthrite tuberculeuse du genou où on a été 
obligé de faire l’excision pendant le traitement, l’examen 
histologique a montré que celui-ci avait eu pour effet d’amener 
l’encapsulement des tissus malades. 

l'n nouveau réflexe génital chez, l'homme. 

,11. Hugues (Saint-Louis). — Chez un individu bien 
portant, dont le centre génito-spinal est absolument normal, 
et couché sur le dos, si l’on tend le fourreau de la verge en 
pressant le prépuce entre le pouce et l’index gauche, tout eu 
le tirant vers l’ombilic et en plaçant un doigt sur la partie 
inférieure du dos de la verge, la percussion brusque du dos 
du pénis au voisinage de son extrémité périnéale détermine 
une rétraction du muscle bulbo-caverueux. Des recherches 
ultérieures sont nécessaires pour déterminer la valeur de ce 
réflexe. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
PltÉSIDENCB DE M. TaüNIEU 
Séance du 25 juin 1891 

Hypertrophie cardiaque et grossesse. 

11. C. Paul. — En réponse aux observations présentées à 
la dernière séance par M. Charpentier, je crois devoir faire 
remarquer que si, par le fait de la grossesse, le cœur peut 
augmenter de trente grammes environ, cette augmentation 
de volume et de poids parait n’être que transitoire. On rie la 
voit pas s’accroître à chaque grossesse pour former plus tard 
une hypertrophie morbide, c’est-à-dire une véritable affec¬ 
tion organique du cœur. Il en est autrement des maladies du 
cœur préexistantes que la grossesse aggrave souvent. 

.H. Charpentier. — Nous sommes d’accord. 

Chloroformisation. 

.H. Le Iloy de Mérieourt. — En présence des cas de 
mort observés par certains chirurgiens au cours de la chlo¬ 
roformisation, je m’étonne qu’on néglige dans la pratique 
civile l’emploi du cornet spécial, imaginé par Reyuaud et ré¬ 
glementaire dans la marine depuis 1847. Grâce à ee cornet, 
aucun accident n’a été observé, que je sache, par les très 
nombreux chirurgiens de la marine ; d’ailleurs, je viens de 
provoquer à cet effet une enquête dont je m’empresserai de 
faire connaître les résultats, dès queeesera possible. Les avan¬ 
tages de son appareil, soit sous sa forme primitive, soit sous 
la forme modifiée par Mathieu, consistent à assurer l’arrivée 
régulière du chloroforme en mettant à l’abri de tout accident 
de sidération du plexus nerveux vaso-pliaryngien. 

JL Iïérenger-Fdraud. — Jamais non plus à ma connais¬ 
sance un seul accident n’a été observé dans la marine depuis 
l’emploi réglementaire de ce cornet. 

JL C'harpcnüei*. —11 en est de môme à la clinique d’ac¬ 
couchements, depuis plus de 20 ans. 

Chlorhydrate d’ammoniaque contre la grippe. 

JL Monnerct. — Sans méconnaître les avantages que 
certains praticiens ont recueillis du sulfate de quinine dans 
le traitement do l’iniluonza, je crois pouvoir lui préférer le 
chlorhydrate d’ammoniaque qui a l’avantage d’être moins 
cher, d’agir plus rapidement et d’une manière plus complète. 
11 réussit surtout très bien, à la dose de 3 à 5 grammes en 
24 heures par cachets de 50 centigrammes, contre les affec¬ 
tions catarrhales sporadiques ou apparaissant par poussées 
circonscrites de faible durée, et surtout dans ces cas contre la 
fièvre catarrhale pleurétique et la congestion pulmonaire. Son 
emploi u’est contre-indiqué que pour la bronchite catarrhale 
aiguë. Ou traitait do'mômo avec succès les fièvres intermit¬ 

tentes parce médicament avant la découverte du quinquina’ 
Qu’il me soit permis, en m’adressant pour la dernière fois 

peut-être à mes collègues, de leur faire observer qu’il exista 
aujourd'hui dans le monde médical une tendance d’esprit qui 
ne me paraît fondée ni sur la tradition, ni sur l’observation- 
On paraît croire que l'histoire pathogénique et thérapeutique 
des affections virulentes no doit être puisée qu’on elle-même, 
c’est-à-dire dans la spécificité des causes, dans la spécificité 
ou la spécialité des agents thérapeutiques qu’on leur oppose 
dans toutes les maladies virulentes. Or, toutes les maladies 
virulentes subissent les mômes influences modificatrices que 
les maladies d’origine commune : modification étiologique, 
mi'ieu, constitution médicale, etc., qui donnent souvent des 
indications importantes et spéciales. Je ne citerai pour 
exemples que les fièvres paludéennes et la syphilis. Quant à 
moi, je dirai avec Baglivi : « Non .mm au antiquis, nec a 
no vis; liberam medicinam projiteor. » J’aime le bon et le 
beau, qu’il soit vieux ou neuf, et pourvu qu’il soit utile, j’en 
ferai mon profit. Il faut donc étudier l’histoire des maladies 
catarrhales, soit sporadiques, soit venant par bouffées épidé¬ 
miques restreintes, soit par grandes épidémies, et faire son 
profit des modifications thérapeutiques utiles fournies par 
l’observation. 

Prophylaxie des uoiii*ri«c.s et nourrissons 
contre la syphilis. 

Jl. Fournier. — A la Préfecture de police, toute nourrice 
doit subir un examen minutieux avant d’avoir le droit de 
prendre un nourrisson, examen qui doit être renouvelé lors¬ 
qu’elle change de nourrisson. M. le D1' Duvernet, médecin- 
inspecteur des nourrices, a fait observer, dans un mémoire 
communiqué récemment à l’Académie, que cette organisation 
comporte deux graves lacunes, à savoir l’absence de toute 
garantie pour les nourrices sur lieu contre les contaminations 
pouvant dériver de leurs nourrissons, de même que contre les 
nourrices de retour en état d’incubation de syphilis. 

Il n’est que trop vrai qu’aucune mesure administrative ni 
aucune disposition légale ne protège la nourrice vis-à-vis de 
son nourrisson; s’il plaît à une famille (et que d’exemples ou 
en peut citer !) de faire allaiter paruue nourrice son enfant dû¬ 
ment syphilitique ou seulement en état possible de syphilis, elle 
a toute facilité pour commettre cette action coupable, quitte à 
ou supporter les conséquences si les choses viennent à mal 
tourner, et ces conséquences ne sont pas toujours très oné¬ 
reuses, tout au moins ne sont-elles pas daus nombre de cas 
ce qu’elles devraient ou pourraient être. 

Cela est d’autant plus inique et révoltant que la nourrice 
offre, au contraire, à la famille la garantie d’un premier exa¬ 
men médical fait sur elle-même par le médecin de sa localité, 
puis à Paris par le médecin-inspecteur de la préfecture, et 
quelquefois même daus la famille du nourrisson par son mé¬ 
decin. D’où l’excessive fréquence des contaminations de nour¬ 
rices par nourrissons syphilitiques; on a vu parfois plusieurs 
nourrices être contagionnées par un même enfant. La ques¬ 
tion est grave et difficile ; elle mériterait d’être portée à l’ordre 
du jour de l’Académie. 

Que faire, d’autre part, pour empêcher qu’une nourrice en 
incubation de syphilis, ayaut quitté sa place après avoir 
allaité un enfant de santé inconnue, puisse recevoir un certi¬ 
ficat qui lui permette de reprendre un autre nourrisson ? Je 
parle, bien entendu, des cas dans lesquels cette nourrice ne 
présente aucun symptôme suspect et qu’aucune indication 
spéciale n’est donnée sur l’état de l’enfant qu’elle a quitté. Or, 
le danger pouvant dériver d’une nourrice en incubation de 
syphilis ne saurait être l'objet dn moindre doute, et les conta¬ 
gions de ce genre ne sont pas rares. La fréquence de la 
syphilis héréditaire est bien connue ; do plus, le nombre des 
nourrices dites do retour est considérable ; il faut aussi tenir 
«ompte desdangers spéciaux auxquels est exposée la nourrice 
sur lieu, pour ainsi dire sacrifiée à l'intérêt des familles, puis¬ 
que son nourrissson n’est pas surveillé comme l’est celui des 
nourrices de province. 

Ce qu’il faudrait connaître pour accorder ou refuser à une 
nourrice la libre pratique, c’est l’état de sauté de son nour¬ 
risson antérieur. Pour cela il serait nécessaire d’exiger de 
toute nourrice qui vient de quitter une place, pour l’admettre 
à rentrer dans un bureau de pincement, un certificat médi¬ 
cal attestant que l’enfant auquel elle vient de donner le soin 
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n’a été affecté d’aucun symptôme contagieux ; tenue à fournir 
ce certificat, la nourrice, à son tour, lo réclamerait de ses 
maîtres, lesquels n’auraient aucune raison pour le lui refuser, 
à moins d’être, e't pour cause, dans l’impossibilité de le four¬ 
nir. Dans la pratique; l'Administration, armée des pouvoirs 
que lui confère la loi du 23 décembre 1874, peut aisément ré¬ 
glementer ces prescriptions de telle sorte que personne, nour¬ 
rices et familles, ne puisse s’y soustrairo sous peine de s’ex¬ 
poser à être poursuivi et condamné. On objectera, il est vrai, 
qu’une telle innovation risque de devenir, en cas de refus 
par le médecin de signer le certificat, refus qui entraîne la 
dénonciation de la syphilis du mari, une cause de troubles, 
de discorde, de scandale dans la famille. Nous répondrons 
que cette dénonciation n’est pas le résultat du refus du certi¬ 
ficat, mais bien plutôt de l’ensemble dos circonstances, telles 
que les accidents présentés par l’enfant, le traitement prescrit, 
le sevrage imposé. Et d’ailleurs le dommage qui en résulte¬ 
rait pour le mari nous paraît cent fois inférieur à celui 
d’une contamination transmise à la nourrice ot à un autre 
nourrisson ; serait-il révélateur vis-à-vis du mari, le certifi¬ 
cat nous paraîtrait encore excellent au point de vue de la 
sauvegarde généralo et de la sauté d’autrui. 

L’Académie décide do remettre la discussion des graves 
questions soulevées par ce rapport à uno séance ultérieure, 
lorsque l’étude aura pu en être faite dans le Bulletin. 

Ce rapport tend en effet, d’après .41. Iirouarricl, à la vio¬ 
lation de l’article 378 du code pénal qui précisément impose 
le secret médical pour les maladies dites secrètes. Il y a lieu 
cependant de protéger la nourrice contre le nourisson, ajoute 
M. Léon Le Fort. C’est ce que voulait également le 
rapport lu, il y a quelques années, par M. Fournier sur la 
réglementation do la prostitution ; mais la conclusion qui 
concernait cc côté do la question fut alors retranchée eu raison 
des objections qu’elle soulevait et afin d’obtenir un vote una¬ 
nime sur l’ensemble des autres conclusions. 

Angiomes intra-crâniens 

4L Péan résume de nouveau devant l’Académie lo fait de 
trépanation pour épilepsie jaeksonienne dont il l’a entre¬ 
tenue ou 1889. Il rappello qu’il s’agissait d’un angiome et il 
conclut : 

1° Il existe des angiomes intra-crâniens, de structure sim¬ 
ple, diffus, communiquant largement avec le sinus longitu¬ 
dinal par une grosso veine. C’est donc analogue à certains 
angiomes extra-crâniens. 

2" Ces angiomes ne causent que des troubles fonctionnels 
cérébraux : douleur localisée, épilepsie jaeksonienne si la 
tumeur répond à la zone motrice. Le point important est quo 
ces troubles augmentent : a par la flexion et l’inclinaison de 
la tête en avant ; b, par la compression des jugulaires. 

3° Abandonnés à eux-mêmes, leur pronostic est fatal, soit 
par suite de la compression, soit par rupture et hémorrhagie 
comme d’Arcy Power l’a constaté. Mais ils sont justiciables dé 
l’extirpation. 

Chirurgie «les voies biliaires, 
M. Terrier. — Voy. p. 297. 

M. Péan. — Je suis très partisan du cathétérisme des voies 
biliaires comme moyen de diagnostic de la présence do cal¬ 
culs dans la vésicule. Mais il y a lieu de distinguer : tantôt 
celle-ci n’a que peu de calculs et est cependant très dilatée- 
tantôt le nombre des calculs est considérable, j’en ai vu 
jusqu’à 300, bien que la vésicule soit presque atrophiée- 
d’autre part, les calculs sont quelquefois si mous et si fria¬ 
bles, que la sonde no pout en décélor la présence. Or, dans 
ces cas, je préfère me servir d’une curette spéciale, que j’uti¬ 
lise egalement pour enlever des calculs. D’ailleurs, je me 
borne lo plus souventà explorer les voies biliaires avec le doigt. 

M. Terrier. — Lo cathétérisme digital ne peut être utilisé 
que par la vésicule et le canal cystique ; or il arrive souvent 
qu il faut aller chercher loscalculsbeaucoupplusloin, jusqu’au 
canal cholédoque. 

Eaux minérales. 

M. le D' Cliiaïs lit un mémoire sur les transformations 
physico-chimiques do la nutrition dans le traitement par les 
eaux d'Evian. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du lor juin 1891. 

Le grand sympathique nerf de l'accommodation 
pour la vision des objets éloignés. 

4141. J.-P. Alorni et Alaurice Doyon. —Cramer et 
Helmholtz ont démontré que l’adaptation de l’œil aux dis¬ 
tances se fait par un changement des courbures du cristallin 
de l’antérieure surtout) dues à des fibres radiées ot à des fibres 
circulaires du muscle ciliaire. 

A l’activité de l’appareil soumis à l’influence du nerf oculo- 
moteur commun, correspond la vision de près; tandis que, 
dit-on ,1a vision do loin correspondrait simplement à son repos. 
C’est là une erreur : en réalité, dans la vision de loin, il inter¬ 
vient une puissance nerveuse antagoniste de la première; il 
y a non pas un, mais deux nerfs do l’accommodation. C’est ce 
qui ressort de l’expérience qui suit : 

Un chien est immobilisé par une injection de curare et le 
sympathique cervical est mis à nu et l’obscurité est faite. 
On dispose à une certaine distance de la tête de l’animal une 
source lumineuse dont les rayons donnent naissance aux 
images dites de Purldnje. 

Lo sympathique est coupé : à la suite ,de cotte section on 
peut voir d’une façon non constante une diminution dans la 
grandeur de l’image cristallinienne. 

t Si l’on excite le nerf à l’aide de courants d’induction dits 
tétanisants, son résultat est un grandissement de l’image 
cristallinienne dans tous ses diamètres. Pour rendre cet effet 
plus visible, il est bon de produire au préalable le spasme de 
l’accommodation, soit par l’excitation dû nerf antagoniste, soit 
par l’instillation dans l’œil de substances myotiques, l’ésériuc 
ou préférablement la nicotine. 

Dire que l’oxcitation du symphatique détermine le gran¬ 
dissement de l’image antérieure cristallinienne revient à dire 
évidemment qu) cette excitation fait accommoder l’œil poul¬ 
ies distances éloignées, pour l’infini : autrement dit, qu’elle 
détermine l’aplatissement du cristallin. Quel est maintenant le 
mécanisme do cette déformation? quel en est l’organe moteur 
mis <m jeu par le sympathique ? D’après ce qui est connu et 
généralement admis do la disposition et des insertions du 
muscle ciliaire, on ne voit aucune de ses parties qui puisse, 
par sa contraction, produire un tel effet sur le cristallin. 
Mais on peut admettre que, sur ce muscle comme sur plu¬ 
sieurs autres (muscles de l’intestin, des vaisseaux de la pu¬ 
pille même) le sympathique agit par inhibition. On, trouve en 
effet, dans le voisinage immédiat et dans l’épaisseur même 
du muscle ciliaire, un plexus ganglionnaire, c’est-à-dire des 
cellules nerveuses, éléments qu’on s’accorde généralement à 
considérer comme étant le siège des phénomènes nerveux 
dits d’arr.Ôt ou d’inhibition. 

Toutes réserves étant faites sur cette interprétation, il 
reste acquis que le grand sympathique cervical est le nerf de 
l’accommodation pour la vision de loin ou à l’infini. 

Organismes parasitaires dans les cristallins ma¬ 
lades et sur le rôle possible de ces organismes 
dans la palhogénie de certaines affections ocu¬ 
laires. 

4141. Galippc et L. 41oi-e.au. — Partant de ce principe 
que la calcification des tissus pathologiques est fonction mi¬ 
crobienne, nous nous sommes proposé de rechercher si, dans 
les cristallins cataractes, susceptibles do subir une transfor¬ 
mation calcaire, ou dans les yeux perdus depuis longtemps 
et dans lesquels on trouve des concrétions calcaires, existaient 
des micro-organismes. 

Nous nous sommes proposé d’étudier également si l’on no 
pourrait attribuer une origine parasitairo probable à ces sin¬ 
guliers phénomènes .entoptiques connus sous lo nom de mou¬ 
ches volantes. 

Dans la grande majorité des cas, nous avons trouvé des 
parasites dans les cristallins cataractes. Sans vouloir leur 
attribuer un rôle exclusif dans la pathogénie de la cataracte, 
nous pensons quo ces parasites ne doivent pas être étrangers 
à l’opacification dos cristallins. 

Nous avons également rencontré des micro-organismes 
dans les concrétions calcaires existant dans les yeux perdus 
depuis longtemps. 
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Enfin, sans vouloir pour co dernier point dépasser les 
limites de l’hypothèse, nous pensons, en nous appuyant sur 
des arguments d'ordro physique, que les corps étrangers in- 
traoculaires dits mouches volantes pourrraient bien être 
d’origine parasitaire. 

Nos recherches nous ont conduits à des conclusions théra¬ 
peutiques pathogéniques. S’il est démontré, comme nous le 
pensons, que l’on doive compter avec l’intervention des para¬ 
sites dans la production de certaines affections oculaires, 
telles que la cataracte, l’ophthalmie sympathique, etc., le 
traitement antiseptique des affections extra et intra-oculaires 
s’impose aux médecins d’une façon rigoureuse. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 10 juin 1891. 

Présidence de M. Terrier 

Cliîrlirg-ie cérébrale. 

M. Lucas-Chainpionniére. — Dans son rapport de la 
semaine dernière, M. Terrier n’a pas relevé mes observations 
d’épilepsie jacksoniennc. J’en ai cependant publié deux, très 
typiques : celle d’un homme que j’ai opéré le 10 février 1887 
pour une énostose d’origine syphilitique; celle d’un sujet que 
j’ai trépané le 7 février 1889 pour une hémorrhagie siégeant 
sur la frontale ascendante. J’en pourrais joindre 9 autres, 
dont 4 d’origine traumatique. Ces faits no sont donc pas très 
rares. Je ferai remarquer en outre qu’en matière de chirurgie 
cérébrale on ne dit pas assez que l’impulsion est partie de 
France et est due à Broca, qui le premier a trépané sur la troi¬ 
sième frontale parce qu’il était guidé par l’aphasie. Et quand 
j’ai fait mes premières études sur ce point, c’est à Broca que 
j’ai demandé des conseils. Mais les chirurgiens qui ont une 
grande expérience de la chirurgie cérébrale ne sont pas nom¬ 
breux ; peu peuvent fournir une statistique suffisante pour 
établir des conclusions fermes. Ainsi, je crois que M. Terrier 
est trop optimiste pour les résultats fournis par l’épilepsie 
jaeksonienne. D’abord, j’ai 4 cas où, malgré une aura bien 
localisée, je n'aipastrouvé la lésion au point où on l’avait dia¬ 
gnostiquée, mais elle existait ailleurs. C’était une fois une 
hémorrhagie sous la deuxième frontale ; une autre fois une 
énorme tumeur partie de la base du cerveau; une autre, une 
tumeur de la base du crâne; une autre, enfin, une méningo- 
eneéphalite diffuse. Et ces lésions, je les ai constatées à l’au¬ 
topsie, car ces sujets sont morts en 11 heures, 48 heures, 
4 jours. 11 faut donc s'attendre à des désillusions pour les loca¬ 
lisations, et aussi à des revers, car dans les cas où il y a une 
grosso lésion, jo crois, avec Ilorsley, que l’opération est sou¬ 
vent grave. Ce n’est pas un motif pour s’abstenir, cependant; 
mais il faut être averti qu’on ne réussit pas toujours. Car, 
quelquefois, on a des succès remarquables ; et même quand 
on n’a pas trouvé do lésions, il y a cependant des soulage¬ 
ments considérables. Ainsi celui de mes opérés qui est mort 
en 11 heures a été opéré comateux, en crises subintrantes : il 
s’est réveillé, a parlé et n’a plus eu d’attaques, ce qui ne l'a 
pas empêché do mourir. Chez celui qui est mort en 4 jours, 
pendant deux jours j’ai cru au succès. Je crois que ces effets 
sont dus à la décompression cérébrale et, avec Horsley, je 
suis partisan des grandes brèches. Il faut mettre largement à 
nu la région rolandique, quelque localisé que soit le mal, et 
c’est précisément pour cela que je n’attache aucune impor¬ 
tance aux divers procédés qu’on recommande pour avoir des 
mesures d’une précision extrême ; procédés qui d’ailleurs ne 
sont dus à aucun chirurgien ayant l’expérience pratique 
de ces opérations. Mais peu à peu cette décompression cesse, 
dans bien des cas : publiez vite et vous annoncerez de beaux 
résultats ; attendez un peu et bon nombre périclitent. Le re¬ 
tour des mouvements convulsifs après 6 mois. 1 au, est extra¬ 
ordinairement facile. C’est pour la douleur que le résultat est 

le plus favorable : ces sujets cessent de souffrir. Quant aux 
localisations, ce qui dirige le mieux, c’est soit une épilepsie 
monoplégique, soit une paralysie monoplégique persistant 
après les attaques. Dans les deux cas que j’ai cités, c’est ce 
qui avait lieu. 

Jo suis, comme M. Terrier, opposé à la réimplantation 
osseuse : il est absurde de durcir la calotte crânienne quand 
on cherche la décompression. Et d’autre part, si on n’a pas de ; 

suppuration, ce qui est un fait capital datts cette chirurgie; 
on a toujours une paroi suffisamment solide. 

Je crois que nos insuccès tiennent souvent, outre lés cas où 
nous sommes en face d’une lésion incurable, à ce qu'on nous 
adresse, en France au moins, les malades beaucoup trop 
tard ; et de là sans doute les succès plus nombreux de Hors¬ 
ley, de Macewen, que souvent on appelle plus tôt. 

En terminant je ferai à M. Terrier une petite querelle: 
dans son cas, il a fait déterminer les points de repère par 
M. Marie. C’est cependant si simple qu’il n’y a pas besoin 
d’appeler un médecin pour mesurer la tête. 

M. Terrier. — M. Championnière, qui a un peu abusé de 
l’avantage que lui donne sur moi son expérience plus grande 
en ce sujet, est d’accord avec moi sur plusieurs points : la 
nécessité d’une large brèche, la non-réimplantation osseuse, 
la gravité quelquefois grande malgré l’antisepsie, et j’ai vu 
des morts rapides par hémorrhagie, par choc. Quant aux in¬ 
dications directrices fournies par l’épilepsie jaeksonienne, 
moi non plus, pas plus que M. Charcot, je ne les crois abso¬ 
lues; et le cas où je vous ai ditquejo n’avais rien trouvé était 
même relatif à une paralysie localisée. J’ajouterai que même 
quand on trouve une lésion grossière, on n’obtient pas tou¬ 
jours la guérison complète : ainsi, j'ai aidé M. Broca il y a 
quelques mois dans un cas où il a drainé avec succès un kyste 
cortical, or le sujet a été très amélioré, mais non guéri. 

Je répondrai aux quelques critiques do détail que je n’ai 
pas voulu faire un historique complet, ce dont je suis inca¬ 
pable; que M. Marie étant le médecin de mon opéré, j’ai été 
très heureux qu’il fît toutes les mensurations, ce qui m’a per¬ 
mis de garder mes mains propres, mais je sais fort bien que 
ce n’est pas difficile à faire. Quant à la théorie do la décom¬ 
pression, c’est possible, mais, pour ma part, j’aime mieux dé¬ 
clarer que je ne sais pas expliquer ces faits. 

Je serais heureux si M. Championnière pouvait nous don¬ 
ner son avis sur l’excision do la zone corticale qui paraît saine 
à l’œilnu, mais à l’excitation de laquelle on attribue le «signal- 
symptôme », comme dit Horsley. 

M. Championnière. — Je n’ai pas l’expérience de ces 
excisions, mais je ne pense pas que cette pratique parte d’un 
bon raisonnement. Déjà dans les simples trépanations sans 
excision corticale, un des écueils est la possibilité de paraly¬ 
sies dont l’évolution est aléatoire. Je redouterais encore bien 
plus, à cet égard, ces excisions; et j’ajouterai que je no con¬ 
nais pas à leur actif un seul succès bien certain. 

Suture du tendon d'Achille. 

1H. Féli/.et s’est trouvé en face d’un cas difficile, où le 
tendon avait été coupé accidentellement juste au ras du cal¬ 
canéum, en sorte qu’il n’y avait pas do bout inférieur. M. Fé- 
lizct a donc décollé le périoste calcanéen postérieur, puis a 
réséqué un coin osseux et, cela fait, le pied étant mis en 
équinisme, a pu suturer le bout supérieur au bout inférieur 
ainsi reconstitué. Le résultat se maintient bon depuis 22 mois. 

A. Broca. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 6 juin 1891 

Présidence de M. Brovn-Seciuard. 

Evaluation des forces épilcptogènes contenues 
dans le vulnéraire. 

MM. C'adéae cl Meunier. — Dans des commuications 
précédentes, nous avons étudié séparément l’activité épilep- 
togène de la sauge, de l’absinthe, de l’hysope, du romarin et 
du fenouil; il est nécessaire de les réunir, de faire la somme 
de leurs effets, afin de chercher à entrevoir quelques-uns 
des symptômes que ces essences revendiquent dans l’action 
toxique do cette boisson. Ces produits n’ont pas la même ac¬ 
tivité ; la comparaison des coefficients épileptogènes fait bien 
ressortir ces différences. Quand 10 milligrammes d’essence de 
sauge suffisent pour convulser presque immédiatement 
1 kilogramme d’animal, il faut 25 milligramme d’csscncè 
d’absinthe, 31 milligrammes d'essence d’hysope, 62 grammes 
d’c<se ido de.romarin et 85 milligrammes d’essence do fenouil 
pour obtenir le même résultat ; 1 litre de vulnéraire, renier*- 
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mant 48 centigrammes d’essence de sauge, 7 centigrammes 
d'essence d’absinthe, 135 milligrammes d’hysopo, 34 centi¬ 
grammes de romarin et 50 centigrammes do fenouil, contieut 
ainsi 152 centigr. 5 d’essences épileptogènes qui, mélangées 
dans cette proportion, sont capables de convulser par la voie 
veineuse un poids d’animal de 66 kilogrammes. 

Il est vrai qu’il faut environ dix fois plus de substances pour 
obtenir la même réaction quand on utilise la voie digestive, 
de sorte que l’ingestion de cette quantité de produits épilcp- 
tisants ne pourrait faire tomber dans une crise d’épilepsie 
qu’un chien de 6 k. 600 ; mais l’homme est un réactif bien 
plus sensible que le chien à l’action des essences, comme en 
témoignent les expériences comparatives que nous avons 
faites avec l’essence d’hysope. Pendant qu'un chien à jeun, 
de 7 kilos, doit ingérer 3 grammes de cette essence pour pren¬ 
dre une attaque d’épilepsie, 2 grammes de cette même sub¬ 
stance ont suffi pour produire une attaque aussi violente chez 
un homme sain de 70 kilos. 

Le buveur habituel de vulnéraire court ainsi les plus 
grands dangers de tomber dans une attaque comitiale, à 
moins que d’autres éléments contenus dans la liqueur no 
jouent le rôle d’antagonistes. Nous mettrons prochainement 
en présence les forces liguées et opposées, et nous fixerons 
l'action définitive du vulnéraire. 

Hallucinations auloscopiqiics et altruistes. 
M. Ch. Féré. — Il existe une légende d’après laquelle les 

personnes qui croient voir leur propre image sont menacées 
d’une mort prochaine. Le fait sur lequel s’est donné carrière 
l’imagination populaire est que cette hallucination — que 
j’appelle autoscopique ou spéculaire — existe réellement. Aris¬ 
tote en parle,'Goethe en fut victime. J’en ai observé récem¬ 
ment un exemple chez un individu qui, dans un corridor, 
eut une hallucination telle qu’il crut ce corridor terminé par 
une glace; et depuis le fait s’est reproduit à diverses reprises: 
c’est pour cela que je dis hallucination spéculaire. Il est pos¬ 
sible que ces faits s’observent surtout chez les sujets qui 
8’occupeut beaucoup de leur personne : mon malade se tei¬ 
gnait les cheveux et la barbe. A cela j’opposerai l’hallucina¬ 
tion altruiste, où une sensation, un désir, une volition 
éprouvée par lo sujet est attribuée par lui à un individu 
fictif. Je rappellerai encore deux autres groupes de faits qui 
ont été étudiés par J. liunter : c’est d'abord celui d’un homme 
qui chaque fois qu’il était ivre, voulait à toute force coucher 
tous les membres de sa famille, sous prétexte qu’ils étaient 
trop ivres pour le faire eux-mêmes ; c’est ensuite celui d’un 
homme de plus de 00 ans qui attribuait à sa femme, morte de¬ 
puis plusieurs années, les souffrances qu'il ressentait lui-même 
et ordonnait que l'on observât, pour elle, le plus profond 
silence. 

Importance (le l’arrêt des échanges, 

M. Ilrown-Séquard. — J’ai montré depuis longtenps 
que quand la mort survient par arrêt des échanges, les tissus 
restent pendant longtemps sans subir de putréfaction. Cer¬ 
tains noyés, qui ont eu un arrêt des échanges, peuvent être 
rappelés à la vie ; d’autres, asphyxiés, ne peuvent l’être. 

Aujourd’hui, je désire vous rapporter l’histoire d’un ma¬ 
lade qui durant l’hiver dernier est resté à l’agonie pendant 
trois jours; il avait une contracture des muscles do la partie 
inférieure du tliqrax qui rendait très pénibles les mouve¬ 
ments de la respiration, à tel point que par moments la res¬ 
piration se suspendait complètement; le phénomène intéres¬ 
sant, c’est que pendant les crises d’apnée il y avait en même 
temps un arrêt des échanges, et le malade fut très frappé lui- 
même de voir que pendant ces périodes le saug de ses veines 
avait une coloration rouge, que ses ongles étaient roses, etc. 

Ce malade guérit définitivement grâce à une circonstance 
que je ferai connaître plus tard ; mais, en attendant, je crois 
pouvoir affirmer que, sans cet arrêt brusque dés échanges, il 
serait infailliblement mort d’asphyxie pendant une de ses 
crises d’apnée. Je crois donc devoir attirer de nouveau 
l’attention sur ce phénomène, car, dans les agonies de cause 
non organique, l'existence de sang rouge dans les veines 
permet de porter un pronostic relativement favorable. 

iU. Féré. — Il me semble difficile d’admettre qu’un malade 
en état d’asphyxie imminonto puisse se rendre compte lui- 
même de la coloration du sang qui coule dans scs veines. 

M. Ilrown-Séquard. —Sans doute, dans les conditions 
ordinaires de l’asphyxie, cette constatation ne serait pas pos¬ 
sible, mais du fait même de l’arrêt des échanges, c'est-à-dire 
de la persistance de l'oxygénation du sang-, l’aspliyxio dont 
je parle était compatible avec une lucidité relativement 
grande. 

Du reste il s’agit ici d’un phénomène inhibitoire, 'et l’on 
sait que le propre de ces phénomènes est de s’accompagner 
de dynamogénie, c’est-à-dire d’une augmentation d’activité 
dans un autre point de l’organisme. 

RI. Gley. — C’est probablement à un arrêt des échanges 
qu’il faut attribuer le retour à la vie des noyés qui sont restés 
sous l’eau un temps relativement très long, ainsi que des 
asphyxiés par incendie dans un espace clos et qui n’ont dû 
leur salut qu’à ce qu’ils n’ont pas respiré pendant quelque 
temps. 

Imnt unité pour le tétanos. 

RI. !.. Vaillard a repris les expériences de Behring atKita- 
sato sur l’immunité expérimentale pour le tétanos (Yoy. Mer- 
<:rec7il8S)0,p.622).Il a vérifié que lo sérum sanguin des lapins 
rendus réfractaires jouit, en effet, de. propriétés toxinicides 
et préventives ; mais 'il n’a pu constater d’action curative : 
cette différence tient peut-être à la différence du procédé 
pour rendre le lapin réfractaire. MM. Behring et Kitasato 
n’ont pas encore publié le leur. Celui de M. Vaillard consiste 
à injecter, en plusieurs fois, dans le sang des lapins, 40 cc. 
de cultures filtrées, préalablement chauffées à 58 ou 60" ; 
l’immunité est ensuite renforcée par l’injection de 10 ce. de 
cultures filtrées et chauffées à 51°, puis de 15 ce. de cultures 
filtrées, mais non chauffées. Le sérum a été recueilli chez les 
animaux au bout de 1 à 21 jours. Mais son injection ne confère 
qu’une immunité temporaire. Il est à remarquer, en outre, que 
quoique la poule soit spontanément réfractaire au tétanos, 
son sérum n’a pas cette propriété, qui dès lors n’appartient 
pas à l’immunité naturelle. Et même chez des lapins rendus 
réfractaires par un autre procédé (injection d’un mélange 
de culture et d’acide lactique), le sérum ne confère pas 
l’immunité. C’est l’apanage du procédé basé sur l’injection 
de doses massives : ainsi on confère cette propriété au sérum 
d’une poule à laquelle on injecte dans le péritoine 20 cc. de 
culture; mais l’effet ne se produit que peu à pou, pour 
atteindre son maximum le 12e jour et persister après cela 
pondant des mois. 

Séance du 13 min 1891 

Diagnostic (le la morve. 

RI. Itoquc (la Siliveira (de Lisbonne). — On sait com¬ 
ment M. Straus a mis en relief la sensibilité spéciale du cobaye 
mâle à l'inoculation de produits contenant le bacille morveux, 
et comment la méthode de l'injection intra-péritonéale déter¬ 
mine des accidents qui permettent de se faire rapidement une 
opinion sur l’infectiosité ou la non-infectiosité du produit en 
cause. En quarante-huit heures la région testiculairo est lo 
siège d’une détermination spécifique tout-à fait particulière 
et des plus intéressantes. C'est dans la vaginale surtout que 
se fait la détermination morbide, qui consiste dans le déve¬ 
loppement d’une vaginalite fibrino-purulente concrète d’as¬ 
pect particulier. La cavité séreuse est occupée et comblée par 
une sorte de magma concret, rappelant le tubercule cru ou 
un liquide puriforme. Il y a là une réaction propre et l'on 
peut dire spécifique, qui est d’une grande sensibilité, quelle 
que soit la provenance du produit injecté. 

J’ai eu récemment l’occasion de mettre à profit cette pro¬ 
priété pour un cas de diagnostic de morve chez le cheval. 
M. Rossignol, de Melun, m’a envoyé du jetage d’un cheval 
suspect d’infection morveuse commençante. J’en ai injecté 
la moitié dans le péritoine d’un premier cobaye, et l’autre 
moitié sous la peau de la cuisse d’un autre animal. Vous pou¬ 
vez voir chez ce dernier le développement commençant et 
régulier d’une nodosité morveuse sous-cutanée. Chez le pre¬ 
mier animal, la région testiculaire est tuméfiée et vous pouvez 
constater le début de cette vaginalite spéciale. Il s’agit donc 
bien d’un produit morveux, et ce fait vient à l’appui de la 
valeur toute pratique du moyen diagnostique proposé par 
M. Straus. 
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Division cellulaire. 

M. Heniieguy présente quelques remarques au sujet 
d’observations toueliant la karyokinèse qu’il a faites sur le 
parablaste des animaux. Il décrit la sphère attrastive des 
éléments cellulaires et la loi physico-dynamique probable des 
phénomènes. 

Micro-organismes des tissus calcifiés. 

M. Galippe. — C’est en m’adressant à des cristallins cata- 
ractés que j’ai pu recueillir quelques nouveaux documents 
concernant ce point de biologie : présence de microbes vivants 
dans des tissus ayant subi la dégénérescence calcaire. Les 
cristallins m’ont été envoyés par MM. Abadie et Chevallereau. 
L’extraction avait été pratiquée avec toutes les conditions 
voulues d’asepsie, après un lavage soit au sublimé,soit à l’eau 
bouillie. Du reste, la surface des parties expérimentées était 
détruite méthodiquement. Le reste, broyé dans un mortier 
avec de l’eau stérilisée, servait à ensemencer des bouillons, 
qu’on laissait en observation. En examinant ces derniers les 
jours suivants, j’ai pu constater dans beaucoup de cas qu’ils 
s’étaient peuplés de diploeoques, de streptocoques, plus rare¬ 
ment de bacilles. Des microbes peuvent donc intervenir dans 
les milieux de l’œil ; on peut même se demander s’ils ne se¬ 
raient pas susceptibles do conditionner au moins en partie 
ces processus similaires qui se transmettent d’un œil à l’autre. 

J’ai obtenu des résultats également positifs avec les cristal¬ 
lins d’un chien atteint de cataracte double. Au contraire, les 
cristallins normaux sont parfaitement stériles. 

Ce sont là des faits à poursuivre. Je voudrais seulement en 
terminant émettre ici une hypothèse qui s’accorderait peut- 
être avec les faits précédents : à savoir que le phénomène des 
•mouches volantes serait dû à la présence et au déplacement 
de ces microbes. 

M. Trasbot. —M. Galippe peuse-t-il que toutes les cata¬ 
ractes sont parasitaires ? J’ai vu un chien qui est affecté de 
catarcte à la suite d’une simple contusion de l’œil sans plaie. 

Si. Galippe. — Suivant mes observations, les résultats 
sont positifs dans 60/100 des cas seulement. Je rappellerai 
d’ailleurs que j’ai visé spécialement les microbes des tissus 
calcifiés, sans sortir de cette formule générale. 

Liquides albumineux infra-oculaires. 

M. liait. — J’ai observé dans un certain nombre de cas de 
lésions intra-oculaires des lésions choroïdiennes qui me pa¬ 
raissent jouer un certain rôle. Ce sont dos lésions inflamma¬ 
toires occupant la couche chorio-capillaire et respectant les 
gros vaisseaux. Ces faits concernaient des yeux affectés de 
ce qu’on a appelé le ramollissement du corps vitré. Or il 
s’agit d’un épanchement dans ce milieu et pour ainsi dire 
dans une cavité anormale, comportant le refoulement du reste 
du corps vitré, d’un liquide Be montrant à l’aide des réactions 
ordinaires très chargé en albumine. J’ai lait des constatations 
analogues en ce qui concerne le contenu de la chambre anté¬ 
rieure dans un cas de buphthalmie chez un enfant. Dans le 
glaucome de l’adulte, on attribue généralement le lôle prin¬ 
cipal à un trouble des échanges osmotiques et à une rétention 
des liquides normaux intra-oculaires. J’ai constaté dans ces 
conditions les mêmes lésions choroïdiennes avec exsudation 
albumineuse intra-oculaire, ce qui indique bien que les phé¬ 
nomènes irritatifs et leurs conséquences interviennent ici 
pour une part importante. 

Elections. 

La Société procède à l’élection d’un membre titulaire. 
M. Railliet est nommé avec 23 suffrages. M. Houssay obtient 
12 voix, M. Arthaud 2, M. Boulard 2. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 12 juin 1891 

Présidence de M. E. Labdé 

Hystérie et chorée de Sydenham. 

M. Lavera il. — MM. Debove, Comby,Chantemesse ont 
appelé notre attention sur la chorée hystérique se présen¬ 

tant avec tous les caractères de la chorée de Sydenham. Je 
vous apporta deux observations de chorée hystérique présen¬ 
tant tous les caractères de la chorée de Sydenham. La pre¬ 
mière, déjà publiée en 1887, est relative à un sergent-fourrier 
qui n’avait jamais eu d’attaques d’hystérie. Ayant un travail 
très pressé à fair.:, il passa une partie do la nuit à le terminer 
en absorbant beaucoup de café. Il dormit à peine. A son réveil, 
constatant une désobéissance d’un de ses hommes, il entra en 
colère et fut pris d’une attaque d’hystérie et d’une aphasie 
transitoire. Un peu plus tard survinrent des mouvements 
choréiques du cou et des bras et même des membres infé¬ 
rieurs. Quand l’aphasie disparut, elle fut remplacée par le 
bégaiement hystérique, s’accompagnant d’hyperesthésie géné¬ 
rale sans anesthésie. Les’attaques d’hystérie se reproduisirent 
assez fréquemment. En somme, il y avait bien chez lui à la 
fois de l’hystérie et de la ehorée de Sydenham. — Dans la se¬ 
conde il s’agit d’une chorée rhythmique hystérique intermit¬ 
tente. Un vigneron récemment incorporé n’avait jamais eu 
d’attaques autrefois; quand il entra au Val-de-Grâce, il dit 
avoir depuis deux ou trois ans des mouvements involontaires 
des membres revenant de temps en temps. La crise débute 
par une sensation do constatation do la poitrine et du cou, 
puis, sans perte de connaissance, il est pris de mouvements 
involontaires des membres supérieurs simulant à peu près 
l’acte de ramer. Cela dure seulement quelques minutes et se 
répète à plusieurs reprises. Il a de l’hémianesthésie incom- 

letc du côté gauche avec rétrécissement du champ visuel 
u même côté. En somme, on trouve i’hystérie chez l’homme 

bien plus fréquemment qu’autrefois ; j’en ai encore actuelle¬ 
ment trois autres dans mon service. Sans doute cela tient en 
partie à ce qu’on la diagnostique plus qu’autrefois, mais je 
crois aussi qu’elle est en réalité plus fréquente. Le nervosisme 
se généralise et envahit toutes les classes de la société. Pres¬ 
que tius mes sujets font partie de la classe ouvrière. 

Spasmes du cou. 

SI. Du Ca/.al. — Les observations de spasmes fonctionnels 
du cou ne sont pas très communes et l’on n’est pas d’accord 
sur la nature de ces tics particuliers. Je crois intéressant de 
vous communiquer les deux faits suivants que j’ai observés. 
La première observation est celle d’un officier de trente-neuf 
ans, sans antécédents héréditaires. A l’âge de vingt ans il 
commença à présenti r des secousses musculaires, il répétait 
fréquemment le geste de lever les épaules en rejetant la tête 
en arrière. Depuis lors ces spasmes sont devenus plus fré¬ 
quents. Depuis juillet 1889, il ressent une lassitude du bras 
droit quand il écrit et a de véritable torticolis par moments. 
En décembre 1889 les spasmes fonctionnels du cou s’exagèrent; 
à chaque secousse la tête est inclinée sur la droite ; ces con¬ 
tractures sont souvent si rapprochées qu’elles empêchent le 
sommeil. Quand le sujet peut dormir, les secousses sont sup¬ 
primées. Elles s’exagèrent quand il a une émotion, quand on 
le regarde; elles ne cessent pas absolument quand il est seul. 

Cet homme est très affecté de son état actuellement ; il pleure 
très facilement et alors ses spasmes s’exagèrent; les secousses 
qu’il éprouve dans son sterno-mastoïdien aboutissent à une 
contraction tonique de ce muscle qui devient douloureux. 
Cela cesse bientôt pour recommencer. En l’examinant, on 
constate que l’épaule gauche est soulevée par des contrac¬ 
tions du rhomboïde et du trapèze ; il y a aussi des mouve¬ 
ments associés du bras droit. 

Certains actes, comme, par exemple, celui d’ouvrir la bouche 
ou de tirer la langue, arrêtent ces secousses. Mais il lui est 
impossible de lire. 

Ce malade est encore intéressant à étudier au point de vue 
mental; il a des manies, des impulsions irrésistibles qui le 
mettent dans un état tellement malheureux, que parfois il 
est obligé de cesser un entretien et même de quitter son inter¬ 
locuteur s’il ne peut satisfaire à son désir. C’est par exemple 
un objet déplacé qu’il veut remettre on place ou autre chose 
de ce genre. 

Le 2e malade est un capitaine de 47 ans; c’est un sujet 
| nerveux et issu d’une famille de nerveux également. Son 

spasme a débuté en novembre dernier par des secousses de 
la tête tantôt à droite, tantôt à gauehe. En avril il vient au 
Val-de-Grâce et l’on constate alors que le sterno-mastoïdien 
est surtout le siège des convulsions. La tête est projetée en 

| arrière et à gauche. On n’observe pas de troubles do la sensi- 
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bilité, le malade dort bien, mais il ne peut lire ; de plus, les 
mouvements s’exagèrent quand on l’observe. 

Duebenne (de Boulogne) rapportait la cause do ces spasmes 
à un surmenage du sterno-inastoïdien, et dans un cas de 
M. Sovestre, il semblait bien qu’il en fût ainsi, mais pour nos 
deux malades cette cause ne peut être invoquée. 

M. Ballet en 1888 la rattachait à une hyperexcitabilité 
de la moelle au niveau d’une arthrite vertébrale, mais ici 
encore, cette cause doit être rejetée, car dans aucun de ces 
cas il n’y a d’arthrite. 

En raison de l’état mental du premier sujet on a pu chez lui 
penser à un tic convulsif, mais en cas de tics convulsifs les 
mouvements sont voulus et le malad.e obéit en les exécutant 
à une impulsion plus forte que sa volonté, ainsi que M. Char¬ 
cot l’a démontré ; or, ici les secousses sont absolument invo¬ 
lontaires. 

M. Vigouroux a signalé dans les spasmes fonctionnels une 
hypertrophie dos muscles atteints avec atrophie du muscle 
symétrique, mais cela n’est pas constant, car aucun de mes 
malades no présente cette atrophie. Do plus, M. Charcot avait 
indiqué l’électricité comme traitement pouvant guérir ces 
spasmes et le traitement électrique formulé par M. Vigouroux 
no nous a pas donné de résultat. 

SI. Ballet. — Tandis que la crampe des écrivaias se voit 
chez des gens qui écrivent très peu, elle manque au con¬ 
traire chez ceux qui manient fréquemment la plume. On 
peut donc supposer qu’il faut une prédestination pour qu’elle 
se produise. Du reste, tous les malades atteints de spasmes 
partiels sont des nerveux, héréditaires dégénérés, comme les 
deux cas que nous présente M. du Cazal. Et la preuve c’est 
que lo spasme n’est pas limité aux muscles innervés par le 
spinal ; la cause de leurs mouvements est donc centrale et non 
périphérique. Un fait qui caractérise encore cette dégénéres¬ 
cence héréditaire et qui a été étudié par Morel de Nancy 
est l’arrêt de développement des oreilles ; or, ce fait peut 
être observé sur le malade que nous présento M. du Cazal, 
dont les oreilles ne sont pas ourlées et dont le lobule est 
adhérent. 

L’action de tiror la langue supprimant le spasme, comme 
nous le dit M. du Cazal, indique peut-être un moyen de 
traitement, car j’ai vu aussi un spasme des paupières presque 
guéri par un nouveau spasme provoqué à la main. Or, ce 
résultat me semble confirmer la doctrine de l’erigine centrale 
des convulsions, qui semblent dues à des sortes de décharges 
do ces centres nerveux qu’on peut dériver sur une région ou 
sur une autre. 

■U. Hciulii. —Le malade deM. du Cazal présento des mou¬ 
vements généralisés, tandis qu’ordinairement, on voit des 
spasmes limités au sterno-mastoïdien. Mais, entre ces cas 
limités et los spasmes multipliés de ce malade, il y a des types 
intermédiaires où des muscles innervés par d’autres nerfs que 
le spinal sont pris en môme temps que le sterno-mastoïdien. 

Ces spasmes du cou sont très rebelles. En Angleterre, une 
opération qui no réussit pas toujours, l’excision du spinal 
accessoire, est pratiquée dans ces cas. Dans une observation 
publiée dans le British vieil. Journ., le chirurgien dut sec¬ 
tionner le spinal, puis on réséquer quelques centimètres, puis 
sectionner les norfsdu splénius ot du complexus, pour obtenir 
une amélioration. 

M. Raymond. — A l’appui de ce que vient de dire 
M. Ballet sur l’hérédité chez les sujets atteints de spasmes, 
je citerai deux observations : 

Lo premier malade est un boucher de la Villette qui, 
chaque fois qu’il saisit un couteau, est pris de spasmes de la 
main. C’est un nerveux héréditaire ayant un état mental 
défectueux. Chez lui aussi, les oreilles sont mal ourlées. 

Le second cas est une malade de la ville dont le père était 
aliéné, le frère épileptique, etc. Elle-mêmé, au moment de 
la mort de son père, a été frappée d’amnésie se reproduisant 
pendant plusieurs mois à la suite do ses couches. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 12 juin 1891. 

Trajet intra-crânien des balles de revolver. 
MM. Delbet et Oagron ont fait des recherches expéri¬ 

mentales sur ce sujet et présentent un certain nombre de 

cerveaux sur lesquels on peut suivre le trajet des balles. Ces 
expériences ont été faites avec des revolvers de calibres diffé¬ 
rents, 5, 7 et 9 millimètres. Les résultats obtenus ne dépen¬ 
dent pas du calibre do la balle, mais bien de la force dont 
elle est animée, de sa quantité de mouvement, et par 
suite pour une môme balle de sa vitesse. Quand la vitesse 
atteint ou dépasse 900 mètres par seconde, quel que soit du 
reste le calibre, le développement brusque d’une pression 
hydraulique énorme amène des effets d’éclatement. Avec 
les revolvers, la vitesse initiale des balles est trop peu consi¬ 
dérable pour que de tels effets se produisent. 

Toutes les expériences ont été faites en se plaçant dans des 
conditions semblables à celles du suieide, en visant dans la 
région de la tempe de telle façon que la balle pénètre direc¬ 
tement dans la cavité crânienne, à peu près transversale¬ 
ment. Le trajet des balles qui pénètrent ainsi est variable ; 
on en peut distinguer quatre classes : 

1° La balle, après avoir perforé le crâne, pénètre dans la 
masse encéphalique et s’arrôto dans l’épaisseur des hémi¬ 
sphères sans traverser lo cerveau ; 

2° La balle traverse les deux hémisphères, et, ayant épuisé 
sa quantité de mouvement, elle s’arrête ou est arrêtée au 
niveau de la paroi crânienne du côté opposé ; 

8° La balle traverse les deux hémisphères : elle arrive 
contre la paroi crânienne du côté opposé, n’ayant plus assez 
de force pour la perforer, mais en ayant trop pour s’arrêter : 
elle ricoche et, après un trajet récurrent d'une longueur va¬ 
riable, s’arrête dans la substance cérébrale ; 

4° La balle après avoir traversé le cerveau perfore la paroi 
crânienne opposée et sort. Ces cas n’ont pas grand intérêt 
pratique. En effet, la question de l’extirpation de la balle no 

eut être posée, puisqu’il est facile de constater l’existence 
u trou de sortie en même temps que celle du trou d’entrée. 
En ne tenant pas compte de ce dernier groupe de faits, 

voici les résultats des expériences. 
Sur 45 cas : 
5 fois la balle s’est arrêtée dans l’encéphale sans le tra¬ 

verser complètement ; 
14 fois la balle a traversé l’encéphale ot s’est arrêtée sur 

la paroi crânienne opposée sans ricocher ; 
26 fois la balle a ricoché et a décrit un trajet récurrent plus 

ou moins long. 
La longueur de ce trajet récurrent a été : 4 fois de 1 à 2. 

centimètres; 6 fois de 2 à 3; 3 fois de 3 à 4; 8 fois de 4 à 5: 
1 fois de 5 à 6; 1 fois de 6 à 7; 2 fois do 7 à 8. 

I fois la longueur du trajet récurrent n’a pas été déterminée. 
Le trajet récurrent s’est toujours fait, sauf une fois, d’avant 

en arrière; mais plus ou moins obliquement. Il a été une fois 
presque vertical; une fois très oblique en haut et eu arrière; 
dans tous les autres cas, il a été à peu près horizontal. 

Dans un cas, le trajet récurrent est resté superficiel, et là 
balle s'est arrêtée sur la convexité d’une circonvolution dans 
la substance grise. Dans tous les autres cas, le trajet récur¬ 
rent a été oblique eu arrière et en dedans, et la balle s’est 
arrêtée dans l’épaisseur de la substance blanche à une dis¬ 
tance plus ou moins considérable de l’écorce. 

Dans un cas où la balle, tirée d’avant en arrière, avait pé¬ 
nétré dans la région occipitale, lo ricochet s’est fait en sens 
inverse, obliquement en avant et en bas. 

II faut ajouter que, 19 fois au moins, la balle avait entraîné 
des esquilles de volume et de nombre variables (1 à 5) qui 
avaient pénétré dans la substance cérébrale et jusque dans 
l’hémisphère du côte opposé,. 

Il résulte de ces expériences quelques conséquences pra¬ 
tiques d’une certaine importance. 31 fois sur 43, la balle s’ar¬ 
rête dans la substance cérébrale à une distance plus ou moins 
considérable de la surface de l’hémisphère. Pour l’extraire, 
il faudrait faire des dégâts considérables, et encore davan¬ 
tage pour la trouver, puisqu’on manquerait de toute espèce 
de guide, En outre, si on arrivait à enlever la balle, dans 
près de la moitié des cas, on laisserait dans l’épaisseur du 
cerveau des corps étrangers, les esquilles, dont le volume 
serait souvent égal, sinon supérieur, à celui do la balle elle- 
même. Il semble donc que les indications de la trépanation 
doivent être très restreintes. 

Si cependant on Se décidait à la faire, et qu’il y eût des 
symptômes révélant la lésion de plusieurs centres, c’est au 
niveau du contre situé le plus en arrière ot le plus haut qu’il 
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faudrait trépaner, puisque dans tous les cas où la balle avait 
pénétré dans la région de la tempo, le ricochet s’est fait en 
arrière et en haut. 

11 va sans dire qu’il n’est question ici que do la trépana¬ 
tion faite dans le but d’extraire la balle. S’il y avait quel¬ 
que autre raison de trépaner, elle resterait entière. Mais dans 
ce cas même, la trépanation étant faite dans un autre but, il 
ne faudra pas à s’attarder à la rechorche de la balle. 

Cure radicale de hernie inguinale. 

11 Pierre Delbel a disséqué une pièce de cure radicale 
de hernie inguinale, faite en juillet 1887 par M. Lucas-Cham- 
pionnièro. Un an après cet homme est devenu tuberculeux, 
et il a succombé il y a quelques jours. Il présentait de son 
vivant une très légère impulsion à la région inguinale lors¬ 
qu’il toussait. Mais anatomiquement il n’y a pas trace de 
récidive. 

Hématome de la dure-mère. 

HI. Etllinger présente une pièce d’hématome de la 
dure-mère recueillie dans le service de M. Chauffard. L’épan¬ 
chement était d’environ 140 gr. L’histoire clinique, classique, 
est remarquable par la constatation de l’urobilinurie. Ou sait 
que MM. Ilaycm et Winter out réussi à transformer in vitro 
l’hémoglobine en urobiline. Dans l’organisme, l’hémoglobi¬ 
nurie par résorption d’épanchements sanguins n’est pas une 
question encore tranchée. Il faut probablement que cette ré¬ 
sorption soit lente, comme c’était le cas chez le malade 
observé par M. Ettlinger. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPHILIGRAPHIE 

Séance du 11 juin 1891. 

Présidence de M. Lailler. 

Rhinoselérome. 

M. E. Résilier. — Voici une jeune femme, originaire de 
l’Amérique centrale, qui est atteinte do rliiuosclérome. C’est 
le 4° cas que je suis à même d’observer à Paris et tous les 
quatre proviennent de l’Amérique. La description que Kaposi 
a donnée de cette affection est dos plus exactes et il est im¬ 
possible de la confondre avec aucune autre maladie. La con¬ 
sistance dure, scléreuse, éburnée.est absolument différente de 
celle des autres lésions qui peuvent déterminer les mêmes 
déformations du nez. L’état général n’est pas atteint dans le 
rhinoselérome, mais l’affection a une tendance continue à se 
propager de haut en bas, à envahir le pharynx, puis le larynx 
dont elle détermine la sténose, de sorte qu’elle amène des 
troubles respiratoires qui peuvent-nécessiter la trachéotomie 
et l’emploi permanent de la canule trachéale. 

M. Lebec. — Cette malade est actuellement dans mon 
service. J’ai l’intention, étant donuée la marche envahissante 
de la maladie, d’intervenir chirurgicalement. Je me propose 
de faire une ostéotomie verticale, de pratiquer l’ablation des 
os propres du nez, de façon à ouvrir largement les cavités 
nasales et de détruire les tissus morbides par le bistouri, le 
grattage ou le thermo-cautère. En raison de l’envahissement 
des ailes du nez, il sera nécessaire de les enlever et alors co 
qui restera du nez n’aura plus de forme satisfaisante. 

M. Besnlcr. — Il est certain que nous n’avons contre le 
rhinoselérome aucune espèce d’action médicale : toutes les 
interventions tentées jusqu’ici-ont abouti à une récidive 
locale, il est donc nécessaire de recourir à une intervention 
chirurgicale suffisamment large. L’opération que propose 
M. Lebec entraînera un délabrement énorme, elle demande à 
être mûrie dans tous ses détails et il no faudra pas oublier 
que des complications peuvent survenir pondant son cours, 
en particulier peut-être des hémorrhagies formidables. 

M. Vhlal. — La grande difficulté que présente l’intervou- 
tion chirurgicale réside dans l’envahissement profond des 
tissus : la peau des narines est certainement atteinte sur une 
grande épaisseur, il en est de même pour les os et il faut 
s’attendre à détruire tout l’appareil nasal et la lèvre supé¬ 
rieure. Malgré cela, il est certain que les moyens chirurgi¬ 
caux peuvent seuls venir à bout d’une pareille lésion. 

Cicatrices de boulons de Gafsa. 

M. Hallopeau. — Voici un malade qui présente de nom¬ 
breux groupes de cicatrices offrant de grandes analogies avec 
des cicatrices d’origine syphilitique ; les antécédents du ma¬ 
lade, qüi a habité autrefois pendant deux ans les environs de 
Gafsa et y a ôté atteint dos boutons qui portent le nom do 
cette ville et, d’autre part, l'existence chez lui de signes 
d'une syphilis toute récente, viennent éclairer le diagnostic. 
Un examen attentif montro que l’identité de ces cicatrices 
avec celles que laissent les syphilides ulcéreuses n’est pas 
absolue ; elles ont en offet, pour la plupart, des bords taillés 
à pic et comme à l’emporte-pièce : c'est là un caractère qui 
appartient aux ulcérations syphilitiques, mais lion aux cica- ' 
trices qui leur sont consécutives ; cet aspect abrupt et nette- . 
ment tranché des bords devra, dans dos cas analogues, mettre 
sur la voie du diagnostic et éviter unoerreur qui pourrait être 
fort préjudiciable. 

Actinomycose de la face. 

M. J. Davier. — Voici une malade de 25 ans, originaire 
des environs de Kreuznach, qui habite Paris depuis 7 ans et 
qui a toujoqrs été d’une excellente santé. Le début de l’affec¬ 
tion remonte à 9 mois. Au commencement do l’année dernière, 
elle a eu un abcès dentaire qui, par son siège et par son évo¬ 
lution très simple, ne semble avoir aucune relation avec la 
maladie actuelle. Au commencement d’octobre, elle remarqua 
une petite tumeur sous-cutanée dans la joue droite ; en peu 
de semaines, cette tumeur prit un accroissement considérable, 
envahit la peau et s’ouvrit comme un abcès. Entre temps, 
d’autres nodules s’étaient développés tout autour qui présen¬ 
tèrent une évolution analogue. Au mois de décembre, la 
malade était enceinte de 5 mois, l’état général était de tous 

oints excellents. La lésion occupait toute la joue droite, 
epuis la paupière supérieure jusqu’à l’angle du maxillaire 

inférieur et dé la pommette jusqu’au sillon naso-génien. Elle 
formait une plaque d’uu rouge violacé, de la couleur de cer¬ 
tains lupus, avec une demi-douzaine de saillies hémisphé¬ 
riques, fluctuantes, quelques-unes ulcérées. Au palper, la 
tumeur avait une dureté ligneuse, dépassant sur les bords les 
limites de la plaque rouge et adhérait fortement au maxillaire 
supérieur. Il y avait des douleurs modérées spontanément, 
mais très vives à la pression. 

A l'examen microscopique le pus phlegmoneux ou gommeux 
extrait des saillies fluctuantes, renfermait un grand nombre 
de petits grains d'aetinomyces. Sous l'influence d’un traite¬ 
ment électrique, les tissus do la peau ont repris leur souplesse 
et leur coloration normales. 

ltroinisnic cutané. 

III. Feulav«l. — Je vous présente une enfant de 17 mois 
qui offre sur les fesses et la face postérieure des cuisses une 
éruption formée de gros boutons papillomateux ressemblant 
au premier abord à des condylomes syphilitiques végétants. 
Les muqueuses sont respectées. L’enfant a pris, dans l’espace 
de 5 semaines, 23 grammes de bromure, pour combattre la 
coqueluche dont elle était atteinte ; 15 jours après le début 
de ce traitement, vers le 25 mars, ont débuté les lésions dout 
elle est atteinte. Une amélioration notable s’est produite à la 
suite de l’administration de l’arsenic à l’intérieur. 

RI. Cayla. — Voici également un enfant de 4 ans atteint 
d’éruption bromique, sous la forme d’une largo plaque hyper¬ 
trophique et végétante, occupant les deux tiers de la circon¬ 
férence de la jambe droite à sa partie inférieure. Cette plaque 
est recouverte en certains points de croûtes sèches et peu 
suintantes et, en d’autres points, d’une infinité de points 
blanchâtres régulièrement disséminés, d’apparence purulente. 
L’enfant, qui est atteint d’épilepsie, a pris dans l’espace de 
6 mois 300 grammes de bromure : c’est au bout de 4 mois de 
ce traitement et après avoir absorbé 180 grammes de bromure 
que les lésions out commencé à se développer. 

RI. Fourniev. — Les lésiens de ce genre sont souvent 
très difficiles à distinguer des lésions syphilitiques et, dans le 
cas de M. Foulard, la confusion a été faite. 

Un point à noter dans ces deux cas est la longue tolérance 
que les malades ont présentée par rapport au médicament, 
quoique la dose absorbée ait été assez élevée. D’ailleurs, chez 
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un même sujet, il peut y avoir une grande variabilité daDS 
la tolérance par rapport au même médicament. J’ai vu des 
malades supporter très bien les iodures ou les bromures à nue 
certaine époque de leur vie, et à une époque ultérieure ue 
plus pouvoir en absorber sans être pris d’accidents sérieux. 

SI. Jacquet. — Les doses de médicaments susceptibles do 
déterminer des lésions cutanées peuvent êtro très faibles. 
Ainsi Kaposi a rapporté le cas d’un enfant atteint d’éruption 
bromique à la suite d’un traitement bromuré suivi par sa 

Excision de chancre syphilitique. 

. M. Mauriac rapporte un cas d’excision de chancre syphili¬ 
tique qu’il a faite dans les conditions les plus favorables, et 
cependant l’insuccès a été complet. Deux petites érosions très 
petites et d’un caractère équivoque furent largement enlevées 
avec des ciseaux quatre jours après leur apparition. Le len¬ 
demain, une 3“ érosion ayant tous les caractères du chancre 
syphilitique poussa dans le sillon près de la couronno : 24 heu¬ 
res après sa naissance, M. Mauriac en fit l’éradication coin- 

lôte avec un bistouri, comme s’il s’était agi d'une tumeur, 
es ciseaux n’y auraient pas suffi. 
.Au bout de 4 ou 5 jours des plaques d’induratiou se mon¬ 

trèrent sous la plaie et la néoplasie spécifique envahit bientôt 
tout le sillon. 

_ L’adénopathie, qui existait à peine au moment des opéra¬ 
tions, s’accentua très vite et prit des proportions considé¬ 
rables. 

Les deux plaies se cicatrisèrent avec une remarquable 
rapidité et disparurent au milieu de l'induration. 

Le processus de la syphilis primitive n’avait donc pas été 
arrêté ni atténué par l'excision. 

li en fut de même pour celui do la syphilis secondaire. L’in¬ 
fection se généralisa suivant son mode habituel et ses consé¬ 
quences se produisirent d’une manière indéniable sous la forme 
d’une syphilide à papules plates, le 53e jour de la maladie. 

Elles furent annoncées par un ensemble assez grave de 
troubles constitutionnels, tels que céphalalgie et sueurs noc¬ 
turnes, fièvre vespérale, douleurs intercostales et diaphrag¬ 
matiques. 

En résumé, l’ablation de l’accident primitif ne servit à rien 
et cet insuccès très notoire ajouté à beaucoup d’autres com¬ 
promet la méthode et fait évanouir l’espérance qu’on avait 
fondée sur elle trop prématurément. 

Injections hypodermiques A haute dose d'huile 
simple ou médicamenteuse et leurs accidents. 

M. E. Résilier. — J’ai essayé chez quelques malades at¬ 
teints de formes graves de tuberculose les injections hypoder¬ 
miques d’huile à haute dose, suivant la méthode proposée 
par M. Burlureaux (1). Sans parler des résultats thérapeuti¬ 
ques qui ne peuvent être appréciés à cause de la durée trop 
courte de ces essais, j’ai observé quelques faits dignes de re¬ 
marque. 

Les lésions tuberculeuses de la peau (lupus, gommes) sont 
actionnées par les injections d’huile créosotée : le lupus se 
congestionne, les gommes ouvertes se cicatrisent plus rapide¬ 
ment. Les organes sains n’ont été le siège d’aucune modifi¬ 
cation anormale à la suite des injections, il n’y a eu ni albu¬ 
minurie, ni hématurie ; la sauté générale a paru s’améliorer. 

Par contre, une femme, atteinte de tuberculose pulmonaire 
en apparence torpide, a été prise subitement au début do la 
12° injection, d’une quinte de toux et d’une légère congestion 
de la face accompagnée d’un mauvais goût daus la bouche, 
et à la fiu de la journée présentait une congestion intense 
des deux poumons qui persista pendant deux jours, laissant à 
sa suite un point de pneumonie du sommet gauche avec état 
général très grave, et hypothermie ininterrompue depuis le 
début ; au 4° jour, on trouvait dans tout le poumon gauche 
des signes de broncho-pneumonie. Ces accidents, survenus 
dès le début de l’injection, paraissent devoir être mis sur le 
compte, non de l’introduction d’une grande quantité d’huile 
dans les vaisseaux, connue chez les animaux mis en expérience 
par O. Weber et par E. von Bergmann, car l’écoulement 
d’huile se fait très lentement dans la méthode de M. Burlu- 

(1) Voir Mercredi médical, 25 mars 1891, p. 132, et Gazette hebdo¬ 
madaire, 18 avril et 13 juin 1891, p. 189 et 281. 

reaux, mais sur le compte do la présence de la créosote dans 
l’huile injectée et do la pénétration de cette huile dans un 
petit vaisseau. 

Ces accidents, très exceptionnels d’ailleurs, ne doivent pas 
faire rejeter la méthode : ils doivent seulement faire multi¬ 
plier les précautions et les mesures de prudence. 

M. Barthélemy. — Je tiens de M. Burlureaux que, chez 
un certain nombre de malades, il y a au début du traitement 
une période d’accoutumance difficile, et que plus tard, lorsque 
la tolérance s’est établie, ils supportent très bien les injections 
et engraissent d’une façon constante. 

Cas rare de iléférenlite et de vesïeuliîe 
blennorrhagiques. 

M. Mauriac. — Chez un malade de 4L ans atteint d’une 
blennorrhagie suraiguë compliquée do cystite, il survint vers 
le 30“ jour, au moment où les phénomènes inflammatoires 
s’atténuaient un peu, une douleur très vivo daus le canal in¬ 
guinal et la fosse iliaque du côté droit. La palpation y faisait 
constater uu cordon volumineux dur, et extrêmement sensible 
à la pression; ce cordon commençait à l’orifice externe du 
canal inguinal, occupant toute son étendue, et s'enfoncait 
profondément dans le bassin. On le retrouvait par le toucher 
rectal, qui faisait constater aussi une augmentation et une 
induration considérables de la vésicule séminale correspon¬ 
dante. Aucune douleur dans le fondement ni au périnée; 
aucun trouble fonctionnel. Intégrité de la prostate. La vési¬ 
cule était un peu douloureuse, mais moins que le canal défé¬ 
rent. A aucun moment le cordon, l’épididyme et le testicule 
ne furent touchés. L’affection s’arrêtait brusquement et de la 
façon la plus nette à l'orifice externe du canal inguinal. 

Elle fut très intense; il fallut recourir à l’application do 
sangsues ; cela dura 8 ou 10 jours sous sa forme aiguë, sans 
que les voies spermatiques au-dessous du canal inguinal, ni 
le testicule subissent la moindre atteinte. 

Il est très rare de voir ainsi se produire une déférentite et 
une vésiculite d’emblée, sans funiculite ni épididymite. 

MM. Diibrcuilli et Sahra/.ès communiquent une noto 
sur les engelures anormales (voir en tête du prochain nu¬ 
méro). 

M. Barthélemy présente un élève de l’Ecole d’Alfort 
atteint d’ecthyma disséminé du membre supérieur après 
avoir pratiqué l'accouchement d’une vache non antiseptiséc. 

M. Résilier présente une malade atteinte de lésious syphi¬ 
litiques tuherculo-gommeuses de la face et du cou, au cours 
d’une syphilis d’origine conceptionnelle. 

Georges Thiuierge. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 
Séance dit 2 juin 1891 

1‘érinévrile optique et seléro-ehoroïdite 
rhumatismale. 

M. Rarinaud rappelle qu’il a été le premier à décrire la 
névrite optique rhumatismale et les lésions de même nature 
des membranes profondes. L’affection s’observe chez des 
individus de descendance rhumatismale ou goutteuse, le plus 
souvent rhumatisants eux-mêmes. Elle se développe parfois 
par métastase; chez quelques sujets on trouve nettement l’ae- 
tion du froid. 

Dans sa forme aiguë et douloureuse, la névrite optique se 
caractérise par une douleur profonde de la région orbitaire 
exagérée par certains mouvements des yeux, et par la pres¬ 
sion sur le globe; par un trouble rapide de la vision pouvant 
aller jusqu’à la cécité complète en quelques jours; par une 
altération irrégulière du champ visuel; enfin par une infiltra¬ 
tion de la papille le plus souvent légère ou quelquefois accusée 
avec stase des vaisseaux et hémorrhagies. Lorsque l’affection 
est traitée dès le début, l’amélioration do la vision peut dé¬ 
passer toute espérance; mais quand la névrite se prolonge et 
s’accompagne d’étranglement, elle laisse après ellede l’atrophie 
de la papille et l’amélioration est beaucoup plus lente. 

11 existe une autre forme de la maladie où les douleurs font 
défaut et où le trouble visuel beaucoup moins caractéristique 
se développe plus lentement. Dans deux cas récents, M. Pa- 
rinaud a noté la coexistence de foyers de clioroïdite ou de 
sclérite. 
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La névrite optique rhumatismale ne relève pas d’une in¬ 
flammation du nerf proprement dite, mais de celle des parties 
livreuses de la sclérotique ou de la gaine du nerf. Il s’agit 
donc d’une périnévrite et les lésions constatées au fond de 
l’œil sont dos lésions de sclêro-choroïdite. Ces périnévrite et 
seléro-choroïdite se développent sous les mêmes influences 
que la selérite et comportent le même traitement, savoir : le 
salicylate de soude dans les formes aiguës, le mercure dans 
les états chroniques. 

M. Gorecki regarde les lésions signalées par M. Parinaud 
comme des papillites fugaces, et, sans attacher d’importance 
à leur nature rhumatismale, il les combat par l’administration 
du mercure. 

M. Parent a eu l’occasion de soigner un rhumatisant qui, 
dans le cours d’une attaque, avait été atteint d'une diminu¬ 
tion rapide de la vision et chez lequel, malgré l'adm'nistration 
de l’iodure de potassium, des salieylates de soude et de lithine 
il vit survenir une scléro-kératite, une scléro-kérato-iritis, puis 
une névrite optique avec faible saillie de ia papille; cette 
dernière lésion était due à la transmission à la g .ine du nerf 
de l’inflammation scléro-choroïdienno d’origine rhumatis¬ 
male. 

Syphilis ou tuberculose de l’iris. 

M. Gillet de Gramlmont appelle l’attention sur les dif¬ 
ficultés du diagnostic clinique du tubercule et du condylome 
de l’iris à propos d’un cas observé chez une jeune femme de 
25 ans qui, sans souffrance oculaire, voit sa vue baisser depuis 
quelque temps et qui présente : 1» une kératite ponctuée; 
2° une obnubilation de la pupille par des dépôts grisâtres; 
3° une synéchie postérieure ; 4° des tumeurs de l’iris au nombre 
de deux grosses et de deux ou trois granulations plus ténues 
que la tête d’une très petite épingle. Les deux grosses tu¬ 
meurs siègent au niveau de l’angle irieu sur le bord adhérent 
de l’iris; elles sont globuleuses, d’un gris rosé, et font saillie. 

Si l’on se reporte aux caractères diagnostiques établis par 
M. Pari.taud,on songera à la tuberculose irienne, en raison : 
1" du siège des tumeurs au niveau du bord adhérent de 
l’iris dans l’angle irien; 2° de leur couleur gris rosé; 3° de 
leur multiplicité ; 4° de l’existence d’exsudats plastiques mas¬ 
quant la pupille et pouvant se collecter à la manière d’un 
hypopyon ; 5° de l’infiltration de la cornée et le dépôt sur la 
membrane deDescemet de granulations ponctuées; G0 de l’ab¬ 
sence de douleur. 

Mais la malade est une syphilitique avérée et le diagnostic 
de syphilis de l’iris no saurait être mis en doute, malgré l’as¬ 
pect extérieur de la lésion. 

M. Parinaud maintient que le diagnostic clinique des 
tubercules de l’iris et des kérato-iritis tuberculeuses est non 
seulement possible mais facile dans la plupart des cas ; toute¬ 
fois il reconnaît que certains cas peuvent faire exception, ce 
qui rend intéressante l’observation de M. Gillet de Grandmont. 
Toutefois, eu examinant-l’œil artificiel qui reproduitles lésions 
constatées chez la malade, il n’y retrouve pas les caractères 
du tubercule de l’iris. Lorsque celui-ci n’est plus recouvert 
par la substance do l’iris et proémiue dans la chambre anté¬ 
rieure, il est jaune, d’aspect caséeux et présente à sa surface 
un lin réseau vasculaire visible à l’œil nu ou à la loupe. 

SI. Dospasjnel signale comme bien caractéristique, dans le 
cas actuel, la kératite ponctuée. Dans le cas de tubercules la 
kératite est interstitielle et toute la portion de la cornée qui 
se trouve en rapport avec les granulations se trouve infiltrée. 

M. Trousseau a rapporté des cas très nets de condylomes 
de l’iris causés par la syphilis héréditaire et il en connaît des 
observations rapportées par Fox et Nettship. Le diagnostic est 
alors très difficile sans un examen très approfondi du sujet, et 
cependant il est fort important en raison de la thérapeutique 
à instituer. 

Fluxion <le la g-lamlc lacrymale. 

»I. Trousseau a eu l’occasion de suivre une malade un, 
pou nerveuse qui de temps en temps, à des époques variables, 
sans relation avec l’état de santé générale, ressentait une cer¬ 
taine gêne au niveau de la glande lacrymale gauche, y consta¬ 
tait un corps dur, roulant sous le doigt, puis tout d’un coup 

un jet de liquide chaud et transparent s’échappait entre les 
paupières et tout rentrait daas l’ordre. Tantôt un courant 
d’air, tantôt le vent ou la poussière, tantôt l’eiTrée dans une 
pièce surchauffée, l’éclat du soleil ou encore une impression 
morale gaie ou triste provoquait ce petit accident. 

Chez cette malade, en même temps que par moments la 
sécrétion lacrymale est activée, l’excrétion est supprimée.’ 
Que ce soit œuvre des vaso-moteurs ou des nerfs glandulaires, 
il se passe un phénomène ana'oguc à celui qui s’observe après 
excitation du bout central du nerf lingual et mise en jeu de 
l’action centrifuge de la corde du tympan. On voit alors 
s’exagérer la sécrétion salivaire. Ici c’est le nerf lacrymal qui 
joue le rôle de la corde du tympan, en môme temps que des 
filets_nerveux contractent les parois musculaires des canaux 
excréteurs de la glande. 

Hl. Parinaud pense qu’au point de vue de l’action ner¬ 
veuse sur l’hypersécrétion de la glande lacrymale, on peut 
rapprocher de l’observation précédente les crises de larmoie¬ 
ment qui surviennent chez certains tabétiques. 

ill. Gillet de Grandmont rappelle la fluxion des glandes 
salivaires sous-maxillaires et sublinguales qui survient chez 
certaines personnes à la seule vue d’un flacon de vinaigre. 

Myopie scolaire. 

M. Nimier a examiné cette année, dans son service du 
Val-de-Grâce, 153 jeunes gens candidats aux Ecoles mili¬ 
taires; parmi eux il compte 131 myopes, dont il rapproche 
91 étudiants myopes qui se sont présentés à lui pour 
subir la visite avant de s’engager. De l’examen de ces 
122 élèves myopes, l’auteur conclut que les conditions hygié¬ 
niques défectueuses, souvent signalées comme causes de la 
myopie dans les établissements d’éducation, persistent tou- 
jouis et parmi ces conditions multiples il s’occupe de la mau¬ 
vaise correction habituelle des vices de réfraction. Le plus 
grand nombre des élèves qu’il a examinés portaient des verres 
choisis par eux-mêmes, il a vu uu jeune homme atteint 
d’hypermétropie qir constamment se servait d’un verre con¬ 
cave. de six dioptries. De plus les verres choisis pour la vision 
au loin servent pour la vision de près en raison de la néces¬ 
sité où se trouvent les jeunes gens de suivre en classe les 
démonstrations au tableau tout en prenant des notes, de là un 
spasme de l’accommodation et une myopie subjective de degré 
plus élevé que la myopie réelle. Grâce aux soins apportés à 
la correction des amétropies chez les élèves reçus aux écoles 
militaires, la myopie presque toujours cesse de progresser 
chez eux, La période dangereuse, c'est la période do prépa¬ 
ration des concours, et, à ce point de vue, les élèves les plus 
éprouvés sont les candidats à l'Ecole polytechnique, puis les 
futurs Saint-Cyriens, et les moins touchés se trouvent parmi 
les élèves qui se destinent aux autres carrières. Il y aurait 
donc lieu de prendre des mesures pour que la bonne correction 
des amétropies prévînt la venue ou l’exagération de la 
myopie chez les lycéens. L’examen nécessaire pour l’établir' 
aurait de plus l’avantage de détourner certains jeunes gens 
de la préparation de concours auxquels ils ne seraient pas 
admis à prendre part faute d’une vue suffisante. 

Iî. Nimier. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 1er juin 1891. 

Anévrysme de la mésentérique supérieure. 

M. Lazarus. — Un garçon de 19 ans a été reçu il y a 
3 mois à l’hôpital Israélite pour une nouvelle attaque de 
rhumatisme articulaire aigu avec endocardite, fièvre et dou¬ 
leurs dans le ventre. A la palpation on trouvait à droite de 
l’ombilic une tumeui pulsatile, mobile, des dimensions d’une 
noix. Bien que lo souffle caractéristique mauquàt, on .admit 
l’idée d’un auévrysme. La fièvre céda à l’antipyrine. Un jour,' 
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le malade fut pris brusquement do collapsus, et quand il 
revint, il y avait hémiplégie gaucho avec paralysie faciale 
droite. Les attaques de collapsus revinrent à plusieurs reprises, 
et le malado finit par succomber au 6° jour apres la première 
attaque. Autopsie : endocardite ulcéreuse; rate augmentée 
de volume et contenant dans son extrémité inférieure un foyer 
de ramollissement et de suppuration. Sous la portion trans¬ 
versale du duodénum, une tumeur fluctuante, constatée pen¬ 
dant la vie, et à côté, entre le rein et la capsule surrénale, 
une autre, 2 fois plus volumineuse que la précédente., dont la 
coupe ressemblait à celle d’un oignon. La première tumeur 
était un anévrysme do la mésentérique supérieure; le sac, des 
dimensions d’une pomme, communiquait avec l’artère par un 
orifice gros comme une tête d’épingle. 

Sténose du pylore. 

M. Klemperer a présenté une malade qui a subi une 
résection du pylore pour sténose consécutive à l’absorption d’un 
liquide caustique. 11 fut déjà question de cette malade lors de 
la discussion sur la résection du pylore(voy. J/e m\?néd.,1891), 
p. 319) soulovéo par M. A. Kœhler il y a un an. 

Les résultats opératoires furent médiocres chez cette malade. 
2 mois après l’opération, la perméabilité du pylore ne fut pas 
encore complètement rétablie, de sorte que sur 100 c. c. d’huile 
introduits dans l’estomac, 25 seulement purent franchir le 
pylore. Il y a 4 semaines, la malade revint dans un état flo¬ 
rissant, témoignant ainsi do la perméabilité complète de l’ori¬ 
fice pylorique. L’opération de lleiuoeke-Mikulicz no donne 
donc des résultats satisfaisants qu’au bout d’un certain temps. 

Importance clinique du rliytlnnc respiratoire. 

M. Leyden. --- Quand on se trouve en face d’une dyspnée, 
il faut se placer au point do vue de co qu’on pourrait ap¬ 
peler l’opportunité du rliytkmc respiratoire. Dans la dyspnee 
cardiaque, les mouvements respiratoires s’effectuent librement 
et sont profonds. Si l’aspect extérieur du malade (sueurs, 
angoisse, etc.) ne faisait penser à des troubles respiratoires, 
on passerait à côté de cette dyspnée. La dyspnée cardiaque 
est d’origine bulbaire, le bulbe étant excité soit par voie ner¬ 
veuse^ soit par la voie sanguine. L’opportunité de cette 
dyspnée résulte peut-être des deux facteurs : 1° la vitesse 
moindre du sang, qui fait que dans un temps donné une quan¬ 
tité do sang moindre qu’à l’état normal passera à travers les 
alvéoles et qu’il y aura un ralentissement des échanges gazeux, 
co qui se manifestera par la cyanose ; 2° l’aspiration. Dans le 
cas do ralentissement du cours du sang dans la petite circu¬ 
lation, l’aspiration favorise la progression du sang. Les 
mêmes raisons sont valables pour expliquer le phénomène de 
Clieyne-Stokes. 

HI. G ad. — Cette idée d’opportunité est très importante, 
car elle permet de séparer les états morbides où l’organisme 
fonctionne dans un sens à combattre les troubles, d’autres où 
l’organisme est déjà renfermé dans un cercle vicieux. 

Itégnicincnl dans les écoles de Prusse. 

M. Guttnunin, qui a fait une étude do bégaiement dans 
les écoles de Prusse, basée sur un grand nombre de matériaux, 
est arrivé aux conclusions suivantes : 

1° Le nombre des enfants des écoles do Prusse et d’Alle¬ 
magne sujets au bégaiement est de 1 0/0. 2° Pondant le séjour 
à l’école, le nombre dos bègues augmente au triple. 3° Le bé¬ 
gaiement fonctionnel disparaît plus tard dans un certain 
nombre de cas. 4° Le bégaiement est deux fois plus fréquent 
chez les garçons que chez les filles. 5“ Comme lésion auato- 
miquo du nez et du pharynx, on trouve souvent des végéta¬ 
tions adénoïdes. Mais l’ablation seule des végétations ne guérit 
pas du bégaiement. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE. 
Séance du 9 juin 1891 

Kystes du Pancréas. 

MSI. Pitt et dacubson. — Un homme, 21 ans, reçut, en 
188(5, un coup do pied dans l’abdomen. Depuis cette époque 

il estrestésujot à.des crises do douleurs abdominales. Il entra 
à l’hôpital en mai 1889, ayant de la jaunisse, des douleurs 
abdominales intenses et des vomissements. On trouva dans 
la région épigastrique une tumeur de forme globuleuse ; la 
percussion en ce point révélait do la matité ; mais cette aire 
de matité était variable. En juin la tumeur fut ponctionnée ; 
on retira environ 1/4 do litre d’un liquide alcalin albumineux, 
opaque, verdâtre. La jaunisse diminua et le malade se sentit 
mieux, assez bien même pour retourner chez lui. A la fin de 
juillet, il rentra à l’hôpital; la tumeur, l’ictère et la douleur 
avaient reparu. La tumeur occupait maintenant les régions 
épigastrique et ombilicale, se prolongeant un peu à gaucho 
de la ligne médiane, suivant les mouvements de respiration; 
elle était située derrière l’estomac comme le montrait la per¬ 
cussion, variable suivant les cas, la matité disparaissant quand 
l’estomac était artificiellement distendu par les gaz. Le 
17 août la tumeur fut de nouveau ponctionnée et on retira 
environ 250 gr. d’un liquide alcalin, verdâtre, contenant 
11 gr. d’albumine par litre, une grande quantité de tyrosine, 
mais ne renfermant ni bile, ni aucune substance réduisant le 
cuivre. Le diagnostic de kyste du pancréas devint dès lors 
évident, Le malade était très amaigri, le kyste se remplissait 
rapidement, aussi M. Jacobsou eut-il recours à la laparotomie 
le 22 août. Il fit une incision longue de 7 cm. au-dessus de 
la tumeur et à 3 cm. environ à gauche de la ligne médiane. 
C’est avec difficulté qu’on arriva à refouler l’estomac en haut 
sous le foie ; la plus grande portion do l’épiploon fut attirée 
au dehors et réséquée et le reste fut suture autour des bords 
de la plaie. On pénétra alors à travers les 2 couches immé¬ 
diatement sous-jacentes à l’estomac et on mit ainsi à décou¬ 
vert un kyste à parois minces et tendues. Trente-six heures 
après, le pouls du malade était très faible et rapide, et sou état 
général très misérable par suite d’une hémorrhagie qui s’ôtait 
faite dans lo kyste et qui le tendait si fortement qu’on dut 
l’ouvrir largement. Le malade alla beaucoup mieux par la 
suite et put se lever au bout d’un mois. Si on excepte lo cas 
d’Annandalo, c’est la première fois qu’on a fait, en Angleterre, 
le diagnostic de cette affection avant l’opération. 

M. l’earee Gould. — J’ai vu deux cas do kyste du pan¬ 
créas. Dans lo premier le kyste était situé près de la tête du 
pancréas et en juin 1887, je l’ai ouvert et suture à la paroi 
abdominale. II persista une fistulo et actuellement il se forme 
autour une tumeur maligne. Dans le second cas, le kyste occu¬ 
pait la queue du pancréas et provoquait dGS douleurs extrê¬ 
mement vives. Le côlon transvorso et l’épiploon furent enlevés 
et j’ai tiouvé au-dessous une veine volumineuse croisant la 
surface du kyste. Cette dernière fut liée et coupée, puis lo 
kyste fut ponctionné. L’orifice de ponction fut élargi et le doigt 
introduit dedans vint pointer au-dessous de la deuxième côte, 
où une contre-ouverture fut pratiquée et un drain fut intro¬ 
duit. La malade guérit très bien. 

Pied creux. 

M. Alfred Parlent. — Le pied creux n’est pas rare. 
Pour l’expliquer on a tour à tour invoqué la paralysie des 
interossoux(Duclienue)oudes péroniers (Golding Bird) ; la ré¬ 
traction combinée du tendon d’Achille et du long extenseur 
ou celle de l’aponévroso plantaire ; le port do bottines trop 
serrées jT'out cela est insuffisant. A l’état normal, lo poids du 
corps appuie en arrière sur le talon, en avant, mais moins, sur 
les articulations métatarso-phalangiennes. En cas do pied 
équin, l’appui antérieur seul existe et la composante 
postérieure, triomphant vite des ligaments dorsaux, tend 
à incurver davantage la voûte, pour parer à l’équinisme. 
Mais H va sans dire qu’à mesure que l’équinisme est plus ac¬ 
centué, la composante antérieure prédomine et la tendance au 
pied creux dès lors diminue. Peu à peu l’attitude vicieuse, 
d’abord effacée au repos, est maintenue par la rétraction mus- 
culo-aponévrotique, mais ces rétractions sont secondaires. En 
somme, lo pied creux est une difformité secondaire greffée sur 
le pied bot équin ou équin varus. 

MM. G. Thin et F. J. Welhered ont décrit les pièces 
recueillies à l’autopsie d’un homme atteint do diarrhée des pays 
chauds. 
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SOCIÉTÉ HARVÉIENNE DE LONDRES 

Brachycardie. 

M. Seymour Taylor. — On doit donner ce nom aux ra' 
leutissements du cœur tels que le nombre des pulsations 
cardiaques ne dépasse pas 40 par minute. La brachycardie 
peut se rencontrer dans le cours d’une bonne santé, chez des 
sujets bien musclés qui ont ou ont eu une apparence athlétique, 
et chez des sujets déjà avancés en âge, mais dont la vieillesse 
ne se traduit par aucun autre signe d’affaiblissement ou de 
dégénérescence ; elle peut encore s’observer à la suite d’une 
indigestion ou dans le cours de quelque autre trouble de l’es¬ 
tomac ou d’un autre viscère. Elle peut être la conséquence 
d’un état pathologique permanent tel qu’une altération des 
parois cardiaques, une oblitération des vaisseaux coronaires, 
une affection des organes respiratoires, une maladie nerveuse 
grave (épilepsie ou traumatisme dos centres nerveux), des 
lésions traumatiques ou opératoires de l’abdomeri, elle peut 
se rencontrer à la suite de certaines maladies fébriles et de 
certaines altérations sanguines, elle peut être le résultat do 
l’absorption de certains médicaments ou do certains poisons. 

BI.' Eastes a observé un ralentissement remarquable du 
pouls dans la diphtliério, dans l’empoisonnement par le phos¬ 
phore, chez les buveurs de thé. Il a connu une personne dont 
le pouls no battait jamais plus do 42 lois à la minute et, sous 
l’influence dos excitations, s’abaissait à 24. 

M. Hodgson a présenté à la Sooi-été médioo-ohirurgicale 
de lîiaoiiToN un homme de quarante-quatre ans qui, on 1887, 
était entré à l’hôpital pour une cirrhose alcoolique avec as¬ 
cite, jaunisse et vomissements. Le pouls, qui battait 108 au 
début, tomba à 48 après sept semaines et devint irrégulier; 
au bout de quatorze semaines, le nombre des pulsations 
n’était plus que de 24 par minute et le malade souffrait de 
vomissemonts très fréquents ; on nota, à ce moment, un exsu¬ 
dât dans le péricarde, mais le liquide ne tarda pas à être 
résorbé, le pouls remonta à 36, et le malade quitta l’hôpital. 
Peu après, il y rentra pour des accès épileptiformes avec. 
tendance à la syncope ; les accès survenaient quand le cœur 
s’arrêtait de battre pendant plus de quinze secondes. Les 
accès variaient beaucoup de fréquence et, une fois, on en 
comptai par minute pendant dix heures consécutives; parfois, 
le nombre des battements cardiaques s’abaissait jusqu’à 21 et 
môme au-dessous par minute ; grâce aux injections sous-cu¬ 
tanées de strychnine, on parvint à empêcher un arrêt défini¬ 
tif des battements du cœur. 

Le malade a eu la syphilis et a présenté, entre autres, 
des lésions tertiaires des testicules et des côtes. 

Traitement des vomissements graves 
de la grossesse. 

M. A. Houlh no pense pas que les vomissements do la- 
grossesse soient dus à un déplacement ou à une immobilisa¬ 
tion de l’utérus, car ces déplacements peuvent manquer et, 
lorsqu’ils existent, leur réduction n’est pas suivie de la dis¬ 
parition des vomissements. Le traitement qui lui a le mieux 
réussi consiste dans des badigeonnages du col et de l’extré¬ 
mité du canal cervical avec un mélang-e à parties égales 
d’iode, d’iodure de potassium, d’esprit-de-vin et d’eau répétés 
à intervalles variant de 5 à 15 jours. 

Abcès du foie suivi de périhépalüe suppurée. 

SI. Kotig'lilon aobservé un jeune Américain qui avait été 
atteint d’abcès du foie à la suite d’un séjour à Ceylan; l’ou¬ 
verture do l’abcès fut suivie de guérison, mais l’inflammation 
s’étendit au péritoine, entre le foie et le diaphragme,-et il se 
dévoloppa un abcès volumineux qui se rompit dans la plèvre : 
on fut forcé de pratiquer la résection d’un fragmont de côte; 
plus tard la suppuration s’étendit au poumon et l’abcès s’ou¬ 
vrit dans une bronche ; cet abcès fut traité chirurgicalement 
et le malade était on meilleur état lorsque survint un accès 
do fièvre, suivi de l’apparition de pus dans l’urine et dans les 
matières fécales, ce qui indiquait que l’abcès s’était ouvert 
dans le rein et dans les voies digestives, probablement le 
côlon. Le malade guérit complètement malgré cos accidents. 

Guérison d’une perforation intestinale 
consécutive h la fièvre typhoïde. 

M. Major a communiqué à la Société médico-chibuugicai.e 
de Bradford l’observation d’un homme de 21 ans qui, au 
19° jour d’une fièvre typhoïde régulière, fut pris de phéno¬ 
mènes graves : abaissement de température de 36°,4; disten¬ 
sion abdominale considérable, douleur intense à la pression 
de la partie inférieure de l’abdomen ; pendant les 1U jours 
suivants, la distension abdominale et la douleur persistèrent, 
le-malade était constipé, la température oscillait entre 37",7 
et 38",9, la langue était sèche, il y avait un délire violent. 
Puis les symptômes graves s'amendèrent peu à peu, en même 
temps qu’il se développait une masse dure et solide occupant 
le bassin et la partie inférieure de l’abdomen; 21 jours après 
le début des accidents, le malade évacua par l'anus une 
quantité considérable de liquide foncé, et au bout de 3 jours 
il ne restait plus de traces de la tuméfaction abdominale. La 
guérison fut complète et rapide. 

Acromégalie. 

M. Hury a présenté à la Société l’ATHOLOcnqUE de Man¬ 
chester (séance du 13 'mai 1891) les pièces provenant do 
l’autopsie d’une femme de 23 ans qui 3 ans avant sa mort 
avait été prise do douleurs céphaliques ot qui dopuis 18 mois 
avait des troubles de la vue. Elle offrait les caractères ty¬ 
piques do l’acromégalie : développement exagéré do la tête, 
des lèvres, du maxillaire inférieur, de la lauguo, des pieds 
et des mains, cyphose avec légère scoliose, etc. Elle était 
presque absolument aveugle de l’œil gaucho et avait une 
hémianopsie temporale de l’œil droit. Son urine renfermait 
du sucre. Le lobe droit du corps thyroïde était volumineux. 
La mort est survenue dans le coma. A l’autopsie, une volu¬ 
mineuse tumeur de consistance pulpeuse occupait la base 
du crâne, elle ' avait augmenté l'excavation de la selle tur- 
cique et s’étendait du chiasma des nerfs optiques, lequel, 
comme les baudelettes optiques, était comprimé, jusqu’au 
cervelet et avait les caractères microscopiques du gliome. 
Los deux lobes du corps thyroïde étaient augmentés de vo¬ 
lume et kystiques. Au devant du péricarde, on trouvait une 
masse semblant représenter les restes du thymus et ne ren¬ 
fermant que des cellules adipeuses. Le cœur et le foie étaient 
augmentés de volume. L’utérus présentait l’aspect infantile. 
Les deux ovaires renfermaient do petits kystes. L’auteur 
fait remarquer que, dans l’acromégalie, il y a un dévelop- 

ement exagéré de la glande pituitaire, qui se développe aux 
épens de la cavité buccale, et rapproche ce fait de l’aug¬ 

mentation de volume du voile du palais, des amygdales et 
de la luette dans cotte maladie. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS ALLEMANDS DE PRAGUE 

Séance du 27 février 1891. 

Tétanie chez une femme enceinte. 

M. v. Jakseh présente une femme de 36 ans enceinte 
de 5 mois et présentant tous les symptômes de la tétanie. 
A côté du signe de Trousseau et de celui de Jendrassik 
on trouve une exagération de l’excitabilité mécanique dans 
le domaine du facial et une exagération très manifeste (le 
l’excitabilité électrique de tous les autres nerfs ; pas de trou¬ 
bles de la sensibilité, pas de fièvre, pas de troubles psychiques, 
pas de troubles du côté gauche de l’appareil digestif 

La première attaque de tétanie est survenue à l’âge de 
19 ans, au moment des règles. Elle est revenue à l’occasion 
de la première grossesse ; pendant la deuxième et la troi¬ 
sième grossesses il n’y eut pas de tétanie; par contre les atta¬ 
ques revinrent pendant la. quatrième et la cinquième gros¬ 
sesses. 

On distingue actuellement plusieurs formes de tétanie : la 
forme cérébrale qui précède ou accompagne uue affection 
cérébrale; la forme récidivante aiguë qui apparaît à certaines 
époques (automne et printemps) et atteint un grand nombre 
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d’individus à la fois, ce qui fait penser à l’origine infectieuse 
de cette forme; la forme chronique qui survient après l’extir¬ 
pation du goitre, à l'occasion des troubles digestifs ou des 
troubles du côté de l'appareil génital (grossesse, lactation). 
Le cas présent rentre évidemment dans cette dernière cate¬ 
gorie. 

M. Sclinu(a fait observer que les cas do tétanie pouvant 
être attribués à la grossesse sont peu nombreux. En 1885, Mey- 
nert a réuni 9 cas de ce genre ; chez une de ces malades la 
tétanie qui se manifesta à l’occasion de la grossesse alla en 
augmentant jusqu’à l’accouchcmeut, après lequel elle dispa¬ 
rut définitivement. Il en fut de môme dans un cas publié par 
Müller. Trousseau a vu survenir la tétanie chez 40 femmes 
qui nourrissaient. La menstruation paraît jouer le môme rôle 
que la grossesse et la lactation. 

Carcinome de la cicatrice après l’extirpation 
d’an kyste ovarique. 

M. Frank. — Dans le premier cas, il se développa dans 
la cicatrice abdominale, 18 mois après l’extirpation du kyste 
de l’ovaire, un nodule qui alla en augmentant et est arrivé 
aujourd’hui à occuper tout le bas-ventre jusqu’à l’ombilic. A 
l’examen microscopique d’une parcelle de ce néoplasme, on 
trouva tous les caractères d’un adéno-carcinome avec épithé¬ 
lium cylindrique élevé. 

Chez la seconde malade on enleva, le 26 février 1888, un 
kyste adénoïde de l’ovaire. Les suites opératoires furent sim¬ 
ples et la malade quitta l’hôpital peu de temps après l’opéra¬ 
tion. Le 18 mars la malade revint à l’hôpital et à ce moment 
on trouva une tumeur inopérable des dimensions d’une tôte 
d’enfant, développée dans la cicatrice abdominale. L’examen 
microscopique montre qu’il s’agissait d’un adéno-carcinome. 

M. Frank insiste sur la rareté de ces cas. Le développement 
du carcinome dans la cicatrice abdominale s’explique proba¬ 
blement chez les deux malades parla pénétration des cellules 
cancéreuses dans les lèvres de la plaie où plus tard elles se 
sont développées et ont donné naissance à des productions 
cancéreuses. 

M. Güssenbauer a observé 3 fois la récidive intra-périto¬ 
néale après l’extirpation des myxadénomes des ovaires, mais 
jamais il n’avait vu cette greffe se faire sur la cicatrice cuta¬ 
née. Le développement du carcinome dans les cas de M. Frank 
ost dû peut-être à ce que le liquide du kyste fut évacué par 
l’incision de la tumeur. Pour éviter tout transport des parti¬ 
cules cancéreuses, M. Güssenbauer ponctionne toujours la 
tumeur avec un trocart. Du reste, il n’admet pas la dissémi¬ 
nation de ces tumeurs par simple transport, ou transplantation 
ou greffe des particules cancéreuses. 

M. C'hîari insiste sur ce fait que la dissémination et les 
métastases sont d’autant plus fréquentes dans les kystes de 
l’ovaire que ces derniers présentent des végétations. 

AI. Fiscliel a observé à la clinique du prof. Breisky un ca3 
do récidive dans la cicatrice abdominale quatre ans après l’ex¬ 
tirpation d’un énorme adéno-kystome. Ce dernier contenait 
dans son intérieur un carcinome des dimensions d’une noix. 
Il est donc possible que la récidive était due dans ce cas 
comme dans plusieurs autres à l’existence de cette tumeur à 
la surface du kyste. 

M; Sclinuta est d’avis que dans ces cas l’évacuation du 
liquide doit être laite par la ponction, car il est possible que 
ces kystes renferment un agent infectieux qui favorise le 
développement des métastases, —hypothèse qui demande à être 
confirmée par l’expérimentation. 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE BUDA PESTH 

Fiinpyènio il double poche. 

M. Szontngh rapporte un cas d’empyème opéré dans les 
circonstances suivantes. Il s’agissait d'une enfant âgée de six 
ans qui avait été atteinte vers le 27 janvier de plouro-pncu- 
monie. Huit jours après ou s’aperçut que la plèvre gauche 
devenait le siège d’un épanchement de plus en plus abondant 
refoulant le cœur et déterminant une forte gêne de la respi¬ 
ration. Une ponction exploratrice montra que l’épanchement 
était purulent; le 8 février ou fit la thoracotomie qui donna 

issue à 400.grammes de pus. Mais, chose curieuse, l’opération 
n’amena aucune modification de l’état général ; les forces 
continuèrent à décliner, la cyanose persista et le 14 février 
le cœur était encore sous le mamelon droit. On pensa qu’il 
existait une autre poche purulente, indépendante de la pre¬ 
mière. Effectivement une secoude ponction faite profondément 
dans le 4° espace sur la ligne mammaire fit sortir une nou¬ 
velle quantité de pus. On pratiqua une nouvelle incision dans 
le cinquième espace, jusqu’au sternum, et on s’aperçut alors 
qu’une cloison fibreuse épaisse partant de cet os allait séparer 
la cavité pleurale en deux parties. La deuxième poche con¬ 
tenait 600 gr. de pus. La guérison fut rapide. Le 12 mars ou 
enlevait les drains. Le 10 avril les deux incisions étaient ci¬ 
catrisées. Aujourd’hui le cœur n’a pas encore repris tout à 
fait sa position normale, mais il n’y a pas de déviation notable 
du thorax et la colonne vertébrale ne présente aucune incur¬ 
vation. On peut admettre que les deux poches pleurales se 
sont trouvées formées dès le début de la maladie, mais que la 
secoude a subi, après la première thoracotomie,une augmen¬ 
tation très rapide. 

M. Iielli fait remarquer que les indications de traitement 
sont différentes suivant la forme delà pleurésie. On peut 
admettre maintenant que dans les pleurésies à streptocoques 
l’incision simple ne suffit pas et qu’il faut y joindre la résec¬ 
tion des côtes. 

Actinomycose chez l'homme. 

M. itlakora présente deux cas d’actinomycose des maxil¬ 
laires. Jusqu’à présentou ne connaît guère que vingt cas d’ac¬ 
tinomycose chez l’homme. Il est probable que l’infection est 
d’origine buccale. Chez les deux malades les lésions ont com¬ 
mencé dans la partie droite du maxillaire inférieur. 

Le premier cas concerne un jeune homme de 22 ans qui 
commença à souffrir en janvier 1890 et remarqua un gonfle¬ 
ment de la mâchoire. La tuméfaction augmenta et nécessita 
une incision qui donna issue à un pus épais. Depuis septembre 
1890 plusieurs autres incisions furent faites au niveau de la 
mâchoire, des joues, etc., et laissèrent parfois des trajets fis- 
tulcux qui allaient dans la profondeur sans cependant at¬ 
teindre l’os, du moins d’une manière appréciable. Le pus 
contenait des champignons caractéristiques. Le malade subit 
les injections de Koch sans en retirer aucun béuéficc. 

Le deuxième cas a progressé d'une façon à peu près ana- 
jOgUC. 

Xévrose traumatique. 

M. Donatli. —Un homme de 45 aus en tombant d’un es¬ 
calier se contusionne la tôte et reste pendant 24 heures sans 
connaissance. Le médecin, appelé, ne trouve pas de fracture 
du crâne, mais des lésions multiples des parties molles do la 
tête et de la face, et une parésie de l’extrémité supérieure 
droite avec impossibilité d’incliner la tôte en avant. Le 
malade so remet fort bien de son accident, mais conserve la 
parésie du bras droit. 

Lorsque le malade s’est présenté à la clinique deux mois 
après l’accident, la parésie persistait toujours. La main droite 
donnait à la pression 5 kilogr., la main gauche 40. En plus, 
les articulations de l’épaule et du poignet du côté droit 
étaient douloureuses. L’anesthésie était complète, au niveau 
du membre supérieur droit, do la moitié droite du thorax, et 
moins complète au niveau de la moitié droite de la tête et sur 
le membre inférieur droit, à partir de son tiers supé¬ 
rieur. Insensibilité des conjonctives avec rétrécissement du 
champ visuel et diminution de l’acuité auditive ; diminution 
considérable du goût et de l’odorat à droite. Sensibilité à la 
pression des trois dernières vertèbres cervicales et de la pre¬ 
mière dorsale. Excitabilité faradique et galvanique des mus¬ 
cles et des nerfs du membre supérieur, diminuée. 

11 est certain que dans ce cas il s’agit d’une mouoplégie 
d’origine hystérique. L’absence des convulsions épileptifor¬ 
mes, d’atrophie notable du muscle exclut toute idée de lésion 
organique. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soo. auon. du I’Imp. des Aura et Makufactuiieb et DUBUISSON 
12, rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud imp. 



ÉLIXIR ÀNTIDIABÉT1QUE 
OXYGÉNÉ DU Dr BALDY 

POSE : 4 à 5 cuillerées a café par jour. 

Prix de la bouteille : 10 francs 

Gros: Ch. ES.MENARD, Pli. 123, avenue de Clichy, Paris 
Détail dans toutes les bonnes pharmacies. 

PROPRIETE DE D’ET-A-T 

CASINO * THÉÂTRE * SAISON des BAINS 30 Septembre | 

iHATEL-GUYON 
K.issmgen Français ■'£ 

SOURCEGUBLER 
Constipation — Dyspepsie — Obésité 

Engorgements du Foie 
Affections des Reins et de la Vessie 

Gastro-Entérite — Congestions 

HOMOGÈNES, TRÈS SOLUBLES 
MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS» 

TRÈS ACTIFS, SUPÉRIEURS AUÜ 
PRODUITS SIMILAIRES 

(2 MÉDAILLES, Expositions Universelles, Paris 1878 et 1889) 

GRANULESBERTHIOT 

Pharmacie BERTHIOT, 107, Faubourg Saint-Antoine. PARIS 

irop de Digitale d 

LABELONYE 

FERetEROOTdeSEIGLE 

DRAGÉES GRIMAUD 

DIGESTIF COMPLET 

ELIXIR EUPEPTIQUE TISY 
» BASE DE PÂNCRE4TINE DIASTASE & PEPSINE 

BALARDC-LES-BAINS 
prés cette (Hérault.) 

fiait chlorurée sadique, magnésienne, hromurêe 
cuivreuse el hthinie. — Purgative. 
Ouverture de la Saison 1er Mai 

Guérison dus maladies du cerveau et do la.moelle; 
.«|H>pieziç>, pnrnlvsiu,ataxie locomotrice, scrofules’ 

lires, névroses, troubles du tube digestif; goutte 
spravello ; suite de blessures, fractures, maladies 
utérines, — B.rp ■liiîon des Maux. 

Bains, douches, boues therm. recommandées. 
| Poste et télégraphe dans l’établissement. 

La réunion des trois terments eupeptiques assure à cet élixir son efficacité dans toutes les 
dyspepsies. La composition du véhicule lui donne une saveur agréable, et surtout une stabilité! 
absolue, qui manque le plus souvent aux préparations ayant pour base des matières animales.—; 
10 centigr. dediastase, 10 centigr. de pepsine et lOeentigr. de pancréatine par cuillerée a bouche' 

Gros et Détail : Maison BAUDON, 12, rue Charles V (Bastille), Paris.i 

| CHLOROSE. — ANÉMIE. — LYMFHATISME , 
l|i Le Proto-Iodure de Fer est le réparateur du eanp. le ! 

■S fortifiant et le microbicide par excellence. 1 
fj le Sirop et les llragéPN an proto-îeture I.- f r •: S<\ (lilli*. \ 



La maison four 

LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER 
§, représente exactement son poids d’Eeoree de Quinquina jaune royal titré;il contient 

à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qui se dissolvent 
instantanément dans l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée h café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées à soupe dans un litre 

de n’importe quel vin. 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin X ir. 50. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

Pour leur usage personnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

; Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES DE SUEZ : 
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DIGESTIF COMPLET 

ELIXIR EUPEPTIQUE TISY 
BASE DE PANCRÉATINE DIASTASE& PEPSINE^^#^ 

cor£^™|t:azotés ffâjÈ^È 
La réunion dos trois termonts eupeptiquos assure à cot élixir son efficacité dans toutes les 

dyspepsies. La composition du véhicule lui donne une saveur agréable, et surtout une stabilité 
absolue, qui manque lo plus souvent aux préparations ayant pour base des matières animales.— 
1U contigr. dodiastase, 10 eentigr. de pepsine et lOceutigr. de pancréatine par cuillerée à bouche 

Gros et Détail : Maison BAUDON, 12, rue Charles V (Bastille), Paris.) 

^^^MUASSiri^^lDI^IANj 1 

SOLUTIONS Henry HIEE|»‘~— 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chîorhydro-phôsphiate de Chaux arsénié. 

PHTISIE (lre et 2me période). — RACHITISME. 
ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 

MALADIES DES OS et de LA PEAU 
CACHEXIES SCROFULEUSES et PALUDEENNES.-EPUISEMENT NERVEUX. 3° Adm^sirationradie piSi 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ K. MURE produit des résultats 
surprenants çt souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l'Oppression diminuent, l'Appétit "/'T gramme" d^seut unmiiifîmmmè 
augmente, les Forces reviennent. ^ZT-ntl H 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSENIE H. MURE donne des Soude ne serait pas Indiqué, MM. les Doo- B 

effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. S h.°mu re npon arséni/es. u^e : 3'“,'. 
LITRE : 4 FRANCS — DEMI-LITRE: 2 ER. S O 

DANS TOUTES LES PHARMACIES. — DÉPÔT oénérat, :tTt!ivrp-y MTTRï^ 4 pONT-SIÜNT-ESPItlT (Gard) 

1° Emploi d’un Phosphate monocalcique H 
cristallisé, «l’une pureté absolue, permettant B 
un dosage rigoureux, difficile à établir avec les B 
phosphates mielleux du commerce, quidoivent B 
leur extrême acidité à un excès d’acide sulfu- B 
riqne toujours nuisible à l’assimilation ; B 

Si” Inaltérabilité absolue obtenue par un B 

moins coûteux dans les affections chro¬ 
niques. (Chaque cuillerée à bouche contient: 
t/d gramme de Set et un milligramme 
d'Arséniate de Soude.) 

Nota. — Dans le cas ou l'Arsénlate de 
Soude ne serait pas Indiqué, MM. les Doo- 
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CLINIQUE DERMATOLOGIQUE 

l)e quelques formes anormales d’engelures, par 
Wilmam puBREuiLH, agrège à là Faculté 8e Bordeaux, et 
Jean Sabrazês, interne des hôpitaux de Bordeaux. 

Quelque fréquentes que .sojpnt le§ engelures, il est 
rare de les voir dévier du type habituel et bien connu ; 
nous ayons eu cependant l'occasion d’observer quelques 
formes anomales qu’il nous a paru intéressant de si¬ 
gnaler, d’autant plus qu’on ne les trouve mentionnées 
dans aucun des ouvrages classiques de chirurgie ou de 
dermatologie. 

Le type ordinaire de l’engelure est une infiltration 
du derme dans toute ou presque toute son épaisseur, 
mal délimitée, peu saillante et quelquefois surmontée 
d’une légère exsudation qui décolle l’épiderme et cons¬ 
titue une sorte de bulle ou de plilyctène flasque, le plus 
souvent même à peine visible. On peut voir dans certains 
cas l’élevure plus superficielle et plus petite offrir l’as¬ 
pect d’une papule ou, d’autres fois, la bulle prendre une 
importance prédominante et constituer en apparence la 
seule lésion. 

Des faits de ce genre paraissent avoir été vus par Bazin, 
mais il se refuse à les rattacher aux engelures. « L’en¬ 
gelure se complique assez fréquemment, dit-il, d’hydroa 
ou d’érythème papulo-tuberculeux. Nous en distingue¬ 
rons soigneusement ces dernières affections qui relèvent 
d’une cause bien différente. L’arthritis et la scrofule ne 
s’excluent en aucune façon, vous les verrez souvent 
marcher côte à côte et se refléter ensemble à la peau, 
chacune par des phénomènes qui lui sont propres » (1). Il 
nous semble que la forme papuleuse et la forme bulleuse 
méritent d’être considérées comme de vraies engelures. 

Les engelures papuleuses ont été signalées par J. 
Hutchinson (2) qui rapporte plusieurs observations d’une 
éruption formée de macules arrondies de la grandeur 
d’une lentille à une pièce de 1 franc, généralement sail¬ 
lantes, d’une rougeur violacée, souvent surmontées d’une 
vésicule ou quelquefois ayant une tache blanche au 
centre qui leur donne une fausse apparence de vésicule. 
Cette éruption est indolente et siège aux mains et aux 
pieds surtout sur les doigts, au niveau des articulations 
et sur les faces dorsale et latérales. Elle apparaît au 
commencement de l’hiver chez des individus sujets aux 
engelures ou s’étant exposés à un froid exceptionnel. 

Observation I. — Zulrna D..., âgée de 31 ans, a déjà reçu 
nos soins, en 1889, pour des syphilides tertiaires des joues et 
des lèvres. L’affection qui l’amèno aujourd’hui consiste en des 
engelures dont le début remonte au commencement de l’hiver ; 
elles occupent la lace dorsale et un peu la face palmaire des 
mains ainsi que les pieds ; elles intéressent aussi les oreilles 
ou elles présentent un aspect typique. 

Ces lésions sont plus particulièrement localisées à la face 
dorsale des mains et des doigts. Les unes sont des papules 
miliaires très peu saillantes, rouge vif et avec une teinte pur¬ 
purique s’effaçaut mal à la pression ; leur saillie est très mi¬ 
nime, mais on sent un peu d’infiltration. D’autres lésions ont 
la grandeur d’une lentille sans plus de saillie ; elles sont fran¬ 
chement purpuriques avec le centre occupé par une vésicule 
plate d’où la piqûre fait suinter un liquide limpide. Au début 
de leur évolution, les lésions sont plus saillantes, plus infiltrées, 
mais la rougeur s’efface mieux a la pression. La quantité de 
liquide contenu dans les vésicules est minime. 

A la racine de l’ongie du médius et de l’annulaire droits, 
engelures ordinaires mais purpuriques. 

(1) Bazin. Leçons sur les affections cutanées artificielles, etc., - 
Pan?, 1862, p. 14. 

(2) Jon. HüTCniNSON. On some rare diseases ol the skhi. London, 
1870, p. 362. ’ 

Ces lésioqs disparaissent très rapidement quand le temps 
devient doux, sans laisser de cicatrices, mais récidivent aux 
premiers froids. 

Aux pieds', quelques rares lésions analogues à celles des 
mains. 

Observation II.— Paul S..., âgé de 22 aqs, tonnelier, se pré¬ 
sente à nous çn janvier 1891. Son père est bien portant ; sa 
mère a succombé à une maladie de poitrine, elle était su¬ 
jette auy eqgelures. Dans ses antécédents personnels on ne 
trouve rien à signaler qu’une affection oculaire en 1882. 

La maladie actuelle a débuté il y a 7 ans, et depuis lors 
elle fait son apparition tous les ans en automne, aux premiers 
froids, et dure jusqu’au printemps, atteignant simultanément 
les mains et les oreilles. 

Le malade est un jeune homme maigre, imberbe, avec une 
figure en lame de couteau; sa dentition est médiocre, mais 
sans déformations caractéristiques. 

Les oreilles sont œdématiées, chaudes, d’un rouge violacé, 
présentant çà et là quelques petites croûtes ; on trouve quel¬ 
ques cicatrices à la partie supérieure du pavillon de l’oreille 
gauche. 

Le malade est très sensible au froid et ses mains deviennent 
violacées sous l’influence du moindre abaissement de tempé¬ 
rature. Lçur face palmàire no présente rien à signaler, 

La face dorsale des doigts, des mains et dos poignets est 
couverte, surtout à droite, d’une éruption abondante de pa¬ 
pules rougeâtres ou violacées, du volume d’uue tête d’é¬ 
pingle à une lentille, saillantes, assez dures; les moyennes 
sont surmontées d’une petite croûte, les plus grandes d'unci 
vésicule plate de la grandeur d’uu grain do chéuevis et con¬ 
tenant un liquide clair ou plus ou moins trouble. Leur centre 
desséché forme souvent une croûte. Les papules sont surtout 
abondantes sur les mains et les poignets, elles respectent la 
dernière phalange des doigts. En quelques points comme dans 
les espaces interdigitaux, les lésions prennent l’aspect eczé¬ 
mateux. 

L’éruption devient très prurigineuse sous l'influence de la 
chaleur. 

Pendant tout le commencement de cet hiver, le malade 
avait travaillé dedans et n'avait pas souffert, mais l'éruption 
a paru quelques jours après qu’il eut, par un temps très 
rigoureux, passé une journée à décharger des merrains en 
plein air. 

Dans notre première observation, la nature des lésions 
est affirmée par la coïncidence d’engelures typiques aux 
oreilles et sur la dernière phalange dos doigts médius et 
annulaire, ainsi que par les rechutes à chaque recrudes¬ 
cence du froid. 

Dans la secondera récidive hivernale régulière depuis 
7 ans, l’apparition de la poussée actuelle après une expo¬ 
sition à un froid très vif, les engelures des oreilles, enfin 
les sensations subjectives de démangeaisons sous l’in¬ 
fluence do la chaleur permettent de rattacher l’éruption 
à l’action du froid et de la considérer comme très ana¬ 
logue aux engelures. 

Les différences qui séparant l’engelure papuleuse de 
l’engelure ordinaire ne sondas très profondes, car on y 
retrouve tous les caractères habituels, mais en petit. La 
couleur est la même ; l’infiltration reste superficielle et en 
rapport avec l’étendue de la lésion ; la papule peut être 
nue, ou bien surmontée d’une vésicule affaissée identique, 
aux dimensions près, à la phlyctène de l’engelure habi¬ 
tuelle ; la vésicule peut enfin être remplacée par une 
sorte détaché blanche qui simule une vésicule, par une 
pseudo-vésicule. 

Ces différences sont exactement de même ordre que 
celles qui existent entre les différentes variétés d’éry¬ 
thème polymorphe ou d’érythème papuleux, et si l’on 
vient à faire des divisions dans le groupe peut-être un 
peu vaste de l’érythème polymorphe, ce ne sera certaine¬ 
ment pas en se fondant sur le seul volume de la lésion 
primitive. 

Si l’on voulait même pousser plus loin l’analogie, on 
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pourrait mettre en parallèle, d’une part, l’érytlième pa- 
puleux, l’érythème polymorphe à gros nodules indurés et 
l’érythème noueux, d’autre part, les engelures papu¬ 
leuses, les engelures ordinaires et l’érytlième induré des 
scrofuleux qui ne diffère des engelures que par son siège 
limité généralement aux jambes, par le volume plus 
considérable des lésions et par leur plus longue durée. 

L’érythème polymorphe peut encore devenir franche¬ 
ment bulleux et simuler le pemphigus. 11 en est encore de 
même des engelures, où ce qui d’habitude n’est qu’une 
ébauche de phlyctène, qui ne frappe pas les regards et 
qu’il faut chercher, peut se développer au point de cons¬ 
tituer une véritable bulle et de former la lésion princi¬ 
pale. 

L’observation suivanteest un exemplede ces engelures 
bulleuses : 

Observation III. — P...,âgé de 15 ans,élève architecte, est 
atteint depuis 7 ans de l’affection qui l’amène à la Policlinique. 
Ses parents sont vivants et bien portants, ainsi que ses deux 
frères. Lui-même a toujours été bien portant, il n’a jamais eu 
d’adénite ni aucun symptôme ou accident scrofuleux du côté 
du nez, des yeux ou des oreilles. Cependant il a habituelle¬ 
ment froid aux mains, qui sont un peu violacées et bouffies ; 
l’épiderme do la face dorsale des doigts, au lieu d’être lisse, 

• luisant et coupé par de nombreux plis de flexion, présente cet 
état très finement grenu qui est si fréquent dans la scléroder¬ 
mie au début, et qui • à la loupe revêt l’aspect d’une peau 
d’orange. 

Depuis 7,ans, P... est pris au commencement de chaque hi¬ 
ver d’une éruption de bulles isolées, disséminées sur les mains 
et sur les orteils et accompagnées de démangeaison et d’une 
sensation de cuisson exagérées par la chaleur. Ces bulles 
crèvent en laissant des ulcérations torpides qui ne sont dou¬ 
loureuses qu’au contact ot qui ne guérissent qu’au printemps. 

Main droite. — Au milieu do la face dorsale de la première 
phalange du cinquième doigt est une bulle d’un centimètre de 
diamètre, hémisphérique, tendue, contenant un liquide clair 
comme de l’eau, s’élevant brusquement sur la peau saine, 
sans auréole d’aucune espèce. La membrane épidermique 
soulevée parait assez épaisse et conserve toutes les rugosités 
papillaires que nous avons signalées sur les doigts de notre 
malade. 

Au point homologue du quatrième doigt est une bulle de 
la_ grandeur d’une petite lentille, saillante, hémisphérique, 
s’élevant sur la peau saine et de tout point semblable à la 
première,mais plus récente, puisqu’elle ne date que de quatre 
jours, tandis que l’apparition de la première remonte à une 
semaine. 

Sur le bord radial de la première phalange de l’index, on 
trouve une vésicule de 3 millimètres de diamètre, peu sail¬ 
lante, entourée d’une auréole rouge-violacé, assez étroite mais 
diffuse, qui siège sur une base largement œdématiée, sail¬ 
lante, mal limitée et douloureuse. 

Sur la face dorsale de l’articulation métacarpo-phalangienne 
du pouce est une plaque violacée d’un centimètre de diamètre, 
présentant l’aspect d’une engelure ordinaire avec un début 
do vésicule au centre. 

Main gauche. — Sur le bord radialdela première phalange 
de l’index est une engelure ordinaire. Le bord radial do la 
première articulation inter-phalaugienno du médius présente 
une vésicule du volume d’un grain de chènevis avec une 
légère auréole diffuse d’un rouge violacé, sans base œdéma¬ 
tiée ni douleur. 

La face dorsale do la première phalange do l’annulaire est 
le siège d’une engelure ulcérée typique dont le début remonte 
à quinze jours et qui aurait succédé à une bulle. On trouve 
une autre engelure sur la deuxième phalange de l’auricu¬ 
laire, non ulcérée mais surmontée d’une vésicule irrégulière 
et aplatie, enfin une vésicule miliaire sur la pulpe de l’annu- 

Cliez ce malade les lésions bulleuses des quatrième et 
cinquième doigts de la main droite ne présentaient à 
première vue aucune analogie avec des engelures, elles 

ressemblaient tout à fait à des bulles de pemphigus ou 
plutôt à des brûlures au second degré telles qu’elles 
seraient produites par une goutte de plomb fondu; mais 
ailleurs (index droit), la bulle était surajoutée à une éle- 
vure large, molle, violacée; ailleurs enfin on trouvait 
des engelures typiques, ulcérées ou non, surmontées ou 
non d’une vésicule rudimentaire. La gradation des lé¬ 
sions, la récidive de l’éruption bulleuse tous les hivers 
imposaient donc le diagnostic d’engelures bulleuses. Du 
reste, ce n’est que l’exagération d’un fait habituel, car les 
engelures au début sont très souvent surmontées d’une 
vésicule flasque et irrégulière, d’un simple décollement 
de l'épiderme. Il s’agit donc simplement d’engelures dans 
lesquelles la bulle devient la lésion prédominante ou 
même unique. 

Ces engelures bulleuses sont très distinctes de celles 
qui ont été décrites par Rayer (l).« Celles-ci constituent 
un degré plus grave de cetté maladie. Les bulles situées 
le plus souvent à la face palmaire des dernières pha¬ 
langes des doigts, à la face plantaire des orteils ou à la 
partie postérieure du talon, sont aplaties et remplies 
d’une sérosité roussâtre sanguinolente. La peau sur la¬ 
quelle elles se sont développées offre une teinte livide 
ou d’un rouge bleuâtre. Si la maladie est abandonnée à 
elle-même, l’épiderme se détache, laisse à nu des exco¬ 
riations grisâtres, blafardes, sanguinolentes, irrégulières, 
très douloureuses, d’une étendue et d’une profondeur 
quelquefois considérables. » Les engelures bulleuses de 
Rayer sont donc une forme plus grave que l’engelure 
érythémateuse, quelque chose comme la brûlure au 
second degré comparée à la brûlure au premier degré. 
Chez notre malade, au contraire, les engelures bulleuses 
étaient une forme atténuée, elles étaient presque indo¬ 
lentes, guérissaient d’habitude facilement et ne s’ulcé¬ 
raient que très rarement. 

Ce sont, pour ainsi dire, des engelures très superfi¬ 
cielles, où l’exsudation s’est faite dans l’épiderme au lieu 
de se faire dans le derme. 

REVUE DES CONGRÈS 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 

9° session, tenue à Paris du i au 9 mai 1891. 

l'albogénie des a ficelions de la conjonctive 
au point de vue bactériologique. 

M. Cliibret [rapporteur). — Devant surtout parler des 
conjonctivites au point de vue microbien, j’ai emprunté à la 
bactériologie la division de ce sujet. J’étudierai : 1° le terrain 
en général et la conjonctive en particulier ; 2° le microbe. 

1» Terrain en général. — Toute maladie virulente est 
fonction de deux facteurs : 

Le patient jouant le rôle de terrain, le microbe jouant le 
rôle de graine. La récolte sera abondante, la maladie très 
grave si les deux facteurs sont dans des conditions réciproque¬ 
ment favorables ; récolte et maladie seront moins intensives 
ou presque nulles si les facteurs sont dans des conditions réci¬ 
proques plus ou moins défavorables. 

Conjonctive. — La conjonctive présente des conditions 
physico-chimiques (chaleur, humidité, alcalinité légère) favo¬ 
rables à la culture de la plupart des bactéries. Tous les obser¬ 
vateurs s’accordent pour reconnaître à la conjonctive une 
riche flore bactérienne ; mais, malgré la présence de nom¬ 
breux germes pathogènes, notamment le staphylococcus 
aureus pyogenes, les conjonctives restent saines tant que leur 
revêtement épithélial présente une barrière à la pénétration 

(1) Rayer, Traité des maladies de la peau, 2e édition. Paris, 
1836, t. II, p. 496. 
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des bactéries ou de leurs sécrétions. Advienne une éraillure 
ou une desquamation de l’épithélium, la porte est ouverte à 
l’infection. 

Cette lésion est produite par des agents : 
a) Exogènes : irritations physiques (poussières, passage 

brusque du froid au chaud et réciproquement), irritations 
chimiques (parmi lesquelles il faut probablement comprendre 
l’action des sécrétions phlogogènes de certains microbes, 
blennorrhagie, diphthérie, qui ont la faculté d’attaquer la 
conjonctive intacte). 

Le virus trachomateux, au contraire, ne semble pouvoir 
pénétrer qu’à la suite d’une brèche épithéliale qu’il est 
impuissant à produire. Il est à noter que l’irritation produite 
par certaines poussières (filatures de coton et surtout de lin) 
prédispose la conjonctive au trachome, tandis que d’autres 
poussières (celles de charbon dans les mines de houille) n'ont 
pas la même action. 

Les altérations conjonctivales exogènes comprennent 
encore les mêmes affections virulentes de la conjonctive : un 
simple catarrhe, une ophthalmie blennorrhagique peuvent 
ouvrir la porte au trachome. 11 résulte, en effet, des chiffres 
établis par Gunniug, que le trachome varie de fréquence 
comme les affections générales de la conjonctive. 

b) Endogènes. Quant aux altérations endogènes de la con¬ 
jonctive ouvrant la porte aux infections virulentes, ce sont : 
les affections impétigineuses ou eczémateuses de cette 
muqueuse, si fréquentes dans l’enfance. Cesaltérations, encore 
mystérieuses dans leurs origines, reconnaissent probable¬ 
ment pour cause une modification chimique des humeurs 
constitutives des tissus. 

Enfin, en dehors de toute lésion locale, il est certain' que 
l'état de la santé générale joue un rôle au point de vue de la 
réceptivité et de la gravité des affections virulentes. 

D’autres facteurs diminuent la réceptivité conjonctivale ; 
ce sont : l’antisepsie et l’immunité individuelle, qui seules 
préservent l’organisme de l’infection. 

La méthode de Credé démontre que nous pouvons prévenir 
presque complètement l’ophthalmie des nouveau-nés, soit en 
faisant de la conjonctive un terrain stérile pour le gonocoe- 
cus, soit en atténuant chimiquement sa virulence. 

Pour ce qui est de l’immunité individuelle, j’ai démontré 
récemment que, dans l’aire géographique couverte par les 
peuples ayant conservé les caractères de la race celtique, on 
observe l’immunité pour le trachome; Swan Burnett, quinze 
ans auparavant, avait déjà signalé en Amérique la môme 
immunité chez les nègres. 

I.e terrain, en tant que disposition anatomique des tissus, 
peut varier non seulement selon les individus, mais même 
avec l'âge do l’individu. La grande réceptivité du nouveau- 
né pour l’ophthalmie blennorrhagique et la bénignité de 
l’affection chez lui, comparée à celle de, l’adulte, reconnaissent 
une cause d’ordre anatomique. L’épithélium conjonctival, 
dans les premières journées de l’existence, n’oppose qu’une 
barrière pou résistante aux actions physico-chimiques et par 
suite à l’infection. La présence sous l’épithélium de l’adulte, 
d’une couche développée de cellules lymphoïdes favorable au 
développement des coccus, couche très peu développée chez 
le nouveau-né, explique la gravité de l’affection chez l’adulte 
et sa bénignité chez le nouveau-né. (Widmark.) 

2° Microbe. — L’étude du microbe, bien que relativement 
récente, est plus avancée que celle du terrain. Par suite de 
la possibilité que nous avons de l'isoler pour l’étudier à loisir, 
de modifier ses conditions d’existence et d’agir rapidement 
sur un nombre énorme de générations, nous pouvons amener 
des modifications héréditaires et permanentes de l’espèce, 
obtenir des formes pathologiquement atténuées, races nouvelles 
qui pourront être utilisées comme vaccins. 

Les vaccins, du reste, peuvent être empruntés soit à l’es¬ 
pèce pathologique, comme pour le charbon et la rage, soit à 
une espèce différente mais similaire, comme le cowpox. On 
arrivera certainement à opposer, dans l’organisme, à une 
bactérie pathogène une autre bactérie d’espèce différente et 
antagoniste, partant curatrice, et aussi à avoir pour cha¬ 
que affection virulente un vaccin. 

t C'est à la bactériologie que nous devons la connaissance de 
l’identité de l’ophthalmio blennorrhagique et de celle des nou¬ 
veau-nés. C’est d’elle que nous attendons une classification 
étiologique et thérapeutique des affection? virulentes de la 

conjonctive; c’est par elle que nous sortirons des contradictions 
qui sont le résultat le plus constant de toutes les discussions 
sur le trachome, dans ses rapports avec la conjonctivite folli¬ 
culaire et le catarrhe printanier. Malheureusement, l’étude 
des microbes pathogènes présente de grandes diffcultés en ce 
qui concerne les conjonctives. 

Gonococcus. —Hallier, Neisser, Weiss, Bumm surtout, ont 
décrit un coccus spécifique de la blennorrhagie et de l’oplitlial- 
mie blennorrhagique; Zeissl, Bumm, Giovannini ont observé 
d’autres coccus dans la blennorrhagie. Le gonococcus a deux 
caractères propres : 1° sa présence dans les globules de pus; 
2° la décoloration par la méthode de Gramra. Il se présente 
au microscope sous forme de haricots se regardant par leur 
bord concave. 

Au début de l’infection, les gonococcus se trouvent surtout 
dans les cellules épithéliales, dès le deuxième jour le nombre 
des globules purulents à gonococcus augmente. Ensuite les 
cellules épithéliales détruites par le processus inflammatoire, 
disparaissent presque complètement et le nombre des globules 
purulents à gonococcus s’élève au 1/5. 

A ce moment le parasite occupe la profondeur de la 
muqueuse. Après cette période aiguë les épithéliums croissent 
en nombre. A l’état chronique, on trouve peu de globules de 
pus, beaucoup d’épithéliums, souvent presque tous envahis 
par les bactéries. Le liquide en contient également et les 
globules de pus à gonococcus sont devenus très rares. 

Enfin, en cas de rechute, l’affection reste surtout épithéliale 
comme à l’état chronique. 

L’évolution du gonococcus nous explique la marche de 
l’affection et la possibilité de la cure antiseptique, aux périodes 
de début et de déclin, alors que l’épithélium seul est atteint. 

Les cultures ne sont pures et vivaces qu'ensemencées avec 
le pus des premiers jours. La température de 0° pendant 
quelques heures pour les cultures, le dessèchement pour les 
linges maculés de pus, suffisent à détruire la vitalité des gono¬ 
coccus. Les cultures fraîches sont virulentes, mais perdent 
rapidement leur pouvoir infectieux. Les animaux sont réfrac¬ 
taires à l’inoculation uréthrale et conjonctivale, à part le 
cobaye, chez lequel Legrain a obtenu une légère inflam¬ 
mation conjonctivale avec des globules à gonococcus. 

C’est à Widmarck que nous devons la démonstration de 
l’identité du gonococcus avec le coccus de l’ophthalmie des 
nouveau-nés. 

Bacillus diphtericus. —Klebs, Lœffler, Roux et Yersin l’ont 
étudié. Ce bacille isolé et cultivé a donné des fausses mem¬ 
branes. Il n’envahit pas l’organisme, reste dans les fausses 
membranes et ne tue qu’en sécrétant un poison très toxique 
qui produit des paralysies. Il perd très difficilement sa viru¬ 
lence, et il n’existe aucun moyen de lutter héroïquement 
contre lui. Il semble toutefois ne se développer que sur une 
muqueuse malade. La fausse membrane n’est pas spécifique 
du bacille diphthérique, et réciproquement. 

Baci'le du trachome. — Sattler, Michel, Staderini, Kuchar- 
sky ont cru isoler un coccus spécifique. Koch, au récent Congrès 
de Berlin, range le trachome parmi les affections dont le 
bacille reste à découvrir. 

Conjonctivite catarrhale. — Weeks et Kartulis ont trouvé 
un bacille dans la sécrétion d’une ophthalmie purulente aiguë 
qui sévit en Amérique, et ont reproduit l’affection en em¬ 
ployant des cultures de plusieurs générations. La conjonctivite 
catarrhale aiguë d’Europe, nettement contagieuse, semble 
analogue à celle qu’a étudiée Weeks. Le micro-organisme 
qui la produit n’a pas encore été isolé. Il ne semble pas être 
une forme atténuée d’un autre microbe conjonctival, tel que 
le gonococcus. La conjonctivite blennorrhagique n’a, en effet, 
ni la marche ni la grande contagiosité de la conjonctivite 
catarrhale. 

Cependant les métamorphoses du streptococcus pyogenes 
doivent rendre très prudentes nos opinions en matière de spé¬ 
cificité, pour tout ce qui concerne le pouvoir des microbes. 
Quoi qu’il en soit, ce microbe semble une exception, et la 
spécificité pathogénique, découlant do la spécificité du micro- 
organisme, doit être acceptée jusqu’à plus ample connaissance 
comme une loi générale. 

Affections conjonctivales de cause endogène.— Sous le nom 
générique d’eczéma nous comprendrons toutes les affections 
diverses de la conjonctivite, qui sont provoquées ou entrer 
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tenues par un état diathésiquc de ralentissement do la nutri¬ 
tion : impétigo, pustules, phlyctènes. 

Elles viennent primitivement ou, souvent, se produisent 
sur une affection virulente de la conjonctivite qu’elles pro¬ 
longent en semblant la continuer. L’eczéma engendre quel¬ 
quefois la clironicité de ces affections. 

' La bactériologio est muette sur la question de l’eczéma. 
Les dermatologistes l’envisagent comme reconnaissant pour 
causo un trouble fonctionnel dos nerfs périphériques.Comment 
peut survenir cette modification nerveuse '? . 

On sait que là base du traitement de l'eczéma consiste dans 
des évacuations spoliant la circulation de la veine porte en 
rhême temps que la sécrétion biliaire. On saitj d’un autre 
côté, qu’un symptôme très fréquent de l’ictère consiste dans 
l’àpparition de démangeaisons (prurit, urticaire, lichen) qui 
disparaissent généralement avec l’ictère. Ainsi, l’évacuation 
de la sécrétion biliaire ou intestinale améliore l’eczéma, sa 
rétention le produit. Il est logique de conclure qtie l’eczéma 
est une névrite périphérique résultant d’une auto-intoxication 
do source hépatique ou intestinale. 

Ne serait-ce pas l’un des nombreux microbes qui peuplent 
le tube digestif qui provoquerait par sa sécrétion les troubles 
nerveux nécessaires à l’apparition do l’eczéma, alors que le 
foie oublierait de remplir son rôle d’arrêt vis-à-vis des poi¬ 
sons? L’action efficace du salicylàte de soudé et du sulfate 
de quinine, deux antiseptiques dans l’arthritisme, affection 
congénère de l’eczéma, viendraient à l’appui de cette opinion. 

M. Abadie. — En pathologie oculaire, la question du mi¬ 
crobe prime celle du terrain. Je prends un exemple. Si on 
inocule du pus d’oplitbàlmie purulente sur un sujet sain, bii 
aura une ophthalmic purulente. Les conditions de produc¬ 
tion do la maladie sont réalisées chez quelques sujets 
et pas chez les autres ; ainsi l’ulcère infectieux de la cornée 
s’observe plutôt chez les gens de la campagnè ou dans la 
clientèle des cliniques. Pour produire cet ulcère, il suffit de 
faire une érosion de la cornée. Pour la conjonctivite granu¬ 
leuse, la question des gefmes pathogènes primo la question 
de terrain. Le séjour prolongé du virus infectieux, l’absence 
des soins do propreté favorisent leur développement. Si l’ih- 
foetion se répand davantage dans certaines classes de la 
société, c’est que les conditions pathogènes ne soiit pas les 
mêmes. J’ajouterai que la théorie ne doit pas exclure la thé¬ 
rapeutique. A ce propos je rappellerai que le traitement chi¬ 
rurgical du trachome, qui a donné à M. Darier et à moi les 
meilleurs résultats et qui consiste dans le raclage et le brossage 
de la conjonctive, constitue une découverte importante. 

M. Panas. — J’attache une plus grande importance au 
terrain. Nous sommes constamment enveloppés par les micro¬ 
bes. Quand ils agissent, c’est toujours sur un terrain spécial, 
en état do réceptivité. Je signale une lacune qu’il seiait im¬ 
portant do combler; il faudrait étudier la conjonctive des ani¬ 
maux comparativement àcelle de l’homme aux différents âges. 
Si les animaux sont réfractaires, c'est qu’il existe des condi¬ 
tions anatomiques spéciales. J’ai souvent appelé l’attention 
do mes aides sur ce point ; ce travail reste encore à faire, 
celui qui le poursuivrait avec fruit se couvrirait de gloire. 
Nous savons que les animaux sont réfractaires à l’inoculation, 
l'homme seul a ce triste privilège. Je dis plus, certains hom¬ 
mes l’ont, mais pas tous. Il n’y a pas qu’une sorte d’ophthal- 
mie purulento des nouveau-nés. Au microscope on a trouvé 
des gonococci, ailleurs le bacille do Wecks. Les variétés sont 
donc très différentes, et il faut se méfier des panacées qui gué¬ 
rissent toutes les oplithalmiés, quelles qü’elles soierit. Dans la 
conjonctive catarrhale normale j’ai trouvé un micro-organisme 
qui n’était autre que le bacille de Wecks. La connaissance 
du terrain est donc importante; la thérapeutique ne péüt 
que profiter d’une étude histologique de la conjonctive dans 
les différentes conditions que j’ai indiquées 

SI. Itoé. — Appoint de vue delà chimie biologique, aurons- 
nous jamais des réactifs assez sensibles pour étudier les diffé¬ 
rentes natures du terrain que précisément nous étudions? 
Daiis mes recherches sur les membranes du corps vitré, il ne 
m’a pas fallu moins do cinquante corps vitrés dyeux de bœuf 
pour avoir des réactions probantes de la glqtine. Au pqint do 
vue de l’étude bactériologique, il va falloir compter avec les 
microbes véiiant de l’extérieur ou dos fosses nasales, Le 
nitrate d’argent resté un antiseptique puissant, 

M. Pllueger. —Eli ce qui concerne les affections eczéma¬ 
teuses, je ne suis pas de l’âvis de M. Chibret; eu isolant les 
parties malades on les guérit sans recourir à autre chose. 

M. Sulzer. — Il faut remarquer que les cas do trachome 
sans suppuration sont des cas atténués de cette màlàdié. Cetix 
qui débutent par. une suppuration sont produits par le virtis 
en pleine force. L’emploi d’un crayon de sulfure d’antimoiho 
sur le bord des paupières est ùno méthode prophylactique. 

9.1. Boucheron. —Dans l’étude de la structure de , la 
conjonctive j’ai vu un épithélium de formo particulière plus 
répandu chez certains sujets que chez d’autres. Quant aux 
affections pustuleuses, elles sont certainement microbiennes. 

SI. Coppez.—Je rie fais pas de différence entré là con¬ 
jonctivite folliculaire et là conjonctivite granuleuse. J’ai vu la 
conjonctivite folliculaire des enfants devenir plus tard gra¬ 
nuleuse. J’ai observé chezun enfant une conjonctivite pseudo- 
membraneusè se transformer le lendemain én ophthalmie 
diphtéfitliique. La question du terrain est donc importante. 
Entre là conjonctivite catarrhale et la conjonctivite purulente, 
la différence est radicale àu point de vüe bactériologique et 
clinique. Mais en transportant du pus de conjonctivite catar- 

. rhalesurun sujet granuleux, On développe une conjonctivité 
; purulente. 

SI. Pariuaud. — L’ophthalniie blennorrhagique grave 
peut se développer pàr métastasé sàns contage direct. J’ai 
observé dernièrement un cas d’ophthalmie purulente doublé 
qui avait au début i’aspect d’nnè sclérite succédant à un rhu¬ 
matisme des épaules. Le rhumatisme était de nature blen- 
norrhagique ainsi que l’ophthalmie, mais, dans ce cas, il n’y 

' avait certainement pas Ou de contage direct, càr l’écoulement 
uréthral avait disparu lorsque lé rhumatisme s’est déclaré. 

M. Cliibrct. —Je répondrai à M. Abadie qu’il suffit de 
lire les travaux de l’école française pour savoir que la notion 
capitale de terrain prime la question secondaire do graine. 
On peut reproduire expérimentalement la kératite des 
moissonneurs, mais il ne suffit pas de l’inoculer pour la pro¬ 
duire. Il faut modifier le terrain par un traumatisme. Faut- 
il donc faire table rase de l'influence des diathèses ? Si la 
kératite infectieuse se produit chez les gens de la campagne, 
c’est qu’ils ne prennent pas de soins. Eu augmentant la force 
de résistance du terrain, on pourrait tout aussi bien enrayer 
les accidents. 

Anatomie pathologique île la buphlhalmic. 

SI, liait (de Paris) tire de l’examen d’une pièce les con¬ 
clusions suivantes : 

La buphthalmie est la conséquence d’une irido-choroïdite 
chronique déterminant une oblitération progressive des vais¬ 
seaux du tractus uvéal. 

Il se produit une hypersécrétion intra-oculaire qui s’expli¬ 
que par l’agrandissement des voies d’excrétion de l’œil, dont 
l’origine n’est pas dans les cellules qui garnissent les procès 
ciliaires, en grande partie détruites. Il ne peut pas être ques¬ 
tion de glaucome par rétention, la rétention résultant de 
l’adossement de l’iris au canal de Schlemn, ou d’une péri¬ 
phlébite des veines vortiqueuses, dont l’existence est dou¬ 
teuse. L’explication la plus probante est celle-ci : l’oblité¬ 
ration de la plus grando partie des capillaires choroïdiens 
élève la tension dans les artères ciliaires, et iL en résulte une 
transsudation do liquide. L’ésérine fait baisser la tension 
jusqu’à l’état normal et contracte la pupille. L’angle irido- 
choroïdien étant largement perméable, on ne peut pas ad¬ 
mettre que l’ésérine agit en désobstruant l’angle irido-cor- 
néen de l’iris qui a de la tendance à s’y accoler. On voit sur 
nos préparations que l’appareil musculaire lisse est peu 
endommagé. C’est dans cet état de contraction qu’il faudra 
chercher l’explication de l'action des myotiques. 

Les fausses images de l’œil humain. 

M. Tscherning a trouvé Une nouvelle image subjective 
du môme ordre que les images de Purkinje. En projetant 
dans une chambro obscure mie lumière vive sur l’œil, on la 
décoüvre facilement, mais à la condition de ne pas fixer la 
Source éclairante et de porter le regàrd à iiné certaine dis- 
taiieb; On aperçoit alors en dehors dé la ligné visuelle une 
lueur dé Mole iuteüâitê qui se rnéutlU daus lés déplaCéméatâ 



dé la, Source lhmirieusë à un endroit à peu près symétrique 
par ràpport à là ligue visuelle, Cettë imagé change dé placé ' 
quand on change la direction du regard. Elle est due à une 
double réflexion à la surface postérieure du cristallin et à la 
surface dé la cofnée, On peut ainsi déterminer avec une 
gràndè exactitude' l’à'Xë de symëtrié dë l’œil. 

De roplillialmométrie clinique. 

AI. Ostwalt (de Berlin) Croit utile dé démontrer que les ré¬ 
sultats fournis par l’ophthalmpinètre de Javal ef Schiœtz sont 
trop élevés d’uii, .quart: Il est facile de ëotfiprèüdre qu’une 
différence dë quoiques miliiifièitrès dans là position du cylin- 
drë est d’tiné influence considérable stir la force réfrigente 
qu’il doit avoir pour corriger l'astigmatisme cornéën. A une 
distanëe de dix millimètres; Ü doit être à pëu près d’un quart 
moins fort qii’ah niveau dé la corriéë. Or, c’ëst précisément à 
l’endroit où lè mifladé porte Son cylindre que sa force réfrin¬ 
gente .est égale ail véritable astigmatisme coniéen et, par 
conséquent; d’un quart moins fort que ne l’indiqùe l’ôphtlial- 
mohiètre dé javêl et Sëhiœtü. 

51. l*fliieger (de Berne). — Oh peut démontrer l’erreur 
importante commise par M. Ostwalt par les déductions sui¬ 
vantes : 1° Le foyer antérieur de l’œil Listing-Helmholz est à 
15 mm. en devant de fa cornée 2° Pour un yerre sphérique 
placé dans l’air, le foyer antérieur est égtil au foyer posté¬ 
rieur; 3° La force réfringente de l’œil normal est égale à celle 
dp la lentille bisphériqùe cbiiypxe de [15 mm.; 4° La valeur 
diëptriqtie de la lentille dë 15, him. ëst égalé à 66,'66; 5° Fai¬ 
sons la séuStraction de là valeur diëptriquë dii cristallin 
bümaüi égale a 9,10,0.. nous avorts èommq force réfringente 
de, la ëorhée 56,66 D.; 6° .Faisons la réduction de cettp va¬ 
leur par l’ëXpouent dé réfraction dés milieux réfringents de 
l’œil, iioiis arfivëhs très près de la vàiëttf adoptée par 
M. ja^al. 

51. Chibrct. — Une théorie n’a de valeur que lorsqu’elle 
est confirmée par la pratique. Mes observations m’ont donné 
des résultats absolument opposés. La critique que j’adresse 
à M. Ostwaltest, sérieuse, car il ne s’appùie nullement sur dès 
données cliniques. Quand on trouve 4 D. d’astigmatisme à 
l’ophthalmomètre Javal et Schiœtz, il veut qu’on écrive 3 Diop¬ 
tries. Tout au contraire, l’As, total oseille entre 4 et 5 D. et le 
malade supporte cette correction. Mes travaux de contrôle 
parla skioscdpie m’oht prouvé que l’ophthalmomètre donne 
des résultats toujours inferieurs au lieu do les majorer. 

5l. Tschériiing;. — Je ne comprends pas que l’on puisse 
exprimer ,1a force réfringente de la cornée, par l’inverse de la 
distance focale postérieure, puisque l’astigmatisme se mesure 
par la différence entre lés inverses des distancés fpcales anté¬ 
rieur, je n’insipté pas autrement sur Une erreur qui ruine la 
théorie que nous venons d’entendre. 

lit. Sul/.er — Je ferai remarquer a notre confrère que la 
définition de l’astigmatisme est due à Thomas Young. En défi¬ 
nissant l’astigmatisme comme la différence entre les 
inverses des distances focales postérieures des deux méri¬ 
diens principaux au lieu de leurs distances focales anté- 
fieüres, il faut aussi changer la définition de la dioptrie. 
L’erreur fondamentale de M. Ostwalt est d’avoir composé 
l’astigmatisme défini par les distances focales postérieures 
avec l’effet optique de correcteurs désignés pour leurs dis¬ 
tances focales antérieures. 

M. Javal. — On vient de signaler l’erreur Commise par 
M. Ostwalt dans la valeur dioptriquë de l’œil. Je crois de¬ 
voir relever danë sa comminiicatiOri iriëiho ce fait que les 
chiffres, donnés par l’ophthalmpinôtre, sont exacts, en négli¬ 
geant, la distance du verre correcteur , à l’œil. Il commet 
encore une, erreur on disant qu’il faudrait reinpiacer l’arc 
par une règle directe à divisions équidistinctes. 

M. Leroy. — Eh appliquant à la rëch,erChe dé l'astigma¬ 
tisme le raisonnement que l’on emploie dans l’enseignement 
pour l’évaluptiop de la myopje, et qui cOhsistë à chercher le 
yerre qui rend pdrallèl.o le rëyqn venant du remotum; il est 
facile do réfuter là démonstration de notre cOhCrèie concernant 
}a graduation des ophthalmomètres. 

4nous 
déterminons, c ofet 1 astigmatisme comeen. L astigmatisme 

subjectif peut différer des données fournies par l’ophthalmo- 
mètre. 

Le pétrole brut dans le traitement 
des conjonctivites. 

51. Trousseau (de Paris). — Le nitrate d’argent et le 
sulfate de cuivre usités dans le traitement des conjonc¬ 
tivites amènent une violente douleur, une vive réaction. 
Depuis deux ans je fais des essais pour leur trouver un 
succédané. Mes efforts n’ont pas été couronnés d’un succès 
complet;■ toutefois, parmi les produits essayés, un, le pétrole 
brut, m’a paru digne de fixer l’attention, non pas qu’il ait 
une action merveilleuse, mais il peut souvent être fort utile. 
Il est moins .actif, que l’argent et le cuivre, mais présente sur 
eux le remarquable avantage de ne causer aucune douleur, 
de n’amener aucune réaction et d’être admirablement toléré 
par. les cornées les plus malades. Je me suis servi dans mes 
recherches de pétrole brut du Caucase. Ses dérivés sont moins 
actifs, quelquefois plus irritants. Le pétrole doit être appli¬ 
qué en badigeonnages au pinceau sur la face conjonctivale 
des paupières bien retournées et dans les culs-de-sac. Les 
badigeonnages doivent être prolongés, leur intensité sera 
proportionnée à l’état de la mjiqueuse ; ils seront renouvelés 
deux ou trois fois par jour. Dans les conjonctivites granu¬ 
leuses, je me suis trouvé très bien d’un véritable brossage 
fait sur la muqueuse avec une brosse à dent imbibée de 
pétrole. Dans les conjonctivites catarrhales, le liquide employé 
deux fois par jour assèche vite ht muqueuse qui 110 tarde pas 
à reprendre un aspect satisfaisant. Dans les conjonctivites 
muco-purulëntes, le résultat est,plus lent et quelquefois le 
médicament échoue. A la période de déclin des conjoncti¬ 
vites purulentes, il a un excellent effet, aussi bien que pour 
le traitement des conjonctivités folliculaires. Dans les con¬ 
jonctivites granuleuses, les résultats sont variables, quelque¬ 
fois excellents, quelquefois huis, mais ceci arrive aussi avec 
lès remèdes classiques. Dans cette variété, le pétrole est 
appelé à jouer un grand rôle, quand les autres médicaments 
sont mal supportés. Il prépare aussi l’action de ceux-ci en 
modifiant préalablement la muqueuse qu’il, imbibe, dissocie. 
On connaît, en effet, le pouvoir dissolvant remarquable du 
pétrole. 

M. le docteur Dqbief a fait au laboratoire des Qhinze-Vingts 
des expériences sur la valeur antisèptiquo du pétrole, des- 
quëlles il résulte que ce liquide entrave le développement 
des microbes aérobies, parmi lesquels ceux de la suppura¬ 
tion ; qu’il n’agit pas sur les formes do résistance des micro¬ 
organismes (spores du charbon) ; qu’il est doué d’un pouvoir 
antiseptique de moyenne interisitô. 

En résumé, le pétrole brut est un bon modificateur des in¬ 
fections conjonctivales, toujours bien supporté, qui trouvera 
des indications chez les enfants et les sujets pusillanimes. 
Capable à lui seul de guérir un grand nombre de conjonc¬ 
tivites, associé aux antiseptiques ou à d’autres agents, il pré 
parera ou terminera la guérison de certaines autres. 

51. Meyer. —J’ai employé pendant deux mois le pétrole 
brut et j’ai pu m’assurer de son innocuité. C’est un médicament 
qui donne aux malades une sensation très agréable et qui ne 
produit pas d’irritation comme le nitrate d’argent. Dans les 
affections graves, il est difficile d’expérimenter un médica¬ 
ment qu’on ne couuaît pas. Dans certaines formes de granu¬ 
lations, l’emploi préalable du pétrole brut fait mieux suppor¬ 
ter les autres indications. 

51. Chibret. — Je ferai remarquer qho le pétrole est em¬ 
ployé communément pour les brûlures ; ne pourrait-on pas 
l’appliquer aux brûlures de la conjonctive ? 

SI. Rliiîéê. —Je confirme,ce fait que le pétrole brut n’est 
ni irritant ni douloureux, je n’ai pas constaté la lenteur 
dans la guérison signalée par le pr. Trousseau, dans la con¬ 
jonctivite catarrhale ou folliculaire. Daus deux cas de catarrhe 
printanier, le résultat a,été surprenant. Dans la conjoncti¬ 
vite granuleuse, M. Trousseau n’a pas assez insisté sur l’as¬ 
pect caractéristique de la muqueuse et do la cornée après 
qüelqtics applications de pétrole. Il n’a pas osé l'expérimenter 
dans la conjonctivite purulente. Ses craintes sont légitimes, 
mais ,on pourrait i’essaÿer, ho fût-ce ijuë pour constater la 
supériorité dû nitrate d'argent, 
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REUNION DES NEUROLOGISTES ET PSYCHIATRES 
DE L’ALLEMAGNE DU SUD 

Baden-Baden, 6 à9 juin 1891. 

Névroses traumatiques. 

IM Sclmll/.e (Bonn). — Depuis le congrès do Berlin, 
M. Schultze a observé 12 cas de névrose traumatique. Dans 

■10, le champ visuel était absolument normal, fait qui montre¬ 
rait que les modifications du champ visuel ne constituent pas 
un signe diagnostique important. 

Sans qu’il puisse être question do simulation, ces malades 
donnent souvent des renseignements inexacts. Ainsi, dans 

■certains cas de rétrécissement extrême du champ visuel, les 
malades n’accusent aucun trouble d’orientation. 

Les anesthésies auxquelles Opponhcim attribue une 
grande importance sont également très rares. Elles ont 
existé chez un malade sous forme d’hémi-analgésie occupant 
toute la moitié du corps sur laquelle a porté le traumatisme. 

Quant aux relloxes tendineux, on observe une exagération 
très marquée, mais passagère. Cette exagération des réflexes, 
d’origine psycliiquo au même titre que Tes anesthésies, s’ob¬ 
serve également dans la convalescence de certaines maladies, 
chez les nerveux, les phthisiques, etc. Ce symptôme ne peut 
donc jouer un rôle important dans le diagnostic de certaines 
affections organiques de la moelle. 

Au point de vue do la forme des modifications nerveuses, 
on observe souvent le complexus symptomatique connu sous 
le nom de maladie de Menière. Dans un cas, on a observé 
un rétrécissement du nez ; dans un autre, on a vu une véri¬ 
table chorée survenir après le traumatisme. Cette chorée 
était le seul trouble fonctionnel, le malade n’ayant pas pré¬ 
senté les autres signes que Oppenheim considère comme très 
importants pour le diagnostic de névrose traumatique. Chez 
le malado qui a présenté les symptômes de la maladie do 
Menière, les pupilles réagissaient très mal. Uu malade a pré¬ 
senté de l'atrophie et des troubles vaso-moteurs du côté du 
membre inférieur sur lequel a porté le traumatisme. 

Ces cas montrent qu’il n’existe pas de tableau schématique 
de la névrose traumatique et que les malades peuvent pré¬ 
senter des particularités qui les feraient ranger sous une 
autre rubrique nosologique. 

Sommeil hystérique. 

M. Steiner (Cologne) a observé deux cas de sommeil chez 
deux femmes hystériques. La perte de connaissance était 
complète, la respiration et la circulation s’effectuaient d’une 
façon normale ; les globes oculaires étaient tournés eu haut 
et en dedans. Il y avait ep même temps contraction des mas- 
séters et des muscles des extrémités. Dans un cas, la com¬ 
pression de la zone hystérogène au niveau de l’occiput a 
provoqué le relèvement des paupières, mais la malade ne se 
réveilla pas. 

Troubles trophiques dans les affections 
médullaires. 

M. Jolly (Berlin) rapporte doux observations de troubles 
trophiques dans le cours d'une affection médullaire. 

Dans le premier cas, il s’agit d’un homme de 26 ans pré¬ 
sentant, à côté d’une arthrite du coude droit, des panaris gra¬ 
ves et multiples de la main du môme côté. A l’examen du 
malade, on trouva : contraction de la main droite, craque¬ 
ments dans le coude droit qui n’est pas douloureux, scoliose 
des vertèbres thoraciques, analgésie très marquée du membre 
supérieur droit, principalement au niveau de la main et des 
doigts, analgésie do la moitié supérieure droite du tronc. Pas 
do modification du côté du champ visuel. Parésie du bras 
droit avec douleurs dans l’épaule. La sensibilité au toucher 
n’est pas notablement diminuée. Réaction électrique des 
muscles normale. 

Le tableau symptomatiquo est celui de la maladie de Mor¬ 
van, que certains auteurs croient devoir séparer do la syrin- 
gomyelie. Cette séparation n’est pas justifiée, car les panaris 
et les processus destructifs peuvent dépendre d’une névrite 
qui a été constatée à l’autopsie de plusieurs syringo- 
myéliques. 

La seconde observation se rapporte à un cas de tabes avec 
hémi-atrophie de la face chez une femme de 41. ans. L’atro¬ 
phie résulte d’une lésion des fibres trophiques du trijumeau, 

I comme cela résulte des recherches de Mendel et Homén. 
* Quaud on considère la fréquence de la participation des nerfs 

bulbaires au processus, on est étonné de rencontrer si rare¬ 
ment cette complication. 

La malade est sujette, en même temps, à des crises laryn¬ 
gées. L’affection qui existait déjà depuis un certain temps a 
pris une marche très rapide après une attaque d’influenza. 

Paralysie faciale (l’origine rhumatismale. 

M. IMinkowski (Strasbourg) a eu l’occasion de faire l’au¬ 
topsie dans un cas de paralysie faciale d'origine rhumatismale, 
le malade s’étant suicidé quelques semaines après le début 
de l’affection. A l’examen on trouva une dégénérescence du nerf 
facial au-dessous du ganglion géniculé; cette dégénérescence 
était'particulièrement marquée au ni veau desrameauxpériphé- 
riqnes; le tronc du nerf, au-dessus du ganglion géniculé, était 
intact. Nulle part on ne trouva do modifications inflamma¬ 
toires du névrilhne. Ce fait montre que la compression des 
fibres nerveuses au niveau du canal de Fallope, par le névri- 
lème épaissi et congestionné, n’existe pas. Il s’agit en somme 
d’un processus de dégénérescence marchant do la périphérie 
vers le centre. 

Les cellules ganglionnaires des racines ante¬ 
rieures de la moelle. 

M. Hoche (Strasbourg) signale un nouveau groupe de cel¬ 
lules ganglionnaires situé chez l’homme sur la partie anté¬ 
rieure de la moelle lombaire et sacrée et en rapport avec les 
fibres des racines antérieures. Ces cellules sont situées dans 
la couche corticale grise ontre les lamelles de la pie-mère ou 
au niveau do l’extrémité de la racine descendante. Ce sont 
de grosses cellules ovales avec noyau et nucléole, dont le dia¬ 
mètre longitudinal mesure de 0,03 à 0,08 millimètre. Elles se 
distinguent des cellules ganglionnaires de la substance grise 
par leur enveloppe possédant un noyau ovale aplati ; en plus, 
elles ne présentent qu’un seul prolongement. Les fibres qui 
partent de ces cellules se dédoublent après un court trajet. 
L’origine et la fonction de ces cellules sont encore inconnues. 

Foyers d'inllammaüo» dans le cerveau chez les 
chiens et les pigeons. 

M. Sclirader (Strasbourg). — On admet que chez l’homme 
l’interruption du faisceau pyramidal est suivie de paralysie. 
Les expériences de Goltz ont démontré que l’extirpation ou, 
la section du faisceau pyramidal chez l’animal ne provoque 
pas de paralysie. M. Sehrader a oxtirpé un hémisphère chez 
le chien, et malgré le développement d’une sclérose totale 
du faisceau pyramidal, le chien n’a pas présenté de paralysie. 

Mais cette paralysie peut être provoquée d’une autre façon. 
Si l’on injecte des cultures pyogènes dans le cerveau du chien, 
on observe, après le développement de l’abcès, des phéno¬ 
mènes semblables à ceux qu’on rencontre chez l’homme dans 
des conditions analogues. Ainsi, dans un cas où l’abcès s’est 
développé dans la région motrice d’un hémisphère, le chien 
a présenté de l’hémiplégie du côté opposé, de l’hémianopsie 
et de l’épilepsie jacksonienne. Dans un autre cas où l’abcès 
siégeait sur le cervelet, il y a eu de l’hémianopsie, sans para¬ 
lysie ni troubles moteurs. 

On peut donc supposer que chez l’homme la paralysie n’est 
pas due exclusivement h une interruption dans la conductibilité 
du faisceau pyramidal. 

Commotion cérébrale. 

M. Friedmann (Mannheim) a eu l’occasion de fairo l’au¬ 
topsie dans deux cas de commotion cérébrale consécutive à la 
chute d’une pierre sur la tête. Pendant la vie on a noté : 
douleur localisée et vertiges, paralysie de plusieurs nerfs 
crâniens, dilatation pupillaire d’un seul côté. Les phéno¬ 
mènes morbides disparaissaient par moments pour revenir 
ensuite avec la même intensité. Dans un cas il y eut en plus 
des mouvements fébriles et de la paralysie des membres. Cet 
état dura près d’un an, et les malades succombèrent dans le 
coma. 

A l’autopsie on ne trouve rien du côté du cerveau, pas de 
lésions macrosçopiquos. Dans lç cas où ou a pu faire l’çxamep 
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microscopique, on trouva une dilatation de tous les petits 
vaisseaux du cerveau ; lps gaines vasculaires étaient infiltrées 
de cellules rondes et remplies de pigment ; les parois étaient 
le siège d’une dégénérescence hyaline. 

M. Friedmann admet que la commotion a produit une pa¬ 
ralysie du centre vaso-moteur, et que la dégénérescence des 
vaisseaux n’était qu’un phénomène secondaire, consécutif à 
leur dilatation. 

31. Scliullze ne pense pas que cette dilatation des vais¬ 
seaux puisse expliquer la mort du malade. Peut-être y a-t-il 
eu une intoxication quelconque? 

31. Friedmann affirme qu’il n'y avait pas d’intoxication; 
seulement son malade est mort au plus fort de l’influenza. 

Hémiplégie sans lésion anatomique. 

31. Thomas (Fribourg). — Une malade atteinte d’affection 
miiralo, est prise, à la suite de couches, de thrombose des 
veines des membres supérieurs, d’infarctus pulmonaire. Amé¬ 
lioration avec la digitale. Une nuit, attaque brusque d’hémi¬ 
plégie suivie d’hémi-anesthésie et d’incontinence d’urine. 
Mort au bout de 5 jours. Diagnostic : embolie de l’artère syl- 
vienne. A l’autopsie : oedème du cerveau, sans lésions en 
foyer, sans obstruction des vaisseaux ; poussée aiguë d’endo¬ 
cardite, néphrite septique et infarctus pulmonaires récents. 
Rien du côté de la moelle. Il n’y avait pas d’urémie, ni d’hys¬ 
térie. L’hémiplégie reste donc inexpliquée. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 23 juin 1891 

Présidence de M. Taenier 

Pleurésie catarrhale. 

M. Marrolte. — Comme complément à ma communica¬ 
tion (1) de mardi dernier sur l’emploi du chlorhydrate d’ammo¬ 
niaque contre la grippe, j’appelle aujourd’hui l’attention sur 
la pleurésie catarrhale, ou fièvre catarrhale pleurétique, 
noms sous lesquels je désigne certaines pleurésies qui ren¬ 
trent, par leurs symptômes pleuraux, dans la classe des pleu¬ 
résies, et qui en diffèrent sous d’autres rapports. 

Ces pleurésies ont une marche périodique. Elles se compo¬ 
sent d’une série d’accès débutant ordinairement vers trois ou 
quatre heures de l’après-midi, par des frissons, de la toux 
sèche, un point de côté do nature névralgique, qui diffère du 
point de côté vulgaire inflammatoire. En même temps, il se 
produit un épanchement modéré. La fièvre et les autres symp¬ 
tômes augmentent jusqu’au soir et pendant la nuit, accom¬ 
pagnés quelquefois d’un peu de délire. Le matin, le malade 
s endort, et tout se termine par de la sueur. L’accès revient 
dans l’après-midi. 
, Cette série d’accès dure de 3 à 4 semaines et diminue peu 
a peu sous l’influence du sulfate de quinine et mieux du sel 
ammoniac. Dans quelques cas, les accès cessent brusquement. 
Je crois que ces pleurésies sont certainement grippales. 

Greffes et inoculation du cancer. 

31. Corail. — Des tentatives ont été faites depuis long¬ 
temps en vue d’obtenir la greffe et la pullulation de tumeurs 
cancéreuses dans des tissus sains; cette question très impor¬ 
tante de la_ reproduction par greffage ou par injection de 
liquide cancéreux se lie étroitement à l’étiologie du cancer et 
à sa cause parasitaire soupçonnée maisnon encore démontrée. 
Je ne prétends nullement faire l’historique de cette question ; 
depuis les travaux de MM. Goujon et Onimus, Legros, Ha- 

M^'llonne<ret 0mmUniCat'0n * été mise à to,-t le poiq de feu 

nau, Morau, on sait que la greffe et l’inoculation de liquide 
cancéreux peuvent réussir sur les individus d’une même 
espèce ou sur l’animal porteur d’une tumeur et à qui on pra¬ 
tique une greffe ou une inoculation. 

Deux observations prises sur l’homme, qui m'ont été ap¬ 
portées il y a quatre ans par un chirurgien étranger, ne sont 
pas moins démonstratives. Je tairai le nom de ce chirurgien 
et n’entreprendrai pas sa justification. Ces observations n’au¬ 
raient jamais été publiées si el'es ne me paraissaient pas 
avoir un grand intérêt scientifique. 

La première a trait à une femme atteinte d’une volumineuse 
tumeur du sein. L’opérateur, après avoir enlevé la tumeur, 
a inséré un très petit fragment sur la peau du sein du côté 
opposé, qui était parfaitement normal. Bientôt on sentit un 
nodule induré qui grossit, atteignit au bout de deux mois le 
volume d’une amande et fut enlevé par le même chirurgien. 

La malade succomba peu de temps après à une maiadh 
aiguë intercurrente. A l’autopsie on ne trouva trace du sar¬ 
come nulle part, ni dans les ganglions lymphatiques ni dans 
les organes internes ni dans le tissu spongieux des os. 

Je reçus des fragments et des préparations histologiques do 
la tumeur primitive et de la tumeur développée après la 
greffe. Le tissu de la première et celui de la seconde présentaient 
identiquement la même structure ; il s’agissait d’un sarcome 
fasciculé. Il y avait donc eu là une greffe très évidente d’une 
espèce de tumeur parfaitement définie. 

La seconde observation se rapporte aussi à une tumeur du 
sein; après l’ablation du sein malade et pendant le sommeil 
chloroformique, le chirurgien inséra dans le tissu glandulaire 
du sein du côté opposé un petit fragment de la tumeur en¬ 
levée. La greffe suivit la môme évolution; au bout de quel¬ 
ques semaines apparut un nodule qui évolua comme un néo¬ 
plasme. La malade ne voulut pas se soumettre à une nou¬ 
velle opération en vue d’enlever la greffe devenue une petite 
tumeur; elle sortit de l’hôpital et n’a pas été suivie depuis. 

Ces deux faits démontrent qu’un fragment de tumeur sar¬ 
comateuse et cancéreuse mis en contact avec les tissus nor¬ 
maux de l’individu porteur do cette tumeur s’y fixe, se 
développe et envahit le tissu sain en le transformant eu néo¬ 
plasme. C’est une greffe de tissu néoplasique ou même une 
greffe de cellules. Ce processus nécessite la réunion immédiate 
du tissu greffé avec le tissu qui est en contact avec lui. Des 
cellules d’une néoplasie abdominale ou pleurale, plus ou moins 
détachées de sa surface, en rapport avec d’autres points nor¬ 
maux de celte séreuse, s’y grefferont et produiront des no¬ 
dules secondaires multiples, sèmeront les germes d’une éclo¬ 
sion de petites granulations néoplasiques qui s'accroîtront 
isolément. Une tumeur ovarienne, par exemple, qui restera 
bénigne tant qu’elle sera limitée dans la capsule fibreuse de 
l’ovaire,deviendra le point de départ de nodules péritonéaux 
secondaires lorsqu’un ou plusieurs bourgeons do cette tumeur 
auront perforé la capsule et se trouveront en contact avec la 
séreuse. 

L’hypothèse que faisaient en pareil cas les patho¬ 
logistes prend corps et devient une réalité. C’est là en effet un 
procédé de généralisation qui peut se faire aussi lorsque les 
vaisseaux sanguins et lymphatiques transportent les éléments 
cellulaires et liquides provenaut des néoplasmes et qui est 
encore activé avec plus d’intensité lorsque la greffe se fait par 
l’intermédiaire de la circulation sanguine et lymphatique. 

( MM. Léon Le Fort, Richet, Larrey et Moutard-Martin 
s’associent à M. Cornil pour flétrir la conduite « crimi¬ 
nelle » du chirurgien anonyme qui a pratiqué ces greffes. 

Maladies du cœur. 

M. G. Sce commence une communication sur l’élasticité 
de contraction du cœur et les médicaments régulateurs de cet 
organe. (Cette communication sera analysée après sou achè¬ 
vement dans la prochaine séance.) 

Comité secret. 
L’Académie entend, en comité secret, un rapport de 

M. François Franck, sur les candidats à la place déclarée 
vacante dans la section d’anatomie et physiologie. La liste de 
présentation est dressée ainsi qu’il suit : 1° M. Chauveau; 
M. Gréhant; 3° ex-æquo, MM. Farabeqf, Ilénocque, Poirrier 
et Regnard. 4 • ’ 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

S&bice du 17 jïiïil 1891. 

Présidence de M. Téérier 

Sür un nouveau mode do sutuhe du poumon 
à la plèvre. 

, M. Roux (de Làùëannë) adressé uil'ë courte note sur ce 
süjet. lia employé cette suturé dànji iiii gas de pneu’iriàtômîç 
pour caverne tuberculeuse. De celte laçon on Obtient une 
large zone d’àécQlçment du poümpji a là plèvre, salis, qu(it 
rentre d’àir ,'dkns là plèvre. Cetté slituro ne peut-être 
décrite d’üne façon utile qii’à d’aid'é de figurés. L’àutëur...l’a 
ajèslgdéé sotis le nom de mture en dr’rmè-po'iA.t, térme 
ëhiployé jiàr les couturières. 

Trépanaiioit pour é|i!l<>psic jhcksohîeiihe. 

M. Schwartz. — Il s’agit d’un homme de ans, de -forte 
constitution; qui présentait dès attaques d’épilepsie,, de la 
paralysie, faciale gauche (d’origine, centrale), etc. Eu juin 
1890, malgré l’emploi du bromure de potassium, l’état s’ag¬ 
grava. On fit une largo trépanation et l’on trouva une grosse 
tumeur située profondément, inaccessible. Il n’y eut, plus 
d’accès, mais le malade mourut bientôt d’encéphalite diffuse. 
M. Schwartz insiste sur la difficulté, du diagnostic et la gra- 
ylté très grande de la trépanation quand il s’agit d'interven¬ 
tion chez des sujets porteurs do lésions anciennes. 

Ht. t,. Chhmpibnriièrè fàit rëtti'arqùer due Ce cascohfirmo 
pleinoinëht les remarqués qu’il à faites dans la .dernière séance- 
il ji'érit à àjéiitér qiië là gravité dé lâ trépanation exploratrice 
est absolument comparable Ù celle dp là laparotomie explorà- 
IH'cè dàils les cas dé tutnoürs iilalighes inopérables. 

demi valgum infantile. 

M. Kirmisson— 'drdinàiromënt, le gènu valgum infantile 
est doublé, tandis que celui de fadoloàçént est unilatéral. 
D’après M.Phocàs, ço gènu valgum peut être dû à une mal¬ 
formation Üü tibia; pourtant, dans le plus grand nombre dgs 
faits, il est dû, pour M. Kirmisson, . à une déformation du 
fémur. Chez l'enfant, il est lié du rachitisme. Legenu vàlgùin 
héréditaire ét congépital n’est pas encore bien démontré; 
aussi M. Phpcas croit-il dévoir en citer un cas qui est assez 

et. On peut parfois observer en mêlée temps une ankylosé 
u genou dans la deipi-flexion (une observation .çhpz un 

enfant de 3 aiis 1/2. Un fait dé ce chirurgien montre, en outre, 
le danger des interventions chez les malades qui sont infectés. 
En ce qui , concerne le traitement id.ii géîiü valgdm j infantile, 
il faut d’abord ëssayer des appareils. S’il, est double, çü peut 
pnipléyer l’appareil de Heine (coussin entré lés deux genoux, 
bando élastique rapprochant les malléoles); mais on ,peut 
aussi së contenter d’une attelle exleriié avec traction en 
dehors sur le genou. Si les appareils ne donnent rjen, oii ten¬ 
tera l’ostépclasié manuelle — ét non instrumentale — quand 
J1 s’agira d’os pou durs. S’il y à ëburnation, on fera l'ostéo¬ 
tomie. 

licrnic binbiliëalo eliez lih iidüveau-iic traitée 
par la cure radicale. 

M. Routier — Un enfant, né avec une .éventration légère 
au niveau de l’ombilic, est,présente à M. de Larabrie par une 
sage-femme le lendemain, do sa naissancë. Il s’agit en réalité 
d’uno liernië ombllicalë dont le sac est rompit ét h’ést consti¬ 
tué que par des vestiges, d’une ,me\nbrano grisâtre analogue 
à l’enveloppe du cordon À là partie supérieure de cette 
collerette déchirée; sort l’intestin, tandis que le cordon s’insère 
à son bord inférieur. L’intestin sorti est constitué par l’ap¬ 
pendice itéo-cæcal, le cæcum et la fin de l’intestin grêle. La 
réduction faite, M. de Larabrie suture l’éventration avec du 
catgut, après avoir réséqué les débris du sac. Guérison, 
M. Routier a récemment trouvé dans un journal belge une 
observation analogue; màis, dans Ce cas, on n’essâÿa pas de 
faire une cure radicale. On pansa à plat l’orifice. L’eilfant 
uérit, mais il y eut une fistule intestinale. Il faut sdjvrè 
ësorniais la bonduitc do M, do Larabrie. 

Üî, ilergëi*. — Èn réalité, Salis ià ternie .orhtll^paip 
embryonnaire, il n'y a pas de sac. On n’a douo qu’à tftiro la 

ciire des enveloppes. Il pëüt përsister danS le voisinage de 
l’orificë; éh dehors de là hernié; lé-pédiculé de là véSictilo 
ombilicale qui est extra-ijëritOnéàle. Oh peut dohe ié Cèüphr 
en avivant les bords de l’orificë; d’où pèssibllltë d’iiiië flitdlè 
intestinale. 

1° Rüptük-fe du tendbri dti triceps et suture; ... 
3° Fracture ancienne de la rotule et ablution du 

fragment supérieur. 

, M. Rlchelot;— Dans le premier càs il s’agit d’un homme de 
67 ans qui s’était rompu le tendon du tricëps aü-dessus de là 
rotule. Il y avait en outrq pne énorme déchirure, dqg parties 
latérales de .ce tènçjpn, On troiivg,à Topëratîqti un. peu .de 
liquide dans iëcùl-dë-sàë clé l’ànicülauon et on plaçà 10 points 
de suture sur le tendon rupturé. Guérison fonctionnelle rapide. 
D’après M. RichelOt; quâüd il ÿ a semblable rupture avec 
grand écartement, large déchirure, on est autorisé à faire la 
süturë. Dans les autres cas, la suture est inutile ; la guérison 
a lieu aü boiit d’un ttl'ois à l’aidb. du massage, de l’électri¬ 
sation; efë. — 2° Chez üil malade àÿânt une fracture ànciéniie 
de là rotule; uhe CüisSe atrophiée, lâ flexion gêhée pàrie 
fragment supérieur; M. Chapüt â fait l’ablation de ce frâgniéht 
supérieur. Gtiérison. L’ablâtiôü d’hn fragment de la rotule 
cassée peut, d’après M. Riehelôt, avoir ses, indications. Voici 
d’ailleurs comment il comprend le traitement des fractures de 
cet os. Dans la fracture simple à petit écartement primitif, 
massage, électricité; mobilisation et surtout pas d’immobilité 
prolongée; quand il y à üngràud épanbhehiéüt; ët déchirure 
des aponévroses latérales, avec grand écartement primitif, il 
fautfairola suturé osseuse. 

M. Séea vu plusieurs fois des ruptures du triceps avec 
grand écarteniëht guérir sans intervention. Quand il y a un 
grand épanchement dans l’articulation du genou, il disparaît 
rapidement par l’application d’une bande de caoutchouc. 

M. Monod connaît iiii cas dé rupture dii triceps qui a guéri 
très bien sans opération; 

M. Kirmisson croit aussi à là guérison de ces ruptures 
sans opération.—La suture osseuse delà rotule fracturée sim¬ 
plifie le traumatisme én ce Sens qu’elle permet de nettoyer à 
fond l’articulation du genou. 

5i. Richclol fait un Jtutrja rapport sqr un, nppyël eritero- 
Ïdiïie dti a M. Chàpüt. Userait inellléur que l’ancien. 

M. Tërriëi* ttoilve qû’on à critiqüë parfois à tort, l’dnciëh 
modèle qui lui à rendu de réels services. Il reconnaît que le 
modèle de M: CHaptit cbÜstitiie cëpëiiclànt ttüë amélioration 
réelle. 

M. Itoulier montre un appendice il'éo c'œcal qu’il a réséqué 
chez une fillette de 12 ans. pour des accidents intestinaux an¬ 
ciens,. d'origine appendiculaire. II. a trouvé cet appendice 
rempli de sang et contenant un calcul. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOSTAUX 
’Séànrfè du 19 juin 1891 

Présidence de M. E. Labbé 

Lipomes dilitis, inuliipiés ët symétriques. 

M. Iiitciiübÿ; — Le iliàlàdo 4^® jb vous présëiite ést 
entré dans mon service, se plaignant d’une sciatique. Au 
premier abord, son aspect mo surprit. Il a, àù-dessous de la 
mâchoire inférieure, un vaste double menton. En arrière et 
sur les côtés du. Coù, je trouvai une sorte dé collier de lipomes, 
séparés par des sillons. Cet homme a ou la syphilis, plusieurs 
bronchites, il a dés varices avec un ulcère variqueux, il à eu 
de l’eczéma des.jambes, c’est uu arthritique. 

C’est vers 1875 qiie son cou a commencé à grossir, d’ùtie 
façon lentë et progressive ; en même temps, d’autres tumeurs 
se développaient sur le rèste du corps. Lés caractères physl-, 
qües de çes tumeurs ne laissent àticiin doute sur leur nâtiire : 
ce sont des lipomes ; leur volume varie d’uue petite manda¬ 
rine à une grqsse orange^ Lçur disposition, pst symétrique, 
OÜtté loi tumëiifâ du cou, oiièn trouve â là pàniq.qjiléLwAre 
du tronc, aux lombes, au scrotum, aux bras, Qa n’e» trouve 
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aucune aux membres inférieurs.; en particulier, il n’y en a 
pas à la jambe gauche, où siège la sciatique. 

La disposition symétrique est très Commune et se rencontre 
presque constamment dans les observations analogues. Comme 
toujours, çes lipomes n’ont porté aucune atteinte à la santé 
générale du malade; leur volume n’est pas assez considérable 
pour causer une gène ; ils augmentent peti et restent indo¬ 
lores. C’est une simple difformité. 

Mon interne; M. Chavane, a compulsé tous les documents 
anglais, français ou allemands qu’il a pii recueillir, l'eûtes 
les observations sont remarquables par leur similitude : déve¬ 
loppement lent et progressif de tumeurs lipomateuses multi¬ 
ples atteignant un volume assez considérable, auquel elles 
s’arrêtent sans que rien les fasse diminuer ou disparaître par 
la suite ; siège en véritables lieux d’élection : nuque, parties 
latérales du cou, diverses parties du tronc, parties interne et 
supérieure des membres; symétrie. 

Quand on a fait l’ablation de cés lipomes, ils ne récidivent 
généralement pas. Si on les examine au microscope, on 
trouve un lipome mou, sans capsule conjonctive; multilobulé, 
à_ nombreux prolongements dont les différents nodules sont 
réuilis par du tissu conjonctif d’aSpcet tendineux 

La Symétrie de ces tumeurs et leur développement en cer¬ 
tains lieux d’élection qui ne sont pas des régions à pannicule 
graisseux abondant; bht fait admettre par Küster qu’elles 
étaient d’origine nerveuse ; cela paraît, en effet, bien vrai¬ 
semblable. 

Dans un travail, sur ce sujet, M. A. Mathieu identifie les 
lipomes diffus, multiples et symétriques avec l’œdème rhuma¬ 
tismal (pseudo-lipome) de Potdih. je né vais pàS aüssi loin, 
je reconnais cependant une parenté entre les deux thaladics, 
et je pense qu’elles sont d’origine névropathique. 

Quoiqu’il soit assez exceptionnel de voir les masses grais¬ 
seuses se développer sur des régions atteintes de névralgies 
où d’autres àccideitts nerveux, j’admets qu’il s’agit, dans Ces 
cas, d’un trouble. nerveux, d’une trophonévrosé, eu raison 
surtoùt de la symétrie et dé la localisation presque constante 
des tumeurs. 

I)u rash scarlatiniforme dans la varicelle. 

M. Gaillard. — Les rashs s’observent très rarement dans 
la varicelle. Ils sont éphémères, n’oht pas do signification 
pronostique fâcheuse, s’accompagnent toujours d’une fièvre 
vive, et l’absence d’angine suffit pour dissiper toute incerti¬ 
tude de diagnostic. 

Je viens d’observer un fait qui ressemble aux précédents 
par l’état fébrile; par la durée éphémère de l’éruption; par 
l'absence d’accidents concomitants ou Ultérieurs, Il s’en dis¬ 
tingué par deux Caractères : 1° le rash scarlatiniforme n’apas 
appartenu à la période des prodromes, mais à la période d’etat 
de la varicelle, il s’est produit au second jour de l’éruption, 
c’est donc un rash retardé; 2° il a marqué le terme de l’exan¬ 
thème varicelleux, il n’a pas été suivi de poussées secondaires 
comme c’est la règle dans la petite vérole volaiite, il a donc 
abrégé la maladie, ii a constitué en quelque sorte une crise. 

M. Comby. — Cette observation est intéressante en raison 
surtout de sa rareté. Je-n’ai; pour ma part, jamais observé 
de rash dans la varicelle; Henoch ne l’a rencontré qu’une fois. 
Par contre, la vaccine donne fréquemment lieu à des exanthè¬ 
mes variés. J’ai vu aujourd’hui môme un enfant vacciné il y 
a huit jours qui a été pris, il y a trois jours, d’une roséole 
très intense avec fièvre modérée. 

M. Nélter. — j’ai observé aujourd’hui même une rechute 
de varicelle survenue chez un enfant, dans un délai d’ün 
mois, 

M. Rendu. — La rechute dans la varicelle est un fait 
absolument exceptionnel. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 19 juin 1891. 

Artliritë il pneumocoques dans le codes 
d’une pneumonie. 

M, Macnigne a observé dans ie service do M. le Prof. Cor¬ 
ail ua malade atteint do pneumonie droite qui présentait un 

épanchement du genou du môme côté, Avec la seringue de 
Pravaz, ou reconnut que l’épanch'énie'nt était constitué par 
du pus crémeux verdâtre ; ce pus contenait des pneumocoques. 
La pneumonie entra en résolution, mais le genou augmenta 
de volume; ou fit une nouvelle ponction avec l’appareil 
Potain, qui n’amena aucune amélioration. L’arthrotomie fut 
alors décidée, et on retira un demi-litre de pus. Depuis, le 
malade s’améliora, et il est aujourd’hui on bonne voie de 
guérison. M. Macaigne présente dés coupés dé là synoviale 
articulaire dans lesquelles on tvt'rôiivo les pneumocoques 
reconnus dans le pus de l’articulation. 

Déformation du thorax dans la myopathie 
atrophique progressive. 

MM. G. Guinon et Souques présentent un malade 
atteint de myopathie progressive forme Landouzy-Déjerino; 
et font remarquer la déformation thoracique. On peut cons¬ 
tater l’élargissement latéral et l’enfoncement supérieur du 
thorax. Il s’agit donc là d’une sorte d’ostéomalacie de nature 
trophique, comme M. P.Màriél’amontré pour les déformations 
crâniennes. 

A l’appui de cette théorie, MM. Guinon et Souques pré¬ 
sentent le thorax d’un enfant mort de broncho-pneumonie, 
confiné au lit depuis quelques mois des suites d'une atrophie 
musculaire arrivée à son dernier stade. Cet. enfant était 
couché sur le côté droit, le sternum est reporté de ce côté; et 
il y a aplatissement du thorax du côté du décubitus. 

Foie dans l’éclahipsic. 

MM. Papillon et Audain ont étudié lé foie d’Uùe féiùmë 
morte d’éclampsie et ayant eu de l’ictère. Le foie est couvert 
d’ecchymoses larges et saillantes sous ià capsule de Ulisson. 
Au microscope, on peut voir les lésions déjà ù’ôtéés par 
MM. Morel et Pilliet, c’est-à-dire des hémorrhagies dans le 
tissu cellulaire au niveau des espaces porté. LeS colliiles hépa¬ 
tiques sont en dégénérescence graisseuse. 

Cancer de l’oesophage a\cc tumeur musculaire 
de la paroi abdominale. 

M. Martin-Durr présente les pièces d’un, malade mért do 
cancer de l’œsophage avec ouverture dans la bronche gauche. 
On a trouvé en plus une tumeur cancéreuse dans le muscle 
grand droit de l’abdomen avec point d’implantation sur le 
corps du pubis. Ce carcinome paraît iie pris être do môme 
nature que les lésions de l’œsophage. 

Perforation de i’csldhiaë teonsécutivfe &, ünë 
oblitération artééiëlle. 

M. Vassal présente un estomac perforé. Il s’agit d’une 
ulcération pyloréiquo successive à une Oblitération artérielle. 
L’estomac était épaissi et dilaté; le pylore était Considérable¬ 
ment rétréci. 

Cancers viscéraux. 

M. Mèslay montre les viscères thoraciques d’un homme 
qui est jnort d’un cancer du poumon, sans doute prirhitif. 
M. Netter pense que le point de départ est péribronchique i 

il. Pilliet présente une tumeur du cérps thyroïde déve¬ 
loppée à l’âge de 64 ans. L’é.vOlutioli en a été très Iettté; le 
thalade CSt mort à 74 ans do jiarâplëgiO tuberculeuse. Il 
s’agit d’un épithblioma avec grande cavité centrale et contenu 
sdngüih ; le point de dépàrt a dû ÔtrO un adénbino dü corps 
thyroïde. 

Anatomie dii musclé quudriccps de là edlssfe. 

M. Royer présente un foie avec une tumeur du volume du 
poing, située dans le lobe droit. Il s’agit sans doute d’un 
adénome avec dégénérescence eancéreusé. L’examen micro¬ 
scopique sera fait ultérieurement. 

M. Rcllini fait remarquer, avec pièces à l’appui; que le 
müscle quadriceps de la cuisse ue s’insère pas, comme îo 
pensent les auteurs classiques; sur les faces du fémor. Ii y a 
un espace libre d’insertions musculaires entre les insertions 
des vastes à la ligue âpre et les insertions du eruraU 
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ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 3 juin 1891. 

Pacliyméniiigite hémorrhagique interne. 

M. A.Frænhel. — Un homme de 37 ans, peintre, entre le 
24 mai pour des maux de tête, de l’affaiblissement des bras, 
et do la parés;e de la langue datant de 8 jours. A l’examen 
du malade ou trouve du trismus, une légère parésie faciale, 
du nystagmus avec déviation conjuguée des yeux, des attaques 
convulsives et une parésie du membre supérieur gauche. 

Le 25, le malade tombe dans le coma ; on trouve l’exagé¬ 
ration du réflexe rotulien à gauche et le phénomène du pied. 
Le 27, apparition des attaques d’opisthotonos qui cessent au 
bout d’un certain temps pour faire place à un relâchement 
complet des musclos. 

L’hémiparésie et le coma permettaient d’exclure toute idée 
de trismus ou de tétanos ; l’absence de fièvre et de phéno¬ 
mènes irritatifs du début excluait formellement la ménin¬ 
gite. On fit donc le diagnostic de pachyméniugite hémorrha¬ 
gique interne. 

A l’autopsie on trouva sous la dure-mère 200 gr. de sang 
liquide à droite, et 140 à gauche. Il s’agissait donc d’un hé¬ 
matome pachyméningitiquc avec compression du cerveau. 

L’affection en question procèdo par poussées. L’inflamma¬ 
tion de la dure-mère aboutit à la formation de pseudo-mem¬ 
branes très vasculaires qui sout par moments le siège des 
hémorrhagies. 

Le diagnostic s’appuie sur l’anamnèse au point de vue de 
l’existence des poussées antérieures, sur l’alcoolisme, la bi¬ 
latéralité des lésions, les spasmes et les états tétaniques. 

Traitement opératoire de la péri-typhiite. 

M.Kœrte. —L’opération est indiquée 1° dans la péritonite 
aiguë par perforation, 2" dans les abcès encapsulés, 3° dans 
les abcès rétro-péritonéaux de la fosse iliaque, 4° dans la 
péri-typhlito suppurée et récidivante. 

1) Péritonite aiguë par perforation. — Il faut distinguer 
entre les petits épanchements de liquide trouble dans l’espace 
de Douglas qui tuent les malades par résorption des ptomaïnes 
et la péritonite diffuse, purulente, qui donne des chances à 
la guérison. M. Kœrte a opéré trois cas de ce genre : un des 
malades est mort, le deuxième a guéri rapidement ; le troi¬ 
sième est en voie de guérison après des accidents multiples. 
Les lavages sout inutiles. La résection de l’appendice est in¬ 
diquée quand il se présente sous la main. 

2) Abcès encapsulés. — Le diagnostic doit s’appuyer sur la 
ponction exploratrice. Cette dernière est inoffensive quand il 
n’existe pas de paralysie de l’intestin. Quelquefois ces abcès 
occupent une position anormale, dans la fosse iliaque gauche. 
Sur 5 opérés M. Kœrte a eu 4 guérisons, dont une avec fistule 
stercorale. 

3) Abcès patyphlitiques. — Le symptôme caractéristique 
est une contracture du psoas-iliaque faisant quelquefois pen¬ 
ser à une ostéo-myélite du bassin. Us traversent difficilement 
le diaphragme, mais donnent lieu à des phlegmons graves. 
Le pus se porte quelquefois vers le loie, le rein et sous le 
diaphragme. Dans un cas de ce genre, M. Kœrte a fait plu¬ 
sieurs opérations : résection de la 12° côte pour évacuer un 
abcès sous-diaphragmatique, résection dè la 7e côte pour une 
collection pleurale, ouverture de la fosse iliaque droite pour 
retirer un calcul stercoral, cause de tous ces accidents. 

Sur 13 opérés, M. Kœrte a eu 13 succès. Trois malades, 
chez lesquels la collection ne fut pas trouvée, moururent de 
pyémie. 

4) Péritgphlite purulente récidivante. — Les malades de 
cette catégorie peuvent être comparés aux femmes atteintes 
de pyo-salpinx, et doivent être opérés. Dans deux cas, 
M. Kœrte fit la résection de l’appendice fortement distendu. 
Les malades guérirent, 

SOCIÉTÉ LARYNGOLOGIQUE DE BERLIN 

Séance du 29 mai 1891 

Calcul nasal. 

M. Herzfeld présente un calcul nasal retiré à une femme 
de 30 ans, qui depuis sa jeunesse était suj ‘tte à un écoule¬ 
ment purulent avec obstruction do la narine gauche. Le corps 
étranger occupait les méats moyen et inférieur. Le calcul est 
pourvu d’aspérités et l’irritation qu’il provoquait a donné lieu 
a la formation des granulations dont les unes ont été enlevées 
avec une pince, d’autres cautérisées au thermocautère. La 
cloison était presque normale, les cornets atrophiés. Le calcul 
se compose de carbonates acides. 

Pyoklaninc dans les affections des cavités 
de la face. 

M. Cholewa a employé avec succès la pyoktanine dans 
les affections des sinus frontaux ; dans le traitement des 
cavités nasales et de l’antre d’IIighmore, cette substance a 
complètement échoué. Dans les cas de granulations ou de sup¬ 
purations osseuses, la pyoktanine ne réussit que lorsqu’on 
peut la faire pénétrer directement dans les parties malades. 
La pyoktanine n’a donné que des résultats négatifs dans le 
traitement des affections de l’oreille moyenne. 

M. Meyer a vu la pyoktanine produire une diminution de 
la sécrétion dans deux cas d’empyôme de l’antre d’Highmore 
où avaient échoué auparavant l’iodol et l’aristol. 

ai. I-Tatau considère le grattage des granulations comme 
le traitement le plus efficace. Dans le cas d’empyôme de 
l’antre, il faut ouvrir largement la cavité. La guérison est 
longue à obtenir. 

ai. Schcinman ne pense pas que la pyoktanine seule 
réussisse dans l’empyème de l’antre d’Highmore ; mais il 
connaît 3 cas qui ont guéri par la pyoktanine. Si l’orifice est 
petit, la substance doit être portée dans la cavité à l’aide 
d’une sonde. Ce traitement permet quelquefois d’éviter l’opé¬ 
ration. 

ai. llerzfeld ne voit pas bien ce quepeut fournir la pyok- 
tauine. S’il s'agit d’une affection du sinus frontal, il faut 
savoir, avant de faire des injections ou dos frictions avec une 
sonde enduite do pyoktanine, si le cathétérisme est en géné¬ 
ral possible. Sur le cadavre on ne pénètro dans le sinus 
frontal que lorsqu’il existe une carie du frontal. 

ai. Cholewa. — On peut pénétrer dans le sinus frontal 
en repoussant le cornet moyen vers la cloison. M. Cholewa 
abandonne la sonde dans la cavité. La pyoktanine réussit 
quand la région malade présente un revêtement muqueux et 
périostique très mince. 

Paralysie du récurrent. 

ai. Landgraff rapporte le cas d’un homme de 20 ans, 
tuberculeux du sommet, traité par la tuberculine. Après la 
lé'injection, enrouement et tuméfaction du cartilage cricoïde, 
puis, au bout de 2 jours, paralysie brusque du muscle crico- 
aryténoïdien postérieur du côté gauche, suivie de celle du 
récurrent gauche. 

A l’autopsie, à côté des lésions tuberculeuses, on trouva au- 
dessous du récurrent un ganglion tuméfié. A l’examen micro¬ 
scopique du nerf, on ne trouva pas une seule fibre normale ; la 
myéline avait disparu ou se présentait sous forme de flocons 
et de boules ; les cylindre-axes n’étaient plus perceptibles. 

»I. Landgraff croit que la dégénérescence du nerf était 
consécutive à l’inflammation du névrilème. 

SOCIÉTÉ DE PSYCHIATRIE DE BERLIN 
Séance du 8 juin 1891 

Chorée héréditaire (suite). (1) 
M. Item hardi rappelle que, dans un mémoire fait en 1889 

sur la pathogénie de la chorée et comprenant 92 observations, 
il a insisté sur l’origine névropathique de la maladie. L’héré¬ 
dité nerveuse est parfois indirecte ; on peut, par exemple, 

(1) Voir Mercredi médical, 3 juin, p, 282, 
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rencontrer dans les ascendants le goitre cxophthalmiquc, 
l’épilepsie, etc. C’est cette dernière affection qui paraît jouer 
un rôle important. On peut la rencontrer aussi et antérieure¬ 
ment chez le malade lui-même. Chez une femme examinée 
par l’auteur, la chorée datait de 13 à 14 ans. On retrouvait 
l’épilepsie chez le père, le grand-père et le cousin de la ma¬ 
lade. 

La chorée n’cst pas la seule affection qui offre avec l'épi¬ 
lepsie une parenté remarquable. La maladie du tic convulsif, 
la myoclonie et d’autres encore présentent souvent un rapport 
analogue. Unverricht a signalé cinq cas de myoclonie où 
l’on pouvait retrouver l’épilepsie daus les antécédents mêmes 
des malades. On est donc en droit d’admettre que, chez cer¬ 
tains épileptiques, la prédisposition nerveuse peut ultérieure¬ 
ment se manifester par des troubles d’incoordination motrice. 

RI. YVIllenberg fait remarquer que les altérations ren¬ 
contrées par Flechsig et Zander dans certaines régions de la 
moelle et du cerveau des choréiques ont été retrouvées dans 
différentes affections et ne présentent aucun caractère spé¬ 
cifique . 

MM. Meyer et .lolly insistent sur la néces.-ité de sé¬ 
parer en groupes distincts la chorée aiguë de l’enfant et la 
chorée chronique de l'adulte. Celle-ci peut, à vrai dire, dé¬ 
buter dans l’enfance, mais sa nature et son évolution sont 
toutes spéciales. 

Perversions sexuelles. 

M. Lewin. — L’observation attentive des faits rapportés 
par les médecins légistes montre qu’il faut diviser en plusieurs 
catégories les impulsions sexuelles conduisant à des pratiques 
contraires à la morale. On peut ranger dans une première 
catégorie tous les individus dont les excitations génitales sont 
perverties et résultent du fait même de leur imagination. Ici 
encore il y a de nombreux degrés, depuis le sujet qui, sous 
l’effet d’une simple pensée imaginative, sans le concours 
d’aucun objet ou autre sujet, arrive à l’éjaculation, jusqu’à 
celui qui tue une femme pour la posséder et devient alors un 
criminel. 

Dans lo premier cas, c’est déjà autre chose qu’un simple 
masturbateur. Dans les degrés intermédiaires on rangera tous 
les monomanes qui ne trouvent leurs excitations qu’en pré¬ 
sence de certains objets (linges, vêtements, etc.), ou de cer¬ 
tains organes (cheveux, coït ab ore, etc.). Plus loin encore on 
trouve les individus qui recherchent les jeunes enfants. Ici 
déjà le plus souvent on a affaire à des faibles d’esprit. En der¬ 
nier lieu on rangera les individus qui violent les cadavres et 
enfin les véritables criminels. Le coït contre nature, la pédé¬ 
rastie, rentre dans une catégorie toute différente. On sait que 
les pédérastes d'habitude ou de profession peuvent souvent 
déjà être distingués extérieurement, ce qui ne se voit pas chez 
les individus de la classe précédente. Parfois la pédérastie 
s’accompagne, surtout chez lo pédéraste passif, de recherche 
de la douleur. Dans un cas observé par l’autour, il s’agissait 
d’un acteur célèbre qui s’était habitué à la pédérastie en 
Russie et en Turquie et qui avait lié connaissance par lettre 
avec un individu des environs de Potsdam. Il avait proposé à 
cet homme tout un plan de pratiques de pédérastie avec 
souffrances corporelles, il lui faisait même parvenir des ca¬ 
deaux, lorsque la police est intervenue. M. Lewin, appelé à 
donner son avis à ce sujet, retrouva chez les ascendants du 
malade et chez le malade lui-même des signes non douteux 
de dégénérescence mentale. L’accusé fut mis en liberté et 
considéré comme atteint do psycliapathie sexuelle. 

M. Mcndcl. — Ou no doit pas juger exclusivement ces 
sortes de malades par les actes qu’ils commettent. 11 faut 
prendre en considération tout leur état mental. Si l’on doit 
jugercomme dégénéré ou faible d’esprit tout sujet qui se rend 
coupable d’un acte do perversion sexuelle, le nombre de ces 
faibles d’esprit deviendra énorme. Un individu reste pendant 
des années soüs l’action de divers impulsifs qu’il parvient à 
ne pas réaliserai est alors toujours à nos yeux un individu 
sain. Un dépravé au contraire,ayant usé de tous les plaisirs de 
l’existence, commet un acte contre la morale, il devient cou¬ 
pable. Pour se mettre en garde contre cette dernière sorte de 
gens, il ne faut pas étendre trop loin le domaine de l’irrespon¬ 
sabilité. 

M. Mucli fait remarquer que la façon de juger la pédéras¬ 

tie a varié suivant les siècles. C’est qu’à côté des pédérastes 
criminels, il y a les pédérastes de rencontre ou de nécessité, 
les prisonniers, les gens qui redoutent les maladies véné¬ 
riennes, etc. Chez ceux-là on voit alors survenir des troubles 
nerveux, dépressifs ou neurasthéniques, de la mélancolie, etc., 
qui se manifestent secondairement et les conduisent chez le 
médecin. 

M. Jolly estime qu’il est inutile tout au moins de vouloir 
faire rentrer toutes les perversions sexuelles dans des catégo¬ 
ries morbides. Si l’on reconnaissait une psychopathie sexuelle, 
on semblerait offrir une excuse à des individus heureux 
d’une telle aubaine pour s’absoudre de leurs fautes. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ OPHTHALMOLOGIQUE DU ROYAUME-UNI 
Séance du 11 juin 1891. 
Présidence de M. Power. 

Traitement du strabisme par l'avancement 
des muscles droits. 

M. A. Ilronncr rapporte 50 cas de strabisme traités par 
l’avancement d’un muscle droit, suivant la méthode de 
Schweigger qui consiste à libérer complètement le muscle de 
ses connexions avec la sclérotique et la capsule de Tenon et à 
le fixer ensuite dans une nouvelle position aux couches super¬ 
ficielles de la sclérotique et de la conjonctive. Dans la plupart 
de ces observations le seul anesthésique employé fut la cocaïne. 
M. Bronuer attire l’attention sur le grand nombre d’observa¬ 
tions de strabisme convergent, dans lesquelles ou trouva un 
droit externe grêle et atrophié. D’après lui, il est important 
de s’assurer du volume et de l’état du muscle avant d’entre¬ 
prendre l’opération. Dans beaucoup de cas la ténotomie du 
muscle antagoniste a été nécessaire, et quelquefois on dut 
pratiquer la ténotomie ou l’avancement des muscles du côté 
opposé. Dans tous les cas de strabisme divergent, la ténotomie 
du droit externe et l’avancement du droit interne ont été 
nécessaires ; on a du reste obtenu comme effet immédiat un 
léger degré de convergence. On ne doit jamais pratiquer la 
ténotomie d’un même muscle plus d’une fois. M. Bronner 
pense que l’avancement du muscle doit être pratiqué toutes 
les fois que l’œil atteint de strabisme est eu même temps 
amblyopique et que l’angle de déviation dépasse .30°. L’a¬ 
vancement d’un muscle présente des avantages sur la téno¬ 
tomie ordinaire; en effet ou a beaucoup moins à craindre qu’il 
se produise du strabisme en sens opposé ; de plus, cette opé¬ 
ration fortifie un muscle atrophié, tandis que [l’autre affaiblit 
un muscle qui est dans toute sa vigueur. 

M. Juler. — Le fait de placer 2 sutures cause beaucoup 
d'irritation; l’avancement des muscles dans.les cas de stra¬ 
bisme a été mal apprécié eu Angleterre. 

M. Iidgar llrowne simplifie l’opération en pratiquant 
l’inverse de ce qu’on a l’habitude do faire : il fixe d’abord lo 
fil à la conjonctive et à la sclérotique et ensuite au tendon, 
il est très important do corriger complètement l’astigmatisme 
chez les sujets atteints de strabisme. 

M. Jessop pense que l’avancement d’un muscle droit 
dans la ténotomie de son antagoniste a bien peu de valeur. 
Il préfère pratiquer la ténotomie par la méthode de Landolt 
avant d’avancer le muscle atrophié. 

Décollement (le la choroïde. 
M. S tory rapporte un cas très remarquable de cetto affec¬ 

tion chez un homme de 29 ans, qu’il a soigné pendant plus 
de 2 ans. Etant enfant, ce malade reçut sur le sourcil droit 
et le nez un coup de pied de cheval, et quelques années plus 
tard une pierre vint le frapper au niveau de l’angle externe 
de l’orbite gauche. Ces blessures semblaient n’avoir aucune 
connexion avec la perte do la vue qui survint graduellement 
dans l’œil droit vers l’âge de vingt ans et dans l’œil gauche 
environ uu an avant son entrée à l’hôpital. Pendant les 2 ans 
qu’il y resta, il ne survint aucune modification importante à 
cet état ; de légères variations survinreut dans l’étendue du 
décollement. La tension était normale ou un pou inférieure à 
la normale; les milieux étaient clairs à l’exception d’un nuage 
sur la cornee et d’opacités siégeant daus les chambres vitrées ; 
disques un peu brumeux ; épaississements péri-vasculaires au 
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niveau de tous les vaisseaux. Du côté droit il n’y avait que 
2 décollements hémisphériques de la rétiue, l’un au niveau de 
la tache jaune et d’un diamètre environ triple do celui de la 
papille, l’autre à la partie inférieure, plus grand et s’étendant 
jusqu’à la périphérie du fond de l’œil. En dehors de ces 2 points, 
le stroma choroïdien était partout aussi distinctement vi¬ 
sible que les vaisseaux sanguins de la rétine et tous les 
points examinés à l’ophthalmoscopo se voyaient avec le même 
verre. 

Hémianopsie temporale cle l’œil gauche et céeilé 
de droit. 

M. Story a vu en 1885 une fille do 19 ans atteinte d’une 
cécité absolue de l’œil droit et d’une hémianopsie complète 
du gaucho, la ligue de démarcation passant par le point de 
fixation. La malade avait on outre de la céphalée, des ver¬ 
tiges, des vomissements, de l’aménorrhée. Ces derniers symp¬ 
tômes ont à peu près disparu, mais le champ de la vision est 
resté le même et Faculté visuelle, qui en 1885 était do 5/75, 
est maintenant de 5/20 (?) ; on n’a pu trouver le réflexe pupil¬ 
laire du côté de l’hémianopsie. Il s’agit peut-être là d’un tu¬ 
bercule de la région du chiasma, ayant depuis quelques 
années cessé d'évoluer. 

Epidémiologie de la rougeole. 

RI. Çj. njuitro a communiqué à la Société épidémiologique 
de Londres une série de recherches sur la rougeole dont la 
fréquence augmente en Angleterre. Pour l’Angleterre et le 
pays de Galles, la proportion des décès par rougeole était de 
214 par million d’habitants de 1871 à 1880 ; elle s’est élevée à 
927 de 1881 à 1890. Cette augmentation tient à ce que les 
enfants fréquentent en plus grand nombre les écoles. Alors 
que la population scolaire était de 52 pour 1,000 en 1871, et 
de 68 eu 1874, elle s’est élevée à 162 en 1882 ; elle a été en 
moyenne de 95 de 1871 à 1880 et de 164 do 1881 à 1890. Dans 
les écoles, les enfants n’ont pas un cube d’air suffisant; ils 
sont dans un air confiné où l’acide carbonique augmente pen¬ 
dant les heures de classe dans des proportions considérables 
et où le chiffre des bactéries augmente également dans le 
même temps, ainsi que l’a montré Carnelly (d’Edimbourg). 
Dans les villes qui ont une population ouvrière moins consi¬ 
dérable, les agglomérations d’enfants sont proportionnelle¬ 
ment moins grandes dans les écoles et la fréquence de la rou¬ 
geole est moindre. Dans un certain nombre de villes, les 
épidémies do rougeole reparaissent tous les 2 ans. Les enfauts 
atteints de rougeole sont âgés en moyenne de 4,2 ans. Le 
licenciement des écoles a donné peu de résultats utiles dans 
la prophylaxie do la rougeole, tandis que la déclaration 
obligatoire des cas do cette maladie a produit des effets très 
satisfaisants. Les exacerbations biennales de la rougeole 
dépendent de conditions sociologiques et non météorologi- 

ues ; elles se produisent dans chaque centre de population 
'une manière indépendante et à des degrés différents, sans 

avoir nécessairement lieu la même année. Dans le nord de 
F Angleterre elles se montrent généralement les années 
impaires et dans le sud les années paires. En outre, il y a des 
variations saisonnières : le chiffre le plus élevé correspond au 
printemps et le chiffre le plus faiblo à l’automne. Si ou fait 
rapidement la notification des cas de rougeole et qu’on 
exclue immédiatement de l’école les enfants provenant des 
maisons contaminées, il n’est pas nécessaire de recourir à 
d'autres mesures. Si, cependant, il se développe dans une 
même école 6 à 10 cas nouveaux et indépendants les uns des 
autres, il faut fermer l’école s’il s’agit d’une classe d’enfants 
très jeunes ; si les enfauts sont plus âgés, il suffit dans la plu- 

art des cas d’exercer sur les élèves une surveillance indivi- 
uelle attentive et do renvoyer tous ceux' qui présentent le 

moindre symptôme suspect. 

M. Willoughby pense que les exacerbations biennales 
sont duos à ce que les enfants passent en moyenne 2 ans dans 
les écoles enfantines, après quoi ils se trouvent confondus 
dans les autres classes avec des enfauts moins exposés à con¬ 
tracter la rougeole ou même déjà à l’abri de cette maladie, 
tandis que leur place est prise à l'école enfantine par d’autres 
sujets qui n’offrent aucune résistance à l’invasion de la 
maladie. 

Rechute de scarlatine. 

M. lloddic a communiqué à la Société médico-ciiirukgicale 
d'Edimbourg deux cas de scarlatine avec rechute survenue le 
27" jour dans un cas et le 37° dans l'autre. Dans les deux cas 
la rechute s’est traduite par les priucipaux symptômes de là 
scarlatine et a été suivie d’une 2° desquamation.' Des cas 
semblables ont été observés dans tous les pays. Lès rechutes 
sont probablement dues à ce que le virus scarlatineux a été 
incomplètement éliminé par une première atteinte de là 
maladie, car il semble difficile d’admettre qi’uue seconde 
attaque puisse se reproduire 5 ou 6 semaines seulement après 
la première. 

il. A. Jomiesou rapporte que, à l'hôpital d'Edimbourg, 
on observé des faits dé ce genre dans 1 pour 100' environ des 
cas de scarlatine. Il croit que quelques-uns dos cas décrits 
sous le nom do rechute de scarlatine sont des faits d’auto¬ 
infection ou de récidive. 

Traitement cle l’eczéma par la créolinc. 

M. l’atte.son a rapporté à ('Académie de médecine 
d’Irlande deux faits d’eczéma pustuleux du cuir chevelu, 
datant l’un de 8 et l’autre de 3 ans, traités par la créoline 
avoc un succès complet. Il a employé les lavages avec do 
l’eau créolinéc au 1/8. Les résultats favorables de cet antisep¬ 
tique viennent à l’appui de la nature parasitaire fie l’eczéma 
soutenue par Unna. 

M. Dtiyle rapporte à ce propos plusieurs cas d’eczéma 
pustuleux subaigu dans lesquels il a obtenu de bons effets de 
l’emploi de la créoline. 

Étiologie cle la respiration de Cheyne-Stokes. 

M. lloycl a communiqué à la même réunion un travail sur 
ce sujet. Il fait remarquer que dans ce syndrome il y a à la fois 
des irrégularités du cœur, du pouls et de la respiration; et 
signale un fait qui jusqu’ici ne paraît pas avoir été indiqué, 
à savoir que dans ce phénomène la dernière portion de 4 la 
phase respiratoire forcée est principalement expiratoire con¬ 
trairement à sa première portion qui est inspiratoire. Cette 
expiration forcée a une influence importante sur les ventri¬ 
cules déjà affaiblis du cœur et amène l’expulsion du sang d’un 
côté dans l’artère pulmonaire, d’un autre côté dans l’aorte 
dilatée et dépourvue d’élasticité. Il en résulte, ainsi que le 
prouvent les tracés, que pendant la phase expiratoire de la 
respiration la tension artérielle s’accroît et que cette tension 
reste élevée pendant la période apnéique suivante, pendant 
laquelle le centre respiratoire est abondamment pourvu de 
sang artériel, et que le ventricule gauche affaibli et dégénéré 
se repose. Il considère la période apnéique comme un effort 
de la part des centres automatiques supérieurs pour laisser 
reposer un cœur dont le ventricule est trop faible pour rem¬ 
plir le système artériel dont l’aorte est dilatée et sans élasti¬ 
cité ou dont le système vase-moteur de contrôle fonctionne 
mal, ce qui rend insuffisante son irrigation sanguine et affai¬ 
blit sa nutrition. Lorsque le cœur a réçu pendant les périodes 
respiratoires et apnéiques ce sang à pression élevée, les inspi¬ 
rations forcées reparaissent, les contractions cardiaques sont 

lus énergiques, mais ne peuvent faire traverser au sang 
aorte dilatée que lorsque les expirations forcées, en exerçant 

une pression sur les ventricules, viennent à leur secours. Les 
formes les plus caractéristiques et les plus prononcées de la 
respiration de Cheyne-Stokes s’observent dans les cas où il 
y a des altérations du cœur et de l’aorte. Dans les affections 
cérébrales et dans le coma urémique sans lésion concomi¬ 
tante du cœur, elle est due à une action directe du centre 
respiratoire bulbaire, modifié soit par la compression, soit çar 
l’effet d’un sang vicié, et ses phases sont toujours moins 
bien marquées que dans les cas où elle est due -à une altéra¬ 
tion cardiaque. Le traitement doit consister dans les inhala¬ 
tions d’oxygène toutes les fois qu’il y a une lésion ou une dé¬ 
générescence du cœur. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paria. — Soo. anon. do I’ImP. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 
12, ru 3 Paul-Leloug. —• M. Barnagaud imp. 
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Ampoules Bcissy I 
A L’IODURE D'ÉTHYLE 
Pour le Traitement de l’Asthme 
Par la Méthode indurée. — Guérison complète. I 

SIROP & VIN DE DUSART 
AU LACTO-PHOSPHATE DE CHAUX 

Le procédé de dissolution du phosphate de chaux dans l’acide lactique, qui est 
l’acide du suc gastrique, est dû à M. DUSART ; le corps médical a constaté 
l’efficacité de cette combinaison dans tous les cas où la nutrition est en souffrance. 
H est donc indiqué dans la phthisie, la grossesse, l’allaitement, le 
lymphatisme, le rachitisme et la scoliose, la dentition, la crois¬ 
sance, les convalescences. — SIROP — VIN — SOLUTION. 
2 à 6 cuillerées à bouche avant le repas. —Dépit : 113, Fo S^Honoré et toutes Pharmacies 

SIROP FHENIQUE db VLAL 
L’un des meilleurs pectoraux connus pour calmer les bronchites, 

la toux, la grippe, les catarrhes, les irritations de poitrine. 
Antiseptique et cicatrisant de premier ordre, il fait disparaître 
rapidement l’odeur et le goût désagréable des secrétions des mu¬ 
queuses des bronches et des cavernes des phthisiques; il arrête les 
hémoptysies. Pose : 2 à 4 cuillerées par jour. 1, Eue Bourdaloue 

PERLES DE PEPSINE DIALYSÉE' 
de CHAPOTEAUT, Pharmacien de 1" Classe 

Cette pepsine est cinq fois plus active que la Pepsine du Codex. Elle 
digère 100 fois son poids de viande et' ne contient ni amidon, ni sucre 
de lait, ni gélatine. Chaque perle contient 0.20 centigrammes.—Dose: 2 à 
4 perles après les repas. Pharmacie VIAL. /. Rue Bourdaloue. 

SIROP DE QUINQUINA FERRUGINEUM 
De <3rX£I3VE^3LUXj.UP, au Pyrophosphate de Fer et «te Soude 

Ce sirop est clair, limpide, agréable au goût; il est pris avec 
plaisir, aussi bien par les enfants que par les grandes personnes, 
et,contient par cuillerée à bouche 20 cenligr. de sel de ferait 
0,10 extrait de quinquina*Pharmacie, 1, rue Bourdaloue. 

DESN0I2, Pen de lr0 classe 
17, rue Vieillc-du-TeinpIe, Paris 

CHIRURGICAL 
DES HOPITAUX DE PARIS 

M. Desnoix, ancien préparateur à la Phar- 
nacio centrale do l’Assistance publique, garan¬ 
ti l’authenticité de ce sparadrap. 

VIN OXYGÉNÉ DU D’ BALDY 
A GOGA 

APÉRITIF, TONIQUE. RECONSTITUANT, ANTISEPTIQUE 
Pose 4a 5 cuillerées à dessert par jour. 

Prix : S francs 
Gros : Ch. ESMÉNARD, Pharmacien, 123, avenue de Clichy, Paris. 

Détail dans toutes les bonnes pharmacies. 

VICHY 
PROPRIÉTÉ IDE L’ÉTAT 

CASINO * THÉÂTRE * SAISON dos BAINS 

Administration: 

Ulontmartre 
PARIS 
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B>-MAET, Goutte, Rhumatisme, Gravelle. 
8'-VICTOR, Anâmïe, Chlorose, Voles Hspirttêlru. 

I CÉSAR, Dyspepsies, Gastralgies, Flatulenoes. 

Caisses 4«“o à"loitouhaoi301U.}ranco'Bar«HOYAT 
Notice et Renseignements. 5. rue Drouot, PARIS 

Médailles aux Expositions i Vienne, Philadelphie, Paris, Sydney,^ I 

FOUGERE MALE et CALOMEL! 
TÆN1FUGE’ r* LIMOUSIN 

Le flacon de 16 Capsules, dosées selon la formule du D’Crkquy, 
suffit pour expulser le Ver solitaire. (Envoipar poste.) « 

PH"1 LIMOUSIN #, 2t,‘», RUE BLANCHE, PARIS.—Prix 6 francs. 

4 DILPOMES D’HONNEDR, 10 MÉDAILLES 
INCONTINENCE D’URINE 

SPERMATORRHÉE 
CHLOROSE-TROUBLES 

UTÉRINS - LEUCORRHÉE 
M ÉTRORRHAGIE 

PRIX i s FRANCS 
Dans toutes les bonnes Pharmacies. 

finos : DUFILHO. Ph" A St-Cloud. 

ELIXIR 
TONIQUE RECONSTITUANT t, 

préparé avec la VIANDE CRUE 
l'alcool et lei éc. d'Orangcs amères 

Oonserratlon 
parfaite 

Phthisie, Anémie 
Convalescences 

P&ris,20,pl.desVosges.et toutes PA" 

MALADIES NERVEUSES 
Insomnies, Vertigres, 

. Coqueluche 

CHLORAL BROMURE 
DUBOIS 

COALTAR SAPONINÊ LEBEOF AÏÏTl 
nullement irritaD ,. ntidiplitkérique, cicatrisant les plaies, admis dans les hôpitaux 11 

de Paris et le' ôpitaux de la Marine militaire.—Dans tontes les PHARMACIES, fl 

BALARUC-LES-BAINS 
près cette (hékault) 

Eau chlorurée sodir/ue, magnésienne, bromurêe 
cuivreuse et lühinée. — Purgative. 
Ouverture de la Saison 1er Mai 

Gtiurimm dos maladies du cerveau ot de la moelle; 
apoplexie, paralysie, ataxie locomotrice, scrofules, 
rhumathismo, faiblesse, engourdissement des mem- 
bros, névroses, troubles du tube digestif ; goutte 
gravelle ; suite do blessures, fractures, maladies 
utérines. — Expédition des Eaux. 
Bains, douches, boues therm. recommandées. 

Poste et télégraphe dans l’établissement. 
Omnibus à la station de Balaruc-les-Iiains. 

QUINQUINA SOLUBLE ASTIER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni unromède secret, c’est une nouvelle préparation exactement doséo 
jui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa¬ 

rations de Quinquina: vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 
Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 

très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 
Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 

enfin par l.a chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température do 30°, 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à l’arome 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction de 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et do la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs deWalseret de Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, puis 
qu’il permet do préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure ; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillerées à soupe pour préparer instantanément un litre de vin do quinquina. 
Envoi gratis ot franco d’échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 fr. 50 c. 
Remise de 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Astier, 72, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies* 
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Lyon-Lion, Vaquez; maladies nerveuses, M. le 
Dr Dutliil; cutanées et syphilitiques, M. Iludolo, 
M. Wickham, adjoint. 

XuruorATHoLoam : M. André (de Toulouse). — 
Observation do maladie dos tics convulsifs 
avec onomatomanie. 

Revue dus uonhrés. — Société française d'oph- 
thatmologie. Réunion des neurojiathologistes 
de VAllemagne du Sud. 

Académie de médecine. — Elections. Médica¬ 
ments cardiaques. Fracture du crûno. 

Académie des sciences. — Glycémie hématique. 
Maladies osseuses dis grands singes. A 

Société de cuiiil'uuik.. — Fractures do la roV 
. tuU'- 

Société médicale des iioi’itaux. — Stomatite 
à staphylocoques. Rashs dans la varicelle. Dis¬ 
sociation hystérique de la motilité. 

Société de nionoaiB. — Toxines tuberculeuses. 
Néologismes dos aliénés. Dégénérescence des 
nerfs dans la lèpre anesthesique. Essences 
épiloptisantos du vulnéraire. Virulence du 
microbe du tétanos. Déformation du thorax 
dans l’atrophie musculaire. Bacille Tde Koch 
dans^rhunteur aqueuse. Physiologie du corps 

Société Anatomique. — Sarcome du sein. 
Glmiicres multiples. Plaie du sinus latéral. 
Fracture du la hase du crâne. Infection pu¬ 
rulente. Grossesse extra-utérine. 

Allemagne. — Dangers do la tuberculine. Inva¬ 
gination intestinale. Difformités multiples. 
Hémianopsie. Injections de Brown-Séquard. 

Revue oarriQUE do la Gazette du 27 juin 1891: 
M. Leuendiik. Troubles do la nutrition dans 
los états pathologiques. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du G au 11 juillet 1891. 
Mercredi A. — M. Bon. Curettage du suc la¬ 

crymal. — M. llrauman. De l’érythème circiné 
tertiaire do la syphilis. — M. Bertrand. Uno 
épidémie de fièvre typhoïde à Fauves. 

Jeudi <J. — M. Cassariny. Contribution à 
1 etudo île quelques aconitines. — M. Baquio. 
Contribution à l'utudo cliniquo dos effets hypno¬ 
tiques de l’hysciamino chez los aliénés.—M. Ni- 
colle. La nourricorio de l’hospice des Enfants 
assistes. (Enfants syphilitiques et suspocts). 

M. Springer. Suture osseuse dans le traite 
ment dos fractures do l’olécrane. — M. Moreau. 
Contribution à l’étude du traitement de l'.éclamp- 
siq. — M. Laborde. Dos hémorrhagies par dé¬ 
chirure du col après l'accouchement. — M. Pe¬ 
tit. I)e la réinfection syphilitique. — M. Daléas. 
Etude sur l'érysipèle des nouveaux-nés. — 
Al. Ramadan. Du pyopneumothorax sous-nhré- 
mquo. _ 1 

Samedi 11. — M. Gauiloz. Du traitement par 
1 antipyrine de rincontinonco d’urine essentielle 
chez les enfants. — M. Lodde. De l’emploi do 

3 août 1891, est fixée au samedi 25 juillet. Cotte 

phitliêâtro d’anatomie rue dû Fer, à Moulin, 17. 
Le registre d’inscription dos candidats restera ou¬ 
vert du lundi 29 juin au samedi 18 juillet inclu¬ 
sivement, de onze heures à trois boutes, les di¬ 
manches et jours do fête exceptés, au chef-lieu 
de l'Administration do l’Assistance publique, 
avenue Victoria, n° 3. 

Congrès pour l'Etude île la Tubercu¬ 
lose. — Le Comité d’organisation du Congrès 
ayant mis il l’ordre du jour do ses séances los 
questions de prophylaxie do la Tuberculose et 
do l’hospitalisation des' tuberculeux, réunira à 
la Faculté do Médecine les appareils, projets, 
dessins, [dans, maquettes, etc., se rapportant à 
ces questions. 

Los demandes d’admission avec les noms des 
autours et l’indication dos objets doivent être 
adressés à M. Je Dr L.-II. Petit, 11, rue Monge, 
avant le 10 juillet 1891, dernier délai. Le comité 
statuera sur les demandes d’admission et fera 
connaître sa décision aux intéressés, ainsi que 
la place mise à leur disposition. 

dit cependant changeante; c’est tout au moins 
la plus belle moitié du genre humain qui le pré¬ 
tend, ne fût-ce quo pour renouveler plus fré¬ 
quemment los désirs do l’autre moitié ou pour 
réparer plus aisément les outrages des ans. Quoi 
qu’il en soit, Paris possèdo actuellement uno 
exposition dont l’onsoigne porto le mot hygièuo 
et. des journaux en annoncent uno autre assez 
prochaine. 

Or, la première tonne, le plus incohérent as¬ 
semblage qu’on puisse imaginer; sur la foi de 
certains intéressés, certaines naïves personnes se 
sont ingéniées à y chercher quelques objets pou¬ 
vant appartenir à l’hygiène do l’enfaneo, mais 
ollos y ont tant vu d’eaux do toilette, de porce¬ 
laines, de pianos, de tableaux, etc., qu’elles se 
sont demandées si vraiment un palais do l’Etat 
pouvait servir d’abri à un déballage on.concur¬ 
rence avec los bazars los moins achalandés. On 
dit môme qu’avant-hior les sallos de cette exhi¬ 
bition étaient encombrées par des concours d’or¬ 
phéons; on y joue bien la comédie! 

Mais voici que los promoteurs do la prochaine 
exploitation du môme genre ont trouvé mieux 
encore : nrbi et orbi ils se disent patronnés par un 1 
comité composé des plus hautes sommités scien¬ 
tifiques. Jusqu’ici on avait pensé quo les comités 
no so constituaient un après avoir reçu l’accop- 
tation do leurs membres; par crainte sans doute 
de déranger cos hautes sommités ot de leur don¬ 

ner dos soucis vulgaires, on lie les consulte plus 
et elles sont fort étonnées d'apprendre à quoi ot 
pourquoi leurs noms sont associés. .Si elles pren¬ 
nent la peine do s'en plaindre, l’effet n’en a pas 
moins été produit auprès do tous ceux, et la 
mine en est inépuisable, qui so laissent prendre 
aux promesses retentissantes. No voit-on 
pas aujourd’hui certain public se réjouir de 
pouvoir posséder tels apparels dits de l’Académie 
do médecine, alors qu’aucun appareil n’a jamais 
été adopté par elleÏ Vnlgus vutt deeijn\ ce n’est 
pas uno raison pour quo l'Etat y prête la main 
on donnant asile à ceux qui en tirent seuls profit. 

I nc excellente nu-sii 
signalé le danger qu’il y a\ 
fecter les fiacres qui, dav •e, transportent 

nos atteintes de 

Les pilules QiiaMNinc B T-omitit à la 
dose de 1 à 2 avant chaque repas donnent île 
l’appétit,augmentent l’assimilation des a liment s et 
relèvent ainsi très rapidement les forces du malade. 

VIN aI£1 A II IP 
loJo-Tauniqne l’luis|ihlr. Succcdaiié cl. l'huile cl. f«ie dr le.ici 

MALADIES DE POITRINE - fAIBLESSE BLNERAlt 
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1er Juillet 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — N° 26 — 325 

NEUROPATHOLOGIE 
line observation de maladie des lies convulsifs 
avec onomatomanie, par M. le Dr G. André (de Toulouse). 

M.'Charcot a ajouté, comme on lésait, un chapitre im¬ 
portant à la symptomatologie des tics convulsifs, en 
montrant qu’il existait dans les formes graves dos phéno-1 
mènes psychiques particuliers, des idées fixes. C’est ce 
que M. Grasset appelle les stigmates psychiques de la 
maladie des tics. 

Comment faut-il comprendre et rechercher les stig¬ 
mates psychiques ? On entend par ce mot, dit M. Grasset 
(clinique médicale de l’hôpital Saint-Eloi), un ensemble 
do signes, très variables d’aspect, qui semblent prouver 
que l’état mental du sujet n’est pas absolument normal. 

Les troubles psychiques en question peuvent être fort 
atténués et il ne faudrait pas croire, en forçant les ana¬ 
logies, que tous ceux qui présentent quelques-uns do ces 
stigmates sont des fous à enfermer; à ce compte il se ' 
pourrait qu’une infime minorité de la population restât ' 
seule en liberté. 

On note, parmi ces stigmates, ce que le vulgaire appelle 
des manies, ce que M. Grasset propose d’appeler plus 
scientifiquement sous le nom de tics psychiques. 

Mais le trouble mental le plus caractéristique que l’on 
rencontre chez les malades affectés de tics convulsifs, 
c’est la présence des idées fixes. On sait combien ce trou¬ 
ble psychique est important en pathologie mentale pure, 
puisqu’il sert à caractériser tout un groupe de psycho¬ 
pathies dites folie lucide, folie raisonnante, délire émotif 
de Morel, folie des dégénérés héréditaires de Magnan. 
Au point de vue do la façon dont se traduisent au dehors 
ces idées fixes, on peut dire qu’il en existe deux caté¬ 
gories: la première comprend toute une série d’idées 
obsédantes simples, contribuant à constituer un état 
mental général bizarre où domine la peur irraisonnée ; 
la seconde se compose d’idées fixes mieux définies, assez 
complexes pour entraîner à leur suite des actes plus ou 
moins déraisonnables, quelquefois de véritables concep¬ 
tions délirantes (Guinon). Comme exemples d’idées fixes 
existant à un degré léger, nous citerons ces malades qui 
passent des journées à se tourmenter pour retrouver 
l’air d’une chanson qu’ils ont entendue. D’autres se 
croient obligés de compter, lorsqu’il passent devant telle 
ou telle maison, le nombre des fenêtres ou les barreaux 
de la grille et ne sont tranquilles que lorsque leur numé¬ 
ration est accomplie. 

Certaines pêrsdnnes ont la manie do la symétrie ; elles 
ne peuvent s’empêcher de mettre en ordre les objets 
mal placés. 

On peut lire dans un des derniers romans d’Hector 
Malot, Mère, une scène piquante dont voici l’abrégé : Le 
héros du roman attend son tour dans l’antichambre d’un 
médecin célèbre. Tout à coup, un autre consultant qui 
attendait aussi, homme grave qui, déjà depuis Mimiques 
minutes, le regardait anxieusement, quitte son fauteuil et 
très poliment lui demande le nombre des boutons de son 
gilet. C’est, sous une forme plaisante, une véritable ob¬ 
servation clinique. 

Dans la folie du doute, avec délire du toucher, les 
malades évitent de toucher tel ou tel objet ou, quand ils : 
y sont obligés, ils éprouvent un sentiment d’angoisse. Une 
jeune fille, traitée parM. Grasset, présentait cette manie 
bizarre de ne jamais s’adosser à un siège quelconque, 
chaise, fauteuil ou banquette de chemin do fer ; elle se 
tenait habituellement debout ou assise sur le bord du 
siège, afin de ne point venir au contact du dossier. Le 
père de cette jeune fille ne touchait jamais le bouton 
d’une porte sans interposer un pan de son habit-et aller 
se laver ensuite. 

h’arithmomanie se caractérise par un besoin invinci¬ 
ble de faire sans raison des opérations d’arithmétique ; 
chez d’autres, c’est la crainte d’un chiffre dont on évite 
de prononcer le nom; tel autre est obligé de répéter, 
2, 3, 10 fois, le même mouvement, de tourner 10 fois le 
bouton d’une porte avant de l’ouvrir, de faire cinq pas en 
cercle avant de se mettre en marche. Ces idées invo¬ 
lontaires, automatiques, comme convulsives, sont très 
comparables, ainsi que le fait remarquer M. Charcot, 
aux mouvements convulsifs eux-mêmes et Buccola a com¬ 
paré les idées fixes, véritables convulsions de l’idée, aux 
mouvements spasmodiques d’un muscle. 

L ’onomatomanie est un phénomène singulier dont tou¬ 
tes les variétés peuvent s’observer chez les tiqueux, 
depuis la recherche angoissante du nom et l’obsession du 
mot qui s’impose, jusqu’à la crainte du mot compromettant 
que l’on est forcé d’émettre ou de remplacer dans une 
phrase sous peine d’une angoisse terrible. 

Voici précisément une observation de maladie des tics 
avec onomatomanie qui peut prêter, pensons-nous, à des 
considérations intéressantes et nouvelles. 

Le malade qui est venu nous consulter dans les pre¬ 
miers jours de février 181)1, est un homme intelligent, 
sérieux, affecté depuis de longues années déjà d’un tic 
convulsif, consistant dans l’élévation de l’épaule et du 
bras droit, coïncidant avec une hyperkinésie au facial du 
même côté. Chose remarquable, pas plus dans son récit 
que dans les notes qu’il nous a fournies, il n’est jamais 
question de son tic; il l’ignore; c’est une .(uantité négli¬ 
geable. Cela fait penser à cette mère do famille dont parle 
Trousseau, atteinte d’un tic convulsif très marqué, et 
qui, venant demander conseil pour une de ses filles, 
atteinte elle aussi de tic, la réprimandait sévèrement devant 
l’éminent clinicien, sans paraître se douter elle-même de 
sa propre infirmité. 

Il y a dix-huit ans, à l’âge de 45 ans, notre malade, 
après un violent chagrin, fut atteint du mal dont il souf¬ 
fre aujourd’hui. Nous n’avons pu découvrir aucune tare 
héréditaire. C’était une souffrance générale, indéfinis¬ 
sable, caractérisée principalement par un dégoût do 
toutes choses, par une sorte d’assoupissement constant, 
des apparitions et des illusions toujours tristes. Tous les 
médecins qualifièrent son affection de névrose avec anémie. 
On lui conseilla les toniques, les baux ferrugineuses 
(Orezza). Il prit des bromures à petites doses et fit une cure 
thermale à Bagnères-de-Bigorre où il essaya des douches 
froides. Tous cos moyens échouèrent complètement. 
Pourtant, au bout de quelques mois, son état s’améliora 
spontanément et prit alors un caractère plus précis : 
c’était la recherche des noms oubliés. Dès que son esprit se 
fixait ainsi sur un nom, il le cherchait avec la plus dou¬ 
loureuse impatience, jusqu’à ce qu’il eût trouvé ce nom 
ou un nom similaire; parfois il le fabriquait de toutes piè¬ 
ces et finissait par se persuader que c’était bien celui-là. 

Les choses allèrent ainsi pendant plusieurs années; 
mais, il y à six ans, une nouvelle crise survint, ayant à 
peu près les mêmes caractères que la première. Il ne pou¬ 
vait rester un instant en place; ilimarcliait sans cesse; il 
lui semblait qu’il fuyait ainsi sdh mal. 11 était alors 
assailli par des impatiences de mémoire; son esprit était 
trop dominé par la souffrance vague, mais croissante, 
qu’il subissait, pour pouvoir se fixer d’une façon durable 
sur le même sujet. Dans cette situation, le malade prit 
du bromure de potassium à la dose de cinq grammes par 
jour; 

Le mal s’atténua au bout de deux mois environ ; puis 
de nouveau surgirent les impatiences de mémoire et un 
nouveau symptôme se manifesta : \'effroi à l’idée de 
perdre une lettre, un document même sans le moindre 
•intérêt; en sorte qu’il bo croyait obligé de conserver 
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toutes choses, d’inscrire sur des carnets, devenus aujour¬ 
d’hui nombreux, tous les noms qu’il prévoyait pouvoir 
chercher à se rappeler un jour. 

Lorsque la situation devenait intolérable, il revenait 
au bromure qui produisait une légère sédation. Au mois 
do septembre 1890, M. X... eut une grave affection gas¬ 
tro-intestinale qui exigea une diète ' rigoureuse de 
33 jours. Après la convalescence, les troubles psychiques 
qui avaient disparu, reprirent un nouvel essor. Mais 
depuis environ un mois, l’état s’est aggravé et, le cœur 
se mettant de la partie, le malade éprouve des angoisses, 
des appréhensions, des tristesses plus pénibles. Il ne peut 
supporter l’idée d’un fait, d’une conversation, d’un per¬ 
sonnage qu’il ne pourrait retrouver, s'il le fallait. 11 lui 
semble que la cessation de ses souffrances est liée à la 
découverte de ce fait ou de ce personnage: et il ne peut 
retrouver le repos que lorsqu’il s’est imaginé, vrai ou 
faux, être arrivé à cette découverte. 

Les nuits sont mauvaises; il se réveille irrévocable¬ 
ment deux heures après s’être mis au lit; il reprend en¬ 
suite le sommeil, mais il n’est pas durable et il est alourdi 
par des rêves incessants dont il prend note, de peur 
d'avoir le matin à en chercher le souvenir. 

Plusieurs fois, sous l’empire de ces recherches et 
devant l’impossibilité d’arriver à la découverte, il a été 
obligé de sortir du lit et, la sueur au front, il lui semble 
alors que le sang va inonder son cerveau. L’amélioration 
se produit lorsqu’il est debout depuis quelques instants. 

Pour employer les expressions du sujet, l’estomac., 
cause ou effet, joue un grand rôle dans ces souffrances. 
Il en est de même, d’après lui, du cœur, surtout dans ces 
derniers jours. Ce n’est pas un mal physique qu’il pro¬ 
voquerait; c’est une sorte d’accaparement do ses idées, 
une tristesse plus grande, un dégoût plus amer de la vie. 
Quelquefois, sans avoir ces impatiences, il éprouve un 
malaise général qu’il no saurait définir, dont il ne sau¬ 
rait déterminer le siège, mais qui est très douloureux. 

Jusqu’à cesderniors temps, M.X... était toujours pâle, 
tandis que maintenant son teint est plutôt coloré, et c’est 
lorsqu’il est le plus rouge qu’il souffre davantage. 

Il a essayé les bains généraux à toutes les tempéra¬ 
tures; il n’a jamais pu les supporter. Le séjour au lit 
lui est souvent insupportable; ses narines se contractent 
et il lui semble qu’il étouffe. 11 se lève alors et se trouve 
immédiatement soulagé. 

Dans la soirée, il survient toujours une certaine dé¬ 
tente; c’est le seul moment de la journée où il retrouve 
un peu de calme; aussi les repas du soir sont-ils meil¬ 
leurs que ceux du matin. Quand arrive l’heure de ces 
derniers, l’estomac devient douloureux et le malade 
éprouve une véritable répugnance pour les aliments. La 
langue n’est pas d’ailleurs saburrale. Un dernier détail 
très important au point do vue de l’hérédité de transfor¬ 
mation : Lors de sa visite chez nous, M. S... était accom¬ 
pagné par son fils, jeune lycéen, âgé de 15 ans, chez qui 
nous pûmes constater, une hypertrophie congénitale du 
muscle masséter droit. 

L’observation que nous avons eu la bonne fortune de 
recueillir dans notre clientèle et que nous avons tenu à 
avoir aussi détaillée que possible, nous paraît intéres¬ 
sante en tous points, surtout au point de vue de quelques 
nouveaux symptômes qu’elle met en évidence; elle a 
aussi, croyons-nous, le mérite de résumer avec précision 
cotte question encore peu fouillée des tics convulsifs. 

On a pu remarquer parla lecture de cette observation, 
en quelque sorte dictée, que le malade avait la posses¬ 
sion complète de son intelligence et de sa conscience. 
Jamais il n’a été dupe do ses illusions-, il a prononcé le 
mot plusieurs fois devant nous. 11 sent tout ce qu’il y a 
de bizarre, d’enfantin même dans ses préoccupations, 

lSr Juillet 1891 

I qu’il s’agisse do noms, d’objets, de rêves, etc. Doit-on 
appeler cela de la folie raisonnante? 

Une chose pourtant nous frappe dans cette autobiogra4- 
phie : c’est la parfaite indifférence que professe le ma.- 
lade pour son tic convulsif proprement dit, ce mouve¬ 
ment incessant du bras, cette grimace inconsciente. Il 
n’en est jamais question dans son récit, comme s’il n’a¬ 
vait pas conscience de son état physique, comme s’il 
l’ignorait, en un mot. 

Pourtant, d’après Guinon, les malades, en général, 
sont préoccupés de leur tic, et un auteur italien, Venturi, 
croit que les idées fixes, que l’état psychique sont sous 
la dépendance du trouble moteur, sont, pour ainsi dire, 
fonction de ce dernier, en entraînant, pour employer sa 
propre expression une hypochondrie avec lésion maté¬ 
rielle (hypochondria cum materia). 

M. Guinon n’accepte pas entièrement l’opinion de 
M. Venturi et ne croit pas que le mouvement involon¬ 
taire puisse amener à lui seul l’idée fixe. 

Il faut une débilité volitive toute particulière pour 
relier entre eux les deux facteurs qui, sans cela, ne sont 
pas nécessairement attachés l’un à l’autre. 

L’observation de notre malade paraîtrait prouver, au 
contraire, l’indépendance absolue du tic physique et du 
tic psychique. En d’autres termes, à notre avis, la per¬ 
turbation fonctionnelle des noyaux de certains nerfs 
moteurs, facial, spinal ou autre, ne retentit pas secon¬ 
dairement sur les zones corticales de l’idéation. 11 existe 
parallèlement un trouble des noyaux moteurs et de 
l’écorce cérébrale. 

REVUE DES CONGRÈS 

REUNION DES NEUROLOGISTES ET PSYCHIATRES 
DE L’ALLEMAGNE DU SUD 

tenue à Baden-^aden, du 6 à 9 juin 1891. 

(Suite et fin. V. Mercr. méd., 1891, p. 318). 

Etat des muscles dans l'hypertrophie congénitale. 

.M. llofliiiann (Heidelberg') a examiné sous le microscope 
un lambeau de deltoïde pris sur un malade d’hypertrophie 
congénitale partielle des muscles du bras droit,. Il a trouvé 
les mômes lésions que dans la maladie de Thomseu (hyper¬ 
trophie des fibres et prolifération des noyaux). Au point do 
vue clinique l’excitabilité mécanique et électrique des muscles 
ne rappelait en rien la « réaction myotonique ». Cette obser¬ 
vation confirme par conséquent l’opinion de M. Jolly d’après 
lequel la réaction dans la myotonie est due non pas au 
volume des fibres musculaires, mais aux troubles de nutrition 
des muscles. 

Tétanie. 
M. IIofTmnim (Heidelberg) passe en revue les diverses 

complications de ha tétanie : albuminurie avec hypothermie, 
disparition fréquente des réflexes tendineux pendant l’accès, 
bourdonnements d’oreilles et hyperesthésie galvanique de 
l’acoustique. 

Dans un cas de tétanie chez une jeune fille, il y a eu accé¬ 
lération excessive du pouls. Dans un autre cas consécutif à 
l’extirpation presque totale d’un goitre, il se développa une 
parésie pupillaire des troubles psychiques vasomoteurs, une 
cataracte double et des troubles trophiques,tels que la chute 
des cheveux et des ongles. 

Dans un autre cas de tétanie consécutif à l’extirpation du 
goitre, on a vu survenir des phénomènes analogues à ceux 
dé myotonie congénitale : raideur et exagération de l’exci¬ 
tabilité des muscles, réaction myotonique type à l’excitation 
électrique ; les réactions électriques des nerfs étaient celles 
de la tétanie. Dans ce cas la myotonie n’était pas congénitale, 
mais bien symptomatique des troubles de nutrition consécutifs 
à l’extirpation du goitre. 
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M. Kraepelin (Heidelberg) a observé dans plusieurs cas 
de myxœdème des modifications de l’excitabilité mécanique 
des muscles à côté de l’exagération de l’excitabilité des nerfs. 
Cliez trois de ces malades il existait des modifications du 
sang : les hématies étaient-très volumineuses, comme tumé¬ 
fiées, et ce phénomène a probablement été produit par des 
modifications du liquide nourricier. Le sang était moins 
coagulable qu’à l’état normal. 

maladie d’Addison. 

AI. v. Iialildcn a observé dernièrement deux cas de 
maladie d’Addison. A l’autopsie on trouva les capsules surré¬ 
nales caséifiées ; quant aux ganglions semi-lunaires et au 
grand sympathique ils étaient normaux. Mais dans deux 
autres cas de maladie d’Addison, les ganglions semi-lunaires 
étaient le siège d’hémorrhagies et d’infiltration cellulaire. 

Ces lésions étaient particulièrement marquées dans six 
autres cas de maladie bronzée, où on trouva également les 
capsules sur-rénales caséifiées. Dans ces cas les symptômes 
de la maladie étaient peu accusés. Aussi M. Kahdcn est-il 
d’avis que les lésions des ganglions semi-lunaires ne jouent 
j)as de rôle étiologique dans la production de cette affection, 
mais qu’elles peuvent donner lieu à une série de symptômes 
qui viennent se surajouter aux phénomènes de la maladie 
bronzée. 

On sait que Tizzoni, en extirpant aux lapins les capsules 
surrénales, a trouvé dans la moelle de ces animaux des foyers 
d'hémorrhagie et d’infiltration cellulaire. M. Kalilden a exa¬ 
miné la moelle de ses 8 malades, et cet examen lui a donné 
des résultats négatifs. Tout au plus si par place on trouvait 
une disparition de la myéline. 

Cette lésion est plutôt en relation avec la cachexie, tout 
comme dans les observations d’anémie pernicieuse publiées 
par Liehtheim. Du reste l’examen de la moelle de 8 tuber¬ 
culeux à capsules surrénales intactes, a permis de retrouve - 
cette lésion chez (>. Chez ces derniers le processus dégéné¬ 
ratif était particulièrement marqué dans les racines pos¬ 
térieures. 

M. Eleiner (Heidelberg) rappelle les lésions qu’il a trou¬ 
vées dans deux cas de maladie d’Addison : inflammation et 
dégénérescence des fibres à myéline des ganglions semi-lu¬ 
naires, de la portion sus-jacente du sympathique et du pneu¬ 
mogastrique, Dans la moelle il y avait également des foyers 
de dégénérescence, seulement il ne faut pas leur attribuer de 
signification spécifique. 

HI. Sehultze (Bonn) est du même avis. Quant aux lésions 
do la moelle, il faut les attribuer à la cachexie. lia pu éga¬ 
lement constater l’existence de ces lésions chez les tubercu¬ 
leux^ 

Douleur d'origine centrale. 

.M. Edingcr Francfort-sur-Mcin) possèdo une obser¬ 
vation qui paraît démontrer l’existence de douleurs d’origino 
centrale. 

Il s’agit d’une femme qui dans le cours d’une endocardite 
ancienne, fut prise d’hémiparésie droite par embolie céré¬ 
brale. Immédiatement après l'ictus, elle fut prise de douleurs 
violentes dans les membres parésiés. Les douleurs étaient 
insupportables et la malade devint morphinomane. Il survint 

lus tard de l’hyperesthésie de la moitié droite du corps et de 
athétose du bras droit. 
A l’autopsie de cette malade qui finit par se suicider, on 

trouva une compression avec dépression du thalamus gauche. 
Ace niveau existe une petite cavité des dimensions d’un pois, 
remplie d’un détritus rouge-jaune. L’examen microscopique a 
montré que cette cavité occupait l’extrémité externe du thala¬ 
mus et pénétrait dans la capsule interne. La capsule interno 
elle-même était intacte. 

Ce foyer, adjacent aux voies sensitives centrales, n’a pas 
provoqué d’hémianesthésie, mais une hyperesthésie avec dou¬ 
leurs périphériques- Cette observation, qui démontre l’exis¬ 
tence des douleurs centrales, pourrait peut-être expliquer los 
douleurs qu’accusent qeelquefois les hystériques, les épilep¬ 
tiques'et les hypocliondriaques. 

Embolie «1e l’artère centrale «le la rétine. 

SI. Manz (Froiburg). —Une vieille demoiselle, cardiaque 

depuis longtemps, est prise brusquement de cécité de l’œil 
gauche par embolie de l’artère centrale. Peu de temps après, 
atrophie du nerf optique et glaucome après une attaque d’iu- 
fluenza. Mort un an plus tard. 

L’autopsie n’a porté que sur l'œil malade. L’embolus très 
net n’adhérait pas aux parois du vaisseau qui du reste sont 
restées normales. L’atrophie du nerf optique était des plus 
accusées, tandis que la rétine n’était atrophiée que dans scs 
couches internes. 

Anatomie i>ntholog'i«iue «In labtis sypliylitiqiie. 

M. Eisenlolir (Hamburg) présente les préparations mi¬ 
croscopiques de moelle où à côté d’une sclérosé des cordons 
postérieurs existent les lésions de la syringomyélio. Les pré¬ 
parations proviennent d’un homme do 45 ans, syphilitique, 
qui a succombé à la tuberculose après avoir présenté pendant 
longtemps le syndrome classique du tabes. 

Peu de temps avant sa mort, le malade fut pris de pares¬ 
thésie des doigts. A l’autopsie on trouva la cause de cette 
complication : une thrombose de deux artères cubitales et do 
l’arcade palmaire superficielle par artério-sclérose étendue 
qui ne présentait pourtant pas de caractères spécifiques. 

A côté de la syringomyélie de la portion dorsale supérieure 
de la moelle, et de la sclérose des cordons postérieurs, existe 
encore une méningite postérieure typique. Une gliomatose' 
part des cordons postérieurs dégénérés, s’élargit en haut et 
concourt à la formation de cavités. M. Eiseulohr croit qu’il 
existe dans ce cas une relation directe entre le gliome et la 
syringomyélie d’un côté et le tabes de l’autre ; et une relation 
indirecte avec la syphilis. Un certain degré de gliomatoso 
s’observe toujours dans la sclérose des cordons postérieurs. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 

9° session, tenue a Paris du i au 9 mai 1891. 

Les prolapsus «le l'iris dans l'extraction simple 
«le la cataracte. 

M. l'arinaud. — L’extraction simple de la cataracte réa- 
lisedes avantages qui justifient la faveur dont elle jouit 
actuellement. Elle a cependant deux inconvénients, celui de 
rendre la cataracte secondaire plus fréquente et celui d’expo¬ 
ser aux prolapsus de l’iris. Il y a deux espèces de prolapsus, 
que l’on peut appeler primitif et secondaire. Le prolapsus 
primitif a sa cause dans les conditions anatomiques de l’œil et 
en particulier dans la nature de la plaie. Plus la plaie est 
linéaire, et'plus elle est périphérique, plus aussi elle expose 
aux enclavements. Les sections à lambeau exposent moins 
aux prolapsus. Le petit lambeau do trois à quatre millimètres 
de hauteur réalise les meilleures conditions. Lorsque, après la 
sortie du cristallin l’iris se réduit mal, que la pupille no 
reprend pas sa forme ronde, ronde, au lieu de répéter les ins¬ 
tillations d’ésérine, il vaut mieux pratiquer l’iridectomie. 
L’ésérine,en pareille circonstance, est d’unfaiblesecours;elle 
nous donne une sécurité trompeuse. Le prolapsus secondaire 
peut se produire en dehors de toutes les conditions qui favo¬ 
risent le prolapsus primitif, et par des influences dont nous 
ne sommes pas les maîtres. Lorsque avec un commencement 
de cicatrisation de la plaie la chambre antérieure s’est refor¬ 
mée, si les adhérences encore faibles se rompent sous l’in¬ 
fluence d’un effort, d’une contraction des muscles de l’œil, 
l’iris est projeté dans la plaie par l’issue de l’humeur aqueuse. 
L’accident a lieu le premier oulo deuxième jour. 11 s’annonce 
généralement par une légère douleur dans l’œil et par l’écou¬ 
lement d’un peu de liquide sur la joue. Lo rétablissement 
précoce de la chambre antérieure et la contraction de la pu¬ 
pille semblent le favoriser. Comme il est souvent déterminé 
par un effort du malade, il faut imposer le plus grand repos 
pendant les trois premiers jours et pratiquer l’iridectomie si 
le sujet est indocile, obèse, .atteint de bronchite chronique. 
Lorsque la hernie est produite, on peut exciser l’iris si ou la 
constate dans les vingt-quatre premières heures. Plus tard, 
cela est difficile, l’iris devient friable, échappe à la pince et 
l’oeil sé déplace violemment au moindre attouchement. 11 faut 
ajourner l’intervention jusqu’à la cicatrisation complète. La 
hernie, si elle est limitée, peut d’ailleurs disparaître sponta- 
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némcnt. S’il so forme un staphylome, au lieu de l’exciser ou 
avec lo couteau de Grade ou avec les ciseaux, il vaut mieux 
le détruire au galvanocautèro. 

RI. de YVeeker. —J’avoue que l’ésérine n’empêche pas 
les prolapsus, mais on n’observe pas d’inflammation après ces 
instillations. 

RI. Grandclément. — Quand je vois que l’iris a une 
tendance à la hernie, jo l’excise, quel que soit le moment au¬ 
quel elle s’est produite. 

RI. YY'ieherkiewiez. — La forme do la section du lam¬ 
beau a certainement une influence sur la hernie ; au lieu 
d’ésérine j’emploie la pilocarpine.' 

RI. Gmipillat. — La. compression exercée par le lam¬ 
beau est souvent une • cause de hernie : elle doit être uni- 

RI. Galezowski. — La forme de la plaie est très impor¬ 
tante. En combinant l’ancienne méthode de Daviel avec la 
nouvelle, j’obtiens une plaie semi-elliptique qui, par son éloi¬ 
gnement du bord scléro-cornéen, met à l’abri de la hernie. 

RI. Tcrson. — Après avoir essayé les différents procédés 
employés par nos maîtres, qui ont tous leur défauts, j’avais 
opté pour l’extraction simple avec lambeau inférieur, mais 
j ai dû y renoncer pour revenir au lambeau supérieur; toute¬ 
fois les statistiques n’ont jamais donné les causes des acci¬ 
dents. 

RI. Trousseau. — Voulant élucider l’action préventive 
des instillations d’ésérine sur les hernies de l’iris, j’ai fait l’an 
dernier 90 extractions simples en usant des myotiques et 80 
sans m’on servir. Dans la première série j’ai eu 5 hernies de 
l’iris, 3 dans la seconde; d’où je conclus que l’ésérine ne pré¬ 
vient pas les hernies de l’iris. Je crois que la façon de placer 
le premier pansement joue un grand rôle dans la production 
de ces hernies; un bandeau trop serré les favorise. Je m’en 
suis convaincu tout récemment, ayant observé plusieurs her¬ 
nies dans ces conditions. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 30 juin 1891 

Présidence de M. Tarnier 

Elections. 

RI. Chauveau est élu mombre titulaire dans la section d’a¬ 
natomie et physiologie, en remplacement de M. Baillargcr 
parEO voix sur 73 votants, eontrc.8 àM. Farabeuf, 6 à M. Gré- 
bant, 2 à M. Regnard, 1 à M. Poirier et 2 bulletins blancs. 

I.lnslicité de contraction el médicaments 
régulateurs du cœur. 

RI. G.Sée. — M. Dujardin-Boaumetz, àpropos de ma com¬ 
munication à la séance du 26 mai dernier, m’a reproché do 
créer pour le cœur une élasticité spéciale en dehors de sa 
musculature. Or, jo n’ai voulu parler que de la fonction élas¬ 
tique complètement identique ou identifiée avec la fonction 
contractile du tissu musculaire. M. Chauveau, dans un livre 
récent, vient précisément de montrer quo, pendant tout lo 
temps du travail physiologique du muscle cardiaque, la 
consommation d’énergie est proportionnelle à la charge de 
la force élastique et au degré du raccourcissement musculaire ; 
il y a donc là un parallèle complet entre la consommation 
d’énergie et la force élastique elle-même. Cette élasticité 
dépend do la quantité do travail mécanique effectué, de la 
durée do ce travail, de la composition chimique du muscle 
et il faut en distinguer la tonicité proprement dite du mnscle. 
Le cœur, il est vrai, possède en lui-même son principe d’action 
indépendant du système nervoux intra et extra-cardiaque, 
mais il présente, au point de vue de l’élasticité, une grande 
analogie avoc les muscles de la vio de relation ; c’est un 
muscle strié, Cos données, de même que la constance des pres¬ 

sions intra-cardiaque et intra-vasculaires, éclairent l’action 
dos médicaments régulateurs do cet organe. Mais qu’ost-ce 
qu’un régulateur de la circulation? 11 serait erronné d’appe¬ 
ler ainsi tout médicament propre à modifier ,1e,. rythme du 
cœur ou à le ralentir s’il est accéléré. Lorsqu’on voit les ano¬ 
malies de pression et de plénitnde dans les artères et les 
veines, et tous leurs effets disparaître, .souvent avec une 
étonnante rapidité, sous l’influence d’un médicament, il 
s’agit d’un régulateur ou compensateur ; quand on voit le 
pouls devenir plus plein, la dyspnée s’amender, l’œdème 
rétrograder, et cela quand la sécrétion urinaire a dépassé 
fortementlanormale,onaaffaireàuuagent régulateur ou com¬ 
pensateur avec diurèse ; la digitaline réunit toutes ces qualités. 

On ne sait pas davantage ce qu’est un tonique du cœur. La 
discussion à la Société de thérapoutiqu.0 l’a prouvé, si bien 
que M. C. Paul a fini par dire que les toniques sont des diu¬ 
rétiques, comme M. Dujardin-Beaumetz a soutenu lui-même 
cette identification absolue, en disant quo si'tous les diuréti¬ 
ques ne sont pas des cardiotoniques, tous les cardiotouiques 
sont des diurétiques. Il est inutile de relever ces axiomes. 

Toute la digitalinisation se résume dansles termes suivants : 
par tous ses effets sur l’élasticité du cœur, sur l’ampliation du* 
pouls, sur la prolongation de la systole après celle de la 
diastole, la digitale est plutôt un régulateur de la circulation, 
un compensateur, qu’un tonique du cœur musculaire. La 
diurèse qu’elle produit donne souvent lieu de croire que la 
digitale possède aussi une action spécifique sur l’activité 
sécrétoire des reins ; mais cette circonstance que la quantité 
d’urines après la digitale n’augmente pas chez les individus 
sains, mais seulement chez les hydropiques, montre claire¬ 
ment que la digitale n’opère qu’en surélevant la pression 
naguère normale. , 

11 n’y a dans ce cas en réalité que des conditions plus favo¬ 
rables à la diurèse et à l’action régulatrice do la digitale. Ce 
ne sont pas dos lois extra-physiologiques, elles sont parallèles 
à celles do l’état normal, mais plus nettes, plus accentuées. 
Dans l’état physiologique, il n’y avait pas de but à remplir, 
tout était en ordre ; dans le trouble provenant dos lésions du 
cœur, il y a une destination très nette de la digitaline, une 
régulation à obtenir, une compensation à établir entre les or¬ 
ganes déséquilibrés au point de vue circulatoire. 

La strophantine est un vaso-construeteur général et violent, 
qui relève et régularise surtout la circulation périphérique; 
elle constitue un médicament cardiaque, plus violent, mais 
plus temporaire que la digitaline, un réducteur de la sécré¬ 
tion urinaire par suite de la vaso-constriction rénale. On a 
attribué le pouvoir diurétique au strophantus ; mais la drogue 
ne donne qu’une faible diurèse. Ses indications sont donc 
distinctes de celles de la digitaline. Pour frapper un coup 
énergique sur la circulation périphérique affaissée, surtout à 
la suite de lésions centrales non compensées, la strophantine 
est indiquée plus que la digitaline; celle-ci, l’est davantage pour 
régulariser les troubles de toute espèce dont l’ensemble, dysp¬ 
née, œdème, stase veineuse, rénale ou anurie, constitue la 
décompensation plus ou moins grave, plus ou moins complète. 

Tandis quo les iodures ne sont pas des dépresscurs du 
ouïs, l’iodure de potassium est, au contraire, un vrai car- 
iaque ou plutôt un régulateur du cœur, c’est-à-dire un 

moyen infaillible de relever la circulation affaiblie. On voit là 
ses avantages sur la digitaliue et surtout sur la strophantine. 
Mais ce ne sont pas les seuls ; il faut tenir compte de son pou¬ 
voir hyperémiant des organes affaiblis dans leur circulation ; 
en vertu de ce pouvoir, l’entrée du sang dans les organes 
est singulièrement facilitée, ce qui décharge le cœur distendu 
par le sang. La vaso-dilatation des vaisseaux du poumon 
existe comme pour tous les vaisseaux ; il en résulte une 
hyperémie du tissu pulmonaire qui lève ainsi les stases vei¬ 
neuses si fréquentes dans les vaisseaux pulmonaires du car¬ 
diaque. C’est donc un médicament respiratoire pour lo car¬ 
diaque ; c’est un agent vasculo-dilatateur pulmonaire, direct, 
aussi efficace pour lo cardiaque quo pour l’asthmatique et 
l’emphysémateux. Il ne lui manque que le pouvoir diuréti¬ 
que. Aussi, nous nous expliquons l’utilité de l’iodure potassi¬ 
que non seulement dans les états de trouble des lésions mitra¬ 
les, dans les affections dégénératives partielles du myocarde, 
les dilatations du cœur, le cœur forcé, qui sont aussi du 
domaine de la digitale, mais, de plus, sa grande supériorité 
dans les scléroses artérielles du cœur ou angines do poitrine, 
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dans les arythèmes organiques, les anévrismes de l’aorte, les 
adiposes cardiaques, qui toutes échappent à la digitaline, à 
la strophantine. 

Tels sont les trois grands moyens cardiaques. La spartéine 
est parmi eux celui qui agit le plus promptement, le plus 
sûrement sur l'élasticité du cœur ; nos tracés indiquent la 
puissance de la spartéine pour relever le ressort du muscle 
cardiaque, 

La convallamarinc produit les mêmes effets, mais singulière¬ 
ment atténués, que la digitaline ; diurétique faible, elle peut 
être utile temporairement comme succédané ; bien mieux sup¬ 
portée, elle paraît faciliter la respiration. 

Quant aux indications de la caféine, elles diffèrent totale¬ 
ment de celles des vrais moyens régulateurs ; c’est un diuré¬ 
tique rénal, un excitant cérébral et bulbaire ; le cœur est 
variable sous l’influence du café, et, s’il est surexcité, la sti¬ 
mulation provient des centres nerveux 'et non du cœur 
directement. 

Les indications distinctes que présentent les divers régula¬ 
teurs du cœur nécessitent une posologie spéciale et précise. 
Elle peut se résumer comme suit : 

Digitaline (de Nativelle) : un demi-milligramme en teinture 
par jour; puis pondant quatre à cinq jours, dose atténuée. 

Strophantine (de Wurtz) : par doses d’un cinquième de 
milligramme, en teinture ou en granules. 

Convallamarine : 0 gr. 30 à 0 gr. 50 en pilules par jour. 
Iodure do potassium : 3 grammes par jour pendant cinq à 

six jours sur sept et continuer indéfiniment ; il faut répartir 
la dose en trois, la première soit dans du lait, soit dans la 
bière et cela pendant les repas. N’étaient les craintes d’hype¬ 
rémies excessives et les tendances hémorrhagiques, on pourrait 
proclamer l’ioduro de potassium comme l’idéal des médica¬ 
ments du cœur. 

Sulfate de spartéine : en solution aqueuse à la dose do 10 à 
20 centigrammes en deux ou trois fois chaque jour, à conti¬ 
nuer huit à dix jours. 

Caféine ou théobromine : la caféine se prescrit avec le sali- 
cylato ou !o benzoate de soude 1 gramme par jour en injec¬ 
tion ou per ou, pendant trois jours au plus. Avec la théobro¬ 
mine, la dose doit être 5 fois plus considérable ; elle ne se 
combine, pour être soluble, qu’avec le salicylate on vient de 
démarquer sous le nom do diurétine, cette combinaison que 
j’ai fait connaître il y a trois ans; elle ne produit pas l’exci¬ 
tation cérébrale qu’il faut craindre avec la caféine salicylée. 

Fracture «lu crâne. Trépanation. 

M. Hou/.el (de Boulogne). — Un homme de 46 ans, tom¬ 
bant d’une hauteur de 4 m., se fit une fracture avec enfon¬ 
cement du pariétal droit ; on le releva avec une hémiplégie 
droite et une otorrhagie gauche. La plaie explorée, le doigt 
sentit un enfoncement osseux. Séance tenante, le blessé fut 
endormi et trépané. Le foyer do fracture une fois mis ànu, 
en effet, il fut impossible do relever les fragments sans appli¬ 
quer une couronne, qui permit l’introduction d’une élévatoire. 
Puis les esquilles furent régularisées à la pince-gouge. Un 
caillot épais d’un centimètre fut alors accessible et, après son 
ablation, le cerveau se souleva brusquement, en même temps 
que la respiration se régularisait. Cela fait, le sang vint en 
abondance de la partie inférieure de la plaie, car là le trait 
de fracture, gagnant sur l’occipital, avait ouvert le sinus 
latéral. Un tamponnement iodoformé serré arrêta cette hé¬ 
morrhagie. Suture, pansement antiseptique. Sitôt réveillé, 
le blessé n’était plus hémiplégique et put uriner seul. Mèche 
et suture furent enlevées au huitième jour, et en peu de 
temps, la guérison fut complète. 

Iodure d’antipyrine. 

M. Duroy lit un mémoire sur un nouvel iodure organique. 

Comité secret. 

En comité secret, l’Académie entend la lecture d’un rap¬ 
port de M. Féréol sur les candidats au titre de correspondant 
national dans la division de médecine. La liste de présenta¬ 
tion est dressée ainsi qu’il suit : 1° M. Pilât (de Lille) ; 
2" M. Spillmanu (de Nancy) ; 3" M. Liôtard (de Plombières). 
4° ex asqua MM. Costa (d’Ajaccio), Liienuec (do Nantes) et’ 
Layet (de Bordeaux). 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 22 juin 1891. 

Sur la glycolyse hématique apparente et réelle et 
sur une méthode rapide et exacte de dosage du 
glyeogéne du sang. 

11M. U. Lépiue et liarral. — A un chien à l’inanition 
depuis plus d’un jour on retire du sang artériel, en obser¬ 
vant strictement les précautions indiquées dans notre dernière 
note (Voir Mercredi, 1891, p. 280), pour la détermination du 
pouvoir glycolytique du sang non défibriné : une portion de 
sang tombe, au sortir de l’artère, dans le sulfate de soude à 
plus de 90»C., pour le dosage du sucre initial, et quatre autres 
dans quatre ballons renfermant du sable à 39UC. De ces 
quatre portions, une reste quinze minutes à cette tempéra¬ 
ture, une autre trente minutes, une autre quarante-cinq et 
la dernière une heure. Au bout de ces temps, on dose le sucre 
dans chacune de ces portions (en versant le sang dans le sul¬ 
fate de soude à plus de 90°C.). Si l’on représente par 100 la 
quantité de sucre de la portion traitée au sortir du vaisseau, 
on obtient, en négligeant les décimales, les chiffres suivants : 

par chaque 
quart d’heure. 

Après 15 minutes à 39°C. 88. 12 
— 30 — —   81. 7 
— 45 — —   70. 5 
— 1 heure —   72. 4 

Si l’on procède exactement de même chez un chien bien 
nourri de soupe, on constate que, dans le premier quart 
d’heure, laperte, loin d’atteindre 12 0/0, esta peu près nulle. 

Pour expliquer ce résultat, on pourrait supposer que le 
ferment glycolytique se dégage des globules blancs d’une ma¬ 
nière plus tardive, si l’animal était bien nourri; mais cette 
hypothèse, toute gratuite, n’expliquerait pas pourquoi il y a 
fréquemment dans le premier quart d’heure, non seulement 
absence de perte, mais augmentation sensible de sucre. Cette 
augmentation paraît encore plus fréquente, mais faible d’ail¬ 
leurs, dans le sérum obtenu par centrifugation du sang d’un 
chien bien nourri de soupe et maintenu une heure à 39°C. On 
sait, par nos recherches (Voir Mercredi, 1891, p. 105) que le 
ferment glycolytique, qui est contenu dans les globules blancs, 
fait défaut dans le sérum. Il faut donc admettre qu’il se pro¬ 
duit du sucre dans le sang (et même dans le sérum) de l’a¬ 
nimal bien nourri, sans doute aux dépens do la matière 
glycogène, dont l’existence éventuelle dans le sang a été ad¬ 
mise par plusieurs auteurs et sur la constanco de laquelle a 
récemment insisté M. Arnaud. 

Pour connaître la quantité de sucre produite aux dépens 
du glycogène hématique, il faut, par un artifice, empêcher 
la glycolyse. Pour cela, après l’obtention à plus de 90°C. d’une 
portion de sang pour le dosage du sucre initial, on en fait 
tomber quatre autres dans le sable, non à 39°C., mais presque 
goutte à goutte à 58°C. (Nous avons démontré (Voir Mercredi, 
1891, p. 44.) que le ferment glycolytique est détruit à 54”C.). 

En désignant par 100 le sucre initial, on obtient les chiffres 
suivants : 

Gain 
par chaque 

quart d’heure. 
Après 15 minutes à 58°C. 118. 18 

— 30 — —    120   2 
— 45 — —   120. 0 
— 1 heure —   120. 0 

Dans un tel sang, renfermant, comme on voit, une quan¬ 
tité assez considérable de glycogène, on l’isole facilement par 
la méthode de Brücke. 

Dans plusieurs cas, ayant ajouté de la salive au sang, nous 
n’avons pas observé que la production du sucre fût augmentée. 
Il paraît donc que le ferment diastasique, dont l’existence dans 
le sang est bien connue, n’a pas besoin de l’adjonction do 
salive. 

En résumé, si on apprécie fort exactement le pouvoir 
glycolytique du sang d’un chien a l'inanition, en soustrayant 
la quantité de sucre obtenue après un chauffage d’une heure 
à 39°C. do la quantité initiale, il n’en est pas de même avec le 
sang d’un chien bien nourri : chez lui on n’obtient, de cette ma¬ 
nière, que la perte apparente et non laperte réelle, Pour avoir 
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ccttc dernière, il faut à la perte apparente ajouter la quantité 
de sucre qui, en sus do la quantité initiale, s’est produite pen¬ 
dant le même temps. Cette quantité est vraisemblablement 
égale au gain que l’on obtient rapidement par le chauffage 
à 58°C. 

Comme à cette dernière température la transformation du 
glycogène en sucre est très prompte, on voit qu'en no faisant 
le dosago du sucre qu’au bout d'une heure on est sûr de doser 
(à l’état de sucre) la totalité du glycogène du sang. 

Itcchcrclics expérimentales sur l'entraînement 
musculaire. 

!U. Charles Henry. — Les expériences de Dolbœuf, 
ainsi que colles que j’ai entreprises sur l'entraînement mus¬ 
culaire, m’ont conduit à formuler une loi mathématique, que 
j’ai, d’ailleurs, démontrée dans d’autres domaines de la phy¬ 
siologie des sensations. 

Or, il ressort do cette loi qu’avant l’apparition de la fatigue, 
des travaux, exécutés eu soulevant des poids gradués suivant 
certains rapports, non seulement fatiguent moins que les 
mêmes travaux exécutés eu soulevant des poids gradués sui¬ 
vant toute autre loi, mais peuvent môme produire un entrai¬ 
nement notable. 

En vue des applications pratiques, je tiens à présenter des 
haltères particuliers, auxquels un dispositiftrès simple permet 
d’ajouter successivement les poids supplémentaires néces¬ 
saires pour l’entrainement. 

Les maladies osseuses des grands singes. 

M. Etienne llollet. — Dans une note présentée le 8 juil¬ 
let 1889 à l’Académie, j’ai étudié les os longs des grands 
singes au point do vue anthropologique ; dans celle-ci j’exa¬ 
mine les maladies osseuses que l’on rencontre chez eux etjo 
détermine leur nature en les comparant à celles de l’homme. 

Ces recherches ont porté sur 71) squelettes appartenant aux 
musées de Paris et de Lyon : 42 chimpanzés, 26 gorilles, 
11 orangs-outangs. 

J’ai étudié successivement : 1° la marche de la soudure des 
épiphyses (phénomène qui explique divers processus patho¬ 
logiques) ; 2° les cas do fractures, et 3" et 4“ les cas d’arthrite 
déformante et d’ostéo-périostite. 

I. Soudure des épiphyses. — Chez 24 sujets tout jeunes la 
soudure des épiphyses à la diaphyse n’est point commencée, 
nous n’avons rien observé d’anormal en ce qui les concerne. 
Chez 11 sujets un peu plus âgés (cinq cliampanzés, trois go¬ 
rilles, trois orangs!, nous notons ce qui suit : quatre d’entre 
eux présentent uniquement une synostose des épiphyses du 
coude, deux la soudure au coude et à la hanche, et un seul 
la soudure au coude et au genou. Chez deux sujets, il y a 
synostose au coude, à la hanche et au genou, et chez les deux 
derniers toutes les épiphyses sont réunies, sauf au poignet et 
à l’épaule. 

Nous pouvons donc conclure de ces faits que la marche de 
la soudure des épiphyses obéit à la même loi chez l’homme et 
chez le grand singe : toujours début par le coude, terminai¬ 
son par l’épaule et le poignet. La réunion des épiphyses 
s’opère dans un ordre déterminé, et le terme de l’accroissement 
arrive plus tôt au membre inférieur qu’au membre supérieur. 

II. Fractures consolidées. — J’en ai observé cinq cas 
(quatre chimpanzés et un orang-outang) : premier cas, fracture 
du radius au 1/3 moyen, ni raccourcissement, ni déplacement, 
trois fragments esquilleux réunis ; deuxième cas, fracture du 
radius au 1/3 supérieur, sans cal exubérant; troisième cas, 
fracture do l’humérus au 1/3 moyen, raccourcissement de 
1 centimètre; quatrième cas, fracture de l’humérus au 1/3 in¬ 
férieur, raccourcissement de 2 centimètres, gros cal, et cin¬ 
quième cas, fracture de jambe au 1/3 moyen, raccourcis¬ 
sement de 1 centimètre, gros cal. 

La consolidation est remarquable, parfaite dans les cas 
1 et 2, surtout dans le premier; dans les observations suivan¬ 
tes, le raccourcissement ost peu marqué et les musées d’ana¬ 
tomie pathologique humaine renferment des fractures avec 
position vicieuso souvent bien plus caractérisée. 

III. Arthrite sèche ou déformante. — J’en ai trouvé cinq 
cas sur 16 gorilles adultes : premier cas, arthrite sèche 
(morhus cocu1 senilis), lésions au coude et au genou ; deuxième 
cas, arthrite sèche du coude, luxation consécutive du radius, 

troisième cas, arthrite sèche des deux genoux; quatrième 
cas, lésions semblables au coude, et cinquième cas, mémo 
affection au genou. 

Chez l’homme, cette arthrite sèche, appelée aussi mal sé¬ 
nile des articulations, est considérée comme une maladie de 
privations, de misère et d’humidité, c’est la maladie des tro-„ 
glodytss (Charcot, Bouchard). Si c’est une affection de 
l’homme de la préhistoire du troglodytes homo, les observa¬ 
tions précédentes montrent que' c’est aussi une affe ction des 
grands singes et spécialement du troglodytes gorilla. 

Le gorille qui vit sur le sol humide est prédisposé à l’ar¬ 
thrite déformante (5 cas): le chimpanzé et l’orang, grands 
singes surtout grimpeurs, sont plutôt exposés aux fractures 
(5 cas). 

IV. Lésions inflammatoires des os. — J’en possède huit 
observations (5 chimpanzés, 3 gorilles) : première observation, 
ancienne ostéomyélite infectieuse juxta-épiphysaire de la par¬ 
tie inférieure des os de l’avant-bras, raccourcissement de 
10 cc ntimètres, liyperostose, ancienne fistule ; deuxième obser¬ 
vation, ancienne ostéomyélite du tibia, liyperostose, ossifi¬ 
cation du ligament interosseux; troisième observation, dia¬ 
physe du tibia ulcérée superficiellement, fines stalactites, 
aspect de l’ostéopériostito tuberculeuse ; quatrième observa¬ 
tion, à la partie inférieure du radius, petite cavité avec ostéite 
raréfiante périphérique faisant songera un tubercule enkysté ; 
cinquième observation, périostose du radius, du cubitus et du 
tibia ; sixième observation, tibiaet péroné bosselés et arrondis, 
aspect mouiliforme; septième observation, exostose du cubi¬ 
tus de la grosseur d'une noix, et huitième observation, masÉe 
périostique étendue du fémur à l’ischion, périostites costales 
ostéophytiques multiples. 

Toutes ces lésions ressemblent à celles que l’on observo 
chez l’homme ot éveillent l’idée de_ lésions infectieuses, d’af¬ 
fections tuberculeuses et d’ostéopériostites d’origine trauma¬ 
tique ou consécutives à do vieux ulcères. Chez les grands sin¬ 
ges le tibia est, comme chez l’homme, le lieu d’élection des 
diverses sortes d’ostéite. 

En résumé, les anthropoïdes adultes sont atteints des mêmes 
affections osseuses que l’homme, mais avec une fréquence 
beaucoup plus grande. Eu comparant les lésions précédentes 
avec celles que nous avons notées sur une série de 100 sque¬ 
lettes d’hommes adultes (dont 46 avaient l’âge de soixante 
ans), nous trouvons : 

Chez 100 hommes, 3 fractures anciennes (radius, humérus, 
jambe), 1 ostéomyélite (jambe); 

Chez 55 grands singes, 5 fractures anciennes, 5 arthrites 
sèches, 8 lésions iufiaininatoires. 

On voit par là que les maladies osseuses des grands singes 
sont très fréquentes, et que leurs analogies avec celles de 
l'homme méritaient d’être signalées dans cette, étude, qui est 
loin d’être complète, mais qui marque un premier pas dans 
une voie nouvellement ouverte à la pathologie comparée. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Présidence de M. Terriek 

Séance du 24 juin 1891. 

Traitement des fractures de la rotule. 

ÜI. Lueas-Champioiinière montre deux malades at¬ 
teints de fracture de la rotule, traités l’uu par la suture 
osseuse, l’autre par les appareils classiques. 

Le malade traité par la griffe de M. Duplay a eu une 
fracture qui date de 5 mois. Il peut marcher, mais marche 
mal ; il n’a pas d’extension et ne peut pas porter de fardeau. 
Ce n’est pas, d’ailleurs, un résultat bien mauvais ; il y en a 
do plus mauvais à la suite du traitement par les appareils. — 
L’autre malade a subi, il y a vingt jours, une suture de la 
rotule pour une fracture de la partie moyenne de cet os. 
Celui-là, opéré depuis vingt jours seulement, marche très 
bien, en tout cas bien mieux que l'autre, et il a plus de 
soixante ans ! — La comparaison de ces deux malades est 
extrêmement intéressante et cotte présentation, destinée, 
comme le dit M. Championnière, à « illustrer » sa communi¬ 
cation, est des plus suggestives. En tout cas, elle impressionne 
beaucoup les membres de la Société et le public qui assiste à 
la séance. 
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Pour, co chirurgien, la question de la thérapeutique des 
fractures do la rotule par la suture est jugée maintenant. 
Cette méthode, due à Lister, qui jadis a soulevé tant d'orages 
à la Société de chirurgie, qui a fait dire à l’un des vieux 
membres de cette Compagnie que les chirurgiens qui la pré¬ 
conisaient étaient dignes de la cour d'assises, est cependant 
aujourd’hui encore critiquée on partie. On a fait des réserves, 
au nom d’une série de finasseries anatomiques, qui ne tiennent 
pas debout et ne reposent sur rien. Cette fameuse anatomie 
pathologique, basée a priori sur l’anatomie normale et la 
physiologie de la fracture, n’existe, pas : tous ceux qui ont 
ouvert des genoux avec fractures de la rotule le savent bien. 
La véritable anatomie pathologique montre, au contraire, 
que tous les appareils ne peuvent servir absolument à rien. 
Tous ceux qui ont assisté à des arthrotomies pour cette lésion 
se demandent : Comment se fait-il que l’on puisse guérir sans 
intervention? La griffe de M. 'Duplay ne vaut rien, pas plus 
que la ponction. Il faut faire un grand trou pour y voir clair 
et enlever tous les caillots. Il est illogique de refuser à cer¬ 
taines fractures le bénéfice de la suture. Oh ! si l’on considère 
l’arthrotomie comme grave, c’est une autre affaire ! Si l’on ne 
sait pas la faire sans suppuration, certes il vaut beaucoup 
mieux ne pas toucher au genou. 

Si certains malades, traités par des appareils, récupèrent 
les mouvements du genou en totalité, cola tient à ce que, à 
force d’efforts et de volonté, en dépit de leur chirurgien, ils 
arrivent à suppléer à la contraction du triceps qui se fait en 
vain, dans le vide pour ainsi dire, puisque le point d’appui 
sur le tibia n’est pas solide. Mais ce ne sont que de véritables 
acrobates ; d’ailleurs, ils marchent avec une certaine peine 
et ne peuvent pas porter de fardeau. Un suturé, au contraire, 
revient complètement à l’état normal en quelques jours (30, 
20, 10 jours) et descend facilement un escalier, ce qui est très 
difficile pour un fracturé non suturé. On a tort de dire que, 
quand la llexion manque, il faut faire l’extirpation de la ro¬ 
tule ; cette flexion revient toujours si l’on sait attendre. En 
outre, la suture de la rotule doit se faire avec une certaine 
technique. Il faut des fils très gros et des fils métalliques ; il 
est très facile de forer des trous dans l’os pour les passer. 
Les fils ne coupent jamais les fragments, mais ils casseni. s’ils 
sont trop fins. Eu somme, il faut suturer toutes les fractures 
de la rotule. M. Championnière trouverait, d’ailleurs, très 
naturel qu’on suturât de même bien d’autres fractures. On y 
viendra sûrement. Il n’y a guère qu’une contre-indication a 
cette suture : l’âge du sujet ou plutôt l’âge des organes du 
sujet. Il est évident que s’il s’agit d’un vieillard de 75 ans ou 
d’un adulte cachectique, il vaut mieux ne pas intervenir. 

L’antisepsie est préférable à l’asepsie dans les opérations de 
ce genre, où il faut à tout prix ne pas avoir d’accidents post¬ 
opératoires. 

#1. Berger. — M. Championnière a exagéré eu disaut que 
les résultats étaient toujours mauvais après l’usage des appa¬ 
reils dans les fractures de la rotule. Chez les sujets jeunes, 
môme avec un écart notable, on a de très bons résultats fonc¬ 
tionnels. 11 a recherché àBicètre les vieillards qui avaient eu 
jadis des fractures de la rotule, 10 environ. Dans deux cas, il 
y avait intégrité fonctionnelle; dans quatre autres, la marche 
était gênée; dans les autres il y avait infirmité réelle. Sans 
acrobatisme et sans suture, les fracturés peuvent obtenir l’ex¬ 
tension, monter et descendre des escaliers, porter dos far¬ 
deaux. Toutefois M. Berger est peu partisan des appareils en 
général. M. Championnière, en préconisant à outrance la su¬ 
ture seule et en déclarant d’autre part qu’elle est dilficile à 
faire,met dans l’embarras les médecinsde province. Comment 
traiteront-ils, eux, qui ne sauraient affirmer qu’ils n’auront 
jamais d’accidents, les fracturés de la rotule ? Non, les appa¬ 
reils ont encore du bon et il faut réserver la suture à des cas 
très particuliers. 

M. Kiritu.sson no croit pas qu’il faille rejeter, sans autre 
forme de procès, les appareils. D'ailleurs rien ne prouve que 
le malade suturé, présenté au 20" jour, guérira très bien; 
d’autre part, il a un peu de liquide dans l’article, cet opéré! 
Qui dit qu’il ne fera pas d’arthrite, d’où atrophie du triceps ? 

M. Uiclielot appuie les remarques de M. Berger; il y a des 
fracturés non suturés qui jouissent du mouvement d’extension, 
qui peuvent monter et descendre un escalier. Ces bons résultats 
ne sont nullement exceptionnels. On connaît des cas histo¬ 

riques de fracturés montant à cheval, etc. M. Championnière 
dit que ce sont des acrobates; mais non. Ce sont simplement 
des hommes intelligents qui, à force de patience et d’efforts 
dirigés dans le même sens, ont pu triompher de leur infirmité. 
D’aille.trs le massage, l’électricité, peuvent les aider dans 
cette récupération du mouvement d’extension. Certes les 
appareils ne sont pas toujours bons; ils ne réussissent pas et 
immobilisent trop. M. Championnière est partisan, en fait 
de fracture de rotule, du tout ou rien. Certes, cela est défen¬ 
dable, mais il faut se souvenir que la moitié des cas gué¬ 
rissent bieu saus opération. En résumé, la suture a ses 
indications, mais les autres traitements aussi. 

M. Championnière. — M. Berger est éclectique de na¬ 
ture; pour moi, ce n’est pas là mon tempérament. Je crois qu’il 
vaut mieux avoir une opinion à soi. Certes, les appareils 
peuvent donner do bons résultats. Mais vous reconnaissez 
vous-même que ces bons résultats ne s’observent que très tar¬ 
divement, qu’après des efforts inouïs! La suture au contraire 
guérit votre homme en 20 jours ou 30 jours. La chirurgie des 
appareils est trop irrégulière dans ses effets pour qu’on ne 
cherche pas mieux et il ne faut pas y revenir, quand on a 
mieux, sous prétexte de finasseries anatomiques. 11 no com¬ 
prend pas la critique de M. Berger sur la difficulté de l'anti¬ 
sepsie en province! Il a des élèves qui exercent en province 
et ont de_ superbes résultats! A M. Kirmisson, il répond que 
le malade présenté guérira radicalement, certainement, parce 
qu’il est le 35" d’une série dont tous les numéros antérieurs ont 
radicalement guéri. 11 n’y a pas à comparer un instant la chi¬ 
rurgie sanglante et la chirurgie des appareils dans les frac¬ 
tures de la rotule, et la suture est ici supérieure au massage 
qui vaut mieux d’ailleurs que l’immobilisation pour toutes les 
fractures. 

M. Monod présente un jeune homme opéré d'orchidopexie 
avec un parfait résultat. Il a libéré avec grand soin le cordon, 
avant de fixer le testicule au fond dus bourses. 

il. Ileynier présente un malade atteint d’absences, sans 
crises épileptiques, à la suite d’une ancienne fractura du 
crâne. Il a relevé un fragment enfoncé et ces absences ont 
disparu. Il persiste cependant une paralysie faciale unilaté¬ 
rale qui date do l’accident. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 26 juin 1891 

PRÉSIDENCE de M. E. Labeé 

Des raslis dans la varicelle. 

il. Chuullard. — A propos de la communication faite 
par M. Galliard à la dernière séance, je tiens à faire remar¬ 
quer que le rash dans la varicelle n’est peut-être pas aussi 
rare qu’on pourrait le croire. 

J’eu ai observé deux exemples dans le service d’Archam¬ 
bault. Dans le premier cas, j’avais diagnostiqué une scarla¬ 
tine surajoutée à la varicelle, Archambault conclut à un rash, 
en raison de l’absenco d’angine. Dans le second cas, je 
remarquai que, par la pression de l’ongle, je ne constatais pas 
la raie blanche caractéristique de la scarlatine. C’est peut- 
être là un signe nouveau à exploiter pour le diagnostic. 

Le rash n’est pas toujours scarlatiniforme; dans un cas que 
j’ai observé, il était d’apparence rubéolique. Cette quostion 
du rash dans la varicelle pourrait être remise à l’étude. 

Sur une variété de stomatite diphthéroïdeù staphy¬ 
locoques (stomatite impétig-ineuse). 

MM. Scveslre et Gastou. — Nous avons observé, dans 
ces derniers temps, uue variété de stomatite, qui se présente 
en général de la façon suivante : elle affecte d’abord et sou¬ 
vent d'une façon exclusive la face interne des lèvres, parfois 
aussi certains poiuts de la muqueuse buccale. Elle donne ainsi 
naissance à des plaques blanchâtres d’apparence diphthé- 
roïde, qui font corps avec la muqueuse. Cette stomatite gué¬ 
rit ordinairement en 6 ou 8 jours et ne présente aucun carac¬ 
tère de gravité. 

Cette stomatite s’observe principalement chez les enfants 
débilités, surtout à la suite de la rougeole et de la coqueluche, 
mais elle peut être observée indépendamment de ces mala- 
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dies. Elle coïncide avec le coryza chronique et surtout d’une 
façon à peu près constante avec l’impétigo de la face. 

On pourrait confondre cette variété de stomatite avec la 
stomatite ulcéro-membràneuse et surtout avec une manifesta¬ 
tion de la diphthérie. 

La stomatite ulcéro-membraneuse se distingue par sa loca¬ 
lisation spéciale (bord libre des gencives et région inter¬ 
maxillaire de la joue) et par la fétidité si caractéristique de 
l’haleine. 

La stomatite impétigineuse reste toujours localisée à la mu¬ 
queuse buccale, sans dépasser le bord libre du voile du palais, 
contrairement à ce qui se voit dans la diphthérie. L’éruption 
des plaques se fait, pour ainsi dire, en un seul temps et l’on 
n’observo pas l’envahissement progressif qui se voit si fré¬ 
quemment dans la diphthérie. Enfin, les plaques sont intime¬ 
ment adhérentes à la muqueuse et ne peuvent être détachées 
sans effraction. 

L’examen'bactériologique donne la preuve do la nécessité 
de séparer cette stomatite diplithéroïde de la diphthérie. 

Dans tous les cas, nous avons constaté l'existence presque 
exclusive du staphylococcus aureus. Dans trois cas, il était 
associé à de rares bacilles, dont la nature n’a pu être précisée 
et qui ne paraissent jouer qu’un rôle accessoire, La plupart 
de nos enfants avaient de l'impétigo, or cette affection semble 
provoquée également çar le staphylocoque doré ; nous croyons 
donc pouvoir donner à cette affection le nom de "stomatite 
impétigineuse. Cette relation a été d'ailleurs remarquée par 
Bergeron, qui a décrit un « impétigo de la muqueuse des 
lèvres. » 

Cette forme particulière de stomatite est importante à con¬ 
naître et à différencier de la diphthérie. On évitera ainsi d’en¬ 
voyer dans les pavillons d’isolement des enfants qui, n’ayant 
pas la diphthérie, risqueraient de la prendre. 

Le traitement est très simple, il consistoi a dans l’antisepsie 
buccale et la prescription d'un régime tonique. 

AI. Netter. —Le travail de M. Sevestre confirme les re¬ 
cherches do E. Erænkel, qui trouva le staphylocoque doré sur 
des plaques de stomatite aphteuse au cours de la fièvre 
typhoïde. Ii y a quelques jours, avec les membranes d’une 
angine diplithéroïde, j’ai obtenu également des cultures do 
staphylocoque doré. 

AI. Comby. — J’ai déjà signalé à la Société clinique l’exis¬ 
tence de la stomatite impétigineuse. J’ai observé des enfants 
chez qui l’impétigo s’accompagnait de tournioles, de conjonc¬ 
tivite phlycténulaire. Sur le bord libre des lèvres ils avaient 
des croûtes impétigineuses à cheval sur la peau et la mu¬ 
queuse. 

AI. Chantcincs.sc. — La présence des fausses membranes 
qui tapissent un ou plusieurs points de la bouche ou de la 
gorge est duo presque toujours à une infection secondaire 
survenuo sur une lésion primitive dont les causes sont mul¬ 
tiples. 

Lorsqu’on pratique l’ablation des amygdales, on voit très 
souvent survenir, au bout de 24 ou 36 heures, une fausse 
membrane blanche, adhérente, cpii revêt tous les caractères 
de la fausse membrane diplitlieritique. Difficile à détacher, 
elle récidive sur place, mais elle ne s’étend jamais au delà 
des points sectionnés par l’amygdalotome. La maladie s’é¬ 
teint spontanément, après huit ou dix jours de durée. Elle 
représente assez bien le tableau des angines diphthéroïdes de 
Lasègue. 

Dans plusieurs cas de ce genre, j’ai trouvé avec M. Ca- 
mcscasso des streptocoques, plus rarement dos staphylo¬ 
coques et enfin de petits bacilles qui, par leur forme et leurs 
caractères de culture, ressemblaient absolument au bacille 
do la diphthérie ; mais les colonies de ce pseudo-bacille 
étaient rares, et leur inoculation n’a jamais produit aucune 
infection chez les cobayes. 

Los angines pseudo-membraneuses, consécutives à l’abla¬ 
tion des amygdales, ne sont pas diphthéritiques. Do nos obser¬ 
vations résulte encore ce fait que les pseudo-bacilles de la 
diphthérie, qui se trouvent fréquemment dans la bouche des 
gens en bonne santé, ne gagnent pas de la virulence par une 
culture accidentelle sur une lésion de l’amygdale ou du voile 
du palais, 

Dissociation de la motilité chez, un malade 
dégénéré hystérique 

AI. F. Raymond présente, en son nom et en celui de 
M. le D1' Koeuig, un garçon de vingt-huit ans, B .., journa¬ 
lier, sans antécédents héréditaires. A l’âge do sept ans, ce 
sujet a eu une frayeur au bord d’une rivière et, depuis lors, 
il a une répugnance invincible à s’approcher des cours d’eau 
et parfois il est obsédé par le souvenir do ce fait. Pas de 
trouble intellectuel, ni mental, jusqu’en 1890. Réformé du 
service militaire pour pied plat. Le caractère était ordinaire¬ 
ment gai ; pourtant B... avait parfois des idées tristes. 

Il y a huit mois, sans cause apparente, tremblement géné¬ 
ralisé, difficulté de la parole qui cessait après quelques 
semaines. Il y a deux mois environ, sans motif appréciable, 
le tremblement reparaît, assez léger pourtant, avec troubles 
de la parole; fatigue générale. Pas de syphilis ni d’alcoolisme, 
B... est observé depuis un mois, à Lariboisière, sans qu’il se 
soit produit de modification dans son état. 

Actuellement, ce qui frappe au premier abord, c’est le 
faciès sans expression, le masque denotre sujet, les contrac¬ 
tions volontaires des muscles de la face sont lentes, sensation de 
tension, de raideur àla face. Asymétrie faciale Mémoire dimi¬ 
nuée pour les faits récents. Idées tristes. 11 ne peut siffler 
quand on le lui commande, excepté quand on lui ordonne de 
siffler un air qu’il connaît. Acuité auditive diminuée à droite; 
perte de l’odorat, du goût, du réflexe pharyngé. Quand il 
reste quelque temps debout, immobile, il est pris d'un léger 
tremblement généralisé. 

Diminution de la sensibité dans tous ses modes aux mem¬ 
bres inférieurs et aux membres supérieurs ; la sensibilité 
presque abolie à l’extrémité reparaît progressivement vers la 
racine du membre. Plaque d’hyperesthésie dorsale, hyperes¬ 
thésie testiculaire. Sens génital accru. Réflexes rotuliens 
normaux, réflexes plantaires abolis. Sens musculaire intact, 
marche normale. 

Quand on lui ordonne de fléchir le bras, ce mouvement se 
fait avec lenteur et par saccades. Ce trouble moteur ne se 
produit que lors des mouvements conscients ; le malade 
exécute normalement tous les mouvements inconscients et 
réflexes. Il en est de même du côté des muscles du cou ; rien 
de semblable aux membres inférieurs. 

Quand on interroge B... et qu’il concentre son attention sur 
ses réponses, la parole est difficile, il aune certaine hésitation 
à prononcer telle ou telle syllabe ; il s’interrompt au milieu 
des mots comme arrêté par la prononciation d’une lettre, puis 
cette difficulté vaincue, sans répétition do la syllabe précé¬ 
dente, il termine lo mot sans hésitation. Le même trouble do 
la motilité des mouvements conscients s’observe du côté de la 
langue et du côté des membres supérieurs. 

Quand B... lit à haute voix, en concentrant son attention 
sur sa lecture, il lit lentement, scande connue un écolier, fait 
des efforts pour prononcer des syllabes, s’arrête au milieu des 
mots et les termine avec difficulté. Pendant la lecture, la res¬ 
piration est irrégulière, suivant la difficulté qu’éprouve B... à 
lire, elle est surtout diaphragmatique. Ce trouble de la pa¬ 
role disparaît quand B... chante, quand il est en colère. Il lit 
sans difficulté les chiffres môme compliqués. Quand son atten¬ 
tion n’est pas attirée vers la conversation, il parle facilement 
et assez vite. 

La mémoire des faits récents est diminuée ; tandis qu’autre- 
fois il écrivait très correctement, sans fautes d’orthographe, 
aujourd’hui i’écriture est très difficile et l’orthographe laisse à 
désirer. 

Les paupières sont tombantes et aux trois quarts fermées, 
les globes oculaires sont dans l’abaissement. Les yeux du 
malade présentent l’immobilité des muscles extrinsèques do 
l’œil qui constitue l’ophthalmoplégie externe. Toutefois, elle 
n’est pas permanente, elle n’existe que pour les mouvements 
intentionnels et provoqués ; s’il s’agit de mouvements incon¬ 
scients, cette immobilité disparait. 

Les pupilles dilatées ont leurs réactions normales. Achroraa- 
topsie. Micromégalopsie. Accommodation normale. Rétrécis¬ 
sement concentrique du champ visuel à 55° des deux côtés, 
Convergence nulle. Nous désignerons sous lo noind’ophthalmo- 
plégie hystérique les troubles de la motilité oculaire, bien 
qu’il ne s’agisse pas d’une paralysie vraie des muscles. Déjà, 
M. Parinaud avait remarqué chez un malade cette abolition, 
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Des seuls mouvements volontaires de l’œil, le premier fait a j 
été signalé dans une observation de Ballet et une de Bristow. ! 

11 s’agit en somme chez notre sujet d’une oplitlialmoplégie 
externe totale intéressant le releveur do la paupière et toute la 
musculature externe du globe oculaire ; il n'y a pas de sym¬ 
ptôme d’oplithalmoplégie interne. 

Nous désirons attirer spécialement l’attention sur la disso¬ 
ciation entre les mouvements volontaires et les mouvements 
inconscients ou réflexes, les uns étant abolis, les autres con¬ 
servés plus ou moins complètement. Cette dissociation de la 
motilité existe d’ailleurs du côté des muscles de la face, de la 
langue et des membres, et nous ne saurions mieux faire que 
de la comparer à la dissociation de la sensibilité dans la 
syringomyélie et dans l’hystérie. 

D’autre part, on peut observer une dissociation semblable 
dans des centres présidant à une mémo fonction, telle que 
l’accommodation et la convergence qui peuvent être intéres¬ 
sées à des degrés divers et sans qu’il y ait entre les modifica¬ 
tions de chacune do ces fonctions une relation absolue. Pour 
la convergence, M. Parinaud a distingué à juste titre la con¬ 
vergence volontaire et la convergence fonctionnelle, qui 
peuvent être intéressées séparément. 

C’est principalement sur cette différenciation entre les 
mouvements volontaires et les mouvements inconscients, auto¬ 
matiques, que l’on doit se baser, en dehors desautres symptô¬ 
mes de l’hystérie, pour établir le diagnostic différentiel entre 
cette forme d’ophthalmoplégie et l’opthalmoplégie externe 

Quant à la localisation de ce trouble de la motilité, M. Bal¬ 
let a fait ressortir que l’on no note pas de paralysies bulbaires, 
dans les cas où l’hystérie existe seule, non associée à une 
autre affection. Or, s’il est vrai que l’opktlialmoplégie recon¬ 
naît pour cause une lésion des noyaux d’origine des nerfs 
moteurs oculaires, en est-il de même pour la forme d’ophthal¬ 
moplégie qui nous occupe, étant donné surtout que les mem¬ 
bres, la face, la langue présentent des troubles analogues. On 
sait que les lésions des noyaux abolissent tous les mouve¬ 
ments, tant inconscients que volontaires ; or, en raison de la 
conservation des mouvements inconscients chez son malade, 
M. Ballet avait localisé la lésion entre les noyaux bulbaires 
et les noyaux protubêrantiels. 

Pour nous, les troubles de la motilité volontaire dos mem¬ 
bres, des yeux, do la face, le bégaiement, la conservation des 
mouvements inconscients nous poussent à rapporter ce com- 
plexus symptomatique à un trouble cortical, et notre opinion 
trouve sa confirmation dans les expériences physiologiques de 
Muck, do Hott et de Scliæffer. Ces auteurs ont montré que la 
faradisation bilatérale de l’écorce frontale et du centre visuel 
occipital provoque la fixité des globes oculaires, en haut ou en 
bas. Ce fait tend à démontrer que les modifications fonction¬ 
nelles des muscles moteurs sont dues à des troubles centraux. 
Or, pour Knies, dans ces cas, les mouvements réflexes des 
globes oculaires sont conservés, tandis que les mouvements 
volontaires des yeux sont abolis, en raison de ce fait que le 
premier arc diastaltique servant aux mouvements réflexes 
n’est point troublé, alors que le second arc diastaltique, qui 
préside à la fixation concentrée et unit les couches optiques, 
la sphère visuelle corticale, les noyaux médullaires des nerfs 
moteurs, est interrompue ; il considère les troubles des mus¬ 
cles moteurs comme provoqués par des lésions do l’écorce 
occipitale, Sège de la sphère visuelle et motrice. Ces faits 
permettent d’entrevoir la localisation possible, dans l’écorce, 
des phénomènes que nous avons observés. 

En résumé, l’ophthalmoplégio peut se rencontrer dans 
l’hystérie, et alors il peut s’agir non d’une ophthalmoplégie 
vraie, mais d’un syndrome caractérisé par l’abolition de tous 
les mouvements des muscles moteurs des yeux et la conser¬ 
vation des mouvements inconscients. Cette dissociation entre 
la motilité consciente et la motilité inconsciente, tant pour 
les muscles oeulairês que pour ceux de la face et des mus¬ 
cles, paraît avoir son siège dans les contres psycho-moteurs, 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Addition h la Séance du IByumlSOl 

Pc la toxicité des substances solubles, 
des. cultures tuberculeuses 

M. CU. HicUct. — Il résulte d’expériences que j’ai faites 

avec M. Iléricourt, que les cultures tuberculeuses contiennent ' 
une substance toxique pour les lapins tuberculisés, iuoffensive 
pour les lapins sains. 

Nous procédions de la façon suivante : la culture tubercu¬ 
leuse décantée, puis filtrée au papier, était stérilisée et injectée 
dans la veine de l’oreille chez des lapins normaux et tubercu¬ 
leux. Ces derniers mouraient le lendemain ou le surlendemain, 
les autres no présentaient rien d’anormal. 

Nous avons en outre constaté 3 faits importants pour l’étude . 
de la substance toxique contenue dans les cultures tubercu¬ 
leuses : 

1° Uno ébullition prolongée et même un chauffage d'une 
demi-heure à 125° ne la détruisent pas; 

2° Elle est dialysablo et passe a travers le filtre en terre 
poreuse ; 

3» Elle n’est pas détruite par un contact prolongé avec uue 
solution d’iode à 1 0/00. 

Séance du 20 juin. 

Mécanisme de quelques néologismes des aliénés’ 

M. Féré. — Les aliénés emploient souvent des mots nou¬ 
veaux qui prennent naissance suivant les mêmes processus 
que ceux qui s’introduisent dans le langage ordinaire. Les 
uns se forment par simple association d’assonances ou de res¬ 
semblances (néologismes passifs); d’autres répondent à des 
sensations ou idées particulières (néologismes actifs). Il est 
enfin des néologismes qui ne résultent d’aucun de ces méca¬ 
nismes et qui sont absolument incohérents. Un malade, par ex., 
prononce uniformément, à la moindre incitation, le mot 
crouque. Il y a là quelque chose d’analogue à ce qu’on voit 
chez les aphasiques. On peut observer aussi des épileptiques 
qui répètent après chaque accès l’acte auquel ils se livraient 
lors de la première attaque. 

Empreintes de la pulpe des doigts 
et «lu gros orteil. 

M. Féré. —- Los recherches que j’ai entreprises sur ce 
sujet chez des épileptiques sont en général confirmatives de 
celles de Galton. 11 faut remarquer que l’asymétrie des 
empreintes est assez fréquente et s’observe dans la moitié des cas. 
La tendance à la variation croît du petit doigt au pouce. C’est 
là un caractère qui s’ajoute à la loi générale d’asymétrie chez 
les dégénérés, et qui montre comment cette asymétrie peut se 
retrouver jusque dans dos détails très minuscules. 

Dégénérescence crétacée «les nerfs 
dans la lèpre anesthésique. 

MM. Combcmale et Marestang (de Lille). — La névrite 
scléreuse interstitielle qu’on observe dans la lèpre anesthési- 

ue est due très vraisemblablement à la localisation du bacille 
e Hansen dans le tissu de soutènement des faisceaux primi¬ 

tifs. On peut en outre observer une autre lésion vraiment 
singulière.- Dans un cas de lèpre anesthésique du membre 
supérieur, le médian et le cubital, outre les lésions de névrite 
dégénérative et sclérosante, présentaient des dépôts de 
carbonate et de phosphate do chaux dans les faisceaux sclé¬ 
reux ou à la place des gaines vides. C’est une véritable dégé¬ 
nérescence crétacée des nerfs, qu’il semble légitime de compa¬ 
rer à l’induration crétacée des tubercules, et d’attribuer 
comme elle à un processus irritatif primitif. 

Antagonisme «les forces épileplisnntes et «les 
forces stupéfiants contenues dans le vulné¬ 
raire; action convulsivante «le cette liqueur. 

MM. Cadéac et A. Meunier. — Do nos recherches sur 
l'intoxication aiguë ou chronique par le vulnéraire ou cau- 
d’arquebuse, nous croyons pouvoir dégager les conclusions 
suivantes : 

1° Cinq essences épileptisantes entrent dans sa composition : 
la sauge, l’absinthe, l’hysope, le romarin et le fenouil ; 

2° La dose de ces éléments réunie dans un litre de vulné¬ 
raire est suffisante pour produire l’épilepsie chez un homme de 

! taille moyenne ; 
I 3° Les éléments stupéfiants : thym, serpolet, lavande, rue 

et mélisse, sont des antagonistes clos essences épileptisantes ; 
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4“ Les excito-stupéfiants : menthe, origan, angélique, mar¬ 
jolaine, basilic, calament et sarriette, s’ajoutent aux épilep- 
tisants au début de leur action et aux stupéfiants pendant 
leur seconde phase qui est la plus prolongée ; 

5° Les effets épileptisants partiellement neutralisés par 
l’effort combiné des stupéfiants et des excito-stupéfiants sont 
affaiblis par l’alcool ; 

6° L’intoxication aiguë ou chronique par le vulnéraire se 
. traduit par des convulsions choréiques prolongées, dos con¬ 

vulsions toniques et cloniques passagères, mais elle n’aboutit 
jamais à l’attaque épileptique ; 

7° Elle produit une irritabilité capablo de faire éclater chez 
la femme, l’enfant ou même chez tous les sujets, des crises 
hystériques, éclamptiques ou spasmodiques, ou enfin des 
attaques épileptiques chez des sujets prédisposés. 

Parasites des criquets algériens. 

M. Giard, au nom de MM. Kunckcl d’H. et Langlois, 
dépose une note ayant trait à une étude des cryptogames 
entomopliytes vivant sur les criquets algériens. Ces parasites 
n’interviennent qu’après la ponte, et sont incapables d’arrêter 
la pullulation des embryons. La maladie est d’ailleurs super¬ 
ficielle, et peut tout au plus déformer quelques anneaux du 
criquet atteint. Le champignon en cause montre un mycélium 
et des spores, mais on n’a pas pu en obtenir des cultures pures. 
En somme l’intervention de ces parasites ne semble pas pouvoir 
être considérée comme un moyen naturel de gêner le déve¬ 
loppement des criquets algériens. 

M. Giard a observé au bois do Mettdon un parasite des 
sauterelles qu’il considère comme identique, et qu’il a pu 
inoculer avec succès à dos animaux indemnes. 

Système nerveux du hanneton. 

•M. Binet. — La disposition des amas ganglionnaires ne 
se superpose pas à la sc gmentation en anneaux du corps de 
l’animal, mais ces amas forment une chaîne ininterrompue. 
On l’observe bien sur les ganglions thoraciques, esseniielle- 
ment locomoteurs, qui sont en rapport avec l’innervation des 
muscles dos ailes et des pattes. Il existe au centre des amas 
une substance ponctuée d’un aspect optique singulier, qui 
semble dans quelques cas être simplement traversée par les 
fibres, qui plus souvent en est l’aboutissant. Mais le mode 
intime de terminaison n’a pas encore été mis en évidence. 

Virulence du microbe du tétanos débarrassé 
de scs toxines. 

M. Sanclicz-Tolcdo. — MM. Vaillard et Vincent ont 
annoncé que les cultures pures sporulées du bacille tétanique 
débarrassées de leurs toxines et inoculées largement sous la 

eau d’animaux très réceptifs, ne sont pas susceptibles de se 
évelopper au point d’inoculation, ni de provoquer le tétanos. 

Ces auteurs employaient soit le chauffage qui détruit la 
toxine et respecté les spores (20 minutes à 65°), soit le lavage 
prolongé. 

Nous avons soumis au contrôle cette affirmation un peu 
étrange en matière de tétanos et de biologie bactérienne. 
Pour débarrasser les cultures pures de leurs toxines, nous 
avons utilisé le chauffage à 70° et môme 90° pendant une 
heure. On chauffait en même temps des tubes témoins con¬ 
tenant la culture filtrée, c’est-à-dire 'a toxine sans microbes. 
Le contenu de ces derniers inoculé largement n’amenait 
aucun accident : la toxine avait été détruite. Au contraire 
l’inoculation des cultures chauffées sans filtration tuait les 
animaux avec un tétanos type. 

Do même les cultures largement lavées à l’aide d’un double 
système de bougies Chamborland, puis recueillies, délayées 
•dans l’eau stérile et injectées amenaient la mort des ani¬ 
maux dans des conditions analogues. 

Dans nos expériences, le bacille de Nicolaïer existait dans 
la plaie d’inoculation à l’état de pureté : il n’exige donc pas 
pour agir une symbiose bactérienne. 

Ainsi, nous n’avons pas vérifié les faits annoncés par 
MM. Vaillard et Vincent, èt leurs déductions sur la patho- 
génie du tétanos no peuvent être acceptées. 

Séance du 27 juin 1891 

Déformation du tborax dans certains cas 
d’atrophie musculaire. 

M. Déjerine, — Dans nos recherches sur l’atrophie mus¬ 
culaire myopathique, nous avons observé, M. Landouzy et 
moi, une déformation particulière de la cage thoracique, con¬ 
sistant principalement en aplatissement antéro-postérieur. 
J’ai retrouvé cette déformation dans un cas d’atrpohie mus¬ 
culaire d'origine différente. Il s’agit d’un jeune homme qui, 
à la suite d’une blennorrhagie, eut des accidents extrême¬ 
ment graves de pseudo-rhumatisme, compliqués d’atrophies 
musculaires presque généralisées sauf à la face. Ainsi que le 
montrent ces photographies, la déformation du thorax èxiste, 
la région sternale est enfoncée, l’aplatissement antéro-posté¬ 
rieur est manifeste, le sternum se creuse en évidoir. Chez nos 
myopatbiques jeunes, nous avions pensé à un effondrement 
consécutif à la disparition des muscles. Il en est sans doute 
de même dans le cas actuel, dont le rapprochement est d’au¬ 
tant plus intéressant qu’il s’agit d’atrophies musculaires d’ori¬ 
gine arthropathique. 

Dill'usion du poison du tétanos dans l'organisme. 

RI. Camara l'eslana (de Lisbonne). — I)e3 recherches 
expérimentales m’ont amené aux conclusions suivantes : 

1° L’absorption de la toxine du tétanos se fait par le sang ; 
2" Les poumons, la rate, les reins, mais principalement le 

foie, empruntent au sang le principe toxique et leretionnent; 
3° La toxine ne s’élimine pas sensiblement par les urines : 
4° Malgré la prédominance sr éclatante des phénomènes 

neuro-musculaires dans le tétanos, on ne parvient pas à 
mettre en évidence la toxine dans 1e lissu nerveux et mus¬ 
culaire. Dans tous les examens, lo résultat est négatif. 

Bacille de Koch dans l’humeur aqueuse 
«lesbovidés tuberculeux. 

RI. .\ocard. —L’affirmation de M. Mandrot,' qu’on peut 
faire le diagnostic précoce de la tuberculose des bovidés par 
l’examen de l’humeur aqueuse, éveillait de si grosses espé¬ 
rances, qu’il n’était pas inutile de la soumettre à contrôle. 
Deux de mes élèves, MM. Leprince et Geffrier, ont pu exa¬ 
miner à ce point de vue les yeux do 20 animaux tuberculeux 
provenant de l’abattoir de la Villette; il s’agissait le plus sou¬ 
vent de tuberculose grave. L’humeur aqueuse a été recueillie 
avec les précautions nécessaires. Une partie des prises a servi 
à faire des examens histologiques : ils sont restés tous néga¬ 
tifs. Avec lo reste, on a fait des inoculations intra-péritonéales 
chez des cobayes : la santé et le développement de ces ani¬ 
maux n’ont on rien souffert. Un certain nombre a ôté sacrifié : 
il n’existait aucun signe de tuberculose. 

Evolution de la prostate chez le chien. 

RI. Itcgimuld. — La glande prostatique se développeaux 
dépens de l’épithélium uréthral, par quatre invaginations 
tubulaires pleines, deux principales postérieures, deux autres 
antérieures. Ces tubes se canalisent ultérieurement et 
émettent des prolongements qui se canalisent à leur tour. 
Chez le chien adulte, on voit un groupe de. tubes confluer 
vers un carrefour central suivant un mode qui évoque la dé¬ 
position des infundibula pulmonaires. Vers 15 ans, la glande 
s’hypertrophie, et l’augmentation de volume tient principale¬ 
ment à l’augmentation de l’élément musculaire. Des groupes 
de fibres lisses peuvent môme former anneau autour de 
l’abouchement de certains tubes glandulaires, l’étrangler et 
l’isoler sur un petit organe qui subit alors la transformation 
kystique. L’épithélium cylindrique se modifie parallèlement. 

Estomac des cétacés 

RI. A. Pilliet. — Cet orgaue forme un type à part, diffé¬ 
rent de l’estomac des ruminants. 

Dans un premier groupe d’animaux comprenant les Siré¬ 
niens, les lamantins, etc., on note l’absence de la panse ou 
diverticule oesophagien, la présence d’un appendice glandu¬ 
laire compact dans le grand compartiment stomacal, et de 
deux diverticules creux dans le compartiment suivant, 
(estomac pylorique). 
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Dans un deuxième groupe comprenant les cétacés propre¬ 
ment dits, dauphins, cachalots, etc., il existe une pause dé¬ 
rivée de l’œsophage, un estomac vrai à cellules granuleuses, 
et une partie intestiniforme également à cellules granuleuses. 

Physiologie du corps restiforme. 

31. I.aborde. — Voici une grenouille chez qui j’ai fait la 
piqûre du corps restiforme d’un côté. Elle présente un trouble 
de l’équilibration, et une tendance à l’entraînement du côté 
piqué. Mais, de plus, la piqûre a intéressé le noyau sensitif 
de la cinquième paire et l’animal offre une insensibilité pres¬ 
que complète dans les régions correspondantes de la face et 
dans la conjonctive. 

Or ce syndrome expérimental peut avoir son équivalent 
en clinique. J’ai observé un malade qui présentait de l’insen¬ 
sibilité de la cornée d’un côté, et une tendance manifeste à 
l’eutraîuement latéral. J’ai diagnostiqué une néoformation 
syphilitique du corps restiforme; et sous l’influence du trai¬ 
tement mixte, le malade est en pleine voie de guérison. 

31. Giard communique le résultat de ses études sur la 
transmission aux vers à soie, grâce à une petite lésion externe, 
d’un champignon qui vit en parasite sur le liauneton. Les 
résultats sont positifs après une certaine période d’incuba¬ 
tion, parfois fort longue. 

31. d’Arsonval présente un appareil qui lui a servi à 
rendre les courbes qui établissent la relation entre la forme 
o la contraction musculaire et la forme de l’onde électrique 

qui la provoque. En ce qui concerne l’application à la fonte 
des tumeurs, il pense qu’il ne s’agit pas d’un effet électroly- 
tique, mais d’une action excitante directe ou réflexe de l’a¬ 
gent électrique sur les éléments des tissus. 

31. 3Ianouvrier étudie le poids du cerveau et ses rap¬ 
ports avec le reste de l’organisme et avec le fonctionnement 
intellectuel. 

31. Chabry présente un appareil (en forme de bombe) à 
l’aide duquel on peut obtenir, par décomposition électrique 
de l’eau, de très hautes pressions (1,200 atm.), utilisables pour 
l’expérimentation. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 20 juin 1891. 

Sarcome du sein chez une femme en lactation. 

31. Chrétien (de Poitiers) présente le sein d’une femme 
qui nourrissait son enfant depuis quelque temps. Après 
examen, on constata que la glande mammaire augmentée de 
volume en peu de jours contenait des noyaux de consistance 
dure à côte de portions plus molles. 

On pratiqua l’amputation du soin malade et l'opération fut 
suivie d’une prompte guérison. Le sein est encore gorgé de 
lait par places ; on y trouve des cavités kystiques; la. tumeur, 
d’aspect homogène à la coupe, est formée de cellules fusifor¬ 
mes à faisceaux multiples. 

31. Cornil a observé une femme en état de Lactation qui 
avait un cancer du sein : M. Trélat l’amputa ; l’autre 
sein so prit : on l’opéra encore ; mais cette femme mourut 
dix-huit mois après, de cancer généralisé. La lactation donne 
un coup de fouet à la diathèse cancéreuse. De plus, il est 
dangereux de faire allaiter les enfants par ces malades : il 
peut y avoir inoculation de produits cancéreux, comme Ta 
expérimenté M. Morau sur les souris. 

31. Delbct a connu un enfant mort de cette façon ; il y 
avait eu généralisation cancéreuse ; la mère avait une tumeur 
de môme nature au sein. 

Accidents .secondaires A deux chancres 
contemporains. 

31. Laumet (de Troyes) a observé un malade atteint de 
deux chancres situés dans le repli balano-préputial, suivis de 
plaques muqueuses pharyngiennes. Il y eut, comme lésions 
intéressantes, deux plaques muqueuses situées sur la con¬ 
jonctive du côté du grand angle de l’œil droit. 

Plaie du sinus latéral. 

31. Genouvillc présente le crâne d’un enfant qui reçut 
un coup de pied de cheval à la région temporale droite. A 
l’examen ou sentait une large esquille qu’on se proposa d’en¬ 
lever : l’enfant était dans le coma depuis le traumatisme. On 
trouva l’esquille représentée par la moitié inférieure du 
pariétal droit. La matière cérébrale faisait hernie dans la 
plaie qui était déjà infectée. En enlevant l'esquille, il se pro¬ 
duisit une hémorrhagie qui provenait du sinus latéral. Celui- 
ci en effet avait été blessé par l’angle de l’esquille qui était 
sans doute demeurée appliquée contre le sinus et fermait 
ainsi la plaie^L’enfant est mort de méningo-encéphalite. 

Fracture de la base du crâne. 

31. Cazcnave présente une pyramide pétreuse isolée des¬ 
parties osseuses voisines après traumatisme. 

Il y avaît’eu otorrhagie et écoulement de liquide céphalo¬ 
rachidien. Le malade entra rapidement dans le -coma, et mou¬ 
rut. On avait trouvé dans le liquide céphalo-rachidien des 
streptocoques. La méningo-encéphalite, cause de la mort, 
avait pour porte d’entrée la région pharyngienne, car on 
trouva une fracture compliquée de la portion osseuse de la 
trompe d’Eustaclie. Il est intéressant de noter qu'il n’y avait 
pas eu do paralysie faciale. 

Infection purulente. 

31. llémond rapporte l’histoire d’une femme atteinte do 
furoncles, dont on examina le pus trois jours avant la mort ; 
cclui-d mî contenait que des staphylocoques et des pueumo- 
C0<IlKW*l n’y avait pas do streptocoques. Cependant la 
femme est morte avec les symptômes d’infection purulente. 
A l’autopsie on trouva des abcès miliaires dans tous les or¬ 
ganes. 

31. Cornil fait remarquer qu’il y a peut-être des strepto¬ 
coques dans le pus des abcès viscéraux, et qu’il a pu en appa¬ 
raître dans les furoncles depuis l’examen bactériologique, bien 
qu’il ne précédât la mort que de 3 jours. 

Lilhia.se rénale. 

31. Itéinond présente l’appareil urinaire d’un homme qu’on 
opéra de néphrotomie pour lithiase rénale; le malade fut at¬ 
teint d’urémie et mourut. On trouva les deux reins malades 
(néphrite diffuse). 

Dilatation bronchique. 

31. Soldas présente les poumons d’un malade atteint do 
dilatation bronchique. Il a fait des coupes histologiques pour 
montrer le caractère de l’épithélium des ampoules bronchi¬ 
ques; il est cubique. 

Grossesse extra-utérine. 

31. Slartin-Diirr présente les organes génitaux internes 
d’une femme morte de rupture tubaire pendant une grossesse 
extra-utérine. Le fœtus date de 3 mois 1/2 environ. Le pla¬ 
centa s’insérait du côté externe do la trompe droite qui adhé¬ 
rait au gros intestin. 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 
Séance du 15 juin 1891. 

Invagination intestinale. 

31. Iii-œnig présente les pièces provenant d’un enfant 
atteint d’invagination ilio-colique. 

L’enfant en question fut pris brusquement do vomisse¬ 
ments et de selles sanguinolentes. A l’examen on trouvait le 
ventre ballonné, et à la palpation on sentait nettement, dans la 
fosse iliaque gauche, une tumeur cylindrique tendue, légè¬ 
rement mobile. En introduisant le doigt dans le rectum, on 
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sentait très haut une sorte de bourrelet qui donnait la sensa¬ 
tion d’un eol utérin. On fit le diagnostic d'invagination. Sous 
l’influence d’un traitement approprié, il survint une légère 
amélioration, mais trois jours après les phénomènes devin¬ 
rent plus accusés et le malade succomba 3 jours après le 
débu{ de son affection. 

Un cas de difformités multiples. 

RI. Guttmann présente un individu de 34 ans, porteur 
des difformités congénitales suivantes : 1° Absence ou du 
moins développement embryonnaire des deux pectoraux dù 
côté droit, avec raccourcissement sur la clavicule droite; 
2° petitesse frappante de tous les muscles du membre Supé¬ 
rieur droit ; 3" raccourcissement de la main droito dont les 
doigts sont réunis par une sorte do membrane sur toute la 
.hauteur des phalanges et des phanlanginos. 

Immobilité pupillaire d’origine hémi-anopliqtic. 

RI. Leydcn présento le cerveau d’une malade qui pondant 
la vie a présenté ce symptôme décrit pour la première fois 
par Wernicke. 

L’hémi-ajiopsie n’est pas rare dans les apoplexies cérébra¬ 
les. Seulement dans ces cas la réaction des pupilles n’est 
pas toujours la môme, de sorte que si l’on éclaire le côté 
anesthésié de la rétine, la contraction de la pupille se mani¬ 
feste dans certains cas, mais fait défaut dans d’autres. Ce 
fait permet de faire le diagnostic exact du siège de la lésion. 
L’arc réflexe qui réunit le moteur oculaire à l’optique passe 
par les tubercules quadrijumeaux. Si le foyer siège avant les 
tubercules quadrijumeaux, la réaction de la pupille n’existe 
pas ; au contraire, si la lésion est située entre les tubercules 
quadrijumeaux et les lobes occipitaux, cette réacUOTi^ide la 

illc existe. 
liez la malade en question, l’autopsie a permis de confir¬ 

mer la réalité des faits avancés par cette théorie. Il s’agit 
d’une femmo de 69 ans qui, a la suite d’une seconde attaque 
d’apoplexie, fut priso d’hémiplégie gaucho et de paralysie 
faciale gauche. Il y avait une déviation conjuguée des globes 
oculaires à droito, et hémi-anopsie manifeste du même côté 
correspondant à la moitié droite de la rétine (champ visuel 
gauche). En éclairant cette moitié de la rétine, on ne provo¬ 
quait pas do contraction de la pupille, tandis que cette con¬ 
traction survenait quand on projetait la lumière sur la moitié 
gauche do la rétine. Le diagnostic d’une lésion de bandelettes 
optiques fut confirmée à l’autopsie. 

Injections de sperme. 

RI. l'ürbringer a essayé la méthode do Brown-Séquard 
chez des vieillards et des gens affaiblis. Comme liquide il a 
employé le produit des éjaculations de jeunes mariés n’ayant 
pas d’enfants et chez lesquels il s’agissait de savoir si la 
stérilité tenait au mari ou à la femme. Le liquide était dilué 
dans six fois son volume de thymol. On y ajoutait une goutte 
do potasse et on filtrait. 

Los résultats furent absolument négatifs. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

Séance du 17 juin 

Les dangers de la tuberculine. 

RI. l'ürbringer. — On connaît maintenant les dangers de 
la tuberculine. Mais pour juger la valeur de la méthode, il 
manquait jusqu’à présent uno statistique comparée des 
résultats du traitement par la tuberculine et par les autres 
méthodes. 

Dans le traitement par la tuberculine, la mort est produite 
le plus souvent par la pneumonie caséeuse, la tuberculose 
aiguë pulmonaire, et la tuberculose miliaire généralisée, 
plus rarement par la paralysie cardiaque pendant la réaction 
ou la perforation de l’intestin ou de la plèvre. 

Pour juger la valeur de la tuberculine, M. Fürbringer a 
noté la fréquence de ces lésions à l’autopsie de tuberculeux 
traités par la tuberculine et des tuberculeux traités par 
d’autres méthodes. 11 possède 14 autopsies de la première 
catégorie, et 142 de la seconde. 

Voici les' résultats do ces oxamens ! 

1) Pneumonie caséeuse très étendue, a été observée 6 fois 
chez les individus de la première catégorie, 21 fois chez ceux 
de la seconde. 

2) Tuberculose miliaire diffuse des poumons, 6 fois chez les 
premiers, 9 fois chez les seconds. 

3) Tuberculose miliaire généralisée, 3 fois chez les premiers, 
14 chez les seconds. 

Autrement dit, 
La mortalité par pneumonie caséeuse est de 33 0/0 avec la 

tuberculine et de 15 0/0 avec les autres méthodes ; 
Par tuberculose miliaire pulmonaire, 43 0/0 avec la tubercu¬ 

line et de 6 0/0 avec les autres méthodes ; 
Par tuberculose miliaire générale, 21 0/0 avec la tubercu¬ 

line et do 10 0/0 avec les autres méthodes. 
:_Ç_es chiffres, surtout ceux qui sont relatifs à la tuberculose 

miliairç pulmonaire, montrent suffisamment que la tuberculine 
provoque une dissémination du processus dans les poumons. 
Fait curieux, dans beaucoup de cas la tuberculose miliaire 
généralisée trouvée à l’autopsie, était une véritable surprise 
que rien ne pouvait faire soupçonner. 

RI. Virchow. —Ou no fait plus d’injection do tuberculine à 
la Charité. Depuis le mois de décembre on autopsia encore 54 
sujets, dont 3 ne furent même pas tuberculeux. Sur les 51 qui 
restent, on trouva 31 fois des éruptions récentes de tuber¬ 
cules, 3 fois une tuberculose miliaire généralisée ; parmi ces 
derniers se trouva un malade qui fut considéré par M. Frænt- 
zel comme un exemple de la valeur curative de la tubercu¬ 
line. 

RI. Ewald. — Les rôles paraissent intervertis. M. Für- 
bringor, ancien partisan de M. Koch, l’attaque maintenant. 
Je fus parmi les adversaires résolus, mais j’avoue avoir 
obtenu de bons résultats chez 9 malades chez lesquels j’ai 
employé des doses minimes de tuberculine. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE BUDA-PESTH 

Recherches expérimentales sur les coliques 
saturnines. 

RI. Rokaia fait des expériences sur des lapins qui recevaient 
tous les jours sous la peau et dans l’estomac 1 à 5 centigr. de 
saccliarure de plomb. Les animaux étaient ensuite examinés 
du 16° au 46° jour, dans le bain de Sanders. Quand l’intoxica¬ 
tion durait depuis un certain temps, on trouvait du tremble¬ 
ment, des contractions toniques dans certains muscles, des 
paralysies et de l’hypéresthésic, do la constipation, de la perte 
d’appétit et de l’amaigrissement, bref tout le syndrome de 
l’intoxication saturnine. Les intestins mis à nu étaient pâles, 
anémiés, couleur de cire, et ne devenaient rouges que sous 
l'influence de l’excitation mécanique. L’intestin grêle ôtait 
ordinairement vide, le gros intestin rempli de matières fécales 
dures. La sécheresse et l’anémie de l’intestin sont dues à la 
contraction des vaisseaux survenant sous l’influence des sels 
do plomb. Sous l’influonco des excitations mécaniques, les 
mouvements péristaltiques devenaient très vifs, et pour les 
arrêter ou devait employer des doses élevées de morphine, ce 
qui montre la surexcitabilité des nerfs de l’intestin chez les 
animaux intoxiqués. 

Dans letraitementdela coliquede plomb l’opium peut avan¬ 
tageusement être combiné avec duchloral et de la paraldéhyde 
à dose non sommifère, car dans ces conditions ces substances 
dilatent les vaisseaux. 

RI. Ronath fait remarquer que les recherches de M. Bo- 
kai sur l’action constrictrice du plomb concordent avec cor- 
tains faits de neuro-pathologie. Les paralysies qu’on observe 
ne soiit pas en rapport avec les nerfs périphériques, mais avec 
les grandes cellules motrices des cornes antérieures, comme 
c’est du reste le cas dans les autres formes de poliomyélite. 
Il est possible que le plomb s’accumule dans les centres ner¬ 
veux, comme les autres métaux actifs et les alcaloïdes. Mais 
ou n’a pas encore fait de recherches chimiques sous ce rap¬ 
port. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soo. imou. do I’Imf. des Abts et Manufactures et DUBUISSON- 
12, ru j Paul-Lclong. — M. Baruag&ud imp. 



t Ampoules Brissy il 
v* L’IODURE B’ÉTHYLE' 
41 pour ie Traitement de l’Asthme ; 

TOXACU 

Il Ampoules Boissy 
1AU NITRITE D’AMYLE 
ai Guf risTiT "deT ÂNGIN ES°'de Poitrine iCOJt LT fl R ÇâpnRSmÉ LF BEU F I 
* «* syncopes, Mal île Mer, Migraine, Hystero-Epiiepsle | 1 " 8 ■ oAPUPflld t T1ÜLE | 
--—--* B nullement irritan ntidiphtlierique, cicatrisant les plaies, admis dans les Hôpitaux I 

9de Paris et le- ôpitaux de la Marine militaire—Dans toutes les PHARMACIES. | 



Antiseptique, ni Caustique, ni Vénéneux 

ADMIS DANS LES HOPITAUX DE PARIS 
Dans les Pharmacies. Se défier des mutations 

S irop de Digitale de 

Sédatif du Cœur par excellence 

les Ferrugineux un LHr nftut. chaque repasI; 
NI CONSTIPATION, NI TROUBLES GASTRIQUES, ASSIMILATION COMPLÈTE [_• 

■ EdtoI Irun éebanttlloni. — COLLIN & C‘\ 49, rus de Maubsuge, PARIS, it PbarmiclM. ESMSl I 

VICHY 
PROPRIÉTÉ DE L’ÉTAT 

CASINO * THÉÂTRE * SAISON des BAINS a 

Administration: 

8,Bfontmartre 
PARIS 

représente exactement son poids d’E'c1’ I a de Quinquina jaune royal titré; il contient 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tou | j! principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et ui... cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qui »e dissolvent 
instantanément dans l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constanto et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomao digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc.' : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée à café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées à soupe dans un litre 

de n’importe quel vin. 

Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 50. 
Envoi frac co du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

Pour leur usage poxsonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. ' r 

Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES DE SUEZ Deux pilules, prises le 6 
les plus opiniâtres. - 



N« 27.-8 JUILLET 1891 LE NUMERO QUINZE CENTIMES 

LE MERCREDI MEDICAL 
JOURNAL DU Plifcm'IKN Ej DE L’ÉTUDIANT essrans 

LA GAZETTE . «46doiviadaire (C"SÎT) 
DE MEDEo!Nïï®#éE CHIRURGIE 

Et servi gratuitement à tous les abonnés de ce journal [laque repas 

ABONNEMENTS SPÉCIAUX POUR MM. LES ÉTUDIANTS. — UN AN : 6 FRANCS 

Xj. LJEREBOULXjET, .Rédacteur en chef. — A.. I33ROCA, Secrétaire de la ïtédactic 

Librairie de G. MASSON, 120, boulevard Saint-Germain. 

SOMMAIRE 

ki'adémih de médecine. — Traitement dos tu¬ 
fs berculoses locales. 
.Société de ciuRuitaiE. — Orchidopexio. Kyste 

dermoïde du plancher buccal. Cystites infec¬ 
tieuses. Taille rénale. 
(tété médicale des iioittaux. — Stomatite 
iliphthéroïde. Anévrysme de l’aorte. Epilepsie 
iacksouienue hystérique. Méningite typhique, 
Tremblement héréditaire. 
itété de iuoi.ouib. — Produits microbiens et 
vaccination. Cocaïne. Sols do strontiane."Ca¬ 
thétérisme des uretères. Thyroïdectomie'. Tu- 

*itété anatomique. —-Pyohémie. Rein en fer 
à clioval. Endocardite. Atrophie aiguo.du foie. 
Angiome du foie. Lithiase rénale et biliaire. 
Cn-ps tibronx du péritoine. Anatomie de la 

S/'manjiie. — Pyosalpinx. Avortement provoque, 

ni riche. — Paralysie par coup de foude. 

î vuK critique do la Gazette du 4 juillet 1891 : 
.1 M. Charcot. Epilepsie partielle crurale et 
tuberculose do la région placentrale. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thesos du 13 au 18 juillet 1891. 
Mi rera li 15. — M. Caron. Essai sur ht faire 

di.-ation iutra-stomacale dans la médication de 
'Certains vomissements rebelles. — M. Angibaud. 
1 Contribution à l’étude do la tuberculose verru- 
îoTeuso de la peau. 
m •Inuit Iti.—M. lvyriakides. Contribution à 
( J*-‘tuile des dilatations gastriques et du régime 
jdni leur convient. — M. Mauroau. De l’importa* 
i«on ilu paludisme à l’îlo de la Réunion. — 
! 11. Janicot. Tachycardie essentielle. Modalités 
«Uniques.— M. Eondu Val. Des doses declilor 

Hydrate île cocaïne qui peuvent être admjnis 
Beos par l'estomac grâce à l’action antitoxique 
'.WJ foie. — M. Aubert. Etudo sur les abcès aréo- 
«ires du foie. — M. Morin. Traitement des 
Kystes hydatiques du foie par les lavages et les 
Sortions antiseptiques. — M. Damain. Etude 
Wr la malignité et les infections secondaires 
pis la scarlatine. — M. Pingat. De la propliy- 
Jlde des abcès du sein pendant la grossesse el 
riillaitoment. — M. David. Contribution à 
IVtudo du trailoment dos tuberculoses ganglion¬ 
naires par l’emploi du naphtol camphré. — 
M. I.aca'/.e. Contribution à l’étude du prolapsus 
Ut rin chez la vieille femme. Son traitement 
jj»r la cqlpopoxie indirecte. — M. Boudailie. 
pjpntriliution à l’étude dos hernies inguinales 
jSgugémtales chez la femme et des lieruios do 
FOraire, - M. Chevalier. Do l’intervention ehi- 
nigicale dans les tumeurs malignes du rein. 

Vendredi 17. — Un cas d'hémorrhagie ombi¬ 
licale incoercible chez un nouveau-né et quel¬ 
ques remarques sur la diathèse hémorrhagique. 
— M. Gapin. Contribution à l’étude des abcès 
des sinus maxillaires. —M. Moisson. Des diffé¬ 
rentes méthodes d’oblitération des pertes de 
substance du crâne. 

Saniedi 18. — M.Luyt. M.Gontard. Des hémor¬ 
rhagies spontanées de l’appareil de la vision chez 
les adolescents. —M. de Vlaccos. De la suture 
primitive de la vessie à la suite de la taille 
hypogastrique. — M. Chevallier. Etude sur le 
myxome. — M. Bouvet. Etude critique sur la 
pathogénie des kystes des mâchoires. 

Clinicat. — Maladies mentales. M. Pactet 
est nommé chef de clinique et M. Sollier chef 
adjoint. 

Clinique obstétricale. — M. le Dr Vanner est 
nommé chef de clinique. 

Bordeaux 
Clinicat chirurgical. — Ont été nommés,, 

après concours, MM. Barret de Nazaris et Paye. 
MONTPELLIER 

Thèses do l’année 1890 1891. 
Pttecli. Des abouchements congénitaux du 

rectum à la vulve et au vagin. — Hadji.Lipome 
sous-conjonctival. — Folie Dosjardins. De l’a¬ 
maurose et do sa valour séméiologique dans 
l’évolution de l’ataxie locomotrice. — Henne- 
quin. Quelques considérations sur le cancer pri¬ 
mitif du larynx. — Hervé. De l’emploi de la 
térébenthine et de l’opium associés dans les 
hémorrhagies capillaires. — Campagne. Etude 
médico-psychologique. Suicideurs et folies frus¬ 
tes. (à suivre). 

VARIÉTÉS 
lliu-cau central en médecine. — Le con¬ 

cours vient de se terminer par la nomination de 
MM. (Ettinger et Le Gendre. 

Prix Vincent. — La Société médicale dos 
hôpitaux a reçu, de Mme veuve Vincent, la 
somme de 1,099 francs, pour la fondation d’un 
prix destiné au meilleur travail sur « l’angine 
de poitrine symptomatique d'une affection orga¬ 
nique du cœur et de l’artériosclérjse ». Ce prix, 
qui porto le nom de prix Auguste Vincent, de¬ 
vait être donnélo 1er juillet 1891. La Société, 
n’ayant pas reçu de mémoire sur la question, 
remet l'échéance au lyr novembre 1891. Les can¬ 
didats sont donc' priés do faire parvenir leurs 
mémoires à M. le secrétaire général de la Société 
des hôpitaux, 3, rue de l’Abbaye, avant le 1er no¬ 
vembre 1891. 

Société française deMerniiitolosle et de 
sypliiligrapHie. — Ordre du jour de la séance 
du jeudi 9 juillet: 

M. Brocq. Un cas de mycosis fongoïde géné¬ 
ralisée. — M. Hallopeau : 1» Sarcome du voile 
du palais et du pharynx; 2e Syphilomes mul¬ 
tiples dos os intéressant plusieurs corps verté¬ 
braux. — MM. Besnior et Vidal. Nouvelle pré¬ 
sentation de la malade atteinte du rhinosclé- 
romo. — M. Jacquet. Recherches histologi- 

j ques ot bactériologiques complétant l’observa¬ 
tion précédeuto. — M. Vidal. Présentation du 

[ moulage d’uu autre cas (inédit) de rhiuosclé- 

rome. — M. Humbert. De l’oxcision du chancre 
syphilitique. — M. Paul Raymond. Recherches 
sur la trichorrexis nodosa. — M. Foulard. Do 
l’emploi du sérum do chien dans le traitement 
du lupus. — M. Richardioro. Do l’élépliantiasis 
nostras. — M. Morel-Lavallée. Un cas de ma¬ 
ladie de Weir-Mitcliell. - M. A. Renault. Sur 
la syphilido pigmentaire. — M. Arnozau (do 
Bordeaux). Un cas de pseudo pelade disséminée. 
— M. Viennois (do Lyon). Do l'amputation 
spontanée des orteils chez les syphilitiques par 
un processus ulcéreux, pliagédénique, térébraut. 
— M. Jacquet. Note sur un cas de Lichen plan 
traité par l’hydrothérapie. 

Concours de eliii'ui'iiien à l'Hôpital de 
Itcrck-sur-Mer. Conditions d'admission. — 
Les candidats doivent, eu outre de la qualité du 
Français, justitier de 5 années do doctorat, à 
l'exception toutefois des anciens internes on mé¬ 
decine et en chirurgie dos hôpitaux ot hospices 
do Paris ayant accompli 4 années entières d'exer¬ 
cice, qui peuvent concourir après uuo année <le 

Composition du jury. — Le jury comprend 
5 chirurgiens et 2 médecins, ou tout. 7 membres 
qui sont pris parmi les [chirurgiens ot les méde¬ 
cins des hôpitaux, en exercice ou honoraires : 
l'un des 2 médecins à désigner est tiré au sort 
parmi les médecins dos hôpitaux d'enfants. 

Nomenclature des épreuves. — Les épreuves 
du concours sont réglées ainsi qu'il suit : Epreuve 
d'admissibilité. — 1” Uuo composition écrite sur 
un sujet do pathologie pour la rédaction do la¬ 
quelle il est accordé deux heures; 2“ Une épreuve 
clinique sur un malade atteint d’une affection 
chirurgicale. Il est accordé à chaque candidat 
19 minutes pour l’examen du malade et 15 mi¬ 
nutes pour développer oralement, (levant le jury 
son opinion sur ce malade, après 15 minutes do 
réflexion. 

Epreuves définitives. — 1" Uuo épreuve cli¬ 
nique sur deux entants atteints d'affection chi¬ 
rurgicale ; il est accordé il chaque candidat pour 
l’examen de ces malades 29 minutes dont il 
pourra disposer à son gré et 39 minutes pour la 
dissertation orale devant le jury, après 19 mi¬ 
nutes de réflexion; 2° Une épreuve de méde¬ 
cine opératoire consistant on 2 opérations sur le 
cadavre. Le maximum dos points à attribuer 
pour chacune de ces éprouves sera iixé comme 
il est dit ci-après : Eprouves d’admissibilité pour 
la composition écrite, 39 points; — pour l'é¬ 
prouve clinique sur un malade, 29 points. 
Eprouves définitives pour l’épreuve clinique sur 
doux malades, 39 points; —pour les deux opé¬ 
rations sur le cadavre, 39 points. 

Le concours sera ouvert dans la 2° quinzaine 
du mois d’octobre prochain. 
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LÉ MËRCRÉDI MÉDICAL 8 Juillet 1801 — N° 27 337 

THÉRAPEUTIQUE MÉDICO-CHIRURGICALE 

Méthode (le (ruii.sl'ornuilioii prompte des pro¬ 
duits tuberculeux des articulations cl de cer¬ 
taines autres parties du corps humain, Coininu- 
nieatoiu il 1’Académie des Sciences par le professeur Lanne- 
lonque. 

Il y a maintenant quatre mois que j’ai entrepris sur 
l'homme les premiers essais d’une méthode do traitement 
des produits tuberculeux. Durant ce temps je l’ai 
appliquée aux diverses modalités do l'affection tubercu¬ 
leuse, aux types dont les manifestations montrent avec 
évidence les étapes successives de son évolution, depuis 
la période initiale do l’infection, jusqu’aux degrés les 
plus avancés comprenant la mortification des tissus ou 
leur déchéance très avancée. 

Les résultats obtenus, observés avec le soin et la ri¬ 
gueur que comporte une pareille étude, me paraissent 
devoir être divulgués aujourd’hui pour être désormais 
soumis à un libre examen et au jugement de tous. D’une 
part l’importance du sujet l’exige, d’autre part, la sim¬ 
plicité de la méthode et la promptitude de ses effets 
permettront vite au plus modeste praticien comme à 
l’expérimentateur le plus habile d’en apprécier la valeur. 

Il ne s’agit pas d’ailleurs, telle est du moins ma con¬ 
viction, d’un remède spécifique visant spécialement et 
uniquement le bacille, qu’il détruirait dans un délai ra¬ 
pide. Il s’agit do l’emploi d’un agent chimique, jouissant 
de propriétés spéciales à l’égard des tissus vivants ; cet 
agent, antiseptique assez puissant, est le chlorure de 
zinc, employé suivant une méthode particulière, dont je 
préciserai plus tard les détails. 

La lésion que produit le bacille tuberculeux étant, 
presque toujours localisée en une place déterminée de 
l’organisme, il m’a semblé que c’était en ce lieu que de¬ 
vait s’exercer avec le plus de succès toute action nvédi- 
datrice ; il m’a semblé aussi qu’on imiterait de tous 
points le travail naturel de guérison si on parvenait à 
transformer un tissu fibreux en un tissu représentant 
les cicatrices ou le processus curatif de presque toutes 
les altérations organiques, le tissu morbide composé 
d'éléments destinés à dégénérer presque toujours et à 
devenir, dans l’immense majorité des cas, des foyers d’in- 
l'oction pour les parties voisines d’abord,pour les régions 
plus éloignées ensuite, pour l’économie tout entière 
enfin. 

En un mot, la méthode a pour but de scléroser le tissu 
tuberculeux quel qu’en soit le siège ; elle cherche la con¬ 
dition qui semble la plus contraire à l’existence du ba¬ 
cille, puisque cet agent disparaît ou se montre impuis¬ 
sant lorsqu’elle se trouve réalisée. 

La méthode que je préconise consiste à faire pénétrer 
l’agent thérapeutique, choisi pour des raisons spéciales, 
non point dans les fongosités, ni dans les foyers tuber¬ 
culeux, mais en dehors d’eux et autour d’eux seulement. 
La constitution anatomique et le mode d’accroissement 
des foyers tuberculeux viennent tout d’abord plaider 
avantageusement en sa faveur. En effet, tandis qu’:l la 
périphérie de ces foyers se trouvent les processus les 
plus récents et jeunes, on no rencontre au centre que des 
produits d’un autre âge et dégénérés, frappés de mort 
on en voie de nécrobiose. Cela revient à dire que la fonc¬ 
tion bacillaire s’accomplit toujours excentriquement et 
que les tissus normaux formant la limite du foyer mor¬ 
bide sont comme une matrice élaborant sans cesse, sous 
l’incitation du bacille, les néoplasmes tuberculeux qui 
se propagent de la sorte de proche en proche et par con¬ 
tinuité de lissu. 

De là l’obligation de modifier avant tout la couche 
périphérique où se fait l'ensemencement; mais il est aussi 
essentiel d’opérer la transformation de la couche farcie 
do tubcrculesoù le bacille est en plein travail. On ne doit 
pas oublier d’ailleurs que la zone où siègent les altéra-1 
tions spécifiques reçoit ses vaisseaux, c’est-à-dire les 
éléments de sa nutrition, de la couche périphérique qui 
se continue avec elle. 

L’expérimentation enseigne que le chlorure de zinc 
produit une transformation libroïde remarquable dans 
les tissus normaux des animaux. Or on obtient les mêmes 
effets sur les tissus altérés, sur le lissu tuberculeux en 
particulier. Le médicament fixe, en les tuant, les élé¬ 
ments anatomiques au point où il est déposé et même à 
une plus grande distance; il oblitère un certain nombre 
de capillaires et de petits vaisseaux; il provoque enfin 
une irritation inflammatoire des parois vasculaires qui 
rétrécit le calibre des artères et des veines dans une 
étendue notable, parfois éloignée du point initial. 

Mais il se produit, en même temps, une modification 
locale d’une importance bien .autrement grande. Très 
rapidement, presque en quelques heures, il se fait au 
sein des tissus altérés, par diapédèse et probablement aussi 
par prolifération cellulaire, un afflux énorme de nou¬ 
veaux éléments anatomiques. L’irruption soudaine et 
intense des jeunes cellules a lieu non seulement au point 
d’application du remède, mais aussi à une certaine dis¬ 
tance par diffusion de l’agent thérapeutique ; ces cel¬ 
lules empâtent la périphérie des fongosités comme elles 
infiltrent dans do fortes proportions le néoplasme tuber¬ 
culeux. L’afflux des éléments embryonnaires au lieu 
intéressé est énorme; nous l’avons étudié dans les pou¬ 
mons, le foie, les muscles, le tissu cellulaire des anjmaux 
et aussi chez l’homme. On peut, d’après les dessins que 
je présente, juger dé l’abondance de la prolifération et 
de la richesse extrême de l’ancien tissu en nouveaux 
éléments. 

La lutte s’établit dès ce moment entre les éléments 
amoncelés et le bacille, particulièrement entre les cellules 
migratrices et cet agent, en vue de l’absorber et de le 
détruire. Quoi qu’il en soit de cotte hypothèse, les élé¬ 
ments du tissu morbide que l’agent thérapeutique avait 
fixés par son contact se résorbent lentement et disparais¬ 
sent, repris par l’organisme; les jeunes cellules au con¬ 
traire s’organisent avec une grande activité et constituent 
un tissu fibreux, serré, d’autant plus compact (pie les 
vaisseaux y sont moins nombreux et plus d’un petit cali¬ 
bre; peut-être même l’altération de ces vaisseaux, se 
poursuivant loin du lieu de l’injection, propage-t-elle 
l’irritation dans les tissus qu’ils alimentent. 

On peut apprécier dès le lendemain de l’intervention 
la formation du nouveau tissu, dont les qualités s’affir¬ 
ment rapidement si on a ou recours à une solution au 
dixième. A la sclérose dos fongosités articulaires s’ajoute 
un ostéome sous-périostediffus avoccondensation osseuse, 
si l'on a pris soin d’intéresser le périoste au travail do 
réparation, ce que je fais dans la plupart des cas d’ostéo- 
arthrites tuberculeuses. 

L’évolution ultérieure, autant que j’en puis juger par 
mes résultats cliniques, accuse une tendance marquée 
vers le retour des tissus scléreux à un tissu conjonctif 
plus lâche. 11 en résulte que les parties reprennent leur 
souplesso et leur forme et que les fonctions des organes 
locomoteurs se trouvent conservées en entier ou tout au 
.moins dans les limites où elles existaient au début du 
traitement. 

Ces documents seront complétés par les développements 
que je présenterai demain à l’Académie de médecine sur 
la technique de la méthode, sur les expériences entre 
prises avec M. Achard, sur les malades traités enfin 
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Sans m’y étendre, je crois cependant devoir énoncer ici 
les premiers résultats. 

Vingt-trois malades ont été soumis au traitement, mais 
je n’en puis compter que 22, parce que l’un des patients, 
déjà traité par la lymphe do Koch, a été repris par sa 
famille après la promièro injection. 

Les 22 autres se décomposent ainsi : 8 ostéo-arthrites 
tuberculeuses du genou, 5 arthrites du cou-de-pied, 1 
arthrite du coude, 2 plaques fongueuses du thorax 
avec lésion probable des côtes, 1 sujet atteint de spina 
ventosa, 3 malades atteints d’adénites tuberculeuses cer¬ 
vicales multiples, 2 tuberculoses pulmonaires. Ocs deux 
derniers sujets ont bien supporté les injections, mais 
elles sont trop récentes pour qu’on puisse parler des 
malades. Chez les 20 autres malades, l’évolution du 
processus provoqué accuse invariablement une tendance 
réparatrice des plus manifestes, mais pour mieux l’appré¬ 
cier on doit diviser les faits en trois groupes : 1° tuber¬ 
culoses non suppurées et non ouvertes ; 2° tuberculoses 
suppurées et non ouvertes ; 3° tuberculoses suppurées et 
ouvertes. 

1° Tuberculoses suppurées et non ouvertes.— Ce groupe 
comprend 6 genoux, 2 plaques fongueuses thoraci- 
clques, 1 coude, 1 adénite, 1 cou-de-pied, en tout onze 
cas. La sclérose des fongosités a été obtenue promp¬ 
tement. Deux sujets atteint de tumeur blanche au genou 
se lèvent et marchent' toute la journée depuis un mois ; 
les fonctions sont complètes et la forme elle-même est à 
pou près rétablie. Un autre sujet injecté depuis moins 
longtemps so lève ; sur les trois derniers genoux, un est 
sur le point de marcher, les deux autres n’ont été injec¬ 
tés que le 4 et le 13 juin , l’un de ces derniers sujets n’a 
été injecté qu’une fois. Je considère que la transforma¬ 
tion de la synoviale est accomplie dans tous ces cas. 

Les deux malades atteint de tuberculose thoracique 
ont depuis longtemps quitté l’hôpital et rien n’est sur¬ 
venu depuis deux mois. Le coude jouit do tous ses mou¬ 
vements et l’arthrite tibio-tarsienno attend que je lui per¬ 
mette de se lever. Le ganglion traité gros comme une 
noix a un volume réduit des 3/4 et il adhère aux tissus 
voisins. 

2° Tuberculoses nonouverteset suppurées.— Ce groupe 
contient 2 tumeurs blanches du genou, 2 tibio-tarsiennes, 
1 spina ventosa, 2 adénites, en tout 7 cas. La sclérose 
est complète aux deux genoux ; chez l’un des malades, 
j’ai réséqué une partie de la synoviale et chez l’autre j’ai 
dû gratter un noyau fémoral ; les tumeurs blanches tibio- 
tarsiennes, injectées seulement le 19 et le 23 juin, sont 
dans la meilleure voie. Les 2 spina ventosa sont guéris. 
Le traitement a révélé de la suppuration et de gros foyers 
caséeux dans les adénites. On a ouvert les foyers puru¬ 
lents et extirpé divers ganglions ; les sujets sont guéris. 

3° Tuberculoses ouvertes. — Ce troisième groupe com¬ 
prend deux ostéo-arthrites tibio-tarsiennes, toutes les 
deux à une phase avancée, l’une étant un cas évident 
d’amputation. Le traitement de cette dernière a com¬ 
mencé le 15 mai, elle est transformée en grande partie 
et en bonne voie ainsi ({ue l’autre. 

Tels sont les résultats obtenus en peu de temps: 
recherchons maintenant ce que peuvent valoir les guéri¬ 
sons. Est-ce bien guérison qu’il faut dire et cette guéri¬ 
son est-elle définitive ? 

Un examen sérieux des jeunes malades atteints de 
lésions graves du genou, par exemple, ne permet-il pas 
de considérer comme guéris ceux dont les parties ont 
retrouvé leurs fonctions et presque leur forme, qui ne 
ressentent aucun phénomène anormal, qui marchent 
toute la journée, dont le développement général se fait 
bien et avec régularité, dont le poids augmente progres¬ 
sivement, qui vivent enfin de la vie commune des autres 

enfants. Une opinion presque unanime les ferait considé¬ 
rer comme guéris. Et pourtant, malgré ces faits et ces 
apparences, on ne saurait trop apporter de réserve dans 
la Conclusion. 

La guérison, dans l’espèce, c’est la disparition du 
bacille et cette disparition, je no puis pas l’affirmer d’une 
manière absolue. 11 est vrai que chez un do nos malades, 
nous avons constaté avec M. Achard, dans une plaque 
tuberculeuse qui a été extirpée après traitement, une 
transformation fibro-graisseuse du tissu, sans y rencon¬ 
trer un seul bacille, et l’inoculation à un cobaye faite il y 
a juste deux mois n’a pas abouti ; l’animal est encore 
sain et sauf. Mais no me suis-je pas trompé dans le 
diagnostic de tuberculose costale avec fongosités 
symptomatiques? Je préfère rester dans le doute et 
accepter la responsabilité d’un diagnostic inexact pour 
ne pas trop m’avancer. 

Cependant tout porte à croire qu’une transformation 
totale d’un tissu tuberculeux on tissu fibreux est diffici¬ 
lement compatible avec la vie du bacille et chez quelques- 
uns de nos malades celui-ci garde depuis deux mois et 
plus un silence de mort. 

La constitution du nouveau tissu diminue, en tout cas, 
les sources do l’infection, car il est depuis longtemps 
avéré que les foyers tuberculeux, mous et imprégnés de 
liquides ou de sucs sont de beaucoup les plus dangereux 
pour les régions voisines et l’économie entière. 

Donc, si le bacille persiste dans les tissus sclérosés, 
question que nous cherchons à résoudre expérimentale¬ 
ment, en attendant des preuves tirées de l’examen de 
pièces anatomiques provenant de l’homme, il semble être 
confiné dans une place où il est comme encapsulé et 
devenu inoffensif, toute trace de son activité n’apparais¬ 
sant plus depuis un temps qui s’accroît tous les jours. 

Un avenir très prochain fixera définitivement ce 
point. 

REVUE DES CONGRÈS 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 

9° session, tenue à Paris du 4 au 9 mai 1891. 

Nouveaux faits a l'appui de lu suture de la cornée 
dans l'opération de la cataracte. 

M. Suarez. — Depuis que j’ai conseillé, le premier en 
Europe, l’application de cette méthode, divers auteurs s’en 
sont occupés. Je tiens à cette question de priorité qu’on me 
reconnaîtra du reste. La suture de la cornée garantit com¬ 
plètement l’opérateur contre les enclavements de l’iris ; de 
plus, avec elle, la chambre antérieure se refait très vite, 
l’agglutination de la .plaie est suffisamment solide pour qu’au 
bout de deux heures les paupières puissent être ouvertes 
sans crainte de réouverture de la plaie. On peut aussi em¬ 
ployer l’usage des mydriatiquos dès les premières heures, si 
la chose est nécessaire. 

91. Gillet de Gi-nndinonl. — Je comprends bien la 
suture do la cornée dans le cas de plaie oculaire accidentelle, 
mais au cours d’une opération de cataracte, la manœuvro du 
fil et de l’aiguille me paraît difficile à accomplir sans danger. 

91. Suarez de Mendoza. — La suture de la cornée 
dans l’extraction ne doit pasêtrepost-opératoire. Il faut que le 
fil soit placé, comme je l’ai conseillé, avant l'ouverture de la 
chambre antérieure. La suture est sans cela une opération dif- 
ficile et dangereuse, elle n’est justifiable que comme moyen 
d’exception, sorte de pis aller applicable seulement lorsque, en 
présence d’un œil à moitié vidé, on se décidera à chloroformer 
le malade et brûler ses derniers vaisseaux, en risquant le pas¬ 
sage des aiguilles dans un œil flasque, pour obtenir sinon le 
rétablissement de la vision, au moins la confection d’un beau 
moignon, en évitant par la suture do laisser une porte ou¬ 
verte à l'infection. 
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M. Gillet de Grandmont. — Sous cetto réserve j’ac¬ 
cepte la suture. 

Ainsi lorsqu’on observe sur un œil une de ces hémorrhagies 
foudroyantes qui, au cours même d’une extraction de cata¬ 
racte, vous entraînent à l’énucléation, on conçoit pour l’opé¬ 
ration de l’autre œil une crainte justifiée. L’application d’une 
suture de la cornée peut en pareil cas offrir de bonnes ga¬ 
ranties. 

Kystes dermoïdes de l'orbite. 

SI. Vignes (de Paris). — Les dermoïdes intra-orbitaires, 
les uns, à contenu séreux, sont dus à un emprisonnement dans 
l’orbite de la muqueuse fœtale des fosses nasales ; ils sont d'o¬ 
rigine endodermique; les autres, à contenu huileux ou ren¬ 
fermant des cellules épithéliales, des poils et même des dents 
(cas doBarnes), sont produits par invagination eetodermique 
dans la fente l'ronto-maxillaire. C’est parmi ces derniers que 
se range le fait suivant que j’ai observé à ma clinique. Une 
fillette de 3 ans 1/2, bien portante et sans antécédents, pré¬ 
sentait sous le ligament palpébral interne, entre le canthus 
et l’os propre du nez, une petite tumeur arrondie de la gros¬ 
seur d’une noisette, un peu mobile sur le plan profond et sans 
adhérence à la peau. Elle était de consistance dure, résis¬ 
tante et fut prise pour un fibrome. L’opération démontra 
qu’il s’agissait d’un kyste dermoïde dont le pédicule s’implan¬ 
tait à 3 centimètres dans l’orbite sur la suture plano-l'ron- 
tale. Lecontenudu kyste était composé de cellules épithé¬ 
liales, d’éléments graisseux et de poils. La texture de la 
poche rappelait celle de la peau ; on y observait des follicules 
sébacés et des follicules pileux. Le diagnostic de semblables 
kystes offre quelques difficultés, leur consistance, leur déve¬ 
loppement lentement progressif les ont fait prendre pour des 
lipomes, fibromes, et même ostéomes. Us se développent plus 
rarement du côté interne de l'orbite et les kystes à contenu 
solide sont de beaucoup plus rares. 

La forme de la cornée et son infliieiiee 
s ur la vision. 

HI. Sulzer (de Paris). — Suivant que l'œil était astigmate 
ou non, on attribuait à la cornée la forme d'un ellipsoïde à 
trois axes inégaux. Mes recherches m’ont montré que dans 
nne centaine de cas aucune de ces formes ne se Irouve réa¬ 
lisée. La forme de la cornée représente une surface dissymé¬ 
trique. Si l’on passe du centre à la périphérie, la courbure 
diminue irrégulièrement non seulement le long des deux mé¬ 
ridiens principaux, mais le long des deux moitiés d’un même 
méridien. Ces irrégularités, dont le degré n’est pas propor¬ 
tionnel au degré d’astigmatisme, entraînent une déformation 
des images dioptriques que l’on peut corriger à l’aide de 
verres cylindriques. Elles sont la cause de l’amblyopie astig- 
matique. De plus cos irrégularités.ont pour effet de produire 
des différences considérables entre l’astigmatisme des parties 
périphériques et des parties centrales.On conçoit ainsi que 
des variations du diamètre pupillaire doivent produire des va¬ 
riations de l’astigmatisme subjectif, suivant l’astigmatisme 
des parties cornéennes participant à la vision. Des mesures 
spéciales m’ont conduit à ce résultat que l’ouverture pupil¬ 
laire n’est pas placée concentriquement par rapport à le. ligne 
visuelle. L’aire cornéenne, mesurée à l'aide de l’oplithalmo- 
mètre lorsque l'œil observé fixe le centre de l’objectif, est 
donc différente de l’aire cornéenne participant à la vision di¬ 
recte. Ce fait permet d’expliquer les écarts presque constants 
entre les résultats de l’examen oplithalmométrique et de 
l’examen subjectif sans faire appel au cristallin. 

>1. Martin. — Je ne saurais faire l’abandon de l’influence 
des contractions nstigmatiques ; leur importance nous est 
donnée par la clinique même. A ceux qui me reprochent d’être 
trop clinicien, je répondrai qu’ils sont trop hommes de labo¬ 
ratoire. 

Instabilité et étiologie de l'astigmatisme eornéen. 

HI. G. Martin (de Bordeaux).— MM. Javal,Bull, Cliilbret 
et moi-même, nous avons observé des diminutions et des 
augmentations d’astigmatisme eornéen atteignant des chiffres 
tels, que le doute n’est pas permis. Ce n’est donc pas un état 
stable. 

Il y a eu, en outre, des faits qui prouvent que cet astig¬ 
matisme n’est pas toujours congénital. 

Deux facteurs seulement peuvent être accusés d’engendrer 
ou de faire varier l’astigmatisme eornéen. 

Je ne crois pas à l’influence déformante des muscles moteurs 
de l’œil ; ceux-ci ne peuvent expliquer toutes les inclinaisons 
constatées. 

Seules les contractions des fibrilles méridiennes du muscle 
ciliaire sont capables de rendre compte de toutes les variétés 
d’astigmatisme eornéen. 

L’aetiou déformante de ces contractions est facile à saisir. 
Le muscle ciliaire, en effet, par son tendon antérieur, se con¬ 
tinue avec les fibres de la ri il 11 3 de Descemet ; les tiraille¬ 
ments que celle-ci éprouve se communiquent au reste de la 
cornée. 

Chez un sujet, il est survenu dans les deux yeux, en plus 
d’un accroissement de l'astigmatisme eornéen, une production 
d’astigmatisme cristallinien. Les contractions partielles du 
muscle ciliaire sont la cause certaine de l’astigmatisme cris¬ 
tallinien ; tout porte à penser que l'astigmatisme eornéen, 
survenu à la même époque, tient également à ces mêmes con¬ 
tractions. 

RI. «le Wccker. — Au lieu d’appeler l’instrument de 
M. .laval qui a servi aux mensurations de M. G. Martin 
l’ophthalmomètre, on pourrait tout aussi bien et mieux môme 
l’appeler kératometre, car il ne mesure que les modifications 
do courbure de la cornée. 

M. l)or (de Lyon). — J’ai cru jusqu’alors que l’astigmatisme 
était stable et cependant j’ai observé un cas d'astigmatisme 
de 2.25 D,qui, à l’âge de quarante-cinq ans, s’est transformé eu 
emmétropie. Dans un cas autre, l’astigmatisme n’a pas dimi¬ 
nué de degré, mais l’axe s’est déplacé et do 45° qu’il était sur 
les deux yeux, il est devenu horizontal sur un œil et vertical 
sur l’autre. 

M. Goupillât (de Troyes). — J’ai vu des hypermétropies 
do 5 D, chez dos enfants passer à l’emmétropio, voire même 
à la myopie. 

M. Molais. — J’ai bien vu le l'ait se produire pour des 
cas d’hypermétropie faible de 1 à 2 D, mais jamais pour un 
degré aussi élevé que 5 1). 

M. Meyer. — Il est certain que l’astigmatisme peut se 
transformer avec l’âge, et cette transformation peut être 
expliquée, soit par les contractions du muscle ciliaire, soit 
par les rotations du cristallin, soit encore par l’état de contrac¬ 
tion ou de dilatation de la pupille, ou encore par la pression 
des paupières sur le globe. 

On sait d’ailleurs qu’on peut toujours surmonter une cer¬ 
taine quantité, faible, d’astigmatisme. 

M. Parent (de Paris). — Pour ce qui regarde les modifi¬ 
cations des axes principaux de l’astigmatisme avec les pro¬ 
grès de l’âge, il faut remarquer, pour en avoir l’explication, 
que l’astigmatisme subjectif n’est que la résultante île l’astig¬ 
matisme eornéen et de l’astigmatisme cristallinien ; si on 
admet que ce dernier se modifie avec l’âge, on aura néces¬ 
sairement en même temps une modification de la résultante 

-des deux astigmatismes. 

M. .Martin. — Il arrivera certainement un jour où on 
pourra mesurer les surfaces du cristallin comme on fait main¬ 
tenant pour celles de la cornée. Rien n’empêchera alors do 
distinguer les appareils qui serviront à ces deux effets en 
cristallomètre et kératometre. 

SOCIÉTÉS SAVANTUS 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 7 juillet 1891 

Présidence de M. Tarnier 

Traitement <les tuberculoses locales. 

M. Lannelonguc communique en détail la méthode 
qu’il a résumée hier devant l’Académie des sciences. Il rap- 
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polie d’abord qu'il y a un an, il a fait des essais infructueux 
de vaccination avec des toxines du bacille de Koch — dont 
il a des cultures, réussies par M. Wignal, de tuberculose hu¬ 
maine — ou du streptocoque. Puis, ayant observé un résultat 
remarquable de rétraction scléreuse dans un cas'de lymphan¬ 
giome congénital énorme à l’aide d'injections interstitielles de 
chlorure de zinc, en solutions concentrées jusqu’au dixième, 
il a entrepris des recherches sur l’action de cet ag-ont : 1° dans 
les tissus sains des animaux ; 2" dans les tuberculoses expé¬ 
rimentales; 3° dans les tuberculoses chirurgicales de l’homme. 
La partie expérimentale, faite avec M. Acliard, sera pour¬ 
suivie et développée ultérieurement. Nous donnons aujour¬ 
d’hui in extenso la partie purement clinique, en renvoyant, 
pour ce qui ferait double emploi, à la note de l’Académie des 
sciences. 

Principe de la méthode (Yoy. p. 337.; 

Pour apprécier cliniquement le caractère de la réaction, je 
grouperai les faits sous trois chefs différents : tuberculoses 
non ouvertes et non suppurées, tuberculoses non ouvertes et 
suppurées, tuberculoses ouvertes. 

I. Tuberculoses non ouvertes et non suppurées. —Les faits 
de ce groupe sont à mon gré les plus démonstratifs. J’ai suivi 
la réaction surtout au genou dans les cas de fongosités abon¬ 
dantes du cul-de-sac, au cou-de-pied, au coude et aussi dans 
les fongosités, les gaines synoviales, dans les parties molles, 
dans les os eux-mêmes. J’ai cherché à en apprécier les effets 
quotidiens, et comme ils sont à peu près en proportion avec 
la dose employée et le degré des solutions, je décrirai ceux que 
l’on obtient avec les solutions au dixième, les plus concentrées 
que j’aie employées. 

Les douleurs des piqûres sont celles des injections sous- 
cutanées contre lesquelles les enfants se révoltent toujours, il 
semble pourtant que le médicament produise une douleur qui 
dure parfois un certain temps après l’injection; chez certains 
sujets, la douleur est assez vive ; chez d'autres, elle s’éteint 
très vite; les enfants dont j’ai injecté les poumons ne l’ont pas 

Le gonflement des parties malades et de celles qui les envi¬ 
ronnent est le fait le plus saillant; il apparaît promptement 
et on le reconnaît à la vue, il offre au toucher des'caractères 
spéciaux. Tous les cliniciens connaissent cette apparence si 
caractéristique des saillies que forment les fongosités dans les 
tumeurs blanches. Ce sont des masses à reliefs arrondis, sépa¬ 
rées superficiellement par des dépressions, mais se continuant 
les unes avec les autres, de telle sorte qu’il y a des saillies 
multiples sur un fond de gonflement commun. Or, le premier 
caractère de la réaction est d’unifier cette apparence et do 
convertir en une masse plus égale, plus uniformément gon¬ 
flée ; la même chose se passe pour les fongosités des parties 
mol'es ou lorsqu’on injecte une masse ganglionnaire composée 
de ganglions agglomérés, la saillie de chacun d’eux se perd 
dans la masse entière. 

line se produit, en général, pas un œdème sous-cutané, 
si on a fait des injections profondes. Lorsque le médicament 
a été déposé sous l’aponévrose superficielle, l’irritation se 
traduit par un gonflement sous-cutané, sorte d’œdème ordi¬ 
naire assez dur, car il ne garde guère l’empreinte du doigt; 
l’état du tégument est un peu comparable au sclérèine des 

Ce n’est que dans ce dernier cas, d’ailleurs, que la peau 
devient rougi! ; c’est une rougeur d’érythème, celle do l’ai.- 
gioleueite réticulaire atténuée, dont les limites se perdent en 
se diffusant. Lapeau prend parfois un aspect luisant et blanc, 
à côté do petites plaques rosées : le cou-de-pied, les coudes 
m’ont, offert cette apparence. 

La rougeur de la peau, l’état luisant s’éteignent au bout 
de deux, trois, quatre jours au plus et, je le répète, on ne 
les observe pas toujours, il s’en faut. On voit aussi apparaître 
parfois, au bout d’un jour ou deux, dans la peau et plus 
particulièrement à sa face profonde, de petites veines et 
même de fins réseaux veineux avec dilatation de ccs vais¬ 
seaux, indiquant le trouble de la cicatrice profonde, ou plutôt 
rappelant que les vaisseaux, appartenant aux tissus morbi¬ 
des, sont oblitérés en partie. J’ai pu observer une fois une 
légère infiltration rouge, sous-cutanée, qui s’était fait sponta¬ 
nément au cou-de-pied. 

Les injections se faisant à la périphérie des synoviales, ou 

dans les parties externes, au moins la première fois, il n’y a 
pas d’épanchement articulaire et on doit éviter de pénétrer 
dans les jointures ; cet accident m'est arrivé trois fois et a été 
suivi d’une arthrite suppurée une fois, et d’un épanchement 
articulaire du genou simple dans les deux autres cas. 

Le palper révèle dès le lendemain un changement do con¬ 
sistance ; les tissus fongueux ont plus de résistance et plus do 
tension, ils se perdent dans le gonflement général ; cet état 
augmente parfois les jours suivants, et l’on voit se produire 
des noyaux durs et comme cartilagineux au lieu de l’injec¬ 
tion; à côté, la sclérose est. moindre. Avec les jours les parties 
prennent différents aspects ; dans quelques cas on sent un 
état fasciculé profond de la synoviale, qui offre une consistance 
ligneuse. J’ai vu la circonférence supérieure de la rotule 
encadrée dans un demi-anneau dur. 

C’est surtout au genou que ces faits sont appréciables, et 
ils frappent d’autant plus l’attention que le volume des fongo¬ 
sités était plus considérable. 

Dans les ostéo-artbrltes je pratique les injections do manière 
à provoquer une irritation du périoste et de l’os en déposant 
le liquide intentionnellement à la surface du périoste ou entre 
cette membrane et l’os. Il se produit alors, en même temps 
que les phénomènes précédents, un nouvel os à la surface de 
l’ancien, et il est probable que l’os ancien est aussi le siège 
d’un travail de condensation osseuse que je crois utile à la 
guérison. Dans un cas l’ostéome d’irritation occupait le quart 
inférieur de la diapliyso du fémur. 

J'ai eu l’occasion de suivre pendant plusieurs mois l’évo¬ 
lution ultérieure des tissus morbides et j’ai constaté quelque¬ 
fois qu’il se montre avec le temps une tendance marquée 
vers le retour à un tissu conjonctif plus lâche. Il en résulte 
que les parties retrouveront leur souplesse et leur forme ; les 
fongosités en avaient altéré la cohésion, détruit la résistance 
au point d’amener la dislocation d’une jointure; la sclérose 
reconstitue la résistance, elle renforce l’appareil de conjonction 
d’abord ; plus tard la synoviale tend à reprendre son ca- 

Durant cette évolution locale, la santé générale des sujets 
est fort peu atteinte. La température n’a jamais dépassé 39° 
et n’atteint pas, en général, uii degré après chaque injection ; 
elle reste exceptionnellement deux ou trois jours à 38° et 
quelques dixièmes, après de fortes injections. 

La courbe des pesées, avec l’aeroissement physiologique de 
ccs sujets en évolution, n’est pas modifiée chez les sujets en 
traitement. Puis elle présente une ascension plus grande 
chez les sujets qu’on n’injecte plus. 

Accidents. — Le plus sérieux et le plus commun de ces 
accidents, s’expliquant d’ailleurs d’après le mécanisme de 
l’action du remède, est l’épanchement sanguin. J’en ai observé 
au moins quatre cas : le plus considérable avait le volume 
d’une grosse noix, presque d’une pomme d’api ; le plus petit, 
celui d’un pois chiche, et ce dernier présenta, sur uuo coupe, 
l’apparence d’un corps jaune de l’ovaire; il était en effet, en 
voie do résorption. 

Au début, j’ai pris ces foyers sanguins pour des abcès; l'er¬ 
reur aurait été évitée, si j’avais tenu compte de ce fait que la 
température était restée normale chez les sujets, et de cet 
autre fait que, localement, il n’y avait pas do réaction. 

Ces foyers sanguins n’ont été découverts que quelques 
jours après l’injection ; ils ne paraissent donc pas être le ré 
sultat de la piqûre d’un vaisseau, quoique, rigoureusement, 
ils eussent pu exister dès le premier jour, masqués par le 
gonflement. Mais je crois avoir eoustaté qu’un petit foyer san¬ 
guin s’est formé quelques jours après, au sein de fongosités 
déjà transformées. Je crois donc à de petites ruptures vascu¬ 
laires tardives, probablement dues aux mouvements. 

Dans un cas d’arthrite tuberculeuse suppurée du genou, où 
j’avais lavé l’articulation, il se reproduisit non point du pus, 
mais une synovie teintée en noir par le sang. 

Ces hématomes sont sans gravité et disparaissent en quel¬ 
ques jours par la compression directe. 

Eu prenant les précautions aseptiques voulues, on doit évi¬ 
ter tout abcès. On a fait dans mon service, depuis sept à 
huit mois, près de deux mille piqûres et il n’y a jamais eu 
d’abcès, grâce aux précautions prises. 

Chez un enfant traité pour une adénite du cou, la canulo 
de la seringue traversa un des filets du plexus cervical et il y 
eut une sensibilité de l’oreille qui dura quelques jours, 
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Enfin chez deux sujets on a découvert dans le genou un 
peu de liquide qui n’existait pas avant; mais je crois avoir 
par inadvertance injecté une goutte de liquide dans l’articu¬ 
lation de ces deux cas. La compression le fit disparaître 
promptement. 

Une autre complication est la formation des eschares. L’ex¬ 
périmentation nous avait appris que chez le lapin et le cobaye 
les solutions au dixième injectées profondément donnent ra¬ 
rement lieu à des eschares, tandis que sous la peau les solu¬ 
tions au quarantième et à la même dose de deux gouttes, 
par exemple, en produisent presque toujours; et la mortifica¬ 
tion part de l’orifice d’entrée de l'aigftille. 

Chez les enfants, les injections profondes au dixième sous 
les muscles delà cuisse, autour des ganglions du cou et sous 
eux, sous des plaques fongueuses de la paroi du thorax,n’ont 
jamais donné d’eschaie chez les très jeunes enfants, ou bien 
lorsque les parties sontpeu épaisses comme au doigt,ou enfin 
lorsque la peau et les couches sous-cutanées sont amincies, il 
vaut mieux pénétrer profondément et recourir à des solutions 
plus faibles, au vingtième par exemple. 

Par les injections superficielles, j’ai observé quelques 
eschares peu importantes. La plus étendue avait les dimen¬ 
sions d’une pièce de cinquante centimes, et ne comprenait 
que la peau ; il s’en est produit encore deux autres plus petites 
chez d’autres malades, et enfin trois comme une lentille, 
toujours cutanées d’ailleurs. Une bonne précaution pour les 
éviter consiste à mettre son doigt sur le trajet abandonné 
par l’aiguille quand on la retire, afin d’empêcher le liquide de 
refluer. 

En résumé, en dehors de l’épancliement des petites eschares, 
il semble que la méthode n’offre aucun accident qui lui soit 
imputable, lorsque les tuberculoses n’ont pas de foyers ouverts 
et qu’elles ne se compliquent pas d’abcès. 

II. 'Tuberculoses non ouvertes et suppurées. — Ce groupe 
comprend en chirurgie les abcès tuberculeux simples, symp¬ 
tomatiques, sessiles ou par congestion, les ostéo-synovites ou 
compliquées d’abcès extérieurs implantés sur la synoviale et 
communiquant ou non avec la jointure, les synovites tendi¬ 
neuses suppurées et les tuberculoses de certains organes. Le 
pus occupe le centre des fongosités, les leucocytes y sont 
morts d’habitude et mélangés à des détritus caséeux, à des 
amas de fibrine, à des granulations graisseuses. Tout cela 
indique que ce pus, avec les résidus gras et huileux, produit 
d’uno nécrobiose centrale do la paroi, ne saurait rentrer dans 
l'organisme dans la grande majorité des cas. Il est un com¬ 
posé de parties mortifiées, comme les séquestres osseux ; et 
au bacille, qui s’y trouve plus ou moins abondant, il s’ajoute 
assez fréquemment d’autres microbes, le streptocoque, le 
staphylocoque, etc. 

Dans mes premières tentatives, j’étais embarrassé pour 
traiter ces cas ; et pourtant, n’est-ce pas le même processus 
ne se différenciant des cas précédents que par un ramollisse¬ 
ment caséeux des tubercules V Dès lors si l’on détergeait la 
cavité de son contenu purulent et do la couche do graisse ou 
do caséum qui enduit souvent une partie do la paroi, on 
devait se trouver uniquement en présence des fongosités 
formant la paroi et on pouvait leur appliquer le traitement. 

Je commençai donc par laver les cavités articulaires, celles 
des abcès avec un antiseptique : le sublimé, par exemple ; 
mais maintenant je lave abondamment la cavité uniquement 
avec de l’eau stérilisée. Cela fait, j’injecte la périphérie des 
fongosités en divers points ; si l’abcès part d’un ganglion, 
j’injecte la périphérie de ce ganglion et une partie de son 
écorce. 

Le processus do réparation m’a paru suivre les mêmes 
phases que précédemment; mais le liquide se reproduit quel¬ 
quefois et l’abcès s’ouvre spontanément parfois. Toutefois, 
j’ai remarqué trois fois que lo liquide qui se reproduit n’est 
plus du pus; c’était une fois de la synovie sanguinolente. Dé 
telle sorte que les modifications du contenu répondent aux 
modifications de la paroi, ce qui devait être. 

Je n’ai pas appliqué la méthode aux longs abcès par con¬ 
gestion ; sans doute il y a des difficultés opératoires, mais 
elles ne m’apparaissent pas insurmontables. 

III. Tuberculoses suppurées et ouvertes. — Ces tubercu¬ 
loses sont toujours suppurées ; elles sont simples ou compli¬ 
quées de séquestres osseux, de raréfactions osseuses épiphy- 
s&ircs, c}ç cavernes osseuses, etc, Çe dernier cas mérite seul 

l’attention, car les premiers rentrent dans les catégories pré¬ 
cédentes, et pour n’y pas revenir à part, j’assimilerai ces cas 
à ceux où il y a les mêmes complications sans que l’air aq 
pénétré dans les foyers. En résumé, ce qui caractérise l’es, 
pèce dont je m’occupe, ce sont les altérations des os, séques. 
très, raréfactions osseuses. 

Je pense qu’il n’est jamais venu à l’idée do personne d’at¬ 
tribuer à un remède la propriété de transformer en tissus 
appelés à vivre des produits des tissus absolument morts, et 
parfois doublement infectés. Or, les injections modificatrices 
ont des propriétés irritantes ; cette irritation est réparatrice 
et do bon aloi lorsque les tissus possèdent une vitalité suf¬ 
fisante; elle amène au contraire une réaction plus forte lorsque 
les tissus mous ou le squelette sont arrivés à cette phase de 
mortification qui fait que l’économie doit en être débarrassée. 
Los injections m’ont paru donner un coup de fouet et provo¬ 
quer un état subaigu d’où liait l’indication opératoire, ou 
plutôt qui rend plus évidente une indication opératoire. 

Je m’explique. Souvent on hésite à faire une opération et 
on hésite encore plus sur le choix de l’opération, parce qu’on 
ne peut apprécier suffisamment l’état des parties. La méthode 
sclérogène cherche deux effets. Un premier effet de sclérose 
sur les tissus fongueux et un second effet plus intense sur les 
tissus caséeux ou ramollis qui sont dans les cavernes ou au¬ 
tour des séquestres. 11 parait se développer dans ces derniers 
foyers un état inflammatoire qui n’existait pas avant et qui 
se localise en ce point, aboutissant à un abcès. La tempéra¬ 
ture du sujet en s’élevant d’un degré environ, indique la na¬ 
ture du travail qui s’effectue. Ainsi dans une adénopathie le 
traitement rendit évident un abcès inconnu. Dans un autre 
cas, je fus ainsi conduit à l’extirpation d’un séquestre, et 
finalement à l’évidement de l’épiphyse du tibia. Dans un troi¬ 
sième enfin (spina ventosa), l’injection amena un abcès péri- 
osseux, sous lequel on trouva le corps tout entier d’une pha¬ 
lange nécrosée ; la guérison fut prompte. 

Ainsi, d’uno part, on transforme une partie des tissus 
envahis et on est appelé à agir sur les autres parties dans la 
mesure qui convient, sans exagération de l’acte opératoire, 
mais sans diminution non plus. 

Ces opérations ne sont donc en aucune manière supprimées, 
mais elles ne s’adaptent plus comme on cherche souvent à le 
faire à une formule unique. Les désordres tuberculeux se 
montrent avec une variété infinie que le siège, la période du 
mal, le traitement expliquent. Il convient de chercher la 
guérison en détruisant tous les foyers sans doute, mais aussi 
en conservant dos parties ce qui est sain, et contribuera sou¬ 
vent au maintien partiel, sinon intégral, d’une fonction im¬ 
portante. 

Une autre considération me semble devoir appuyer cette 
pratique. Les opérations extraction de séquestre, résections 
partielles, ouvertures d’abcès, sont ici envisagées comme 
complémentaires et non point comme fondamentales. On ne 
les pratique qu’après la sclérose des parties molles et même 
do certaines régions du squelette, ce qui veut dire qu’on 
interviendra par les méthodes sanglantes dans des conditious 
que je crois avantageuses. En effet, la sclérose des tissus, les 
oblitérations vasculaires ferment la porte aux infections 
secondaires, bacillaires ou autres. Or si l’antisepsie peutquel- 
que chose contre les agents des infections secondaires, elle 
ne peut encore rien contre lo bacille ; qu’on se rappelle la 
mémorable étude de Yerneuil à ce sujet. 

Technique de la méthode. — Je rappellerai le prin¬ 
cipe de la méthode: .agir sur la zone des tissus la plus voi¬ 
sine dos fongosités et des néoplasmes tuberculeux, c’est-à- 
dire sur les parties qui contiennent les vaisseaux alimentant 
les tissus tuberculeux. 

Il est facile dans la plupart des articulations et possible dans 
presque toutes de créer le tissu modulaire dur et compact à 
la surface et dans les fongosités. Pour cela, il convient de 
porter le médicament à la limite des fongosités et de l’y dé¬ 
poser à la dose voulue en établissant un certain nombre do 
points de contact ; grâce à ses propriétés diffusibles, les effets 
no tardent pas à se montrer bien au-delà du lieu de son 
application. 

Sauf quelques cas exceptionnels, je ne me sers plus guère 
que de solution au 1 /10° et j’en dépose de deux à trois gouttes 
sur un point déterminé; l’opération est répétée plusieurs fois, 
soit par la même piqûre en dirigeant autrement l’aiguille, 
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soit en faisant plusieurs piqûres. J’arrive en une séance à 
déposer ainsi de six, huit, dix à quinze ou vingt gouttes dans 
uue région articulaire. 

Je prendrai le genou comme type, et il sera facile ensuite 
d’indiquer pour les autres articulations les modifications de 
détail relevant uniquement de particularités anatomiques. 
Chaque région de la synoviale doit être considérée à part, 
doit être traitée isolément. Le cul-de-sac supérieur et les laté¬ 
raux qui lui font suite accusent nettement leurs contours; 
j’enfonce uue aiguille au-dessus du cul-de-sac supérieur, de 
manière à atteindre le fémur au niveau de la réflexion de la 
synoviale, et je dépose la solution sur le fémur même au 
point indiqué au-dessus ou au-dessous du périoste. Je cherche 
même toujours à injecter sous le périoste. Il est ainsi déposé 
en quatre ou cinq piqûres profondément sur la demi-circonfé¬ 
rence du cul-de-sac supérieur, huit à dix gouttes de solution 
pour le genou d’un enfant de dix ans; j’estime qu’il faudrait 
un tiers on plus ou près du double pour un adulte, - 

Les parties sous-rotuliennes de la synoviale, de chaque 
côté du ligament rotulien, sont aussi accessibles, mais il 
importe ici de procéder avec méthode. Je prends le quartier 
de synoviale placé au-dessous de la rotule, au devant du liga¬ 
ment rotulien. J’enfonce l’aiguille sur le bord de la rotule et 
je la dirige parallèlement au bord du ligament rotulien, un 
demi-centimètre à un centimètre en dedans de ce bord ; je 
laisse ainsi tomber deux gouttes de solution ; il importe ici, 
pour éviter une eschare.de faire, que l’aiguille soit sous l’apo¬ 
névrose, c’est-à-dire engagée dans la couche superficielle des 
fongosités; on peut incliner l’aiguille et faire une seconde 
injection plus en dedans, et, pour rendre la transformation 
plus rapide et plus sûre, j’injecte la même quantité parallèle¬ 
ment au bord supérieur de l’épiphyse du tibia, au niveau de 
la réflexion de la synoviale sur ce bord. On n’oubliera pas que 
cette réflexion est très près du bord antérieur do l’épiphyse 
du tibia. 

On procède de la même façon pour le quartier externe de 
la synoviale sous-rotulienne. On n’oubliera pas d’ailleurs que 
ces régions sont souvent moins fongueuses que le cul-de-sac 
supérieur et que surtout les parties postérieures de la syno¬ 
viale des régions externes ou internes au niveau du tibia 
sont beaucoup moins altérées d’habitude que le reste de cette 
membrane. On arrive ainsi jusqu’aux parties postérieures de 
la synoviale qu’on peut atteindre delà même façon. 

A l’articulation tibio-tarsienne, on procédera à des injec¬ 
tions : en avant, sur le bord antérieur du tibia au-dessous des 
extenseurs, en enfonçant l’aiguille sur le bord antérieur du 
tibia sous les tendons et l’on ne se préoccupera point des gaines 
tendineuses qui sont d’ailleurs souvent atteintes. Eu dedans 
on injectera au-dessous et dans la malléole et le long de cette 
saillie osseuse en arrière et surtout le long du tendon 
d’Achille. Je répète que dans ces régions on doit enfoncer 
l’aiguille sous l’aponévrose et pénétrer au moins dans les 
fongosités, à leur périphérie. Enfin on termine de la môme 
manière en dehors. 

Je ne poursuivrai pas dans chaque articulation la descrip¬ 
tion du procédé opératoire ; qu’il me suffise seulement d’énon¬ 
cer les règles auxquelles il convient d’attacher quelque im¬ 
portance : 

1° On évitera d’injecter la solution dans la cavité articu¬ 
laire ; 

2° Les injections auront lieu dans les régions d’où les 
synoviales tirent leurs vaisseaux, c’est-à-dire, avant tout, sur 
les os au niveau des culs-de-sac, là où se trouvent ordinai¬ 
rement les vaisseaux articulaires et aussi ceux qui viennent 
des épiphyses, puis on injectera les fongosités le long des gros 
ligaments qui alimentent encore les régions voisines des 
synoviales ; 

3° On no doit pas avoir la crainte des artérioles et j’ai la 
conviction d’avoir traversé la radiale dans un cas, l’artère 
tibiale postérieure derrière la malléole interne dans un autre 
cas, sans qu’il en soit résulté un inconvénient quelconque. 
Cependant, il vaut mieux éviter ces vaisseaux, ainsi que les 
nerfs qui peuvent les accompagner ; 

4° On se gardera de faire les injections immédiatement sous 
la peau et l’on se rappellera que les synoviales sont, dans 
toutes les régions, séparées des couches sous-cutanées par un 
plan aponévrotique au moins. Lorsque les fongosités se rap¬ 
procheront des téguments, on déposera le liquide dans les 

couches les plus superficielles des fongosités et, de préférence, 
au niveau des points réfléchis. 

5° Après avoir essayé successivement les solutions au 1/40°, 
au 1/20°, au 1/15° et au 1/10°, je crois devoir recommander 
les solutions au 1/10° pour les fongosités articulaires. Avec 
cette solutiou les effets sont plus prompts et plus étendus ; 
la réaction locale est plus intense, mais elle n’aboutit pas à 
l’abcès. On n’obtient pas d’eschares dans les injections pro¬ 
fondes, les eschares superficielles sont rares, minimes et de 
peu d’importance; on doit cependant chercher à les éviter. 

J’ai injecté deux ou tyois gouttes d’une solution au 1/40° 
dans les poumons et je conseillerai la solution au 1/20" autour 
de l'épididyme ou dans les doigts du spina-ventosa. Les solu¬ 
tions au 1/10° conviennent aux tuberculoses costales, ilia¬ 
ques, etc., de même qu’aux adénites tuberculeuses. 

Cette dernière variété de tuberculose, traitée par le chlo¬ 
rure de zinc, donne des résultats différents, suivant l’état 
anatomique des lésions. Lorsqu’on se trouve en présence de 
ganglions tuberculeux hypertrophiés, sans foyers caséeux, 
les injections à la périphérie des ganglions et à la surface de 
ces organes paraissent amener une modification assez prompte ; 
mais je ne puis en juger encore que par deux cas : le gan¬ 
glion contracte des adhérences avec les parties voisines et 
diminue insensiblement de volume une fois la réaction passée. 
Au contraire, si les ganglions sont le siège de foyers caséeux, 
d’amas disséminés, le traitement provoque une irritation qui 
conduit à un abcès. Enfin, les abcès tuberculeux ganglion¬ 
naires seront traités,comme les abcès des parties molles, par 
un lavage abondant à l’eau stérilisée, et les injections péri¬ 
phériques ; 

G° Il vaut mieux n’injecter que de petites quantités à la 
fois : deux gouttes, par exemple, et multiplier les surfaces 
de contact ; 

7° La méthode sclérogène me paraît devoir être essayée 
dans certaines arthrites autres que les synoviales tubercu¬ 
leuses, les arthrites sèches, par exemple. J’y ai eu recours 
pour une malade atteinte de cancroïde de la face ; le résultat 
immédiat fut frappant, mais la récidive a été prompte. La 
méthode étant inoffensive, on pourrait peut-être l’employer, 
à titre d’essai, dans le sarcome du sein; 

8° Il va de soi qu’avant d’appliquer la méthode, on doit 
redresser les membres et veiller à leur conserver une bonne 
attitude pondant la période de réaction. Pour aider le dégor¬ 
gement des parties, je fais souvent de la compression ouatée, 
c’est-à-dire élastique, deux ou trois jours après les injections; 

9° Si l’on s’apercevait après un certain temps d’observation 
que la transformation est incomplète, ou même s’il survenait 
plus tard une récidive, on a toute facilité pour recourir à de 
nouvelles injections. 

Résultats et conclusions générales, voy. p. 338. 

SI. Léon Le Fort a posé les principes d’une méthode sem¬ 
blable. Le G août 1879, il a présenté à la Société de chirurgie 
un malade guéri d’une tumeur blanche du genou par des in¬ 
fections intra-articulaires et interstitielles de sulfate de zinc 
à 1/20". Depuis, il a multiplié les essais et obtenu, sans aucun 
accident, des améliorations, suivies souvent de récidive il est 
vrai. Aujourd’hui il préfère les piqûres électrolytiques. Mais 
l’idée est toujours d'obtenir la sclérose. 

M. Lannelongue. — Je répondrai simplement : 1° Je 
n’emploie pas le sulfate de zinc ; 2° mes injections se font 
autour des fongosités; 3° je proscris les injections intra-arti¬ 
culaires. 

Comité secret. 

L’Académie entend en comité secret un rapport de 
M. Bucquoy sur les candidats au titre de correspondant 

■étranger dans la division de médecine. La liste de présenta¬ 
tion est dressée ainsi qu’il suit : 1° M. Millard (de New- 
York) ; 2" M. Costoméris (d’Athènes) ; 3° M. Babès (de 
Bucarest); 4° M. Ad. d’Espine (de Genève). 

Elections. 

MM. Pilât (de Lille) et Spillmann (de Nancy) sont élus 
correspondants nationaux dans la division de médecine. 

M. La vaux lit un mémoire sur le traitement des hématu¬ 
ries par les injections boriquées chaudes. 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Présidence de M. Terrier 

Séance du 2 juillet 1891. 

Eclopic testiculaire. 

RI. <«. Marchant cite l’observation d’un jeune homme 
qui a subi plusieurs opérations pour un testicule fixé dans 
l’anneau et que finalement il a dû castrer. Ce jeune homme, 
ûgé de 16 ans, ressentant, en septembre 1887, des douleurs 
dues à un arrêt du testicule à l’anneau et atteint d’hydroeôle, 
subit uno double opération : la cure radicale de l’hydrocèle 
et une orchidopexie à la soie. Tout aUa bien pendant 2 ans. 
En juillet 1889, les douleurs réapparurent et l’hydrocèle aussi. 
Le testicule était resté fixé au fond des bourses, mais était 
remonté vers l’anneau et avait entraîné avec lui le fond des 
bourses. Un chirurgien en conclut que le cordon n’avait pas 
été libéré, fit la cure radicale du canal vagino-péritonéal et 
sépara le cordon do ses adhérences. On obtint un bon résul¬ 
tat. Le testicule revint à sa place. Malgré cette double opé¬ 
ration, les douleurs persistèrent; elles devinrent môme très 
vives, si bien qu’elles nécessitèrent la castration, les moyens 
médicaux étant restés impuissants. Le testicule enlevé ne 
contenait ni spermatozoïde, ni spermatoblaste ; mais l’épithé¬ 
lium était normal. Le canal déférent n'était pas obstrué; le 
cordon était bien isolé. Le testicule renfermait deux nodules 
fibreux, l’un au point où avait porté la fixation, l’autre dans 
l’épididymo. Dans le nodule correspondant à l’orchidopcxie 
on a retrouvé le fil de soie placé en septembre 1887 ; il était 
intact; autour, il y avait une infiltration embryonnaire et des 
cellules géantes, mais aucun microbe. M. Marchant conclut 
de là que l’orchidopexio doit être précédée de la libération du 
cordon et qu’il faut détruire avec soin la collerette fibreuse, 
pour éviter la formation d’un capiton cutané. Do plus, on ce 
qui concerne la fixation du testicule, on n’est pas autorisé à 
employer un fil non résorbable; ce fil peut, en effet, faire 
naitre un travail d’irritation. 

RI. Itichclol est le chirurgien qui a opéré la deuxième 
fois ce malade. Le testicule remonté, mais toujours fixé au 
scrotum, était mobile. Il a tenté cette opération pour libérer 
le cordon et exécuter la cure radicale du caual vagino-péri¬ 
tonéal, qui n’avait pas été faite par le premier chirurgien. 
En tant qu’orchidopexie, ce qui est utile, c’est la libération 
du cordon, c’est ce qu’on fait autour do l’orchidopexie. La fixa¬ 
tion pure et simple n’est pas suffisante à elle seule. 

RI. Lucas-Ch ampionnière. — Lister a montré, dès 
1868, qu’une ligature à la soie déterminait autour d’elle la 
production d’une enveloppe de cellules embryonnaires. Comme 
elle ne se détruit pas dans les tissus, elle peut s’éliminer ulté¬ 
rieurement avec ou sans suppuration. Le catgut lui semble 
meilleur que la soie, à ce point de vue. D’un autre côté, la 
fixation du testicule est toujours accessoire; ce qui importe, 
c’est la libération du cordon. Au point de vue des indications 
de l’orchidopexie, il y a plusieurs cas à considérer. Chez cer¬ 
tains malades, le testicule descend tout seul; la fixation est 
alors utile, mais le massage donne aussi, dans ces cas, de 
bous résultats. D’autres fois le testicule ne descend pas;là, le 
massage ne donne rien. 11 faut alors tout détruire, excepté le 
canal déférent. Après l’orchidopexie, le testicule remonte par¬ 
fois, mais pas toujours; c’est donc uno opération à tenter tout 
d’abord, en prévenant qu’on peut avoir un échec, que lesdou- 
leurs peuvent revenir et nécessiter ultérieurement une cas¬ 
tration. Maisll n’est pas sage de faire, d’emblée, la castration. 
Il faut surtout faire l’orchidopexio quand l’on a en même 
temps à traiter une hernie congénitale. 

RI. Berger. — On fixe le testicule tantôt à l’aide de la 
vaginale, tantôt à l’aide do l’albuginéo ; cela présente quel- 

ues inconvénients. Il serait plus simple do rechercher 
'abord le gubernaculum testis au point où il s’insère et do 

fixer ce gubernaculum testis lui-même, si on le trouve. La 
fixation par la vaginale n’est pas suffisante. La soie est aussi 
bonne que le catgut pour la fixation du testicule ; la fixation 
est plus sûre par ce procédé. 

RI. Po7.su. — Rien ne prouve que la soie employée par le 
chirurgien qui a fixé le testicule du malade de M. Marchand 
ne fût pas infectée . On n’a pas trouvé de microbe, mais cela 

ne prouve pas qu’il n’y en ait jamais eu. L’élimination d’un 
corps étranger aseptique lui paraît contestable. 

RI. RIonod., — Quand on fixe le testicule au scrotum, on 
peut aussi fixer le cordon à la peau. La fixation de l’organe 
est plus solide. 

Kyste dermoïde du plancher buccal. 

RI. RIonod. — Une jeune fille présente une tumeur dans la 
région sus-hyoïdienne latérale. On diagnostique une gre- 
nouillette sus hyoïdienne (pas d’impression du doigt sur la 
muqueuse du plancher de la bouche, muqueuse saine, canaux 
salivaires intacts, etc.) et se résout à la traiter par la cautéri¬ 
sation au chlorure de zine pur. On commence par faire uno 
ponction avec une aiguille : il ne sort rien. La pointe du ther¬ 
mocautère ne donne rien. On se résout à faire une incision 
large. Il sort une masse graisseuse. C’était un kyste dermoïde. 
La poche bien vidée, bien nettoyée, est cautérisée au chlo¬ 
rure de zinc pur. Laréaction immédiate fut assezvive, mais tout 
sc passa bien. Guérison totaleaprès persistance temporaire d’une 
fistulette. Il s’agit, ou le sait, dans ces cas, de kystes à parois 
minées, ce qui explique pourquoi elles peuvent être détruites 
par une seule cautérisation, si elle est énergique. Ce kyste est 
intéressant par son siège qui était latéral et non médian, et 
par ce fait qu'il ne remontait pas à la naissance. Le traite¬ 
ment de ces kystes latéraux est la voie buccale, parce que 
l’on ne court pas de risques de blesser le canal de Wartlion ; 
parce que la dissection est facile, les adhérences n’étant pas 
constantes ; parce que la guérison survient alors même qu’on 
n’extirpe pas toute la poche : parce que les récidives ne sont 
pas à craindre. La voie hyoïdienne présente au contraire un 
sérieux inconvénient: la cicatrice visible. Chez les jeunes filles, 
c’est une considération qui a sa valeur, surtout quand il s’agit 
d’une cicatrice latérale, mal cotée dans le monde ordinaire¬ 
ment. Si l'extirpation par la voie buccale n’est pas possible, 
on se borne à une extirpation partielle avec cautérisation au 
chlorure de zinc, ou à la cautérisation seule après évacuation 
soignée du contenu du kyste. Quand la tumeur est médiane, 
au contraire, et saillautè dans la région sus-hyoïdienne, il 
faut l’enlever par la voie cutanée ; mais si elle fait saillie dans 
la bouche, on est autorisé par là à en faire l'ablation. 

RI. G. Marchant. — Quand il s’agit d’une petite tumeur 
dermoïde, faisant saillie sous la muqueuse de la bouche, on peut 
intervenir par la voie buccale. Mais, dès que la tumeur est 
médiane et fait uno légère saillie dans la région sus- 
liyoïdienne, il faut l’extirper par une incision cutanée. On 
peut faire une très petite incision, d’un centimètre à peine, 
sur la ligue médiane. Par cette petite ouverture, on vide la 
tumeur, extrait la poche et on n’a qu’une cicatrice limitée. 
Récemment il a opéré do la sorto une jeune fille de 16 ans, 
et la cicatrice, placée sous le menton, n’est pas visible. Quand 
on soupçonne, comme chez les sujets strumeux, que la cica¬ 
trice peut être exubérante, surtout chéloïdale, il vaut mieux 
agir par la voie buccale ; mais dans les autres cas do tumeur 
médiane, la voie sus-liyoïdienne est préférable. En ce qui 
concerne les tumeurs latérales, il n’a pas d’expérience et ne 
peut rien dire. 11 est évident qu’une incision latérale peut 
être confondue avec une cicatrice non légitime de ganglions 
suppurés ; mais ce n’est peut-être pas là une raison absolu¬ 
ment suffisante pour faire préférer l’intervention intra-buc- 
cale. 

RI. RIonod n’a fait que plaider les circonstances atté¬ 
nuantes pour la voie buccale en ce qui concerne les tumeurs 
médianes. Pour les tumeurs latérales, la cicatrice cutanée a 
de réels inconvénients. 

Cystites dites rhumatismales et a frigore qui ne 
sont que des cystites infectieuses. 

RI. lîa/.y. — Un jeune homme de 15 ans, collégien, lui 
est amené avec le diagnostic : pierre. La première hématurie 
remonte à 3 mois ; ces hématuries sont terminales. Phéno¬ 
mènes de cystite du col. A l’exploration, pas de calcul. Les 
hématuries se développent surtout sous l’influence de la 
fatigue, qui agit de la même façon que le froid en déter¬ 
minant des poussées suraiguës. Les urines ne contiennent 
pas de bacilles de Koch, mais des staphylocoques. Comme 
ce jeune homme a eu, quelques jours avant le début de 
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cette cystito, une amygdalite, M. Bazy pense que la cystite 
est la conséquence de cette amygdalite. Ces cystites in¬ 
fectieuses ont pour caractère de guérir vite, en quelques 
jours, à l’aide de la térébenthine. Ces cystites d’origine héma¬ 
tique expliquent l’apparition de la suppuration chez certains 
individus qui n’ont pas été sondés. Ou connaît d’ailleurs bien 
d’autres cas d’infection d’origine centrale (suppuration des 
kystes hydatiques, des hématomes). L’urétlirito, de môme, 
semble toujours infectieuse : l’uréthrite par masturbation 

• est infectieuse aussi et due à des manipulations malpropres. 

II Ci, Marchant présente un petit calcul du bassinet 
enlevé par la taille du rein. Ce rein n’était pas bosselé. On 
en fit l'exploration, l’incision lombaire exécutée, avec des 
aiguilles à acupuncture; mais-celles-ci ne donnèrent aucun 
renseignement. On dut alors fendre le rein dans toute sa hau¬ 
teur, le diagnostic de calcul étant très ferme. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 3 juillet 1891 

Présidence de M. E. Labiié 

Stomatite «liplillicroïdc à staphylocoques. 

SI. Sevestre. — J’ai trouvé mardi matin au Pavillon de 
la diphthérie un enfant qui y avait été admis comme atteint 
de diphthérie et qui présentait sur les lèvres quelques pla¬ 
ques analogues à celles que je vous signalais dans la dernière 
séance. L’enfant est aujourd’hui guéri à la suite d’applica¬ 
tion d’iodoforuie, et les cultures ont montré l’existence du 
sta/thi/loccus anreus- J’ai cherché sur ce malade, comme 
l’avait demandé M. llcudu, la réaction de la salive, elle était 
légèrement acide, mais je ne crois pas qu’il y ait lieu quant à 
présent d’attacher beaucoup d’importance à ce caractère, car 
la môme exploration faite sur d’autres enfants du service 
atteints de maladies variées a montré chez presque tous la 
môme réaction. Je crois donc’ que de nouvelles recherches 
sont nécessaires pour déterminer quelle est, à l’état normal et 
pathologique, la réaction do la salive chez les enfants. 

Urticaire «le In gorge. Son diagnostic. 

M. I.avcran.— Je vous présente un officier figé de trente 
ans, qui ce matin s’est réveillé avec de la dysphagie, était 
atteint d'anhélation, présentait des amygdales gonflées et 
une luette grosso comme une noix. Il n’avait, malgré cela, ni 
fièvre, ni douleur. 

J’aurais été embarrassé pour poser un diagnostic, si jo 
n’avais su que, depuis longtemps, ce malade a presque tous 
les matins, tantôt aux pieds, tantôt aux mains, tantôt aux 
épaules ou à la face, une poussée d’urticaire. Il a eu à la gorge 
un exemple d’urticaire œdémateuse des muqueuses. 

La luette chez notre malade est à l’heure actuelle encore 
assez grosse. 11 reste de plus une plaque d’urticaire sur la 
langue et une autre sur la hanche du côté gauche. 

SI. Moutard Martin. —J’ai eu à soigner une dame âgée 
qui un soir fut réveillée par une sensation d’étoufi’omcnt avec 
gêne de la déglutition. La langue tuméfiée était projetée hors 
des arcades dentaires. C'était do l’urticaire muqueuse, car 
dans la nuit les lèvres et une pommette se prirent. 

M. ICcndu. — J'ai vu, il y a quelques jours, un enfant 
qui, à la suite d’une poussée d’urticaire sur le front, la face et 
le cou, fut pris d’urticaire de la gorge, avec des accidents de 
suffocation très inquiétants. 

M. Scveslre. — J’ai observé également des symptômes 
de suffocation dans l'urticaire chez une dame et chez son 
jeune enfant, à la suite de l’ingestion de moules. 

M. I.abbé. —-J’ai observé semblables accidents sur moi- 
môme, ayant eu un jour simultanément de l’urticaire de la 
peau et des bronches. 

Anévrysme do l'aorte thoracique descendante. 

M. La venin. — .le vous présento des pièces anatomiques 
provenant d’un officier de cinquante-huit ans, entré le 27 juin, 
ati Val-de-Grâco, pour un point de côté, Il racontait en outre 

qu’il avait assez fréquemment des crises de douleurs ressem¬ 
blant un peu à de l’angine de poitrine; la description cepen¬ 
dant n’était pas caractéristique. Je l’ausculte et constate un 
peu de pleurésie du côté gauche. 

Le 29 juin, ce sujet allait très bien et demandait à sortir, 
quand, à dix heures du matin, il est pris brusquement d’une 
do ses crises douloureuses dans la région précordiale avec 
angoisse considérable. Il se sentait mourir, sortait de son lit, 
allait chercher de l”air à sa fenêtre. Jo lui fis une piqûre de 
morphine et bientôt tout se calma. Le 30 juin, sur ses instances, 
je lui permets de quitter le Val-de-Grâce, mais, à peine sorti, 
il est repris des mômes accidents et rentre; on lui applique le 
môme traitement. Le lor juillet la doulour n’avait pas entière¬ 
ment disparu; le soir à huit heures et demie, il se trouve mal 
et meurt. J’ai fait l’autopsie ce matin et j’ai trouvé la plèvre 
gauche remplie d’une énorme quantité de caillots. D’où pro¬ 
venait cette hémorrhagie foudroyante? d’unanévrysmo colos¬ 
sal de l’aorte thoracique siégeant dans la région comprise 
entre la bronche gauche et le diaphragme. L’aorte est athé¬ 
romateuse. Le cœur est petit et graisseux. 

Les anévrysmes do l’aorte descendante s’accompagnent 
sans doute de douleurs vives, mais il est très rare qu’ils se 
montrent, comme chez ce malade, sous forme de crises inter¬ 
mittentes. 

M. Rendu — Le cœur présenté par M. Laveran est petit. 
C’est la règle, en général, dans ces anévrysmes volumineux. 
Les recherches physiologiques de M. Maroy lui font admettre 
théoriquement que le cœur doit être hypertrophié en cas 
d’anévrysme, mais Stolces, se fondant uniquement sur l’obser¬ 
vation des faits anatomo-pathologiques, a bien vu que le cœur 
est ordinairement diminué de volume. 

Epilepsie jacksonienne hystérique. 

M. Iisillet présente une malade atteinte d’épilepsie jackso- 
nienne hystérique limitée à la face du côté gauche. Il suffit 
de déterminer une excitation de l’une dos deux zones hysté¬ 
rogènes, siégeant sur la tête ou au-dessous du sein, pour 
amener l’accès. Au cours de l’accès, cette malade est dans un 
état cataleptique et ses membres conservent l’attitude qu’on 
leur imprime. A la suite de l’accès, elle reste un moment dans 
un état hypnotique, pendant lequel elle est suggestible 

Ordinairement, il y a toujours quelques particularités 
décelant l’hystérie, mais dans certains cas exceptionnels, ces 
particularités peuvent manquer comme j’ai pu l’observer une 
fois. 

Méningite typhique par le bacille d’Eberlh. 

M. Fcrnet. — Je viens d’observer un cas de fièvre 
typhoïde compliquée de méningite dont les symptômes ont 
primé tous les autres. La mort survint dans l’hypothermie, 
au 24e jour, sans que jamais on ait observé l’irrégularité du 
pouls. 

A l’autopsie, on observa l’altération d’une seule plaque do 
Peyer. Les méninges étaient injectées, remplies d’un liquide 
abondant mais non purulent; la pie-mère était adhérente à 
des fragments de substance cérébrale. M. (lirode a constaté 
la présence des bacilles typhiques. 

l)u tremblement héréditaire. 

MM. Dcbovc et J. Renault. — Le tremblement héré¬ 
ditaire est peu connu, les seuls renseignements que nous ayons 
trouvés sur ce sujet sont contenus dans la thèse de Fcrnet et 
dans une leçon de AI. le professeur Charcot. Nous avons eu 
l’occasion d’observer récemment deux familles qui étaient 
atteintes de cotte forme de tremblement. La première se com¬ 
pose de la grand’môre, du fils et do la petite-fille. Chez ces 
trois personnes le tremblement a toujours été en augmentant, 
aussi est-il plus accentué chez la grand’mère que chez le fils, 
chez le fils que chez la petite-fille. Cette différence dans le 
degré du tremblement est bien mise en relief en comparant 
les écritures de ccs trois sujets. 

Chez tous le tremblement était limité aux paupières, aux 
lèvres, à la langue; aux membres inférieurs il n’existait pas 
à l’état de repos, la petite-fille seule avait quelques mouve¬ 
ments. 

Ce tremblement héréditaire est assez facile à distinguer 
des tremblements classiques, 
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Le tremblement sénile diffère du tremblement héréditaire 
par le branlement du chef, par un début dans l’âge mûr, par 
le nombre des vibrations (8,5 par seconde au lieu de 8). 

Le tremblement de la paralysie agitante est continu à 
l'état de repos, s’accompagne de contracture, rien de sem¬ 
blable dans le tremblement héréditaire. Le tremblement de 
la sclérose on plaques est exagéré par les mouvements 
intentionnels. 

Le tremblement de la paralysie générale trouble la parolo 
d’une façon spéciale et intéresse rarement les paupières. 

Le tremblement alcoolique ressemble au tremblement héré¬ 
ditaire, mais on observe alors un tremblement individuel des 
doigts qui n’existait pas chez nos malades. Le tremblement 
mercuriel est intermittent à l’état de repos, il se produit ou 
s'exagère à l’occasion des mouvements intentionnels; il a du 
reste beaucoup d’analogie avec celui de la sclérose en plaques. 

Dans le goitre exophtlialmique le tremblement envahit les 
lèvres et les membres, mais respecte la face et la langue. 
Nous ne connaissons pas de tremblement hystérique ressem¬ 
blant à celui que nous décrivons, mais il peut en exister, car 
il n’est pas de tremblement qui n’ait son sosie dans l’hystérie. 
En tout cas nos malades n’étaient pas hystériques. S’il était 
permis de tirer des conclusions de ces deux groupes d’obser¬ 
vations, nous dirions: 

Il existe un tremblement héréditaire. Il se transmet dans 
la ligne paternelle aussi bien que dans la ligne maternelle et 
n’atteint pas nécessairement tous les membres de la famille; 
il se transmet sans atténuation. Il débute dans l’enfance et 
augmente avec l’âge. 

C’est un tremblement à oscillations rapides (8 par seconde), 
nul au repos complet, dont les oscillations produites dans l’at¬ 
titude du serment persistent sans s’exagérer dans les mouve¬ 
ments intentionnels. 11 peut s’étendre aux membres,, aux 
paupières, aux lèvres, à la langue. 11 a pour siège de pré¬ 
dilection les membres supérieurs et des caractères propres 
qui no permettent pas de le confondre. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 4 juillet 1891. 

I’aiisinuxciî nu M. Malassez. 

Toxines dans le corps des animaux. 

Si. Ciiarrin. —'A propos de la très intéressante commu¬ 
nication de M. Pus loua sur la distribution des toxines dans 
le corps des animaux, je rappellerai qu'il résulte des recher¬ 
ches do MM. Bouchard, Huiler, Charrin que chez les lapins 
infectés par le bacille pyocyanique il existe dans le sang et 
l’urine des substances qui accroissent la résistance. 

Quant aux principes toxiques, le foie peut avoir une action; 
toutefois, pour l’apprécier il convient d’agir, non sur la cul¬ 
ture stérilisée, en bloc, mais sur les produits dissociés, pro¬ 
duits volatils, solubles, insolubles dans l’alcool. 

Produits solubles du streptocoque. 

M. Iloger. — Pour étudier l’action des produits solubles 
du streptocoque, je me suis servi d’un échantillon do ce 
microbe provenant d’un érysipèle et je l’ai cultivé dans de 
la bouillie de viande maintenue pendant 15 jours à 80° et à 
l’abri do l’air. Au bout de ce temps, le liquide a été recueilli, 
liltré sur une bougio de porcelaine et injecté dans les veines 
d’un certain nombre de lapins. Si on introduit de 15 à 20 cent, 
cubes par kilo, on voit les animaux périr en deux jours avec de la 
diarrhée, de l’amaigrissement et parfois un peu de parésie des 
membres postérieurs ; avec des doses moindres, les animaux 
peuvent être malades pendant quelques jours, puis ils se 
remettent. En étudiant de plus près les cultures, j’ai constaté 
que la substance toxique est précipitée par l’alcool et détruite 
par la chaleur : elle se rapproche donc des poisons do la 
diphtliérie et du tétanos. 

Des lapins qui avaient reçu de 0,5 à 12 centim. cubes de 
produits solubles furent inoculés plus tard avec des cultures 
virulentes de streptocoques; des témoins, inoculés en même 
temps et do la même façon, ont succombé en (î ou 8 jours ; 
les animaux qui avaient reçu au préalable les matières fil¬ 
trées sont morts beaucoup plus vite, quelques-uns en 4 jours, 

la plupart on deux jours et même, en 24 et en 17 heures, c'est- 
à-dire, dans ce dernier cas, 11 fois plus vite qu’un lapin neuf. 
L’ensemencement des organes a permis de retrouver dans 
leur intérieur le streptocoque à l’état de pureté. 

La prédisposition morbide ainsi créée n’est pas en rapport 
avec la quantité de liquide introduit (0centim. cube 5 agit 
aussi bien que 12 centim. cubes) ; elle est déjà manifeste C 
jours après l’injection, mais c’est du 15° au 80e jour que les 
animaux succombent le plus rapidement à l’inoculation viru¬ 
lente. 

11 résulte de ces faits que. les produits solubles du strepto¬ 
coque exercent une action analogue à celle que MM. Cour- 
mont et ltodet ont fait connaître pour d’autres microbes 
et particulièrement pour le staphylocoque doré. 

Tout autre est l’effet desproduits de cultures, quand ou les 
a soumis à une température de 104°; le liquide ainsi chauffé 
injecté dans les veinesà des doses qui varient de 5 à 30 centim. 
cubes, loin de prédisposer à l’infection, confère l’immunité. 
Quatre à 30 jours après avoir reçu les produits solubles 
chauffés, les animaux furent inoculés avec des cultures viru¬ 
lentes, ils résistèrent tous alors, tandis que les lapins neufs, 
inoculés de même, succombaient dans un laps de temps qui 
varia de 2 à 8 jours. 

On peut donc conclure que les produits de culture du strep¬ 
tocoque contiennent deux substances à effet diamétralement 
opposé : l’uue, qui est détruite par la chaleur, prédispose à 
l’infection ; l’autre, qui résiste à une température de 104°, a la 
propriété de vacciner. 

Contribution a l’élude des vaccinations 
chimiques. 

M. Hernandez (de Caracas). — On sait que si l’on in¬ 
jecte sous la peau ou dans le péritoine d’uu cobaye quelques 
centim. cubes d’uue culture du vibrio Motschnikowi tué par 
le séjour à l’autoclave à 120° pendant 20 minut es, on confère à 
l’animal l’immunité complète vis-à-vis du même microbe 
(Gamaleia). Cela prouve la possibilité de la vaccination pâl¬ 
ies produits solubles d’un microbe donné. 

Ce fait a été confirmé par Pfeiffer, mais cet auteur n’obser¬ 
vait l’immunité qu’aprês 2 semaines (au lieu de 2 jours, et 
n’attribuait aucune action aux substances volatiles en ce qui 
concerne la production de l’immunité. 

C’est pour élucider ces deux points que j’ai fait les expé¬ 
riences suivantes. 

Une culture du vibrio Metschnikowi dans du bouillon de 
pied de veau, âgée de 15 jours et très virulente, est placée à 
l’autoclave à 120° pendant 20 minutes. Ou injecte 3 cent, 
cubes de cette culturo stérilisée, à deux reprises et à un jour 
d’intervalle, sous la peau d’un cobaye; deux jours après la 
deuxième injection, ce cobaye se montre réfractaire à l’ino¬ 
culation d’une culture virulente alors qu’un cobaye témoin 
succombait en moins de 24 heures. Ce résultat a été unifor¬ 
mément obtenu dans les expériences. 

Nous avons procédé à la distillation dans le vide et à 40° du 
liquide préalablement stérilisé par la chaleur ; le produit de 
distillation était recueilli dans de l’eau acidulée d’acide chlor¬ 
hydrique à 5 pour mille f teinte rosée comme en traitant la 
culture elle-même). On injecte 8 centim. cubes du produit 
distillé sous la peau d’un cobaye, trois fois de suite à vingt- 
quatre heures d’intervalle ; après quatre jours, l’animal est 
devenu réfractaire. 

Quant au résidu de la distillation, nous avons constaté sa 
grande toxicité ; une dose de 3 et même 2 cent, cubes tuait le 
cobaye on 24 heures (1 cent, cube était toléré). En renouve¬ 
lant uno injection do 1 cent, cube deux jours de suite, on 
constate que l’animal est vacciné. 

Donc, la substance vaccinante passe avec les produits vola¬ 
tils. Quant aux résidus,il est possible que l’action vaccinante 
tienne à ce que quelques produits volatils ont été retenus. En 
tout cas, il est intéressant d’opposer la toxicité minime du 
vaccin à la grande toxicité des toxines non volatiles. 

Sur la cocaïne. 

M. Gley. — On sait la différence considérable qui existe 
entre la toxicité de la cocaïne suivant qu’on l’emploie en inges¬ 
tion ou en injection sous-cutanée. J'ai cherché si cette diffé¬ 
rence pouvait tenir à une influence du foie sur ce corps 
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absorbé par le tube digestif. En employant une solution sté¬ 
rile à 1 0/0, on constate que, chez le chien, la dose toxique 
par kilogr. d’animal est de 4,23 centim. cubes lorsqu’on fait 
l’injection par la veine porte, et de 1,97 centim. cubes quand 
on injecte dans une veine périphérique, la saphène, par 
exemple. 

J’ai tenté de faire l’injection non plus dans une veine, mais 
dans une artère périphérique pour faire intervenir l’action 
du système capillaire : j’ai éprouvé que la dose toxique 
par kg. est de 3,48 cm. c. comme si le réseau capillaire avait 
lui aussi une action d’arrêt. Toutefois, dans ce dernier cas, 
les phénomènes observés étaient beaucoup plus intenses, con¬ 
vulsions violentes, élévation thermique jusqu’à 44°, alors que 
la température ne dépasse guère 41°,5 dans le cas d’injection 
intra-portalo. 

Sur le strontium et ses composés. 

M. Lu borde. — On admet communément que ces corps, 
à cause de leur parenté chimique par exemple avec la 
baryte, etc., sont des poisons très actifs. Il n’en est rien. On 
peut faire prendre à un chien des doses considérables de lac- 
tate de strontium sans aucun inconvénient. Et même on a pu 
administrer à un homme 15 et 20 grammes de lactato de 
strontium et constater l’action eupeptique et favorable de ce 
composé. J’ai remarqué qu’il se produisait dans ces cas un 
effet diurétique notable : il y a toutefois une différence d’avec 
la diurèse due aux sols de potasse par exemple, laquelle 
donne des urines foncées et chargées, tandis qu’avec le 
strontium les urines restent très claires. 

Le produit qui paraît doué de l’action la plus favorable est 
le phosphate de strontium. Un chien a pu prendre 774 gr. 
de ce sel (ou 264,67 gr. de strontium) en 111 jours; il a con¬ 
tinué à se développer régulièrement et à engraisser. A l’au¬ 
topsie les organes étaient sains. On a trouvé le composé dans 
le foie, les urines; 100 grammes de cendres d’os contenaient 
0,63 de sel de strontium. Il y a là une constatation impor¬ 
tante, et il pourra être utile de prescrire ce sel chez les enfants, 
en cas de faiblesse du système osseux : le phosphate de chaux 
serait plus dangereux à do pareilles doses. Le tube digestif 
n'offrait aucune lésion après l'usage du sel de strontium, rien 
de ce catarrhe gastro-intestinal qu’on observe communément 
quand on donne du phosphate de potasse. 

J’ai aussi expérimenté le bromure de strontium. Les doses 
toxiques déterminent un état de prostation avec disparition 
des réflexes. Mais ce corps est beaucoup mieux supporté que 
le bromure de potassium. Ainsi un chien de 10 kg. a pu en 
prendre 4 grammes sans accident. Je dois ajouter que déjà 
M. Gr. Sée a pu administrer avec avantage le bromure de 
strontium dans les dyspepsies douloureuses. 

Cathétérisme permanent des uretères. 

M. Albarran. — Voici un modèle de sonde dont l’extré¬ 
mité C6t munie d’une boule, et qui est destinée au cathété¬ 
risme permanent des uretères. Sous la poussée du mandrin, 
la boule s’allonge et s’efface, l’instrument entre dans l'ure¬ 
tère aisément, et il s’y trouve maintenu quand la boule 
reprend ensuite son volume et sa forme. Nous avons- fait 
l'expérience chez le chien après cystotomie : le résultat a été 
très satisfaisant, la sonde résiste à la poussée urinaire et 
l’urine coule goutte à goutte et régulièrement. 

A l’occasion d’une taillo hypogastrique pour une cystite 
grave ancienne, M. Guyon a fait récemment l’application de 
ce procédé chez une jeune femme. Les deux sondes rame- . 
nées au dehors par l’urèthre étaient fixées avec les précau¬ 
tions nécessaires. On pouvait assister à l’écoulement régulier 
des urines : d'un côté, urines troubles, purulentes, pauvres 
en urée et en phosphates; de l'autre, caractères inverses. 
^La malade va beaucoup mieux depuis l’opération, et le 

côté malade commence à fournir des urines de meilleur as- 
ect, contenant plus d’urée. On conçoit aisément l’utilisation 
e ce procédé, si l’on se représente les inconvénients qui 

résultent de l’apport permanent d’une urine altérée dans la 
vessie. Outre les renseignements fournis pour le diagnostic, 
on pourra espérer ménager la vessie, la traiter aisément et 
antiseptiquement (ce qui a ôté fait dans notre cas), enfin même 
agir par des injections modifiantes sur le conduit urétérique 
lui-même. 

Conséquences «le l'ablation du corps thyroïde 
chez l’animal. 

M. Quinquaud. — Je veux rappeler certains faits obser¬ 
vés par MM. Arthaud et Magon. Les animaux thyroïdec-' 
tomisés ne se comportent pas tous de la même façon et l’on 
n’observe pas toujours chez eux des accidents graves et la 
mort rapide. Ces expérimentateurs ont vu la survie atteindre 
3 mois chez le chien, un mois chez le lapin. Ils ont pensé que 
dans les cas où l’opération est rapidement suivie d’accidents 
graves, l’irritation du pneumogastrique pouvait bien être 
mise en cause. 

J’ai personnollemnt observé des faits semblables, une lon¬ 
gue survie (2 ans chez un chien) avec amaigrissement, 
cachexie. Mais ce que j’ai observé de plus intéressant, c’cst 
l’apparition d’albuminurie, de véritables accès do pseudo¬ 
asthme, et d’insuffisance rénale temporaire; le sang dans 
ces cas contenait 5-6 fois plus d’urée qu’à l’état normal, et les 
accès d’asthme cessaient quand il se faisait par le rein une 
débâcle d’urée. Un lien entre ces manifestations me parait 
incontestable. 

M. Gley. — Il faut tenir compte, pour expliquer la sur¬ 
vio, des glandes thyroïdes accessoires (Tizzoni), et aussi de 
la possibilité d’accidents à longue portée, se manifestant après 
2 années. 

Tuberculose osseuse chez les poules. 

HI. Chauveau. — Deux poules ont été inoculées par 
MM. Courmont et Dor avec de la tuberculose aviaire. A l’au¬ 
topsie, les fémurs étaient trouvés spontanément fracturés, et 
ces observateurs pouvaient constater une ostéo-myélite 
tuberculeuse miliaire des plus confluentes, occupant tout 
le canal central. Dans un cas l'extrémité supérieure du tibia 
était prise également. 

M. Itinct communique des recherches sur la chaîne gan¬ 
glionnaire du hanneton. 

M. d’Arsonvnl étudie les rapports entre l’excitalion mé¬ 
canique et électrique des nerfs. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 3 juillet 1891. 

Infection purulente. 

RL lîémond a complété l’observation qu’il a présentée à 
la dernière séance. Il s’agissait d’une femme morte d’infection 
putride avec abcès miliaires dans les viscères. Le pus des 
abcès des reins a étéexaminéau point de vue bactériologique : 
il ne contenait pas de streptocoques. Les staphylocoques 
existent en abondance dans les capillaires. 

Itcin en fer à cheval. 
RI. l'erregaux présente l’appareil rénal d’une femme 

morte de tuberculose pulmonaire.il s’agissait d'un rein unique 
en forme de fer à cheval à concavité supérieure. L’extrémité 
inférieure correspond à la 4° vertèbre lombaire.il existe deux 
bassinets et deux uretères : les artères et les veines sont mul¬ 
tiples et anormales. L’une des artères provient de l’artère 
iliaque primitive du côté gauche. 

Endocardite l'hninalisinalc. 

RL Laffitte présente le coeur d’une femme atteinte de rhu¬ 
matisme articulaire aigu douze ans avant sa mort. En janvier 
de cette année, elle ressentit des palpitations pour la pre¬ 
mière fois; à l’auscultation on constata un souffle systolique à 
la pointe et un autre à la base. Il y eut une amélioration pas¬ 
sagère; puis en juin, il y eut une nouvelle poussée fébrile 
avec état continu. La mort survint : à l’autopsie on constata 
de l’endocardite végétante sur la valve droite de la mitrale; 
une végétation pendait, dans l’orifice mitral, et cependant il 
n’y avait pas eu do bruit de piaulement. La valvule souple et 
saine montre que sous les végétations endocardiques il n’y a 
as de lésions anciennes : de sorte que la complication car- 
iaque rhumatismale est arrivée douze ans après l’apparition 

du rhumatisme. Enfin l’examen bactériologique a démontré 
la présence de deux bacilles dans les végétations : l'un est 
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long', immobile et se colore mal; l’autre est court, se colore 
bien et par culture dégage une odeur de putréfaction. 

BI. Netter pense que c’est le petit microbe qui est patho¬ 
gène. Le rhumatisme présente différentes formes d’évolution. 
Dans la forme rapide on retrouve le staphylocoque, le strep¬ 
tocoque; dans une forme plus lente on note le pneumocoque; 
dans les formes très lentes, c’est surtout le bacillus griseus 
qu’on cultive. 

Atrophie aiguë tlu foie. 
II. Laffitte présente une atrophie aiguë du foie et le cer¬ 

veau, piqueté do taches hémorrhagiques, d’une femme 
morte en trois jours après un coma qui a duré tout ce temps. 
Il n’y avait pas d’albumine dans l’urine, et il n’y a jamais eu 

Ou peut se demander 1" la cause de cet état du foie ; 2" s’il 
existe un rapport entre la lésion hépatique et la lésion céré¬ 
brale. Histologiquement on n’a trouvé qu’une grande quan¬ 
tité de pigment dans les cellules hépatiques. 

II. Pilliet dit que cet état de pigmentation des cellules ne 
peut rien expliquer, car on le retrouve dans le foie des ma¬ 
lades morts après quelques jours de fièvre. 

Angiomes du foie. 

II. Pilliet a étudié divers angiomes du foie. On peut 
considérer cet organe comme présidant en partie à l’hémato- 
poièse. Il y a peut-être des cas où on peut démontrer patho¬ 
logiquement cet état ; on trouve précisément dans les angio¬ 
mes du foie des cellules en voie de segmentation, où ce sont 
de véritables cellules de Neumann. 

Lithiase rénale et biliaire. 

M. Thiroloix présente l’appareil urinaire d’un homme 
mort de pyélonéphrite ealculeuse ; les uretères sont fortement 
dilatés. A cette lithiase rénale était venue se surajouter de la 
lithiase biliaire. 

Corps (ibreiix du péritoine. 

M. Ilonnier présente un corps fibreux trouvé dans le 
péritoine d’un homme dont on faisait l'autopsie. Ce fibrome a 
la forme d’un haricot; il présente en son centre un noyau ; il 
était libre dans la cavité péritonéale ; mais dans un autre cas 
il existait un petit pédicule. Ou pourrait donc penser que 
l’évolution de ces fibromes est analogue à celle des corps 
étrangers articulaires. 

Anatomie de la plèvre. 

SI. Wéhileau décrit avec pièces à l’appui un appareil 
suspenscur du cul-de-sac supérieur des plèvres. Il y a : lu un 
petit muscle dépendant du système scalénique, qui s’insère 
sur le tubercule antérieur de l’apophyse transverse de la 
sixième vertèbre cervicale et d’autre part va s’épanouir ou 
éventail sur le eul-de-sae pleural ; 

2cUnpetit ligament avec insertions à peu près semblables, 
mais postérieures. 

Par la présence do ces deux traetus, musculaire et 
fibreux, on comprend les différences de rapport de l’artère 
sous-clavière avec le cul-de-sac de la plèvre. 

II. Poinpidor présente une tumeur blanche de l’articu¬ 
lation radio-carpienne. Le carpe est luxé sur l’avant-bras en 
avant. C’est la forme la plus rare dans les luxations trauma¬ 
tiques du poignet. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE DE HALLE 

Pyosalpinx. 

II. v. Ilei-lf présente les pièces provenant d’une femme 
opérée d’un pyosalpinx double. 

H s’agit d’une femme de 25 ans, mariée, n’ayant pas eu 
d’enfants, et infectée probablement ■ de gonorrhée peu de 
temps après sou mariage. 

Au premier examen, fait en 1888, on trouva une salpingo- 
ovarite gauche avec para-métrite postérieure et antéflexion 
de l’utérus. En 1890 et 1891, phénomènes de péri-métrite 
avec douleurs vives dans le flanc droit. Diagnostic : pyosal- 
pingite volumineuse à droite, descendant dans la cavité de 
Douglas; pyosalpingite à gauche, mais la trompe est bien 
moins distendue qu’à droite. 

Au mois de février, M. Kaltenbach fit l’opération et enleva 
les annexes de chaque côté. L’examen microscopique et bac¬ 
tériologique des pièces n’a pas montré la présence de micro¬ 
organismes. Mais comme la pyosalpingite existait depuis 
une année, il est probable que les micro-organismes ont eu 
le temps de disparaître. 

Le pyosalpinx est presque toujours d'origine infectieuse, 
aussi le plus grand nombre des cas s’observe-t-il à la suite 
des couches ou de l’infection gonorrhéique. L’infection des 
annexes peut s’observer à la suite de l’emploi des instruments 
septiques (curettage, cathétérisme, etc.) ou de la propagation 
de l’endométrite non spécifique, mais ces cas sont rares, si 
l’on ne compte pas avec les lésions produites par la tubercu¬ 
lose ou l’actinomycose. 

Dans le pus, ou trouve des micro-organismes pyogènes : 
streptocoque, les deux staphylocoques; dans un cas deZweifel, 
le pus contenait le pneumocoque de Friedlænder. A côté de 
ces micro-organismes, on trouve encore des saprophytes, un 
bacille court et un long dont le rôle n’est pas encore dé¬ 
terminé. 

Le pronostic dépend du micro-organisme en présence. Les 
streptocoques peuvent, à chaque moment donué, provoquer 
une péritonite presque toujours mortelle; avec les staphy¬ 
locoques, principalement avec le staphylocoque doré, le 
danger est moins grand. 

Souvent, après l’opération, ou observe la formation d’ab¬ 
cès, qui sont certainement dus à l’infection de la plaie par 
le contenu virulent du pyosalpinx. 

L’opération donne généralement des résultats favorables. 
Dans une péri-métrite adhésive d’origine gonorrhéique, l’abla¬ 
tion seule des annexes ne fait pas disparaître les troubles; 
dans ces cas, il faut encore s’occuper à traiter la péri-métrite 
qui entretient les troubles après l’opération. 

IL Keil insiste sur la fréquence des ruptures du sac pen¬ 
dant l’opération. Gusserow a observé plus de 50 cas de cette 
rupture avec sortie du pus dans la cavité abdominale. La 
péritonite septique n’a été observée qu’une seule fois; mais, 
dans les autres cas, on observe la formation d’abcès, le déve¬ 
loppement do para et péri-métrite avec formation d’exsu- 
dats, etc. La convalescence est longue et, lorsque la malade 
guérit, son état n’est pas sensiblement meilleur qu’avant 
l’opération. 

Frappé de ces inconvénients, Kaltenbach proposa en 188(1 
d’ouvrir ces collections, en deux temps. Depuis, j'ai appliqué 
ce procédé à un certain nombre de pyosalpinx. L’opération 
est faite de la façon suivante. Le premier temps comprend 
une incision parallèle au ligament de Poupart; on divise 
couche par couche, en faisant une hémostase complète, la 
peau, les muscles, les aponévroses et le péritoine. La plaie 
est tamponnée avec de la gazo iodoformee, et lorsque, au 
bout de 8 à 10 jours, des adhérences unissent les bords de la 
plaie à la tumeur, on incise cette dernière, on fait le drai¬ 
nage, etc., comme s’il s’agissait d’un simple abcès. 

IL Hoesg-er pense que les indications de l’intervention 
chirurgicale dépendent du volume de la tumeur et de l’immi¬ 
nence de rupture. Les petits pyosalpinx limités guérissent 
quelquefois spontanément par évacuation du pus dans la 
cavité utérine. L’opération eu deux temps no lui parait pas 
avantageuse. 

IL v. lier II' croit que l’opération en deux temps no doit 
être employée que dans des cas exceptionnels. Eu plus, il y a 
toujours le danger de l’établissement d’une fistule et des 
récidives. Kaltenbach lui-même ne la prescrit que pour des 
tumeurs très volumineuses. Dans les autres cas, la collection 
siège profondément et l’ouverture en deux temps est presque 
impossible. Si l’extirpation par voie abdominale était trop 
difficile, on peut suivre la voie sacrée. 

Avortement provoqué. 

II. Graefc présente les pièces provenant d’une femme 
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chez laquelle il a provoqué l’avortement au quatrième mois 
de la grossesse. 

11 s’agit d’uuc V-pare dont la dernière grossesse remonte à 
7 ans. En janvier les règles survinrent avec un peu de re¬ 
tard, en s’accompagnant de douleurs violentes qui cessèrent 
après l’expulsion d’un gros caillot. En février, les règles re¬ 
vinrent, mais furent accompagnées de métrorrliagics pro¬ 
fuses qui durèrent très longtemps. Un médecin qui examina 
la malade à cette époque, lui dit qu'elle avait un gonflement 
inflammatoire de l’utérus. 

A l’examen de la malade, M. Graefo trouva un utérus volu¬ 
mineux, do consistance inégale, do dimension rappelant 
celle d’un utérus gravide au quatrième mois de grossesse. 
Diagnostic : grossesse. Comme les hémorrhagies répétées et 
les contractions faisaient prévoir l’expulsion prochaine de 
l'oeuf, M. Graefo fit la dilatation du col avec une tige de la¬ 
minaire. Cette conduite était d’autant plus justifiée qu’il 
pouvait bien s’agir en l’espèce d'un myome sous-muqueux. 

Les douleurs survinrent quelques heures après l’introduc¬ 
tion de la tige, et le lendemain on pouvait déjà extraire faci¬ 
lement le fœtus et les membranes. La malade a guéri sans 
complications. 

Syriiigoin yélie. 

M. Scclig'inüllci* a présenté deux malades offrant les 
symptômes nets de la syringomyélie. Le premier est atteint 
d’atrophie musculaire progressive avec paralysie et de trou¬ 
bles de la sensibilité à la douleur et à la chaleur. Le second 
présente en plus des troubles trophiques des mains caractéri¬ 
sés par la formation de nombreuses vésicules. Chez ces deux 
malades ont apparu, à l'époque de la puberté, des incurva¬ 
tions de la colonne vertébrale. Le rapport entre ces déforma¬ 
tions et la syringomyélie est encore mal connu, mais l’on sait 
qu’il est extrêmement fréquent. On sait aussi que, dans cer¬ 
tains cas, des appareils spéciaux, des corsets, ont pu corriger 
en partie les déviations vertébrales et faire rétrocéder par là 
certains symptômes de la maladie. Dans les deux cas présents, 
M. Seeliginiiller ne pense pas que l’on doive invoquer la glio- 
matose médullaire. 

Chez le premier malade il existait des malformations con¬ 
génitales avec obtusion intellectuelle. Cela peut faire ad¬ 
mettre l’hypothèse d’une anomalie du canal central do la 
moelle, avec augmentation de son calibre. 

Chez l’autre malade les accidents avaient débuté après une 
chute faite sur la colonne vertébrale. L’affection ne s’accom¬ 
pagnait pas do troubles de la sensibilité, ni de troubles tro¬ 
phiques. On peut ici faire le diagnostic d’hématomyélic et 
admettre que cette affection se distingue de la syringomyélie 
par l’existence d’une poliomyélite subaiguë sans troubles tro¬ 
phiques ni sensitifs. 

Enfin il y a encore d’autres lésions nerveuses qui pourraient 
en imposer pour la syringomyélie : ce sont les différentes 
formes do névrites. L'auteur a vu, dans un cas qui s’était ca¬ 
ractérisé par des panaris à répétition, l’affection évoluer à la 
façon de la syringomyélie. Plus tard le développement de la 
tuberculose pulmonaire fit penser à delanévritetuberculeuse. 
L’évolution de la maladie sembla confirmer cette hypothèse. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS ALLEMANDS DE PRAGUE 

Paralysie par coup «le foudre. 

31. v. I.inibcch. — Dans les paralysies consécutives à 
des coups de foudre, il faut distinguer les paralysies directes 
quand il s'agit d’une lésion do l’appareil nerveux ou moteur, 
et les paralysies indirectes quand la lésion siège sur une 
autre partie du corps. 

Le cas suivant peut servir d’exemple do paralysie indirecte: 
Un tailleur, de G2 ans-, est frappé d’un coup de foudre le 

8 juin 1887. Il tombe par terre et reste sans connaissance 
pendant 2 heures. Quand il revient à lui, on constate une 
hémiplégie droite complète avec aphasie. Au bout do quelques 
semaines la parole revient, et lorsque le malade se présente à 
la clinique un mois plus tard, on trouve les phénomènes sui¬ 
vants : hémi-parésie droite typique avec contraction légère 

des muscles du bras droit et de la jambe droite, parésie du 
facial droit au niveau de ses deux branches inférieures, exa¬ 
gération des réflexes tendineux du côté droit; la sensibilité 
était normale, la parole nette, mais avec un pou de bégaie¬ 
ment; atliérome marqué des artères. Il s’agissait certainement 
d’une hémorrhagie au niveau de la capsule interne, et la 
paralysie était indirecte, consécutive à l’hémorrhagie céré¬ 
brale. 

Il existe dans la littérature un certain nornbro d’observa¬ 
tions de paralysies directes par coup de foudre, publiées par 
Nothuagel, Deinmc, Gibier do Savigny, Charcot. Dans ces 
cas une paralysie sensitive et motrice d’origine périphérique 
survient soit immédiatement après l’accident, soit au bout 
d’un certain temps. Ces paralysies tardives revêtent ordinai¬ 
rement la forme de paralysies hystériques. 

Voici un cas de ce genre observé à la clinique du profes¬ 
seur Pribram. 

Un garde-voie du chemin de fer, surpris par un orage, a 
éprouvé, au moment où il tournait avec la main droite le 
bouton de la porte pour entrer chez lui, une douleur violente 
dans les deux épaules. Eu môme temps, il s’aperçoit que la 
face dorsale de sa main droite s’est couverte d’un enduit pul¬ 
vérulent noirâtre, au milieu duquel on pouvait distinguer un 
grand nombre de vésicules; les mouvements restèrent intacts, 
seulement il percevait dans cette main une sensation de brû¬ 
lure. Par contre, la main gauche, qu’il se rappelait avoir 
gardée pondant l’accident dans la poche de sa veste, est. 
devenue paralysée et insensible. La sensibilité revint au boui 
de trois jours dans la main gauche, mais la paralysie persista, 
plus tard, survinrent des paresthésies dans les orteils et, au 
bout de quelque temps, dans les pieds. Au bout do trois mois: 
anesthésie des pieds et des mollets et faiblesse dans la main 
droite. A l’examen du malade, fait le 30 août 1889, c’est-à- 
dire quatre mois après l’accident, on trouva : effacement du 
pli naso-labial gauche, diminution de la sensibilité, parésie 
fonctionnelle sans atrophie des muscles do la main droite, 
excitabilité électrique normale. Au niveau des pieds, on trou¬ 
vait une anesthésie complète, sauf pour la perception des 
variations thermiques, uno coloration livide des téguments, 
avec hyperliidrose très marquée, une hypothermie très pro¬ 
noncée des parties anesthésiées. Sur le tronc et les membres, 
il n’existait pas de troubles moteurs ni sensitifs. 

Dans ce cas, la foudre a provoqué une paralysie directe de 
la main gauche; les autres phénomènes présentés par le 
malade, plus tard, rentrent dans la catégorie des paralysies 
indirectes. 

Une série d’expériences sur des animaux sur lesquels on 
faisait agir des courants induits a montré: l°que la décharge 
agit plus efficacement sur le muscle que sur les nerfs péri¬ 
phériques; 2° quo la décharge, en frappant le système ner¬ 
veux central, peut provoquer des paralysies d’origine cen¬ 
trale. 

Les autres phénomènes présentés par le malade (troubles 
nerveux et sensitifs) se rapprochent de ceux de névrose trau¬ 
matique (Oppenheim) ou d’hystérie traumatique (Charcot), et 
l’on peut supposer que, dans ces cas, l’état psychique du ma¬ 
lade joue un rôle très marqué. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

La neurasthénie (Epuisement nerveux); par L. Bouviîuet 
(do Lyon). Paris, J.-B. Baillière. 

Très étudié, très riche eu observations personnelles éclairées par 
l’otude des travaux déjà publiés sur un sujet toujours à l’étude, le 
livre do M Bouvoret mérité une mention toute spéciale. 11 no se 
borne pas, on offot, à énumérer les symptômes multiples de la neu¬ 
rasthénie. 11 pose avec une grande netteté les principales indica¬ 
tions thérapeutiques do la maladie et discute avec autant do talent 
quo de compétence ceux qui conviennent à chaque cas particulier. 
C’est dire que l’on consultera avec fruit un travail qui dans un 
petit nombre de pages expose très nettement tout ce que nous 
savons au sujet d’uno maladie aussi fréquente que difficile à com- 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
l’aria. — Soc. ouou. de l’I.ur. des Arts et Makovactubes et UUBUISKOn" 

12, rui Paul-Leloug. — JI. Haruaguud tuip. 



AVIS IMPORTANT 

Los personnes atteintes d’affections de 
l'estomac, du foie et de l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison on faisant 
un traitement de vingt à vingt-cinq 
jours à Oliàtel-Guyon. 

Los dyspepsies les plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du foie no 
résistent pas à l’action bienfaisante de ces 
eaux toni-purgntives. 

Elles sont aussi très efficaces contre 
l’obésité. 

Pour donner à MM. les médecins qui 
11e peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Châ- 
tel-Guyon, l’Etablissement thermal met 
à leur disposition, gratuitement, une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Guider. 

L’emploi de cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du-traitemont 
toui purgatif de Oliàtel-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société des 
eaux minérales de Oliàtel-Guyon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 

“PHENEDINE” (Pava acetphenetidine) 
NOUVEL ANALGÉSIQUE 

employé avec succès contre les 
iOOü^El-CJES.SS 

SOUVERAIN CONTRE LES 

Recommandé par les Sommités Médicales 
FABRIQUÉ 

par hi Société Anonyme des 
MATIERES COLORANTESctPRODUITS CHIMIQUES 

do SAINT-DENIS 
•Siiïm: Social: 10S, Hue Lafayette, Paris. 

1 Dragées Bemagière 
CASCÂRA S A G R Â D A1IODÜREFER CASCARÂ 
__ — Le plus actif des Ferr 

de la Constipation habituelle.J n’entraînant p"S de Cous 
’Ü Dépôt général : Pharmacie G. DERIAZ! ÈRE, 71, An-nue de Vi.lier;, P 

g Echantillons franco aux Médecins. HffifljjSggjgjÇI 

COALTAR SAPONINÉ LL BEU F AB?- 
nullement irritai! ' rtntidiplitliérique, cicatrisant les plaies, admis dans les hôpitaux 

de Paris et le* ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

LES ANTIBLEMORRHAGIQUES 
Jugés par /es Maîtres 

De tous les Antiblennorrliagiques préconisés dans ces dernières années, 
aucun ne peut soutenir la comparaison avec le Copaliu et le Gubélie, c’est 
du moins l’opinion des Maîtres. 

Académie de Médecine 

« L’efficacité des Capsules Gïutineuses de 
« RAQUIN, au baume de Copahu, n’a présenté 
« aUCU/ie exception, parce qu’on a eu soin de ne 
a les donner qu’en temps opportun. » 

(Rapport Officiel). 

Professeur FO U FINIE Fi 
« Parmi les balsamiques, le Copahu et le Cubcbe sont les plus 

« actifs. Ce sont les Antiblennorrhagiques par excellence. 
« Les autres n’ont qu’une action moins puissante, très faible même 
« pour quelques-uns, et le plus souvent infidèle. » 

(Nouveau Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie. T. 0, p. 110). 

Docteur Du CA S TE D 
« Ces différents produits donnent assurément de bons résultats, 

« mais ils ne sont pas encore parvenus à supplanter le copahu et le 
« cubèbe, qui, malgré leurs inconvénients, restent encore les 
« rois de la médication interne de la Blennorrhagie. » 

(Leçons de l'Hôpital du Midi, ISSN). 

Docteur MAURIAC 
« Le copahu et le cubèbe, le premier surtout, sont les plus 

« énergiques et l’emportent de beaucoup sur tous ceux 
« qu’on a tenté de leur substituer. » 

(Mémentos de huchahd, 1801, p. 11). 

Les médecins qui partagent l’opinion de ces maîtres prescrivent habituelle¬ 
ment le Copahu et le Cubèbe sous forme de 

Capsules requin 
parce que, sous cette forme de capsules gïutineuses, les médicaments sont 
plus efficaces et lie fatiguent pas les voies digestives. 

Souvent aussi ils prescrivent le COFAHiVATE, de SOUDIE 
de RAQUIN ou Copahu .sans odeur, en capsules et en injection. 

DEPOT CENTRAL: FUMOUZE-ALBESPEYRES,78,Faub. St-Denis, PARIS. 



HOMOGÈNES, TRÈS SOLUBLES 
MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS 

TRÈS ACTIFS 
SUPÉRIEURS AUX PRODUITS SIMILAIRES 

(2 MÉDAILLES, Exp°“ Univ"" Paris 1878 et 1889) 

PHie BERTHIOT, 107, Faubourg St-Antoine, PAI 

CŒUR 
TVRAfîfpS 

TONI - CARDIAQUES LE BRUN Hâv™ 1887 

Wpit gén> : PHAPMAC1E CENTRALE, Faubo Montmartre,52, PARIS 

L’HYPNAL BONNET, véritable combinaison chimique définie n 
de Ghlor'al et d'Antipyrine, représente une heureuse association ri 
des propriétés thérapeutiques bien connues de ces deux excellents ri 
médicaments, sans avoir la saveur et la causticité du chloral, que ri 
bien des personnes ne peuvent supporter. — Les expériences faites ■ 
dans les hôpitaux de Paris ont prouvé que l'Hypixal possède ri 
toutes les propriétés de ses composants. (Société de Thérapeutique, séance 12 murs 1800) H 
nnono J Adultes: 233 cuillerées à soupe de solution 0114:1 12 capsulines par jour 
UUuUU | Enfants: 1 à 6 cuillerées à café de solution ou 1 à 6 capsulines par jour. 

3 heures avant ou après les repas. 

Dans toutes les Pharmacies. VENTE EN GROS : 11, rue de la Perle, PARIS 

QUINQUINA SOLUBLE ÂSTIER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Lo Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau , ni un remède secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
lui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n'offrent pas les autres prépa¬ 

rations de Quinquina : vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 
Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 

très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 
Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 

enfin par la eliaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température de 30", 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à Parome 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café miso dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points scmblablo à une décoction de 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs do Walser et do Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, puis 
qu’il permet de préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin do quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les doux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d'heure en heure ; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillerées à soupe pour préparer instantanément un litre de vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — Lo flacon dosé pour un litre de vin : 1 fr. 50 c. 
Remise do 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Astier, 7», avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies* 
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Punique chirurgicale : M.Tliiriar (de Bruxel¬ 
les). — Sur l’actinomycose. 

Revue des congrès. — Association médicale 
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nos des nouveau-nés. Rupture de l’utérus gra¬ 
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rhagie buccale. Blennorrhagie chez la femme. 
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nale. Perforation interventriculaire. 
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multiples. Pseudo-lipomes. Pseudo-tubercu¬ 
lose. Paralysie brachiale traumatique. 

Allemagne. — Pyloroplastie. Anévrysme aor¬ 
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ration des cellules. Amibes de la dysenterie. 
Paralysie radiale. 

Autriche. — Trépanation. Parotidite trauma¬ 
tique. Entérectomie. 

Revue critique de la Gazette du 11 juillet 1891 : 
M. Dkkyfus-Brisac. Nature et pronostic dos 
endocardites infectieuses. 

ACTES OFFICIELS 

Légion d'honneur. — Sont nommés officiers 
M. le prof. Bouchard. MM. Bertherand, Treille. 

- Sont nommés chevaliers MM. les Dr“ Ch, Ri¬ 
chet, Colomb, Rmx, Defaut, Magnin, François- 
Franck, Douvillé, Machenaud, Nicolas, Mirabel, 
lîorely, Long, dan, Gazoau. 

Corps de Hiinté de 1: irino. — Ont été 

• 1« grade de médecin principal. — MM. Ré¬ 
mond et Ainbiol. 

■ lu) grade de médecin de première classe. — 
MM. Martine, Rousseau, et Le Méhauté. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Clinique chirurgicale de la Charité. — 
l.o I)‘- Schwartz, professeur agrégé, suppléant 
M. le professeur S. Duplay, commencera ses 
leçons cliniques le vendredi 17 juillet et les con¬ 
tinuera les mardii et les vendredis suivants. 

Faculté de médecine de Lyon. — Par 
arrêtés du ministre de l’instruction publique, 
sont, déclarées vacantes : 

1" La chaire do chimie médicale et pharma¬ 
ceutique de la Faculté mixte do médecine et de 
pharmacie do Lyon ; 

La chaire île matière médicale de la même 
t acuité. 

Un délai da vingt jours, à partir de la pré¬ 
sente publication, est accordé aux candidats à 
chacune desdites chaires pour produire leurs 

Geôle de médecine de Grenoble. — Un 
concours s’ouvrira, le 22 décembre 1891, devant 
la Faculté de médecine de Lyon, pour l’emploi 
de suppléant des chaires d’anatomie et do phy¬ 
siologie à l’Ecole de médecine de Grenoble. 

Le registre d’inscription sera clos un mois 
avant l’ouverture dudit concours. 

VARIÉTÉS 

Si l’espace ne nous manquait, la presse poli¬ 
tique nous fournirait ample moisson. D'abord 
avec les interviews sur la fameuse greffe du 
cancer, avec les protestations des chirurgiens de 
Reims, un journal ayant accusé cette ville 
d’avoir fourni le consciencieux praticien qui s’est 
livré à cet aimable exercice. Malgré une pro¬ 
testation officielle, M. le Dr Doyen, en parti¬ 
culier, continue à recevoir des reporters entêtés, 
auxquels il oppose toujours des dénégations ab¬ 
solues. L’Allemagne, pendant ce temps, ne reste 
pas on arrière et ses journaux politiques accusent 
formellement tel médecin d’avoir tué un malade 
en expérimentant avec de l’atropomorphine ; tels 
autres, MM. Halm et von Bergmann, d’avoir 
greffé le cancer. Mais il convient de faire re¬ 
marquer que Ilalm a fait sa greffe sur une femme 
inopérable, et qu’il a publié son observation 
franchement. Dans tout ceci il y a des faits 
graves, sans doute ; m.rs surtout ce tapage ost 
déplorable, tout comme celui qu’on fait — par¬ 
fois avec gravures et photographies à l’appui 
— autour des choses de la dissection. II est fa¬ 
cile, avec cela, de bâcler un article à sensation 
qui flatte, outre quelques personnalités médi¬ 
cales, la sensiblerie du public ; et, moralité do 
l’histoire, MM. les assassins commencent... à 
réclamer leur propre corps. Los aumôniers, il 
est vrai, les y aident, et il est probable que 
M. Hector Possard les y encouragerait, au be¬ 
soin, lui qui proteste contre l’exclusivisme do la 
future loi sur la médecine, laquelle loi, ô 
horreur ! a l’audace de ne point autoriser l’exer¬ 
cice illégal pratiqué par les communautés reli¬ 
gieuses ! Et dire que tout ça vient de l’envio 
« de quelques sous-vétérinaires pour bétail hu¬ 
main » ! Aussi M. H. Pessard proteste. Cela 
nous fait penser que d’ici à quelques jours il 
tonitruera probablement contre le conseil muni¬ 
cipal pour n'avoir pas pris on considération la 
proposition d’un Russe (retour de Sibérie) qui 
offre 100 000 francs pour essai dans un hôpital do 
la « médecine réformée », laquelle consiste à 
supprimer les médecins. La chose est pour cela 
facile : supprimez les vêtements et redevenez 
velus. Les animaux ont-ils des méd :cins ? Au¬ 
tant le Choubersky est dangereux, autant le 
poil naturel est salutaire. C’est donc toujours 
du Nord que nous viendrait la lumière ! Avec 
l’histoire d’un gentilhomme russo qui, au mi- 
liou de son • .rroment, sortit do sa bière (ou¬ 
verte. ton le rite pendant la cérémonie), admi- 
nist i • paire de giffles au pope et le soir cé- 
lélii résurrection dans un festoiement tel quo 
trois .-s après il mourait, « pour do bon » 
cotte • is, peut-être bien d’iudigestion. 

Dressage des chiens pour la recherche 
des blessés. — Dos expériences faites récem¬ 
ment dans un bataillon do chasseurs prussien 
permettent d’établir qu’on peut utiliser les chiens 
dans le service d’évacuation du champ do 
bataille en les dressant à rechercher les blessés 
dans doB terrains accidentés, boisés, où l'homme 
couché échappe facilement aux recherches des 
brancardiers. 

Le dressage do cos chiens au bataillon do 
chasseurs do Liibben s'offoctue de la manière 
suivante : 

Les hommes désignés pour simuler les blessés 
endant la manœuvre so couchent dans la 
roussaille, le visage contre terre, on conservant 

l’immobilité. Les chiens du bataillon se disper¬ 
sent et doivent chercher les traces des hommes 
blessés. Lorsqu’ils découvrent un soldat atteint, 
ils posent leurs pattes do devant sur l'homme 
couché et so mettent à aboyer pour appeler 
l’attention des brancardiers. Os derniers so 
dirigent do ce côté. 

Les chiens aboient, sans quitter le blessé, 
jusqu’à ce que les brancardiers aient répondu a 
leur appel. 

Chaque compagnie du bataillon possède douze 
chions drossés à cet usage, auquel sont peu 
propres les chiens d’arrêt et, en général, les 
chiens de chasse. 

On a remarqué, en ollet, quo cos animaux, 
dans les terrains boisés et riches en gibier, so 
laissant fréquemment aller à leur instinct do 
chasse, abandonnent la recherche des blessés. 

Les chions do berger et les chiens-loups sont 
exclusivement dressés à ce service et s'en ac¬ 
quittent bien. 

Durée «le l'enseignement médical en 
Amérique. — Les médecins américains com¬ 
mencent à s’apercevoir quo les études à la va¬ 
peur no sont nas compatibles avec une seienee 
comme la médecine et qu’une durée de doux ans 
est insuffisante. L’Université de Pousylvaiiie, à 
Philadelphie, l’un des établissements d’ensei¬ 
gnement médical les plus renommés de l'Améri¬ 
que,a porté, depuis quinze ans, la durée dos études 
à trois ans, au lieu do deux ans (11), durée habi¬ 
tuelle dans la plupart dos écoles médicales du 
Nouveau-Monde. Elle est sur le point d'établir 
des cours «l’uno durée do cinq ans, sur la propo¬ 
sition du Dr Popper ; mais comme une pareille 
innovation — pour l’Amérique — n’est pas sans 
entraîner des risques pécuniaires, le I)1' Popper 
vient en aide au corps enseignant en souscri¬ 
vant une somme de 5'J.OOO dollars et on s’enga¬ 
geant à payer pendant cinq ans 1.090 dollars pour 

Les pilules QunsNin«> ■<’reii)in( à la 
dose do 1 il 2 avant chaque repas donnent de 
l’appétit,augmentent l’assiiiiilationdesnlimeutsot 
relèvent ainsi très rapidement les forces du malade. 

VIN GIRARD 
lodo-Tanniqiie Plioipliulc. Suretilanc dr l'builr dr M» dr morur 

MALADIES DE POITRINE — FAIBLESSE GÉNÉRALE 



PLOMBIERES 
SAISON DU 15 MAI AU 30 SEPTEMBRE ! 

Traitement des maladies du tube digestif, des aller i 
lions rhumatismales et des maladies des femmes. 

SIX ÉTABLISSEMENTS DE BAI NS ; 

FERet ERGOTde SE IG LE j 

MALADIES NERVEUSES DRAGEES GRIMAUDl 

CHLORALBROMURÉ 
DUBOIS 

Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

PHTISIE (7™ et 2™ période). - RA CHITISME. 
ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 

MALADIES DES OS et de LA PEAU 
CACHEXIES SCROFULEUSES et PALUDÉENNES. - ÉPUISEMENT NERVEUX. 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. 

iu Linpiui d un rnospnate monocaicique 
cristallisé, d'une pureté absolue, permettant I 

| un dosage rigoureux, difficile à établir avec les I 

2° Inaltérabilité absolue ol 
•océdé de slérilisation d'une inno 
il0 Administration facile [ 

Lo BI-PHOSPHATE! ARSENIE E. MURE produit des résultats 
surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l’Oppression diminuent, l’Appétit 
augmente, les Forces reviennent. 

effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

.'HUAI. :HEPfRY 3VIXTK.E. à PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 
T ▼ T 

TES LIVORIEHRES 
TROUETTE-PERRET 

■> il la CRÉOSOTE de HÊTRE 

ji au Goudron de Norwège et au Baume de Tolu 
j| Chaque capsule contient j grteuir jo.H|ir1'jmri,ieo aup£nt.' 

ij Le runMc le plus puissant contre les Affections 
îles Voies respiratoires, les Affections de 
ta poitrine,!<• Catarrhe, r fl sthtne, lu ltron- 
ehite chronique., la i*hthisie à tous les degrés, 
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CLINIQUE CHIRURGICALE 

Hôpital Saint-Pierre, (Bruxelles.) — Prof. Thikiar. 

Un cas tl'n ctiuomyco.se. 

Messieurs, 

La malade que je soumets aujourd’hui à votre examen 
est intéressante à examiner. Elle est atteinte d’une affec¬ 
tion actinomycosique de la face à gauche. C’est la pre¬ 
mière fois que j’ai l’occasion d’observer un cas semblable 
et je tiens à attirer votre attention sur lui. 

Voici l’histoire de cette personne : 
Elle est entrée dans mon service le 30 avril dernier. 

Ménagère, âgée de 37 ans, elle n’a pas d’antécédents 
héréditaires. Elle habite un petit village flamand où elle 
vit misérablement. Sa nourriture se compose presque 
exclusivement de pain de seigle et de pommes de terre 
au lard; de temps en temps un morceau de porc vient 
varier ce triste menu. L’affection a débuté il y a 4 mois 
par une petite excoriation à la région malaire accompa¬ 
gnée d’un gonflement très prononcé et donnant lieu à 
de fortes douleurs. Cette tumeur n’a pas tardé à augmen¬ 
ter, l’induration s’est étendue, des nodosités s’y sont pro¬ 
duites et enfin des ulcérations sont survenues en trois 
endroits différents. Lorsqu’elle est entrée, il y a 
4 semaines, dans mes salles, voici ce que nous avons 
constaté : 

La constitution est excellente, toutes les fonctions 
sont normales; il n’y a rien de particulier dans les orga¬ 
nes importants. La joue gauche est le siège d’une 
tumeur aplatie, étalée ; la peau en est livide, violacée et 
1 erfbrée en quatre endroits différents ; de ces fistules 
s’écoule un pus mal lié, séreux; on dirait des ouvertures 
(istuleuses d’une tumeur tuberculeuse ou sarcomateuse. 
La tumeur est inégale comme consistance; mollasse, 
semi-fluctuante en certaines parties, elle est plus dure à 
la périphérie ; elle n’adhère pas aux parties profondes et 
paraît n’occuper que le tissu cellulaire sous-cutané. 11 
n’existe aucun engorgement ganglionnaire. A l’examen 
de la bouche, je constate l’absence de trois dents molai¬ 
res sur le côté gauche du maxillaire supérieur; ce sont 
les deux petites et la première grosse molaire qui man¬ 
quent. Au niveau de la place de la première petite 
molaire, existe une toute petite tumeur, un véritable 
bourgeon mollasse, qui laisse pénétrer un stylet dans la 
cavité alvéolaire où l’on constate la présence d’un mor¬ 
ceau de racine. A part cela, la bouche est saine. 11 
n’existe aucun gonflement, aucun trajet iistuleux qui 
puisse faire soupçonner une certaine relation entre la 
tumeur et la cavité buccale. Il est à remarquer, du reste, 
que la tumeur a débuté avant qu’on ait extirpé les dents. 

Mon diagnostic resta incertain. Les uns croyaient à 
l’existence d’une lésion tuberculeuse ; d’autres pensaient 
à une affection sarcomateuse. 

Le 20 juin dernier, il y a donc six jours, je chargeai 
un de mes assistants, le D1' Paradis, d’opérer le curettage 
de cette tumeur, curettage aussi bien explorateur que 
modificateur. C’est au cours de cette opération que nous 
remarquâmes dans les débris enlevés la présence de 
grains jaunes, arrondis, brillants, en assez grande quan¬ 
tité. L’examen microscopique, pratiqué immédiatement 
par le Dr Depage, fit reconnaître l’élément caractéristi¬ 
que de l’affection actinomycosique. Cet examen, répété 
plus tard au laboratoire du professeur Stienon, ne laissa 
aucun douto sur la nature de l’affection. 

Nous sommes donc bien en présence d’un cas d’actino¬ 
mycose. 

Qu’est-ce que l’actinomycose? me demandérez-vous 
tout d’abord. 

L’actinomycose est une maladie générale infectieuse, 
parasitaire, causée par l’introduction dans l’organisme 
d’un parasite végétal, l’actinomycos, rangé dans la classe 
des schizophytes, genre cladotrix. 

Les vétérinaires l’ont observé depuis longtemps chez 
le bœuf; ils l’ont décrit sous différents noms, principale¬ 
ment sous la dénomination de sarcome du bœuf. 

L’agent spécifique, l’actinomyces, a été déjà entrevu 
par Lebert en 1857 ; de même Robin en fait mention en 
1871. « J’ai trouvé, dit-il, deux ou trois fois dans le pus 
d’abcès profonds et anciens des grains mous, jaunâtres, 
atteignant un diamètre de 1/10 de millimètre, entourés 
d’atmosphère en couche mince, visqueuse, finement gre¬ 
nue... » C’est Dollinger qui, en 1871, en donna le premier 
une description détaillée et lui donna le nom d’actinomy¬ 
cose (de «xtiv,rayon, et («jxo;,champignon). En 1878, Israël 
signala pour la première fois cette affection chez l’homme, 
A partir de cette époque, comme le prouvent les travaux 
de Firkett de Liège, Jeandin de Genève, Karl Partsch 
et d’autres encore, le nombres de cas d’actinomycoso 
humaine observés devient considérable et aujourd’hui, 

. c’est par centaines que l’on en trouve des observations 
dans les différents recueils scientifiques. 

L’actinomycès est donc un parasite végétal ; ce n’est 
pas à proprement parler un micro-organisme, puisqu’on 
peut le distinguer à l’œil nu. Ce champignon se rencontre 
dans le pus et les bourgeons des parois des abcès qu’il a 
formés. Il se présente sous forme de petites masses gra- 
nuliformes, de la dimension d’un grain de sable à une 
graine de pavot, en général d’un jaune pâle,mais quelque¬ 
fois blanches, brunâtres, vertes ou tachetées. Ces masses 
sont de véritables colonies aetinomycosiques. 

Au microscope, après l’avoir débarrassé des globules 
de pus et des cellules graisseuses qui peuvent l’entourer 
au moyen d’une solution faible de potasse qui dissout ces 
divers éléments, on y voit, à un grossissement conve¬ 
nable, des filaments ressemblant à ceux du mycélium 
ordinaire et se terminant par des extrémités renflées. 
Ces filaments rayonnent autour d’un contre où ils s’en¬ 
chevêtrent, ce qui leur donne la forme d’une rouo. 

Mon assistant, M. Depage, va tout à l’heure vous mon¬ 
trer des préparations do cet intéressant parasite ; il vous 
en décrira les différents procédés de coloration. La 
science microbiologique ayant pris dans cos dernières 
années un magnifique essor, il ne faudra pas vous étonner 
du grand nombre de ces procédés do coloration. 

On a naturellement, messieurs, essayé do nombreux 
procédés de culture de ce champignon et cela sans grand 
résultat jusqu’ici. Bœrstrœm a pu le faire arriver à 
maturité sur des plaques de sérum sanguin et d’agar- 
agar. Israël a réussi avec du bouillon et Johne avec du 
sérum de sang de bœuf. Par ces procédés la culture se 
développe très lentement. Il faut au moins 14 jours pour 
y voir apparaître des masses cellulaires. Au Congrès 
international d’hygiène tenu à Paris lors de l’exposition, 
Budjwid a annoncé qu’il avait pu élever ce champignon 
sur la gélose nutritive et cela on mettant la culture à 
l’abri de l’oxygène de l’air suivant la méthode de Buch¬ 
ner qui consiste à renverser le tube à culture dans un 
tube plus largo contenant une solution do soude caustique 
et d’acide pyrogallique. 

Tout récemment deux professeurs de l’Ecole vétéri¬ 
naire de Curegliem, MM. Mosselman et Lienaux, ont pu 
très bien cultiver l’actinomycose du bœuf dans le bouil¬ 
lon peptonisé et glycériné. Ils ont constaté aussi que 
cette culture se faisait beaucoup plus facilement dans un 
milieu où la quantité d’air est limitée et minime qu’au 
contact de l’air libre. Avec ces produits de culture ainsi 
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obtenus, nos deux compatriotes ont pu reproduire l’affec¬ 
tion actinomycosique, ce qui, à ma connaissance, n’avait 
yas encore pu être tait. Ils ont inoculé avec succès l’acti¬ 
nomycose cultivée au lapin et même à la chèvre (1). 

Si on n’a pu que difficilement reproduire avec les 
produits de culture l’affection actinomycosique, il n’en 
est pas de môme de l’inoculation faite au moyen des 
produits pathologiques eux-mêmes. Israël a réussi à 
inoculer le parasite au lapin on lui introduisant dans la 
cavité péritonéale des fongosités d’actinomycose humaine. 
Ponfick a eu également des résultats positifs chez le veau. 
De même Mosselmann et Lienaux ont très bien réussites 
inoculations chez le lapin. Le pus des abcès produit par 
les inoculations des deux expérimentateurs belges con¬ 
tenait une grande quantité do filaments ramifiés, do 
longueur variable, souvent groupés en pelotes. Ce pus 
ainsi obtenu leur a servi à faire des ensemencements qui 
ont donné des cultures typiques. 

Chez l’homme, c’est la cavité bucco-pharyngienne qui 
est le plus souvent le siège de cette affection parasitaire, 
puis vient l’appareil digestif et ensuite l’appareil pulmo¬ 
naire. On a également, mais cependant plus rarement, 
observé des cas d’actinomycose primitive de la peau, du 
cerveau, du tibia, etc., etc. La plupart du temps l’affection 
reste localisée à une région bien déterminée, mais cepen¬ 
dant on en a observé la généralisation. La dissémination 
en est quelquefois si grande qu’on a pu croire à une 
syphilis. Partant de là, je crois devoir admettre que l’ac¬ 
tinomycose peut être une affection générale, déterminée 
par le parasite qui' circule dans le sang et qui vient or¬ 
dinairement se fixer sur un point quelconque de l’organis¬ 
me et y occasionner les ravages dont je vais vous parler. 

Cette généralisation a été du reste assez souvent obser¬ 
vée. Je ne vous en citerai qu’un seul cas observé par 
M. Lejeune, médecin militaire attaché à l’institut bal¬ 
néaire de l’armée à Ostende. Il a été publié en 1889 dans 
les Archives médicales belges : 

Avant d’entrer au service militaire, ce soldat était 
ouvrier de ferme et se nourrissait de pain de seigle, de 
pommes de terre et d’un peu do viande de porc. En 1887, 
sa jouo gauche se mit à gonfler; cotte tuméfaction prit 
rapidement de grandes proportions et devint fluctuante 
en certains points qui furent incisés. Bientôt le gonfle¬ 
ment s’étendit et envahit tout le côté gauche du cou. La 
peau rougit et s’ouvrit en plusieurs places , par ces ouver¬ 
tures, il s’écoula du pus,et des champignons de bourgeons 
flasques apparurent. Cos bourgeons, qui saignaient facile¬ 
ment et abondamment au moindre attouchement, renfer¬ 
maient les grains jaunes caractéristiques de l’actino¬ 
mycose. Quelque temps après, le malade fut pris de toux 
incessante et d’autres symptômes Jrop longs à vous énu¬ 
mérer qui indiquaient que le parasite .avait envahi le 
poumon gauche; le poumon droit ne tarda pas à être pris 
à son tour. Après une légère amélioration apparente, il 
survint un volumineux abcès à la partie moyenne du dos, 
entre les omoplates. Cet abcès laissa écouler une grande 
quantité de pus dans lequel se trouvaient de nombreux 
grains jaunes caractéristiques. Une nouvelle .mais passa¬ 
gère amélioration se produisit; bientôt, malheureusement, 
ia maladie reprit force et vigueur; des accès douloureux 
siégeant à la tête età la poitrine vinrent tourmenter lo mal¬ 
heureux ; des convulsions se produisirent dans les mem¬ 
bres droits bientôt suivis de paralysie complète du bras 
et incomplète de la jambe. La parole fut abolie, mais 
l’intelligence resta intacte. Bref, le patient succomba 
après 18 mois de souffrance. 

A l’autopsie, on trouva dans les poumons et dans la 

(1) L'actinomycose et son agent infectieux (Annales de médecine \ 
vétérinaire, 1890), 

J masse blanche centrale de l’hémisphère gauche, de vas¬ 
tes abcès renfermant du pus caractérisé par la présence 
de l’actinomycose. « Il a été possible, dit M. Lejeune, 
de suivre la marche envahissante du processus néopla¬ 
sique, débutant à la mâchoire, s’étendant au cou, à 
l’épaule, au dos, enfin à la poitrine. Quant à la suppura¬ 
tion encéphalique, il faut admettre que le parasite est 
parvenu au cerveau par la voie des vaisseaux qui pénè¬ 
trent dans le crâne par les trous de la base. » 

Comme vous le voyez, Messieurs, la dissémination du 
arasite est donc parfaitement démontrée. Et cependant, 
part l’origine parasitaire et l’introduction du parasite 

dans l’organisme, tout est encore bien obscur dans l’étio¬ 
logie de cette affection. 

En se basant sur l’identité morphologique, patholo¬ 
gique et clinique existant entre l’actinomycose humaine 
et celle des animaux, on doit pourtant admettre une 
étiologie commune et penser que les hommes et les ani¬ 
maux prennent l’affection de la même façon. C’est ce que 
des observations tendent à démontrer. 

La première idée qui vient à l’esprit est que l’homme 
s’infecte par contact direct avec le bétail ou par l’usage 
do viandes provenant de bêtes malades. Hartmann rap¬ 
porte le cas d’un jeune homme de 18 ans qui avait pour 
mission de faire sortir journellement le pus d’un abcès 
dont était atteint un bœuf et qui s’inocula l’actinomycose 
au nez en y portant les doigts. D’autres fois, la conta¬ 
gion se fait directement d’homme à homme, comme le 
prouve une observation due à von Baracz de Lemberg. 
Il s’agissait d’un homme de 30 ans, atteint d’actinomycose 
du maxillaire inférieur. Peu de temps après le dévelop¬ 
pement de cotte affection, la fiancée du malade gagna à 
son tour une tumeur actinomycosique au maxillaire 
inférieur correspondant à des dents cariées. Ici, l’actino¬ 
mycose avait été transmise par les baisers du fiancé. 

Souvent le mode d’infection est impossible à préciser 
et par exemple je serais bien embarrassé si je devais 
trouver la porte d’entrée de l’actinomycose chez ma ma¬ 
lade. Nous avons ici une actinomycose de la peau. Les 
renseignements sont précis, ne laissent aucun doute à 
cet égard. Il est vrai que la patiente se nourrit du pain 
de seigle et de porc et qu’on attribue une certaine im¬ 
portance à l’alimentation dans l’étiologie de cette affec¬ 
tion; il est tout aussi exact qu’elle avait une carie den¬ 
taire depuis longtemps; mais elle ne cesse d’affirmer 
qu’elle n’a jamais rien ressenti du côté de la cavité buc¬ 
cale et que, lorsqu’elle a fait extraire ses dents, la tumé¬ 
faction de la jouo existait déjà depuis un mois. Faut-il 
admettre ici que le champignon provenant du pain ou 
de la viande de porc s’est introduit sans fracas dans la 
bouche, qu’il a pu de là, sans occasionner de désordres, 
arriver à la joue à travers les tissus? Je ne voudrais pas 
l’affirmer, mais cela est possible, puisque l’actinomycès 
peut arriver de cette façon au cerveau, comme le prouve 
l’observation de ce soldat des guides que je viens de 
vous résumer. 

La propagation par l’alimentation et par les végétaux 
est du reste admise par beaucoup d’observateurs. Israël 
pense que les hommes et les animaux prennent la ma¬ 
ladie delà même façon par les végétaux et par l’eau, bien 
que l’on n’ait jamais rencontré le parasite, cause de tant 
de mal, en dehors de l’organisme humain ou du corps des 
animaux herbivores ou omnivores. Johne, cependant, 
dit avoir souvent trouvé sur les lèvres ou sur les amyg¬ 
dales des porcs des glumes de graminées, d’orge en par¬ 
ticulier, sur lesquelles se trouvaient des champignons 
ayant une grande ressemblance avec le parasite rayonné 
et Jensen prétend avoir observé à Seeland une épidémie 
due à l’alimentation avec du seigle poussé dans un terrain 
abandonné par la mer. 
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Quelques faits que j’ai trouvés au cours de mes re¬ 
cherches sur cet intéressant sujet, donnent à ces asser¬ 
tions quelque certitude et ont la valeur de véritables 
expériences. 

Bertha a vu un homme qui, ayant avalé un épi de blé, 
se trouvait, six semaines après, atteint d’une grave 
actinomycose du cou; un autre fauchait do l’avoine et 
gagna l’affection à la main; un troisième battait du blé. 
Soltmann a observé un enfant de 6 ans qui mourut d’ac¬ 
tinomycose après avoir avalé un épi d’orge. Enfin Iio- 
clienegg, assistant du professeur Albert de Vienne, nous 
montre un homme mâchant habituellement des grains 
d’orge et contractant de ce fait une actinomycose de la 
langue. 

La fréquence très grande de l’actinomycose dans la 
bouche nous porte du reste à admettre que le parasite 
est véhiculé par les aliments. 

Voyons maintenant quel est l’effet du parasite sur les 
tissus et quels sont les phénomènes qu’il développe : 

J’ai recours au traité de Cornil et Babes (Les bactéries, 
3“'“ édition, page 337) pour vous présenter cette. des¬ 
cription. 

Une fois fixé au sein d’un tissu quelconque, le para¬ 
site provoque une prolifération et une hypertrophie 
cellulaires, aboutissant à la formation d’un nodule dont 
la structure rappelle le sarcome. Tout autour de ce 
noyau, le tissu conjonctif prolifère et amène la formation 
d’une barrière conjonctive qui tend probablement à limiter 
le mal. 

Les cellules les plus internes, alors en contact avec le 
champignon, subissent la dégénérescence granulo-grais- 
scuse, se détruisent et, à leur place, il se forme une 
collection liquide; la prolifération continue autour de la 
collection, les vaisseaux laissent sortir par diapédèse dos 
globules blancs et, à un moment donné, il se forme un 
abcès miliaire au centre duquel on trouve l’actinomycès 
sous forme d’un grain jaune ; plusieurs actinomycès, 
situés les uns à côté des autres, occasionnent la forma¬ 
tion des gros abcès. Ce processus est lent et la maladie 
est chronique. 

Comme vous le voyez, la maladie se résume en ceci : 
production d’abcès entourés de tissu néoplasique. Ces 
tumeurs en ont souvent imposé et la plupart du temps 
elles ont été prises pour des sarcomes. Elles ont ceci de 
particulier : c’est qu’elles sont étalées en nappe, comme 
aplaties. La tumeur de ma malade était typique sous 
ce rapport; on aurait dit un petit gâteau bosselé, assez 
mobile, qui existait dans le tissu cellulaire sous-cutané 
de la joue. Elle présentait en certains points de la fausse 
fluctuation provenant du déplacement du tissu fongueux. 

Selon le siège de la maladie, Firkett de Liège a décrit 
3 formes : la forme cervicale, la forme thoracique et la 
forme lombo-abdominale (Revue de médecine, 1888). 
Cornil et Babes en admettent 6 variétés: 1° la forme 
maxillaire et cervicale, 2° la forme néoplasique limitée, 
3° la variété thoracique, 4° la variété lombo-abdominale, 
5° la forme pyoliémique et 6° la forme péritonéale. Si 
nous adoptons cette dernière division, c’est évidemment 
à une actinomycose à forme néoplasique limitée que 
nous avons affaire chez notre malade et heureusement, 
car c’est, je pense, la variété la plus bénigne, accessible 
à nos moyens et en conséquence parfaitement curable. 

11 est évident, Messieurs, que lorsque l’affection est 
interne, qu’elle se développeà l’intérieur de l’organisme, 
il est excessivement difficile de la découvrir dè3 le début ; 
le diagnostic alors en est presque impossible et ce n’est 
que par la suite, lorsque le parasite est évacué au dehors, 
dans le pus, l’expectoration, etc., que l’on peut reconnître 
la maladie. 

Lorsque l’affection est extérieure, le diagnostic de¬ 

vient plus facile. Il se produit en un point une tuméfac¬ 
tion étalée donnant lieu à des douleurs assez vives. La 
peau recouvrant la tumeur ne tarde pas à rougir, elle 
devient livide, violacée et se perfore en plusieurs en¬ 
droits, laissant échapper un pus peu abondant, jaune ver¬ 
dâtre, renfermant les grains caractéristiques. Si, alors, 
on intervient à temps, si on gratte et modifie le foyer, 
la guérison peut survenir ; mais si on temporise, l’affec¬ 
tion s’étend et ne tarde pas à gagner d’autres organes. 

Si, par exemple, le processus morbide existe à la mâ¬ 
choire inférieure, on peut alors observer la propagation 
du côté du cou, du pharynx, de la face, des régions tem¬ 
porales et du cerveau. L’affection peut aussi descendre 
le long du sterno-cléido-mastoïdien ou de la colonne 
vertébrale; elle peut ainsi gagner le poumon, ou simuler 
un mal de Pott. 

On comprend que l’aspect clinique des actinomycoses 
viscérales varie selon les organes envahis. L’actino¬ 
mycose pleuro-pulmonaire ressemble énormément à la 
broncho-pneumonie tuberculeuse; les malades toussent, 
ont de la fièvre, des sueurs nocturnes et une expectora¬ 
tions muco-purulente, même sanguinolente dans laquelle 
on trouve, au lieu du bacille de Koch, des grains actino- 
inycosiques en plus ou moins grande quantité. 

Dans l’actinomycose abdomino-péritonéale, ce sont les 
phénomènes péritonéaux qui dominent. Les malades ont 
des douleurs dans le ventre, des troubles dans la mic¬ 
tion ou la défécation, des abcès, des trajets listuleux qui 
viennent se faire jour au nombril, à la région du cæcum, 
dans le ligament de Poupart, etc., etc. Vous comprenez 
l’extrême gravité de ces cas, c’est souvent la mort qui 
vient terminer les souffrances du malheureux malade. 
On peut en revenir cependant, et je ne puis résister au 
désir de vous en citer un exemple; il s’agit d’un malade 
d’Albert qui réussit à se tirer d’affaire. C’était un forge¬ 
ron qui avait reçu, avant son entrée à l’hôpital, un coup 
de marteau à la région de l’hypogastre. Trois mois après 
il survint à cette place un vaste abcès qui laissa échap¬ 
per une grande quantité de pus. Lorsque Albert l’exa¬ 
mina, il présentait à l’abdomen une tuméfaction remon¬ 
tant jusqu’à l’ombilic ; près de celui-ci existait un trajet 
listuleux qui se dirigeait vers le pubis. La consistance 
de la tumeur était ligneuse. 

Le savant clinicien de Vienne reconnut l’actinomycose 
par l’examen microscopique des sécrétions et opéra la 
tumeur. Il fit une incision sur la ligne blanche, de l’om¬ 
bilic à la symphyse. Après avoir traversé la peau et le 
tissu sous-jacent, il arriva sur un tissu d’apparence blan¬ 
châtre, dur, criant sous le scalpel. Il arriva après quel¬ 
ques recherches sur le trajet listuleux qui s’élargissait et 
était rempli de granulations. Débridement et grattage 
de ce canal ainsi que de deux autres fistules se raccor¬ 
dant à la première. Irrigation au sublimé. Pansement. Il 
n’y eut pas de fièvre et la guérison fut obtenue en quel¬ 
ques semaines. 

Dans la forme pyoliémique, la plus grave selon moi, des 
abcès se développent dans les diverses parties du corps, 
abcès qui sont souvent en rapport les uns avec les autres 
par de longs trajets listuleux. 

Ainsi, l’actinomycose qui a une marche essentiellement 
chronique, a un pronostic parfois heureux. Lorsque cette 
affection est nettement localisée à la peau, comme chez 
notre malade, elle peut se terminer par la guérison grâce 
à un traitement convenable. Lorsque le parasite envahit 
des organes importants, comme l’appareil pleuro-pulmo¬ 
naire, le cerveau, les organes abdominaux, on comprend 
qu’il reste au contraire bien peu d’espoir de guérison. 

Le traitement est purement chirurgical. Il faut enlever 
la tumeur, la gratter, détruire le parasite par tous les 
moyens possibles. Chez ma malade, le premier curettage 
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n’a pas été complètement efficace ; il reste autour do la 
partie avivée une zone do tissu mollasse nodulaire, re¬ 
couvert d’une peau livide, décollée sur les bords. Je 
vais largement exciser tous ces tissus, modifier les sur¬ 
faces avivées et détruire le parasite par une large irriga¬ 
tion de solution au sublimé à 1 p. 1000. Si cela ne suffit 
pas,j’aurai recours au nitrate d’argent,qui paraît détruire 
toutspécialementle champignon, etj s’il le faut, j’emploie¬ 
rai même le fer rouge. 

Mais, Messieurs, s’il est bon do s’attaquer à l’affection 
bien déclarée, il est encore meilleur do la prévenir, de 
l’empêcher de se développer, et à ce point de vue il y aura, 
lorsqu’on aura reconnu l’affection, des mesures hygié¬ 
niques et prophylactiques ;l prendre. En premier lieu —et 
ceci incombe surtout aux vétérinaires,— il faut prendre 
les précautions nécessaires, lorsqu’on aura constaté un 
cas d’actinomycose chez un animal quelconque, pour 
éviter l’inoculation à l'homme. Dans un travail publié 
en 1887, M. Liegen, vétérinaire municipal à Luxembourg, 
fait ressortir l’importance de la question au point de vue 
de l’hygiène publique; il insiste surtout sur le danger 
qui peut résulter des viandes infectées d’actinomycès. 
Avec lui je suis partisan du rejet de la consommation 
de la viande des animaux atteints d’actinomycose. Je 
crois, en effet, vous avoir démontré par des exemples la 
possibilité de la transmission directe de la maladie des 
animaux à l’homme. Du reste l’identité morphologique 
du parasite de l’homme et des animaux ne fait plus de 
doute actuellement. 

N. lî. L’opération fut immédiatement pratiquée, tous les tissus 
furent largement enlovés. Le 22 juin la guérison pouvait être con¬ 
sidérée comme obtenue. La cicatrisation était prosquo complète. 

REVUE DES CONGRÈS 

QUATRIÈME CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ALLEMANDE 
DE GYNÉCOLOGIE 

Hlcnnorrliagie buccale chez le nouveau-né, 

HI. Dohrn (Kœnigsberg). — Permettez-moi de vous 
faire une communication sur quelques cas de blennorrhagie 
buccale chez des nouveau-nés observés tout récemment à ma 
clinique. Le premier cas s'est produit en janvier dernier, 
chez un enfant venu à terme et âgé de 8 jours. On voyait aux 
bords alvéolaires, sur le dos de la langue ctau voile du palais, 
des places érodées et couvertes d’une sorte d’enduit gris- 
jaunâtre. Les parties malades avaient, par leur situation et 
leur couleur particulière , attiré l’attention du docteur Iio- 
sinski, mon assistant. Comme la mère souffrait d’une gonor¬ 
rhée bien manifeste et que l’enfant était atteint en même 
temps d’une ophtlialmie blennorrhagique, M. Itosinski eut 
l’idée que la lésion buccale pourrait avoir aussi la même ori¬ 
gine. Afin d’avoir une notion bien nette de la marche de la 
maladie, il fit interrompre tout traitement local. Les parties 
malades furent observées chaque jour et représentées en 
images coloriées que je vous soumets. En môme temps, des 
lambeaux détachés de la muqueuse malade furent soumis à 
l’examen microscopique; on trouva ainsi des gonocoques véri¬ 
fiés par la culture. Quatre semaines après, les parties érodées 
étaient cicatrisées et les dernières traces de la maladie avaient 
disparu. 

Dans le cours du printemps, quatre cas nouveaux se pré¬ 
sentèrent. Chez ces enfants, qui venaient aussi de mères 
atteintes do gonorrhée, le résultat fut le môme .que précé¬ 
demment. 

11 est hors de doute que cos lésions ont été déjà souvent 
observées, mais la preuve de leur origine gonorrlioïque semble 
avoir été donnée ici pour la première fois. On croyait naguère 
que la surface intérieure do la bouche était impropre à rece¬ 
voir le virus gonorrhoïque. Pour les nouveau-nés l’assertion 
n’est certainement pas exacte. Chez eux en effet les gonoco¬ 

ques peuvent pénétrer profondément entro les cellules aux 
endroits de la muqueuse qui, par suite d’une lésion mécauique, 
sont exposés de préférence à perdre les cellules épithéliales 
superficielles, et cette pénétration des gonocoques peut entre¬ 
tenir une lente desquamation des parties atteintes. 

Itôlc étiologique do l’infection gonorrlioïque dans 
les a Ifec.t ions génitales graves chez la femme. 

m. w ertheim (Prague). —Tant qu’on a admis, avec 
Bumm, que le gonocoque de Neisser ne peut vivre que sur 
l’épithélium cylindrique, on a douté, malgré les faits cli¬ 
niques, de la péritonite blennorrhagique. D’après Bumm, le 
pus blennorrhagique tombant dans le péritoine s’y enkyste 
comme un corps étranger, mais ne provoque pas d’inflamma¬ 
tion. Pour qu’il y ait péritonite, il faut qu’au gonocoque s’a¬ 
joutent des microbes pyogènes ordinaires. Mais les recherches 
de Touton, Dinkler et Jadassohn ont prouvé que le gono¬ 
coque peut pénétrer dans les épithéliums pavimenteux. 
Menge a plusieurs fois trouvé ce microbe dans le pus d’ar¬ 
thrites blennorrhagiques. Cela étant, il pense que la périto¬ 
nite à gonocoques devient très admissible; on objecte l’ab¬ 
sence ordinaire de réaction après les laparotomies où l’on 
rompt dans le péritoine une trompe suppurée, mais cela peut 
très bien tenir soit à l’emploi des antiseptiques, soit à la viru¬ 
lence atténuée dans ces pus depuis très longtemps collectés. 

Pour juger la question expérimentalement, on redoutait 
un obstacle : le péritoine des animaux ne serait-il pas réfrac¬ 
taire au gonocoque aussi bien que leurs muqueuses? mais ce 
n’est là qu’une hypothèse, et je me suis décidé à voir ce 
qu’elle valait. 

D’abord j’ai fait des cultures et des inoculations à l’homme 
qui ont absolument confirmé ce que nous a appris Bumm sur 
le rôle du gonocoque dans la genèse de la blennorrhagie, 
quoi qu’on en ait dit dans ces derniers temps. J’ai constaté que 
la culture sur plaques est facile, sur le sérum de sang humain 
additionné d’agar; ces cultures injectées dans l’urèthre do 
l’homme y causent la blennorrhagie ; au bout de 4 à 5 se¬ 
maines encore on peut les ensemencer sur du sérum frais et 
elles se développent si on ne les a pas laissées sécher ; elles 
sont au bout de ce temps encore virulentes pour l’urèthre do 
l’homme. 

J’ai ensuité étudié bactériologiquement le pus des pyo- 
salpingites que j’ai rencontrées : toujours j’y ai trouvé des 
gonocoques, parfois rares il est vrai, et la méthode des cul¬ 
tures est à cet égard bien plus sensiblo que celle des colora¬ 
tions. Sur six cas, une fois l’examen histologique ne m’a 
montré aucun microbe dans le pus, et l’ensemencement m’a 
donné sur une plaque une douzaine de colonies, vérifiées par 
l’inoculation à l’urèthre. Donc, le pus des pyosalpingites con¬ 
tient des gonocoques encore virulents. La preuve par les 
cultures et les inoculations est irréfutable, tandis que par 
l’examen histologique et la méthode de Gram on peut con¬ 
server des doutes sur la réalité de la salpingite blennorrha¬ 
gie. 

Cola étant, dans quelles conditions le gonocoque peut-il 
provoquer une péritonite? Ici il faut se souvenir que les mi¬ 
crobes pyogènes ordinaires ne sont capables d’infecter le péri¬ 
toine que dans les deux conditions suivantes : ou bien, par 
des irritations mécaniques ou chimiques, le pouvoir absor¬ 
bant de la séreuse est diminué ; ou bien avec les microbes on 
injecte une quantité suffisante de milieu de culture. En outre, 
la susceptibilité de divers animaux varie. La souris blanche 
est ce qui convient le mieux, puis le cobaye, puis le lapin 
et le rat, enfin le chien. J'ai opéré en introduisant dans le 
péritoine uno culture pure accompagnée d’un morceau gros 
comme une lentille du milieu de culture. Déjà au bout de 
24 heures, il y a manifestement une péritonite séro-purulente, 
ayant son maximum autour du petit fragment de milieu de 
culture ; et l’examen histologique montre des gonocoques en 
abondance infiltrant le péritoine et ses cellules. Mais à partir 
de ce moment les gonocoques deviennent vite difficiles à co¬ 
lorer : il est vrai que par l’ensemencement du pus on les met 
encore en évidence. Si on laisse l’infection évoluer, elle no 
cause pas la mort, mais se termine simplement par adhé¬ 
rences. On peut même infecter le péritoine à l’aide d’une 
culture vieille de 10 jours, ne contenant plus que des gono¬ 
coques difficiles à colorer. 
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Donc la péritonite à gonocoques est possible chez certains 
animaux. Ce fait est important, car il prouve nettement que 
le gonocoque peut vivre sur un épithélium pavimenteux et 
de là se propager dans les espaces conjonctifs de la même ma¬ 
nière que les autres microbes pyogènes. Je sais bien qu’en 
général il ne faut pas trop précipitamment appliquer à 
l’homme les résultats obtenus expérimentalement sur les aui- 
maux ; mais dans l’espèce il faut remarquer que l’homme est, 
si l’on en juge au moins par ses muqueuses, l’animal le plus 
sensible au gonocoque. 

Cela étant, j’admets la fréquence, démontrée, des infections 
mixtes, dans l’étiologie des diverses infections pôri-utériues, 
mais je prétends que cette infection mixte n’est pas néces¬ 
saire ; le gonocoque non seulement peut faire suppurer le pé¬ 
ritoine; mais même il est capable de pénétrer dans la profon¬ 
deur des tissus. Dans 16 pyosalpingites, dont 10 examinées 
au microscope et 6 par les cultures, j’ai trouvé le gonocoque 
seul : et qu’on n’aille pas dire que seul il a survécu tandis que 
disparaissaient les microbes pyogènes, car les expériences de 
Menge ont bien prouvé que ces derniers ont une résistance 
bien supérieure a la sienne. 

L’opinion de Bumm, de Ziveifel est que le gonocoque pré¬ 
pare le terrain à l’évolution des microbes pyogènes. J’ai donc 
étudié cotte question en ensemençant du streptocoque ou du 
staphylocoque sur une culture de gonocoque stérilisée par la 
chaleur (55" à 60°) au 15e jour. Or j’ai plutôt constaté une di¬ 
minution dans l'aptitude du terrain à cultiver cos microbes. 

Voilà pour les salpingites. Restait la question des abcès 
ovariques, avec participation du stroma. Or dans deux abcès 
de l’ovaire j’ai trouvé le gonocoque à l’état de pureté. Dans 
les deux cas, il y avait salpingite, mais il n’y avait aucun 
contact direct entre l’ovaire et la poche tubaire, en sorte que 
j’admets l’infection par évolution à travers les tissus. 

Le gonocoque n’est d’ailleurs pas la seule cause des abcès 
ovariques : après les accidents puerpéraux, c’est le strepto¬ 
coque qui est en jeu, comme j’ai pu le constater 3 fois. 

V.. Itunim (Wiirzburg). —Dos opinions très variées ont 
été émises sur l'importance que l’on doit attribuer à l’infec¬ 
tion gonorihoïque dans la genèse des affections génitales gra¬ 
ves chez la femme. Jusqu’en 1870 on ne trouvait pas grand’ 
chose sur la blennorrhagie dans les traités do gynécologie. Le 
travail bien connu de Noeggerath a le mérite d’avoir mis en 
pleine lumière cette notion étiologique négligée jusqu’alors. 
Depuis, cette étude a de plus en plus attiré l’attention des 
gynécologues, mais elle n’a pu devenir scientifique que depuis 
la découverte du gonocoque par Neisser. 

Cette découverte permit d’abord d’établir d’une façon absolu¬ 
ment certaine la spécificité de la maladie, spécificité jusqu’alors 
si.controversée, et donna ensuite le moyen de diagnostiquer 
avec sûreté et dans tous les cas l’infection gonorrhoïque chez 
la femme, ce qui jusqu’alors était impossible. 

Le rapporteur a, dans le cours de plus de dix anuées, et 
toujours sous le contrôle du microscope, étudié l’infection go¬ 
norrhoïque chez la femme, et voici le résultat de ses observa¬ 
tions : 

1° Chez la femme comme chez l’homme, la gonorrhée est 
une affection superficielle de la muqueuse. Les gonocoques 
pénètrent dans l’épithélium jusqu’au tissu conjonctif, mais ils 
ne pénètrent pas dans ce dernier. L’épithélium"qui, dès le 
début, est emporté par une forte suppuration, se régénère 
rapidement et devient plus épais et pavimenteux. A partir de 
ce moment, la pénétration des gonocoques s’arrête en général : 
ils ne pullulent plus que dans les sécrétions, où ils peuvent 
après cela rester présents pendant des mois et des années. 

2° Les gonocoques n’ont rien à voir dans les processus 
septiques; il peuvent à la vérité produire de la suppuration 
sur les muqueuses, mais ils périssent dans le tissu conjonctif. 
Quand il y a des phénomènes septiques, il s’agit d’infections 
mixtes. Si les germes pyogènes se trouvent si fréquemment 
daus le pus gonorrhoïque, c’est que la sécrétion génitale, alté¬ 
rée par la maladie, rend possible pour ces microbes une colo¬ 
nisation ayant son origine au dehors. Mais M. Bumm n’a pas 
réussi avec la même facilité que M. Werthcim à cultiver le 
gonocoque dans le pus des pyosalpingites et il ne croit pas 
beaucoup au rôle étiologique si fréquent de ce micro-orga¬ 
nisme dans cette lésion. 

3° L’urèthre et le col utérin sont le siège de la gonorrhée 
chez la femme. L’infection du ool ne cause des douleurs que 

dans le commencement; une fois devenue chronique, elk 
peut durer des années sans malaiso. Des phénomènes plus 
graves ne se manifestent que lorsque l’infection passe de là 
dans la cavité du corps, puis dans les trompes. Mais les gono¬ 
coques ne sont pas doués de mouvements propres et ne peu- 
veuts’étendre que par segmentation et sur de courtes étendues. 
Quand ils se répandent sur de grandes étendues, cela exige 
un ontraînemeut mécanique, par les sécrétions. Dans les 
conditions normales, l’istlimo de l’utérus s’oppose à L’entrée 
de la sécrétion cervicale daus la cavité du corps, et par là 
aussi il empêche l’importation do l’infection gonorrhoïque dans 
cette cavité. Parmi les influences qui peuvent favoriser cette 
propagation, il faut compter en première ligne la menstrua¬ 
tion. Des mouvements violents pendant la menstruation 
peuvent occasionner un reflux du courant sanguin et amener 
ainsi les germes dans le corps. Il faut tenir compte en se¬ 
conde ligne d’influences mécaniques telles que le coït, l’em¬ 
ploi de l’hystéromètre, le traitement intra-utérin. La puerpé- 
ralité ne vient qu’en troisième ligne, et en tout cas, ce qui 
va avec l’opinion précédemment émise sur l’incapacité du go¬ 
nocoque à causer des accidents septiques. M. Bunnn ne croit 
pas que ce microbe puisse provoquer des accidents puerpé¬ 
raux graves. 

Quand les gonocoques ont atteint la cavité du corps, il doit 
se produire, là aussi, pendant la menstruation, par exemple, 
des conditions mécaniques qui font que les orifices tubaires 
peuvent être franchis à leur tour. 

Finalement le rapporteur examine avec quelle fréquence 
la cavité du corps et les trompes sont ainsi infectées et si 
cette infection amène dos complications graves et de longue 

Pour trancher cette question, les renseignements fournis 
par les cliniques de gynécologie ne sont pas décisifs, parce 
que les femmes atteintes de simple gonorrhée cervicale, 
ne consultent généralement pas aux cliniques, tandis que 
celles qui sont atteintes d’une infection gonorrhoïque grave 
se présentent naturellement presque toutes. 

Pour obtenir dos chiffres exacts, tous les cas — graves ou 
bénins — doivent être observés en grand nombre pendant un 
temps suffisant, en ayant soin de bien noter les complications. 

Si l’on agit ainsi, on s’apercevra que l’importance attribuée 
à l’infection blennorrliagiquo dans la genèse des affections 
génitales graves chez la femme est maintenant exagérée, 
comme elle avait été autrefois trop négligée. 

Dans 53 cas d’infection gonorrhoïque que le rapporteur a 
pu observer ou dès leur origine, ou très peu de temps après 
leur début, en continuant ses observations au moins pendant 
5 mois, il a trouvé le col infecté dans 75 0/0 des cas. Dans 
15 0/0 seulement des cas, il y avait infection de la cavité du 
corps, et il n’y eut que 2 cas, c’est-à-dire 3.50/0, de gonorrhée 
de la trompe. 

IVophylaxie <le la bleiin<>i*rhai>’ie. 

RI. Sænger (Leipzig). — La prophylaxie de la blennor¬ 
rhagie doit marcher de pair avec celle de la syphilis, et il 
serait à souhaiter qu’ou étudiât cette question en Allemagne 
comme l’a fait il y a 2 ans l’Académie de médecine do Paris. 
D’une manière générale il faudrait : 

1° Surveiller avec soin les prostituées ; garder longtemps en 
traitement celles qui sont infectées et après cela les obliger à 
des injections au sublimé à 1 0/00,2 fois par jour, lorsqu’elles 
ne sont pas enceintes. 

2° Pour l’homme infecté, faire un lavage uréthral au su¬ 
blimé après le coït suspect ; traiter longuement la maladie 
déclarée et défendre le mariage tant qu’il en reste quelque 
chose. 

3" Pour les enfants, savoir que dans les classes pauvres la 
maladie est souvent communiquée pai la mère. Isoler sévère¬ 
ment cos enfants, à l’hôpital surtout. 

4° Lorsque chez la femme la maladie existe, on peut l’em¬ 
pêcher de produire des lésions profondes en la combattant 
énergiquement : 

a. Si la femme n’est pas enceinte, faire de grands lavages 
au sublimé, abraser les végétations en une séance, extirper 
les glandes de Bartholin suppurées. S’il y a endométrite, 
faire des lavages intra-utérins au sublimé, en dilatant au be¬ 
soin lo col après antisepsie vaginale soignée. De la sorte on 
évitera en général les lésions nécessitant une laparotomie. 
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b. Si la femme est enceinte, éviter le sublimé, qui peut être 
absorbé par la muqueuse vaginale. On préférera donc le chlo¬ 
rure do zinc ou la créoline. C’est de la sorte qu’on peut pré¬ 
venir pour l’enfant l’ophthalmie purulente, pour la mère les 
complications locales ou générales de la fièvre puerpérale par 
infection mixte. 

ASSOCIATION MÉDICALE AMÉRICAINE 

Grossesse extra-utérine. 

M. l'ormad (Philadelphie) sur 3,500 femmes, dont beau¬ 
coup étaient très âgées, a trouvé 35 grossesses extra-utérines, 
dont 1 ovarique, 3 interstitielles et 31 tubaires. C’étaient des 
femmes de 20 à 40 ans, bien portantes, de la classe ouvrière, 
toutes multipares. Chez aucune le diagnostic clinique n’a été 
posé ; 32 do ces femmes sont mortes en 12 heures ; 3 (les 3 gros¬ 
sesses interstitielles) en 21 à 3G heures. La mort a été causée 
par hémorrhagie interne. M. Formad admet aujourd’hui que 
l’hématocèle est presque toujours une grossesse extra-utérine. 
Mais il faut savoir que l’on no trouve guère le fœtus, et diffi¬ 
cilement, que dans la moitié environ des cas. 

Tétanos des nouveau-nés. 

M. 11. A. Waridinglon (Salem) a observé en 20 ans de 
pratique 8 cas do tétanos des nouveau-nés, dont 7 chez le 
nègre, avec 2 guérisons. La maladie, dont l’auteur admet le 
nature infectieuse, survient toujours dans de mauvaises con¬ 
ditions hygiéniques. Le chloroforme, la fève de Calabar, la 
cliloral ont échoué. Dans les deux cas heureux, la plaie om¬ 
bilicale a été détergée au naphthol p et à l’eau oxygénée ; 
à l’intérieur ont été prescrits lo naphthol p et le cliloral. 

Rupture de l’utérus gravide 

M. II. G. Coe. — Cette question n’est pas seulement obs¬ 
tétricale, mais avant tout chirurgicale. Pour cette assertion, 
je m’appuie sur 4 laparotomies que j’ai pratiquées dans cos 
circonstances. Trois malades sont mortes, parce que j’ai été 
appelé trop, tard, au bout de 8 à 18 heures. Une au contraire, 
dont le cas était aussi mauvais que possible, a guéri parce que 
j’ai opéré tout de suite. Chercher a évacuer l’utérus par les 
voies naturelles, c’est augmenter le choc, s’exposer a l’hé¬ 
morrhagie et diminuer les chances do succès de la laparo¬ 
tomie. Si on trouve une déchirure petite et nette, on peut en 
tenter la suture ; mais dans les conditions inverses il y a indi¬ 
cation à l’hystérectomie avec pédicule extra-péritonéal. Si 
même la déchirure implique lo col, on fera l’hystérectomie 
totale. Ces interventions donnent une grande mortalité, mais 
sans elles lo cas est désespéré. 

Urine graisseuse et abcès de la fosse iliaque. 

M. Connclly (Williamsport) a observé un cas d’abcès 
de la fosse iliaque dans lequel la présence do la graisse dans 
l’urine a précédé tous les symptômes généraux et locaux de 
l’abcès. Au bout de 8 jours, une grande quantité de pus fut 
évacuée tout à coup, et depuis ce moment, il n’y eut plus 
trace de graisse dans l’urine. Les urines contenant de la 
graisse étaient claires, sans sédiment, de coloration ambrée, 
de réaction acide, de densité = 1020. Quand l’urine n’était pas 
refroidie, la graisse surnageait comme de l’huile d’olive; 
par le refroidissement, elle se solidifiait rapidement, prenait 
la consistance do la graisse de bœuf et une coloration blanc- 
jaunâtre. La quantité d’urine émise par 24 heures était de 
080 centimètres cubes ; la quantité de graisse était de 108 cen¬ 
timètres cubes pesant 84 grammes. Le malade n’avait pris 
ni huile de foie de morue ni aucune autre huile, et son sang, 
examiné à plusieurs reprises, n’a jamais renfermé de filaires. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

L'Académie ne siège pas le mardi 14 Juillet. Prochaine 
séance le 21 Juillet. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 8 juillet 1891. 

PaÉSIDENCE DE M. TeBBIEU 

Orchidopexic. 

M. Félizct. ■— M. Monod nous a montré un résultat par¬ 
fait, mais les résultats médiocres et même mauvais ne sont 
pas rares. La descente artificielle des testicules n’est indiquée, 
avant l’âge de 10 ans, que par les complications de l’ectopie : 
douleur, hernie. Les douleurs sont quelquefois atroces, avec 
vomissements, en même temps que le testicule subit une 
ascension brusque dans le trajet inguinal. Je ne les crois pas 
dues à l’étranglement, mais bien à la contusion du testicule 
contre les piliers sous l’action énergique du crémaster. Trois 
fois j’ai cru à cet accident par la résection complète du cré¬ 
master, les 3 fois énorme, et, cela fait, le testicule a pu des¬ 
cendre à l’aide d’une très faible traction, après libération de 
quelques brides fibreuses. J’insiste sur ce fait qu’il n’y a là 
qu’une opération tout extérieure, sans mise à nu des éléments 
du cordon. Mais comment maintenir cetto descente? Vu la 
minceur de l’albuginie, il est impossible que chez l’enfant 
l’a,iguille à suturer n’intéresse pas la glande. J’ai songé à 
faire, au fil d’or, la suture des piliers, de façon à exercer sur 
lo cordon une légère striction, j’ai vu ainsi se développer sous 
mes yeux une turgescence veineuse très nette et peu à peu 
ce varicocèle expérimental a achevé et maintenu la descente. 

M. ( hanipioimièrc. — J’ai dit il y a longtemps, comme 
M. Félizct, que la libération du testicule était le fait capital 
et la pexie le fait accessoire. Mais la libération par simple 
excision du crémaster ne suffit que dans les cas simples. Pour 
les cas difficiles il faut tout couper, sauf le canal déférent et 
l’artère spermatique. Je demanderai à M. Félizet la date do 
ses opérations, car il n’est pas rare que le testicule romonte 
par une rétraction lento. 

M. léli/.el. — Mes faits datent de 22, 10 et 8 mois et j’ai 
vu les opérés la semaine dernière. 

Catgut ou soie? 

M. ltoiiilly. — Dans ma pratique, je tends toujours à la 
simplification et c’est lo principal motif pour lequel j’emploie 
aujourd’hui la soie comme matériel unique pour les ligatures 
et sutures perdues. Rocher a accusé le catgut de grands mé¬ 
faits : je n’ai rien vu do semblable et n’ai pas eu d’accidents. 
Mais la préparation du bon catgut est difficile, tandis que la 
stérilisation de la soie est facile. Pour les grosses ligatures, 
j’emploie la soie plate, qui serre davantage ; pour les petites 
ligatures, la soie ronde. Je prépare cette soie comme M. Ter¬ 
rier l’a recommandé, par ébullition dans le sublimé à 1/1000 
et je la conserve dans lo sublimé à 1/1000. De la sorte, olle 
est bien toléréo. Il ya quoique temps, j’ai eu, pendant quinze 
jours à trois semaines, une petite épidémie de légers abcès 
autour des fils de sutures profondes et -de pédicules ; cela a 
coïncidé avec un changement de fournisseur. Je suis revenu 
au premier fournisseur et de plus j’ai fait passer les fils à 
l’autoclave, et les accidents ont disparu. J’ajouterai que quel¬ 
quefois, lorsque les fils de la suture en étages étreignent trop 
fort une paroi abdominale très grasse, on observe de temps 
à autre une petite mortification aseptique et il s’élimine un 
petit bourbillon. 

M. 1*07,7.1. — Je crois, au contraire, que le bon catgut a 
une grande supériorité, car il se résorbe, tandis que la soie 
reste à l’état de corps étranger capable do subir, au bout de 
semaines et de mois, une infection secondaire de cause peu 
connue mais d’oxistence certaine, et cela d’autant plus qu’elle 
est plus volumineuse. D’ailleurs, à cause de son volume sans 
doute, on sait que la ligature élastique subit presque cons¬ 
tamment cetto élimination secondaire. Voilà donc pour la 
question de principe. Mais en pratique, il faut distinguer selon 
que le fil doit servir à une ligature d’artère, à une suturo 
perdue, à une fixation d’organe. Lorsque l’on no demande 
pas une solidité persistante, le bon catgut est préférable : 
ainsi pour les ligatures d’artère, pour les sutures perdues. 
Veit, Martin emploient même le catgut pour suturer le moi¬ 
gnon des hystérectomies par le procédé do Schroeder ; je crois 
qu’ils ont tort, car on n’est pas sûr d’une résorption assez lente 
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pour bien assurer l’hémostase. De même pour toutes les 
pexies, le catgut a le défaut d’être éphémère, tandis que la 
soie donne un appui mécanique pendant que les adhérences 
se consolident. Pour les sutures en étages do laparotomies, 
je suture le péritoine au catgut, mais pour le plan musculo- 
aponévrotique la suture de soutien doit pouvoir résister aux 
efforts do vomissements : alors la soie est excellente, meilleure 
même que le fil d’argent, quelquefois cassant. Mais il ne faut 
pas trop rejeter le fil d’argent. Je l’emploie lorsque, l’asepsie 
étant précaire, une suture eu substance poreuse expose à 
l’infection : ainsi lorsque, par rupture d’un pyosalpinx, la 
plaie abdominale a été touchée par du pus ; ou bien autour 
des pédicules d’hystérectomie ; de même encore dans le va¬ 
gin. J’excepte le col utérin, où j’emploie le catgut pour éviter 
d’avoir à enlever les fils, ce qui est toujours ennuyeux. Schode 
va plus loin et fait des sutures perdues au fil d’argent : c’cst 
une exagération. 

Je suis donc partisan du bon catgut : mais comment avoir ce 
catgut idéal ? Le catgut pliéniqué de Championnière exige 
une longue préparation ; le catgut au sublimé est cassant; 
je recommande le catgut à l’huile de bois de genévrier, selon 
le procédé de Thiersch. Il faut d’abord, comme l’a dit 
A. Reverdin, bien dégraisser le catgut à l’éther, puis le faire 
passer à l’étuve de 120 à 140“. 

51. Qucnu. — Je me rangerai à côté de M. Bouilly, à 
cause de la facilité de stérilisation de la soie. Toutes ces ma¬ 
nipulations diverses et longues pour avoir un catgut idéal ne 
sont pas pratiques. La soie aseptique n’est jamais éliminée et 
je ne crois absolument pas à l’infection secondaire ; je crois 
que dans ces cas il y avait dès le début autour du fil quelques 
gouttes de pus. J’ai autopsié il y a 7 ou 8 ans une femme, 
morte d’autre chose, à laquelle M. Duplay avait fait un an 
auparavant la castration pour accidents nerveux : il y avait 
quelques gouttes do pus à un pédicule, et je crois que cela 
venait du jour de l’opération. Mais pour stériliser la soie, 
l’ébullition ne suffit pas. Je mets mes soies à l’autoclave, avec 
mes compresses, et jamais je n’en ai eu d’accidents. Par la va¬ 
peur sous pression à 120“ -130°, les spores sont détruits. 
J’excepte le col utérin, pour lequel j’emploie le catgut. 

51. Ila/.y se déclare partisan du catgut naphtliolé. 

51. Terrier. — J’ai d’abord été, selon l’enseignement de 
mon ami Championnière, absolument listérien et j’ai employé 
le catgut : c’est même M. Championnière qui me le four¬ 
nissait. Je n’ai jamais eu d’accidents graves, mais je ne l’ai 
pas trouvé idéal; le catgut en effet est en soi très septique 
et pour l’aseptiser il faut le prendre pour ainsi dire au ovo ; 
de là des préparations assez aléatoires. J’ai eu une substance 
résorbable idéale, du tendon de kanguroo que m’a envoyé un 
de mes élèves, de Victoria ; depuis j’en ai demandé en Angle¬ 
terre, et ou m’a envoyé un câble inutilisable. Cela étant, à 
l’hôpital Bichat aussi bien moi que mes collègues Richelot, 
Quénu, Broca, nous employons exclusivement la soie, mais 
j’ajouterai que ma pratique est double. Eu ville, c’est 
M. le Dr Poupincl qui prépare lui-même tous mes instru¬ 
ments, compresses et fils, et les stérilise : j’emploie des fils 
simplement stérilisés à l’autoclave et je ne me souviens pas 
d’accidents. A l’hôpital il n’en est plus ainsi, ce qui tient à 
l’insuffisance de personnel; la surveillante touche toute la 
journée, forcément, à des substances septiques ; or c’est elle 
qui prépare les bobines de fil ; j’ai donc eu quelques petits 
abcès. J’ai alors fait bouillir dans le sublimé les soies sortant 
:1e l'autoclave'et cela a cessé. De la sorte je suis très content 
de la soie et, malgré les bons résultats de MM. Pozzi, Chatn- 
pionuièro, je n’ai pas envie de revenir au catgut. 

51, ( luunpioimière. — Je me sers de la soie pour les 
gros pédicules ; du catgut pour les ligatures pas très serrées ; 
du crin do Florence pour la peau ; du fil d’argent pour les os. 
Vous voyez donc que je n’ai pas d’ainour exclusif. Je n’ai 
jamais dit qu’on no devait pas se servir do soie, mais qu’on 
exagérait les défauts du catgut. Et môme son partisan M. Pozzi 
fait bien trop de cérémonies avec sa préparation. A mon sens, 
le dégraissage, etc., no sert à rien, quoi qu’en aitjdit mon ami 
Reverdin. L’huile phéniquée est très facile à aseptiser et le 
catgut que je prépare avec elle est excellent.. J’ai eu des acci¬ 
dents avec le catgut du commerce, mais jamaWavee le mien. 
Or je maintiens l’intérêt du fil résorbajff^;' même pour les 
pexies, qui ne lâchent que si elles suppurent. Quant a la soie, 

j’ai songé d’abord à la stériliser par l’ébullition et n’en ai pas 
été satisfait; cela la rend cassante. Je me borne maintenant 
à la faire baigner dans le sublimé à 1/lOü : si do la sorte il 
reste des spores, ils sont bien malades. Je terminerai en pro¬ 
testant contre ce qu’a dit M. Terrier sur les résultats moins 
bans à l’hôpital. Cela n’est vrai que si la surveillance est in¬ 
suffisante . 

Myomectomie vaginale. 

51. Qiiénu, ayant observé un myome rétro-utérin très 
saillant dans le vagin, essaya de l’extraire par incision du 
vagin et n’y put parvenir. I l fit alors l’incision médiane de 
l’utérus, dont les deux moitiés s’écartèrent, et par cette brè¬ 
che il put enlever la tumeur par morcellement. Puis, il extirpa 
les deux moitiés utérines. Cette technique — qu’il adopte 
aussi dans l’hystérectomie pour suppurations pelviennes — 
est importante pour ne pas encombrer le vagin de pinces, car 
la section médiane de l’utérus ne saigne pas. 

51. 5Ionleils adresse une note sur un procédé d’opération 
pour un ectrojrion cicatriciel de la lèvre inferieure.. 

51. Ila/.y présente une sonde ayant la courbure de Béni- 
qué. 

A. Buooa. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPH1LIGRAPHIE 

Séance du 9 juillet 1891. 

Présidence di: M. Lailleb. 

5Iyeosis fongoïde. 

51. Itrocq présente un malade atteint depuis deux ans 
de mycosis fongoïde. L’affection a débuté en octobre 1889 
par une tache rouge sur la face dorsale de la main droite, 
puis elle a gagné peu à peu la presque totalité des téguments. 
A la fin de mars 1891, elle se présentait sous l’aspect d’un 
psoriasis généralisé ou d’un érythème scarlatiniforme. En re¬ 
gardant de plus près cependant on trouvait en quelques points 
du corps des tumeurs aplaties en forme de macarons. Il n’y 
a pas encore eu de véritables tumeurs; je signale l’extrême 
mobilité des lésions dont l’aspect change en quelques jours. 
Tantôt on observe de petites papules qui s’agglomèrent, tan¬ 
tôt d’emblée de vastes nappes squameuses; tantôt des élé¬ 
ments vésiculeux comme dans l’eczéma. Quant aux tumeurs 
en forme de macaron, tantôt elles disparaissent en se résor¬ 
bant, tantôt après s’être ulcérées et cicatrisées. 11 n’y a pas 
d’alopécie du cuir chevelu, mais alopécie du pubis et des 
aisselles ; les ganglions lymphatiques sont un peu engorgés ; 
il n’y a pas de lcucocytose; l’état général est bon ; il n’y a 
jamais eu do démangeaisons. A cette particularité déjà fort 
remarquable j’ajoute ce fait très rare do lésions de la face 
dorsale de la langue et des lèvres sous forme de plaques dé- 
papillées. J’ai fait des injections sous-cutanées d’arsenic, et 
le malade a eu jusque 1 centigramme d’arséniatc de soude. 

51. Résilier. — Ce cas foit intéressant sert à montrer 
combien le mycosis fongoïde est multiforme. Ici la maladie 
a évolué rapidement; mais j’ai vu un cas de même espèce qui 
au contraire a mis vingt ans à évoluer. Le traitement arse¬ 
nical a été très bien employé; cependant je pense que l’on 

ourrait. se servir du naphthol camphré à l’extérieur et à 
intérieur. 

51. Itrocq. — Je n’ai pas employé le naphthol camphré 
parce que l’indication n’est pas encore posée do pansements 
de co genre ; j’ai employé pour les tumeurs une pommade 
pyrogallique au 1/20°; elles se sont ulcérées rapidement;j’ai 
pansé alors avec le Uniment oléo-ealcaire, aristolé au 1/100 
et alors la cicatrisation s’est faite rapidement. Je me servirai 
du naphthol et le donnerai aussi à l’intérieur comme le pro¬ 
pose M. Besuier. 

Sarcomes de l’isllinic du gosier el du pharynx. 

51. II. Hallopeau. — Ces tumeurs sont fort rares et d’un 
diagnostic très difficile, au moins dans les premières phases 
de leur évolution. Les divers médecins qui ont examiné ce 
malade l’ont tour à tour considéré comme atteint de syphi- 
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lides, d’un lupus, d’uno amygdalite ulcéro-mcmbraneuse ou 
herpétique, de morve, de rliino-sclérome, de tumeurs fibreuses 
bénignes, de lymphadéuomes, d’épitliéliomes, d’une maladie 
nouvelle. C’est avec le rliino-sclérome que l’analogie a été le 
plus grande : l’isthme du gosier présentait en effet un aspect 
tout particulier que l’on n’observe guère que dans cette maladie; 
les deux amygdales dégénérées étaient excavées en forme de 
croissant à concavité interne; leur dureté rappelait celle du 
cartilage. Les résultats négatifs des recherches bactériolo¬ 
giques pratiquées par M. Jeanselme ont montré qu'il ne 
s’agit pas d’un rhinoselérome ; les examens histologiques pra¬ 
tiqués parallèlement par MM. Cornil et Jeanselme ont permis 
de poser le diagnostic de sarcome. 

RI. Résilier. — Il s’agit là d’un fait exceptionnel et à 
retenir pour l’avenir comme diagnostic auquel il faudra penser 
dans le cas de tumeur ulcérée de l’isthme du gosier ; car avant 
l’examen histologique, aucun diagnostic n’avait été fait 
même par les laryngologistes los plus estimés. 

Sypliilomes multiples (les os intéressant particu¬ 
lièrement plusieurs vertèbres dorsales. 

RI. Hallopeau. — Los localisations de la syphilis, d’au¬ 
tant plus limitées que la maladie est plus ancienne, se pro¬ 
duisent sans que l’on puisse en déterminer la cause prochaine : 
il est très probable que les foyers anciens sont le point de dé¬ 
part de migrations infectieuses qui traversent momentané¬ 
ment la circulation générale; pourquoi, lorsqu’il en résulte de 
nouvelles productions, celles-ci se font-elles de préférence ou 
exclusivement, soit dans la peau ou le tissu sous-jacent, soit 
dans une muqueuse telle que celle de l’isthme du gosier, soit 
dans un viscère tel que le foie ou l’encéphale, soit dans le 
squelette? Les choses se passent comme si, chez quelques su¬ 
jets, certains tissus constituaient un milieu favorable à la 
culture et à l’évolution du contage syphilitique; il doit en 
être ainsi particulièrement pour le squelette : on ne s’expli¬ 
querait pas autrement ces localisations qui se font, chez tels 
syphilitiques, exclusivement et pendant de longues années en 
différentes parties de la charpente osseuse ; nous avons observé 
déjà plusieurs faits de cette nature et K... nous en offre un nouvel 
exemple ; il porte en effet des exostoses ou des périostoses 
aux deux tibias, à la huitième côte gauche, au pariétal droit; 
il a en outre des sypliilomes multiples des vertèbres, une per¬ 
foration de la voûte palatine, des altérations dos os de la base 
du crâne et il a perdu l’une de ses apophyses ptérygoïdes. Le 
système osseux est donc bien chez lui le lieu d’élection des ma¬ 
nifestations syphilitiques tardives; il n’a plus depuis longtemps 
rien du côté du tégument externe. Les lésions vertébrales ont 
donné lieu à des troubles do l’innervation qui ont fait penser 
à un début de tabès; ils doivent être rapportés à l’altération 
que les sypliilomes vertébraux ont fait subir à la moelle; on 
peut dire qu'il s’agit d’un mal de Pott syphilitique. 

Syphilide lubcrciileuse excentrique. 

RI. Résilier présente un malade atteint d’une syphilide 
tuberculeuse excentrique remarquable par l’orbicularité ré¬ 
gulière do l’éruption. Cette éruption apparut à la quatrième 
année d’une syphilis qui semble avoir été traitée dès le début, 

Kliiiiosclcroine. 
RI. K. Résilier présente à nouveau la malade déjà vue à 

la dernière séance. Je rappelle que nous avions projeté avec 
M. Le Bec une opération chirurgicale ; mais après examen 
attentif dos lésions il a fallu y renoncer, tant celle-ci aurait 
amené un délabrement épouvantable. La malade est entrée 
dans mon service et j’ai commencé à la traiter tout de suite. 
J’ai faitpénétrer dans les tissus malades des flèches de chlorure 
de zinc de façon à limiter le mal s’il est possible et pour 
rendre les fosses nasales perméables à l’air ; les résultats ob¬ 
tenus sont encourageants et la malade sera'représentée. 

RI. K. Vidal donne lecture de l’observation de rhinoselé¬ 
rome dont il a présenté le moulage à la dernière séanco. 

RI. L. Jacquet. — J'ai fait avec le suc prélevé au contre 
d’un fragment excisé avec les précautions voulues sur la ma¬ 
lade de M. E. Besnier des ensemencements sur divers milieux 
et j’ai pu ainsi isoler deux organismes distincts : 

1° Un microbe en chaînettes dont les caractères morpholo¬ 
giques sont identiques à ceux du streptocoque pyogène j 

2° La bactérie que Friscli a découverte et qui a été étudiée 
après lui par Pellizari, Cornil et Alvarez, etc. C’est un bacille 
court, so cultivant aisément à la température de la chambre, 
formant par piqûre sur gélatine un c/ou caractéristique. Ce 
bacillccst immobile, sur les lamellessclaissefacilementeolorer 
par les couleurs d’aniline, et so décolore par la méthode de 
Gram. 

Dans les tissus on le trouve entouré d’une capsule qu’il 
perd dans les milieux de culture. J'en ai cependant obtenu, à 
la première génération, qui étaient encore nettement encap¬ 
sulés. 

Ce sont là, comme on l’a remarqué depuis longtemps, les 
caractères du microbe de Friedlænder. Cependant les expé¬ 
riences de l’altauf et Eiselsbcrg semblent assigner à la bac¬ 
térie de Frisch une virulence moindre qu’à celle de Friedlæn¬ 
der. Les inoculations que j’ai tentées semblent jusqu’ici du 
moins confirmer cette donnée. Il n’est donc peut-être pas 
encore permis d’identifier absolument ces deux microbes. 

Quant à son rôle dans la pathogénie du rhinoselérome, il 
n’est pas établi de façon certaine ; on n’a pas encore réussi à 
réaliser expérimentalement une néoplasie analogue à celle 
qui constitue l’affection, et il ne faut pas oublier que 
MM. Netter et Thost ont démontré l’existence à l’état normal, 
dans la salive et le mucus nasal, de l’organisme de Friedlæn¬ 
der très probablement identique à celui de Frisch. 

Il est donc possible, comme l’a dit M. Netter, qu’il s’agisse 
d’une pénétration secondaire de la tumeur par les bacilles. 

J’en dirai autant du streptocoque que j’ai trouvé associé à 
la bactérie de Frisch. Il est fort possible, comme nous l’a 
fait remarquer M. E. Besnier, que sa pénétration date des 
tentatives opératoires qu’a subies antérieurement le malade. 

RI. Netter. — J’ai examiné avec grand intérêt les cultu¬ 
res et les préparations provenant de ce cas de rhinoscléromé. 
Les études que j’ai faites sur le microbe do Friedlænder dans 
scs diverses et si variées manifestations me faisaient désirer 
voir, si, comme on l’a prétendu, le microbe du rhinoselérome 
pouvait se différencier du microbe de Friedlænder. J’avoue 
qu’il me serait impossible de différencier les microbes que l’on 
a trouvés dans le mucus nasal et dans la tumeur de cette 
malade, d’avec les microbes que j’ai trouvés dans quelques 
occasions chez des sujets sains. 

RI. Henri Feiilard. — L’on sait que MM, Richet et 
Iléricourt ont préconisé l'emploi des injections sous-cutanées 
de sérum de chien dans le traitement des affections tubercu¬ 
leuses, en se basant sur les qualités bactéricides que possède 
le sang d’un animal réfractaire à peu près complètement à 
cette maladie. Les expériences faites au laboratoire de physio¬ 
logie de la Faculté ont montré los bons effets des injections 
do sérum surtout comme prophylactique de la tuberculose, 
les lapins préalablement injectés au sérum puis inoculés avec 
la tuberculose ne devenant pas tuberculeux. Mais il résulte 
des expériences mêmes de MM. Richet et Iléricourt que le 
sérum ne possède pas d'action curative directe sur la maladie 
une fois déclarée, mais que par scs propriétés toniques et 
reconstituantes il fournit à l’organisme des forces nouvelles 
qui le mettent en état de mieux lutter contre la maladie. 
C’est dans ce sens que M. le prof. Fournier a voulu faire 
essayer dans son scrvico les injections de sérum de chien. Le 
sérum a été fourni par le laboratoire de physiologie de la 
Faculté. 

Dix malades, huit temmes et doux hommes ont été sou¬ 
mis à la médication les uns depuis près de quatre mois main¬ 
tenant, les autres seulement pendant quelques semaines. 
Les injections d’abord do deux centimètres cubes, puis 
de un centimètre cube, étaient faites tous les deux jours avec 
les précautions antiseptiques de rigueur ; la région choisio a 
été la fossette rétro-trochantérienne. Sur 240 injections qui ont 
été faites, nous n’avons eu qu’un seul abcès provoqué par 
l’injection d’un sérum venant d’un tube fermé et qui s’était 
altéré, une menace d’abcès qui s’est dissipée spontanément 
a la suite d’une injection faite avec du sérum vieux de quel¬ 
ques jours, deux fois un peu d’urticaire. On peut donc dire 
que ces injections présentent une innocuité absolue, à con¬ 
dition d’être faites avec du sérum récemment recueilli et 
conservé dans des ampoules bien fermées à la lampe. Les 
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effets nutritifs et reconstituants se sont produits chez tous 
nos malades. . 

• Chez trois de ces malades aucun traitement local n’a été 
fait sur le lupus, qui a été réellement amélioré. 

Nous avons essayé également le sérum chez des syphili¬ 
tiques ; chez un syphilitique affecté de syphilis maligne 
précoce incessamment récidivante et à type ulcéreux les 
injections de sérum ont amené assez vite, à l’exclusion de 
tout traitement spécifique interne, la cicatrisation des ulcéra¬ 
tions, mais au cours même du traitement s’est produite une 
nouvelle poussée do svphilides. Associées au traitement 
ioduré, elles ont provoqué rapidement la guérison d’acci¬ 
dents tenaces. Ce malade a reçu du 4 mars au 24 juin 37 injec¬ 
tions représentant 52 centimètres cubes do sérum, gain 
7 kilos. Chez une femme atteinte de syphilides gommeuses 
ulcérées de la face récidivantes et tenaces, l’effet a été le 
même : la malade est malheureusement restée peu de temps 
à l’hôpital : elle a reçu 11 centimètres cubes en trois semaines 
et a gagné 4 kilos. — Chez une malade atteinte d’accidents 
secondaires les bons effets nutritifs du sérum se sont montrés 
de môme façon ; mais il n’y a eu aucun effet réel' sur les 
syphilides tant qu’on l’a employé seul. 

Nous signalerons enfin un nouvel emploi du sérum que 
nous sommes en train d’essayer ; l’ingestion chez des syphi¬ 
litiques de sérum dans lequel on a mis du sublimé dans la 
proportion de 1 p. 2000, c’est-à-dire la liqueur de van Swieten 
dédoublée. — Les malades prennent deux, trois ou quatre 
cuillerées de ce sérum dans du lait en une seule fois, ce qui 
correspond à 1 et 2 cuillerées de liqueur de van Swieten ; le 
médicament est admirablement supporté par l’estomac et le 
mauvais goût du sublimé très suffisamment masqué. — Ces 
malades voient aussi leur poids augmenter. En résumé, les 
essais thérapeutiques que nous avons faits sur les malades 
confirment les bons résultats obtenus par MM. Richet et 
lléricourt dans leurs expériences de laboratoire et il paraît 
possible d’affirmer que les injections de sérum de chien, 
d’une innocuité complète si elles sont convenablement faites, 
constituent une médication tonique reconstituante capable 
de rendre de réels services dans les cas où l’organisme est 
débilité et notamment dans le traitement do la tuberculose. 

M. Morel Lavallée. —J’ai pu constater, moi aussi, les 
bons effets des injections de sérum; mais ces injections ne me 
paraissent pas devoir être toujours inoffensives. J’ai eu deux fois 
de violentes poussées d’urticaire, accompagnée dans bien des 
cas de congestion pulmonaire. 

Tricliorrexis nodosa. 

M. 1*. Itaymond montre plusieurs préparations de poils 
atteints de cette altération. Les poils des organes génitaux, 
dos grandes lèvres seraient fréquemment atteints. Il a trouvé 
des microbes, des diplocoques banals auxquels il ne croit pas 
qu’on puisse faire jouer le rôle d’agent pathogène, dont 
l’étude tout au moins demaude à être complétée. 

H. Feulai!!), 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 10,juillet 1891. 

Invagination intestinale. 

M. Lyot a eu à intervenir sur un enfant de 5 mois qui pré¬ 
sentait les symptômes typiques de l’invagination intestinale, 
avec selles sanglantes, boudin dans la fosse, iliaque gauche ; 
par le toucher rectal on sentait une tumeur avec un orifice 
ressemblant au col utérin. Après essai infructeuxde réduction 
manuelle, M. Lyot opéra. Comme les accidents avaient 72 
heures de date et que probablement des adhérences rendaient 
la réduction impossible, M. Lyot établit un anus contre nature 
dans la fosse iliaque droite. Or l’autopsie a montré que l’ori¬ 
fice portaitsur l’intestin grêle à 0m.50 de l’estomac età lm.50 de 
l’obstacle. L’invagination est due à un polype de l'intestin. 

Perforation interventriculaire. 

M. L. Dupré a pu autopsier un enfant de 4 ans qui finit 
par succomber après avoir eu la scarlatine, la rougeole et la 
diphthérie. Pendant la vie, on avait constaté, sans aucun 
trouble fonctionnel, un souffle systolique rude, intense, à 

maximum rétro-sternal au niveau du 3° espace, à, gauche, 
ne se propageant dans aucun des gros vaisseaux, n’ayant subi 
aucune modification pendant les trois infections citées plus 
haut. Une perforation inter-ventriculaire fut diagnostiquée, 
car ces signes sont ceux que M. Roger, dans un mémoire 
purement clinique, attribue à cette lésion. L’autopsie véri¬ 
fia ce diagnostic en montrant un petit orifice arrondi situé à 
la partie supérieure de la cloison. 

M. Itoi.v présente une pièce de cancer pleuro-pulmonaire. 

M. Ladite décrit une pièce de tuberculose vertébrale avec 
fracture complète sans gibbosité. 

M. Pilliet fait des communications : 
1° Sur la structure du cartilage élastique chez l’homme ; 
2° Sur un adénome du rein. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Présidence de M. E. Labbé 

Séance du 10 juillet 1891. 

l'n nouveau cas de nombreux lipomes difl'us 
symétriques d’origine arthritique. 

M. Desnos. — Depuis la communication faite par M. Buc- 
quoy sur ce sujet à la Société, j’ai vu une femme présentant 
sur tout le corps des tumeurs qui rappelaient par leur consis¬ 
tance le lipome ou les tumeurs désignes sous le nom de pseudo¬ 
lipomes. Elles occupaient principalement les membres sur les¬ 
quels elles étaient disposées symétriquement. Leur grosseur 
variait du volume d’une cerise à celui d’une petite pomme. 
La peau, à leur niveau, n’était nullement adhérente, et avait 
conservé une coloration normale. La malade est une arthri¬ 
tique se plaignant d’éprouver des douleurs daus les différentes 
jointures. 

M. Bucquoy considère ces lipomes diffus, symétriques, comme 
étant d’origiuc nerveuse. Il les croit dus à des troplio-névroses 
entraînant des dystrophies adipeuses qui engendrent des 
lipomes. Jepartage son opinion, mais nous devons nous deman- 
derquelles sont les influences qui régissent ces troplio-névroses. 
J’ajoute que chez le môme sujet rhumatisant on peut voir la 
transformation des pseudo-lipomes œdémateux en lipomes 
graisseux, ainsi que le prouve l’autopsie d’une malade de 
M. Potain. 

M. Bucquoy nous a dit que sans être disposé autant que 
M. Mathieu à identifier les lipomes diffus, multiples avec 
l’œdème rhumatismal ou pseudo-lipome, il est indiscutable que 
ces affections ont une parenté étroite. Telle est aussi mou opi¬ 
nion et, sans nier que les lipomes peuvent parfois reconnaître 
une autre origine que le rhumatisme, je fais un pas de plus 
que mon collègue et je crois que le rhumatisme a une impor¬ 
tance prédominante dans l’étiologie dos tropho-uévroses lipo- 
mateuses. 

Sur une variété de tumeur lipomatcuse intermé¬ 
diaire entre le pseudo-lipome et le lipome vrai. 

M. Potain. — Les tumeurs décrites sous lo nom de pseudo¬ 
lipomes diffèrent en général beaucoup du lipome proprement 
dit, et semblent n’ôtre la plupart du temps rien autre chose 
qu’une localisation spéciale de l’œdème rhumatismal chro¬ 
nique. Elles partagent, en effet, avec celui-ci, l’aptitude à 
croître et à décroître avec une étonnante rapidité, ce qui 
n’advient jamais au lipome vrai. Or, ces changements de vo¬ 
lume presque soudains ne peuvent guère s’expliquer autre¬ 
ment qu’en supposant une infiltration rapide du tissu par la. 
sérosité. Cette sérosité ne se comporte pas comme dans les 
autres œdèmes ; elle ne se déplace pas par la pression du 
doigt ; elle ne s’écoule pas au dehors, à la suite d’une inci¬ 
sion. 

Pour expliquer ces différences, j’avais pensé qu’au lieu 
d’être épanchée dans les interstices des éléments du tissu 
conjonctif, cette sérosité pouvait infiltrer les éléments eux- 
mêmes et s’y trouvera contenue. 

J’ai eu l’occasion de trouver récemment la confirmation de 
ce fait chez un de mes malades. 

U était porteur d’une série de lipomes d’une espèce parti- 
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culière, susceptibles de s’accroître rapidement sous l’influence 
du froid humide. Ces tumeurs étaient constituées par une. 
sorte de bouffissure du tissu cellulaire, mais il semblait qu’en 
vieillissant l’infiltration séreuse eût été remplacée par une 
simple accumulation de graisse. 

Je me crois donc autorisé à ranger ce fait entre le lipome 
vrai et le pseudo-lipome. Semblable au premier par sa forme, 
son siège, sa multiplicité, sa persistance définitive, il ressemble 
au second par la soudaineté de son apparition, par les oscil¬ 
lations de son volume, par son origine probablement arthri¬ 
tique, par l’influence que le froid et l’humidité semblent avoir 
dans sa pathogénie. 

Pseudo-tuberculose bacillaire chez, l’homme. 
Entérite infectieuse. Caséification de la capsule 
surrénale. Maladie d’Addison. 

MM. Hayent et Lesage. — Nous avons observé avec le 
Dr Noël un jeune homme atteint d’affection gastro-intestinale, 
ayant persisté durant 23 jours. Cette infection fut caractéri¬ 
sée par des vomissements fréquents,une diarrhée peu intense 
(sauf dans les derniers jours) et un état d’algidité persistante, 
malgré le peu d’intensité des troubles diarrhéiques. D’autre 
part, durant l’évolution do cotte infection le malade présenta 
une teinte pigmentée de la peau qui avait été antérieurement 
constatée par le médecin de la famille. 

A l’autopsie, pratiquée 24 heures après la mort, notre 
attention se porta immédiatement sur l’intestin et les capsules 
surrénales. La capsule surrénale gauche était transformée en 
une masse caséeuse grisâtre, du volume d’une petite noix. 
Nous n’avons pas trouvé de bacilles de Koch, mais à l’aide de 
la méthode de Lceffler, de'Malassez et Vignal, nous avons pu 
déceler dans la zone périphérique la présence d’un bacille 
qui a tous les caractères de celui do la pseudo-tuberculose. 

L’intestiu ne présente pas trace d’ulcérations ni de tuber¬ 
cules; il y a entérite psorentériforme. 

Des ensemencements faits sur gélatine avec le sang, la 
capsule surrénale et divers organes nous ont donné des cultu¬ 
res du bacille de la pseudo-tuberculose qui inoculé dans le 
péritoine dos cobayes a reproduit chez eux la lésion habi¬ 
tuelle do cette maladie : péritonite à fausses membranes, 
masses caséeuses dans le foie et dans la rate. 11 a tué les sou¬ 
ris par septicémie en 24 ou 48 heures. Notre observation nous 
paraît être la première établissant l’existence de la pseudo¬ 
tuberculose chez l’homme. 

M. IVeller. — La description que l’on vient de nous don¬ 
ner se rapproche de celle que MM. Yaillard et duCazal ont 
faite dans le dernier numéro dos Annales de VInstitut Pas¬ 
teur à propos d’un malade mort dans leur service. 

M. Ilaycm. —Notre bacille ne ressemble pas à celui de 
MM. Vaillard et du Cazal, mais à celui trouvé par Man- 
iredi, Nocard, Dor, Charrin et Roger dans les pseudo-tuber¬ 
culoses des animaux. 

M. Chaiilemes.se. —Les psoudo-tuberculoses humaines 
sont peut-être beaucoup plus fréquentes qu’on ne le suppose. 
J’ai publié, il y a quelques années,dans les Annales del’Ins¬ 
titut Pasteur, des cas de pseudo-tuberculoses produites chez 
le cobaye par inoculation de tampons d’ouate sur lesquels on 
avait fait filtrer une grande quantité d’air pris dans une salle 
d’inhalation d’une station thermale où se rendent beaucoup 
de phthisiques. Les germes do cette pseudo-tuberculose 
avaient sans doute été semés dans cette salle d’inhalation 
par quelque malade. 

M. Rendu. — J’ai lu dernièrement qu’un auteur italien en 
inoculant du lait dans le péritoine d’un cobaye, pour juger 
de sa teneur bacillaire, avait déterminé chez l’animal une 
pseudo-tuberculose, semblable à celle dont vient de nous parler 
M. Hayem. 

M. Dumontpallier. —J’avais vule malade en question. 
Son histoire clinique était également très intéressante, et le 
diagnostic de maladie d’Addisou avait été difficile à porter. 

Paralysie brachiale traumatique. 

iM. Rendu. — Je vous présente un charretier qui, il y a 
un mois, eut l’épaule droite prise entre deux timons de voi¬ 
ture. Le traumatisme fut assez léger; cependant, trois heures 

après, il ressentait des fourmillements et do l'engourdisse¬ 
ment du bras et do l’avant-bràs. Trois jours après, il avait la 
main paralysée. 

A première tuc, on se croirait en présence d’une paralysie 
radiale; tous les muscles de l’avant-bras et de la main sont 
pris. Cependant, au bras, un certain nombre de muscles 
fonctionnent mal; le triceps, par exemple. A l’épaule, le fais¬ 
ceau postérieur du deltoïde paraît également parésié. 

Il n’y a pas d’atrophie manifeste; cependant la peau 
semble pouvoir être plissée plus facilement du côté paralysé. 
Pas d’anesthésie. M. Joffroy, qui a fait l’examen électrique 
des muscles, trouve une ébauche de réaction de dégénéres¬ 
cence, la contraction électrique sous l’influence du courant se 
fait plus tardivement et dure plus longtemps qu’à l’état 
normal. 

II y a quatre ans, cet homme avait eu un traumatisme 
grave de la même épaule droite. Sa clavicule avait été fractu¬ 
rée et l’ou avait dû en réséquer des fragments. A ce 
moment, il n’y avait rien eu du côté du plexus brachial; 
cependant,quand il avait beaucoup travaillé, il ressentait par¬ 
fois des engourdissements passagers. 

Peut-on admettre que le traumatisme ancien ait mis le 
plexus brachial en état d’imminence morbide et que le trau¬ 
matisme récent ait développé la névrite? Ou bien s’agit-il 
simplement d’hystérie traumatique ? je le croirais plus volon¬ 
tiers, quoiqu’il n’y ait pas d’anesthésie. 

M. Ballet.— La paralysie hystérique peut se produire 
sans anesthésie. Il se peut que l’anesthésie se développe plus 
tard comme cela se voit quelquefois. Quant à la névrite, cela 
paraît bien pou probable, étant donné qu’il n’y a pas d’atro- 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 29 juin 1891. 

Pyloroplaslie. 

M. Iilemperer présente l’estomac d’un malade qui après 
avoir avalé de l’acide sulfurique, fut prisde sténose du pylore. 
Le traitement interne continué pendant quatre mois ayant 
échoué, on fit l’opération de Mikulicz. Le malade supporta 
fort bien l’opération, mais succomba peu de temps après à 
une gangrène pulmonaire. La plaie s’est parfaitement cica¬ 
trisée, et le pylore laisse passer un doigt. 

Anévrysme de l’aorte ascendante. 

M. Klemperer présente les pièces provenant d’un ma¬ 
lade qui a succombé à un anévrysme de l’aorte ascendante. 

Le diagnostic a présenté dans ce cas certaines difficultés. A 
l’examen du malade on trouvait un épanchement pleurétique 
et une petite tuméfaction pulsatile, sans frémissement, au ni¬ 
veau du deuxième espace intercostal droit. Le malade attri¬ 
buait cette tumeur à un coup qu’il a reçu il y a six mois. On 
fit le diagnostic de tumeur kystique au niveau d’un vaisseau 
volumineux. A l’autopsie on trouva que la tumeur était un 
diverticulum rempli de caillots d’un anévrysme volumineux 
de l’aorte. Le diverticulum ne communiquait plus avec la ca¬ 
vité de l’anévryme. 

Tumeurs primitives du poumon et de la plèvre. 

M. Sehwalbe. — Les tumeurs bénignes des poumons 
(ostéomes, lipomes, etc.) et des plèvres (fibromes) sont très 
rares. Le carcinome du poumon se présente tantôt sous forme 
de nodules médullaires, tantôt comme une infiltration carci¬ 
nomateuse diffuse de l’organe, tantôt sous forme d’un cham¬ 
pignon recouvrant tout le poumon. 

Les nodules, même gros comme un œuf de poule, peuvent 
évoluer silencieusement quand ils siègent au centre du pou¬ 
mon. Par contre, les néoplasmes occupant la surface de l’or- 
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gane, provoquent de bonne heure des symptômes qui, avec la 
cachexie, les douleurs, la dilatation des espaces intercostaux, 
les métastases, l’infiltration des ganglions, les phénomènes de 
compression, la pleurésie hémorrhagique, etc., permettent de 
reconnaître la nature de l’affection. Mais le diagnostic n’est 
certain que lorsqu’on trouve des parcelles du néoplasme dans 
les crachats ou l’cxsudat pleurétique ou le liquide retiré par 
ponction. Seulement on ne trouve ces parcelles que très rare- 
rement. Les crachats renferment des cellules modifiées, iso¬ 
lées, qui n’ont pas grande valeur diagnostique. La présence 
de fibres élastiques est déjà plus importante quand on peut 
exclure la phthisie et la gangrène pulmonaire. Il en est de 
même desexsudats pleurétiques. Le plus souvent on ne trouve 
pas d’exsudat, mais des adhérences jfiouralcs. Si l'exsudât 
existe, il n’est pas toujours hémorrhagique, et s’il est hémor¬ 
rhagique il peut être rapporté à une autre affection diathé- 
sique. Mais ce qui est caractéristique de ces tumeurs, c’est 
l’existence dans les exsudats de cellules polymorphes..Une 
fois le diagnostic de tumeur maligne fait, il^’agit encore de sa¬ 
voir si la tumeur siège sur le poumon ou les bronches, ou la 
plèvre ou le médiastin. Ce diagnostic ne peut être fait que 
par l’examen des parties sur lesquelles la tumeur s’est déve¬ 
loppée. Il s’agit encore de savoir si la tumeur est primitive ou 
secondaire. L’absence d’une tumeur dans les autres organes 
ne prouve rien, car souvent ces tumeurs nous échappent. 
Dans un cas do tumeur diagnostiquée primitive des poumons, 
on trouva un cancroïde primitif de l’œsophage. Le diagnostic 
restera donc souvent probable. 

Les sarcomes sont plus fréquents que lesendothéliomes. Les 
cinq cas do sarcome que M. Schwalbe a observés étaient des 
lymphosarcomes développés sur la muqueuse bronchique ou 
dans le tissu péri-bronchique. 

Le stridor qui existe dans le sarcome (4 fois sur 5 chez les 
malades de M. Schwalbe) ne se trouve pas dans le carcinome 
(5 cas), quand même la tumeur comprime une bronche volu¬ 
mineuse. La tuméfaction des ganglions lymphatiques se ren¬ 
contre plus souvent dans le carcinome ; par contre, la tumé¬ 
faction de la rate et la leucocytosc sont plus propres au 
sarcome. 

Le carcinome primitif de laplèvrc est très rare. M.Schwalbe 
en a observé un cas chez une femme de 23 ans. Il y avait 
pleurésie hémorrhagique et oplithalmoplégie d’un côté par 
nodule métastatique dans l’orbite ayant envahi les muscles 
de l’œil. 

M. A. Frænkel a observé dernièrement trois cas de lym¬ 
phosarcome du poumon. Dans un cas où il y a eu du stridor, 
il survint un petit exsudât pleurétique jaune-clair renfermant 
des éléments qu’on ne rencontre. que dans les tumeurs. 
C’étaient de grosses cellules rondes, jaunâtres, plus volumi¬ 
neuses que les leucocytes, fortement réfringentes et remplies 
de vacuoles. Traitées par l’acide acétique, elles faisaient voir 
des noyaux volumineux. A côté de ces cellules, on en trouvait 
d’autres, des cellules géantes qui étaient 20 fois plus grosses que 
les leucocytes. Ehrlicli a rencontré ces cellules dans le carci¬ 
nome de la plèvre ; elles sont probablement dues à la prolifé¬ 
ration de l’endothélium. 

L’aspect des crachats est quelquefois très caractéristique. 
Les crachats sont de couleur de chair, et s’ils sc rencontrent 
quelquefois dans la phthisie, leur signification n’en est pas 
moins grande pour le carcinome quand on trouve les autres 
signes de ce dernier. 

Le stridor existe toujours dans le sarcome, et le fait 
s’explique par le développement de la tumeur dans les gan¬ 
glions lymphatiques. 

M. Littcn a rencontré les cellules signalées par M.Frænkel, 
non seulement dans les tumeurs, mais dans les simples exsu¬ 
dats séreux de la plèvre. Leur forme est due à l’imbibition 
du protoplasma par le liquide épanché. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

Séance du 1er juillet 1891. 

My.vœdènie. 
M. Lœwy présente un malade atteint de myxœdème. 

Il s’agit d’un homme de 41 ans chez lequel l’affection a dé¬ 
buté a l’âge de 15 ans, et a provoqué en même temps un affai¬ 

blissement des facultés intellectuelles. Il présente actuelle¬ 
ment la tuméfaction caractéristique de la figure, des pieds 
et des mains. Ce qui frappe encore chez lui, c’est la petitesse 
de sa taille (lm25), la voix grêle et l’infantilisme des organes 

.génitaux externes. La frigidité sexuelle est absolue chez lui. 
Ce cas se rapproche un peu do l’idiotie myxœdémateuse. Si 
le myxœdème a débuté chez le malade vers la puberté, la 
petitesse de la taille et le développement défectueux du sys¬ 
tème génital indiquent néanmoins qu’on se trouve eu face 
d’une affection congénitale. 

IM. Virchow serait d’avis de ranger le malade dans la 
catégorie du crétinisme sporadique. Ces cas ont été souvent 
observés en Angleterre, et on a noté la fréquence du pseudo¬ 
lipome sus-elaviculairo chez ces malades. Ce lipome existe 
également chez le malade de M. Lœwy. 

Coloration tle.s cellules. 

M. Auerbacli. — La plupart des noyaux de cellules ren¬ 
ferment deux substances differentes. En colorant les cellules, 
par un procédé un peu compliqué, en bleu puis en rouge, on 
arrive à colorer diversement ces substances : l’une se colore 
en bleu, la substance ci/anophile, l’autre en rouge, la sub¬ 
stance éri/throphile. Les parties ainsi colorées se composent, 
chacune, de granulations, de substance fondamentale et d’un 
réseau fibrillairc. 

On peut supposer que ces différences de coloration tiennent 
à une opposition sexuelle des deux parties. 

En effet, si l’on colore par ce procédé des coupes de testi¬ 
cule ou d’ovaire ou tout simplement du sperme, la tête du 
spermatozoïde sc montre cyanophile et se colore en bleu ; par 
contre la vésicule germinative do l’ovule se montre érythro- 
phile et se colore en rouge. Or on sait que les parties activos 
en quelque sorte, au point de vue de la fécondation, sont la 
tête du spermatozoïde et la vésicule germinative de l’ovule. 

Amibes dans la dysenterie. 

RI. A'asse présente des pièces anatomiques provenant d’un 
homme qui a succombé à une dysentério avec abcès du foie. 

Il s’agit d’un homme de 60 ans venu récemment d’Amé¬ 
rique où il disait n’avoir eu ni dysenterie ni fièvre jaune. 
Lorsqu’il se présenta, on trouva, à côté d’une entérite, tous 
les signes d’un abcès du foie. On ouvrit l’abcès, mais la fièvre 
ne disparut pas ; le pus prit une odeur fétide et les bords de 
la plaie furent frappes d’une gangrène que M. Bergmann re¬ 
connut pour de la pourriture d’hôpital. La diarrhée con¬ 
tinua, et le malade mourut 3 semaines après l’opération. 

A l’autopsie on trouve uue dysenterie de date récente, et à 
côté de l’abcès ouvert, un certain nombre d’autres petits; 
dans le lobe gauche se trouvait une cavité purulente ancienne. 
L’examen microscopique des ulcérations intestinales, des 
parois des abcès et des bords de la plaie a fait voir un 
nombre considérable d’amibes. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE DE HALLE 

Séance du 24 juin 1891. 

Paralysie radiale. 

M. Sccligmiiller rapporte l’histoire d’un fondeur de 
40 ans qui lui fut envoyé avec le diagnostic de « paralysie 
radiale droite consécutivement à un traumatisme du dos de 
la main. » Cequi lui parutétrange, c’est qu’un coup porté sur 
la moitié radiale de la main ait pu provoquer uue paralysie 
du nerf radial avec phénomènes paralytiques du côté du 
bras. L’examen attentif du malade a démontré que les mus¬ 
cles de l’avant-bras gauche étaient également paralysés dans 
le domaine du nerf radial. 

La paralysie revêtait du reste les caractères typiques d'une 
paralysie saturnine au début : seuls les extenseurs du radius 
et du médius étaient paralysés ; les autres extenseurs et les 
muscles du pouce étaient intacts. L’excitabilité galvanique et 
électrique était notablement diminuée, moins pourtant à 
droite qu’à gauche. 

Les gencives présentaient le liséré typique. Le diagnostic 
d’intoxication saturnine se confirmait encore en ce sens, que 
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le malade travaillait depuis des années dans une atmosphère 
remplie de vapeurs de plomb. 

La pathogénie de cette paralysie radiale double était donc 
la suivante : La paralysie saturnine existait déjà avant le 
traumatisme qui n’a fait que mettre plus en évidence celle, 
du côté droit. Les supinateurs étaient intacts des deux côtés. 
Mais, du côté droit, le coup qui a porté sur ce côté radial de 
la main, a provoqué, en môme temps que la tuméfaction de la 
région, une paralysie des 2°, 3“ et 4e inter-osseux. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS ALLEMANDS DE PRAGUE 
Séance du 13 mars 1891 

Parotidite suppuréc d'origine traumatique. 

M. Dittrieh. — Un ouvrier maltraité par des grévistes 
entre à l’hôpital le 9 mai 1890. A l’examen on trouve de la 
fièvre, de l’agitation et des ecchymoses multiples de la peau. 
Le jour suivant : ictère, somnolence, raideur de la nuque, 
paralysie du rectum et de la vessie. Le 15, tuméfaction de la 
joue gauche avec fièvre violente. Diagnostic : parotidite sup¬ 
puré e. Le lendemain, le malade est pris do bronchite géné¬ 
ralisée, et meurt le 20 mai dans le coma. 

A l’autopsie, à côté des lésions des téguments, on trouva 
des dépôts membraneux colorés en rouge sur la face interne 
de la dure-mère, un épanchement sanguin entre la pie-mère 
et le cervelet ; le poumon droit présentait des foyers do bron- 
cho-pncumonie ; la parotide droito était transformée en une 
cavité purulente. 

11 est évident que les phénomènes cérébraux observés pen¬ 
dant la vie, étaient dus à la compression du cerveau par les 
foyers d’hémorrhagie extra-cérébrale. 

L’examen microscopique de la parotide malade a montré 
que le processus de suppuration a débuté dans les conduits 
excréteurs qui étaient remplis par du pus renfermant des micro¬ 
coques pyogènes. Quant aux vaisseaux sanguins et lymphati¬ 
ques de la glande, ils ne renfermaient pas de pus. Ou peut donc 
affirmer que l’infection de la parotide ne s’est pas faite par 
voie de circulation générale, mais par la pénétration directe 
des microcoques pyogènes venus de la bouche. 

Dans les foyers de broncho-pneumonie on n’a trouvé que le 
diplocoque de Fraenkel-Wcichselbaum. Il n’existait donc 
aucune relation entre la pneumonie et la parotidite. 

foyer néoplasique. Et dans tous ces cas ou la lésion est limi¬ 
tée, l'intorvention est bien plus facile que lorsqu’on se trouve 
en face de lésions diffuses. Le rôle des cicatrices qui se for¬ 
ment après ces opérations n’est pas encore bien déterminé, 
et il en est de môme des paralysies qui s’observent chez 
l’homme après l’ablation des centres corticaux. 

Si les convulsions présentent un début toujours le même, 
le siège de la lésion est facile à déterminer. Dans les cas 
d’épilepsie traumatique, on peut facilement trouver le siège 
de la lésion ; seulement il faut savoir que souvent on ne 
trouve pas do lésions au-dessous du foyer traumatique. 

Résection de l’intestin. 

M. Wœlfler présente deux malades auxquels il a fait avec 
succès la résection de l’intestin. Les malades furent opérés 
pour une hernie gangrenée, et l’opération complétée par l’en- 
térorrhaphie. 

La résection primitive de l’intestin n’est pas le procédé de 
choix. Il vaut mieux laisser se détacher les parties frappées 
de gangrène et ne pratiquer la résection qu’après l’établisse¬ 
ment d’un anus contre nature. Mais d’un autre côté, quand il 
s’agit d’une fistule intestinale, il ne faut pas attendre trop 
longtemps, car le malade peut succomber à l’inanition. 
M. Wœlfler opère dans les» jours qui suivent l’établissement 
de la fistule ; il fait par conséquent une opération intermé¬ 
diaire. 

Chez le premier malade, âgé de 22 ans, la fistule était haut 
située. Les suites opératoires furent des plus simples. 

Chez le second, il s’agissait d’un anus contre nature qui 
existait déjà depuis un certain temps. La section de l’éperon 
ne donna aucun résultat. M. Wœlfler attira l’anse au dehors, 
et évita ainsi une eutérorrhapliie postérieure. 

Trailcnienf du trachome. 

M. El.sclinig a eu de beaux résultats dans le traitement 
du trachome, par les frictions des excroissances avec des 
tampons trempés dans une solution de sublimé au 1.0U0“ ou 
au 4.000“. Ces frictions, qui ne sont qu’un massage antisep¬ 
tique, doivent être faites une fois par jour. On n’observe ordi¬ 
nairement pas, avec ce procédé, de phénomènes inflamma¬ 
toires. La douleur peut être évitée par les instillations de 
cocaïne. Dans les cas graves, ce traitement est insuffisant. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE STYRIE 

Epilepsie traumatique. 

M. v. Wagner cherche à établir les principes du traite¬ 
ment de l’épilepsie traumatique. Le grand mérite de Jackson 
est d’avoir démontré l’existence dans ces cas de lésions 
localisées. Les convulsions débutent dans un groupe mus¬ 
culaire dépendant d’un centre cortical déterminé. La con¬ 
naissance est ordinairement conservée ; la perte de connais¬ 
sance ne s’observe que lorsque l’épilepsie traumatique est 

• bilatérale. Dans un grand nombre de cas on trouve des phéno¬ 
mènes paralytiques. 

Les recherches de Hitzig et Fritsch ont démontré que les 
convulsions durent plus longtemps que l’irritation elle-même, 
et que l’extirpation d’un centre moteur est suivie de dispari¬ 
tion des convulsions dans les muscles correspondants. 

On admet généralement que l’épilepsie jacksonienne est 
toujours d’origine corticale. Pourtant il existe do ces épilepsies 
dans lesquelles la substance corticale est intacte. Dans un 
grand nombre de cas on trouve une sclérose de la corne d’Am- 
mon, et M. Wagner en a observé plusieurs exemples. 

Souvent l’épilepsie corticale se transforme on épilepsie 
essentielle, et alors les convulsions débutent et se propagent 
de la même façon que dans l’épilepsie corticale primitive. 

Au point de vue du traitement, il s’agit principalement do 
faire disparaître l’irritation qui provoque les convulsions. Si 
le crâne présente des lésions, il faudra faire une résection 
osseuse ; dans d’autres cas on aura à enlever un kyste, un 

Vaccine ur vaccination. Leçon faite à la clinique du prof. Pi¬ 
nard par le D1- Saint-Yves Ménard, professeur d'hygiène à 
l’Ecole centrale. 1 vol. broché. Rueff et Oie, 106, bout. Saint- 
Germain, Paris. 
Au moment où l’organisation dos services de vaccine préoccupe 

les pouvoirs publics, alors que l’Académie de médecine réclame 
la vaccination et la rqvaccination obligatoires, M Pinard a pensé 
qu’il serait utile de faire connaître à ses élèves l’histoire de la dé¬ 
couverte due à Jenner et les motifs qui rendent souvent illusoires 
les bienfaits de la vaccine. Dans cette leçon M. le Dr Saint-Yves 
Ménard a fait ressortir los avantages do la vaccination animale 
sur la vaccine jennérienne, la nécessité dos revaccinations, l’uti¬ 
lité de créer des instituts vaccinifères en nombre suffisant. 11 a 
traité, en un mot, la question de la revaccination au triple point de 
vue de la pathologie comparée, de la pratique médicale et de l’hy¬ 
giène publique. 

Adénopathie sus-claviculaire dans le cancer de l’estomac, 
par olivier (de Rouen). 

Ladénopatliio cancéreuse sus-claviculaire secondaire au cancer 
do l’estomac peut s’accompagner sans cause appréciable do suppu¬ 
ration du tissu conjonctif environnant. Cette suppuration peut, 
dans des cas rares, se compliquer par œsophagite externe simple, 
non cancéreuse, do perforation de l’œsophage, et de fistule œso- 
phago-cutanéo persistante. L’existence de Cotte fistule peut ne 
pas aggraver sensiblement la situation, et la mort peut survenir 
par les progrès de la cachexie cancéreuse sans que la suppuration 
y ajoute de phénomènes fébriles ni d’intoxication pyohémique. 

G-. Masson, Propriétaire-Gérant. 
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CHATEL-GUYON 
Kissing-en. Français .• 

SOURCE C3UBLER 
Constipation — Dyspepsie — Obésité 

Engorgements du Foie 
Affections des Reins et de la Vessie 

Gastro-Entérite — Congestions 

CONVALESCENCES LONG.UES ET DIFFICILES. ANÉMIE, CHLOROSE, ALBUMINURIE, PH0SPHATUR1E 
DIARRHEES REBELLES, SURMENAGE PHYSIQUE ET INTELLECTUEL. 

Ampoules Brissy i 
i L’IODURE D’ÉTHYLE1 

| four le Traitement de T Asthme 
^ Par la Méthode iotlurée. — Guérison complète. ! 

'ï Ampoules Boissy 1 
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iEt Guérison des ANGINES de Poitrine 
* vr Syncones, Mal ae Mer, migraine, Hystero-Epliepsie 
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Adoptée par le Ministère de la Guerre 
Représente 5 fois son poids de viande 

PURE & INALTÉRABLE, DEUX FOIS PURIFIÉE & STÉRILISÉE 

à la POUDRE DE VIANDE 
2 à 4 Tablettes par jour. 

Une tablette représente vingt 
grammes de viande. 

\ Très agréable au goût J 
A prendre dans de l’eau pure ou sucrée (à la 

, manière de la graine de lin ou de moutarde). . 
\ De deux à six cuillerées à bouche par jour. / 



Le FER le PLUS ASSIMILABLI 
Dose : Cinq centigrammes par Dragée. 

fjfrgotine & Dragées c 
GRANULES BERTHIOT 

HOMOGÈNES, TRES SOLUBLE] 
MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS» 

TRÈS ACTIFS, SUPÉRIEURS AUI 
PRODUITS SIMILAIRES 

(2 MEDAILLES, Expositions Universelles, Paris 1878 et 1889) 

HEMOSTATIQUE LE PLUS PUISSANT I Pharmacie BERTHIOT, 107, Faubourg Saint-Antoine. PARIS 

' M ■ n on no Médication A nalgêsiaue î 
flH H H "MHMPRODUIT FRANÇAIS + 

Q \ L Kjfj 11 iv J iC ‘^qué t>ar BRIGONNET II NAVILLE ♦ 
HH wlllBHln LA PLAINE St-DENIS (Seine). ? 

i cachets ou en potions à la dose de 40 à 80 centigrammes dans ^ 
)S contre l’élément douleur dans toutes les formes de névralgies. ♦ 

F CHLOROSE. — ANÉMIE. — LYMPHATISME 

BALARUC-LES-BAINS 

Ouverture de la Saison 1" Mai 

grarullu ; suite do. blessures, fractures, maladi 
utérines. — Expédition des Eaux. 
Bains, douches, boues therm. recommandées 

Poste et télégraphe dans l’établissement. 
Omnibus à la station do Balaruc-los-Bains. 

LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER 
représente exactement son poids d’JEcorce de Quinquina jaune royal titré; il contient 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qui se dissolvent 
instantanément dans l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’uno composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
do la croissance, etc., une demi-cuillerée ù café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h. café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée h café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées à soupe dans un litre 

do u’importe quel vin. 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 60. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

Pour leur usage peiaonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. " # 

Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

KSI8 III SfÇ RC CI ICT ■ Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATIONS 
rllmUlBCid UE> wWfcA , les plus opiniâtres. — Demi boîte: 1 ir. 50. — Boîte entièro • 2 f , 50 
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L. LEREBOULLET, Kédacteur en clief. — A. BROC A, Secrétaire de la Rédaction 
Librairie de G. MASSON, 120, boulevard Saint-Germain. 

i de l’appareil. Les malades traités seront e: 

TufniAPBuriQUK ciiiuuiigicai.i: : — M. Broca. — 
Deux laparotomies pour plaies du foie. 

Clinique médicale :—M. Thibierge.— Régime 
alimentaire dos diabétiques. 

Revue des Longues. — ;Société allemande de 
ggnécologie. — Castration. Py «salpingite. 
Kyste tube-ovarien. Hémato-salpingite. Abcès 
pelviens. Endométrite. 

Académie de Médecine. — Méthode sclérogène. 
Sarcome du frontal. Inhalations d’air ozonisé. 

Société de uhikurgif. — Kystes dormoïdos du 
plancher buccal. Tarsectomie pour pied-bot. 
Laparotomie pour plaies du foie. Anévrysme 
artério-veineux du sinus caverneux. Arthrec¬ 
tomie du genou. 

ginite des petites filles. Diathèse liémorrha- 

tomio (les uretères. Mammite contagieuse. 
I liphthérie du pigeon. 

Allemagne. — Amplitude du pouls. Traumatismes 
cérébraux. Sarcome dos fosses nasales. Para¬ 
lysie des cordes vocales. 

Autriche. — 1 lormapliroilisine ot idiotie. Ascito 
chyleuse. Remède do Kocli. Tétanie, des 

Amérique. — Atrophie cérébrale infantile. 
Revue critique do la Gazette du 18 juillet 1891 : 

M. Guillemain. Chirurgie des calculs du 

ACTES OFFICIELS 

Corps (le s il ii 1 c militaire. — Ont été pro¬ 
mus dans le corps de santé militaire: 

Au grade de médecin principal de 2° classe: 
MM. Eiehinger et Dolinas. 

Au grade de médeein-major de lro classe: 
MM. Fourcade, Schneider, Warion, Nimier, 

.1 « grade de médecin major de 2" classe : 
MM. li'oyh c. Lapassot, Privât, Astior, Lanel, 
Seguin, Milliot, Mourot, Brissé-Saint-Macnry. 

l'rojrrainine (les séances (lu Congrès 
de la tuberculose. — Lundi 27 juillet 1891. 
— A neuf heures du matin, M. le professeur 
Lami(“longue recevra les membres du Congres 
dans son service à l'hôpital Trousseau, ruo do 
Charenton, et leur présentera les malades atteints 
(lu lésions tuberculeuses qu’il a traités par les , 
injections do chlorure (le zinc. 

A dix heures ot demie, M. le Dr Tapret rece¬ 
vra les membres du Congrès dans son servico à 
l'hôpital Saint-Antoine et leur présentera l'ap¬ 
pareil au moyeu duquel il traite les malades 
atteints de phtisie pulmonaire. 11 fora l’exposé 
do sa méthode ot expliquera lo fonctionnement J 

de médècine. 
Discours de M. lo Président Villemin. 
Discours de M. le professeur Verneuil: Sur les 

avantages de l'émigration urbi-rurale ot los 
inconvénients do l’émigration ruri-urbaino pour 

Discours do M. le professeur Granclier: Sur 
la vaccination anti-tuborculeuse. 

__ Discours de M. loprofessour Arloiug (de Lyon): 
Etude expérimentale sur los propriétés attri¬ 
buées à la tuberculine de M. Kocli. 

L.-H. Petit: Résultats du premier Congrès 
pour l’étude de la tuberbulose. 

Nomination (le deux vice-présidents et de 

— M.Artiùros. Etude 
ou particulier de la u 
ver. Etudo sur l’intl 
tiouscs aiguës sur le 
— M. Hamon. Injoct 
créosotée (d’après lo ] 
ours «flots phy-iohu 

do Viardol, Portai 
M. Poillut. Contrilu 
artérielle chez lesj 
Contribution à loi 
M. Roux. Etudo :i 
nique (lu cancer et 

A deux heures. Réunion à l'Ecole pratique, 
dans le laboratoire de M. le professeur Straus: 
Présentation do cultures du bacille (lo la tuber¬ 
culose humaine. 

A trois heures. Questions diverses. 
Mercredi 29 juillet. — A neuf heures, M. Ver- 

neuil recevra ies membres du Congrès dans son 
sorvicoà l’Ilôtol-Diou et leur présentera plusieurs 
malades atteints d’all'ections tuberculeuses gra¬ 
ves, guéries par les injections d’éther iodoformô. 

A dix heures ot dem'e. Réunion dans lo grand 
amphithéâtre do la Faculté. Communications 
relatives il la deuxième question proposée. 

A trois heures. Questions diverses. 
Jeudi'M juillet. — A huit heures ot domie, 

M. lo Dr E. Burlureaux recevra les membres 
du Congrès dans son servico au Val-do-Grâce 
et leur présentera les malades tuberculeux 
traités par los injections d'huile créosotée. Dé¬ 
monstration du manuel opératoire et des résul¬ 
tats obtenus. 

A dix heures et demie. Réunion dans lo grand 
amphithéâtre do la Faculté. Communications 
relatives â la troisième question proposée. 

A doux heures. Visite au Musée d’Iiygièue. 
A trois heures. Questions diverses. 
A sept heures et demie. Banquet du Congrès. 
Vendredi 31 juillet. —A neuf heures. Réu¬ 

nion dans lo grand amphithéâtre de la Faculté 
do médecine. Communications relatives â la 
quatrième quostion proposée. 

A (leux heures. Questions diversos. 
A cinq heures. Visite à l’Institut Pasteur. 
Samedi 1er août. — A neuf heures. Commu¬ 

nications relatives â la cinquième question pro 
posée. 

A trois heures. Questions divor, 

adressés au 6ecrétairo général (1e 1 
hôpitaux, rue do l’Abbaye, u“ 3 
juillot 1892. 

Hôpitaux de Itoi'deuux. — 
et Martin (le Magny ont été, ap; 
nommés médecins adjoints. 

de l’otite moyenne suppuré 
pliré. — .M. Lo Jolj- Senovi 
vurgical de l’ectopio tosticu 
ses perfectionnements. — M 
sopsio appliquée au traite: 
parasitaires de la bouche o 

Samedi 25. — M. Poulal: 
poumon, do la plèvre et des b: 
phthisie pulmonaire d’orig 
M. Clausso. Contribution à 
rastliénio. — M. Finch. De 
graine ophtlialmiquo avec l'I 
man. Des aliénés criminel 

Kl.îiamario. lat'ido' sur° 
do Philippe Peu. — M. 1 

Los Capmileis liavfuix ceustitiiunth 
meilleur mode (l’administration île la créosoh 
de hêtre, contre bronchites chroniques,phthisie i 
2 ou 3 â chaque repas. 

PEPTONATE DE FEU ISOIM.V ( ltlû 20 goutte. I 
par repas). Chloro-Anémie, .lainais deconsli: 
pation, ni troubles gastriques. 

VIN GflttAMlfi 1 



i VIN deVIÂSL 
au Quina, Suc de Viande et Lacto-PliospMe de Chaux 

1 
EJ ^dOS^^ri aliment physiologique complet 

I-e VIN de VIAL réunit tous les principes ac 
INphosphate de chaux, du quina et do la ni tosphate de chaux, du quina et do la viande 

•ne. Ces trois substances constituent par leur réunion 
plus rationel et le plus complet des toniques. 

COALTAR SAPONINÉ LIÎBEUF 'n« 
R OYAT 

nullement irritau ntidiplithérique, cicatrisant les plaies, admis dans les Itôpitaux 
de Paris et le-’ Spitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

SOLUTIONS Henry HURE AVANTAGES PRINCIPAUX 

Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

PHTISIE (Jre et 2me période). - RACHITISME. 
ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 

MALADIES DES OS et de LA PEAU 
CACHEXIES SCROFULEUSES et PALUDÉENNES.-ÉPUISEMENT NERVEUX. 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. 

rique toujours nuisible à l'assimilation ; I 
2°Inaltérabilité absolue obtenue par uni 

procédé de stérilisation d'une innocuité parfaite ; fl 
fl" Administration facile par cuillerées I 

Traitement phosphaté le plus sûr et le | 
Le BI-PHOSPHATE ARSENIE H. MURE produit des résultats 5^ (ÆÆttoS^SSrl 

surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l’Oppression diminuent, l'Appétit V/| i™™needdees^lJlUH >«•'%>•<>»>>»* I 
augmente, les Forces reviennent. nota"'-dL tedsou nmniatèdi» 

■ Lo CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des soude ne serait pas m, MM h. doc-F 
teurs pourront prescrire les mêmes solu- 

effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. vont h. mure non arséniées.uthe: a &. | lions H. MURE non arséniées. Liras : 3 fr. I 

• VA A’S TOUTES I.ES PHARMACIES. — DÉPÔT U L ;HENRV tVTTT'P.T!, à PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 

LA PAPAÏNE TROURTTE PERRBT 
(Pepsine Végétale tirée du Carica Papaya) 

LE PLUS PUISSANT DIGESTIF CONNU 
et de l'Etranger sous les formes suivantes : 
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LË MERCREDI MÉDICAL JulLtEt 1891 

THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 

Deux laparotomies pour plaies du foie, 
par A. Biioca, chirurgien des hôpitaux. 

Lorsque, il y a quelques semaines, une discussion s’est 
gagée devant la Société de chirurgie sur la laparoto- 
c exploratrice immédiate dans les plaies pénétrantes 
l’abdomen — et je rappellerai que j’étais l’auteur 

me des observations sur lesquelles mon maître M. Ter- 
ir basait son - rapport favorable à cette pratique — 
elquos orateurs ont incidemment parlé des plaies du 
e. pour les ranger, en général, dans les cas contre les- 
els on était désarmé, ou à peu près. Aucune opinion 
■me, d’ailleurs, n’a été émise, et cela se conçoit, car 
i interventions de ce genre sont loin d’être fréquentes, 
ne me suis pas livré sur ce point à des recherches bi¬ 
ographiques spéciales, mais parmi les nombreuses 
servations de laparotomie pour plaies pénétrantes de 
bdoinen que j’ai rencontrées et analysées depuis 
'elles sont en discussion, je n’en ai trouvé aucune où le 
irurgienaitétéen présence d’une hémorrhagie due à une 
lie du foie (1). C’est pour cela que je vais relater deux 
érations qui me sont personnelles et que, par un hasard 
série, j’ai faites à intervalle assez rapproché. Ces 

ux blessés sont morts, je le déclare pour commencer, 
iis leur histoire comporte, je crois, quelques enseigne- 
:nts et prouve en particulier que l’on peut tarir l’écou- 
nent sanguin, parfois abondant, que donne une plaie 
, foie. Nous avons à notre disposition deux moyens 
icaces,la suture et le tamponnement antiseptique. J’ai 
s les deux en usage, et voici les observations. 
Le 17 juin 1890, je fus appelé d’urgence à l’hôpital 
mon pour un homme de 39 ans qui s’était donné deux| 
ups de couteau, l’un dans l’hypochondre gauche, à trois 
igts au-dessous du rebord costal et à deux doigts en 
hors du droit antérieur; l’autre, petit et non péné- 

it, un pou à droite de la ligne médiane, à l’épigastre, 
■rivai à 8 h. 1/4 du soir, le suicide avait eu lieu à 
mres de l’après-midi et l’arrivéeàl’hôpital à 6 heures, 
sque le blessé fut apporté, M. Gauthier, interne du 
ricc — sur les notes duquel je rédige cette observa- 
— constata une assez large plaie, par laquelle l’épi- 

m faisait issue. Le pouls était faible et précipité, l’œil 
ird, la parole brève. L’homme disait avoir voulu se 
1 parce que sa femme le trompait'; après quelques 
tâtions, il raconta que depuis longtemps on le sui¬ 

i. /. klin. Ohir., Berlin, 188(5, t. XXXIV. Pour lea plaies par 
!» blanches, voy. jr. 369 et 389. A propos cio la discussion (pii a 
eu à la Société de chirurgie sur mes observations, mon ami 
ml Baudouin m a communiqué quelques indications bibliogra- 
ucs sur ce sulot. Les autours suivants ont déjà abordé par la 
rotonde des plaies du foie : 1° Dalton (Stabwound of tlio liver, 
rotqmy, recovery. St-Louis Courrier of med., 1890, t. III, 
I) ; échec do suture; tamponnement iodoformé. Le même autour 
blié une autre observation (Rupture of liver, excessive homor- 
T, laparotomy, recovery, Weekly med. Jteview, 4 octobre 1890, 
II) , dont je n’ai pu me procurer le texte original. 2° Hess pu- 
un cas ou Czkrny a tamponné après laparotomie une rupture 
oie (Arch. f. path. An. und P/i«s.,1890,t.CXXI, n. 154); mort, 
iîaudouin cite encore dans le Progrès médical des faits de 
hkudxngiie (Deutsche med. Wocli., 1890, p. 8(57) et de Meoe- 
> {Rev. med. de la Suisse Itomande, 1890, p. 389). Mais dans 
is de Flamerdingue rien no fut fait à la plaie du foie (balle de 
•ver) qui no saignait pas ; et le mémoire de Mégevand se borne 
lator des autopsies. Il y a quelques jours, j’ai reçu le compte 
u de la division chirurgicale do Trieste par le Dr ICsclier, pour 
ireico 1888. J’y ai trouvé (p. 12) une observatioii de coup do 
oau dans l’abdomen, avec hémorrhagie grave; débridement do 
aie pour aborder largement le foie; suture d’une plaie hépati- 
longue de 4 eentim., pour plus do sécurité, mèche iodoformée. 

vait dans la rue, que des voix l’appelaient « salaud » : 
c’était sûrement un alcoolique devenu aliéné. 

Je trouvai l’épiploon protégé par des compresses hu¬ 
mides au sublimé. Immédiatement, après les préparatifs 
antiseptiques habituels, je débridai la plaie dans sa direc¬ 
tion, c’est-à-dire obliquement en bas et en dedans; je 
réséquai l’épiploon lié au nœud de Tait, je vérifiai que le 
pédicule ne saignait pas et je le réduisis. Mais je vis alors 
sortir par la plaie du sang en abondance. Je débridai 
franchement et je constatai que la plaie est assez oblique 
en bas, en dedans et en arrière: c’était certainement un 
coup de couteau tenu en poignard et donné de la main 
droite dans, la direction précédemment indiquée. Mon 
débridement une fois parvenu au bord externe du grand 
droit, je vis nettement que le sang venait de l’intérieur 
du ventre. J’assurai avec des pinces l’hémostase de mon 
incision, faite en plein muscle, puis je fendis verticale¬ 
ment la paroi aux ciseaux le long du bord externe du 
grand droit ; à deux reprises j’agrandis pour me donner 
du jour, et finalement l’incision verticale allait de l’ap- 
peüdice xiphoïde à l’ombilic. Après évacuation de nom¬ 
breux caillots sanguins, je vis que la source de l’hémor¬ 
rhagie était une plaie du foie. Sur la face convexe de ce 
viscère, à deux ou trois centimètres du bord antérieur, 
il existait deux plaies parallèles, antéro-postérieures, 
déchiquetées, l’interne no saignait pas; de l’externe 
s’écoulait en nappe un sang rouge abondant. Le foie, vo¬ 
lumineux, dépassait le rebord costal gauche ; sa surface 
était granuleuse, aussi no fus-je pas surpris outre mesure 
quand, son parenchyme se - déchira sous l’aiguille de 
lieverdin, avec laquelle je tentai la suture au catgut. 
J’essayai vainement d’arrêter le sang en enfonçant dans 
la plaie le thermo-cautère porté au rouge sombre. Je 
tamponnai alors la plaie, fort profonde, avec une mèche 
de gaze iodoformée et aussitôt elle cessa de saigner. Cela 
fait, et l’extrémité de la mèche étant prise dans une pince, 
j’abstergeai avec des éponges montées la face inférieure, 
du foie que mon aide M. Gauthier relevait et je fus vite 
convaincu que quelque chose saignait encore, moins 
qu’au début cependant : j’eus beau examiner entre le 
foie et l’estomac, je ne vis aucune plaie. D’ailleurs, l’opé¬ 
ration durait depuis une heure, le pouls était petit, la 
chloroformisation de ce sujet, très alcoolique, avait été 
laborieuse. Je refermai donc le ventre, après avoir ré¬ 
duit, non sans peine, au milieu d’efforts de vomissements, 
IV-tomac et le côlon transverse que j’avais attirés au 
dehors. La paroi fut donc suturée en étages, mais d’une 
façon assez irrégulière et l’affrontement profond ne fut 
pas très exact. Dans l’angle supérieur sortait l’extiémité 
de la mèche iodoformée. 

Je quittai ce malade croyant qu’il mourrait quelques 
heures après. Le lendemain matin, contrairement à toute 
attente, il vivait encore, et son état n’était pas trop mau¬ 
vais. Le pouls était petit et rapide, mais il n’y avait pas 
do signe do péritonite. L’hémorrhagie semblait n’avoir 
pas continué. Mais le 19 juin l’état s’aggravait, le ventre 
se ballonnait ; pas de selles, pas de gaz malgré un lave¬ 
ment purgatif ; hypothermie ; pouls misérable ; l’acies 
grippé, et finalement le malade succombait, sans avoir 
vomi, le 20 juin à 10 heures du matin. 

A l’autopsie, faite le 21 juin, les anses intestinales 
étaient très distendues, très congestionnées dans la. région 
où j’avais fait la laparotomie; le grand épiploon formait 
à ce niveau un gros paquet adhérent. Dans les parties 
déclives du péritoine il y a environ un litre de sang non 
coagulé. Aucun viscère autre que le foie, aucun vaisseau 
n’est lésé. Le foie, volumineux, pèse 2.230 gr. Sa cou¬ 
leur est jaune pâle, sa surface est grenue, scs bords sont 
mousses; il est dur et crie à la coupe et certainement il 
est à la fois scléreux et adipeux. Sur sa face convexe, 
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au lobe gaucho, existent quatre plaies : deux d’entre elles, 
près de la ligne médiane, ont été vues pendant l’opéra¬ 
tion ; deux autres, situées à gauche, ont été méconnues. 
Celle que j’avais tamponnée était seule profonde : elle 
pénétrait à 4 centimètres environ et coupait une veine 
sus-hépatique grosse comme une plume d'oie. Les autres 
étaient bien moins importantes. A la face inférieure il en 
existait une cinquième, elle aussi méconnue, minime. 

Mais c’est évidemment de ces plaies, malgré leurs 
petites dimensions, que venait le sang épanché dans 
l’abdomen au moment de l’autopsie, et que je voyais 
s’écouler toujours, avec une intensité médiocre il est 
vrai, après l’oblitération efficace delà plaie principale. 
J’ai donc fait une intervention incomplète, et cette 
hémorrhagie —j’avais au cours de l’opération évacué 
déjà au moins un litre de sang et de caillots — a été sans 
doute une des causes de mon insuccès. Mais non point la 
seule, car il y avait certainement de la péritonite, loca¬ 
lisée sans doute et non suppuréo, mais évidente. Cela 
prouve que mon asepsie n’avait pas été suffisante, et je 
n’en suis pas étonné aujourd’hui que je commence à 
savoir ce que c’est qu’une laparotomie. La protection do 
l’intestin n’avait pas été parfaite, la suture des plaies pro¬ 
fondes avait été très défectueuse. Si je joins à cela la 
méconnaissance de plusieurs plaies du foie, il m’est im¬ 
possible de dire que j’ai fait de la bonne chirurgie. De 
cela un des principaux motifs est, je crois, que j’ai voulu 
profiter de la plaie accidentelle, en l’agrandissant, pour 
explorer la cavité abdominale. J’ai eu une plaie irrégu¬ 
lière, saignante, située en plein muscle : je suis aujour¬ 
d’hui persuadé que la laparotomie médiane eût été à tous 
égards préférable. J’ai donc agi avec inexpérience, mais 
j’en suis excusable : je venais d’être nommé quelques 
jours auparavant chirurgien du Bureau central et — de 
par l’absurdité de notre organisation actuelle — c’était 
la première laparotomie que je faisais ; je n’avais même 
jamais aidé à une laparotomie. 

Au milieu de mes maladresses, un fait ressort néan¬ 
moins : le tamponnement à la gaze iodoformée a parfai¬ 
tement arrêté le sang fourni, en grande abondance, par 
une assez grosse veine sus-hépatique au fond d’une plaie 
du foie par instrument tranchant. 

J’en arrive maintenant à ma seconde opération. 
Le G août 1890 je fus appelé à l’hôpital de la Charité 

auprès d’un homme do 45 ans, garçon de salle, qui, dans 
un accès de délire alcoolique, avait assassiné sa maî¬ 
tresse,puis, retournant contre lui-même son arme — un 
grand couteau do cuisine — se l’était enfoncée dans le 
ventre. La plaie était à peu près médiane et verticale, 
longue de 5 à G centimètres, située à l’épigastre. Rien 
n’en sortait. Quand je vis le blessé, à sept heures du soir, 
4 heures après l’accident, je le trouvai fort abattu, et 
surtout refusant de répondre. 

Je constatai deux symptômes principaux: une pâleur 
extrême et un pouls misérable. Je diagnostiquai donc 
une hémorrhagie intrapéritonéale, et séance tenante, 
avec l’aide de M. Michel, interne du service, je lis la 
laparotomie médiane sus-ombilicale. J’évacuai une 
grande quantité de caillots et du sang liquide s’écoula 
en abondance. J’eus bientôt nettoyé la face antérieure 
de l’estomac et là je vis une petite plaie circulaire, non 
pénétrante, où une artériole donnait en jet: aussitôt deux 
points de suture de Lembertà la soie fermèrent la plaie 
et arrêtèrent le sang. Buis je trouvai, tout pi'ès de là, 
une petite plaie, pénétrante celle-là, car le contenu sto¬ 
macal faisait issue par elle, peu abondant toutefois. 
Çolle-là aussi fut suturée à la soie, avec trois points do 
Lombert. Néanmoins, le sang coulait toujours. J’explorai 
donc la face inférieure du foie et j’y trouvai sans peine 
une plaie antéro-postérieure longue de 7 à 8 eentirn., 

avec une petite plaie branchée sur sa lèvre interne .- c 
plaies fournissaient une hémorrhagie sérieuse. Le foi 
pou volumineux, était lisse et assez souple et je pus sai 
encombre oblitérer ces deux plaios par une suture à 
soie, à points séparés : cela fait, l’hémostase y fut obt 
nue. Je fçs encore quelques recherches, cependant, c 
les éponges montées que j’enfonçais sous le foie rev 
liaient encore teintes de sang. Mais, comme l’hémorrh 
gio était considérablement ralentie et comme, d’auti 
part, le pouls de l’opéré faiblissait, je fermai la plaie p; 
riétale, avec une suture régulière cette fois. Mais tout! 
les tentatives pour réchauffer et ranimer le blessé furei 
vaines, et il succomba le lendemain matin à 5 heure 
avec tous les signes d’une hémorrhagie interne. L’a 
topsie, faite par M. Michel, en montra la source : li 
plaies stomacales étaient bien oblitérées; l’hémostase i 
la grande plaie de la face inférieure du foie était pa 
faite. Mais le couteau, enfoncé avec force, avait perfoi 
l’organe de part en part et de là résultait à la face sup 
rieure du lobe droit, à 1/2 centim. du ligament suspei 
seur, une plaie longue de J centim. Et tout le bassii 
grand et petit, était rempli de sang. 

Cette plaie était voisine du bord antérieur, et dès lo: 
j’aurais probablement pu la découvrir et la suturer ai» 
ment si j’avais songé à la possibilité d’une perforation! 
part en part et si dès lors j’avais examiné la face sup 
rieure du foie. J’ai donc péché par omission et cela 
frappé de stérilité mon intervention, conduite d’ailleui 
assez régulièrement. 

Lorsque j’eus terminé avec ce blessé, M. Després éta 
venu à l’hôpital et avait examiné la femme — placé 
dans son service — que mon opéré avait assassinée aval 
de se faire justice. Cotte femme, elle aussi frappée a 
ventre, je l’avais examinée peu après son entrée à H 
pital. Elle présentait tous les symptômes d’une liémo 
rhagie grave et je déclare que si M. Després ne fût p 
arrivé avant la fin de mon intervention sur l’homiue, 
l’aurais laparotomisée sans l’ombre d’une hésitation : 
je lui aurais trouvé, à elle aussi, lo foie perforé de pa 
en part, au niveau (lu lobe carré. Cela fut constaté à l’a 
topsie, avec une hémorrhagie intra-péritonéale. Car 
malade mourut, comme à regret sans doute, au bout! 
6 jours, et M. Goinard, qui apublié cette observation dai 
la Gazette hebdomadaire (1) à l’instigation de son niait 
M. Dosprés, pense que « cette, femme a succombé à ui 
hémorrhagie lente et continue par une plaie profonde! 
foie. » Il ajoute : « La conclusion qu’il semble'logique! 
tirer de cette observation, c’est qu’on aurait pu intcrv 
nir activement et aller sur place tarir la source de l’h 
morrhagie. » Malgré cela, l’auteur, après quelques cm 
sidérations assez confuses, où il parle des difficultés d 
diagnostic et des plaies de l’intestin, se prononce pot 
l’abstention. Je n’insiste pas, car il paraît, dans ses hé 
tâtions, sentir lui-même qu’il s’est fait l’avocat d’ui 
mauvaise cause. Je crois en effet que je ne serai contt 
dit que par M. Després si j’affirme que la laparotoni 
immédiate s’impose lorsqu’une plaie pénétrante do l’ai 
domen s’accompagne de symptômes d’hémorrhagie. 1 
ventre une fois ouvert, on agira suivant les lésions qu’( 
trouvera. Les faits de ligatures vasculaires sont aujou 
d’hui nombreux et heureux. Les deux observations qi 
j’ai l’honneur de vous soumettre démontrent qu’on pe 
arrêter par la suture ou, si le foie est friable, par le tai 
ponncment, le sang fourni par une plaie même très lap 
du foie. Chez mes deux opérés j’ai laissé échapper ui 
autre plaie du foie et celle-là a continué à saigner, ma 
celle que j’avais vue et traitée n’a plus versé une goutl 
de sang dans le ventre. 

(1) Guzctte hebdomadaire, 1890, p. 5U7. 
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THÉRAPEUTIQUE MÉDICALE 

Régime alimentaire des diabétiques 

Unf longue discussion sur ce sujet a occupé il y a quelques 
[iimines plusicursséauces de la Société de thérapeutique. Nous 
nextrayons, après son achèvement, lespartiesquinousparaf¬ 
ent comporter quelque enseignement. 
M. Duhomme, revenant sur des idées qu’il a déjà exposées, 

ropo.se de diviser la glycosurie (qu'il nomme uroglycosie) en 
impie, mixte et complexe, suivant que la disparition du sucre 
efait rapidement et complètement, ou plus lentement mais 
ncore complètement, ou enfin incomplètement quelque pro¬ 
dige et sévère que soit le régime. Le régime de lîouchardat 
st toujours utile, souvent indispensable dans les deux dor- ' 
iers types; dans le premier', il ne peut arriver à faire dispa- 
aitro définitivement la maladie et parfois il devient nuisible 
orsquo son emploi est trop longtemps prolongé. 
M. Dujardin-Beaumetz insiste sur ce fait que la quantité 

le sucre constatée à un premier examen ne peut renseigner 
ar le pronostic d’un cas de diabète et que cette donnée doit 
itre complétée par les résultats du traitement suivi pendant 
in certain temps. Ce traitement, dont lîouchardat a donné 
eus les éléments et tous les détails, consiste dans la suppres¬ 
ion des substances féculentes sucrées qui entrent dans l'ali- 
nentation et dans leur remplacement, comme équivalents 
lUtritifs, par des substances grasses (graisses, jambon, foie 
;ras, poissons conservés dans l'huile, etc.). Le pain de gluten 
luit être préféré aux autres pains; ou, si les dents sont en 
ion état, on prescrit du pain sans mie que les malades, en 
Oison de sa dureté, mangent toujours en petite quantité. Les 
ru;ts et le lait doivent être proscrits, et les légumes recom- 
nandés. Comme boisson, on recommandera l’eau vineuse et 
os toniques, café, thé, kola, maté. Les diabètes même légers 
loivent être soumis au traitement alimentaire. La durée de 
w traitement se base sur ses résultats, c’est-à-dire sur l’analyse 
les urines. Lorsque le sucre est tombé au-dessous de 10 gram- 
nes, on peut se relâcher de la sévérité du régime, mais il 
lut y revenir s’il survient un incident quelconque. Quant 
iutraitement pharmaceutique, il peut consister pour certains 
iiabètes arthritiques dans l’emploi de l’arsenic associé à la • 
itliine, pour certains diabètes nerveux dans l’emploi du bro- 
nure et de l’antipyrine; de plus les eaux alcalines rendent 
louvent des services. Il est, de plus, utile que les malades se 
ferrent à un exercice modéré. 

.1/. Constantin Paul fait remarquer que la glycosurie est 
parfois un signe favorable, par exemple chez les femmes 
enceintes et chez les nourrices. A l’état pathologique, elle 
est duo à des causes très différentes, et son intensité est très 
variable d’un jour à l’autre. Le régime de lîouchardat est 
certainement le meilleur et doit être peu modifié; la saccha¬ 
rine peut remédier à la suppression du sucre lorsqu’elle est 
trop pénible; les malades se privent plus difficilement de 
pain et de farineux, car le pain de gluten est désagréable. 
Le plus souvent, la quantité de sucre, après avoir diminué, 
reste stationnaire, de sorte que le malade, fatigué du régime, 
finit par l’abandonner. Dans les cas graves, le régime no fait 
pas varier la quantité de sucre; parfois, l’état général s'ag¬ 
grave alors que la quantité de sucre diminue. 

M. Grelleti/ considère le pronostic du diabète comme 
grave : même' avec une glycosurie qui ne dépasse pas 20 à 
30 grammes par jour, des accidents graves peuvent survenir. 
Aussi les diabétiques doivent-ils s’observer, éviter les soucis, 
les émotions, et en particulier les émotions de jeu, ainsi que 
les excès vénériens. 

i B. Catillon a fait avec la glycérine, dont on a préconisé 
l'emploi dans le diabète, dos expériences d’où il résulte 
quelle n’a aucune action directe sur la glycémie normale: 
elle diminue la sécrétion de l’urée, augmente l’acide carbo¬ 
nique expiré, agit sur la constipation, <le sorte qu’elle s’atta¬ 
que plutôt aux manifestations du diabète qu'à la glycosurie 
elle-même. 

M. Duhomme résume la discussion en disant qu’il n’y a 
fins de formule générale du régime alimentaire des diabé¬ 
tiques; certains sujets ne supportent pas des substances que 
d’autres supportent très bien: ainsi, chez quelques diabé¬ 
tiques, la graisse fait augmenter la glycosurie. 

REVUE DES CONGRÈS 

QUATRIÈME CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ALLEMANDE 
DE GYNÉCOLOGIE 

Castration et épithélium à cils vibratiles. 

M. G. Krukenberg (Bonn). — Bischoff, Becker et 
Wyder ont parfaitement établi que l’épithélium tubaire est 
seul vibratile chez l’enfant et que la muqueuse utérine ne 
prend ce caractère qu’aprôs la puberté Après la ménopause, 
l'épithélium à cils vibratiles disparaît entièrement (Mœricke, 
Klob). Il était donc intéressant de rechercher si après la 
castration; c’est-à-dire après la ménopause anticipée, les cils 
vibratiles s’atrophient. Mais l’examen d’une femme castrée no 
peut donner à ce sujet aucun résultat, parce que l’endomé¬ 
trite, qui précède presque toujours la castration, a pour effet 
de faire souvent disparaître la ciliation. 

On fit donc des expériences sur des lapines; et ces expérien¬ 
ces portèrent non seulement sur des lapines dont les cornes 
utérines ont un épithélium cilié, mais encore sur des lapins 
domestiques allemands dont le col seul est vibratile. Envi¬ 
ron? mois après l’opération, l’utérus conservait le poids qu’il 
avait précédemment et son épithélium à cils vibratiles n’était 
pas altéré. Cependant', après 9 ou 10 mois, il se manifesta une 
diminution sensible dans le poids de l’utérus; en môme temps 
les cils vibratiles s’atrophièrent aussi bien dans l’utérus que 
dans les trompes. Evidemment l’obstruction chirurgicale des 
extrémités abdominales des trompes peut être prise en consi¬ 
dération pour l’atrophie des cils dans les trompas, mais pour 
l’atrophie utérine, cette obstruction est sans importance; nous 
voyons bien, en effet la disparition des cils vibratiles liée à 
l’atrophie de l’utérus, mais nous savons, d’autre part, d’après 
les expériences de Kelircr, que l’occlusion des trompes 
n’amène pas l’atrophie de l’utérus. La castration agit donc sur 
l’utérus de la môme façon que la ménopause: les cils vibra¬ 
tiles disparaissent, mais seulement après atrophie de l’utérus. 
Si la castration porte sur un tout jeune animal, il ne se forme 
généralement pas de cils vibratiles dans l’utérus. 

Pyosalpingite avec péritonite aiguë. 

M. Gottschnlk (Berlin) communique un cas de pyosal- 
pinx qu’il a opéré avec succès chez une femme de 35 ans 
ayant été malade pendant quatre semaines à la suite de sa 
deuxième couche, en 1889, et ayant présenté alors, outre dos 
accidents puerpéraux, une mammite du côté gauche. Le 12 fé¬ 
vrier de cette année, cette femme, qui souffrait on môme temps 
d’une chute prononcée de l’utérus et du vagin, avec rétro¬ 
version, fut prise des symptômes d’une péritonite générale : 
météorisme, violentes douleurs, vomissements incoercibles, 
fièvre. La laparotomie exécutée 42 heures après, le 14 février 
à midi (température 39° — pouls 15(5), fit voir les anses intes¬ 
tinales récemment agglutinées jusqu’à la hauteur de l'ombilic 
par un exsudât purulent fibrineux; il y avait un épanchement 
purulent dans le cul-de-sac de Douglas; les intestins étaient 
météorisés et injectés. On fit à fond la toilette des anses in¬ 
testinales à l’aide de tampons do gaze imbibés d'une solution 
d’acide salicylique au 3 0/00. La poche fut progressivement 
décollée de l’utérus, auquel elle tenait par d’anciennei adhé¬ 
rences; les anses intestinales et l’appendice iléo-cæeal étaient 
récemment agglutinés à la paroi postérieure de l’utérus. Des 
flocons do pus couvraient l’utérus et le péritoine du bassin. 
Alors fut faite la résection de la trompe et de l’ovaire; 
l’utérus fut fixé à l’hypogastre par deux sutures à la soie. 
Nouvelle toilette du péritoine; suture sans drainage, — gué¬ 
rison complète. — Les annexes do l’autre côté étaient sains. 

La pièce comprend la trompe transformée en une poche 
purulente à parois épaisses. A la base de ce sac se trouvent 
deux fusées purulentes, conduisant à un abcès ovarien gros 
comme une noix. A la limite supérieure do cet abcès, le stroma 
est complètement détruit, et la mince paroi de l'albuginée est 
déchirée en un endroit. C’est par cette déchirure que le pus 
avait pénétré dans la cavité abdominale et infecté le péri- 

L’examen miscroscopique de la paroi t.ubaire ne laisse voir 
aucune trace d’épithélium. L’épaississement de cette paroi 
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porto exclusivement sur la musculaire. Lo tissu ovarien se 
trouve aussi eu fonte purulente. 

L’examen bactériologique montre que la paroi tubaire, dans 
toute son épaisseur, est infiltrée do nombreux- diplocoquos 
qui ne sont pas aussi gros que les gonocoques, mais qui so 
colorent aussi par la méthode do Gram, et qui se trouvent la 
plupart du temps réunis par groupes de quatre ; ces diploco- 
ques se trouvent aussi dans les lumières des vaisseaux, et 
surtout des vaisseaux lymphatiques. 11 y avait aussi d’autres 
espèces de microbes, dont on a malheureusement négligé 
d’essayer l’isolement parcultures, alors que le pus était frais. 
Dans lo pus tubaire, dans lo pus ovarien aussi bien que dans 
le pus de la cavité abdominale se trouvaient les mômes micro¬ 
bes. 11 s’agit visiblement d’une infection mixte. L’anamnèse 
u’est pas on faveur de la nature blennorrhagique. Le mari, 
sans doute, avait eu plusieurs ehaudepisses avant son mariage, 
mais depuis dix ans il en était indemne, La suppuration est 
probablement d’origine puerpérale. 

Iléniatosalping'ilc. 

M. .1, Yeit. — Avec l’augmentation des opérations occa¬ 
sionnées par les maladies de la trompe, on a trouvé de nom¬ 
breux cas où l’on a vu la trompe distendue par du sang, 
et cola sans obturation du canal génital. Si donc on fait abs¬ 
traction des hématosalpinx par atrésie, il peut s’agir alors, ou 
de la rétention d’un œuf dans la trompe, ou d’une hémorrha¬ 
gie dans la trompe déjà distendue précédemment, ou enfin 
d’une distension de la trompe par le sang. C’est seulement 
dans les deux derniers cas qu’on peut appeler la maladie 
hématosalpinx. M. Yeit, en présentant l’historique de la ma¬ 
ladie et en faisant allusion à un cas semblable décrit par Sut- 
ton, décrit un cas d’hématosalpinx qui provenait de la tor¬ 
sion d’un hydrosalpinx. On peut citer encore comme autres 
causes les néoplasies,mais cola est très rare. 

M. Yeit s’attache ensuite à bien établir les signes macros¬ 
copiques de la grossesse tubaire ; on no peut en effet en voir 
lo seul signe distinctif dans la démonstration, si intéressante, 
mais si difficile, des villosités choriales, démonstration faite 
par Relier. S’il s’agit d’uuo grossesse, l’ouverture abdominale 
reste toujours ouverte. La chose, il est vrai, peut être diffi¬ 
cile à bien établir. Si au contraire on se trouve en pré¬ 
sence d’une autre cause d’hématosalpinx, alors l’obturation 
complète do l’extrémité du pavillon est la condition essen¬ 
tielle de toute distension notable. M. Veit conclut donc que 
c’est dans la constitution de l’extrémité du pavillon (dont on 
s’occupait fort peu jusqu’à présent dans les traités) que se 
trouve le critérium décisif du diagnostic anatomique macrosco¬ 
pique souvent si obscur entre l’hématosalpinx vrai et la gros¬ 
sesse extra-utérine. 

Finalement M. Veit développe quelques considérations sur 
la genèse do l’hématosalpinx consécutif à l’atrésie du canal 
génital ; il étudie surtout la cause qui amène l’obturation du 
pavillon. 

Traitement des abcès pelviens. 

HI. Fritseh (Breslau), après avoir rappelé rapidement com¬ 
ment on traite les diverses collections purulentes pelvionnes, 
s’occupe spécialement des collections paramétritiques d’origine 
puerpérale. 11 déclare d’abord qu’il faut les traiter chirurgi¬ 
calement, l’ancienne thérapeutique expectante gardant au lit 
pendant des mois dos femmes infirmes. Evidemment l’incision 
est indiquée et facile pour ceux do ces abcès qui pointent 
sous la peau, au-dessus de l’arcade do Fallope. Là, tout le 
monde est d’accord. Mais souvent on hésite à faire pénétrer 
le bistouri dans la profondeur du bassin ; on redoute surtout 
l’hémorrhagie ; aussi conseille-t-on quelquefois la ponction : 
mais ce n’est là qu’un traitement palliatif et la ponction doit 
être réservée à la vérification du diagnostic lorsqu’il resto 
hésitant. En général, d’ailleurs, il est aisé, rendu évident 
par la situation do la tumeur sur le côté do l’utérus, par la 
marche do la fièvre avec exacerbations vespérales. Cette fièvre 
suffit à prouver qu’il y a du pus, presque toujours situé dans 
le tissu conjonctif parac.rvieal, et ce pus dès la fin de la 
deuxième semaine ou le commencement de la troisième est 
accessible au bistouri. Et qu’on ne redoute pas la lésiou de 
l’uretère et do l’artère utérine, tou? deux refoulés et éloignés 
par l’abcès, latéraleineut, lo premier çn ayant, la seconde en 

haut. Jamais M. Fritseh no les a lésés. Le chloroforme n’e 
pas indispensable, mais est utile. 

La femme étant dans la position dorso-sacrée, on éclai 
bien la région avec le spéculum de Simon et on abaisse le c 
pris dans une pince de Museux : il va sans dire que los ira 
tions doivent être ménagées. On tire en môme temps le c 
du côté opposé à l’exsudât qu’on veut évacuer. Mais il fin 
savoir que ce foyer ne descend pas avec l’utérus : il ne sièj 
pas, en effet, au début au moins, dans le tissu conjonctif par 
vaginal, mais au-dessous du diaphragme pelvien, bien pli 
haut qu’une collection quelconque du cul-de-sac do Doublai 
Au contraire, vu l’aplatissement de la voûte du vagin, l’abai 
sement de l’utérus rond lo foyer moins facile à sentir avec 
doigt. Mais en incisant on trouvera vite le pus, en se guidai 
au besoin sur l'aiguille exploratrice d’une seringue de Brava; 
Dès que la première goutte de pus apparaît au milieu d 
sang, on dirige sur l’incision un jet d'eau stérilisée sous lequ 
on continue a débrider jusqu’à ce que le doigt pénètre large 
ment dans la cavité purulente. Cela fait, à l’aide d’aiguille 
courbes on suture la poche à la paroi vaginale. Cela a pli 
sieurs avantages : 1° cela arrête l’hémorrliagio ; 2” cela ferai 
bien le tissu conjonctif para-vaginal; 3° le diagnostic avecu 
kyste dermoïde de l’ovaire, avec une pyosalpingito, n’est pa 
toujours certain, et par exemple M. Fritseh a commis la pre 
mière de ces erreurs ; par cette suture, on oblitère bien l’iii 
cision et si le péritoine est par hasard ouvert, on le met à l’abr 
de l’infection, peu à craindre il est vrai, puisque dans ces ca 
il y a des adhérences préalables ; 4° à l’aide des fils à sutur 
on fait bien bâiller l’ouverture et cela pormet un lavage coin 
plet de la poche, en évitant de donner au liquide une fort* 
pression. 

Le traitement consécutif consiste on de fréquentes injections 
le tamponnement iodoformé n’assure pas suffisamment l’asep 
sie, car on ne peut pas le serrer assez. M. Fritseh déconscilli 
absolument los drains : ou bien ils tombent, ou bien ils empe 
chcnt la rétraction de la cavité ; et quelquefois, par ulcération 
compressive ils provoquent des hémorrhagies, des fistules iutes 
finales. 

Peu à peu, scus l’influence de la pression intra-abdominale 
les parois de la cavité s’accolent et ainsi a lieu la guérison 
On évite de la sorte des semaines et môme des mois de ma 
ladie. 

Cette simple incision vaginale est lo meilleur procédé. Elli 
est préférable à l’incision para-sacrale, bien plus compliquée 

Dans tous les abcès incisés par M. Fritseh et où l’examei 
bactériologique a pu être fait, M. Pfannenstiel a trouvé li 
streptocoque. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance [du 21 juillet 1891. 

PbÉSIDENOE DE M. TaBNIER 

Electionn 

M. le Dr Millnrd (de New-York) est élu correspondant 
étranger par 42 voix sur 51 votants, contre 5 à M. Babès (de 
Bueharest), 3 à M. Costomiris (d’Athènes) et 1 à M. d’Espiue 
(do Genève). 

M. Cosl oin iris est également élu par 34 voix sur 50 vo¬ 
tants, contre 9 à M. d’Espine et 7 à M. Babès. 

Sels de strontiano, 

M. I,aborde. — Yoy. Mercredi, p. 346. 

1»I. A. Gautier. — Je ne critique pas los observations rap: 
portées par M. Laborde ; mais j’estime qu’il importe de faire 
remarquer qu’il s’agit de sols de strontiane absolument purs. 
Or on recommande aujourd'hui, et malheureusement deux 
professeurs des Facultés sont à la tête de ce mouvement, de 
déplâtrer ies vins à l’aide de'sulfate de strontiane, afin dç 
pouyoir faire cjes'vjus cjo Bordeaux ' avec des vins d\l Midi. 
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Une telle pratique, avec lastrontianenaturelle,ne peutqu’in- 
troduire dans les vins des doses éminemment toxiques de 
chlorure do baryum. C’est là un procédé contre lequel on ne 
saurait trop s’élever et que les expériences faites sur les sels 
de strontiane ne peuvent à aucun titre innocenter. 

M. Laborde. — Je no me suis placé qu’au point do vue de 
la thérapeutique expérimentale, mais .j’ajoute que si l’on 
pouvait en arguer la nécessité de se servir pour le déplâtrage 
exclusivement des sels de strontiane purs, l’hygiène n’aurait 
qu’à y gagner. 

La méthode sclérogène. 

M. Léon Le Fort. — Je continue à revendiquer la prio¬ 
rité de la méthode du traitement de la tuberculose parce que 
si, je le crois, cette priorité m’appartient, elle appartient'par 
cela même à la chirurgie française, tandis que si elle ne m’ap¬ 
partenait pas, elle reviendrait non àM. Lannelongue, mais à 
la chirurgie allemande. 

De quoi s’agit-il ? Si l’on a pratiqué depuis longtemps des 
injections dans les articulations et même des injections iodées 
dans les hydarthroses, ou n’avait pas, que je sache, avant 
1879 tenté d’agir directement sur les proliférations synoviales 
des arthrites fongueuses, en portant directement dans les 
tissus malades, au moyen de la seringue de Pravaz, un li¬ 
quide modificateur. C’est là ce qui constitue essentiellement 
la méthode ; la question du liquide employé, les explications 
théoriques des faits matériellement observés, ne sont que se¬ 
condaires. 

M. Lannelongue m’a fait trois objections : 1° « Je n’ai pas 
fait d’injection intra-articulaire, je les blâme au contraire. » 
Je répondrai que j’ai fait des injections non pas dans la cavité, 
mais dans les fongosités. Mais je ne me permets pas de blâmer 
les injections intra-articulaires qui ont donné de très bons 
résultats, avec l’huile iodoformée, à Bruns, Krause, Heusner, 
Trendelenburg. Bruns, Krause ont communiqué l’an dernier 
des mémoires importants au Congrès des chirurgiens alle¬ 
mands (Voy. Mercredi, 1890, p. 13 et 169). Trendelenburg a, 
comme M. Lannelongue, fait des injections dans les gan¬ 
glions, dans le poumon. En septembre 1889, Wendelstadt 
avait publié 85 cas avec 36 guérisons,-37 améliorations et 
12 insuccès. On n’est donc pas autorisé à blâmer les injections 
intra-articulaires et vous voyez que la méthode des injections 
pour détruire les bacilles de fongosités articulaires est publiée 
en Allemagne depuis 2 ans. 

2° « Je ne fais pas, dit M. Lannelongue, d’injections inters¬ 
titielles ». Notre collègue se trompe; car aux pages 30 et 31 
du Bulletin il dit engager l’aiguille « dans la couche super¬ 
ficielle des fongosités ». C’est exactement ce que je fais et ces 
injections méritent à juste titre le nom d’interstiiielles. Que 
M, Lannelongue en soit bien convaincu, car j’ai là-dessus 
mon expérience personnelle, s’il amène le lendemain même 
de l’injection le durcissement des fongosités, c'est que le sel 
de zinc les a atteintes et a amené leur sclérose. 

D’ailleurs le fait d’enfoncer une aiguille d’un millimètre en 
plus ou en moins ne saurait suffire à constituer une méthode 
nouvelle; ce qu’il y a de nouveau, c’est l’idée des injections 
modificatrices des fongosités : l’idée et la mise en pratique 
m’appartiennent depuis 1879. Quant à la théorie, à l’applica¬ 
tion, au mécanisme de l’injection, et sou action sur les bacilles, 
elles appartiennent exclusivement à M. Lannelongue et je les 
lui laisse complètement. Notre collègue appelle son traitement 
méthode sclérogène : si je n’ai pas employé le mot, j’ai 
recherché, obtenu et décrit la chose, ce qui est essentiel. 

Je disais dans ma communication de 1879 : « Je mo de¬ 
mandai si ce puissant modificateur (le sulfate de zinc), mis 
en contact direct avec les fongosités articulaires, n’aurait pas 
pour effet do les modifier profondément, et les contracter en 
quelque sorte, en y produisant une inflammation plastique 
dont le dernier effet serait la répression de ces fongosités. » 

Dans l’observation je note : « 31 mai, les parties où l’injec¬ 
tion a été faite sont profondément modifiées ; le doigt constate 
la disparition de la mollesse ordinaire des fongosités et l’on 
sent profondément une résistance qui montre que les parties 
ont pris une consistance plus grande. — 5 juin, l’induration 
des fongosités se pronqnce do plus en plus. » Je croisque c’est 
Ijien Jà de la splérose, une piéthode sclérogène, et c’est sur ce 

durcissement des fongosités que j’-appelle surtout l’attentiou 
de mes élèves. 

La troisième partie de la réponse de M. Lannelongue est 
celle-ci : « Je n’ai pas employé le sulfate de zinc, mais le chlo¬ 
rure de zinc. » En cela je crois que M. Lannelongue a eu tort 
et je mo permets de lui recommander le sulfate. Le chlorure 
de zinc expose à des escarres, c’est pour cela que je l’ai rejeté 
de suite et la lecture du travail de M. Lannelongue montre 
que la crainte des escarres est l’objet constant de ses préoc¬ 
cupations. 

La substitution d’un sel de zinc à un autre, de même d’un 
sel de cuivre ou de fer à un sel de zinc ne saurait cqnstituer 
uno méthode nouvelle. Que dans un an, dans dix ans, un chi¬ 
rurgien vienne nous lire un mémoire sur le traitement des 
fongosités articulaires non plus avec le chlorure mais avec 
l’acétate de zinc, il n’est pas un de nous qui ne lui dise : Mais 
c’est la méthode de M. Lannelongue! Eh bien, la méthode 
de M. Lannelongue de 1891, qui fait l’injection articulaire sur 
la périphérie des fongosités même; celle de MM. Bruns, Krause 
de 1890 qui les font dans la cavité articulaire, quelles que 
soient les idées théoriques qui ont guidé ces chirurgiens, ne 
sont que de simples modifications de la méthode imaginée, 
mise en pratique et publiée par M. Léon Le Fort en 1879. 

SI. A. Guérin. — C’est avec une vive satisfaction que 
j’ai entendu M. Lannelongue parler do la possibilité de gué¬ 
rir la tuberculose par un traitement chirurgical. Commo lui, 
je cherche à modifier la vitalité des parties malades, mais 
c’est par un moyen très différent de l’injection d’un caustique 
ou au voisinage de l’articulation ; par la compression élasti¬ 
que, je mets les parties molles dans un tel état de concen¬ 
tration, qu’elles ne reçoivent que la quantité de sang et de 
lymphe qui est indispensable à la vie. Je n’ai pas essayé le 
milieu de culture pour les bacilles dans des expériences sur 
les animaux, mais j’ai la conviction que. les tissus comprimés 
ne conviennent pas à l’évolution des microbes. 

Je n’oserais pourtant pas dire comme votre collègue qu’un 
seul moyen suffit pour tous les cas, et j’attache d’abord une 
grande importance au traitement médical, et je pourrais citer 
do nombreuses guérisons dues à cette manière de voir. 
M. Lannelongue transforme les tissus voisins de l’artliritc 
tuberculeuse parla cautérisation avec le chlorure de zinc; 
moi aussi, je n’ai pas manqué quelquefois d’appliquer, sui¬ 
vant les cas, des plaques nummulaircs de feu avant de placer 
l’articulation malade dans l’ouate. 

Mais où j’ai de la peine à m’expliquer l’efficacité du procédé 
de M. Lannelongue, c’est quand la tuberculose articulaire no 
consiste qu’en des tubercules isolés dans la substance osseuse, 
de la tête du fémur, par exemple. Où déposer alors le caus¬ 
tique, puisque la membrane synoviale paraît saine? Par quel 
mécanisme constituer le milieu dans lequel les bacilles ne 
peuvent ni vivre ni se multiplier? Faudra-t-il entourer l’arti¬ 
culation tout entière des tissus nouveaux que le chlorure de 
zinc est destiné à constituer et cautériser des parties saines ? 

Je comprends mieux l’efficacité de ma pratique, tant que les 
fongosités ne sont pas très développées. Par la compression 
élastique j’agis sur le membre tout entier; je n’ai pas besoin 
de préciser le point malade. 

11 ne faut pas oublier non plus que la position imprimée aux 
membres joue un grand rôle dans le traitement de certaines 
arthrites tuberculeuses. En ce qui concerne la coxalgie en 
particulier, M. Lannelongue estime qu’il faut avoir recours à 
l’extension continue ; il croit pouvoir soustraire ainsi tous les 
points de la cavité cotyloïde à la pression exercée par la tête 
du fémur. 

Lors même que ce résultat serait obtenu, ce qui n’est pas 
démontré, il ne faudrait pas moins redouter les conséquences 
de la pression de la tête du fémur sur le rebord inférieur 
du cotylc et de la tension de la capsule qui est presséo et 
tendue sur la tête du fémur ; de plus, cette moitié de la tête 
qui est au dehors du cotyle n’cst-elle pas bien propre à 
craindre une luxation quand les ligaments auront été un peu 
compromis par la tuberculose? Par la compression élasti¬ 
que on obtient un résultat très différent, quand elle est faite 
avec intelligence. La tête du fémur seule est dans ses rap¬ 
ports normaux avec la cavité cotyloïde sans qu’il y ait pres¬ 
sion nuisible en aucun point. 

Ce cjue je pense de l’efficacité dq traitement chirurgical 
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dans les cas d’arthrite et de fongosités tuberculeuses ne m’cra- 
pôcliopas, il est vrai, d’avoir également recours aux médica¬ 
ments réputés microbieides et tout spécialement au plus 
efficace, le phosphate de chaux. 

SI. Lannelong'ue. —■ J’aurais été infiniment heureux 
d'apprendre que la méthode que je proposais avait déjà 
donné des résultats en d’autres mains que les miennes ; mais 
dans tout ce qu’a dit il y a quinze jours et aujourd’hui 
M. Léon Le Fort, je no vois rien de pareil. 

En déclarant ne pas approuver les injections intra-artieu- 
laires, il va de soi que c’est des injections de chlorure de zinc 
seules que je voulais parler, car il y a longtemps que, comme 
tous les chirurgiens, j’ai fait des injections iodoformées et 
autres. Quant au sulfate de zinc, je ne saurais en parler, ne 
l’ayant jamais expérimenté. 

En ce qui concerne les injections interstitielles, je recon¬ 
nais en avoir fait, dans quelques cas, mais par erreur. Ma 
méthode ne consiste pas en effet à pratiquer de telles injec¬ 
tions; ce n’est pas sur les tissus tuberculeux que je m’efforce 
d’agir, mais sur la zone qui les environne, afin d’obtenir la 
sclérose de ces tissus par le rétrécissement du calibre des 
vaisseaux qui les alimentent. C’est ainsi que j'en obtiens la 
.sclérose, que j’établis cette muraille particulière autour des 
produits tuberculeux sur laquelle j’ai surtout insisté dans ma 
communication. 

J’ajouterai que la méthode des injections interstitielles en 
général, et dans les tumeurs blanches en particulier, a été 
prônée chez nous dès 1875 par M. Luton, et cet auteur men¬ 
tionne un travail publié à cet égard, en 1874, par Ilueter, 
pour les tumeurs blanches ; et en 1877, Hueter y revient, 
pour le genou en particulier, insistant sur les injections 
d’acide phéniqu" à 3 0/0 dans l’articulation, dans les fongo- ■ 
sités, dans l’os même. C’était donc bien antérieur à 1879. Mais 
tout cela, j’en fais des détails, et d’ailleurs je n’y réclame 
rien. Mon but, c’est d’élever au bacille une muraille scléreuse, 
et voilà pourquoi je n'ai pas voulu faire un historique com¬ 
plet des injections interstitielles, qui sont à la base de ma 
méthode. 

M. Guérin m’a objecté quo le début, sur lequel j'insiste 
tant, par les lésions osseuses, doit rendre ma méthode bien 
aléatoire: comment agir jusque dans l’os? Je lui répondrai 
que si le foyer osseux est initial, ce n’est cependant pas lui 
qui cause les dangers principaux. Le danger vient avant 
tout do l’extension progressive aux parties molles, aux gan¬ 
glions, à l’économie entière ; et quelquefois ces lésions consé¬ 
cutives sont d’une gravité extrême et, à l’autopsie, le foyer 
osseux est cicatrisé ou à peu près. Voilà pourquoi la tuber¬ 
culose diaphysaire est si bénigne tandis que la tuberculose 
épipliysaire, avec le voisinage des jointures, est si grave. Le 
danger est dans les fongosités et c’est sur elles que j'agis. 

M. Guérin me demande comment j’aborderai la hanche : 
je no l’ai pas encore fait, mais jo crois que c’est possible. Je 
lui répondrai enfin que comme lui je considère l’extension 
continue et la compression ouatée comme des méthodes de 
premier choix : .depuis longtemps je les préconise et aujour¬ 
d’hui je les associe aux injections. 

Je dirai en terminant que jo me garde bien de prétendre 
le chlorure de zinc supérieur à d’autres agents que je n’ai 
pas essayés, l’acide pliénique do Hueter ou le sulfato de zinc 
de M. Le Fort. J’ai seulement dit que je l’ai expérimenté et 
que j’en ai été satisfait. Quant à ce que deviennent les ba¬ 
cilles, je le répète, l’avenir seul nous permettra do nous pro¬ 
noncer. 

M. I.. Le Fort. — Jo vais consulter le livre de Hueter et 
si j’y trouvo bien développée la méthode qu’a signalée 
M. Lannelongue, il va sans dire qu’à lui reviendra la priorité. 

Hcfcroplaslic dermique des paupières 

M. Panas. — Toutes les fois que la blépharoplastie à pédi¬ 
cule vivant est possible, elle mérite la préférence, mais quel¬ 
quefois, à la suite de brûlures, lupus, syphilome, etc., il reste 
des pertes de substance impossibles à combler ainsi, en raison 
du tissu cicatriciel qui les entoure. La méthode italienne a 
alors des indications, bien prouvées par les beaux résultats 
de M. F. Berger, mais certains malades se refusent à l’immo¬ 
bilisation prolongée, fort pénible, du bras en attitude forcée. 
Alors la greffe d’un lambeau pris à distance offre des avanta¬ 

ges sur lesquels M. Le Fort a eu le mérite d’insister. Cette 
méthode diffère de celle do Keverdin, do Thiersrli on ce que 
le lambeau comprend le derme tout entier Certains auteurs 
ont cru mieux réussir en appliquant plusieurs lambeaux_en 
mosaïque : le résultat est moins beau et en tout cas, il est 
impossible de reconstituer ainsi une paupière entièrement 
atteinte. M. Panas présente 6 malades auxquels il a fait 
avec plein succès la transplantation delambeaux pris à 
l’avant-bras ou au bras. 

Un des points principaux est d’aseptiser avec grand soin la 
peau de la face et celle du bras et de l’avant-bras. Cela fait, 
et la malade endormie, on dissèque les paupières ectropion- 
nées et on fait la blépharorrhapliie par la méthode de Mi- 
rault (d’Angers). Après quoi, il reste une ou deux pertes de 
substance à combler. La meilleure peau est fournie par la 
région sus-épithroehléeuno du bras, puis vient la face interne 
de l’avant-bras. Le lambeau doit, à cause de la rétraction, 
être taillé d’un tiers plus grand que la plaie. On le prend en 
entamant le moins posssible le tissu graisseux sous-cutané, 
puis on dégraisse aux ciseaux sa face profonde et enfin on 
l’applique sur la surface cruentée ; où tout écoulement san¬ 
guin a été bien arrêté par la forcipressure et des lavages à 
l’eau salée ou à la cocaïne. Il faut ensuite suturer le lambeau 
à la soie fine aseptique, en prodiguant les points de suture. 
Au total, l’opération est très longue ; elle dure jusqu’à 2 et 3 
heures. Pansement à la gaze iodoformée ou salolée et 
compression ouatée modérée. Ce pansement reste on place 
5 ou 6 jours ; à ce moment le succès de la greffe est assuré, et 
on peut s’en tenir à l’application d’une couche de gaze 
iodoformée maintenue par du collodion. 11 faut, en effet, éviter 
autant que possible la compression. 

Après avoir posé cos règles, M. Panas relate ses observa¬ 
tions, d’autant plus intéressantes, que deux des malades 
avaient déjà subi sans succès diverses opérations plastiques. 
Chez ces malades, au bout de plusieurs mois la forme res-t 
taurée s’est maintenue et les lambeaux, restés souples, ont 
gardé toute leur vitalité. La blépharrorrhaphie n’est détruite 
qu’au bout de plusieurs mois. Un de ces faits est particuliè¬ 
rement intéressant, car M. Panas a réussi à rendre apte à 
porter une coque un orbite atteint de double symblépliaron 
total. 

IM. Le Fort insiste surtout sur cette dernière observation. 
A la suite d’entretiens avec M. Panas, il a traité ainsi un sym- 
blépharon et a eu un bon succès. 

Sarcome du frontal. 

SI. IIicard présente une malade qu’il a opéré d’un sarcome 
de l’os frontal. Après l’ablation de l’os malade la perte do 
substance fut comblée séance tenante par l’application d’un 
os iliaque de chien, et d'une rondelle de l’épiphyse inférieure 
du fémur du même chien. La réunion immédiate fut d’embléo 

arfaite et aujourd’hui, 3 mois 1/2 après l’opération, la soli- 
ité de la greffe est parfaite ; il est à noter qu’à aucun moment 

il n’y a eu ni réaction ni douleurs. L’autour insiste sur la 
nécessité d’une asepsie parfaite de la greffe osseuse. 

Tuberculose pulmonaire et inhalations 
d’air ozonisé. 

IM.M. Donatien I.abbé et Oudin.—Après nous êtro 
assurés de l’innocuité absolue des inhalations d’ozone, et 
après avoir utilisé les propriétés comburantes de cet agent 
chez un grand nombre d’anémiques, nous avons appliqué les 
inhalations d’air ozonisé à la thérapeutique de la tuberculose 
pulmonaire. Les expériences ont été faites sur de nombreux 
malades pendant ees 3 dernières années, tant en ville quo 
dans le service de M. Desnos à la Charité. Sur 38 tuberculeux 
(7 au lI'r degré, 23 au 2° et 8 au 3°) on peut considérer comme 
guéris, ne suivant plus aucun traitement et no toussant plus 
depuis plus d’un an : 7 malades au lnr degré, 6 au 2“. Ont 
été très améliorés : 16 malades au 2° degré et 3 au 3e. Los 
19 malades de cette seconde catégorie présentent encore des 
signes sthétoscopiques très atténués, mais leur état général 
est parfait et ils se considèrent comme guéris. Enfin, sur les 
38 tuberculeux auxquels ce nouveau traitement a été appli¬ 
qué, 6 seulement ont succombé, mais ils étaient déjà arrivés, 
avant tout traitement, à un état de cachexie avancée. 
(Commission :MM. Hérard et Villemïu.) 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 15 juillet 1891. 

Présidence de M. Tebbier 

Kystes <lei*moï<les du plancher buccal. 

II. llciirlaux (de Nantes) envoie deux observations de 
kystes dermoïdes du plancher buccal adhérents au squcletto 
et enlevés avec succès par la voie buccale. C’est la méthode 
de choix dans tous les cas, pourvu qu’on n’emploie que l'instru¬ 
ment tranchant et qu’on enlève bien toute la poche. 

Tarsectomie pour picd-bol. 

II. Kirmisson lit un rapport sur deux observations où 
11. Boursier (de Bordeaux) a pratiqué l’extirpation de l’as¬ 
tragale pour pied-bot varus équin invétéré, l’un paralytique, 
chez un homme de 25 ans, l’autre congénital et bilatéral, 
Ce dernier enfant, âgé de 7 ans, a été opéré en doux séances, 
ii quelquos mois d’intervalle, la première opération ayant été 
suivie d’accidents septiques très graves, avec fusées purulen¬ 
tes jusque dans la jambe; et il est à remarquer que le pre¬ 
mier malade avait eu des accidents graves ; que le second pied 
du second malade a guéri vite, mais a un peu suppuré. Sur ces 
trois pieds, le plan opéiatoire a été le même. Après ténotomie 
du tendon d’Achille et de l’aponévrose plantaire interne, 
comme la difformité n'était pas corrigée, M. Boursier enleva ‘ 
l’astragale, par incision externe se recourbant sous la 
malléole. Les résultats fonctionnels sont bons (et dans un cas, 
cela date de 188G), et l’équinisme est bien corrigé, mais il reste 
un peu d’enroulement du bord interne du pied. Aussi bien, 
pense M. Kirmisson, l’ablation de l’astragale ne peut pas 
grand’chose contre cet élément de la difformité; et dès lors, 
quand ou s’attaque au squelette, l’opération de choix doit être 
une résection cunéiforme, ealcanéo-cuboïdienno. D’ailleurs, 
les indications à la tarsectomie sont rares, chez l’enfant au 
moins, ctM. Kirmisson continue à être partisan de l’opération 
de Phelps et il met en parallèle avec le cas de M. Boursier 
une fillette de 8 ans qu’il a traitée ainsi et qu’il présente à la 
Société. Le résultat plastique et fonctionnel est excellent. 

II. Tillaux. — L’opération de Phelps doit convenir sur¬ 
tout aux varus directs sans équinisme. 

II. Kirmisson. — Dans le cas que je présente il y .avait 
équinisme très marqué. 

Laparotomie pour plaies du foie. 

II. Terrier lit un rapport do deux observations commu¬ 
niquées par II. llroea (voy. p.361). Il constate que l’on peut, 
>ar le tamponnement ou la suture, arrêter une hémorrhagie 
îépatique et que dès lors M. Broca a absolument raison de 

préconiser la laparotomie d’urgence dans ces cas; il pense 
également qu’il faut inciser sur la ligue médiane, puis désin¬ 
fecter la plaie accidentelle. 

II. l*o/.zi ayant cité à ce propos le cas qu’il a communiqué 
en 1889 au Congrès do chirurgie, et où, après extirpation 
d’un kyste hydatique intra-hépatique, le parenchyme hépa¬ 
tique saignant fut suturé, II, L'Iiainpionnièrc déclare 
qu’il n’y a aucune parité à établir entre ce fait et celui de 
M. Broca ; les sutures du foie après opérations pour kyste 
hydatique ne sont certes pas rares; dès 1885 il y recourait, en 
commun avec M. Terrier, et il croit que beaucoup d’autres chi¬ 
rurgiens l'ont fait. Parmi ceux-là se range, par exemple, 
II. Reclus, qui lui aussi trouve essentiellement différent 
d’aller par une laparotomie chercher une plaie accidentelle 
du foie ou d’assurer, au cours d’une opération, l’hémostase de 
vaisseaux qu’on vient d'ouvrir sous ses yeux. H. Pozzi en 
en tombe d’accord et no donne pas à sa remarque toute cette 
portée. Les faits de M. Broca ont on thérapeutique chirurgi¬ 
cale une signification spéciale, mais, quelle que soit la cause 
pour laquelle on fait une suture du foie, la physiologie patho¬ 
logique reste la môme. 

IL Terrier. — Dans un travail complot publié par Edler 
en 1886 il n’y a pas une seule observation de laparotomie pour ' 
plaie du foie, et l’auteur ne formule pas nettement cette indi- ! 
cation thérapeutique.Ce n’est donc pas là une question banale. 
J ai seulement désiré établir une sorte d’équation : plaio du j 

foie soupçonnée, laparotomie exploratrice, pour la mettre en 
parallèle avec l’équation semblable établie pour les plaies 
soupçonnées de l’intestin. 

Anévrysme artério-veineux du sinus caverneux. 

II. Dieu (Versailles) présente à cet égard un malade 
typique. C’est un sous-officier qui reçut à l’œil droit, sans 
plaie apparente, un coup de fleuret à la suite duquel il eut 
presque immédiatement un œdème considérable, de la 
céphalalgie, des vomissements ; le lendemain, vaste ecchy¬ 
mose oculaire et péri-orbiiaire, cessation des vomissements ; 
le surlendemain, le blessé percevait un sifflement et bientôt 
ce symptôme subsista seul. Un mois après, au milieu d’un 
effort pour souffler dans un tube, sensation do rupture pro¬ 
fonde et à partir de ce moment débuta une exophtlialmie que 
M.Dieu constata le 10 janvier,avec chémosis et pulsations du 
globe, pulsations diminuant mais ne cessant pas par la com¬ 
pression de la carotide ; souffle continu intermittent, acuité 
visuelle, 3/4; le fond de l’œil présente de la stase veineuse. 
Le blessé entend un bruit de piaulement. M. Tillaux conseille 
à ce moment d’essayer la compression digitale et dix séances 
furent faites en 10 jours, sans autre résultat que d’amener 
chaque fois une crise d’amaurose. De mars à mai, le malade 
resta en congé. Aujourd’hui, il est amélioré ; le souffle est 
moindre et le seul trouble fonctionnel est la diminution de 
l’acuité visuelle (1/4); il y a un thrill très net. Le diagnostic 
d’anévrysme artério-veineux du sinus caverneux semble ici 
d’une grande netteté. Cela étant, faut-il agir chirurgicale¬ 
ment? A cet égard, d’après la statistique récente do Le Fort, 
la ligature de la carotide primitive semble le procédé de 
choix. Mais on se demande, avec tout ce que nous savons sur 
l’anévrysme artério-veineux en général, par quel mécanisme 
peut agir cette ligature artérielle à distance ; et il est, à re¬ 
marquer que la statistique de Le Fort s’applique à l’exoplithal- 
mie pulsatile, sans essai de diagnostic entre les diverses 
variétés anatomiques qui constituent ce syndrome. D’après 
M. Dieu, il faut n’intervenir que quand il y a des accidents 
sérieux ; d’autant mieux que la guérison spontanée est peut- 
être possible. 

M. Pépier. — Je l’ai en effet constatée chez une fillette 
qui, à la suite d’une chute sur l’occipital, présenta le souffle 
caractéristique, sans oxophthalmie il est vrai. 

II. De Lens. — Le malade de M. Dieu est un type cli¬ 
nique de l’anévrysme artério-veineux du sinus caverneux. 
Dans l’histoire de cette lésion, un des points les plus frap¬ 
pants est notre ignorance sur son évolution spontanée ; nous 
ne savons même pas si par elle-même elle peut entraîner la 
mort. Aussi, quoique la ligature de la carotide dans ces cas 
ne soit pas grave, convient-il de n’en user qu’avec réserves, 
d’autant plus que son efficacité n’est pas toujours grande. 
Dans le cas actuel, vu l’amélioration, il faut s’abstenir. 

IL Tillaux, après avoir rappelé l’innocuité relative des 
anévrysmes artério-veineux, se déclare heureux de voir que 
ses collègues sont, comme lui, partisans de l’abstention chez 
ce malade. 

Arthrectomie du genou. 

II. Richclot présente une malade à laquelle, dans son 
soi vice, M. Morestain a fait l’arthrectomie du genou, avec 
réunion immédiate. Au bout do deux mois la malade mar¬ 
chait sans appareil de prothèse, sans boiter et sans faucher. 

A. Broca. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 17 juillet. 

Présidence de M. E. Labbé 

Sur un cas de diathèse hémorrhagique. 

IL Hayein. — J’avais dernièrement dans mon service 
une jeune femme de 22 ans, lingèro do profession, qui, de¬ 
puis l’âge de 7 ou 8 ans, souffrait d’hétnorrhagies très fré¬ 
quentes et dont le père dans sa jeunesse avait eu des hémor¬ 
rhagies assez répétées. Ma malade commença par avoir des 
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épistaxis abondantes et fréquentes. Vers l’âge de 15 ans, son 
état parut s’améliorer; mais à l’âge de 18 ans, au moment 
des premières règles et surtout depuis les premiers rapports 
sexuels, ello eut des hémorrhagies. Ses règles étaient sou¬ 
vent précédées pendant quelques jours d’une attaque de 
purpura, avec des phénomènes dyspeptiques assez marqués. 
Cette malade n’est ni hystérique, ni alcoolique. 

Quand je l’ai vue, elle était dans un profond état d’anémie. 
M. Iiallion, mon interne, vit, par l’oxamon du sang, qu’il s’a¬ 
gissait de ce que j’ai appelé une anémie au troisième degré, 
caractérisée par une diminution notable des globules rouges, 
sans augmentation des globules blancs et une grande rareté 
d’hématoblastos qui sont hypertrophiés (60,000 hématoblastes 
par millimètre cube, au lieu de 200,000 chiffre normal). Le 
nombre des globules rouges était de 2,015,000, dont le pou¬ 
voir colorant équivalait seulement à celui do 1,568,000 glo¬ 
bules sains Le nombre des globules blancs était normal. 

La coagulation du sang se faisait en six minutes, temps 
normal, mais le caillot se rétractait à peine, donnait très peu 
de sérum, co qui n’est pas habituel aux anémies du troisième 
degré. Sur les préparations séchées on trouvait beaucoup do 
globules nains ; il n’y avait pas de globules à noyau. 

L’altération est-elle la; cause, ou l’effet des hémorrhagies ? 
Chez un jeune homme de 18 ans, ayant des hémorrhagies 

fréquentes, j’ai examiné le sang, à un moment où il perdait 
un peu do sang, et n’était pas encore anémique ; j’ai trouvé 
exactement la môme altération du sang; coagulation nor¬ 
male avec caillot mou, peu rétractile, peu d’hématoblastes. 

Comme il n’était pas anémique, le chiffre des globules 
rouge était élevé. Les lésions étaient donc indépendantes des 
hémorrhagies; elles devaient être leur cause plutôt que leur 
conséquence. 

.Je ne crois pas que dans ces deux observations, il s’agissait 
d’hémophilie vraie, car dans cette dernière maladie, les carac¬ 
tères du sang sont exactement inverses : retard énorme de la 
coagulation, avec formation d’un caillot rétractile et sans 
aucune altération des éléments cellulaires. 

Il y a donc deux types à établir dans les diathèses à hé¬ 
morrhagies fréquentes : 

1° L’hémophilie caractérisée sans doute par une altération 
chimique inconnue du sang, sans modification des éléments 
cellulaires ; 

2" La maladio hémorrhagique que je viens de décrire ca¬ 
ractérisée par une altération morphologique des éléments cel¬ 
lulaires. Par suite du petit nombre des hématoblastes, la coa¬ 
gulation se fait mal, et les hémorrhagies s’arrêtent très 
difficilement. 

I.n vulvo-vaginite de.s petites tilles. 

I\I. Coniby. — La vulvo-vaginite des petites filles est très 
répandue dans lesclasses pauvres, elle peut prêter àdes erreurs 
judiciaires regrettables, il est très important d’être fixé sur 
sa nature et son origine. 

De nombreux travaux ont été publiés sur la question; il 
faut citer, parmi les plus récents, Parrot (1881), qui a étudié 
la vulvito aphteuse ; ft. Pott (1882), Widmark (1885), Cséri, 
Israël, qui assimilent la vulvite infantile à la blennorrhagie. 
D’autres auteurs ont rencontré le gonocoque dans le pus, mais 
Vibert et Bordes (1890) refusent toute spécificité à ce inicro- 
organismo. Cependant les exemples de transmission de la vul¬ 
vite d’une mère à sa fille, ou d’une fille à une autre ne 
manquent pas. La contagiosité do la vulvo-vaginite des petites 
filles est démontrée, sa naturo blennorrhagique ne l’est pas. 

On peut voir une accouchée atteinte, pendant la grossesse, 
d’un écoulement non blennorrhagique, transmettre à son en¬ 
fant nouveau-né une oplithalmie plus ou moins grave. La 
même femme, couchant avec sa fille, ou se servant d’objets 
de toilette communs, lui transmettra une vulvo-vaginite. La 
contagion peut se faire, non seulement par les linges, 
éponges, etc., mais encore par l’eau d'un bain (Suchard). 

J'ai observé, dans ces dernièros années, plus de 150 cas de 
vulvito et vulvo-vaginite chez les petites filles. Je relève 
20 cas de 13 mois à 2 ans, 48 cas de 2 à 5 ans, 36 de 5 à 10 ans, 
46 do 10 à 13 ans. Les causes mécaniques ou irritations invo¬ 
quées par plusieurs auteurs (onanisme,oxyures vermiculaires, 
défloration) n’agissent quo très rarement. 

On peut voir la vulvite survenir dans le coufs qq à la suite 
d’uqe fièvre éruptive (rougeole, yarjceUe, scarlatine, fièvre 

typhoïde). Elle peut aussi provenir de l’eczéma, de l’impe- 
tigo, de fherpès vulvaire. 

Mais, généralement, c’est la contagion qui lui donne nais¬ 
sance, et cotte contagion, il faut bien le dire, n’a rien de vé¬ 
nérien. Ce n’est que très exceptionnellement qu’on rencontre 
la blennorrhagie et l’attentat à la pudeur à l’origine de la 
vulvite infantile. 

Au point de vue do l’évolution, il faut distinguer une forme 
aiguë de courte durée et une forme chronique interminable, 
présentant de nombreuses rémissions et de nombreuses recru¬ 
descences. 

La vulvite simple guérit assez vite, elle est plus tenace 
quand ello s’accompagne de vaginite. 

Somme toute, la maladie est bénigne, elle guérit tôt ou 
tard, sans présenter de complications sérieuses. 

Le traitement prophylactique consiste à éviter les contacts 
d’une femme leucorrhéique avec des fillettes de tout âge 
pas de lit commun, pas d’objets de toilette communs). Dans 
es pensions, dispensaires, on ne se servira pas do piscines 

communes à plusieurs fillettes, à moins d’être absolument sûr 
qu’aucune n’est atteinte do vulvite. Le traitement doit être 
antiseptique. S’il n’y a que de la vulvite, des lotions bi ou 
tri-quotidiennes avec du sublimé (1 pour 2000), de l’acido 
borique (4 pour 100), suivies d’un poudrage au salol, peuvent 
suffire. On y joindra des bains sulfureux 3 ou 4 fois par 
semaine. Si la vulvite est compliquée de vaginite, il faut 
porter les topiques dans le vagin lui-même. Pour cela je me 
sers de crayons ou bougies de 2 à 3 millimètres de diamètre, 
composés de beurre de cacao (1 gramme) et de salol (10 centi¬ 
grammes), quo j'introduis dans le vagin à travers le détroit 
hyménial. Suivant le plus ou moins d’intensité do la vaginite, 
on introduira un crayon tous les jours, tous les deux jours 
ou tous les trois jours. On abrégera ainsi la durée de la mala- 

M. Cliantcmcsi.se. — La communication de M. Comby 
établit que si la vulvo-vaginite des petites filles est rarement 
vénérienne, elle est toujours contagieuse, suivant des procé¬ 
dés do contamination très divers, et j’ajoute qu’elle est pres¬ 
que toujours de naturo blennorrhagique comme l’ont montré 
les expériences directes de Dupré. 

Si donc, la présente du gonocoque dans le pus de l’écoule¬ 
ment n’a pas de valeur diagnostique au point de vue de la 
médecine légale, elle en a une grande en ce qui concerne la 
spécificité. 

Dans ces derniers temps, des auteurs ont paru mettre en 
doute la spécificité du microbe de Noisser, parce qu’on avait 
trouvé ce germe dans des écoulements uréthraux qui n’étaient 
pas d’origine vénérienne; les faits de M. Comby nous mon¬ 
trent ce qu’il faut penser de cet argument ; et parce qu’il 
existait dans des suintements éphémères et sans gravité. Le 
second argument n’a pas plus de valeur que le premier; le 
gonocoque présente des variations de virulence comme tous 
les autres microbes pathogènes. Il est certain que la blennor¬ 
rhagie, pas plus que la syphilis, n’a pas toujours une origine 
vénérienne, au sens étroit du mot. 

J'ai observé le fait suivant : un étranger, de bonne santé 
habituelle, avait eu la blennorrhagie il y a quatre ans et 
s’était complètement guéri. Depuis cette époque, il s'était 
marié, avait une femme et des enfants bien portants. Arrivé à 
Paris, après avoir échappé à toute cause de contamination 
depuis plusieurs semaines, il se rendit dans une maison de 
prostitution et, par prudence, pratiqua le coït « ab ore ». 

Six jours après, il présentait un léger écoulement purulent 
qui tachait le linge en vert. La douleur à la miction était 
très minime. Le pus renfermait, à l’état de pureté, des gono¬ 
coques reconnaissables à tous leurs caractères. Ces gonoco¬ 
ques se voyaient dans les microphages, mais les leucocytes 
qui les renfermaient étaient en très petit nombre relative¬ 
ment à la quantité des globules blancs indemnes. 

Le malade a guéri en cinq ou six jours à l’aide d’injections 
do résorcino. 

On peut objecter qu’il y a eu dans co fait un simple réveil 
de la blennorrhagie qui paraissait éteinte" depuis quatre ans, 
cependant les circonstances cliniques sont peu en faveur de 
cette hypothèse, et je penche vers l’opinion d’une contamina¬ 
tion nouvelle d’origine anormale. On sait aujourd’hui, con¬ 
trairement à l’opinion de Bumm, que le gonocoque de Neisser 
peqt viyto gijleurs que sur l'épithélium cylindriquo, Diulçler 
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et Monge ont plusieurs fois trouvé ce microbe dans le pus 
d’artbrites blennorrliagiques ; on a vu que les cultures pou¬ 
vaient s’implanter dans le péritoine de certains animaux. 
Les faits récents de Dobrn sont plus démonstratifs encore 
en.ee qui concerne la propagation de la blennorrhagie par la 
voie buccale. Dans la bouche de nouveau-nés, issus de 
mères atteintes de blennorrhagie, ce savant a observé des 
plaques érodées, couvertes d’enduit grisâtre, qui siégeaient sur 
le bord alvéolaire, Sur la face dorsale de la langue et sur le 
voile du palais ; cette variété de stomatite ulcéro-membra- 
neuse a duré plusieurs semaines ; elle était provoquée par des 
gonocoques infiltrés dans la muqueuse et reconnaissables par 
les procédés ordinaires de coloration et de culture. 

M. Rendu. —Je crois qu’on réunit sous la môme étiquette 
des faits multiples qui ne sont pas do même nature. Je crois 
que la vulvo-vaginite des petites filles comprend plusieurs 
espèces morbides différentes. Il y en a qui sont dues au gono¬ 
coque, mais il y en a certainement d'autres qui sont dues à 
d'autres causes. Une petite fille qui a une tourniole peut, 
par exemple, par des attouchements s’inoculer une vulvo- 
vaginite non bleunorrhagique. En ville, on voit apparaître la 
leucorrhée chez des enfants fatiguées ; cette leucorrhée dis¬ 
paraît à la mer, pour revenir à la villo ; et certainement elle 
n’est pas contagieuse. 

Pour qu'une fillette prenne de la leucorrhée, il n’est pas 
indifférent qu’elle soit ou non scrofuleuse. Dans l’étiologie de 
ces .accidents, comme dans l’étiologie de la teigne faveuse, il 
y a donc lieu de tenir compte du terrain. Je crois, pour mon 
compte, qu’il y a une infinité de microbes qui peuvent pro¬ 
duire la leucorrhée. 

M. Comlty, — J’ai pour objectif principal la vulvo-vagi- 
nito contagieuse, que j’observe très fréquemment, et j’ai 
voulu insister sur le mode de propagation de cette variété 
que je crois la plus importante de toutes. Je crois donc que la 
plupart des vulvo-vaginites infantiles, mais non pas toutes, 
résultent d’une contagion. U y a évidemment des vulvo-vagi- 
nitos que l’on peut considérer comme de simples localisations 
d’un processus éruptif (varicelle, impétigo, eczéma, etc.). 

Traitement de la coqueluche parles vapeurs 
d’iodoforme. 

1U. ( hantemessc, au nom do RI. Chibrct (de Clermont- 
Ferrand), communique une note où l’auteur déclare arrêter 
rapidement les quintes de coqueluche chez les enfants en 
saupoudrant leur oreiller de poudre d’iodoforme. M. Chibret 
tient a prendre date, en attendant la communication pro¬ 
chaine d'un mémoire plus étendu. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 11 juillet 1891. 

Présidence de M. Malassez 

Cathétérisme des uretères. 

M. Poirier. — Je voudrais rappeler, à propos de la com¬ 
munication faite par M. Albarran dans la dernière séance, 
que j’ai pratiqué moi-môme cette exploration en 1889, ainsi 
qu’en témoigne une note présentée en mou nom par M. Sap- 
pey, à l’Académie des sciences. J’insistais déjà sur la possi¬ 
bilité d’utiliser cette méthode pour le diagnostic et le traite¬ 
ment des affections de l’appareil urinaire. U est vrai que 
M. Albarran parle de cathetérisme permanent. Si le mot n’est 
pas dans ma note, il est certain que la méthode n’est pas nou¬ 
velle, et à l’étranger cette forme du cathétérisme des uretères 
a été mise en usage par divers opérateurs, eu particulier par 
Socin. J’ai moi-môme, en juillet 1890, à l’hôpital Beaujon, au 
cours d’une restauration d’une exstrophie vésicale et dans le 
but d’écarter l’urine du champ opératoire, introduit à demeure 
dans les uretères des sondes en gomme ordinaire aseptiques, 
qui sortaient par l’urèthre : j’ai employé les numéros 9 et 14, 
le calibre des uretères étant assez différent. Une des sondes 
après un séjour de 30 heures fqt éjiipiuéo grâce q, qq accès 
fjç colique néphrétique, 

Angiomes du foie. 

M. Pilliet. —Ou sait que la fonction hématopoiétique est 
démontrée chez le fœtus par l’existence de groupes cellulai¬ 
res particuliers, rappelant l’aspect des éléments figurés de 
la moelle des os. Ces formations disparaissent après la nais¬ 
sance, et l’on n’en retrouve pas trace chez l’adulte. Il semble 
cependant que certains vestiges de ces organes pourraient 
être appelés â jouer un rôle dans la pathologie infantile. Von 
Jakscli, et plus récemment M. Luzet dans un travail très 
important,ont décrit une anémie infantile pseudo-leucémique 
qui serait peut-être en relation avec une évolution anormale 
de ces parties. 

J’ai cherché si l’on pourrait invoquer des éléments sembla¬ 
bles comme départ des angiomes du foie. Ces tumeurs se 
rencontrent à tout âge, chez dos sujets jeunes et dans 
l’extrême vieillesse. Dans les cinq premiers cas que j’ai 
examinés, il était impossible de rien voir eu dehors de 
ce qu’on a décrit comme disposition habituelle des angio¬ 
mes ; et dans ces cas, on ne pouvait guère invoquer qu’un des 
mécanismes pathogéniques si divers qui ont été, tour à tour, 
mis en avant par les différents auteurs. Dans un sixième cas, 
j’ai observé des aspects particuliers. Il existait dans les cloi¬ 
sons des cellules géantes rappelant les éléments hématopoiéti¬ 
ques ou hématoblastiques, et qui pourraient bien se rattacher 
aux vestiges des formations dont j’ai parlé chez l’em¬ 
bryon. Certaines cellules contenaient au centre un noyau 
volumineux et tout autour des noyaux plus petits dissémi¬ 
nés. Les rapports de ces parties avec un angiome, l’appari¬ 
tion d’éléments à forme d’hématies vraies dans quelques-uns 
des espaces qui leur correspondent me semblent de nature à 
éclairer le mode de développement de ces tumeurs. 

Je me suis bien trouvé de traiter les pièces par le liquide 
de Millier et de colorer à l’éosine. L’emploi de l’éosine-héma- 
toxylique de Reuaut avec conservation dans la glycérine, 
donne de bonnes préparations. 

Inilucnce «lu travail musculaire sur l'élimination 
de la créatine. 

M. Rloitessier. — L’accélération des combustions sous 
l’influence du travail musculaire est un fait bien connu, dont 
la notion éclaire la physiologie de la fatigue et du surme¬ 
nage, J’ai tenté d’établir le coefficient de désassimilation en ce 
qui concerne la production et l’élimination de créatine. Ayant 
pu observer dans de bonnes conditions de précision, j’ai cons¬ 
taté que l’élimination de créatine est notablement augmentée 
pendant la phase d’activité musculaire et pendant les heures 
qui la suivent. 

Infections combinées, et produits empêchants. 

MM. Charrin et Guignard. — On sait que certaines 
infections peuvent gêner ou arrêter l’évolution d’une infec¬ 
tion antérieure donnée. M. Bouchard a émis, dès longtemps, 
l’opinion qu’il s’agit d’une .action empêchante due aux poi¬ 
sons solubles de l’infection seconde. Par exemple, l’inocula¬ 
tion du bacille pyocyanique peut arrêter l’évolution de la 
maladie charbonneuse. Or, nous avons cherché à dissocier 
l’action des produits volatils solubles dansl’alcool, l’éther, etc. 
Nous avons trouvé que la valeur empêchante des produits 
volatils étant représentée par 1, celle des produits solubles 
dans l’alcool correspondait à 8. La différence de toxicité est 
donc considérable. 

Séance du 18 juillet 1891. 

Parasites du ver blanc. 
RI. Giard. — J’ai poursuivi mes recherches sur ce para¬ 

site afin de préciser la place qu’il occupe dans le genre Isaria 
et d’en déterminer les caractères biologiques. J’ai pu fixer 
quelques-uns des caractères de la matière colorante que dé¬ 
veloppent ses cultures sur certains milieux. J’ai noté en outre 
la grande viabilité de ce parasite. Des cultures riches en 
spores étaient encore virulentes après un an et plus et il a 
suffi do les transporter sur un milieu frais pour obtenir un 
très riche développement. La facilité à produire en grand des 
cultures de ce parasite me fait penser qu’on pourra industriel¬ 
lement attaquer par ce moyen les vers blancs en répandant 
des cultures vivaces à la surface des t errai qs aq îqomcnt où 
Ips vers s’approchent 4e îâ surface. 



070 — N° 20 LE MERCREDI MÉDICAL 22 Juillet 1891 

Vaccination contre la fièvre jaune. 

!H. Doniiiift-os Freire (de Rio-de-Janeiro). —J'ai pour¬ 
suivi depuis do longues années mes tentatives de vaccination 
avec des cultures atténuées du bacille que j’ai décrit et con¬ 
sidéré comme l’organisme pathogène de la fièvre jaune. 
Dans un grand nombre de cas, la vaccination s’est montréo 
efficace. Des modifications souvent frappantes se reprodui¬ 
saient chez les vaccinés, et même, avce certaines cultures 
plus actives, on observait un ensemble de symptômes qui 
pouvait en imposer pour une fièvre jaune complète spontanée. 
J’ai vu souvent se produire des réactions au point inoculé. 
Ces faits établissent la spécificité du bacille que j’ai décrit 
et la valeur vaccinante de ses cultures dans certaines condi¬ 
tions données. Le nombre des vaccinations pratiquées jus¬ 
qu'ici s’élève à 10,891. Chez les vaccinés, la réceptivité pour 
la fièvre jaune contagieuse et épidémique s’est trouvée consi¬ 
dérablement atténuée. 

Anatomie et physiologie des uretères. 

M. Poirier. — J’ai fait 200 injections des uretères et j’ai 
pu constater un certain nombre de par'icularités, les varia¬ 
tions du calibre, la faible dilatabilité, la duplicité (dans 
8 cas). 

J’ai fait au cours de ces recherches une constatation que je 
mentionnerai sous toutes réserves. A plusieurs reprises, pen¬ 
dant l’injection, on voyait la masse à injection s’échapper par 
la veine rénale, quoique l’opération fût faite sans déployer 
aucune violence. J’avais cru d’abord avoir forcé le filtre altéré 
par la putréfaction. Mais j’ai pu constater le même fait sur 
un cadavre mis à ma disposition en parfait état de conserva¬ 
tion, 2-1 heures après la mort et on hiver. 

Avec la collaboration de M. (Jley j’ai pu poursuivre ces 
recherches sur un chien vivant ehloroformisé. On poussa sans 
violence par l’uretère 1, puis 2, puis 3 seringues d’eau tiède 
à 10 centim. cubes. On vit le rein augmenter un peu do vo¬ 
lume, puis le liquide injecté s’échappa par la veine rénale. 
Ces_ faits sont si étranges, que je constate sans rien expliquer. 
Mais il me paraît qu’on peut, eu tout état de cause, en tirer 
quelques déductions intéressantes. Lorsqu’un calcul oblitère 
l’uretère, l’accumulation de l’urine au-dessus de l’obstacle 

eut développer une tension susceptible d’entraîner le passage 
e l’urino dans la veine rénale et les accidents d’urinémie. 

D’autre part, quand on voudra faire une injection médica¬ 
menteuse dans l’uretère et le bassinet, il faudra procéder 
avec une grande douceur : on a vu dans ces cas une manœu¬ 
vre un peu brusque développer une vive douleur, et j’ai 
montré plus haut par quel mécanisme des accidents pourraient 
s’ensuivre. 

Manunite contagieuse des vaches. 

SI. A'ocnrd. — J’ai montré qu’il existait chez la vache 
une infection des voies lactifères due à un microbe spécial. Ce 
microbe a pu être inoculé à une chèvre laitière : on vit se 
développer dans la mamelle infectée les noyaux indurés 
spéciaux marquant les foyers do prolifération maxima des 
germes. De plus, à la cessation de la lactation, les noyaux 
disparurent et la glande parut s’atrophier. Mais l’année sui¬ 
vante, lorsqu'une nouvelle lactation s’établit, on vit reparaître 
les noyaux, la pousse du microbe se fit à nouveau avec une 
grande activité. 

J’ai voulu savoir si cette persistance d'une infection mam¬ 
maire exigeait des conditions auatomiques spéciales, et pour 
cola, j’ai fait une injection dans le sinus galactophore avec 
une culture charbonneuse virulente en ayant soin de ne pas 
léser les conduits. La chèvre sécréta un instant du lait très 
virulent, puis, comme elle n’était pas vaccinée, elle succomba 
au charbon. J’ai repris l’expérience sur une chèvre antérieure¬ 
ment vaccinée. Depuis un mois la mamelle infectée sécrète 
un lait dont l'aspect est tout à fait satisfaisant et semblable 
au produit de l’autre mamelle, mais qui contient de nombreu¬ 
ses bactéridies et se montre très virulent. Il est à peine besoin 
d’insister sur les conclusions qui s’en dégagent au point de 
vue de l’infectiosité du lait en général. 

Diphtlu-ric œsophagienne du pigeon. 

M. Mégnin signale chez le pigeon une forme de diphtlié- 

rie œsophagienne qui paraît paiticulièro à cette espèce, qui 
reste dissimulée, latente chez les adultes et compatible avec 
une santé en apparence florissante et qu’ils communiquent à 
leurs petits en les gavant ; chez ces derniers elle a une mar¬ 
che rapide constamment mortelle. Ainsi s’explique ce fait 
qu’observent fréquemment les éleveurs do pigeons, de cou¬ 
ples en apparence forts et robustes qui perdent invariable¬ 
ment tous leurs potits en bas âge. 

M. Blanchard présente à la Société quelques spécimens 
de parasites rares do l’homme : un exemple de douve hépa¬ 
tique (c’est le 21° cas connu). Un cas de distoma sinonse, un 
fragment de tænia madagascariensis (le 3° cas décrit) qui 
paraît venir on réalité de Mayotte et qu’avait déjà décrit 
Davaine. 

MM. Albnrrnn et I Juria font une communication com¬ 
plémentaire sur le cathétérisme permanent des uretères. 

MM. Arthaudet Magon relatent quelques nouveaux faits 
concernant les suites delà thyroïdectomie. 

M. Gley dépose un travail de M. E. du Val ayant trait à 
l’action antitoxique du foie sur la cocaïne. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE DE KŒNIGSBERG 

Mesure de l’amplitude du pouls. 

M. Langendorir présente un instrument propre à me¬ 
surer l’amplitude des pulsations artérielles et le volume de 
l'ondée sanguine. L’avant-bras est placé dans un appareil 
analogue à celui employé pour la mensuration des change¬ 
ments do volume des muscles, rempli d’eau de toutes parts, 
et fermé aux deux extrémités par de fines membranes en 
caoutchouc. Les modifications les plus légères se transmettent 
aux deux membranes et de là à une petite colonne d’eau 
qui les amplifie. Enfin les variations sont inscrites sur un 
tambour enregistreur. 

Traumatismes cérébraux. 
.M. Seydel rapporte d’abord deux cas de traumatismes 

cérébraux intéressants au point do vue médico-légal. 
Il s’agissait dans le premier cas d’un jeune cocher qui 

avait été précipité do son siège et trouvé mort sur la route, 
la tête ayant porté sur une des pierres du chemin. On voyait 
une plaie béante, large, située dans la région occipitale et 
laissant les os à nu. Cependant on ne constatait aucune frac¬ 
ture ni du crâne, ni de la colonne vertébrale. On ne pouvait 
trouver comme lésion qu’une déchirure du trousseau fibreux 
qui unit l’atlas à l’occipital ainsi que de la dure-mère à ce 
niveau. II en était résulté une hémorrhagie qui avait immé¬ 
diatement causé la mort par compression du bulbe. 

Dans le deuxième cas, il s’agissait d’un enfant qui fut 
atteint eu jouant par l’extrémité d’une longue perche de bois 
qui pénétra au-dessous de la base du crâne en passant par la 
partie supérieure du cou. La mort immédiate s’ensuivit. Les 
lésions locales paraissaient minimes; il n’y avait pas de 
fracture du crâne, mais cependant le cerveau était entouré 
d’une quantité considérable de sang, duo à uno rupture do 
la sylvienne. 

Dans un troisième cas, rapporté par l’auteur, do blessure 
par arme à feu, il s’agissait d’un homme qui, chargé dans un 
tir d’annoncer les coups, avait imprudemment avancé la tête 
hors de l’abri et avait été atteint d’une balle à la région tem¬ 
porale. La ballo n’avait pas pénétré, mais elle avait déprimé 
la région et de là partaient des fissures dont Tune atteignait 
le sillon de l’artère méningée moyenne. Celle-ci rompue avait 
donné lieu à une hémorrhagie considérable qui avait dé¬ 
terminé la mort par compression. 

Le dernier cas concerne un individu qui s’était tiré dans la 
poitrine plusieurs balles de pistolet. Le péricatde, la plèvre 
étaient pleins de sang, le cœur présentait une rupture pres¬ 
que totale de toute l’oreillette gauche et de tout le ventri- 
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cule. L’étendue de cette déchirure ne peut s’expliquer que 
par l’état de violente contraction du muscle cardiaque pen¬ 
dant l’accident et à la pression intra-cavitaire. 

SOCIÉTÉ LARYNGOLOGIQUE DE BERLIN 

Séance du 26 juin 1891 

Sarcome des fosses nasales. 

SI. Kat/.ciislein présente un malade porteur d’un sarcome 
des fosses nasales. 

Le malade, un homme de 24 ans, se présenta pour la pre¬ 
mière fois en septembre 1889. On trouva dans les fosses na¬ 
sales du côté droit une tumeur rouge, molle, vasculaire, des 
dimensions d’une noix. L’examen microscopique montra qu’il 
s’agissait d’un sarcome à cellules fusiformes volumineuses. 
Le prof. Küster fit la résection temporaire du.nez, et extirpa 
facilement la tumeur qui paraissait siéger sur la cloison. 
M. Küster ne crut pourtant pas nécessaire de faire l’ablation 
de la cloison, et le malade sortit guéri 15 jours après l’opé¬ 
ration. 

Au bout do dix mois survint une récidive, et le malade^ 
forcé de se faire opérer encore une fois, ne consentit à l’opé¬ 
ration que 6 mois plus tard. Mais à ce moment la tumeur avait 
envahi les cavités voisines et rendait toute intervention im¬ 
possible. 

Actuellement les fosses nasales du côté droit sont occupées 
par une tumeur ulcérée très volumineuse. La paupière supé¬ 
rieure œdématiée présente sur sa moitié interne une fistule 
et recouvre complètement le globe oculaire. Le nez est dilaté 
et présente en haut deux fistules remplies de granulations. 
Le globe oculaire droit est dévié en bas et au dehors. Les 
mouvements du globe oculaire gauche sont normaux, de 
môme le fond de l’œil. La tumeur a par conséquent envahi 
l’orbite. 

Paralysie «les cordes vocales. 

SI. Seluirler présente un homme de 54 ans, qui, depuis 
plusieurs mois, présento des troubles de phonation. A 
l’examen, on trouve une paralysie des cordes vocales du 
côté droit ; la moitié droite du voile du palais est élargie, la 
luette attirée à gaucho. 11 existe en même temps une légère 
paralysie de la langue. 

SI. Hcmak. — Ce malade confirme laloi établie par Rosen- 
baeli et Simon. La moitié droite du voile du palais ne peut 
être ni tendue, ni élevée, et lorsque le malade parle en man¬ 
geant, les aliments reviennent par le nez. La langue présente 
tous les symptômes d’une hémi-atrophie droite avec contrac¬ 
tions fibrillaires. 

11 s’agit, dans ce cas, d’une atrophie musculaire progres¬ 
sive à marche très lente. Le facial est pris dans ses rameaux 
qui se rendent aux régions buccale et oculaire. Le sterno- 
mastoïdien du côté droit est presque complètement atrophié; 
l’atrophie existe également au niveau des muscles innervés 
par lo spinal droit. 

Le malade n’est ni ataxique ni syphilitique. Il y a vingt ans 
il a eu une inflammation de la gorge, et depuis cette époque, 
la déglutition ne s’effectue pas normalement. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE ALLEMANDE DE PRAGUE 

Action «1e la tuberculine sur la nutrition 
des tuberculeux. 

M. 1 Vibra ni. — Chez trois malades atteints de tuberculose 
déjà avancée avec fièvre vive, infiltration étendue des pou¬ 
mons et présence abondante de bacilles dans les crachats, 
l’auteur a constaté que la lymphe de Koch avait déterminé 
une augmentation de poids de 7, 13 et 14 kilos avec amélio¬ 
ration des lésions locales, disparition ou diminution marquée 
des bacilles. Chez d’autres malades les lésions pulmonaires 
avaient persisté malgré l’amélioration de l’état général. On 
aurait pu mettre ces bous effets au compte de l’alimentation, 

comme cela a été constaté parDebove, Sée, etc., avant la 
découverte de la tuberculine et dans les procédés de gavage 
des tuberculeux. Les expériences ayant été variées par l’au¬ 
teur, celui-ci a pu couclure qu’il s’agissait bien de l’action 
directe de la tuberculine. 

De la tétanie chez. les enfants. 

Hl. Ganghofner. — Escherich a rapporté 30 cas de téta¬ 
nie survenus chez des enfants au printemps de 1890 et cet 
«auteur a conclu de ses observations que la tétanie est bien 
une entité morbide spéciale. Il a de plus noté la coïncidence 
fréquente des spasmes laryngés, ce qui l’a conduit à admet- : 
tre que ces derniers peuvent être une modalité clinique de 
la tétanie, la précédant souvent ou l’accompagnant. Ganghof¬ 
ner a fait dans lo printemps de cette année 33 constatations 
analogues sur des entants do 1 à 2 ans (29 cas) et de 2à3 ans 
(4 cas). 

Dans 24 cas il s’agissait de convulsions toniques suivies de 
contractures des extrémités supérieures ou intérieures, le plus 
souvent des quatre à la fois. L’extension à la. face et aularynx 
a été notée 26 fois sur 33. Dans 19 cas l’auteur a pu consta- 
tater l’hypercxcitabilité des nerfs, 9 fois seulement la contrac¬ 
tibilité musculaire lut trouvée exagérée. 

Les observations électriques furent faites pendant la ma¬ 
ladie et contrôlées «après la guérison. 

Il résulte de cela que la tétanie des jeunes enfants est ana¬ 
logue à celle des adultes, comme le prouvent les réactions 
électriques ainsi que l’étude des symptômes, et d’autre part 
que le spasme laryngé est, dans l’enfance, un phénomène 
fréquent dans le cours de la tétanie. 

Relativement à l’étiologie, il est difficile d’admettre avec 
Escherich que l’affection survient surtout chez des enfants 
jusque-là de santé parfaite et Ganghofner a remarqué sa 
fréquence dans le cours du rachitisme et des troubles de l'in¬ 
testin. On voit donc par là que les troubles gastro-intestinaux, 
la tétanie et le spasme glottique, et enfin le rachitisme ont 
entre eux des relations étroites. Ils ont encore comme point 
commun la date do leur apparition qui est le printemps, et 
l’on peut dès lors se demander si la cause principale de ces 
diverses modifications morbides n'est pas l’affection gastro- 
intestin<ale, Laquelle déterminerait des intoxications spéciales 
sur la mature desquelles on n’est d’ailleurs pas fixé à l’heure 
actuelle, mais dont les conséquences peuvent être multiples. 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE BUDAPEST 

Hermaphrodisme cl idiotie, 

M. Moravpsik présente un enfant de 11 ans, très déve¬ 
loppé pour son âge, mais dont la boite crânienne est restée 
extrêmement petite, avec conformation en pointe de sa partie 
supérieure. Les organes génitaux se composent extôrieure- 
meut d’une vulve bien apparente, avec., à son extrémité supé¬ 
rieure, un pénis assez bien développé. Le timbre de la voix, 
certains goûts do l'enfant semblent faire présumer qu’il est 
du sexe m.asculin, cependant les parents l'ont considéré comme 
une fille. Somme toute, le sexe reste indécis. L’enfant pré¬ 
sente en plus des signes indubitables d’idiotie : à son âge il 
peut à peine éerire son nom et quelques lettres. 11 éerit do la 
main gauche et de droite à gauche (écriture en miroir). On 
ne connaît pas encore exactement la raison d’être do cotte 
anomalie, mais on sait qu’elle constitue un signe très démons-: 
tratif do dégénérescence. 

[116iiiialbcto.se spasmodique. 

M. Koranyi. — Un homme de 22 ans fut atteint,'à l’âgo 
de 4 «ans, d’hémiplégie droite survenue subitement et qui per¬ 
siste encore à l’heure actuelle. Les extrémités droites se sont 
arrêtées dans leur développement eu longueur, par contre 
les masses musculaires présentent leur volume normal, le 
mollet est même légèrement hypertrophié. Le côté paralysé 
et un peu aussi le côté droit do la face sont animés de mou¬ 
vements athétosiques très manifestes. Ceux-ci sont extraor- 
dinairement lents et les extrémités semblent par moments 
se contracturer d’une façon définitive dans leur position anor¬ 
male. Los réflexes sont exagérés et la pression des nerfs 
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correspondant aux masses musculaires atteintes déterminent 
dans celles-ci des contractures analogues à.celles de l’état 
cataleptique. Le malade connaît lui-même cette curieuse 
propriété, il en use pour faire disparaître certaines contrac¬ 
tures on mauvaise position et les transformer en d’autres 
moins gênantes. La galvanisation agit de même. 

Ascite chyleuse. 

M. Yali. — Un malade de 58 ans avait été soigné en 
novembre 1890, pour une affection hépatique, qualifiée do 
cirrhose. On avait alors pratiqué une première ponction. En 
décembre une seconde ponction permit de retirer un liquide 
séreux, grisfitre, un peu sanguinolent. Enfin en avril on 
évacua 12 litres d’un liquide blanc, épais, graisseux, analo¬ 
gue à du lait, et qui laissa déposer un sédiment semblable à 
do la farine. Le liquide était alcalin, son poids spécifique était 
de 1,013. Le professeur Licbermanu y constata, par analyse, 
la composition suivante : 

Eau. ‘.US 
Résidus solides. 35 2 

constitués par de l’albumine, de la graisse, des sels, de la 
peptone, du sucre, de l’urée. Au microscope on notait la pré¬ 
sence do gouttes do graisse, et de globules lymphatiques et 
sanguins. 

ltcnicdc de Koch. 

SI. Ilochlmlt. —La Commission nommée pour contrôler 
les effets des inoculations de lymphe s’est appuyée d’une 
part sur les expériences de Ilogyes, de l’autre sur des obser¬ 
vations cliniques. 

On peut déduire de l’expérimentation que la réaction déter¬ 
minée par la tuberculine est d’origine nerveuse et qu’elle 
débute au niveau des centres vaso-moteurs. Comme pour l;i 
rage, la réaction est d’autant plus rapide quo l’injection a été 
faite plus près du cerveau. 

Les autopsies auxquelles la Commission a procédé n’ont 
rien révélé qui n’ait déjà été signalé. 

Les statistiques cliniques ont donné 56 0/0 d’améliorations 
dans les cas do lupus, 43 0/0 pour les affections tuberculeuses 
chirurgicales, 27 0/0 pour la tuberculose pulmonaire, 8 0/0 
pour la tuberculose laryngée. 

Phi résumé, il semble y avoir indication du traitement de 
Koch dans les lupus ulcéreux de la face, dans les affections 
chirurgicales tuberculeuses au début, dans la tuberculose 
pulmonaire commençante et encore apyrétique. Les engor¬ 
gements ganglionnaires, les affections articulaires ou osseuses 
profondes et avancées doivent être traitées chirurgicalement. 
L’existence d’une fièvre continue, l’apparition de la cachexie 
chez les tuberculeux de tout ordre contre-indiquent les injec¬ 
tions. 

* AMÉRIQUE 

SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE DE NEW YORK 

Séance du 3 juin 1891. 

Atrophies cérébrales de l'enfance, avec considé¬ 
rations spéciales au point de vue du traitement 
chirurgical, 

M. Starr. — Le titre précédent est celui d’une communi¬ 
cation qu’a lue M. Starr. La conséquence immédiate de cer¬ 
taines affections cérébrales de l’enfance est la production de 
symptômes permanents qu’on peut ranger dans trois caté¬ 
gories: 1 "hémiplégie avec ou sans athétose;2° troubles mentaux 
variés ; 3“ troubles sensitifs divers. En plus, dans l’une ou 
l’autre do ces formes peuvent se montrer des convulsions épi¬ 
leptiformes. 

Les malades de la première catégorie sont brusquement 
atteints de paralysie unilatérale à la suite de convulsions, de 
symptômes fébriles et d’une période do coma plus ou moins 
longue. Finalement l’hémiplegie seule persiste, la paralysie 
faciale étant à peine marquéo et les troubles de la parole 
disparaissant complètement quand ils ont existé ; quelquefois 

il existe un pied-bot. Dans plus de la moitié de ces cas il y a 
des convulsions épileptiformes. Quand l’affection date de la 
naissance, il faut distinguer les cas où il y a eu traumatisme 
au moment du travail (il s’agit alors le plus souvent d’une 
hémorrhagie méningée) et ceux au contraire où aucun trau¬ 
matisme n’explique l’affection (il s’agit alors d’une encéphalite 
intra-utérine ou de toute autre cause arrêtant l’évolution du 
cerveau). 

Dans la deuxième catégorie on constate des symptômes 
d’ordre plutôt psychique que physique. 

La troisième classe renferme des cas où il n’y a ni troubles 
du mouvement, ni troubles psychiques ; mais il y a des 
troubles sensitifs ; à cotte catégorie appartiennent certains 
cas de surdi-mutité et d’hémianopsie. L’autour cite le cas 
d’une petite fille atteinte d’hémianopsie congénitale et pré¬ 
sentant des attaques épileptiformes : l’accouchement avait été 
laborieux, de plus on trouvait un aplatissement du crâne au 
niveau de la partie droite do la région occipitale ; il semble 
légitime de conclure que la malade présentait un vice de 
développement du lobe occipital droit, vice de développement 
frappant le cortex et le cordon sous-cortical. Wilbran a 
montré qu’une lésion purement corticale produit des troubles 
symétriques dans les champs visuels, tandis qu’une lésina 
sous-corticale produit des troubles asymétriques. Dans le 
cas rapporté par l’auteur, il n’y a jamais eu ni hémiplégie, ni 
hémianesthésie, donc la lésion ne siège ni dans le thalamus 
ni au voisinage de la capsule interne. 

Au point de vue de l’intervention chirurgicale, l’autour 
adopte les conclusions suivantes : 

1° Les troubles mentaux, l’hémiplégie et les troubles sen¬ 
sitifs de l’enfance ayant une durée d’une année sont généra¬ 
lement dus à une atrophie incurable de la substance cérébrale 
et sur laquelle le traitement chirurgical n’a aucune prise ; 

2" Quand les symptômes précédents éclatent brusquement 
chez un enfant, ils doivent éveiller l’idée d’une hémorrhagie 
cérébrale ; mais un tel diagnostic est loin de pouvoir être 
porté avec certitude et par conséquent est loin aussi de pou¬ 
voir devenir le point de départ d’une intervention chirurgi¬ 
cale, à moins que beaucoup d’autres symptômes ne viennent 
le confirmer. 

4° L’existence d’attaques épileptiformes au cours des affec¬ 
tions précédentes peut nécessiter une opération ; celle-ci ne 
supprimera pas ces attaques,mais pourra en diminuer consi¬ 
dérablement la fréquence. On ne devra pas dans ce cas re¬ 
fermer la couronne de trépan avec la rondelle osseuse, on 
aura ainsi une sorte do soupape de sûreté, car 'auteur croit 
que la guérison des crises épileptiformes est justement en 
rapport avec certaines modifications do pression intra-crâ¬ 
nienne. 

M. Sacli croit qu’il y a grand intérêt à opérer do bonne 
heure avant que les lésions dégénératives secondaires se 
soient produites. Il est aussi très utile de ponctionner d’anciens 
kystes hémorrhagiques ; on peut ainsi diminuer les crises 
épileptiformes. Quant à la sorte de soupape do sûreté de 
M. Starr, elle no peut avoir d’effet que si on ouvro la dure- 
mère ; et même dans ce cas il faut exciser le centre qui est le 
point de départ des attaques ; mais alors en supprimant les 
convulsions on peut produire une paralysie. 
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ùtiioi.ogie expérimentale. MM. Grancher et 
llipp, Martin, Vaccination antituberculeuse. 

!tvt;i: des congrès. — Congrès de la tubercu¬ 
lose. — Lymphe de Koch. 'Emigration urbiru- 
rale dos tuberculeux. 
nt'ÉMiE de Médecine. — Choléra de la mer 
Bouge. Entérectomie microcéphalie. Théra- 

jpeutiquo cardiaque. Sels de strontiano. Phy- 
i siolugio do la trachée. 
h'Aiu.MiK des sciences. — Glycose du sang 
circulant. Oscillations dans l’appareil visuel. 
Innervation de l’estomac. 

licrculose do l’iris. Traitement dos granula- 

d; '•vriiiLioRAPiiiK. — Excisionducliancre syphi- 
Pliti pie. Vitiligo symptomatique d’une maladie 
f. d’Aildison, llerédo-syphilis tardive avec mu- 
I; tilatiimdes orteils. Myeosis fongoïdo. l’seudo- 
i pelade d’origine nerveuse. 
9'MTÉlÉ MÉDICALE DES HOPITAUX. — TuborCU- 
" lim- dans le liquide pleurétique. Ictère héma- 
1 tique par hémoglobémie. Diabète insipidajehez 
jc cln-z un hystérique. 
P1» mu: anatomique. — Occlusion intestinale 
; pur calcul biliaire. Kyste du rein. Opération 

uni permet do découvrir la dernière portion 
J- ne l'uretère. Résistance do l’urèthre. Epithé- 
iï liouia térébrant du seini 
pucmiE de HioLOGin. — ' Energie des muscles 
g du la face. Variation de la taille. Sur le téta- 
ï #"»• Pilocarpine sur les sécrétions. Substan- 
f ce? toxiques produites par la bactéridie char¬ 

bonneuse. Aphasie motrice avec agrapliie. 
1, owgône du sang et les microbes. Action du 

8 fuie sur la cocaïne.-Inoculation de la tuber- 

< ooeourn de l'internat. — L’ouverture 
du encours aura lieu le lundi 19 o’tobre, à 
jt'idi précis, lin avis ultérieur indiquera le 
lieii ou les candidats devront se réunir pour 
subir la première épreuve. MM. les éloves 
externes ou médecine et en chirurgie do 2° et 
de année sont prévenus qu’en exécution du 

-meut, ils sont tous tenus de prendre part 
nu eoncours des prix, sous peine d'ôtro rayés des 
lildros dos élèves des hôpitaux et hospices. 

t'encouru de l’externat. — L’ouverture du 
concours aura lieu le mardi 20 octobre, à 
1 heures précises, avenue Victoria, n“ 8. 

Inscription au secrétariat, général do l’admi- 
nistration, tous los jours, les dimanches et fêtes 
xxceptés, do 11 à 3' heures, depuis le mardi l*r 
^.’V'nhre jusqu’au mercredi 30 du mémo mois 

‘‘■'osectorat des hôpitaux. — Le jury se 
v"ui|«iso de MM. Vernouil, Tillaux, M. Séo, Th. 
•b’P-r, Quéuu, Taprut et Gaillard-Lacombe. 

Le chapeau de paille d’Italie est quelque¬ 
fois traité de charge. Avant de répéter cette 
calomnie, lisez l’histoire suivante : 

« 0e qu’on rencontre aux abords des hôpitaux, 
ce sont généralement de pauvres corbillurds qui 
viennent chercher pour les conduire à leur dor- 

, nière demeure los malheureux que des soins dé¬ 
voués n’ont pu guérir. Hier, devant l’hôpital 
Beaujon, le spectacle était tout autre. Une 
longue file de voituvos, dont la première, capi¬ 
tonnée de satin blanc, et dont les chevaux et 
le fouet du cocher étaient ornés de bouquets de 
fleurs d’orauger, stationnait devant cet hôpital. 
Voici la cause de ce fait extraordinaire. Un 
carrossier devait se] marier, Déjà les voitures 
de la noce étaient arrêtées devant la mairie du 
86 arrondissement. Le marié, en descendant de 
voiture, se déboîta le pied. Le malheureux 
souffrait tellement qu’il ne pût gravir l’escalier 
de la mairie; on fut obligé ao le conduire, suivi 
de tous ses invités, à l’hôpital Beaujon, où sou 
pied fut immédiatement remis. L’opération ter¬ 
minée, le futur fut remonté daus sa voiture et 
transporté devant M. le maire, où il prononça 
le oui sacramentel. » (Le Temps, 24 juillet 1891). 

Mais, vrai, le futur a eu une petite luxation 
du pied bien gentille ! 

Lundi 20. — M. Debrabant. Matornité de 
l'hôpital Beaujon. — M. Riche. Do la chorée 
graxidique. — M. Aymard. Recherches sur le 
passage des miero-organismes. et en particulier 
du pneumocoque do la mère à l'enfant par le lait. 
— M. Bonvoisin. Etude pathogéniqno et histo¬ 
logique sur une variété d’épitliélioma de l'om¬ 
bilic. — M. Benoist. Contribution à l'étude dos 
appendicites. — M. Doleposto. Les méthodes 
employées pour obtenir l’anesthésie au moyen 

I do la cocaïne. — M. Du Fayet de La Tour. Con¬ 
tribution à l’étude des fibromes de la langue. 

Mardi 21. — M. Barjon. Prurigo ot prur t. — 
M. Lo Stunf. De l’ozone et do son emploi dans 
le traitement de la tuberculose pulmonaire. — 
M. Roussel. Do l’actinomycose chez l’homme en 
France. — M. Bonnet. Rapports de la syphilis et 
do la paralysie générale. — M. Aubert. Do l'en¬ 
docardite ulcéreuse, végétante dans los infections 
biliaires. — M. Nogué. De* greffesdermo-épidé- 
miques à lambeaux confluents. — M. Gnnda. 
Contribution à la technique de l'accouchement 
prématuré artificiel. — M. Damis. Contribution 
à l’étude de la pathogénie de l’hydramnios. — 
M. Médina Navarro. Los ruptures oxternes des 
varices du membre inférieur. — M. Arékiou. 
Etude sur les kystes du mesentôro. — M. Duret. 
Considération sur les variétés anatomiques et la 
cure radicale de lahernieinguinale chez l’homme. 
— M. Danin. Contribution à l’étude de diverses 
suppurations intra-hépatiques. — M. Nischez. 
Influence des maladies aiguës sur l’allaitement. 
— M. Castaing. De la Tochycardie paroxystique 
essentielle. — M. Kotrouvoy. Contribution à 
l’étude de l’hémiplégie spasmodique infantile. 

Mercredi 2i. — MlleBobrovskmo. L’irrigation 
continue comme traitement prophylactique et 
curatif de la septicémie puerpérale. M. Corroa 
Dias. De l’hypertrophie placentaire dans los cas 
de syphilis. — M. Dubruoil. Etude critique sur 
les fractures spontanées. — M. Vidal. De l'ex¬ 
tirpation des adénites tuberculeuses non suppu- 
rées. — M. Parmentier. Etude sur la marche dos 

abcès froids do la région trochaiitérioniie. — 
M. Villard. Kystes hydatiques de la région sacro- 
lombaire. — M. Rouftinot. Essai clinique sur 
les troubles oculaires dans la maladie de Fried- 
reicli et sur le rétrécissement du champ visuel 
dans la syringomiélie et la maladie do Morvan. 
— M. Cartier. Glycosuries toxiques ot ou parti¬ 
culier intoxication par lo nitrate d’urano — 
M. Momont. Action de la dessiccation de l’air ot 
de la lumière sur la bactéridie charbonneuse. 

Jeud.i 2.1. — M. Roy. Rapports do l'endométrite 
avec la grossesse ot l’accouch. — M. I’rouvost. 
Etude sur les bassins viciés par boiterie. — 
M. Oskierko. Quelques considérations sur la 
vision droite. — M. Sureau. Contribution à 
l'étude des luxations spontanées du cristaliin. — 
M. Chatelot. Coutribution à l’étude do l’iritis 
séreuse. — M. Mornoau. Dos accidents consécu¬ 
tifs à la cautérisation intra-utérine par lo crayon 
de pâte de Canquoiu ot de leur traitement. — 
M. Egrot. Etude critique sur les résultats four¬ 
nis par les injections antiseptiques dans le cours 
do la blennorrhagie aigue chez l’homme. — 
M. Nommes. Etude sur lo pancréas et sur le 
diabète pancréatique. — M. Rémy-Néris. Con¬ 
tribution à l’étude dos paralysies totales du plexus 

MM. Zaleski. Contribution à l'étude étiolo¬ 
gique de la diplithério. — Sauvajol. Contribu¬ 
tion à l’étude de l’hypertrophie do la prostate 
ot de son traitement. — Debeaux. Traitement 
do l’amygdalite aiguë par la scarification et lo 
massage. — Giraud. Traitement du mal do 
Pott. 

Jacquin. Etude critique des rapports du goitre 
exoplithal inique avec l’aliénation mentale. — 
Micliel. Essai sur les astringents. — Billon. 
Considérations sur l’hystéro-trauiiiatisme. — 
Planas. Contribution au diagnostic de l'empoi¬ 
sonnement médico-légal par le tabac. — Maïsse. 
Contribution à l'étude de l’inertie utérine et do 
son traitement par le sulfate do quinine. Consi¬ 
dérations sur l’action de ce sel pendant la gros¬ 
sesse. — Taddei. Contribution à l’étude do la 
contusion du foio. —Castanior. Traitement to¬ 
pique de la variole, à propos d’une petite épidé¬ 
mie de variole observée à l'hôpital Saiut-Mau- 
drier pondant l’hiver de l’année 18-e.t.— Bonafos. 
Contribution à l’étude du naphtol camphré et 
do son emploi dans los prurits. — Stéfani. Con¬ 
tribution ù l’étude de la ladrerie, chez l’homuie. 
— Carrière. Dos calculs vésicaux chez la femme, 
développés autour des corps étrangers. — Anti- 
pas. De l'endométrite cervicale ot do son trai¬ 
tement. 

Les pilules QuaMMlne E 'i-einint à la 
dose do 1 à 2 avant chaque repas donnent do 
l’appétit,augmentent l’assimilation des aliments ut 
rolèventainsi très rapidement les forces du malade. 

VIJV GlllAItn Œ 
lodo-Tannique Phosphutr. Sumilaiié de l’hnilr il,' t«ie ili morue 

MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRALE 



SOLUTIONS HENRY MURE AVANTAGES PRINCIPAUX 

Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

PHTISIE (!>e et 2me période). - RACHITISME. 
ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 

MALADIES DES OS et de LA PEAU 
CA CHEX/ES SCROFUL EUS ES et PA L UDÊENNES. - ÉPUISEMENT N ER VEUX. 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ XX. MURE produit des résultats 
surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l'Oppression diminuent, l'Appétit 
augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des 
effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

4“ Traitement phosphatd le plus sûr et le I 

i'Arsêniate de Soude.) 
Nota. — Dans le cas ou I’Arsèniate de 

Soude ne serait pas indiqué, MM. les Doc¬ 
teurs pourront prescrire les mêmes solu- 

DA.XS TOUTES LES P H A EMACIES. - DÉPÔT G b:HBNBT 3VTCTK.E, à PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 
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PATHOLOGIE EXPÉRIMENTALE 

\ote sur les vaccinations, antituberculeuses. 

par MM. J. Grancher et II. Martin. 

(Note lue par M. Grancher au Congres de la tuberculose.) 

Messieurs, 

Nous possédons et cultivons deux bacilles tuberculeux 
différents par leur origine, aviaire ou humaine, et sensi¬ 
blement différents aussi par quelques-uns de leurs carac¬ 
tères biologiques. Est-ce le même bacille modifié par le 
milieu ou par toute autre cause ? Sont-ce deux races 
d’une même espèce microbienne? Ou bien, sont-ce deux 
espèces microbiennes entièrement distinctes ? La chose 
n’est pas très commode à décider sans doute, puisque 
depuis que Rivolta et Maffucci ont appelé l’attention sur 
lés caractères particuliers de ces deux bacilles, l’une et 
l’autre opinion sont soutenues par des observateurs 
également consciencieux. M. Koch « admet volontiers 
« que le bacille aviaire est une espèce indépendante, 
« mais très voisine du bacille humain » (1). MM. Straus 
et Gamaleïa croient « à deux espèces tout à fait diffé¬ 
rentes » (2).' 

Au contraire, MM. Cadiot, Gilbert et Roger se décla¬ 
rent franchement unicistes (3). 

Presque toutes les recherches dont je vais vous entre¬ 
tenir ont été faites avec la tuberculose aviaire qui nous 
est venue en 1886 et 1887 de deux sources différentes. 
Mais, depuis le commencement de cette année, nous 

‘avons, en suivant la technique indiquée par M. Koch, 
cultivé très facilement le bacille tuberculeux humain, 
sur sérum sanguin d’abord, puis, après un court acclima¬ 
tement, suragar glycériné, sur bouillon et sur pommes 
de terre, et nous nous sommes servis de ces cultures 
pour quelques inoculations d’épreuve après vaccination 
avec la tuberculose aviaire. 

Nous serions donc très intéressés à savoir s’il faut 
admettre deux tuberculoses distinctes, ou une seule 
tuberculose avec deux bacilles modifiés, si toutes nos 
expériences n’avaient porté sur le lapin. Mais, de l’avis 
unanime, cet animal est sensible aux deux bacilles, et 

' plus encore au bacille aviaire qu’au bacille humain, si 
bien qu’au point de vue scientifique, et c’est le seul que 
nous envisageons actuellement, les résultats de vaccina¬ 
tion totale ou partielle des lapins, obtenus contre le 
virus le plus virulent de la tuberculose aviaire, sont 
vrais, a fortiori, pour la tuberculose humaine. 

Toutefois, notre opinion, dans la discussion pendante, 
11e saurait hésiter ; nous pensons que les deux bacilles 
sont deux variétés de la même espèce microbienne. 

Les partisans de la dualité d’espèce fondent leur opi¬ 
nion : 1° sur l’aspect différent des cultures ; 2° sur l’action 
pathogène distincte des deux bacilles ; 3° sur l’immunité 
du chien pour le bacille aviaire et de la poule pour le 
bacille humain. 

Aucun de cès caractères ne nous semble décisif en fa¬ 
veur de la dualité. 

1° Les cultures. — Il est vrai que les cultures aviaires 
sont ordinairement humides et molles, plus ou moins 
plissées, et les cultures humaines sèches et verruqueuses. 
Mais nous avons vu maintes fois des cultures aviaires 
sèches et verruqueuses, et inversement,le bacille humain, 
sur agar glycériné, pousse très bien en couche molle 
plissée et gaufrée. Nous avons, dans mon laboratoire, 

(1) Oonm-ès do Berlin, 4 août 1890. 
(2) Archiv. de méd. expériment., 1er juillet 1891. 
(3) Soc. Biol., 25 juillet 1891. Voyez Mercredi médical, p, 383. 
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des cultures fraîches des deux bacilles qu’il est impos¬ 
sible de distinguer l’un de l’autre. 

2° Action pathogène. — Nous acceptons encore moins 
la raison tirée des réactions différentes des tissus devant 
l’un ou l’autre bacille, d’abord parce que nous croyons 
avoir prouvé, avec M. Ledoux-Lebard, qu’on peut obte¬ 
nir avec le bacille aviaire toutes les tuberculoses que l ’on 
veut, depuis le type infectieux de Yersin jusqu’à la tuber¬ 
culose localisée et bénigne d’une articulation (1) ; ensuite, 
parce que nous nous souvenons, pour l’avoir combattu 
il y a quelque vingt ans, d’un autre schisme tenté dans 
le seul domaine du bacille humain par M. Virchow d’une 
part et par M. Empis d’autre part. C’étaient les mêmes 
arguments tirés de l’aspect tout à fait dissemblable dos 
lésions anatomiques dans la phthisie commune, la pneu¬ 
monie caséeuse, la granulie. Et, cependant, qui conteste 
aujourd'hui l’unité de la tuberculose humaine ?• • 

3° L’immunité du chien pour le bacille aviaire et de 
la poule pour le bacille humain. — Cet argument aurait 
quelque valeur si l’immunité était absolue. Mais il n’en 
est rien, puisque MM. Cadiot, Gilbert et Roger ont in¬ 
fecté des poules avec le bacille humain. D’autre part, 
l’immunité du chien pour le bacille aviaire n’est que 
relative.. Enfin nous savons que l’immunité, en soi, est 
chose contingente et souvent subordonnée à la virulence 
du microbe infectant. M. Arloing n’a-t-il pas montré que 
le lapin,si sensible cependant à la tuberculose humaine, 
lui devient réfractaire quand la virulence du bacille a 
baissé jusqu’à la « scrofulo-tuberculose »? 

Après cette étude dos conditions diverses du bacille tuberculeux, 
les auteurs passent en revue les tentatives faites par Koch et d’au¬ 
tres savants pour trouver une méthode do traitement do la tuber¬ 
culose. Suivant eux, les procédés employés n’ont pas été assez rigou¬ 
reusement scientifiques, ils ne se sont pas appuyés suffisamment sur 
l'expérimentation. MM, Granclier et H. Martin se sont efforcés de 
ne pas tomber dans lés mêmôh "eïreürs." 

Ils décrivent tout d’abord les procédés minutieux d’asepsie qu’il ■ 
faut employer dans les inoculations, insistent sur la surveillance, 
qu’il faut faire des animaux, le mode d’isolement, etc., puis on arri¬ 
vent à la description de leur méthode. 

A tort ou à raison, nous avons renoncé à la tuberculine 
et nous sommes revenus aux inoculations par cultures 
atténuées, en suivant aussi fidèlement que possible la 
règle adoptée aux inoculations antirabiques, à savoir : le 
passage à des cultures de plus en plus virulentes jusqu’à- 
l’inoculation d’épreuve. 

Pour obtenir l’échelle des virulences nécessaires à la 
vaccination antirabique, M. Pasteur a recours à la dessic¬ 
cation des moelles virulentes. Nous nous sommes con¬ 
tentés de laisser vieillir nos cultures en tubes soigneuse¬ 
ment clos et conservés dans dos boîtes fermées. Dans ces 
conditions, les cultures s’atténuent peu à peu. Déjà, au 
bout du deuxième mois, elles ont perdu une part de leur 
virulence et plus encore après six mois, un an, deux ans 
et trois ans. Quand nous avons entrepris nos expériences, 
en juin 1889, nous possédions déjà toute une « gamme » 
ide cultures, et après les essais préliminaires qui avaient 
pour objet de fixer la virulence de chacune d’elles, nous 
avons commencé à vacciner. 

Le virus le plus faible, n° 10, représenté par une cul¬ 
ture âgée de trois ans, est inoffensif en injections intra¬ 
veineuses pour le lapin, quand on ne l’injecte qu'une fois. 
Il n’en est pas de même si on répète l’injection, car le: 
lapin succombe à la tuberculoseigous l’influence de doses 
répétées d’un virus assez affaibli pour 11e donner que de 
maigres cultures ou même pour ne pas pousser du tout 
quand il est réensemencé. 

Le virus n° 1 est une culture fraîche de 15 jours sur 
agarglycérinéquitue en injection intra-veineuse un lapin 
de 2 kilog. en 15 ou 20 jours. Quelquefois le délai est un 

’(l) Arch. de méd éxpérim., 1er mars 1891'. 
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peu plus grand, et l’animal survit 25 ou 30 jours, plus 
rarement il succombe en 11 ou 12 jours. Dans tous les cas, 
la mort est certaine, àcourte échéance et avec les lésions 
du type Yersin. 

Les virulences intermédiaires, 2, 3 et 4, sont mortelles 
à dose unique, mais avec des échéances variables entre 
deux'et six mois. Avec les virulences 5, 6 et 7, la mort 
n’est pas certaine, mais elle survient le plus souvent. Les 
n°" 8 et 9 se rapprochent beaucoup du n° 10. 

Cette échelle de virulence n’a rien de mathématique ; 
mais outre qu’en pareille matière il est impossible, l’ani¬ 
mal étant le réactif employé, de dépasser une certaine 
précision, celle que nous avons obtenue ainsi est suffi¬ 
sante et au moins égale à celle que nous donnait tel 
agent d’atténuation, la chaleur, par exemple, plus exact 
en apparence. 

Une série de 9 lapins à vacciner et de quatre témoins 
a été commencée le 26 novembre 1889. Les 9 lapins ont 
reçu, dans la veine de l’oreille, chacun 1 cc. d’une dilu¬ 
tion opaline de cultures tuberculeuses de plus en plus 
virulentes. La première et la deuxième inoculations ont 
été faites avec une culture âgée de 33 mois; la troisième, 
avec une culture de 22 mois, et ainsi jusqu’au jour où 
tous les lapins traités et les quatre témoins ont reçu une 
culture de 4 mois correspondant dans notre échelle à la 
virulence n° 3. 

Les quatre témoins sont morts tuberculeux, aux 23°, 
27°, 29° jours après l’inoculation. Le dernier est mort au 
154e jour. 

Parmi les vaccinés, un est mort tuberculeux avant 
l’inoculation d’épreuve. Un autre a succombé, tubercu¬ 
leux également, quelques jours après la vaccination ; les 
autres ont survécu très longtemps. Ils sont morts acci¬ 
dentellement, les 19 juillet et 18 novembre 1890, les 
29 janvier et 4 avril 1891. L’autop -ie n’a révélé dans leurs 
organes aucune lésion ni même aucune trace de lésions 
tuberculeuses. Cependant, un lapin était atteint de né¬ 
phrite parenchymateuse. Le dernier animal de cette sé¬ 
rie vit encore aujourd’hui, 21 mois après la lro inocula¬ 
tion vaccinale. Il pèse 4,350gr. et son poids initial était 
de 2,060 gr. 

Los auteurs passent en revue les différentes lésions trouvées à 
l’autopsie dos animaux morts inoculés ou non. Us insistent surtout 
sur la fréquence de la néphrite après les inoculations. Cette né¬ 
phrite serait presque constante môme chez les animaux dont la sur¬ 
vivance est la plus longue. 

Chose curieuse : les lapins qui succombent avec des 
lésions du rein ont augmenté de poids et ont vécu fort 
longtemps, de longs mois, après l’inoculation d’épreuve. 
Par exemple, dans une série de 11 lapins et 2 témoins 
close par l’inoculation d’épreuve, le 10 avril, avec le virus 
n° 1, nous avons eu 8 des lapins traités qui ont succombé 
très longtemps après les témoins, morts les 3 et 10 mai, 
et qui ont succombé atteints de néphrite, sans aucune 
lésion tuberculeuse du rein ni d’aucun autre organe. Ils 
avaient reçu cependant les virus nos 6, 5, 4, 3, 2 et 1. 
Leur survivance par rapport aux témoins a été de deux 
mois, trois mois, trois mois et demi et huit mois. Les 
trois autres lapins traités sont morts aussi trois et quatre 
mois après l’inoculation d’épreuve, mais avec de la tuber¬ 
culose pulmonaire, et sans néphrite. 

Si on remarque que tous les lapins de cette série ont 
reçu l’inoculation d’épreuve avec le virus le plus virulent 
qui tue toujours en moins d’un mois, et que les 11 traités 
ont résisté à cette inoculation de 3 à 8 mois, on admettra, 
sans discussion, que noire méthode conféré aux animaux 
qui l'ont subie une-importante immunité. De plus, les 
lapins traités ont tous succombé, il est vrai, mais trois 
seulement à une tuberculose pulmonaire très modifiée, 

I très différente de celle de l’inoculation d’épreuve; les 
huit autres ont été tués par une néphrite dont la nature 
et la pathogénie restent à déterminer. 

Quelquefois, la tuberculose conférée par l’inoculation 
d’épreuve est encore beaucoup plus modiûée que celle 
dont nous venons de parler, et nous avons vu souvent des 
lapins vaccinés qui avaient longtemps survécu à cette 
inoculation et dont le poids initial de 2,000 gr., avait 
passé à 3, 4 et même 5,000 gr., mourir avec une lésion 
osseuse ou articulaire tris limitée, de sorte que nous re¬ 
trouvons très fréquemment ce que nous avions noté déjà 
dans un travail avec M. Ledoux-Lebard, à savoir que 
plus la maladie dure et plus la tuberculose, devenue béni¬ 
gne, tend à devenir locale et périphérique. Dans une série, 
close le 31 décembre, un des lapins a survécu à l’inocu¬ 
lation d’épreuve plus de 29 mois. Il a succombé le 
4 juin 1891 à une arthropathie tuberculeuse de la patte 
antérieure gauche dont la première apparition remontait 
au mois de janvier 1891. Tous ses viscères étaient sains. 

Assez souvent encore, nos animaux succombent aux 
suites d’une paraplégie qui, peu à peu, immobilise com¬ 
plètement leur train postérieur et les livre en proie à la 
vermine. Us meurent cachectiques, et souvent sans lé¬ 
sion tuberculeuse des viscères et sans lésions apparentes 
du système nerveux central et périphérique. 

Conclusions. — De cet ensemble de faits, résultant de 
l’observation attentive etprolongée de quatre-vingt-deux 
lapins, en diverses séries, se dégage une première con¬ 
clusion : 

Nous n’avons pas réussi à conférer aux lapins une im¬ 
munité complète par une méthode inoffensive et sûre, 
mais nous avons fait un premier pas, et qui n’est pas, 
croyons-nous, sans importance scientifique, en démon¬ 
trant, par des expériences précises, l'action vaccinale du 
virus tuberculeux, contre le virus tuberculeux lui-même. 

Une seconde conclusion s’impose à l’esprit, c’est que 
le virus tuberculeux atténué employé comme vaccin, 
contient vraisemblablement «ne substance vaccinale et une 
substance toxique. Celle-ci serait la cause des néphrites 
et paraplégies si fréquentes chez nos animaux, celle-là 
produirait, par un mécanisme que nous ignorons, une 
immunité plus ou moins prolongée, plus ou moins par¬ 
faite, selon les circonstances. Quelques-unes de ces cir¬ 
constances sont une preuve nouvelle de l’action vaccinale 
do nos cultures. En effet, nous avons varié la formule de 
vaccination pour chaque série, multiplié, ici, les virus 
faibles, là, au contraire, les cultures très virulentes. Or, 
les résultats sont sensiblement différents. La méthode 
est donc efficace, puisque ses résultats varient quand elle 
varie elle-même. 

Mais son efficacité est limitée. En outre, la vaccination 
par voie sanguine n’est pas inoffensive, puisque quel¬ 
ques vaccinés meurent de néphrite ou de paralysie, et 
quelques autres de tuberculose dans le cours de la vac¬ 
cination. 

Nous attendons des résultats meilleurs des vaccinations 
actuellement en cours. 

Mais de là à la guérison de la phthisie pulmonaire de 
l’homme, il y a encore loin ! 

Ne nous faisons donc pas d’illusions ! Telle ou telle des 
méthodes actuellement en honneur, et qui vise des cas 
particuliers, est un progrès sensible, considérable, si l’on 
veut ; mais aucune, sauf celle de M. Koch, n’a osé s’atta¬ 
quer à toutes les formes et à tous les degrés de la tuber¬ 
culose, et laisser entrevoir un nouvel âge d’or où la 
phthisie serait bannie de l’humanité. Pour la réalisation 
de ce rêve, il faudra, croyons-nous, conférer l’immunité 
par une méthode de vaccination inoffensive et sûre, ou 
détruire le bacille dans les tissus, sans dommage pour le 
reste de l’organisme. 
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Mieux que toute autre voie, la pathologie expérimen¬ 
tale semble capable de nous conduire au port. Et, bien 
que rien ne nous fasse prévoir la réalisation prochaine 
de nos espérances, il faut espérer et travailler. 

REVUE DES CONGRÈS 

CONGRÈS DE LA TUBERCULOSE 
Tenu h Paris du 27 juillet au lor août. 

Le bureau du Congrès est ainsi constitué : 
Président. M. Viïlemin. — Vice présidents. MM. Verneuil et 

Nucard. — Secrétaire général. L.-H. Petit. 
Présidents d'honneur. 

France. MM. Pasteur, Brouardel, Chauveau, Arloing, Charcot, 
Hérard, Corail, Granclier, Lannelongue, Trasbot. — Angleterre. 
MM. William Watson. — Belgique. MM. Degève, Labo, Malvoz, 
Masselmann. — Espagne. MM. Espina y Capo. — Etats-Unis. 
MM. Jacoti, Page.' — Grèce. M. Boussakis. —Hollande. M. Tho- 
massen. — Italie. M. Semmola. — Luxembourg. M. Siegen. — 
Roumanie. MM. Babes, Calman-Müller. — Russie. M. Metschnikoff. 
— Turquie. M. Zoeros-Paclia. 

SI. Viïlemin, président, a ouvert la session par un dis¬ 
cours où il a montré comment, avec les données modernes 
de la bactériologie et de la pathologie expérimentale, la 
thérapeutique et la prophylaxie de la tuberculose ont changé 
d’orientation : la prophylaxie faisant une guerre défensive au 
parasite, la thérapeutique cherchant à l’attaquer par des 
médications, à l’éliminer à l’aide d’opérations chirurgicales. 
Il faut reconnaître, d’ailleurs, que le parasite a offert jusqu’à 
présent une résistance extraordinaire aux agents de destruc¬ 
tion employés. On a aussi cherché dans le sens des vaccina¬ 
tions. Mais la tuberculose se présente à ce point de vue dans 
des conditions a priori très défavorables. Ce n’est pas en 
effet une de ces maladies infectieuses à marche cyclique qui, 
comme la variole, confèrent l’immunité aux survivants. Dans 
la tuberculose, la marche estd’une irrégularité extrême et rien 
ne permet d’admettre après une atteinte la moindre immu¬ 
nité relative. Il est des tuberculoses locales atténuées, mais 
elles ne mettent pas à l’abri d’attaques plus aiguës, à une 
époque indéterminée. Aussi n’est-il pas étonnant que la célè¬ 
bre tuberculine ait échoué. Enfin on sait qu’il suffit de doses 
minimes de certaines substances pour rendre un milieu 
impropre à une culture : de là des essais empiriques pour 
augmenter la résistance du milieu humain, par exemple à 
l’aide d’injections de sérum d’animaux réfractaires. Mais 
jusqu’à nouvel ordre nous devons nous contenter de résultats 
partiels et d’améliorations relatives. 

I)u changement de milieu dans la prophylaxie 
et le traitement de la tuberculose. 

M. Verneuil. — Les changements de milieu, qui ont en 
fait de tuberculose une importance capitale, peuvent se faire 
en deux sens : émigration urbi-rurale, favorable; émigration 
ruro-urbaine néfaste, pour peu que le sujet soit déjà tuber¬ 
culeux ou même simplement candidat à la tuberculose. L’émi¬ 
gration urbi-rurale doit donc être conseillée à tont individu 
tuberculeux ou prédisposé à le devenir, mais encore a-t-elle 
des variétés dont il faut peser avec soin les indications. Non 
seulement comme salubrité les milieux ruraux diffèrent beau¬ 
coup les uns des autres, mais en outre il en est qui ont cer¬ 
taines propriétés médicamenteuses etl’on doitprescrire, suivant 
les cas, l’aérothérapie, la thalassothérapie, l’hydrominérothé- 
rapie, sans compter même l’action des altitudes et des tem¬ 
pératures. A cet égard, il y a lieu de faire une sélection 
raisonnée entre les émigrants et de la sorte on obtient des 
améliorations considérables et même des trêves qui touchent 
à la cure définitive. C’est à condition, il est vrai, do ne pas 
oublier l’hygiène, la thérapeutique médicale, les opérations 
chirurgicales, restreintes mais non supprimées par l’émigra¬ 
tion ; c’est à condition aussi, condition trop souvent négligée, 
que l’émigration soit suffisamment prolongée. 

Elude expérimentale de la lymphe de Koch. 

M. Arloing (Lyon), après avoir rappelé avec quel fracas et 
quel mystère à la fois a été annoncée la découverte de 
M. Koch, pour aboutir à un échec retentissant et à une ces- 
ation complète des essais, a constaté d’abord que l’étonne¬ 

ment initial a diminué le jour où l’on a su que M. Koeh em¬ 
ployait seulement un extrait glycériné de cultures. Déjà en 
effet Toussaint avait parlé des immunités créées par les sub¬ 
stances solubles microbiennes et depuis quelques années ce 
sujet avait suscité de nombreux travaux ; quant à l’action 
inflammatoire locale do certaines do ces substances, M. Ar¬ 
loing l’avait déjà signalée pour divers microbes. Néanmoins 
il y avait là un ensemble de faits intéressants, méritant une 
investigation expérimentale, que M. Arloing a entreprise 
avec le concours de MM. Rodet et Courmont. 

1" L’action au point inoculé n’est pas toujours aussi inof¬ 
fensive chez les animaux que chez l’homme ; le tissu conjonc¬ 
tif a parfois présenté quelques accidents inflammatoires. 

2° L’effet toxique est très faible chez le cobaye, comme l’a 
dit M. Koch : mais ce n’est pas un privilège de cet animal. 
Parmi les lésions observées quand l’injection est faite à dose 
toxique, les néphrites méritent une mention spéciale. 

3° La dose pyrétogène n’est pas en rapport avec le poids 
des animaux ; proportionnellement, elle varie beaucoup d’une 
espèce à l’autre et même d’un animal à l’autre. On peut à cet 
égard classer les animaux dans l’ordre suivant : 1° bœuf, 
2° cobaye, 3° lapin, 4° mouton, 5° chèvre, 6° chien. Pour une 
même espèce, la dose pyrétogèue n’est nullement proportion¬ 
nelle à la dose toxique. La fièvre atteint son maximum en 
moyenne au bout de 24 heures. Elle semble due non à la tu¬ 
berculine elle-même, mais à des produits formés par l’orga¬ 
nisme sous sou influence. 

4° Pour établir la valeur diagnostique do la tuberculine, il 
faudrait établir : a que la réaction ne manque jamais chez les 
tuberculeux, proposition démontrée fausse, dans la série de 
M. Arloing, par une vache atteinte de mammite tuberculeuse 
avec lait virulent ; b quelle est la dose moyenne nécessaire à 
cette réaction, détermination impossible étant donnés les 
écarts individuels énormes ; c que les animaux non tubercu¬ 
leux ne réagissent pas, ce que contredisent d’assez nom¬ 
breuses expériences faites par dos vétérinaires sur des ani¬ 
maux atteints de maladies diverses. Quelles sont les conditions 
de cette réaction locale? M. Arloing s’est demandé si un foyer 
nécrobiosé ne la déterminait pas, mais des expériences sur des 
béliers bistournés ont été négatives. 

5° La valeur curative a été étudiée sur des animaux d’es¬ 
pèces diverses rendus expérimentalement tuberculeux avec 
delà tuberculose humaine, bovine et aviaire; le traitement a 
été tantôt précoce, tantôt tardif. Or dans aucun cas la tu¬ 
berculine n’a fait rétrocéder la tuberculose expérimentale. 
D’autre part deux vaches, auxquelles des vétérinaires com¬ 
pétents donnaient encore de 8 mois à 1 an de vie, ont suc¬ 
combé l’une en 4 et l’autre en 23 jours. Et à l’autop3ie M. Ar¬ 
loing a vérifié les descriptions données parM. Wircliow, les 
éruptions de granulations fraîches, les congestions internes, 
hémorrhagiques même, pérituberculeuses : vérification faite 
également à l’autopsie d’un homme soigné par M. Bondct. 11 
y a sans doute là une diapédèse interne, utile peut-être pour 
la phagocytose, mais redoutable pour la dissémination. 

Mais les succès de M. Koch portent surtout sur des tuber¬ 
culoses chirurgicales : les résultats ont été nuis entre les 
mains de M. Arloing sur des cobayes mis do la sorte en expé¬ 
rience, avec des lésions ostéo-articulaires. 

6° M. Koch a dit avoir conféré l’immunité à des cobayes. 
Pas plus chez le cobaye que chez la génisse M. Arloing n’a 
pu réussir : après accoutumance complète à la tuberculine, 
l’animal contracte la tuberculose comme si de rien n’était. 

7° On a cru voir quelque modification des bacilles, dans les 
tissus ayant réagi. A l’aide do tuberculoses chirurgicales opé¬ 
rées par M. Poucet après action de la tuberculine, M. Arloing 
a constaté que la virulence n’était nullement diminuée. 

8° Quelques auteurs ont reproché à la lymphe de contenir 
des bacilles : à cet égard les recherches de M. Arloing ont été 
négatives. 

Ainsi, l’échec de M. Koch est certain. Non point qu’il ne 
reste de ces recherches des faits scientifiquement intéressants; 
encore peut-on regretter que M. Koch n’ait pas précisé le dé¬ 
terminisme de ses expériences. Mais au point de vue vacci¬ 
nation et thérapeutique les résultats sont nuis, et pour la 
vaccination M. Arloing accorde plus d’avenir aux recherches 
comme celles de MM. G-rancher et Ilipp. Martin, basées sur 
les cultures atténuées. 

(A suivre,) 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
. Séance du 28 juillet 1891. 

; Présidence de M. Tabnier 

Elections 

Sii* Joseph Fnyrer (de Londres) et M.Batcnuin (do 
Norwicli) sont élus associés étrangers. 

.Sels «le .strontium. 

MJI. Gayon ot Blarez. — Nous protestons avec énergie 
contre les assertions produites par M. A. Gautier, à la der¬ 
nière séance, à propos de nos travaux sur les sols de stron¬ 
tium; car nous sommes absolument étrangers à l’invention, 
à la fabrication et à la vente des sels livrés au public pour le 
déplâtrage des vins. 

M. Riclic. — MM. Gayon et Blarez sont deux professeurs 
de grande valeur et de la plus parfaite honorabilité. S’ap¬ 
puyant sur les expériences de M. Laborde, ils ont essayé, 
dans un but scientifique, un procédé soumis à leur examen, 
sur le traitement dos vins plâtrés, pour en enlever les sul¬ 
fates, et ils ont reconnu que ce procédé était exact. Ils ne sont 
nullement les auteurs du procédé, ot ne s’occupent pas 
d’affaires commerciales. 

M. G. Sée. — Des recherches cliniques auxquelles je me 
suis livré, je puis conclure que les sels de strontium sont ab¬ 
solument inoffensifs, et ils constituent d’excellents médica¬ 
ments contre le rhumatisme. Je dépose un pli cacheté rela¬ 
tant mes expériences à co sujet. 

M. C.Panl. —Depuis deux mois, j’emploie avec grand 
succès le lactato do strontium à la dose de 8 à 10 grammes 
par jour, contre la pléthore abdominale et le mal do Bright; 
je n’ai remarqué aucune intolérance et une diminution cons¬ 
tante de la quantité d’albumine avec amélioration notable 
des autres symptômes. 

Hypertrophie mammaire. 

M. L. Labhé a observé une fille de 14 ans, bien conformée, 
bien portante, réglée vers 12 ans, chez qui, il y a 8 mois, les 
soins étant un pou volumineux, il est survenu une poussée 
d’hypertrophie considérable. Pendant 8 mois les choses sont 
restées en l’état. Au commencement de juin, nouvelle poussée 
plus considérable encore. Les seins sont tellement volumineux 
qu’ils sont la cause d’une grande gène. Circonférence maxima 
des seins, Om.69. Plusieurs chirurgiens français et étrangers 
ont conseillé l'ablation, qui a été pratiquée. Le sein gauche 
pèse 3,500 gr. ; le droit, 3,900. Il s’agit d’hypertrophie (fibreuse. 
Au moment des doux poussées d’hypertrophie, les règles 
avaient été supprimées. 

Entérectomie et entcrorrapliie pour tumeur du 
côlon ascendant, suivie immédiatement de l’ex¬ 
tirpation des annexes de l’iitérus. Guérison. 

M. I.e Dentu. — Il s’agit d’une femme de 32 ans entrée à 
l’hôpital pour des lésions des annexes . Elle portait en même 
temps dans le côté droit do l’abdomen, à la limite du flanc et 
de la fosse iliaque, une tumeur que l’on aurait pu prendre 
pour un rein déplacé ; car on trouvait chez cette malade le 
signe que M. Le Dentu regardait jusqu’alors comme caracté¬ 
ristique de cotte affection : la diminution de largeur do la 
masse sacro-lombaire ; et la dépression de la région lombaire 
correspondante. Mais elle n’avait pas la réduetibilité francho 
d’un rein mobile. Elle semblait siéger dans le méso-côlon. 
D’un autre côté il n’existait aucun symptôme fonctionnel 
pouvant se rattacher à un néoplasme do l’intestin; Dans ces 
conditions la laparotomie médiane fut pratiquée le 16 juillet 
pour remédier à la lésion des annexes et s’assurer de la véri¬ 
table nature de la tumeur. Celle-ci, une fois séparée des adhé¬ 
rences qui l’unissaient à une anse d’intestin grêle, fut recon¬ 
nue formée par le gros intestin transformé en une masse dure 
pt par le mésocôlon épaissi. Les deux feuillets de ce dornier 
furent successivement détachés de l’intestin sur plus de vingt 
centimètres de longueur, les artères pincées et liées chemin 
faisant; quolquos ganglions qui so trouvaient dans son épais¬ 

seur furent oxtirpés, puis, le côlon fut réséqué au-delà 
des limites de la partie malade, entre deux pinces droites à 
longs mors garnis de caoutchouc. Les deux bouts du côlon 
furent ensuite réunis à l’aide de deux étages de sutures à la 
soie, à points séparés, le premier de 19 points sur la mu¬ 
queuse, le deuxième de 26 points (suture do Lembert) sur la 
séreuse, à l’aide de la fine aiguille de Iteverdin construite par 
M. Collin. 

Dans un second temps, les annexes furent rapidement 
extirpées. Les trompes étaient distendues (à droite, il y avait, 
de plus, plusieurs petits kystes), adhérentes à l’ovaire et con¬ 
tenaient du pus. 

Les suites opératoires furent des plus simples. La première 
garde-robe eut lieu après six jours révolus. La température 
ne dépassa un peu ■ 38° qu’au deuxième jour. Aujourd’hui, 
après douze jours, la malade peut être considérée comme à 
l’abri de tout danger. 

La portion d’intestin réséquée mesure 12 cm. de long. Elle 
estconstituée par un épaississement circonférentiel de l’intestin 
ayant déterminé un rétrécissement d’un demi-cent, de dia¬ 
mètre. La muqueuse est saine en amont de ce rétrécissement, 
tandis que, en aval, il existe une ulcération circulaire. L'exa¬ 
men histologique de cette néoplasie a montré qu’en aucun 
point il n’existait do dégénérescence épithéliale. On ne trouve 
que des lésions d’inflammation au niveau de l’ulcération ; la 
couche des fibres musculaires circulaires est plus que doublée 
de volume et le tissu sous-séreux épaissi. Partout ou remarque 
des éléments embryonnaires, soit sous forme de traînées irré¬ 
gulières, soit so.is forme de nodules, mais l’apparence de cos 
nodules ne permet pas de penser qu’il s’agisse de follicules 
tuberculeux; les ganglions lymphatiques sont sains, et en 
somme cette néoplasie intestinale paraît n’être constituée que 
par des altérations de nature inflammatoire. 

Il reste difficile d’en déterminer l’origine ; car la malade n’a 
été atteinte ni de fièvre typhoïde ni de dysentérie, ni do 
syphilis, et elle n’avait présenté jusqu’ici aucun symptôme 
de lésion intestinale. Depuis quelques jours seulement la 
tumeur était devenue douloureuse. 

Microcéphalie. 

M» Guéniot. — Le 5 décembre 1889, j’ai montré à l’Acadé¬ 
mie un enfant de 8 jours microcéphale et à cette occasion j’ai 
proposé de pratiquer des fenêtres à la voûte crânienne dans 
le but do remplacer les fontanelles oblitérées. Cet enfant a pu, 
grâce à un traitement antisyphilitique, vivre jusqu’à l’âge do 
18 mois, mais il était absolument insensible ; c’était un enfant 
de bois, suivant l’expression des nourrices. Il avait de la 
contracture des membres et des muscles de la nuque, ce quo 
je crois être la cause de la présentation de la face. A aucun 
moment je n’ai trouvé l’occasion de pratiquer la crâniectomie. 

A l’autopsie il s’est écoulé du crâne 125 grammes de liquide 
céphalo-rachidien ; le cervelet, à peu près normal, pesait 
70 grammes comme il est d’ordinaire à cet âge, tandis que lo 
cerveau tout à fait lisse ne pesait que 47 gr., soit dix fois 
moins qu’à l’état habituel. 

Ce fait démontre que la crâniectomie no peut pas être un 
remède à tous les cas de microcéphalie. 

Thérapeutique cardiaque. 

M. Dujardin-Bcaumctz. — A l’avant-dernière séance 
(30 juin 1891), M. G. Sée a répondu aux observations que je 
lui avais présentées. Sur lo premier point, c’est-à-dire l’élas- 
ticité du cœur, notre accord est aujourd’hui aussi parfait'que 
possible, car, en «ajoutant le mot de contraction à celui d’élas¬ 
ticité, M. G. Sée montre bien qu’il ne sépare pas l’élasticité 
de la contractilité et qu’il accepte les données des trav.aux 
de Chauveau, Ch. Richet, Mathias Du val, etc., si confirmatifs 
sur ce point. Appliquant ces considérations à l’étude des médi¬ 
caments cardiaques, je reconnais, avec mon contradicteur, 
qu’aujourd’hui lo mot tonique est bien difficile à définir en 
thérapeutique, et je suis prêt à accepter comme lui le nom 
de régulateurs du cœur appliqué aux médicaments cardia¬ 
ques, que nous rangions squs lii rubrique dè toniques du 
cœur. 

L’actioq tonique do la digitale est très proche de son action 
thérapeutique et les physiologistes ont souvent confondu 
l'uno avec l’antre ; niais ceux-ci opèrent sur dos cœurs gains 
et uous n’intervenons que sur de& cœurs malades! Pour 
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Sclimiedeberg et M. G. Sée, la digitale augmenterait la 
diastole. S’il en était ainsi, nous devrions la repousser de la 
thérapeutique ; mais c’est, au contraire, pour vider le cœur 
qui se contracte incomplètement, que nous faisons toujours 
intervenir la digitale. 

Quant à l’action de la digitaline agissant plus sur un cœur 
que sur un autre, je reconnais que, dans les maladies du 
cœur, le synchronisme dans la contraction des deux ventri¬ 
cules est détruit et qu’il en résulte un dédoublement dans 
les bruits du cœur. Je reconnais que dans bon nombre de cas 
et, en particulier, dans les affections mitrales, la digitale 
rétablit ce synchronisme, mais en ayant une action élective 
sur le cœur tout entier. 

D’ailleurs, c’est dans l’état du muscle cardiaque que réside 
tout le problème, les altérations orificielles étant, à mon sens, 
secondaires. Tel homme peut avoir une lésion orificielle très 
marquée et ne présenter aucun trouble circulatoire, tandis 
que tel autre qui a les orifices cardiaques parfaitement sains, 
éprouve tous les phénomènes de lasystolie la plus grave, 
parce que son muscle est scléreux, et j’eusse désiré que M. Sée 
nous eût montré les indications thérapeutiques qui découlent 
de cette sclérose du cœur suivant ses diverses origines. Ou 
sait aujourd’hui, en effet, que cette sclérose peut provenir 
d’un travail inflammatoire, soit d’un travail infectieux, soit 
surtout des modifications survenues dans la nutrition du 
muscle cardiaque par suite de l’altération des artères qui 
l'irriguent. C’est ici le triomphe de l’iodure de potassium et 
de certains régulateurs du cœur. 

Ma généralisation serait-elle trop absolue ? Sans repousser 
les expériences de MM. Sée et Lapicque, tous les thérapeu¬ 
tistes sont loin d’être d’accord pour ranger l’iodure parmi les 
médicaments cardiaques, et dans les expériences qui ont été 
laites l’année dernière par Prévost et Paul Binet, ces auteurs 
affirment n’avoir jamais observé une modification dans la 

ression artérielle lorsqu’on introduit chez les animaux 
iodure par l’estomac; les modifications de pression artérielle 

ne s’observeraient que lorsque l’on fait des injections intra¬ 
veineuses de cette substance. Aussi je ne considère pas 
l’iodure comme un médicament cardiaque proprement dit, et 
pouvant augmenter les contractions musculaires du cœur, 
mais au contraire, comme un précieux agent thérapeutique, 
pour modifier non seulement la nutrition, mais surtout l’arté¬ 
riosclérose du système artériel et du système capillaire, et 
s’il agit si bien dans certaines affections cardiaques, c’est 
qu’il s’adresse surtout à ces cœurs scléreux par suite de l’alté¬ 
ration des artères nourricières. 

M. Sée dit aussi que la spartéine et la strophantine ne sont 
pas diurétiques. Je n’ai pas assez d’expérience de ce premier 
médicament pour nier ou affirmer son action diurétique; 
mais, je puis affirmer que, pour la strophantine ou plutôt le 
strophantus, j’ai toujours observé une augmentation dans la 
diurèse. 

M. Sée m’a reproché d’être trop généralisateur, et cepen¬ 
dant il voudrait, à tout prix, substituer aux plantes qui for¬ 
maient les médicaments cardiaques, leurs principes actifs. 
Pour la digûtaline, je suis prêt à reconnaître que la digitaline 
chloroformique, employée à la dose massive de 1 milligramme 
en vingt-quatre heures, donne des effets toniques et diuréti¬ 
ques aussi intenses et même quelquefois supérieurs à ceux 
des préparations de digitale que nous vantions autrefois (ma¬ 
cération et infusion). Je ferai toutefois remarquer que ce sont 
deux variétés de digitalines absolument différentes chimique¬ 
ment qui agissent dans ces cas. En effet, dans la macération 
et l’infusion de digitale, c’est la digitaline allemande ou 
digitaline soluble dans l’eau et insoluble dans le chloroforme, 
tandis que la digitaline de Nativolle est, au contraire, inso¬ 
luble dans l’eau et soluble dans le chloroforme. Mais où je ne 
puis le suivre, c’est à propos de la strophantine. Fidèle à ses 
doctrines, il ne devrait se servir que de strophantine cristal¬ 
lisée, telle que l’a obtenue Arnaud. Mais cette strophantine 
est tellement toxique que ce n’est que par un dixième de 
milligramme qu’il faudrait en user. Aussi la strophantine 
n’est-elle pas employée en thérapeutique et fait-on, au con¬ 
traire, grand usage des peintures et dos extraits de stro¬ 
phantus. 

M. G. Sée. — La digitaline n’augmente pas la tqnicité du 
cœur; elle met ci;-œuvre l’élasticité du muscle cardiaque 
ot exagèro la dinstolo du ventricule gaucho, co qui élève lit 

pression ot facilite la circulation dans tous les organes. 
Si la digitaline constitue ainsi un moyen régulateur typique 

dans les incompensations du cœur, c’est qu’elle agit plus sur 
le cœur droit, la circulation pulmonaire, que sur le cœur 
gauche; c’est en effet cette petite circulation qui est d’abord 
atteinte dans l’asysto'.ie, sous l’aspect de la dyspnée du travail. 

Vient ensuite tout le système veineux où il se fait des 
stases du sang; de là dos hydropisies, des stases rénales, avec 
anurie, des congestions hépatiques. La digitaline, en acti¬ 
vant l’entrée du saug dans les artères et jusque dans les 
capillaires et les veines, favorise le retour du sang veineux 
vers le cœur et rétablit l’équilibre. 

L’iodure de potassium, qui paraît si éloigné de la digita¬ 
line, agit cependant daus le môme sens eu élevant d’abord la 
pression vasculaire de par le potassium, en élargissant ensuito 
la cavité dos artères par la vaso dilatation provenant do 
l’iode. Do là, une singulière facilité pour le cheminement du 
sang dans les artères, artérioles et veines lors des incom- 

ensations; de là surtout une progression active du saug 
ans les vaisseaux pulmonaires, ce qui explique la supério¬ 

rité incontestée de l'iodure dans toutes les dyspnées chimi¬ 
ques, nervo-pulmonaires ou asthmatiques, enfin dans les 
dyspnées d’origine cardiaque avec stase du sang dans les 
vaisseaux pulmonaires. 

L’iodure constitue ainsi un nouveau type régulateur dans 
les incompensations respiratoires qui sont pour ainsi diro 
constantes. 

L’iodure, par son pouvoir vaso-moteur, surtout vaso-dilata¬ 
teur, présente une autre propriété des plus précieuses. Lors¬ 
qu’une ou deux artères coronaires du cœur droit sont oblité¬ 
rées partiellement ou rétrécies sur leur trajet ou à leur entrée, 
il en résulte une oligémie plus ou moins étendue du cœur, 
lequel ne tarde pas à dégénérer; d’une autre part, des accès 
d’angine de poitrine vrais et graves. L’iodure prévient les 
accès en rétablissant la circulation intracardiaque ; il favorise 
aussi, mais non toujours, la réintégration du muscle myo¬ 
carde. 

L’ioduration s’impose dans ce double but, mais elle doit 
être continue, considérable et encore, dans ces cas, voit-on 
passer souvent les accès, mais se transformer en accès 
d’asthme cardiaque, parce que le cœur reste frappé d’une car¬ 
diopathie vulgaire, qui réclame aussi l'ioduration; mais 
celle-ci n’est souvent suivie que d’un succès relatif. 

Physiologie de la voix. Dilatation de la trachée 
chez les chanteurs. 

M. Nicaisc. — La trachée a deux fonctions à remplir : 
elle sert de conduit vecteur à l’air de la respiration; elle joue 
un rôle dans la production du son. Par son élasticité et sa 
contractilité, elle augmente et maintient la tension de l’air. 
Cette tension ne dépend pas seulement de la contraction de 
l,a trachée, mais aussi et surtout de la contraction des muscles 
expirateurs. 

L’air est chassé vers la glotte par doux forces, la contraction 
des muscles expirateurs et celle de la trachée et des bronches, 
qui s’ajoute à la rétraction du poumon. La première de ces 
forces est soumise à l’influence de la volonté et peut faire 
l’objet d’une éducation spéciale; la seconde en est indé¬ 
pendante. 

Les altérations subies par la trachée se manifestent par des 
troubles dans l’intensité du son et dans leur timbre. La perte 
de sou élasticité et de sa contractilité diminuera les vibrations 
des cordes vocales et il y aura des fautes, des variations dans 
l’émission du son, qui sera moins intense, des notes pourront 
manquer ; les altérations survenues dans sa structure modi¬ 
fieront la propre résonnance et le timbre du son. 

C’est ce qu’on observe par les progrès de l’âge; la portion 
membraneuse s’atrophie, devient mince et flasque. L’âge agit 
ainsi sur les anneaux cartilagineux qui deviennent moins 
souples. En outre de l’âge, la contractilité do la trachée peut 
être modifiée par des inflammations antérieures, par des 
scléroses analogues à celles qu’on observe dans les artères. 

Chez les chanteurs, chez les crieurs, la trachée peut subir 
des altérations spéciales, soit par l’abus de la fonction, soit par 
suite des prédispositions pathologiques ci-dessus énumérées. 

Si son élasticité est mise en jeu d'une façqn exagérée, trop 
souvent et pendant trop longtemps, elle s’affaiblira, il sp pj-o? 
(luira des dilatations persistantes, nno sorte d'anévrysme tra. 
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chéal ; la dilatation pourra être plus considérable et donner 
lieu à la trachéocèlc. 

Ces lésions ont déjà été observées, et c’est pour y obvier 
que, d’après Larrey, les crieurs d’Egypte ont soin de so com¬ 
primer le cou et la gorge avec un grand collier de carton 
garni de toile. 

Epidémies de choléra en 1800 dans l’Empire 
ottoman et en Perse. 

M. A. Proust. — Comme suite à ma précédente commu¬ 
nication (19 mai 1391) sur les épidémies de choléra survenues 
en 1890 en Espagne et au Hedjaz, je m’occuperai aujourd’hui 
de celles qui ont été observées pendant la même année dans 
l’Empire ottoman et en l’erse. 

On peut évaluer approximativement de 35,000 à 45,000 le 
nombre des victimes par suite de ces dernières épidémies, en 
une année et demie (juillet 1889 à la fin de 1890), soit un cas 
de mort sur environ 175 habitants. 

En résumant ce que l’on sait de positif sur l’origine du 
choléra de 1889-1890 dans l’Empire ottoman, on arrive aux 
conclusions suivantes : 

Il est bien difficile d’admettre que le choléra de l’Irak- 
Arabi, source certaine des épidémies qui out successivement 
et en dix-liuit mois envahi la Mésopotamie, la Perse occi¬ 
dentale, la Syrie et les régions limitrophes do l’Anatolie, 
puisse être attribué à une renaissance des épidémies ancien¬ 
nes, puisquo les dernières apparitions du choléra en Iralc- 
Arabi remontent à la fin de l’année 1881 et que les pays 
envahis en 1889, sauf la Syrie en 1875, ont été constamment 
indemnes de choléra durant ce long intervalle de plus de 
dix-huit années. 

Si cette supposition doit être écartée, force est bien d’ad¬ 
mettre l’importation, et de quelque côté quion se retourne, il 
n’est possible d’admettre qu’une porte d’entrée, le golfe Per- 
sique, et qu’une source, l’Inde et notamment Bombay et ses 
environs. D’ailleurs, durant et avaut l’époque de l’appa¬ 
rition du choléra en Irak-Arabi, la mortalité cholérique de 
la grande ville de Bombay et des environs allait jusqu’au 
chiffre énorme de 600 personnes et plus par semaine. L’état 
de plusieurs des navires de la Bntish India C°, qui seuls 
fréquentent régulièrement le golfe et Bassorahet y apportent 
des passagers et fréquemment des pèlerins de l’Inde, a été 
constaté au moins comme suspect. Tout porto donc à admet¬ 
tre avec toute vraisemblance que si le choléra a pénétré par 
les bouches du Cliat-el-Arab dans l’Irak-Arabi, cette importa¬ 
tion a ou lieu par des navires de la Compagnie anglaise, bien 
plus probablement que par d’autres voies. 

Si, d’autre part, ou se reporte à la mer Rouge, on ne 
trouve, comme source analogue d’importation, que les navires 
ii pèlerins, le lazaret de Camaran qui les reçoit de la Mecque, 
but de leur voyage. Car, dans cette région aussi, il est diffi¬ 
cile d’admettre une renaissance du choléra après un intervalle 
de près de sept années, de 1883, date de la dernière épidé¬ 
mie, à.1890. l’as un cas de choléra n’a été signalé pendant ce 
laps considérable de temps, ni pendant ni en dehors de l’épo¬ 
que du pèlerinage au Hedjaz. 

Mais si lors des épidémies du pèlerinage, en 1881 et 1882, il 
n’existait nulle part de choléra dans l’Asie antérieure (Perse, 
Turquie d’Asie, Arabie), ni en Egypte, ni même en Europe, 
et que force était bien d’admettre l'importation des Inde3, 
il n’en était pas de même en 1890 où la maladie sévissait et 
avait sévi en 1889 eu Mésopotamie. On a même supposé qu’elle 
existait en Arabio. Or, suivant toute probabilité, l’Importa¬ 
tion (lu choléra au Hedjaz par les caravanes est fort difficile, 
sinon impossible à admettre, et par conséquent, il est beau¬ 
coup plus vraisemblable d’accepter l’importation par la voie 
de la mer Rouge. 

En fait, l’origine demeurerait toujours la môme, que le 
choléra ait pénétré au Hedjaz indirectement par le golfe 
I’ersiquo ou directement par la mer Rouge. L’Inde est tou¬ 
jours le foyer d’émission plus ou moins direct ou indirect. 

Aussi, plus encore que par le passé, l’attention de l’Europe 
doit-elle être désormais appelée sur le danger permanent que 

ourront lui faire courir ces deux grands prolongements de 
océan Indien qui, à l’orient (golfe Persique) et à l’occident 

(mer Rouge), s’avancent, comme deuxgrandsbras, jusqu’aux 
portes do la Méditerranée, où ils permettent aux rapides 
steamers d’apporter de Bombay et de tout l’empire anglo- 
indien, avec une vitesse remarquable, des marchandises pré¬ 
cieuses et des passagers, mais aussi des germes de redouta¬ 
bles épidémies. 

Eu ce moment la Turquie est seule chargée de la surveil¬ 
lance de ces deux passes périlleuses. On sait qu’elle n’est pas 
en mesure de garder efficacement les deux détroits mariti¬ 
mes; elle ne possède ni le matériel, ni le personnel, ni les 
moyens de police maritime nécessaires pour atteindre ce but. 
Il importe qu’elle puisse, avec l’aide des puissances intéres¬ 
sées, améliorer ses mesures et ses dispositifs de prophylaxie ; 
c’est ce qu’il faut chercher à obtenir pour le moment. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Seançe du 20 juillet 1891. 

Des oscillations dans l’appareil visuel. 

RI. Charpentier (de Nancy). — J’ai étudié certains phé¬ 
nomènes dont l’ensemble démontre expérimentalement la 
production d'oscillations dans l'appareil visuel. Ces oscilla¬ 
tions semblent liées plutôt à une réaction do la rétine impres¬ 
sionnée par la lumière qu’à l’acte même do la sensation;mais 
elles pouvent servir de point do départ pour une analyse plus 
intime du mécanisme de l’acte en question. 

Un premier fait est celui de la bande noire : un s.ecteur 
blanc sur un disque noir tournant [autour de son centre avec 
une vitesse modérée montre le long de son bord initial, pen¬ 
dant la rotation, une zone noire, concentrique au secteur et 
séparée du bord par une zone blanche de même largeur 
qu’elle ; cette largeur est telle que le passage de la bande 
noire sur un point de la rétine dure environ 1/65 à 1/70 de 
seconde. Le phénomène est d’autant plus frappant que 
l’éclairage est plus fort; l’œil doit être absolument immobile. 
La vitesse de la rotation influe sur la largeur, mais non sur 
la durée du passage de la bande noire. Cette sorte de réaction 
de la rétine s’observe même avec des lumières instantanées ; 
elle prend alors une nouvelle forme, celle du dédoublement 
de la sensation, que j’ai étudiée surtout avec des décharges 
d’induction dans les tubes do Croolcs ou de Geissler. Chaque 
décharge observée isolément dans l’obscurité semble dispa¬ 
raître, un très court instant après sa production, pour renaître 
aussitôt et se prolonger plus ou moins longtemps. 

Cette sorte d’oscillation négative est-elle unique ? Je ne le 
ensepas; j’ai vu, dans certains cas, la bande noire suivie 
'autres bandes analogues également espacées, mais beaucoup 

moins nettes; la première phase négative est celle qui do¬ 
mino le phénomène, et ces apparences, quelles que soient 
leurs causes, peuvent être caractérisées comme étant le résul¬ 
tat d’oscillations rétiniennes nées sous l’influence de l’excita¬ 
tion lumineuse au moment de son début. 

Ce qui confirme cette interprétation, c’est que ces oscilla¬ 
tions se propagent le long de la rétine avec une vitesse spé¬ 
ciale à partir du point où elles prennent naissance, et qu’on 
peut, en se plaçant dans certaines conditions expérimentales, 
avoir de véritables phénomènes d’interférence dans la sensation. 
Ces interférences paraissent se faire alors entre les oscillations 
propagées à distance et les oscillations directes produites sur 
le passage d’un petit objet blanc tournant avec une vitesse 
assez grande pour produire une large image persistante, 
laquelle, dans ces conditions, se montre sillorméo de canne¬ 
lures sombres équidistantes. Celles-ci sont d’autant plus rap¬ 
prochées que la rotation de l’objet est plus rapide ou que sa 
distance à l’œil est plus faible. 

Ce point confirme la théorie précédente et l’expérience 
montre directement les oscillations rétiniennes dont j’avais 
prévu l’existence depuis l’étude de la bande noire, que j’ai 
communiquée l’an dernier à la Société de biologie. 

Sur l’Innervation de l'estomac. 

RI. Contejeau. — Les recherches que j’ai entreprises sur 
l’innervation motrice, vaso-motrice et sécrétoire de l’estomao, 
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en prenant des batraciens pour sujets d’expériences, me con¬ 
duisent à émettre les conclusions suivantes : 

1° Le nerf pneumogastrique est le nerf régulateur des mou¬ 
vements de l’estomac. Son excitation détermine l’apparition 
d’ondes péristaltiques, tandis que l’excitation du sympathique 
ne produit que des crampes ataxiques. 

2» Les filets vaso-dilatateurs sont fournis par le pneumo¬ 
gastrique; les vaco-constricteurs, par le sympathique. Les 
centres nerveux présidant à la sécrétion réflexe des glandes 
gastriques se trouvent dans les plexus ganglionnaires intra- 
stoinacaux. En effet, des crapauds et des grenouilles à esto¬ 
mac totalement énervé ont digéré do l’albumine et fourni du 
suc gastrique absolument normal. 

3° Le pneumogastrique exerce sou influence excitante sur 
la sécrétion des glandes de l’estomac, tandis que le sympathi¬ 
que a une action inhibitoire. L’ensemble de ces deux nerfs, 
l’un excito-sécrétoire, l’autre fréno-sécrétoire, règle l’activité 
des glandes gastriques. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance du 7 juillet 1891. 

Tuberculose de l’iris. 

M. Gillet de Grnndmont apporte un nouvel exemple 
de tumeur irienne de diagnostic délicat. D’après l’aspect 
physique de la production morbide, on devrait croire à un 
tubercule de l’iris, mais les antécédents du sujet et le traite¬ 
ment employé établissent qu’il s’agit d’une production de 
nature rhumatismale. 

Traitement des granulations. 

91. Darier présente comme guéris par le brossage sept 
granuleux et accuse trois ou quatre insuccès dans une 
série de quatre-vingt malades traités par lui ou par le D‘‘ 
Abadie. 

91. Itespagnet remarque que deux des malades présentés 
ont, en effet, une conjonctivite exempte de granulations, 
mais il s’étonne de ne pas y constater de cicatrices ; quant aux 
autres, ils ne sont pas guéris. 

91. Goreckl modifie l’opération de M. Darier en utilisant 
les injections sous-conjonctivales de cocaïne au lieu du chlo¬ 
roforme, pour insensibiliser le patient ; il est assez satisfait des 
résultats obtenus, mais il se garde, toutefois, de croire à des 
guérisons complètes et définitives. 

91. Chevallereau préfère brosser simplement la conjonc¬ 
tive avec une compresse de grosse toile imbibée de solution 
de sublimé à 1/500. 

91. Vignes déclare que les résultats obtenus chez les 
malades de M. Darier ne lui feront pas abandonner le massage 
avec l’acide borique. 

91. Abadie insiste sur la supériorité du traitement que, de 
concert avec M. Darier, il préconise. 

91. Valudc et 91. Dcspagnet ont eu des nouvelles ré¬ 
centes de malades traités à Alger par M. Abadie, et ces 
malades ne sont nullement guéris, pas. plus que ceux pré¬ 
sentés devant la Société. 

C'oloboines symétriques de l’iris et de la choroïde. 

91. Iluboys de Lavigerie présente un enfant de trois 
ans, qui porte dans chaque œil un eolobome de l’iris et de la 
choroïde. 

Nimier. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séances des 17 et 24 juillet 1891. 

Occlusion intestinale par calcul biliaire. 

91. Thiroloix a observé dans le service do M. Lancereaux 
une femme qui, après des antécédents nets de lithiase, fut 
apportée à l’hôpital pour des accidents d’occlusion. M, Clado, 

contrairement à M. Lancereaux, pensa plutôt à un cancer et 
se résolut à l’anus contre nature : mais par la plaie abdomi¬ 
nale il introduisit son doigt et sentit une tumeur dure qu’il 
amena au dehors. C’était un volumineux calcul qu’il enleva 
après entérotomie. Il termina par l’entérorrhaphie, mais la 
fit d’une manière défectueuse, car il resta une perforation et 
la malade mourut do péritonite. 

Kysle du rein. 

91. Poirier a trouvé sur un cadavre un kyste volumineux 
— gros comme une tête d’enfant — dans la moitié supérieure 
d’un rein en ectopie congénitale (vu l’origine des vaisseaux 
rénaux) pelvi-abdomiuale. A ce propos M. Poirier émet l’hy¬ 
pothèse que certaines opérations d’hydronéphrose intermit¬ 
tente sont en réalité des kystes de ce genre se vidant à un 
moment donné dans les voies d’excrétion par une effraction 
analogue à celle que M. Poirier a constatée par ses injections 
dans l'uretère (voy. Mercredi, n» 29 p. 370). Dans l’espèce, 
le bassinet n’est nullement dilaté quoique l’uretère soit coudé. 

91. Cornil croit que cette évacuation des kystes doit, en 
tout cas, être bien exceptionnelle, tandis que l’hydronéphrose 
intermittente est bien prouvée. 

D’une opération qui permet de découvrir 
la dernière portion «le l’uretère. 

91. Delbet. — Dans certains cas d’enclavement de calculs, 
il peut être nécessaire d’agir directement sur l’uretère. L’in¬ 
tervention est aisée quand il s’agit des portions supérieures 
ou moyennes de l’uretère ; mais les (5 derniers centimètres de 
ce canal sont difficiles à aborder par les divers procédés qui 
ont été employés jusqu’ici. Il m’a semblé que la voie sacro- 
coccygienne devait permettre d’arriver aisément sur cette 
dernière portion, et, d’après les recherches cadavériques que 
j’ai faites, voici comment je propose de régler l’opération. 

1° Plaeer'le malade dans le décubitus latéral,en ayaut bien 
soin de le faire reposer sur le côté sain. Si on veut découvrir 
l’uretère gauche, il faut faire reposer le malade sur le côté 
droit. Cela est fort important. Si on place le malade en sens 

. inverse, le rectum très mobile tombe dans la plaie et gêne 
considérablement les recherches. 

2° Pour pénétrer dans le bassin, on peut einployer l’une 
quelconque des nombreuses incisions qui ontété proposées. Il 
suffit toutefois pour cette opération de faire une incision en 
L, dont la longue branche presque verticale est placée sur le 
bord sacro-coccygien, et dont la petite branche tombant ver¬ 
ticalement sur l’extrémité supérieure de la première esta 
peu près parallèle aux fibres du grand fessier. 

3° Après avoir coupé les insertions de ce muscle, des liga¬ 
ments sacro-sciatiques, et quelques fibres du pyramidal, on 
arrive dans le bassin. 

4° Alors il faut prendre grand soin, pour pénétrer plus pro¬ 
fondément, de raser la face latérale du rectum. Si on ne prend 
pas cette précaution, et qu’on suive au contraire la paroi la¬ 
térale du bassin, on tombe au milieu des branches artérielles 
et veineuses du pédicule vasculaire du petit bassin, on s’ex¬ 
pose à les blesser, et égaré au milieu de ces nombreux 
vaisseaux on ne trouve que bien difficilement l’uretère. Il 
faut donc, avec une pince et une sonde cannelée, cheminer 
d’avant en arrière eu rasant le rectum jusque sous le péri¬ 
toine. Tous les vaisseaux rejetés en dehors ne courent aucun 
risque, et on arri\e assez aisément sur l’uretère qui est tou¬ 
jours accolé au péritoine. 

L’uretère trouvé, on peut le suivre en bas jusqu’à la vessie, 
en haut jusqu’à sept ou huit centimètres de sa terminaison. 

Cette description s’applique particulièrement à l’homme. 
Chez la femme la rochercho de l’uretère est rendue un peu 
plus difficile par la présence du ligament large et je n’ai pas 
encore suffisamment étudié les points de repère qui permet¬ 
traient de le trouver. Il est possible du reste que, chez la 
femme, la voie vaginale soit dans ce but préférable à la voie 
sacrée. 

Résistance de l’urèllire. 

91. Delbet.—Lorsqu’on fait des injections dans l’urèthre, 
il arrive souvent même sur dos cadavres très frais que l’in¬ 
jection pénètre dans le corps spongieux et revient par les vei¬ 
nes. La pénétration dans le tissu érectile se fait sous une près- 
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sion variable, mais souvent assez faible, de 20 à 30 centimètres 
de mercure. 

Lorsqu’on examine l’urètlire après que l’injection a passé 
dans le corps spongieux, on n’y découvre à l’œil nu aucune 
lésion; il faut le microscope pour arriver à découvrir de très 
minces éraiilures, et cependant l’injection pénètre avec une 
telle facilité dans le corps caverneux et de là dans les veines, 
que la pression même pendant qu’on continue l’injection 
tombe au voisinage de zéro. 11 s’agit donc de très minces 
éraiilures, bien différentes de colles qu’on observe quand 
ou lait le cathétérisme avec un instrument trop volumineux. 
Et c’est là le fait important, ces éraiilures pénètrent jusque 
dans le corps spongieux et mettent en communication directe 
la cavité de l’urèthre avec celle des aréoles du tissu érectile. 
Ce fait me paraît être de nature à expliquer certaines formes 

de fièvre urineuse. 

NI. Achalnie montre une rupture du cœur avec oblité¬ 
ration des artères coronaires. 

Epilhélioma térébrant du sein. 

NI. Hartmann montre un sein qu’il a enlevé, dans le ser¬ 
vice de M. Terrier, à une femme qu’on avait refusé d'opérer 
dans différents hôpitaux. L’ulcération très étendue perfore 
toute la mamelle et arrive jusqu’à la couche graisseuse sous- 
mammaire. Cependant ce cancer, à première vue inopérable, 
n’offrait aucune adhérence au pectoral et ne s’accompagnait 
que d’un engorgement axillaire très minime. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 22 juillet 1891. 

Anévrysme artério-veineux. 

NI. Reclus rend compte d’un fait de NI. Iiug-. NIonod 
(de Bordeaux), Il s’agit d’un serrurier de 28 ans qui reçut au 
mollet un coup de serpette, d’où une hémorrhagie abondante, 
arrêtée par la forcipressure et la compression. Puis les signes 
d’anévrysme artério-veineux devinrent nets et M. Monod 
essaya d'abord pendant 11 jours la compression directe et indi¬ 
recte : échec complet et douleurs. Il se résolut alors à opérer 
et se proposa de faire la ligature des deux bouts artériels; 
mais chemin faisant il constata que l’extirpation était facile, 
coupa l’artère en bas entre deux ligatures, puis disséqua de 
bas en haut en relevant le sac. Il y eut quelques difficultés 
parce que, labande d’Esinarch ayant été insuffisamment serrée, 
le sang veineux venait en abondance; la bande fut enlevée 
et l’opération terminée simplement avec des pinces à forci¬ 
pressure. L’opéré guérit, après une très légère suppuration. 

M. Reclus croit que M. Monod eût bien fait d’épargner à 
son malade les 11 jours de compression, méthode souvent 
inefficace, douloureuse et au moins aussi dangereuse aujour¬ 
d’hui que l’intervention sanglante. Quant à la double ligature, 
M. Reclus pensait il y a quelque temps encore que c’était 
la méthode de choix lorsque la distance entre les deux fils 
était faible, en sorte que le sac recevait peu d’artères. Cette 
opinion était à peu près celle de la majorité lors de la der¬ 
nière discussion de la Société de chirurgie. Mais déjà à ce mo¬ 
ment Trélat et Delbet trouvaient ces distinctions subtiles et 
conseillaient l’extirpation comme méthode de choix, aussi 
facile et plus radicale. En fait, c’est eux qui ont eu raison : 
les observations récentes sont toutes en faveur de l’extirpa¬ 
tion et M. Reclus s’y rallie nettement. Quant aux anévrys¬ 
mes artériels, il pense encore que l’on doit essayer la liga¬ 
ture au-dessus. 

Nlyonic et grossesse. 

NI. Ilou/.el (Boulogne-sur-Mer) envoie une observation 
intéressante de myomo utérin ayant amené l’avortement à 
5 mois et demi. M. Ilouzel fit, sous le chloroforme, l’extrac¬ 
tion de l’enfant, puis la délivrance artificielle et il constata 
l’existence d’un gros myome occupant le fond dp l’utérus. Il 
se proposait de respecter, pour attaquer cette tumeur, la pé¬ 
riode puerpérale, mais, après 8 jours de bonne santé, des 
accidents septiques débutèrent, rebelles aux injections do 
sublimé, iïwin forcée, M, BouboI fit immédiatement pénu- 

cléation vaginale du myome, mit dans l’utérus une mèche 
au naphthol camphré, dans le vagin un tamponnement au 
salol et la guérison fut rapide. Cela prouve que la période 
puerpérale n’est plus, comme jadis, une contre-indication 
opératoire, si l’on a une antisepsie suffisante. 

Plaies pénétrantes de l’abdomen. 

NI. T errier a reçu il y a quelques semaines dans son ser¬ 
vice un Italien qui, à 4 heures du matin, avait reçu un coup 
de couteau dans l’abdomen, à 11 centim. à gaucho et au- 
dessus de l’ombilic. L’exploration avec un stylet aseptique 
ayant démontré la pénétration, à 9 heures du matin M Ter¬ 
rier fit la laparotomie médiane, avec l’assistance de M. Broca, 
quoique les symptômes abdominaux fussent nuis. L’explo¬ 
ration méthodique montra en effet que les viscères étaient 
tous intacts ; en 40 minutes tout était terminé et le malade 
guérissait rapidement, ayant eu 37°,2 comme température 
maxima. C’est un fait de plus pour prouver l’innocuité — et 
dès lors l’indication — de la laparotomie exploratrice en soi. 

NI. Quénu communique, à ce propos, l’observation d’un 
homme qui avait reçu un coup de couteau dans la fosse 
iliaque droite, et par là sortait du sang en abondance ; débri- 
dement large ; le sang venait du muscle psoas, perforé ; liga¬ 
ture, suture, guéiison. 

NI. NIare Sëe. — Je vois avec plaisir que, malgré les 
préceptes anciens, l’exploration, que j’ai le premier conseillée 

NI. Terrier. — J’ignore absolument si cette priorité re¬ 
vient à M. Sée, mais ce que je sais, c’est que Chassaignac, 
lorsque j’étais son interne, en 1861, faisait cette exploration. 
Il est vrai qu’il était antiseptique sans le savoir, car il lavait 
au nitrate d’argent la plaie et le stylet. Aujourd’hui, l’inno¬ 
cuité de l’exploration aseptique des plaies est universelle¬ 
ment admise. 

Rein mobile et pyélonéphrite. 

NI. Quénu présente un rein qu’il a enlevé à une femme de 
25 ans, atteinte depuis un an de douleurs ju’après des dia¬ 
gnostics variés on a rapportées à un rein flottant. En mars 
dernier la nephrorrhaphie fut faite, amenant une amélio¬ 
ration considérable, mais temporaire. Puis du pus apparut 
dans l’uretère, par intermittences: malgré ces intermittences, 
aucune coudure ne fut vue sur la partie explorée de l’uretère. 

NI. Rn/.y ayant remarqué que quand le rein est malade il 
faut faire d’emblée la néphrectomie, NI. Quénu lui fait 
observer que c’est parfaitement exact, mais qu’au .moment de 
la nephrorrhaphie le rein paraissait sain à la vue et au tou¬ 
cher, que même une bosselure ne lui eût pas suffi pour sacri¬ 
fier un organe que le simple rétablissement en position nor¬ 
male eût peut-être guéri. NI. Terrier, qui pense que les 
reins déplacés sont souvent des reins malades, insiste sur 
cette difficulté de bien établir si le rein est ou non justiciable 
de la néphrorrhaphie. 

Elections 

MM. Boiffin (Nantes), Boursier, Monod (Bordeaux) et Sehmit 
(armée) sont élus membres correspondants nationaux. 

A. Broca. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 24 juillet. 

Présidence de M. E. Labbé 

Tuberculine dans le liquide pleurétique. 

NI. Debove. — Le 3 avril dernier, dans un travail fait 
avec M. Rémond et publié à cette époque par le Bulletin 
médical, j’annonçais que j’avais trouvé de la tuberculine dans 
le liquide d’une péritonite tuberculeuse. Nous avions utilisé 
ce liquide pour traiter un malade atteint de lupus. N’ayant 
plus à notre disposition de péritonites tuberculeuses, j'ai, 
avec M, Renault, employé dans le mémo but du liquide do 
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pleurésies dont la nature tuberculeuse a été démontrée par 
l’inoculation au cobaye. Nous avions soin de stériliser ce 
liquide avant de l’injecter; pour rendre la piqûre moins dou¬ 
loureuse, nous y avons ajouté une petite quantité de chlorhy¬ 
drate de cocaïne. Le 7 mai, injection de 10 ce. de lymphe 
pleurétique stérilisée par le filtre Pasteur; la température 
s’élève de 1 degré ; le lupus rougit, se tuméfie et fournit une 
exsudation qui se concrète en croûtes jaunâtres. Il y .avait 
donc réaction à la fois générale et locale. Le 10 mai nous 
élevons la dose et injectons 20 cc. La température monte à 
40 degrés; au sommet des deux poumons il se fait une poussée 
congestive qui dure trois jours. Exsudation vive au niveau 
du lupus. 

L’ébullition est le mode de stérilisation le plus sûr, mais il 
était intéressant de savoir si elle ne détruit pas la tubercu¬ 
line. Nous faisons donc bouillir du liquide d’ascite tubercu¬ 
leuse et nous en injectons 10 cc. le 14 mai. Température 39°8 ; 
réaction locale très nette, albuminurie légère, pas de conges¬ 
tion pulmonaire. Le 29, injection de 20 cc. du même liquide 
stérilisé par ébullition. Température 38°8, réaction locale très 
nette. 

Le t3 juin, injection de 10 cc. de liquide pleurétique bouilli. 
Réactions générale 38°4 et localo manifestes. Le 9 juin 20 cc. 
du même liquide. Pas de fièvre; le lendemain réaction légère 
du lupus. Le-14juin, 10 cc. du même liquide; il nous a sem¬ 
blé que l’ébullition atténuait un peu les effets de la lymphe, 
aussi nous avons essayé un autre mode de stérilisation : le 
chauffage discontinu. Le 2 juin injection de 10 cc. de liquide 
pleurétique stérilisé par le chauffage discontinu. Température 
39°9, oppression ; congestion des deux sommets. La réaction 
locale ne se produit que le lendemain, mais avec intensité. 
Par ce procédé il semble qu’on obtient un liquide produisant 
des réactions plutôt trop vives. 

On voit d’après cela que les liquides des épanchements 
tuberculeux des cavités séreuses contient un principe ana¬ 
logue à la tuberculine. Ils produisent sur les tuberculeux les 
mêmes effets que la lymphe de Koch et ces effets ne sont pas 
produits par d’autres sérosités telles que celle de l’ascite car¬ 
diaque par exemple. De plus les tuberculeux sont seuls à 
éprouver les réactions classiques. Un sujet bien portant a 
reçu jusqu’à 40 cc. de notre liquide, sans éprouver le moindre 
inconvénient. Le liquide avait été stérilisé à la fois par l’ébul¬ 
lition et par le filtre Pasteur. 

Comme résultat thérapeutique définitif, je crois que nous 
n’avons rien obtenu. A la suite des injections et des réactions 
qu’elles provoquaient, le lupus s’affaissait et semblait devoir 
guérir. Mais depuis six semaines que le traitement a été inter¬ 
rompu, il semble avoir repris à peu près son aspect primitif. 

Ictère hématique par hémoglobinémie. 

M. Hayem. — Je viens d'observer un homme de 40 ans, 
qui, il y a quelques années, à la suite d’une chute dans un 
puits, semble avoir eu une néphrite aïguë dont il s’était à peu 
près guéri. Ces temps derniers, il eut à faire un travail très 
dur et veilla plusieurs fois. Au bout de huit jours de surme¬ 
nage, il dut entrer à l’hôpital le 22 juin 1891, très abattu, avec 
une fièvre de 38° à 38°8, un aspect typhique et une teinte 
ictérique spéciale rappelant celle du sérum sanguin ; soif vive ; 
diarrhée assez abondante, rate un peu augmentée, pouls fré¬ 
quent, très irrégulier, avec hypertrophie cardiaque. Les urines 
abondantes étaient très rouges et contenaient beaucoup d’uro¬ 
biline et d’albumine. Je diagnostique une auto-intoxication 
par surmenage ayant retenti surtout sur le cœur. Quatre 
jours après son entrée, le 20 juin, il rendit 4 litres d’urine très 
urobilique, puis son état s’améliore, le cœur se régularise, la 
température s’abaisse, la diarrhée diminue ; le 29 il était con¬ 
valescent; cependant la fièvre ne cesse que le 9 juillet. Mais 
à mesure qu’il guérissait on percevait à la pointe du cœur 
un bruit de galop de plus en plus net; il subsista une polyurie 
de 2 litres et une albuminurie intermittente et variable. La 
teinte ictérique disparaissait lentement; les urines se décolo¬ 
raient. La convalescence fut assez longue ; le malade se remet¬ 
tait difficilement. 

J’ai fait sur ce malade l’étude du sang et de l’urine. 
La diurèse, restée très abondante pendant la fièvre, s’est 

élevée à 4 litres au moment de la défervescence qui a été 
d’ailleurs incomplète, L’urine, très riche en urobiline quoiqu’il 

n’y eût pas d’altération du foie, ne contenait pas de pigments 
biliaires. L’excrétion de l’urée était abondante (51 gr.). 

L’étude du sang indiquait une anémie du 3e degré : 
2.727.000 globules rouges dont le pouvoir colorant équivalait 
à celui de 1.772.000 seulement de globules sains, leur richesse 
en hémoglobine n’était donc que de 0,65; globules blancs 4420. 
Le sérum était laqué, d’un rouge cerise; il contenait do 
l’oxyhémoglobine, de l’urobiline, mais pas de pigments 
biliaires. Ensemencé, le sang no donna lieu à aucune culture. 
Eu somme, chez un homme atteint do néphrite interstitielle 
datant de plusieurs années, s’était développée sous l’influence 
du surmenage une maladie pyrétique à forme typhoïde. Si 
ou compare ces symptômes a ceux qu’a décrits M. Randon 
dans sa thèse, on voit qu’ils sont absolument ceux de la fièvre 
de surmenage à forme typhoïde, état fébrile peu élevé, cépha¬ 
lalgie, douleur vertébrale, diarrhée, irrégularité cardiaque, 
excrétion considérable d’urée. L'auto-intoxication avait été 
sans doute favorisée par la lésion rénale. 

L’ictère dans ce cas ne tenait pas aux pigments biliaires, 
puisqu’on n’en trouvait ni dans les urines ni dans le sérum ; 
c’était un ictère hématique semblable à celui que l’oncet a 
décrit dans sa thèse. Cet ictère a la couleur du sérum du sang. 
Dans l'urine, on trouve de l’urobiline et pas de pigments 
biliiires. 

Dans l'ictère hérnaphéique, on trouve dans le sang des 
pigments biliaires modifiés. 

Chez mon malade, l’urine avait les caractères de celle de 
l’ictère hématique, mais dans le sérum au lieu d’urobiline on 
trouvait de l’hémoglobine. Comme brusquement le malade 
était devenu très anémique, il est probable que l’hémoglobine 
des globules détruits s’était dissoute dans le sérum. 

Malgré son hémoglobinémie de longue durée, cet homme 
n’a jamais eu dans ses urines d’hémoglobine, qui semblait se 
transformer dans les reins en urobiline. 

On sait que dans l’hémoglobinurie paroxystique les choses 
se passent autrement : l’hémoglobine dissoute dans le sérum 
s’élimine en nature. 

M. Rendu. — Gubler admettait déjà que l’ictère héma- 
phéique pouvait résulter d’une destruction intense des glo- 

M. Hayem. —- Il est bien difficile de préciser ce que 
Gubler appelait ictère hérnaphéique. Il entendait par là tout 
ictère causé par autre chose que par les pigments biliaires de 
la bile. Or, les ictères non biliphéiques sont de nature assez 
diverse. Chez mon malade l’hémoglobine était la seule matière 
tinctoriale capable de donner lieu à l’ictère. 

Diabète insipide chszun hystérique. 

M. Mathieu. — Un homme do trente-sept ans se livre 
trois jours de suite à des excès alcooliques. A la suite il a 
de la polyurie qui lui semble toute naturelle. Cependant la 
polyurie persiste, le malade a une soif vive, un appétit exa¬ 
géré. Comme il perd ses forces, il entre dans le service de 
M. Féréol il y a de cela deux ans. A ce moment il rendait 
13 litres d’urine par jour. Il y resta huit mois et sortit à peu 
près guéri. 

Mais depuis, tous ces accidents ont recommencé et il est 
entré dans mon service. II rend de 5 à 7 litres d’urine. Pas 
d’azoturie (de 25 à 30 gr. d’urée', pas de pliosphaturie (de 2 gr. 
à 2 gr. 50 de phosphates). 

Cet homme est hystérique, il a l’hémianalgésie, le rétré¬ 
cissement du champ visuel, l’absence du réflexe pharyn¬ 
gien, etc. La polyurie est une polyurie hystérique dont elle 
a les caractères (pas d’azoturie ni de pliosphaturie). 

Dans l’absinthisme, M. Lancereaux a décrit également une 
polyurie sans pliosphaturie, ni azoturie; ses malades, qui pré¬ 
sentaient en outre des crises convulsives, étaient sans doute 
aussi des hystériques. Quoi qu’il en soit, la polyurie peut donc 
être dans certains cas fonction de l’hystérie. 

M. Ballet. — La polyurie nerveuse dépend soit do la dé¬ 
générescence héréditaire dont elle serait une manifestation 
physique, soit de l’hystérie. 

M. Mathieu. — Dans les cas de polyurie hystérique, l’a- 
zoturie s’observe surtout lorsque les malades sont polypha- 
giques, 

M, Ballet, t Mon malade n’était pas polyphagique, 
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HL Iluyem. — La quantité des substances dissoutes dans i 
l’urine est en rapport avec l'alimentation des malades. D'autre ! 
part, les malades ont uno soif vive et c’est pour cela qu’ils 
sont polydipsiques. 

M. Rendu. — Je crois aussi que l’azoturie dépend de l’a¬ 
limentation; je pense également que s’il y a abaissement du 
chiffre de l’urée dans les maladies du foie, c’est parce que le 
malade ne mange pas. 

M. Ilayem. — Ce que dit M. Rendu est vrai également 
pour le cancer de l’estomac. On a dit également que dans le 
cancer, il y avait diminution des chlorures. Cela est vrai 
lorsque le malade mange peu et absorbe peu de chlorures ; 
cela est vrai également quand il se cachectise, et lorsqu’il 
verse des chlorures dans le liquide de son œdème. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 

Séance du 25 juillet 1891. 

Présidence de M. Stbaus 

Mesure de l’énergie des muscles de la face. 

M. Féré. — Dans certaines affections portant sur le sys¬ 
tème des muscles de la face, il existe une variation de l’é¬ 
nergie de la contractilité volontaire. Ceci s’observe dans les 
parésies ou paralysies, dans le bégaiement, ou d’autres états 
analogues. Il serait intéressant do pouvoir mesurer l’énergie 
musculaire dans certains mouvements donnés, l’action de 
faire la moue, par exemple. Voici un appareil qui permet cette 
mesure et rend compte en particulier de la force de propulsion 
des lèvres. , 

Cet autre appareil sert à apprécier la force des élévateurs 
de la mâchoire inférieure. On sait que cette forme est di¬ 
minuée du côté paralysé dans l’hémiplégie organique ou 
hystérique. Or la pince garnie do plomb que je présente et 
qui s’adapte à un dynamomètre ordinaire permet de juger 
assez exactement la diminution d’énergie. Tandis que des 
sujets sains ont pu fournir une pression équivalent à 80 kg., 
j’ai vu la pression s’abaisser chez des paralytiques à 40 kg. ou 
au-dessous. J’ai constaté de plus que chez certains dégénérés 
non paralytiques il existe parfois un vice de conformation 
d’un côté de la mâchoire avec arrêt, de développement des 
dents : dans ces cas, le dynamomètre accusait egalement un 
affaiblissement musculaire prononcé. 

Variations de la taille. 

M. Féré. — On sait que l’attitude exerce sur la taille 
uno influence marquée, et que la taille fournit des chiffres 
de mensuration plus élevés dans l’attitude du décubitus hori¬ 
zontal. La différence d’avec l’attitude debout peut aller jus¬ 
qu’à 3 centimètres. J’ai fait à ce sujet quelques mensurations 
decontrôle chez des hommes d’âge très différent, et j’ai cons¬ 
taté que do 18 à 70 ans la variation que comporte l’attitudo 
oscille dans les mêmes limites. La loi paraît donc uniforme 
et indépendante de l’âge chez l’adulte. 

Sur le tétanos. 

M. Vaillard. — Dans une récente séance, M. Sanchez 
Toledo est venu communiquer dos recherches qui paraissaient 
infirmer catégoriquement les résultats annoncés par M. Vin¬ 
cent et par moi, en ce qui concerne le mode d’action des cul¬ 
tures tétaniques injectées aux animaux. Comme nos pre¬ 
mières expériences nous avaient fourni des résultats cons¬ 
tants, j’ai proposé à M. Sanchez Toledo de reprendre ces re¬ 
cherches avec lui, sous forme contradictoire. Or, comme nous 
l’avions éprouvé avec M. Vincent, il s’est trouvé dans ces 
nouvelles expériences que les cultures tétaniques riches en 
spores, après chauffage à 67 degrés, ne déterminaient plus 
aucun accident chez les animaux. De même l’enduit de cul¬ 
ture riche en spores, après lavage pendant 5 jours avec 
6 litres d’eau, n’a plus développé le tétanos que chez un 
cobaye sur sept inoculés. Si l’on remarque que, dans ce fait 
divergent, il a pu s’agir d’un lavage insuffisant, on voit que 
ces expériences de contrôle confirment les premiers résultats 
annoncés, après nos recherches avec M. Vincent. 

Action de la pilocarpine sur les sécrétions. 

M. Chauveau. — Je veux rappeler devant la Société 
quelques expériences sur ce point, qui ont été faites par 
M. Cornevin. Cet observateur a eu l’occasion d’instituer 
quatre expériences très bien conduites chez des femelles en 
lactation. Même en injectant de fortes doses de pilocarpine, 
il constatait que la sécrétion lactée ne variait pas en quantité. 
Mais en étudiant la composition du lait, il a vu au contraire 
que la lactose augmentait très notablement dans ces cas. 

M. Cornevin a porté également son attention sur la sécré¬ 
tion sébacée, et a étudié à ce point de vue les glandes de 
l’oreille chez la vache. La sécrétion s’est toujours montrée 
très activée par les injections de pilocarpine. 

Substances toxiques par la bactéridie 
charbon neuse. 

M. Lundi (do Pise.)— Mes recherches ont porté sur les 
cultures du bacille charbonneux et sur le sang d’animaux 
infectés avec le même microbe. J’ai pu extraire des cultures 
et du sang des corps appartenant au groupe des albumoses. 
Celles qui proviennent du sang sont intermédiaires entre les 
albuminoïdes et les alcaloïdes; elles n’ont pas de pouvoir 
toxique notable, ni de propriété vaccinante. 

J’ai recherché également.les bases organiques dans le sang 
charbonneux et j’en ai trouvé trois qui produisent des convul¬ 
sions tétaniques chez les souris. 

Un cas d’aphasie motrice avec a graphie. 

M. Réjjerine. — J’ai observé un malade qui présentait 
une variété assez particulière de troubles aphasiques. Il 
pouvait prononcer les lettres de l’alphabet séparément, mais 
il était incapable de les assembler et de prononcer les mots. 
L’écriture spontanée ou sous la dictée était également impos¬ 
sible. Mais le malade copiait exactement, en comprenant ce 
qu’il copiait, traduisant l’imprimé en cursive. Tous ces trou¬ 
bles ont disparu régulièrement dans' les limites ordinaires. 
L’intérêt de ce fait ré«ide surtout dans la concomitance et le 
parallélisme do l’aphasie motrice et de l’agraphie. Leur 
caractéristique était essentiellement le trouble de rassemble¬ 
ment, et la perte de la notion du mot. 

L’oxygène du sang et les microbes. 

M. Gley. — J’ai recherché si le développement des micro¬ 
bes dans le sang comportait une diminution de l’oxygène de 
ce milieu. L’expérience a porté sur le lapin inoculé avec du 
bacille pyocyanique. Je faisais d’abord un dosage de l’oxygène 
dans le sang artériel avant l’inoculation bacillaire, puis d’au¬ 
tres dosages soit peu après l’injection, soit plus tard. Par 
exemple, pour l’artère fémorale, j’obtenais avant l’injection 
13,9 cent, cubes 0/0, et seulement 10,2 cm. c. 23 heures 
après l’injection. Dans un autre cas les chiffres étaient 12 et 
8, 4. Chez deux lapins il n’y eut pas de diminution :1a culture 
était vieille, peu virulente et détermina peu de symptômes 
chez les animaux. 

Il semble donc que la vie du bacille pyocyanique dans le 
sang artériel diminue l’oxygène de ce sang. 

M. Chauveau. — Je ne suis pas disposé à me rallier à 
cette conclusion. Si les microbes prennent une partie de 
l’oxygène du sang artériel, cet oxygéné est sans cesse renou¬ 
velé par la respiration. J’ai fait autrefois des recherches ana¬ 
logues sur les moutons charbonneux sur le point de mourir. 
Je n’ai pas constaté qu’il y eût une diminution de l’oxygène 
du sang pouvant expliquer la mort ; il y avait pourtant dans 
ce liquide une quantité de bacilles véritablement prodigieuse. 

A propos de l’action du foie sur la cocaïne. 

M. ( houppe. —Dans une communication qu’il a faite 
à l’une des dernières séances de la Société de biologie et rela¬ 
tive à l’action du foie sur la cocaïne, M. Gley a dit que non 
seulement le foie ralentissait l’absorption de la cocaïne, mais 
que, de plus, il modifiait très probablement la constitution 
moléculaire de cet alcaloïde. En effet, quand la cocaïne devait 
traverser le foie, les convulsions étaient plus tardives, plus 
rares et la température moins élevée que quand elle était in¬ 
jectée dans une veine de la circulation générale ou dans le 
bout périphérique d’une artère, , 
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Cette question de l’action du foie sur les alcaloïdes végétaux 
a, on le sait, une importance capitale ; si l’on pouvait démon¬ 
trer que le foie modifie la constitution de certains alcaloïdes 
végétaux, ce serait une preuve importante à l’appui de la 
doctrine de la destruction des toxines organiques par la glande 
hépatique, et cette constatation n’est pas sans avoir une. 
grande importance au point de vue de la pathologie et de la 
thérapeutique générales. Je suis de ceux qui croient que les 
alcaloïdes végétaux sont appelés à rendre des services, sinon 
comme antidotes, tout au moins comme antagonistes des toxi¬ 
nes d’origine microbienne. Or, les dernières recherches, en 
particulier celles de M. Roger et de M. Pestaua, semblent 
démontrer que le foie détruit ou élimine une quantité notable 
de ces toxines. Si on pouvait établir que l’action du foie est 
la même sur certains alcaloïdes végétaux, ce serait un pas 
de plus dans la découverte de leur parenté, et peut-êire de 
leurs actions réciproques. 

La communication de M. Gley m’a fait espérer un moment 
que cette action spécifique du foie allait se trouver établie 
pour un alcaloïde au moins, la cocaïne, dont certains auteurs 
ont déjà annoncé, à tort du reste, semble-t-il, l’antagonisme 
avec la toxine de la variole. Malheureusement la lecture atten¬ 
tive de la relation des expériences de M. Gley me paraît 
suggérer quelques réflexions et ces expériences ne me semblent 
pas légitimer complètement la conclusion ferme que leur au¬ 
teur en a tirée. 

Voici en quoi les expériences de M. Gley me paraissent 
moins démonstratives que ne l'a dit ce physiologiste : 

1° Ces expériences n’établissent pas d’une manière assez 
précise la dose mortelle de cocaïne après injection dans la 
veine mésentérique. En effet, sur trois expériences, les doses 
ont varié dans une proportion très grande et la moyenne, 
ainsi calculée, ne peut pas être considérée comme certaine. 
Je ferai la môme objection en ce qui concerne la dose mor¬ 
telle par les artères. 

2» M. Gley a toujours continué à injecter de la cocaïne jus¬ 
qu’à ce que l’animal mourût, au cours même de l’expérience, 
ür, c’est là une cause d’erreur, car on peut ainsi, surtout par 
le foie, avoir injecté une dose bien supérieure à la dose mor¬ 
telle minima. 

3° Enfin, je n’ai trouvé nulle part dans les expériences la 
grande différence caractéristique entre les symptômes dont a 
parlé M. Gley. 

En résumé, je crois que pour établir d’une manière incon¬ 
testable l’action du foie sur la cocaïne, il faudrait de nouvelles 
expériences, nombreuses et minutieuses, et je souhaite vive¬ 
ment que M. Gley complète les siennes. 

Inoculation de la tuberculose aviaire au cobaye. 

MM. Gilbert, et llog-er. — On admet aujourd'hui qu’il 
existe de profondes différences entre la tuberculose des oiseaux 
et celle des mammifères. Voici quelques nouvelles expériences 
qui confirment les résultats que nous avons obtenus antérieu¬ 
rement avec M. Cadiot. Cinq cobayes ont été inoculés dans le 
péritoine avec de la culture aviaire. Deux succombèrent ra¬ 
pidement ; les trois autres résistèrent. Nous voulûmes savoir 
si cette première inoculation avait modifié leur résistance à la 
tuberculose humaine. Los cobayes furent donc réinoculés 
avec le nouveau virus ; ils succombèrent comme les témoins. 

Dans d’autres expériences nous avons inoculé 24 cobayes 
en leur injectant dans le péritoine une émulsion préparée 
avec le foie de deux gallinacés devenus spontanément tuber¬ 
culeux. Le3 expériences faites en collaboration avec M. Cadiot 
donnent les résultats suivants : 49 0/0 des animaux ont suc¬ 
combé ou ont été tués sans que l’autopsie ait révélé la moindre 
lésion viscérale ; 18 0/0 ont présenté un abcès caséeux au 
point d’inoculation ; 26 0/0 ont été atteints d’une tuberculose 
viscérale discrète, il y avait dans un organe, le foie, la rate 
ou le poumon, 3 ou 4 granulations dont plusieurs avaient subi 
la transformation fibreuse. Enfin dans 7 0/0 des cas la maladie 
s’est généralisée et s’est traduite par une éruption de tuber¬ 
cules, comme lorsqu’on inocule du virus de mammifères. 

Dans les cas d’ailleurs rares où le bacille aviaire produit 
une tuberculose viscérale généralisée, la maladie se transmet 
sous cette.forme au lapin et au cobaye ; mais lorsque après 
3 passages sur les mammifères, nous avons reporté le virus 
sur la poule, nous avons constaté qu’il restait sans action sur 
cet animal, autrement dit, en s’acclimatant à l’organisme des 

mammifères, le bacille aviaire perd sa virulence pour los 
oiseaux. 

Dans une autre expérience, le pus, provenant d’un abcès 
caséeux développé chez un cobaye à la suite d’une inoculation 
de culture aviaire,fut inoculé à une poule ; l’animal resta en 
parfaite santé et son autopsie ne montra aucune lésion viscé¬ 
rale. 

En résumé,s’il existe des différences considérables entre les 
deux tuberculoses, différences qui ont été bien mises en relief 
par MM. Straus et Gamaleia, on observe quelques faits de 
transition, qui portent à penser que les deux virus représentent 
deux variétés d’une même espèce, plutôt que deux espèces 
différentes. Cette hypothèse explique seule les faits observés : 
elle ressortira encore mieux d’autres faits que nous avons 
observés concernant l’inoculation aux oiseaux de la tubercu¬ 
lose des mammifères. Ces faits montrent que si, en thèse 
générale, les oiseaux sont réfractaires à l’inoculation du virus 
des mammifères, on observe cependant des faits d’inoculation 
positive qui éclairent et complètent le passage du virus 
aviaire aux mammifères et légitiment la proposition que nous 
avons formulée plus haut suivant le rapprochement des deux 
virus. 

M. Straus. —Les faits que j’ai observés avecM. Gamaleia 
et qui confirmaient d’ailleurs les résultats antérieurs de Rivolta, 
Maffucci et Koch ne me semblent pas infirmés par la commu¬ 
nication précédente. Nous avons dans 20 expériences inoculé 
à pleines seringues aux oiseaux des bacilles de tuberculose 
humaine provenant de cultures pures. Tous les animaux ont 
résisté uniformément. 

MM. Gilbert et Roger inoculent des poules avec de la tuber¬ 
culose humaine. Les animaux restent bien portants ; on les 
sacrifie et l’on trouve une granulie. Il se peut fort bien qu'il 
s’agisse d’une tuberculose spontanée. De même, quand des 
cobayes sont rendus tuberculeux par injections de cultures 
aviaires, il s’agit peut-être d’une simple conservation de la 
vitalité des microbes dans un organisme qu’ils n’attaquent pas 
autrement, comme dans les faits de M. H. Martin. 

M. A’ocard. — Quoique les faits de MM. Gilbert et Roger 
soient des exceptions, je crois qu’il faut en tenir un grand compte. 
Il n'est pas impossible qu'un microbe donné par passages suc¬ 
cessifs dans l’organisme vivant puisse se transformer au point 
de faire croire à une espèce differente, ce qui serait une erreur. 

M. Chauveau. — La réceptivité ou la non-réceptivité 
ont aussi leur importance. Ce qu’on appelle la non-réceptivité 
n’est peut-être pas un fait absolu : il peut y avoir des excep¬ 
tions; et, à supposer que les deux virus soient d’espèces diffé¬ 
rentes, il n’est pas impossible que l’un prenne par hasard sur 
l’animal habituellement réfractaire. 

M. Gilbert. — Il nous semble légitime de consigner les 
faits méthodiquement et longuement observés par nous. Nous 
avons voulu montrer qu’entre les faits qui constituent la réglé, 
il n’y a peut-être pas une muraille infranchissable. Les résul¬ 
tats sont positifs ; les cobayes que nous inoculions avec la 
tuberculose aviaire étaient bien des cobayes tuberculeux, et 
inversement. Enfin il y a la réceptivité du lapin qui sert do 
trait d’union. Tout cela établit que la séparation des deux 
virus n’est pas inattaquable. Du reste, ces études, qui datent 
déjà de deux ans, seront continuées et nous avons la convic¬ 
tion qu’elles donneront lieu à des observations confirmatives 
de la proposition que nous avons émise. 

M. Mendelsohn communique ses études sur la sensibilité, 
et la dissociation de ses formes tactile, thermique, musculaire 
de pression. 

MM. Gley et Lapicque décrivent une modification à 
l’appareil de Schutzenberger et Riessler pour le dosage de 
l’oxygène du sang. 

MM. Charrin et Gley déposent une note complémen¬ 
taire sur l'action des toxines du bacille pyocyanique Bur le 
système nerveux vaso-moteur. 

M.Fischer présente une note sur le développement du 
foie chez la paludine. 

MM. Troisier et Achalme ont observé uu rhumatisant 
aigu, mort d’accidents cérébraux, dans les organes duquel 
on trouvait un bacille anaérobie innominé. 
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SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPHILIGRAPHIE 

Séance du 23 juillet 1891. 

Présidence de M. Ernest Besnier. 

Excision du chancre syphilitique. 

M. Humbert. — J’ai pratiqué 12 fois l’excision du cliancre 
syphilitique chez des malades que j’ai pu suivre assez long¬ 
temps pour apprécier les résultats de mon intervention; 
11 malades ont eu des accidents secondaires, un seul est noté 
jusqu’à présent indemne. Il s’agissait dans ce dernier cas de 
deux chancres indurés occupant la face interne du prépuce, 
remontant à 10 jours et accompagnés d’une légère adénopathie 
inguinale, que j’ai enlevés il y a 2 ans 1/2. 

Malgré cette apparence de succès, je ne crois pas à'l’effica¬ 
cité de la méthode. Je ne puis, comme M. Jullieu, considé¬ 
rer comme favorables à la méthode des cas dans lesquels 
l'apparition des accidents secondaires a été seulement retardée 
et non empêchée. Les cas les plus favorables, ceux dans les¬ 
quels le chancre n’a été suivi d’aucune manifestation spécifi¬ 
que, ne peuvent même être sans hésitation mis à l’actif de 
l’excision, car on connaît et j’ai moi-même obsefvé des 
malades qui, après avoir été atteints d’un chancre nettement 
caractérisé, n’ont présenté dans la suite aucun accident syphi¬ 
litique, bien qu’ils aient été observés très attentivement. Il 
faudrait, à l’appui de l’efficacité de l’excision, montrer que 
dans les cas soumis à ce traitement la proportion des syphilis 
bénignes ou sans manifestations secondaires appréciables est 
plus considérable que dans les cas abandonnés a eux-mêmes. 

Vitiligo probablement symptomatique d’une 
maladie d’Addison. 

HI. Alb. Mathieu. — Voici un homme de 38 ans, atteint 
d’un vitiligo typique généralisé, avec intensité excessive de 
la pigmentation dans certaines régions, et en particulier à la 
partie inférieure do l’abdomen et aux organes génitaux. Cet 
homme est entré à l’hôpital pour une broncho-pneumonie et 
présente actuellement des signes d’induration au sommet du 
poumon droit ; ses crachats renferment des bacilles tuberculeux. 
Eu raison-do l’intensité de la coloration cutanée,de la faiblesse 
générale, et des lésions tuberculeuses dont cet homme est 
atteint, je crois qu’il présente une association de la maladie 
d’Addison et du vitiligo( quoiqu’il h’offre ni les phénomènes 
de dyspepsie gastro-intestmale habituels dans la maladie d’Ad¬ 
dison, ni pigmentation au niveau de la muqueuse bucco-pha- 
ryngée. 

M. Besnier, — Il est difficile de savoir, à la lecture des 
observations publiées sous ce titre, s’il y avait réellement 
association de maladie d’Addison et de vitiligo, au sens où 
nous comprenons actuellement ce dernier terme ; dans le cas 
actuel, il est incontestable que le vitiligo existe. L’absence de 
pigmentation des muqueuses est un argument important, 
quoique non absolu, contre l’existence de la maladie d’Addi¬ 
son. Je ne connais jusqu’ici aucun cas où les deux maladies 
aient coïncidé, quoique cela ne me paraisse pas impossible 
a priori. 

M. Mathieu. — Il n’y a pas de pigmentation de la mu¬ 
queuse buccale, mais il y en a sur le prépuce. 

M. Besnier. — Le prépuce doit être considéré comme un 
revêtement cutané et non muqueux. 

Hérédo-sypliilis tardive avec mutilation 
des orteils. 

M. Viennois (de Lyon) rapporte une observation qui peut 
se résumer ainsi. Syphilis héréditaire tardive chez un homme 
do 43 ans; apparition successive de gommes à bipartie infé¬ 
rieure de la jambe gauche à 8 ans, à 13 ans, à 20 ans et à 32 
ans; excellente santé dans l’intervalle; les dernières gommes 
débuter t sur le dos des 2e et 3° orteils du pied gauche (à 32 
ans), amènent leur chute au bout de 6 ans; large ulcération 
scrpigincuse concomitante de l’extrémité antérieure du pied ; 
absence de tout traitement spécifique jusqu’à l’âge do 43 ans; 
inefficacité do celui qui fut institué à ce moment, due, d'une 

part, à la difficulté de son application, et, d’autre part, aux 
mauvaises conditions hygiéniques du malade ; cicatrisation, 
en 28 jours, d’une ulcération spécifique qui durait depuis 10 
ans, dès que les conditions hygiéniques ont pu être changées, 
le repos au lit obtenu et un traitement rationnel établi par 
l’antisepsie locale et les spécifiques. 

Mycosis fongoïde. 

M. Hallopeau. — Voici unhomme de 56 ans qui présente 
à la fois, sur différentes régions, des plaques d’aspect eczé¬ 
mateux, des tumeurs mycosiques et des plaques érythéma¬ 
teuses. Malgré l’intensité du prurit, il ne se développe pas 
de papules de prurigo, ce qui tient sans doute aux altérations 
des papilles dermiques, qui, dans les cas de ce genre, sont 
atroplrées et remplacées par du tissu adénoïde. Une des 
tumeurs mycosiques qui existent chez ce malade occupe le 
prépuce et offre une grande analogie avec un chancre induré, 
dont elle serait impossible à distinguer si on ne retrouvait 
l’existence d’une syphilis ancienne dans les antécédents du 
malade. En outre, on trouve des adénopathies très volumi¬ 
neuses, mais ces adénopathies sont rigoureusement circons¬ 
crites aux régions qui correspondent aux tumeurs volumi¬ 
neuses, ce qui prouve qu’elles sont sous la dépendance 
directe des altérations cutanées et non pas sous celle d’une 
altération de la nutrition générale qui se traduirait du côté 
des ganglions lymphatiques en même temps que du côté de 
la peau. 

Pseudo-pelade d’origine nerveuse. 

M. Arnozan communique un fait de pseudo-pelade avec 
plaques achromateuses et plaques hyperchromatcuses. Il est 
comparable à celui que M. Hallopeau a publié récemment 
sous le titre d’angionévrose avec alopécie pseudo-peladique 
et troubles de la pigmentation : dans les deux cas on a 
observé une chute des poils simulant la pelade, mais ne 
réalisant pas complètement ce genre d’alopécie, et des dé¬ 
sordres de la pigmentation, amenant la formation de plaques 
achromiques avec coloration brune' exagérée à l’entour dès 
plaques ; dans les deux cas, les plaques décolorées recouvrent 
partiellement leur pigmentation normale à certains moments 
et les poils repoussent blancs sur les plaques achromiques ; 
mais, chez le malade do M. Arnozan, ou n’observe pas,comme 
chez celui de M. Hallopeau, de l’anesthésie et dès troubles 
vaso-moteurs ; on peut admettre néanmoins que le système 
nerveux joue un rôle important dans la pathogénie de cette 
affection ; elle mérite le nom de tropho-nôvrose. 

M. E. Besnier rapporte une observation de stéatorrh.ée 
généralisée avec lypémanie (séborrhée concrète généralisée 
névropathique). 

M. Jacquet communique une observation de lichen plan 
guéri par l'hydrothérapie. 

M. E. Besnier fait remarquer que, dans les dermatoses 
neuropathiques, on néglige trop souvent l’emploi des médica¬ 
ments auti-nervins. Il a administré l’antipyrine à plusieurs 
malades atteints d’affections prurigineuses et obtenu la dispa¬ 
rition rapide ou au moins une diminution considérable du 
prurit. 

M. Morel-Lavallée communique une observation d’éry- 
tliromélalgie (?). 

M. Du Castel présente une malade atteinte de vergetures 
atrophiques, au cours d’une dermatite herpétiforme. 

M. Hallopeau présente un malade atteint d'érythème 
papuleux anormal. 

M. Barthélemy rapporte une observation de zona suivi 
de phénomènes nerveux graves. 

M. A. Hcnault lit un travail sur la syphilide pigmentaire. 

M. Marty communique une observation d’éruption bromu- 
riqus polymorphe chez une femme de 50 ans. 

Georges Thibierge. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soo. anon. do l’Iup. des Arts et Manubactubes et DUBUISSON 
12, rU3 Paul-Leloug. — M. Barnagaud iiup. 



Ampoules Bcissy , 
A L’IOOURE D’ÉTHYLE' 
pour i8 Traitement de T Asthme \ 
Par la Méthode iodurée. — Guérison complète i 

1 Ampoules Boissy 
AU NITRITE D’AMYLE 

tEt Guérison des ANGINES de Poitrine 
* c Syncopes, mal fle Mer. Migraine, Hystero-Epliepsle 

Adoptée par le Ministère de la Guerre 
Représente 5 fois son poids de viande 

PURE & INALTÉRABLE, DEUX FOIS PURIFIÉE & STÉRILISÉE 

Chocolat Rousseau 
à la POUDRE DE VIANDE 

2 à 4 Tablettes par jour. 
Une tablette représente vingt 

grammes de viande. 
Représente un j 

quina par petit i 

mm HUMEE E0ESSE1U 
Très agréable au goût 

A prendre dans de l’eau pure ou sucrée (à la 
manière de la graine de lin ou de moutarde). 

\ De deux à six cuillerées à bouche par jour. 

G» OERBECQ, 24, Rue de Charonne, PARIS l 
Wa '• et dans toutes les bonnes Pharmacies. r ! 

DESNOIX, Pen de lro classe 
17, rue Vleille-du-Teinple, Parts 

SPARADRAP 
CHIRURGICAL 



LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER | 
représente exactement son poids d'Ecoree de Quinquina jaune royal titré; il contient S. 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café ? 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). a 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qui se dissolvent 
instantanément dans l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée h café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure en heure. Entants -.une cuillerée h café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément lo Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées h soupe dans un litre 

de n’importe quel vin. 
Lo grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 60. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

Pour leur usage pcioonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

I Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES DE SUEZ Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATIONS 
les plus opiniâtres. — Demi boîte : 1 ir. 50. ~ Boîte entière • 2 f , 50 



AOUT 1891 LE NUMERO QUINZE CENTIMES 

LE MERCREDI MÉDICAL 
( Chlortiydr o- 
V P&pslque ) 

«eSIESANORE^y 

JOURNAL DU PRATICIEN ET DE L’ÉTUDIANT 

LA GAZETTE HEBDOMADAIRE 
DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE 

PHTHISIE 
CONVALESCENCES 

S4 enfants débiles ^ 

Et servi gratuitement à tous les abonnés de ce journal ’ *• 

ABONNEMENTS SPÉCIAUX POUR MM. LES ÉTUDIANTS. — UN AN : 6 FRANCS 

L. XiBREJBOUXjUiET, Rédacteur en clref. — A. BROCA, Secrétaire de la Rédaction 
Librairie de- G. MASSON, 120, boulevard Saint-Germain. 

sqUE chirurgicale : M. Terrier. — Résec- 
i frontal pour épithéliome. 
i:k des congrès. — Congrès de la tubercu¬ 
le. — Tuberculose animale et tuberculose 
tuiaine. Estomac des phthisiques. 
grès allemand de gynécologie. — Traitement 
i l'endométrite. Kyste tulio-ovarien. 
I'Émie de Médecine. — Toxicité de l’urine, 
ihthalmie des uouveau-nés. Plaie du cerveau, 
iidométrito. 
i:ié de chirurgie. — Plaies de l’abdomen, 
iparotomie exploratrice devenant curative. 
‘soetion do l’ovaire et salpingorrhaphie. 
i:rÉ anatomique. — Insuffisance mitrale, 
■clusion intestinale. Typhlite tuberculeuse, 
latomie et chirurgie des voies biliaires. 
été médicale des hopitaux. — Méningite 
hcrculeuse. Pleurésie tuberculeuse. Cardio- 

iièmie des sciences. — Do la glycolyse du 
11g circulant dans les tissus vivants, 
magne. ■— Rliinoplastie. Plaie du foie. Ané- 
vsrae do la carotide. Laparotomie et colo- 
mie. Gholécystectomio. Coxalgie blennorrlia- 
i|iie. Hémi-atrophie de la face. Calcul de 

opital Saint-Louis. Cours de vacances. 
1. le D1' G. Thibiurgo, médecin du Bureau 
Irai, fera pondant les mois d’août et soptem- 
uu cours complet de dermatologie théorique 
ratique. 
mis les matins, à 9 heures, visite des mala- 

opérations dermatologiques, etc. (Salles 
i- rt et Devorgie). 
i's mardis et vendredis, à 4 heures, leçon 
nique et présentation de malades au labo- 
ire Alibort. (La lro leçon a eu lieu le mardi 

iamlt). 
I A. H. — Los personnes qui désireront suivre 

cours do l’après-midi devront se munir d'une 
artc spéciale délivrée par la direction de i’hOpi- 

; I.c conseil de surveillance «1e l'Assis¬ 
tance publique n’aurait-il pas qualité pour 
Ntvuper d'un industriel qui s’affiche dans les 
P"-,.'(siennes, sous le douhlenom de Armandlau- 
P'éal delà Faculté, et Martille,(c’estparaît-il, le 
pii'iu- ieur quia dû cesser do s’appeler Marty. Voy. 

ii" 24), chirurgien «les hôpitaux. 
IX'Ui-i avons vu cotte affiche dans la vespa- 
f'icu m do la place Snint-Germain-des-Prés. 
: Le conseil «!«' surveillance «le l’assis- 
! tan •<■ publique a statué aujourd’hui sur le 
| . s -lu docteur Dosprés, chirurgien à l'hôpital 
! •- m Charité, accusé do manquement grave à 

■: -ciplino. pour avoir tenu «les propos offon- 
! -n: contre le personnel des infirmières laïques. 

A a dernière séance, après avoir entendu le 
>rt do la commission, le conseil de surveil- 
avait ajourné sa docisson pour laisser au 

chef de service inculpé la plénitude de ses moyens 
de défense, bien que M. Després eût été déjà 
entendu par la cemmission. 

M. Armand Després ne nie pas les propos 
qui lui sont attribués; tout au plus se borne-t-il 
à dire qu’au lieu de cette phrase : « Les infir¬ 
mières sont le rebut de la société », il a prononcé 
ces mots : « Les infirmières sont le rebut de toutes 
leslprofessions ». 

Quant au propos suivant : M. le directeur de 
l’Assistance publique ferait bien mieux de don¬ 
ner du silicate de potasse que de soutenir ses 
putains de laïques », propos tenus devant 
témoins, M. Després ne le conteste aucunement. 

C’est dans ces conditions que l’affaire venait 
aujourd’hui devant le conseil de surveillance. 

M. le docteur Armand Desprès n'a pas cru 
devoir user de la faculté qui lui était offerte de 
présenter à nouveau sa del’euse en séance plé- 

M. Félix Voisin, président du conseil de sur¬ 
veillance, avait reçu une lettre de M. Després, 
déclarant qu'il n’avait rien à ajouter à ses pré¬ 
cédentes explications et qu’en l’absence de 
M. Peyron il ne posséderait pas tous ses moyens 
de défense. 

En terminant, il remerciait le président de 
l’urbanité qu’il avait mise dans l’exercice du 
mandat que lus reglements lui ont imposé. 

C’est à tort, il va sans dire, que M. Després 
avait invoqué l’absence dèM. Peyron. Le direc¬ 
teur et le secrétaire général «le l’Assistance 
publique assistent régulièrement et de droit à 
toutes les séances du conseil de surveillance. 

Après l’audition'de la lettre do M. Després, 
le conseil a voté, à l’unanimité, la peine de 
l’avertissement contre M. Després. 

La notification de cotte peine disciplinaire 
sera faite à M. le docteur Armand Després par 
le directeur de l’Assistance publique. (Paris, 31 
juillet 1891.) 

Le conseil supérieur «le l’instruction 
politique a «ulopté : 

1“ Un projet de décret relatif au délai d’ajour¬ 
nement au premier examen de doctorat en mé¬ 
decine. Il est ainsi conçu : 

Article 1er. Les aspirants au grade de docteur 
on médecine ajournés au premier examen pen¬ 
dant les sessions do juillet et de novembre peu¬ 
vent renouveler cet examen dans une session 

' spéciale, qui sera ouverte dans la première 
quinzaine de janvier au siège des Facultés. 

Ces étudiants seront admis aux travaux pra¬ 
tiques de deuxième année, à partir du 3 novem¬ 
bre précédent. 

En cas d’échec à la session de janvier, ils sont 
définitivement ajournés à la session do juillet 
suivant et ne peuvent prendre aucune inscrip¬ 
tion de deuxième année. 

En cas-do succès, et sur la justification de 
leur participation effective aux travaux prati¬ 
ques de deuxième année, ils sont admis a pren¬ 
dre immédiatement les 5“ et (1° inscriptions à 
titre rétroactif. 

i Art. 2. Les étudiants des écoles de plein exer¬ 
cice et des écoles préparatoires do médecine et 
de pharmacie, ajournes au même examen pen¬ 
dant. les sessions d’août et de novembre par le 
jury siégeant dans ces écoles, peuvent prendre 

i part, dans les conditions indiquées à l’art. 1 l',à 
la session de janvier des Facultés de médecine. 

2° Un projet de décret relatif à l’honorariat 

des professeurs de Faculté. Il est ainsi conçu : 
Article l»r. Le titre «le professeur honoraire 

conféré à un ancien professeur «1e Faculté, par 
application do l'article 41 du décret du 24 dé¬ 
cembre 1885, peut être retiré par décret rendu sur 
la proposition du ministre do l’instruction pu¬ 
blique, après avis conforme do la section perma¬ 
nente du conseil supérieur do l'instruction pu¬ 
blique, l’intéressé entendu ou dûment convoqué. 

2" Le projet d’arrêté suivant, relatif aux 
circonscriptions médicales do Bordeaux et do 
Toulouse : 

Article l‘_r. A dater du l'1' novembre 1891, les 
Facultés mixtes do médecine et de pharmacie «le 
Bordeaux et de Toulouse et l’école préparatoire 
de médecine et de pharmacie do Limoges déli¬ 
vreront les certificats d’aptitude correspondant 
aux diplômes! nécessaires pour exercer les pro¬ 
fessions d’officier do santé, do pharmacien de 
2“ classe, de sage-l’emmo et d’herboriste do 
2° classe, dans les départements ci-après ilési- 

Faculté de Bordeaux : Gironde, Landes, Bas¬ 
ses-Pyrénées, Lot-et-Garonne, Gers. 

Faculté do Toulouse : Haute-Garonne, Hau¬ 
tes-Pyrénées, Ariège, Tarn, Tarn-ot-Garonno. 

Ecole préparatoire de Limoges : Haute-Vienne, 
Corrèze, Dordogne, Lot. 

Art. 2. Les sessions d’examens sont présidées : 
Dans l’école de Clermont, par les professeurs 

do la Faculté mixte do médecine et du pharma¬ 
cie de Toulouse ; 

Dans les écoles de Limoges ut de Poitiers, 
par les professeurs de la Faculté mixte «le méde¬ 
cine et do pharmacie de Bordeaux. 

Chez G. MASSON. A signaler, au mo¬ 
ment du Congrès pour l'étude de la tuberculose. 
le volume de M. J. Gorgon : Les Traitements do 
la Tuberculose d’après l’état actuel de la science 
(1 fascicule in-18, 3 fr. 50). 

Dans une savante introduction l’auteur dé¬ 
montre (pie la phthisie est un des plus terribles 
fléaux qui affligent l’humanité. A Paris ou 

phtlnsie ut 18.000 dans toute la France, autant 
en Angleterre, 230,000 en Allemagne, 400.000un 
Russie, 500.000 aux Etats-Unis etc.. Il faut 
donc, comme l’indique l’auteur, que le climat et 
la médication transforment nos éléments anato¬ 
miques et les rende inaptes à contracter la tu¬ 
berculose. 

L'ouvrage comprend trois autres parties : les 

PEPT0NATE DE FER ItOltlX ( 10 à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 
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FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

[,es injections sous-cutanées d’atro¬ 
pine comme hémostatique. 

M. le docteur M. Bierwirth (de St- 
jouis, Amérique) a obtenu, par des 
njections hypodermiques de trois à six 
lix-milligrammes d’atropine, une hémos- 
ase rapide dans plusieurs cas d’hémopty- 
iie, d’épistaxis et d’hématémèse rebelles 
il’ergotine et aux autres moyens usuels. 
L’hémorrhagie s’est toujours arrêtée au 
Mut de dix minutes. Chez un malade, 
'injection a du être répétée trois fois; 
jhez tous les autres, une seule injection 
i suffi pour arrêter définitivement la 
perte de sang. M. le docteur Hausmann 
[de Méran) s’est aussi servi avec succès 
des injections d’atropine dans les hémo¬ 
ptysies. D’après un autre médecin alle¬ 
mand, M. le docteur Tacko (de Wesel), 
l’atropine employée hypodermiquement 
serait un bon moyen pour combattre 
les pertes menstruelles trop profuses. 

L’effet hémostatique de l’atropine s’ex¬ 
plique par un mécanisme tout opposé 
à celui par lequel agit l’ergotine. Tandis 
que celle-ci fait contracter les capillaires, 
l’atropine, au contraire, les dilate en pa- 
ralysantles nerfs vaso-constricteurs, ainsi 
que l'a montré Graharn Brown. En aug¬ 
mentant ainsi la quantité de sang dans 
tout le système capillaire, l’atropine en 
diminue l’afflux vers le lieu de l’hémor¬ 
rhagie, favorise la coagulation et amène 
l’hémostase. 

Une théorie el un traitement 
du choléra. 

D’après M. le docteur A. ïïaekin, 
médecin consultant à l’hôpital de Belfast, 
le syndrome choléra, quelle qu’en soit 
l’origine, est toujours dû à une affection 
du système nerveux sympathique. Les 
différentes maladies dans lesquelles on 
retrouve ce syndrome commun et que 
l’on regarde généralement comme dis¬ 
tinctes : la cholérine, le choléra infantile, 
la diarrhée estivale, le choléra nostras et 
le choléra asiatique ou épidémique, se¬ 
raient toutes de nature unique. Bien que 
présentant différents degrés, elles au¬ 
raient les mêmes relations étiologiques, 
seraient dominées par un principe patho¬ 
logique commun et pourraient, par suite, 
être soumises à un traitement identique. 

Ce traitement doit, suivant notre con¬ 
frère anglais, consister dans la contro- 
stimulation du pneumogastrique, anta¬ 
goniste du sympathique. Dans toutes 
les attaques cholériques, il suffirait 
d’appliquer avec un pinceau la liqueur 
épispastique de la pharmacopée britan¬ 

nique (teinture de cantharides préparée 
avec l’éthgr acétique) sur les branches 
du pneumogastrique du cou, sur les 
apophyses mastoïdes, sous l’oreille, et 
cela sur trois pouces d’un côté seulement 
et alors de préférence à droite (Colman 
ayant montré que le pneumogastrique 
droit commande l’intestin grêle) ou bien, 
si c’est nécessaire, des deux côtés à la 
fois. 

Sous l’influence de cette application, 
l’amélioration serait généralement ins¬ 
tantanée : les sdlles, les crampes, les vo¬ 
missements cessent, la force du pouls 
augmente, la chaleur se rétablit, le ma¬ 
lade s’endort et tous les phénomènes 
morbides disparaissent avant même que 
la vésication ait eu le temps de se pro¬ 
duire. 

Comme exemples de l’efficacité de sa 
méthode, M. Hackin relate trois observa¬ 
tions personnelles de choléra nostras et 
de choléra asiatique dans lesquelles la 
guérison fut rapide. 

MM. les docteurs Pisani, chef du service 
de santé à Malte, Inglott et Cannatacci 
auraient aussi appliqué avec succès le 
traitement de notre confrère anglais dans 
les cas de choléra asiatique. 

THÉRAPEUTIQUE 

Nourriture complémentaire de l’en¬ 
fant pendant l’allaitement.— Pré¬ 
paration au sevrage. 

L’alimentation domine l’hygiène de la 
première enfance comme la digestion do¬ 
mine et règle en quelque sorte toutes les 
fonctions à cet âge. Point n’est besoin de 
démontrer que, bien dirigée, elle rend 
les enfants forts et vigoureux ; mal con¬ 
duite, elle amène leur dépérissement et 
détermine souvent leur mort. Nous nous 
occuperons, dans les considérations qui 
vont suivre, non du régime, mais de 
l’aliment lui-même et de certaines pré¬ 
parations qui jouent un rôle complémen¬ 
taire dans l’alimentation, en laissant de 
côté tout ce qui est relatif à l’histoire na¬ 
turelle et physiologique des aliments. 

Lorsque, pour une cause quelconque, 
le lait maternel vient à faire défaut, on 
lui substitue le lait de vache ; mais la 
caséine qu’il contient n’est pas de même 
nature que celle du lait de femme qui, 
dans le suc gastrique, se coagule en petits 
filaments, tandis que la caséine du lait 
de vache forme un caillot compact ; elle 
est, d’ailleurs, trop abondante et le lait 
de vache ne convient qu’à un enfant de 
8 à 10 mois ; le coupage dont il est l’objet 
pour les jeunes nourrissons, tout en ra¬ 
menant la caséine dans de justes limites, 

n’amende pas la nature de sa coagulation 
et présente l’inconvénient de diminuer 
de moitié sa richesse en beurre, sucre et 
phosphates. Il vaudrait mieux, dans ce 
dernier cas, recourir au lait de poule 
composé de jaune d’œuf étendu d’eau 
sucrée. . 

L’œuf, en effet, constitue un aliment 
complet au même titre que le lait, puis • 
que sous sa mince enveloppe calcaire, il 
renferme tous les matériaux nécessaires 
à l’existence du nouvel individu qui puise 
dans le jaune la substance de ses muscles 
et de ses os. 

La valeur alimentaire du jaune d’œuf 
est sept fois plus grande, mais le sucre 
de lait y fait complètement défaut ; tou¬ 
tefois, si à cinq jaunes d’œuf on ajoute 
600 gr. d’eau bouillie contenant 40 de 
lactose ou de maltose, on obtient un lait 
qui vaut le lait maternel pour l’alimen¬ 
tation. 

Mais quand le nourrisson a pris des 
dents et que ses muscles se sont déve¬ 
loppés, il arrive un moment où le lait 
maternel et le lait de poule sont insuffi¬ 
sants ; il faut alors à l’enfant une alimen¬ 
tation plus azotée, plus condensée, con¬ 
tenant moins d’eau, mais aussi riche en 
phosphate de chaux, en éléments hydro¬ 
carbonés que le lait lui-même. 

Jusqu’en ces derniers temps, aucune 
préparation alimentaire ne pouvait pré¬ 
tendre résoudre ce problème. En effet, 
toutes les farines, fécules et semoules 
présentent ce grand inconvénient de 
donner à la cuisson une masse d’empois 
trop lourde pour l’estomac de l’enfant et 
de ne renfermer qu’une proportion insuf¬ 
fisante de phosphate de chaux. 

C’est alors que l’on peut recourir, avec 
avantage, à l’usage d’aliments tels que 
le malt et le jaune d’œuf qui, par leur 
composition, peuvent être assimilés au 
lait maternel. D’une part, le blé malté, 
où se transforment pendant la germina¬ 
tion les aliments destinés à nourrir la 
jeune plante, fournit à l’enfant un sucre 
spécial et un gluten très divisé tout pré¬ 
paré pour développer ses membres; 
d’autre part, le jaune d’œuf procure au 
nourrisson les aliments gras nécessaires 
à l’entretien de sa chaleur, le phosphate 
de chaux utile à ses os et une albumine 
qui se précipite en filaments légers. 

Dans le jaune d’œuf, les corps gras, la 
protéine et le phosphate de chaux se 
trouvent daus un état plus parfait que 
dans le lait lui-même, puisque, sans 
digestion préalable, ces éléments se mé¬ 
tamorphosent spontanément chez le 
jeune oiseau en muscles, en graisse et en 
os. 

MM. les Drs Bouchutet Blache sont très 
partisans de cette association du malt et 
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du jaune d’œuf, et c’est après avoir en¬ 
tendu parler ces savants praticiens sur 
ce sujet, que M. Defresne, dont la com¬ 
pétence sur la digestion et la digesti¬ 
bilité des aliments est incontestable, pré¬ 
para, sous le nom de Farine Maltée, un 
mélange de jaune d’œuf frais et de malt 
de blé, dans des conditions telles que les 
éléments azotés, liydrocarbonés et miné¬ 
raux sont entièrement dans le même 
rapport que dans le lait maternel. 

Nous avons sevré notre enfant avec 
cette Farine Maltée et nous l’avons 
employée, avec succès, dans des circons¬ 
tances difficiles. 

Il n’est peut-être pas sans intérêt de 
rapporter ici quelques observations cli¬ 
niques dont la lecture fera encore mieux 
ressortir les qualités de la Farine Maltée 
comme nourriture complémentaire de 
l’enfance. 

Première observation. — Je fus con¬ 
sulté l’été dernier par une jeune femme 
qui s’étonnait que sa petite fille, âgée 
de dix mois, présentât les signes d’une 
grande faiblesse dans les jambes malgré 
sa belle apparence. En effet, l’enfant 
était bouffie par la graisse; avait les 
chairs molles et pâles ; elle ne pouvait, 
même soutenue par les bras, se tenir 
sur ses jambes; les pieds avaient une 
tendance à prendre la disposition du 
pied-bot varus; la tête penchait à droite 
ou à gauche et paraissait trop lourde 
pour les muscles occipito-dorsaux. Sui¬ 
vant l’expression de la mère, « l’enfant 
était toujours triste ». Je n’hésitai pas à 
voir chez cette enfant les conséquences 
d’une alimentation incomplète qui avait 
développé son tissu cellulo-adipeux 
au détriment de sa musculature et de son 
ossature. J’appris que, primitivement 
nourrie au sein jusqu’à six mois, l’en¬ 
fant avait été mise au biberon; puis, sur 
le conseil d’une amie, la mère lui don¬ 
nait une bouillie de farine du commerce 
composée seulement de féculeet desucre. 
Chaque changement de nourriture en¬ 
traînait la diarrhée verte. Sans tarder, 
je mis le bébé à la « Farine Maltée de 
Th. Defresne »; elle fut prise sans répu¬ 
gnance à la dose de une cuillerée de fa¬ 
rine délayée avec quatre cuillerées d’eau 
bouillante; cette dose fut peu à peu 
portée à quatre cuillerées de farine dans 
la journée. Aucun dérangement intes¬ 
tinal ne suivit son emploi. Aujourd’hui 
l’enfant a quinze mois; ses chairs, de 
molles qu’elles étaient, sont devenues 
fermes et rosées; elle se tient sur ses 
jambes et va d’un meuble à l’autre en 
s’aidant du mur; elle a huit dents, sans 
jamais de convulsions ; sa tête se tient 
parfaitement droite, enfin sa gaieté qu’elle 
traduit par de petits cris, fait la joie de 
ses parents et l’admiration de son entou¬ 
rage. 

Deuxième observation.— Lejeune B... 
est nourri au biberon depuis sa nais¬ 
sance ; il avait onze mois quand je le vis 

pour la première fois en 1890, pendant 
les chaleurs caniculaires. 

II présentait un aspect assez chétif; 
une diarrhée verte le minait depuis plu¬ 
sieurs semaines ; il était, en outre, aux 
prises avec le travail de la dentition ; ses 
plaintes continuelles trahissaient ses souf¬ 
frances. Je conseillai à la mère de lui 
donner la Farine Maltée dont les résul¬ 
tats, dans d’autres cas, étaient si encou¬ 
rageants. Pour combattre la diarrhée, 
je lui donnai des pincéès de magnésie cal¬ 
cinée et du rhum vieux coupé d’eau de 
Vichy. Le résultat ne se fit pas long¬ 
temps attendre : douze jours après, la 
diarrhée avait complètement disparu, et 
deux incisives avaient percé. La Farine 
Maltée fut continuée d’une manière régu¬ 
lière. Je revis le petit malade quelques 
mois plus tard; il était alors âgé de 
vingt et un mois ; il n’avait plus eu au¬ 
cun des accidents qui ont failli compro¬ 
mettre son existence ; il a marché à treize 
mois. Sa bonne mine me donna la curio¬ 
sité de le faire peser : la balance accusa 
près de trente livres ! C’était assez dé¬ 
monstratif. 

Troisième et quatrième observations. — 
Deux famillles créoles des Antilles arrivè¬ 
rent l’automne dernier à Paris ; chacune 
avait un enfant en bas âge. Ces deux en¬ 
fants, contrairement à la règle des pays 
chauds, n’avaient pas de dents, bien 
qu’ils fussent âgés l’un de sept mois, 
l’autre de dix mois. Ils mangeaient tous 
les deux une farine de provenance amé¬ 
ricaine, le Corn Starch (farine de fro¬ 
ment). Le changement de climat ne tarda 
pas à altérer leur santé et une diarrhée 
inquiétante, accompagnée de vomisse¬ 
ments, menaçait de les emporter. La 
Farine Maltée de Defresne me parut 
tout indiquée. J’ai eu lieu de m’en féli¬ 
citer; aujourd’hui les deux enfants se 
portent à merveille ; ils ont pu passer 
le dernier hiver malgré sa rigueur 
excessive sans rien présenter de particu¬ 
lier ; ils marchent et la dentition se fait 
régulièrement. L’un de ces enfants, âgé 
aujourd’hui de quinze mois révolus, pèse 
plus de vingt-six livres ; je n’ai pas eu 
occasion de peser l’autre. 

Grâce à la Farine Maltée Defresne, 
nous évitons la transition brusque de 
l’alimentation au sein, à l’alimentation 
ordinaire; nous préparons l’enfant au se¬ 
vrage qui ne présente plus désormais 
aucun danger; les enfants ne connais¬ 
sent ni la diarrhée, ni les rougeurs aux 
fesses; nous dirons même plus, ceux qui 
étaient débilités par la diarrhée verle se 
sont, améliorés très rapidement par la 
substitution de la Farine Maltée au lait 
de vache. Ussont, en outre, remarquables 
par la fraîcheur et la fermeté des chairs, 
la gaieté et la vivacité de leur allure. La 
poussée des dents se fait régulièrement 
et jamais nous n’avons constaté aucune 
déviation de la taille, accident auquel 
sont exposés les enfants nourris avec les 
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fécules ou autres aliments incomplets 
Il n’y a même pas à hésiter à substitue] 

la Farine Maltée au lait maternel, dès 
les premiers mois de la vie, quand l’en 
fant vient mal au sein ou lorsqu’il est 
prudent de ne pas compromettre la santé 
d’une nourrice mercenaire. Dans ce der¬ 
nier cas, un de m'es confrères, voyant un 
nourrisson de deux mois atteint d’enté¬ 
rite occasionnée par le lait de vache, lui 
substitua, avec succès, l’élevage à la Fa¬ 
rine Maltée prise au biberon. 

Drde Vaugenare. 

Contribution à la pathologie et au 
traitement de la morsure des scr- 
pents venimeux. 

M. le docteur Karlinski (de Stolaé)a 
eu l’occasion d’observer en Bosnie et en 
Herzégovine, pendant ces trois dernières 
années, vingt et un cas de morsures de 
vipère (vipera aspis) et d’étudier ainsi 
la pathologie et la thérapeutique de cet 
empoisonnement. 

Le venin de la vipère amène des 
troubles circulatoires et nerveux. Les 
premiers consistent en œdèmes, cyanose 
et algidité de la peau ; ils sont dus à des 
thromboses plus ou moins complètes et 
étendues dans la région de la morsure et 
qui peuvent même produire la gangrène 
sèche et humide (des orteils, de toute la 
surface dorsale du pied). En fait de phé¬ 
nomènes nerveux, on constate d’abord 
la douleur au point mordu, puis une 
anesthésie plus ou moins étendue de la 
peau, des convulsions et des troubles de 
l’état général. 

Sur les 21 malades, un seul seulement 
est mort. C’était un enfant de deux ans, 
mordu au mollet et traité, une demi- 
heure après l’accident, par la cautérisa¬ 
tion ignée et les injections de solution 
d’ammoniaque à 1 pour 30. Il succomba 
au bout de trois jours à une pneumonie. 

Comme l’ont montré les observations 
de M. Karlinski, entre autres sur lui- 
même (il fut aussi mordu au pouce), le 
meilleur traitement de l’empoisonnement 
par le venin de la vipère’ consiste dans 
l’injection, près du point piqué, d’une 
solution d’acide chromique à 1 0/0. 
Cette injection, même lorsqu’elle est pra¬ 
tiquée un quart d’heure après l’accident, 
suffit à enrayer les symptômes déjà dé¬ 
clarés de l’empoisonnement. 

Traitement de la fièvre initiale 
des tuberculeux. 

Grasset recommande dans la fièvre ini¬ 
tiale des tuberculeux l’antipyrine à doses 
faibles et successivement décroissantes 
(1 gr., 75 centigr.,50centigr.par jour)en 
cachets ou en potion,en ayant soin de les 
échelonner régulièrement sur les vingt- 
quatre heures. Il prescrit en outre l’aé¬ 
ration aussi large que 'possible, de préfé¬ 
rence le plein air, mais avec repos absolu 
dans la station allongée. 
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FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

La tachycardie de la ménopause ; I 
sa séméiologie et son traitement. 

Parmi les différents troubles nerveux 
propres à l’âge critique, on doit signaler 
les accès d’accélération des battements 
du cœur, fort pénibles pour la malade. 
Cette tachycardie paroxystique n’est pas 
très rare et pourtant elle n’a pas encore 
été étudiée assez complètement. On la 
trouve à peine signalée dans les traités 
classiques. Parmi les auteurs récents, 
c’est un Français, M. le docteur E. Clé¬ 
ment (de Lyon), qui l’a le mieux décrite 
sous le nom de cardiopathie de la méno¬ 
pause. 

M. le docteur Kisch, professeur extra¬ 
ordinaire de balnéologie à la Faculté 
allemande de médecine de Prague, vient 
tout dernièrement d’apporter une contri¬ 
bution à l’étude de cette forme morbide 
intéressante. Exerçant pendant la saison 
d’été à Marienbad, où viennent se faire 
soigner un grand nombre de femmes qui 
se trouvent à l’âge critique, notre con¬ 
frère a souvent eu l’occasion d’observer 
et de traiter la tachycardie paroxystique 
de la ménopause. 

Voici, d’après M. Kisch, un aperçu gé¬ 
néral sur la séméiologie et la thérapeu¬ 
tique de cette affection, qu’il est si impor¬ 
tant de connaître pour la pratique. 

A l’époque de la ménopause, parfois 
après la cessation complète des règles, 
mais le plus souvent tout au début de la 
période critique signalée par des irrégu¬ 
larités de la menstruation, c’est-à-dire 
chez des femmes de quarante à cinquante 
ans, on voit survenir, en l’absence de 
toute affection cardiaque antérieure, des 
accès fréquents de palpitations. Ces accès 
apparaissent tantôt sans cause apparente, 
tantôt sous l’influence d’une cause futile 
quelconque qui, auparavant, ne provo¬ 
quait jamais aucun trouble nerveux. Ils 
surviennent dans toutes les situations du 
corps, la malade étant couchée, assise, 
debout ou en marche. Ils peuvent appa¬ 
raître la nuit comme le jour et même 
pendant le sommeil. 

L’accélération et le renforcement des 
battements du cœur sont très pénible¬ 
ment ressentis et s’accompagnent souvent 
d’autres sensations non moins désa¬ 
gréables, telles que : angoisse, oppres¬ 
sion , pulsations des carotides et de l’aorte 
abdominale, bouffées de chaleur, céphal¬ 
algie, éblouissements, sifflements d’o¬ 
reille, vertige. 

On compte, pendant un accès, de 120 à 
150 pulsations à la minute. Chez les ma¬ 
lades de M. Kisch, le pouls était généra¬ 
lement fort, plein et régulier; à l’aus¬ 
cultation, les bruits du cœur étaient bien 
frappés et même augmentés d’intensité. 
On observe encore pendant l’accès des 

rougeurs soudaines et fugaces de la face, 
du cou, de la poitrine, accompagnées 
d’une sensation de chaleur cuisante. Par¬ 
fois aussi il y.a transpiration abondante 
de la tête ou du dos. 

Ces accès durent généralement quel¬ 
ques minutes, un quart d’heure tout au 
plus; ils apparaissent à des intervalles 
dont la durée varie de quelques heures à 
plusieurs jours. 

Aux troubles cardiaques que nous ve¬ 
nons de décrire s’associe habituellement 
un état d’inquiétude physique et psy¬ 
chique avec inaptitude au travail et à 
toute occupation régulière; le sommeil 
est agité, entrecoupé de rêves; les ma¬ 
lades sont très irritables. 

M. Clément, dans ses cas de cardio¬ 
pathie de la ménopause, a toujours cons¬ 
taté une anémie plus ou moins considé¬ 
rable à laquelle il attribue les troubles 
cardiaques en question. Mais les malades 
de M. Kisch présentaient, tout au con¬ 
traire, les signes d’une pléthore générale 
et un certain degré d’obésité. Chez elles, 
la quantité d’hémoglobine, mesurée avec 
l’hemomètre de Fleischl, était1 toujours 
au-dessus de la normale. En dehors des 
accès de tachycardie paroxystique, ces 
malades ne souffraient ni de dyspnée, ni 
d’asthme cardiaque. Les phénomènes de 
stase sanguine (œdèmes) ne se rencon¬ 
traient que très rarement ; jamais il n’y 
avait d’albuminurie. 

Le pronosticdela tachycardie paroxys¬ 
tique est bénin, comme il est facile de 
le comprendre. Cependant, il est bon de 
noter que la durée de l’affection peut 
être très variable. Tantôt les accès de 
tachycardie disparaissent déjà au bout 
de quelques semaines, tantôt ils persis¬ 
tent pendant deux ans et plus, même 
après la cessation complète des règles. 

Le traitement de la tachycardie pa¬ 
roxystique de la ménopause consiste sur¬ 
tout dans l’administration systématique 
de purgatifs légers dont l’action est des 
plus favorables. A titre de calmant et 
pour diminuer la sensation pénible des 
palpitations, on aura recours avec succès 
aux bromures. En outre, on recomman¬ 
dera aux malades l’air des montagnes, un 
régime alimentaire léger, l’exercice, 
les promenades, les ablutions froides. 

Le sulio-ichlhyolatc (l'ammonium 
comme médicament aiiliblennoi*- 
rhagique. 

M. le docteur Kœster (de Syke) s’est 
servi avec 1c- meilleur succès d’injections 
de solution aqueuse de sulfo-ichthyolate 
d’ammonium à 1 0/0 dans trois cas de 
blennorrhagie uréthrale chez l’homme 
ainsi que dans un cas de cystite blennor- 
rliagique chez la femme. 

Les hommes faisaient trois injections 
uréthrales de solution d’ichthyolate d’am¬ 
monium par jour. Dès le deuxième jour, 
la douleur à la miction et les érections 
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douloureuses disparurent complètement 
et la guérison définitive fut obtenue au 
bout de huit à vingt jours. 

Chez la femme, la cystite blennorrha- 
glque fut combattue par des injections 
intravésicales. Deux fois par jour on in¬ 
jectait dans la vessie 150 grammes de la 
même solution de sulfo-ichthyolate d’am¬ 
monium, que la malade gardait pendant 
environ cinq minutes pour l’évacuer en¬ 
suite par la miction naturelle. De cette 
façon, non seulement la vessie, mais 
aussi la muqueuse de l’urèthre étaient 
mises en contact avec le liquide médi¬ 
camenteux. Au bout de deux jours de 
ce traitement les urines, qui auparavant 
contenaient du muco-pus en abondance, 
devinrent limpides, et toute douleur à 
la miction cessa. Au bout de quinze jours 
la malade était définitivement guérie. 

Une forme particulière 
de névralgie 

M. le professeur M. Benedikt (de 
Vienne) a décrit une forme particulière 
de névralgie sus-orbitaire d’origine pro¬ 
bablement infectieuse et qui survient 
endémiquement à l’époque de l’année 
où se fait la transition de l’hiver au 
printemps. Cette affection est caractérisée 
par l’existence de points douloureux et 
par des douleurs paroxystiques apparais¬ 
sant à des intervalles tantôt réguliers, 
tantôt irréguliers. Plus rarement les dou¬ 
leurs ne surviennent pas par accès francs, 
mais sont fulgurantes. On observe aussi 
des formes mixtes où des douleurs ful¬ 
gurantes occupent les intervalles des 
crises proprement dites. Dans la majo¬ 
rité des cas, cette névralgie sus-orbitaire 
est bilatérale. Souvent elle se complique, 
dès le début ou bien dans la suite, de 
névralgies dans les autres branches du 
trijumeau, dans les nerfs occipitaux, et 
dans le plexus cervical superficiel ; par¬ 
fois aussi elle se complique de paralysie 
faciale. 

Bien que la névralgie dont il s’agit 
ici s’observe surtout chez les personnes 
qui ont séjourné ou se sont promenées 
au bord de l’eau, elle n’est pourtant pas 
de nature malarique. En effet, jamais on 
ne constate chez le malade ni fièvre, 
ni tuméfaction de la rate, et, fait plus 
démonstratif encore, la quinine reste 
sans aucune influence sur l’affection; 
tout au plus peut-elle retarder un peu 
l’accès et en diminuer légèrement la 
violence. 

Lesautros antipériodiques,comme l’an¬ 
tipyrine, la phénacétine et l’acétanilide, 
se montrent tout aussi impuissants que 
la quinine. 

Quant aux médicaments narcotiques, 
ils doivent être proscrits du traitement 
de cette névralgie qui, sousleur influence, 
ne fait que s’éterniser en revêtant une 
forme chronique. 

Les observations de M. Benedikt ont 
montré que le traitement spécifique de 

cette affection consiste dans l’emploi de 
l’iodure de sodium, à la dose de un 
gramme par jour, auquel on peut ajou¬ 
ter avec un réel avantage deux grammes 
de salicylate de soude. 

Sous l’influencedè cette médicationl’on 
obtient généralement la rétrocession ra¬ 
pide de la névralgie. Si quelques traces 
de la maladie persistent, on aura recours 
à la galvanisation des points douloureux 
et du sympathique. 

Dans les formes graves, il faut dès le 
début employer simultanément le trai¬ 
tement ioduré et la galvanisation. 

Opération pour rendre possible le 
port d’un œil artificiel dans les 
cas d’insuffisance de la paupière 
inférieure. 

Les cas ne sont pas rares où, par suite 
de certaines affections conjonctivales 
(ophthalmio granuleuse) ou d’opérations 
oculaires mal faites (énucléation de l’œil 
avec excision d’une partie trop considé¬ 
rable de la conjonctive), la paupière in¬ 
férieure se rétracte, se ratatine et ne 
forme plus un bourrelet assez proémi¬ 
nent pour enchâsser solidement l’œil 
artificiel. Celui-ci ne peut être maintenu 
dans le sac conjonctival ; il glisse sur le 
bord de la paupière inférieure et tombe. 

Pour remédier à cette éventualité, 
M. Fukala (de Pilsen-Karlsbad) a ima¬ 
giné de rehausser artificiellement, sur le 
cartilage tarse, la peau de la paupière 
inférieure. 

Voici comment il procède : 
Le malade ayant été endormi, on in¬ 

cise la conjonctive sur son bord palpé¬ 
bral, et on sépare le cartilage tarse de 
la peau sur une profondeur de 10 à 12 
millimètres et sur toute la longueur de 
la paupière inférieure. On obtient ainsi 
entre le cartilage tarse et la peau palpé¬ 
brale un cul-de-sac limité par deux sur¬ 
faces cru entées. 

Après avoir arrêté la petite hémorrha- 1 
gie résultant de cette opération, _ on 
procède à l’application de deux points 
de suture, un à chaque angle de l’œil, 
qui auront pour effet de surélever la 
peau de la paupière au-dessus du bord 
du cartilage tarse et d’obtenir la réunion 
des parties dans cette nouvelle situation. 

Pour ce faire, on prend une aiguille ar¬ 
mée de son fil et on la pique dans la peau 
de la paupière en un point situé à trois 
ou quatre millimètres de l’angle externe 
de l’œil et à quatre ou cinq millimètres 
de la ligne d’insertion des cils ; on tra¬ 
verse la peau et on pénètre dans le cul- 
de-sac entre la peau et le cartilage tarse. 
On saisit ensuite avec une petite pince le 
bord du cartilage tarse, on le traverse à 
la même distance de l’angle externe de 
la fente palpébrale, mais tout pris de 
son bord, et on sort du côté de la con¬ 
jonctive. L’aiguille est ensuite piquée 
dans un sens inverse, à une distance de 
trois millimètres, en dedans de la pre¬ 

mière piqûre, d’abord à travers le carti¬ 
lage tarse, tout près de son bord, puis à 
travers la peau de la paupière, de nou¬ 
veau à quatre ou cinq millimètres au- 
dessous de la ligne d’insertion des cils, 
Les deux bouts du fil, qui se trouvent 
maintenant en dehors sur la peau de la 
paupière inférieure, sont liés sur une 
perle. 

Un autre point de suture est appliqué 
de la même façon à l’angle interne de 
l’œil. 

On comprend que, lorsque ces deux 
sutures seront liées, la paupière infé¬ 
rieure sera rehaussée. Eu effet, son bord 
surplombera de quelques millimètres le 
bord du cartilage tarse et formera ainsi 
un pli assez profond pour loger le bord 
inférieur de l’œil artificiel. L’opération 
devra être faite avec toutes les précau¬ 
tions de l’asepsie. Le lendemain, on la¬ 
vera soigneusement la plaie et on appli¬ 
quera un second pansement. Au bout de 
quatre jours, l’œil pourra être laissé à 
découvert; mais les fils devront rester 
encore un ou deux jours en place afin 
de bien assurer la nouvelle réunion entre 
le tarse et la peau de la paupière. 

Comme il s’agit ici de l'adossement de 
deux surfaces cruentées, leur réunion 
est toujours solide et le rehaussement de 
la paupière inférieure obtenu par ce pro¬ 
cédé se maintient indéfiniment. 

NOUVELLES THÉRAPEUTIQUES 

ANTICOU DE 1*011L (Ecrisontylon). 

C’était'jusqu’à présent un violent désir 
de tous ceux qui ont des affections des 
pieds ou des mains de s’en pouvoir débar¬ 
rasser à bref délai et sans aucun danger. 

C’est un pharmacien de Berné, M. Pohl, 
chimiste distingué, qui vient de résoudre 
cette question d’une façon très avanta¬ 
geuse en inventant un remède, dans 
lequel, par suite d’une association très 
heureuse de certaines substances, telles 
que les acides lactique, salicylique, le 
collodion, le cannabis indica, il a trouvé 
un moyen curatif et dont l’infaillibilité a 
été reconnue par de nombreuses attesta¬ 
tions, certifiant que les cors aux pieds, les 
durillons, les œils-de-perdrix peuvent, 
rapidement et d’une façon définitive, être 
guéris en quelques jours. 

Le même, traitement peut s’appliquer 
avec la plus grande efficacité pour guérir 
toutes les engelures. 

De plus, l’addition d’un collodion sali- 
cylé est un excellent moyen préventif 
pour éviter l’inflammation et son action 
suppurante. 

Le Gérant : G. Masson. 

Paris. — lmp. des Arts et Maxufàct. et DUBUISSON 
12, r. Paul-Lelong. — Barnagaud‘,imp. 
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■CLINIQUE CHIRURGICALE 

Epithclioma de l’os frontal, de la dure mère sous- 
jacente et de la faux du cerveau. — Ablation de 
l’os malade, de la dure-mère et d’une partie de 
la faux du cerveau. — Guérison. (Observation com¬ 
muniquée à VAcadémie de médecine par M. F. Terrier. 

.Cette observation d’épithélioma du frontal et des parties 
molles sous-jacentes m’a paru digne d’attirer l’attention 
des membres de l’Académie, au point do vue de la rareté 
relative de l'opération qui a été pratiquée. 

Si l’ablation des parties osseuses du crâne est assez 
fréquente, il n’en est plus de même lorsque le chirurgien 
est obligé d’enlever la dure-mère sous-jacente aux os 
malades, dure-mere altérée elle-même,et surtout lorsque 
la résection doit comprendre en outre une partie d’un 
repli de cette dure-mère, la faux du cerveau, comme dans 
le cas actuel. 

Observation rédigée d’après les notes de MM. Lerijdde 
et Michon, internes des hôpitaux. 

Marie B..., âgée de 52 ans, femme de ménage, entre le 
29 mai 1891 (salle Cliassaignac, lit n° 14) à l’hôpital Bichat, 
pour y Être traitée d’une tumeur de la région frontale siégeant 
surtout à gauche. 

fees antécédents héréditaires sont peu intéressants. Son père 
est mort eatarrheux à 44 ans, sa mère d’un érysipèle à 54 ans. 
Elle avait 11 frères et 8 sœurs, tous sont morts, deux noyés 
un d’apoplexie cérébrale, les autres de causes inconnues. 

Antécédents personnels. — Jusqu’à l’âge de onze ans, la 
malade a eu de fréquentes conjonctivites et des abcès. Vers 
19 ou 20 ans, elle aurait eu des otites suppurées. En 1870 
elle accuse une pleurésie, depuis lors, et de temps à autre 
quelques rhumes insignifiants. 

Réglée a onze ans et toujours normalement, elle se marie 
en 1850, c’est-à-dire à l’âge de 16 ans. Son mari était un 
syphilitique avéré et mourut en 1880 de ramollissement,après 
avoir eu des signes de tabès. Mais la malade ne s’aperçut 
jamais d’aucun symptôme de syphilis. 

, Eu 1885 elle se maria de nouveau, et son deuxième mari 
ne présenta jamais aucun accident spécifique. Jamais d’en- 
laut ni de fausse couche. 

En 1878 elle eut sans cause connue un petit bouton sur 
le iront, bouton qui saignait au moindre contaet : au bout 
de peu de temps il suppura et s’ulcéra ; mais la plaie se ferma 
a elle-même. En 1882, une brûlure accidentelle en ce point 
lit revenir 1 ulcération; la malade consulta alors un médecin, 
qm ordonna de l’iodure de potassium et pansa avec de l’em¬ 
plâtre de Vigo. La cicatrisation se fit ; cette cicatrice avait 
1 etendue d un pièce d’un franc et était entourée d’un petit 
bourrelet qui disparut peu à peu. Dès lors la malade cessa 
tout traitement. 

C est au mois d’octobre 1890 que la lésion, qui amène la 
malade a 1 hôpital,débuta par une tuméfaction,un peu au-des¬ 
sous de la cicatrice du front ; pou à peu elle augmenta de 
façon a envahir toute la moitié gauche du front. 

Aussi en mars 1891, la malade entra-t-elle à Saint-Louis, 
dans le service du DrE. Besnier,qui pensa à une ostéo-périos- 
tite syphilitique. Un traitement fut institué : par jour 2 cuil¬ 
lerées de liqueur de van Swieten et 5 à 6 grammes d’iodure 
de potassium. 

En mai, aucune amélioration ne s’était produite; la partie 
supérieure de la tumeur était un peu plus molle ; l’arcade 
sourcilière s’était épaissie et empiétait davantage sur la pau¬ 
pière. En outre les douleurs de tête devenaient plus intenses 
et empochaient la malade de dormir. 

Sur les conseils de MM. E. Besnier et A. Broea. la malade 
entre le 29 mai à l’hôpital Bichat pour se faire opérer. 

On constate alors une tuméfaction occupant la moitié gau¬ 
che du frontal, dépassant à droite la ligne médiane, s’arrê¬ 
tant en arrière immédiatement en avant de la ligne bi-auri- 
culaire.et en dehors à la limite temporale.En bas l’arcade sour¬ 
cilière est épaissie, et empiète sur la portion orbitaire de la 
paupière, de là un certain degré de ptosis. 

Cette tuméfaction fait une saillie de deux travers de doigt 

environ. Les bords externe et interne à peu près verticaux 
se continuent à angles mousses avec les bords supérieur et 
inférieur, si bien que le contour de la tumeur est arrondi. 
Sa surface est légèrement bosselée et présente à l’angle 
supérieur et interne une saillie très accentuée des dimensions 
d’un marron d’Inde. La peau qui recouvre la tumeur est 
normale avec quelques varicosités, sauf au centre où se 
trouve une cicatrice blanchâtre, déprimée, adhérente aux 
parties profondes et occupant la surface d’une pièce d’un 
franc. Les cheveux recouvrent le 1/3 supérieur de la tumeur. 

A la palpation, on sent que la tumeur est généralement 
fluctuante; mais, par places, il existe des noyaux plus durs, 
mobiles sous le doigt et qui semblent être des fragments 
osseux. A la partie inférieure, la tumeur est assez dure, 
quoique se déprimant sous le doigt ; en haut et notamment 
vers l’angle supéro-interne, il y a une fluctuation très ma¬ 
nifeste. 

La tumeur est entourée d’un bourrelet osseux qui est surtout 
saillant à droite et en bas ; à ce point la pression est doulou¬ 
reuse; dans le reste de son étendue la néoformation indolore. 

L’état général est bon, aucun symptôme cérébral, quelques 
maux de tête d’intensité médiocre ; aucun symptôme de 
syphilis. 

Notons en passant que la malade a de l’eczéma de l'oreille 
gauche et des commissures labiales, et un petit lipome sur le 
flanc droit. 

8 juin. — Pour éclairer le diagnostic hésitant surtout entre 
une nécrose syphilitique et une tumeur maligne du frontal, 
on fait avec une seringue de Pravaz une ponction explora¬ 
trice dans une partie fluctuante et kystique de la tumeur. On 
retire un liquide séreux, transparent, légèrement coloré, et 
qui est examiné au microscope. Ce liquide a l’aspect do séro¬ 
sité sanguine, renferme d’abondants globules rouges non 
altérés et do rares cellules épithéliales petites et irrégulières. 

(L’examen a été fait par M. Lieffring, externe du service). 

Opération le 10 juin, par MM. F. Terrier et A. Broea. Le 
chloroforme est donné par M. Dubouchet, externe du service. 

M. A. Broea fait une incision dans le sons vertical allant 
d’un bout à l’autre de la tumeur ; sous la peau on entre dans 
une masse d’apparence sarcomateuse et on constate que l'os 
est entièrement détruit ; sans rencontrer d’obstacle, le bistouri, 
puis le doigt vont jusqu’à la face oxterne du cerveau. Les 
loges kystiques sont indépendantes les unes des autres. 

M. Terrier, qui assistait M. Broea, se décide à pratiquer 
l’extirpation de la tumeur. Incision cruciale do 10 centimè¬ 
tres dans le sens transversal et de 12 dans le sens vertical; 
puis dissection des quatre lambeaux cutanés, que la tumeur 
n’a pas envahis ; ablation en quatre quadrants semblables de 
la tumeur, facile à couper aux ciseaux. La brèche osseuse a 
la même étendue que les incisions cutanées et comprend aussi 
presque toute la voûte orbitaire. On voit alors que la dure- 
mère est enlevée, envahie qu’elle était par le néoplasme, et la 
poiute du lobe frontal est à nu, recouverte de la pie-mère 
non intéressée. 11 no se produit pas d’écoulement du liquide 
céphalo-rachidien, l’espace sous-arachnoïdien n’ayant pas 
été ouvert. 

En bas le sinus frontal est ouvert. Les bords de cette brèche 
osseuse sont certainement malades, mais l’os y est consis¬ 
tant, aussi sur tout le pourtour sont-ils réséqués encore à la 
pince-gouge. En dedans la ligne médiane est franchie, et 
l’on doit réséquer le sinus longitudinal supérieur et la faux 
du cerveau sur une étendue do 7 à 8 centimètres et placer 
une pince à pression sur chacune des extrémités de cette 
résection. 

La section osseuse saigne beaucoup, elle est hémostasiée 
par de la cire vierge pliéniquée et stérilisée à la chaleur. 
Curage do la portion visible du sinus frontal ; puis ligature 
avec un fil de soie sur chaque bout du sinus longitudinal et 
l’hémostase est ainsi fort bien assurée. 

Une grosse mèche de gaze iodoformée tamponne l’orifice 
du sinus frontal et ressort par la branche inférieure de l’in¬ 
cision cruciale, dont tout le reste est suturé, la peau étant 
directement au contact de la pie-mère. Pansement iodoformé 
avec de la gaze et de la poudre. 

La malade à la fin de l’opération, qui a donné beaucoup de 
sang, a le faciès pâle et le pouls petit. On fait quelques injee 
tions d’éther sous la peau. 
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Le chloroforme, bien administré, a été supporté sans alerte. 

Suites del’opération. — Wjuin. — Dans la journée quelques 
vomissements, mais dès le soir la malade va beaucoup mieux, 
elle répond aux questions qu’on lui pose, souffre peu et n’ac¬ 
cuse aucune paralysie dâi.s les membres ; le pouls est rapide 
(12Ü pulsations), mais bien frappé. Température 37°,5. Respi¬ 
rations 30 par minute. Injections d’éther et de caféine, 
oxygène en inhalations. Rhum; champagne. 

11 juin. — La malade continue à aller bien; pas de dou¬ 
leurs de tête ; mais léger engourdissement dans la région 
antéro-externe de l’avant-bras gauche; elle serre pourtant 
bien de sa main gauche sans qu’on puisse noter une différence 
avec le côté opposé. 

Matin : temp. 37",8, pouls 120; respiration 24. 
Soir : tempér. 37",7, pouls 120; respiration 21. 
Même régime, plus du lait coupé d’eau de Vichy. 
12 juin. — Bon état. Matin : temp. 37°; pouls 108. Soir : 

temp. 37°,8; pouls 108. 
L’engourdissement de l’avant-bras gauche persiste et on 

constate en effet une anesthésie cutanée commençant en haut 
à quatre travers de doigt au-dessous de l’épicondyle, recou¬ 
vrant en avant et eu arrière la moitié externe de l’avant-bras 
de façon à cesser à peu près sur la ligne médiane. En bas 
cette anesthésie existe sur le dos des deux premiers métacar¬ 
piens, mais n’empiète pas en avant sur la région théuar. 
La sensibilité des doigts est intacte. 

A droite l’anesthésie existe aussi, mais dans une moindre 
éteuduo; il n'y a d’insensible qu’une surface ovalaire située 
sur le bord externe de l’avant-bras, commençant au poignet 
et s’arrêtant au tiers moyen de l’avant-bras. 

Là où l’anesthésie existe, la peau est plus sèche et légère¬ 
ment ridée. 

Lait et bouillon. 
13 juin. — La malade continue à aller bien, cependant le 

matin la température est de 38° avec 108 pulsations. On refait 
le pansement. La gaze iodoforméc est imprégnée d’un liquide 
séro-sanguinolont. La peau est soulevée à chaque battement 
çérébral; la gaze iodoforméc qui remplit le sinus frontal est 
laissée en place. 

Dans la journée la malade se trouve très bien, et le soir la 
température est de 37°1 et le pouls à 108. 

A partir de cette date, la malade continue à aller réguliè¬ 
rement bien, dormant la nuit, ne souffrant pas; elle s’alimente 
avec des mets liquides, les mouvements de mastication étant 
encore douloureux ; la température ne s’élève pas au-dessus 
de 37° l; l’anesthésie des avant-bras persiste toujours. 

18 juin. — Deuxième pansement ; on enlève quelques points 
de suture, la réunion de la plaie a eu lieu sur toute l’étendue; 
on retire aussi une petite portion de la gaze iodoformée du 
sinus frontal. A la suite de ce pansement il n’y a aucune 
ascension thermique. 

24 juin. — Troisième pansement, les derniers crins de la 
suture cutanée sont retirés; l’ablation de la gaze iodblormée 
est assez pénible ; elle adhère aux tissus, de la douleur assez 
vive pour la malade etécoulement d’environ deux petiteseuil- 
lerées de sang. Le soir la température s’élève à 38°4, mais re¬ 
devient absolument normale dès le lendemain. 

25 juin. — La malade se lève pour la première fois, soit 
15 jours après avoir été opérée. 

24 juillet. — L’état de la malade est excellent ; elle mange 
de bon appétit et ne souffre pas ; les plaques d’anesthésie 
existent encore, mais sensiblement diminuées ; les mouvements 
de mastication ne sont plus douloureux. 

Au niveau de la perte de substance osseuse, la peau est 
déprimée et soulevée par des battements, mais moins forts 
qu’au début; l’os qui l’entoure n’est pas douloureux à la 
pression, sauf en doux points, à la racine du nez et à l’extré¬ 
mité externe de l’arcade orbitaire gauche. Il est probable que 
la sensibilité de ces deux points tient à la pression du panse¬ 
ment qui sert à abriter les téguments, pansement consistant 
cii une couche d’ouate maintenue par une bande de tarlatane. 

Il sera donc utile d’abriter toute la région dépourvue de 
plans osseux par une sorte de Calotte de cuir moulé et rem¬ 
bourrée à sa face interne, de façon à éviter toute pression 
anormale sur les bords de la brèche osseuse. 

L ’examen de la tumeur fut fait avec soin par M. Lieffring : 
Les pièces furent immédiatement durcies dans l’alcool 

absolu, piiis colorées au picrocarmin et à l’hématoxyline. 
A. Faible grossissement. — La tumeur présente une série 

de boyaux d’éléments cellulaires, allongés, étroits, rappe¬ 
lant parfois la disposition d’une glande acineuse ou tubulée. 

En certains points les éléments épithéliaux néoplasiques 
sont accumulés en placards homogènes à bords profondément 
déchiquetés; en d’autres points ils présentent une disposition 
réticulée. 

Très nombreux ah milieu des masses cellulaires, ou voit 
des globes sphériques remarquables par certaines particula¬ 
rités : 

Leur dimension est variable certains semblent avoir sous 
le champ du microscope (oc. i, obj. 3} 3 mm., tandis que 
d’autres ont à peine 1 mm. 

Leur répartition n’est point régulière : quelquefois ils sont 
agglomérés eu masse et se rencontrent en ces points avec 
toutes leurs dimensions ; — ailleurs ils sont isolés et semblent 
rechercher l’extrémité des boyaux épithéliaux signalés. 

La forme est exactement sphérique et se détache d’une 
façon très nette des éléments environnants, d’ailleurs moins 
réfringents. A ce grossissement ou distingue déjà leur struc¬ 
ture striée concentrique caractéristique; à leur centre, enve¬ 
loppés pàr la coque de strates sont des amas granuleux très-ré¬ 
fringents quelquefois homogènes bt brillants, de dimensions 
variables. 

Quelques globes présentent deux de ces noyaux.Il n’est pas 
rare d’en voir en dehors des globes brillants comme des perles, 
perdus au milieu des masses épithéliales. 

Los masses épithéliales présentent de nombreuses lacunes 
qui correspondent aux cavités kystiques que présentait la tu¬ 
meur à l'examen macroscopique. 

Certains points avaient l’aspect d’un tissu érectile. 
Les bords de ces cavités présentent des cellules en dégéné¬ 

rescence se colorant mal par le réactif. 
A leur intérieur on trouve des globules sanguins altérés. 
Le stratum de la tumeur est formé de tissu conjonctif très 

abondant par places s’insinuant entre les éléments néopla¬ 
siques pouf les isoler. Il s’agit tantôt de tissu conjonctif em¬ 
bryonnaire, tantôt de tissu adulte d’aspect fasciculé et ondulé. 
Il est également creusé de cavités à bords nets. 

Les vaisseaux ne se distinguent plus que par la présèricc 
do globules sanguins à leur intérieur, leurs parois étant entière¬ 
ment envahies. 

B. Fort grossissement (oc. 3, obj. 7-Nachet). 
Cellules épithéliales. —Elles sont petites, irrégulières,polyé¬ 

driques par pression réciproque. Elles sont quelquefois cylin¬ 
driques sur les bords des espaces lacunaires. Lour protoplasma 
est très granuleux ; leur noyau est peu appréciable. Disposées 
en amas irréguliers tubulés ou lobulés comme il a été dit, elles 
prennent parfois une disposition concentrique présentant en 
quelque sorte l’ébauche d’un globe au début ; ou soupçonné 
déjà la disposition concentrique, et la nécrose granuleuse 
centrale. 

De cet étatrau complet développement du globe, on trouve 
tous les intermédiaires. 

A l’âge adulte, le globe est formé de lamelles plates super¬ 
posées concentriquement, rappelant la disposition d’un bulbe 
d’orchidée. Elles so colorent en rose pâle à la périphérie, et en 
rose jaunâtre vers la partie centrale. Elles so condensent d’au¬ 
tant plus qu’elles sont plus centrales, et li’ont pas de noyaux 
(cellules cornées). Par leur ensemble elles forment une coque 
qui tranche nettement au milieu des autres éléments. 

Au centre du globe, existent d’abondantes granulations 
réfringentes ne se colorant pas par l’acide osmiquo et se colo¬ 
rant faiblement par l’acide picrique. Elles semblent résulter 
de la dégénérescence des cellules centrales ; à leur périphérie 
existe une limite très nette entre elles et la coque globulaire. 

Les espaces lacunaires paraissent ici résulter de la dégénéres¬ 
cence des éléments cellulaires; leurs bords en effet sont déchi¬ 
quetés et limités par des cellules altérées se colorant mal 
par les réactifs; leur intérieur contient des éléments dégénérés 
et des globules sanguins. 

Eu résumé, il s’agit ici d’une epïthélioina lobule en cer¬ 
tains points, tubulé en d’autres, présentant des globes épider¬ 
miques spéciaux, rappelant ceux qu’on décrit dans l’épithé- 
lioma perlé. 

Cette tumeur est encore particulière par ses nombrèüses 
cavités hématiques et son tissu conjonctif abondant, qui peut- 



5 Août 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — N° 31 — 387 

être en certains points a amené la nécrobiose des éléments cel¬ 
lulaires en les enserrant. 

On peut en quelques lignes résumer ce fait intéressant : 
Une femme do 52 ans, après avoir présenté en 1878 un 

petit bouton ulcéré de la région frontale, ulcération qui 
s’est bien guérie, et en 1882 une seconde ulcération plus 
étendue résultant d’une brûlure, lésion qui se guérit 
aussi très bien, voit apparaître, sur la cicatrice de ces 
deux ulcérations anciennes, une tuméfaction du frontal. 
Comme cette femme a pu être inoculée de syphilis, il est 
fort logique de penser à une néoformation spécifique, 
d’autant que la malade semblait accuser une céphalalgie 
intense. 

Ce fut le diagnostic de notre très distingué confrère et 
collègue M. le D1' Ernest Besnier, diagnostic partagé par 
mon ami et assistant le Dr A. Broca. 

Toutefois, après un examen attentif de la tumeur, et 
tenant grand Compte de ses différences de résistance et 
des parties fluctantes, je pensai à une néoformation sarco¬ 
mateuse, d’autant que j’avais rencontré un fait analogue 
pendant que j’étais chirurgien de la Salpêtrière. 

La ponction exploratrice faite dans un point fluctuant 
vint encore consolider mon diagnostic de tumeur ma¬ 
ligne. 

Vous avez vu que l’opération confirma ce diagnostic, 
il s’agissait non d’un sarcome, mais d’un épithélioma, 
ayant envahi les os frontaux eh grande partie,et avec l’os 
la dure-mère sous-jacente, voire même la partie anté¬ 
rieure de la faux du cerveau que je réséquai. 

L’opération donna du sang, fourni par les os, que je 
sectionnai; par le sinus longitudinal supérieur, que je liai 
aux deux extrémités réséquées; et enfin par quelques vei¬ 
nes de la pie-mère, qui adhéraient par points à la dure- 
mère. 

Jamais chez le vivant je ne vis une pareille étendue 
de cerveau mise à nu. Une difficulté opératoire était 
l’envahissement des sinus frontaux gauches par la tumeur. 
Je dus les réséquer, mais, en outre, pour éviter toute 
contamination venant de ces cavités muqueuses, je bour¬ 
rai la plaie du sinus frontal de gaze iodoformée. Le résul¬ 
tat fut excellent, la réunion immédiate de mes lambeaux 
du cuir chevelu et du front fut parfaite et sans suppura¬ 
tion, et c’est lorsqu’elle fut complète que je me décidai à 
enlever le tampon de gaze iodoformée placé dans le sinus 
frontal. Cette extraction fut un peu pénible, mais elle se 
lit assez bien pour que la petite plaie qui résultait de la 
présence du tampon lût, vite cicatrisée 

En somme, notre opérée est actuellement parfaitement 
guérie. Il est évident que la nature même de la lésion 
doit faire craindre pour l’avenir, mais rien encore no 
s’opposerait à une nouvelle intervention, si elle devenait 
nécessaire. 

REVUE DES CONGRÈS 

CONGRÈS DE LA TUBERCULOSE 

Tenu a Paris du 27 juillet au 1er août. 

TUBERCULOSE ANIMALE ET TUBERCULOSE HUMAINE 

La question la plus importante parmi celles qui ont été 
soulevées par le Congrès est incontestablement celle de la 
pluralité des tuberculoses. Cette question, on l’a vu, a été 
discutée,-'comme question préalable, par MM. Grancher et 
Ilipp. Martin dans le mémoire que nous avons publié la 
semaine dernière et l’on a vu que ces auteurs, avant de 
passer à l’étude des. vaccinations par cultures atténuées, ont 
affirmé qu’à leürs yeux il y a identité entre la tuberculose 

aviaire, celle que Nocard et Roux nous ont appris à cultiver, 
et la tuberculose humaine. Mais leur opinion n’est pasunani- 
nement admise et il semble au contraire qu’actueliement la 
non-identité rallie la majorité des suffrages. 

Ceux qui se rapprochent le plus de l’opinion de MM. Gran¬ 
cher et Martin sont MM. Cadiol, Gilbert et (loger dont 
nous avons déjà analysé, lorsqu’ils ont paru à la Société de 
biologie, deux mémoires sur ce point ( Voy. Mercredi, 1890, 
p. 52!) et 1891, p. 383). Ces mémoires, que lés auteurs ont en 
somme fusionnés dans leur communication au Congrès, s’ap¬ 
puient : 1° sur l’identité histologique du tubercule chez les 
oiseaux, chez les mammifères, chez l’homme ; 2° sur l’identité 
des effets de l’inoculation péritonéale, chez le lapin, avec la 
tuberculose aviaire ou avec la tuberculose humaine ; sur La 
grande analogie, dans certains cas au moins, quand on opère 
sur le cobaye ; 3° sur la possibilité de rendre les poules tuber¬ 
culeuses à l’aide du bacille humain. Au total les auteurs con¬ 
cluent que, malgré des différences évidentes, il s'agit de deux 
variétés dérivant d’une môme espèce. 

MM. Courmoiil et Dor (de Lyon) souscrivent à peu près 
à ces conclusions. 

Parmi les différences invoquées, les auteurs ne s’oecupeiit 
que des différences portant sur l’inoculation comparée aux 
poules, aux lapins et aux cobayes. Ils se refusent à les trou¬ 
ver aussi tranchées que le disent MM. Straus et Gamaleïa. 
Tout d’abord, en opérant sur les poules avec de la tuberculose 
aviaire, ou peut déjà se rendre compte que la voie digestive 
est une porte d’entrée incertaine chez ces animaux. 

En opérant avec de la tuberculose humaine ou bovine, soit 
en lésions soit en cultures, nous avons obtenu de superbes 
lésions tuberculeuses chez la poule surtout par inoculation 
sous-cutanée et avons pu les propager en série, ainsi que les 
dessins mis sous les yeux du congrès en ont fait foi. Donc 
la tuberculose humaine ou bovine est inoculable à la poule. 

Contrairement aux expériences de MM. Straus et Gamaleïa, 
• îious avons obtenu 7 fois sur 8,soit 42 fois sur 48 animaux, de 
belles généralisations tuberculeuses chez le cobaye par ino¬ 
culation sous-cutanée de cultures aviaires ; cette différence 
s’explique par le fait suivant qui donne la clef des contradic¬ 
tions. La culture aviaire qui a donné les résultats précédents 
n’avait pas passé par la poule depuis G ans et il a suffi d’un 
seul passage par cet animal pour que l’adaptation au milieu soit 
telle que le cobaye devenait réfractaire à l'inoculation des 
lésions aviaires. 

62 autopsies appuient ces conclusions. 
Nous avons également obtenu chez le lapin par inoculation 

intra-veineuse do bacilles aviaires des généralisations tuber¬ 
culeuses niées par d’autres auteurs. Il suffit de retarder la 
mort les animaux. 86 Lapins ont servi à cette expérience. 

Voici les conclusions de notre travail : 
1° La poule n’est pas absolument réfractaire à la tubercu¬ 

lose des mammifères. 
2° La voie digestive est une porte d'entrée incertaine chez 

cet animal, bien inférieure à la voie sous-cutanée. 
3" Des lésions tuberculeuses humaines peuvent se propager 

en série sur la poule par l’inoculation sous-cutanée. 
4° Les bacilles de provenance aviaire, mais soustraits 

depuis longtemps à l’influence aviaire, produisent de belles 
généralisations tuberculeuses chez le cobaye par la voie 
sous-cutanée et chez le lapin par la voie veineuse, si la survie 
de cet animal est suffisante. 

5 ■ Les bacilles ayant ces propriétés les perdent par un seul 
passage chez la poule. Les mammifères sont donc plus résis¬ 
tants à l’inoculation des lésions tuberculeuses aviaires qu’à 
l’inoculation des cultures aviaires. 

En conséquence, nous estimons que les bacilles tuberculeux 
aviaires et ceux\ des mammifères ne sont que deux races 
d’une même, espèce microbienne. 

Dans une seconde communication, MM. C'ourmonl et 
Don ont tenté d'utiliser ees données pour l’étude de la 

YaecimUion anCi-tubereuleuse chez le lapin. 

La vaccination a été exécutée avec des cultures aviaires, 
atténuées et filtrées, dont l’injection a été fort bien tolérée et 
n’à été suivie d’aucun accident. Six lapins ont été mis en série 
avec six témoins. Deux ont pris des tumeurs blanches, que 
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les auteurs regardent comme une forme atténuée de la tuber¬ 
culose. Les quatre autres ont résisté. On les a inoculés ensuite 
avec des produits tuberculeux provenant du cobaye inoculé 
avec de la tuberculose humaine. Le vaccin provenant d’une 
culture virulente filtrée est beaucoup plus toxique que celui 
qui provient d’une culture non virulente. Chez les lapins im¬ 
parfaitement vaccinés, on a obtenu des formes intermédiaires 
entre la bacillhémie, type Yersin, et la tuberculose granuleuse 
ou type humain. 

M. Z. llni/.y (Namur). — De nombreux travaux et des 
expériences répétées ont établi l’identité de la tuberculose de 
l’homme et de la tuberculose des bovidés. 

La plupart des auteurs admettent l’identité de la tubercu¬ 
lose des gallinacés et de la tuberculose humaine. 

L’observation suivante est présentée comme contribution 
à l’étude de cette question. 

Un coq vivant dans la cour d’un abattoir se nourrissait des 
déchets de tout genre, jetés sur le fumier. 

Parmi ces déchets, se trouvaient souvent des dépouilles 
provenant d’animaux tuberculeux. 

Le coq fut tué et on trouva chez lui une tuberculose des 
poumons et du foie. 

L’examen microscopique des tubercules n’a pas révélé la 
présence du bacille de Koch, mais les inoculations faites sur 
des lapins avec ces tubercules ont provoqué la tuberculose. 

La plupart des autres bactériologistes vont plus loin et se 
refusent à admettre l’identité, môme avec ces réserves. Ils se 
rangent, au contraire, à l’avis de MM. Straus etGamaleïa. 

Sur les caractères diHV5rentiels «les bacilles 
(le la tuberculose humaine et aviaire. 

Mil. Straus et Gamaleïa. — Depuis que Rivolta, Maf- 
fucci et Koch ont annoncé que le bacille de la tuberculose 
des mammifères et celui des oiseaux sont des espèces voisines, 
mais diffôrenies, cette question est restée à l’ordre du jour. 
Dans nos recherches nous nous sommes appliqués à nettement 
caractériser ces deux bacilles. Nous avons étudié avec soin 
les particularités propres aux cultures et les effets développés 
par l’inoculation de chacun de ces bacilles aux différents ani¬ 
maux. 

L’aspect des cultures sur milieux solides permet presque 
toujours à la simple inspection de distinguer la culture du 
bacille humain de celle du bacille aviaire. Les cultures de la 
tuberculose humaine sont sèches, écailleuses ou verruqueuses, 
ternes et dures; colles de l’aviaire sont humides, grasses et 
molles. 

Plus différents encore sont {les effets pathogènes des deux 
bacilles. 11 y a dos animaux qui sont réfractaires à l’un de 
ces bacilles et très réceptifs à l’autre. Les poules sont réfrac¬ 
taires à la tuberculose humaine ; elles succombent régulière¬ 
ment à l’inoculation de la tuberculose aviaire. Le chien, au 
contraire, jouit d'une immunité presque absolue à l’égard du 
bacille aviaire; il est facile de le faire périr par l’inoculation 
du bacille humain. 

Le lapin et le cobaye sont réceptifs pour les deux bacilles, 
mais les effets provoqués par l'un et l’autre bacille sont diffé¬ 
rents. Inoculés par la tuberculose humaine, ces animaux 
meurent avec des tubercules apparents dans les différents 
viscères ; le bacille aviaire les tue sans qu’on puisse en géné¬ 
ral trouver des lésions tuberculeuses macroscopiques dans les 
organes internes. 

Ayant ainsi différencié les deux bacilles, il fallait se deman¬ 
der par quels liens ils se rattachent et s’il n’est pas possible, 
soit par des artifices de culture, soit par l’expérimentation do 
passer de l’un à l’autre. 

Certains auteurs avaient pensé que par la substitution des 
milieux de culture glycérinés au sérum de Koch, on arrivait 
à modifier profondément les caractères des cultures et les 
effets pathogènes du bacille de la tuberculose. Nos recherches 
au contraire nous ont montré que les bacilles des deux tuber¬ 
culoses conservent invariablement leurs particularités propres 
et leurs effets pathogènes spéciaux, quel que soit le milieu de 
culture employé. Les différences considérables signalées par 
certains auteurs entre les effets pathogènes des cultures sur 
sérum comparées aux cultures sur milieux glycérinés, ne 
tiennent pas à une simple modification des milieux de culture 

employés, mais à la provenance différente de la semence tu¬ 
berculeuse et à la confusion entre le bacille humain et le 
bacille aviaire. 

Nous nous sommes aussi adressés à l’expérimentation sur 
les animaux pour essayer de modifier les deux bacilles et 
d’obtenir ainsi, sinon une transformation complète, au moins 
des variétés intermédiaires. Des produits tuberculeux aviaires 
ont été inoculés sous la peau, dans le péritoine et dans les 
veines de lapins et de cobayes, lesquels ont succombé avec 
de nombreux bacilles dans les organes. Des fragments de ces 
organes, inoculés à de nouveaux cobayes et lapins, ont encore 
amené leur mort parfois avec des tubercules visibles dans le 
foie surtout chez le lapin, dans les poumons chez le cobaye. 
Mais, dès le troisième ou le quatrième passage, même quand 
les animaux mouraient, les organes cessaient de contenir ni 
tubercules ni bacilles et la série était arrêtée. Nous n’ayons 
pas réussi à acclimater d’une façon durable le bacille aviaire 
chez le lapin et le cobaye, encore moins à le transformer 
en bacille humain. Les cultures faites avec les organes des 
animaux ainsi inoculés en série ont toujours présenté les ca¬ 
ractères du bacille aviaire. 

Nous avons recherché chez le chien s’il est possible par 
l’inoculation préalable et fréquemment répétée du bacille 
aviaire de le vacciner contre le bacille humain. Plusieurs 
chiens ont subi pendant des mois à diverses reprises des in¬ 
jections intra-veineuses de cultures du bacille des oiseaux. 
Soumis plus tard à l’inoculation intra-veineuse ou intra-péri¬ 
tonéale du bacille humain, ils ont succombé dans les mômes 
délais et avec les mêmes lésions que les témoins. 

En somme, les différences qui séparent les deux tubercu¬ 
loses se sont révélées à nous, non seulement considérables et 
profondes, mais encore permanentes. Ni par des modifications 
apportées au mode de culture ni par des tentatives d’inocu¬ 
lation en série nous n’avons pu obtenir la transformation de 
l’un de ces bacilles dans l’autre. Tant que cette transformation 
n’aura pas été réalisée et qu’elle ne sera pas établie par des 
faits indiscutables, on sera obligé de regarder les deux ba¬ 
cilles comme étant des espèces différentes. 

M. Vignal ne pense pas non plus que le bacille de la 
tuberculose aviaire cultivé par MM Nocard et Roux puisse 
être considéré comme un bacille de lvocb dont la virulence a 
été atténuée; il faut bien plutôt admettre qu’il s’agit d’un 
micro-organisme spécial. En effet, si la première hypothèse 
était exacte, il serait des plus bizarres que le faisan, par 
exemple, dont la tuberculose serait considérée comme un 
type atténué de tuberculose humaine, ne pût pas être tué 
par des injections de cultures extrêmement virulentes. Or 
c’est ce qui existe. L’autour a inoculé, à diverses reprises, 
un faisan avec de la culture virulente de bacilles de Koch, 
mais il n’a pu déterminer aucun accident. Il nous semble 
bien plus probable que le bacille de MM Nocard et Roux 
est, malgré quelques ressemblances morphologiques avec le 
bacille de Koch, entièrement différent de ce dernier. C’est ce 
qu’il a d’ailleurs déjàmontré avec M. Malassez, que l’ensemble 
clinique et anatomo-pathologique connu depuis longtemps 
sous le nom de tuberculose n’est point toujours produit par 
un micro- organisme unique. 

Toute cette discussion n’a pas seulement un intérêt théori¬ 
que. On sait, en effet, que depuis quelques années c’est à 
l’aide de ce que nous apprennent les cultures expérimentales 
qu’on cherche à obtenir soit des effets curatifs, soit la création 
de l’immunité. N’est-ee pas là l’origine des recherches de 
Koch sur la tuberculine ; de Grancher et d’flipp. Martin sur 
ks virus atténués ? or c’est surtout avec do la tuberculose 
aviaire qu’on a travaillé depuis quelques années. Et dès lors 
il faut prudemment admettre avec 

M. Dacemberg- que la discussion sur l’identité de la tu¬ 
berculose humaine et de la tuberculose des gallinacés, no 
permet pas encore de donner des conclusions définitives ; elle 
a cependant déjà permis de considérer les deux tuberculoses 
comme présentant des points de dissemblance très manifestes. 
N’est-on pas dès lors en droit de considérer toutes les expé¬ 
riences faites jusqu’à ce jour avec la seule tuberculose aviaire 
comme trop exclusives et de demander qu’elles soient reprises 
en faisant usage de tuberculose humaine? 
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Tuberculine aviaire cl tuberculine humaine. 

!»!.- ltubès (de Bucarest) a fait l’étude comparative de 
certaines toxines produites par le bacille aviaire et par le 
bacille humain, reprenant à ce poiut de vue les études sur la 
tuberculine de Koch. 

L’action pathogène du bacille, a dit M. Babès, repose sur¬ 
tout sur la production des substances toxiques. Nous avons 
essayé de les isoler en même temps que les substances vac- 
ciua'lqs. Nous avons suivi la voie ouverte par Christmas, Roux 
et Yersin, Brieger et Frænkel, qui ont réussi à obtenir, par la 
précipitation dans l’alcool des cultures filtrées, où par dialyse, 
des substances toxiques et en partie vaccinales, et nous avons 
répété ces recherches en appliquant les méthodes très simples 
indiquées pour d’autres microbes. 

Les produits que l’on obtient par ces méthodes sont évidem¬ 
ment complexes, et renferment une grande proportion d’albu- 
miuose provenant des milieux de culture qui ont servi pour 
obtenir la précipitation des vraies substances acti ces sur la 
nature desquelles nous ne savons rien, et que nous pouvons 
seulement classer, d’après leur action, parmi les ferments 
solubles, sans rien préjuger de leur composition. Il en est de 
même des substances actives que l’on peut tirer des tissus 
tuberculeux ou des cultures de bacilles. 

Nous avons cherché, avant même la communication de Koch, 
à tirer des cultures do la tuberculose des substances analogues 
à celles qu’on peut obtenir par la culture d’autres microbes. 
Notre procédé a été essentiellement le même que celui de Koch. 
Nous avons essayé de vacciner et de traiter des cobayes et des 
lapins avec des substances de provenance aviaire et nos tenta¬ 
tives ont été en partie encourageantes. 

En poursuivant ces recherches, nous avons constaté une 
grande analogie entre la tuberculine aviaire et la tuberculine 
d’origine humaine. 

Il est, en effet, à remarquer que des microbes d’espèces 
assez différentes produisent des substances solubles analogues, 
tandis que, dans d’autres cas, une variété peu stable d’un 
microbe donne souvent des produits tout différents. 

Il serait donc prématuré de profiter de l’analogie de cer¬ 
taines substances solubles tirées des cultures de la tuber¬ 
culose aviaire avec les substances tirées de la tuberculose 
humaine pour identifier les deux microbes, malgré les pro¬ 
priétés communes que présentent cesdeux espèces, telles que 
leur résistance à l’action des décolorants et la faculté de pro¬ 
duire des tubercules. 

Leurs cultures, en effet, possèdent des caractères tout à 
fait distincts, et il faudrait pouvoir comparer tout l’ensemble 
de nos eonnaissauceo sur le microbe de la tuberculose pour 
conclure à l’unité des deux tuberculoses. Cette tendance à 
confondre, en s’appuyant sur des bases insuffisantes, des 
microbes différents, ne peut que produire de la confusion et a 
toujours empêché les progrès de la bactériologie. Nous avons 
d’ailleurs signalé les premiers, M. Cornii et moi, les différen¬ 
ces assez grandes qui existent entre ces deux microbes, et ces 
faits ont été confirmés et précisés par M. Koch et, dernière¬ 
ment, par MM. Straus et Gamaleïa 

Nous pouvions espérer que lebacilleaviaire n’était pas patho¬ 
gène pour l’homme, et c’est pour cela que nous avons pris ce 
bacille comme point de déçart de nos recherches., 

L'extrait concentré glycériné ou bien le précipité alcoolique 
des cultures de ce microbe ont, en effet, la môme action ther- 
inogène sur les cobayes et les lapins que la tuberculine de 
Ivoeh. 

De même que pour la tuberculine, nous avons pu constater 
une faible atténuation de l’effet thermique et toxique par le 
précipité dans l’alcool. Cette atténuation s’accentue encore 
plus si on purifie le précipité alcoolique avec le chloroforme 
et l’étlier, et l’on obtient ainsi, comme l’avait montré M. Klebs 
pour la tuberculine humaine, une substance peu nuisible 
même à doses assez fortes, tandis ç[ue la substance soluble 
dans le chloroforme est souvent très toxique et peut, dans 
quelques cas, même à doses faibles, tuer avec des convulsions 
les cobayes inoculés. 

Il est à remarquer que les oiseaux (poules et pigeons) sup¬ 
portent une quantité remarquable du remède sans élévation 
constante ou appréciable de température. Signalons, en pas¬ 
sant, ce fait que, chez deux poules sur vingt-six, il s’est dé¬ 
veloppé une tuberculose aviaire aiguë après l’inoculation 
répétée de petites doses do tuberculine de Koch, ce qui s’ex¬ 

plique vraisemblablement par la recrudescence de petits 
foyers calcaires qui existaient dans leur foie. 

La tuberculine humaine et la tuberculine aviaire agissent 
souvent d’une façon énergique sur les bovidés sains ou tuber¬ 
culeux; on ne peut donc pas employer cette réaction pour le 
diagnostic de la tuberculose. Chez l’homme, au contraire, 
l’action de la tuberculine peut donner des renseignements 
sur l’existence d’une tuberculose, mais ce procédé n’est d’ail¬ 
leurs pas inoffensif. 

Nous avons également pratiqué le traitement do Koch sur 
des malades atteints de tuberculose, mais avec des doses très 
faibles, et nous avons vérifié l'action thermogène et la produc¬ 
tion d’une réaction locale. 

En comparant cette fièvre et la réaction locale avec celles 
qui sont produites chez les lépreux, nous avons constaté une 
différence essentielle chez les lépreux : la réaction fébrile 
est ordinairement retardée de douze à vingt-quatre heures et 
la réaction locale, quoique souvent extrêmement violente, se 
produit seulement plusieurs jours après la réaction fébrile. 

En employant des doses faibles dans le traitement de la 
tuberculose humaine, nous avons pu éviter la fièvre, tan¬ 
dis que la réaction locale se produisait encore. 

De ces essais se dégage ce fait, que la réaction fébrile n’est 
pas strictement liée à l’action locale et à l’action sur le système 
nerveux produites par la tuberculine. 

Nous poursuivons nos recherches pour isoler les substances 
thermogènes de la substance spécifique phlogogène, et il faut 
espérer qu’on arrivera à isoler des cultures de la tuberculose 
les substances nuisibles et d’autres substances thérapeutiques 
ou vaccinales. 

M. Arloing désirerait savoir exactement comment M. Ba¬ 
bès préparait sa tuberculine, pour pouvoir comparer ses 
résultats avec la tuberculine aviaire et ceux qu’on obtient 
avec la tuberculine de Koch. 

Il désire fixer l’attention sur un deuxième point : M. Babès 
a dit que la bactériologie avait été longtemps entravée par 
la tendance que l’on a souvent à vouloir confondre des mi¬ 
crobes différents et à fusionner dans une môme espèce plu¬ 
sieurs formes différentes. Il croit, au contraire, que l’on ne 
doit pas multiplier le nombre des espèces, mais arriver, en 
suivant soigneusement les modifications successives des mi¬ 
crobes, à établir l’existence de variétés d’une même espèce. 
C’est en s’attachant trop exclusivement aux caractères 'do 
forme, de coloration et de végétation que l’on s’expose à com¬ 
pliquer inutilement la bactériologie, et les caractères qu’il 
faut inscrire en tête de ceux qui doivent servir à définir une 
espèce semblent être ceux que donnent les résultats des 
inoculations. 

SI. ltabo.s résume le mode do préparation de sa tubercu¬ 
line : il a fait des cultures do tuberculose aviaire; elles ont été 
condensées par la chaleur, puis précipitées par l’alcool. 

En ce qui concerne le transformisme des microbes, on doit 
nettement distinguer les faits qui montrent les variations des 
propriétés d’un même microbe, d’avec le« faits qui prouvent 
au contraire que l’on a affaire à deux espèces absolument 
différentes par tous leurs caractères ; dans ce dernier cas nous 
n’avons pas le droit d’en faire une seule espèce. 

()uant au critérium pour la comparaison des deux tubercu- 
lines, il réside essentiellement dans la production de la fièvre 
avec la tuberculine aviaire. 

Sang «le chien, sang «le elu'-vre. 

Tandis que certains expérimentateurs cherchaient des mé¬ 
thodes prophylactiques et curatives à l’aide de produits 
existant dans les cultures de tuberculose, d’autres s’enga¬ 
geaient dans une voie différente. Certains animaux, se sont-ils 
dit, sont réfractaires à la tuberculose : tels le chien, lacliè.vre. 
C’est donc que leur sérum sanguin contient des substances 
incompatibles avec la vie du bacille. Ces substances, nous no 
les connaissons pas; mais mélangeons au sang de l’individu 
malade ou menacé une certaine quantité do ce sérum inapte 
à la culture, et nous conférerons sans doute à nos malades 
l’immunité tant désirée. 

Pour le 
Sang «le chèvre 

MM. Berlin et l’icq f(dc Nantes) sont partis d’étùdes 
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destinées à remplacer la génisse par }a chèvre comme vacci- 
nifère, parce que cette dernière n’est pas susceptible de se 
tubereulisér. Ils sont arrivés à constater • que, chez les 
lapins inoculés avec de la tuberculose, le sang de chèvre 
transfusé crée un état bactéricide. Ils ont ensuite; appliqué 
cette méthode à l’homme et, à part quelques petits abcès, 
ri’eti ont pas vu d’inconvénients ; par contre ils ont observé do 
nombreuses améliorations, dans les tuberculoses externes sur¬ 
tout. Ils pratiquent lentement des injections de 15 à 20 gr. de 
sang complet et frais dans le tissu sous-cutané ou dans les 
muscles ; ces injections sont répétées tous les 10 à 15 jours. 
MM. Ilertin et Picq croient la transfusion dangereuse et y ont 
renoncé. 

SI. S. fleruheiin, au contraire, en reste partisan. Il a 
observé cependant une mort, mais, on l’absence d’autopsie, ne 
sait à quoi l’attribuer. 

Ces autours disent avoir vu dos améliorations : il faut donc 
admettre le fait ; mais la chèvre est-elle donc aussi réfractaire 
qu’ils le prétendent ? La chose est douteuse. Il semble bien, 
au contraire, que 

La chèvre esl tuberculisable. 

HI. f». Colin l’affirme dans une communication que nous 
résumons ici, quoiqu’elle ait'été faite à 1'Académie des sciences 
(séance du 27 juillet). 

On a beaucoup parlé, dit M. G. Colin, do l’immunité dont 
jouirait la chèvre relativement à la tuberculose, et on a attri¬ 
bué au san c de cet animal la propriété d’enrayer le déve¬ 
loppement de la néoplasie tuberculeuse. Il y a là deux erreurs 
que l’expérimentation met en évidence avec la plus grande 
facilité. Je vais aujourd’hui donner la preuve de la première 
errour, réservant pour une communication ultérieure la 
démonstration de la seconde. 

J'ai inoculé à une chèvre, qui a dépassé l’âge adulte, sous 
la peau du liane, deux petites lamelles très minces de tuber¬ 
cules pulmonaires provenant d’une vache. Or, dix jours plus 
tard, je constatais l’existence d’une légèro tuméfaction, tandis 
que, d’autre part, la piqûre faite par la lancette inoculatrice, 
dont les bords étaient en voie d’ulcération, laissait suinter du 
pus épais. En même temps le ganglion voisin de la piqûre 
commençait à se tuméfier, alors que celui du côté opposé ne 
pouvait être senti à travers la peau. A dater de ce moment 
l'évolution de la tuberculose sous-cutanée lit des progrès 

Enfui, au bout de deux mois moins quelques jours, l’animal 
fut tué par hémorrhagie. L’examen anatomo-pathologique 
permit de constater entre autres lésions : 1" un foyer tuber¬ 
culeux dans la tumeur du flanc ; 2° uno quantité énorme de 
matièro tuberculeuse (1 kilogramme) dans le poumon. 

La thérapeutique par le sang de chèvre résistera-t-elle à 
cette attaque ? L’avenir seul permettra de se prononcer. Mais 
le sang de chien no partagera-t-il pas ce sort ¥ On a en effet 
communiqué au Congrès un fait do 

Tuberculose spontanée du chien. 

MM. Chauteines.se (Paris) et Le Itanlec (Brest) ont 
observé un chien qui portait dans divers organes, dans le foie, 
le rein, des masses blanches lardacées, du volume d’une noi¬ 
sette à celui d’une noix; ces tumeurs blanches et molles 
avaient tout à fait uno apparence sarcomateuse ou carcino¬ 
mateuse. Inoculées à des chiens et à des cobayes, elles ont 
produit la tuberculose ordinaire. 

Ces masses pseudo-cancéreuses étaient constituées par des 
amas do cellules embryonnaires bienvivant.es et non caséeuses ; 
elles renfermaient de plus une grande quantité de bacilles de 
la tuberculose. 

Lp chien n’a donc pas un sérum qui lui donno l’immunité 
contre la tuberculose ; en dehors des expériences de labora¬ 
toire, il peut contracter cette maladie spontanément ; la 
tuberculoso spontanée du chien peut passer inaperçue parce 
qu’elje revêt l’apparence sarcomateuse ou cancéreuse. 

On sait d’ailleurs déjà, par les expériences de Koch, de 
Straus et Gamaleïa, que le chien ne résiste pas à l’inoculation 
intra-veineuse de cultures pures de ia tuberculose humaine. 

Peut-être cependant, môme si la théorie est sapée à sa 
base, le fait empirique persistera-t-il et faudra-t-il admettre 
jusqu’à un certain point la 

Valeur thérapeutique du sérum de chien. 

■ M. Iléricourt — dont nous avons à diverses reprises ana¬ 
lysé les communications, faites en commun avec M. Ch. Ri¬ 
chet. — a répété au Congrès que ses espérances n’avaient pas 
été déçues depuis que la méthode avait été appliquée dans 
divers services hospitaliers, en particulier ceux do MM. Ver- 
neuil et Fournier (voy. Mercredi, 1891, p. 356). 

M. Pinard, lui aussi, a mi? la méthode à l'épreuve. Il a 
d’abord fait des injections d’hémocyne à deux enfants nés 
avant terme de mères arrivées à la dernière période de la 
cachexie tuberculeuse et mortes quelques jours après l’accou¬ 
chement. Ces enfants U’ont pu être suivis pendant un temps 
suffisamment long pour qu’on puisse en tirer aucune conclu¬ 
sion sur le traitement de la tuberculose ; mais, frappé dé l’ac¬ 
tion immédiate des injections sur l’état général. M. Pinard a 
entrepris de faire des injections de sérum do sang de chien à 
tous les nouveau-nés pesant moins de deux kilogrammes, 
quelle que fût leur origine, et les résultats qu’il a obtenus 
chez dix-sept enfants ainsi traités depuis lè 17 mars ont été 
tellement satisfaisants, qu’à son avis cette pratique peut être 
considérée comme constituant un auxiliaire puissant du ga¬ 
vage et à l’emploi de la couveuse pour les nouveau-nés en 
état de faiblesse congénitale. 

M. Pinard a ensuite relaté, en sou nom et en celui de 
M. Kirmissoii, uno observation qui a en outre un intérêt 
chirurgical, car elle concerne un cas de laparotomie pour pé¬ 
ritonite tuberculeuse. Il s'agit d’une petite fille de trois ans, 
atteinte il y a quelques mois de péritonite tuberculeuse à 
forme ascitique. Après une première ponction, suivie de là 
reproduction du liquide, la laparotomie fut faite le 22 avril et 
montra l’existence de granulations tuberculeuses abondantes 
sur le péritoine viscéral et pariétal ; après lavage du péri¬ 
toine, la cavité fut refermée et le résultat chirurgical fut par¬ 
fait. Mais au bout de quelques jpurs le liquide se reproduisit, 
et six semaines après l’opération des injections de sérum do 
sang de chien furent pratiquées. Peu de temps après, on put 
constater la disparition de l’ascite et de toute induration de 
l’abdomen. L’enfant est présentée au Congrès. 

M. Sctninola (Naples), qui depuis 12 ans traite la tuber¬ 
culose, avec de bons résultats, par l’iodoforine (donné à doses 
faibles et répétées par voie stomacale; 0,02 par heure) a été, 
lui aussi, séduit par les recherches de MM. Richet et Héri- 
court. Il a combiné au traitement iodoformé les injections 
d’hémocyne et déclare avoir obtenu des améliorations notables 
dans les formes moyennes de la phthisie; les crachats dimi¬ 
nuent et contiennent moins do bacilles, l’appétit renaît. 

M. Vidal (Ilyères) se déclare, lui aussi, satisfait de cetto 
thérapeutique. 

Tuberculose du bœuf cl tuberculose humaine. 

Nous venons do résumer les débats sur la tuberculose 
aviaire, sur l’immunité cbntré la tuberculose en général de 
certains mammifères — et peut-être les faits sont-ils à 
reprendre avec des cultures de tuberculose humaine ; — sur 
les conclusions thérapeutiques qu’on eu a voulu tirer. C’est 
à un point de vue différent qu’est importante la question des 
relations de la tuberculose des bovidés avec, la tuberculose hu¬ 
maine. A cet égard, d’ailleurs, il n’y a pas de contestations. 

11. \ocard par exemple, est affirmatif. Laissant do côté 
la tuberculose aviaire, il a insisté surtout sur l’importance qu’il 
y a à avoir des types différents de tuberculose. Ou sait combien 
ia culture do la tuberculose humaine est délicate : le secret en 
est d’inoculer uno quantité considérable de tubes de sérum 
gélatinisé. 11 a procédé de différentes façons pour avoir des 
cultures de tuberculose équine, porcine, etc. ; pour cette der¬ 
nière notamment on verra que les aspects qu’elle présente 
sont absolument analogues à la tuberculose humaine. Toutes 
les inoculations aux animaux ont donné les mêmes résultats 
et reproduit le type d’inoculations qu’on peut appeler d’ores 
et déjà le type Villemin. 

II.(j Chauveau. — J’ai entrepris depuis longtemps des 
expériences ayant pour but de décider la question de savoir 
si la tuberculose humaine et la tuberculoso bovine sont iden¬ 
tiques entré eiiési Los matières d’inoculation étalent dés pro- 
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duits tuberculeux empruntés à l’espèce humaine et prove¬ 
nant de lésions diverses. 

Les expériences ainsi faites peuvent se diviser en trois 
séries : 

Dans une première série, la tuberculose fut communiquée 
au bœuf par ingestion dans les voies digestives. 

Dans une seconde série, l’inoculation fut faite par injections 
intra-veineuses. 

Enfin dans la dernière série, l’inoculation fut faite par voie 
sous-cutanés. 

Yoiciles principaux résultats : 
Dans la première série, trois animaux furent inoculés soit 

avec des morceaux de pneumonie caséeuse, soit avec des 
granulations miliaires, soit avec des produits de ces deux natu¬ 
res. Ces animaux succombèrent. Les lésions trouvées étaient 
dans un cas localisées à l’appareil abdominal ; dans le second, 
à l’appareil respiratoire ; dans le dernier cas, elles étaient 
généralisées. 

Ainsi [donc, les résultats d’ingestion tuberculeuse humaine 
chez le bœuf sont identiques à ce que l’on constate dans la 
tuberculose du bœuf au bœuf. 

Dans la seconde série d’expériences, dont je ne veux con¬ 
server qu’au fait démonstratif, j’ai employé du liquide de 
tuberculose miliaire aiguë en injection dans les veines d’un 
jeune veau. Il se développa une tuberculose expérimentale 
des plus nettes qui onleva l’animal avec des lésions presque 
exclusivement pulmonaires. Ici encore, on obtient des résul¬ 
tats absolument analogues à ce que l’on obtient dans la tuber¬ 
culose venant du bœuf. 

Enfin, la troisième série d’expériences fut variée de telle 
sorte qu’en fin de compte j’injectai de la tuberculose du cheval 
infecté lui-même par de la tuberculose humaine. Je dirai à 
ce sujet que le cheval n’ost pas toujours fatalement enlevé 
par la tuberculose humaine et que souvent chez lui l’infec¬ 
tion s’arrête. 

Ces expériences m’ont encore montré l’identité parfaite des 
résultats avec ce qui se passe dans l’inoculation de produits 
tuberculeux du bœuf. Tantôt une tuberculose localisée au 
voisinage du point d’inoculation, tantôt une tuberculose gan¬ 
glionnaire, tantôt, mais plus rarement, une tuberculose 
généralisée. 

Il résulte donc de toutes ces séries d’expériences, au |point 
de vue théorique, qu’il y a identité absolue entre la tuberculose 
humaine et la tuberculose bovine et, au point de vue pro¬ 
phylactique, le danger toujours menaçant d’infection par 
ingestion de produits tuberculeux du bœuf. 

Ce débat a une importance réelle au point de vue do la 

l'rophylaxie de la tuberculose humaine. 

SS. Arloing; l’affinue et, à son sens, il faut frapper d’interdit 
la viande des animaux tuberculeux. Depuis quelques années, 
les idées à ce sujet se sont modifiées. On peut chercher au¬ 
jourd’hui à concilier les intérêts commerciaux et les exigences 
de l'hygiène publique. Les documents rassemblés montrent 
que l’interdiction de ces viandes est loin d’affamer les popu¬ 
lations pauvres, comme l’ont soutenu nos adversaires. Les 
raisons qu’on invoque contre l’interdiction des viandes tuber¬ 
culeuses sont : la non-identité de la tuberculose, la destruc¬ 
tion du virus par la cuisson, etc. Aujourd’hui tout le monde 
est unanime pour reconnaître l’identité de la tuberculose 
bovine et humaine, et les faits probants sont présents à l'es¬ 
prit de tout le monde. 

Quant à la non-virulence du jus de viande, du tissu conjonctif, 
et des viandes tuberculeuses cuites, j’ai fait des recherches à ce 
sujet, et je suis arrivé au calcul qu’un bœuf tuberculeux peut 
infecter 900 cobayes; et si la viande était cuite, il ne tubercu- 
liserait que 450 cobayes. Le sue des bêtes tuberculeuses est 
virulent dans le cinquième des cas. A Paris, avec la viande 
tuberculeuse ou pourrait infecter 15(5,017 cobayes. On peut 
donc se demander combien d’hommes deviennent tuberculeux 
par cette voie? 

L’interdiction des viandes tuberculeuses ne retentit pas 
beaucoup sur la consommation, qui serait diminuée de 1)23 gr. 
pour un citadin et de 109 pour un habitant de campagne. 
Quant à l’augmentation du prix de la viande due à l'interdic¬ 
tion des viandes tuberculeuses, on peut démontrer que l’in¬ 
terdiction a fait augmenter lé prix de la viande d’un centième 

de Q/Q, tandis que do 1874 à 1890 (?) lo prix de la viande qst 
monté de 20 à 30 0/0 en moyenne. 

Il faudrait donc attirer l’attention des pouvoirs publics sur les 
mesures à prendre : 

1° Pour assurer le service d’inspection des viandes sur tout 
le territoire français; 

2° Dour pratiquer la saisie totale des viandes tuberculeuses; 
3" Pour rendre les viandes saisies propres à la consommation ; 
4° Pour indemniser les producteurs de la perte entraînée 

par l’application des règlements. 

M. \(K*ar<l. — Je suis parmi les adversaires dont vient 
de parler M. Arloing, mais je no suis pas très loin d’adopter 
ses propositions. La statistique de M. Arloing s'appuie sur 
les données des abattoirs; or le chiffre des animaux abattus 
est plus élevé, et i! faut l’avouer, cette viande n’est pas tou¬ 
jours mauvaise. Un propriétaire qui a un animal suspect le 
'fait abattre dans la banlieue, et si l'on suivait rigoureusement 
les désirs de M. Arloing, les portes seraient considérables. 

Ce que je soutiens, ce qu’il faut saisir les viandes, mais il 
no faut pas les détruire. Il faut trouver un moyen pour les 
utiliser. 

M. Trasbol. — P faut que toute viande soit inspectée; et 
pour arriver à ce résultat, il faut commencer par supprimer 
les abattoirs do la banlieue, et' instituer des abattoirs pu¬ 
blics. Dans la campagne, le danger est moindre : on sait si 
le boucher fait rentrer des animaux suspects et la boutique 
est désertée. Presque toutes ces viandes proviennent des abat¬ 
toirs de la banlieue. 

Je propose donc d’émettre le vœu de supprimer tous les 
abattoirs privés de la banlieue et de les remplacer par dqs 
abattoirs publics. Les renseignements que j’ai pu recueillir 
m’ont montré que les frais sont igoindres dans les abattoirs 
publics que dans les privés. 

SI. IIiilcl propose de mettre tous les abattoirs publics sous 
le contrôle sanitaire des inspecteurs spéciaux. 

Sf. I.nqiierriérc propose au Congrès d’émettre lo vœu 
suivant : 

1° Que les vacheries industrielles soient partout l’objet d’une 
surveillance sérieuse et suivie; 

2° Qu’un paragraphe additionnel soit ajouté à l’article 13 
de la loi sanitaire do manière à bien établir la responsabilité 
du vendeur d’un animal atteint do maladie contagieuse, de 
la tuberculose notamment; 

3“ Qu’un service d’inspection des foires et marchés soit établi 
par toute la Franco et ainsi que le veut notre législation sani- 

1” Qu’un service d’inspection des abattoirs et tueries parti¬ 
culières soit organisé par toute la France, ainsi que le proses* 
également notre législation sanitaire. 

L’csfoniac <les phthisiques. 

#1. Dlaefan. —■ La nécessité d’assurer une bonne nutrition 
chez les tuberculeux donne un grand intérêt à 1 i i o 
des troubles gastriques de la phthisie. 11 faut étudier successi¬ 
vement : 1° la dyspepsie commune des phthisiques ; 2° les 
formes initiales de cette dyspepsie; 3° la gastrite terminale. 

1° La dyspepsie commune est caractérisée par la diminu¬ 
tion do l’appétit, par divers malaises gastriques qui suivent 
l’ingestion alimentaire, par des éructations et des régurgita¬ 
tions fétides ou acides, par la toux-gastrique (c’est-à-dire celle 
qui suit le contact des aliments avec la muqueuse gastrique), 
par les vonvsseinets qui succèdent à la toux gastrique. Ces 
deux derniers symptômes, toux gastrique et vomissements, 
sont sous la d épendance de l’irritabilité anormale du nerf vague 
qui a sur sou trajet deux organes qui souffrent, le poumon et 
l’estomac. 

Quant aux autres troubles gastriques, ils sont sous la dé¬ 
pendance d’un affaiblissement de la motricité stomacale (dila¬ 
tation) et de la sécrétion du sue gastrique (hypopopsic avec 
ou sans fermentations putrides!. 

Ces deux modifications, insuffisance motrice et insuffisance 
sécrétoire, »e sont pas l’effet d'une lésion stomacale; elles sont 
indépendantes de la fièvre. Il est probable que e’esf l'empoi¬ 
sonnement par les toxines de la tuberculose qui trouble et 
affaiblit les fonctions stomacales, èt fyuo la dyspepsie des phthi¬ 
siques est une dyspepsie toxique. 
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2° Dans la plupart des cas la dyspepsie commune s’établit 
d’emblée ; elle se développe soit eu môme temps que les phé¬ 
nomènes qui annoncent la localisation pulmonaire, soit un 
peu après. 

Mais dans d’autres cas, son apparition est précédée de 
troubles gastriques d’une nature différente, caractérisés clini¬ 
quement par une gastralgie plus ou moins vive, et chimique¬ 
ment par l’hyperpepsie de MM. Hayem et Winter (hyper¬ 
chlorhydrie de G. Sée, hyperacidité des Allemands). Ce 
syndrome gastrique hyperpeptique est très souvent antérieur 
au développement de la lésion pulmonaire ; c’est lui qui cor¬ 
respond à la dyspepsie prétuberculeuse de Bourdon. Cette 
hyperpepsie prodromique notée par l’auteur a été observée 
avant lui par M. Klemperer et MM. Hayem et Winter. Elle 
s’accompagne toujours de dilatation de l’estomac. Elle est 
d’ailleurs inconstante, no dure pas très longtemps après le 
début dos lésions pulmonaires et fait place à l’hypopepsic de 
la dyspepsie commune. 

On peut interpréter cette phase gastrique prodromique do 
deux manières. On peut considérer la dilatation avec hyper¬ 
pepsie comme la conséquence du processus tuberculeux, pro¬ 
cessus commençant avant l’éclosion des granulations pulmo¬ 
naires ; ou bien admettro qu'il n’y a entre les troubles gas¬ 
triques et le début de la phthisie qu’une simple coïncidence. 
Dans cotte dernière hypothèse, les dilatés liyperpeptiques 
seraient surpris par la phthisie, appelée peut-être, comme le 
pense M. Bouchard, par le trouble nutritif qui résulte du 
trouble de la digestion stomacale. 

3° A la dernière période de la maladie, lorsqu’il existe de 
graves lésions cavitaires du poumon, on voit parfois les 
phthisiques dyspeptiques présenter des phénomènes nouveaux 
qui indiquent le développement d’une gastrite. Parmi ces 
phénomènes, il en est trois auxquels l’autour attache une 
valeur diagnostique considérable : une langue rouge vif, 
d’apparence vernissée, dépouillée comme à la suite de la 
scarlatine ; une anorexie absolue; une diarrhée persistante qui 
s’explique par la coexistence habituelle de la gastrite et des 
lésions intestinales. 

Quant à l’histologie pathologique de cette gastrite, l’auteur 
n’ajoute presque rien à la description qu’il en a donnée en 
1887, description qui a été vérifiée, dans ses points essentiels, 
par M. Scliwalbe (de Berlin) et M. Roussoif (de Genève). 

Cette gastrite est vraisemblablement, comme la dyspepsie 
vulgaire dont elle constitue en quelque sorte l’expression la 
plus élevée, la conséquence de l’intoxication tuberculeuse 
à laquelle s’ajoute peut-être l’action des toxi-infections secon¬ 
daires si fréquentes à la dernière période de la phthisie. 

On ne peut fixer à l’avance ni le régime ni les remèdes qui 
conviennent à l’estomac des phthisiques. Chaque malade a sa 
formule gastrique qui peut varier suivant les périodes du mal. 
C’est tantôt le traitement de l’hyperpepsie, tantôt le traitement 
de l’hypopepsie, tantôt celui do la dilatation de l’estomac, tantôt 
celui des fermentations putrides qu’il faut mettre en œuvre. 
La suralimentation n’est légitime que lorsque le suc gastrique 
n’est pas trop insuffisant. 

La seule indication thérapeutique spéciale à la dyspepsie 
des phthisiques, c’est celle qui découle de la fréquence des 
vomissements; celle-ci nécessite l’emploi des anesthésiques 
de l’ostomac, parmi lesquels l’auteur place la créosote en solu¬ 
tion faible, la cocaïne, l'acide phénique, le menthol et l’eau 
chloroformée. 

(A suivre.) 

QUATRIÈME CONGRÈS DE LA SOCIÉTÉ ALLEMANDE 
DE GYNÉCOLOGIE 

Traitement dé l'endométrite chronique. 

M. Skutsch (léna).— Le but essentiel de cet exposé 
n’est pas de présenter une nouvelle méthode de traitement, 
mais seulement d’examiner quelques points controversés. Il 
ne règne aucune clarté, ni pour la définition, ni pour le dia¬ 
gnostic de la maladie, pas plus que pour les conditions fonda¬ 
mentales d’un traitement rationnel. Beaucoup de médecins ne 
font pas une distinction assez sévère entre les formes anato¬ 
miques et les formes cliniques de l’endométrite chronique. 

Cliniquement, nous devons bien distinguer deux formes 
principales : dans l’une dominent essentiellement des hémor¬ 
rhagies anormales et la plupart du temps atypiques (formes 
hémorrhagiques), dans l’autre l’exagération des sécrétions' 
utérines modifiées est le fait dominant (formes catarrhales) 

Sur les indications dans les formes hémorrhagiques, on s’en¬ 
tend généralement. Le traitement consiste dans l’ablation dos 
parties malades, par le grattage de la muqueuse, a^ec cauté¬ 
risation au besoin, après dilatation do l’utérus, pour rendre 
la cavité malade bien accessible aux doigts et aux instru¬ 
ments. 

Le catarrhe de l’utérus est la plupart du temps identifié 
avec l’hypersécrétion. Le pus peut être mélangé avec la sé¬ 
crétion; des formes purulentes spéciales, la gonorrhoïquo 
surtout, sont bien connues. On parle beaucoup du catarrhe 
purulent du col, peu de celui du corps de l’uterus. Schultze 
toutefois nous a donné des renseignements particuliers sur 
l’importance et sur la fréquence de la sécrétion purulente de 
la muqueuse. Pour établir le diagnostic, il a recommandé de 
recevoir la sécrétion de l’utérus sur un tampon enduit de gly- 
cérolé au tannin : s’il y a du pus sur le tampon, c’est signe 
d’endométrite purulente. Mais l’emploi de ce tampon a été 
reconnu inutile, parce qu’il était impossible de reconnaître ce 
qui, dans' la sécrétion, venait du col et ce qui venait du corps 
de l’utérus. Il y a d’ailleurs une quantité d’endométrites qui 
échappent au diagnostic, cas dans lesquels la sonde ne pro¬ 
duit aucune sensation douloureuse, ou le col paraît sain et 
où l’on a à peine à se plaindre de l’écoulement. 

Dans le traitement de cette endométrite purulente chro¬ 
nique, aucune des méthodes employées jusqu’à ce jour ne 
conduit seule au but dans tous les cas. De nouveaux travaux 
doivent être consacrés à la recherche plus précise de la sécré¬ 
tion normale et de la sécrétion pathologique de l’utérus. Il en 
résultera des explications plus exactes sur l’étiologie et des 
indications pour atteindre le but souhaité. 

M. Skutsch résume les expériences qu’il a faites à la cli¬ 
nique de Schultze. Les résultats obtenus avec la méthode de 
Schultze (lavages méthodiques de l’utérus, précédemment 
dilaté si la chose est nécessaire) l’ont satisfait dans la grande 
majorité des cas. Cette méthode, combinée avec la dilatation 
à la laminaire, est essentiellement propre aux services hospi¬ 
taliers. M. Skutsch a cherché à la rendre plus conforme aux 
exigences de la pratique. 

Schultze lui-même a restreint la dilatation à la laminaire ; 
si, après la dilatation, le liquide injecté ne peut pas s’écouler 
assez librement, il suffit ordinairement d’employer des dilata¬ 
teurs mousses. Dans les dernières années, on a souvent em¬ 
ployé des dilatateurs en métal, coniques, et d’un diamètre de 
plus en plus fort (semblables aux instruments d’Hegar, 
Fritsch, Schrœder, Küstner). Comme tous les instruments 
intra-utérins de la clinique de Schultze, ils portent une divi¬ 
sion par centimètres, sous forme de stries peu profondes en¬ 
tourant l’instrument. Précédemment on les faisait en cuivre ; 
récemment, Schultze les a fait faire avec un métal à meilleur 
marché, le fer. — M. Skutsch estime qu’il est avantageux do 
faire percer les plus gros numéros, afin d’en diminuer le poids 
et d’assurer en outre l’écoulement en retour du liquide. Les 
forts numéros ne doivent pas être employés dans le traitement 
de l’endométrite catarrhale, mais seulement quand on pré¬ 
sume qu’il y a de petites tumeurs dans l’intérieur de l’utérus. 

Pour les lavages quotidiens, on se sert d’abord d’une 
solution de soude au 3 0/0, afin do relâcher la muqueuse, 
puis on emploie la solution médicamenteuse. On a employé 
les médicaments les plus variés : l’acide phénique au 2 1/2 0/0, 
du sublimé au 1/5000, de l’acétate d’aluminium, du lysol, etc. 
Le point principal est peut-être l’effet purement mécanique 
de l’entraînomont des liquides pathologiques. De simples 
sondes conviennent mieux au résultat à obtenir que celles qui 
sont construites d’après le principe de Fritsch-Bozeman ; avec 
ces dernières, le liquide se trouve moins en contact avec la 
muqueuse. 

En cherchant, au commencement du traitement, quelle est 
la sonde la plus forte qui puisse pénétrer dans l’utérus, on 
évitera plus d’une dilatation à la laminaire; si par exemple 
une sonde do 6 mm. peut passer, il suffit de s’aider ensuite 
de dilatateurs coniques. 

Récemment M. Skutsch a cherché à éviter complètement 
la dilatation à la laminaire, bien que son innocuité ait été 
largement prouvée lorsqu’on agit antiseptiquement. Comme 
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moyen de dilatation, il a introduit de la gaze iodoformée 
dans l’utérus. C’est Vulliet qui a inventé cette méthode de 
dilatation ; il employa, dans ce but, de la ouate iodoformée. 

Il est préférable d’employer de la gaze, comme d’autres 
l’ont déjà fait (Fritsck, Landau, Lœwentkal, Hertzmann, 
Stocker, Bétrix, Kirmisson, Polk. Gattorno). Skutsch re¬ 
commande d’essayer cette méthode relativement encore peu 
pratiquée en Allemagne. Par cette méthode on obtient, outre 
la dilatation, un drainage de l’utérus (drainage dont Alilfeld 
et Schwarz avaient déjà indiqué l'importance), et de plus 
une action salutaire du médicament sur la muqueuse. Il a 
paru particulièrement avantageux de combiner ce traitement 
par la gaze iodoformée avec les lavages de Schultze : 
M. Skutsch a traité environ 40 cas de cette manière, et a 
constaté que ce procédé mérite qu’on continue à l’essayer. 
Si l’utérus n’a que 4 millimètres de large, on parvient pour¬ 
tant à y introduire un morceau de gaze large d’uu centi¬ 
mètre. M. Skutsch présente quelques tampons de gaze iodo¬ 
formée de différentes grosseurs ; à leur pointe se trouve une 
petite gouttière dont l’extrémité antérieure est quelque peu 
conique; ces tampons portent une division en centimètres 
ainsi qu’un disque mobile muni d’un solide pas de vis, afin 
que la tige ne soit pas introduite plus loin que ne le comporte 
la longueur de l'utérus. Le procédé n’est ni dangereux ni 
douloureux. Skutsch a employé de la gaze iodoformée 
au 10 0/0. On peut aussi imprégner la gaze d’autres matières, 
par exemple de glycérine créosotée (Pozzi, Fredericq). 

Dans les cas opiniâtres d’endométrite purulente, on a aussi 
employé dans la clinique de Schultze le procédé du grattage. 
Comme traitement consécutif, on emploio aussi la gaze iodo¬ 
formée et les lavages. Skutsch recommande surtout de com¬ 
biner ce procédé avec les différentes méthodes recommandées 
pour le traitement de l’endométrite. 

La plupart du temps, les érosions disparaissent quand l’en¬ 
dométrite qui les causait a elle-même disparu. Si elles ne dis¬ 
paraissent pas complètement, on peut les cautériser à la fin 
du traitement. Il est bon aussi, dans le cas de fortes altéra¬ 
tions du col, de pratiquer, à la fin du traitement, l’opération 
de Sehrœder ou celle de Simon, ou bien, dans le cas de fort 
ectropion, de pratiquer celle d’Emmet. 

De l’endoinétrile puerpérale. 

HI. Itmiun (Würzburg) rend compte des recherches his¬ 
tologiques qu’il a faites dans ces dernières années sur l’endo¬ 
métrite puerpérale. 

Dans la majorité des cas de fièvre puerpérale maligne, la 
muqueuse utérine est le point d’inoculation. Il est donc impor¬ 
tant non seulement au point de vue théorique, mais encore 
au point de vue pratique, d’être exactement renseigné sur les 
accidents les plus infimes qui précèdent l’infection de cette 
muqueuse. En effet, dans le cas de fièvre puerpérale maligne, 
c’est on s’attaquant à la métrite qu’on a le plus de chances 
de succès thérapeutique ; or mieux nous connaîtrons les pro¬ 
cessus infectieux de l’endométrium, et mieux nous pourrons 
appliquer notre traitement d’une manière logique. 

L’exploration mieroscopo-bactériologique prouve (ce que 
depuis longtemps l’expérience clinique avait montré) qu’on 
doit distinguer deux sortes d’endométrite puerpérale : la pu¬ 
tride. et la septique. Toutes deux se présentent parfois isolé¬ 
ment, mais elles peuvent aussi s’associer. 

D’après l’état actuel de la science, nous devons appeler 
endométrite putride celle où (avec ou sans rétention de restes 
de l’œuf), grâce à des germes de putréfaction, il se produit 
une décomposition plus ou moins profonde do la muqueuse. 

L’endométrite septique se produit quand les germes de 
l’infection septique traumatique, c’est-à-dire avant tout les 
streptocoques et ensuite les staphylocoques pyogènes, pro¬ 
duisent leur effet, sur et dans la muqueuse. 

M. Bumm décrit ensuite l’état de la muqueuse dans le cas d’en¬ 
dométrite. Il a constaté au microscope uue nécrose de couches su¬ 
perficielles, infiltrées de nombreux micro-organismes ; au delà 
est une couche réactionnelle formée de tissu de granulations. 
Dans les cas plus graves, cette couche fait défaut et les mi¬ 
crobes pénètrent entre les fibres musculaires, et l’on pourrait 
parler d’un érysipèle malin interne. Dans un cas foudroyant, 
les streptocoques traversèrent complètement la paroi de l’u¬ 
térus et produisirent une péritonite généralisée. L’infection du 
péritoine se produisit toujours par contiguïté avec la paroi 

utérine traversée par les microbes. Les trompes étaient tou¬ 
jours exemptes de germes dans leur part'e interne. Dans 
deux autres cas moins aigus, les microbes suivirent les voies 
lymphatiques, qui furent complètement oblitérées par des 
thromboses riches en germes infectieux. La couche réac¬ 
tionnelle était peu développée. 

Dans la formo thrombotique ou veineuse, il se produit bien 
une endométrite localisée septique, seulement le caillot vei¬ 
neux, eu tant que tissu non organisé, fournit aux microbes, 
en même temps qu’un terrain favorable, la voie par laquelle 
ils peuvent se répandre ensuite dans l’organisme. 

M. Bumm expose ensuite la raison pour laquelle, les micro¬ 
organismes ôtant les mêmes — c’est-à-dire toujours le strep¬ 
tocoque — dans l’endpmetrium.le cours de l’infection se passe 
de façons si différentes. En efï-4, tantôt les microbes restent 
localisés dans les couches superficielles de la muqueuse, tan¬ 
tôt ils pénètrent sans cesse à travers la paroi de l’utérus ; dans 
d’autres cas, comme il vient d’être dit, ils se servent pour 
s’étendre plus loin, tantôt des voies lymphatiques et tantôt 
des voies sanguines. 

La raison principale do ces particularités se trouve dans la 
différence de virulence des microbes ; plus ils sont virulents, 
moins la réaction loeale sur la muqueuse est grande, par 
rapport à l’infection profonde et générale, conformément a la 
loi générale établie par Bouchard sur la lésion locale et l’in¬ 
fection générale. 

En seconde ligne, les conditions locales exercent une in¬ 
fluence sur la propagation des germes. La preuve la plus 
claire de l’influence de ces conditions nous est donnée dans 
la forme thrombotique do la fièvre puerpérale. Là en effet il 
y a bien une endométrite localisée parfaitement limitée, et 
c’est uniquement la présence fortuite de thrombus veineux 
là où était le placenta qui favorise l’extension des germes. 

De ces observations, le rapporteur tire des conséquences 
pour le traitement local de l’endométrite dans le cas de fièvre 
puerpérale. Il croit que c’est seulement au début de l’infection 
qu’il y a quelque chose à attendre de la désinfection utérine 
et au total l’efficacité est médiocre. En cas d’infection peu vi¬ 
rulente, la guérison se produit souvent sans traitement local. 
En cas d’infection virulente, la désinfection locale vient la 
plupart du temps trop tard, car les microbes ont déjà profon¬ 
dément pénétré dans le parenchyme de l’utérus. Essayer en 
ce cas d’un lavage iutra-utérin produirait le même effet, 
comme le dit Lusk avec raison, que de vouloir laver la sur¬ 
face d’un érysipèle avec des solutions d’acide phonique ou de 
sublimé. Peut-être obtiendrait-on de meilleurs résultats 
qu'avec les remèdes désinfectants, si l’on s’attachait à rendre 
l’utérus réfractaire le plus possible à la propagation des 
germes, et si en particulier, en assurant une bonne et rapide 
contraction de l’utérus, on obtenait l’oblitération des vaisseaux, 
pour éviter les thromboses si favorables à la propagation de 
l’infection. 

Kyste tubo-ovarien. 

M. Gottschalk (Berlin) présente un kyste tubo-ovarien 
qu’il a enlevé avec succès par laparotomie. Il veut seulement 
montrer que l’affirmation de Schramm, de Neelsen, d’après 
qui tout kyste tubo-ovarien doit dériver d’une hydro-salpingito 
par l’atrophie de la paroi tubaire, n’est pas admissible dans 
tous les cas. En dehors de la préparation présentée ici, M.Gott¬ 
schalk en a pu présenter une semblable à la Société d’accou¬ 
chements de Berlin. Dans les deux cas,le fait primitif est une 
hydropisie d’un follicule de Graaf d’où destruction complète 
du tissu ovarien et finalement rupture de la paroi kystique. 
Dans cette déchirure s’est glissé le pavillon de la trompe et 
les bords de la déchirure se sont ensuite soudés à la face 
externe de la trompe. Secondairement alors la partie abdomi¬ 
nale de la trompe, parfaitement normale sauf cola, a été disten¬ 
due par le liquide kystique. A l’époque de la menstruation, 
il avait dû s’écouler du sang de la trompe dans le kyste, car, 
dans les deux cas, son contenu était d’une nature hémorrha¬ 
gique. Dans le second cas, le kyste tubo-ovarien tenait à un 
utérus myomateux qui fut enlevé avec un plein succès. Dans 
les deux cas, la trompe et l'ovaire de l’autre côté étaient sains. 

Technique «les laparotomies. 
M. Kelirer (Heidelberg) propose les quelques modifi¬ 

cations suivantes à la technique classique. 
1° Pour prévenir le passage do substances pathologiques 
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(poches purulentes rompues), parcelles de tumeur maligne 
susceptibles deso greffer) dans la cavité péritonéale, les épon¬ 
ges et les compresses de gaze sont insuffisantes, parce qu’elles 
sont poreuses. M. Kehrer propose d’introduire une feuille de 
gutta-percha laminée eu forme d’entonnoir autour de la tumeur 
jusqu’au pédicule; puis l’espace compris entre la tumeur et 
la feuille est rempli avec des compresses de gaze. 

2° Moyons de prévenir les adhérences : asepsie après l’ouver¬ 
ture du péritoine. Epargner le plus possible les intestins ; 
limiter le drainage. Exciter le péristaltisme intestinal) par 
des laxatifs administrés (per os et rectum) dès le lendemain de 
l’opération. Après la laparotomie, l'intestin est étonnamment 
atonique. 

3“ Etablissement d’une solide cicatrice do la paroi abdomi¬ 
nale par la résection de la ligne blanche si elle est quelque 
peu distendue. Attirer les bords de la plaie du péritoine dans 
la plaie abdominale ; nombreuses sutures prenant le pauicule 
adipeux, la couche musculaire, la gaine des muscles droits et 
la peau. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Seance du 28 juillet 1891. 

Présidence de M. Tarsier 

Diagnostic put' lu toxicité des urines. 

M. Seminola (de Naples). — Un grand nombre de sym" 
ptômes graves dans la plupart des maladies sont dus à des 
empoisonnements par les toxines fabriquées dans le tube 
digestif, le torrent circulatoire ou les éléments collulaires de 
certains organes. L'analyse chimique ne pouvant dévoiler la 
présence de ces toxines dans l’urine, il y a intérêt à faire au 
cours de ces maladies l’analyse biologique de celle-ci, c’est- 
à-dire à essavor leur toxicité sur les animaux. 

Plusieurs foi* j’ai déjà pu établir ou rectifier le diagnostic 
grâce à ce moyen. 

Pluie pénétrante de l’orbite et du cerveau. 
51. Poluillon présente un garçon de 18 ans qui, le 10 juil¬ 

let dernier, au cours d’une dispute, reçut un violent coup sur 
la nuque pendant qu’il tenait à la main un parapluie dont 
l’extrémité ferrée était tournée vers l’orbite. Elle s’y enfonça 
et le blessé arriva à la Pitié soutenu par deux personnes et 
supportant des doux mains l’extrémité du parapluie. R fal¬ 
lut développer une force notable pour extraire ce parapluie. 
M. Poirier arriva alors, constata les symptômes d’une com¬ 
pression cérébrale et décida d’intervenir immédiatement. Un 
grand lambeau frontal à base sourcilière fut rabattu, un 
morceau osseux grand comme une pièce de 5 frahes fut en¬ 
levé, la dure-mère fut incisée et par là le doigt alla explorer 
la base du lobe frontal et le squelette de la voûte orbitaire, 
Cinq esquilles fichées dans le cerveau furent ainsi enlevées ; 
énucléation du globe oculaire, drainage orbitaire. Ra guéri¬ 
son fut rapide, sans troubles cérébraux notables ot sans hy¬ 
perthermie, et l'état actuel du malade est aussi satisfaisant 
que possible. 

Traitement rte l'endométrite. 

M. Diunontpallicr, après ayoir rappelé la discussion 
soulevée l'an dernier par le traitement de l'endométrite à 
l’aide des crayons de chlorure de zinc, communique une nou¬ 
velle note basée cette fois sur l’emploi de crayons au sulfate 
de cuivre. 11 avait d’abord essayé dos lavages intra-utérins 
avec ce sel en solution, mais il a constaté qu’amsi l’action 
n'était pas assez profonde. En crayons formés d’une partie de 
sulfate de cuivre pour uf)é de farine do seigle, le sulfate de 
zinc n’a aucun dos inconvénients que, entre des mains Inexpéri¬ 
mentées, l’on a reprochés au chlorure de zinc. La moyenne dp 
traitement estde 22 jours, il est vrai, tandis que parle chloruré 
de zinc elle est de H à 13 jours. M. DumontpalHèr résume 
sa note ou disant : 

Avec Je sulfate de cuivre, la douleur, lorsqu’elle', existe, 
est négligeable ; rarement , trois à quatre fois sur cent, l’appli¬ 
cation du crayon do sulfate de cuivre peut déterminer de la 
périmétrite passagère, sans gravité; dans aucun cas je n’ai 
observé d’atrésie ni de sténose du corps oervicQ-utériu. 
Grand nombre de malades revues à l’hôpital ou à leur domi¬ 

cile n’ayniçnt point eu de rechute après plusieurs mois et 
chez toutes les règles étaient normales. 

Si l’on remarque que l’emploi d’un seul crayon a été suffi¬ 
sant pour obtenir une guérison durable chez soixante malades 
sur cent et que dans ces cas la moyenne de durée du traite¬ 
ment a été de dix Jours, ne sommes-nous pas autorisé à con¬ 
clure que le traitement de l’endométrite chronique par le 
sulfate de cuivre offre de grands avantages qui peuvent être 
ainsi résumés : Facilité d’application, absence de toute com¬ 
plication grave immédiate ou éloignée, courte durée du trai¬ 
tement et persistance de la guérison? 

La conclusion pratique qui découle de cette communication 
est donc: commencer le traitement de l’endométrite chro¬ 
nique avec le sulfate do cuivre,, qui n’offre aucun inconvé¬ 
nient, et réserver le chlorure de zinc pour les cas rebelles. 

Traitement de la conjonctivite granuleuse. 

M. Abadie lit sur ce sujet une note où il décrit ce traite¬ 
ment, que nous avons déjà résumé à propos d’une note de 
M. Darièr, son assistant, au Congrès de chirurgie (voyez 
Mercredi, 1891, p. 178}i 

Prophylaxie rte rophlhalmie des nouveau-nés. 

M. Yalurte. — L’introduction en obstétrique de la mé¬ 
thode de Crédé, c’est-à-dire l’instillation, au moment de la 
naissance, dans les yeux de l’enfant nouveau-né d’une solu¬ 
tion de nitrate d’argent à 2 0/0, a fait tomber considérable¬ 
ment la proportion des oplithalmies. Toutefois l’application de 

■ cette méthode n’est pas toujours parfaitement réalisable 
parce que la solution de nitrate d’argent, même conservée 
dans les mèilleures conditions, s’altère et devient inactive 
et d’autre part les sages-femmes n’cfnt pas qualité pour pres¬ 
crire une solution d’un sel aussi caustique ; et c’est chez les 
sages-femmes dos grandes villes que se produit la majeure 
partie des oplithalmies des nouveau-nés qui aboutissent aux 
pires conséquences. 

Il serait donc intéressant de vulgariser l’emploi d’uno mé¬ 
thode facile à mettre en pratique, innocente dans ses consé¬ 
quences immédiates, ot en même temps sûre. 

La poudre d’iodoforme insufflée au moment de la naissance 
dans les yeux des nouveau-nés semble répondre à ces dési- 
derata sans présenter les quelques inconvénients du nitrate 
d’argent. 

La poudre d’iodoformo en effet peut se conserver longtemps 
sans altération ; elle ne peut être confondue avec aucune 
autre substance et l’usage peut en être permis aux sages- 
femmes. L’insufflation de la poudre d’iodoforme est aussi 
facile que l’instillation d’une solution do nitrate d’argout et 
l’on ne constate pas après l’iodoforme la petite réaction con¬ 
jonctivale qui marque l’usage du nitrate d’argent, ou du sim¬ 
ple jus de citron, employé avec succès par le professeur Pi¬ 
nard. Eu raison de ces quelques avantages do commodité il 
y aurait doue un motif d’adopter le mode de désinfection des 
yeux dos nouveau-nés par la poudre d’iodoforme s’il était 
démontré que par ce moyen la prophylaxie de l’ophthalinie 
est aussi bien assurée que par le nitrate d’argent. 

Or les statistiques recueillies dans le service de M. le pro¬ 
fesseur Tarnier et du ]> Bar portant sur un chiffre de plus 
de 500 enfants m’ont montré que, toutes choses égales 
d’ailleurs, désinfection maternelle et hygiène nosocomiale, 
la proportion des oplithalmies était deux fois moindre avec 
l’insufflation de l’iodoforme qu’avec l’application de la mé¬ 
thode de Crédé. 

La poudre d’iodoforme finement porpbyriséq se loge dans 
les cuE-de-sac conjonctivaux, s’y maintient pendant plu¬ 
sieurs jours, en assurant l’asepsie du champ oculaire. La dé¬ 
sinfection de l’œil est ainsi assurée sans qu’on ait rien à 
redouter du côté de la cornée que l’iodoforme ne peut 
attaquer. De plus il semble que les oplithalmies qui se décla¬ 
rent malgré cetie prophylaxie aient perdu une partie de leur 
virulence, la cornée est rarement attaquée et surtout com¬ 
promise après la désinfection par Ja poudre d’iodoforine 

La nouvelle "méthode pout se formuler ainsi : aussitôt 
après la naissance, pendant le court instant d’arrêt qui pré¬ 
cède la section du cordon, on essuiera les yeux du nouveau-né 
avec une boulette de coton hydrophile imbibée d’un liquide 
antiseptique quelconque, et on insufflera entre les paupières 
entr’ouyertes une petite quantité de poudre d’iodoforme 
flneipept pulvérisé. Cette insufflation ne sera pas répétée. 
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SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 27 .juillet ' Ï89Ï. 
Plaies de l’abdomen 

SI. Reclus apporte trois observations d’abstentions heu¬ 
reuses recueillies dans le service de M. Verneùil. Une, rela¬ 
tive à un coup de revolver, sera passée sous silence puisque 
ia discussion actuelle porte sur les coups dé couteau, aux¬ 
quels se rapportent les deux autres faits. 11 s'agit de deux 
adultes, blessés l’un entre l’ombilic et l’épine iliaque, l’autre 
dans le huitième espace intercostal gauche ; chez tous deux 
l’issue d’une frange épiploïque rendait la pénétration incon¬ 
testable. Après simple ligature et résection de cet épiploon,la 
plaie fut suturée ; pansement compressif, médication opiacée, 
et les blessés guérirent sans encombre. Los observations aussi 
simples que celles-là ne sont pas rares après les coups de 
couteau et, dans la statistique qu’il a établie avec M.Noguès, 
M. Reclus trouve par abstention 40 guérisons sur 45 cas. 11 
termine en citant un fait où M. Quénq. a agi ainsi sur un 
sujet lardé de 20 coups de couteau par lesquels sortait de 
l’épiploon ; guérison après simple résection de l’épiploon et 
suture de ces plaies. 

M. Routier communique une observation dont M. Berger 
a déjà parlé incidemment (Voy. Mercredi, 1890, p. 591). Sans 
ia laparotomie il fût sans doute mort d’hémorrhagie ; or il a 
fort bien guéri et M Routier l’a opéré quoiqu’il n’y eût aucun 
symptôme abdominal, simplement parce qu’il y avait doute 
sur la possibilité d’une lésion. 

BI. Terrier vient avec dieux observations. L’une d’elles 
date de l’année dernière. Elle est relative à un homme 
apporté à l’hôpital Biehat avec un coup de couteau par lequel 
faisait issue de l’épiploon. Après résection de cet épiploon et 
léger débridement de |a plaio, M. Louis, interne du service, 
introduisit le doigt dans le ventre, le ramena indemne de 
toute souillure et dès lors se crut autorisé à suturer la plaie : 
le malade mourut de péritonite suraiguë et l’autopsie révéla 
une petite plaie intestinale. Par contré, le 9 mars dernier, ou 
apporta une femme de 62 ans qui avait tenté de se suicider 
avec un couteau de cuisine ; après débridement de la plaie, 
M. Hartmann réséqua l’épiploon, incisa largement la paroi, 
vérifia l’état de l’intestin, rafraichit les bords de la plaie et 
sutura. La malade sortait guérie en peu de temps. C’est un 
exemple de plus en faveur de la laparotomie exploratrice, 
tandis que le premier fait montre les dangers des interven¬ 
tions incomplètes naguère encore classiques. 

M. Jalaguier, lui aussi, pense que les coups de couteau 
n’ont pas la bénignité que leur attribue M. Reclus. En 1889 
il a été appelé 1 heures après l'accident auprès d’un homme 
qui ne présentait aucun symptôme abdominal : la laparotomie 
mit à découvert une plaie du cæcum par où sortait un bou¬ 
chon solide de matièros fécales, et, malgré l’absence de sym¬ 
ptômes, il y avait péritonite très nette. L’opéré mourut en 
quarante-huit heures et l’autopsie prouva que la suture était 
étanche ; mais le gros intestin était distendu par un épanche¬ 
ment sanguin provenant d’une plaie de la paroi postérieure 
du cæcum. M. Jalaguier pense que dans l’immense majorité 
des cas la laparotomie immédiate est indiquée. 

M. Reclus admet parfaitement que certains coups de cou¬ 
teau soienttrès graves ; mais il croit qu’en moyenne la gra¬ 
vité est moindre que pour les coupsde feu. 11 est loin de dire 
qu’après l'abstention là guérison est constante : mais elle donne 
plus de 50 0/0 de guérisons, ce qui est le taux de la laparo¬ 
tomie dans' ces conditions. L’introduction du doigt, dans le 
premier fait dont a parlé M. Terrier, est mauvaise : elle n’a 
pu que détruire des adhérences. Quant au second cas, où 
l’intestin était sain, il eût guéri sans l'intervention. Avec ses 
examens minutieux, avec le temps exigé par les sutures 
intestinales,la laparotomie pour plaies de l’intestin est grave 
et,à tout prendre, le nombre des malades sauvés par l’absten¬ 
tion est plus grand. 

Laparotomie exploratrice devenant curative. 

M. Ricliclot. — Je désire vous entretenir de l’influence 
curative de certaines lapàrotomies exploratrices. Non pas de 
ces simulacre^ opératoires qu’on fait parfois chez les femmes 
nerveusçs, mais dans des cas où des lésions anciennes,graves, 
ont été guétiès par une siùiple incision abdominale. C’est un 

peu le cas pour la péritonite tuberculeuse, dont je ne veux 
d’ailleurs pas parler. Je n’ai en vue que les affections des 
annexes, que les cas d’ovaro-salpingite avec dés adhérences 
dont la destruction m’eût donné des accidents. Evidemment, 
lorsqu’il y a du pus, il faut l’évacuer pour obtenir un résultat. 
Mais dans les cas d’adhérences simples trop étendues j’ai vu, 
après des décortications, des malades mourir do choc et 
je pense que dès lors il faut parfois savoir s'abstenir. Or quel¬ 
quefois après les interventions en somme milles, on observe 
des résultats merveilleux. A eet égard je vous citerai surtout 
l’histoire d’une femme de 40 ans, ayant depuis quelques 
années passé par toutes les phases de la métrito avec parti¬ 
cipation des annexes. La sensibilité était très vivo, l’utérus 
était immobilisé et enclavé dans une masse lign -use ; il y 
avait un peu d’albuminurie et l’état général était déplorable. 
J’ai néanmoins voulu faire quelque chose, ne fût-ce que pour 
ne pas laisser croire à la malade qu’elle était incurable. Alon 
plan fut donc de faire une petite incision ; d’y introduire le 
doigt pour bien m’assurer par le toucher que mon diagnostic 
était exact et que je ne pourrais rien enlever ; de suturer 
ensuite l’abdomen. Ce plan fut exactement suivi le 6 février 
1890. Après cela la fièvre tomba, l’albuminurie disparut, leë 
douleurs cessèrent, et 6 mois après l'utérus était mobile. Le 
résultat persiste aujourd’hui; je l’enregistre, mais j’avoue ne 
pas le comprendre. 

J’en ai observé un semblable chez une femme à laquelle j’ai 
dû ensuite curer une inétrite. Je citerai encore une femme 
de 35 ans chez qui je sculptai au milieu d’adhérences un 
cylindre que je croyais être la trompe et je vis que c’était 
l’intestin grêle. Je refermai le ventre, fort inquiet d’avoir 
ainsi malmené l’intestin, et je vis la malade guérir sans inci¬ 
dent et cesser do souffrir. J’ai un 4° cas semblable, mais il 
est encore trop récent pour être démonstratif. 

M. Po/./.i. — Il est incontestable que, par un mécanisme 
de physiologie pathologique fort obscur, l’ouverture du péri¬ 
toine produit une sorte de révulsion sur des lésions anciennes 
et j’ai moi aussi noté l’amélioration do lésions seléreusos. Ceci 
d’ailleurs doit uoub rendre plus hardis, car nous avons con¬ 
science que si notre laparotomie doit rester exploratrice, non 
seulement elle no fera pas de mal, mais inême fera souvent du 
bien. A cela j’ajouterai un appendice sur les tumeurs malignes 
avec ascite, car là aussi la laparotomie sans ablation procure 
quelquefois un grand soulagement. Ainsi en 1885 j’opérai une 
aliénée ayant une énorme ascite due à une tumeur papillaire 
inopérable : deux ans après elle vivait encore et pendant 
8 mois était restée sans ascite. Il y a 3 mois, j’ai eu un cas 
semblable : et depuis la malade ressuscite pour ainsi dire, à ne 
pas croire qu’elle ait un cancer. Je conclus en'outro delà qu’en 
cas d’ascite rendant un diagnostic douteux, c’est un motif 
de plus pour repousser la ponction et faire d’emblée la laparo¬ 
tomie. 

HI. Reclus. —Dans le même ordre d’idées, je citerai deux 
cas de corps fibreux très volumineux et hémorrhagiques où 
j’échouai dans des tentatives de castration ; mais je pus ame¬ 
ner au dehors, avec pédicule extra-péritonéal, deux petits 
fibromes, à peine 1/7 do la masse totale. Après eette ablation 
partielle, depuis 7 mois et 9 mois il n’y aplus aucune espèce 
de troubles fonctionnels, et les tumeurs ont diminué. 

M. ülonori. — Je me demande si M. Riclielot n’a pas agi 
surtout en libérant avec son doigt quelques adhérences épi¬ 
ploïques. J'ai vu il y a quelque temps une femme à laquelle 
j'avais fait il y a plusieurs aimées une castration pourmyome 
hémorrhagique. Cette année elle fut reprise do douleurs in¬ 
tenses et, avec M. Nélaton, nous restâmes dans le doute sur 
le diagnostic, mais nous conseillâmes la laparotomie. M. IJé- 
rier vit la malade et diagnostiqua des adhérences épiploïques 
dues à la pratique, qu’aujourd’hui il condamne, qui consiste 
àætaler l’épiploon derrière la parai abdominale incisée. La 
laparotomie faite par M. Nélaton permit de vérifier l’exacti- 
tune de ce diagnostic et depuis cette incision exploratrico les 
souffrances opt cessé. 

iU. ltoiifiei*. — Si M.T’errillon était ici, il vous djraitsans 
doute qu’il a ouvert le ventre, devant moi, à une femme à qui 
il crut à un sarcome inopérable et qui aujourd’hui n’a plus 
rien. De mon côté, je vous citerai un cas de cancer avecascito 
où pendant plusieurs mois l’àscito n’a pas reparu et l’amélio- ' 
ration à été considérable. 
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M. Terrier. — Ces résultats paradoxaux sont à étudier 
séparément pour les adhérences inflanpnatoires, les tumeurs 
cancéreuses et les fibromes. Dans ces distinctiens il y a un 
point qui domino tout : la présence ou l’absence do l’ascite. 
On comprend très bien que par l’évacuation d’une ascite on 
fasse cesser les accidents pour un temps indéterminé : c’est 
ce qui a lieu dans la péritonite tuberculeuse. Pour les cancers, 
je me souviens d’un fait extraordinaire, relatif à une femme 
que j'ai opérée il y a une douzaine d'années avec M. Ni- 
caise : il s’agissait d’une ascite daeà un sarcome inopérable. 
L’ascite a récidivé, nécessitant des ponctions de plus en plus 
éloignées, et aujourd’hui la malade est en parfait état, n’ayant 
plus été ponctionnée depuis plus d’un an. 

AI. marchand. — J’ai observé deux cas analogues àceux 
de M. Ilichelot ; pour des salpingitesque je croyaissuppurôes. 
Je trouvai le§ ligaments larges absolument lardacés, indurés ; 
je refermai le ventre sans avoir rien enlevé; les douleurs ont 
cessé, les indurations ont diminué et un de ces utérus est 
même devenu complètement mobile. » 

AL 'Filiaux. — Jecroiscomme M. Monod qu’un des facteurs 
importants de ces guérisons est la destruction de quelques 
adhérences. J’ai vu ainsi une femme, qui,, depuis une laparo¬ 
tomie où je n’ai rien pu enlever, est délivrée de ses souffrances, 
mais j’avais détruit quelques adhérences dans la fosse iliaque 
gauche. 

Résection de l’ovaire et .snlpingorrhaphie. 

Al. Pozzi. — Il arrive assez souvent qu’au cours d’une 
laparotomie on trouve l’ovaire partiellement malade. Ainsi 
pour certains kystes dormoïdes, pour certains ovaires scléro- 
kystiques. Dans ces conditions, on fait presque toujours l’abla¬ 
tion totale. Enréalité, si l’on constate — ce qui est facile avec 
un stylet — que la trompe n’est pas oblitérée, il est indiqué de 
n’enlever que ce qui est malade; puis on rapproche les deux 
sections avec une suture au catgut bien exacte, pour éviter 
tout épanchement sanguin. J’ai agi ainsi dans deux cas, après 
avoir libéré les ovaires prolabés et adliéronts dans le cul-de-sac 
de Donglns ; j’ai déroulé les trompes enroulées en colimaçon, 
puis j’ai étalé leur pavillon sur l’ovaire auquel je l’ai suturé. 
On a été plus loin et dans certains on a conseillé de faire une 
salpingostomie si l’on y constatait une hydrosalpingite. Mais je 
crois que c’est un leurre et que les trompes, capables de rester 
douloureuses, sont définitivement inaptes à la fécondation. 

AI. Berger présente deux malades guéris d’ulcère de 
jambe par l’autoplastie italienne modifiée. 

AI. G. Alarchant présente une femme qui a subi avec 
succès la néphrolithotomie. 

A. Buoca. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 31 juillet 1891. 

Insuffisance mitrale. 

AI. Teissier présente une pièce d’insuffisance mitrale par 
rupture d’un cordage tendineux de cette valvule, rupture due 
à une lésion athéromateuse très limitée, portant sur ce cor¬ 
dage et l’ayant comme usé. Le malade a succombé à des ac¬ 
cidents de cirrhose du foie. 

Occlusion intestinale. 

AI. ltodin a observé dans le service do M. Hayem un 
homme de 30 ans qui, après avoir eu pendant près d’un mois 
des accidents médiocres d’occlusion et de péritonite, présenta 
brusquement les symptômes d’une péritonite par perforation. 
La laparotomie donna issue à du pus en abondance : à l’au¬ 
topsie on a trouvé une invagination iléo cæcale avec perfora¬ 
tion do l’intestin. 

AI. Tliiéry présente un cancer do l’S iliaque ayant causé 
des accidents d’occlusion pour lesquels il a fait lalaparotomie ; 
mais, au milieu des anses météorisées, il n’a pu trouver l’obs¬ 
tacle. 

Typlilite tuberculeuse. 

AIAI. Hartmann et Pilliet présentent, une série de pré¬ 

parations, les unes provenant d’une pièce d’autopsie, les 
autres d’une malade opérée par M. F. Terrier, tendant à éta¬ 
blir l’existence d’une variété spéciale de tuberculose lym¬ 
phoïde du cæcum. Macroscopiquement ces cas siinulent’des 
tumeurs malignes; au microscope on n’y trouve que quelques 
rares points caséeux, noyés dans une grande accumulation de 
cellules rondes. Dans cette forme un peu spéciale, la tubercu¬ 
lose ne tend guère à s’ulcérer et à se terminer par la perfora¬ 
tion; elle détermine surtout uu épaississement de la muqueuse 
et des parois de l’intestin dont la graisse s’épaissit et s’indure. 
Aussi prend-on le plus souvent ces cas pour des tumeurs, que 
le microscope fait dénommer lymphosarcomes, si l’examen n’a 
pas ôté fait très minutieusement. C’est ce qui est arrivé dans 
un troisième cas, publié autrefois comme lymphosarcome, et 
qui, soumis à un oxamen plus précis, a été reconnu comme 
tuberculose lymphoïde. 

AI. Delbet fait remarquer que déjà Billrotha bien montré 
la difficulté, dans certains cas, de différencier la tuberculose 
et le cancer du cæcum. 

Anatomie et chirurgie des voies biliaires. 

AI. Hartmann, sur une série de pièces d’anatomie nor¬ 
male, montre qu’il existe à l’union de la vésicule et du canal 
cystique une sorte d’ampoule, saillante à droite, séparée du 
reste de la vésicule par des replis valvulaires incomplets, 
sorte de dilatation de l’extrémité supérieure du canal cystique, 
que l’on doit dénommer avec Paul Broca bassinet de la vési¬ 
cule. A gauche de ce bassinet, dans la concavité qui existe à 
ce niveau, se trouve un ganglion bien séparé des autres gan¬ 
glions du hile du foie. A l'intérieur du canal cystique sont des 
valvules en forme de croissants plus ou moins obliques à Tor- 
dinaire. Leur disposition est des plus variables. Le canal peut 
être libre, à part deux valvules au voisinage du bassinet ; il 
peut être rétréci sur toute sa longueur par la présence de 
saillies colonnaires plus ou moins obliques. Tous les intermé¬ 
diaires se rencontrent: toutefois on peut dire que, d’une ma¬ 
nière générale, ces replis ne sont marqués que dans la pre¬ 
mière partie du canal;souvent ces valvules alternent et alors, 
si elles sont développées et rapprochées, elles empêchent le 
massage des sondes qui buttent en se coiffant des nids valvu- 

Les pièces pathologiques présentées établissent : 1° que, 
dans certains cas, il peut se développer au voisinage d’une 
cholécystite calculeuse den placards étendus d’épiploïte qui, 
à un examen superficiel, simulent des tumeurs; 2° que les gros 
calculs de la vésicule ont souvent une tendance à s’encliaton- 
ner et qu’à leur niveau la muqueuse perd son aspect réticulé 
pour revêtir une apparence lisse et fibreuse; 3° que, dans cer¬ 
tains cas, le calcul, occupant le bassinet de la vésicule, le 
creuse, le déprime au-dessous de l’orifice du canal cystique, 
si bien que celui-ci s’abouche en un point plus ou moins élevé 
do ce que Ton regarde, au cours d’uue opération, comme la 
vésicule normale. On ne devra donc pas s’obstiner à chercher 
l’orifice du canal cystique au fond du cul-de-sac où se trouvait 
le calcul. C’est une disposition à laquelle il faut songer, car 
elle ne doit pas être très rare : M. Hartmann Ta notée 4 fois sur 
12 vésicules calculeuses. 

Lorsqu’un calcul s’engage dans le canal cystique, il le dilate 
et le cathétérisme du canal devient alors facile jusqu’au ni¬ 
veau du calcul. Aussi ce cathétérisme, insuffisant pour établir 
l’existence d’une oblitération (des valvules normales pouvant 
arrêter la sonde), est-il des plus démonstratifs lorsque la soede 
en gomme passe jusque dans le cholédoque ou lorsqu’elle 
donne, au contact d’un calcul, un frottement rugueux abso¬ 
lument semblable à celui des calculs uréthraux. Dans une 
opération où M. Hartmann aidait M. Terrier, ce frottement a 
fait diagnostiquer des calculs qui avaient échappé à toutautre 
mode d’exploration. 

AI. Corail voit dans ces diverses pièces un intérêt médical 
en même temps que chirurgical. Elles expliquent les arrêts 
dans la migration dos calculs et les coliques à répétition sans 
expulsion de concrétions. Il a remarqué de son côté combien 
est différente, suivant les sujets, la façon dont la bile s’écoule 
par l’ampoule, lorsqu’on presse la vésicule. Ces différences, 
qui tiennent en partie au plus ou moins de viscosité du 
liquide, dépendent aussi certainement des variations dans 
les dispositions anatomiques du canal cystique. A propos du 
cathétérisme, il serait tenté d'essayer non pas de pousser 
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directement la sonde, mais de faire glisser sur elle le canal, 
comme la peau d’un gant sur le doigt. 

M. Letulle se demande si nombre de coliques hépatiques 
frustes ne tiennent pas à l’arrêt du calcul dans ces logettes, 
très nettes sur certaines des pièces présentées. Cette explica¬ 
tion s’appliquerait surtout aux coliques hépatiques sans 
ictère. 

A ce propos, M. A. Itroca rappelle l’histoire d’une ma¬ 
lade qu’il a cholécystectomisée avec succès et qui, après avoir 
eu une colique hépatique vraie, n’avait plus souffert que de 
crises douloureuses vagues revenant de temps à autre. Il 
y avait un calcul au col de la vésicule. Depuis l’opération, la 
malade ne souffre plus. 

M. Hartmann pense qu’il faut distinguer entre les dou¬ 
leurs dont souffrent les malades affectés de lithiase. Les unes 
sont de véritables coliques malgré l’absence d’ictère, et tien¬ 
nent à la migration du calcul ou, tout au moins, à des contrac¬ 
tions douloureuses des canaux ; les autres, absolument sem¬ 
blables à celles de bon nombre de salpingo-ovarites, sont 
d'ordre inflammatoire et liées à la cholécystite qui le plus 
souvent se complique d’une réaction péritonéale circonvoisine, 
caractérisée par la présence d’adhérences ou même d’épiploïte 
chronique comme il vient d’en présenter un cas. 

M. iUjii-fan fait voir un k j/s te dermoïde pilo-sébacé du 
médiastin antérieur trouvé à l’autopsie d’uu sujet mort de 
granulie. 

M. (jtlanlemiy montre xvae fracture de l’extrémité interne 
de la clavicule probablement par cause directe. Le même 
sujet portait une fracture du crâne. 

M. Soiilîg-ou.v fait une communication sur la direction de 
l’estomac. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 31 juillet 1891. 

Présidence de M. E. IAbbé 

Méningite tuberculeuse elle/, une femme atteinte 
de rétrécissement mitral; abcès tuberculeux 
du corps strié. 

MM. II. Itendu et I». Boulloche. — Une femme da 
38 ans, cliente de notre service, où elle s’est fait soigner plu¬ 
sieurs fois, pour une asystolie cardiaque, entre dans notre 
service le 29 juin 1891, avec tous les signe» d’un rétrécisse¬ 
ment mitral. Ce qui frappe surtout, c’est la dyspnée due à 
une bronchite généralisée accusée par des râles sibilants et des 
râles muqueux disséminés aussi bien aux sommets qu’aux 
bases. 

La malade accuse, d’autre part, des malaises digestifs et 
des troubles cérébraux. Depuis trois semaines elle est en proie 
de temps en temps à des vomissements alimentaires et bilieux. 

Elle se plaint de plus de maux de tête tenaces, survenant 
depuis une huitaine de jours, empêchant le sommeil et ne lui 
laissant aucun repos. Elle ne présente d’ailleurs aucun trouble 
do la vue, pas de modifications dans l’état des pupilles, point 
de vertiges ni de bourdonnement d’oreilles. 

Nous crûmes à des troubles circulatoires d’origine cardiaque. 
Le 3 juillet, la malade attira notre attention sur une tumé¬ 

faction siégeant à la partie externe de l’avant-bras gauche. 
Cette tuméfaction était fluctuante, indolente et avait déjà été 
ponctionnée à l’hôpital Saint-Antoine deux mois auparavant. 
Nous en avons retiré 10 à 15 grammes de pus, d’apparence 
phlegmououx, non séreux ni grumeleux. Du 4 au 8 juillet, 
l’état reste le même avec aggravation do la céphalalgie qui 
devient intolérable. 

Le 1(1 juillet un brusque changement apparaît dans l’état 
do la malade que nous trouvons prostrée, somnolente et répon¬ 
dant mal aux questions posées ; elle a du bredouillement et 
un peu d’aphasie. Pas de paralysie ; la sensibilité est émoussée 
des deux côtés. Nous pensons à un ramollissement par throm¬ 
bose, intéressant le voisinage de la circulation de Broca. 

Le 17 juillet apparaissent une parésie faciale gaucho et un 
affaiblissement marqué de la main gauche. Le pouls est devenu 
inégal, intermittent, excessivement lent : il bat 48 fois par 

minute. En raison de l’apparition de ces nouveaux symptômes, 
l’idéed’unethrombosede la sylvienne gauche n’est plus guèr e 
soutenable et pour la première fois l’hypothèse d’une tubercu¬ 
lose méningée estdiscutée. Le lendemain, les phénomènes para¬ 
lytiques s’accentuent, le ventre se rétracte et le tableau est do 
plus en plus celui d’une méningite tuberculeuse compliquée de 
paralysie. 

Le 19 juillet, les quatre membres sont en résolution com¬ 
plète, et le 20 la malade meurt avec une température de 40° et 
un pouls à 140. 

L’autopsie confirma le diagnostic du rétrécissement mitral 
et de la méningite tuberculeuse typique, mais montra comme 
ceux de la paralysie une lésion imprévue, un abcès du cer¬ 
veau. 

En ouvrant les ventricules latéraux, à première vue, le 
corps strié droit apparaît deux fois plus gros que le gauche; 
sa consistance est fluctuante,et en sectionnant ce corps strié, 
ou fait sourdre un pus crémeux, épais, verdâtre, d’apparence 
nettement phlegmoueuse. Ce pus est enkysté dans une coque 
inflammatoire du volume d’un œuf de pigeon. Le pus,quoique 
voisin de l'épendyme, ne s’est pas ouvert dans le ventricule. 

En sectionnant le cervelet, on trouve à la périphérie du 
lobe droit un petit abcès lenticulaire, enkysté et contenant 
un pus de même nature. Les poumons sont congestionnés et 
présentent des granulations tuberculeuses très discrètes. Les 
reins présentent des granulations tuberculeuses isolées à la 
périphérie des pyramides. 

Ce qui constitue l’intérêt et aussi la difficulté du cas, c’est 
l’association de deux lésions cérébrales en général incompa¬ 
tibles, à savoir la présence d’une tuberculose granuleuse des 
méninges et d’un abcès présentant tous les caractères exté¬ 
rieurs d’un abcès phlegmoneux. Aussi ai-je cherché, mais 
sans les trouver, toutes les portes d’entrée possibles d’une in¬ 
fection purulente. 

Le seul foyer suppuré préexistant était l’abcès sous-cutané 
de l’avaut-bras, ouvert le 3 juillet et depuis longtemps cica¬ 
trisé. Sous les allures cliniques d’un abcès froid, cet abcès 
décelait, on s’en souvient, un pus d’aspect franchement 
phlegmoneux. On no peut s’empêcher de regarder comme 
vraisemblable que dans les deux cas il s'agissait de véritables 
abcès tuberculeux. Pour l’abcès du bras malheureusement, 
ce n’est qu’une présomption, le pus n’ayant pas été examiné 
bactériologiquement. Dans le pus de l’abcès du cerveau, 
M. Boulloche a constaté la présence du bacille de Koch ou 
quantité vraiment prodigieuse ; il n'a trouvé aucune trace de 
microbes ordinaires de la suppuration. Il est curieux qu’étant 
donné cet abcès tuberculeux, les granulations des méninges 
aient été aussi clairsemées que possible et n’aient pas produit 
d’exsudat caséeux. Voici donc une région du cerveau où les 
bacilles de la tuberculose ont produit une réaction inflamma¬ 
toire active à l’égal des agents pyogènes les plus virulents. 

Dans quelques recherches bibliographiques que nous avons 
faites, M. Boulloche et moi, au sujet de cette évolution spé¬ 
ciale de la tuberculose cérébrale, nous n’avons trouvé qu’un 
cas, celui de Framkel,'qui se soit comporté de la sorte; mais 
il offre uue similitude tellement frappante avec celui de 
notre malade qu’il me paraît intéressant d’en résumer les 
principaux traits. 

11 s'agit d’un homme de 23 ans, atteint sans cause connue 
d’aphasie survenue brusquement sept semaines avant son 
entrée à l’hôpital. Quelques jours plus tard, se produisait une 
paralysie du bras droit. 

Au moment de son entrée, on constatait des signes de tuber¬ 
culose pulmonaire au début. L’aphasie était complète mais 
l’intelligeuce intacte. Le malade présentait une hémiplégie 
faciale droite n’intéressant pas le facial supérieur, une para¬ 
lysie complète du membre supérieur droit et incomplète du 
membre inférieur correspondant. La fièvre était nulle : la 
mort survint graduellement dans le coma. 

L’autopsie montra dans l’hémisphère gauche un abcès du 
volume d’un œuf de poule localisé dans la substance blanche 
au voisinage de l’écorce et particulièrement de la troisième 
circonvolution frontale n’intéressant pas les ganglions cen¬ 
traux. Le pus avait l’apparence phlegmoueuse. 11 était épais, 
crémeux et verdâtre : pourtant, ditFrænkel, il renfermait une 
immense quantité de bacilles tuberculeux comme une culture 
pure. 

La paroi de l’abcès ôtait tomenteuse, constituée par du 
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tissu ffe granulations riches en vaisseaux et en cellules rondes 
ainsi qu’en tissu conjonctif; huile part on ne trouva de cel¬ 
lules géantes. 

L’auteur discute la question de savoir si le contenu de 
l’abcès était bioii du pus ou la conséquence du ramollissement 
des granulations tuberculeuses, et il conclut par analogie 
avec ce qui se passe pour certaines pleurésies purulentes tu¬ 
berculeuses, que le bacille de Koch peut être spontanément 
pÿogèno dans certains cas déterminés. 

Nous ne pouvons que nous associer aux conclusions de l’au¬ 
teur allemand, car les deux cas sont calqués l’un sur l’autre. 

Il ressort de ces faits qüe la tuberculose peut donner lieu 
à des abcès du cerveau en apparence spontanés et idiopa¬ 
thiques et que, sans intervention d’aucun autre microbe, le 
bacille de Koch est susceptible de déterminer une suppura¬ 
tion franchement phlegmoneuse,au lieu des exsudats caséeux 
qui se rencontrent dans la plupart des cas de tuberculose cé¬ 
rébrale . 

M. Chauffard. — J’ai observé un fait presque identique 
à celui de AI. Kendu. il s’agissait d’un adulte chez lequel 
j’avais diagnostiqué une méningite tuberculeuse. A l’autopsie 
on trouva un bel abcès phlegmoneux du cerveau situé dans 
la région sous-corticale. Malheureusement je ne crois pas que 
l’examen bactériologique du pus ait été pratiqué. 

M. (.'lianlcnicsse. — Les suppurations liées au bacille de 
la tuberculose ne sont pas très rares, mais elles ne s'observent 
guère que chez les anciens tuberculeux La même remarque 
s’applique aux microbes de l’érysipèle et de la fièvre typhoïde. 
Quand ces maladies s’accompagnent d'abcès, c’est toujours à 
leur déclin, c’est-à-dire à une époque où le virus est atténué ; 
c’est là un fait de microbiologie aujourd’hui bien démontré. 

31. Itendu — Ma malade n’était cependant pas tubercu¬ 
leuse do longue date, car elle ne présentait pas un seul foyer 
caséeux : toutes les altérations tuberculeuses rencontrées à 
l’autopsie étaient de fines granulations de date récente. 

Effets de la tuberculine sur les pleurésies. 

31. Netter. — Dans la dernière séance, M. Debove nous 
a montré que la sérosité pleurétique renfermait de la tuber¬ 
culine. Il a fourni «ainsi un nouvel argument en faveur de 
l’origine tuberculeuse d’un grand nombre de pleurésies en 
apparence primitives. 

Un autre argument peut être tiré des effets de la tubercu¬ 
line chez les pleurétiques. 

Le compte-rendu officiel publié par le gouvernement prus¬ 
sien sur les effets des-injections de tuberculine dans les diver¬ 
ses cliniques contient à ce sujet des documents fort intéres¬ 
sants. 

Le volume allemand fait mention de 15 pleurétiques aux¬ 
quels fut injectée la lymphe de Koch. 13 fois ces malades ont 
présenté de la réaction. 

Les observations établissent que dans la pleurésie l’inocu¬ 
lation de la lymphe do Koch est suivie de réactions 87 fois 
sur 100. 

Les pleurétiques réagissent donc vis-à-vis de la lymphe de 
Koch à peu près aussi souvent que les sujets notoirement 
tuberculeux. 

Il me semble intéressant de rapprocher ces résultats de 
ceux fournis par M. Debove. 

Us se complètent réciproquement. Les pleurétiques réagis¬ 
sent vis-à-vis de la tuberculine, comme les tuberculeux. Les 
épanchements pleurétiques renferment de la tuberculine 
comme les produits de culture du bacille tuberculeux. 

Ces deux notions concordent fort bien avec les renseigne¬ 
ments fournis par l’expérimentation qui établit la fréquence 
de la tuberculose après inoculation des exsudats tubercu¬ 
leux. 

De l’urtério-sclérose de la pointe du eoeur 

3131. Iltieliard et Weber. — Il ne faut pas croire que 
la sclérose se généralise toujours à tout le cœur; elle se loca¬ 
lise au contraire, le plus souvent, dans desrégions déterminées 
de l’organe, ce qui s’explique, puisque la dégénérescence 
scléreuse de la fibre eardifique est sous la dépendance de 
l’altération vasculaire. D’un autre côté le siège de la-lésion, 
plus que son étendue ou son intensité, doit jouer un rôle im¬ 

portant pour la production de certaines formes cliniques et 
pour le pronostic. 

Au point de vue histologique, l’artério-sclérose de la pointe 
réalise absolument les caractères de La sclérose dystrophique. 

Il s’agit là de vastes champs de sclérose qui se forment d’un 
seul bloc, sans qüe l’on y observe de lésions de transition. 
C’est brusquement que se fait le passage de la sclérose au 
parenchyme normal, et tout à côté de quelques grands îlots 
do dégénérescence scléreuse du mÿocàrde ou ne retrouve plus 
que des fibres musculaires absolument intactes. 

Dans les myocardites aiguës de maladies infectieuses ôü 
peut encore reconnaître l’existence de scléroses aiguës par¬ 
tielles du muscle cardiaque et l’aspect jaune feuille morte 
étendu à tout l'organe fait croire faussement à là généra¬ 
lisation de la lésion. Or cet aspect n’est pas toujours le signe 
d’une myoearditë artérielle. Il résulte de la diminution et de 
l’altération de la fibre cardiaque (Pitres) et il peut se faire que 
cette altération de l’hémoglobine musculaire devienne une 
cause de dénutrition directe du myocarde. Ce processus est 
donc différent de celui qui est caractérisé par la transforma¬ 
tion scléreuse indirecte du myocarde et toujours consécutive 
à l'artérite coronaire. 

Qu’il s’agisse donc d’une myocardite aiguë ou chronique, 
la localisation des lésions scléreuses ou dégénératives est un 
argument irréfutable en faveur de l’origine artérielle dè ces 
graves transformations, et les faits d’artério-sclérose localisée 
à la pointe du cœur contribuent encore à le prouver. 

Lorsque la pointe du cœur, qui est si riche en trabécules 
musculaires et si pauvre eu éléments nerveux, vient à être 
sclérosée, il en résulte un trouble profond dans le fonction¬ 
nement du cœur, une tendance à la cardiatecsie et aux accès 
asystoliques, une prédisposition aux insuffisances fonction¬ 
nelles de la mitrale et à l’impuissance du myocarde : sur 7 cas 
observés, la maladie s’est terminée 3 fois par la mort subite. 

Sans doutei il ne faut pas que l’on fasse de localisation myo¬ 
cardique à outrance, mais on doit attribuer au siège de la lé¬ 
sion une grande importance clinique, parce que ce sont ces 
variétés de siège qui doivent rendre compte de la diversité 
d’aspect de cardiopathies artérielles qui prennent les formas 
dyspnéiques, angineuses, tachycardiques, arythmiques, etc. 
Ces localisations myocardiques et le mode de reproduction de 
ces scléroses dystrophiques (consécutives à l’endartérite) 
montrent bien que le terme de myocardite interstitielle chro¬ 
nique qu’acceptent encore la plupart des auteurs consacre 
une crreuranatomique.il n’y a pas d’inflammation, mais une 
dégénérescence du myocarde, ce qui prouve qu’à l’avenir aux 
expressions de myocardite aiguë ou chronique on devra sub¬ 
stituer celles d’artério-sclérose du cœur ou cardio-sclérose. 

Le diagnostic de la cardio-sclérose est très facile, contraire¬ 
ment à l’opinion commune, si pour l’établir on se rappelle les 
quatre lois cliniques suivantes : 

1° L’insuffisance rénale est un symptôme précoce et presque 
constant de toutes les cardiopathies artérielles, même en 
l’absence d’albuminurie ; 

2° En raison de la lésion dégénérative du myocarde qui en 
affaiblit la résistance, toute cardiopathie artérielle est en im¬ 
minence de dilatation cardiaque ; 

3° Le rhythme du cœur étant une fonction du muscle car¬ 
diaque et non de son système nerveux, toute cardiopathie 
artérielle a une tendance à s'accompagner d’une façon conti¬ 
nue ou paroxystique de symptômes arhythmiques ; 

4° Suivant la localisation des lésions (aux piliers valvu¬ 
laires, à la pointe du cœur, aux régions ganglionnaires, au 
point vital du cœur, etc.), elle peut se terminer lentement 
par asystolie ou brusquement par mort subite. 

31. Siredey. — La-doctrine soutenue par M. Iluchard me 
semble un peu trop exclusive ; les processus des maladies in¬ 
fectieuses ne sont pas toujours localisés à la pointe du cœur; 
ils peuvent être beaucoup plus diffus. J’ai étudié à ce point 
de vue un grand nombre de cœurs provenant de malades 
atteints de variole, de dijjlithérie, de fièvre puerpérale, etc., 
et j’y ai constaté des altérations portant également sur la 
presque totalité des parois du ventricule gauche. Ces altéra¬ 
tions ne débutent pas toujours non plus, comme le dit M. IIu- 
chard, au voisinage des capillaires; elles peuvent occuper 

I l’interstice des faisceaux musculaires. 
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ACADÉMIE DÈS SCIENCES 
Séance du 20 juillet 1891. 

De la glycoly.se du sang- circulant 
dans les tissus vivants 

SIM. lt. I.épine et Barrai. — Oïl saigne à blanc un 
cliiën bien portant et on défibriné le sang dans un vase refroidi. 
Pendant ce temps, on lie la racine d’un des membres infé¬ 
rieurs avec un fort fil de fer, eii ménageant l’artère et la veine 
fémorales, dans lesquelles sont introduites des canules ; on 
détache aussitôt la membre au-dessus de la ligature et on l’im¬ 
merge dans l’eau à 39° 0. Puis, au moyen de l’appareil de 
Jacobi,ony fait circuler une quantité déterminée (500 gram¬ 
mes, par exemple) de sang défibriné et maintenu à 39° C. On 
entretient ainsi d’une manière aussi parfaite que possible les 
propriétés des tissus et du sang : les muscles conservent leur 
irritabilité; le sang qui sort du membre est noir, et, grâce à 
l’oxygénation à laquelle il est soumis dans l’appareil, il rentre 
dans l’artère parfaitement rouge ; même plusieurs heures après 
le début de l’expérience, il est aussi normal que peut l’être un 
sang défibriné et privé pendant ce temps de l'incessante réno¬ 
vation que lui procurent les organes hématopoiétiques. Or, 
en en retirant tous les quarts d’heure une petite portion pour 
l’analyse, on remarque qu’il perd de moins en moins de sucre 
pendant chacun des quarts d'heure successifs, ce qui tient à 
son appauvrissement progressif en sucre et en ferment. Mal¬ 
gré cet appauvrissement, malgré son déchet initial en ferment, 
à cause de la défibrination, et malgré la masse relativement 
considérable du sang par rapport à celle des tissus, le sang, 
dans les conditions sus-indiquées, perd, dans la première 
heure, environ (10 0/0 de son sucre. 

Si on opère identiquement de même avec un chien rendu 
diabétique par l’ablation du pancréas pratiquée environ 
vingt-quatre heures auparavant, et bien que, ce sang étant 
beaucoup plus riche en sucre que le sang normal, la glyco- 
lyse dût y être, pour ce motif, toutes choses égales, plus éner¬ 
gique (Voir Mercredi médical, 1891, p. 280), la perte, dans le 
même temps, n’atteint pas 30 0/0. On peut donc affirmer que 
la glycolyse, dans le sang d’un chien diabétique, circulant 
dans un membre isolé, est diminuée. 

Cette diminution est plus constante si le sang est vivant 
que s’il a perdu ses propriétés vitales, ainsi que cela a lieu 

On peut se rendre compte des irrégularités que présente 
parfois la glycolyse in vitro, en réfléchissant qu’elle dépend 
non seulement de la quantité de ferment contenue dans les 
globules blancs, mais aussi de la rapidité plus ou moins grande 
avec laquelle le ferment quitte ces globules pour diffuser 
dans le sérum, où se trouve le sucre. Or, il est clair que la 
diffusion du ferment in vitro so fait de tout autre manière que 
sur le vivant. Il en est de niôme de la glycogénie hématique 
(Voir Mercrediméâ., 189i, p. 329) : il est certain qu’elle ne se 
produit pas pendant la vie dans les conditions où nous l’ob¬ 
servons à 58" C. 

Toutefois, l’étude de la glycolyse in vitro est loin d’être 
inutile. Elle nous a fourni, bien que d’une manière un peu 
grossière, beaucoup do renseignements intéressants, notam¬ 
ment sur là différence qu’elle présente dans divers départe¬ 
ments vasculaires. Ainsi, nos expériences, fort nombreuses, 
ont mis absolument hors de doute qu’elle est beaucoup plus 
intense dans le sang de la veine-porte d’un chien, même à 
jeun, que dans le sang veineux général ou dans le sang 
artériel. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

RÉUNION LIBRE DES CHIRURGIENS DE BERLIN 

Séance du V6 juillet 1891. 

Ithinoplnslic. 

M. .Janus Israël présente deux malades auquel il a réta¬ 
bli le nez effondré. Ce sont le premier et le doruier de sa série. 

Le premier a été opéré en 1886, et les résultats sont restés 
bons. Chez lui on trouve que le nez se continue en ligue droite 

avec le front et que le dos du nez trop large est recouvert noii 
pas par la peau, mais par une cicatrice mmee. Pour éviter ces 
inconvénients, M. Israël a modifié son procédé opératoire : 
1» le lambeau osseux pris sur le frontal n’excède plus un 
demi-centimètre de largeur ; 2° le pédicule, après la section 
qui se fait au bout de; trois semaines, est inséré très profondé¬ 
ment, ce qui permet d’obtenir la rainure qui sépare la racine 
du nez, du front ; 3° la peau du nez effondré sert non seule¬ 
ment pour former les parties latérales du nez nouveau, mais 
pour couvrir en même temps le dos du nez, de sorte qu’au 
lieu d’un tissu cicatriciel mince le nez est recouvert par une 
peau saine. 

Pour éviter l’aplatissement consécutif du nez nouveau, il 
faut prendre certaines précautions : la peau du lambeau ostéo- 
cutanée ^ doit être disséquée sur une étendue de 2 cm. 1/2, 
et suturée sur le dos du nez. Les parois latérales du nez sont 
formées avec les os du nez malade. 

Les résultats qu’on obtient par ce procédé modifié sont 
supérieurs, comme on peut se convaincre eu regardant les 
deux malades. La seconde a été opérée il y a deux ans. 

RI. J. Wolff préfère son procédé qui consiste à tailler un 
lambeau ostéo-cutanô qu’on rabat et suture en une seule 
séance. 

Plaies <lü foie. 

M. Adler. — Un homme de 20 ans reçoit, le 22 octobre 1889, 
un coup de couteau dans le côté droit. Apporté dans un poste 
de secours médicaux, on lui suture la peau, et on le transporte 
à son domicile. Le lendemain, au réveil, il trouve toute sa 
literie traversée par du sang. On appelle un médecin qui fait 
un tamponnement avec de la gaze iodoformée. Onze heures 
plus tard, le malade est apporté à l’hôpital, déjà très anémié. 
A l’examen on trouve une plaie verticale de 1 cm. 1/2 entre 
les 11" ot 12“ côtes, sur la ligue axillaire, par où le sang 
s’écoule en grande quantité. La plaie étant agrandie, on 
introduit le doigt et on constate très nettement une plaie du 
diaphragme. On essaie encore une fois le tamponnement, 
mais l’air pénétra à ce moment dans la plèvre. On réséqua 
alors la 11° côte sur une étendue de 4 cm., et après avoir ou¬ 
vert le diaphragme on tomba sur la plaie du foie qu’on ferma 
avec trois points de suture en bouton. Le sang n’en continuait 
pas moins de couler par la plaie à chaque expiration. Dans 
l’idée qu’il y avait lésion d’un autre organe, la plaie fut encore 
agrandie de façon à mesurer 10 cm., le péritoine divisé, et 
les viscères examinés. Résultat négatif. Suture du diaphragme; 
toilette du péritoine. Le pansement fut changé au bout do 
15 jours. Six semaines après le malade quittait l'hôpital. 

Anévrysme de la carotide primitive. 

M. KarewsUi. — Il s’agit d’un homme de 30 ans, toujours 
bien portant, mais ayant ou il y a 7 ans un chancre non suivi 
de phénomènes syphilitiques généraux. 

En mars, il fut pris de douleurs au niveau du côté droit du 
cou, d’enrouement; puis apparut une tumeur, et eu môme 
temps le malade avait la sensation comme si sa langue était 
tuméfiée. 

A l’examen fait le 9 juin 1891, ou trouvait une tumeur qui 
était située entre l’apophyse mastoïde et l’os hyoïde et péné¬ 
trait dans la fosse sus-claviculaire, tumeur ronde, lisse, ne 
présentant pas de fluctuation ni de pulsation. Pas de souffle 
ni de thrill. La compression des veines ou des carotides 
n’exerçait aucune influence sur la réplétion de la tumeur. 
Aphonie presque complète ; paralysie de la corde vocale droite 
et de la moitié droite de la langue. Pas d’autres paralysies. 
Le pouls des deux radiales et des deux temporales est iso¬ 
chrone. Diagnostic : abcès ou kyste dermoïde, ou kyste héma¬ 
tique et anévrysme. 

Opération le 10 juin. Incision verticale allant de l’apophyse 
mastoïde jusqu’à la clavicule. On tombe sur la tumeur qui 
se présente sous forme d’une poiro à grosse extrémité supé¬ 
rieure. On met à nu sous la clavicule pour en tout cas la 
carotide primitive et la jugulaire commune, et on lie les 
vaisseaux qui sortent de la tumeur en haut. En séparant 
l’hypoglosse, on déchire la tumeur, et il se produit une hémor¬ 
rhagie artérielle violente. Ligature de la carotide primitive, 
ce qui diminue l’hémorrhagie. Ligature de la carotide interne, 
et recherche infructueuse de la carotide externe qui proba¬ 
blement a déjà ôté liée. Collapsus passager après la ligature de 
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la. carotide primitive. Ouverture du sac, tamponnement, 
suture. Suites opératoires simples sans phénomènes cérébraux. 
Guérison. 

Laparotomie cl colotomie. 

M. Israël rapporte un cas de laparotomie chez un homme 
de 71 ans pour volvulus au niveau de l’S iliaque. Craignant 
une paralysie de l’intestin après la réduction, il sutura une 
anse du côlon à la plaie abdominale. Et en effet, trois jours 
après l’opération apparurent les signes de paralysie intesti¬ 
nale, et on fut obligé d’ouvrir le côlon. Aujourd’hui la défé¬ 
cation s’effectue normalement par l’anus. 

Cholécystectomie. 

SI. Adler. — Le malade en question, un homme de 87 ans, 
était sujet depuis un an et demi aux coliques hépatiques. 
Depuis quelque temps les crises revenaient tous les jours et 
duraient de 2 à 3 heures. A l'examen du malade on trouvait 
sur le prolongement de la ligne mammaire droite une tumeur 
mobile, molle dans les intervalles des attaques, douloureuse 
à la pression. 

Opération. — Incision en T, et mise à nu de la vésicule 
biliaire, dans laquelle on sent plusieurs corps, les uns durs, 
d'autres élastiques. Après avoir incisé le fond de la vésicule, 
on retire deux calculs ; mais, comme on sent encore quelques 
indurations, on extirpe toute la vésicule. L’hémorrhagie du 
foie fut arrêtée par quelques points de suture. Les suites opé¬ 
ratoires se compliquèrent de vomissements, météorisme, etc., 
mais tout se calma au 5° jour. Les sutures furent enlevées au 
bout de 15 jours. Guérison en 5 semaines. 

La vésicule renfermait trois kystes : un a été ouvert pen¬ 
dant l’opération; les deux autres étaient remplis de cristaux 
de cholestérine. Les parois étaient couvertes de ramifications 
variqueuses que M. Adler considère comme des vaisseaux 
lymphatiques remplis de bile. 

SI. Laiigcnbiich n’a pas observé en clinique de kystes 
de la vésicule biliaire. Par contre, il a souvent rencontré des 
calculs daus les parois de la vésicule, sous le revêtement péri¬ 
tonéal et même dans les ligaments. Ces calculs perforent 
probablement les parois de la vésicule, qui se contractent 
derrière eux une lois qu’ils sont expulsés. 

Luxation spontanée dans la coxile gonorrliéiquc. 

1U. Karewski. — Une femme de 41 ans, ayant eu cinq 
enfants vivants, est prise pour la première fois pendant sa 
sixième grossesse, en janvier 1891, de flueurs blanches. Le 
9 février, apparition de douleurs si violentes dans la hanche 
gauche que la malade est obligée de se coucher. Le médecin 
appelé auprès de la malade, immobilise le bras gauche en 
flexion, abduction et rotation au dehors. Le 22 février, accou¬ 
chement avant terme d’un enfant qui est pris d’ophtlialmie 
et succombe à 11 semaines à une furonculose généralisée. Peu 
de jours après l’accouchement, la femme est prise d’une cys¬ 
tite ; les douleurs do la hanche n’ont pas disparu, et on fait 
alors de l’extension. En mai la malade peut se lever pour 
marcher avec des béquilles, mais la jambe gauche est nota¬ 
blement raccourcie. A l’examen de la malade fait le 26février, 
M. Karewski a trouvé de la vaginite et de l’uréthrite suppu- 
rée, une endométrite et do la paramétrée postérieure. Le 
membre inférieur gauche en flexion et adduction présentait un 
raccourcissement de 5 cm. Le trochanter était situé au-dessus 
de la ligne de Roser-Nélaton. Mouvements actifs impossibles; 
mouvements passifs très limités, s'accompagnant de douleurs 
violentes. 

M. Karewski considère ce cas comme une luxation sponta¬ 
née consécutive à une mono-arthrite de la hanche d’origine 
gouorrhéique. 

Les tentatives de réduction ayant échoué, on fit le lür juil¬ 
let la résection de la hanche d'après le procédé do Laugen- 
beck. La tête était située au-dessus de la cavité cotyloïde 
remplie de masses fibreuses et dépourvue de son cartilage. 
La tête elle-même était couverte d’ostéophytes et ne pré¬ 
sentait du cartilage que par places. Le col était creusé d’un 
sillon qui provenait de la pression du cotyle sur le fémur 
placé en flexion et adduction. 

L’opération réussit pleinement et la malade sortit avec un 
membre non raccourci et dans uqe position normale. 

Hémi-atrophie de la face avec 
exostoses multiples. 

M. Karewski présente une jeune fille de 13 ans légère¬ 
ment rachitique qui vint à la clinique pour des tumeurs 
douloureuses de la face. A l’examen de la malade, fait le 
10 juin 1890, on trouvait : 1° des exostoses multiples au ni¬ 
veau du rebord orbitaire inférieur gauche avec propulsion du 
globe oculaire par épaississement du plancher de l’orbite; 
2° une exostose analogue au niveau de la partie antéro-infé¬ 
rieure du maxillaire inférieur; 3“ une hyperostose considé¬ 
rable du frontal droit ; 4“ une atrophie de la moitié gauche 
de la face qui porte aussi bien sur le squelette que sur les 
parties molles de cette partie de la face. 

Il y a quelques mois, M. Karewski a enlevé à cette malade 
une exostose de la çaroi postérieure du conduit auditif 
qu’elle remplissait entièrement. 

Pyohémie par calcul enclavé dans l’uretère. 

M. Adler. — Il s’agit d’un homme de 56 ans, souffrant 
depuis 4 ans de calculs du rein, et entré à l’hôpital pour 
des troubles vésicaux. Le 5 mars on fit la taille hypogastrique 
et on enleva 2 calculs. Suture de la plaie ; guérison en 4 se¬ 
maines. Peu de temps après le malade fut pris d’agitation et 
de transpirations abondantes suivies de frisson, de fièvre (39°5) 
et d’accélération du pouls. Les urines jrenfermaient des 
cylindres hyalins. Le lendemain l’urine redevient normale. 
Puis pendant 10 jours fièvre continue. Le 25 avril ouverture 
d’un abcès métastatique; mort le 27. A l’autopsie on trouva 
une pyo-néphrose et un calcul de 8 cm. enclavé dans l’ure¬ 
tère droit. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Aii>e-mémoiue d’anatomie pathologique, d’histologie patholo¬ 
gique et DE TECHNIQUE DES AUTOPSIES POUH LA PI1ÉPAKATION DU 
cinquième examen, par lo professeur Paul Lefout. Paris, 
J.-B. Baillière et fils, 1891. 

Comme l’auteur le dit excellemment dans sa préface, c’est une 
manière de « Manuel du bachot » qu’il nous offre. C’est dire qu’il 
s’adresse, parmi les étudiants eu médecine, au public assez spécial 
correspondant à celui qui — si parva licet componere magnis — 
fréquente les « fours à bachot. » Mais l’auteur a la prétention de 
donner en ce court résumé l'état d’une science chaque jour chan¬ 
geante. Grande fut donc notre surprise de trouver encore — avec 
une réserve sans doute — le carcinome parmi les tumeurs conjonc¬ 
tives ; de trouver le tubercule, la morve et la syphilis, comme 
tumeurs conjonctives, entre le carcinome et le chondrome. Ce 
n’était pas la peine de reprocher aux précis « d’âge vénérable » 
do'« manquer d’actualité ». C’est néanmoins une rare bonne fortune 
pour un éditeur de trouver un « professeur », pour signer ces aide- 
mémoire, même quand le titre omet do renseigner sur la Faculté 
ou école où enseigne ledit professeur. 

Sophistication et analyse des vins, par Armand Gautieh, mem¬ 
bre do l’Institut et de l’Académie de médecine, professeur de 
chimie à la Faculté de médecine de Paris. Quatrième édition 
entièrement refondue. — Paris, J.-B. Baillière et fils. 

Signalons, parmi les nouveautés introduites dans la 4” édition, la 
recherche et le dosage de l’acide malique, de l’acide borique, de 
l’acide sulfureux, de l'hydrogène sulfuré, de l’acide nitrique, do 
l’azote, de la saccharine et de l’acide sulfurique libre ou a l’état 
de bisulfate. Dans la seconde partie M. Gautier s’occupe de la 
recherche des diverses sophistications : mouillage et vinage, addi¬ 
tion de vins do raisins secs, coloration artificielle, plâtrage et 
déplâtrage, phosphatage et tartrage des moûts. Un chapitre a été 
ajouté dans cette nouvelle édition sur les vins inalades. L’ouvrago 
se termine par un certain nombre de documents â consulter, lois 
Brousse, Griffe, etc., et par des tableaux statistiques do la produc¬ 
tion. De nombreux tableaux d’analyses de vins, deux planches 
coloriées se rapportant à la méthode d’essai par la craie albuminée, 
et deux autres planches sur les levures et les germes microscopi¬ 
ques des maladies du vin augmentent encore l’intérêt de cette 
nouvelle édition. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
auon. de I’Imp. des Aura et Manufactures et DUBUISSON 

12, rue Paul-Leloug. — M. Baruagaud imp. 
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MATIERES COLORANTES,(PRODUITS CHIMIQUES 
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:i(:ge Social: 105, Rue Lafayette, Paris. 

AVIS IMPORTANT 

Los personnes atteintes d’affections de 
l’estomac, du foie et de l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant 
un traitement de vingt à vingt-cinq 
jours à Châtel-Guyon. 

Les dyspepsies les plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du foie ne 
résistent pas à l’action bienfaisante de ces 
• aux toni-purgalivcs. 

Elles sont aussi très efficaces contre 
l'obésité. 

Pour donner à MM. les médecins qui 
ne peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Châ- 
tel-Guyon, l’Etablissement thermal met 
à leur disposition, gratuitement, une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Gubler. 

L’emploi de cotte eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
i mi-purgatif de Châtel-Guyon-. 

S’adresser au gérant de la Société des 
ciux minérales de Châtel-Guyon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 
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amertume, possède même une saveur agréable et peut être administrée aux estomacs les plus délicats 
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Vioille-du-Temple, à Paris, préparèrent, dès le 
principe, toutes lus pièces nécessaires au panse¬ 
ment antiseptique par la méthode Lister et les 
tiennent à la disposition dos médecins et ehirur- 
Rieus qui désirent employer ce mode de pan¬ 
sement. 
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sulfureux, surtout les Bains <le tMer. I 
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Conservation 

Phthisie, Anémie, , 
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MALADIES NERVEUSES 
Insomnies, Vertiges, 

Coqueluche 
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DUBOIS 

Sirop prescrit à la dose de 3 à 6 cuillerées,selon 
l’âge, dans les 24 heures. 1 
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QUINQUINA SOLUBLE ASTIER (granulé) 
EEPEÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCOECE DE QUINQUINA JAUNE EOYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni unremède secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
lui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa¬ 
rations de Quinquina : vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 

Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 
très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 

Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 
enfin par la cliaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température de o* 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à l’arome 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur do tous points semblable à une décoction lé 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs deWalser et do Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, puis 
qu’il permet do préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillerées à soupe pour préparer instantanément un litre de vin do quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin : 1 tr. 50 c. 
Remise de 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Astier, 78, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies. 
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ACTES OFFICIELS 

< orpst de santé de la marine. MM. les mé¬ 
decins auxiliaires de 2e classe : J. Estrade, Che- 
îiiitiado et Vincent ont été nommés au grade de 
médecin de 2e classe. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

MONTPELLIER 

>1. le I>r l’orgue, agrégé, est nommé profes¬ 
seur do médecine opératoire. 

La chaire de pathologie externe est trans- 
tormue en chaire de clinique ophthalmologique. 

•d. le Dr Truc, agrégé, est nommé professeur 
de clinique ophthalmologique (chaire nouvelle)! 

I.cole de médecine de Clermont. — La chaire 
du couchemonts, maladies des femmes et des 
enfants, est supprimée et il est créé une chaire 
de clinique obstétricale et gynécologique. 

iiordeaux . 
Tb «>s de juin et juillet (année scolaire 1890-91). 

Boulin. Do l’allaitement régulier. Quelques 
L' iltats fournis par la méthode des pesées chez 
'b- enfants régulièrement nourris.— 34.Grellety. 
Pu traitement actuel du cancer de la langue. — 
«>. Delpont. Do la cystite chez les enfants. — 
db. Laeaze. Suites et résultats de l’ablation dans 
iinilammation dos annexes. — 37. Giudicelli 

Dos kystes de la partie vaginale du col dans les ' 
métrites. — 38. Cousin. Etudes sur les suites de 
couches des syphilitiques. — 89. Gardette. Des 
ruptures spontanées de l’aorte dans le péricarde. 
— 40. yaucel. Contribution à l’étude do l’étio¬ 
logie dé l’hémôraiopie épidémique et de ses rap¬ 
ports avec le scorbut. 

41 Huguet. Etude sur le dosage de l’urée. — 
42. Delpierre. De l’amputation de la ïambe au 
lieu d’élection par le procédé bordelais de M. le 
docteur Dudon. —43. Daraignez. De l’arthro¬ 
dèse. — 44. Doucet. De la dacryocystite chro¬ 
nique. Son traitement dans les cas rebelles par 
la cautérisation ignée au thermo-cautère. — 45. 
Margouty. Du rôle des matières animales dans 
la nocivité de l’air expiré. — 46. Woolonglian. 
Recherches de topographie crfmio-cérébralo. Dé¬ 
termination des rapports du sillon de lîolando 
et de la scissure de Sylvius avec la boîte crâ¬ 
nienne. — 47. Labordère Contribution à l’étude 
du traitement chirurgical du cancer du rectum. 
Création préliminaire d’un anus artificiel. Nou¬ 
veau procédé de suture intestinale. — 48. Bou- 
chart. Contribution à l’étude dos malformations 
et déformations du pouce.— 49. Béguin. Méca¬ 
niciens et chauffeurs à bord des navires de 
l’Etat. Etude d’hygiène, de physiologie et de 
pathologie. — 50. Rigaud. Du cancer de la 
prostate. 

51. De Saint-Germain. Contribution a l’étude 
du traitement des abcès chauds sans incision. 
— 52. Rigellet. De la phlébite paludéenne. — 
53. Perrot. Contribution à l’étude des tubercules 
externes à foyers multiples de la seconde en¬ 
fance. — 54. Quintin. Des injections intersti¬ 
tielles de solutions iodoformées dans les cas de 
tumeurs blanches. — 55. Le Quément. Contribu¬ 
tion à l’étude de l’herpès récidivant. 

VARIÉTÉS 

M. Casse est, nous apprennent toutes les 
feuilles non médicales, un jeune homme assez 
adroit. Si nous en parlons, c’est parce qu’il 
tient un peu à notre profession. 11 fut en effet 
étudiant en médecine, les journaux politiques 
disent même externe des hôpitaux, ce qui est, 
croyons-nous, erroné. 11 y a environ un an, il 
s’était introduit, on ne sait comment, parmi les 
externes attachés au service des consultations 
du Bureau central, à l’Hôtel-Dieu, et il en profi¬ 
tait surtout pour faire aux femmes à pou près 
présentables qui s’y présentaient des proposi¬ 
tions réputées inconvenantes. Au bout de quel¬ 
ques jours, ce petit manège fut découvert, et 
l’administration adressa une plainte au doyen 
de la Faculté, d’où, paraît-il, une peino discipli¬ 
naire sérieuse. Depuis, M. Casse s’est plus spé¬ 
cialement livré aux études de droguerie et il y 
a quelques jours il a offert à un pharmacien des 
produits à un prix tellement bas que l’honnête 
indus triel, soupçonnant quelque chose de louche, 
fit avertir la police : on arrêta le vondour qui 
était bien un voleur. Mais le jeune Casse a plus 
d’un tour dans son sac : il avala le contenu 
d’une fiole et se tordit incontinent eu des con¬ 
vulsions d’empoisonné. De la Borte il se fit trans¬ 
porter à l’Hôtel-Dieu et, comme il paraissait fort 
malade, on no s’occupa pas do le surveiller at¬ 
tentivement : aussi put-il, ressuscité, reprendre 

lorsque la nuit fut venue, ses habits laissés à sa 
portée et il sortit tranquillement. Ce pseudo» 
empoisonnement ne semble pas bête. Peut-être 
un système analogue a-t-il réussi à Mme Zoé Or¬ 
toli qui, soupçonnée d’avoir empoisonné son 
mari pour vivre eu paix avec son amant, était 
formellement accuseo d’avoir ensuite oinpoi- 
sonné ce dernier, lequel avait exprimé le désir 
d’aller retrouver sa légitime. L’expertise médico- 
légale démontra un empoisonnement par l’atro¬ 
pine. Mais l’accusée avait bu du meme /breu¬ 
vage, pas q. s. pour périr il est vrai, et le jury des 
Bouches-du-Rhône a admis le système do dé¬ 
fense qui résultait tout naturellement de cette 
constatation. Après tout, c’est bien possible 1 

Parmi les gens de la médecine capables d’a¬ 
voir maille à partir avec la justice, il faut peut- 
être bien ranger l’expéditeur, jusqu'à présent 
demeuré inconnu, dos fameux volumes explosifs 
adressés à MM. Constans et Etienne et à M. le 
Dr Treille, inspecteur du service do santé colo¬ 
nial. Dès le premier jour ou a raconté que le 
coupable était un médecin de la marine — un 
peu excitable, il faut l’avouer — outré contre 
les créateurs du corps de santé colonial. En 
tout cas, tout en blâmant l’acte, M lu l)r Bé- 
renger-Féraud, inspecteur du service de santé 
de la marine, no semble pas extraordinairement 
tendre pour le nouveau-né et ses pères, au 
moins s’il en faut croire la déposition — Ion 
guement analysée dans les journaux politiques 
— qu’il a faite devant M. Attliaiin, chargé 
d’instruire l’affaire. 

— Alors, docteur, quand les instruments do 
chirurgiç sont sales? 

— Mon Dieu, c’est bien simple, ce sont les 
malades qui sont nettoyés! 

Eu Allemagne, le ministère publie a intenté 
un procès en violation du secret médical au 
Dr Grochen qui avait publié dans un ouvrago 
les observai ions détaillées de plusieurs do ses 
malades. Malgré de nombreux témoins à dé¬ 
charge, parmi iosquels le prof. Freund (de Stras- 
boug), le Dr G recueil a ôté condamné à 500 fr. 
d’amende et à 8,000 fr. de dommages-intérêts. 

Asiles d’aliénés de lu Seine. — Bar ar¬ 
rêtés ministériels, M. le Dr Vallon, médecin en 
chef à i’asile public d’aliénés do Villejuif, est 
promu à la lrr classe du cadre; M. lu I)1' Du¬ 
buisson, médecin en chef à l’asile .Sainte-Aune, 
est promu à la 2' classe du cadre ; M. le Dr Le¬ 
grain, médecin adjoint à l’asile d’aliénés do 
Vaucluse, est promu à la classe exceptionnelle 
du cadre. 

Les pilules Qunssino I’i-einiiit à la 
dose de 1 à 2 avant chaque repas donnent du 
l’appétit,augmentent l'assimilai ion des aliments et 
relèvent ainsi très rapidement les forces du malade. 

T J2V G1UAUD 
Iodo-Tannique Phosphate. Succédané de l’huile de foie de morue 

MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRALE 
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Affections des Reins et de la Vessi 
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COALTAR SAPONINÉ LEBEUF " 
nullement irritan „ ntidiplitliériqne, cicatrisant les plaies, admis dans les Hôpitaux 
le Paris et le'' ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 
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DES HOPITAUX DE PARIS 

SOLUTIONS IENRT MURE' 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. cristâuisé"£" J 
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Lo BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats JM5S2' 
surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l'Oppression diminuent, l'Appétit S''gramme Ve 
augmente, les Forces reviennent. d-ArMaie ie t, 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des 
effets remarauables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. tZI h.°mÜr'em 

AVANTAGES PRINCIPAUX 

ô PONT-SAINT-ESPRIT (dard) 



12 Août 1891 LE MERCREDI MÉDICAL 

PATHOLOGIE CHIRURGICALE 

Trois eas de septicémie aiguë. Communication à la 
Société anatomique de Paris, par M. Maubiîac, médecin-major 
do 2° classe.- 

La connaissance des conditions bactériologiques de la 
septicémie est encore bien imparfaite, et il est impossible 
pour l’instant de tirer une formule définitive des résultats 
souvent dissemblables fournis par les faits publiés jüs- 
qu’à ce jour. A titre de contribution à cette étude, nous 
donnons 3 faits de septicémie aiguë, observés dans le ser¬ 
vice de M. le professeur Delorme, avec les résultats des 
examens bactériologiques pratiqués au laboratoire du 
Val-de-Grâce. 

I. Le premier malade est un soldat du 4° de ligne, 
entré à l'hôpital le 21 novembre pour lymphangite con¬ 
sécutive à une plaie du talon. Cette plaie, des dimensions 
d’une pièce de 20 cent., était presque guérie, sans rou¬ 
geur ni douleur, et à peu près sèche. Le malade avait eu 
la veille sur la face interne de la cuisse une traînée de 
lymphangite, mais on n’en constatait plus trace, et les 
ganglions étaient à peine plus volumineux que ceux du 
côté opposé. Toutefois le malade avait de la fièvre, les 
yeux étaient brillants, la voix tremblante, la langue 
sèche, point de délire, mais une excitation manifeste. Cet 
état persista les jours suivants; la fièvre resta toujours 
fort élevée,entre 39° et 40° : le 24 on constatait une légère 
congestion pulmonaire double qui bientôt s’aggrava, le 
délire survint et le patient mourait le 26 novembre. 

Autopsie : aucune autre lésion viscérale qu’une con¬ 
gestion pulmonaire double intense; les ganglions do 
l’aine sont de volume normal et à peine rouges; la plaie 
du talon est recouverte d’une croûte très fine et presque 
guérie. Examen bactériologique 24 heures après la mort : 
(je sang du cœur est fluide et les globules sanguins agglu¬ 
tinés. Par la coloration à l’éosine et la méthode de G-ram 
quelques microcoquespar 2 ou3. L’ensemencement du sang 
sur gélose a donné de nombreuses colonies du strepto¬ 
coque seul. La pulpe de rate à l’examen microscopique 
contenait de très nombreux microcoques, quelques-uns 
en chaînettes de 3 ou 4. De môme pour le foie. Le raclage 
de la plaie du talon montre également du streptocoque. 
Isolé sur gélose, et cultivé daus le bouillon, puis inoculé 
à la dose de un demi-cent, cube dans la veine auriculaire 
d’un fort lapin, ce micro-organisme a tué l’animal en 40 
heures : cette mort rapide dénote ici l’extrême virulence 
du streptocoque. 

Voilà un cas de septicémie aiguë causée par le strepto¬ 
coque pur, véritable infection aiguë du sang, sans autre 
lésion qu’une petite plaie du talon, porte d’entrée du micro¬ 
organisme. 

II. La deuxième observation est celle d’un jeune soldat 
atteint de coxalgie gauche suppurée, auquel M. Delorme 
pratiqua le 1er février la résection du col du fémur, avec 
évidement du grand trochanter et de la cavité coty- 
loïde. Dès le 4e jour après l’opération, qui avait été cepen¬ 
dant conduite avec toutes les précautions antiseptiques 
voulues, ce malade présenta tous les signes de la septicé¬ 
mie aiguë (fièvre de 38°5 à 40°6, état typhoïde, langue 
sèche, délire, teinte subictérique, etc.). L’examen du sang 
recueilli à la pulpe de l’index avec les précautions usuel¬ 
les, les 6, 7,10, 14, 19 et 25 février a montré par la cul¬ 
ture l’existence du streptocoque seul. Un échantillon 
prélevé le 28 et un second prélevé le 3 mars étaient sté¬ 
riles. Or nous avons pu constater que l’état général, après 
avoir été des plus graves, s’est amendé peu à peu, et que 
lorsque le sang était trouvé stérile, les signes de septicé¬ 
mie avaient disparu. Cette observation intéressante à 

divers titres sera ultérieurement publiée : j’indique 
seulement ce fait, d’une septicémie aiguë durant laquelle 
on a constaté la présence du streptocoque, puis sa dispa¬ 
rition coïncidant avec la disparition des signes septicémi¬ 
ques. 

Il est à remarquer que le patient avait de la fièvre avant 
l’opération, qu’il avait été atteint quelques jours aupara¬ 
vant d’une angine contractée dans la salle ou il était 
couché et où plusieurs cas de scarlatine avaient été obser¬ 
vés. Quelle que fût l’origine de cette septicémie, la plaie 
resta en excellent état jusqu’au 10 février. Le 17, fut 
ouverte une collection purulente consécutive à une périos¬ 
tite du fémur gauche ayant débuté prés de l’articulation du 
genou: le pus de cet abcès contenait à la fois le streptocoque 
etle staphylocoque doré. Des examens pratiqués durant le 
mois de mars ont été négatifs, mais un ensemencement 
du sang prélevé le 2 avril a donné en culture du strepto¬ 
coque et du staphylocoque doré : il faut noter qu’il y a ac¬ 
tuellement des surfaces suppurantes alors que,audébutde 
l’infection septicémique la plaie était restée sèche et debon 
aspect. Le tableau clinique est aujourd’hui bien différent : 
le malade est un septico-pyémique, l'affection est plus 
complexe, et je ne veux envisager quela première atteinte 
de septicémie qui a évolué d’une manière classique, pour 
so terminer par guérison (en tant que septicémie) au 
bout de 15 jours. 

III. Notre 3° malade avait une pleurésie à streptocoques 
comme avait permis do le constater une ponction. 
M. Delorme pratiqua, le 14février, l’empyème avec résec¬ 
tion d’une côte : un lavage très abondant de la cavité 
pleurale amena au dehors un amas de fausses membranes 
dontle volume était supérieur au volume dosdeux poings. 
Le lendemain de l’opération, la température, qui était 
auparavant de 38°4 s’éleva à 39°6 ; le 16, angine, avec 
température do 39°9 atteignant les deux jours suivants 
40°4 et 40“6. Puis l’état s’aggrava progressivement, et 
malgré une chute légère de température, le malade suc¬ 
comba avec tous les signes d’une infection aiguë, sans 
que le liquide quis’écoulait de la plèvre ait semblé altéré ; 
on y trouvait des micro-organismes en quantité considé¬ 
rable, sans odeur ou autre signe anormal. Du sang pré¬ 
levé les 15, 20, 25 février, le 3 mars, donnachaque fois du 
staphylocoque doré, du streptocoque pyogène, et un ba¬ 
cille mobile, tous organismes qui furent retrouvés dans le 
pus. A l’autopsie, outre les lésions de pleui’ésie purulente, 
on trouva de la sérosité épanché dans la plèvre du côté 
opposé, dans le péricarde, ainsi que dans la cavité périto¬ 
néale. Ces liquides contenaient également du strepto¬ 
coque et le même bacille trouvé dans le sang. 

Nous n’avons pu déterminer ce bacille. Ses principaux 
caractères, sont : trouble le bouillon, dépôt au fond du 
tube, sans voile à la surface; odeur mauvaise rappelant 
celle du bacille commun do l’intestin; mobile, petit, grêle; 
—sur gélatine inclinée, traînée blanchâtre, à bords peu 
élevés, brillante ; — on piqûre, pointillé très fin et très 
serré ; — sur plaques l'aspect est exactement celui du IL 
commun de l’intestin, mais les colonies deviennent plus 
vite grandes, 1 cent, et demi de diamètre : ici les ba¬ 
cilles sont très mobiles; quelques-uns sont très longs, mais 
non articulés ; — sur gélose les colonies sont -peu épais¬ 
ses, étalées, à bords régulièrement dentelés; les bacilles 
sont assez courts, trapus, mobiles : quelques-uns sont 
articulés ; sur pomme de terre, la culture est presque 
invisible, une simple traînée humide : les 13. sont assez 
courts, peu mobiles ; quelques-uns ont une dimension 
double et quadruple des autres, pou mobiles, et point 
articulés. — Ce bacille se rapproche beaucoup du bacille 
commun de l’intestin et du 13. typhique, sansqu’on puisse 

| cependant l’identifier avec l’un deux. 
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Nous n’avons point de conclusions à tirer de ces faits. 
Ils confirment en partie les recherches de Jurgensen, de 
Besser,etc.Besser( Wratch, 1888)a également trouvé pen¬ 
dant la vie, dans le sang, le streptocoque, 4 fois sur 16 
septicémiques, et il considère le streptocoque comme la 
cause presque' exclusive de la septicémie. 

Dans deux de nos Cas la septicémie est due au strepto¬ 
coque seul ; dans le troisième, le streptocoque était asso¬ 
cié au staphylocoque et à un bacille saprogène analogue 
à ceux qu’ont rencontrés notamment Rosenbach, puis 
Babes. Il n’est même point prouvé que la présence du 
streptocoque soit constante : on a cité des faits de septi¬ 
cémie pure causés par le staphylocoque seul ; mais ces 
derniers faits sont plus rares, exceptionnels. 

OPHTH ALMOLO GIE 

De la suture de la coruée et de la sclérotique; 
indications et mode opératoire. 

(Communication à la Société française d'ojphtliahiiologie, par 
M. Galezowski) 

* La question dont j’ai à entretenir aujourd’hui la So¬ 
ciété me paraît présenter un assez grand intérêt, tant au 
point de vue de la physiolôgie pathologique que de la 
chirurgie oculaire elle-même. 11 n’est pas en effet sans inté¬ 
rêt de savoir qu’une membrane aussi sensible et aussi déli¬ 
cate que la cornée peut supporter l’applicatiou de sutures, 
qu’elle peut conserver sa nutrition pendant tout le temps de 
la présence des sutures et qu’elle peut recouvrer sa transpa- 

. rence. Il y a plus de 7 ou 8 ans que j’ai fait mes premières 
expériences sur la suture de la cornèo et de la sclérotique 
chez les lapins, je dois dire que je ne fus pas très satisfait 
des résultats obtenus. Je fus plus heureux l’année suivante, 
en 1886, en me servant pour la suture de fils fins de catgut. 
Une incision pratiquée au centre do la cornée fut réunie sans 
la moindre difficulté, et à peine est-il resté un leuoome cica¬ 
triciel de peu d’étendue. J’avais fait ces expériences dans un 
but tout spécial, alors quo je me proposais de pratiquer une 
opération dans un cas de stapliylome cornéen. Dès 1867, un 
chirurgien américain, le Dr Williams (de Boston), avait publié 
les résultats qu'il avait obtenus eu suturant la cornée dans 
l’opération de la cataracte ; mais cette pratique avait été aban¬ 
donnée dans les extractions simples. J’ai pensé que dans des 
cas exceptionnels, dans des traumatismes ou à la suite d’ac¬ 
cidents particuliers, soit pendant, soit après l’opération de 
la cataracte, sortie du corps vitré, par exemple, l’application 
de la suture cornéenne pouvait être appliquée avec raison. 
Aussi, vers 1883 ou 1884, j’avais pratiqué la suture de la 
cornée dans un cas de blessure do l’œil, comme cela a été 
rapporté par un de mes anciens chefs de cliniquo, M. le Dr Des- 
pagnet, dans la séance de la Société d’ophtlialmologie do 
Paris, le 3 juillet 1888. Dans la même année, M. Gillet de 
Grandmont, qui pratiqua la suture de la cornée, déclare qu’il 
ne faut pas, dans le cas d’une plaie de la sclérotique, pra¬ 
tiquer la suture au niveau ou dans le voisinago du corps 
ciliaire. 

Aujourd’hui, je viens défendre devant vous, Messieurs, la 
méthodo quo je vais vous exposer tout à l’heure et qui con¬ 
siste à pratiquer une suture en n'importe quel point de la coque 
oculaire, en prenant, bien entendu,'toutes les précautions né¬ 
cessaires afin de ne pas faire pénétrer trop profondément l’ai¬ 
guille dans l’intérieur du globe. Il serait dangereux et inutile 
de chercher à généraliser trop l’application des sutures cor- 
néenues, et si, il y a une trentaine d’années, on a pu essayer 
de suturer la plaie cornéenne après l'extraction à grand lam¬ 
beau, aujourd’hui, avec les progrès accomplis en antisepsie et 
dans les procédés opératoires, il n’y a plus à songer à suturer 
la plaie. Mais dans des cas spéciaux, comme je le disais toutà 
l’heure, la suture peut devenir une indication et être indispen¬ 
sable. Que voyons-nous quelquefois chez nos opérés de cata¬ 
racte V L’opération se fait régulièrementet n’est suivie d’aucune 
complication; le malade est couché depuis un ou deux jours et 
jl n’est survenu aucune réaction inflammatoire, lorsque, invo¬ 

lontairement, il se donne un coup sur l’œil opéré ; ce trauma 
tisme est suivi d’une hernie de l’iris ou do l’issue du corps 
vitré. Cette complication, Sue à l’imprudence du malade ou 
de son entourage, amène souvent des accidents inflammatoi¬ 
res graves : la coaptation se fait longtemps attendre, et en 
même temps on voit survenir une iridocyclilc suppurative 
avec toutes ses conséquences. L’antisepsie la plus rigoureuse 
et les instillations de collyres variés suivant les diverses indi¬ 
cations restent inefficaces; on voit arriver sans pouvoir l’éviter 
une issue fatale. C’est dans un de ces cas particuliers que je 
me suis cru autorisé à pratiquer la suture cornéenne et le 
succès a couronné tna première tentative. La suture de la 
cornée et de la sclérotique devra être appliquée dans le cas 
de plaie pénétrante de ces deux membranes. Prenant en con¬ 
sidération ces deux causes particulières de traumatisme du 
globe oculaire, je pense que la suture devra être pratiquée 
dans lés trois variétés suivantes d'accidents : 1° dans certains 
accidents graves, survenant pendant ou après l’opération de 
la cataracte ; 2° dans les déchirures, les blessures perforantes 
do la cornée; 3° dans les blessures de la sclérotique. 

I. — Les opérations de la cataracte se font aujourd’hui 
d’une manière tellement précise, ou pourrait dire tellement 
artistique, qu’il n’y a pas d’opérations plus simples et plus 
certaines dans leurs résultats, en chirurgie oculaire. Aussi ce 
ne serait peut-être pas la place ici de m’étendre sur les pro¬ 
cédés qui peuvent donner le meilleur résultat. Néanmoins, je 
ne puis passer sous silence un point très important de la mé¬ 
thode que j’ai adoptée depuis plus de 8 ans. ,C’est que j’ai 
abandonné, dans la grande majorité des cas. l’incision de l’iris 
ainsi que l’incision périphérique de la cornee. Je fais généra¬ 
lement un lambeau semi-elliptique distant de 2 millimètres du 
bord sclérotical supérieur, et je n’incise pas l’iris. Depuis que 
j’emploie ce procédé, sur 1365 extractions de cataracte, je 
n’ai eu que 7 fois la hernie de l’iris et 5 fois l’issue du corps 
vitré. En présence de pareils résultats il serait superflu de 
chercher d’autres moyens de réunion delà plaie que la simple 
coaptation et le bandage compressif. Mais nous devons compter 
avec les imprudences des malades, le traumatisme de l’œil 
opéré dans la première semaine qui suit l’opération, dans quel 
cas surviennent les accidents que je signalais plus haut et qui 
nécessitent la résection de l’iris et la suture de la cornée. J’ai 
eu l’occasion de pratiquer cette suture cornéenne chez deux 
malades et dans les deux cas j’ai obtenu des résultats extrê¬ 
mement satisfaisants. Dans l’un des cas, il s’agissait d’un 
opéré do cataracte avec iridectomie, sans incident, et chez 
lequel l’issue du corps vitré s’est produite le 7 juin, fait que 
je constatais pour la première fois. L’opération avait eu lieu 
le 6 mars 1891 ; la suture fut faite le 21. Dans le second cas il 
s’agissait encore d’une opération de cataracte sans iridectomie 
et non suivie de complication, le 13 avril 1891 ; contusion de 
l’œil le cinquième jour, hernie de l’iris, suture de la cornée le 
24 avril. Dans un troisième cas, c’est un opéré de cataracte 
avec iridectomie (pour une cataracte avec large synéchie 
postérieure) le 6 mars 1891, chez lequel on constate, le 
septième jour, un écartement des lèvres de la plaie avec issue 
du corps vitré. Les traitements classiques ayant échoué, la 
suture fut pratiquée le 21 et fut suivie de guérison. 

II. — Pour les blessures de la cornée, je conseille d’exa¬ 
miner si l’iris n’est pas blessé, de rechercher si le cristallin 
n’est pas atteint et s'il n’y a pas de couches corticales dans 
la plaie. U faut nettoyer ensuite avec la curette mousse, mais 
ne pas faire d’injection dans la chambre antérieure. Immé¬ 
diatement après, la suture la chambre antérieure se remplit 
d’humeur aqueuse et la cornée reprend sa transparence dès 
le troisième ou quatrième jour. Quand j’ai pratiqué la suture 
de la cornée il s’agissait d’une blessure grave laite à l’aide 
d’un gros clou qui avait déchiré la cornée et l’iris en intéres¬ 
sant le cristallin. 

III. — Les blessures de la sclérotique intéressent le plus 
souvent la région du cercle ciliaire. Malgré cela, il faut pro¬ 
céder à la suture et les résultats seront satisfaisants. Je l’ai 
pratiquée chez un jeune homme de 23 ans, qui avait reçu un 
éclat d’àcier dans l’œil, avec épanchement sanguin. Le blessé 
a guéri, malgré une hémorrhagie secondaire intra-oculaire. 
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GYNÉCOLOGIE 

Influence d’une fistule ui'étéro-vaginale 
sur la sécrétion urinaire. 

(Communication à la Société allemande de Gynécologie, par 
M. Schatz de Rostock). 

il y a un an, j’ai fait sur une fistule urétéro-vaginale une 
observation que je crois digne de vous être sommairement 
communiquée, et j’espère ainsi que de nouveaux faits feront 
bientôt voir si mon observation peut être généralisée. 

Il me fut adressé une femme de 33 ans à bassin rétréci, 
qui avait été accouchée au forceps, 4 mois auparavant, d’un 
très gros enfant vivant. La perte spontanée d’urine qui se 
produisit bientôt, alors que les couches étaient d’ailleurs nor¬ 
males, fit présumer au médecin une fistule vésico-vaginale. 
Je trouvai une fistule urétéro-vaginale à deux centimètres du 
col cff aboutissant dans le vagin à une cicatrice, ce qui prou¬ 
vait que, au moment de l’extraction, il s’était produit une 
déchirure ayant intéressé l’uretère. On recueillit séparément 
l’urine qui venait de la vessie et colle qui venait du vagin. 
A égale quantité, la couleur était différente et l’on constata 
que le poids spécifique de l’urine du rein gauche, venant de 
la vessie, était do 1030 (plus tard 1040), tandis que le poids de 
l’urine du rein droit n’etait que de 1003 (plus tard 1006). Pen¬ 
dant 5 semaines, la situation resta toujours la même, que la 
malade fût au lit ou debout, couchée sur le côté droit ou sur 
le côté gauche, qu’elle bût peu ou beaucoup. Pour voir si la 
forte concentration de l’urine vésicale ne provenait pas d’une 
résorption ayant lieu dans la vessie, on recueillit l’urine pen¬ 
dant plusieurs jours avec une sonde à demeure. Mais la situa¬ 
tion resta la même. On employa différents diurétiques et des 
médicaments faciles à découvrir dans l’urine, et cela sans 
qu’il fût possible de changer d’une manière essentielle la 
composition de l’urine venant de la fistule. Cette urine con¬ 
tenait un peu d’albumine, mais si peu qu’elle pouvait prove- 
vcnir du vagin et de l’utérus. Dans le liquide on ne trouvait 
pas d’urée, et dès lors mon collègue, M. Nasse en vint à con¬ 
tester que ce fût de l’urine proprement dite. 

Mais ses représentations no me découragèrent pas. Ne fut- 
on pas en effet longtemps à prouvor l’existenee des très fai¬ 
bles quantités d’urée des eaux de l’amnios ? Qu’était-ce donc 
que ce liquide, si ce n’était pas la sécrétion du rein droit ? Il 
était impossible qu’un kyste parovarien quelque peu déchiré, 
ait pu donner quotidiennement par une fistule 3/4 de litre d’un 
liquide si ténu. La chose était encore moins possible pour une 
fistule péritonéale. Je persistai donc à admettre une fistule 
de l’uretère et j’en fis l’abouchement dans la vessie, ce à quoi 
je réussis complètement, après une légère retouche. 

Quelque temps après j’observai une autre fistule urétéro- 
vaginale et je pus étudier à nouveau ce phénomène bizarre. 
Cette fistule, consécutive à une hystérectomie vaginale, ne 
datait que do 3 mois. Cette fois, le poids spécifique de l’urine 
vésicale fut de 1024, et celui de l’urine venant de la fistule de 
1012. Ici donc encore, la concentration de l’urine de la 
fistule était sensiblement plus faible, mais la différence 
était moindre que dans le premier cas. Or, puisque le 
premier cas remontait à 4 mois 1/2 environ, et le second à 
;; mois seulement, on peut croire que, dans ces cas, il se pro¬ 
duisit, en un temps relativement court, une transformation 
notable dans la sécrétion du rein d’où provenait cette urine. 
Dans le second cas la quantité de substances éliminées 
par la fistule était presque égale à la normale, tandis que chez 
ma première malade elle était à peu près 1/10 de la normale. 

Ce serait un hasard bien extraordinaire si je m’étais trouvé 
en présence de deux cas successifs où précisément le rein du 
côté de la fistule avait subi à l’avance une altération si parti¬ 
culière. Il est bien plus vraisemblable que l’altération est une 
conséquence de la fistule de l’uretère. C’est un point à élucider 
par les observations ultérieures. Si cela se confirme, ce sera 
un motif de plus pour procéder le plus tôt possible à l’abou¬ 
chement de la fistule dans la vessie. J’ai acquis la conviction 
que cette opération, assez délicate il est vrai, n’est pas abso¬ 
lument difficile. Bandl a déjà opéré comme moi, et en deux 
séances il a obtenu la guérison. Dans sa publication je trouve 
cette observation que l’urine de la fistule était claire, tandis 

que celle do la vessie était sanglante. Mais l’urine n’a été 
examinée ni au point de vue de ce sang qu’elle contenait ni au 
point de vue de son poids spécifique et l’on ne trouve pas dans 
la relation la preuve nette qu’il y eût réellement du sang. 
Pour moi, il est très vraisemblable qu’il s’est produit une con¬ 
fusion due à ce fait que, dans le cas de Bandl, l’urine était 
également très différemment concentrée. Dans mon premier 
cas, la première impression, vu la différence de eouleur, était 
aussi que l’urine vésicale devait contenir du sang. Le cas de 
Bandl doit donc peut-être bien être ajouté aux deux miens. 
' Je m'abstiendrai de faire des hypothèses sur la manière dont 

la fistule urétéra'e peut agir sur la sécrétion du rein corres¬ 
pondant. On est porté à croiro à une infection par des micro¬ 
organismes venus du vagin. Mais on ignore encore où com¬ 
mence l’altération du rein. D’après la théorie de Bowman, ce 
devrait être dans les gloinérulis, avec une augmentation de 
sécrétion, alors que la fonction des épithéliums des canaliculcs 
urinaires resterait la même et donnerait la môme masso do 
substances solides. Plus tard, il se produirait une diminution 
générale de la sécrétion aussi bien dans les glomérules que 
dans les canaliculcs urinaires. D’après la théorie de Ludwig, 
l’altération devrait commencer immédiatement dans les cana¬ 
liculcs urinaires : ensuite il y aurait une diminution dans la 
résorption de la partie liquide, les sels excrétés n’étant pas 
altères; plus tard, il se produirait une diminution aussi bien 
de la sécrétion dans les glomérules que de la résorption dans 
les canalicules urinaires, en sorte que l’urine deviendrait de 
moins en moins concentrée. Si l’on examine les choses avec 
soin, l’hypothèse de Bowman semble préférable. Mais je néglige 
volontiers l’explication de la chose jusqu’à ce que le fait lui- 
même soit solidement établi. 

REVUE DES CONGRÈS 

CONGRÈS INTERNATIONAL D’HYGIÈNE ET DE DÉMOGRAPHIE 
A LONDRES 

Londres, 10 août 1891. 

Séance générale d’ouverture. 

La séance générale d’ouverture de ce Congrès s'est tenue 
à 3 heures, sous la présidence du Prince de Galles. Environ 
2,000 personnes, de tous pays et de toutes couleurs, s’entas¬ 
saient dans une salle à peine ventilée, et pendant une heure 
ont entendu douze discours, dont huit en anglais, deux en 
allemand, un en français et un en italien. 

Après deux brèves allocutions du Dr Power, secrétaire 
général, et du capitaine Douglas-Galton, président du Con¬ 
grès, le Prince de Galles prend la parole pour témoigner de 
l’importance qu’a l’hygiène pour toutes les classes de la 
société. Lorsqu’il prenait part aux travaux de là Commission 
d’enquête sur la condition des classes laborieuses, il était 
frappé des dangers que présentent l’agglomération dans les 
grandes villes, l’installation des usines et manufactures dans 
celles-ci, les causes multiples de pollutions de l’air et de l’eau 
dans les centres habités. Grâce aux progrès de l’hygiène, et 
c’est là une des preuves de ses bienfaits, la santé publique a 
été notablement améliorée dans un grand nombre de cités. La 
difficulté consiste surtout dans ce que, pour obtenir un tel 
résultat, il faut toujours agir au détriment de quelqu’un. 
C’est pourquoi il importe que l’hygiène suive une voie scien¬ 
tifique et s’appuie sur des travaux sérieux, comme ceux des 
Congrès, afin de pouvoir apprendre à toutes les classes de la 
société que la'meilleure chose dans la vie, c’est la santé. 

M. Brouardel rappelle la part considérable prise par l’An¬ 
gleterre dans les progrès sanitaires actuels. Ses hygiénistes 
ont été les initiateurs du grand mouvement d’assainissement 
qui a eu pour conclusion la législation sanitaire si parfaite de 
1875, grâce à laquelle les maladies évitables ont vu diminuer 
leurs ravages dans une grande proportion. C'est là une con¬ 
quête et un exemple puissants, dans un siècle dont l’aurore 
a été marquée par la vaccination de Jenner et le déclin par 
les découvertes de Pasteur . 

MM. Yon Kohler (Allemagne), Corradi (Italie), Kœrœsi 
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(Buda-Pesth), Rotli (Bavièrè), remercient, par des discours de 
circonstance, le Prince de Galles et les organisateurs du 
Congrès. Notons qu’à chacune de ses phrases, yen Kohler a 

■ prononcé les mots « civilisation » ou « humanité » ; son dis¬ 
cours d’ailleurs avait été imposé au Comité d’organisation 
qui avait tout d’abord confié le soin de prendre seul la parole, 
pour l’Allemagne, au savant hygiéniste militaire Roth et 
qui avait dû récemment donner le droit de préséance, sur 
une demande pressante de l’Empereur Guillaume II, au méde¬ 
cin en chef de l’armée prussienne ! Il n’y a que dans la libé¬ 
rale Angleterre qu’on sache agir avec tant de circonspection 
et do déférence. 

Sir James Paget prend prétexte du Congrès pour rappeler 
combien les découvertes eu apparence les plus éloignées de 
l’hygiène' pou vent lui être utiles. N’est-ce pas Pasteur qui, par 
ses recherches sur les fermentations alcooliques, a préludé à 
tous les progrès si considérables de la science sanitaire 
actuelle? Et que de résultats obtenus contre les pires fléaux 
de l’humanité par ses investigations sur une boisson que les 
uns considèrent comme un médicament et les autres comme 
un poison ! 

Après quelques mots du D1 Buchanan et du Prince de Gal¬ 
les, la séance a été levée, laissant en somme une assez médio¬ 
cre impression ; car on y a entendu beaucoup de paroles, 
mais en dehqrs du discours très suggestif. et précis de l’émi¬ 
nent représentant de l’hygiène française, aucune communi¬ 
cation qui puisse faire date dans la science, comme on avait 
ou tant de plaisir à en entendre aux séances d’ouverture des 
Congrès précédents. Nous aimons à croire que les séances des 
sections qui commenceront domain seront plus fécondes, bien 
qu’à compter, les communications annoncées, il ne soit pas 
possible d’accorder à chacune des questions plus de 15 minu¬ 
tes d’exposé et de discussion. En revanche, le Comité a orga¬ 
nisé dix-huit dîners, soirées, réceptions et un nombre incal¬ 
culable d’excursions. Avec l’hygiène, il y a toujours du 
plaisir, même en Angleterre. 

Dr A.-J. Martin. 

CONGRÈS DE LA TUBERCULOSE 

Tenu a Paris du 27 juillet au 1er août. 

Des associations bactériennes et morbides 
dans la tuberculose. 

M. Itttbès. — On a pu supposer que les microbes autres 
que le bacille de Koch, qu’on rencontre si souvent dans les 
viscères des cadavres des tuberculeux, s’étaient développés 
après la mort et venaient soit de l’intestin, soit des surfaces 
muqueuses. Un nombre considérable d’autopsies de sujets 
qui avaient succombé au cours d’une tuberculose, soit à une 
cause accidentelle, soit à une maladio qui n’était pas infec¬ 
tieuse, m’a permis d’établir que cette hypothèse n’était pas 
exacte. 

Dans ces derniers cas, en effet, je n’ai trouvé que très 
exceptionnellement des microbes dans les organes internes, 
Les microbes qu’on observe chez les tuberculeux sont donc 
bien associés au bacille de Koch. 

Voici brièvement les associations qu’on rencontre ordinaire¬ 
ment chez l’adulte, dans les différentes formes de la tuber¬ 
culose : 

Dans la tuberculose pulmonaire, ou trouve surtout dans 
les bronches et dans les cavernes le staphylocoque doré et le 
streptocoque, ainsi que des bacilles saprogônes. Dans les 
cavernes, ces micro-organismes gagnent les ganglions. On 
trouve aussi dans les cavernes le microbe lancéolé de Fræukel. 

Dans les arthrites tuberculeuses on trouve ordinairement 
le streptocoque et le staphylocoque doré. 

Dans les tuberculoses ulcérées de la peau, on rencontre 
ordinairement le staphylocoque ; dans celles des muqueuses 
principalement le streptocoque. Dans quelques cas de lésions 
superficielles de la peau et dos muqueuses, on trouve le 
bacille pseudo-diphthériquo. 

Dans les tuberculoses uro-génitales, on rencontre fréquem¬ 
ment des microbes saprogônes, qui peuvent être accusés, à 
bon droit, do provoquer la transformation ammoniacale do 
l’urine et une infection hémorragipare. Ces microbes sapro- 
gèuqs sont gourent accompagnés du staphylocoque doré, 

Les recherches expérimentales que j’ai faites avec ces divers 
microbes m’ont permis d’établir que, même ceux qui dans 
les cultures sont nuisibles au développement du bacille tuber¬ 
culeux, et qui, injectés à des animaux, ne produisent point 
par eux-mêmes d’infection générale, peuvent préparer le 
terrain à l’invasion du bacille de Koch, et favoriser le déve¬ 
loppement de ce bacille dans l’organisme. Ainsi, par exemple, 
la tuberculose expérimentale se développera plus vite et plus 
grave, chez un animal infecté légèrement par le strepto¬ 
coque, etc. 

Une seconde conclusion se dégage de la constatation de 
ces associations microbiennes, c’est que presque toujours les 
complications qu’on observe chez les tuberculeux (suppura¬ 
tions, gangrènes, hémorrhagies) sont provoquées par un mi¬ 
crobe surajouté au bacille de Koch. 

J’ajouterai, enfin, quo les substances solubles sécrétées par 
le bacille de la tuberculose paraissent favoriser le développe¬ 
ment des bacilles associés. 

De la connaissance de ces faits, me paraissent découler cer¬ 
taines considérations pratiques. • 

Il serait à désirer que ces notions prissent place dans ce 
que nous savons de l’étiologie de la tuberculose et qu’on 
prît en considération la connaissance des associations bac¬ 
tériennes de la tuberculose. 

Les microbes qui entrent dans ces associations sont, en 
effet, plus faciles à combattre que le bacille de Koch. Si donc 
nous savons qu’ils peuvent préparer le terrain à ce dernier 
bacille, nous pourrons, en les faisant disparaître, éviter sou¬ 
vent l’invasion de la tuberculose. 

II. V crneiiil. — J’ai étudié dans mon laboratoire, avec 
l’aide de M. Beretta, la question des associations microbiennes 
de la tuberculose. Ce qui m’a engagé à faire cette étude, c’est 
le fait très connu en clinique chirurgicale de la métamorphose 
que subissent parfois les abcès froids sous l’influence d’une 
inflammation aiguë. Un abcès ossifluent, une collection froide, 
un engorgement ganglionnaire restent longtemps indolents, 
apyrétiques, progressent lentement, puis, brusquement, on 
voit ces foyers grossir rapidement, rougir, devenir doulou¬ 
reux, en même temps, la fièvre s’allume. On dit alors que 
l’abcès froid s’est transformé en un abcès chaud. 

Quelle est la cause d’une semblable métamorphose ? Comme, 
habituellement, les inflammations aiguës, phlegmoneuses, ont 
pour agents essentiels les microbes pyogènes, streptocoques, 
staphylocoques et même pneumocoques, il fallait se demander 
si cette métarqorphose d’un abcès froid en abcès chaud n’était, 
pas causée par la pénétration des microbes do la pyogénie- 
aiguë. 

Cette hypothèse a été vérifiée : mes observ.itions ne sont 
pas très nombreuses, mais elles ne laissent aucun doute. Dans 
les cas d’inflammation vive des abcès froids, on trouve au 
microscope des streptocoques le plus souvent, plus rarement 
des staphylocoques. 

Cette invasion des abcès froids par des microbes pyogènes 
est-elle nuisible, est-elle au contraire profitable au malade ? 

Un abcès froid a comme marche naturelle de s’étendre len¬ 
tement et de s’ouvrir par simple usure de la peau. Dans ce 
cas, il reste ordinairement un trajet fistuleux, le foyer de 
l’abcès se comporte comme tout foyer tuberculeux n’ayant 
aucune tendance à la guérison. Au contraire, quand l’abcès 
froid subit une inflammation vive sous l’influence des microbes 
pyogènes, il se comporte après son ouverture comme un 
abcès chaud ordinaire et se guérit assez vite. 

Nous nous sommes demandé si les microbes pyogènes n’en¬ 
traient pas en lutte dans cos cas avec les bacilles tuberculeux 
et ne les détruisaient pas. Pour ma part, je crois que l’in¬ 
flammation d’un foyer tuberculeux, pourvu qu’elle reste dans 
des limites inoffensives, est une circonstance favorable que 
l’on pourra peut-être utiliser en thérapeutique. 

Jusqu’ici je n’ai fait encore qu’une tentative dans ce sens. 
Nous avions ouvert un foyer tuberculeux et, quelques jours 
après, à un moment où le pus contenait encore des bacilles 
tuberculeux, nous avons inoculé dans ce foyer des strepto¬ 
coques pyogènes II s’est produit une inflammation aiguë, les 
bacilles ont disparu et l’abcès a guéri. 

M. Leloir. — Voici, en ce qui concerne le lupus, quels 
sont, d’après les recherches quo j’ai faites avec l’aide de 
SI. Tavernicr, les rapports des agonts de la suppuration 
avec le bacille de Koch. 
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Les lupus secs non exedens ne renferment pas de microbes 
de la suppuration. Au contraire, les lupus ulcéreux en ren¬ 
ferment un grand nombre, et ces microbes de la suppuration 
m’ont semblé d’autant plus abondants que le lupus suivait 
une marche plus rapidement ulcéreuse. 

D’autre part, l’action des agents de la suppuration dans 
l’ulcération du lupus en voie d’évolution ou récemment cica¬ 
trisé est démontrée par les faits suivants : 

Si un lupus nou exedens à tubercules secs est traité au 
moyeu do méthodes déterminant une certaine inflammation 
et partant de la suppuration au niveau du nodule lupcux, 
voici ce qui se passe : 

Le plus souvent l’on voit le placard lupeux se cicatricer au. 
bout d’un certain temps. Parfois, au contraire, l’on voit cer¬ 
tains tubercules lupeux, souvent les tubercules traités, mais 
aussi dans d’autres cas, les tubercules lupeux situés dans le 
voisinage du foyer d’action thérapeutique, se mettre à s’en¬ 
flammer, à s’ulcérer. 

L'on institue alors un traitement destructif plus énergique, 
et malgré l’intensité et l’énergie de ce traitement, l’on voit 
s’accroître en largeur et en profondeur l’ulcération du placard 
lupeux. 

Bien plus, l’on voit dans certains cas les tissus ambiants 
qui, à l’œil nu et à la loupe, paraissent absolument indemnes 
de tout infiltrat lupomatcux, s’ulcérer avec une rapidité plus 
ou moins grande. Ainsi se produisent des ulcérations à marche 
souvent assez envahissante, souvent assez étendues et pro¬ 
fondes et sécrétant un pus très abondant. 

Dans do pareils cas, devant l’insuccès de mes procédés thé¬ 
rapeutiques appliqués à ce que je croyais être des ulcérations 
d’essence lupeuse à marche rapide, devant l’aggravation 
même des lésions,.résultant incontestablement do la thérapeu¬ 
tique que j’emçloyais, je me suis demandé si je n’étais pas eu 
présence d’ulcérations en relation avec les microbes de la sup¬ 
puration. 

J’instituai alors un traitement destiné non pas à détruire le 
lupus, mais à combattre les phénomènes suppuratifs, traite¬ 
ment qui, j’y insiste, n’avait aucune fiction sur d’autres foyers 
lupeux ulcérés ou non ulcérés, observés chez le même sujet. 
Je constatai alors que la marche était enrayée rapidement et 
que la cicatrisation était rapide. 

Je crois donc que, dans ces cas, les ulcérations, l’aspect mol¬ 
lasse et fongueux des tissus antérieurement secs, durs et non 
ulcérés, doivent être attribuées à l’action d’un agent nouveau 
venant ajouter son influence à celle du bacille de Koch. 

Cet agent nouveau semble être un des agents de la suppu¬ 
ration et me paraît être le staphylococcus aureus. 

Ces laits montrent, on ee qui concerne le lupus, que les 
agmts de la suppuration jouent un rôle plutôt nuisible 
qu’utile, contrairement à ce qu’a vu pour d’autres cas 
M. Verneuil. 

Dans la thérapeutique du lupus, on doit donc s’occuper non 
seulement de la destruction du bacille de Koch, mais aussi de 
celle des microbes pyogènes. C’est sur ces données qu’est 
basé en grande partie le traitement du lupus, tel que je l’ai 
institué à l’hôpital Saint-Sauveur. 

Genèse des suppurations tuberculeuses. 

M. Hallopeau recherche U ces suppurations supposent 
nécessairement l’intervention de microbes pyogènes auxquels 
les tissus altérés par la tuberculose offriraient un terrain 
favorable, ou si le contage tuberculeux suffit à les produire, 
et s’il en est ainsi comment il faut comprendre l’action de ce 
contage. Les résultats des examens bactériologiques permet¬ 
tent d’affirmer en toute certitude que les abcès froids, les 
adénites suppurées et les empyèmes peuvent se produire en 
l’absence des microbes dits pyogènes. En est-il de même des 
suppurations lupiques ? Une observation de MM. Hallopeau et 
Wiclcham est à cet égard pleinement démonstrative. Les ba¬ 
cilles provoquent très vraisemblablement ces suppurations 
par l’intermédiaire des substances chimiques qu’ils engendrent. 
Les résultats des injections de lymphe de Koch ont apporté 
de nouveaux arguments en faveur de cette manière de voir : 
M. Hallopeau les a vues produire la suppuration dans des 
conditions très diverses; or cette lymphe est stérilisée; 
son action ne peut être que purement chimique. Il est pro¬ 
bable que les suppurations tuberculeuses sont duos à la pro- 
fjvjetiou do substances semblables par les bacilles dans loi; 

tissus. Leur rareté dans le lupus s’explique par l’atténuation 
que présente dans cette maladie l’activité du contage; il 
faut tenir aussi grand compte des différences de réaction indi¬ 
viduelles. 

M. Arloing;. — Comme M. Hallopeau, j’admets que le 
bacille de la tuberculose peut avoir des propriétés pyogènes, 
je crois avoir remarqué que c’était surtout lorsqu’il a été 
atténué. Au dernier Congrès de la tuberculose, on admettait 
généralement que les tuberculoses chirurgicales étaient dues 
a une infection par des bacilles en petit nombre. Je pensais, 
au contraire, pour ma part, que le nombre n’avait pas d’im¬ 
portance, et que les bacilles des tuberculoses externes et 
locales étaient des bacilles atténués. 

Eu injcctaut à des cobayes des bacilles atténués par le 
chauffage, j’ai produit de la suppuration, et la tuberculose ne 
s'est généralisée que plus tard. Ce fait est intéressant à rap¬ 
procher do la constatation faite j>ar Koch que les bacilles 
morts donnent lieu à de la suppuration. 

BI. Corn il (de Paris). —La communication de M. Hallo¬ 
peau sur la suppuration dans les tuberculoses cutanées, et les 
remarques dont elle a été l’objet de la part do MM. Verneuil 
et Arloing, m’inspirent quelques remarques. La suppuration 
n’est pas seulement l’issue hors des vaisseaux d’ua grand 
nombre de cellules migratrices. Entre le pus et l’œdème 
inflammatoire simple, il y a un abîme. Le liquide du pus est 
formé, en effet, pour la plus grande part, de leucocytes morts, 
taudis que dans l’œdème les leucocytes sont vivants. Le pus 
est le résultat de l’action de certains microbes, d’ailleurs d’es¬ 
pèces très nombreuses, ou de certaines toxines. Enfin le pus 
s’accompagne d’une mortification plus ou moins évidente des 
tissus où il siège ; il doit généralement être évacué au dehors, 
tandis que les leucocytes de l’inflammation simple sùnt, au 
contraire, les agents de la reconstitution des tissus. 

Ce préambule était nécessaire pour faire comprendre que 
l’œdème inflammatoire consécutif à une injection de tubercu¬ 
line de Koch, quelles que soient la congestion vasculaire et 
la diapédèse, est loin de conduire par lui seul à la suppura¬ 
tion. 

J’ai, pour mon compte, pratiqué un grand nombre d’injec¬ 
tions do tuberculine do Koch à des doses variant de 1 milli¬ 
gramme à 150 et 200 milligrammes, pour des affections tuber¬ 
culeuses de la peau et du poumon, sans jamais avoir déter- 

. miné un seul abcès. Il n’en résulte pas qu’on doive nier la 
possibilité d’abcès par la tuberculine, mais on peut en con¬ 
clure qu’ils sont rares. 

M. Hallopeau a attiré l’attention du Congrès sur ce fait que 
la suppuration est souvent déterminée par le microbe de la 
tuberculose seul ; le fait n’est pas douteux, mais il est rare, et, 
le plus souvent, dans les abcès froids d’origine ganglionnaire 
ou osseuse, il y a d’autres microbes, qui sont le plus ordinaire¬ 
ment des staphylocoques, dans quelques cas des streptoco¬ 
ques. 

M. Arloing a fait remarquer que la suppuration causée par 
le bacille de la tuberculose était en rapport avec l’atténuation 
du microbe. C’est là un fait commun à la plupart des microbes, 
mais il faut, dans cette question, faire intervenir deux fac¬ 
teurs : 1° le virus, c’est-à-dire le microbe ; 2° le terrain. La 
suppuration peut être considérée comme un degré de réaction 
très affaibli, que l’on doit imputer tantôt à l’atténuation du 
microbe, tantôt à la nature du terrain, la réaction produite 
par un même microbe pathogène pouvant varier non seule¬ 
ment suivant les organismes que l’on prend comme terrain 
expérimental, mais encore suivant la nature des tissus aux¬ 
quels on s’adresse chez un même individu. 

C’est ainsi que M. Pasteur a donné aux cobayes, avec le 
choléra des poules, des abcès guérissant spontanément. De 
même M. Chantemesso et moi nous avons déterminé des 
abcès localisés, chez les cobayes et les lapins, avec le microbe 
de la pueumo-entérite du porc. L’injection du 'même pneu¬ 
mocoque, qui déterminera un abcès chez le cobaye sans le 
tuer, tuera une souris par septicémie aiguë [en vingt-quatre 
ou trente-six heures. On [pourrait indéfiniment multiplior les 
exemple de ce genre. 

Revenons à la suppuration causée par le bacille de la 
tuberculose. Il y a déjà quelques années, j’ai, avec M. Babès, 
déterminé, au moyen du microbe de la tuberculose aviaire, 
des abcès enkystés chez le cobaye qui est réfractaire à cctto 
tuberculose, 
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La suppuration est également une preuve de la résistance 
plus grande de certains tissus vis-à-vis du bacille de la tuber¬ 
culose ; on en trouve do nombreuses preuves dans les suppu¬ 
rations si fréquentes dans les tuberculoses locales, dans celles 
de l’épididyme notamment, pour ne citer que cet exemple. 

En résumé, pour cette question de la suppuration dans les 
lésions tuberculeuses, il faut faire intervenir, non pas seule¬ 
ment le degré de virulence du microbe, mais aussi la nature 
du terrain, c’est-à-dire la nature des tissus ou de l’organisme. 

Hybriditë sypliilitico-tuberculeuse. 

M. Leloir (Lille) a observé une malade qui présentait 
des lésions intéressantes, au point de vue de l’hybridité dans 
les affections tuberculeuses. 

Cette femme présentait, dans ses antécédents héréditaires, 
des traces manifestes de scrofulo-tuberculose, de tuberculose 
et de syphilis. Elle-même présentait des lésions scrofulo- 
tuberculeuses manifestes. A l’âge de vingt-quatre ans, elle 
contracta la syphilis. Huit ans après, elle se présenta avec 
une lésion du cou qui, cliniquement, avait tout l’aspect des 
syphilides tubereulo-croûteuses classiques. Un traitement 
antisyphilitiquo énergique fut institué : quatre des syphilides 
disparurent complètement, les autres s’améliorèrent, mais ne 
disparurent pas. 

Depuis lors, malgré l’augmentation des doses d’un traite¬ 
ment antisyphilitique intermittent, on n’a rien obtenu ; et les 
syphilides, qui avaient résisté aux premières doses du traite¬ 
ment spécifique, ne se sont depuis lors aucunement modifiées. 
Cependant les lésions avaieut changé d’aspect ; elles s’étaient 
réduites de moitié, en môme temps qu’elles étaient redevenues 
mollasses, transparentes, gélatiniformes. C’étaient bien les ca¬ 
ractères du lupus vrai, plus spécialement de cette variété que 
M. Leloir a décrite sous le nom de lupus myxomateux, 
L’affection s’était donc transformée, et ce qui en restait n’était 
plus influencé par le traitement antisyphilitique. 

Pour être définitivement fixé sur la nature de ces lésions, 
quelques] recherches anatomiques et expérimentales ont été 
entreprises. Au début du traitement antisyphilitique, une 
première biopsie avait'montré des nodules de lupus dans le 
fond de l’ulcération avec des bacilles de la tuberculose. Cette 
infiltration nodulaire était envahie par un tissu do granula¬ 
tion et les artères présentaient des altérations manifestes de 
nature scléreuse. Une inoculation tentée sur le cobaye était 
restée négative. 

Après le traitement spécifique, alors que les lésions avaient 
sous son influence pris les caractères indiqués, un nouvel exa¬ 
men histologique montra la persistance des nodules de lupus; 
mais le tissu de granulations qui les enveloppait tout d’abord 
B’était transformé en tissu fibreux ; le traitement spécifique 
avait donc donné la sclérose de l’infiltration syphilitique, 
et l’on pouvait penser que ce qui restait était de nature tuber¬ 
culeuse. Une nouvelle inoculation, positive cette fois, tentée 
sur un cobaye, confirma cette manière de voir. La clinique 
avait donc permis de supposer une hybride de syphilis et de 
tuberculose, l’expérimentation en a donné la preuve défini¬ 
tive. 

Comment se produisent ces lésions mixtes? Sur ce point on 
ne peut faire que des hypothèses. Pour le cas actuel, trois 
explications sont plausibles : 

1° Les lésions syphilitiques, ulcérées antérieurement, ont 
été inoculées ultérieurement par le pus qui s’écoulait des 
gommes tuberculeuses; 

2° Quelques bacilles sont amenés dans les foyers syphili¬ 
tiques par le sang ou la lymphe venant des lésions voisines 
tuberculeuses ; 

3° Les foyers tuberculeux préexistaient aux lésions syphi¬ 
litiques et auraient, par rapport à celles-ci, joué le rôle d’irri¬ 
tation et d’appel. 

Ces trois hypothèses sont admissibles : l’avenir décidera 
entre elles. M. Leloir a voulu simplement aujourd’hui dé¬ 
montrer la possibilité et la réalité do ces hybrides de la tuber¬ 
culose et de la syphilis. 

Sur rinoeiilaüon expérimentale du lupus 
vulgaire. 

ül. Leloir. — Nos recherches ont porté sur environ 
200 inoculations. L’inoculation sous-cutanée n’a donné que 
des résultats négatifs chei; les lapins et chez les cobayes. Pour 

obtenir des résultats positifs chez le lapin, il est nécessaire de 
pratiquer les inoculations dans la chambre antérieure de 
l’oeil ; en ce qui concerne le cobaye, les inoculations dans le 
péritoine réussissent parfaitement à donner des résultats 
positifs. 

. Dans ces conditions, c’est-à-dire en pratiquant les inocula¬ 
tions, pour le lapin dans la chambre antérieure do l’œil et 
pour le cobaye dans le péritoine, on obtient une tuberculose 
indubitable, mais cette tuberculose est peu virulente, puis¬ 
qu’elle ne prend pas au moyen d’inoculations sous-cutanées ; 
c’est là une différence importante entre le lupus et la tuber¬ 
culose franche, qui, ainsi que l’a montré le premier M. Ville- 
min, donne toujours des résultats positifs, quel que soit le tissu 
dans lequel on fait les inoculations. D’ailleurs, la faible 
quantité de bacilles que décèlent les examens microscopiques 
du lupus paraît être en rapport avec sa faible virulence. 

M. i\Tocai-d. — Dans les scrofuloses du porc, on trouve, 
comme dans le lupus, des tissus extrêmement pauvres en 
microbes, et l’on ne tue que très lentement le cobaye avec 
ces produits scrofuleux ; ce n’est qu'après avoir fait clés pas¬ 
sages des cobayes aux lapins qu’on arrive-à tuer rapidement 
ceux-ci. Ce fait constitue un argument à l’appui de ce que 
vient de dire M. Leloir au sujet du rôle que joue la quantité 
de microbes dans la question de virulence. 

M. Arloing. — Je n’ai pas ^étudié le lupus d’une façon 
spéciale, mais j’ai déjà fait une longue série d’expériences se 
rapportant aux différentes formes de tuberculose chirurgi¬ 
cale qui, dans les inoculations faites par la voie sous-cutanée, 
m’a toujours montré des différences essentielles avec la 
tuberculose viscérale. Pourquoi, en présence des effets diffé¬ 
rents produits par le microbe, ne parler que de la question de 
quantité, et ne pas faire intervenir la question do qualité, en 
admettant que le bacille de la tuberculose s’atténue, puis¬ 
qu’on admet que tous les autres microbes s’atténuent ? Pour 
mon compte, je crois qu’il existe toute une gamme de tuber¬ 
culoses chirurgicales de virulence différente ; il y en a qui ne 
tueront pas tout d’abord le.lapin, et qui sont susceptibles 
d’acquérir une virulence plus grande, laquelle leur permettra 
de tuer le lapin, après deux ou trois passages sur le cobaye. 

M. Verneull. — Les différences d’effets des inoculations 
des produits tuberculeux peuvent être attribuées à la quan¬ 
tité des microbes et à l’intensité du poison. Je ne crois pas 
qu’on puisse invoquer la quantité, puisque, dans les .abcès 
froids ou dans les fongosités articulaires, par exemple, il ne 
se trouve pour ainsi dire jamais de bacilles, et cependant, 
tous les cobayes inoculés deviennent également tuberculeux, 
sans qu’on puisse établir aucune distinction entre les résul¬ 
tats d’inoculations de pus sans bacilles ou de pus avec 
bacilles. 

M. Cornil. — Je dois faire observer que l’on ne peut pas 
dire toujours si un liquide renferme ou non des bacilles de la 
tuberculose, car il peut y avoir des spores, s’il n’y a pas de 
bacilles ; tout ce que l’on peut dire, après un examen micro¬ 
scopique de liquides tuberculeux, c’ost qu’on n’a rien pu trou¬ 
ver ; mais on ne peut affirmer qu’il ne s’y trouvait rien. 

M. Leloir fait observer que non seulement le lupus ne 
prend ni sous l’hypoderme du lapin, ni même sous celui du 
cobaye, mais que la tuberculose du cobaye, consécutive à 
une inoculation de lupus (première série), ne prend ni sous 
l’hypoderme du lapin ni même sous celui du cobaye. Enfin 
les tubercules du cobaye rendu tuberculeux par inoculation 
du lupus renferment très peu de bacilles. 

Doue, en ce qui concerne le lupus, l’on ne peut pas dire que 
l’on distingue la scrofulo-tuberculose de la tuberculose franche, 
par ce fait que la scrofulo-tuberculose n’est pas inoculable au 
lapin (elle l’est dans la chambre intérieure de l’œil de cet 
animal), qu’elle est inoculable dans l’hypoderme du cobaye, 
tandis que la tuberculose franche est inoculable aux deux 
animaux. 

En ce qui concerne le lupus, une des variétés de la scro¬ 
fulo-tuberculose tégumentaire, cette opinion n’est pas accep¬ 
table . 

Tous ceux qui ont étudié le lupus savent combien il faut 
pratiquer et examiner minutieusement de coupes avant d’ar¬ 
river à trouver quelques très rares bacilles tuberculeux. 

Il faut parfois pratiquer jusqu’à quarante, cinquante, voire 
ipême quatre-vingts coupes pour trouver un seul bacille, 
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M. Verneuil a-t-il pratiqué des coupes aussi nombreuses 
dans les parois de ses abcès froids et y a-t-il, après un examen 
histologique minutieux, constaté l’absence de bacilles? 

Nature du lupus érythémateux. 

MM. Hallopeau et Jcanselmc. — Le lupus érythé¬ 
mateux est-il ou non de naturo tuberculeuse ? Un fait étudié 
par les auteurs peut contribuer à élucider cette question si 
controversée. Il s’agit d’un homme atteint simultanément, 
depuis son adolescence, d’un lupus érythémateux typique et 
de tuberculose ganglionnaire ; il a succombé à une tubercu¬ 
lose miliaire aiguë. Les résultats des recherches bacillaires 
et des inoculations, positifs pour les granulations miliaires 
et les adénopathies caséeuses, ont été complètement négatifs 
pour le tissu lupique; 190 jours après les inoculations, trois 
cobayes ont été trouvés indemnes. 

Si ce fait était isolé, on ne pourrait en tirer aucune con¬ 
clusion et les vraisemblances seraient même en faveur d’une 
simple. coïncidence du lupus avec la tuberculose, car l’on a 
admis jusqu’ici que les produits tuberculeux sont constam¬ 
ment transmissibles par inoculation; mais en présence des 
relations étroites et presque constantes que la clinique permet 
d’établir entre la tuberculose et les différentes formes de lupus 
érythémateux, les conclusions doivent être différentes. Selon 
toute vraisemblance, le lupus érythémateux, ou tout au 
moins l’une de ses formes typiques, est un produit de l’infec¬ 
tion tuberculeuse; s’il n’est pas inoculable, c’est parce que 
le contage y est très atténué. On ne doit plus, s’il en est ainsi, 
opposer aux faits cliniques les résultats négatifs des inocu¬ 
lations; le contage tuberculeux peut se modifier et évoluer 
dans l’organisme sous une forme non transmissible aux ani¬ 
maux ; la victoire reste à la doctrine française si bien dé¬ 
fendue par M. Besnier : le lupus érythémateux typique 
n’est qu’une manifestation de la tuberculose atténuée à un 
plus haut degré qu’elle ne l’est dans le lupus vulgaire. 

I>e l'hérédité (le la tuberculose. 

M. Vignal a cherché, depuis 8 ans, par des expériences 
faites au laboratoire de la clinique d’accouchements de la Fa¬ 
culté, à élucider cette question. A cet effet, il a pratiqué des 
examrns microscopiques multiples; des inoculations de frag¬ 
ments d’organes de fœtus ou de nouveau-nés issus de mères 
nettement tuberculeuses ont été faites à des cobayes disposés 
en séries; de même des fragments de placenta, broyés comme 
les précédents dans de l’eau salée à 7 0/00, stérilisée, ont ôté 
inoculés à d’autres cobayes, et enfin, dans un troisième groupe 
d’expériences, des inoculations de crachats ou de fragments 
d’organes provenant des mères, ont été faites parallèlement 
aux précédentes. Les animaux étaient gardés 4 mois. 

Ces expériences ont donné des résultats uniformément né¬ 
gatifs au point do vue de la transmission de la tuberculose de 
la mère au fœtus. 

En effet, tandis que les cobayes inoculés avec les organes 
ou les crachats des mères tuberculeuses sont morts tubercu¬ 
le qx, au contraire, les 24 cobayes inoculés avec les organes 
des enfants issus des mères tuberculeuses et les 18 cobayes 
inoculés avec des fragments de placenta ne sont aucunement 
devenus tuberculeux. 

Dans une autre série, M. Vignal a cherché il déterminer si, 
dans une expérience directe sur les animaux, on pourrait 
obtenir la transmission de la tuberculose delà mère au fœtus. 
Il a donc inoculé cinq cobayes femelles dans le péritoine avec 
du bacille de Koch ; les foies et les rates des 11 petits issus de 
ces femelles ont été inoculés à 19 cobayes qui tous sont encore 
vivants ou ont été sacrifiés après cinq mois et n’ont pas pré¬ 
senté la moindre trace de tuberculose. Ces résultats sont en 
désaccord si complet avec ceux de MM. Landouzy et II. Mar¬ 
tin, que l’on peut se demander si, dans les recherches de ces 
auteurs, les animaux n’ont pas été exposés à des contamina¬ 
tions qui ont pu fausser les expériences. M. Vignal est donc 
porté à admettre que l’hérédité de la tuberculose, loin d’être 
fatale ou même fréquente, est au contraire extrêmement rare. 

M. Hutinel (Paris) s’est demandé également si l’enfant issu 
de parents tuberculeux apporte avec lui le germe de la tu¬ 
berculose ou s’il constitue seulement un terrain favorable au 
développement du germe, en un mot, s’il est tuberculeux ou 
seulement tuberculisable. Les résultats des autopsies d'en¬ 
fants nés do mère tuberculeuse, faites à l’hôpital des Enfants- 

Assistés, s’ajoutent aux résultats des expériences qui viennent 
d’être exposées, pour que M. Hutinel pense, comme M. Vignal, 
que la tuberculose congénitale est, en réalité, très rare. 

Sur 252 autopsies, il n’a trouvé, en effet, que 8 enfants tu¬ 
berculeux, de cinq, six et sept mois, le plus jeune n’ayant 
que quarante et un jours, et, pour aucun de ces cas, il ne sau¬ 
rait affirmer qu’il s’agissait de tuberculose congénitale. Dans 
la deuxième année, il trouve, en revanche, un tiers deH en¬ 
fants présentant des lésions tuberculeuses, et, dans les troi¬ 
sième et quatrième années, cette proportion augmente encore 
notablement. La tuberculose devient d’autant plus fréquente 
qu’on s’éloigne davantage de la naissance, ce qui ne cadre 
guère avec l’hérédité de la tuberculose. 

Un autre argument important en faveur de la rareté de la 
tuberculose congénitale se tire des enquêtes faites par l’As¬ 
sistance publique, pourétablir quelles pouvaient être les con¬ 
séquences de la dissémination dans les populations rurales 
des enfants assistés provenant des grandes villes et issus en 
grand nombre de parents tuberculeux. Deux enquêtes suc¬ 
cessives ont à peine signalé une vingtaine d’enfants tubercu¬ 
leux sur 18,000 enfants entretenus à la campagne par l’As¬ 
sistance publique. Cette statistique est évidemment loin de 

résenter une rigueur absolue; mais, quel que soit le nombre 
es cas qui ont pu échapper aux enquêtes, il n’en résulte pas 

moins que la tuberculose peut être considérée comme rare 
parmi ces enfants, issus cependant en grand nombre de 
souche tuberculeuse. 

En résumé, la transmission de la tuberculose de la mère au 
fœtus, par voie placentaire, est possible, mais elle ne parait 

as être fréquente, et les enfants nés de tuberculeux, sans 
tre fatalement tuberculeux, paraissent simplement cons¬ 

tituer un terrain favorable au développement de la tubercu¬ 
lose, dont l’évolution se fera d’autant plus facilement que les 
enfants seront exposés davantage à une contamination di¬ 
recte par le fait même de leur cohabitation avec des parents 
tuberculeux. 

M. Bernheim pense aussi que toutes les tuberculoses sont 
acquises par la contagion. 

M. Landouzy (Paris) n’a jamais considéré l’hérédité de la 
tuberculose comme fatale, ni même comme fréquente; il n’a 
jamais parlé que de l’hérédité d’un état diathésique, qui fait 
que les enfants issus de parents tuberculeux sont eux-mêmes 
des candidats à la tuberculose, et il est le premier à pro¬ 
clamer les dangers d’une théorie qui ferait considérer comme 
fatale la tuberculose de ces candidats, alors que des soins 
prophylactiques peuvent suffire à les sauver. Ainsi il est ab¬ 
solument partisan du lait bouilli. 

M. Landouzy, dans une autre communication, a appelé 
l’attention sur la fréquence de la tuberculose chez les nou¬ 
veau-nés, c’est-à-dire chez les enfants âgés d’un jour à deux 
ans. Il n’aborde pas ici lia question pathogénique de la tuber¬ 
culose des nouveau-nés, mais il tient seulement à insister sur 
ce fait que la tuberculose infantile entre pour la plus grande 
part dans la mortalité du premier âge, ainsi que le montre 
notamment d’une façon frappante la statistique de la morta¬ 
lité dans la crèche de l’hôpital Tenon, statistique qui ne com¬ 
prend absolument que les cas de tuberculose vérifiés à l’au¬ 
topsie. Rien n’a été fait pour meltre les nouveau-nés à l’abri 
de la tuberculose, et le public n’est pas averti do la facilité 
avec laquelle les enfants prennent la tuberculose, surtout par 
la voie digestive, même lorsqu’ils ne sont pas prédisposés 
articulièrement par un état diathésique héréditaire. Il est 
onc à souhaiter que les hygiénistes s’occupent de mettre en 

œuvre des moyens prophylactiques suffisants, et d’édicter 
des règles pour l’élevage et l’allaitement des nouveau-nés. 

En tout cas, on ne saurait nier absolument la possibilité de 
la tuberculose congénitale. Il existe à cet égard, pour l’homme 
aussi bien que pour les autres animaux, des autopsies pro¬ 
bantes de fœtus tuberculeux dans le ventre de leur mère. Une 
de ces observations, la première en date, bien antérieure à la 
découverte du bacille de Koch, est due à M. Jacobi (do 
New-York) qui l’a rappelée au Congrès. 

Traitement prophylactique de l’hérëdo- 
tubcrculose. 

M. Sollcs croit à l’hérédo-tuberculose qui, pour lui, se 
présente sous la forme* sporulairc. C'est la spo. ule tubercu- 
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leuse qui est dans le grand nombre de cas le fauteur do la 
tuberculose. La tuberculose sporulaire existe ; la preuve,c’est 
qu’à la coupe d’une granulation miliaire on ne trouve pas de 
bacilles ; pourtant,si cette granulation est inoculée à un lapin, 
l’animal succombe à une véritable phthisie avec bacilles nom¬ 
breux. Dans la plupart des lésions scrofuleuses, qui sont bien 
de nature tuberculeuse, on ne trouve pas de b-cilles. Aussi 
tous ces faits concourent-ils à démontrer l’existence d’une 
tuberculose héréditaire non bacillaire, mais sporulaire. 

Les phthisiques et les scrofuleux éliminent des spores spé¬ 
cifiques par leurs voies d’excrétion. Et M. Solles a pu s’eu 
convaincre en rendant tuberculeux des cobayes qu’il inoculait 
avec dos matières fécales, do l’urine et du sperme des tuber¬ 
culeux et des phthisiques. 

Ces notions permettent de formuler les principes d’un trai¬ 
tement prophylactique de la tuberculose héréditaire, Ce sera 
un traitement expulsif des spores qu'on obtiendra eu favori¬ 
sant les fonctions des érnonetoires (peau, rein, intestin), et 
c’est de cette façon qu’on pourra prévenir l’éclosion de la 
tuberculose chez les enfants entachés d’hérédité tuberculeuse. 
L’autre partie du traitement consiste à obtenir la résolution 
des nides sporulaires par l’emploi d’iodure de potassium, les 
bains salés et des révulsifs. 

M. \ocard. — M. Solles dit qu’après les inoculations aux 
cobayes des sécrétions des tuberculeux, il se développe chez 
ces animaux un « ganglionnage », et on conclut qu’il s’agit 
de la tuberculose. M. Solles a-t-il eu la preuve de la nature 
tuberculeuse do ces indurations ? 

M. Solles considèro ces cas comme de la tuberculose spo¬ 
rulaire. 

Ainsi, on tend, sauf quelques réserves, à admettre que 
presque toujours la tuberculose est acquise. Quels sont donc 
les agents de 

La eonlag’ion de la tuberculose. 

A cet égard, les crachats qui sont rejetés par les malades 
dans leurs logements sont fort importants et il y a là, après 
décès ou déménagement,un facteur important pour la propa¬ 
gation do la phthisie. 

M. Ollivicr relate, par exemple, le fait suivant. Une famille 
vient habiter un local où était mort un phthisique et qui n'a¬ 
vait été que sommairement désinfecté. Bientôt se manifes¬ 
tent chez quelques membresde la famille des accidents tuber¬ 
culeux rapidement aggravés. Dans un autre cas, un concierge 
meurt phthisique : sou successeur, jusque-là vigoureux, suc¬ 
combe. bientôt de môme. Donc, une habitation occupée par un 
phthisique est dangereuse pour les habitants suivants. Il en 
est de même à la campagne, mais, vu la grandeur supérieure 
des locaux, vu la vie le plus souvent au grand air, le danger 
est moindre. 

Il résulte de ces données qu’il faut considérer les phthisi¬ 
ques comme dangereux et désinfecter soigneusement leurs 
habitations. 

SI. Artliaud établit la fréquence excessive de la tubercu¬ 
lisation par les locaux contaminés. Il montre, en s’appuyant 
sur un relevé d’observations portant sur des centaines de cas, 
que 80 p. 100 des tuberculoses accidentelles résultent de ce 
mode de transmission. En étudiant les cas récents, et au 
moyen d’enquêtes approfondies, il prouve que les autres 
modes de contagion sont négligeables. 

Les conclusions résultent de deux catégories de faits : 
1° l’examen détaillé de 97 observations de tuberculoses à la 
période d’invasion dans lesquelles l’influence du local s’est 
mont rée absolument indiscutable dans 80 cas ; 2° des enquêtes 
locales faites dans des locaux ouvriers, d’où il résulte que sur 
deux immeubles il obtient les chiffres suivants : 

1er immeuble 2» immeuble 
Total des locataires. 75 25 
Total des tuberculeux. 30 20 
Tuborculeuxcontaminésparlelocal 23 17 

d’où l’auteur déduit les proportions do 50 p. 100 d’ouvriers 
tuberculeux et de 00 p. 100 de tuberculeux infectés par leur 
séjour dans des pièces contaminées. Il montre, en outre, par 
une série d’exemples : 

1° Le danger d° contagion résultant des agglomérations 

dans les ateliers ou les bureaux. licite, dans cet ordre d’idées, 
l’usine, municipale d’électricité et certains locaux de l'Impri¬ 
merie nationale. 

2“ Lo danger, pour les personnes saines, d’aller habiter, 
pendant plus d’un mois, les stations balnéaires ou hivernales 
fréquentées par les tuberculeux, à cause dos foyers locaux 
créés par lo séjour antérieur de tuberculeux avancés. 11 
prouve, d’autre, part, que la tuberculose, si elle est conta¬ 
gieuse par cette voie, n’est point aussi facilement transmis- 
siLle qu’on pourrait le croire, puisque d’après les constatations 
il faut séjourner en moyenne un mois dans un local infecté 
pour assurer l’inoculation; ce qui élimine les dangers qui 
pourraient résulter des déplacements journaliers et l'infec¬ 
tion supposée dans les trains ou les hôtels de passage. U con¬ 
clut en disant que la tuberculose peut et doit, sous l’influence 
do mesures prophylactiques, finir par diminuer de fréquence 
et disparaitre totalement, et il tormino en soumettant au Con¬ 
grès un projet de réglementation qui prévoit : 1° la déclara¬ 
tion obligatoire par le médecin de l'état civil, dos décès de 
tuberculeux ; 2° la désinfection obligatoire des locaux sus¬ 
pects après décès ; 3° la surveillance spéciale des garnis à 
Paris et dans les villes d’eaux, et le vote de lois permettant 
aux autorités d’imposer la désinfection annuelle ou bisan¬ 
nuelle des garnis ; 4° l’affichage de prescriptions hygiéniques 
dans les ateliers soumis à la surveillance et la désinfection de 
ces locaux eu cas d’épidémie constatée. 

SI. Villcinin fait remarquer que le secret médical ins¬ 
crit dans la loi rendra très difficile l’application de ces mesures. 

Il s’engage alors entre MM. Verncuil, Artliaud, Vidal, 
Nocard une discussion assez confuse sur le droit quo peuvent 
avoir ou no pas avoir les médecins de révéler la maladie dont 
est mort le malade. 

SI. Ollivier dit qu’il faudrait faire entrer dans les masses 
l’idée de la nécessité de la désinfection des locaux où sont 
morts les tuberculeux. Cos locaux devraient être désiufectés 
comme ceux où sont morts des sujets atteints do maladies 
infectieuses. 

SI. Trasbot propose de supprimer du vœu de M. Ollivier 
le terme propriétaire et de spécifier « que les locaux dans 
lesquels ont habité longtemps ou ont succombé des tubercu¬ 
leux seront désinfectés par mesure administrative ». (Adopté.) 

AI. Bernheim a émis le vœu qu'il soit créé dans les hôpitaux 
des pavillons d’isolement pour les phthisiques. Sans créer des 
pavillons spéciaux, M. Bernheim propose que les tuberculeux 
soient placés dans des salles spéciales. 

M. Desprez pense que la question devrait être laissée à 
l’étude pour supplément d’observation, (Adopté.) 

M. Bernheim propose aussi le vœu suivant : tout dortoir 
ou toute caserne où aura séjourné un tuberculeux devra 
être désinfecté avec lo plus grand soin. Ce vœu se confond 
avec celui de M. Ollivier; le Congrès croit donc inutile de le 
prendre en considération. 

HI. l.andouzy demande qu’on propage les instructions qui 
ont été rédigées pour indiquer au public les dangers de la 
tuberculose, soit en répandant ces instructions, soit en les 
insérant au Bulletin des communes. 

M. Veriieuil pense qu’il suffit de répandre la brochure 
qui les contient. (Adopté.) 

M. Armaingaud propose la désinfection des crachats 
dans toutes les maladies où on crache, la phthisie étant sou¬ 
vent méconnue cliniquement. (Adopté, ) 

M. Nocard pense que c’est dès l’école qu’il faudrait 
apprendre aux enfants qu’on ne doit jamais cracher à terre 
dans les maisons. 

M. Héron de Villeneuve voudrait qu’on engageât le 
publient s’abstenir d'aller boire du sang à l’abattoir. Cette 
proposition a été adoptée par le dernier congrès. Inutile donc 
d’y revenir. 

SI. Arniaingnud, en présence des bons résultats fournis 
par les sauatoria et les stations maritimes dans le traitement 
de la tuberculose, propose de répandre l’institution des Bana- 
toria et des stations maritimes pour les tuberculeux. 

M. Verneuil appuie ce vœu et propose de lo formuler 
ainsi ; Considérant lés excellents résultats obtenus par |« 
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séjour des tuberculeux au bord de la mer, le Congrès de la 
tuberculose donne son complet assentiment à des hôpitaux 
marins. (Adopté.) 

Il faut en outre tenir compte de la 

Contagiosité (le la tuberculose par les aliments 
des phthisiques. 

AI. Schoull (de Tunis), frappé défaits de contagion de 
la tuberculose, observés chez les animaux, a entrepris les 
expériences suivantes : il nourrit, depuis deux mois, deux 
chats (de six semaines, au début de l’expérience) avec des 
restes d’aliments de tuberculeux à la période de ramollisse¬ 
ment -, un troisième chat, du même âge (chat témoin), reçoit 
une alimentation ordinaire. Des doux chats eu expérience, 
l’un est pris de diarrhée depuis 10 jours environ et maigrit 
beaucoup, il est triste, son poil se pique; le deuxième n’a 
pas encore de diarrhée, mais devient maigre aussi ; le troi¬ 
sième est fort bien portant et gagne du poids. 

La contagion par les aliments est facile à expliquer : les 
tuberculeux crachent et leur salive retient au passage bon 
nombre de bacilles qui se logent un peu partout dans la 
bouche, et peuvent se fixer sur les aliments auxquels goûte 
le malade. M. Arnaud, collègue de M. Schoull, rechercha 
le bacille dans la salive des phthisiques et, sur cinq re¬ 
cherches, il l’a trouvé toujours en quantité assez notable, 
même chez une malade à qui M. Schoull avait fait rincer soi¬ 
gneusement la bouche avant de recueillir la sa'ive, et qui no 
présentait pas la moindre carie dentaire. 

Or, qu’arrive-t-il dans la vie courante? Chez les familles 
pauvres surtout, où la tuberculose est si fréquente, on sert 
au malade des aliments choisis; le tuberculeux n’a pas d'ap¬ 
pétit, en général : il goûte aux mets qu’on lui présente, et 
est rassasié. Pour ne pas perdre des aliments « si fortifiants », 
on donne les restes aux personnes de la famille, aux enfants : 
il n’en faut pas davantage, et c’est làp,.ut-être qu’on doit cher¬ 
cher l’explication de cette extension toujours croissante de la 
tuberculose humaine, malgré les progrès de l’hygiène, malgré 
les précautions prises contre l’infection par les crachats, à qui 
la contagiosité par les aliments vient peut-être terriblement 
en aide. 

Ce n’est pas à dire, toutefois, qu’on ne doive s’attaquer qu’à 
la contagion. Malheureusement nous ne pouvons l’éviter en¬ 
tièrement et, cela étant, nous serons encore trop heureux de 
pouvoir recourir à la 

Prophylaxie hygiénique (le la tuberculose. 

»I. Tison insiste sur la nécessité d’empêcher la naissance 
de la maladie chez les individus prédisposés, ou simplement 
faibles. 

Les causes qui prédisposent de la tuberculose acquise sont 
le logement et l’alimentation défectueux et surtout l’al¬ 
coolisme. Ce dernier facteur joue un rôle important dans la 
tuberculose des ouvriers et agit en désorganisant la nutrition. 
Le vin n’est trop souvent qu’un alcool dilué et aromatisé. 
Viennent ensuite les apéritifs, qui amènent la gastrite avec 
la pituite que l’ouvrier combat par le rhum et le vulnéraire. 
Tous ces alcools provoquent la sclérose des organes et pré¬ 
parent ainsi le terrain sur lequel vient s’implanter le bacille 
de Koch. 

On doit donc s’efforcer à combattre le préjugé enraciné dans 
le peuple, suivant lequel le vin et l’alcool augmentent la 
force et rendent le travail plus facile. 

M. Tison donne lecture d’un certain nombre d’observations 
qui mettent bien en lumière le rôle de l’alcoolisme dans l’étio¬ 
logie de la tuberculose. 

Mais est-ce bien en provoquant la sclérose viscérale que 
l’alcool'smo est ici dangereux ? on reste dans le doute après 
la communication do M. Boulant sur 

L’influence des poussières de kaolin 
sur la tuberculose des faïenciers. 

M Landou/.y lit une note de M. Boulant (Limoges) 
sur l’influence des poussières de kaolin sur la tuberculose des 
faïenciers.' La forme qu’on observe est la phthisie fibreuse, 
contrairement à la tuberculose d’autres ouvriers où on observe 
les formes ulcéreuses. M. Landouzy insiste sur un fait géné¬ 
ral qui se dégage do l’observation de M. Boulant : c’est quo 
la forme do la tuberculose dépend du processus sclérogèue 

ou ulcéreux. La guérison de la phthisie dépend de la nature 
du processus pathologique. Quelquefois il vaut mieux pour 
l’individu d’avoir eu la syphilis avant la tuberculose. Le 
même rôle sclérosant peut revenir à l’arthritisme ou à l’al¬ 
coolisme. 

Delà virulence du liquide de l'hydrocèle sympto¬ 
matique de la tuberculose testiculaire. 

M. Tuflier. — Les épanchements séreux symptomatiques 
de la tuberculose des viscères sous-jacents sont eu général 
virulents et provoquent la tuberculose par inoculation. Le 
fait est vrai pour les pleurésies et les péritonites. Je chercherai 
à prouver qu’il en est de môme pour les épanchements de la 
tuuiquc vaginale symptomatiques de la tuberculose de l’épi- 
didyme. 

Les hydrocèles tuberculeuses sont de deux ordres : la vagi- 
nalito tuberculeuse primitive, dont Sigmund de Hambourg a, 
je crois, exagéré la fréquence, et la vagiualite secondaire. 

Je ne m’occupe ici que de l’hydrocèle symptomatique sans 
envahissement appréciable de la vaginale. 

Le liquide épanché est en quantité variable, il est jaune 
citrin et ne diffère en rien de celui que nous trouvons dans 
l’hydrocèle vulgaire. Cet épanchement est souvent bilatéral. 

Nous avons étudié six cas d’hydrocèle symptomatique. 
Dans cinq d’entre eux l’affection avait une marche chronique, 
dans un cas il s’agissait de la forme aiguë. Dans quatre cas, 
le testicule et la vaginale furent enlevés sans ouverture de 
la séreuse, l’anatomie pathologique put donc être faite com¬ 
plètement et la séreuse fut reconnue intacte. Dans ces quatre 
cas l’examen bactériologique du liquide et les inoculations 
furent faits avec le concours de MM. Gilbert, Wurtz et Toupet. 
Les examens sur lamelles furent constamment négatifs au 
point de vue du bacille de Koch. Les inoculations au péri¬ 
toine du cobaye donnèrent dans tous ces cas des résultats 
positifs. 

Le liquide de l’hydrocèle symptomatique d’une tuberculose 
épididymaire est donc virulent, qu’il s’agisse de la forme aiguë 
ou chronique de l’affection. 

Eu cas d’incertitude sur la nature de l’hydrocèle, l’inocu¬ 
lation peut lever les doutes. 

La ponction avec injection bactéricide est indiquée dans 
ces cas. 

Si l’on recourt à une intervention radicale, il faut enlever 
en même temps le testicule et la séreuse pour éviter une 
autre inoculation. 

Sur le traitement chirurgical (le la tuberculose 
du testicule. 

AI. Humbert (de Paris). — Je suis arrivé, au sujet du 
traitement des tuberculoses testiculaires, à une méthode com¬ 
plètement opposée à celle que paraissent avoir adoptée au¬ 
jourd’hui la plupart des chirurgiens ; elle peut être résumée 
en ces termes : ne jamais attendre pour intervenir chirurgi¬ 
calement ; ne jamais pratiquer d’opérations partielles, et sur¬ 
tout éviter la castration, soit précoce, soit tardive. Indépen¬ 
damment de l’action que la castration peut avoir sur la géné¬ 
ralisation de la tuberculose, il faut songer que, bien souvent, 

our ne pas dire dans la généralité des cas, après l’ablation 
’un testicule, l’autre se prend, et alors on en arrive à une 

castration double. A la castration, je préfère de beaucoup, 
dans les cas où l’épididyme et le testicule sont entièrement 
pris, la destruction complète à la curette, après incision do 
la tumeur au thermocautère. On conserve la gangue cellu¬ 
laire péri-épididymaire, la tunique vaginale épaissie, et il 
reste, après la cicatrisation, un noyau qui suffit a donner l’il¬ 
lusion d’un testicule. 

AI. Verneuil. — Il y a vingt ans que j’ai condamné la 
castration comme une opération détestable, et je n’en suis 
plus à comptor les faits où, le testicule malade enlevé, on 
obtient peu de temps après une généralisation. D’ailleurs, en 
enlevant un testicule tuberculeux, on n’a pas la prétention 
d’enlever un foyer bacillaire susceptible d’infecter l’orga¬ 
nisme, puisque, 80 fois sur 100, lorsque l’on pratique le toucher 
rectal, on trouve la prostate ou les vésicules séminales 
atteintes par la tuberculose. 

l'seudo-tuberculose du lièvre. 

Al AI, Alégnih et Alosny (do Paris), — Nous avons orç 
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l’occasion d’étudier des lésions tuberculeuses, disséminées dans 
tous les organes, chez des lièvres décimés par une épidémie 
de nature indéterminée. Il ne s'agissait pas, à proprement 
parler, de tubercules, mais plutôt de nodules purement inflam¬ 
matoires, sans cellules géantes et sans cellules’ épithélioïdes. 
Les colorations habituelles n’ont jamais réussi a déceler la 
présence de bacilles dans les coupes. En revanche, il a été 
possible de cultiver un bacille qui, par des inoculations chez 
des cobayes, a toujours reproduit chez ces animaux uno mala¬ 
die identique à celle des lièvres dont il provenait. Ce bacille, 
dont les extrémités se colorent très bien sur les préparations, 
tandis que le centre se colore très mal, est un aérobie pur qui 
se cultive très bien sur agar, sur gélatine et sur bouillon 
peptonisé. 

Notes sur la bile cyslique dans la tuberculose. 

MH. Hanoi et Létienne communiquent une étude physi¬ 
que, micrographique et bactériologique de la bile chez les 
tuberculeux. Elle porte sur 21 cas, dont 14 ont été soumis à 
l’analyse bactériologique. 

La couleur, la consistance, la quantité, la densité, la réac¬ 
tion de la bile ont été relevées dans chaque observation. 
L’examen spectroscopique a montré dans quelques cas des 
bandes d’absorption qui se rapportent à l’oxyhémoglobine et 
à l’urobiline, et, dans un cas, un spectre spécial. 

L’analyse micrographique permet de constater la présence 
de corps qui sont divisés en corps organisés (cellules épithé¬ 
liales, mucus) et en corps organiques (cristallisations diver¬ 
ses, bilirubine, sels de soude, carbonate de chauxl. 

L’étude bactériologique a révélé dans la bile l’existence do 
micro-organismes divers, dont les plus fréquents sont : bacil- 
lus coli commuais — diplocoque encapsulé— staphyloeoccus 
albus — staphyloeoccus aureus — staphylocoque de dimen¬ 
sions plus fortes que celles des espèces pathogènes — staphylo¬ 
coque gros et odorant — saprophyte géniculé. — Dans un 
seul cas, le bacille de Koch y a été constaté. 

La plupart de ces micro-organismes, pour les auteurs, 
remontent de l’intestin dans la vésicule par le cholédoque. 

Les lésions histologiques observées ont été la cirrhose au 
début, la cirrhose portale, la cirrhose biveineuse, l’hépatite 
graisseuse nodulaire et diffuse. Ces lésions n’ont aucune 
relation avec les microbes contenus dans la bile. Mais, dans 
les foies correspondant aux biles qui ont donné lieu à des 
cultures, ils ont constaté la présence de nodules embryonnai¬ 
res, qui firent toujours défaut quand le foie examiné corres¬ 
pondait à une bile restée stérile. 

Les auteurs ont enfin étudié l’action bactéricide de la bile 
humaine sur certaines espèces microbiennes : le bacillus coli 
et le staphyloeoccus aureus. Ils iudiquent la technique suivie 
dans leurs expériences et concluent que la bile pure est un 
milieu où les espèces indiquées peuvent aisément vivre et 
prospérer. Pour eux, la bile ne jouit point des propriétés 
bactéricides qui lui sont généralement attribuées. 

ASSOCIATION MÉDICALE BRITANNIQUE 

La tuberculine dans les tuberculoses 
chirurgicales. 

M ■ Watson Clieyne. — Les effets bienfaisants de la tu¬ 
berculine consistent dans son action élect'ive sur les tissus 
tuberculeux; l’amélioration qui succède à son emploi n’est pas 
due seulement à l’élimination des tissus tuberculeux, mais 
aussi à une action spéciale, atrophiante, sur ceux-ci. Sur 38 
malades chez lesquels je l’ai employée, 5 en ont tiré un profit 
marqué (1) et cette amélioration chez deux malades persiste 
quoique le traitement soit interrompu depuis plus de 2 mois. 
En répétant les injections de tuberculine 2 ou 3 fois par jour 
et à doses d’abord faibles do façon à obtenir une réaction locale 
aussi modérée que possible, les résultats paraissent plus satis¬ 
faisants que ceux obtenus par la méthode initiale de Koch et 
on arrive ainsi rapidement à injecter des doses élevées de cotte 
substance. 

Les inconvénients de la tuberculine ont été exagérés. L’in¬ 
flammation de voisinage autour des lésions tuberculeuses n’a 
généralement pas de conséquences fâcheuses; pour ma part, 

(P Voir Mercredi médical, 1891, p. 233. 

je n’ai pas observé do généralisation ou d’aggravation des 
lésions viscérales à la suite des injections. Des accidents 
graves se produisent facilement après les injections chez les 
sujets atteints de phénomènes septiques en môme temps que 
de lésions tuberculeuses ; il y a donc là une contre-indication 
à l’emploi des injections. Un fait cependant doit faire hésiter 
dans l’institution de c.o traitement, c’est la gravité des lésions 
tuberculeuses chez les animaux qui ont été soumis aux injec¬ 
tions de tuberculine, gravité qui doit être rapprochée do la 
rapidité et de l'intensité des rechutes chez les sujets dont on 
interrompt le traitement. 

h’avenir de la tuberculine est dans les transformations que 
subira sa composition de façon à en supprimer les inconvé¬ 
nients tout en lui conservant ses propriétés. 

M. William Hunter a essayé d’obtenir la séparation des 
divers principes constituants de la tuberculine. Il a traité 
celle-ci par l'alcool absolu et a obtenu ainsi un précipité qu’il 
désigne par la- lettre A et qui est formé, pour la plus grande 
partie, de matières protéiques, avec des traces de glycérine, 
de la matière colorante et une petite quantité de sels. Le 
liquide qui passe à la filtration, liquide désigné par la lettre 
C, renferme la plus grande quantité des sels contenus dans la 
tuberculine, et une petite quantité de matières protéiques. 
L’injection du liquide C détermine chez les tuberculeux une 
élévation de température sans action inflammatoire notable et 
la répétition des injections amène une exacerbation fébrile de 
moins en moins intense; dans un cas de lupus du visage et 
du palais, j’ai obtenu un affaissement des tubercules très appa¬ 
rent. J’ai cependant abandonné cette substance, malgré ses 
propriétés curatives, à cause de la fièvro qu’elle déterminait 
au début des injections. 

An moyen de la dialyse on peut obtenir uno substance pro- 
téide que M. Hunter considère comme une albumose pure et 
qu’il désigne par les lettres C B. Cette substance, que nous 
n’employons que depuis 3 semaines et dont nous ne pouvons 
apprécier définitivement la valeur, a déterminé une amélio¬ 
ration notable dans plusieurs cas de lupus : elle produit une 
légère réaction locale, tandis que le liquide B n’en produit pas, 
ce qui prouve que quelques-unes des substances contenues 
dans le liquide B ont une action modératrice sur l’inflamma¬ 
tion locale ; en outre, elle amène une augmentation légère 
de la température. 

Le précipité A produit les phénomènes généraux déter¬ 
minés par la tuberculine ; son action sur la température est 
variable, et se traduit le plus souvent par une faible élévation, 
d’autres fois par une élévation considérable. Il est certain que 
le précipité A contient une certaine quantité de la substance 
curative de la tuberculine, mais que celle-ci y est associée aux 
substances qui produisent des effets fâcheux (inflammation, 
dépression, etc.). La solution obtenue par dialyse par M. limi¬ 
ter et qu’il appelle B ne produit pas d’effets généraux, pas de 
malaise, de nausées, de dépression, ni d’élévation de tempé¬ 
rature, à moins que l’action locale ne soit intense ; mais après 
la 1™ et quelquefois les 2° et 3° injections, il y a une rougeur 
locale marquée et du gonflement comme après l’emploi de la 
tuberculine. Dans deux cas, cette substance m’a donné uno 
amélioration marquée. 

En résumé, on ne peut employer en pratique ni A ni C ; 
mais B et C B paraissent ne jouir d’aucune propriété qui doive 
en faire rejeter l’emploi. Il reste à déterminer si ces liquides 
renferment ou non les substances qui favorisent les rechutes 
et les recrudescences des lésions tuberculeuses, si toutefois ces 
substances sont nettement définies et susceptibles d’être isolées. 

Je suis absolument décidé à ne plus employer à l’avenir la 
tuberculine elle-môme,et je crois que c’cst aux solutions B et 
C B que je donnerai la préférence, dans les cas qui sont véri¬ 
tablement ju-ticiables de la méthode de,Kocli; mais celle-ci 
ne peutse substituerauxméthodes opératoires dans]tous les cas 
où les lésions sont accessibles aux instruments et susceptibles 
d’être guéries rapidement par une opération. 

H. William Hunter. — Je cherche à modifier et à per¬ 
fectionner les modes de préparation des divers liquides dérivés 
de la tuberculine et dont M. W. Cheyne vient d’indiquer les 
effets. Les essais thérapeutiques tentés avec ces liquides ten¬ 
dent à prouver que, contrairement à l’opinion de Koch qui 
attribue à une seule substance les remarquables propriétés 
de la tuberculine, celles-ci appartiennent à plusieurs subs- 
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tances, et que, en particulier, celle qui détermine la fièvre n’est 
pas la même que celle qui cause l’inflammation locale : la 
dialyse arrête la substance qui produit la fièvre. 

M. Pringle. — Les recherches de Iiunter et de W. Clieyne 
sont les premières qui aient réellement fait avancer l’étude 
scientifique de la tuberculine depuis les communications de 
Koch. Unna a déjà fait remarquer que les effets curatifs de 
ia tuberculine ne sont pas nécessairement liés à la réaction 
soit locale soit générale produite par cette substance. 

J’ai expérimenté, sans en connaître la cémposition et par 
conséquent sans parti pris, les liquides C et C B qui m’ont 
été remis par M. Huuter. Dans un cas de lupus, les injections 
de liquide C ont amené la disparition complète des lésions 
cutanées, sans élévation de température, probablement parce 
que le malade avait déjà reçu des injections de tuberculine. 
Dans d’autres cas, les injections n’ont causé aucun malaise, 
sauf une légère élévation de température, et néanmoins il y 
a eu une amélioration. Les récidives que l’on a notées après 
le traitement par le liquide de Koch ne sont cependant pas 
fatales, car j’observe deux cas de lupus qui depuis deux mois 
no sont plus soumis aux injections et qui n’ont aucune trace 
de récidive, 

M. Iteetley (de Londres). — J’ai employé les injections 
de tuberculine dans 14 cas de tuberculose chirurgicale, sans 
avoir aucun accident et sans constater aucun autre phéno¬ 
mène fâcheux qu’une réaction intense chez quelques malades. 
La tuberculine a une valeur considérable au point de vue 
chirurgical et Koch, a fait là une immortelle découverte. 

RI. J. Lloyd (de Birmingham). — J’ai essayé la tubercu¬ 
line dans 17 cas de tuberculose externe. Au point de vue 
curatif, ce remède n’a pas de valeur réelle. J’ai obtenu des 
améliorations dans un certain nombre do cas, mais dès que 
les injections ont été suspendues il s’est toujours produit une 
rechute. Comme moyen diagnostique, la tuberculine a échoué 
entre mes mains : la réaction s’est produite chez trois sujets 
non tuberculeux (cancer pectoral, conjonctivite granuleuse, 
extroversion de la vessie); elle a manqué daus plusieurs cas 
de tuberculose incontestable. Eu outre, j’ai vu un cas de 
tuberculose miliaire développée à la suite de deux injections 
de tuberculine chez un jeune homme atteint d’adénopathies 
cervicales suppurées. Les résultats obtenus par M. W. Clieyne 
et M. Hunter sont encore trop récents pour qu'on puisse se 
former sur eux une opinion définitive et il faut bien se garder 
de formuler un avis qui puisse induire en erreur le public et 
les médecins. 

Rl. Morton (de Bristol). — J’ai examiné lo sang de 14 sujets 
atteints de lupus ou de phthisie pendant la période de réac¬ 
tion sans y rencontrer de bacilles. 

Discussion sur le lupus. 

M. Payne. — Les caractères anatomiques du lupus cor¬ 
respondent à- la description des tumeurs de granulation do 
Virchow. La plupart des pathologistes et des derinatologistes 
considèrent le lupus comme do nature tuberculeuse, parce 
qu’on y a constaté la présence de bacilles de Koch, bien qu'ils 
y soient toujours en petit nombre ; cette opinion rencontre 
cependant de l’opposition de la part d’une importante minorité 
d’auteurs compétents. Les recherches de Koch et de Leloir 
ont prouvé que l’inoculation de tissus lupiques aux animaux 
détermine le développement de la tuberculose d’une manière 
très uniforme. D’après mes observations personnelles, le 
lupus eoïnçide avec d’autres formes de tuberculose dans un 
petit nombre de cas seulement, à peu près un sur quatre. 
L’infection ganglionnaire secondaire peut se produire dans le 
lupus, quoique cela ne soit pas fréquent. La tuberculose 
cutanée par inoculation traumatique diffère quelquefois beau¬ 
coup du lupus au point de vue des caractères extérieurs, 
mais au microscope j’ai pu constater dans un cas la similitude 
absolue do sos lésions avec celles du lupus. Les moyens hygié¬ 
niques qui réussissent dans les autres formes de maladie 
tuberculeuse sont également efficaces dans le lupus. Le lupus 
doit être considéré comme une tuberculose de la peau, mais 
cette conclusion ne s’applique pas au lupus érythémateux,qui 
doit être complètement mis à part. 

Les différences qui séparent le lupus des diverses tubercu¬ 
loses viscérales tienuent à ce que le bacille tuberculeux se 
développe très mal sur la peau et s’y atténue : son faible 

développement tient probablement à la basse température de 
la peau qui est inférieure d’environ 11° à celle des organes 
internes ; le bacille du lupus so cultive ainsi pendant des 
années quelquefois à une température beaucoup plus basse 
que celle qui lui convient le mieux, et cela suffit a modifier 
sa virulence. 

Le lupus paraît avoir très rarement pour origine une ino¬ 
culation tuberculeuse au point même où il se développe. Il so 
peut qu’il constitue une des formes de la tuberculose hérédi¬ 
taire, quoiqu’il soit difficile de savoir si le bacille tuberculeux 
se transmet directement par hérédité ; mais si cette transmis¬ 
sion était établie nettement, elle pourrait expliquer beaucoup 
de cas de tuberculose très difficiles à comprendre avec la 
théorie de l’infection et en particulier les tuberculoses lentes 
auxquelles on donne traditionnellement le nom de scrofules : 
cette classe de maladies a la plus grande affinité avec le lupus. 

M. I*yo-Smit,Ii. — Contrairement aux assertions de l’Ecole 
de Vienne, le lupus peut quelquefois débuter à l'àge adulte. 
Il serait intéressant de savoir si les antécédents héréditaires 
de tuberculose sont plus fréquents chez les sujets atteints de 
lupus que chez les sujets de même âge non atteints de lupus. 
Il me semble qu’on doit conserver ladistinction entre le lupus 
et les ulcérations tuberculeuses, en raison des différences 
dans le nombre et le siège des lésions, dans leurs rapports 
avec les autres formes de tuberculose, daus leur marche et 
daus leurs modifications sous l’influence du traitement, quoique 
dans les deux cas l’origine bacillaire soit bien certaine. 

M. Colcolt Fox (de Londres). — Tout s’accorde à faire 
du lupus une manifestation do la tuberculose. J’ai fréquem¬ 
ment noté la coïncidence d’autres lésions tuberculeuses et les 
antécédents héréditaires de tuberculose sont très communs. 

RI. Abraham (de Londres). — Je crois à la nature tuber¬ 
culeuse du lupus, mais dans quinze cas de lupus que j’ai 
étudiés avec soin il m’a été impossible de constater la pré¬ 
sence des bacilles. Il est possible que le parasite de la tuber¬ 
culose se trouve, dans lo lupus, à un état encore inconnu et 
qu’il en soit comme dans la lèpre où le bacille manque souvent 
dans les lésions les plus récentes, taudis qu’on le trouve en 
abondance dans les cas anciens et dans les nodules bien 
développés. J’ai traité vingt et un cas de lupus par la tuber¬ 
culine : je n’ai pas de données précises sur cinq malades, 
trois malades n’ont retiré du traitement aucun bénéfice, même 
temporaire, dans cinq cas il y a eu des rechutes qui chez 
certains malades ont produit des lésions plus intenses qu’avant 
les injections ; l’amélioration qui s'était produite pendant le 
traitement chez huit malades est tellement prononcée chez 
trois d’entre eux qu’on peut les considérer comme presque 
guéris. 

RI. Uariclifl'c Croeker (de Londres). — L’origine bacil¬ 
laire du lupus est incontestable. La rareté des bacilles tient 
à ce que, pour la plus grande partie, ils ont cessé de vivre 
dans le tissu lupique, mais on les rencontre dans le tissu 
d’apparence saine du voisinage. Cliniquement, il faut distin¬ 
guer le lupus nodulaire du scrofuloderme. 

Arrêts de la marche de la tuberculose 
pulmonaire. 

RI. J .K. l'owler. — On considère généralement comme des 
reliquats des tubercules pulmonaires les lésions suivantes : 1° 
les tubercules fibroïdes pigmentés avec ou sans tubercules évi¬ 
dents, 2° des zones ou des masses caséeuses avec une capsule(fi- 
broïde ferme,3° les masses crétacées,4° les petites cavités,5°les ci¬ 
catrices et les plissements do la plèvre, 6° les adhérences locales 
avec épaississement de la plèvre, 7e les ganglions caséeux. Ces 
lésions se rencontrent à l’autopsie chez 9 % des sujets morts 
de maladies étrangères à la tuberculose. Un grand nombre des 
sujets présentant des reliquats do tubercules succombent au 
cancer. Je n’ai jamais trouvé de cavités susceptibles d’être 
reconnues à l’auscultation chez des sujets ne présentant pas 
de lésions tuberculeuses eu activité, et je ne serais pas tenté 
de considérer comme possible la disparition des cavernes qui 
est admise par un certain nombre de cliniciens. Lo siège des 
lésions au sommet est une preuve en faveur de leur origine 
tuberculeuse, parfois aussi on trouve dans d’autres organes 
des lésions tuberculeuses qui établissent la nature des altéra¬ 
tions pulmonaires. L’encapsulement de masses caséeuses par 
du tissu fibreux ne met pas à l’abri d’une infection ultérieure, 
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car la capsule peut se rompre. La plupart des cas de tuber¬ 
culose sont très probablement des cas où la maladie a été 
légère et qui out pu être considérés comme des exemples de 
catarrhe du poumon ou de congestion; s’ils se sont accom¬ 
pagnés d’hémoptysie, on a dû croire que l’hémorrhagie pro¬ 
venait du pharynx et la guérisou a dû confirmer ce.diagnostic. 

M. Sidiicy Martin. — Les tubercules guéris peuvent 
être divisés en 2 variétés : 1° masses calcaires et caséeuses 
occupant. généralement le sommet du poumon et possédant 
une capsule fibreuse, 2° tubercules ayant subi la transforma¬ 
tion fibreuse. La première variété contient des bacilles tuber¬ 
culeux, la deuxième n’en contient pas; la première est infec¬ 
tieuse, la deuxième ne l’est pas. Les recherches expérimen¬ 
tales montrent qu’il y a des bacilles virulents et des bacilles 
atténués, et il se peut que les tubercules localisés et guéris 
soient produits par des microbes atténués ; la résistance de 
l’organisme joue aussi un rôle. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 11 août 1891. 

Présidence de M. Tarnier 

Ilt-pafopçxie. 

M. Gérard Marchant présente une femme qui a subi 
une double opération pour fixer le foie et le rein. Cette femme, 
âgée de 37 ans, commença, à l’âge de 30 ans, à souffrir de dou¬ 
leurs abdominales et de gonilement hépatique : un médecin 
lui guérit alors un kyste hydatique par la méthode do Réca- 
mier. Après 4 ans de bonne santé survinrent, lorsque la ma¬ 
lade était assise, des crises de douleurs intenses, avec vomis¬ 
sements et quelquefois perte de connaissance. M. Marchant 
lui trouva aisément un rein flottant, et de plus quelque chose 
du côté du foie. De ce côté, le diagnostic resta hésitant, mal¬ 
gré une observation prolongée : mais en présence des symp¬ 
tômes sérieux et des supplications de la malade, M. Marchant 
se décida enfin à une laparotomie exploratrice qu’il fit latérale. 
Il constata alors immédiatement que, quoique le foie dépassât 
les fausses côtes de 5 centim., il était sain : mais il était très 
mobile autour d’un axe transversal et une légère pression sur 
le bord antérieur suffisait à le remettre en place. Ce bord an¬ 
térieur fut alors fixé, par une série de sutures à la soie. Les 
suites furent très simples et quelques semaines après la ma¬ 
lade subit avec succès la néphrorrhaphie. 

M. Gérard Marchant tcrmiiie par les considérations sui- 

1° L’étiologie dans ce cas est absolument obscure ; en parti¬ 
culier il n’y avait pas ce relâchement abdominal sur lequel 
insiste Landau ; ni l’étroitesse thoracique et l’élargissement 
pelvien dont parle Sehatz ; ni de lésion pleurale ou hépatique. 
11 y a un fait important, à peu près constant, la coexistence 
du rein flottant avec le déplacement du foie. 

2“ Cette coexistence est de nature à éclairer le diagnostic, 
et aujourd’hui qu’il est au courant de la question M. Marchant 
croit qu’il ferait le diagnostic s'il trouvait de nouveau, avec 
un rein flottant, quelque chose du côté du foie. C’est d’ailleurs 
un point déjà étudié par M. Terrier dans ses recherches sur 
la chirurgie hépatique. 

3° Pour le traitement, Landau conseille le port d’une cein¬ 
ture, ici inutile, la femipo n’ayant pas le ventre relâché. 
L'hépatopexic était donc indiquée ; déjà d’ailleurs elle a été 
pratiquée sur des lobules flottants trouvés au cours de lapa¬ 
rotomies; dans d’autres cas ces lobules ont été excisés; dans 
d’autres (Riedel, Terrier) ils coexistent avec des calculs bi¬ 
liaires et il a suffi de faire la cholécystotomie pour les voir 
revenir en place ; Langenbueh a cette année fixé deux fois 
le lobe droit du foie ; ici, c’est tout le bout antérieur du foie 
qui a été suturé. En tout cas, le succès thérapeutique a été 
parfait et la malade ne souffre plus. 

Action «le l’ozone sur le sang et accumulation 
de ce gn/. dans certains corps. 

. M. Gireril. — 1° L’ozone transforme l’albumine en fibrine 
et l’hémoglobine en oxyhémoglobino. 

2» Son action prolongée sur cette fibrine à l'état naissant, 
la redissout et la rend incoagulable par les acides ou par les 
sels métalliques. 

3'j L’ozoïe est l’agent de la transformation du sang en 
fibrine et les effets de l'ozonisation sont produits par le fer 
contenu dans les globules, lequel, sous l’influence d’une pre¬ 
mière ozonisation, acquiert la propriété d’ozoniser l’oxygène 
ordinaire. 

4° Parmi les corps susceptibles d’absorber et de conserver 
l’ozone pour le restituer ensuite, il convient de ranger la ter- 
pine à côté de l'ess-nco de térébenthine et de l’éther ozone. 

Empoisonnement par les champignons. 

M. Crié, (de Rennes) adresse une note sur l’emploi du 
sulfate d’atropine dans l’empoisonnement par l’oronge pan¬ 
thère. Ce champignon, très dangereux, provoque des acci¬ 
dents semblables à ceux que cause le cèpe perfide, la fausse 
oronge, l’amanite bulbeuse. Or déjà pour les derniers, M. Crié 
a - recommandé, il y a quelques mois, l’emploi du sulfate 
d’atropine. Il a donc, avec l’oronge panthère, entrepris des 
expériences sur des lapins, des chats, des cobayes, des rats et 
il a constaté qu’on peut avec l’atropine eu injections sous- 
cutanées les rendre réfractaires au poison de l’oronge pan¬ 
thère. On possède là un véritable antidote. 

En téro-a nastomose en un temps 
pour un carcinôme «lu cæcum. Guérison. 

MM. Cliapul et Terrillon. —11 s’agit d’un homme de 
58 ans, qui présentait, en mai 1891, une tumeur de la fosse 
iliaque, dure, douloureuse, peu mobile, ayant grossi rapide¬ 
ment depuis trois mois. Le malade, de teint cachectique, 
racontait avoir été pris en juin 1890 de diarrhée ayant duré 
un mois. Plus tard, il avaitété soigné pour des troubles diges¬ 
tifs par les docteurs Marfan etllaussmann. Une forte hémor¬ 
rhagie intestinale, suivie do mélæua avait eu lieu un mois 
auparavant. 

Le diagnostic de carcinome rlu cæcum fut posé et l’inter¬ 
vention résolue. Le volume considérable de la tumeur, l’âge 
et la cachexie du malade firent repousser la résection intes¬ 
tinale comme trop dangereuse, et l’entéro-anastomose fut 
décidée. 

Elle fut exécutée le 28 mai 1891. On fit une incision 
médiane de 12 cm.; après avoir vérifié le diagnostic par une 
main portée dans le ventre, la dernière anse grêle fut amenée 
dans la plaie médiane; même pratique pour l’Siliaque. Ces 
deux anses sont suturées l’une à l’autre sur une hauteur de 
5 centimètres par deux étages de sutures de Lembcrt à points 
séparés. On fait alors sur chaque viscère une incision de 4 à 
5 centimètres et on suture ensuite à points séparés les deux 
muqueuses des lèvres postérieures de l’incision, Les jours sui¬ 
vants, le malade prit de l’opium à haute dose et dos aliments 
liquides en quantité modérée et progressive. Le 17 juin il 
rentrait chez lui complètement guéri. Actuellement il est 
encore en bonne santé, quoiqu’il se plaigne de douleurs lié 's 
évidemment à la présence de sa tumeur. 

L’entéro-anastomose présente des avantages cousidérables : 
elle est très bénigne, elle évite le passage des matières sur les 
surfaces ulcérées, elle empêche l’inflammation de la tumeur 
et par conséquent la putréfaction des matières intestinales 
avec l’empoisonnement et la diarrhée qu'elle comporte ; pour 
la même raison les hémorrhagies ont moins de tendance à se 
produire. Enfin le malade n’est pas exposé à l’occlusion intes¬ 
tinale qui est la terminaison habituelle du carcinome de l’in¬ 
testin.' Au contraire la résection est une opération très grave 
à cause de l’étendue do la tumeur (en rapport avec la difficulté 
du diagnostic); de plus, et pour la môme raison, la récidive est 
absolument sûre. L’auastomose, avec sa bénignité et son sou¬ 
lagement certain, est donc infiniment préférable. 

iM. Itlaclic lit une note sur la protection de l’enfance. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soo. auon. de I’Imv. des Arts kt Manukactuuks et DUBUISSON 
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dosages usités en allopathie et en dosimétrie. 

Envoi du Prix-Courant et d’Echantillons sur demande 

PHle BERTHIOT, 107, Faubourg St-Antolne, PARIS 

PHTISIE 
•RONCHITES ET CATABBBXfj 

PULMONAIRE 
Traitement Curatif 

par les Injections sous-cutanées Hâvre 1887 

tte l’EUCALYPT/NE LE B/WN 
»ép6t OTai : PHARMACIE CENTRALE, Fauba Montmartre, 53. PARIS 

I0UDREDE VIANDE 
^Âdôfitffipar le Ministère de la Guerre 

Représente 5 fois son poids de viande 
pure ^Inaltérable, deux fois purifiée & stérilisée 

1° Par un lavage à l’alcool pur à 95°. 
2° Par un séjour de 12 heures dans l’étuve A stériliser. 

Chocolat Rousseau 
à la POUDRE DE VIANDE 

2 à 4 Tablettes par jour. 
Une tablette représente vingt 

grammes de viande. 

TONIQUE ROUSSEAU 
Curaçao au Quinquina 

Représente un gramme de Quin¬ 
quina par petit verre à liqueur. 

DINDE GRANULÉE ROUSSEAU 
Très agréable au goût 

A prendre dans de l’eau pure ou sucrée (à la 
manière de la graine de lin ou de moutarde). 
De deux à six cuillerées à bouche par jour. 

Médailles auiExp»”1 : Vienne, Philadelphie, Paris, Sydney 

INHALATIONS d 0XY6ENE 
APPAREILS de LIMOUSIN 

IINHALATEUR, Location, 3' ptt semaine. GAZ, 2*50 le talion ne II litres 
Apptreil complet pour fabriquer et respirer, arec boite : 130 fr. 

PHARMACIE LIMOUSIN #, 2“’, RUE BLANCHE, PARIS 

LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER . 
i, représente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal titré; il contient g. 
3 à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café c 

•jg contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). & 
Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qput se dissolvent a 

Instantanément dans l’eau et lé vin. 
D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA I 

GRANULE ASTIER, remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex- P 
traits de quinquina, 1 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dys 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époq 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant on après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée h café d’heure en heure i 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées h soupe dans un litre H 

de n’importe quel vin. ™ 
Lo grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 50. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

Pour leur usage pomonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. ~ 

ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies Pharmacie 

DH III FC nC CIICT * Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATION 
■ II■UI■IL^ lit ■ les plus opiniâtres. — Demi boîte: 1 tr. 60. —■ Boîte entière • 2 f , 60 
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VARIÉTÉS 

les hygiénistes français à la cour (l'An¬ 
gleterre et le vocabulaire anglais. — 
8. il. la reine d’Angleterre avait fait inviter 
jeudi dernier un certain nombre de membres 
du Congrès international d’hygiène et de démo¬ 
graphie à venir lui présenter leurs hommages 
a Oshorne, dans 'Pile do Wight, où elle est ac¬ 
tuellement en villégiaturé. Bien qu’on eûtlimité 
à quelques-uns _ par nationalité le nombre des 
voyageurs, ils étaient bien une soixantaine qui S rirent place dans un train spécial, puis sur l’uu 
es yachts do la reine pour traverser de Ply- 

nuiutli à Covvos et dans ses équipages jusqu’au 
château, soitneuflieures do voyage dont deux do 
séjour au château et une dépense de 30 liv. Steel. 
— le chemin do fer n’étant pas gratuit — pour 
savourer un lunch des plus médiocres dans une 
salle 4 part avec quelques chambellans et con¬ 
templer la reine, les princes et les princesses 
pendant quelques instants. 
. Présentations individuelles à la Reine, telle 
était bien la mission importante, mais dans quel 
ordre? That iras the question. DauB l’ordre 

alphabétique, direz-vous, et c’était bien ainsi 
que l’avait compris le maître des cérémonies. 
Mais l’ordre alphabétique do quelle langue? On 
sait que la cour d’Angleterre a dos trésors d’ami¬ 
tié pour l’Allemagne, affaire (l’origine, de tra¬ 
dition, et peut-être aussi effet de la présence en 
ce moment, chez son auguste aïeule, du prince 
Henri de Prusse. Toujouis est-il qu’au moment 
de faire placer les visiteurs, on appelle en pre¬ 
mier lieu les délégués de l’Allemagne, puis ceux 
de l’Autriche, et on allait peut-être passer à 
l’Italie, par une habitude que la Triplice n’au¬ 
rait pas désavouée, lorsque l’un des délégués 
belges, notre excellent ami le I)r Janssens, fait 
bravement observer qu’en Angleterre le voca¬ 
bulaire anglais a bien quelque raison d’être, et 
qu’en conséquence il serait logique do Buivro 
l’ordre ci-après: Austria-Ungarn, Belgium, 
Danmark, Egypt, Freneli, German-Empire, etc. 
Les gens de la cour se consultent du regard 
et, craignant sans doute quelque grosse affaire, 
prient les Allemands de faire demi-tour ot d'aller 
se placer en arrière des Français. O langue an¬ 
glaise, voilà de tes coups, et voilàcommeut, pour 
une fois, savez-vous, MM. les Français ont pu 
tirer les premiers. 

Médailles (le 1 internat . — Le concours de 
Chirurgie et accouchements s’ouvrira le jeudi 
10 décembre 1891, à i heures, à la Charité. Ce¬ 
lui do médecin, le 7 décembre, à 4 heures, à 
l’Hôtel-Dieu. Inscriptions du 1er au 15 oc obre 
au secrétariat général. Le 15 octobre est le der¬ 
nier délai pour la remise du mémoire. 

Un concours pour l’emploi de suppléant des 
chaires d’anatomie et de physiologie, à l’Ecole 
de médecine do Rouen, s’ouvrira le 10 février 
1892, devant la Faculté de médecine do Paris. 
Le registre d’inscription sera clos lo 10 janvier. 

Un impérial malade. — Chaque fois qu’un 
homme important, a fortiori une tête courouuée, 
est malade, la presse non médicale donne des 
renseignements médicaux fort récréatifs. A pro¬ 
pos de la chute de Guillaume II à bord du 
Hohenzollern et do la lésion qui eu est résultée, 
c’est à (pii rivalisera d’informations étonnantes. 
Ce malheureux genou en voit da toutes les cou¬ 
leurs — et les médecins qui l’entourent aussi : 
D’abord, nous avons appris que le professeur 
von Esmarch (dé Kiel), ayant épousé uno prin¬ 
cesse de Sleswig-Holstein,est l’oncle par alliance 
de l’impératrice régnante. On nous a affirmé 
que ledit professeur von Esmarch avait for¬ 
mellement condamné le traitement employé 
jusqu’à sa venuo et qu’il a fait ' appliquer un 
appareil. Car « l’inconvénient de ces sortes de 
rupture de la capsule articulaire est que, tant 
que la fracture n’est pas réduite, le genou, à 
chaque mouvement du malade, a une tendance 
à se déplacer de nouveau. C’est ce (pii a rendu 
indispensable l'emploi d’un appareil articulé. » 

Mais, si vous voulez comprendre quelquo 
chose, nous vous conseillons la lecture d’une 
correspondance berlinoise du Gaulois (12 août 
1891). 

« A plusieurs reprises, l’empereur se serait 
trouvé dans un état comateux très prononcé, ce 
(pii est l’indice do nouveaux troubles cérébraux 
prochains. On fait remarquer que si le malade 
est bien réellement atteint de tuberculose, il se 
pourrait que les tuberculoses envahissent rapi- 

[ dement lo cerveau et que, une méningite se 

produisant, un dénoûment fatal no fût à craindre 
au moment où l'on s’y attendra lo moins ot 
après une suppuration laborieuse. 

Toujours est-il que, do grisa uu’ello était, la 
substance qui s’écoule par l'oreille est devenue 
noire et qu'il s’en dégage nue forte odeur. 

Le docteur Esmarch oriente actuellement son 
diagnostic du côté do la gangrène sèche à la 
jambe et de la tuberculose du rocher ù l’oreille. 

Four la première, cela semble d’autant moins 
douteux que la plaie est insensible au toucher, 
tandis que dos fourmillements provoquent chez 
le malade des cris de douleur très intenses ot 
que la dissolution, au lieu (l’être interne, s'épan¬ 
che au dehors. 

Détail qui a bien son prix, car il est un cri¬ 
térium : lo quinquina sous toutes ses formes, 
liquides ot solides, est employé à la médication 
suivie en ce moment par . la docteur Esmarch. 
Gela seul suffirait, à defaut dos renseignements 
que je voiis donne, à indiquer clairement la 
nature de la maladie dont soutire l’empereur 
depuis sa chute. » 

ï*rix sur la tuberculose. — L’<Euvre île 
la tuberculose décernera, lors du prochain Con¬ 
grès (qui aura probablement lieu on 1893), un 
prix de 3,090 fr. à l’auteur du meilleur mémoire 
sur les tuberculoses latentes. 

Augmentation (lu nombre des médecins 
militaires. — Le ministre do la guerre aurait 
décidé d’augmenter le nombre des officiers do 
sauté militaire et demandera à la rentrée dos 
Chambres dos crédits pour augmenter lo per¬ 
sonnel do l’enseignement de l’Ecole de santé 
militaire à Lyon ot le nombre dos élèves annuel¬ 
lement fixé. Le nombre des médecins militaires 
actuellement en service (1,300) est inférieur do 
40 au nornbro réglementaire. 

I.lijgiène dos voies publiques et les 
« Poubelles ». — On a assez reproché au pré¬ 
fet de la Soino certain arrêté obligeant les ha¬ 
bitants do Paris à déverser leurs ordures mé¬ 
nagères dans des caisses que lo service do la 
voirie vide chaque matin, — caisses que, il est 
juste do lo reconnaître, il n’a pas lo mérite d’a¬ 
voir inventées, car ollos sont depuis longtemps 
on usage dans plus d’une ville île province et 
de l’étranger. Malgré les plaisanteries, lesdites 
caisses eut persiste et n’ont pas été inutiles. 
Four venger le préfet do la Seine, les conseils 
d’hygiène ont préconisé l’usage des «Poubelles*. 
Tout récemment encore, le conseil d’hygiène do 
Nancy, sur la proposition du Dr l’arisôt, a con¬ 
seillé 1 emploi do cos caisses pour faciliter et 
régulariser l'enlèvement des ordures do la ville. 

Los Cu|>nii1cn Diiclois constituent le 
meilleur modo d’administration do la créosote 
do hêtre, contre bronchites chroniques,phthisie, 
2 ou 3 à chaque repas. 

PEPT0NATE DE FER ItOIlIX (10 à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

VI JM G lit A II» ZJtæ 
lodo-Tnmiique l'Iio |l I V c d d 11 uilr de foie de inoruc 

MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRALE 



PEPTONE DEFRESNE 
Première admise après analyse dans les Hôpitaux de Paris, adoptée officiellement par la Marine. 

Le chois (lu suc pancréatique pour dissoudre la viaude de bœuf, permet 
d’eviter les réactions chimiques qui donnent naissance à des quantités exagérées 
de chlorure de sodium, de tarirate de potasse ou de sulfate de Baryte, suivant 
l’acide employé. 
La Peptone pancréatique se recommande par son pouvoir nutritif intense. 
Elle contient : 25 O/O de Peptone, soit 4 O/O d'Azote, 0,69 0/0 d’Acide 

phosphorique, 0,71 0/0 Fer et bases Aie. terr. 
En outre, la Peptone Defresne se distingue par son goût savoureux; à la 

dose d’une cuilleréeà bouclieà la fols (40gr.viande), dans un peud’eau tiède et salée 
elledonneun bouillon succulent et exquis. Dose: 2à4cuillerées par jour.— Le flacon 5 fr. 

DEFRESNE,» Auteur de la Pancréatine. 
Dépôts à PARIS: Gnos: 4,Quai du Marché-Neuf, Détail : Ph1* 2, Rue des Lombards. ' 

iiUyjfissÉ^ 

Bassine A pria Nil 

CHLOROFORME CHIMgSERENTADRIAN I 

COALTAR SAPONINÉ LL BEU F Mfip- 
nullement irritan .ntidiplitliérique, cicatrisant les plaies, admis dans les Hôpitaux 

de Paris et le” ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

irop de Digitale de 

SOLUTIONS Ienrt MURE|~““~ 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié, crista^lîs^dw 

PHTISIE (I™ et 2»'e période). - RA CHITISME. phosphates mielleuxducommerce, qui doivent I 
ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. ri^uj" 

MALADIES DES OS et de LA PEAU aba?olu-e obtT Sr.r 
CACHEXIES SCROFULEUSES et PALUDÉENNES.-ÉPUISEMENT NERVEUX. 3° Administration farile par cuillerées I 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. XXîA1;-"' 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats ^inTies^m.îuhms^çhrô- 
surprenants et souvent inespérés, — Sous son influence la Toux et l'Oppression diminuent, l'Appétit ^ramMei«lsêntkm^i!iPm^!! 
augmente, les Forces reviennent. <fUw*ii«i* de soude.) 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des Soude ne serait pas indiqué, MM. les Doc- I 
effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose, S h.°mure non Sniées. un»?: 3^ 

litre : 4 FRANCS - HEMI-LITRE! 2 FR. 50 
+ DAXS TOUTES LES PHARMACIES. -.DÉPÔT GÉNÉRAL iHEWrRY 3VtXJ3RtE;, à PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 
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CLINIQUE MÉDICALE 

gcs applications de l’analyse spectroscopique du 
sang' à l’étude de la marche et des médications 
de la tuberculose, Communication au Congres de la tu¬ 
berculose, par le Dr Hénocque, Directeur-adjoint du labo¬ 
ratoire de médecine de l’Ecole des Hautes-Etudes au Col¬ 
lège de France. 

Mes recherches sur l’analyse spectroscopique du sang 
et la mesure de l’activité de la réduction de l’oxyhémo¬ 
globine ont été faites chez 58 malades atteints de tuber¬ 
culose, soit dans ma pratique, soit dans le service du pro¬ 
fesseur Cornil, à l’hôpital Laënnec, puis à la Charité. 
Elles comprennent plus de 300 examens spectroscopiques, 
dont les résultats et les conclusions se résument ainsi 
qu’il suit : 

1° Chez 34 malades atteints de la tuberculose pulmo¬ 
naire : la quantité d’oxyhémoglobine reste au-dessus 
de 11 0/0 chez 15; elle oscille entre 9, 10 et 11 0/0 chez 
î; entre 7 et 9 0/0 chez 7 ; et entre 5, & et 7 0/0 chez 5. 

En général, la diminution de l’oxyhémoglobine est en 
rapport avec le degré de la phthisie, la gravité des lé¬ 
sions, les complications d’hémoptysie, mais elle semble 
plus particulièrement liée à l’état d’anémie ou même de 
chlorose antérieur à l’infection tuberculeuse. 

2° C’est dans la tuberculose des os que j’ai trouvé les 
degrés les plus faibles de la quantité d’oxyhémoglobine. 

En effet, chez un jeune enfant de 4 ans atteint de 
coxalgie avec suppurations multiples, j’ai observé des 
oscillations entre 3,2, 3,7 et 4 0/0. 

Le maximum en deux années a été de 4,3 et passa¬ 
gèrement : je ne connais pas de fait analogue de prolon¬ 
gation de l’existence pendant plusieurs années avec une 
si faible quantité d’oxyhémoglobine. 

3° La scrofulo-tuberculose ganglionnaire a présenté 
une diminution de la quantité d’oxyhémoglobine de 8 
à 110/0; 

4° La tuberculose du testicule et de l’épididyme dans 
deux cas a présenté une diminution de 8 à 11,5 0/0; 

5° Dans les tuberculoses cutanées, chez 9 malades 
atteints de lupus, considérés comme tuberculeux et qui 
s’étaient soumis au traitement par la « tuberculine », la 
quantité d’oxyhémoglobine était normale avant les injec¬ 
tions. 

Les manifestations cutanées de la tuberculose, le lupus, 
ne s’accompagnent pas nécessairement de diminution de 
la quantité d’oxyhémoglobine; au contraire, dans les 
périodes de poussée congestive, la quantité d’oxyhémo¬ 
globine s’élève plus souvent qu’elle ne s’abaisse. 

6° Activité de la réduction de l’oxyhémoglobine. — 
L’activitéde la réduction, qui exprime le rapport entre la 
quantité d’oxyhémoglobine et la durée de la réduction 
observée au spectroscope dans le pouce ligaturé, présente 
des variations très étendues suivant le siège de la tuber¬ 
culose. 

Sur 36 phthisiques (tuberculose pulmonaire), l’activité 
s’est maintenue à la normale chez 18 dans les périodes 
d’amélioration ou d’atténuation des réactions locales, 
elle l’a même dépassée à des moments de recrudescence 
de l’infection. 

Dans les tuberculoses osseuses graves, la dépression 
de l’activité peut être considérable (de 0,3 à 0,2 dans le 
cas de coxalgie déjà cité). 

Il n’en est plus de même dans la tuberculose cutanée, 
car dans les 9 cas observés, il y a eu une activité nor¬ 
male, ou même exagérée ; 

7° En résumé, les modifications de la quantité d’oxy- 
liémoglobine et de l’activité des échanges dans la tuber¬ 

culose sont de trois ordres, les unes, au début, quelque-' 
fois même prémonitoires, telles que l’anémie et le ra¬ 
lentissement des échanges, influencent ou même déter¬ 
minent la marche de l’infection ou plutôt de la résistance 
à l’infection. C’est principalement dans les tuberculoses 
osseuses, ganglionnaires, génitales et cutanées qu’elles 
sont importantes à bien apprécier ; elles consistent sur¬ 
tout en diminution de l’oxyliémoglobine avec ralentis¬ 
sement des échanges, c’est-à-dire dans la production 
d’anémie, avec ralentissement de l’activité de la nutri¬ 
tion générale, conditions qui créent une prédisposition 
ou au moins une diminution de résistance à l’infection 
tuberculeuse. 

Ces troubles primitifs sont surtout prononcés dans les 
tuberculoses de l’appareil respiratoire et du système 
osseux. 

Plus tard les modifications hématologiques secondaires 
varient suivant le siège de l’infection et leur étendue. La 
quantité d’oxyhémoglobine et l’activité des échanges 
peuvent être influencées en sens inverses et alternatifs, et 
il semble que les poussées nouvelles, les complications, 
aient quelquefois pour résultat une diminution de l’ané¬ 
mie et une élévation de l’activité des échanges qui ne 
sont que temporaires. 

Application h la thérapeutique. — L’hématoscople 
donne des indications générales importantes, et c’est 
principalement dans les cas si nombreux où les symp¬ 
tômes locaux ne présentent pas de variations rapides ou 
accentuées soit au début de la phthisie ou dans les pé¬ 
riodes d’atténuation que les données hématologiques sont 
utiles à connaître. 

En effet, nous pouvons ainsi déterminer l’utilité de lut¬ 
ter contre l’anémie sans crainte d’augmenter une activité 
des échanges que nous trouvons ralentie, et alors la 
médication martiale, l’association du fer à l’arsenic, la 
strychnine et les excitants généraux de l’activité des 
échanges, ainsi que les médicaments anti-déporditeurs, 
l’arsenic au premier rang, peuvent être employés avec 
précision, à condition qu’on en suive les effets réguliè¬ 
rement et à courts intervalles. En résumé," dans cette 
triple série d’indications, augmenter la richesse du sang 
en c.xyhémoglobine, c’est-à-dire aussi en globules, aug¬ 
menter ou régulariser l’activité des échanges, tout pra¬ 
ticien trouvera facilement des indications plus spéciales. 

Les études que j’ai faites dans le service du professeur 
Cornil, à l’hôpital Laënnec, puis à la Charité, sont des 
exemples des résultats qu’on peut obtenir dans cette voie. 

J’ai suivi chez chacun des malades l’influence des in¬ 
jections de la tuberculine sur la quantité d’oxyhémoglo¬ 
bine, non seulement pour connaître ses effets, mais pour 
ajouter un moyen d’appréciation de la nutrition générale. 

Au point de vue de la quantité d’oxyhémoglobine, les 
premiers résultats publiés ont été sensiblement modifiés. 

La diminution s’est accentuée chez la plupart, soit à la 
suite de nouvelles injections, soit même par l’évolution 
de la tuberculose, de sorte que dans la tuberculose pul¬ 
monaire, l’anémie s’est accentuée pendant que l’activité 
des échanges diminuait. ; ■ 

Cet effet, en quelque sorte paradoxal, de l’excitation de 
l’activité et d’une augmentation de l’oxyhémoglobine, doit 
être logiquement attribué à la réaction produite par le 
liquide de Koch dans les premières injections. J’ai d’ail¬ 
leurs observé chez un singe, dont l’histoire a été publiée 
dans les -Archives de ‘physiologie, l’augmentation de 
l’oxyhémoglobine. 

Dans une autre série d’observations où M. Cornil a fait 
des injections do liquide testiculaire préparé suivant la 
méthode de M. Brown Séquard, j’ai trouvé des résultats 
très différents; sur quatre malades observés, l’un, atteint 
de phthisie laryngée, est mort, les trois autres ont été 
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certainement améliorés, c’est-à-dire que ces malades sont 
sortis de l’hôpital delà Charité. Chez un, les injectionsn’ont 
produit aucune réaction fébrile, au contraire, il y a eu 
diminution de la fièvre, l’augmentation d’oxyhémoglo- 
biue a été progressive, mais très nette. . 

Le contraste était évident et d’autant plus que l’un de 
ces malades (G...) a, sur sa demande, été traité successi¬ 
vement par les injections du liquide de Koch, de cantha- 
ridine (suivant la méthode de Licbreicli), par les inhala¬ 
tions de nitrate d’argent et de cyanure d’argent, et eniin 
par les injections du liquide testiculaire. 

Chacun de ces traitements a amené une amélioration 
passagère dans l’état général, et l’état local n’a pas été 
sensiblement modifié, mais l’évolution de la tuberculose 
est retardée chez ce malade. 

La médication arsénicale sous ses diverses formes m’a 
montré l’influence très importante de cet agent thérapeu¬ 
tique sur la marche de la tuberculose pulmonaire. Les 
observations XIII, XIV, XV, XVI, XVII, XIX, XX, 
démontrent que la quantité d’oxyhémoglobine est aug¬ 
mentée en même temps que l’activité des échanges se 
rapproche de la normale. 

Je n’insiste pas ici sur ces observations; il me suffit de 
signaler l’utilité de constater les effets différents de trois 
médications : la tuberculine, qui produit des phénomènes 
de réaction violente, sinon d’une nouvelle infection ; le 
liquide testiculaire, quin’agitque comme dynamogénique 
et non comme spécifique; l’arsenic, qui est un modifica¬ 
teur de la nutrition générale, et de l’hématose. 

PATHOLOGIE GÉNÉRALE 

Recherche.*» sur lu nature parasitaire du cancer, 
Communication au Congres international d’hygiène, par 
MM. Duplay et Cazin. 

On a décrit dans les épithéliomes des éléments considérés 
par les uns comme des parasites du groupe des sporozoaires, et 
par d'autres comme représentant simplement différentes sortes 
de modifications cellulaires. Nous nous sommes attachés à 
l’étude de ces productions dans l’examen de soixante cancers 
épithéliaux, et nous avons cherché à y retrouver les traits 
principaux de l’évolution des coccidies, qui comprend, comme 
on le sait, deux périodes distinctes : une période d’accroisse¬ 
ment ou de végétation pendant laquelle les coccidies revêtent 
une forme amœboïde, et une période de reproduction corres¬ 
pondant à l’enkystement des masses amœboïdcs, suivi de la 
formation de spores donnant elles-mêmes naissance à des corps 
falciformes destinés à prendre ultérieurement la forme amœ- 
boïile. 

Dans les cancers épithéliaux que nous avons examinés,nous 
avons pu très souvent observer toute une série de figures qui 
correspondent évidemment à la plupart des formes parasitaires 
décrites dans le cancer, et qui, en effet, peuvent faire songer 
à des parasites enkystés et en particulier aux coccidies pen¬ 
dant les stades qui précèdent la période de reproduction. 
Mais, en aucun cas, il no nous a été possible de distinguer 
.aucune formation qui pût être regardée comme correspondant 
à la période de reproduction des éléments considérés comme 
parasitaires, et il nous a paru que cela ne pouvait être que 
dans certaines formes irrégulières de divisions indirectes dos 
cellules qu’il fallait chercher les figures qui avaient pu être 
interprétées comme des stades do reproduction par les obser¬ 
vateurs qui, comme von Nils Szœbring, ont décrit dans le 
èancer des kystes sporifèrcs. 

Dans les épithéliomes pavimenteux lobulés on observe cons¬ 
tamment des corps qui réssembleut à des parasites enkystés 
et qui ne sont que le résultat d’une évolution cellulaire en 
rapport avec la formation des globes épidermiques. Il n’est pas 
rare d’observer, dans les globes épidermiques en voie de 
formation, des leucocytes interposés entre la cellule centrale 

et les cellules voisines, et il peut arriver qu’un de ces clé 
ments se trouve appliqué contre la cellule centrale d’une 
façon si intime, qu’il paraît se confondre avec elle, et cette 
apparence peut alors faire croire à l’existence d’un noyau 
appartenant à la cellule centrale et rejeté à sa périphérie, 
cë qui permettrait d’adopter à tort la conception d’un élément 
parasitaire vivant à l’intérieur de la e-llule centrale. 

Nous ne pensons pas d’ailleurs que les figures que présen¬ 
tent les globes épidermiques en voie de formation aient pu 
seules donner naissance aux interprétations favorables à la 
théorie psorospcrmique dos cancers épithéliaux. Dans ces tu¬ 
meurs on trouve, en effet, un grand nombre de figures de 
divisions indirectes des cellules cancéreuses, qui présentent 
les plus grandes ressemblances avec certaines des figures 
représentées comme correspondant à différents stades de l’évo¬ 
lution des parasites du cancer. Nous n’insistons pas sur les 
détails que nous avons pu relever dans la structure des cel¬ 
lules et des noyaux en division indirecte irrégulière, M. le pro¬ 
fesseur Corail ayant récemment décrit et figuré uu certain 
nombre de ces formes cellulaires qu’on est exposé à prendre 
pour des coccidies. (Voy. Mercredi, 1891, p. 230). 

En résumé, étant donnée l’absence complète de formes do 
reproduction absolument indiscutables, nous ne nous sommes 
jamais crus autorisés à admettre l’existence de coccidies dans 
les cancers épithéliaux, et, en présence des divergences d’in¬ 
terprétations qui existent actuellement sur cette question, 
basées uniquement sur des examens microscopiques, il nous 
semble que la solution du problème no pourrait etre définiti¬ 
vement acquise, en faveur de la nature psorospermique du 
cancer, que par les résultats des inoculations permettant do 
suivre l’évolution des parasites. 

Nous devons ajouter quelques mots au sujet des corps a 
f uchsine décrits par Russell comme des champignons parasites, 
caractéristiques du cancer; nous avons longuement étudié 
ces corps, nous les ayons trouvés non seulement dans le cancer, 
mais dans de nombreux tissus pathologiques non cancéreux, 
et nous avons pu en outre nous convaincre qu’il s’agissait non 
pas de parasites, mais do produits de dégénérescence cellulaire, 
qui ont fait l’objet d’un mémoire antérieur (Voy. Mercredi, 
1891, p. 268). 

REVUE DES CONGRÈS 

CONGRÈS DE LA TUBERCULOSE 
{Fin.) 

TRAITEMENT DE LA PHTHISIE PULMONAIRE 

Injections sous-cutanées de g-aïacol iodofoeiné. 

SI. Picot (de Bordeaux). — Depuis les résultats que j’ai 
communiqués à l’Académie de médecine dans sa séance du 
3 mars 1391 (Voir Mercredi médical, p. 104), j’ai continué mes 
recherches sur le traitement de la tuberculose par les injec¬ 
tions sous-cutanées de gaïacol iodoformé, qui n’ont jamais 
causé la plus petite lésion de la peau et du tissu cellulaire 
sous-cutané, et n’ont jamais produit de phénomènes généraux 
autres que ceux que j’ai signalés à l’Académie. 

Les maladies tuberculeuses dans lesquelles j’ai employé 
cette méthode de traitement, sont la tuberculose pulmonaire, 
la pleurésie tuberculeuse et la péritonite tuberculeuse. 

Les malades atteints de tuberculose pulmonaire que j’ai 
traités depuis le commencement de mes recherches sont au 
nombre do 42, dont 7 étaient à la dernière période. Pour 
ceux-ci, je n’ai rien obtenu, si ce n’est une diminution do 
l'expectoration, et chez quelques- uns des améliorations pas¬ 
sagères au sujet desquelles il ne faut pas oublier que tous les 
tuberculeux sont susceptibles de présenter, par une sorte 
d’auto-suggestiou, une apparence d’amélioration avec n'im¬ 
porte quelle médication. Chez d’autres tuberculeux au troi¬ 
sième degré il s’est produit, après douze à quinze injections, 
une amélioration avec diminution de l’expectoration et du 
nombre des bacilles, augmentation de poids et enfin avec des 
modifications importantes dans’ les signes locaux. Il est 
d’ailleurs nécessaire de prolonger longtemps le traitement 
pour voir persister ces améliorations. 
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J’ai soigné 20 malades atteints de tuberculoso pulmonaire 
au deuxième degré ; les résultats ont été variables. Chezceux 
Sont les poumons étaient envahis dans toute leur étendue, la 
médication s’est montrée impuissante sur les lésions qui, du 
moins, sont restées à peu près les mômes. Chez d’autres, dont 
les lésions étaient moins étendues, j’ai vu, au contraire, après 
douze à quinze injections, les signes locaux s’améliorer sen- 
jiblement. 

Les autres malades que j’ai soumis au traitement dans mon 
service étaient atteints de tuberculose au premier degré. 
Chez tous ces malades, après quinze ou vingt injections, 
l'expectoration avait notablement diminué, l’appétit était 
revenu, la fièvre avait disparu ; mais ici je me garderai bien 
de parler de guérison, car plusieurs malades me sont déjà 
revenus avec les mômes signes. Ces améliorations sont-elles 
susceptibles de durer et d’amener la guérison ? C’est le temps 
seul qui nous permettra de répondre à cette question. 

Je dois ajouter que j’ai eu l’occasion de traiter par les 
injections sous-cutanées do gaïacol iodoformé trois malades 
atteints de tuberculose à marche rapide, et chez ces trois 
malades, j’ai eu la satisfaction de voir la transformation de 
cette tuberculose en tuberculose à forme chronique. 

Dans 12 cas de pleurésie avec épanchement do nature 
tuberculeuse, rprès 10 à 12 injections, l’épanchement a dis¬ 
paru; une seule fois, il s’est reproduit, et une deuxième série 
d’injections a dû être faite pour en amener la disparition défi¬ 
nitive. 

MM. Well et Diamantbci'gcr depuis deux ans se 
servent, pour le traitement de la tuberculose pulmonaire, du 
gaïacol que M. Picot emploie associé à l’iodoforme. Les injec¬ 
tions d’une solution de gaïacol dans de l’huile d’amandes 
douces, par parties égales, n’ont jamais présenté d’inconvé¬ 
nients et elles ont donné les résultats suivants : 

14 tuberculeux au 1er degré ont tous bénéficié largement 
de cette médication, au point que 8 d’entre eux peuvent être 
considérés comme guéris, et les 6 autres comme notablement 
améliorés. Sur 18 tuberculeux au 2° degré, nous avons obtenu 
3 aggravations, 2 morts et 12 améliorations. Enfin, sur 15tubcr- 
culeux au 3° degré, le traitement a produit 7 améliorations 
manifestes. 

Huile créosotée. 

11 est inutile de résumer à nos lecteurs les communications 
de MM. Gimbert et Burlureaux dont la Gazette a publié 
récemment plusieurs mémoires sur ce sujet. Disons seule- 
mentque MM. Guerdei1 et Vigcnnud, médecins militaires, 
se sont déclarés très satisfaits de cette thérapeutique. 

Huile camphrée. 

MM. Huchard et Faure-Miller (Paris) ont traité des 
tuberculeux par des injections sous-cutanées de camphre en 
solution à 1/10 dans l’huile d’olive stérilisée; chaque injec¬ 
tion est d’abord de 0 gr. 10 et est ensuite élevée à 0 gr. 25. 
Plus récemment ils ont ajouté du gaïacol au camphre. Ces 
injections sont indolentes, ne causent ni eschares, ni abcès. 
Au bout de 8 jours, les malades accusent un goût camphré 
dans la bouche. Il faut alors cesser deux jours, puis repren¬ 
dre. Cette médication, qui n’a pas d’action immédiate sur le 
bacille, amène unegrande amélioration des symptômes: retour 
du sompieil et do l'appétit, bonnos digestions, cessation des 
sueurs. 

M Debaelter (Roubaix) se déclare partisan de la, voie 
hypodermique pour le traitement do la tuberculose par les 
antiseptiques (spartéine, arséniate de strychnine, eucalyptol, 
gaïacol, chlorure do zinc). 

Médication taiiniquc. 

M. Arthaud a cherché, dans un travail antérieur, à mon¬ 
trer qu’il était avantageux de distinguer, dans l’évolution do 
la tuberculose pulmonaire, quatre périodes : période d’inva¬ 
sion, période de début, période d’état, période de sclérose. On 
ne saurait trop insister sur l’importance du diagnostic précoce 
à la période d’invasion, où la thérapeutique est toute-puis¬ 
sante ; car à cette époque le tubercule est embryonnaire et 
peut passer directement à l’état scléreux, qui est le seul mode 
île guérison possible des tumeurs d’infection. 

Le traitement de la tuberculose doit comporter deux sortes 

de moyens thérapeutiques, les uns destinés à combattre le 
parasite, les autres plus spécialement combinés en vue de fa¬ 
voriser la guérison de la lésion organique ; ce qui revient à 
dire qu’il faut instituer simultanément une médication étiolo¬ 
gique ét une médication symptomatique, dont l’importance 
relative variera selon chaque cas particulier. 

Pour la médication étiologique, il ne faut compter que sur 
deux agents, le tannin ou la créosote, et les recherches com¬ 
paratives établissent la supériorité incontestable du premier. 

Pour le second facteur de guérison, il est important d’éta¬ 
blir une ration d’entretien peu différente de celle de l’homme 
normal, qui est en moyenne, le carbone étant estimé en pain 
et l’azote en viande, d’un kilogramme do pain et de 300 à 
400 grammes de viande fraîche. 

Voici le résumé de la statistique des cas que M. Arthaud a 
traités depuis six ans par la médication tannique : 

Sur 348 malades qui ont été soignés à la période d'invasion 
et parmi lesquels 36 seulement ont été perdus de vue, 297 ont 
été guéris et 15 améliorés. 

576 malades à la période de début, dont 186 perdus de vue, 
ont donné 4 morts, 150 améliorations et 286 guérisons. 

Enfin, sur 309 malades à la période d’état, dont 144 perdus 
• de vue, 12 sont morts, 74 ont ôté améliorés et 79 guéris. 

Atmosphères médicamenteuses. 

M. Tapret, qui a reçu le congrès dans son service liospi 
talier, rapporte les résultats de ses essais sur cette médication- 
Le problème consiste à faire absorber par les poumons un 
agent antiseptique ayant fait ses preuves, et il s’agit, dans 
l’espèce, de la créosote; et à profiter de l’augmentation artifi¬ 
cielle de pression atmosphérique pour obtenir une absorption 
suffisante et utilisable en thérapeutique. L’augmentation de 
pression est obtenue sans peine, grâce à la cloche de P. Bert. 
Les tuberculeux introduits dans cette chambre métallique 
respirent un air qui s’est chargé de créosote en passant sur 
des copeaux imprégnés de cette substance. Il ne s’ensuit pas 
de troubles gastriques ni de phénomènes d’intoxication. Les 
doses employées sont d’ailleurs faibles ; il est facile de les cal¬ 
culer approximativement en mesurant le volume de l’air ins¬ 
piré. Les résultats obtenus en deux ou trois mois sont remar¬ 
quables, les malades no crachent pas et augmentent de poids. 
Le séjour dans la cloche doit Ôtro de quatre heures par jour. 

Efrets du chloroforme sur la tuberculose. 

M. Desprez. (Saint-Quentin), mettant à profit les propriétés 
antiseptiques et antibacillaires du chloroforme, l’-emploie dans 
la tuberculose soit sous forme de pulvérisations d’eau chloro¬ 
formée soit à l’intérieur. Il a pu faire ingérer à dos tubercu¬ 
leux 1 à 2 grammes de chloroforme par jour pendant 3 mois 
sans qu’il ait constaté le moindre accident ; ces sujets voyaient 
l’expectoration etla toux diminuer notablement sous l'influence 
de cette médication, ce qui, d’après l’auteur, doit être attribué 
aux propriétés stérilisantes et anesthésiques du chloroforme. 

Les lavages d’abcès froids à l’eau chloroformée lui ont donné 
les meilleurs résultats. 

M. Marquez préconise les sels de plomb, déjà employés 
depuis longtemps avec succès contre les sueurs des phthi¬ 
siques. Il recommande, à tous les âges, de traiter par l’acétate 
de plomb les pneumonies et broncho-pneumonies, surtout chez 
les sujets prédisposés à la tuberculose. On combat ainsi l’hy- 
perthermie, la diarrhée, la dépression des forces. 

M. Vnlenzuela (Madrid) pense que le meilleur traite¬ 
ment de la phthisie consiste en des inhalations presque con¬ 
tinues d’acide osmique avec l’air suboxygéué. Dans 30 cas 
l’amélioration aurait été manifeste et il y. aurait rétraction 
cicatricielle du poumon. 

M. Torkomian (de Scutari) envoie une note d’où résul¬ 
terait que le stœclias employé chez les tuberculeux en fumi¬ 
gations ou en teinture — débuter par 20 gouttes par jour pour 
arriver en augmentant de 10 gouttes par jour jusqu’à 20 et 
30 grammes — aurait quelques effots destructifs sur les bacilles 
do la tuberculose. 

On le voit, ce no sont pas les propositions thérapeutiques 
qui ont manqué, et encore n’avons-nous pas insisté sur colles 
— que noua recommandons tout particulièrement à l’attention 
des organisateurs des futurs congrès — où la science n’était 
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pns l'unique but visé. Toutes ces médications tantôt réussissent 
plus ou moins, tantôt échouent. C’est qu’il faut tenir compte 
dos 

Perversions nutritives des tuberculeux. 

AI. Chiais (d’Evian) pense que les tuberculeux ne diffèrent 
pas seulement des autres hommes par leurs bacilles et leurs 
tubercules. Ils présentent d’autres troubles, qui peuvent exis¬ 
ter sans tuberculose, ou ne pas exister dans la tuberculose. 
C’est surtout l’organisme qui peut amener la guérison. Les 
tuberculeux sont essentiellement disparates entre eux, car 
les échanges nutritifs ne sc font jamais suivant un type 
unique, et ils ne se ressemblent môme pas à oux-mêmes d’un 
jour à l’autre. C’est pourquoi les médications antituberculeuses 
ne peuvent avoir un caractère général, et c’est ce qui peut 
expliquer pourquoi toutes les tentatives faites dans ce sons 
n’ont pas eu les résultats attendus. 

En général il y a chez les tuberculeux diminution de l’ex¬ 
crétion do l’urée, diminution de l’acide phosphorique. Ces 
troubles sont peut-être en rapport, comme le pense M. Quin- 
quaud,avec une diathèse de nutrition préalable indépendante 
du processus tuberculeux. 

Le sang du tuberculeux contient le double de la quantité 
d’urée que contient le sang d’un sujet normal; et cependant 
son urine contient moins d’urée. La température oscille chez 
les_ tuberculeux d’une façon très irrégulière. Au point de vue 
thérapeutique, M. Chiais recommande d’abord l’emploi de la 
èréosoto. Il y ajoute do l’hippurate de chaux à la dose do 
50 centigrammes aux deux principaux repas. Sous cette in¬ 
fluence les fonctions de la peau et do l’intestin se régularisent. 

Traitement chirurgical des cavernes 
pulmonaires. 

MM. Paul Poirier et Jonnesco.— L’ouverture des ca¬ 
vernes tuberculeuses est de date déjà ancienne. L’opération, 
condamnée, discréditée, a été reprise dans ces dernières an¬ 
nées en Allemagne, en Italie, en Angleterre, etc. Elle reste très 
contestée et a été peu pratiquée. Les raisons de cette défaveur 
doivent être recherchées dans les difficultés et les dangers 
des procédés opératoires mis jusqu’ici en pratique. Considé¬ 
rant d’une part que les tuberculoses accessibles sont en ma¬ 
jeure partie guérissables, et d’autre part que l’influence 
fâcheuse de la rétention des produits tuberculeux dans les 
cavernes ne saurait être contestée, nous avons cherché un 
procédé simple, facile, pratique de pénétrer sans danger dans 
les cavernes pulmonaires interlobaires. Nous ne parlerons ici 
que des cavernes qui occupentle sommet du poumon, de beau¬ 
coup les plus fréquentes. Après avoir fait des recherches sur 
vingt sujets tuberculeux, voici lo procédé auquel nous nous 
sommes arrêtés. Notons d’abord : 1° que le premier espace 
intercostal a une hauteur moyenne de 2 centimètres (22m/rn.4) 
et qu’il est un peu plus haut du côté gauche que du côté droit ; 
2° que le tiers interne de la clavicule seule est thoracique ou 
pulmonaire, les tiers externes étant scapulaires, et que c’est 
au-dessous du tiers interne qu’il faut opérer, à distance des 
vaisseaux et nerfs sous-claviers. Il faut reconnaître l’articu¬ 
lation sterno-claviculaire dont l’interligne se creuse lorsque 
les épaules sont rejetées eu arrière, et immédiatement au- 
dessous la saillie, très manifeste, formée par le cartilage de la 
première côte. L’incision commence sur le milieu du sternum, 
à deux travers de doigt (4 centimètres) au-dessous do 
l’interligne sterno-claviculaire; elle suit le premier espace 
intercostal, si, large sur une longueur de 9 centimètres, faite 
au thermo-cautère, elle comprend la peau et le tissu sous- 
cutané. Le grand pectoral apparait très mince en cette région : 
une sonde cannelée choisit et agrandit un interstice de ce 
muscle dans l’écartement duquel on voit alors l’espace inter¬ 
costal avec ses muscles. Dans l’angle externe de la plaie, on 
peut quelquefois apercevoir la veine et l’artère thoracique anté¬ 
rieure et plus rarement le bord supérieur du petit pectoral; 
— dans l’angle interne, l’artère et la veine mammaire interne 
traversent l’espace à un centimètre du sternum sous les inter¬ 
costaux ; — la partie moyenne de la plaie est libre sur une 
longueur de six centimètres environ. 

Les muscles intercostaux étant divisés avecprudence,parin- 
cision parallèle à l’espace, la plèvre pariétale est à nu dans une 
large etenduo ; alors le chirurgien se comporte différemment 
suivant que les plèvres sont ou ne sont pas adhérentes. Il est 

très facile de se renseigner à cet égard : dans le cas d’adhé 
rences, la plèvre costale épaissie, résistante, de couleur blanc 
mat, ne permet pas d’apercevoir le poumon sous-jacent ; dans 
le cas contraire, la transparence de la plèvre pariétale laisse 
voir les mouvements du poumon. D’ailleurs, en cas de doute 
une aiguille fine et aseptique peut être enfoncée : le mouve'. 
meut ou l’immobilité de son extrémité libre prononcent pour 
ou contre l’adhérence. S’il y a adhérence, et c’est l’ordinaire 
en cas de cavernes tuberculeuses, le thermocautère ouvre lar¬ 
gement la caverne. 

Quelquefois, on sera obligé de traverser une épaisseur nota¬ 
ble d’un tissu pulmonaire farci de tubercules avant d’arriver 
à l’excavation ; on devra alors diriger l’instrument un peu en 
arrière et en haut, parallèlement à la face inférieure de la 
première côte, pour gagner l’extrême sommet du poumon, 
lieu d’élection; s’il n’y a pas d’adhéronces, on provoquera 
leur formation et l’ouverture de la caverne sera remise à quel- 
ques jours, à moins que l’on ne préfère suturer les deux plè¬ 
vres pour ouvrir immédiatement. L’opération ne demande que 
quelques minutes ; elle paraît d’une simplicité qui étonne et 
n’offre aucun danger. Sur vingt sujets, elle nous a conduit 
vingt fois dans les cavernes. — L’analyse des observations 
publiées et nos recherches personnelles nous ayant appris que 
les cavernes apparaissent fréquemment à l’extrême sommet 
du poumon dont la pointe vient affleurer, comme on sait, le 
col <Ie la première côte, nous avons voulu déterminer un pro¬ 
cédé qui permit d’accéder à ces cavernes que l’auscultation 
localise dans le tiers interne de la fosse sus-épineuse; cette 
voie postérieure est moins facile et moins ménagère que l'an¬ 
térieure. 

L’incision, qui va de l’apophyse épineuse de la 7° cervicale 
(proéminente) à l’angle supérieur et interne de l’omoplate, 
comprend la peau et le trapèze adhérents; les bords étant 
rejetés de côté, il suffit alors d’écarter les fibres du rhomboïde 
pour apercevoir le tiers postérieur de la deuxième côte, que 
l’on doit réséquer sur une longueur de quatre centimètres : 
c’est l’affaire de deux coups d’une pince bien coupante, après 
que toutefois l’on aura détaché le nerf et l’artère intercostaux 
sous-jacents. La plèvre apparaît. Dans notre esprit, cette voie 
postérieure doit être réservée à certains .cas spéciaux :1a voie 
antérieure, courte et facile, permet d’ailleurs un meilleur 
drainage. Nous n’avons point parlé de résection costale : c'est 
que cette manœuvre nous paraît compliquer sans avantage le 
manuel opératoire d’une intervention qui est et doit rester 
simple et économe. C’est un drainage qui permet l’évacuation, 
la désinfection des cavernes en même temps que l’introduc¬ 
tion d’agents modificateurs. Dans ces conditions l’opération 
peut être pratiquée par tous, il n’en peut résulter, semble-t-il, 
que des avantages. Nous avons relevé 29 cas d’ouverture de 
cavernes tuberculeuses ; les résultats sont : 15 améliorations 
de l’état local et général ; 4 guérisons ; 9 sans résultat, 1 dont 
le résultat n’est pas indiqué. Encore faut-il dire que dans la 
plupart de ces cas le chirurgien avait eu recours à une opé¬ 
ration compliquée, avec résection costale. Nous concluons 
seulement ceci : on peut, par une opération facile, n’offrant 
aucun danger, évacuer le contenu des cavernes tuberculeuses, 
les désinfecter et donner accès direct aux agents modificateurs. 

TRAITEMENT DES TUBERCULOSES CHIRURGICALES 

Chauffage des -arthrites tuberculeuses. 

_ M. Cl a do. — Le principe de la méthode consiste en la sté¬ 
rilisation par la chaleur, avec une température suffisante pour 
tirer le bacille, mais tolérable pour les tissus humains. L’expé¬ 
rience in vitro permet de voir qu’entre 60° et 70“ on peut 
stériliser suffisamment un fragment de tissu tuberculeux. Il 
s’agit donc d’appliquer le procédé, ce qui est trè3 facile avec 
un four portatif que l'on échauffe avec des briques. Le membre 
malade y est introduit enveloppé d’ouate et peut supporter 
une température de 110°. Sur six malades, quatre sont guéris, 
deux sont notablement améliorés. Il s’agit de tuberculoses 
du cou-de-pied et du poignet. 

Chauffage et injections iodofoi niées. 

AI. Verneuil, ayant reçu les membres du Congrès dans 
son service de l’Hôtel-Dieu, s’est arrêté au lit de plusieurs 
malades atteints de tuberculose chirurgicale et a fait remar- 
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quer les bons effets des méthodes de douceur, injection iodo- 
l'ormée, iodoformo pris à l’intérieur, surchauffage des tuber¬ 
culoses des extrémités (poignet et pied). 

Pour se rendre compte des effets de ce dernier mode de 
traitement, inauguré par M. Clado et lui, M. Verneuil a con¬ 
duit les membres du Congrès dans la salle de son service, ré¬ 
servée à cet usage; l’on y voit successivement : une ostéo- 
arthrite grave du poignet, dont la guérison peut être 
considérée comme parfaite, alors que le membre avait paru 
fort compromis à l’entrée du malade à l’hôpital ; une synovite 
fongueuse du médius de la main droite, traitée aussi par le 
chauffage alors qu’on avait agité la question d’intervention 
radicale : le malade est en voie do guérison parfaite. 

M. Verneuil montre le dispositif : il consiste en un four 
formé de briques superposées « comme font les enfants avec 
des dominos ». Ces briques sont, avant la construction du 
four, portées à une température élevée ; une fois le four édifié, 
il est recouvert d'une boîte en fer-blanc, laissant une ouver¬ 
ture pour passer le membre : cette boite s’oppose aux déper¬ 
ditions de chaleur ; on peut ainsi obtenir une température de 
130 degrés et plus. 

Le membre enveloppé d'ouate est introduit dans l’appareil; 
les séances de chauffage durent une heure à une heure et 
demie ; elles sont quotidiennes ; un malade a assuré que les 
premiers instants seuls étaient un peu pénibles, mais qu’il 
s’était vite accoutumé à cette température élevée. 

Après avoir montré aux membres plusieurs résultats obte¬ 
nus par cette méthode, M. Verneuil présente un cas d’hybri- 
dité syphilitico-tuberculeuse chez une femme atteinte de 
rétrécissement spécifique du rectum, chez laquelle il a dti 
intervenir par la rectotomie linéaire : la malade est guérie de 
l’opération et son état général fort amélioré. 

M. Verneuil a fait ensuite une intéressante leçon sur les 
bénéfices que les tuberculeux peuvent retirer de l’emploi de 
l’iodoforme intus et extra; il a présents à ce sujet plusieurs 
malades : 

Premier malade. — Mal de Pott. Enorme abcès par con¬ 
gestion de la fosse iliaque; injection d’éther iodoformé. Gué¬ 
rison complète depuis plusieurs années. Ce cas offre un inté¬ 
rêt particulier, car l’injection a donné lieu à la chute de 
quelques gouttes d’éther dans le péritoine : douleurs vives, 
accidents de péritonisme, vomissements. Tout est rentré dans 
l’ordre et le malade est en parfait état. 

Deuxieme malade. — Mal de Pott. Abcès par congestion, 
saillant à la cuisse. Deux injections d’éther iodoformé. Guéri¬ 
son parfaite. 

Troisième malade. — Tuberculose linguale chez une femme, 
avec tuberculose commençante des ganglions du cou et lésions 
des sommets. Iodoformé à l’intérieur (5 centigrammes), appli¬ 
cations locales de glycérine iodoformée et de solutions éten¬ 
dues d’acide lactique. Guérison totale de l’ulcération. Etat 
général redevenu satisfaisant, disparition des ganglions du 
cou. 

Quatrième malade. — Coxalgie ayant nécessité la résection 
do la hanche, puis un grattage suivi bientôt d’une nouvelle 
intervention à la curette. Récidive des fistules; traitement de 
ces dernières par les instillations iodoformées. Guérison rapide 
et durable des fistules. Bon état général. 

Cinquième malade. — Tumeur blanche du genou chez un 
sujet ae seize ans ; marche rapide de l’affection avec fistulisa¬ 
tion ; on pense d’abord à pratiquer la résection du genou. On 
diffère quelque temps l’opération pour essayer le traitement 
par les injections iodoformées qui, comme dans les cas précé¬ 
dents, donnent une amélioration rapide à tel point que, peu 
de semaines après, les fistules ont disparu. Aujourd’hui, le 
sujet porte un appai'eil silicaté et est dans un état général et 
local parfait. 

Sixième malade. — Tumeur blanche du pied ayant néces¬ 
sité l’amputation do la jambe, récidive au niveau de la tête 
du péroné longtemps après la première opération. Nouvelle 
intervention à la cuisse. Malgré dos lésions pulmonaires 
avancées, le malade, grâce au traitement post-opératoire par 
l’iodoforme, fait, sans fatigue, le service d’infirmier. 

Septième malade. — Pleurésie purulente traitée, au début, 
par Pempyème, puis la résection de plusieurs côtes (l’obser¬ 
vation in extenso a été publiée dans le dernier fascicule des 
Etudes sur la tuberculose). Fistule persistante. Amaigrisse¬ 
ment. Lésions pulmonaires. Cachexie tuberculeuse. Iodoformé 
à l’intérieur ; injections iodoformées dans la poche pleurale. 

Reprise de l’état général. Cet homme fait un métier assez dur 
et se porte relativement bien. 

En terminant, M. Verneuil insiste sur ce fait, que beaucoup 
de malades guéris de leur lésion locale sont en imminence 
de péril ; il faut qu’ils suivent longtemps le traitement iodo¬ 
formé, d’une façon continue ; de très petites doses, toujours 
bien tolérées, suffisent; ce traitement si peu coûteux (cinq 
centimes par jour), si innocent et si facile à suivre, doit être 
poursuivi non des mois, mais pendant des années : à cette 
seule condition, on peut promettre à ces malheureux une sur¬ 
vie de longue durée. 

M. le professour Verneuil a légèrement modifié la technique 
qu’il ava t préconisée au début de ces applications, et laisse 
la canule quelque temps dans la tumeur afin de permettre à 
l’éther de sortir après avoir déposé l’iodoforme qu'il tenait en 
suspension, ce qui évite les distensions gazeuses considérables 
assez pénibles qu’il observait au début. M. Verneuil a en outre 
présenté le rein d’une femme à laquelle il a fait, la veille, 
une néphrectomie pour néphrite tuberculeuse ; il retrace l'ob¬ 
servation de cette malade où l’absence de symptômes géné¬ 
raux et locaux, l’absence de troubles dans la miction et dans 
l’aspect des urines n’attiraient pas l’attention du côté d’une 
pareille lésion, la malade ne manifestant qu’un peu de cys- 
talgie. L’examen bactériologique avait seul indiqué la pré¬ 
sence de quelques bacilles. Le rein, très profondément atteint, 
est cependant seul lésé, les granulations tuberculeuses n’ayant 
pas encore franchi la capsule (1). 

L’aetion de l’iodoforme est incontestablement excellente 
dans ces cas. Mais l’éther a quelques inconvénients. 

M. ltcdard a donc expérimenté l’huile iodoformée et il 
donne aujourd’hui les résultats éloignés de cette injection 
dans les abcès froids. M. Redard emploie l’huile comme vé¬ 
hicule au lieu de l’éther, qui donnait de la distension gazeuse, 
parfois avec gangrène, et de l’intoxication. Il nettoie aupara¬ 
vant la cavité do l’abcès avec l’eau naphtholée à l’aide d’un 
trocart ordinaire. On emploie une émulsion à 10 0/0, injectée 
avec des précautions aseptiques minutieuses. L’huile se ré¬ 
sorbe rapidement et dans ces conditions on n’observe que 
l’effet thérapeutique si puissant de l'iodoformo. Le nombre 
des injections était de 2 à 3 en moyenne. Les résultats ont 
été très bons dans les cavités parfaitement closes et beaucoup 
moins satisfaisants dans les abcès à fistules et dans les plaies 
ouvertes. La statistique qui sert de base à ce travail est 
basée sur 30 cas suivis pendant 2 ans, et ayant donné 25 gué¬ 
risons, même lorsqu’il y a des lésions osseuses. 

Méthode de Lannelongue. 

M. Coudray. — Je ne rappellerai pas ici les faits apportés 
par M. Lannelongue à l’appui de sa méthode sclérogène. Le 
nombre des observations s'accroît de jour en jour ; dans son 
mémoire présenté à l’Académie, le 7 juillet, M. Lannelongue 
a indiqué le chiffre de 22, et, dans sa conférence faite à 
l’hôpital Trousseau le jour de l’ouverture du Congrès, il a 
annoncé avoir près de 40 observations. 

Mes observations personnelles sont au nombre de neuf. 
Quatre sont relatives à des tumeurs blanches du genou non 
suppurées ; deux à des tumeurs blanches du cou-de-pied, une 
suppurée et très grave, une non suppurée ; deux à des adé¬ 
nites tuberculeuses, une à des gommes multiples de la peau. 

Je ne dirai qu’un mot au point de vue de la technique de 
l’injection dans le mal de Pott ; ce matin même, j’ai eu l’oc¬ 
casion de la pratiquer sur un garçon de treize ans, atteint 
d’un mal do Pott lombaire, portant sur les dernières vertèbres 
et présentant un gonflement marqué et un peu douloureux 
sur les côtés des apophyses épineuses, sans abcès appréciable, 
ni dans la fosse ilio-lombaire, ni dans le bassin. Sur l’adulte, 

(1)M. Duret a soumis au Congrès sur le traitement (le la tuber¬ 
culose rénale quelquos considérations que nous rapprocherons de 
la pièce présentée par M. Verneuil, et à laquelle nous avons fait 
allusion. M. Duret, après avoir montré que l’intervention ne sau¬ 
rait être légitime que si les lésions sont limitées au rein, s’est dé¬ 
claré en principe partisan de la néphrotomie, bien moins grave 
que la néphrectomie, et qui n’empêche pas la néphrectomie secon¬ 
daire. 11 faut savoir, d’ailleurs, que parfois, au cours d’une néphro¬ 
tomie faite dans ces conditions, les difficultés opératoires peuvent 
conduire à faire séance tenante la néphrectomie sous-capsulaire ; 
c’est ce qu’a fait deux fois M. Duret, et une de ses malades est 
actuellement bien portante, un an après l’opération. 
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il faut prendre pour point de repère lo sommet de l’apophyse 
transverse de la vertèbre qu’on veut injecter. Le sommet'de 
cette apophyse se trouve à 4 centimètres et demi ou 5 centi¬ 
mètres en dehors de l’apophyse épineuse de la vertèbre cor¬ 
respondante et sur un plan supérieur à celui du sommet do 
l’apophyse épineuse elle-même. 

Il en résulte qu’après avoir reconnu avec le doigt et l’ai¬ 
guille le sommet de l’apophyse transverse, il suffit de se 
porter immédiatement au-dessous ; en dirigeant l’aiguille 
perpendiculairement à la direction de l’apophyse épineuse, 
on arrive directement sur la face latérale de la vertèbre. Il 
faut se munir d’aiguilles longues de 10 centimètres environ. 

En procédant ainsi, j’ai injecté de chaque côté, sur les 
deuxième, troisième et quatrième vertèbres lombaires, en 
tout douze gouttes de la solution au dixième, en six piqûres 
à la surface du tissu osseux lui-même. Il est vraisemblable 
de croire que l’irritation provoquée par le liquide sera sus¬ 
ceptible, entre autres effets, d'amener, comme nous le voyons 
sur le fémur, une ostéite productive favorable à une guérison 
plus prompte et à la surface du périoste des densifications 
contribuant pour leur part à limiter et à arrêter les lésions 
en évolution. 

Toutes mes observations présentent la physionomie de la 
marche qu’a tracée M. Lannelongtie ; les mêmes phénomènes 
se déroulent successivement avec une précision pour ainsi 
dire mathématique. La transformation complète en dix-huit 
jours que j’ai obtenue des fongosités du genou, dans l’obser¬ 
vation II, concorde avec les dates marquées par lui pour la 
sclérose; elle peut être complète à partir de quinze jours. 

Nous notons, comme M. Lannelongue, les modifications 
osseuses et il y a lieu d’y insister. Au point de vue de la sen¬ 
sibilité, nous voyons un changement complet s’opérer en trois 
jours dans un cas ; on peut toucher un fémur sans réveiller 
de douleur, alors qu’il était très douloureux avant l’injection. 
Est-ce là une auto-suggestion chez un malade nerveux? quoi 

u’il en soit, je note le fait. Moins extraordinaire est l'absence 
e douleur des os chez une malade au bout de dix-huit jours, 

alors qu’elle présentait une grande sensibilité du squelette 
avant le traitement. 

I.'hospitalisaiion îles tuberculeux 

a donné lieu à diverses communications, où la question, i* 
est vrai, a été prise à un point de vue assez spécial. On ne 
s’est guère demandé — et nous le regrettons — jusqu’à quel 
point il serait bon d’isoler les phthisiques, de les réunir même 
en des hôpitaux spéciaux; on a étudié surtout la climatothéra- 
pie, chaque orateur semblant prêcher un peu pour son saint. 

M. Leroux a indiqué les excellents effets de la thalasso¬ 
thérapie sur les enfants scrofulo-tuberculeux et il a insisté sur 
la nécessité d’un séjour prolongé, grâce auquel on obtient à 
Berck, à Arcachon de 70 à 90 0/0 de guérisons, tandis qu’en 
Italie, dans les établissements à court séjour, les résultats 
sont bien moins bons. Mais les tuberculoses viscérales, pulmo¬ 
naires surtout, sont une contre-indication formelle. 

.'M. Vidal (d’Hyères) est au contraire partisan de ce qu’i^ 
appelle le traitement saccadé : séjours courts et retours fré¬ 
quents au sanatorium. Mais M. Armaingaud (Arcachon) se 
prononce en faveur des longs séjours; pendant les 3 premiers 
mois les enfants augmentent en poids et stature au delà de la 
normale, puis ils reviennent à la normale. D’après tous les 
orateurs, c’est surtout les scrofulo-tuberculeux et les candidats 
à la tuberculose qui bénéficient de ce traitement. 

Après la thalassothérapie, voici venir l'aèrothérapie, d’abord 
avec une note de AI. Dubrandy (d'IIyères) sur l’aération 
continue de la chambro des phthisiques; puis avec une com¬ 
munication de Al. Sabourin (de Vernet-les-Bains) sur l’in¬ 
fluence des climats d'altitude en général et du Canigou en 
particulier. 

AI. L. Petit, enfin, a exposé l’état de 1 '.Œuvre d’Ormesson 
pour les enfants tuberculeux. Il existe à Paris un dispensaire 
pour traitemont externe; il y a de plus un sanatorium, un 
hôpital d’isolement; il reste à construire un sanatorium mari¬ 
time et une ferme-école. 

Prophylaxie de la tuberculose. 

AI. Verneuil. — Je serai bref et vous soumettrai des 
conclusions relatives à la prophylaxie do l’enfanee tubercu¬ 

leuse. On n’aurait du reste qu’à copier celles relatives à la 
prophylaxie de la syphilis héréditaire. Quand il s'agit d’uno 
femme syphilitique enceinte, on prescrit un traitement spé¬ 
cial. Le fait-on pour la tuberculose ? De même pour la femme 
syphilitique mariée. Le médecin l’engage, elle et son mari, 
de s’abstenir de faire des enfants. On ne fait rien de sembla¬ 
ble pour la tuberculose ; pourquoi ? Plusieurs cas montrent 
que des enfants tuberculeux proviennent de parents qui se 
trouvaient en puissance de la diathèse au moment de la con¬ 
ception. Le médecin devrait faire comme avec une syphili¬ 
tique, et dire au père ou à la mère : Avant de faire des en¬ 
fants, attendez que votre abcès froid, ou votre tumeurblanche 
soit guérie. 

M. Verneuil annonce en même temps que l’œuvre de la 
tuberculose a fondé un prix de 3,000 fr. pour le meilleur tra¬ 
vail sur les moyens de déceler la tuberculose latente. 

Typhobacillosc. 

AI. Landou/.y. — Il s’agit, dans les faits dont il veut par¬ 
ler, de tuberculose bacillaire ne présentant en rien la physio¬ 
nomie clinique de la tuberculose vulgaire, pas plus do la 
phthisie chronique que de la tuberculose rapide ou aiguë clas¬ 
sique. Les malades dont il s’agit sont de véritable typhiques, 
de véritables dothiénentériques, chez lesquels il ne manque 
qu’un senl signe de la vraie dothiénentérie : la présence dos 
taches rosées lenticulaires. 

La plupart de ces malades étaient entrés à l’hôpital avec le 
diagnostic de fièvre typhoïde; quand ils mouraient, on trou¬ 
vait à l’autopsie, non pas les lésions de cette maladie, mais la 
présence de granulations tuberculeuses jeunes. Ces malades 
ne meurent pas avec les lésions ordinaires de la phthisie ou de 
la granulie ; ils succombent comme succombent les varioleux 
dans la période prévariolique. C’est pourquoi M. Landouzy a 
donné à cette affection le nom de fièvre bacillaire prétuber¬ 
culeuse à forme typhoïde. C’est une maladie infectieuse chez 
des malades en puissance de bacilles, maladie qui diffère essen¬ 
tiellement de la granulie. C’est là une nouvelle note spéciale 
de la tuberculose, c’est une nouvelle typhisatiou, non pas 
éberthienne, mais par le bacille de Koch. C’est pourquoi 
encore M. Landouzy lui avait primitivement donne le nom 
de typho-baciliose. Il a recueilli 17 observations qui ne peu¬ 
vent laisser aucun doute sur l’existencs de cette nouvelle 
forme de tuberculose. Il n’en citera qu’un exemple. Un enfant 
de neuf ans présente le tableau symptomatique complet de la 
dothiénentérie, sauf les taches rosées lenticulaires; en raison de 
l’absence de ce signe, M. Landouzy fait des réserves sur le 
diagnostic et sur le pronostic. Cet enfant, guéri, part pour la 
campagne en convalescence et revient' encore un peu pâle, 
maigre et grognon. Cinq mois après il est atteint d’une ménin¬ 
gite tuberculeuse, à laquelle il succombe en cinq jours. Il 
s’agissait donc là, comme dans les autres cas, d'un typhique 
malmené non par le bacille d’Eberth, mais par le bacille de 
Koch. 

Diagnostic de la tuberculose sur les animaux 
au moyen de la lymphe de Kocli. 

AI. Cagny. — Il a été fait tout récemment, dans le grand- 
duché de Bade, des expériences fort intéressantes sur l’action 
de la tuberculine de Koch chez les bovidés, et l’on est arrivé 
à ce résultat, à savoir, que la réaction ne manque jamais chez 
les animaux tuberculeux, contrairement à ce qui a été dit 
par d’autres observateurs. 

Pour donner une idée de la minutieuse exactitude avec 
laquelle ces expériences ont été réalisées, il me suffira de citer 
un exemple : trente animaux ont été pris au marché et ont 
reçu des injections de tuberculine; leur température a été 
prise d’heure en heure par une escouade de vétérinaires se 
relayant toutes les quatre heures, et chaque fois, pour plus 
de certitude, la température était prise par deux personnes 
différentes, et l’on prenait la moyenne des deux températures 
notées. La réaction fébrile n’a été observée que chez quatre 
bêtes ; or, toutes ont été abattues et l’on n’a constaté la tuber¬ 
culose que chez les quatre animaux qui avaient présenté la 
réaction fébrile. 

Si l’on n’a pas toujours eu la réaction, cela tient à la diffé¬ 
rence des lésions, et l’on sait parfaitement que la réaction est 
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d’autant moins nette que les lésions sont moins prononcées, 
parce que les animaux ont alors des températures tout à fait 
irrégulières. 

On a dit que, généralement, c’était de la onzième à la qua¬ 
torzième heure que la réaction se produisait. Cela n’est pas 
exact, car on peut l’observer dès la quatrième heure. 

D’autre part, il est bon de remarquer, pour expliquer les 
résultats contradictoires obtenus par différents observateurs 
sur les effets de la tuberculine, que Koch reconnaît lui-même 
que sa lymphe ne peut présenter une régularité absolue dans 
son action, en raison de l’impossibilité matérielle d’avoir, pour 
la préparer, des cultures toujours identiques. 

J’ajouterai que j’ai étudié personnellement la lymphe fran¬ 
çaise, c’est-à-dire la lymphe de M. Gautralet, et qu’elle m’a 
donné, comme on l’avait annoncé, des résultats tout à fait 
analogues à ceux de la lymphe de Koch. 

Histogenèse du tubercule hépatique 
expérimental. 

M»I. A. Gilbert et J. Girode. — Nous avons étudié 
spécialement la part que prennent ou non les cellules hépati¬ 
ques à la constitution des tubercules. Dans le foie d’un lapin 
sacrifié 15jours après une inoculation de tuberculose humaine, 
nous avons trouvé un très grand nombre de cellules hépati¬ 
ques en karyokinèse ; toutes les figures étaient représentées, 
mais les éléments en multiplication étaient disséminés partout 
sans prédominance au niveau des tubercules, et ils ne conte¬ 
naient pas de bacilles. 

Nous avons vu, après Koch, Yersin, Gilbert et Lion, que 
les granulations ont essentiellement pour point de départ les 
leucocytes. Sous l’influence des bacilles, ceux-ci se transfor¬ 
ment en cellules épithélioïdes et géantes. On trouve tous les 
intermédiaires entre la cellule épithélioïde la plus simple 
mononucléée et dérivant d’un seul leucocyte, et les formes 
géantes à noyaux multiples centraux ou le plus souvent péri¬ 
phériques, résultant de la coalescence et de la fusion de plu¬ 
sieurs éléments migrateurs. 

Au niveau des tubercules, les capillaires se distendent et 
les travées parenchymateuses sont refoulées. Tantôt les cel¬ 
lules hépatiques s’allongent, montrent un protoplasma atro¬ 
phique, et un noyau qui, loin de se diviser, s’atrophie et ne 
prend presque plus les colorants. Ailleurs le protoplasma dis¬ 
paraît seul; les noyaux conservent tous leurs caractères et se 
reconnaissent quelque temps au milieu des tubercules, leur 
teinte plus claire et leur grand diamètre les distinguant des 
noyaux leucocytiques. On no peut dire ce qu’ils deviennent 
ultérieurement, s’ils disparaissent par atrophie, ou si, parmi 
les noyaux en karyokinèse dans les tubercules, il en est qui 
émanent des cellules hépatiques. 

Quoi qu’il en soit, contrairement à Baumgarten nous 
n’avons pas trouvé que les cellules hépatiques prissent part 
à la constitution initiale des tubercules. Leur rôle passif est 
incontestable dans les conditions expérimentales où nous 
nous sommes placés, et il se conçoit aisément si l’on considère 
qu’à la suite des injections intra-veineuses de tuberculose 
bovine (Yersin) ou aviaire (Gilbert et Lion), ou humaine 
(Gilbert et Girode), une double protection est formée à ces 
éléments par les leucocytes et les cellules endothéliales dés 
capillaires. 

Les recherches que nous avons faites sur l’histogenèse du 
tubercule hépatique à la suite des injections do culture 
aviaire nous ont portés à penser que les cellules endothéliales 
ne restent pas indifférente à la constitution des lésions, mais 
il est certain que les bacilles se trouvent essentiellement aux 
prises avec les leucocytes. De ce conflit naissent les éléments 
des tubercules, qui englobent d’une part les bacilles, et 
étouffent d’autre part les cellules hépatiques. 

On peut supposer d’ailleurs que, dans des conditions d’expé¬ 
rimentation différentes et moins favorables à l’intervention 
des cellules migratrices, les éléments fixes des tissus pour¬ 
raient prendre une part initiale très active à la composition 
des tubercules. Aussi ne tirons-nous aucune conclusion abso¬ 
lue et générale de nos constatations. 

Tuberculose rétro-malléolaire. 

HI. Clado désigne sous ce nom une forme clinique de tu¬ 
berculose qui débute par le tissu cellulaire rétro-malléolaire 
ou par les points osseux qui limitent l’espace rétro-malléolaire. 

Les gaines tendineuses et lés articulations voisines restent 
indemnes, ainsi que le prouvent les considérations cliniques 
sur lesquelles l’orateur s’appuie. 

Tuberculose hémilatérale. 

M. C'iado a réuni dix observations de tuberculose restant 
toujours localisée dans une moitié du corps, malgré une 
très longuo période d’évolution. Il a observé également deux 
cas où la tuberculose hémilatérale s’est compliquée de la 
présence d’un fibrome et d’un adénome du sein du côté 
opposé à celui qui était envahi par la tuberculose (dissociation 
de la diathèsearthritico-tuberculeuse chez le même individu). 

Tuberculose et paludisme. 

M. Kolios (Tunisie) a trouvé que très fréquemment les 
sujets paludéens mouraient do tuberculose, et il pense que 
l’anémie produite par la malaria est la cause prédisposante de 
cette infection secondaire. Il en conclut que la transfusion du 
sang, dans les cas très graves de fièvre pernicieuse, pourrait 
être employée non seulement pour remédier à la malaria 
mais encore pour prévenir la tuberculose. 

CONGRÈS INTERNATIONAL D’HYGIÈNE ET DE DÉMOGRAPHIE 
A LONDRES 

Beaucoup de nos abonnés recevant on même temps la Revue 
d’hygiène, nous ne donnerons ici avec quelques détails que l'ana¬ 
lyse des communications se rapportant plutôt à la médecine pro¬ 
prement dite. Pour l'hygiène et la démographie, tous nos lecteurs 
qui en feront la demande recevront à titre gracieux le numéro 

‘ spécial que la Revue d’hygiène consacrera aux travaux du Congrès. 

Infections d’origine buccale. 

M. Alilliici* (Berlin). — Les microbes pathogènes que l’on 
rencontre dans la bouche sont très nombreux ; les principaux 
sont plusieurs microcoques, parmi lesquels surtout le pneu¬ 
mocoque, le micrococeus tetragenus, le spirillum sputigenum. 
La salive de 111 individus sains ayant été inoculée à autant 
de lapins, 101 de ces animaux sont morts. Cos expériences per¬ 
mettent de diviser ces microbes en deux espèces, les uns tuant 
par septicémie, les autres causaut des suppurations profuscs. 
On ne saurait dès lors s’étonner qu’il y ait un si grand nombre 
d’infections locales ou générales ayant une origine buccale : ce 
sont les caries, les pulpites, les abcès alvéolaires (et M. Millner 
cite des cas où ces abcès ont causé la mort) ; les ostéites de la 
mâchoire, capables d’aller jusqu’à la nécrose, les fistules per¬ 
sistantes; les septicémies et les pyohémies d’origine dentaire. 
C’est encore parmi ces accidents infectieux qu’il faut ranger 
les accidents de la dent de sagesse, la pyorrhée alvéolo-den- 
tairo. Parmi les lésions locales se rangent encore les diverses 
stomatites, les aphthes,lo noma, les parotidites, la diphthérie, 
la tuberculose. On conçoit dès lors avec quelle facilité des compli¬ 
cations infectieuses peuvent survenir après des opérations pra¬ 
tiquées sur la bouche. Ce n’est pas tout et do la bouche peuvent 
partir des infections à distance : tels sont bien des adénophleg¬ 
mons du cou; ou bien c’est du côté du poumon que les microbes 
iront causer la pneumonie ou la gangrène ; ou bien encore, 
après déglutition d’eux ou de leurs produits de putréfaction, 
on observera dos accidents digestifs. Cela étant, l’hygiène 
buccale, basée sur la désinfection par les antiseptiques, doit 
être prise en grande considération. 

■ M. H. Sewill (Londres) considère la carie dentaire comme 
d’origine microbienne. C’est un procossus de désintégration 
qui débute toujours par la surface, et l’on peut produire 
la carie in vitro en faisant agir sur des dents maintenues à 
la température et à l’humidité voulues les micro-organismes 
buccaux. La carie exige en outre pour.so produire un milieu 
acide, lequel d'ailleurs a pour origine les fermentations intra- 
buccales et est ainsi, lui aussi, d’origine microbienne. Dans ce 
milieu, les bactéries prolifèrent entre les fibres et dans la subs¬ 
tance organique de la dentine, où ils pénètrent à la faveur 
d(érosious de l’émail. Ace t égard les rugosités, les petites cavités 
où peuvent se loger des débris sont importantes. Or, si on peut 
agir pour obtenir préventivement la désinfection buccale rela¬ 
tive, on ne peut rien contre les prédispositions anatomiques 
apportées des la naissance par les dents dans leur structure et 
leur conformation. Les rugosités dentaires sont dues pour 
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beaucoup à la petitesse et aux déformations des arcades alvéo¬ 
laires, dispositions caractéristiques des races civilisées. 

M. G. Cunningham. — Le défaut d’hygiène personnelle 
est la cause directe des maladies de dents qui sont si fréquentes 
dans l’eufance et dans la période scolaire. La fréquence de la 
carie dentaire et des autres maladies qui dépendent des dents 
est démontrée par les statistiques qui sont envoyées à la divi¬ 
sion de démographie par la commission spéciale nommée à cet 
effet par l’Association britannique des dentistes. 

La fréquence de la carie dépend des défauts de structure 
des dents d’origine héréditaire, de l’hypérémie, qui résulte 
du surmenage intellectuel, de la mauvaise position des dents 
et de l’accumulation de matières susceptibles de fermentation 
sur ou contre les dents. 

Normalement, les dents sont ou devraient être un ornement ; 
pour le médecin et le dentiste, elles constituent une machine 
a broyer. Du bon fonctionnement de cette machine dépend la 
nutrition et de la nutrition dépend le développement physique 
et intellectuel de l'individu. 

La défectuosité dans la structure dentaire est attribuable, 
en partie au moins, non seulement à un appauvrissement 
pendant la période de la formation dentaire chez l’embryon, 
mais aussi à un défaut de nutrition pendant l’enfance. L’usage 
insuffisant des dents de lait pour la mastication entraîne un 
manque relatif de nourriture et un développement incomplet 
de la seconde dentition. Il résulte de la même cause un arrêt 
do développement des mâchoires qui diminue l’emplacement 
pour les dents et les oblige à empiéter les unes sur les autres. 
C'est là une condition très favorable à la production de la 
carie dentaire. 

Quand l’enfant commence à se servir de ses dents, il devient • 
nécessaire de prendre des précautions hygiéniques. On peut 
considérer la bouche comme une étuve a cultures, car elle 
réalise non seulement les conditions de chaleur, d’humidité 
que comporte un tel appareil, mais les microbes y sont inva¬ 
riablement présents. 

Dans une bouche rendue scientifiquement propre, il ne 
saurait y avoir de la carie dentaire. Puisque la carin attaque 
aussi bien les dents temporaires que les dents permanentes, 
il importe de commencer par le traitement des dents de lait. 
L’importance des soins à donner aux premières deuts est dé¬ 
montrée par les lésions qui résultent de la négligence, lésions 
qui se traduisent par des troubles divers, de l’insomnie, par 
une digestion défectueuse due au broiement imparfait des ali¬ 
ments et par le développement incomplet des dents et des 
mâchoires. 

Devant la section d'hygiène navale et militaire, M. G. Cun¬ 
ningham a donné une étude statistique de la carie dentaire 
chez les matelots pour prouver que, quoiqu’on exclue du ser¬ 
vice les hommes atteints de mauvaises dents, la carie existe 
cependant dans la marine et que dès lors on doit demander, 
ce qu’on ne fait pas actuellement, au médecin de marine des 
connaissances en art dentaire. Actuellement, l’extraction est le 
seul traitement employé et trop souvent elle est faite à bord 
par des personnes étrangères à la médecine. 

• Sur l'infection hémorrhagique. 

M. Babès (de Bucharest). — Comme dans la septicémie) 
on peut distinguer aussi dans l’infection hémorrhagique, 
selon les espèces de microbes qui en sont la cause, trois 
groupes : a) un groupe d’infections produites par des bacilles 
spécifiques hémorrhagiques; b) un groupe de septicémies 
gangréneuses dont la complication hémorrhagique est causée 
par l’action de divers bacilles saprogènes associés ordinaire¬ 
ment avec des microbes pathogènes, qui acquièrent dans 
l'organisme la faculté de pénétrer dans l’économie et de cau¬ 
ser, par eux-mêmes ou par leurs produits chimiques, des hé¬ 
morrhagies; c) les microbes de l’infection des plaies et parti¬ 
culièrement certains streptocoques virulents produisant, en 
même temps qu’une sorte de septicémie, des hémorrhagies 
multiples. 

Certains microbes spécifique!! do l’infection hémorrhagique 
ressemblent aux microbes do la septicémie liémorrha . ique des 
animaux ; ces microbes ont produit une infection hémorrha¬ 
gique liée, comme dans certaines septicémies hémorrhagiques 
des animaux, à dos pneumonies ou à des néphrites. 

Bien que les auteurs décrivent des cas purs d’infection hé¬ 
morrhagique (maladie, de Werlhof), une analyse attentive des 

observations et surtout l’examen des cadavres ont permis de 
reconnaître, au moins dans les cas que j’ai examinés, une 
porte d’entrée de l’infection sous la forme d’une pharyngite, 
amygdalite, bronchite, entérite, d’une maladie ou d’une plaie 
de la peau ou du système uro-géuital, enfin d’une maladie 
infectieuse antérieure. 

Dans les cas d’infection _ hémorrhagique regardés comme 
purs et dus à un bacille spécifique (Kolb), il manque la des¬ 
cription de l’état des amygdales, dont l’inflammation gan¬ 
gréneuse doit être regardée comme une des causes fréquentes 
de l’infection hémorrhagique. 

On no peut pas admettre, comme le veulent certains au¬ 
teurs, une étiologie unique ni pour les différentes infections 
hémorrhagiques ni pour certaines formes cliniques de cette 
affection; cependaut, il faut admettre qu’il y a des groupes 
limités de cas reconnaissant comme cause les mêmes microbes. 
C’est ainsi que Tizzoni, Giovaunini, Kolb et moi avons eu 
affaire chacun à des cas d’infection hémorrhagique, dont 
chaque groupe est causé par un microbe spécial. 

On peut assimiler les différents cas d’infection hémorrha¬ 
gique, par leur étiologie variable et probablement aussi par 
leur nature secondaire, aux septicémies en général, et c’est 
surtout une inflammation, avec caractère putride, des amyg¬ 
dales et des bronches qui donne les infections hémorrha¬ 
giques qu’on avait regardées comme primitives. 

Les microbes produisant l’infection hémorrhagique agissent 
donc ordinairement comme des parasites hémorrhagiques 
facultatifs et rarement obligatoires. Leur mode d’action 
consiste ou dans une dégénérescence des organes internes, 
notamment du foie, ou dans une modification particulière de 
l’organisme. Les cultures de certains de ces microbes, filtrées, 
des albumoses ou des enzymes tirées de ces cultures produisent 
même des hémorrhagies. 

Nécrose bactérienne du foie. 

M. D. J. Ilainilton (d’Aberdeen) dit que la nécrose 
bactérienne du foie a été décrite par Eberth, Schütz, McFa- 
dyean et par lui-même chez les animaux, et Wilks a constaté 
un processus semblable chez l’homme. La maladie se mani¬ 
feste par des nodules arrondis ou à contour irrégulier situés 
dans le parenchyme du foie, soit profondément, soit formant 
des bosselures a la surface. En règle générale, ces masses 
sont dures, de couleur jaune et ressemblent à des néoplasmes. 
Par le microscope on peut constater qu’elles ne sont autre 
chose que des fragments de la substance hépatique en état de 
nécrose. Toutefois la forme des cellules et la disposition des 
lobules sont plus ou moins conservées. Le tractus nécrosé 
traverse souvent un lobule ou bien en enlève une certaine 

artie, ce qui prouve que la lésion ne dépend pas d’un trouble 
e l’appareil vasculaire. A l’intérieur des vaisseaux portes 

ou envahissant les bords de la masse nécrotique, se trouvent 
de nombreuses colonies de microbes, le plus souvent des ba¬ 
cilles. Le processus nécrotique dépend évidemment de la pré¬ 
sence de ces collections microbiennes ; mais il est à noter que 
leur présence ne détermine ni suppuration ni lésions secon¬ 
daires dans les autres organes. On n’a pu, jusqu’ici, étudier 
d’une manière satisfaisante l’étiologie de la maladie; toute¬ 
fois, Schütz dit avoir inoculé cette affection à des lapins et à 
des souris. 

Etiologie (le la malaria. 

III. Gaverait (Paris). — L’hématozoaire que j’ai signalé 
dès 1880 chez les malades atteints de paludisme a été retrouvé 
par un grand nombre d’observateurs, et son existence n’est 
plus sérieusement contestée. 

Les caractères morphologiques de cet hématozoaire étant 
bien connus aujourd’hui, je rappellerai seulement ici les prin¬ 
cipales formes sous lesquelles il se présente : 

Corps sphériques. — Ces éléments, dont le diamètre varie 
de 1 à 8 ou 10 p., sont libres dans le sérum, ou bien ils adhèrent 
à des hématies qui pâlissent à mesure que grandissent les 
parasites ; ils sont animés parfois de mouvements amiboïdes 
et ils renferment, sauf à leur premier degré de dévelop¬ 
pement, des grains de pigment. 

Flagella. — Sur les bords des corps sphériques arrivés à 
leur développement complet, on aperçoit quelquefois, dans le 
sang frais, des flagella en nombre variable animés de mouve¬ 
ments très vifs; ces flagella finissent par se détacher des corps 
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sphériques et, devenus libres, ils se perdent au milieu des 
hématies. 

Corps en croissant. — Ces éléments sont cylindriques, 
plus ou moins effilés aux extrémités, d’ordinaire incurvés en 
croissant; ils mesurent de 8 à 9 |a de long; vers la partie 
moyenne, on distingue une tache noirâtre formée par des 
grains de pigment. Ces éléments peuvent prendre la forme 
ovalaire ou la forme sphérique; ils ne sont pas doués de 
mouvements. 

Corps en rosace. — Eléments régulièrement segmentés, 
avec un petit amas de pigment au centre ; les segments pren¬ 
nent la forme sphérique au bout de quelque temps et l’élé¬ 
ment se désagrège. Les corps en rosace paraissent correspon¬ 
dre, comme l’a dit Golgi, à un des modes de multiplication 
de l’hématozoaire. Enfin, on constate dans le sang des mala¬ 
des atteints de paludisme, des leucocytes mélanifères. La 
mélanémie, si prononcée chez les sujets qui succombent à 
des accès pernicieux, avait attiré depuis longtemps l’atten¬ 
tion des observateurs, mais on nes’expliquaitpaspourquoi il y 
avait formation de pigment. La constatation de parasites 
pigmentés a donné la solution de ce problème ; les leucocytes 
s’emparent des parasites, et c’est ainsi qu’ils deviennent mé¬ 
lanifères. 

Les flagella ne peuvent être étudiés que dans le sang frais, 
mais les autres éléments se voient bien dans le sang conservé. 

La dessiccation rapide et la fixation par la chaleur réussis¬ 
sent très bien pour l’étude du sang palustre ; on colore à l’aide 
d’une solution concentrée de bleu de méthylène ou de violet 
do gentiane ; on peut obtenir une double coloration en faisant 
agir successivement, sur le sang desséché, une solution 
aqueuse concentrée d’éosine qui colore les hématies en rose, 
et la solution aqueuse concentrée de bleu de méthylène qui 
colore en bleu les leucocytes et les éléments parasitaires. 

Quelques observateurs disent avoir réussi à mettre en évi¬ 
dence des noyaux dans les corps sphériques et aussi dans les 
corps en croissant. 

. Golgi et Piétro Canalis admettent trois variétés d’hémato¬ 
zoaires du paludisme, Crassi et Feletti en admettent deux. 
Les différentes formes sous lesquelles se présente le parasite 
du paludisme paraissent appartenir à un même sporozoaire 
polymorphe, ainsi que j’ai essayé de le démontrer récemment. 

Des hématozoaires analogues au parasite du paludisme 
existent chez différents animaux. Tel est le drepanidium 
ranarum décrit par Gaule et Ray Lankester, tels sont surtout 
certains hématozoaires des lézards, de la tortue des marais 
et des oiseaux dont nous devons la connaissance à Dani- 
lewsky. 

On trouve dans le sang de plusieurs espèces d’oiseaux un 
hématozoaire si voisin de celui du paludisme, que plusieurs 
observateurs ont pu soutenir qu’il s’agissait d’un seul et 
même parasite. 

Grassi et Feletti, Celli et Sanfelice ont étudié, après Dani- 
lewski, cet hématozoaire des oiseaux; moi-même j’ai réussi à 
le retrouver dans le sang du geai' et de l’alouette. 

Ce parasite se rencontre le plus souvent à l’état d’inclusion 
dans les hématies ; il se présente à son premier degré de déve¬ 
loppement sous l’aspect de petits éléments sphériques de 1 ix 
environ de diamètre, hyalins, formant des taches claires dans 
les hématies dont la forme est conservée ; on distingue d’or¬ 
dinaire au centre de chacun des éléments parasitaires un ou 
plusieurs grains de pigment. Ces petits corps grossissent, et 
les grains de pigment se multiplient à l’intérieur. Tan¬ 
tôt l’hématozoaire garde la forme sphérique en se développant, 
tantôt il prend une forme allongée; il a alors l’aspect d’un 
vermicule dont le grand axe est parallèle au grand axe de 
l’hématie qui le renferme-et dont les extrémités se replient 
parfois autour du noyau. L’hématie se déforme, se renfle, le 
noyau est refoulé et disparaît quelquefois. 

Arrivé à son développement complet, l’hématozoaire devient 
libre; il se présente alors sous la forme d’un corps allongé ou 
sphérique du volume d’un leucocyte environ, pigmenté. Les 
grains de pigment sont animés parfois d’un mouvement très 
vif et les corps sphériques donnent naissance à des flagella 
qui ont la plus grande ressemblance avec les flagella du sang 
palustre ; enfin, on observe quelquefois des corps en rosace 
ou segmentés. 

L’analogie de ce parasite avec l’hématozoaire du paludisme 
est très grande ; il existe toutefois de notables différences : 

on n’observe pas, dans le sang de l'oiseau, de corps en crois¬ 
sant; les éléments parasitaires de l’oiseau sont endoglobu- 
laires jusqu’à la dernière phase de leur existence, tandis que, 
dans le sang palustre, on les trouve souvent à l’état libre ; les 
mouvements amiboïdes des corps sphériques sont bien plus 
marqués dans l’hématozoaire du paludisme que dans l’hémato¬ 
zoaire de l'oiseau. 

D’autre part, l’hématozoaire décrit ci-dessus s’observe chez 
des oiseaux provenant de régions non palustres et souvent 
il ne donne naissance, chez les animaux qui en sont porteurs, 
à aucun trouble morbide. 

Enfin et surtout, si l’hématozoaire des oiseaux était identi¬ 
que à celui du paludisme de l’homme, on devrait réussir à 
inoculer l’hématozoaire du paludisme aux oiseaux; or, jus¬ 
qu’ici, cette expérience n’a donné que des résultats négatifs. 
En 1889 et 1890, j’ai injecté à plusieurs reprises dans les vei¬ 
nes du geai du sang palustre, et le résultat de ces expérien¬ 
ces a été négatif; Celli et Sanfelice ont inoculé sans plus de 
succès du sang palustre à différents oiseaux. 

Les hématozoaires des oiseaux décrits par Danilewsky 
paraissent donc appartenir à une autre espèce que l’hémato¬ 
zoaire du paludisme ; l'étude do ces parasites, les plus voisins 
de ceux du paludisme que l’on connaisse, n’en est pas moins 
intéressante; on peut espérer en effet qu’elle facilitera celle 
de l’hématozoaire du paludisme et qu’elle permettra d’éclair¬ 
cir quelques-uns des points encore obscurs de l’histoire de ce 
parasite. 

M. Crooksliank pense, comme M. Laveran, que les 
fièvres palustres doivent être attribuées à la présence de 
parasites dans le sang. L’es observations rapportées tendent à 
prouver que les corps figurés décrit par M. Laveran en sont 
la cause, mais il ne faut pas oublier que des corps en tous 
points semblables ont été trouvés dans le sang d’animaux 

M. YV. Y’ortli admet que le sang s’altère chez les sujets 
atteints do fièvre palustre, mais ne peut admettre que la mala¬ 
die dépende uniquement de ces altérations. La plasmodie n’a 
jamais pu être découverte dans l’air, dans le sol, dans l’eau. 
L’injection, dans le sang, d’une infusion de terre provenant 
des régions à malaria, n’a pas donné de résultats. Lamalaria est 
probablement due à la présence dans le sang d’un micro-or¬ 
ganisme d’un ordre plus élevé que celui de M. Laveran. 

Il n’est, d’autre part, pas rare que des opérations chirurgi¬ 
cales simples dans les climats tropicaux soient suivies des 
fièvres intermittentes. Il se peut même que la cause de la 
malaria ne soit pas un parasite. La-maladie pourrait être le 
résultat de chocs répétés portés au système thermogène par 
quelque condition climatérique encore inconnue. 

M. Hueppe (de Prague) partage au contraire presque 
entièrement les opinions de M. Laveran, qui parait avoir 
nettement démontré les rapports qui existent entre son héma¬ 
tozoaire et la malaria. 

51. Anderson (des Indes anglaises) s’élève contre les argu¬ 
ments de ceux qui ne voient dans la malaria qu’une condi¬ 
tion morbide due aux influences climatériques ou a frigore 
et en particulier cite le cas de l’îlo Maurice où il semble bien 
qu’on ait à un moment donné importé l’infection malarienne. 

Les bactéries de l'intestin grêle chez l'homme. 

51. Allan 5Iac Fadyean.—Chez une femme qui avait été 
opérée d’une hernie étranglée et qui portait un anus artificiel, 
j’ai étudié pendant 6 mois les matières qui s'écoulaient par 
la fistule dans le but de déterminer la nature et les fonctions 
des bactéries de l'intestin grêle et leurs relations avec les 
fonctions digestives. Mes recherches ont porté sur les matières 
qui s’écoulaient de la fistule : 1° pendant une alimentation 
formée surtout de matières protéiques; 2“ pendant une ali¬ 
mentation formée principalement de substances hydrocarbo- 
nées. Toutes les formes de bactéries existent dans l’intestin 
grclo : champignons, levures et schyzomycètes. Il n’y a pas 
de forme parasitaire constante et particulière à l'intestin 
grêle comme est le bacillus coli commuuis pour le gros intestin. 

, Les bactéries rencontrées dans l’intestin changent au bout 
| d’un certain temps ou après un changement de régime; les 
I bactéries isolées peuvent vivre à la façon des anaérobies. Les 

bactéries de l’intestin grêle décomposent particulièrement les 
[ substances hydrocarbonées ; elles ont une action nulle ou très 
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faible sur les substances protéiques. Les acides hvdrocarbo- 
nés et principalement l’acide acétique ainsi formés dimi- 
minucnt l’activité des bactéries coutenues dans l’intestin 
grêle ; ces acides s’opposent également au développement des 
organisa es de la putréfaction, de sorte qu’on ne rencontre 
pas d’organismes de la putréfaction dans l’intestin grêle, 
tandis qu'il en existe dans le gros intestin dont le contenu a 
une réaction alcaline. Les produits de décomposition des subs¬ 
tances bydrocarbonées sont l’alcool éthylique, l’acide acétique, 
l’acide succinique, l’acide lactique, l’acide carbonique et l’hy¬ 
drogène. La production de ces substances aux dépens de la 
dextrose doit être considérée comme une, perte pour l’orga¬ 
nisme. L’activité des bactéries do l’intestin grêle ne peut être 
considérée comme un admvant des actes digestifs normaux. 

Organismes pyogènes. 

HI. Max Grubei*. — J’ai constaté les propriétés pyogènes 
d’un nouveau micro-organisme, le micromvces Hoffmanni, 
qui appartient à la classe des hyphomycètcs, lesquels res¬ 
semblent très étroitement à l’actinomyces. Comme ce der- 

.nier, ce champignon est formé de minces tubes ramifiés ter¬ 
minés par des extrémités épaissies et quelquefois claviformcs. 
Sur l'agar, il détermine la production d’acide acétique, et 
chez les lapins son injection sous-cutanée détermine la pro¬ 
duction d’une inflammation suppurative et la formation 
d’abcès. 

M. Oookslmnk. — Le streptococcus pyogenes se ren¬ 
contre souvent dans les abcès, dans les maladies comme la 
scarlatine et la dipbthérie qui s’accompagnent fréquemment 
de complications septiques, dans les suppurations consécu¬ 
tives aux opérations chirurgicales. Les cultures do ce micro- 
organisme se modifient avec le temps, et diffèrent suivant 
les milieux dans lesquels elles se font. Les cultures sur géla¬ 
tine sont quelquefois légèrement pointillées, d’autres fois elles 
sont plus opaques à un degré variable et ont également une 
•forme variable. Les cultures dans le bouillon varient égale¬ 
ment d'aspect suivant la composition du bouillon, sa tempé¬ 
rature et d'autres conditions difficiles à déterminer. L’addi¬ 
tion de glycérine modifie matériellement l’aspect de la 
culture. Le streptococcus recueilli chez les bovidés présente 

■dans ses caractères morphologiques et dans les caractères de 
ses cultures des variations plus considérables que celui re¬ 
cueilli chez l’homme ; les différences dans l’aspect des cultures 
sont plus prononcées que celles qui séparent le streptococcus 
pyogenes de l’homme du streptococcus de l’érysipèle. Il en 
résulte que ce sont des variétés mais non des espèces distinctes. 

Le cancer maladie inreetieii.se. 

RIM. Shatlock et liai lance. — On n’a jamais pu cul¬ 
tiver de micro-organisme spécifique provenant des tumeurs 
malignes ; mais ce n’est pas une raison pour refuser au cancer 
lo caractère infectieux. L’injection de suc cancéreux ou l’ino¬ 
culation sous-cutanée de tissus cancéreux aux animaux a 
donné à plusieurs auteurs des résultats positifs et les échecs 
ne doivent pas être considérés comme des arguments sérieux 
à opposer à cette théorie, car il semble nécessaire que les tis¬ 
sus inoculés soient vivants et il se peut que les cellules can¬ 
céreuses de l’homme inoculées aux animaux inférieurs ces¬ 
sent de vivre dans leur organisme comme il arrive pour les 
globules du sang d'un animal transfusés à un autre animal 
d’espèce différente. Le caucer doit être regardé parfois comme 
une maladie locale, de même que l’iufection tuberculeuse 
peut rester locale au moins pendant un certain temps, tels 
sont par exemple lesépithéliomas de la lèvre chez les fumeurs, 
dont l’ablation détermine une guérison complète et définitive. 
La fréquence du cancer dans certains districts, l’inoculation 
locale d’une surface muqueuse au contact d’une lésion can¬ 
céreuse, le siège fréquent du cancer sur les points qui sont 
le plus exposés aux traumatismes, le développement primiti¬ 
vement local de la lésion et la généralisation ultérieure par 
un mécanisme rappelant celui des lésions tuberculeuses, 
la multiplication de certaines tumeurs suivant un modo ana¬ 
logue à celui de la tuberculose généralisée, tels sont les argu¬ 
ments à invoquer à l’appui do l’origine infectieuse du cancer. 
La principale difficulté que soulève la pathogénie des tumeurs 
secondaires du carcinome réside dans leur ressemblance avec 
les lissas normaux, par exemple la disposition tubulée des 
noyaux cancéreux du foie secondaires à un carcinome rectal : 

ce fait montre que c’est le développement de l'élément épithé¬ 
lial qui commande l’anatomie générale des glandes, et que le 
transport d’éléments épithéliaux provenant d’une tumeur 
cancéreuse entraîne la reproduction daus les viscères, en 
vertu de ses propriétés spéciales, d’un tissu ressemblant à 
celui dont ils proviennent. 

La fréquence du cancer augmente en Angleterre depuis 
quelques années : elle était en 18(35 de 195 sur 1,000,000 
d’hommes et de 431 pour 1,000,000 de femmes; elle s’est éle¬ 
vé:'. pendant la période décennale 1871-1880 à 315 pour les 
hommes et 622 pour les femmes. En 1889, lo nombre des décès 
par cancer était do 18,654, ce qui donne pour 1,000,000 d’ha¬ 
bitants vivants 643 décès par cancer. Pour les années 1887- 
1888-1889, les décès par cancer représentent 0/21 des décès de 
sujets figés de plus de 35 ans pour les hommes et 0/12 pour 
les femmes de même fige. 

M. Slieridan Dclëpinc. — Si l’irritation peut détermi¬ 
ner la production d’une hyperplasie épithéliale sur une mu¬ 
queuse, elle no peut amener le développement des cellules 
épithéliales au sein du tissu connectif. La métastase du can¬ 
cer ne peut être produite que par l’intermédiaire des cellules 
détachées de la lésion initiale et qui continuent à vivre dans 
le point où elles ont été transportées ; il faut donc que le para¬ 
site du cancer soit un parasite cellulaire. Les psorospermies 
ougrégarines paraissent jouir des propriétés infectieuses ; on les 
rencontre chez divers animaux; on a observé des figures 
présentant une ressemblance complète avec elles dans cer¬ 
tains adénomes papillaires, daus la maladie de Paget du ma¬ 
melon et j’ai constaté les mêmes figures dans 22 cas de tu¬ 
meurs épithéliales (lèvres, œsophage, estomac, etc.). Mais 
rien ne prouve encore définitivement que ces corps soient 
bien des psorospermies, et plus je les ai étudiés, plus j’en suis 
arrivé à douter de leur identification aux psorospermies. Les 
doutes que j’éprouve sur la nature de ces figures doivent 
s’étendre aussi à la nature des figures d’apparence psorosper- 
mique que l’on observe dans la maladie de Paget du mame¬ 
lon ; mais je ne voudrais pas me hasarder à émettre sur ce 
sujet une opinion définitive. 

MM. Duplay et Cazin. Voy. p. 414. 

Immunité artificielle contre la pneumonie 
croupalc. 

MM. H.Emmerieli et A. Fowitz.ky. — Les recherches 
d’Emmerich ont démontré que la cause de l’immunité artifi¬ 
cielle réside dans une toxine anti-bactérienne, mais inoffen- 
sisre pour les cellules de l'organisme. Cette toxine peut pré¬ 
exister daus l’organisme ou être formée par des cellules 
modifiées dans leur fonctionnement par l’invasion des bacté¬ 
ries, ou être le résultat de l’activité biologique de ces 
dernières. 

Ce qui caractérise au point de vue anatomo-pathologique 
toutes les maladies infectieuses, c’est la tuméfaction paren¬ 
chymateuse et la dégénérescence graisseuse. 11 est très 
possible que, sous l’influence de ces modifications, les cellules 
forment le poison microbien capable en môme temps de con¬ 
férer l’immunité. On pouvait donc supposer avec beaucoup de 
probabilité que le sang et les sucs do tissus des animaux ré¬ 
fractaires, contenant des substances anti-bactéricides si puis¬ 
santes, soient capables de couper court à la maladie infec¬ 
tieuse une fois qu’ils sont introduits dans l’organisme malade. 
Ces conclusions sont pleinement justifiées pour deux maladies: 
le rouget du porc et la pneumonie eroupale par le diplocoquo 
de Frænkel. 

Mais les propriétés en question du sang et des liquides des 
animaux artificiellement réfractaires varient avec les mé¬ 
thodes d’inoculation et d’immunisation : l’injection sous- 
cutanée des cultures atténuées rend l’animal incomplètement 
réfractaire ; son sang et ses liquides ne possèdent pas non plus 
des propriétés curatives complètes. 

Par contre, l’injection intra-veineuse des cultures virulentes 
mais diluées, confère une immunité complète; le sang et les 
liquides do ces animaux possèdent des propriétés curatives 
complètes, presque idéales. 

Les liquides curatifs s’obtiennent en hachant un animal 
rendu réfractaire et en exprimant sous haute pression les sucs 
des tissus. Lo liquide filtré sur un filtre Chamberland doit 

, être conservé sur de la glace. 
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. Toutes ces propositions s’appuient sur les expériences sui¬ 
vantes : 

1. Production de l’immunité contre la pneumonie croupale 
par les injections sous-cutanées de cultures atténuées. 

Deux lapins reçoivent sous la peau pendant un mois tous 
les 3 à 4 jours plusieurs cm. c. de cultures d’abord atténuées, 
ensuite de plus en plus virulentes. Les animaux restent bien 
portants; la temp. oscille entre 39 et 40°9, souvent elle est 
normale. On les tue au bout d’un mois, 28 heures après la 
dernière inoculation. Pas de diplocoques dans les organes. 
Les animaux témoins injectés avec lesjcultures virulentes suc¬ 
combent dans les 48 heures. 

2. Action curative du liquide. Deux lapins inoculés dans le 
péritoine avoc des cultures virulentes et ayant reçu dans la 
môme cavité 12 cm. c. du liquide curatif, survivent près de 
24 heures après la mort du lapin témoin qui n’a pas reçu de 
liquide curatif. L’action incomplète du liquide s’explique 
parce qu’il provenait des deux premiers lapins rendus incom¬ 
plètement réfractaires par la même méthode d’immunité (in¬ 
fection sous cutanée de cultures atténuées). 

3. Production de l’immunité complète par l’injection intra¬ 
veineuse de cultures virulentes très diluées. 

Un lapin subit ces injections pendant un mois et se porte 
bien. A l’autopsie on ne trouve pas de diplocoques dans les 
organes. Le liquide préparé avec ce lapin se montre en pos¬ 
session de propriétés curatives absolues. 

Deux lapins, dont un injecté avec le liquide curatif, sont 
soumis à l’inhalations de cultures pulvérisées : le lapin 
témoin meurt, le lapin injecté reste bien portant. 

Deux autres lapins soumis à l’inhalation des mêmes cul¬ 
tures succombent très rapidement. 

Ces expériences répétées sur d'autres lapins et sur des sou¬ 
ris ont donné toujours les mômes résultats. 

Dans un cas l’injection du liquide curatif a guéri rapide¬ 
ment une souris infeclée et déjà très malade. L’animal vit 
jusqu’à présent. 

Ces expériences montrent que la pneumonie est curable et 
que les mêmes procédés de guérison peuvent être essayés sur 
l’homme. 

SOCIÉTÉS SAVANTIiS 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 18 août 1891. 

Pkésidence de M. Takniek 

Grossesse C-vlra-utérine. 

M. Pinard, qui déjà a communiqué à l’Académie trois 
faits do grossesse extra-utérine, eu communique 7 nouveaux 
et résume eu ces termes les enseignements qui en résultent : 

Au point de vue do l’étiologie, si dans quelques cas une 
maladie antérieure de l’appareil génital a été observée, rien 
de semblable n’a été noté dans les autres. 

Les premiers accidents et les troubles fonctionnels ont 
débuté, dans toutes les observations, dès la fin du premier 
mois. Ces accidents ont été constitués par des phénomènes 
péritouitiques et des troubles fonctionnels du côté de l’intes¬ 
tin et de la vessie. L’expulsion d’une caduque a manqué 
dans la plupart des cas. 

Les rapports de l’utérus avec le kyste foetal sont absolu¬ 
ment variables, et s'il est le plus souvent repoussé eu avant, 
on peut le reucontrer èn arrière sur les côtés et même il 

eut, comme le prouve une de mes observations, ne pas être 
éplacé et rester au centre de l’excavation. 
Les fœtus meurent souvent avant leur complet développe¬ 

ment, puisqu’une seule fois le fœtus fut trouve avec un poids 
normal. 

Le kyste fœtal, le plus souvent immobilisé par des adhé¬ 
rence» dans la cavité abdominale, peut être mobile comme dans 
ma deuxième observation qui montre également qu’il peut 
même, fait sur lequel j’insiste, car je ne l’ai vu noter nulle 
part, présenter des contractions aussi fréquentes et aussi éner¬ 
giques que l’utérus. 

Le kyste fœtal peut être entouré par des anses intestinales 

passant en ayant et tellement adhérentes qu’on ne puisse les 
rompre. Le kyste fœtal présente toujours deux loges, l’une 
fœtale, l’autre placentaire, et pouvant se rompre séparément. 
Quelquefois la loge fœtale peut être bilobée, présenter des 
étranglements et rendre l’extraction du fœtus difficile ou im¬ 
possible comme le montre la 4° observation. Le kyste fœtal, 
par ses rapports avec le bassin, la vessie et l’utérus, est plus 
facilement accessible par la voie vaginale que par la voie 
abdominale. Ce sont ces dispositions qui doivent imposer soit 
l’élytrotomie, soit la laparotomie. 

Mes observations montrent les dangers que peut offrir la 
méthode qui consiste à vouloir toujours enlever le kyste et au 
contraire les avantages de l’extériorisation simple du kyste. 
Elles montrent aussi que dès que la membrane granuleuse 
apparaît à la face interne du kyste, on peut et on doit prati¬ 
quer la délivrance artificielle. 

Eufin elles montrent, jepensc, les grands bénéfices qu’on peut 
retirer d'une intervention judicieuse dan3 le cas de grossesse 
extra-utérine, puisque, si jo rapproche des sept observatious 
dont je viens de lire le résumé les trois observations que j'ai 
déjà eu l’honueur de communiquer ici, je compte sur dix 
femmes opérées neuf femmes guéries, la seule femme ayant 
succombé ayant été opérée in extremis. 

Hérédité de la myopie. 

M. .laval. — M. le Dr Motais (d’Angers) a récemment 
signalé, ainsi que d’autres observateurs, un grand nombre de 
cas d'hérédité de la myopie dans plusieurs familles. Il y a là, 
il me semble, une exagération manifeste; car c’est plutôt la 
résignation des parents myopes à l’égard do la mauvaise vue 
de leurs enfants qui est cause de la fréquence de la myopie 
dans ces familles. Ce qui est héréditaire chez elles, c'est bien 
plutôt une certaine prédisposition à la myopie, prédisposition 
contre laquello il est possible de lutter avec succès à l’aide des 
divers moyenshabituels, particulièrement de ceux qui parvien¬ 
nent à corriger l’astigmatisme, qui, lui, est héréditaire dans 
certaines familles et même dans certaines racés, comme la 
race juive. J’ai eu, eu effet, maintes fois l’occasion d’empêcher 
la myopie de se produire dansées conditions, pour peu que 
le petit malade, soi-disant voué à la myopie héréditaire, 
ait pu être amené en temps utile à l’examen médical. 

Mais les enfants ne se préoccupent d’ordinaire de leur myo¬ 
pie que lorsqu’elle atteint 2 ou 3 dioptries; ils continuent à se 
servir de livres écrits trop fins, de se'servir des méthodes do 
lecture et de prendre les attitudes qu’il est si difficile de 
réformer dans les écoles; de môme, ils éonservent cette écri¬ 
ture penchée, si funeste à l'enfance et eontre laquelle on ne 
saurait trop réagir. 

Il est d’autres causes de myopie, particulières à certains 
pays, notamment à l’Allemagne; celles-là, je ne crois pas qu’il 
convienne à un Français de les signaler autrement que dans 
un pli cacheté; j’ai l’honneur d’en déposer un à ce sujet sur 
le bureau de l’Académie. 

M. Lngucau — Comme M. Javal, je n’ignore pas que 
l’astigmatisme est fréquent dans la race juive et que les ca¬ 
ractères hébraïques, adoptés précisément pour y remédier 
dans la lecture, témoignent de l’antiquité de cette disposition 
héréditaire de l’appareil oculaire. Aussi serait-il intéressant 
de savoir si certaines populations judaïsées, telles que celles 
des pro viuees danubienues, possèdent également cet astigma¬ 
tisme. 

Mais ce ne sont pas les soûles particularités intéressantes 
que présente la race juive pour le médecin. Eu démographie, 
j’ai signalé depuis longtemps déjà sa mortalité infantile, rela¬ 
tivement faible, le petit nombre des naissances illégitimes; 
maiutos fois aussi on a remarqué que dans les épidémies, par¬ 
ticulièrement pour celles qui frappent les organes digestifs, 
les juifs comptent peu de victimes ou sont plus tardivement 
atteints, et ce fait a été attribué, justement jo crois, à leur 
parcimonie bien counue à l’égard dos excès de tous genres. 
Par contre ils paraissent plus disposés au diabète et à certaines 
affections cérébrales. 

M. Javal. — L’astigmatisme inverse, celui dans lequel 
tout sujet qui n’est pas myope voit mieux les ligues horizon¬ 
tales que les verticales, est plus fréquent chez les israélites, 
do même que le glaucome, même parmi les populations juives 
d’origine récente, dont la noblesse ne remonte pas au Sinaï, 
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ninsi que G. Martin l’a observé à Bordeaux chez des juifs 
d’Alsace etPfalzà Kœnigsberg chez des juifs polonais. 

Quant aux faits démographiques rappelés par M. Lagnfeau, 
ils me paraissent tenir surtout aux habitudes de la race, au 
grand souci que les Juifs prennent de leur santé, afin d’amé¬ 
liorer le plus possible les conditions d’une existence que leur 
religion limite à la mort. Il n’est nulle part dans la Bible ques¬ 
tion de l’immortalité de l’âme ; les juifs n’ont pas à chercher 
les récompenses d’une vie future, mais grâce aux préceptes 
de leur religion, préceptes qui sont presque toujours confondus 
avej de remarquables prescriptions sanitaires, ils s’efforcent 
de vivre le plus confortablement et le plus longtemps possible 
dansco monde; leurs habitudes de privation ne tendent pas 
moins à la conservation do l’individu et de la race. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 27 juillet 1891. 

Sur une substance thcrmog<>ne de l’urîne. 

M. I*aul Binet a reconnu dans l’urine humaine la pré¬ 
sence d’une substance thermogène, qui est entraînée par les 
précipités amorphes à la manière des ferments solubles, et 
qui se redissout dans la glycérine d’où elle peut être préci¬ 
pitée par l’alcool. Cette substance se trouve surtout dans 
l'urine des tuberculeux, mais elle existe également dans 
d’autres urines pathologiques, et même dans l’urine normale 
avec un degré d’activité inférieur. Elle agit tout particulière¬ 
ment chez les cobayes tuberculeux, ou tout au moins sur 
ceux qui ont subi des inoculations tuberculeuses. Toutefois on 
peut observer, dans certaines conditions, une réaction ther¬ 
mique chez les animaux sains, particulièrement dans le jeune 
âge et chez les fomelles en lactation. L’injection sous-cutanée 
do cette substance provoque, dans les conditions précitées, 
une éjévation de température de 1» C. à 2° C. Le maximum 
thermique est atteint, le plus souvent, pendant la troisième 
heure qui suit l’injection. Le cycle fébrile est d’environ quatre 
à cinq heures ; il débute, en général, pendant la seconde heure, 
mais il peut être avancé ou retardé. Ces expériences ont été 
faites sur huit cobayes tuberculeux et dix-sept cobayes sains. 
Les injections sous cutanées ont été pratiquées tantôt avec 
l’extrait glycériné étendu d’eau, tantôt avec la solution 
aqueuse des flocons précipités par l’alcool. Ces injections, au 
nombre de 185, n’ont jamais produit d’abcès. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE PSYCHIATRIE DE BERLIN 
Séance du 13 juillet 1891. 

Troubles visuels dans les tumeurs cérébrales. 
HI. Illrscbberg-, — Les tumeurs cérébrales s’accompa¬ 

gnent presque toujours et d’une manière précoce de troubles 
visuels. On constate notamment très souvent de l’infiltration 
du norf optique. Celle-ci apparaît bien avant les autres trou¬ 
bles, ne s’accompagnant fout d’abord que d’accidents modérés. 
Ce n’est quo plus tard qu’apparaissent les altérations plus pro¬ 
fondes. 

Les troubles oculaires revêtent trois types différents. 
' Dans le premier type rentrent ce que l’on pourrait appeler 

les crises d’amaurose. Un sujet dont la vue a été jusqu’alors 
parfaite est pris subitement de phénomènes amauroitiques res¬ 
treignant le champ visuel d’une façon complète; cela dure 
quelques minutes, puis disparaît pour reparaître parfoisjusqu’à 
6 ou (J reprises dans la moine journée. Cette forme d’amaurose 
n’est pas très rare, elle semble même accompagner d’une 
façon assez habituelle les tumeurs cérébrales. 

Les deux autres formes de troubles oculaires amènent des 
accidents permanents. Ceux-ci peuvent avoir leur origine 
dans le cerveau ou dans l’œil lui-même. Dans le premier cas 
et suivant le siège de la tumeuron observedel’amaurose unique 
ou bilatérale. Les accidents sont souvent progressifs, il est 
rare qu’ils arrivent à la perte complète dos deux yeux, car le 
plus ordinairement la mort s’est produite auparavant. 

Les troubles provenant de l’œil lui-même consistent, soit en 
tuméfaction de la papille, laquelle no détermine pas de mo¬ 
dification de la vue et n’est par conséquent pas perçue du 

malade, soit en modifications papillaires d’autre nature qui, 
elles, produisent du rétrécissement du champ visuel, soit, 
enfin, en diminution de l’acuité visuelle. Dans ce dernier cas, 
on peut observer de simples changements dans la configura¬ 
tion de la papille,avec de petites hémorrhagies ou des altéra¬ 
tions plus profondes dans les terminaisons nerveuses. Ces 
dernières ont naturellement une valeur pronostique plus 
sérieuse. 

Athctose consécutive à la diphthéric. 
.M. Gmuik présente un jeune garçon de 9 ans qui à l’âge 

de 4 ans fut atteint d'uuo diplithérie suivie de paralysie du 
voile. Au bout de cinq semaines tout accident avait disparu, 
mais quelques jours après survinrent dos mouvements spasmo¬ 
diques du côté gauche du corps qui persistent à l’heure ac¬ 
tuelle. Ces mouvements occupent le bras, l’épaule, et la partie 
correspondante de la tête. Us semblent être, à cause de leur 
intermittence, de nature athétosique. La colonne vertébrale 
présente de plus de la scoliose avec courbure dirigée à gau¬ 
che. Les membres inférieurs ont également été le siège de 
mouvements spasmodiques, aujourd’hui disparus. On notait 
en plus de l’hémianesthésie du côté atteint. Le diagnostic de 
névrose peut être porté dans ce cas ; l’autour n'est guère 
disposé à 1 admettre, mais n’en propose pas d’autre. 

Lésions artérielles des centres nerveux 
dans la syphilis. 

»I. Brasch. — Dans un cas nou douteux de syphilis des 
centres nerveux, les artères vertébrale et basilaire présen¬ 
taient les altérations suivantes : opacité externe de la tunique 
interne et partant nettement de celle-ci, avec infiltration em¬ 
bryonnaire, pour se prolonger jusquedaus la tunique externe, 
intégrité presque complète de la tunique élastique. Ce cas 
indique donc que, contrairement aux idees admises, il peut y 
avoir des altérations primitives de la tunique interne, allant 
jusqu’à l’infiltration gommeuse. 

Symptomatologie et patliog-énie de la myélite. 
M. Oppenheim.—• Los études modernes des neuropatho¬ 

logistes ont restreint de plus en plus le domaine des myélites. 
On a reconnu que, dans bien des cas, celles-ci n’étaient que 
des dégénérescences ou des scléroses médullaires, ou bien 
avaient été confondues avec des névrites. On en arrive à con¬ 
sidérer la myélite comme une affection extrêmement rare et 
il est intéressant à cet égard de reprendre les observations 
que l’on a faites antérieurement de cette maladie et de déci¬ 
der s’il n’y aurait pas lieu de rectifier le diagnostic. Un pareil 
travail poursuivi dans le service de la clinique et portant sur 
huit années d’exercice n’a laissé subsister que 3 cas incontes¬ 
tables de myélite primitive. Il fallut en effet retraucher toutes 
les observations de myélites survenues à la suite de compres¬ 
sion par tumeurs, par méningites gommeuses, etc. Il ne resta 
plus alors que les 3 observations signalées où l’on vit, à la 
suite d’accidents ataxiques et paralytiques des membres in- 
férieursavec ou non troubles vésicaux, les lésions médullaires 
constatées à l’autopsie reproduire les altérations décrites dans 
les myélites diffuses. Mais il faut, d’autre part, remarquer que 
ces myélites peuvent guérir, eommo dans le cas de Fried- 
lænder où Ton soupçonna la malaria qui en effet était en 
cause. Un traitement approprié fit rétrocéder l’affection. A la 
suite de certaines infections ou à la période cachectique de la 
tuberculose, du cancer, on peut voir apparaître la myélite 
dont l’évolution n’est pas toujours fatale, surtout dans le pre¬ 
mier cas. Enfin ce qui ajoute à la difficulté du diagnostic,c’est 
que certaines myélites peuvent évoluer chroniquement et 
donner lieu au bout d’un temps plus ou moins long à la symp 
tomatologie de la sclérose en plaques. Souvent aussi les acci¬ 
dents médullaires évoluent parallèlement avec les lésions 
cérébrales et Ton est fort embarrassé pour juger ce qui appar¬ 
tient aux premières ou aux secondes. On peut donc admettre 
en conclusion que la myélite primitive, bien que rare, reste 
malgré tout une entité morbide spéciale, qu’elle évolue habi¬ 
tuellement à la suite do maladies infectieuses ayant une 
grande tendance à la diffusion et pouvant envahir les centres 
cérébraux, les nerfs céphaliques, rarement les nerfs périphé¬ 
riques. 

•__G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
L’uris. — Soo. au on. do I'Imp. dus Aura ht Hanufactuiieh et DUBUISSON 

12, ru 3 Paul-Lcloug. — M. Barnagaud iuip. 
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AGTES OFFICIELS 

Légion d’honneur. — A l’issue du dernier 
Congrès de chir irgie et en raison de leur parti¬ 
cipation constante aux travaux du Congres de¬ 
puis sa fondation MM. J. Bueckel (Strasbourg), 
Thiriar (Bruxelles), Roux ('Lausanne) ont été 
nommés chevaliers. 

VARIÉTÉS 

L’affaire du cancer. — On lit dans le 

« Le président do la Société des médecins et 
Idrurgiens des hospices de Reims, saisi par le 
résident de la commission administrative des 
■ isjûees do cette ville des faits relevés par l’o- 
inion publique au sujet do l'affaire dite du 
Mirer, vient de dresser son rapport et de faire 
«maître les résultats de son enquête. En vr’-! 

Los membres de cette Société ont hésité un 

donnés les" articles publiés à ce sujet, notam¬ 
ment la lettre de M. Doyen, parue dans les 
journaux, et la communication faite par le 
maire de Reims au cousoil municipal, il ne leur 
a pas paru possible de s’y dérober. 

Iles dépositions de sept témoins oculaires il 

1" M.'\o docteur E. Doyen a inséré dans le 
coin du côté opposé, à l’aide d’incisions faite au 
bistouri, puis réunies par des sutures, des mor¬ 
ceaux do tumeur cancéreuse du sein qui venait 

21 Ces* fragments n’avaient, au préalable, subi 
aucune des manipulations habituelles suscep¬ 
tibles d’atténuer leur virulence; 

b" Oos faits, identiques quant au procédé opé¬ 
ratoire, semblent se rapporter à des malades 
différentes; 
, -l" Ces opérations ont été faites, les malades 
étant encore plongées dans le sommeil chloro¬ 
formique. 

En possession de cos renseignements, la So¬ 

ciété a convoqué M. Doyen fils pour entendre 
ses explications. Celui-ci a adresse au président 
une lettre dans laquelle il déclare ne pouvoir 
se rendre à la convocation. 

La Société s’est donc vue forcée de s’en ré¬ 
férer à la lettre de M. Doyen, que nous avons 

. reproduite, et dans laquelle il expose trois faits 
qui ne concordent nullement avec les déposi¬ 
tions recueillies. 

On se rappelle qu’il affirme avoir fait des ten¬ 
tatives de vaccinations avec des morceaux ayant 
subi une préparation préalable des tinée à atté¬ 
nuer leur principe virulent, et cela pour éviter 
aux malades les souffrances d’une opération. 
Aucun des témoins entendus n’a eu connaissance 
do ces tentatives. Au contraire, tous sont una¬ 
nimes à déclarer que les malades venaient d’être 
opérées. A l’exception de l’un d’eux, qui igno¬ 
rait la provenance des fragments insérés, les 
autres affirment que les morceaux ont été pris 
immédiatement sur les tumeurs enlevées et in¬ 
troduits sur-le-champ et sans atténuation préa¬ 
lable dans les tissus sains. 

Dans ces conditions, la Société a jugé que 
M E. Doyen avait pratiqué à l’Hôtel-Dieu de 
Reims des opérations qui sont de véritables 
greffes cancéreuses. 

La Société s’est occupée ensuite de la ques¬ 
tion de responsabilité. On sait que, dans sa lettre 
du 1er août, M. E. Doyen se retranchait der¬ 
rière M. le docteur Décès. Or, à cette époque, 
M. Doyen était docteur en médecine et remplis¬ 
sait les fonctions de chef de clinique. Ce sont 
là, dit le rapport, des titres suffisants pour 
rendre un chirurgien pleinement responsable de 

« En résumé, conclut le rapport, il a été fait 
à l’Hôtel-Dieu de Reims, par M. le docteur E. 
Doyen, des greffes cancéreuses présentant la 
plus grande analogie avec celles qui ont été 
communiquées à l’Académie do médecine et qui 
ont soulevé son unanime réprobation. » 

Le préfet de la Marne a saisi M. le ministre 
de l’intérieur de cette affaire. 

Concours pour l’hôpital <le Itère le. — On 
nous signale les modifications suivantes au rè¬ 
glement : 

« Les chirurgiens qui désireront prendre part 
au concours pour la nomination a la place de 
chirurgien de l’hôpital de Berck devront jus- 
titior de quatre années de doctorat. Toutefois, 
les candidats qui auront passé quatre années 
entières en qualité d’élèves internes des hôpi¬ 
taux et hospices seront admis à concourir s’ils 
justifient du diplôme de docteur. 

« Le jury du concours pour la nomination à 
la placé de chirurgien do l’hôpital de Berck 
comprendra 5 chirurgiens et 2 médecins, en tout 
sept membres qui seront pris parmi les chirur¬ 
giens et les médecins des hôpitaux et hospices, 
en exereice ou honoraires. Deux des 5 chirur¬ 
giens à désigner devront être tirés au sort parmi 
les chirurgiens attachés à des services d’enfants. 
11 en sera de même en ce qui concerne la dési¬ 
gnation de l’un des 2 médecins appelés à taire 
partie du jury. » 

L'anatomie (les genH du inonde est souvent 
absurde, et ce n’est pas d’aujourd’hui. Notre 
confrère M. Baudouin donne dans le Progrès 
dical un extrait de commentaires fait sur l’au¬ 
topsie de Richelieu par « M. de Marigné, excel¬ 

lent philosophe ». Voici le passago que nous re¬ 
commandons tout spécialement à l’attention des 
journalistes politiques actuels : il les fera pâlir 

« Ensuite, ayant ouvert le cerveau, il le trouva 
tout grisâtre et d’une consistance bien plus 
ferme qu’à l’ordinaire. Il était d’une odeur 
suave et agréable, au lieu qu’il a coutume d’être 
blanchâtre, mol, aqueux et d’une odeur un peu 
fétide. 

« Mais, ce qui parut fort surprenant, est que 
dans ce cerveau il y avait le double des ven¬ 
tricules ordinaires, chacun d’eux en ayant un 
autre qui lui était supérieur et formait un double 
étage tant au devant qu’au derrière, et au mi¬ 
lieu particulièrement, dans lequel se forment et 
se perfectionnent les esprits les ]>lus purs do la 
puissauce discursive servant aux opérations de 
l’entendement, les ventricules de devant servant 
à l’imagination et ceux du ventricule de der¬ 
rière servant au mouvement, au sentiment et à 

« Cette avantageuse conformation marque 
l’excellence et la vigueur do l’esprit vital et 
sensitif qui avaient formé ces doubles ventri¬ 
cules dans le cerveau l’un au-dessus de l’autre. 
De sorte que, comme il y avait huit cavités or¬ 
ganiques, au lieu de quatre accoutumées, il s’y 
faisait double quantité d’esprits on général, les¬ 
quels, outre cela, chacun dans leur magasin et 
double ventricule, s’épuraient et se dégagaient 
tellement de la matière en se communiquant et 
montant de l’étage inférieur au supérieur, qu’ils 
étaient comme quintossenciés et. multiplies en 
vigueur et action beaucoup au delà do l’ordi- 

La méfiance dos Chinois pour lo médecin 
étranger est, parait-il, extrême. Ils reconnaissent 
cependant qu’il est bon, parfois, d’avoir recours 
à ses lumières. A cet égard, un fils important 
du Céleste Empire a im ig’néun truc ingénieux. 
Il a consenti à écrire u i> préface pour un traité 
de thérapeutique écrit en chinois par un méde¬ 
cin anglais, et i cherche surtout à y prouver 
(lue les préceptes de cette thérapeutique sont 
d’accord avec ceux du Sou-üuen et de Ling- 
Chou, livres traditionnels de la médecine chi¬ 
noise. Nous n’oserions nous moquer trop dos 
Chinois, carily a destalmudistesqui se livrent, 
eu pays civilisé, au môme exercice, pour dé¬ 
montrer, par exemple, que les doctrines micro¬ 
biennes sont tout au long dans le Talmud. 

Los pilules l-T-emiiit à la 
dose do 1 à 2 avant chaque repas donnent do 
l’appétit,augmentent l’assimilation dosalimunts et 
relèvent ainsi très rapidement les forces d u malade. 
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CLINIQUE INFANTILE 

l)e deux cas de taenia chez de très jeunes enfants, 
par le Dc Desckoizih.es, médecin do l’hôpital des enfants. 
Leçon recueillie par M- Manheimer, externe des hôpitaux, 
revue par le chef de service. 

Le 2 juin, on nous amenait, à la consultation de l’hôpi¬ 
tal, une petite fille de trois ans, forte, colorée, bien cons¬ 
tituée, semblant, en un mot, parfaitement bien portante; 
elle était, nous disait-on, atteinte de ver solitaire. On 
exhibait en effet un bocal rempli presque complètement 
d’anneaux de tænia larges et épais, et présentant pour la 
plupart, sur l’un de leurs bords, la petite saillie qui cor¬ 
respond aux organes génitaux de l’animal. Ces anneaux 
étaient soudés les uns aux autres de manière à former, 
ou un seul fragment très considérable, ou plus vraisembla¬ 
blement plusieurs fragments atteignant chacun pour leur 
part un ou plusieurs mètres de longueur; ils appar¬ 
tenaient à la partie moyenne d’un seul helminthe, ou peut- 
être à plusieurs helminthes différents. On sait qu’il n’est 
pas très rare de rencontrer, chez un même individu, 
plusieurs tænias réunis; on en a compté dernièrement 
jusqu’à trente cinq à la fois; j’ai observé plusieurs cas de 
double ver solitaire chez des enfants ; Fabre de Commen- 
try en a trouvé huit, réunis chez un jeune sujet. Nous 
pouvons donc avoir sous les yeux un de ces laits qui, 
d’après de récents travaux, ne sont pas aussi exception¬ 
nels qu’on le pense. D’ailleurs, je restais un peu incré¬ 
dule, relativement à la provenance de ce qu’on nous 
montrait. L’enfant paraissait jouir d’une si belle santé, 

ue je me demandais si l’on ne cherchait pas à nous in- 
uire en erreur. On ne nous donnait aucun détail, ni sur 

l'alimentation habituelle de la petite fille, ni sur l’épo¬ 
que à laquelle remontait la sortie des premiers anneaux. 
On ne put nous dire si on avait jamais fait prendre de la 
viande crue : on prétendit d’abord qu’on ne s’était servi 
d’aucun helminthicide, puis on se rappela qu’on avait 
usé de la pelletiérine, que l’expulsion de ce qu’on nous 
faisait voir dans le bocal remontait à au moins deux 
mois, et qu’on était redevable de l’expulsion à ce médi¬ 
cament. En plaçant leur enfant à l’hôpital, les parents 
demandaient qu’on agît le plus vite possible ; ils eurent 
de la peine à comprendre que trop de précipitation serait 
nuisible et qu’un délai de quelques jours était indispen¬ 
sable . 

Pendant la période qui s’écoula du 3 au 10 juin, la 
petite fille expulsa spontanément, à diverses reprises, des 
cucurbitains volumineux; elle prit une fois du calomel à 
la dose de dix centigrammes et rendit, le même jour, un 
fragment de ver long de plusieurs centimètres. Je ne con¬ 
servai donc plus aucun doute sur la véracité des infor¬ 
mations qu’on nous avait données, au moins au point de 
vue de l’existence réelle d’un tænia, et je me décidai à 
tenter la cure radicale, tout en faisant observer à mes 
élèves que nous avions peu de chances d’obtenir un succès 
complet, mais que l’état général de l’enfant qui ne cessait 
d’être excellent, le fonctionnement de ses voies digestives, 
qui restait complètement régulier, nous autorisaient à 
faire cette tentative. A partir du 15 juin, on alimenta la 
petite fille à peu près exclusivement avec du laitage, puis 
on lui administra successivement un lavement purgatif 
et, quelques heures plus tard, un lavement simple ; enfin, 
dans la matinée du 18 juin, quatre heures après ce second 
lavement, on lui fit avaler une combinaison de 4 grammes 
d’huile éthérée de fougère mâle, de 30 centigrammes de 
calomel, de gélatine et de-sucre en poudre en quantité 

suffisante pour former une gelée d’un goût passable et 
qu’elle put avaler en entier, sans en vomir la plus petite 
portion. Au bout de peu d’heures, elle rendait deux ou 
trois mètres de ver rubanné et pelotonné, sans avoir paru 
souffrir d’aucune colique ou d’aucune nausée. Une partie 
de ce fragment expulsé était cylindrique, très mince et 
appartenait évidemment à une région du cou très rappro¬ 
chée de l’extrémité céphalique. Nous ne pûmes découvrir 
la tête elle-même ; mais la portion la plus étroite de l’ani¬ 
mal était presque filiforme et,-dans de semblables con¬ 
ditions, le renflement terminal peut très bien avoir 
échappé à nos recherches. Nous avons donc très sérieuse¬ 
ment le droit d’espérer que le résultat obtenu est une 

uérison complète. Le 19 et le 20 iuin, il y eut un peu de 
iarrhée avec diminution de l’appétit; le 21, les parents 

emmenaient la petite fille, très satisfaits de l’issue du 
traitement et promettant d’être prudents; car nous trou¬ 
vions la sortie prématurée ; nous ne les avons pas revus. 

II 

Je puis rapprocher de ce fait une autre observation 
recueillie dans mon service, il y a quelques mois. Le 
13 janvier 1891, on faisait entrer dans ma salle Decliau- 
mont une fille de trois ans, affectée également du tænia ; 
c’était aussi une enfant robuste, paraissant très bien por¬ 
tante et nourrie souvent de viandes peu cuites ; elle 
rendait des cucurbitains depuis quatre mois. Après son 
entrée, elle eut bon appétit, mais ne manifesta pas do 
voracité exagérée. On ne découvrit, chez elle, ni diar¬ 
rhée, ni symptôme de dyspepsie, ni agitation, ni insomnie. 
Dès la troisième ou quatrième journée de son séjour à 
l’hôpital, elle rendait des débris de tænia, soit en allant 
à la selle, soit dans l’intervalle des garde-robes. Le 
20 janvier, je prescrivis 10 centigrammes de calomel, ce 
qui provoqua la sortie d’un fragment de 12 à 15 centi¬ 
mètres de longueur. Il y eut ensuite un peu de relâche¬ 
ment intestinal, sans douleur apparente ; l’enfant conserva 
sa bonne mine, tout en rejetant chaque jour de nouveaux 
anneaux. Dans ces conditions, je pensai qu’on pouvait 
tenter une expulsion plus complète. Comme dans le cas 
dont il vient d’être question, on eut recours, pondant 
quarante-huit heures, au régime lacté, puis on donna un 
lavement purgatif au séné dans la soirée du 26 janvier, 
un lavement simple dans la nuit du 26 au 27 et, dans la 
matinée du 27, la combinaison de 4 grammes d’huile 
éthérée de fougère mâle avec 40 centigrammes de calo¬ 
mel, de la gélatine et du sucre en poudre. L’enfant on 
vomit très promptement une bonne partie, mais put 
garder quinze grammes d’huile de ricin qu’elle prit un 
peu avant midi. Un peu plus tard on lui administrait un 
lavement additionné de chlorure de sodium et elle re¬ 
jetait un fragment de tænia, dont la longueur était de 
deux mètres et demi ; nous n’aperçûmes ni la tête ni le 
cou. Pendant le reste de la journée, la malade fut calme 
et ne parut pas souffrir du ventre ; elle accepta sans 
répugnance quelques cuillerées de potage, puis dormit 
paisiblement. 

Le lendemain, 29 janvier, la petite fille semblait fati¬ 
guée et attristée; la langue était nette, l'abdomenlégère¬ 
ment ballonné, mais insensible à la pression. Dans 
l’après-midi il y eut de l’anorexie et do l’accablement; 
le thermomètre, placé dans l’aisselle, s’éleva à 38°5 ; la 
nuit fut mauvaise. Le 30, je constatai de l’abattement 
avec 140 pulsations et une température do 38°4. Un exan¬ 
thème do couleur framboisée, semblable à un granit à 
grains très fins, couvrait le ventre et la poitrine. Cette 
efflorescence, qui atteignait son summum d’intensité au 
niveau des régions inguinales et au voisinage des ais¬ 
selles, commençait à envahir la partie supérieure des 
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cuisses, le cou et une portion du dos. Nous venions, à 
cette époque, de voir plusieurs cas de scarlatine se déve¬ 
lopper dans la salle Decliaumont, l’éruption actuelle 
appartenait bien aussi à la même affection. La petite 
malade fut envoyée au pavillon d’isolement, elle en sortit 
le 16 février, sur la demande de ses parents, un peu trop 
tôt à notre avis, mais dans un état satisfaisant. 

Cette fièvre éruptive survenue vingt-quatre heures 
après une tentative d’expulsion, dont le résultat laissait 
à désirer, mais qui avait été faite avec toutes les précau¬ 
tions nécessaires, plaçait la petite fille dans des condi¬ 
tions particulières, qui devaient empêcher notre essai de 
réussir. On peut supposer en effet qu’au moment où on 
lui administra le mélange tænicide, elle commençait à 
ressentir les premiers effets de la maladie qui débuta 
quelques heures plus tard. Le malaise auquel elle était 
en proie lui fit rejeter une portion du médicament et la 
frappa vraisemblablement d’une sorte d’inertie fonction¬ 
nelle qui mit l’intestin hors d’état de réagir. Je n’avais 
d’ailleurs aucune raison do regretter' d’être intervenu 
avec l’huile de fougère mâle et le calomel. Je ne m’étais 
décidé à tenter l’expulsion du tænia qu après m’être con¬ 
vaincu qu’il existait et que son existence remontait aune 
date déjà ancienne. En outre, je constatais, depuis l’en¬ 
trée de l’enfant à l’hôpital, que ses voies digestives fonc¬ 
tionnaient régulièrement et que sa santé était excellente. 
Sans doute, l’invasion de la scarlatine fut une lâcheuse 
coïncidence, mais je ne pouvais la faire entrer en ligne 
de compte, dans le calcul des probabilités ; l’imminence 
d’un exanthème fébrile est une éventualité toujours ad¬ 
missible chez un très jeune sujet. Si l’on se servait de 
cet argument pour rejeter l’opportunité d’un traitement 
curatif du Renia, jamais on ne tenterait ce traitement 
pendant la période infantile, et cette longue temporisa¬ 
tion aurait souvent de désastreuses conséquences. 

REVUE DES CONGRÈS 

CONGRÈS DES MÉDECINS ALIÉNISTES 
DE LANGUE FRANÇAISE (il0 SESSION) 

Le Congres des médecins aliénistes de Franco et des pays de 
langue française s’est ouvert, à Lyon, le lundi 3 août. La séance a 
été ouverte par M. Rivaud, préfet du Rhône, et par M. le profes¬ 
seur Bail, président du Congres de l’année dernière à Rouen. 

Alcoolisme el paralysie générale. 

HI. ltonsset, rapporteur. — L’étiologie de la paralysie 
générale est encore très obscure. Cela tient à ce que, la plu¬ 
part du temps, les renseignements fournis par les familles sur 
les antécédents héréditaires et personnels des paralytiques 
sont vagues, incertains, contradictoires et, par cela même, ne 
sont pas rigoureusement exacts. Dans la clinique ordinaire, 
les malades lucides, ayant conservé la mémoire, fournissent 
eux-mêmes les indications nécessaires, mais combien souvent 
on est induit en erreur ! 

A l’asile, aucune lumière n’est à espérer du paralytique. Il 
est bien difficile de savoir au juste le degré d’alcoolisme du 
malade. 

De plus, il est certain que, chez la plupart de nos malades, 
d’autres causes concourent, en même temps que l’alcool, au 
développement de la paralysie générale. La prédisposition 
héréditaire nous est souvent cachée par les familles, qui s’em¬ 
pressent de mettre sur le compte des seuls excès alcooliques 
ce qui devrait plutôt être attribué à une tare cérébrale. 

Ceci montre que, dans cette question du rôle de l’alcoolisme 
dans l’étiologie de la paralysie générale, il y a beaucoup de 
fausses interprétations et de nombreuses causes d’erreur diffi¬ 
ciles à éviter, et nous sommes obligés do dire aujourd’hui 
encore,_ avec Lasègue : « L’élément alcoolique, dans la para¬ 
lysie générale, il est encore plus facile de le reconnaître que 
de déterminer la part qu’il convient do lui faire. » 

M. le docteur Rousset fait l’historique de la question, il 
rappelle un article publié par M. le docteur Rouillard, dans 
la Gazette des hôpitaux, article qui, venant après les travaux 
de MM. Bail, Régis, Lacaille et Blanche, résume les opinions 
émises par ces auteurs sur les pseudo-paralysies générales. Il 
résume en disant que les opinions actuelles peuvent, en réa¬ 
lité, être ramenées à quatre principales : 

1° Quelques cliniciens, les moins nombreux, ne reconnais¬ 
sent pas de différence fondamentale entre l’alcoolisme chroni¬ 
que et la paralysie générale, et croient que la méningo- 
encéphalite est le plus souvent due aux excès alcooliques. 

2° D’autres refusent à l’alcoolisme le droit de produire do 
toutes pièces la paralysie générale et pensent que ce que 
l’on appelle la paralysie générale alcoolique n’est, au fond, 
qu’un état cérébral particulier qu’ils appellent pseudo-para¬ 
lysie générale alcoolique, empruntant le masque de la 
méningo-encéphaiite, mais s’en séparant assez par la marche, 
la gravité, et même les lésions anatomiques, pour mériter do 
ne pas être confondu plus longtemps avec cette affection; 

3° D’autres établissent une distinction très nette entre 
l’alcoolisme chronique et la paralysie générale ;-ils admettent 
une paralysie générale de nature alcoolique, pouvant être 
quelquefois l’aboutissant do l’alcoolisme chronique ; 

4° Les derniers, faisant preuve de plus de circonspection et 
d’éclectisme, considèrent l’alcoolisme comme une cause pure¬ 
ment occasionnelle, agissant presque toujours sur un terrain 
prédisposé antérieurement. 

M. le docteur Rousset parle ensuite des excès alcooliques 
de la première période de la paralysie générale, il fait un 
essai de géographie médicale de l’alcoolisme et de la para¬ 
lysie générale. 

« L’alcoolisme est, sans contredit, un des facteurs pathogé¬ 
niques les plus puissants ; sa place dans l’étiologie générale 
des maladies mentales est bien marquée, et les délires sym¬ 
ptomatiques de l’intoxication alcoolique, que l’on observe 
dans les psychoses essentielles (manie, mélancolie, délire de 
persécution), sont frappés d’une empreinte caractéristique, 
d’un cachet de spécificité qui permet au clinicien de les diffé¬ 
rencier. Mais quand on examine les rapports étiologiques de 
l’alcoolisme et do la paralysie générale, la question devient 
plus complexe. 

Il y a en effet, dans la période prodromique de la paralysie 
générale, période de dynamie fonctionnelle bien décrite par 
M. le docteur Régis, un état d’hyperactivité cérébrale qui 
pousse les malades à tous les excès, et plus particulièrement 
aux excès alcooliques. Il y a là un point important sur lequel 
le clinicien devra être absolument éclairé; et en cela il ne 
sera souvent pas aidé par l’entourage, par les parents, qui 
diront même au médecin, dans les cas de ce genre, que la 
cause de tout le mal est un changement dans la conduite, ne 
voyant pas que, dans l’espèce, les excès alcooliques sont un 
effet et non une cause. 

Cette dipsomanie d’origine paralytique, qui a été parfaite¬ 
ment mise en relief par Legrand du Saulle, MM. Bail, Chris¬ 
tian, Ritti, Régis, etc., présente souvent une durée assez 
longue de plusieurs mois; aussi semble-t-il qu’elle ait pu in¬ 
duire en erreur les anciens auteurs, dont les statistiques attri¬ 
buent une trop large part à l’alcoolisme dans l’étiologie de la 
paralysie générale. 

En dehors de cette dipsomanie, qui ne doit pas entrer en 
ligne de compte dans la genèse delà paralysie générale, qui, 
à vrai dire, ne joue que le rôle de trompe-l’œil et qui, chez 
un certain nombre de malades, peut être élucidée, il y a des 
cas où l’obscurité est plus complète, où le diagnostic est des 
plus difficiles et doit être suspendu, dans l’attente des phéno¬ 
mènes ultérieurs. Prenons un exemple clinique qui peut se 
présenter tous les jours dans un asile. Un malade est admis 
sans renseignements, présentantdes troubles somatiques com¬ 
muns au délire alcoolique et à la période d’excitation mania¬ 
que de la paralysie générale ; à cela viennent s’ajouter des 
idées do grandeur et dé satisfaction, ainsi que des halluci¬ 
nations vagues de la vue. Est-ce un paralytique général au 
début ? Est-ce un alcoolisant vulgaire ? 

L’alcoolisme est-il un facteur étiologique do la paralysie 
générale, et, s’il en est facteur, en est-il un facteur prépon¬ 
dérant? On serait presque tenté d’être très affirmatif, en 
lisant les derniers travaux qui ont paru sur la question. 

Au Congrès international de medecine mentale de Paris 
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(août 1889), M. le docteur P. Garnier, après avoir démontré 
que la folie avait augmenté de 1872 à 1888 de 30 0/0 environ, 
ajoutait que l’augmentation des cas d’aliénation mentale dans 
ces dernières années était le fait do deux types morbides dont 
la fréquence est sensiblement progressive : la folie alcoolique 
et la paralysie générale, les psychoses essentielles (manie, 
mélancolie, délire chronique ou psychose systématiquement 
progressive) restant de leur côte absolument stationnaires. 
Pour M. Garnier, la comparaison entre les graphiques qui 
marquent l'accroissement simultané de l’alcoolisme et de la 
paralysie générale suffit à établir que leur progression si ra¬ 
pide est nettement corrélative, et lui fait conclure de leur 
marche envahissante à l’influence étiologique de l’alcoolisme 
sur le développement de l’encéphalite interstitielle chronique. 
Sur de pareilles raisons, il y a certainement un peu de té¬ 
mérité de conclure à une relation de cause à effet. Ne peut-il 
pas y avoir un parallélisme entre deux maladies sans que 
l’une soit la cause de l’autre ? De ce que deux maux ont une 
marche parallèlement croissante, est-on en droit de coucluro 
à une-influence étiologique, à une relation causale de l’un 
par rapport à l’autre ? 

Au dernier Congrès de Rouen, M. le docteur Dubuisson, 
communiquant le résultat de ses recherches à l’asile de 
Quatre-Mares, sur la fréquence et L’étiologie de la paralysie 
générale, constate l’augmentation de la méningo-eucéphaiite, 
et attribue la principale cause de cette augmentation à l’al¬ 
coolisme. Les investigations ont porté sur une période de 
trente-six années, de 1853 à 1889. Sur 1,574 paralysés géné¬ 
raux, M. Dubuisson note 745 cas où la cause présumée a été 
l’alcoolisme; la proportion est, on le voit, considérable. Mais 
il est bon de remarquer que l’abus des boissons alcooliques 
est très répandu dans la ville do Rouen et dans la Normandie. 

La statistique de M. Dubuisson, qui nous donne pour le 
département do la Seine-Inférieure un percentum si élevé 
d’alcooliques paralytiques, nous conduit naturellement à 
quelques considérations sur la géographie médicale de l’al¬ 
coolisme et de la méniugo-encéphalite, considérations qui 
doivent prendre place dans le débat. Les auteurs (Bail, Régis), 
qui vont à l’encontre des opinions de MM. Garnier et Du¬ 
buisson, et qui combattent vivement l’influence de l’alcool 
comme facteur étiologique de la paralysie générale, établis¬ 
sent leurs assertions de la façon suivante : S’il est vrai, disent- 
ils, que l’alcool est une cause de paralysie générale on ne 
peut plus puissante, il semble que l’on doive s’attendre à voir 
atteints de cette affection de préférence les pays les plus 
affligés par le mal alcool. Or, suivant M. Bail, les contrées où 
l’on boit le plus (Suède, Danemark, Ecosse, Irlande) sont les 
moins atteintes par la paralysie générale. M. Isaac Aslie, 
médecin-directeur do l’asile d’aliénés de Londonderry, cons¬ 
tate que la folie paralytique est fort rare dans son pays. Elle 
est totalement inconnue à Belfast, ville de 200,000 habitants, 
et où il se consomme énormément d’alcool. 

Le directeur de l’asile de Dublin affirmait à M. Bail ne con¬ 
naître la paralysie générale que par la description des au¬ 
teurs, n’en ayant vu que 4 ou 5 cas dans sa longue carrière ; 
et pourtant l’Irlande est un pays éminemment alcoolique. 
Une note sur le service des aliénés en Norvège, en 1879, 
constate que la méningo-encéphalite est extrêmement rare 
dans ce pays. Ce fait, ajoute-t-on, est d’autant plus digne de 
remarque que les excès alcooliques et la consommation des 
eaux de-vie de pommes de terre et de grains sont une des 
plaies sociales de la Norvège. N’est-ce pas d’ailleurs dans un 
pays Scandinave voisin, la Suède, que Magnus Huss a recueilli 
les éléments de son ouvrage sur l’alcoolisme chronique? 

Ce sont là évidemment des faits incontestables, fondés sur 
des statistiques et des observations cliniques de plusieurs 
années. Mais d’autre part n’cst-il pas vrai de dire que les po¬ 
pulations du Midi (Italie, Grèce, Espagne), en général sobres, 
nous donnent aussi peu de paralytiques généraux ? 

Au-dessus de la quostion de territoire, au-dessus de la 
question de pays, il y a quelque chose de plus large, il y a 
quelque chose de plus important, de plus actif,c’est l’influence 
du milieu, c’est l’influence des excitations extérieures qui 
sont des éléments puissants d’excitation intellectuelle. 

Ces ivrognes passifs et torpides du Nord, chez lesquels 
l'alcoolisme marche tranquillement, insidieusement, graduel¬ 
lement, diffèrent complètement des ivrognes de nos climats 
tempérés qui procèdent par accès, et chez lesquels des excita¬ 

tions physiques et morales, des dépravations intellectuelles 
viennent compliquer l’intoxication alcoolique. 

En poursuivant notre incursion sur le terrain géographique 
et étiologique, il nous a paru intéressant, pour ce qui con¬ 
cerne la France, de consulter le très remarquable rapport 
déposé sur le bureau du Sénat, le 7 février 1887, par M. Claude 
(des Vosges), et qui réunit des extraits de chacun des rapports 
demandés aux médecins en chef de tous les asiles des dépar¬ 
tements sur la question de l’alcoolisme en face de l’aliénation 
mentale. En ce qui concerne le rôle de l’alcoolisme dans 
l’étiologie de la paralysie générale, les opinions émises sont 
tout à fait contradictoires. 

Les buveurs non prédisposés résistent, au point de vue 
cérébral, merveilleusement à l’alcool ; ils ne sont frappés de 
folie alcoolique que lentement, et après avoir parcouru tous 
les degrés do l’ivrognerie. Ce sont ordinairement des candi¬ 
dats à l’artério-sclérose, qui amène chez eux les rétractions 
cirrhotiques du foie, des reins, frappant un ou plusieurs or¬ 
ganes ensemble, effleurant seulement les autres, suivant le 
locus minoris résistentice, mais ils ne fabriquent que très 
rarement la paralysie générale. 

Les effets de l’alcool sont bien différents quand ou a affaire 
à des prédisposés. Ce sont là des malades à système nerveux 
plus impressionnable, chez lesquels les antécédents hérédi¬ 
taires expliquent ordinairement l’action plus puissante et plus 
durable de l’agent toxique. Lasègue les a divisés en doux 
grandes catégories : les vésaniques et les cérébraux. 

Les premiers, les alcooliques vésaniques, conservent, après 
l’accès, des idées délirantes systématisées que l'on voit per¬ 
sister quelquefois très longtemps après la cessation des phéno¬ 
mènes physiques. ' 

Les cérébraux, têtes faibles, comme les appelle M. le pro¬ 
fesseur Bail, résistent peu à l'influence de l’alcool. Us sont 
porteurs d’une prédisposition cérébrale innée (lésion encépha¬ 
lique, malformation du crâne, etc.) ou acquise (convulsions 
dans l’enfance, fièvro typhoïde, insolation, frayeur, émotion 
violente, etc.) ; pour eux, le moindre écart devient un excès 
et l’alcoolisme leur donne un brevet de paralysie générale. 
C’est principalement dans cette classe d’individus, porteurs 
d’une tare, d’une épine dans l’écorce cérébrale, c’est surtout 
dans cette catégorie d’alcooliques cérébraux que les cliniciens 
ont observé le plus souvent ces formes frustes de la méningo- 
encéphalite que, par une sorte de respect pour la tradition, 
ils ont appelées : les pseudo-paralysies générales. 

Eu résumé, en dehors des cas peu nombreux où l’alcoolique 
chronique non prédisposé peut aboutir de chute en chute à 
la méningo-encéphalite, l’alcoolisme n’est guère susceptible 
de fabriquer la paralysie générale que sur des terrains vésa¬ 
niques, cérébraux, arthritiques, etc. En thèse générale, en 
effet, dans la genèse de toute méningo-encéphalite, il existe 
trois éléments primordiaux : l’un constant, les deux autres 
variables. L’élément constant, c’est la participation des vais¬ 
seaux cérébraux ou des cellules cérébrales à la production du 
processus morbide : les éléments variables sont les origines do 
ce processus (surmenage, alcool, syphilis) et la valeur céré¬ 
brale individuelle des sujets. « C’est donc une erreur absolue, 
dit M. Ritti, d’invoquer une cause unique, selon la tendance 
de certains auteurs, qui, les uns, accusent l’alcool, les autres, 
les excès vénériens ou la syphilis ou toute autre cause mor¬ 
bifique. Il faut, pour produire une paralysie, générale, un 
« concours », une « combinaison » d’influences variées qu’il 
est toujours important de déterminer. » 

Eu terminant, M. Rousset croit pouvoir tirer de son travail 
les conclusions suivantes : 

1° Le rôle de l’alcoolisme dans l’étiologie de la paralysie 
générale a été de tout temps et est encore l’objet- de noin- 

’brouses controverses; les opinions des différents auteurs 
peuvent être ramenées à quatre courants principaux ; 

2° Certains malades, considérés autrefois comme des para¬ 
lytiques alcooliques, avaient, en effet, commis des excès de 
boisson. Mais cos excès n’avaient lieu que depuis le début de 
la paralysie générale, de sorte qu’ils étaient l’effet et non la 
cause de leur maladie. Cet état d’alcoolisme récent ne doit 
donc pas outrer en ligne de compte dans la genèse de la mé¬ 
ningo-encéphalite ; 

3° La progression corrélative de la folie alcoolique et de la 
folie paralytique ne peut amener cette déduction que l’une de 
ces deux.maladies est engendrée par l'autre, Les considérai 
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tions ethnographiques et géographiques ne paraissent guère 
concluantes en faveur du rôle plus ou moins prépondérant de 
l’alcoolisme sur la production de la paralysie générale ; 

4° Les extraits des rapports de tous les médecins eu chef 
des asiles de France, consignés dans le rapport général de 
M. Claude (des Vosges), en 1887, prouvent assez clairement 
que les idées contemporaines des cliniciens sont encore bien 
divisées ; 

5° Il nous soinble que, dans l’immense majorité des cas, le 
rôle de l’alcoolisme dans l’étiologie do la paralysie générale 
est subordonné à ce quelque chose d’indéterminé, d’inconnu 
souvent, et d’insaississable quelquefois, que l’on rencontre à 
propos de toutes les maladies et qui nous parait être une con¬ 
dition nécessaire au développement do la méningo-encépha- 
lite : c’est la prédisposition, qui peut être, suivant les sujets, 
cérébrale et arthritique, vésanique et nerveuse, ou alcoo¬ 
lique. Dans certains cas, qui ne sont pas très communs, l’al¬ 
coolisme chronique, en dehors de toute prédisposition, déter¬ 
minant à la longue le processus de la prolifération coujonctive 
et la sclérose cérébrale, peut aboutir a la paralysie générale; 

6° Nous n’avons pas voulu poser sur cotte question, sujette 
à tant de controverses, des conclusions fermes, qui, actuelle¬ 
ment, pourraient paraître trop absolues et prématurées, mais 
exposer, devant les médecins appelés à faire partie du Con¬ 
gres, les éléments d’une discussion étiologique et clinique. 

HI. Magnan. — Les partisans do l’opinion qui admet 
deux modes de terminaison de l’alcoolisme chronique, l’un 
pour la démence, l’autre pourk paralysie générale, se basent 
non seulement sur la physiologie expérimentale, mais aussi 
sur la clinique et l’anatomie pathologique. 

Les expériences sur les animaux, chez lesquels l’intoxi¬ 
cation n’atteint pas habituellement un degré aussi avancé que 
chez l’homme, montrent, néanmoins, en même temps qu’un 
procossus dégénératif graisseux (stéatose) de la plupart des 
organes, foie, rein, cœur, une tendance à l’inflammation chro¬ 
nique de certains tissus, du péricarde, de la capsule des reins, 
de la capsule du foie, des méninges. 

La plupart des auteurs, Paul Ruge, Pupier (do Lyon), Du- 
jardin-Beaumetz et Audigié, mes propres expériences, démon¬ 
trent la dégénérescence graisseuse du foie et des reins. 
Paul Ruge note, en outre, la dégénérescence graisseuse du 
cœur, les adhérences de la capsule à la substance rénale. 
Nouman (de Kœnisberg) et Krémiansky ont trouvé de la pa- 
chyméningite chez les chiens soumis à l’action continue de 
l’alcool. J’ai moi-inême noté dos plaques laiteuses sur le péri¬ 
carde, l’épaississement et l’opucité de l’arachnoïde et de la 
pie-mère, de la sclérose des cordons postérieurs do la moelle 
chez un chien. C’est, en un mot,l’ébauche dos deux processus, 
stéatose et sclérose, que nous trouvons à un degré si avancé 
chez l’homme. 

Chez l’homme, en effet, l’alcoolisme s’inscrit on traces indé¬ 
lébiles sur la plupart des tissus et sur la plupart des organes, 
la trame conjonctive et leparenchymesontàlafoiscompromis. 

Est-il besoin de rappeler pour le système artériel l’artério¬ 
sclérose, l’athéromasie, qui font d’un alcoolique de 40 ans un 
vieillard de 70 ans, car, eu définitive, on a l’âge de ses artères 
et le tracé sphygmographiquo nous donne le plateau do la 
vieillesse. 

Le foie, les reins offrent tous les degrés de la dégéné¬ 
rescence graisseuse; le cœur est surchargé de graisse et la 
fibre musculaire elle-même est envahie par la dégénérescence 
granulo-graissouso. Le cerveau, dans les périodes avancées, 
offre parfois des lacunes dans les centres opto-striés, parfois 
aussi des foyers hémorrhagiques ou de ramollissement plus 
étendus aussi bien à la périphérie sur la coucho corticale 
qu’aux centres. 

Tel est le principal processus dégénératif, celui qui conduit, 
à la démence avec faib.esse musculaire et souvent aux para¬ 
lysies partielles. Mais ce n’est pas tout : tous les observateurs 
constatent et signalent, avec la stéatose, la sclérose diffuse 
des organes, l’inflammation chronique des enveloppes et du 
tissu interstitiel, des petits vaisseaux, etc. Tantôt ils trouvent 
une cirrhose hépatique, d’autres fois une néphrite interstitielle; 
tantôt l’inflammation envahit le péricarde et le tissu môme 
du cœur, tantôt les méninges; la moelle peut être elle-même 
le siège d’une myélite diffuse et le cerveau d’une encéphalite 
interstitielle diffuse. 

Pourquoi cette sclérose diffuse s’installe-t-elle chez les uns 

sur un seul organe, chez d’autres sur plusieurs organes simul¬ 
tanément ? Il y a, sans doute, une certaine prédisposition, il 
y a aussi l'organe plus faible. 

On doit tenir compte de ces éléments, mais on est bien 
obligé de reconnaître que l’alcool a comme la propriété spé¬ 
ciale de produire le double processus : stéatose ou sclérose. 
La prééminence de l’un ou de l’autre de ces processus chez 
les divers individus dépend surtout, on ne le conteste pas, de 
la prédisposition du sujet et aussi des conditions multiples 
d’hygiène dans lesquelles il vit. 

Que nous donne la clinique ? Suivons d’abord le cas le plus 
commun, celui dans lequel l’alcoolisé chronique s’achemine, 
do chute on chute, progressivement vers la démence. 

Au bout de quelques années d’abus de boissons, quand les 
alcoolisés chroniques commencent, passez-moi l’expression, à 
devenir mûrs, c’est-à-dire à être suffisamment intoxiqués, ou 
voit leur intelligence s'affaiblir, la mémoire diminuer, l’ima¬ 
gination s’éteindre, le cours des idées se ralentir, le jugement 
devenir moins sûr, les facultés morales et affectives s’émousser; 
ils se montrent apathiques, indifférents, sans volonté, saut 
pour donner satisfaction à leurs appétits instinctifs. A ce mo¬ 
ment se montrent aussi des étourdissements, des fourmil¬ 
lements et des crampes dans les membres, de petits ictus apo- 
plectiformes ou épileptiformes, s’accompagnant tantôt d’une 
parésie passagère d’un bras ou d’une jambe, tantôt d’empâte¬ 
ment et de gene de la parole, et cette difficulté dans l’articu¬ 
lation, avec le tremblement alcoolique, peut ressembler à de 
l’hésitation de la parole ; parfois aussi il survient de l’inéga¬ 
lité pupillaire, et si dans ces conditions le malade entre à 
l’asile, stimulé par un accès passager de délire alcoolique, 
lequel, en outre des hallucinations pénibles, mobiles multiples, 
professionnelles, peut s’accompagner encoro d’idées ambi¬ 
tieuses, de préoccupations hypochondriaques, on conçoit, sur¬ 
tout si les renseignements font défaut, combieu le diagnostic 
est difficile. On se trouve, en effet, en présence d’un alcoolisé 
chronique qui a revêtu le costume du paralytique général. 
Mais, au bout de peu de temps, les symptômes sub-aigus dus 
à l'appoint alcoolique disparaissent et l'on retrouve l’alcoolisé 
chronique vulgaire. 

Un second groupe, mais moins nombreux, d’alcoolisés chro¬ 
niques, est celui qui s’achemine vers la paralysie générale. 
L’individu, après également de longs abus de boissons et 
après plusieurs accès de délire alcoolique suivis do guérison, 
finit par présenter, après la disparition d’accidenls sub-aigus, 
des modifications physiques et psychiques très notables. Les 
facultés intellectuelles ont baissé, la mémoire est infidèle, des 
erreurs, des oublis se répètent à chaque instant ; le caractère 
change, il s’irrite pour dos futilités, reste indifférent pour des 
faits ou des contradictions graves; le sujet a une liberté de lan¬ 
gage insolite, il se livre à des actes indélicats, quelquefois im¬ 
moraux, dont il ne se préoccupe nullement. Il présente, de 
plus, une légère hésitation de la parole, de l’inégalité pupil¬ 
laire, parfois des idées de satisfaction ou des préoccupations 
hypochondriaques. 

S’il survient un nouvel appoint alcoolique, ces phénomènes 
s’accentuent et donnent à l’individu les apparences d’un para¬ 
lytique général avancé, tandis qu’il n’est encore qu’au début 
de la maladie. 

Que se passe-t-il dans les cas de ce genre? Habituellement 
la maladie suit la marche progressive, mais parfois, comme 
du reste à la première période de la paralysie générale, il y 
a une amélioration sous l’influence du régime et de l’hygièno 
de l’asile, et l’individu en rémission mais non guéri peut, au 
bout d’un certain temps, être rendu à sa famille. Cette amé¬ 
lioration n’est qu’un arrêt dans la marche de la maladie et l’on 
ne serait pas fondé à considérer cet individu comme atteint 
d'une pseudo-paralysie générale alcoolique et non d’une para¬ 
lysie générale vraie. 

Dans une troisième catégorie de faits, les rechutes sont telle¬ 
ment nombreuses que les malades comptent 10,15, 20 entrées 
à l’asile, sans marcher néanmoins, comme les malades précé¬ 
dents, ni vers la démence, ni vers la paralysie générale. 

Quels sont ces alcoolisés? Ce sont les prédisposés, les héré¬ 
ditaires dégénérés dont j’ai déjà parlé dans mon travail sur 
l’alcoolisme (1874) et que M. Legraiii a mis en relief dans son 
intéressant ouvrage « Hérédité et Alcoolisme (1). » 

(1) Voyez aussi sur le même sujet : Solfier i Du rôle de l'hérédité 
dans l’alcoolisme. 
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Chez cette catégorie de malades, l’alcool, véritable pierre de 
touche, a une action spéciale ; on est surpris à chaque rechute 
de voir un délire très accusé s’accompagner de troubles à peine 
apparents de la motilité ; il n’y a pas, entre les symptômes 
physiques et les symptômes intellectuels, la corrélation que 
nous trouvons dans les cas ordinaires. Chez ces alcoolisés, le 
système nerveux semble se dédoubler, tout ce qui appartient à 
l'ordre intellectuel est d’une impressionnabilité excessive, tout 
ce qui apparient à l’ordre physique fonctionne d’une façon 
normale, il y a un défaut d’équilibre; on juge de ce défaut 
d’équilibre justement par les phénomènes qui se passent sous 
l’influence d’un même agent. Chez les animaux comme chez 
l’homme normal, l’alcool donne lieu à des phénomènes physi¬ 
ques et intellectuels qui marchent simultanément, se déve¬ 
loppent. s’accroissent parallèlement, et ce consensus symptoma¬ 
tique répond à l’action généralisée du poison sur tout le sys¬ 
tème cérébro-spinal ; mais ici l’équilibre est rompu, il suffit d’une 
faible dose de poison pour impressionner vivement le cerveau 
dans son mode intellectuel. Sous l’influence d’un nouvel appoint 
alcoolique, une bouffée délirante toxique se produit, mais avec 
elle se développe souvent un délire polymorphe, des idées am¬ 
bitieuses, mystiques, de persécution, etc. Quelquefois, ils pré¬ 
sentent une certaine gêne de la parole, quelquefois aussi de 
l’inégalité pupillaire. D’autre part, on apprend parfois qu’ils ont 
été arrêtés, ne pouvant payer un fiacre ou une dépense de res¬ 
taurant. Tous ces phénomènes donnent l’idée d’une paralysie 
générale et, comme l’amélioration est obtenue au bout de 
quelque temps à l’asile, on voudrait dire encore pseudo-para¬ 
lysie générale, tandis que c’est de la dégénérescence mentale 
mise en activité par un stimulant alcoolique. 

Voilà donc trois groupes de faits dans lesquels, par suite d’un 
appoint alcoolique, des individus affectés de maladies très 
différentes peuvent présenter des symptômes en apparence 
semblables et créer, par suite, des difficultés très grandes de 
diagnostic. Faut-il couvrir d’un voile ces difficultés en en¬ 
globant tous ces cas sous la dénomination de pseudo-paralysie 
générale alcoolique? Assurément non, il faut étudier ces faits 
plus complètement, et quand ils seront mieux connus les erreurs 
deviendront des exceptions. 

M. Rousset donne 22 observations à la fin de son rapport ; je 
lui demande la permission de les interpréter un peu différem¬ 
ment de ce qu’il a fait lui-même. Les cinq premières obser¬ 
vations sont groupées sous le titre d’héréditaires vésaniques et 

our tous ces malades, si l’on note de l’hérédité chez les ascen- 
ants, on ne constate chez eux que des abus de boisson. 
Un sujet n’est pas prédisposé uniquement parce qu’il a un 

père ou une mère aliénés. Des fils d’aliénés peuvent parfois 
résister à toutes les causes physiques ou morales, capables de 
provoquer des accès de folie chez les prédisposés, et parcourir 
uue longue carrière sans jamais éprouver le moindre trouble 
psychique et, inversement, des sujets à hérédité peu chargée 

euvent offrir, sous l’influence des causes les plus légères, 
es accès délirants. 

Ces cinq malades, qui ont résisté longuement à l’action do 
l’alcool, ont, par ce seul fait, fourni la preuve que, malgré 
leurs ascendants, ils échappaient à la prédisposition. Ces 
cinq malades, de même que ceux qui font l’objet des cinq 
observations suivantes, ne sont autres que des alcoolisés chro¬ 
niques aboutissant à la paralysie générale. 

En résumé, nous pouvons dire que les pseudo-paralysies 
générales alcooliques sont repoussées par la clinique et que 
l’alcoolisme chronique conduit habituellement à la démence 
et parfois à la paralysie générale. 

HI. E. Régis (de Bordeaux). — Eu principe, une statisti¬ 
que étiologique ne peut être bien faite dans un asile public. 
Le nombre trop considérable d’aliénés, le séjour trop limité 
de certains d’entre eux et, par-dessus tout, l’absence trop 
fréquente de renseignements complets sont autant de causes 
qui ne permettent pas au médecin de s’éclairer comme il 
voudrait. 

S’il en est ainsi dans les asiles, il en va tout autrement dans 
les établisssements privés. Là les aliénés sont en petit nombre ; 
les transfèrements y sont rares et les médecins y sont constam¬ 
ment en rapport avec les familles. Une statistique faite dans 
un tel milieu devient de suite beaucoup plus facile et beau¬ 
coup plus exacte. L’établissement prive de Castel d’Andorte 
est particulièrement favorisé à ce point de vue. Il se compose 
d’un chiffre maximum do 50 aliénés, dont 36 hommes et 14 

femmes appartenant pour la plupart à Bordeaux ou à la 

'aurais pu reconstituer, au point de vue de l’alcoolisme et 
do la paralysie générale, le passé de cette maison de santé, 
pendant les quarante-six ans de son existence. J’ai mieux 
aimé, pour avoir une certitude encore plus entière, limiter 
mes recherches à la période dos vingt dernières années, et j'ai 
relevé avec soin sur le nombre total des aliénés dos deux sexes 
admis pendant ce temps, le chiffre des alcooliques ou des 
vésaniques alcoolisés, celui des paralytiques généraux et, chez 
ces derniers, la proportion dos alcooliques. 

Ce document aiusi constitué a d’autant plus de valeur qu’il 
émane d’une région où, de tout temps, les cas de folie alcoo¬ 
lique ont été très rares. Il me semble, en effet, que pour 
déterminer au juste l’influence que peut avoir l’alcoolisme 
sur la production de la paralysie générale, ce n’est pas dans 
les pays où l’alcoolisme est très répandu et où toutes les 
folies sont plus ou moins teintées d’éthylisme qu’il faut faire 
porter ses recherches, mais au contraire dans les pays où l’al¬ 
coolisme est .très rare. 

Il résulte de ce document que, dans l’espace de vingt années, 
depuis le 1er juillet 1871 jusqu’au l«r juillet 1891, il est entré 
dans l’établissement 533 malades, dont 421 hommes et 112 
femmes ; sur ce nombre il s’est trouvé : 1° 164 paralytiques 
généraux, dont 161 hommes et 3 femmes ; 2° 27 alcooliques, 
dont 26 hommes et 1 femme. 

Le pourcentage de ces chiffres donne : 1° pour les paralyti¬ 
ques généraux 30.76 0/0, dont 38.25 0/0 chez les hommes et 
2.67 0/0 chez les femmes; 2° pour les alcooliques 6.410/0, 
dont 6.17 0/0 chez les hommes et 0.24 0/0 chez les femmes. 

Ces résultats viennent à l’encontre do l’idée d’un rapport 
quelconque de fréquence entre l’alcoolisme et la paralysie 
générale. 

Si je prends maintenant les 164 paralytiques généraux qui 
figurent dans le tableau ci-dessus, je vois que quelques-uns, 
dans la période dynamique du début, se sont livrés a la bois¬ 
son, mais sans présenter le moindre signe d’intoxication alcoo¬ 
lique, et que 6 seulement étaient de véritables alcooliques 
avérés. Or, l’évolution de la maladie chez ces six malades a 
présenté une allure régressive caractéristique. 

En résumé, je crois pouvoir tirer de ces faits les déductions 
suivantes : 

1° Dans la classe moyenne et élevée de la Gironde, les cas 
d’alcoolisme et de paralysie générale sont en proportion abso¬ 
lument inverse. Les premiers représentent à peu près 6 0/0 
du chiffre total des aliénés ; les seconds atteignent 38 0/0 do ce 
chiffre. Encore faut-il remarquer qu’un certain nombre des 
alcooliques traités étaient étrangers à la région et même à la 
France. 

2° Sur les 164 paralytiques généraux admis dans la maison 
de santé do la Gironde pendant les vingt dernières années, 
si l’on fait abstraction de ceux, assoz rares d'ailleurs, qui ont 
commis quelques excès de boisson dans la période dynamique 
du début, il n’a existé que 6 alcooliques avérés, soit 4.26 0/0. 

3” La symptomatologie et l’évolution de la maladie, chez 
ces six individus, ont été exactement celles que certains au¬ 
teurs ont attribuées à la paralysie générale alcoolique. Ce qui 
a dominé, en effet, chez eux, c’est uue tendance constante à 
la rémission et môme à la guérison. 

4° L’ensemble de ces faits montre qu’au moins dans la 
région à laquelle fisse rapportent, l’alcoolisme n’exerce aucune 
influence sur la production de la paralysie générale. 

En revanche, la presque totalité des paralytiques généraux, 
sur lesquels j’ai entrepris à cet égard une enquête sérieuse 
et approfondie depuis déjà quatre ans, étaient d’anciens 
syphilitiques. Si l’on remarque que cette particularité se 
retrouve d’une façon plus ou moins identique dans tous les 
pays et même dans les asiles de la Seine, à mesure que les 
recherches statistiques deviennent plus exactes et plus com¬ 
plètes, on eHt forcé de convenir que la cause la plus générale 
et la plus constante de la paralysie générale, en dehors des 
conditions spéciales de prédisposition et d’hérédité, toujours 
nécessaires, c’est la syphilis. 

MM. Marie el Bonnet (Paris), de leurs observations 
sur 265 malades, concluent à ce que « la plupart des intoxi¬ 
cations peuvent être réduites à l'état d’effets et non de causes 
de la méningo-oncéphalite. En particulier, les intoxications 
volontaires et, au premier rang, l’alcoolisme. Les premiers 
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symptômes cliniques de la paralysie générale correspondent 
à une période déjà avancée de ses lésions anatomiques ; tant 
que l’on n’aura pas, à l’aide d’expérimentations décisives ou 
par toute autre voie, constitué un critérium permettant de 
déterminer cliniquement quand commence l’affection, les fae 
teurs étiologiques personnels proposés resteront susceptibles 
d'êlrc considérés comme secondaires, surtout si on leur oppose 
l’hérédité, seul facteur constant ; le seul aussi qui échappe à 
l’influence de causes occasionnelles manifestement consécu¬ 
tives et n’ayant pu agir que comme agents provocateurs. La 
multiplicité des facteurs personnels invoqués démontre l’in¬ 
suffisance de chacun eu particulier et leur variabilité dénote 
leur importance secondaire. Notons toutefois la plus grande 
fréquence de l’alcoolisme et de la syphilis associés qui forment, 
avec l’hérédité, une triade où cette dernière a l’importance 
prédominante, par rang de date et de fréquence. Plus ou 
cherche les antécédents héréditaires dans la paralysie géné¬ 
rale, plus on les trouve. On peut donc la considérer comme 
affection dégénératriee, non de l’individu, mais de l’espèce, 
et la pathogénie en doit être envisagée dans la série ; il y 
aurait lieu de mettre à l’étude le rôle de l’hérédité dans l’é¬ 
tiologie de cette affection. » 

M. Combenmlc donne les conclusions suivantes de ses 
expériences : 

1° L’intoxication chronique par l’alcool donne lieu chez le 
chien à des poussées délirantes, caractérisées plus particuliè¬ 
rement par des idées de peur avec hallucinations pouvant 
porter sur divers sens. 

2° A ces symptômes, qui marquent généralement le début 
des troubles psychiques, s’ajoutent bientôt de l’affaiblissement 
intellectuel et des troubles musculaires d’ordre à la fois 
ataxique et paralytique; ils débutent par l’arrière-train, ou 
mieux, peut-être, ils ont leur maximum au début dans cette 
région et se généralisent rapidement comme la paralysie gé¬ 
nérale. 

3° A l’autopsie, on retrouve les lésions principales qui ca¬ 
ractérisent cette dernière maladie : inflammation diffuse mé- 
ningo-encéphalique et dilatations vasculaires. 

HI. Combenmlc a communiqué, en outre, uu mémoire sur 
les rapporta de la paralysie générale précoce avec l’alcoo¬ 
lisme ancestral. L’auteur n’apporte que deux observations 
à l’appui de sa façon de voir ; dans ces cas les malades n’ont 
rien fait pour devenir paralytiques et on chercherait vaine¬ 
ment dans leurs antécédents personnels de quoi justifier l’éclo¬ 
sion de la maladie mentale. Ce sont des victimes fatales de 
leur hérédité, et la dégénérescence qui pèse sur leur vie et 
leur évolution intellectuelle est une dégénérescence due à 
l’alcoolisme de leurs géniteurs. L’auteur rappelle que dans sa 
thèse (1888) il a déjà indiqué le rapport que la paralysie géné¬ 
rale précoce affecte avec l’alcoolisme ancestral ; il avait déjà 
apporté, à l’appui de cette opinion, deux observations recueil¬ 
lies à l’asile d’aliénés de Montpellier. 

M. Magnan félicite l’auteur du procédé qui lui a permis 
de mener à bien ses expériences (ingestion par la sonde œso¬ 
phagienne) ; il avait lui-même tenté semblables essais par la 
môme voie, mais s’était heurté à des vomissements incoer¬ 
cibles. 

M. Christian objecte aux conclusions de M. Combemale 
que les conditions de l’animal en expérience sont toutes dif¬ 
férentes de celles de l’homme ; ces expériences prouvent seu¬ 
lement que l’alcool provoque chez le chien quelques phéno¬ 
mènes analogues à ceux de la paralysie générale de l’homme. 

M. Mairet (Montpellier) est de l’avis de M. Christian. En 
clinique également il considère que l’alcoolisme amène une 
pseudo-paralysie générale. 

Au point de vue de la sensibilité : L’alcoolisé paralytique 
est halluciné comme l’alcoolique, il a des troubles de la sen¬ 
sibilité générale, des fourmillements, qu’il peut attribuer à 
l’électricité (idées de persécution), d’autres fois il y a anesthé¬ 
sie. Le malade n’est pas affaissé comme le paralytique ordi¬ 
naire, il présente une sorte d’état spasmodique, d’enraidisse¬ 
ment des muscles, simulant l’ataxie. Au point de vue de 
l’intelligence, les alcoolisés paralytiques sont éminemment 
violents et d’un caractère difficile. Tantôt le délire est ambi¬ 
tieux non continu, tantôt mélancolique avec idées de persé¬ 
cution. L’excitabilité musculaire est portée à son maximum, 

La marche de l’affection est également caractéristique; les 
rémissions sont fréquentes ; la marche, par suite, en est plus 
lente, sauf les cas d’attaques épileptiformes qui sont assez fré¬ 
quentes et peuvent emporter le malade. 

M. Magnan (Paris) rappelle que l’on observe en clinique 
le passage insensible de l’alcoolisme chronique à la paralysie 
générale et ne croit pas qu’il faille créer une variété spéciale. 

M. Charpentier (Paris) étudie les lésionsmaçroscopiques 
variées, résultant de l’intoxication alcoolique constatée à l’au¬ 
topsie. 

L’étude de M. Charpentier a porté sur 735 cas. Il s’est limité 
aux malades alcoolisés entrant en état d’excitation maniaque 
à l’entrée et montrant des signes de paralysie générale clini¬ 
quement constatés. 83 de ces malades sont morts, 68 ont été 
autopsiés. 25 ne présentaient pas de signes d’alcoolisme suffi¬ 
samment ancien pour entrer en ligne de compte, à notre 
point de vue. 43 autres avaient, au contraire, des antécédents 
d’alcoolisme invétéré caractéristiques. Sur 14 d’entre eux, on 
a constaté à l’autopsie les adhérences classiques de la pie- 
mère et en outre des lésions viscérales caractéristiques de l’al¬ 
coolisme (dégénérescences cirrhotiques du foie, etc.). 21 no 
présentaient que les adhérences méningées. Les autres ne 
présentaient ni adhérences ni lésions alcooliques, eu dépit de 
leurs antécédents et des symptômes cliniques précités. De ces 
recherches nécropsiques l’auteur tire les conclusions suivantes : 

1° Rien ne permet d’affirmer que la paralysie généralo 
alcoolique n’existe pas ; 

2° C’est chez les alcooliques que la paralysie générale ac¬ 
quiert son maximum de fréquence. En cinq ans nous avons 
trouvé 83 alcooliques avérés sur 135 cas de paralysie générale; 

3° La forme spéciale de la paralysie générale alcoolique est 
déterminée par les symptômes de l’intoxication alcoolique; 

4° La paralysie générale est plus grave chez les gros bu¬ 
veurs qui, avant le début des symptômes de la paralysie gé¬ 
nérale, n’ont jamais présenté de troubles cérébraux ; 

5° L’intoxication alcoolique peut produire tout le complexus 
symptomatique dénommé paralysie générale sans qu’à l’au¬ 
topsie on trouve les lésions caractéristiques de la paralysie 
générale, c’est-à-dire la sclérose cellulaire, interstitielle, pro¬ 
liférante, diffuse; 

6° Il n’y a pas de sclérose interstitielle proliférante diffuse 
sans paralysie générale, mais il peut y avoir paralysie géné¬ 
rale sans cette .lésion caractéristique ; 

7° La théorie de l’intoxication que nous avons exposée à la 
Société médico-psychologique de Paris pour expliquer la pa¬ 
ralysie générale, appliquée à l’intoxication alcoolique, permet 
de comprendre et de réunir dans un même ensemble tous les 
troubles cérébraux dus à l’alcoolisme, depuis l’ivresse jusqu’à 
la démence paralytique, les cas suraigus ou rapidement mor¬ 
tels, les cas d’immobilité, les cas de rémission ou de guérison, 
quelle que soit la forme cérébrale qu’ait revêtue l’alcoolisme. 

M. Mordret conteste l’avant-dernière conclusion; mais il 
se rallie pour le reste à la façon de voir de M. Charpentier. 

51. Ladamc (de Geuèvo). — Il se poursuit actuellement, 
en Suisse, une expérience intéressante qui a une certaine 
importance pour la question du rôle de l’alcoolisme dans 
l’étiologie de la paralysie générale. Le 25 octobre 1885, la 
grande majorité du peuple suisse votait une révision de la 
Constitution fédérale, autorisant les Chambres à prendre des 
mesures législatives sur la consommation des boissons alcooli¬ 
ques. Le 17 mai 1887, le peuple acceptait la loi sur le mono¬ 
pole fédéral de ces boissons. Or, en comparant les chiffres des 
cas d’alcoolisme et de paralysie générale admis à l’hôpital 
cantonal de Genève et à l’asile dos aliénés, on remarque une 
différence sensible entre le nombre des alcooliques admis 
avant et après le monopole. Pendant les années qui précèdent 
immédiatement l’adoption de cette loi, on note 70, 75, 96, 78, 
98 cas admis dans les années 1886, 85, 84, 83 et 82, tandis 
qu’en 1887 le chiffre des admissions tombe immédiatement à 
57, et ne se relève plus dans les années suivantes. En 1888, 
51 ; en 1889, 53 ; en 1890, 52. L’influence bienfaisante de la 
loi sur le monopole s’est fait ainsi distinctement sentir. Quant 
à la paralysie générale, relativement rare en Suisse, les chif¬ 
fres annuels d’admission n’ont pas varié, ni à l’hôpital canto¬ 
nal ni à l’asile des aliénés des Vernets, avant et après la loi 
sur le monopole fédéral. 
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M. C'adéac (Lyon) avec M. A. Meunier a fait ingérer à 
nnehien 25 litres d’eau d’arquebuse dans l'espace de 3 mois. Ils. 
ont constaté, à l’autopsie, une cirrhose du foie et une néphrite 
interstitielle. Il semble démontré aussi que l’alcool détermine 
la dégénérescence graisseuse des organes, et les essences, au 
contraire, la sclérose. Cette dernière altération a été provoquée 
par l’intoxication à l’aide de la liqueur d'arquebuse. Cet em¬ 
poisonnement différerait de l’empoisonnement chronique par 
l’alcool, aussi bien par les lésions anatomiques que par les 
troubles de la sensibilité et de la motilité. Les essences des 
liqueurs peuvent être, d’après ces expériences, cause de lé¬ 
sions analogues à celles de la paralysie générale de l’homme 

M. Camuset conclut de ses observations à ce que l’alcool 
influe puissamment sur le développement de la méningo-en- 
céphalite diffuse. 

M. JofFroy, au nom de l’histologie pathologique, combat la 
théorie de l'encéphalite interstitielle initiale dans la paralysie 
générale des aliénés. Il considère que la lésion primordiale 
siège dans la cellule, en un mot qu’il y a encéphalite paren¬ 
chymateuse au début. Cela ne peut s’expliquer sans un toc,us 
minoris resistentiœ résidant dans la cellule même, aussi croit-il 
à l’influence de la prédisposition héréditaire. Il faut un germe 
préexistant et l’alcool ne fait que favoriser la germination de 
l’encéphalite parenchymateuse. 

M. Magnan objecte que c’est là une hypothèse qui ne lui 
paraît pas reposer sur des données suffisamment convain¬ 
cantes ; il demande à M. Joffroy comment il a pu obtenir des 
préparations d’encéphalites parenchymateuses évidemment 
préexistantes à toute lésion interstitielle. 

M. «Jolïi'oy a fait pour cela des préparations en choisissant 
de préférence les portions de circonvolutions dans lesquelles 
les lésions étaient le moins avancées : les lésions interstitielles 
lui ont alors paru peu accentuées, tandis que l’altération pa- 
renchymenteuse ôtait constante; c'était une dégénérescence 
granulo-pigmeutaire du protoplasma des cellules (surtout les 
petites) et de leur noyau. 

M. Pierrot, lui aussi, admet que c’est l’élément noble, la 
cellule, qui est la première touchée. La lésion de la cellule est 
rarement seule, mais seule elle est l’élément indispensable, 
l’encéphalite interstitielle n’étant pas nécessaire. Il a publié 
des observations avec autopsie dans ce sens, il s’appuie on 
outre sur la priorité presque constante des troubles de l’intel¬ 
ligence correspondant à la lésion de la cellule. Dans l’alcoo¬ 
lisme, la cellule est aussi touchée, il est vrai, mais secondai¬ 
rement, en sorte que s’il est vrai qu’à l’autopsie le microscope 
décèle la coexistence des deux lésions, comme dans la para¬ 
lysie générale, le mécanisme en est tout différent. A ce point 
de vue, l’alcoolique est un sénile précoce et se rapproche plus 
du dément sénile que du dément paralytique, tant au point 
de vue clinique qu’au point de vue anatomique. 

M. Magnan s’étonne de l’affirmation de M. Pierret sur les 
cas de paralysie générale sans encéphalite interstitielle. C’est 
la première fois qu’il entend pareille affirmation; au Congrès 
de Berlin, où l'on s’est occupé dè la question, aucun des mi¬ 
crographes compétents n’en a parlé.Ce que M, Magnan a vu, 
et, après lui, beaucoup d’autres auteurs, c’est l'encéphalite à 
la fois interstitielle et parenchymateuse des zones corticales 
antérieures frontales; à côté d’elles on trouve de l’encéphalite 
interstitielle prédominante ou seule dans la zone moyenne, 
frônto-pariétale ou motrice; en arrière, dans la zone posté¬ 
rieure, moins atteinte, on ne trouve généralement qu’un peu 
ou point d’encéphalite interstitielle, mais pas trace de lésions 
parenchymateuses. 

M. Pierret constate que M. Magnan a lui-même cons¬ 
taté des lésions indépendamment de la question do date de 
ces lésions. 

M. Mordrct lit une observation de méningo-encéphalite 
constatée à l’autopsie sans que du vivant de la malade rien 
n’ait pu faire prévoir une paralysie générale. 

M. le D1' Ballet fait observer que la discussion dévie de 
son but primitif. En plaçant la question sur le terrain de l’a¬ 
natomie pathologique, il craint de la voir immobilisée. Les 
hypothèses plus ou moins attrayantes ne parviendront pas à 
trancher la question de priorité eqtre l’altération conjonctive 

ou cellulaire. Pour son compte il attribue, comme M. Magnan, 
le rôle principal aux lésions vasculaires et interstitielles. Mais 
il y a mieux a faire pour avancer la question, c’est de mul¬ 
tiplier les statistiques relatives à l’étiologie; que l’on ne se 
rebute pas par ce fait qu’elles sont jusqu’ici toutes contradic¬ 
toires ou à peu près ; ce n'est qu’après de multiples tâtonne¬ 
ments que l’on pourra établir une moyenne approchant de 
la vérité; les divergences, d’ailleurs, né sont qu’apparentes 
et tiennent souvent non à l’homme qui dresse la statistique, 
mais au milieu observé ; M. Ballet l’a vu pour lui-même en ce 
qui a trait aux rapports de la syphilis et de la paralysie géné¬ 
rale. 

Enattendant des documents statistiques suffisants, M. Ballet 
se déclare partisan des pseudo-paralysies générales qui offrent 
un moyen pratique de classer en cliniques des affections d’un 
diagnostic délicat sans préjuger de leur nature. 

M. Pierret rappelle que M. Ballet, comme MM. Joffroy et 
Magnan, admet l’altération de la cellule. Il persiste à croire 
que c’est là le substratum anatomique essentiel de l’affection. 
Cette lésion de la cellule doit être mise à l’étude, parallèle¬ 
ment et indépendamment de la recherche des causes parti¬ 
culières variées qui peuvent la provoquer. 

Des chlorures d’or et de sodium dans la 
paralysie générale. 

M. Boubila (de Marseille). — Les résultats du traitement 
par le chlorure d’or et de sodium, traitement institué dans les 
conditions de doses signalées (de 0,002 à 0,01) présente des 
avantages. Les inconvénients paraissent nuis. L’augmentation 
des globules marche parallèlement à l’augmentation du poids. 
La pression dynamométrique peut être considérée comme 
une quantité négligeable, vu les difficultés de l’opération, 
malgré sa simplicité. La première période est plus favorable 
pour l’application de ces agents thérapeutiques ; ils provo¬ 
quent des rémissions et même dans la seconde période ils 
sont indiqués comme augmentant la résistance et retardant 
la terminaison par la mort rapide et la cachexie paralytique. 

Trépan dans un casde paralysie générale. 

M. Iley communique un fait de trépanation heureuse 
pour paralysie générale. La dure-mère incisée ne présente 
aucune altération apparente. Au-dessous, les méninges 
sillonnées de vaisseaux volumineux présentent un aspect 
gélatineux et des plaques laiteuses. On remarque que le 
cerveau fait un peu hernie et vient combler en partie l’ou¬ 
verture du crâne. Cet examen rapide étant fait, les lambeaux 
de la dure-mère sont réunis par des points de suture ; le lam¬ 
beau épicranien est également réuni en place. 

L’opération a duré une heure; inutile de dire qu'elle a été 
faite selon toutes les règles de l’antisepsie rigoureuse. Au 
réveil, le malade est calme et satisfait. Huit jours après, la 
cicatrisation est complète, le malade reprend sa place dans la 
division. Le malade, 1 mois 1;2 après, a pu être rendu à sa 
famille ; il est calme, d’humeur égale. L’état de dépression, 
les idées de satisfaction ont disparu. 

En l’absence de tumeur exerçant une compression, une 
irritation du cerveau, ne peut-on admettre que le seul débri- 
dement ne donne les résultats que procure la suppression de 
toute gêne de cause externe ? Comme le vertige, l’épilepsie 
essentielle ou symptomatique, la paralysie générale peut donc 
tirer profit de l’intervention chirurgicale. L’incurabilité habi¬ 
tuelle de l’affection, l’inefficacité reconnue du traitement 
interne, et d’autre part l’innocuité do l'opération du trépan, 
grâce à l’antisepsie, justifient ces tentatives. 

CONGRÈS INTERNATIONAL D’HYGIÈNE ET DE DÉMOGRAPHIE 
A LONDRES 

Immunité. 

M. Doux (de Paris). — A l’exception de la vaccine, le seul 
moyen de conférer l’immunité contre une maladie consiste 
dans l’inoculation du virus de cette maladie; Pasteur a fait 
connaître une autre méthode moins dangereuse, l'inoculation 
préventive d’un virus atténué. La désignation de virus 
atténué doit être appliquée également aux virus affaiblis sans 
être atténués, à ceux par exemple dont lps agents produc- 
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teurs ont subi une diminution de leur vitalité. Pasteur a in¬ 
diqué les 2 modes d’atténuation : l’exposition prolongée des 
cultures à l’air à une température convenable et le passage 
dos micro-organismes pathogènes par diverses espèces ani¬ 
males. On peut encore employer l’action des antiseptiques, de 
l’oxygène comprimé, de la lumière. Quelle que soit la méthode 
employée, l’atténuation doit être produite lentement et gra¬ 
duellement; une atténuation rapide rendrait le virus complè¬ 
tement inactif, sans lui donner de propriétés susceptibles de 
produire l’immunité. Dans les premières expériences, on 
employait toujours le virus vivant, c’est-à-dire qu’on injec¬ 
tait les micro-organismes affaiblis eux-mêmes. Une autre 
méthode consiste à inoculer les substances chimiques produites 
pâr les micro-organismes. 

Les phagocytes absorbent les microbes avec une rapidité 
d’autant plus grande que l’animal est plus réfractaire. Ce¬ 
pendant, certaines maladies, comme la tuberculose et la lèpre, 
sont des plus graves malgré l’intensité de la phagocytose qui 
s’y produit : ce fait prouve que les phagocytes et les autres 
moyens de défense de l’organisme sont dans certains cas trop 
faibles pour produire des effets utiles : les phagocytes ont eu 
beau faire do leur mieux, les microbes se sont néanmoins 
habitués à vivre dans leur intérieur et les ont détruits. 

Il ne suffit pas que les microbes soient absorbés, il faut 
qu’ils aient été digérés par les phagocytes. Môme dans les 
cas où la lutte ne doit pas tourner à l’avantage de l’orga¬ 
nisme, les phagocytes sont encore agresseurs. Il arrive fré¬ 
quemment que les bacilles de la lèpre et de la tuberculose 
soient tués dans l’intérieur de ces cellules. La phagocytose ne 
se produit que chez les animaux réfractaires ; elle est nulle 
ou au moins incomplète chez les animaux non réfractaires. 
On peut se demander si l’immunité est la conséquence de 
cette propriété des cellules qui englobent le virus ou s’il ne 
peut pas se faire que l’immunité soit produite par cette ab¬ 
sorption du virus des cellules. Si, dans les organismes réfrac¬ 
taires, elles englobent les microbes, c’est peut-être parce que 
cos derniers sont dans des conditions favorables et restent 
pour ainsi dire inertes dans l’intérieur de l’organisme où ils 
ont pénétré. Des faits nombreux tondent à prouver que les 
microbes englobés par les phagocytes ne sont pas dégénérés, 
mais se trouvent en pleine vitalité. Chez la grenouille, par 
exemple, les bacilles qui ont été absorbés par les leucocytes 
sont pleins de vigueur dans le protoplasma cellulaire et mon¬ 
trent par leurs mouvements qu’ils sont vivants. Une preuve 
de l’importance de l’action des leucocytes réside dans ce fait, 
que, infime chez les animaux réfractaires, les microbes se dé¬ 
veloppent quand ils sont hors de l’atteinte des phagocytes, 
ainsi par exemple dans la chambre antérieure de l’œil. 

Metchnikoff admet que les cellules sont attirées vers les 
microbes en raison d’une sensibilité tactile qu’elles présentent 
vis-à-vis de tous les corps étrangers introduits dans les tissus, 
et que cette propriété qu’elles possèdent de s’emparer des 
microbes chez les animaux jouissant de l’immunité provient 
de l’habitude que leur a donnée leur première lutte avec le 
virus atténué. Ces mouvements et ces préférences des leuco¬ 
cytes peuvent facilement se comprendre, car les leucocytes 
ont une sensibilité chimique spéciale, une propriété chimique 
analogue à colle des zoospermes des myxomycètes : ils sont 
attirés par certains corps et repoussés par d’autres. Les expé¬ 
riences de Massart et Bordet ont prouvé que les produits sé¬ 
crétés par les microbes exercent une action chimique très 
marquée sur les phagocytes. Quand un virus est introduit 
dans l’économie, il prolifère et produit une substance qui 
attire les leucocytes, et plus le virus est actif, plus sont éner¬ 
giques les poisons élaborés par lui ; et il arrive que les cel¬ 
lules qui ont pénétré dans le foyer toxique sont paralysés 
dans leur action et rendues incapables d'englober les microbes 
qui se développent sans obstacle. Il y a même des virus 
comme celui du choléra des poules dont la toxine exerce sur 
les leucocytes une action chimique négative, de sorte qu’on 
ne constate pas de phagocytose dans cette maladie ; cepen¬ 
dant iï n’en est plus de même lorsque les animaux ont été 
inoculés d’abord avec le virus atténué ou avec des doses con¬ 
venables de produits sécrétés par le bacille. Si l’animal a reçu 
un virus fort, les phagocytes attirés au point d’inoculation et 
déjà accoutumés aux produits du microbe engloberont celui- 
ci avant qu’il n’ait eu le temps de produire une dose active 
de matière toxique. Si les leucocytes ne peuvent pas ainsi 

arrêter le début de la maladie, leur intervention aune pé¬ 
riode plus tardive reste sans effet, les microbes ayant sécrété 
une quantité de poison suffisante pour paralyser leur action. 
Toutes les causes qui écartent les leucocytes du point d’ino¬ 
culation favorisent l’infection. La théorie de l’immunité pro¬ 
posée par Metchnikoff ne conteste pas qu’il puisse y avoir 
d’autres modes de protection de l’organisme, mais elle met en 
avant l’action phagocytique qui est le plus général et le plus 
efficace de ces modes de protection. 

SI. Buchner. — L’immunité naturelle ou acquise est un 
phénomène spécifique dû d’un côté aux propriétés spécifiques 
des agents morbides, de l’autre, à celles de l’organisme 
infecte. 

L’immunité peut être conférée : 1) par l’inoculation préven¬ 
tive de cultures spécifiques atténuées artificiellement ; 2) par 
l’inoculation préventive de cultures spécifiques complètement 
atténuées; 3) par l’inoculation préventive de saprophytes 
indifférents; 4) par l’injection préventive de cultures spéci¬ 
fiques filtrées et stérilisées ; 5) par l’introduction dans l’orga¬ 
nisme de certaines substances. 

On a pensé pouvoir attribuer l’immunité à l'action des 
toxines. Mais les faits qui se rapportent à l'immunité par des 
saprophytes ou des cultures très atténuées ne formant pas de 
toxines, montrent que c’est erroné. 

Il est possible que cette action soit exercée par les subs¬ 
tances albuminoïdes contenues dans le protoplasma même de 
la bactérie et désignées par Nencki sous le nom do protéines. 
Ces protéines ne sont mises en liberté qu’à la mort de la bac¬ 
térie et se retrouvent aussi bien dans les vieilles cultures 
qu’après la destruction des bacilles par l’organisme. Ceci 
explique l’action des cultures filtrées et stérilisées. 

L’action des protéines est distincte de celle des toxines. 
Les toxines agissent sur le système nerveux; les protéines 
sur le parenchyme des tissus où elles provoquent des phéno¬ 
mènes inflammatoires et secondairement la leucocytose. Cette 
inflammation s’accompagne de fièvre, comme l’ont démontré 
les expériences faites avec la protéine pyocyanique chez 
l’homme et chez la chèvre. D’un autre côté, Gamaleia a dé¬ 
montré que dans l’immunité contre le charbon on observe 
quelquefois une réaction fébrile. 

La guérison du processus infectieux peut être considérée à 
un certain point de vue comme une forme spéciale d’immunité 
tantôt passagère, tantôt définitive. Cette guérison ne peut 
être attribuée à la mort spontanée, à l’évolution cyclique des 
bactéries, évolution qui existe bien chez certains parasites 
animaux, mais non pas chez les bactéries. Dans certains 
cas la guérison paraît pouvoir être attribuée à un processus 
inflammatoire provoqué par les protéines des bactéries. On 
peut par conséquent utiliser à cet effet les cultures stérilisées 
(la stérilisation se détruisant par la protéine) ou les protéines 
seules à l’état d'extrait (tuberculine). 

Comment l’inflammation agit-elle sur les bactéries mor¬ 
bides ? Plusieurs hypothèses sont en présence : 

1° L’action des phagocytes, la phagocytose. Cette hypothèse 
très complète et embrassant presque la totalité des faits, a 
contre elle des arguments nombreux qui vont être rapportés 
plus loin. 

2° L’action dos leucocytes n’agissant pas comme phagocytes, 
mais élevant une sorte' de rempart protecteur entre les mi¬ 
crobes et les tissus sains. Mais cette action n’est valable que 
s’il est démontré que les leucocytes sécrètent des substances 
solubles capables de nuire aux bactéries, ce qui d’ailleurs èst 
fort possible. 

3° La sécrétion de substances solubles anti-bactériennes 
par les cellules fixes des tissus se trouvant à l’état d’inflam¬ 
mation et d’irritation formatrice et nutritive. 

Quelles sont les causes de l’immunité naturelle ou acquise ? 
Ici également nous nous trouvons en présence de plusieurs 

théories et hypothèses: 
1. Epuisement du milieu nutritif. Ceci n’est guère admis¬ 

sible pour l’organisme si riche en albuminates. On peut plutôt 
supposer que dans certains cas ces albuminates deviennent 
nou assimilables, ne peuvent plus traverser la membrane des 
bactéries qui périssent en quelque sorte d’inanition. Ce fait, 
possible pour certaines bactéries qui ne secrétent pas d’en¬ 
zymes capables de peptoniser les albuminates, ne peut pour¬ 
tant être généralisé. 

2. Phagocytose. — Il aurait fallu démontrer tout d’abord 
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que la phagocytose est le phénomène primilif et qu’il n’est 
pas provoqué par certaines modifications dessucsorganiques. 
11 est certain que la phagocytose joue un rôle dans la défense 
de l’organisme, seulement il faut savoir quelle place elle oc¬ 
cupe dans cette défense. Or certains faits montrent que cette 

lace est secondaire. Parmi ces faits on peut citer l’absence 
e phagocytose dans le charbon inoculé à des animaux ré¬ 

fractaires (Lubarsch, Behring, Brauk et autres); l’existence 
d’une phagocytose intense dans certaines infections mortelles 
(tuberculose, septicémie des rats, rouget des porcs);les expé¬ 
riences de Petruschky, Baumgarten-Fahrenholz, Pekelha- 
ring sur les bactéridies introduites dans l’organisme dans des 
sacs de papier ; l’action chimiu-taxique des protéines sur les 
phagocytes. Cette dernière objection est très importante, car 
elle montre que la phagocytose se trouve sous la dépendance 
de la mise en liberté des protéines et que, par conséquent, - 
elle est un phénomène secondaire. 

3. Existence dans les liquides organiques de substances 
protectrices. — L’idée appartient à Chauveau et Toussaint, 
mais la théorie ne devint solide que lorsqu’on prouva l’action 
bactéricide du sérum sanguin. Ou peut par conséquent se de¬ 
mander si ces propiiétés sont les causes de l’immunité natu¬ 
relle ou acquise? A cette question on peut répondre affirma¬ 
tivement. 

Certains faits le démontrent directement. On peut 
notamment citer : l’absence in vitro des propriétés bactéri¬ 
cides envers la bactéridie charbonneuse du sang dos cobayes 
et des rats non réfractaires ; les propriétés bactéricides du sé¬ 
rum provenant des animaux reudus réfractaires sont plus 
marquées que celles du sérum des rats blancs jouissant de 
l’immunité naturelle ; le sang et le sérum des animaux rendus 
réfractaires possèdent envers certaines bactéries des proprié¬ 
tés bactéricides plus accusées que le sang et le sérum des 
animaux ordinaires; le sang et le sérum des animaux rendus 
réfractaires atténuent la virulence des agents infectieux spé¬ 
cifiques. 

On a dit que l’action bactéricide du sang s’explique par 
l’état de concentration du milieu. Mais cette action persiste 
dans des solutions diluées, se perd-à une haute température 

ui ne change, pas l’état de concentration et n’existe pas dans 
es solutions de sucre, peptone ou gélatine concentrées. 
On a encore soutenu que les propriétés bactéricides du sé¬ 

rum étaient un phénomène cadavérique, extravasculaire. Sans 
parler des expériences de Buchner, Stem et Euderlen qui ont 
prouvé que ces propriétés existent dans le sang eu circulation, 
on peut répondre que le sang possède ces propriétés au plus 
haut degré au moment de sortir des vaisseaux ; que le pas¬ 
sage de la vie à la mort ne s’effectue pas brusquement dans 
une substance aussi peu organisée que le sérum. 

Une autre objection faite à cette théorie consiste en ceci : 
Le sang d’un lapin tue in vitro bien plus de bacilles qu’il n’eu 
faut pour tuer l'animal quand ils sont injectés dans le sang. 
Ce fait peut s’expliquer do la façon suivante. Les bacilles in¬ 
jectés s’accumulent non pas dans les gros vaisseaux, mais 
dans les capillaires. La quantité de sang qui passe à un mo¬ 
ment donné par les capillaires possède des substances bactéri¬ 
cides limitées, en rapport avec la quantité de sang. Los ba¬ 
cilles ne sont pas tués : ils prolifèrent et forment un foyer 
d’infection locale. 

M. Hankin. — Les expériences de Nuttall, de Buchner 
et de Nissen ont prouvé que l’action microbieide du sérum 
joue un grand rôle dans lo conflit entre l’organisme et le mi¬ 
crobe. Bouchard a montré que, tandis que le sérum du lapin 
est un bon milieu de culture pour le bacille pyocyanique, le 
sérum d’un lapin qui a acquis l’immunité contre le bacille pos¬ 
sède la propriété d’atténuer ou môme de détruire le microbe 
en question. Behring et Kitasato ont constaté que le sérum 
d’un lapin jouissant de l’immunité vis-à-vis de la diphthérie 
n’exerce pas d’action bactéricide sur le bacille diplithérique, 
mais possède le remarquable pouvoir de détruire le poison 
élaboré par ce microbe. Ces données me conduisent à formuler 
de la façon suivante la théorie de l'immunité : « L'immunité, 
naturelle ou acquise, est due à la présence de substances qui 
sont produites par le métabolisme des animaux plutôt que par 
celui du microbe et qui ont le pouvoir de détruire soit le mi¬ 
crobe contre lequel l’immunité est acquise, soit les produits 
dont dépend son action pathogène. » 

Quelle est la nature de ces substances dont dépend l’action 

bactéricide du sérum sanguin ? Buchnor, après avoir constaté 
que cotte propriété n’appartenait ni aux sels, ni aux substan¬ 
ces fibrineuses ni aux autres protéides du sérum, arrivait, il 
y a 2 ans, à cette conclusion assez singulière que les propriétés 
microbicides du sérum sont dues à un reste de « vitalité b du 
plasma sanguin d'où provient le sérum. Je suis arrivé pour 
ma part à cette conclusion théorique que la substance douée 
de cette propriété est une protéide particulière analogue aux 
ferments connue sous le nom do globuline cellulaire B. Je me 
suis assuré que cette substance a la propriété de détruire lo 
microbe du charbon, et j’ai constaté que des substances simi¬ 
laires existent non seulement chez les animaux qui jouissent 
d’une immunité naturelle contre le charbon, mais aussi chez 
ceux qui sont susceptibles de contracter cette maladie. A ces 
substances j’ai donné le nom de protéides défensives. J’ai 
constaté de telles analogies entre l’action bactéricide de ces 
substances et celles du sérum sanguin que je ne doute guère 
que les propriétés bactéricides du sérum soient dues à ces sub¬ 
stances. Les protéides défensives sont des substances albu¬ 
mineuses, analogues aux ferments, et il est vraisemblable 
qu’on n'arrivera pas de longtemps à les reconnaître antrement 
que par leurs propriétés physiologiques. A ce point do vue, 
on peut les diviser en sozines, ou substances qui existent à 
l’état normal chez les animaux et semblent agir sur plusieurs 
microbes et sur leurs produits, et en phylaxines qui ne se 
développent que chez les animaux auxquels a été conférée 
artificiellement l’immunité contre une maladie; ces phylaxines 
n’agissent probablement que sur une espèce de microbes et 
sur ses produits. On peut encore ajouter aux noms de sozines 
et de phylaxines les préfixes « myco» et« toxi », suivant que 
ces substances agissent sur les microbes eux-mômes ou sur 
leurs toxines. 

M. Einmericli. — Je ne suis pas partisan de la théorie 
de la phagocytose. Il est des maladies dans lesquelles la pha¬ 
gocytose tout au' contraire serait nuisible, tel le rouget du 
porc où les bactéries incluses dans les cellules peuvent être 
ainsi conservées. L’anatomie pathologique nous apprend que 
dans toutes les infections il y a tuméfaction des parenchymes 
et dégénérescence trouble. Il se produit ainsi des substances 
chimiques qui agissent sans doute sur les bactéries. On peut 
extraire des viscères d’animaux ayant succombé à l’infection 
pneumonique des substances qui arrêtent l’intectiou chez des 
animaux déjà inoculés. Certaines expériences très démonstra¬ 
tives sur le lapin et lasouris ont donné des résultats qui pour¬ 
ront sans doute à bref délai être reportés à l'homme d’autant 
qu’il suffit de doses très faibles et de substances peu dange¬ 
reuses. Il faut seulement savoir que ces corps s’altèrent facile¬ 
ment. (Voy. Mercredi, p. 422). 

IM. Arloing. — Je crois que les éléments anatomiques 
jouent un rôle capital dans l’immunité. J’ai remarqué que ces 
éléments présentent une accoutumance progressive vis-à-vis 
du charbon, du bacille trouvé dans la péripneumonie. La 
transmission héréditaire des immunités s’expliquerait diffici¬ 
lement si on n’admettait pas cette activité cellulaire. 

IM. Kitasato. — Les expériences que j’ai faites avec 
Behring ont prouvé que l’injection de sang de lapins rendus 
artificiellement réfractaires au tétanos au moyen du trichlo- 
rure d’iode non seulement rend les souris réfractaires. au 
tétanos, mais encore guérit la maladie lorsqu’elle est déjà en 
évolution. Ce fait prouve que le sang rendu artificiellement 
réfractaire est bien réellement efficace contre une maladio 
aiguë comme le tétanos. 

IM. Adami. —Les bactériologistes sont actuellement divi¬ 
sés en deux camps sur la question de savoir si l’immunité est 
du J à l’action des cellules vivantes ou à celle des liquides de 
l’organisme et du sérum sanguin en particulier. La discus¬ 
sion roule en réalité sur des phénomènes qui diffèrent autant 
dans la forme que dans le degré. Si l’on s’en rapporte aux 
expériences, il est impossible de ne pas être frappé de l’im¬ 
portance de la phagocytose, mais on peut parfaitement accep¬ 
ter les deux théories. C’est surtout sur les phénomènes obser¬ 
vés chez le rat que la discussion est vive : or, chez le rat ou 
ne peut observer la phagocytose qu’avec difficulté et le sérum 
du sang de cet animal jouit de propriétés bactéricides très 
prononcées. 

M. Ehrlicli. — J’ai fait des recherches sur les poisons du 
i ricin et du jequirity. Il s’agit de poisons non bactériens, mais 
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l'étude de ces faitsparaît pouvoir être invoquéedans la discus¬ 
sion actuelle. Ces poisons sont très actifs vis-a-vis du cobaye. Ils 
exercent une action générale et locale. La première est telle 
u’un gramme de ricin renferme assez de poison pour tuer 
00,000 cobayes, qu’un gramme de jcquirity suffit pour tuer 

300,000 de ces animaux. On peut rendre les animaux réfrac¬ 
taires et cela au moyen de l'alimentation à doses d’abord fai¬ 
bles. L’état réfractaire apparaît le sixième jour. Le cobaye 
alors résiste à une dose 400 fois plus forte que colle qui le tue 
ordinairement, la souris à une dose 800 fois, le lapin 5,000 fois 
lus élevée. Il y a immunité vis-à-vis des effets locaux comme 
es effets généraux. J'ai vu cette immunité persister 7 mois. 

Le père ne transmet pas l’immunité; mais la mère engendre 
des enfants qui ont un certain degré d’immunité. Cette immu¬ 
nité disparaît assez vite. L’immunité est due à la production 
d'antitoxines. Les antitoxines peuvent servir à guérir des 
animaux inoculés. On s’explique que le nouveau-né ne reçoive 
qu’une certaine quantité de cette antitoxine qui est détruite à 
la longue. 

M. Hucppe. — La question de l’immunité ramène l’an¬ 
cienne lutte entre les humoristes et les solidistes. La cellule 
a toujours résisté aux attaques qu’on lui a adressées. Elle 
triomphera cette fois encore. La notion de la chimiotaxie est 
fort importante. J’ai montré la part qu’elle méritait dans 
l’action de la tuberculose. Depuis on nous a prouvé que le 
bacille mort amenait sur l’élément cellulaire une altération 
identique à celle de la tuberculose au début. Une modifica¬ 
tion de longue durée ne peut s’expliquer que par une irrita¬ 
tion cellulaire. Les modifications des tumeurs sont passagères. 
Je profite de l’occasion pour rappeler qu’on 1887, j’ai établi 
que les bactéries peuvent produire l'immunité alors qu’elles 
sont dépourvues de virulence. M. Chauveau est arrivé aux 
mêmes résultats. Les poisons chimiques et les substances 
vaccinantes ne sont pas identiques. 

SI. Klein. — J’ai fait des expériences qui établissent chez 
la grenouille et le rat l’influence différente de la chloroformi¬ 
sation au moment de l’inoculation, et quelque temps après. 
Dans le premier cas la survie est bien moins longue. Peut-on 
attribuer ces différences à une modification des réactions 
cellulaires? 

M. MetschnikoflT. — On oppose les deux doctrines. 
Voyous comment elles vont se comporter vis-à-vis d’un cas 
concret. Je choisis la maladie a priori la moins favorable à 
la phagocytose, l’infection due au vihrio Metschnikoffii. Ici le 
pouvoir parasiticide du sérum des animaux vaccinés est 
extrême comme l’ont établi Behring et Nissen, et d’autre part 
Pfeiffer a soutenu qu’il n’y a pas trace de phagocytose, Ces 
affirmations m’ont fait penser tout d’abord qu’il s’agissait, 
dans cette maladie, d’une exception à la règle générale. Je ne 
doute pas de la possibilité de ces exceptions. Cependant j’ai 
repris cette étude. J’ai d’abord absolument vérifié l’exactitude 
des faits signalés par Behring. J’ai ensuite inoculé, avec un 
virus virulent, un cobaye témoin et un cobaye vacciné et 

rélevé une partie de la sérosité au niveau du point inoculé, 
hez l'animal témoin, il y a quantité de vibrions libres. Chez 

le vacciné il y a aussi des leucocytes englobant des vibrions. 
Au-bout de 12 heures on ne trouve plus que quelques vibrions 
libres. Après 15 heures, il n’y a plus que des traces de vibrions 
inclus dans les cellules. Faut-il admettre avec Buchner que les 
leucocytes se sont chargés des bactéries moites ? Mais si on 
place cette sérosité dans l’étuve, on voit les bactéries se mul¬ 
tiplier dans les cellules, finir par les rompre et s’épandre, au 
dehors, et ces bactéries sont virulentes. 

J’ai répété, en les variant de toutes façons, ces expériences 
pendant plus de 9 mois. Elles ont été contrôlées par mon ami 
Roux. 

Ajoutons que les cobayes vaccinés ne peuvent résister à une 
dose de matière virulente stérilisée supérieure à celle qui 
donne la mort à des animaux sains. 

La doctrine de la phagocytose a été souvent attaquée et est 
toujours sortie triomphalement de ces luttes. Je ne prétends 
pas que la défense de l’organisme se résume exclusivement 
dans la phagocytose. Elle peut bénéficier de précieux con¬ 
cours et les recherches dont on nous a entretenus ont à ce 
point de vue un très grand intérêt. Mais la phagocytose ne 
manque que dans deu^ç cas, Ou bien il s’agit d’organismes 

atténués au point d’être inoffensifs, ou au contraire d’une 
virulence extrême. 

La phagocytose est on rapport avec les enseignements du 
darwinisme. Elle indique une alliance entre la médecine et 
la biologie, alliance qui ne peut que profiter à toutes deux. 

M. von Fotlor. — J’ai le premier établi le pouvoir bactéri¬ 
cide du sang en nature hors du corps et dans le corps — cyto» 
chimisme. — J'ai montré que certains corps chimiques aug¬ 
mentaient cette propriété. Le bicarbonate de soude retarde 
l’action du charbon ; les acides, celle de la septicémie des 
souris et peut-être de la tuberculose. 

M. Ilabès. — J’ai étudié expérimentalement l’immunité 
contre la rage. J'ai extrait par la méthode de Brieger un 
corps qui élève la température. J’ai établi qu’une température 
supérieure à 80° détruit le pouvoir immunisant; que le virus 
introduit dans le sac lymphatique d’une grenouille conserve 
son action pathogène. Le sérum d’un chien qui a l’immunité 
atténue le virus mis en son contact. 

M. lluchnei*. — Je n’ai pas entendu rayer les cellules. 
Mais je crois que les expériences de Behring, Nisser, Kita- 
sato indiquent une voie fécondé. 

M. llou.v. — M. Emmerich a dit que la vaccination pas¬ 
torienne avait surtout une valeur théorique. L’expérience de 
10 ans a montré son intérêt pratique. 

M. Metsclmikoff. — Je n’ai jamais opéré comme dit 
Buchner en protégeant les microhes. J’introduis des fils char¬ 
gés de spores qui devraient se multiplier dans l’organisme. 
Le papier qui les entoure est imprégné de sérosité, ce qui prouve 
bien qu’il y a eucontaetdu sérum. Depuis, Huppe etLubarseli 
out vérifié ces assertions. Mais Kapeznikoff a montré que cette 
protection même est inutile. Du reste, des doux expériences 
in vitro de Buchner, celle dans laquelle le bacille typhique 
est inclus dans l’ouate se rapproche le plus de ce qu’on ob¬ 
serve dans les infections humaines. 

RI. Lister. — La séance de ce matin est une des plus inté¬ 
ressantes auxquelles j’aie pu assister. Je pense qu’elle suffirait 
à prouver l’importance de ce congrès. 

Les prétendues relations de la vaccination 
et de la lèpre. 

M. I*. Abraham. — On a cité quelques cas dans lesquels 
on a accusé la vaccination d’avoir été le mode de transmission 
de la lèpre. Même aux cas les plus probants en apparence, 
on peut objecter que rien ne prouve que les malades n’ont 
pas été exposés à un autre mode d’inoculation ou de contagion, 
qu’ils n’ont jamais été en contact avec des lépreux ou qu’ils 
n’ont pas pris des aliments ou touché des objets qui aient pti 
être contaminés par des lépreux. L’exemple de la Suède est 
bien probant ; pendant longtemps, la vaccination a été obliga¬ 
toire en Norvège, et largoment pratiquée de bras à bras dans 
les districts lépreux, et cependant, ainsi que l’a montré Hau- 
sen, on ne connaît aucun cas où elle ait été la cause de la 
transmission de la lèpre ; tout au contraire, la lèpre est en 
diminution. En Chine, d’après Manson, la lèpre est commune 
dans les districts où la vaccination a été pratiquée dans les 
60 ou 70 dernières années ; mais, d’autre part, elle est plus 
fréquente dans les districts où la vaccination n’a été introduite 
qu’à une date récente et a été pratiquée chez un petit nombre 
d’habitants seulement. Quoique l’on puisse admettre a priori 
la possibilité de l’inoculation accidentelle do la maladie par 
la vaccination, il n’en existe jusqu’ici aucun exemple absolu¬ 
ment probant et à l’abri de toute contestation. Néanmoins 
cette possibilité doit rendre le médecin très circonspect dans 
le choix des vaccinifères dans les pays à lèpre. 

Actinomycose. 

M. Pcrroncito. —L’actinomycose n’est pas une maladie 
nouvelle, mais on n’en a reconnu que récemment la nature 
microparasitaire. C’est avec raison que Crookshank a attribué 
à l’actinomycose les loupes des bestiaux et il est certain que 
dès 1827 et 1829 Dick a décrit, sans on reconnaître la nature, 
l’actinomycose des bestiaux et a montré sa grande fréquence 
en Ecosse. 

M. Crookshank. — Il est certain que l’actinomycose est 
facilement confondue avec la tuberculose et il est possible 
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que cette confusion contribue à augmenter indûment la pro- 
ortion de la tuberculose du bétail, que certaines statistiques 
onnent comme très considérable. Rien ne prouve jusqu’ici 

que l’actinomycose se transmette directement d’un animal à 
un autre ou d’un animal à l’homme et qu’il s’agisse d’une 
maladie contagieuse dans le sens ordinaire du mot. 

M. Ponflck. — Chez les bestiaux, la maladie est généra¬ 
lement transmise par les fourrages et en particulier par la 
paille. Il est vraisemblable qu’il en est de même pour les 
autres animaux et pour l’homme et qu’elle ne se transmet pas 
directement d’un animal à un autre. 

M. Aocard. — La distribution géographique de la mala¬ 
die est très irrégulière : on l’observe avec une grande fré¬ 
quence en Bavière, en Ecosse, en Italie et dans quelques 
parties de l’Amérique du Nord ; à Utrecht, il y en a toujours 
des Cas à l’Hôpital vétérinaire. En France, elle est très rare 
et les cas en restent généralement isolés. Elle se transmet 
indubitablement par certaines substances alimentaires. La 
destruction totale de la viande des animaux atteints d’actino¬ 
mycose est tout à fait inutile. C’est du côté de la biologie du 
parasite qu’il faut diriger les recherches pour arriver à dé¬ 
couvrir un moyen rationnel et efficace de prophylaxie. 

M. Doyen. — J’ai observé 3 cas d’actinomycose chez 
l’homme ; il s’agissait de sujets habitant les environs de Reims ; 
l’un deux avait l’habitude de mâcher des grains d’avoine et 
d’orge. Les caractères du parasite m’ont paru différents de 
ceux de l’actinomyces observé chez les bovidés. 

M. Serge Ivanov.— Al’Abattoirde Moscou, j’ai constaté, 
depuis 2 ans, plus de 2000 cas d’actinomycose. Beaucoup de 
ces cas étaient de date récente, et n’ont pu être diagnostiqués 
que par l’examen microscopique. Sans cette précaution, on 
méconnaîtrait beaucoup de petites tumeurs et de petits abcès 
dus à l’actinomycose. 

M. Sahnon. — On a beaucoup exagéré la fréquence de 
l’actinomycose aux Etats-Unis; on y interdit actuellement 
l’utilisation de la chair des animaux, même lorsqu’ils ne sont 
atteints qu’à un léger degré, et il y a là une exagération 
manifeste. 

M. Walley. —Je ne vois pas pourquoi on n’admettrait 
pas la contagion de l’actinomycose ; ce qui est vrai, c’est que 
cette contagion ne se produit que d’une manière accidentelle. 
La maladie paraît se développer surtout daus les régions 
pauvres où les herbages sont grossiers. 

lVécaulions à prendre contre les ento/.oaires. 

M. Sonsino. — Les mesures prophylactiques les plus effi¬ 
caces contre les eutozoaires sont celles qui sont prises par 
les individus. Ce sont l’emploi d’une eau de boisson pure, la 
propreté dans la préparation et la cuisson des aliments, la pro¬ 
preté du eorps ; il est mauvais de manger des substances qui 
ne jouissent pas de qualités alimentaires. Il est surtout néces¬ 
saire de prendre les précautions précédentes lorsqu’on fait 
u“age do produits provenant le pays où existent des ento- 
zoaires particuliers. 

RI. Sanclivith. —Le thymol agit véritablement comme 
uu spécifique contre l’ankylostome duodénal. 

Les antiseptiques dans le traitement des plaies. 

HI. A. Huiler. — 11 est certain que les leucocytes et les 
cellules migratrices ont la propriété de faire disparaître les 
corps étrangers (caillots sanguins, ligatures, micro-orga¬ 
nismes, etc.) laissés accidentellement ou introduits intention¬ 
nellement dans les plaies. Il en résulte que certains agents qui 
modèrent d’une façon appréciable l’émigration des cellules 
migratrices peuvent retarder la guérison des plaies. Tous les 
antiseptiques actuellement en usage empêchent la migration 
des leucocytes au point même où ils sont appliqués; mais cette 
action est uniquement locale et varie suivant les antiseptiques 
employés. Ce n’est pas une action paralysante, car lorqu’un 
antiseptique est placé sous la peau, les leucocytes se déplacent, 
mais fuient l’antiseptique. Une substance peut être très-fai¬ 
blement antiseptique et repousser très énergiquement les 
leucocytes, l’acide lactique par exemple ; une substance pos¬ 
sédant un pouvoir antiseptique assez prononcé peut ne pas 
repousser les leucocytes, tel l’iodoforme ; les antiseptiques forts 

peuvent tantôt repousser tantôt attirer les leucocytes, tels sont 
l’acide phénique et le sublimé. D’une manière générale, les 
substances chimiques qui se combinent facilement avec les sels 
et les albuminoïdes du sang, tels que l’acide phénique et le 
sublimé, ne repoussent pas les leucocytes aussi énergiquement 
et aussi longtemps que celles qui ne se combinent pas immé¬ 
diatement, telles que l’aniline, le benzol, etc. 

M. Crooksliank. — La question des effets des antisep¬ 
tiques sur les bactéries réclame de nouvelles recherches. A 
l’occasion d’un cas d’érysipèle développé dans le service de 
Sir Lister, j’ai entrepris des recherches qui m’ont amené aux 
conclusions suivantes. La méthode qui consiste en une immer¬ 
sion de quelques minutes dans un liquide d’un fil infecté puis 
eu un essai de culture sur un milieu nutritif afin de s’assurer 
si la culture se produit encore, est un procédé insuffisant, car 
l’action des antiseptiques peut demander des heures et des 
jours pour se produire et non pas des minutes. Il faut en 
outre ne pas laver les fils dans l’alcool absolu avant de les 
plonger dans le milieu de culture, car l’alcool détruit le strep- 
tococcus de l’érysipèle, celui de la suppuration et même le 
staphylococcus pyogenes aureus. J’ai eu soin dans mes 
recherches de plonger le fil dans le liquide antiseptique, pen¬ 
dant un nombre déterminé de minutes, puis de neutraliser 
celui-ci au moyen d'une substance chimique pour en arrêter 
l’action (sulfure d’ammonium lorsque les essais portaient sur 
le sublimé corrosif). Il résulte de ces recherches que l’acide 
phénique au cinquantième est préférable au sublimé corrosif 
quel que soit le titre de la solution de ce dernier. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 25 août 1891. 

Présidence de M. Tarnier 

Cure radicale des hernies. 

M. le Dr .Just Lucas-Chainpionnière. — Depuis 
11) ans, depuis 1881 où j’ai fait ma première opération de 
cure radicale pour hernie sans étranglement, j’ai fait 254 de 
ces opérations. 

Sur ces254 opérés je n’ai perdu que 2 sujets, l’un qui était 
à peine un sujet à opérer et qui a été opéré daus do mau¬ 
vaises conditions,et l’autre qui, atteint d’étranglemeutinterne, 
a succombé sans que j’aie été prévenu. Le remède à 
la complication eût été facile, car la cause était fort simple. 

Mais les chances do mort pour un opéré do choix sont 
évidemment bien autrement petites, car j’ai opéré des cas 
détestables avec un succès régulier. Je cite en passant : une 
femme de 51 ans, petite, pesant 200livres, opérée d’une hernie 
ombilicale mesurant 18 centimètres de tour à sa base, d’où 
j’ai réduit l’estomac, le côlon transverse, un mètre d’intestin 
grêle et réséqué 580 grammes d’épiploon ; elle a bien guéri 
et repris un métier pénible. Une femme avec une hernie 
inguinale descendant au genou ; elle est restée guérie malgré 
deux accouchements ; un homme dont j'ai dû fendre la paroi 
abdominale dans une hauteur de 10 centimètres; une femme 
avec sac intra-abdominal ; elle a guéri malgré un état général 
très fâcheux. J’ai fréquemment enlevé des masses énormes 
d’épiploon, 540, 620 et même 810 grammes. Dans deux cas de 
hernie de vessie largement ouverte j’ai guéri les sujets, alors 
que cette intervention a donné une énorme mortalité. 

Malgré cette bonne statistique je considère cette opération 
comme difficile et devant être meurtrière et inutile si ello 
n’est faite dans des conditions déterminées et suivant une 
méthode assez compliquée. Si la méthode est bonne, les résul¬ 
tats sont bons. Le plus grand nombre de mes opérés n’ont 
pas porté de bandage. Ils cessent rapidement do porter une 
ceinture protectrice que je leur recommande pour les premiers 
mois. Dans certains cas mauvais, il faut, au contraire, recom¬ 
mander un bandage léger et large pour compenser une 
défense cicatricielle insuffisante. 

Les termes indispensables de mon opération sont les sui¬ 
vants : 
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1° Destruction de la séreuso dans la plus grande étendue 
possible jusque dans le ventre; 

2° Destruction de tout l’épiploon accessible possible à attirer 
dans le sac ; 

3° Constitution dans la région herniaire do la défense par 
une cicatrice puissante d’étendue. 

Mon total de 254 cas se décompose ainsi : 
Hernies inguinales : hommes, 205 dont 59 congénitales; 

femmes. 17 ; 
Hernies crurales : 11 femmes, 3 hommes ; 
Hernies ombilicales : 17, dont 11 grosses hernies ombilicales 

de la femme, et 6 hernies épigastriques, dont 5 chez l’homme 
et 1 chez la femme. 

Hernie traumatique, 1. 
Parmi les hernies inguinales de l’homme, les plus satisfai¬ 

santes sont les congénitales qui se présentent chez des sujets 
dont la paroi est souvent assez bonne. Il y a du reste beau¬ 
coup de hernies qui ne passent pas pour être congénitales et 
qui le sont en réalité et participent de ces caractères favorables. 

Mes 17 cas de hernie inguinale do la femme joints aux 
autres variétés de hernies opérées chez la femme m’ont permis 
d’affirmer que chez toute femme jeune, la cure radicale est 
indispensable et assurée de donner des résultats efficaces. Les 
connexions avec les organes génitaux font de cette hernie de 
la femme une hernie douloureuse à laquelle la cure porto un 
remède efficace. 

Les 14 cas de hernie crurale montrent une opération qui 
donne d’excellents résultats, mais témoignent de la facilité qu’il 
y aurait de la faire imparfaite. 

La hernie ombilicale est peut-être celle qui donne les résul¬ 
tats les plus frappants et mes 11 cas de grosses hernies ombi¬ 
licales comptent parmi mes laparotomies les plus heureuses, 
car les lésions assuraient à brève échéance une impotence com¬ 
plète pour le sujet. 

Les petites hernies épigastriques qui sont très douloureuses 
donnent des résultats également très satisfaisants. J’ai eu 
doux fois l’occasion de réséquer le ligament suspenseur du 

. foie dans des hernios très douloureuses. Son extrémité anté¬ 
rieure faisait issue avec le sac. 

La hernie traumatique que j’ai opérée est restée bien gué¬ 
rie, malgré une surface énorme d’opération. 

Lo danger couru dans ces conditions étant extrêmement 
faible si certaines conditions sont observées, on peut affirmer 
que la cure radicale doit être aujourd’hui la règle et non 
l’exception, mais avec les réserves suivantes qui réduisent 
dans une certaine mesure le champ des opérations. 

Chez les très jeunes enfants je ne conseille guère l’opéra¬ 
tion. Sauf des cas exceptionnels, on n’a pas assez de tissus 
entre les mains pour s’assurer une action étendue et l’opéra¬ 
tion ne manque pas de quelque danger. A partir de l’âge 
de 6 ou 7 ans il en est tout autrement. 

Chez le vieillard l’opération est dangereuse et il ne faut la 
faire que sur une indication pressante surtout, en présence 
d’accidents qui compromettent la santé générale. 

Même chez les sujets ayant dépassé la quarantaine, il faut 
être prudent. J’en ai opéré beaucoup ; mais j’estim9 que pour 
eux l’opération no doit être accordée qu’en présence d’acci¬ 
dents déterminés : douleur, irréductibilité, incoercibilité, 
troubles digestifs, impossibilité de travail, etc. 

Le volume énorme de la hernie n’est une bonne indication 
à aucun point de vue ; le chirurgien doit beaucoup plus cher¬ 
cher à empêcher une hernie de devenir très volumineuse 
qu’attendre ce gros volume pour intervenir. 

Chez les sujets de 7 à 10 ans on doit au contraire être très 
généreux de l’opération. D’abord toutes les hernies qui pré¬ 
sentent des accidents sont justiciables de l’opération, hernies 
douloureuses, irréductibles, incoercibles, croissant de vo¬ 
lume, etc. Tous les sujets voulant se passer de bandage 
peuvent être opérés ; tous les sujets voulant faire disparaître 
la trace de la hernie, tous ceux dont le travail l’exige, tous 
ceux dont la situation sociale peut bénéficier de sa dispari¬ 
tion, service militaire, profession de voyageur, mariage, etc. 

Je ne fais de réserves que pour les sujets malades et ca¬ 
chectiques, pour ceux qui ont de mauvaises parois abdomi¬ 
nales offondrées par dos hernies multiples. 

La hernie inguinale congénitale doit être opérée sans 
exception, surtout lorsqu’il y a ectopie testiculaire. 

Enfin, chez la femme dans les conditions de jeunesse suffi¬ 

sante, l’opération devrait être pratiquée sans exception, puis¬ 
qu’elle présente pour elle des bénéfices plus assurés encore et 
la débarrasse de l’imminence d’accidents particulièrement 
graves. 

Analyse du lait. 

M, A. llécliamp commence une série do communications 
sur les méthodes actuelles d’analyse du lait, sur les matières 
extractives de cette humour et sur les substances réductrices 
duréactifde Fehling qu’elles contiennent. (Ces communications 
seront résumées après leur achèvement). 

M. le !>"' Guermonprez (de Lille) communique un tra¬ 
vail sur les autoplasties de la main (Sera publié in extenso). 

ÉTRANGER 

SOCIÉTÉ LARYNGOLOGIQUE DE BERLIN 
Séance du 17 juillet 1891 

O/Aue. 
Kb Déminé a étudié 334 cas d’affections du nez et de la 

gorgedont 42 cas de rhinite hypertrophique, 192 de rhinite 
atrophique, 36 cas de forme intermédiaire et 64 cas d’ozône. 
La rhinite atrophique simple doit être séparée de la rhinite 
atrophique fétide, ou de l’ozène. La fétidité d’haleine suffit 
pour caractériser cette dernière, mais on trouve des rhinites 
simples avec formation de croûtes et qui n’ont rien de com¬ 
mun avec l’ozène. Dans l’ozèno, les cornets moyens ne sont 
jamais hypertrophiés au point de comprimer la cloison et la 
muqueuse ; souvent on les trouve même normaux. La pré¬ 
sence d’ozène dans certaines familles et môme pays, n’est pas 
due à la présence de micro-organismes, mais à la transmission 
de cavités nasales très larges. L’anémie, la tuberculose, la 
syphilis sont de simples complications de l’ozène. 

L’épithélium de la muqueuse, quand il existe de l’ozène, 
est épaissi : on trouve une couche supérieure de cellules 
plates, cornées, une couche inférieure de cellules cylindriques, 
beaucoup de tissu conjonctif, des cellules rondes, des vais¬ 
seaux non dilatés, des glandes à peine modifiées. 

Comme traitement, lavages à l’eau tiède; les insufflations 
sont nuisibles, le tamponnement préconisé par Gottstein, inu¬ 
tile. Ce qui réussit le mieux est le massage des fosses nasales 
à l’aide d’une sonde entourée d’un tampon d’ouate enduite 
d’une pommade à la pyoktanino. Le massage a donné 10 gué¬ 
risons sur 60 cas; les autres ont été notablement améliorés. 

M. Ileymann a eu des succès en traitant l’ozène par les 
insufflations d’aristol. 

Sarcome de la langue. 

M. Scheier rapporte un cas de sarcome do la langue. 
Dans la littérature on n’en trouve que 14 cas, dont 2 d’origine 
allemande. Il s’agit d’un homme qui, en juin 1890, fut pris de 
douleurs dans la langue et de troubles de déglutition. En 
septembre il se forma sur le bord de l’organe une ulcération 
profonde sur laquelle se développa une tumeur. L’examen 
microscopique d’une parcelle n’ayant donné aucun résultat 
positif, on fit des frictions mercurielles. 4 semaines après, on 
essaya sans succès les injections de tuberculine. L’état du 
malade empira de plus en plus, les ganglions sous-maxillaires 
se prirent, et on fit finalement l’extirpation de la langue par 
le procédé de Langenbeck, après qu’un troisième examen 
microscopique eut démontré l’existence d’un sarcome à petites 
cellules rondes. 

Le sarcome de la langue s’observe à tout âge sans distinc¬ 
tion de sexe. Sur les 14 cas, il est noté 4 fois chez des indivi¬ 
dus au-dessous de 30 ans. Dans un cas la tumeur était congé¬ 
nitale, siégeait sur la base de la langue et avait pris un 
développement rapide. Dans les 14 cas, le sarcome siégeait 
5 fois sur les bords de la langue. Dans quelques cas, la mu¬ 
queuse qui recouvrait le sarcome était lisse et ne présentait 
aucune tendance à l’ulcération. Dans d’autres il existait la 
destruction des parties cuvaliies. La tumeur peut atteindre 
des dimensions notables et dans un cas elle pesait 400 grammes. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Caris. — Soc. auou. do l'Iur. des Abts et Mandeacxubes et DUBUISSON 

12, rue Pûul-Lelong. — M. Barnagauxl lmp. 
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AAPUETC LAXATIF* PURGATIF nouveau 

COALTAR SAP0N1NÉ LEBEDF 
Antiseptique, ni Caustique, ni Vénéneux 

ADMIS DAXS LES HOPITAUX DE PARIS 
Vans les Pharmacies. Se défier des imitations 

AVIS IMPORTANT 

Les personnes atteintes d’affections de 
l’estomac, du foie et de l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant 
un traitement de vingt à vingt-cinq 
jours à Châtel-Guyon. 

Les dyspepsies les plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du foie ne 
résistent pas à l’action bienfaisante de ces 
eaux toni-pui'gutives. 

Elles sont aussi très efficaces contre 
l’obésité. 

Pour donner à MM. les médecins qui 
no peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Châ¬ 
tel-Guyon, l’Etablissement thermal met 
:l leur disposition, gratuitement, une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Gubler. 

L’emploi do cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
toni-purgatif do Châtel-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société des 
eaux minérales de Châtel-Guyon, 5, rue 
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2° Par un séjour de 12 heures dans l’étuve à stériliser. 
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à la POUDRE DE VIANDE * 

2 à 4 Tablettes par jour. CUfüÇQO QU QUlflQUlflQ 
Une tablette représente vingt Représente un gramme de Quin¬ 
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M manière de la graine de lin ou de moutarde). Ê 
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M G* DERBECQ, 24, Rue de Charonne, PARIS j. 
et dans toutes les bonnes Pharmacies. Ê 

LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER 
représente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal titré; il contient 
à i’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qui se dissolvent 
instantanément dans l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées à café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée h café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées h soupe dans un litre 

de n’importe quel vin. 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 50. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

Pour leur usage personnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES DE SUEZ Devx pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATION.' 
les plus opiniâtres. — Demi boîte : 1 tr. 50. — Botta entière ■ 2 f , 50 
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tribution il l’étude de l’œil des aliénés. Sup¬ 
pression de la morphine chez certains mélan¬ 
coliques. Structure de l’écorce grise cérébel¬ 
leuse. Toxicité des urines des aliénés. 

Congrès international d'hygiène et de démogra¬ 
phie. — Traitement de’la rage. Diplitherie. 
Etiologie de la fièvre- typhoïde. Substances 
microbicides du sang et des organes d’ani¬ 
maux à sang chaud. Filaria sangutnis hominis 
diurna et pendons. Tuberculose. Traitement de 
la tuberculose par la tuberculine. Prophylaxie 
de la tuberculose. 

Académie de médecine. — Urano-staphylor- 
rhapliie. Prophylaxie et traitement de la 
conjonctivite granuleuse. La grippe en Perse. 
Démographie israélite. 

ACTES OFFICIELS 

Corps de santé des colonies. —Ont été 

Médecin en chef de deuxième classe, M. Le- 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses de l’année 1890-1891 : 

Nancy 
MM. Saucerotte: Quelques considérations sur 

la pleurésie sénile. — Zilgien : Essai expéri¬ 
mental et clinique sur le rôle des poussières 
bacillaires dans la contagion do la tuberculose 
et sur la durée do la virulence de ces poussières, 
— Adam : Do la tarsectomie pour pieds-bots 
varus-équins congénitaux. —Mouginet :• Quel¬ 
ques bactéries des putréfactions : Contribution 
à l’étude du la pathogénie des empoisonnements 
par Ioh viandes putréfiées. — Frœlich : Des¬ 
truction totale de l’urèthre chez la femme; 
causes et traitements. — Bresse : Del’ophthalmie 
électrique et du coup de soleil électrique. — 
Julg ; Le pansement occlusif humide dans les 

maladies des yeux. — Prautois : La lymphe de ’ 
Koch; son histoire; son application à la .théra¬ 
peutique. —■ Marchai : Comparaison entre la 
résection du nerf optique et l’énucléation dans 
le traitement do l’ophthalmie sympathique. — 
Sterne : Rapports de la paralysie infantile avec 
la paralysie spinale aiguë do l’adulte ot l’atro¬ 
phie musculaire progressive. — Baur : Du trai¬ 
tement du lupus : emploi des greffes dermo- 
épidermiques. 

MM. Cornet : Contribution à l’étude do la 
technique do la trachéotomie dans le croup. — 
DoGrailly : De la trachéotomie dans le croup ; 
ses iudications ot ses accidents. — Roy: Etude 
sur le centre de rotation de l'œil humain. — 
Rispal : Traitement do la forme ascitiquo do la 
péritonite tuberculeuse. — De Plowecki : Un 
cas d’atropliie jaune aiguë du foie dans la gros¬ 
sesse. — Barthélémy : De la pneumonie pen¬ 
dant la grossesse. — Manteau : Etude du béri¬ 
béri. — Suis : Contribution à .l’étude du foie dos 
poissons et des produits qu’il fournit à la thé¬ 
rapeutique. — Stieber : Dés variations physio¬ 
logiques do la situation du cœur. 

Lille 
MM Décliy : Du genu recurvatum congéni¬ 

tal ou luxation congénitale du tibia on avant. 
— Lefort : La topographie erîimo corobralo ; 
•applications chirurgicales. — Pruvost : De la 
mydriase essentielle. — Dubiquot : De la ré¬ 
ceptivité et de l'immunité vis-à-vis de la vac¬ 
cine. — Cosselet : Contribution à l’étude do la 
polynévrite à lormo de paralysie générale spi¬ 
nale antérieure subaiguo et rapide. — Vaulier- 
socke : La morphologie des circonvolutions 
cérébrales. (Origine, développement, valeur 
morphologique, physiologique et médicale des 
plis corticaux du cerveau). — Taecoon : De la 
ténotomb il ciel ouvert dans le traitement du 
torticolis musculaire chronique. — Deinay : 
Etude clinique du phlegmon traumatique de 
l’orbite. — Labalette : Les veines de la tête et 
du cou (système do la veine-cave supérieure) ; 
applications physiologiques et médico-chirurgi¬ 
cales. — Bicliet : De la microplithalmie congé¬ 
nitale. — Bertaux : L’humérus et le fémur con¬ 
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tributiou à l’étude des procédés de dosage do 
l’acide urique. 

VARIETES 

Cours de vacances. — Lo D1' Landouzy, 
agrégé, médecin de l’hôpital Laeunec, 
chaque jour, audit hôpital, dix heures dum, 
à partir du lundi 14 septembre, avec l’aido de 

tiqué et clinique de médecine interne, avec di 
monstrations buctérioscopiques (présentation 
sur préparations; sur milieux de culture; si 
animaux inoculés) des éléments pathogènes res¬ 
sortissant aux maladies et aux malades étudiés 
dans le cours : pneumonie, érysipèle, diplithério, 
charbon, tuberculose, lièvre typhoïde, etc., etc1 

it la c adiuiui 

Il y a quelques jours, lo Petit 
ignala le fait d’un vieillard qui lï 

Conception, bien que l’interuu ci 
bulletin d’admission d’urgence. 1 
leur responsabilité, les internes é 
lettre qui a ôté rendue publique, 

i administrative ' 

it, do sor 
ntenûo, les int 

disposés à donnor leur démission. 
Médecins iiiocithiiiomiiiics. - C 

lo Temps : « Un drame de famille s i 
hier à Nancy. Vers midi, M. Michel 
do soixanto-dix-aus, rentier, rue Me 
à Nancy, s’affaissait sur lo trottoir a 
où il sortait do sa maison; il venait 
teint de deux coups de feu dans le 1 

t fut 
tôt le n 

la dot 
le coup, heureusement,, rata. Louis 
ensuite lo contenu d’un paquet ih 

•y avala 

mais, dans sa précipitation, il n'en prit qu'une 
faible partie. On croit que lo meurtrier est un 
morphinomane. 11 déclare ne rien se rappeler, 

Ce n’est pas la première fois que, depuis assez 
peu de temps, on parle do médecins morpliiuo- 

nes. On se souvient du fameux procès VN’ladi- 
roff-Dida : Mad. Dida ôta:f 

rendre peu _, . .. .... ,_ , 
même avait do la frigidité. Quelques semaines 
plus tard su déroulait devant les tribunaux un 
procès en adultère où les coupables étaient un 
médecin morphinomane et la femme d'un phar¬ 
macien, rendue morphinomane par son amant. 
Il parait, d’ailleurs, que la morphinomanie à 
deux n’est pas très rare. A ce propos rappelons 
un fait signalé il y a quelques jours pur VUnion 
médicale : un mari voulant plaider un divorce 
rendit exprès sa tomme morphinomane et (b1 là 
tira argument pour faire prononcer lo jugement 
contre elle. 
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Dose : Un 1/2 verre à madère au dessert. 

P O U BUE — CACHETS — ÉLIXIR - CHOCOLAT DE PBPTOWE, etc. 
DEFRESNE, Auteur de la Pancréatine. 

Dépôts à Paris : Gros : a, Quai du Marché-neuf; Détail : Pli1" 2, Rue dos Lombards 
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DI PRODUITS PIUMACIUTlgUU 

AURIAN et C“ 
11, rue de la Perle. PARI» 

PHÉNIQUÉ. . à 5 pour 100 
SALICYLÉ.. . à 5 — 100 
BORIQUÉ. . . à 10 — 100 
I0D0F0RMÉ . à 10 — 100 
AU SUBLIMÉ. à 1 — 1000 
POUR CLINIQUE DENTAIRE 

— OBSTÉTRICALE 
— OPHTHALMOLOGIQUE 

COMPRESSES 
OUATES 

MACKINTOSCH 
PROTECTIVE 

CATGUT 
RAMIE 

ÉTOUPE, ETC. 
ETC., ETC. 

A LT A R SAP0NINÉ LLBEUF " 
nullement irritan ntidiplitliérique, cicatrisant les plaies, admis dans les Hôpitaux 

de Paris et le ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

CŒUR 

*0NI • CARDIAQUES LE BRUN H5vre 11 
%ot gén> : PHAPMACIE CENTRALE, Fauta Montmartre. 52, P 

TERot ERCOTde SEIGLE 

DRAGÉES GRIMAUD l 

wmiawb « 
EAU SULFUREUSE ET SAUNE PURGATIVE 

Contre lo lymphatisme, la scrofule, les maladies de la peau. — Convient 
ornent aux enfants. — Remplace aveu avantage Aix-la-Chapelle. 

U.,l‘UTtî : Cio do Vichy, boulevard Montmartre, 22. — Mail n Tiinu '.se 
lliehodière, 23. — Maison d’Esebeck, rue Jean-Jacques-Rousseau, 62. 

SOLUTIONS HEURT MURE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié.-Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

PHTISIE (I™ et 2»" période). - RACHITISME. 
ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 

MALADIES DES OS et de LA PEAU 
CA CHEXIES SCROFULEUSES et PALUDÉENNES. - ÉPUISEMENT N ER VEUX. 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. 

Lo SX-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats 
surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l'Oppression diminuent, l'Appétit 

i augmente, les Forces reviennent. 
Lo CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des 

effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

AVANTAGES PRINCIPAUX 

I.:KCE!3MK.-sr IVCtTISE, a PONT-SA.INT-ESPRXT (Gard) 
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CLINIQUE MÉDICALE 

8m* une complication generale, encore mal 
connue, de nature infectieuse, «lu lupus vulgaire. 
Communication au Congres de la tuberculose, par M. le 
docteur V. Lespinne.) 

Alors que le lupus est en évolution, notamment dans 
la variété exedens, il se produit parfois, tout à coup, un 
ensemble de phénomènes pathologiques généraux qui 
pourrait faire croire à l’irruption d’une affection nouvelle. 

Oe fait se produit surtout lorsque le lupus est en voie 
d’ulcération, soit que celle-ci dépende de la variété elle- 
même de lupus (lupus exedens), soit qu’elle ait été déter¬ 
minée artificiellement (comme par le traitement chirur¬ 
gical qui vient transformer un lupus non exedens en 
lupus ouvert ou exedens). 

lise produit tout à coup une ascension rapide do la 
température, de telle sorte que celle-ci peut atteindre, en 
quelques jours, jusque 40°4. 

En même temps, le malade tombe dans un état général 
do prostration, un état pseudo-typhique qui pourrait faire 
croire à l’éclosion d’une fièvre typhoïde. 

Du côté des muqueuses, étatsaburral, embarras gas¬ 
trique et même diarrhée. 

Au poumon, divers symptômes catarrhaux, très appré¬ 
ciables au stéthoscope, pourraient faire songer au début 
d’une tuberculose miliaire aiguë de cet organe. 

Dans un cas, ces phénomènes généraux s’accompa¬ 
gnèrent do manifestations du côté des séreuses et le ma¬ 
lade fut atteint d’endocardite avec souffle. 

Tous ces phénomènes font leur apparition presque 
simultanément et l’on est très surpris de trouver un ma¬ 
lade qui, bien portant la veille, est abattu le lendemain 
par tous les symptômes que l’on vient d’énumérer. 

Si on examine alors l’ulcération du lupus, on voit qu’il 
se produit en môme temps des phénomènes locaux. 

Si l’on examine l’état local du lupus, on assiste à l’ap¬ 
parition de phénomènes nouveaux. 

Si le lupus exedens est en voie de cicatrisation, la gué¬ 
rison est enrayée. L’ulcération s’entoure de phlycténules 
soulevant l’épiderme qui l’entoure, le clivant ; la suppu¬ 
ration se montre bientôt, l’ulcère augmente en superlicie. 

Le lupus peut être déjà cicatrisé ; on voit, dans ce cas, 
l’ulcération reparaître dans la cicatrice, sous l’apparence 
d’abord de quelques petites phlyctènes ou pustulettcs, 
confluant bientôt, puis s’étendant rapidement, d’une façon 
excentrique, en tache d’huile et couvrant toute la cica¬ 
trice : le lupus est l’ouvert. Chaque jour, si on n’intervient 
pas, l’ulcération augmente en étendue. 

Dans le lupus non ouvert, tout se passe probablement 
dans la profondeur du lupome ou de ses prolongements, 
sans que la lésion tuberculeuse subisse do changement 
appréciable à la vue. 

Que l’on intervienne alors d’une façon locale au moyen 
deparasiticides énergiques et, en particulier, au moyen des 
antiseptiques, l’état local s’améliore en môme temps que 
l'état général d’intoxication se dissipe. 

On est alors frappé de la rapidité avec laquelle la courbe 
thermique reprend son niveau normal, de même qu’on l’a, 
été par l’ascension brusque du début. 

Là où l’auscultation avait fait redouter l’apparition 
d’une granulie aiguë à marche rapide, on ne retrouve 
rien qu’une respiration normale. 

Le malade sort de sa torpeur pseudo-typliique, l’appétit 
renaît et tout est rentré dans l’ordre. Seuls des phéno¬ 
mènes comme ceux de l’endocardite, ayant probablement 
déterminé des lésions d’ordre organique, témoignent de 
ce qui s’est passé. 

Tels étaient les faits qu’a fait observer dans son service 
M. le professeur Leloir. 

Etait-on en présence d’une dothiénentérie au début? 
Etait-ce plutôt le commencement d’une tuberculose 

miliaire aiguë du poumon? 
Cet état général n’était-il pas produit par la résorption, 

au niveau de la plaie du lupus, de produits microbiens 
infectieux ? 

Telles furent les hypothèses que, à sa visite dans son 
service, M. Leloir exposa au premier jour de cette com¬ 
plication. 

Le lendemain, devant les modifications de l’état local, 
l’apparition de phlycténules venant cliver l’épiderme, 
suivie de la formation de pus et de l’aggravation de l’ul¬ 
cération, il se demandait s’il n’était pas plutôt en présence 
de phénomènes généraux d’intoxication. 

La plaie ouverte du lupus étant un bon milieu de cul¬ 
ture pour une foule d’agents pathogènes et, en particulier, 
pour les agents septiques, ceux-ci avaient pu s’y dévelop¬ 
per à l’aise. 

En même temps, leurs produits de sécrétion, leurs 
toxines auraient pu se répandre dans tout l’organisme 
qu’elles auraient infecté. 

L’infection de l’économie et la réaction de l’organisme 
pour éliminer ces produits microbiens, en môme temps 
que cette élimination elle-même, auraient pu produire 
ces phénomènes généraux. On était donc probablement 
en présence d’une intoxication par des produits mi¬ 
crobiens . 

Telle était l’hypothèse de M. le professeur Leloir. 
La thérapeutique instituée en conséquence, traitement 

anti-suppuratif de la plaie, vint donner un nouvel appoint 
à cette hypothèse et, au bout do peu de jours, le malade 
était de nouveau en voie de guérison. 

Le même fait se reproduisit chez le même malade. En 
recherchant dans les belles observations, si bien classées, 
du service, on retrouva notés quelques faits analogues. 
M. Leloir voulut bien revoir les observations qu’il tient 
do sa clientèle privée et il m’a communiqué les cas que 
j’expose. 

Bientôt la lymphe de Koch fut expérimentée partout. 
Les phénomènes de réaction générale, comme l’observa, 
dans plusieurs services hospitaliers, M. Leloir (qui, lui, 
s’était refusé à injecter la tuberculine dans son service), 
se rapprochaient de ceux qu’il avait notés. 

Après l’injection de tuberculine de Koch, l’on observait, 
comme dans les cas précités, une ascension thermique 
intense, un état général se compliquant souvent de phé¬ 
nomènes catarrhaux du côté des muqueuses et parfois de 
symptômes spéciaux du côté des séreuses ; l’endocardite, 
par exemple, comme M. Leloir l’observa chez un malade 
injecté dans le service de M. Hallopeau. 

Enfin, il y a quelque temps, parut une leçon de M. le 
docteur Landouzy, intitulée : « Fièvre bacillaire pré-tuber¬ 
culeuse à forme typhoïde. Typho-bacilloso » (1). 

Dans cette leçon, l’auteur décrit un état général spécial 
simulant la dothiénentérie et ne pouvant s’en distinguer 
que par « certaines nuances symptomatologiques », telles 
que l’absence de taches rosées, la courbe thermique ty¬ 
phoïde « à oscillations plus considérables dans la typho- 
bacillose et assez irrégulières d’un jour à l’autre ou d’une 
semaine à l’autre », 

Cet état général, d’après M. Landouzy, est produit par 
l’infection de l’organisme par des produits de sécrétion 
bacillaire du bacille de Koch. Celui-ci, en train d’évoluer 
(période d’invasion), ne manifestera son action néopla¬ 
sique (période d’éruption), c'est-à-dire les lésions qu’il 

(1) M. Landouzt ii. résume cette leçon devant le Congrès de la 
tuberculose. (Voy. Mercredi, 1891, p. 418. 
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produit localement dans l’organe qu’il a attaqué, que 
quelque temps après, alors que l’état général aura même 
disparu. C’est pourquoi l’auteur qui la décrit appelle cette 
fièvre : fièvre pré-tuberculeuse. 

Cette période d’invasion du bacille de la tuberculose 
peut précéder, de longtemps, la période d’éruption. 
D’autre part, l’agent pathogène peut borner à cette fièvre 
tous ses ravages, de telle sorte que, « do même qu’on 

eut être tabétique sans être ataxique », on peut être 
acillaire sans être tuberculeux. La fièvre disparue, il 

est possible que toute manifestation d’action du bacille 
ait disparu également. 

N’était-ce pas un état analogue que M. le professeur 
Leloir avait observé, plusieurs fois déjà, chez des malades 
atteints seulement de tuberculose tégumentaire ? 

Dans le cas do lupus, cette complication avait ordinai¬ 
rement été suivie du développement des lésions produites 
par les agents de la suppuration, au niveau de l’ulcéra¬ 
tion lupique ; celle-ci se transformait alors en une affec¬ 
tion mixte, par l’action combinée du bacille de Koch et 
dos agents de la suppuration (1). 

L’état d’infection générale était-il uniquement l’effet 
de la résorption de produits microbiens quelconques et, 
en particulier, de ceux des agents de la suppuration? 

Ou bien, ces toxines provenaient-elles uniquement des 
agents spécifiques de la tuberculose tégumentaire, le ba¬ 
cille de Kocli, toxines sécrétées, soit au niveau de l’ulcé¬ 
ration, soit dans les prolongements quelelupome envoie 
profondément dans les tissus? 

Enfin, l’intoxication était-elle produite par la résorp¬ 
tion simultanée dos sécrétions des agents de la suppura¬ 
tion et de celles du bacille de Koch? 

Telles sont les trois hypothèses qu’émit M. le profes¬ 
seur Leloir. 

En résumé : A. Il peut se produire dans le cours de 
l’évolution du lupus une complication générale spéciale, 
effet de la résorption, au niveau de l’ulcération lupique, 
de toxines microbiques. 

B. Cette intoxication peut se manifester par l’ascension 
brusque de la température, avec état typhique, phéno¬ 
mènes catarrhaux des muqueuses et même phénomènes 
du côté des séreuses. 

Cet état peut simuler le début d’une dothiénentérie ou 
d’une granulie miliaire aiguë. 

C. Sitôt l’élimination de cosproduits infectieux effectuée, 
la température revient à la normale, les phénomènes ca¬ 
tarrhaux disparaissent. S’il y a eu des lésions des séreuses 
avec lésions organiques consécutives, cos dernières peu¬ 
vent persister, témoignant ainsi de ce qui s’est passé. 

D. ltien ne prouve que ces accidents soient suivis de 
tuberculisations effectives de viscères dans tous les cas. 

On peut voir, en effet, dans les plus favorables, tous 
les symptômes s’amender peu à peu et disparaître com¬ 
plètement sans laisser aucune trace, et le malade guéri 
jouir dorénavant d’un état de santé parfaite. 

11 peut se faire que, les complications complètement 
guéries, quelque lésion organique, produite par elles, 
persiste pour toujours. 

Enfin, cette complication, due uniquement peut-être 
au bacille de Koch, peut devenir le signal de la période 
d’invasion do tout l’organisme par un agent n’ayant fait 
jusque-là que des ravages à la peau, tuberculose générale 
faisant suite à une tuberculose locale. 

Je citerai, par exemple, un cas où cette fièvre infec¬ 
tieuse coïncida avec le début d’une tuberculose pulmo¬ 
naire et péruonéo-intestinale qui amena la mort du 
sujet. 

(1) II. Leloir. Action combinés du bacille de Koch et des agents 
de la suppuration dans l'évolution du lupus vulgaire, Journ. de» 
mal. eut. et syphil. 

Il faut donc être réservé pour le pronostic quoad fu- 
turum. 

REVUE DES CONGRÈS 

CONGRÈS DES MÉDECINS ALIÉNISTES 
DE LANGUE FRANÇAISE (il0 SESSION) 

l>e la responsabilité légale et «le la séquestration 
des aliénés persécuteurs. 

M. Coutag-ne. — A côté des aliénés persécutés de Lasè¬ 
gue, il existe des aliénés persécuteurs dont l’état mental, 
toujours secondaire, apparaît au cours d’une maladie déjà 
organisée. Toutes les formes de la folie ne fournissent pas des 
aliénés persécuteurs. On peut tout d’abord éliminer toutes 
celles qui sont caractérisées par une débilité mentale en rela¬ 
tion démontrée ou non avec des altérations organiques. La 
paralysie générale et toutes les encéphalopathies qui s’en 
rapprochent, l’idiotie et les autres formes de dégénérescences 
inférieures, sont naturellement visées par cetto exclusion. Il 
en sera de même des affections dont les délires évoluent avec 
acuité et intermittence, telles que les folies toxiques, telles que 
l’épilepsie. C’est dan3 le délire de persécution que l’on trouve 
la majorité de nos sujets; mais à côté des persécuteurs persé¬ 
cutés, il faut placer les persécuteurs raisonnants, chez les¬ 
quels les idées de persécution évoluent avec plus d’exubé¬ 
rance sur un fond pathologique moins profond en apparence, 
sans hallucinations sensorielles, sans systématisation aussi 
rigoureuse. 

Le persécuteur n’affecte pas toujours des allures expansives 
qui permettent de se mettre en garde contre ses agressions ; 
il n’en deviendra que plus dangereux lorsqu’il concentrera 
ses conceptions délirantes jusqu’à l’explosion finale. Parmi les 
persécuteurs, il existe des persécuteurs latents, malgré le 
contraste apparent du sens de ces deux mots. 

Expansifs ou latents, les aliénés persécuteurs sont peut- 
être, de tous les aliénés, ceux dont la vie est la plus fertile et 
la plus variée en incidents judiciaires. Grâce à la conservation 
du raisonnement et à sou adaptation aux idées délirantes qui 
constituent le fond de leur maladie, grâce aussi à leur main¬ 
tien prolongé en liberté pendant le cours d’une affection tou¬ 
jours longue, ils sont à chaque instant exposés à commettre 
des infractions à la loi. Une forte proportion des attentats à la 
vie causés par la folie est de leur fait; mais, en outre, ou les 
retrouve avec une déplorable fréquence dans les vols, escro¬ 
queries et autres attentats contre la propriété. 

On est très embarrassé quand on a à apprécier la respon¬ 
sabilité de ces aliénés. Pour ma part, je n’ai pu arriver à 
concilier une théorie de responsabilité avec les exigences pra¬ 
tiques, sans faire préalablement abstraction des idées de libre 
arbitre et de démérite. J'ai, en deux occasions, demandé la 
suppression de l’art. 64 de notre Code pénal, estimant que 
l’aliénation mentale sous toutes ses formes devait figurer dans 
les procès comme élément graduateur, et non comme élément 
éliminateur de la responsabilité. 

Mais, en attendant la réalisation de ces réformes de l’avenir, 
je ne crois pas que nous puissions nous soustraire aux exi¬ 
gences de l’heure présente. Tenus d’appliquer un article du 
code qui supprime la qualification de crime ou de délit à l’acte 
commis dans uu état de démence, les magistrats s’ingénient 
do plus en plus à nuaucer la jurisprudence, et à la baser sur 
l'observation médicale dont la compétence n’est plus contestée 
sérieusement en pareille matière. 

La question de responsabilité qu’ils nous posent comme 
corollaire médico-légal de notre conclusion diagnostique pré¬ 
sente un sens assez précis pour nous permettre de mesurer 
d’avance toute la portée de notre réponse. Nous savons que 
l’irresponsabilité absolue s’applique à l’individualité nette¬ 
ment pathologique et que la responsabilité entière découle de 
la constatation d’un état mental rentrant dans la moyenne 
normalo. 

Nous voyous enfin de plus en plus généralement accepter 
nos déclarations do responsabilité atténuée ou limitée, les 
seules applicables en bonne justice à une masse de sujets en 
équilibre mental instable, arrêtés pour le moment sur la pente 
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d’une affection qui pourra rester longtemps encore à l’état 
d’ébauche, cantonnés dans la célèbre zone mitoyenne de 
Maudsley entre le crime et la folie. Notons que dans ces cas la 
justice conserve toute latitude pour graduer la répression ; 
jamais elle ne m’a demandé de lui fragmenter une responsa¬ 
bilité en quantités déterminées. Il nous semble dans ces con¬ 
ditions que le rôle de l’expert n’excède pas les limites de sa 
compétence professionnelle, et nous estimons que le médecin 
qui le remplit exerce un devoir aussi utile que conforme à sa 
dignité. 

Le persécuteur devra être déclaré irresponsable sans res¬ 
triction, lorsqu’il le sera devenu dans le cours du délire de 
persécution classique. Peu d’affections mentales sont en effet 
plus solidement organisées avec ses idées fixes, ses halluci¬ 
nations sensorielles, sa chronicité presque fatalement incu¬ 
rable et sa continuité telle qu’on peut encore mettre en doute 
l’existence des rémissions vraies dans son cours. Du reste, s’il 
est un genre de folie au sujet duquel la pratique judiciaire 
ait été influencée en Franco par les progrès de la science 
médico-psychologique, c’est certainement celui-là. 

Mais pour les autres variétés d’aliénés persécuteurs, nous 
devons reconnaître que la question change notablement de 
face. Le fond pathologique du persécuteur raisonnant est 
d’une contexture moins solide que celui du persécuteur per¬ 
sécuté. Les dégénérés héréditaires supérieurs (Magnan), les 
fous moraux, les névropathes hystériques, qui se présentent 
alors à nous, sont remarquables par l’inégalité de leurs mani¬ 
festations psychiques. A côté de lacunes parfois énormes, la 
conservation et même le développement anormal de certaines 
facultés cérébrales sont alors éminemment propres à dérouter 
l’observateur étranger à la médecine mentale, et même 
l’expert à un examen superficiel. La facilité et la lucidité de 
la conversation, les caractères souvent séduisants de l’habitus 
général, l’absence presque indéfinie de tout symptôme dé¬ 
mentiel, sont des éléments diagnostiques peu favorables pour 
imposer une étiquette pathologique. L’embarras redouble 
dans les formes frustes ou commençantes de ces affections. 
Tout en combattant la hardiesse de certaines assimilations 
faites par l’école de Lombroso, n’est-on pas forcé de recon¬ 
naître que le diagnostic différentiel entre le fou moral et le 
criminel-né, manque de base scientifique précise ? 

C’est dans ces cas que l’expert sera heureux de pouvoir 
abriter ses incertitudes cliniques derrière une conclusion mi¬ 
tigée d’irresponsabilité. Lorsque le caractère pathologique de 
l’inculpé sera affirmé par la coïncidence d’antécédents hérédi¬ 
taires, de stigmates physiques de dégénérescence et d’actes 
cérébraux anormaux, nous devons aller plus loin et déclarer 
ces persécuteurs aussi irresponsables que la variété précé¬ 
dente. Mais à partir des états mitoyens qui témoignent d’une 
organisation pathologique incomplète, états dont nous nous 
garderons bien, et pour cause, de tracer la démarcation, le 
médecin fera, quoi qu’on en ait dit, une œuvre à la fois scien¬ 
tifique et utile en énonçant l’atténuation de la responsabilité. 

Nous aurions voulu donner à l'étude de la responsabilité 
légale de l’aliéné persécuteur une portée pratique décisive en 
y rattachant directement les indications de sa séquestration. 
Mais notre Code pénal en a décidé autrement et nous ne 
pouvons que protester, après bien d’autres, contre l’insuffi¬ 
sance de l’unique article où il tranche en une ligne la grosse 
question de la folie criminelle. Soustrait à la justice par l’abso¬ 
lution majeure de l’article 64, l'aliéné persécuteur,cet individu 
dangereux entre tous les aliénés, retombe sous la surveillance 
de l’autorité administrative ni plus ni moins que le fou le plus 
inoffensif. Sa séquestration n’a légalement rien d’obligatoire, 
et si en pratique elle est souvent l’épilogue des poursuites 
dont il a été l’objet, elle n’est réglementée par aucune dispo¬ 
sition spéciale et finira dans les conditions prescrites par la 
loi de 1838 pour les sorties do tous les aliénés. Inutile d’insister 
sur cette grave lacune dans l’organisation de notre répression 
pénale. 

Et d’abord l’aliéné persécuteur est-il justiciable de la séques¬ 
tration en principe quelle quo soit l’influence que tel ou tel 
incident de sa maladie doive avoir sur l’opportunité et la 
durée de cette mesure ? 

Pour cette classe d’aliénés comme pour les autres, la séques¬ 
tration se présente comme la mesure la plus conforme à la 
fois aux intérêts de l’aliéné et à ceux de la société. Considérée 
bu premier poipt de yue, elle sçustra,it le tpalude à 4es çliapoes 

de suicide et le fait bénéficier de tous les autres avantages 
thérapeutiques de l’asile. La fréquence de l’incurabilité du 
délire de persécution ne proviendrait-elle pas do ce que dans 
cette affectiou on ne se décide à l’internement qu’à une période 
déjà avancée de son développement? 

Au point te vue du danger pour autrui, comment pourrait- 
on méconnaître les avantages uniques de la séquestration ? 
Dangereux, le persécuteur l’est toujours, mais il le devient 
de diverses manières. On est trop porté à croire qu’il ne peut 
se laisser aller à des actes criminels qu’au fur et à mesure de 
l’évolution du délire dont les étapes régulières peuvent être 
diagnostiquées. Chez ces malades, le crime logique et préparé 
de longue date n’est pas le seul qu’ils commettent ; laissé livré 
à lui-même, l’aliéné persécuté pourra brusquement rencontrer 
sur sa route une circonstance d’apparence insignifiante qu’il 
fera entrer dans le cycle de scs conceptions délirantes et qui 
le transformera en un persécuteur des plus redoutables. 

Parmi les dangers presque spéciaux au persécuteur qui 
créent une indication encore plus décisive pour son interne¬ 
ment, signalons les chances de contagion mentale qu’il répand 
dans son entourage et dont les observations contemporaines 
do folie communiquée offrent de beaux exemples. 

Le problème de la séquestration se complique, si nous l'en¬ 
visageons au point de vue de sa durée. Si nous reprenons nos 
deux grandes variétés d’aliénés persécuteurs, nous rappelle¬ 
rons que le persécuteur persécuté est avant tout un chro¬ 
nique, nous pourrions même dire un incurable ; son délire 
stéréotypé peut se prolonger sans diminution de sa virtualité 
dangereuse pendant de longues années, à peine atténué par 
le régime de l’asile qui ne parvient guère à lui procurer plus 
que des pseudo-rémissions. On comprend que, dans ces condi¬ 
tions, le médecin témoigne, pour autoriser la sortie de ces 
pensionnaires, un empressement exactement inverse de celui 
qu’il aura mis à favoriser leur entrée. 

11 aura le droit d’être moins réservé pour les persécuteurs 
raisonnants. Ces personnalités plus expansives, dont le délire, 
à l’inverse des précédentes, procède par bonds et sans enchaî¬ 
nement de phases régulières, éprouvent en général un effet 
thérapeutique très remarquable de leur séjour dans un asile. 
Une fois soustraits aux excitations de la vie commune et sou¬ 
mis à un régime disciplinaire régulier, ils s’améliorent, par¬ 
fois très rapidement, et manifestent un équilibre cérébral qui 
fait illusion aux observateurs superficiels et même ne permet 
pas légalement au médecin de maintenir leur séquestration. 
Il va sans dire quo leur mise en liberté sera le signal de la 
reprise, soit des mêmes actes et des mêmes idées délirantes, 
soit d’autres syndromes épisodiques, d’où renouvellement do 
la nécessité de l’internement avec ou sans l’intermédiaire de 
la prison. N'oublions pas que, dans ces cas aussi, la démence 
se fait attendre de longues années, hâtée quelquefois par uno 
désintégration cérébrale due à des ictus congestifs successifs. 

L’aliéné persécuteur est destiné en somme, suivant nous, à 
être soustrait à la vie commune et placé dans un asile pen¬ 
dant la période la plus longue de l’évolution de sa maladie. 
S’ensuit-il que les conditions matérielles dans lesquelles se 
fait en France l’hospitalisation de ces sujets, ne laissent 
actuellement rien à désirer ? 

Le statu quo n’a pas manqué de défenseurs qui ont surtout 
justifié la promiscuité actuelle par des raisons économiques 
et financières assez éloignées du point de vue thérapeutique 
auquel je m’étais placé. Pourtant, des voix discordantes se 
font parfois entendre, même du côté administratif. Certaines 
assemblées départementales ne sont pas sans appréhensions 
sur l'avenir de leurs asiles qui, encombrés de cérébraux incu¬ 
rables et d’autres non-valeurs, sont conduits fatalement à une 
extension qui dépasse toutes les prévisions. 

Il est certain quo la séquestration des persécuteurs gagne - 
rait en efficacité s’ils étaient soustraits au voisinage de cer¬ 
tains malades incommodes ou agressifs et soumis, au moins 
par intermittence, à un régime moins voisin du régime pénal 
que celui do nos grands asiles. Dans les réformes de l’avenir, 
il y aurait à tenir compte de l’influence que pourraient exercer 
sur leur état mental d’autres formes d’assistance, telles que la 
colonie agricole. Enfin, pour les persécuteurs signalés par un 
caractère dangereux intense et incurable, je no verrais que 
des avantages à les transporter très loin des lieux où s’est 
organisé leur délire. La Nouvelle-Calédonie a bien assez do 
place pour leur installer, à côté de ses établissements péui*- 
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entiaires, une colonie où ils trouveraient dans un travail 
approprié une diversion à leurs idées pathologiques et seraient 
en même temps soustraits par l’éloignement aux occasions 
incessantes qui en ont fait les fléaux de leurs concitoyens de 
la mère patrie. 

RI. Charpentier résume sa manière do voir dans les con¬ 
clusions suivantes : 

1° L’aliéné persécuteur se reconnaît à la nature de ses 
idées délirantes : idées de haine, do vengeance, idées persé¬ 
cutrices ; à la fixité de ses idées délirantes, à leur longue durée 
ou à leur retour fréquent ; à la tendance extrême de ces idées 
à commander l’acte délictueux ; 2° Le médecin étant tenu de 
répondre à la question do responsabilité légale des aliénés, 
nous sommes d’avis de proposer l’irresponsabilité, quand le 
délit est un acte pathologique, lié à l’idée délirante ; la res¬ 
ponsabilité atténuée, quand, chez le délinquant, malgré l’ab¬ 
sence de lien entre le délit commis et l’idée délirante, il se 
trouve une accumulation de présomptions, tirées soit d’autres 
troubles mentaux antérieurs, soit de signes physiques ou 
psychiques dits de dégénérescence ; et la responsabilité par¬ 
tielle quand, en l’absence des présomptions ci-dessus notées, 
il n’y a aucun rapport entre le délit et l'idée délirante ; 3° La 
séquestration de l’aliéné persécuteur dans un asile doit com¬ 
porter la possibilité de l’application d’une thérapeutique disci¬ 
plinaire (isolement absolu provisoire, moyens de contrainte, 
punitions) ; 4° L’époque de la séquestration d’un aliéné persé¬ 
cuteur doit se déduire de sa conduite, de son caractère, de 
ses menaces et du délit ; 5°- La prescription des sorties d’essai, 
pour l’aliéné persécuteur séquestré, doit être considérée 
comme un moyen de traitement réservé au médecin ; G0 Les 
aliénés persécuteurs dangereux ou indisciplinés doivent être 
séquestrés dans tous les asiles d’aliénés, mais pourvus de 
quartiers spéciaux ; 7° Tout aliéné persécuteur, guéri après 
un certain temps d’observation, ne devra pas être maintenu 
dans l’asile qui lui a servi de traitement. 

M. Giraud (St-Yon) pense que les aliénés persécuteurs 
ne constituent pas une entité nosologique. Il en admets caté¬ 
gories : le persécuteur persécuté, le persécuteur raisonnant, 
le persécuteur latent. Il combat l’opinion de M. Coutagne, 
qui veut faire figurer l’aliénation comme élément graduât dur 
et non éliminateur. On rencontre les persécuteurs, comme le 
dit M. Coutagne, dans le délire de persécution primitif, chez 
des lypémaniaques, dans la folie à double forme. On les ren¬ 
contre parmi les dégénérés et parmi les hystériques. M. Cou¬ 
tagne est obligé d’en faire plusieurs catégories. Or l’apprécia¬ 
tion de la responsabilité doit varier suivant qu’on a affaire à 
des persécuteurs rentrant dans des catégories très distinctes 
les unes dos autres. 11 n’y a pas d’hésitation à déclarer irres¬ 
ponsables les persécutés persécuteurs, mais l’hésitation appa¬ 
raît quand on a affaire a des dégénérés no présentant pas de 
symptômes bien définis d’aliénation mentale. Si l’appréciation 
de l’expert varie, c’est parce qu’il est en présence d’aliénés 
de catégories différentes. La responsabilité partielle no doit pas 
être admise, ainsi que l’indiquent MM. Coutagne et Charpen¬ 
tier, parce qu’il est impossible de rendre un verdict partiel ni 
d’appliquer un jugempnt partiel ; on ne peut que donner les 
circonstances atténuantes. En ce qui concerne la responsabi¬ 
lité légale, si on a affaire à de vrais aliénés, il y a irrespon¬ 
sabilité complète ; sinon ce sont des fous dégénérés et on a à 
apprécier s’ils peuvent être réellement considérés comme aliénés 
ou si, en tant que dégénérés, ils ne méritent que les circons¬ 
tances atténuantes. M. Giraud relève dans le rapport de 
M. Coutagne une phrase où il est dit que, dans les asiles pari¬ 
siens, il y a, au milieu des fous véritables, des alcooliques 
maintenus après leur guérison comme serviteurs auxiliaires ; 
il signale la chose à ses collègues des Asiles de la Seine pré¬ 
sents au Congrès, cette assertion pouvant donner lieu a de 
sévères interprétations sur le terrain do la séquestration 
arbitraire. L’orateur s’élève contre la mesure un peu radicale 
proposée par M. Coutagne, à savoir le transport des aliénés 
en Nouvelle-Calédonie ; les aliénés, en tant que malades, ne 
peuvent être l’objet d’une rélégation semblable à celle qui 
vise les récidivistes incorrigibles. 

RI. Coutagne répond qu’il n’a jamais prétendu qu’au 
oint de vue nosologique il fallût créer une catégorie spéciale 
o persécutés persécuteurs. Pour lui, la responsabilité par- 

tioUe, limitée, est tin moyen cle formuler ses çonçlnsions dans 

les cas de difficulté ou d'impossibilité d’un diagnostic ferme. Il 
assure à l’inculpé l’indulgence du tribunal qui est toujours 
accordée sur de telles conclusions, devant les tribunaux de 
Lyon en particulier. L’auteur rappelle que, pour lui, respon¬ 
sabilité partielle n’est point synonyme.de responsabilité limi¬ 
tée : l’une se rapporte à l’acte, l’autre à l’individu. Quant à 
la question de la durée de la séquestration que M. Coutagne 
veut longue, alors que M. Charpentier la demande courte, 
c’est là une question qui intéresse plutôt le médecin d’asile, 
qui pourra ordonner la sortie à sa guise. M. Coutagne s’est 
surtout placé au point de vue du médecin légiste. 

RI. Italie! fait observer qu'il y aurait intérêt à circonscrire 
le débat. M. Charpentier l’a étendu à tous les malades persé¬ 
cuteurs, au sens littéral du mot, y compris les persécuteurs 
type Lasègue pour lesquels tout le monde est d’accord sur 
l’indication do l’internement. Il faut en restreindre l’application 
aux aliénés persécuteurs classiques (type Falret) sans hallu¬ 
cination. Il faudrait encore, dans ce cas, distinguer des per¬ 
sécuteurs persécutés faciles d'autres qui le sont moins; ce sont 
ceux qui ont un délire alcoolique avec idées de persécution 
et que M. Charpentier a peut-être ou tort d'éliminer du débat; 
enfin il y a le persécuteur d’occasion, pour ainsi parler, qui 
représente le cas le plus délicat. Ce sont souvent des malades 
confinant à l’aliénation, mais ressemblant, par ailleurs, beau¬ 
coup à des gens simplement désagréables en temps ordinaire ; 
avec eux on manque de critérium suffisant; mais il ne faut 
pas, parce que le diagnostic est obscur, conclure à une res¬ 
ponsabilité mitigée ou autre: il y a lieu de se demander seu¬ 
lement, en présence de cas semblables, si le malade a agi sous 
l’influence d’un mobile délirant; il se peut aussi que le malade 
donne des signes d’aliénation n’ayant cependant pas influé 
sur l’acte (vol, coups, etc.) ; il peut enfin n’avoir que des stig¬ 
mates physiques de dégénérescence démontrant une organi¬ 
sation anormale ; dans ces cas on demandera les circonstances 
atténuantes. Quant à la séquestration préventive, qui serait 
évidemment préférable, l’application en paraît difficile en l’ab¬ 
sence de signes certains; ces derniers ne pourraient se baser 
que sur l’examen physique. Nous pouvons du moins expri¬ 
mer ici le désir que la question des asiles spéciaux pour cette 
catégorie de malades, internés après réactions violentes, soit 
étudiée au plus tôt. 

RI. Charpentier répond à M. Giraud que, bien que 
n’étant pas des Asiles de la Seine, il a dans les quartiers d’hos¬ 
pices de Paris vu les malades auxiliaires; mais ce sont des 
débiles non guéris ni guérissables qu’on utilise, sans qu’il y 
ait là séquestration arbitraire. Mis en liberté, ils seraient aus¬ 
sitôt arrêtés et réintégrés, l’expérience l’a maintes fois prouvé. 
M. Charpentier a cru devoir prendre le mot de persécuteur 
dans son sens le plus large ; si on restreint ce sens, on aura 
des persécuteurs réels qui ne seront pas rangés dans le 
cadre commun. Or, ce sont précisément ceux-là qui inté¬ 
ressent comme cas discutés et embarrassants. Malgré que 
M. Falret en ait dit, bien qu’on n’ait pas de plirénomètre, 
il faut admettre des responsabilités variées; il y a dans le 
cerveau des parties qui peuvent délirer tandis que d’autres 
restent étrangères à la folie. On récompense un fou qui 
fait une action d’éclat ; il est des cas où un délit commis 
par lui pourrait entraîner une peine, atténuée ou non. On 
voit parfois, dans les asiles, des coquins qui eussent été mieux 
placés dans un établissement pénitencier. Folie, vice et pas¬ 
sion peuvent conduire aux mêmes actes, en se combinant ou 
en agissant isolément. Il faut pouvoir faire la part, le dosage 
de ces différentes combinaisons ; c’est pour cela que la respon¬ 
sabilité atténuée doit être acceptée, sinon il n’y a plus de 
responsabilité. 

Folie de Ravaillac. 

RI. Itouby a communiqué un mémoire pour prouver que 
Eavaillac était aliéné, atteint du délire de persécution avee 
hallucinations. Ses interrogatoires confirment l’existence de 
ce délire. Le meurtre du roi lui fut directement commandé 
dans ses visions. Il ressort de ses interrogatoires répétés que 
cette obsession le poursuivait depuis longtemps. C’est, un type 
de persécuteur tel qu’on n’hésite plus à le reconnaître do nos 
jours. 

l)e l'assistance des» épileptiques. 

Rf« JUi^our, — JVftutow essaie <ip faire ip détioœVyement 
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des épileptiques en France, et reconnaît qu’il est à peu près 
impossible à établir. Legrand du Saulle le fixe de 33,000 à 
40.000 ; Lunier le ramène à 33.225, qu’il décompose ainsi : 
3.550 internés comme aliénés, 1.650 placés comme non aliénés 
dans les hôpitaux ou hospices, etc. ; les 28.000 restants sont 
conservés dans leur famille ou errent à l’aventure. M. La- 
cour met en relief l’insuffisance de l’assistance des épilep¬ 
tiques, l’insuccès des efforts tentés par Ferrus, Parchappo, 
Lunier, etc. « Ce qu’il y a d’étrange, dit-il, c'est que ces 
espérances ont quelques chances d’ôtre réalisées par la simple 
initiative d’un député, M. Reinach, qui a présenté un projet 
de loi sur les aliénés, pour remplacer la loi du 30 juin 1838, 
devenue le delenda Carthago d’une partie de la presse pari¬ 
sienne. Ce projet, véritable réquisitoire contre les médecins 
chargés d'interpréter et d’appliquer cette loi mémorable, con¬ 
tient un article qui est une révolution et ainsi libellé : « Les 
établissements publics devront comprendre deux quartiers 
annexes, destinés l’un aux épileptiques, l’autre aux idiots et 

Cette innovation, dont il est fait honneur à M. Reinach, 
appartient au Dr Bourneville. Il l’a formulée dans son rap¬ 
port à la Chambre fait en 1889, et sa proposition avait été 
acceptée pas la Commission parlementaire (1). 

M. Lacour examine l’état actuel de l’Assistance des épilep¬ 
tiques en France et à l’étranger. Il donne quelques renseigne¬ 
ments sur la situation des épileptiques à Paris et rappelle 
qu’ils sont en général hospitalisés sans difficulté. 11 insiste 
ensuite sur la création de la section des enfants idiots do 
Bicôtrc. 

Hors Paris, dit-il, les épileptiques peuvent mourir ou 
être aggravés avant d’avoir rempli des formalités qui an¬ 
nulent, pour ainsi dire, leur assistance. Ils sont repoussés des 
asiles parce qu’ils ont trop de raison, et des hôpitaux parce 
qu’ils peuvent devenir subitement impulsifs. S’ils tombent en 
crise sur la voie publique, ils sont transportés dans l’hôpital 
le plus voisin, où 1 ’exeat est prononcé la crise à peine termi¬ 
née. Le plus grand nombre erre sur les grandes routes ; les 
plus heureux sont recueillis dans les fermes, où on les emploie 
au rabais. C’est donc une minorité qui est admise à l’Assis- 
tanco dans les départements. Il existe un quartier do 
quatre-vingts épileptiques, à La Grave (Toulouse), d’autres 
annexés à l’asile Sainte-Catherine, près Moulins, à Bourges, 
à l’hôpital général do Nantes, etc. 

M. Lacour donne ensuite des détails sur l’assistance des 
épileptiques à Lyon, sur leur hospitalisation actuelle à l’An¬ 
tiquaille, qui est vicieuse et dangereuse, et sur leur future 
installation au Perron, au sujet de laquelle M. Georges I)u- 
fétre doit présenter à l’administration des hospices un rapport 
sur les voies et moyens à employer. Cette installation com¬ 
prendra un service d’hommes et de femmes épileptiques, une 
section pour les enfants épileptiques des deux sexes réunis 
aux enfants idiots, et une division pour les femmes atteintes 
de maladies nerveuses. Depuis avril 1885, tous les épilep¬ 
tiques adultes sont à l’hospice du Perron (40 lits). Il y a aussi 
25 lits pour les femmes épileptiques. A l’Antiquaille, il y a 
37 femmes épileptiques et 20 places destinées aux garçons 
épileptiques de 7 à 16 ans. Il donne la statistique du service 
dos épileptiques depuis 1883 jusqu’en 1890. 

La plupart des traitements préconisés contre l’épilepsie 
ont été essayés dans le cours de ces huit années, et c’est aux 
bromures et plus particulièrement au bromure de potassium 
que la plus grande efficacité a été reconnue. Seul ou mêlé, 
suivant le cas, à la digitale, au fer, à l’arsenic, il a constitué 
la principale médication employée avec l’hydrothérapie, qui 
a été reconnue dans bien des cas comme un puissant adjuvant 
de la médication. 

Le service de l’Antiquaille comprend en outre une consul¬ 
tation qui n’est pas le moindre dos secours offerts à ces malheu¬ 
reux. C’est ce qui existe déjà à Paris. Le rapporteur donne 
ensuite des détails intéressants sur l’établissement de la 
Teppc, qui contient actuellement 170 pensionnaires payants, 
40 indigents au compte des départements du Rhône, de la 
Loire, des Bouches-du-Rhône et de la Côte-d'Or, et 50 au 
compte de la communauté, soit 250 malades. 

Il donne ensuite quelques renseignements sur l’asile privé 
de Ladevèze, situé dans l'arrondissement do Saiut-Flour, 

tendant t\ )a révision 49 la loi du no juin }838j 1889, p, 19, 

consacré aux idiots et aux épileptiques. Il contient 300 ma¬ 
lades. II fait une description détaillée des asiles de La Force, 
à 8 kilomètres de Bergerac, créés à partir de 1848 par John 
Bost ; des dix asiles qui constituent ce groupement deux 
seulement sont consacrés aux épileptiques (150). Ces asiles, 
dont le médecin est le D1' Rolland, sont exclusivement con¬ 
sacrés aux protestants. 

Dans un dernier paragraphe, M. Lacour indique rapidement 
quel est l’état de l’Assistance des épileptiques à l'étranger et 
insiste surtout sur la colonie de Belfield. Enfin, son rapport 
se termine par les conclusions suivantes : 

« L’assistance des épileptiques indigents fait partie de l’As¬ 
sistance publique au même titre que les autres infortunes. La 
vieille habitude de les laisser dans l’oubli doit disparaître du 
monde scientifique. (Gowers.) 

« Ce serait mal comprendre l'Assistance publique que de la 
faire dépendre uniquement de telle ou telle médication. 

« Cette assistance est très complexe. Il faut s’occuper et se 
préoccuper du comitial, s’intéresser à tout ce qui l’intéresse, 
faire appel à ses sentiments affectifs, développer son intelli¬ 
gence, lui inspirer l'amour du travail et lui créer des occu¬ 
pations. Sous cette influence incessante, la médication a une 
action plus décisive. Le succès dépend du tact, du dévouement 
et de la persévérance de l’entourage. 

« Sur tel ou tel modo d’assistance, il faut se garder d’avoir 
un parti pris. Chaque mode a sa raison d’ôtre. 11 est libéral 
et humain de laisser naître et évoluer à sa guise la charité 
privée, si ingénieuse dans ses aspirations, si touchante dans 
ses manifestations, et tenir grand compte des lieux, des habi¬ 
tudes, des coutumes, des traditions, des croyances et même 
des légendes. » 

M. A. Carrier (Lyon). — Il faut distinguer, au point do 
vue do l’assistance, plusieurs catégories d’épileptiques. Sans 
parler des épileptiques aliénés, qui sont justiciables de l’asile 
au môme titre que les autres aliénés, il existe parmi les épi¬ 
leptiques simples, relativement sains d’esprit, des variétés de 
malades qui ont besoin de secours différents. 

Les uns infirmes, paralysés, doivent être hospitalisés d’une 
manière permanente, ils peuvent former une section dans un 
hospice d’incurables. Les autres sont valides, avec des facul¬ 
tés intellectuelles suffisantes, leur santé n’est troublée que 
par les accidents convulsifs auxquels ils sont sujets. Or, parmi 
ceux-ci, on peut encore distinguer ceux qui, pendant des crises 
fréquentes, ne peuvent s’appliquer à aucune occupation. Ceux- 
là doivent bénéficier de l’hospitalisation ; mais, comme on peut 
espérer pour eux que leur état s’améliorera, il est juste que 
l’admission dans un hôpital no leur soit accordée qu’à titre 
temporaire. Enfin, une dernière classe de malades comprend 
ceux dont les crises sont très espacées et ne les gênent pas 
absolument dans les actes do la vio ; à ceux-là une consulta¬ 
tion, à l’aide do laquelle on peut les suivre et les traiter, est 
suffisante. 

Ce sont là trois catégories qui existent réellement dans la 
pratique et auxquelles deux modes d’assistance différents 
peuvent être appliqués : la consultation et l’hospitalisation se 
complétant l’une l’autre. Entre autres avantages, cette ma¬ 
nière d’envisager l'assistance des épileptiques a cela de bon, 
qu’elle nè préjuge rien de l’avenir du malade, elle laisse tou¬ 
jours subsister en lui l’espoir de jours meilleurs, de la gué¬ 
rison peut-être. 

Il y a lieu aussi de distinguer certaines périodes où l’assis¬ 
tance s’impose aussi à certains autres points de vue ; c’est 
d’abord pour instruire l’épileptique, puis pour lûi apprendre 
un métier. 

Il faut aussi, en dehors do l’intelligence, s’occuper du ca¬ 
ractère du malade et améliorer son état moral. Ces sujets 
sont souvent méfiants et sournois, mais cela s’explique par ce 
fait qu'ils ont été repoussés de partout. Il importe donc de les 
traiter avec douceur pour modifier leur état moral, c’est le 
complément indispensable de tout traitement. Aujourd’hui, 
l’assistance doit être bàsée sur le travail comme élément mo¬ 
ralisateur, c’est dans cct ordre d’idées qu’on assiste les épilep¬ 
tiques à Lyon. 

M. Lutinine. — A Zurich l’assistance des épileptiques a 
été perfectionnée; elle est confessionnelle. L’établissement do 
Ruth, au contraire, reçoit toutes les confessions. Un médecin est 
attaché à l’établissçinont et publie chaque année un rapport. 
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M. Loriehe (Mâcon) donne un aperçv des conditions dans ] 
lesquelles il a trouvé les épileptiques à son arrivée on 187G. }■ 
En 1875, sur 31 épileptiques, il y avait5 décès,soit 1G,12 0/0. 
Il a alors commencé à instituer un traitement qui, avant, 
n’était même pas ébauché : dès le 2e semestre, il n’avait point 
de décès. Depuis la mortalité a varié do 7 à 3 0/0, puis de 2,25 
à 0 0/(1 (1884) il mesure que le traitement a été plus complot. 

On se trouvait, comme dans beaucoup d’asiles, dans des 
conditions très défavorables, par suite de refus de crédit, et 
ou laissait les épileptiques travailleurs dépenser leur pécule 
en achat de tabac à fumer, chiquer ou priser et en alcool qui 
leur étaient facilement dispensés, tandis [qu’on leur refusait le 
bromure. 

Température et pupille dans les accès d'épilepsie. 

M. Maire! rappelle l’importance d’un critérium pour dé¬ 
pister la simulation en médecine légale, point signalé il y a 
déjà longtemps par M. Bourneville. M. Mairet distinguo l’at¬ 
taque épileptique de l’attaque épileptiforme, les attaques en 
séries et les attaques subintrautes. 11 se limite à l’étude des 
premières, lesattaquesbimples. Voici le résultat des recherches 
que MM. Mairet et Bosc ont entreprises, après quelques au¬ 
teurs, Bourneville surtout. 

L’épileptique étant laissé au lit 24 heures, on prend la tem¬ 
pérature rectale tous les 1/4 d’heure, sans s’occuper tout 
d’abord s’il y a attaque ou non ; on peut ainsi comparer les 
jours à attaques à ceux sans attaques, où la température n’est 
généralement pas modifiée ; cependant, dans quelques cas, les 
auteurs ont trouvé des oscillations thermométriques inatten¬ 
dues, en dehors des attaques, sans qu’on puisse les rattacher 
à une cause nettement définie. 

Quoi qu’il on s.oit, pou avant l’attaque, s’est souvent mani¬ 
festée une dilatation pupillaire prodromique ; pendant l’attaque, 
4 fois il y a eu abaissement do la température, variant entre 
0,1 et 0,3 dixièmes; 3 fois la colonne mercurielle est restée 
stationnaire. 

A l’abaissement marqué correspondent les convulsions les 
plus intenses; pendant le stade convulsif s’observent quelques 
oscillations; puis vient la période de stertor, au cours de la¬ 
quelle la température remonte progressivement à la normale; 
elle s’élève même au-dessus, de quelques dixièmes, au cours 
de la période do résolution; l’existcuee de ce plateau consé¬ 
cutif est cependant subordonnée au sommeil ou, au contraire, 
à l’agitation possible à ce moment. Les divergences des au¬ 
teurs, relativement aux modifications thermiques, viennent 
de ce qu’on a examiné l’épileptique en crise à des moments 
différents. 

On observe enfin une modification complémentaire des 
urines, correspondant à la période ascensionnelle finale, mais 
non à la période do crise ; on trouve une notable quantité 
d’acide phospliorique et de déchets organiques, 

M. Mairet communique ensuite le résultat doses recher¬ 
ches sur les modifications de la pupille pendant l’attaque 
d’épilepsie. Il a constaté avant l’attaque une dilatatiou pu¬ 
pillaire manifeste, qui persiste pendant la période convulsive 
de l’attaque ; pendant la période do stertor, au contraire, la 
pupille reprend scs dimensions normales et quelquefois même 
se rétrécit. 

M. Mug-naii rappelle quo dans ces cas la dilatation pupil¬ 
laire prodromique s’accompagne à l’ophthalmoscopo d’une tur¬ 
gescence des vaisseaux papillaires, en même temps que d’hy- 
pérémic encéphalique. Sur des animaux en expériences avec 
attaques convulsives provoquées, ce triple phénomène est 
très net; si on trépane l’animal, on voit au momentde la crise 
la turgescence des vaisseaux encéphaliques et diploïques 
correspondre à l’hypérémie de la rétine et de l’iris. M. Ma¬ 
gnan, en revanche, n’a pas trouvé d’abaissement initial de la 
température comme M. Mairet. Il signale en terminant le cas 
possible d’attaques bulbo-spinales sans participation du cer¬ 
veau proprement dit ni perte de connaissance; par suite, il en 
a observe un cas très net chez une femme âgée. 

Fièvre typhoïde et folie. 

M. .loflYoy, ayant observé plusieurs maladesjchez lesquels 
la fièvre typhoïde s’est accompagnée do délire intense, cherche 
à prouver, paj les antécédents de ce sujet, que }a fièvre 

[ typhoïde n’a pas créé la folie, mais a été seulement une cause 
occasionnelle. Voici le résumé de ses 4 observations : 

Obs. I. — Une vieille femme, délire sénile mais coordonné, 
cicatrices au grand trochanter, fièvre typhoïde à l’âge de 
23 ans avec trouble nerveux, avec délire de convalescence 
(mangeait do tout, etc.). A sa sortie même état do délire vésn- 
nique. Antécédents héréditaires : père suicidé, délire guérit 
assez rapidement. 

Obs. II. — Attaques d’hystérie antérieure, accidents déli¬ 
rants à l’occasion d’une fièvre typhoïde, depuis, répétition du 
délire dans les attaques d’hystério. 

Obs. III. — Syphilis antérieure, atrophie normale, fièvre 
typhoïde, à la suite démence précoce. 

Obs. IV. — Paraplégie absolue des membres inférieurs, 
fièvre typhoïde antérieure, stigmates avérés d’hystérie avec 
grandes attaques depuis cotte époque. 

Ce n’est pas la fièvre typhoïde qui crée les accidents; les ac¬ 
cidents vésaniques qui surviennent sont des accidents hérédi¬ 
taires; c’est de la folie en germe. La fièvre typhoïde fait ap¬ 
paraître une cause qui existe déjà à l’état latent. 

M. Weill fait observer que la fièvre typhoïde n’a dans 
tous ces cas ni plus ni moins d’action que tous les processus 
infectieux déjà signalés. 

M. JoflVoy. — La fièvre typhoïde a un rôle plus puissant 
que toutes les autres maladies. La fièvre typhoïde est une 
maladie à manifestations nerveuses plus que toute autre ma¬ 
ladie infectieuse. 

Flectricité .statique dans les maladies mentales. 

M. La daine a commencé en 1884 l’application de l’élec¬ 
tricité statique dans les maladies mentales à Genève; il n’a pas 
employé d’étincelles électriques), et a gradué l’électricité 
comme à la Salpêtrière (Dr Vigouroux). La constipation est 
efficacement combattue par l’électricité statique. Or on con¬ 
naît la trilogie de Pierret sur l’étiologie générale des maladies 
mentales: insomnie, mal de tête, constipation. L’électricité 
statique est un agent thérapeutique, qui doit être classé à 
côté des autres traitements (surtout pour les formes asthéni¬ 
ques et dépressives) ; c’est un succédané de l’hydrothérapie. 

M. •lofFroy. — A côté de l’action physiologique, il y a 
aussi la suggestion, qui est un mode de traitement plus ancien 
qu’on ne le croit. La suggestion est un modo très puissant 
pour guérir les psychopathes; il importe de tenir compte de 
son effet dans toute appréciation de médication nouvelle, 
comme celle de l’électricité statique en particulier. 

Troubles trophiques dans le délire 
Iiypochondriaque 

M. Saury (de Suresnes) communique l’observation d’une 
femmo de 42 ans, atteinte de troubles trophiques, circula¬ 
toires et sécrétoires, au cours d’un accès de délire mélanco¬ 
lique à forme hypochondriaque. Hérédité névropathique. 
Stigmates psychiques de la dégénérescence (émotivité, su¬ 
perstition, topophobie). A l’âge de 27 ans, crises hystéri- 
formes, disparues au bout de six mois, mais remplacées par 
du délire hypochondriaque. Depuis cette époque, persistance 
des mêmes préoccupations délirantes, avec périodes plus ou 
moins longues de rémission relative. Depuis le mois de jan¬ 
vier 1890, recrudescence du délire : la malade est anxieuse 
et tourmentée ; elle gémit et se lamente, prétendant qu’elle 
est couverte de cassures, qu’elle a un trou au cœur, que ses 
membres sont arrachés, que son corps est à l’envers ; qu’elle 
est moisie, décomposée, etc. Le 10 juillet, éruption de zona 
le long de la face interne du bras, de l’avant-bras et de la 
main gauche (distribution du nerf cubital). Du 21 au 26 août, 
apparition spontanée d’ecchymoses multiples, ayant pour 
siège la face, le tronc et les membres, très étendues surtout 
au bras gauche. En dernier lieu, anomalies de la sudatiou 
(hyperhidrose). M. Saury conclut de cette observation que 
l’hystérie etl’hypochondrie sont unies par des liens très étroits 
à la dégénérescence héréditaire dont elles ne sont, en réalité, 
qu’une dépendance. Il signale, en terminant, les conséquences 

j pratiques qui découlent de la connaissance des observations Ide ce genre. Il est évident, par exemple, en ce qui concerne 
le fait spécial de la production spontanée d’ecchymoses dans 
certains états pathologiques déterminés, que,cette connais» 
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sance peut éclairer le médecin-légiste appelé à donner son 
avis à l’occasion do plaintes contradictoires pour coups et 
blessures. 

Stigmates cutanés de dégénérescence. 

M. II. Coûta gne présente une observation avec photo¬ 
graphie dans laquelle des altérations cutanées coïncident 
avec un état mental qu’on peut faire rentrer dans le cadre 
de la dégénérescence. Il s’agit d’une femme de 42 ans, à la 
face asymétrique, au palais ogival, dont les antécédents hé¬ 
réditaires n’ont pas pu être établis. Elle est atteinte d'une 
débilité mentale confluant à l’imbécillité avec obtusion extrême 
des facultés morales, sans délire. Elle a subi depuis 4 ans 
15 condamnations pour délits de vagabondage et mendicité. 
Elle présente un érythème de la face sur lequel tranchent 
plusieurs plaques où la peau est absolument dépigmentée ; le 
dos des mains est atteint d'un érythème avec desquamation 
sèche et induration de la peau. La localisation éveille l’idée 
de la pelagre, l’auteur croit que dans ce cas l’influence de 
l’état du système nerveux doit être admis au moins dans une 
certaine mesure. 

M. Wcill fait des réserves sur le qualificatif d’héréditaire 
ou dégénéré qu’on donne invariablement et sans renseigne¬ 
ments à tous les sujets, bien qu’on ne connaisse pas leurs 
antécédents, présentantes stigmates physiques ou psychiques, 
et qui rentrent dans la catégorie des vésaniques et des héré¬ 
ditaires. Ce sont souvent des accidentels, ayant souffert au 
moment du développement d’une affection infectieuse qui a 
frappé leur système nerveux. 

Déformation du liez chez l’idiot. 

M. Révillet (de Cannes). — Chez l’idiot, la déviation du 
nez à gauche, poussée jusqu’à la difformité, s’observe dans 
plus de la moitié des cas. Les fosses nasales sont presque 
constamment le siège d’un catarrhe chronique. L’hypertro- 

hie de la muqueuse de la cloison et de celle des cornets est 
'une grande fréquence, d’autant plus remarquable que ces 

affections sont relativement rares chez l’homme sain d’esprit. 
La déviation de la cloison, par le tait du rétrécissement 
qu’elle produit dans une des fosses nasales, est une des causes 
pathogéniques nettement efficientes de l’hypertrophie de la 
cloison et de celle des cornets. 

Hallucinations de la vue liées il une lésion 
in tra-crânienne. 

M. Chaumier fait une communication sur un cas d’hallu¬ 
cinations persistantes de la vue liées à une lésion intra-crâ¬ 
nienne et s’accompagnant d’atrophie des nerfs optiques. Il 
s’agit d’une malade de 62 ans, sans alcoolisme ni syphilis, pré¬ 
sentant une atrophie des deux nerfs optiques, s’accompagnant 
d’hallucination interne de la vue. Cette observation présente 
plusieurs particularités intéressantes, tant au point de vue 
séméiotique qu’au point de vue de la physiologie psychologique. 
Eu outre des lésions de l’appareil oculaire, produisant une 
double hémianopsie, mais différentes pour les deux yeux, cette 
malade a des hallucinations dont l’intensité a suivi la marche 
progressive de l’atrophie de la rétine. Ce dernier fait tendrait 
a démontrer que des lésions dégénératives, tout aussi bien 
que des lésions irritatives, d'un appareil sensoriel peuvent 
s’accompagner de troubles hallucinatoires. Mais il y a loin de 
là à la folie sensorielle. Quelle que soit l’intensité de ses hallu¬ 
cinations, la malade n’a jamais présenté le type de la vésa- 
nique hallucinée. Les phénomènes sensoriels d’origine toxi- 

• que, surtout ceux causés par l’atropine, la cocaïne, l’alcool, 
dont M. Chaumier a observé plusieurs cas dans sa pratique 
médicale, s’en rapprocheraient davantage, ce qui pourrait 
faire supposer que la folie sensorielle est sous la dépendance 
de troubles de la nutrition cérébrale ayant déterminé des 
auto-intoxications. 

Enfin, un dernier fait intéressant au point de vue de la 
physiologie psychologique rend compte de la marche pro¬ 
gressive et de la généralisation des troubles sensoriels. Au dé¬ 
but de son affection, la malade ne se plaignait que des hallu¬ 
cinations de la vue. Les troubles auditifs, les illusions de la 
sensibilité générale se manifestent, secondairement, en vertu 
de ce principe que nos sens réagissent les uns sur les autres 
et so complètent mutuellement, de telle sorte <^ue le mauvais 

| fonctionnement de l’un d’entre eux entraîne inévitablement 
des troubles de tous les autres. 

Contribution à l’étudo de l’œil des aliénés. 

M. Itoyer termine son travail par les considérations sui¬ 
vantes. 

1° Conclusions générales : 1° Au point de vue de la nature 
des lésions, les aliénés ne présentent aucune maladie oculaire 
qui leur soit spéciale; 2° L’œil droit chez les droitiers, l’œil 
gauche chez les gauchers sont le plus souvent intéressés; 
3° D’une façon générale, les aliénés atteints d’affections ocu¬ 
laires présentent des hallucinations ; 4° La proportion d’aliénés 
atteints d’affections oculaires est d’environ 1/3. 5° L’examen 
ophthalmoscopique peut indiquer la médication tonique du 
cœur chez certains cardiaques qui, porteurs de lésions car¬ 
diaques en apparence compensées, présentent des troubles de 
la circulation intra-oeulaire. 

2* Observations particulières. — 1° Chez les paralytiques 
généraux, il est utile do remplacer le symptôme inégalité pu¬ 
pillaire par le symptôme rigidité de là pupille, plus général 
et plus caractéristique'; 2° L’excavation physiologique de la 
pupille est une disposition très générale chez les dégénérés ; 
3° Les idiots hypermétropes sont des idiots vrais d’origine 
intra-utérine ; les emmétropes et myopes idiots sont généra¬ 
lement des déments de la première enfance. 

Suppression de la morphine chez certains 
mélancoliques. 

M. Cullerre (de la Roche-sur-Yon) envoie deux observa¬ 
tions d’où il résulte que quand, pour une cause quelconque, 
dans le cours d’un traitement par les injections de morphine 
chez un mélancolique, on est obligé de suspendre ce médica¬ 
ment, que cette suppression soit brusque ou lente, il peut se 
produire, en même temps que les divers symptômes bien 
connus d’abstinence, un phénomène absolument inattendu, 
paradoxal : c’est une amélioration tellement rapide de l’état 
mental, qu’elle semble tenir du miracle. Et cette amélioration 
n’est pas seulement partielle et passagère, elle peut être com¬ 
plète, définitive, et constituer une guérison durable. 

Structure de l’écorce grise cérébelleuse. 

M. llcnaut (de Lyon). — Si, après avoir laissé plus do 
deux ans des fragments du cervelet do jeunes mammifères 
(chevreau, agneau, enfant nouveau-né) dans une solution de 
bichromate d’ammoniaque à 2 0/0, ou pratique des coupes 
minces dans l’écorce grise et qu’on les colore par la solution 
hydro-alcoolique de violet de gentiane, on reconnaît que les 
prolongements des cellules do Purkinje ne se terminent pas 
librement, comme les branches d’un arbre,contrairement aux 
conclusions adoptées par Golgi et Ramon y Cajal pour les 
cellules multipolaires en général. On constate que ces prolon¬ 
gements se réunissent de manière à former un réseau continu, 
qui les met en relation les uns avec les autres et avec une 
ligne continue de petites cellules épithéliales. Ces petites cel¬ 
lules épithéliales sont absolument comparables à celles de la 
névroglie d’une part, et à celles qui, dans la rétine de certains 
animaux, représentent au niveau de la pars anterior retinœ 
les cellules de soutien, origine des fibres de Millier. 

Cette ligne do cellules épithéliales occupe d’une manière 
continue l’extrême surface de la circonvolution cérébelleuse, 
où l’on retrouve par suite, comme au niveau de la limitante 
interne de la rétine, la continuité du neuro-épithélium primi¬ 
tif. Cette continuité est réalisée parla juxtaposition des cel¬ 
lules de la surface en une ordonnance épithéliale nette au- 
dessous de la pie-mère doublée do la membrana propria du 
névraxe encore ici visible nettement chez les animaux. 11 
résulte de cette nouvelle disposition une analogie de plus 
entre la constitution du cervelet et celle du neuro-épithélium 
des organes des sens supérieurs. 

(A l’appui de cette démonstration, M. le professeur Renaut 
présente un certain nombre de préparations histologiques.) 

De la toxicité des urines des aliénés. 

MM. Weil et Dubois (de Lyon). — Nous nous sommes 
proposé de comparer la toxicité drune urine normale et d’une 
urine vésanique. A cet effet, nous avons institué uno série 
d’expériences dans les conditions suivantes ; nous qvons fait 
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des injections intra-veineuses clioz le lapin avec de l’urine en 
nature, filtrée et réduite au tiers do son volume par évapora¬ 
tion à une température de 40° à 50°. Les injections do l’urine 
non réduite nous avaient donné des résultats do môme sens, 
mais beaucoup moins accentués, l’élément quantité masquant 
plus ou moins l’élément toxicité. 

Sachant, par quelques expériences préliminaires, que le 
minimum do toxicité correspondait à l’urine vésanique, nous 
avons choisi cette dernière de façon à ce que tous les facteurs 
de toxicité, appréciables autrement que par la réaction bio¬ 
logique, fussent à son désavantage (densité augmentée, 
richesse en extrait sec, ete.). 

Malgré cela, la différence do toxicité de l’urine du vésani¬ 
que, par rapport à celle de l’urine normale, a été trouvée 
considérable. 

En effet, 30 c.c. d’urine réduite au tiers, représentant 90 c.c., 
tuaient le lapin s’il s’agissait d’urine normale, étaient bien 
tolérés s’il s’agissait d’urine pathologique. 

Dans le premier cas, la mort survenait pendant l’expérience 
ou quelques heures après, précédée toujours de convulsions. 
Dans le second cas, ou bien l'animal ne présentait aucun phé¬ 
nomène appréciale, ou il avait de légères convulsions, mais 
jamais il ne succombait. 

Bien plus, deux lapins qui avaient parfaitement toléré 
l’urine pathologique, ont succombé huit jours après pendant 
une injection d’urine normale. Le fait est donc indéniable. 
L’urine de cerlains vésaniques est beaucoup moins toxique 
que l’urine normale. Le sujet qui avait fourni l'urino, d’après 
le diagnostic de M. Pierrot, est un type d’héréditaire ou d’ac¬ 
cidentel, avec stigmates physiques, diminution de la fente 
palpébrale gaucho, saillie du sourcil gaucho, etc. ; bégaiement, 
tremblement hémilatéral, accès de dipsomanie avec automa¬ 
tisme .ambulatoire, crises maniaques, état de surexcitation 
continuelle, insomnie persistante. La diminution de la toxi¬ 
cité urinaire do ce sujet ne peut s’expliquer que par la réten¬ 
tion élective de certaines toxines par le rein ou par une dévia¬ 
tion de la nutrition sous l’influence de la perturbation ner¬ 
veuse . La première hypothèse a contre elle la densité élevée 
de l’urine, sa richesse en extrait sec. Si on admet une élabo - 
ration insuffisante des toxines, on peut se demander si cer¬ 
tains symptômes, l’excitation, l’insomnie, ne peuvent être 
rapportés à ce trouble de la nutrition, s’il n’y a pas là quel¬ 
que chose d’analogue aux phénomènes d’abstinence qui se 
produisent dans certains états normaux artificiels, l’alcoolisme, 
la morphinomanie, et s’il n’y aurait pas là pour la thérapeu¬ 
tique une indication dont la formule la plus simple serait de 
restituer au malade les éléments qui lui font défaut. Nous 
n’irons pas jusqu’à dire qu’il faut administrer au fou de 
l’urine normale ou ses principes actifs, quoique, sous forme de 
lavement, la chose n’aurait rien de choquant. Mais, de même 
que dans les états normaux artificiels, l’alcoolisme, par 
exemple, il existe des équivalents toxiques qui, à des doses 
variables, peuvent remplacer le toxique habituel, comme 
l’éther, le chloral,la digitale, de môme on peut entrevoir, pour 
combattre les symptômes vésaniques, l’existence do certains 
médicaments jouant un rôle analogue. Au surplus, si on arri¬ 
vait à préciser les espèces de toxines qui manquent dans 
certaines urines, on aurait une voie toute tracée pour com¬ 
battre directement le trouble de la nutrition et restituer aux 
fous une urine louable. 

CONGRÈS INTERNATIONAL D’HYGIÈNE ET DE DÉMOGRAPHIE 
A LONDRES 

Traitement préventif et prophylaxie «1e la rage. 

HI. Houx. — Depuis que M. Pasteur applique à l’homme 
son traitement préventif de la rage, plus do dix mille person¬ 
nes ont subi les inoculations, et les statistiques sont mainte¬ 
nant assez considérables pour permettre do se faire une idée 
sur la valeur de ce traitement. La mortalité par rage a été de 
0,95 0/0 sur les 9,405 sujets inoculés, tandis que la mortalité 
sans traitement est de 12 à 14 0/0 des sujets mordus, et encore 
dans ce chiffre de 0,95 0/0 comprend-on tous les sujets qui 
sout morts après avoirété soumis au traitement de M. Pasteur. 
Or, parmi eux, il y en a un certain nombre qui sont morts 
peu de jours après le commencement du traitement, à une 
époque eù celui-ci u'arait pas eu Je temps d’agir sur la 

maladie déjà en voie de développement ; si l’on met de côté 
ces cas, on no trouve plus qu’une mortalité de 0,61 0/0. 

Pour se rendre exactement compte ds l’efficacité du traite¬ 
ment, il faut exeluro les sujets qui ont été mordus par des 
animaux simplement suspects de rage et no compter que 
ceux mordus par des animaux dont la rage était certaine; il 
faut, en outre, exclure les sujets mordus à la tête, circonstance 
qui augmente la gravité : car la mortalité est dans ce dernier 
cas de 80 0/0; or, sur 710 sujets de cette catégorie traités à 
l’Institut Pasteur, 24 seulement, c’est-à-dire 3. 38 0/0, sont 
morts en y comprenant ceux qui sont morts au commencement 
môme du traitement. 

Depuis que le traitement a été employé pour la première 
fois, la mortalité générale a diminué : de 1,34 0/0 en 1886, 
elle est tombée à 0,54 0/0 en 1889 et à 0,71 0/0 en 1890. Il 
est peu probable qu’elle s’abaisse jamais à 0, et cela pour 
plusieurs raisons : d’abord, le plus grand nombre des décès 
porte sur des sujets qui sont morts dans les 15 jours qui ont 
suivi les inoculations, c’est-à-dire sur des sujets chez lesquels 
la maladie se développait déjà lorsque le traitement a été 
commencé. En outre, dans certains cas, le virus peut rester 
latent pendant des mois et même des années. L’immunité 
produite par les inoculations préventives peut avoir disparu 
avant que le virus lui-même ait perdu son activité et alors la 
rage peut encore se produire à une époque très tardive. 

M. <». Fleming. — Les mesures propres à amener l’extinc¬ 
tion de la rage doivent se baser sur le fait que le chien est le 
principal, en fait le seul, propagateur de celte maladie, que 
l’agent d’infection se transmet de l’animal malade au sujet 
sain par la morsure, que pour supprimer la rage dans une 
contrée il faut détruire tous les chiens atteints ou suspects de 
rage, faire observer ces mesures pendant une période déter¬ 
minée et ne laisser pénétrer dans cette contrée que les chiens 
provenant de districts indemnes de rage. Le musclage des 
chiens, lorsqu’il est fait régulièrement pendant un temps suf¬ 
fisant, coïncide toujours avec une diminution dans le nombre 
dos cas de rage observés. Los mesures précédentes sont d’une 
efficacité incontestable. L’utilité du muselago des chiens a 
été démontrée à Londres à plusieurs occasions et en particulier 
en 1885. Pendant les années précédentes, le nombre des cas 
de rage avait augmenté d’une façon vraiment alarmante, do 
même que dans toute l’Angleterre. Il y avait eu 27 cas de 
mort à la suite de morsures par des chiens enragés; l’emploi 
do la muselière fut rendu obligatoire et en 1886 on n’avait 
plus un seul cas de rage à enregistrer. Malheureusement cette 
mesure cessa d’être exécutée et au bout de peu de mois on 
observait quelques cas de rage dans le sud de Londres, et en 
1889 on enregistrait 10 morts par hydrophobie. En juillet de 
cette année, on ordonuade nouveau le muselage des chiens et 
on tint la main à l’observation do cette mesure ; de nouveau 
la rage disparut. 

Dans certains pays, comme la France et la Belgique, où on 
a essayé de remplacer l’emploi de la muselière par d’autres 
mesures, telles que l’impôt sur les chiens, l'emploi de mé¬ 
dailles pendues au collier, la tenue en laisse, etc., la rage per¬ 
siste d’une façon continue et il y a tous les ans un certain 
nombre de cas de rage. 

Lorsqu’une portion seulement d’un pays est infectée par la 
rage, on pourrait à la rigueur appliquer à la soûle portion 
contaminée les mesures préventives, à la condition d’empêcher 
tous les chiens de sortir de cette zone; mais comme il est ex¬ 
trêmement difficile sinon impossible d’établir un'e pareille bar¬ 
rière, il faut appliquer à tout le pays les mesures prophylac¬ 
tiques. 

M. Dardacli. — A l’Institut bactériologique d’Odessa, 
nous avons traité, de 1887 à 1890, 2,243 sujets par la méthode 
de Pasteur : 16 seulement d’entre eux sont morts, soit 0,72 0/0 ; 
et si on en exclut les sujets qui sont morts dans les 15 jours 
suivant la fin du traitement, la mortalité s’abaisse à 0,49 0/0. 

M. Himc. — L’emploi de la médaille fixée au collier du 
chien a plus de valeur que no lui en attribuo M. Fleming, 
dans la prophylaxie de la rage : il a au moins l’avantage d’in¬ 
diquer de quelle localité proviennent les chiens enragés et 
par suite de désigner les régions dans lesquelles les mesures 
préventives doivent être prises ; la loi devrait édicter la res¬ 
ponsabilité des propriétaires de chiens enragés. L’emploi de 

muselière (laps certaines localités seulement est radicale- 
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ment mauvais, sans utilité et absurde. Il ne faudrait pas faire 
museler seulement les chiens errants, puisque tous les chiens 
sont exposés à contracter la rage. 

91. Nocaril. — J’ai fait depuis quelque temps des expé¬ 
riences qui démontrent que l’injection intra-veineuse de virus 
rabique ne produit pas la rage chez les chevaux ; que si la 
quantité de virus est assez considérable les chevaux inoculés 
acquièrent l’immunité contre la rage; qu’il est possible de pro¬ 
téger par l’inoculation intra-veineuse d’une certaine quantité 
de substance nerveuse rabique diluée les chevaux qui ont été 
inoculés par injection intra-oculairc. Ces expériences, rap¬ 
prochées de celles de M. Galtier qui a obtenu l’immunité des 
moutons et des chèvres au moyen des injections intra-vei¬ 
neuses do virus rabique, peuvent mettre sur la voie d’un trai¬ 
tement prophylactique de la rage. 

L’emploi de la muselière est incontestablement utile, mais 
il ne faut pas croire qu’elle empêche un chien de mordre et il 
suffit, pour en être convaincu, d’avoir vu un chien enragé 
mettre en pièces les barreaux de sa cage. Il n’est pas néces¬ 
saire d’édicter de nouvelles mesures prophylactiques contre la 
rage et il suffit, pour en venir à bout, de prescrire et de faire 
appliquer exactement et rigoureusement les mesures très 
simples qui sont actuellement en vigueur dans tous les pays 
civilisés. 

91. Drysdale. — Il serait utile que l’Angleterre possédât 
elle auss’iun Institut pour le traitement de la rage, car le 
traitement do Pasteur donne des résultats merveilleux et on 
no peut abuser des membres de l’Institut Pasteur en leur en¬ 
voyant à soigner tous les sujets mordus en Angleterre. 

91. Ostcrtag'. — La rage est devenue très rare en Alle¬ 
magne depuis les lois qui régissent la prophylaxie des maladies 
contagieuses. On ne l’observe plus guère que sur les frontières 
française et russe. On a critiqué l’emploi do la muselière en 
disant que les chats et les loups pouvaient être les agents de 
transmission do la rage : l’expérience faite en Allemagne a 
prouvé que cela ne se produit que tout à fait exceptionnelle¬ 
ment. A llerlin, où tous les chiens sont muselés, on n’a pas 
signalé un cas do rage depuis 10 ans. Le résultat des lois alle¬ 
mandes est tel qu'il n’est pas nécessaire de créer un Institut 
Pasteur en Allemagne. 

Diphthérie. 
91. K. Seilton. — Aucun climat ne met à l’abri de la 

diphthérie, mais elle est moins fréquente sous les tropiques 
que dans les climats tempérés. En Angleterre, la mortalité a 
augmenté depuis qu’on a fait de grands travaux pour ali¬ 
menter les villes en eau pure et pour construire des égouts 
et elle n’est pas diminuée par l’amélioration des conditions 
hygiéniques générales. 

9I.Sclu*evciis.-— La courbe de la mortalité par diphthérie 
en Belgique de 1871 à 1880 présente la.même forme que celle 
de la fièvre typhoïde. Les deux maladies paraissent d’origine 
fécale. Le bacille d’Eberth paraît se trouver plutôt à la sur¬ 
face des amas d’ordures et le bacille de Lœffler plutôt dans 
les parties profondes. Les connexions qui existent entre la 
diphthérie et la souillure de la surface du sol expliquent la 
plus grande fréquence de la maladie dans les habitations ru¬ 
rales. En Belgique, la seule exception à la marche parallèle 
de la diphthérie et do la fièvre typhoïde se rencontre dans 
les Flandres orientales, où, en raison de la constitution du sol 
et du grand nombre des rivières, la surface est plus propre 
que dans les autres provinces. 

91. Gibcrt. — La diphthérie est apparue pour la première 
fois au Havre en 18G0, dans uu quartier. En 1864, elle s’est 
montrée dans un autre quartier et depuis cette époque elle 
s’est étendue à toute la ville et a toujours augmenté de fré¬ 
quence jusqu’en 1385 ; à cette époque, on a créé une brigade 
de salubrité, la désinfection des locaux contaminés a été faite 
régulièrement, et depuis lors il y a une diminution si pro¬ 
noncée de la mortalité qu’on pourrait espérer la disparition 
de la maladie si tous les médecins signalaient rapidement les 
nouveaux cas de diphthérie. 

91. Jules Bergeron. — Dans les cinq plus grandes 
villes de France, la diphthérie est endémique depuis 30 ans 
au moins, et n’a cessé d’y faire des progrès. La statistique 
sggitftiye des villes eje France et d'Algérie montre que depuis 

quelques années la diphthérie fait par an plus do 5,000 vic¬ 
times en France. Les recherches des bactériologistes ont établi 
la nature parasitaire et infectieuse de la diphthérie, mais elles 
n’ont rien appris sur son origine, de sorte qu’on n’a pour 
lutter contre elle que deux mesures, applicables à toutes les 
maladies transmissibles, la désinfection et l'isolement. 

La pratique de la désinfection ne présente rien de spécial 
dans la diphthérie, et n’exige que les agents de désinfection 
qui sont partout en usage ; mais il n’est peut-être pas de 
germes contagieux dont elle puisse aussi bien assurer la des¬ 
truction que ceux de la diphthérie, parce qu’elle est sûre de 
les trouver dans les fausses membranes et de pouvoir les at¬ 
teindre. 

Le mode le plus probable de transmission de la diphthérie 
est, je crois, presque exclusivement la contagion directe, soit 
par les fausses membranes rejetées par les diphthéritiques et 
portées directement sur les muqueuses des personnes saines, 
soit par le liquide du jetage, soit par des débris frais ou même 
desséchés de pseudo-membrane; la persistance hors de l’orga¬ 
nisme de la vitalité du bacille est extrêmement longue; il reste 
dans les linges, la literie, les vêtements, les jouets même, 
enfin sur les parois des logements, où une désinfection mal 
faite a été impuissante à les détruire. 

La destruction des fausses membranes in situ, la désinfec¬ 
tion énergique et persévérante de tous les objets qui ont pu 
être souillés par les produits morbides de la diphthérie, s’im¬ 
posent et seront assez faciles à effectuer, au moins dans les 
villes. 

Pour l’isolement, on se heurte à bien des inconnues, car on 
ignore aujourd’hui à quelle période la diphthérie commence 
à être transmissible, pendant combien de temps les convales¬ 
cents peuvent encore transmettre la maladie, et combien doit 
durer la quarantaine imposée aux enfants rendus suspects 
par un contact plus ou moins prolongé avec des diphthériques. 

91. Thursfield. — La dissémination de la diphthérie est 
due pour une grande part aux cas très légers, pour lesquels 
le médecin n’est pas consulté, et qui ne sont pas signalés à 
l’autorité sanitaire ; la transmission de ces cas se fait surtout 
par les écoles, 11 faut attacher plus d'importance qu’on no le 
fait généralement à la susceptibilité individuelle. La maladie 
s’observe particulièrement dans les maisons humides. Dans 
certains cas,des périodes d’infection prolongée sont l’indice do 
récidives. 

91. Tripe. — Un bon drainage du sol a très peu d’effet 
dans l’atténuation de la gravité et de la fréquence des épidé¬ 
mies de diphthérie. Le meilleur moyen prophylactique con¬ 
siste dans la désinfection par le feu de tous les objets conta¬ 
minés. 

Etiologie de la lièvre typhoïde. 

9191. Itodci, Houx et Vallet (Lyon). — Depuis 1887, on 
oursuit au laboratoire de médecine expérimentale de Lyon 
es recherches tendant à établir que le bacillus coli commuais 

pourrait bien être le microbe pathogène de la fièvre typhoïde, 
et que le bacille connu sous le nom de bacille d’Eberth-Gaffky 
ne serait qu’une variété du bacillus coli. M. Itodet, de sou 
côté, M. G. Roux, du sien, ont trouvé le bacillus coli dans les 
eaux accusées d’avoir contenu le germe de plusieurs épidé¬ 
mies typhoïdes, au lieu d’y rencontier le bacille d’Eberth. Ils 
ont également trouvé dans les selles de typhoïdiques le bacil¬ 
lus coli presque à l’état de pureté. La relation entre la pré¬ 
sence du bacillus coli et la fièvre typhoïde leur a paru dans 
ces cas tellement étroite, qu’ils n’ont pu se défendre do l’idée 
que le bacillus coli avait joué un rôle étiologique dans ces 
épidémies. Ils ont été confirmés dans cette idée par ce fait 
que, dès la première culture, le bacillus coli a présonté dos 
caractères qui le rapprochaient par plus d’un côté du bacille 
d’Eberth. 

Dès lors, M. Rodet et M. Roux se sont mis à étudier com¬ 
parativement, par les cultures et par les inoculations, le ba¬ 
cillus coli et le bacille d’Eberth puisé dans la rate typhique, 
Cette étude lie leur permit pas d’établir une différence tran¬ 
chée, spécifique, entre ces deux bacilles. Les propriétés pa¬ 
thogènes sur les animaux sont sensiblement les mêmes ; quant 
aux caractères morphologiques et aux caractères des colonies 
du bacillus coli, ils deviennent éberthiformes dans des cul¬ 
tures successives et sous l’influence do’ causes modificatrices 
Itères, telles que }o vieillissement et le cliauffage à 80°, 
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D'après ces recherches, le bacille d’Eberth serait donc une 
variété du bacillus coli qui résulterait du passage de ce der¬ 
nier dans l’organisme humain. 

Ces recherches donnent un appui considérable à l’étiologie 
de la lièvre typhoïde, telle que la comprend Murchison. Non 
seulement elles permettent de comprendre l’extension d’un 
foyer typhique,- mais encore la création d’un foyer en dehors 
de la présence antérieure d’un malade, et môme en dehors de 
la contamination des eaux par les matières fécales. Les au¬ 
teurs reconnaissent toutefois que ces derniers cas sont rares. 

Etant donné le rôle étiologique attribué aux amas de ma¬ 
tières fécales dans la production de la fièvre typhoïde, les 
recherches faites sur celles-ci donnent plus de valeur encore à 
l’opinion de M. Rodet et de M. Roux. 

En effet, M. Vallet a constaté que le bacillus coli s’entretient 
et végète dans le liquide dos matières fécales fermentées, 
tandis que le bacille d’Eberth ne peut pas s’y cultiver. Or, 
une des premières conditions à remplir pour que les amas de 
matières fécales fermentées deviennent infectantes, c’est 
qu’elles puissent conserver à l’état vivant le microbe patho¬ 
gène et lui servir de milieu de culture. De plus, M. Vallet a 
encore observé que le bacillus coli retiré des fosses d’aisances 
est plus pathogène pour le cobaye que le bacillus coli retiré de 
l’intestin et que le bacille d’Eberth retiré de la rate. 

Substances microbicides du sang et des organes 
d’animaux à sang- chaud. 

81. de Cliristmas pense que les auteurs qui se sont occu¬ 
pés de la question de l’action microbicide du sérum du sang 
n’ont pas tenu compte de l’influence que peut exercer sur les 
microbes le changement brusque des milieux de densité dif¬ 
férente. Or, des essais sur le bacille du charbon vivant démon¬ 
trent qu’une culture habituée à vivre dans le sérum, intro¬ 
duite dans du bouillon, y meurt en partie. Le résultat est le 
même si, au lieu du bouillon, on emploie de l’eau ordinaire 
ou de l'eau distillée. 

Cette influence plasmolytique des milieux de densité diffé¬ 
rente explique en partie les qualités microbicides du sérum et 
nécessite en tout cas la révision des expériences qui sembleut 
prouver l’existence de ce phénomène. 

Les substances albuminoïdes du sérum précipitées par l’al¬ 
cool et dissoutes dans de l’eau sont microbicides en ce sens 
qu’elles ne sont pas assimilables par les germes pathogènes 
qu’on y introduit. Ceux-ci y meurent à la longue ou, s’ils ar¬ 
rivent à s’y développer, ce développement se fait très lente¬ 
ment (jusqu’à quinze jours après l’ensemencement) et d’une 
manière incomplète. 

On peut extraire dos organes d’animaux vaccinés contre le 
charbon une substance albumineuse qui, en solution aqueuse, 
exerce une influence microbicide sur le bacille charbonneux. 
Cette influence se manifeste non seulement dans la solution 
aqueuse de cette substance, mais aussi dans le sérum auquel 
on ajoute de petites quantités de la solution. Elle possède donc 
une réelle force antiseptique, qui se conserve pendant plu¬ 
sieurs jours et qui résiste à des ensemencements réitérés du 
bacille du charbon. Cette substance ne se trouve pas dans les 
organes d’animaux sains ou morts du charbon. 

Filaria sanguinis hoininis diurna, noctiiriia 
et perstans. 

81. Pati-ik 8Ianson (Londres). — Il y a trois espèces de 
filaires du sang. Celle de Lewis ne se rencontre dans le sang 
que la nuit, tandis qu'une dos autres variétés récemment dé¬ 
couvertes ne s’y trouve que le jour ; la troisième variété s’y 
trouve à tout moment, soit la nuit, soit le jour. Je propose 
donc de distinguer ces variétés par les noms de diurna, noc- 
turna et perstans, car on ne les différencie guère que par ce 
caractère. La perstans cependant est plus petite, est dépour¬ 
vue d’enveloppe et sa queue est arrondie au lieu de se ter¬ 
miner en pointe. La perstans, et probablement la diurna, 
vivent longtemps et peuvent se trouver dans le sang plusieurs 
années après que le malade a quitté le lieu où il les a contrac¬ 
tées. Il est extrêmement probable, pour ne pas dire plus, que 
la présence do ces parasites donne lieu à la maladie dési¬ 
gnée sous le nom de sommeil des nègres, et je connais un 
jeune homme qui ne s’en est plaint qu’au bout de trois ans de 
résidence en Angleterre. Cette maladie est endémique sur la 
çôt§ ocoidentalg de l'Afrique et paraît ne j>jts pouvoir être 

contractée ailleurs, ni par des personnes qui n’ont pas habité 
la région. Dans le seul cas de sommeil des nègres que j’ai 
pu examiner de près, celui dont le docteur Stephen Mac¬ 
kenzie a publié l’observation (Yoy. Mercredi médical, 1890, 
p. 597), le sang renfermait la perstans et la diurna. Réflexion 
faite, je suis disposé à croire que la perstans est la cause de 
la léthargie et peut-être en causant des embolies, dont j’admets 
la possibilité. Quoique les parasites circulent facilement dans 
le sang à l’état ordinaire, ils jouent parfois le rôle d’embolie. 

Je pense que la filaria loa de l’œil du nègre représente l’état 
de complet développement de la diurna. La filaria loa peut 
so rencontrer partout. 

Il reste à établir quelle est la forme intermédiaire de la 
diurna. On m'a affirmé que dans les plantations du Vieux 
Calabar il y a deux espèces de mouches qui paraissent servir 
d’hôtes de passage à la diurna. C’est un point que les explora¬ 
teurs de l’Afrique devront contrôler et vérifier. 

Tuberculose. 

81. Itui'don Sanderson. — La tuberculose est la cause 
d’environ 14 0/0 des décès; la proportion est encore plus 
forte chez l’adulte; cependant à l’hôpital 40 0/0 des décès 
d'enfants sont dus à la tuberculose. Dans quelques cas, la ma¬ 
ladie est congénitale. Quelques enfants sont probablement 
infectés par l’atmosphère, mais pour les autres l’infection se 
fait à peu près certainement par l’intermédiaire du lait non 
bouilli. La viande tuberculeuse ne devrait pas être livrée à 
la consommation. 

81. Itang- (de Copenhague). — On a exagéré le danger 
qu’il y a à consommer la viande d’apparence saine et le lait 
des animaux tuberculeux. Pour le lait, il est certain qu’on 
évite ces dangers en le faisant bouillir. Quant aux produils 
du lait (crème, fromage, beurre), ils peuvent renfermer pen¬ 
dant 14 à 30 jours des bacilles tuberculeux jouissant de leur 
vitalité. Il est vrai que le plus grand nombre des bacilles 
peuvent ne plus se trouver dans le lait si on sépare la crème 
au moyen d’une machine centrifuge, comme cela se pratique 
en Danemark ; mais si le lait est très riche en bacilles, un 
petit nombre de ceux-ci persistent ordinairement dans le lait 
et même dans la crème; pour se mettre à l’abri de ce danger, 
il faut exposer le lait ou la crème à une température suffi¬ 
samment élevée pour tuer les bacilles tuberculeux, environ 
85°, pendant 5 minutes; cependant une température de 60 
à 75° est parfaitement suffisante pour atténuer le virus tuber¬ 
culeux et le rendre incapable d’infecter le tube digestif. Cette 
méthode, qui est de plus en plus employée en Danemark, a 
l’avantage de supprimer également les causes d’autres dé¬ 
fauts du beurre. La fréquence de la tuberculose des vaches 
a été exagérée : à Copenhague, je n’ai trouvé qu'un cas de 
lésion des mamelles sur 100 vaches tuberculeuses. J’ai ino¬ 
culé 48 lapins avec le lait de 28 vaches tuberculeuses et 
2 seulement sont devenus tuberculeux. Il est certain que très 
souvent le lait des vaches tuberculeuses n’est pas virulent, à 
condition qu’il n’y ait pas de lésions des mamelles ; néanmoins 
un pareil lait est toujours suspect et il est nécessaire de 
prendre, à son endroit, des mesures prophylactiques, bien 
qu’il ne faille pas s’exagérer le danger. La viande des ani¬ 
maux tuberculeux peut renfermer des bacilles, mais seule¬ 
ment dans la minorité des cas. D’ailleurs, ce n’est guère que 
dans le cas de tuberculose miliaire qu’il peut y avoir un cer¬ 
tain nombre de bacilles dans les vaisseaux. J’ai injecté 
à 38 lapins et à 2 cobayes 10 à 18 centimètres cubes de sang 
défibriné de 20 vaches, parvenu à un état de phthisie avancée : 
18 fois les résultats ont été négatifs, 2 fois seulement ils ont 
été positifs : l’un des deux animaux morts avait reçu du sang 
d’une vache atteinte de tuberculose miliaire aiguë à la suite 
d’une injection de tuberculine; trois semaines plus tard, 
l’injection du sang de la même vache donnait un résultat né¬ 
gatif. On peut conclure que, tant que la tuberculose est loca¬ 
lisée, la viande des animaux n’est pas dangereuse ; elle ne le 
devient que lorsque les lésions sont généralisées, et encore, pas 
toujours. 

8181. 81. Fadyean el Woodliead. — Sur 127 enfants 
dont nous avons recueilli les observations, nous avons cons¬ 
taté 43 fois des lésions intestinales, dont 24 chez des enfants 
do 1 an à 5 ans et demi; 100 fois des lésions des ganglions 
mésentériques, dont 62 fois chez des enfante dç 1 an à 5 
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et demi; sur 14 cas où les lésions des glandes mésentériques, 
étaient primitives, 9 se rapportent à cette période de la vie. 
Sur 100 cas, il n’y en avaitque 20 dans lesquels on eût posé pen¬ 
dant la vie le diagnostic de tuberculose abdominale. Ces faits 
montrent la fréquence de la tuberculose intestinale et mésen¬ 
térique à l’âge de la vie où le lait de la vache est substitué 
au lait de la vache mère : le point d’entrée parait être l’in¬ 
testin, qui peut ne pas présenter de lésions, et dans ce cas on 
a affaire à la tuberculose ganglionnaire. Sur 13 inoculations 
de lait provenant de vaches tuberculeuses, mais n’ayant pas 
de lésions tuberculeuses des mamelles, 2 seulement ont donné 
des résultats positifs. L’ingestion de pus provenant de viande 
d’animaux tuberculeux est moins dangereuse que l’ingestion 
de la viande en nature, car le pus ne renferme pas dans la 
plupart dos cas un nombre de bacilles tuberculeux suffisant 
pour donner une inoculation positive. 

.11. IVocard. — Un grand nombre des expériences d’in¬ 
gestion de viande d’animaux tuberculeux ont échoué et il 
faudrait reprendre ces expérience en éliminant toutes les cau¬ 
ses d’erreurs possibles. 

M. Himc. — Il ne faut pas oublier que la tuberculose se 
transmet très souvent de l’homme à l’homme, et il serait plus 
important de supprimer les causes possibles de contagion in¬ 
terhumaine, que de donner uno attention très considérable à 
l’infection par les animaux. 

Traitement de la tuberculose 
par la tuberculine. 

M. Elu-lich. — Voici les opinions actuelles de Koch sur 
la tuberculine. Los résultats obtenus sont des plus favorables 
et ceux qui ne sont pas arrivés aux mêmes résultats ont em¬ 
ployé des doses trop considérables de tuberculine. Le mode 
de guérison réside dans les effets locaux que la tuberculine 
exerce sur les tissus spécifiquement altérés, et la violente réac¬ 
tion inflammatoire aboutissant à la nécrose n’est ni nécessaire 
ni désirable ; au contraire, des excitations légères et souvent 
répétées produiraient la cicatrisation des masses tuber¬ 
culeuses, de sorte que l’essence de cette méthode de traite¬ 
ment est de continuer aussi longtemps que possible l’excita¬ 
tion spécifique des tissus et de ne pas l’épuiser rapidement 
comme cela arrive quand on emploie les hautes doses. Dans 
tous les cas où on a obtenu des résultats heureux, on avait 
employé des doses faibles et répétées et on ne les augmentait 
que très lentement, tandis que tous les accideuts sans excep¬ 
tion se sont produits à la suite de l'emploi de hautes doses. 

M. Corail. — D’après les essais que j’ai faits, la tubercu¬ 
line est dangereuse et ne produit pas d'amélioration définitive. 
Je ne crois pas qu’en employant des doses très faibles on 
obtienne des résultats meilleurs et, si on a recours à des doses 
infinitésimales, elles ne produisent plus aucun effet. 

M. Itardach. — Je n’ai pas obtenu de résultats plus 
satisfaisants que M. Cornil. 

Prophylaxie de la labereulo.se. 

M. Ai-lhnr Uansoinc. — La tuberculose est susceptible 
d’être guérie et d’être prévenue. Ce qui prouve sa curabilité, 
c’est la fréquence des lésions tuberculeuses anciennes consta¬ 
tées dans les autopsies, le témoignage des autorités médicales 
et les résultats obtenus dans les hôpitaux de phthisiques. Ce 
qui prouve qu’on peut la prévenir, ce sont les statistiques de 
l’armée anglaise dans laquelle le chiffre des cas de tuberculose 
a été réduit dans des proportions notables depuis qu’on draine 
et qu’on ventile les habitations des soldats; ce sont encore les 
statistiques de Buchanan qui a montré que dans certaines 
villes anglaises la mortalité par tuberculose a été réduite 
depuis qu’on pratique le drainage, et la réduction de la pro¬ 
portion générale de la phthisie de 2,5 à 1,5 pour 1000 depuis 
l’adoption des règlements sur la santé publique. 

M. Gibert. — Au Havre,1a mortalité annuelle par phthisie 
est de 5 pour 1000. Elle varie beaucoup suivant les quartiers, 
quoique ceux-ci soient habités par des sujets appartenant aux 
mêmes classes sociales. L’influence de la densité de la popu¬ 
lation est manifeste, celle de l’hérédité pratiquement nulle et 
celle de l’alcoolisme considérable. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 1er septembre 1891. 

Présidence de M. Tarnier 

Traitement de la conjonctivite granuleuse. 

M- I‘anas. — M. Abadie a communiqué à l’Académie une 
nouvelle méthode de traitement de la conjonctivite granu¬ 
leuse (Voy. Mercredi, p. 178 et 394). 

Comme M. Abadie,je professe d’autant plus volontiers que 
cette façon de traiter les granulations est une des meilleures 
qu’il y a treize ans déjà j’avais pratiqué avec succès un pro¬ 
cédé analogue consistant à fendre la commissure externe des 
paupières, à renverser celles-ci complètement,puis à les racler 
profondément à l’aide du scarificateur Desmarres et à les 
frotter vigoureusement au moyen du cristal de sulfate de 
cuivre. Si je n’ai pas persévéré dans cette voie, c’est par 
crainte de produire ainsi du tissu cicatriciel abondant et un 
entropion consécutif. 

La méthode de Sattler constitue un progrès et les résultats 
que j’en ai moi-même obtenus sont très satisfaisants. Mais je 
ne crois pas, cependant, qu’elle doive supplanter tous les 
autres traitements. Elle donne, en effet, elle aussi, des résul¬ 
tats quelquefois médiocres et même nuis. Pour les formes 
avec purulence, le nitrate d’argent on solution forte est ce qui 
réussit le mieux. Et heureusement il existe des formes peu 
graves qu’on peut enrayer par des moyens non sanglants, où 
l’anestliésie chloroformique est inutile. 

-Prophylaxie de la conjonctivite granulea.se. 

M. Panas. — Eu réponse à une demande du ministre de 
l’instruction publique, je propose les mesures suivantes pour 
prévenir la contagion de la conjonctivite granuleuse dans 
les écoles d’Algérie : 

1° N’accepter aucun élève dans l’école avant qu’il n’ait subi 
un examen des yeux, au point de vue de l'ophthalmie granu¬ 
leuse ; 

2° Sur les élèves admis à fréquenter l’école, pratiquer régu¬ 
lièrement un examen tous les trois mois au moins et cela 
indistinctement que les élèves se plaignent ou non d’affection 
oculaire. La raison de cet examen de la totalité des élèves 
tient à ce que les granulations palpébrales existent à l’état 
latent, et qu’elles peuvent passer inaperçues, si l’on ne procède 
pas au renversement des paupières. 

3° Sitôt qu’un élève offre de vraies granulations, déclarées 
telles par un médecin compétent, on doit l’isoler et le traiter 
avec vigueur do façon à éteindre au plus tôt le foyer de con¬ 
tamination et à permettre à l’élève de continuer le cours do 
ses études. 

4° Il va de soi que ce sera au médecin d’indiquer dans 
chaque cas particulier le moment où l’élève sera, autorisé à 
reprendre, sans danger ponr les autres, le cours de ses études. 

M. Panas lit encore deux rapports où il se borne à aua- 
lyser en quelques ligues et à approuver les travaux de : 

1° II. Kalt sur un anévrysme artério-veineux du sinus 
caverneux (voy. Mercredi, p. 291). 

2° M. Valade sur la prophylaxie de l’ophthalmie des 
nouveau-nés (voy. Mercredi, p. 394). 

Urann-staphylorrhaphic. 

M. Polaillon considère l’urauo-staphylorrhaphie à double 
pont, en uue seule séance, comme une opération longue, pé¬ 
nible pour le patient et pour le chirurgien, nécessitant uno 
chloroformisation toujours laborieuse; la position tête pen¬ 
dante favorise l’hémorrhagie. Aussi a-t-il déjà présenté l’an 
dernier à la Société de chirurgie (Voy. Mercredi, 1890, p. 261) 
un malade qu’il a opéré en deux temps. Dans une première 
séance il mobilise les deux lambeaux ; puis 24 ou 48 heures 
après il fait l’avivement et la suture. L’exécution est ainsi 
très facile et l’opération peut se faire à la cocaïne sur le ma¬ 
lade assis. M. Polaillon présente 3 malades (1 perforation 
syphilitique et 2 divisions congénitales). 
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La grippe en Perse en 1889-00. 

Hl. Tliolozan. —Les plus anciens praticiens delà Perso 
no se rappellent pas avoir jamais observé autant de maladies 
catarrhales (nèzlè) qu’à la fin de 1889 et au commencement de 
I89U. La moitié de la population de la Perse fut affectée, dans 
les villes comme dans les campagnes ; la mortalité fut consi¬ 
dérable. Quand ce souffle épidémique eût disparu, à la fin de 
mars 1890, on en observa les suites jusqu’en été : inflamma¬ 
tions pulmonaires devenues chroniques, névralgies diverses, 
débilité marquée. Le rôle essentiel joué par le système ner¬ 
veux était évident pour tous, môme pour les médecins per¬ 
sans si imbus encore des idées humorales ; « pour eux ce n’é¬ 
tait pas un catarrhe, mais une fièvre produite par la réaction 
de l’économie pour l’élimination d’une matière morbide. » 

On a, au cours de cette épidémie, observé, en somme, les 
mêmes symptômes que dans l’épidémie en Europe ; les com¬ 
plications pulmonaires ont été fréquentes ; tout au plus les 
éruptions ont-elles manqué tout à fait dans un certain nombre 
de localités. 

Les deux localités les premières atteintes furent Recht en 
septembre 1889 et Téhéran en octobre ; elle frappa d’abord le 
littoral sud-ouest de la.Caspienne et peu après la capitale; 
ensuite, passant par-dessus les deux villes intermédiaires de 
G-oum et de Cachou, sans les toucher, elle s’est installée au 
centre du royaume, à Ispahan, puis à Chiraz et à Bouchire 
(14 mars 1890). La progression a donc été lente relativement, 
en raison sans doute de la dissémination de la population et 
de la lenteur des communications. 

Cela ne veut, pas dire que j’attribue l’expansion de cette 
épidémie uniquement à la contagion. Je crois que la saison 
d’hiver avec ses intempéries a quelquefois beaucoup à y voir, 
ainsi que la direction générale du fléau de l’Est à l’Ouest, fait 
déjà signalé par Pline il y a près de 19 siècles, à propos des 
grandes épidémies générales. 

11 est difficile d’avoir des renseignements sur les épidémies 
de grippe des siècles passés ; car si un grand fait épidémique 
vient a l’encontre des théories des médecins arabes et per¬ 
sans, ils ont bien garde d’en parler. Ibn-Acir parle d’une épi¬ 
démie qui débuta, pendant l’hiver 855-856, dans le Turkestan 
et qui dès lors, « semblable à un vent froid », envahit la 
Perse de l'Est à l’Ouest et ne s’arrêta qu’à la frontière de la 
Mésopotamie. Ce serait aux médecins russes distingués qui se 
trouvent dans le Turkestan à nous faire savoir aujourd’hui 
si cetto vaste province a été attaquée de la grippe en 1889- 
1890, avant la Perse, comme elle le fut il y a plus de mille 
ans. 

La race juive devant l'hygiène et la pathologie. 

HL G. 8ée. — Je ne puis que remercier M. Lagueau d’a¬ 
voir signalé la sobriété, la parcimonie des juifs, les soins excel¬ 
lents donnés par les mères à leurs enfants, l’absence de nata¬ 
lité illégitime parmi eux ; je n’insisterai pas, non plus, sur 
l’excellence des préceptes sanitaires de Moïse qui offrent tant 
d’avantages contre la propagation des maladies par la voie 
alimentaire, notamment pour la tuberculose. Mais je ne puis 
admettre la fréquence de l’épilepsie, de l’aliénation mentale 
et de l’alcoolisme chez les Israélites ; les faits que j’ai observés 
et ceux qui m’ont été communiqués infirment complètement 
cette manière de voir. 

Quant aux doctrines démographiques de la race juive, elles 
sont loin d’être celles qu'a supposées M. Javal ; si le Penta- 
teuqueest muet sur l’immortalité de l’àme, les doctrines qui 
s’en dégagent et les commandements do Moïse forment un 
enseignement d’un idéalisme pur et élevé et ne permet pas 
d’admettre dans le mode d’existence des Juifs les tendances 
égoïstes et sybaritiques ; le juif, comme' le chrétien, cher¬ 
chera toujours à éviter l’avilissement et à relever sa dignité 
d’homme. 

RL YVoruis. —_A l’hôpital israélite de Paris, dont j’ai 
dirigé le service médical pendant 11 ans, je n’ai pas constaté 
do particularités spéciales au point de vue de la réceptivité 
morbide et jamais d’épilepsie, qui me paraît même moins fré¬ 
quente chez les israelites. Je me réserve de communiquer 
mardi prochain les résultats do mes investigations. 

M. Lngncau. — Si l’alcoolisme est rare chez les juifs et 
surtout chez les juifs d’Amérique, ce n’est pas une raison 

suffisante pour nier la présence de l’épilepsie chez les israéli- 
tes. Le diabète paraît également plus fréquent que dans les 
autres religions. 

RI. Leblanc. — La proscription du porc, commandée par 
Moïse, tenait surtout à la crainte de la ladrerie dont il avait 
même pu connaître en Egypte l’existence chez les bovidés 
d’Abyssinie. 

On tend d’ailleurs trop aujourd'hui, sous un prétexte d’hy¬ 
giène, à rejeter de la consommation les viandes des animaux 
atteints de tuberculose, de péripneumonie et autres affections 
de ce genre. M. Arloing a fait voter récemment la proscrip¬ 
tion de tout animal présentant la moindre lésion tuberculeuse ; 
mais no sait-on pas que les bêtes primées dans les concours 
ont quelquefois des lésions très appréciables? Nous n’avons 
déjà pas trop de viande à fournir à la consommation des 
classespauvrespour supprimer de gaieté de cœur des animaux 
dont il suffit de détruire la lésion locale, sans danger réel 
pour la santé publique. 

M. G. Sée. — Cette question aurait dû être soulevée au 
Congrès de la tuberculose. 

RI. Leblanc. — Elle l’a été et nous n’avons pu avoir gain 
de cause. J’en appelle à l’opinion publique mieux éclairé. 

RL Lancercaux. — Moïse a vécu en Egypte ; il a dû s’y 
inspirer de la pratique des prêtres qui ne sacrifiaient que des 
bêtes pures et qu’ils langueyaient préalablement afin de s’as¬ 
surer de l’absence des cysticerques. 

D’autre part, j’estime avec M. Leblanc que la viande des 
animaux tuberculeux n’est pas aussi à redouter qu’on veut 
bien le dire, car il n’est pas certain que son ingestion rende 
tuberculeux et, s’il n’y avait que cette cause pour encombrer 
les hôpitaux de tuberculeux, on serait plutôt à se disputer cos 
malades pour la rareté de la chose. Je n’hésite pas à déclarer 
qu’on peut impunément manger la viande des animaux tuber¬ 
culeux. 

RI. Bcchainp communique un mémoire sur les globules 
et les microzymas laiteux de lait de vache anormaux. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Sur une to vulbumine séecétée par un microbe 

du pus blennorrliag-ique. 

RIRI. Iliigotincnq et Eraud.— Les cultures que nous 
avons faites, dans du bouillon peptonisé, avec du pus recueilli 
pendant les trois ou quatre premiers jours d’uno blennorrha¬ 
gie première nous ont fourni une substance présentant tous 
les caractères physiques et chimiques des albuminoïdes et 
dont les propriétés pathogéniques, très curieuses, semblent 
se manifester exclusivement dans le testicule. 

En effet, la solution do cette substance, filtrée sur bougie, 
puis insérée sous la peau, déposée sur l’œil ou dans l’urèthre 
d’un chien, n’exerce aucune action. Mais si on l’injecte dans 
le testicule d’un chien jeune, elle détermine, en quelques 
heures, une orchite suraiguë, avec suppuration, suivie, au 
bout de trois semaines à un mois, d’une atrophie complète de 
l’organe. Chez les chiens âgés, les phénomènes sont pure¬ 
ment phlogogéniques et l’orchite se termine par l’atrophie du 
testicule. Ces expériences, renouvelées plusieurs fois, ont 
donné des résultas constants, et nous nous sommes assuré 
que l’eau, le bouillon stérilisé ou la peptone, injectés dans le 
testicule, sont rapidement absorbés sans donner lieu à aucun 
de ces phénomènes. D’autre part, si l’on prend comme milieu 
do culture une solution d’asparagine et de cendres do viande, 
le microbe se développe plus lentement et l’on ne peut 
extraire du liquide aucune substance toxique, par précipita¬ 
tion à l’aide de l’alcool. Cette matière phlogogène n’est donc 
pas fabriquée de toutes pièces par le microcoque ; elle paraît 
provenir de la peptone du bouillon, sous l’influence du mi¬ 
crobe, Elle n’exerce aucune action diastasique sur la fibrine, 
et, in vitro, elle n’attaque pas non plus le tissu des testicules 
humains prélevés sur un cadavre frais. 

En résumé, il s’agit d’une toxalbumine dont l’action spécifi¬ 
que sur le testicule pourra peut-être éclairer la pathogénie de 
l’orchite blennorrhagiquo. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soc. onon. do l’Isir. des Ahts et Maküfactuiœs et DUBUISSON 

12, ruî Paul-Lelong. — M. Barnayuuil iiup. 
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LES ANTIBLENNORRHAGIQÜES 
Jugés par /es Maîtres 

De tous les Antiblennorrhagiques préconisés dans ces dernières années, 
aucun ne peut soutenir la comparaison avec le Copahu et le Gubèbe, c’est 
du moins l’opinion des Maîtres. 

..Académie de Médecine 

« L’efficacité des Capsules Glutineuses de 
« RAQUIN, au baume de Copahu, n’a présenté 
« ÜUCUne exception, parce qu’on a eu soin de ne 
« les donner qu’en temps opportun. » 

(Rapport Officiel). 

Professeur POXJJRJSriEJFi 
« Parmi les balsamiques, le Copahu et le Cubèbe sont les plus 

« actifs. Ce sont les Antiblennorrhagiques par excellence. 
« Les autres n’ont qu’une action moins puissante, très faible même 
« pour quelques-uns, et le plus souvent infidèle. » 

(Nouveau Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie. T. 5, p. 170). 

Docteur Du CA.STEL 
« Ces différents produits donnent assurément de bons résultats, 

« mais ils rie sont pas encore parvenus à supplanter le copahu et le 
« cubèbe, qui, malgré leurs inconvénients, restent encore les 
« rois de la médication interne de la Blennorrhagie. » 

(Leçons de l’Hôpital du Midi, 1888J. 

Docteur MJ^XJFIIJLC 
« Le copahu et le cubèbe, le premier surtout, sont les plus 

« énergiques et l’emportent de beaucoup sur tous ceux 
« qu’on a tenté de leur substituer. » 

(Mémentos de huchard, 1891, p. 71). 

Les médecins qui partagent l’opinion de ces maîtres prescrivent habituelle¬ 
ment le Copahu et le Gubèbe sous forme de 

Capsules requin 
parce que, sous cette forme de capsules glutineuses, les médicaments sont 
plus efficaces et ne fatiguent pas les voies digestives. 

Souvent aussi ils prescrivent le COPAHIVATE de SOUDE 
DE RAQUIN ou Copahu sans odeur, en capsules et en injection. 

DÉPÔT CENTRAL: FUMOUZE-ALBESPEYRES, 78,Paub. St-Denis, PARIS. 
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L’administration des hospices do Marseille 
somblo avoir remporté ce que les Athéniens 
appelaient une chlamyde. Nous apprenons, on 
oliut, qu’elle a levé sans conditions les punitions 
dont elle avait cru devoir frapper ses internes. 
Punition protosque, d’ailleurs, que de « priver 

do sortie » les internes. Nous savons qu’à Paris 
le règlement antédiluvien qui établit les rapports 
de l’administration et du corps médical admet 
également cette pénalité; mais l’appliquer est 
un peu ezagéré, au moinss, mon bon ! 

Magistrats et rebouteurs. — L'Année mé¬ 
dicale de Caen relate un fait' fort instructif. 
Deux médecins ayant réduit une luxation de 
l’épaule, envoient leur note d’honorajjes, c:40fr. 
Refus de paiement; assignation en justice de 
paix. Le juge de paix a réduit la note à MO fr., 
parce que le client affirmait qu’il avait dû faire 
compléter la réduction par un rebouteur, 
M. Guillard (propriétaire (?) à Moult, déjà con¬ 
damné en mai dernier à 15 fianos d’amende pour 
exercice illégal de la médecine). S’appuyer sur un 
fait d’exercice illégal pour justifier une réduc¬ 
tion d’honoraires, c’est assez coquet ! Recom¬ 
mandé spécialement aux tribunaux, dont la bien¬ 
veillance à l’égard des médecins est bien connue. 

Les rebouteurs et charlatans n’existent 
pas qu’en France. La Deutsche med. Zeilung 
(1891, n° 65) dit avoir dans ses.bureaux les 
lettres suivantes : 

Dresden, le 28 avril. 
Monsieur L. 

En réponse à votre lettre adressée à M. Gœs- 
sel, je suis chargé de vous dire que M. Gœssel 
très occupé en ce moment ne peut se charger 
de nouveàux malades. Il ne peut rien vous dire 
sur les convulsions de votre enfant. Si toutefois 
vous désirez avoir un diagnostic précis relatif 
au siège de la maladie, veuillez envoyer un 
linge porté par votre enfant, pas de chaussettes 
autant que possible. M. Gœssel pourra alors vous 
donuer le conseil que vous lui demandez. 

Le prix du diagnostic est de 10 marks. 
Avec respect. 

C. von Zeschau. 
Dresden, le 13 mai 1891. 

Entant L... 
Diagnostic (chemisette et boucle d'oreille). 

La rétraction convulsive des poumons produit 
un arrêt du sang dans les vaisseaux, principale¬ 
ment en haut du coeur; le sang ne peut changer 
dans le cerveau pendant plusieurs minutes, ce 
qui fait que les nerfs s’arrêtent et que le coeur 
est pris d’un travail convulsif. 

Comme traitement : compresses d’eau tiède 
avec un peu de vinaigre de 24°, matin et soir, 
sur le côté droit, où se trouvent l’estomac et le 
foie. Les aliments se composeront de légumes, 
salades, épinards et œufs. Bains avec de la colle, ; 
et laver tous les soirs les pieds avec de l’eau 
tiède. 

C. M. Gœssel, anatomiste. 
Carabine. — L'Intermédiaire des chercheurs 

et curieux contient la question suivante : 
« Je viens recourir à un intermédiaire plus 

docte que moi, pour arriver à connaître la véri¬ 
table étymologie de ce mot, appliqué à l’an¬ 
cienne cavalerie légère. Littré, suivant son 
expression, met deux étymologies en présence 
(t. I, 483) ; mais cette cavalerie est-elle venue 
d’abord do la Calabre ? J’en doute fort, malgré 
l’autorité do] Du Cange. Je suis porté à croire 
que les Espagnols sont les premiers auteurs de 
cette milice qui devait ou reste promptement 
disparaître de l’armée française. 

« Depuis quelle époque les étudiants en mé¬ 

decine sont-ils familièrement appelés carabins et 
pourquoi ce terme de dénigrement ? » 

Voici la réponse du Df Monin : 
« D’après un savant étymologisto, Charles 

ioubin, le mot carabin serait une abréviation 
de carabin de Saint-Côme. On sait que St-Côme, 
patron des chirurgiens, avait donne son nom à 
l’ancienne Ecole de médecine do Paris. C’est par 
une comparaison grossière entre la carabine et 
l’arme obéré,à Tourceaugnac, que le mot carabin 
a pris naissance comme synonyme d’étudiant en 
medocine. Comparez avec les locutions popula- 
ciôres artilleur de lapièce humide, mousquetaire 
à genoux, etc. ». 

Voici la réponse, très ingénieuse, du Dr J. 
Foulon, de Nouvion-ot-Catillon (Aisne) : 

« Le mot carabin date du xvi" siècle ; il a été 
introduit dans la langue française à l'époque (le 
la Renaissance, comme tant d’autres que Ton 
trouve dans les œuvres du vieux François Rabe¬ 
lais, un confrère, de l’Ecole de Lyon, doublé 
d’un curé de Moudon 

« Carabin veut.dire -. coupeur de chair... Caro, 
carnis, etc., et bino, binare, je divise, diviser, 
-couper en-deux,- la chair. 

« Par le mot carabin, on a prétendu carac¬ 
tériser les travaux de l’amphithéâtre imposés 
aux jeunes étudiants. ... 

« Le mot carabin a ôté employé depuis l’é¬ 
poque précitée comme termo (là dérision et le 
sera encore longtemps. 

« Personne ne s’intitulera jamais sérieuse¬ 
ment carabin, pas plus que l’on no s’intitulera : 
maehicot, chantre d’église, ou savetier, bottier.» 

(France médicale). 
Littérature et médecine. — On lit dans 

le Medical ltecord de New-York (1°' août 1891, 
t. XL, p. 140) l'entrefilet suivant : 

« Il semble plutôt (étrange, après tout ce que 
nos amis les Anglais ont dit sur le manque do 
littérature des médecins américains, d'apprendre, 
sous l’autorité de Sir Ralph Thompson, que 
« l’on remarque une insuffisance manifeste do 
l’ortliographe chez bon nombre do jeunes offi¬ 
ciers du corps de santé militaire. » 

Le même journal nous apprend que le dernier 
rival de la quinine porte le nom harmonieux 
de métamidophénylparamétoxiquiuoline. 

ï raité des résections et dos opération» conser¬ 
vatrices qu’on peut pratiquer sur lo système 
osseux, par L. Ollier, professeur de clinique 
chirurgicale à la Faculté do médecine do Lyon. 
Tomé III (fin de l’ouvrage). Résections on par¬ 
ticulier ; membre inférieur, tête et tronc. 1 vol. 
gr. in-8°, avec 225 figures dans le texte, 22 fr. 
G. Màssou, 120, boulevard Saint-Germain. 

Les pilules QuaNMine I-’i-einiiit à la 
dose de 1 à 2 avant chaque repas donnent do 
l’appétit,augmentent l’assimilation des aliments et 
rolèvontainsitrès rapidement les forcosdu malade. 

KOLA granulée ASTIER 
A3VTI-I\KURASTHEMQUE 

Deux cuillerées à café par jour. 

VIN GIItAUn^æ 
lodo-Tannique Phosphate. Succédané de l’huile de fuie de morue 
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«jrififfti urfjfiï.TTii 
{■MmMâàBBmiàkmaÉaàààiÈÉÊmiï 

« 
Adoptée officiellement par la Marine et les Hôpitaux de Paris. 

Ello transforme simultanément : 36 gr. albumine ; 20 gr. corps gras ; 26 gr. amidon. 
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Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des 
effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

icur extrême acidité à un cxrès d'aride sulfu¬ 
rique toujours nuisible à l'assimilation ; 

2° Inaltérabilité absolue obtenue par un 
procédé de stérilisation d'oie innoruité parfaite ; 

3" Administration facile par cuillerées 
dans un peu d'eau vineuse ou sucrée, 
pendant les repas ou hors des repas ; 

d* Traitement phosphaté le plus siiretle 

d’Arséniate de Soude.) 
Nota. — Dans le cas ou l'Arséniate de I 

Soude ne serait pas indiqué, MM. les Doc- I 
teurs pourront prosorlre les mêmes solu- M 
tiens H. MURE non arséniées. I.itm: : 3 fr. I 

-:HEENTIÏ,-V- 3V0CUK.E, « PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 
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CLINIQUE CHIRURGICALE 

Du pied creux dans la tuberculose du genou. 

Communication à la Société des sciences médicales de Lyon, 
par Ch. Aubry, chef de clinique chirurgicale. 

Il y a quelques mois, entra à la clinique de M. le profes¬ 
seur Ollier une fillette de 10 ans, qui avait subi deux ans 
auparavant une résection intra-épiphysaire du genou 
pour une ankylosé tuberculeuse de cette articulation. 
Guérie de sa résection, elle présentait du côté du pied 
opéré une déformation notable. Ce pied était devenu 
très creux ; cette excavation, prononcée surtout en de¬ 
dans, au niveau du scaphoïde qui semblait tendre à être 
énucléé, ne se combinait avec aucun degré de valgus. 
Un érysipèle étant survenu sur le membre anciennement 
opéré, il se forma un abcès au niveau de la saillie.sca- 
phoïdienne ; nous l’incisâmes et pûmes constater qu’il 
n’existait aucune lésion scaphoïdienne. Notre attention 
fut alors attirée sur l’attitude du pied des membres infé¬ 
rieurs réséqués du genou. Voici ce que nous avons pu 
constater : 

1° Marie Is..., 10 ans, salle Saint-Pierre, 26. Résection 
intra-épiphysaire du genou gauche atteint d’ankylose à angle 
aigu, consécutivement à une tumeur blanche. Revue guérie 
doux ans plus tard. Le pied présente un degré d’excavation 
très prononcé. 

2° Henri Cos..., 32ans, salleSaint-Sacerdos, 28. Tuberculose 
du genou ancienne de 15 ans ; réséqué il y a dix mois (genou 
droit), complètement guéri. Le malade, qui ne se servait plus 
de son membre depuis trois ans, a commencé à marcher il y 
a six mois. Pied creux modéré, mais très appréciable. 

3° Charles Raf..., 21 ans, salle Saint-Sacerdos, 20. Tuber¬ 
culose suppurée du genou gauche datant de 7 mois. Réséqué 
il y a deux mois. Eu traitement. Pied creux très appréciable. 

4° Philippine Fig..., 18 ans, salle Saint-Pierre, 24. Tuber¬ 
culose du genou droit, datant de quatre ans. Réséquée il y a 
50 jours ; à peu près guérie. Pied ereux très appréciable. 

La déformation manquait sur un enfant qui avait subi 
une résection de la hanche et une résection intra-épiphy¬ 
saire du genou du même côté. 

V..., garçon de 8 ans. Tuberculose de la hanche et du 
genou gauche. Résection de la hanche, puis du genou du 
même côté, il y a deux ans. Guéri, sauf un trajet fistuleux 
coxal, en voie d’oblitération. Son pied, notablement moins 
long que celui do l’autre côté, est normalement excavé. 

Nous avons alors examiné les malades atteints de tuber¬ 
culose du genou n’ayant pas subi de résection ; voici les 
résultats constatés : 

1» Lucie F..., 21 ans, salle Saint-Pierre, 13. Tuberculose 
du genou droit, datant de 8 ans ; elle ne marche plus du tout 
depuis un an. Pied creux très prononcé (a été réséquée depuis 
lors). 

2° Marie Ma..., 81 ans, salle (Saint-Pierre, 28. Tuberculose 
du genou gauche datant de dix ans ; elle no marche plus de¬ 
puis quatre mois. L’excavation du pied est normale (a été 
réséquée depuis lors). 

3° Emma Mau..., 8 ans, salle Saint-Pierre, 2. Ancienne 
tuberculose du genou, spontanément guérie, mais en anky- 
loso à angle obtus, avec un certain degré de subluxation eu 
arrière. Pied creux très appréciable (a été redressée depuis 
lors). 

4° Pliilomène Dés..., 21 ans, salle Saint-Pierre, 25. Ancienne 
synovite tuberculeuse du genou gauche eu voie de guérison. 
Pied creux modéré, mais très appréciable. 

5° Beauth..., 30 ans, salle Saïut-Sacerdos, 8. Tuberculose 
du genou droit. Pied creux très accusé. 

G0 Auguste Bes..., 10 ans, salle Saint-Sacerdos, 41. Tuber¬ 
culose du genou droit datant de deux ans (a subi depuis lors 
une résection intra-épiphysaire du genou). Pied normal. 

Ainsi, sur G malades atteints de tuberculose du genou, 
non opérés, et so présentant dans des conditions d’âge, 
d’attitudes, de douleurs, etc., très variables, nous avons 
trouvé quatre fois un pied creux très marqué. 

Nous avons alors examiné à ce point de vuô quelques 
malades atteints d’affections articulaires ou ostéites du 
membre inférieur, autres que la tuberculose du genou. 
Voici ces résultats : 

1° Porch..., 15 ans, salle Saint-Sacerdos, 8. Genu valgum 
double, beaucoup plus prononcé du côté droit. Aucune inéga¬ 
lité dans le degré d’excavation du pied. 

2° Marie Rog..., 9 ans, salle Saint-Pierre, 2. Coxalgie droite, 
en abduction et rotation en dehors : nulle trace de pied creux. 

3° Philomèue V..., 18 ans, coxalgie suppurée ; résection de 
la hanche, il y a six mois ; pas de pied creux. 

4° François X..., salle Saint-Sacerdos, 19. Synovite fon¬ 
gueuse de la bourse de la patte d’oie consécutive à un tuber¬ 
cule juxta-épiphysaire du tibia ; pas de pied creux. 

Les faits précédents nous autorisent donc à affirmer 
l’existence d’un pied creux sur la grande majorité des 
membres inférieurs atteints de tuberculose du genou, 
pied creux qu’on ne retrouve pas sur des membres infé¬ 
rieurs atteints d’autres maladies du genou ou de la hanche. 

Ce pied creux est direct, c’est-ù-dire qu’il ne s’accom¬ 
pagne pas de déviation latérale (varus ou valgus). Il peut 
être prononcé ; dans les cas légers, on le redresse momen¬ 
tanément en agissant sur l’extrémité antérieure des 
métatarsiens ; mais il se reproduit dans l’attitude du 
repos ; si, d’autre part, l’on exerce la même pression des 
deux côtés, le pied du côté malade reste plus excavé que 
celui du côté sain. 

A quoi faut-il attribuer sa production? 1° On peut 
d’abord penser à l’action du poids des couvertures, ou 
même simplement à celle de la pesanteur faisant tomber 
l’avant-pied en flexion ; mais d’abord, en ce cas-là, il 
semble que la déformation devrait se retrouver sur les 
membres inférieurs atteints d’autres lésions ; ensuite, un 
certain nombre de nos malades se trouvaient immobilisés 
depuis assez longtemps dans des appareils silicates ou 
plâtrés ; do telle sorte que l’action du poids dos couver¬ 
tures ou de l’avant-pied était depuis longtemps éliminée ; 
2° L’absence de valgus, la non-constatation de contrac¬ 
ture des péroniers éliminaient l’action de cette dernière ; 
3° On ne peut, pas rapporter aux simples attitudes la 
cause de la déformation, parce que les membres malades 
se trouvaient tantôt dans l’extension, tantôt dans des 
degrés variables de flexion ; d’autre part, les modifica¬ 
tions de statique consécutives à l’impotence du membre 
ne peuvent être invoquées, puisqu’on ne retrouve pas le 
pied creux sur des membres impotents pour une autre 
raison. 

Mais nous savons que parmi les causes ordinaires du 
pied creux figure la paralysie du triceps sural ; en pareil 
cas, le calcanéum bascule autour de son axe transversal ; 
son extrémité antérieure se relève, et la voûte normale 
du pied (1) se trouve ipso facto augmentée de profon¬ 
deur ; en effet, les fléchisseurs du pied sur la jambe (tibial 
et péronier antérieurs) ne s’insèrent pas assez en avant 
de la clef de la voûte pour pouvoir efficacement main¬ 
tenir cette dernière à son effacement normal. Les longs 
extenseurs des orteils ne sont pas assez solidement bridés 
pour remplir le même office. 

C’est donc, non pas à une paralysie complète du triceps 
sural que nous attribuons la production du pied creux, 
mais bien à sa paresse, à l’insuffisance dont il se trouve 
frappé par l’atrophie du muscle, atrophie constamment 
secondaire à la tumeur blanche du genou. 

Du reste, même si l’on accepte cette hypothèse, il ne 

| (1) V. Onimüs, Kev. chir., 1882. 
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paraît pas que cette déformation entraîne de bien graves 
inconvénients, probablement parce que la déviation n’est 
pas accompagnée de valgus ; en effet, nous n’avons pas 
eu l’occasion d’examiner à ce point de vue d’anciens 
réséqués du genou; mais jamais M. le professeur Ollier, 
qui a une si grande expérience de la question, n’a vu 
son attention attirée de ce côté par ses anciens opérés. 
Peut-être le seul fait de la marche habituelle ou de la 
restitution fonctionnelle du triceps sural atténue-t-il plus 
tard la déformation. Cependant il ne faudrait pas trop y 
compter : on sait que rien n’est plus tenace que les 
atrophies des muscles consécutives à des arthrites tuber¬ 
culeuses. Elles se réparent on partie, mais ne se gué¬ 
rissent jamais intégralement 

M. Léon Tripier fait remarquer que l’exploration électrique 
(galvanique et faradique) des muscles des régions antérieures 
et postérieures de la jambe peut seule permettre d’affirmer la 
réalité de l’explication donnée par M. Audry du fait qu’il 
rapporte.-Dans le cas où cette exploration qui manque ne 
confirmerait pas la théorie acceptée par l’auteur, il y aurait 
évidemment lieu de chercher dans les attitudes habituelles 
l’origine de la déformation constatée. 

REVUE DES CONGRÈS 

ASSOCIATION MÉDICALE BRITANNIQUE. 

La législation des aliénés: 

M. Maury Deas (d’Exeter). — L’aliénation mentale et 
Son traitement devraient faire partie de l’éducation médicale 
et des matières d’examen. Aucun médecin ne devrait pouvoir 
délivrër un certificat d'aliénation mentale s’il ne justifie, par 
un certificat-probant, do sa compétence en cette matière. Les 
candidats aux fonctions de médecins des asiles d’aliénés de¬ 
vraient fournir une preuve do leur compétence plus com¬ 
plète. Il devrait exister des inspecteurs médicaux de districts 
et des médecins chargés de constater officiellement l’aliéna¬ 
tion mentale. L’inspection médicale des asiles devrait avoir 
pour but de visiter fréquemment chacun des aliénés internés 
et do leur assurer ainsi le contrôle d’un médecin indépen¬ 
dant, bien plus que d’inspecter l’asilo lui-même. Les commis¬ 
sions d’inspection devraient avoir un caractère moins bureau¬ 
cratique et des pouvoirs moins étondus : elles devraient être 
surtout formées de médecins ayant une expérience spéciale 
du traitement des aliénés et pouvant assumer une plus 
grande responsabilité dans les décisions à prendre à propos 
de chaque cas particulier. Il est nécessaire de simplifier les 
formalités légales à suivre dans les cas d’aliénation mentale, 
lesquelles sont dues pour la plupart à ce qu’on se méfie de la 
compétence des médecins dans le diagnostic et le traitement 
de l’aliénation mentale; on devrait également dispenser les 
médecins des asiles d’aliénés du soin de s’assurer de la régu¬ 
larité des certificats, des ordres, etc. 

SI. I'ai'quhai'son. — Les magistrats ne devraient ja¬ 
mais intervenir lorsqu’il s’agit de statuer sur l’état mental 
d’un individu : c’est une question qui regarde exclusivement 
les médecins experts. 

M. Savage. — On a proposé de désigner certains magis¬ 
trats chargés spécialement de trancher les questions relatives 
au séjour des aliénés dans les asiles : cette mesure n’aurait 
aucun avantage. 

M. (Titl'ord Allbutt. — Aucun asile d’aliénés ne devrait 
renfermer plus do 1000 internés. Il devrait y avoir dans tous 
les asiles des villas entourées de plantations gaies. 

Influence du milieu el de l’hérédité sur le 
développement de l’aliénation mentale. 

M. Savage. — Le milieu ambiant auno grande influence 
sür tous les êtres de la nature, il peut conduire soit à la ma¬ 
ladie soit à la santé. Il n’est pas prouvé que l’on naît et que 
l’on ne devient pas aliéné. L’hérédité produit quelquefois l’a¬ 

liénation mentale, mais il est plus vrai de dire que les pa¬ 
rents nerveux engendrent dos enfants atteints de maladies 
de la sensibilité, de la motilité ou de maladies morales. L’a¬ 
liénation peut être uniquement un défaut d’accommodation au 
milieu. La dégénérescence cérébrale peut être la conséquence 
de certaines conditions extérieures. L’éducation produit des 
modifications dans la croissance et détermine l’adaptation du 
système nerveux. Beaucoup de criminels sont créés par le 
milieu dans lequel ils vivent. L’aliénation mentale est une 
question d’ordre social aussi bien que d’ordre médical. . L’édu¬ 
cation comme le milieu peuvent en modifier l’aspect aussi bien 
que la produire. L’absence de la paralysie générale dans le 
clergé français, dont les membres sont célibataires, est une 
preuve de l’influence du milieu. 

M. Wallace. — Les idées populaires sur l’hérédité sont 
absolument erronées. Contre la théorie de l’hérédité, vient 
témoigner l’absence de transmission aux enfants des diffor¬ 
mités et des déformations produites par la circoncision, par 
la compression du pied chez les femmes chinoises, etc. Bien 
ne prouve que la ressemblance des enfants avec leurs parents 
soit le résultat de l’hérédité. 

M. Benedikt (de Vienne). — Plus je vais et plus je 
crois à l’influence de l’hérédité dans les affections nerveuses. 
Quant au développement des affections transmises héréditai¬ 
rement, il dépend des conditions extérieures de milieu. 

M. Mercier. — Je pense depuis longtemps que l’aliéna¬ 
tion mentale est le produit de deux facteurs, l’hérédité et la 
force des circonstances : ces dernières ont tant d’importance 
qu’il n’y a pas de système nerveux assez solidement organisé 
pour résister à l’influence de circonstances suffisamment fortes, 
il est certain, comme l’a fait remarquer M. Wallace, que les 
mutilations artificielles ne se transmettent pas par hérédité, 
et on peut ajoutera celles qu’ila citées la rupture de l’hymen ■ 

Hypnotisme et crimes. 

M. Voisin (de Paris). — Des individus ont commis des 
assassinats, des incendies et d’autres crimes pendant qu’ils 
étaient dans le sommeil hypnotique. Un sujet hypnotisé reçut 
l’ordre d’aller frapper avec un couteau un individu couché 
dans son lit et représenté par une tête de cire et de ne. jamais 
révéler le nom de la personne qui lui avait suggéré le crime; 
il approcha du lit, commit le crime en image et immédiate¬ 
ment après nia toute complicité à ce crime et se refusa à dire 
qui l’avait incité à le commettre. Une femme, qui a commis 
des vols considérables à Paris, avait été pendant plusieurs 
mois sous l’influence de la suggestion hypnotique. 

M. Benedikt (de Vienne). — Je me suis beaucoup occupé 
de la question de l’hypnotisme. Je ne crois pas qu’un crime 
puisse être commis sous l’influence de la suggestion hypno¬ 
tique. L’expérience faite par M. Voisin sur son sujet hypno¬ 
tisé ne peut, pour diverses raisons, et en particulier à cause de 
l’absence du mécanisme nécessaire et desaccessoiresducrime, 
avoir la moindre valeur scientifique. 

Modifications des os chez les vieillards. 

M. Eve. — Chez le vieillard, en môme temps que le canal 
médullaire s’élargit et que le tissu réticulé se raréfie, i l se 
produit ordinairement une mince couche de tissu osseux sous- 
périostique. Les altérations séniles des os peuvent se produire 
prématurément chez des sujets relativement jeunes : voici la 
mâchoire d’un crétin de 51 ans, la chute des dents est due à 
une résorption sénile prématurée du tissu périalvéolaire. La 
voûte crânienne est quelquefois extrêmement atrophiée, plus 
souvent épaississement par suite d’une néoformation osseuse 
à la face interne des os de la région frontale. Les pariétaux 
sont quelquefois le siège d’une forme curieuse d’atrophie sé¬ 
nile, caractérisée par des dépressions le plus souvent symé¬ 
triques, situées entre les éminences pariétales et la. suture 
sagittale et produites par la résorptiou de la table externe et 
du diploô. Dans la néphrite interstitielle, il y a assez souvent 
épaississement et condensation des os du crâne avec néofor¬ 
mation osseuse à leur face interne. Ces altérations sont sous 
la dépendance des lésions artérielles. 

' Dans un cas d’estéite déformante de Paget, j’ai trouvé des 
lésions dégénératives de toutes les artères, de l’athérome des 
valvules aortiques et un léger degré de cirrhose rénale : il y 
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a lieu de rechercher ces lésions dans d’autres cas d’ostéite 
déformante. 

On peut rencontrer chez les vieillards une altération dia¬ 
métralement opposée, le ramollissement des os : cette ostéo¬ 
malacie sénile se produit entre 60 et 80 ans. elle présente les 
mêmes caractères cliniques et les mêmes lésions que l’ostéo¬ 
malacie de la grossesse. 

Chez les caucéreux, on observe parfois un ramollissement 
et une résorption des os. 

Lésions de l’estomac dans la lièvre typhoïde. 

51. Ilandford. — Les lésions de l’estomac sont très fré¬ 
quentes dans la fièvre typhoïde et de même nature que celles 
de l’intestin, mais moins étendues; elles consistent en une 
infiltration cellulaire dans la tunique musculaire, la sous- 
muqueuse et surtout la muqueuse, où elles occupent surtout 
le voisinage des amas lymphoïdes ; elles peuvent s’accompa¬ 
gner d’hémorrhagies plus ou moins abondantes. Ces lésions 
peuvent tenir soii à la dégénérescence des cellules sous l’in¬ 
fluence de l’élévation de la température, soit à une infection 
septique par suite de l’absorption des germes infectieux au 
niveau des ulcérations ou par suite de la fermentation des 
liquides de la bouche et du pharynx. Leur relation avec lo 
bacille typhoïde n’est pas clairement établie. 

Les effets de l’alcool. 

51. Samuel Wilks. — Les physiologistes attribuent à 
l’alcool une action inhibitoire sur le pneumogastrique. L’ab¬ 
sorption de grandes quantités d’alcool produit une excitation 
qui se traduit extérieurement par la coloration du visage et 
l’accroissement de l’activité cérébrale et qui se manifeste éga¬ 
lement sur les organes profonds ; à l’excitation succède un af¬ 
faiblissement de toutes les fonctions du corps, surtout apparent 
du côté des fonctions cérébrales et digestives. Au bout d’un 
certain temps, il amène la dégénérescence des centres ner¬ 
veux, et produit la paralysie générale, les nerfs s’épaississent 
et s’indurent. Il n’y a pas de lésions pulmonaires ou rénales 
directement attribuables à l’action de l’alcool. On ne sait si 
l’alcool agit ou non comme aliment ; mais si on ne peut vivre 
exclusivement d’alcool, on peut, grâce à l’alcool, se contenter 
d’un minimum d’aliments solides : de là est née cette théorie 
que, quoique l’alcool no soit pas un aliment par lui-même, 
il empêche la dénutrition. Dans une autre théorie, il n'agit 
que comme excitant du système nerveux. 

51. U, Ilennett. — Il faut distinguer entre l’alcool pris en 
bonne santé ou en état de maladie, et il y a encore à l’état de 
santé des différences très grandes dans les effets de l’alcool 
suivant les sujets. 

M. Semmola. — En Italie et sur le continent, l’ivresse 
est très rare chez les vignerons, probablement parce que le 
vin qu’ils boivent est très pur et parce qu’ils n’en boivent pas 
plus qu'ils ne sont capables d’en supporter. 

Extraction «les cataractes non mures. 

51. 5Iacnamara. — On admet en général que si on extrait 
une cataracte avant maturité, les couches corticales molles 
qui restent dans la chambre antérieure peuvent provoquer 
l’iritis. On peut admettre que si le cristallin imbibé par l’hu¬ 
meur aqueuse gonfle avec excès, il en puisse résulter l’obstruc¬ 
tion du canal de Fontana, avec les signes du glaucome. Mais 
après l’extraction d’une cataracte non mûre il n’en reste pas 
assez pour cela, et, d’autre part, on ne saurait accorder aux 
débris de la corticale, s’ils sont aseptiques, le pouvoir de créer 
l’iritis. Pagentescher et Græfe ont admis à cet égard une 
action chimique au moins hypothétique. Tout ce qu’on peut 
concéder, c’est que ces débris soient capables de constituer 
une cataracte secondaire ; mais n’en trouve-t-on pas après 
l’extraction d’une cataracte mûre? Donc, on est en droit 
d’enlever le cristallin avant maturité de la cataracte, et c’est 
important, car bien souvent on est consulté par des patients 
ue la lenteur de la maturation désespère. Il ne faut pas con- 
amner ces malades à des années de supplice et on peut les 

opérer à condition de faire une incision largo, do pratiquer 
l’iridectomie et de bien accompagner le cristallin avec la cu¬ 
rette jusqu'à sa sortie. 
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Névrite optique grippale. 

51. 5Iacnamara, qui a déjà décrit des névrites périphé¬ 
riques dans le cours de la malaria, insiste aujourd'hui sur des 
névrites optiques analogues au cours de la grippe. Il en a 
recueilli 4 observations, dont 3 chez des hommes. Aucun 
antécédent, aucune lésion intra-crânienne, aucune autre ma¬ 
ladie ne peuvent être invoqués comme cause. Il faut admettre 
l’influence irritante soit des microbes eux-mêmes soit de leurs 
ptomaïnes. Trois de ces malades avaient une papillite simple, 
dont ils ont parfaitement guéri. Chez le quatrième, la cécité 
était complète depuis six semaines, quand M. Macnamara fut 
consulté ; il y avait des hémorrhagies rétiniennes multiples : 
il n’y a ou qu'amélioration et il persiste de l’atrophie de la 
papille. 

Craniectomie pour microcéphalie. 

51. Victor Horsley (de Londres). — M. Lannelongue a 
publié l’an dernier à l’Académie des sciences de Paris, deux 
cas de microcéphalie où l’on a noté une amélioration considé¬ 
rable à la suite de l'excision d’une partie des os frontal et 
pariétal, pratiquée dans le but de remédier à la compression 
du cerveau due à l’ossification prématurée dos sutures du 
crâne. 

M. le docteur Wylie m’a envoyé il y a quelque temps un 
microcéphale de trois ans, pour pratiquer sur lui l’opération 
de Lannelongue. L’enfant avait été difficile à élever ; il avait 
eu, à l’âge de quinze jours, une convulsion qui avait duré cinq 
minutes. Lorsque je le vis pour la première fois, il était très 
agité et ne voulait pas rester assis ; l’expression du visage 
était celle d’un idiot ; de temps en temps, il poussait un cri 
et prenait sa tête dans ses mains ; on éprouvait de grandes 
difficultés à lo nourrir, car lorsqu’on plaçait de la nourriture 
dans la bouche, la langue restait immobile et lo bol alimen¬ 
taire n’était avalé que quand on le poussait dans le pharynx ; 
la défécation se faisait involontairement ; le développement 
musculaire et l’état général étaient bons. La tête mesurait 
15 centimètres dans son diamètre antéro-postérieur et 11 dans 
lo diamètre transversal; les sutures étaient ossifiées ; il n'y 
avait aucune asymétrie de la face ou du crâne ; la pupille 
gauche était plus petite que la droite. Lo fond de l’œil était 
normal. 

Après chloroformisation je fis une incision cutanée légère¬ 
ment courbe à convexité droite, partant de la bosse frontale 
gauche et allant jusqu'au haut de la région occipitale, à une 
petite distance à gauche de la ligne médiane. On réséqua en¬ 
suite, dans la même direction, une bandelette de périoste 
longue de 13 centimètres et large de 12 millimètres ; puis, au 
moyen de la tréphine et de la pince à os, on excisa une ban¬ 
delette d’os de la même longueur ; la dure-mère vint alors 
faire une légère saillie dans la plaie. Suture, pansement au 
sel d’Alembroth ; pas de drainage. 

Il n'y eut aucune élévation de température et. le huitième 
jour, la plaie était guérie. Le troisième jour déjà on nota un 
changement très évident dans l’expression du malade ; lors¬ 
qu’on lui permit de marcher et de reprendre son genre de vie 
habituel, on remarqua qu’il était beaucoup moins agité qu’au- 
trefois ; il ne portait plus ses mains à la tête en poussant un 
cri. Depuis j’ai reçu une lettre de M. Wylie disant que l’amé¬ 
lioration s’accentue de plus en plus. 

Mon second cas s’est malheureusement terminé par la 
mort, au milieu d’accidents d’hyperthermie fort-importants. 
L’enfant, âgé de sept ans, né deux mois avant- tarme, a eu 
des convulsions dès l’âge de sept mois. A la fin de la pre¬ 
mière année, il prononçait quelques mots, mais il. les oublia 
peu à pou ; maintenant, il en sait deux ou trois Appris à 
grand’peine. A l’âge de cinq ans, il a eu une attaque d’encé¬ 
phalite accompagnée de .fièvre violente et qui a duré quatre 
mois; pendant longtemps il a été sans connaissance;• les con¬ 
vulsions, qui avaient cessé pendant cette maladie, ont recom¬ 
mencé, et maintenant on observe: une attaque toutes les 
nuits. Les diamètres antéro-postérieur et transverse du crâne . 
mesurent 16 et 13 centimètres. L’enfant est très agité et 
présente l’aspect et les symptômes habituels de l’idiotie. 

Bien que les chances de succès thérapeutique fussent peu 
considérables à cause de l’âge de l’enfant, je me laissai fléchir 
par l’insistance des parents et je fis l’opération comme dans 
le cas précédent' ; je pris la précaution de séparer soigneuse-- 
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ment la dure-mère de l’os avant do soulever ce dernier et je 
croyais avoir réussi à éviter toute compression ou contusion 
de l’écorco cérébrale ; j’enlevai ensuite une seconde bande¬ 
lette d’os dans la direction de la suture fronto-pariétale gauche, 
afin de libérer complètement le centre de la parole. La dure- 
mèro paraissait normale, quoique assez fortement tendue. 
Pendant l'opération, on nota.de l’irrégularité du pouls et 
une accélération de respiration. Immédiatement après survint 
une élévation de la température, telle .qu’il ■ fallut recourir 
aux applications froides, et on parvint ainsi à la maintenir 
au-dessous de 40". Mais on, fut obligé d’abandonner ce 
mode de traitement par suite de la tendance au collapsus ; à 

artir do ce moment, la température s’éleva rapidement et 
nit par atteindre 42° ; la respiration devint de plus en plus 

fréquente et le malade succomba. 
A l’autopsie, j’ai trouvé quelques hémorrhagies poncti- 

formes dans la pie-mère qui recouvrait la circonvolution fron- 
talo moyenne à l’union du tiers postérieur avec le tiers moyen. 
Une hémorrhagie de 3 millimètres, de diamètre se trouvait 
dans la pie-mère do la circonvolution frontale ascendante. 
A part cela, l’écorce cérébrale paraissait normale. Il est pos¬ 
sible que ces lésions, si légères en apparence, aient suffi à 
exciter d’une manière anormale et dangereuse les centres 
tliermotaxiques d’un cerveau mal développé. 

Je crois en effet qu’il no s’est pas agi ici d’une infection, 
car l'hyperthermie a commencé tout de suite après l'opération 
et n’a pas été précédée par un abaissement de température ; 
en outre, on n’a trouvé à l’autopsie aucun signe de méningite. 

La seule explication do l’hyperpyrexie me paraît être une 
lésion des centres thermotaxiques do l’écorce cérébrale. De¬ 
puis huit ans j’ai- rassemblé un certain nombre de cas où une 
lésion traumatique d’un hémisphère cérébral a eu pour consé¬ 
quence une augmentation de température dans la moitié 
opposée du corps. C’est la lésion de la frontale ascendante 
qui présente à cet égard le plus de danger. 

Je crois que l’opération de Lannelongue doit Être tentée 
dans les cas do microcéphalie, car il n’y a aucun autre traite¬ 
ment à employer. Lannelongue a récemment publié une série 
de 25 cas (Voy. Mercredi, 1891, p. 162). 

Keen et Gerster ont tous les deux perdu un malade très 
subitement, et sans cause apparente, de une à quatre heures 
après l’opération ; la cause de la mort semble avoir été une 
syncope survenant sans symptômes prémonitoires. Quand on 
observe chez un opéré une tendance à la syncope, il faut 
immédiatement lui donner une douche chaude sur la têto ; 
c’est, ainsi que je l’ai montré expérimentalement, le meilleur 
moyen do faire disparaître le shock dû à une opération sur 
le cerveau. 

M. Voisin (de Paris) a vu plusieurs des opérés de Lanne¬ 
longue, et son impression généralo est celle-ci : quand les 
méninges sont normales, on peut espérer un hon résultat ; 
quand il existe, outre la microcéphalie, une pachyméningite, 
le pronostic est mauvais. 

Trépanation pour paralysie générale. 

M. Claye Sliaw, partant do cette idée que l’aggravation 
brusque qui caractérise la paralysie générale confirmée est 
duo à une augmentation de la pression intra-crânienne, a 
tenté do faire au crâne de larges brèches (7 centim. sur doux 
et demi) et chez trois malades a eu d’ahord un bon résultat ; 
l'une d’entre elles, femmo de 39 ans, est restée améliorée; 
mais chez les deux autres les crises épileptiformes, après 
avoir cessé, ont repris, et à l’autopsie on a constaté que la 
brèche était comblée par une lame fibreuse très dure. M. Claye 
Shaw pense qu’il faudrait trépaner do bonuo heure, du côté 
de la pupille la plus petite. 

ÛI. Ilorsley se demande si le cas d’amélioration persistante 
n’est pas une de cos manies traumatiques décrites par Krafft 
Ebbing et justiciables en effet du trépan. 

RI. Bencdikt (Vienne) croit que le rôle de l’hypertension 
intra-crânienne est aussi au moins hypothétique ; il faut se 
borner à constater les faits cliniques. 

M. I>oas (lixeter). — Pour apprécier ces résultats, il faut 
se méfier des rémissions si remarquables de la paralysie géné¬ 
rale, et M. Deas en a trouvé une, par exemple, après uno opé¬ 
ration grave sur un membre. Cela va mal avec l’idée de 
compression intra-crânienne. 

RI. Rlncphci-son cite un cas de rémisson à la suite d’un 
début de tuberculose pulmonaire. 

M. Ilack Tuke (Londres) conclut que, la paralysie géné¬ 
rale étant incurable, on est en droit d’imiter M. C. Shaw, 
dont les résultats sont cependant peu encourageants. Peut- 
être convicndrait-il d’assurer un écoulement un peu prolongé 
du liquide céphalo-rachidien. 

Nous signalerons seulement la discussion ouverte par 
RI. Lancier Brun ton sur l'action du chloroforme. C’est tou¬ 
jours, on somme, sur les conclusions de la Hyderabad com¬ 
mission que l’on discute, ot nous en avons parlé à plusieurs 
roprisos l’an dernier. 

CONGRÈS DES MÉDECINS POLONAIS 

■ tenu à Cracovie du 17 au 21 juillet 1891. 

Diagnostic et traitement des gastrites. 

RI. Ilriiszynski. — Grâce aux recherches récentes sur 
la physiologie et la pathologie de la digestion, on peut main¬ 
tenant séparer les troubles fonctionnels de l’estomac de ceux 
qui ont pour substratum une lésion anatomique de l’organe. 
La thérapeutique des affections stomacales a également subi 
des modifications depuis que le médecin sait mieux déter¬ 
miner les caractères et la nature de la maladie. Le traite¬ 
ment doit avoir principalement en vue l’adaptation du ré¬ 
gime à la lésion stomacale, et la mise au repos de l’organe 
malade par l’administration des aliments facilement diges¬ 
tibles. Dans les cas d’hyperchlorhydrie il faut donner dos 
substances albuminoïdes et des hydrates de carbone d’absorp¬ 
tion facile. Le lavage permet do débarrasser l’estomac des 
produits de putréfaction et de décomposition, du mucus qui 
s’y accumulent. Dans l’atonie de l’estomac, le massage est plus 
utile que l’électricité, 

ïnllammulion des amygdales. 

RI. Sdkolowski insiste sur les processus inflammatoires 
qui se localisent dans les cryptes amygdaliennes et se mani¬ 
festent par l’exagération dos sécrétions. Les modifications des 
amygdales hypertrophiées exercent une action manifeste sur 
la rétention des produits des cryptes. Quand on ouvre ces 
cryptes, on trouve sur leurs parois des nodules proéminents 
formés par les follicules qui obstruent la lumière de la petite 
cavité. Comme -résultat on a une rétention des produits qui 
agissent comme un corps étranger, irritent les tissus et pro¬ 
voquent un catarrhe se manifestant par la prolifération et 
l’exfoliation de l’épithélium. Bien que l’hypertrophio des 
amygdales se trouve en rapport avec le catarrhe des cryptes, 
ce catarrhe no doit pourtant pas être envisagé comme un 
symptôme de l’hypertrophie des amygdales, mais comme uno 
affection amygdalienne indépendante qu’on peut désigner 
sous le nom de tonsillite lacunaire à desquamation chronique. 

L’angine lacunaire est un processus pathologique identique 
à la diphthérie, mais de moindre intensité. Le médecin doit 
instituer dans ces cas un traitement énergique, car l’expé¬ 
rience a montré qu’après l’apparition d’une angine lacunaire 
chez un membre d’une famille, les autres peuvent être pris 
de diphthérie. 

Diagnostic différentiel des tumeurs de l’abdomen. 

RI. Obalinski rapporte un cas qui prouve jusqu’à quel 
point ce diagnostic peut présenter des difficultés. 

Il s’agit d’uue femme chez laquelle on avait posé le dia¬ 
gnostic do kyste de l’ovaire. Pondant l’opération on s’aper¬ 
çoit qu’il s’agit d’une hydronéphrose, mais l’examen micro¬ 
scopique de la tumeur fait par le professeur Browiez montra 
que le néoplasme en question était un kyste rétro-péritonéal 
développé dans les vestiges du corps de Muller qui ne s’était 
pas transformé en un rein. 

Ces tumeurs se développent lentement, n’acquièrent pas 
des dimensions considérables, occasionnent peu de troubles 
et présentent des parois minces et un contenu clair, limpide. 

RI. Ziembicki rapporte un cas encore plus curieux. 
Croyant opérer pour une tumeur maligne, il trouva après 
l’ouverture do l’abdomen que la tumeur en .question était 
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l’estomac très dilaté qui remplissait presque toute la cavité 
abdominale. La dilatation était provoquée par un rétré¬ 
cissement du pylore. Le malade mourut le lendemain. 

Chirurgie du rein. 

M. Dembowski, en faisant la néphropexie dans un cas de 
rein mobile, passa les fils non pas à travers la capsule grais¬ 
seuse, mais .à travers la capsule fibreuse et le parenchyme 
rénal. Les résultats furent bons pendant quelque temps, 
mais après les douleurs revinrent et en examinant le malade 
on pouvait constater une descente do l’extrémité inférieure 
du rein. M. Dembowski a perdu toute confiance dans cette 
opération. 

SI. Obalinski croit, en se basant sur son expérience per¬ 
sonnelle, que tout rein ou rate mobiles doivent être extirpés. 
La néphropexie aboutit à la formation d’adhérences qui se 
distendent à la longue et peuvent môme occasionner une 
occlusion intestinale. 

MM. Scliramm et Kosinski se prononcent contre 
l’extirpation quand l’organe mobile n’est pas malade. 

Lithiase biliaire. 
M. Uajclunan. — La lithiase biliaire est produite par 

une diathèse congénitale ou acquise caractérisée par certaines 
anomalies dans les échanges nutritifs. Les calculs peuvent 
encore se former quand il y a un obstacle à l’écoulement de 
la bile dans l’intestin. La gastralgie et l’entéralgie sont fré¬ 
quentes. La première se distingue des coliques hépatiques 
par sa localisation, l’absence d’ictère et de modifications 
des urines. Le diagnostic étiologique de cette gastralgie n’est 
pas facile et doit se baser sur la présence des calculs dans 
les fèces et par exclusion de l’ulcère rond, du tabes, do lagas- 
trorrhée. 

La lithiase biliaire peut aboutir à la dilatation de l’es¬ 
tomac par sténose du pylore [et à la formation de fistules 
cysto-stomacales. 

Comme traitement, on peut préconiser le régime lacté, les 
eaux alcalines, l’huile d’olive, le salicylato de soude, le 
lavage de l’estomac, etc. 

M. Korczynski ne croit pas que la gastralgie soit un 
symptôme important de la lithiase biliaire. Le diagnostic de 
lithiase biliaire est souvent difficile ; la présence ou l’absence 
do gastralgie ne met pas sur la voie du diagnostic. Le seul 
signe précieux est la présence de calculs biliaires dans les 
fèces. 

M. Duuin considère la lithiase biliaire comme une affec¬ 
tion constitutionnelle souvent héréditaire. La fièvre, pendant 
l’attaque, est due probablement à la suppuration des voies 
biliaires. Souvent les calculs arrivent à provoquer une occlu¬ 
sion intestinale se terminant par la mort. 

Le traitement doitse baser sur l’emploi de la morphine, qu’on 
peut remplacer par l’antipyrine. 

REVUE DES JOURNAUX 

Transplantation de tissu osseux mort(Beitræge zur 
l.elirj von der Transplantation todter Knochentheile), par 
S. Okhotin [Virchow'h Arch., 1891, t. CXXIV, p. 97). — 
Les expériences de l’auteur étaient conduites de la façon sui¬ 
vante. Des lapins auxquels, après résection d’une partie du 
fémur ou du tibia jusqu’au canal médullaire, on implantait 
des tiges d’ivoire ou de tissu osseux préparé et provenant 
d’un autre animal (mouton), étaient sacrifiés à des intervalles 
divers (7 à 42 jours) et les os en question soumis à l’examen 
microscopique. 

Voici les conclusions de ce travail : 
1° Un os mort implanté dans un os vivant s’entoure d'abord 

d’une capsule fibreuse, ensuite d’une coque osseuse et com¬ 
mence après à se résorber. 

2° La résorption est due à l’activité de jeunes cellules, mais 
principalement à celte des cellules épithélioïdes provenant 
des ostéoblastes et à colle des cellules géantes. 

3° L’irritation favorise la transformation des ostéoblastes 
et des corpuscules osseux en cellules géantes. 

4° Les cellules géantes peuvent proliférer ou revenir à leur 
prototype. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 8 septembre 1891. 

Présidence de M. Tarniee 

Néphrite infectieuse puerpérale. 

M. Charpentier.— Je viens d’avoir l’occasion d’observer 
avec MM. Lagorco et Duguet une jeune femme socondipare. 
La première grossesse a été normale ; après l’accouchement 
apparut une septicémie franche qui, après avoir résisté aux 
injections intra-utérines, a cédé à un curage do l’utérus; pas 
d’albuminurie. La seconde grossesse fut également normale, 
accompagnée seulement de quelques troubles dyseptiques ; 
l’accouchement eut lieu sans incident; huit jours après 
apparut un grand frisson, sans phénomènes infectieux et sans 
que les lochies présentassent la moindre odeur, 

Les frissons continuèrent sans trouble aucun du côté des 
organes génitaux ; on en avait déjà compté 35 avec tempé¬ 
rature élevée, lorsque au quarante-quatrième jour après l’ac¬ 
couchement on constata la présence dans les urines d’une 
petite quantité d’albumine. L’état général devint grave ; lés 
frissons avaient disparu momentanément, mais la dyspnée 
était assez vive et l’on observa des nausées, des vomissements 
prononcés. Améliorée par le régime lacté, l’albuminurie per¬ 
siste néanmoins encore en assez grande abondance ; la ma¬ 
lade a eu encore 7 frissons. 

Le curage, essayé dès le début des accidents, n’avait 
amené cette fois aucun soulagement; un examen attentif ne 
permit de décéler du côté des organes génitaux aucune cause 
à cet état qui pouvait tout d’abord être attribué à une septi¬ 
cémie puerpérale et qui en réalité n’était attribuable et ne 
peut être encore attribué qu’à de la néphrite infectieuse. 

M. Tarnier. — Il n’est pas douteux que cette accouchée 
a présenté des phénomènes infectieux; d’autre part, cet état 
pathologique s’est terminé par l’apparition d’albuminurie 
dans les urines. Il est difficile de dire que cette néphrite albu¬ 
mineuse est restée ignorée pendant six semaines, en raison 
du soin avec lequel l’observation a été prise ; aussi le diagnos¬ 
tic porté laisse-t-il encore des doutes dans mon esprit. 

HI. Charpentier. —■ Je suis tout disposé à supprimer le 
mot infection ; on tout cas la néphrite existe et si l’on admet 
qu’elle ait été précédée d’accidents puerpéraux, c’est la pre - 
mière fois que j’en aurai vu do pareils sans qu’il y ait quoi que 
ce soit d’insolite du côté des organes génitaux. 

Pathologie de la race juive. 

M. Worras. — A l’hôpitiil Rothschild de Paris, de 1865 à 
1890, soit pendant ma gestion médicale jusqu’en 1875, celle 
de M. le Dr Leven de 1875 à 1889, celle de M. le Dr Weill 
depuis 2 ans, il n’a été observé que 77 cas d’épilepsie vraie 
sur 26,591 malades. C’est une petite proportion, étant donné 
le chiffre de 43,556 israélites habitant Paris d’après le dernier 
recensement de 1891, si on la compare à celle du nombre d’épi¬ 
leptiques qui se rencontrent dans les grandes agglomérations 
administratives ou ouvrières. 

Ainsi, à la Salpêtrière pendant 13 ans, on n’a relevé que 30 
cas d’épilepsie chez des Israélites. 

A Bicêtro, M. le Dr Péré chargé du service, dans son récent 
traité « de l’Epilepsie et des Epileptiques », ne signale en au¬ 
cune façon l’influence étiologique delà race juive, 

Une autre source d’informations, la plus importante de 
toutes (car dans les familles par un préjugé enraciné on cache 
les cas d’épilepsie), celle de la pratique privée des nombreux 
médecins qui ont répondu à mon appel est absolument con¬ 
cluante quant à la rareté de l’épilepsie chez les juifs, soit à 
Paris soit à l’étranger. On peut donc déclarer hautement que 
la légende d’après laquelle l’épilepsie serait plus fréquente 
chez les juifs se trouve réduite à néant. 

Si cette prédominance n’existe pas pour l’épilepsie, elle est 
indéniable pour d’autres névropathies et pour quelques formes 
morbides dérivant de l’arthritisme. Ainsi,d’après M. Charcot, 
les juifs qui no lui paraissent pas prédisposés plus que d’autres 
à l’épilepsie le sont, comme j’ai pu le remarquer aussi, aux 
neurasthénies, à l’hystérie, au tabes, à la goutte et au diabète. 

Une seconde légende, plus grave, s’est hasardée dans cette 
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enceinte : celle d'une prétendue propension dos juils à une 
existence facile, à la poursuite exclusive de la richesse et du 
bien-être. Les faits et les chiffres la démentent de la façon la 
plus complète, sans parler du mouvement scientifique pur ou 
appliqué, du développement artistique et littéraire auquel les 
Israélites participent largement en France. Sur 25,000 officiers 
combattants et assimilés de l'armée active en France,on trouve 
265 officiers israélites, soit 1/94°. Le dernier recensement de 
la population juive en France (mai 1891) indique qu’elle est 
de 67,850 âmes, soit 1/560 de l’ensemble de la population re¬ 
censée à 39.695.000. 

fül. T.as’iieau. —Malgré les objections qui m’ont été faites 
par MM. Germain Séo et Worms, je persiste à croire que les 
affections nerveuses et mentales sont notablement plus fré¬ 
quentes chez les juifs que chez les autres habitants des divers 
pays. Plusieurs médecins, les statistiques, en Danemark, en 
Prusse, en Hanovre, en Sibérie, en Baviôve, en Wurtemberg, 
en Amérique, ont montré que la proportion de ces maladies 
est plus élevée d’un quart, de moitié chez les juifs. D’ailleurs 
cette proportion élevée paraît tenir moins à leur race qu’à 
leur vie urbaine, à leurs préoccupations commerciales et à 
leurs occupations cérébralement laborieuses. Ils subissent les 
conséquences d’une tension intellectuelle, qui souvent dans 
les spéculations les mène à la fortune, et dans les sciences et 
les arts les mène en grand nombre aux écoles supérieures, 
aux corps savants de l’armée, aux chaires du professorat, aux 
académies, à l’Institut. 

D’autre part, M. Zambaco. rapporte qu’à Constantinople la 
lèpre ne s’observe que chez quelques descendants de Juifs 
venus d’Espagne. Mais elle ne se montre chez aucun autre 
habitant de Constantinople, ni chez les musulmans, ni chez 
les Arméniens, ni même chez les Juifs Karaïtes, anciennement 
venus de Crimée. 

M. .laval. — Ni le Décalogue ni le Pentateuquo ne 
parlent de récompenses et de peines dans un autre monde ; 
très souvent, au contraire, dans la Bible, il est dit que les 
bons seront récompensés et que les méchants sont punis dans 
leur postérité, c’est-à-dire sur cette terre. Il n’est donc pas 
téméraire d’admettre que par tradition les Juifs tiennent à 
observer l’hygiène, qu’ils désirent faire souche de nombreux 
descendants et qu’ils apportent un soin particulier à l’éduca¬ 
tion physique et intellectuelle de leurs enfants. Je serais 
heureux que les familles appartenant à d’autres religions sui¬ 
vissent cet exemple. 

M. G. Sée. — M. Lagneau accorde aux sémites trois 
maladies : l’épilepsie, l’aliénation et le diabète. M. Worms 
vient de montrer ce qu’il faut penser de la prétendue fré¬ 
quence de la première chez les juifs, les assertions relatives 
à l'aliénation mentale ne sont pas mieux prouvées. Quant an 
diabète, le juif, ni plus ni moins que le chrétien, a un diabète 
gras et nerveux ou plutôt bulbaire, bien moins grave chez le 
premier, qui n’est que rarement d’origine psychique et par 
conséquent ne provient que difficilement de la névrosité judéo- 
chrétienne. Ce diabète bulbaire présente trois caractères : il 
est souvent héréditaire (25 fois sur 100), il est profondément 
modifié par l’exercice des muscles, il cède temporairement à 
l’antipyrine qui est un médicament dépresseur, donc contraire 
à l’excitabilité nervo-vasomotrice qui a fait ce diabète. 

J’appelle aussi l’attention sur l’extrême fréquence de la. 
tuberculose chez tous les diabétiques; les deux cinquièmes en 
meurent. De plus, les deux maladies alternent dans la même 
famille, on voit naître de parents tubercuieux ou diabétiques 
des enfants dont les uns deviennent phthisiques, les autres 
glycosuriques, les autres enfin meurent de phthisie, suite de 
diabète. C’est qu’en effet les diabétiques ont la glycémie et 
l’on sait que le sang sucré constitue un excellent moyen de 
culture des bacilles tuberculeux (G. Sée, Nocardet Roux). 

Ainsi, la pathologie dite spéciale de la race juive n’existe 
pas dans la réalité ; cette race n’est ni épileptique, ni aliénée, 
ni diabétique ; elle reste une race douée d’une forte dose de 
psychologie et d’une résistance morale et physique qui ne la 
rend pas seulement apte à la musique ou à l’aliénation men¬ 
tale, comme on l’a dit plaisamment à la Société d’anthropo¬ 
logie, mais qui lui a permis de se façonner à toutes les civili¬ 
sations, dé se prêter a tous les progrès intellectuels. 

M. le Dr Paquelin présente son thermo-cautère perfec¬ 
tionné. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séances de juillet et août. 

Sur la transformation de l'hémoglobine 
oxycarbonée en méthémoglobine. 

MM. II. Bertin-Sans et J. Moitcssicr concluent de 
leurs expériences que, contrairement à l’opinion émise par 
MM. Th. Wicl et B. von Anrep, les solutions de méthé¬ 
moglobine, obtenues à l’aide de l’hémoglobine oxycarbonée, 
se comportent cor,.me si elles renfermaient simplement de la 
méthémoglobine ordinaire et de l’oxyde de carbone dissous. 
Et si, par l’action du sulfure ammonique, ces solutions don¬ 
nent de l’hémoglobine, c’est que la méthémoglobine se trans¬ 
forme en hémoglobine, laquelle s’unit alors à l’oxyde de car¬ 
bone dissous.' 

Ces recherches contredisent donc les conclusions de 
MM. Th. Wiel et B. von Anrep, relatives à l’existence d’une 
combinaison de la méthémoglobine avec l’oxyde de carbone. 
Cet oxyde, contenu dans : les solutions de méthémoglobine 
dérivée de l’hémoglobine oxycarbonée, se comporte comme 
s’il était dissous dans l’eau. Sur co fait, les auteurs ont basé 
une méthode qui permet de déceler facilement dans le sang 
la présence de minimes quantités d’oxyde de carbone. 

Sur le retard des impressions lumineuses. 

M. Mascart,àproposde la première note de M. Charpentier 
(Voir Mercredimedical,1891,p. 378), indique une observation 
qu’il croit inconnue, qui se rapporte également à la sensibilité 
de la rétine. Supposons que l’œil vise dans une direction inva¬ 
riable sur un fond blanc uniformément lumineux, et qu’un 
objet noir passe assez rapidement dans le champ de vision. 
Le fond paraît obscur ou, du moins, relativement sombre, à 
la suite de l’objet, et le bord de la région sur laquelle la lu¬ 
mière reprend son éclat primitif est teinté de vives couleurs 
rouges, analogues à celles qu’on observe sur la limite exté¬ 
rieure du premier cercle brillant dans les anneaux colorés. 
L’explication du phénomène semble très simple. L’impres¬ 
sion du fond lumineux sur la rétine s’évanouit rapidement au 
passage dé l’objet noir, mais elle ne se produit pas immédia¬ 
tement dès que le fond est découvert; l’intervalle resté plus 
sombre correspondrait ainsi au temps nécessaire pour que 
l’action de la lumière soit appréciable, c’est-à-dire à un retard 
des impressions physiologiques. Les colorations rouges sur la 
limite de l’espace éclairé indiqueraient en même temps que 
l’impression produite par les rayons de grande longueur d’onde 
est notablement plus rapide. Co retard doit varier également 
avec l’intensité de la lumière. 

Belalion entre les oscillations rétiniennes 
et certains phénomènes enloptiqucs. 

M. Charpentier (de Nancy), poursuivant l’étude des oscil¬ 
lations rétiniennes (Voir Mercredi médical, p. 378), donne 
les résultats des expériences à l’aide desquelles il a pu déter¬ 
miner leur fréquence, leur vitesse de propagation sur la rétine 
et leur longueur d’onde. 

Les oscillations, nées au moment du début de toute excita¬ 
tion lumineuse, durent chacune environ 1/36° de seconde et 
parcourent 72 millimètres par seconde dans leur déplacement 
à partir du point excité ; leur longueur d’onde est donc de 
2 millimètres environ. Il ne semble pas que cos oscillations 
jouent un rôle direct dans la sensation lumineuse ; elles se 
montrent sous les mêmes caractères en faisant usage de lu¬ 
mières colorées (mélangées de blanc, il est vrai). Toutefois on 
constate un fait bien curieux qui montre que cette conclusion 
no doit pas être absolue ; il s’agit d’un phénomène entoptique 
tout spécial : la coloration du champ visuel en violet pourpre 
a, en effet, une relation étroite avec Voscillation négative. Si 
l’on regarde une surface blanche uniforme à travers un disque 
rotatif à secteurs rotatifs alternativement pleins et vides, on 
voit, dans certaines conditions d’éclairage et de largeur des 
secteurs, la surface blanche se revêtir entièrement d’une 
teinte uniforme violet pourpre, d’un éclat et d’une couleur 
remarquables. Cette coloration occupe tout le champ visuel 
(si la surface blanche est assez étendue), sauf le point de fixa¬ 
tion et ses alentours. 

Or, cette coloration lie se montre qu’à la condition que les 
excitations se succèdent avec une fréquence comprise entre 
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35 et 70 environ par seconde. Il faut donc que chacune d’elles 
se produise pendant la phase négative de l’oscillation provo¬ 
quée par l’excitation précédente. 

On ne peut s’empêcher de croire qu’on a, dans cette expé¬ 
rience, la perception entoptique du pourpre visuel ; il y a une 
relation étroite entre cette perception et l’oscillation négative: 
mais de quelle nature est cette relation? C’est ce qu’on ne 
sait pas encore. 

Les microbes pathogènes des vases 
de la hier Morte. 

M.JLorlcl. — On sait que, malgré toutes les recherches 
auxquelles on s’est livré jusqu’à ces derniers temps, on n’a 
jamais trouvé le moindre être vivant animal ou végétal dans 
la mer Morte, pas même le plus petit protozoaire, ni le plus 
petit bacille. Cette absence de toute vie avait été également 
constatée par M. Barrois, professeur à la Faculté des sciences 
de Lille. 

Cependant des sondages profonds ayant ramené du fond de 
la mer des vases solidifiées, celles-ci m’ont été rapportées 
pour être soumises au contrôle de l’expérimentation. Je les 
ai ensemencées dans les milieux de culture habituels et j’ai 
pu constater que tous les matras étaient devenus féconds. J’ai 
alors inoculé ces cultures à des cobayes et à des lapins et j'ai 
vu se développer chez les uns les phénomènes de la septicé¬ 
mie gangréneuse, chez les autres les accidents du tétanos. 
Chez les premiers j’ai reconnu la présence du vibrion septi¬ 
que, chez les autres le bacille du tétanos. 

Ainsi donc, bien que la mer Morte ne renferme ni ani¬ 
maux ni végétaux vivants d’aucune sorte, elle n’en contient 
pas moins, dans sa vase, des spores de microbes pathogènes, 
lesquelles lui ont été certainement apportées par les eaux du 
Jourdain. 

Etudes de la phonation pat* la clirono- 
photograpliie. 

M. G. Demeny. — La méthode d’analyse par la chrono- 
'photo g rapide, que M. Marey a si bien adaptée à l’étude des 
mouvements de la locomotion en général, peut s’appliquer aussi 
à des mouvements plus délicats, ceux des muscles de la face, par 
exemple. Nous avons eu l’idée d'analyser les mouvements des 
lèvres chez un homme qui parle, et les épreuves obtenues sont 
assez nettes pour que la forme de la bouche soit parfaitement 
définie dans les différentes articulations des sous émis. Avec 
ces images nous avons construit un zootrope qui nous a donné 
l’illusion de la nature. 

Un observateur ordinaire a, néanmoins, de la peine à devi¬ 
ner les paroles prononcées au simple vu du mouvement des 
lèvres. Mais, si l’on présente ces images à un sourd-muet qui, 
par une éducation spéciale, a appris à lire sur les lèvres et 
s’est habitué à articuler des sons en imitant les mouvements 
qu’il observe chez les individus normaux, le zootrope renou¬ 
velle, chez le sourd-muet, des sensations déjà connues et la 
lecture peut se faire sur les photographies successives. 

Application du myogcaphc dyaaniomclriquc à la 
mesure des contractions musculaires. 

MM. Grclianl et Quinquaud. — Nous avons appliqué 
le myographe dynamométrique imaginé par l’un de nous 
(M. Gréhant) à la mesure de l’effort exercé chez les animaux 
par les muscles gastroenémiens excités à l’aide de courants de 
pile d’intensité constante mesurée eu miliampères. Les ani¬ 
maux ont été soumis ensuite à l’action de certains poisons : 
l’oxygène comprimé en répétant l’expérience de Paul Bert, 
l’alcool et le curare. Les résultats suivants ont été obtenus : 

l°.Par l’oxygène comprimé la puissance musculaire a été 
réduite à 311 grammes, c’est-à-dire à la moitié environ de la 
puissance normale, laquello était égalo à 675 grammes; 

2° Dans l’empoisonnement aigu par l’alcool, l’ivresse étant 
complète, la puissance musculaire a été réduite au tiers delà 
normale ; 

3° Enfin, la puissance musculaire du muscle gastroenémien 
étant égale à 971 grammes chez un chien à l’état normal, 
nous avons obtenu, après l’empoisonnement par le curare, 
les nombres 141 et 121 grammes, qui indiquent un affaiblis¬ 
sement considérable do cette puissance. 

L’eau de Seltz. A Paris. 

M. P. de Pietva Santa — Par suite des améliorations 
et des perfectionnements réalisés de nos jours pour la fabrica¬ 
tion des eaux gazeuses (construction des siphons, outillage 
des usines, modes de production du gaz acide carbonique), 
l’eau de Seltz, boisson hygiénique de premier ordre, peut 
être désormais fournie au consommateur dans des conditions 
irréprochables de pureté, d’agrément et de salubrité. 

1° Les fabriques sont alimentées parles eaux de sources de 
la Dhuis et de la Vanne, soumises préalablement à des fil¬ 
trages répétés au moyen des appareils on renom ; 

2° Aux anciennes méthodes do production du gaz acide 
carbonique, soit par le blanc de Meudon et l’acide sulfurique, 
soit par le bicarbonate de soude traité par la chaleur, on 
vient de substituer là gazéification par l’acide carbonique 
liquide, produit chimiquement pur et qui permet, en outre, 
de remplir les siphons, en abaissant de 12 et 14 atmosphères 
à 8 et 9 ; 

3° Les armatures des tâtes de siphon sont actuellement 
formées par un alliage métallique d’étain pur et de régule 
avec proscription rigoureuse du plomb ; 

4° La tige ou tube central, tout en cristal, qui traverse le 
siphon de haut en bas, est actionnée par un ressort ou cuivre 
reposant sur un disque-piston cylindrique en ébonite ; 

5» Le bec de vidange du siphon dans tout son trajet et les 
parties intérieures de la tâte sont recouverts d’uno mince 
couche de porcelaine fine sur (laquelle glisse l’eau chargée 
d’acide carbonique; 

6° Par ces ingénieuses dispositions, tout le liquide passe do 
l’intérieur du siphon dans le verre du consommateur sans 
qu'il y ait jamais le moindre contact métallique entre le con¬ 
tenu et le contenant. 

Sur la résistance du virus rabique A l’action 
du froid prolongé. 

M. Joberl(deDijon) a eu l’idée de soumettre pendant une 
période de dix mois, dans une des chambrés froides de l’usine 
Popp, où la température a oscillé entre — IIP, et — 27°, un 
lapin mort de rage paralytique. Après ce long espace de temps 
il a pratiqué avec, la moelle et le bulbe de ce lapin des inocu¬ 
lations qui ont réussi à merveille; Puis, avec, les animaux 
morts de cette première inoculation, il eii a pratiqué une séiie 
d’autres sur de nouveaux animaux, qui ont également suc¬ 
combé. Bref, il a agi de même jusqu’à une quatrième généra¬ 
tion et le succès n’a pas varié. . ; ■ 

L’expérience a donc donné des résultats absolument con¬ 
cluants, desquels il ressort, sans, aucun doutée possible, que 
le virus rabique peut se conserver intact dans des milieux 
exceptionnellement froids. Aussi, cette expérience longue- 
mont continuée amène à conclure : 1° que la réfrigération 
constante à très basse température est un moyen do conserver 
intact, dans les iustituts antirabiques, un virus possédant 
toutes les qualités nécessaires pour des inoculations préven¬ 
tives; 2° que l’on peut, en outre, rapprocher scientifiquement, 
au point de vue de la résistance au froid, le virus de la rage 
de celui de la péripneumonie du bétail conservé par le pro¬ 
cédé Laquerrière. 

L’origine microbienne de la péripneumonie n’étant pas 
encore démontrée et le microbe de la rage ayant été cherché 
en vain, on pourrait conclure à la nature purement viru¬ 
lente de la rage. La voie suivie par M. Laquerrière, pour la 
péripneumonie, et par M. Jobert, pour la rage, devrait être 
poursuivie pour les autres affections et pourrait même con¬ 
duire les expérimentateurs à des résultats inattendus. 

Sur les types pathologiques de la courbe 
de secousse musculaire. 

M. Maurice Mendclssobn. — Dans mes recherches 
antérieures, communiquées à l’Académie des sciences en 1879 
et en 1883, j’ai démontré que la courbe de secousse muscu¬ 
laire subit des modifications considérables dans les affections 
du système neuro-musculaire; elle change do forme, de durée 
et d’amplitude, non seulement sous l’influence des altérations 
du tisBU musculaire lui-même, mais aussi sous l’action des 
troubles, tant organiques que fonctionnels, du système ner¬ 
veux central et périphérique. En poursuivant depuis douze 
ans ee genre do recherches et en étudiant un grand nombre 
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de courbes, obtenues non seulement dans la môme maladie, J 
mais aussi chez le môme malade observé (dans le service de ! 
M. Charcot, à la Salpêtrière) aux différentes phases de la 
maladie, j’ai pu m’assurer que toutes les modifications subies 
par la couche de secousse musculaire à l'état pathologique se 
réduisent aux quatre types suivants : 

1. La courbe spasmodique, qui est caractérisée par une 
période latente très courte, une ascension brusque et rapide, 
et une descente longue et lente. Cette courbe, qui rappelle 
beaucoup celle d’un muscle vératriuisé, peut être considérée 
comme un signe pathognomonique des lésions du faisceau 
pyramidal et se retrouve dans le tabès dorsal spasmodique, 
dans la contracture permanente des hémiplégiques, dans la 
sclérose en plaques et dans l’hystérie. 

2. La courbe paralytique se traduit par un allongement de 
la période latente et par une diminution de la hauteur de la 
courbe, la durée de la secousse restant la même. Cette 
forme de la courbe se rencontre dans toutes les paralysies 
liées aux affections des centres nerveux avec intégrité du 
tissu musculaire. 

8. La courbe atrophique. — Dans cotte courbe, la période 
latente, la durée de la secousse, celle de la partie ascen¬ 
dante sont allongées, tandis que la hauteur est diminuée. Cette 
courbe s’observe dans tous les états caractérisés par l’atrophie 
du muscle, qu’elle soit produite par une lésion du système 
nerveux central ou périphérique. 

4. Ciourbe dégénérative. —Dans le cas où l’atrophie [du 
muscle est de nature dégénérative, la courbe de secousse 
musculaire, tout en revêtant les caractères de la courbe atro¬ 
phique, présente des ondulations dans sa partie descendante. 
Cette dernière forme de courbe accompagne toujours la réac¬ 
tion de dégénôration des muscles. 

Ces quatre types, qui, bien entendu, ne se rencontrent 
• jamais à la fois, peuvent cependant se transformer l’un dans 
l’autre au cours d’une môme maladie. Ainsi (comme j’ai pu le 
constater fréquemment chez les malades de la Salpêtrière), la 
courbe spasmodique se transforme en courbe atrophique et 
môme dégénérative, à mesure que la lésion du faisceau pyra¬ 
midal passe aux cornes antérieures de la moelle épinière. 

Les limites de cette communication ne permettent pas d’in¬ 
sister longuement sur le mode d’après lequel une courbe nor¬ 
male se transforme en courbe pathologique; ceci fera l’objet 
d’un travail spécial que je publierai prochainement et qui 
sera accompagné de nombreuses courbes. Ces quelques faits 
cependant suffisent à démontrer que les modifications patho¬ 
logiques do la courbe portent aussi bien sur la partie ascen¬ 
dante que sur la partie descendante, parfois môme sur les 
deux en môme temps. 

Si, comme je crois pouvoir le démontrer dans un travail 
ultérieur, le raccourcissement du muscle est une fonction de 
ses propriétés contractiles, tandis que le relâchement est l'ef¬ 
fet de ses forces élastiques, il est évident que lo processus 
morbide altère aussi bien les unes que les autres. Ce fait est 
important au point de vue physiologique, car il démontre que 
l’élasticité du muscle (comme j'ai tâché déjà de l’établir dans 
une communication faite en 1882 à la Société de Biologie) est 
sous la dépendance du système nerveux, ce qui fait de cette 
propriété physique dans l’organisme animal une propriété 
biologique. 

Sur les iiiociilationspréveiilivcs de la lièvre jaune. 

III. Domingos Freire. — A la suite des communica¬ 
tions que j’ai faites eu 1887, à l'Académie, en collaboration 
avec M.Itebourgeon, j’ai con^dérablement augmenté le chiffre 
des inoculations au moyen des cultures atténuées du Micro- 
coccus amaril. J’ai l’honneur de présenter à l'Académie les 
résultats actuellement obtenus dans le cours de cinq épidé¬ 
mies successives. Ces résultats confirment do plus en plus 
l’action prophylactique des cultures que j’emploie et, par con¬ 
séquent, la spécificité du micro-organisme que je cultive. 

Plus virulento est la culture, plus intenses sont les phéno¬ 
mènes que j’ai observés. En général, je me sers des cultures 
de quatrième et cinquième génération, lesquelles donnent une 
réaction insuffisante. Pondant l’épidémie de 1888-89, qui a 
été d’une intensité exceptionnelle, j’ai employé les cultures 
de deuxième et troisième génération, afin de fournir aux ino¬ 
culés uno résistance proportionnelle à l’énergie épidémique. 
Quoique je n’eusse injecté alors que dos quantités équivalant 

à trois ou quatre dixièmes de centimètre cube de liquide de 
culture, j’ai observé des réactions tellement fortes, qu’elles 
ont fait croire à plusieurs médecins qu’il s’agissait de vrais 
cas de fièvre jaune. Cependant je n’ai jamais eu à regretter 
aucun accident fâcheux; au bout de quarante-huit heures, 
tous les symptômes se dissipaient sans intervention d’aucun 
agent thérapeutique. 

De 1883 à 1390, j’ai pratiqué 10,881 vaccinations, ainsi dis¬ 
tribuées : 

Inoculations. 
De 1883 à 1884.  418 
» 1884 1885. 3051 
» 1885 1886   3473 
» 1888 1889. 3576 
» 1889 1890.  383 

De 1889 à 1890, on compte 363 inoculés, parce que l’épidé¬ 
mie n’a pas été assez violente, et on sait que le peuple no 
cherche à se soustraire aux influences du mal que sous 
l’impulsion de la frayeur. 

La mortalité parmi les inoculés qui, vivant dans des mi¬ 
lieux constamment infectés, ont été plus tard atteints de 
fièvre jaune, est de 0,4 p. 100. La mortalité parmi les non- 
inoculés a été de 30 à 40 p. 100. Les inoculés résidaient dans 
les localités où la maladie a sévi avec le plus d’intensité, non 
seulement à Rio-de-Janeiro, mais encore dans d’autres villes : 
Santos, Campinos, etc., devenues des foyers épidémiques. Les 
vaccinations ont été faites gratnitement. 

Recherche physiologique de l’oxyde de carbone. 

M. Gréliant. — A la suite des recherches auxquelles je 
me suis livré, je crois pouvoir proposer le procédé suivant 
pour déceler la présence de l’oxyde do carbone dans un milieu 
qui n’en renferme qu’un dix-millième. 

Je fais passer pendant uno demi-heure, à l’aide d’une 
pompe rotatoire de Golaz, de l’air renfermant seulement un 
dix-millième d’oxyde do carbone dans 50 centimètres cubes 
de sang de chien défibriné. La capacité respiratoire du sang 
normal ou le volume d’oxygène absorbé par 100 centimètres 
cubes de sang a été trouvée égale à 23,7 ; après le barbotage 
elle est descendue à 23. Elle avait donc diminué de 0,7 et, 
par suite, on peut affirmer, en s’appuyant sur les travaux de 
Claude Bernard, que 0 cc. 7 d’oxygène ont été remplacés dans 
le sang par 0 cc. 7 d’oxyde de carbone. 

J’ai perfectionné les conditions de cette étude en injectant 
dans le sang contenu dans un récipient convenable, le mé¬ 
lange à 1/10000 comprimé à cinq atmosphères. Au bout d’une 
demi-heure, la capacité respiratoire du sang est devenue 
17,2 ; la différence 6,5 indiquait une absorption beaucoup plus 
grande de l’oxyde de carbone par le sang. 

Bref, il n’est pas douteux que, par l’emploi des appareils de 
M. Cailletet qui permettent d’atteindre des pressions très con¬ 
sidérables, on ne puisse, par le procédé physiologique, déce¬ 
ler dans l’air des proportions bien moindres encore d’oxyde 
de carbone. 

SOCIÉTÉ DES SCIENCES MÉDICALES DE LYON. 

Tuberculose du cæcum et de l’utérus. 

SI. IVové-.Josserand. — Il s’agit d’une femme entrée 
dans le service de M. Ollier pour de la contraction des membres 
inférieurs survenue il y a environ 3 semaines; depuis 4 ans 
elle est sujette à des douleurs abdominales, vomissements, 
diarrhée, etc. Aménorrhée depuis 3 ou 4 mois. 

A l’examen de la malade on trouve dans la fosse iliaque 
droite une tumeur assez dure, bosselée, douloureuse à la 
pression, fixe. Dans le petit bassin, une autre tumeur de la 
grosseur d’une mandarine, indolente, mobile, paraissant dé¬ 
pendre de l’utérus. Les membres inférieurs sont raides, im¬ 
mobilisés dans l’extension. Pas de troubles de la sensibilité. 
Temp. 38-39°. 

Mort au bout de 5 jours sans autres symptômes. 
A l’autopsie, le péritoine présente un certain nombre de 

granulations tuberculeuses particulièrement nombreuses au 
niveau du petit bassin. Le cæcum et une partie du côlon 
ascendant sont épaissis, indurés ; la muqueuse est tuméfiée 
et présente des ulcérations, Jjos mêmes lésions existent sur 
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l'appendice vermiforme. Dans la partie antéro-supérieure de 
l’utérus on trouve un fibrome gros comme une mandarine. La 
muqueuse utérine est un peu enflammée ; les deux trompes 
sont épaissies, dures; leur muqueuso paraît altérée. Légère 
congestion pulmonaire. Los autres organes internes sont nor¬ 
maux. L’arachnoïde médullaire présente sur sa face posté¬ 
rieure un certain nombre de plaques osseuses. 

Fibrome <le l’éminence tliénar. 

HI. Tillier présente un flbro-lipome de la paume de la main 
enlevé par M. Poncct. 

La tumeur en question a débuté il y a une huitaine d’années 
à la partie postérieure et interne de l’éminence thénar sous 
forme d’une petite tuméfaction profonde assez dure. Le ma¬ 
lade, un cantonnier de 55 ans, dit n’en avoir jamais souffert. 
Lorsqu’il s’est présenté à l’hôpital, on trouvait une tumeur 
ovoïde, allongée, grosse comme un œuf de poule, rénitente, 
dure et transparente comme s'il s’agissait d’un kyste séreux. 
Elle n’est pas sensible à la pression et il n’existe pas de dou¬ 
leurs spontanées. A son niveau la peau ne présente pas la 
moindre modification. 

Le diagnostic fut celui de lipome ou de fibro-lipome. L’opé¬ 
ration fut très facile et la tumeur a pu Être éuuclééo avec la 
plus grande facilité. A la coupe, elle laisse échapper une séro- 
cité assez abondante et montre dans son intérieur d’assez 
nombreuses arborisations vasculaires. Le tissu qui la forme 
est de contexture assez dense et présente un reflet légèrement 
bleuâtre ; certains points paraissent môme presque hyalins. 
Ce n’est certainement pas un lipome ; elle a plutôt les carac¬ 
tères d’un fibrome ou d’une tumeur fibro-plastique. 

Myocardite segmentaire. 

M, Arlhaudprésente le cœur d’un malade mort dans le 
service de M. Renaut. 

Il s’agit d’un alcoolique qui avait eu une dysentéric légère 
et des fièvres paludéennes. A la suite d’un refroidissement il 
fut pris d’une oppression intense. Au cœur on trouvait un 
souffle léger, systolique, médio-cardiaque, très variable. Il y 
avait en plus de l’œdème des jambes et de l’albuminurie épi¬ 
sodique. Sous l’influence des injections de caféine et des sti¬ 
mulants, l’arhythmie très marquée et l’oppression paraissent 
s’améliorer, mais le lendemain survient une nouvelle attaque 
à laquelle le malade succombe dans la soirée. 

A l’autopsie on trouva les organes thoraciques et abdomi¬ 
naux dans un état satisfaisant. A l’examen macroscopique, le 
cœur présente des taches laiteuses en avant et en arrière du 
ventricule droit et plusieurs points de péricardite nodulaire 
fibreuse sur l’oreillette du môme côté. Le myocarde présente 
à la coupe une teinte feuille morte et un aspect granuleux. 
L’examen microscopique a révélé les signes de la myocardite 
segmentaire. 

Entérectomie avec entérorrhaphie. 

M. Pollosson. — Un homme de 39 ans entre pour une 
hernie inguinale étranglée datant do 4 jours. On fit la kéloto¬ 
mie et pendant la réduction l’anse intestinale se perfore et 
donne issue à un liquide noirâtre. L’anse est alors attirée, 
réséquée et ensuite suturée au catgut fin, suivant les règles 
indiquées pour le premier temps par Czerny. Guérison sans 
complications. M. Pollosson insiste sur l’utilité d’une suture 
qui n’adosse que 4 ou 5 mm. de l’intestin sectionné. L’entéror- 
raphie est préférable à l’anus contre nature et doit être faite 
toutes les fois que le malade présente assez de force pour 
pouvoir supporter une opération d’une heure et demie. 

M. Chandelu.v se rallie aux conclusions de M. Polios- 
son. Dans l’entérorrhaphie il est préférable de pédiculisor le 
mésentère à peu do distance do l’intestin, au lieu de faire des 
lambeaux cunéiformes. On peut ainsi éviter d’intéresser dos 
artères importantes. 

M. Tripier est d’avis do toujours rapprocher les anses do 
l’ouverture abdominale par un fil do catgut, parce qu’on n’est 
jamais sûr do ne pas avoir de suppuration. 

Kyste dermoïde de l’ovaire. 

91. Pollosson.—Il s’agit d’unefemme de 44ansqui fut prise, 
quinze jours avant son entrée à l’hôpital, de douleurs abdomina¬ 

les et de vomissements. Un médecin consulté par la malad e 
trouva une tumeur dans l’abdomen et l’envoya à l’hôpital. 

La tumeur siégeant sur la ligne médiane, entre la vessie et 
l’utérus, est du volume d’une tôto de fœtus. L’utérus est mo¬ 
bile et indépendant de la tumeur qui présente tous les carac¬ 
tères d’une tumeur kystique. 

Laparotomie. Les masses épiploïques adhérentes sont pri¬ 
ses dans des ligatures et sectionnées. La tumeur est mobilisée 
et on voit qu’elle est reliée à la trompe; le pédicule présente 
une torsion de plusieurs tours. On jette une ligature sur le 
pédicule et la tumeur ost enlevée. Guérison sans complica- 

M. Pollosson insiste sur la dureté particulière de la tumeur 
qui permet do prévoir la nature dermoïde du kyste. 

91. CIiaudclu.Y croit que ce qui permet de distinguer les 
kystes dermoïdes des fibromes, c’est que dans les premiers on 
trouve une élévation thermique due à la suppuration du kyBte 
qui se rencontre dans la majorité des cas. 

91. Pollosson n’a pas constaté une élévation de la tem¬ 
pérature chez sa malade. 

91. Rendu n’a jamais vu cotte hyperthermie, sauf les cas 
où il s'agissait de kystes enflammés. 

9Iicroeoques dans le sang des paralytiques. 

91. Colrat présente une note sur la présence de microbes 
dans le sang des malades frappés d’apoplexie cérébrale. 

Le sang fut examiné dans deux cas mortels, un d’hémorrha- 
gio du corps strié, un de ramollissement dû. à l’oblitération de 
l’artère syl vienne. Dans ces deux cas, de nombreux ensemen¬ 
cements de sang faits à deux et trois jours d’intervalle ont 
donné des résultats positifs. Dans le bouillon on voyait se 
développer des diplocoques analogues au pneumocoque, mais 
en différant par leur innocuité après injections dans le tissu 
cellulaire du lapin. 

La nature de ce microcoque ni son mode d’invasion n’ont pu 
être déterminés. 

Pleurésie séreuse; carcinome. 

91. Artliaiul présente les pièces provenant d’une femme 
de 71 ans, morte dans le service de M. Renaut G mois 
après son entrée pour une pleurésie droite diagnostiquée 
tuberculeuse. A l’autopsie ou trouva la partie supérieure du 
poumon droit occupée par une caséification en masse en appa¬ 
rence tuberculeuse. Mais l’examen microscopique démontra 
qu’il s’agissait eu réalité d'un carcinome caséifié en bloc à 
la façon des produits tuberculeux. 

Anévrysme de la crosse de l'aorte. 

91. Siraud. — Une femme do 70 ans est amenée le soir à 
l’hôpital avec tous les signes d’ébriété alcoolique, se plaignant 
surtout d’uu état nauséeux. On l'examine et l’on ne trouve 
rien. Le lendemain la malade meurt subitement en descen¬ 
dant do son lit. 

A l’autopsie on trouve le péricarde rempli de sang et de 
caillots. Le cœur gauche est fortement hypertrophié. Sur la 
partie antérieure de l’origine de la crosse de l'aorte on voit 
une vaste ecchymose dans la partie centrale de laquelle existe 
une vaste déchirure conduisant dans une cavité formée aux 
dépens des tuniques externe et moyenne de la crosse et rem¬ 
plie de caillots sanguins. La partie inférieure de cotte poche 
anévrysmale communique par un orifice assez largo avec lo 
ventricule gauche, au niveau et en dehors des valvules 
sigmoïdes aortiques. La crosse de l’aorte est disséquée par 
l’anévrysme sur une étendue de 4 à 5 cm. Les autres organes 
étaient normaux. 

91. Tripier fait observer que les deux valvules sigmoïdes 
sont le siège de lésions très accusées rendant parfaitement 
possible l’existence d’une insuffisance. La rupture peut s’ex¬ 
pliquer alors ainsi : la pression sanguine étant diminuée dans 
l’insuffisance aortique, les chocs systolique et diastolique ont 
une force plus grande. Au moment de la diastole, le sang 
reçu dans la valvule postérieure a pu produire dans le sens 
longitudinal des tiraillements brusques et répétés qui ont 
provoqué la rupture. 
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Anévrysme (le l’artère vertébrale. 

HI. Guyenct. —Il s’agit d’une femme de Clans, entrée 
dans le service pour une grosseur du côté gaucho de la nuque. 
Cette tumeur était allongée verticalement, rénitente, fluc¬ 
tuante, non douloureuse, sans modification de la peau à son 
niveau. On ne constatait pas d’expansion, pas de battements 
ni de souffle. On fît le diagnostic d’abcès froid d’origine osseuse 
ou ganglionnaire, bien que la malade affirmât que la tumeur 
avait paru subitement une nuit, à la suite d’un mouvement 
de la tête en arrière. M. G-angolphe pratiqua une ponction 
avec un trocart fin : il ne sortit que du sang mê'é à des par¬ 
celles blanchâtres, granuleuses, ce qui fit poser le diagnostic 
de tumeur- maligne. Peu de jours après la malade mourut 
subitement un matin, au moment où elle demandait à boire. 

A l’autopsie on trouva le péricarde rempli de sang; au 
point de reflexion du péricarde sur l’aorte, petite ouverture 
régulière de 5 mm. carrés par où s’était faite l’hémorrhagie : 
pas de dilatation anévrysmale à ce niveau; mais vers la crosse 
de l’aorte plusieurs orifices irréguliers conduisant dans de 
véritables anévrysmes disséquants, dont l’un du volume d’une 
grosse noix. Aorte du reste très athéromateuse. 

La tumeur do la nuque paraissait appendue à l’artère ver¬ 
tébrale et sa paroi semblait être celle d’un anévrysme faux 
consécutif. Dans le flanc droit existait une autre tumeur ané¬ 
vrysmale grosse comme une tête de foetus, mais à cause des 
adhérences et de la fragilité de la tumeur, on n’a pu déter¬ 
miner s’il s’agissait d’un anévrysme de l’artère iléo-lombairo 
ou de la sacrée latérale droite. 

M. Gang-olplie insiste sur la difficulté du diagnostic. L’ab¬ 
sence des signes d’un anévrysme est due à la petite commu¬ 
nication de la poche avec l’artère. La ponction elle-même 
laissait des doutes, puisque la poche no contenait que des 
caillots. 

Rigidité syphilitique du col de l’utérus. 

SI. Blanc. — Il s’agit d’une femme notoirement syphili¬ 
tique avec manifestations spécifiques sur le col, qui avait 
déjà ou deux accouchements normaux et rapides et qui 
accouchait pour la troisième fois au mois de novembre dernier. 
La dilatation se faisait cette fois très lentement, et au toucher 
on trouva sur le. milieu de la face antérieure du vagin une 
nappe sclérosée qui s’étendait jusque sur le col dont la moitié 
antérieure était également envahie par des indurations sclé- 
rosiques. Après une expectation de quelques heures, on 
pratiqua des incisions latérales sur le col et on fit une appli¬ 
cation de forceps qui permit de retirer un enfant vivant. 

La rigidité syphilitique du col peut être due au chancre ou 
•aux plaques muqueuses du col qui après la guérison laissent 
une induration profonde et persistante. Si cet accident n’est 
pas plus fréquent, c’est que les manifestations syphilitiques se 
localisent rarement au col. 

Après l’accouchement, il est indiqué de faire la suture du 
col. 

M. lcard est d’avis que comme le diagnostic était fait de 
bonne heure, on aurait dû essayer le traitement spécifique. 

Rétrécissement mitral et tuberculose pulmonaire. 

i)I. l’alinrd. présente les pièces anatomiques d’un malade 
qui a succombé dans le service de M. le professeur Lépine. 

Il s’agit d’un homme qui avait eu autrefois un rhumatisme 
articulaire aigu compliqué d’endocardite, et chez lequel l’aus¬ 
cultation révélait les signes très nets d’un rétrécissement 
mitral. L’autopsie a montré une symphyse du péricarde et 
une endocardite ancienne delà valvule mitrale; maisle degré 
du rétrécissement était peu accusé. De plus, les poumons pré¬ 
sentaient de nombreuses lésions tuberculeuses. 

M. Lépine. — Ces pièces anatomiques offrent un grand 
intérêt. La coïncidence du rhumatisme compliqué d’endocar¬ 
dite et de tuberculose est rare. D’autre part l’autopsie révèle 
un.léger degré de rétrécissement mitral, alors que les signes 
cliniques de cette affection étaient très nets. L’existence d’une 
péricardite augmentait peut-être les symptômes de la lésion 
cardiaque. 

M. Dupiiy a observé doux fois la tuberculose chez des 
cardiaques. 

M. Lépine demande quelle était la lésion cardiaque chez 
ces malades. Il paraît établi qu’un rétrécissement mitral très 
étroit crée une incompatibilité pour la tuberculose en rendant 
le poumon œdémateux. 

HL Dupuy croit se souvenir qu’il s’agissait dans un cas 
d’une insuffisance mitrale sans rétrécissement, et dans l’autre 
d’un rétrécissement avec insuffisance aortique. 

Insuffisance mitrale et tuberculose pulmonaire. 

M. Chapotot, interne des hôpitaux, présente le cœur 
d’un malade mort dans le service de M. Clément. Il existait 
pendant la vie des signes d’insuffisance mitrale en même 
temps qu’une tuberculose avancée des deux sommets. 

HI. Lépine rappelle sa communication faite avec M. Paliard 
à propos d’un cas de rétrécissement mitral coexistant avec 
de la tuberculose pulmonaire. Il pense que la maladie mitrale 
gêne le développement de la tuberculose pulmonaire en œdé- 
matiant le poumon ; or, pour que cet état d’œdème soit créé, 
il faut des lésions relativement considérables. De tels cas sont 
réellement exceptionnels ; sur la pièce présentée les lésions 
sont bien minimes. 

M. Raymond Tripier rappelle que souvent l’on à pré¬ 
senté à la Société des observations du même genre. Il dit 
qu’on ne voit pas évoluer parallèlement l’une et l’autre affec¬ 
tion. S’il y a de graves lésions cardiaques, on en voit peu 
sur le poumon, et réciproquement. Mais, en principe, il n’y a 
alors pas d’hypertrophie cardiaque. Presque toujours il s’agit 
d’un léger degré de rétrécissement mitral ou même d’insuf¬ 
fisance aortique; l’hypertrophie du cœur est en antagonisme 
formel avec la tuberculose pulmonaire. 

Dans un assez grand nombre de cas, il subsiste des doutes. 
Souvent, comme chez le malade de M. Chapotot, on constate 
en même temps que des phénomènes cavitaires pulmonaires 
un bruit de souffle systolique à la pointe, et l’autopsie ne 
révèle pas de lésion. Ici, il n’y a aucune trace d’endocardite, 
et on ne constate pas de lésions nettes. Reste à expliquer 
l’existence de ce bruit do souffle ; on peut seulement remar¬ 
quer qu’on a ici un vrai petit cœur de phthisique. Ces cas ren¬ 
trent dans la règle et ne peuvent pas être considérés comme 

M. Lépine a simplement repris pour son compte cette pro¬ 
position que, quand il existe un rétrécissement mitral serré, 
on ne voit pas de tuberculose pulmonaire. La pièce qu’il avait 
fait voir représentait un cas tout à fait exceptionnel ; mais cet 
accident s’expliquerait par le fait que le rétrécissement était 
relativement modéré ; du reste, l’autopsie permit de le cons¬ 
tater d’une façon incontestable. Cliniquement, les signes 
avaient été très prononcés ; mais l’on sait que les rétrécisse¬ 
ments mitraux très serrés donnent souvent à l'auscultation 
des signes moins caractérisés que si la stricture est modérée. 

HI. II. Tripier pense qu’on doit chercher l’obstacle au 
développement de la phthisie dans le fait de l’hypertrophie 
cardiaque ; il n’en existe pas si l’on a affaire à des lésions 
d'orifices sans hypertrophie. 

HI. Lépine attache au contraire la plus grande importance 
à la présence de l’œdème pulmonaire. 

Hypertrophie de la rate. 

M. Tillier présente la rate d’un malade qui a succombé 
dans le service de M. le professeur Poncet. 

Il s’agit d'un homme qui avait eu des accès d’impaludisme 
dans sa jeunesse, et avait ressenti, il y a d,ix ans, un point 
douloureux dans l’hypochondre gauche. Ce point dura quinze 
jours, sans altérer la santé générale. Depuis deux ans et demi 
était apparue dans l’hypochondre gauche une tumeur qui gros¬ 
sit rapidement, sans douleur. Depuis un an, œdème des pieds, 
dyspnée. A partir de cette époque, amaigrissement, teint 
cachectique. Le jour de l’entrée à l’hôpital (6 mars 1891), on- 
constate une teinte jaune des téguments, une grande mai- * 
greur et de l’œdème des malléoles; l’appétit est assez bon. Il 
existe dans l’hypochondre gauche une tumeur, énorme, dépas' 
saut en bas l’ombilic et paraissant constituée par la rate. La. 
cachexiea progressé rapidement sans accès de fièvre, l’œdème 
s’est généralisé, l’oppression a brusquement augmenté, et le 
malade a succombé on qne demi-journée après le début de ce 
symptôme. . , 
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A l’autopsie on a trouvé do l’aseite et un épanchement 
abondant dans le péricarde avec exsudât récent. La rate, 
énorme, pèse 3 kil. 700; il existe quelques adhérences par des 
bridés de péritonite ancienne. A la coupe, le parenchyme est 
dur, rouge sombre, sans lésions apparentes. Le foie est hyper¬ 
trophié, gorgé de sang, non cirrhotique. Les reins paraissent 
normaux. L’urine ne renfermait ni albumine ui sucre. An¬ 
cienne pleurésie fibreuse à droite. Pas de tubercules. 

Un cas analogue a été signalé par Brühl qui en fait le type 
d’une affection distincte nommée par M. Debove spléno¬ 
mégalie primitive, et rangée dans la catégorie des pseudo-leu¬ 
cémies sglépiques. Le malade de Brühl n'avait pas d’antécé¬ 
dents pattoiiilogfl'qu'es, le nôtre est un vieux paludéen. 

Sur le diagnostic de la pleurésie 
elle/, les enfants. 

UI. Colrat fait une communication sur le déplacement du 
niveau de l’égophonie par la pression du thorax. Si l’on pra¬ 
tique la compression de la base du thorax chez les enfants 
atteints de pleurésie avec épanchement moyen du côté où 
siège l’épanchement, on déterinine le déplacement du niveau 
de l’égophonie, celle-ci s’entend au-dessus du niveau où on 
la percevait avant la compression. 

Dans un cas d’hydrothorax survenu pendant le cours d’une 
néphrite aiguë et caractérisé seulement par le silence respi¬ 
ratoire, il nous a été donné de provoquer par la compression 
de la base du thorax l’apparition de l’égophonie qui cessait 
avec la compression.- 

Le changement du niveau de l’égophonie ne se perçoit pas 
dans tous les cas, notamment dans les épanchements enkystés. 
Nous nous proposons dans des recherches ultérieures de dé¬ 
terminer sa valeur en clinique. 

La compression doit être modérée. Elle se pratique simple¬ 
ment avec la main appliquée sur la partie antérieure de la 
base du thorax. Les côtes à ce niveau sont faciles à déprimer 
chez les enfants. Ellè n’a donné lieu à aucun accident. 

UI. I.épine approuve M. Colrat d’avoir insisté sur ce fait 
qu’il ne faut exercer ces pressions sur le thorax qu’avec mé- 
nagomçnt, parce que l’on peutainsi provoquer do l’albuminurie. 

Amputation d’un membre atteint d’cléphantiasis. 

M. Hafin présente une malade à laquelle il a pratiqué 
l’amputation du membre supérieur gauche éléphantiasique et 
l’ablation d’un lymphangiome à l’autre bras. 
. L’éléphantiasis s’est développé dans l’espace de S ans. par 
poussées de lymphangite, et lorsque M. Rafin vit la malade, 
l’œdème avait envahi le thorax. L’amputation restait la seule 
ressource. La réunion se fit bien, mais la guérison fut inter¬ 
rompue par divers incidents 'abcès, lymphaugite). Aujourd’hui 
la malade va bien et l’induration de la peau a disparu pres¬ 
que complètement. Mais 6 mois après l’amputation, on a en¬ 
levé deux petites tumeurs sous-cutanées situées à la face interne 
de l’autre bras. Les tumeurs étaient constituées par un sys¬ 
tème caverneux à vacuoles larges et laissant écouler un 
liquide séreux semblable à de la lymphe. Quant au membre 
amputé, il présentait les lésions de l’œdème chronique avec 
hypertrophie du tissu conjonctif et de la peau. 

M. Itodcl a examiné la sérosité du membre amputé au 
niveau d’une poussée inflammatoire ; cette sérosité contenait 
le streptocoque pyogène. Une seconde analyse a été faite avec 
une des tumeurs enlevées au membre du côté opposé. Les 
cultures donnèrent à l’état de pureté un staphylocoque pyogène 
qui paraissait être un type do transition entre le staphylo¬ 
coque aureus et albus, un staphylocoque atténué aussi bien 
au point de .vue de la virulence qu’à celui du pouvoir chro¬ 
matique. Ce microbe était sans doute la cause des lymphan¬ 
giomes ; le streptocoque du premier examen était vraisembla¬ 
blement lié aux poussées inflammatoires sur-ajoutées. 

Staphylocoques dans les vésieules d’herpès. 

RI. Frenkel a ensemencé la sérosité de deux vésicules 
d’herpès développées sur le trajet du trijumeau chez une 
malade de M. Teissier. Il se développa deux espèces de colonies 
de staphylocoques : l’albus et le citreus. 

Le staphylocoque citreus injecté sous la peau d’un lapin 
n’a produit aucun accident local ni général (sauf de l’amai¬ 
grissement); injecté dans le sang, il provoqua la mort de 

l’animal au bout de 6 jours. A l’autopsie on ne trouva pas do 
lésions dans les organes ; le sang ensemencé donna lieu au 
développement des staphylocoques qui n’étaient plus jaunes. 
Ces derniers, injectés dans le sang des lapins, se sont montrés 
moins virulents que les cultures-mères provenant de la séro¬ 
sité de la vésicule d’herpès. 

Laparotomie pour fibrome de l’utérus. 

RI. Curtillet présente un fibrome de l’utérus de 3 kil. 400 
que M. Tripier a enlevé chez une femme de 46 ans. L’état 
général de la malade était assez satisfaisant. Les règles 
avaient conservé leur régularité, et s’il n’y avait ni métror- 
rhagie ni pertes inter-menstruelles. 

La cavité abdominale étant ouverte, M. Tripier plaça à la 
partie inférieure du pédicule, qui mesurait 7 à 8 centim., deux 
broches en croix, et au-dessous de ces dernières, une ligature 
élastique, puis il sectionna le pédicule au ras de la tumeur 
suivant le procédé d’Hégar. Il sutura au catgut le péritoine 
pariétal au pédicule, immédiatement au-dessus de la ligature 
élastique, de manière à laisser au-dessous de ce dernier une 
gouttière dont la lèvre externe était formée par les couches 
aponévrotiques graisseuses et cutanées non suturées et dont 
le fond correspondait à la collerette péritonéale. Le reste de 
la plaie péritonéale fut réuni par trois plans de Suture super¬ 
posés, puis la surface du pédicule fut cautérisée au thermo¬ 
cautère. Pansement à la gaze iodoformée. L’opération date de 
4 jours, et l’état de la malade est très satisfaisant. 

RI. L. Tripier croit que la castration est insuffisante pour 
ces grosses masses fibreuses intra-utérines et qu’il faut lui 
préférer les vastes morcellements, toujours complets. 

Périostite suppurée par le bacille d’Ebertii. 

RI. RIouisset. —Une jeune fille soignée à l’Hôtel-Dieu pour 
une dothiénentérie avec rechutes qui a duré trois mois, est 
revenue au bout d’un mois avec une périostite suppurée 
développée au tiers inférieur de la face interne du tibia. 
L’examen bactériologique a montré que le pus contenait le 
bacille d’Eberth et p,.s d’autres microbes do la suppuration. 
Chez cette malade une fracture ancienne de la jambe a joué 
le rôle de cause prédisposante pour déterminer la localisation 
de l’agent infectieux qui a abouti à la production d’une 
périostite suppurée dans la convalescence d’une dothiénen¬ 
térie. 

RI. Itou.v rappelle qu’en 1888 il a présenté avec M. Vinay 
un cas d’abcès de la rate survenu dans le cours d’une fièvre 
typhoïdo et dont le pus contenait le bacille d’Eberth à l’exclu¬ 
sion de tout autre microbe, et que les cultures pures faites 
avec ce pus et injectées à un chien ont donné lieu au dévelop¬ 
pement d’un abcès qui ne contenait que des bacilles d’Eberth. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

RÉUNION LIBRE DES CHIRURGIENS DE BERLIN 

Résection de l'estomac. 

RI. Habn présente une malade opérée il y a 4 mois pour 
un carcinome de l’estomac. Après la résection du pylore, il 
fit la gastro-entérorrhaphie, et la malade se rétablit rapide¬ 
ment. En 4 mois elle a gagné 20 livres. 

Sur 5 opérés, M. Ilahn a perdu 2 malades, un des suites 
opératoires, l’autre d’une maladie intercurrente. Un malade 
a survécu 4 mois, un autre 16. La malade en question est la 
cinquième opérée. 

72 résections pour carcinomes du pylore faites jusqu’en 1885, 
ont donné une mortalité de 77 0/0; 10 résections faites pour 
rétrécissements consécutifs aux ulcères simples ont fourni une 
mortalité de 60 0/0. 

De 1885 jusqu’aujourd’hui on a fait 34 résections du pylore 
pour carcinome avec une mortalité de 41 0/0, et 4 résections 
pour rétrécissements simples avec une mortalité de 25 0/0. 

RI. Roscnheim a pu examiner en détail la malade do 
M. Habn. La motilité de l’estomac est redevenue pour ainsi 
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dire normale. Quant à ses sécrétions, elles sont complètement 
éteintes. Le contenu stomacal, de réaction neutre, n’est nulle¬ 
ment modifié, et les aliments après un séjour plus ou moins 
lonjj dans l'estomac présentent le même aspect que si la malade 
après la mastication les avait cracliés dans un verre. Ceci 
montre que la muqueuse profondément atteinte ne sécrète 
plus d’acide chlorhydrique. 

Le pronostic n'est donc pas favorable, quand môme la ma¬ 
lade restera à l’abri de la récidive locale et des métastases. 
La motilité de l'estomac sera certainement atteinte, et la ma¬ 
lade est fatalement condamnée à la cachexie. 

Dans ce cas, le diagnostic ne présenta aucune difficulté, la 
tumeur ayant pu être sentie à travers les parois abdominales. 
Mais dans ces cas l’intervention chirurgicale a peu de chances 
de réussite, et on doit chercher à faire le diagnostic de bonne 
heure, avant l’apparition do la tumeur. L’apparition sans 
cause connue de troubles digestifs et stomacaux chez un 
individu de 40 à 50 ans, qui jusqu’alors avait un estomac par¬ 
fait, est un signe diagnostique de grande valeur. Et le dia¬ 
gnostic de carcinome devient très probable quand ces troubles 
ne cèdent pas à un traitement approprié et quand l’examen du 
contenu stomacal fait à plusieurs reprises montre l’absence 
d'acide chlorhydrique. Le malade doit alors passer entre les 
mains d’un chirurgien, et l'ojjération radicale faite dans ces 
conditions a beaucoup de chance de réussir. 

Grell’e osseuse. 

M. v. Bci-gimuin présente une malade chez laquello il 
a essayé de se passer de la greffe osseuse dont il n’est pas 
grand partisan. 

On peut désirer la réussite de la greffe osseuse dans trois 
conditions : 1° quand il s’agit de combler une cavité résultant 
d’une perte do substance osseuse (séquestre) ; 2° dans les pseud- 
arthroses ; 3° dans les pertes de substance du crâne, du 
fémur, de l’humérus après les résections. 

Quand il s’agit d’une cavité dans laquelle on implante un 
lambeau osseux, on peut toujours se demander si ce dernier 
servira de cheville pour la formation d’un nouvel os, ou s’il 
sera traversé par des granulations, résorbé ou atteint de sup¬ 
purations et éliminé. Dans ces cas le fragment transplanté 
peut jouer le rôle d’un agent d’irritation et provoquer une 
production abondante de tissu osseux. Mais quand il s’agit 
du crâne, une plaque de celluloïd peut pour ainsi dire prendre, 
être prise dans la cicatrice comme tout corps étranger, une 
balle par exemple, et remplir les fonctions qu’on lui demande, 
et ceci saus que nous ayons à nous occuper de la question do 
savoir si la plaque fait partie intégrante de l’organisme ou non. 
La plaque en question met le cerveau à l’abri des trauma¬ 
tismes et remplit parfaitement le but qu’on se proposait d’at¬ 
teindre. Mais si la tige osseuse transplantée doit servir pour 
la mobilité du membre et lui fournir un point d’appui, les 
choses ne se passent pas ainsi. 

La tige transportée prend bien ; seulement, quand le malade 
veut se servir de son membre malade, il survient des troubles 
particuliers. Sous l’influence de la pression exercée au niveau 
des deux extrémités do la tige, il survient des phénomènes 
d’irritation, la tige elle-même devient molle et l’os est pris 
d'un processus d’ostéoporose qui est le môme que celui qu’on 
observe dans les moignons des membres amputes. Les mouve¬ 
ments provoquent de la douleur, la peau se tend, rougit, s’ul- 
'côro, et il ne reste plus qu’à retirer la tige. 

Tous ces phénomènes ont été observés sur un pialade de 
Gluck, chez lequel, après la résection du métacarpien du mé¬ 
dius atteint de nécrose à la suite d’un phlegmon de la main, 
on remplaça l’os par une tige d’ivoire. Les résultats fonction¬ 
nels furent satisfaisants pendant quelque temps. Puis sur¬ 
vinrent des douleurs, de l’impotence fonctionnelle, et au bout 
d’un certain temps on a été obligé do faire la désarticulation 
du doigt avec son métacarpien sur lequel on a trouvé les lé¬ 
sions qui viennent d’être décrites. 

Les phénomènes cliniques et les lésions doivent être encore 
plus accusés, quand la tige osseuse doit servir on outre pour 
fournir un point d’appui au membre. Pour toutes ces raisons, 
la greffe osseuse no doit être faite que quand on peut se suf¬ 
fire avec une petite tige, une sorte de clou, pour les pseud- 
arthroses légères par exemple. 

Si les pertes do substance osseuse ne peuvent être rem- | 

placées par du tissu osseux mort, on peut se servir du procédé 
employé par M. Hahn dans les circonstances suivantes. 

Il s’agit d’un homme entré à l’hôpital pour un sarcome pé¬ 
riphérique du tibia. Le 25 novembre 1890 on fit la résection 
du tibia dont on enleva 12 cm. de longueur. La plaie guérit, 
mais sans réunion osseuse. Le 24 février on fit l’opération 
complémentaire suivante. On réséqua 11 cm. du péroné et, 
après l’avivement des deux bouts du tibia, on rapprocha les 
extrémités réséquées en poussant le pied en haut. La jambe 
présenta au niveau du mollet une circonférence énorme ; 
après la suture de la plaie, on a été obligé de recourir aux 
opérations autoplastiques, à la greffe de Thiersch, etc. Néan¬ 
moins tout était fini le 20 avril, et le malade était en posses¬ 
sion d’une jambe très courte, il est vrai, mais dont il peut se 
servir admirablement quand il met un soulier orthopédique 
spécial, celui de Keely. 

M. Hulin, dans deux cas de perte de substance considérable 
du tibia, a employé avec succès le procédé qui consiste à faire 
la résection sous-périostique du péroné et l’implantation du 
péroné dans le tibia. 

M. y. Hci’g-inann connaît le procédé de M. Hahn, mais 
il ne l’a pas employé, de crainte de voir survenir une dévia¬ 
tion ultérieure de la jambe. Chez son malade il a pu conser¬ 
ver les deux os, ce qui est très important. 

M. liœhlei*. — Le procédé dont vient de parler M. v. Berg- 
mann-a été exécuté il y a un an par M. Bardeloben chez un 
garçon de 10 ans. Les résultats furent très satisfaisants. 

III. v.Bergmanii ajoute que M. Sklifassowsky, de Moscou, 
a employé ce procédé chez un individu ayant reçu pendant 
la guerre serbe une balle qui lui a broyé le tibia et le péroné. 

Rupture de la vessie. 

M; Schlange. — Un homme de 34 ans, après avoir bu 
plusieurs chopes de bière, est renversé par une lourde voiture 
qui lui passe obliquement sur le ventre. Malgré les douleurs 
violentes qu’il éprouvaitau niveau de la région sus-pubienne, 
il put regagner son domicile où un médecin essaya de le son¬ 
der et de faire le lavage de la vessie. Peu de temps après il fut 
apporté à l’hôpital. A l’examen on trouve une ecchymose des 
parois abdominales. Le ventre est tuméfié en bas ; la respira- 
tion est superficielle, le pouls fréquent. Le malade se plaint 
de ténesme avec impossibilité d’uriner, de douleurs dans l’ab¬ 
domen et la région rénale gauche. Pas do fracture du bassin. 
La sonde pénètre dans la vessie, mais ramène quelques gout¬ 
tes d’urine teintées de sang. Sous le chloroforme, on peut 
déprimer les parois abdominales au-dessus de la symphyse 
sans rencontrer la vessie. Mais le toucher rectal fait perce¬ 
voir une tuméfaction diffuse de la région vésicale. Peu de 
matité à la percussion. Diagnostic : rupture de la. vessie. 

Vingt-quatre heures après l’accident, on fit la taille hypo¬ 
gastrique. Les tissus pré vésicaux étaient imbibés do sang, la 
vessie remplie par un gros caillot. Sur la paroi postérieure de 
la vessie on sent une déchirure de 5 centimètres de longueur 
par laquelle on pénètre dans une cavité entre la vessie et 
l’intestin, remplie d’urine sanguinolente. Une autre déchirure 
plus étendue se trouve au sommet de la vessie. 

Pour faire la suture des plaies, on agrandit l’incision jus¬ 
qu’à l’ombilic d’abord, plus haut ensuite. Le péritoine était 
décollé de la paroi abdomiuale et la cavité renfermait près do 
250 grammes d’urine qu’on retira à l’aide de tampons stérili¬ 
sés. Suture de la plaie du sommet aux lèvres de l’incision 
abdominale, tamponnement lâche de la vessie avec de la 
gaze iodoformée. 

Jusqu’à présentie malade va très bien. Onretire peu àpeu 
la gaze iodoformée, et on peut espérer la guérison, soit spon¬ 
tanée, soit après quelques interventions do peu d’importance. 

M. Ilsilm insiste sur la valeur diagnostique des injections 
intra-vésicales de solution physiologique de chlorure de so¬ 
dium dans les ruptures intra-péritonéales de la vessie. Quand 
il y a rupture, le liquide qui s’écoule par la vessie est en 
moins grande quantité que le liquide injecté.. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soo. anon. de I’Imp. des Ahts et Mànüfactükes et DUBUISSON 
12, ru2 Paul-Lelong. — M. Barnagaud imp. 
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de cliloruro de sodium, de tartrate de potasse ou de sulfate do liaryle, suivant 
l’acide employé. 
La Peptone pancréatique se recommande par son pouvoir nutritif intense. 
Elle contient : 25 0/0 de Peptone, soit 4 0/0 d’Azote, 0,69 0/0 d'Acide 

phosphorique, 0,71 0/0 Fer et bases Aie. terr. 
En outre, la Peptone Defresne se distingue par son goût savoureux! a la 

dose d’une cuillerée à bouclieà la fois (40gr.viande), dans un peu d'eau tié le et salee 
elledonneun bouillon succulent et exquis. Dose : 2 a 4 cuillerées par juur.— Le flacon 5 If. 

DEFRESNE, Auteur de la Pancréatine. 
Dépôts à PARIS : Gros : 4,Quai du Marché-Neuf, Détail '.Ph1* 'i, Rue des Lombards. 



4 DILPOWES D'HONNEUR, 10 MÉDAILLES 
INCONTINENCE D'URINE 

SPERMATORRHÉE 
CHLOROSE-TROUBLES» 

UTÉRINS - LEUCORRHÉE 
METRORRHAGIE 

>°” : Vienne, Philadelphie, Paris, Sydney U 

-oxygène! 
APPAREILS K LIMOUSIN 

Location, 3' par semaine. GAZ, 2*50 le ballon no SI litres 
complet pour fabriquer et respirer, arec boite : 130 fr. 

•PHARMACIE .LIMOUSIN #, 2M|, BUE BLANCHE, PARIS 

PANSEMENT ANTISEPTIQUE 
Méthode de LISTER 

MM. DESNOIX et (Jlc, pharmaciens, 17, rue 
Yioillu-dii-Temple, à Paris, préparèrent, dos'-le 
principe, tentes les pièces nécessaires au panse¬ 
ment antiseptique,par la méthode Lister et les 
tiennent à la disposition dos médecins ot'chirur- 
gieus qui désirent employer ce mode de pan¬ 
sement. 

Hygiénique, Reconstituant, Stimulant ' 
Remplace liai us alcalins, ferrugineux, 
sulfureux, surtout les Bains de t^er. , 

U. — PHARMACIES, Ii 

COALTAR SAPONINÉ LfïBEUF 
j nullement irritan )(l(itidiplitliérique, cicatrisant les plaies, admis dans les Hôpitaux E 
jde Paris et le’ ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. | 

-PHTISIE 
©KOWCHÏTES ET CATARRHEI 

PULMONAIRE 
Traitement Curatif ^ - ,, 

par les Injections sous-cutanées Hâvre 1887 

de l'EUCALYPTINE LE B H UN 
(Pp6t Oéa1 : PHARMACIE CENTRALE, Faubo Montmartre, 53. PAHIS 

LE QUINQUINA SOLUBLE «STIER t 
représente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal titré; il contient 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café ? 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qui se dissolvent 
instantanément dans l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE A8TIB3U, remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faib'lesse, aux époques 
do la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées à café d’heure en heure. Enfants -.une cuillerée h café d’heure en heure I 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées à soupe dans un litre H 

de n’importe quel vin. 

Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre do vin 1 fr. 60. 
w Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. - 

Pour leur usage pmsonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

| Pharmacie ASTIER,, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES DE SUEZ Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATION! 
les plus opiniâtres. — Demi boîte ; 1 Ir. 60. — Boita entière • 3 f , 60 
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disait Ricord. Noub ne citons pas la source 
contrairement à nos habitudes — mais ne 
affirmons que le passage ci-dessus provient d’ 
journal médical et non d’un journal politique 

Par une transition toute naturelle nous p 
sons du sujet précédent aux réclames de spec 

M. J. beglas. — De par uno transition toute naturelle nous p 
Mirantes. ...... sons du sujet précédent aux réclames de spec 
Association médicale bri- ütés. 11 y en a une — nous nous garderons 

. , - m-,wie. Grossesse extra-uté- la nommer — qui, il y a quelques mois, noui 
rino. Mort/subite. Tuberculose pulmonaire, spécialement frappé. C’est celle d’un liqu 
Hémoglobinurie. Métritedu col. Artères coro- dont le prospectus a été envoyé à tous les n 
naires. Ojththtilinoplégic. Ga.ia.col iodoforme. decins et audit prospectus était jointe i 

Académis. de médecine.—Pathologie sémitique. « c..t» mnn.„0iio « J;, i>.„ 

: physiologie de Bon- adress 
duaux. —/Rupture d’un tendon extenseur. 
Chéloïdes Congénitales. Ulcère de l’estomac. 
Hernie dpStoumon. Adéno-plilegmon du cou. 
Paralysie agitante. Résection du coude. Exos¬ 
tose de développement. Eruption hydrargy- 
riquo. Frsicture du sternum. Névrome plexi- 

adrosser la carte, fin de moiSj à la direction, 
sous pli cacheté; il sera envoyé un bon do poste 
sans indication delà provenance. » Cette phrase 
finale prouve que l’industriel en question se 
tait une idée juste de la moralité du contrat 
qu’il propose. Toutefois il vient à domicile — 

iree — vaut la mère et l’enfant. Presque tout le cuir 
3 nous chevelu fut détaché du crâne. Le père fit, 
nt d un 12 milles à pied portant l’enfant dans ses bras 
îque. à un hôpital. Les blessures furent suturées et 
us pas- actuellement l’enfant va très bien, 
specia- n est probable qu’en France cela lui aurait 
i-ous de rapporté une bonne petite i lamnatien voyez, 
nous a dans un de nos numéros précédents une histoire 
liquide d’opération césarienne) — à moins pourtant qu’il 
ss me- n’ait pu prouver qu’il exerçait régulièrement la 
te uno profession de rebouteur. 

îia'cunè u“ certifient médical a été l’occasion d’un 
lfranc ; procès, qui vient, se plaider devant la 4' chambre 
rection du tribunal civil do Bordeaux, 
le posté M. et Mme X... allèrent à plusieurs reprises 

forme. PHôbite puerpérale. Coccidies. Corps exposer 
étranger.çTè la vossie. Spliacèle do la vessie. cîlez nou8 „ous a dit sans ambages que « le 
Thrombjâ» de l’artère pulmonaire. Hématome principal avantage de son produit sur les simi- 
du pli $ttcoude. Lipome. Kyste dermoido pré- jaires était lès avantages qu’il '-faisait' à MM. les 
stornalaifufcction vaccinale. Fièvre puerpé- médecins. » 
raie à j|StM»ylocoques. Fistule pleurale. Mé- Passons maintenant aux choses gaies, car ce 
ningo-aiMjWliialite chronique. Immunité par le qui précède est plutôt triste. Une des histoires 
charboiuiifiôxàtion de l’astragale. Cysticerques récréatives du dernier trimestre est celle do la ma- 

■jiLCareinouïe du rein. ln(le fatale, narrée par le Medical Record 
■ttumotomio pour gangrène. Sal- 2ô juillet, p. 104, ici nous recommençons à 
^■yroïdoctomie. Cal vicieux du citer nos sources). Il s’agit d’une femme qui il 
^^ftr utérin. Ulcère perforant de y a 2 ans vint se faire soigner à l’hôpital Mar- 
■^^fciphigus dos nouveaux-nés. Ul- hattan pour 1111 catarrhe nasal, dans le service 
lm||s. Bactériologie des endoiné- du D1’ Johnston : 2 jours après, M. Johnston 

Hyste1\tomio vaginale. Castration mourait subitement; six mois plus tard, nouvelle 
1 fibromeajitêrins. entrée : 2 jours après M. Poud, titulaire actuel 

, , „ , . du service, mourait subitement. Deux mois plus 
itique de la Gazette du 12 septembre t d ^ elle fut r r le I)r Phillips, 
1. Fougue et P. Reclus. La chirurgie laquel était trouvé ie lendemain mort dans son 
non* lit. Le Medical Record disait n’y guère croire et 
- - — nous apprenait que M. Johnston était mort 

d’une pneumonie après une semaine de maladie, 
\T A “R TÉ’T'É'Q que M. Poud avait succombé à uno affection 

* ■*"*“ ^ ^ cardiaque, que M. Phillips était bien vivant. 
- biais la semaine suivante il nous faisait savoir 

qu’on avait décidément donné ordre de ne plus 
8 à Pal’is un journal médical — son ré- recevoir cette malade fatale. 

l’affaire oralementvet quand it 

ilialite chronique. Immunité par le 
Station de l’astragale. Cysticerques 
£ Carcinoino du rein. 
Sjumotomio pour gangrène. Sal- 
Ryroïdectomie. Cal vicieux du 
ftr utérin. Ulcère perforant de 
^■upliigus des nouveaux-nés. Ul- 

Revuk critique de la Gazette du 12 septembre 
'.891 : E. Fougue et P. Reclus. La chirurgie 
du poumon. 

rlirase consulter M. le Dr /..., qui, à la suite de ces 
on se visites, délivra à Mme X... un certificat eons- 
ontrat tataut que son mari était atteint d’une maladie 
mie_ syphilitique. Les époux X... assignèrent alors le 
• bien médecin en payement do dommages intérêts, 
t venu prétendant que la délivrance de ce certificat 
1e « le Lur avait porté un préjudice considérable. 
i simi- Le tribunal n’a pas admis cos prétentions et 
M les a débouté les époux X... de leur demande en 

les condamnant aux dépens ; il s’est basé, pour 
car ce ce.'aî sur ce fait que Mme X .. avait été exa- 
stoires miu0e par le médecin, sur la propro demande 
lama- de son mari, à la suite do reproches que colui- 

Hecord c* *11' avait adressés dans la pensée qu’elle lui 
çons à avait communiqué la syphilis, et d’un autre 
qui il Ç<>té, que le certificat délivré il celle-ci avait été 

1 Mar- évidemment demandé avec le consentement 
service tacite du mari. 
linston Le tribunal intercale cependant dans lojugo- 
mvelle mGnt 10S considérants suivants : « il 11’est, pas 
actuel douteux quo, s’il (le médecin) avait délivre à 

iis plus une femme mariée, on dehors et à l’insu do son 
hillips mal’b un certificat médical dont les termes et 
ms sou ^es conclusions seraient do iiaturo à jotor lu 
•oire et trouble dans le ménage, sa responsabilité os 

mort trouverait gravement engagée. » 

Il existe à Pal’is unjournal médical — son ré¬ 
dacteur en chef, sanB doute, n’est pas do la 
partie, mais il est dos médecins, réels qui écri¬ 
vent sous sa direction — où l’on s'occupe sur¬ 
tout de consultations par correspondance ot où, 
d’autre part, on donne des conseils pratiques 
aux lecteurs. Voici ce qu’on y lisait la semaine aux lecteurs. Voici ce qu on y lisait la semaine paysans russes, 
dernière sur le « panaris à l’extrémité du doigt : » procurer, en te 

« Uo genre do panaris étant plus profondément la pluie, 
enraciné quo celui do l’ongle est plus grave et Le tribunal 
est accompagné de battements et de douleur évangélique, 1' 

us à quoi peut servir 1 
faire plouvoir. Il su 

ss es, de le jeter à la 
in temps do séclieressi 

intonBe. La matière ’ s’insinue souvent soub 
l’ongle. Pour empêcher la suppuration, il est bon 
de garder longtemps le doigt immergé dans 
l’eau chaude, et d’appliquer ensuite la lotion 
recommandée pour le panaris ordinaire. Si tout 
cela no réussit pas, il faut faire de bonne heure 
une franche incision à trav ers les téguments et 
jusqu’au tond do la partie malade; après quoi il 
faut laisser le sang couler quoique temps. La 
plaie doit être traitée ensuite comme uno bles¬ 
sure ordinaire, c’est-à-dire en appliquant un 
emplâtre adhérent. » 

si avec ça vous 11e perdez, pas votre doigt 
presque aussi bien qu’après les soins d’un pliar- 

soub (Vous voyez,, cher lecteur, que pour vous instruire 
thon on lit un peu de tout) a jugé et condamné (maxi- 
dans muni 4 mois de prison) six paysans qui avaient 
otion été déterrer la nuit, pour le jeter dans le Volga, 
tout le cadavre d’une femme réputée comme ivro- 

îeure gnesse et morte en état de grâce... Allons, ma 
its et source qui déteint sur moi, je voulais dire en 
uoi il état d’ivresse. 
i. La Encore un peu de protestant, mais cotte fois 
blés- réellement médical. Le China missionarg nié- 
ît un dical journal nous apprend qu’un père de fa¬ 

mille "s’apercevant quo sa fille en train d’aecou- 
duigt cher était eu danger, saisit, un crochet do ba- 

protège, comme | do l’enfant ot artiva à t 

KOLA GRANULÉE A STI ER 
Avn-MXiiAsniLMçui; 

no ivro- ‘ ®oux cuillerées à café par jour. 

dire on PEPTONATE DE FER HOItlX (10à 20 gouttes 
ette fois Par rcPas)’ Chloro-Anémie. Jamais île consti- 
ar>) nié- Pation, ni troubles gastriques, 
re (le fa- — ■ ~ -i-szst 

fdX: VIN GIR A R R ““ «Sï? 
chevelu lodo-Tannique l’hoiplialc. Siircrdané dr l’Iiuilr d,' fuir dr im>rur 

1er, sau- MALADIES DE POITRINE — FAIBLESSE GÉNÉRALE 
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nullement irritai' ntidiplitliérique, cicatrisant les plaies, admis dans les Hôpitaux T 

de Paris et le' ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

CHIRURGICAL 
DES HOPITAUX DE 

Desnoix, ancien préparatc 
centrale de l’Assistance pul 

ithenticité de ce sparadrap 

SOLUTIONS Henry MURE|-‘==-- 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. CHstàiMsPMw fra “rateX^iSmîe'SS 

PHTISIE <7* et 2»“ période). - RA CHITISME. 
1 ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. dM^s'Sbie'à'SwiSni 
i MALADIES O ES OS et de LA PEAU 
I CACHEXIES SCROFULEUSES et PALUDÉENNES. - EPUISEMENT NERVEUX. 3» Administration f.irile par cuillerws I 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. pêmSl.nUtn|eJ’repas’du"l.orsTs repa.T*' 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats rHSSSSSS 
surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l’Oppression diminuent, l’Appétit '\'f%Lmeei?'sTLèt 
augmente, les Forces reviennent. « 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des Souda ne serait pas indiqué, MM. les Doo-1 

effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. S h°mure npone arséni/es.'i.lnfr3;a'fc 
:.itre : 4 francs — DEMI-I.ITRK : 3 fr. £50 ’H 

DAXS TOUTES LES PHARMACIES. - DÉPÔT GÉNÉRAL:HeNRY 3VTURE, « PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 
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CLINIQUE MÉDICALE 

Hospice de la Salpêtrière. — M. le D1' J. Séglas. 

De l’examen des idées délirantes. 

Pour que l’examen clinique d’une idée délirante soit 
complet, elle doit être analysée à quatre points de vue 
principaux. 

1° D’abord il s’agit d’en déterminer la variété. 
On est naturellement enclin à croire que les conceptions 

d’une imagination en délire doivent varier à l’infini. 
Rien n’est plus erroné. Ainsi que le font remarquer 
MM. Bail et Chambard, s’il y a des variations, elles ne 
sont que dans la forme, le fond de la pensée est le plus 
souvent le même. « C’est, disent-ils, pour employer une 
expression de Kant, le moule dans lequel elle est jetée 
qui diffère. » Ce moule est évidemment différent suivant 
le degré de culture intellectuelle du sujet, ses croyances, 
son caractère, le milieu social où il vit, ses occupations 
habituelles, les événements antérieurs de sa vie. C’est 
ainsi que dans les milieux civilisés, chez les individus 
plus cultivés, les idées de persécution par le magnétisme, 
le téléphone... ont remplacé celles par la sorcellerie, le 
démon... qui ne se trouvent plusguère que dans certaines 
campagnes ou chez des aliénés d’un niveau intellectuel 
peu élevé. 

Lorsque l’on se rend un compte exact de ces variations, 
une fois qu’on a bien déterminé l’idée sous sa teinte un 
peu changeante, il est curieux de remarquer comment 
chez tous les peuples, à toutes les époques, la folie revêt 
la même allure, s’exprime de même. Sauf les variations 
do forme, le délire de persécution par exemple, au fond, 
ressemble aujourd’hui à ce qu’il était r.u moyen âge, et 
lorsqu’on lit les ouvrages étrangers, on voit que les per¬ 
sécutés des différents pays présentent tous à l'observation 
les mêmes idées. 

Puisque les idées délirantes sont au fond peu variables, 
on peut essayer de les grouper en un petit nombre de 
catégories, comme l’ont fait MM. Bail et Chambard. — 
Nous étudierons donc successivement les neuf catégories 
suivantes : 

1° Idées d’humilité ' (désespoir, ruine, culpabilité, 
craintes d’accusation, de supplices). 

2° Idées de persécution. 
3° Idées de défense. 
4° Idées hypochondriaques, de négation, d’énormité. 
5° Idées de transformation corporelle. 
6° Idées de satisfaction, puissance, grandeur, richesses. 
7° Idées religieuses. ' 
8“ Idées érotiques. 
9" Idées obsédantes (obsessions). 
Je dois vous dire que je n’attache aucune importance 

à ce groupement sinon comme moyen d’études et comme 
moyen mnémotechnique. Ces neuf catégories, comme 
vous le verrez par la suite, empiètent les unes sur les 
autres. D’un autre côté, ce n’est pas là une classification 
nosologique, chaque idée correspondant à une forme 
psychopathique différente. Nullement : elles peuvent 
chacune se rencontrer dans des cas très dissemblables. 
Mais, ceci posé, ce groupement est suffisant et peut-être 
même utile pour l’étude particulière que nous poursui¬ 
vons, la séméiologie des idées délirantes. 

2° Une fois la variété de l’idée déterminée, il faut ana¬ 
lyser la formule dont le malade se sert pour l’exprimer. 
Sans insister en ce moment, je vous dirai que cette ana¬ 
lyse peut être utile en vous mettant sur la voie d’autres 
symptômes. Ainsi de ces deux formules d’idées de persé¬ 
cution : « on m’injurie », « on m’électrise », l’une révèle 

des hallucinations verbales auditives, l’autre des troubles 
de la sensibilité générale. De plus, vouspouvez être rensei¬ 
gnés sur l’ancienneté, le pronostic du délire par certains 
mots ^particuliers, les tournures de phrases spéciales, les 
néologismes le plus souvent en rapport avec un état chroni¬ 
que. Ainsi le persécuté qui se plaint de misères est moins 
avancé dans sa maladie que celui qui se dit téléphoné ou 
nitralé, etc. 

Il faudra aussi rechercher dans la formule de l’idée 
délirante la localisation dans le temps du fait qu’elle 
exprime. Vous vous trouvez en face d’une idée déli¬ 
rante dont vous avez déjà déterminé la variété. C’est, 
je suppose, une idée de persécution ; analysez plus atten¬ 
tivement cette idée à un autre point de vue. « On me 
fait mal, dit le malade, ils sont là tous, les assassins, les 
voilà, ils veulent me tuer; au secours! etc... » La scène 
se passe au moment même, le fait auquel l’idée fait allu¬ 
sion est en train de s’accomplir, et se localise dans le 
présent. Analysez de même cette idée de persécution 
dans un autre cas. « Jo crains qu’on ne me poursuive, on 
va m’arrêter, me mettre en prison, etc... » Là il n’y a 
qu’une crainte d’exprimée, le malade est dans l’attente 
d’un fait qui doit s’accomplir : plutôt que le présent c’est 
l'avenir qui l’inquiète. Dans un troisième cas, l’idée de 
persécution, envisagée de même, se traduira à vous d’une 
tout autre façon : « On me faisait, dit le malade, toutes 
sortes de misères, on s’est ligué contre moi, on m’a fait 
éprouver toutes sortes de vexations, il y a une bande 
organisée contre moi qui ne cesse de me poursuivre... » 
Voilà encore une idée de persécution, mais ici elle tra¬ 
duit un fait déjà accompli et le malade vous expose* les 
griefs dont il a eu à se plaindre. C’est le passé qui est eh 
jeu. 

. Ainsi voilà trois idées de persécution exprimant toutes 
une même pensée, mais différant au point de vue particu¬ 
lier de la localisation dans le temps des faits exprimés. 
La première a trait au présent, la deuxième envisage 
l’avenir, la troisième a rapport au passé. 

Cette distinction, en apparence minutieuse, a cependant 
une certaine importance clinique et psychologique. Elle 
peut vous mettre déjà sur la voie du diagnostic de la ma-* 
ladie dans son ensemble : pour l’exemple particulier que 
nous avons pris, jo vous dirai que l’alcoolique qui a des 
idées de persécution envisage de préférence le présent ; le 
mélancolique ayant des idées du même genre expri- 
mei*a surtout des craintes sur l’avenir ; et le persécuté vrai 
ne cesse d’invoquer à l’appui de ses convictions les mi¬ 
sères qu’il a subies dans le passé. 

Dans un autre sens, cette distinction a également do 
l’importance. Tenons-nous en toujours à notre exemple 
actuel. Si notre alcoolique persécuté parle le plus souvent 
du présent, c’est que c’est avant tout un halluciné visuel 
et que l’idée qu’il exprime n’est que la traduction d’une 
scène hallucinatoire so déroulant au moment même. Le 
second, le mélancolique à craintes de persécution se trouve 
par le fait même de sa maladie dans un état de douleur 
morale, d’angoisse qui lui fait toujours redouter quelque 
chose de fâcheux, il ne sait trop quoi, et cette incertitude 
nous sert à comprendre (comme nous aurons l’occasion de 
le voir) pourquoi il a rarement des hallucinations senso¬ 
rielles surtout verbales. Le troisième au contraire, le 
persécuté vrai, est toujours certain de ce qui s’est accom¬ 
pli ; les misères qu’il a subies engendrent chez lui un 
état de croyance, de certitude qui le rend inaccessible 
à tout raisonnement en sens contraire et nous explique 
la venue à une certaine époque d’hallucinations ver¬ 
bales auditives qui ne sont que l’expression sensorielle 
de ses convictions enracinées. C’est là un point qui a 
été bien mis en lumière par M. Chaslin. Ces considéra¬ 
tions, toutes brèves qu’elles soient, suffiront, je pense 
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à vous montrer l’importance de ce point de l’analyse 
de l’idée délirante. 

A propos des cas où le délire a trait au passé, permet- 
tcz-moi de vous dire quelques mots de certains faits par¬ 
ticuliers, qui sont ceux de délire rétrospectif et de délire 
palingnostique. Tout à l’heure les idées du malade por¬ 
taient hien sur des événements passés, mais à l’époque où 
les faits qu’il retrace ont eu lieu, il était déjà malade. 
Dans certaines circonstances les choses se présentent au¬ 
trement. Le malade incorpore à son délire des faits très 
antérieurs qu’il juge sous un jour nouveau et auxquels il 
attribue une importance particulière. C’est un retour en 
arrière, un délire rétrospectif. Parfois tout se borne là, 
mais souvent aussi le malade, dans ces retours en ar¬ 
rière, repasse à la suite tous les détails de sa vie, les in¬ 
terprète tous à sa façon, refait son existence en l’ac¬ 
commodant à sa nouvelle manière de voir. C’est alors 
plutôt un délire palingnostique. 

Ce sont là des distinctions en apparence subtiles, mais 
qui ont leur importance. Si on n’est pas en garde, si on 
no les connaît pas, on peut se tromper parfois sur la date 
d’apparition de la maladie, et par suite le pronostic peut 
se ressentir de cette erreur clinique. 

Il faut donc toujours faire préciser au malade l’époque 
où il a eu telle idée et tâcher de savoir, lorsqu’il allègue 
un fait passé, si à ce moment-là déjà il y attachait de l’im¬ 
portance ou s’il ne'l’a compris que plus tard. 

3° Un troisième point de vue auquel on doit examiner 
toute idée délirante est celui du inode d’apparition, 
d’abord par rapport aux autres idées. Je n’insisterai pas 
beaucoup sur ce point et me contenterai de vous dire que 
le mode d’apparition des idées délirantes par rapport les 
les unes aux autres se fait généralement comme pour les 
idées saines, chez des individus bien équilibrés. Tantôt 
elles se produisent par des associations d’idées diverses 
(ressemblance, contiguïté) ou succèdent à des souvenirs : 
parfois elles sont le résultat d’un raisonnement, par 
exemple chez certains persécutés mégalomanes qui ne 
trouvent de meilleure explication aux persécutions qu’ils 
ont endurées que de se croire de grands personnages, 
pouvant exciter la jalousie, la haine par leur haute per¬ 
sonnalité. D’autres fois les idées délirantes succèdent à 
dos impressions actuelles, hallucinatoires ou réelles, mais 
dans ce dernier cas faussement perçues (illusions) ou 
bien interprétées dans le sens des convictions erronées 
(interprétations délirantes). Enfin certains aliénistes ad¬ 
mettent chez nos malades la possibilité d’idées délirantes 
spontanées, apparaissant dans l’esprit du sujet, sans qu’il 
soit possible d’expliquer leur genèse par l’un des procé¬ 
dés que je viens de vous énumérer. 

D’un autre côté, il faut aussi étudier le mode d’appari¬ 
tion des idées délirantes par rapport à l’ensemble des 
troubles psychiques. L’aliénation en effet, même dans 
les cas de délire dit partiel, affecte toujours d’une façon 
plus ou moins inégale l’ensemble des facultés ; et à côté 
des troubles de l’idéation, il y a aussi des désordres de la 
sensibilité morale, des troubles émotionnels, de la vo¬ 
lonté, etc. Aussi devons-nous essayer d’établir la liaison 
de tous cos symptômes divers les uns avec les autres. 
Que peut nous donner cette analyse au point de vue des 
troubles de l’idéation que nous étudions, c’est-à-dire des 
idées délirantes prises dans leur ensemble? Considérées 
en ce sens, elles peuvent être primitives ou secondaires. 

Le délire est primiti /"lorsqu’il apparaît d’emblée et sans 
être précédé d’autres désordres dans la sphère psychique, 
survenus plus ou moins brusquement et amenant un bou¬ 
leversement dans l’aspect do l’état mental du sujet. Un 
exemple vous fera mieux comprendre ce genre de faits. 
Vous avez affaire, je suppose, à un malade atteint de dé¬ 
lire .de persécution. Si vous cherchez chez lui comment 

est apparue l’idée délirante, vous voyez qu’elle s’est dé¬ 
veloppée progressivement, insidieusement, que le terrain 
en quelque sorte était préparé de longue date, que dès 
l’enfance le sujet en observation était égoïste, méfiant, 
soupçonneux, accusateur, etc., que ses travers n’ont fait 
que s’accentuer et que ses plaintes, ses récriminations jus¬ 
qu’alors Vraisemblables ont fait place insensiblement à des 
idées délirantes de persécution. Quelquefois au contraire 
ces mêmes idées ont pu éclater brusquement sous l’in¬ 
fluence d’une cause occasionnelle quelconque, mais sont 
toujours cependant en rapport direct avec l’état mental 
antérieur, avec le terrain particulier sur lequel elles se 
sont développées. Voilà un exemple de délire primitif, 
d’emblée : l’idée délirante n’est alors que l’hypertrophie 
du caractère antérieur du sujet, elle était en germe dans 
son esprit et, par suite du seul fait du développement, de 
la seule évolution intellectuelle, elle s’est fait jour à 
l’époque de la maturité psychique. C’est là en quelque 
sorte une anomalie de développement intellectuel et les 
aliénés de cette espèce sont bien plutôt des infirmes que 
des malades d’esprit. 

A l’inverse de ces cas, il en est d’autres où le délire 
est dit secondaire si ou l’envisage par rapport à l’en¬ 
semble des troubles psychiques et cela parce qu’il n’est 
pas le premier en date, mais succède à de profondes per¬ 
turbations des fonctions psychiques, à l’apparition de 
troubles psychopathiques variés. 

Le délire peut être secondaire par rapport à deux 
ordres principaux de troubles psychiques. Dans un pre¬ 
mier cas, il succède à des désordres de la sensibilité 
morale, à des troubles émotionnels ou cénesthétiques, 
comme l’on dit, à des troubles de la volonté dont-il n’est 
que l’interprétation faite par le malade. Voici une ma¬ 
lade : c’est une mélancolique. Chez elle tout d’un coup, 
à la suite de fatigues prolongées, de chagrins violents 
(maladie, mort de ses enfants, perte de ses ressources 
pécuniaires), est survenu un état d’anéantissement pro¬ 
fond, de douleur morale intense; elle se sentait inquiète, 
préoccupée, incapable de travailler, toute changée, etc., 
mais jugeait son état et n’avait aucun délire. Quelques 
mois plus tard, voici venir des idées erronées : « elle est 
incapable, elle est ruinée, elle fait du dommage à tout le 
monde ; elle souffre tant qu’elle a dû commettre un crime. 
Dieu ne lui pardonnera pas, elle a mal fait sa première 
communion, elle est maudite ». Voilà un exemple de 
délire secondaire survenant à la suite de troubles émo¬ 
tionnels de la volonté et représentant une tentative faite 
par le malade pour s’expliquer l’état pénible, les souf¬ 
frances intérieures, l’anéantissement qui l’accablent. 

Dans un autre cas, ce sont des troubles de caractère 
hallucinatoire qui précèdent l’éclosion des idées déli¬ 
rantes. Une malade se plaint qu’on la poursuit, qu’il y a 
des assassins dans sa chambre, elle les voit, les désigne, 
les fuit. L’interrogatoire vous démontrera qu’elle a com¬ 
mencé par avoir des hallucinations nocturnes d’abord, 
puis diurnes, multiples, mobiles, terrifiantes, etc., et 
son délire n’est que la traduction de ces hallucinations 
incessantes. Cette malade est une alcoolique, comme vous 
pourrez en juger par l’examen complet; mais vous pour¬ 
riez rencontrer des faits semblables en dehors do toute 
intoxication. Voilà encore un fait de délire secondaire 
survenu à la suite de désordres hallucinatoires. 

Ces malades, comme ceux du premier groupe (délire 
primitii) peuvent avoir de l’hérédité, mais chez eux les 
troubles de l’idéation ne sont plus la conséquence directe, 
la traduction progressive de la tare héréditaire s’accen¬ 
tuant avec le développement du sujet. L’hérédité sans 

.doute a préparé le terrain, elle n’a pas fait par elle- 
même toute la maladie. A l’inverse des autres, ce3 der¬ 
niers sont des malades plutôt que des infirmes de l’esprit. 
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Si j’insiste tant sur cos faits, c’est qu’ils ont leur impor¬ 
tance et qu’ils servent de point de départ à la distinction 
si fort en vogue aujourd’hui, surtout à l’étranger, des 
délires systématisés primitifs (paranoia primaria, pri- 
mære Yerrücktheit) et des délires secondaires (P. se- 
condaria, secundære Yerrücktheit). 

4° Un dernier point de vue auquel doit être examinée 
l’idée délirante, c’est celui des caractères cliniques de : 
1° fixité ou mobilité; 2° d’uniformité ou multiplicité; 
3° de logique ou absurdité ; 4° d’incohérence ou systéma¬ 
tisation; 5° d’idée paroxystique, rémittente ou continue; 
6° de perte ou de conservation de la conscience. 

Je ne vous explique pas tous ces termes qui d’ailleurs 
se comprennent d’eux-mêmes, et puis nous aurons l’occa¬ 
sion d’examiner ensemble à ce point de vue nos diffé¬ 
rentes catégories d’idées délirantes. Quelques exemples 
vous feront mieux comprendre l’utilité de la détermina¬ 
tion de ces différents caractères de l’idée délirante en ce 
qui regarde le diagnostic. Prenons une idée de grandeur : 
elie peut se présenter avec les caractères suivants : elle 
peut être mobile, c’est-à-dire s’effacer, disparaître, faire 
place à des idées d’un autre genre pour réapparaître en¬ 
suite : elle peut être en même temps multiple, c’est-à-dire 
s’appliquer à un nombre plus ou moins grand de sujets 
(le malade par exemple sera riche, puissant, aura toutes 
les qualités possibles) ; elle peut encore à la fois être ab¬ 
surde, incohérente et s’accompagner d’une perte absolue 
de la conscience. Une pareille idée de grandeur chez un 
malade devra vous faire penser à la possibilité de la para¬ 
lysie générale... Dans un autre cas, cette même idée de 
grandeur sera fixe, uniforme, le malade s’en tenant à la 
qualité qu’il s’attribue, logique et systématisée, s’accor¬ 
dant avec le reste de son délire, étant l’explication par 
exemple de persécutions qu’il a subies et formant avec 
cos autres idées tout un système délirant, continu, s’ac¬ 
compagnant sans cesse de nouvelles preuves ; avec perte 
de la conscience, le malade ne se rendant à aucun raison¬ 
nement qui batte en brèche son échafaudage délirant. 
Une. pareille idée devra éveiller en vous la pensée que 
vous avez affaire à un délire de persécution systématisé, 
arrivé à la période mégalomaniaque. 

La recherche des caractères ci-dessus énoncés a donc 
de l’importance au point de vue du diagnostic de la forme 
vésanique. De plus elle peut renseigner encore sur deux 
points, l’évolution de la maladie, le niveau des facultés 
intellectuelles. Falret père a très bien montré les carac¬ 
tères de l’idée délirante à ses différentes périodes ; d’abord 
mobile, mal déterminée, à la période d’incubation, puis 
se déterminant, se coordonnant à une seconde période de 
systématisation ; enfin se fixant, devenant immuable, sté¬ 
réotypée. Ces considérations peuvent vous servir à recon¬ 
naître l’ancienneté de l’idée suivant les caractères cli¬ 
niques que vous lui constaterez. 

Si la systématisation d’une idée indique un état proba¬ 
blement chronique et grave par ce fait, d’autres carac¬ 
tères, comme la mobilité, la multiplicité, l’absurdité, 
l’incohérence plus ou moins complète, révèlent un affai¬ 
blissement intellectuel soit congénital, soit acquis ; par 
cela même ils vous donnent un élément de plus d’une 
grande importance pour le pronostic que vous aurez à 
porter, pronostic demandant d’ailleurs dans tous les cas 
àê+re complété par la constatation d’autres faits cliniques 
(symptômes, marche) constituant l’ensemble de la maladie. 

REVUE DES CONGRÈS 

ASSOCIATION MÉDICALE BRITANNIQUE 

Nature et traitement de l’éclampsie des femmes 
en couches. 

M. Calabin. — Lorsque l’albuminurie chez une femme 
en couches ne s'accompagne pas d'éclampsie, cette albuini- 
minurie est presque toujours très faible et ne se révèle que 
par l’emploi de réactifs délicats. Par la chaleur et l’acide ni¬ 
trique je n’ai trouvé d’albumine que chez 2 0/0 des femmes eu 
couches; de plus, l’éclampsie ne survient que quand l’albu¬ 
minurie notable s’accompagne d’une diminution de la sécré¬ 
tion urinaire et en particulier do l’urée. La fréquence de 
l’éclampsie chez les primipares est duo probablement à ce que 
la pression intra-abdominale est très considérable chez clics, 
et aussi à leur état de surexcitation nerveuse. Une irritation 
réflexe, partant de l’utérns ou d’un autre organe, peut rendre 
insuffisante uno sécrétion d’urée, qu’entravent déjà les condi¬ 
tions défavorables de la circulation rénale, et en fait une 
contraction utérine précède souvent une convulsion. 

L’éclampsie, abandonnée à elle-même, cause la mort dans 
74 0/Odes cas. A Suy’s Hospital, on traitait autrefois l’éclamp¬ 
sie par la saignée, et la mortalité pour les 50 derniers cas 
ainsi traités a ôté de 73 0/0; puis on a subsistué le chloroforme 
à la saignée et la mortalité est tombée à 7,5. De 1875 à 1885, 
on a constaté 2 morts par éclampsie sur un total de 25,489 ac¬ 
couchements. 

M. Auvard. — L’éclampsie est en quelque sorte une grève 
des organes éliminateurs et, en particulier, des reins et du 
foie. Aussi s’accompagne-t-elle souvent d’albuminurie ou 
d’ictère. L’indication la plus importante est d’activer l’élimi¬ 
nation par les ômonctoires : le jalap, les diaphorétiques (in- 
'ections de pilocarpine, bains d’air chaud), les diurétiques 
digitale, lait, eau, diurétiques minéraux) répondent à cette 

indication. En outre, on doit administrer le chloroforme ouïe 
chloral. Chez les femmes pléthoriques, la saignée peut être 
utile. En tout cas, il faudra hâter la fin de l'accouchement. 

M. Lawton. —Dans certains cas, l’éclampsie est due à 
une irritation réflexe du pneumogastrique. J’ai obtenu de 
bons résultats de la nitro-glycérine dans un cas où l’albumi¬ 
nurie et l’anasarque faisaient craindre uno attaque d'éelamp- 
sie. Par contre, la nitro-glycérine a échoué dans un cas 
d’éclampsie déclarée, où la morphine a amené uno améliora¬ 
tion rapide. 

M. Manby. — L’albuminurie peut faire complément dé¬ 
faut au moment de l’accès, puis se montrer quelque temps 
après et persister pendant un certain temps. Cela tient à ce 
que, chez la femme en couches, l’intensité des réflexes est 
augmentée ; une contraction spasmodique réflexe dos artères 
du rein produit d’abord une diminution de la sécrétion uri¬ 
naire, puis une altération de l’épithélium, qui ultérieurement, 
détermine uue albuminurie plus ou moins persistante. Ce qui 
se passe alors dans les reins est analogue à ce qui a lieu aux 
extrémités des membres dans la maladie de Raynaud. L’albu¬ 
minurie, qui succède parfois aux attaques épileptiformes ou 
du tétanos, pourrait bien avoir aussi pour origine un spasme 
vaseulaire du rein. 

Grossesse extra-utérine et hémalosalpinx. 

M. Alban Dormi. — J’ai opéré une femme de trente-six 
ans, mariée depuis treize ans et qui avait eu un enfant trois 
ans après son mariage; deux ans plus tard, elle fut prise, à la 
suite d’un retard dans la menstruation,de douleurs violentes 
dans l’abdomen, et depuis ce moment elle ressentit des dou¬ 
leurs plus ou moins fréquentes. Une laparotomie exploratrice 
fit découvrir une dilatation de la trompe gauche, pleine de 
sang et rompue près do son extrémité libre. La cavité péri¬ 
tonéale contenait des caillots sanguins. La trompe droite était 
aussi remplie de sang partiellement coâgulé. Les deux trompes 
furent enlevées et la malade guérit. 

La trompe droite présentait des traces do villosités cho¬ 
riales; les accidents a vaient donc eu pour cause une grossesse 
tubaire ; la grossesse avait avorté et il s’était produit uno 
hémorrhagie ; le sang contenu dans la trompe gauche venait 
de la trompe droite par l’intermédiaire de l’utérus. 
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1U. Cullingwort h. — La plupart des cas d’hématosalpinx 
sont liés à une grossesse tubaire ; le sang peut cepen¬ 
dant provenir de la rupture d’une veine variqueuse, ainsi que 
j’en ai observé un exemple. 

Causes de la mort subite. 

M.W’ynn Weslcott.— Sur 1000 décès à propos desquels 
j’ai ôté appelé à faire une enquête, en excluant les décès 
causés par des accidents, des meurtros et des suicides et ceux 
qui concernent des enfants au-dessous de 12 ans, j’ai trouvé 
303 cas de mort subite, 185 chez des hommes et 118 chez des 
femmes. Dans 29 0/0 des cas, la cause de la mort subite doit 
être attribuée à des excès alcooliques. La mort est survenue 
210 fois par syncope, 64 fois dans le coma, 29 fois par asphyxie. 
Sur les 64 cas de coma, 20 étaient dus à l'alcool. Les cas de 
mort par asphyxie comprennent des faits de convulsions, 
d’œdème subit de la glotte, etc. Enfin, parmi les 210 cas de 
syncope, j’ai relevé 15 ruptures d’anévrysme aortique, 2 rup¬ 
tures d’un ventricule du cœur; 1 rupture de l’oreillette 
droite ; 20 cas de lésions valvulaires du cœur ; 3 de dilatation 
cardiaque sans lésion valvulaire ; 77 de dégénérescence grais¬ 
seuse du cœur ; 10 hémoptysies ; 3 liématemèses, chez des 
alcooliques ; 2 métrorrhagies ; 2 cas d’embolie ; 3 cas de per¬ 
foration de l’estomac ou de l’intestin, 2 de delirium tremens, 
2 d’angine de poitrine, etc. 

La cause, occasionnelle de la mort subito dans les cas de 
syncope a été souvent un effort inusité ou trop violent, tel 
que celui nécessité par le jeu de lawn tennis. D’autres fois, 
un choc ou émotion vive, l’acte de la défécation (5 fois) ou le 
coït (2 fois) ; un individu est mort de syncope dans un bain 
turc ; 5 fois il y avait une distension excessive de l’estomac 
chez des individus dont le cœur était dégénéré; 6 fois la 
mort était survenue dans les rues de Londres par suite de 
privations et manque de nourriture. 

Comme on le voit, les excès alcooliques jouent un rôle con¬ 
sidérable dans la mort subite. 

Conditions qui favorisent ou retardent le déve¬ 
loppement de lu tuberculose pulmonaire. 

M. Sansom. — Il est fort rare qu’on rencontre chez les 
enfants au-dessous de douze ans les symptômes de phthisie 
pulmonaire si fréquents chez l’adulte. La phthisie pulmonaire 
est rare, chez les individus atteints de lésions valvulaires du 
cœur; je n’ai jamais vu la phthisie pulmonaire associée à 
l’insuffisance mitrale de cause organique; quelquefois elle se 
rencontre dans les cas de rétrécissement mitral. 

Il est probable quo l’hypérémie pulmonaire produite par 
riusuffisauce est défavorable au développement des bacilles. 
Par contre, le rétrécissement de l’aorte pulmonaire paraît 
favoriser le développement des tubercules pulmonaires. 

M. Haiidford. — Les tensions artérielles élevées sont 
défavorables au bacille tuberculeux, et c’est peut-être là en 
partie la cause de la rareté de la tuberculose chez les carni¬ 
vores. La dyspepsie prédispose à la phthisie, en diminuant 
la vitalité des tissus. La phthisie est rare chez les malades 
atteints de rein contracté, chez lesquels la tension artérielle 
est très élevée. 

M. Itrlstowe. — J’ai observé quelques cas do phthisie 
pulmonaire chez des malades atteints d’insuffisance mitrale. 

M. limiter. — Lorsque le bacille tuberculeux est intro¬ 
duit dans les tissus, les substances qu’il sécrète déterminent 
d’abord une irritation locale, puis vient la phase inflamma¬ 
toire qui correspond à la néoformation lymphoïde ; puis, la 
dégénérescence caséeuse, la transformation fibreuse des tissus 
avoisinants et la mort du bacille. La diversité des lésions 
tient à ce que le bacille sécrète des substances différentes à 
différentes périodes de sa vie et après sa mort : celles qui sont 
excrétées par le bacille vivant produisent une irritation 
limitée; celles provenant du bacille mort déterminent au 
contraire l’inflammation, et ultérieurement la transforma¬ 
tion fibreuso dos tissus. 

M. Burney Yeo.—On attribue souvent trop vite à la 
guérison dos foyers tuberculeux le développement, au sommet 
dupoumon, île nodules caséeux, durs, infiltres de sels calcaires; 
ils peuvent être constitués par une simple dilatation bronchique! 
isolée par la pneumonie interstitielle, par un abcès résultant 

d’une pneumonie fibrineuse, par un nodule d’origine syphili¬ 
tique ou gangréneuse ; dans tous ces cas, l’aspect de la lésion 
est, le même. Cependant la phthisie pulmonaire s’arrête et 
guérit quelquefois ; souvent, alors, on a noté des hémoptysies 
survenant tout à fait au début de la maladie. 

Rôle <le l’acide urique dans le développement 
de l'hémoglobinurie. 

M. Ilaig. —Chezune petite fille de six ans, atteinte d’hé¬ 
moglobinurie, pfile et mal nourrie, atteinte de kérato-con- 
jonctivite, l’urine, sécrétée peu après l’entrée à l’hôpital, 
était presque noire et contenait une quantité considérable 
d’albumine. Pendant l’accès d’hémoglobinurie, la quantité 
d’acide urique était à celle do l’urée dans la proportion de 1 
à 30. De temps en temps, les mains et les pieds de la malade 
devenaient le siège d’une asphyxie locale plus ou moins per¬ 
sistante et, pendant ces attaques d’asphyxie locale, on trou¬ 
vait des globules blancs en excès. Une heure avant un accès 
d’hémoglobinurie, le sang contenait 3,800,000 globules rouges 
par millimètre cube; une heure après l’attaque, il n’en con¬ 
tenait plus que 2,990,000. Plus l’attaque se prolongeait, plus 
on constatait l’excès d’acide urique dans le sang et dans l’u¬ 
rine, Après l’emploi du salieylate de soude, les accès devin¬ 
rent de plus en plus rares, bien que l’enfant eût été exposée 
amfroid à diverses reprises. Pendant son séjour à l’hôpital, 
l’enfant eut quarante-cinq attaques d’asphyxie locale des 
pieds et des mains, et neuf accès d’hémoglobinurie. Ces ana¬ 
lyses montrent que l’acide urique est en excès et peut jouer 
un rôle dans l’hémoglobinurie. On peut admettre que l’acide 
urique en excès dans le sang produit une contraction des 
artères et augmente la tension vasculaire; ce spasme artériel 
peut être assez intense pour produire les symptômes d’asphyxie 
locale qu’on observe dans la maladie dé Raynaud. 

De même il est probable que dans certains cas de leucocy- 
théroie, l’excès d’acide urique joue un rôle encore indéter¬ 
miné. 

Traitement de la métrite du col. 

HI. Auvard. — La métrite chronique reconnaît générale¬ 
ment pour cause une lésion légère de la muqueuse, produite 
par l’accouchement, le coït, etc., et servant do porte d’entrée 
à certains microbes, qui produisent une inflammation d’abord 
de la muqueuse cervicale puis du reste de la surface intra- 
utérine; le processus pathologique peut même, en fin do 
compte, atteindre le tissu musculaire. 

Si l’inflammation est superficielle, elle provoque un écou¬ 
lement mueo-purulent ; dans les cas d’intensité moyenne, il y 
a en outre un ectropion de la muqueuse. Dans les cas les plus 
avancés, il peut y avoir une hypertrophie inflammatoire de 
la muqueuse du col. Au premier degré, les lésions guérissent 
facilement par les applications de créosote, de perchlorure de 
fer, de teinture d’iode, etc. Au troisième degré, elles néces¬ 
sitent l’amputation du col. Au second degré, elles réclament 
un traitement assez long, consistant en cautérisations des 
lèvres du museau de tanche par l’injection interstitielle de 
quelques gouttes d’un liquide contenant parties égales de 
créosote, d’alcool et de glycérine, suivies de scarifications 
profondes de la muqueuse et d’un pansement au salol. Le 
traitement dure de deux à trois mois. 

M. A. Dormi. -— Cette méthode s’applique exclusive¬ 
ment à la métrite cervicale et ne doit pas être employée dans 
la forme ordinaire qui atteint la surface entière de la mu¬ 
queuse utérine. 

Bùle anatomo-pathologique des artères 
coronaires. 

!W. Wilde. — Dans 112 autopsies j'ai noté les dimensions 
et les altérations des artères coronaires. 

Dans 54 0/0 des autopsies il y avait une lésion plus ou moins 
prononcée des artères coronaires dont la fréquence augmente 
assez régulièrement avec l’âge. Chez les sujets âgés de moins 
de trente ans atteints de néphrite interstitielle chronique, il 
y a presque constamment une sclérose des coronaires. Dans 
tous les cas de cancer et dans tous les cas de phthisie pulmo¬ 
naire (4), j’ai constaté de l’athérome des coronaires (5). Dans 
5 cas de mort subite, j’ai constaté de l’athérome. Chez une 
fillqtte d© douze ans qui était iqorte subitement, sans qu’on 
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pût découvrir la cause de cet accident, on trouva des lésions 
athéromateuses très nettes de l’aorte et des artères coronaires 
sans autre lésion. 

Dans aucun cas d'oblitération des artères coronaires on 
n'avait noté, pendant la vie, les symptômes de l’angine de 
poitrine. 

Je n’ai constaté que deux fois une légère dégénérescence 
graisseuse du cœur et je n’ai trouvé aucun rapport entre cet 
état pathologique et les lésions des artères coronaires, mais 
les autopsies sont en trop petit nombre pour qu’il soit permis 
de généraliser. 

Oplitlialmoplegie. 

MM. Collins et Wilde. — Nous avons réuni tous les cas 
d'ophthalmoplégio publiés dans les journaux médicaux anglais. 
Ils sont au nombre de 120, dont 73 hommes, 39 femmes et 8 
dont le sexe n’est pas indiqué. Dans 40 cas, soit 33 0/0, il y 
avait des antécédents syphilitiques. Un œil a été atteint dans 
61 cas, les deux dans 48. Dans 65 des 120 cas, on a constaté, 
outre l’ophthalmoplégie externe, une paralysie plus ou moins 
complète des muscles profonds de l’œil. Quand l’ophthalmo- 
plégie externe est accompagnée d’une paralysie isolée soit du 
muscle ciliaire soit de l’iris, c’est presque toujours l’iris qui 
est atteint. Sur 116 cas d’ophthalmoplégie externe, ou a noté 
47 fois la paralysie isolée du moteur oculaire commun, 42 fois 
la paralysie des 36. 4° et 6° paires, 11 fois de la 6° seulement, 
8 fois des 3e et 4e, 4 fois des 3e et 6°, 4 fois des 4e et 6e et 2 fois 
do la 4° seulement. Sur 92 cas, 52 ont été améliorés considé¬ 
rablement et 26 ont guéri. 

L'ophthalmoplégie est beaucoup plus grave chez l’enfant 
que chez l’adulte. 

Injections «le gaïacol iodoforme. 

lit. Robertson a mis en œuvre la méthode de M. Picot 
[sur les injections sous-cutanées d’iodoforme et de gaïacol; 
il a employé, pour chaque injection, une solution de 0.01 
d iodoforme et de 0.05 de gaïacol dans un centimètre cube 
d’huile d’olive. Il a traité en tout 21 malades par cette mé- 
thode, et il formule les conclusions suivantes : 

1" Dans l’empyème on obtient des résultats satisfaisants 
après l’incision du thorax, mais il faut drainer la cavité pleu¬ 
rale avec soin; 

2" Dans la phthisie pulmonaire avec élévation notable de 
température, les injections amènent souvent une diminution 
de la fièvre et, par conséquent, de l’activité du processus 
Imorbide; 

3° Même quand la fièvre ne diminue pas d’une manière 
notable, on peut constater une amélioration sous le rapport 
do la toux et de l’expectoration ; 

■1" Les injections ne paraissent pas avoir pour conséquence 
évidente une augmentation du poids des malades ; 

5» Les injections de gaïacol et d’iodoforme ne présentent 
aucun danger; 

6“ Ce traitement n’empêche pas le développement de cer¬ 
taines complications, telles que méningite, pleurésie, hémo¬ 
ptysie et pneumothorax. 

M. Sbingleton Smith pense que l’administration du 
gaïacol et de l’iodoformo par la bouche donne d’aussi bons 
résultats que les injections ; on peut, de cette manière, faire 
prendre au malade des doses beaucoup plus considérables. 

REVUE DES JOURNAUX 

Pathogénie «le quelques hémorrhagies bron¬ 
chiques et gastriques observées dans le rétré- 
cissement mitral, par Richardière (La Médecine moderne, 
-1 millet 1891, p. 547). — Les hémorrhagies observées dans 
e rétrécissement mitral ne sont pas toujours liées à des trou¬ 
bles de la circulation générale. Les hémoptysies peuvent être 
dues à la tuberculose pulmonaire concomitante, laquelle, plus 
fréquente que dans les autres affections valvulaires, peut 
tenir à l’âge des sujets qui, généralement plus jeunes, sont 
plus exposés à la contagion hospitalière de là tuberculose. Les 
hématémèses peuvent tenir à des ulcères gastriques d’origine 
‘pmbolique, 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 15 septembre 1891. 

Présidence de M. Tarnier 

Pathologie sémitique. 

M. Hardy. — Une longue pratique à l’hôpital Saint-Louis 
m’a permis de reconnaître que les israélites sont beaucoup 
plus sujets que d’autres aux affections cutanées, particulière¬ 
ment à l'eczéma, dontlagravité est généralement assez grande 
chez eux. Il doit y avoir sans doute une prédisposition eth¬ 
nique et je ne serais pas étonné que Moïse, ce grand hygié¬ 
niste, y ait pris garde en proscrivant l’usage de la viande de 
porc. 

On a accusé les israélites de beaucoup de défauts : avarice, 
vanité, etc..., il faut reconnaître qu’à cet égard bien des chré¬ 
tiens sont juifs. Par contre, il faut reconnaître qu’ils sont gé¬ 
néralement charitables, qu’ils comptent parmi eux beaucoup 
de savants, notamment des médecins et que, grâceà nos prin¬ 
cipes de tolérance et d’égalité, proclamés à la fin du siècle 
dernier, ils ont pu faire dans l’armée la preuve de leur bra¬ 
voure et de leur patriotisme. 

Arislol et tuberculose. 

M. Ilérard. — M. le Dr Nadaud (de La Rochefoucauld, 
Nièvre), a informé l’Académie des succès qu’il aurait obtenus 
dans le traitement de la tuberculose par les injections hypo¬ 
dermiques de la solution suivante : 

Huile d’amandes douces stérilisée_ 100 cent, cubes. 
Aristol. 1 — 

à la dose d’un centimètre cube par jour. 
Il l’essaya d’abord pour des abcès multiples dans un cas de 

coxalgie chez un enfant de 7 ans; au bout de 25 jours, plus 
de trace de suppuration. 

23 malades atteints de lésions tuberculeuses pulmonaires 
furent traités exclusivement par cette médication.M. Nadaud 
dit avoir constaté 7 guérisons complètes maintenues depuis 
3 et 4 mois après 2 et 30 jours de traitement et 5 cas guéris 
après une seconde série d’injections faites un mois après les 
premières; 3 n’ont observé aucune amélioration; 2 sont 
morts de maladies intercurrentes et 6 sont encore en traite¬ 
ment. A priori cette médication est rationnelle, puisque Taris- 
toi, tliymol-bi-iodé, biiodure de dithymol, est un corps com¬ 
posé de substances éminemment antiseptiques. Elle ne produit 
aucun accident toxique ni inflammations locales. Il reste à la 
juger définitivement et à la comparer avec l’emploi de la 
créosote et du gaïacol qui paraissent doués d’une réelle effi¬ 
cacité. 

Hystérectomie abdominale totale. 

M. Gucrmonprez (Lille) après avoir résumé les discus¬ 
sions récentes sur les indications de l’hytérectomie abdomi¬ 
nale pour myomes et sur le traitement extra ou intra-péri¬ 
tonéal du pédicule après cette opération, montre que certains 
chirurgiens, pour le cancer surtout, ont fait l’hystérectomie 
abdominale sus-vaginale suivie do l’extirpation du moignon par 
le vagin. M. Bouilly ayant communiqué au Congrès de chi¬ 
rurgie (voy. Mercredi 1891. p. 171), un fait de ce genre, pour 
fibrome, M. Pozzi a répondu que, après les essais de Barden- 
heuer, de A. Martin, les chirurgiens allemands revenaient de 
cette pratique — ancienne déjà, ajoute M. Gucrmonprez, caril 
y a des faits de Burnam 11864), Kœberlé (1864, 1866), Péan 
(1869). ‘ 

C’est une bonne méthode, au contraire, d’après M. Guer- 
monprez, qui Ta mise une fois en pratique avec succès. Son 
intervention a été conduite tout entière par la voie abdomi¬ 
nale. Elle consiste à. sectionner les ligaments larges jusque 
près de l’artère utérine, puis à inciser les culs-de-sac périto¬ 
néaux, à décoller ensuite la vessie avec le doigt jusqu’à ce 
qu’on sente bien la lèvre antérieure du museau de tanche. 
Puis on perfore le vagin sur la ligne médiane, à la sonde can¬ 
nelée et on fait de chaque côté un pédicule lié à la soie. Tam¬ 
ponnement du vagin à la gaze iodoforméo. Le décollement de 
la vessie est très aisé, et le danger de léser l’uretère n’est pas 
plus grand <|ue dans tous les procédés d'hystérectomie. 
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SOCIÉTÉ D’ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE NORMALES 
ET PATHOLOGIQUES DE BORDEAUX 

Rupture du tendon de l’extenseur propre 
du gros orteil. 

M. I-'erron présente un malade qui a reçu un coup de 
pied de cheval sur la première phalange du gros orteil et la 
face interne du pied. 

Après vingt jours de massage, l’examen permet do cons¬ 
tater que le gros orteil tombe en flexion. On a fait le dia¬ 
gnostic do rupture du tendon de l’extenseur propre du gros 
orteil qui, peut-être, est aussi détaché d’un tendon du pé¬ 
dieux ; il y a de plus écrasement du nerf tibial. Après l’ap¬ 
plication d’un appareil plâtré, un examen nouveau dénote 
une anesthésie totale de la peau de la moitié interne de la 
iace dorsale du pied. 

M. Perron a l’intention d’aller à la recherche de la portion 
inférieure du tendon et de la suturer, soit avec le bout supé¬ 
rieur, soit à défaut avec les parties voisines. 

Chéloïdes congénitales. 
M. Uamarquc présente un malade du service de M. Dé¬ 

mons, qui présente depuis sa naissance une plaque de tumeurs 
chéloïdienues dans la région sous-ombilicale. Il y a trois ans, 
à l’occasion d’un traumatisme, la partie inférieure de cette 
lésion a pris un développement plus rapide et forme deux 
tumeurs molles qui paraissent être du sarcome. 

SI. Arno/.an dit que la première impression que donne la 
tumeur, sans renseignements, est celle d’un squirrhe eu cui¬ 
rasse. Etant donnée l’origine congénitale de la tumeur, il se 
range au diagnostic do M. le professeur Démons. Cette affec¬ 
tion, dit-il, est rare, surtout dans notre race. On la rencontre 
fréquemment dans la race nègre et lui-même a eu l’occasion 
de constater, il y a deux ans, sur l’épaule d’une femme de la 
troupe des Pahouins, deux tumeurs assez larges, chéloïdes 
spontanées d’origine congénitale. Dans le cas particulier, il 
y a un fait intéressant : c’est le développement de la tumeur 
a l’occasion d’un traumatisme. C'est du sarcome probable¬ 
ment, quoique l’on ne trouve pas de ganglions. 

Le malade, de plus, est syphilitique. La syphilis pourrait 
ne pas être étrangère au développement de la partie infé¬ 
rieure de la tumeur ; aussi serait-il bon d’essayer le traitement 
spécifique. 

Ulcère perforant rte l'estomac. 

HI. Brunet. — Les pièces que nous avons l’honneur de 
présenter à la Société d’anatomie proviennent d’un homme, 
âgé de quarante-quatre ans, entré à l’hôpital le 5 mars 1891 
avec tous les symptômes d’une péritonite. Le malade mourut 
pendant la nuit sans avoir pu être examiné par aucune autre 
personne que l’interne du service. 

L’autopsie fut faite le 7 mars. Nous trouvâmes à l’ouver¬ 
ture de la cavité abdominale toutes les lésions d’une périto¬ 
nite généralisée. En outre, l’estomac présentait des lésions 
qui nous ont paru dignes d’intérêt, Sur la face antérieure et 
sur la face postérieure de l’estomac, nous trouvons deux per¬ 
forations à peu près semblables, de la dimension d’une pièce 
de cinquante centimes et dont les bords sont épaissis, indurés, 
taillés à pic. Cette perforation est évidemment le point de 
départ de la péritonite, sur laquelle nous n’avons pu obtenir 
aucun renseignement. 

Eu ouvrant l’estomac par une incision faite le long de la 
rande courbure, nous voyons que la muqueuse est le siège 
'une vaste ulcération, au centre de laquelle nous voyons 

aboutir les deux perforations signalées tout à l’heure. 
Cette observation nous a paru intéressante, car on n’a pas 

assez insisté sur la fréquence do. la péritonite dans le cours 
de l’ulcère rond do l’estomac. 

Hernie rtn poumon. 

M. l’avraurt présente un malade qui reçut, à l’âge do 
quatorze ans, un coup de corne de vache dans la région tho¬ 
racique antérieure, au niveau du huitième espace intercostal. 
La plaie, assez superficielle, cicatrisa au bout do huit jours. 
Dans les quatre jours qui suivirent l’accident, dyspnée 
iusonso qui s’atténua peu à peu et finit par disparaître. Une 
semaipo plus tard, le malade reprenait son travail. 

Il n’éprouva dans la suite aucune douleur; il remarquj 
toutefois qu’à l’occasion d’efforts violents la'peau était sou. 
levée au niveau de son ancienne blessure. 

Il y a vingt jours, début de bronchite, doüleur vive au point 
lésé, exaspérée par chaque inspiration et par la toux qui de 
vient plus fréquente ; saillie plus considérable do la tumeur, 
que le malade comprime avec la main quand il veut faire un 
effort quelconque. 

La hernie a la forme d’un boudin couché transversalement 
dans le huitième espace intercostal, dans la partie antéro¬ 
latérale ; elle est réductible, sonore à la percussion. L’aus¬ 
cultation permet d’y constater le murmure vésiculaire. 

La peau, à sa surface, présente une cicatrice ancienne ; on 
ne sent pas de couche musculaire interposée entre la peau et 
la tumeur. 

Le diagnostic porté est hernie du poumon, d’abord indo¬ 
lente, accrue et devenue douloureuse à l’occasion de la bron¬ 
chite et de la toux répétée. 

SI. Boursier insiste sur l'intérêt que présente cette 
hernie. EJlese produit pendant les mouvements d’expiration,si 
l’on fait, çar exemple, tousser le malade. L’agent principal 
est le rétrécissement de la cage thoracique et aussi l’amplia¬ 
tion pulmonaire. 

M. W. Dubreuilh dit que la toux est un effort ot qu’elle 
ne peut pas être rapprochée du phénomène expiratoire. 

M. Vergely se range à l’opinion de M. W. Dubreuilh et 
rapporte ensuite un cas de hernie du poumon survenu à la 
suite d’un coup de baïonnette ayant entamé seulement les 
parties molles, les muscles du thorax et glissé sur la côte. 

Rougeole grave; angine infectieuse; 
arténo-phlegnion du eou. 

M. Cousin donne lecture d’une observation d’angine infec¬ 
tieuse secondaire avec adéno-plilegmon du cou, compliquant 
une rougeole grave chez un enfant de sept ans et suivi do 
mort par œdème sus-glottiquo. La rougeole, se rattachant à 
la forme ataxo-adynamique, était accompagnée de délire, 
d’un état typhoïde profond avec prostration des forces et 
d’une hyperpyrexie continue. 

Une angine s’est montrée pendant les prodromes de la rou¬ 
geole ; l’inflammation de la gorge qui fait partie du cortège 
symptomatique de la scarlatine s’observe rarement dans l’in¬ 
fection morbilleuse. Un adéno-phlegmon double apparaît le 
troisième jour de l’éruption; le lendemain, la déglutition 
devient gênée et l’absorption des liquides impossible. Le 
sixième jour, la respiration s’embarrasse ; la dyspnée devient 
continue, tirage et cornage; épiglotte et replis aryténo-epi- 
glottiques durs, tuméfiés, obstruant l’orifice supérieur du 
larynx ; le soir, l’enfant meurt subitement. 

L’examen bactériologique, fait par M. le professeur agrégé 
W. Dubreuilh, démontre l’existence d’un nombre considérable 
de microcoques en chaînettes dans le pus du phlegmon. Il 
n’y a pas de doute sur la cause de cette adénite suppurée, elle 
est due à la présence des streptocoques dont l’absorption a 
été favorisée par l’angine du début de la rougeole. 

M. André Moussons. — Il ressort de cette observation 
que toutes les angines peuvent servir de porte d’entrée aux 
streptocoques. On n’a donc plus à considérer seulement les 
complications désignées sous le nom de bubons scarlatineux. 

Paralysie agitante sans paralysie. 

M. Cousin présente une malade du service de M. le pro¬ 
fesseur Pitres. C’est une femme de cinquante-six ans, qui est 
depuis six mois à l’hôpital. Il y a un an, elle commença à 
s’apercevoir que ses forces diminuaient ; actuellement, elle a 
une attitude rappelant nettement celle do la paralysie agi¬ 
tante . La parole est légèrement embarrassée ; l’équilibre est 
assez bien conservé lorsqu’on lui fait fermer les yeux. U y a 
une légère courbature. Pas de tremblement. 

M. Pitres a porté le diagnostic de paralysie agitante sans 
paralysie. 

Résection sous-périostée du coude droit. 

M. Piécliaud présente un enfant qui a subi une résection 
sous-périostée du coude droit pour une tumeur blanche dont 
il était porteur, La guérison a été extrêmement rapide. L’opé- 
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ration remonte à six semaines et déjà la cicatrisation ost com¬ 
plète. Les mouvements anormaux de latéralité n’existent 
pas, La flexion et l’extension se font très bien. A la palpation, 
on sent nettement les saillies des extrémités osseuses, qui se 
reconstituent. 

Le présentateur pense que c’est à tort que certains chirur¬ 
giens ont affirmé qu’une cicatrisation trop rapide est préjudi¬ 
ciable à la reconstitution des os. Il ne reste maintenant qu’à 
s’occuper des muscles légèrement atrophiés. 

Exostose de développement survenue 
à l'occasion d'un traumatisme. 

M. ltéft-nier présente une exostose ostéogénique prove¬ 
nant d’un petit malade du service de M. Pousson. Il y a deux 
ans, il reçut un traumatisme sur la face interne du tibia droit. 
Une tumeur, accompagnée d’ecchymose, se développa rapi¬ 
dement pour se résorber peu à peu mais incomplètement. Üu 
second traumatisme la fit s’accroître de nouveau. Cette 
tumeur, du volume d’une petite pomme, mobile sous la peau 
et sur les parties profondes, à trois centimètres environ au- 
dessous du cartilage de conjugaison, fut prise pour un héma¬ 
tome plus ou moins complètement ossifié. 

Lorsqu’on a incisé les téguments et les parties molles, on 
s’est trouvé en présence d’une exostose dont la mobilité 
était due à la longueur et à l’élasticité du pédicule, qui 
remontait jusqu’au cartilage de conjugaison. 

Eruption hydrargyrique de cause interne. 

M. Lamacq montre un malade qui, à la suite de l’inges¬ 
tion d’une dose considérable de sublimé (tentative de suicide), 
présente une éruption hydrargyrique aiguë très étendue, 

M. W. Dubreuilh. — Dans un mémoire publié dans la 
Revue de Médecine, M. Morel-Lavallée établit que ces érup¬ 
tions sont presque toujours scarlatiniformes; elles peuvent, 
au début, être rubéoliformos, mais cette ressemblance ne 
dure pas. Il est à remarquer ici que cette éruption papuleuse 
n’a aucune tendance à devenir scarlatiniforme. De plus, il est 
bon de noter que le sujet n’a jamais eu ni angine ni conjonc¬ 
tivite. La quantité de mercure absorbée est le plus souvent 
indifférente; les éruptions surviennent quelquefois chez des 
personnes très sensibles, à la suite d’une dose presque infi¬ 
nitésimale d’un sel de mercure. 

M. Pousson. —L’anurie signalée dans le cas do M. La¬ 
macq a pu se montrer sans accidents cutanés ou muqueux, 
comme dans un cas qui m’est personnel. 

M. VV. Dubreuilh. —J’ai remarqué que chez les syphili¬ 
tiques traités par des injections sous-cutanées d’oxyde jaune, 
on signalait des accidents d’hydrargyrisme après l’absorption 
d’iodure de potassium. Il y a probablement formation rapide 
d’une grande quantité de biiodure soluble. 

Fracture du sternum, consécutive 
à une chute sur le dos. 

M. Matignon. —V... (Pierre), quarante ans, tailleur de 
pierre, a fait, le, 30 juin 1891, une chute en arrière. Il est 
tombé de trois mètres cinquante de hauteur. La nuque et les 
premières vertèbres dorsales ont surtout subi le choc. 

Après sa chute, il a essayé de se relever, il n’a pas pu ; les 
camarades l’ont remis sur pied ; la station debout était très 
douloureuse. La douleur siégeait au niveau de la partie 
supérieure de la région sternale et elle était tellement exa¬ 
gérée par la marche, que le sujet ne put faire que quelques 
pas et dut être couché sur un brancard pour son transport a 
l’hôpital. 

Un quart d’heure après sa chute, légère hémoptysie, et 
pendant une heure ou deux ses crachats furent teintés de 
sang. 

Quand il entra à l’hôpital, au niveau de l’articulation de la 
poignée et du corps, il accusait do la douleur, réveillée par 
les efforts de toux et les mouvements du thorax. 

Une légère ecchymose siégeait à ce point. Pas de déforma¬ 
tion ; pas de chevauchements osseux. 

La palpation, un peu énergique, faisait percevoir de la cré¬ 
pitation. Mais elle n’avait pas le caractère classique de la cré¬ 
pitation osseuse : il semblait plutôt qu’il s’agît do deux sur¬ 
faces assez régulières frottant l’une sur l’autre. 

La crépitation n’est plus perceptible maintenant, mais le 
malade prétend qu’il entend « craquer ses os » quand il tousse. 

Cette fracture est très probablement par contraction mus¬ 
culaire, les pièces du sternum ayant été arrachées par les 
sterno-cléido-masioïdiens, d’un coté, et les muscles droits de 
l’abdomen, de l’autre, agissant en sens contraire sur le même 
os. 

IVévrome plexiforme de la nuque. 

M Lande. — Voici une tumeur que j’ai enlevée récem¬ 
ment et dont l’histoire est intéressante à plusieurs points de 

Une jeune fille de quatorze ans, sans antécédents hérédi¬ 
taires ni personnels, vit apparaître, il y a quatre ans, sur la 
nuque, au niveau môme d’un petit nævus sans vascularisation 
appréciable, une petite tumeur. Soumise à des traitements 
aussi variés qu’intempestifs, elle avait rapidement augmenté 
de volume. Lorsque je la vis pour la première fois, il y a do 
cela plus d’un au, la tumeur était molle, pâteuse, provoquant 
un endolorissement général de la région. La base était entou¬ 
rée de petits noyaux isolés et douloureux. Je portai le dia¬ 
gnostic de molluscum,nonsausunpointd’interrogation et con¬ 
seillai d’attendre. Le sujet insistant de plus en plus, avant de 
prendre une détermination, je l’envoyai à M. Arnozan. Notre 
savant confrère porta le diagnostic de névrome plexiforme ; 
il me fit savoir, en outre, que cette affection lui paraissait assez 
rare, puisqu’il n’en avait vu qu’un seul cas pendant son séjour 
à Saint-Louis. Après avoir étudié la question moi-même, je 
m’arrêtai également à ce diagnostic et conseillai plus que 
jamais d’attendre, à cause do la récidive signalée par tous les 
auteurs. Ces faits se passaient il y a juste un an. 

Ces jours derniers, on conduisit do nouveau le sujet dans 
mon cabinet. Je constatai que le volume do la tumeur était 
resté stationnaire. Elle s’étendait d’une oreille à l’autre et 
présentait une hauteur de douze centimètres environ. Sa par¬ 
tie supérieure était recouverte légèrement par les derniers 
cheveux de la région occipitale. 

Sur les nouvelles instances de la famille, je, me décidai à 
intervenir. L’ablation a ôté très pénible et l’hémostase diffi¬ 
cile. 

La tumeur que je mets sous vos yeux est constituée par 
une gangue fibreuse, épaisse, criant sous le scalpel. Elle ren¬ 
ferme en son centre des nodules gélatineux, translucides, 
rappelant assez des ganglions lymphatiques. Les petits 
nodules douloureux do la périphérie ont une structure analo¬ 
gue. 

Traitement de la phlébite infectieuse post-partum 
par des injections sous-cutanées d’acide phé- 
nique. 

M. Audebert communique le résultat do ses recherches. 
Ces injections ont été faites suivant les procédés employés 
dans le traitement du furonclo et do l’anthrax. Il est arrivé 
progressivement à injecter dans le tissu périvasculaire 4 cen¬ 
tigrammes d’acide pliénique. Dans un premier cas, six jours 
ont suffi pour faire disparaître un œdème considérable, dû à 
l’oblitération de la veine saphène. Au bout d’un mois et demi, 
la malade marchait librement. Chez une seconde malade, on 
n’a pu prendre une observation précise, à cause do son insu¬ 
bordination. 

M. Audebert n’a pas osé pratiquer d’injections intravascu¬ 
laires, mais il croit qu’elles seraient plus utiles, à cause môme 
de leur action sur l’endothélium où pullulent les microbes. 
L’acidb phénique qu’il a injecté n’a sûrement pas eu d’action 
locale. 

M. W. Dubreuilh. — La dose injectée par M. Aude¬ 
bert est beaucoup trop faible pour avoir une action quelcon¬ 
que une fois délayée dans le sang. Cinquante centigrammes 
d’acide phénique injectés dans la circulation font, avec les 
sept litres de sang qu’on admet en moyenne, une solution 
à 1/14,000° et aucun microbe connu n’est influencé par une 
dose aussi minime. Encore faudrait-il tenir compte de la lym- 

he, qui représente une quantité plus considérable encore, et 
e la rapide élimination par les urines. 

M. Lande. — Chez un malade atteint d’un furonclo de 
la lèvre supérieure, j’ai injecté jusqu’à 60 centigrammes 
d’acide phénique, en commençant par 20. Je crois que, dans 
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ce cas, il agit comme antiseptique général et non comme 
antiseptique purement local. 11 vaut peut-être mieux non 
seulement s’abstenir d’injections intravasculaires, mais pra¬ 
tiquer les injections sur un point éloigné du siège de la 
phlébite. 

Coccidics dans un épil liélioimi de la main. 

AI. AV. Dubreuilh montre des préparations d’un épitlié- 
lioma do la main, enlevé par M. Démons en 1889. On y voit 
des eoccidies bien développées. Ce malade fut présenté à la 
Société par M. Braquehaye à cette époque et, outre l’épithé- 
lioma de la main, on y remarquait des verrues cornées dissé¬ 
minées sur les extrémités. M. VV. Dubreuilh se propose de 
retrouver ce malade et d’examiner ces verrues. 

AI. Lngrange adresse quelques questions au présenta- 
tateur, touchant la réalité des eoccidies. Il a souvent rencon¬ 
tré dans des coupes d’épithélioma des corps arrondis, qu’il 
considérait comme des cellules en dégénérescence cornée, su¬ 
bissant isolément l’évolution épidermique avant de s’agglo¬ 
mérer. 

AI. \\r. Dubreuilh répond que Virchow avait vu des 
eoccidies sur les coupes deeertains épithéliomas,mais il n’avait 
pas soupçonné leur véritable nature. Les raisons suivantes 
s’opposent à l’idée de dégénérescence cornée : 

1° Ces corps sont plus volumineux que les cellules voisines 
non dégénérées ; or, en général, les cellules qui subissent 
l'évolution épidermique diminuent de volume ; 

2° Ils diffèrent des cellules en dégénérescence cornée, en ce 
que leur membrane hyaline, à double contour, ne s’est pas 
laissé colorer en jaune par l'acide picrique; 

3° Ils sont, par places, englobés dans des cellules voisines 
non dégénérées, dont le protoplasma et le noyau, repoussés à 
la périphérie, affectent la forme d’un croissant. 

lipingle si cheveux extraite de la vessie d’une 
jeune tille. 

AI. Pousson présente une épingle à cheveux qu’il a ex¬ 
traite de la vessie d’une fillette de quinze ans. Il fallut faire 
basculer en avant le corps étranger, dont une des branches 
avait percé la cloison vésico-vaginale, et pratiquer une véri¬ 
table version, procédé préconisé d’ailleurs par plusieurs au¬ 
teurs . 

Sphacclc de la vessie consécutif si une rupture 
traumatique de l’urèthre. 

AI. .1. Pépin. — Je vous présente une membrane prove¬ 
nant de la vessie d’un sujet atteint de cystite membraneuse 
et chez lequel M. le Dr Dubourg avait pratiqué la taille hypo¬ 
gastrique pour remédier à l’impossibilité du cathétérisme uré¬ 
thral. 

Cette membrane a été éliminée trois jours après l’opération 
ar l’orifice de la taille pendant un lavage vésical. Elle est 
’un gris noirâtre, large comme la main, d’une épaisseur de 

deux millimètres en moyenne. Elle dégage une odeur carac¬ 
téristique de sphacèle. Ses bords sont déchiquetés. Près d’un 
de ses bords se voit un orifice ovalaire, admettant facilement 
l’extrémité du petit doigt, à bords réguliers, taillés en biseau. 
Cet orifice n’est peut-être que l’embouchure très dilatée d’un 
uretère dans la vessie. 

La face de la membrane qui regardait la cavité vésicale est 
légèrement tomenteuse, incrustée partout do sable phosphati- 
quo.La face opposée est irrégulière,ne présonte pas d’incrus¬ 
tations calcaires. 

L’examen microscopique de cette membrane y a démontré 
nettement l’existence de fibres musculaires lisses. Ce n’est 
donc pas une fausse membrane ayant doublé, à un moment 
donne, la paroi vésicale, mais bien une gangrène, une exfolia¬ 
tion de la vessie. 

Thrombose de l’artère pulmonaire. 

AI. Ilrunet. — Une femme est entrée dans le service do 
M. le professeur Vergcly, sans affection bien définie. Aucun 
signe pulmonaire ou cardiaque bien caractérisé. Un jour, elle 
s’était rendue seule aux cabines, on l’y retrouva morte. 

L’autopsie nous permit de vous soumettre les pièces sui¬ 

vantes : le ventricule droit, l’oreillette du même côté et l’ar¬ 
tère pulmonaire gauche, jusqu’aux divisions secondaires, sont 
remplis d’un caillot fibrineux, remontant en outre dans la 
veine cave supérieure. 

AI. Vergcly. — Il m’a été donné de présenter à la 
Société d’Anatomie cinq cas analogues; j’ai, on outre, publié 
sur ce sujet un travail dans la Gazette hebdomadaire des 
Sciences médicales. Ces cas accompagnent le plus souvent les 
épanchements pleuraux. A-t-on affaire à des caillots anciens 
ayant pu, à un moment donné, déterminer la mort, ou sim¬ 
plement à des caillots agoniques ? La décoloration complète 
et la mort fréquente avec de pareils caillots me laissent 
supposer un rapport de cause à effet. Un auteur allemand,, 
qui a repris le sujet, a démontré qu’une légère pression 
sur les veines caves suffisait à produire ces caillots. C’est pro¬ 
bablement par ce mécanisme qu’agissent les épanchements. 
Il résulte de ce fait également que les pleurésies droites sont 
aussi graves que les pleurésies gauches. Elles agissent en 
augmentant la pression veineuse on général (th. de Négrié). 
Faut-il invoquer, dans le cas qui nous occupe, l’effet de l’effort 
pendant la défécation ? La réponse ne saurait être affirma¬ 
tive. 

AI. André AIoussoiis. — Duguet, à la Société médicale 
des hôpitaux, a publié récemment un mémoire sur ce sujet. 

Il a observé fréquemment chez les tuberculeux des noyaux 
fibrineux au niveau des valvules des veines. Ces noyaux de¬ 
viennent parfois un point d’appel pour les coagulations fibri¬ 
neuses ventriculaires. La malade avait-elle des varices ? 

AI. Vergcly — Le système veineux n’offrait aucune alté- • 
ration. 

Hématome du pli du coude. 

AI. I-’erron présente un soldat sur lequel il a pu suivre, 
après une luxation du coude rapidement réduite et accom¬ 
pagnée d’empeâtement et d’ecchymose du bras, la formation 
d’un hématome. Celui-ci, placé au-devant de l’humérus, 
occupe la partie inférieure du brachial antérieur. La contrac¬ 
tion violente de ce muscle, au moment où le déplacement se 
produit, semble devoir être invoquée dans la pathogénie de 
ces tumeurs. Les troubles fonctionnels qu’elles déterminent 
habituellement se réduisent à une gêne plus ou moins grande 
des mouvements d’extension. 

Assez fréquents dans l’armée, cps hématomes ont été sinon 
méconnus, tout au moins négligés. Les hommes qui en sont 
atteints peuvent, à la longue, reprendro leur service. 

Transformations nutritives du lipome. 

AI. Jules Pépin. — Je vous présente un volumineux 
lipome de la fesse, dans lequel se rencontrent à la fois deux 
des transformations nutritives des lipomes : l’induration et le ■ 
kyste huileux. 

La tumeur, du volume d’une tête d’adulte, était suspendue 
comme une besace au niveau de la région fessière droite;, 
elle s’étendait du bord du sacrum au grand trochanter. La 
majeure partie est du lipome pur, c’est dans la portion qui 
recouvrait le grand trochanter que nous trouvons les deux 
altérations dénutrition, juxtaposées l’une au-dessus do l’autre 
sous la capsule. A ce niveau, en effet, se voit un noyau gros 
comme le poing, de consistance très dure, rappelant le carci¬ 
nome et séparé du reste de la tumeur par une cloison fibreuse. 
Au-dessus de ce noyau, existe un kyste du volume d’une 
grosso pomme, dont la paroi se continue en bas avec la cloison 
qui limite la portion indurée ; il renferme un liquide sirupeux, 
blanc, présentant les caractères d’une émulsion de graisse. 
De gros fragments d’un tissu analogue à celui qui compose 
le noyau adhérent h la paroi du kyste et en rendent la cavité 
anfractueuse. 

Ce lipome a été enlevé par M. le Dr Dubourg chez un 
homme do soixante-dix ans, cultivateur. Le début remonte à 
une quinzaine d’années. Le patient portait alors, dans le 
tissu cellulaire sous-cutané de la région du grand trochanter, 
une tumeur du volume d’un œuf de poule, qui grossit pro¬ 
gressivement. Il y a deux ans, une voiture renverse le ma¬ 
lade sur le dos et une roue heurte fortement la portion tro- 
chantérienne du lipome. 

Le volume considérable de cette tumeur, les compressions 
et les mouvements du trochanter, le traumatisme qui avait 



16 Septembre 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — JS° 37 - 469 

ôté produit par la roue, telles sont ici les causes do ces trans¬ 
formations nutritives. Par la gêne de la circulation, elles ont 
déterminé d’un côté le ramollissement du tissu, les mem¬ 
branes des cellules ont disparu et la graisse mise en liberté a 
constitué le kyste; par les poussées irritatives, elles ont pro¬ 
duit d’un autre côté l’épaississement des travées fibreuses 
d'un gros lobe du néoplasme et son induration. Ces faits, du 
reste, se retrouvent assez souvent dans les points des lipomes 
qui ont à supporter le summum des pressions et sont, par 
leur siège, exposés à de fréquents traumatismes. 

Kyste dermoïde de la région sternale. 

M. Matignon présente à la Société la photographie d’un 
malade, âgé de vingt-six ans, porteur d’un kyste dermoïde 
siégeant à la région sternale, entre les deux mamelles, kyste 
du volume d’une grosse mandarine et rappelant, comme 
forme, celle d’un sein supplémentaire. 

Une ponction capillaire, faite il y a neuf ans, a laissé à la 
partie inférieure une petite fistule par où s’écoule, sans pres¬ 
sion, une substance analogue à du beurre. 

La tumeur, facile à énucléer, ne contenait ni poils, ni dents ; 
la matière renfermée dans la cavité avait la couleur et l’as¬ 
pect du riz au lait. La face interne de la poche était analogue 
à l’épiderme macéré dans l’eau. 

L'examen histologique de la poche, fait par M. Barret de 
Nazaris, a montré qu’il s’agissait bien d’un kyste dermoïde. 

Ostéomyélite de l’humérus droit, consécutive à 
une infection post-vaccinale par les staphylo¬ 
coques. 

M. Sabrazès met sous les yeux de la Société un sé¬ 
questre d’ostéomyélite de l’humérus droit. L’os nécrosé bai¬ 
gnait dans un abcès central de la diaphyse. Le pus, ense¬ 
mencé sur des plaques, a donné des cultures pures de staphy¬ 
locoques dorés, dont le présentateur montre des échantillons 
sur gélatine et sur agar. 

L’opération a été pratiquée, le 30 avril dernier, à l’hôpital 
des Enfants, par M. le professeur agrégé Piéchaud. L’his¬ 
toire clinique de la malade, une fillette de quatre ans, mérite 
d’être rapportée, parce qu’elle a la valeur d’une expérience 
de laboratoire. 

Vaccinée à Marmaude, le-18 avril 1890, par une sage- 
femme, cette enfant eut, trois jours après, un abcès superfi¬ 
ciel à chaque point d’inoculation. Vers les premiers jours de 
mai, ces abcès, qui suppuraient encore, furent suivis de l’ap¬ 
parition de furoncles sur la paroi thoracique ; trois se mon¬ 
trèrent successivement sur la paroi antérieure de l’aisselle 
gauche ; deux sur le côté droit. 

En juillet 1890, à la suite d’un mouvement fébrile des plus 
violents, l’humérus droit se tuméfie ; deux abcès sous-périostés 
sont incisés par le médecin traitant. La suppuration se fait 
jour à travers deux trajets fistuleux, situés sur la région 
antéro-externe du bras. Le stylet permettait d’explorer le 
séquestre dont l’ablation a nécessité un large évidement 
osseux. 

La petite malade appartient à une nombreuse famille, 
indemne de toute tare syphilitique ou tuberculeuse. Cinq 
autres enfants, dont l’aîné est âgé de dix-huit ans, sont floris¬ 
sants de santé. Elle-même n’avait jamais été malade avant 
l’éclosion de ces accidents. 

Le vaccin avait été recueilli sur un enfant dont les pustules 
avaient un aspect noirâtre et laissaient écouler une sérosité 
de mauvais aloi. Trois autres bébés, inoculés avec le même 
vaccin, ont eu tous des abcès superficiels au niveau des pi¬ 
qûres et, consécutivement, soit des furoncles sur la face et 
la poitrine, soit des collections purulentes, qui se sont ouvertes 
spontanément à la peau, sur l’abdomen. L’un d’eux, âgé de 
trois ans, a été tellement éprouvé qu’il est resté depuis lors 
extrêmement chétif. Les autres ont guéri, mais après plusieurs 
mois de suppuration. ' 

Chez notre petite malade, l’ostéomyélite s’est développée 
dans le cours d’une infection par les staphylocoques ; la porte 
d’entrée des agents septiques et, dans l’espèce, très virulents, 
a été la vaccination pratiquée dans des conditions défec¬ 
tueuses, 

Infection puerpérale duo au staphylococcus 
pyogenes aurons. 

M. W. Dubreuilh. — J’ai examiné, il y a quelques 
jours, à la demande de mon collègue et ami M. Rivière, le 
sang de deux malades qui étaient entrées dans le service 
d’isolement de la clinique obstétricale avec des accidents 
puerpéraux. La première de ces malades allait déjà mieux 
le jour où je l’ai vue, la fièvre était déjà tombée. La seconde 
avait oncore une fièvre vive et son état général était sensible¬ 
ment moins bon. 

Le sang a été recueilli de la manière suivante : le doigt, 
savonné puis lavé au sublimé, était séché et recouvert d'un 
enduit do collodion: c’est à travers cette membrane que j’ai 
fait une piqûre avec une aiguille lancéolée, préalablement 
stérilisée ; la goutte de sang qui apparaissait était aussitôt 
recueillie sur un fil de platine recourbé en œillet et ensemencé 
dans des tubes d’agar ou de gélatine. Dans chaque tube, 
j’ensemençai tout ce que pouvait porter l’œillet do platine, 
c’est-à-dire une quantité assez notable de sang. 

Tous les tubes ensemencés avec le sang de la première ma¬ 
lade sont restés stériles. La malade a guéri. 

La plupart des tubes ensemencés avec le sang do la 
deuxième malade (3 sur 4) ont fourni des cultures. Chaque 
tube, malgré la quantité de matière ensemencée, ne conte¬ 
nait qu’un petit nombre do colonies. Les unes appartenaient 
au staphylococcus pyogenes aureus, les autres au staphylo¬ 
coccus cereus albus. Les premières sont caractérisées par 
leur culture d’un beau jaune orangé liquéfiant la gélatine et 
par l’aspect microscopique do cocci ronds disposés sans ordre, 
souvent partagés par une cloison en deux hémisphères. Les 
secondes ne liquéfient pas la gélatine, sur laquelle elles for- 
mont un enduit d’un blanc mat qu’on a comparé à une goutte 
de cire. 

Chez cotte seconde malade, la maladie s’est terminée par 
la mort et, d’après les renseignements qui m’ont été fournis 
par M. le Dr Rivière, il n’y a eu de suppuration en aucun 
point du corps. 

L’infection puerpérale est généralement due au strepto¬ 
coque pyogène et, dans toutes les observations qui sont rap¬ 
portées dans la thèse de Widal, on voit qu’il s’agit du strep¬ 
tocoque. Il est rare, bien que plusieurs faits aient été 
rapportés, de voir l'infection puerpérale causée par le staphy¬ 
locoque doré. 11 est particulièrement exceptionnel do voir 
une infection générale par le staphylocoque ne produire 
qu’une septicémie sans suppuration. 

Fistule pleurale ancienne; résection costale, 
curettage «le la plèvre. 

M. Pépin. — Voici un jeune homme qui a été atteint 
pendant 2 ans 1/2 d’une fistule pleurale du côté droit et chez 
lequel M. Dubourg a fait la résection de fragments de 6 cen¬ 
timètres des 6°, 7» et 8° côtes suivie de large ouverture et de 
curettage de la plèvre avec la curette de Vôlkmann; la ca¬ 
vité pleurale mesurait plus de 20 centimètres de hauteur; 
cette opération suivie d’un lavage avec la solution de sublimé 
à 1 pour 1000 et d’une cautérisation avec une solution do 
chlorure de zinc au 10° a amené la guérison complète en un 
mois; actuellement, cinq mois après l’opération, la cicatrice 
est souple, n’adhère pas aux côtes ; elle se déprime au niveau 
des parties réséquées; dans une zone do 4 travers de doigt 
autour de la cicatrice, il y a do la matité et la respiration ne 
s’entend pas; mais dans le reste du thorax elle s’entend bien 
et il n’y a pas de craquements. 

Méningo-eneéplmlite chronique avec pachymé- 
ningite chez une petite fille de 12 ans" 

M. Mohssous. —J’ai rencontré à l’autopsie d’une petite 
fille de 12 ans qui avait depuis l’âge de cinq mois des convul¬ 
sions et qui était morte on état de mal épileptique des lésions 
de pachyméningite avec fausses membranes et adhérences 
très développées. Les lésions étaient analogues à celles obser¬ 
vées par Pilliet en pareil cas. Il n’y avait pas de lésions scléro- 
gommeuses permettant d’attribuer à la syphilis les altérations 
méningées. 

Influence de riiypertlierinie expérimentale sur le 
développement du charbon chez les mammi¬ 
fères. 

t MM. Jolyct et de Nabias. — Eu ipcttqnt des lapins 
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et des cobayes dans one étuve à la température constante do 
36°5, leur température s’élève à 41°5 ou 42°. Les inoculations 
charbonneuses faites à ces animaux montrent que les cobayes 
hyperthermisés meurent du charbon à peu près dans le même 
temps que les mêmes animaux pris comme témoins et placés 
dans les conditions ordinaires; au contraire, les lapins inocu¬ 
lés et hyperthermisés ne contractent pas le charbon, alors 
que des lapins témoins inoculés avec les mêmes cultures et 
à la même dose mais non chauffés meurent toujours dans le 
temps normal, environ 60 heures. Ces expériences prouvent 
que la température ne suffit pas à elle seule à produire l’im¬ 
munité contre le charbon et qu’il y a à faire intervenir un 
autre élément, qui subit des modifications variables suivant 
les espèces animales, probablement la phagocytose. Deux 
lapins, après avoir été inoculés, sont préservés du eharbon 
par le séjour dans l’étuve à 36°5, puis remis dans les condi¬ 
tions normales et inoculés du charbon l’un 26 jours, l’autre 
21 jours plus tard : au lieu de mourir en 60 heures comme 
le lapin témoin, ils succombent l’un en 95 heures et l’autre en 
98 heures. Il est donc probable que l’immunité procurée par 
l’hyperthermie pourrait, si les inoculations étaient peu éloi¬ 
gnées, persister chez les animaux replacés dans les conditions 
normales. Nous avons cherché si l’hyperthermie pourrait 
devenir une méthode générale de traitement ; mais les lapins 
placés dans l’étuve 47 heures et même 7 heures après l’inocu¬ 
lation ont succombé au charbon, ce qui semble montrer que 
l’hyperthermie devrait se maintenir d’une façon constante 
pendant toute la duréo de l’évolution du charbon; elle est donc 
presque irréalisable dans la pratique. 

Luxation (le l’astragale. 
RI. D. (le Na/.aris présente un charretier de 31 ans, au¬ 

quel il a fait l’extirpation immédiate de l’astragale pour une 
luxation sous-astragalienue avec plaie par laquelle faisait issue 
la mortaise tibio-péronière non fracturée et contenant l’as¬ 
tragale, ce dernier os étant fracturé au niveau du col. La tête 
de l’astrairale était ainsi restée en connexion avec le sca¬ 
phoïde. Elle fut donc conservée, mais le reste fut extirpé ; 
réduction de la mortaise sans résection des malléoles, lavage 
antiseptique. Le résultat fonctionnel est bon. 

Cyslicerques de la cuisse 

RI. A. Donnadicu présente des pièces provenant d’une 
malade du service de M. le Dr Dudon. Elle est âgée de vingt- 
huit ans. Rien à noter dans ses antécédents, au point de vue 
qui nous occupe. A son entrée à l’hôpital, on constate, à la 
région interne de la cuisse, une tumeur grosse comme une 
pomme, tumeur arrondie, mobile sur les plans sous-jacents. 
La peau glisse au-dessus d’elle, semblant cependant y être 
unie par places, au moyen de petits tractus analogues à ceux 

ue l’on trouve dans le lipome: consistance assez dure; pas 
o fluctuation sensible; pas d’engorgement ganglionnaire. 
Il y a cinq ans que la malade s’est aperçue qu’elle avait à 

la cuisse une tumeur, grosse à cette époque comme une noi¬ 
sette. Cette tumeur resta stationnaire pendant trois ans à peu 
près, puis elle sortit de sa torpeur et se mit à grossir, mais 
d'une façon fort régulière, nous assure la malade. Du reste, 
jamais de douleurs. 

A peu près tous les chirurgiens qui la virent portèrent le 
diagnostic de fibro-lipome. Nul, que je sache, no fit do cette 
tumeur une tumeur liquide. Rien, en effet, ne pouvait mettre 
sur la voie du véritable diagnostic, et l’on fut fort étonné 
lorsque, après l’incision des téguments et de l’aponévrose, l’on 
vit, par une déchirure accidentelle faite à la poche du kyste, 
sourdre d’abord une goutte de pus, se montrer ensuite de pe¬ 
tits globes blancs, pris d’abord pour des hydatides et qu’à un 
examen plus attentif on reconnut être des cysticerques. 

La plaie de notre malade fut réunie, d’ailleurs, par première 
intention; elle est à présent guérie. Mais, à côté de cette er¬ 
reur de diagnostic sans suites fâcheuses, on peut citer un cas 
à peu près analogue, celui de Trélat, dont l’issue fut malheu¬ 
reuse. Un kyste do l’ovaire avait été diagnostiqué par tout le 
monde; il avait été jugé inopérable. Le kyste do l’ovaire se 
trouva être à l’autopsie un kyste hydatique de la paroi abdo¬ 
minale. Il aurait pu facilement être enlevé et l’on aurait ainsi 
sauvé la vie du sujet. 

A côté de l’intérêt offert par l’erreur do diagnostic, le kyste 
présenté offre encore un intérêt histologique. 11 est assoz, rare, 

en effet, de trouver, surtout réunis dans uno même masse 
kystique, des cysticerques; on les trouve moins rarement 
isolés. 

RI. Sabra/.ès. — Us se groupent cependant dans les plexus 
choroïdes et on les a quelquefois considérés, mais à tort, comme 
des cysticerques en grappe. 

Carcinome du rein. 

RI. Fieux présente une tumeur du rein, enlevée par M. le 
professeur Lannelongue, dans le service des Grands-Payants. 
Les seuls phénomènes constatés par le malade étaient, depuis 
un an, une hématurie persistante accompagnée de caillots 
dont quelques-uns présentaient la forme de véritables cornets 
et semblaient moulés sur le bassinet. De temps en temps, de 
légères douleurs dans la région lombaire gauche. Le malade, 
depuis un an, avait considérablement maigri et mangeait à 
peine. 

A son arrivée à l'hôpital, en outre des symptômes relatés 
plus haut, on pouvait constater la présence d’une tumeur, du 
volume des deux poings, faisant saillie dans la région hypo¬ 
gastrique, droite. On la retrouvait également, par la palpation, 
dans la région lombaire du même côté. Cette tumeur, assez 
mobile, éprouvait un mouvement d’abaissement très manifeste 
quand le malade faisait une forte inspiration. La percussion 
dénotait en avant la présence de quelques anses intestinales. 
Le diagnostic de carcinome du rein fut posé et, le 10 mai, on 
pratique la néphrectomie transpéritoneale, la tumeur étant 
trop volumineuse pour être enlevée par la voie lombaire. 

L’abdomen fut incisé latéralement, le péritoine ouvert, la 
masse intestinale refoulée à gauche, puis, après l’ouverture 
du second feuillet péritonéal, on tomba sur une tumeur irrégu¬ 
lièrement bosselée, constituée par la capsule surrénale et le 
rein dont une petite portion de l’extrémité inférieure seule 
semblait saine. Elle fut enlevée sans trop de difficultés, puis le 
pédicule lié en masse. Le feuillet péritonéal qui recouvrait 
directement le rein fut suturé au catgut, fixé à la paroi de 
façon à former une poche dans laquelle un gros drain fut 
placé. 

La malade n’a eu aucune réaction fébrile. Aujourd’hui, il 
mange avecplaisir,et tandis qu’avant l’opérationil n’émettait, 
par 24 heures, que 800 à 900 grammes d’urine, avec 13 gram¬ 
mes d’urée par litre, il en rend aujourd’hui l,500_à 1,800 gr., 
avec 18 grammes d’urée. 

L’examen histologique a parfaitement démontré la nature 
cancéreuse du néoplasme. 

ÉTRANGER 

RUSSIE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE 
DE SAINT-PÉTERSBOURG. 

Gangrène (la poumon. Pneumotomie. 

RI. Gagen-Torn. — Un homme de 32 ans entre au mois 
de décembre 1890 pour une pneumonie franche et sort guéri 
le 5 janvier. Un mois après il revient, en se plaignant d'une 
toux opiniâtre et de fièvre. A l’examen du malade on trouve 
une haleine excessivement fétide, des crachats sanguinolents, 
une matité au niveau du poumon gauche et une fièvre à 
forme septique. Le diagnostic de gangrène du poumon fut 
confirmé par une ponction exploratrice faite dans le qua¬ 
trième espace intercostal, à une profondeur de 6 cm. qui 
donna issue à une certaine quantité de pus fétide. On se décida 
alors à mettre à sec le foyer par une large incision dans le 
quatrième espace intercostal. Le foyer ouvert fut alors désin¬ 
fecté, la plaie suturée et drainée. Les sutures furent enlevées 
au quatrième jour après l’opération ; au sixième jour la plaie 
était réunie jusqu’au drain, et au vingt-sixième sortit la der¬ 
nière partie de parenchyme gangrenéo. Le malade est actuel¬ 
lement guéri et a augmenté de poids. 

RIodifications des trompes de Fallope 
dans les maladies infectieuses. 

RI. Popoff rapporte le résultat de ses recherches sur l’état 
des trompes chez des femmes atteintes de maladies infec- 
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tieuses. Il a examiné en tout 20 trompes provenant de 10 
femmes qui ont succombé 7 à la fièvre récurrente, 1 à la fièvre 
typhoïde, 2 à la pneumonie franche. 

Dans presque tous les cas on a trouvé une desquamation 
épithéliale avec cellules épithéliales remplissant presque 
entièrement la lumière de la trompe ou situées.à la base des 
plis. Les cellules étaient troubles, granuleuses, ont perdu leur 
forme cylindrique et se coloraient mal ou pas du tout. Au 
milieu de ces cellules on trouvait par places des hématies 
et des_ leucocytes. Tous ces phénomènes étaient surtout 
marqués dans la partie abdominale de la trompe. Les capil¬ 
laires et les_ vésicules étaient remplies de sang, mais la conges¬ 
tion était pfus marquée dans la muqueuse que dans la couche 
musculaire. 

Extirpation du g'oître. 

M. Pari.sk rapporte trois cas d’extirpation de goitre. Dans 
le premier cas, il s’agit d’un homme de29anscbezlequelle 
goitre, à développement rapide, siégeait principalement à 
gauche en s’étendant du cartilage thyroïde jusqu’à la cla¬ 
vicule. L’extirpation a été faite par le professeurSoutbotine. 
Les vaisseaux étaient coupés entre deux ligatures et on fit 
en tout 20 ligatures. Au troisième jour il survint une 
légère élévation de la température qui disparut le lendemain. 
La plaie guérit par première intention et le malade a pu 
quitter l’hôpital au bout de 15 jours. 

Le second cas se rapporte à une femme de 32 ans atteinte 
de goitre depuis 12 ans.Depuis 6 ans il y avait déjà de la 
dyspnée, de l’enrouement et des difficultés de la déglu¬ 
tition.-L’opération a été faite par M. Dmitrieff d’après le 
procédé Kocher et a duré trois heures. On fit 40 ligatures. 
Suites opératoires simples; réunion par première intention; 
guérison en 15 jours 

Enfin le troisième cas a trait à une demoiselle de 27 ans 
chez laquelle le goitre s’est développé très lentement depuis 
11 ans. Ce n’est que depuis 2 ans qu’il avait pris un dévelop- 
pementrapide et avait provoqué de l’oppression,de la dyspnée, 
des palpitations, etc. Le traitement iodé continué pondant 
longtemps a échoué. La tumeur descendait de l’os hyoïde 
jusqu’à la clavicule et avait déplacé les carotides. L’opération 
faite par M. Soubbotine avait duré 2 heures 1/2. On a laissé 
une partie de la tumeur et une glande complémentaire. La 
plaie guérit par première intention et la circonférence du cou 
diminua de 36 cm. Le goitre pesait 1030 gr. 

M. Ebei-man fait observer que le danger de ces extirpa¬ 
tions consiste dans l’apparition du myxœdème. 

M. Soubbotine dit qu’on évite ce danger eu laissant une 
partie de la glande ; seulement la partie laissée peut se trans- 
former en goitre ou tumeur maligne. 

M. Pavlotr est d'avis qu’on ne doit laisser une partie de 
lag’ande que dans les cas d’hyperplasie simple ou de tumeur 
bénigne. La cicatrisation et la nutrition défectueuse de la 
partie laissée empêchent souvent la récidive. 

Ostéotomie pour consolidation vicieuse. 

Hl. Dinitrieil* rapporte un cas d’ostéotomie du fémur faite 
dans les conditions suivantes. 

Un garçon de 12 ans se fracture la cuisse en janvier 1891. 
Amené à la clinique du professeur Soubbotine en février, on 
trouve la cuisse gauche vicieusement consolidée formant un 
angle ouvert en arrière. Le raccourcissement était de 4 cm. ; 
le malade pouvait s’appuyer sur sa jambe, mais eu éprouvant 
des douleurs assez vives. 

Incision de 12 cm. allant jusqu’au périoste qu’on décolle. 
Section et ablation partielle du col. Le fémur est redressé de 
façon à ce que les deux bouts se touchent seulement ; deux 
sutures profondes et suture de la plaie. Pansement antisep¬ 
tique et extension continue. Guérison do la plaie par première 
intention. Le pansement et les sutures sont enlevés au bout 
d’un mois. Gymnastique passive et active, et massage. Actuel¬ 
lement, la cuisse est droite, et le raccourcissement ne mesuro 
que 2 cm. 

M. Dmitrieff considère l’intervention sanglante comme la 
seule méthode rationnelle dans le traitement des consolida¬ 
tions vicieuses des fractures. 

Cancer du col de l'utérus. 

M. Lebedeir. — Depuis les travaux de Schrœder, Hoff- 
meier, il est admis que dans le cancer strictement localisé au 
col, l’amputation partielle est aussi efficace que l’extirpation 
totale de l’utérus. Par contre, dans les cas où le processus a 
envahi le tissu cellullaire péri-utérin et les ganglions lympha¬ 
tiques, l'hystérectomie totale est aussi impuissante que 
l’ablation partielle. Mais que faire dans ces cas? Le grattage 
des noyaux cancéreux avec cautérisation consécutive, prin¬ 
cipalement avec une solution de brome, paraît être le pro¬ 
cédé de choix, comme M. Lebedeff a pu s’en convaincre dans 
le cas suivant. 

Il s’agit d’un paysanne de 55 ans venue avec un cancer de 
l’utérus déjà avancé et ayant déjà envahi le tissu cellulaire 
péri-utérin où ou sentait nettement un gros nodule. L’utérus 
était immobilisé, mais le col était assez bas. On fit l’ampuia- 
tion sous-vaginale, mais il fut impossible d’enlever le nodule 
en question. Quand on enleva les sutures au bout de 10 jours, 
on trouva toutes les parties réunies, sauf l’endroit correspon¬ 
dant au nodule où il se forma une ulcération cancéreuse. L'ul¬ 
cération une fois grattée, on appliqua un tampon imbibé 
d’une solution de brome au cinquième qu’on couvrit d’autres 
tampons trempés dans une solution de bicarbonate de soude 
destinés à protéger les parties voisines. Lorsqu'au bout do 
trois jours on retira le tampon, on trouva deux fistules: une 
vésico-vaginale, l’autre vagino-rectale, produite toutes les 
deux par l’action du caustique. Les fistules se fermèrent du 
reste spontanément, et la malade quitta l’hôpital au bout de 
deux mois. 

M. Lebedeff était convaincu que la malade reviendrait au 
bout de quelques mois, mais depuis deux ans qu’elle a quitté 
l’hôpital, elle va fort bien : pas de douleurs, ni d’hémorrhagies 
ni d’écoulement fétide. 

M. Schlol se rattache complètement à l’opinion de M. Le¬ 
bedeff. Le grattage avec cautérisation consécutive est une 
méthode excellente; seulement dans un cas où il employa le 
brome, le caustique provoqua l’ulcération d’un gros vaisseau 
et la malade succomba à l’hémorrhagie. 

Perforation de l’estoinac. 

M. Sokololf rapporte le résultat de l’autopsie d’une fil¬ 
lette entrée à l’hôpital pour une bronchite aiguë avec catarrhe 
intestinal et morte de convulsions 36 jours après son entrée. 

A l’autopsie on trou va notamment des ganglions bronchiques 
caséifiés et ramollis, la plèvre gauche renfermant une petite 
quantité de liquide purulent, les poumons atteints d’un pro¬ 
cessus inflammatoire aigu. Le diaphragme présentait, à 
gauche, dans son centre tendineux, un orifice des dimensions 
d’une pièce de 1 franc, dans lequel faisait hernie la partie su¬ 
périeure de l’estomac qui était perforé à ce niveau. L’œso¬ 
phage présentait également une déchirure au niveau du cardia. 

M. Sokololf croit que le processus a débuté par un ulcère 
qui a perforé l’estomac et secondairement le diaphragme. 

Peinphigus des nouveau-nés. 

HI. Jonkowski a observé une petite épidémie de pem- 
phigus qui a paru se cantonner dans un quartier de la ville. 
Le nombre des enfants nouveau-nés était de 10, et tous appar¬ 
tenaient à la clientèle de la même sage-foinme. 

L’éruption débutait du quatrième au sixième jour après la 
naissance, et presque toujours sui les parties supérieures du 
corps (cou, paupières, poitrine). Dans les cas bénins, le nombre 
de bulles ne dépassait pas 20 à 30, mais dans les cas graves, 
et notamment dans 2 qui se sont terminés par la mort, l’érup¬ 
tion est devenue pour ainsi dire confluente et occupait toute 
la peau et la muqueuse buccale. La seule partie du corps qui 
soit restée épargnée dans tous ces cas était la plante des pieds. 
L’affection procédait par poussées et durait de 8 jours à 3 se¬ 
maines. Les dimensions des bulles variaient décollés d’une 
tête d’épingle à celles de la paume do la main. Dans les 2 cas 
qui se sont terminés par la mort, la muqueuse buccale ne pré¬ 
sentait pas d’éruption proprement dite, mais elle était rouge, 
tuméfiée. Dans un cas il y avait une conjonctivite, dans un autre 
de la diarrhée et des hématémèses. La température rectale 
oscillait entre 37°5 et 38°. Dans deux familles, le pemphigus 
a été transmis par les nouveau-nés aux mères et aux autres 
membres de la famille. 
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Ulcère phagèdcniquc du cul de l’utérus. 

M. Novilzki. — Il s’agit d’une femme de 29 ans entrée à 
la clinique du professeur Lebedeff pour des pertes sanguino¬ 
lentes très fétides. Mariée à 23 ans, elle a fait une fausse 
couche un mois après son mariage, et n’eut plus d’enfants. 
Les pertes dont elle se plaint durent déjà depuis 3 ans. La ma¬ 
lade paraît pâle, anémiée, est sujette à des étourdissements. 
Pas de douleurs abdominales. 

A l’examen on trouve son utérus en antéversion, mobile, 
non augmenté de volume, assez dur. La face antérieure du 
col est occupée par un ulcère qui arrive jusqu’aux culs-de-sac 
qui ne sont pourtant pas infiltrés. L’ulcère paraît creusé dans 
le col et ses bords no sont pas décollés. La muqueuse ne 
parait saine que tout près de l’insertion du vagin. Pas d’ee- 
tropion du col ni de sécrétions utérines. 

Traitement : ablation au thermocautère de toute la partie 
malade du col après ligature en masse des culs-de-sac laté¬ 
raux; lavage du champ opératoire au sublimé; pansement 
iodoformé. 15 jours après l’opération la malade quittait l’hô- 
ital. A ce moment .a plaie était couverte de granulations de 
onne nature, et il n’y avait plus d’écoulement. L’état géné¬ 

ral était excellent. 
A l’examen microscopique de la partie excisée on a trouvé 

la surface de l’ulcère couverte d’un épithélium aplati formant 
des bourgeons qui s’enfonçaient dans les tissus sous-jacents 
où ils se ramifiaient tout en restant nettement limités des 
parties voisines. Dans la zone granuleuse de l’ulcère on trou¬ 
vait très peu de vaisseaux. Le tissu musculaire était normal. 
En tous les cas, on no trouvait pas les caractères d’une ulcé¬ 
ration cancéreuse. 

Bactériologie «les endométrites. 

_M. Brnndt a examiné au poiut de vue bactériologique 
25 endométrites, 11 hémorrhagiques, 4 gonorrhôique», 9 ca¬ 
tarrhales, 1 pyohémique. La muqueuse provenant du grat¬ 
tage de la cavité, traitement institué dans tous ces cas, était 
examinée sur des coupes et en partie ensemencée sur des mi¬ 
lieux nutritifs. Dans 16 cas on a trouvé des microcoques et des 
bacilles tantôt isolés, tantôt situés par groupes entre les élé¬ 
ments figurés de la muqueuse. Dans 3 cas d’endométrite 
gonorrhéique ou a trouvé des gonocoques en partie libres, 
en partie inclus dans des cellules de pus. Les cultures ont 
donné un résultat positif dans 22 cas; dans 7, soit dans 31 0/0 
de cas, on a trouve des micro-organismes pathogènes : 2 fois 
10 microcoque pyogène en chaînette, 3 fois le staphylocoque 
doré, 2 fois le staphylocoque albus. Les inoculations faites à 
des animaux ont démontré les propriétés pyogènes de ces 
micro-organismes. 

Hystérectomie vaginale. 

M. Salmanoir présente une malade à laquelle il a fait il 
y a trois ans l’hystérectomie vaginale totale pour un cancer 
du col. Jusqu’à présent, il n’y a pas trace de récidive, et la 
malade se sent absolument guérie et bien portante. M. Sal- 
manoff est d’avis que l’hystéréotomie vaginale totale doit être 
la règle dans tous les cas de cancer du col, si limitées que 
soient les lésions. 

Hl. OU se rattache entièrement à l’opinion de M. Salmauoff. 
11 a fait dans ces conditions l’hystércctomie dans 39 cas. Les 
9 derniers cas sont trop récents et ne peuvent entrer en ligne 
de compte. Sur ces 30 cas, 10 fois la récidive n’est pas sur¬ 
venue ; sur les autres 20 cas la récidive est survenue, dans 
2 cas au bout de 2 ans, dans 4 cas au bout de 3 ans, dans 
2 cas au bout de 4 ans, dans 1 cas au bout do 5 ans 1/2. 

Un cas est particulièrement instructif. Il s’agit d’une femme 
à laquelle on a fait une amputation du col pour cancer de 
cette partie. Au bout de deux ans, récidive. Elle s’adresse 
alors à M. Ott qui lui fait une hystérectomie vaginale totale. 
L’opération a été faite il y a six ans, et jusqu’à présent il n’y 
a pas trace de récidive. 

Ces faits montrent qu’on a d’autant plus de chances d’obte¬ 
nir une guérison radicale que l’opération est faite de bonne 
heure. 

Castration dans les fibromes utérius. 

M. IVovitzlii pense que la castration peut donner de bons 

résultats dans certains cas defibro-myome inopérable.Exemplo 
le cas suivant, observé à la clinique du professeur Lebedeff. 

Le 4 janvier 1891, entre à la clinique une femme de 34 ans 
se plaignant de métrorrhagies abondantes, de constipation et 
de rétention d’urine. Le ventre a commencé à augmenter il y 
a 8 ans, et il y a 4 ans un médecin consulté par la malade 
a dit qu’elle avait un fibro-inyome de l’utérus et a essayé 
l’électricité qui n’avait donné aucun résultat. 

A l’examen de la malade on a trouvé un ventre considéra¬ 
blement augmenté de volume et une tumeur abdominale me¬ 
surant 17 centim. de longueur sur 26 de largeur. L’utérus est 
très élevé et au toucher vaginal on arrive à sentir très diffi¬ 
cilement la lèvre antérieure du col. Les culs-de sac paraissent 
remplis par une masse dure, lobulée. L’utérus lui-même est 
repoussé en haut, en avant et à gauche. Le vagin et le rec¬ 
tum sont comprimés par la tumeur. 

Laparotomie le 23 janvier, par une incision commençant 
à deux travers de doigt au-dessus de l’ombilic et descendant 
jusqu’au pubis. Après l’incision du péritoine, on tombe sur 
l’utérus et la tumeur, un fibro-myome, qui s’insère sur la paroi 
postérieure de l’utérus et paraît enfoncée comme un coin entre 
l’utérus et le rectum. Ligature double des ligaments larges 
et ablation des ovaires. L’utérus et la tumeur sont replacés, 
la plaie suturée. Suites opératoires simples, et au bout d’un 
mois la malade quittait l’hôpital. La défécation s’effectuait 
normalement, la métrorrhagie a cessé. La malade fut revue 
au bout de deux mois: la tumeur a diminué des 3/4, et la ma¬ 
lade se sentait absolument guérie. 

SI. Schtol a fait il y a un an la castration dans des condi¬ 
tions analogues. Les résultats furent bien moins brillants. Les 
métrorrhagies ont cessé, mais la tumeur a à peine diminué. 

SI. I.ebedefr croit que, dans son cas, le succès s’explique 
par des conditions un peu particulières dans lesquelles se trou¬ 
vait la tumeur. Celte dernière était très vasculaire, et son 
volume tenait à l’afflux considérable du sang. L’atrophie a dû 
nécessairement survenir après la ligature des vaisseaux. 

SI. Kireicfr demande pourquoi la tumeur n’a pas été enle¬ 
vée par le cul-de-sac postérieur ? 

SI. Lebedefï' répond qu’il ne fallait pas y penser, vu les 
grandes dimensions de la tumeur. On ne pouvait songer qu’à 
l’ablation de la tumeur par laparotomie ou à la castration. 
Dans le premier cas on risquait de blesser les uretères. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité théorique et pratique nu massage, par le Dr G. Nors- 
trœm (de Stockholm); 2U édition entièrement refondue. Paris, 1891, 
Lecrosnier et Babé. 
M. Norstrœm est un des auteurs qui ont le plus contribué à vul¬ 

gariser le massage, à l’enlever aux rebouteurs pour le rendre aux 
médecins. Outre desmémoires Spéciaux — dont nous avons rendu 
compte, —l’auteura déjà fait paraître, en 1884, un traité d’ensemble 
dont il nous donne une 2« édition. Aujourd’hui il s’est- surtout 
appliqué a donner ses opinions personnelles, basées sur des observa¬ 
tions, plutôt qu’à résumer les opinions des divers auteurs qui ont 
écrit sur le sujet. 

Compte-rendu des travaux de la clinique ophthalmologique de 
l’Université de Naples pour l’année 1889-90. (Lavatori eseguiti 
negli anni seolastici). Naples, in-8°, 318 pages avec figures. 
On ne saurait faire plus ici que signaler les travaux contenus 

dans le volume publié par les soins des oculistes de Naples sous la 
direction du Dr de Vincentiis. Des recherches anatomiques sur les 
yeux atrophiés (4 mémoires), des recherches sur l’anatomie patho¬ 
logique des voies lacrymales et eu particulier sur la dacryadénite 
(3 mémoires), des études sur la structure du pinguéeula, sur la 
tuberculose palpébrale, sur la conjonctivite folliculaire et le tra¬ 
chome, sur la conjonctivite printanière, sur la maturation artificiello 
de la cataracte, sur la structure et la signification morphologique 
du ganglion ciliaire, enfin sur les ostéomes de l’orbite et sur lo 
mueoeôle des sinus frontaux et ethmoïdaux, telle est la sèche énu¬ 
mération d’œuvres qui pour la plupart méritent d’attirer l’atten- 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soc. anon. de I'Imp. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 
13, rtt'3 Paul-Lelong. — M. Barnagaud imp. 
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CLINIQUE CHIRURGICALE 

Fracture du rachis. Trépanation. Guérison en 
trois mois, par M. Th. Weiss,professeur à la Faculté de 
médecine de Nancy. 

(Communication faite à la Société de médecine de Nancy.) 

La question de l’intervention chirurgicale dans les 
traumatismes du rachis est encore fort controversée, en 
dépit des progrès de la chirurgie contemporaine, et les 
indications opératoires sont loin d’être nettement posées; 
si, à l’étranger, un certain nombre de succès ont été en¬ 
registrés à la suite de la trépanation, il n’en est pas de 
même en France où la statistique de Chipault (1) ne ré¬ 
vèle pas précisément des faits très encourageants. C’est 
ce qui me décide à soumettre à la Société l’observation 
suivante, avec l’espoir que, du débat qui pourra en ré¬ 
sulter, dérouleront des conclusions plus formelles sur la 
ligne de conduite à tenir dans les lésions traumatiques de 
la colonne vertébrale. 

Ousekvation. — X..., âgé de 34 ans, do bonne constitution, 
tombe, le 21 août 1890, d’une hauteur de 4 mètres; la chute 
s’est faite sur les ischions et a été suivie d’un mouvement do 
projection en avant, qui a déterminé une flexion forcée do la ?artie supérieure du corps. Le blessé n’a pu se relever après 

accident et a été transporté le lendemain à l’hôpital civil de 
Toul, où M. le Dr Viller le voit pour la première fois le 28 août 
et constate les phénomènes suivants : — Douleurs lombaires 
vives, surtout pendant les mouvements ; — saillie notable de 
l’apophyse épineuse de la 11° vertèbre dorsale, sans dépres¬ 
sion appréciable au niveau des parties voisines ; — tuméfac¬ 
tion considérable de toute la région, surtout au-dessus et au- 
dessous de la gibbosité ; — pas de crépitation osseuse ni de 
crépitation sanguine ; — paralysie complète de la motilité de 
la jambe gauche, moins absolue de la jambe droite, avec con¬ 
servation de la sensibilité et des réflexes rotulien et plantaire; 
— paralysie de la vessie et du rectum avec rétention absolue 
d’urine et des matières fécales. 

Le traitement institué par M. Viller consiste dans l’immobi¬ 
lisation du malade et dans une forte émission sanguine au 
niveau du point blessé. 

24 août. Le lendemain, une légère amélioration semble 
s’être produite dans l’état du patient, en ce sens que les jam¬ 
bes paraissent moins inertes que la veille ; néanmoins, la ré¬ 
tention d’urine persiste et le cathétérisme est nécessaire trois 
ou quatre fois par jour; la constipation demeure toujours 
aussi opiniâtre. Des plilyctènes apparaissent à la région sacrée. 

Les jours suivants, les phénomènes d’atténuation que l’on 
avait cru remarquer ne se continuent pas ; une eschare se 
forme au niveau du sacrum, allant progressivement jusqu’à 
l’os sous-jacent et atteignant les dimensions do la paume de 
la main. A la rétention des matières fécales succède une in¬ 
continence absolue ; la vessie reste toujours paralysée. 

Le 1er septembre, apparaissent les signes d’une cystite pu¬ 
rulente, accompagnée de fièvre avec exaspérations vespé¬ 
rales; grâce à des injections boriquées, l’inflammation vésicale 
diminue d’acuité au bout de trois ou quatre jours et les urines 
deviennent plus claires. Néanmoins, l’état général du blessé 
va s’aggravant de jour en jour; il s’affaiblit visiblement et les 
phénomènes de cachexie sont assez accusés pour inspirer les 
craintes les plus sérieuses pour une issue fatale à bref délai. 

Dans ces conditions, le médecin traitant, M. Viller, pense 
que la trépanation du rachis serait peut-être utile et profite 
de mon passage à Toul pour me soumettre le cas. 

26 septembre. Je constate moi-même, à première vue, que 
l’état du malade est des plus sérieux; le visage est d’un jaune 
terreux, l’émaciation considérable, la paraplégie complète; il 
y a actuellement incontinence absolue dos urines et des ma¬ 
tières fécales et le malade ne se sent même pas aller sous lui. 
Au niveau de la région sacrée existe uno eschare, ayant au 
moins 15 centimètres de diamètre en tous sens et laissant voir 

(1) Gaz. des hôpitaux, 1890, NoS 88 et suiv., p. 809. 

l’os dénudé. Au bas de la région dorsale, je constate une 
saillie osseuse médiane très marquée, sans dépression adja¬ 
cente, ce qui me fait confirmer le diagnostic porté par mon 
confrère et ancien élève : de fracture du corps de la 11° ver* 
tèbre dorsale, avec compression probablo de la moelle ; je 
me range également à son avis concernant l’utilité d’une in¬ 
tervention et, vu l’urgence du cas, j’y procède séance tenante. 

L’opération est faite, après chloroformisation préalable et 
avec l’assistance de MM. les Drs Viller, Chapuis et Bouchon, 
de Toul. Le malade est couché sur le côté, et de façon à 
rendre aussi saillante que possible la région blessée Une in¬ 
cision d’environ 14 centimètres est pratiquée sur la ligne des 
apophyses épineuses; la 11° vertèbre dorsale en forme le 
milieu. Je sectionne successivement la peau et les tissus sous- 
cutanés et j’arrive ainsi sur la crête des apophyses; je détache 
ensuite à gauche et à droite et dans toute l’étendue de la 
plaie, les masses musculaires sacro-lombaires et les fais récli¬ 
ner à l’aide de deux écarteurs. Quittant alors le bistouri, je 
rugine de chaque côté la face latérale de l’apophyse de la 
11e dorsale, ce qui ne présente aucune difficulté. Je m’efforce 
également d’en libérer les deux bords; mais l’introduction de 
l’instrument est rendue presque impossible par l’imbrication 
des vertèbres ; aussi, sans m’obstiner davantage, je prends le 
ciseau et le maillet et, par un trait transversal, je sectionne 
l’apophyse à sa base, c’est-à-dire au niveau de son point d’im¬ 
plantation sur l’arc postérieur. Il est alors très facile de la 
séparer des tissus fibreux qui la rattachent aux apophyses 
voisines. J'ai à ce moment sous les yeux une surface convexe 
transversalement, assez irrégulière, représentée par la partie 
postérieure de l’arc vertébral ; pour ouvrir le canal médul¬ 
laire, j’essaie d’abord d'appliquer sur cetto surface une cou¬ 
ronne de trépan, mais l’instrument s’adapte très mal à la 
partie osseuse qu’il s’agit d’enlever et ne permet pas de se 
rendre un compte exact de ce que l’on fait; aussi suis-je bien 
vite obligé d’y renoncer. Je tente alors d'introduire une pince 
de Liston courbe sous la partie inférieure des lames verté¬ 
brales, pour les sectionner de bas en haut ; mais le peu d’es¬ 
pace dont je dispose et la résistance des ligaments jaunes 
m’empêchent encore de procéder de cette façon. En fin do 
compte, je suis obligé de reprendre le ciseau et le maillet, et, 
à petits coups frappés avec douceur, de tailler dans l’arc 
postérieur un coin osseux dont l’ablation ouvrira le canal 
médullaire. Cette manœuvre ne laisse pas que d’être très 
pénible; le champ opératoire est très restreint et je suis fort 
gêné par l’attitude en décubitus latéral que j’ai été obligé de 
donner au malade pour faciliter l’anesthésie. Le ciseau est 
successivement dirigé de bas en haut, de haut en bas, et de 
dehors en dedans ; vu son extrême dureté et sa grande épais¬ 
seur, l’os ne peut être enlevé que par morceaux et la surface 
de section est, en somme, très anfractueuse, aussi suis-je 
obligé de la régulariser avec la pince de Liston. La dure-mère 
est, à ce moment, visible, mais sur une si petite étendue qu’il 
est impossible d’en constater exactement l’état; aussi je me 
décide à enlever encore l’arc postérieur de la 10° vertèbre 
dorsale. Cette seconde partie de l’opération est loin de pré¬ 
senter les mômes difficultés ; la place ne manque plus pour 
manœuvrer les instruments et, après section préalable do 
l’apophyse épineuse à sa base, Tare vertébral est enlevé, avec 
une aisance relative, à raide- idu ciseau et de la pince de 
Liston. 

Le canal rachidien est maintenant largement ouvert, et la 
dure-mère à nu sur une étendue de 5 à 6 centimètres. Le tissu 
conjonctif externe de la dure-mère est rouge et injecté; la 
moelle paraît légèrement gonflée ; sa consistance est normale, 
sauf en un point où elle me semble un peu moindre; ce 
point correspond très nettement au sommet de la gibbosité 
vertébrale. Pour éviter toute erreur, je pratique la palpation 
du cordon nerveux à plusieurs reprises et ce n'est qu’aprôs un 
examen prolongé que je puis affirmer catégoriquement cette 
diminution de consistance limitée à l’angle saillant de la ver¬ 
tèbre lésée. En cherchant ensuite à apprécier l’état do la 
partie antérieure du canal osseux, je constate, autant que la 
présence de la moelle me permet d'en juger, qu’elle no pré¬ 
sente ni saillie osseuse marquéo, ni dépression brusque, mais 
qu’elle offre une coudure générale, assez régulière, sur le som¬ 
met de laquelle passe le cordon nerveux légèrement tendu. 
Comme, au courant de l’opération, je n’avais remarqué aucun 
indice de fracture ni de déplacement au niveau de la partie 
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postérieure du canal, j’en conclus que la lésion vertébrale 
consiste dans un écrasement du corps de la 11e dorsale sans 
saillie notable des fragments vers le canal. En tout cas, s’il 
existait, avant l’intervention, un rétrécissement relatif du 
canal et un certain degré de compression médullaire, ils ne 
devaient pas être bien considérables. Pour m’assurer qu’il 
n’existe pas une cause de compression en un autre point, je 
glisse délicatement un stylet dans le canal rachidien, et je 
puis ainsi m’assurer qu’au-dessus et au-dessous de la section 
osseuse, son calibre est parfaitement normal. D’autre part, 
les enveloppes de la moelle ne sont pas ouvertes ; leur colo¬ 
ration et . leur consistance permettent d’écarter toute idée 
d’épanchement sanguin arachnoïdien, pouvant comprimer la 
moelle et nécessiter un débridement ; aussi je borne là mon 
intervention et termine l’opération en refermant la brèche 
faite aux parties molles de la façon suivante : un premier 
plan de sutures au crin de Florence est placé, de façon à com¬ 
prendre la peau, les muscles, les tissus profonds ; quelques 
points superficiels complètent la réunion des téguments. Un 
drain est mis à chacune des extrémités de la plaie, sans dé¬ 
passer le tissu cellulaire sous-cutané. Comme pansement, j’em¬ 
ploie de la gaze iodoformée et du coton hydrophile, maintenus 
par une .bande de tarlatane et recouverts par un corset plâtré 
de Sayro. 

Les suites de cotte opération ont été aussi simples que pos¬ 
sible et la température n’a jamais dépassé 37u4. Dès le len¬ 
demain, le malade affirme que ses jambes lui paraissent plus 
légères ; on constate, avec un grand étonnement, qu’il les 
remue assez bien. 

Le surlendemain, cet homme, qui, avant l’opération, n’avait 
pas conscience de la miction, se sent uriner ; par contre, il 
existe toujours de l’incontinence des matières fécales. 

Le 30 septembre, une fenêtre est pratiquée dans le corset 
plâtré, pour renouveler le pansement ; la plaie a bon aspect ; 
il y une légère suppuration superficielle ; les drains sont reti¬ 
rés partiellement. 

Le 4 octobre. Ablation des fils et des drains. 
Le 6 octobre. La plaie est entièrement cicatrisée. Un nou¬ 

veau corset plâtré, renforcé d’attelles en zinc et sans fenêtre, 
est appliqué à la hauteur de la colonne lombo-dorsale. 

L'eschare du sacrum, qui a commencé à se modifier dès le 
lendemain de l’intervention, se comble avec une rapidité pro¬ 
digieuse. 

Les jours suivants l’amélioration se continue. 
Le 16 octobre, c’est-à-dire 19 jours après l’opération, je 

revois pour la première fois cc malade et constate chez lui 
une amélioration extrêmement satisfaisante : les mouvements 
des jambes sont devenus faciles ; lés talons se détachent aisé¬ 
ment du lit et se soulèvent sans hésitation à 50 centimètres 
do hauteur. L’incontinence d’urine ne se produit plus que dans 
le décubitus latéral ; lorsque cet homme reste couché sur le 
dos, il peut garder son urine. L’eschare est complètement 
comblée et ne forme plus qu’une plaio superficielle de la 
grandeur d’une pièce de 5 fr. L’incontinence des matières fé¬ 
cales seule persiste sans modification. L’état général s’est 
notablement remonté et le malade commence à engraisser. 

Le 1er novembre, l’amélioration des phénomènes spinaux 
s’est continuée d’une façon progressive. La miction se fait 
maintenant à volonté, bien que les urines ne puissent être 
gardées plus de deux ou trois heures ; les mouvements des 
jambes sont entièrement revenus et le patient se retourne 
dans son lit en tous sens et avec la plus grande aisance. L’in¬ 
testin est encore paresseux, néanmoins il commence à retenir 
les fèces. Il existe une notable atrophie musculaire des 
membres inférieurs. 

Sur mon conseil et- afin de permettre à la colonne verté¬ 
brale do reprendre sa solidité, le malade est maintenu au lit 
pendant la plus grande partie du mois do novembre ; au bout 
de ce temps, je l’autorise à se lever avec un corset feutré, fait 
spécialement. 

Le 10 décembre, son état est si satisfaisant, que je le fais 
venir à Nancy et le présente à la Société de médecine dans 
sa séance de co jour. Tous mes collègues ont pu constater, à 
ce moment, c’est-à-dire trois mois et demi après l’accident, 
que la marche de cet homme était très facile, bien que les 
membres inférieurs fussent encore notablement amaigris; la 
vessie fonctionnait bien ; l’intestin, quoique encore un peu 
paresseux, gardait les matières ; dans la région sacrée se 

trouvait une vaste cicatrice, vestige de l’ancienne eschare. 
Au niveau de la plaie opératoire se voyait une cicatrice li¬ 
néaire, très régulière, reposant sur des parties molles eucore 
un peu tuméfiées, ce qui ne permettait pas d’apprécier exac¬ 
tement l’état de la colonne osseuse sous-jacente. Le malade 
accusait encore quelque faiblesse et une certaine raideur dans 
les mouvements de la région dorso-lombaire. 

Pendant les premiers mois de l’année 1891, cet homme n’a 
présenté, comme seuls accidents, que de légères ppussées de 
cystite, qui ont facilement cédé à des lavages boriqués. Sa 
santé générale s’est si bien remise, qu’il est resté comme in¬ 
firmier à l'hôpital de Toul. 

Je l’ai revu le 16 juillet dernier, en parfait état de santé. 
Non seulement les jambes ont bien repris leur force, mais 
encore les viscères fonctionnent régulièrement et la colonne 
vertébrale a repris une souplesse presque parfaite. Il m’a 
paru intéressant de rechercher comment s’était faite la cica¬ 
trisation de la gouttière creusée dans la colonne vertébrale et 
voici ce que j’ai constaté. 

La cicatrice des parties molles est très régulière et non 
adhérente; la disparition complète du gonflement permet 
d’apprécier nettement l’état des parties osseuses sous-jacentes. 
La gibbosité vertébrale a entièrement disparu ; à sa place on 
sent une gouttière limitée à gauche et à droite par deux 
saillies, qui ne sont autre chose que les parties latérales des 
arcs sectionnés. Cette gouttière, au niveau do laquelle ne 
s’est pas faite de reproduction osseuse, est fermée par une 
membrane présentant une certaine résistance, mais néanmoins 
très solide. La colonne vertébrale est parfaitement droite et 
sa solidité n’est pas compromise. C’est en somme par une 
cicatrice fibreuse résistante que s’est faite la fermeture de la 
gouttière creusée aux dépens de sa face postérieure. 

En résumé, dans l’observation qui précède, il s’agit 
d’un traumatisme grave de la colonne vertébrale, carac¬ 
térisé primitivement par la production d’une gibbosité, 
par la paraplégie, par la paralysie des viscères abdomi¬ 
naux et compliqué secondairement par l’apparition des 
troubles trophiques habituels en pareille circonstance ; 
l’intervention chirurgicale (qui est, du reste, la seule de 
ce genre qu’il m’ait été donné de tenter) a amené la gué¬ 
rison rapide et complète dans un laps de temps remarqua¬ 
blement court, puisque j’ai pu présenter ce malade à la 
Société de médecine de Nancy deux mois environ après 
l’opération, trois mois et demi après l’accident. 

Pour bien apprécier la valeur de cette observation, il 
importe avant tout de rechercher d’une façon aussi exacte 
que possible quel était l’état de la moelle'après le trau¬ 
matisme et au moment de l’opération, car on sait que 
c’est là le facteur le plus important du pronostic dans ce 
genre de lésions. 

Or, d’après les symptômes observés avant l’opération, 
on pourrait déjà affirmer qu’il n’y avait pas eu de des¬ 
truction complète de la moelle ; si la motilité avait dis¬ 
paru, la sensibilité était conservée, ce qui indiquait tout 
au moins l’intégrité des cordons postérieurs. Mais était-il 
possible de préciser davantage? s’agissait-il d’une com¬ 
pression, d’une confusion, d’un épanchement sanguin ? 
Cela était plus difficile, bien que l’existence d’une gibbo¬ 
sité vînt plaider en faveur d’une compression médullaire 
par les corps vertébraux écrasés. 

En réalité, voici ce que j’ai constaté au moment de 
l’opération : après ablation des arcs vertébraux, qui étaient 
intacts, je n’ai perçu aucune saillie notable en quelque 
point du canal que ce soit ; la moelle, sans doute, empê¬ 
chait d’apprécier nettement l’état de la partie antérieure, 
mais ce cordon, tout en étant infléchi, décrivait une 
courbe très régulière et ne paraissait pas soulevé par un 
fragment osseux, comme on l’a observé dans quelques 
cas, fort rares du reste. Je crois donc pouvoir affirmer 
que, s’il existait une compression médullaire résultant 
du déplacement des os, elle était si légère, qu’elle ne 
pouvait entrer en ligne de compte dans la pathogénie des 
accidents. 
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D’autre part, on pouvait immédiatement écarter l’idée 
d’un épanchement sanguin intra-arachnoïdien, en raison 
de la coloration de la dure-mère et de la consistance spé¬ 
ciale de la moelle. Restait l’hypothèse d’une contusion 
des cordons antérieurs, à laquelle je crois pouvoir me 
rattacher précisément en raison de la consistance de la 
moelle, qui, ainsi que je l’ai dit, était légèrement di¬ 
minuée au sommet de la gibbosité ; on se rend ainsi plus 
facilement compte et de la marche des accidents et du 
succès opératoire obtenu. En effet, la contusion, lors¬ 
qu’elle n’est pas trop intense, est certainement, de toutes 
les lésions médullaires, la moins grave et celle qui auto¬ 
rise l’espoir d’une guérison spontanée, en dehors même 
de toute intervention chirurgicale. 

On m’objectera, et non sans raison, que dans l’hypo¬ 
thèse d’une contusion simple la trépanation de la colonne 
vertébrale n’avait pas grande raison d’être ; et de fait, il 
est assez difficile de justifier une opération qui ne pou¬ 
vait ni faire disparaître un obstacle osseux qui n’existait 
pas, ni donner issue à un épanchement sanguin qui ne 
s’était pas produit. Aussi, j’éprouve un certain embarras 
à expliquer le mécanisme de la guérison que j’ai obtenue 
d’une façon si rapide; déjà, à la Société de médecine de 
Lyon, à l’occasion des faits rapportés par M. Jaboulay (1), 
les opinions les plus diverses s’étaient fait jour sur ce 
point spécial de la question, sans que l’accord ait pu se 
faire. Il est probable que la trépanation do la colonne 
vertébrale, en transformant le canal en gouttière, amène 
une modification favorable de la circulation sanguine et 
facilite également la circulation du liquide céphalo-rachi¬ 
dien, de là une transformation heureuse pour la nutrition 
du cordon médullaire. 

Quoi qu’il en soit de ces explications, le fait est là, je 
dirais volontiers dans toute sa brutalité; et je crois pou¬ 
voir affirmer que, si même mon malade avait fini par 
guérir sans intervention chirurgicale aucune (ce qui est 
très problématique, vu son état), ce n’eut été qu’au prix 
de grandes souffrances et dans un temps fort éloigné. 

Cette observation est donc très encourageante, et bien 
que je n’aie pas la prétention de résoudre avec un seul 
fait une question aussi controversée, je ne résiste pas au 
désir d’exprimer mon sentiment sur les indications gé¬ 
nérales de la trépanation vertébrale, telles que je les 
comprends, d’après l’examen des divers travaux publiés 
à ce sujet. 

La trépanation vertébrale, opération inoffensive en 
elle-même, est indiquée et donnera surtout de beaux 
résultats dans les cas de lésions relativement peu sérieuses 
de la moelle, c’est-à-dire précisément dans les cas sus¬ 
ceptibles de guérir spontanément; elle a l’avantage sur 
l’abstention d’amener une guérison plus rapide et plus 
sûre. Elle est donc indiquée chaque fois que la destruc¬ 
tion de la moelle n’est pas complète. 

Dans les cas graves, avec rupture et attrition consi¬ 
dérable de la moelle, l’opération ne paraît pas, d’après 
les faits relatés jusqu’à présent, avoir grande chance (le 
succès. 

Le moment opportun pour l’intervention ne me semble 
devoir être ni trop précoce, ni trop tardif; en interve¬ 
nant immédiatement, on risque d’aggraver les désordres 
primitifs d’un foyer de fracture ou de luxation ; en inter¬ 
venant trop tard, on laisse aux dégénérescences secon¬ 
daires de la moelle le temps de s’opérer. L’époque favo¬ 
rable paraît devoir être du 15° au 30° jour. Je fais 
abstraction ici de la question du siège de la lésion, dont 
cependant l’importance est grande et qui peut influer 
également sur les déterminations opératoires. 

(1) Lyon mèdicàl, 22 juin 1890, p. 205. 

BACTERIOLOGIE 

l>e l’inllucncc des produits de culture du sta¬ 
phylocoque doré sur le système nerveux vaso¬ 
dilatateur et sur la formation du pus. Communica¬ 
tion à l'Académie des sciences par M. S. Auloinq. 

Le rapport constant entre la présence du pus et celle des 
microbes, d’une part, et la possibilité de provoquer la suppu¬ 
ration dans le tissu conjonctif par l’introduction de certains 
corps ou de certaines substances chimiques parfaitement sté¬ 
rilisées, d’autre part, semblaient d’abord des faits inconcilia¬ 
bles en bactériologie. La contradiction disparut lorsque l’on 
eut prouvé, par étapes successives, que les microbes de la 
suppuration n’agissent pas au titre de corps étrangers, mais 
en raison de l’aptitude qu’ils possèdent de fabriquer des 
produits solubles phlogogènes et pyogènes. 

Il n’y a donc plus incompatibilité entre les deux ordres 
d’observations signalés au début de cette note. Dans les con¬ 
ditions les plus habituelles, les microbes pyogènes restent 
médiatement indispensables à la formation du pus, parce • 
qu’ils produisent les substances capables, à un haut degré, 
d’entraîner la suppuration. 

Cette aptitude implique, chez les substances fabriquées par 
les microbes pyogènes, le pouvoir de déterminer les deux 
processus qui aboutissent à la purulence : 1" l’hyperplasie des 
éléments cellulaires du tissu malade, la mort des cellules 
nouvelles, la dissolution de la substance intercellulaire; 
2° l’extravasation des globules blancs et du plasma à travers 
les parois des vaisseaux dans le foyer purulent. 

Nous n’avons rien à dire sur le processus hyperplasique. Ou 
conçoit qu’il puisse aisément s’établir in luco, autour des 
microbes pyogènes, dans la zone où se répandent primitive¬ 
ment leurs sécrétions. 

Nous désirons nous appesantir sur la diapédèse qui suppose, 
au préalable, la dilatation des vaisseaux capillaires et le ra¬ 
lentissement de la circulation. Ces phénomènes, bien évidents 
dans tous les foyers de suppuration aiguë, résultent, à n'en 
pas douter, d’une action locale exercée par les produits micro¬ 
biens sur la tonicité des éléments pariétaux des capillaires et 
sur les plexus vaso-moteurs préterminaux. Mais l'intérêt prin¬ 
cipal est de savoir si des centres vaso-dilatateurs supérieurs, 
mis en état de suractivité par les sécrétions microbiennes qui 
passent dans le sang, n’interviennent pas dans leur produc- 

M. Bouchard est prêt à admettre pareille intervention. 11 
pense « que les substances pyogènes absorbées produisent 
dans les centres nerveux, et particulièrement dans les centres 
vaso-dilatateurs , un état d’excitabilité qui rendra plus in¬ 
tense la dilatation vasculaire, partout où elle sera sollicitée 
par voie réflexe et en particulier dans la zone envahie parles 
microbes qui sécrètent ces substances ». 

Cette hypothèse attribue à une cause pathologique, c’est-à- 
dire à l’effet de* certaines sécrétions microbiennes sur les nerfs 
centripètes et sur les centres nerveux, la propriété de créer 
dos circulations locales réflexes, analogues aux circulations 
locales physiologiques. Elle n’a donc rien d’exceptionnel, et 
nous sommes d’autant mieux disposé à l’accepter que nous 
connaissons des exemples de vaso-dilatation réflexe succédant 
à l’action irritante de quelques secrétions végétales ou ani¬ 
males, et même à la simple sensation subjective de ces sortes 
d’irritation. Mais il fallait en prouver la réalité. Dans ce but, 
nous avons entrepris les expériences que nous allons faire 
connaître. 

Nous possédions une culture de staphylocoque, très propre 
aux recherches que nous voulions poursuivre. Effectivement, 
elle était incapable, à elle seule, de déterminer la formation 
d’un abcès véritable dans le tissu conjonctif du lapin. Pour 
lui faire produire du pus, il fallait auparavant soumettre le 
lapin à l’action prédisposante du bouillon filtré d’une ancienno 
culture du staphylocoque, introduit dans les veines à la dose 
de 4 ce. à G cc. 

L’action prédisposante des produits du staphylocoque paraît 
bien s’être exercée, dans ce cas, par l’intermédiaire du système 
nerveux; car, si l’on coupait tous les nerfs qui se rendaient 
au point où l’on injectait les staphylocoques pyogènes (1), on 

(1) L'inoculation était taite à la partie inférieure do la jambe, 
après la section du nerf sciatique et du nerf saphène interne. 
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n’obtenait plus qu’un simple phlegmon qui se résolvait, en 
quelques jours. 

Toutefois, si l’on fait cette expérience sur deux groupes de 
lapins dont l’un a subi simplement les sections nerveuses, 
tandis que l’autre a reçu, en outre, le bouillon de culture filtrée 
dans le sang, on constate que le phlegmon est moins considé¬ 
rable sur le premier que sur le second,preuve qu’une partie de 
l’influence prédisposante des sécrétions du staphylocoque 
s’exereo directement sur les éléments cellulaires qui devien¬ 
nent plus sensibles aux agents do la suppuration. 

Quoi qu’il en soit, l’action spéciale des substances solubles 
pyogènes sur le système nerveux ressort bien de ces expé¬ 
riences; mais on peut se demander si elle s’accompagne réel¬ 
lement et principalement de l’hyperexeitabilité des centres 
vaso-dilatateurs. 

Nous répondrons affirmativement à cette question. En effet, 
si l'on provoque l’activité du centre vaso-dilatateur situé à 
l’origine du nerf do Cyon, avant, puis après l’imprégnation de 
l’organisme du lapin avec les produits de culture du staphylo¬ 
coque pyogène, en ayant soin d’employer des courants faibles 
et de même intensité et d’en empêcher la propagation au 
nerf vague, on constate que l’excitation du bout central du 
nerf dépresseur entraîne une diminution de la tension arté¬ 
rielle, plus grande et plus prolongée après l’injection des sub¬ 
stances favorisantes dans les veines. Et si, comme corollaire, 
on excise, dans les mêmes conditions, les deux bouts du nerf 
auriculaire du lapin après l’avoir sectionné, on s’aperçoit que 
l’action vaso-dilatatrice de ce nerf est accrue surtout dans le 
bout central, lorsque le bouillon de culture du staphylococcus 
aureus a été injecté dans les veines. 

Ces deux expériences témoignent donc en faveur d’une mo¬ 
dification de l’appareil nerveux vaso-dilatateur, portant prin¬ 
cipalement sur les centres. 

Conclusions. — Les produits solubles du staphylocoque 
absorbés et répandus dans le sang prédisposent à la formation 
du pus, aux points où le microbe est inséré. 

Dans les mêmes conditions, ils augmentent l'excitabilité ré¬ 
flexe des centres nerveux vaso-dilatateurs et, indirectement, 
favorisent la diapédèse dans les foyers phlegmoneux. 

REVUE DES CONGRÈS 

CONGRÈS DE L’ASSOCIATION FRANÇAISE POUR 
L’AVANCEMENT DES SCIENCES 

(20° session). 

Tenu h Marseille du 17 au 24 septembre. 

Recherches microbiennes expérimentales 
sur les arthropathies. 

M. Bouchard. — Il y a déjà longtemps que les auteurs 
ont tenté de constater l'existence et la nature des bactéries 
dans les arthropathies du vrai et du pseudo-rhumatisme. 
J’avais déjà abordé ce sujet dans mes leçons de 1880. 

J’ai dernièrement repris ces expériences, avec le concours 
de M. Charrin, et c’est surtout dans les cas de rhumatisme 
subaigu ou chronique que nous avons examiné, au point de 
vue microbiologique, les cavités articulaires et les parties 
voisines. 

Dans Bix cas sur dix nous avons trouvé le staphylococcus 
albus seul; chez un malade il était associé à l’aureus, chez un 
autre à un micro-organisme en bâtonnet. Dans un autre cas 
on notait la présence du staphylococcus aureus associé à un 
autre bacille ; doux fois les ensemencements no donnèrent 
aucun résultat. 

Los pièces que nous avons recueillies sur les animaux, çon- 
cernant des arthropathies produites après injections à distance 
de cultures de staphylococcus albus ou do certaines toxines, 
comme la pyocyanino, montrent l’apparition rapide des atro¬ 
phies do voisinage, ce qui est très aualogue, comme l’on sait, 
à ce qui se passo dans certaines formes du rhumatisme de 
l’homme. 

Sans vouloir tirer de ces faits des conclusions hâtives, il est 
permis do supposer, vu l’étonnante fréquence du etaphylo- 
coccus albus dans les cavités articulaires, qu’il y a un certain 
rapport entre ce micro-orgauisino et l’apparition de diverses 
arthropathies. 

Cirrhose alcoolique. Maladie de l’appareil 
vasculaire. Souffle splénique. 

M. Bouchard. — Une malade de mon service, atteinte 
de cirrhose alcoolique, avait été traitée par le calomel et sous 
l'influence de ce traitement on avait pu noter une rétrocession 
des accidents équivalant à uno guérison. 

Cette malade rentra à nouveau dans mes salles et à longues 
reprises en 1890 et 1891. Les symptômes qu’elle présentait 
alors furent des plus bizarres : ils consistaient dans l’existence 
de souffles cardiaques de la pointe et de la base à maximum 
systolique ; on notait en plus un souffle splénique très accusé 
et des pouls veineux multiples, siégeant aux coudes, à la 
face, au ventre, etc., très appréciables même sur des tracés 
recueillis par M. Fr. Franck. La malade mourut avec des 
hémorrhagies multiples après avoir présenté de l’albuminurie, 
des congestions pulmonaires, de l’ictère, etc. 

A l'autopsie il n’y avait pas de lésions cardiaques, mais un 
rétrécissement notable du système artériel surtout marqué à 
l’aorte, des varices œsophagiennes, en dehors des lésion? 
chroniques du foie et des reins. 

Caractères généraux des tremblements 
hystériques. 

M. Oddo (Marseille). — Les traits généraux éonimüns atii 
tremblements hystériques sont Constitués de la façon suivante : 

A. Par la nature des causes provocatrices, oit peut distin¬ 
guer à ce point de VUe trois espèces de tremblements : 

1. Les tremblements hystéro-émotionnels (41 sur 55 cas). 
2. Les tremblements hystéro-toxiques dont le eadre n’est 

pas encore fermé. Il faut en rapprocher les tremblements con¬ 
sécutifs aux maladies infectieuses. 

3. Les tremblements hystériques, consécutifs aux ac¬ 
cidents hystériques, attaques apoplectiformes ou convulsives. 

B. Par le mode de début : évolution souvent caractéris¬ 
tique ; période prodromique (survenant après le choc) ; cépha¬ 
lée (phénomène constant); troubles intellectuels et physiques. 

C. Par les caractères des tremblements une fois constitués i 
1. Variabilité spontanée et provoquée par les accidents hysté¬ 
riques, l’émotion, etc. ; 2. Caractère paradoxal résultant des 
anomalies du tromblement hystérique et des symptômes secon¬ 
daires qui l’accompagnent. 

Paralysie du voile du palais dans l’alaxic 
locomotrice. 

M. Selinell. — L es paralysies des nerfs crâniens ne sont 
pas exceptionnelles dans le cours de l’ataxie locomotrice, mais 
celle du voile du palais a été jusqu’ici peu remarquée. On sait 
que les causes de cette dernière sont multiples : maladies in¬ 
fectieuses, lésions en foyer, paralysie générale, syphilis, etc. 
Ce n’est donc pas un signe pathognomonique du tabes, mais elle 

eut l’accompagner parfois, comme dans un cas rapporté par 
auteur. 

La dengue de Syrie et d’Egypte à Marseille. 

M. J. Bouvier (Beyrouth). — Les cas que je vais rappor¬ 
ter ne concernent pas la dengue des pays tropicaux, décrite 
par Mahé, Leroy de Méricourt et par d’autres auteurs, mais 
de la forme atténuée, que j’ai observée à Beyrouth pendant 
diverses épidémies depuis 1885. Comme je l’ai répété à plu¬ 
sieurs reprises, la dengue atténuée et la grippc-influenza ont 
des rapports étroits, mais il faut savoir reconnaître les formes 
bénignes do la dengue. J’en ai constaté récemment cinq cas 
à Marseille. 

De ces cinq cas, trois ont été observés dans une maison, 
doux dans une autro. La maladie avait débuté au premier 
étage et s’était propagée au second, chez des femmes n’ayant, 
jamais quitté Marseille. Les doux derniers cas frappèrent des 
parentes des malades précédentes, mais habitant une autre 
maison. Le début n’a pas toujours été brusque et la fièvre 
(39°5 à 40°) a eu une courte durée. Dans un cas seulement il y 
eut une éruption éphémère, mais dans tous lescas on nota de 
la céphalalgie, de la rachialgie, des troubles gastriques, de la 
faiblesse des membres inférieurs; on fit plusieurs diagnostics, 
ceux do dothiénentérie, d’impaludisine, etc. 

Or il faut savoir que ces cas isolés et atténués préparent 
admirablement le terrain à de nouvelles infections pneumo- 
cocciques. Si celles-ci apparaissent, on les dénommera grippe 
ou infiuenza et on pensera à uno nouvelle éclosion de l’épidé- 
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mie, Or il ne s’agirait que de la continuation d’une maladie 
existant déjà et qui est bien la dengue alténuée. 

De l’hérédité dans les affections de la moelle 
épinière, 

HI. Latie (Aix). — J’ai observé dans deux familles des cas 
curieux de transmission complète d’une même affection mé¬ 
dullaire. 

Dans une première famille il s’agissait do l’ataxie do 
Friedreicb, caractérisée par ses signes habituels, moins le 
nystagmus et la déviation vertébrale. La maladie a frappé 
huit membres de la famille avec une prédilection marquée 
pour la branche aînée, cinq hommes et trois femmes. Nous 
avons trouvé, comme maladies associées, un cas de diabète, 
un cas de lypémanie, un cas d’hystérie avec astasie-abasie. 

Dans une deuxième famille il s’agissait de myélite trans¬ 
verse avoc paraplégie plus ou moins complète, anesthésie, 
abolition des réflexes, atteignant sept sujets de trois généra¬ 
tion, frappant tous les aînés sans exception, entre 18 et 
40 ans. 

Ainsi dans ces deux ordres de faits la maladie s’est toujours 
transmise semblable à elle-même, avec la mémo intensité, 
frappant principalement les aÎDés 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 22 septembre 1891. 

Présidence de M. Tahnier 

Hémostase temporaire par compression 
élastique. 

HI. Guermonprez (Lille) ayant à enlever, à titre d’opéra¬ 
tion purement palliative, un cancer ayant envahi la joue, le 
palais et le plancher de l’orbite, se préoccupa de l’hémos¬ 
tase préliminaire portant sur la carotide primitive. La com¬ 
pression est au cou impossible ; la ligature ordinaire a l’incon¬ 
vénient d’être définitive. M. Guermonprez aborda donc la 
carotide juste au-dessous de la bifurcation, et passa sous elle, 
en anse, un petit drain en caoutchouc, qui fut serré avec une 
pince à pression. Le néoplasme fut alors enlevé et pendant 
cette ablation ilne vint guère que du sang veineux. Il n’y eut 
que deux pinces hémostatiques à mettre. L’opération une fois 
terminée, le fil élastique fut relâché, le pouls revint dans la 
faciale et la temporale et néanmoins dans la plaie l’hémostase 
fut définitive, sansavoir besoin de rien lier. Un aide resta en 
permanence pendant 24 heures, prêt à serrer l’anse élastique 
restée en place; mais ce fut inutile et tout évolua sans acci¬ 
dent. Il y a là un procédé sur lequel M. Guermonprez croit 
devoir attirer l’attention. 

Amnésie post-éclamptique. 

SI. Charpentier. — Nous avons reçu il y a quelques jours 
de M. Bidon (de Marseille) une observation fort intéressante 
d’amnésie post-éclamptique. Cette amnésie est bien connue : 
après les accouchements on sait que parfois les femmes restent 
pendant quelques heures sans se rien rappeler ; quelquefois 
l’amnésie persiste 24, 36 heures, parfois même plusieurs jours, 
les femmes ayant oublié leur accouchement, se demandant 
pourquoi elles sont à l’hôpital. Elles oublient surtout les rues, 
les adresses, les dates et tout ce qui a trait à leur accouche¬ 
ment. Mais il est rare que cela persiste. On connaît toutefois 
un fait de Chaillou-IIonoré et de P. Dubois où pendant des 
mois la femme avait oublié la topographie de Paris ; au bout 
de 8 mois et demi une malade de Iliedel ne se rappelait pas 
son accouchement; des malades de Trousseau, Capuron, 
Mad. Boivin avaient oublié leur grossesse. 

Le cas de M. Bidon est particulièrement remarquable par 
sa durée.Il a trait à une jeune femme, fille d’hystérique, qui, 
jusqu’à l’âge de 21 ans, ne présenta aucun accident nerveux, 
puis fut prise d’amour pour un ouvrier horloger, se fit enlever 
et enfin épouser, puis devint enceinte. Après la rupture des 
membranes elle fut prise d’éclampsie grave, avec 14 attaques 
en 24 heures, dont 3 «avant l’accouchement qui fut très rapide. 

Albuminurie très abondante. Lorsque la malade fut hors de 
danger, on constata qu’elle avait perdu le souvenir de tout eo 
qui était relatif à son mariage, elle se croyait fiancée et n’admit 
sa grossesse et son accouchement que par la force du raison¬ 
nement, parce qu’elle constatait qu’elle avait du lait et qu’elle 
nourrissait son enfant. 

Mais l’amnésie n’était pas aussi limitée et M. Bidon ne tarda 
pas à s’apercevoir que toute la période datant du jour où la 
jeune femme avait quitté sa famille était oubliée. Et le fait 
spécialement rare est qu'aujourd’hui, environ 2 ans après 
l’accouchement, cette amnésie persiste. 

Ainsi, les crises subintrantes d’éclampsie ont fait perdre 
brusquement à la mémoire et d’une façon définitive, ses em- 
magasinements les plus récents. Dans les cas de ce genre il 
faut admettre avec Ribot, Egger et Lereboullet qu’il n’y a 
pas de lésion localisée, car la mémoire — ou plutôt les mé¬ 
moires — est fonction de toutes les cellules cérébrales. 

Mais quel a été le mécanisme ? 11 est probable qu’il s’est 
agi de troubles circulatoires et organiques intenses et M.Char¬ 
pentier termine, à titre d’hypothèse pure, par une comparai¬ 
son avec ce qui se passe dans un ressort d’acier qui, chauffé, 
perd une partie do son élasticité et de sa résistance sans que 
pourtant le microscope y révèle une modification do structure. 

M. Proust. — Je me souviens d’un fait similaire chez une 
femme, non éclamptique d’ailleurs, qui, à son second accou¬ 
chement, perdit la mémoire des faits antérieurs et relatif^ à 
cet accouchement. J'ai revu cette malade depuis à plusieurs 
reprises et elle n'a pu récupérer complètement la mémoire. 
Evidemment là non plus il n’y a pas de lésions du foyer. 

De la diplopie monoculaire comme svmptùmc 
cérébral. 

M. Durci. — Tout le monde connaît la diplopie ou la 
polyopie monoculaire causée par des troubles de l’iris ou de 
l’accommodation, mais on connaît moins la diplopie monocu¬ 
laire d’origine cérébrale. Dans tous les cas rapportés jusqu’ici 
il a été impossible de trouver un trouble quelconque dans le 
milieu de l’œil. 

Un forgeron do 50 «ans, entré dans le service de M. Duret, 
avait reçu un violent traumatisme cérébral (compression trans¬ 
versale) après lequel il perdit quelque temps connaissance. 

Le lendemain et les jours suivants, il persistait une cépha¬ 
lée intense. Le dixième jour le malade accuse qu’il voit double 
dans une certaine position des objets. Ce malade n’.avait 
qu’une «acuité de 1/3, le champ visuel est rétréci dans la moitié 
externe; la diplopie do l’œil droit est très nette; la seconde 
image, un peu moins nette que l'imago réelle, est placée à 
gauche de l’image vraie et un peu plus bas. Les nerfs optiques 
paraissent en voie d’atrophie, mais rien ne peut expliquer 
localement la diplopie de l’œil droit et il faut invoquer une ori¬ 
gine cérébrale. 

Il y avait une diplopie partielle ne se produisant que 
lorsque l’image venait se peindre sur la moitié interne de la 
rétine ; il faut en conclure que c’est l’hémisphère cérébral 
gaucho qui est en cause ; il est probable que la diplopie avait 
son origine dans l’hémisphère gauche. Le contre cortical de ce 
malade a peut-être été lésé et il en résulte un trouble do l’ac¬ 
commodation d’une moitié du muscle. 

Seconde hypothèse, il n’y avait pas seulement de la para¬ 
lysie d’une partie du muscle de Brücke, puisque la diplopie 
n’avait lieu que dans une partie du champ du regard ; ce 
serait donc un trouble de la sphère corticale du champ visuel, 
où viennent se peindre les images venues des deux moitiés 
du champ visuel, images qui ne concordent pas. 

De l’analyse de tous ces faits, M. Duret tire ces conclusions : 
1° Il existe une diplopie monoculaire qui est d’origine céré¬ 
brale: elle paraît liée sans doute à quelques troubles dans le 
fonctionnement des régions des hémisphères signalées dans 
les derniers temps comme étant le siège des perceptions 
visuelles, d’après Perrier et les «autres physiologistes ; 2° Il 
importe d’attirer l’attention dos pathologistes sur la valeur 
clinique de ce symptôme cérébral encore peu connu et qui 
mérite d’être éclairci par de nouvelles observations. 

M. Guermonprez. (Lille) a opéré par la méthode dont il 
a entretenu l’Académie il y a huit jours une seconde malade 
dont il communique l’observ.ation, et à ce propos il insiste sur 
certains points do technique. 



478 — N° 38 — LE MERCREDI MÉDICAL 23 Septembre 1891 

SOCIÉTÉ D’ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE NORMALES 
ET PATHOLOGIQUES DE BORDEAUX 

{Suite). 

Abcts du médias!in consécutif à la trachéotomie; 
mort subite. 

M. Fromage! présente des pièces pathologiques prove¬ 
nant de l’autopsie d’un enfant mort à l’hôpital des Enfants- 
Assistés. Il fut amené, atteint du croup, le 18 janvier, et la 
trachéotomie fut faite aussitôt. Le 24 janvier, en enlevant la 
première canule, on constata du sphacèle do la plaie tra¬ 
chéale. 

L’état général était bon, le pouls normal ; l’auscultation 
dénotait une bronchite légère. Dans l’après-midi de ce même 
jour, il eut subitement une syncope et mourut. 

L’autopsie no révèle rien au cœur, ni au cerveau, ni au 
bulbe.Mais autour de la trachée, on trouve une épaisse couche 
de pus entourant, également l’œsophage et se prolongeant 
assez profondément dans le médiastin postérieur. 

M. Eromaget se demande si cette couche de pus englobant 
le pneumogastrique n’est pas la cause de la syncope par irri¬ 
tation de ce tronc nerveux, 

M. Sabra/.és. — Le malade a-t-il eu par moments de la 
tachycardie paroxystique ? On l’a observée fréquemment dans 
certains cas de névrite du pneumogastrique. 

M. Arnozan. — Quel était l’état des urines ? Reufor- 
maicnt-ollcs de l’albumine ? 

M. Fromage! . — On n’a observé ni tachycardie ni albu¬ 
minurie. 

De la régularité du pouls dans l'insuffisance 
mitrale. 

BI. Davezac montre à la Société des tracés sphygmogra- 
plriques qui se rapportent à des cas où l’auscultation permet¬ 
tait d’établir le diagnostic d’insuffisance mitrale pure, sans 
mélange de rétrécissement. On y constate que le pouls battait 
régulièrement. Or, malgré l’affirmation catégorique de G. Sée, 
dans son dernier ouvrage sur les maladies du cœur, tout le 
monde n’admet pas qu’il puisse on être ainsi, et l’irrégularité 
du pouls dans l’insuffisance mitrale est pour beaucoup d’au¬ 
teurs un des signes les plus constants de cette affection. 

M. lMéclmud.— Ne peut-on pas observer en même temps 
ue cette régularité du pouls l’absence de souffle dans l'insuf- 
sanco mitrale V 

M. Arnozan. — Eu effet, l’irrégularité et le souffle peu¬ 
vent manquer au cours do cette affection. Mais il faut savoir 
que l’irrégularité est surtout un signe précoce; le bruit de 
souffle est au contraire un signe tardif. 

M. Davezac. — .Je regrette de ne pouvoir accompagner ces 
tracés de renseignements précis et circonstanciés sur chaque 
malade; mais je puis affirmer qu’il s’agissait dans tous les cas 
d’afTections chroniques à la période do compensation. 

Syringomyélie à panaris. 

RIM. F. IJilol et Lamacq montrent une moelle de syringo¬ 
myélie, recueillie à l’autopsie d’une femine morte dans le ser¬ 
vice de M. le professeur Pitres. 

La malade, âgée de soixante-deux ans, était entrée une 
première fois à l’hôpital Saint-André en avril 1890, dans le 
service de M. lo professeur Vergely, dont M. E. Bitot avait 
l’honneur d’être l’interne. A cotte époque, on nota une hémia- 
troçhie droite de la langue et une hémiparésie des membres du 
côté correspondant. Le poueo de la main droite portait les 
traces d’un panaris déformant. La sensibilité à toutes les exci¬ 
tations était normale. On supposa qu’on avait affaire à une 
scléroso en plaques fruste. 

Cette femme, sortie de l’hôpital en juillet 1890, y est revenue 
trois mois après. On l’a placée alors dans le service de M. le 
professeur Pitres, où M. Bitot a continué l’observation. 

Comme modifications à l’état antérieur, on constatait une 
parésie beaucoup plus grande do tout le côté droit, si bien que 
la malade ne pouvait ni marcher, ni se tenir debout; une très 
légère contracture des membres correspondants ; une déforma^ 

tion du pied en arc de cercle et la dissociation de la sensibilité 
cutanée. Le contact et la piqûre étaient nettement perçus» 
taudis que la température ne l’était pas, surtout du côté droit- 
On pensa immédiatement à la syringomyélie. 

Cette femme est morte de congestion pulmonaire dans l’es¬ 
pace de peu de jours. 

A son autopsie, on a trouvé une moelle très molle qui, étalée 
sur une table, s’est aplatie dans toute sa longueur. A son centre, 
une large cavité, uniforme, parcourait toute la moelle et per¬ 
mettait l’introdution d'une large plume d’oie. 

Des coupes seront pratiquées ultérieurement, de même que 
la dissociation de fragments de nerfs. Les présentateurs sou¬ 
mettront ces diverses préparations histologiques à l’examen 
de la Société. 

MM. E. Bitot et Lamacq insistent sur l’intérêt de ce cas, qui 
est le second présenté à la Société. Le premier appartient à 
M. Lamacq. A leur avis, les signes essentiels de diagnostic de 
la syringomyélie sont : 1“ la production de troubles trophiques 
au niveau dos mains et des doigts, spécialement sous forme de 
panaris analgésiques et déformants ; 2° la dissociation de la 
sensibilité aux divers modes d’excitation. 

Ils attirent l’attention sur la déformation particulière du 
pied droit en are de cercle, déformation qui ne correspond à 
aucun type connu jusqu’à présent, et sur l’hémiatrophie de la 
langue. 

Cette maladie est certainement plus fréquente qu’on ne lo 
suppose ; mais il faut, pour la diagnostiquer, faire une explo¬ 
ration attentive et minutieuse de la sensibilité cutanée. 

M. Yergcly. — Le panaris dont cette femme était porteur 
remonte déjà à dix-huit ans, de plus il est unique. Peut-on lui 
accorder dans ce cas une signification aussi importante ? 

.M. E. Kilo!. — Il est à remarquer que sa durée a été d’un 
mois et, de plus, qu’il a toujours été indolore. Ce sont là des 
faits dont il faut tenir grand compte. 

M. W. Dubrcuilh. — Dans un cas semblable, un panaris 
déjà ancien et guéri depuis longtemps me fit songer à la 
syringomyélie.' Des recherches plus précises montrèrent les 
troubles caractéristiques de la sensibilité. 

Cystite blcnnorrhagique : taille hypogastrique. 

M. J. Pépin présente la vessie d’un sujet qui a succombé 
à la suite d’une taille hypogastrique, pratiquée dans le but de 
remédier aux douleurs inteuses d’une cystite chronique. 

Cet homme, âgé de vingt-sept ans, contracte une blennor¬ 
rhagie en juillet 1890 ; trois semaines après environ débute la 
cystite, dont les symptômes et surtout les douleurs n’ont fait 
qu’augmenter. Il entre dans le service de M. le Dr Dubourg 
le 2 mars 1891. Les envies d’uriner sont alors presque conti¬ 
nuelles; elles s’accompagnent, au début et surtout à la fin des 
mictions, d’une douleur horrible donnant la sensation du fer 
rouge et que le malade rapporte au glaud. La palpation de la 
région hypogastrique est douloureuse. Les urines contiennent 
très peu de mucosiiés et do pus. De petites hématuries se 
montrent quelquefois au moment de l’expulsion des dernières 
gouttes d’urine. Le malade a beaucoup maigri, il est pâle. 
Pas d’antécédents tuberculeux, pas de tuberculose pulmo¬ 
naire ni génitale ; pas de rhumatisme. L’exploration de la 
vessie, faite sous le chloroforme, ne donne rien; la cavité vé¬ 
sicale no peut contenir que 50 grammes de liquide. 

Le malade, avant de venir à l’hôpital, a déjà subi, mais 
inutilement, un long traitement par les balsamiques. Depuis 
son entrée dans le service, on lui administre de la térében¬ 
thine et des narcotiques et, du 7 au 18 mars, tous les trois jours, 
dix gouttes d’une solution de nitrate d’argent à 1/40 sont 
déposées à l’aide de l'instillateur en partie dans la vessie, en 
partie dans la région prostatique de l’urèthre. Aucune amélio¬ 
ration : la cystalgie continuelle prive le malade de tout som¬ 
meil. La sonde à demeure no peut être supportée. Le malade 
parle de se suicider. 

La taille hypogastrique, suivant le procédé de Petersen, 
est pratiquée par M. le Dr Dubourg le 19 mars. La vessie 
très petite, cachée derrière le pubis, est difficilement accessi¬ 
ble; elle est ponctionnée sur le bec du cathéter, explorée et 
cautérisée avec une solution de nitrate d’argent à 1/20. Les 
parois do la vessie sont très hypertrophiées, les lèvres de la 
plaio vésicale saignent beaucoup. Après hémostase, un tube 
de Périet- est placé dans la vessie, dont la plaie n'est pas sutu- 
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rée. La cavité do Iietzius est comblée par uue lanière de gaze 
iodoformée. Suture de la paroi abdomiuale. 

Le soir de l’opération, une hémorrhagie se fait à travers la 
plaie abdominale. 

Du 19 au 21 mars, le tube de Périer fonctionne mal; l’urine, 
fortement teintée de sang, s’écoule par la plaie; la sonde à 
demeure est essayée en vain. Le malade meurt dans le ma¬ 
rasme, le 21 mars 

A l’autopsie, on trouve, au-dessous de la paroi abdominale, 
entre le cul-de-sac péritonéal et le pubis, dans une cavilé 
creusée au niveau du tissu cellulaire périvésical, un caillot 
noir, gros comme une pomme. Au-dessous, la vessie est com¬ 
plètement cachée derrière le pubis. Le tissu cellulaire péri¬ 
vésical, épais de deux travers de doigt, est infiltré de sérosité 
sanguinolente à odeur uriueuse; l’infiltration est restée can¬ 
tonnée autour de la vessie. Le péritoine est sain. La couche 
musculaire de la vessie, très hypertrophiée, inextensible, est 
épaisse d'un travers de doigt ; la cavité vésicale a le volume 
d’un gros œuf de poule ; la muqueuse, sans ulcération, rouge 
sombre, est soulevée sur la face postérieure par de grosses 
colonnes charnues. Les uretères présentent une augmentation 
considérable de leur calibre et un épaississement de leur 

aroi ; leur ouverture dans la vessie admet facilement une 
ougie n° 14 de la filière Charrière. Les reins sont sains. Pas 

un seul noyau tuberculeux dans les organes génitaux ni dans 
les poumons. L’urèthre, ouvert par sa paroi supérieure, ne 
présente ni ulcération, ni rétrécissement. 

La cystotomie sus-pubienne, faite dans le but de combattre 
les douleurs de la cystite chronique, méthode inaugurée en 
France par Guyon, a été rarement pratiquée. L’hémorrhagie 
grave est exceptionnelle à la suite de l’incision de la vessie. 
Dans notre cas, l’incision a été faite à la partie antéro-supé¬ 
rieure du réservoir urinaire; le plexus veineux qui se trouve 
autour du col n’a pas été lésé; l’écoulement de sang prove¬ 
nait des lèvres de la plaie de la vessie hypertrophiée. Quant à 
l’infiltration du tissu cellulaire périvésical, cotte complication 
ne se voit que dans les cas analogues à celui-ci, où la décou¬ 
verte de la vessie est difficile. 

La contracture et l’inextensibilité de la vessie s’opposant à 
l’injection étaient, pour Tompson, des contre-indications for¬ 
melles à la taille hypogastrique; aujourd’hui, grâce au ballon 
de Petersen, on soulève la vessie. Cependant, dans un cas 
comme celui-ci, où les lésions do la cystite sont très prononcées, 
malgré l’emploi du ballon, il peut arriver qu’on n’atteigne la 
vessie qu’au prix de contusions et de déchirures du tissu cel¬ 
lulaire de la région, causes prédisposantes de l’infiltration : on 
doit craindre de voir aussi les lèvres de la plaie vésicale de¬ 
venir la source d’hémorrhagies graves. 

Méti'ite traitée par la pâte de Canquoin ; 
sténose du cul; ovaro-salpingite suppurée. 

M. Fourcaud présente l’utérus et les annexes d’une femme 
atteinte de métrite. Traitée une première fois par la pâte do 
Canquoin dans le service de M. le professeur Lanelongue, 
elle revint cinq mois après avec une sténose accentuée du col. 
La dilatation fut pratiquée, mais elle présenta constamment 
de l’irrégularité menstruelle et, pendant uu nouveau séjour à 
l’hôpital, on diagnostiqua une salpingite droite. 

Sur les pièces présentées, on note surtout des lésions de 
l’ovaire, où se trouvent, en effet, un abcès assez étendu et 
deux poches hématiques de volume différent. L’abcès tubaire 
est, au contraire, très petit. On a observé en outre un kyste 
hématique du ligament large du môme côté. 

M. Fourcaud fait surtout observer que les lésions de 
l’ovaire l’emportent de beaucoup, comme il arrive fréquem¬ 
ment, sur les lésions de la trompe. 

SI. André Boursier demande l’époque exacte de l’ap¬ 
plication de la pâte do Canquoin. 

SI. Fourcaud. — C’est au mois de juillet 1890 que la ma¬ 
lade fut traitée par la méthode de Dumontpallier, et c’est 
cinq mois après qu’elle rentra à l’hôpital. 

SI. André Boursier. — Cette observation est intéres¬ 
sante et toute d’actualité. Tout récemment, la Société dé 
Chirurgie s’est occupée des accidents consécutifs au traitement 
des métrites et à l’atrésie du col, qui en est la conséquence. 
On a noté, en outre, une congestion intense des ovaires et 

des crises douloureuses avec exacerbation à l’époque des 
menstruations habituelles. 

J’ai publié, dans le Journal de Médecine de Bordeaux, 
trois cas de rétrécissement. 

Quant à la sténose elle-môine, elle n’est pas toujours justi¬ 
ciable d’une intervention. J’ai observé, ainsi que Segond, 
qu'elle siégeait le plus souvent au col. mais qu’on la rencon¬ 
trait aussi dans la cavité utérine. Dans le premier cas, la 
dilatation peut amener la réapparition des menstrues ; dans 
le second, toute intervention doit être proscrite. 

HI. Ferron. — On publie chaquejour des résultats fâcheux 
dus au traitement par la pâte de Canquoin. La sténose qu’on 
croyait facile à combattre est au contraire rebelle. On renon¬ 
cera probablement à ce moyen thérapeutique, puisqu’on no 
peut éviter les accidents môme eu employant les plus petits 
crayons. 

III. André Boursier.— Il est à rcmarquercependant que 
les plus gros crayons ont amené les accidents les plus fâcheux. 
On observe moins de complications lorsqu’on n’emploie que 
des crayons de deux ou trois millimètres de diamètre. 

M. Jules Pépin rapporte le cas d’une malade qui fut 
traitée dans le service de M. le Dr Dubourg. Les règles dis¬ 
parurent et elle revint à l’hôpital avec une tumeur volumi¬ 
neuse des annexes à droite. Une simple pression à l’aide de 
l’hystéromètre permit de vaincre la sténose, qui ne s’est plus 
reproduite. 

M. André Boursier. — Il ressort de tous ces faits qu'il 
faudrait procéder, comme pour l’urèthre, à uue dilatation lento 
et progressive du col utérin. 

M. Vergely n’a jamais consenti à introduire dans l'utérus 
un caustique aussi violent que la pâte de Canquoin. Autrefois, 
on abandonnait des crayons de nitrate d’argent dans la cavité 
utérine ; mais on dut renoncer à ce procédé à cause de ses 
nombreux inconvénients. 

Cependant la pâte de Canquoin est beaucoup plus éner¬ 
gique. C’est un caustique dont il est difficile de mesurer les 
effets. Avec un pareil moyen, on ne traite pas uue muqueuse, 
on la détruit. N’est-ce pas une considératiou grave que de 
compromettre plus ou moins la fécondation? Des caustiques 
liquides et, parmi eux, la teinture d’iode, sont iuoffensiis et 
peuvent rendre de réels services. Le curetage, l’écouvillon¬ 
nage avec une antisepsie rigoureuse sont encore beaucoup 
moins dangereux que la méthode de Dumontpallier. 

Méningite cérébro-spinale suppurée elle/, un en¬ 
fant <le vingt-cinq jours; pneumocoques dans 

MM. Eugène Pépin et Sabra/.ès présentent des pré¬ 
parations bactériologiques d’une méningite suppurée chez un 
enfant de vingt-cinq jours, mort dans le service de M. le doc¬ 
teur R. Saint-Philippe. 

11 s’agit, dans ce cas, d’une méningite cérébro-spinale dont 
le pus verdâtre et épais rappelait celui des méningites pneu- 
mocoeciques de Netter. 

C’est la troisième qu’il a été donné d’observer en quelques 
jours. Ainsi qu’on peut le voir sur les préparations mises sous 
les yeux des membres de la Société, il s’agit véritablement do 
pneumocoques. 

Le fait paraît assez rare à cet âge ; Netter n’eu cite que 
deux cas dans son mémoire. 

Il est à remarquer que l’enfant n’a jamais présenté de symp¬ 
tômes permettant de porter un diagnostic. On a noté simple¬ 
ment une fièvre légère, uu refus absolu de téter et des troubles 
vaso-moteurs le faisant paraître alternativement rouge et 
pâle. 

M. Ferron. — Y a-t-il en ce moment à l’Hôpital des En¬ 
fants quelques cas de scarlatine? Quelques auteurs, parmi 
lesquels Laveran, ont cru pouvoir rapprocher cette fièvre 
éruptive de la méningite cérébro-spinale épidémique. 

M. W. Dubreuilli. — Il est démontré aujourd’hui que la 
plupart des complications suppurées de la scarlatine sont dues 
à des streptocoques. 

La présence des pneumocoques dans les méningites doit 
faire songer à la coïncidence des épidémies de pneumonies et 
de méningites cérébro-spinales qu’elles précèdent le plus 
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souvent. Il y aurait lieu, si la chose n’a déjà été faite, de 
rechercher le pneumocoque dans les épidémies de méningites 
cérébro-spinales. Il est difficile d’affirmer que les trois cas 
présentés par MM. Eugène Pépin et Sabrazès appartiennent 
à la méningite cérébro-spinale épidémique ; mais la présence 
du pneumocoque permet le rapprochement. 

SI. Sabrazès. — Netter dit qu’un grand nombre d’obser¬ 
vations dites de méningites cérébro-spinales épidémiques sont 
des observations de méningites pneumococciques. 

SI. Auclié. — Il est important de remarquer la rareté des 
méningites produites par des microbes pyogènes purs. On cite 
seulement un ou deux cas dans lesquels on n’a trouvé que 
des streptocoques ou des staphylocoques. On les rencontre, au 
contraire, assez fréquemment associés au pneumocoque. 

Ce dernier se rencontre de beaucoup le plus fréquemment 
dans les méningites. On a signalé aussi le microbe de Fried- 
lauder et j'ai pu l’isoler chez uu malade du service do M. le 
professeur Pitres. 

Le microbe do Weichselbaum s’est rencontré aussi parfois 
seul dans l'inflammation des méninges. Sauf le bacille de 
Koch, les bacilles sont très rares dans cos cas. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE DE BORDEAUX 

Anurie calculeuse et urétérotomie. 

RI. l'ousson. — L’anurie calculeuse peut réclamer une 
intervention chirurgicale, car si elle peut cesser spontanément, 
elle est souveut.la cause de la mort. Il a été pratiqué jusqu’ici 
par différents chirurgiens huit opérations d’urétérotomie dans 
des cas do ce genre. Dans deux cas, le calcul put être senti 
par le toucher vaginal ou rectal; dans trois autres cas, la 
douleur en uu point fixe indiqua le côté atteint, mais les chi¬ 
rurgiens firent une incision allant de la pointe de la dernière 
côte à la crête iliaque, de façon à pouvoir explorer à la fois 
le rein et l’uretère ; chez deux malades, les symptômes étant 
obscurs, le calcul ne put être découvert que grâce à une 
incision exploratrice ; dans un cas, l’incision exploratrice resta 
sans résultat, faute d’une exploration de l’uretère dans toute 
sa longueur. Dans six cas, il n’y eut pas trace d’accidents et 
la guérison se fit sans fistule urinaire; dans aucun d’eux, il 
n’avait été fait de suture et cependant il n’y eut pas d’infil¬ 
tration d’urine. 

Pyélite calculeuse, Pyélotomie. 

RI. Troquarl. — Sur une femme de 67 ans, qui éprouvait 
assez fréquemment depuis une trentaine d’années des crises 
do douleurs offrant tous les caractères de la colique néphré¬ 
tique et se terminant au bout de plusieurs jours par l’expul¬ 
sion d’une urine noirâtre d’odeur infecte, j’étais arrivé au dia¬ 
gnostic de néphrite calculeuse ; je fis au cours d’une crise une 
ponction au niveau d’une tumeur développée à la région lom¬ 
baire et j’en tirai le même liquide noirâtre et infect : l’ai¬ 
guille de l’aspirateur fut heurtée à plusieurs reprises par un 
corps dur, ce qui confirma le diagnostic. Je pratiquai quelques 
jours plus tard une incision lombaire qui me permit d’arriver 
sur le bassinet légèrement distendu et d’en extraire outre le 
liquido précédent uu gros calcul assez friable. La malade 
mourut dans la nuit du deuxième au troisième jour après l'opé¬ 
ration. Pas d’autopsie. 

Iinpcrforation du méat urinaire. 

RI. Loumeau. — J’ai observé, chez un garçon de2 ans 1/2, 
une imperforation du méat : l’enfant urinait avec effort et 
lentement par un orifice unique et extrêmemeut ténu, situé 
sur la face inférieure de la verge, à.mi-chemin entre le som¬ 
met et la base du gland ; la verge était bien conformée ; le 
gland n’était ni aplati, ni étalé, ni recourbé, ni tordu, le frein 
existait avec ses caractères normaux, l’urèthre ne s’arrêtait 
pas au niveau de l’orifice uréthral apparent comme dansl’hy- 
pospodias et, en avant de cet orifice, il existait jusqu’au som¬ 
met du gland, où l’on voyait nettement dessiné, mais non 
perforé, le méat urinaire. Avec un bistouri très effilé, je pra¬ 
tiquai un débridement allant du sommet du gland à l’orifice 
accidentel et mesurant environ 4 millimètres, sans qu’il s’écou¬ 
lât une goutte de sang ; le cathétérisme de l’urèthre permit 

de constater l’intégrité des voies urinaires et je remarquai que 
la sonde se voyait pour ainsi dire par transparence à travers 
la paroi inférieure très amincie, dans toute la portion pénienno 
et surtout au niveau du gland. 

Avortement provoqué chez une multipare, 
expulsion d’une môle hydatique. 

RI. Peyre. — Chez une femme de 27 ans qui avait déjà eu 
trois grossesses, enceinte d’environ 3 mois, qui avait des vo¬ 
missements incoercibles et un écoulement sanguin persistant 
avec expulsion de caillots, et dont l’utérus était très développé 
et présentait un volume correspondant à une grossesse do 
4 mois 1/2, je pratiquai l’avortement. L’utérus expulsa une 
môle volumineuse et continua d’expulser pendant une journée 
des vésicules sépai ées et quelques caillots. La masse molaire 
principale pesait 1200 grammes et était composée de vésicules 
du volume d’un pois à celui d’un grain de malaga, transpa¬ 
rentes, légèrement colorées on rouge, s’affaissant sous la pres¬ 
sion du doigt et éclatant en laissant échapper un liquide gé¬ 
latineux et albumineux; les vésicules étaient ovoïdes, pré¬ 
sentant à une de leurs extrémités un prolongement qui les 
fixait les unes aux autres en formant une grosse grappe. Il 
n’y avait pas trace de foetus ni de membranes. 

Polynévrite aiguë généralisée au cours 
de la coqueluche. 

RI. RIoussous. — J’ai observé chez un enfant de 18 mois, 
atteint depuis trois semaines de coqueluche, des phénomènes 
paralytiques très étendus, survenus brusquement à la suite 
d’un accès de fièvre accompagné d’atlaques convulsives. Les 
phénomènes paralytiques avaient débuté par les membres 
inférieurs et s’étaient étendus progressivement aux mem¬ 
bres supérieurs, aux muscles du tronc et de la nuque, au 
voile du palais, dans l'espace de 4 jours. La fièvre avait per¬ 
sisté pendant la période de généralisation, sans s’accompagner 
de cris traduisant des douleurs vives, sans troubles dans les 
fonctions de la vessie et du rectum. Il n’y avait pas eu d’an¬ 
gine. Au bout de quelques jours, survinrent des troubles 
respiratoires dus à un état de paralysie des muscles inspira¬ 
teurs et oxpirateurs, mais avec intégrité du diaphragme. 
Au bout de 3 semaines, la paralysie commença à diminuer 
et 2 mois après le début des accidents la guérison était com¬ 
plète. Les muscles n’ont pas paru notablement atrophiés. 

Le pain des diabétiques. 

RI. Caries. — En principe et d’après les seules règles 
chimiques, il serait désirable de ne donner aux glycosuriques 
que du pain de gluten absolument exempt d’amidon, mais 
industriellement la séparation absolue du gluten et do l’ami¬ 
don est impossible, aussi doit-on s’occuper plutôt de la pro¬ 
portion relative de cet amidon que de ses proportions absolues. 
Il est d’ailleurs peu probable qu’un pain de gluten absolu¬ 
ment pur, puisse être longtemps toléré, par l'estomac, qui ne 
peut jamais se contenter de principes immédiats purs, d’espèces 
chimiques isolées et qui ne tolère et ne digère bien que les 
mélanges de ces mêmes principes immédiats, réunis selon les 
proportions très variables qu’ils présentent, dans tous nos 
aliments naturels ou artificiels. On doit donc rechercher, 
dans les divers pains industriels, non pas peut-être le moins 
amylacé, mais celui (jui, avec une pauvreté relative en ami¬ 
don, est le plus facile a manger, le plus cuit, le plus appétis¬ 
sant, le plus nourrissant, le plus léger à l’estomac et surtout 
celui qui, expérimentalement, communique aux urines le 
moins de sucre diabétique. 

SOCIÉTÉ DES SCIENCES MÉDICALES DE LYON. 

Rupture de l’artère fémorale. 

RI. Restot présente une rupture de l’artère fémorale 
chez un jeune hommo de 22 ans, qui eut le pied et la cuisse 
gauche broyés par le passage d’une voiture pesamment 
chargée. 

L’amputation fut pratiquée et montra que l’artère et la 
veine fémorale avaient été laminées sur le fémur qui était 
éclaté dans son tiers inférieur. Les tuniques interne et externe 
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étaient rompues et les deux bouts oblitérés par des caillots. 
Il existait entre ces deux caillots une portion intermédiaire 
exsangue correspondant au passage de la roue. 

La continuité externe de l’artère était complète. 
Le malade présentait des lésions vasculaires : thrombose 

des veines et des artères de la jambe et du pied; rupture de 
la veine saphène interne ; foyers sanguins dans la moelle 
osseuse du tibia et du péroné; rupture complète de la pé^ 
dieuse au niveau du premier espace interosseux et de la plan¬ 
taire, au niveau du scaphoïde. 

Du côté des os, fractures du scaphoïde, de l’extrémité infé¬ 
rieure dü cuboïde, éclatement des deuxième et quatrième 
métatarsiens. Luxation en arrière et en bas du premier méta¬ 
tarsien accompagné du premier cunéiforme. Diastasis do tout 
le tarse antérieur. La roue passait au niveau de l’interligne de 
Lisfranc. Le sujet avait été renversé sur le sol et la roue avait 
écrasé le pied en le comprimant transversalement de son 
bord interne vers son bord externe. 

M. L. Tripier fait remarquer que pour les plaques hémor¬ 
rhagiques que l’on voit sur la moelle des os longs, on doit 
tenir un grand compte du trouble apporté dans la circulation 
du membre par la déchirure et l’altération de la fémorale. 

Cancer de l'oesophage et gaslrô&tofüïe, 

, lil: B.tmnct présente une pièce provenant d’un homme 
n^é db ÎO ailgj eiittôdrl ris.lt; service de M. le professeur Léon 
Tripier le 21 avril i§9l. Cet hoüirfie dëphis^uit mois éprou¬ 
vait de la gène de la déglutition, qui s’était exâg'éréè' peu à 
peu, et à son entrée, depuis huit jours, il ne pouvait plus 
avaler aucun aliment solide et les liquides eux-mêmes ne 
passaient que très difficilement. 

Après des tentatives de cathétérisme, qui n’aboutirent qu’à 
faire reconnaître la présence d'un rétrécissement infranchis¬ 
sable de l'cBsophage, siégeant à environ 20 centimètres de 
l'afeadd dentaire, le 20 mai, M. le professeur L. Tripier pra¬ 
tiqua chesf Ce malade une gastrostomie suivant le procédé 
opératoire indiqué par M, Terrier, par une incision de 6 à 
7 centimètres de long, parallèle au rebord costal, dans l’hypo- 
Chotldre gauche, à 2 centimètres environ, allant de 5 centi¬ 
mètres de la ligne médiane à la neuvième côte; il arriva par 
la section des différentes couches jusqu’au tissu, cellulaire 
sous-péritonéal. La séreuse stomacale fut suturée à la sé¬ 
reuse pariétale de façon à clore complètement la cavité péri¬ 
tonéale, et l’estomac fut ouvert par une incision devant porter 
sur la partie moyenne longue de 6 à 8 millimètres. La mu¬ 
queuse stomacale fut alors suturée très exactement aux bords 
de la plaie cutanée. 

Le malade fut pansé très antiseptiquement, un tampon 
de gaze iodoformôe obturait la gastrostomie et les bords de la 
plaie furent saupoudrés avec du carbonate de magnésie, 
pour neutraliser le suc gastrique. Les suites de l’opération 
furent simples, pas de fièvre, pas de phénomènes péritonéaux, 
et, chose plus remarquable, disparition complète et immédiate 
des phénomènes spasmodiques de l’œsophage, si bien que le 
malade put se nourrir par la voie buccale pendant les quatre 
jours qui suivirent. 

Le cinquième jour, le pansement fut souillé par les liquides 
rejetés par la gastrostomie. On constata alors que la peau au 
voisinage de la plaie avait une teinte verdâtre, trace de l’ac¬ 
tion du suc gastrique incomplètement neutralisé par le car¬ 
bonate de magnésie. 

On essaya de faire boire le malade, mais le liquide ressor¬ 
tait immédiatement par la fistule gastrique, et du lait injecté 
par cette voie déterminait de violents efforts de vomissements 
et son rejet immédiat. M. le professeur Tripier introduisit 
alors dans l’estomac un tube de caoutchouc, garni au niveau 
de la fistule d’un tampon de gaze iodoformée faisant obtura¬ 
tion complète, espérant éviter aux tissus voisins l’action du 
liquide gastrique. A partir do ce moment, le malade fut ali¬ 
menté par des lavements, car tous les liquides pris par la 
voie buccale ou injectés directement dans l’estomac par le 
tube en caoutchouc déterminaient des efforts de vomisse¬ 
ments. Le malade se cachectisa progressivement et mourut 
le 8 mai, douze jours après l’opération. 

A l’autopsie, on trouva au niveau de la première pièce du 
sternum, de la cinquième vertèbre dorsale, une tumeur annu¬ 
laire formant une masse très dure, très limitée, ayant 2 cen¬ 
timètres de haut, sans connexion aucune avec les organes 

voisins ; au-dessus du néoplasme, le calibre de l’œsophage 
était un peu augmenté. Du côté de la cavité abdominale, pas 
de trace d'inflammation, pas de liquide dans le péritoine. Du 
côté de la plaie stomacale, l'adhérence de la muqueuse à la 
peau est parfaite, la réunion complète. 

Rien aux reins, rien au cœur; aux poumons, tuberculose an¬ 
cienne du sommet droit. 

Nulle part de trace de généralisation du néoplasme. 
La tumeur examinée au microscope est un épithélioma pa- 

Vimenteux. 

M» Léon Tripier s'est pour la première fois exactement 
conformé aux indications opératoires de M. Terrier. Dans 
trois cas antérieurs, il avait eu recours à la gastrostomie 
exécutée en deux temps. Mais ce procédé a l’inconvénient de 
faire perdre du temps et d'exposer ainsi le malade à s’affaiblir 
d’autant. 

Quant au maintien à demeure de la sonde œsophagienne, 
uand le cathétérisme est possible, elle est souvent inacceptée 
u malade ou mal tolérée ; il faut rappeler cependant que 

M. Gangolphe a fait connaître des cas où il eu a obtenu de 
bons résultats. 

Les lavements alimentaires sont tout à fait insuffisants. Il 
est cependant nécessaire d’apporter un soulagement aux tor¬ 
tures subies par les malades. 

Dans ce cas particulier, l’absence de généralisation semblait 
devoir fendre possible une survie prolongée si on pouvait 
nourrir le malade. Le manuel opératoire de M. Terrier est 
bon, bien qu’il ne faille pas compter sur l’efficacité du carbo¬ 
nate de magnésie pour empêcher la digestion de la paroi 
abdominale, si les liquides sortent de l’estomac. 

M. Tripier croit devoir son échec à ce fait que l’ouverture 
de l’estomac était située trop à droite ; mais il faut remarquer 
qu’on a souvent bien des difficultés à la pratiquer plus à 

auche. Cependant, à l’avenir, il s’efforcera d’installer la 
stule aussi près que possible de la grosse tubérosité, à égale 

distance de la grande et de la petite courbure. 

Cancer «le Pœsopliuse et soiute à demeure. 

M. Viiîay présente un malade atteint d’un rétrécissement 
cancéreux de l’œsophage situé à 0,10 cent, au-dessus du 
cardia et chez lequel il a placé une sonde à demeure dont 
l’orifice sort par la narine droite. Il s’est servi d’une grosse 
sonde de Nélaton ayant 30 centimètres de longueur qu’il a 
introduite armée d’un mandrin en plomb par l’orifice buccal. 
Puis il a introduit par la narine droite une sonde molle élas¬ 
tique dont il a lié l’extrémité à la précédente et l’a fait ressor¬ 
tir par la narine correspondante. 

M. Yinay estime que la sonde à demeure est un moyen 
préférable à la gastrostomie,dont les résultats sont mauvais ; 
elle permet d’alimenter les malades et leur épargne les tour¬ 
ments de la faim. 

Cancer «lu corps thyroï«le. 
M. Porte a observé un homme âgé de 51 ans, entré 

le 11 mai dans le service de M. le prof. Poncet. Le cas est 
particulièrement intéressant à trois points de vue : le déve¬ 
loppement de la tumeur sur un ancien goitre ; la rapidité do 
l’évolution de la maladie dont le début remonte à trois mois ; 
enfin, le passage à la suppuration de certains points de la 
tumeur, ayant hâté la terminaison. Cet homme était porteur 
d’un goitre du lobe latéral droit du corps thyroïde depuis l’âge 
de 25 ans ; ce n’est que depuis trois mois qu’il a remarqué à 
ce niveau la formation de noyaux durs qui ont déterminé par 
compression de la trachée des troubles respiratoires. A son 
entrée, le malade a la figure cyanosée, les veines du cou dila¬ 
tées; il a du cornage assez prononcé. Trois jours après son 
entrée, il a un peu de fièvre; la température oscille entre 38° 
et 38°5; le 16 mai il prend un accès de suffocation. M. Ja- 
boulay pratique la laryngotomie ; le malade est soulagé pen¬ 
dant une heure, mais les accidents de suffocation reparaissent 
et il meurt trois heures après. 

A l’autopsie, la tumeur descend jusqu’à 1 centimètre au- 
dessus do la bifurcation de la trachée, qui est en outre 
déviée à la fois dans le sens antéro-postérieur et dans le sens 
latéral. La tumeur a envahi la partie postérieure de la trachée 
qui est ulcérée, et c’est probablement par ces ulcérations 
qu’ont pu pénétrer les germes ayant amené la suppuration 
de certains points de la tumeur. 
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Epithélionia et ostéomyélite «lu tibia. I 

M. Martel présente des pièces provenant d’un malade du 
service de M. le prof. Poucet (épithélioma développé dans un 
ancien foyer d’ostéomyélite du tibia). J. R..., 52 ans. Al'âare 
de 14 ans, ostéomyélite aiguë de l’extrémité supérieure du 
tibia. Guérison spontanée avec persistance d’une fistule qui 
ne s’est jamais fermée. Pas de claudication, pas de troubles 
fonctionnels. En 1889, poussée d’ostéomyélite prolongée avec 
persistance de la fistule. En 1890, premiers signes de dégéné¬ 
rescence épithé.iale au niveau de la plaie ; bourgeons et écou¬ 
lement sanieux, puis douleurs lancinantes dans le membre. 
Fracture spontanée en juin 1890 durant la marche. Interven¬ 
tion opératoire partielle à Roanne. Depuis, rapide accroisse¬ 
ment dos lésions. En 1891, mois d’avril, amputation de cuisse. 

Pièce anatomique : Perte de substance par dégénérescence 
épithéliomateuse de toute l’épipliyse supérieure du tibia. 
Destruction étendue de la peau ; vaste cavité anfractueuse se 
prolongeant dans la diaphyss du tibia. Os réduit à une mince 
coque osseuse avec envahissement néoplasique des organes 
sous-jacents à la face postérieure du tibia. Plusieurs fractures 
spontanées. Lésions articulaires : Articulation cloisonnée. 
Deux bourgeons faisant hernie à travers cartilage décollé sur 
condyle interne du tibia. Intégrité des culs-de-sac articulaires 
et des condyles du fémur. 

Toxicité urinaire clic/, la femme enceinte. 

M. Emile Blanc. — Nous faisious, il y a un an, une 
communication à la Société des sciences médicales, sur la 
toxicité urinaire chez la femme enceinte-, en nous basant sur 
treize expériences, nous établissions que l’urine de la femme 
enceinte était peu toxique, puisqu’il fallait environ 76 ce. 
d’urine pour tuer un kilo d’animal (lapin). Pour établir cette 
moyenne, nous tenions compte de divers éléments, et entre 
autres de la quantité d’urines émises en 24 heures. 

Presque simultanément, M. Tarnier faisait au nom du 
DrChambrelent une communication à l’Académie de médecine 
sur le même sujet; M. Cbambrelent avait aussi constaté, eu 
effet, une toxicité urinaire faible chez la femme gravide. 
Mais il expliquait cette faible toxicité par une rétention de 
matières exerémentitielles dans le sang. Au contraire, nous 
admettions que des conditions multiples (genre de vie, dé¬ 
faut de travail physique, etc.) suffisaient pour expliquer le 
résultat obtenu dans cet état particulier du sujet. 

Comme la solution du problème a un grand intérêt dans 
l’étude de la pathogénie de l’éclampsie, nous avons complété 
nos premières recherches, et dans une nouvelle série d’expé¬ 
riences, nous avons comparé la toxicité urinaire de la femme 
enceinte à la même toxicité de la femme non enceinte, mais 
vivant à peu près dans les mêmes conditions. Nous avons 
choisi pour cela des femmes atteintes d’affections gynécologi¬ 
ques légères, ou en surveillance dans les services spéciaux, 
et par conséquent n'offrant ni état fébrile, ni troubles patho¬ 
logiques des urines. 

Nous avons pratiqué de cette façon, avec les urines de 24 
heures, douze expériences aussi comparables que possible, 
six chez la femme non gravide et six chez la femme gravide. 
La quantité totale d’urine injectée a varié chez la première 
de 159 ce. à 300 cc., et chez la seconde de 86 ce. à 350 cc. La 
moyenne obtenue chez la femme enceinte a été de 132 cc. par 
kilo d’animal, et chez la femme non enceinte de 115 cc. 

Cette différence entre les deux variétés, déjà minime, s'at¬ 
ténue encore considérablement , si on tient compte de la quan¬ 
tité d’urine émise en 24 heures par la femme gravide, quan¬ 
tité qui dépasse celle de la femme non gravide d’environ 
250 gr. De ce fait, la toxicité doit être réduite de près d’un 
cinquième chez la première et ramenée à 106 ou 107 cc. par 
kilo d’animal. 

Une conclusion s’impose donc, c’est que la toxicité urinaire 
de la femme enceinte n’est pas inférieure à celle de la femme 
non enceinte, vivant dans des conditions à peu près identiques. 

Endocardite inrcclicii.se expérimentale. 

MM. Josscrnnd et Iloux présentent le cœur d’un lapin 
qui a succombé à une endocardite infectieuse expérimentale | 
réalisée par l'injection intra-veineuse d’un bouillon de culture | 
ensemencé avec une goutte de sang prise au doigt d’une 1 
malade. I 

1 Cette fomme, entrée à l’hôpital de la Croix-Rousse, salle 
1 Sainte-Clotilde, le 14 avril 1891, au quinzième jour de sa 

maladie, offrait des signes d’infection profonde : splénomé¬ 
galie remarquable, hyperthermie, albuminurie, épistaxis. 
Comme localisation, tout se passait au cœur : souffle mitral, 
d’où rudesse extrême avec frottements péricardiques à la 
base. La maladie, remarquable par sa durée (trois mois révo¬ 
lus), suit encore son cours. 

On fit trois prises de sang, deux au doigt, une dans la 
rate : une des doux premières, portée sur agar, fut seule 
fertile. Une élevure d’un blanc grisâtre se produisit, qui fut 
transportée dans un bouillon, lequel servit a ensemencer un 
tube de gélatine et une pomme de terre sur lesquels poussè¬ 
rent des colonies citrines. 

Un nouveau bouillon (4e génération) ensemencé avec ces 
colonies fut inoculé le 29 mai à la dose de deux centimètres 
cubes dans la veine auriculaire d’un lapin qui succomba le 
26 juin en présentant à l'autopsie un épanchement hématique 
dans le péritoine et le péricarde, et une endocardite d’une 
intensité remarquable. 

On voit en effet sur la pièce présentée les trois valvules 
sigmoïdes de l’aorte grosses chacune comme un petit pois, 
et constituées par des granulations mûriformes. Quant aux 
valves de la mitrale, elles sont si bourgeonnantes et si tumé¬ 
fiées qu’on ne peut apercevoir aucune fente au fond de l’en¬ 
tonnoir mitra1. 

Relativement au mieroorganisme à incriminer, c’est un 
staphylocoque à grains plus gros que l’aureus, ne liquéfiant 

as la gélatine, et donnant sur gélatine et pomme de terre 
es cultures non pas jaunes, mais citrines. 
Une étude plu3 approfondie permettra d’avoir prochaine¬ 

ment des données plus exactes sur sa nature. 
La femme qui a fourni le sang est encore à l'hôpital. Voilà 

donc un cas intéressant au point de vue doctrinal, et dans 
lequel la médecine expérimentale a rendu sou arrêt pour 
ainsi dire au lit de la malade, et permis de diagnostiquer 
l’endocardite sur l’examen du sang, comme on diagnostique 
la tuberculose sur l’examen des crachats. Jusqu’ici les endo¬ 
cardites expérimentales n’ont été obtenues qu’avec des pro¬ 
duits cadavériques. 

Les organes et les valvules du lapin ont été ensemencées, 
et MM. Roux et Josserand se proposent de poursuivre cette 
étude qu’ils publieront en détail. 

ÉTRANGER 

RUSSIE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE KIEFF 

Un cas de rein mobile. 

SI. Kostkiévitch a communiqué l’observation suivante. 
Une femme de 27 ans, cuisinière, est prise brusquement, au 
dixième jour après un accouchement normal, de douleurs vio¬ 
lentes dans l’hypochondro gauche et d’oppression, après avoir 
sauté à terre d’une table assez haute. Le même jour, au 
matin, la malade après avoir fait son marché est revenue à 
la maison avec un panier très chargé qu’elle portait sur le 
bras gauche en l’appuyant fortement contre le flanc gauche. 

Appelé auprès de la malade, M. Ivostkiévitch la trouva 
couchée sur le côté droit, les cuisses fléchies contre le ventre. 
Le moindre attouchement du vontre provoquait de vives 
douleurs dans l’hypochondre gauche où l’on sentait un corps 
lisse, résistant, présentant la forme d’un rein. Le lendemain, 
les douleurs étaient déjà moins vives, les parois abdominales 
moins tendues; on a pu remettre le rein en place et appliquer 
un bandage. Immédiatement, les douleurs cessèrent. 

M. Kostkiévitch pense que tous les accidents ont été pro¬ 
voqués par le traumatisme qu’avait subi le rein mobile au 
moment où la malade revenait du marché avec son panier 
très chargé. 

I Tumeur du médiastin. 

| M. Kostkiévitch. — Un homme de 55 ans est entré à 
l’hôpital le 2 mars pour un érysipèle do la face, avec dyspnée 
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considérable, cyanose et faiblesse générale. Depuis trois mois 
il était atteint d’une toux opiniâtre et d’oppression qui der¬ 
nièrement devint très accusée. A l’examen on ne trouvait rien 
d’anormal. Au niveau du sommet droit on trouvait une res¬ 
piration bronchique et de la matité en avant, et en arrière de 
la poitrine. En absence de tout bruit anormal du côté du cœur, 
on fait le diagnostic d’une compression du poumon par une 
tumeur, dont la malignité s’aecusait dans la cachexie du ma¬ 
lade. 

Le sujet mourut au bout de 8 jours. A l’autopsie on 
trouva en avant de la bronche gauche un néoplasme des di¬ 
mensions d’un poing qui comprimait la bronche et entourait 
l’artère pulmonaire gauche. A ce niveau, la tumeur avait 
envahi le péricarde, sur la face interne duquel on trouvait 
une ulcération à bords élevés, irréguliers. Du côté droit le 
néoplasme, après avoir entouré la bronche et l’artère pulmo¬ 
naire, avait pénétré dans le sommet droit où il formait un 
nodule gros comme une noix. Il existait en même temps des 
adhérences entre la tumeur et la paroi postérieure de la 
crosse de l’aorte. A la coupe des poumons on a trouvédes 
nodules disséminés, quelques-uns colorés en noir par un dépôt 
de pigment. 

L’examen microscopique de la tumeur n’a pas été fait; 
mais il est certain qu'il s’agit dans ce cas d’un cancer. 

Phlegmon (lifl'tis thoracique. 

M. Botchoroff a observé en peu do temps deux cas de 
phlegmou thoracique qui se sont présentés dans des condi¬ 
tions identiques et se sont terminés par la mort l’un au 
quatrième jour, l’autre au dixième jour après leur entrée à 
l’hôpital. 

Tous les deux (deux soldats) se plaignaient do douleurs 
violentes dans la poitrine, de toux sèche, d’oppression et 
d’angoisse précordiale. Température pendant tout le temps 
39-40°. Chez les deux, la moitié droite du thorax, à partir de 
la clavicule jusqu’au rebord des fausses côtes et de la ligne 
mammaire jusqu’à l’omoplate, était tuméfiée, douloureuse, 
empâtée, le siège d’une infiltration œdémateuse. La peau 
éta;t plutôt flasque, couverte de taches violettes qui augmen¬ 
tèrent progressivement de dimensions et se transformaient en 
vésicules. Les incisions profondes faites à plusieurs endroits 
ont montré le tissu cellulaire sous-cutané et inter-muscùlaire, 
tuméfié, gélatineux, de couleur jaune; chez un malade on a 
trouvé au-devant du grand pectoral un foyer où il y avait 
commencement de suppuration. Chez les deux on a trouvé 
sur l’index de la main droite dans un cas, sur le médius dans 
l’autre, des croûtes provenant d’une ulcération suppurée en 
train de guérir. Mais pas de lymphangite du membre supé¬ 
rieur, ni de gonflement des ganglions axillaires. 

Chez les deux l’affection a débuté par un frisson, et tous 
les deux ont succombé avec les signes d’une pyhémie. 

Dans un cas l’autopsie fut absolument négative, dans 
l’autre, on a trouvé la rate volumineuse et très friable. 

Cette affection ressemblait le plus, soit au charbon, soit à 
l’œdème malin. Pourtant l’ensemencement des organes et du 
sang a donné lieu au développement de cultures pures 
de streptocoques; dans un cas, ou trouva en môme temps le 
staphylocoque doré. 

Greffe osseuse. 

M. Sapiéjko a fait la greffe osseuse dans un cas de con¬ 
solidation vicieuse d’une fracture du tiers inférieur du tibia 
et du péroné chez un homme de 30 ans. 

Incision le long de la face interne du tibia, décollement du 
périoste et résection cunéiforme au niveau du cal. Incision 
sur le côté externe du péroné et redressement de la jambe, 
ce qui donna lieu à un enfoncement qui fut comblé par des 
copeaux de tissu osseux pris sur le lambeau cunéiforme 
réséqué auparavant. Guérisou de lâ plaie par première inten¬ 
tion. Au bout d’un mois le malade marchait d’une façon très 
satisfaisante. 

Kcinl'ecÜon syphilitique. 

M. Borovski. — Un lieutenant qui avait eu un chancre 
syphilitique (diagnostic du professeur Tarnovski) eu 1885 
entre à l’hôpital le 21 novembre 1890. 

Le 15 juillet dernier, 3 semaines après un coït, il s’es 
aperçu d’une ulcération qui s’est développée dans la rainure 

du gland et qui fut reconnue par un médecin pour un chancre 
induré. Peu de temps après survint une tuméfaction indolore 
des ganglions inguinaux et cervicaux. Au bout de 7 semaines 
éruption de syphilides sur toute la peau. 

A l’examen du malade, on trouve une induration dans la 
rainure du gland grosse comme un pois. La muqueuse des 
joues et des lèvres, les amygdales et les piliers sont couverts 
de plaques muqueuses. 

Eructations nerveuses. 

SI. Ponomarcnlio. — M. S., demoiselle, âgéede23 ans, 
sans antécédents héréditaires. Réglée à 1(5 ans ; à cette époque 
elle fut prise de vomissements qui survenaient régulièrement 
tous les matins, et, 2 ans plus tard, d’éructations qui se répé¬ 
taient plusieurs fois par jour. Au bout de quelque temps, la 
situation s’aggrava : les vomissements survenaient chaque 
fois que la malade prenait des aliments, et les éructations se 
répétaient toutes les 2 minutes et même plus souvent, sans 
cesser même pendant la nuit. La. malade a été soignée par 
tous les moyens dans un grand nombre de cliniques, et avait 
même subi la castration qui fut proposée par un gynécologue 
qui croyait que les éructations étaient de nature réflexe et 
dépendaient d’une lésion des ovaires. Le succès no dura que 
quelques jours, puis la situation revint la même qu’avant 
l’opération. 

Au commencement de cette année la malade entra dans la 
clinique du professeur Trichel. A l’examen ou trouva une irri¬ 
tabilité générale du système nerveux, un catarrhe chronique 
avec dilatation de l’estomac. Il y avait hyperchlorhydrie 
manifeste et en môme temps une insuffisance motrice assez 
marquée. Le 15 janvier on commença les lavages de l’estomac 
avec une solution de résorcine. L’amélioration fut rapide etau 
bout d’un mois la guérison était complète : les éructations 
ont disparu et le suc gastrique est redevenu normal. La gué¬ 
rison ne s’est pas démentie depuis 4 mois. 

Dermatose psorosperiniquc. 

SI. ZelenelF a présenté un malade atteint d’une dermatose 
pouvant être rangée dans le groupe des psorospermoses. 

11 s'agit d’un soldat artilleur âgé de 22 ans, présentant une 
éruption chronique occupant presque tontes les parties du 
corps, mais principalement marquée au niveau du cuir che¬ 
velu, du scrotum, du périnée, etc., c’est-à-dire au niveau des 
régions riches en glandes sébacées. 

L’éruption se présente sous forme de papules dures, presque 
cornées, de couleur gris sale, par places confluentes de façon 
à former des plaques. Chaque papule présente au centre un 
point noir. Quand on gratte les parties superficielles de la 
papule, on provoque une desquamation furfuraréo fine; 
mais si l’on continue le grattageonarrive sur une surface lisse 
comme dans le psoriasis. Le grattage de cette surface dénu¬ 
dée provoque de la douleur; mais les papules sont indolores 
et ne provoquent même pas de démangeaisons, ni à la période 
d’éruption ni à celle d’état ou d’atrophie. La peau entre les 
papules a conservé son aspect normal, sauf au niveau du nez 
là où elle ressemble à celle de l’acné rosacée. 

L’affection a débuté il y a 6 ans, sous forme d’une éruption 
de verrues sur la face qui occasionnait des démangeaisons. Au 
bout de (5 mois, les mains et les aines furent envahies. Le père 
du malade, âgé de 60 ans, est atteint d’un cancer de la peau 
du nez. 

Cette affection ressemble, d’après M. Zcleneff, à celle qui 
fut décrite en-1889 par Darier. Aujourd’hui ou trouve déjà 
dans la littérature 9 cas de ce genre. 

Sarcome pigmente de la peau. 

SI. Stoukovenkoff présente un malade atteint de sar¬ 
come primitif pigmentaire de la peau. 

11 s'agit d’un enfant de 13 ans, sans antécédents héréditaires, 
né à 7 mois. A 9 ans, œdème des pieds avec abcès: Il y a 
7 mois, il a remarqué sur son talon gauche une tache rouge 
sombre des dimensions d’une pièce de 2 francs,douloureuse; 
3 mois plus tard, d’autres taches semblables se formèrent sur 
la paume des mains. 

Le malade est faible, maigre et ne pèse que 50 livres. 
Comme l’attouchement des talons est douloureux, il tient les 
pieds fléchis contre les jambes, les cuisses contre le ventre. 
Toute la face plantaire du pied gauche, à l’exception de la 
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face postérieure du talon et des orteils, est de couleur bleue, 
indurée et couverte de nodules disséminés de dimensions va¬ 
riables. Les mêmes noyaux existent sous l’ongle des deux 
premiers orteils. La face plantaire du pied droit présente le 
même tableau. Sur les faces externe et postérieure des jambes, 
sur les cuisses on trouve également des nodules des dimen¬ 
sions d’une lentille. 

La face plantaire de la main gauche est dans le même état 
que la plante des pieds. Sur le bord interne de la main et le 
long du petit doigt sont échelonnés 4 nodules gros comme un 
pois. La paume do la main droite est normale, mais le pouce 
est épaissi et couvert de noyaux des dimensions d’une noix. 
Sur la face interne du bras gauche, trois nodules gros comme 
un pois. 

Cette affection ne peut être confondue ni avec la lèpre, ni 
avec le mycosis fongoïde ni avec les gommes de la peau. Elle 
rappelle exactement le tableau du sarcome pigmentaire mul¬ 
tiple de la peau décrit il y .a 20 ans par Kaposi, qui à cette 
époque connaissait déjà 5 cas de cette affection. 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS RUSSES DE VARSOVIE 

Atrophie musculaire progressive. 

M. I). l.ambl rapporte le cas suivant. 
Le 2 mars 1891 est entrée à la clinique do l’Université une 

fille de 15 ans pour une affection chronique du système mus¬ 
culaire d’origine trophique. La malade, très peu développée 
au point de vue intellectuel, n’a pu donner que des rensei¬ 
gnements très incomplets. Sauf une scarlatine qu’elle avait 
eue à 10 ans, elle n’a jamais été malade. U y a un an ses 
mains ont commencé à faiblir, mais ne lui faisaient pas mal; 
mais l’affaiblissement devint progressivement plus accusé et 
aujourd’hui elle ne peut plus travailler. Sa mère et sa tante se 
plaignaient toujours de faiblesse des jambes. 

Ce qui frappe de prime abord, c’est l’amaigrissement de la 
partie supérieure du tronc. Les omoplates se détachent comme 
des ailes, les apophyses épineuses se dessinent très nettement 
sous la peau, et lorsque la malade se tient debout on trouve 
une lordose très prononcée de la colonne lombaire; les muscles 
grand dorsal, rhomboïde, angulaire de l’omoplate, grand den¬ 
telé sont complètement atrophiés ; de même les pectoraux et 
les deltoïdes. L’atrcphie est incomplète dans les biceps, les 
muscles delà face interne de l’épaule, les 2 triceps et les longs 
supinateurs. Les fléchisseurs des doigts, les interosseux et 
les muscles des éminences thénar et hypothénar sont encore 
intacts. Les fessiers et les muscles des extrémités inférieures 
sont encore assez durs et pleins. L’expression de la figure est 
immobile, indifférente (faciès myopathique de Déjerine-Lau- 
douzy). Les commissures labiales sont abaissées. L’occlusion 
de l’oeil gauche se fait d’une façon incomplète. Les mouve¬ 
ments des muscles de la face sont faibles. La sensibilité cuta¬ 
née est conservée. Pas de paresthésies ni de douleurs. Les 
organes des sens no présentent pas de modifications. Du côté 
des vaso-moteurs, on trouve une coloration marbrée de la peau 
des membres rappelant le foie muscade. 

Les phénomènes morbides ont marché dans l’ordre suivant : 
1° faiblesse fonctionnelle et insuffisance des muscles de l’épaule 
et de la partie supérieure du tronc; 2° diminution de volume 
des muscles des régions précédentes; 3° atrophie et paralysie 
do ces muscles, le processus marchant du centre vers la péri¬ 
phérie; 4° faiblesse fonctionnelle des muscles du bassin et des 
membres inférieurs sans signes visibles d’atrophie ; 5° les ré¬ 
flexes des extrémités supérieures sont abolis; ceux des membres 
inférieurs sont conservés; (3° dans les muscles atrophiés le 
courant induit et le courant constant sont incapables de pro¬ 
voquer des contractions. M. Lambl oousidère ce cas comme 
indépendant d’une lésion médullaire, comme un exemple d’une 
affection myopathique. 

M. Klmrdine insiste sur la distinction qu’il faut établir 
entre les myopathies et les polio-myélites. Dans les premières 
la paralysie suit l’atrophie, dans les secondes c’est l’inverse. 
Ou peut établir une relation entre l’atrophie musculaire 
progressive et le surmenage. Le type de Duchenne-Aran se 
développe souvent chez des individus qui font travailler 
beaucoup les petits muscles, chez les peintres, les écrivains, 
leE musiciens ; dans les polio-myélites il s’agit le plus souvent 
d'une intoxication. 

M. IVavroclû a observé un cas d’atrophie chez une femme 
de 30 ans qui jouait beaucoup du piano. Tous les muscles 
de l’éminence thénar et hypothénar étaient atrophiés. La 
malade a pourtant guéri par le repos et un traitement 
approprié. La réaction musculaire s'est rétablie. 

M. Lambl fait observer que dans son cas il n’y avait pas 
de surmenage, la malade étant gardeuse d’oies. 

Traitement «les plaies de l’abdomen. 

M.Vassilicff,(après avoir indiqué la littérature du sujet et 
les opinions sur l’opportunité de la laparotomie dans les plaies 
pénétrantes de l’abdomen, se déclare partisan de l’interven¬ 
tion active et rapporte 6 cas dans lesquels il a fait la laparo¬ 
tomie : 

1) Homme de 30 ans, reçoit le 14 novembre 1890 un 
coup de couteau dans le ventre. L’opération est faite quel¬ 
ques heures après. A l’ouverture de l’intestin on trouve 
2 plaies de l’intestin qui sont réunies par 6 sutures de Lam¬ 
bert. Lavage au sublimé (1 : 6000) de la cavité abdominale. 
Pansement antiseptique. Le malade sort guéri le 2 janvier 
1891. 

2) Homme de 22 ans se porte, le 24 mars 1891, un coup de 
canif sous la sixième côte droite. Le couteau, après avoir tra¬ 
versé la plèvre et le diaphragme, a pénétré dans le foie. La¬ 
parotomie. La plaie du foie est tamponnée avec de l’iodo- 
forme. Lavage de la plèvre. Le malade sort guéri au bout de 
trois semaines. 

3) Homme de 68 ans. Plaie contuse de l’abdomen avec 
sortie do l’épiploon. Agrandissement de la plaie, réduction do 
l’épiploon dont une partie est enlevée. Guérison en 13 jours. 

4) Homme de 24 ans. Plaies contuses de l’abdomen. Lapa¬ 
rotomie. Guérison au bout de 15 jours. 

5) Homme de 40 ans. Le 4 avril, coup de couteau dans la 
partie supérieure du ventre avec sortie d’épiploon. Le blessé 
arrive à l’hôpital quelques heures après, dans un état d’ivresse 
manifeste. Comme l’état général paraît bon, on se contente 
d’agrandir la plaie, de couper la partie herniée de l’épiploon 
et de suturer la plaie. Le lendemain, péritonite suraiguë. On 
fait la laparotomie, mais le malade succombe peu de temps 

6) Garçon de 15 ans, fait une chute du deuxième étage. 
Contusion de l’abdomen, fracture du maxillaire supérieur, 
phénomène du shock. Mort le lendemain sans avoir été opéré. 

M. Vassilieff conclut de ces faits que la laparotomie s’im¬ 
pose chaque fois qu’on suppose l’existence d’une plaie péné¬ 
trante de l’abdomen. 

VARIÉTÉS 

Les recettes des Facultés de médecine pour 
l’exercice 1890 se sont élevées à 759,455 fr., savoir : Paris, 
321,317 fr. ; Bordeaux, 56,039 fr. ; Lille, 117,269 fr. ; Lyon, 
108,612 fr.; Montpellier, 81,211 fr, ; Nancy, 74,007 fr. 

Les dépenses ont été de 716,184 fr., savoir: Paris, 306,127 
francs; Bordeaux, 53,931 fr. ; Lille, 103,030 fr. ; Lyon,101,360 
francs; Montpellier, 81,413 fr. ; Nancy, 70,322 francs. 

Los recettes ont dépassé les dépenses de 43,271 francs. 

Asiles d’aliénés de la Seine. —Par arrêté du Minis¬ 
tre de l’intérieur en date du 13 août, il est créé deux emplois 
do médecins-adjoints à l’asile d’aliénés de Villejuif. 

Sont nommés aux emplois de médecins-adjoints créés à 
l’asilo d’aliénés de Villejuif : Le Dr Sérieux, médecin-adjoint 
à l’asile public d’aliénés de Vaucluse]; le D1' Rouillard, 
chef de la clinique des maladies mentales (concours de 1888), 
médecin-adjoint à l’asile Sainte-Anne. 

Les Drs Sérieux et Itouillard sont maintenus dans la 2e 
classe du cadre. Ils continueront en conséquence à recevoir 
chacun dans son nouvoau poste, outre le logement, le chauf¬ 
fage et l’éclairage dans l’établissement, le traitement de 2,500 
francs déterminé par le décret susvisé du 4 février 1875. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soc. anon. du l’iMF. des Arts et Manufactures et DUBUISSON • 
12, ru'3 Paul-Lclong. — M. Barnagaud imj. .. . 
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i Ampoules Beissy 
;A L’IODURE D’ÉTHYLE 
« le Traitement de l’Asthme 
?ar la méthode iodurée. — Guérison complèto. I 

i Et Guérison des ANGINES de Poitrine 
* ° Syncopes, mal de Mer. Migraine, Hystero-Epüepsle 

R OYAT 

F ERetERGOTde SEIGLE 

ELIXIR» D PELLETAN 

PARADRAP 
CHIRURGICAL 

DES HOPITAUX DE PARIS 

M. Desnoix, ancien préparateur à li 
nacio centrale do l’Assistance publique, 
it l’authenticité do ce sparadrap. 

fl***» 
musscbu 

Adoptée par le Ministère de la Guerre 
Représente 5 fois son poids de viande 

PURE & INALTÉRABLE, DEUX FOIS PURIFIÉE & STÉRILISÉE 

1 Ampoules Boissy 
SAU NITRITE D’AMYLE 

Chocolat Rousseau 
à la POUDRE DE VIANDE 

3 à 4 Tablettes par jour. 
Une tablette représente vingt 

grammes de viande. 

TONIQUE ROUSSEAU 
Curaçao au Quinquina 

Représente un gramme de Quin- 
îuina par petit verre à liqueur. 

i VIANDE GRANULEE ROUSSEAU 
Très agréable au goût 

A prendre dans de l’eau pure ou sucrée (à la 

manière de la graine de lin ou de moutarde). 

De deux à six cuillerées à bouche par jour. 

DIGESTIF COMPLET 

ELIXIR EUPEPTIQUE TISY 
l BISE OE PANCREATINE 0USTASE A PEPSINE 

I dyspepsies. La composition 
I absolue, qui manque le plus 
I 10 centigr. dediastase, 10c( 

Gros et Détail : Maison BAUDON, 12, rue Charles V (Bastille), Paris. I 

VIN deVBAL 
au fluina’Sac ûe Vianile et Lacto"PllosIllialB ûe ctiaux 

AL,MENT PHYSIOLOGIQUE COMPLET 
Le VIN de VIAL réunit tous les principes ae 

| ylphosphate de <7i««jr, du qiiiua et de la ri 

lu l>lus ratlonel et le plus complet des Ionique 



BALÂRUG-LES-BAINS 
prés ckttr (Hérault) 

K a u chlorurée soilii/uc, magnésienne, bromurée 
cuivreuse et hthinée. — Purgative. 
Ouverture de la Saison lc'r Mai 

CASCARA SAGRADA 
PâlPMETC LAXATIF & PURGATIF nouveau 

s ^Atoniedes mnqnenses gastro-iatestinales. 
H *om: 1 à 1 Cacheta p*rJwrpeidut i i SJwri. 

Bains, douches, boues therm. recommandées. 
Poste et télégraphe dans l’établissement. 
Omnibus à la station de Balaruc-les-Uains. 

i l'Extrait Compli 

irop Je Digitale de 
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lEBBOTINE BONJEAWl 

CONVALESCENCES LONG.UES ET DIFFICILES, ANÉMIE, CHLOROSE, ALBUMINURIE^ P H OS P H ATU RIE 
DIARRHEES REBELLES, SURMENAGE PHYSIQUE ET INTELLECTUEL. 

Médicament d'épargné, régulateur du cœur, anti-déperditeur. I 
Flacon. 4 50. Pharmacie MIDY. 113. Faubourg St-Honoré. Phir LOGEAIS. 37, Avenue Marceau. 

représente exactement son poids d’Ecoree de Quinquina jaune royal titré; il contient S. 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuilleréo à café c 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). a 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qui se dissolvent 
instantanément dans l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée h café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure en heure. Enfants :une cuillerée h, café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées à soupe dans un litre 

de n’importe quel vin. 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 60. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

Pour leur usage poi»onnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. ' 

Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES OE SUEZ : Deux pilules, prises le s 
les plus opmiatreB. - 
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scoliose. Chlorose et plilegmatia alba dolens. 
I.ympho-sareomo du cou. Fibromes utérins. 
Action dos sucs des Euphorbiacées. Nettoyage 
manuel do l’utérus. Ankylosés fibreuses. Ëlec- 
trolyse d’anévrysmes de l’aorte. Tension de la 
vapeur d’eau et maladies dos voies respira¬ 
toires. Application de la zoologie à la méde¬ 
cine légale. Fibro-myxomes des fosses na¬ 
sales. Carcinome ovarien et plilegmatia alba 
dolens. Luxations du pouce. Dipnthérie. Ar- 
tério-sclérose d’origine alimentaire. Poumon 
cardiaque. Hémiplégies palustres. Rouge de 
kola. Toxicité urinaire. Goitre exophtal¬ 
mique. Résections pour tuberculose articu¬ 
laire. Injections do naphthol camphré. Ostéo¬ 
myélite 'iv staphylocoques. Sinus frontaux. 
Grossesse extra-utérine. Abcès du foie. 

Académie, de médecine. — Occlusion intesti¬ 
nale. Diabète gras et maigre. Typhus exanthé¬ 
matique. 

Revue critique de la Gazette du 2G septembre 
A. Guillemain. De la cholécystectomie. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses de Lyon 1890-91. 
(>04. M. Daupliant : De la valeur du bleu de 

méthylène comme médicament analgésique. — 
1105. M. Jacquomard : La situation du trou nour¬ 
ricier des os longs et sa valeur comme point de 
repère dans les mensurations de ces os. — 60G. 
M. Martin : Contribution à l’étude du paludisme 
dans les rapports avec la tuberculose pulmo¬ 
naire. — 607. M. Odin : Etude sur les effets, 
l'élimination, l’accumulation du bromure de po¬ 
tassium avec déductions cliniques au sujet de 
son emploi dans l’épilepsie et les maladies ner¬ 
veuses en général. — G08. M. Barlorin : Etude 
médico-légale sur la submersion. — 609. M.Guil- 
lemaud : Des accidents do chemins de fer et do 
leurs conséquences médico-judiciaires. — G10. 
M. Gurtillet : Du décollement traumatique des 
épiphyses. — 611. M. Humbert. Cure radicale 

des hernies inguino-scrotales volumineuses. — 
612. M. Courmont : Etudes sur les substances 
solubles prédisposant à l’action pathogène de 
leurs microbes producteurs. — 613. M. Bellin : 
Traitement des fractures simples et récentes de 
l’olécrâne. — 614. M. Doyon : Rôle du grand 
sympathique dans l’accommodation. — G15. 
M. Parcelly : Etude historique et critique des 
embaumements avec description d’une nouvelle 
méthode. — 61G. M. Bret : Essai de différencia¬ 
tion de la pneumonie aiguë hyperplasique, avec 
les diverses formes de pneumonies chroniques 
(étude anatomo-pathologique). — G17. M. Gre- 
net : De l’action de l’acide campliorique sur les 
sueurs des phthisiques. — 618. M. Jourdanet : 
Contribution à l’étude des abcès du cervelet con¬ 
sécutifs aux otites. — 619. M. Protliière : Con¬ 
tribution à l’étude des eaux potables de la ville 
de Lyon. 

VARIÉTÉS 

Monument David A In Barre-cn-Oudie. 
— Le 13 septembre dernier a été inauguré le 
buste de Jacques Daviel à La Barre-en-Ouclio, 
pays natal du célèbre ophtlialmologiste. Ce 
buste, de Guilloux, a été élevé sur la place de 
la mairie. MM. les D'8 Pasquier (d’Evreux), 
Agut (de la Barre), ont prononcé des discours. 

Une entorse |>rcsquC ministérielle. —La 
presse quotidienne nous apprend que Mme Rou- 
vier, cousine de M. Rouvier, ministre des 
linances. passait, hier, vers six heures du soir, 
rue Saint-Placide, lorsqu’elle reçut dans les 
jambes un cerceau avec lequel jouait un enfant 
d’une dizaine d’années. Mme Rouvier a perdu 
l’équilibre et, en tombant, s’est fait une forte 
entorse à la jambe droite. Elle a été transportée, 
après avoir reçu les premiers soins dans une 
pharmacie voisine, à son domicile, boulevard 
Montparnasse, 104. 

Espérons que M. Rouvier, maintenant qu’il 
appartient par souvenir à la grande famille mé¬ 
dicale, n’aura point envoyé sa cousine chez un 
rebouteur. 

Un prix de «5,000 fr. sera décerné par le 
roi des Belges'à l’auteur, belge ou étranger, du 
meilleur mémoire sur la question suivante : 

Exposer, au point de vue sanitaire, les condi¬ 
tions météorologiques, hydrologiques et géolo¬ 
giques des contrées de l’Afrique équatoriale. Etu¬ 
dier la pathologie de ces régions. En déduire les 
principes d’hygiène propres à ces contrées, spé¬ 
cialement au point de vue des conditions d exis¬ 
tence des Européens dans les diverses parties du 
bassin du Congo. 

Adresser les mémoires au ministère (1e l’ins¬ 
truction publique à Bruxelles, avant le lor jan¬ 
vier 1897. S’adresser à ce ministère pour tous 
renseignements. 

Un marchand de cadavres. — Glasgow, 
21 septembre. On vient d’arrêter à Glasgow un 
nommé John Daniels, fossoyeur de son métier, 
qui, au lieu d’enterrer les cadavres dos pauvres 
qu’on lui remettait, avait trouvé mieux et plus 
lucratif do les vendre à des salles d’anatomie. 

Un outodufé de corsets. — Les femmes 
américaines naguère partaient en campagne 

contre les Mormons, puis elles ont livré bataille 
aux cabarets, les voilà maintenant aux prises 
avec les corsets. 

Leur prédicateur est un nommé Frasier qui, 
suivi de son bataillon de fidèles, va de ville en 
ville tonner, au nom du Christ, contre les eor- 

L’autre jour, à Otawa, son succès a dépast-6 
toute limite. 

— Comment ! a-t-il dit aux nombreuses femmes 
qui l’écoutaient, vous ôtes nées avec dos formes 
splendides, et vous mourez contrefaites parce 
que vous vous obstinez à porter dos corsets! 

Débarrassez-vous do cette mauvaise invention, 
et retournez à Dieu telles qu’il vous a faites. 
Brûlez vos corsets ptutôt que do brûler vous- 
mêmes dans les (lamines éternelles. 

Ces parolest on produit dans l’assoinblée une 
agitation extraordinaire. Frasier avait à peine 
fermé la bouche que deux ou trois enthousiastes 
ramassaient à la hâte des morceaux de bois et 
des brins de paille et on formaient un bûcher 
auquel elles mettaient le feu. Alors on vit une 
jeune femme d’une vingtaine d'années s’avancer 
vers le brasier on s’écriant : « Je veux mourir 
comme Dieu m’a faite et non pas comme je me 
suis faite inoi-mêine. » 

Et aussitôt elle défait sa robe, dégrafe sou 
corset et le lance sur le bûcher, dont les flammes 
rougeâtres font ressortir la blancheur do ses 
épaules. A partir de ce moment, c'est, un véri¬ 
table délire; les femmes se dépouillent l’une 
après l’autre do leur corset et le livrent aux 
flammes. (Oh! Shocking!) 

Au bout d’une demi-heure, les « formes splen¬ 
dides » si vantées par l’éloquent Frasier avaient 
repris toute leur liberté ; il no restait plus un 
seul corset dans l’assemblée. Pondant cette cu¬ 
rieuse exécution, quelques femmes so sont éva¬ 
nouies, mais on assure (juo c’est par excès do 
joie : la satisfaction du devoir accompli, sans 

Quand un môdeoin s’élève contre lo corset au 
nom du foie, il n’obtient pas de si beaux succès! 

Uu cours pratique de bactériologie com¬ 
mencera au laboratoire de M. lo professeur 
Cornil, 21, rue de l’Ecole-de-Médocino, le sa¬ 
medi 3 octobre à 2 heures. 

Les Capsule»* OartoR constituent le 
meilleur mode d’administration do la créosote 
de hêtre, contre bronchites chroniques, phthisie, 
2 ou 3 à chaque repas. 

KOLA GRANULÉE ASTIER 
ANTI-KEUIUSTIHSMQUB 

Deux cuillerées à calé par jour. 

PEPTONATE DE FER ItOItl.V (10 à 20 gouttes 
par rep.as). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

VIN GlltARn 
lodo-Tannique Phoipl l ' c (liant d il ile de foie de morue 
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Le plus artistique des journaux illus¬ 
trés. Aucun journal de ce prix ne donne 
dans chaque numéro autant de dessinj 
intéressants—7 pages de dessins sur 12. 
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30 Septembre 1891 LE MERCREDI MEDICAL 

CLINIQUE MÉDICALE 

Coqueluche et stomatite ulcoro-niembraneuse. — 
Scrofule et rougeole, par lo docteur Descroizilles, 
médecin de l’hôpital des Enfants. 

(Leçon recueillie par M. Manheimer, externe des hôpitaux, revue 
par lo chef de service.) 

Je recevais le 12 mai, au n° 23 de la salle Decliaumont, 
une petite fille de 4 ans, extrêmement chétive et atteinte 
de coqueluche depuis quinze ou vingt jours. Cette jeune 
malade semblait être déjà très affaiblie, lorsqu’un second 
état pathologique, fort pénible, vint compliquer la situa¬ 
tion ; dans les derniers jours du mois de mai, nous cons¬ 
tations en effet, sur plusieurs points de la face supérieure 
interne des joues et de la langue, à la face supérieure et 
près de la pointe de cet organe, des plaques formées par 
un exsudât mollasse, de coloration blanchâtre et uni¬ 
forme, assez fortement attachées aux couches sous-jacen¬ 
tes et masquant des ulcérations peu profondes de forme 
irrégulière, de petites dimensions, et dépassant fort peu 
la superficie du reste de la muqueuse buccale. Sur une 
portion de leur bord libre, les replis gingivaux étaient 
érodés et recouverts par des néoformations d’un blanç 
grisâtre, analogues à celles quenous voyions sur la lan¬ 
gue et les joues. Labouche entière présentait une teinte 
rouge d’une intensité exagérée ; au niveau de l’isthme 
du pharynx on n’apercevait ni ulcérations, ni membrane 
de récente formation, ni développement inflammatoire 
des amygdales ou de la luette ; l’haleine était fétide. Evi¬ 
demment, nous avions sous les yeux une stomatite ulcéro- 
membraneuse et, le 29 mai , je signalais à mes élèves, 
avec une insistance particulière, cette coïncidence de la 
maladie buccale avec la coqueluche, et je leur faisais 
remarquer combien cette coïncidence était fâcheuse. 
D’une part, l’état phlegmasique de la bouche rendait 
l’écartement des mâchoires très difficile, et nous empê¬ 
chait d’essayer avec suite de certains moyens préconisés 
contre la coqueluche, tels que les badigeonnages avec la 
cocaïne ou la résorcine, qui, vis-à-vis d’un assez grand 
nombre de cas, ont été d’une efficacité incontestable. 
A un autre point do vue, par suite de ce même état de la 
muqueuse buccale, l’alimentation devenait très insuffi¬ 
sante et la petite malade, déjà si peu vigoureuse, parais¬ 
sait être condamnée à un amaigrissement qui pouvait 
avoir des conséquences funestes. D’autre part, les quintes 
qui se reproduisaient, douze ou quinze fois au moins, en 
vingt-quatre heures, avec une violence toujours crois¬ 
sante, ne pouvaient qu’aggraver les lésions de la bouche, 
ou au moins s’opposer à leur cicatrisation. Je considérais 
donc l’ensemble comme très défavorable et lo pronostic 
comme très sombre. 

Cependant la stomatite ulcéro-membraneuse, contraire¬ 
ment à ce que je redoutais, diminua rapidement, grâce 
au traitement par le chlorate de potasse, employé à l’in¬ 
térieur et à l’extérieur. Elle ne laissait plus, à la fin de 
mai, que des traces légères et une perte de substance 
assez profonde, constatée au niveau du frein lingual, ten¬ 
dait à s’effacer, bien que la coqueluche persistât, sans 
rien perdre de sa violence. Cet état stationnaire se main¬ 
tint pendant la plus grande partie du mois de juin, et il 
n’y eut un peu d’amélioration, au point de vue du nom¬ 
bre des quintes, qu’à partir du 25. Antérieurement à 
cette date, on en comptait encore une quinzaine par jour 
et souvent elles s’accompagnaient de vomissements. L’en¬ 
fant se nourrissait mal et maigrissait de plus en plus; le 
15 juin, on avait découvert, en arrière du sacrum, une 
eschare peu profonde, mais de plusieurs centimètres 
d’étendue dans tous les sens. Nous étions donc en face 

d’une véritable cachexie et il était permis de supposer 
qu’on n’en triompherait pas, car l’élévation thermomé¬ 
trique restait supérieure à 38°, et l’examen du thorax 
révélait, non seulement des râles vibrants et des râles 
humides à grosses bulles, mais aussi un souffle bilatéral 
fortement accentué sur des points qui, pendant longtemps, 
varièrent d’une journée à l’autre, mais qui devinrent 
ensuite de plus en plus fixes. 

Abstraction faite du chlorate de potasse auquel on a eu 
recours seulement pendant trois ou quatre jours, j’ai usé, 
contre cette coqueluche, de l’oxymel scillitique, à la dose 
de 15 grammes d’abord, puis de 20 et de 30 grammes par 
vingt-quatre heures. La petite fille l’a accepté d’abord 
sans répugnance apparente, mais il n ’en a plus été de 
même ultérieurement; cependant nous avons pu persister 
dans l’emploi de ce médicament dont l’efficacité est restée 
très problématique dans le cas actuel. J’ai dû, d’autre 
part, administrer 50 centigrammes, puis un gramme, par 
jour, do bromure potassique, car on me signalait des in¬ 
somnies nocturnes à peu près absolues. Le bromure a 
procuré plusieurs heures de sommeil, chaque nuit, à la 
malade, sans la délivrer de sa toux convulsive. L’eschare 
qui s’est formée à la région sacrée a été pansée avec la 
poudre de salol. On a nourri l’enfant tantôt avec du lait, 
tantôt avec des potages et même des aliments solides ; on 
n’a pas oublié les boissons alcooliques ; mais un organisme 
aussi vigoureusement attaqué né pouvait que difficile¬ 
ment se réparer. 

Pendant les premiers jours de juillet, l’ensemble 
symptomatologique constaté restait très peu rassurant. 
Des deux côtés du thorax, nous découvrions des phénoT 
mènes d’hépatisation lobulaire et des bruits qui indif 
quaient un catarrhe bronchique intense. L’émaciation, lq 
pâleur, la faiblesse ne diminuaient pas ; les accès spas¬ 
modiques ne perdaient presque rien de leur force, ni do 
leur fréquence et, en présence d’une réunion de condi¬ 
tions aussi désolantes, la guérison paraissait toujours peu 
vraisemblable. Cependant, je conservais quelque espoir 
et je rappelais à mes élèves que, plus d’une fois, j’avais 
vu de jeunes sujets aussi chétifs que la malade en ques¬ 
tion, lutter, pendant des mois entiers, contre des coque¬ 
luches d’une violence exceptionnelle, accompagnées de 
poussées successives de congestion pulmonaire ou même 
de broncho-pneumonie, en même temps que d’une répu¬ 
gnance à peu près invincible relativement à tous les ali¬ 
ments qu’on leur offrait, et se rétablir finalement, en dépit 
d’une émaciation effrayante et de tous les signes d’une 
profonde cachexie. Peut-être, ajoutais-je, en serait-il de 
même à l’égard du fait actuel. Pendant près d’une se¬ 
maine, du 4 au 9 juillet, nous avons en effet traversé une 
sorte do phase d’amélioration ; mais il ne s’agissait que 
d’une rémission, la détente signalée était illusoire, et, le. 
11, la petite fi'le succombait presque subitement, sans 
avoir eu d’agonie. L’organisme, épuisé par cette lutte 
de plus de 3 mois, s’arrêtait tout à coup dans son fonc¬ 
tionnement, et l’enfant s’éteignit sans avoir eu à traverser 
de crises terminales. 

II 

Une autre petite fille, âgée de deux ans et demi, est 
entrée, dans le coui’ant du mois de mai, à la salle Bil- 
grain, pour un état général à caractères bien tranchés. 
On pouvait voir, à la partie médiane du front, au-dessus 
de la racine du nez, une saillie du volume d’une noisette, 
légèrement fluctuante, peu sensible au contact et de 
teinte rosée. En arrière do la jambe gauche, à la hauteur 
du triceps sural, on constatait une vaste intumescence, 
de consistance pâteuse, sans changement de coloration à 
la peau, et très médiocrement douloureuse à la pression. 
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La figure de l’enfant était symétrique, mais large et pâle; 
sa conformation paraissait régulière; il n’y avait aucune 
incurvation des diaphyses osseuses, aucune difformité du 
thorax, ni de l’abdomen, aucune déviation du rachis; sur 
les parties latérales du cou, de chaque côté, au-dessous 
du tégument, on découvrait des ganglions volumineux 
et durs; on trouvait également, à l’aine, un chapelet gan¬ 
glionnaire bilatéral et faiblement prononcé. On pouvait 
enfin noter un peu de blépharite ciliaire, sans conjoncti¬ 
vite et sans kératite, avec un léger écoulement séro- 
purulent de l’oreille gauche, sans excoriation visible. 
L’appétit était bon, les fonctions digestives se faisaient 
régulièrement. 11 n’y avait pas de toux, et l’auscultation 
de la poitrine ne révélait aucun bruit morbide. 

La petite malade en question était une scrofuleuse; 
sur ce point, on ne pouvait conserver le moindre doute. 
L’engorgement pâteux de la région frontale, celui de la 
jambe gauche, les adénopathies cervicales et inguinales, 
la blépharite, l’otite suppurée étaient des manifestations 
locales trop significatives pour que le diagnostic fût dif¬ 
ficile. D’ailleurs, la physionomie do l’enfant, son aspect 
général pouvaient être considérés comme aussi caracté¬ 
ristiques que les localisations constatées. Le rachitisme 
s’associe assez fréquemment à la scrofule, mais, ici, cette 
association n’existait pas, l’affection strumeuse apparais¬ 
sait nette et dégagée de toute union avec un autre état 
morbide. Bien que le jeune sujet fût très chétif, le bon 
état apparent de ses organes respiratoires et digestifs me 
permettait de ne pas être trop pessimiste, au point do vue 
du pronostic. Je devais supposer en outre qu’un prompt 
transport et un séjour prolongé à Berck produiraient une 
amélioration notable. J’aurais eu la même confiance dans 
l’action des eaux de Salins du Jura, de Salins-Moutiers 
ou de Salies-de-Béarn et j’eusse préféré môme, pour ce 
cas spécial, à l’air maritime, l’atmosphère de l’une de ces 
trois stations balnéaires et, particulièrement pour l’été, 
celle des deux premières; mais je n’avais pas à choisir 
et le déplacement était urgent. 

Malheureusement, il n’a pas été possible de l’effectuer; 
après l’admission de l’enfant à l’hôpital, nous avons vu 
l’empâtement frontal aboutir en peu de jours à une ou¬ 
verture spontanée et à un écoulement assez abondant de 
liquide puriforme. 

L’état général paraissait s’améliorer notablement, quand 
une rougeole est survenue; il a fallu transporter l’enfant 
au pavillon d’isolement. Pendant quelques jours, l’érup¬ 
tion marchait d’une façon régulière et nous pouvions 
constater, non sans étonnement, que, du côté de la jambe, 
l’empâtement sous-cutané avait totalement disparu, tan¬ 
dis qu’une ouverture fistule use persistait au milieu du 
front. J’espérais que l’exanthème morbilleux aurait une 
issue, mais il devait en être autrement : douze jours 
après son début, la malade cessait d’accepter des aliments, 
puis elle s’affaiblissait et succombait dans l’espace de 
vingt-quatre, sans que nous ayons eu à enregistrer une 
complication pulmonaire ou intestinale ; elle n’avait pas 
assez de force de résistance pour lutter plus longtemps 
contre une suppuration prolongée, suivie d’une maladie 
ai guii. 

Les deux petites filles, dont je viens de rappeler l’his¬ 
toire, ont donc cessé de vivre presque soudainement, 
sans traverser une phase ultime, qui pût faire pressentir 
leur mort prochaine. Il n’a été possible, ni pour l’une ni 
pour l’autre, do pratiquer l’examen nécroscopique qui 
eût peut-être, révélé des lésions tuberculeuses dissémi¬ 
nées. La vitalité de ces deux enfants était, de toute façon, 
réduite, depuis longtemps, à son minimum par de mau¬ 
vaises conditions diathésiques et un état pathologique 
complexe; leur fin rapide n’a donc rieu de surprenant. 

REVUE DES CONGRÈS 

64” RÉUNION DES NATURALISTES ET MÉDECINS ALLEMANDS 
HALLE, SEPTEMBBE 1891. 

Hémarlhrosc hémophiliqiie. 

M. Kœnig (Gœttingue). — On sait fort bien qu’au cours 
de l’hémophilie les arthropathies ne sont pas rares, mais on 
sait bien moins définir ces lésions anatomiquement et clinique¬ 
ment. Le fait primordial est une hômartLrose qui peut durer 
des semaines sans qu’il y ait d’abord d’autre lésion de la join¬ 
ture ; plus tard, probablement à la suite d’hémorrhagies 
répétées, la synoviale et le cartilage se recouvrent de caillots 
brunâtres, qui ensuite s’organisent et constituent des villosités 
flottantes, colorées de pigments sanguins ; en môme temps lo 
cartilage s’érose, se strie. 

L’aspect clinique ressemble beaucoup à celui de l’hydar- 
throse tuberculeuse, et c’est là un diagnostic fort important, 
car sur 8 malades de ce genre que M. Kœnig a observés en 
10 ans il en a perdu deux d’hémorrhagie, pour avoir voulu 
attaquer chirurgicalement cette lésion, qu’il croyait tubercu¬ 
leuse. Ces articulations deviennent vite disloquées, prennent 
des attitudes vicieuses qui, au genou par exemple (flexion et 
rotation en dehors) simulent celles de la tuberculose. Mais on 
apprendra que le malade est hémophilique ou au moins a des 
antécédents héréditaires de cette nature ; cotte lésion frappe 
presque exclusivement des sujets masculins et jeunes ; l’évo¬ 
lution est indolente, la déformation de la jointure a un aspect 
typique ; il n’est pas rare que plusieurs articulations soient 
prises simultanément ou successivement. 

Le traitement consiste au début en élévation, immobilisation 
et compression de l’articulation ; plus tard on communique des 
mouvements. Dix fois ce traitement a bien réussi à M. Kœnig. 
Cinq fois le diagnostic a été vérifié par la ponction, après 
laquelle il n’y a pas ou d’hémorrhagie secondaire. 

MM. v. Bergmami (Berlin) et Uclin (Francfort-s.-M.) 
ont chacun vu un cas d’hémarthrose spontanée, fort doulou¬ 
reuse. 

Extirpation du rectum. 

M. Kraskc(Fribourg). — On discute encore sur la manière 
de traiter les bouts intestinaux après l’extirpation du rectum 
par la voie sacrée. J’ai renoncé à la suture circulaire, que je 
préconisais au début : uue seule fois en effet j’ai obtenu la 
réunion immédiate et par contre j’ai perdu trois opérés parce 
qu’une selle très précoce a fait sauter la suture. Aussi ai-je 
ensuite suturé seulement en avant : mais l’anus sacré qui 
persiste est très difficile à oblitérer. Pour le moment, le mieux 
semble être d’invaginer dans le bout inférieur, comme l’a con¬ 
seillé Ilochenegg, le bout supérieur fixé ensuite à la peau. Au 
bout de quelques jours on coupe les sutures et le bout supé¬ 
rieur a coutume de remonter tout seul; si cela n’a pas lieu, 
une petite intervention secondaire suffit. J’ai opéré dix fois 
de la sorte ; 5 fois j’ai eu la réunion immédiate, 1 fois il y a 
eu une fistule temporaire, 3 fistules petites et persistantes, 
1 mort de pneumonie. La mortalité s’améliore certainement ; 
mes 35 opérations me donnent 28.5 0/0 de décès, mais mes 
15 dernières ne m’en donnent qu’un seul, de pneumonie, à la 
fin de la première semaine. 

Je suis opposé à la colotomie préliminaire. 

M. Schede (Hambourg) a fait 29 fois l’opération avec 10 
décès (35 0/0) ; mais la suture circulaire lui a donné de meil¬ 
leurs résultats qu’à M. Kraske. Il a en effet obtenu 17 fois 
la restauration de la fonction dont 9 fois per primant et 8 fois 
après fistulette passagère. Pour éviter l’infection il faut sutu¬ 
rer avec grand soin le, péritoine, et la colotomie préliminaire 
est une excellente précaution ; mieux vaut la pratiquer sur 
le côlon ascendant, pour être sûr qu’elle ne gênera pas 
l’abaissement de l’S iliaque. 

M. v. Itrainaun (Halle) présente un malade chez lequel 
11 n’a suturé les deux bouts qu’en avant ; puis il a oblitéré 
l’anus sacré par une suture secondaire avec autoplastie cuta¬ 
née à l’aide d’un lambeau fessier. La guérison, avec fonction 
normale, date d’un an 1/2. 

M. Iiœnig- (Gœttingue) insiste sur la nécessité d’un traite¬ 
ment pré-operatoire de 10 à 14 jours, pour vider l’intestin. 
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M. Iiraslic a parfois eu recours à ce traitement pendant 
4 semaines, au bout desquelles l’intestin n’était pas vide. 

Luxation paralytique de la hanche. 

M. llelin (Francfort-s.-M.) a observé une luxation obtura¬ 
trice paralytique chez un garçon de 2 ans, à la suite d’un 
traumatisme insignifiant sur un membre où la paralysie infan¬ 
tile avait frappé le triceps fémoral et les adducteurs. La réduc¬ 
tion après arthrotomie a donné un bon résultat fonctionnel. 
Dans un second cas à peu près identique il fallut se conten¬ 
ter d’une amélioration de la position. Le sujet étant mort 
ultérieurement d’une maladie intercurrente, la pièce fit voir 
que le cotylo était déplacé jusque près du trou obturateur, 
que l’os était atrophié au niveau des insertions des muscles 
paralysés et épaissi à celles des muscles intacts, de l’iliaque 
par exemple. M. Rehn s’élève contre l’opinion de Verneuil 
sur la nature paralytique de la luxation congénitale, car dans 
ce cas on devrait constater : i° dans les muscles des signes de 
dégénérescence ; 2° dans la moelle les lésions de la polio¬ 
myélite. 

Trépanation pour fracture du rachis. 

M. Itieder (Hambourg) présente un homme qui offrait les 
symptômes d’une compression grave de la moelle (paraplégie, 
anesthésie, paralysie de la vessie et du rectum, eschare au 
sacrum débutant dès le lendemain de l’accident) à la suite 
d’une fracture de l’arc postérieur de la 6’= vertèbre dorsale. 
M. Schede enleva la lame enfoncée, après quoi les troubles 
moteurs et sensitifs cessèrent assez vite ; au bout de 3 semaines 
la vessie et le rectum fonctionnaient ; au bout de 4 mois le 
sujet recommençait à marcher un peu. Aujourd’hui, au boutde 
13 mois, les membres sont vigoureux, la sensibilité est presque 
normale ; les réflexes sont encore exagérés et la démarche est 
spasmodique. Ce fait est intéressant, car sur 70 observations 
publiées il n’y a eu que 3 améliorations, et encore moindres 
que dans le cas actuel. Il est rare que le diagnostic donne une 
indication précise à l’intervention, mais, vu le pronostic déplo¬ 
rable de ces lésions, on est autorisé à intervenir. 

M. von lîerg-inann ne croit pas qu’un fragment osseux 
dép rcsseur puisse compromettre les fonctions de la moelle au¬ 
trement que par lacération de l’organe, car on sait jusqu’à 
quel degré la moelle s’accommode au rétrécissement du canal 
rachidien. Les lésions de la moelle sont elles oui ou non 
susceptibles de réparation spontanée ? là est le fait important. 

Dans le cas actuel, il faut se souvenir que parfois on observe 
la guérison spontanée après des symptômes très graves. 

M. Schede demande si cela est possible après des fractures 
siégeant aussi haut que la 6° dorsale ? 

M. von Bergmann répond qu’il se souvient, par exemple, 
d’un cas de coup de feu des dorsales supérieures ; les accidents 
furent graves, mais au bout de 2 ans le sujet marchait bien 
avec une canne. 

Communications diverses. 

SI. Ilelfericli (G-reifswald) préconise le traitement des 
phlegmons graves par les longues et profondes incisions, A la 
période de granulations on fait la suture secondaire. 

SI. Uehn relate un cas de kyste dermoïde de la paroi vési¬ 
cale enlevé par la taille hypogastrique. Il ne connaît qu’un 
cas analogue opéré par Thompson. 

SI. Lauenstein (Hambourg) fait une communication sur 
le diagnostic du cancer de l’estomac. 

SI. Schede (Hambourg) présente un appareil pour le trai¬ 
tement de la scoliose. 

CONGRÈS DE L’ASSOCIATION FRANÇAISE POUR 
L’AVANCEMENT DES SCIENCES 

(20a session) 

Tenu h Marseille du 17 au 24 septembre. 

Tuberculose articulaire aiguë. 

SI. IVicaisc (Paris), pour faire suite aux quelques obser¬ 
vations déjà publiées de tuberculose aiguë des jointures, com¬ 
munique l’observation d’un menuisier de 56 ans, ayant eu les 

fièvres intermittentes en 1852, dont, vers la fin de 1880, la 
santé déclina; puis douleurs dans le genou droit qui a augmenté 
de volume en avril 1831. A son outrée en septembre 1881, 
état général bon; cependant le malade a maigri. Le genou 
droit est volumineux, il y a un peu do liquide dans l’articu¬ 
lation ; empâtement autour de la rotule, épaississement do 
la synoviale, choc rotulien amorti. Le genou peut être fléchi 
à angle droit, pas de craquements ; atrophie de la cuisse. Le 
diagnostic fut arthrite fongueuse du genou; traitement gé¬ 
néral classique, appareil silicaté fenôtré au genou, vésica¬ 
toires, teinture d’iode, compression. Au 31 décembre, aucune 
amélioration. En février 1882, douleurs dans le ventre sans 
diarrhée, toux sèche, quinteuse, pas de crachats, quelques 
râles humides du poumon gauche. Le 8 mars, l’état s’est 
aggravé, inappétence absolue, toux, vomissements glaireux et 
bilieux. Lo genou au contraire s’est amélioré, et l’épanche¬ 
ment a disparu; les douleurs persistent à la partie antérieure. 
En mars l’état général s’aggrave rapidement ; irritation céré¬ 
brale, céphalalgie; température à 39°5. Le malade succombe 
le 9 avril. 

Le poumon et le genou seuls ont pu être examinés à l’au¬ 
topsie.Les deux poumons sont remplis de granulations miliaires 
confluentes avec congestion et infiltration pulmonaires; ni 
caverne, ni ramollissement. 

Au genou, pas de liquide ; synoviale épaissie, sa face interne 
est transformée en une néo-membrane vasculaire rouge gri¬ 
sâtre marbrée de rouge, et présente dansson épaisseur do petites 
granulations blanchâtres ; elle forme un large bourrelet au¬ 
tour de la rotule. Les granulations miliaires sont situées au- 
dessous du feuillet superficiel et disséminées un peu partout, 
mais surtout confluentes dans la partie antérieure de l’articu¬ 
lation autour de la rotule. Ces granulations sont entourées 
d'un tissu rouge vasculaire non friable. A côté do cela exis¬ 
tent des lésions de tuberculose articulaire classique, entre 
autres un foyer caséeux extra-articulaire en rapport avec une 
lésion du tibia. La coupe verticale du fémur montre que la 
moelle contient quelques granulations miliaires. Le tibia, à la 
coupe verticale, présente une différence d’aspect de l’épiphyse 
au bulbe; sur le bulbe, marbrures rouge vif, coloration rouge 
à la périphérie. En avant, le tissu médullaire est remplacé par 
un tissu fongueux grisâtre et translucide, au milieu point jau¬ 
nâtre de dégénérescence. 

I)e l’accommodation en obstétrique. 

M. Uey (Paris). — Dans la présente communication 
je me bornerai à étudier le mécanisme du mouvement de 
rotation interne du fœtus, 3° temps do l’accouchement. De 
nombreuses théories ont été tour à tour proposées ; comme le 
faisait remarquer lo professeur Dcpaul, elles sont toutes pas¬ 
sibles d’objections ; nous ne pouvons ici nous y arrêter, nous 
dirons seulement que la loi d’accommodation, formulée par 
M. le professeur Pajot, est une loi de synthèse, qu’elle exprime 
un fait sans eu « préciser la cause » (Hubert de Louvain). 
Quant à la théorie de M. le professeur Tarnier, elle paraît 
difficilement acceptable, car pour que la tête pût être consi¬ 
dérée dans un de ses diamètres comme un lovier, il faudrait 
préciser le point d’appui du levier et de plus indiquer nette¬ 
ment les forces qui eu sollicitent les bras, dans leur origine, 
leur nature, leur sens. Dans toutes les théories émises, les au¬ 
teurs ont considéré le mouvement do rotation du tronc comme 
accessoire, comme une conséquence du mouvement exécuté 
par la tête. Nous pensous qu’il n’en est pas ainsi, que c’est au 
contraire le tronc qui donne l’impulsion première, qui décide 
du sens suivant lequel la tête doit tourner. La théorie que 
nous proposons repose sur deux données : l’une anatomique ; 
l’autre mécanique. La donnée anatomique est fournie par la 
direction des plans résistants maternels, la surface des muscles 
psoas-iliaque est inclinée de bas en haut, d’arrière en avant, 
de dedans en dehors. La donnée mécanique peut se formuler 
ainsi : Quand un corps sollicité par une force rencontre un 
plan résistant, si l’incidence est perpendiculaire au plan, lo 
corps l’arrête; si l’incidence est oblique, le mouvement se 
continue suivant l’angle obtus. Prenons une présentation du 
sommet O. I. G-. A. ou O. 1. G-. P., examinons les rapports 

résentés par le fœtus avec les plans maternels au-dessus do 
excavation; les épaules, en effet, sont au-dessus du plan du 

détroit supérieur, on voit que le plan dorsal du fœtus est en 
rapport avec les muscles psoas et iliaque gauche qui sont in- 
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clinés en avant et en dehors, l’angle formé par ce plan dorsal 
est également incliné en avant et en dehors, le fœtus tournera 
par conséquent en avant, la résistance offerte par le périnée 
est un facteur important du mouvement de rotation, il main¬ 
tient le plan dorsal du fœtus au-dessus du détroit supérieur, 
empêche l’engagement qui modifierait le sens de la rotation. 
Dans la présentation de la face, même mécanisme, mais ici 
on a à considérer lo plan sternal du fœtus. Dans ce résumé, 
jo ne peux qu’indiquer les principes de la théorie; je m’éten¬ 
drai plus longuement sur les détails dans une publication 
prochaine. 

Troubles <le nutrition et de sensibilité de la cornée 
dans la tuberculose méningée. 

M. Prioleau (Brives). — Les troubles de la nutrition 
sont : 1° du dépolissement avec légère opalescence de la cor¬ 
née; 2° une diminution de la tension intra-oculaire. Les troubles 
de la sensibilité se sont montrés dans la 2mo période de la tu¬ 
berculose méningée. Physiologiquement, on peut expliquer 
ces troubles par le développement de tubercules sur le feuil¬ 
let de l’arachnoïde accompagnant les racines du trijumeau. 
Quant à l’indépendance des troubles trophiques et sensitifs, 
on en trouve l’explication dans l’indépendance du trajet des 
fibres sensitives et des fibres trophiques du trijumeau. 

Syphilis cérébrale héréditaire précoce. 

M. Léon d'Astros (Marseille). —Fournier a démontré 
la fréquence des accidents par syphilis cérébrale héréditaire 
tardive. Dans le premier âge et chez les nouveau-nés syphi¬ 
litiques, les lésions des centres nerveux sont très rares (Par- 
rot). On observe les suivantes : 

1° Les faits de Barthélemy, Stœber, Dreyfous rendent plau¬ 
sible l’existence d’une méningite syphilitique qu’on pourrait 
opposer à la méningite tuberculeuse, mais qui est rare avant 
deux ans. 

2° Les artérites syphilitiques des artères du cerveau pa¬ 
raissent assez fréquentes et peuvent être assez précoces. 

3° Les gommes sont rares. 
4° L ’épendymite syphilitique, syphilose ventriculaire. 

M. L. d’Astros'a observé deux faits dé syphilose ventriculaire 
chez deux enfants en puissance de syphilis héréditaire évo¬ 
luant un mois après la naissance; mort a 2 mois d’existence. A 
l’autopsie on constate une hydrocéphalie aiguë ventriculaire. 
Une infiltration embryonnaire diffuse de l’épendymo et des 
corps opto-striés, constatée au microscope, paraît avoir été ici 
la lésion spécifique primitive. 

Ces lésions diverses créent pour la symptomatologie un 
tableau souvent différent de celui de la syphilis cérébrale des 
adultes. Los gommes cérébrales s’en rapprochent le plus par 
leurs symptômes. L’épendymite syphilitique, syphilose ven¬ 
triculaire, est la gomme la plus précoce et la plus caracté¬ 
ristique; c’est par excellence la syphliis cérébrale des nou¬ 
veau-nés ; son évolution parfois très rapide (moins d’un mois) 
paraît en rapport avec le degré d’infectuosité de la syphilis. 
Elle se traduit par des convulsions, contractures, tremble¬ 
ments, strabisme. Le signe capital est le développement rapide 
d’une hydrocéphalie précoce. 

Outre les lésions spécifiques, l’hérédo-sypliilis peut avoir 
sur le cerveau une influence dystrophique et produire l’arrêt 
de développement intellectuel et même l’idiotie. M. d’Astros 
a observé le fait suivant. Chez un enfant de parents inconnus 
se manifeste une hydrocéphalie congénitale. A 3 mois 1/2 
explosion d’accidents syphilitiques et mort. A l’autopsie, 
1 litre 1/2 de liquide avec arrêt de développement du cer¬ 
veau. Ce fait présenterait à lui seul les deux modes d’action 
do l’hérédo-syphilis : l’influence dystrophique d’origine con- 
ceptionnelle se faisant sentir sur le cerveau, l’action infec¬ 
tieuse plus tardive produisant ses effets à 3 mois 1/2 de la vie 
extra-utérine. 

Tumeur mixte (lu cordon. 

M. Duplouy (Rochefort) a observé une tumeur mate 
développée dans l’enveloppe fibreuse commune du cordon 
gauche et ayant envahi de haut eu bas la loge correspondante 
du scrotum. Cette tumeur était indolente, opaque, se prolon¬ 
geait vers le canal inguinal. Elle fut extirpée et on y trouva 
deux masses distinctes l’une de l’autre; la première (260 gr.) 
était constituée par un gros noyau sarcomateux, la deuxième 

pèse 900 gr. et est lipomateuse. Poids total 1,700 grammes- 
Testicule et canal déférent sont sains. Donc, tumeur mixte, 
sarco-myxome et lipome développé primitivement dans le cor¬ 
don. 

Elimination du plomb et du fer par la peau dans 
le saturnisme aigu. 

SI. Oddo (Marseille). — Plomb : On a employé l’IDS eu 
solution aqueuso déterminant un précipité de plomb en pré¬ 
sence de l’IICl. 20 malades examinés ; résultats constants ; le 
PI se déposant sur la ouate recouvrant la peau. L’élimination 
de PI est proportionnelle à l’intoxication. Cette élimination est 
favorisée par l’usage du Jaborandi et delà pilocarpine. Fer: 
Réactif employé : sulfo-cyanure de potassium sur un morceau 
do ouate. L’élimination du fer augmente progressivement et 
parallèlement à l’anémie saturnine. Traitement : 1" Jabo¬ 
randi, bains sulfureux; décapage delà peau par IICl à 20 0/0, 
2° Protoiodure de fer iodure. 

Trépanation pour paralysie générale. 

M. Iley (Marseille) a entretenu le Congrès des aliénistes 
(voy. Mercredi, 1891, p. 431) d’un opéré dont il donne au¬ 
jourd’hui des nouvelles. L’amélioration n’a duré que 2 mois et 
aujourd’hui il y a récidive. 

Fièvre rémittente bilieuse au Tonkin. 

M. ltoinct (Marseille) cite d’abord plusieurs observations 
de cette fièvre qu’il a observée en 1887-1888 au Tonkin, où 
elle est appelée fièvre des bois. 

Il examine les symptômes dépendant : 1° do l’altération 
des fonctions biliaires ; 2° de la tendance aux hémorrhagies ; 
3° des troubles nerveux. Puis il énumère les conditions étiolo¬ 
giques et insiste sur la fréquence en mai, juin, juillet ; l’ac¬ 
tion des fortes chaleurs, des pluies torrentielles; l’influence do 
la putréfaction animale. La végétation puissante des jungles 
et de la brousse du Ilaut-Tonldn n’est pas utilisée et la décom¬ 
position des matières végétales jonchant lo sol est un fait- 
important. 

Comme pathogénie, M. Boinot a étudié des cultures obte¬ 
nues à la suite do l’ensemencement de tubes d’agar avec du 
sang de la pulpe de l’index d’un malade atteint de fièvre bi¬ 
lieuse. Ces cultures sont formées de microcoques, sans mélange 
d’autres microbes. La présence de ccs micrococci peut expli¬ 
quer certains points relatifs à la symptomatologie, à la patho¬ 
génie et à l’étiologie de ces fièvres rémittentes bilieuses du 
Tonkin. 

Abcès dentaires. Extraction précoce. 

M. Ch. Eyssautier (Grenoble). — Dans l’abcès dentaire, 
le chicot ou la dent, quel que soit son état, est un corps étran¬ 
ger que la nature cherche à expulser. Les efforts d’élimination 
de la nature se traduisent par dos réactions inflammatoires 
locales, ayant pour résultat la rétention sur place d’agents 
infectieux, la suppuration et une infection gagnant de proche 
en proche. Cette infection trouve dans le milieu buccal un 
terrain admirablement préparé et favorable à ce processus 
qui est absolument semblable, par sa marche et sa gravité, à 
celui du phlegmon, du furoncle et de l’anthrax des lèvres et 
des joues. La conséquence en est la phlébite des veines péri¬ 
phériques. Les veines périphériques, éiant données les anas¬ 
tomoses des veines de l’extérieur du crâne et de la face avec 
les sinus caverneux, sont une porte ouverte à la trombo-phlé- 
bite des sinus do la dure-mère. En supprimant la cause pre¬ 
mière et on peut dire unique, c’est-à-dire la dent, que la na¬ 
ture est impuissante à éliminer, on supprimerait du même 
coup et immédiatement l’effet et on réaliserait, sans risques, 
une guérison difficile à obtenir plus tard. Il faut donc de 
toute nécessité proscrire les palliatifs, les temporisations, l’ex¬ 
pectation, l’incision et les détriments. De bonne heure, ayant 
conscience des complications possibles par les phlébites péri¬ 
phériques, il faut intervenir résolument, dût-on être taxé de 
barbarie, et pratiquer l’avulBion de l'épine alvéolaire, sans 
retard, en présence et sans se préoccuper de la fluxion si 
étendue fût-elle et en dépit de la formule : « guérissez, n'ar¬ 
rachez pas », précisément parce que, ici, au contraire, en 
arrachant le mal dans sa racine on le guérit. 
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Varioles frustes. 

.11. Cosle (Marseille). — Une variole sine variolis n’est 
qu’une variole dont les pustules passent inaperçues, grâce 
à leur très petit nombre (2 à 4; et leur dissémination dans les 
régions où elles peuvent se dissimuler. M. Coste cite 3 obser¬ 
vations de ce genre qu’il appelle varioles frustes. Dans ces 
cas, le diagnostic ne peut être porté que 3G et même 40 heures 
après la cessation des symptômes de la période d’invasion, 
c’est-à-dire au moment où l’on peut constater l’existence des 
p apulcs ou môme des pustules. 

Arlério-.sclérose. 

II. Chiais (Evian). — Les artério-scléreux présentent 
des troubles nutritifs physico-chimiques et des perversions 
fonctionnelles avant môme de présenter des lésions anatomi¬ 
ques. Les troubles physiques sont révélés par la dialyse lente 
des liquides et leur élimination imparfaite par le rein. Les 
troubles chimiques sont caractérisés : 1" par du ralentissement 
nutritif, ce que démontre l’hypoazoturic absolue ; 2° par dos 
oxydations imparfaites, ce que prouve l’hypoazoturie relative. 
Les troubles fonctionnels sont caractérisés par l’hypertension 
et par l’insuffisance rénale. Quatre modifications découlent 
de ces notions matérielles. Il faut régulariser la dialyse dos 
liquides ; faire disparaître et l’insuffisauce rénale et le ralen¬ 
tissement des échanges nutritifs, et les oxydations imparfaites. 
On peut arriver à remplir cette quadruple indication, tantôt 
par le ralentissement des boissons et aliments liquides ; tantôt 
par le régime lacté, quelquefois par la cure de raisins. On 

. obtient des résultats plus rapides chez quelques malades en 
associant à ces traitements des petites doses d’iodure de po¬ 
tassium. Quand tous ces traitements sont négatifs, on peut 
obtenir guérison par la cure méthodique avec l’eau d’Evian... 
L’insuffisance rénale cessant, toutes les perversions physico- 
chimiques de la nutrition disparaissent et le malade est guéri 
de ses troubles fonctionnels. 

Hémorrhagie primitive de la moelle. 

BI. Roinel (Marseille) relate lo fait d’un homme vigou' 
reux qui fut atteint, à la suite d’un bain de mer prolongé’ 
d’hémorrhagie de la moelle. Il présenta une paraplégie à peu 
près complète, sans contracture, puis de la parésie des deux 
membres supérieurs, une gêne manifeste de la parole et de la 
déglutition. Les troubles respiratoires deviennent intenses et 
le malade succombe. A l’autopsie on trouve une forte vascula¬ 
risation des méninges, du cerveau, du bulbe et de la moelle ; 
un foyer hémorrhagique au niveau des méninges; une infil¬ 
tration hémorrhagique empiétant sur les deux dernières paires 
cervicales ; un foyer hémorrhagique au niveau de la 7° cervi¬ 
cale. 

Cathétérisme des voies biliaires. 

HI. Fontan (Toulon).— Le cathétérisme des voies biliaires, 
à peu près inconnu en Franco, si ce n’est par des conseils 
trop oubliés do J.-L. Petit, est l’objet de quelques études 
depuis la première communication que j’ai faite sur ce sujet à 
la fin de 1890, à la Société de Chirurgie. J’avais adressé à 
cette Société une première observation d’un cas de compres¬ 
sion des voies biliaires par une tumeur abdominale avec 
cholémie. La cholécystotomie, suivie de cathétérisme à de¬ 
meure et à répétition, aurait amené une débâcle biliaire. 
Dans une deuxième observation chez une femme atteinte de 
lithiase biliaire, après des recherches sur le cadavre et sur 
le vivant, je suis arrivé aux conclusions suivantes : 1° le ca¬ 
thétérisme des voies biliaires est lo complément indispensable 
de toute cholécystotomie; 2° il peut être simplement explora¬ 
teur ou thérapeutique ; 3° il peut être fait a demeure pour 
dilater un rétrécissement ; 4° laborieux dans des voies nor¬ 
males, il est facilité par la rétention biliaire ; 5° il n’entraîne 
aucune aggravation pour des opérations auxquelles il est 
annexé. 

Sueur de l'homme et des animaux. 

M. Gaubc (Paris) conclut que : 1° la sueur est acide 
chez l’homme adulte et l’enfant; 2° elle est alcaline chez le 
cheval, bœuf, chien, porc ; 3° la sueur de l’homme et des ani¬ 
maux contient de l’albumine ; 4° l’azote total est supérieur à 
l’azote de l’urée dans la sueur; 5° la sueur de l’homme et des 

animaux contient des ferments diastasiques qu’il appelle 
hydrozymases (3 dans la sueur de l’homme, une amylose, 
une pepsine, une émulsine douteuse); 6° la sueur de l’homme 
contient peu d’amylose, très peu de pepsine, encore moins 
d’émulsine. 

Mélliodc sclérogène de Lannelongue. 

SI. Coudray (Paris) résume 21 observations pour 
tumeurs blanches du genou, du cou-de-pied, de la hanche, 
du coude, pour mal de Pott, pour adénite tuberculeuse. Dans 
le mal de Pott lombaire, les corps vertébraux sont d’un accès 
relativement commode, mais on peut aussi mettre la méthode 
en usage au cou et à la région dorsale. Toutes les observa¬ 
tions semblent de nature à montrer l’excellence de la méthode 
et la possibilité do l’appliquer à toutes les localisations do la 
tuberculose dite chirurgicale. 

Broncho-pneumonie puerpérale à streptocoques. 

M. C’absidé (Toulouse) a observé, après accouchement sep¬ 
tique, une malade présentant tous les phénomènes de la 
broncho-pneumonie. Dans les crachats on ne trouvait pas 
d’autres microbes que le streptocoque pyogène ordinaire, dont 
l’origine génitale ne peut être révoquée on doute. Ces cra¬ 
chats ont été inoculés et ont déterminé la mort des animaux. 
Le streptocoque pyogène, facteur ordinaire de la puerpéralité, 
peut donc dans certaines circonstances donner naissance aux 
lésions ordinaires de la broncho-pneumonie. 

Diathèse rhumatismale et catarrhe gastrique. 

SI. Coutaret. — La diathèse rhumatismale n’a rien de 
commun avec la goutte et le rhumatisme. Elle est engen¬ 
drée par le séjour habituel et prolongé dans les milieux en¬ 
vahis par le froid humide, le salpêtre et les moisissures; siège 
do préférence sur les muqueuses et les artères du type aorti- 
tique et se traduit par le catarrhe gastrique, l’hypertension 
vasculaire et l’herpétisine. Le traitement est basé sur le 
régime, les alcalins, les cures thermales bicarbonatées sodi- 
quees, l’acide chlorhydrique pour la dyspepsie. Pour le catar¬ 
rhe gastrique on emploiera la médication acidulée forte et les 
cures thermales chloruro-sodo-calciquos (Carlsbad, Saint-Nec¬ 
taire). 

De l'ozone en thérapeutique 

M. Boutons (Saint-Ilaphaël) traite la tuberculose et l’ané¬ 
mie par les inhalations d’air ozonisé (1/10 de milligramme 
d’ozone par litre d’air) et conclut que : 1° l’air ozonisé est 
d’une innocuité absolue ; 2° il possède une action curative 
constante dans la tuberculose et la chloro-anémie et dans 
toutes les affections chroniques et les cachexies ; 3° il aug¬ 
mente l’oxyhémoglobine ; 4° il agit dans la tuberculose commo 
un germicide puissant. 

.Microbes dans les abcès du foie. 

MM. Arnaud et Léon d’Astros (Marseille). — Kartulis, 
Laverau, Peyrot ont constaté l’absence habituelle des micro¬ 
bes dans l’abcès du foie. Dans trois faits, les auteurs ont eu 
les résultats suivants : 1° légers accidents dysentériques, 
ictère typhoïde. Opération. Décès. Abcès multiples. Pus blanc, 
crémeux. Les cultures restent stériles. 2° Antécédents de 
dysentério atténuée. Début brusque par frisson. Diagnostic 
d’abcès du foie au lobe gauche, laparotomie et opération en 
deux temps. Guérison en 8 jours. Pus blanc, crémeux. L’en¬ 
semencement fut stérile dans le bouillon, mais surgéloseon eut 
quatre colonies d’un streptocoque. 3° Début brusque, un peu 
de dysentérie, état typhoïde. Opération. Décès. Pus hépa¬ 
tique lie de vin. Abcès multiples aréolaires, dont deux volu¬ 
mineux. Les cultures donnent un diplocoque. Elles furent 
injectées chez deux chiens dans le foie; chez un 3echien 
dans une veine mésentérique ; sacrifiés après 10 jours, les 
deux premiers ne présentent rien dans lo foie ; lo troisième 
avait 3] ou 4 ganglions mésentériques engorgés dont le suc 
gélatiniformo donna des diplocoques semblables à ceux des 
cultures mais généralement en chaînettes. 

L’examen des microbes dans les abcès du foie permettra 
donc peut-être d’établir lo diagnostic des espèces des abcès du 
foie. Actuellement, le pus est habituellement exempt de mi¬ 
crobes dans les abcès d’origine dysentérique. La méthode de 
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Stromeyer-Little ne sera employée que lorsque l’on aura 
constaté l’absence do microbes, car souvent il n’y a pas 
d’adhérences ; dans les autres cas, l’ouverture large en deux 
temps est seule prudente. 

Hépatite suppurée aiguë de nos climats. 

RI. Arnaud (Marseille) insiste sur la fréquence relative des 
abcès du foie à Marseille. Cette hépatite suppurée de nos 
climats donne volontiers des abcès multiples. Ainsi, sur 4 faits 
odservés par M. Amand depuis quelques mois, il y avait 10 
abcès dans l’un ; 2 grands abcès dans l’autre avec un grand 
nombre d'abcès miliaires. Un des deux autres malades a été 
guéri par la laparotomie. 

Donc, en dehors des abcès du foie d’origine tropicale, il 
existe une forme à'hépatite nostras qui peut reconnaître pour 
origine la dysentério ou la diarrhée. 

La fréquence des abcès du foie à Marseille s’expliquerait 
non seulement par la situation de cette ville voisine de l’Afri¬ 
que, mais surtout par une importation répétée et continue sur 
sou sol des agents infectieux de la dysentérie ou môme des 
germes pathogènes propres de l’hépatite suppurée. Le rôle 
du climat et de la température serait plus secondaire. 

D’une manière générale, il faudra tenir compte, dans le 
pronostic des abcès du foie, des symptômes généraux qui 
donneront la mesure du degré et de l’étendue des altérations 
du tissu hépatique. 

Traitement du glaucome par le drainage 
de la chambre postérieure. 

M. Aient! (Marseille) indique le Manuel opératoire sui¬ 
vant : 

Un large pli conjonctival étant saisi au-dessus delà cornée, 
le couteau, introduit sous ce pli tangentiellemcnt à la cornée, 
sectionne de dehors en dedans. On doit traiter ainsi le glau¬ 
come dans toutes ses formes, mais particulièrement celui qui 
est consécutif aux nécroses de la cornée, où l’iris forme lui- 
même partie intégrante do la cicatrice et où se développe né¬ 
cessairement le staphylomc antérieur. La scléro-iridectomie 
répond à l’indication fondamentale du glaucome, celle de 
combattre la rétention de l’humeur aqueuse par une fistule 
donnant issue directe dans la conjonctive. 7 opérations dont 5 
pour des glaucomes ou staphylomes antérieurs consécutifs 
aux adhérences de l’iris dans des cicatrices cornéeunes, et 2 
pour des glaucomes spontanés, l’un sénile, l’autre arthritique. 

Signes prodromiques de l’atrophie ataxique 
du nerf .optique. 

M. Galezowski (Paris). — Les atrophies des papilles 
ataxiques constituent une de ces affections oculaires dans 
lesquelles toutes les tentatives pour arrêter le progrès du mal 
sont restées sans succès. Sur 1,669 atrophies papillaires, l’a¬ 
trophie ataxique figure pour 934 cas et la syphilis pour 579 cas. 
Fournier, dans son étude sur l’ataxie locomotrice d’origine 
syphilitique, a démontré que l’atrophie des papilles ataxiques 
reconnaît, dans un certain nombre de cas, la cause syphili¬ 
tique, et dans ses recherches, M. Galezoïvski a démontré que 
dans plus de la moitié des cas les malades avouaient l’exis¬ 
tence de la syphilis. Malheureusement l’atrophie des papilles 
ataxiques évolue en 2 à 5 ans, inégalement dans les 2 yeux, 
et aboutit à la cécité sans que nos moyens puissent agir. Il 
faut donc chercher les signes précurseurs de l'atrophie des pa¬ 
pilles. L’examen attentif du champ visuel coloré a démontré 
a l’auteur l’existence de seotomes colorés, avant que l’acuité 
visuelle soit diminuée et que la papille devienne blanche. Il 
a fait faire pour cet effet une lanterne chromatique qui permet 
de reconnaître ces troubles colorés. Alors, il faut prescrire 
les frictions mercurielles générales. Ce traitement guérit 
les clioroïdites syphilitiques, tandis que les autres méthodes 
de traitement échouent. 

Pathogénie et traitement de la scoliose. 

RI. L. II. Petit (Paris) croit que) la scoliose est due à 
un vice de nutrition portant à la fois sur les trois éléments 
qui entrent dans la constitution des articulations, c’est-à-dire 
des os, ligaments et muscles, avec début dans un arrêt do 
développement d’un des points osseux du corps des vertèbres. 

La cause primordiale n’est pas le rachitisme. Les sujets 
atteints de scoliose sont, en effet, des arthritiques, des névro¬ 
pathos et présentent souvent, dans leurs ascendants, des pa¬ 
rents atteints de cos affections. 

Chez ces sujets, la névrosthénie exerce son action sur 
toutes les articulations dont on constate souvent la laxité 
généralisée; si le rachis parait plus souvent déformé, c’est 
que les parents font plus attention à la taille de leurs enfants 
qu’aux autres jointures. A l’arthritisme, au nervosisme se 
joignent le surmenage intellectuel des enfants, la croissance, 
l’établissement de la puberté et les mauvaises habitudes prises 
pendant les heures d’études ou les exercices auxquels se li¬ 
vrent les jeunes gens. La dilatation de l’estomac se présento 
chez les arthritiques et les neurasthéniques et souvent chez 
les scoliotiques et constitue une cause puissante de débilita¬ 
tion. Le traitement, outre los moyens locaux, doit donc s’oc¬ 
cuper de l’état général, de l’arthritisme, du nervosisme, delà 
dilatation de l’estomac, des troubles de la menstruation. 

Chlorose et plilcgmalia alba dolens. 

M. Villard (Marseille) a observé une phlegmatia des deux 
membres inférieurs chez une chlorotique. Les cultures de sang 
ont donné des colonies de microcoques; l’origine infectieuse 
parait donc probable. M. Villard se demande s’il ne faut pas en 
outre faire jouer un rôle important à une lésion primordiale 
des vasa-vasorum des parois des veines ; consécutivement, il y 
aurait dégénérescence endothéliale suivie de phénomènes 
inflammatoires et enfin coagulation intra-veineuse. Quant à 
l’origine de l'infection, il est probable (ju’il s’agit d’une infec¬ 
tion secondaire remontant à l’époque où la malade fut atteinte 
d’influenza. 

Lymphe-sarcome du cou. 

RI. Perrin (Marseille) présente uu malade figé de 46 ans, 
atteint d’un lympho-sarcome du cou. Il s’agit d’un homme 
ayant eu la syphilis en 1865, la fièvre jaune en 1867, alors 
qu’il était à Messine, une attaque de rhumatisme articulaire 
il y a 8 à 10 ans, et depuis 5 ou 6 mois des phénomènes do 
tabès au début. Le malade a été soumis aux frictions mercu¬ 
rielles et après à l’iodure de potassium. Il n’a retiré aucun 
bénéfice de cette médication. Les tumeurs ont continué à 
augmenter de volume. Il prend maintenant depuis un mois 
de la liqueur de Fonder à haute dose. 

RI. Bourdillon (Marseille) dit que les injections intersti¬ 
tielles de liqueur de Fonder donnent dans ces cas d’excel¬ 
lents résultats. Il faut remarquer que les lympho-sarcomes 
du cou se développent souvent après les affections de la 
bouche (avulsion des dents, angines, etc.). 

Traitement des fibromes utérins 
par la castration. 

RI. Itaymond résume trois observations de fibromes 
utérins traités par la castration ovarienne ; dans les deux pre¬ 
mières, le succès a été complet ; dans la troisième, la femme est 
morte deux jours après. L’auteur conclut que : 1° la dispa¬ 
rition totale des fibromes utérins peut être obtenue par la 
castration ovarienne ; 2° dans les fibromes petits et moyens 
on doit toujours tenter la castration ovarienne, surtout lors¬ 
qu’il y a des douleurs et des hémorrhagies ; 3° même dans les 
cas de fibromes volumineux, la castration doit être faite. 

Action des sucs des eupliorbiacées. 

RIRI. Heckel et Boinet (Marseille). — Les sucs des 
euphorbiacées exotiques (mancenillier, sablier, etc.) sont 
employés par les peuplades sauvages pour enduire leurs 
flèches. Quel est l’ensemble des propriétés physiologiques de 

. ces sucs, quel est le véritable principe actif de ces sucs 
toxiques ? Les principes actifs sont tous de matière résineuse. 
Ces sucs ont une action physiologique qui se rapproche quel¬ 
que peu de celle du curare ; à dose variable, selon les espèces, 
de 1/2, 2 ou 3 centimètres cubes, il paralysent la fibre muscu¬ 
laire volontaire. La conductibilité des nerfs reste intacte. Les 
fonctions du système nerveux et du cœur ne sont pas altérées. 
Vers la fin, au moment où la mort do l’animal est imminente, 
l’excitation éleetriqne directe de la fibre musculaire ne donne 
que des contractions à peine accusées. 
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Nettoyage manuel de l’utérus immédiatement I 
après la délivrance. 

111'““ Gaclies-Sarraute (Paris). — Comme complément 
à sa communication au Congrès de Limoges sur les dangers 
de l’ergot do seigle, l’auteur a cherché a appliquer le net¬ 
toyage de l’utérus à la prophylaxie des métrites. Elle décrit 
l’utérus et le montre après la délivrance, très nettement 
divisé en deux parties, l’une inférieure formée par le col, 
l’autre supérieure formée par la partie musculaire. La région 
du col, ayant la forme d’une membrane lisse, souple, très 
largement ouverte, ne retenant jamais ni caillot ni détritus 
membraneux; la supérieure, au contraire, mamelonnée, irré¬ 
gulière, principal siège de la résorption. De ces deux portions, 
la supérieure seulement est intéressante, c’est elle qui con¬ 
tient les caillots, les corps étrangers capables de se putréfier 
et de produire ainsi soit les accidents immédiats de l’accou¬ 
chement, soit les métrites chroniques ultérieures. Il faut donc 
débarrasser cet utérus des corps étrangers qu'il contient, il 
faut l’aider dans cette élimination pour lui permettre ensuite 
de se rétracter efficacement et de se garantir lui-même contre 
les invasions extérieures. A l’aide de cette manœuvre, les 
femmes échappent à la métrite et deviennent bien plus facile¬ 
ment enceintes ultérieurement. Les suites de couches sont 
amoindries, comme durée ; l’utérus se rétracte rapidement, 
il ne se produit jamais d’hémorrhagie. 

Ankylosés fibreuses. 

M. Vaudey (Marseille) pense que l’on doit rompre puis 
mobiliser les ankylosés complètes fibreuses ou très serréesi 
vicieuses ou non ; cette manœuvre est inofl'ensive, et rétablit 
souvent les fonctions articulaires. M. Yaudey rapporte cinq 
observations heureuses. Il fait des réserves pour les ankylosés 
suites d’anciennes ostéo-arthrites tuberculeuses. 

Electrolyse d’anévrysmes de l’aorte. 

M. Gilles (Marseille) regrette que l’électrolyse des allé" 
vrysmes soit encore accueillie avec défiance par bon nombre 
de médecins. Il estime que cette méthode a ses indications 
précises. Il rapporte deux observations d’anévrysmes traités 
par cette méthode ; dans l’une l’amélioration générale a été 
considérable ; le deuxième cas est encore en cours de trai¬ 
tement . 

M. Teissier (de Lyon) a eu lui-même à traiter par l’élcc- 
trolyso trois anévrysmes, et il a eu deux succès, dont l'un 
a comporté une survie de 7 années. Si cette méthode des 
traitement n’est pas curative, elle donne tout au moins de 
résultats palliatifs très notables. 

Tension de la vapeur d’eau et maladies aiguës 
des voies respiratoires. 

M. Chiais ayant étudié cette question d’après des relevés 
faits à Marseille pendant les années 1885-86,1887-88,1888-89, 
émet la proposition suivante : Dans les variations atmosphé¬ 
riques, l’élément agissant le plus activement sur la morbidité 
et la mortalité absolue par maladies aiguës des voies respira¬ 
toires, c’est l’abaissement au-dessous de 3 millim. de la tension 
de la vapeur d’eau ; les variations des autres éléments atmo¬ 
sphériques n’ont qu’une action adjuvante. Il démontre cette 
proposition en dressant les courbes des éléments atmosphé¬ 
riques et les courbes quotidiennes et mensuelles de la morbi¬ 
dité par maladies des voies respiratoires. 

Un cas d’application de la zoologie 
à la médecine légale. 

Hl. Fallot (Marseille). — Le 23 juin 1891, on trouve un 
cadavre dans la rade de Marseille. Quelle pouvait être la 
durée de la submersion ? Les tissus du crâne et de la face 
étaient détachés et flottants, les articulations du coude droit, 
des deux poignets, des phalanges des doigts étaient plus ou 
moins largement ouvertes. Les débris de vêtements qui 
recouvraient le cadavre étaient parsemés de coquillages plus 
ou moins solidement implantés. C’étaient des crustacés cirrhi- 

èdes (Marion et Jourdan) ; ces animaux se fixent vers le mois 
'avril ou de mai sur les objets flottants à la surface de l’eau. 

Ceux qui s’observaient sur ce cadavre étaient de dimensions 

différentes, permettant d’affirmer qu’ils appartenaient à deux 
générations successives. D’après ces données, on doit admettre 
que le cadavre était flottant depuis une durée de 13 mois au 
minimum ; ajoutez 15 jours, temps nécessité pour le retour à 
la surface du cadavre d’abord profondément immergé, et on 
a une durée de séjour dans l’eau de 14 mois. Ce fait démontre 
que, dans certains cas, la zoologie peut venir en aide à la 
médecine légale. 

Sur la répartition des éléments nerveux 
dans les capsules surrénales. 

SIM. Arnaud et Alezais (Marseille). —Chez l’homme et 
chez un certain nombre d’animaux (chien, chat, lapin, rat, 
cobaye), les éléments nerveux sont particulièrement nombreux 
à la périphérie des capsules, La substance corticale est tra¬ 
versée par un certain nombre de filets nerveux qui vont 
innerver soit l’épithélium glandulaire coriical ou médullaire, 
soit les parois musculaires. Quelques-uns de ces filets consti¬ 
tuent les rameaux efférents de petits renflements nerveux 
ganglionnaires situés au voisinage de la veine centrale. La 
substance médullaire est loin d’être aussi riche en cellules 
nerveuses qu’on l'a prétendu. Pour eux, les cellules de la 
moelle centrale sont de nature épithéliale et glandulaire et 
n’offrent aucun des caractères des éléments nerveux. 11 est 
même très rare d’y rencontrer des cellules ganglionnaires bien 
caractérisées. 

Fibro-myxomes des fosses nasales. 

AI. G. Brémond (Marseille) présente deux volumineux 
fibro-myxomes des fosses nasales extirpés par les voies natu¬ 
relles sans opération préalable. Ces deux tumeurs se sont 
développées sur des sujets féminins ; l’un de ces fibro- 
myxomes pesait 30 grammes, l’autre 15. L’auteur, en présen¬ 
tant ces deux volumineux fibro-myxomes, a surtout voulu 
établir que l’extirpation par les voies naturelles et sans opé¬ 
ration préalable de tumeurs semblables était chose facile, 
quelles que soient les dimensions de ces productions. 

Carcinome ovarien et phlegmatia alba dolcns. 

M. Ch. Ilourdillon (Marseille) relate l’histoire d’une 
femme de 40 ans, présentant des signes douteux de néoplasme 
ovarien et qui, à la suite d’une angine aiguë, eut successive¬ 
ment des phlébites multiples. Cette observation offre un 
exemple de néoplasme malin dont le diagnostic a été établi 
par l’apparition d’un œdème blanc douloureux ; il s’agit en 
effet d’une phlegmatia survenant dès le début d’un cancer 
ovarien, aune époque où il n’y a pas de traco de cachexie. 
Il y a eu une localisation assez rare sous forme de thrombose 
jugulaire. Chez cette malade, la clinique témoigne de l’inter¬ 
vention d’une infection secondaire (angine) et la culture du 
sang en a fourni la preuve en démontrant des microcoques 
en chaînettes dans les stries d’ensemencement. Il est donc 
probable que l’action microbienne s’est d’abord attaquée sur 
une veine et de ce foyer de coagulation primitif sont partis 
des germes allant déterminer des lésions analogues sur 
d'autres points du système veineux. 

Luxations irréductibles du pouce. 

M. Monta?. (Grenoble). —Dans les luxations irréductibles 
du pouce en arrière on ne doit pas hésiter à faire disparaître 
la difformité par une opération qui présente une innocuité 
parfaite Celle que l’on doit préférer lorsque la simple arthrec¬ 
tomie, ou dans d’autres cas la section du ligament glénoï- 
dien, ne suffit pas, est la résection semi-articulaire supérieure, 
dont le seul inconvénient est do donner un pou de raccourcis¬ 
sement. 

On fait une incision antérieure, qui mène directement sur 
la boutonnière musculaire et sur la tête du métacarpien ; 
décollement de la gaine périostéo-capsulaire; section de la tête, 
abrasion du périoste, si lo sujet est jeune, pour éviter l'hyper- 
production périostique et l’ankylose. 

M. Montaz a revu récemment une jeune fille qu’il a opérée 
il y a quatre ans, et le résultat définitif est parfait ; il n’y a 
qu’un raccourcissement d’un demi-centimètre et les fonctions 
du pouce se font très bien. 

Traitement de la diplilliërie. 
M. Jacques (Marseille). — Il est aujourd'hui établi que 
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la diphthérie est due à un bacille spécifique qui sécrète un 
virus ou toxine qui se répand dans tout l’organisme et y dé¬ 
termine des désordres variés ; ce bacille n’existe que dans les 
fausses membranes et ne pénètre pas dans le sang ni dans les 
organes; divers microorganismes existent eu môme temps 
que lui dans les fausses membranes et la bouche des angineux. 

Le traitement préconisé par M. Jacques consiste en garga¬ 
rismes au perchlorure de fer en solution au vingtième, suivis 
d’un lavage de la gorge à l’eau boriquée tiède à 3 0/0 et d’un 
gargarisme phéniqué au centième sans lavage consécutif. Les 
gargarismes sont donnés toutes les heures eu alternant ; chez 
les jeunes enfants les pulvérisations remplacent les gargaris¬ 
mes. 

Les causes «le. I’aHério-scIécosc et des cardiopa¬ 
thies artérielles; leur origine alimentaire et 
leur traitement préventif. 

M. Hucliard ( Paris). — La multiplicité des causes do 
l’artério-sclérose et des cardiopathies artérielles rend compte 
de l’extrême fréquence de ces maladies. En dehors des causes 
infectieuses (variole, scarlatine, fièvre typhoïde, etc.), des 
causes diathésiques (goutte, rhumatisme chronique, syphilis, 
aortisme héréditaire, etc.), il faut faire jouer un grand rôle 
aux causes £oæiq wes ( tabagi s n î e, saturnisme, impaludisme,etc.) 
et surtout à une cause qui n’a jamais été signalée, aux erreurs 
ou aux vices àel’alimentation. En effet, l’alimentation carnée 
excessive ou l’alimentation avec des viandes faisandées peu 
cuites et de mauvaise qualité verse dans l’organisme un grand 
nombre de ptomaïnes qui, incomplètement éliminées, produi¬ 
sent des effets toxiques jusqu’ici faussement attribués au 
cœur (vertiges, délires, dyspnées toxiques). Ces accidents 
toxiques sont favorisés par un état d’insuffisance rénale, 
laquelle peut, en retenant dans l’organisme un grand nombre 
de principes toxiques, devenir une cause d’artério-scléroso 
et de cardiopathies artérielles. Si ces dernières maladies sont 
devenues très nombreuses, c’est en raison des modifications 
profondes survenues dans le régime alimentaire. Le riche et 
le citadin mangent trop de viande ; ils mangent de la viande 
faisandée et peu cuite ; le pauvre et le paysan en mangent 
moins; mais le résultat est le même, parce que les viandes 
dont ils font usage ne sont pas fraîchement tuées et qu’elles 
renferment beaucoup de ptomaïnes. Contrairement à l’opi¬ 
nion de Gubler, qui pensait que l’athérome artériel est le 
résultat de l’abus de l’alimentation végétarienne, c’est, au 
contraire, cette alimentation qui est le préservatif des dégé- 
rescences vasculaires et des cardiopathies artérielles. Donc, 
chez les prédisposés, il faut prescrire une alimentation carnée 
modérée (une fois de la viande par jour et toujours de la 
viande bien cuite et non faisandée), beaucoup do légumes et 
de laitage. 

M. Verneuil. — Le cancer, ou, pour parler d'une façon 
générale, la néoplasie augmente d’une façon colossale et cette 
augmentation paraît en rapport avec l’abus de l’alimentation 
azotée. M. E. Reclus a fait remarquer que les peuples qui ont 
une alimentation surtout végétarienne sont ceux chez les¬ 
quels le cancer est le moins fréquent. Donc, pour la néoplasie 
comme pour l’artério-sclérose, il est bon de mettre un terme 
à l’abus do l’alimentation carnée. 

Poumon cardiaque; artérites toxiques, 

M. Boy-Teissier, qui déjà a étudié ce sujet pour sa 
thèse en 1883, complète aujourd’hui cette étude. 

Au point de vue anatomique, il résume ainsi la description 
du lobule du poumon cardiaque : 

1° Epaississement de l’espace périlobulaire; 
2° Exagération plus ou moins grande do l’espace central, 

composé d’une gangue conjonctive qui enserre une bronche 
présentant, à des degrés variables, des lésions de bronchite 
chronique et une ou deux artères atteintes invariablement 
d’artérito : 

3° Epaississement des cloisons intra-alvéolaires; 
4° Dilatation de tous les vaisseaux sanguins avec épaissis¬ 

sement de leurs parois ; 
5° Rétrécissement de la cavité alvéolaire par la réunion de 

ces altérations ou réplétion par les lésions congestives. 
Au point de vue pathogénique, la lésion pulmonaire est due 

aux modifications de la circulation veineuse et artérielle. Les 

conditions mauvaises do la circulation veineuse sont sous la 
dépendance des lésions valvulaires ou myocarditiques. Quant 
à l’explication à donner de l’artérite constante dans le poumon 
cardiaque, M. Boy-Teissier pense qu’il faut diviser les arté¬ 
rites en trois classes : 

a) Les artérites reconnaissant la même cause que celle qui 
a produit la cardiopathie ; 

b) Les artérites justiciables des causes banales de l’artérite ; 
c) Les artérites par les produits toxiques accumulés dans le 

sang par la mauvaise circulation. C’est ce qui l’amène à for¬ 
muler cette loi : l’artérite est fonction d’auto-intoxication. 

lléiniplégics palustres. 

M. Laplanc (Marseille) a observé une hémiplégie gauche 
chez un officier atteint d’impaludisme. L’hémiplégie avait 
succédé à deux accès do fièvre pernicieuse à forme apoplec¬ 
tique. Elle s’est accompagnée plus tard do raideur muscu¬ 
laire avec exagération des réflexes tendineux et d’atrophie 
très marquée de certains muscles. Cette hémiplégie ne peut 
être .attribuée à une simple congestion cérébrale, comme le 
soutiennent Ouradou et Grasset. Elle doit être attribuée à des 
lésions en foyer de la substance corticale provoquées par des 
embolies pigmentaires, et peut-être par des embolies parasi¬ 
taires. La dégénérescence secondaire des cordons latéraux et 
l’extension de la lésion aux cornes antérieures de la moelle 
expliquent la raideur, l’exagération des réflexes et la contrac¬ 
ture. On n’avait pas signalé jusqu’à présent d’atrophie muscu¬ 
laire dans ces cas. 

Kola, caféine et théobromine. 

M. Dubois (Lyon) a étudié l’action physiologique com¬ 
parée du rouge de kola, do la caféine et de la théobromine 
sur la résistance à la fatigue et sur l’effort musculaire, et avec 
l’appareil de Mosso (de Turin) il a obtenu des tracés avant et 
après l’ingestion de ces trois substances. Il en résulte avec 
netteté, contrairement à l’opinion de M. Germain Sée, et 
conformément à celle de M. fleclcel (de Marseille), que le 
rouge de kola, contenu en assez grande quantité dans la noix 
de kola (4 à 5 0/0), jouit, à la dose minima de 25 à 30 centi¬ 
grammes, d’une activité propre qu’il no faut pas confondre 
avec celle do la caféine et do la théobromine, à laquelle 
M. Germain Sée attribue à tort l’action de la noix de kola. 

Toxicité des urines des aliénés. 

Mil. Mairet et Bosc (Montpellier) ont injecté à des 
lapins et à des chions par voie intra-veineuse, des urines de 
malades atteints de manie, de stupeur, de lypémanie, de 
folio des persécutions et do démence sénile. 

Degré de toxicité. — A part la démence, dans toutes les 
autres formes d’aliénation mentale, la toxicité est accrue et 
varie suivant la forme et surtout suivant l’acuité de la mala¬ 
die; c’est ainsi que l’urine du maniaque agité est très toxique, 
tandis que celle du maniaque non agité n’est pas plus toxi¬ 
que que celle de l’homme sain. Cependant, dans certains cas, 
quoique la maladie ait diminué d’intensité, l'urine conserve 
une toxicité bien supérieure à la normale. 

Qualités toxiques. — Relativement à l’action des urines 
d’aliénés sur le système nerveux, il existe des différences avec 
l’urino normale, et, à ce point de vue, ces urines peuvent être 
réparties en deux groupes : a. suivant qu’elles se bornent 
à exagérer quelques-uns des symptômes que produit l’urine 
normale (certains cas de manie et de stupeur) ; b. suivant 
qu’elles donnent naissance à des symptômes auxquels ne 
donne pas lieu l’urine normale (autres cas de manie, stupeur 
lypémaniaque et lypémanie). Dans la manie, notamment, 
l’action se traduit par de l’hyperexcitabilité musculaire et 
auditive, de l’hyperesthésie, état qu’on no retrouve pas avec 
l’urine normale. 

Il esta remarquer que, dans les cas où l’urino pathologique 
ne fait que reproduire le tableau de l’intoxication par l’urino 
normale, le degré do toxicité est intimement lié à l’intensité 
plus ou moins considérable do la maladie ; tandis que, dans 
les cas où l’urine pathologique donne naissance à des symp¬ 
tômes nouveaux, la toxicité persiste dans ses caractères 
principaux, quand même le malado est calme. Il semble donc 
que, dans le second cas, la toxicité soit plus intimement liée 
à la maladie elle-même. 
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Au point de vue étiologique, les cas d’aliénation mentale, 
à part la lypémanie, se divisent aussi en deux groupes : ceux 
qui reconnaissent comme causes les causes ordinaires et ceux 
qui reconnaissent comme origine des troubles physiques pro¬ 
fonds (puerpéralité, maladies infectieuses). Or, les premiers 
sont ceux dans lesquels la toxicité de l’urine est liée à un 
élément secondaire, tandis que les seconds sont ceux pour 
lesquels la toxicité des'urines paraît liée au fond môme do la 
maladie. 

On est ainsi amené à admettre^ à côté d’aliénations men¬ 
tales névroses, des aliénations mentales par troubles de la 
nutrition. 

IHomaïncs urinaires dans le goitre 
exoplitlialmique. 

MSI. lïoinet et Silbért (Marseille) ont extrait des urines, 
dans un cas de goitre cxophthalmique avec troubles moteurs 
et cardiaques particuliers, trois variétés principales de pto¬ 
maïnes isolées à l’aide du procédé suivant : 

Huit litres d’urine ont été évaporés et réduits à 400 centi¬ 
mètres cubes d’extrait. La première moitié d’extrait, alcalini- 
lisée par la soude caustique, a été successivement agitée avec 
de l’étber, de l’alcool amylique et de la benzine. Chacune de 
ces trois solutions évaporées daus le vide en présence de SO° 
a donné un résidu cristallin qui, dissous dans l’eau et évaporé 
à nouveau, a produit des substances cristallines ayant les 
réactions chimiques des ptomaïnes. 

La ptomaïne éthérée se présente sous la forme de cristaux 
jaunâtres, réunis en petites masses, composés d'aiguilles 
goupées en étoile, d’odeur très agréable, répondant aux réac¬ 
tions des ptomaïnes, réduisant le ferricyanure, précipitant par 
les réactifs généraux. 

La ptomaïne amylique, se présente en cristaux blanc jau¬ 
nâtre, réunis en petis mamelons. 

La ptomaïne benzénique produit des cristaux absolument 
blancs, très petits, offrant au microscope la forme de petits 
losanges, montrant au centre un point noir. 

La seconde moitié de cet extrait primitif, acidifiée par 
l’acide oxalique, a été lessivée par l’alcool amylique et l’éther. 
(Ptomaïnes 13). 

La ptomaïne êthérée donne alors des cristaux en lamelles et 
des corps arrondis, chagrinés. Les cristaux de la ptomaïne 
amylique sont prismatiques, groupés en étoiles par trois ou 
quatre. Les ptomaïnes extraites du milieu acide réduisent 
plus énergiquement que celles de la série précédente le 
ferricyanure; elles ont aussi d’autres propriétés physiolo¬ 
giques. 

L’action physiologique de ces ptomaïnes, étudiée sur un 
assez graud nombre d’animaux, s’exerce sur le cœur, la moti¬ 
lité, la sensibilité et la température. 

Le principe actif principal des produits de l’évaporation de 
l’urine est un principe couvulsivant qui, injecté à faible dose 
dans les veines du lapin, entraîne une mort presque fou¬ 
droyante. L’injection sous-cutanée détermine chez la grenouille 
le ralentissement et la diminution d’énergie des battements du 
cœur avec dilatation du ventricule, puis l’arrêt du cœur eu 
diastole. Ce liquide possède aussi des propriétés convulsi- 
vantes. 

La ptomaïne amylique A produit le ralentissement des bat¬ 
tements du cœur, l’affaiblissement de la systole, de l’arythmie, 
l’augmentation de la phase diastolique et l’arrêt du cœur en 
diastole. Elle est aussi convulsivante. La ptomaïne B entraîne 
de plus une augmentation passagère de l’énergie de la systole, 
suivie de l’affaiblissement des battements et d’arythmie, abou¬ 
tissant à l’arrêt du cœur en diastole; enfin, elle a sur la fibre 
motrice une action paralysante, tandis que la ptomaïne amy¬ 
lique A est surtout convulsivante. 

La ptomaïne amylique injectée dans le péritoine d’un co¬ 
baye produit un abaissement de la température, qui se main¬ 
tenait encore, au bout d’une heure. Si on l’injecte dans les 
veines d’un lapin, on voit que cette diminution de tempéra¬ 
ture d’un degré est suivie d’une augmentation de plus d’un 
demi-degré ; mais, six heures après l’injection, la température 
retombe à la normale. 

La ptomaïne benzénique provoque d’abord une diminution 
passagère de l’énergie systolique, puis une augmentation 
transitoire d’ampleur de la systole ; plus tard survient l’affai¬ 
blissement systolique, l’augmentatiou do la phase diasto¬ 

lique avec mouvements convulsifs. Sous l’influence de nou¬ 
velles doses, les systoles se rapprochent et deviennent plus 
énergiques. Cette ptomaïne est surtout convulsivante. Son 
action cardiaque est moins marquée que celle de la ptomaïne 
amylique. 

La ptomaïne éthérée détermine un ralentissement, avec 
diminution d’énergie systolique ; enfin, arrive un affaiblisse¬ 
ment cardiaque définitif. A l'inverse des ptomaïnes amylique 
et benzénique, on observe ici l’arrêt du cœur en systole. Cette 
ptomaïne éthérée produit au début une hyperexcitabilité 
musculaire avec quelques mouvements convulsifs; puis sur¬ 
vient une résolution musculaire, qui arrive plus rapidement 
avec les ptomaïnes retirées en milieu acide. Avec la ptomaïne 
éthérée retirée en milieu acide, l’amplitude des systoles est 
plus nette et plus considérable qu’avec la ptomaïne retirée 
en milieu alcalin. 

L’injection quotidienne et intrapéritonéale de petites doses 
de ptomaïne n’a pas produit, chez les animaux, le syndrome 
clinique de la maladie de Basedow. 

Quelques phénomènes peu communs 
dans îa maladie de Graves, 

BIM. Boinel et Rourdillon (Marseille) relèvent dans 
deux observations : 1° Dans l'étiologie, l’absence d’hystérie, 
d’épilepsie, de lésions nerveuses, de chlorose, de troubles 
menstruels antérieurs, et la présence seulement d’une dispo¬ 
sition névropathique vague et d’une cause déterminante émo¬ 
tive ; 

2° Dans le tableau clinique, les principaux traits particuliers 
sont : 

Le tremblement qui, dans la première observation, n’épar¬ 
gnait pas la langue, sans qu’il y eût alcoolisme, paralysie 
générale ou hystérie. La présence d’une localisation linguale 
du tremblement ne devra donc pas suffire à faire rejeter la 
maladie de Basedow, dans les cas douteux et frustes ; des 
mouvements choréiformes chez la deuxième malade ; la pré¬ 
sence de névralgies du trijumeau et du plexus brachial ; la 

arésie du bras droit dans la première observation, et dans la 
euxième observation une parésie des deux membres infé¬ 

rieurs ; des troubles gastriques accompagnés do douleur vive 
sous forme de crises et de vomissements, puis d’hématémèse ; 
une poussée d’ictère dont la deuxième malade a fourni un 
exemple. 

La différence de l’état général est grande chez ces deux 
malades, l’une âgée de quarante-deux ans, malade depuis 
vingt et un ans, et en somme peu cachectique, l’autre âgée 
de vingt-deux ans, atteinte depuis cinq mois il peine et déjà 
cachectisée profondément. Cette marche paraît essentielle¬ 
ment dépendre de la maladie première et non d’une complica¬ 
tion. Gauthier (de Charolles) a rapproché cette cachexie du 
myxœdème rattaché à la suppression du corps thyroïde ; 
d’autres auteurs l’ont rapprochée de la maladie d’Addison, et 
de fait la deuxième malade présentait une association de 
signes fort curieux au point de vue de la ressemblance de 
quelques-uns avec ceux de la maladie d’Addisou. Peut-être 
faudra-t-il faire jouer un certain rôle aux ptomaïnes décrites 
dans la communication précédente. 

Opérations conservatrices dans la tuberculose 
articulaire. 

M. Ollier (de Lyon). — Il faut établir parmi les tubercu¬ 
loses locales une distinction fondamentale entre les tubercu¬ 
loses progressives, les tuberculoses arrêtées et les tuberculoses 
éteintes, les tuberculoses éteintes étant celles où il n’y a plus 
de bacilles et surtout qui ne sont plus contagieuses par l’ino¬ 
culation. Ces tuberculoses sont rares, car beaucoup de tuber¬ 
culoses en apparence éteintes sont simplement endormies, et 
se réveillent sous des influences diverses. Il en existe cepen¬ 
dant, et l’on peut s’en assurer par les inoculations. Ce sont, 
bien entendu, les plus favorables pour les opérations chirur¬ 
gicales, mais l’on ne peut attendre pour opérer que cet état 
se produise. Ce qu’il faut opérer, pour être dans les meilleures 
conditions possibles, ce sont les tuberculoses arrêtées, les tu¬ 
berculoses en évolution lente. Il est donc nécessaire, avant 
d’opérer, de prendre la température des malades pendant 
quelques jours, pour s’assurer de l’état de repos de la tubercu¬ 
lose. C’est en tenant compte, le plus possible, de ces condi¬ 
tions, qu’on peut arriver à de bons résultats. 
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Parmi ces opérations, M. Oliier ne s’occupe ici que dos ré- I 
sections articulaires. 11 ne parle pas des résultats opératoi¬ 
res, aujourd’hui constamment bons; pour les résections du 
genou, du coude, de l’épaule, la mortalité n’existe plus. Il ne 
s’occupe que des résultats définitifs, étudiés d’après des faits 
remontant jusqu’à trente ans. Il a recherché tous ses anciens 
opérés et a été vraiment étonné, en faisant cette revue, de la 
quantité proportionnellement considérable dos malades qui 
guérissent. C’est ainsi que sur cinq réséqués du coude opérés 
on 186(5, quatre vivent encore; et chez tous existaient, du côté 
des poumons, des signes suspects. Sur onze sujets, chez les¬ 
quels a été pratiquée en 1871 la résection de l’épaule, quatre 
vivent encore. Au point de vue de la vie, ces opérations don¬ 
nent donc de bons résultats. Au point de vue local, il suf¬ 
fira de dire que, parmi tous les réséqués morts dans ces der¬ 
niers temps, aucun n’a eu do récidive locale ; ils sont morts 
de phthisie, ou de méningite, ou de tuberculose intestinale. 

On a souvent incriminé la production d’infections tubercu¬ 
leuses rapides, après les opérations sur des tuberculoses lo¬ 
cales, mais ces faits s’observent le plus souvent à la suite 
d’opérations incomplètes. En outre, ces cas ont aujourd’hui 
notablement diminué, car les pansements actuels ont exercé 
l’influence la plus favorable sur les infections mixtes, qui se 
produisaient autrefois et favorisaient le développement do 
l’infection tuberculeuse. 

M. Ollier continue en citant quelques exemples relatifs aux 
résections les plus discutées jusqu’à ces derniers temps. Les 
résections du poignet et du cou-de-pied ont été mal notées 
jusqu’ici. Il y a dix ans, on s’estimait encore très heureux 
lorsqu’on avait un opéré qui pouvait remuer les doigts après 
une résection du poignet; aujourd’hui, les résultats sont au¬ 
trement parfaits, pour le poignet comme pour le cou-de-pied. 
Mais aussi on ne craint plus les larges opérations et l’on n’est 
plus économe comme autrefois. Pour le cou-de-pied, les résul¬ 
tats ont, en effet, complètement changé depuis qu’on envisage 
la question à un point do vue tout différent de celui auquel 
on se plaçait auparavant. Depuis 1881, M. Ollier a soutenu 
qu’il faut, en enlevant l’astragale, se faire une large ouver¬ 
ture qui permet d’aller rechercher tous les tissus tuberculeux. 
L’astragale, en effet, quoiqu’on en ait dit, est un des os qu’on 
peut sacrifier le plus facilement. Les sujets opérés autrefois 
de la sorte ne pouvaient guère marcher sans appareil ; aujour¬ 
d’hui, au bout de six mois, ils sont capables de marcher assez 
longtemps sans appareil. M. Ollier cite un homme auquel il 
a enlevé l’astragale et qui a pu faire 50 kilomètres en un jour 
et une nuit. Il en est de môme pour le poignet, et là encore, 
il faut opérer largement, enlever le carpe en entier, comme 
on enlève l’astragale, et ne pas meme laisser les os du carpe 
qui peuvent paraître sains. 

M. Lucas-Championniére (Paris) est, d’une façon géné¬ 
rale, do l’avis de M. Ollier; aujourd’hui, un assez grand nom¬ 
bre de chirurgiens marchent dans cette voie et espèrent des 
résultats éloignés tout aussi bons que ceux qui ont pu être 
constatés par M. Ollier sur ses anciens opérés. Mais M. Ollier 
semble ne vouloir opérer que les tuberculoses éteintes et ar¬ 
rêtées, et M. Championniôre croit qu’il faut faire bénéficier 
de l’intervention bien des tuberculeux ayant do la fièvre, des 
hémoptysies. 

Il a eu souvent ainsi des résultats très bons, tant au point 
de vue général qu’au point de vue local. Il est d’accord avec 
M. Ollier relativement aux bienfaits qui résultent de l’emploi 
des pansements actuels et de la suppression de la suppuration 
et a été spécialement étonné par les résultats définitifs de la 
résection du genou. 

M. Ollier a seulement dit que les tuberculoses arrêtées 
offrent les meilleures conditions pour opérer, mais il est dos 
cas où l'on ne peut attendre l’arrêt de la tuberculose et où 
l’on doit opérer sans que la fièvre soit tombée. 

Epididymo-vésieuleetoinie dans la tuberculose 
testiculaire. 

M. Villeneuve (Marseille) admet qu’en règle générale il 
ne faut pas faire de castration dans la tuberculose testiculaire. 
Les résultats sont aussi bons, sinon meilleurs, quand on so 
borne à agir par les moyens généraux, et, au besoin, par le 
raclage et surtout le fer rouge. On a ainsi l’avantage de con¬ 
server ce que M. Verneuil a appelé le testicule moral. Quand 

l’épididymo seul est atteint, la résection isolée de cet organe 
peut suffire et M. Villeneuve l’a pratiquée dès 1889. Mais 
Lancereaux et G-uyon soutiennent que, dans l’immense ma¬ 
jorité des cas, la tuberculose génitale commence chez l’homme 
par la vésicule. Il semble donc que, surtout au début, quand 
le diagnostic peut être fait, il y ait avantage à faire l’ablation 
de cet organe, ce que Itoux (de Lausanne) a pratiqué par la 
voie périnéale (voy. Mercredi, 1891). M. Villeneuve a 
réussi cette ablation par le trajet inguinal après avoir ouvert 
la vaginale et pratiqué l’épididymectomie. On tire sur le canal 
déférent comme sur le ligament rond dans l’opération d’Alexan¬ 
der, et en décollant le tissu cellulaire on arrive jusque sur la 
base de la prostate et la vésicule. 

Dans les cas d’orchite tuberculeuse aigue et dans ceux où 
il s’agit de tuberculose dans un testicule ectopié à l’anneau, 
mais dans ces cas seuls, il faut faire la castration. 

M. Verneuil s’élève depuis trente ans contre la castration, 
détestable moralement et chirurgicalement. L’opération en 
elle-même est excelllente, mais les suites ultérieures sont la¬ 
mentables. Quand ou opère dès qu’une induration tuberculeuse 
est constatée, on oublie qu’il est très rare que l’épididymite 
tuberculeuse ne soit pas accompagnée de lésions plus ou moins 
accentuées de la prostate et du cordon, et il semble que le 
trauma leur donne un coup de fouet. On voit souvent des ma¬ 
lades qui, avant l’opération, étaient sains, à part la lésion tes¬ 
ticulaire, et qui, de six semaines à six mois après l’opération, 
se mettent à tousser et font une granulie aiguë ; de même, 
l’autre testicule peut devenir le siège de lésions tuberculeuses, 
latentes au moins jusque-là. 

Traitement île la tuberculose du testicule par les 
injections interstitielles de naphtol camphré. 

M. Keboul, durant son internat à l’hôpital Beaujon, a 
soumis à cette thérapeutique trois cas de tuberlose testicu¬ 
laire. Dans un cas, il injecta par une fistule quelques gouttes 
de naphtol camphré; les deux autres cas ne présentaient 
ni abcès, ni fistules, et il fit des injections interstitielles 
dans les nodosités tuberculeuses de l’épididyme et du testi¬ 
cule. Il se produisit une amélioration très notable, une indu¬ 
ration avec diminution progressive dos masses néoplasiques et 
fermeture do la fistule. Cette année, à l’IIôtel-Dieu de Mar¬ 
seille, il a traité de la sorte deux cas de tuberculose du testi¬ 
cule et a constaté une amélioration très notable; il faisait des 
injections interstitielles de 4 à 5 gouttes tous les huit ou dix 
jours daus les nodosités. 

Ces quelques cas ne permeitent pas de tirer une conclusion 
ferme; ils sont trop peu nombreux et trop récents. Mais il est 
certain que l'évolution de la tuberculose a subi un temps d’ar¬ 
rêt, les nodosités ont diminué, les parties malades ont acquis 
une dureté manifeste; il s’est probablement établi un travail 
de sclérose qui amènera peut-être la guérison. Et d’ailleurs 
quel traitement aurait-on pu instituer dans ces deux cas ? Dans 
le premier, il s’agissait d’uu malade à qui l’on avait déjà en¬ 
levé un testicule, et on ne pouvait le priver du second, ce qui 
aurait produit chez lui un effet moral désastreux. Du reste, 
les vésicules séminales, la prostate, le poumon, avaient subi 
l’infection tuberculeuse. Dans le second cas, on avait affaire à 
une double orchite tuborculeuse, et il était difficile do songer 
à une double castration ; de plus, on n’est jamais certain, mal¬ 
gré un examen minutieux, que la prostate, les vésicules sémi¬ 
nales, le canal déférent et surtout les ganglions n’ont pas subi 
l’infiltration tuberculeuse. Dans des cas semblables, il y a 
donc lieu de borner l’intervention à un traitement palliatif et 
les injections interstitielles de naphtol camphré doivent 
prendre rang parmi les procédés do la thérapeutique conser¬ 
vatrice. 

Sur le traitement des adénopathies serofulo-tn- 
berculeuses par les injections interstitielles do 
naphtol camphre. 

»I. Keboul (Marseille). — Depuis le travail qu’il a pré¬ 
senté à la Société de chirurgie (Voy. Mercredi médical, 1891, 
p. 155), et qui était basé sur 27 observations, il on a recueilli 
5 nouvelles qui, ajoutées aux 15 faits inédits rapportés par 
David dans sa theso, donnent un total de 47 cas. 43 fois il 
s’agissait d’adénites cervicales, 1 fois de ganglions axillaires, 
3 fois de ganglions inguinaux. Los ganglions étaient durs 
dans 18 cas, ramollis dans 24 et ulcérés dans 5. Sur ces 47 cas, 
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on a obtenu 28 guérisons et 19 améliorations. Les 32 observa¬ 
tions personnelles de M. Reboul donnent 19 guérisons et 
13 améliorations. Dans tous ces faits ou n’a pas toujours 
obtenu la guérison complète et la disparition des adénites 
tuberculeuses, mais du moins ou a toujours constaté une amé¬ 
lioration notable et le retrait des ganglions, ce qui équivaut 
à peu près à la guérison. Ce traitement n’est pas dangereux, 
ne détermine pas d’accidents, donne de bons résultats et 
semble agir à la fois sur l’état local et sur l’état général. 

Ostéomyélite à staphylocoques. 

M. Arnaud (Marseille) a observé un fait d’ostéomyélite 
aiguë de l’extrémité inférieure du fémur chez un mousse de 
seize ans, qui avait présenté deux ans auparavant une poussée 
douloureuse au môme endroit. L’incision donna issue à 
300 grammes environ de pus épais, crémeux et la trépanation 
du fémur permit d’évacuer une série de petits foyers intra- 
osseux de même nature. L’examen bactériologique douua des 
cultures pures de staphylococcus pyogenes aureus, bien que 
les symptômes cliniques se rapprochassent davantage de la 
forme d’ostéomyélite à streptocoques, décrite par MM. Lanne- 
longue et Achard (Voy. Mercredi, 1891, p. 167). Le réseau 
veineux notamment, que ces auteurs considèrent comme 
caractéristique de l’ostéite à staphylocoques, faisait défaut. 
La valeur des signes diagnostiques différentiels entre les deux 
principales variétés d’ostéomyélite, à streptocoques et à sta¬ 
phylocoques, n’i st donc pas absolue et a besoin d’être contrôlée 
par do nouvelles observations. 

Aire chirurgicale des sinus frontaux. 

ÜI. Alczais (Marseille). — Les sinus frontaux étudiés sur 
23 sujets de vingt et un à quatre-vingt-un ans (13 hommes et 
10 femmes) et figurés par des schémas ont montré que, si la 
prédominance classique des sinus de l’homme sur ceux de la 
femme se vérifiait, l’augmentation chez l’adulte, due à l’âge, 
était incertaine et irrégulière. L’absence totale a été rencon¬ 
trée deux fois et l’absence unilatérale trois fois. L’aire fron¬ 
tale des sinus mesure chez l’homme 6 centimètres sur la ligne 
sus-orbitaire et 3 cent. 5 sur la ligne médiane, et chez la 
femme 4 cent. 5 sur 3. La paroi orbitaire a chez l’homme 
2 cent. 25 sur 2, et chez la femme 2 cent, sur 1 cent. 30 ; elle 
s’arrête souvent à la ligne lacrymo-orbitaire, mais elle peut 
envoyer sur la paroi externe un prolongement lacrymal de 
1 centimètre sur 0 cent. 5. Le sinus gauche paraît être sou¬ 
vent un peu plus grand que le droit ; celui-ci aurait un peu 
plus souvent que le gauche uu prolongement lacrymal. 

Diagnostic et traitement de la grossesse 
extra-utérine. 

M. Itoislcux (Paris). — Indépendamment des signes 
ordinaires de la grossesse, les signes spéciaux de la grossesse 
extra-utérine sont les suivants : 1° présence d’une tumeur 
dans uu des culs-de-sac ; 2° petitesse de l’utérus, dispropor¬ 
tionné avec l’âge présumé de la grossesse ; 3° absence do ra¬ 
mollissement du col, comme dans la grossesse ordinaire ; 
4° douleurs violentes s’irradiant dans le bas-ventre et souvent 
localisées à un des côtés droit ou gauche ; 5° douleurs vio¬ 
lentes qu’éprouve la femme lorsqu’il y a rupture de la trompe 
ou du kyste fœtal, douleurs aussi fortes que celles de la par- 
lurition. Enfin, le diagnostic de la grossesse extra-utérine est 
certain et absolu lorsque, par l’examen de la muqueuse, on 
rencontre une muqueuse deciduale. 

Il faut opérer quand il y a imminence de rupture, parce 
qu’en pareil cas une hémorrhagie mortelle peut se produire. 
En cas d’adhérences multiples, lorsque le sac fœtal n’est pas 
pédiculisé, il faut se contenter d’enlever ce que l’on peut, 
tamponner pendant vingt-quatre heures et établir un drai¬ 
nage qui sera prolongé jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de suin¬ 
tement. 

De l’abcès du foie au Tonkin. 

»I. lioinct, qui a observé une série d’abcès du foie, en 1887 
et 1888, dans le Haut Tonkin et le Delta, insiste sur les diffi¬ 
cultés du diagnostic au début. Cependant le caractère de la 
douleur, des accès de fièvre, de la toux; la teinte cireuse do 
la sclérotique, la pâleur ictérique, l’attitude particulière du 
malade, la mensuration par le procédé de Pitres, la rénitence, 
l’empâtement, les frottements hépatiques, permettront de dis¬ 

tinguer l’abcès du foie de la congestion simple ou liée à la 
fièvre rémittente bilieuse, de la pleurésie diaphragma¬ 
tique, etc., etc. Plus le diagnostic est précoce, plus les chances 
de guérison augmentent. 

Dans les cas d’abcès simplement probable, la ponction 
exploratrice est indiquée. Si on constate un écoulement de 
pus, l’aiguille sert de guide jusqu’à la poche, que l’on incise 
directement par le procédé de Little. Les adhérences péri¬ 
tonéales sont très fréquentes et jamais M. Boinct n’a vu l’é¬ 
coulement du pus dans la cavité péritonéale. Après des irri¬ 
gations antiseptiques, le pansement listérien est complété par 
une bande élastique destinée à exercer une compression lé¬ 
gère favorisant la rétraction des parois de l’abcès. Quelque¬ 
fois, on constate à l’autopsie que des abcès volumineux, ta¬ 
pissés par une épaisse couche fibreuse rétractile, ne sont pas 
parvenus à se cicatriser parce que la paroi antérieure de cette 
vaste poche n‘a pas matériellement pu s’accoler à la paroi 
postérieure. Il est logique, dans ces cas, de mobiliser la paroi 
antérieure par une résection costale, par une sorte d’opération 
d’Estlander, appliquée aux abcès du foie trop volumineux. 

L’appréciation dos résultats de la méthode de Stromeyer 
Little est basée sur l’examen de 78 opérations, qui ont donné 
60 guérisons et 18 morts. 

M. Boinet résume ensuite quelques observations offrant des 
particularités intéressantes. La première a trait à un abcès 
du lobe gauche, faisant saillie à l'épigastre et traité par l’in¬ 
cision directe en un seul temps. Cette disposition n’est pas 
fréquente. Rouis l’a notée 3 fois sur 156 cas; cependant, la 
proportion indiquée par Bellot est de 28 0/0. Dans ce fait et 
dans un autre, l’abces s’ouvrit dans le côlon. Ce mode de 
terminaison est assez rare; on no l’a noté que il fois sur 563. 
A ces chiffres indiqués par Rendu, M. Boinet ajoute 15 nou¬ 
veaux cas recueillis dans la littérature. 

Dans un cas l’abcès s’est ouvert dans la cavité pleurale, et 
a communiqué avec les bronches et avec deux clapiers sous- 
cutanés. Recherchant la proportion de ces modes d’ouver¬ 
ture, M. Boinet a trouvé 40 cas à ajouter aux 31 faits de 
communication avec la plèvre déjà signalés par Rendu. Outre 
les 59 observations de lésions pulmonaires liées aux abcès du 
foie notées par Rendu, il faut tenir compte de 30 autres cas 
publiés dans ces dernières années. Les faits d’ouverture dans 
les bronches, recueillis dans les auteurs, atteignent le chiffre 
de 65 environ. Lorsque l’abcès communique avec les plèvres, 
les bronches et des clapiers sous-cutanés, l’intervention opé¬ 
ratoire ne donuo guère de bons résultats ; en pareil cas, l’in¬ 
cision large avec résection costale aurait pu être dirigée 
contre la collection purulente du foie et de la plèvre; ce fait 
montre la nécessité de faire vite le diagnostic de l’abcès du 
foie et de l’opérer hâtivement par la méthode de Little. 

Traitement de l’angine riiplithcritûpie 
par le cyanure de mercure. 

IM. de Ruelle (de Marseille) a obtenu de bons résultats en 
employant le cyanure de mercure à l’intérieur, selon le con¬ 
seil de Werner, Selden et Lœffler, de la façon suivante : 

Cyanure de mercure. 0 gr. 05 cent. 
Alcool à 80°. 8 grammes. 
Eau distillée. 192 — 

P. S. A. — A prendre une cuillerée à café toutes les heures. 
Sur 7 observations d’enfants âgés de deux à quatre ans, il 

y a eu 7 guérisons. L’amélioration, sensible dès les premiers 
jours, s’établit franchement au troisième jour. Le traitement 
doit être institué dès le premier jour ; en effet, chez un hui¬ 
tième malade, l’auteur a eu un insuccès, la maladie étant 
parvenue à la période de généralisation. 

Parmi les communications faites au Congrès, , quelques-unes 
sont la répétition de mémoires récents de leurs auteurs. Nous 
nous bornerons donc à énumérer celles de : 

.VI. Lucas Cliampioiinicre : Sur la cure radicale de la 
hernie chez la femme (voy. Mercredi, 1891, p. 273 ct!35). 

VIVI. Lcpine et Ilurral : Sur la patliogéuio du diabète 
et la glycolyse (voy. Mercredi, 1891,p. 329et399). 

VI. Bidon : Sur l’amnésie post-éclamptique (voy. Mercredi, 
1891, p. 477). 

M.VIaurel : Sur l’état des leucocytes aux hautes tempéra¬ 
tures (Gazette, 1891, p. 436). 
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SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 29 septembre 1891. 

Pbèsidence de M. Regnaulu 

Traitement électrique de l'occlusion intestinale. 

AI. Semmola (Naples) relate l’histoire d’un garçon de 
20 ans, bien portant, mais très nerveux, qui à la suite d’un 
excès de régime eut une indigestion, vite guérie par le régime 
lacté, puis pendant la convalescence une diarrhée à l’occasion 
d’un nouvel écart. Cette diarrhée cessa le lendemain, mais 
alors apparut, avec une douleur brusque, revenant par crises, 

• une occlusion bientôt caractérisée. Après échec de la glace, 
des purgatifs, des entéroclysmes, on songeait à la laparoto¬ 
mie. Mais M. Semmola, consulté au 3° jour, diagnostiqua une 
occlusion paralytique en se fondant sur : 1° le début brusque 
de la douleur ; 2° ses retours par crises pendant lesquelles ou 
voyait se mouvoir les anses dessinées sur la paroi abdominale ; 
3° le début après une diarrhée ; 4° la concomitance d’une 
rétention paralytique d’urine ; ba le caractère très névropa¬ 
thique du malade. 

Cela étant, il conseilla le traitement électrique qui fut ap¬ 
pliqué (électrode positive dans le rectum ; négative promenée 
sur le trajet du côlon) pendant 5 jours à raison de 3 séances 
par jour, de 10 minutes chacune. Dès la fin du premier jour 
Pamélioratiou était considérable; à la fin du troisième, selles 
normales ; à partir du cinquième, guérison définitive qui se 
maintient depuis 2 mois. 

Diabète pancréatique. 

AI. I.ancereau.v présente au nom de AI. Thiroloix un 
chien qui a subi l’extirpation du pancréas et présente l’état 
typique du diabète maigre, pancréatique, ayant évolué en 
3o jours. La glycosurie apparut 2 heures après l’opération; 
pendant 2 périodes de 8 jours la glycosurie cessa et fut rem¬ 
placée par do l’azoturie. Ce diabète reproduit fidèlement le 
tableau du diabète pancréatique de l’homme, et il est à noter, 
d’autre part, que ce chien avait d’abord subi, sans en être in¬ 
commodé, la ligature du canal de Wirsung. Pour le rendre 
malade il a fallu l’ablation presque complète de la glande. 

AI. G. Sée. — Ce fait extrêmement intéressant entre en 
série avec les expériences de Minkowski et Mering, de Ilédon, 
de Lépino et confirme l’étude clinique du diabète pancréa¬ 
tique découvert il y a 11 ans par M. Lancereaux. Mais à ce 
propos M. G. Sée se demande, avec M. Ilédon, si le pancréas 
n’est pas un de ces organes qui ont une action encore incon¬ 
nue sur la nutrition générale. Ainsi la suppléance de la glyco¬ 
surie par l’azoturio dans l’expérience de M. Thiroloixest inté¬ 
ressante. 

Mais on no saurait accorder à M. Lancereaux que tons les 
diabètes maigros sont pancréatiques : M. G. Sée a trois 
autopsies récentes, négatives à cet égard. 

A ce propos, M. G. Sée rappelle à l’Académie sa commu¬ 
nication d’il y a 2 ans sur le diabète expérimental par l’in¬ 
gestion de fluorhydzine. Sur ces chieus M. G. Sée a. essayé les 
deux prétendues panacées dans le traitement du diabète, l’eau 
de Vichy et l’opiutn. L’eau do Vichy a été inutile et l’opium 
nuisible. M. Sée recommande avant tout l’antipyrine et rap¬ 
pelle le fait communiqué par M. Panas relativement à un 
diabétique cataraeté chez qui la glycosurie a disparu grilce à 
ce traitement et l’extraction du cristallin a été fort bien suppor¬ 
tée. 

AI. Lancereaux. — En effet, quand on le peut, mieux 
vaut dire avec précision diabète pancréatique que diabète 
maigre. Ce que je dis, c’est qu’il y a plusieurs types du dia¬ 
bète qui sont : 1° le diabète gras, celui des arthritiques, qui 
deviennent presque toujours gras à la fin de leur période de 
croissance, sont peu glycosuriques, pou diabétiques, peu poly- 
phagiques et peuvent mourir à 80 ans ; chez eux c’est une 
manière d’être plutôt qu’une maladie ; 2° le diabète pancréa¬ 
tique ; 3» le diabète traumatique, celui do Cl. Bernard. Or, par 
exemple, le diabète traumatique peut causer une glycosurie 
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aussi intense et un amaigrissement aussi rapide que le dia¬ 
bète pancréatique. Y a-t-il d’autres types?C’est une question 
à l’étude. 

AI. Ollivier. — Le chien de M. Thiroloix présente-t-il 
des accidents pulmonaires? — (AI. Lancereaux : Non). — 
Pour s’en assurer on pourrait se procurer des crachats en 
faisant vomir l’animal avec de l’apomorphine : j’ai employé 
ce moyen avec succès pour avoir des crachats d’enfant. Il y a 
une variété de diabète qu’on a oubliée,le diabète héréditaire : 
je l’ai constaté jusque dans 3 générations successives. Une 
autre espèce est le diabète nerveux émotionnel : j’en ai vu un 
cas très net chez un sujet qui a brusquement perdu sa for¬ 
tune et est mort 15 ans après, d’une pneumonie diabétique. 

AI. Semmola (Naples). — Il faut distinguer glycosurie et 
diabète : un glycosurique qui vit en santé florissante jusqu’à 
un âge avancé n’est pas un diabétique. Le diabète est une 
maladie terrible, où la glycosurie est un symptôme. Je l’ai 
dit il y a 35 ans dans une note que j’ai communiquée à l’Aca¬ 
démie des sciences. Malheureusement, depuis 35 ans, toutes ces 
questions ont été médiocrement élucidées. 11 y a des diabètes 
nerveux, traumatiques, arthritiques, alimentaires; rien no 
prouve que tout cela soit la même chose. 

Deux cas sont possibles : l’insuffisance de destruction du 
sucre ou l’excès de production. A cet égard les expé¬ 
riences sur le diabète pancréatique seront peut-être intéres¬ 
santes. Mais on ignore le mécanisme exact. Je dirai que dans 
un travail récent mon collègue M. Boccardo (de Naples) a 
constaté qu’après l’extirpation du paueréas on observe des 
lésions nerveuses ascendantes très étendues, en sorte que le 
diabète pancréatique serait peut-être une variété du diabète 
traumatique. 

AI. G. Sée. — Nous sommes d’accord, M. Lancereaux et 
moi, puisqu’il parle des diabètes maigres. Quant au diabète 
gras, le vulgaire, chacun a dans sa poche deux ou trois his¬ 
toires analogues à celle de M. Ollivier : mais c’est là une va¬ 
riété étiologique et non une espèce. De même pour le diabète 
héréditaire, qui est incontestable. Quant à la cause première 
de ce diabète, j’avoue que j’ignore absolument, quoique bien 
des eaux minérales en vivent, ce que c’est que ce fameux ar¬ 
thritisme dont on parle tant. L’excès d’acide urique dans le 
s.aig est une hypothèse indémontrable. 

En tout cas le diabète est un vice de nutrition. Un point 
sur lequel je suis affirmatif, c’est pour nier absolument la 
distinction établie par M. Semmola entre le diabète et la gly¬ 
cosurie. Le diabétique florissant sur lequel il s’appuie est ca¬ 
pable de s’écrouler pour un rien. Tel dom Pedro (du Brésil) 
qui à Vichy a eu une gangrène grave du pied pour s’être 
fait curer un cor. 

Al. Scnunola. — Il se porte aujourd’hui fort bien. 

AI. G. Sée. — Je le sais, et je l’eu félicité, ainsi que vous. 

AI. Lancereaux. — M. G. Sée a répondu exactement ce 
que je voulais dire à M. Ollivier, à M. Semmola. Prenons le 
diabète traumatique passager : c’est la même maladie que le 
diabète traumatiqne permanent et vite mortel. Il y a une dif¬ 
férence de gravité, comme entre la variole et la varioloïde. 
Quant aux constatations fort intéressantes de M. Boccardo, 
je dirai que M. Thiroloix en a fait d’analogues et a grande 
tendance à faire du diabète pancréatique un diabète trauma- 
matique. Pour moi, je ne suis pas encore convaincu. 

Typhus exanthématique. 

AI. Thoinot rend compte d’une épidémio de typhus exan¬ 
thématique à l’île Tudi (Bretagne). Sur 1009 habitants il y a 
eu 84 cas, dont 16 mortels. M. Thoinot conclut que : 1° l’eau 
et l’air ne sont nullement les agents de contage ; 2° la conta¬ 
gion exige le contact direct et a probablement pour agent les 
secrétions cutanées ; 3° il ne semble pas y avoir ou importation, 
mais réveil d’un état endémique en Bretagne, où la famine et 
la misère jouont un rôle important. L’épidémie a été vito 
arrêtée grâce à des soins rigoureux d’isolement. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paria. — Soc. auou. de l’Inr. des Ahtb et Manofactüiies et DUBUISSON 
12, rus Paul-Leloug. — M. Baruagavd imp. 
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Laxatif * Rafraîchissant * Tonique * Digestif 

> Le problème à résoudre était de trouver un produit commode, agréable, 
[ bien dosé, efficace, et en même temps non susceptible d’irriter l’estomac < 

et les intestins. ) 

Le PURGATIF GÉRAUOEL est exclusivement composé de 
substances végétales. 

Nous lui avons donné la forme de tablettes, ce qui nous a permis de 
le doser exactement, d’en faciliter l’emploi et de le rendre aussi agréable j 
qu’efficace. 

DOSE et MODE ©’EÜPLOl 
On prend une seule tablette à la fois, le matin à jeun, lin Quart d’heure aoant 

de déjeuner. 
Il faut les sucer ou les croquer avant de les avaler. 
Si l’on voulait obtenir un effet purgatif plus grand, il suffirait de prendre notre purgatif 

deux ou trois jours de suite suivant le tempérament, à la dose de une ou deux tablettes 
par jour. 

Pour purger les enfants de 6 al 2 ans, une ou 2 tablettes, prises le matin à jeun, suffisent. 
On peut manger après avoir pris nos tablettes et vaquer à ses occupations comme 

d’habitude. \ 

PASTILLES GERAUDELj 
Agissant par Iirna.la.tion ©t p>a,r -A-tosorpïtion. < 

Contre RHUME, BRONCHITE, CATARRHE, ASTHME, ENROUEMENT, LARYNGITE, etc. 
Bien préférables aux Capsules et Bonbons qui surchargent l’estomac sans agir sur les Voles respiratoires normales. 

Pendant la succion de ces Pastilles, l'air que l’on respire se charge de vapeurs de goudron qu’il transporte directement sur le 
siège du mal; c’est à ce mode d’action tout spécial, en même temps qu’à leur composition, que ces Pastilles doivent leur efficacité 
réelle dans toutes les affections contre lesquelles le Goudron est conseillé. 

MODE D'EMPLOI. — Sucer lentement en avalant la salive, une seule pastille à la fois. — On en prend 
6 à 10 par jour entre les repas et principalement le matin et le soir. 

GROS: Chezl'Inventeur, A. GÊRAUOEL,Pharmacien, à Ste-Ménehould(Marne) 
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Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie quoies écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas' 
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l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tons les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à Paroini* 
Spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction dr 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs de Walser et do Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, pun 
qu’il permet do préparer instantanément uue dose ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure ; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Doux cuillerées à soupe pour préparer instantanément un litre de vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 fr. 60 c. 
Remise de 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

?♦»- MV liléhftr, Paris, et toutes pharmacies,, 
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ACTES OFFICIELS 

Légion «l'honneur. —M. Gallois estnommô 
chevalier. 

(Seule de médecine navale. — La rentréo 
de l’Ecole supérieure de médecine navale, à 
Bordeaux, se fera en trois parties : le 1er oc¬ 
tobre, doivent se présenter les élèves qui n’ont 
lias subi avec succès les examens de la Faculté ; 
le 20 octobre, les nouveaux, qui sont au nombre 
rte 40 enfin, dans les premiers jours de novembre, 
le reste des élèvres. 

Voici la liste par ordre de mérite des candi¬ 
dats admis (concours de 1891) : 

Hlnves en médecine : 1 Ortholan, 2 Bérard, 
3 lloye, 4 Judet de la Combe,'5-Dargein, 6 Lé- 
pino, 7 Autric, 8 Mériaux-Ponty, 9 Kérest, 
10 Triboudeau, 11 Savornin, 12 Seguin, 13 Mar- 
court, 14 Talbot, 13 Fontrein, 16 Vassal, 17 Cas- 
tien, 18 Legrandre, 19 Vassal. 

20 Micholut, 21 Berini, 22 Charnel, 23Tedesclii, 
21 Berger. 25 Letinois, 26 Pasquet, 27 Abatucci, 
28 Tauvet, 29 Brau, 30 Ollivier, 31 Gaide, 
32 Henric, 33 Bressoii, 34 Chapuis, 35 Ascornet, 

36 Buflon,37 Martinet, 38 Cliabaneix, 39 Miquel, 
40 Cbalibert. 

Elèves en pharmacie : 1 Philippot, 2 Porte. 
Ces élèves devront être rendus à i’école de 

Bordeaux le 20 octobre 1891, avant midi. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Concours pour «le» bourses «le «loctornt- 
— L’ouverture aura lieu au siège des facultés 
de médecine et des facultés mixtes de médecine 
et de pharmacie, le mardi 27 octobre 1891. Les 
registres d’inscription seront clos le mardi 29 oc¬ 
tobre, il quatre heures. 

Seront admis à concourir : 
1° Les candidats pourvus de quatre inscrip¬ 

tions qui ont subi avec la note bien le premier 
examen probatoire prévu par l’article 3 du dé¬ 
cret du 20 juin 1878. Les épreuves porteront sur la 
physique, la chimie et l’histoire naturelle médi- 

■ 2° Les candidats pourvus de huit inscrip¬ 
tions oui ont subi avec la note bien le premier 
examen probatoire et qui justifieront do leur 
assiduité aux exercices pratiques. Les éprouves 
porteront sur l’ostéologie, l’arthrologie et la 
myologie ; 

3° Les candidats pourvus do douze inscriptions 
qui ont subi avec la note bien la première par¬ 
tie du deuxième examen probatoire. Les 
épreuves porteront sur l’anatomie, la physiologie 
et l’histologie ; 

4° Les candidats pourvus de seize inscriptions 
qui ont subi avec la note bien la seconde partie 
du deuxième examen probatoire. L’épreuve 
écrite portera sur la pathologie interne et externe. 

Les candidats pourvus des grades do bache¬ 
lier ès lettres et de bachelier ès sciences res¬ 
treint, qui ont subi chacun de ces examens avec 
la note bien, peuvent obtenir, sans concours, 
une bourse de première année. 

VARIÉTÉS 

Concours <tc l’internat. — Les membres 
du jury sont provisoirement, MM. Millard, H. 
Martin, Gilbert, Périer, Ricard, Blum et Bon- 

composé, sauf acceptation, de MM. - 
Richardière, Tbibierge, Lejars, Potlierat, Bru 
Doléris. 

modifié. La malade poussa des cris perçants et 
les deux hommes qui la tenaient entendirent 
tout à coup un bruit ressemblant à la rupture 
d’une corde métallique tondue. Le médecin 
avait rompu le tympan. Après cotte manœuvre, 
on essaya tout pour guérir la malade, mais les 
médecins appelés déclarèrent que l’art médical 
était impuissant dans ce cas. La malade mourut 
le 17 mars dans des douleurs atroces. 

L’autopsie et un rapport de la Faculté d’Ins- 
pruck (Tyrol) décidèrent le parquet à pour¬ 
suivre le docteur B... d’après l’article356 do la 
loi (faute d’un médecin par ignorance). On l’ac¬ 
cusa d’avoir pratiqué une opération irréfléchie 
et maladroite, d’avoir employé un instrument 
défectueux, fabriqué par un profane, enfin d’a¬ 
voir montré une ignorance médicale qui avait 
causé mort d'homme. Le jugement défendait au 
docteur B .. d’exercer sa profession avant d’a¬ 
voir de nouveau subi des examens de doctorat. 

La cour do cassation confirma le verdict de la 
culpabilité, mais modifia la punition de la ma¬ 
nière suivante : Le docteur B... a le droit 
d’exercer la médecine comme par le passé, mais 
s’il veut continuer il pratiquer la chirurgie, il 
doit subir de nouveaux examens dans cotte 
branche, car dans sa pratique médicale l’accusé 
ne s’est pas rendu coupable. 

11 importe do citer oticoro' un passage du rap¬ 
port de la Faculté d'Inspruck. La Faculté 
blâme qu’il existe encore dos médecins n’ayant 
aucune notion de l’otologio; que cette branche 
de la médecine ne soit pas obligatoire dans les 
examens et que les étudiants soient forcés de 
payer de fortes sommes pour suivre un cours 
spècial d’otologie. Etant donné cet état de choses, 
il n’est pas étonnant qu’il y ait des docteurs qui 
ne sachent pas enlever un corps étranger de l’o¬ 
reille. (Annales des maladies de l'oreille.) 

Un no«iv<-nn journal. —Un journal do mé¬ 
decine de Paris, paraissant une fois par mois et 
publiant depuis deux ans les actes d’une nou¬ 
velle Société médicale, se vend soixante centimes 
le numéro. Par contre, le prix do l’abonnement 
est fixé à 18 francs par an. Faire payer à l’a¬ 
bonné le journal doux fois plus cher qu’à l’a- 
clieteur au numéro est une innovation lin do 
siècle. 

On dit que l’administration du journal s’est 
vue forcée d’ouvrir un bureau de désabonne¬ 
ment. (Lyon médical.) 

Los pilules Qiiîiiswine li’rciuint à la 
dose de 1 à 2 avant chaque repas donnent du 
l’appétit,augmentent l’assimilation des aliments et 
relèvent ainsi très rapidement les forcosdu malade. 

Un Jugement «le In cour (le cassation 
d’Autriche contre un médecin. — Le 26 fé¬ 
vrier 1890, un petit garçon lança un grain de 
caroube dans l’oreille de la servante do la mai- 
san. Voyant qu’on no pouvait le faire sortir, on 
appela le médecin de la commune, le Dr B .. 
Après avoir- lineuient tenté de l’extraire à l’aide 
d’une pince, le médecin envoya chercher sa 
trousse et introduisit le stylet dans l’oreille, afin 
do se renseigner sur le siège du corps étranger. 
Cela fait, il chauffa l’instrument et fit courber 
sa pointe on forme do cuiller, par un profane, 
fit tenir le malade par deux hommes et com¬ 
mença à opérer dans l’oreille avec son stylet 

KOLA granulée ASTIER 
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Deux cuillerées à calé par jour. 

VIN GIRARD 
l«do-Tannique Phosphaté. Succédané de l’huile de foie de morue 
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SOLUTIONS Henry MURE1 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

PHTISIE (/” et 2me période). - RACHITISME. 
ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 

MALADIES DES OS et de LA PEAU 
CA CH EX/ES SCROFULEUSES et PA L UDÉENNES. - ÉPUISEMENT N ER VEUX. 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MITRE produit des résultats 
surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l'Oppression diminuent, l’Appétit 
augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des 
effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

AVANTAGES PRINCIPAUX 

1" Emploi d'un Phosphate monocalcique 
cristallisé, d'une pureté absolue, pcrmeltant 
un dosage rigoureux, difficile à établir avec les 
phosphates inielleuxdu commerce, qui doivent 
leur extrême acidité à un excès d'acide sulfu¬ 
rique toujours nuisible à l'assimilation ; 

2° Inaltérabilité absolue obtenue par un 
procédé de stérilisation d'une innocuité parfaite ; 

3° Administration facile par cuillerées 

pendant les repas ou hors des repas ; 
A* Traitement phosphaté le plus sûr et le 

moins coûteux dans les affections chro¬ 
niques. (Chaque cuillerée à bouche contient: 
1/2 gramme de Sel et un milligramme 
d'Arséniate de Soude.) 

Nota. — Dans le cas ou l’Arsèniate de 
Soude ne serait pas indiqué, MM. les Doc¬ 
teurs pourront prescrire les mêmes solu¬ 
tions H. MURE non arséniées. Litre : 3 fr. 

A'.V TOUTES LES PHARMACIES. - DÉPÔT GÉNÉRAL:BCErqRY MURE, à PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 



7 Octobre l89i LË MÉRCREÜI MÈDiCAt — N» 40 — 497 

CLINIQUE DES MALADIES NERVEUSES 

Séméiologie des vertiges, par Paul Blocq et Onanopp. 

(Extrait d’uns Séméiologie des maladies nerveuses qui paraîtra 
incessamment à la librairie G. Masson). 

On a réuni sous le nom de vertiges trois états patho¬ 
logiques différents : 1° le vertige apoplectique, vertige 
ténébreux des anciens, scotodinie de Gorter, caractérisé 
par une sorte de défaillance avec étourdissement et ob¬ 
nubilation des sens; 2° le vertige épileptique; 3° le ver¬ 
tige proprement dit. 

C’est ce dernier syndrome seul que nous considérons. 
Il consiste essentiellement dans le sentiment de l’insta¬ 
bilité de notre position dans l’espace relativement aux 
objets environnants. (Grainger Stewart.) 

I 

Le vertige, selon la définition que nous avons adoptée, 
est constitué avant tout par une sensation. Le vertigi¬ 
neux perd l’équilibre, il croit tomber en avant, en ar¬ 
rière ou d’un côté, ou bien il se figure qu’il tourne, ou 
enfin ce sont les objets avoisinants qui lui paraissent ani¬ 
més. Il lui semble être sur le plancher d’un navire, le 
sol se dérobe sous ses pieds, le plafond s’effondre.., etc. 

La sensation vertigineuse peut ne pas exister seule¬ 
ment lors de la station debout, mais être accusée encore 
pendant le décubitus. Le malade étant couché croit alors 
que son lit se renverse, subit divers mouvements, bascule 
complètement. Il s’efforce de lutter contre sa sensation 
en recherchant certaines positions, et en les maintenant 
à l’aide d’une série de coussins de diverses formes qu’il 
dispose autour de lui dans ce but. 

11 est ordinaire de constater, en même temps, un sen¬ 
timent d’angoisse dont le degré d’intensité varie selon 
les cas; c’est là la sensation de défaillance accusée par 
les malades. 

Souvent la perte d’équilibre et la peur qui l’accom¬ 
pagne déterminent la chute, mais, même lorsqu’il y a 
chute, le vertige n’est pas suivi de perte do connaissance. 
La conscience persiste entière, et le malade en est assez 
frappé pour qu’il ne manque pas d’en rendre compte 
spontanément la plupart du temps. 

On observe aussi chez le vertigineux divers troubles 
des sens : brouillards et éblouissements devant les yeux, 
coloration particulière des objets, pour ce qui concerne 
le sens de la vue. Quant à l’ouïe, on remarque des bour¬ 
donnements d’oreille, des bruits divers et des sifflements 
d’une intensité variable. 

Le vertige offre enfin certains troubles d’un caractère 
moins subiectif, tels que : rétraction de la peau, sueurs 
froides, et surtout nausées et vomissements. 

L’ouverture ou l’occlusion des yeux déterminerait des 
réactions différentes selon les divers vertiges (Grasset) ; 
certains s’atténuent ou disparaissent par cette manœu¬ 
vre, mal de mer, vertige de rotation, vertige des alti¬ 
tudes; d’autres au contraire s’exagèrent sous la même 
influence, vertige de l’indigestion, de l’alcoolisme aigu (1). 

Lorsque le vertige, au lieu do procéder par accès, s’ins¬ 
talle d’une façon continue, les sujets qui en sont atteints 
offrent une démarche tout à fait spéciale : démarche 

(1) Nous ne saurions, à l’exemple du Pr Grasset, ranger parmi les 
vertiges le signe de Romberg. La perte de l’équilibre qui survient 
dans ces conditions paraît en effet résulter de l’absence ou de la 
diminution du sens musculaire, et non pas, selon l’avis do cet ob¬ 
servateur, do l’anesthésie plantaire. Si les hystériques offrant de 
l’anesthésie cutanée de la plante du pied ne présentent pas, en effet, 
le signe de Romberg, ce signe se manifeste, au contraire, chez les 
mêmes malades quand il oxisto de l’anesthésie du sens musculaire. 
(Ataxie hystérique de Lasègue.) 

ébrieuse, titubante, cérébelleuse (Charcot). Cette dé¬ 
marche est comparable à celle de l’homme ivre; le sujet 
se tient les jambes écartées, oscille, et décrit des zigzags. 

La marche et l’évolution du vertige présentent des 
variétés infinies suivantlescauses qui lui ont donné nais¬ 
sance. On lui a décrit plusieurs formes, que nous ne rap¬ 
pellerons que pour mention, car cette division n’offre 
qu’un intérêt médiocre : ce sont : 1° le vertigo titubons ; 
2° le vertigo vacillons; 3° le vertigo gyrans, suffisamment 
caractérisés par leurs qualificatifs. 

Nous préférons considérer aux vertiges, les deux for¬ 
mes suivantes: d’une part, le vertige aigu ou accidentel, 
de l’autre, le vertige chronique ou' habituel. Le premier 
est celui qui se produit isolément et assez rarement; le 
second comporte : le vertige constant, le vertige prolongé, 
au cours duquel la sensation angoissante persiste d’une 
façon continue, plus ou moins longtemps, et le vertige 
fréquent dont les crises sont souvent repétées (Grasset), 

II 

Les causes du vertige sont très nombreuses; nous les 
rangerons dans les quatre classes suivantes : a, Vertige 
dit physiologique, 6, vertige nerveux, c, vertigo symp¬ 
tomatique, d, vertigo toxique. 

a. Vertige physiologique.— Le vertige peut se ren¬ 
contrer à l’état physiologique, ou mieux être provoqué 
par certains mouvements. Même alors, le qualificatif que 
nous employons no doit être considéré que relativement, 
car cette classe de vertiges no se rencontre pas indistinc¬ 
tement chez tous les sujets; aussi doit-on supposer qu’il 
lui faut pour se développer un terrain nerveux spécial 
touchant plus ou moins à la névropathie. 

Tels sont : le vertige de rotation, des altitudes, des 
précipices, celui que détermine la vue de coips en mou- 
veinent (fleuves, trains) ou encore les illusions visuelles 
résultant de nos mouvements par rapport aux objets (vue 
de losanges, de grilles : la naupathie ou mal de mer est 
un type intermédiaire entre ces vertiges et ceux de la 
classe suivante. 

b. Vertige nerveux. — On peut distinguer les vertiges 
essentiels, appelés aussi névropathiques, et ceux qui sont 
symptomatiques d’une lésion des centres (cerveau, 
moelle) ou des organes des sens. 

Le vertige névropathique, que nous appellerons plutôt 
vertigo des névroses, est observé tout d’abord dans la 
neurasthénie. On y peut faire rentrer aussi le vertige 
hystérique qui ressemblerait symptomatiquement au ver¬ 
tige de Menière. Certains vertiges associés ou alternant 
avec la migraine en font aussi partie. 11 existerait enfin 
un vertige tétanique, et l’on a remarqué, en dernier lieu, 
que le vertige pouvait dépendre de la maladie de Base- 
dow. 

Un certain nombre d’affections cérébrales occasionnent 
le vertige : la congestion ei'Vanémie, le traumatisme, le 
coup de soleil, enfin la paralysie générale et les tumeurs 
du cerveau. Toutes les affections du cervelet et de ses 
pédoncules, et en particulier les tumeurs, sont des causes 
de vertige. 

Parmi les myélopatliies qui tiennent le vertige sous 
leur dépendance, la sclérose en plaques occupe le premier 
rang; on peut signaler aussi l’ataxie locomotrice. 

Des organes des sens, ce sont en particulier l’appareil 
de l’audition et celui de la vision dont les troubles en¬ 
gendrent le plus ordinairement le vertige. Le vertige de 
Ménière ou vertigo ab aure lœsa est le plus répandu et 
le plus important; il peut être occasionné par la plupart 
des maladies de l’oreille, et même par l’occlusion do 
l’oreille externe par un bouchon cérumineux. C’est en 
raison do sa fréquence, de la netteté de ses caractères 
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cliniques, des notions anatomiques et physiologiques qui 
découlent des constatations auxquelles il a donné lieu, 
qu’il doit d’être généralement choisi comme type dans 
la description du vertige. 

Un certain nombre de troubles moteurs de l’œil, le 
strabisme et la diplopie, le nystagmus, l’asthénopie en¬ 
traînent également le vertige. 

c. Vertiges symptomatiques. — Ce sont ceux qui dé¬ 
pendent de lésions des grands appareils. Les troubles 
digestifs occasionnent le vertige gastrique, vertigoa sto- 
macho læso, et le vertige d’origine naso-pharyngée. 
Parmi les désordres circulatoires, Y artériosclérose serait 
une cause fréquente de vertige (Grasset), comme aussi 
la myocardite, le rétrécissement mitral, et T insuffisance 
aortique. L’appareil respiratoire ne donne guère lieu 
qu’au vertige laryngé (Charcot). Il existerait également 
un vertige utérin. 

d. Vertiges toxiques. — Dans cette catégorie prennent 
place les vertiges dus aux diathèses, aux infections ôt 
aux intoxications. 

h'arthritisme, la goutte, le diabète, la chlorose parmi 
les premières comptent le vertige au nombre de leurs 
manifestations. Le tyqrhus, la* fièvre typhoïde, la grippe, 
le paludisme, la scarlatine, la syphilis, la méningite cé¬ 
rébrospinale, sont celles des maladies infectieuses qui 
déterminent le plus souvent le vertige. Les intoxications 
qui engendrent le vertige sont principalement : la qui¬ 
nine, les solanées (tabac), Yalcool, et le plomb. 

III 

Il semble actuellement démontré que le vertige, quelles 
qu’en soient les causes prochaines, relève du désordre 
d’un appareil invariable, l’appareil d’équilibration (K. 
Weill). L’observation clinique, de même que l'expéri¬ 
mentation, a montré que celui ci comportait des organes 
périphériques, — canaux semi-circulaires — et un cen¬ 
tre, le cervelet. L’appareil comprend, de plus, entre 
autres dépendances, le tronc du nerf auditif et les noyaux 
bulbaires de ce nerf d’une part, les pédoncules cérébel¬ 
leux et leurs aboutissants médullaires et cérébraux 
d’autre part. Selon cette conception, cet appareil aurait 
comme fonction le sens de l’espace. Les vertiges dépen¬ 
draient donc des divers modes d’excitation (physique et 
chimiques) des différentes parties de cet appareil. 

Dans le vertige de Menière, on incriminera l’excita¬ 
tion directe des canaux demi-circulaires. 

Les vertiges liés aux lésions du nerf auditif ou aux 
altérations organiques du cervelet s’expliquent aisément, 
on y peut faire rentrer ceux de la sclérose en plaques. 

Les vertiges artério-scléreux dépendraient du défaut 
de la circulation bulbaire — claudication intermittente 
du bulbe (Grasset); 

r.o vertige goutteux, de l’action de l’acide urique sur 
le bulbe (Buzzard) ; il en serait ainsi des autres vertiges 
toxiques, et peut-être du vertige gastrique (auto-intoxi¬ 
cation de Bouchard). 

Pour ce qui est des vertiges physiologiques (vertige 
de précipice), ils semblent dus pour une part à des in- 
ilucnces psychiques. L’idée d'un corps qui tombe se pré¬ 
sente à l’esprit, et cotte idée do chute tend, si elle est 
intense, à passer à l’acte (Charcot). 

IY 

A. S’agit-il de vertige? Le vertige ne possédant guère 
que des signes subjectifs, c’estl’interrogatoire du malade 
qui élucidera cette première partie du diagnostic; toute¬ 
fois dans certains cas de vertige chronique, la marche 
du malade est titubante et presque caractéristique. 

On distinguera le vertige proprement dit du vertige 
épileptique, par la perte de connaissance complète et ab¬ 
solue qui accompagne ce dernier. 

Un pensera plutôt au vertige ténébreux si le malade 
décrit des sensations vagues, l’obnubilation des sens et 
de la conscience, et la faiblesse des membres. 

On différenciera le vertige de Y apoplexie par le trouble 
de l’intellect qui caractérise l’attaque et par la lenteur 
du retour du mouvement et de la connaissance. 

La syncope s’accompagne, elle aussi, de perte de cons¬ 
cience et de sensations de faiblesse qui ne permettront 
pas de la confondre. 

Les attaques d'hystérie sont précédées d’une aura à 
caractères spéciaux, et présentent des troubles moteurs 
faciles à différencier. Lorsqu’il s’agit d’attaques hysté¬ 
riques frustes, ilu’est pas rare que les malades en rendent 
compte en disant : « Mes vertiges ». Une analyse com¬ 
plète montrera que ces prétendus vertiges sont de véri¬ 
tables auras. 

B. Quelle en est la cause? — A cet égard on peut tout 
d’abord distinguer, à l’aide des signes que nous leur avons 
attribués, les vertiges aigus et chroniques : 

1° Lorsqu’il s’agit de vertiges aigus, il en existe toute 
une classe dont la valeur séméiologique est pour ainsi 
dire nulle, parce qu’ils n’interviennent qu’à titre acces¬ 
soire dans la maladie principale. Leurs rapports de cau¬ 
salité sont, du reste, presque évidents et leur diagnostic 
s’impose. 

Tels sont les vertiges des maladies infectieuses et des 
intoxications aiguës : vertiges de la scarlatine, de la 
fièvre typhoïde, de l’ivresse..., etc. Nous signalerons 
cependant un écueil qui consisterait à attribuer le vertige 
d’une intoxication à une fièvre : le vertige quinique à 
la grippe, par exemple, comme cela est arrivé. Mais pour 
ce diagnostic, il suffit en somme d’être prévenu. 

La notion de cause est également évidente dans les 
vertiges que nous avons appelés physiologiques : rota¬ 
toire, des précipices; il on est do même pour ce qui con¬ 
cerne le vertige dû à l'insolation, au traumatisme, à l’i/i- 
digestion. 

Mais il est d’autres cas de vertiges aigus, où le syn¬ 
drome acquiert une valeur séméiologique plus réelle : 
tels sont les vertiges du tabès, de la sclérose en plaques, 
le vertige laryngé, celui du goitre exophthalmique. 

C’est, avant tout autre, l’examen des réflexes tendi¬ 
neux du genou qui permettra de distinguer si on a affaire 
à l’une ou l’autre des deux myélopathies;onles trouvera 
exagérés en cas de sclérose multiloculaire et abolis en cas 
de tabès. Le nystagmus, l’embarras de la parole confir¬ 
meront la nature du vertige et montreront bien qu’il est 
sous la dépendance de la sclérose en plaques. Si le ma¬ 
lade vertigineux est tabétique, on devra encore se rendre 
compte que le vertige n’est pas dû à l’un des symptômes 
de l’ataxie locomotrice, mais à cette maladie elle-même. 
Les accidents auxquels nous faisons allusion et qui, au 
cours du tabès, sont susceptibles de provoquer le vertige 
pour leur propre compte sont : les paralysies oculaires, 
et les crises laryngées. 

Toutefois, en ce qui concerne le vertige laryngé, ce 
trouble pour certains (auteurs serait concomitant, mais 
non dépendant de la crise, en raison de la commune 
origine bulbaire de l’un et de l’autre. 

Le vertige lié au goitre exophthalmique lui sera attri¬ 
bué facilement pour peu que l’on constate quelques-uns 
des signes capitaux do cette névrose : le tremblement, 
l’exophthalmie, les palpitations, le goitre. 

2° Parmi les vertiges chroniques, il en est un — c’est 
de beaucoup le plus fréquent, et par conséquent c’est 
celui auquel on devra penser tout d’abord, — qui revêt 
parfois l’une ou l’autre forme. C’est le vertige de Ménière 
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qui tantôt procède par accès séparés, tantôt demeure con¬ 
tinu en présentant des exacerbations. Il se caractérise 
par des troubles préexistants de l’audition, et par des al¬ 
térations diverses de l’appareil auditif. De plus les crises 
sont précédées en général de bourdonnements d’oreille 
plus intenses que ceux qui à l’état ordinaire tourmentent 
le malade, et constituent de véritables sifflements. Enfin 
lors de sa crise, le malade, s’il y a chute, tombe d’habi¬ 
tude du côté de l’oreille malade, ou de la plus malade si 
les lésions sont bi-auriculaires. Nous devons ajouter, en 
ce qui concerne le vertige de Ménière, qu’on a voulu 
l’assimiler à un phénomène nerveux du même ordre que 
les stigmates de dégénérescence, dont il aurait ainsi la 
valeur séméiologique. 

Si l’on n’a pas affaire au vertige de Ménière, on devra 
examiner avec attention l'appareil de la vision, qui dans 
les divers cas de diplopie, de nystagmus ou meme seule¬ 
ment d’asthénopie, peut engendrer le vertige; si aucun 
de ces troubles n’est constaté, mais si l’ophthalmoscope 
révèle de la névrite optique, on pensera à une tumeur du 
cervelet, et souvent alors les autres signes : céphalée, 
vomissements, etc., confirmeront ce diagnostic. 

Au cas où il n’existerait aucune lésion sensorielle, mais 
des phénomènes nerveux différents : prostration, cépha¬ 
lée spéciale en casque, inaptitude au travail, si en même 
temps le vertige survient à jeun et diminue après le 
repas, il s’agira probablement du vertige neurasthénique. 

Le vertige gastrique, difficile parfois à différencier du 
précédent, surviendrait plutôt à une période avancée de 
la digestion, quatre à six heures environ après les repas. 
Il s’accompagnerait des signes habituels de la dyspepsie, 
et plus souvent que d’autres serait suivi de nausées et do 
vomissements. 

En l’absence do toutes ces causes on sera conduit à 
attribuer le vertige à l’état général. Or, la goutte, le 
rhumatisme et l'arthritisme, occasionneraient le vertige 
par un processus identique, l’artério-sclérose et sa loca¬ 
lisation bulbaire (Grasset). C’est dire que les caractères 
du vertige seul seront impuissants à permettre la diffé¬ 
renciation de ces diathèses. 

Dans les cas de ce genre, on devra donc rechercher les 
signes connus de l’artério-sclérose, et on sera dès lors 
autorisé à attribuer le vertige à l’angiopathie commune, 
dont il restera à déterminer la patliogénie. 

REVUE DES CONGRÈS 

RÉUNION DES NATURALISTES ET MÉDECINS ALLEMANDS 
HALLE, SEPTEMBRE 1891. 

Valeur quantitative des phénols de l’urine. 

M. ltunipf. — Ou pense habituellement que le brome se 
trouve dans l’urine sous forme de phénol tribromé. Or il faut 
admettre que la combinaison avec le crésol est aussi réelle et 
qu’elle se produit sous forme de composé bibromé. On ne peut 
donc pas se faire une idée exacte de la quantité de phénol 
contenue dans l’urine par la seule mesure des équivalents de 
brome. Il faut imaginer une autre méthode, permettant d’éli¬ 
miner les bromures de crésol. 

méthode de Koch. 

M. Aufrecht. — L’auteur a expérimenté la lymphe de 
Koch sur des malades atteints de tuberculose pulmonaire à 
différentes périodes d’évolution. Dans les cas do ramollisse¬ 
ments étendus avec phénomènes hectiques, les injections 
paraissent avoir été nuisibles et avoir précipité le dénouement 
fatal. Dans deux cas on observa l’éclosion d’une tuberculi¬ 
sation miliaire analogue à celle signalée par Virchow chez 
certains malades traités d’uue façon identique. Les injections 

de lymphe semblaient avoir de plus favorisé le développement 
de l’agent microbien. 

Mais ces conclusions ne s’appliquent qu’aux malades arrivés 
à la période ultime de la tuberculose. Dans les autres cas, sur 
112 malades traités, l’auteur a constaté 48 fois la guérison, 
37 fois une amélioration toute spéciale que l'on n’aurait cer¬ 
tainement pas obtenue avec tout autre procédé. Enfin 22 fois 
l’amélioration fut encore manifeste bien que moins marquéo 
et dans 5 cas il n’y eut aueun changement. La pneumonie 
catarrhale signalée par Virchow peut survenir chez les 
malades de toute catégorie, mais elle est due à une mélhode 
défectueuse dans l’emploi des injections. Elle survient lorsque 
les injections sont faites à trop courts intervalles et à trop 
fortes doses. Elle ne relève donc pas du processus tuberculeux 
et elle peut être facilement évitée. Les doses en effet ne 
doivent être augmentées que d’un quart de milligramme tous 
les deux jours. Lorsque l’on arrive à dix milligrammes on 
eut voir survenir des troubles assez sérieux, et surtout une 
èvre irrégulière, de durée souvent assez persistante. Il ne 

faut donc pas atteindre cette dose do dix milligrammes qui 
décourage le médecin et fait interrompre le traitement, d’au¬ 
tant que l’on peut, avec 5 milligr., obtenir les mômes bons 
effets. Les doses élevées ont encore le désavantage d’amener 
des troubles cardiaques et gastriques et aussi do déterminer 
autour des foyers tuberculeux des poussées congestives pou¬ 
vant aller jusqu’à la pneumonie. On a donc eu tort de chercher 
à produire jusqu’à aujourd’hui la réaction fébrile et la réac¬ 
tion locale pensant qu'elles renfermaient eu elles tout le 
secret de la méthode de Koch. Il faut au contraire procéder 
très prudemment, s’arrêter si la fièvre est vive, s’il apparaît 
des râles dans la poitrine ou du sang dans les crachats et si le 
poids du malade diminue d’une façon marquée II faut ajouter 
à cela que la lymphe de Koch n’a aucune action directe sur 
le bacille et qu’elle ne protège pas des récidives, qui paraissent 
cependant moins fréquentes après son emploi. 

En un mot, la tuberculine n’est pas l’agent curatif et spéci¬ 
fique de la tuberculose, mais grâce à elle on peut déterminer 
dans les cas de gravité moyenne ou légère des améliorations 
absolument remarquables. 

M. Rœmpler (Gœrbersdorf). — La méthode de Koch ne 
repose malheureusement pas encore sur des données précises. 
Ses contre-indications sont trop nombreuses ; il faut laisser 
aux savants de laboratoire le soin de perfectionner la tuber¬ 
culine ou tout autre agent analogue et ne pas s’acharner à 
expérimenter une méthode qui n’a jusqu’à présent qu’une 
certitude à son actif, à savoir, qu’elle peut être dans certains 
cas nuisible. 

RI. Weber (Halle). — A la suite de 160 cas de malades 
traités par la méthode de Koch, l’impression que l’on peut 
garder est celle-ci. La tuberculine peut amener peut-être des 
guérisons, plus probablement des améliorations plus appré¬ 
ciables qu’avec les autres méthodes. Il faut jusqu’à nouvel 
ordre rester extrêmement prudent dans l’emploi des doses et 
surtout attendre les perfectionnements ultérieurs de la mé¬ 
thode. 

l)e la fièvre des accouchées. 

RI W’inter (Berlin). — On peut considérer que la fièvre 
des accouchées dérive de deux ordres de causes. Dans un 
certain nombre de cas, les difficultés du travail, soit par con¬ 
figuration vicieuse du bassin, soit par toute autre raison, sont 
suffisantes pour déterminer des élévations de température qui 
peuvent atteindre 38°4, rarement 39°8. Cela est comparable 
aux hyperthermies produites par les contractions tétaniques 
des muscles. Cette fièvre se manifeste d’ordinaire au moment 
où la dilatation devient complète et tombe de suite après le 
travail. 

La deuxième cause do fièvre est l'infection. Cette fièvre se 
manifeste par le frisson initial violent, suivi d'autres frissons. 

Dans le premier cas d’hyperthermie fonctionnelle, le pro¬ 
nostic est toujours bon pour la mère et pour l’enfant. On con¬ 
naît lo pronostic variable de la fièvre d’infection. 

Sarcome en grappe du col de l’utérus. 
RI. Pfannenstiel (Breslau). — Une femme de 53 ans, jus¬ 

qu'alors bien portante, ayant ou quatre grossesses dont deux 
terminées par avortement, souffrait depuis cinq ans, époque 
de la ménopause, de douleurs violentes dans le bas-ventre 
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accompagnées de pertes abondantes. On trouvait dans le va¬ 
gin un polype pédiculé mou, faisant hernie au dehors de la 
vulve et allant s’insérer sur la lèvre antérieure du col utérin. 
Le polype fut facilement énucléô ; mais la malade continua à 
souffrir et elle se présenta bientôt après avec uuo masse volu¬ 
mineuse remplissant le vagin, disposée en grappe molle s'in¬ 
sérant à nouveau sur le col. La guérison fut encore facile¬ 
ment obtenue, mais une nouvelle récidive ne tarda pas à se 
manifester. A ce moment l’examen histologique permit de 
reconnaître qu’il s’agissait de sarcome. On pratiqua alors 
l’hystérectomie totale. Aujourd’hui il y a nouvelle récidive. 

On ne connaît guère actuellement que 11 cas semblables. 
L’affection procède d’ordinaire en produisant des masses po- 
lypiformes, disposées en grappes, et présentant une infiltra¬ 
tion œdémateuse très spéciale. L’abondance des éléments 
lymphatiques avec les cellules embryonnaires propres au sar¬ 
come semble indiquer que la tumeur procède de l’endothé¬ 
lium des vaisseaux lymphatiques. Elle prend naissance sur 
le col, reste uu certain temps pédiculée, puis envahit les pa¬ 
rois du vagin, le corps de l’uterus, etc. Lorsque le sarcome a 
dépassé les limites de l’utérus, on peut constater des mé¬ 
tastases dans les autres organes. La mort se produit par ca¬ 
chexie ou par perforation et péritonite. 

La date d’apparition est surtout l’époque do la puberté ou 
celle de la ménopause ; dans la moitié des cas il s’agit de nul- 
lipares. La tumeur détermine d’abord un écoulement sans 
caractères spéciaux, avec ménorrhagies, puis pertes sanguines 
irrégulières. Enfin apparaissent des douleurs violentes dans 
le petit bassin. Bientôt les hémorrhagies augmentent et la 
cachexie apparaît. L’affection évolue on 18 mois ou deux ans 
et les récidives suivent de près toute tentative opératoire. 

Ce qui fait la gravité de cette tumeur, c’est surtout que le 
diagnostic n’en est affirmé que tardivement. On croit le plus 
souvent n’avoir affaire qu’à des polypes ou toute autre tumeur 
bénigne. Il ne faut pas hésiter dans tous ces cas à faire pra¬ 
tiquer l’examen histologique. Lorsqu’il s’agit bien sûrement 
de sarcome, il faut avoir recours à l’hystérectomie, seulo ca¬ 
pable d’enrayer le développement de la tumeur. 

HI. Kallenbacli (Halle). — Le pronostic de ces sarcomes 
est très sombre, la tumeur récidive presque invariablement 
et très rapidement. Cependant le sarcome du col paraît moins 
fatalement grave que le sarcome du corps. Le pronostic est 
donc inverse de celui du carcinome. Dans un cas la première 
récidive suivit l’opération de cinq semaiues. La mort eut lieu 
deux mois .après. 

Influence du service militaire des parents sur le 
développement porporel de leur descendance. 

M. Schmid-Monnard (Halle). — L’examen de 2,700 en¬ 
fants en bonne santé âgés de 1 à 30 mois montre que les 
augmentations de poids du corps n’obéissent pas aux règles ha¬ 
bituellement tracées de progression régulière. On constate au 
contraire des variations très -sensibles et l’on voit parfois 
d’assez longues périodes de diminution. Il y en a une notam¬ 
ment qui prend fin à la suite de l’apparition des dents et qui 
est suivie d'une rapide augmentation. Los mêmes variations 
peuvent être constatées dans l’accroissement de la taille, où 
l’on constate alors des arrêts plus ou moins prolongés. Les 
maxima d’augmentation de la taille précèdent do un ou plu¬ 
sieurs mois ceux de l’accroissement en poids. Dans l’évolu¬ 
tion de ce développement, les filles précèdent d’ordinaire les 
garçons. 

Les enfants nourris au sein présentent jusqu’au neuvième 
mois de l’existence un avantage de poids très marqué sur les 
enfants nourris de toute autre manière. Plus tard la différence 
s’atténue. 

Relativement à l'exercice physique pris par les parents, on 
peut tirer des conclusions intéressantes de la comparaison 
faite entre les enfants nés à Francfort de parents récemment 
soumis au service militaire et les enfants nés à Halle où le ser¬ 
vice obligatoire est do date plus ancienne. Or ces derniers 
ont toujours présenté un périmètre thoracique plus développé, 
par conséquent une résistance vitale plus grande. 

Transmission expérimentale des ascarides, 

M, Epslcin (Prague). — Les œufs des ascaridos peuvent 
produire PU 5 à 6 mois dos embryons hors du corps, Los œufs 

1 d’autre part conservent très longtemps leur vitalité. Ils éclo¬ 
sent d’autant plus aisément qu’ils sont plus entourés de ma¬ 
tières fécales; un air frais avec température élevée favorise 
leur éclosion. On fit absorber à trois enfants des embryons 
d’ascarides âgés de un an. Au bout de deux mois on retrouva 
des œufs dans les selles. 

La proportion des enfants porteurs d’ascarides a été trouvée 
par l’auteur de 52 0/0 dans les villages et de 4 0/0 dans les 
villes. 

Action antiinalaviqne du bleu de méthylène. 

SI. Guttmann. — On sait que le bleu de méthylène colore 
très bien- les plasmodies de la malaria (méthode de Celli et 
Guarnieri) et que, introduit dans le sang des différents ani¬ 
maux, il pénètre facilement à l’intérieur des hématies et 
même jusque dans leurs noyaux, lorsqu’il s’agit d’animaux à 
globules rouges nucléés. 

Dès lors nous nous sommes demandé, M. Ehrlich et moi, si le 
bleu de méthylène ne pourrait pas être uu médicament anti¬ 
malarique. Cette supposition a été pleinement confirmée dans 
deux cas de fièvre palustre, l’une tierce et l’autre quotidienne, 
où nous avons pu constater une action antimalarique nette 
et indiscutable de ce médicament. En effet, sous l’influence 
de cette substance, les accès de fièvre cessèrent dans les deux 
cas en quelques jours et les plasmodies disparurent complè¬ 
tement dans le sang au bout de huit jours au plus tard ; la 
guérison s’est maintenue complète jusqu’ici. On ne peut sans 
doute rien en préjuger relativement aux rechutes qui pour¬ 
raient très bien survenir après le bleu de méthylène, comme 
elles surviennent souvent après la quinine. 

Le bleu de méthylène a été administré en cachets, à dose 
de 10 centigrammes, répétée cinq fois de suite dans les 
vingt-quatre heures à des intervalles do trois heures dans le 
cas de fièvre tierce et d’une heure dans le cas d’une fièvre 
quotidienne. Dans ce dernier cas, on a commencé à donner 
le médicament 10 à 12 heures avant le moment de l’apparition 
habituelle de l’accès. Les deux malades ont continué à prendre 
le bleu de méthylène pendant 8 à 10 jours après la dispari¬ 
tion de la fièvre, toujours à la dose quotidienne de 50 cen¬ 
tigrammes. A cette dose le bleu de méthylène est parfaite¬ 
ment supporté et ne provoque qu’un seul phénomène un pou 
désagréable, une légère irritation spasmodique de la vessie 
avec pollakiurie, qui, d’ailleurs, peut être évitée, lorsqu’on 
fait prendre au malade dans le courant de la journée plu¬ 
sieurs pincées de poudre de.noix muscade. 

Chez les malades soumis à ce traitement, l’urine prit une 
couleur bleue intense et sa quantité dans les vingt-quatre 
heures augmenta sensiblement ; mais elle ne contint pas d’al¬ 
bumine. Les matières fécales continrent du bleu de méthy¬ 
lène réduit : elles ne se colorent en bleu qu’après leur expul¬ 
sion de l’intestin, au contact de l’air. 

CONGRÈS DE L’ASSOCIATION FRANÇAISE POUR 
L’AVANCEMENT DES SCIENCES 

(20° session) 

Tenu h Marseille du 17 au 24 septembre. 

Cardiopathies grippales. 

RI. Ilnchard (Paris), pendant l’épidémie de 1889-90, a 
décrit la grippe cardiaque, caractérisée par des accidents 
divers : phénomènes angineux, embryocardie, syncopes, ra¬ 
lentissement du pouls et tachycardie, eollapsus et asthénie 
cardiaques, etc. Ces divers accidents relèvent de l’action de 
la grippe sur les artères du myocarde et sur le myocarde lui- 
même, sur l’innervation cardiaque qui est profondément 
troublée par suite d'un véritable état parétique des nerfs pneu¬ 
mogastriques. En outre, la grippe exerce sou action sur l’en¬ 
docarde. Tout dernièrement, Pawinski (de Varsovie) a décrit 
quelques faits d'endocardite grippale. De son côte, M. IIu- 
chard en a observé trois cas où l’endocardite a été infectante. 
D’autre part, Oulmont et Barbier viennent de citer le fait 
d’une endocardite infectieuse à streptocoques sous l’influence 
de la grippe. Dans les trois cas de M. Iluchard, il s’agissait 
d'affections aortiques anciennes qui se sont compliquées rapi¬ 
dement d’accidents infectieux et se sent terminées par la mort 
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en quelques semaines. Ce fait n’a rien qui doive surprendre, 
car si le microbe do la grippe n'est pas encore trouvé, on sait 
que cette maladie est une sorte de rendez-vous d’un grand 
nombre de microbes (pneumocoque, staphylocoque, strepto¬ 
coque, etc.), que les infections secondaires y sont fréquentes, 
et que l’endocardite infectieuse peut être ainsi une de ses 
principales complications, même pendant sa convalescence. 

Les cardiopathies préexistantes s’aggravent ainsi pour deux 
raisons principales : 1° parce que la tension artérielle subit 
une grande diminution dans le cours de la grippe ; 2° parce 
que les microbes pathogènes de la grippe se fixent volontiers 
sur un endocarde déjà malade et augmentent les accidents 
en ajoutant un caractère infectieux au processus endocar- 
dique. Or, cette endocardite infectieuse grippale a surtout un 
siège de prédilection à l’orifice aortique, ce qui s’explique 
peut-être par la nature du microbe qui la détermine le plus 
souvent, le pneumocoque se fixant en effet de préférence sur 
l’orifice aortique. 

Soixante laparotomies. 

ni. Villeneuve (Marseille), dans son relevé, signale sur¬ 
tout deux cas de plaies intestinales, avec résection étendue 
de l’intestin, et deux cas de fistules pyo-stercorales. Dans 
l’un de ces cas, le cæcum, très hypertrophié, fut réséqué en 
entier et les deux bouts de l’intestin suturés. La malade a 
succombé cinquante-deux jours après à une diarrhée incoer¬ 
cible, la fistule restant fermée. Un autre cas intéressant est 
celui d’une tumeur volumineuse de l’hypochondre gauche, 
développée en quatre semaines sur un homme de cinquante- 
trois àns, et qui fut prise pour un kyste hydatique de la rate. 
La laparotomie montra une tumeur hématique en tout sem¬ 
blable à une hématocèle scrotale et paraissant siéger dans le 
méso-côlon transverse. 

M. Vemeuil, à propos de ce dernier fait, résume quatre 
observations personnelles de kystes à liquide hématique, de 
la région de l’hypochondre gauche, paraissant avoir des rap¬ 
ports intimes avec la rate. Ces tumeurs peuvent acquérir un 
volume considérable, et remplir presque la moitié do l’ab¬ 
domen. Il y a là une forme clinique spéciale. Malheureuse¬ 
ment M. Verneuil n’a pu avoir d’idées nettes sur la prove¬ 
nance de ces tumeurs, deux des malades ayant guéri et 
n’ayant pas été revus, les deux autres étant morts sans qu’on 
ait pu pratiquer l’autopsie. Le contenu de ces kystes res¬ 
semble a de la bouillie splénique, mais l’examen histologique 
et l’analyse chimique n’y ont rien montré de particulier. 

M. Villeneuve dit que dans son cas il s’agissait d’une 
tumeur dont le contenu n’avait pas l’aspect de bouillie splé¬ 
nique et qui paraissait tout à fait indépendante de la rate; 
elle semblait siéger dans le méso-côlon transverse. 

Kyste hydatique du l’oie, 

M. Boinel (Marseille). — Un homme de vingt-huit ans, 
sans antécédents morbides, entra dans le service de clinique 
médicale do l’Hôtel-Dieu avec tous les signes d’un kyste hy¬ 
datique volumineux du foie, saillant à l’épigastre. Cette 
tumeur avait débuté en 1888 et avait déterminé, quelques 
mois plus tard, du hoquet et des poussées d’urticaire, ne durant 
que six jours, et se reproduisant depuis cette époque à plu¬ 
sieurs reprises. Quatre jours avant son entrée à l’hôpital, il 
avait été pris d’un violent accès de fièvre, accompagné de 
hoquet répété et incoercible et de troubles nerveux qu’il 
comparait à des crises épileptiformes. A l’entrée le faciès était 
vultueux, la respiration gênée et haletante, le hoquet inces¬ 
sant. La tumeur épigastrique était séparée par un sillon en 
coup de hache du reste de la poche kystique, qui descendait 
au niveau do la crête iliaque. La ponction à l’épigastre donna 
1,500 grammes de liquide hydatique. La tumeur épigastrique 
s’affaissa, mais la tuméfaction hypogastrique et le refoulement 
des dernières côtes persistèrent. Température 39°9. Le lende¬ 
main, 40°5. Les crises épileptiformes étaient plus fréquentes; il 
existait en outre un tremblement marqué. Le hoquet aug¬ 
menta, l’ii.telligence resta intacte ; l’incontinence d’urine de¬ 
vint complète. On constata en outre des frottements au niveau 
do la plèvre droite et des râles do congestion pulmonaire du 
même côté. Il y avait de la sonorité au devant du kyste. Ce 
fait, joint aux symptômes péritonéaux ot pulmonaires, fit 
ajourner l’incision directe, kps troubles nerveux augmentè¬ 

rent, on constata de nouvelles attaques épileptiformes sans 
perte de connaissance, des convulsions localisées aux membres 
supérieurs et une parésie marquée des membres inférieurs. 
Ces attaques se renouvelèrent et le coma arriva quatre jours 
après l’entrée à l’hôpital, accompagné de contracture du bras 
droit en flexion et d’une contracture moins accentuée des deux 
membres inférieurs. Le malade mourut subitement à la suite 
d’une de ces crises. 

Sur la table d’autopsie M. Boinet fit, à peu de distance du 
rebord costal, une incision semblable à celle de Stromeyer- 
Little et tomba sur un épiploon vascularisé au-dessous duquel 
se trouvait le kyste. L’incision de cette poche ne permit que 
l’évacuation d’une moitié du kyste : l’autre partie était indé¬ 
pendante et comprimait les uretères, d’où dilatation des ure¬ 
tères et hydronéphrose avec infarctus rénaux. La Vessie, 
couverte de sugillations hémorrhagiques, contenait du pus. 
Il existait en outre un peu de péritonite diaphragmatique. 

Ce fait de non-communication des poches hydatiques est 
important au point de vue du traitement; une large incision 
au-dessous du rebord costal eût été insuffisante on pareil cas ; 
une laparotomie était indiquée et eût seule permis la large 
évacuation de ces deux vastes poches isolées. 

Cirrhose post-typhoïdique à prédominance 
veineuse et à marche rapide. 

M. Bouvillon (Marseille) a observé un cas de cirrhose 
atrophique, au déclin d’une fièvre typhoïde, chez un homme 
de 32 ans. Parmi les complications hépatiques de la fièvre 
typhoïde on décrit surtout des accidents aigus (de nature pa¬ 
renchymateuse, catarrhale, suppurative) aujourd’hui attri¬ 
bués à la migration vers le foie de germes venus de l’intes¬ 
tin (ulcérations intestinales et voie portale ou biliaire). 

Mais à côté de ces manifestations aiguës, immédiates, de 
l’infection hépatique, doivent prendre place certaines autres 
survenant à échéance plus éloignée. Bernheim a professé par 
exemple que la lièvre typhoïde peut déterminer, chez des 
individus prédisposés, la lithiase biliaire. Dupré a prouvé la 
vérité de cette opinion en démontrant la présence du bacille 
d’Eberth dans la vésicule d’une femme qui avait eu des co¬ 
liques hépatiques cinq mois après la guérison d’une fièvre 
typhoïde. Mais l’auteur ne connaît pas d’observation publiée 
où on ait eu des raisons de faire dériver d’une atteinte auté- 
rieure de fièvre typhoïde une forme quelconque de la sclérose 
du foie. 

Cependant Charcot, dans ses études sur la cirrhose hépa¬ 
tique, suite de l’oblitération du cholédoque, avait signalé la 
présence de micro-organismes dans la bile d’un des animaux 
en expérimentation. C’était en quelque sorte fournir la baso 
de la théorie microbienne des cirrhoses. Si elle est acceptable 
pour la cirrhose hypertrophique par oblitération des troncs 
biliaires, pour celle de i’impaludismc et de l’alcoolisme, ou 
sait aussi que l’on a décrit, chez les enfants, à la suite de la 
rougeole et de la scarlatine, des cirrhoses d’origine biliaire. 

Donc, si elle n’est pas mentionnée, la cirrhose post-typhoï¬ 
dique paraît au moins possible, à titre de complication d’une 
maladie infectieuse. Mais tous les cas admis de cirrhose infec¬ 
tieuse sont de nature biliaire. L’histoire du malade do M. Bour- 
dillon est celle d’une hépatite interstitielle atrophique, et ce 
serait un cas exceptionnel de cirrhose atrophique post-typhoï¬ 
dique, si l’influence efficiente de la fièvre typhoïde était 
bien démontrée. Chez ce malade on peut se demander si 
le foie n’était pas déjà envahi par une hyperplasie conjonc¬ 
tive des espaces portes. Pourtant l’évolution des signes anté¬ 
rieurs fait penser que les lésions étaient surtout conges¬ 
tives, ou tout au moins encore susceptibles de rétrocéder. Du 
reste, en admettant l’existence d’une lésion interstitielle avant 
l’infection typhique,, il n’est pas possible de nier l’influence 
néfaste que celle-ci a exercée, puisque c’est après elle que l’hé¬ 
patite a manifesté sa présence, évoluant alors rapidement. 

L’infection typhique, survenant chez un malade dont le 
foie était en imminence morbide, avait des chances d’y élire 
domicile, soit par l’intermédiaire des germes, soit par celle des 
substances solubles toxiques. Do là la possibilité d’une inflam¬ 
mation périportale et péricanaliculaire, évoluant ensuite sous 
forme de cirrhose atrophique. 

Faut-il incriminer ici le bacille d’Eberth? C’est possible. 
Mais il faut tenir compte dos infections secondaires à effets 
éloignés, et l’auteur a trouvé 4ans le sang un mois après la 
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guérison de la fièvre typhoïde, en pleine cirrhose, des strep¬ 
tocoques dont la présence doit peut-être être rapprochée de 
celle des peptones en quantités notables dans le liquide asci¬ 
tique. 

Traitement par les pulvérisations phéniquées de 
l’anthra.v, du furoncle et d’autres lésions der¬ 
miques compliquées ou non d'érysipèle. 

M. Sirus-Pirondi (Marseille) se loue do ce mode de trai¬ 
tement, qui a été inauguré parM. Verneuil. Il l’applique sur une 
vaste échelle depuis quatre ans consécutifs. La solution phéni- 
quée est à 20 pour 1000. Les pulvérisations doivent être fré¬ 
quemment répétées dans la journée et prolongées le plus pos-- 
sible. 

Itôlc des micro-organismes dans la thrombose 
et la phlegmatia alba dolcns. 

M. Hoinet. — Avec le sang de la pulpe de l’index, cinq 
malades atteints soit de thrombose marastique, soit de phleg- 
matia alba dolens survenues dans le cours de la tuberculose, 
du cancer, do l’infection puerpérale, du rhumatisme articu¬ 
laire, j'ai obtenu des cultures pures de microcoques, qui 
étaient tantôt le résultat d’infections secondaires et n’avaient pas 
de rapports avec le microbe pathogène de la maladie cachec¬ 
tique primitive et tantôt ils étaient identiques avec le micro- 
organisme qui avait déterminé la maladie principale, comme 
dans le cas d'infection puerpérale. Dans un cas de phlegmatia 
alba dolens d’origine rhumatismale du membre inférieur 
gauche, les inicrocoques ressemblaient à ceux que j’ai isolés, 
en 1889, à différentes reprises, dans le rhumatisme articulaire 
aigu et subaigu. 

Chez la malade atteinte de tuberculose, j’ai trouvé sur la 
paroi interne de la veine thrombosée et à la surface du cail¬ 
lot des cocci semblables à ceux que j’avais rencontrés dans 
les cultures du sang recueilli pendant la vie. 

Les cultures du sang recueilli pendant la vie et les cultures 
faites avec des fragments de la portion externe du caillot et 
de la face interne de la veine thrombosée ne contenaient que 
du staphylococcus albus. Il n’y avait pas non plus de bacille 
de Koch au niveau des parois de la veine thrombosée. 

Dans le cas de cancer, les cultures du sang ne renfermaient 
que du staphylococcus albus. 

La présence de microcoques dans le sang recueilli pendant 
la vie de ces cinq malades, leur existence au niveau du cail¬ 
lot et au niveau de la paroi correspondante de la veine throm¬ 
bosée, sont autant d’arguments en faveur du rôle des microbes 
dans le développement do la phlegmatia alba dolens. 

Amnésie rétrograde à la suite d’un empoison¬ 
nement par l’oxyde de carbone. 

M. la Ilot (de Marseille) chez un malade qui avait été empoi¬ 
sonné par l’oxyde de carbone, a observé uneperte du souvenir 
non seulement du suicide lui-même, mais encore de tous les 
faits qui s’étaient passés pendant les deux jours précédents. 
Les faits de ce genre sont importants au point de vue médico- 
légal. 

De l’action cardiaque de l’extrait du cactus 
grandiflorus et de son alcaloïde. 

MM. Iloinet et lloy-Teissier. — L’extrait de cactus, 
chez les grenouilles, les tortues et les cobayes, agit constam¬ 
ment sur l’énergie cardiaque qu’il augmente notablement. 
Cette action ne se soutient pas, mais elle est réveillée 
par de nouvelles doses. Après l’injection de 8 à 10 centigram¬ 
mes, il y a du ralentissement et de l’arhythmie. 

L’alcaloïde, la cactine, à la dose de 1 à 10 milligrammes, 
en injections sous-cutanées, excite l’énergie des contractions 
du cœur sans provoquer ni ralentissement ni arhythmie. 

Nos observations cliniques faites sur des sujets atteints de 
lésions valvulaires et du myocarde et dans les cardiopathies 
secondaires ou fonctionnelles nous permettent de dire que le 
cactus peut être employé comme tonique du cœur à hautes 
doses souvent répétées (120 gouttes de teinture). Il n’y a pas 
d’effets cumulatifs. 

Atténuation des microbes pathogènes par la 
levure de bière. 

JI. Hoinet. — J’ai étudié avec JJ. Rœscr l’aetion de la 

levure de bière pure sur le bacille du charbon et sur le bacille 
typhique; elle détermine une certaine atténuation de ces mi¬ 
cro-organismes, tandis qu’elle exagère la virulence du bacille 
pyocyanique. 

Elle détruit très rapidement le champignon du muguet. 
Ces recherches m’ont amené à essayer la levûro de bière 

chez deux malades atteints de diarrhée chronique du Tonkin ; 
l’amélioration obtenue a été assez satisfaisante; au contraire, 
chez les tuberculeux, l’action de la levûre de bière ne m’a pas 
paru appréciable, 

M. Domergue a cherché à isoler le principe actif qui donne 
ces résultats, et j’ai commencé à ce sujet des expériences qui 
ne sont pas encore terminées et dont je ne peux, par comé- 
quent, donner encore les résultats. 

Atténuation de la tuberculose par le krystal- 
violcl; applications thérapeutiques. 

M. Hoinet. — J’ai cherché à atténuer au moyen du krys- 
tal-violet la virulence et la toxicité du bacille dé la tubercu¬ 
lose; cette substance, en effet, colore assez facilemeut le bacille 
de Koch, et les doses qui le colorent ne sont pas toxiques, 
comme me l’ont montré les expériences sur les animaux. 

Après avoir injecté dans des cavernes, sur le cadavre, des 
solutions de krystalviolet, j’ai inoculé des cobayes avec 
ces produits tuberculeux atténués, en même temps que j’ino¬ 
culais à d’autres cobayes des tissus tuberculeux non atténués 
par l’injection de krystalviolet. Les cobayes inoculés avec les 
produits modifiés par le krystalviolet, ont mieux résisté que 
les témoins. 

Encouragé par ces résultats, j’ai, avec M. Roux, traité des 
ganglions tuberculeux par dos injections interstitielles de 
krystalviolet, j’ai obtenu des résultats très satisfaisants : sans 
le moindre accident, les ganglions ont subi une rétraction 
remarquable. 

De l’action antiseptique interne de quelques déri¬ 
vés de la série aromatique dans quelques affec¬ 
tions infectieuses. 

M. Houx de Brignolcs (Marseille). — J’ai donné à des 
varioleux l’acide phénique à la dose d’un gramme par jour à 
l’intérieur; il diminue la mortalité, mais est mal supporté. Eu 
bains et lotions à 2 ü/0, j’ai toujours obtenu des résultats satis¬ 
faisants. J'ai essayé de remplacer son usage interne par celui 
du salol à hautes doses, et M. Coste s’est chargé d’expéri¬ 
menter ce traitement dans son service ; mais ces expériences 
n'ayant porté que sur un nombre restreint de malades, il est 
difficile de formuler une conclusion. Le naphtol (3 m’a donné 
d’excellents résultats dans des cas d’ulcère de l’estomac, de 
dysenterie, de fièvre typhoïde. Mais le salol doit lui être 
préféré ; son dédoublement en acide phénique et en acide 
salicylique explique son effet dans toutes les maladies infec¬ 
tieuses et, par suite de son élimination par le rein, c’est un 
médicament précieux dans toutes les affections urinaires. 

Un cas d’hémianopsie homonyme supérieure. 

M. Iloé (Paris). — Chez un malade syphilitique depuis 
1878, qui, depuis six ans, avait perdu la moitié supérieure du 
champ visuel des deux yeux, j'ai constaté l’intégrité de 
l’acuité visuelle. Les deux papilles présentent leur excavation 
physiologique. Il y a une diminution sensible de l’odorat ; le 
réflexe rotulien est affaibli d’un côté. 

De Graefe regarde comme extrêmement rare la coïncidence 
d’une hémianopsie homonyme supérieure ou inférieure avec 
la conservation de l’acuité visuelle centrale et l’intégrité de 
la santé générale. Les derniers cas publiés contredisent cette 
opinion. Chez le malade que j’ai observé, il me semble ration¬ 
nel de rattacher les troubles visuels à une affection syphili¬ 
tique d’un seul lobe occipital et d’admettre une distribution 
anormale des fibres des nerfs optiques aux doux rétines; 
l’hémianopsie homonyme supérieure serait uno hémianopsie 
homonyme droite ou gauche simplement retournée. 

Hémianopsie avec hallucinations dans la partie 
invisible du champ visuel. 

M. Bidon (Marseille). — Un homme de 59 ans, dont trois 
sœurs ont succombé à des maladies nerveuses, et qui est 
buveur lui-même, est pris, au deuxième jour d’un rhume, de 
vertiges avec légère obnubilation intellectuelle et a, deux 
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jours plus tard, une légère attaque apoplectiforme à la suite 
de laquelle il n’a ni paralysie ni troubles sensitifs ; mais il lui- 
reste une hémianopsie telle qu’il ne voit que la moitié droite 
des objets. Je diagnostique un foyer de ramollissement par 
artérite, en dehors de la zone motrice, vers le lobe occipital 
droit. Après une amélioration rapide, toutefois avec diplopie 
passagère et persistance d’hallucinations toujours localisées à 
la gauche du sujet, le malade est à peu près guéri au bout 
de 6 semaines, et, à ce moment, les hallucinations ont disparu 
ainsi que la diplopie ; mais il reste un rétrécissement du 
champ droit des deux yeux, et un pou de congestion des 
papilles et du fond de l’œil des deux côtés. Le malade a 
appris à corriger l’hémianopsie gauche en inclinant fortement 
la tête de ce côté ; la moitié inférieure du champ seule est 
invisible, et les objets un peu éloignés sont vus en entier. 
Six semaines plus tard, le champ visuel s’est très peu agrandi 
et l’attitude de la tête persiste. 

On peut conclure de ce fait qu’un foyer de ramollissement 
du lobe occipital droit peut produire à la fois une hémianopsie 
latérale homonyme gauche avec rétrécissement du champ 
visuel droit et déviation de la tête et des hallucinations dans 
la partie invisible du champ de vision ; ces dernières tiennent 
à ce fait que, dans ce centre, à côté des cellules détruites par 
le ramollissement, s’en trouvaient d’autres irritées par la 
congestion collatérale du début. 

Recherches palhog'éniqucs .sut* le cancer. 

IM. Nepveu. — Je n’ai jamais pu trouver de psorospermies 
dans les lésions cancéreuses; et si elles y existent, elles doi¬ 
vent jouer un rôle secondaire, à en juger par les effets physio¬ 
logiques d’ordres divers que la psorospermie confirmée pro¬ 
duit dans les tissus animaux (suppuration, caséification, 
hypertrophie cellulaire, hyperplasie cellulaire). Par contre, 
j'ai constaté dans les cellules des phénomènes karyokinéti- 
ques très intenses et très variés qui ont prêté à l’erreur 
(Kiener, Cornil). 

J’ai étudié les corps h fuchsine sur des coupes colorées 
pendant 24 heures dans delà fuehsine phénolée fraîche, addi¬ 
tionnée d’eau et fortement acidulée par l’acide acétique et 
l’acide formique, puis montées dans le baume. 

Ces corps à fuchsine sont faciles à observer : tantôt libres, 
tantôt réunis en petits amas, au nombre de dix à douze et 
plus, ils ont un volume variable, tantôt semblables à do très 
fines granulations, tantôt un peu plus volumineux. C’est sur¬ 
tout dans les lymphatiques et le tissu conjonctif qu’on les 
rencontre. 

Tantôt, mais rarement, ils résultent de la mise en liberté 
des noyaux proliférés des leucocytes. Tantôt, et rarement 
encore, ces corps à fuchsine paraissent dus à la destruction 
des globules rouges extravasés ou non. 

Tantôt et le plus souvent, ces nids corpusculaires s’obser¬ 
vent dans les lymphatiques. On peut voir, dans les cellules 
endothéliales des lymphatiques, de très fines granulations de 
volume variable qui paraissent dues à une espece d’altération 
spéciale de la matière globulaire diffusée partout ou peut-être 
d’hyalinose, comme le décrivent MM. Duplay et Cazin. 

Les capillaires sanguins présentent dans le cancer des alté¬ 
rations assez importantes. Ce sont d’abord une exagération 
notable du nombre des globules blancs contenus dans leur 
intérieur, avec multiplication endogène de leurs noyaux. 

De plus, j’ai constaté la karyokinèso et la prolifération des 
épithéliums vasculaires, la déformation consécutive du calibre 
vasculaire, puis les stases et les coagulations avec destruction 
nécrobiotique de la masse sanguine, ot multiplication des en¬ 
dothéliums dans la paroi vasculaire, de sorte que le capillaire 
comblé représente une espèce de lobule avec ou sans corps à 
fuchsine. 

Sans nier absolument encore la possibilité de la présence 
do psorospermies dans les tumeurs, il faut reconnaître que 
les corps à fuchsine peuvent être dus, soit à la destruction 
des globules rouges, soit à celle des globules blancs, soit et 
surtout à la formation dans les cellules endothéliales des lym¬ 
phatiques et dans les capillaires sanguins oblitérés, de ces 
granulations spéciales par des matériaux dérivés du sang, 
grâce aux altérations des capillaires eux-mêmes. 

SI. Cazin (de Paris). — Les faits rapportés par M. Nepveu 
confirment l’opinion que nous avons soutenue au Congrès 
d’hygiène de Londres, M. Duplay et moi, relativement à la 

théorie psorospermique du cancer (1). Cette théorie était évi¬ 
demment fort séduisante; mais après les premiers laits publiés 
dans ce genre d’idées, on s’est peut-être un peu trop hâté 
d’admettre l’existence do coccidies ou d’autres sporozoaires 
dans le cancer. On ne peut certes pas nier a priori l'existence 
do parasites dans les néoplasmes cancéreux, et les essais in¬ 
fructueux de culture et d’inoculation de ces éléments ne sont 
pas des arguments suffisants contre la nature parasitaire de 
ces productions, car les sporozoaires peuvent très bien ne pas 
se comporter sur les milieux de culture des laboratoires comme 
le fout les bacilles ou les microcoques. On ne discute aujour¬ 
d’hui que sur des observations microscopiques dont l'inter¬ 
prétation peut conduire à des conclusions opposées. Maisdepuis 
quelque temps il a été publié de nombreux travaux sur les 
altérations et modifications cellulaires qui peuvent simuler 
des organismes parasitaires, sans que l’on ait encore comblé 
la lacune essentielle qui ôte une grande partie de leur valeur 
à tous les travaux favorables à la nature parasitaire des 
pseudo- psorospermies, à savoir l’absence do formes de repro¬ 
duction indiscutables, analogues à celles que les zoologistes 
ont décrites pour les psorospermies observées chez les ani- 

l)e la pseudo-méningite tuberculeuse hystérique 
chez les enfants. 

M. Ollivier (de Paris). — A côté d’exemples authentiques 
deguérisonde méningite tuberculeuse, il est fortprobable qu’on 
cite, comme exemples de méningites tuberculeuses guories, 
des faits très différents : accidents de dentition, constipations 
opiniâtres, tænia, insolations, certaines lésions de la syphilis 
héréditaire tardive, fièvres typhoïdes, surtout avec phéno¬ 
mènes pseudo-méningitiques. Il faut y ranger d’autres faits 
qui sont négligés dans les traités classiques de pédiatrie. 

J’ai vu une fillette de G ans, souffrante, dont le père avait 
succombé à une phthisie pulmonaire et dont l’aspect chétif 
éveillait l’idée de tuberculose, qui avait depuis 8 ou 10 jours 
des maux de tête et de la constipation avec de la somnolence, 
et répondait d’un air maussade lorsqu’on lui adressait une ques¬ 
tion. Le lendemain, elle était couchée ea chien do fusil, et les 
jours suivants,-je constatai de la photophobie avec hyperesthé¬ 
sie cutanée, grincement do dents, mâchonnement, ventre en 
bateau, pouls lent et irrégulier, puis de la mydriase, du uys- 
tagmus; des gémissements et des cris, des mouvements con¬ 
vulsifs des membres, un délire surtout nocturne, et enfin du 
coma. Puis, après l’emploi d’une médication énergique, l’état 
général s’améliora, les symptômes disparurent successivement, 
et au bout de six semaines l’enfant put partir pour la cam¬ 
pagne. 

J’avais toujours considéré ce cas comme un exemple indis¬ 
cutable de méningite tuberculeuse guérie, mais j’ai revu 
récemment cette enfant, 7 ans après les accidents précédents. 
Elle a, paraît-il, toujours été nerveuse, pleurant ou riant pour 
les causes les plus futiles; parfois elle a des terreurs nocturnes 
et du grincement de deuts, souvent des névralgies intercos¬ 
tales et de la rachialgie; le réflexe pharyngien est très dimi¬ 
nué; le regard est très vif, un véritable regard d’hystérique. 

Je crois que, selon toute probabilité, la maladie d’il y a 
7 ans était une manifestation hystérique à forme ménin- 
gitique. 

Seeligmüller a publié un fait très analogue, mais il s'agis¬ 
sait d’une méningite spinale. 

Il faut donc, avant de porter le diagnostic de méningite 
tuberculeuse guérie, éliminer les fausses méningites de toute 
nature, colle de l’hystérie eu particulier. 

Hygiène respiratoire et tuberculose. 
M. Maurel. — L’hygiène respiratoire a une grande im¬ 

portance comme moyen prophylactique de la tuberculose. Le 
plus souvent, en effet, les malades atteints do tuberculose 
pulmonaire ont une section thoracique insuffisante, et il est 
probable que c’est là une cause prédisposante de la tuberculose 
pulmonaire. Or, cette insuffisance peut être corrigée très rapi¬ 
dement par des exercices gymnastiques. Il serait très néces¬ 
saire d’avoir une bonne éducation respiratoire, quant au mode, 
au type et aurhythme; on doit respirer par le modo nasal, 
avec des mouvements respiratoires profonds et par le type 
costal. 

(1) Voir Mercredi médical, 1891. p. 414. 
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Crises néphrétiques dans le tabès dorsal. 

JI. Laget (de Marseille). — J’ai observé chez une femme 
de soixante ans un tabès dorsal des plus nets, dont le diagnos¬ 
tic fut confirmé par l’autopsie. Deux ans auparavant on avait 
diagnostiqué une colique néphrétique rebelle, causée par 
un calcul du bassinet engagé dans l’uretère droit et on avait 
fait une néphrotomie qui avait permis de constater l’absence 
de tout calcul et l’erreur de diagnostic. 

Ce fait montre qu’il faut toujours se méfier du tabès dans 
les affections abdominales s’accompagnant de crises doulou¬ 
reuses à répétition, alors même qu’il n’y a pas d’autres 
troubles sensitifs ou moteurs ni de phénomènes oculo-pupil- 
laires, et que le réflexe rotulien est conservé. 

Eclampsie post-puerpérale chez une primipare 
atteinte d’une éruption polymorphe. 

M. Itouvier. — Chez une femme de vingt et un ans dont 
la première grossesse s’était terminée par la naissance de 
2 enfants et chez laquelle les suites de couches avaient été 
normales, sans aucune modification des urines, j’ai observé 
vers le neuvième jour une fièvre légère à type intermittent, 
que j’attribuai à la malaria, qui, en Syrie, complique toutes 
les affections. Au treizième jour, il se produisit des convul¬ 
sions modérées et la malade succomba. Je crois que l’éclam¬ 
psie était due dans ce cas à des troubles de la respiration 
cutanée, car la malade était atteinte, avant l’accouchement, 
d’une éruption polymorphe, affection commune en Syrie, qui 
ne tarda pas à se généraliser à touto la surface des téguments. 

J'I. Etoupe (Marseille). — L’éruption cutanée signalée 
n’était-elle pas le résultat de la septicémie puerpérale ? 

Parasites du sang- chez les paludiqucs. 

M. IVepveu (Marseille). — En dehors des parasites jus¬ 
qu’ici connus, j'ai trouvé dans le paludisme : 1° un bactérien 
en biscuit, très voisin comme forme et dimensions du bacte- 
rium coli, parfois armé de flagelles très fins; 2° un strepto¬ 
coque formé d’une très fine chaînette de 12 à 15 articles, 
terminée à chaque extrémité par une fine vésicule ; 3° uu 
bactérien en flotteur, formé d’une vésicule brillante avec un 
bâtonnet aux deux pôles opposés ; 4° des spirilles isolés ou 
réunis en masses zoogléiques ; 5° un bactérien carêniforme, 
dont une face est rectiligne, l’autre renflée eu carène et chaque 
extrémité munie d’un filament assez long qui se meut avec 
une vitesse colossale et s’accole aux globules rouges. 

J’ai pu colorer de nombreuses sporules dans les villosités 
intestinales. J’ai observé des corps falciformes dans le tissu 
du rein, du foie, de la rate. 

J’ai vu comme Anto'isei une seconde variété d’hémamibe 
qui se distingue de celles de Laveran par son volume moins 
considérable et par la finesse de ses flagelles. Enfin, j’ai con¬ 
staté la présence du trypauodone, que Danilewski n’avait 
roconnu que chez les oiseaux. 

J’ai rencontré dans l’intérieur des leucocytes le polimitus 
de Laveran avec ses flagelles, ainsi qu’un corps piriforme 
dont chaque côté porte do 1 à 4 minces flagelles. Les leuco¬ 
cytes sont donc envahis comme les globules rouges par les 
parasites, ils sont en outre augmentés de nombre, et, après 
coloration, présentent des figures singulières qui indiquent 
certainement un travail tout particulier d’évolution de ces 
parasites. A côté de ces leucocytes ordinaires, il y en a de 
très volumineux, très pâles et presque invisibles, bourrés de 
noyaux très pâles aussi et de spores. Toutes ces cellules pos¬ 
sèdent des mouvements amiboïdes et jouent un grand rôle 
dans la multiplication des parasites. 

Sur une nouvelle variété de tropho-névrosc ca- 
raetérisée par des dyschromies et des éruptions 
lichénoïdcs. 

_ M. Hallopeau. — J’ai observé chez une femme une érup¬ 
tion de papules lichénoïdes, coïncidant avec une exagéra¬ 
tion des plis de la peau, que l’on rencontre dans le lichen, 
mais différant cependant des formes classiques de cette 
affection en ce qu’elles n’ont ni l’aspect brillant, ni les con¬ 
tours nets, ni les dépressions punctiformes, ni la couleur, ni 
le mode do groupement des papules du lichen de Wilson ; 
d’autre part elles différaient du lichen simplex de Vidal par 
leur disposition en lorigues séries incurvées et par l’absence 
du prurit initial, 

[ Le groupement de ces papules autour de plaques achro- 
. miques et la pigmentation brunâtre des téguments qui les 

entouraient les séparent de toutes les dermatoses décrites 
jusqu’ici, en même temps qu’elle éclaire leur pathogénie ; il 
est manifeste, en effet, que le trouble de nutrition qui a mo¬ 
difié la pigmentation des téguments, et produit ainsi le viti- 
ligo, a donné lieu également à une hyperplasie et s’est ainsi 
traduit par l’apparition de l’éruption lichénoïde. 

La disposition symétrique des plaques éruptives et leurs 
rapports avec les taches de vitiligo ne nous permettent pas 
de douter que nous n’ayons affaire à une tropho-névrose, et 
l’existence, chez la malade, de la grande névrose, les troubles 
dans l’innervation vasculaire par lesquels elle s’est à maintes 
reprises manifestée, et particulièrement les accès fréquents 
d’érytliromélalgie, nous conduisent à penser qu’il s’agit d’ac¬ 
cidents liés à l’hystérie. 

Cette observation confirme l’opinion qui considère comme 
possible l’origine tropho-névrotique du vitiligo et des papules 
lichénoïdes. MM. Brocq et Jacquet ont conclu de la produc¬ 
tion des éruptions lichénoïdes chez certains sujets, à la suite 
du prurit, qu’elles peuvent être d’origine nerveuse, et l’on a 
soutenu, sans preuves suffisantes, la même théorie à l’égard 
du lichen plan. Eu ce qui concerne cette dernière maladie, 
cette hypothèse est soutenable, mais non démontrée; mais 
l’étude des manifestations syphilitiques fait voir que des lé¬ 
sions identiques en apparence peuvent être d’origine infec¬ 
tieuse. 

Cette observation prouve encore que les papules lichénoïdes 
ne sont pas nécessairement liées au prurit. 

SOCIÉTÉ ALLEMANDE DE DERMATOLOGIE. 
Congres de 1891, tenu h Leipzig. 

Discussion sur l’eczéma. 

M. IVeisser (Breslau). — L’eczéma est, comme l’a dit 
I-Iebra, une inflammation de la peau avec des caractères spé¬ 
ciaux, présentant une marche régulière et particulière. Il 
relève d’une irritation externe qui en est la cause primordiale, 
et les causes internes n’interviennent qu’à titre de prédispo¬ 
sition ; il est impossible de considérer, avec G-amberini et Bul- 
kley, comme distinctes de l’eczéma et d’appeler lésions eczê- 
matiformes, toutes les affections qui revêtent l’aspect de 
l’eczéma et ne diffèrent des autres que par l’absence de cause 
constitutionnelle. 

On a prétendu qu’il pouvait être dangereux de guérir un 
eczéma et surtout lorsqu’il s’agit d’un eczéma survenu chez 
un sujet goutteux : cette opinion est fausse; seulement il faut 
avoir soin de fraiter à la fois l’eczéma et les états constitu¬ 
tionnels dont peuvent être atteints les eczémateux. 

On a admis un eczéma d’origine nerveuse : c’est une ques¬ 
tion qui demande de nouvelles études. 

L’opinion de Unna, qui pense que tous les eczémas sont 
produits par les micro-organismes, n’est encore qu’une hypo¬ 
thèse et rien n’en prouve l’exactitude; eii tout cas, il n’est pas 
vraisemblable que la présence des micro-organismes soit la 
cause de tous les eczémas sans exception, et ce qui tend bien 
à le prouver, c’est que les moyens de traitement de l’eczéma 
ne sont pas des parasiticides, mais des agents d’une médica¬ 
tion uniquement symptomatique. Cependant j’admets que les 
microorganismes peuvent jouer un rôle secondaire dans le 
développement et les caractères de l’eczéma. 

On ne peut admettre l’existence de l’eczéma séborrhéique 
de Unna. La forme qui présente les caractères du psoriasis 
doit certainement être séparée de l’eczéma, car elle ne donne 
pas lieu à du suintement. En outre, la séborrhée du cuir che¬ 
velu qui forme la première phase de l’eczéma séborrhéique 
de Unna ne doit pas rentrer dans l’eczéma. La séborrhée ne 
joue certainement pas le rôle capital que lui accorde le der- 
matologiste do Hambourg. Quant à l’eczéma, qu’il désigne 
sous le nom de « eczéma tuberculeux », je ne crois pas à son 
existence et d’ailleurs c’est l’opinion générale des dermato- 
logistes. 

M. Yeiel (Canstatt). — Certains eczémas résistent à 
tous les traitements et sont véritablement incurables : ces faits 
se rencontrent surtout dans les familles où l’eczéma est héré¬ 
ditaire, et les lésions siègent le pins souvent aux mains ou à 
Ift fase, 
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Le traitement interne est inutile dans les cas où il n’y a 
pas de complications ; d’ailleurs il n’y a pas de médicament 
spécifique de l’eczéma, l’arsenic et les tisanes ont perdu leur 
vieille réputation. Mais, chez les sujets scrofuleux, goutteux, 
diabétiques, albuminuriques, chez les cardiaques, le traite¬ 
ment interne des maladies et des états généraux qui compli¬ 
quent l’eczéma est très important pour guérir les lésions ac¬ 
tuelles et en prévenir le retour. 

Les médicaments locaux sont indispensables pour guérir 
l’eczéma, sauf dans les eczémas intertrigineux des sujets gras 
et dans ceux qui compliquent les hémorroïdes. 

Je n’ai jamais vu la guérison de l’eczéma être suivie du dé¬ 
veloppement d’autres maladies. 

Le traitement local varie beaucoup suivant les cas, suivant 
que l’eczéma est aigu ou chronique, suintant ou sec. Dans les 
eczémas aigus et non suintants, les colles sont très utiles; 
dans les eczémas aigus et suintants, ce sont surtout les pou¬ 
dres qui doivent être employées. Dans l’eczéma chronique, 
on peut se servir de la gélatine au sublimé de Pick et de son 
savon salicylé, et des emplâtres salicylés de Unna, à la condi¬ 
tion qu’ils ne provoquent pas d’irritations trop considérables. 
Les préparations do goudron sont souvent indispensables pour 
obtenir une guérison définitive ; mais elles ne doivent guère 
être employées que dans les eczémas secs, quoique ce soit 
le seul moyen de guérir certains eczémas suintants de la face. 

M. Pick (Prague). — Je partage l’opinion de M. Neisser 
sur les idées de Unna : l’eczéma séborrhéique n’est pas un 
type précis et défini. Quant aux parasites, leur présence ne 
prouve pas qu’ils interviennent comme causé de l'eczéma, car 
on les rencontre au niveau de toutes les lésions cutanées et 
même sur la peau saine. Le meilleur traitement de l’eczéma 
consiste, à mon avis, dans l’emploi des préparations salicylées, 
mais dans un certain nombre de cas où on peut se passer du 
goudron. 

SI. Jllaschko (Berlin). — Les eczémas professionnels sont 
souvent pris comme termes de comparaison pour comprendre 
la nature de l’eczéma en général, parce que l’action d’une irri¬ 
tation extérieure est facile à mettre en évidence; cependant 
leurs conditions pathogéniques sont souvent très complexes. 

Us peuvent être aigus, érythémateux, ou au contraire 
chroniques, et se rapprocher de l’eczéma ordinaire et ces diffé¬ 
rences d’aspect semblent tenir à ce que l’action des substances 
irritantes s’exerce sur des couches plus ou moins profondes 
de la peau. Les eczémas professionnels ne se rencontrent pas 
chez tous les ouvriers d’une même profession, mais sont d’au¬ 
tant plus fréquents que les substances employées sont plus 
irritantes. Us ne se développent pas dès le début du travail, 
mais au bout d’un temps plus ou moins long. Lorsque les 
substances employées sont très irritantes, tous les ouvriers 
sont atteints au début de lésions irritatives, puis l’accoutu¬ 
mance s’établit chez un certain nombre d’entre eux qui ne 
présentent plus de lésions. Les lésions cutanées guérissent 
généralement lorsque les malades cessent de travailler. Cer¬ 
tains sujets atteints d’eczéma professionnel ont eu auparavant 
de l’eezéma et on en trouve alors souvent des traces en des 
régions éloignées do celles sur lesquelles portent les irritations 
professionnelles. 

La substance nocive peut expliquer à elle seule, par son 
contact avec les téguments, le développement de l’eczéma ; 
mais il faut également tenir compte de la résistance différente 
de l’épiderme chez les différents sujets et peut-être aussi de 
la présence des micro-organismes, bien que le rôle de ces der¬ 
niers soit bien moins prouvé et sans aucun doute bien plus 
restreint que ne le suppose Unna. 

M. G. Lewln (Berlin). — Le système nerveux ou mieux 
les centres vaso-moteurs jouent certainement un rôle très 
important dans le mécanisme de production de l’eczéma. Je 

ense que le traitement interne a une très grande importance 
ans cette affection, et avec des doses assez élevées d'ergotine 

j’ai obtenu des résultats remarquables. 

M. I. Neumann (Vienne). — U m’est souvent arrivé de 
voir l’eczéma disparaître au moment où survenaient des 
maladies intercurrentes, puis se montrer de nouveau après 
leur guérison. Mais cotte circonstance, que l'on a également 
relevée pour le psoriasis, ne prouve pas que l’eczéma soit 
sous la dépendance do causes internes, 

M. Petersen (Kiel). — En Russie, nous employons 
très souvent le traitem. nt interne. Il est nécessaire d’examiner 
les urines et le cœur des sujets atteints d’eczéma et très sou¬ 
vent on découvre le diabète, à l’occasion de l’affection cu¬ 
tanée. 

M. Kaposi (Vienne). — Il n’y a pour ainsi dire rien à 
modifier à ce que Ilebra a écrit sur l’eczéma. On ne peut pas 
admettre que tous les eczémas soient d’origine parasitaire 
parce que les parasites peuvent en produire quelques-uns ; 
pour ce qui est des lésions des follicules, elles se rencontrent 
souvent dans la séborrhée, ou chez des individus dont la peau 
a une nutrition insuffisante ou irrégulière et elles ne peuvent 
être le point de départ d’une classification de l’eczéma. 

Nature tuberculeuse du lichen sorofulosorum. 

M. Jacobi (Fribourg). — J’ai observé le lichen scrofulo- 
sorum de Ilebra chez deux sujets atteints de lésions mani¬ 
festement tuberculeuses : lupus de la face et tuberculose 
ganglionnaire dans un cas, tuberculose pulmonaire dans 
l’autre. 

J’ai constaté, comme Kaposi, que les lésions occupaient 
principalement les follicules pilaires des glandes sébacées. 
J’ai en outre rencontré des tubercules disséminés ou con¬ 
fluents offrant tous les caractères de la tuberculose miliaire : 
cellules embryonnaires, cellules épithélioïdes, cellules géantes. 
Dans deux cas, j’ai constaté la présence de bacilles tubercu¬ 
leux incontestables. Un lapin auquel j'ai inoculé un fragment 
de ces lésions est encore vivant ; un cobaye qui avait égale¬ 
ment reçu une inoculation et que j’ai sacrifié au bout de deux 
mois, ne présentait pas d’autre lésion qu’une tuméfaction con¬ 
sidérable des ganglions mésentériques. Nos recherches 
prouvent que le lichen sorofulosorum est une lésion tubercu¬ 
leuse, mais résulte d’une infection peu virulente ou atténuée. 

Psorospcrmoses. 

SI. Neisser (Breslau). — J’ai rencontré 3 cas de psoro- 
spermoses ayant débuté le premier au niveau du sein d’où il 
avait envahi la partie supérieure du thorax et une partie du 
dos, le deuxième au niveau de l’aisselle et le troisième au 
prépuce. Les lésions do la poitrine sont les mieux connues, 
depuis les descriptions de Paget ; elles sont probablement 
favorisées par des irritations mécaniques et aboutissent au 
développement d’un carcinome. Le nom d’eczématose épithé¬ 
lioïde proposé par Besuier rend bien compte do l’aspect dos 
lésions. 

Je suis très porté à admettre que le molluscum contagiosum 
do Bateman (acné varioliforme do Bazin) est une psorosper- 
mose. 

M. Pick (Prague). — La contagiosité du molluscum était 
rendue très vraisemblable par les faits cliniques, mais les 
expériences, même celles de M. Vidal et de Itetzius, n’étaient 
pas absolument démonstratives. Je viens de faire une inocu¬ 
lation qui me paraît à l’abri de toute critique, sur 2 enfants 
atteints de prurigo, en ayant soin d’entourer le lieu d’inocu¬ 
lation d’un cercle do nitrate d’argent : j’ai vu au bout de 
3 mois apparaître une légère saillie qui, à l’examen micro¬ 
scopique, était un molluscum. J’ai constaté sur ces pièces 
qu’il n’y a aucun rapport entre le molluscum et les glandes 
cutanées. 

M. von Schlen (Hanovre). — J’ai vu récemment un cas 
dans lequel il s’était développé 135 tumeurs de molluscum; on 
avait cru à une syphilide, d’autant plus que le malade était 
en môme temps porteur d’un chancre induré. 

INeutlo-leucémie et mycosis l’oiigoïde. 

III. Arning (Hambourg). — Voici une jeune fille de 15 ans 
qui, depuis 4 ans, est atteinte d’un grand nombre de tumeurs 
très dures, rougeâtres, translucides, rappelant l’aspect de la 
lèpre ; ces tumeurs se sont développées dans le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané des avant-bras à leur face externe, sur le 
nez et sur la muqueuse bucco-pharyngéo (lèvres, voûte du 
palais, luette). Un traitement antisyphilitique resta sans ré¬ 
sultat ; une pommade pyrogallique amena la disparition d’une 
tumeur; puis les tumeurs des avant-bras augmentèrent de 
nombre en même temps que la peau devenait dure et ligneuse, 
La rate est volumineuse, quoique la malade n’ait jamais eu 
4e fièvre intermittente, les ganglions lymphatiques ne sont 
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pas augmentés de volume et il n’y a pas de leucocytliémie. 
L’examen histologique a permis de constater que les tumeurs 
sont formées d’un tissu de granulation qui infiltre les tissus 
voisins, il n’y a pas de cellules géantes ni de bacilles. Sous 
l’influence du traitement arsénical, les tumeurs sont en voie 
de disparition. 

M. Max Joseph (Berlin). — J’ai observé chez un homme 
de 31 ans une pseudo-leucémie, avec démangeaisons intenses 
et hypertrophie peu prononcée des ganglions lymphatiques 
du cou ; le malade mourut après l’ablation de ces ganglions, 
qui présentaient la structure du lyir.pho-sarcome ; les lésions 
cutanées consistaient en une infiltration lymphoïde développée 
au-dessous des glandes sudoriparessaus lésions épidermiques. 

MM. Kaposi etl’ick rapportent des faits analogues dans 
lesquels l’arsenic a produit des effets très favorables. 

_ M. Veiel (Canstatt) présente un malade qui depuis plu¬ 
sieurs années est atteint sur le cuir chevelu, la face, le tronc 
et les jambes d'une affection rappelant l’aspect de l’eczéma 
ou du psoriasis ot accompagnée de démangeaisons très pé¬ 
nibles; les aines sont le siège d’adénopathies volumineuses. 

M. Lang (Vienne) pense qu’il s’agit d’un psoriasis invétéré. 

MM. ÏVeisser (Breslau), Lesser (Leipzig), Doutrele- 
pont (Bonn) pensent qu’il s’agit d’un cas demycosis fongoïde. 

Lèpre. 

M. Doutrclcpont (Bonn). — On peut détruire les tuber¬ 
cules lépreux, mais je ne crois pas qu’on puisse arriver à 
guérir la maladie. La tuberculine exerce certainement une 
action défavorable sur les lésions de la lèpre qu’elle aggrave. 

J’ai trouvé des bacilles dans le sang des lépreux. 

M. Arning (Hambourg). — Je n’ai jamais, dans de très 
nombreux examens de sang de lépreux, rencontré do bacilles 
dans ce liquide, mais je dois faire remarquer que j’ai toujours 
eu soin de mettre le vaisseau à nu avant de le couper. En 
faisant, comme M. Doutrelopont, une piqûre de la peau, on 
obtient, on même temps que le sang, du liquide contenu dans 
les lymphatiques où il peut y avoir des cellules renfermant 
des bacilles. 

M. Toulon (Wiesbaden). — J’ai, comme M. Doutrelepont, 
trouvé des bacilles dans le sang des lépreux. 

ASSOCIATION MÉDICALE BRITANNIQUE 

Les inconnues de Pétiologie de la tuberculose. 

M. Pye-Smilh. — L’étiologie de la tuberculose est loin 
d’être bien connue dans tous ses détails. Sans doute on sait 
que le bacille de la tuberculose existe ; on sait même qu’il 
réalise les conditions essentielles qui permettent d’affirmer 
qu’un micro-organisme est pathogène, mais on ne peut pas 
dire que toute l’étiologie de la tuberculose est élucidée. 

Constitue-t-elle une affection contagieuse au même degré 
et do la môme façon que la syphilis et la rougeole ? 11 semble 
que pour la phthisie il faille un ensemble de circonstances 
prédisposantes. On sait qu’on a pu produire la phthisie par 
des inoculations. Il est probable que pour l’homme la pous¬ 
sière de crachats est une grande cause de contagion : le bacille 
peut encore être introduit dans l'organisme par le lait ou la 
viande d’animaux tuberculeux. Mais comment se fait-il que 
l’infection no se produise guère par une plaie ouverte, comme 
cela a lieu pour la pyohémie ? Pourquoi le lupus ne se géné- 
ralise-t-il pas ? 

Les causes prédisposantes peuvent être divisées en locales 
et générales ; ces dernières n’agissent probablement qu’en 
modifiant la nutrition, la circulation ou la fonction des pou¬ 
mons et do tel autre organe dans lequel pénètre le bacille. 
Parmi les causes locales il faut attribuer un rôle à l’inflamma¬ 
tion catarrhale lobulaire. Quelle relat ion y a-t-il entre la pleu¬ 
résie et la phthisie ? Est-ce qu’un catarrhe précède toujours la 
phthisie ou bien est-ce que par eux-mêmes les bacilles peuvent 
agir sur un poumon sain et s’y préparer un terrain favorable 
soit en agissant mécaniquement, soit par leurs produits chi¬ 
miques? Est-ce que le catarrhe qui suit la rougeole ou celui 
de la coqueluche sont plus que les autres aptes à produire la 

tuberculose ? Est-ce que les différentes formes de pneumo¬ 
conioses sont toutes tuberculeuses ? Quelle est l’influence des 
habitations froides et humides ? Une hémoptysie peut-elle 
provenir d’un poumon sain et créer une porte d’entrée au 
bacille ou n’est-elle, dans tous les cas, que le premier symp¬ 
tôme d’une phthisie pulmonaire? Les bacilles agissent-ils 
comme des irritants mécaniques ou empoisonnent-ils l’orga¬ 
nisme par leurs produits d’excrétion ? 

Comment agissent des causes générales comme l’anémie, 
l'inanition, l’alcoolisme, le défaut d’aération, la syphilis ou le 
diabète ? Comment expliquer l’hérédité, qui est indéniable ce¬ 
pendant? Est-elle le résultat d’une susceptibilité spéciale pour 
les produits septiques du bacille, ou de la transmission d’une 
tendance au catarrhe pulmonaire ? Est-ce que cette phthisie 
est toujours congénitale? Si non, à quel âge commence-t-elle 
à apparaître ? Les grands signes généraux, comme les 
troubles digestifs, les vomissements du début, l’anémie, 
l’amaigrissement qui souvent précèdent tout signe stéthosco¬ 
pique doivent-ils être regardés comme des effets de l’infection 
bacillaire, ou comme des causes prédisposantes ? Le rachitisme 
et les déviations de la colonne vertébrale constituent-ils des 
causes prédisposantes ? Comment varie la prédisposition avec 
l’âge et le sexe ? Pourquoi certains animaux y sont-ils très 
sujets et d’autres réfractaires? Y a-t-il des éléments prophy¬ 
lactiques de la tuberculose, comme la ventilation, la tempé¬ 
rature, certaines alimentations ou certaines maladies telles 
que la goutte, lo cancer, les affections valvulaires du coeur ? 

La tuberculine. 

M. Vicary Show. — On n’a encore trouvé aucun mé¬ 
dicament capable de tuer le bacille de la phthisie. J’ai 
employé le traitement do Koch et j’ai obtenu des résultats 
non seulement encourageants pour le traitement de la phthi¬ 
sie, mais encore importants parce qu'ils indiquent les lignes 
générales à suivre dans le traitement de beaucoup d’autres 
maladies. 

M. Sinclair Coghill. — La tuberculine est complexe et 
contient plusieurs substances d’un grand pouvoir toxique. 
La tuberculine n’agit pas en détruisant le processus tubercu¬ 
leux, mais en stimulant la nutrition. On s’est mépris sur 
la nature de la réaction qui est due aux agents toxiques de la 
tuberculine, mais est sans|effet sur le bacille. J’ai vu un tuber¬ 
culeux sur le point de mourir avoir une survie de près de 5 
mois par l'usage de la tuberculine. En somme, la tuberculine 
a rendu des services, sans cependant réaliser les folles espé¬ 
rances qu’on avait d’abord conçues. 

M. Waller Forstcr. — Je crois aussi que la tùberculine 
est un stimulant de la nutrition ; peut-être même que, modi¬ 
fiés par elle, les tissus deviennent assez forts pour se débar¬ 
rasser des bacilles, car certaines conditions de terrain sont 
nécessaires pour la vie des bacilles. 

M. Markliam Skerritt. — Dans le lupus, j’ai toujours 
obtenu une réaction locale ; et plusieurs fois des améliorations 
durables, mais jamais de guérisons. Chez les phthisiques, la 
réaction n’était pas en rapport avec le degré de l’affection. 
Presque toujours il y eut au début une amélioration, une 
augmentation de poids du malade. Dans certains cas, les signes 
physiques traduisaient une sorte d’arrêt de la maladie. D’autres 
fois, au contraire, la maladie s’est aggravée. Je n’ai vu aucun 
cas de mort. Je ne vois pas cependant que la tuberculine ait un 
avantage bien marqué sur les autres méthodes de traitement. 

M. Kingston Fowlei*. — La tuberculine n’a pas une 
grande valeur comme mode de traitement do la tuberculose 
et je l’ai môme vue hâter les accidents dans un cas : c’est un 
produit qu’on a sorti trop tôt du laboratoire. 

M. Robertson. —J’ai vu dans certains cas les signes 
physiques augmenter sous l’influence de la tuberculine. 
L’amélioration qu’elle donne au début est trop souvent suivie 
d’une aggravation. Le gaïacol et l’iodoformo agissent bien 
dans le traitement de la phthisie ; ces substances diminuent 
la fièvre et améliorent l’état du malade ; elles diminuent la 
toux et l’expectoration. 

Généralisation osseuse du cancer du sein. 

M. Herbert Show. — Les cellules du carcinome mam¬ 
maire (généralement le squirrhe) gagnent la moelle des os 
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et s’y développent insidieusement quelquefois en plusieurs 
années, amenant ainsi la formation de tumeurs ou occasion¬ 
nant des fractures. J’ai examiné au microscope les os dans 
12 cas de cancer du sein pris an hasard et qui ne présentaient 
aucun signe de lésion osseuse ; plusieurs fois j’ai trouvé des 
signes évidents de cancer de la moelle osseuse. Les douleurs 
qui accompagnent les cancers signalent cet envahissement 
latent des os. Le symptôme le plus important est le «signe 
du sternum j> caractérisé par le développement progressif 
d’une saillie au niveau des deuxièmes articulations chondro- 
sternales. Un signe plus sujet à tromper est une sensibilité 
spéciale et un état de tension de l'épiphyse humérale. 

CONGRÈS DES MÉDECINS POLONAIS 

Enlcroptose. 

M. Ziélinski (Varsovie) recherchant sur 127 autopsies 
l'abaissement du côlon transverse, a constaté 37 fois un allon¬ 
gement du lobe droit du foie, 13 fois un lobe flottant du foie, 
14 fois un rein mobile, 14 fois des érosions hémorrhagiques de 
l’estomac, 10 fois des ulcères ronds de l’estomac et du duodé¬ 
num. Il considère ces lésions comme liées à la descente du 
côlon transverse et explique le rein mobile par la traction 
du méso-côlon, les ulcérations gastro-duodéuales par les obli¬ 
térations des vaisseaux élongés. Cette constatation rend 
compte également des symptômes de neurasthénie, de dys¬ 
pepsie nerveuse qui accompagnent souvent l’ulcère de l’esto¬ 
mac et sont dus en réalité à l’entéroptose concomitante. 

HI. llajchman admet cette explication sur la genèse do 
l'ulcération, mais constate qu’elle n’explique pas l’hyperchlo- 
rhydrie qui accompagne cet ulcère. 

AI. Ziélinski répond que l’irritation causée par la traction 
qu’exerce le côlon transverse amène l’hypertrophie de la 
muqueuse gastrique. 

AI. Ilrodowski (Varsovie) trouve qu’il y a bien des 
faits contraires à cette manière de voir. Ainsi dans les abais¬ 
sements allant jusqu’à la hernie du côlon transverse, les trou¬ 
bles circulatoires n’amènent pas d’ulcération de l'intestin. 

AI. Ziélinski répond que la facilité de l’ulcération ne va 
pas de pairavec l’intensité de la descente du côlon, car à partir 
d’uu certain degré les vaisseaux s’hypertrophient. 

AI. Glu/.inski fait remarquer que chez les campagnardes qui, 
faute de soiu après leurs couches, ont souvent le ventre flas¬ 
que et le côlon abaissé, l’ulcère de l’estomac est plus rare que 
chez les citadines. 

AI. Ziélinski répond que chez les citadines la constipation 
habituelle et les troubles circulatoires qu’elle entraîne jouent 
un rôle important. 

Infections mixtes de la fièvre typhoïde. 

AI. Th. Dunin (Varsovie). — L’infection mixte est un état 
pathologique dû à l’association de deux ou plusieurs microbes. 
Quelquefois de ces microbes un seul cause la maladie qui 
prédomine (fièvre typhoïdo, scarlatine) ; ailleurs il en résulte 
des complications (suppuration, inflammations diphthéri- 
tiques) ; ailleurs enfin les deux microbes ensemble sont utiles 
à l’évolution de la maladie. Mais nos connaissances sur ces 
points sont aujourd'hui encore peu précises et nous n’avons 
guère à ce sujet que des études cliniques. Pour la fièvre 
typhoïde en particulier il est vraisemblable que l’altération 
générale de l’organisme favorise l’invasion des microbes divers 
qui trouvent une porte d’entrée dans les ulcérations intesti¬ 
nales, et cela fait, ces microbes ont certainement une influence 
biologique, comme dans les expériences do Roger, de Massa, 
sur celui de la maladie initiale. 

AI. Glu/.inski cite des faits d’infection mixte liésà descon¬ 
ditions nosocomiales défectueuses à la clinique médicale de 
Cracovie. On transforma en salle pour typhiques l’Institut 
anatomo-pathologique : les complications furent telles que la 
mortalité s’éleva a près de 50 0/0. Après réfection du plancher, 
raclage des murs (et l'on trouva dans les poussières des strep¬ 
tocoques et des staphylocoques), peinture neuve, etc. Ces in¬ 
fections mixtes n’eurent plus lieu. Quand elles existaient, au¬ 
paravant, il est remarquable qu'elles attaquaient souvent les 
voies respiratoires sous forme de phlegmons du larynx. 

AI. Ilrodowski relate 20 cas d’actinomycose où le strepto¬ 
coque existait dans le pus. De môme au cours de la scarlatine 
on trouve souvent, à côté du bacille diphthérique, le strepto¬ 
coque pyogène, et surtout celui des articulations. Quant aux 
suppurations si fréquentes dans les lésions tuberculeuses, on 
sait qu’il y a de nombreux travaux démontrant l’absence fré¬ 
quente des microbes pyogènes dans ce pus. 

AI. Bieganski fait observer que dans diverses infections 
la suppuration peut fort bien avoir lieu sans infection mixte : 
ainsi au cours de la fièvre typhoïde il y a des suppurations 
dues au bacille typhique. De môme le microbe du charbon 
peut être pyogène. 

AI. Korczynski insiste sur ce fait que pour étudier le pro¬ 
blème il faut associer la bactériologie à la clinique. Au sens 
strict du mot, infection mixte s’applique surtout au cas où 
deux microbes pénètrent en môme temps dans l’organisme 
et y évoluent eusemble, et c’est le cas le plus difficile à com¬ 
prendre. L’infection secondaire, que l’on observe par exemple 
dans la fièvre typhoïde, est plus facile à comprendre. Il y a 
des cas où la maladie étant avancée et ses microbes patho¬ 
gènes ayant péri, on voit survenir des lésions pyémiques lo¬ 
cales ou générales et à ce moment on ne trouve plus nulle part 
que les microbes pyogènes. 

AI. Arnslein croit que le facteur étiologique principal est 
la débilitation de l’organisme sous l’influence de la première 
infection. 

AI. Dunin admet cette cause, mais croit qu’il ne faut pas 
l’exagérer : chez les cancéreux la débilitation est grande et 
cependant les complications suppuratives sont rares. Lui 
aussi a observé à la clinique de Varsovie des complications 
au cours de la fièvre typhoïde, qui ont cessé avec des soins 
réguliers de désinfection. 

Etiologie el traitement du choléra infantile. 

AI. Arnslein (Varsovie) considère que le facteur étiolo¬ 
gique principal du choléra infantile est la chaleur de l’atmos¬ 
phère. Jusqu’à nouvel ordre, la bactériologie ne nous a pas 
révélé ici de microbe spécifique, mais ou a trouvé des microbes 
variés qui ont pour action de sûrir le lait : les toxines dues 
à ce processus do décomposition jouent daus la maladie un 
rôle considérable. Or, elles se produisent fort bien hors de 
l’organisme. Le choléra infantile est donc une intoxication 
alimentaire et non une maladie infectieuse. On l’observe sur¬ 
tout chez les enfants nourris au biberon ou sevrés en été. A 
l’autopsie, on ne trouve pas de catarrhe gastro-intestinal. 

Cliniquement ou peut distinguer deux formes principales : 
lu la diarrhée estivale sans phénomène de collapsus ; 2° le 
choléra infantile proprement dit. L’opinion ancienne, qu’il 
s’agit d’un catarrhe intestinal, est erronnée. La diarrhée et les 
vomissements ne sont pas le résultat de lésions inflammatoires, 
mais de l’irritation due aux toxines, d’où des paralysies des 
extrémités nerveuses. 

Le traitement n’est guère efficace qu’au début. On doit avaut 
tout supprimer le lait et môme l’allaitement maternel. Le 
meilleur antiseptique est le salicylate de bismuth, à la dose 
de 2 à 5 grammes par jour. Les lavages du gros intestin à 
l’eau boriquée sont utiles, mais les lavages de l’estomac ne 
sont pas rationnels. 

AI. Szumann. — Il y a des cas où le choléra infantile 
est idiopathique, sans intervention de microbes. L’emploi de 
la résorcine à l’intérieur ou en lavages de l’estomac (solution 
à 0,1 pour 500) donne de bons résultats. M. Szumaun est 
opposé à la cessation do l’alimentation lactée. 

AI. Przychodzki n’est pas non plus partisan de la cessa¬ 
tion do l’alimentation lactée, quoique le lait soit la cause do 
la maladie. On a souvent de bons résultats en alcalinisant le 
lait avec de l’eau de chaux. 

AI. Arnslein. — 11 faut toujours supprimer le lait, car 
l’estomac le vomit. Les enfants peuvent supporter au besoin 
plusieurs jours do diète. Un point important est de s’élever 
contre l’habitude qui consiste à sevrer les enfants en été. 
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REVUE DES JOURNAUX 

Maturation artificielle des cataractes incom¬ 
plètes, par Rohjieu [Rev. méd. de l'Est, 1891, p. 365). — 
Rohmer se déclare partisan de la maturation artificielle des 
cataractes à, marche très lente qui gêne beaucoup les malades. 
Il n’opère jamais que sur un seul œil. L’opération so compose 
des temps suivants : anesthésie et antisepsie du globe ; déci¬ 
sion de la cristalloïde antérieure, écoulement complet de 
l’humeur aqueuse, puis immédiatement massage du globe à 
travers la paupière supérieure. Au bout do 24 à 48 heures 
l’opacification est généralement très accentuée ; si elle tarde 
à se produire, il suffit d instiller de l’atropine qui, en dilatant 
la pupille, favorise véritablement l’imbibition des masses eris- 
talliniennes par l’humeur aqueuse. L’extraction est faite par 
les procédés ordinaires du quatrième au sixième jour, à moins 
que la congestion du cercle péricornéen et l’excès de tension 
du globe ne forcent à intervenir dès le deuxième ou troisième 
jour. 

Nouveau procédé pour établissement d’une fis¬ 
tule de l’estomac (ZurTechnik der Magenfistelanlegung), 
par O. Witzel (Oentralbl. f. Chir., 1891, n° 32, p. 601). — 
Le procédé de l'auteur qui est destiné à remédier <à l’écoule¬ 
ment du contenu stomacal par la fistule, comprend la suture 
de deux plis faits à l’estomac et emprisonnant un tube en 
caoutchouc dont l’extrémité libre plonge dans l’orifice de la 
fistule. 

La paroi antérieure de l'esto.nac étant attirée en avant, on 
forme deux plis longitudinaux et parallèles se dirigeant de 
haut en bas et de gauche à droite. Les bords des plis étant 
suturés par la suture de Lembert, il se forme une sorte de 
canal large de 2 cm. dans lequel se trouve un tube en caout¬ 
chouc dont l’extrémité libre plonge dans la fistule (les fils 
assent au-dessus du caoutchouc). Lo canal est long de 3 à 
centimètres. 
Ce procédé est possible avec toutes les méthodes de gastro¬ 

stomie. Mais l’auteur préfère l’incision parallèle faite à un 
travers de doigt au-dessous des fausses côtes avec division 
verticale du droit et transversale de l’oblique. 

Dans les deux cas où ce procédé fut employé, on a eu une 
ocelusion parfaite de la fistule, de sorte que quand môme l’es¬ 
tomac était distendu par des liquides, il ne s’écoulait pas une 
goutte par le tube fixé dans la fistule. 

Anosmie après ablation des deux ovaires (Ein 
Fall von Anosmie nach operativer Entfernung beider Eier- 
stoecke),par S. Gottschalk (Deutsch. med. Wochenschr., 1891, 
n° 26, p. 823). — L’auteur rapporte un cas d’anosmie complète 
chez une demoiselle de 36 ans, développée un aa après 
l’oophorectomie double faite pour un myome utérin inter¬ 
ligamenteux. 

En absence de toute lésion de la muqueuse nasale et du 
système nerveux central, l’anosmie doit dans ce cas être 
considérée comme une névrose réflexe, au même titre que les 
névroses de toute nature qu’on rencontre dans la ménopause 
naturelle ou artificielle, après la castration. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 6 octobre 1891. 

Présidence de M. Reqnauld 

Diabète pancréatique. 

M. Semmola. — A propos de la communication faite à 
la dernière séance par M. Lancereaux, je suis heureux de 
rappel 1er qu’il y a un an M. le Dr de Dominicis a présenté à 
l’Académie des sciences de Naples 34 chions rendus diabé¬ 
tiques après extirpation du pancréas. (Voir Gaz. hebd., 
1890, p. 605). 

RI. le I)r Treille (d’Alger) lit un mémoire sur l’atténua¬ 
tion spontanée ou acquise de l’infection dite paludéenne. (Sera 
publié.) 

RI. Béchninp achève son mémoire sur le phénomène de 
l’aigrissement et de la coagulation spontanés du lait de vache. 

RI. Lcrcboullet donne lecture de son rapport sur le con¬ 
cours pour le PrixVernois en 1881, 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 2 octobre 1891. 

Fracture «lu bassin, rupture de Furètbre. 

RI. Delbeeq (de Gravelines) adresse l’observation d’un 
homme de 57 ans qui eut le bassin écrasé transversalement 
par un chariot pesamment chargé. Le symptôme prépondérant 
fut immédiatement l’impossibilité d’uriner, et le cathétérisme 
fut tenté en vain : la sonde ne pouvait pénétrer dans la ves¬ 
sie, mais elle heurtait contre le pubis fracturé. 11 sortit cepen¬ 
dant, en bavant, de l’urine très sanglanto : il y avait certai¬ 
nement une poche périnéale où se perdait la sonde. La bou¬ 
tonnière périnéale fut donc faite, et donna issue à de l’urine 
sanguinolente et à partir de ce moment la miction se fit bien; 
mais il fut impossible d’introduire une sonde dans le bout pos¬ 
térieur avant un mois et encore ne put-elle être maintenue. 
L’état semblait assez bon, quoique la plaie ne se cicatrisât 
point, lorsque par cette plaie vinrent faire issue des matières 
stercorales. La rectotomie linéaire postérieure amena alors 
une amélioration et enfin tout semblait en voie de guérison 
lorsqu’un phlegmon urineux envahit la cuisse, 7 mois après 
l’accident et finalement le malade succomba. Il y avait un 
vaste phlegmon urineux de la cavité do Itetzius, de la fosse 
iliaque droite et de la racine de la cuisse. 

lîec-de-lièvrc médian. 
RI. Hroca décrit une pièce de bec-de-lièvre médian par 

absence du lobule médian de la lèvre et du tubercule osseux 
des inter-maxillaires internes. Les incisives externes existent 
de chaque côté de la fissure. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 

Thèses des Facultés 

BORDEAUX 

Contribution a l’étude de la lithotritie a séances prolongées, 
par M Bachelier. 

L’auteur passe en revue la méthode de Bigelow et les différentes 
modifications qu’y ont apportées Thomson, Guyon, Ou sait combien 
on a jusqu’ici incriminé la lithotritie, au point de vue du retentis¬ 
sement que cette opération peut avoir sur le rein. Bigelow affirme 
que l’origine des accidents consiste uniquement dans l’abandon 
momentané, entre des séances répétées, de fragments ealcuioux au 
sein de la vessie. Rien n’est à redouter quand on débarrasse l’or¬ 
gane d’un seul coup et à foud. Ce résu tat est obtenu grâce à l’a¬ 
nesthésie générale qui empêche toute réaction gênante do la part 
de l’opéré et de plus au moyen de l’évacuation artificielle par 
aspiration des fragments. 

Bigelow se sert d’instruments très puissants mais volumineux 
qui lui permettent de procéder par la force du broiement sans le 
secours du choc. En raison do leur diamètre • considérable il faut 
que l urçthre soit dilaté jusqu'aux numéros 31 ou 32 do la filière 
Charriôre. Dans ces conditions, l’aspiration effectuée après chaque 
broiement permet de retirer des fragments relativement volumi¬ 
neux. D'apres les' statistiques, la lithotritie ainsi pratiquée n’a donné 
que 5 pour 0/0 de décès, tandis que la taille en a fourni environ 27- 
L’opération se fait dans la vessie à l’état de demi-plénitude, par 
une série de broiements et d’aspirations successifs. 

Thomson, bien que partisan de la méthode rapide, se sert des 
anciens instruments et, pour compenser leur insuffisance de calibre, 
il pousse plus loin que Bigelow le broiement de la pierre. 

M. Guyon a modifié l’ensemble de l’opération do la façon la 
plus heureuse. Il so sert de calibres moyens et amène le broiement 
parfait des calculs avant do faire aucuno aspiration, fl évite ainsi 
le passage répété et alternatif des instruments et rend l’aspiration 
beaucoup plus facile. lia de plus construit un aspirateur très per¬ 
fectionne par lequel il évite certains inconvénients plus ou moins 
graves do cette partie finale de l'opération. 

D’après M. Bachelier, les contre-indications de la lithotritie rapide 
sont bornées : aux rétrécissements indilatables, à l’hypertrophie 
excessive de la prostate, au volume trop grand du calcul, à la con¬ 
traction spasmodique résistant au chloroforme, enfin secondaire¬ 
ment aux contre-indications do l’anesthésie chloroformique olle- 

__G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soo. anon. do I’Imp. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 

12, rue Paul-Loloug. — M. Baruagaud imp. 



AVIS IMPORTANT 

Les personnes atteintes d’affections de 
l’estomac, du foie et de l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant 
un traitement do vingt à vingt-cinq 
jours à Châtel-Guyon. 

Les dyspepsies les plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du foie ne 
résistent pas à l’action bienfaisante de ces 
eaux toni-purgatives. 

Elles sont aussi très efficaces contre 
l’obésité. 

Pour donner à MM. les médecins qui 
ne peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Châ¬ 
tel-Guyon, l’Etablissement thermal met 
à leur disposition, gratuitement, une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Gublor. 

L’emploi de cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
toni/purgatif de Châtel-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société des 
eaux minérales de Châtel-Guyon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 

FOIIIBEDE VEÂNDE 
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Adoptée par le Ministère de la Guerre 
Représente 5 fois son poids de viande 

PURE & INALTÉRABLE, DEUX FOIS PURIFiÉE & STÉRILISÉE 

Chocolat Rousseau 
à la POUDRE DE VIANDE 

2 à 4 Tablettes par jour. 
Une tablette représente vingt 

grammes de viande. 

TONIQUE ROUSSEAU 
Curaçao au Quinquina 

Représente un gramme de Quin¬ 
quina par petit verre à liqueur. 

VIANDE GRANULEE ROUSSEAU , 
Très agréable au goût j 

A prendre dans de l’eau pure ou sucrée (à la i 
, manière de la graine de lin ou de moutarde). i 
\ De deux à six cuillerées à bouche par jour. Ê 
I G. DERBECQ, 24, Rue de Charonne, PARIS Ê 

[GRANULES BERTHIÔT 
HOMOGÈNES, TRÈS SOLUBLES 

MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS 
TRÈS ACTIFS 

SUPÉRIEURS AUX PRODUITS SIMILAIRES 

(2 MÉDAILLES, Exp~ Univ"" Paris 1878 et 1889) 

üs comprennent tous les médicaments et tous les 
dosages usités en allopathie et en dosimétrie. 

Bnvoi du Prix-Courant et d’Echantillons sur demande 

PHie BERTHIOT, 107, Faubourg St-Antoine, PARIS 

“ PHE IN E DINE” 1 
(Paraacetphenetidine) 

nouvel analgésique 
employé avec succès contre les 

DOULEURS 
SOUVERAIN CONTRE LES 

Migraines et les Névralgies 
Recommandé par les Sommités Médicales 

FABRIQUÉ 
par la Société Anonyme des 

MATIERES COLORANTES et PRODUITS CHIMIQUES 
de SAINT-DENIS 

Siège Social: 105, Rue Lafayette, Paris. 

ÏCOALTAR SAPONINÉ LEBEüF AtÎqüEP 
nullement irritai’ .îtidiphtliérique, cicatrisant les plaies, admis dans les Hôpitaux 

ïïde Paris et le- ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

LA POUDRE DE VIANDE MOSQUERA 
est nutritive,fortifiante,d’une pureté remarquable et d un goûttrès agréable 

DÉPÔT : Pharmacie CHEVRIER, 21, rue ou Faubourg-Montmartre 

VIANDE, FER ET QUINA 

VIN FERRUGINEUX AROUD 
AU QUINA et à tous les principes nutritifs solubles de la VIANDE 

Ce médicament-aliment, à la portée i>s organes affaiblis, est digéré et assimilé par les ma¬ 
lades qui rejettent les préparations lerruginecses les plus estimées. Très-agréable à la vue et au 
palais, il enrichit le sang de tous les matériaux .'a réparation. Dose : 2 cuillerées à bourbe avant 
chaque repas. — Prix : 5 fr. — Se vend chez Ferré, pharmacien à Paris, 102, rue lticlielieu, 
successeur de Aroud, et dans toutes les pharmacies de France et de l'Etranger. 

TONIQUE RECONSTITUANT » MALADIES NERVEUSES 

DJtMKgljl,i. VIANDE CRUE “SS5SJS!** 

Hflf|HLS>9r,r CHLORALBROMURÉ 
^rsitè SUBSIS 

Phthisie, Anémie, jPHBïWpl I MH B sirop prescrit i la dose de 3 A 0 cuillerées,selon I 
. .«Convalescences BllUHlltl paris.» 
Taris, pl.desVosoe8.eUoatesrh1'* 



ÆJ&OKTCHITES et CATARRHE ( 
PUlMOETAmE \ 

Traitement Curatif 
par les Injections sous-cutanées havre îaa/ 

de l’EUCALYPTINE LE BHUN 
ÿlpôt Gt’ji1 : PHARMACIE CENTRALE, Fauta Montmartre, 53. paris 

j CÉLESTINS— Grande-Grille— Hôpital—Hauterive 

LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER 
représente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal titré; il contient 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qui se dissolvent 
instantanément dans l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante, et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTI EU, remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées à café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée h café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées à soupe dans un litre 

do n’importe quel vin. 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 60. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

Pour leur usage pciaonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. ' „ 

i Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES DE SUEZ Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATION? 
les plus opiniâtres. — Demi boîte : 1 ir. 50. — Boîte entière • Z f , 50 
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PURETÉ'AjR^îjÿ? J 
LA GAZETTE V^B^O M ADAI RE 

DE MEDECINE jDJgrfpfHIRURGIE 

Et servi gratuitement à tousTMabonnés de ce journal 
? cuillerée à chaque repas J 

ABONNEMENTS SPÉCIAUX POUR MM. LES ÉTUDIANTS. — UN AN : 6 FRANCS 

Zj. XjE1R,EjBOUXjIjET, Rédacteur en chef. — A., BROCA, Secrétaire de la Rédaction 
Librairie de G. MASSON, 120, boulevard Saint-Germain. 

unique médicate : M. Alcide Treille. — Sur 
l'atténuation spontanée ou acquise de l’infec¬ 
tion dite « paludéenne ». 
évité des congrès : Congres des médecins et 
chirurgien» américains. ' — Paralysie spinale 
aiguë. Poliomyélite aiguë. Astasie-abasio. Ma- 
liulio de Thomson. Dermatite hémostatique. 
Ërytlième multiple. Sarcome et lympho-sar- 
coino cutané. Formate de mercure diins la 
syphilis. Lichen scrofulorosum. Hypertrophie 
amygdalienne. Asthme nasal. Corps étranger 
de la trachée. Thyrotomie. Méthode de Koch. 
Tuberculose pulmonaire. Chancres génitaux 
de la femme. Néphrite syphilitique. Syphilis 
héréditaire. Cachexie syphilitique. Chirurgie 
cérébrale. Hémorrhagies de l’accouchement. 
Polio gynécolrgiqoe. Cancors du ligament 
large. 

'l'union des naturalistes et médecins allemands. 
— Stérilisation dos instruments. Vaccination. 

iCAHÉMih de médecine. — Bacille d’Fberth et 
bacille typhique. Tuberculine. 

Iucieté de omuuRUiE. — Castration incomplète. 
[ Laparotomie curatrice. Anévrysme bracliio- 

iiciété anatomique. — Fractures du bassin, 
infection puerpérale. Angine de poitrine. 

«ClÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX. — Polyurie 
j dans la sciatique. Hystérie simulant l’épi- 

adémik des sciences. — Toxine du staphy¬ 
locoque pyogène. 
:vt E critique do la Gazette du 10 octobre 
ISSU. Ad. Jalaouier. intervention chirurgi¬ 
cale dans les rétrécissements et occlusions au 

des noms scientifiques et le soi-disant docteur 
fournissait a ses clients des médicaments de sa 
composition. Sur les livres saisis chez lui on lit 
des formules très simples et très explicites, telles 
que les pilules réfrigérantes, la liqueur des 
dames, l’eau diloreule, etc., etc. La réputation 
des docteurs Armand et Martile s’était répandue 
on province et, sous ces doux noms, Anastet re¬ 
cevait des lettres et donnait des consultations 
par correspondance. Un certain nombre de lettres 

L’enquête faite par M. Mouquiu a établi que 
le soi-disant médecin faisait vis-à-vis do ses ma¬ 
lades un usage immodéré de la morphine. 

Anastet a été dirigé sur le dépôt. » 
Mais l’incarcération n’a pas été longue et on 

lisait dans le Temps du 9 octobre : 
« Nous avons annoncé hier les agissements d’un 

nommé Anastet, le pharmacien qui tenait un ca¬ 
binet médical au n° 25 du passage Saulnier. 

M. Ruliland, juge chargé do l'instruction do 
cette affaire, a laissé l’inculpé en liberté. 

Anastet sera poursuivi toutefois pour exercice 
illégal do la médecine et pour de nombreuses 

(«ncoiii'H pour Berck-nur-Mor.—Le jury 
i compose de MM. Lannelongue, Kirmisson, 
oyrut, Nicaisa, Desnos ot Ollivier. 
I n charlatan. — On lit dans le Temps du 

" Depuis quoique temps déjà, on distribuait 
ns passants dos prospectus verts sur lesquels 
a lisait y. « Docteurs Armand et Martile. Ca¬ 
illot médical, 25, passage baulnier. Consulta- 
«iis. etc., etc. » Un certain nombre do per- 
>nnos# n'hésitèrent pas à se rendre à l’adresse 
îdiquéo pour demander un remède à leurs souf- 
iuices, mais beaucoup n’eurent pas à se louer 
u traitement et des plaintes furent adressées 
il parquet contre les docteurs. 
Hier après midi, vers quatre heures, M. Mou- 

uiii. commissaire do police du faubourg Mont- 
îartro, agissant on vertu d'une commission ro- 
iibiiro, s’est rendu au n» 25 du passage Saul- 
i»r et dans le cabinet médical il a trouvé 
Ustallé un individu qui a déclaré se nommer 
uni-tet et exercor la profession do pharmacien, 
"était, Anastet. qui rojirésentait les docteurs Ar- 
nîtml et. Martile, absolument introuvables. 

Le pharmacien a avoué qu’il signait tantôt de 
» loinij tantôt do l'autre, les ordonnances qu’il 

'«■mutait aux personnes qui daignaient recourir 
i ses soins. Los ordonnances ne portaient guère 

Le nommé Anastet va donc en avoir sans 
doute pour ses IG francs d’amende pour exercice 
illégal de la médecine. Jusqu’à présent, on otïet, 
la justice a eu à son égard une doiiceur pater¬ 
nelle : elle était en effet avertie de ses agisse¬ 
ments, puisque c’est lui, si nous sommes bien 
renseignés, à qui défense avait été faite de s'ap¬ 
peler Marty, et qui depuis s’était dédoublé, 
dans les vespasiennes, en Armand, lauréat de 
la Faculté et Martile, chirurgien des hôpitaux. 

Les médecins an théâtre. — La censure 
do Vienne a interdit la charmante comédie de 
M. Abraham Dreyfus,'D'une heure à trois, comme 
portant atteinte à la considération du corps mé¬ 
dical. Le directeur, du Carl-Theater, M. Blasel, 
fait des efforts pour obtenir la levée dp l’inter¬ 
diction. La première de la pièce de M. A. Drey¬ 
fus avait été annoncée pour aujourd’hui. (Le 
Temps, 8 octobre.). 

Nous pouvons faire savoir à M. le censeur 
fcqu’un do nos amis, médecin distingué, nous a 
dit il y a 8' jours avoir rarement tant ri qu’à 

devraient donc méditer ces sages conseils ot 
renoncer egalement du même coup à la polyphar¬ 
macie ridicule oncoro fort on honneur chez cei- 
tains médecins. Quant aux pharmaciens, ils 
n’arriyont généralement pas chez nous au taux 
exorbitant «le leurs confrères étrangers. Quel¬ 
ques-uns pourtant pourraient se reconnaître 
dans cet exemple. 

IJiie famille <!<• Kuicitlés par penilaiHon. 
— Toute une famille adoptant le même genre 
de suicide, la pondaison, voilà un fait vraiment 
extraordinaire. Cette famille s’appelle Leclerc 
et demeure rue Barbette. Quatre dos membres 
se sont successivement donné la mort dans cotte 
maison. Ils avaient planté un solide crochet dans 
une poutre, auquel ils attachaient une corde 
qu’ils se passaient onsuito autour du cou. C’est 
là qu’ils venaient tous mourir. Il y a quelques 
jours, ua jeune homme do 21! ans, Charles, qui 
restait avec sa sueur, âgée do 18 ans, a suivi 
l’exemple de ses parents. Il a été trouvé pendu 
au mur, cette fois, à un clou. (Le Temps.) 

Court* pratique de bactériologie. Le lundi 
10 novembre, MM. les Drs Wurtz et Mosnv, ou¬ 
vriront au laboratoire do M. Straus, à l'Ecole 
pratique, un cours do technique bactériologique 
spécialement appliqué à la pathologie humaine. 

S’adresser pour s’inscrire, au laboratoire de 
M. Straus, â l’Ecole pratique, 21. rue do 

un arrêté invitant les bourgmestres des com¬ 
munes à veiller strictement a ce que les ordon¬ 
nances des médecins exerçant dans leurs circons¬ 
criptions fussent écrites lisiblement; ils auront 
à s'assurer que ces prescriptions sont écrites 
clairement et lisiblement dans toutes leurs par¬ 
ties, de façon qu’il ne puisso y avoir aucune 
équivoque sur le remède ordonné, sa dose, et 
sur la signature de l’auteur. Nos confrères, 
ajoute le Pharm. Journal, remarqueront quosi 
le griffonnage des médecins autrichiens est 
aussi hiéroglyphique que celui do beaucoup do 
leurs collègues anglais, il est à craindre quo 
beaucoup d’ontroeux soient obligés de retourner 
à l’école pour y apprendre au moins à signer 
leur noin, do façon qu’on ne soit pas réduit, 
coinino à présent, à los deviner tant bien quo 

I Si en Franco les prescriptions sont moins hié¬ 
ratiques, elles sont fort souvent hiéroglyphiques, 

I du tait do l’écriture dos médecins. Beaucoup 

1» Devant la Faculté do médecine do Paris, le 
10 mai 1892, pour l’emploi do suppléant des 
chaires de pathologie et de clinique médicales 
à l’école de plein oxercico do médecine ot do 
pharmacie de Nantes; 

2° Devaut la Faculté do médecine de Paris, 
le 10 mai 1892, pour l’emploi do suppléant des 
chaires d’anatomie et do physiologie A l’école 
préparatoire de médecine et de pharmacie de 

3» A l’école préparatoire do médecine et do 
pharmacie do Tours, le 4 avril 1892, pour l'em¬ 
ploi de chef dos travaux anatomiques et physio¬ 
logiques à ladite école. 

Les registres d’inscription seront clos un mois 
avant l’ouverture de chacun desdits concours. 

Los Capsules Ilm-lois constituent le 
meilleur modo d’administration do la créosote 
de hêtre, contre bronchites chroniques, phthisie, 
2 ou 3 à chaque repas. 

KOLA granulée ASTIER 

PEPTONATE DE FER ItOltIX (10à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

VIN G lit Alt ï> 1 
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CHLOROSE. — ANEMIE. — LYMPHATISME 

§ Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié, cristallisé, d’une pureté absolue,, 

PHTISIE (I™ et 2™ période). - RACHITISME. 
P ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 
| MALADIES DES OS et de LA PEAU 
h CACHEXIES SCROFULEUSES et PALUDÉENNES. - ÉPUISEMENT NERVEUX. 

IN APPFTFNflF — DI ARÊTE. 

I Le BI-PHOSPHATE ABSENTÉ H. MUEE produit des résultats 
| surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l’Oppression diminuent, l'Appétit 
| augmente, les Forces reviennent. 
jj Lo CHLOEHYDEO-PHOSPHATE AESÉNIÉ H. MUEE donne des 
f effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

1)AXS TOUTES LES PHARMACIES. - .t-EeTEdNTR.'sr MURE 

MAÉAÉÉÉAÉÉÉÉAÉÉAAAé 

a PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) | 

DRAGÉES DE 

FER TROUETÏE 
sggsa a l’Albuminate de Fer 
rT| et de Manganèse 

SOr.XTBA.-E3 
^Préparées jpar E. TROUETTE 

Pharmacien do Première Classe, to-lateraedes Wpltaui de Paris 
15, Hue des Immeubles-Industriels, 15, Paris 
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14 Octobre 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — N» 41 — 509 

CLINIQUE MÉDICALE 

Sur l'atténuation spontanée ou acquise de l'infec¬ 
tion dite « paludéenne ». Mémoire lu à l'Académie de 
médecine, par M. le Dr Alcide Treille (d’Alger). 

Quand on observe longuement, c’est-à-dire pendant 
des périodes de six, sept, huit mois, par exemple, comme 
j’ai pu le faire cette année, des fièvres intermittentes 
dites « paludéennes », en ayant soin de noter les tempé¬ 
ratures plusieurs fois par jour, en laissant venir aussi 
jusqu’à huit, neuf, dix, douze accès, avant de couper la 
fièvre ; en agissant de manières variées avec le sulfate de 
quinine, tantôt par do fortes doses, tantôt par des doses 
faibles ou moyennes, on constate un ensemble de faits 
indiquant nettement soit une atténuation spontanée de 
l’infection, soit une atténuation acquise. 

Si je n’ai pas craint de soumettre parfois les malades à 
une expectation assez longue, c’est que je m’ÿ sentais 
autorisé par une pratique et une expérience do plus de 
vingt années en Algérie, dans les conditions les plus va¬ 
riées. 

Ces fièvres, comme je l’ai dit (1), sont les seules que 
l’on observe dans les régions de l’Algérie où la malaria 
règne pure et sans mélange. Elles y constituent son do¬ 
maine exclusif. Elles ne se transforment jamais en 
rémittentes ou pseudo-continues, ou en pernicieuses, qui 
sont évidemment des infections d’un autre ordre (2). 

Les fièvres intermittentes dites paludéennes : quoti¬ 
diennes, tierces ou quartes, sont en réalité des maladies 
bénignes, dont on est toujours maître au jour que l’on 
veut, et pour cinq jours au moins (il), par une dose con¬ 
venable, unique, de sulfate de quinine. Elles ont une ten¬ 
dance naturelle à guérir et guérissent souvent, sinon 
absolument seules, du moins faiblement aidées dans l’ef¬ 
fort curateur. A moins d’indications spéciales, l’expecta¬ 
tion, alors même qu’elle est d’une certaine durée, n’offre 
pour les malades ni danger, ni inconvénient sérieux. Je 
ne la comprends toutefois qu’à la condition de permettre 
au malade de se nourrir aussi largement qu’il le veut. 

Dans le cours de ces observations prolongées, je n’ai 
pas rencontré un type quel qu’il fût : quotidien, tierce 
ou quarte, absolument pur, absolument semblable à lui- 
même, du commencement à la fin de l’observation. 

Les types tierce et quarte, quelle que soit leur fixité 
apparente, au moment où l’on commence à les observer, 
ont une tendance marquée à revenir à la quotidienne, 
une fois qu’on les a attaqués, disloqués par la médication 
spécifique. 

Le germe pyrétogène, comme revivifié après une pé¬ 
riode intercalaire plus ou moins longue, semble, à la 
rechute, vouloir, en premier lieu, faire des évolutions 
rapprochées ; mais sa puissance diminue visiblement de 
jour en jour. 

Ainsi un malade paraît avoir une lièvre quarte bien 
fixe. Si l’on vient à la couper, pour un temps, on remar¬ 
quera par exemple à la rechute une apparition du type 
tierce, ou bien deux accès quotidiens suivis d’une 
quarte, etc. (4). Ce ne sera généralement qu’à la suite 

(1) Hygiène du colon et du soldat en Algérie. (Communication au 
Congrus international d'hygiène et de démographie on 1889.) 

(2) Voir Comptes rendus do l’Académie des sciences (mai 1890) : 
(Sur les caractères cliniques des véritables fièvres à quinquina. 
Loi et traitement préventif des rechutes dans les fièvres alluvio- 
niques.) 

(3) Dito. 
(4) Voir l’observation typique à cet égard du nommé Ali-bon- 

Meliani dans mon mémoire sur la transformation et l'identité de 
nature des types de la fièvre alluvionique. (Comptes rendus et 
Mémoires de la Société de Biologie, 1890). 

d’une série d’oscillations, quotidiennes ou tierces, que la 
quarte se rétablira dans sa fixité apparente. 

En outre, quand on l’attaque avec le spécifique, on 
voit qu’il suffit, pour en avoir raison temporairement ou 
définitivement, de doses bien plus faibles que pour les 
deux autres types. 

J’ai coupé aux troisième, quatrième, sixième, sep¬ 
tième accès de rechute, des quartes avec des doses 
uniques de quinze, vingt-cinq, trente, cinquante 
centigrammes de sulfate de quinine, données au début 
même de l’accès, heure d’élection pour l’administration 
du médicament, d’après mes dernières recherches et des 
constatations répétées, — l’accès sur lequel porte le spé¬ 
cifique n’étant, bien entendu, jamais coupé ni même 
alors atténué (1). 

La quarte n’est donc que le troisième terme réglé d’une 
périodicité à tendances décroissantes, et mes observa¬ 
tions établissent, contrairement à l’opinion reçue, que, 
des formes de la fièvre alluvionique, — car la malaria, 
pure et sans mélange, croît manifestement des alluvions, 
— elle est la plus fragile et la plus facile à guérir (2). 

La tierce subit généralement la même évolution, après 
des périodes intercalaires de plus ou moins longue durée, 
et tend à repasser d’abord par la forme quotidienne avant 
do revenir à son état. On pourra voir ensuite, en pour¬ 
suivant l’observation d’une tiercé, des ébauches de type 
quarte. 

Du reste, en considérant seulement la loi des rechutes 
minirna et le cycle typique de sept jours, on se convainc 
de prime abord que, au point de vue biologiquo, sept 
quotidiennes valent exactement quatre accès tierces ou 
trois quartes. Ce cercle périodique prouve bien qu’il ne 
s’agit que d’un seul et même agent, susceptible toutefois 
de présenter une triple évolution, suivant les conditions 
de sa vitalité ou de la convenance du terrain, — on pour¬ 
rait dire involution s’il ne s’agissait que de la tierce ou 
do la quarte. 

Le type quotidien, le plus résistant de tous, présentera, 
une fois attaqué ou abandonné à lui-même, mais à la 
longue, des lacunes marquant le début d’une tierce ou 
d’une quarte, car la transformation du type quotidien en 
quarte peut très bien avoir lieu sans intermédiaire tierce. 

Quand on étudie en outre les tableaux thermiques de 
ces fièvres, tableaux embrassant, comme ceux que j’ai 
recueillis, des centaines, et, pour certains malades, plus 
d’un millier de notations thermométriques, on voit que 
la marche de la température peut être rangée sous cinq 
modes différents, dont la diversité ne dépend évidemment 
que de la plus ou moins grande facilité d’action ou d’ac¬ 
commodation que rencontre l’agent pyrétogène (3). 

1° Séries des accès oscillants : les accès forts sont 
suivis d’un accès moindre ou faible, comme si l’agent 

(1) Dans une communication ultérieure je produirai Ios résultats 
que j’ai obtenus et montrerai toutes les conséquences pratiques et 
avantageuses de ce mode d’administration du sulfate de quinine. 
J'ai été amené par là à une simplification nouvello du traitement 
dos fièvres de malaria, déjà très économiquement simplifié par le 
traitement préventif, consistant à n’administrer le sulfate do qui¬ 
nine qu’aux seuls jours de rechute probable, à supprimer toutes 
autres préparations de quinquina et toutes les médications préco¬ 
nisées jusqu’à ce jour, à donner simplement au malade une nour¬ 
riture fortifiante. On aura donc ainsi le choix entre ce traitement 
préventif et le traitement occasionnel, en vertu duquel, tout en 
relevant les forces du malade par l’alimentation seule, on n’agit, on 
ne donne le sulfate de quinine qu’au moment mémo où éclate le 
premier accès de rechute : traitement dont j’ai constaté et vérifié 
l’efficacité. 

(2) L’observation précitée du nommé Ali-bon-Meliani ost un 
exemple frappant de l’impressionabilitê particulière dos quartes au 
sulfate de quinine. 

(3) Dans les variétés de l’accès, envisagé en lui-même, on retrouve 
l'image de ces divers modes. 
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pyrétogène était incapable de produire deux fois de 
suite un effort égal ; ce qui donne, avec la tendance à 
revenir à la quotidienne,l’explication des doubles tierces, 
des doubles quartes... avec leurs accès faibles accolés 
aux accès forts ; 

2° Séries des accès sensiblement égaux et faibles, lors¬ 
que les lièvres sont déjà atténuées. Ces accès paraissent 
le mieux convenir à la continuité des manifestations 
fébriles, —: les plateaux thermiques élevés étant rares, 
mais existant principalement dans la tierce et la quarte, 
où l’agent pyrétogène a un ou deux jours pour se refaire. 
Toutefois il faut remarquer que les fièvres tierces et 
quartes sont, à proprement parler, des séries oscillantes, 
où les accès forts sont suivis pendant un ou deux jours 
de défervescence complète. Elles doivent par conséquent 
rentrer dans la catégorie précédonte ; 

3° Séries inversement symétriques ou en échelle double : 
à une série progressivement ascendante correspond une 
série progressivement descendante ; 

4° Séries ascendantes terminées par un accès fort, puis 
lacunes apyrétiques ou mutation de type ; 

5° Séries descendantes d ’emblée : accès fort commen¬ 
tant la série, accès suivants atténués et aboutissant à des 
intervalles apyrétiques, à des mutations de type. 

Dans tous ces cas la tendance naturelle et spontanée à 
l’atténuation est manifeste, qu’il s’agisse d’un seul accès 
fort ou long, suivi d’un accès faible ou court, ou de séries 
fortes suivies de séries faibles. A un maximum d’action, 
absolu ou relatif, succède un affaiblissement marqué de 
l’agent pyrétogène, jusqu’à ce que, sous l’influence de 
conditions favorables pour lui, il ait pu reprendre de 
nouvelles forces. 

On constate quelquefois, à la suite d’un accès très fort, 
une apyrexie assez longue, et il y a là, sur les conditions 
sinon favorables, du moins inoffensives, et momentané¬ 
ment atténuantes de certaines hyperthermies, un fait 
important à retenir, à rapprocher d’autres hyperthermies 
morbides. 

Je citerai, relativement à ces atténuations apother- 
miques, les faits suivants : 

Obs. I. — Ali beu Kaddour,d’aspect cachectique, atteint de 
fièvre depuis plusieurs mois et vierge de sulfate de quinine, 
est signalé comme ayant eu le 1er janvier 1891 un violent 
accès, et, bien que la température n’ait pu être prise ce jour- 
là ni le 2, la constatation de l’accès ne peut laisser aucun doute. 

Le 2, le malade n’a rien. Expectation. 
Le 3 seulement l’observation thermométrique commence. 
Température normale les 3, 4, 5, 6. Le 7 la fièvre reprend. 

La période intercalaire do cinq jours, du 2 au 6 inclus, cor¬ 
respond exactement à celle que l’on obtient dans les rechutes 
à période intercalaire minima, après l’administration du sul¬ 
fate do quinine. Cette apyrexie n’est pourtant que la consé¬ 
quence de l’accès violent du 1er. 

Mais ce n’est là, si l’on veut, qu’une partie incertaine de 
l’observation. En voici le côté le plus rigoureux. 

Le 8 janvier, à l’acmé du second accès de rechute de la 
fièvre à type quotidien, accès faisant corps ou du moins parais¬ 
sant faire corps avec le premier, — qui peut-être lui-même 
était double, — et embrassant une série do trente heures, — 
lo plus long accès que j’aie observé jusqu’à ce jour, — on 
note une température axillaire de 41°8. 

Le lendemain, 9, il n’y a plus qu’un accès de cinq heures, 
avec température maxima do 38"4, et jamais plus on u’observe 
chez co malade, dans une période de huit mois, aux rechutes 
suivantes, de température semblable à colle du 8 ; mais, ulté¬ 
rieurement, on constate que cette fièvre, quotidienne au 
début de l’observation, en janvier, devient tierce au cinquième 
mois, avec ébauche de type quarte, après trois doses espacées 
de sulfate de quinine et plusieurs rechutes livrées d’abord à 
elles-mêmes. 

Obs. II. — Lo 16 avril 1891, au troisième accès de la neu¬ 
vième rochuto thermométriquemont constatée d’une fièvre 
usqu’alors quotidienne, remontant à un au et demi, et obser¬ 

vée depuis lo 22 novembre 1890, un nommé Marnez dit Petit 
fait une température axillaire de 41°8, clôturant une série 
ascensionnelle de trois accès, non traités, à type tierce cetto 
fois (12, 14,16 avril). Apyrexie spontanée les jours suivants. 
Marnez n’est repris que le 29 avril. A la rechute, non traitéo 
d’abord, type quarte, puis quatre accès quotidiens croissants 
les 2, 3, 4, 5 mai. Double quotidienne à accès très faibles le 6 
(acmé des deux accès bien nettement séparés : 38°4 à 8 heures 
du matin et 38°4, à 6 heures du soir), après le paroxysme 
maximum (39°4), le 5, de la série quotidienne. Intervalle 
quarte du 6 au 9. 

Le 9 mai seulement la fièvre est attaquée à son début pré¬ 
cis, thermométriquement.constaté comme toujours, et coupée 
dans ses accès suivants, d’après la règle d’action du sulfate 
de quinine (1), par une dose unique de deux grammes, pour 
ne reparaître que lo 15 mai, selon la formule des rechutes 
minima l-|-5-f-l (9+6=15), commune, ainsi que je l’ai déjà 
dit, aux trois types (2). 

Déjà, à sa huitième rechute, comprenant seulement deux 
accès quotidiens : les 26 — maximum 38° — et 27 mars — 
maximum 40° — on avait noté, après ce maximum de 40° du 
second accès, une apyrexie spontanée de quinze jours. 

Le sulfate de quinine à doses même très faibles, non 
curatives, exerce toujours une action atténuante sur 
l’accès ou les accès de ces fièvres suivant son administra¬ 
tion. Parfois l’atténuation vajusqu’àla mutation de type. 
C’est là un caractère de plus permetttant de distinguer 
ces fièvres de beaucoup d’autres, imputées indûment à 
la malaria, et qui suivent leur cours, souvent vers un 
dénouement fatal, sous le nom d’accès pernicieux, malgré 
des doses très fortes, absolument inefficaces, de sulfate 
de quinine. 

Quand la fièvre a été considérablement atténuée, tant 
par l’épuisement spontané du principe pyrétogène, que 
par la médication appliquée de loin en loin, on ne note 
plus que des accès très faibles, fugitifs, éphémères, qui 
ne font pas souche. Ce sont les dernières poussées impuis¬ 
santes d’un germe qui s’éteint. 

Ces faits prouvent donc que le type quotidien est le type 
primitif des fièvres alluvioniques ou de malaria. 

Ils prouvent en outre que l’agent pyrétogène, le mi¬ 
crobe, pour dire le mot, — car il s’agit bien, comme tant 
de raisons l’indiquent par ailleurs, d’une maladie essen¬ 
tiellement microbienne, — s’atténue soit naturellement, 
épuisé à la longue par des reproductions successives dans 
le même terrain ; soit sous l’influence du modificateur 
chimique et antiseptique, le sulfate de quinine; soit en¬ 
core par l’effet des matières empêchantes qu’il sécrète, 
comme les faits consécutifs aux hyperthermies semblent 
l’établir; soit enfin par les modifications nutritives du 
terrain. 

On conçoit que cette atténuation puisse se faire au de¬ 
hors, par l’effet des agents physiques, avant que le germe 
ne pénètre dans l’individu (3). 

Je dois avouer, à l'exemple do plusieurs de mes con¬ 
frères de France et d’Algérie qui m’ont fait part de l’in¬ 
succès de leurs recherches, que malgré mes investiga¬ 
tions réitérées au microscope, aussi bien par l’examen 
immédiat à l’immersion, que par la dessiccation du sang 
et la coloration, je ne suis pas parvenu à trouver dans le 
sang de ces fiévreux, pas plus pour la quarte et la tierce 
que pour la quotidienne, un seul des organismes qu’on a 
décrits comme les agents pathogènes dè la fièvre inter¬ 
mittente . 

Qu’il me soit permis de faire remarquer ici que des 
formes dégénérées d’hématies peuvent donner lieu à la 

(1) Note à l’Académie des sciences citée plus haut. 
(2) Ibid. 
(3) Certains terrains d’alluvion, certaines régions ne produisent 

peut-être que des germes atténués ou dégénérés. J’ai observé en 1873, 
sur la frontière tunisienne de la province de Constantine (Sud-Est 
Algérien) des gonB d’une tribu qui no présentaient que des fièvres 
quartes. 
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confusion, de l'aveu même de ceux qui les ont indiquées, 
et que ces organismes en tout cas ne seraient pas patho¬ 
gnomoniques, puisqu'ils ont été rencontrés, au dire de 
quelques observateurs, dans d’autres affections, la grippe 
par exemple. 

Ils appartiendraient donc à des maladies très différentes 
par nature, comme on peut s’en convaincre du reste en 
lisant seulement avec attention les observations de ceux 
qui, plus heureux que moi et bien d’autres, les trouvent 
si facilement. 

Mais, après les faits que j’ai relatés et ce que nous 
savons déjà des atténuations microbiennes, spontanées 
ou acquises, ne doit-on pas comprendre que les fièvres 
quartes ou tierces, que l’on a voulu expliquer par des 
formes différentes d’un parasite animal, ou des parasites 
différents, ou des actions mystérieuses exercées par le 
principe pyrétogène sur le système nerveux, ne sont pas 
des entités morbides, mais simplement des formes dé¬ 
rivées et atténuées du type quotidien, — de nature mi¬ 
crobienne lui-même et reparaissant souvent à leurs 
transformations, — formes plus faciles par conséquent à 
guérir? 

Des déductions pratiques peuvent être tirées de ces 
faits, en ce qui concerne les doses de sulfate de quinine 
à donner dans ces diverses fièvres ; mais l’expérience et 
l’observation prolongée permettront seules de déterminer 
les doses minima pour chacune d’elles. 

Pour la tierce, divers auteurs ont signalé sa curabilité 
plus facile et l’heureuse conséquence de la transformation 
de la quotidienne en ce type. 

Pour la quarte, les cas que j’ai observés depuis long¬ 
temps, et plus particulièrement ceux qui ont fait l’objet 
de mes investigations récentes, me semblent encore plus 
probants que pour la tierce, type assez résistant. 

Quant à la possibilité de transformer pour ainsi dire 
volontairement, au moyen du sulfate de quinine, des 
fièvres quotidiennes en fièvres tierces ou quartes, elles 
ne me paraît pas douteuse, après les mutations de types 
ou les ébauches de mutation que j’ai déjà vues se produire 
au cours de mes recherches, sous l’action de l’antisep¬ 
tique. 

REVUE DES CONGRÈS 

CONGRÈS DES MÉDECINS ET CHIRURGIENS AMÉRICAINS 

La deuxième réunion triennale du congrès des médecins et 
chirurgiens a eu lieu à Washington du 22 au 25 septembre 1891. 
Cette réunion est en somme une sorte de concentration solen¬ 
nelle des diverses associations spéciales(médicale, chirurgicale, 
neurologique, laryngologique, etc.), qui tiennent une session 
tous les ans et sont d’âges fort différents. Ainsi la Société de 
pédiatrie n’a que 3 cas de date, tandis que celle d’otologie, 
la plus vieille, en est à son vingt-quatrième meeting annuel. 

Association neurologique américaine. 

Paralysie spinale aiguë. 

M. W. Sinliler (Philadelphie). —J’ai observé chez un 
jeune homme de 18 ans, à la suite d’un refroidissement, une 
paralysie spinale aiguë caractérisée d’abord par une faiblesse 
générale, quelques douleurs dans le dos, et des sensations do 
crampes dans les jambes; dans l’espace de 4 jours, les deux 
jambes étaient complètement paralysées et il y avait une pa¬ 
ralysie partielle des membres supérieurs, les muscles du 
tronc étaient paralysés; le malade mourut au douzième jour 
avec des phénomènes dyspnéiques dus à la paralysie des 
muscles respiratoires. A l’autopsie, j’ai trouvé une myélite 
transverse atteignant seulement la portion cervicale de la 
moelle. 

Poliomyélite aiguë des adultes. 

M. Krauss (Buffalo). — J’ai observé chez un homme qui 
avait toujours été bien portant jusqu’à l’âge de 40 ans desacci¬ 
dents paralytiques qui avaient débuté à cet âge et étaient 
accompagnés de fièvres et de douleurs le long de la colonne 
vertébrale ; la paralysie s’était généralisée rapidement à tous 
les muscles, sauf ceux du cou et de la tête ; il n’y avait pas 
de troubles objectifs de la sensibilité; les extrémités étaient 
froides et cyanosées. Au bout de 3 ou 4 semaines il se produi¬ 
sit une légère amélioration. Neuf mois après le début des ac¬ 
cidents, il y avait une paralysie plus ou moins complète des 
4 membres, les muscles paralysés ne répondaient plus aux 
courants faradiques ; il y avait de l’atrophie, do la cyanose et 
de l’œdème des téguments, tous les réflexes étaient abolis. 

M. Ch. Mills. — Il est relativement assez fréquent de voir 
la poliomyélite associée à la névrite multiple; il y a un type 
de paralysie infantile correspondant à cette double lésion, et 
j’en ai observé un cas, chez un enfant de 7 ans qui à la suite 
de la diphthérie eut de l’anesthésie des 2 membres inférieurs 
avec paralysie de quelques muscles d’une jambe. 

Astasie-abasic. 

M. Knapp. — J’ai observé un cas d’astasie-abasie chez un 
homme de 58 ans. Le malade pouvait exécuter tous les mou¬ 
vements lorsqu’il était au lit. Des spasmes survenaient tout 
à coup et les membres devenaient raides. L’examen physique 
était négatif. Le traitement tonique fut inefficace. Il survint 
plus tard de la rétropulsion et l’affection ressembla à la 
paralysie agitante. Il y avait un peu do gêne dans l’articu¬ 
lation des mots et dans les mouvements volontaires. L’astasie- 
abasio n’est pas une entité morbide, mais doit être considérée 
comme un eomplexus symptomatique. Le meilleur traitement 
consiste dans un traitement moral et dans la substitution des 
mouvements volontaires aux mouvements automatiques. 

M. Hammond. — Dans un cas d’astasie-abasie, je n’ai 
pu obtenir d’amélioration au moyen des divers traitements 
connus et je n’ai trouvé d’autres moyens efficaces que l’em¬ 
ploi du bicycle : actuellement mon malade peut se servir de 
cet instrument. Je crois que cette affection est une manifes¬ 
tation de l’hystérie. 

M. Dana. —Je crois que le malade de M. Knapp est atteint 
de paralysie agitante. J’ai observé un sujet abasique qui 
avait manifestement une paralysie agitante : il en présentait 
la démarche et la rigidi'é particulières, et était souvent obligé 
de s’arrêter tout à coup pendant qu’il marchait. Dans la para¬ 
lysie agitante, il n’y a cependant pas d’astasie et les malades 
peuvent toujours rester debout. 

Maladie de Thomsen. 

M. Wallon relate une observation typique chez un sujet 
de 29 ans, pris à l’âge de 15 ans. M. Angell (Roehester) 
communique deux faits semblables. 

Un nouveau réflexe. 

M. Jacobi (Neiv-York) a découvert un réflexe produit par 
l’action du pôle négatif d’une machine galvanique sur le côté 
radial do l’avant-bras : chez 70 0/0 des sujets sains on pro¬ 
voque ainsi une contraction des muscles du menton. C’est en 
général la houppe du menton, quelquefois le carré, qui se con¬ 
tracte. Le réflexe a lieu du côté excité, à la fermeture du 
courant. 

Association dermatologique américaine. 

Dermatite hémostatique. 

M. K loi/. (Nexv-York). — Cette affection, très fréquente, 
est caractérisée par un état variqueux des membres inférieurs, 
un arrêt de la circulation, de l’inflammation, de l’infiltration, 
des hémorrhagies locales, des ulcérations superficielles, etc. 
La situation défectueuse des membres inférieurs est une des 
causes les plus importantes de l’obstruction veineuse qui dé¬ 
termine cet état. Les jambes sont souvent, dans cette affec¬ 
tion, le siège d’une infiltration dure, de pigmentation, do pig¬ 
mentation, de petites hémorrhagies et la peau à leur uivoau 
a perdu son élasticité. 

MM. ltrouson et Pillard trouvent que l’expression do 
dermatite hémostatique est peu satisfaisante. 
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SI. Iilotz. — Jo suis de cet avis, mais je n’ai pas pu eu 
trouver de meilleure. 

Érythème multiforme. 

BL Riihi-ing (Philadelphie). — J’ai observé un cas d’é¬ 
rythème multiforme généralisé dans lequel l’éruption se déve¬ 
loppa subitement chez un malade qui éprouvait des douleurs 
rhumatismales, des nausées, etc. L’éruption présenta d’abord 
les caractères indubitables de l’érythème multipliforme exsu¬ 
datif, et fut suivi d’une desquamation générale semblable à 
celle de la dermatite cxfoliatrice. Je n’ai jamais rencontré de 
fait semblable et cette observation montre que les symptômes 
de deux affections distinctes peuvent s’associer et se suivre à 
courte distance. 

BI. Fox. — J’ai vu récemment un cas très analogue à celui 
de M. Duhring chez un sujet qui prenait du copaliu. 

BI. Duhring. — Mon malade n’avait pris aucune espèce 
de médicament. 

Sarcome et lympho-sarcomc cutané. 

BI. Shepherd (Montréal). — J’ai observé un cas de sar¬ 
come avec extension à la peau du bras gauche qui présen¬ 
tait des ulcères profonds et de nombreux nodules durs. Le 
membre fut amputé, mais il y eut une récidive et le malade 
succomba à un sarcome de l’estomac. Il s’agissait d’un sar¬ 
come à cellules fusiformes, avec adénome tubulé des glandes 
sudoriparcs. 

BI. Sherwell (Brooklyn). — Dans un cas de sarcome 
multiple j’ai obtenu une amélioration marquée avec des doses 
élevées d’arsenic; lorsque le médicament était suspendu, l’a¬ 
mélioration s’arrêtait. Les tumeurs furent plus tard enlevées 
chirurgicalement et, après une période de santé comparati¬ 
vement bonne, le malade succomba à la maladie. 

M. Zeislev. — Dans un cas de lympho-sarcome, l’arsenic 
m’a donné d’excellents résultats. Dans un cas de sarcome mé¬ 
lanique, il n'a pas eu d’effets utiles et son usage a été suivi 
du développement d’un zona. 

BI. Robinson. — Dans un cas de tumeurs sarcomateuses 
probablement d’origine parasitaires, je n’ai vu aucuue amé¬ 
lioration suivre l’emploi de la liqueur de Fowler poussée 
jusqu’à la dose de soixante gouttes par jour. 

Le foriniatc de mercure dans la syphilis. 

BI. Blorison (Baltimore). — J’ai employé le formiate do 
mercure dont Liebreich a préconisé il y a quelques années la 
solution neutre à 1 0/0 pour les injections sous-cutanées : 
j’ai fait tous les deux jours une injection de 1 gr. 20 à 1 gr. 80 
et plus do cette solution, et sur plus de 1000 injections je n’ai 
pas vu une seule fois se former d’abcès. Cette substance peut 
utilement être employée dans le traitement de la syphilis. 

BI. Klol*. — Dans les cas légers de syphilis, les injec¬ 
tions de préparations mercurielles solubles ne sont pas néces¬ 
saires, car un traitement interne, suffit très bien; dans les 
cas graves, je préfère les injections de préparations insolubles. 

BI. Greenhoiig'h. — Les malades ne se soumettent pas 
volontiers au traitement par les injections hypodermiques et, 
à moins que la durée du traitement ne soit beaucoup abrégée, 
je no vois pas l’avantage de cette méthode sur les frictions. 

Lichen scrofulosorum. 

BI. Grindon (Saint-Louis). — J’ai observé un cas de cette 
affection très rare chez une femme de 21 ans qui en était 
atteinte depuis un an. La lésion présente plutôt les caractères 
des kératoses que celle de l’acné. 

BI. Robinson. — J’ai vu plusieurs cas de lichen scro¬ 
fulosorum et je no crois pas qu’on puisse lo confondre avec 
l’acné. 

BI. Zeislev. — Dans un cas de lichen scrofulosorum que 
j’ai observé, il y avait en même temps une ulcération serq- 
fuleuso d’origine ganglionnaire, Je crois quo cqtte affection 
est un lichen dévoloppé chez un scrofuleux, muis au’çHc n’e§t 
pas eUe-môiue que lesio» sçrofuleuse, 

Association t.arvnqoloqioue américaine. 

L’amygdale à l’état normal et pathologique. 

BI. IL Allen (Philadelphie). — Les dimensions des amyg¬ 
dales semblent être en proportion inverse do celles du 
thymus ; elles sont relativement volumineuses lorsqu’il se pro¬ 
duit des phénomènes hématopoiétiques dans la moelle des os 
longs. A l’inverse dos plaques de Peyer, elles ne semblent 
avoir de relations avec aucun état morbide spécifique. Il y a 
parfois des canaux ou des sinus creusés à travers l’amyg¬ 
dale : cet état est ordinairement associé à des végétations 
adénoïdes du pharynx; on doit enlever les végétations et 
fendre les trajets amygdaliens : l’amygdalotomie n’est pas 
nécessaire dans ces cas. Les kystes amygdaliens sont rares. 
Les abcès sont généralement développés autour de l’amyg¬ 
dale; mais il peut y avoir des abcès véritablement chroniques 
contenant une très petite quantité do pus et produisant ce¬ 
pendant une irritation constante pendant des années. On doit 
avoir soin de ne pas inciser ces abcès trop haut ; l’incision est 
rarement cause d’hémorrhagies, et la carotide interne n’est 
jamais blessée. 

BI. J. Wright (Brooklyn). — Je crois qu'il vaut mieux 
enlever les grosses amygdales avant d’opérer les végétations 
adénoïdes; je pense, en effet, que ces dernières sont produites 
souvent par la rétention des sécrétions naso-pharyngées sous 
l’influence do la tuméfaction amygdalionno et souvent les 
végétations disparaissent après l’ablation des amygdales. 

Miels du traitement des affections des premières 
voies respiratoires sur l’asthme. 

BI. Rosworlh (New-York). — L’asthme est dû à l’action 
simultanée do trois facteurs : un tempérament nerveux, un 
état morbide du nez et quelque état atmosphérique irritant. 
En traitant les lésions nasales, on contribue à rétablir l’état 
normal des fonctions respiratoires. Les 88 derniers cas de ce 
genre que j’ai observés m’ont donné 42 guérisons, 32 amélio¬ 
rations, 2 non-améliorations et 14 résultats inconnus : j’ai 
considéré comme critérium de la guérison l’absence de re¬ 
chute dans l’espace d’un an. 

BI. Ileyerley Robinson (New-York). — Les déplace¬ 
ments utérins, les troubles stomacaux, la sclérose pulmonaire, 
la malaria, les lésions rénales, ont une influence sur les accès 
d’asthme. La névrite dos différents nerfs périphériques peut 
la produire. C’est une conception trop étroite de considérer 
lo nez comme le seul siège des états pathologiques qui peu¬ 
vent être la cause de l’asthme, 

BI. Roè (Rochester). — L’asthtno est toujours dû à quel¬ 
que modification de la muqueuse bronchique, qu’il y ait ou 
non une lésion nasale. 

Corps étranger de la trachée. 

BI. Glasgow. — Une enfant de 8 ans avala un petit bal¬ 
lon avec lequel elle jouait ; elle eut un étouffement, de la cya¬ 
nose, de l’aphonie, etc., puis la respiration se rétablit; mais 
les étouffements revinrent plusieurs fois; pas de dysphagie. 
On pratiqua la trachéotomie, mais une sonde enfoncée vers la 
bifurcation de la trachée ne révéla rien d’anormal. La canule 
resta en place 5 jours ; à la suite d’uno quinte do toux, une 
masse rouge s’engagea dans la canule ; c’était le caoutchouc 
composant le ballon ; quant à la petite pièce de bois qui le 
terminait, elle fut renvoyée dans le larynx par des efforts de 
toux et rendue par la bouche Ce morceau de bois avait dû 
s’engager dans la bronche gauche, car à ce niveau on enten¬ 
dait une sorte de râle sibilant ; le caoutchouc s’était tassé au 
fond de la trachée, mais sa consistance molle n’avait pas per¬ 
mis de le découvrir. Guérison rapide. 

Thyrotomie chez un enfant de 18 mois. 

BI. Clinton Wagner.— On doit pratiquer la thyrotomie 
pour les cas de dyspnée provenant d’un néoplasme bénin ou 
d’un corps étranger; quand il s’agit de tumeur maligne, on 
n’y aura recours que si l’opération permet l’ablation totale de 
la tumeur. L’opération est contre-indiquée dans le cas de tu¬ 
berculose. J'ai pratiqué 10 fois cette opération ; six fois pour 
tumeur maligne : tous les malades moururent de récidive ; 
4 fois chez des enfants. La dernière fois ce fut chez une petite 
fillp souffrant de dyspnée «ans çanse çonnne depuis 8 mois ; 
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elle présentait aussi des attaques de spasme do la glotte. Je 
fis d’abord la trachéotomie, puis au bout de 15 jours la thyro¬ 
tomie ; je trouvai un petit papillome sur la partie postérieure 
de la corde vocale gauche. Les fonctions du larynx furent 
complètement rétablies ; mais la petite malade mourut de la 
grippe 11 mois après l’opération. 

M. Kice.—Il est bien utile de faire un diagnostic et môme 
chez les enfants on peut faire un examen du larynx en ayant 
recours à la cocaïne et à quelques inhalations de chloroforme. 

Association médicale américaine 

La méthode de Koch dan.s les tuberculoses 
viscérales. 

SI. Khi nient (New-Yorlc). — J’ai traité par la méthode 
de Koch 13 cas de tuberculose pulmonaire, 7 de tuberculose 
chirurgicale, 6 lupus, 5 lésions articulaires, 4 lésions intesti¬ 
nales, 2 lésions osseuses. 2 tuberculoses di la prostate, 1 épi¬ 
didymite et 7 cas « d’ulcus rodens ». Cette méthode est très 
dangereuse et peut être la causo d'accidents graves. La tu¬ 
berculine a une affinité élective prononcée pour le tissu tuber¬ 
culeux. Non seulement elle est dangereuse, mais elle n’est 
pas spécifique. Elle peut donner de bons résultats au début 
do la tuberculose pulmonaire, mais peut être très dangereuse 
à une période plus avancée. Ce n’est pas à dire que la tuber¬ 
culine n’ait aucune utilité, mais elle ne doit être employée 
qu’avec précaution et seulement dans les phases initiales do 
la tuberculose. 

M. Ernst (Boston). — J’ai traité 12 cas de tuberculose par 
la méthode de Koch et dans 7 cas il n’y a pas eu d’améliora¬ 
tion. La tuberculine n’a aucune valeur diagnostique et encore 
moins do valeur clinique ; elle ne semble pas donner de 
résultats favorables ; quoique je n’aie pas observé personnel¬ 
lement d’accidents, je crois'que c’est une substance très dan¬ 
gereuse et je ne veux plus en faire usage. 

M. \V. Osler (Baltimore). — J’ai traité 28 malades : j’ai 
eu 5 améliorations; dans aucun cas les bacilles n’ont disparu, 
mais il y a eu diminution de la toux et augmentation de poids ; 
9 sont sortis de l’hôpital dans un état plus grave qu'avant le 
traitement. Il n’y a pas eu de morts pendant le cours du trai¬ 
tement, mais il n’y a pas eu une seule guérison! 

Fréquence des lésions tuberculeuses au sommet 
des poumons. 

M. Roosevelt (New-York). — On a admis, pour expliquer 
le siège des lésions tuberculeuses, que les parties supérieures 
des poumons sont moins largement ventilées que les parties 
inférieures, ce qui n’est pas prouvé. Chez la femme la respi- 
cation a normalement le type thoracique et les parties supé¬ 
rieures du poumon se dilatent librement; tandis que chez 
l’homme ce sont les parties , inférieures du thorax et l’abdo¬ 
men qui se déplacent ; cependant on n’observe pas de diffé¬ 
rences entre les deux sexes au point de vue du siège des 
lésions tuberculeuses. II est probable que la disposition ana¬ 
tomique des artères pulmonaires fait que les bacilles sont 
projetés vers les lobes supérieurs sous la forme de petites 
embolies et sont arrêtés dans les points où les vaisseaux ar¬ 
tériels se transforment brusquement en capillaires intra-lobu- 
laires. Les bacilles peuvent pénétrer dans la circulation soit 
par les veines soit par les lymphatiques, et dans ce dernier cas 
ils peuvent être absorbés en un point quelconque du système 
lymphatique, en particulier au niveau des vaisseaux lympha¬ 
tiques du naso-pharynx, de la bouche, des grosses bronches 
et des voies digestives et pénètrent par le canal thoracique 
dans la veine cave, puis dans le cœur droit, d’où ils sont lan¬ 
cés dans l’artère pulmonaire. 

M. Welch (Baltimore). —J’ai toujours cru que les embo¬ 
lies se produisaient moins souvent au sommet qu’à la base du 
poumon. Il est probable que les bacilles se rendent avec une 
égale facilité dans les diverses parties dupoumon, mais qu’ils 
trouvent au sommet des conditions plus favorables à leur dé¬ 
veloppement . 

M. Ord (Londres). — Je partage l’avis de M. Welch. Le 
oumon présente une faiblesse spéciale. Il est toujours disposé 
s'enflammer. Sir W. Gull a fait la même remarque pour les 

poumons des serpents, des grenouilles et c(os avitres batra¬ 
ciens, 

Association américaine de svpniLiaiiAPiiiE 

Chancres génitaux chez la femme. 

M. R. W. Taylor (New-York). — Les chancres extra¬ 
génitaux sont plus fréquents chez la femme que chez l’homme. 
Chez la femme les chancres génitaux ont une marche moins 
régulière, et sont souvent si petits, si bénins et si éphémères 
qu’on peut ne pas les voir ou ne pas en suspecter la nature. 

Au point de vue clinique on peut les classer en : 
1° Chancres superficiels ou érosions chancreuses, qui occu¬ 

pent la muqueuse et peuvent être facilement pris pour une 
vésicule d’herpès rompue ou pour une excoriation, qui don¬ 
nent lieu à une sécrétion séreuse ou, lorsqu’ils sont irrités, à 
une sécrétion purulente ; ces chancres no présentent souvent 
pas trace d’induration et leur durée est très courte. 

2° Chancres papulo-croûteux ou tuberculeux, qui occupent 
la partie externe de lagrande lèvre, la petite lèvre, le capuchon 
du clitoris, ou l’hypogastre, débutent par une petite papule 
rouge foncé, pouvant ou non se recouvrir d’une croûte, et sont 
ordinairement peusaillants, puis deviennent rouge-brun, et ont 
un bord nettement délimité; ils peuvent perdre leur revête¬ 
ment épidermique et devenir sécrétants; ces chancres dispa¬ 
raissent lentement. 

3° Chancres papuleux ou tuberculeux élevés, qui sont bien 
circonscrits, avec une surface offrant les caractères de l’éro¬ 
sion chancreuse ; ils occupent surtout la surface muqueuse des 
grandes lèvres et les petites lèvres; ils peuvent devenir très 
saillants et s’accompagnent d’un œdème induré plus ou moins 
considérable; l’induration est rarement prononcée. 

4° Chancres croûteux, qui occupent les surfaces cutanées 
de la zone génitale; les croûtes reposent sur une surface éro¬ 
dée, elles débutent par une mince pellicule blanche, qui 
augmente d’étendue et d'épaisseur jusqu’à ce qu’elle forme 
une sorte de fausse membrane qu’on appelle à tort membrane 
diplithéritique ; dans des cas très rares, ces chancres présen¬ 
tent les aspects que Fournier désigne sous les noms de chancre 
multicolore ou de chancre en cocarde. 

5° Chancres nodulaires indurés, qui sont très rares chez la 
femme, quoiqu'ils soient très communs chez l’homme; la néo- 
formation chancreuse a, en effet, chez la femme une grande 
tendance à se diffuser, en raison de la présence de tissus 
muqueux et mous. 

6° Chancres exulcérés diffus, qui ne sont pas rares chez la 
femme de la classe la plus basse ; ils commencent probablement 
par une érosion chancreuse, puis se transforment en ulcéra¬ 
tion saillante, avant do prendre le caractère diffus; il sont 
quelquefois excoriés et offrent l’aspect do la chair do bœuf, 
d’autres fois ils sont éléphantiasiques et recouverts de croûtes. 

En règle générale, les chancres génitaux de la femme no 
sont pas douloureux. Les chancres du vagin sont très rares. 

Néphrite syphilitique. 

SI. Fordyce (New-York). — L’albuminurie, avec ou sans 
œdème, n’est pas rare au moment des premières poussées de 
manifestations syphilitiques. Elle peut disparaître lorsque les 
malades sont soumis au traitement mercuriel et peut se déve- 
loppercliezdes sujets qui n’ont pas prisdemercure.il est pro¬ 
bable que l’albuminurie transitoire est sous la dépendance de 
phénomènes congestifs du côté des reins semblables à ceux 
qui se produisent sur différents viscères au cours de la syphi¬ 
lis précoce et qu’elle est analogue à celle qui complique si 
fréquemment les maladies infectieuses aiguës. En outre de 
ces faits d’albuminurie transitoire dans la syphilis précoce et 
des faits plus graves de néphrite amyloïde, gommeuse et 
interstitielle, on peut voir survenir dans la syphilis des 
néphrites parenchymateuses aiguës offrant la même marche 
que celles de la scarlatine et se terminant soit parla guérison, 
soit par le passage à l’état chronique. 

HI. R. W. Taylor. — L’albuminurie est très fréquente 
dans les premiers stades do la syphilis; les urines renferment, 
rarement des cylindres et ceux qu’on y rencontro sont des 
cylindres hyalins. 

Syphilis héréditaire à la deuxième génération. 

M. Ed. Iving- (Toronto). — J’ai publié il y a 3 ans un cas 
do syphilis héréditaire à la 2" génération. Ce fait a été l’ohjet 
do critiques. Je reviens sur lui pour le compléter. Il s’agit 
4’un pnfqut qui fut pffis 4P coryza lo8°jouraprèssqnaissauco, 
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de plaques muqueuses le 12° jour et de condylomes plats le 
33' jour; l’enfant mourut le 96° jour. La mère présenta sur 
les seins des ulcérations indurées qui débutèrent 26 jours 
après l’accouchement; je u’ai pas pu trouver de traces de 
syphilis sur le père ; je suis arrive à cette conclusion que 
la mère de l’enfant avait reçu la syphilis de ses parents; 
que chez elle le virus syphilitique était resté latent jus¬ 
qu’à la naissance do son enfant, soit parce qu’il était trop 
atténué pour se manifester, soit parce que les conditions 
n’étaient pas favorables à son développement; que par sa cul¬ 
ture chez l’enfant il avait acquis une virulence suffisante 
pour provoquer l’éclosion de la syphilis ou la réinfectiou 
de la mère au niveau du mamelon ; enfin que la naissance do 
l’enfant et L'allaitement ont été des conditions favorables à la 
mise au jour de la maladie. Ce fait est à la fois une exception 
à la loi de Colles, un exemple de réinfection chez la mère et 
un exemple de syphilis héréditaire à la 2" génération. 

31. Taylor. — Je regrette que M. King ait cherché à jus¬ 
tifier de nouveau l’interprétation qu’il avait donnée de ce 
fait, car elle n’est guère admissible. 

Cachexie syphilitique. 

M. J.Blake White. — Bien que connue depuis plusieurs 
siècles, la syphilis n’a pas encore livré le secret de son germe. 
Les maladies spécifiques affectionnent généralement certains 
tissus ou organes; mais après ses premières manifestations et 
les réactions adénopathiques qui les suivent, la syphilis peut 
attaquer tous les tissus et peut même se prolonger pendant 
toute la vie du sujet. Certains tempéraments sont plus que 
d’autres prédisposés à la cachexie syphilitique ; mais il semble 
bien qu’aucun tempérament ne lui oppose une immunité com¬ 
plète. Les malades atteints de scrofule, de tuberculose ou de 
lésion rénale au moment où ils sont infectés par la syphilis, 
souffrent bien plus que d’autres des accidents consécutifs. 
C’est dans ces conditions qu’il faut avoir recours àdes remèdes 
n’agissant pas seulement comme toniques, mais agissant aussi 
sur le système glandulaire. Christian en 1810 et Bartliolow 
ont montré l’efficacité des préparations d’or dans la syphilis 
constitutionnelle. J’ai expérimenté dans les affections tuber¬ 
culeuses et syphilitiques la valeur des sels d’or et de manga¬ 
nèse combinés. On peut substituer les sels de platiue aux 
sels d'or. Je me suis servi de la glycérine comme excipient. 

Chirurgie cérébrale. 

M. Ilayes Agnew. — Je passerai en revuo l’œuvre des 
chirurgiens de Philadelphie au point de vue du trépan dans 
l’épilepsie traumatique et jacksonienne, les abcès intra-crâ¬ 
niens, les hémorrhagies, l’hydrocéphalie, la céphalalgie, la 
microcéphalie et les néoplasmes. 

Epilepsie traumatique. — Sur 57 cas, 41 opérés guérirent 
de l’opération, 4 sont morts ; résultat inconnu pour les 12 autres. 
32 ont éprouvé une amélioration temporaire ; 9 n’ont éprouvé 
aucune amélioration; 4 n’ont pas été suivis au point de vue 
des résultats ; 4 ont été opérés trop récemment pour qu’on 
puisse se prononcer; 4 sont guéris. Dans un des cas rapportés 
comme guéris, le malade n’a eu aucune attaque depuis 
23 mois, dans 2 autres il n’y a pas eu d’attaque depuis 
10 mois ; dans la quatrième on a trouvé une branche du 
grand nerf occipital comprise dans la cicatrice osseuse. Ces 
résultats no sont pas très encourageants et cependant il ne 
faudrait pas en conclure que la chirurgie ne peut rien contre 
l’épilepsie secondaire; cette dernière au contraire disparaîtra 
de plus en plus à mesure qu’on trépanera de plus en plus 
pour de simples enfoncements et même pour de simples fis¬ 
sures du crâne. 

Epilepsie jacksonienne. — La liste comprend 14 cas qui 
tous furent opérés; il y eut 9 guérisons et 4 morts. Sur les 
9 premiers, 3 eurent dos attaques moins fréquentes et moins 
violentes ; dans un cas l’amélioration fut légère ; un malade 
ne put être suivi après l’opération ; chez deux malades il n’y 
eut aucune amélioration. Enfin un est donné comme guéri ; il 
a été opéré cette année. 

Abcès. — Sur 18 observations, on en a trouvé 6 consécutifs 
à une fracture du crâne, 2 avec nécrose syphilitique, 1 pro¬ 
voqué par un corps étranger du cerveau, 9 consécutifs à une 
lésion de l’oreille moyenne, 2 consécutifs à un traumatisme 
sans fracture du crâne. Tous sont morts en moins de 14 jours. 

Cinq malades furent trépanés pour une hémorrhagie trau¬ 
matique intra-crânienne; dans chaque cas les symptômes né¬ 
cessitant l’opération ont apparu dans les 12 heures qui ont 
suivi le traumatisme. Sur ces 5 malades, 4 guérirent non seu¬ 
lement de l’opération, mais encore des troubles qui avaient 
nécessité cette dernière. Cinq malades furent trépanés pour 
hydrocéphalie aiguë ou chronique; tous sont morts; l’un 
d’eux a survécu jusqu’au 45" jour. L’hydrocéphalie étant une 
conséquence d’une affection tuberculeuse ou d’un néoplasme, 
on ne comprend pas bien ce qui a pu motiver de telles opé¬ 
rations. 

Céphalalgie. — Il yen a 5 observations; dans toutes le 
foyer de la douleur siégeait au niveau d’une cicatrice du 
cuir chevelu. Dans 4 cas, il y eut une guérison complète. 

Application du trépan pour microcéphalie. —Sur 7 ob¬ 
servations, il y a 4 morts et 3 guérisons de l’opération. Un 
des cas de mott doit être mis sur le compte de la fièvre scar¬ 
latine qui survint peu après l’opération. Dans les cas de gué¬ 
rison il y a une légère amélioration. En général ces cas sont 
plutôt justiciables de méthodes spéciales d’éducation que du 
trépan, à moins qu’il ne s’agisse de cas spéciaux qui s’accom¬ 
pagnent d’athétose. 

Tumeurs cérébrales. — Les chirurgiens de Philadelphie 
n’ont fait que 4 opérations pour tumeurs cérébrales ; dans 
une observation il s’agit d’un fibrome pesant près de 130 gr. 
et opéré par M. Keen, le 15 décembre 1887 ; depuis cette 
époque lo malade n’a ou que six attaques épileptiformes. Chez 
un autre malade opéré par le môme, la tumeur siégeait dans 
le lobe occipital et n’était pas opérable; lo malade mourut lo 
lendemain de choc et d’hémorrhagie. Dans le troisième cas 
on ne trouva aucune tumeur et dans le quatrième ou trouva 
un kyste occupant le eunéus, kyste qu’on vida. Le malade 
mourut au bout de 36 heures et à’ l’autopsie on trouva un vo¬ 
lumineux sarcome occupant le lobe temporo-sphénoïdal. 

Mes conclusions sont les suivantes : 
1° Toutes les fractures du crâne avec enfoncement, même 

aussi peu marqué que possible et ne s’accompagnant d’au¬ 
cun symptôme, doivent être trépanées en vue des accidents 
tardifs; 2° l’application du trépan pour les épilepsies trauma¬ 
tiques n’est qu’un moyen palliatif; 3° l’application du trépan 
pour l’épilepsie jacksonienne ne donne qu’une amélioration 
temporaire ; 4° les abcès abandonnés à eux-mêmes se terminent 
presque invariablement par la mort; on doit donc les tré¬ 
paner le plus tôt possible ; 5° l’application du trépan pour 
une hémorrhagie traumatique intra-crânienne constitue une 
opération des plus urgentes et remplie de promesses ; 6° l’ap¬ 
plication du trépan pour la céphalalgie ou l’épilepsie trau¬ 
matique (quand les moyens médicaux ont échoué) est une 
opération des plus légitimes; 7° le trépan ne peut rien 
contre l’hydrocéphalie; 8° le trépan ne peut guère non plus- 
contre la microcéphalie indépendante de l’athétoso ; 9° il est 
plus que probable qu’au fur et à mesure que les observations 
se multiplieront on verra diminuer l’indication du trépan 
comme temps préliminaire de l'ablation des tumeurs céré¬ 
brales. 

M. John Chiene. — Je ne suis pas aussi pessimiste au 
point do vue de l’épilepsie traumatique. Je connais 3 cas qui 
ont réellement bénéficié d’une opération. L’extrémité supé¬ 
rieure do la scissure de Itolando peut être déterminée à l’aide 
d’une corde, à 12 mm. en arrière du milieu do la ligne sa¬ 
gittale. Quant à son inclinaison, on peut l’obtenir en pliant 
en 4 autour d’un do ses angles un morceau de papier carré. 
L’asepsie du cuir chevelu est difficile à obtenir; ou y arrivera 
eu le rasant et en y faisant pendant 3 jours des lotions phéni- 
quées. Pour ouvrir le crâne il est moins dangereux d’user de 
la gouge et du maillet que du trépan; pour élargir l’ouver¬ 
ture il faut avoir recours à la pince-gouge. Pour ponc¬ 
tionner la dure-mère et lo cerveau je me sers du couteau do 
G-ræfe ; on arrête les hémorrhagies osseuses en bourrant avec 
une mèche et les hémorrhagios du cerveau à l’aide de l’eau 
chaude. Dans un cas on avait cru à un traumatisme de la 
tête; il s’agissait en réalité d’une apoplexie; néanmoins l’ap¬ 
plication du trépan amena une grande amélioration. 

HI. Iteen. — Toutes les fois qu’il y a enfoncement, on doit 
opérer, même chez les jeunes enfants. Un traumatisme insuf¬ 
fisant pour produire une fracture peut amener une déchirure 
de la dure-mère. Quand il s’agit de fissures, je ne crois pas 
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l’opération utile. En ce qui concerne la ponction des ventri¬ 
cules, on obtiendra de meilleurs résultats quand on aura per¬ 
fectionné cette opération. Dans les cas d’épilepsie on a essayé 
les bromures après l’opération. Dans des cas de tumeurs 
inopérables on peut obtenir une grande amélioration en en’e- 
vant une portion d’os. 

31. Charles II. Nancrcde. —Je connais des observations 
de guérison à la suite d’opération pour épilepsie traumatique ; 
dans un de ces cas la guérison dure depuis 10 ans. Souvent 
des cas qui paraissent être des insuccès aussitôt après l’opé¬ 
ration deviennent dans la suite do véritables guérisons. Quant 
aux fissures, je ne vois pas comment on peut les diagnos¬ 
tiquer. 

M. Iloswell l*ark. — Je crois aussi à l’utilité de l’inter¬ 
vention chirurgicale dans les cas d’épilepsie ; il faut y ajouter 
des moyens thérapeutiques ; la guérison ne survient qu’au 
bout d’un certain temps. J’ai 2 observations de craniotomie 
pour microcéphalie avec amélioration. 

RI. Wood. — On ne peut encore se prononcer sur l’effica¬ 
cité du traitement médical ou chirurgical de l’épilepsie. 

M. Putnam. — Un simple enfoncement n’amène guère 
d’accidents ; le plus souvent il s’agit d’une épine osseuse, 
amenant une sclérose de l’écorce cérébrale, et il est peu pro¬ 
bable que l’ablation d’une rondelle osseuse puisse avoir de 
l’influence sur cette sclérose. En revanche la cicatrisation 
osseuse après l’opération peut entraîner des accidents. 

M. Thomas Bayant . — Je ne crois pas qu’on doive tré¬ 
paner dans tous les cas de fracture avec enfoncement ; je 
connais des observations de semblables enfoncements où au¬ 
cun symptôme ne s’est montré même au bout de plusieurs 
années ; les enfoncements au niveau des parties latérales sont 
à ce point de vue bien moins dangereux que ceux qui siègent 
à la voûte du crâne. Il vaut mieux surveiller le malade et se 
tenir prêt à intervenir si des accidents surviennent. Quelque 
faibles que soient les risques qui suivent les interventions, il 
faut tout de même en tenir compte (Association chirurgicale). 

De la discussion précédente nous rapprocherons les faits 
suivants, qui ont été communiqués à 1’Association NEUROLO¬ 
GIQUE. 

RIRI. Knapp et E. II. Brndrort. —Un homme de 28 ans, 
sans Antécédents héréditaires, ayant eu une polio-myélite à 
7 mois, eut en 1889 une céphalée occipitale du côté droit, 
avec diplopie, diminution de l’acuité visuelle, névrite optique 
double, des attaques convulsives, des nausées, vomissements 
et finalement cécité complète et perte de l’odorat ; plus tard 
perte de l’ouïe, difficulté de la déglutition. Etat mental excel¬ 
lent. Couronne de trépan appliquée sur la région temporale 
droite au niveau de la scissure de Sylvius. La douleur fut 
calmée; mais une hernie cérébrale s’ensuivit. Mort au bout de 
2 mois. A l’autopsie, ou trouva un tubercule au lobe gauche 
du cervelet. 

MM. \V. Keen et C. lt. Rlills. — Le malade est un 
adulte, qui, il y a 10 ans, présenta une hémiparesthésie 
gauche et 5 ans plus tard de l’hémispasme gauche; pas de 
paralysie. Les attaques devinrent de plus en plus fortes et 
s’accompagnèrent de perte de connaissance. M. Keen trépana 
au niveau de la région motrice ; on trouva un épaississement 
de l’os et un néoplasme de la dure-mère (sarcome). Il se pro¬ 
duisit d’abord une hémiplégie gauche, mais qui disparut ra¬ 
pidement. Les attaques furent un peu moins violentes et il y 
eut une légère amélioration. 

MM. YVillard et Lloyd. — Un enfant de 7 ans présente 
une hémiplégie spasmodique d’origine cérébrale; marche im¬ 
possible ; strabisme interne; pas d’anesthésie. Convulsions 
suivies d’affaiblissement intellectuel et de mouvements d’athé- 
tose du bras droit. Trépanation. 3 jours après se déclare une 
scarlatine et l’enfant meurt 18 jours après. A l’autopsie on ne 
trouva pas de méningite, mais une porencéphalée de la ré¬ 
gion rolandique. 

RI. Dana. — Ce que je voudrais voir plus particulièrement 
discuter, c’est l’utilité d’opérer dans les cas d’épilepsie jaekso- 
nienne,de tumeurs et de porencéphalie. Quant à moi, sur ces 
sujets mon opinion est plutôt abstentionniste. 

RI. B. Sachs. — Les résultats de l’intervention chirurgi¬ 
cale dans l’épilopsie sont déplorables ; les attaques épilep¬ 
tiques n’en continuent pas moins ; en effet, après l’ablation du 
foyer, il se forme des dégénératious secondaires. Dans lescas 
de tumeurs, l’intervention chirurgicale est plus favorable ; il 
est moins sûr en effet dans ce cas qu’il se forme des dégéné¬ 
rations secondaires. Dans l’épilepsie en foyer on peut tout au 
plus obtenir une amélioration. Dans les cas de porencephalie 
les symptômes d’ordre moteur sont très marqués, tandis que 
les troubles mentaux sont peu accentués ; il s’agit là plutôt 
d’une affection congénitale que d’une affection acquise; elle 
est fréquemment en rapport avec une hémorrhagie méningée 
et il faut opérer de bonne heure. S’il s’est produit des dégé¬ 
nératious secondaires, l’opération est inutile. 

RI. Nancrede. — Les hernies du cerveau consécutives à 
une intervention chirurgicale sont dues à une encéphalite. 

RI. William A. Hammond. — J’ai opéré sept malades 
atteints d’épilepsie ou de paralysie. Dans ces cas l’existence 
et le point où avait porté un traumatisme antérieur ont eu 
une valeur inférieure à la nature et au siège de certains symp¬ 
tômes pour la localisation de la lésion, et par suite pour la 
détermination du champ opératoire. 

RI. Davis. — L’hémorrhagie méningée des nouveau-nés 
est généralement due à une affection de la mère, telle que 
néphrite chronique. Il faut intervenir de bonne heure dans les 
cas bien marqués ; les résultats sont d’ordinaire peu satisfai¬ 
sants quand la mère est atteinte d'une affection constitution- 

RI. Bullard. —Bien que nous ne puissions guérir l’épi¬ 
lepsie focales, nous pouvons du moins faire disparaître cer¬ 
tains symptômes. J’ai opéré un adulte atteint d’hémiplégie et 
d’épilepsie ; je l’ai trépané et j’ai évacué un kyste hémorrha¬ 
gique. Aucune nouvelle attaque n’est survenue depuis deux 
mois. Les hernies du cerveau peuvent être en rapport avec 
l’absence de précautions antiseptiques. 

RI. Putnam. — C’est une erreur de croire que des spasmes 
localisés doivent être en rapport avec une lésion en foyer. 
Des lésions très diffuses peuvent donner lieu à des symptômes 
localisés. C’est ce qui explique bien des insuccès opératoires. 

RI. RIoiTon Prince. — Dans les cas d’épilepsie, il faut 
opérer et donner au malade le plus d’amélioration possible. 

RI. Keen. —Peut-être dans l’opération que j’ai pratiquée 
pour épilepsie jacksonieune, il aurait mieux valu ne pas 
inciser l’écorce cérébrale. Je n’ai jamais eu un cas de cure 
permanente. Je n’ai pas pu vérifier l’existence de dégénéra¬ 
tions secondaires. Dans les cas de vices de développement, 
comme les cas de porencéphalie, on ne doit pas opérer; il 
peut être utile d’opérer pour microcéphalie, mais les dangers 
sont plus grands. 

Chirurgie du rachis. 

RI. William VThite. — Dans le traitement du spiuabifida, 
c’est l’injection d’une solution iodo-glvcérinée qui donne les 
plus grandes chances de guérison et qui offre le moins do dan¬ 
gers immédiats. Dans la tuberculose de la colonne vertébrale, 
les indications opératoires sont les suivantes : évacuation du 
pus, ablation d’un séquestre ou d’un foyer de carie, et dé¬ 
compression de la moelle. Sur un total de 14 opérations por¬ 
tant sur les vertèbres pour des abcès, il y a eu 8 guérisons, 
5 améliorations, une mort, et encore cette dernière n’est pas 
due à l’opération. Sur 40 opérations pour compression de la 
moelle, on a eu dans 22 cas la guérison ou une amélioration. 
Le traitement par suspension contre la paralysie duo au mal 
de Pott a donné les meilleurs résultats. 

Si l’on considère la tuberculose vertébrale s’accompagnant 
de phénomènes de compression de la moelle, on peut adopter 
les conclusions suivantes : 

Les paralysies du mal de Pott ne sont dues en général ni 
à une myélite fatale dans sou évolution ni à une compression 
par fragments osseux, mais le plus souvent à une pachymô- 
ningite. 

D’une façon générale, cette paralysie du mal do Pott com¬ 
porte un pronostic favorable, si elle* est on relation avec un 
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abcès qu’on peut vider; on peut recourir au traitement par 
l’extension et le corset de plâtre. 

Quand les moyens précédents échouent, que la paralysie 
augmente graduellement, qu’il y a paralysie des sphincters, 
que des escharres se forment et que la vie est menacée, on 
est autorisé à recourir à la résection. 

La bénignité du pronostic est proportionnelle à la jeunesse 
et à la force du sujet, à l’absence de tuberculose généralisée. 

Quand le processus tuberculeux atteint les arcs vertébraux 
et entraîne une paraplégie, on peut quelquefois opérer non 
seulement pour décomprimer la moelle, mais encore pour en¬ 
lever le foyer tuberculeux. Cette double indication peut 
encore être remplie dans les cas où, sans lésion osseuse, il y a 
une pachyméningito postérieure ou un tubercule occupant le 
canal rachidien. 

Si les lésions des corps vertébraux siègent dans la région 
lombaire, en un point où ces corps sont accessibles, on pourra 
enlever les lames non seulement pour décomprimer la moelle, 
mais même pour enlever la lésion tuberculeuse. 

Quand il y a compression par une pachyméningite anté¬ 
rieure, on ne peut répondre qu’à une indication : décomprimer 
la moelle. 

Traumatismes. — Les indications et contre-indications de 
trépanation du rachis dans les cas de fracture sont basées 
sur les points suivants : 1° la nature de la lésion du rachis ; la 
nature et l’étendue de la lésion médullaire ; 2° le temps 
écoulé depuis le traumatisme ; 3° la région au niveau de la¬ 
quelle siège la fracture. 

Un certain nombre de raisons militent contre l’interven¬ 
tion, ce sont la fréquence de l’hémorrhagie, de la destruction 
do la moelle, delà compression de cette dernière par des frag¬ 
ments osseux inaccessibles; ce sont encore l’inflammation, 
la suppuration et la septicémie, fréquentes autrefois. Mais des 
résultats plus récents dans dos cas bien choisis sont plus en¬ 
courageants et engagent à opérer quand il y a des phénomènes 
de compression de la moelle, quand il y a des signes de com- 
pr jssionde la queue de cheval tant par une fracture antérieure 
que postérieure, quand il y a des signes caractéristiques 
d’hémorrhagio intra ou extra-médullaire. L’opération est 
contre-indiquée quand la force dn traumatisme a été telle 
qu’elle a dû entraîner uue désorganisation de la moelle. 

M. John II. Itoberls. — Les lésions et affections chi¬ 
rurgicales de la moelle doivent être traitées comme celles de 
la cavité crânienne. Dans les traumatismes de la moelle il 
faut explorer la moelle comme on explorerait le cerveau. 
(Association chirurgicale.) 

RÉUNION DES NATURALISTES ET MÉDECINS ALLEMANDS 
HALLE, SEPTEMBRE 1891. 

Stérilisation des instruments et des objets 
de pansement. 

M. Schiinmclbusch (Berlin). — L’auteur présente un 
appareil stérilisateur permettant d’effectuer rapidement et 
simultanément l’asepsie des instruments chirurgicaux et des 
objets de pansement. Les instruments sont plongés dans une 
solution de carbonate de soude que l’on porto à l’ébullition. 
La vapeur ainsi produite vient passer dans une étuve conte¬ 
nant les objets de pansement. Au bout de 30 minutes, la sté¬ 
rilisation do cos objets est obtenue et on peut alors les porter 
directement avec le vase qui les contient sur la lampe à alcool 
qui sert de foyer afin de les sécher. 

De la vaccination. 

M. Ilisel (Halle). —- La vaccine humaine a le grand in¬ 
convénient de laisser toujours en péril la transmission d’une 
maladie infectieuse, syphilis, tuberculose, etc. Les meilleurs 
résultats sont obtenus avec la vaccine animale, vaccine de 
veau, par exemple, après inoculation de vaccin pris sur l’enfant. 
Par là on peut encore craindre, il est vrai, la transmission do 
la tuberculose miliaire. Mais le plus souvent les enfants 
atteints sont dans un tel état qu’ils ne peuvent pas être pris 
comme vaccinifères. 

M. Yroigt (Hambourg). — Lorsque l’on pratique la vacci¬ 
nation, il est inutilo et même nuisible d’user de précautions 
antiseptiques qui peuvent nqiro 4 l'évasion 4es bpqtop, 

Il faut seulement observer une propreté minutieuse. Le vac¬ 
cin doit être pris sur le veau, après inoculation avec le vaccin 
humain, ou bien sur de la lymphe obtenue d’animal à animal. 
Il faut de plus surveiller le vaccin, qui, après plusieurs réino¬ 
culations, finit par s’atténuer. 

ÛI. Pfeiffer (Wiesbadenj. — La question de l’immunité 
acquise par la vaccine est toujours à l’ordre du jour. Cette 
immunité peut être considérée comme relative et non absolue 
et ne peut être jugée que par des statistiques. Dans un espace 
de 50 années, sur un million d’individus on a constaté : 

Avant la vaccine, 2,000 décès par variole ; 
Après la vaccine, 686 — 
Après la vaccine obligatoire, 169 — 
Une autre statistique faite par Flinzer montre, que à Chem- 

nitz, sur 6,400 habitants on trouvait 87 0/0 d'individus vac¬ 
cinés contre 13 0/0 non vaccinés. Il y eut 1,6 0/0 d’atteints 
de variole parmi les premiers, 57 0/0 parmi les seconds. La 
mortalité fut de 2 0/0 dans un cas, de 97 0/0 dans l’autre. 

Le danger vient surtout des campagnes où les lois de la 
vaccination obligatoire sont moins bien observées; aussi les 
épidémies peuvent-elles encore sévir dans ces-cndroits et dans 
ceux qui les environnent. 

Pour ce qui est de la question delà valeur réelle de l’immu¬ 
nité, on voit, toujours d’après les statistiques, que, parmi les 
individus vaccinés atteints do variole, on trouvait une morta¬ 
lité de : 

47 0/0 sans cicatrices visibles, 
5 0/0 avec une seule cicatrice apparente ; 
1 0/0 avec des cicatrices visibles. 

Le temps de l’immunité commence au 5" jour après la vac¬ 
cination. L’immunité est complète au 12° jour. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 
ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 13 octobre 1891. 
Présidence de M. Regnauld 

Sur le traitement physiologique <le quelques 
maladies cutanées. 

[H. Dujardin-Reaumelz lit, au nom de M. Scinmola, do 
Naples, un travail qui se termine par les conclusions sui¬ 
vantes : 

1° Il existe des formes d’eczéma et de psoriasis qui se mon¬ 
trent pendant la saison froide et disparaissent pendant la 
saison chaude. 

2° Ces dermatoses sont déterminées par l’action irritante 
des produits éliminés par la peau; les échanges nutritifs géné¬ 
raux étant ralentis et la fonction sudorale supprimée, l’orga¬ 
nisme est forcé de se débarrasser de ces produits d’oxydation 
incomplète par la surface cutanée sous une autre forme 
plus accentuée et de nature chimique différente. 

3° Dans ces cas,sans le besoin d’invoquer des entités patholo¬ 
giques imaginaires, comme faisaient les anciens et comme le 
font encore de nos jours plusieurs médecins, il suffit de s’a¬ 
dresser à une méthode physiologique pour guérir la maladie 
cutanée, c’est-à-dire qu’il faut rétablir l’équilibre entre l’ac¬ 
tivité des échanges organiques et les fonctions dépuratrices 
de la peau, sans jamais recourir aux médications astringentes 
qui sont tout à fait irrationnelles et par conséquent nuisibles. 

De la prétendue spontanéité de la lièvre typhoïde. 

MM.Chanteinc.sse et F, YVidal. — Depuis les travaux 
d’Eberth et de Gaffky,on attribuait communément le rôle pa¬ 
thogène dans la fièvre typhoïde à un bacille spécial, dont 
nous-mêmes, dans une série de travaux, n’avons cessé depuis 
cinq ans de proclamer la spécificité. Voilà deux ans que cette 
spécificité du bacille d’Eberth-Gaffky a été mise en doute. 

En novembre 1889, à la Société des sciences médicales de 
Lyon et en février 1890 à la Société de biologie, deux méde¬ 
cins lyonnais, MM. Rodet et Gabriel Roux,'ont soutenu la 
thèse de l’identité du bacille typhique et du bacterium coli 
commune. Au mois d’août dernier, au congrès de Londres, 
M. Arloing, au nom de MM. Rodet, Gabriel Roux et Vallet, 
faisait une communication, tendant de nouveau à établir que 
le bacille connu sous lo nom d’Eborth-Gaffky no serait qu'une 
variété du bactopiqm çoli commune, e’çstq-cjiro, comme son 
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nom l’indique, du microbe que nous portons tous dans notre 
intestin. 

M. Malvoz (Liège), dans un mémoire récent, étudiant 
comparativement les caractères du bacille typhique et du bac- 
terium coli commune, ne trouvait guère entre ces deux mi¬ 
crobes que des propriétés différentes et cependant il n'hésitait 
pas à donner ses préférences à l’opinion de MM. Rodet et 
Gabriel Roux. 

Eu montrant la genèse de la fièvre typhoïde, au sein de 
matières fécales quelconques, en dehors de toute cause spéci¬ 
fique, MM. Rodet et Gabriel Roux, sous le couvert de la 
bactériologie, ressuscitaient la x ieille théorie de Murchisou, 
remettaient en honneur les anciennes idées médicales sur la 
spontanéité do la dotliiénentérie, et, renversant la spécificité, 
mettaient de nouveau en question les notions récemment ac¬ 
quises sur l’étiologie de la fièvre typhoïde. 

Depuis le Congrès de Londres, l’opinion soutenue par l’Ecole 
de Lyon ayant tendance à s’accréditer, nous nous décidons à 
faire connaître aujourd’hui des recherches que nous poursui¬ 
vons avec l’aide do M. Perdrix, de l’Institut Pasteur. 

Nous répondrons d’abord aux objections soulevées contre 
la spécificité du bacille typhique. 

Les arguments invoqués par MM. Rodet, Gabriel Roux 
et Tallet, reposent sur des interprétations de faits ancienne- 
ments connus, sur une hypothèse, sur un fait expérimental. 

Sur les interprétations nous serons brefs. 
On rencontre souvent le bacillus coli dans des eaux soup¬ 

çonnées d’avoir produit la fièvr.j typhoïde; ce microbe végète 
dans les matières fécales fermentées, tandis que le bacille 
d’Eberth ne pourrait s’y cultiver. Le bacillus coli se montre 
presque à l’état de pureté dans les selles des typhiques. 
Tels sont les faits déjà anciennement connus qui portent les 
expérimentateurs lyonnais à croire que le bacillus coli joue 
un rôle étiologique dans la fièvre typhoïde, nous y trouvons 
seulement la preuve que les eaux ' incriminées ont subi l’in¬ 
filtration de matières fécales et que le bacille se développe 
d’une façon prépondérante, fait connu dans la biologie de ce 
microbe. Rien d’étonnant d’autre part à voir le bacillus coli 
végéter dans les matières fécales fermentées, son habitat na¬ 
turel. Quant à la survie du bacille typhique plongé dans les 
matières fécales, elle soulève une question controversée que 
que nous avons ailleurs développée. 

Chez la plupart des fébricitants il est fréquent de trouver 
le bacterium coli presque à l’état do pureté dans le contenu 
intestinal, comme l’a montré M. llard (de Lyon) et comme 
nous-mêmes l’avons souvent constaté. 

Le fait n’a donc rien de spécial chez les typhiques. 
L’hypothèse est la suivante : 
Par simple passage à travers l'organisme humain le bacil¬ 

lus coli transformerait ses caractères en ceux du bacille 
typhique. Cette hypothèse est contraire à toutes les observa¬ 
tions. Dans les organes d’un typhique, le bacille d’Eberth- 
Gaffky se conserve avec tous ses caractères typiques, alors 
même qu’après la convalescence il reste perdu dans le pus 
d’un abcès circonscrit pendant quinze mois, comme nous 
l’avons observé. Le bacillus coli, lui aussi, lorsqu’il devient 
pathogène pour l’homme, lorsqu’il détermine la péritonite, 
la suppuration, des accidents cholériformes ou des infections 
généralisées, garde toujours ses caractères typiques. 

MM. Rodet et Gabriel Roux disent quo le bacterium coli 
commune, chauffé à 80° pendant treize minutes, prend les 
caractères du bacille de la fièvre typhoïde ; qu’il devient éber- 
thiforme. 

Or, le bacterium coli commune est tué après l’exposition de 
quelques secondes seulement à la température do 80°. Le fait 
était à prévoir, car on ne connaît pas de spores à ce bacille. 
Nous avons toujours constaté ce fait en immergeant dans 
l’eau maintenue à cette température de minces tubes capil ■ 
laires contenant des cultures de bacterium coli provenant do 
dix jours différents. Il n’y a donc pas éberthisation. 

On a encore objecté en France à la spécificité les recherches 
de Babès et celles de Kitasato. Or, M. Babès ne nie en au¬ 
cune façon la spécificité du bacille typhique, il dit seulement, 
comme on peut le voir dans sa réponse récente à Gaffky, 
que le bacille typhique peut subir des variations dans les mi¬ 
lieux do culture artificiels. Si M. Kitasato a insisté sur l’exis¬ 
tence do bacilles ayant des points de ressemblance avec le 
fcgçille typhique, c’est pour bien différencier çes microbes 

pseudo-typhiques do celui d’Eberth-Gaffky. Il a donné un 
moyen de diagnostic basé sur la réaction de l’indol. 

On a objecté à la constatation du bacille typhique dans 
l’eau potable, les affirmations de Koch au Congres de Berlin. 

Nous avons aussi toujours proclamé que la recherche du 
bacille typhique dans l’eau était avec nos moyens d’investi¬ 
gation actuels entourée des plus grandes difficultés. On ne 
décèle pas le bacille d’Eberth-Gaffky dans l’eau, comme le 
bacille de la tuberculose dans un crachat. 

Mais, pour no citer que les faits avancés par des bactério¬ 
logistes dont le nom fait autorité, nous rappellerons qu’en 
cette année 1891, la constatation du bacille typhique a été 
faite dans l’eau par Miquel (de Montsouris), Üffelmann (do 
Rostock), Monti (deJPavie), par Flügge (de Breslau) (1), Fodor 
(de Budapesth). Ce dernier a fait contrôler les germes qu’il 
avait isolés de l’eau par Lœffler. 

Ainsi en France comme en Allemagne, commo en Hongrie, 
comme en Italie, des bactériologistes éminents trouvent dans 
l’eau potable soupçonnée d’avoir produit la fièvre typhoïde 
le bacille typhique et nos constatations de 1886 se trouvent 
confirmées. 

Nous arrivons à l’exposé d’une méthode qui permet d’une 
façon certaine et rapide d’établir le diagnostic du bacterium 
coli et du bacille typhique. Elle se déduit de recherches faites 
sur la chimie biologique de ces microbes avec la collaboration 
de M. Perdrix. 

Le bacterium coli commune, quelle que soit son origine, 
qu’il ait été pris dans une vieille culture de laboratoire, puisé 

. dans l’intestin de l’homme sain, ou extrait des organes d’un 
homme ayant succombé à une infection colieune ; qu’il donne 
des cultures vigoureuses ou qu’il ait été affaibli par une série 
de chauffages à 59° ; qu’il vive au contact do l’air ou dans le 
vide, fait toujours fermenter les sucres. 

Le bacille typhique, qu’il soit retiré de la rate au début de 
la dotliiénentérie, qu’il soit puisé dans le pus d’un abcès 
persistant quinze mois après la fièvre typhoïde, ou qu’il pro¬ 
vienne de cultures t a e donnant sur la pomme do 
terre une teinte jaunâtre, qu’il vive à l’état d’anaérobie, ne 
fait pas fermenter les sucres. 

Pour s’assurer do ce fait, il suffit d’avoir recours à la tech¬ 
nique suivante. On verse dans des matras Pasteur contenant 
du bouillon ordinaire additionné de 2 0/0 de lactose, un ou 
deux centimètres cubes de carbonate de chaux stérilisé (craie 
pulvérisée). La teneur en sucre n’a pas une grande importance, 
les microbes se développant bien dans un bouillon renfer¬ 
mant 2 p. 1000 à 15 p. 100 de lactose. Les matras, après avoir 
passé à l’autoclave, qui chasse toutes les bulles d’air conte¬ 
nues dans le carbonate de chaux, sont ensemencés avec du 
bacterium coli ou du bacille typhique et portés à l’étuve à 37°. 
Déjà au bout de quelques heures, ou voit se dégager à la 
surface du liquide dos bulles de gaz de fermentation quand 
il s’agit d’une culture de bacterium coli commune. Jamais la 
moindre bulle n’apparaît dans les cultures typhiques. 

Le bacterium coli fait fermenter ainsi la lactose, la saccha¬ 
rose, la glucose, la maltose, l’isodulcite et même les alcools 
polyatomiques, la glycérine, l’érythrite, la mannite. Il no 
donne pas de fermentation avec l’amidon, ni avec le glyco¬ 
gène. 11 fait complètement disparaître la lactose d’une culture 
pourvu qu’on ajoute de temps eii temps do l’eau de chaux, 
qui neutralise l’acidité formée et permet au microbe de con¬ 
tinuer son œuvre. 

A l’aide d’une culture dans le vide, on peut retirer les gaz 
formés. Ils se montrent constitués eu proportions sensible¬ 
ment égales par de l'hydrogène et de l’acide carbonique. Il 
reste dans la liqueur un acide dont nous avons fait l’analyse 
avec M. Perdrix. Cet acide paraît être de l’acide acétique, 
autant qu’on puisse le caractériser par une seule expérience 
faite par la méthode de distillation fractionnée de M. Duclaux. 

Le bacille typhique vit dans les bouillons additionnés do 
lactose sans jamais les faire fermenter et sans attaquer l’hydro- 
carboné que l’on retrouve intact. Transporté dix fois do 
suite de milieu sucré en milieu sucré, il continue à se déve¬ 
lopper sans acquérir la propriété icrmentative. Nous n’avons 
jamais pu, au contraire, faire perdre au bacterium coli com¬ 
mune son caractère de ferment, par des chauffages répétés 
1Q jours de suite, pondant 10 minutes à 59». 

Si M. Malvoz a méconnu la fermentation dn snçre sons 
(1) Communication orgie à M. Metchnilçoff, 
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l’influence du baeterium coli, c’est sans doute parce qu’il n’a 
pas pris la précaution d’ajouter à ses bouillons sucrés du 
carbonate de chaux dont la présence est nécessaire pour ap¬ 
précier nettement le phénomène. 

Si le baeterium coli fait coaguler lo lait, c’est parce que, 
faisant fermenter la lactose, il met un acide en liberté, et la 
preuve en est que si on ajoute un alcalin la coagulation ne 
se produit pas : elle n’est donc pas due aune diastase. Quant 
au bacille d’Eberth, il no fait jamais coaguler le lait. 

Au premier abord, donc,le baeterium coli peut paraître res¬ 
sembler au bacille d’Eberth. A un examen approfondi on ne 
trouve entre eux que des différences. Jusqu’à présent ces dif¬ 
férences suffisaient aux bactériologistes experts : désormais 
la preuve sera faite rapidement d’une façon certaine. 

Tuberculine pour le diagnostic de la tuberculose 
ovine. 

SI. Aocard. — Les vaches tuberculeuses ne donnent du 
lait infecté qu’une fois sur 10 environ, heureusement, car ce 
lait est très dangereux; et d’autre part la surveillance la plus 
attentive des laiteries est à cet égard souvent insuffisante. 
Actuellement, nous avons dans la tuberculine un moyen de 
diagnostiquer presque sûrement la tuberculose des bovidés. 
Des faits probants ont été publiés de tous côtés. Sur 57 ani¬ 
maux adultes, 19 ont éprouvé après l’injection de l’hvperther- 
mio : 17 étaient atteints de tuberculose dont 9 non diagnosti- 
cablos autrement, 1 d’adénie, 1 de cirrhose. Sur les 88 nou- 
réagissants, deux étaient tuberculeux à un degré avancé. 

Il y a donc lieu de soumettre dans les laiteries les animaux 
à cette expérience. La preuve n’est pas absolue, mais elle a 
une valeur incontestable. 

M. Nocard a obtenu les mêmes résultats avec la tuberculine 
préparée par M. Itoux. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 
Séance du 6 octobre 1891. 

Anatomie des inflammations chroniques 
de la conjonctive. 

M. Valude rapporte un travail de M. Mutermilch (de Var¬ 
sovie) sur l'anatomie pathologique des conjonctivites chro¬ 
niques et en particulier du trachôme.L’auteur attire l’attention 
sur l’importance des altérations de l’épithélium; il insiste sur 
le rapport qui existe entre les manifestations cliniques des 
différentes phases des conjonctivites et l’aspect de l’épithélium. 
Ce point est surtout à considérer dans le trachome, où les 
altérations épithéliales doivent être considérées comme les 
lésions typiques et les granulations seulement comme un 
épiphénomène. 

Plaque epithéliale hyperplasique de la cornée. 

HI. Duboys de La Vigerie. — En 1881 Hocquard a pro¬ 
posé do désigner sous le nom de plaque épithéliale de la 
membrane cornéo conjonctivale une lésion du revêtement 
épidermique du globe de l’œil caractérisée par la présence sur 
la cornée de plaques blanches légèrement saillantes, suscep¬ 
tibles de se détacher en laissant à leur place une érosion 
superficielle plus ou moins transparente sur laquelle elles se 
reproduisent avec rapidité. Aux trois observations connues 
d’IIocquard, de Gayet et de Warlomont, M. Duboys de la 
Vigerie en ajoute une quatrième. La tumeur qu’il a enlevée 
a présenté à l’examen histologique des cellules cornées dis¬ 
posées en lamelles stratifiées à Ta surface et dans la profondeur 
des cellules pavimentcuses d’apparence malpighienne ; en 
outre il existait quelques globes épidermiques bien nets. Par 
sa texture, comme aussi en raison de son mode de production 
(irritations répétées), cette tumeur mérite d’être rapprochée 
des durillons ou autres épaississements épidermiques de la 
peau. 

III. liait considérerait plus volontiers cette néoplasie comme 
un épithélioma d’aspect normal. 

M. Gillet de Grandmont croit que, du fait précédent 
qui est un exemple de néoplasme artificiel, ou doit soigneuse¬ 
ment distinguer nombre de lésions plus vulgaires qui s’ob¬ 
servent chez des malades atteints de kératites chroniques. 

On observe alors des taches saillantes recouvertes d’un enduit 
blai.châtre qui, facile à enlever par le grattage, se reproduit 
rapidement. 

Myopie scolaire. 
M. Vignes apporte les résultats des examens de réfrac¬ 

tion pratiqués chez les élèves do deux écoles communales 
de Paris. Il s’agit de garçons de 7 à 13 ans. 

RI. Dcspagnct apporte la statistique de la réfraction des 
élèves d’un des collèges do Paris, parmi lesquels il a relevé 
une proportion de 35,5 myopes sur 100. 

RI. Gorecki propose en plus des mesures générales de 
prophylaxie relatives au bon éclairage des classes, à la bonno 
impression des livres, à la disposition des tables et des bancs 
et au choix des méthodes d’enseignement, une série de mesures 
individuelles dont l’exécution serait garantie par l’établisse¬ 
ment dans toutes les écoles d’un registre d’incorporation des 
élèves analogue à celui qui existe dans les régiments et une 
série de livrets-fiches permettant de suivre année par année 
l’état physique de chaque élève. 

RI. Itelliai-d se demande si l’on n’a pas été trop sévère en 
abaissant jusqu’à 4 dioptries la limite de la myopie compatible 
avec le service armé. 

RI. Galezowski partage cette manière de voir. D’autre 
part, il croit que l’on a exagéré l’influence du travail oculaire 
sur le développement de la myopie. 

RI. Gillet de Grandmont trouve que l’on néglige beau¬ 
coup trop do signaler l’un des facteurs de la myopie, la dé¬ 
chéance organique qui est indispensable à la production des 
ectasies scléro-choroïdiennes. La myopie progressive est une 
véritable scoliose de l’œil en rapport avec l’état général des 
sujets, ainsi qu’il a pu l’établir par l’examen des yeux dans 
trois établissements de jeunes filles où les enfants entrent 
sensiblement au même âge, demeurent le même laps de temps, 
fout à peu près les mêmes études, suivent à peu de chose 
près le même régime et observent les mêmes règles scolaires, 
mais appartiennent à trois classes différentes delà société. 
Or la statistique donne 7 0/0 de myopes, 14 0/0 et 25 0/0 
dans chacun de ces trois établissements, le plus mal partagé 
étant occupé par les enfants de la classe inférieure. 

RI. Chevallereau n’admet pas au facteur : déchéance 
organique, toute l’importance que lui attribue M. Gillet de 
Grandmont. 

RI. Abadie rapporte un exemple de myopie très forte exa¬ 
gérée par un spasme de l’accommodation qui fut sur-corrigée 
par la discision du cristallin. 

RI. Javal chez un jeune homme a constaté que l'un des 
yeux blessé antérieurement était restée emmétrope, tandis que 
son congénère par le travail était devenu myope. 

RI. RIeyer dans le cas précédent serait porté à admettre 
que les deux yeux étaient primitivement myopes et que le 
traumatisme aurait corrigé la myopie de l’œil atteint. 

H. Nimier. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 7 octobre 1891. 

Présidence de M. Terrier 

Castration incomplète. 

RI. Routier. —A notre dernière séance, M. Pozzi nous a 
entretenus d’opérations conservatrices qu’il a pratiquées sur 
des ovaires sclero-kystiques. Déjà en avril 1891 je vous avais 
parlé de faits de ce genre, avec une opinion peu favorable : 
mon avis n’a pas changé. Il va sans dire que je ne parle pas 
des néoplasmes : après avoir enlevé un ovaire, on vérifie l’état 
de l’autre qu’on respecte s’il est sain. Je ne considérerai, 
comme M. Pozzi, que les ovaro-salpingites, et encore les 
ovaires scléro-kystiques, avec trompe saine, sont-ils seuls en 
discussion. A mon sens, la chirurgie conservatrice est ici irra¬ 
tionnelle : l’anatomie pathologique, étudiée par Pilliet, par 
Conzette, nous apprend en effet que dans ces ovaires tout 
ovule évoluera vers la dégénérescence kystique. Il en sera 
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ainsi dans le moignon respecté et la femme, vouée à la stéri¬ 
lité, sera on revanche exposée à la récidive des accidents. 
Dans la discussion du Congrès de chirurgie sur les résultats 
éloignés de l’ahlation des annexes, on a été unanime à dé¬ 
clarer qu’un des facteurs de l’insuccès était de laisser des 
morceaux d’ovaire, et même seulement une trompe. J’ai fait 
la castration à une femme qui avait une métrite hémorrha¬ 
gique rebelle au curettage : j’ai laissé en place la trompe 
saine et les accidents ont récidivé — ce qui, soit dit en pas¬ 
sant, est favorable à la théorie do Lawson Tait sur la mens¬ 
truation— et j’ai dû faire enfin l’hystérectomie vaginale. Deux 
fois, d’autre part, chez des femmes atteintes de métrite avec 
rétroflexion et que le curettage avait débarrassées de leurs 
pertes mais non de leurs douleurs, j’ai redressé l’utérus par 
une hystéropexie en respectant d’un côté les annexes à peu 
près saines : quelques mois après je devais pratiquer l’hysté- 
rectomie vaginale. Ce serait peut-être un argument en faveur 
du traitement des salpingites par l’hystérectomie vaginale, 
mais je dois faire remarquer que mes laparotomies n’avaient 
eu pour but que l’hystéropexie. 

.11. Po/.zi. — Le point important est de savoir si mes opérées 
sont restées guéries : je les reverrai. Mais M. Routier rai¬ 
sonne trop par aphorismes a priori quand il nous affirme la 
stérilité définitive de ces ovaires. L’expérience seule per¬ 
mettra de juger cette question; je crois que l’on a fait sou¬ 
vent trop bon marché de la fécondité des femmes. Essayons 
de la conserver : le jeu en vaut la chandelle, et l'expérience 
est absolument justifiée puisqu’il s’agit d’une lésion dénaturé 
bénigne. Mais en tout cas je suis le premier à reconnaître 
que ce doit être une opération d’exception. Quant aux faits 
de M. Routier, ils sont trop complexes (métrite, rétroflexion, 
ovaro-salpingite) pour permettre une conclusion nette. 

Laparotomie exploratrice devenant curatrice. 

M. Iîa/.y a vu revenir à l’hôpital, avec de la fièvre et une 
tumeur vers la région ombilicale, un homme auquel il avait 
fait un mois et demi auparavant une cure radicale de hernie. 
Il fit la laparotomie et trouva unè tumeur grosse comme le 
poing, adhérente au rachis : des ganglions sans doute, pro¬ 
venant d’une lésion intestinale limitée. Or dès le sixième jour 
(premier pansement) la tumeur avait diminué ; au quatorzième 
jour elle avait presque complètement disparu et aujourd’hui 
abdomen et région herniaire restent absolument normaux. 
M. Bazy raconte en terminant une observation n’ayant pas 
grande ressemblance avec la précédente : celle d’une femme qui 
après une castration pour myome eut des accidents fébriles 
graves (40°4) si bien qu’au quatrième jour M.. Bazy rouvrit 
la cicatrice, puis la referma sans avoir rien trouvé dans le 
ventre. A partir de ce moment, apyrexie et guérison rapide. 

Anévrysme brachio-céphalique. 
Méthode de Brasdor. 

M. Le Dcnlu. — Un homme de 34 ans vint me trouver le 
29 mai dernier avec une tumeur pulsatile do la base du cou 
à droite, peau rouge-violacé, un peu .œdémateuse, un peu 
chaude. Il s’agissait d’un anévrysme ayant iisé l’extrémité 
supérieure du sternum et le tiers interne de la clavicule. Un 
prolongement s’étendait le long de la carotide primitive droite, 
jusqu’à mi-hauteur du cartilage thyroïde. En outre, une 
légère scoliose me faisait prévoir un prolongement intra-tho- 
racique, vérifié en effet bientôt par la percussion, l’ausculta- 
tation, le refoulement à gauche du cœur dont les battements 
transmis, à l’estomac se traduisaient à distance par un bruit de 
glouglou synchrone aux pulsations cardiaques. J’examinai 
de nouveau le malade avec M. Duguet et nous conclûmes à 
un anévrysme du tronc brachio-céphalique ayant envahi la 
carotide mais respectant la crosse de l’aorte. Ce diagnostic 
était d'ailleurs celui des médecins qui avaient examiné le 
malade dès le début. Ce début avait deux ans de date et il 
est à noter que le sujet avait présenté auparavant des acci¬ 
dents de syphilis cérébrale guéris par le traitement spécifique. 
Quand je vis le malade, la tumeur no causait pas de troubles 
de compression nerveuse, pas d’accidents cérébraux ; mais 
elle avait 16 à 17 centim. de haut sur 12 de large, elle sem¬ 
blait prête à se rompre ; le peu de modification du pouls ra¬ 
dial et temporal de ce côté démontrait qu’il y avait peu de 
caillots dans le sac. La situation était donc grave et, sur la 

demande pressante du sujet, je fis le 8 juin, en une seule 
séance qui dura environ 40 minutes, la ligature au catgut de 
la sous-clavière en dedans des scalènes et celle de la carotide 
près de sa bifurcation, car là seulement cessait l’ectasie. 
Comme accidents post-opératoires j'enregistrai un léger éré¬ 
thisme cardiaque, qui céda au sulfonal; du délire qui se ca¬ 
ractérisa par le besoin de se lever, par des propos injurieux 
pour l’entourage; une phlébite de la basilique, et à ce mo¬ 
ment le thermomètre marqua 38u pendant 3 jours ; une légère 
inégalité des pupilles. Mais en 8 jours tout était terminé et 
les deux plaies réunies; au 14° jour j’avais même un peu 
d’espoir et la tumeur me paraissait un peu moins grosse, 
moins molle, moins œdémateuse; dès le 25° jour, il est vrai, 
l’augmentation était certaine et, la poche menaçant de se 
rompre, mon opéré succombait à la compression lente de 
l’œsophage et de la trachée au 44e jour. Pas d’autopsie. 

Le traitement de ces anévrysmes est peu entrepris en 
France, mais à l’étranger les observations sont depuis quel¬ 
ques années assez nombreuses. Lorsque M. Le Fort écrivit 
son article dans le Dictionnaire encyclopédique, il se pro¬ 
nonça en faveur de la ligaturo isolée do la carotide, mais les 
faits ont prouvé qu’aujourd’hui la méthode de choix est la 
ligature simultanée des deux ai tères, selon la méthode de 
Brasdor. La statistique de Walther dans le Traité de chi¬ 
rurgie le démontre nettement et elle est confirmée par celle 
que Itandolph Winslow vient de publier dans les Annalk 
of Surgery. Cette dernière est d’autant plus probante qu’elle 
est aggravée par les anévrysmes ayant, envahi la crosse aor¬ 
tique, diagnostic que l’auteur déclare impossible à établir. Or 
59 de ces ligatures donnent 43 guérisons opératoires (72.880/0). 
et parmi les sujets suivis on compte 16 guérison complètes 
(37 0/0 des survivants) et 20 améliorations ; et si on ne tient 
compte que des opérations de la période antiseptique on 
trouve 41 guérisons sur 53 cas (77.3 0/0). Cette statistique est 
en outre favorable à l’emploi du catgut, mais il est à remar¬ 
quer que toutes les opérations pré-antiseptiques ont été faites 
à la soie ou au fil de lin. Les faits récents ne modifient pas 
les conclusions favorables à la ligature de Brasdow. Caselli 
[Riforma medica, 1891) a eu un succès par l’acupuncture 
avec une aiguille d’acier : c’est une chance. Bryant (Med. 
Record, mars 1891) a fait la ligature successive dos 2 artères : 
le sujet est mort d’accidents cérébraux, avec une thrombose 
de la vertébrale, mais sans caillota dans le sac. Il serait im¬ 
portant, sans doute, pour bien peser les indications, d'analy¬ 
ser exactement les cas ; mais souvent les observations man¬ 
quent trop de précision. On peut dire avec Barwell qu’il 
faut tenir compte de l’envahissement do l’aorte, de la ca¬ 
rotide, de la sous-clavière; de l’état du cœur et du cerveau. 
Dans les cas défavorables, dit-il, la ligature d’une seule artère 
peut suffire comme méthode de nécessité. 

A. Bitoca. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 9 octobre 1891. 

Présidence de M. Broca. 

Fractures du bassin. 

M. Ch. Walther montre des fractures du bassin conso¬ 
lidées : 

1° Une fracture du milieu de la crête iliaque. 
2° Une série de pièces faisant voir un type spécial de frac¬ 

tures de la crête. Le trait part, en avant, entre les deux 
épines iliaques .antérieures et de là va rejoindre plus ou moins 
loin, à angle aigu, la crête. Presque toujours il s’arrête avant 
le tubercule du fascia lata. Sur une pièce il va jusqu’à l'épiuo 
iliaque postérieure, mais alors nu trait vertical divise en deux 
le fragment supérieur. Sur toutes ces pièces la consolidation 
s’est faite avec abaissement très net de l’épine antéro-supé¬ 
rieure. 

3» Une pièce de fracture verticale du pubis, sans partici¬ 
pation du trou obturateur, avec trait postérieur fort rare, 
partant juste au-dessous de l’épine antéro-inférieure pour 
aboutir au sommet de l’échancrure sciatique. Le fragment 
moyen a été refoulé fortement en haut et en dedans, et 
M. Walther croit à une fracturo par chute-sur l’ischion, ce qui 
est corroboré par l’existence d’une fracture de la 5e sacrée. 
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Infection puerpérale. Abcès du poumon. 

M. ltoequel a observé dans le service de M. Straus une 
femme qui avait été infectée à la suite d’un avortement et 
entra avec de la fièvre, des vomissements, des hémorrhagies 
graves. Des lavages intra-utérins semblèrent avoir amené la 
guérison, lorsqu’au 13' jour la fièvre monta de nouveau et la 
malade succomba : on trouva à l’autopsie un peu de pus dans 
la plèvre et un abcès du poumon : à l’auscultation pendant 
la vie on n’avait rien entendu. 

M. Pilliet dit que dans un autre service de l’hôpital une 
pièce semblable a été recueillie. D’ailleurs il se présente en ce 
moment à l’hôpital Laënnec un assez grand nombre d’infec¬ 
tions consécutives à des avortements. 

Angine de poitrine. 

M. Auselier fait voir le cœur d’un homme mort brusque- 
quement d’angine de poitrine. Les accidents cardiaques re¬ 
montent à un rhumatisme articulaire aigu ayant dix ans de 
date. A l’autopsie on a trouvé de l’endocardite chronique du 
cœur gauche et une symphyse cardiaque, mais les artères 
coronaires sont parfaitement perméables. D’autre part M. Au- 
selier, au cours do nombreuses autopsies faites à Bicêtre, a 
trouvé les coronaires oblitérées par athérome chez bien des 
vieillards morts sans symptôme d’angine de poitrine. 

M. Pilliet a fait la même constatation à l’hospice d’Ivry. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

• Séance du 9 octobre 1891. 

Présidence de M. E. Labbé 

De la polyurie dans la sciatique. 

MM. Debove et ltéinond (de Metz). — Dans quatre cas 
de sciatique nous avons observé de la polyurie, débutant avec 
la douleur, augmentant et cessant avec elle. Chez le premier 
de ces quatre malades, âgé de 40 ans, la quantité d’urine 
rendue dans les 24 heures était de 3 à 4 litres. Cet homme, 
très intelligent, nous apprit qu’il avait présenté le môme phé¬ 
nomène, il y a trois ans, pendant une attaque de sciatique qui 
dura .plusieurs mois. Dans l’intervalle des attaques, la quan¬ 
tité d’urine redevenait normale ; j’ajoute que son urine n'a 
jamais contenu ni sucre, ni albumine ; elle était de composi¬ 
tion normale. Nous avons fait depuis la même observation 
chez un assez grand nombre de sujets, y compris une jeune 
femme atteinte de cancer utérin et d’une sciatique symptoma¬ 
tique. Dans un do ces cas il y eut sous l'influence de la scia¬ 
tique non seulement de la polyurie,mais encore do l’azoturie. 
Ce fait doit être rapproché de plusieurs autres publiés à 
l’étranger et dans lesquels on a vu la sciatique produire une 
glycosurie et une albuminurie transitoires. Nous pourrions 
multiplier ces observations, nous ne le ferons pas : elles se 
reproduisent avec une monotonie qui rendrait leur lecture 
fastidieuse. Qu’il nous suffise de dire que nous avons toujours 
constaté la polyurie dans les sciatiques un peu intenses. Et si 
nous no nous croyons pas autorisés à dire qu’elle soit cons¬ 
tante, nous croyons pouvoir avancer qu’elle sep’oduit ordi¬ 
nairement sous l'influence de cette névralgie. Nous l’avons vue 
manquerseulement dans les cas où la douleur était très légère. 
Si nous cherchons une explication à cette polyurie, nous ne 
pouvons la trouver dans la seule existence de la douleur 
provoquant une action réflexe, car en ce moment nous obser¬ 
vons une malade en proie à des crises atroces de névralgie 
faciale et cependant il n’y a pas chez elle de polyurie. Cer¬ 
taines expériences de physiologie peuvent cependant nous 
faire comprendre le mécanisme de la polyurie que nous étu¬ 
dions. Si on excite sur un chien le bout central du sciatique, 
il se produit une augmentation de la pression artérielle cons¬ 
tatable à l’hémodynamomètre et expliquée par une constric- 
tion réflexe des petits vaisseaux. Or toute augmentation de 
pression amène une augmentation de la sécrétion urinaire. Et 
peut-être pourrait-on ainsi expliquer la polyurie dans la scia¬ 
tique. Quelle que soit la valeur de la théorie, le fait clinique 
nous a paru mériter votre attention. 

SI Mathieu. — M. Debove m’ayant signalé cette polyurie 
do la sciatique, mon attention s’est dirigée de ce côté et j’ai 
trouvé depuis doux cas dos plus nets. Dans l’un de ces cas, le 

malade évalue à 4 ou 5 litres par jour la quantité d’urine qu’il 
rend au moment doses crises. 

Hystérie simulant l’épilepsie. 

M. Mathieu. — J’observe en ce moment, chez un ouvrier 
âgé de 40 ans, des attaques qui rappellent tout à fait les 
attaques de l’épilepsie classique. Elles débutent par une aura 
sensorielle, s’accompagnent do morsures de la langue et se 
renouvellent généralement tous les huit jours. Il y en a par¬ 
fois deux dans une nuit. Mais si on examine attentivement ce 
malade, ou constate chez lui des stigmates hystériques, no¬ 
tamment une hémianesthésie gauche totale et un rétrécisse¬ 
ment très marqué du champ visuel. En outre, le sujet est 
hypnotisable, mélancolique, avec dépression et tendance au 
suicide. Il a un léger tic du front, un peu d’agoraphobie, une 
peur très grande de l'ombre. Père excessivement violent, plu¬ 
sieurs frères très nerveux. Sa mère a eu de la paralysie fa¬ 
ciale et on sait, depuis les travaux de Neumann, confirmés 
par Charcot, que la paralysie faciale appartient à la série né¬ 
vropathique. Enfin il convient de remarquer que chez ce sujet 
les crises remontent à une très vive émotion morale ressentie 
il y a trois ans à l’occasion d’un accident auquel il échappa 
par hasard. Il n’y eut d’abord que des vertiges et des pertes 
de connaissance, après quoi se montrèrent de petites attaques 
et, finalement, les grandes attaques dont j’ai parlé. Pour toutes 
ces raisons, j’estime que dans ce cas il s’agit d’une hystérie 
simulant chez un dégénéré héréditaire l’épilepsie vraie. On 
ne voit pas, du reste, pourquoi l’hystérie, qui, comme l’a dit 
Charcot, simule tout, ne pourrait pas simuler l’attaque épilep¬ 
tique. 

M. H a. rie. — D’après M. Lépine, il y aurait après l’attaque 
épileptique ou épileptiforme une augmentation de l’urée qui 
no se constaterait que dans le cas d’attaque hystérique. 
M. Mathieu pourrait peut-être utiliser ce moyen de diagnostic 
différentiel dans le cas dont il vient de vous entretenir. 

M. .Iules Voisin. — J’ai étudié à ce point de vue depuis 
un au une soixantaine de malades, et jamais je h’ai pu cons¬ 
tater le fait avancé par M. Lépine. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 5 octobre. 

Toxine du staphylocoque pyogène. 

MM. A. ltodet et J. Courmont, dans une communi¬ 
cation faite à la Société de biologie, le 21 mars dernier, ont eu 
pour but de démontrer que les cultures filtrées du staphylo¬ 
coque pyogène ont des propriétés nettement prédisposantes : 
des lapins imprégnés de ce liquide étaient encore, quatre- 
vingt-dix jours plus tard, prédisposés à l’infection staphylo- 
coccienne. C’est en cherchant à isoler la substance prédispo¬ 
sante que ces auteurs ont rencontré à côté d’elle une substance 
vaccinante, dont les effets étaient complètement masqués dans 
la culture filtrée non traitée. 

Voici les conclusions de leur nouvelle communication : 
1° Certains microbes pathogènes peuvent fabriquer simul¬ 

tanément, dans leur milieu de culture, des substances vacci¬ 
nantes et des substances prédisposantes distinctes. Le staphy¬ 
locoque pyogène est dans ce cas. 

2° La substance vaccinante, fabriquée par le staphylocoque 
pyogène, est précipitée par l’alcool, tandis que la substance 
prédisposante est soluble dans l’alcool. 

3° L’effet de la substance vaccinante est complètement 
masqué dans les cultures filtrées, par celui des cultures pré¬ 
disposantes. Un chauffage de vingt-quatre heures à 55° 
peut le faire apparaître. 

4° Il est donc indiqué de chercher à isoler un vaccin des 
produits solubles d’un microbe pathogène qui ne paraît pas 
én fabriquer normalement. 

_G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soo. auou. du I’Ihp. des Aiits et AIanufactuiies et DUBUISSON 

12, rue Paul-Leloug. — U. Barnagaud imp. 
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Le problème à résoudre était de trouver un produit commode, agréable, 
bien dosé, efficace, et en même temps non susceptible d’irriter l’estomac 
et les intestins. 

Le PU^G^TBF QÉIR.&UDEL est exclusivement composé de 
substances végétales. 

Nous lui avons donné la forme de tablettes, ce qui nous a permis de 
le doser exactement, d’en faciliter l’emploi et de le rendre aussi agréable 
qu’efficace. 

DOSE MODE D'EMPLOI 
On prend une seule tablette à la fois, le matin à jeun, un quart d’heure aoant 

de déjeuner. 
Il faut les sucer ou les croquer avant de les avaler. 
Si l’on voulait obtenir un effet purgatif plus grand, il suffirait de prendre notre purgatif 

deux ou trois jours de suite suivant le tempérament, à la dose de une ou deux tablettes 
par jour. 

Pour purger les enfants de 6 à 12 ans, une ou 2 tablettes, prises le matin à jeun, suffisent. 
On peut manger après avoir pris nos tablettes et vaquer à ses occupations comme j 

d’habitude. ! 

(AU GOUDRON DE NORWÉGE PUR) 
Agissant par Inüalation ©t par Absorption < 

Contre RHUME, BRONCHITE, CATARRHE, ASTHME, ENROUEMENT, LARYNGITE, etc. 
Bien préférables aux Capsules et Bonbons qui surchargent l'estomac sans agir sur les Voles respiratoires normales. 

Pendant la succion de ces Pastilles, l’air que l’on respire se charge de vapeurs de goudron qu’il transporte directement sur le 
siège du mal; c'est à ce mode d’action tout spècial, en même temps qu’à leur composition, que ces Pastilles doivent leur efficacité 
réelle dans toutes les affections contre lesquelles le Goudron est conseillé. 

MODE D'EMPLOI. — Sucer lentement en avalant la salive, une seule pastille à la fois. — On en prend 
6 à 10 par jour entre les repas et principalement le matin et le soir. 

GROS: Chez l'Inoenteur, A. GÊRAUDEL,Pharmacien,à Ste-Mênehould(Marne) 
X>ÉTA.XXi i Dans toutes les Phai a France et de l’Etranger. 

^ j ÉNVOI D’ÉCHANTILLONS GRATUITS à MM. les Médecins qui désireraient les expérimenter. | 



FERet ERGOTde SE1G LE 

DRAGÉES GRIMAUD 
i DILPOMES D'HONNEDR, 10 MÉDAILLES 

• INCONTINENCE D'URINE 
r SPERMATORRHÉE 

CHLOROSE-TROUBLES 
UTÉRINS - LEUCORRHÉE 

MÊTRORRHAGIE 

Le plus artistique des journaux illus¬ 
trés. Aucun journal de ce prix ne donne 
dans chaque numéro autant de dessins 
intéressants—7 pages de dessins sur 12. 
— 0,30 cent, le numéro dans tous les ' 
kiosques et librairies. Abonnements, 
Paris et province, 20 fr. par an ; étran¬ 
ger, 30 fr. — Bureaux du Journal, 

14. ne Séguier, Paris. 

VIN kVIAL. 
au Quina, Suc de Viande et Lacto-Fliosphate de Chaux j 

ALIMENT PHYSIOLOGIQUE COMPLET 

I.e VIN de VIAL réunit tous les principes actifs du I 
phosphate de chaux, du quina et (le la viande 
crue. Ces trois substances constituent par leur réunion | 
le plus rationel et le plus complet des tonique-’. 

COALTAR SAPONINÉ LEBEtiF MS1 
| nullement irritan ntidiplithérique, cicatrisant les plaies, admis dans les Hôpitaux S 
Ide Paris et le’ ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. B 

B Médication Analgésique 1 
■ PRODUIT FRANÇAIS + 
■ fabriqué par BRIEONNET & NAVILLE ♦ 

_I LA PL A IXE St-DENIS (Seine). I 
v s’emploie en cachets ou en potions à la dose de 40 à 80 centigrammes dans ^ 
Ç les^-i heures contre l’élément douleur dans toutes les formes de névralgies. 4 
O Brochure et échantillon envoyés aux médecins qui en feront la demande. ♦ 

SÊragées Demasière S 
G A S CA RA S A G R AD A | lODUREFER CASCAM 

Véritable Spécifique j Le plus actif des Ferrugineux, 
de la Constipation habituelle. \ n’entraînant pas de Constipation. 

'■Dépôt général: Pharmacie G. DEIHAZIÈRE,71, Avenue deVilliers,Paris g| 
■ Echantillons franco aux Médecins, j 

QUINQUINA SOLUBLE AST1ER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée, à café contient O gr. 10 centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni un remède secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
Jui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa¬ 
rations de Quinquina: vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 

Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 
très riches on principes actifs, et préalablement titrés. 

Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 
enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température do 30°, 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à l’aromc 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction de 
Quinquina. On peut s’assurer do la présence et do la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs de Walseret de Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, puif 
ju’il permet do préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin do quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure ; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillérées à soupe pour préparer instantanément un litro do vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 ir. 50 c. 
Remise do 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Astier, 72, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies. 
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Clinique des maladies nerveuses : M. Gilles 
Je la Tourette. — Los zones, hyperesthésiques 
du cuir chevelu et la pseudo-méningite des 
hystériques. 

Revue des congrès : Réunion des naturalistes 
et médecins allemands. — Tumeur de la paroi 
thoracique. Injections de glycérine iodoformée. 
Cancer du cardia. Endométrite. Hernies gan¬ 
grenées. Pseudo-leucémie. Ostéite du rachis. 
Cystotomie. Rétroflexion utérine. Vaginite 
infantile. 

Hongres des médecins et chirurgiens améri¬ 
cains. — Paralysie spinale antérieure. Sy¬ 
philis intra-crânienne. Extirpation d’un né- 
vrome. Localisations cérébrales. Maladie de 
l’riedreich. Tuberculose cutanée. Greffes. Pe¬ 
lade. Xeroderma. Mycosis fongoïde. Diabète 
dos femmes enceintes. 

Académie de médecine. — Hernie inguinale, 
bacille d’Eberth. 

SnciÉrÉ médicale des uorixAUx. — Polyurie 
des sciatiques. Sécrétion urinaire des hysté¬ 
riques et des épileptiques. Acromégalie, Di¬ 
gestion stomacale. 

Société de chiuukgie. — Plaies pénétrantes de 
1 abdomen. 

Société de biologie. — Sels de strontiane. 
llromurisme. Bacille d’Eberth et sucres. Tu¬ 
berculose héréditaire. Granulie sans bacille 
de Kocli. Liquide testiculaire. Oxygène du 
sang. Hématoscope. 

-lagleterre. — Artliropathies nerveuses. In- 
llammation dos vésicules séminales. Fractures 
du crâne. Injections do suc thyroïdien. 

•la/ iche. — Produits microbiens solubles. 
Revue critique de la Gazette du 17 octobre 

1*91. M. A.-B. Marfan. Essai sur l’étiologie 
cl la pathogénie générales des bronchites. 

VARIÉTÉS 

Lis faits divers médicaux ne manquent pas, 
depuis quelques jours, mais quelques-uns d’entre 
eux ont eu trop do retentissement pour que nous 
«i ennuyions longtemps nos lecteurs. L'histoire 
du major Breton et du dentiste Genisset, par 
exemple, a occupé bien des colonnes dans les 
journaux politiques, et les amateurs de scan¬ 
dale ont un bon petit procès de cour d’assises 
du perspective. Le suicide du Dr Bergeron, pour 
être moins intéressant que celui au général 
Boulanger, mérite toutefois une courte mention : 
il, y aurait à faire une belle antithèse (ô Hugo ! 
<m es-tu?) sur ce médecin qui, las de la vie, 
s’empoisonne avec le reste d’une drogue dont il 
s'est servi pour guérir un ami. Mais ceux qui 
J'omiaissaient Bergeron et ceux qui, plus nom¬ 
breux encore, se souviennent de la récente his¬ 
toire où il fut mêlé avec le commissaire de po¬ 
lice Santiuij ceux-là so demandent ce qu’il peut 
bien y avoir do louche au fond de tout cela. 
Passons maintenant aux choses gaies ; et d’a- 
bord à un conflit — que le Temps nous a appris 
dimanche soir — entre un interne de l’hôpital 
Lariboisière et sou directeur, M. Gallet, libret¬ 
tiste distingué et critique musical à la Nouvelle 
hevue. L’affaire, a déclaré l’interne de garde à 
au reporter du Temps, sera terminée à la satis¬ 

faction de tous avant que les journaux politiques 
aient eu le temps de s’en occuper : et voilà 
pourquoi, sans doute, c’est par le Temps que 
tout cela a été porté à notre connaissance. L’o¬ 
rigine de la querelle, nous l’ignorous, mais il 
paraît que l’interne fâché s’est mis à j ouer pen¬ 
dant la nuit du cor do chasse dans sa chambre, 
laquelle est au-dessusde l’appartement directorial. 
Oui, du cor de chasse, dans les oreilles d’un 
critique musical ! L’interne facétieux savait, 
sans doute, que M. Gallet est un homme char¬ 
mant bien connu dans les salles de garde an¬ 
térieures pour ses rapports extrêmement 
aimables avec la jeunesse qu’il a à diriger, et 
qui sait à propos fermer les yeux pour ne point 
voir. Peut être le jeune musicien espérait-il 
qu’il fermerait les oreilles pour no point en¬ 
tendre : la chose était grave, sans douta, car il 
n’en fut rien et, par peine disciplinaire, le cor¬ 
niste fut suspendu de ses fonctions... d’interne. 
M. Grosclaude dira sans doute à ce propos que 
ça prouve le peu de goût de M. Gallet pour la 
contrainte par cor. 

Puisque le nom de notre célèbre humoriste 
vient Sous notre plume, prolitons-on pour lui 
donner un conseil : il nous a appris, dans une 
de ses dernières Semaines fantaisistes, qu’un 
auteur américain venait de découvrir le railway 
brain et le railway spine II y a quelques aimées 
qu’à Londres un nommé Erischsen s’est livré à cet 
exercice ; nous ne reprocherions pas à M. Gros¬ 
claude ce péché, mignon pour un journaliste, si 
nous ne savions que Al. Grosclaude a été, dans 

J son jeune temps, externe des hôpitaux, à une 
époque où le railway brain était déjà clas- 

a seconde histoire gaie que j’ai à vous conter, 
c'est la mort de M. Àcollas, inspecteur général 
des services administratifs au ministère de l’inté¬ 
rieur pour la section pénitentiaire. Ce qu’il y a 
de gai, ce n’est pas la mort, mais la manière 
dont M. Acollas se l’est procurée. N’étant plus 
de première jeunesse et brûlant pourtant d’un 
amour frénétique pour une jeune première, l’é¬ 
minent inspecteur avait coutume, -paraît-il, 
d’user de la cantharidine. Que voulez-vous, tout 
le monde ne se résigne pas au dernier couplet 
de la chanson de Bicêtre ! Mais M. Acollas fut 
puni par où il avait tenté de pécher : et il y a 
quelques jours, forçant imprudemment la dose, 
il s’est empoisonné. 

Médaille >lc l'internat. — Jury de mé¬ 
decine. MM tiuger, Empis, Sevestre, Jac¬ 
coud (méc’ . Broca (chirurgien). 

Jury . -nirurgie. MU. Prengruober, Guérin, 
Jalagu'. (chirurgiens), Auvard (accoucheur), 
Albert Gombault (médecin). 

Concours do l’internat. — La question 
écrite a été : articulation tibio-tarsienun, périos¬ 
tite plilegmoneuse diffuse. 

Questions restées dans l’urno : veines du 
membre inférieur; phlegmatia allia dolens. — 
Muscles intrinsèques du larynx; goitre exoph- 
thalmique. 

Lectures les lundis, mercredis, vendredis à 
4 heures, 3, avenue Victoria. 

A ce propos on nous assure que quelques co¬ 
pies ménagent au jury un assez grand embarras. 
Certains candidats facétieux, après une ana¬ 
tomie détaillée, auraient borné leur exposé pa¬ 
thologique à la phrase suivante : « La périos¬ 
tite phlegmoneuse diffuse n’existant pas, cet 

argument nous dispense, croyons-nouB, do la 
décrire. » Voici où sera l’embarras pour le jury t 
lesdits candidats, persuadés que leur proposition 
est scientiflquemeut et thérapeutiquement inat¬ 
taquable, espèrent bien avoir ainsi lo maximum 
des points. 

Légion d'honneur. — M. lo I>r Grout (do 
Petit-Quevilly) est nommé chevalier. 

Cours tle luryngologic. — Les docteurs 
Alfred Martin et Lubet-Barbou commenceront 
à leur clinique, 41, rue des Grands-Augustins, 
un nouveau cours particulier sur les maladies 
des oreilles, du larynx et du nez, lo mardi 3 no¬ 
vembre, à u'io heure et demie et lo continueront 
les mardis, jeudis, samedis à la même heure. La 
durée du cours sera do doux mois. Pour l’ins¬ 
cription, s’adresser à la clinique les mardis, 
jeudis, samedis, do 2 à 6. 

Lit médecine des littérateurs. 
Un rédacteur do la Loire méd cale a ou la pa¬ 

tience de faire à cet égard des extraits qui amu¬ 
seront sans doute nos lecteurs. 

Si t’ingôùîèuf est volontiers le premier amou¬ 
reux de la comédie moderne, le médecin en est 
souvent le raisonneur. Ou ne nous connaît pas 
mieux pour cela. Est-il possible d’avoir une 
conception plus fausse de nos études profession¬ 
nelles que celle que s’en fait M. Auguste Vac- 
querie? Un de ses personnages, Olivier (dans 
Jean liaudry), ne sait pas lire à 12 ans; mais 
à 22 ans, il est docteur, « sa clientèle .. 

vient (le publier un livre dont tous les journaux 
s’occupent et dont l’Académie enragé. » Evi¬ 
demment M. Vacquerio croit qu'on arrive au 
doctorat de la même façon qu’on so pousse dans 
un bureau de rédaction et qu’un livre original 

feuilleton. 
Les abonnés de la Revue des Deux-Mondes. 

eux, ont dû palpiter en lisant l’opération du 
croup telle qu’elle est décrite dans Le Mari de 

« Eu quelques mots haletants, elle m’apprend 
que Pierre... a été atteint, après mon départ, 
(l’une! angine couemieuse, que, depuis les pre¬ 
miers symptgmos, Félicien le veille, qu’il a dû 
faire une incision à l’artèro (sic), et qu’à l’instant 
même il vient do conjurer une crise mortelle 
eu y appliquant les lèvres. J’écoute muet, para¬ 
lyse par l'émotion. » (G. Vautier, Revue des 
Deux-Mondes, 15 juin 1877, p. 883). (A suivre.) 

Los pilules QuaNHine l- reinint à la 
dose de 1 il 2 avant chaque repas donnent do 
l’appétit,augmentent l’assimilat ion des aliments et 
relèvent ainsi très rapidement les forces du malade. 

KOLA granulée ASTIER 
AINTI-MîURASTHKMyUi: 

Deux cuillerées à calé par jour. 

VIN GIIIAII» 
Iodo-Tunnique Phosphaté. Succédané do l’huile de fuie de morue 

MALADIES I1F DnlTBIWC — C»loi rr*r 



Sirop de Digitale de 

Sédatif du Cœur par excellence Sédatif du Cœur par excellence 
Une cuillerée h bouche de ce Sirop renferme 
les principes actifs de dix centlg. de Digitale. 

COALTAR SAPONINÉ LIÎBEUF “S' 
nullement irritan .. ntidiphthérique, cicatrisant les plaies, admis dans les hôpitaux 

fie Paris et le” ôpitaux de la Marine militaire.— Dans toutes les PHARMACIES. 

DIGESTIF COMPLET 

ELIXIR EUPEPTIQUE TISY 
BASE OE PANCREATINE DIASTASE Ai PEPSINE ftfgf 

^ CORRESPONDANT A LA DIGESTION DES M9KBB/5k. ^ | CORRESPONDANT A LA DIGESTION DES j 

1 corps gras féculents et azotés 1 
MENTION HONORABLE A L’EXPOSITION DE 187S 

Ampoules Bcissy 
A L’IODURE D’ÉTHYLE 
» » Traitement de l'Asthme I 
Par la Méthode iodurèe. — Guérison complàj 

.La réunion des trois lerments eupeptiques assure à cet élixir son efficacité dans toutes les I 
dyspepsies. La composition du véhicule lui donne une saveur agréable, et surtout une (stabilité 
absolue, qui manque le plus souvent aux préparations ayant-pour base des matières animales.— 
10 centigr. dediastaBe, 10 eentigr.de pepsine et 10 eentigr. de pancréatine par cuillerée à bouche 

Gros et Détail : Maison BAUDON, 12, rue Charles V (Bastille), Paris, j 

SOLUTIONS Heurt MUKEI 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

AVANTAGES PRINCIPAUX 
sur les Solutions Similaires 

1° Emploi d'un Phosphate monocalcique 

PHTISIE (l>e et 2»1* période). - RACHITISME. 
ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 

MALADIES DES OS et de LA PEAU 
CACHEXIES SCROFULEUSES et PALUDÉENNES. - ÉPUISEMENT NERVEUX. 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. 

Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats 
surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l'Oppression diminuent, l'Appétit 
augmente, les Forces reviennent. 

Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSENIE H. MURE donne des 
effets remarguables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

un dosage rigoureux, difficile à établir avec les 
phosphates mielleux du commerce, qui doivent 
leur extrême acidité à un excès d’acide sulfu¬ 
rique toujours nuisible à l’assimilation ; 

2° Inaltérabilité absolue obtenue par un 
procédé de stérilisation d'une innoruilé parfaite ; 

3° Administration facile par cuillerées 
dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, 
pendant les repas ou hors des repas ; 

Traitement phosphaté le plus sûr et le 
moins coûteux dans les affections chro¬ 
niques. (Chaque cuillerée à bouche contient: 
1/2 gramme de Sel et un milligramme 
d'Arsêniate de Soude.) 

Nota, — Dans la cas ou l'Arséniate de 
Soude ne serait pas indiqué, MM. les Doc¬ 
teurs pourront prescrire les mêmes solu¬ 
tions H. MURE non arséniées. Litre : 3 fr. 

DANS TOUTES LES PHARMACIES. - DÉPÔT GÉNÉRAL : HENRY MURE, à PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 
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CLINIQUE DES MALADIES NERVEUSES 

Les zones hyperesthésiques du cuir chevelu et 
la pseudo-méningite des hystériques, par Gilles 
DE LA ToURETTE (1). 

Parmi les zones hyperesthésiques hystérogènes que l’on 
rencontre chez les hystériques, il n’en est peut-être pas 
de plus importantes que celles qui siègent sur le cuir che¬ 
velu. Elles sont uniques ou multiples. Quand elle est uni¬ 
que, la zone siège le plus souvent au vertex, quelquefois 
dans la région occipitale ou, latéralement, aux tempes ; 
dans ce dernier cas, il n’est pas rare d’observer deux 
zones symétriques. 

Les zones de la tête n’avaient pas échappé à Sydenham, 
qui les décrit en ces termes (trad. Jault, p. 477) :« D’au¬ 
tres fois, l'affection hystérique attaque la partie extérieure 
de la tête, entre le crâne et le péricrâne, et, demeurant 
fixée dans un seul endroit de la largeur simplement d’un 
travers de doigt, elle y cause une douleur insupportable 
qui est accompagnée de vomissements énormes. C’est ce 
qui s’appelle le clou hystérique (2), et cette douleur atta¬ 
que principalement les femmes qui ont les pâles cou¬ 
leurs. » 

Une investigation minutieuse révèle, le plus souvent, 
que la zone hyperesthésique ne s’étend, comme l’avait vu 
Sydenham, que dans une région limitée où la sensibilité 
cutanée est plus ou moins exquise ; mais, de ce point, 
peuvent partir des irradiations douloureuses spontanées 
(ou provoquées), qui, incontestablement, prennent la 
plus grande part aux phénomènes céphaliques si fréquents 
chez les hystériques. 

« La douleur de tête, dit, en effet, Briquet (p. 213), est 
l’une des perversions de la sensibilité qui se rencontrent 
le plus souvent chez les femmes hystériques; elle se voit 
si communément que, sur 356 d’entre elles, que j’ai in¬ 
terrogées à ce sujet, 300 avaient constamment mal à la 
tête ou étaient prises de céphalalgie, très souvent et 
très facilement, et que 56 seulement n’y étaient pas 
sujettes; d’où l’on peut conclure que les six septièmes des 
femmes hystériques sont sujettes à la céphalalgie. » 

Evidemment, dans tous ces cas, la céphalalgie ne recon¬ 
naît pas pour cause, uniquement, la présence d’une zone 
hyperestliésiqne ou hystérogène, mais il n’est i as moins 
vrai que c’est souvent à ces perversions locales de la sen¬ 
sibilité qu’il faut attribuer la genèse de ces douleurs. On 
ne saurait, en tout cas, ne pas les incriminer, comme 
nous l’avons dit, dans la production du clou ou œuf hys¬ 
térique, dont Briquet a encore donné une bonne descrip¬ 
tion que nous reproduisons, car elle complète, en partie, 
celle de Sydenham. 

Le clou hystérique, dit-il, « peut siéger sur toutes les 
parties de la tête, mais, le plus ordinairement, il occupe 
les régions temporales et la région sincipitale ; il n’est 
jamais multiple. Il occupe, en général, une étendue très 
limitée, depuis la largeur de l’ongle jusqu’à celle d’une, 
pièce de cinq centimes. La douleur qu’il produit est 
extrêmement violente, et souvent elle est portée à un 
point tel que les malades gémissent ou poussent les hauts 
cris et sont privés de sommeil ; la sensation qu’elle cause 
est variable ; ainsi quelquefois, elle ressemble à celle que 
provoquerait un clou ou bien un coin de fer enfoncés dans 
la tête, quelquefois il semble que ce soit un morceau de 
glace; d’autres fois, elle imite celle que causerait un 

(1) Extrait d’un Traité clinique et thérapeutique de l'hystérie 
d’après l’enseignement de la Salpêtrière (préface de M. Charcot) 
qui paraîtra le l»r novembre 1891, chez Plon et C*“. 

(2) lie terme de clou ou d’anif hystérique s’applique également aux 
zones de la face, en un mot à toutes les zones de la tête. (G. T.) 

charbon ardent. Certains auteurs prétendent, sans autre 
preuve que celle qu’ils tirent des sensations éprouvées 
par les malades et de la fixité de la douleur, que le clou 
hystérique peut siéger jusque dans les os. Baglivi suppo¬ 
sait que la douleur pouvait venir de la dure-mère. On a 
quelquefois soulagé les malades en exerçant une forte 
pression sur le lieu douloureux, preuve irréfragable que 
la douleur siège dans les régions superficielles. 

« La douleur du clavus est fixe et ne se déplace pas. Sa 
durée est de plusieurs jours. On l’a vue’aller jusqu’à trois 
semaines ou un mois. Le clavus s'accompagne fréquem¬ 
ment de frissonnements, de vomissements, de troubles 
digestifs et quelquefois de fièvre. >> 

Nous avons tenu à citer ce paragraphe dans son entier, 
non seulement parce qu’il renferme une excellente des¬ 
cription du clou hystérique, mais encore parce qu’il con¬ 
tient, en germe, la description que l’on a faite, de nos 
jours, d’un syndrome, la pseudo-méningite hystérique, 
dont il convient de dire quelques mots. 

Les premières observations dans lesquelles ce syn¬ 
drome nous paraît nettement se constituer datentde 1873, 
et sont dues à MM. Saint-Ange (1) et Arnozan (2). On 
remarquera que ce dernier auteur emploie le terme 
d’« attaque d’hystérie à forme méningitique », qui nous 
semble de beaucoup préférable à celui de pseudo-ménin¬ 
gite, car il indique nettement que nous nous trouvons en 
présence d’un paroxysme dont la répétition pourra consti¬ 
tuer un véritable état de mal. 

M. Boissard (3), MM. Axenfeld et Huehard (4), M. Dal- 
clié (5), M. llegnaud (6) rapportent des observations iso¬ 
lées, mais concluantes, en regard desquelles les études 
de M. Chantemesse (7) et la thèse de M. Macé (8) méritent 
une mention toute particulière. . ...... 

La symptomatologie de la pseudo-méningite hystérique 
paraît, au premier abord, fort variée, car l’hystérie, dans 
la circonstance, semble vouloir étaler tout un luxe de 
phénomènes bien faits pour dépister le diagnostic. Mais, 
en résumé, les symptômes cardinaux restent encore ceux 
que Briquet avait indiqués : céphalalgie, vomissements, 
constipation et « quelquefois de la fièvre ». Nous verrons, 
en effet, que l’inconstance même de ce mouvement fébrile 
joue souvent un rôle important dans le diagnostic. 

Presque toutes les observations ont trait à des femmes 
adultes de divers âges. M. Solfier (9) a, néanmoins, rap¬ 
porté le cas d’une petite fille de cinq ans, chez laquelle 
on avait pensé à une méningite tuberculeuse, alors qu’il 
s’agissait simplement des phénomènes hystériques que 
nous allons décrire. M. Aug. Ollivier (10) a publiéun cas 
analogue. 

(1) Saint-Ange, De la forme méningo-encéphalique de l’hystérie: 
Gazette médicale de Bordeaux, 1873, p. 292-298. 

(2) Arnozan, Attaque d’hystérie a forme méningitique: ibid., 
1873, p. 250-252. 

(3) Boissard, Observation de phénomènes pseudo-méningitiques 
dans l’hystérie : L'Encéphale, 1883, p. 525-627. 

(4) Axeneeld et Huchird, Traité des névroses, 2° éd., 1883, 
p. 1047. — Huchard, La pseudo-méningite hystérique : Rev. gén. 
de clin, et de thérap., n» 31, p. 489, 1890. 

(5) Dalché, Accidents hystériques à forme pseudo-méningitiquo : 
Gazette médicale de Paris, 17 janvier 1885. 

(G) Regnàud, Note sur un cas de pseudo-méningite hystérique 
simulant une méningite tuberculeuse : Loire médicale, 1880. 

(7) Chantemesse, Etude sur la méningite tuberculeuse de l'adulte. 
Thèse de Paris, 1884, obs. XLIX et LI. — Société médicale des 
hôpitaux, 22 mai 1891. 

(8) Macé, Des accidents pseudo-méningitiques chez les hystériques. 
Thèse de Paris, 1888, — Voy. aussi Pitres, Leçons cliniques sur 
l'hystérie, t. I, p. 198 et suiv. 

(9) Sollier, Hystérie infantile à forme convulsive : France médi¬ 
cale, n" 1, 2 janvier 1891, p. 2. 

(10) Ollivier, De la pseudo-méningite tuberculeuse hystérique f 
| Congrès pour l'woanc. des sciences; Marseille, sept. 1891. 
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Les modes de début sont variables ; parfois les accidents 
se montrent subitement. L’observation de Boissard a trait 
à une malade de quarante-cinq ans, qui fut prise tout à 
coup de céphalalgie frontale intense avec vomissements 
alimentaires faciles, présentant les caractères du vomis¬ 
sement cérébral. Il existait en même temps de la consti¬ 
pation ; les pupilles étaient contractées ; il y avait du re¬ 
tard de la sensibilité; le pouls était ralenti (48 à la 
minute), la température ne dépassait pas 37°,4. Bien que 
l’examon des poumons fût négatif, on porta le diagnostic 
de méningite tuberculeuse, étant donné que la mère de 
la malade était morte phthisique et qu’elle avait perdu 
deux enfants, très probablement de méningite bacillaire. 
Mais, au bout de quelques jours, les symptômes s’amen¬ 
dèrent, on constata une hémianesthésie droite; il survint 
de l’aphonie, tous phénomènes hystériques indiscutables, 
et la malade sortit guérie, conservant néanmoins encore 
la céphalalgie qui avait dominé tout cet ensemble mor¬ 
bide. 

Dans une deuxième variété, il existe, comme dans la 
forme la plus commune de la méningite tuberculeuse, 
une période prodromique tramante, indécise : les malades 
sont mal à l’aise, ils ont perdu l’appétit. Puis, au bout de 
quelques jours ou de quelques semaines même, les sym 
ptômes s’amendent ou se précisent ; on voit survenir les 
accidents d’apparence méningée et le syndrome clinique 
habituel est- constitué. Nous ferons remarquer que ces 
phénomènes prodromiques ne diffèrent pas des aura pro¬ 
longées qui précèdent parfois le paroxysme convulsif. 
Nous Payons dit, l’élément dominant est la céphalalgie, 
qui peut être atroce. Elle se montre, surtout, sous forme 
d’exacerbations, de crises, ainsi que l’a bien établi 
M. Chantemesse. Elle coïncide avec la présence de zones 
hyporesthésiqucs-liystérogènes du cuir chevelu, qu’il no 
faut jamais manquer de rechercher, surtout dans l’inter- 
vàllb-dcs accès, car leur constatation est ün des élélrierits 
les plus précieux du diagnostic. 

Cès crises douloureuses arrachent des gémissements et 
des cris aux patients, tellement la céphalalgie est vive ; 
parfois, il existe du délire. Elles s’accompagnent souvent 
de photophobie, de diplopie par strabisme passager ; elles 
s’entremêlent avec quelques-uns des phénomènes du 
paroxysme convulsif: raideur de la nuque,opisthotonos, 
contractures des membres supérieurs ou inférieurs. Le 
pouls peut être ralenti, mais on n’a jamais noté son irré¬ 
gularité. (Pitres.) 

Les stigmates permanents ordinaires fournissent l’hy¬ 
peresthésie, la raie méningitique (trouble vaso-moteur 
normal,pour ainsi dire, chez les hystériques). Les vomis¬ 
sements et la constipation complètent le tableau morbide 
qui, répétons-le, copie assez servilement celui de la mé¬ 
ningite tuberculeuse. Mais un observateur attentif remar¬ 
quera que l’affection ne suit pas une évolution continue, 
elle procède par crises, par soubresauts; disons le mot, 
par attaques. 

Phénomène assez particulier, alors que le paroxysme 
hystérique, ainsi que l’a démontré péremptoix-ement 
M. Bourneville, ne s’accompagne pas de fièvre, il peut 
se faire que les accidents que nous venons de décrire 
coïncident — assez rarement toutefois — avec une élé¬ 
vation de température qui, dans une observation de de 
Brun (1), s’éleva jusqu’à 39°,2. Cette haute température 
est restée isolée ; les autres observateurs ne mentionnent 
pas plus de 38°,6, et, dans plusieurs cas, il n’existait pas 
de fièvre. 

Nous croyons que l’hystérie peut parfaitement influen¬ 
cer les centres thermiques, mais ce sont là des faits peu 
communs et qui méritent d’être soigneusement analysés. 

•" (1) Thèse de Chantemesse, op. cil., obs. LI, p. 171. 

Dans ces cas de pseudo-méningite, où, incontestable¬ 
ment, la constatation de la température a une haute por¬ 
tée pour le diagnostic, qui tend alors à incliner du côté 
opposé à l’liys:érie, il faudra toujours rechercher très 
attentivement s’il n’existe pas, concurremment, une ma¬ 
ladie aiguë inflammatoire, susceptible de faire monter le 
thermomètre par elle-même. 

Chez la femme, par exemple, il est une affection dont 
il faut toujours se méfier et qu’il est parfois difficile de 
découvrir, nous voulons parler de la vaginite. Dans un 
cas inédit, que nous avons observé avec notre ami 
M. Netter, professeur agrégé, on fut sur le point de por¬ 
ter le diagnostic de méningite cérébro-spinale, étant 
donnés la raideur de la nuque, l’apparition d’un herpès, 
la fièvre et l’ensemble des phénomènes pseudo-méningi- 
tiques que nous avons décrits. Il s’agissait d’une vagi¬ 
nite blennorrhagique chez une hystérique. 

Dans l’observation II de M. Macé, où la température 
monta à 38°6, il existait une vaginite intense. Chez la 
malade de M. Dalché, la fièvre n’apparut qu’avec une an- 

1 gine herpétique. Dans un autre cas que nous avons 
observé à la Salpêtrière, la température (vaginale) de 
38°2 tomba à la normale, 37°5, à la suite de l’adminis • 
tration d’un lavement. On sait, en effet, que la constipa¬ 
tion peut faire monter la température d’un degré et plus, 
et la constipation est notée dans toutes les observations. 
Nous l’avons dit, nous ne nions pas qu’il puisse exister de 
la fièvre, mais, outre que celle-ci n’est pas fréquente,elle 
est souvent susceptible de recevoir une interprétation 
rationnelle en dehors de l’hystérie. 

Il est encore certains cas d’associations morbides, où 
l’hystérie peut jouer un rôle qui fasse songer à une dé¬ 
termination méningée. On sait combien elle peut influen¬ 
cer la modalité du délire de certaines fièvres. M. Huchard 

\ a montré, dans une observation, que l’hystérie avait dé¬ 
terminé, chez une malade atteinte d’une fièvre typhoïde 
légère, les accidents pseudo-méningitiques que nous dé¬ 
crivons. De même, M. Repéré (1) a publié un cas dans 
lequel l’apparition do phénomènes délirants chez une 
hystérique rhumatisante put faire penser à des accidents 
de rhumatisme cérébral. Mais ce sont des faits rares et 
dont le diagnostic est facile. 

Nous n’avons pas à nous occuper du pronostic, qui est 
toujours bénin ; mais, pour le porter, il faut, avant tout, 
avoir fait un diagnostic exact. 

Nous avons vu que, dans un cas resté unique, on put 
songer à une méningite cérébro-spinale; nous ne pensons 
pas qu’on puisse penser à une méningite aiguë franche ; 
le diagnostic se trouve donc limité à la méningite tuber¬ 
culeuse. 

Dans sa thèse, M. Chantemesse a essayé d’établir le 
diagnostic différentiel en ces termes (p. 75) : «Parleur 
mode de début, par l’évolution successive de symptômes 
dont l’ensemble constitue presque la caractéristique de 
la phlegmasie méningée tuberculeuse, la céphalalgie 
violente, les vomissements, la diplopie, le délire, le ra- 
Jentissement du pouls, la tache dite méningitique, la 
constipation opiniâtre, ces accidents simulent merveilleu¬ 
sement la maladie qui nous occupe. Seules, la connais¬ 
sance des antécédents du sujet, de l’existence de troubles 
de sensibilité imputables à l’hystérie, la température qui 
ne s’éloigne pas de la normale, permettent de soupçon¬ 
ner l’intervention de la névrose et de rester, pour le dia¬ 
gnostic, dans une sage réserve. » 

A l’époque où écrivait M. Chantemesse (1884), on ne 
connaissait pas encore les modifications que peuvent en¬ 
traîner les paroxysmes hystériques dans la composition 

(1) Des manifestations hystériques simulant le rhumatisme céré¬ 
bral. Thèse de Paris, 1883. 
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chimique des urines. Nous avons, depuis, montré, avec 
M. Cathelineau (1), que le paroxysme se jugeait par un 
abaissement du taux de l’urée, du résidu fixe et par une 
inversion de la formule des phosphates, à savoir : que le 
rapport des phosphates terreux qui, chez l’hystérique 
normal, de même que chez l’individu sain, est aux phos¬ 
phates alcalins comme 1 est à 3, devenait comme 1 à 2 
ou 1 àl. 

« J’ai appliqué ce procédé de recherches, dit M. Chan- 
temesse (2), dans un cas où le diagnostic entre la ménin¬ 
gite tuberculeuse anormale et la pseudo-méningite hys¬ 
térique ne laissait pas que d’être difficile. L'analyse de 
l’urine m’a permis, dès le premier jour, d'imputer les 
accidents h l’hystérie. 

« Les rapports entre l’acide phosphorique terreux et 
alcalin ont été comme 92 à 100; 73 à 100; 55à 100; 82 
à 100; 83 à 100, etc. 

« Un jour où la céphalalgie avait été atroce, l’urine 
était alcaline et trouble par la présence d’un excès de 
phosphates solubles dans l’acide nitrique. Le rapport était 
alors comme 92 à 100. 

« Au contraire, les rapports de 45 ou de 53 à 100 étaient 
toujours fournis par une urine éliminée pendant une pé¬ 
riode de vingt-quatre heures où les douleurs de.tête 
s’étaient à peu près apaisées. » 

Ces recherches ont une portée pratique que M. Clian- 
temesse fait encore ressortir. Elles rangent, définitive¬ 
ment, la pseudo-méningite hystérique dans la catégorie 
des attaques, ou des états de mal, qui ne sont que des 
attaques prolongées avec ou sans périodes intercalaires 
pendant lesquelles les modifications chimiques de l’urine 
n’existent plus comparativement à la période des vingt- 
quatre heures où le paroxysme a existé. 

En ce qui regarde encore le diagnostic, M. Charcot a, 
lui aussi, montré que ces zones hyperesthésiques-hysté- 
rogènes du cuir chevelu pouvaient jouer un rôle tout' 
particulier dans certains cas où l’erreur pouvait être tout 
à fait préjudiciable aux malades. 

Il rapportait, à ce propos (3), l'observation d’un indi¬ 
vidu de vingt-huit ans, dont nous avons nous-même pu¬ 
blié l’observation in extenso (4J qui, atteint de syphilis, 
vit survenir brusquement une hémiplégie droite avec 
contracture. Quelques jours plustard, apparaissaient des 
céphalées nocturnes partant d’un point fixe du vertex 
pour irradier dans toute la tête ; elles s’accompagnèrent 
de convulsions d’apparence épileptiforme. 

Naturellement, le mercure et l’iodure furent adminis¬ 
trés larga manu par un syphiligraphe des plus distin¬ 
gués, mais, si la paralysie parut s’amender, elle ne gué¬ 
rit pas complètement, non plus, du reste, que les 
céphalées qui persistèrent avec leur caractère nocturne. 

C’est alors que M. Charcot, dans le service duquel le 
malade était entré, démontra que rien n’était syphili¬ 
tique dans toute cette histoire clinique : ni l’hémiplégie, 
qui s’accompagnait d’hémianesthésie et de spasme glosso- 
labié, ni les céphalées, qui reconnaissaient toute autre 
cause. Au vertex, siège ordinaire du clou hystérique, il 
existait, en effet, une plaque d’hyperesthésie cutanée 
telle, que le malade ne pouvait supporter le poids de son 
chapeau, et que le simple frôlement du peigne, ou de la 
brosse, donnait lieu à des douleurs insupportables. Il in- 

(1) Gilles de la Tourette et Cathelineau. La nutrition dans 
l'hystérie. 

(2) Bulletins et mémoires de la Société médicale des hôpitaux, 
n° 17, 28 mai 1891, p. 258. 

(3) Charcot. Hystérie et syphilis : De l’influence d’une maladie 
ou d’une intoxication antérieure sur le mode de localisation ou 
sur la forme des accidents hystériques. Leçon recueillie par Gilles 
de la Tourette . Progrèsmédical, n» 61, 17 décembre 1887, p. 611. 

(4) Voy. P. Richer. Note sur i’anatomie morphologique de la 
région lombaire : Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière, t. I, 
1888, p. 13. 

sistait, en outre, sur ce fait que la syphilis avait bien pu, 
par exemple, déterminer cette localisation de .la zone 
hyperesthésique par un mécanisme qu’il est facile de 
comprendre. 

Nous croyons, après ce que nous venons de dire, qu’il 
est inutile d’insister davantage pour faire ressortir l’im¬ 
portance qu’acquiert la notion exacte de ces zones de 
cuir chevelu chez les hystériques. 

REVUE DES CONGRÈS 

RÉUNION DES NATURALISTES ET MÉDECINS ALLEMANDS 

Résection étendue de la paroi thoracique et d’une 
partie du diaphragme dans un eas de chondro¬ 
sarcome. 

M. illikulicz (Breslau).— Un homme de 54 ans était 
porteur d’un chondro-sarcome de la partie gauche du thorax, 
allant du creux axillaire jusqu’aux fausses côtes. La partie 
supérieure de la tumeur se laissa facilement énucléer ; la partie 
inférieure nécessita la résection des 9”, 10° et 11° côtes. Le 
poumon était libre d’adhérences et se rétracta ; dans la masse 
enlevée on reconnut la présence d’un lambeau du diaphragme 
de 1 cent. 1 /2 de largeur environ. On réunit par des sutures 
les lèvres de l’orifice diaphragmatique et le malade, guéri 
sans accident, put reprendre son métier de forgeron. 

Traitement de la tuberculose articulaire 
par les injections de glycérine iodoformée. 

M. Frentzel (Halle). — Les travaux de Mosetig et Mikulicz 
ont, dès 1881,attiré l’attention sur les bons effets obtenus par 
l’emploi de l’iodofopme dans le traitement des fongosités de 
toute nature et notamment des lésions tuberculeuses. Billrotk 
et Verneuil ont étudié tour à tour la glycérine et l’éther iodo- 
formés ; d’autres auteurs,comme Bruns,Heusner, Krause, etc,, 
ont aussi préconisé ce mode de traitement. L’auteur rapporte 
42 cas nouveaux concernant diverses articulations. En thèse 
générale l’amélioration a toujours suivi l’emploi des injec¬ 
tions ; dans certains cas môme elle équivaudrait presque a la 
guérison ; parfois elle s’est manifestée, déjà très réelle, aussi¬ 
tôt après la première injection. Jamais on n’a constaté d’ag¬ 
gravation ou môme d’exacerbation dans le processus tuber¬ 
culeux. 

Les résultats ont été surtout très remarquables daus les tu¬ 
meurs blanches du genou, un peu moins dans les lésions de 
l’articulation tibio-tarsienue. Les coxalgies n’ont été que peu 
améliorées. Dans quatre cas ou a observé de la métliémoglo- 
binurie, avec présence de la matière colorante du sang dans 
l’urine, sans globules rouges, sans albuminurie. Les urines 
présentèrent ces caractères suivant les cas à une ou deux re¬ 
prises. Jamais il n’y eut d’accidents rénaux essentiels, et l’au¬ 
teur met ces manifestations sur le compte de l'action de la 
glycérine. Parfois on observa une élévation de température 
à la suite de l’injection, analogue à ce que l’on constate dans 
l’emploi de la méthode de Koch. 

Les injections étaient faites à la seringue de Pravaz avec 
un mélange à 1 pour 10 d’iodoforme finement pulvérisé et de 
glycérine. Avant l’injection on désinfectait soigneusement la 
région et on laissait le mélange pendant une demi-heure à la 
température de 100°. La quantité injectée variait de 15 à 50 
grammes. 

A la suite de l’injection l’articulation était soigneusement 
bandée et immobilisée, au besoin avec un appareil silicaté. 
Un intervalle de 3 à 4 semaines séparait les injections. 

M. Heusnei’ s’étonne que de pareilles doses d’iodoforme 
n’aient jamais déterminé d’accidents d’intoxication. 

M. Freut/.el affirme n’en avoir jamais observé. 

M. Hubiiistein (Berlin) a rapporté cette année au congrès 
de chirurgie de Berlin 15 cas de tuberculose articulaire trai¬ 
tés par les injections d’iodoforme. Depuis ce moment on n’a 
constaté aucune récidive, le résultat fonctionnel a toujours 
été excellent. Les coxalgies ont été guéries sans raccourcis¬ 
sement dans un temps relativement court. Les injections 
étaient faites tous les dix jours et l’on immobilisait l’articula- 
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tien le lendemainjde l’injection. Jamais onjn’a constaté d’acci¬ 
dent. M. Schiiller et l’auteur ont étendu avec succès cette 
méthode au traitement des synovites et abcès tuberculeux. 
En même temps ils préconisent l’usage interne prolongé du 
gaïacol. Les doses employées ont été do 5 à 30 grammes 
d’émulsion. Il faut avoir soin de stériliser le liquide à chaque 
injection et de maintenir longtemps après la cessation du 
traitement un appareil contentif autour du membre ou de 
l'articulation malade. 

Diagnostic du cancer du cardia. 

M. Lauenstein (Hambourg). — L’auteur a observé â 
deux reprises, dans des cas de cancer du cardia, un phéno¬ 
mène d’auscultation intéressant consistant dans l’existence 
d’un souffle systolique siégeant au creux épigastrique et dû 
probablement à un rétrécissement de l’aorte abdominale. 

Dans le premier cas la malade s’était présentée avec tous 
les signes d’un rétrécissement de l’œsophage, avec état cachec¬ 
tique. La sténose siégeait à 42 c. des arcades dentaires. Les 
bruits du cœur étaient normaux. Au creux épigastrique on 
entendait un bruit de souffle systolique, à timbre doux. Après 
la mort on constata la présence d’une masse cancérouso sié¬ 
geant au cardia, empiétant vers la gauche de la partie supé¬ 
rieure de la cavité abdominale, comprimant l’œsophage et 
l’aorte à travers le diaphragme. 

Dans le deuxième cas les signes de rétrécissement de l’œso¬ 
phage étaient les mêmes. La sténose siégeait à 43 centimètres 
des arcades dentaires. On entendait de môme au creux épi¬ 
gastrique, à 5 c. 1/2 au-dessous et à gauche de la pointe du 
sternum, un souffle doux, systolique. Le cœur était normal. 

L’auteur recommande donc d’ausculter avec soin la région 
épigastrique dans le cas do rétrécissement œsophagien sié¬ 
geant à plus de 40 centimètres des arcades dentaires. 

De l’endométrite, 

M. Knltcnbacli (Halle). — L’endométrite se présente 
sous doux formes, hémorrhagique ou purulente. La dernière 
forme peut apparaître dans lo cours d’un état diathésique ou 
d’une affection viscérale, chlorose, anémie, maladies des pou¬ 
mons ou du cœur, ou bien être symptomatique d’une infection 
de la cavité interne. Dans tout traitement de l’endométrite 
il faut considérer que, d’après les observations de Winter et 
de Dœderlein, la cavité de l’utérus dans la grande majorité 
des cas ne contient pas de micro-organismes et que, en consé¬ 
quence, il faut éviter d’infecter soi-même l’utérus. Dans les 
cas de catarrhe utérin on devra faire l’examen bactériologique 
pour savoir s’il y a une infection microbienne; dans ce cas 
alors seulement il faudra tenter de pratiquer l’asepsie de la 
cavité par des lavages répétés, des attouchements de la paroi 
à la teinture d’iode. Si ce traitement reste sans effet, il faudra 
en dernier lieu avoir recours au curettage, avec les soins con¬ 
sécutifs nécessaires. Il faut aussi ne pas trop tarder dans ces 
divers modes de traitement de l’endométrite, car celle-ci à la 
longue finit par déterminer des troubles nerveux chez les 
malades ; mais il est aussi indiqué de n’avoir recours aux 
grandes opérations que lorsque les autres médications ont 
échoué. 

M. Dœderlein (Leipzig). — Les recherches de Olsliausen 
sur les lésions anatomiques de l’endométrite fongueuse doivent 
être considérées encore aujourd’hui comme exactes. Mais les 
types divers qu’il en a décrit, endométrite glandulaire hyper¬ 
trophique ou hyperplastique, endométrite interstitielle aiguë 
ou chronique, qui peuvent être reconnus anatomiquement 
sur des parcelles obtenues par grattage, sont difficiles à dia¬ 
gnostiquer en clinique. L’examen anatomique est donc tou¬ 
jours nécessaire ; il peut renseigner exactement sur la nature 
des lésions et décider de leur bénignité ou de leur malignité. 
La division adoptée en clinique de l’endométrite en endo- 
hémorrhagique et ondo-purulente n’est pas toujours très facile 
à vérifier d’après l’examen des différents cas. Cependant la 
sécrétion purulente ou muco-purulente est le plus souvent 
produite par la muqueuse du col. 

L’examen bactériologique des produits de sécrétion de la 
muqueuse du col est plus facile dans les métrites puerpérales 
que dans les autres cas, à cause de la béance habituelle du 
col de l’utérus. Aussi la meilleure façon de procéder consiste 
à rechercher les micro-organismes non dans les liquides, mais 

dans les parties solides extraites par grattage. En effet, si la 
métrite est infectieuse, on retrouvera toujours des micro-orga¬ 
nismes, cocci ou autres, sûr les coupes colorées. Les tenta¬ 
tives de culture faHespar l’auteur lui ont toujours donné des 
résultats négatifs, contrairement aux assertions de Brandt de 
Pétersbourg qui aurait toujours reproduit par culture les 
micro-organismes trouvés par lui dans des produits de grat¬ 
tage de différentes endométrites. 

M. Pfannenstiel (Breslau) est absolument d’accord avec 
M. Dœderlein sur les services que peut rendre l’examen ana¬ 
tomique. Quant à la présence de micro-organismes dans le 
corps de l’utérus, ses recherches personnelles lui font aussi 
admettre que la cavité est habituellement aseptique. 

M. Olsliausen (Berlin) admet comme fréquente l'infection 
secondaire de l’uterus dans les tentatives de traitement des 
endométrites légères. Contrairement à l’avis de Mackenrodh, 
il considère la périmétrite, la paramétrite et les autres affec¬ 
tions inflammatoires péri-utérines comme des contre-indica¬ 
tions aux interventions thérapeutiques dans la cavité de l’uté¬ 
rus. Mais quant à ce qui est du rapport des affections 
purulentes des ovaires et des trompes avec l’endométrite, 
l’auteur admet le bon effot de la thérapeutique intra-utérine. 

Hernies gangrenées. 

M. Mikulicz a réuni 175 cas de hernies gangrénées. 
Dans 94 cas où on avait fait un anus contre nature, il y eut 
72 morts;dans 64,où l’on avait pratiqué la résection primitive 
de l’intestin, il n’y eut que 32 morts. Personnellement M. Mi¬ 
kulicz a eu à traiter 28 hernies gangrénées : dans 7 cas il 
fit un anus contre nature, et tous les malades ont succombé ; 
dans les autres 21 cas il fit la résection primitive de l’intestin, 
ce qui lui donna 14 guérisons et 7 morts. Ces derniers ont 
succombé soit à une péritonite généralisée, soit à des perfora¬ 
tions multiples. 

Ces chiffres montrent que dans les hernies frappées de gan¬ 
grène, la résection de l’intestin est préférable à l’établissement 
d’un anus contre nature. La seconde opération expose les 
malades aux dangers de l’inanition qui n’existent pas dans la 
résection de l’intestin. 

Un autre avantage de la résection consiste en ce que l’opé¬ 
ration a pour résultat l’évacuation du contenu intestinal 
infecté des anses afférentes. Ce dernier se remplit peu de 
temps après l’étranglement de bactéries qui constituent un 
véritable danger pour le péritoine. 

La résection est faite de la façon suivante : incision le long du 
canal inguinal; ouverture du sac qui est lavé, tamponné; 
ouverture de l’intestin dont la partie afférente est soigneuse¬ 
ment évacuée par compression de l’abdomen, et sa cavité lavée 
avec une solution boriquée chaude par l’intermédiaire d'un 
tube en caoutchouc poussé dans l’intestin. L’état de la mu¬ 
queuse indique l’étendue dans laquelle il faut faire la résec¬ 
tion. Si la muqueuse est couverte de fausses membranes, ou 
même si les veines saignent beaucoup, l’anse ne vaut plus 
rien. Les feuillets du mésentère sont exactement affrontés par 
dos sutures, et ce n’est qu'après qu’on fait la suture de Czerny. 
Le drainage de la cavité péritonéale, ordinairement infectée 
déjà par le contenu intestinal, est très important. 

Suture tendineuse. 

M. Iiüjnmel présente un malade auquel il avait fait avec 
succès la greffe tendineuse suivant la méthode de Gluck en 
remplaçant la perte de substance par le catgut. Il s’agit d’un 
homme qui s’est fait une section d’un des tendons de la taba¬ 
tière anatomique. L’opération faite trois semaines après l'acci¬ 
dent, quand les deux bouts du tendon étaient fortement rétrac¬ 
tés et épaissis, a pleinement réussi. 

Tumeurs pseudo-leucémiques de la peau 
et des muscles. 

M. Hiedel présente un homme de 56 ans chez lequel un 
grand nombre de tumeurs s’est développé depuis 2 ans 1/2 
sur la peau et les muscles. Il y a un an, des tumeurs sem¬ 
blables se formèrent dans le larynx. L’examen microscopique 
avait montré que ces tumeurs étaient formées de tissu lym¬ 
phomateux. Le sang présente à peine quelques modifications 
insignifiantes, On a fait le diagnostic de pseudo-leucémie, en 
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se basant sur un cas analogue où le malade a présenté pendant 
7 ans des tumeurs semblables sans leucémie. M. Riedel pense 
qu’un certain nombre de cas de mycosis fongoïde, de sarcomes 
et de lymphomes malins guéris par la liqueur de Fowler ou 
par un érysipèle intercurrent, appartenaient à la pseudo¬ 
leucémie. 

Ostéite raréfiante. 

M. Itümmel a plusieurs fois observé, après des traumatis¬ 
mes de la colonne vertébrale, la formation d’une véritable 
gibbosité. A l’autopsie d’un de ces cas, on avait trouvé qu’il 
s’agissait d’un processus hyperplasique développé, sous forme 
d’une ostéite raréfiante, aux dépens du tissu osseux. Il n’y 
avait pas trace de tuberculose, et le processus ressemblait à 
celui de la pseudo-leucémie. Les autres cas ont guéri avec an¬ 
kylosé sous l’influence d’un traitement approprié. 

Résection temporaire du pubis. 

M. Bramann présente deux cas de cystotomie dans les¬ 
quels il avait fait la résection temporaire du pubis. Il avait 
réséqué un lambeau triangulaire comprenant environ la moitié 
de la hauteur du pubis, avec les insertions du muscle droit. 
La cystotomie terminée, le lambeau fut suturé. Guérison 
complète. 

Rétro-fixation du col de l’utérus rétrofléchi. 

M. Sænger préfère, dans la rétroflexion de l’utérus, 
s’adresser au col qu’il fixe eu arrière. Le corps suit alors le 
col et reprend sa position normale. Vrommel avait déjà essayé 
de guérir la rétroflexion par le rétrécissement du repli de 
Douglas. Le procédé de Herrick qui. consiste à aviver la face 
postérieure du col (portio ?) et à la suturer à la paroi posté¬ 
rieure du vagin, repose sur un principe analogue. La guérison 
serait obtenue dans la moitié des cas. 

M. Sænger a recours au procédé suivant : L’utérus une fois 
abaissé, et le repli de Douglas déterminé avec le doigt intro¬ 
duit dans le rectum, le col (portio?) est traversé avec une 
aiguille qu’on conduit autour de chaque pli ; les fils sont 
noués dans le vagin. Dans trois cas où cette opération a été 
faite, M. Sænger a eu trois succès. 

M. Olshausen croit que dans les rétroflexions non mo¬ 
biles, l’ouverture de la cavité abdominale ne peut être évitée. 
Si l’on fixe le col en arrière, les mouvements antéro-posté¬ 
rieurs de l’utérus ne seront possibles que dans une étendue 
très restreinte. 

AI. Frank rappelle qu’il emploie un autre procédé consis¬ 
tant à décoller le péritoine de la face antérieure de l’utérus 
•t à suturer ensuite cette face, ainsi avivée, à la paroi posté¬ 
rieure de la vessie. 

AI. Zieg-enspeck est d’avis que dans le traitement de la 
rétroflexion il faut s’adresser aux causes étiologiques, la para 
et péri-métrite, la para-colpite, etc. 

AI. Olslmusen répond que le traitement étiologique est 
impossible quand l’utérus est fixé par des adhérences qu’on 
no peut détruire qu’après l’ouverture do l’abdomen. Les 
exsudats disparaissent une fois que l’utérus est replacé dans 
sa position. 

Blennorrhée clicz les petites filles. 

AI. Catien a trouvé vingt fois sur 21 cas une véritable 
infection gonorrhéique. Dans 18 cas l’infe.tion siégeait dans 
l’urèthre qui,comme chez les adultes, sécrétait du pus conte¬ 
nant des gonocoques. Ceci s’explique par la position superfi¬ 
cielle de l’urèthre qui prête beaucoup à l’infection.Par contre, 
le vagin oppose une certaine résistance à l’invasion des gono¬ 
coques. Une fois on avait trouvé un catarrhe du col, une fois 
de la cystite avec métastase au métacarpe. 

L’incubation dure de 2 à 3 jours. Le pronostic est favorable 
et l’affection guérit dans l’espace de quelques mois. 

PONGRÈS DES MÉDECINS ET CHIRURGIENS AMÉRICAINS 
Association neurologique américaine. 

’l’i-uitoinenf c|e la paralysie spinale antérieure. 

AI. V. Glbney. — Il arrive souvent que la paralysie d’un 
muscle ou d’an groupe de muscles so complique d’une con¬ 

tracture des muscles antagonistes qui rend souvent inefficace 
le traitement local, la distonsion excessive du muscle rendant 
insuffisants les effets du courant galvanique ou faradique ou 
du massage qui seraient efficaces dans d’autres conditions. Il 
est donc nécessaire de commencer le traitement des paralysies 
dues à une poliomyélite antérieure aiguë par le replacement 
des surfaces articulaires dans leur position normale. 

Syphilis intra-crânienne. 

AI. L. Gray. — Certains cas de syphilis intra-crânienne se 
traduisent par une céphalalgie pour ainsi dire périodique 
revenant généralement la nuit, mais parfois l’après-midi ou 
le matin et par de l’insomnie, ces deux symptômes cessant 
tout à coup lorsque surviennent desphénomènes paralytiques. 
Cette forme particulière de céphala'gie peut se montrer aux 
périodes les plus variables de l’infection syphilitique. 

AI. Alills. — Le développement d’une paralysie après la 
disparition de la céphalalgie et de l’insomnie n’a pas une 
grande importance pour le diagnostic et le traitement de la 
syphilis : ce sont des symptômes de lésions dégénératives. 

AI. Hughes. — La persistance de la céphalalgie a plus 
d’importance que sa périodicité. 

Réapparition de la sensibilité après l’extirpation 
d’un névromc. 

AI. G. Wallon. — J’ai vu chez un homme de 29 ans, qui 
s’était fait 14 ans auparavant avec un ciseau une plaie de 
l’index droit atteignant le nerf et qui depuis ce moment avait 
une anesthésie complète de la région correspondante; depuis 
deux ans, il y avait de la paresthésie et des douleurs occupant 
toute la main et de la douleur à la pression sur le tronc du 
nerf; on constata sur le trajet du nerf un névrome qui fut 
excisé ; dans l’espace de 4 mois, la sensibilité revint et les 
autres symptômes disparurent graduellement. Ce fait prouve 
que l’ancienneté de l’anesthésie n’est pas une contre-indica¬ 
tion à une opération sur un nerf périphérique. 

Localisations cérébrales. 

D’assez nombreuses observations ont été publiées à cet 
égard, confirmant pour la plupart les données classiques. 
Al. Ch. K. Alills a décrit le cerveau d’un homme atteint de 
surdité verbale, puis d’hémiplégie droite, après deux attaques 
d’apoplexie : à l’autopsie, lésions des deux premières tempo¬ 
rales, des deux côtés. Le même auteur a relaté un cas de kyste 
hémorrhagique sous-cortical dans la zone des membres supé¬ 
rieurs et inférieurs. Enfin il a publié une observation d’athé- 
tose avec troubles diffus, bilatéraux de la sensibilité, où il y 
avait à l’autopsie une méningite de la convexité avec ramol¬ 
lissement cortical et sous-cortical des deux hémisphères ; les 
lésion» prédominaient dans la partie postérieure du lobe pa¬ 
riétal. 

AI. J.-J. l'ulnam n’a pu trouver aucune lésion cérébrale 
dans un cas d’athétoso infantile. Dans un cas d’ataxie locomo¬ 
trice sans troubles de l’intelligence, il a vu une hémorrhagie 
sous-corticale linéaire dans la région du lobule paracentral ; 
il y avait dégénération descendante secondaire. Enfin dans 
un cas d’aphasie sensorielle, une opération a fait trouver un 
kyste dans le lobe temporal gauche. 

AI. L.-C. Gray a observé un homme hémiplégique, avec 
troubles du sens musculaire, chez lequel une opération resta 
infructueuse : à l’autopsie, sarcome kystique sous-cortical à 
la jonction des centres et membres supérieur et inférieur. Il y 
avait en même temps un sarcome de la cuisse. 

AI. •Ï.-W. Puf nam relate un fait où, peu après l’ablation 
de polypes des fosses nasales, il survint delà perte de la mé¬ 
moire et au 8* jour du coma avec troubles intenses. Un abcès 
du lobe gauche du cerveau fut diagnostiqué et ouvert, mais 
le malade mourut. Dans un cas d’athétose infantile, l’auteur a 
trouvé une absence du corps calleux et un abcès dans la 
pointe do chaque lobe temporal. Dans un autre fait, un 
gliome de la base, refoulant la moelle d’un côté, causa un état 
spasmodique des 4 membres. 

AI. Dana. — Chez un homme dé 46 ans, qui avait eu la 
syphilis 10 ans auparavant, qui présentait de la céphalalgie, 
des convulsions localisées aux membres gauches avec hémi- 
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plégie et anesthésie gauches, j’ai trouvé une gomme de la 
dure-mère au niveau des circonvolutions centrales du côté 
droit. Chez un homme de 55 ans, atteint d’hémiplégie droite 
progressive, avec un certain degré d’anesthésie du môme 
cô:é, j’ai rencontré une tumeur'du volume d'un œuf de poule 
sur la partie moyenne de la circonvolution précentrale gauche. 
J’ai rencontré plusieurs autres faits en faveur d’une locali¬ 
sation dé la sensibilité : je crois que la sensibilité de la peau 
a dans l’écorce, cérébrale un territoire spécial, plus diffus que 
le territoire moteur; lorsqu’un côté est atteint, il s’établit, au 
moyen du côté opposé de l’encéphale, une suppléance plus 
complète que pour le mouvement et pour les sensibilités 
spéciales. 

M. Knapp. — A l’autopsie d’un enfant atteint d’athétose, 
-j’ai trouvé de l’hydrocéphalie et une méningite tuberculeuse 
basilaire, sans lésions de la moelle. Je pense, comme M. Dana, 
qu’il y a une localisation corticale sensitive et que le territoire 
sensitif est plus étendu en arrière qu’on avaut de la scissure 
de Itolando; il peut y avoir des lésions de la zone rolandique 
sans troubles moteurs. 

Alaladic de Friedreich. 

RI. 1). lng'lis. — La lésion principale de la maladie de 
Friodreich est une sclérose complété des cordons de Goll, avec 
sclérose prononcée de la plus grande partie du cordon de 
Burdach, du faisceau cérébelleux direct et de la colonne vési¬ 
culaire de Clarke; la sclérose du faisceau pyramidal croisé est 
moins complète et moins constante. Il résulte de là que tous 
ces faisceaux qui dégénèrent de bas en haut, générale¬ 
ment regardés comme centripètes et destinés à la transmission 
des impressions sensitives, peuvent être détruits dans une 
grande étendue sans qu’il en résulte aucune diminution des 
diverses sensibilités. Cette constatation conduit à penser que 
les faisceaux postérieurs et cérébelleux directs ne sont pas 
destinés à la transmission des impressions sensitives, mais 
plutôt à celle des impulsions motrices coordonnées. L’em¬ 
bryologie confirme cette déduction, car à la fin de la vie 
intra-utérine, quand le faisceau pyramidal croisé n'est pas 
encore développé, les faisceaux postérieurs et cérébelleux 
sont déjà complets, ce qui prouve que leurs fonctions commen¬ 
cent à la naissance. Or, l’enfant nouveau-né n’exerce pas de 
contrôle volontaire sur ses muscles et n’a pas un sens de per¬ 
ception très net, tandis qu’il possède à un degré assez déve¬ 
loppé la coordination des fonctions motrices non volontaires. 

Association dermatologique américaine. 

Tuberculose cutanée. 

HI. J. White (Boston). — La dénomination d’eczéma tu¬ 
berculeux employée pour désigner l’état eczémateux des 
parties voisines des lésions tuberculeuses est aussi mauvaise 
que celle d’eczéma syphilitique et doit être abandonnée. Les 
ulcérations superficielles développées par auto-inoculation au 
voisinage des orifices naturels chez les phthisiques n’offrent 
pas assez d’importance pour mériter de former une classe 
séparée. Il y a certainement encore des formes de tubercu¬ 
lose cutanée qui ne sont pas connues, et dans beaucoup de 
cas obscurs le diagnostic n’est rendu évident que par quelque 
autre lésion tuberculeuse, des ganglions lymphatiques ou des 
os, par exemple. 

La nature tuberculeuse des lésions, dans les diverses formes 
de tuberculose cutanée ét du lupus en particulier, est démon¬ 
trée par les résultats de l’inoculation aux animaux et par le 
développement de ces diverses lésions par auto-inoculation 
chez des sujets atteints de tuberculose profonde. Ainsi le 
lupus peut se montrer après l’ouverture à la peau d’un foyer 
d’origine glandulaire ou osseuse. Des lésions traumatiques, 
infectées par des produits tuberculeux, peuvent devenir le 
siège de la tuberculose cutanée. 

M. Brown (Boston). — J’ai étudié, au microscope, un cer¬ 
tain nombre de cas de tuberculose cutanée. Dans la tubercu¬ 
lose miliaire, qui est caractérisée par le développement d'ul¬ 
cères douloureux au niveau des orifices muqueux chez les 
phthisiques, les caractères sont exactement ceux de la tuber¬ 
culose des organes internes : la peau est infiltrée d’un nombre 
considérable de petites cellules rondes, mélangées par places 
de cellules épithélioïdes et de cellules géantes ; dans un cas, 
j'ai trouvé un grand nombre de bacilles tuberculeux ; cette 
forme présente avec le lupus les mêmes différences qui sé¬ 

parent la tuberculose aiguë de la tuberculose à marche lente. 
Dans la serofulodermie, le tissu cellulaire sous-cutané et la 
partie profonde du derme sont le siège du processus morbide 
qui souvent a pour point de départ les glandes lymphatiques ; 
les caractères anatomiques ne diffèrent pas essentiellement 
de ceux de la tuberculose des organes profonds ; les lésions 
dégénératives sont ordinairement plus prononcées que dans 
le lupus ; les bacilles tuberculeux existent constamment. Le 
lupus ne peut pas être séparé de la tuberculose au point de 
vue purement anatomique ; le point de départ des lésions est 
le chorion, mais en règle générale l’épiderme est le siège de 
lésions secondaires. La tuberculose verruqueuse est très voi¬ 
sine, sinon absolument identique au tubercule des anato¬ 
mistes : les papilles sont allongées et élargies, couvertes de 
lamelles cornées; les prolongements interpapillaires sont 
hypertrophiés ; les altérations principales occupent les couches 
supérieures du derme, les papilles et les parties adjacentes ; 
les bacilles y sont, d’après Riehl et Paltauf, plus nombreux 
que dans le lupus, mais moins nombreux que dans la tuber¬ 
culose miliaire ; les lésions présentent presque toujours un 
caractère inflammatoire ; le siège du processus est la princi¬ 
pale caractéristique anatomique de cette forme. 

AI. Fox. — Le traitement du lupus doit : 1° amener la dis¬ 
parition des lésions, 2° être aussi peu douloureux que possible, 
3° défigurer aussi peu que possible. L’ablation avec le bistouri 
n’est pas un bon procédé. La cautérisation est douloureuse, 
produit des cicatrices et est inférieure aux autres méthodes. 
L’électrolyso donne quelquefois de bons résultats, mais c’est 
une méthode lente. La curette est insuffisante à guérir le lupus. 
Les avantages de la scarification ont été exagérés. La crainte 
hypothétique de mettre des bacilles en liberté et de produire 
l’infection de l’économie n’est pas une objection sérieuse, mais 
c’est seulement dans le lupus ulcéreux du nez que la méthode 
offre une supériorité. Dans un cas, la fuchsine après la scari¬ 
fication m’a paru agir très bien. Les cas dans lesquels l’huile 
de foie de morue ne donne pas de résultats peuvent être con¬ 
sidérés comme très graves. L’iodure d’amidon est un très bon 
agent dans les affections scrofuleuses et dans le lupus. Des 
divers traitements spécifiques de la tuberculose cutanée, le 

■ traitement de Koch mérite seul l’attention : en général, ses 
résultats ont été négatifs, mais dans quelques cas le lupus 
semble s’être ramolli et les résultats heureux sont apparus 
seulement lorsqu’on a eu mis en usage d’autres moyens de 
traitement. 

AI. Piffard. — La seule méthode rationnelle de traitement 
du lupus est l’ablation des parties malades par l’excision 
quand elle peut être complète. Les résultats esthétiques ont 
moins d’importance que la disparition complète des tissus 
malades. Le bac'lle occupe des couches trop profondes pour 
pouvoir être atteint par les cautères ; il faut recourir au grat¬ 
tage associé à la cautérisation et faire celle-ci assez profonde 
pour détruire toutes les parties malades. Le chlorure de zinc 
a l’avantage de joindre des propriétés antiseptiques à son ac¬ 
tion caustique. 

AI. Zeisler. — J’ai obtenu de bons résultats avec le gal- 
vano-cautère ; on peut diminuer la douleur par la congélation 
avec le chlorure de méthyle. Le nitrate d’argent donne aussi 
de bons résultats. J’ai toujours vu échouer le traitement de 
Koch. . 

AI. Aïorrow. — La scarification est un très bon moyen de 
traitement du lupus ; la crainte de l’auto-infection est peu jus¬ 
tifiée, et si elle présentait quelques dangers, on les éviterait 
avec la scarification ignée. Pour les nodules disséminés, j’em¬ 
ploie les cautérisations ignées avec un cautère porté au rouge 
blanc. 

Greffes cutanées. 

AI. Aïorrow. — Voici un malade que j’ai opéré d’un épi- 
thélioma et auquel j’ai réappliqué un lambeau de peau enlevé 
à l’emporte-pièce sur la plaie faite avec le même instrument. 
Chez un autre malade j’ai réappliqué avec succès partiel, sur 
une cicatrice du crâne, un fragment de cuir chevelu enlevé 
à une autre personne ; on peut obtenir l’intégrité de ces 
greffes à condition qu’elles présentent une épaisseur suffisante, 
^a méthode est applicable en particulier aux opérations sur 

I la face pour cancer, verrues, taches pigmentaires, cica- 
I trices, etc.; elle diminue les chances de récidives du cailcer. 
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Traitement de la pelade. 
31. Morrow. — Le traitement de la pelade varie suivant 

les cas. La plupart du temps, on doit recourir aux agents 
stimulants et irritants et il n’est pas nécessaire que les agents 
stimulants soient en même temps parasiticides. Dans les cas 
les moins intenses, l'épilation autour de la plaque malade est 
utile, puis je fais appliquer une traumaticine contenant de 
5 à 10 pour 100 de chrysarobine et de 2 à 5 pour 100 d’acide 
salicylique ; le massage, les huiles stimulantes, les frictions 
sont de bons moyens adjuvants. L’acide acétique suivant la 
méthode de E. Besnier donne de bons résultats. La pilocarpine 
et l’électricité ne m’ont pas donné de succès. 

31. Duncan Bulkley.— J’ai employé pendant longtemps 
avec succès l'acide pbénique pur ou en solution à 95 pour 100 ; 
il faut avoir soin de ne pas l’appliquer sur de trop larges sur¬ 
faces à la fois ; il cause une légère douleur, mais les malades 
ne se refusent pas à upe nouvelle application du médicament. 
Je n'ai fait usage de l’acide phénique que sur le cuir chevelu. 
Je ne crois pas à la nature parasitaire de la pelade et si j’em¬ 
ploie l’acide phénique,c’est à titre de stimulant et non à titre 
de parasiticide. Je donne de la strychnine et de l’acide phos- 
phorique à l’intérieur et je stimule la nutrition par tous les 
moyens possibles. 

31. Duliring. — Je crois que la pelade n’est pas conta¬ 
gieuse. L’arsenic a une grande valeur thérapeutique dans 
cette affection et est supérieur à toutes les méthodes locales 
réunies. 

M. Allen. — Je suis convaincu de la nature parasitaire de 
la pelade. Les traitements internes rendent le terrain peu 
favorable au développement du parasite et c’est probable¬ 
ment de la sorte qu’agissent un certain nombre de substances. 
Le haphtol est très utile en applications externes. 

Yeroderma pigmenlosuni. 

31. Taylor. — J’ai observé deux nouveaux cas de xero- 
derma pigmentosum ; l’affection s’était développée dans un 
cas à l’âge de 6 mois et dans l'autre à l’âge de 8 mois ; il n’y 
eu avait pas d’autres cas dans la même famille. L’un des en¬ 
fants est mort à l’âge de 2 ans, l’autre est actuellement âge 
de 9 ans. 

Prurit. 
31. Bronson. — Le prurit est une maladie consistant en 

des changements moléculaires dans l’appareil sensitif; il y a 
presque toujours en même temps hyperesthésie de la peau. 
Beaucoup de cas de prurit sont dus à une irritation réflexe. 
Les parties couvertes de poils sont particulièrement exposées 
au prurit. Il n’est pas toujours facile de distinguer le prurit 
primitif du prurit secondaire. Le prurigo diffère du prurit par 
le développement de papules et d’autres lésions. Le siège du 
prurit est dans l’épiderme ; c’est un trouble dynamique, dont 
l’origine peut être centrale. 

Lésions cutanées associées à des troubles 
nerveux. 

31. Corlett. — J’ai observé deux fois des lésions ressem¬ 
blant au lupus érythémateux de la face et un cas de vitiligo 
accompagne de lésions ulcéreuses ot autres. Ces affections 
s’étaient développées, sauf dans un cas, chez des femmes 
jeunes; dans les deux cas l’irritation locale paraissait due à 
des troubles de la réfraction, car après la correction de ceux- 
ci les éruptious disparurent ; dans le troisième cas, il y avait 
une dégénérescence nerveuse héréditaire. 

31. Bronson. — Il n’est pas nécessaire d’admettre dans 
ces cas un élément nerveux. Le premier cas est un cas de 
lupus érythémateux et les démangeaisons ne suffisent pas à 
rejeter ce diagnostic. 

Épilation. 

31. Zcislcr. — L’épilation a l’avantage d’enlever les para- 
sites contenus dans la gaine de? poils où ils irritent les tissus 
de voisinage et de donner l’accès des parties profondes aux 
parasiticides. Unna a tort de donner la rasure comme un 
moyen suffisant du traitement du sycosis; elle ne peut être 
considérée que* comme un adjuvant de l’épilation. Dans le 
favus, l’épilation est indispensable, et doit être répétée jusqu’à 
la guérison ; dans l’eczéma sycosiforme, elle donne de très 
bons résultats ; dans la pelade j’ai obtenu la guérison dans 

l’espace de 6 à 8 semaines au moyen de l’épilation combinée 
avec l’emploi de l’acide pyrogallique, et les lésions ne se sont 
pas étendues. 

31. Fox. — Je ne conteste pas la grande utilité de l’épila¬ 
tion, mais je crois que quelques cas chroniques tirent plus 
d’avantages d’une hygiène appropriée que des moyens locaux 
de traitement. 

31. Klotz. — L’épilation est importante, mais on peut gué¬ 
rir le sycosis sans épiler, au moyen de pommades légères au 
naphtol, au soufre et au zinc. Dans le favus, il est souvent 
nécessaire d’épiler tout le cuir chevelu. 

31. Duhring. — La douleur de l’épilation est si intense 
que les malades ne peuvent s’y soumettre. Dans les cas pro¬ 
noncés de pelade, il ne reste pas de cheveux malades à épiler. 

31. Hyde. — L’épilation est utile, sauf dans le sycosis de 
la lèvre supérieure. 

3IoUuscum contagiosiun. 

31. Griiham.— Le molluscum est certainement conta- 
gieux.^ J’ai isolé dans ses éléments un micrococcus que j'ai 
cultivé et que j’ai inoculé, mais sans succès ; c’est probable¬ 
ment le micrococcus epidcrmicus albus de Welsh. Les cor- 

uscules du molluscum ne sont pas les agents de la contagion 
e cette maladie, à moins qu’ils ne renferment des micro¬ 

organismes. 

Fcnipliigus végétant. 

31. Revins Hyde. — J’ai observé chez une femme un 
cas de pemphigus végétant qui avait d’abord été pris pour 
des condylomes d’origine vénérienne. Des bulles se sont dé¬ 
veloppées sur le cou, le dos et en d’autres régions. La ma¬ 
lade est actuellement en voie de convalescence, mais il est 
encore impossible de porter un pronostic favorable. Dans les 
bulles, j'ai trouvé un micro-organisme que j’ai isolé, mais qui 
ne peut être regardé comme spécifique. 

31ycosis fongoïde. 

31. Stelwagon. — J’ai observé un cas de mycosis dans 
lequel une première tumeur fongoïde s’était développée à la 
base du pouce, puis d’autres tumeurs se montrèreut sur le 
reste du corps, et ensuite il se produisit une rougeur ressem¬ 
blant à celle de l’eczéma et quelques attaques érysipélatoïdes. 
Dans un autre cas, l’affection débuta par une éruption ayant 
l’apparence de l’urticaire, puis il se produisit en différentes 
régions du corps des tumeurs variant du volume d’un pois à 
celui d’une petite çerise, tumeurs qui plus tard atteignirent 
la dimension d’une orange; en outre il parut une éruption 
eczématiforme. Les deux cas se terminèrent par la mort. A 
l’examen histologique, les tumeurs présentaient les carac¬ 
tères du sarcome à cellules rondes; elles renfermaient des 
micro-organismes semblables à ceux qu’on a déjà renconti és 
dans cette affection. L'inoculation de ces tumeurs, faite à 
16 animaux, a donné des résultats négatifs. 

Lichen cuber. 

31. Grindon. — J’ai observé un cas de lichen ruber à 
marche remarquablement chronique, accompagné d’un pru¬ 
rit très violent,qui présentait des exacerbations pendant la sai¬ 
son froide et disparaissait presque pendant la saison chaude. 
Une guérison presque complète se produisit après uuo opé¬ 
ration chirurgicale. Les papules occupaient toute la surface 
du corps et avaient envahi en dernier lieu les extrémités. Les 
cheveux et les ongles avaient fini par être atteints par la ma¬ 
ladie. 

La lèpre sur la côte orientale des Etats-Unis. 

31. Gcddings. — Dans la Caroline du Sud, la lèpre ne 
s’observe presque exclusivement que dans les populations de 
la côte, comme en Norvège. A Charleston et dans les envi¬ 
rons, on a constaté, depuis 1847, 37 cas de lèpre. J’ai observé 
3 de ces cas, chez deu* frères et une sœur qui ont été atteints 
de lèpre simultanément : la maladie s’est manifestée par le 
développement de bulles occupant la partie externe de la 
jambe gauche; survenue chez tous trois le même joiiraprès 
avoir habité une maison inondée par un cyclone. (Association 
de climatologie.) 
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Association gynécologique américaine. 

Diabète et glycosurie des femmes enceintes. 

M. Fr y. — La glycosurie physiologique et les diverses 
formes de diabète ne doivent pas être confondues avec le dia¬ 
bète sucré des femmes enceintes. J’ai observé uu exemple de 
ce dernier chez une femme dont la première grossesse avait 
été normale et qui, au cinquième mois de sa deuxième gros¬ 
sesse, présenta les premiers signes du diabète ; elle accoucha 
au septième mois d’un enfant mort et mourut 5 jours après. 
Cette affection est peut-être moins rare que ne le fait penser 
la pauvreté de la littérature à son sujet. Elle est tantôt sous 
la dépendance exclusive de la grossesse, tantôt due à ce que 
celle-ci vient aggraver un diabète jusque-là peu accusé. Pour 
la reconnaître, il faut rechercher la glycosurie chez les femmes 
enceintes toutes les fois qu’elles safifaiblissent ou qu'elles 
maigrissent et toutes les fois que l’enfant meurt sans cause 
apparente. Le diabète est moins modifiable par le traitement 
que lorsqu’il survient dans d’autres conditions; s’il ne cause 
pas la mort avant l’accouchement, il peut guérir, mais uue 
grossesse nouvelle peut le faire reparaître. Le diahète surve¬ 
nant pendant la grossesse revêt souvent la forme intermit¬ 
tente. Le fœtus meurt généralement vers le septième mois, 
mais n’est souvent expulsé que deux mois plus tard. On a 
parfois mentionné un développement excessif de l’enfant. Une 
femme atteinte de diabète ne doit pas sc marier. L’accouche¬ 
ment provoqué chez une femme enceinte atteinte du diabète 
n’est justifié que lorsque l’enfant est viable. 

Carcinome et stu*come primitif entre les feuillets 
du ligament large. 

M. Joseph E. Janvrin. — Il s’agit là de cas peu com¬ 
muns ; je peux en rapporter 3 observations : dans la première 
il s’agissait d’un myxo sarcome ; dans la troisième, d’un adéno¬ 
sarcome ; dans la deuxième, d’un carcinome développé entre 
les 2 feuillets du ligament large. Dans le premier cas il s’a¬ 
gissait d’un malade qui avait subi de nombreuses injections 
d’ergotine dans ce qui avait été pris pour un fibrome. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 20 octobre 1891. 
Présidence de M. Reqnauld 

MM. les Dr- Chavemac (d’Aix en Provence) et Lagrange (de 
Vichy) se portent candidats au titre de correspondant national. 

Bacillus coli commuais et bacille d’Ebertb. 

MU. A. Hodet et G. Houx (de Lyon). — Dans la der¬ 
nière séance MM. Chanteinesse et Widal ont déclaré, contrai¬ 
rement à nous, que le bacillus coli commuuis reste toujours 
différent du bacille d'Eberth. Nos adversaires n’opposent aux 
transformations d’ordre morphologique signalées par nous en 
1889 qu’un fait expérimental qui nous appartient et dont ils 
triomphent, croyant avoir relevé une grossière erreur, à savoir 
la suppression des caractères distinctifs du B. coli par le chauf¬ 
fage pendant 13 minutes à 80°. Or, nous avons autrefois cité 
plusieurs autres conditions comme capables de donner au b. 
coli les caractères du b. d'Eberth et notamment le chauffage, 
le vieillissement, l’action des antiseptiques et même aujourd'hui 
le passage dans le corps de certains animaux, etc. 

Nous avons maintes fois observé que le bacille d’Eberth 
était tué plus vite que l’autre par le chauffage, et accessoire¬ 
ment nous vîmes qu’à un moment donné, le bacille coli, après 
un abaissement graduel de la température-limite de la cul¬ 
ture, était tué après 13 minutes de chauffage à 80°. Si 
MM. Chantemesse et Widal ont yu mourir le bacillus coli 
beaucoup plus vite sous l’influence d’un chauffage fait dans 
d’autres conditions, ce fait ne contredit en rien le nôtre qui 
consista à avoir obtenu dans les conditions fixées par nous 
l’abaissement de la température-limite du bacillus coli, c’est- 
à-dire la suppression de l’un des caractères distinctifs des deux 
microbes. 

Cette prétendue erreur de fait étant relevée, nous ne sau¬ 
rions nous arrêter à discuter les différences fonctionnelles qui 
pourraient exister entre deux bactéries dont l’une est prise à 
son état saprophytique et l’autre à son état de parasitisme 

spécial dans lequel il faut faire intervenir et les propriétés 
pathogènes nouvelles et les transformations subies dans l’or¬ 
ganisme du typhique. Nous publierons prochainement nos 
expériences sur ce sujet. 

Admettons que ces différences soient réelles et constantes; 
sont-elles suffisantes pour faire de ces bacilles deux espèces 
absolument distinctes et annihiler toutes les similitudes que 
nous avons constatées?Nous ne le pensons pas. Les exemples 
abondent aujourd’hui de micro-organismes qui, suivant les 
conditions dans lesquelles on les place, importants ou in¬ 
fimes, connus ou inconnus, acquièrent ou perdent telle pro¬ 
priété d’ordre fonctionnel analogue à celle de faire fermenter 
les sucres : tels, en dehors de la levûre de bière elle-même, 
le vibrion septique, la bactéridie charbonneuse. 

Il est donc impossible de différencier deux espèces par des 
fonctions qui, comme les fonctions zymotique, chromogène, 
spirogène même, sont essentiellement transitoires et modi¬ 
fiables. Et, pas plus que la réaction, très faible au reste,_ de 
l’indol dans les cultures du bacillus coli, nous ne considére¬ 
rons le pouvoir fermentateur de ce microbe comme un carac¬ 
tère de différenciation spécifique. 

Autrement important paraît être au point de vue morpho¬ 
logique le fait, signalé par Lœffler, de la présence de cils chez 
le bacille d’Eberth et de leur absence chez le bacillus coli ; 
or, en ce qui concerne ces cils et surtout leur pérennité, nous 
faisons pour le moment les plus expresses réserves et ne tar¬ 
derons pas à publier ce que nous avons observé à ce sujet. 

MM. Chantemesse et Widal nous reprochent do ressusciter 
sous le couvert de la bactériologie la vieille théorie de Mur- 
chison et de remettre en honneur les anciennes idées médi¬ 
cales sur la spontanéité de la dothiénentérie. Or, la sponta¬ 
néité morbide n’a rien à faire ici ; elle signifiait la création de 
toutes pièces de la maladie par l’organisme, tandis que nous 
attribuons la fièvre typhoïde à un germe, à un microbe. Avant 
de présenter notre manière de voir comme rétrograde il fau¬ 
drait stigmatiser d’abord la même prétendue spontanéité 
morbide admise pour d’autres maladies microbiennes dont les 
germes peuvent être des hôtes habituels des organismes nor¬ 
maux et déclarer inadmissible la théorie qui attribue l’angine 
diphthéritique à un microbe fréquemment présent dans la 
bouche en considérant le bacille diphthéritique de Rlebs et le 
pseudo-diphthéritique de Lœffler comme non spécifiquement 
distincts. Sous peine de contradiction et d’injustice on doit 
reconnaître qu’il est tout aussi légitime de soupçonner l’iden¬ 
tité spécifique du bacillus coli et du bacille d’Eberth. 

Au point de vue de l’hygiène publique, MM. .Chantemesse 
ot Widal condamnent une eau lorsqu’elle renferme le bacille 
d’Eberth ; nous la proscrivons lorsqu’elle contient tout simple¬ 
ment le bacille coli et nous avons la conviction en agissant 
ainsi de préserver plus d’existences qu’ils ne font en s’en te¬ 
nant à leur opinion stricte. 

A des faits d’ordre morphologique exposés par nous il y a 
deux ans, MM. Chantemesse et Widal opposent une constata¬ 
tion biochimique toute récente dont nous laissons aux bac¬ 
tériologues compétents le soin d’apprécier l’importance. Il ne 
suffit pas de démolir à grand fracas une théorie, il faut jus¬ 
tifier cet acte. 

Hernie inguinale à sac diverticulaire. 

IM. Dubar (de Lille) a été appelé, au huitième jour de 
l’étranglement, auprès d’un homme de 68 ans, porteur d’uue 
hernie vieille de 20 ans qu’il n’avait pu réduire par des ma¬ 
nœuvres de taxis dont lui-même avait coutume. Des purgatifs 
n’avaient fait qu’aggraver les symptômes. M. Dubar trouva 
une tumeur bilobée : la partie externe était réductible avec 
gargouillement ; la partie interne restait irréductible et dou¬ 
loureuse. Ecartant l’idée d’un kyste enflammé du cordon, 
M. Dubar opéra, en fendant d’abord le sac de la partie réduc¬ 
tible, et il trouva un diverticule supéro-interne où était étran¬ 
glée une anse grosse comme une noix. Débridement. Réduc¬ 
tion. Guérison. M. Dubar termine par quelques considérations 
sur ces hernies à sac diverticulaire, cite des faits analogues 
au sien dus à Demeaux, Bérard, Lejars et montre que parfois 
le diagnostic peut être soupçonné. 

M. Chauveau commence la lecture d’un mémoire sur la 
transformation des virus, à propos des relations qui existent 
entre la vaccine et la variole. — (Ce mémoire sera résuipg 
après son achèvement dans la prochaine séance). 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 16 octobre 1891. 

Présidence de M. E. Labbé 

Sur la polyurie des sciatiques. 

M. H. lapine, à propos do la communication de MM. De- 
bove et Rémondde Metz, rappelle que dans la thèse de son élève 
Hugonnard, en 1880, il a rapporté un cas de polyurie chez un 
individu atteint de sciatique. Pour lui, cette complication est 
cependant rare au cours de la sciatique. M. Lépine rappelle 
également que, dans la même thèse, il a montré expérimen¬ 
talement que les excitations moyennes ou fortes du sciatique 
diminuent considérablement ou même arrêtent la sécrétion 
urinaire. Les excitations légères du même nerf l’augmente¬ 
raient. 

Sur les modifications de la sécrétion urinaire, 
après les crises d’épilepsie et d’hystérie. 

M. 11. Lépine. — J’ai étudié l’état de l’urine dans divers 
états nerveux et particulièrement dans l’épilepsie, mais ces 
travaux n’ont pas eu pour objet le diagnostic de l’hystérie et 
de l’épilepsie. J’ai trouvé avec M. Jacquin qu’après l'attaque 
épileptique et même parfois le simple vertige, il y a une 
augmentation notable des phosphates terreux, par rapport à 
l’azote urinaire. Ce fait important a été pleinement confirmé 
par M. Mairet et par MM. Gilles de la Tourette et Cathelinoau. 
Pour l’hystérie, je me suis borné à constater avec la collabo¬ 
ration de M. Aubert que le phosphore incomplètement oxydé 
de l’urine pouvait êt> e augmenté après une attaque, fait 
d’autant plus intéressant qu’on n’avait pas encore noté d’ano¬ 
malie quantitative d’un des éléments de l’urine, sauf l’eau 
après l’hystérie. 

Un cas d’acromégalie. 

M. I)u Ca/.al présente un soldat de la garde républicaine 
âgé do 46 ans, atteint d’acromégalie typique. Chez lui, la 
maladie date de 23 ans, mais c’est seulement depuis 1885 
qu’elle a provoqué un léger essouflement et une dimi¬ 
nution des forces. Toute la tête est augmentée. Le maxillaire 
inférieur fait une notable saillie en avant, le thorax est dé¬ 
formé, la macroglossie est très prononcée, les doigts et les 
orteils sont déformés en boudin. 

Des anomalies dans l’évolution du processus 
de la digestion stomacale â l’état pathologique. 

M. Ilayem rappelle d'abord brièvement comment se fait, 
d’après ses recherches et celles de son collaborateur M.Winter, 
la digestion normale du repas d’épreuve ou repas d’Ewald, 
composé de 250 gr. de thé léger et de 60 gr. de pain rassis. 

Les anomalies de l’évolution du processus digestif consistent 
soit dans une accélération, soit dans un ralentissement de ce 
processus. 

Cette classe comprend plusieurs variétés : 
1° Une première série se caractérise parla rapidité exagérée 

des deux temps de la digestion, que le processus digestif soit 
intense ou affaibli. 

2° Dans une seconde série, la même accélération du pro¬ 
cessus digestif, considéré aux deux phases de son évolution, 
coïncide avec un affaiblissement de ce processus. 

3° Dans une troisième série, la déviation évolutive, carac¬ 
térisée toujours par une accélération du processus digestif, se 
complique d’une évacuation précoce du contenu stomacal. 
C’est ainsi qu’une heure après le repas d’épreuve l’estomac est 
vide ou à peu près. 

4° Dans une quatrième série, la première phase de la diges¬ 
tion est rapide comme dans les cas précédents, mais elle se 
prolonge par suite d’un état particulier d’excitation stoma¬ 
cale accompagnée d’une augmentation de la sécrétion gas¬ 
trique. Cette dernière variété représente donc un type plus 
complexe que les précédents. 

Anomalies par ralentissement du processus nutritif. — 
Chez beaucoup de dyspeptiques la digestion évolue avec 
lenteur. Chimiquement cette anomalie se traduit par l’éléva¬ 
tion pénible de la courbe représentant les produits chloro- 
organiques, de telle sorte que le maximum de cette courbe 
n’est atteint qu’au bout de 90 minutes ou même plus tard 
encore. 

lie ralentissement de la digestion, depuis la première phase 
jusqu’à la dernière, est presque exclusivement l’apanage des 
dyspeptiques chez lesquels il y a en même temps un affaiblis¬ 
sement de la peptonisation, et une déviation du processus di¬ 
gestif donnant naissance à un excès d’acide chlorhydrique 
libre. Il est donc surtout bien caractérisé, dans les cas que 
j'ai décrits sous le nom à'hyperpepsie qualitative ; c’est-à- 
dire dans ceux qui correspondent à l’hyperchlorhydrie pro¬ 
prement dite. L’expression hyperpepsie qualitative, dont je 
me suis servi, serait, du resté, avantageusement remplacée 
par celle d'hyperpepsie avec hyperchlorhydrie. 

Lorsque cet état morbide des mieux caractérisés acquiert 
son plus haut développement, la sécrétion gastrique très 
excitée devient continue. La digestion est faible, traînante, 
et, pour ainsi dire, indéfinie. L’estomac est en travail perpé¬ 
tuel, même à jeun. 

Dans tous ces faits de ralentissement du processus nutritif, 
contrairement à ce qui se passe dans les cas de digestion ra¬ 
pide, l’estomac se débarrasse tardivement de son contenu et 
l’on peut alors observer les divers degrés de la dilatation. 

Récemment, on s’est vivement préoccupé en Allemagne de 
découvrir des procédés capables de donner une idée approxi¬ 
mative du pouvoir moteur de l’estomac. Aucun de ces pro¬ 
cédés n’est entièrement à l’abri des critiques. Peut-être pour¬ 
rait-on les perfectionner, mais, pour ma part, je pense qu’ils 
sont parfaitement inutiles. J’estime, en effet, que l’analyse 
chimique convenablement faite permet d’apprécier la rapidité 
du processus stomacal. 

De l’ensemble des faits particuliers concernant l’évolution 
de ce processus tend à se dégager une sorte de loi générale 
qui peut être formulée de la façon suivante : 

En l’absence d’obstacle mécanique au passage du contenu 
stomacal de l’estomac dans l’intestin, l’évacuation de l’estomac 
paraît être subordonnée à l’évolution du processus digestif, 
que celui-ci soit intense ou affaibli. 

Dès que l’estomac a accompli le travail cpi’il est susceptible 
de faire, ce travail fût-il nul ou à peu près, il se débarrasse 
de son contenu. Au contraire, lorsque sous l’influence d’un 
genre particulier d’excitation, le travail stomacal est traînant 
ou même continu, l’évacuation stomacale est retardée. Comme 
l’évolution du processus digestif dépend elle-même de la 
quantité et de la qualité des sécrétions gastriques, nous pou¬ 
vons donc dire, comme conclusion, que les troubles moteurs 
d8 l’estomac paraissent être régis par les altérations sécré¬ 
toires et fermentatives. 

Dans diverses publications récentes on a montré une ten¬ 
dance à expliquer la plupart des formes de dyspepsie à l’aide 
de prétendus désordres nervo-moteurs. D’après ces vues théo¬ 
riques, l’ataxie gastrique aboutissant plus tard à la dilatation 
serait le plus souvent primitive et susceptible d’expliquer les 
modifications du processus chimique. L’examen sérieux des 
faits no répond pas à ces conceptions. 

M. Albert Mathieu. — Je crois que la névropathie pré¬ 
cède souvent la gastropathie chez les dyspeptiques, particu¬ 
lièrement chez les hyperchlorhydriques. Les dyspeptiques 
sont le plus souvent des nerveux, des neurasthéniques, des 
arthritiques, des neuro-arthritiques. La preuve en est dans le 
rôle que jouent les émotions morales, les chagrins, les pertes 
d’argent. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 14 octobre 1891. 

Plaies» pénétrantes de l'abdomen. 

M. Berger. — Au mois de juillet dernier, je vis un jeune 
homme do 18 ans qui, 16 heures auparavant, s’était tiré une 
balle de revolver (7 millim.) à la région épigastrique. L’état 
local et général était parfait et j’allais déclarer que ce 
n’était rien — une simple plaie non pénétrante — lorsqu’on 
me montra des matières vomies : c’était du sang mélangé à 
du chocolat. Il n’y avait eu ni épistaxis ni hémoptysie : 
c’était donc une hematémèse et la plaie stomacale était évi¬ 
dente. Mais l’état était tellement satisfaisant que je m’en 
tins au traitement médical ; au 5° jour le blessé prit un peu 
de lait et de bouillon, et eut une garde-robe sans incident; 
au 8" jour il se mit à l’alimentation ordinaire ; au 15° jour il 
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se leva, entièrement guéri, et le resta depuis. Cette observa¬ 
tion prouve donc qu'une petite plaie stomacale peut guérir 
sans intervention chirurgicale. Je n’en tire pas de conclusion, 
mais je vous communique le fait parce que j’ai pris pour règle 
de vous communiquer toutes les plaies pénétrantes de l’abdo¬ 
men que je soignerai. Ma pratique actuellement se résume 
en ceci. Deux plaies de l’estomac (la première a été diagnos¬ 
tiquée parce que la balle a été rendue par l’anus) ont guéri 
spontanément : j’avais été appelé après 12 heures écoulées et 
j’ai cru devoir m’abstenir. Deux plaies du côlon ont guéri : 
l’une, il est vrai, accompagnée de hernie, mais siégeant sur 
la partie non herniée, a été suturée ; l’autre, une plaie du 
cæcum par balle de revolver, n’a été vue par moi qu’au 
15“ jour, avec des phénomènes de péritonite modérés, et je 
n’ai rien fait. Six plaies de l’intestin grêle (1 par couteau, 
5 par revolver) ont été traitées par la laparotomie et une a 
guéri (Voy. Mercredi, 1891, p. 164).Cela confirme un faitconnu, 
la gravité moindre des plaies de l’estomac et du côlon. 

En résumé, voici ma manière de faire : quand on m’ap¬ 
porte un blessé immédiatement, comme je ne puis pas exclure 
la possibilité de lésions viscérales multiples, je fais la laparo¬ 
tomie ; au bout de 10 à 15 heures, en l’absence de tout symp¬ 
tôme, je n’interviens plus ; ce serait m’exposer à défaire 
l’œuvre de la nature, et alors j’attends le début de la périto¬ 
nite, cas auquel j’interviens, quelle que soit l’époque. 

M, Verneuil. — La différence du pronostic suivant la ca¬ 
vité atteinte est un fait jugé : elle tient à la différence bacté¬ 
riologique du contenu de ces cavités. De Là la différence entre 
l’estomac et l’intestin. Je rapporterai aujourd’hui deux obser¬ 
vations inédites. L’an dernier j’ai été appelé au bout de 
33 heures auprès d’un garçon de 17 ans qui s’était tiré un 
coup de carabine Flobert, à plomb, presque à bout portant, 
entre l’ombilic et le pubis. Quand j’arrivai, le sujet était 
mort depuis 1 heure. Mais si j’étais arrivé à temps je crois que 
la nature de la blessure aurait sans doute créé au chirurgien 
de grandes difficultés, car il y avait au moins 25 plombs. 

Pendant ma villégiature à Trouville, je fus brusquement 
réveillé par un cuisinier de mon hôtel qui, au cours d’une 
rixe, venait de recevoir dans le ventre un couteau long de 
30 centimètres. Sous une serviette, je vis une anse sortant par 
une plaie large de 5 centimètres : cette anse, affaissée, por¬ 
tait une plaie de 15 millimètres. Le blessé était dans un état 
demi-syncopal. On le porta à l’hôpital, mais là il n’y avait 

our tout instrument, qu’une aiguille droite de Reverdin et 
u fil ordinaire. Rien ne coulait parla plaie pariétale, ni sang 

ni matières; le patient était très affaissé : je me bornai donc 
à établir avec la perforation un anus contre nature. Mais 
34 heures après le malade mourait avec des signes d’intoxi¬ 
cation suraiguë, sans avoir cependant dépassé 37°. A l’auto¬ 
psie, on trouva derrière l’épiploon très épais, induré, formant 
tablier complet et perforé par l’anse herniée, un épanche¬ 
ment sanguin abondant, venant très probablement d’une 
plaie du cæcum. Il n’en sortait pas de matières fécales, mais 
probablement le péritoine a été infecté par là. Je ferai remar¬ 
quer que cette plaie était à 12 centimètres de celle de la pa¬ 
roi, qu’en outre l’épiploon s’étalait derrière cette paroi : je ne 
crois pas que dans un pareil cas on pût rien faire. 

M. Reclus. — Mon élève M. le Dr Brissé Saint-Macary 
m’a communiqué un fait de plaie, d’arrière en avant, par 
balle do fusil Gras. Les accidents étant nuis, on n’intervint 
pas ; quelque temps après, un anus contre nature se créa, puis 
guérit, ce qui prouve bien une lésion intestinale. Je crois que, 
vu le calibre do la balle, ce cas eût été au-dessus des res¬ 
sources de l’art. J’ai fait quelques expériences sur la septicité 
du contenu des divers segments du tube digestif : chez le 
lapin l’injection intra-péritonéale du contenu stomacal est 
bien supportée, tandis que celle du contenu intestinal est tou¬ 
jours mortelle. Dans le cas de M. Verneuil, l’anse perforée 
était affaissée ; mais je répète que parfois la plaie est bouchée 
par un bouchon muqueux qui résiste à une pression notable, 
comme Bramaun et moi-même l’avons vérifié. L’état de choc 
a été considéré par M. Verneuil comme une contre-indication 
opératoire : pour moi, au contraire, c’est la meilleure indica¬ 
tion, car le choc est avant tout un symptôme d’hémorrhagie. 
Je voudrais me rallier aux conclusions de M. Berger, et comme 
lui je pense que si l’on est interventionniste il faut l’être dès 
les premières heures : mais la laparotomie immédiate donne 
encore 57 0/0 de décès, plus que l’abstention. Je connais un 

cas où, sans symptôme aucun, on a fait la laparotomie immé¬ 
diate et recousu plusieurs perforations : le blessé est mort et 
rien ne prouve que l’abstention n’eût pas été heureuse. 

SI. Routier. — J’ai opéré à la huitième heure, à l’hôpital 
Tenon, un enfant de 14 ans qui s’était tiré un coup de canne 
à fusil, à plomb, à 3 centim. à gauche de l’ombilic. Je fis la 
laparotomie avec incision oblique, passant par la plaie et 
je suturai une plaie de l’estomac ; mais je ne pus trouver deux 
perforations intestinales et le blessé mourut en 15 heures. La 
charge et la bourre avaient fait balle dans l’hypochondro 
gauche. 

SI. Peyrot. — Il y a aujourd’hui 17 jours, j’ai été appelé 
dans les Ardennes auprès d’un enfant de 16 ans qui avait 
.reçu à bout portant, a 2 doigts à gauche de l’ombilic, une 
balle de carabine Flobert (9 mm.). L’accident avait 19 heures 
de date : le ventre était rétracté, indolent, mais le pouls bat¬ 
tait 134, le thermomètre marquait 38°8, en sorte que malgré 

; l’absence de vomissements, je diagnostiquai un début de péri¬ 
tonite. Mais une intervention me paraissait difficile à faire 
dans de bonnes conditions et j’observai pendant quelques 
heures : sous mes yeux se produisit une détente manifeste, 
le pouls tomba à 110, la température à 38°2, et cela me dé¬ 
cida pour l’abstention. En effet, au bout de 6 à 7 jours la gué¬ 
rison semblait assurée ; mais au huitième jour la fièvre reprit, 
puisse forma un empâtement dans la fosse iliaque gauche. 

■ M. Doyen ouvrit cette poche et trouva le petit bassin plein 
de pus : mais ce matin même le jeune homme est mort. Main¬ 
tenant nous regrettons notre abstention, mais je crois qu’elle 
était justifiée. 

M. Berger insiste sur la rareté des faits analogues à celui 
de M. Peyrot. Quand il y a début de péritonite, les résultats 
de la laparotomie sont déplorables, mais sans elle la mort est 
fatale. 

M. Po/./.i présente les malades auxquels il a fait la cas¬ 
tration incomplète et qui s’en trouvent actuellement très 
bien. 

M. Reclus présente un malade auquel M. Lafoureatle 
a fait la gastrostomie sans sonde à demeure. 

SI. Walt lier présente 2 malades : 
1° Un succès d’excision de spina bifida sur un enfant âgé 

de 4 heures ; 
2° Une femme à laquelle il a ouvert un kyste hydatique du 

foie par voie trans-pleurale, avec résection costale. 
A. Broca. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 17 octobre 1891. 

Présidence de M. Brown-Sequard. 

Propriétés des sels de strontiane. 

M. Féré. — D’après les indications de M. Laborde, j’ai 
été amené à expérimenter les sels de strontiane, et plus spé¬ 
cialement le bromure, chez des épileptiques ; j’ai pu eu com¬ 
parer l’action à celle du bromure de potassium. On sait que 
des épileptiques soumis à l’action prolongée de fortes doses 
de ce dernier médicament voient leurs crises s’atténuer et 
is’espacer notablement. Or chez des sujets ainsi traités dès 
longtemps et améliorés, j’ai substitué une dose double de 
bromure de strontiane, dose que j’ai dû, à la suite de phéno¬ 
mènes d’intolérance et de bromisme, ramener à l’équivalencè. 
Or l’amélioration produite par le bromure de potassium s’est 
continuée après la substitution du bromure de strontiane. 
L’avenir nous dira si la substitution peut être parfaite et tou¬ 
jours efficace. On observe avec le sel de strontiane les mêmes 
phénomènes, tendance au sommeil, trémulation des jambes ; 
il n’y a pas d’accidents gastriques. J’ai expéri nenté chez le 
lapin la toxicité des bromures à l’aide d’injections intra-vei¬ 
neuses d’une solution à 1 pour 100. La toxicité va croissant 
du sodium à l’ammonium, au strontium et au potassium, dont 
le composé bromé se montre le plus actif. 

Rapport de la médication bromurée avec les 
infections. 

M. Féré. — On a dit que les sujets soumis longtemps au 
traitement bromuré, étaient plus disposés à être infectés, par 
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le bacille de Ivocli en particulier. Je n’ai pas contrôlé clini¬ 
quement cette assertion, mais j’ai vu qu’au cours des épi¬ 
démies pneumoniques de Bicêtre, les sujets soumis au bromure 
étaient plus vulnérables. 
■ J’ai étudié la question chez le lapin et le cobaye en ce qui 
concerne l’infection tuberculine expérimentale après bromu¬ 
ration. Les animaux prenaient la dose énorme de 0,50 centigr. 
(cobayes) et 1 gr. (lapins), et étaient inoculés après quelque 
temps avec de la tuberculine virulente : on inoculait des 
témoins. Or chez ces derniers l’état restait d’abord satisfaisant, 
le poids augmentait, puis la tuberculose suivait ultérieure¬ 
ment son cours habituel. 

Chez les animaux bromurés,au contraire, le dépérissement 
commençait de suite et la mort survenait beaucoup plus rapi¬ 
dement. 

Fixation du bromure de potassium 
dans les organes. 

MAI. Féré et Herbert. — L’élimination de ce médica¬ 
ment se fait lentement ; ainsi Rabuteau, môme après l’admi¬ 
nistration de doses moyennes, en a retrouvé dans les urines 
même après trois semaines, et nous avons constaté le môme 
fait. On peut donc chercher après la mort quel est le coeffi¬ 
cient de fixation du sel bromique dans les organes. 

D’après Cazeneuve et Wolf, l'accumulation se ferait surtout 
dans le cerveau, moins dans le foie. Cette infériorité du foie 
semble étrange a priori, étant donné ce qu'a observé M. Royer. 
Or,en réalité, nos recherches sont conformes aux vues de cet 
auteur. En examinant des organes dans un cas de bromura¬ 
tion ancienne, nous avons trouvé dans le foie une proportion 
de bromure notablement plus élevée que dans le foie. Il est 
aisé de faire la même constatation dans la bromuration expé¬ 
rimentale chez le cobaye et le lapin. 

Biologie comparée du bacille typhique et du bacil- 
lus coli commuais. Leur action sur les sucres. 

AI. Dubicf.—Dans une récente communication,MM.Chan- 
temessc et Widal ont donné comme caractère distinctif entre 
ces deux bacilles la propriété qu’aurait lebacillus coli de faire 
fermenter les sucres, à l’inverso du bacille typhique. Cette» 
assertion eu ce qui concerne la glucose est erronée. 

Le bacille d’Eberth fait fermenter la glucose et il eu est 
même un ferment assez actif ; les produits do la fermentation 
sont l’alcool éthylique qui représente à lui seul la majeure 
partie du sucre disparu, les acides acétique, butyrique et 
l’acide lactique. 

Le bacillus coli a des propriétés fermentatives en tous 
points analogues et donne naissance aux mêmes produits. 

La différence réside surtout dans la quantité d’acide lac¬ 
tique produit, qui est avec le bacillus coli le double environ 
du bacille typhique. 

On ne peut, par un caractère aussi faible, établir une dis¬ 
tinction absolue entre les deux microbes, et en tout cas, on 
ne peut poser cette formule générale, que le bacille d’Eberth 
ne fait pas fermenter les sucres. 

En ce qui concerne l'action sur le lait, le môme fait se re¬ 
produit ; s’il est vrai que le bacille d’Eberth laisse à ce liquide 
son apparence normale, tandis que le bacillus coli le coagule 
rapidement, cela tient uniquement à la proportion d’acide 
lactique. En effet la culture de bacille typhique dans le lait 
rend ce liquide acide et y produit de l’acide lactique, qui est 
seulement en quantité insuffisante pour amener une coagula¬ 
tion en masse. D’ailleurs, si l’on prolonge l’expérience pen¬ 
dant plusieurs semaines, le bacille d’Eberth finit aussi par 
coaguler le lait. 

Tuberculose héréditaire. 

AI. Sabouraud. — Je présente les organes d’un fœtus né 
à terme d’une mère phthisique et mort au bout de huit jours 
d’une complication broncho-pneumonique. Le foie et surtout 
la rate présentent des formations tuberculeuses, qui, dans ce 
dernier organe, dépassent 8 à 10 millimètres de diamètre. Ces 
tubercules sont extrêmement riches en bacilles. Le foie est 
d’ailleurs tout à fait altéré et désorganisé. 

Nous avons pu faire deux mois plus tard l’autopsie de la 
mère. La Bphère génitale était indemne, et il n’existait qu’une 
tuberculose pulmonaire ancienne. Ce cas de tuberculose héré¬ 
ditaire est à rapprocher des faits de Johnes, Charrin, Malvoz, 
Landouzy et Martin. 

Granulic sans bacille de Koch. 
Al. Charrin. — J’ai observé un cas de granulie qui pour 

les symptômes et les lésions macroscopiques ressemblait à la 
tuberculose miliaire aiguë. Or, par l’examen histologique on 
ne pouvait mettre en relief la présence du bacille de Koch. 
L’inoculation au cobaye déterminait une granulie de même 
forme, sans bacille tuberculeux, mais avec un petit bacille 
analogue à celui qu’on avait trouvé dans des noyaux d’indu¬ 
ration grisâtres, sur le poumon du malade. 

Liquide testiculaire. 
AI. Itrown Scquard. —Je tiens à rappeler que mes re¬ 

cherches sur l’action modificatrice et dynamogénique qu’exer¬ 
cent dans l’appareil nerveux les injections sous-cutanées, ont 
été confirmées de divers côtés et en particulier par un savant 
médecin russe, dont je vous présente l’ouvrage très important. 
Cet observateur a vu comme moi, comme M. Gibert, du Havre, 
l’ataxie locomotrice améliorée dans ces conditions jusque vers 
la guérison. En Angleterre, on a vu les mêmes résultats dans 
la myélite, les maladies à contracture, même l’hémiplégie cé¬ 
rébrale. MM. Ilénocque, Dumontpallier, Lemoine (Lille) ont 
vu des phthisiques améliorés, débarrassés de la fièvre et des 
sueurs nocturnes. On a même constaté une heureuse influence 
des injections dans le diabète sucré, la parésie vésicale. 

Rapport entre le sucre et l’oxygène du sang. 

AI. Dastre. — Suivant les recherches de Cl. Bernard, 
Chauveau, Seegen, etc., ce serait la combustion du sucre qui 
constitue la source de l’énergie musculaire. J’ai repris ce su¬ 
jet antérieurement en étudiant la glycémie asphyxique expé¬ 
rimentale. Le sucre augmente ici à cause de la disparition de 
l’oxygène; l’acide carbonique n’y est pour rieu. Si Cl.Bernard 
a vu des faits inverses, c’est qu’il observait l’asphyxie lente : 
le foie ayant alors épuisé ses réserves, l’augmentation du 
sucre ne se produit plus. Avaki et Zillessen ont expérimenté 
dans le même sens, sous la direction d’Hoppe-Seyler, et géné- 
néralement trouvé les mêmes résultats. Cependant on ne peut 
dire avec eux qu’il y a un rapport numérique régulier entre 
la diminution d’oxygène et l’augmentation de sucre. 

J’ai étudié ue nouveau cette question du sucre, par rapport 
à l'énergie musculaire, à l’aide d’un nouveau dispositif. Eu 
établissant une circulation artificielle avec un cœur de tortue, 
et en employant un liquide sucré, j’ai pu calculer la consom¬ 
mation d’oxygène et de sucre et la comparer à la mesure du 
travail accompli. 

llcnialoscope microinétrique. 

AL A. Ilénocque présente un nouveau modèle d’héma- 
toscope qui diffère du type ordinaire par une épaisseur bien 
moindre de la lamelle supérieure, et un plus faible écartement 
des deux lames ; ce petit appareil permet non seulement de 
faire l’analyse spectroscopique qualitative et quantitative de 
la matière colorante du sang, mais il constitue une sorte de 
chambre humide capillaire dans laquelle on peut étudier au 
microscope la coagulation, les dimensions et les variations de 
forme des globules rouges et des leucocytes, et généra'e- 
ment les diverses humeurs, d’où le nom d’hématoscope micro¬ 
métrique. Une première série de recherches faites avec cet 
appareil se résume dans les résultats suivants : 

1° Los globules rouges disposés en couche simple ne présen¬ 
tent pas les réactions spectroscopiques de l’oxyhémpglobine. 

2° Les globules disposés en piles de monnaie, on's'uperposés 
au nombre de 3 ou 4, laissent distinguer l’apparition des deux 
bandes caractéristiques. 

3° Agglutinés en amas sous une épaisseur de 15 à 20, les 
globules présentent le phénomène fondamental des deux 
bandes égales qui sert à doser la quantité d’oxyhémoglobine. 

4° Les hématies vues à plat ne forment pas une couche suf¬ 
fisante pour démontrer la matière colorante, mais ces éléments 
vus de champ ou disposés en pile de monnaie forment une 
couche suffisante pour produire les caractères spectrosco¬ 
piques de l’hémoglobine et de ses dérivés. 

5° Suivant certaines conditions de l’examen, on peut re¬ 
connaître une quantité d’oxyhémoglobine égale à celle que 
contiennent 10 à 20 globules rouges, c’est-à-dire do 3 à 6 dix 
millionièmes de milligramme d’oxyliémoglobine, et l’analyse 
quantitative est pratiquement facile et exacte à partir d’une 
quantité de 54 millionièmes de milligramme, soit le contenu 
de 1800 globules rouges. 
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ÉTRANGER 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 
Séance du 9 octobre 1891. 

Ai'tlu'ojmlliies nerveuses. 

M. Mnclamm relate trois faits de névrite du membre su¬ 
périeur avec arthropathies digitales consécutives. Il pense 
que ces lésions ne sont pas d’ordre inflammatoire, mais sont 
dues à une diminution de volume des os et ligaments mal 
nourris, à une atrophie comparable à celle des muscles, à 
celle de la peau dans le glossy skin, qui d’ailleurs coexistaient 
dans les cas présents. (Je n’est donc pas à vrai dire de l’ar¬ 
thrite. 

Si. Bowlby a examiné les jointures de la main chez un 
sujet ayant eu plusieurs années auparavant une section des 
nerfs médian et cubital au poignet. M. Bruce Clarke tenta 
sans succès la suture nerveuse, et finalement amputa l’avant- 
bras. Il y avait un raccourcissement et une atrophie des 
muscles, des tendons, des ligaments, avec des lésions cartila¬ 
gineuses. Quelquefois les modifications sont surtout péri-arti- 
culaires. Dans un cas où, longtemps après un coup de feu, 
M. Morrant Baker amputa le bras, il y avait de l’ankylose, 
qui même était osseuse par places. Par une longue immobili¬ 
sation il peut si) faire des lésions intra-articulaires inflamma¬ 
toires, mais M. Bowlby pense que primitivement les modifi¬ 
cations sont toujours péri-articulaires. Il a cru d’abord que 
ces lésions, à un certain degré, étaient incurables, mais il a 
vu les fonctions se rétablir dans des cas eu apparence déses¬ 
pérés. 

M. Barlow a vu des arthrites d’apparence spontanée chez 
des sujets atteints de névrite alcoolique ; chez une femme, en 
particulier, où la lésion bilatérale atteignait le cou-de-pied, 
et où le redressement sous le chloroforme démontra l’exis¬ 
tence de rétractions fibro-tendineuses. 

RI. RIaclagan préconise dans ces cas le traitement par 
la mobilisation, les massages et l’électricité. Une de ses ma¬ 
lades a pu jouer ultérieurement du piano. 

Inflammation des vésicules séminales. 
RI. Parkin relate deux cas d’inflammation chronique des 

vésicules séminales dans la blennorrhagie. Les vésicules 
engorgées se sentaient bien par le toucher rectal. Dans un de 
ces cas il y avait épididymite concomitante. Dans l’autre, 
sans lésion apparente du testicule ou du cordon, une névralgie 
testiculaire intense : dans les cas de ce genre il faut donc 
songer aux vésicules. A la période chronique, le diagnostic 
avec la tuberculose est difficile. 

Fractures du crâne. 
RI. Bruce Clarke communique deux observations de 

fractures compliquées du crâne, avec enfoncement, où il a 
relevé les fragments qui ensuite ont présenté une consolida¬ 
tion osseuse. RI. A. La ne dit à ce propos avoir vu plusieurs 
fois, après trépanation, la rondelle remise en place se conso¬ 
lider. RI. VV. II. Bennett a fait à cet égard une autopsie 
probante. 

Rly.vœdême et injections de suc thyroïdien. 
RI. G. Rlurray a communiqué le 8 octobre à la Société 

médicale de Nokthümbehland une observation Intéressante. Il 
s’est servi pour les injections d’un lobe de glande thyroïde 
do mouton extrait aussitôt que possible après la mort de l’a¬ 
nimal ; la glande étant réduite en petits fragments, puis placée 
dans un tube contenant 1 centimètre cube de glycérine et 
1 centimètre cube d’une solution phéniquée à 1 pour 200, 
restait eu contact avec ce mélange pendant 24 heures à une 
température fraîche, puis exprimée a travers un linge fin, ce 
qui donnait un liquide foncé et trouble ; la préparation était 
faite à nouveau toutes les semaines; elle était injectée en 
2 fois, à la dose de 1,5 centimètre cube à chaque injection, 
de façon à injecter chaque semaine l’extrait d’un lobe de 
glande thyroïde. Ces injections ont été faites à une femme 
de 46 ans, atteinte de myxœdème depuis 4 à 5 ans ; trois mois 
après le début du traitement, il y avait une amélioration no- 

I table, diminution du gonflement, aspect plus expressif de la 
face, parole plus rapide et plus facile, mémoire meilleure, 
activité plus grande, peau moins sèche, transpiration à la 
suite de l’exercice, menstruation redevenue normale. 

Nous rapprocherons de ce fait une note lue auparavant par 
RI. Fenwick à 1’Association médicale britannkiüe. Cet auteur 
prit un corps thyroïde do mouton, le fondit et racla le suc 
glaireux de la surface de section. Il injecta ce suc dans le 
tissu cellulaire sous-cutané; le lendemain la température du 
malade, qui jusque-là avait été inférieure à la normale, était 
redevenue normale et la quantité d’urine s’était élevée 
de 600 à 1550 grammes par 24 heures. Chez un deuxième ma¬ 
lade, il a obtenu exactement les mêmes résultats. On peut 
considérer le myxœdème comme dû à un trouble des fonctions 
rénales et que le suc thyroïdien possède des propriétés diu¬ 
rétiques dans les maladies des reins, tandis qu’il n’en possède 
pas chez des sujets bien portants. 

AUTRICHE 

COLLÈGE DES MÉDECINS DE VIENNE 
Séance du 12 octobre 1891. 

Action des produits microbiens solubles sur la 
circulation de la lymphe. 

RI. Gœrtner. — Les expériences faites par l’auteur ont 
porté sur différentes espèces bactériennes. 

Il recueillit tout d’abord sur des cultures du bacillus pyo- 
cyaneus une certaine quantité de produits de culture qu’il 
mélangea à l’eau dans laproportion d’environ 1 /10° — de façon 
à en faire une émulsion très fine. Au bout d’un certain temps 
les substances solubles des micro-organismes s’étaient dis¬ 
soutes et donnaient à l’examen la réaction des matières albu¬ 
minoïdes. La solution était ensuite filtrée au filtre Chamber- 
land, donnant un liquide clair,de réaction neutre. Une solution 
était faite d’une façon analogue avec des cultures de pneumo¬ 
bacilles. 

L’auteur préparait ensuite un second liquide en laissant les 
cultures moins longtemps dans l’eau et en filtrant rapidement 
l’émulsion obtenue. Dans le premier cas la solution contenait 
les substances solubles avec certains autres produits de dé¬ 
composition ; dans le second cas le liquide contenait exclusi¬ 
vement les substances solubles. 

Enfin on employait comme agent analogue la tuberculine 
de Koch. 

En injectant dans la veine fémorale d’un chien morphiné 
une certaine quantité des différents liquides précédents et en 
laissant s’écouler la lymphe par une incision faite sur les lym¬ 
phatiques du cou, voici ce que l’on constate : 

Les substances solubles des micro-organismes dissoutes dans 
l’eau sont accélératrices de la circulation lymphatique. Après 
injection de 40 cc. de produits solubles du bacillus pyocyaneus, 
la quantité do lymphe recueillie en 10 minutes monta de 2 gr. 
à 18 gr. Après 6 heures et demie la quantité qui s’écoulait 
dans le même temps atteignait encore 5 gr. et demi. Dans une 
autre expérience le chiffre obtenu en 10 minutes monta 
aussitôt après l’injection à 14 gr. et demi et l’animal, qui 
pesait 11 kilogr., perdit en 7 heures environ 360 grammes de 
lymphe. La quantité de lymphe obtenue sembla proportion¬ 
nelle à la quantité de liquide injecté. Dans tous ces cas, le 
pouvoir de coagulation de la lymphe parut augmenté. 

Dans les mêmes expériences le chiffre des globules rouges 
monta de 6,600,000 à 9,800,000. 

Pour obtenir ces résultats il faut faire usage de substances 
solubles en solution obtenue par la chaleur ou à la tempéra¬ 
ture ordinaire, mais alors après un temps très long, Les solu¬ 
tions à froid, employées après un temps très court, ne déter¬ 
minent pas les modifications signalées plus haut. 

L’expérience faite dans les conditions précédemment indi¬ 
quées est toujours concluante ; peut-être ces faits donnent-ils 
la_ clef de certaines actions déterminées par les substances 
microbiennes solubles, notamment de differents phénomènes 
de l’inflammation. 

__G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soo, anon. do I’Imp. des Ahts et Manufactures et DUBUISSOÙ 

12, ruo Paul-Leloug. — U. Bamagaud imp. 
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POUDREDE VIANDE 
Adoptée par le Ministère de ta Guerre 

Représente 5 fois son poids de viande 
PURE & INALTÉRABLE, DEUX FOIS PURIFIÉE & STÉRILISÉE 

1° Par un lavage à l’alcool pur à 96'. 
2' Par un séjour de 12 heures dans l’étuve à stériliser. 

Chocolat Rousseau 
à la POUDRE DE VIANDE 

2 à 4 Tablettes par jour. 
Une tablette représente vingt 

grammes de viande. 

TONIQUE ROUSSEAU 
Curaçao au Quinquina 

Représente un gramme de Quin¬ 
quina par petit verre à liqueur. 

VIANDE GRANULEE ROUSSEAU 
Très agréable au goût 

A prendre dans de l’eau pure ou sucrée (à la 

manière de la graine de lin ou de moutarde). 

De deux à six cuillerées à bouche par jour. 

G. DERBECQ, 24, Rue de Charonne, PARIS 
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PARIS 

LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER 
représente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal titré; il contient 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Astier est en''petits cristaux qui se dissolvent 
Instantanément dans l’eau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE A8TIBR remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l'estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée U café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées à café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée h café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vm de Quinquina, mettre deux cuillerées h soupe dans un litre 

do n’importe quel vin. 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 60. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

Pour leur usage poioonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

; Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATION.' 
les plus opiniâtres. — Demi boîte : 1 ir. 50. — Boita entière • 8 f , 60 PILULES DE SUEZ 
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iiéiiai'el'tiqüe médicale : M. Koch. — Action 
do la tuberculine. 
urologie expérimentale : M. Roger. — 
Atrophie musculaire progressive expérimen¬ 
tale. 
EVTE I)KS congrès : Congrès des médecins et 
chirurgiens américains. —Pouls lent. Colora¬ 
tion des cheveux. Perforations intestinales. 
Intubation. Pérityphlite. Scarlatine. 
’aoêmie de médecine. — Vaccine et variole. 
Tuberculose. Sols de strontiane. 
n'IÉl'É I)E THÉRAPEUTIQUE. — Suppositoires 
créosotes. Chlorhydrate d’hyoscine. 
"'lùi'É anatomique. — Fractures du bassin. 
Hydronéphrose tuberculeuse. Néphrectomie 
partielle. Rétention d’urine. 

ciété de nioLOGiE.. — Inoculâbililé du eau- 
t'i r. Entérite dysentériforme. Action globu- 
licido du sérum. Sucs parenchymateux. 
"UÉTÉ médicale DES HowïAax. — Chimisme 
stomacal. Paralysie saturnine. 
'AtiuMiE des sciences. — Antagonisme des 
champs visuels. Pouvoirglobulicide du sérum. 
h magne. _— Guérison d'un myxœdème. Thy¬ 
roïdectomie partielle Tuberculose péritonéale, 
tpilopsio traumatique. 
igieterre. — Bec-de-lièvre médian. Hydrocèle 
tuiiercnleuso et tuberculose herniaire. Tuber¬ 
culose laryngée. Kystes des deux seins. Hyper¬ 
trophie du pylore chez un nouveau-né. Pur¬ 
pura. Dysontérie. 
'il iche. —Tumeurs du pancréas. Laparotomie 
pottr rupture de l’intestin. Anévrysme cir- 

■vt'K critique de la Gazette du 24 octobre 
1S'.H. M. P. Reclus. Hystérectomie vaginale 
«t laparotomie 

I. instinct sexuel est chose puissante : les 
tards nous l’ont appris de longue date, eux qui 
mvont agréable do fréquenter dans les vieux 
trs exclusivement pour y trouver des lézardes, 

semaine dernière, nous avons eu à conter 
empoisonnement on était en ieuun des arli- 

bs do l’amour. Cotte semaine, voici deux nou¬ 
ons histoires, dont une nous vient do Bor- 
mx, et l’autre d’Amérique. D’abord celle do 
nloaux : aussi bien irest-elle pas funèbre, 
ns avons lu samedi soir dans le Temps que 
le président de la République avait signé 

decrets do dispense nécessaires pour autoriser 
mariage d’une jeuno péri-bordolaise âgée 

1:i -nus et demi avec son séducteur, un jeune 
mue d’une quinzaine d’années, qui l’a rendue 
r;‘- V oilà ce que c’est, sans doute, que d’aller 
'i-lir la noisette, même à 12 ans! Mais tout est 
11 qui finit bien. Ce qui a moins bien fini, 
t la première nuit do noces, d’uu couple amé- 
mi,daprès Y American journal ofobstetrics : 
o première nuit a ou pour résultat une dé¬ 

tamponnement pratiqué par un médecin. Mais 
le lendemain, le mari ayant de nouveau voulu 
jouir de ses droits, a aggravé la lézarde qu’il 
avait créée; et de fil en aiguille la jeune épouse 
est morte de septicémie vaginale. 

Quelques-uns de nos lecteurs trouveront, peut- 
être, que nous abusons de ces histoires médico- 
amoureuses; ils ne sauraient pourtant nous en 
vouloir de fournir des renseignements à M. le 
médecin principal de la marine Bourut, qui, au 
dire du . emps (12 septembre, ltu page, 3e co¬ 
lonne) a été désigné pour occuper à l’école de 
Kochefort la chaire d’hygiène et de pathologie 
érotique. Depuis le jour où nous avons été in¬ 
formes de cet enseignement nouvoau, nous nous 
sommes mis en quête pour apporter quelques 
petites contributions à une le<;on d’ouverture qui 
sera certainement pleine d’intérêt. Avec un peu 
de science oratoire, on pourrait aussi insinuer 
dans cette leçon l’enseigne suivante, qui s’étale 
chez un marchand de vins (plat du jour) du 
quartier do l’Ecole-Militairo, 81 bis, avenue Bos¬ 
quet : à la Goutte militaire. Toujours pour la 
même leçon, nous recommandons la lecture de 
la Lancet, d’après laquelle « rien ne détraque 
autant le système nerveux d’une personne qui 
éliminé de la force nerveuse comme de coucher.. 

absorbe cette même force nerveuse^.. Deux per¬ 
sonnes ne devraient jamais dormir ensemble 
d’une manière habituelle; l'une gagne ce que 
l’autre perd, c’est la loi. » Là-dessus, les An- 
nals of Hygiène opinent du. bonnet (de nuit 
probablement) en disant avec le plus grand sé¬ 
rieux « qu’il se fait pendant la nuit des échangés 
électriques entre les organismes en présence, et 
la répartition inégale de ces forces électriques 
dégagées finit par amener des résultats fâ¬ 
cheux. Un journal médical parisien, qui sait 
bien sa Bible, nous rappelle (ju’en effet les mé¬ 
decins du roi David lui conseillèrent de mettre 
dans sa couche « une jeunesse » pour réconforter 
ses forces défaillantes; mais ledit journal trouve 
que cette ordonnance manque d’autorité scien¬ 
tifique et nous pouvons l’en croire. Il s’agit eu 
effet de la Médecine moderne. 

Savez-vous combien il y a do journaux mé¬ 
dicaux à Paris, d’après le rapport officiel de 
M. E. Arèno : 145, plus 8 de pharmacie et do 
droguerie (peut-être, si M. Arène eût été au 
courant des choses vraiment médicales eût-il aug¬ 
menté un peu le deuxième chittro au détriment 
du premier), alors qu’il n’y a que ICI journaux 
politiques. 

Hôpital HrousMiiM (96, rue Didot). — Le 
docteur Barth commencera le mercredi 4 no¬ 
vembre. à dix heures, une série de conférences de 
séméiotique élémentaire et de propédeutiquo 
médicale, et los continuera les vendredis, lundis 
et mercredis suivants, à la mémo heure. Les 
autres jours les élèves seront exercés à l’examen 
des malades. 

Hûpitul l.ucnncc. — M. le Dr Ferrand fera 
tous les vendredis, à 9 heures et demio, à partir 
du 30 octobre, des conférences de thérapeutique 
clinique. 

Couru «le gynécologie. — M. Auvnrd com¬ 
mencera a sa clinique privée(15, rue Malebrancho) 
lo 12 novembre a 4 heures, un cours public et 

le cours aura lieu les mardi, jeudi et s 
a meme heure et sera complet en un ni 
mi. Se faire inscrire, 15, rue MalbrancI: 

Ecole d’anthropologie. — Seizième ai 
(1891-1892). — Ouverture des cours lo 3 
vembro 1891, rue de l’Ecolo-de-Médocine, 15. 
cours sont publics. La bibliothèque ut le ni 
d anthropologie (musée Broca) sont ouverts 
auditeurs des cours les lundis, mercredis et 
dredis, de deux à quatre heures. 

Ethnologie. — M. Georges Hervé, profuss 
commencera ce cours lo mardi 3 novoml» 
cinq heures, et le continuera les mardis suive 
à la même heure. 11 traitera des Population 

11 traitera des Ponctions intellectuelles et instinc¬ 
tives en général; et, en particulier, de la Ponc¬ 
tion générale du langage et de l'expression ou 
mimique; du Langage articulé et de la parole. 

Je me défie cependant de ces guérisons mira¬ 
culeuses. Un homme qui no connaît pas sa ma¬ 
tière médicale n’a-t-il pu se tromper dans son 
diagnostic ? Or M. Borgurat n’a ni vu ni senti 
un flacon de chloroforme. 

« Au fond de ce verre lo chloroforme avait 
laissé son dèpêt opiacé, à la senteur fade. » 
(cnn. Borgerat, Le Viol, p. 72). 

Peu sûre estoncoro la botanique do M. Mondés. 
11 nous parle quoique part des « aconits on om¬ 
bellesblanches. » (Zo'har, p.25li). En ombelles? 
Jamais. Et la fleur do l’aconit est si rarement 
blanche ! Pourquoi ne pas dire : en grappes 
bleues t Ce serait plusexact et presque aussi joli. 

-‘Punies Hnctols constituent le 
r mode d administration do la créosote 
0, contre bronchites chroniques, phthisie, 
a chaque repas. 

KOLA granulée ASTIER 
AMI-.MiUIlASTHÉMyL’i: 

Deux cuillerées à calé par jour. 

PEPTONATE DE FER ltOKIX (10à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

vijm girard * 
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CLINIQUE MÉDICALE 

Communication de M. Iiocli sur lu tuberculine. 
D’après la Deutsche Medicinischc Wochenschrift du 22 octobre. 

Depuis que j’ai fait connaître la tuberculine, de nom¬ 
breuses recherches ont été entreprises pour isoler le 
principe qu’elle contient et pour obtenir ce dernier privé 
des substances étrangères auxquelles on pensait devoir 
attribuer des actions nuisibles. Je me suis livré moi- 
même depuis longtemps à ces recherches et je tiens à 
faire connaître les résuit its que j’ai obtenus. Comme 
jusqu’à présent il n’a été fait sur ce sujet que des com¬ 
munications provisoires, et que, d’après mes propres re¬ 
cherches, la question ne me paraît pas complètement 
élucidée, je me bornerai à décrire ce que j’ai trouvé. 
Plus tard je comparerai les résultats des divers, observa¬ 
teurs et répondrai à diverses objections. 

Quelques expériences antérieures ont permis de recon¬ 
naître que la substance efficace de la tuberculine n’est ni 
un alcaloïde, ni une ptomaïne, mais une matière qui se 
rapproche des albuminoïdes; on devait se demander si 
elle pourrait supporter, sans être altérée dans sa compo¬ 
sition, les manipulations habituellement mises en jeu 
pour isoler les substances chimiques analogues. Voici 
donc la voie que j’ai suivie : après chacune des manipu¬ 
lations chimiques en question, j’ai examiné les produits 
ainsi obtenus au point de vue de leur mode d’action sur 
l’animal pour savoir s’ils contenaient encore la substance 
active et si, dans ce dernier cas, celle-ci se trouvait com¬ 
plètement ou incomplètement isolée. 

L’expérimentation doit jouer ici un rôle considérable, 
voici donc sur quoi je me suis appuyé et comment j’ai 
opéré : 

On peut faire absorber aux cobayes sains, comme je 
l’ai déjà montré précédemment, dos doses très considé¬ 
rables de tuberculine sans que celles-ci produisent un 
elfet notable. Ces cobayes sains ne peuvent donc pas ser¬ 
vir de réactif à l’égard de la substance active de la-tuber- 
culino. Les cobayes tuberculeux réagissent, au contraire, 
d’une façon absolument caractéristique, à des doses de 
tuberculine relativement faibles; néanmoins, il ne suffit 
pas, pour le but qu’on se propose, d’injecter à l’animal 
tout juste la quantité de tuberculine nécessaire pour qu’il 
réagisse d’une façon analogue à celle que nous sommes 
habitués à constater chez; l’homme infecté de tubercu¬ 
lose ; car l’élévation de température et les symptômes 
locaux no sont pas assez accentués chez le cobaye pour 
permettre d’apprécier d’une façon certaine l’action d’une 
unique injection de tuberculine. Il n’y a donc pas autre 
chose à faire qu’à donner à l'animal une dose assez forte 
pour le tuer. Chez les cobayes dont la tuberculose est 
déjà très avancée et se rattache, par conséquent, à une 
inoculation datant de huit à dix semaines, 1 centigramme 

j de tuberculine suffit souvent pour amener la mort. Pour 
les cobayes dont la tuberculose est moins avancée et se 
•rattache à une inoculation datant de quatre à cinq semai¬ 
nes, il faut, en général, deux à trois décigrammes ; mais, 
dans ce cas, une dose de 5 décigrammes amène infailli¬ 
blement la mort. Si donc, à des cobayes inoculés de tu¬ 
berculose depuis quatre semaines au moins, on injecte 
5 décigrammes de tuberculine ou une quantité corres¬ 
pondante de la matière extraite de la tuberculine, dans 
le but d’éprouver l’efficacité de cette substance, on pourra 
conclure à la présence ou à l’absence de la substance effi¬ 
cace d’après l’effet, mortel ou non, de cette injection. On 
dispose ainsi d’un réactif absolument sûr, qui, jusqu’ici, 
dans plus d’une centaine d’expériences, ne m’a pas trompé 
une seule fois. 

Parmi les lésions constatées à l’autopsie des animaux 

morts à la suite dos injections de tuberculine, il en est 
qui sont pour ainsi dire caractéristiques; elles consistent 
dans l’existence de taches hémorrhagiques à la surface 
du foie. Pour isoler la substance active de la tubercu¬ 
line, j’ai commencé par employer l’alcool. 

Si l’on mélange la tuberculine avec cinq fois son vo • 
lume d’alcool, il se précipite une masse brune, ressem¬ 
blant à de la résine, qui adhère fortement au fond de 
l’éprouvette. La masse brune précipitée, et le liquide 
transparent qui surnage, possèdent en proportion presque 
égale l’action de la tubei’culino. Ce procédé ne permet 
donc pas d’isoler la substance active. 

Si l’on ajoute de l’alcool en quantités beaucoup plus 
considérables, on finit par obtenir, au lieu d’une masse 
résinoïde, un précipité finement granuleux. En le lavant 
plusieurs fois avec l’alcool absolu, en le faisant passer 
sur un filtre à pompe, puis en le desséchant dans le vide 
au-dessus de l’acide sulfurique, ce précipité donne une 
poudre presque blanche. Pour l’obtenir, voici comment 
il faut procéder : on fait tomber la tuberculine goutte à 
goutte dans un volume d’alcool de 20 à 25 fois plus grand, 
en agitant continuellement. Quand le précipité s’est dé¬ 
posé, on verse l’alcool, puis on le remplace par une même 
quantité d’alcool absolu nouveau. On répète cette même 
opération plusieurs fois, puis on dessèche le précipité de 
la façon indiquée. Si l’on cherche à dessécher au bain- 
marie le précipité humide d’alcool, il se prend en masse 
et devient brunâtre; au contraire, séché dans le vide il 
forme une masse blanche, spongieuse, qui se pulvérise 
facilement par la pression. Traitée par l’alcool, la tuber¬ 
culine donne 10 0/0 de poudre sèche. Mais cette poudre 
n’est pas la substance active pure, elle contient en effet, 
outre celle-ci, une certaine quantité de substances ex¬ 
tractives insolubles dans l’alcool. 

Ce procédé no donne pas la quantité totale do la subs¬ 
tance active contenue dans la tuberculine : cependant il 
permet déjà d’éliminer des substances inactives, la glycé¬ 
rine notamment. 

Pour obtenir de nouvelles différenciations dans le mé¬ 
lange des matières constituant le précipité alcoolique, j’ai 
mis en usage toutes les méthodes connues. Celle qui m’a 
donné le meilleur résultat consiste à employer des alcools 
réduits. 

J’avais remarqué qu’en mélangeant l’alcool à la tuber¬ 
culine on proportion beaucoup plus faible que dans les 
expériences précédentes, c’est-à-dire en proportion de 
deux à trois, on ne provoque pas la séparation do la 
niasse brunâtre à apparence résineuse; mais qu’on obtient 
un précipité blanc floconneux qui se dépose bien et se 
laisse aisément purifier au moyen d’un lavage à l’alcool 
employé au même degré de concentration. Pour cette 
recherche, on place, par exemple, 10 centimètres cubes 
de tuberculine dans un verre à précipité et l’on y ajoute, 
en agitant sans cesse, un volume et demi (c’est-à-dire ici 
15 centimètres cubes) d’alcool absolu, -puis on recouvre 
le verre qu’on abandonne ainsi vingt-quatre heures. 11 se 
forme alors, dans la liqùeur colorée d’un brun foncé, un 
dépôt floconneux. On décante soigneusement le liquide 
sus-jacent, on ajoute de l’alcool à GO 0/0 en quantité 
égale, on agite et on laisse se reformer un dépôt. On re¬ 
nouvelle cette manipulation trois ou quatre fois jusqu’à 
ce que au-dessus du dépôt l’alcool finisse par demeurer 
presque incolore, puis on lave à l’alcool absolu (générale¬ 
ment trois lavages suffisent) et le dépôt est ensuite filtré 
par aspiration et séché dans le vide. Il fournit alors une 
masse d’un blanc neigeux qui, après avoir été desséchée 
à 100° et après avoir perdu ainsi 7 à9 0/0d’eau, se présente 
sous la forme d’une poudre légèrement teintée en gris. 

, On peut aussi à l’aide du bain-marie débarrasser do Tal- 
( eool une faible quantité du précipité sans altérer son as- 
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pect, comme cela se produisait quand on traitait ainsi le 
précipité impur obtenu à l’aide de l’alcool absolu. 

Ce précipité, obtenu à l’aide de l’alcool à 60 0/0, est 
tellement supérieur en activité à toutes les substances 
retirées de la tuberculine à l’aide des autres procédés, et 
il donne lieu d’une façon si constante à toutes les réac¬ 
tions observées lors de l’emploi de la tuberculine qu’on 
peut le considérer comme en représentant la substance 
active dans sa pureté presque absolue ; peut-être même 
constitue-t-il, en réalité, ce principe actif complètement 
isolé. Tandis qu’il faut au moins 50 milligrammes du 
précipité recueilli à l’aide de l’alcool absolu pour obtenir 
le même effet qu’avec 5 décigrammes de tuberculine, il 
suffit de 10 milligrammes du précipité recueilli à l’aide 
de l’alcool à 60 0/0 ; dans plusieurs expériences, j’ai vu 
les animaux succomber avec les effets caractéristiques de 
la tuberculine, après l’injection de 5 milligrammes et 
même de 2 milligrammes seulement du précipité en ques¬ 
tion. Le rendement est d’environ 1 0/0. 

Le précipité par l’alcool à 600/0, que nous désignerons 
provisoirement sous le nom de tuberculine purifiée, a les 
propriétés suivantes : 

Il se dissout assez facilement dans l’eau et très rapide¬ 
ment quand on l’écrase avec l’eau dans une capsule. Une 
semblable solution ne garde pas très longtemps toute 
son action :au bout de une ou deux semaines la puissance 
est notablementdiminuée. Cette solution est particulièment 
altérable'par l’évaporation; elle s’altère cependant moins 
au début, quand il reste beaucoup de liquide, que vers la 
fin do l’évaporation quand la solution devient très con¬ 
centrée. On voit alors se former des coagulations flocon¬ 
neuses qui ne peuvent plus se redissoudre dans l’eau. Un 
échantillon du précipité alcoolique qui avait été desséché 
plusieurs fois au bain-marie et redissous avait fini par per¬ 
dre toute action. De même le temps et une dessiccation un 
peu forte à une haute température rendent la tuberculine 
purifiée en partie insoluble. 

Si la tuberculine purifiée n’est pas préparée et conser¬ 
vée avec soin, elle contient toujours une petite quantité 
de ces substances insolubles, et l’on n’obtient pas un li¬ 
quide absolument clair en la dissolvant. 

L’addition d’une faible quantité de carbonate de soude 
jusqu’à ce que la réaction soit nettement alcaline, suffit 
en général pour permettre une dissolution complète. 

Par contre, les solutions do tuberculine pure dans de la 
glycérine à 50 0/0 se conservent très bien. J’ai ainsi une 
solution que je conserve depuis quatre mois et qui n’a 
encore rien perdu de sa puissance. Quand ces solutions 
contiennent une proportion faible de glycérine, on peut 
les évaporer plusieurs fois et les redissoudre de nouveau 
sans les altérer. La tuberculine supporte même de très 
hautes températures lorsqu’elle est en solutions fortement 
glycérinées. Ainsi de nombreux échantillons, placés dans 
l’autoclave pendant des heures à 50 degrés et même à 
160°, n’ont pas paru perdre notablement de leur action. 

Après avoir exposé en détail les réactions chimiques de la 
tuberculine, M. Koch ajoute : 

Si l’on jette un coup d’œil d’ensemble sur les propriétés 
décrites jusqu’ici comme afférentes à la tuberculine, on 
arrive à la classer dans le groupe des matières albumi¬ 
noïdes. 

Quoique la tuberculine semble être très voisine des 
albuminoïdes, elle s’en distingue cependant, et notam¬ 
ment pour ce qui concerne les toxalbumines, par sa 
réaction en présence de la chaleur. La précipitation par 
l’acétate de for permet do la différencier également des 
peptones. Il n’est pas invraisemblable que l’on puisse, 
par des recherches ultérieures, trouver encore parmi les 
produits des bactéries pathogènes, des corps analogues 

qui pourront constituer un groupe spécial de matières 
albuminoïdes. 

Des injections ont été faites sur l’homme sain à la dose 
de 1 à 5 milligrammes ; elles ont déterminé dans les 
douze premières heures une élévation de température 
qui n’a jamais dépassé 39°2. Les manifestations subjec¬ 
tives furent analogues à celles que l’on observe à la suite 
d’injection de tuberculine brute. Le retour à la santé fut 
rapide et complet. 

Avec des doses beaucoup plus faibles et des précau¬ 
tions considérables, on fit ensuite des essais plus étendus 
avec la tuberculine pure sur des tuberculeux. Ces essais 
eurent lieu sur des malades de l’hôpital Moabit, qui, pen¬ 
dant quelques mois, furent traités soit exclusivement 
avec de la tuberculine pure, soit alternativement avec 
elle et le même produit brut. Je peux résumer ces expé¬ 
riences en un mot en disant qu’ici encore la tuberculine 
pure ne se différencie pas de la tuberculine brute. La 
première a la même valeur diagnostique et thérapeutique 
que la seconde, lorsqu’on l’emploie à des doses telles c[ue 
les phénomènes réactionnels, et notamment la tempéra¬ 
ture, qui en est le meilleur signe, atteignent le même 
degré. Toutefois, on a vu que la tuberculine pure, qui 
agit sur le cobaye 50 fois plus énergiquement que le pro¬ 
duit brut, n’a pas sur l’homme une action plus de 40 fois 
supérieure à celle de ce dernier corps. 

Quelque intéressants que soient donc les efforts faits 
pour isoler le principe actif de la tuberculine, au point 
de vue théorique, ils n’ont pas encore apporté d’élément 
bien important dans la pratique, ce qui ne m’empêchera 
pas d’ailleurs de poursuivre celte étude. 

Relativement aux cultures à employer, il faut remar¬ 
quer que l’agar-agar ne donne que des masses de bacil¬ 
les insuffisantes. J’ai donc dû recourir à un autre pro¬ 
cédé. Je retournai à d’anciens essais, dans lesquels j’avais 
cherché à cultiver le bacille sur milieu liquide. Au 
début les cultures étaient peu satisfaisantes, elles pous¬ 
saient lentement et péniblement dans le liquide; je re¬ 
marquai alors par hasard que quelques fragments plats 
de la culture, qui restaient secs à leur.face supérieure et 
n’étaient pas humides, surnageaient à la surface du li¬ 
quide et s’y développaient avec une intensité extra¬ 
ordinaire. Us formaient, dans le cours de quelques, se¬ 
maines, à la surface, une couche passablement épaisse, 
sèche à sa partie supérieure, souvent plissée, blanchâtre. 
Après six à huit semaines, la croissance est terminée. La 
cuticule s’imbibe et tombe au fond en se fragmentant par 
lambeaux. 

Comme liquide de culture on peut faire usage du bouil¬ 
lon de veau faiblement alcalin, contenant 1 0/0 de pep¬ 
tones et 4 à 5 0/0 de glycérine. On peut encore se servir 
d’une solution d’extrait de viande à 1 0/0. La culture se 
fait à 38°. 

Les cultures employées pour l’extraction doivent être 
complètement mûres, être donc âgées de six a huit se¬ 
maines. Elles doivent naturellement être absolument 
pures, ce dont on doit s’assurer par l’examen microsco¬ 
pique de chaque ballon. 

Les cultures démontrées absolument pures sont mises 
au bain-marie dans un vase approprié et réduites par éva¬ 
poration au dixième de leur volume. Quand elles y sont 
restées plusieurs heures à une température d’environ 
100 degrés, on peut affirmer avec certitude que les ba¬ 
cilles sont tous morts dans ce liquide concentré. 

Pour plus de sûreté, on peut filtrer le liquide restant. 
Enfin, avant d’employer la tuberculine, on devra l’es¬ 

sayer et en doser pour ainsi dire l’efficacité sur des co¬ 
bayes tuberculeux, parvenus autant que possible au 
même stade de l’évolution de la maladie. 
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PATHOLOGIE EXPÉRIMENTALE 

Atrophie musculaire progressive expérimentale, 
par M. Roger. 

(Note présentée à l'Académie des sciences par M. le prof. Bouchard, 
le 2G octobre 1891.) 

En inoculant à des lapins des cultures atténuées du 
streptocoque de l’érysipèle, j’ai vu se développer, chez; 
les animaux en expérience, une maladie chronique qui, 
par bien des caractères, serapproche de l’atrophie mus¬ 
culaire progressive, telle qu'on l’observe chez l’homme. 

Je me suis servi, pour mes recherches, d’un strepto¬ 
coque qui provenait d’un érysipèle et possédait tout 
d’abord un haut pouvoir pathogène : son inoculation tuait 
les lapins en deux ou trois jours. A partir du mois de 
juillet 1890, j’ai cultivé ce microbe dans du sérum de 
lapin, sans jamais le faire repasser par l’animal vivant ; 
pendant six mois, la virulence ne se modifia pas (1); 
mais, à partir du 13 avril 1891, l’injection intra-veineuse 
de 0 cc. 25 à 1 cc. 25 de la culture dans le sérum, au lieu 
d’entraîner rapidement la mort, donna naissance à une 
maladie chronique assez particulière, que j’ai pu étudier 
sur 14 animaux. 

A la suite de l’inoculation, les lapins paraissent ma¬ 
lades un jour ou deux, puis ils se rétablissent et restent 
en bon état pendant deux ou trois semaines. Au bout de 
ce temps, on voit se produire un amaigrissement pro¬ 
gressif des membres postérieurs, des régions fessières et 
des masses sacro-lombaires ; le poids des animaux tombe 
de 2,000 à 1,600, 1,400 et même 1,200 gr. Mais ce qui 
donne un caractère particulier à cotte émaciation, c’est 
que la partie antérieure du corps est épargnée ; les pattes 
de devant et la tête restent intactes ; aussi, quand les 
lapins sont couchés et qu’on les regarde de face, est-il 
impossible de soupçonner la maladie dont ils sont atteints. 

En même temps qu’ils s’atrophient, les muscles perdent 
leur énergie primitive ; mais on n’observe pas de para¬ 
lysie à proprement parler ; l’animal peut marcher, seule¬ 
ment il le fait avec difficulté et maladresse ; quand il est 
allongé et qu’on rejette son train de derrière à droite ou 
à gauche, il ne peut reprendre sa position primitive 
qu’après plusieurs oscillations latérales; quand il est 
debout et qu’il marche, le moindre choc lui fait perdre 
l’équilibre ; enfin, quand on place les membres antérieurs 
sur un plan plus élevé que les membres postérieurs, l’ani¬ 
mal ne parvient qu’à grand’peine à soulever ceux-ci; 
parfois, il est incapable d’exécuter ce mouvement. 

Jamais je n’ai rencontré l’état spasmodique des muscles, 
les phénomènes douloureux, les artliropathies ou les 
troubles urinaires que l’on a signalés dans quelques cas 
de paralysie expérimentale. Aussi peut-on voir les ani¬ 
maux survivre assez longtemps : actuellement j’en observe 
un qui a été inoculé le 24 juillet et qui, depuis plus de 
deux mois, présente de l’atrophie musculaire. Générale¬ 
ment la mort survient plus vite, du quatrième au dix- 
neuvième jour après le début des accidents. A ce moment 
il n’y a plus de microbes dans l’organisme. J’ai reconnu 
en effet que les streptocoques sont détruits au bout do 
8 ou 10 jours ; ils ont donc disparu quand se développent 
les amyotrophies ; ce qui porte à admettre que celles-ci 
relèvent des produits solubles laissés par les agents 
figurés. 

L’autopsie confirme les observations faites pendant la 
vie ; les muscles des lombes et des membres postérieurs 
sont diminués de volume dans des proportions vraiment 
extraordinaires; c’est ainsi qu’en moyenne le triceps 

(1) Bien souvent j'ai vu le streptocoque s’exalter en le cultivant 
dans du sérum de lapin ; mais ce fait souffre de nombreuses excep¬ 
tions, comme l’établissent déjà les expériences que je rapporte au¬ 
jourd’hui. 

sural pèse de 3 à 4 grammes, au lieu de 8 grammes; le 
triceps crural 5 à 7 au lieu de 12, et les fessiers 3,5 à 4 au 
lieu de 8. En même temps, les muscles sont devenus pâles 
et la distinction entre les muscles rouges et les muscles 
blancs est à peine accusée. 

A l’examen microscopique, on constate que la plupart 
des faisceaux musculaires primitifs sont atrophiés; ils 
n’atteignent que la moitié ou le tiers de la largeur nor¬ 
male. Les stries transversales sont peu nettes; par places 
elles ont complètement disparu et le faisceau so pré¬ 
sente sous l’aspect d’une masse homogène, parcourue 
seulement par quelques striations longitudinales peu 
apparentes; sur aucun point, je n’ai trouvé de dégénéres¬ 
cence granuleuse, graisseuse ou vitreuse. Une des lésions 
les plus marquées et les plus précoces consiste dans la 
prolifération des noyaux du sarcolemme ; ceux-ci augmen¬ 
tent de nombre dans des proportions si considérables- que 
les fibres musculaires en sont complètement recouvertes. 

Ces résultats conduisent à rechercher si l’altération 
des muscles est primitive ou si elle dépend d’une lésion 
du système nerveux et particulièrement de la moelle. 

A l’œil nu, la moelle semble saine. Sur les coupes, les 
cornes antérieures ne paraissent pas atrophiées; mais 
les cellules qu’elles renferment sont profondément at¬ 
teintes (1). 

Au début les lésions sont disséminées irrégulièrement et, 
sur quelques points, au milieu de cellules dégénérées, 
on en retrouve d’absolument normales ; à un stade plus 
avancé, tontes les cellules sont atteintes, au moins dans 
la région lombaire. Use produit d’abord une tuméfaction 
du protoplasma qui devient moins opaque et, au lieu de 
se colorer en rouge par le carmin, prend une teinte rose 
clair ; cette altération n’occupe primitivement qu’une 
partie de la cellule; autour du noyau on trouve une 
couche de protoplasma normal. A un deuxième degré, 
toute la cellule est envahie et uniformément rose; seul le 
noyau continue à se oolorer en rouge. Enfin, à un stade 
plus avancé, il se forme des vacuoles dans la cellule qui 
finit par devenir incolore et transparente dans toute son 
étendue; on ne retrouve plus qu’une petite quantité de 
protoplasma teint légèrement en rose et accumulé autour 
du noyau. Celui-ci résiste longtemps; il peut même se 
diviser, car on voit quelques cellules altérées renfermer 
deux noyaux; mais à la fin il cesse de fixer la couleur, 
s’atrophie et disparaît; à la place de la cellule, on ne 
trouve plus qu’une masse incolore, ou présentant encore 
quelques points légèrement rosés. 

Malgré les altérations profondes des grandes cellules 
de la moelle, le système nerveux périphérique reste in¬ 
demne; j’ai examiné les racines antérieures, le sciatique 
et plusieurs nerfs musculaires; presque tous les tubes 
étaient sains. Dans quelques nerfs périphériques, j’ai ren¬ 
contré des tubes dont la myéline ôtait segmentée et qui 
présentaient un aspect moniliforme ; mais sur les nerfs 
normaux, on rencontre des tubes semblables. 

Cette intégrité du système nerveux périphérique peut 
tenir soit à l’évolution trop rapide de la maladie, soit àla 
persistance des noyaux cellulaires. 

En résumé, les recherches expérimentales que j’ai rap¬ 
portées et qui ont ôté poursuivies au laboratoire de M. le 
professeur Bouchard, établissent qu’avec un virus déter¬ 
miné on peut reproduire chez les animaux une myélite 
systématique, caractérisée, au point de vue anatomique, 
par une dégénérescence des cellules des cornes anté¬ 
rieures; au point de vue symptomatique, par un ensemble 
de phénomènes comparable à l’atrophie musculaire pro¬ 
gressive. 

(1) L’examen histologique a été pratiqué sur des moelles enlevées 
aussitôt après la mort. J’ai toujours examiné comparativement des 
moelles saines, durcies et colorées de la même façon. 
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REVUE DES CONGRÈS 

CONGRÈS DES MÉDECINS ET CHIRURGIENS AMÉRICAINS 

Association médicale américaine. 

1*oiiIs lent. 

M. Ëdes. — Dnus un cas do pouls lent permanent, j’ai 
examiné à l’autopsie les nerl's sympathiques et pneumogas¬ 
triques des deux côtés et le plexus cardiaque et je n’ai trouvé 
aucune lésion; j’ai seulement constaté quelques légers épais¬ 
sissements fusiformes sur le récurrent gauche au point où il 
contourne l’aorto et donne des filets cardiaques; je n’ai pas 
encore terminé l’examen histologique des nerfs et du bulbe ; 
le coeur était légèrement augmente de volume, sans dégéné¬ 
rescence graisseuse ni dilatation. 

M. Atkinson. — Le ralentissement du pouls s’observe dans 
le rhumatisme articulaire aigu et ces faits diffèrent de ceux 
dans lesquels il y a des troubles manifestes du système nerveux 
central. Il n’est pas rare d’observer pendant la convalescence 
des maladies aiguës un ralentissement du pouls qui précède 
le retour à la santé absolue. Il est beaucoup moins fréquent 
que ce ralentissement so produise au début ou pendant la 
période active do ces maladies. Le ralentissement du pouls 
se produisant au cours d’une attaque de rhumatisme articu¬ 
laire aigu est dû probablement à une endocardite ou à une 
péricardite-avec trouble do l’innervation cardiaque; dans la 
convalescence de cette maladie, il peut encore être dû à ces 
causes, mais il peut être produit par les mêmes influences 
qui le déterminent pendant la convalescence des autres ma¬ 
ladies aiguës. 

M. Or cl. — Los sujets robustes ont souvent un ralentisse¬ 
ment du pouls dû à un affaiblissement général do l’économie 
ou à un affaiblissement du système nerveux en particulier. 
Dans lo rhumatisme, le ralentissement du pouls se produit 
quand la température est un peu élevée. Los nerfs pneumo¬ 
gastriques jouent un grand rôle dans le rhumatisme. 

Effets de la pilocarpinc sur la coloration 
des cheveux. 

M. Prrnli.ss. —Chez une jeune femme dont les cheveux 
étaient d’un brun clair, l’administration de 1 centigramme de 
pilocarpinc 2 à 3 fois par semaine pendant 6 semaines fit. passer 
ces cheveux au brun foncé puis au noir. Chez une vieille 
dame de G8 ans, à la suite de l’administration d’extrait fluide 
dejaborandi, je vis passer les sourcils du gris au noir; une touffe 
do cheveux qui était blanche devint d’un brun foncé et le 
reste des chovcux commençait à foncer lorsque la malade est 
morte. 

Perforation intestinale dans la lièvre typhoïde, 

M. II. Eitz. — On admet généralement que les perfora¬ 
tions intestinales survenant dans la fièvre typhoïde sont tou¬ 
jours mortelles; cette opinion est exagérée et cet accident 
peut guérir. L’expulsion de pus et d’aliments par lo vagin est 
une preuve certaine de perforation et cependant des malades 
ont guéri après avoir présenté ce symptôme. Lorsqu'on a 
reconnu l’existence d’une perforation, il faut en rechercher lo 
siège et y passer un drain; mais, pour être suivie de succès, 
cotte opération doit être faite le plus tôt possible. 

II. Dacosla. —Lorsqu’on a diagnostiqué une perforation, 
on doit déterminer son siège. J’ai observé 2 cas de perfora¬ 
tion dans lesquels l’opération a échoué. Dans un cas elle avait 
été faite 6 heures après l’apparition de symptômes graves ; il 
y avait eu d’abord une amélioration, puis une reprise des 
symptômes qui avait abouti à la mort. Dans l’autre cas, l’opé¬ 
ration avait été faite 36 heures après lo début des accidents. 
Je n’approuverai jamais une opération pour perforation dans 
le cours do la fièvre typhoïde. 

Association de pédiatrie américaine. 

Tubes laryngiens pour la respiration artificielle. 

M. O’Dwycr. — J’emploie pour la respiration artificielle 
un tube courbo, terminé en forme de cône évidé do façon à 
être introduit entre les cordes vocales et à l’autre extrémité 
duquel s’adapto un morceau de tube de caoutchouc qui peut 

être fixé à un soufflet. Cette méthode do respiration artifi¬ 
cielle a les avantages suivants : le tube est facile à introduire 
dans la bouche et l’extrémité conique, avec sa partie évidée, 
se maintient en place dans le larynx. Lo soufflet peut être 
manœuvré avec lo pied, ce qui permet de prolonger long¬ 
temps la respiration artificielle. Cette méthode peut être 
employée dans les empoisonnements par l’opium, par lo chlo¬ 
roforme et par d’autres substances. 

I,c gavage dans le traitement des vomissements 
incoercibles chez les enfants. 

>1. Kerley. — Le gavage peut donner de très bons ré¬ 
sultats chez les enfants dans les cas de vomissements incoer¬ 
cibles. Il doit être exécuté dans la position demi-eouchée et 
non dans la position verticale. Il doit être pratiqué rapide¬ 
ment; les aliments introduits doivent être facilement assimi¬ 
lables. Le tubo pour l’alimentation des adultes par les fosses 
nasales est préférable à la sonde molle employée habituelle¬ 
ment pour le lavage de l’estomac. 

M. O’Dwycr. — J’ai essayé l’alimentation forcée chez les 
enfants auxquels j’avais fait l’intubation, et les aliments intro¬ 
duits par la sonde ont toujours été rejetés. s- 

AI. Seibert. — Dans le catarrhe de l’estomac chez les 
enfants, il y a toujours un état semblable de la bouche et du 
pharynx. L’introduction directe des aliments dans l’estomac 
empêche qu’ils ne soient altérés à leur passage dans les voies 
digestives supérieures, et cela facilite leur digestion. 

Pèrilyplilite chez les enfants. 

HI. Friiilnighl. — Dans les cas de pérityphlite subaiguë 
ou chronique sans tumeur ou avec une petite tumeur, l’expec¬ 
tation doit être conseillée. Dans les cas de pérityphlite sub¬ 
aiguë ou chronique avec tumeur volumineuse, avec ou sans 
signes évidents de suppuration, on doit faire l’incision extra- 
péritonéale ou l’aspiration. Dans les cas de pérityphlite aiguë 
avec tumeur et dans les cas suraigus sans tumeur appré¬ 
ciable, il faut faire une incision exploratrice, extra ou intra¬ 
péritonéale. 

Prophylaxie des complications de la scarlatine. 

ÛI. Lewis Smith. —Ou doit employer des gargarismes 
antiseptiques dès le début do la scarlatine. Les recherches 
récentes ont en effet prouvé que la gorge et les narines ren¬ 
ferment constamment des bactéries et que l’usage précoce 
des antiseptiques peut prévenir non seulement l’inflammation 
locale mais aussi l’infection générale. Les antiseptiques que 
l’on peut recommander sont l’eau oxygénée, le sublimé et 
l’acide borique; contre les accidents nerveux graves qui accom¬ 
pagnent l’hyperthermie et précèdent l’éclampsie, on peut 
employer avec confiance l’aconit et la phénacétine. Les bro¬ 
mures ont également une action favorable contre l’irritabilité 
nerveuse qui se montre dans les premières périodes de la ma¬ 
ladie. Les applications externes de froid ont une action par¬ 
ticulièrement utile à cause de leurs effets antipyrétiques. Le 
rhumatisme, l’endocardite et la péricardite peuvent être 
rendus moins graves et moins dangereux par le traitement 
local des lésions du pharynx et par les pulvérisations anti¬ 
septiques. La glomérulo-néphrito scarlatineuse est due à un 
micro-organisme, quoiqu’elle puisse être déterminée par lo 
froid. 

HI. l'T'uiliiighf. — La néphrite se rencontre le plus sou¬ 
vent dans les scarlatines légères parce que ce sont elles qui 
sont le plus ordinairement négligées. 

Diagnostic des alTectioiis thoraciques. 

M. Forchheimei*. — Chez l’enfant un épanchement 
de 50 à 100 grammes dans la, plèvre so traduit par des signes 
évidents. Dans la grande majorité des cas la pleurésie enkystée 
est secondairo à une lésion pulmonaire. La voussure est sou¬ 
vent prononcée dans la pleurésie enkystée, mais il n’en est 
pas do même dans la pleurésie non enkystée. On peut se 
baser sur l’auscultation pour lo diagnostic des pleurésies avec 
épanchement abondant. L’égophonie est rare dans la pleu¬ 
résie des enfants. 

M. Osler. — Il n’y a pas de pleurésie idiopathique. La 
pleurésie avec épanchement est très souvent secondaire à la 
tuberculose, La tuberculose s’accompagne 4’un affaiblisse- 
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ment et d’une fièvre hectique qui ne s’observent pas dans la 
broncho-pneumonie. La broncho-pneumonie est rare chez les 
enfants au-dessous de 2 ans, taudis que la tuberculose est fré¬ 
quente. Les signes physiques sont si souvent trompeurs qu’on 
doit leur attacher moins d’importance qu’aux antécédents 
pour le diagnostic de ces 2 maladies. 

Association de neurologue. 

Tuberculose du système nerveux central. 
SI. Sachs, — J’ai vu chez un homme de GO ans, bien por¬ 

tant jusqu’il y a deux ans et demi, une parésie des deux 
jambes apparaître à la suit : d’un refroidissement et augmen¬ 
ter graduellement en s’accompagnant do quelques troubles 
vésicaux; puis soudainement, environ5mois après être entré 
dans une maison de santé où étaient soignés un grand nombre 
de tuberculeux, la paraplégie devint absolue, avec exagéra¬ 
tion des réflexes tendineux des deux membres inférieurs, les 
symptômes véîicaux s’exagérèrent, il survint des eschares de 
décubitus, la paralysie s’étendit aux deux membros supérieurs, 
il survint de la fièvre et le malade succomba trois semaines après 
le début de la paraplégie absolue. A l’autopsie, la moelle épi¬ 
nière était ramollie depuis la deuxième jusqu’à la douzième 
vertèbre dorsale, avec dégénération ascendante et descen¬ 
dante ; dans les tissus ramollis, ou trouva un grand nombre 
de bacilles tuberculeux. Chez un autre malade, présentant 
un large leyste hémorrhagique do l’écorce cérébrale ayant 
donné lieu à une hémiplégie spasmodique infantile, il se déve¬ 
loppa peu après l’entrée dans la même maison de santé un 
énorme tubercule solitaire qui entraîna rapidement la mort. 
11 paraît certain que, chez ces deux malades, la maladie anté¬ 
rieure de la moelle a formé un excellent terrain pour le dé¬ 
veloppement des bacilles qui, au lieu de se développer dans 
les poumons, se sont développés dans la substance déjà ma¬ 
lade de la moelle. Il s’agit la, au sens exact du mot, d’une 
invasion tuberculeuse. 

Réflexe rotulicn. 

M. W. IVoves. — Dans la démence, pendant la veille, le 
réflexe rotulicn est normal dans les intervalles qui séparent 
les périodes d’excitation et de dépression; dans les périodes de 
dépression mentale le réflexe rotulien diminue, et quand la 
dépression devient moins accusée le réflexe devient plus mar¬ 
qué jusqu’à ce qu’il reprenne son intensité normale lorsque le 
sujet retombe dans son état habituel ; pendant le sommeil, le 
réflexe augmente beaucoup lorsqu’il se fait beaucoup de bruit 
dans la pièce où se trouve le malade au moment où ou per¬ 
cute le tendon ; il diminue lorsque le bruit devient moins fort. 

HI. Warren. — La percussion simultanée des deux ten¬ 
dons rotuliens détermine le réflexe des deux côtés ; le réflexe 
est d’abord plus intense à gauche; mais si on répète l’expé¬ 
rience, le réflexe du côté droit augmente d’intensité jusqu’à ce 
qu'il atteigne celle duréflexc du côté gauche. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 27 octobre 1891. 

Action <Iu bromure de strontium dans les 
allé étions de l’estomac. 

M. C». Séc. — En vérifiant sur l’homme l’action diurétique 
de la strontiane, observée par M. Laborde sur les chiens, j’ai 
reconnu que cette propriété n’existe pas, même dans les cas 
où la diurèse est le plus facile à provoquer, mais que les 
brightiques et les cardiaques, dont les fonctions digestives 
sont si souvent troublées, subissent sous cette influence un 
amendement des plus marqués. J’essayai aussitôt dans les 
maladies de l’estomac l’emploi du bromure de strontium à la 
dose de 2 à 4 grammes à prendre pendant les trois repas. Sur 
32 dyspeptiques, laplupart hyperchlorhydriques, avec ou sans 
dilatation de l’estomac, j’ai obtenu des modifications favora¬ 
bles rapides et quelques guérisons totales; j’ai été frappé 
surtout de la diminution des gaz. 

Je compte aussi 8 cas d’hyperchlorhydrie dans lesquels le 
médicament a produit les mêmes effets que s’il avait un accès 
de chlore ou d’acide chlorhydrique libre combiné ou libre. 
Dans ces cas le strontium a paru agir contre les fermentatiops 

acétique et lactique, surtout contre les gaz de décomposition 
Restent G cas dont un cas de vomissements nerveux ; là j’a 
eu un échec complet, tandis que l’extrait do cannabis a eu 
d’heureux effets. 

J’ai enfin essayé le bromure de strontium contre la maladie 
de llright et l’épilepsie. Dans cette dernière maladie le bro¬ 
mure de calcium est au moins équivalent comme anti-épilep¬ 
tique et comme stomachique. Enfin l’iodure de strontium peut 
être substitué avec avantage à l’iodure de potassium dans le 
traitement des maladies du cœur. 

AI. Laborde. — Les observations cliniques do M. O. Séc 
confirment les présomptions physiologiques que j’ai établies 
sur l’action des sols de strontium et que je me propose do 
développer ultérieurement devant l’Académie. Ainsi que l’a 
également montré cliniquement M. Féré, j’ai pu démontrer 
que le bromure de strontium à la dose de 9 grammes constitue 
un excellent eupeptique et un antinerveux des plus utiles 
dans l’épilepsie. 

Epidémie de tuberculose à l’usine municipale 
d’élcclricifé. 

AI. le IV Arthaud. ■— L’examen de 35 malades consti¬ 
tuant la majeure partie du personnel de l’usine municipale 
d’électricité, qui comprend de 35 à 40 personnes, in’a permis 
d’établir l’existence d’une épidémie do tuberculose dans cette 
usine. 

Sur 35 ouvriers j’ai trouvé 32,tuberculeux, dont 4 d’ancienno 
date et 23 dont l’inoculation est ceitainement postérieure à 
leur entrée à l’usine. 

Ces 23 malades sont atteints de tuberculose au début à di¬ 
vers degrés d’évolution, les uns avec respiration rude locali¬ 
sée et expiration prolongée, les autres avec râles ou craque¬ 
ments. La durée de la période d’incubation a paru être do 
deux mois. 

Ces faits confirment l’opinion que j’ai déjà émise sur l’im¬ 
portance extrême de la contamination des tuberculeux par les 
locaux de réunion ot d’habitation, quand la duréo des séjours 
dépasse un mois. 

Transformation des virus. Vaccine et variole. 

AI. A. Chauveau. — L’idée si séduisante, si simple et si 
logique, que la vaccine n’est qu’une transformation de la 
variole continue à compter beaucoup de partisans. Je persiste, 
pour mou compte, à être du nombre de ceux qui pensent 
qu’en raison de leur s affinités, ces deux maladies dérivent 
probablement l’une de l’autre ou d’une souche commune. La 
preuve n’cu est pas faite, comme je vais l’établir de nouveau, 
mais la preuve contraire n’a pas été non plus donnée. On n’est 
donc pas encore autorisé à affirmer que les deux maladies 
ont toujours coexisté en état d’indépendance réciproque. On 
a, plus simplement encore, prétendu qu’il doit suffire, pour 
transformer en vaccine la variole humaine, de faire passer 
celle-ci dans l’organisme des animaux de l’espèce bovine. 
Des expériences furent tentées et l’aptitude do l’organisme 
du bœuf à transformer en virus vaccinal le virus variolique, 
qu’on y implante artificiellement, prit ot garda un grand 
crédit, jusqu’aux expériences de vérification de la commission 
lyonnaise, que j’ai inspirées, dirigées, exécutées pour le plus 
grand nombre, de 1863 à 1865 et racontées devant l’Académie 
do médecine. 

Do ces travaux et d’autres que j’y ai joints, il résulte que 
des animaux des espèces bovine et chevaline prennent par¬ 
faitement la variole humaine, quand on la leur inocule ; mais 
le virus variolique ainsi transporté avec succès sur l’animal, 
ne s’y transforme pas en virus vaccinal. Il reste virus, vario¬ 
lique, même après plusieurs cultures successives dans son 
nouveau terrain, où il paraît épuiser assez vite sa propriété 
prolifique, rapporté sur l’espèce humaine. De plus, sur les 
animaux, principalement ceux de l’espèce bovine, l’éruption 
primitive, suite immédiate do l’inoculation, garde constam¬ 
ment des caractères spéciaux qui ne permettent pas de la 
confondre avec une éruption vaccinale. Et pourtant cette 
éruption spéciale est bien le témoignage d’une infection qui 
a dos relations étroites avec la vaccine, car on no peut plus 
vacciner les animaux primitivement variolés : la variole hu¬ 
maine préserve le bœuf et le cheval de la vaccine, comme 
la vaccine bovine ou équine préserve l’homme do la variole. 

Malgré les résultats de mes nombreuses séries d’expériences, 
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il s’est trouvé des expérimentateurs qui ont encore clierclié à 
opérer la transformation de la variole en vaccine en répétant 
purement et simplement le transfert et la culture du virus va¬ 
riolique dans l’organisme du bœuf. Ces tentatives échouèrent. 
D’autre part, les recherches nouvelles que j’entrepris en cher¬ 
chant à cultiver sur la vache du virus vaccinal d’origine 
équine, puis du virus variolique propagé dans l’organisme du 
veau, me permettent d’affirmer que le virus variolique, dans 
l’organisme des animaux de l'espece bovine, reste virus 
variolique. Il ne se transforme ]>omt en virus vaccinal et ne 
manifeste même aucune tendance h subir cette transforma¬ 
tion : telle est la conclusion à laquelle il faut se tenir, pour le 
moment, au sujet de l’influence que l’organisme du bœuf 
exerce sur le virus variolique. 

S’ensuit-il que ccttc influence soit absolument nulle ? Oui, 
sans doute, en ce qui concerne la transformation du virus. 
Non, peut-être, relativement à son atténuation. Mais je m’ex¬ 
pose à provoquer quelques étonnements avec de pareilles dis¬ 
tinctions; aussi convient-il do définir la transformation et 
Y atténuation, et de déterminer les caractères différentiels de 
ces deux processus. 

Lorsque M. Pasteur eut démontré que certains virus malins 
peuvent être atténués artificiellement et changés en virus 
bénins, capables de créer, presque sans chances de danger, 
l’immunité contre les attaques de l’agent infec’ant naturel, 
c’est-à-dire du virus fort, un rapprochement fut fait aussitôt 
entre l’action défensive de ces virus faibles ou bénins,par rap¬ 
port aux virus forts ou malins correspondants, et celle du 
virus vaccinal, à l’égard du virus variolique. Le mot -< vacci¬ 
nation » fut même adopté et employé comme terme générique 
pour exprimer cette action défensive. 

Un tel rapprochement indiquait nécessairement cette consé¬ 
quence que la vaccine n’est pas autre chose que la variole 
atténuée. C’est au fond la pensée de M. Pasteur lui-même. 
Et alors il parut étonnant, à beaucoup de ceux qui se rangent 
sous sa très haute et très légitime autorité, qu’on n’eût pas 
encore trouvé un procédé sûr d'atténuer la variole, autrement 
dit, avec l'idée qu’on se faisait de l’atténuation, de transformer 
cette maladie en vaccine. Le virus charbonneux s’atténue par 
divers procédés de culture in vitro : celui du rouget, par son 
passage dans tel organisme qui lo rend bénin pour celui du 
porc, etc. Pourquoi lo virus variolique, transporté dans l’or¬ 
ganisme du bœuf, n’y prendrait-il pas, en s’atténuant, les 
caractères du virus vaccinal naturel ? Voilà le raisonnement 
que tinrent de bons esprits, à tendances simplistes. A priori, 
en effet, tout cela semble si logique, que la réussite do la 
transformation variolo-vaccinale apparaît comme une opéra¬ 
tion très facile. On s’étonne des insuccès de ceux qui ont 
échoué dans cette opération et l’on se pique aisément d’être 
beaucoup plus heureux qu’eux. 

Telles devaient être les conséquences de la comparaison un 
peu forcée qui a été établie entre la vaccine naturelle et les 
virus artificiellement atténués. Nous lui devons l’une des plus 
belles conquêtes de la médecine moderne, l’une des plus 
fécondes decouvertes qui ont rendu si glorieux le nom do 
M. Pasteur. Mais qu'il soit permis à l’un do ses plus fervents 
admirateurs d’employer une compétence laborieusement 
acquise au redressement des idées fausses qui tendent à se 
généraliser de nouveau au sujet de l’origine do la vaccine. 

Certes, la vaccine et la variole resteront toujours, à mes 
yeux, étroitement unies par des liens d’intime parenté; et je 
continue à me croire autorisé à les considérer comme dérivant 
l’une de l’autre ou d’une souche commune. Mais je no con¬ 
viendrai jamais que la vacciue soit une atténuation de la va¬ 
riole. Le virus variolique naturel est un virus fort ; le virus 
vaccinal naturel en est un autre. Si celui-ci dérive de celui-là, 
il y a eu transformation d’un virus fort en un autre virus 
fort : ce qui est tout différent d’une métamorphose partielle 
par simple affaiblissement des propriétés du premier do ces 
virus. En effet nous savons très pertinemment ce qui suit : 

1° Le virus vaccinal no donne jamais la variole à l’homme. 
2° Le virus variolique ne donne jamais la vaccine au bœuf 

ou au cheval. 
3° La vaccine n’est donc pas la variole atténuée et ne peut 

être comparée à l’infection charbonneuse bénigne communi¬ 
quée aux animaux par l’inoculation du virus charbonneux 
atténué. 

4° Si la vaccine dérive de la yqriole? c’est par suite d’une 

J transformation radicale, jusqu’à présent hors de la portée des 
j expérimentateurs, du virus variolique. 

5° Enfin ces dernières propositions en entraînent une der¬ 
nière plus générale qui est celle-ci : L'atténuation des virus 
n’est pas une opération qu’on puisse identifier avec leur trans¬ 
formation. Dans l’état actuel des choses, la distinction entre 
celle-ci et celle-là s’impose nécessairement. De ces deux pro¬ 
cessus, l’atténuation, avec sa contre-partie, Yexaltation, est 
celui qui attire et retient le plus l’attention, parce qu’il est 
relativement commun. Telle épidémie revêt un caractère de 
gravité exceptionnelle; telle autre, due au même agent in¬ 
fectieux, se distingue par une remarquable bénignité. Tout, 
ou presque tout, il est vrai, dans ces oscillations de l’influence 
infectieuse, était «attribué autrefois aux modifications subies 
par le terrain de développement des virus. On sait mainte¬ 
nant que les atténuations virulentes peuvent y jouer un rôle 
important. C’est une notion précieuse, dont ou peut tirer 
parti également pour expliquer la gravité décroissante et 
l’extinction des épidémies; de même fait-on intervenir l’exal¬ 
tation du principe virulent, dans l’explication des recrudes¬ 
cences de malignité auxquelles les maladies infectieuses sont 
souvent exposées. 

Par contre, il y a des siècles que l’on assiste aux oscillations 
de l’activité des agents virulents, sans qu’on ait jamais vu 
ces oscillationsaboutir à la véritable métamorphose d’un agent 
en un autre agent, d’une maladie en une autre maladie. 
Est-ce à dire qu’une telle métamorphose soit impossible? Ceci 
est loin de ma pensée, étant données mes tendances nettement 
transformistes. Mais on est bien bien forcé d’avouer qu’une 
vraie transformation virulente doit être fort difficile à obtenir, 
puisqu'on n’en saurait citer un seul exemple authentique. 
Quel contraste frappant avec la multiplication des brillants 
exemples d'atténuation ou d'exaltation virulente dont M. Pas¬ 
teur a su tirer un si précieux parti ! 

Mais si j’ai démontré, il y a vingt-quatre ans, que cet agent, 
comme celui de la vaccine, est un élément corpusculaire, on 
ne sait rien de plus aujourd’hui. Les tentatives faites pour 
cultiver cet agent in vitro, à la manière de beaucoup d’autres 
éléments infectieux, ont constamment échoué. C’est un pré¬ 
cieux moyen d’action, un puissant modificateur qui nous man¬ 
que. On peut, pour y arriver, chercher à modifier les agents 
que la culture-atténvie ou exalte, s’efforcer de leur communi¬ 
quer d’autres propriétés, qui seront à leur tour fixées jusqu’à 
nouvel ordre et pourront seulement s’atténuer ou s’exalter 
comme celles qu’elles auront remplacées. Un autre champ 
s’offre encore à l’exploitation des tentatives transformistes, 
c’est celui où les microbes saprophytes, que je préfère appeler 
saprogènes, coudoient les microbes parasites, mieux nommés 
pathogènes. On sait maintenant qu’il n’existe aueune barrière 
fixe entre ces deux sortes d’agents. Beaucoup jouissent de la 
propriété de vivre et de se multiplier aussi bien dans les mi¬ 
lieux vivants que dans les milieux morts. Quant à ceux qui, 
jusqu’à présent, ne semblent aptes qu’à s’attaquer à ces der¬ 
niers milieux, combien en est-il, parmi eux, dont on pourrait 
dire sûrement qu’ils ne sont pas actuellement ou ne devien¬ 
dront jamais capables de s’adapter au régime parasitaire, 
c’est-à-dire de jouer le rôle d’agents pathogènes? 

De pareilles études visent surtout les applications pratiques. 
Ce ne sera peut-être pas par les études entreprises sur le 

transformisme en microbiologie qu’arriveront, à la prophy¬ 
laxie des maladies infectieuses, les.plus utiles conquêtes delà 
méthode de préservation qui consiste à créer artificiellement 
l’immunité par les inoculations préventives. Cette immunité 
communiquée, nous n’en connaissons pas encore exactement 
lo mécanisme intime. Malgré l’importauce et l’intérêt des tra¬ 
vaux auxquels a donné lieu la recherche de ce mécanisme, il 
reste encore enveloppé d'obscurité, mais la cause essentielle 
dont il dépend est maintenant bien connue. 

J’ai démontré le premier, à l’encontre de la théorie de l’épui¬ 
sement, épousée et soutenue par M. Pasteur, que cette im¬ 
munité provient de l’imprégnation de l’organisme par les 
matières qui naissent du travail de prolifération des microbes; 
plus tard, j’ai eu la satisfaction profonde de voircette première 
démonstration recevoir une consécration éclatante de toutes 
celles qui sont arrivées ensuite de différents eôtés, toutes plus 
intéressantes et plus probantes les unes que les autres. Or, ces 
matières prophylactiques, <t vaccinantes » selon la termino¬ 
logie créée par M, Bouchard,.« phylacogènes », proposerai-je 
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plutôt, si l’on croit nécessaire l'emploi d’un mot nouveau, in¬ 
terviennent de la même manière dans tous les systèmes d’ino¬ 
culation préventive. 

Nous rencontrons d’abord la méthode qui consisto à faire 
fabriquer les substances prophylactiques, par les agents pa¬ 
thogènes, en dehors de l’organisme auquel on veut communi¬ 
quer l’immunité, et à introduire ensuite dans cet organisme 
lesdites substances, à dose suffisante, après les avoir débar¬ 
rassées des éléments virulents proprement dits, ou avoir rendu 
ceux-ci inoffensifs. 

Mais le plus souvent, c’est dans l’organisme même à pré¬ 
server qu’a lieu la fabrication des substances prophylactiques, 
par les agents pathogènes dont on a inoculé les germes dans 
des conditions qui assurent la bénignité de leurs effets infec¬ 
tieux ; conditions qui sont réalisées : soit quand on fait péné¬ 
trer les germes virulents non atténués par des voies et des 
procédés autres que ceux qui interviennent dans l’infection 
naturelle ou spontanée ; soit lorsqu’on ne fait agir qu’un très 
petit nombre de ces agents infectieux non atténués; soit dans 
le cas où les germes inoculés ont été individuellement atté¬ 
nués par une opération extemporanée ; soit enfin si ces ger¬ 
mes appartiennent à une race dans laquelle l’atténuation est 
fixée. 

Dans une troisième méthode, la substance vaccinante n’est 
lus fabriquée par le virus même contre lequel on veut créer 
immunité, mais par un virus voisin appartenant à une autre 

espèce, ainsi que M. Pasteur l’a démontré pour le microbe du 
choléra des poules déterminant l’immunité contre le charbon. 
Je range naturellement dans cette catégorie le virus employé 
comme préservatif de la variole. 

Ainsi, il me semble que le moment est venu d’aborder ré¬ 
solument l’étude l’action prophylactique qui peut être exer¬ 
cée, à l’égard des maladies infectieuses, par divers microbes, 
même les plus éloignés, en apparence, de ceux qui sont la 
cause de l’infection. Je n’hésiterais môme pas, pour mon 
compte, à chercher les substances vaccinantes dans les cul¬ 
tures de microbes simplement saprophytes. Les microbes- 
ferments, en effet, ne se partagent pas en catégories biolo¬ 
giques radicalement distinctes. Il n’y a pas une physiologie 
spéciale pour les microbes pathogènes et une autre physiologie 
spéciale pour les microbes saprogènes. De tous, on peut dire 
qu’ils possèdent des fonctions de même ordre, particulière¬ 
ment celle en vertu de laquelle ils provoquent, dans les mi¬ 
lieux où ils végètent, et par les dédoublements qu’ils y déter¬ 
minent, la naissance do substances diverses, toxiques ou 
autres. 

Il s’agit de savoir si, dans l’exercice de cette fonction, des 
microbes différents ne produiraient pas les mêmes substances 
capables de créer l’immunité. Personne ne doute que cette 
communauté de propriétés no soit vraie pour le virus vaccin 
et le virus variolique. Et j’espère avoir démontré que ces 
deux virus, au lieu d’être l’un la forme atténuée, l’autre la 
forme forte du même agent, constituent deux espèces actuel¬ 
lement tout à fait distiuctes. 

M. Ilervieux.— Les résultats expérimentaux deM. Chau¬ 
veau concordent avec les données de la clinique. En effet : 

1° La variolisation en Algérie n’a jamais produit chez les 
indigènes autre chose que la variole, ainsi qu’en témoignent 
les nombreux mémoires envoyés chaque année à l’Académie 
par les médecins militaires. 

2° De même le vaccin emprunté aux espèces bovine et che¬ 
valine n’a jamais donné autre chose que la vaccine; on a pu 
s’en assurer à l’Académie chaque fois que le vaccin de son 
service a été renouvelé soit par le cow-pox soit par le horse- 
pox et transporté sur sa clientèle, quelles que soient les dispo¬ 
sition des jeunes sujets jinur les éruptions varioliques. 

3° Quant aux objections relatives aux inoculations vacci¬ 
nales suivies d’éruption variolique, celle-ci s’explique par la 
contagion qui a eu lieu soit avant la vaccination par des ma¬ 
lades ou des intermédiaires, soit pendant la vaccination par 
le vaccinateur lui-même, soit apres la vaccination dans l’in¬ 
tervalle qui sépare l’opération du 7” au 8e jour. On a aussi 
objecté les éruptions vaccinales généralisées observées aux 
Enfants-Assistés ; ces éruptions avaient pour caractère prin¬ 
cipal un exanthème miliaire ou vésieuleux et elles appa¬ 
raissaient du 9° au 10° jour après la vaccination ; elles ont 
paru provenir d’inoculations faites avec du vaccin recueilli 
sur des enfants en puissance de septicémie. 

SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 
Séance du 14 octobre 1891. 

Suppositoires créosotes. 
M. Kübler pense que la créosote est, jusqu’à nouvel ordre, 

le meilleur médicament pour les tuberculeux. Mais à hautes 
doses il est souvent mal toléré par les voies digestives, et 
d'autre part la pratique des injections sous-cutanées exige 
des appareils compliqués. Or l’absorption se fait bien par voie 
rectale, à l’aide de suppositoires creux contenant 0,50 ou bien 
1 gr. de créosote, très rapidement l’haleine sent la créosote, 
et on trouve le médicament dans l’urine. On peut ainsi admi¬ 
nistrer aisément 2 gr. de créosote par jour. 

Kl. Berlioz fait observer que quand on administre la 
créosote en pilules, jusqu’à 1 gr. par jour, le médicament ne 
peut jamais être trouvé dans l’urine. 

Chlorhydrate d’hyoscine. 

ni. Itamadier, s’appuyant sur les expériences et les faits 
cliniques de MM. Glay et Rondeau, Lemoine, Magnan, Debove, 
a essayé ce médicament, à dose de 1/2 milligr., en injections 
sous-cutanées. Ce n’est pas un moyen à employer systémati¬ 
quement, mais à réserver pour les périodes d'excitation ; ou 
bien pour les cas chirurgicaux où l'on a besoin du calme des 
sujets. C’est en effet un sédatif très puissant maiB très toxique. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 23 octobre 1891. 

Présidence de M. Cornid. 

Fractures du bassin. 

ni. Ch. YVallher présente des pièces expérimentales 
d’une variété de fracture du bassin produite par choc oblique 
en haut et en dedans sur l'ischion. Dans ces conditions, on 
obtient un trait horizontal partant de la grande échancrure 
sciatique, traversant la partie inférieure du cotyle et passant 
de là à la branche descendante du pubis. Cette variété n’est 
pas décrite; or elle semble avoir quelque importance clinique. 
On doit la soupçonner quand apres une chute sur l’ischion on 
constate une fracture de la branche ischio-pubienne : il faut 
alors pratiquer le toucher rectal et chercher s il n’y a pas un 
point douloureux à la face interne du cotyle. M. Walther, ne 
connaissant pas encore cette variété, a négligé cette consta¬ 
tation sur un homme qui, entré à l'hôpital pour une fracture 
de la branche ischio pubienne, eut d’abord la hanche parfai¬ 
tement libre, puis subit une ankylosé de cette jointure. 

Hydronéphrose tuberculeuse. Néphrectomie par¬ 
tielle. Perforation de la vessie. Rétention 
d’urine. 

HI. Tuffier présente plusieurs pièces relatives à la patho¬ 
logie des voies urinaires. 

1° Une pièce A'hydronéphrose tuberculeuse. Chez une 
femme qui avait subi à gaucho lanépnrotomie et qui succomba 
quelque temps plus tard, par urémie, on trouva une hydro¬ 
néphrose typique à droite, avec oblitération de l’uretère ; 
cette lésion avait été méconnue cliniquement. Le liquide, 
parfaitement clair, contenait exclusivement le bacille do la 
tuberculose. 

2° Le malade auquel M. Tuffier a fait la néphrectomie par¬ 
tielle pour kyste du rein (voy. Mercredi, 1891, p. ...)fut 
opéré quelque temps après d’uue tumeur do la vessie, qui 
récidiva et le fit mourir. La cicatrice rénale est eu parfait 
état et il n’y a aucun autre kyste dans les reins. Le rein 
opposé est atteint d’hydronéphrose, le cancer oblitérant son 
uretère, et le malade vivait exclusivement avec son rein 
opéré. 

3° Un blessé ayant reçu une balle dans le rachis, M. Tuffier 
le trépana, enleva esquilles, sang et projectile et pendant 
deux mois tout alla bien, lorsque survint une péritonite aiguë, 
mortelle en 4 jours : elle était due à la perforation de la 
vessie par une ulcération de nature tropho-microbiennc. 

4° Une femme entra à l’hôpital avec une tumeur abdomi¬ 
nale qui simulait absolument un kyste de l’ovaire, et M. Tuf¬ 
fier se mit en devoir de pratiquer la laparotomie. Lorsqu'on 
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sonda la malade, la tumeur sembla diminuer de volume, mais 
l’écoulement par la sonde s’arrêta. N’était-co donc pas la 
vessie distendue ? M. Tuffier pour juger la question ponc¬ 
tionna la tumeur et constata que le liquide se prenait en 
masse si on coagulait l’albumine. Il fit donc la laparotomie, et 
constata qu'il s’agissait de la vessie : il referma le ventre et 
avec la sonde évacua cette fois 11 litres d’urine. La malade 
mourut quoique temps après d’urémie, et ou lui trouva une 
néphrite parenchymateuse bilatérale très intense, avec lry- 
dronéphroso d’un côté. Il n’y avait aucun obstacle à la mic¬ 
tion et il s’agissait d’une rétention d'urine hystérique. 

M. IMlliet fait une communication sur l’anatomie patho¬ 
logique de la tuberculose du foie. 

M. Itoiii'cuu montre uuo dilatation intra-utérine de la 
trompe. 

M. Cli. Walther décrit une forme spéciale de fracture du 
maxillaire supérieur à 4 fragments symétriques. 

HI. Para (de La Ferté-Alais) est élu membre correspon¬ 
dant. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 21 octobre 1891. 

HydrocMc communiquante. 

RI. Vcrncuil soutient depuis longtemps que dans l’hydro¬ 
cèle dite congénitale, c’est-à-dire communiquant avec le pé¬ 
ritoine, le liquide scrotal se forme dans le péritoine et tombe 
dans les bourses quand il est assez abondant pour affleurer 
l'orifice péritonéo-vrtginal ; récemment M. Faure a fait un 
article sur ce point dans la Gazette des hôpitaux et M. Pliocas 
(de Lille) a étudié spécialement les hydrocèles do la périto¬ 
nite tuberculeuse (Voy. Mercredi, 1891, p. 173). Récemment 
M. Verneuil a recueilli une observation importante à cet 
égard : celle d’un monorcliide dont le scrotum se distendit, 
du côté du testicule absent, à la suite d’un effort et on cons¬ 
tata alors que le liquide péritonéo-vaginal communiquait 
avec uuo ascite assez volumineuse, liéo à une cirrhose du 
foie. 

AI. Hazy a vu un cas semblable : quoique temps après le 
début d'une ascite d’origine cirrliotique, du liquide tomba 
dans les bourses d’un adulte. 

AI. Th. Angcr a observé un garçon de 8 à 10 ans chez 
lequel un kyste du cordon disparaissait complètement pen¬ 
dant la nuit, quoiqu’il fût cliniquement irréductible à la pres¬ 
sion. 

Fi.vlirpnlion de la g-renouillctle. 

AI. Félizet, après avoir rappelé la fréquence des récidives 
après toutes les opérations dirigées contre la grenouillotte, 
conclut que l’extirpation totale de la poche est seule capable 
de mettre à l’abri de cotte récidive. Mais la disseetion d'une 
poche aussi mince est à peu près impossible. Pour y réussir, 
M. Félizet a imaginé l’artifice suivant. Après anesthésio à la 
cocaïne, il fait au bistouri, en dédolant, une boutonnière à la 
muqueuse, et par là pousse sous cotte muqueuse une injec¬ 
tion d’eau boriquée. De là une véritable liydrotomie du 
plancher buccal autour de la grenouillotte, dont la poclio de¬ 
vient très facile à décoller. Lorsque un quart environ do 
cette poche est disséqué, on la fend, on prend chaque lèvre 
avec une pince à pression et on remplit la cavité avec une 
éponge. Il reste ainsi à disséquer, à la rugine et aux ciseaux, 
une tumeur solide qu’on a aisément tout entière. M. Félizet 
a moné à bien cette opération chez deux malades, dont un 
ayant déjà été traité deux fois par la cautérisation. 

llcinolhornx foudroyant. 

AI. .Selunit lit l’observation d’un homme qui se suicida en 
se tirant un coup de revolver dans la région précordiale, no 
se lésa pas le cœur, mais se perfora le poumon, puis la branche 

auelic do l’artère pulmonaire et mourut d’hémothorax fou- 
royant. 

Traitement des plaies de l'intestin chez le chien. 

Al. Chaput. — Le traitement des plaies intestinales par 
J'expectation a donné sur 40 cas 31 morts (GO 0/0) et 15 gué¬ 

risons (33 0/0). La mort est survenue 4 fois immédiatement, 
18 fois en moins de 20 heures ; G fois le deuxième ou troisième 
jour; 3 fois le quatrième jour. 

Dans les coups de feu tirés à bout portant à travers les pa¬ 
rois abdominales, le nombre habituel des perforations est de 
G à 8; le maximum a été 26, le minimum 2. Les plaies des 
autres viscères sont rares. Les hémorrhagies graves par bles¬ 
sure des artères mésentériques sont fréquentes (7 cas). 

Le bouchon muqueux n’obture rien, il laisse toujours passer 
les matières avec la plus grande facilité lorsque la plaie mo- 
sure quelques millimètres. 

Les conditions qui favorisent la guérison spontanée sont : 
la puissance adhésive (variable) de l’épiploon, la destruction 
de l’épithélium du bourrelet muqueux, la vacuité relative 
de l’intestin et la virulence faible de son contenu ; l’absence 
d’hémorrhagie ; l’absence d’infection péritonéale, des perfora¬ 
tions peu nombreuses et surtout peu étendues, ne siégeant 
pas à l’insertion du mésentère. Sur 11 chiens (dont 5 à jeun) 
n’ayant reçu qu’un seul coup de feu sur une seule anse, nous 
avons obtenu 7 morts et 4 guérisons. Sur 5 chiens complète¬ 
ment à jeun auxquels on fit une seule plaie linéaire de 2 cen¬ 
timètres aux ciseaux sur le bord convexe, 4 sont morts, un 
seul a guéri. 

Intervention chirurgicale. — L’intestin du chien est mince, 
rigide et d’un faible diamètre, ces conditions rendent fré¬ 
quentes ou inévitables certaines fautos opératoires, telles 
que sutures perforantes, impossibilité d’exécuter doux étages 
de suture, difficulté d’obtenir des sutures non tendues; enfin 
le rétrécissement de l’intestin est fatal si l’adossement est 
convenable (1 cm.); ou bien si le rétrécissement n’existe pas, 
c’est que l’adossement est trop peu étendu (suture à un étage, 
par conséquent insuffisante). 

Les coups de feu à bout portant à travers les parois abdo¬ 
minales déterminent des lésions trop complexes et trop graves 
pour quo l’intervention donne de bons résultats : sur GG cas 
54 morts (80 0/0) et 12 guérisons (20 0/0), résultats inférieurs 
à ceux de l’expectation. 

En tirant un seul coup de feu sur une seule anse _ et on 
opérant immédiatement, avec une technique encore impar¬ 
faite, la proportion s’améliore. Sur 16 cas, 6 morts (38 0/0) et 
10 guérisons (62 0/0). 

En tirant un seul coup de fou sur une seule anse et eu atten¬ 
dant 2 heures, la proportion de guérisons n’est pas plus élevée 
que par l’expectation : sur 27 cas, 18 morts (6G 0/0) et 9 gué¬ 
risons (33 0/0) ; ceci prouve qu’au bout d’un certain temps la 
péritonite est trop accentuée pour qu’on puisse l’enrayer. 

Pour remédier à l’insuffisance des procédés connus, l’auteur 
a imaginé une nouvelle opération qu’il appelle la greffe intes¬ 
tinale; elle consiste à obturer les perforations en les suturant 
à une anse saine. Ou peut ainsi exécuter des sutures à plu¬ 
sieurs étages sans rétrécir l’intestin : ou a ainsi 100 pour 100 de 
guérisons à la condition denepas attendre plus de trois quarts 
d’heure (3 greffes immédiates, 3 guérisons ; 10 greffes après 
une demi-heure, 10 guérisons; sur l’animal à jeun, 5 greffes 
après une demi-heure, 5 guérisons; sur l’animal en pleine 
digestion. Total : 18 cas, 18 guérisons). Lorsque la greffe enté¬ 
rique est faite après trois quarts d’heure, le pronostic devient 
plus sombre ; sur 7 cas, 4 morts (58 0/0) et 3 guérisons (42 0/0). 

AI. Terrillon commence une communication qu’il termi¬ 
nera dans la prochaine séance, sur Vhystérectomie vaginale 
pour suppuration pelvienne. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 24 octobre 1891. 

Présidence de M. Brown-Sequard. 

Inoculabililé (lu cancer. 

AI. Alorau. —J’ai observé do nouveaux faits qui confirment 
une communication antérieure sur l’inoeulabilité des produits 
épithéliomateux. Voici une souris blanche à qui j’ai injecté 
du suc cancéreux dans une des mamelles. L’animal a été 
fécondé peu après, et pendant la gestation il no s’est rien passé 
de marquant du côté de la mamelle inoculée ; mais sitôt que 
cette souris a eu mis bas, il s’est développé au point injecté 
l’énorme tumeur que vous pouvez constater. Chose étrange, 
l’état général de l’animal paraît relatiyenient satisfaisant. 
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Cette deuxième souris a été inoculée vers la région axil¬ 
laire. Il y a eu gestation sans rien d'anormal, mise bas, puis 
accroissement assez rapide d’une tumeur au point inoculé. Il 
apparaît même un autre petit nodus sur la région dorsale. 

J’ai essayé de modifier l’évolution des néoplasies avec l’acide 
picrique : je ferai connaître ultérieurement mes résultats. 

Deux eus d infection générale apyrétique par le 
baeillus coli eommunis dans le cours d’une enté¬ 
rite dysenléri forme. 

MM. Lion et iMurfan. — Deux vieillards venus du dépôt 
de Nanterre entrent à l’hôpital Necker à quelques jours d’in¬ 
tervalle. Tous deux présentent les signes d’une entérite dysen- 
tériforme sans fièvre et meurent au bout de quelques jours 
dans le collapsus algide. Il semble, d’après les renseignements 
fournis par les malades, que l’affection dont ils étaient atteints 
sévissait à la maison de Nanterre sous forme épidémique. 
A l’autopsie, on trouve sur le gros intestin des lésions ulcé¬ 
reuses rappelant exactement celles de la dysentérie vraie. 
L’étude bactériologique permit de reconnaître dans les deux 
cas une infection générale de l’organisme par le baeillus coli 
eommunis. Dans le premier cas ce microbe fut trouvé à l’état 
do pureté dans le sue des ganglions mésentériques et dans le 
liquide du péricarde Dans le second, un résultat semblable 
fut obtenu par l’examen du sang du cœur gaucho et du liquide 
péricardique. 

Ces deux faits présentent une certaine importance parce 
qu’ils nous donnent une idée de ce que peut être dans certains 
cas l’infection générale par le baeillus coli eommunis. Nous 
voyons ici ce microbe envahir l’organisme et entraîner la mort 
sans avoir provoqué ni réaction fébrile, ni état typhique. Il 
est même digne de remarque que les malades ont succombé 
avec du collapsus algide, présentant ainsi un tableau clinique 
qui n’est pas sans analogie avec celui du choléra, de l’étran¬ 
glement herniaire et do certaines péritonites par perforation. 

Action globulici<lc du sérum. 

M. Daremherg. (Voy. p. 542). 

!U. Brown-Séquard. — J’ai constaté après Magendie que 
si l’on injecte à un oiseau du sang de mammifère, les globules 
de ce dernier se conservent assez bien au contact des globules 
de l’oiseau et se retrouvent longtemps. Mais l’inverse n’est 
pas vrai : le sang d’oiseau injecté à un mammifère disparaît 
vite. Il est détruit, on no retrouve nulle part do thrombus, 
d’accumulations globulaires. Ou peut se demander si cette 
destruction no rentrerait pas daus le cadre do l’action globu- 
licido du sérum. 

M. Gilbert. — Les globules ne se conservent pas indéfi¬ 
niment dans le sérum d’un animal de môme espèce : il serait 
intéressant de savoir pendant combien de temps se prolonge 
cette intégrité. 

C’est un point que MM. Maragliano et Castellino ont tenté de 
préciser récemment en opérant sur le sérum humain. Ces 
observateurs ont constaté qu’après 5 à G heures les globules 
s’altèrent déjà notablement dans le sérum normal. Mais, ce 
qui est très important, c’est que dans le sérum pathologique 
l’altération commence beaucoup plus vite; c’est ce qui a lieu, 
par exemple, si l’on soumet à l’examen du sérum de chloro¬ 
tique auquel on a ajouté des globules d’un sujet non chloro¬ 
tique : ces derniers s’altèrent très rapidement. 

On conçoit aisément à quelles déductions ceci pourrait con¬ 
duire : on pourrait se demander en effet si, dans certaines 
affections déglobulisantes, ce n’est pas précisément le sérum 
sanguin qui, primitivement altéré, entraîne les destructions 
globulaires qui donnent à ces états uue grando importance. 

Injections do sucs parenchymateux aseptiques, 

MM. Brown-Séquard et d’Arsonval. —Il est commu¬ 
nément admis que l’injection do suc hépatique ou pancréa¬ 
tique amène rapidement la mort chez les animaux en expé¬ 
rience. Or, nous avons observé qu’en opérant aseptiqueinent, 
on ne tue pas les animaux, tant s’en faut. Voici quelques 
résultats à l'appui de cette assertion. Sur 20 animaux injectés, 
5 ont continué a vivre et même à augmenter de poids, quoi¬ 
qu’ils eussent reçu du liquide pancréatique, lequel passe pour 
le plus meurtrier. Les autres au contraire ont maigri après 
g voir ro<ju du suc pancréatique (2 cas), hépatique (2 cas), ré¬ 

nal (3 cas), cérébral [2 cas), pulmonaire (1 cas). C’est avec le 
suc rénal que l’amaigrissement est maximum : un lapin de 
2 kilogs a perdu 590 grammes en 10 jours. 

En tout cas, les injections aseptiques n’ont aucun danger 
immédiat: c’est un point qui intéresse l’avenir de la méthode, 
employée dans un but thérapeutique. 

M. Kaiilïïnann. — J'ai fait moi-même des injections de 
suc pancréatique de vache à des chiens et des lapins : je n’ai 
pas observé d’accidents. 

M. Brown-Séquard. — Dans nos expériences, il s’agit 
non pas d’une sécrétion naturelle, mais d’un produit complexe 
obtenu en broyant un fragment do parenchyme dans l’eau 
stérile. 

M. Ilénocquc complète ses observations sur les modifi- 
fications hématologiques produites par la tuberculine et par 
les injections de suc testiculaire. 

J. GrIRODE. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 23 octobre 1891. 

Présidence de M. E. Labbé 

Des anomalies dans révolution du processus de 
la digestion stomacale si l'étal pathologique. 

M. Mathieu. — D’après M. Hayem, dans une première 
phase de la digestion gastrique, il y a augmentation progres¬ 
sive do la quantité du chlore en combinaison organique. Dans 
une seconde phase, cette quantité s’abaisse et cet abaissement 
correspondraitàla phase de peptonisation. La première phase, 
celle de la formation des combinaisons azotées du chlore, ne 
représenterait qu’une période de modification préparatoire des 
substances albuminoïdes. 

Pour que cette interprétation fût admise, il ne faudrait pas 
que la peptone pût se combiner au chlore. 

Or il n’en est rien. Au contraire, la peptone se combine à 
l’acide chlorhydrique de façon à masquer cet acide vis-à-vis 
de ses réactifs qualitatifs ; elle en masque environ 1 /10° de 
son poids d’après M. Villejean. C’est à peu près la môme pro¬ 
portion que pour les autres substances albuminoïdes. 

Il n’est donc pas permis do dire que l’abaissement des pro¬ 
duits chloro-azotés correspond à l’apparition de la peptone. 

En somme, tant qu’on n’aura pas de moyen direct de doser 
les diverses substances albuminoïdes à lours diverses étapes 
de transformation dans le contenu de l’estomac, il sera impos¬ 
sible do savoir ce qu’est le travail stomacal, et quelle impor¬ 
tance il a. En attendant, le très précieux procédé do 
MM. Ilayom et Wintor ne peut servir qu’à déterminer cer¬ 
taines des qualités de la sécrétion gastrique et c’est déjà 
beaucoup. 

On ne peut donc baser aucune théorie de pathologie géné¬ 
rale sur les modifications du travail de l’estomac. 

Eu second lieu, M. Ilayem admot que chez des ïiyper- 
chlorhydriques avec hypersécrétion, il y a un retard du pro¬ 
cessus de digestion gastrique. La chose ne me paraît pas 
démontrée et les observations de M. Ilayom sont susceptibles 
d’une autre interprétation. 

Ces malades ont, en effet, de l’hypersécrétion. Ils ont dans 
leur estomac une quantité exagérée do liquide, ils diluent 
donc les produits do la digestion, et, en particulier, les pro¬ 
duits chloro-azotés. Do là un affaiblissement apparent du tra¬ 
vail exécuté. 

D’autre part, ce travail se trouve ralenti parce que cos 
estomacs se vident incomplètement. On retrouve chez eux 
des détritus alimentaires ingérés un, doux ou trois jours aupa¬ 
ravant. 

Les deux faits principaux, dans des cas de cet ordre, sont 
donc l’hypersécrétion et la viciation delà motricité gastrique. 
Ces doux facteurs suffisent à tout expliquer. L’hypersécrétion 
fournit de l’acide chlorhydrique en excès qui peut, suivant les 
cas, ou rester libre, ou se transformer on chlorures fixes aux 
dépens des basos fournies par los aliments, le mucus et la 
salive. 

L’hypersécrétion et l’atonie gastrique s’expliquent très bien 
par un vice d’innervation, et il est très satisfaisant pour l’es¬ 
prit de rapporter ces facteurs pathologiques à tpi état névro¬ 
pathique préexistant. 



542 — N» 43 — LE MERCREDI MÉDICAL 28 Octobre 1891 

Cet état névropathique s’accuse davantage encore en vertu 
du trouble du fonctionnement de l’estomac, du séjour prolongé 
dans sa cavité d’une quantité exagérée d’acide chlorhydrique. 
La névropathie provoque la gastropathie, qui augmente la 
névropathio et ainsi de suite. C’est un cercle vicieux. 

Ce cercle vicieux, on peut le rompre en faisant chez les 
hyperehlorliydriques, comme l’a conseillé M. Debove, des 
gavages à la poudre de viande alcalinisée. On diminue l’irri¬ 
tation gastrique et on relève les forces du malade. Cette amé¬ 
lioration est plus marquée encore si l’on traite l’état protopa- 
thique de névropathie par les moyens appropriés et, en par¬ 
ticulier, par l’hydrothérapie. 

Des altérations chimiques «lu processus stomacal 
dans la gastrite alcoolique. 

M. Ilayem. — J’ai présenté, dans mes publications anté¬ 
rieures sur le chimisme stomacal, les déviations chimiques de 
la digestion gastrique comme étant de simples caractères 
séméiologiques, et, sans enlever aux états chimiques leur im¬ 
portance réelle, j’ai insisté plusieurs fois sur l’impossibilité de 
considérer comme une espèce morbide un état gastrique dont 
les caractères sont empruntés à l’analyse chimique. 

On retrouve eu clinique toutes les déviations chimiques du 
processus stomacal que j’ai décrites, mais on peut, aujour¬ 
d’hui, les classer d’une manière un peu plus simple. Les 
termes d’hyperpepsie et d’hypopepsio doivent être conservés, 
du moins, jusqu’à ce qu’on en ait proposé de meilleurs, et la 
simplification que je désire faire ne porte que sur les divi¬ 
sions de ces deux grandes classes. 

L’hyperpepsie comprend deux variétés, savoir: 
1° L’hyperpepsie typique, caractérisée par II-|-et C+; 
2° L’hyperpepsie chloro-organique, caractérisée par C4- 

(II étant = ou—). 
L’hypopepsie comprend également deux variétés, savoir : 
1° L’hypopepsie avec H-)-, c’est-à-dire avec hyperchlorhy¬ 

drie ; 
2° L’hypopepsie générale ou hypopepsie proprement dite, 

typique. 
Le type de chacune de ces divisions peut être simple ou 

compliqué de fermentation anormale. 
Mes observations sont rangées d'après ces nouvelles divi¬ 

sions, et elles me paraissent assez nombreuses pour me per¬ 
mettre d’aborder l’étude des types nosolog'ques. Je ferai un 
aperçu des différentes variétés des déviations chimique s tirées 
des cas les mieux caractérisés. 

Parmi les irritations stomacales dues à l’usage d’aliments 
excitants, la gastrite alcoolique en est le plus beau type. C’est 
donc par elle que je commencerai. 

Jusqu’ici on s’était borné à doser l'acide chlorhydrique libre 
et à signaler, dans la gastrite alcoolique, la diminution ou 
même la suppression de cet acide ; mais ce renseignement 
était très insuffisant, aussi ai-je poussé plus loin l’examen des 
états chimiques dans les gastropathies alcooliques. Sur 36 cas 
j'ai trouvé 3 cas d’hyperpepsie, 18 cas d’hypopepsie avec hy¬ 
perchlorhydrie dont 4 allant jusqu’à l’apepsie. Donc, si je 
réunis tous les cas d’hypopepsie, je ne compte plus que 3 cas 
d’hyperpepsie contre 36 cas d’hypopepsie. Déplus, sur ces 
36 cas on en compte 24 compliques de fermentation anormale. 
Ces fermentations, très fréquentes comme on le voit, existent 
dans les 2/3 des cas. 

Chez deux malades j’ai vu delà gastrosuccorrliée, ou sécré¬ 
tion gastrique à jeun ; l’un deux présentait le type de l’hy- 
perpepsie générale avec fermentation ; l’autre était un hypo- 
pepsiquo dilaté dans l’estomac duquel il restait des résidus 
d’aliments ingérés antérieurement. L’hypopepsie avec fer- I 
mentation est donc le cas le plus ordinaire. Le plus souvent 
elle est profonde, et dans 4 cas sur 23 elle arrive a l’apepsieau 
3° degre. 

Ces différents types chimiques sont-ils en rapport avec los 
degrés successifs du catarrhe gastrique d’origine alcoolique 
ou, en d’autres termes, la gastrite alcoolique, dans une pre¬ 
mière période, donne-t-elle naissance au processus hyperpep- 
tique et, plus tard seulement, à l’hypopepsie ? 

Je répondrai que je ne puis établir, d’après mes observa¬ 
tions, un rapport entre l’ancienneté de l’irritation gastrique 
et l’état chimique révélé lors de l’exarnen du malade, car 
j’ai vu de l’hypopepsie chez des jeunes alcooliques, et de l’hy¬ 
perpepsie, ou tout au moins de l’hyperchlorhydrie, chez d’an¬ 

ciens buveurs; toutefois, on pourrait peut-être établir un cer¬ 
tain rapport entre l’état chimique et le plus ou moins grand 
développement des habitudes alcooliques, témoin l’hypo- 
pepsie intense signalée chez des malades atteints de délire 
avec tremblement prononcé, à la suite de forts excès. 

J’ai recherché aussi si la nature d’une boisson quelconque 
pouvait déterminer un type chimique particulier, mais je ne 
puis encore donner une indication précise à ce sujet ; cepen¬ 
dant il me semble que les liqueurs, depuis l’eau-de’-vie jus¬ 
qu’au vulnéraire, amènent plus rapidement l’hypopopsie quo 
l’usage des vins. 

Paralysie saturnine chez un curant 
«le cinq ans et demi. 

MM. Variot et Gastou font une communication sur ce 
sujet. L’enfant en question jouait sur une terrasse recouverte 
de feuilles de plomb. Après la pluie, cette terrasse se recou¬ 
vrait d’une poussière grisâtre, due sans doute à du carbonate 
de plomb. C’est la seule cause d’intoxieation que l’on put re¬ 
connaître chez cet enfant. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 12 octobre. 

Sur la théorie de l’antagonisme des champs 
visuels. 

II. A. Chauveau. — Lorsqu’il y a excitation distincte de 
deux points rétiniens non correspondants, les deux sensations 
sont perçues d’une manière continue, sans éclipses ni affai¬ 
blissement. Lorsqu’au contraire les deux excitations, diffé¬ 
rentes, se superposent cérébralement, la perception de ces 
deux excitations est dans une certaine mesure alternante, 
par suite de la prédominance de l’une ou de l’autre image 
composante. Cet antagonisme des champs visuels est un phé¬ 
nomène central. Pour l’expliquer, il faut faire intervenir les 
connexions que les cellules nerveuses centrales entretiennent 
entre elles d’un côté à l’autre. Il faut admettre que partout 
les points identiques des rétines sont eu communication l’un 
avec l’autre par l’intermédiaire des noyaux d’origine des nerls 
optiques, condition qui permet à ces points identiques de 
s’influencer réci proquement, de manière à provoquer l’addition 
des perceptions identiques. Dans les cas de perceptions non 
identiques, les deux centres percepteurs tendent à exercer, en 
même temps que cet effet d’addition, un effet alternatif et ré¬ 
ciproque d’inhibition, d’où la variabilité incessante de l’image 
combinée. C’est probablement par une action inhibitrice de 
même ordre qu’il faut expliquer les sensations chroniques 
excitées dans un œil par l’éclairage coloré de l’autre œil. 
M. Chauveau décrit ensuite l'instrumentation pour l’exécu¬ 
tion des diverses expériences relatives à l’étude du contraste 
binoculaire. 

Séance du 19 octobre 1891. 

Sur le pouvoir globulicidc «lu sérum sanguin. 

M. G. Daremberg. — On sait que le sérum de plusieurs 
animaux exerce ur.e action destructive sur un certain nombre 
de microbes. On a même vu que le sérum d’animaux vaccinés 
contre la diphthérie et le tétanos est susceptible de détruire 
le poison tétanique et le poisoù diphthérique. On a aussi cons¬ 
taté que ces propriétés si remarquables du sérum disparais¬ 
sent sous l’influence do différentes actions physico-chimiques 
(chaleur, lumière, etc.). 

Il est une autre propriété du sérum sanguin, constatée de¬ 
puis longtemps par Creite, Landois, Panum, Hayem : c’est le 
pouvoir que possède le sérum du sang d’une espèce animale, 
de détruire les globules rouges étrangers, que j’ai appelé plus 
brièvement pouvoir globulicidc, avec le pouvoir destructeur 
du sérum pour les microbes, ou pouvoir microbicide. 

Lorsque l’on place sur une lame porte-objet deux ou trois 
gouttes de sérum de sang de chien, privé de ses globules 
rouges, et lorsqu’on y mêle une trace do sang de cobaye ou de 
lapin, on voit les globules rouges de ces animaux disparaître 
en deux ou trois minutes, comme s’ils étaient dissous. Ces 
globules se conservent indéfiniment dans le sérum d’un ani¬ 
mal de la même espèce. 

Si l’on mélange au sérum de chien une trace de sang do 
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pigeon ou de grenouille, dont les globules sont pourvus de 
noyaux, on voit ces globules perdre leur action colorante et 
être, en vingt-cinq à trente minutes, réduits à leurs noyaux, 
qui restent longtemps colorables par l’hématoxylino et les 
couleurs basiques d’aniline. 

Les sérums de bœuf, de pigeon, de tortue, possèdent le 
même pouvoir destructeur pour les globules rouges d’un ani¬ 
mal d’une autre espèce. Le sérum de lapin a généralement 
un pouvoir globulicide peu énergique pour les globules des 
mammifères, des oiseaux et des batraciens. 

Mais le pouvoir globulicide du sérum est infailliblement dé¬ 
truit, comme l’est aussi le pouvoir bactéricide, par un chauf¬ 
fage à 50-60° pendant vingt-cinq ou trente minutes. 

Le sérum exposé pendant huit à dix jours à la lumière 
diffuse perd son pouvoir globulicide. 

Quand on place le sérum en présence d'une trace d’essence 
d’ail, pendant quelques heures, il perd complètement son 
pouvoir globulicide. 

Ce pouvoir globulicide du sérum est légèrement retardé 
par des traces de sublimé corrosif, de sulfure de carbone, de 
paraldéhyde et de vapeurs de mercure. Il n’est aucunement 
modifié par l’action du vide, ou par des traces de xylol, de 
diméthylamino, d’éther, d’alcool amylique ou méthylique. 

Le sérum globulicide et le sérum non globulicide ont la 
même alcalinité. 

■ Le blanc d’œuf n’a pas de propriétés globulicides. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

RÉUNION LIBRE DES CHIRURGIENS DE BERLIN 
Séance du 12 octobre 189J. 

Guérison d’un myxœdéme. 

AI. lt. K ce hier présente une femme de 48 ans qui, après 
avoir eu dans son enfance un gonflement des glandes du cou, 
fut prise l’an passé d’accidents de myxœdéme peu à peu net¬ 
tement caractérisés et la maladie était confirmée lorsque la 
femme entra dans le service de M. Gerhardt. Elle portait en 
môme temps une tumeur cervicale de nature ganglionnaire, 
comme cela fut vérifié par examen histologique d’un frag¬ 
ment enlevé. Cette tuméfaction ganglionnaire fut très amé¬ 
liorée par des onctions mercurielles. Enfin il se forma dans la 
région sterno-mastoïdienno une ulcération d’aspect syphiliti¬ 
que. La malade fut alors soumise à un traitement antisyphi¬ 
litique régulier : l’ulcération se cicatrisa, la tumeur cervicale 
disparut, i’infiltration myxœdémateuse se résorba, l’intelligence 
s’éclaircit. Bref, la malade est aujourd’hui guérie de son 
myxœdéme, et l’on doit attribuer probablement les accidents 
à une lésion syphilitique du corps thyroïde. 

Thyroïdectomie partielle. 

AI. 11. Iicellier présente une jeune fille chez laquelle la 
moitié droite d’un goitre fut enlevée, après quoi la moitié 
gauche se rétracta d’elle-même et disparut presque complète¬ 
ment.- 

AI. Lindner au contraire a vu dans un cas les parties res¬ 
tantes subir un accroissement de volume. 

Tuberculose péritonéale. 

AI. Lindner a pu réunir dans la littérature 160 cas de péri¬ 
tonite tuberculeuse opérés avec succès. Au mois de mai der¬ 
nier il a soigné lui-même un enfant de 5 ans atteint d’ascite 
tuberculeuse avec pleurésie droite. La ponction n’ayant pas 
amené d’amélioration, il fit la laparotomie; au 12° jour, acci¬ 
dents fébriles graves, bientôt suivis d’une détente rapide et de 
guérison. Cette guérison se maintient depuis, et porte aussi 
sur la plèvre. Il est à remarquer qu’il s’agit d’un garçon : or 
dans la statistique de Philipps 93 0/0 des cas concernent des 
sujets de sexe féminin. L’auteur cherche ensuite à expliquer 
ces guérisons, et il laisse ce mécanisme dans l’ombre; il dit 
seulement, contrairement à Philipps, que le processus n’est 
pas dans la formation d’adhérences, car a priori des adhé¬ 
rences abdominales étendues sans troubles fonctionnels ne se 

comprennent guère, et d’autre part leur absence a été vérifiée 
à certaines autopsies. Au reste, il faut remarquer que chez 
l’enfant au-dessous de 10 ans la guérison spontanée de la 
péritonite tuberculeuse est assez fréquente. 

AI. Lnngenbuch rappelle à ce propos les cas de tumeurs 
abdominales guéries par la laparotomie exploratrice, et cite en 
particulier les faits publiés à cet égard par Lawson Tait. 

Epilepsie traumatique. 

AI. A. Kœliler relate l’observation d’un homme qui en 
mai 1888 reçut un coup de sabre au niveau des circonvolutions 
cenlraies gauches; il fut atteint de perte de connaissance et 
d’aphasie qui cessèrent en six semaines ; 5 semaines après 
éclata le premier accès convulsif suivi d’un seconda 6 semaines 
d’intervalle, et les accès se répétèrent toutes les 3 à 4 semaines. 
Ils débutaient par des secousses dans la main droite, deve¬ 
naient hémiplégiques, puis se généralisaient. La trépana¬ 
tion fut faite en janvier 1889 et on enleva l’os épaissi : la 
dure-mère était intacte. Après cette intervention l’améliora¬ 
tion fut considérable, et actuellement depuis 9 mois il n’y a 
plus eu de crises. Mais le malade, alcoolique d’ailleurs, accuse 
des douleurs de tête, des secousses dans la face, des difficultés 
de parole et demande une seconde opération. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 
Séance du 20 octobre 1891. 

Ilec-de-lièvrc médian. 
AI. Clulton présente une jeune fille de 15 ans qui a une 

petite entaille au milieu de la lèvre supérieure ; le bord alvéo¬ 
laire de la mâchoire supérieure présente aussi une fissure. Le 
palais est fendu dans toute sa longueur ; il n’y a pas d’inci¬ 
sives centrales; mais il y a de chaque côté une incisive laté¬ 
rale et une canine. 

Hydrocèle tuberculeuse et tuberculose herniaire. 

AI. B. l*itts. — Un enfant de 5 ans entra à l’hôpital Saint- 
Thomas le 21 avril 1891, porteur d'une volumineuse hernie 
inguinale droite. Ou fit une opération pour obtenir une cure 
radicale; quand le testicule fut à nu, on vit qu’il était hyper¬ 
trophié et qu’il présentait à sa surface plusieurs nodules tu¬ 
berculeux. On l’enleva donc avec son sac. Pendant que l'en¬ 
fant était encore anesthésié, ou put sentir plusieurs nodules 
durs dans l’abdomen au-dessus et à gauche de l’ombilic. Une 
péritonite généralisée suivit l’opération, mais la plaie guérit 
sans suppuration et l’enfant fut convalescent dès le 7 juin. Un 
examen microscopique du testicule et de l’épipidyme révéla 
l’existence de nodules tuberculeux sur le feuillet viscéral de 
la tunique vaginale et sur la partie inférieure du sac. En un 
point du testicule ces nodules étaient confluents. Le cordon 
spermatique et l’épididymo étaient normaux. L’examen mi¬ 
croscopique m’a convaincu que le testicule a été envahi par 
sa surface et secondairement à une affection tuberculeuse de 
l’abdomen. 

Voici un autre cas où la lésion s’est évidemment propagée 
de l’abdomen à la hernie: il s’agit d’un jeune homme de 
18 ans qui entra à l’hôpital Saint-Thomas le 19 décembre 1889, 
porteur d’une volumineuse hernie inguinale irréductible du 
côté gauche et d'une petite hernie inguinale également irré¬ 
ductible du côté droit. L’abdomen était distendu et doulou¬ 
reux ; les hernies étaient aussi douloureuses et gonflées. On 
trouva dans ces deux hernies une masse adhérente d’épiploon 
tuberculeux; les intestins eux-mêmes étaient agglomérés 
entre eux par des produits tuberculeux. Le malade mourut 
trois mois après de tuberculose généralisée. 

Tuberculose laryngée dans un cas de myxœdéme. 

AI. Ileelor Mackenzie. — Une femme de 38 ans était 
depuis cinq ans atteinte do myxœdéme; elle mourut subite¬ 
ment à l’hôpital. A l’autopsie on trouva les poumons envahis 
par une tuberculose avancée ; la plèvre était épaissie et pré¬ 
sentait çà et là des nodules tuberculeux. Le larynx était très 
gonflé; l’épiglotto était épaissie et ulcérée sur sa face infé- 
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ricure; ily avait un épaississement uniforme des replis ary- 
téuo-épigloltiques.Près de l’origine de l’œsophage se trouvait 
un petit ulcère superficiel et la muqueuse était couverte de 
petits tubercules miliaires. Dans la partie supérieure de la 
trachée il y avait de la substance caséeuse. L’intérêt do cocas 
réside : 1° dans l’absence totale d’œdème liquide ou solide ; 
2“ dans l’association de l'affection avec la tuberculose. On a 
déjà noté cette association du myxœdôine et de la tuberculose. 
On a avancé que la tuberculose est presque inconnue chez 
les malades atteints do goitre; s’il en est vraiment ainsi, la 
présence do la tuberculose au cours du myxœdèmé est très 
intéressante. 

Maladie kystique des deux seins. 

M. Johnson. — Une femme de 33 ans, non mariée, eut le 
seingauclie amputé ; il était le siège d’une dégénération kys¬ 
tique étendue, et plusieurs des plus grands kystes contenaient 
des productions en forme de polypes. En 1882, on dut lui am¬ 
puter le sein droit, atteint do la même affection. En 1889,1a 
malade présentait au-dessous de la cicatrice gauche une tu¬ 
meur arrondie qui grossissait depuis deux ans. On l’enleva et 
on trouva qu’elle était formée de deux kystes contenant des 
productions papillomateuses ; autour dos kystes il y avait des 
groupes d’aeini glandulaires en train de subir la dégénéres¬ 
cence kystique. Il s’agit bien là de dégénérescence kystique 
et le terme d’adénome kystique est impropre. Le point inté¬ 
ressant de l’observation précédente est la récidivé au bout de 
dix ans ; on ne peut l’expliquer que par suite de la dégénéres¬ 
cence do tissu glandulaire qui était resté au voisinage do la 
cicatrice. 

Hypertrophie du pylore chez un nouveau-né. 
M. IVewIon l*itt.— Voici l’estomac d’un enfant de 7 se¬ 

maines ; pendant 25 jours, l’enfant s’était bien porté, puis il 
fut pris de vomissements avec constipation. A l’autopsie, l’es¬ 
tomac était vide, mais avait conserve ses dimensions par suite 
de la résistance et de l’hypertrophie de ses parois. Le pylore 
forme une masse de 25 millimètres de long sur 10 millimètres 
d’épaisseur, constituée par du tissu musculaire hypertrophié. 
Le duodénum est recourbé sur le pylore. L’hypertrophie de 
la paroi gastrique indique la présence d’une obstruction par¬ 
tielle du pylore, mais on ne trouve pas d’autre cause d’ob¬ 
struction que la courbure du duodénum et il est peu probable 
que cette courbure ait eu quelque importance matérielle. 

SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE LONDRES 
Séance du 6 octobre 1891. 

Présidence de M. Watt Black. 

Inlliicncc du |(urpui'u hémorrhagique sur ht 
nicnstruuliou et lu grossesse. 

M. Joint Phillips. — J’ai vu dans un cas la menstruation 
présenter des troubles importants sous l'influence du purpura 
hémorrhagique et la mort survenir. Puech et WetlieriU ont 
rapporté des faits un peu différents, mais non suivis de mort. 
J’ai trouvé dans les auteurs 6 cas de purpura chez des femmes 
enceintes ; dans les (1 cas, les malades sont mortes ; j’ai vu 
une femme enceinte, atteinte de purpura, guérir ; sur ces 
7 cas, 3 fois les symptômes du purpura ont été très peu mo¬ 
difiés par l’état de grossesse, 4 fois il y a eu quelques carac¬ 
tères spéciaux dans l’éruption et dans les phénomènes géné¬ 
raux. La mort dans le purpura des femmes enceintes peut 
ôtro duo à une hémorrhagie post-partum ou à quelque compli¬ 
cation septicémique. L’avortement ou l’accouchement préma¬ 
turé se produit fatalement. La maladie n’est pas héréditaire, 
mais est une cause active de mort intra-utérine. 

M. Herman. — J’ai vu un cas de purpura hémorrhagique 
développé au moment de la menstruation ; on fit des irriga¬ 
tions intra-utérines astringentes, l’hémorrhagie s’arrêta et on 
donna du fer ; l’anémio s’améliora ; aux époques suivantes, 
la malade eut mio légèro éruption purpurique, due probable¬ 
ment à l’exagération de tension qui accompagne la menstrua¬ 
tion. 

M; Gibbons. — Dans un cas, j’ai trouvé les hématies 
extrêmement pâles, le plus grand nombre d’entre elles ren¬ 
fermant des granulations noires rondes ; le nombre des héma¬ 
ties avait beaucoup diminué, et il y avait une augmentation 
du nombre des leucocytes. Le purpura est d’origine septique. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DZ LONDRES 

Traitement de la dysenterie. 
M. Haliadhudji (do Bombay). — On doit éviter tous les 

aliments qui peuvent exciter directement ou indirectement. 
L’emploi des jus do viande et des extraits de viande est irra¬ 
tionnel en principe et fâcheux en pratique, car les substances 
qu’ils renferment sont plutôt excitantes que nutritives et on 
les donne toujours en trop grande quantité. Le Lait lui-même 
est irritant, car il se coagulo et agit comme un corpsétranger. 
L’arrow-root mélangé au lait est le meilleur aliment; il forme 
un enduit protecteur à la muqueuse. L’alcool, l’éther, l’am¬ 
moniaque et lés substances similaires sont contre-indiquées. 
Le sous-nitrate de bismuth en petite quantité est le meilleur 
agent pour combattre les putréfactions. L’ipéeaeuanha à 
petites doses agit sur les glandes intestinales et tend à pro¬ 
duire une sécrétion de mucus altéré. L’irritation produite 
par les mouvements intestinaux doit être combattue par 
l’opium, qui non seulement empêche les mouvements péris¬ 
taltiques irréguliers, mais encore modère les sécrétions. 
Quand il y a une forte sécrétion intestinale et des selles 
aqueuses abondantes, ou doit employer les astringents, lo 
cachou en poudre, le coing, le grenadier. 11 est souvent bon 
de donner au début du traitement du calomel pour expulser 
de l'intestin toutes les substances irritantes. Ce traitement 
fait rapidement diminuer le gonflement abdominal, la dou¬ 
leur et le ténesme, les selles renferment beaucoup moins 
de sang, et dans l’espace de 1 à 2 jours deviennent beaucoup 
moins nombreuses. Vers le 3" jour, elles sont moins glaireuses; 
le 5° jour, les glaires ont disparu des selles, qui sont moulées 
et peu fréquentes. Le 4° ou le 5r jour, on peut permettre au 
malade un peu de lait pur et au bout d’une semaine il peut 
reprendre son alimentation ordinaire. Si les essais d’alimenta¬ 
tion sont prématurés, lo sang réparait dans les garde-robes. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 
Séance du 23 octobre 1891. 

Timieur <lu pancréas. 

M. Albert présente un homme auquel, en mai dernier,il a 
opéré une.tumeur du pancréas. Cette tumeur, grosse comme 
un utérus à terme, avait été prise pour un kyste hydatique 
du foie ; mais M. Albert ayant pu déterminor la position de 
l’estomac en avant d’elle l’attribua au pancréas. La laparo¬ 
tomie prouva en effet qu’elle était rétropéritonéale. Le kyste 
fut évacué et sa poche fut suturée à l’incision pariétale : l’ex¬ 
tirpation donne en effet une mortalité de 50 0/0. Pendant 
quelque temps il'persista une fistule d’où s’écoulait un liquide 
saeekarifiant l’amidon et peptonisant les albumines. C’est lé 
troisième cas de ce genre opéré par M. Albert. 

Laparotomie pour rupture de l’intestin. 
M. Jahoda présente deux malades auxquels il a pratiqué 

avec suecès la laparotomie pour rupture traumatique de l’in¬ 
testin. Les accidents, consécutifs à un coup, étaient ceux de 
l’étranglement interne; ils dataient dans un cas do 80 heures, 
dans l’autre de 25 heures, et il y avait do la péritonite. La lé¬ 
sion était une perforation du bord libre. La perforation fut 
suturée au point de Lembert ; lavage du péritoine avec de 
l’acide salicylique à 10 0'00 et réunion sans drainage. 

Anévrysme cirsoïde. 
M. Itillrolh fait voir une pièce par corrosion. C’est un pied 

qu’il a amputé à une femme de 50 ans, hystérique, après 
avoir diagnostiqué un ostéosarcome pulsatile. Or les os sont 
seulement entourés, et par places usés, par des ramifications 
vasculaires, noyées, il est vrai, dans des cellules rondes. Mais 
cette infiltration cellulaire semble être due tout simplement 
à de l’irritation réactionnelle. Depuis, l’autre pied a été atteint 
d’une manière aualogue. 

M. i’illenbiium montre une femme à qui il a inséré avec 
succès une plaque de celluloïde à la place de la brèche laissée 
par une trépanation pour fracture compliquée du crâne. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
L’urls. — Soc. tuiou. ilu I'Imp. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 

12, ru 3 Paul-Leloag. — M. Barnagaud imp. 



HOMOGÈNES, TRÈS SOLUBLES 
MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS 

TRÈS ACTIFS 
SUPÉRIEURS AUX PRODUITS SIMILAIRES 

(2 MÉDAILLES, Exp""’ Univ"" Paris 1878 et 1889) 

Os comprennent tous les médicaments et tous les 
dosages usités en allopathie et en dosimétrie. 

Bnvoidu Prix-Courant et d'Echantillons sur demande 

PHle BERTHIOT, 107, Faubourg St-Antoine, PARIS 

PANSEMENT ANTISEPTIQUE 
Méthode do LISTER 

MM. DESNOIX etC», pharmaciens, 17, rue 
Vioille-du-Tomplo, à Paris, préparèrent, dès le 
principe, toutes lus pièces nécessaires au panse¬ 
ment antiseptique par la méthode Lister et les 
tiennent à la disposition des médecins et chirur¬ 
giens qui désirent employer ce mode de pan- 

Chocolat Rousseau 
à la POUDRE DE VIANDE 

2 à 4 Tablettes par jour. 
Une tablette représente vingt 

grammes de viande. 

TONIQUE ROUSSEAU 
Curaçao au Quinquina 

Représente un gramme de Quin¬ 
quina par petit verre u liqueur. 

\ Très agréable au goût 
Mi A prendre dans de l’eau pure ou sucrée (à la 

, manière de la graine de lin ou de moutarde). 
| De deux à six cuillerées à bouche par jour. J 

\ €3», DERBECû, 24, Rue de Charonne, PARIS t 

FERet ERGQTdë.SEIGLE 

ELIXIRd-D PELLETAN 
ÇHLOR JSE - TROUBLES 

ITÉRIN3 - LEUCORRHÉE 
MÉTRORr HAGIE - INCONTINENCE 
l’URINE - SPERMATORRHÉE 
LACTA riOI^ INSUFFISANTE 
DIPLOMES D'HONNEUR et MÉDAILLES 

Granules de Catillon 
à 1 millig. d'Extrait Titre 

deSTROPHANTUS 
Contenant 1/10 de millier, de Strophantino unie au 
principe diurétique et aux autres principes utiles. 

C’est avec ces granules qu’ont été faites les 
expérimentations discutées à l’Académie en jan¬ 
vier et qui ont démontré qu’à la dose de 2, 3 ou 
A par jour, Us produisent une diurèse rapide, 
relèvent le cœur alTaibli, atténuent ou font dis¬ 
paraître les symptômes de l’AsystoIie, la 
Dyspnée, l’Oppression, les Œdèmes, les accès 
d’Augine de poitrine, etc. 

On peut en continuer l’usage sans inconvénient, 

VIN DE BUGEAUD 

f^f4 WW MÆm&Mt I 
A LA COCA DU PÉROU $ 

; ► fe, a- U VIN MARIANI expérimenté dans les Hf,pilaux de Taris, est V 

! > W wâk Chlorose, les Mauvaises digestions, les Maladies des Voies > 
* \ VV\ respiratoires et l’Ailaiblisseinent do l’organe vocal. * 

et le PORTIFXANTp: 
LK VIN MAMIANI NK TUOUVK DA.’ 



SPARADRAP 
CHIRURGICAL 

DES HOPITAUX DE PARIS 

M. Desnoix, ancien préparateur à la Phar¬ 
macie centrale de l’Assistance publique, garan¬ 
tit l’authenticité de ce sparadrap. 

GRANULES BERTHIOT 
(2 MEDAILLES, Expositi 

HOMOGÈNES, TRES SOLU BLES 
MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS» 

TRES ACTIFS, SUPÉRIEURS AUX 
PRODUITS SIMILAIRES 

Universelles, Paris 1878 et 1889) 

Pharmacie BERTHIOT, 107,"'Faubourg Saint-Antoine. PARIS 

nrmi:wffî 

CHATELGUYON 
Kissingen Français .» 

SOURCE GUBLER 
Constipation — Dyspepsie — Obésité 

Engorgements du Foie 
Affections des Reins et de la Vessie 

Gastro-Entérite — Congestions 

PERet ERGOTdeSEIGLE 

(DRAGÉES G Ri MAU D 
' rp 

EAU SULFUREUSE ET SALI M E PURGATIVE 
nipiiatisnie, la scrofule, les maladies do la peau. — Convient j 
tants. — Remplace avec avantage Aix-la-Chapelle. 
Cie de Vichy, boulevard Montmartre, 22. — Maison Trinuesse, 
i. — Maison d’Esebeclc. rue Jean-Jacaues-ltousseau. 62. 

IIJ 

QUINQUINA SOLUBLE ASTIER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni unremède secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
jui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que u’olfrent pas les autres prépa¬ 

rations de Quinquina : vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 
Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 

très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 
Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 

enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température de 30”, 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à 1’arome 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction de 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs de Walser et de Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, pui.« 
qu’il permet do préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure ; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillérées à soupe pour préparer instantanément un litre do vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 tr. 50 c. 
Remise do 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Astier, 78, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies. 
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1891. M. G. Ballet. La suggestion hypno¬ 
tique au point de vue médico-légal. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du 9 au 14 novembre 1801. 
Mercredi 11. —M. Parod. Contribution a l’é¬ 

tude de l’étiologie de la fièvre typhoïde. Do 
l'importance de quelques causes adjuvantes. — 
M. Ilrandes. Contribution à l’étude de l’excision 
du chancre syphilitique. 

Jeudi 12. — M. Larcena. Des tachycardies 
(«tilde clinique et physiologique). — M. Bus- 
carlet. La grofie chez l’homme et l’inplantation 
d os morts. —M. Monsarrat. Des scolioses myé- 
lopathiques (étude de séméiologie). — M. Le- 
rniere. De la suppuration. 

VARIÉTÉS 

Uor|iM de santé militaire. — M. Mathieu 
médecin principal île lr« classe, ancien profes¬ 
seur au Val-de-Grâce, a été nommé au grade de 
Hiedecin-inspectour. 

Lcole du Vul-dc-Grâcc. — Ont été no 
mes professeurs agrégés : M. Catrin. — Lég 
tation, administration, service de santé milita: 
et medeemo légale militaire. 

I MM. Mignon et Cahier. — Anatomie chirur¬ 
gicale, opérations et appareils. 

Ecole du service de santé militaire de 
Eyon. — Le ministre de la guerre a fixé au 
lundi 7 décembre l’ouverture à l’école du Val- 
de-Grâce d’uii^ concours pour trois emplois de 
répétiteur à l’école du service de santé mili¬ 
taire pour les parties ci-après : 

1° Anatomie normale et pathologique ; 
2° Physiologie et histologie ; 
3° Médecine opératoire et accouchements. 
Les médeciiis-maj ors de 2e classe qui désireraient 

concourir en-ferofit la demande par la voie hié¬ 
rarchique au ministre de la guerre (7° direction) 
avant le 20 novembre prochain, terme de ri- 

Asile Sainte-Anne. — M. Magnan reprendra 
dans l’amphithéâtre de l’admission ses leçons 
cliniques le dimanche 8 novembre 1891, â dix 
heures du matin, et les continuera les dimanches 
et mercredis suivants, a la même heure Les 
conférences du mercredi seront consacrées à 
l’étude pratique du diagnostic de la folie. Les 
leçons auront..pouroüîet, ce te année, la folie 
des héréditaires dégénérés (délires et syndromes 
épisodiques). 

Hôpital de Ta Pitié. — M. Audhoui reprendra 
son enseignement clinique dans la deuxième 
quinzaine de novembre. Le mercredi sera plus 
spécialement consacré à l’étude de l’hydrologie 
médicale. 

1.0 société française do dermatologie et 
«le syphillgranliic reprendra ses séance? jeudi 
12 novembre, à 9 heures du matin, (salle des 
conférences, inusée de l’hôpital Saint-Louis). 

Hôpitaux de Houen. — Ont été nommés 
internes : MM. Fleury, Lecoq et Lecomte. 

Internat des hôpitaux de Lyon. —j Ont 
été nommés : internes titulaires, MM. Collet, 
Martel, Barjon, Pauly, Tuja, Houx (J), Paviot, 
Dumarest, Deydior, Durbesson, Pétouiaud, 
Garcin, Iiegaud,. Cottos. 

Internes provisoires : MM, Auraud, Gayet, 
Coche, Alex, Allemand, Tliévenon, Choupin, 
Mathian, Lépine, Philippon, Perdu, Cliapuis, 
La Bonnardiore, Bourdin, Bonne, Lestra, Molle, 
Brusson, Gillet. 

Hôpitaux de Bordenux. — Ont été nom¬ 
més internes MM. Aunis, Rocas, Brefïeil, Rtffé, 
Labrunie, Donadiou, Jonehères, Chavanaz, La- 
farelle, Jaulin, Vitrac, Brunat, Levraud, Frèche, 
Fieux,» Vergely, Briudel, Dubourg', Oastets, 
Roy. i 

Ont été nommés externes : MM. Teynât, 
Beille, Cliaminade, Orozet, Grimard. Viguier, 
Baudry, de La vigne, Lalanne, Verdelet, MassiOu, 
Cahanne. Gouvdon, Faugèro, Panain, Antoine, 
Jourdran, Jolis, Mille, Bartet, Bousquet, Vap- 
cliangel, Pelletier, Quinson, de Boucaud, Houb¬ 
lon, Mourie, Detchord, Liffron, Vergez, Ballia, 
dore, Jurquet, Duhourdieu, Te clieport, Bourlaux, 
Castaing, Laroche de Féline, Mahon, Baradat, 
Barailliaud, Ziôgler, Carrère, Lahat, Verlial, 
Oudard, Saint-Pe, de Manny, Ginostora, Lizé, 
Gamaury. 

Asiles d'aliénés de France. — Un .con¬ 
cours d’admissibilité aux emplois do médecins- 
adjoints cura lieu à Lyon, Lille ef' Bordeaux le 
10 décembre prochain, et à Paris, Nancy ot 
Montpellier le 15 du même mois. 

Le nombre de ceux des candidats qui pour¬ 
ront être déclarés admissibles est fixé à six pour 
la région de Paris, à cinq pour colle de Lille 
et a trois pour chacune îles régions do Lvon, 

-Bordeaux, Nancy ot Montpellier. Adresser la 
demande d’inscription sur papier timbré, au Mi¬ 
nistère de l’Intérieur, direction do l'Assistance 
et, do l’Hygiène publiques, !<>' bureau, do ma¬ 
nière à ce qu’elle ysoit parvenue le 20 novembre 
avant 5 heures. Cette demande doit indiquer la 
région dans laquelle le candidat veut subir ln 
Concours. Les candidats seront prévenus offi¬ 
ciellement de l’ondroit où siégera lo jury et du 
l’heure à laquelle ils devront so présenter. 

Asiles d'aliénés de lu Noinc. — Lo lundi 
7 décembre 1891, à midi précis, il «m «««.«•* 
à la Préfecture do la Seine.... 
la nomination h cinq places d'internes tituU 

— .- dans ces établisse!.. 
didats devront so faire inscrire â la Préfecture 
de la Seine. (Bureau des aliénés, annexe Est do 
l’Hôtel de Ville, 2, rue Lobau) tous les jours, les 

fêtes exceptés, do onze heures â 
m ;„„.n r. -- 

diihancbes o 
quatre heures, depuis 
qu’au samedi 21 novembre U lient. 

1/Assistance publique à Marseille. — 
On a discuté il y a 8 jours au Conseil municipal 
de Marseille la quostion des hospices, remise à 
l’ordre du jour à la suite du l’incident des in¬ 
ternes.- En ce qui touche la laïcisation, le rap¬ 
porteur, M. Jourdan, concluait â un essai par¬ 
tiel â tenter dans les salles do future création j 
mais le conseil a adopte 1 amendement suivant 
do M. lo D> Flaissières : 11 y a lieu de procéder 
â la laïcisation immédiate et sans s’arrêter â la 
question financière, qui, en pareille circons¬ 
tance, lie saurait être soulevée; de remplacer 
les religieuses par dos «nrvniiinn*« ... u,«....al¬ 
lantes laïques; de supp 

s de ti 
des hôpitaux 1er 

par les malades. Lo conte 
les doux vœux suivants : : 
modifier la loi municipale <1 
aux municipalités la gestic 
taux ot des bureaux de hic 
intervienne Lies convention 
vertu desqiiélles lo prix dus ; 
des éte.Tiigors' pourra être r 
leurs«pi>uvoriH3iiients respect 

Les pilules Quassiiu- l’reminf à la 
dose de 1 à 2 avant chaque repas donnent, de 
l’appetiilBaginentont l’assimilai ion des aliment» ut 
relèvotrHKnsi très rapidement les lbreosdumalado. 

KOLA granulée ASTIER 
Deux cuillerées â Cillé par jour. 

VIN G1M A II II 
lodo-Tannique Piioiphetr. Succédané de l'huile de fuie de morne 

MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRALE 



Inappéte,<}■: '■onvalesoenoe, Anémie, Maladies de Poitrine, de l’Estomacet des Intestins. 

Il ne contient i>as seulement les principes solubles de la viande; il contient 
aussi la fibre musculaire elle-mfirao, fluidifiée, digérée, rendue assimilable. 

Dose: Un 1/2 verre à madère au dessert. 

| POUSSE — CACHETS — ÉLIXIR. - CHOCOLAT HE PEPTOKE, etc. 
DEFBESNE, Auteur de la Pancréatine. 

Dépfits à Paris .'Gros : 4, Quai du Marché-Neuf; Détail: P.U1' 2, Rua des Lombards 

PANSEMENT ANTISEPTIQUE 
McUItode de LISTER 

MM. DESNOIX et C», pharmaciens, 17, rue 
i ioille-du-Tumple, à Paris, préparèrent, dès le 
principe, toutes les pièces nécessaires au panse¬ 
ment antiseptique par la méthode Lister et les 
tiennent à la disposition des médecins et chirur¬ 
giens qui désirent employer ce mode de pan¬ 
sement. 

ffERetER G OTd e S EIG L E 

DRAGÉES GRIMAUDI 

PHTISIE 
«KONCHITES ET CATARRHE 

PULMONAIRE 
Traitement Curatif 

par les Injections sous-cutanées flâvre 18S7 

ile l’EUCALYPTINE LE B P UN 
IMpôt üéa11 PHARMACIE tiEHTRALE, Paul» Montmartr8,53. PARIS 

SOLUTIONS Iehbt MURE AVANTAGES PRINCIPAUX 

Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

PHTISIE (7« et 2** période). - RACHITISME. 
ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 

MALADIES DES OS et de LA PEAU 
CACHEXIES SCROFULEUSES et PALUDÉENNES. - ÉPUISEMENT NERVEUX. 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. 

1» Emploi d’un Phosphate monocalcique 
cristallisé, d’une pureté absolue, permettant 
un dosage rigoureux, difficile à établir avec les 
phosphates mielleuxducoimnerce, qui doivent 
leur extrême acidité à un excès d’aride sulfu¬ 
rique toujours nuisible à l’assimilation ; 

2" Inaltérabilité absolue obtenue par un 
procédé de stérilisation d’une innocuité parfaite ; 

3° Administration facile par cuillerées 

Lo BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats 
surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l’Oppression diminuent, l’Appétit 
augmente, les Forces reviennent. 

Lo CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des 
effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

pendant les repas ou hors des repas ; 
4* Traitement phosphaté le plus surette 

moins coûteux dans les affections chro¬ 
niques. (Chaque cuillerée à bouche contient : 
1 - gramme de Sel et un milligramme 
d’Arséniate de Soude.) 

Nota. — Dans le cas ou l’Arséniate de 
Soude ne serait pas Indiqué, MM. les Doc¬ 
teurs pourront prescrire les mêmes solu- 

t^IïESSirie-sr 3VKXJK.E!, U PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 
T- ’T T'- T " T~ ’T "".T ’T T :'T ’ " : 
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THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 

Des dangers de la ponction hypogastrique dans 
les rétentions d’urine. De la cystostomie sus- 
pubienne, par M. le professeur Antonin Poncet, chirur¬ 
gien en chef de l’IIôtel-Dieu de Lyon. 

La ponction vésicale est un pis-aller auquel on est heu¬ 
reux d’avoir recours, lorsque, la vessie ne se vidant pas 
d’elle-inême, le chirurgien ne peut arriver par le cathé¬ 
térisme à évacuer son contenu. Qu’il s’agisse d’un rétré¬ 
cissement infranchissable de l’urèthre ou d’une hypertro¬ 
phie prostatique opposant au passage de la sonde un 
obstacle insurmontable, je ne considère ici que les deux 
causes les plus habituelles de rétention urinaire, la ponc¬ 
tion est une dernière ressource qui.peut avoir son indica¬ 
tion. Depuis quinze à vingt ans, avec les progrès de l’ins¬ 
trumentation, avec l’emploi des appareils aspiratoires et 
l’usage des aiguilles capillaires, cette petite opération est 
devenue, dans certains milieux, monnaie courante. 

Les malades qui entrent à l’Hôtel-Dieu de Lyon avec 
une rétention urinaire dont le sondage n’a pu triompher 
ont le plus habituellement subi une ou plusieurs ponc¬ 
tions avant leur entrée, et si l’interne de garde éprouve 
quelques difficultés pour passer une sonde, son premier 
soin est de ponctionner la vessie de nouveau. Je ne crois 
pas cette pratique absolument mauvaise, mais à la condi¬ 
tion qu’elle restera une intervention d’urgence, et qu’elle 
sera, en quelque sorte, le premier temps d’une opération 
qui aura pour but de rétablir le cours de l’urine. Se trouve- 
t-on en présence d’un rétrécissement de l’urèthre, la ques¬ 
tion de l’uréthrotomie doit se poser immédiatement. A-t- 
on affaire à un prostatique, il faut assurer l’écoulement 
facile de l’urine, d’une manière constante, par la cysto¬ 
stomie sus-pubienne. 

Oes deux propositions, absolues dans la forme, se justi¬ 
fient aisément. 

Dans le cas, en effet, de rétrécissement assez serré 
pour s’opposer au passage d’une sonde même du plus 
petit calibre, on ne saurait attendre et compter sur la 
perméabilité pour le traiter à un moment donné par la 
dilatation simple. L’uréthrotomie externe sans conduc¬ 
teur ou l’uréthrectomie, suivant les cas, s’impose. Avec 
une asepsie parfaite, de telles opérations n’ont par elles- 
mêmes aucune gravité. Leurs inconvénients, leurs dan¬ 
gers seront souvent moindres que ceux de la dilatation 
parfois mal supportée, et à cet égard il ne saurait y avoir 
do divergences parmi les chirurgiens. 

Quant à la rétention d’urine d’origine prostatique, elle 
me paraît réclamer une autre opération que la ponction 
répétée. 

Il faut assurer l’écoulement de l’urine par la création 
d’un urèthre contre nature, par l’établissement d’une 
bouche vésicale. Depuis ma première communication sur 
ce sujet (1), j’ai eu bien souvent recours à la cystostomie 
sus-pubienne, et c’est cette dernière opération que je 
voudrais voir substituer aux ponctions répétées de la 
vessie. Elle est, en effet, d’une exécution facile, pratiquée 
méthodiquement elle doit être considérée comme inno¬ 
cente. Sur 31 malades auxquels j’ai pratiqué une bouche 
vésicale pour des rétentions d’urine d’origine prosta¬ 
tique, je n’ai pas, en effet, observé un seul cas de péri¬ 
tonite oud’infiltrationurineuse. La blessure du péritoine 
avec péritonite consécutive, l’infiltration d’urine dans 
le tissu cellulaire lâche prévésical étaient autrefois et à 

(1) Cystostomie sus-pubienne dans les rétentions d’urino d’origine 
prostatique. Lyon medical, 10 iév. 1889. 

juste titre l’épouvantail des opérateurs. Aujourd’hui, par 
le fait d’une antisepsie scrupuleuse et grâce aussi à une 
technique opératoire meilleure, ces deux accidents 
graves peuvent être évités. 

Depuis que le professeur Witzel, de Bonn, m’a montré 
dans mon service les grands avantages au point de vue 
du manuel opératoire, de la position déclive du tronc, 
le siège élevé et la tête abaissée ; j’emploie pour la taille 
sus-pubienne le lit de Trendelenburg (1). Avec ce lit on 
obtient aisément la déclivité voulue, l’intestin, lecul-de- 
sàc péritonéal anté-vésical sont entraînés par leur poids 
du côté du diaphragme et la face antérieure de la vessie 
se trouvent sous l’œil et le doigt du chirurgien. Dans 
cette position inclinée, on évite sûrement le péritoine. Si 
l’on tient compte de ce fait que, chez les opérés en ques¬ 
tion, la vessie est distendue, on comprendra que la re¬ 
cherche et l’ouverture de cet organe s’exécutent sans la 
moindre difficulté. 

Depuis longtemps j’ai abandonné le ballon de Pétersen 
que j’ai vu'faire éclater le rectum. Je ne crois pas non 
plus, pour une taille sus-pubienne quelle qu’en soit l’in¬ 
dication, à-la nécessité d’une injection intra-vésicale 
préalable. 

Lorsque le malade est incliné, la tête en bas, la vessie 
distendue ou plus ou moins vide se présente en quelque 
sorte d’elle-même. 

La position du sujet simplifie tellement le manuel 
opératoire, qu’elle rend inutile le soulèvement et la dis¬ 
tension de l’organe. 

Pour se mettre à l’abri, d’une manière certaine, de 
l’infiltration urinaire, il faut suturer avec soin les lèvres 
de la vessie ouverte sur une longueur de 15 à 20 mill. 
avec les bords de la paroi abdominale. Les sutures com¬ 
prennent la peau et le plan musculo-aponévrotique. Elles 
font obstacle à la pénétration de l’urine dans les tissus 
au même titre que, dans l’entérostomie iliaque par 
exemple, les sutures s’opposent à la contamination du 
péritoine. Cette séreuse a, il est vrai, une plasticité 
remarquable, mais nous n’ignorons pas aujourd’hui que 
ces questions de plasticité des tissus sont subordonnées à 
leur infection, et, si la cystostomie sus-pubienne est pra¬ 
tiquée comme elle doit l’être au point de vue de l’asepsie 
de la plaie, on ne saurait craindre le défaut de réunion. 
Mes observations sont là, du reste, pour établir le bien 
fondé de cette manière de voir. 

Un prostatique atteint de troubles graves de la mic¬ 
tion est un véritable noli me tangere, aussi l’opération 
qui assure la fonction et qui supprime toute manœuvre 
nouvelle : ponctions, tentatives de cathétérisme, etc., 
me paraît-elle être une bonne opération. 

Je vais plus loin : elle doit être, lorsque la chose est 
matériellement possible, substituée d’emblée à la ponction 
vésicale, au cathétérisme laborieux dans un urèthre 
atteint de fausse route. 

Lorsque j’ai la bonne, fortune de trouver dans mon ser¬ 
vice un prostatique atteint de rétention dont le canal n’a 
pas été labouré par quelque sonde qui n’a pu pénétrer, 
lorsqu’il n’a pas été soumis à des ponctions, il me sem¬ 
ble être dans d’excellentes conditions de guérison et j’ai 

(1) Un do inos élèves, le Dr A. Iluuibort, a dans sa tlièsé : Ve la 
cure radicale des hernies inguino-scrotales volumineuses, Lyon, 1891, 
donné un dessin et une bonne description do ce lit d’opération qu’il 
considère comme à peu près indispensable dans un grand service 
de chirurgie. Il est, en effet, très commode et simplifie beaucoup la 
pratique de certaines opérations, particulièrement des opérations 
abdominales. On peut, à la rigueur, le remplacer en élevant le 
siège et les membres inférieurs par des coussins, ou en transfor¬ 
mant une table horizontale en une table oblique, par un système 
de surélévation quelconque des pieds, ou enfin en se servant d’un 
double plan incliné, formant en quoique sorte un pupitre à angle 
très ouvert, et sur l’une des faces duquel reposerait le malade, 



546 — N° 44 — LE MERCREDI MEDICAL 4 Novembre 1891 

immédiatement recours à la cystostomie après avoir 
doucement contrôlé l’imperméabilité du canal (1). 

Cette opération a encore le grand avantage de sup¬ 
primer la sonde à demeure, chemin pour tous les micro¬ 
organismes infectieux et, dès lors, pratique détestable 
chez des sujets exposés à l’empoisonnement urinaire. 

Il me reste à démontrer que les ponctions de la vessie 
peuvent être dangereuses. Les observations cliniques 
en fournissent la preuve et dans des conditions telles 
qu’elles doivent entraîner la conviction. 

Cinq fois, chez mes opérés, j’ai surpris la ponction 
en flagrant délit d’accidents graves. Abcès, œdème, 
foyers infectieux du tissu cellulaire prévésical, infiltra¬ 
tion urineuse ne sont pas, en effet, chose rare. Je les 
ai constatés plusieurs fois chez des cystostomisés qui 
avaient été préalablement ponctionnés. 

On a publié des faits de ce genre,mais, si j ’en juge par 
les cas relativement nombreux que la taille sus-pubienne 
m’a révélée, de telles complications ont dû souvent pas¬ 
ser inaperçues et la mort être attribuée à des lésions uri¬ 
naires profondes. 

Je laisse de côté l’infection des tissus par les instru¬ 
ments. Les aiguilles capillaires dont on se sert peuvent 
être aseptisées de telle sorte que l’on n’ait point à re¬ 
douter leur pénétration dans la cavité vésicale, mais la 
filtration de l’urine par l’ouverture de l’aiguille est tou¬ 
jours possible. Elle est, assurément, moins à redouter 
que dans la ponction pratiquée avec un gros trocart, 
avec le trocart du frère Corne, par exemple. Elle consti¬ 
tue cependant un danger avec lequel il faut compter. 

Chez un de mes opérés, qui avait été ponctionné six 
heures avant la cystostomie, la vessie fut révélée, 
après l’incision de la paroi abdominale, par un jet d’urine 
filiforme de G à 8 cent, de hauteur, se faisant jour par le 
pertuis qu’avait laissé à son passage l’aiguille capillaire. 

Le tissu cellulaire était infiltré et, sans l’intervention, 
l’infiltration devait suivre une marche progressive. 

Le cas le plus curieux d’épanchement d’urine, consé¬ 
cutif à une ponction vésicale, est celui que j’ai observé 
dernièrement chez un vieillard atteint d’hématurie qui 
avait été envoyé à l’Hôtel-Dieu par mon ami le Dr Féa. 

Depuis trois jours, le malade, âgé de 65 ans, avait été 
pris, sans cause appréciable, d’un pissement de sang 
abondant. Le cathétérisme, qui était alors facile, n’avait 
rien révélé du côté de la vessie, mais, l’hématurie persis¬ 
tant, le malade onira à l’Hôtel-Dieu. Le jour même de 
son entrée, des accidents de rétention se produisirent. 
Ne pouvant, par suite de l’hypertrophie prostatique qui 
était énorme, pénétrer dans la vessie avecunesonde, l’in¬ 
terne de garde pratiqua une ponction capillaire. J’exa¬ 
minai le malade douze heures environ après la ponction ; 
la nuit avait été mauvaise, il se plaignait de ne pouvoir 
uriner et accusait une douleur assez vive à la pression 
au-dessus du pubis. Le toucher rectal révélait une hyper¬ 
trophie prostatique considérable. Le cathétérisme était 
facile avec une sonde molle, elle ramena trois quarts de 
verre environ de sang, d’une coloration noire foncée. 
L’exploration de la cavité vésicale avec la sonde de 
Thomson permit de constater l’absence d’un calcul, mais 
ne me donna pas d’autres renseignements. Je pensai à 
une tumeur de la vessie et,en présence de ces hématui'ies 
abondantes qui avaient déjà considérablement affaibli le 

(1) Il était de tradition, il n’y a pas fort longtemps encore, à 
l'Hôtel-Dieu de Lyon, que tous les prostatiques qui entraient dans 
cet hôpital, pour des accidents do rétention, y succombaient. Une 
telle mortalité s'expliquait par la nécessité de les ponctionner, de 
les sonder plusieurs fois dans les vingt-quatre heures. L’interne do 
garde chargé de ces petites opérations change, en offet, chaque 
jour, ot, malgré la meilleure volonté du monde, que d’accrocs 
donnés, au point de vue de l’infection, à des manœuvres qui pour 
être innocentes, réclament une asepsie rigoureuse ! 

malade, je pratiquai la taille sus-pubienne. La ligne 
blanche incisée, un liquide noirâtre, d’odeur urineuse, 
s’échappa en abondance par la plaie. L'infiltration s’éten¬ 
dait jusqu’aux deux fosses iliaques, elle était d’autant 
plus nette que le liquide contrastait, par sa teinte foncée, 
avec celle des parties voisines. 

La paroi antérieure de la vessie fut facilement mise à 
découvert, on n’aperçut aucune ouverture. A l’incision 
de cet organe, il s’écoula du sang noir en abondance ; on 
enleva, en même temps, soit avec les doigts, soit avec 
des tampons, de gros caillots mous, analogues à du rai¬ 
siné. Ces caillots mous, diffluents, remplissaient tout le 
bas-fond vésical. 

Lorsque la vessie fut vidée, on aperçut très nettement 
sur la lèvre supérieure droite du col une petite tumeur 
du volume d’un haricot, présentant à son centre un jet 
d’apparence artérielle. 

Le toucher, la vue nous montrèrent qu’il s’agissait 
d’une petite excroissance prostatique avec hémorrhoïde 
ulcérée par laquelle le sang s’échappait en abondance. Des 
cautérisations avec la pointe du thermo-cautère ne purent 
arrêter l’hémorrhagie,qui fut enrayée par la compression 
avec un tampon de gaze iodoformée. 

L’hémorrhagie ayant pour siège un vaisseau placé à la 
partie supérieure du col, je fixai le tampon compres¬ 
seur de gaze iodoformée avec une longue mèche do 
gaze également iodoformée traversant tout le canal et 
ressortant par l’ouverture vésicale. Les deux chefs, dont 
l’un passait par le méat et l’autre par le col vésical, furent 
noués au niveau du pubis. 

L’écoulement sanguin, qui avait résisté aux cauté¬ 
risations avec le fer rouge, aux injections d’eau stérilisée 
froide, fut ainsi arrêté. Le pourtour de la vessie, là où 
s’était faite l’infiltration urineuse, fut capitonné avec la 
gaze iodoformée et les trois quarts postérieurs des lèvres 
vésicales suturés aux bords de la paroi abdominale. 

De telles observations sont on ne peut plus démons¬ 
tratives au point de vue des dangers de la ponction. L’in¬ 
fection des tissus voisins, l’infiltration s’expliquent par 
un double mécanisme. Il peut arriver qu’au moment 
où l’on retire l’aiguille, une très petite quantité d’urine, 
une goutte par exemple, soit entraînée avec le trocart, 
hors de la vessie, mais la véritable cause des accidents 
infectieux et de l’infiltration est due à l’existence d’un 
pertuis, par lequel le liquide urinaire peut filtrer 
d’une manière continue. Cette stillation d’une urine 
normale donnera lieu à des accidents relativement 
bénins, mais, si l’urine est pathogène, si elle réalise 
les conditions, bien connues, d’un liquide septique, son 
passage dans les tissus sera la source des plus grands 
dangers. Sous l’influence de 'la distension, la paroi vési¬ 
cale a perdu de sa résistance; de plus, par le fait de 
l’urine accumulée, la vessie ne peut se contracter et 
revenir sur elle-même. Non seulement elle reste plus 
ou moins forcée, mais le liquide, qui va s’accumulant, la 
distend de nouveau et maintient ainsi perméable le 
trajet du trocart, malgré son petit volume. Une vessie 
distendue, enflammée, ne saurait être assimilée à une 
vessie saine. Malade, agrandie par l’urine, elle est, au 
contraire, comparable à l’anse intestinale, située au- 
dessus de l’obstacle, dans le cas de rétrécissement de 
l’intestin. On connaît, en pareil cas, le défaut de résis¬ 
tance, d’élasticité des tuniques intestinales. Lorsque 
dans l’entérostomie, par exemple, l’aiguille pénètre dans 
la muqueuse, on voit immédiatement, malgré les petites 
dimensions de l’ouverture de l'intestin, des gaz, des ma¬ 
tières, s’échapper en abondance. 

On pourra mettre en regard des complications provo¬ 
quées par les ponctions des avantages qui ont engagé 
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beaucoup de chirurgiens à l’employer; elle n’en reste 
pas moins une intervention parfois dangereuse. 

Appliqué à la vessie, ce genre d'opération est passible 
des mômes reproches que pour d’autres organes et pour 
des lésions pathologiques quelconques. Les ponctions en 
général ne sauraient être une méthode de traitement; elle 
constituent, tout au plus, un mode d’exploration que l’on 
doit même aujourd’hui rejeter avec les progrès réalisés 
par la chirurgie antiseptique. 

Il s’agit, en effet, d’une opération plus ou moins 
aveugle, dans laquelle le chirurgien, la plupart du temps, 
ne sait pas exactement où il va, ce qu’il fait. La chirurgie 
à ciel ouvert, dans laquelle on voit, on touche -les lé¬ 
sions, dans laquelle on remplit l’indication causale, est 
la chirurgie idéale dont les méthodes nouvelles nous per¬ 
mettent l’emploi. 

En résumé, la ponction vésicale, qui est simple 
comme exécution et qui à ce titre rentre dans les inter¬ 
ventions courantes, est souvent dangereuse. Elle ne réa¬ 
lise pas les conditions de sécurité que l’on est en droit 
d’exiger des opérations actuelles. Elle doit être admise 
comme opération d’urgence, lorsqu’il n’est pas possible 
de faire mieux. 

L’opération de choix dans les rétentions d’urine d’ori¬ 
gine prostatique sans possibilité de sonder le malade est 
la cystostomie sus-pubienne. 

La vessie est ouverte méthodiquement. Par le méat 
contre nature l’urine s’écoule facilement et l’on n’a plus 
à se préoccuper de son évacuation, source constante do 
dangers pour le prostatique atteint de rétention. 

Lorsque lo canal laissera de nouveau passer la sonde, 
lorsque la miction uréthrale sera rétablie, ou songera à 
l’occlusion de l’ouverture vésicale. Elle sera, s’il y a 
lieu, aisément obtenue par un ou deux points de suture. 

Je n’entre pas, pour le moment, dans d’autres détails 
sur la cystostomie sus-pubienne, appliquée à certaines 
rétentions d’urine. J’ai voulu seulement appeler l’attention 
sur les dangers toujours possibles des ponctions et sur 
l’innocuité, par contre, de la création d’une bombe vési¬ 
cale. 

BACTÉRIOLOGIE 

Actions vaso-motrices des produits bactériens. 
(Note lue par M.Ch. Bouchard à VAcadémie des sciences.) 

Colinheim a établi que la diapédèse des globules blancs du 
sang est le phénomène dominant de l’inflammation. Il admet¬ 
tait que cette sortie des leucocytes en dehors des vaisseaux 
était la conséquence d’une modification vasculaire produite 
par l’action des causes phlogogènes agissant directement sur 
les vaisseaux. Les physiologistes qui, avant la découverte de 
Cohnheim, avaient cherché à interpréter d’autres phénomènes 
de l’inflammation et, en particulier, la dilatation vasculaire, 
persistèrent à penser que le système nerveux impressionné à 
ses extrémités périphériques, au point d’application de la 
cause morbifique, subissait soit une paralysie dans ses centres 
vaso-constricteurs, soit une. excitation dans ses centres vaso¬ 
dilatateurs et que, dans une hypothèse ou dans l’autre, la di¬ 
latation vasculaire qui se produisait par voie réflexe au niveau 
de la région irritée, plaçait les vaisseaux dans un état favo¬ 
rable et suffisant à la sortie des globules blancs. 

Quand, il y a dix-huit mois, Massart et Bordet eurent établi 
que les leucocytes possèdent l’irritabilité chimiotaxique dé¬ 
montrée par Pfeffer pour certaines cellules végétales, irritabi¬ 
lité qui fait progresser ces leucocytes dans les solutions con¬ 
tenant certaines substances attractives, en particulier les ma¬ 
tières bactériennes, des parties où la solution est plus diluée 
vers les parties où elle est plus concentrée, on pensa qu’il y 
avait, dans cette importante découverte, l’élément d’uno nou¬ 

velle théorie de la diapédèse. Ces auteurs admettent que le 
leucocytes, renfermés dans l’intérieur des vaisseaux, sont im¬ 
pressionnés par la matière bactérienne présente dans lo tissu 
ambiant et franchissent la paroi vasculaire, en raison do leur 
irritabilité propre pour gagner les parties où cette matière 
bactérienne est en plus grande abondance. 

Ainsi, à l’heure présente, trois théories se disputent l’inter- 
terprétation du phénomène de la diapédèse : celle qui l’attri¬ 
bue à une altération primitive des vaisseaux, cello qui la 
fait dépendre d’un réflexe nerveux produisant secondaire¬ 
ment la dilatation vasculaire, celle qui l’explique par l’acti¬ 
vité propre des leucocytes. Les trois théories s’adaptent d’ail¬ 
leurs à la notion nouvelle qui reconnaît l’infection locale 
comme cause de l’immense majorité des inflammations. Sui¬ 
vant la théorie, les matières sécrétées par les microbes phlo¬ 
gogènes altèrent les vaisseaux dans la zone infectée ou irritent, 
dans cette zone, les extrémités terminales des nerfs centri¬ 
pètes, lesquels provoquent, dans ce môme lieu, la dilatation 
vasculaire réflexe ; ou enfin attirent, à travers la paroi vas¬ 
culaire, les leucocytes du sang qui circule dans cette région. 

J’ai admis, dès la première heure (22 mai 1890), la réalité 
de l’irritabilité chimiotaxique des leucocytes ; j’ai reconnu 
que, en raison de cette irritabilité spéciale, les leucocytes ea;- 
travasés cheminent dans le tissu siège de l’infection locale, 
des parties où les produits bactériens sont plus dilués vers les 
parties où ces produits sont plus concentrés, pour arriver au 
point oùilsse trouvent au maximum, c’est-à-dire au contact des 
microbes. C’est une phase préalable, antérieure au pliagocy- 
tisme, qui s’effectue seulement quand, après avoir cheminé à 
la recherche des bactéries, les leucocytes sont arrivés à leur 
contact. Alors seulement peut s’accomplir l’englobement des 
bactéries en raison de l’irritabilité tactile des leucocytes et 
parfois la destruction des bactéries englobées. Mais, si la pha¬ 
gocytose réduite à ces deux termes, englobement et digestion 
intracellulaire, suppose une phase préalable, celle de la re¬ 
cherche des bactéries par les leucocytes, cette phase de re¬ 
cherche, elle aussi, est précédée par une phase antérieure, 
celle de la diapédèse. 

Dans l’inflammation, et plus généralement dans la lutte de 
l’organisme contre l’infection locale, il y a, entre autres choses, 
trois actes qui se succèdent et qui se commandent, tout eu 
constituant des procédés dissemblables : 1° la diapédèse, que 
nous a indiquée Cohnheim ; 2° la recherche des bactéries, dont 
l’intelligence nous a été donnée par Massart et Bordet ; 3° le 
pliagocytisme, que nous a révélé Metchnikof. 

Massart et Bordet estiment que les deux premières phases 
n’en constituent qu’une seule. L’attraction exercée par les 
produits bactériens sur les leucocytes suffirait pour leur faire 
franchir la paroi vasculaire. A cette manière de voir j’ai op¬ 
posé ce fait que, dans l’inflammation, les leucocytes uc sont 
pas seuls à sortir des vaisseaux ; le plasma sanguin, qui cons¬ 
titue l’œdème inflammatoire, sort avec eux, sort môme avant 
eux et peut sortir sans eux. 

Or on n’a pas encore parlé de l’irritabilité du plasma san¬ 
guin. Cela me semblait être une raison pour ne pas admettre 
que lo mouvement qui emporte en dehors des vaisseaux le 
plasma et les globules blancs fût l’effet d’une attraction exer¬ 
cée par les produits bactériens. 

J’ai démontré que l’un do ces produits bactériens, par son 
action générale sur l’économie, rend impossibe l’acte domi¬ 
nant de l’inflammation, la diapédèse. Charrin et G-amaleïa 
ont complété la démonstration eu établissant qu’il s’oppose 
également à l’issue du plasma et à la dilatation vasculaire in¬ 
flammatoire. Charrin et Gloy ont donné l’interprétation de 
ces faits eu prouvant que cette substance paralyse lo contre 
vaso-dilatateur. Cette substance qui, par son action sur lo 
système nerveux, modère ou empêche la dilatation vasculaire 
active, je la nomme anectasine. 

L’anectasine qui, par son action générale, empêche la dia¬ 
pédèse locale, par quelque procédé qu’on cherche à la provo¬ 
quer, est une substance qui paralyse le centre vaso-dilatateur 
et qui, pour cette raison, empêche la congestion inflammatoire 
et l’œdème inflammatoire. J'ai pensé que c’est aussi en tant 
que substance paralysante du centre vaso-dilatateur qu’elle 
s’oppose à la diapédèse. Ilertwig, puis Massart et Bordet ont 
admis, au contraire, que cet effet serait dû à l’action attrac¬ 
tive de cette substance sur les globules blancs. Si, d’après ces 
auteurs, elle est sécrétée par les microbes dans un tissu, en 
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dehors des vaisseaux, elle oblige par attraction les leucocytes J 
à sortir des vaisseaux. Si elle est introduite dans le système ! 
vasculaire, elle y retient les leucocytes et les empêche de sor¬ 
tir, par quelque procédé qu’on cherche à provoquer leur dia¬ 
pédèse. 

Mes expériences, dans ce qu’elles ont de fondamental, ont 
été vérifiées : on leur donne une interprétation radicalement 
différente do la mienne. Elles pourraient se prêter à cette 
double interprétation si je n’avais empêché la diapédèse qu’on 
introduisant l’anectasine par la voie intra-veineuse ; mais j’ai 
obtenu les mêmes effets par l’injection sous-cutanée, tantôt en 
l’introduisant loin du lieu inoculé, tantôt en la déposant daus 
le foyer même où, suivant l’hypothèse de Massart et Bordet, 
se trouvaient mélangées les substances attractives sécrétées 
dans le tissu par les microbes et celles que des microbes de 
même espèce avaient sécrétées in vitro. Leur abondance, on 
ce point, étant beaucoup plus considérable que dans le sang, 
la diapédèse aurait dû s’effectuer ; or elle fait défaut comme 
dans le cas d’injection intra-veineuse, avec des différences 
d’intensité et de rapidité qui sont semblables à celles qu’on 
observe pour tout autre poison du système nerveux suivant 
qu’on l’introduit sous la peau ou dans les veines. 

A ces expériences on objecte que l’obstacle à la diapédèse 
a été dû à l’excès même des substances attractives qui, lors¬ 
qu’elles sont trop concentrées, deviennent répulsives. Mais, 
dans la série des expériences que j’ai publiées, il en est où 
l’anectasine sécrétée par un microbe a été introduite dans le 
sang en telle quantité qu’elle aurait dû être répulsive, qu’elle 
aurait dû être incapable de retenir les leucocytes à l’intérieur 
du système vasculaire ; or, pendant ce temps un autre microbe 
inoculé, qui, sans doute, sécrétait hors des vaisseaux d’autres 
matières attractives capable de solliciter la sortie des leuco¬ 
cytes, ne parvenait cependant pas à provoquer la diapédèse. 

Si l’anectasine empêche la sortie du plasma et des globules 
blancs, elle empêche aussi la sortie des globules rouges aux¬ 
quels on n’attribue pas l’irritabilité chimiotaxique ; elle arrête 
les hémorrhagies et produit l’hémostase ischémique. Je l’ai 
constaté chez l’homme dans cinq cas d’hémoptysie et daus 
trois cas d’hémorrhagie intestinale. 

L’anectasine n’intervient pas dans les processus inflamma¬ 
toires, à moins que ce soit à titre de modérateur ou d’agent 
inhibitoire ; et, à ce point de vue, elle pourra prendre sa placo 
parmi les médicaments antiphlogistiques et pour les maladies 
où l’inflammation locale n’est pas une sauvegarde contre 
l’affection générale. 

11 est une autre substance bactérienne dont l’action générale 
est excitante pour le centre vaso-dilatateur, et amène, dans 
les régions d’où part une irritation, une congestion réflexe 
plus énergique, une exsudation séreuse plus abondante, une 
diapédèse plus intense. Dans certains organes, tels que les 
reins, les poumons, la rétine, son action vaso-dilatatrice peut 
même devenir manifeste sans provocation. Cette substance, 
antagoniste do l’anectasine, je la nomme ectasine. C’est dans 
la tuberculine de Koch que je l’ai découverte ; mes recherches 
sur ce point datent de novembre et décembre 1890 ; elles ont 
fait l’objet d’un bon nombre de mes leçons d’avril, mai et 
juin 1891. Elles avaient déjà été indiquées en substance dans 
deux publications. Dans le numéro de janvier 1891 des Arch. 
de Phys., p. 151, Charrin et Gley, à l’occasion d’une expé¬ 
rience faite le 24 novembre 1890, émettent cette opinion que, 
à côté dos substances paralysantes du centre vaso-dilatateur, 
il y aurait, dans les produits sécrétés par le bacille pyocya¬ 
nique, d’autres substances qui faciliteraient les réactions vaso- 
dilatatrices. Ils ajoutent : 

« Il n’est que juste de dire ici que c’est là une conception à 
laquelle M, Bouchard est arrivé de son côté et qu'il a eu l’oc¬ 
casion de communiquer à l’un de nous, il y a quelques mois, 
à propos d’expériences qu’il a lui-même instituées sur ce point. 
M. Bouchard avait été amené à penser, en effet, que,parmi 
les produits sécrétés par un microbe donné, à côté des subs¬ 
tances qui entravent la diapédèse, il peut se trouver d’autres 
substances qui la favorisent. Ajoutons que des expériences 
toutes récentes l’autonsent à être désormais affirmatif. » 

J’ai moi-môme écrit ce qui suit (Sem. méd., 15 avril 1891) : j 
«J’ai tendance à croire que certaines bactéries, parmi celles ■ 

au moins qui provoquent l’inflammation locale, sécrètent des 
substances qui, absorbées, produisent dans le centre nerveux, 
et particulièrement dans les centres vaso-dilatateurs, un état I 

d’excitabilité qui rendra plus intense la dilatation vasculaire 
partout où elle sera sollicitée par voie réflexe, et, en particu¬ 
lier, dans la zone envahie par les microbes qui sécrètent cette 
substance. La physiologie connaît de telles matières; j’en 
connais une au moins qui est d'origine bactérienne. Cette 
substance serait absolument antagoniste et s’est montrée 
expérimentalement antagoniste d’une autre substance (l’anec- 
tasine). » 

M. Arloing ( Comptes rendus, 7 septembre 1891) a confirmé 
ces résultats en expérimentant avec les produits d’un autre 
microbe, le staphylocoque, et en instituant des expériences 
totalement différentes des miennes. Malgré la différence des 
moyens de recherches, les résultats sont absolument concor¬ 
dants. • 

Mon opinion s’est formée d’abord par l’examen des laits 
expérimentaux, puis cliniques, publiés par Koch, puis par 
les médecins qui ont appliqué chez l’homme les injections de 
cet extrait des cultures du bacille tuberculeux qu’on nomme 
aujourd’hui tuberculine. Indépendamment de la fièvre qui est 
l’un des éléments qu’on appelle improprement la réaction de 
la tuberculine, et qui prouve simplement que le bacille tuber¬ 
culeux sécrète une de ces matières pyrétogènes d’origine mi¬ 
crobienne, dont Charrin et Ruffer ont donné la première 
démonstration en injectant les cultures stérilisées du bacille 
pyocyanique, il y a des effets locaux consécutifs à l'intoxi¬ 
cation générale et apparaissant surtout au niveau des lésions 
tuberculeuses. 

Ces effets, Koch les a interprétés d’autre sorte. Ils montrent, 
à mon sens, que la tuberculine contient une substance dont 
l’absorption générale provoque, au niveau des lésions locales 
tuberculeuses, la dilatation vasculaire, l'exsudation séreuse, 
la diapédèse des leucocytes. Elle produit aussi ces effets quand 
l’irritation locale n’est pas de nature tuberculeuse, au niveau 
do nodosités lépreuses ou de lésions simplement inflamma¬ 
toires, mais moius communément et avec moins d’intensité, 
sans doute parce que, dans les cas de tuberculose, les bacilles 
sécrètent une certaine quantité de cette substance qui ajoute 
ses effets à ceux de la tuberculine injectée. 

J’ai reconnu que, chez les lapins sains, la tuberculine pro¬ 
voque l’albuminurie, l’hématurie, la peptonurie ; j’ai constaté 
chez eux la congestion rénale et pulmonaire ; on a observé, 
chez les mêmes animaux sains, la congestion pulmonaire avec 
diapédèse, de véritables pneumonies catarrhales. 

Dans des observations multipliées que j’ai faites avec Gale- 
zowski, nous avons reconnu, toujours chez le lapin normal, 
une notable dilatation des vaisseaux de la papille du nerf 
optique. Cet effet, qui se maintient pendant plusieurs jours, 
prouve qu’il y a dans la tuberculine une substance dont l’ac¬ 
tion générale est capable de provoquer partout la dilatation 
vasculaire avec exsudation et diapédèse, mais surtout dans 
les régions où ces effets sont sollicités par une irritation locale ; 
qu’elle produit donc une excitabilité exagérée du centre 
vaso-dilatateur, qu'elle est par conséquent antagoniste de 
l'anectasine qui paralyse ce centre vaso-dilatateur. 

J’ai démontré cet antagonisme chez des animaux auxquels 
la tuberculine avait dilaté les vaisseaux rétiniens et auxquels 
j’injectais l’anectasine dans les veines. J’ai constaté avec 
Galezowski que, en une minute, l’anémie de la papille avait 
remplacé l’hypérémie ; mais, au bout d’une demi-heure, l’anec- 
tasine cessant d’agir, l’ectasine contenue dans la tuberculine 
reprenait le dessus et la dilatation des vaisseaux du fond do 
l’œil reparaissait avec plus d’intensité qu’auparavant. 

Le bacille de Koch sécrète donc une substance qui excite 
le centre vaso-dilatateur. Les expériences de Charrin et Gley 
tendent à faire admettre qu’une substance analogue est sé¬ 
crétée par le bacille pyocyanique. Les expériences d’Arloing 
prouvent qu’un des produits du staphylocoque possède la 
même action physiologique. 

REVUE DES CONGRÈS 

RÉUNION DES NATURALISTES ET MÉDECINS ALLEMANDS 

Action thérapeutique du gaïncol. 

RI. Kubinsleiii (Berlin). — Le traitement hygiénique et 
diététique de la tuberculose a pris dans ces derniers temps 
une importance considérable j il ne doit cependant pas faire 
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ordre de vue les avantages que l’on peut retirer de l’emploi 
e certains médicaments. Parmi ceux-ci le gaïacol, dont 

l’action a été signalée dès 1878 par Scliüller, semble avoir dis 
propriétés véritablement très réelles pour le traitement de la 
tuberculose. Les expériences sur les animaux, les constata¬ 
tions anatomo-pathologiques s’accordent sur ce point. 

Pour obtenir do ce médicament des résultats satisfaisants, il 
faut d’abord avoir soin d’employer des préparations parfaites 
comme pureté, solubilité, etc. L’emploi du gaïacol en solution 
paraît être le plus avantageux. On prescrit de façon à faire 
rendre trois fois par jour, puis quatre fois, do 2 à 3 gouttes 
u médicament. Chez les adultes on peut donner 4 à 5 gouttes, 

mais sans dépasser 25 en tout. 
Les gouttes peuvent être mélangées à du cacao, à du lait 

pour en masquer le goût, ou bien être prises avec dos eaux 
gazeuses. 

Un point important est de ne point interrompre la médica¬ 
tion, qui par elle-même ne détermine jamais d’accident et no 
possède guère d’inconvénients. 

Dans la tuberculose laryngée on peut prescrire avec avan¬ 
tage les inhalations de gaïacol à la dose de 1 : 1000. Ces inha¬ 
lations ne sont pas aussi utiles quand la tuberculose pulmo¬ 
naire coexisté avec la tuberculose laryngée. 

Processus de régénération de la cornée. 

M. Ebertli (Halle). — Lorsqu’on enlève une partie du re¬ 
vêtement épithélial de la cornée, on voit bientôt la réparation 
se faire, grâce aux cellules du voisinage dont le protoplasma 
ne tarde pas à se gonfler en présentant des formations nucléai¬ 
res multiples. La division se fait alors par scissiparité et non 
par karyokinèse. On trouve souvent alors, pendant ce pro¬ 
cessus de régénération, des petits corpuscules que l’on peut 
parfois colorer et qui apparaissent dans le revêtement épithé¬ 
lial en voie de formation. Ce ne sont pas, comme on l’a cru, 
des fragments de noyaux, ni des produits de destruction des 
leucocytes, mais plutôt des productions protoplasmiques des 
cellules épithéliales. Le processus n’est pas absolument le 
même chez tous les animaux. Chez la grenouille toute la cor¬ 
née participe à la régénération. Les cellules éloignées du 
point dénudé se divisent et prolifèrent par karyokinèse, les 
cellules plus voisines se multiplient par scissiparité en produi¬ 
sant des corps cellulaires à un seul noyau qui se présenteront 
dans le champ de l’épithélium lésé sous forme do cellules 
migratrices, amiboïdes, et se fixeront ultérieurement. 

Chez le pigeon, le processus se limite au voisinage de la 
lésion. La reproduction épithéliale se fait par karyokiuôse. 

La migration des jeunes cellules qui vont plus tard recons¬ 
tituer le revêtement épithélial est si rapide et joue un rôle si 
important qu’il semble que le traumatisme fait sur la cornée 
détermine un simple dérangement des cellules cornéennes 
plutôt qu’une véritable solution de continuité. 

Les leucocytes ne participent pas à ce processus de régéné¬ 
ration. Leur multiplication ne paraît pas, du moins habituel¬ 
lement, se faire par karyokinèse. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 3 novembre 1891. 

Chloroformisation avec le cornet de la marine. 

RI. Itéranger-Féraud. —• De 1856 à aujourd’hui on n’a 
signalé, dans toute la marine, que quatre cas de mort à la 
suite de l’administrationduchloroforme avecle cornet réglemen¬ 
taire. Dans une pratique de quarante années, je n’ai vu pour 
ma part aucun cas do mort survenu pendant l’emploi du cor¬ 
net. Tout à fait au début de mes études, j’ai vu une malade 
mourir, après avoir été anesthésiée au moyen du sac de J. 
Roux, et j’entendis le bruit laryngo-trachéal signalé par 
M. Léon Labbé.—Trente .ans après, le jour du combat de Sfax, 
en 1881, au cours d’une résection de l'épaule qu’il fallut ter¬ 
miner par la désarticulation, j’ai entendu de nouveau ce bruit, 
mais je fus assez heureux pour rappeler le blessé à la vie ; je 
me servais du cornet; et détail curieux, l’opération n’étant pas 
achevée, ma confiance dans cet appareil était telle que c’est 
encore à lui que j’eus recours, 

Les chirurgiens de la marine ont souvent affaire à des 
alcooliques et à des anémiques, ils pratiquent des opérations 
de longue durée ; le cornet, qui permet de surveiller la figure 
du patient, qui empêche le contact du chloroforme avec les 
narines, qui permet l’arrivée de l'air avec les vapeurs anes¬ 
thésiques, qui a fait ses preuves à la Maternité de Paris, a un 
si faible nombre d'accidents mortels à déplorer comparative¬ 
ment à la compresse ordinaire, que son adoption par les chi¬ 
rurgiens est à désirer. 

RI. Le Roy de Rléricourt. — Les résultats de cette en¬ 
quête montrent assurément les avantages de l’emploi du cor¬ 
net; ils montrent aussi combien il est nécessaire de s’assurer 
de la pureté du chloroforme, condition absolue de sécurité, 
quel que soit l’appareil dont on se sert. 

Gangrène partielle du pied consécutive à des 
injections hypodermiques d’antipyrine, 

RI. Verncuil. — J’ai été appelé deux fois auprès de ma¬ 
lades chez lesquels des injections hypodermiques d’antipyrine, 
pratiquées dans le but de calmer des douleurs intolérables, 
furent suivies de gangrène partielle du pied. Le premier ma¬ 
lade,quoique atteint d’une névrite ancienne du sciatique, gué¬ 
rit; chez le second on dut pratiquer la désarticulation dos 
deux orteils avec le thermo-cautère et un an après une désar¬ 
ticulation du deuxième orteil de l’autre pied; l’année suivante 
le malade fut repris de sphacèle dans le mollet et il fallut 
amputer la jambe au lieu d’élection supérieur; à l’autopsie 
de ce membre, il n’y avait ni névrite périphérique ni endar- 
térite, ni lésion antérieure quelconque pouvant expliquer la 
gangrène. 

En attribuant le rôle secondaire de cause déterminante à 
l’injection d’antipyrine et le rôle principal à la prédisposition 
créée par les lésions nerveuses et vasculaires «antérieures, on 
n’absoudrait ni l’un ni l’fiutre des deux complices, mais on éta¬ 
blit équitfibleinent leurs responsabilités respectives. 

Comme conclusion pratique de ces faits, il faut reconnaître 
ue si les injections hypodermiques d’antipyrine méritent 
'être conservées en thérapeutique, il faut tenir compte avec 

l’état anatomique et fonctionnel du système nerveux et vascu¬ 
laire de la région sur laquelle on se proposera d'opérer. 

RI. Dujardin-Beaumetz. — Les cas signalés par M. Ver- 
neuil sont exceptionnels ; dans l’un il y avait névrite trau¬ 
matique et dans l’autre coïncidence. Je n’ai jiimais constaté 
d’accidents semblables après des injections d’antipyrine. Ils 
auraient pu d’ailleurs se présenter chez ces malades avec 
n’importe quelle solution médicamenteuse et même de l’eau 
pure, tant y était grande la prédisposition. Il en est ainsi 
toutes les fois que l’on pratique des injections sous-cutanées 
dans des membres où la circulfition est gênée d’une façon 
quelconque, surtout si l’injection est pratiquée inloco dolente. 

RI. V erneuil. — Je m'associe «aux réserves de M. Dujardin- 
Beaumetz et ai voulu seulement appeler l’attention des pra¬ 
ticiens sur la nécessité d’étudier avec soin les conditions des 
membres des malades «auxquels ils pratiquent des injections 
sous-cutanées. 

Ilydronéphrosc gazeuse. 

RI. Le Dcnfu complète l’observation d’hydronéphrose 
gazeuse et calculeuse qu’il a communiquée à VAcadémie (voy. 
Mercredi, 1891, p. 226). La malade a fort bien guéri de la 
néphrectomie et son rein gauche est aujourd’hui en très bon 
état. M. Le Dentu insiste surtout sur l’analyse des gaz. Leur 
volume était de 800 c.e., et il y avait : 

92.16 0/0 d’Az et d’O 
7.84 0/0 de CO3. 

Or dans le sang le gaz le plus abondant est le CO2, puis l’O, 
et enfin l’Az est eu très petite quantité. 

Comité secret. 

En comité secret l’Aeadémie établit le classement suivant 
sur le rapport de M. Weber, pour une place de correspondant 
étranger dans la division de médecine vétérinaire : 1° M. De- 
givo (de Bruxelles), 2° ex-œquo MM, Bagge (de Copenhague), 
Fleming (de Londres) et Wirtz (d’Ùtrccht). 
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ACADÉMIE DES SCIENCES 

Séance du 26 octobre 1891, 

Toxines microbiennes ; leur action sur la fièvre. 

M. Charria. — Au cours de tentatives faites pour arrêter 
des hémorrhagies, j’ai pu observer des phénomènes qui 
montrent que les effets réactionnels, l’élévation thermique en 
particulier, qui suivent l’injection de la lymphe do Koch, se 
produisent aussi, chez l’homme, quand on introduit d’autres 
substances bactériennes. 

Les recherches de M. Bouchard ont prouvé que, dans les 
bouillons, les germes élaboraient des éléments, les uns resser¬ 
rant, les autres dilatant les vaisseaux. Les premiers, d’après 
MM. Gley et Charrin, paralysent les dilatateurs. Est-ce pour 
une autre raison qu’ils mettent fin aux pertes de sang? Peu 
importe la théorie. La pratique a réussi huit fois sur huit. 

Toutefois, si on dépasse une certaine dose, des accidents 
peuvent survenir. 

Dès qu’on s’élève au-dessus de 3 centimètres cubes de 
toxines pyocyaniques, la température monte ; avec 6 centi¬ 
mètres cubes, elle a atteint 41° ; de la dyspnée, des sueurs, un 
malaise général, etc., s’ajoutent à l’hyperthermie. 

Il y a là une véritable fièvre, un ensemble de phénomènes 
qui rappellent la réaction, réaction qui se réalise nou seule¬ 
ment chez les tuberculeux, mais, parfois, chez ceux qui ne le 
sont pas, non seulement avec la lymphe, mais également à 
l’aide des toxines du bacille pyocyanique ; dès 1889, du reste, 
j’ai établi, avec M. Ruffer, l’influence thermogène des sécré¬ 
tions des bactéries. 

Sur une nouvelle substance albuminoïde 
du sérum sanguin de l’homme. 

M. C. Cliabrié. — Comme suite à un travail que j’ai 
publié sur le fonctionnement du rein chez les néphrétiques, 
j’ai recherché les substances albuminoïdes que pouvaient dé¬ 
verser dans le sang les micro-organismes. 

Au cours de cette étude, j’ai extrait une substance albumi¬ 
noïde nouvelle, différant de la sérine et des peptones, que 
j’ai retirée du sérum sanguin de l’homme affecté de diverses 
maladies et aussi de l’homme sain. Après avoir examiné un 
certain nombre de propriétés de cette nouvelle substance, qui 
est donc un principe constant du sang humain, je proposerai 
de lui donner le nom d’albumone pour rappeler >s analogies 
avec l’albumine et les peptones, dont elle diffère cependant 
par des réactions qui lui sont propres. 

SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 

Séance du 28 octobre 1891. 

Laetnle de strontiane dans l’albuminurie. 

M. Dujardin-Bcaiiinctz. — Après l’interdiction de la 
baryte pour déplâtrer les vins, on a utilisé la strontiane, qui 
en effet n’est pas toxique, à condition toutefois d’être absolu¬ 
ment pure do baryte : mais dans le commerce elle ne l’est 
pas, et dès lors on a aussi interdit la strontiane. A ce propos 
MM. Laborde, C. Paul, Féré, G. Sée (voy. p. 346, 364, 
376, 530 et 537) ont étudié les sels de strontiane : Féré a vu quo 
le bromure de Strontiane est mieux toléré dans l’épilepsie que 
les bromures alcalins; M. G. Sée considère les sels de stron- 
tiano comme favorisant les digestions stomacales; M. C. Paul 
enfin a constaté que sous l’influence du lactate de strontiane 
l’albuminurie peut cesser presque complètement. J’ai donc 
prescrit le lactate de strontiane à 5 albuminuriques, —brigh- 
tiques et cardiaques—et j’ai vu en effet l’albuminurie diminuer 
de moitié en 1 à 4 jours. Ce fait ést au premier abord un peu 
surprenant : nous savons bien aujourd’hui, en effet, quo le 
taux de l’albuminurie n’est nullement le critérium de la gra¬ 
vité de la maladie, mais que le danger est surtout dans l’em¬ 
poisonnement par les toxines que le filtre rénal malade no 
laisse plus éliminer. D’où la notion que nous devons avant 
tout instituer chez les albuminuriques uu régime basé sur 
l’hygiène alimentaire. Or, à mon sens les sels de strontiane 
agissent précisément, comme l’a dit M. G. Sée, en favorisant 
la digestion stomacale et en diminuant ainsi la quantité 
des toxines produites. Je prescris la strontiane de la ma¬ 
nière suivante : 

Lacto-strontiane. ■. 50 grammes 
Eau. 250 - 

une cuillerée à bouche matin et soir, soit environ 6 grammes 
par jour. 

C’est là une excellente médication, à condition que nous 
trouvions en pharmacie des sels de strontiane purs. Quand on 
cesse la strontiane, l’albuminurie remonte à son taux primitif. 

M. l’atein se demande si les résultats ne sont pas dus pour 
beaucoup à l’acide lactique, excellent antiseptique intestinal. 

M. Bucquoy a donné le lactate de strontiane dans du 
sirop de Tolu et du sirop d’écorces d’oranges amères. Dès le 
lendemain, l’albuminurie a diminué de moitié. 

M. C. Paul. — On parvient assez aisément à réduire ainsi 
l’albuminurie à 1 gramme environ par litre ; obtenir mieux 
est difficile. Cependant j’ai plusieurs observations de cessation 
complète. C’est après des essais, infructueux d’ailleurs, pour 
remplacer la lithine par la strontiane dans le traitement de 
la gravelle urique que j’ai été amené à étudier l’action de ces 
sels sur le rein. 

Suppositoires créosotes. 

*1. Catillon croit que la créosote contenue dans des sup¬ 
positoires creux arrive pure sur la muqueuse rectale et l’irrite. 
Mais M. C. Paul lui répond qu’en fait les malades la sup¬ 
portent bien. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 30 octobre 1891. 

Hémorrhagie du pancréas. 

M. Thiroloix a observé dans le service de M. Lancereaux 
un homme très vigoureux qui entra le matin après avoir été 
pris brusquement, la nuit précédente, de douleurs épigas¬ 
triques atroces, avec coliques et nausées, sans vomissements, 
avec sensation de mort prochaine. Il fut apporté en état de 
collapsus algide et mourut 36 heures après le début des 
accidents. Pas de glycosurie. A l’autopsie on trouva le pan¬ 
créas transformé en une bouillie sanglante. M. .Thiroloix 
pense que cette hémorrhagie est d’origine névropathique. 
Reste à déterminer dans les cas de ce genre le mécanisme 
d’une mort si rapide. 

Maladie kystique des mammellcs, 

RI. Glantenay a examiné histologiquement deux seins 
enlevés par M. Nélaton à une femme. Il conclut qu’il s’agit 
de l’association d’un processus de mammite chronique à un 
processus analogue à celui des kystes de l’ovaire. Il a cons¬ 
taté que nulle part la prolifération épithéliale n’a franchi la 
paroi acineuse et il ne croit pas à une lésion susceptible de se 
généraliser. 

M. Cornil après examen des coupes conclut à un épithé- 
liome papillaire à cellules cylindriques. 

Perforation de la vessie. 

M. Thiercelin a fait l’autopsie d’un homme qui mourut 
24 heures après son entrée à l’hôpital, avec tous les symp¬ 
tômes d’une péritonite aiguë. Le cathétérisme, pratiqué à 
cause de la rétention, donna issue à 1 litre 1/2 drnrine san¬ 
guinolente. Comme le patient accusait des antécédents dys¬ 
peptiques, on croyait a un ulcère perforé de l’estomac. A 
l’autopsie on trouva une perforation au sommet de la vessie 
ratatinée et saine d’ailleurs. M. Thiercelin croit à une perfo¬ 
ration spontanée. 

M. Broca, au contraire, n’y croit guère, en raison de l’in¬ 
tégrité absolue du reste de la vessie. Il est probable que le 
sujet s’est perforé la vessie avec un instrument rigide intro¬ 
duit par l’urèthre dans un but inavouable et inavoué. M. Broca 
a vu un homme qui a succombé pour s’être enfoncé dans 
l’urèthre une aiguille do matelassier longue de 15 à 20 cent. 

M. Cornil a vu un vieillard à qui, pendant son sommeil, 
sa femme, âgée de 78 ans, avait introduit dans l’urèthre une 
baguette de bois. 

M. Legueu fait remarquer qu’en effet la perforation siège 
exactement sur la ligne médiane, et il est probable que 
quand ou a cathétérisé le sujet, c’est l’épanchement périto¬ 
néal qu’on a vidé. 
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Corps étranger du péritoine. 

M. Darier a pratiqué l’examen du corps étranger du pé¬ 
ritoine présenté par M.Monnier. Il s’agit d’une masse fibreuse 
entourant un amas graisseux et l’origine est probablement 
dans une frange épiploïque. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 28 octobre 1891. 

Hystérectomie vaginale pour suppurations 
pelviennes. 

M. Terrillon a pratiqué 4 fois cette opération depuis la 
discussion qu’elle a soulevée (V.p. 106etsuiv.),etcroit ces faits 
importants pour le parallèle de l’hystérectomie et de la lapa¬ 
rotomie. Il est à remarquer que chez ces 4 femmes il s’agis¬ 
sait de suppurations anciennes, avec poussées récidivantes, 
fièvre hectique, fistule dans le rectum et le vagin. Les prin¬ 
cipales particularités sont les suivantes : 

1° Femme de 27 ans, malade depuis 2 ans, à la suite d’une 
fausse couche ; plastron abdominal remontant jusqu’à l’om¬ 
bilic, utérus immobilisé dans une gangue inflammatoire. La 
laparotomie fut infructueuse : d’abord, l’épiploon fut impos¬ 
sible à décoller et après lui avoir fait une boutonnière on 
arriva sur des anses intestinales dont il fallut abandonner la 
libération. Séance tenante l’hystérectomie vaginale fut pra¬ 
tiquée; elle fut pénible, mais put être'menée à bout. Il est à 
noter qu’au 28° jour éclatèrent des accidents dus à une poche 
purulente par rétention derrière la cicatrice vaginale trop 
tôt effectuée ; la fièvre céda lorsque le pus eut été évacué a 
travers une fistulette dilatée. Mais actuellement encore il 
persiste une fistule vaginale. 

2° Femme de 23 ans, malade depuis 3 ans; son histoire est 
identique à celle de la précédente, sauf que l’hystérectomie 
ne fut faite que 8 jours après la laparotomie impossible à 
terminer. Guérison sans encombre. Il s’agissait de lésions tu¬ 
berculeuses. 

3° Femme de 42 ans, malade depuis 9 ans; atteinte d’une 
éruption lichénoïde que M. Besnier attribua à la septicémie 
chronique; albuminurie légère, vomissements presque incoer¬ 
cibles, fièvre vive. L’hystérectomie fut très laborieuse et il en 
résulta un état grave de^çhoc La guérison fut néanmoins 
obtenue en z8 jours et aujourd’hui l’éruption lichénoïde a 
disparu. 

4° Femme de 33 ans, malade depuis 12 ans; depuis 2 mois 
douleurs continues, fièvre. Ici l’opération ne put être à gauche 
absolument complète. Le vagin s’est bien cicatrisé, mais il 
persiste une fistule rectale, qui peut-être se tarira à la longue. 

Ce dernier cas et le premier prouvent que le résultat 
obtenu ne sera pas toujours radical. Mais d’autre part les 
obs. I et II démontrent que l’hystërectomie vaginale peut 
triompher de cas où la laparotomie a été impuissante. M. Ter¬ 
rillon, tout en contestant qu’il faille attaquer ainsi les abcès 
bien enkystés, reconnaît que c’est la méthode de choix pour 
les suppurations anciennes, étendues, avec fistules, avec 
adhérences et plastron abdominal volumineux. Comme tech¬ 
nique, M. Terrillon a pris l’habitude de déchirer directement 
les tissus avec le doigt contre la substance utérine, et de la 
sorte il suffit de laisser à demeure une pince de chaque côté. 

M. Itichelol, qui communiquera bientôt sur ce point un 
mémoire, se borne à quelques réflexions. Lui aussi croit 
l’hystérectomie plus bénigne que la laparotomie pour • les 
grandes suppurations complexes. Chez une femme il a dû 
s’arrêter au| milieu des adhérences intestinales, et séance 
tenante il a incisé l’abcès par le vagin selon la méthode do 
Laroyenne ; après une guérison apparente, les accidents ont 
récidivé, et alors l’indication était bien évidemment de faire 
l’hystérectomie, laquelle eut plein succès. Dans ses opérations, 
aujourd’hui assez nombreuses, M. Richelot n’a jamais observé 
do rétention comme celle dont a parlé M. Terrillon, et il 
insiste, au contraire, sur la nullité des soins consécutifs. 

M. Keclus enregistre les cas où la laparotomie a été dé¬ 
montrée impossible, où dès lors l’hystérectomie était la seule 
opération admissible. D’autre part, la laparotomie n'est pas 
toujours radicale ; chez une femme il a observé à sa suite une 
récidive, abordée, cette fois, avec plein succès depuis 7 mois 

par l’hystérectomie vaginale. L'indication admise par M. Ter¬ 
rillon, par M. Richelot, est donc formelle. M. Reclus dit 
d’autre part avoir observé une fois un abcès secondaire comme 
dans le cas dô M. Terrillon : depuis ce moment il a coutume, 
le jour où il retire les pinces, d’enfoncer profondément le 
tamponnement iodoformé et il n’a plus constaté ce léger 
accident. 

M. IJa/.y croit que M. Richelot exagère la rareté de ces 
abcès tardifs : il a dû en inciser un à la femme dont il a déjà 
communiqué ici l’observation. Il a vu des faits analogues 
dans la pratique de Péan ; et d'ailleurs si on opère comme 
Péan, en rasant exactement l’utérus, il est évident qu’on no 
peut pas vider toutes les poches. 

M. Routier se rallie aux conclusions de M. Richelot. Dans 
un cas très grave, où l’utérus très friable ne put être eulevé 
entièrement, des matières fécales passèrent pendant un temps 
dans le vagin; mais cette communication s’oblitéra peu à peu, 
et la malade est aujourd’hui gué.'.ie, ayant ses règles par son 
tronçon d’utérus. 

M. Terrillon reconnaît que les rétentions purulentes sont 
rares, mais il a voulu prouver que Segond exagère peut-être 
la rapidité uniforme de la guérison. 

Hystérectomie pour cancer. 

M. Kiclielot résume d’abord la discussion, prématurée à 
son sens, où M. Verneuil, en 1888, a pu croire qu’il a porté le 
coup fatal à l’hystérectomie vaginale totale pour cancer 
utérin. A cette époque, il est certain que cette opération, en¬ 
core mal réglée, avait une haute mortalité et M. Richelot 
sur 24 cas avait 9 décès; mais il s’était compromis sur des cas 
auxquels aujourd’hui il ne touche plus volontiers; certaines 
morts étaient imputables à des fautes opératoires manifestes. 
Et cependant les résultats ne sont pas nuis, car des 15 malades 
restants de cette première série, 3 sont sans récidive aujour¬ 
d’hui depuis 5 ans, 4 ans et 11 mois, 4 ans et 5 mois. Pour 
reprendre la question sur de nouvelles bases, M. Richelot a 
d’abord enlevé par l’amputation sus-vaginale deux cancers 
qui lui semblaient tout à fait limités : les deux fois il y a eu 
repullulation immédiate du mal; et il ne faut pas oablier que 
dans 8 cas de M. Verneuil la section passait dans la tumeur. 
Aussi, dans deux cas datant de janvier 1890, M. Richelot 
a fait l’hystérectomie totale quoique le mal parût limité au 
col, et il a constaté qu’il remontait dans le corps. Ces deux 
femmes sont aujourd’hui vivantes sans récidive. Aujourd’hui 
que l’hystérectomie totale est devenue bénigne, nous n’avons 
donc plus le droit do tenter l’ablation partielle. Cette béni¬ 
gnité est prouvée par la nouvelle série do M. Richelot : 
22 cas avec 1 seul décès, par intoxication iodoforméo proba¬ 
blement. Il y a bien eu un décès tardif, après une opération 
faite pour restaurer une fistule vésico-vagiuale : il est pro¬ 
bable qu'une aiguille a perforé le péritoine. Les fistules, rares 
d'ailleurs si en opérant on rase bien l’utérus, ne doivent 
être opérées que fort tard. Une autre fois M. Richelot a voulu 
en opérer une rapidement et il a embroché l’intestin, d'où 
une fistulette fécale, heureusement vite guérie. La question 
de bénignité jugée, voyons celle des récidives, c’est-à-dire le 
laps de temps écoulé avant le début de la récidive, car il est 
vicieux de calculer lasurvie comme M. Vemeu'l, en addition¬ 
nant aux mois de santé parfaite ceux pendant lesquels a évo¬ 
lué la récidive. Or M. Richelot compte 4 récidives, dans 4 cas 
où le ligament large était déjà envahi ; 5 opérations trop ré¬ 
centes pour entrer en compte; 11 cas sans récidive opères du 
2 janvier 1890 au 31 avril 1891, et il est à remarquer que deux 
fois il y avait du cancer dans le corps et dans le col, une 
fois dans le corps seul ; que 4 fois la tumeur allait tout près 
des culs-de-sac du vagin. 

RI. Berger lit : 
1° Un rapport sur la statistique de M. Calot (de Berck-sur- 

Mer) ; 
2° Une observation de lipome d’un doigt envoyée par 

RI. Dubaï' (de Lille). 
A. Brooa. 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 30 octobre 1891. 

Présidence de M. E. Labbé 

Des altérations du chimisme stomacal 
dans la chlorose. 

HI. Hayem. — Les manifestations gastro-intestinales sont 
fréquentes dans la chlorose. Depuis la publication de mon 
livre : Du sang et de ses altérations anatomiques, j'ai, grâce 
au nouveau procédé de M. Winter, fait le dosage des diffé¬ 
rentes formes sous lesquelles se présente le chlore dans le suc 
gastrique chez 72 chlorotiques. Je comprends parmi cos 
72 malades 5 cas do chloro-anémie tuberculeuse. La plupart 
de mes malades avaient déjà été soumises à la médication 
ferrugineuse. 

Sur nos 72 malades, je trouve 36 cas d'hyperpepsie, 6 cas 
d’hyperchlorhydrie, 28 cas d’hypopoxie et 62 cas de chimisme 
normal. 

Daus 3 cas la déviation chimique était peu prononcée, mal¬ 
gré l’existence de symptômes dyspeptiques. 

Nous comptons 34 cas sans complication de fermentation, 
contre 36 accompagnés de fermentation acide anormale. 

Ces faits mettent on évidence la très grande fréquence de 
la dyspepsie dans la chlorose. Ils nous incitent donc à discuter 
le rôle pathogénique des troubles digestifs dans cette maladie. 

Nous venons de voir que la chlorose peut se déclarer chez 
des sujets non dyspeptiques, puisque à la période d’état de la 
maladie le chimisme stomacal peut être normal ou se rappro¬ 
cher de l’état physiologique. Il est probable que les cas de ce 
genre seraient plus nombreux si l’on avait plus souvent l’oc¬ 
casion d’examiner les malades dès le début avant l’interven¬ 
tion de tout traitement médicamenteux. 

En second lieu on ne constate pas de rapports étroits entre 
l’intensité de l’anémie et le développement des troubles dys¬ 
peptiques. Certaines malades à peine chlorotiques sont très 
éprouvées par la dyspepsie, tandis que quelques chlorotiques 
tombées dans un état d’anémie considérable présentent un 
chimhme peu anormal. Ainsi l’a..émie chlorotique la plus 
intense que j’aie observée (anémie du 4e degré) concernait 
une malade qui ne se plaignait pas de diminution de l’appétit. 
L’examen du suc gastrique montra l’existence d’un degré 
notable d’hyperpepsie chloro-organique, c’est-à-dire d’un des 
types qui s’éloignent le moins de l’état physiologique. Au 
contraire, chez une fille présentant nettement les symptômes 
de la chlorose dyspeptique, l'anémie était d’intensité moyenne. 

Pour apprécier à sa valeur la grande fréquence de la dys¬ 
pepsie dans la chlorose, il est important de faire remarquer 
que les troubles des fonctions digestives sont extrêmement 
commuus, du moins à Paris, chez les adolescents des deux 
sexes. Or, précisément dans les dyspepsies des adolescents, 
la déviation chimique la plus habituelle est constituée par 
l’hyperpepsie dont je viens de signaler la fréquence dans la 
chlorose. Los garçons sont très probablement atteints aussi 
souvent que les filles do cette forme de dyspepsie. Cependant 
la chlorose est plus rare chez les garçons que chez les filles 
(1 sas contre 20 à 25 dans nos observations). 

En outre, chez le garçon chlorotique, la déglobulisation est 
rarement notable. Certaines conditions relatives au sexe pré¬ 
disposent donc la femme au développement de l’anémie chlo¬ 
rotique. 

Le traitement habituellement usité est une des causes de 
l’hyporpepsie des chlorotiques. Nombre de malades sont gorgés 
ainsi inutilement et môme à leur détriment de fer, d’arsenic 
et de vin de quinquina. 

Ces différentes causes expliquent peut-être aussi la fré¬ 
quence de l’ulcère stomacal chez les chlorotiques. 

Je ne discute pas de nouveau l’origine nerveuse do la chlo¬ 
rose, théorio qui pourrait permettre do rattacher à la fois la 
dyspepsie et la déglobulisation à une modification des fonc¬ 
tions nerveuses. 11 est certain que les chlorotiques sont sou¬ 
vent hystériques ou neurasthéniques, mais il n’y a aucun 
rapport entre l’accentuation de l’état nerveux et celle de 
l’anémie. 
. La dyspepsie de l’adolescence, aussi fréquente chez le jeune 
homme que chez la jeune fille, me paraît être simplement un 
terrain favorable à la réalisation de la chlorose. Une fois la 
maladie déclarée, la dyspepsie présente, en raison de l’état 

chlorotique et de sa persistance, une tendance à s’aggraver 
et elle le fait d’autant plus sévèrement que le traitement est 
plus mal dirigé. 

Relativement au traitement, je crois pouvoir affirmer que 
ses difficultés pratiques dans la chlorose sont presque toujours 
suscitées par le haut développement des phénomènes dyspep¬ 
tiques. Lorsque la gastropathie est très accentuée,elle devient 
une gêne pour le traitement,et il faut alors préparer d’abord 
la chlorotique au traitement, comme si elle était purement et 
simplement dyspeptique. 

Des altérations chimiques du processus stomacal 
dans la gastrite alcoolique. 

M. Albert Mathieu. — Dans la dernière séance, 
M. Ilayem est revenu sur la classification des dyspepsies en¬ 
visagées au point de vue chimique et a proposé un autre 
ordre de classification, qui, je crois, pourrait être simplifié. 
Voici, pour ma part, comment je comprends la dyspepsie. 

L’hyperacidité ehlorhydrique, — que l’acide chlorhydrique 
soit libre ou combiné, — est un fait important qui explique 
les phénomènes accusés par le malade et appelle, en théra¬ 
peutique, l’évacuation ou la saturation alcaline du contenu de 
l’estomac. Ces pratiques fout cesser les douleurs, diminuent les 
réactions névropathiques et mettent à l’abri de l'autodiges¬ 
tion de la muqueuse. ... 

L’hypopepsie n’a pas de signification, pa,s de gravité — si 
la motricité de l’estomac est conservée, car il ne peut se faire 
de fermentations organiques que lorsqu’il y a dilatation et 
stase gastriques. Des chiens auxquels on avait enlevé l’esto¬ 
mac ont pu survivre et engraisser. On me concédera qu’ils 
étaient apeptiques. Certaines personnes d’une santé générale 
suffisante ont une digestion gastrique nulle (Hayem). Il est 
évident que daus ces cas le pancréas supplée à l’estomac. Il 
n’est pas impossible môme qu’à l’état normal l’action de cette 
glande soit beaucoup plus importante que celle de l’estomac. 

Du reste, dans le tiers des cas de dyspepsie environ, le 
chimisme gastrique pout être considéré comme normal, si 
l’on n’attribue pas une importance excessive à de faibles va¬ 
riations des chiffres donnés par l’analyse chimique. La con¬ 
clusion c'est qu’en dehors de l’hyperchlorhydrie, ce. sont les 
phénomènes moteurs, ou mieux nervo-moteurs, qui jouent le 
rôle le plus important. 

Je ne parle ici que des faits de dyspepsie proprement dite 
et non des diverses gastriques qu’il conviendrait de séparer 
de la dyspepsie, c’est là une tâche que rend très difficile le 
passage de la dyspepsie à la gastrite. 

En résumé j’admets trois types de dyspepsie ; 1° 1 hyper¬ 
chlorhydrie ; 2° la dilatation de l’estomac avec hyperchlorhy¬ 
drie, fermentations anormales et hyperacidité organique ; 
3° la dyspepsie nervo-motrice sans anomalies chimiques, que 
je considéré comme la plus fréquente. 

Les indications thérapeutiques correspondantes sont nette¬ 
ment différenciées et lesuccôsdesmédicationscorrespondantes 
tend à démontrer l’exactitude de cette conception. 

Ceci dit, je tiens à répéter ce que nous devons au procédé 
d’analyse de MM. Hayem et Winter. 

Il permet de doser l’acide chlorhydrique libre avec beau¬ 
coup plus d’exactitude que tous les autres procédés. Il permet 
de doser l’acide chlorhydrique en combinaison organique. Il 
permet donc d’affirmer, d’une part, que les malades qui n ont 
qu’une quantité relativement faible d’acide chlorhydrique 
libre sont, en réalité, des hyperchlorhydriques et, d’autre 
part, que des personnes qui n’ont pas d’acide chlorhydrique 
libre ne sont pas, en réalité, des hypochlorhydriques. C est là 
un progrès considérable et on le doit tout entier à MM. Hayem 
et Winter. 

Hystérie par fulguration. 

M. Laveran communique une observation d’hystérie dé¬ 
veloppée par fulguration nerveuse, chez un soldat qui ne pré¬ 
sentait aucun antécédent hystérique. 11 eut de l'hémianes¬ 
thésie, de l’hémiplégie, des crises de chorée rythmique et 
parfois d’aphasie transitoire, le tout accompagné de quelques 
troubles sensoriels. 

M. Charcot a établi deux variétés d’accidents nerveux pou¬ 
vant être produits par fulguration. Ce sont tantôt des acci¬ 
dents nerveux directs, si l’on peut dire, tels que paralysies, 
des troubles nerveux hystériques, comme daus le cas de 

i M. Laveran. 
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SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 31 octobre 1891. 

Présidence de M. Ch. Richet 

Toxicité des extraits de tissus normaux. 

RI. Roger. — La communication de MM. Brown-Séquard 
et d’Arsonval m’engage à rapporter quelques expériences que 
j'ai faites pour déterminer la toxicité des extraits de tissus 
normaux. Ces extraits ont été préparés en épuisant à troid, 
avec de l’eau salée, les muscles, le foie, les reins et le cerveau 
de lapins qu’on venait de sacrifier. Les liquides obtenus ont 
été injectés dans les veines. Voici les résultats : 

Les extraits de 22 à 23 grammes de cerveau, do rein ou de 
foie (12 à 14 par kilo) n’amènent qu’une somnolence passagère 
et un peu de diarrhée; en injectant de 30 à 40 grammes de 
foie (18 à 20 par kilo; on voit les animaux succomber : à la 
fin de l’injection, ils semblent anéantis ; les pupilles se rétré¬ 
cissent, puis il se produit une diarrhée abondante, une accé¬ 
lération de la respiration et la mort survient sans convulsions 
ou après des convulsions légères. A l’ouverture du thorax, 
on constate que le cœur bat. 

La toxicité dos muscles est encore moins marquée : l’extrait 
de 100 à 120. grammes do muscles (60 à 80 par kilo) n’amène 
qu’une diarrhée passagère ; l’extrait de 140 à 200 (90 à 95 par 
kilo) amène la mort avec los mômes symptômes que les 
extraits de foie. 

En chauffant les liquides de façon à coaguler les albumines, 
on diminue notablement leur toxicité : comme l’a montré 
M. Bouchard, il faut, pour tuer avec les extraits préparés à 
chaud, injecter par kilogramme 117 grammes de foie ou 
216 grammes de muscles. 

Influence des alcalins sur la nutrition et le 
mouvement des albuminoïdes. 

M. Lapicque. — Il est important, pour juger l’offet des 
alcalins, de s’adresser à un sujet chez lequel l’alcalinisation 
n’est point élevée, ni même, si possible, à son niveau habi¬ 
tuel. J'ai expérimenté sur uu homme adulte se trouvant dans 
des couditionsopposées, soit par sa constitution arthritique, soit 
par lamauvaise direction de son régime presque exclusivement 
carné. 

Sans soumettre le sujet à uu régime spécial, j’ai observé 
qu’avant l’administration des alcalins, l’urée sécrétée par le 
rein était de 37 grammes 1/2 en moyenne par jour. J’ai 
donné alors le citrate do soude et attendu 8 jours pour que 
le régime azoté fût fixé. L’excrétion d’urée descendait alors à 
33 grammes 1/5, et cela d’une façon très régulière. Il semble 
donc qu’il y ait diminution et régularisation de l’excrétion 
azotée. Du reste, les digestions étaient bonnes et l’état géné¬ 
ral excellent. 

M. Quinquaud. — J’ai dirigé mon attention sur le même 
point, et constaté la diminution de l’azote total dans l’urine, 
après usage des alcalins ; mais en même temps, il y avait 
augmentation de l'urée dans le sang et les organes. Par inter¬ 
valles, il se faisait une crise d'élimination de l’urée urinaire 
qui compensait l’accumulation précédente. 

HI. Gaubc communique ses recherches sur l’albumine et 
les diastases contenues dans la sueur de l’homme et des ani¬ 
maux. Il a confirmé les études de Leclère, Favre, etc. La 
sueur normale contient, entre autres principes de cet ordre, 
une albumine et deux ferments diastasiques. 

M. Blanchard décrit un cestode parasite du canard. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE HAMBOURG 
Séances d'octobre 1891. 

Grossesse tubaire. 

M. Waltz présente un sac fœtal provenant d’une grossesse 
tubaire. 

Il s’agit d’une femme de 25 ans devenue enceinte pour la 

seconde fois au mois de mars de cette année. Au mois de juin, 
apparition brusque de douleurs dans le ventre,accompagnées 
de signes d’hémorrhagie interne. On se contenta d’administrer 
do l’opium et de la glace. Au bout de huit jours, nouvel 
accès, et cette fois on fit la laparotomie. L’abdomen était 
rempli do sang ; le sac occupait la trompe droite et présentait 
une déchirure sur la partie postéro-inférieure. La trompe fut 
attirée au dehors et le sac extirpé. Pendant l’opération, qui 
avait duré environ une heure, la malade avait perdu 1 litre 
de sang. Suites opératoires simples. Guérison. 

Carcinome de la trachée. 

M. Reiclie présente les pièces provenant d’un individu 
atteint de carcinome de la trachée. A l’autopsie on trouva des 
noyaux métastatiques dans les ganglions bronchiques et la 
capsule surrénale dioite. Le point de départ du carcinome 
était l’épithélium de la muqueuse trachéale. Pendant la vie 
du malade, on trouvait déjà sur la peau des foyers de pigmen¬ 
tation bronzée qui étaient probablement dus à l’affection de 
la capsule sus-rénale. 

Aphthcs de Bednav. 

M. E. Frsenkel croit que le nom d'apbthes de Bednar 
n'exprime pas l’idée de l’affection, qui n’a rien de commun 
avec la stomatite aphtheuse. Cette affection, qui se rencontre 
presque exclusivement chez les nourrissons, se présente sous 
forme de plaques blanches disposées symétriquement do 
chaque côte du voile du palais, dans le voisinage de l’apophyse 
alvéolaire du maxillaire supérieur. Ces plaques se transforment 
plus tard en ulcérations torpides qui finissent par se cicatriser. 
Dans certains cas rares, le processus se porte en profondeur 
et atteint les os, ou bien s’étend en surface. 

Ces aphthes s’observent rarement chez les enfants âgés de 
plus d’un an, et n’ont aucun rapport avec la syphilis. 

Au point de vue de l’étiologie de cette affection, les opinions 
sont très divisées. Les uns tout intervenir la pression de la 
langue contre la muqueuse délicate qui existe à l’endroit où 
la voûte palatine se continue vers le voile du palais. M. Fræn- 
kel ne croit pas cette opinion justifiée. Pendant le premier 
stade de cette affection, on trouve un soulèvement de la 
couche épithéliale superficielle. Ce phénpmènc est dû à l’ac¬ 
tion des micro-organismes qui tantôt pénètrent en profondeur, 
tantôt, provoquent des érosions qui se transforment en ulcé¬ 
rations épithéliales. Les bactéries peuvent envahir les lym¬ 
phatiques et produire une infection générale. Pendant le 
promier stade, on trouve des staphylocoques et des strepto¬ 
coques ; mais quand l’ulcération est formée, on peut trouver 
toutes sortes de bactéries. Aussi cette affection mériterait-elle 
d’être désignée sous le nom dé « nécrose mycotique de l’épi¬ 
thélium du voile du palais des nouveau-nés ». 

Les expériences faites par M. Frænkel sur lui-même ont 
démontré que, peudant la succion, les parties en question du 
voile du palais ne sont soumises à aucune pression. Ceci doit 
faciliter la pénétration des microbes dans cette région. 

Le traitement est prophylactique et porte exclusivement 
sur la propreté de la bouche. 

Chrysorabine dans la tuberculose. 

M. Unna présente un enfant de cinq ans qui a été atteint 
d’une ostéite tuberculeuse du coude gauche avec trajets fistu- 
leux, et des lymphomes du cou, et qui a guéri de ces 
deux affections par des badigeonnages avec une solution au 
50° de chrysorabine dans l’huile d’œillette. Dans deux autres 
cas, M. Unna avait obtenu des résultats non moins satisfai¬ 
sants, mais il ne sait si lès résultats doivent être attribués à 
la chrysorabine ou à l’huile d’œillette. 

Rupture tendineuse. 

SI. Kiiminel présente un cocher qui s’est fait une rupture 
sous-cutanée du tendon du muscle long extenseur du pouce 
droit, au moment où il voulait retenir son cheval. M. Rüinmel, 
qui vit le malade 3 semaines après l’accident, trouva, après 
avoir incisé la gaine, que les bouts du tendon étaient trop 
éloignés pour être ramenés au contact, et los réunit, suivant 
le conseil de Glück, par trois gros fils de soie. Guérison par 
première intention, mais les mouvements ne revinrent qu’au 
bout de 6 semaines. La perte de substance est comblée par un 
cordon dur que M. Kiimmel croit être du tissu fibreux formé 
le long du fil de soie. 
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Traitement de la pérityphlite. 

M. Kiimmel est d’avis que la résection de l’appendice 
vermiculaire est le procédé de choix dans les pérityphlites 
non suppurées se terminant par la formation d’exsudats au¬ 
tour de l’appendice. L’opération doit être faite quand le ma¬ 
lade n’a plus de fièvre. Les pérityphlites à répétition qui 
résistent à tout traitement médical rentrent justement dans 
cette catégorie. 

Le substratum anatomique de l’affection est un catarrhe 
qui vient peut-être du cæcum, mais qui aboutit à la tuméfac¬ 
tion de l’appendice, à la formation d’ulcérations et finale¬ 
ment d’un rétrécissement.Derrière le rétrécissement s’accumu¬ 
lent des calculs stercoraux qui peuvent amener la perfora- 

, tion de l’organe. Toutes ces complications peuvent être évi¬ 
tées par la résection de l’appendice. 

• M. Ivümmel a fait cette opération 6 fois : 4 malades ont 
guéri, 1 a été amélioré et 1 garde encore une fistule. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 13 octobre 1891. 

Abcès du foie. 

M. A. Frænkela observé cette année deux cas d’abcès du 
foie, dont un s'est terminé par la mort, l’autre par la guérison. 
Le second cas se rapporte à un homme de 29 ans, vigoureux, 
alcoolique, ayant eu trois attaques de pérityphlite dans l’es¬ 
pace d’un an. Au cinquième jour de sa troisième attaque, il se 
leva pour aller à ses occupations, mais deux jours après il fut 
pris d'un frisson violent qui se répéta à plusieurs reprises. 
Appelé en consultation quelque temps après, M. Frænkel 
trouva de l’ictère, de la sensibilité des parois abdominales du 
côté droit, sans hypertrophie notable du foie et sans matité 
au niveau du thorax. Il pouvait s’agir soit d’un abcès du foie 
consécutif à la pérityphlite, soit d’un abcès rétro-péritonéal 
avec ictère infectieux. Plusieurs ponctions exploratrices ne 
donnèrent aucun résultat, mais plus tard l’espace intercostal 
droit devint douloureux et une ponction faite à ce niveau 
amena du pus. M. Kœrte,appelé à cette occasion, fit une résec¬ 
tion des côtes, incisa le diaphragme, sutura à ce dernier le 
foie dans lequel il se trouvait un abcès des dimensions d’un 
poing. Le malade guérit sans complications. 

Pel (d’Amsterdam) a indiqué, dans un travail basé sur un 
grand nombre d’observations, les faits suivants pouvant servir 
au diagnostic : 1° augmentation de la matité hépatique en 
haut ; 2° la limite supérieure du foie donne à la percussion 
une ligne à convexité supérieure ; 3° le déplacement incom¬ 
plet de la matité hépato-pulmonaire{\-Mercredi 1890, p. 434). 

Le cas terminé par la mort se rapporte à une femme de 
69 ans qui présentait des troubles gastriques. Elle n’a eu 
qu’un seul frisson, est devenue abattue et légèrement icté- 
rique. Matité à la base du poumon droit avec râles et respi¬ 
ration bronchiques. On avait pensé à un abcès du foie, bien 
que rien dans les antécédents ne justifiât ce diagnostic. La 
ponction faite à plusieurs reprises fut négative. Peu de temps 
après, la malade mourait subitement. 

A l’autopsie on trouva le canal cholédoque rempli de cal¬ 
culs. A la face supérieure du foie se trouvait un abcès volu¬ 
mineux dont le pus no contenait que le bacterium coli com¬ 
mune. 

SOCIÉTÉ DE MEDECINE BERLINOISE 
Séance du 21 octobre 1891. 

Palpation (le la vésicule biliaire. 

M. Hlieinslein a étudié, dans la clinique de M. Landau, 
le palper bimanuel des organes abdominaux et de la vésicule 
biliaire en particulier. Le médecin se place à la droite du ma¬ 
lade, qui peut rester debout, met la main gaucho dans l’angle 
costovertébral, la main droite sur la paroi abdominale anté¬ 
rieure, le bord cubital étant près de là ligne médiane et les 
extrémités des doigts dirigée sous lés fausse côtes. Si alors 
le sujet respire tranquillement, la bouche ouverte, la main 
droite s’enfonce à chaque expiration et va fort loin à la ren¬ 
contre de la main gauche. Si lé foie 'est très abaissé et si on 

le fixe bien entre le pouce et le doigt de la main gauche, on 
peut parfois sentir la vésicule normale. Mais en règle géné¬ 
rale !a vésicule n’est accessible à la palpation que si elle est 
malade, car elle devient alors plus grosse et pluscousistante. 
C’est là un moyeu précieux pour reconnaître, en l’absence 
do signes subjectifs, que la vésicule est malade, et sur 
24 femmes venant à la clinique pour d’autres affections, 
M. Rheinstein a trouvé la vésicule accessible à la palpation. 

Electrisation en gynécologie. 

M. Arendt a employé la méthode d’Apostoli : 
1° Dans les myomes. Il confirme en somme les faits aujour¬ 

d’hui classiques 8 fois il a vu cesser des métrorrhagies ; 2 fois 
le myomo disparut ; 1 malade, qui avait subi la galvano- 
punclure, mourut de péritonite. 

2° Dans les endométrites, M. Arendt pense, avecM. Brœse, 
qu’après échec du curettage on peut essayer l'électrisation. 
Dans ces cas, l’auteur emploie des électrodes intra-utérines en 
houille, qui peuvent entrer en contact avec toute la surface 
interne de l’utérus. Les résultats sont bons dans l’eudométrite 
hémorrhagique. Dans l’endométrite blennorrhagique chroni¬ 
que, le pôle positif a une action microbicide incontestable. 

3° Pour les sténoses du col on peut obtenir la dilatation 
rapide à l’aide de sondes d’aluminium que l’on met en com¬ 
munication avec le pôle négatif. M. Arendt a ou ainsi 6 fort 
bons résultats, en entretenant la dilatation avec une mèche 
iodoformée. 

4° Daus l'aménorrhée on peut obtenir un afflux abondant 
de sang à l’utérus en introduisant dans l’utérus une électrode 
négative. 

SI. Veit dans les cas de myome a eu de bons résultats pal¬ 
liatifs. Mais il ne croit pas à la résorption de la tumeur, et 
dans les cas ainsi interprétés il pense qu’on a fait confusion 
avec un exsudât périmétrique concomitant. 

M. Ilrœse confirme les résultats de M. Arendt. Le pôle 
positif a une action hémostaliquo. Le pôle négatif fait dimi¬ 
nuer et même disparaître la tumeur, mais son action est dan¬ 
gereuse et provoque souvent do la péritonite. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE. 

Séance du 27 octobre- 

Lésion limiféedc certaines racines rachidiennes. 

MM. Johnson et Murray. — Une malade atteinte de 
plusieurs cancers secondaires consécutifs à un cancer du sein, 
présentait en outre une paralysie de certains muscles du 
membre supérieur, notamment le sus-épineux, le sous-épi¬ 
neux, la partie moyenne du trapèze, le grand dorsal, les 
fibres sternales et costales du grand pectoral, le triceps, les 
extenseurs et les fléchisseurs du poignet et des doigts, les 
muscles intrinsèques de la main, les muscles intercostaux des 
3 premiers espaces. A l’autopsie, on trouva ces muscles pâles 
et atrophiés. La lésion des racines antérieures produite par 
le néoplasme secondaire s’arrêtait juste au niveau do la 
6' paire cervicale, en haut et en bas au niveau de la 3° paire 
dorsale. En comparant les muscles atrophiés avec leurs ra¬ 
cines lésées, on put vérifier l’observation de Beevor concer¬ 
nant la double origine do l’innervation du grand pectoral. 
Les fibres sternales et costales de ce muscle étaient atro¬ 
phiées ; les fibres claviculaires étaient saines ; ces dernières 
sont donc innervées par des filets naissant au-dessus de la 
6e racine rachidienne. Il y avait aussi certaines parties dégé¬ 
nérées dans la moelle. 

M. Herringliam. — La 5° racine innerve la portion cla¬ 
viculaire du grand pectoral, le sus et le sous-épineux, elle 
fournit la portion motrice des nerfssous-scapulaire, circonflexe 
et musculo-cutané. Le nerf sus-scapulaire est presque entiè¬ 
rement composé do fibres de la 5° paire et contient un très 
petit nombre provenant de la 6°. La 50 paire innerve les 
2 digitations supérieures du grand dentelé. La portion clavi¬ 
culaire du grand pectoral est innervée par les 5e et 6° racines, 
la partie du muscle située au-dessous de la clavicule est 
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innervée par la 7° paire et les paires sous-jacentes. Il n’est 
pas sûr que les nerfs dorsaux contribuent à l’innervation du 
trapèze. 

AI. Iteevoi*. — Je rappelle le cas de paralysie infantile 
que j’ai présenté il y a 6 ans et qui permettait de localiser 
dans la moelle les centres du triceps, de la partie inférieure 
du grand pectoral et du grand dorsal. Le grand pectoral a 
3 actions : agissant en totalité, il attire le membre supérieur 
en dedans ; la partie supérieure se contractant seule élève le 
bras, qu’abaisse au contraire la partie inférieure. La partie 
inférieure du grand dentelé s’unit au deltoïde pour élever le 
bras; agissant en masse et unissant son action à celle du tri¬ 
ceps, le grand dentelé entraîne le bras eu avant. Le groupe¬ 
ment des centres de ces muscles dans la moelle est plutôt 
physiologique qu’anatomique. 

L'acide urique et l'élévation de la tension 
artérielle. 

AI. liai g a déjà dit que, toutes choses égales d’ailleurs, la 
tension artérielle varie en raison directe de Ta quantité d’acide 
urique contenue dans le sang. L’acide urique élève la tension 
artérielle et ralentit le cœur en contractant les artérioles et 
les capillaires. Il peut même amener l’irrégularité du pouls, 
la syncope, l’hémorrhagie cérébrale: ces effets secondaires 
surviennent quand la quantité d’acide urique contenue dans 
le sang atteint son maximum. Ce qui prouve que l’acide 
urique contracte les artères du rein, c’est que les substances 
qui amènent la contraction des artérioles ont les mêmes effets 
que l’acide urique, telle est la digitale. Des tracés montrent 
en effet que ces substances agissent sur le pouls comme l’acide 
urique. Cette connaissance des effets de l’acide urique sur le 
pouls permet d’expliquer d’une façon simple la bradycardie. 

AI. Ilerringliam. — La méthode employée par M. Haig 
pour doser l’acide urique a été fortement critiquée. La seule 
bonne méthode consiste à précipiter l’acide urique et à le 
peser. Je ne peux donc adopter la conclusion de M. Haig. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 
Séance du 26 octobre 1891. 

Rétrécissement fibreux du côlon. 
Colotomie inguinale. 

AI. Harrison Cripps relate 2 cas de rétrécissement 
fibreux du côlon, diagnostiqués par la laparotomie et traités 
par la colotomie inguinale. Dans le premier cas, il s’agissait 
d’une dame de près de 70 ans, souffrant depuis 5 ans d’alter¬ 
natives de constipation et de diarrhée, puis survinrent la 
perte del’appétii, des douleurs abdominales vives, des vomis¬ 
sements qui devinrent fécaloïdes. A la suite de ces sortes de 
crises, il y avait un peu de mieux ; puis une nouvelle attaque 
survenait. Les crises devinrent de plus en plus fréquentes. 
On fit une incision exploratrice au niveau de la région iliaque 
gauche. On trouva l’S iliaque .très distendue et à son union 
avec le rectum on trouva un rétrécissement très serré ; on fit 
la colotomie. La malade a très bien guéri ; elle se porte très 
bien depuis trois ans. La deuxième malade avait 53 ans; 
depuis un an elle avait de fréquentes crises de douleurs abdo¬ 
minales avec alternatives de constipation et de diarrhée. On 
ne pouvait rien sentir ni à travers 1 s parois abdominales, ni 
par le rectum. Des vomissements survinrent. On fit une inci¬ 
sion exploratrico et on trouva un rétrécissement fibreux situé 
au même point que le précédent; l’opération fut complétée 
par la colotomie inguinale. Il y a 2 ans de cela et la malade 
se porte très bien. D’après|l’experieucede l’auteur, baséesur 100 
cas, la colotomie inguinale est bien supérieure à la lombaire. 

AI. Herbert Allingliain. — Je vous présente une série 
de 50 cas de colotomie inguinale gauche. Dans la pratique 
de cette opération la longueur du mésentère a une grande 
importance. Sur les 50 cas, deux seulement sont morts de l’o¬ 
pération ; l’un a eu une bronchite et dans un accès do toux il 
chassa son intestin de son abdomen, d’où péritonite; lo 
deuxième était depuis 5 semaines atteint d’obstruction intes¬ 
tinale ; les intestins s’échappèrent de la plaie et le malade 
mourut. Lo mésentère était long dans 17 cas, moyen dans 25 
et court dans 8, Dans 17 cas il survint un prolapsus, 5 fois du 

bout supérieur seul, 6 fois du bout inférieur seul et 6 fois des 
2 bouts ensemble. 

AI. Douglas Powell. — Le diagnostic du siège du ré¬ 
trécissement est souvent très difficile et fréquemment une 
incision exploratrice est nécessaire pour décider du siège et 
de la nature du rétrécissement. 

AI. Jessett. —Je crois complètement inutile de suturer le 
péritoine à la peau ; cela ne fait qu’affaiblir la paroi abdomi¬ 
nale. 11 faut, comme dans une ovariotomie, réunir séparément 
le péritoine, la couche musculaire et la peau. Dans les cas 
de prolapsus, il y a un méso-côlon trop long. Il faut pratiquer 
l’opération en 2 temps; quand je suture l’intestin à la peau, 
j’interpose en général une petite pièce de caoutchouc pour 
éviter la douleur. J’évite de placer des points do suture dans 
l’intestin même. A la suite de la division do l’intestin il y a 
une paralysie intestinale qui dure 24 heures. 

AI. Alorgan. — Je fus appelé auprès d’une dame de 
55 ans atteinte do douleurs abdominales depuis plusieurs 
aimées ; elle était dans le collapsus, avait des vomissements ; 
la constipation était absolue depuis 5 jours. J’ai fait une lapa¬ 
rotomie et j’ai trouvé l’intestin étranglé par du tissu fibreux, 
que je sectionnai. La malade guérit. Dausun autre cas obscur, 
j'ouvris l’abdomen et je trouvai un rétrécissement du côlon 
juste au-dessus do l’S iliaque ; je pratiquai dans ce cas la colo¬ 
tomie lombaire. Enfin je connais un cas dans lequel on a fait la 
colotomie, et à l’autopsie on a trouvé un petit anneau d’épi- 
tliélioma ; si on eût pratiqué la laparotomie, on eût peut-être 
découvert la tumeur et on aurait pu l’enlever. 

AI. Goodsall. —La colotomie inguinale est meilleure que 
la lombaiie. 80 0/0 des rétrécissements sont dus à des pro¬ 
ductions malignes chez l’homme, taudis qu’on ne trouve chez 
la femme que 20 0/0 de rétrécissements cancéreux. 

AI. Shcild, chez trois malades, a ponctionné le gros 
intestin distendu et tous les 3 sont morts. Chez 2, on a fait 
l’autopsie et ou a trouvé de la péritonite due aux ponctions. 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 

Séance du 23 octobre 1891. 

Pylorectomie et gastro-entérostomie, 

AI. H. Jessett. — Cinq opérations de pylorectomie avec 
suture gastro-duodénale ont été pratiquées en Angleterre, et les 
5 malades sont morts. M. Rawdon (de Liverpool) a uni l’esto¬ 
mac au duodénum à l’aide de plaques de Senn et son malade 
a guéri. Mais la disproportion des diamètres rend toujours 
l’opération aléatoire. De là l’idée de Bull (de N ew-York) do 
suturer séparément, en cul-de-sac, l’estomac et le duodénum, 
puis de faire, avec les plaques de Senn, une gastro-entéros¬ 
tomie. C’est ce que j’ai pratiqué avec plein succès sur la 
malade que je vous présente. J’ai fait cette opération 5 fois, 
et une de mes opérées est vivante depuis 18 mois. 

Gastrostomie. Physiologie de l'estomac. 

Al. Handford. —■ J’ai fait des recherches sur les mouve¬ 
ments et lo contenu de l'estomac, dans un cas de gastrosto¬ 
mie. Le sujet est un homme de 43 ans, chez lequel on prati¬ 
qua une gastrostomie en 2 séances pour un rétrécissement de 
l’œsophage siégeant sur ce conduit de 30 cm. environ de 
l’arcade dentaire. En octobre 1890, iltoussa et il se forma une 
sorte de hernie de la muqueuse stomacale apparaissant sous 
la forme d’un champignon rouge. Elle fut aisément réduite, 
mais constamment des matières alimentaires s’échappèrent par 
là. Le malade eut une hémoptysie et finalement il mourut le 
3 décembre, 193 joursaprès l’opération. A l’autopsie ou trouva 
un rétrécissement carcinomateux très serré, s’étendant sur la 
plus grande partie de l’œsophage ; le carcinome avait envahi 
la racine du poumon gauche, obturant presque complètement 
la bronche du même côté, et comprimant les vaisseaux, d’où 
gangrène du sommet du poumon. Le malade se nourrissait 
avec environ 6 litres de liquide contenant à peu près 
400 grammes de mie :de pain, 130 grammes de viande, 
160 grammes de crème, 3 oeufs et 30 grammes d’eau-de-vie; lo 
reste consistant en lait et bouillon. Le 29 août 1890 on intro¬ 
duisit dans l’estomac un ballon on caoutchouc attaché à un pe- 
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tit cathéter d’argent et relié par des tubes en caoutchouc à 
un tambour de Marey et à un mouvement d’horlogerie. Les 
courbes respiratoires et cardiaques étaient bien marquées 
ainsi que les influences exercées sur ces courbes par les chan¬ 
gements de position du sujet. Mais on ne trouva pas trace de 
mouvements péristaltiques de l’estomac, ces mouvemonts pa¬ 
raissant avoir été empêchés par les adhérences de l’organe à 
la paroi abdominale. Le diaphragme et le cœur ont une action 
considérable sur l’estomac en empêchant toute stagnation 
dans cet organe. On voit aussi que la digestion peut se faire 
sans les mouvements péristaltiques. L'introduction rapide de 
grandes quantités de nourriture dans l’estomae, l'absence de 
goût ne nuisent pas non plus à la digestion. L’acide chlorhy¬ 
drique fait défaut dans l’estomac pendant les 2 heures qui 
suivent un repas. L’acide lactique se montre en aboudance 
une demi-heure après le repas; le plus haut degré d’acidité, 
apparaît surtout après un repas composé do viande. L’acidité 
totale croît à partir d’une demi-heure après le repas, jusqu’à 
3 heures après et est alors principalement due à l’acide chlor¬ 
hydrique. Le sucre disparaît en entier 2 heures après le 
repas. On peut se demander si l’amidon ne serait pas changé 
en dextrine ou en sucre de raisin sous l’influence de micro¬ 
organismes et de la température du corps. 

Trépanation du rachis. 
M. Lanc. — J’ai pratiqué llfois la laminectomie pour une 

paraplégie par compression résultant d’une carie vertébrale. 
Dans ces 11 cas, à l’exception d’un, la compression de la moelle 
était due à un abcès. Dans aucun de ces cas je n’ai trouvé do 
cos néoplasmes fibreux de la dure-mère dont parle Macewen. 
J’ai toujours trouvé des conditions telles que seule une opéra¬ 
tion pouvait amener la guérison. L’intervention chirurgicale 
a même permis à beaucoup de guérir de lésions pulmonaires 
et urinaires; tous les malades ont très bien supporté l’opéra¬ 
tion. Un seul est mort de l’opération, mais il s'agissait d’un 
enfant très faible. En raison de l’étendue des lésions et du 
volume des abcès, seule une opération chirurgicale pouvait 
permettre au rachis de s’ankyloser. Dans la plupart des cas 
la moelle était comprimée au niveau de la 5e ou de la 6° ver¬ 
tèbre dorsale; aussi doit-on opérer aussi tôt que possible ces 
cas de paraplégie. Le traitement par la position couchée 
gardée pendant longtemps no vaut rien. L’intervention chi¬ 
rurgicale est peu dangereuse, peu douloureuse, elle fait dis¬ 
paraître les symptômes de compression et elle permet d’agir 
directement sur les vertèbres malades par l'application d’iodo- 
forme, qui donne les meilleurs résultats. 

M. Davies Colley. - Je n’ai pratiqué cette opération 
qu’une fois chez un enfant de 7 ans paraplégique depuis un 
mois. J’ai enlevé une grande quantité de matière tubercu¬ 
leuse ; mais la paraplégie n’a fait qu’augmenter. J’ai opéré 
une 2° fois, j’ai enlevé les lames des deux vertèbres sous- 
jacentes et j’ai vidé un abcès; cette intervention a encore été 
suivie d'une aggravation. 

>1. Bowlby.— Cette opération, que j’ai pratiquée dans un 
cas, m’a permis d’enrayer la paraplégie, mais la carie verté¬ 
brale a continué sa marche. J’ai vu un cas guérir défini¬ 
tivement par le repos au lit. 

SOCIÉTÉ OPHTHALMOLOGIQUE DU ROYAUME-UNI 
Séance du 15 octobre 1891. 

Exostose de l’orbite. 

TM. Beaumont. — Une jeune fillo de IG ans souffrait beau¬ 
coup d’une exostose de l’orbite qui grossissait depuis 3 ans, 
repoussant l’œil en bas et en dehors; la vision était très dimi¬ 
nuée. On fit une incision parallèle au sourcil gauche et située 
immédiatement au-dessous ; on trouva la tumeur attachée à 
la paroi interne de l’orbite et de là s’étendant en dehors .au- 
dessous do la paroi supérieure. On mit deux heures à couper 
la tumeur avec un ciseau sans employer le maillet. La malade 
guérit très bien. L’exostose était composée d’une sorte de 
coquille osseuse très dure contenant une partie centrale plus 
molle. 

M. Twcedy. — J'ai enlevé en 1881 une exostose analogue, 
Le malade se trouva très bien pendant 1 mois, mais il fut 
brusquement pris do convulsions, tomba dans lc^ coma et 

mourut. A l’autopsie on trouva dans la cavité crânienne un 
prolongement très volumineux de la tumeur. 

AUTRICHE 

SOCIETE IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 
Séance du 30 octobre 1891. 

Extirpation totale du larynx. 

IM. Hoclienegg présente un malade opéré le 29 juin, 
dans la clinique du Dr Albert, pour une tumeur du larynx. 
L’extension de l’affection aux organes voisins avait nécessité 
une extirpation totale du larynx, avec résection du pharynx 
et d’une partie de l’œsophage, on avait même dû sectionner 
la veine jugulaire sur une étendue de 4 à 5 centimètres. On 
avait accolé les lambeaux cutanés latéraux au-dessus de la 
plaie œsophagienne et la trachée avait été suturée à l’angle 
inférieur de la plaie. Deux mois plus tard on fit l’œsopliago- 
plastie avec des lambeaux cutanés et on posa un appareil 
laryngé prothétique. Le malade avale bien et peut suffisam¬ 
ment se faire comprendre. 

M. Sclirœtter rappelle que le fonctionnement de la voix 
est encore possible après l’extirpation totale du larynx et 
oblitération du segment supérieur du conduit, par l'air venant 
de l’œsophage. 

IM. llofniohl s’étonne qu’il n’y ait pas de rétrécissement 
consécutif du nouveau canal œsophagien. 

M. Hochenegg montre que la déglutition se fait bien. 
M. Eiselsberg présente également un malade à qui l’on 

a fait l’extirpation totale du larynx pour un carcinome et qui 
parle au moyen d’un appareil laryngé artificiel. 

Paralysie spasmodique de l’enfance. 

M. Lorenz présente un malade âgé de 17 ans qui est 
atteint depuis l’enfance de contracture des extrémités infé¬ 
rieures. L’affection n’a pas déterminé de troubles de la crois¬ 
sance. Les muscles atteints sont surtout ceux de la région 
postérieure. Leur contracture avait déterminé des déviations 
permanentes des çieds dont l’un est en varus, l’autre, le 
gauche, en valgus équin. 

L’affection peut se diviser en diverses formes suivant les 
masses musculaires at+eintes. 

Dans certains cas, il s’agit des muscles adducteurs et alors 
on constate de la flexion du genou avec déviation du pied en 
bas. 

Dans d’autres cas, les muscles atteints sont les fléclr'sseurs 
du pied. 

Il semble que la paralysie ou la parésie qui accompagne 
l’affection soit fonctionnellement déterminée par le travail 
exagéré dû aux contractures. 

Dans beaucoup de cas l’auteur a pu remarquer que la téno¬ 
tomie pratiquée sur les muscles atteints amène une guérison 
sans récidive. C’est notamment ce que l’on voit dans les dé¬ 
viations des pieds. Il est parfois aussi avantageux de pratiquer 
la résection des nerfs correspondants. 

Chez le malade dont il est question on fit la section du ten - 
don d’Achille et on rétablit lo pied dans sa bonne position ; 
puis ultérieurement on sectionna un segment du demi-mem¬ 
braneux,du domi-tendinoux, du plantaire grêle et dubiceps. A la 
suite on appliqua un appareil plâtré. Aujourd’hui les membres 
inférieurs sont restés dans l’état où ils étaient après l’opéra¬ 
tion ; la jambe reste étendue sans flexion du genou et sans 
pied-bot. 

Tétanie après extirpation «lu corps thyroïde 
chez le chat. 

51. Eiselsberg. — Après extirpation du corps thyroïde 
on peut faire la transplantation de l’organe enlevé, sous la 
paroi abdominale par exemple, sans grands inconvénients 
pour l’animal. L’auteur a vu trois fois, chez le chat, la tétanie 
suivre l’extirpation définitive des organes transplantés. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soc. anon. do l’Iup. des Arts et Manufactures et DUBUISSON 
13, rue Paul-Lelong. — M. Baraagaud lmp. 
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EUF ZT 
admis dans les hôpitaux 

AVIS IMPORTANT 

>; de Paris et le ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 1 
Les personnes atteintes d’affections de 

l’estomac, du foie et de l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant 
un traitement de vingt à vingt-cinq 
jours à Châtel-Guyon. 

Les dyspepsies les plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du foie ne 
résistent pas à l’action bienfaisante de ces 
eaux toni-purgalives. 

Elles sont aussi très efficaces contre 

Pour donner à MM. les médecins qui 
ne peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Châ¬ 
tel-Guyon, l’Etablissement thermal met 
à leur disposition, gratuitement, une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Gubler. 

L’emploi de cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
toni-purgatif de Châtel-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société dés 
eaux minérales de Châtel-Guyon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 

POSEDE VIANDE 
« ;{• IIP * 

Adoptée par le Ministère de la Guerre 
Représente 5 fois son poids de viande 

PURE & INALTÉRABLE, DEUX FOIS PURIFIÉE & STÉRILISÉE 
1° Par un lavage à l’alcool pur à 95». 

Chocolat Rousseau 
à la POUDRE DE VIANDE 

2 à 4 Tablettes par jour. 
Une tablette représente vingt 

grammes de viande. 

TONIQUE ROUSSEAU 
Curaçao au Quinquina 

Représente un gramme de Quin¬ 
quina par petit verre à liqueur. 

FIANDE GRANULEE ROUSSEAU 
Très agréable au goût 

A prendre dans de l’eau pure ou sucrée (à la 

manière de la graine de lin ou de moutarde). 

De deux à six cuillerées à bouche par jour. 

©. DERBECQ, 24, Rue de Charonne, PARIS 

Hypnotiques ! 

_ et ANTIflÈVRALGIQUES j 
L’HYPNAL BONNET, véritable combinaison chimique définie In 
de Ghloral et d'Antipyrine, représente une heureuse association 
des propriétés thérapeutiques bien connues de ces deux excellents 
médicaments, sans avoir la saveur et la causticité du chloral, que j 
bien des personnes ne peuvent supporter. — Les expériences faites 
dans les hôpitaux de Paris ont prouvé que l’Hypnal possède 
toutes les propriétés de ses CompOsantS.(Soci£lé deTiirraprulique, srawe 12IU.II> ÎSDII) ; 

ilUuUU | Enfants: i à 6 cuillerées à café de solution ou i à ô capsulines par jour, h 
3 heures avant ou après les repas. Il 

Dans toutes les Pharmacies. VENTE EN GROS: 11, rue de la Perle, PARIS ! 
n nn n nn mi n n iï frxiinl 
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Dmgees Bemazière 
CASCARA SAGRADA1 IQDUREdcFERetCASCARA 

HOMOGÈNES, TRÈS SOLUBLES 

MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS 
TRÈS ACTIFS 

SUPÉRIEURS AUX PRODUITS SIMILAIRES 

(2 MÉDAILLES, Exp°“ Dniv"“ Parisl878 et 1889) 

Us comprennent tous les médicaments et tous les 
dosages usités en allopathie et en dosimétrie. 

Bnvoi du Prix-Courant et d'Echantillons sur demande 

PHieBERTHIOT, 107, Faubourg St-Antoine. PARIS 

SOURCES DE L’ÉTAT 

| CÉLESTINS —Grande-Grille— Hôpital—Hauterive 

IIIIIL'IllIlltmilllllMV: 
représente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal titré; il contient 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux: qui se dissolvent 
[ instantanément dans l’eau et le vin. 
| D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QXJXNQXJINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées à café d’heure en heure. Enfants -.une cuillerée à café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées à soupe dans un litre 

do n’importe quel vin. 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 60. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. — 

Pour lour usage poisonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES DE SUEZ : Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATION.' 
les plus opiniâtres. — Demi boîte i 4 ir. 50. — Boîte entière • Z f , 50 
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SUPPLÉMENT THÉRAPEUTIQUE AU MERCREDI MÉDICAL 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Badigeonnages contre l’érysipèle 
.M. A. Teapeznikow. 

Acide pliénique.. 4 grammes. 
Kssence do térébenthine.... 90 —■ 

Mêlez. — Usage externe. 
Faire toutes les Heures avec ce mé¬ 

lange des badigeonnages sur les parties 
atteintes. 

Potion contre ranivgdalile aiguë. 
M. Bidwel. 

Teinture de gaïnc ammoniacale. ) 
Teinturodequinquina composée.) 

Sulution saturée do chlorate de 

ââ 8 grammes. 

30 — 

160 — 

Mêlez. — À prendre, après s’en être 
gargarisé, une cuillerée à café toutes les 
demi-heures ou toutes les deux heures, 
suivant l’intensité de l’amygdalite. 

Traitement de l’angine diplithéri- 
lique par l’iodure de potassium. 

()e traitement n’est pas absolument 
nouveau; Demarquay donnait dans l’an¬ 
gine diphthéritique l’iodure de potassium 
par prises de 25 centigram. à 1 gramme 
et l’avait trouvé plus efficace que le 
chlorate de potasse, médicament qu’à 
cette époque on employait do préférence 
pour le traitement des diplithéritiques. 

Hans connaître les observations de notre 
illustre compatriote, M. le docteur N. 
Zénenko (de Nijni-Novgorod), mécontent 
de tous les traitements qu’il avait essayés 
contre l’angine diphthéritique, eut l’idée 
d’employer l’iodure de potassium dans 
l'espoir que sous son influence les pseudo- 
membranes diplithéritiques se détache¬ 
raient plus facilement et avec plus de 
rapidité. Cet espoir fut pleinement con- 
firraé dans le premier cas qui se présenta, 
co qui engagea notre confrère russe à 
poursuivre ses expériences cliniques. Au¬ 
jourd’hui, il dispose d’une statistique de 
21 cas d’angine diphthéritique, tous traités 
et tous rapidement guéris par l’iodure de 
potassium. 

La méthode définitive adoptée par 
M. Zénenko et qu’il préconise comme le 
mcilleurtraitement del’anginc diphthéri¬ 
tique peut être résumée ainsi qu’il suit: 

Un administre l'iodure de potassium 
aux adultes par prises de Ogr.30 à 0gr.50 
centigrammes et à la quantité do 2 à 
1 grammes par jour. Chez les enfants, 
les prises sont de 0 gr. 03 centigrammes 
et la quantité totale du médicament par 
our, en centigrammes, est représentée 
iarle chiffre qu’on obtient en multipliant 
lo nombre des années de l’enfant par 
douze. 

L’iodure de potassium doit être donné 

énergiquement jusqu’à production de 
l'iodismo. Los pseudo-membranes se dé¬ 
tachent alors, ce qui survient du deuxieme 
au quatrième jour du traitement, au 
2>lus tard. 

Au moindre symptôme de faiblesse du 
cœur, on prescrira immédiatement les 
analeptiques et un vin généreux. 

Les badigeonnages et les cautérisations 
de la gorge doivent, d’après notre con¬ 
frère russe, être absolument rejetés, leur 
unique effet étant d’irriter la muqueuse. 
Ils seront remplacés, chez l’adulte et les 
enfants grandots, par des pulvérisations 
do liquides indifférents et par des garga¬ 
rismes contenant 2à 3 0/0 d’acide borique 
ou d’acide salicylique, de la glycérine et 
de la teinture de géranium ou de l’alcool 
camphré ; chez les petits enfants, on fera 
des lavages do la gorge à l’aide de l’ap¬ 
pareil d’Esmarch. 

En outre, et M. Zénenko insiste sur 
ce point du traitement., on pratiquera, 
deux ibis par jour, des frictions avec l’on¬ 
guent napolitain, à la dose do 1 gr. 25 
centigrammes :l 4 grammes, sur les gan¬ 
glions cervicaux et sous-maxillaires tu¬ 
méfiés. 

Enfin, à la période de déclin, on pres¬ 
crira la quinine comme tonique. 

THÉRAPEUTIQUE 

Du bromure de potassium dans le 
traitement des maladies nerveu¬ 
ses, par M. le docteur W. Petit. 

L’efficacité de l’emploi de la médica¬ 
tion bromurée dans le traitement des ma¬ 
ladies nerveuses est un axiome aujour¬ 
d’hui scientifiquement accepté. Dans une 
de ses leçons à l’hospice de la Salpêtrière, 
Legrand du Saulle disait : « Quand j’en¬ 
trai comme interne à l’hospice de Clia- 
renton, il se consommait dans tous les 
hôpitaux de Paris 3 kilos de bromure de 
potassium par an et, aujourd’ui, cette 
moyenne a dépassé 1,000 kilos. » 

Mais si l’on ne discute plus sur la né¬ 
cessité de l’emploi de cette médication, 
quelques esprits, curieux do remédier 
aux inconvénients qui s’étaient produits 
à la suite d’une application inconsidérée 
du remède, ont tenté d’associer au bro 
mure de potassium, jusque-là seul en 
usage, d’autres préparations telles que 
lesbromures de sodium ou d’ammonium. 
Après quelques essais infructueux, les 
novateurs eux-mêmes ont dû bientôt con¬ 
fesser que ces mélanges ne donnaient 
que des résultats incertains. Et lo bro¬ 
mure de potassium reste aujourd’hui le 
médicament par excellence dans le trai¬ 
tement des maladies nerveuses. 

Les travaux les plus récents n’ont fait 
que confirmer sur co point les observa¬ 
tions antérieures. 

Dans son remarquable ot récent ou¬ 
vrage sur les épileptiques (1), M. Ch. 
Féré, médecin de Bicôtrc, invoque l’au¬ 
torité de MM. Blache, Bazin, ,J. Besnier, 
A. Voisin, Falret, Legrand du Saulle; 
puis citant les travaux de Martin Damou- 
rette et Pelvet, il s’exprime ainsi : « L’ac¬ 
tion bien constatée sur les grands sys¬ 
tèmes permet d’embrasser d’un seul coup 
d’œil et sans efforts tout le domaine thé¬ 
rapeutique du bromure de potassium. 
Ainsi, sans parler de ses effets hypnoti¬ 
ques, par son action anesthésique et 
amyosthénique générale, il s’attaque aux 
névroses les plus étendues ot les plus 
complexes (épilepsie, chorée, hysté¬ 
rie, etc.), tout comme il combat les né¬ 
vroses plus localisées (dysphagie, asth¬ 
me, etc.), ou seulement des éléments 
morbides isolés, tels que la douleur dans 
les névralgies, la migraine, lo rhuma¬ 
tisme, etc. 

De même, son action sédativesurReten¬ 
due de la circulation capillaire le rend 
propre à effacer les hyperhémies, de quel¬ 
que siège et de quelque nature qu’elles 
soient... 

Enfin, c’est parce que lo bromure de 
potassium possède la double action hy- 
posthénisanto nerveuse et vasculaire, 
qu’il se montre si remarquablement utile 
contre les grandes névroses à processus 
congestif des centres nerveux, telles que 
l’épilepsie et l’éclampsie, l’hystérie et lo 
nervosisme, la chorée, etc.. (2). 

Le bromure de potassium est sans con¬ 
tredit celui qui jouit de la plus grande 
efdcacite'. 

Comme le dit bien DI. A. Voisin, « lo 
bromure doit rester presque un aliment 
pour l'épileptique qu’il a guéri. Et si le 
malade en suspend l’usage, il faut qu’il 
sache que c’est à ses risques et périls. » 

Enfin, après avoir examiné ot discute 
les avantages que certains praticiens 
entendent tirer do l’association du bro- 
murede potassium à d’autres préparations 
bromurées, après avoir réfuté les objec¬ 
tions que l’on a élevées contre l’efficacité 
du bromure do potassium, M. Féré ter¬ 
mine ainsi la partie de son ouvrage rela¬ 
tive au traitement par les bromures : 
« Si le bromure de potassium a été le 
plus accusé, c’est aussi lui qui a le plus 

Et tout récemment, M. le docteur Gil¬ 
bert Ballot, professeur agrégé à la Fa¬ 
culté, médecin des hôpitaux de Paris, 

(1) Ch. Féré. Les épilepsies cl les épileptiques* 
(2) Elude expérimentale sur Vaetion phymolo 

iqne du bromure de polassiinn, 1887. 
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s’exprimait ainsi (1) : « De toutes les 
préparations bromure es, le bromure de 
potassium est certainement la plus active. 
Aussi constituc-t-il, on peut le dire, l’élé- 

' ment fondamental du traitement do toute 
épilepsie. Les bromures de sodium et 
d'ammonium ne nous ont pas paru, tant, 
s’en faut, agir avec la même énergie que 
lebromure de potassium, » 

Une question importante, c’est la qua¬ 
lité du médicament à employer. 

« La première condition à réaliser lors¬ 
qu’on doit recourir à la médication bro- 
murée, c’est de se procurer un bromure 
parfaitement, pur » (G. Ballet). « Il doit 
être emplojré pur, c’est-à dire ne pas con¬ 
tenir d’élémonts étrangers, principale¬ 
ment [pas d’iodure et surtout do chlorure 
de potassium, do sulfate et de carbonate 
de potasse » (Ch. i’éré). «Trop souvent, 
reprend M. le docteur Ballet, le bromure 
de potassium est mélangé à d’autres sels 
dépotasse, au sulfate ou au carbonate; 
au chlorure do potassium et surtout à 
l’iodure. Il en résulte certains inconvé¬ 
nients qu’on évitera en ayant recours à 
un bromure bipn préparé. » 

Dès longtemps pénétré des doléances 
dos plus éminents praticiens sur ce sujet, 
M. Henry Mure a créé une préparation 
qui, tout on procurant au médecin trai¬ 
tant une entière sécurité touchant la 
pureté du bromure qu’elle contient, dis¬ 
simule sous un parfum inolïbnsif (écorce 
d’oranges) la saveur un pou désagréable 
du bromure. Aussi n’y a-t-il aujourd’hui 
qu’une soûle préparation qui soit univer¬ 
sellement répandue : le sirop de M. Hen¬ 
ry Mure au bromure do potassium 
(exempt d’iodure et de chlorure). Los 
malades supportent à merveille ce pro¬ 
duit, qui est agréable au goût, très bien 
préparé, mathématiquement dosé et 
d’une action certaine. 

En s’inspirant des travaux dos méde¬ 
cins anglais et américains et des expéri¬ 
mentations si sagaces et si favorables 
des médecins des hospices de Bieôtre et 
la Salpêtrière, M. Ilenry Mure est par¬ 
venu à doter l’art do guérir d’un agent 
pharmaceutique de premier ordre. L’in¬ 
corporation du sol bromique dans un 
excellent sirop d’écorces d’oranges amè¬ 
res rend facile au malade l’ingestion du 
remède, et, d’autre part, la contenance 
fixe et absolument invariable do chaque 
cuillerée (2 grammes par cuillerée à 
bouche) simplifie utilement l’ordonnance 
du médecin. 

Et comme « il n’est guère en théra¬ 
peutique de médicament qui soit sus¬ 
ceptible de remplir des indications plus 
nombreuses et plus importantes que le 
bromure do potassium ; comme c’est cer¬ 
tainement une des plus belles acquisi¬ 
tions qu’ait faites l’art de guérir depuis 

(1) Do l'épilepsie envisagée au point de vue 
de sa nature et do son traitement, Gazette tien 
hôpitaux,'2(5 juillet 1S90. 

cinquante ans (1) », on peut juger des 
services que la préparation de M. Henry 
Mure a déjà rondus et est encore appelée 
à rendre à la science médicale. 

Appareil pour soulever les malades 

Nous avons vu à l’Exposition organi¬ 
sée par la Société d’Hygièno de l’En¬ 
fance au Palais des Arts Libéraux au 
Champ de Mars un appareil des plus in¬ 
génieux et d’une simplicité tout élé¬ 
mentaire. Grâce à ce levier (car c’en 
est un) le malade peut se soigner seul, 

se soulever par soubresauts, se mettre en 
place sans secousses, et le déplacement 
des objets à soulever pout se faire en 
tous sens, verticalement, horizontale¬ 
ment ou obliquement, à volonté. 

Les malades qui ne peuvent recevoir 
de soins qu’à de longs intervalles peuvent 
se mettre sur lo bassin facilement. Les 
gâteux peuvent s’enlever lo linge maculé 
et on mettre du propre à volonté. Les 
paralytiques, s’ils ont conservé l’usage 
d’un seul de leurs membres,peuvent l’ac¬ 

tionner soit par une pédale, soit par un 
cordon de tirage fixe. 

(1) Fonssagrivos. Dictionnaire encyclopédique 
des sciences médicales, art. Bromure, 

Ceux qui sont atteints d’affections os¬ 
seuses et articulaires, de fractures, de 
coxalgies, maladie de Pott, résections, 
reproductions osseuses ; les femmes et 
couches ou celles atteintes d’ulcères, 
tous ces malades seront heureux de cette 
invention qui leur permet de se soulever 
sans secousse et sans fatigue. Cet appa¬ 
reil est encore précieux pour le traite¬ 
ment do l’ataxip, çar.il. est beaucoup plus 
puissant que les moufles et surtout per¬ 
met do remettre en place, avec une prom¬ 
ptitude extraordinaire, l’objet soulevé, 
Sa puissance est telle qu’un enfant de 
dix à douze ans peut aisément soulever 
un poids de 100 kilog. 

A la suite du rapport favorable du co¬ 
mité technique de santé, cet appareil a 
été adopté pour les hôpitaux militaires; 
il fonctionne au Yal-de-Grâce et plusieurs 
do nos hôpitaux, entre autres : Saint- 
Louis, la Pitié, l’Hôtel-Dicu ; il est ins¬ 
tallé à l’étranger,à,l’hôpital de Lausanne, 
à ceux de New-York et de Moscou. En¬ 
fin la Société d’Hygiène de l’Enfance a 
accordé à cet appareil une médaille dc| 
vermeil ; les médecins qui composaient] 
le Jury do l’Exposition d’Hygiène lui 
ont accordé une médaille d’or. 

Les figures que nous donnons plus 
haut sont la reproduction exacte do cet 
appareil. Du reste les personnes qui au¬ 
raient besoin d’explications complémen¬ 
taires pourraient s’adresser àl’inventeur, 
M. Albert Gauttard, 22, passage Duran- 
ton, à Paris. 

AVIS IMPORTANT 

Les personnes atteintes d’affections de 
l’estomac, du foie et do l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant 
un traitement de vingt à vingt-cinq 
jours à Châtel-Guyon. 

Les dyspepsies les plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du foie nç 
résistent pas à l’action bienfaisante de ces 
eaux toni-purgatives. 

Elles sont aussi très efficaces contre 
l’obésité. 

Pour donner à MM. les médecins qui 
ne peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Clm- 
tel-Guyon, l’Etablissement thermal met 
à leur disposition, gratuitement, une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Gubler. 

L’emploi de cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
toni-purgatif de Châtel-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société des 
eaux minérales de Châtel-Guyon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 
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FACULTÉ Dlî PARIS 

Hôpital Nodier. — Clinique des voies uri¬ 
naires. — M. le professeur Guyou reprendra ses 
leçons le mercredi 18 novembre 1891, à 9 heures 
ot demie, et les continuera les mercredis et same¬ 
dis suivants â la même heure. L’enseignement 
du professeur sera complété par des cours pra¬ 
tiques; une premièresérie commencera le 23 no¬ 
vembre et finira le 15 janvier 1892. 

1° La clinique et la médecine opératoire des 
voies urinaires par M. Albarran : lundi, mer¬ 
credi et vendredi à 5 heures et demie ot 7 heures 

2° L’examon histo-bactériologique des urines 
ot l’anatomie pathologiques des voies urinaires, 
par M. Halle : mardi et jeudi, do 2 heures à 
4 heures, à partir du mardi 24 novembre ; 

3» L’examen chimique des urines au point do 
vue clinique, par M. Ohabrié: mardi, jeudi ot 
samedi do 5 heures ot demie à 7 heures à partir 
du mardi 24 novembre; 

4® L’examen endoscopique ot le traitement 
topique.de l’urètliro ot de la vessie, par M. Janet, 
mardi, jeudi et samedi, de 6 heures ot demie à 
7 heures à partir du jeudi 10 décembre. 

Clinique médicale. —M. le prof. Granclier 
commencera son cours le samedi 7 novembre et 
le continuera les mardis ot samedis à 3 heures 
du soir. — M. Déjerine fait des conférences sur 
les maladies du système nerveux, les jeudis à 
4 heures. Première conférence le jeudi 12 no¬ 
vembre. — M. le Dr Hormet : Maladies des 
oreilles, les jeudis à 10 heures. — M. le Dr Peu- 
lard, ancien chef de clinique de la Faculté : 

. Maladies do la peau, les mercredis à 10 heures. 

Hôpital de la Charité. Clinique chirurgi¬ 
cale. — M. le prof. Duplay commencera son 
cours le mardi 17 novembre à 9 heures et demie 
du matin, et le continuera les vendredis et 
mardis suivants, à la même heure. 

Lundi. — 1° Exercices cliniques; 2° confé¬ 
rences et démonstrations d’anatomie patholo¬ 
gique et do bactériologie, au laboratoire do la 
clinique, à 10 heures, par M. le ]>' Cazin, chef 
du laboratoire. 

Mercredi. — 1".Exercices cliniques; 2° Confé¬ 
rences do sémèiologio et méthodes d'exploration 
clinique, à 10 heures, à l’amphithéâtre do la cli¬ 
nique, par M. le Dr Delbet, chef do clinique. 

Jeudi. — Grandes opérations (chirurgie abdo¬ 
minale). Après les opérations, conférences de 
rhinologio et d’otogio, et examen des malades, 
par M. Chipault, interne du service. 

Samedi. — Gynécologie à 9 heures ot domio. 
— Clinique médicale. — M. le prof. Potain 

commencera son cours de clinique médicale, le 
mardi 17 novembre, à 10 heures, et le conti¬ 
nuera les samedis et mardis suivants, à la même 

Leçons de séméiologie, par M. Vaquez, chef 
de clinique, les vendredis a 10 heures. 

Démonstrations d’anatomie pathologique, par 
M. Suchard, chef du laboratoire d’anatomie pa¬ 
thologique, tous les jours. 

Hôpital «le la Pitié. Clinique chirurgicale. 
— M. le prof. Le Fort reprendra son cours le 
lundi 16 novembre, à 10 heures, et le continuera 
les mercredis et lundis suivants, à la même heure. 

Lundi, mercredi et vendredi, à 9 heures, exer¬ 
cices cliniques sous la direction du professeur, 
pour les élèves de quatrième et cinquième 
années. Les élèves qui désireraient y prendre 
part sont invités à s’inscrire auprès de M. le 
1> Lejars, chef de clinique. 

Hôtel-Dieu. — Clinique chirurgicale. M. le 
prof. Vornouil a commencé le cours le mardi 
10 novembre, à 10 heures du matin, et le con¬ 
tinuera les samedis, mardis et jeudis suivants, 
à la même heure. 

Clinique d'accouchements et de gyné¬ 
cologie (rue d’Assas). — M. le prof. Tarnier a 
commencé le cours de clinique d'accouchements 
et de gynécologie le mardi 10 novembre 1891, 
à 9 heures du matin, ot lo continuera les sa¬ 
medis ot mardis suivants, à la même heure. 

Clinique d’accouchements et de gynéco¬ 
logie (clinique Uaudelocque, 125, boulevard de 
Port-Iîoyal). — M. lo prof. Pinard commencera 
le cours lo vendredi 13 novembre, à 9 heures 
du matin, ot lo continuera les mercredis, ven¬ 
dredis et lundis suivants, à la même heure. 

Mercredi : Leçons et opérations do gynéco¬ 
logie ot du chirurgie infantile, par les l)rs P. 
Begond et Kirmisson. 

Mardi et samedi : Leçons de diagnostic obsté¬ 
trical, par lo Dr Varnior, chef de clinique, 

Tous les jours, à 5 heures, cours pratique et 
manœuvres obstétricales par les Drs Potocki, 
Lepage, Wallicli ot Bouffe do Saint-Biaise, ré¬ 
pétiteurs. 

Clinique nationale oplithalmologique 
des Quinztv-Vingts. — Les conférences cli¬ 
niques recommenceront le lundi 9 novembre 
à 2 heures. 

Lundi : llr Ivalt, maladies dos paupières, dos 
voies lacrymales, dos muscles do l’oeil, do l’or¬ 
bite. _ . 

Mardi : Dr Dubiof, démonstration do pièces 
anatomo-pathologiques. 

Mercredi : Présentation ot discussion do ma¬ 
lades par les médecins do la clinique. 

Jeudi : Dr Yalude, maladies du cristallin et 
des membranes internes do l’œil, glaucome. 

Yondrodi : Dr Trousseau, maladies do la con¬ 
jonctive, de la cornée, do la sclérotique ot do 

Samedi: D’ Cliovalloroau, réfraction, lunettes, 
examen fonctionnel de l’œil. 

VARIÉTÉS 

_cs fiais «rachat «l’un appareil établi par 
le médecin sur l’ordre verbal do son client in¬ 
combent audit client, d’après le jugement sui¬ 
vant, rendu lo 9 septembre par lo juge de paix 
do Lorrez-le-Bocage : 

Attendu que le D[ Ballacoy (do Monteroau- 
Sault) réclame à la veuve D... une somme de 
deux cents francs pour remboursement du prix 
l’une gouttière dite do Bonnet qu’il a achetée 
rur son ordre verbal ot pour son compte, au 
nois d’avril mil huit cent quatre-vingt-onze, 
ippareil qui était nécessaire pour la réduction 
l’une fracture du col du fémur dont la défendo- 
•esso était atteinte ; 

Attendu que cotte dernière se refuse au paie¬ 
ment delà somme réclamée, en prétendant qu’elle 

pas donné au docteur Ballacoy le mandat 
__ faire l’acquisition dudit appareil, dont 
elle n’a pu supporter l’application que quelques 
instants ot qui no lui aurait ôté ainsi d'aucune 
utilité; qu’elle offre seulement de tenir compte 
de la location do l’appareil, sans toutefois pré¬ 
tendre qu’il ait été question do le lui procurer 
par ce moyen ; 

Attendu que cette convention de location pa¬ 
raît, d’ailleurs, invraisemblable par cette raison 
qu’une gouttière do Bonnet n’est pas un instru¬ 
ment dont sont habituellement munis les méde¬ 
cins pour les employer aux besoins do leurs 
clients, ot que, d’autre part, ces sortes d’appa¬ 
reils ne sont fournis par les maisons spéciales 
que sur les mesures du malade ; 

En droit : 
Attendu que si, en raison du chiffre do la de¬ 

mande, la prouve testimoniale du mandat allé¬ 
gué par lo docteur Ballacoy n’est pas admissible, 
ce mandat n’en est pas moins dès à présent 
établi ; qu’il est bien certain, en oflet, qu’on de¬ 
mandant ot, en tout cas, on acceptant les soins 
répétés du docteur Ballacoy, la veuve D... lui a 
tacitement donné lo mandat de faire tout ce qui 
pouvait être nécessaire pour arriver à sa gué- 

Attendu ([uo l’application do la gouttière do 
Bonnet ôtait lo traitement commandé dans la 
circonstance ot, du reste, habituellement 
employé on pareil cas; qu’il ne peut donc être 
reproché au «lomandour aucune faute pouvant 
engager sa responsabilité, et qu’ainsi l’achat ot 
l’emploi de cet .appareil étaient parfaitement 

justifiés; la veuve D... doit, on conformité de 
l’article 1999 du code civil, rembourser au doc¬ 
teur Ballacoy les avances par lui faites pour 
l’exécution du mandat, sans qu’il y ait lieu de 
tenir compte du plus ou moins d’efficacité du 
traitement employé, ni do rechercher si ce ré¬ 
sultat est ou non dû à l’impatience de la défeu- 

Par ces motifs, condamnons la veuve D.... à 
payer au docteur Ba lacoy la somme do doux 
cents francs pour les causes sus-énoucées; la 
condamnons, en outre, aux mtorots do droit «le 
ladite somme et aux dépens. 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Hôpital Saint-Antoine. 

Observation recueillie à l’hôpital Saint- 
Antoine dans le service de M. lo docteur 
Landrieux dans un cas d'anémie, salle 
Cliomel, lit n° 10. 

Augustine IJ..., couronnière, figée de 
19 ans, entrée le 12 mars 1889. 

La malade se plaint de maux do tête 
continuels, de palpitations de cœur, 
d'étourdissements, do névralgies inter¬ 
costales et de troubles dyspepsiques. 

Antécédents héréditaires. Son père est 
mort de la rupture d’un anévrysme, et 
sa mère de phthisie. 

Antécédents particuliers. A l’âge de 
7 ans la malade a eu une pneumonie; à 
13 ans elle a contracté la fièvre typhoïde. 
Sa santé a toujours été délicate, et depuis 
plusieurs années elle tousse boaucoup; il 
y a trois ans elle a eu deux hémoptysies. 
Bien réglée jusqu’au mois d’août dernier, 
elle n’a pas eu de flux menstruel depuis 
cette époque, quoiqu’elle no présente 
aucun signe de grossesse. Elle a des per¬ 
tes blanches très abondantes. 

Il y a six semaines la malade a com¬ 
mencé à ressentir une faiblesse générale 
se traduisant par des étourdissements 
fréquents et par des syncopes, qui la sur¬ 
prenaient surtout lorsqu’elle se levait. 
En même temps sont survenus des maux 
de tête et des palpitations de cœur assez 
vives pour déterm iner dos accès d’oppres¬ 
sion. Ces palpitations n’étaient provo¬ 
quées par aucun effort, et la malade en 
ressentait lorsqu’elle était couchée. 

Ces étourdissements et ces palpitations 
forcèrent la malade à abandonner toute 
occupation, et se compliquèrent de dou¬ 
leurs disséminées dans diverses régions 
du thorax, et de troubles dyspeptiques 
comprenant un dégoût profond pour les 
aliments, desdigestions péniblesetdes vo¬ 
missements. En outre depuis quelque 
temps la malade finisse et constate un 
amaigrissement notable ; néanmoins elle 
n’a pas do transpirations nocturnes. 

Lorsqu’elle entre dans de service, sa 
faiblesse est extrême, et elle peut à peine 
se soutenir ; elle est très pâle ; ses lèvres, 
ses gencives, ses conjonctives sont abso¬ 
lument décolorées. 

L’examen des poumons, sauf quelques 
râles de bronchite, n’offre rien de parti- 
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cûlier. On ne perçoit pas de matité a 
d’auscultation du cœur ; on ne trouve pas 
de souffle au niveau de l’artère pulmo¬ 
naire, mais des battements précipités et 
beaucoup d’arliythmio. 

Traitement : Vin de chalybc, vin de 
pepsine ; Eau de la Bourboule; Douches 
stdfureuses. 

Du 12 au20 l’état général delà malade 
varie peu. Les maux de tête sont conti¬ 
nuels ; les étourdissements persistent 

. ainsi que les pertes de connaissance ; les 
troubles dyspeptiques ne disparaissent 
pas ; les palpitations de cœur seules sont 
moins nombreuses et moins pénibles. 

Du 20 au 25 l’appétit reste médiocre ; 
les digestions, pénibles et accompagnées 
de renvois et de pesanteur d’estomac ; 
quelques repas sont suivis de vomisse¬ 
ments. Malgré ses maux de tête, qui sont 

. moins forts dans la journée que le soir, 
malgré des étourdissements nombreux 
et des palpitations, la malade so lève un 
peu-. 

Du 25 mars au l01- avril, une légère 
amélioration se produit, surtout au sujet 
des palpitations qui ne surviennent plus 
au repos, et qui n’apparaissent que sous 
l’influenco d’un effort ou d’une marche 
'un peu rapide. Les maux de tête ne sont 
plus aussi vifs et ne persistent pas toute 
la journée comme dans le début. Les 
étourdissements sont moins nombreux et 
les syncopes ont disparu. 

Les névralgies intercostales sont plus 
tenaces, et tourmentent encore la malade. 
Les repas n’ont pas été suivis de vomis- 

' semenls et l’appétit est plus exigeant. 
Du 1er au 7 l’amélioration s’accentue. 

Les- étourdissements ont fini par dispa¬ 
raître comme les syncopes ; les maux de 
tête ont cessé, ou s’ils reparaissent quel- 

.qnofois le soir, ils ne sont pas violents. 
Les palpitations no surviennent que ra¬ 
rement, et ne causent plus ces accès d’op¬ 
pression qu’elles déterminaient au début. 
L’appétit et les "digestions sont satisfai¬ 
sants. La toux a disparu. 

Les forces ont augmenté ; le visage et 
les muqueuses sont plus colorés ; la ma¬ 
lade quitte l’hôpital. 

Les borates dans les ad celions 
gaslro intestinales. 

M. le docteur Alvaro Alberto da Silva< 
(de Rio-Janeiro) préconise l’usage théra¬ 
peutique du borate de soude et (lu borate 
do chaux dans certaines affections du 
tube digestif. 

Le premier est un antidyspeptique qui 
agit à lafois comme alcalin, parla soude, 
et comme antiseptique, par l’acide bo¬ 
rique. On l’administre dans les dyspep¬ 
sies pour exciter la sécrétion du suc gas¬ 
trique, à la dose deOgr. 40 à 0 gr. 50 cen¬ 
tigrammes pris avant les repas. Pour 
combattre l’acidité anormale de l’estomac 
dans le pyrosis, on fait prendre le même 
médicament après les repas, à la dose 
de 0 gr. CO centigrammes à 1 gramme. 

Le borate dé chaux, par la chaux qu’il 
contient, est un antidiarrhéique puissant 
dont notre confrère brésilien s’est servi 
avec succès pour le traitement de la 
diarrhée infantile. On donne aux petits 
malades, suivant leur fige, des prises de 
15 à 40 centigrammes de borate do chaux 
répétées deux ou trois fois par jour. 

On peut aussi employer le médicament 
suivant les formules ci-dessous : 

Eau gommée. GO grammes, 
Borato de chaux. 2 - 
Glycérine. 10 — 
llydrolat do cannelle. 30 — 

Mêlez. — A prendre : cinq petites cuil¬ 
lerées par jour. 

Eau gommée. 140 grammes. 
Bicarbonate de soude. 2 — 
Borate do chaux. 1 — 
Glycérine. 10 - 

Mêlez. — A prendre : quatre grandes 
cuillerées par jour. 

Traitement préventif (leraz.oosper- 
mie posl-blemiorrliagique 

Pour prévenir, chez l’homme, la stéri¬ 
lité par azoospermie consécutive à une 
affection blonnhorragique des glandes 
sexuelles, M. le docteur Secligmann (de 
Hambourg) conseille de traiter chaque 
cas d’épididymite, dès que la période ai¬ 
guë de l’affection est passée, par le mas¬ 
sage méthodique, les frictions avec la 
pommade à l’ichtliyol et la compression 
permanente. 

On massera à chaque séance d’abord le 
testicule, ensuite l’épididymo et enfin le 
cordon spermatique, en remontant aussi 
haut que possible ; puis, on frictionnera 
ces parties avec une pommade contenant 
de 5 à 10 0/0 d’ichthyol et on les placera 
dans un suspensoir caoutchouté (genre 
Langlebert) que le malade ne doit pas 
quitter. 

Par ces moyens, on réussirait à amé¬ 
liorer considérablement l’état de nutri¬ 
tion du testicule, de l’épididyme et du 
cordon, ainsi qu’à ramollir et à faire 
disparaître les brides de tissu conjonctif 
hyperplastique qui, par leur rétraction 
cicatricielle, produisent l’oblitération des 
tubes et canaux séminiféres et l’azoos¬ 
permie. 

Le baume de giirgun comme 
expectorant. 

On sait que le baume de gurgun (em¬ 
ployé dans le traitement de la lèpre) est 
une substance oléagineuse d’une odeur 
rappelant le copahu et qui s’obtient du 
dipterocarpus turbinatus, plante des 
Indes-Anglaises. M.le docteur W. Mur- 
rell (de Londres), ayant reconnu par ha¬ 
sard que le baume do gurgun est un ex¬ 
cellent expectorant, s’en sert depuis 
avec succès dans le traitement des bron¬ 
chites et do la coqueluche. C’est surtout 
dans la bronchite chronique quelo baume 
<le gurgun donne les meilleurs résultats. 

Notre confrère anglais le prescrit à la 
dose de 8 grammes dans 50 grammes 
d’extrait de malt, dose qui doit être ré¬ 
pétée trois fois dans la journée. 
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PATHOLOGIE GÉNÉRALE 

La diathèse néoplasique, par le Dr André 
(de Toulouse). 

Depuis quoique temps, les recherches sur la nature du 
cancer se multiplient et il faut bien avouer que jusqu’ici 
les résultats obtenus par les cliniciens et les expérimen¬ 
tateurs ne peuvent être considérés comme décisifs au 
point de vue de la théorie parasitaire. L’existence des 
psorospermies, que l’on a crue un instant solidement éta¬ 
blie par les recherches de Darior, Malassez et Albaran, 
Tlioma et Sjœbring, vient d’être tout récemment battue 
en brèche par les patientes et délicates recherches de 
M. Maurice Cazin. Quant à M. Malassez, revenant sur 
ses premières conclusions, il déclare, dans son dernier 
travail, que le rôle des sporozoaires dans le cancer est 
encore indécis. 

Pour ce qui concerne la contagiosité, s’il faut en croire 
les affirmations du Dr Guelliot, de Reims, elle ne doit 
pas être rejetée a priori. Dans deux remarquables 
articles publiés récemment dans la Gazette médicale du 
Nord-Est, ce distingué confrère cite vingt-neuf faits dont 
quelques-uns au moins sont tout à fait en faveur de cette 
étiologie. 

Quanta l’hérédité, de nouvelles recherches statistiques 
tendent à en amoindrir singulièrement l’action. Pour le 
Dr Guelliot, on peut l’évaluer à 10 ou 15 pour 100 au 
maximum. Mes observations personnelles sont en désac¬ 
cord sur ce point avec l’évaluation de ce dernier auteur. 

Mais si les recherches bactériologiques et si les sta¬ 
tistiques sont encore incertaines au point de vue de la 
nature du carcinome, il n’en est plusde même des notions 
fournies par la pathologie générale. M. le prof. Verneuil, 
avec la hauteur de vues qu’on lui connaît, a singulière¬ 
ment élucidé la question étiologique des néoplasmes en« 
général. 

Dans un excellent article sur la diathèse néoplasique 
publié dans la Revue scientifique en 1884, l’éminent chi¬ 
rurgien a admirablement réussi, à mon sens, à prouver 
les trois points suivants : 

1° Tous les néoplasmes vrais forment, par l’identité de 
leur origine constitutionnelle et de leur cause primaire, 
une famille pathologique naturelle ; 

2° Ils naissent en vertu d’une disposition spéciale, d’une 
aptitude morbide particulière, en un mot, d’une diathèse 
néoplasique; 

3° La diathèse susdite n’est ni primitive, ni indépen¬ 
dante, mais dérive d’une maladie constitutionnelle 
beaucoup plus générale, l’arthritisme ; ce qui revient à 
dire que le néoplasme vrai est une manifestation arthri¬ 
tique au même titre que la gravelle biliaire ou rénale, 
l’eczéma, le rhumatisme, la goutte, etc. 

Dans une thèse remarquable, un élève de M. Verneuil, 
le D''Ricard,étudie cette question nouvelle de la pluralité 
des tumeurs dans les familles et, en face de la pénurie 
des matériaux, il fait appel à la pratique de la province. 
Il croit qu’une mère cancéreuse pourra léguer à ses 
enfants un épithélioma, un lipome, un fibrome, un 
myome, tout aussi bien qu’un carcinome, et réciproque¬ 
ment. Il fallait, dit-il, un clinicien consommé comme 
M. Yerneuil, pour aborder ce vaste chapitre de l’étio¬ 
logie et de la pathogénie des tumeurs, aussi délaissé^et 
aussi négligé. Pour lui, comme pour M. Bazin, tout néo¬ 
plasme est arthritique. 

Pour Cruveilliier et son école, deux tumeurs d’orga¬ 
nisation et de trame diverses, étaient radicalement diffé¬ 
rentes et ne pouvaient, sous aucune influence, se trans¬ 
former l’une dans l’autre. Il n’y aurait pas, d’après 
l’illustre anatomo-pathologiste, de coïncidence entre les 

corps fibreux et les cancers utérins. Les corps fibreux 
seraient de sûrs préservatifs contre le cancer utérin ou de 
la mamelle. 

Broca a mis en relief l'association des tumeurs bénignes 
et malignes. 

M. Billroth admet une diathèse spécifique générale 
pour la formation des néoplasmes. Madame Boivin croit 
à la dépendance étroite du cancer et du corps fibreux 
de l’utérus. C’est aussi mon opinion. 

Les observations que j’ai recueillies dans ma pratique 
particulière m’ont prouvé le bien-fondé des idées de 
M. Verneuil et me paraissent avoir mis en évidence un 
point à peine effleuré jusqu’ici, à savoir, l’intime parenté 
clinique du carcinome et du fibro-myomo de l’utérus. 

Voici d'abord les observations que j’ai recueillies çà et 
là et qui viennent à l’appui de mon opinion : 

Obs. I (Semaine médicale, 24 juillet 1884). — Femme atteinte 
d’un épithélioma de l’entrée du vagin et présentant en même 
temps un petit fibrome de la paroi antérieure du vagin. 

Autre femme affectée également d’un épithélioma de l’en¬ 
trée du vagin et portant un fibrome utérin ainsi que des 
polypes de la muqueuse du col. 

Obs. II. — Paget (Lectures on Tumours, p. 322) signale la 
coexistence d’un caucer de l’estomacv^t d’un fibrome de 
l’ovaire. 

Obs. III. — M. Campenon (service du Dr Tillaux). Femme 
d’aspect cachectique, tumeur à l’épigastre, vomissements 
noirs, tumeur cancéreuse de la paroi postérieure de l’estomac 
et noyaux secondaires hépatiques ; du côté de l’utérus, tumeur 
fibro-plastique. 

Obs. IV. — Cornil et Alb. Robin. Femme ayant eu plusieurs 
couches, la dernière, il y a 17 ans. Après, pendant 7 ou 8 ans, 
corps fibreux de l’utérus. Eu 1872, apparition d’une nouvelle 
tumeur à droite. Après quelques jours de souffrance, elle rend 
par le vagin un corps dur, de forme indéterminée, gros comme 
la moitié du poing. Elle meurt en 1873 de carcinome colloïde 
primitif du péritoine. 

Obs. V. — Thèse de Bastard (1832). Dame do 51 ans, ayant 
une vaste tumeur abdominale ; c’était un myome utérin. 

Mort après des hémorrhagies profuses. A l’autopsie, noyaux 
sarcomateux sur la plèvre pariétale et dans les poumons. 
Quant à la tumeur abdominale, c’était bien un fibro-myome, 
en partie ramolli, et possédant dans sa trame des noyaux 
apoplectiques et des noyaux sarcomateux. 

Obs. VI.— M. Thiery (Bulletin de la Société anatomique, 
1853). Cancer du foie avec coexistence de fibromes utérins. 

Obs. VII. — M. Sevestre (Bulletin de la Société anato¬ 
mique, 1876). Coïncidence de cancer du foie avec plusieurs 
corps fibreux volumineux de l’utérus. 

Obs. VIII. — Broca. Autopsie. Tumeurs utérines de nature 
fibreuse. Parois de l'organe envahies par des masses épithé¬ 
liales. 

Obs. IX. — Dr Rigal, Corps fibreux et épithélioma do 
l’utérus. 

Obs. X. — Verneuil. Petits polypes du col. Sein gauche, 
épithélioma comme une pomme d’api. 

Obs. XI. — Dr Tissier. Mme R..., 46 ans. Mère morte d’un 
cancer de la face; une sœur, cancer de l’utérus. Mme R... à 
son tour voit apparaître une tumeur au sein droit. Le docteur 
(Ettinger constate que c’est un myome ancien et peu vascu¬ 
laire. 

Obs. XII. — Cas du Dr Péan, consigné dans la thèse du doc¬ 
teur Secheyron. P... (Alphonsine), 46 ans, entrée le 18 juin 
1886, salle Denonvilliers. Mère morte à 62 ans d’un « ulcère 
de la matrice ». Corps fibreux utérin. Extirpation d’une por¬ 
tion de la tumeur par le vagin.. 

Obs. XIII. — Société anatomique. Séance du 2 novembre 
1888. M. Calbot présente un adeno-fibrome kystique du soin, 
ulcéré, chez une femme atteinte d’un myome de l’utérus. 

Observations personnelles. 

Obs. I. — Mme G..., 46 ans. Le mari est mort, il y a 10 ans 
environ, d’une affection hépatique que je considérai comme 
de naturo carcinomateuse. Elle-même succomba, il y a quatre 
ans environ, à un cancer utérin. Une de ses sœurs, figée au¬ 
jourd’hui de 47 ans, est atteinte depuis plus de dix ans d’un 
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énorme fibrome utérin pour lequel j’ai employé diverses mé¬ 
dications. Pas d’antécédents du côté du père et de la mère. 
Une autre soeur, plus jeune, est atteinte d’un petit fibrome de 
la paroi postérieure de l’ptérus. 

Gus. II. — Mme X..., 37 aus. Mère morte d’un cancer de la 
mamelle. Je la, vis, il y a G ans, en consultation avec le doc¬ 
teur Fontagnères qui, vu les antécédents, crut à un kyste 
ovarique de mauvais aloi. Le D1 Maynard, chirurgien en 
chef do l’Hôtel-Dieu de Toulouse, consulté un peu plus tard, 
émit la même opinion et fit l’opération. C’était une grosse 
tumeur fibreuse, lisse, arrondie et ne piésentant pas dans sa 
trame le moindre noyau carcinomateux. Sa sœur, âgée de 
47 ans, vient do succomber à un cancer de l’utérus. 

Obs. 111. —Mme L..., âgée de 44 ans. Je l’ai vue en consul¬ 
tation, il y a quelques mois, avec les D1'* Labéda et Jeaunel. 
Il s’agit d’un énorme fibrome utérin que le Dr Bédart, agrégé 
de la faculté, traite en ce moment par le procédé d’Apostoli. 
Le père a succombé à un cancer de l’estomac. 

Oiis. IV. — Mme X..., épieière, 34 ans, examinée par moi il 
y a déjà 12 ans, succomba à un cancer utérin. Sa sœur, âgée 
de 42 ans à cette époque, avait des fibromes utérins. 

Obs. V. — Famille X..., Mme X.,., morte, il y a 8 ans, do 
carcinome utérin. Son père était mort d’ascite ? frère mort à 
48 ans, tuberculeux; fille exostose sous-unguéale à 20 aps. Cou¬ 
sine germaine, épulis de la gencive, il y a quinze ans, sans 
autre manifestation ultérieure. Nièce atteinte d’un fibrome 
utérin. 

Obs. VI. — Docteur X... me parle de sa femme atteinte d’un 
fibro-myome utérin. La tante de Mme X... a succombé, il y 
a peu de temps, à un cancer du rectum. 

Obs. VII. — Le l)1' Villars, de Toulouse, m’a cité tout récem¬ 
ment le cas d’une dame de 48 ans, opérée par le D1’ Jeannel 
d’un fibrome pesant 3 kilogrammes et existant depuis des an¬ 
nées. La mère avait succombé à un squirre du sein à un âge 
avancé. 

Ons. VIII. —■ Mme P..., âgée do 72 ans, fibromes multiples 
de l’utérus existant depuis dix aus environ et traités par lo 
D1' Maynard, puis par moi. Cette dame devenue morphino¬ 
mane s’est retirée à la campagne où j’ai été invité à aller la 
voir, il y a trois mois environ. Je la trouvai absolument cachée- ‘ 
tique : elle avait des hémorrhagies et des pertes fétides et le 
toucher me permit de constater un épithélioma du col ulcéré. 

Ons. IX. — Mme L..., 44 ans. Mère etgrand’mèio mortes do 
cancer. A été opérée par le Dr Labéda, il y a quatre ans, d’un 
fibro-lipome de la région fessière gauche et opérée do uou veau, 
il y a quelques mois, par le Dr Tapie pour la môme tumeur 
récidivée. L’examen histologique a démontré l’exactitude du 
diagnostic primitif. 

Obs. X, due à l’obligeance du Dr Jeannel, professeur de 
clinique chirurgicale à la Faculié de médecine do Toulouse. 
Deux jumelles. Kyste de l’ovaire chez l’une, fibrome utérin 

. chez l’autre. 
Au mois do mai 1881), j’ai opéré — c’est M. Jeannel qui 

parle — aux environs de C... (Haute-Garonne), Mlle A.., 
atteinte d’un kyste de l’ovaire végétant, par conséquent ma¬ 
lin. La sœur jumelle de Mlle A..., Mme T..., nullipare, était 

; atteinte d’un fibrome utérin sous-péritonéal etsessilo. 
Cette coïncidence, dit encore M. Jeannel, d’une tumeur gé¬ 

nitale chez deux sœurs jumelles m’a frappé. Pour les parents, 
père liématuriquc à 80 ans. 

Obs. XI. — J’observe en ce moment, dit encore le 1> Jean¬ 
nel, une religieuse de 38 ans qui est atteinte de fibromes 
multiples sous-péritonéaux, fibromes en grappe, déterminant 
une rétroversion, parce qu’ils sont placés sur le fond et la 
face postérieure. On m’a affirmé que la mère de cette malade 
était morte d’un cancer utérin. 

Obs. XI1. — J’ai vu ces jours derniers avec les docteurs La¬ 
béda, Caubct et Maynard une malade d’une soixantaine d’an¬ 
nées opérée, il y a quatre ans, d’un carcinome du sein et qui 
présente depuis très longtemps plusieurs tumeurs fibieuses 1 
volumineuses de l’utérus. Je n’ai pas eu de renseignements 
au point de vue des antécédents héréditaires. 

Voilà donc, au total, 57 observations dans lesquelles 
on voit l’hérédité néoplasique, et pour préciser encore 
davantage, l’hérédité carcinomateuse se traduire par l’ap¬ 
parition de tumeurs bénignes, constituées en majeure 
partie par des iibro-myomes. 

En vertu de quelle disposition mystérieuse une femme, 
née d’une mère cancéreuse, est-elle atteinte d’un fibrome 
de l’utérus? Quels rapports y a-t-il, au point de vue hé¬ 
réditaire, structural et bactériologique, entre un épithé¬ 
lioma et un myome ? Ce sont là des questions absolument 
insolubles, dans l’état actuel de la science. Peut-être 
faut-il invoquer une espèce d’atténuation, de vaccination 
en quelque sorte, du fait delà carcinose transmise héré¬ 
ditairement. Quoi qu’il en soit, l’explication importe peu 
pour le moment et les vues élevées de M. Verneuil sur ce 
point sont de nature à satisfaire l’esprit. 

Le court travail que j'ai l’honneur de soumettre aux 
méditations de mes confrères a surtout pour but de 
mettre en éveil le zèle et la curiosité des praticiens, pour 
l’établissement d’une grande statistique qui pourra per¬ 
mettre d’élucider un jour ce point si important de patho¬ 
logie générale. En attendant le jour, peut-être prochain, 
où la thérapeutique pourra intervenir efficacement dans 
le traitement des néoplasmes malins, il n’est pas inutile 
de connaître dans quelles proportions l'hérédité inter¬ 
vient dans ces affections et jusqu’à quel point le pronos¬ 
tic peut en être atténué. 

REVUE DES CONGRÈS 

RÉUNION DES NATURALISTES ET MÉDECINS ALLEMANDS 

Action tic lii tuberculine. 

M. Schinunclsbiisch a examiné de nombreux fiagmeuts 
provenant de lupus traités par la méthode de Koch. Il a cons¬ 
taté que la tuberculine, employée pendant de longs mois, 
n’avait toujours produit que des résultats négatifs. Les lésions 
offraient une réaction de plus en plus atténuée et, en fin do 
compte, il se reproduisait sur place de nouvelles formations 
lupiques. A la clinique de Berginannon en est revenu à l’exci¬ 
sion avec transplantation consécutive, qui parait donner des 
résultats encourageants. L’emploi de doses élevées de tuber¬ 
culine n’a jamais déterminé qu’une réaction inflammatoire, 
sans nécrose; les bacilles conservaient toute leur viruleuce au 
sein des tissus enflammés. 

M. Umia. — L’injection de tuberculine pratiquée sur des 
fragments de tumeur carcinomateuse ou lupique fraîchement 
enlevés détermine une action élective curieuse. Le proto¬ 
plasma cellulaire parait frappé d’emblée de nécrose, la sub¬ 
stance chromatique du noyau disparait, taudis que ce dernier 
se gonfle et présente une transformation vasculaire. Dans.le 
protoplasma persistant ou voit des granulations foncées, restes 
probables de la substance chromatique du noyau. Le tissu, 
considéré dans sa masse, se rétracte comme s’il avait été 
durci par l’alcool, et prend une coloration jaune-brun. Quand, 
au lieu de tuberculine, on se sert de la caulharidine do Lieb- 
reich, on voit apparaître des lésions nucléaires beaucoup 
plus marquées. 

La valeur diagnostique de la lymphe de Koch ne peut guère 
être utilisée que dans les cas extrêmement difficiles, lorsque 
par exemple on veut distinguer lo lupus érythématoïdo du 
vrai lupus érythémateux; quant à l’action thépapeutique, on 
ne doit y avoir recours que dans les cas inabordables à tout 
autre procédé, comme, par exemple, dans les lupus très 
étendus. 

SI. Einstein (Gœttingue). — A la suite do la dernière épi¬ 
démie de grippe on a publié, en Bulgarie, eu Italie, etc.', dif¬ 
férents cas de la maladie bizarre appelée la no.;a et que l’on 
a voulu rattacher à l’affection alors régnante. Les quelques 
observations qu’on en a faites tendraient à la rapprocher de 
la « maladie du sommeil » des nègres. 

Une malade soignée en décembre 1890 à l’hôpital de Gœt¬ 
tingue offrit des symptômes caractérisant assez la noua: 
attaque prolongée de sommeil (durant 13 jours), coupée par 
quelques courtes rémissions incomplètes; pas d’autres paraly¬ 
sies que de la paralysie faciale, quelques troubles digestifs, 
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constipatiou, vomissements, langue sèche, haleine fétide, etc. 
A l’autopsie on ne constata que de l’œdème cérébral, de la 
bronchite et surtout une vive inflammation du rectum avec 
taches hémorrhagiques et de la partie inférieure de l’intestin 
grêle avec tuméfaction des plaques de Peyer. L’absence de 
toute autre lésion pouvant faire soupçonner une maladie in¬ 
fectieuse bien caractérisée, l’existence de la grippe comme 
affection régnante, tendent à faire admettre comme vraisem¬ 
blable qu’il pouvait bien s’agir de cette dernière comme cause 
principale. Quant à la nature de la complication, on peut bien 
croire aussi qu’il s’agissait d’une forme de la maladie du som¬ 
meil. Le» symptômes observés, les lésions intestinales s'accor¬ 
daient bien avec ce que l’on voit dans cette affection. 

De la simulation et de l’exagération des troubles 
fonctionnels consécutifs aux accidents. 

M. lloenig (Breslau). — La création dos assurances contre 
les accidents, les recours en indemnités auxquels ceux-ci 
donnent droit, ont considérablement augmenté le nombre des 
simulateurs. Dans 600 cas, l’auteur n’a pas constaté une seule 
fois de névrose traumatique nettement déterminée. 11 ne faut 

as cependant dire avec Seeligmuller que les cliniques et les 
ôpitaux sont « des écoles de simulation »; c’est le plus sou¬ 

vent au dehors que les simulateurs ont l’idée de simuler et 
apprennent aie faire. On ne saurait trop se mettre en garde 
contre cette tendance de certains malades et la réprimer sévè¬ 
rement dès qu’elle se manifeste. 

ltéseclion de l'estons s»e suivie de guérison. 

M. Bode (Berlin). — Le malade auquel ce cas a rapport 
a été opéré par Hahn, au début de l’année. 11 s'agissait d’un 
cancer du pylore. Depuis ce moment le sujet est resté bien 
portant et a augmenté de 30 livres. Un autre, malade a été 
opéré il y a deux semaines et est mort quelques jours après, 
d’accidents pneumoniques et de généralisation par métastase. 

Torsion du pédicule dans les tumeurs ovariques. 1 

M. Lehmann (Berlin). — Les progrès de l’antisepsie ont 
permis d’augmenter considérablement le nombre des ovarioto¬ 
mies et de constater par là même des symptômes ou des com¬ 
plications peu connues. Cependant si l’on considère les diffé¬ 
rentes statistiques, on voit qu’il y a encore sur certains points, 
notamment sur la question do la torsion du pédicule, des di¬ 
vergences considérables. Sur 199 ovariotomies, A. Martin a 
constaté 10 fois une torsion du pédicule (5,03 0/0) ; Spencer 
Wells donne le chiffre de 2,4 0/0; Rolcitanski 13 0/0; Schrœ- 
der 13,9 0/0; Thornton 9,5 0/0; Iiowitz 23,2 0/0; Olshausen 
6,5 0/0; enfin Freund arrive a 37,5 0/0;Mickwitz à47°,2 0/0. 
C’est que ces deux auteurs considèrent la torsion du pédi¬ 
cule comme un phénomène presque constant, au bout d’un 
certain temps et d’ordre pour ainsi dire physiologique. Il 
serait intéressant, maintenant que l’attention est attirée sur 
ce point, de rechercher dans tous les cas s’il existe ou non 
uno torsion du pédicule, d’étudier ses caractères, son sens, et 
d’en déterminer les causes. 

Tubage du larynx dans le croup. 

M, llanke constate que depuis l’année dernière le tubage 
du larynx a ôté fait en grand nombre et les résultats sont de¬ 
venus meilleurs. Ainsi,tandis que dans sa statistique de l’année 
dernière portant sur plusieurs années, 413 cas d’intubation 
ont fourni 34 0/0 de guérisons contre 38 0/0 do guérisons 
sur 866 trachéotomies, les 348 intubations faites cette année 
(Ganghofner, Jakubowski, Murait, Ranke, Baginsky, Schwal- 
be et autres) ont fourni 41 0/0 de guérisons contre 34,3 0/0 de 
guérisons fournies par 237 trachéotomies. 

Cette amélioration dans les résultats donnés par l’intubation 
doit être attribuée à plusieurs causes. Le fil est laissé au tube, 
de sorte que le surveillant peut retirer le tube aussitôt que 
l’enfant commence à respirer difficilement. Ensuite les instru¬ 
ments présentés par O’Dwyer au Congrès de Berlin sont plus 
commodes et ont une forme qui rend l’ulcération excessive¬ 
ment rare. En troisième lieu, il faut compter avec ce qu’on 
connaît mieux à présent, la technique opératoire. 

Sur les 348 intubations de cette année, la trachéotomie 
secondaire a été faite 83 fois avec 6 guérisons, soit 7,2 0/0. 

üJL Bokai (Buda-Pest) croit, en se basant sur 109 cas d’in 

tubation, que dans les hôpitaux ou pourra s’abstenir de faire 
la trachéotomie. Dans les cas qui ont guéri, le tube est resté 
en place de 10 à 184 heures. L’extubation était faite tous les 
jours ou tous les 2 jours. 

M. Sprengel (Dresde) compte, sur 900 trachéotomies 
faites depuis 10 ans, 480 guérisons. 

La lièvre pendant, l'accouchement. 

RI. Winter (Berlin). — La fièvre pondant l’accouchement 
peut tenir à deux causes. D’abord le travail musculaire néces¬ 
saire pour triompher des obstacles dans le cas d’étroitesse du 
bassin ou de rigidité des parties molles peut produire une 
élévation do la température qui ordinairement atteint 38°4, 
mais dépasse rarement 39°8. Cette fièvre est la manifestation 
de la chaleur produite par la contraction des muscles. Elle est 
surtout marquée pendant la période de dilatation et tombe 
avec la période d’expulsion. Le pouls est en même temps un 
peu fréquent. 

La seconde cause est l’infection, et l’élévation de la tempé¬ 
rature s’accompagne d’un frisson. Si l’accouchement n’est pas 
rapidement terminé, elle peut provoquer la mort de l’enfant 
et de la mère. 

Le pronostic de la première fièvre est favorable. Sur 
50 femmes qui ont présenté la fièvre infectieuse, 4 sont mortes 
et 27 ont présente des accidents puerpéraux qui 16 fois fu¬ 
rent très graves. La mortalité des enfants a atteint 35 0/0. 

Réouverture de l’abdomen après laparotomie. 

RI. Schwarz (Halle). — Les péritonites Consécutives à 
des laparotomies difficiles sont produites soit par le strepto¬ 
coque pyogène, soit par des saprophytes qui sécrètent des 
toxines, et qui no sont ainsi pathogènes que lorsqu’il se trouve 
en contact avec un péritoine blessé, tiraillé, sécrétant une 
grande quantité de liquides. 

Pour éviter l’action des saprophytes et la production de 
toxines, il faut faire le drainage de la cavité abdominale 
quand on craint une sécrétion trop grande de liquides. 

Mais si la plaie est exactement fermée, il ne faut pas hésiter 
à ouvrir le ventre aussitôt qu’on voit apparaître les symp¬ 
tômes d’intoxication par les ptomaïnes, et drainer ensuite 
la cavité abdominale. C’est ainsi que M. Schwarz a guéri plu¬ 
sieurs cas de péritonite consécutive à la laparotomie. Dans 
la péritonite à streptocoques, le drainage de la cavité abdo¬ 
minale ne sert à rien. 

RI. Sænger se prononce pour le drainage à l’aide d’un 
drain eu verre qui ne doit jamais être mis dans le vagin. 

RI. Dœdcrlcin accepte les deux formes de péritonite éta¬ 
blies par M. Schwarz. Quant au drainage, le principe est 
juste, seulement il est difficile de dire à quel moment il faut 
l’établir. Dans un cas où les phénomènes d’intoxication appa¬ 
rurent 2 jours après l’extirpation d’un volumineux kyste 
intra-ligamenteux, M. Dœderlein voulait déjà établir le drai¬ 
nage par la vulve, lorsque les accidents disparurent sponta¬ 
nément et la malade guérit. 

RI. Rlackeni'odl no croit pas qu’on puisse faire le drai¬ 
nage de la cavité abdominale. 

RI. lialtcnbach dit avoir complètement renoncé au drai¬ 
nage. 

RI. llegar n'a eu que de mauvais résultats avec le drai¬ 
nage. Ce qu’il faut éviter, c’est la pénétration des germes 
pendant l’opération. Il est tellement convaincu du pouvoir 
de résorption du péritoine, qu’il ne fait jamais la toilette de 
cette séreuse. 

Oliles moyennes dans le lupus du nez. 

RI. Ilrleger (Breslau). — L’existence des otites moyennes 
dans le lupus a été signalée par quelques auteurs. Sur 21 cas 
de lupus, M. Briegern’a trouvé que trois fois l’oreille intacte. 
Dans la majorité des cas on trouve soit une otite moyenne 
catarrhale, soit une otite moyenne suppuréo, soit une otite 
dont les caractères particuliers permettent de soupçonner la 
nature spécifique de l’affection. Dans un cas on a trouvé des 
bacilles dans les sécrétions prises dans l’oreille moyenne. Dans 
les cas où la nature de l'otite paraissait spécifique, il existait 
des foyers lupiques dans le pharynx nasal. 
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Abcès du cerveau dans l’otite moyenne. 

AI. Truckenbrod (Hambourg). — Il s’agit d’un homme 
do 54 ans atteint d’une otite scléreuse droite qui, après une 
attaque d’influenza, fut pris d’une otite moyenne aiguë do 
l’oreille gauche. Trois semaines après, il fut pris brusquement 
do céphalalgie, de parésie de la 2r branche du facial, d’aplia- 
sie et de faiblesse du bras droit. Pas désignés de tabès. Fièvre 
irrégulière oscillant autour de 38°9. Diagnostic : abcès du 
lobe temporal gauche. Trépanation ; drainage ; guérison en 
4 semaines. Cicatrisation de la perforation du tympan ; acuité 
auditive comme avant l’opération. Le malade se fatigue encore 
rapidement quand il fournit, un travail cérébral. 

Décollement du pavillon de l’oreille créant 
un accès b l’oreille moyenne. 

AI. Stacke (Erfurt) revient sur l’opération qu’il avait déjà 
décrite au dixième congrès international. Gu décolle le pavil¬ 
lon do l’oreille, on coupe transversalement le conduit auditif 
externe qu’on rabat en avant, et on a alors sous les yeux le 
tympan et la cavité de l’oreille moyenne. On peut alors 
enlever le marteau et l’enclume avec les restes dé la mem¬ 
brane du tympan, et on résèque largement les parois de la 
cavité. Quand toutes les parties malades sont enlevées, on 
tapisse la cavité d’un lambeau cutanéo-périostique pris sur le 
conduit auditif externe. De cette façon on fournit un épithé¬ 
lium protecteur à l’oreille moyenne et on établit une commu¬ 
nication entre le conduit auditif et les cellules mastoïdiennes. 
Lo traitement post-opératoire doit avoir on vue d’empêcher 
les cavités voisines de se remplir de granulations. 

Cette opération est indiquée dans les otites moyennes à 
suppuration intarissable occupant le plus souvent la paroi 
supérieure de la cavité du tympan. 

AI. Krctschmnnn (Magdobourg) a modifié un peu l’opé¬ 
ration de Stacke. L’incision des parties molles est la même. Il 
fend ensuite la paroi postérieure du conduit auditif parallèle¬ 
ment à sa longueur et le circonscrit dans le plan de la mem¬ 
brane du tympan. Il résèque ensuite l’apophyse mastoïdo de 
façon à enlever la paroi postérieure du conduit auditif, de 
sorte que la caisse, le conduit auditif et l’autre forment une 
seule cavité. Fixation du lambeau en haut et en bas, suture à 
étages des parties molles. Le pansement est changé tous les 
huit jours. Plusieurs malades opérés par cette méthode ont 
guéri. 

SOCIÉTÉ ALLEMANDE DE DERMATOLOGIE. 
Congrès de 1891, tenu h Leipzig. 

La tuberculine dans la tuberculose de la peau 
et des muqueuses. 

AI. Kaposi (Vienne). — La réaction locale peut faire dé¬ 
faut, après les injections de tuberculine, dans des cas do tu¬ 
berculose cutanée et elle peut se produire dans dos affections 
étrangères à la tuberculose; je l’ai observée dans des syplii- 
lides et dans un cas d’épithélioma. Il faut cependant recon¬ 
naître que, si la tuberculine n’a pas une valeur diagnostique 
absolue, les exceptions à la règle sont rares. 

Les injections produisent presque toujours une amélioration 
des lésions tuberculeuses de la peau; mais jamais je n’ai 
constaté de guérison. L’amélioration est certainement plus 
considérable qu’avec aucune autre méthode do traitement et 
le traitement de Koch peut être très utile quand ou le combine 
avec d’autres méthodes. 

Je n’ai pas constaté la nécrose que Koch a signalée ; je 
crois que la tuberculine agit en provoquant une inflammation 
intense et par un mécanisme analogue à celui de l’érysipèle. 

AI.Neîssci* (Breslau). — Mon opinion est plus favovableque 
celle do M. Kaposi. Je n’ai pas vu de guérisons complotes du 
lupus, mais des guérisons régionales. En outre, je n’ai jamais 
vu survenir la réaction locale au niveau des syphilides. Je 
n’ai pas non plus vu survenir de récidives graves. Je crois 
que la tuberculine ne doit pas être employée suivant la mé¬ 
thode employée d’abord par Koch, et qu’il faut en combiner 
l’emploi avec celui des caustiques. Il est nécessaire de pour¬ 
suivre encore les recherches pour arriver à reconnaître le 
meilleur mode d’emploi do la tuberculine. 

AI. .1. Neumann (Vienne). — La réaction locale n’est 
pas la même dans la lèpre et dans la syphilis que dans la 

tuberculose : dans la lèpre, elle est plus tardive et ne se 
montre qu’au bout do 48 heures ; dans la syphilis, elle ne se 
traduit que par de l’érythème. La tuberculine peut donuer de 
bons résultats dans le lupus lorsqu’on combine son emploi à 
un traitement local. 

AI. F. l*ick (Prague). — Dans 100 cas de lupus que j’ai 
traités par les injections de tuberculine, j’ai toujours observé 
la réaction locale ; dans aucun cas de lupus érythémateux, j e 
n’ai vu de réaction locale. On avait d’abord exagéré la va¬ 
leur thérapeutique de la tuberculine. Il est certain que cette 
substance est un moyen do traitement énergique, mais il faut 
l’employer suivant une autre méthode que celle proposée 
d’abord par Koch et la combiner à d’autres moyens. 

AI. Doulrclepont (Bonn). — Sur 84 cas de lupus que j’ai 
traités par la tuberculine, j’ai toujours observé une réaction 
locale. J’ai l’habitude de faire des injections d’une petite dose 
de tuberculiue tous les 3 à 6 jours, ce qui ne produit qu’une 
réaction locale, laquelle a seule une action thérapeutique. Eu 
outre, je fais toujours un traitement local. Cette méthode m’a 
donné de bons résultats et, si je n’ai pas obtenu de guérison, 
j’ai eu de nombreuses améliorations. 

Injections mercurielles intrn-iuiisciilnircs. 

Aï. Petersen. — Les injections intra-musculaircs de pré¬ 
parations mercurielles insolubles donnent parfois une éléva¬ 
tion de température : avec le salicylate do mercure, j’ai 
observé celle-ci 22 fois sur 35 cas de syphilis récente, 4 fois sur 
12 cas de syphilis récidivante, 6 fois sur 7 cas de syphilis tar¬ 
dive; cette élévation était plus prononcée dans le cas de sy¬ 
philis récente que dans les autres. La première injection est 
souvent douloureuse : l’administration du sulfate de quinine 
diminue les douleurs. 

Al. •ladassohn.— Les douleurs et l’élévation de tempé¬ 
rature se rencontrent plus souvent chez les femmes que chez 
les hommes. 

AI. Wintei-nit/. (Prague). — Il est probable que la fièvre 
est le résultat de la réaction du mercure sur l’agent delà 
syphilis ; autrement on ne comprendrait pas pourquoi elle ne 
se produit que lors des premières injections mercurielles. 

Névrites périphériques précoces 
chez les syphilitiques. 

Al. Ehrmann (Vienne) relate deux cas de névrites surve- 
nuesaucoursde la période secondaire de la syphilis. Dans le pre¬ 
mier cas il s’agissait d’un cocher en pleine poussée de syphilis 
secondaire, qui présenta de la parésie dans le domaine du 
nerf cubital avec sensibilité de ce nerf sur tout son parcours : 
des symptômes analogues mais moins marqués se manifes¬ 
tèrent du côté du médian, le radial resta indemne. Ou cons¬ 
tatait de l’atrophie des muscles interosseux et des muscles in¬ 
nervés par les deux nerfs atteints, avec hyperalgésie des ter¬ 
ritoires cutanés. La réaction galvanique était augmentée, la 
faradique était normale, il n’y avait pas de réaction de dégé¬ 
nérescence, pas do modification des réflexes. Le traitement 
antisyphilitique mixte et l’électrisation firent rapidement dis¬ 
paraître ces symptômes. Il persista seulement un peu d’atro¬ 
phie des iuterosseux. 

Dans lo second cas, les troublos portaient sur les membres 
inférieurs et consistaient en de la parésie de la jambe droite 
avec atrophie du triceps, sensibilité à la pression des nerfs et 
mêmes troubles électriques que précédemment. Il y avait en 
plus un peu d’incontinence d’urine et de l’anesthésie de la ré¬ 
gion périanale. 

Le traitement mixte eut également raison de ces accidents. 
On peut admettre en résumé que ces névrites périphé¬ 

riques de la syphilis se caractérisent do la façon suivante : 
1) Sensibilité des nerfs à la pression avec léger gonflement 

dos cordons nerveux ; 
2) Atrophie des muscles innervés par les nerfs, avec dimi¬ 

nution de l’énergie musculaire, sans paralysie véritable ; 
3) Diminution de la réaction galvanique, conservation du 

pouvoir faradique, absence de réaction de dégénérescence ; 
4) Troubles variés de l’innervation sensitive caractérisés 

par de l’hyperalgésie au début et de l’anesthésie ultérieure¬ 
ment; 

5) Participation habituelle des plexus nerveux aux lésions, 
| absence de troubles dos réflexes. 
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CONGRÈS DES MÉDECINS ET CHIRURGIENS AMÉRICAINS 

Association américaine d’obtiiopédie. 

Mal de l»oU. 

M. Judson. — Chez 3 malades j'ai confondu le mal de 
Pott avec une affectation maligne des vertèbres ; le premier 
malade était un enfant de 4 ans, les 2 autres avaient l’un 
35 ans et l’autre 42 ans. Dans aucun de ces cas on ne 
trouva de cyphose. Chez deux de "ces malades existait une pa¬ 
raplégie, la forme douloureuse des affections malignes cl non 
celle du mal de Pott. Les douleurs étaient très intenses. Ou 
sait quo les principaux points différentiels entre ces deux 
affections sont : 1° la difformité, existant dans le mal de Pott, 
manquant dans le cancer : 2° l’impotence locale ; 3° la douleur 
localisée; ces deux derniers symptômes manquant dans le 
mal de Pott et existant dans le cancer. 

M. Scudder relate un cas de paralysie par mal de Pott 
unique en son genre par suite de l’existence d’une hydrocé¬ 
phalie avec spina-bifida, rotation latérale du rachis et état 
mental excellent. 

M. Ituilard. — Il faut soigneusement distinguer les con¬ 
tractures dues à une paraplégie spasmodique de celles qui 
reconnaissent d’autres causes. Elles sont totalement différentes 
de celles qu’on trouve dans les anciens cas de poliomyélite 
antérieure, des contractures paralytiques et enfin de celles 
qui existent congénitalement dans le pied-bot varus. Je suis 
enclin à croire que la paraplégie spasmodique n’est pas direc¬ 
tement liée à un effet produit sur la moelle par le spina-bifida, 
mais qu’elle est en relation immédiate avec l’hydrocéphalie, 
sans qu’on en ait encore bien éclairé le mécanisme. 

M. Samuel Kçtcli. — Sur 75 cas de mal de Pott exa¬ 
minés à l’Ortliopcdie Hospital de New-York, 37 appartenaient 
au sexe masculin et 38 au sexe féminin; 28 étaient âgés 
de 1 à 5 ans ; 3l de 5 à 10 ans et 10 seulement avaient plus de 
10 ans. La durée moyenne du traitement pour obtenir la gué¬ 
rison a été de 26 1/25 mois pour la région supérieure, de 
6418/25 mois pour la région moyenne et de 47 11/25 mois 
pour la région inférieure. Le mal de Pott s’est très souvent 
compliqué d’abcès dans les régions moyenne et inférieure. La 
paraplégie est plus fréquente pour les régions supérieure et 
moyenne. La difformité peut disparaître par le traitement; 
mais on n’y peut guère compter; la difformité est moins grave 
dans les régions supérieure et inférieure. On doit continuer 
le traitement pendant longtemps. 

M. Fore,st YVillard. — Quand il y a ankylosé, le décu¬ 
bitus, l’extension et le support des vertèbres malades sont 
fort utiles pour prévenir une opération chirurgicale ou dans 
tous les cas pour en assurer le succès. Les collections liquides 
et caséeuses doivent être évacuées par l’aspirateur et on 
doit y injecter une émulsion d’iodoforme, à moins qu’on n’y 
trouve du pus; si on y trouve un liquide purulent, ou peut 
néanmoins pratiquer ces injections pour limiter le processus 
tuberculeux. Quand on y trouve du pus, il faut inciser l’abcès, 
laver la cavité avec une solution de sublimé, mais il ne faut 
pas presser la paroi, de peur de produire une fissure qui 
créerait une porte d’entrée aux produits tuberculeux. Il faut 
suturer l’incision et injecter de l’huile tenant eu solution de 
l’iodoformo ; quand la situation de l’abcès le permet, il faut 
enlever aux ciseaux et à la curette les parois do l’abcès, il ne 
faut pas laisser des drains trop longtemps, car ils entraîne¬ 
raient la formation de fistules ; quand l’excision de la paroi 
est impossible, il faut inciser, drainer, injecter de l’iodoforme, 
moyens palliatifs qui faciliteront l’élimination du tissu tuber¬ 
culeux. On peut aussi exciser le tissu osseux malade dans 
certaines régions du rachis. Pour lutter contre la paralysie 
du mal de Pott, on n’enlèvera les lames vertébrales que 
lorsque l’on aura échoué par l’extension et la contre-extension. 
L’ablation des lames est dangereuse, cependant elle est légi¬ 
time dans certains cas. Quand la moelle est comprimée sur sa 
face antérieure, l’intervention chirurgicale ne pourra donner 
aucun bon résultat permanent. 

M. Marsh. — Dans le mal de Pott, la tuberculose com¬ 
mence le plus souvent entre 3 et 9 ans ; mais je l’ai vue plu¬ 
sieurs fois apparaître chez des enfants do moins d’un an et 
même chez 2 enfants do moins de 8 mois. Elle peut aussi se 
montrer chez des sujets avancés en âe-e. même au delà de 

60 ans, mais c’est très rare. J’ai remarqué, comme sir James 
Paget, que la scrofule est plus fréquente après 60 ans qu’entre 
30 et 50. Mais de toutes les formes de tuberculose qu’on 
rencontre chez les sujets do plus de 60 ans, le mal de Pott est 
le plus rare. On peut assez aisément faire le diagnostic entre 
le mal de Pott et l’ostéo-arthrite. L’ostéo-arthrite ne produit 
pas de gibbosité; dans le mal de Pott, la suppuration est fré¬ 
quente, elle est rare dans l’ostéo-arthrite. M. James Paget a 
vu des affections tuberculeuses du rachis chez des sujets 
âgés. 

SI. Weigcl. — Un garçon atteint de spondylite cervi¬ 
cale présenta des symptômes paralytiques qui persistèrent 
malgré la position couchée. Plus tard se forma un abcès rétro- 
pharyngien ; on combina alors le traitement par l’extension 
avec la position couchée et le malade guérit rapidement eu 
quelques mois. 

SI. Lee. — Je suis le premier à avoir traité le mal de Pott 
par l’auto-suspension : le malade est suspendu par une corde 
qui passe sur une poulie et dont l’autre extrémité est entre 
les mains du malade lui-même. Dans tous les cas de paralysie 
par mal de Pott, la suspension jointe à un appareil prothé¬ 
tique permet d’obtenir plus rapidement un résultat. 

SI. Morgan Vance. — On néglige trop souvent le 
traitement du mal de Pott par la position couchée. J’ai 
pourtant vu la guérison survenir plus rapidement dans les 
cas de paralysies par niai de Pott traitées par la position cou¬ 
chée. On craintgéuéralement, eu ayant recours à cette méthode 
de traitement, que la santé générale n’en souffre ; il n’en est 
rien si on nourrit bien les enfants et si on leur masse les ex¬ 
trémités. 

SI. Charles C. Foster. — L’extension est applicable 
aux caries de toutes les portions du rachis, mais principale¬ 
ment à celles de la région cervicale. L’extension diminue la 
difformité, fait disparaître les douleurs, réduit l'inflammation, 
diminue les chances de formation d’abcès; elle rend donc la 
maladie moins anémiante et elle en diminue la durée. Pen¬ 
dant les premières périodes de l'affection, le malade doit gar¬ 
der le lit et même s’y remuer le moins possible. On obtient 
l’extension au moyen de poids très faibles suspendus à des 
cordes passant sur la tête et les pieds du lit et fixées d’autre 
part à des ceintures qui entourent la taille, la poitrine et la 
tête du malade. 

M. Bradf'ord. —■ Le traitement des caries vertébrales doit 
être basé sur les conditions pathologiques; celles-ci variant, 
le traitement doit aussi varier. Le traitement doit aussi varier 
suivant la région du rachis qui est atteinte. On peut grouper 
de la manière suivante les méthodes de traitement : position 
couchée ; moyens mécaniques ; bandages plâtrés et corsets. Le 
traitement par la position couchée est très efficace dans les 
périodes aiguës et chez les malades qui ont de la peine à se 
mouvoir. Le malade doit être maintenu sur le dos; il faut 
veiller à ce qu’il ne se forme pas d’eschares. Il faut fixer le 
malade de manière à ce qu’il ne puisse même se tourner. Il 
faut quelquefois y joindre des tractions exercées sur les mem¬ 
bres ou sur le cou. Dès que la nutrition générale paraît en¬ 
travée, il faut suspendre ce traitement. 

La forme des appareils à appliquer varie avec la région 
atteinte. Ce traitement par les appareils est délicat et exige 
une grande surveillance de la part des parents ; mais il est 
très efficace et souvent peut suffire sans qu’on ait recours au 
traitement précédent. Les corsets constituent aussi un très 
bon traitement ; dans les périodes aiguës, c’est le corset fixe 
ou permanent qu’il faut employer. Le mal de Pott est une af¬ 
fection qui peut très bien guérir; mais le traitement doit être 
long, l'affection elle-même évoluant pendant une période de 
3 à 5 ans. 

M. Bernard ltartow. — Il est très important, pour ob¬ 
tenir de bons résultats, de traiter le mal de Pott tout à fait au 
début, alors que le foyer tuberculeux est petit et que la di 
formité n’existe pas encore. 

Lisions typhiques du rachis. 

M. Gihney. — J’ai vu un homme de 45 ans qui à l’âge do 
22 ans fut atteint d’une affection qu’on déclara être une fièvre 
typhoïde. Au bout de 4 semaines il entrait en convalescence, 
mais quelques jours après il ressentit de grand'es douleurs 
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dans lo front et le sommet de la tête, douleurs qui gagnèrent 
graduellement la partie postérieure du cou. Il y eut un peu 
de gonflement au niveau des vertèbres cervicales ; il y eut en 
même temps de la névralgie brachiale et occipitale. Au bout 
de quelques semaines les douleurs disparurent, mais il per¬ 
sista un léger degré de déformation. Il n’y eut jamais d’abcès. 
La guérison toutefois ne fut complète qu’au bout de 2 ans, 
mais le malade resta atteint de torticolis. J’ai déjà vu un cas 
analogue chez une jeune fille, chez laquelle il resta une légère 
d ffonnité de la hanche et de la partie inférieure du rachis. 

Association larynuolooique américaine. 

Nécessité du traitement général dans les inflam¬ 
mations catarrhales des voies aériennes supé¬ 
rieures. 

RI. Heverley Robinson. — On recourt trop souvent au 
traitement purement local dans les cas d’obstruction nasale. 
Les voies nasales sont rarement égales des deux côtés et la 
déviation de la cloison ne réclame une intervention opératoire 
que daus les cas où on peut démontrer qu’elle est véritable¬ 
ment la cause des accidents. L’obstruction nasale n’est pas 
aussi souvent qu’on le prétend la cause de lésions des yeux, 
des oreilles et des amygdales. Les inhalations médicamen¬ 
teuses chaudes sont utiles dans les inflammations catarrhales 
de cette région, mais doivent être faites avec précaution 
parce qu’elles augmentent la susceptibilité des muqueuses 
après leur emploi. La douche nasale est souvent une arme à 
deux tranchants et peut être la cause de troubles auditifs. 
On peut souvent constater cliniquement des relations étroites 
entre l’état constitutionnel général et les maladies catarrhales 
des voies aériennes supérieures, et dans beaucoup de cas le 
traitement local reste sans effet jusqu’à ce qu’on ait guéri une 
affection stomacale ou hépatique. L’hypertrophie de la mu¬ 
queuse nasale coïncide souvent avec un catarrhe gastrique 
chronique. 

La cautérisation galvanique guérit souvent les lésions et 
dispense de recourir à l’ablation chirurgicale. La cautérisation 
ne présente aucun danger, sauf dans certains états catarrhaux 
de la muqueuse nasale, caractérisés par une grande séche¬ 
resse et une grande irritabilité, la formation de croûtes et une 
grande facilité à saigner, et dans cos cas il faut recourir à la 
vaseline phéniquée et au cérat de Goulard fraîchement pré¬ 
paré. Il y a très souvent des relations entre les affections des 
voies aériennes supérieures d’une part et le rhumatisme et la 
goutte d’autre part. En pareil cas, un traitement exclusi¬ 
vement local est insuffisant ; et il faut y ajouter un traitement 
hydro-minéral alcalin. L’hypertrophie de l’amygdale linguale, 
qui produit une toux rebelle qualifiée de nerveuse, d’hysté¬ 
rique ou d’anémique, dépend souvent de la diathèse rhuma¬ 
tismale ou goutteuse et peut guérir au moment du déve¬ 
loppement d’accidents manifestement rhumatismaux ; la 
cautérisation la guérit quelquefois, mais non toujours; les 
applications de glycérine phéniquée réussissent également quel¬ 
quefois. La laryngite chronique n’est pas toujours, comme l’a 
prétendu Bosivorth, secondaire à une obstruction ou à quelque 
autre maladie nasale, aussi n’est-il pas toujours nécessaire 
pour la guérir de pratiquer une opération sur les fosses nasales. 
Dans l'asthme des faciès, le changement de résidence a beau¬ 
coup moins d’importance que lo traitement local ; et beaucoup 
do ses symptômes sont dus à un état anormal des nerfs péri¬ 
phériques; la cautérisation des surfaces hyperesthésiques rend 
souvent de grands services. 

RI. Ilosworth. — Quoique les affections naso-pharyngées 
soient souvent en relations évidentes avec une maladie géné¬ 
rale, la maladie nasale est une affection purement locale. Le 
traitement local des maladies chroniques du nez, telles que 
l’hypertrophie de la muqueuso et les polypes, par les pulvéri¬ 
sations et les applications astringentes et les émollients, est 
inutile, et l’intervention chirurgicale peut seule donner une 
guérison permanente. 

RI. Tugals. — Le traitement local produit souvent la 
guérison des inflammations catarrhales aiguës et subaiguës, 
mais est inutile daus les affections chroniques de la muqueuso 
naso-pliaryngée. Daus beaucoup de cas il y a uno relation 
Intime entre la lésion locale et un état morbide général. 

RI. Shurley. — Le traitement chirurgical est inutile dans 
les maladies nasales, à moins qu’il n’y ait un degré do sténose 

assez prononcé pour rendre évidente la relationdcl’obstruction 
nasale avec l’inflammation catarrhale. Sur 200 cas de dévia¬ 
tion de la cloison nasale, je n’ai jamais trouvé que cet état ait 
produit de troubles gênants pour le porteur. 

Néoplasmes tuberculeux laryngo-trachéaux. 

RI. Rlacken/.ie. — Les néoplasmes tuberculeux du la" 
rynx et de latrachée peuvent consister soit en hyperplasies 
papillaires, soit en petites tumeurs papillomateuses, soit en 
tumeurs isolées. La première variété est formée de saillies 
ressemblant à des granulations développées sur la base et aux 
extrémités d’ulcérations; leurs formes et leurs dimensions sont 
variables ; elles se développent rarement sur des ulcérations 
simples ou sur des ulcérai ions d’apparence aphtheuse que 
l’on observe à la période ultime de la tuberculose ; ces gra¬ 
nulations sont constituées par des fibres de tissu connectif et 
des cellules et par des vaisseaux capillaires augmentés de vo¬ 
lume et tortueux ; ces granulations sont la trace d’une ten¬ 
dance naturelle mais incomplète de la maladie à guérir. Les 
petites tumeurs verruqueuses, acuminées ou feuilletées, ont 
une structure qui ne diffèro pas de celle des papillomes laryn¬ 
gés ; elles se développent généralement après un état catar¬ 
rhal chronique, mais quelquefois chez des sujets anémiques 
et comme avant-coureurs de lésions plus graves; ils occupent 
généralement l’espace interaryténoïdien. Les tumeurs tuber¬ 
culeuses isolées sont formées par une agglomération de tuber¬ 
cules miliaires situés au sein d’une gangue de tissu connectif; 
elks occupent principalement le tissu conjonctif sous mu¬ 
queux et sont peu apparentes à la surface. 

Association de qïnéooloqie 
Hémorrhagie accidentelle survenant pendant la 

première période du travail au terme d’une 
grossesse. 

RI. II.-C. Coe. — Je ne m’occuperai que de l’hémorrhagie 
qui survient pendant le travail ; c’est la forme la plus dange¬ 
reuse et elle est rarement d’origine traumatique. L’étiologie 
est obscure ; on a invoqué uno diathèse hémorrhagique, les 
affections fébriles, les troubles rénaux, la mort du fœtus, 
l’hydramnios, les affections du placenta, des contractions 
utériues irrégulières, dans quelques cas la brièveté et la tor¬ 
sion du cordon. En général plusieurs causes se combinent pour 
provoquer cet accident. 

Contrairement à l’opinion générale, je crois qu’on peut 
diagnostiquer de bonne heure cet accident, principalement 
par l’irrégularité et la faiblesse des douleurs qui accompagnent 
le travail. La malade se plaint d’une douleur dans la partio 
inférieure de l’abdomen, douleur qui augmente graduellement 
et prend un caractère paroxystique. L’auscultation moniro 
que les battements cardiaques du fœtus sont faibles et irrégu¬ 
liers ; le pouls de la malade ne subit pas de changements. Ou 
pourrait croire à un cas d’inertie utérine. Dans les trois quarts 
des cas l’hémorrhagie n’apparaît pas à l’extérieur, tout au 
moius aussitôt. 

Le pronostic est des plus sombres : le plus souvent ce n’est 
qu’en sacrifiant l’enfant qu’on peut sauver la mère. 

C’est à tort qu’on a conseillé de rompre dans ces cas les 
membranes et d’administrer de l’ergot. On doit donner à la 
malade des stimulants par les voies buccale, rectale et hypo¬ 
dermique. On auesthésie la malade, on dilate avec la main 
l’orifice utérin, ne se servant du ballon de liâmes que quand 
l’orifice est rigide ; il faut maintenir les membranes intactes, 
accomplir la version, administrer alors l’ergot ; on attend un 
peu avant de faire l’extraction pour permettre à l’utérus de 
reprendre sa force ; si la tête est engagée, il faut rompre les 
membranes et faire la cràniotomie au lieu de perdre du temps 
à employer le forceps. 11 faut ensuite prévenir toute hémor¬ 
rhagie ultérieure ; pour cela on introduit la main dans l’uté¬ 
rus, on enlève le placenta et les caillots et on tamponne la 
cavité avec do là gaze iodoformée. 

RI. Jewett. — Un bandage abdominal peut être utile, 
quand les membranes ne sont pas encore rompues. Uno in¬ 
tervention trop hâtive provoquant le travail peut accélérer 
la mort en ajoutant des phénomènes de choc à ceux de 
l’hémorrhagie. 

RI. Rlurray. — Dans un cas, la dilatation n’étant pas sur¬ 
venue, j’ai introduit un tampon.iodoformé ; j’ai fait comprimer 
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par des aides les artères des extrémités, j’ai fait élever les 
pieds ; après la délivrance une pleine c.uvette de caillots est 
sortie.' La malade vit. Si j’avais hâté le travail, la malade 
aurait succombé au choc. 

SI. Fi*ey. — L’opération de Porro est justifiée dans les cas 
où le col n’est pas encore dilaté. 

RI, Ihnmet. — On pourrait avoir recours à l’inversion et à 
la ligature de l’ulérus. 

Folio consécutive à des operations 
d’ordre gynécologique. 

M. llaldy. — Les cas de folie suivant des opérations gyné¬ 
cologiques sont assez fréquents et des troubles mentaux 
graves peuvent survenir dans ces conditions chez des ma¬ 
lades qui ne présentent aucun antécédent; les troubles mon¬ 
iaux sont aussi fréquents après n’importe quelle opération ; 
ils ne sont pas plus fréquents chez la femme que chez l’homme ; 
ces opérations n’agissent que comme causes occasionnel es. 
Ces cas de folie déterminés par des opérations sont plus fré- 
qucn's qu’ou noie croit généralement. 

Etat actuel de l’opération césarienne. 

RI. llobert 1*. Ilarris. —L’autour montre par des sta¬ 
tistiques que l’opération césarienne est améliorée. Actuellc- 

- ment l'opération césarienne ainsi perfectionnée est supérieure 
à l’opération de Porro. La mortalité peut maintenant être 
amenée à 10 0/0. Pour cela il faut n’avoir recours à cette opé¬ 
ration que dans les cas où elle est rigoureusement utile et 
prendre les précautions antiseptiques les plus minutieuses. 
Cette opération ainsi perfectionnée a pris le nom d’opération 
de Sanger. 

Association laryngo logique américaine. 

Manifestations tardives de la syphilis. 

RI. B*. Conncr (Philadelphie). — 11 n’y a pas de délimita¬ 
tion absolue entre les lésions syphilitiques précoces et tar¬ 
dives, et celles-ci peuvent se montrer à une époque très 
reculée de la vio. Les lésions tardives sont beaucoup plus 
fréquentes dans la syphilis héréditaire que dans la syphilis 
acquise. La fréquence des lésions osseuses dans la syphilis 
peut étonner si l’on admet l’ancienne conception qui faisait 
des os une simple portion de la charpente du corps ; mais elle 
n’a pins lieu de surprendre depuis qu’il est prouvé que les os 
sont en réalité une sorte de glande lymphatique largement 
irriguée par le sang : les douleurs si fréquentes dans les 
membres et dans la tête pendant l«s premières périodes de la 
syphilis sont probablement dues à des lésions osseuses. 

Los lésions syphilitiques tardives les plus graves et les 
moins connues sont celles du système nerveux. D’après Hors- 
ley, les gommes cérébrales sont justiciables de l’ocisiou qui 
donne une sécurité beaucoup plus grande que le traitement 
médical ; mais je crois que peu de médecins aeeepteraient cette 
opinion. Les lésions médullaires sont plus rares que celles de 
l’encéphale ; ruais, en raison des dimensions du canal rachi¬ 
dien, des lésions peu volumineuses pouveut comprimer la 
moelle assez fortement pour la détruire. Un grand nombre 
d’ataxiques sont incontestablement d’anciens syphilitiques, 
mais le tabès n’est pas véritablement d’origine gommeuse, et 
de plus le traitement antisyphilitique amène rarement la 
guérison de l’ataxie et souvent ne retarde même pas la 
marche de la maladie ; l’ataxie locomotrice peut être regardée 
comme un reliquat, mais non comme une manifestation de la 
syphilis; il y a entre les deux maladies une relation assez 
analogue à celle qui existe entre la paralysie post-diphthériquo 
et la diphthérie. 

Partout et toujours le développement dos lésions tardives 
de la syphilis peut devenir un danger pour l’existence. 

Des maladies diverses, en affaiblissant la résistance d»s 
sujets, peuvent aggraver et hâter la marche de la syphilis. 
Parfois, et spécialement sur la langue, les gommes peuvent 
subir la dégénérescence cancéreuse. En certains points, et en 
particulier au sein, une gomme peut être prise pour un cancer 
et il est probable que le succès définitifde beaucoup d’opérations 
pour des tumeurs malignes est dû à une erreur de diagnostic 
de ce genre. Los traumatismes peuvent, chez les anciens 
syphilitiques, être le point de départ de lésions syphilitiques, 

même lorsque l’infection remonte à un très grand nombre 
d’années. 

RI. Abncr l'osl (Boston). — On hésite encore trop sou¬ 
vent à admettre, chez les adolescents, la nature syphilitique 
de lésions pour lesquelles on porterait sans hésitation ce dia¬ 
gnostic s’il s’agissait d'adultes. On peut admettre, quoiqu’il 
soit très difficile de faire des statistiques exactes sur ce point, 
qu’il y a environ 30 0/0 dos syphilitiques qui sont exposés à 
des manifestations tardives très graves. Il ne semble pas 
qu’aucune méthode de traitement assure une immunité abso¬ 
lue contre des accidents ultérieurs. Les adénopathies, si fré¬ 
quentes dans la syphilis précoce, u’ont presque aucune v leur 
diagnostique dans la syphilis tardive, où elles sont assez 
rares.Le caractère nocturne des douleurs osseuses a une grande 
importance diagnostique et doit être recherché avec soin, 
cependant il ne faut pas lui accorder une valeur exagérée 
lorsque les douleurs occupent un siège qui n’est pas habituel 
dans la périostite syphilitique. Les lésions syphilitiques du 
fuie et de la rate peuvent s’accompagner d’altérations du 
péritoine. L’appareil gastro-intestinal est quelquefois le siège 
de lésions graves, trop peu connues et dont on méconnaît 
souvent la nature. 

RI. II. Files. — Les lésions artérielles ont une grande im¬ 
portance dans la syphilis du système nerveux. Quoique l'ataxie 
locomotrice se rencontre, souvent chez les syphilitiques, on ne 
peut en faire une manifestation de la syphilis. 

RI. Revins Hyde (Chicago). — Sur 100 cas do syphilis 
obseivés dans la pratique civile, j’ai rencontré 79 fois der 
lésions tertiaires ou tardives ; 11 malades ont été traités pous 
des manifestations précoces et pour des manifestations tardives 
et 13 fois des accidents dits tardifs se sont montrés dans la 
première année de la syphilis. Les causes de la syphilis tardive 
sont eu première ligne les troubles de la nutiition, eu y com¬ 
prenant l’obésité, puis l’alcoolisme et l’abus du tabac et, enfin, 
l'absence complète de traitement, ou un traitement insuffisant 
ou mal conduit. 

Lésion» du système nerveux dans l'intoxication 
saturnine. 

RI. Fisher. - Chez un homme de 31 ans, atteint d’intoxi¬ 
cation saturnine chronique, j’ai trouvé une dégénérescence 
des nerfs périphériques, une sclérose des cordons de Goll, des 
cordons autéro-latéraux et de la région des racines posté¬ 
rieures, avec une dégénérescence des cornes antérieures. Je 
crois que le plomb et probablement aussi l’arsenic atteignent, 
indépendamment l'un de l’autre le système nerveux périphé¬ 
rique et le système nerveux central. 

RI. Daim. — J’ai vu les pièces de celte autopsie et j3 ne 
suis pas sûr que les lésions soient dues au plomb. Le plomb 
semble avoir une action élective pour les nerfs périphériques. 

.RI. Elift-gi'.s. — Je crois que les lésions étaient plus proba¬ 
blement dues à l’urlério-sclérosc. 

R!. Lloyd. —Voici des pièces histologiques d’un easd'ataxie 
locomotrice développée sous l’iulluencc de l’intoxication sa¬ 
turnine. 

Cancers qui favorisent la sclérose 
périt ubcrciileusc. 

RI. I.ooiuis au cours d’une allocution faite en séance gé¬ 
nérale a dit que sur ndl autopsies, il a reucoutré4t fois, c'est- 
à-dire 8 fois sur 100, des lésions de tuberculose guérie chez 
des sujets morts d’affections étrangères à la tuberculose. 
38 fois, i y avait des adhérences solides du poumon à la 
paroi costale avec froncement et dépression du la surface 
adhérente; sur les coupes, on voyait do nombreux n.o iules 
fibreux disséminés dans le sommet, la plupart immédiate¬ 
ment au-dessous do ia surface adhérente et se continuant avec 
la plèvre épaissie, un petit nombre seulement dans les parties 
profondes du poumon. A la partie centrale de ces nodules, il 
y avait ordinairement des masses molles calcaires ou caséeuses 
et dans G cas de petites cavités closes. Un petit nombre de 
nodules présentaient une cicatrice linéaire, mat quant le siège 
d’une cavité guérie. Au voisinage de ces lésions, lo poumon 
était ordinairement emphysémateux. Le tissu fibreux des no¬ 
dules présentait une pigmentation plus ou moins prononcée. 
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Le tissu fibreux qui se développe autour des lésions tubercu¬ 
leuses tire son origine de cellules embryonnaires infiltrées 
soit dans le tissu conjonctif interlobulaire, soit dans les parois 
alvéolaires, soit autour des vaisseaux et des bronches qui 
finissent par être rétrécies et oblitérées par suite du dévelop¬ 
pement du tissu fibreux. Le développement de ce tissu fibreux 
dépend probablement de conditions diathésiques. La diathèse 
fibreuse en favorise le développement, tandis que la diathèse 
strumeusc l’empêche. Le pronostic de la tuberculose pour 
une grande part de l’état diathésique et des antécédents 
héréditaires du malade. La tuberculine de Koch, si elle a 
quelque influence sur l’arrêt du processus tuberculeux, la doit 
à ce qu’elle produit dans les zones environnant les tissus ma¬ 
lades des processus inflammatoires qui favorisent le dévelop¬ 
pement de tissu fibreux. 

REVUE DES JOURNAUX 

Aristol (Notes on the therapeutic uses of nristol), par 
D. Lewis (.Medic. llecord, New-Yorlc, G juin 1891, p. 642'. 
— Lewis a eu à se louer de l’aristol dans un cas de cancer de 
la paroi abdominale oh son emploi a rapidement fait dis¬ 
paraître l’odeur de la suppuration, dans les ulcérations sim¬ 
ples du col utérin, dans le catarrhe nasal chronique avec 
ozène, dans toutes les affections cutanées à tendance sup- 
urativo, dans l’hyperhidrose palmaire, mais surtout dans 
érysipèle, où il a vu dos applications de collodion à l’aristol 

arrêter la marche d’érysipèles très graves. 

Action «les hypnotiques suc la digestion (The 
action of some recent hypnotics on digestion), par J. Gordon 
(British medic. journ., 18 juillet 1891, p. 115).— D’expé¬ 
riences de digestions artificielles faites en présence des sub¬ 
stances suivantes, l’auteur conclut que : le chloralamide en 
fortes proportions n’a pas d’influence sur la digestion de cotte 
substance, et qu’elle ne retarde jamais la putréfaction; la 
paraldéhyde accélère la digestion de la fibrine ; l’uréthane en 
fortes proportions retarde la digestion de la fibrine, mais eu 
faibles proportions ne modifie pas sa digestion, elle ne retarde 
jamais la putréfaction ; le sulfonal en fortes proportions retarde 
la digestion de la fibrine, et ne retarde pas la putréfaction. 

Traitement de la syphilis par les injections 
mercurielles, par A. Brousse \(Gaz. hebd. des Sc. médi¬ 
cales de Montpellier, 1891). — L’auteur recommande l’injec¬ 
tion de un dixième de seringue de Pravaz d’un mélange ob¬ 
tenu par le mélange à chaud de 20 gr. de mercure purifié 
avec 5 gr. de lanoline, auquel on ajoute lentement 35 gr. 
d’huile de vaseline ; chacune de ces injections correspond à 
0,05 centigr. de mercure métallique. Il considère les injec¬ 
tions insolubles comme préférables aux injections Solubles 
de sels mercuriels et comme devant être employées toutes 
les fois qu’on veut faire disparaître rapidement et sûrement 
les maniiestations syphilitiques chez un sujet vigoureux ou 
lorsqu'on a affaire à des malades capables de se soustraire au 
traitement, comme les prostituées et les soldats ; les injections 
solubles doivent être réservées aux cas où il y a contre-indi¬ 
cation à l’emploi des injections massives, soit à cause de l’état 
général du sujet (grossesse, albuminurie, cachexie), soit à 
cause du mauvais état de la dentition. 

La lièvre puerpérale d’autrefois et la lièvre 
puerpérale d’aujourd’hui, par Labadie-Laqrave et Gou- 
get (Ann. de gynéc., Paris, octobre 1891, p. 244). — Dans ce 
travail, MM. Labadie-Lagrave et Gouget publient une série 
de cas d’infection puerpérale qu’ils ont observés à la Mater¬ 
nité. L’analyse de cos faits leur permet d’établir que l’infec¬ 
tion puerpérale, en même temps qu’elle a diminué de fréquence, 
a subi par lo fait de l’antisepsie des modifications dans sa 
physionomie générale, les cas bénins étant aujourd’hui de 
beaucoup les plus communs. Tandis que le nombre des péri¬ 
tonites a diminué, celui des phlegmatia a considérablement 
augmenté. 

Pour désinfecter la cavité utérine, les auteurs pensent que 
la méthode des injections, moins dangereuse que lo curettage, 
.reste le plus généralement applicable. 

! La trachélorrliaphie il lambeaux, par Henri Hart¬ 
mann (Ann. de gynéc., Paris, octobre 1891, p. 300). —Exposé 
technique d’un procédé de restauration du col, déjà employé 
avec quelques variantes par Fritsch, par Kleinwæchter, par 
Sænger. Ce n’est en somme que l’application à la dé.hirure 
du col du dédoublement à lambeaux deL. Tait pour la déchi¬ 
rure du périnée. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 10 novembre 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

La séance entière est consacrée à la lecture de rapports de 
prix : 

1° M. A. Robiu, sur les Eaux minérales-, 
2° M. L. Collin, sur le Prix de l'Académie ; 
3° M. Blanche, sur le Prix Civrieux. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 7 novembre 1891. 

Différenciation du bacille typhique et du 
bactcrium coli commune. 

MM. Lhantemesse et Widal. — Dans une communi¬ 
cation faite à l’Académie de médecine lo 13 octobre dernier, 
nous avons donné entre le bacille typhique et le bacterium 
coli commune un procédé de différenciation rapide basé sur la 
culture de ces microbes en milieux sucrés. 

Il suffit, en effet, d'ensemencer séparément du baciilus coli 
et du bacille typhique dans des bouillons sucrés avec de la 
lactose, de la glucose, ou de la saccharose et additionnés d’un 
peu de carbonate de chaux, pour voir après quelques heures 
passées à l’étuve à 37° le baciilus coli donner une abondante 
production de bulles de gaz venant crever à la surface du 
liquide, tandis que dans les mômes conditions le bacille typhi- ' 
que ne produit pas de bulles gazeuses visibles à l’œil nu. 

Voici des tubes do bouillon additionnés de carbonate do 
chaux et de lactose à 2 p. 100 et ensemencés, hier soir, les 
uns avee du B. coli, les autres avec du B. typhique. Il est 
facile de les distinguer : à la surface des premiers ou voit do 
fines bulles, formant mousse, on n’en voit pas à la surface des 
seconds. 

Nous avons donc donné un procédé de diagnostic rapide, 
facile à mettre en œuvre et qui rendra service aux bactério¬ 
logistes en leur permettant de différencier en quelques heures 
le bacille typhique, alors même qu’il a vieilli dans les labora¬ 
toires, qu’il fournit sur la pomme de terre une cqlture jau¬ 
nâtre et qu’il paraît malaisé à distinguer du baciilus coli par 
les méthodes classiques. 

Cependant si on laisse longtemps le bacille typhique en 
contact avec la glucose ou la saccharose, l’hydro-carbure fer¬ 
mente sans grand dégagement de bulles, comme l’a indiqué 
M. Dubief après M. Brieger pour la glucose. Mais si le bacille 
typhique peut amener la fermentation de quelques sucres, il 
en est un tout au moins, la lactose, avec lequel, contrairement 
au B. coli, il ne donne pas de fermentation. 

Nous prenons trois grands ballons contenant chacun 1/2 litre 
de bouillon de veau, sans peptone et additionnés d’une dose 
considérable do lactose (7.4 p. 100) et de 10 grammes de 
carbonate de chaux. Nous ensemençons l’un avec du bacille 
typhique, l’autre avec du B. coli, nous conservons le troi¬ 
sième comme témoin et nous portons le tout à l’étuve à 37°. 
Des bulles abondantes se dégagent rapidemeinent à la surface 
du liquide ensemencé avec le B. coli. A aucun moment on ne 
voit apparaître de bulles semblables dans le ballon ensemencé 
avec le B. typhique. 

Après quarante jours pas;-és à l'étuve à 37° la lactose est 
dosée dans les trois ballons avec la liqueur de Fehling. On 
trouve une disparition très notable de sucre dans le ballon 
ensemencé avec le B. coli, mais entre lo ballon ensemencé 
avec le B. typhique et le ballon témoin, on nec nstate qu’une 
différence à peine sensible) ne dépassant pas les limites ordi¬ 
naires des écarts que comporte ce procède de dosage. 



11 Novembre 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — N» 45— 565 

Si l’on examine au polarimètre les trois bouillons préalable¬ 
ment décolorés par le noir animal après treize jours de séjour 
à l’étuve, on constate que le ballon témoin contient une 
quantité de sucre équivalant à73gr. 90 par litre, que le bal¬ 
lon ensemencé avec le bacille typliique en contient 73 gr. 12, 
et que le ballon ensemencé avec le 15. coli n’en contient plus 
que 67 gr. 47. 

Le B. coli a donc fait fermenter la lactose et eu a consom¬ 
mé 6 gr. 1 /2 en treize jours, le bacille typhique n’a attaqué 
que 80 centigrammes de ce sucre. 

Quel a été ici le procédé de destruction de ces 80 centi¬ 
grammes de lactose par litre ? Y a-t-il eu fermentation alcoo¬ 
lique ou fermentation lactique, ou oxydation? 

Tandis que dans Les bouillons de lactose ensemencés par le 
bacillus coli on constate très nettement la présence de l’alcool; 
dans les cultures de babille typhique on ne trouve pas trace 
d’alcool ; la distillation no fait voir aucune gouttelette huileuso 
venant se condenser sur les parois du serpentin. 

Pour reconnaître si la culture typhique contient de l’acide 
lactique, nous avons dosé dans le bouillon témoin et dans le 
bouillon typhique la chaux retenue en dissolution. Le bouil¬ 
lon typhique, après treize jours de culture, contenait en dis¬ 
solution 6 centigrammes de chaux en plus par litre que le 
bouillon témoin. Il n’y avait donc pas do sel de chaux en pro¬ 
portion notable dissous dans la liqueur. Nous n’avons pas 
réussi à mettre en évidence l’acide lactique en cherchant à 
former un lactate de zinc. 

En résumé, nous n'avons trouvé ni fermentation alcoolique, 
ni fermentation lactique appréciable dans le bouillon conte¬ 
nant de la lactose et ensemencé par le bacille typhique. Le 
résidu de l’évaporation renfermait seulement des traces d’acé¬ 
tate de chaux. 

Par conséquent, le mot de fermentation qui, depuis les tra¬ 
vaux de iVl. Pasteur, de M. Duclaux et de leurs élèves, a uu 
sens bien déterminé, ne peut s’appliquer ici, et nous pouvons 
répéter que le bacille typhique ne fait pas fermenter la lactose. 

M. Dubief affirme que le lait ensemencé par le bacille 
d’Eberth se coagule quand on le laisse longtemps à l’étuve. 
L’auteur aurait dû préciser le nombre de jours qui, d’après 
lui, sont nécessaires pour amener cette coagulation. Nous 
avons, de notre côté, laissé à l’étuve à 37 degrés du lait ense¬ 
mencé avec du bacille typhique et nous avons constaté, après 
une période de temps dépassant deux mois, que ce lait avait 
conservé toute sa fluidité, et qu’il contenait une culture très 
peuplée et très vivante de bacilles typhiques. Nous n’avons eu 
de coagulation que lorsque, par hasard, une impureté s’était 
glissée dans nos cultures. 

Visant notre note du 13 octobre, MM. Rodct et Gabriel 
Roux (dé Lyon), dans la séance du 20 du même mois, s’expri¬ 
maient ainsi à l’Académie : « Il ne suffit pas d_ démolir, à 
grand fracas, une théorie; il faut justifier cet acte. » Laissons, 
pour le moment, les arguments qui ne sont que pure rhéto¬ 
rique, et revenons simplement sur quelques faits. 

Dans leur dernière note, MM. Rodet et Gabriel Roux par¬ 
lent encore de plusieurs conditions, telles que le vieillissement, 
l’action des antiseptiques, le chauffage doux ou brutal, comme 
capables do donner au bacillus coli les caractères du bacille 
d’Éberth. 

11 aurait fallu, tout au moins, préciser la'durée de ce vieil¬ 
lissement, la nature et la durée d’action de ces antiseptiques. 
Nous ne discuterons pas sur des inconnues. Cependant, nous 
pouvons dire qu’une culture en bouillon de B. coli laissée 
pondant deux mois à l’étuve à 37 degrés jusqu’à évaporation 
presque complète du liquide, contient des microbes qui pré¬ 
sentent encore tous les caractères du B. coli et qui font tou¬ 
jours coaguler le lait. Une culture de B. coli faite dans un 
milieu contenant 1 p. 8U0 d’acide phénique ou 1 p. 4U0 d’acide 
tartrique, laissée pendant six semaines à la température do 
37 degrés, contient également des microbes dont les carac¬ 
tères sout toujours ceux du B. coli et qui font également coa¬ 
guler le lait. 

Sur le chauffage brutal, MM. Rodet et Gabriel Roux sont 
plus précis. Us soutiennent encore, comme ils l’a . aient déjà 
fait, sans restriction, cju’en chauffant quelques gouttes de cul¬ 
ture de B. coü en petits tubes dits homœopathiques, et cela 
pendant treize minutes, ils ont pu donner au B. coli un ca¬ 
ractère ibert ûforme, consistant en un abaissement do la 
température limite de culture. 

Or, nous avons déjà établi, qu’en quelques secondes, à la 
température de 80 degrés, les çulturesdu B. coli étaient tuées. 
Nous soutenons à nouveau toute l'exactitude de ce fait 
avancé par nons, que nous venons de contrôler encore avec 
des cultures de B. coli, que M. Escherich nous a obligeam¬ 
ment envoyées. Lorsque l’on dit qu'on chauffe un microbe 
pendant un temps donné, à 80 degrés, en expérimentation, 
tout le monde s’entend. C’est le microbe qui doit ôtro porté à 
cette températu.e pendant le temps désigné, et dans la ques¬ 
tion, la qualité de la verrerie employée, ou le calibre du tube 
ne peuvent entrer en ligne de compte. Cependant, alors 
même qu'on immerge dans l’eau à 80 degrés un tube d’uu 
centimètre do diamètre, contenant 10 centimètres cubes de 
B. coli, cette culture est tuée en moins de treize minutes. 

Il est donc surprenant de voir MM. Rodet et Gabriel Roux 
revenir sur cette erreur de fait, si facile à constater pour tout 
expérimentateur. 

Un argument d’une importance capitale pour le patholo¬ 
giste et sur lequel nous reviendrons ailleurs, avec tous les 
développements qu’il comporte, est le suivant : 

Le bacillus coli, lorsqu’il devient pathogène pour l’homme, 
lorsqu’il passe dans l’organisme humain pour déterminer la 
péritonite, des suppurations, des accidents cholériformes, des 
méningites ou des infections généralisées, se retrouve toujours 
dans les tissus avec les caractères à lui particuliers, et jamais 
avec ceux du bacille d’Eberth. On sait que MM. Rodet et Ga¬ 
briel Roux avaient soutenu que par simple passage à travers 
l’organisme humain, le B. coli transformait s-s caractères en 
ceux du bacille typhique. Dans leur dernière note, ils 
répondent en reculant l’hypothèse et. en disant que ce n’est 
pas un organisme humain quelconque, mais l’organisme des 
typhiques qui possède le pouvoir d’opérer cette transforma¬ 
tion. 

Cette hypothèse pourrait être reculée ainsi à l’infini et nous 
ne voudrions pas suivre MM. Rodet et Gabriel Roux sur ce 
terrain : nous tenons cependant à leur répondre encore que, 
chez le typhique, comme chez le cholérique et chez le dysen¬ 
térique, on peut observer par exception des infections secon¬ 
daires dues au B. coli, comme on peut en obse -ver d’autres 
dues aux divers microbes de la suppuration. Ces infections 
secondaires d’origine colienne fout apparaître chez le typhique 
des symptômes particuliers, et chez lui on retrouve alors le 
B. coli avec tous ses caractères. Par conséquent lorsque, par 
exception, le B. coli pénètre les organes d’uu typhique, il s’y 
conserve avec tous ses caractères habituels. 

Dans leur note du 20 octobre, MM. Rodet et Gabriel Roux 
laissent entendre qu’ils auraient constaté une transformation 
analogue, par simple passage du bacillus coli à travers l’or¬ 
ganisme de certains animaux. Pourquoi donc MM. Rodet et 
Gabriel Roux ne nous ont-ils pas fait connaître ces animaux? 
Us auraient ainsi apporté uu argument en faveur de leur 
thèse. Quant à nous, on inoculant le bacillus coli à des lapins 
et à des cobayes, animaux sensibles à ce microbe, nous avons 
déterminé les accidents pathogènes bien connus depuis les 
expériences d’Esehericli et toujours nous avons retrouvé dans 
les organes des animaux le B. coli avec tous ses caractères 
typiques. 

D’ailleurs, pourquoi tant discuter ? MM. Rodet et Gabriel 
Roux nous ont-ils indiqué le moyen do transformer 1e baeto- 
rium coli en bacille typhique avec tous ses caractères typiques, 
ou, inversement, de transformer le bacille typhique en B. coli 
caractérisé ? A cette double question, on ne peut répondre 
que par la négative. 

Ce sont donc MM. Rodet et Gabriel Roux, qui, « à grand 
fracas, » ont tenté d’élever une théorie sur des faits qui ne 
résistent pas au contrôle. Quant à nous, nous n’avons jamais 
eu la prétention de renverser de théorie. Nous n’avons fait 
que l’examen d’une hypothèse qui peut paraître séduisante 
aux deux médecins lyonnais,mais qui, jusqu’ici, ne repose sur 
aucune base solide. 

Nos connaissances actuelles en systématique microbienne 
sont trop rudimentaires pour que nous puissions savoir quelle 
pin- exacte revient dans la classification des microbes au bn- 
cilic .ynhiquo et au B. coli. Il se peut qu’ils appartiennent à 
la mémo famille et qu’on remontant à l’origine des espèces, on 
leur trouve une souche commune, de môme qu’à l’homme et 
au singe, par exemple. Mais aujourd’hui, dans la nature, ils 
sont différenciés l’un de l’autre et on peut dire que le bacille 
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d’Eberth est aussi spécifié entre les microbes que la fièvre 
typhoïde entre les maladies. 

Dilatation clés joues chez les souffleurs de verre. 

M. Ueg'uauU (de Marseille;. — Cette affection s’observe 
chez le tiers environ des ouvriers, et n’arrive guère à complet 
développement qu’après 10 à 15 ans do travail. 

A l’entrée dans les verreries, vers J5 ans, les jeunes ouvriers 
accusent une fatigue, un en Jolorissement do la joue, qui irra¬ 
die vers l’oreille. Puis la joue s’affaiblit peu à pou, se laisse 
forcer et l’on assiste.au développement de la déformation 
dont ces photographies montrent des exemples avancés. C’est 
aux dépens de l’affaiblissement du bueci i nteur que la joue se 
gonfle :'la tuméfaction a pour limite en iirièro le bord anté¬ 
rieur du masséter. 

Il s’ajoute une dilatation spéciale du canal de Sténon dont 
le calibre est augmenté, et l’orifice saillant, élargi. Ce canal 
est rempli d’air qu’on peut chasser par pression extérieure en 
produisant une crépitation gazeuse manifeste. 

Les symptômes fonctionnels sont presque nuis; c’est à 
peine si les aliments ou boissons se perdent par instants entre 
la joue et l'arcade dentaire. Il n’y a pas de douleur, pas de 
trouble de la fonction salivaire. J'ai noté parfois un épaissis¬ 
sement notable de l’épithélinm de la muqueuse de la joue. 

Cette affection m’a paru intéressante à noter à cause de son 
importance comme stigmate professionnel. Elle n’est pas très 
connue : j’en ai relevé seulement un exemple dans l’anato¬ 
mie de M. 'filiaux. Mais l’anatomie artistique a pour ainsi 
dire consacré cette déformation : des Rubens et des Puget du 
Louvre la montrent,chez des tritons soufflant do la conque. 

Physiologie des tubercules quadrijumeaux. 

HI. I,aborde. — L’irritation unilatérale de ces parties pro¬ 
voque le myosis du côté opposé : c’est un point vu dès long¬ 
temps par Magendie et Ftourens, et vérifié par moi dans 
maintes circonstances. Le fait ayant été contesté récemment 
en Allemagne, j’ai repris l’expérience sur la grenouille et les 
oiseaux, surtout le corbeau qui est très résistant et très favo¬ 
rable pour cette recherche. Le résultat a toujours été le 
môme : la pupille se contracte d’une manière durable du côté 
opposé à l’excitation. 

Il faut donc avoir soin de ne pas exciter le petit ganglion 
voisin, dit de l’habenula : sans cela, l’effet pupillaire manque, 
ce qui a sans doute induit en erreur quelques expérimenta¬ 
teurs. 

Je pense que les cliniciens et anatomo-pathologistes pour¬ 
ront tirer parti de cette constatation dans les maladies où in¬ 
tervient le myosis, celles par exemple qui comportent le signe 
d’A. Robertson. 

M. lleauregard mentionne quelques observations faites 
sur un cétacé de la Méditerranée. 

ni. iWéj*'iiii» communique des observations sur 1° la sangsue 
du nord de l’Afrique, qu’on trouve dans la bouche des che¬ 
vaux ; 2° un taenia inerme du pigeon. 

M. Saint-Hilaire envoie une note sur la variation du 
pouvoir antiseptique suivant la température. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 6 novembre 1891. 

Présidence de M. E. Labbé 

Hystérie masculine mono-symptomatique clans 
un cas de tabès. 

M. Siredey rapporte l'histoire d’un malade Agé de 45 
ans, tabétique "récent et chez lequel l'hystérie trahit sa pré¬ 
sence par un symptôme révélateur, mais un symptôme en 
quelque sorte pathognomonique, Thémispasme glosso-labié. Le 
diagnostic d'hystérie porté par M. Babinski en raison de ce 
seul symptôme fut confirmé par le fait suivant. Ou sugges¬ 
tionna au malade à l’état de veille et à l’aide de quelques 
secousses électriques qu’il pouvait ramener la langue dans la 
rectitude, et il put au bout de 1 à 2 minutes exécuter avec la 
langue les mouvements qu'on lui commandait. 

L’hémispasine glosso-labié, comme aussi le mutisme, a donc 
une importance exceptionnelle pour le diagnostic. C’est, 

comme l’a dit M. Babinski, un véritable accident spécifique 
de l’hystérie. 

ur quelques phénomènes rares de l'intoxication 
sulfo-carbonée. 

.M. Stcndii. — Une jeune fille de iô ans, réglée depuis 
l’Age de douze ans, était employée depuis trois ans à vulcani¬ 
ser des ballons do caoutchouc et était par suite expo-ée à des 
émanations de vapeur sulfo-carbonée. De temps à autre, 
lourdeurs de tête passagères et de plus abondance un peu inso¬ 
lite dis, règles. 

A partir de septembre dernier, céphalalgie tenace revenant 
chaque soir; vers le 15 septembre, céphalalgie plus intense 
et contracture doulourcue des mâchoires, suivie bientôt de 
douleurs du cou et de la colonne vertébrale. 

La raideur des mâchoires contraint bientôt la malade à se 
nourrir exclusivement de lait. 

La contracture gagno les jambes, puis les bras. Bref, im¬ 
potence fonctionnelle presque complète et douleurs perma¬ 
nentes dans les muscles. 

Le 17 octobre, jour de l’entrée dans mon service, la démar¬ 
che est hésitante par le fait de la rigidité musculaire, mais 
rien ne rappelle la faiblesse des paraplégiques. La malade 
présente do plus une stomatite intense. 

Le réflexe plantaire est normal, le réflexe patellaire est 
très augmenté. Trépidation épileptoïde du membre inférieur. 

Des badigeonnages répétés faits sur les gencives avec de 
l’eau oxygénée et des gargarismes à l’eau boriquéo amenè¬ 
rent une disparition rapide de la stomatite. Contre la contrac¬ 
ture et la rigidité musculaire, le chloral à dose de 4 grammes 
par jour agit également avec efficacité, si bien que, le 28 oc¬ 
tobre, la malade pouvait être considérée comme guérie. 

La contracture et la stomatite doivent sans aucun doute 
être mises sur le compte de l’intoxication sulfo-carbonée, 
niais la stomatite est secondaire, croyons-nous, à la contracture 
des masséters. 

L’intoxication sulfo-carbonée a-t-elle été le facteur direct 
des troubles nerveux ou bien a-t-elle servi uniquement de 
prétexte au développement des phénomènes hystériques chez 
cette jeune fille? 

C’est là une supposition d’autant plus plausible que la 
contracture est une manifestation exceptionnelle dans l’in¬ 
toxication sulfo-carbonée, et commune au cours de l’hystérie. 
D’autre part, M. Marie a démontré que dans nombre de cas 
l'intoxication sulfo-carbonée est une cause provocatrice d’hys¬ 
térie. Malgré cela, l'absence d’antécédents nerveux nous 
fait repousser l’idée d’une hystérie toxique. Je considère les 
contractures de cette malade comme sous la dépendance directe 
de l’intoxication sulfo-carbonée, bien que le l'ait soit très rare. 
Cette manière de voir, du reste, est conforme à ce que nous 
savons do l’action physiologique de la plupart des substances 
qui paralysent, le système norveux et dont les effets hypo- 
sthénisants sont, presque toujours, précédés par une excitation 
préalable des centres nerveux. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 4 novembre 1891. 

Présidence de M. terrier 

Hystérectomie vaginale pour suppurations 
pelviennes. 

HI. Quénti. — En dehors de M. Terrillon, presque toùs les 
orateurs qui ont pris la parole dans la dernière séance se 
sont occupés de la question au point de vue théorique. Je 
veux rester sur le terrain des faits et j’apporte 11 faits person¬ 
nels que l’on peut classer en deux groupes : 1° salpingites 
suppurées; salpingites kystiques ou catarrhales - J.ai 
opéré par l’hystércctomic vaginale G salpingites suppurées : 
2 étaient ouvertes déjà dans le rectum; 2 dans le vagin; 
2 formaient des poches fermées contenant une grande quan¬ 
tité de pus. Ces 6 imV. les ont guéri ; mais chez l’une il y a 
une fistule vagin ’ . :ré - -eu importante, il est vrai, qui per¬ 
siste. — J’ai en outre opéré parle même procédé 5 salpingites 
catarrhales avec péiiovarite. J’ai eu daus cette série une 
mort, mais elle est due à une faute opératoire, rentrant dans 
ce qu’on pourrait appeler, à l’instar des astronomes, l'erreur 
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personnelle. J’ai ouvert la vessie en décollant l’utérus. Il 
s'agissait d'ailleurs dans ce cas de lésions anciennes. Quelque 
temps après l’opération, je m’aperçus que l’urine était san¬ 
guinolente, j’examinai la malade et recherchai la lésion vési¬ 
cale. Je ne trouvai rien. La perforation vésicale ne fut dépis¬ 
tée qu'à l’autopsie. Dans un autre cas, qui a guéri, les 
douleurs n’ont pas disparu tont à fait après .'opération ; mais 
aujourd’hui cette personne semble radicalement guérie. En 
somme, sur 11 cas, j’ai eu une mort et 10 résultats opératoires 
heureux. Sur ces 10 guérisons, il n’y en a guère qu’une seule 
qui peut être considérée comme incomplète (fistule vaginale). 
Encore la production de cette fistulo me semble-t-ello indé¬ 
pendante du procédé employé. Lesrésultats secondaires, c’est- 
à-dire éloignés, me paraissent bons autant que je puis en ju¬ 
ger, étant donnée l’époque à laquelle remontent ces inter¬ 
ventions. J’ai opéré mes deux premières malades par le 
procédé classique, celui de Péan, c’est-à-dire en recourant au 
morcellement. Depuis, j’ai procédé différemment suivant les 
cas : 1° quand l’utérus est Immobilisé, ènelavé, j’ai encore eu 
recours au morcellement; 2° mais quand cet organe était 
abaissable, je l’ai sectionné d’abord en deux valves latérales, 
la section étant antéro-postérieure et allant d’un bout à l’autre 
de l'utérus. De la sorte, on a besoin de moins de pinces et l’on 
peut crever plus facilement les poches purulentes. Dans cor- 
tains cas, au lieu de placer despinces surl’extrémitéinférieure 
des ligaments larges, j’ai appliqué des ligatures à la soie. Il ne 
faut pas abuser des injections intravaginales au cours de l’opé¬ 
ration. Quand il existe un diaphragme supérieur pseudo-mem¬ 
braneux limitant en bas le petit bassin etséparant les organes 
génitaux de la grande cavité abdominale, on peut y avoir 
recours sans danger. Il n’en est plus ainsi quand on a ouvert 
le péritoine : il vaut mieux essuyer sur place. Dans 6 cas, je 
n’ai pas ouvert la séreuse (5 cas de salpingites suppurées, 
1 cas de salpingite catarrhale). 

En ce qui concerne les indications de l’opération de Péan, 
voici mon avis : On peut opérer par la voie abdominale, quoi 
qu’en ait dit M. Delbet, les salpingites suppurées ouvertes 
dans les cavités voisines (rectum et vessie). M. Terrier et 
moi et bien d’autres l’avons fait. Mais ce sont là des opérations 
graves, déterminant parfois la production de fistules hypogas¬ 
triques persistantes, quand il n’y a pas mort opératoire. Par 
conséquent l’hystérectomie vaginale est préférable dans ces 
cas.Pourlessalpingites suppuréesnou ouvertes danslescavités 
voisines, il laut faire des distinctions. Les unes sont facile¬ 
ment énucléables, sont à peine adhérentes : eel es-là doivent 
être enlevées par la laparotomie. Les autres sont enclavées 
dans le petit bassin, sont d’une immobilité absolue, soudées 
aux parties voisines par des adhérences anciennes et solides : 
celles-là doivent être traitées par la voie vaginale. On n’ouvre 

as alors la cavité péritonéale et eu extrayant l’utérus du 
assin on ne fait qu’une large ouverture d’âbcès. En ce qui 

concerne les salpingites catarrhales, les ovaires scléro-kysti- 
ques, l’opération vaginale est plus grave que la laparotomie,à 
cause de deux dangers (difficulté de l’hémostase par le vagin, 
adhérences de l’utérus à la vessie, suitout quand il y a cysto- 
cèle). Il existe en outre une forme bizarre de salpingite, dite 
sèche, accompagnée do loges kystiques, dans lesquelles à la 
laparotomie il est impossible de retrouver les annexes pour 
les enlever; dans ces cas tout spéciaux, l’hystérectomie vagi¬ 
nale est préférable. Enfin il est probable que l’opération de 
Péan pourra encore être utilisée dans certaines variétés de 
péritonites tuberculeuses, ayant débuté par une tuberculose 
des trompes. 

M. Terrier s’est ingénié depuis la communication de 
M. Segond à chercher des malades pour lesquelles l’opération 
de Péan fût indiquée. Ou sait que pour lui l’hystérectomie 
vaginale n’est do mise que dans les cas de vieilles salpingo- 
ovarites suppurées adhérentes, ouvertes ou non dans le rec¬ 
tum ou le vagin. Or il n’en a trouvé que deux : ce qui montre’ 
bien que ces formes cliniques de salpingite sont rares. lre obs. 
Femme de 45 ans, malade depuis 12 à 15 ans, ayant eu des 
abcès d’origine salpingitique de tous les côtés, morphinomane, 
albuminurique, etc. Il lui fit l’hystérectomie vaginale, opéra¬ 
tion qu’il trouva fort difficile, surtout en ce qui concerne 
l’hémostase. Il ouvrit la grande cavité péritonéale. Mort en 
48 heures d’accidents septiques. — 2° obs. Femme atteinte de 
pelvi-péritonite, avec adhérences intestinales, fièvre, suppu¬ 
ration péri-utérine datant de plusieurs annéos. Opération 

facile malgré un léger prolapsus de la vessie. 4 pinces. Poches 
purulentes en arrière de l’utérus. Guérison. — Eu somme 
l’hystérectomie vaginale dans les cas de suppurations pel¬ 
viennes doit être une opération d’exception et non pas une 
opération de choix. 

M. Second. — Le nombre croissant d’hvstérect unies vagi¬ 
nales faites pour salpingite montre la valeur de cette opéra¬ 
tion dans cette affection et cela très suffisamment; il est inu¬ 
tile d’insister davantage sur ce point. Eu ce qui concerne les 
indications, son avis est formel : dans tous les cas où il y a 
bilatéralité des lésions, quelle que soit là variété de salpingite 
qui soit en cause, il préfère la voie vaginale à la laparotomie 
et il ne croit pas que le diagnosti.: d>- cette bilatéralité soit 
impossible à faire dans la très grande majorité des cas. Mais 
avant de prolonger cette discussion, il veut attendre, afin de 
voir quels résultats vont donner ses observations. Si elles 
montrent — ce dont il est dès aujourd’hui convaincu — que 
le pronostic opératoire n’est pas plus grave pour l’opération de 
Péan que pour la laparotomie et que les résultats éloignés 
sont supérieurs à ceux de cette dernière opération, il faudra 
bien que l’on convienne que la voie vaginale est préférable. 
Jusqu’à présent il a fait 64 hystérectomies et il n’a eu que 
8 morts. Il n’y a pas eu un décès dans les cas simples. Il n’a 
pas varié d’opinion sur le manuel opératoire à préférer. Il 
faut toujours voir ce que l’on fait et assurer l’hémostase avant 
d’avancer. On ne doit marcher que la pince à la main. Dans 
les cas de pelvi-péritonite les femmes saignent très peu et on 
peut se contenter de quelques pinces. Cela tient aux lésions 
existantes et non pas au manuel opératoire. On profite d’un 
état anatomique donné du terrain où l'on travaille. Mais quand 
ou opère comme il faut, ça ne saigne qu’au début, au moment 
de l’in ision du vagin. La modification proposée par M.Quénu 
(section auléro-postérieure) est très hémostatique, mais elle ne 
peut être employée que dans les cas d’utérus abaissable. 
M. Segond a observé quelques complications post-opératoires. 
Une fois, au 15e jour, il s’est produit une collection purulente 
nouvelle qui s’est ouverte d’elle-même dans le vagin et a 
guéri spontanément. Dans un autre cas, il a assisté a la for¬ 
mation d’un hématome suppuré et cependant les annexes 
n’étaient pas suppurées. 

M. Iticliclot insiste sur la bénignité de l’hystérectomio 
vaginale : ainsi M. Segond n’a eu que 8 morts sur 64 cas ; 
quant à lui, il possède 60 observations avec 3 morts seule¬ 
ment. 

SI. Bazy. - Il faut distinguer les hystérectomies suivant 
qu’elles sont faites dans tels ou tels cas. Il est bien eertaiu qu’il 
n’y a pas à comparer les hystérectomies de M. Terrier avec 
celles de MM. Segond et Richelot. Elles ne s’appliquent pas 
aux mêmes malades. 

M. Segond est aussi d'avis qu’il ne faut pas grouper dans 
une même classe les hystérectomies pour suppurations pel¬ 
viennes, cancer ou fibrome. 

M. IMoly présente une pièce relative à des calculs rénaux 
restés inaperçus. 

IM. Reynier montre une poche ayant trait à une grossesse 
extra-utérine. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALMOLOGIE 
Séance du 3 novembre 1891. 

Ténonite. 
M. Despagnet rapporte deux observations de ténonite 

adressées à la Société par M. Sedan (de Toulon). Chez le pre¬ 
mier malade on constatait tout le cortège symptomatique 
d’une inflammation aiguë du segment antérieur de l’œil, mais 
ce qu’il y eut de particulier dans ce cas, ce fut l’issue d’un li¬ 
quide citrin, de consistance demi-huileuse, par une mouche¬ 
ture conjonctivale dans l’angle externe. Pareil écoulement 
n’a jamais été constaté par Dransart qui cependant préconise 
l’incision de la capsule de Tenon, lorsqu’elle est enflammée, 
dans le but de faire cesser l'étranglement du nerf optique par 
les produits inflammatoires. 

Dans le second cas il s’agit d’une ténonite à répétition qui, 
malgré un certain degré d’exorbitisme, traduisant une collec¬ 
tion liquide dans la capsule, n’a jamais retenti sur la vision 
et a guéri par le simple traitement médical. 
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Amblyopie alcoolique. 

RI- Dcspngncl lit un second rapport à propos d’une note 
clinique sur Vamblycpîe pendant la guerre Je Cuba 1868-78, 
due a M. Santos Fernandez, D’après son expérience, le mé¬ 
decin de La Havane conclut : 

1° Que l’atropliio de la moitié externe de la papille optique 
a été fréquemment observée à l’îlo de Cuba pendant l’évolu¬ 
tion de l’amblyopie alcoolique ; 

2° Qu’elle est très importante pour révéler l’étiologie dans 
les cas douteux ; 

3° Que, le tabac no joue à Cuba qu’un faible rôle dans les 
cas d’amblyopie alcoolique ; 

4° Que le tabac de La Havane n’occasionne pas d’amblyopies, 
mais seulement des troubles généraux et les perturbations 
visuelles qui on sont la Hpite chez les ouvriers employés dans 
l’industrie de ce produit ; 

5° Que, de même que cela a eu lieu partout en des circons¬ 
tances analogues, l’état de guerre à Cuba a insensiblement 
amené, par l’abus de l’alcool, une augmentation d’amblyopies 
alcooliques, qui, la guerre finie, allèrent en décroissant. 

Le rapporteur se refuse à admettre une atrophie vraie du 
segment externe de la papille chez les malades du Dr Santos 
Fernandez qui n’a apporté à l’appui de son dire aucun 
examen subjectif (champ visuel, chromatopsie). La décolora¬ 
tion localisée do la papille, disparaissant au fur et à mesure 
que l’amblyopie rétrocède, doit tenir non à une atrophie vraie, 
mais à une ischémie par spasme vasculaire dû à l’action de 
l'alcool. En effet, quand on se trouve en présence d’une papille 
décolorée dans son segment externe, si l’on opère une légère 
compression de l'œil en même temps qu’on pratique l’examen 
a 1 image droite, la papille tout entière pâlit, puis, lorsqu’on 
vient à cesser la pression, la réaction survient, et tout le 
disque rougit. Pareil fait ne saurait se produire s'il y avait 
atrophie vraie. 

Le peu d’influence du tabac de La Havane peut s’expliquer 
par sa faible richesse en nicotine et aussi par l’assuétude des 

' gens du pays qui fument dès la première jeunesse. 

Cataracte de Morgagni. 

M. Parent,à propos d’un travail de M. G. Martin (de Bor- 
deau.v) sur une complication post-opératoire de la cataracte 
, Morgagni (cicatrice cgstoïde de la plaie opératoire), signale 

l’utilité de la cystotomie périphérique dans cette variété de ca¬ 
taracte, et rappelle la faible résistance du ligament suspenscur 
du cristallin dans les cataractes régressives. Quanta l’opinion 
de M. Martin que l’iridectomie est le meilleur moyen do faire 
cesser les douleurs dans un cas de glaucome absolu, elle est 
contestable, et mieux vaut recourir dans ce cas à la scléro¬ 
tomie équatoriale telle que le professeur Le Fort l’a indiquée 
il y a plus de vingt ans. L’iridectomie, en effet, expose soit 
a une déchirure complète de la zonule, avec sortie du cristallin 
si la plaie est suffisante, soit à une subluxation du cristallin, 
qui peut occasionner l’irido-cyclite avec phthisie consécutive 
de l’œil. De même la sclérotomie antérieure est, dans le glau¬ 
come absolu, souvent dangereuse ou inefficace, et l’œil opéré, 
même après avoir perdu toute sa chambre antérieure, con¬ 
serve parfois toute sa dureté primitive. Il n’en est pas de 
môme avec la sclérotomie postérieure ou équatoriale qui est 
ici l’opération de choix. 

Discussion sur la myopie. 

RI. Vacher, d’après sa pratique, préconise l’extraction du 
cristallin transparent comme traitement de la myopie exces¬ 
sive, 18 à 20 dioptries, surtout lorsqu’il y a menace de décol¬ 
lement de la rétine. Il a pratiqué plusieurs fois cette opération 
toujours avec un très bon résultat et il croit être le premier 
a avoir publié des observations sur ce sujet. 

RI. de Weeker rappelle que l’extraction du cristallin 
choz les myopes a été proposée par Adolphe Weber en 1858 
au Conr rès de Heidelberg et que cette pratique fut vivement 
combat: n par de Græfe. Sans doute les perfectionnements 
de la tiu.uiquc opératoire rendent actuellement cette inter¬ 
vention moins dangereuse, mais on no peut accepter qu’elle 
mette à l’abri du décollement de la rétine ; elle favorise plutôt 
sa production. 

RI. l'nrinaud no croit pas comme M. Vacher que l’ex¬ 
traction du cristallin puisse arrêter la marche de la myopie. 

car il considère comme exagérée la théorie ciliaire de cette 
amétropie. Du reste il a observé un malade qui, opéré de ca¬ 
taracte congénitale 25 ans auparavant par M. de Weeker, 
avait dû diminuer les verres prescrits et ne portait plus que 
deux dioptries convexes, preuve que malgré l’opération il 
était devenu myope. Pour M. Parinaud la myopie est une 
affection essentiellement héréditaire dans 97 0/0 des cas. Ce 
qui a faussé les statistiques allemandes, qui invoquent l’héré¬ 
dité dans 3 0/0 des cas seulement, c’est qu’on n’y a pas tenu 
compte de l’influence de la croissance sur le développement 
de|lamyopie,etàce point do vue la statistique de M. Nimier qui 
porte sur des polytechniciens qui ont fini leur croissance ou 
presque, offre un intérêt particulier, car elle montre que, à 
quelques exceptions près, la myopie est restée stationnaire 
pondant le séjour à l’école malgré le travail de près. On 
aurait tort de vouloir baser la prophylaxie sur les seuls dan¬ 
gers du travail à courte distance, les hygiénistes doivent tenir 
compte en plus de l’hérédité et de la croissance, s’ils ne 
veulent s’exposer à promettre plus que ne pourra fournir la 
mise en pratique de leurs conseils. 

RI. Abadie trouve légitime l’extraction du cristallin trans¬ 
parent chez les forts myopes, mais, si l’on ne veut pas discré¬ 
diter cette pratique, il ne faut pas en abuser et l’appliquer 
lorsque la myopie est inférieure à 15 ou 16 dioptries. Elle 
supprime en effet l’accommodation ; aussi les malades préfèrent- 
ils se servir de leur œil non opéré pour voir de près. Chez 
deux jeunes filles do 16et 18 ans, M. Abadie a pratiqué la dé¬ 
cision et chez une femme de 38 ans l’extraction. Dans ce der¬ 
nier cas il craignait une cataracte secondaire due aux couches 
corticales laissées dans l’œil, mais elles se résorbèrent complè¬ 
tement. 

RI. Galezowiski croit que l’extraction du cristallin d’un 
œil atteiut de choroïdite expose fort à un décollement de la 
rétine; de plus cette opération ne saurait arrêter la marche 
de la choroïdite. 

RI. Parent s’étonne de ce que l’extraction du cristallin 
chez les myopes permette une acuité visuelle aussi bonne que 
l’indique M. Vacher, car la persistance de la capsule du cris¬ 
tallin à elle seule suffit pour diminuer notablement la netteté 
de l’image rétinienne. 

RI. Vignes sait que le traitement de la myopie faite par 
la discision ou l’extraction du cristallin après avoir été tentée 
récemment à la clinique do Berne a été complètement aban¬ 
donné. 

MM. Sedan (de Toulon) et G. Martin (de Bordeaux) sont 
élus membres correspondants nationaux. MM. Mütermilch 
(de Varsovie), Reid (do Glasgow), Santos Fernandez (de la 
Havane), et Sulzer (de Genève) sont élus membres corres¬ 
pondants étrangers. 

H. Nimiee. 

ACADÉMIE «DES SCIENCES 

Séance du 2 novembre 1891. 

blrnle physico-chimique de la fonction du rein. 

RI. C. Chabrié s’est demandé à quelle mauipulatio.. do 
laboratoire on peut comparer le fonctionnement du rein. 
Le résultat de ce fonctionnement est la transformation du 
sang en urine : 1° en en séparant les éléments histologiques, 
c’est-à-dire une filtration', 2° en eu retranchant les substances 
albuminoïdes, ce qui est bien plus complexe. M. Chabrié s’est 
procuré du sérum de sujets normaux, l’a défibriné, puis filtré, 
et a dialysé à travers une membrane animale, et il a constaté 
de la sorte que le dialyseur du rein fonctionne comme un rein 
normal : l’urée passe tout entière et l’albumine ne passe pas. 
Or si l’on compare la grandeur des volumes moléculaires 
relatifs des diverses substances de l’urine à celle des volumes 
moléculaires des albuminoïdes du sang, on voit que les volu¬ 
mes sont beaucoup plus considérables pour ces dernières. 11 
semble donc que le rein laisse d’abord passer les petites molé¬ 
cules, puis les plus grosses, lorsque, son tissu étant altéré, ces 
molécules viennent à le traverser comme dos graviers qui pas¬ 
sent à travers un crible. En effet, si on filtre sur porcelaine 
un liquide contenant à la fois de l’urée et de la sérine, on 
constate que la première passe plus vite que la seconde. 
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SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 
Séance du 6 novembre 1891. 

Diabète pancréatique. 

M. Tliiroloi.v a fa*it, dans le servies de M. Lancereaux, 
l’autopsie d’un homme qui est mort après les accidents clas¬ 
siques du diabète pancréatique; il rendait chaque jour 1(5 à 
18 litres d’urine, contenant 500 à 600 gr. do sucre. Il a suc¬ 
combé, selon la règle, à la phthisie pulmonaire. Un fait 
exceptionnel est que pendant les 29 derniers jours de la vie 
la glycosurie a cessé. A 1 autopsie on a trouvé le pancréas 
réduit à une bande fibreuse. Il y avait une hypertrophie re¬ 
marquable de tout l’appareil ganglionnaire du plexus solaire. 
Les capsules surrénales avaient subi une atrophie kystique, 
quoique le sujet ne fût âgé que de 45 ans. Le foie pèse 1200 gr. 
et est d’aspect normal. L’aorte thoracique était saine, mais 
l’abdominale était très athéromateuse. L’examen histologique 
sera communiqué ultérieurement. 

Ilénmlocèle rétro-utérine. Pérityphlite. 

MM. Tuftier et ItodiK’iic/ présentent deux pièces : 
1° Chez une femme de 32 ans, atteinte des accidents clas¬ 

siques de l’hématocèle après avoir présenté des symptômes 
i e métrite post-puerpérale et de périmétrite, la laparotomie 
conduisit sur une grossesse extra-utérine tubo-péritouéale; 

2° Une pièce de pérityphlite prouvant que la perforation 
ne siège pas toujours sur l’appendice, mais quelquefois sur 
la paroi antérieure du cæcum. 

M. Cazennve montre une Jracture de, la base du rocher, 
avec ouverture des cellules mastoïdiennes et otorrhagie 
abondante. 

SI. b'. Itcg'iiauhl fait une communication sur le diagnostic 
des sporozoaires et des œufs de certains helminthes trouvés 
dans le foie de rate. 

SOCIÉTÉ DES SCIENCES MÉDICALES DE LYON- 

Itacille typhique. 

A la dernière séance d’octobre, MM. Gabriel Doux et 
Itodel ont communiqué une note analogue à celle qu’ils ont 
envoyée à VAcadémie de médecine (Voy. Mercredi, 

La discussion suivante a eu lieu à ce propos : 

M. Dard croit à l’identité des deux germes; il pense que 
MM. Roux et Rodet ont raison, aussi il proteste contre le 
rôle que MM. Chantemesse et Widal semblent lui faire jouer 
dans la question. U semblerait, d’après la communication de 
ces derniers auteurs, que M. llard repousse l’identité de ces 
deux microbes. Or jamais M. liard n’a soutenu cette opinion. 
Il a dans ses expériences avec M. Aubert trouvé fréquem¬ 
ment le bacille c.oli commuais chez un grand nombre de fébri¬ 
citants, ce qui lui fait supposer que les deux bacilles ne sont 
ni l'un ni l’autre pathogènes do la fièvre typhoïde; quant à 
leur identité, il la croit telle que MM. Rodet et Iîoux l’ont 
démontrée. 

M. Arloing ajoute que les arguments de MM. Roux et 
Rodet sont certainement démonstratifs; la tendance de ces 
deux bactériologistes est d’ailleurs excellente, car ils se 
placent à un point de vue beaucoup plus large que MM. Chan¬ 
temesse et Widal. M. Arloing est même heureux d’avoir par 
sa communication au congrès d’hygiène de Londres provoqué 
ce débat. Il ne faut pas vouloir faire plier les principes de¬ 
vant les faits, comme MM. Chantemesse et Widal tendent h le 
faire. Peu importe de savoir si la théorie de Murehison est ou 
non en rapport avec les expériences de MM. Roux et Rodet. 
Ce qui est certain, c’est que l’opinion de ces derniers élargit 
-considérablement, bien loin de les diminuer, les précautions 
hygiéniques à prendre contre la dothiénentérie. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 28 octobre. 1891. 

Abeès du lobe temporal. 

M. A. Raginsky. —Un enfant de 5ans qui, le 3 ou 4mai, 
s’était introduit un pois dans l’oreille, est amené à la clinique. 
On le met entre les mains d’un spécialiste qui retire le corps 
étranger et constate une perforation de la membrane du tym¬ 
pan avec suppuration. L’enfant resta à la clinique spéciale, ou 
au bout de trois semaines on avait constaté un ralentissement 
du pouls devenu irrégulier, des maux de tête du côté malade, 
de la rétraction du ventre, de légères contractions dans les 
mains et les pieds avec opisthotonos, de la tendance à la som¬ 
nolence. Il n’y avait plus de suppuration de l’oreille. 

Le 28 juin l’enfant fut transporté à la clinique générale. Le 
7 juillet seulement on constate un léger rétrécissement de la 
pupille gaucho. L’enfant se plaint toujours de maux de tête 
sans pouvoir les localiser d’une façon exacte. Le 11,1a région 
temporale gauche est un peu sensible à la pression, mais rien 
dans la motilité ni dans la sensibilité n’indique encore de lé¬ 
sion en foyer. Le pouls était descendu à 58. 

Le 16, l’état devient sérieux : insomnie, agitation, pouls 
irrégulier, maux de tête, apathie, rétraction du ventre, posi¬ 
tion en chien de fusil, raideur de la nuque. Le 20, tous les 
phénomènes s’accentuent et l’existence d’un abcès du cerveau 
paraît certaine. Et comme, par analogie, on suppose l’abcès 
siéger dans le lobe temporal, l’opération est faite le même jour 
par M. Gluck. Eu effet, la trépanation faite, on tomba sur 
un abcès volumineux du lobe temporal. Quelques jours après 
l’enfant fut pris d’une paralysie faciale passagère et de trou¬ 
bles de la parole qui consistaient eu la répétition des mots 
qu’il entendait prononcer devant lui. Aujourd’hui l’enfant est 
complètement rétabli, sauf une suppuration de l’oreille et la 
perforation du tympan. 

M. Gliick. — L’opération a été faite de la façon suivante. 
Incision arciforme et dissection d’un lambeau périostéo- 
cutané. Trépanation avec la gouge et le maillet pour faire un 
orifice de 5 marks environ. A l’incision de la dure-mère il 
s’écoula une quantité de liquide cérébro-spinal. Après que le 
lobe fut incisé assez profondément, il s’écoula un jet do pus 
de 100 gr. environ. Lavage de la cavité au lysol et tampon¬ 
nement à la gaze iodoformée. Pansement occlusif, guérison 
sans complications ni fièvre. 

M. •laiiscn espérait aussi pouvoir présenter un malade 
guéri d’un abcès du cerveau. Malheureusement il est mort 
dans des conditions qui montrent quelles surprises ces abcès 
peuvent nous réserver. 

Il s’agit d’un mécanicien do 46 ans, qui, à la suite d’une 
otite moyenne, fut pris de suppuration de l’apophyse mastoïdo 
avec maux de tête du côté droit, vertiges et nausées. On fait 
la trépanation de l’apophyse et on évacue un gros abcès sans 
ouvrir la fosse crânienne moyenne. Au 5' jour après l’opération, 
nouveaux vertiges. Lendemain, 9 août, parésie du bras et du 
membre inférieur gauches, de même que colle du facial. L’es 
jours suivants les phénomènes s’accusent davantage ; en 
même temps il survient de la somnolence, des maux de tôtj, 
des vomissements. Pas de fièvre, pas de ralentissement du 
pouls. 

Le 17, la veille de l’opération, le malade fut examiné par le 
D1' Oppcnheim qui trouva l’état suivant: déviation conjuguée 
des yeux et de la tête à droite, hémiparésie gauche avec 
hyperesthésie du même côté et hémianopsie gauche ; légère 
exagération des réflexes à gauche. Diagnostic : abcès du cer¬ 
veau intéressant la partie postérieure de la capsule interne 
et la partie postérieure du thalamus options. 11 était pourtant 
à supposer que l’abcès siégeait dam le lobe temporal et qu’il 
n’intéressait qu’indirectement les parties, la capsule interne 
et le thalamus. 

Le 18 août, trépanation de l'écaille du temporal au-dessus 
du conduit auditif. Ponction avec un trocart en dedans et en 
haut, et écoulement d’une bonne cuillerée de pus fétide. 
Incision cruciale de la dure-mère, incision do la substance 
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cérébrale. Tamponnement de la cavité de l’abcès à la gaze 
iodof'ormée. Au bout de 7 jours, presque tous les phénomènes 
morbides aVaicnt disparu après avoir présenté une aggrava¬ 
tion le soir de l’opération. Le 12 octobre la cicatrisation était 
complète, et le malade quittait l’hôpital guéri. Le 17 octobre, 
le malade retourne dans son pays, et le 18 il est pris de perte 
d’appétit et de vomissement. Le 21, paralysie faciale gauche 
et hémiplég-io gauche avec convulsions et perte de connais¬ 
sance. La cicatrice est devenue saillante et présentait des pul¬ 
sations. Mort le 25 octobre. 

Tumeurs inlra-tlioraciqucs. 
51. A. Tricnliel a observé dans le courant de cette année 

neuf cas de ce genre. Cinq ont succombé, et le diagnostic 
clinique se trouva confirmé. Dans le sixième cas, le diagnostic 
fut impossib'e; trois sont encore en traitement : chez deux il 
s’agit certainement de tumeurs malignes ; chez le troisième 
le diagnostic est hésilant entre un anévrysme et une tumeur. 

Au point de vue clinique, ces cas peuvent se diviser en 
trois catégories. Dans la première, le diagnostic do tumeur 
maligne est facile quand il y a expectoration de parcelles 
comme dans le carcinome de l’oesophage ou dans certaines 
tumeurs des poumons. Dans la seconde catégorie, se placent 
les cas où on voit qu’il y a quelque chose dans le thorax, 
mais où il est difficile de dire s’il s’agit d’un anévrysme ou 
d’une tumeur. Enfin la troisième catégorie comprend les cas 
où le diagnostic clinique de tumeur est certain, mais où le 
diagnostic anatomique fait défaut. C’est à cetto catégorie 
qu’appartenaient les cas dont il est question, 

Ainsi un homme de 49 ans tousse depuis 4 mois et expec¬ 
tore des crachats qui contiennent du parenchyme pulmonaire 
nécrosé, des cristaux d’hématoïdine, des gouttelettes do myé¬ 
line et des fibres élastiques. A l’auscultation, matité en avant 
jusqu’à la 3° côte et signes cavitaires au môme niveau. Dia¬ 
gnostic (en absence de ba.illes dans les crachats) : ulcération 
du poumon par bronchec*asie. A l’autopsie on trouve une 
ulcéiation carcinomateuse primitive dans le sommet droit 

Et jamais les crachats u'avaiont contenu do parcelles 
de tumeurs. Or d'après les auteurs, c’est le seul signe qui 
permette de poser avec certitude le diagnostic de tumeurs 
intra-thoraciques. 

Ce qui caractérise bien ces tumeurs, c’est la dyspnée qui 
est surtout accusée dans les tumeurs du médiastiu, tumeurs 
qui peuvent provenir des ganglions bronchiques ou des gan¬ 
glions du médiastiu et qui sont le plus souvent di s lympho¬ 
sarcomes. Elles ont une tendance à se développer autour du 
hile du pancréas et à comprimer les bronches. Dans deux cas 
l’autopsie avait démouti é l’existence de cette compression des 
bronches Dans un troisième il s’agissait d’uu carcinome de 
l’oesophage ayant pénétré dans la bronche droite. 

Avec la dyspnée, on trouve ordinairement du stridor. Mais 
ces deux phénomènes ne suffisent pas pour le diagnostic. 
Plus importants déjà sont les phénomènes paralytiques du 
côté des cordes vocales, surtout quand ou a affaire â une para¬ 
lysie bilatérale des cordes vocales, phénomène très rare dans 
les anévrysmes. Sur huit cas, cette paralysie bilatérale a été 
notée trois fois. Aussi M. Frænkel croit-il pouvoir dire quo 
la dyspnée, le stridor et la paralysie bilatérale des cordes 
sont les symptômes les plus importants permettant défaire 
le diagnostic de tumeurs malignes il tra-thoraciques. 

Un autre symptôme fort important, ce sont les pulsations dif¬ 
fuses de la tumeur qu’il no faut pas confondre avec les pulsa¬ 
tions circonscrites et le frémissement des anévrysmes. Viennent 
ensuite les douleurs de la cyanose qui ne sont constantes ni 
dans les tumeurs ni dans les anévrysmes. Dans les tumeurs, 
la douleur ne s’observe quo lorsque le néoplasme commence à 
s’attaquer au système osseux. 

11 existe oncoro d’autres symptômes qui peuvent mettre sur 
la voie du diagnostic. Tels par exemple les crachats de cou¬ 
leur et de consistance de la gelée de groseille ou couleur 
d’olive qui^ furent notés dans deux cas. Ce signe quand il se 
trouve à côté d'autres plus ou moins significatifs acquiert uno 
grande importance. Tels encore les exsudats pleurétiques 
particuliers séro-purulents,mais à purulence peu marquée, ou 
des exsudats ressemblant à du petit-lait où par le repos se 
forme une sorte de couche crémeuse à la surface du liquide. 
Quelquefois on trouve dans ces exsudats des cellules spéci¬ 
fiques, carcinomateuses. Parmi ces dernières on rencontré des 
eollulos spéciales, des cellules ondotéliales de la plèvre ayant 

subi la dégénérescence hydropique et contenant des vacuoles 
très volumineuses. 

En terminant, M. Frænkel présente les pièces provenant 
d’un de ses malades. 

Il s’agit d’un homme de 49 ans qui depuis 9 mois était pris 
de dyspnée avec stridor, d’enrouement et de paralysie double 
des cordes vocales. Le pouls radial du côté gauche était plus 
faible que celui du côté droit. On fit le diagnostic de tumeur 
intra-thoracique. Peu de temps après le malade fut pris 
d’œdème du visage, de cyanose, de dilatation des veines du 
cou et du thorax; à la percussion on trouvait une zone do 
matité qui occupait la partie supérieure du sternum qu’elle 
dépassait en haut sur une hauteur d’un pouce. 

A l’autopsie du malade mort peu de temps après, on trouva 
une gomme syphilitique qui s’était développée entre la tra¬ 
chée et l’aorte. Elle entourait la bronche droite et l’oreillette 
droite et comprimait tellement la veine cave supérieure que 
la circulation dans ces vaisseaux était complètement inter¬ 
rompue et que le vaisseau était oblitéré par un thrombus qui 
se propageait dans la veine innominée gaucho de la jugulaire. 

SOCIÉTÉ DE MEDECINE INTERNE 
Séance du 2 novembre 1891 

Substances mucipures. 
51. Kosscl a fait sur ce point une communication à la 

séance du 13 octobre. Il a étudié en détail les substances mu¬ 
queuses, c’est-àrdire la mucine et la uucléine, les a comparées 
aux gommes végétales, a montré leur grande complexité. 
Nous devons admettre que dans les conditions pathologiques 
cette formation de mucus joue un rôle important du 
côté des noyaux cellulaires. La transformation muqueuse 
du pus, vulgaire dans le catarrhe vésical, observée parfois 
dans les épanchements pleuraux, est par contre un phéno¬ 
mène purement passif. 

La discussion a eu lieu à la séance du 2 novembre. 
51. Evtald a donné quelques détails cliniques sur un cas, 

cité par M. lvossel, où il y avait de la mucine daiiB un épan¬ 
chement pleural chez une femme de 30 ans, ayant subi 
12 ponctions : le liquide, d’abord séreux, devint ensuite 
graisseux et contint de la mucine : à l’autopsie, on trouva 
un myxo-sarcome mou de la plèvre. Les épanchements grais¬ 
seux permettent d’ailleurs de soupçonner un néoplasme et en 
raison de cette constatation M. Ewald a porté le diagnostic de 
tumeur pleurale dans un cas qu’il vient de ponctionner et 
dont il présente le liquide à la Société. 

51. Fürbringer conteste une assertion de M. Kossel,à sa¬ 
voir que la présence de sel marin et de chlorhydrate d’am¬ 
moniaque dans une urine purulente peut provoquer la for¬ 
mation de nucléine; assertion maintenue par M. Kossel. 

Névrite multiple. 

51. A. Frænkel. — Lorsqu’il a étudié les névrites péri¬ 
phériques multiples, M. Leydcn a admis la participation pos¬ 
sible du système nerveux central, et des travaux récents ont 
confirmé cette opinion, pour la substance grise de la moelle et 
même pour la substance blanche : il s agit d’un processus 
toxique pouvant atteindre toutes les parties du système ner¬ 
veux, pouvant môme aboutir aux lésions de l’ataxie locomo¬ 
trice : on conçoit qu’alors le diagnostic avec l’ataxie puisse 
devenir difficile, impossible môme, d’autant mieux qu’on 
connaît l’existence de névrites périphériques dans le tabes. 
Ainsi dans un cas récent le diagnostic est encore pendant : 
je crois à un tabes et M. Remak à une névrite périphérique. 
Les trois faits suivants présentent, à d’autres égards, des par¬ 
ticularités intéressantes : 

1° Un homme de 50 ans, alcoolique, présente à côté des 
symptômes habituels de la névrite une amnésie trèsmarquée. 
Les phénomènes psychiques sont extrêmement rares dans la 
névrite et doivent être rapportés à une lésion du cerveau. 
Dans des cas de cette nature l’état général du malade est ha¬ 
bituellement mauvais; il y a une prostration considérable. Il 
en fut ainsi dans ce cas : le malade s’affaissa de plus en plu» 
et succomba. A l’autopsie on trouva une déliquescence de la 
myéline des nerfs périphériques; la moelle était intacte. 

2° Le 12 août 1890 on admit à l’hôpital un jeune homme 
do 14 ans, d’aspect chétif et ne pesant pas plus de 29 kil. 5. 
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11 pèse actuellement 52 kilos et grâce à une alimentation 
favorable et un peu d’exercice, il possède un pannicule adi¬ 
peux assez bien fourni. Les mouvements des jambes sont 
encore maladroits, la marche est difficile, le bras' gauche est 
complètement paralysé. L’atrophia des muscles pouvait faire 
croire à une atrophie musculaire progressive. 

il» Un cocher de 29 ans so présente avec les symptômes 
d’une névrite tuberculeuse très accentuée. 11 a une paralysie 
complète des membres inférieurs, une parésie des membres 
supérieurs, de la raucité de la voix par paralysie de la corde 
vocale gauche, des douleurs intenses. Grâce à une alimenta¬ 
tion bien conduite, ces symptômes disparurent, bien que la 
tuberculose pulmonaire ne présentât aucun symptôme d’amé¬ 
lioration. 

SI. Goldsclieider. — La participation des nerfs crâniens 
à la névrite multiple est rare. J’ai observé une fois une lésion 
du nerf moteur oculaire commun ; une autre, une tachycar¬ 
die par participation du pneumogastrique et ultérieurement 
une névrite optique gauche. Ce dernier malade a guéri. 

IM. Ileinak.— Le diagnostic entre la forme ataxique de 
la névrite et le tabès ne pré-eute pas de si grandes difficultés. 
Dans le cas cité par M. Frnmkel, mon diagnostic s’est vérifié, 
puisque le malade est complètement rétabli. 

M. Leyden. — Le tableau clinique de la névrite est 
accepté tel que je l’ai établi il y a 11 ans. Il peut y avoir, 
dans certains cas, de petites anomalies qui rendent le diagnos¬ 
tic plus difficile; mais en général le tableau clinique est tout 
différent de celui du tabès. Pourtant le diagnostic peut être 
difficile avec la névrite alcoolique. 11 est probable qu’un grand 
nombre de tabès guéris doivent rentrer dans cotte catégorie. 

Dès mon premier travail je me suis élevé contre la distinc¬ 
tion dogmatique établie entre le système périphérique et le 
système central au sujet de leurs relations avec la névrite 
multiple ; l’agent toxique peut atteindre ensemble les deux 
systèmes. D’après mes observations les lésions centrales 
portent seulement sur les cellules ganglionnaires de la sub¬ 
stance grise ; mais je n’ai pas rencontré do lésions de la sub¬ 
stance blanche, 

Los lésions anatomiques des nerfs dans ces cas présentent 
des variétés : l»on peut rencontrer une névrite avec proliféra¬ 
tion abondante des cellules et épanchement dans la substance 
nerveuse et dans la gaine; 2" on peut rencontrer une dé¬ 
générescence du nerf avec disparition de la myéline; c’est 
encore une forme inflammatoire ; 8" enfin, depuis mes obser¬ 
vations, la paralysie ascendante aiguë doit être rangée parmi 
les névrites multiples. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE BUDA PEST 
Séance du 24 octobre 1891. 

î*Iaie de l’estomac. 

SI. Tannrsky. — Le 11 octobre un individu reçoit, dans 
le cours d’une rixe, un coup de couteau dans l’estomac et a la 
présence d’esprit de retonir avec la main les viscères qu’il 
tentait s’échapper par la plaie. Il perd ensuite connaissance 
et est apporté dans cet état à l’hôpital. A l’examen on trouve 
à 2 cent, au-dessus de l’ombilic une plaie transversale avec 
hernie de l’intestin grêle; du côlon tranverse et de la grande 
courbure de l’estomac avec écoulement du contenu stomacal 
par la plaie qui mesurait 5 cent, de longueur. Les intestins 
étaient salis par do la poussière do charbon. En plus, hémor¬ 
rhagie artérielle par la plaie de l’estomac. 

On fit la suture de Lembert pour la plaie de l’estomac, et 
on réduisit les parties prohibées après les avoir désinfectées. 
Suture du péritoine et de la peau. Dès le lendemain le malade 
était si bien qu’il demandait à manger. Au troisième jour, 
lavement nu*ri*if. Guérison sans accidents en 12 jours. 

La pratique à la clinique du prof. Navratil est la suivante : 
Dans les cas de plaies pénétrantes sans prolapsus du tube 
digestif, on fait la laparotomie et on recherche la plaie do 
l’intestin seulement quand il n’existe pas de péritonite et que 
le malade n’est pas dans le collapsus. La suture de Lembert 
est faite à la soie quand il s’agit d’une plaie de l’estomac ou 
de l’intestin, et au catgut quand on a affaire à une plaie de 
l’intestin grêle. 

Erythème polymorphe. 

SI. Tœrœk rapporte un cas singulier d’érythème poly¬ 
morphe. La période prodromique avait duré 8 jours et les 
premières modifications survinrent du côté do la face sous 
forme de macules et de papules des dimensions d’une tête 
d’épingle ou d’un pois qui au bout de 8 jours atteignirent le 
volume d’une pièce de 50 centimes. Le centre des papules 
était occupé par une pustule qui se desséchait rapidement. 
Pas do papules sur la muqueuse des lèvres. Pendant deux 
jours les membres inférieurs étaient le siège d’uu érythème 
noueux. En plus, pharyngite, rhinite et épisclérite. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 

Séance du 8 novembre 1391. 

I-'crincnlalion de l’urine. 
JI. SliaUock. — On sait aujourd’hui que la transforma¬ 

tion de l’urée en carbonate d’ammoniaque est toujours duo à 
une action microbienne. Les recherches de Pasteur sur ce 
sujet ont été confirmées et complétées par Lister. L’urine sté¬ 
rile reste indéfiniment claire. On rapporte généralement cette 
décomposition au micrococcus ureæ; mais d’autres peuvent 
aussi la produire et on a pu isoler déjà une bactérie et 2 ini- 
crocoeci différents et ou en a décrit 5 autres. Dans cette re¬ 
cherche, on peut employer deux méthodes : 1“ isoler de l'u¬ 
rine le micro-organisme et le déterminer; 2° ensemencer l’u¬ 
rine avec des bactéries qu’on n'y trouve pas ordinairement et 
voir si elles produisent la fermentation. Une autre question 
est de savoir si la transformation de l'urée peut être obtenue 
par une méthode analogue aux changements que produit U 
chaleur dans les amidons et les matières albuminoïdes. Or 
si on fait bouillir l’urine pendant quelque temps, l'ammo¬ 
niaque peut se dégager et il so produit une hydratation 
graduelle de l’urée. Si on fait bouillir une urine iieutre, on 
obtient un précipité normal de phosphates; si on fait bouillir 
une urine acide suffisamment longtemps, on obtient le môme 
résultat. 

J’ai pris plusieurs tubes d’urine filtrée et stérilisée et dans 
ces tubes j'ai inoculé des cultures de germes. Un fait re¬ 
marquable, c’est que dans une urine acide le protous vulgaris 
ne vit pas. Une urine faiblement acide, chauffée sans inter¬ 
ruption pendant 4 jours, devient amphotériquo, ce qui tient 
à ce qu’il s’y est formé de l'ammoniaque libre ; dans cette der¬ 
nière j’ai vu le proteus vulgaris croitre lentement. J’ai aussi 
expérimenté avec les 2 formes do streptococcus pyogenes; le 
strcptoeoccus bovis amena une faible réaction ammoniacale 
de l’urine. Mais c’est avec le staphylococeus albuset l’aureus 
que j'obtins les effets les plus marqués; en 48 heures l'aureus 
produisit une abondante fermentation, avec des dépôts de 
phosphate. Ces observations ont une importance chirurgi¬ 
cale, car généralement on admet que, quand la décomposi¬ 
tion se produit, c’est par le micrococcus ureæ venu du dehors 
et amené soit par les instruments, soit parle mucus visqueux 
de l’urèthre. Mais les expériences précédentes montrent qu'une 
pvélite suppuréo peut amener une fermentation ammoniacale 
et produire un précipité de phosphate ammoniaco-magnésien. 
La production du carbonate d’ammoniaque par cette fermen¬ 
tation n’est pas aussi importante au point de vue patholo¬ 
gique; mais elle averiit de la suppuration. Le carbonate 
d'ammoniaque peut provoquer une inflammation; les produits 
de la muqueuse enflammée se mêlent à l’urine et ce sont eux 
qui fournissent les albumines toxiques et les alcaloïdes qu’é- 
’aborent les micro-organismes. 11 peut aussi se produire une 
infection pyogénique indirecte par le sang : c’est ainsi qu’une 
simple pyélite catarrhale peut devenir suppurative ou une 
simple cystite catarrhale peut devenir purulente. Je ne sais 
pas exactement à quelle température se fait l’hydrolysie de 
l’urée; mais cette action est lente à 00° C. Une véritable fer¬ 
mentation peut avoir lieu sans l’intervention de micro-orga¬ 
nismes. 

S3. Elinnphry. — 11 est certainement très important do 
savoir que l'urine peut fermenter sans que pour cela des 

- micro-organismes aient été introduits du dehors. Il peut se 
faire quelquefois une extravasation do l’urine sans danger 
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. sérieux. Je me rappelle avoir opéré un garçon de la pierre; 
j’avais vidé la vessie à l’aide d’une sonde, mais quand j’in¬ 
cisai la paroi vésicale, de l’urine s’écoula en abondance, venant 
des uretères distendus et .allant imprégner tous les tissus du 
bassin, sans qu’il s’ensuivît aucun résultat fâcheux. 

SI. Ord. — Un excès de carbonate d’ammoniaque est pré¬ 
judiciable aux canaux urinaires. J'ai vu un enfant de 5 ou 
6 ans ayant de l’hématurie et dont l’urine était alcaline; cette 
alcalinité avait produit une inflammation, une liypérémie et 
finalement une hémorrhagie. L’urine devint acide et l’hémor¬ 
rhagie cessa après 24 heures de traitement au benzoate d'am¬ 
moniaque. La fermentation acide de l’urine a été étudiée par 
William Roberts; d’après lui on trouve l’acide urique sous la 
forme d’un tétraurate de potasse, de soude, d'ammoniac et 
de chaux. La décomposition donne du biurate et de l’acide 
urique libre qui se précipite. Les urates neutres ont une 
grande tendance à se décomposer en acide urique et une 
base alcaline. 

SI. Shattock. — Si la théorie de William-Roberts était 
exacte, l’acide urique se déposerait dès que l’urine aurait été 
expulsée de la vessie; or cela n'a pas lieu. 

Cancer thyroïdien. 

SI. Edgar Willett présente une tumeur maligue du corps 
thyroïde ayant envahi l’œsophage et les vertèbres cervicales. 
Les pièces montrent que cette extension a eu lieu par propa¬ 
gation directe. La malade était une veuve âgée de 48 ans et 
la maladie dura 1 an et 3 mois. 

SI. Ilaward. — La malade avait son corps thyroïde aug¬ 
menté de volume depuis 20 ans, mais ce n’est que depuis 1 an 
que l’hypertrophie a fait des progrès rapides, produisant de 
la dyspnée par compression de la trachée. En môme temps 
apparurent les productions secondaires dans les os. 11 semble 
qu’il s’agit là d'une production maligne greffée sur une an¬ 
cien goitre bénin. 

Kystes intra-crâniens. 
SI. îVewton I*itt. — Un homme de 4(5 ans souffrait depuis 

18 mois do céphalée frontale ; la nuit il avait des élancements 
du côté droit, élancements qui devinrent plus fréquents deux 
semaines avant sa mort ; il devint progressivement triste, 
apathique, tomba dans le coma et mourut. On trouva deux 
kystes dans la région frontale, sous la dure-mère. Leurs pa¬ 
rois étaient formées de tissu connectif embryonnaire vascu¬ 
laire d’un quart de millim. d'épaisseur ; ils contenaient, celui 
de droite, près de 200 gr. et celui de gauche près de 100 gr. 
d’un liquide séreux mêlé de caillots récents. La dure-mère 
n’était pas enflammée. Les kystes n’adhéraient que faible¬ 
ment à la dure-mère et en aucune façon au cerveau. Leur 
surface interne était aussi unie que celle de la dure-mère nor¬ 
male. C’est un exemple typique do ces kystes dont l’origine 
hémorrhagique a été démontrée par Prescott Ilewett en 1845. 
Les sources de l’hémorrhagie dans ces cas sont ; les veines 
cérébrales dégénérées au milieu de la péri-encépkalito dif¬ 
fuse des paralytiques généraux ; la dure-mère ou l’arachnoïde 
à la suite d’un traumatisme; le feuillet viscéral de l’arachnoïde 
à.la suite du typhus, de la fièvre récurrente et d’autres mala¬ 
dies amenant une altération du sang. 

Tumeurs des méninges spinales. 
M. Jaekson Clarke présente un myxo-fibrotne des mé¬ 

ninges rachidiennes provenant d’une femme de 41 ans, chez 
laquelle, 3 ans avant sa mort, M. Broadbent avait diagnosti¬ 
qué une tumeur siégeant dans le canal rachidien, comprimant 
la région droite de la moelle et la racine do la 12° paire. II 
avait conseillé une opération. La tumeur était unie et encap¬ 
sulée, située dans l’arachnoïde sur le côté droit de la moelle 
qui était comprimée et ramollie en ce point. Les racines pos¬ 
térieures des 11" et 12" paires dorsales étaient tendues sur la 
face postérieure de la tumeur ; les racines antérieures, le li¬ 
gament dentelé, la pie-mère et la dure-mère étaient si peu 
adhérents à la capsule de la tumeur qu’on put les on séparer 
très facilement. Les seuls vaisseaux de la tumeur consistaient 
en une artériole et des veines, branches de la spinale posté¬ 
rieure droite, émergeant juste au-dessus du point d’implanta¬ 
tion sur la moelle du faisceau le plus élevé de la racine posté¬ 
rieure de la 11” paire dorsale du côté droit. Pendant la vie, il 
aurait été aisé d’enlever cette tumeur après l’ablation des 

lames des 11e et 12" vertèbres dorsales. Les symptômes per¬ 
mettaient en effet une localisation exacte de la tumeur. 

Syphilis hépatique infantile. 
M. Hector iWackcnsie. —Voici un foie syphilitique avec 

des gommes et une cirrhose péri-cellulaire extrême, provenant 
d’un enfant de 15 ans. Quand je Yis l’enfant pour la première 
fois,il me raconta que son foie était augmenté de volume de¬ 
puis 9 mois, avec affaiblissement progressif et amaigrissement 
depuis 3 mois et jauuisse depuis 14 jours. L’enfant avait tou¬ 
jours été faible, mais sans avoir eu jamais aucune maladie 
déterminée. Le foie était très augmenté de volume et à sur¬ 
face irrégulière. Les artères étaient dures et épaissies. Il y 
avait aussi des souffles cardiaques. On hésita entre le diagnos¬ 
tic de tumeur maligne et de syphilis, en penchant vers ce 
dernier en raison de la sclérose artérielle. Pas de signes de 
syphilis congénitale dans les dents, les yeux ou la conforma¬ 
tion de la tête ; pas d’antécédents héréditaires. On eut recours 
pendant 4 semaines à l’iodure de potassium. Le malade se 
trouva un peu mieux, mais on ne vit aucun changement sur¬ 
venir soit dans le volume du foie, soit dans l’intensité de la 
jaunisse. Après un arrêt de 15 jours, on reprit l’iodure de 
potassium sur la demande même du malade ; on arrêta encore 
la médication au bout d’un mois en raison de l’apparition d’un 
rasli qu’on attribua à l’iodurc. On le reprit au bout de dix 
jours. Vers la fin le cœur faiblit et on vit apparaître de l’al¬ 
buminurie, des hydropisies, de l’ascite. Le malade mourut 
15 semaines après son entrée à l’hôpital. A l’autopsie on trouva 
le foie uniformément augmenté de volume ; sa surface était 
unie, sauf qu’elle présentait deux cicatrices profondes. La 
vésicule était très distendue par un fluide incolore ; ses con¬ 
duits étaient bouchés et dilatés. A la section du foie on trouva 
du tissu fibreux divisant le parenchyme en îlots colorés en 
vert ou en orangé par la bile. A l’examen microscopique on 
trouva du tissu fibreux jusque dans les lobules (cirrhose péri- 
cellulaire). On trouva une malformation congénitale des val¬ 
vules «aortiques ; il n’y en avait que deux au lieu de trois. 
Tous les cas de cirrhose péri-cellulaire précédemment rap¬ 
portés concernent des enfants de quelques semaines. Le cas 
actuel en diffère par l’âge du sujet, 15 aus. On n’avait pas 
encore signalé la combinaison de gommes avec cette forme 
de cirrhose. Sans doute on a peu à attendre de l'iodure de 
potassium dans ces formes : ici néanmoins ce médicament a 
probablement prolongé sa vie. 

M. Pitt a vu un cas analogue chez un enfant de 16 ans. 

Cardiopathies congénitales. 

M. Haillon a communiqué le 21 octobre à la Société or,i- 
nique de Manchester 2 cas d’affection congénitale du cœur. 
Premier malade, âgé de 4 ans 1/2. Les lèvres, les doigts des 
mains et des pieds sont bleus depuis la naissance. La santé 
générale est bonne, sauf des crises de dyspnée et de palpita¬ 
tions. Les extrémités des doigts sont en massue. Matité car¬ 
diaque absolue s’étendant du mamelon gauche à droite du 
sternum et en haut jusqu’à la 2" côte. Ou entend un murmure 
systolique dans toute la région du cœur et en haut vers 
l’épaule gauche, le maximum siégeant dans le 4“ espace in¬ 
tercostal gauche, très près du sternum. Deuxième malade âgé 
de 6 ans n’ayant présenté aucun symptôme jusqu’à l’année 
.dernière; son abdomen commença alors à gonfler. Il y avait 
une grande quantité de liquide dans l’abdomen. Le foie 
s’étendait presque jusqu’au niveau de l’ombilic ; son bord 
tranchant était dur, mais régulier. Pas d’ictère. Les lèvres 9t 
les oreilles sont un pou bleuâtres; les joues sont un peu con¬ 
gestionnées. Les extrémités des doigts, des mains et des 
pieds sont en massue;, on ne sent pas la rate ; traces d’albu¬ 
mine dans l’urine. Poumons normaux. La matité cardiaque 
est augmentée dans le sens transversal ; mais elle s’étend en 
haut jusqu’à la 3° côte gauche. L’impulsion du ventricule 
droit est visible à l’épigastre. Il y a un redoublement du pre¬ 
mier temps au niveau du ventricule droit, mais pas do souffle. 
Pas de distension do la veine jugulaire pendant l’inspiration; 
pas do pouls paradoxal ; pas de rétrocession de la paroi du¬ 
rant la systole. Pas d’antécédent syphilitique ou alcoolique. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Baria. — Soo. anon. do i’Isip. des Aets et Manofactdres et DUBUISSON 

12, rue Paul-Delong. — AI. Barnagaud imp. 
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Laxatif * Rafraîchissant t Tonique * Digestif 

Le problème à résoudre était de trouver un produit commode, agréable, ) 
bien dosé, efficace, et en même temps non susceptible d’irriter l’estomac < 
et les intestins. ) 

Le PU^ICai^TlF GÉMUOEL est exclusivement composé de 
substances végétales. 

Nous lui avons donné la forme de tablettes, ce qui nous a permis de ; 
le doser exactement, d’en faciliter l’emploi et de le rendre aussi agréable 
qu’efficace. 

HOSE ET E¥SODE D’EI¥BFL0i 
On prend une seule tablette à la fois, le matin à jeun, un quart d’heure avant 

de déjeuner. 
Il faut les sucer ou les croquer avant de les avaler. 
Si l’on voulait obtenir un effet purgatif plus grand, il suffirait de prendre notre purgatif 

deux ou trois jours de suite suivant le tempérament, à la dose de une ou deux tablettes 
par jour. 

Pour purger les enfants de 6a12 ans, une ou 2 tablettes, prises le matin à jeun, suffisent. 
On peut manger après avoir pris nos tablettes et vaquer à ses occupations comme 

d’habitude. 

(AU GOUDRON DE NORWÉGE PUR) 
Agissant par Inhalation ©t p»a.r -A-Tosorptiori. 

Contre RHUME, BRONCHITE, CATARRHE, ASTHME, ENROUEMENT, LARYNGITE, etc. 
i Bien préférables aux Capsules et Bonbons qui surchargent l’estomac sans agir sur les Voles respiratoires normales. 

\ Pendant la succion de ces Pastilles, l’air que l'on respire se charge de vapeurs de goudron qu'il transporte directement sur le 
siège du mal; c’est à ce mode d’action tout spécial, en même temps qu’à leur composition, que ces Pastilles doivent leur efficacité 

i réelle dans toutes les affections contre lesquelles le Goudron est conseillé. 

, MODE D'EMPLOI. — Sucer lentement en avalant la salive, une seule pastille à la lois. — On en prend 
, 6 à 10 par jour entre les repas et principalement le matin et le soir. 

; GROS : Chez r Inventeur, A. GÉR AUDEL, Pharmacien, à Ste-Ménehould (Marne) 
) détaxx. i Dans toutes les Pharmacies de France et de l’Etranger. 

| EiiWOfl D’ÉCMAPflTSLB-OPaS Î3RAYU0YS à MM. les Médecins qui désireraient les expérimenter. 
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OASOARA SAGSADA 
CACHETS LAXATIF & PURGATIF nouveau 

l'Atonie des muqueuses gastro-intestinales. 
Bose : 1 à S Cacheta par jeur pondant i à S jours. 
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Ampoules Bdssy I 
a l’iodure d’éthyle! 
» « Traitement de l’Asthme I 
Par la Méthode iodurée. — Guérison complète. I 

T Ampoules Bolssy 
IAU NITRITE D’AMYLE 
JS SOULAGEMENT IMMÉDIAT 

iEt Guérison des ANGINES de Poitrine 
* 0 syncopes, Mal fle Mer, Migraine, Hystero-Epliejsle 

I ELIXIR GREZW 

CHATEL-GUYON 
SOURCE ©yiLER f 

Constipation — Dyspepsie — Obésité I 
Engorgements du Foie 

Affections des Reins et de la Vessie I 
Gastro-Entérite — Congestions 

j.rionimanre 
PARIS 

I CÉLESTINS — Grande-Grille— Hôpital—Hauterive 

QUINQUINA SOLUBLE ASTIER (GRANULÉ) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. iValcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni un remède secret, c’est une nouvelle préparation exactement doséi 
pi permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa¬ 
rations de Quinquina: vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. . . 

Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquina.-, 
très riches en principes actifs, et préalablement titrés. . > . „ , . 

Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par 1 alcool, qui dissout les alcaloïde- 
enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température (le 
l’extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu a l aronir 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable a une décoction 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs de Walscr et de Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, pu» 
qu'il permet de préparer instantanément une dose ou une bouteillo de vin do quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café il une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure ; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillérées à soupe pour préparer instantanément un litre de vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le tlacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 fr. 50 c. 
Remise do 40 p. 100aux médecins pour leur usage personnel. '*■ 

l'ImriiinrU’ Astier. "I~. Kléber. Paris, el fouies pharmacies. 
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Allemagne. — Suture nerveuse. Greffe humaine. 
Tumeurs du médiastin. 

Angleterre. — Actinomycose. Grossesse extra- 
utérine. Clioréo gravidique. Curabilité de la 
tuberculose. Grippe nerveuse. 

Autriche. — Traitement du cancer. Hernie ob- 
turatrice. Tumeur du sein. Charbon intestinal. 
Occlusion intestinale. Myocardite sypliili- 

Revue critique do la Gazette du 14 novembre 
1891. M. G. Tiiibierge. Le purpura et ses 
difformités formes. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du 23 au 28 novembre 1891. 

Mercredi 25. — M. Prost. Contribution h 1, ! 
tudo des myopathies syphilitiques. —M. r.uv. 
I)ola pathogénio clinique delà suppuration dos 
kystes hydatiques du foie. 

Jeudi 2G. — M. Borliawsky. Etude critique 
sur les différents traitements employés dans le 
cas do delirium tremens. — M. Trouillot. Lo 
lyeéu Saint-Louis. Sou histoire. Quelques re¬ 
marques au point do vue do l'hygiène scolaire. 
— M. l’oyron. Etudes des variations de la capa¬ 
cité respiratoire du sang, applications théra¬ 
peutiques. — M. Anglade. Contribution & l’é¬ 
tude îles rapports do la syphilis et de la para¬ 
lysie générale, progressive. — M. Allaire. Con¬ 
tribution à l'étude du polyadénomo et épithé- 
liome intraglandulairo. 

Commission des prix à la Faculté de 
Paris. — Prix Barbier. — MM. Le Fort, Gau¬ 
tier, Gnriol, Oh. Ricliot. 

Prix Château- Villard. — MM. Bouchard, 
Proust, Farabouf, Straus, Dobovo. 

Prix Mont non. — MM. Brouardel, Granchor, 
Proust, Dieulafoy, Straus. 

Prie Jeunesse (Hygiène). — MM. Brouardel, 
Granclior, Proust, Dieulafoy, Strauss. 

Prix Jeunesse (Ilistologio). — MM. Charcot, 
Havem, Duval, Corail, Oh. Richet. 

Thèses. — MM. Yerneuil, Lo Fort, Laboul- 

bène, Guyon, Mathias Duval, Tarnier, Gautier, 
Dieulafoy, Debove. 

Hôpital Saint-Louis. — Cours de clinique 
des maladies cutanées et syphilitiques. M. lo 
professeur Alfred Fournier commencera co cours 
10 vendredi 20 novembre 1891, à 9 heures et 
demie du matin, et le continuera les mardis et 
vendredis suivants,à la même heure. 

Ordre du cours : les mardis : leçons au lit des 
malades; les vendredis : leçons à l’amphithéâtre 
110 heures). 

Los mercredis, conférences complémentaires 
par MM. les Dr» Darier, chef au laboratoire, 
Cathelineau, chef-adjoint, Morel-Lavallée, Fou¬ 
lard, Hudplp, Wickham, chefs do clinique, Gilles 
de la Tourette, Trousseau et llormot. 

Cours d'histoire de la médecine et de la 
chirurgie. — M. lo professeur Laboulbène a 
commencé ce cours le samedi 14 novembre 1891, 
11 4 heures (Petit amphithéâtre), et le conti¬ 
nuera les mardis, jeudis et samedis suivants, à 
la même heuro. 

VARIÉTÉS 

Membre de 1-Académie de médecine ? 
11 y a un nombre d’années déjà respectable, un 
médecin qui ne l’était guère s’appropria un di¬ 
plôme de correspondant que l’Académie avait 
destiné à sou père, mort peu de temps après lo 
vote. L’histoire a fait du bruit jadis, envenimée 
qu’elle fut par dos querelles politiques. Mais lé 
praticien suivant (qui porto un nom fort connu, 
croyons-nous, en Sorbonne et ou Institut) lie 
semble même pas avoir cette paternelle excuse. 
Dans son affaire il' n’y a de paternel que l’œil 
do la magistrature, qui laisse l’avis suivant s'é¬ 
taler tous les jours à la 4” page de la Dépêche 
Tunisienne, en pays de protectorat français : 

AVIS 
Le docteur E. Osxian-ïîoiinet, membro cor" 

rospondant de l’Académie do médecine de Paris, 
l’honueur de prévenir lo public qu’il s’occupe 

spécialement du traitement des maladies véné¬ 
riennes et infectieuses en général, et qu'il reçoit 
à Carthage, les mardi et vendredi, do deux 
heures à 4 heures, les personnes qui désirent le 
consulter à domicile. 

Un bon point pourtant à la 10“ chambre, qui 
vient de condamner, à nu mois do prison et 
100 fraucs d’amende, pour exercice illégal do la 
médecine, un sieur Anastay qui dirigeait un 
cabinet médical au n° 25 du passage Saulnier. 

(On nous apprend, au dernier moment, que 
M. Ossian-Bonnet pourrait bien avoir quelque 
chose de paternel dans son affaire.) 

La limite d’âge à l’Ecole de santé. — Au 
mois de juillet dernier, nous signalions la situa¬ 
tion faite aux jounes gens qui se destinent à 
l’Ecole do Lyon par la fixation à vingt et uu 
ans do la limite d’âge. Depuis lors, aucune mo¬ 
dification n’est intervenue, et beaucoup de 
jeunes gens continuent à se voir fermer l’accès 
du corps de santé. La lettre suivante, que nous 
recevons d’un do nos abonnés, fera comprendre 
l’intérêt qu'il y a à adopter une mesure libé- 

La limite d’âge pour l’Ecole do santé est vingt 
et un ans, et la loi n’accorde pas de sursis. Ur, 
pour pouvoir prendre part au concours, il faut 

les doux boccalauréats. 11 
quatre premières inscriptioi 
dire un an de Faculté. II ai 
quelques candidats, înalheu 
réat et retardés d’un au, t 

lie peuvent coucoui 

il. jusqu’à vingt-cin 
concours. Majs, il « 

leur quatre iliscr 
de la prolongatic 
pouvant être pri 

Et les candidat 
ni do baccalauréi 

Quollo que soit 
du cheval sur l’h 

i, qui n'ont, besoin 
iptions, ont la fa- 

é \ la supériorité 

ou d’oxigeuco que do désirer l’inégalité des can¬ 
didats médecins et des candidats vétérinaires 
devant los sursis? Faire disparaîtra cette con¬ 
tradiction, cette anomalie de la loi milit lire, 
faite, je crois, avant la création de l écol > de 
Lyon, lie paraît ni difficile ni dangereux. Vu la 
nombre dos candidats, ou peut estimer à trente, 
quaranto au plus lo nombre de sursis qui ga¬ 
raient demandés de eo chef. 

L?s réflexions do notre correspondant méritent 
l'attention. (Le Temps.) 

Hôpital Trousseau. — M. Logroux reprend 
ses couféreuces do éliniquo infantile, Aujour¬ 
d’hui 18 novembre, à 3 heures et demie, et los 
continuera le mercredi de chaque semaine à la 
même heure, pendant l’année scolaire 1891 -92. 

Visite lo matin à 9 heures, salles Bouvier et 
Archambault. Consultations los mardis et ven¬ 
dredis à 10 heures. 

Hôpital Itroussais (9(1, rue Didot). — La 
docteur Ilartli a commencé le mercredi 4 no¬ 
vembre. à dix heures, une série de conférences do 
séméiotique élémentaire et de propédeutiquo 
médicale, et les contiuuo les vendredis, lundis 
et mercredis suivants, à la même heuro. Los 
autres jours les élèves sont exercés à l’oxa'non 
des malades. 

Les pilules Fremini à la 
dose de 1 à 2 avant chaque repas donnent do 
l’appétit, augmentent l'assimilât ion des alimentsot 
rôle vent ainsi très rapidement les forces du malado> 

KOLA granulée ASTIER 

Doux cuillerées à café par jour. 

VIÆ ai M 4 M IP 'ï^'isVÆ 
lodo-Tannique Phosphate. SncttMiiiê de l’huilr de Me je lu ■ lie 

MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRALE 



COALTAR SAPOHINÉ LEBEUF ASp'f 
nullement irritan ntidiphthérique, cicatrisant les plaies, admis dans les Hôpitaux I 

de Paris et le- ôpitaux de la Marine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES, i 

SOLUTIONS Esiry IVRE 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

PHTISIE (/>■<-■ et 2»‘e période). - RACHITISME. 
ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 

MALADIES DES OS et de LA PEAU 
CA CHEXIES SCROFULEUSES et PA L UDÉENNES. - ÉPUISEMENT N ER VEUX. 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. 

Lo BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE produit des résultats 
surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l’Oppression diminuent, l'Appétit 
augmente, les Forces reviennent. 

Lo CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des 
effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

AVANTAGES PRINCIPAUX 

SIROP et PILULES de CONVALLAR/A MAI A LIS LANGLEBERT 
GRANULES de CONVALLAMARINE LANGLEBERT 
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NEUROPATHOLOGIE 

Polyurie hystérique. Iullurnce de la suggestion 
sur l’évolution de ce syndrome. Communication à la 
Société médicale des hôpitaux, par J. Babinski. 

L’observation que je vais relater servira à établir, si 
je ne me trompe, que le diabète hydrurique peut relever 
directement de l’hystérie et constituer un des syndromes 
de cette névrose. A la vérité, la thèse que je vais soutenir 
n’est pas nouvelle, car il s’agit là d’une relation qui a déjà 
été soupçonnée et même affirmée ; néanmoins la réalité 
de cette relation ne me paraît pas avoir été jusqu’à pré¬ 
sent démontrée avec toute la rigueur désirable. Si, par 
exemple, pour ne parler que du travail le plus récent 
sur ce sujet, on étudie l’observation qui a été publiée par 
notre collègue M. Mathieu, sous le titre : « Un cas de 
diabète insipide chez un hystérique » (1), on voit qu’il 
s’agit simplement d’un sujet chez lequel on a constaté 
d’une part l’existence d’une polyurie qui s’est développée 
en quelques jours après de copieuses libations et d’autre 
part la présence incontestable de stigmates hystériques. 
Il y a tout lieu de se demander, comme l’a fort bien fait 
M. Mathieu, s’il n’y a pas quelque parenté entre cette 
polyurie et l’hystérie, mais, en définitive, rien dans cette 
observation ne permet de l’affirmer. La simple coïnci¬ 
dence chez un même individu de l’hystérie et de per¬ 
turbations de toute autre nature est en effet chose extrê¬ 
mement fréquente. 

Pour soutenir qu’un syndrome relève de l’hystérie, 
il ne suffit donc pas de constater sa présence chez un 
hystérique avéré; cette condition, si elle n’est pas suffi¬ 
sante, n’est pas non plus nécessaire (hystérie monosymp¬ 
tomatique). Ce qui est indispensable, c’est d’observer 
soit dans l’aspect symptomatique, soit dans le mode 
d’évolution du syndrome en question (2), quelques-uns 
des caractères qui semblent appartenir en propre aux 
manifestations hystériques. Or, c’est une constatation de 
cette nature que j’ai faite chez le malade dont je vais 
exposer brièvement l’histoire : 

Le malade en question a été atteint à maintes reprises 
de manifestations hystériques des plus caractérisées. Le 
professeur Charcot l’a étudié d’une façon très minutieuse 
au commencement de l’année courante (à ce moment le 
malade n’était pas polyurique) et a fait à son sujet des 
leçons du plus grand intérêt. On peut trouver dans un 
travail du Dr Guinon (3) l’exposé des divers troubles 
qu’il présentait alors. J’ai moi-même eu déjà l’occasion, 
dans une leçon que j’ai eu l’honneur de faire à la Salpê¬ 
trière sur l’hypnotisme et l’hystérie (4), de relater quel¬ 
ques-uns des phénomènes nerveux dont il était affecté. 
Qu’il me suffise de rappeler : 1° qu’on peut provoquer 
chez lui au bout de quelques secondes, en lui faisant fixer 
un objet, l’apparition d’une crise nerveuse ; il ferme les 
yeux, se renverse brusquement en arrière, raidit ses 
membres, exécute plusieurs grands mouvements en arc 
de cercle, caractéristiques de l’attaque hystérique ; puis 
il ouvre les yeux, ses membres deviennent souples 
comme à l’état normal, il est pris de délire et a des hal¬ 
lucinations qui se développent spontanément. Il s’agit là, 
comme l’a établi M. Charcot, d’une attaque hystérique 

fl) Voir Bulletins \de la Société médicale, 1891, p. 421. 
(2) Voir à ce sujet : Migraine ophthalinique hystérique, par J. 

Babinski (Arcli. de neurol., n° GO). 
(3) Progrès médical 1891, n°* 20 et suiv. Documents pour servir 

à l’histoire dos somnambulismes. 
(4) Hypnotisme ot hystérie. Du Rôle de l’hypnotisme en théra¬ 

peutique. {Gaz. heddomadaire de mêd. eide chir., juillet 1891). 

dans laquelle la période somnambulique prend une impor¬ 
tance prépondérante. On peut aussi, ainsi que l’ai fait, 
plonger le malade dans le sommeil hypnotique et le sug¬ 
gestionner alors. 

Dans le courant du mois d’août dernier, quelque 
temps après son départ de la Salpêtrière, d’où il était 
sorti dans un état très satisfaisant, il vient me trou¬ 
ver à l’hôpital Cochin, ou j’étais chargé d’un service 
provisoire. Il était atteint depuis plusieurs jours d’un 
hémispasmo glosso-labié que j’ai pu faire disparaître par 
suggestion pendant le sommeil hypnotique. Quoique cet 
accident n’ait pas de relation directe avec le sujet de ce 
travail, je crois intéressant de mentionner les conditions 
dans lesquelles il s’était développé et les renseignements 
que le malade m’a fournis à cet égard. Interrogé d’abord 
dans l’état de veille, il me dit qu’il s’est aperçu un matin 
à son réveil de la déviation de la commissure et de la 
langue et qu’il lui était impossible d’en déterminer l’ori¬ 
gine, caria veille il s’était couché en parfaite santé, sans 
que rien ait pu lui faire soupçonner l'imminence de cet 
accident. Interrogé ensuite pendant le sommeil hypno¬ 
tique, il se rappela, après quelques efforts de mémoire, 
que pendant le sommeil, d’où il était sorti avec une dé¬ 
viation de la commissure, il avait ou un rêve, qu’il avait 
eu la vision d’un incendie, qu’il avait poussé un cri et 
que sa bouche s’était alors tordue. Le malade, après 
avoir séjourné une semaine à l’hôpital, sort en parfaite 
santé. 

Il revient le 24 octobre et demande à entrer dans le 
service pour les raisons suivantes : depuis huit jours, 
dit-il, il se sent très affaibli, a de la peine à se réchauffer 
et ressent des frissons ; il urine environ 6 litres par jour, 
l’appétit et la soif ont notablement augmenté. Ces phé¬ 
nomènes se seraient développés brusquement à la suite 
d’un repas copieux; après le dîner il fut surpris, en 
allant pisser, de l’abondance de ses urines ; il n’y attacha 
pas d’importance, en apparence au moins, et attribua le 
phénomène à ce qu’il était resté longtemps à table et 
avait bu plus que de coutume. Néanmoins la polyurie 
était constituée à partir de ce moment. 

Le 21 octobre, jour de l’entrée à l’hôpital, le poids du ma¬ 
lade est de 64 k. 150. Il dit qu’il a maigri de plusieurs kilo¬ 
grammes et assure qu’il peut l’affirmer, car il s’est fait poser 
peu do temps avant l’apparition de la polyurie. 

Du 21 au 22 oct., la quantité des urines des 24 heures est 
5 1. 900. 

Du 22 au 23 oct. Je recommaudo à la surveillante, à la 
visite du 22, de noter avec le plus grand soin la quantité des 
aliments solides et des liquides qu’on donnerait au malade; je 
recommande aussi formellement à ce dernier, tout en l’autori¬ 
sant provisoirement à manger à sa faim et à boire à sa soif, 
de ne rien ingérer en dehors de ce qui lui serait donné direc¬ 
tement par la surveillante. Le malade a pris dans les 24 heures 
1 lcil. de pain, 1 kilogr. de viande, 600 grammes de soupe, du 
lait et de l’eau rougie représentant un volume total de 3 litres 
et demi. 

Il a évacué 6 litres d’urine. 
L’analyse des urines, pratiquée par notre ami le D1’Berlioz, 

donne les résultats suivants : la densité est de 1005, la quan¬ 
tité totale d’urée est de 36 gr., celle d’acide pliospliorique do 
2 gr. 88, celle du chlorure de sodium do 19.20; il n’y a pas 
de sucre ; il y a des traces sensibles, mais impondérables d’al¬ 
bumine. 

Du 23 au 24 oct. Le malade a pris dans les 24 heures : 
I kil. 500 de pain, 900 gr. de viande, 600 gr. de soupe, du lait 
et de l’eau rougie représentant un volume de 4 litres et demi. 
II a évacué 7 litres d’urine. 

Il se sent, comme à son entrée, faible, mal en train et a 
des frissons. 

Il est obligé do sortir pour affaires le 24 et le 25 octobre. 
La polyurie a persisté hors de l’hôpital. 

Du 26 au 27, la quantité des aliments ingérés n’est pas notée. 
Le volume des urines dos 24 heures est de 8 litres ot demi. 
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Du 27 au 28. Le 27 au matin, je provoque une attaquo do 
somnambulisme hystérique ; j’hypnotise ensuite le malade et je 
cherche à le persuader que l'affection dont il est atteint n’est 
pas grave, qu’elle doit disparaître rapidement; je lui rappelle 
que je l’ai guéri déjà de l'hémispasme glosso-labié et je lui 
affirme que dès sou réveil il ressentira uue amélioration, qu’il 
n’éprouvera plus cette sensation de lassitude et ces frissonne¬ 
ments qui le tourmentent et que la polyurie s’atténuera le 
jour même. Effectivement à sou réveil il me dit qu’il se sent 
bien plus à l’aise qu’avant d’avoir été endormi. Il prend dans 
la journée 1 kil. de pain, 700 gr. de viande, G00 gr. de soupe 
et 3 litres et demi de lait et d’eau rougie. Le volume des uri¬ 
nes est de 3 litres 300 gr. 

Du 28 au 29. Le malade prend 1 kilo de pain, 530 gr. de 
viande, G00 gr. do soupe, 2 litres et demi do lait et d’eau rou- 
gio. Il évacue 11.,500 d’urine. 

Du 29 au 30,1 l.,G00 d’urine. 
Du 30 au 31, 11.,500 d’urine. 
Du 31 oct. au lor noy.LeSl oct. au matin, j’hypnotise le ma¬ 

lade et je lui suggère que la polyurie va so reproduire. La 
quantité des urines émises dans les 24 heures est de 8 litres 
et demi. 

Du 1“ au 2 non. Je suggère de nouveau le lct novembre 
au matin que la polyurie va disparaître. Le volume des urines 
des 24 h. est de 1 litre 700. 

Du 2 au 3, môme état. 
Du 3 au 4, même état. 
Du 4 au 5. Je suggère que la polyurie va reparaître et je 

prescris la diète suivante : 3 litres de bière, 1 litre de vin, 
1 litre d’èau, 0 k. 500 de pommes de terre, 0 k. 500 de carottes 
et du sucre. Le volume des urines est de 7 litres. La quantité 
totale d’urée est do 15 gr. 

Du 5 au 6. Même régime. 6 litres d’urine. La quantité 
d’urée totale est do 12 gr. 

Du G au 7. Le 7 je permets de nouveau au malade de man¬ 
ger et de boire suivant sou désir. Il prend 1 kilo de pain, 
580 gr. de viande, 900 gr. de soupe, 4 litres 600 gr. de lait, 
d’eau rougie et de bière. 

Du 7 au 8. Le malade est posé dans la matinée. Son poids 
est de G2 k. 100. Il prend 0 k. 500 de pain, 1 kil. do viande, 
G00 gr. do soupe, 7 litres, G00 de lait, d’eau rougie et de bière. 
Le volume des urines est de 8 litres et demi. Elles sont ana¬ 
lysées par le pharmacien de l’hôpital Cochin. La quantité to¬ 
tale de l’urée est de 42 gr. 108. 

Du 8 au 9. Le 8, M. Isidor, interne du service, hypnotise 
lo malade et lui suggère que la polyurie va disparaître. Le 
volume des urines retombe do nouveau à un litre et demi. 

De 9 et le 10, la guérison se maintient; le malade se sent 
tout à fait à son aise. 

Le 11, il demande à sortir, ce à quoi je l’autorise, après avoir 
cherché à lui suggérer pendant le sommeil hypnotique que la 
guérison se maintiendra hors de l’hôpital. 

Je ne me dissimule pas les défectuosités de l’observa¬ 
tion que je viens do rapporter et je relèverai moi-même 
quelques-uns des desiderata qu’elle présente : 

a. D’après les renseignements que m’a donnés le ma¬ 
lade, dont je n’ai aucune raison de suspecter la bonne 
foi, celui-ci, dans l’espace de huit jours, depuis le début 
de cette polyurie jusqu’au moment de son entrée à l’hô¬ 
pital, aurait maigri de plusieurs livres. Mais je ne suis 
pas on droit d'aflirmer l’exactitude de son assertion, et, 
du reste, il s’était pesé quoique temps avant l'apparition 
de l’accident en question ; aussi peut-on supposer à la ri¬ 
gueur que cet amaigrissement a été provoqué par une 
autre cause que la polyurie. ' 

b. Il eut été peut-être préférable d’abandonner plus 
longtemps cette polyurie à son cours naturel avant de 
chercher à intervenir par la suggestion, do soumettre le 
malade successivement et pondant des périodes de plu¬ 
sieurs jours à divers régimes diététiques, de pratiquer 
journellement des posées ainsi que des analyses com¬ 
plètes des urines et des fèces, pour chercher à détermi¬ 
ner avec plus do précision les conditions de la polyurie 
et de l’azoturic. 

c. Enfin il aurait été à désirer de pouvoir isoler le 

malade pendant tout ce laps de temps et de s’assurer 
mathématiquement, par une surveillance incessante, 
qu’aucune infraction aux prescriptions médicales n’a pu 
être commise. 

Les circonstances m’ont empêché de procéder à ces 
divers points de vue comme je l’aurais souhaité. Quoi qu’il 
en soit, telle qu’elle est, cette observation me semble 
offrir un assez grand intérêt. L’exactitude de la plupart 
des faits qui y sont consignés présente.de sérieuses ga¬ 
ranties. En effet le malade en question n’avait aucun mo¬ 
tif apparent de nous induire en erreur, car il avait le 
plus grand désir d’être guéri et de quitter l’hôpital, ce 
qu’il a fait du reste avec empressement dès que je l’y ai 
autorisé. J’avais aussi soin de lui recommander, de lui 
suggérer pendant le sommeil hypnotique de se confor¬ 
mer scrupuleusement à mes indications; je l'interrogeais 
ensuite dans l’état de veille et dans l’état hypnotique, et 
je cherchais à savoir s’il avait rigoureusement suivi mes 
prescriptions. Or la concordance parfaite de toutes ses 
réponses est un argument de grande valeur en faveur de 
sa sincérité. De plus, j’ai provoqué à plusieurs reprises 
chez le malade des accès de somnambulisme hystérique; 
or il lui est arrivé dans son délire de faire sur la diète à 
laquelle il était soumis, sur les troubles dont il était at¬ 
teint, des réflexions semblant bien démontrer une entière 
bonne foi. J’ajouterai enfin que l’absence do supercherie 
est encore confirmée par la surveillance que j’ai établie 
et qui a été aussi minutieuse qu’elle peut l’être dans un 
hôpital, à moins de se placer dans les conditions rigou¬ 
reuses dont j’ai parlé plus haut. Il me semble donc, mal¬ 
gré les réserves que j’ai cru devoir formuler, qu’il se 
dégage de cette observation quelques notions dont il est 
difficile de suspecter la véracité et la valeur. 

Il s’agit là d’une polyurie simple. 
A la vérité, dans deux analyses faites par des chimistes 

compétents, on a noté un excès d’urée; dans les urines 
du 22 au 23 octobre il y avait une quantité totale de 
36 grammes d’urée et dans celles du 7 au 8 novembre 
42 grammes d’urée. Mais cette azoturie se produit lorsque 
le malade ingère une grande quantité de matières azo¬ 
tées, en particulier 1 kil. de viande, et disparaît quand 
on supprime les aliments azotés; le chiffre de l’urée 
tombe alors à 15 et 12 grammes. On a donc affaire à une 
azoturie alimentaire. 

Cette polyurie ne paraît pas tributaire de la polydip- 
sie; elle tiendrait plutôt celle-ci sous sa dépendance, car, 
comme cela ressort des faits consignés dans l’observa¬ 
tion, la quantité des urines émises dans les 24 heures a 
été plusieurs fois sensiblement supérieure à la quantité 
des liquides ingérés pendant ce laps de temps. On peut 
considérer ce cas comme une variété de diabète liydru- 
rique. 

Il me semble impossible de contester qu’il existe entre 
cette polyurie et l’hystérie une étroite parenté. En effet 
la polyurie a disparu une première fois sous l’influence 
de la suggestion pratiquée pendant le sommeil hypno¬ 
tique ; il a été ensuite possible de faire reparaître ce 
trouble par le même procédé ; enfin, ces expériences ont 
été répétées plusieurs fois et ont toujours donné les 
mêmes résultats. En somme, ce syndrome s’est comporté 
à la manière des phénomènes hystériques ; la suggestion 
a eu sur son évolution la même influence que sur l’hé- 
mispasme glosso-labié, dont le malade avait été atteint 
autrefois. On est donc autorisé à affirmer que la polyurie 
peut être une manifestation de l’hystérie. 

Il n’est pas indifférent de porter dans des cas de ce 
genre u n diagnostic précis ; cela présente non seulement 
une importance scientifique, mais aussi un intérêt pra¬ 
tique. On est en effet en droit d’admettre a priori, en se 
fondant sur la durée parfois très longue des divers acci- 
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dents hystériques, qu’il peut en être de même pour la po¬ 
lyurie hystérique. 11 ne s’agit pas du reste d’une simple 
vue de l’esprit, si l’on admet, ce qui est sinon démontré, 
du moins très possible, que les malades dont MM. Ma¬ 
thieu et Ballet ont rapporté l’histoire à la séance du 
21 juillet 1891 étaient réellement affectés de polyurie 
hystérique. Le malade de M. Mathieu a été atteint à 
plusieurs reprises, une première fois en 1889, et il est 
resté alors pendant 8 mois dans le service de M. Féréol 
avant do se rétablir; une deuxième fois en 189.1 et, au 
moment oùM. Mathieu l’a présenté, l’affection remontait 
déià à plus d’un mois. Dans le cas de M. Ballet, il s’agis¬ 
sait d’une hystérique chez laquelle la polyurie durait de¬ 
puis plusieurs mois. 

La persistance de ce syndrome n’est peut-être pas sans 
présenter des dangers, en raison de la débilitation qui 
peut en être la conséquence ; le malade de M. Mathieu 
avait maigri en 8 mois de 10 kilogr. 

Il faut donc, en présence d’un cas de diabète hydru- 
rique, se rappeler que ce syndrome peut être sous la dé¬ 
pendance de l’hystérie et qu’il est alors susceptible d’être 
modifié et supprimé par les méthodes de traitement dont 
on se sert pour combattre cette névrose. 

Si l’on se rappelle enfin que tous les phénomènes hys¬ 
tériques peuvent se présenter à l’état d’isolement (hys¬ 
térie monosymptomatique), il y atout lieu de supposer 
que le diabète hydrurique peut constituer aussi une ma¬ 
nifestation monosymptomatique de la névrose. Dans un 
cas d’hydrurie, même en l’absence de tout stigmate hys¬ 
térique, l’hypothèse de polyurie hystérique ne devra pas 
être éliminée d’emblée (ce qui ne veut pas dire, bien 
entendu, que je considère tous l.es cas de diabète hydru¬ 
rique comme relevant de l’hystérie, rien ne permettant 
une pareille généralisation) et il pourra être indiqué de 
recourir à la méthode de traitement que nous avons em¬ 
ployée, si toutefois on a affaire à un sujet hypnotisable. 

La conclusion principale qui ressort de cette observa¬ 
tion est que la polyurie peut être une manifestation de 
l’hystérie et qu’elle est alors susceptible de disparaître 
sous l’influence de la suggestion. 

PATHOLOGIE INTERNE 

Recherches bactériologiques sur l'infection mixte 
par le bacille typhique et le streptocoque, résumé 
d’une communication faite à la Société médicale des hôpi¬ 
taux, par M. IL Vincent, médecin aide-major chargé du 
service bactériologique à l’hôpital du Dey (Alger). 

L’infection générale de l’économie par le streptocoque as- 
socié semble jouer un rôle important dans les complications 
do la fièvre typhoïde, et sur 16 autopsies de typhoïdiques, 
f> fois les cultures nous ont montré que la mort était due aune 
infection double par le bacille typhique et par le streptocoque. 
Le bacille a été trouvé seul dans les autres cas. Peut-être 
cette proportion est-cl le le résultat d’une série fortuite. Mais 
peut-être aussi le procédé de recherches que j’ai employé a- 
t-il facilité la constatation simultanée des deux microbes. 

D’ordinaire, en effet, on a recours dans ces cas aux cultures 
sur plaques de gélatine, où le bacille typhique se développe 
très bien. Mais le streptocoque ne s’accommode véritablement 
bien que d’une température comprise entre 30° et 40°, h la¬ 
quelle no se prêtent pas les cultures en gélatine : Il est donc 
préférable de faire les ensemencements dans le bouillon de 
bœuf poptonisé qu’on porto à l’étuve à 38". Le streptocoque 
s’y multiplie en môme temps que le bacille typhique et, au 
bout de 24 ou 48 heures il est facile de le trouver dans le 
dépôt formé au fond du tube do culture. On l’isole en diluant 
une parcelle du dépôt dans l’eau stérilisée et ensemençant sur 
plusieurs tubes d’agar. Tel est le procédé très simple que nous 

avons utilisé en l’appliquant à la pulpe do la rate, du foie, 
des reins, des ganglions mésentériques, du cerveau, à la 
moelle osseuse, au sang. 

Nos observations se divisent en deux groupes : le premier 
comprend les infections secondaires où le streptocoque est in¬ 
tervenu sur un organisme déjà typhisé. Le deuxième résulto 
de l’infection primitive et simultanée do l’individu par les 
deux microbes, d’où une véritable septicémie dont la clinique 
et l’anatomie pathologique ne permettent pas toujours aisé¬ 
ment le diagnostic. 

1° Infection mixte secondaire.— Cescas sont, de beaucoup, 
les plus fréquents. Si, en effet, l’abcès, l’érysipèle, l’otite, 
l’angine et toutes les autres lésions locales par lesquelles se 
traduit la pullulation du streptocoque n’ont, chez le sujet an¬ 
térieurement sain, qu’un pronostic habituellement peu grave, 
il ne paraît pas en être de même chez le typhoïdique. La 
fièvre synoque semble préparer un terrain éminemment favo- 
rablo au développement du streptocoque, et surtout à sa 
généralisation. 

[M. Vincent cite ici deux faits où cliniquement le strepto¬ 
coque a nettement marqué son invasion secondaire (otite, an¬ 
gine) et a été constaté à l’autopsie]. 

2° Infection mixte d'emblée. — Dans ces faits, moins fré¬ 
quents mais peut-être plus curieux, il s’agit bien d’une véri¬ 
table septicémie streptotyphique : et la mort termine le drame 
morbide dans le cours du second septénaire. Il peut arriver, 
dans ces cas, que nulle lésion des téguments, aucun abcès, 
aucune inflammation des séreuses ou des muqueuses n’aient 
préparé un foyer de culture locale d’où le streptocoque, ainsi 
revivifié, se répand dans l'économie et l’empoisonne avec la 
complicité du bacille typhique. La pénétration peut se faire 
alors par les ulcérations intestiiialos elles-mêmes. Le strepto¬ 
coque existe, en effet, dans le tube digestii. M. Netter l’a cons¬ 
taté dans la salive et nous l’avons rencontré dans les matières 
fécales d’un sujet sain et de deux typhoïdiques. 

Tel fut le cas pour un jeune soldat qui succomba au 17e jour 
d’une fièvre typhoïde atypique (diarrhée puis constipation 
opiniâtre, taches rosées lenticulaires, agitation, délire avec 
fièvre arhythmique (4ü°5) et, dans les derniers jours, carpholo- 
gie, contracture des membres supérieurs, myosis, rétraction 
de l'abdomen). 

La nécropsie n'a montré que des lésions intestinales modé¬ 
rées. Mais il existait dans la rate deux petits abcès. Foie gras, 
très mou. Congestion pulmonaire et ecchymoses sous-pleurales. 
Sang noir très fluide. Méningite. 

Les cultures ont permis d’isoler le bacille typhique^ et le 
streptocoque dans les ganglions mésentériques, la rate, le foie 
et le cerveau. Le streptocoque était particulièrement abondant 
dans le liquide méningé. 

Dans ce cas la dothiéuentérie, quoique modifiée dans sa 
physionomie générale par l’association primitive du strepto¬ 
coque, s’est traduite, à l’autopsie, par les ulcérations patho¬ 
gnomoniques des plaques de Foyer. Mais il peut exister une 
autre forme due à la même infection, qui par scs symptômes 
hybrides, par les troubles généraux, l'intensité de la fièvre, 
les désordres nerveux qui l’accompagnent, participe tout à la 
fois de la fièvre typhoïde et de la septicémie chirurgicale. Or 
dans ces cas, l’autopsie peut rester muette : comme unique 
lésion macroscopique il existe une congestion très vive des 
viscères et du système nerveux. Le tube digestif est, dans 
toute son étendue, vierge de toute ulcération, de toute saillie 
folliculaire, et seul l’examen bactériologique permet d’élucider 
ce diagnostic. Ici même (Vov. Mercredi, 189Û, p. 129) M. Vail- 
lar.l et moi avons signalé un cas de ce genre. 

Depuis, j’ai observé avec M. Cochez (d’Alger) un cas sem¬ 
blable où l’on avait diagnostiqué un typhus exanthématique, 
chez un chiffonnier de 35 ans, qui mourut en 12 jours avec 
des symptômes ataxo-adynamiques, une fièvre vive et des 
taches pétéchiales sur le tronc, les membres supérieurs et la 
partie supérieure des cuisses. 

A l’autopsie, il existait seulement de la congestion par places 
dans l’intestin grêle; les plaques de Peyer étaient normales 
ainsi que les ganglions mésentériques. La rate, molle et dif- 
fluente, pesait 230 grammes. Congestion des deux poumons. 
L’encéphale offrait tine hyperhémie assez vive et de l’oedème 
sous-arachnoïdien. 

L’examen bactériologique (rate, foie, reins, sang de la veine 
céphalique, le suc pulmonaire et la pulpe cérébrale) a fourni, 



576 — N° 46 — LE MERCREDI MÉDICAL 18 Novembre 1891 

sauf dans le sang : 1° le bacille d’Ebcrth ; 2° le streptocoque. 
Le sang contenait le streptocoque seul. 

Le bacille d’Ebertli peut donc envahir l’économie et amener 
la mort sans détermination intestinale ; peut-être même cette 
absence de localisation anatomique du bacille à son siège de 
prédilection est-elle due à l’adjonction primitive du strepto¬ 
coque. En pareille occurrence, c'est sur le système nerveux 
central que porte, semble-t-il, l’effort combiné des deux mi¬ 
crobes. 

Je dois ajouter que dans un cas très grave, cliniquement 
semblable au précédent, les ensemencements multipliés des 
divers viscères, du sang et du système nerveux, ont donné le 
bacille typhique seul. 

A cette question de l’association si fréquente du streptocoque 
avec le bacille typhique no s’attache pas seulement un intérêt 
purement spéculatif. L’infection streptococcique secondaire 
reconnaît, en effet, pour cause habituelle une lésion préalable 
dépendant du streptocoque : angine, abcès, otite, érysipèle, 
parotidite, plaie d’un vésicatoire, eschare sacrée, bronchite e, 
broncho-pneumonie, etc.), et la gravité vient de ce que, du 
fait de son invasion par le bacille typhique, l’organisme de¬ 
vient impuissant à restreindre, par la barrière phagocytaire, 
le champ de culture du streptocoque. La gravité de l’érysipèle 
chez les typhoïdiques n’a pas d’autre cause et dans un cas 
d’érysipèle do la face devenu gangréneuse chez un typhique, 
j’ai trouvé le sang, les organes, la moelle osseuse farcis de 
streptocoques. 

Le danger réside donc moins dans l’installation locale du 
streptocoque mie dans la facilité avec laquelle se fait sa gé¬ 
néralisation dans le sang des typhoïdiques. De l’envahisse¬ 
ment secondaire des viscères, du système nerveux, résulte 
alors une recrudescence tantôt solennelle, tantôt insidieuse 
des phénomènes généraux qu’on est tenté de mettre sur le 
compte de l'empoisonnement typhique, et qui relève, en réa¬ 
lité, d’une septicémie surajoutée. 

A peine est-il besoin de conclure que tout cela prouve la 
nécessité d’une désinfection sévère de la peau et des muqueu¬ 
ses et un traitement énergique des plus minimes lésions 
locales dès qu’elles se manifestent. Ainsi le chiffonnier observé 
par M. Cochez s’était appliqué un thapsia sur la poitrine, 
d’où de volumineuses pustules qui nous ont fourni le strepto¬ 
coque pur. Il n’est pas douteux que l’inoculation par ce der¬ 
nier microbe (et peut-être, mais avec beaucoup plus de ré¬ 
serves, par le bacille typhique y) s’était produite à la faveur de 
cotte porte d’entrée. 

Nos expériences sur les animaux ont confirmé ce que nous 
venons de dire de la gravité de l’infection strepto-typhique. 
A très peu d’exceptions près, les inoculations faites sur un 
certain nombre d’animaux (lapins, rats blancs, cobayes) avec 
les deux microbes associés, ont abouti à une septicémie rapide, 
parfois foudroyante. Si l’on prend trois animaux et qu’on in¬ 
jecte dans le péritoine, à l’un une faible dose de streptocoque, 
à l’autre une petite quantité du bacille typhique, ces animaux 
sont malades pendant un ou doux jours, mais se rétablissent 
très vite. Le troisième, qui a reçu un mélange, en proportion 
égale, des deux cultures, ne tarde pas à succomber, souvent, 
avec des phénomènes de stupeur, de la diarrhée, de la fièvre, 
et l’intestin grêle est, à l’autopsie, semé do plaques saillantes 
et vascularisées. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du il novembre 1891. 

M. lo Président aunonco la mort do M. Henri Roger, ancien 
président de la Société. La séance est levée en signe de deuil. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 9 novembre 1891. 

Ptomaïnes extraites «les urines dans quelques 
maladies infectieuses. 

M. A.-B. Griffiths. — La méthode qui m’a permis d’ex¬ 
traire les ptomaïnes urinaires dans quelques maladies infec¬ 
tieuses est la suivante : 

Une quantité considérable d’urine est alcalinisée par addi¬ 
tion d’un peu de carbonate de soude et agitée ensuite avec 
son demi-volume d’éther. Après dépôt et filtration, l’éther est 
agité avec une solution d’acide tartrique, qui s'empare des 
ptomaïnes pour former des tartrates solubles. Après évapo¬ 
ration de l’éther dissous, la solution tartrique acide est encore 
alcalinisée par du carbonate sodique et agitée avec son demi- 
volume d’éther. La solution éthérée est laissée à évaporer 
spontanément. Les ptomaïnes restent comme résidu. 

I. Fièvre scarlatine. — La ptomaïne qu’on extrait des 
urines des scarlatineux est une substance blanche, cristalline, 
soluble dans l’eau, à réaction faiblement alcaline. Elle forme 
un chlorhydrate et un chloraurato cristallisés ; elle donne un 
précipité blanc jaunfitre avec l’acide phosphomolybdique, 
blanc avec l’acide pliosphotungstique, jaune avec l’acide pi- 
crique. Elle est aussi précipitée par le réactif de Nessler. Les 
analyses de cette ptomaïne conduisent à la formule C:i H1- 
AzOl 

Une ptomaïne de même composition et de mômes propriétés 
a été extraite, par la méthode de M. A. G-autier, des cultures 
pures du micrococcus scarlatinæ sur gélatine peptonisée. 

II. Diphthérie. — La ptomaïne qu’on extrait des urines de 
diphthériliques est aussi une substance blanche et cristalline. 
Elle donne un chlorhydrate et un chloraurate. Elle est préci¬ 
pitée en jaune par l’acide tannique, en blanc par l’acide phos¬ 
phomolybdique, en jaune par l’acide picrique, en brun par la 
solution de Nessler. 

Son analyse conduit à la formule C1'1 II17 Az-0(l. 
La même ptomaïne fut extraite des cultures pures du ba¬ 

cille de la diphthérie. 
III. Oreillons. — L’Académie se rappellera peut-être que, 

dans un cas do congestion des reins, des parotides et des 
glandes sous-maxillaires, je suis parvenu à extraire des urines 
d’un malade atteint d’oreillons une ptomaïne qui cristallisait 
en aiguilles blanches prismatiques et répondait à la formule 
C°Hl3Az302. 

J’ai démontré, par l’étude de ses dérivés d’oxydation, que 
cette base se transforme en créatine, puis en méthylguanidine 
et qu’elle répond à la constitution d’un propylglycocyamine. 

Cette ptomaïne est très vénéneuse. Administrée à un chat, 
elle produit de l’excitation nerveuse, l’arrêt de la sécrétion 
salivaire, le coma et la mort. 

Les trois ptomaïnes qui font le sujet de cette note ne se 
rencontrent pas dans les urines normales : elles sont donc bien 
formées dans l’économie sous l’influence des microbes des 
maladies précitées. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 11 novembre 1891. 

Présidence de M. Terrier 

Après une note de M. Bazy sur la classification nosogra¬ 
phique et les variétés de l’hystérectomie vaginale, la discus¬ 
sion reprend sur 1’ 

Hystérectomie vaginale pour suppurations 
pelviennes. 

M. Peyrot n’a trouvé que deux malades chez lesquelles 
l’opération fût indiquée. Chez la première, les accidents, déjà 
anciens, d’origine puerpérale, étaient intenses, avec fièvre ; 
le bassin était rempli de grosses masses inflammatoires. L’hys¬ 
térectomie vaginale guérit bien, avec toutefois une hémor¬ 
rhagie au 10° jour, bien arrêtée par les injections chaudes. 
La seconde malade, nullipare de trente ans, souffrait depuis 
trois ans d’abcès multiples, avec fistules rectale et vaginale ; 
chez elle M. Richelot avait dû s’arrêter au milieu de la lapa¬ 
rotomie ; l’hystérectomie vaginale procura un prompt succès. 
Mais chez les deux malades il persiste, quoique l’état général 
soit fort bon, un empâtement douloureux au fond du vagin : 
c’est là un point sur lequel M. Peyrot insiste spécialement, 
do façon que d’autres opérateurs surveillent leurs malades à 
cet égard, disent si de nouvelles interventions sont nécessaires. 
Ce serait là, en effet, une objection sérieuse. D’ailleurs M. Pey¬ 
rot croit que cette opération doit être réservée aux cas, ex¬ 
ceptionnels, où la laparotomie est impossible ; dans son service 
les 23 salpingites opérées cette année, dont les deux tiers pour 
jésions suppurées, et quelques-unes très complexes, ont pu 



LE MERCREDI MÉDICAL — N- 46 — 577 

être menées à bout et n’ont donné qu’un décès, par perforation 
du rectum au quatrième jour. 

M. Reynier est également partisan de la laparotomie et 
n’éprouve pas le besoin de recourir à quelque chose de nou¬ 
veau. Sur 72 laparotomies pour lésions des annexes, il n’a eu 
que 2 décès : un en quelques heures par choc aggravé par un 
rétrécissement mitral ; un de péritonite septique, dans un 
cas où il y avait fistule rectale. C’est dans les cas de ce genre 
que la laparotomie est dangereuse et que l’hystérectomie est 
de mise, et chez une femme atteinte ainsi de fistule rectale, 
M. Reynier a eu en juin dernier un succès complet par l’hys¬ 
térectomie. Mais par contre, chez une malade atteinte de sal- 

ingite double adhérente dans le eul-de-sac postérieur et morte 
'hémorrhagie, une pince placée sur le ligament large ayant 

dérapé, M. Iteynier se repent de n’avoir pas eu recours à la 
laparotomie, car l’autopsie a prouvé que les adhérences eus¬ 
sent pu Être aisément détachées. Dans les cas où l’utérus est 
difficilement abaissable, l’hémorrhagie est à craindre. L’hys¬ 
térectomie vaginale est en outre exposée à d’autres accidents, 
par exemple au pincement des ureteres. 

M. Q uénu croit qu’il faut distinguer entre les cas au point 
de vue de l’hémorrhagie. Les vieilles salpingites à parois 
épaisses sont entourées de sclérose et saignent peu ; dans 
celles, au contraire, où il y a des fausses membranes abondan¬ 
tes, avec poussées aiguës récentes, les ligaments larges sai¬ 
gnent beaucoup. Le danger de pincer l’uretère existe dans 
les hystérectomies pour cancer, où l’on s’éloigne le plus pos¬ 
sible de l’utérus, mais non ici où l’on doit raser l’utérus. 
M. Quénu a pu faire l’opération de Péan sur le cadavre et a 
constaté que les pinces étaient à 1 cent. 1/2 et 2 cent, de 
l’uretère. 

M. Segond a vu aussi que l’hémorrhagie varie beaucoup : 
moins l’utérus s’abaisse et moins elle est abondante. Il répond 
à M. Peyrot par l’histoire d’une malade que la castration par 
laparotomie, n’avait pas améliorée, que l’hystérectomie vagi¬ 
nale a laissée en possession d’exsudats pelviens : mais peu à 
peu on voit le petit bassin s’assouplir. Sur aucune de ses ma¬ 
lades il n’y a eu de poussée suppurée secondaire. M. Segond 
répond enfin à M. Reynier qu’il a voulu faire du meilleur et 
non du nouveau; M. Reynier n’admet pas la discussion pour 
les cas non suppures, c’est son affaire; il reproche à l’opération 
d’ôtre incomplète et c’est précisément ce dont se vante M. Se¬ 
gond; il redoute le pincement de l’uretère, accident qui n’est 
jamais arrivé à M. Segond et dont M. Quénu vient do parler 
suffisamment. 

M. Bouilly, comme en mars dernier, se déclare laparoto- 
miste. Depuis cette époque, il s’est trouvé deux fois seulement 
dans la nécessité do refermer le ventre sans y rien faire : dans 
un cas de salpingite adhérente mais non suppurée, la malade 
se trouve néanmoins soulagée; l’autre malade, atteinte de 
pyosalpinx, devra subir ultérieurement l’hystérectomie vagi¬ 
nale. Dans tous les autres cas, au nombre de 42, la laparoto¬ 
mie a été terminée et il y a eu 5 décès, tous pour des lésions 
suppurées ; trois fois du pus s’est répandu dans l’abdomen et 
là l’hystérectomie eût probablement mieux valu. Mais chez 
deux autres malades l’infection péritonéale a eu pour origine 
des perforations intestinales produites par une traction 
minime, et M. Bouilly a peine à croire que par un procédé 
quelconque on eût pu tiror moins. D’ailleurs la statistique 
brutale comporte ici un enseignement. Depuis que M. Segond 
a inauguré sa série, il compte 64 cas, avec 8 décès; depuis la 
môme époque, M. Bouilly eu a 75 avec 9 décès. C’est la preuve 
que pour le pronostic immédiat les deux opérations ne diffèrent 
guère, et dès lors on doit tenir grand compte à la laparotomie 
de sa moindre difficulté. 

Entérectomie. 

M. Le Dcntu donue des nouvelles de la malade dont il a 
publié l’observation à l’Académie en juillet 1891 (Voy. Mer¬ 
credi, p. 876). La guérison est complète et les fonctions diges¬ 
tives sont parfaites. 

M. Phocas lit une observation de greffe par approche 
pour rétraction cicatricielle des doigts. 

A. Broca. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 18 novembre 1891. 

Présidence de M. E. Labbb 

Traitement du pyo-pneumotliorax tuberculeux 
par la pleurotomie. 

M. Merlilen. — Le pyo-pneumotliorax aggrave, on le 
sait, l’état des tuberculeux. Aussi, ayant observé, l’an passé, 
quatre fois cette complication, me suis-je demandé si les 
ponctions suivies do lavage antiseptique, à l’eau naphtholée 
ou au sublimé, ne pourraient amener quelque soulagement 
aux malades, J’ai fait cette tentative dans trois cas, mais sans 
profit pour les malades, qui n’éprouvèrent de soulagement que 
pendant 24 ou 36 heures seulement.Ces insuccès m’ont conduit 
à tenter l’empyème chez un quatrième malade, âgé do 28 ans 
et atteint de pyo-pneuinothorax récent, au début d’une tu¬ 
berculose du poumon. Les heureux résultats récemment ob¬ 
tenus par Leydeu et Guttmauu (de Berlin) justifiaient cette 
tentative. Leydeu eut deux guérisons sur quatre cas, et Gutt- 
mann eut un succès sur trois. 

Dans le cas qui fait l’objet de ma communication, avant 
d’avoir recours à la pleurotomie, j’avais fait, comme chez les 
trois malades que j’ai perdus, plusieurs thoraeentèses suivies 
de lavages à l’eau naphtholée. La première ponction avait 
donné issue à 600 grammes de liquide séro-purulent mêlé de 
bulles d’air ; la seconde, pratiquée 16 jours plus tard, nous 
donna 500 grammes de pus ; la troisième, enfin (3 semaines 
après la deuxième), 800 grammes. La persistance du pyo- 
pneumo-thorax et l’amélioration de la santé générale, nous 
décidèrent à l’empyème, qui donna issue à deux litres envi¬ 
ron d'un pus mal lié. 

Je crois pouvoir dire qu’à la suite de cette pleurotomie, 
mon malade a guéri, incomplètement il est vrai, puisqu’il 
reste porteur d’une fistule, mais assez cependant pour re¬ 
prendre son travail de mécanicien et retrouver une santé gé¬ 
nérale excellente. Ce fait prouve qu’il y a lieu do renoncer, 
pour certains cas au moins, à l’abstention recommandée par 
les auteurs. On la motivait en disant que l’opération pouvait 
amener des poussées aiguës de tuberculose. Cette crainte ne 
me paraît pas justifiée et le danger serait plutôt l’infection 
septicémique résultant de précautions antiseptiques insuffi¬ 
santes. 

Le fait que j’ai observé prouve encore que la pleurotomie 
simple donne des résultats aussi satisfaisants que la pleuroto¬ 
mie avec résection des côtes, telle qu’elle est souvent pra¬ 
tiquée en pareil cas. 

Dans les cas de Leyden, de Guttmann et dans le mien, 
l’opération est incomplète, puisqu'il reste une fistule, mais le 
poumon reprend do l’expansion, la fièvre se supprime, le poids 
du corps augmente et la santé générale s’améliore rapide¬ 
ment. 

Je me hâte d’ajouter que la pleurotomie ne saurait être 
conseillée dans tous les cas de pyo-pneumo-thorax tubercu¬ 
leux, pas plus qu’elle ne doit être faite dans toutes les pleu¬ 
résies purulentes tuberculeuses. 

Pour que l’opération ait chance de succès, il faut : 1° que 
les lésions pulmonaires no soient ni trop profondes, ni trop 
étendues; 2° que le pyo-pneumo-thorax soit récent. S’il estan- 
ciea, une thoraccntèse préalable peut permettre d’apprécier 
si le poumon est libre et perméable et s’il est susceptible de 
se mettre en contact avec la paroi thoracique. 

M. Rendu. — Bien que le malade de M. Merklen ait gran¬ 
dement bénéficié de l’opération, je crois qu’il serait dange¬ 
reux d’ériger en principe le traitement du pyo-pneumo-thorax 
tuberculeux par la pleurotomie, car il est difficile d’apprécier 
la tuberculose, non pas du côté du pyo-pneumo-thorax mais 
du côté opposé. J’ai opéré ainsi un pyo-pneumo-thorax, tuber¬ 
culeux chez un jeune médecin qui avait été mon élève et 
qui me força véritablement la main : la mort survint 48heures 
après l’opération. Cette terminaison funeste fut occasionnée 
par une congestion aiguë du poumon du côté opposé à l’épan¬ 
chement. 

Relativement à l’âge du pyo-pneumo-thorax, son ancienneté 
ne me paraît pas une mauvaise condition pour opérer; au 
contraire, car cela prouve que l’autre poumon n’est pas trop 
mal. Aussi me méfierais-je beaucoup plus d’un pyo-pneumo- 
thorax récent que d’un pyo-pneumo-thorax ancien. 
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M. Debove. —J’ai pratiqué une seule fois la pleurotomie 
pour pyo-pneumo-tliorax tuberculeux ; je ne puis donc pas 
avoir une opinion ferme dans la question. Je dirai seulement 
qu’il s’agissait d’un liomme très fort. Ce fut même cet excel¬ 
lent état général apparent qui me décida, car le malade ne 
suffoquait pas et l'opération ne pouvait être considérée comme 
de nécessité. Il mourut un, an plus tard, mais je ne crois pas 
que mon intervention l’ait prolongé. 

Kl. llicliardière. — Il y avait asphyxie imminente chez 
un tuborculeux auquel je fis l’empyèmo en 1885. Or, je l’ai 
revu l’an dernier et il se trouvait dans de bonnes conditions. 
Il avait parfaitement toléré sa fistule, bien qu’elle donnât lieu 
à un écoulement constant de pus. 

M. Merklen. — J’ai eu simplement pour but d’attirer 
l’attention sur la possibilité d’intervenir avec avantage par 
la pleurotomie. Il est bien évident que les contre-indications 
sont nombreuses, mais le pyo-pneumo-tliorax tuberculeux 
ne doit pas être toujours considéré comme une sorte de noli 
me tanffere. 

Recherches bactériologiques sur l’infection mixte 
par le bacille typhique et le streptocoque. 

M. Vincent. — (Voir page 575). 

Polyurie hystérique. 

M. Babinski. — (Voir page 573). 

»I. Debove. — La polyurie est plus fréquente qu’on ne le 
pense dans l’hystérie. Elle peut être, pendant un certain 
temps, comme .vient de le dire M. Babinski, la seule manifes¬ 
tation symptomatique de la névrose. J’ai récemment observé 
deux cas de ce genre, chez deux hommes. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 13 octobre 1891. 

Tumeur cérébrale. 

M. Martin Durr communique l’histoire d’un homme do 
35 ans, qui, depuis 7 ans, a été admis successivement dans 
divers services hospitaliers et a fini par succomber dans celui 
de M. Gouraud. Cet homme avait été pris progressivement, 
sans apoplexie, d'accidents paralytiques. Il était, finalement, 
atteint d’hémiplégie droite, avec contracture de la nuque et 
cécité presque complète. Pendant son dernier séjour à l’hôpital, 
il est resté pendant 185 jours dans un état à peu près coma¬ 
teux : cette longue durée est remarquable. On a tenté le trai¬ 
tement antisyphilitique sans succès. A l’autopsie, l’écorce est 
partout saine, mais à gauche il existe une tumeur de la cou¬ 
che optique et de la partie postérieure du centre ovale de 
Vieussens. L’examen histologique sera pratiqué ultérieure¬ 
ment. 

Lymphosarcome du mésentère. 

M.Thiroloix a observé dans le service de M. Lancereaux 
un homme qui entra à l’hôpital un mois après le début d’une 
tumeur abdominale accompagnée de cachexie rapide. Les 
signes physiques permettaient de localiser dans le mésentère 
cette tumeur, d’allures certainement très malignes. Puis le 
malade fut pris brusquemont d’accidents fébriles très aigus, 
qui firent diagnostiquer une pneumonie centrale. Or, à l’au¬ 
topsie, il n’y avait pas trace de pneumonie, mais dans la tu¬ 
meur mésentérique — un sarcome ganglionnaire mou et 
pigmentaire — une des masses était suppuree et renfermait des 
streptocoques. Le malade a en somme été emporté par une 
septicéihie aiguë, secondaire. 

M. Veecoiistre présente un cancer du rein localisé à la 
moitié inférieure de l’organe et extirpé par M. Tuffier. 

M. Klippel fait une communication complémentaire sur 
l'état de la moelle dam la scoliose (voy. Gazette hebdoma¬ 
daire, 1891, p. 150). 

M. La Ion rende décrit un cas de maladie d’Addison par 
tuberculose dos capsules surrénales. 

SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 

Séance du 11 novembre 1891. 

Les sels de stroatiane. 

M. C. Paul, après avoir montré que ces sels ne sont pas 
toxiques, insiste sur leur utilité dans la néphrite parenchyma¬ 
teuse rhumatismale, dans celle des scrofuleux, des goutteux, 
des femmes enceintes, des nouvelles accouchées et probable¬ 
ment dans celle des scarlatineux ; l’état fébrile n’est pas une 
contre-indication. L’utilité est nulle, sauf à la période d’uré¬ 
mie, dans la néphrite interstitielle et dans l’albuminurie des 
tuberculeux cachectiques. 

D'autre part, M. C. Paul, avec G gr. de bromure de stron- 
tiane par jour pendant 2 mois, a fait cesser chez une jeune 
fille des attaques d’hystéro-épilopsie rebelles au bromure de 
potassium. 

M. Diijardîn-Bcaumct/.insiste surl’utilitédo poursuivre 
ces expériences sur le bromure de strontiane, car il est bien 
mieux toléré par l’estomac que les bromures alcalins ; mais il 
faut que nos industriels s’appliquent à débarrasser ces sels do 
toute trace de baryte, corps très toxique. 

Une discussion purement pharmaceutique s’engage à ce 
sujet, au cours de laquelle M. Boquillon a indiqué la solu¬ 
bilité de ces sels : 

Bromure, dans une partie d’eau, 
Nitrate, acétate, chlorure, dans 1 p. 1/2 d’eau. 
Iodure, dans 2 parties — 
Benzoate dans 15 parties — 
Tartrate dans 100 parties — 
Phosphate et borate, insolubles dans l’eau. 

Benzoate de naphthol p. 

MM. Yvon et Berlioz pensent que le salicylato de naph¬ 
thol p (ou bétol) est assez inconstant et que de plus, par 
l’acide salicyliquo, il est nuisible aux reins déjà malades. A 
ces deux points de vue, il est avantageux de remplacer 
l’acide salicyliquo par l’acide benzoïque, en outre plus anti¬ 
septique et moins toxique. Ce benzonaphthol se prépare en 
traitant le naphthol p par le chlorure de benzoïle, et l’on puri¬ 
fie le produit soit par dissolution et cristallisation successives 
daus l’alcool bouillant, soit mieux à l’aide d’une solution 
alcaline. C'est un corps à peu près insoluble dans l’eau 
(0.10 par litre à 22°), très peu soluble dans l’éther, assez 
soluble dans l’alcool, et surtout dans le chloroforme (à froid 
29 0/0). Introduit dans letube digestif, il se décompose en naph¬ 
thol p qui reste dans l’intestin et en aeidebenzoïque qui s’éli¬ 
mine par les reins (benzoate et hippurate alcalins). M. Gilbert 
a constaté cliniquement une action diurétique manifeste, avec 
diminution considérable de la toxicité urinaire. Le coefficient 
de toxicité de ce corps est très faible : on peut facilement en 
donner 5 gr. par jour chez l’adulte, 2 gr. chez l’enfant, à 
doses petites et répétées (0.50 ou 0.25, en cachets ou en suspen¬ 
sion dans l’eau sucrée). 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 14 novembre 1891. 

Présidence de M. Ch. Richet. 

Variole et vaccine. 

M. Chauveau. — En présentant à la Société une brochure 
ayant rapport à ce sujet, je tiens à rappeler encore les faits 
sur lesquels j’insistais tout récemment, à savoir, que, contrai¬ 
rement à une opinion qui tend à gagner e,u Allemagne et en 
Suisse, il n’y a aucune preuve directe que la variole puisse 
dégénérer en vaccine par passage sur le bœuf. Toutes nos 
recherches vont à l’encontre de cette transformation ; et je 
sais divers observateurs, qui, ayant tenté vainement de la 
produire, ont négligé de relater des expériences négatives. 
Je ne nie pas que la variole en passant par le bœuf ne se mo¬ 
difie, no s'atténue, si l’on veut; mais elle reste la variole et 
peut, reportée sur l'homme, donner lieu à de graves accidents. 

M. Déjcrine dépose, au nom de M. Sollicr, une note sur 
un cas de gustation colorée chez une neurasthénique. Il 
y avait aussi mise en éveil de l’audition colorée à l’occasion 
des impressions gustatives. 
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SI. Henneg'uy dépose une note de M. Binet sur les gan¬ 
glions thoraciques de certains coléoptères. 

SI. Mcgnin décrit un acarien, parasite de certaines races 
de poules. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPHILIGRAPHIE 

Séance du 12 novembre 1891. 

Pbésidence de M. Laillek. 

Lupus érythémateux en foyers multiples. 

SI. Hallopeau. — Le diagnostic de cette dermatose a été 
des plus difficiles : on l’a successivement considérée comme 
étant do nature eczémateuse, syphilitique, mycosique ; les 
résultats de l’examen histologique avaient paru, quand nous 
avons présenté une première lois cette malade, devoir éliminer 
l’hypothèse d’un lupus érythémateux : c’était cependant bien 
de cette dernière maladie qu’il s’agissait ; M. Besnier l’a re¬ 
connu d’après le moulage de M. Baretta, et les modifications 
qui se sont produites depuis lors dans l’état de la malade ne 
peuvent plus laisser de doute à cet égard. Actuellement, en 
effet, au lieu de l’éruption exanthématique disséminée en de 
nombreux foyers que nous avions sous les yeux l’an passé, il 
n’existe plus qu’un petit nombre do placards éruptifs ; leurs 
caractères se sont très notablement modifiés ; ce sont en ce 
moment des foyers de lupus érythémateux simple ou érythé- 
malo-folliculaire. Les parties qui ont été antérieurement le 
siège de lésions érythémateuses si persistantes sont revenues 
presque entièrement à leur état normal. Par contre, les phéno¬ 
mènes d’asphyxie cutanée signalés précédemment se sont 
prononcés davantage et donnent'lieu à des altérations persis¬ 
tantes dans la nutrition des doigts et des orteils. Le polymor¬ 
phisme de ce lupus a été des plus remarquables : nous avons 
vu se produire successivement de larges placards érythéma¬ 
teux à progression excentrique, des bulles, des ecchymoses, 
des décolorations et même de petites cicatrices, des phéno¬ 
mènes d'asphyxie locale et enfin des plaques ortiées. Si, comme 
nous tendons à l’admettre avec M. Besnier, le lupus érythé¬ 
mateux est une maladie de nature tuberculeuse, la dispari¬ 
tion complète et pour ainsi dire spontanée de la plupart de 
ses manifestations exanthématiques est un fait digne d’attirer 
l’attention : on peut, dans cette hypothèse, invoquer avec une 
grande vraisemblance l’intervention de toxines analogues à 
la tuberculine ; c’est vraisemblablement à cette même cause 
qu’il faut rapporter les troubles de l’innervation vaso-motrice 
qui se traduisent par les poussées d’urticaire et par les phéno¬ 
mènes d’asphyxie cutanée. 

M. Hardy. — Quoique cette malade soit une strumeuse, 
qu’elle ait dos adénopathies sous-maxillaires et que la lésion 
de la face présente les caractères du lupus érythémateux, je 
ne crois pas qu’on doive attribuer la même qualification aux 
lésions des membres, car il n’y a pas de cicatrices à ce niveau. 

HI. Ern. Besnier. — L’absence de cicatrices n’est pas une 
raison suffisante pour rejeter l’existence du lupus érythéma¬ 
teux. J’ai déjà vu un certain nombre de faits analogues à 
celui-ci présenter ultérieurement la marche du lupus érythé¬ 
mateux, aboutir à la cachexie que l’on observe à la période 
terminale do ce dernier ou les lésions prendre, comme cela se 
voit dans le lupus érythémateux, les caractères du lupus vul- 

Sur la persistance des effets de la tuberculine 
dans le lupus. 

M. Hallopeau. —Dansune note communiquée enfévrier, 
j’ai admis, d’accord avec M. Besnier,quo l’action curative des 
inoculations de tuberculine, évidente dans certains cas, n’était 

ue passagère et que bientôt de nouveaux nodules se répro¬ 
uvaient dans le tissu de cicatiice. Il semblait donc quo le 

lupus dût bientôt se reproduire avec les caractères qu’il offrait 
précédemment. Les deux malades que jo présente montrent 
qu’il n’en est pas toujours ainsi et que les caractères du lupus 
peuvent au contraire rester profondément modifiés par le fait 
des inoculations. 

Voici un malade atteint d’un lupus de la face qui a présenté 
jusqu’au jour où il a été modifié par les inoculations de lymphe 

de Koch un caractère végétant d’une intensité exceptionnelle : 
les masses tuberculeuses formaient des saillies de près d’un 
centimètre et repullulaient chaque fois qu’on les avait ré¬ 
duites, soit par la cautérisation, soit par la rugination ; sous 
l’influence des injections, ces niasses se sont rapidement affais¬ 
sées et bientôt la surface lupique est devenue presque com- 

lètement lisse; ou distinguait encore cependant do nom- 
reux nodules intra-dermiques et l’on devait s'attendre à voir 

se former de nouvelles masses tuberculeuses repullulant avec 
la même puissance qu'auparavant : il n'en a rien été ; la sur¬ 
face lupique est restée presque plane ; la maladie est toujours 
en activité ; de nouveaux nodules continuent à se produire ; 
mais l’affection a presque entièrement perdu son caractère 
végétant; le volume des rares nodules qui font saillie ne 
dépasse pas celui d'un grain de chènevis. Si l’on considère 
que dix mois se sont écoulés depuis la dernière inoculation, 
on est conduit à admettre que le lupus est resté profondément 
et très favorablement modifié dans ses caractères. 

Voici un deuxième malade chez lequel la persistance de la 
modification dans les caractères de son lupus végétant n’est 
pas moins évidente. 

Ces modifications persistantes se produisent surtout chez les 
sujets qui ont présenté sous l’influence des inoculations une 
très vive réaction locale suivie d’une abondante suppuration; 
il est vraisemblable que ces réactions laissent à leur suite, 
dans la constitution des tissus où elles se sont produites, des 
modifications persistantes qui en font un moins bon terrain de 
culture pour les bacilles. Ces faits doivent-ils en quoi que ce 
soit modifier nos conclusions négatives en ce qui concerne 
l’emploi thérapeutique de la tuberculine? Non, sans aucun 
doute : nos deux malades ont en effet gravement souffert des 
inoculations : le premier est atteint d’une insuffisance aor¬ 
tique dont l'origine peut être rapportée en toute certitude à 
l’action de la lymphe ; le second a eu une série d’abcès très 
volumineux qui se sont renouvelés pendant plusieurs mois et 
ont mis sa vie en péril : chez tous deux les très notables amé¬ 
liorations obtenues dans les caractères du lupus ont donc été 
compensées par de très sérieuses complications. Nous main¬ 
tenons donc intégralement nos premières conclusions : il faut 
renoncer à l’emploi thérapeutique de la tuberculine aussi 
longtemps qu’on n'aura pu parvenir à séparer son action cura¬ 
tive de son action nocive. 

MIU. Ern. Besnier, Fournier et Hardy déclarent que 
ces malades ne sauraient être considérés comme guéris. 

Lichen de Wilson chez une négresse. 
MM. («. Tliibierge et Leredde. —Voici une négresse 

de 48 ans, originaire de la Pointe-à-Pitre, atteinte depuis 
5 mois de lichen plan. L’éruption est caractérisée par des élé¬ 
ments isolés ou confluents en larges nappes. 

Les éléments isolés sont pour la plupart do coloration noire, 
un certain nombre sont simplement hyperpigmentés et do 
couleur un peu plus foncée que la peau adjacente ; quelques- 
uns, dont on constate difficilement la présence et qu’on ne 
découvre guère qu’à la palpation, ont la même coloration que 
la peau normale. Ces éléments isolés ont une forme régulière, 
polygonale; leur surface est aplatie, lisse, d’un éclat très 
atténué. 

Les éléments agglomérés forment des nappes ayant uno 
coloration noire, générale, mais sur quelques points des¬ 
quelles la pigmentation est plus prononcée; les plis normaux 
de l'épiderme sont exagérés à la surface de ces plaques et 
forment un quadrillé irrégulier très prononcé; ces plaques ne 
présentent pas d’infiltration nette du derme, qui semble môme 
aminci à leur niveau ; mais, au niveau des points les plus 
pigmentés, on y sent une infiltration ferme et résistante. 

Les lésions occupent le cou, le tronc et les membres. La 
face est respectée, ainsi que les muqueuses. 

L’affection s’accompagnait, au moment de rentrée à l'hô¬ 
pital, d’un prurit intense et d’insomnie. 

L’examen histologique a montré une infiltration des couches 
papillaire et sous-papillaire du derme, surtout prononcée 
autour des vaisseaux, et un œdème surtout apparent dans les 
papilles qui sont tuméfiées et confondues les unes avec les 
autres; l’épiderme est plus pigmenté que dans une peau nor¬ 
male de negro et est le siège de lésions résultant de sa com¬ 
pression mécanique par suite des lésions du derme. 

M. Jacquot. — Voici une malade atteinte de lichen 
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plan que j’ai traitée par les douches froides : il y a eu en 
quelques jours amélioration considérable des phénomènes 
nerveux' concomitants et guérison rapide des lésions cuta¬ 
nées. 

Un cas de « lymphangiome circonscrit » des 
auteurs anglais (Hcmatangiomc dermo-papil- 
laire et hypodermique). 

RI. G. Tliihierg-e. — Voici un homme do 28 ans, qui’ 
depuis l’âge de 10 ans, a remarqué le développement sur la 
paroi interne do l’aisselle gauche de groupes de petites sail¬ 
lies analogues à des vésicules conglomérées; ces saillies dé¬ 
butent assez rapidement, ont d’abord une coloration rouge 
violacée ou noirâtre, puis elles se décolorent peu à peu au 
bout de plusieurs mois, finissent par devenir complètement 
incolores et persistent à cet état pendant plusieurs mois, res¬ 
semblant alors à des vésicules d’herpès ou de zona. Actuel¬ 
lement on peut voir des éléments à l'état de saillies rouges, 
donnant Heu à un écoulement sanguin abondant lorsqu’elles 
sont rompues et des saillies blanches, moins nombreuses, dont 
on fait sortir par la piqûre une petite quantité de liquide 
incolore ne renfermant pas do cellules lymphatiques et qui 
cesse de couler lorsque la saillie s’est vidée. Au niveau de 
ces groupes d’éléments, on constate dans le tissu cellulaire 
sous-cutané une tuméfaction mollasse ayant la consistance 
de certains angiomes. 

Ce cas ressemble à certains de ceux qui ont été décrits 
par les autours anglais sous le nom de lymphangiomo. Le 
mode de' développement des lésions, leur coloration initiale¬ 
ment rouge, due à la présence de liquide sanguin, leur déco¬ 
loration progressive et leur transformation en une sorte de 
petit kyste séreux prouve bien qu’elles sont en connexions 
avec le système sanguin et non avec le système lympha¬ 
tique. Ce cas doit être rapproché d’un fait récemment observé 
par de Smet et Bayet qui ont constaté à l’examen microsco¬ 
pique la présence d’un angiome sanguin kystique et des faits 
décrits dans ces dernières années par Mibelli et par Pringlo, 
sous le nom d’angiokératomc, dans lesquels de petites saillies 
analogues à des verrues et renfermant des dilatations vascu¬ 
laires sanguines recouvertes d’épiderme hyperkératosé se 
développent aux mains et aux pieds. 

Les faits de ce genre doivent être distraits du groupe assez 
confus des faits auxquels les dermatologistes anglais ont donné 
le nom de lymphangiome circonscrit, désignation qui, malgré 
sa défectuosité, peut être appliquée aux faits décrits par 
Malcolm Morris, par llutehinson, et à celui observé par MM. Er¬ 
nest Besnier et Vidal, mais qui ne convient pas à d’autres 
cas publiés sous ce nom. 

Traitement «1e la pelade par les injections 
intradermiques de sublimé. 

ül. Barthélemy. — J'ai employé chez une malade atteinte 
de pelade depuis 6 mois les injections intradermiques d’une 
solution de sublimé suivant la méthode préconisée par 
M. Moty (voir Mercredi médical, 20 mai 1891, p. 255). Les 
injections ont été bion supportées; au bout de quelques in¬ 
jections, il y a eu une amélioration notable et en 3 mois la 
repousse des cheveux était presque générale. Ce cas ne peut 
être très significatif en présence d’une maladie ayant une 
évolution aussi peu réglée que la pelade. Cette méthode, si 
elle donne de bons résultats, ne sera jamais qu’une méthode 
d’exception. 

Bl. RIoly. — J’ai modifié Informulé du liquide que j’injecte ; 
j’emploie une solution contenant 1/400 de sublimé et 1/200 de 
cocaïne. Ces injections ne sont pas douloureuses, à la condi¬ 
tion de ne pas les pousser trop vite. Aucun des malades aux¬ 
quels j’ai appliqué ce .traitement n’est revenu me voir, sauf 
un chez lequel j’avais réservé une plaque afin d’observer les 
effets du traitement, et j’ai constaté que les cheveux avaient 
repoussé sur toutes les autres plaques. 

RI. Ei*n. Besnier. —Ce traitement ne peut être quo diffi¬ 
cile en ville, et môme dans les hôpitaux civils, où on a moins 
d’autorité sur les malades que dans les hôpitaux militaires. Il 
serait indispensable que ces résultats fussent observés d’une 
manière rigoureuse, car il est nécessaire do savoir si réelle¬ 
ment ce traitement est plus efficace que ceux employés jus¬ 
qu’ici ou s’il n’a pas plus d’action que ceux-ci ; jusque-là on 
ne peut le recommander et proposer aux praticiens un trai¬ 

tement qui est douloureux et n’est peut-être pas exempt 
do tout danger. 

Ulcère tuberculeux des lèvres. 

MRI. Troisier et Ménétrier présentent le moulage d’un 
ulcère tuberculeux des lèvres développé quatre mois avant la 
mort chez un phthisique. L’ulcère occupait la commissure la¬ 
biale gauche et occupait à la fois la portion cutanée et 
la portion muqueuse de la lèvre; il offrait les caractères 
classiques do l’ulcère tuberculeux de la peau et s’accompa¬ 
gnait d’une légère tuméfaction d’un ganglion sous-maxillaire; 
les parois étaient formées d’un tissu de granulation infiltré 
de follicules tuberculeux avec cellules géantes de bacille de 
Koch. 

SI. Tenneson présente une malade atteinte de pityriasis 
rosé de Gibert avec plaque primitive développée sur les 
bras. 

Georges Thibieroe. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MEDECINE BERLINOISE 
Séance du 4 novembre 1891. 

Suture nerveuse. 

RI. Gluck présente un homme de 22 ans qui le 5 mai der¬ 
nier vint se faire soigner pour une plaie par instrument pi¬ 
quant avec paralysie radiale complète. Après débridement de 
la plaie, le bout central du nerf fut vite trouvé, le bout péri¬ 
phérique un peu plus difficilement et tous deux furent suturés. 
Le 1er juin le malade était opératoirement guéri et le prof. 
Bernhardt commença à l’électriser. Aujourd’hui, il y a encore 
de la réaction do dégénérescence, mais les mouvements com¬ 
mencent, à revenir et le pronostic est favorable. 

Greffe de bouts de doigts. 

RI. Gluck présente un boucher qui d’un coup do hachette 
s’était coupé les deux dernières phalanges de l’annulaire et 
de l’auriculaire gauches. Après désinfection soignée, les 
arties furent suturées et elles reprirent fort bien ; l’opération 
ate d’un an et demi. 

Tumeurs intra-thoraeiques. 

RI. Senator insiste sur un point dont M. Frænkel n’a pas 
parlé : le diagnostic des tumeurs intra-thoraciques et des épan¬ 
chements pleuraux. En général le diagnostic est facile par 
les signes physiques, et la ponction exploratrice le tranche. 
Mais il n’en est pas toujours ainsi, et dans un cas, chez un 
hommo de 50 ans, la ponction ramena un liquide verdâtre que 
M. Senator logeait dans la plèvre : à l’autopsie on trouva une 
tumeur avec ramollissement central. Un signe pathognomo¬ 
nique d’une tumeur et dont M. Frænkel n’a pas parlé est 
l’œdème unilatéral du thorax, du membre supérieur et du cou 
(compression du tronc veineux brachio-céphalique). Malheu¬ 
reusement c’est un phénomène inconstant. L’examen des cra¬ 
chats n’est réellement caractéristique que dans les kystes 
hydatiques du poumon. 

RI. B. Frænkel. — Les laryngologistes sont souvent con¬ 
sultés en cas de tumeur intra-thoracique, à cause des phéno¬ 
mènes de paralysie du récurrent dont elles s’accompagnent 
souvent. La paralysie de la corde droite permet d’exclure un 
anévrysme de l’aorte ; celle de la corde gauche peut exister 
aussi bien avec une tumeur qu'avec un anévrysme, la para¬ 
lysie bilatérale est plutôt en faveur de la tumeur. Un signe 
omis par M. A. Frænkel est, en cas d’anévrysme, l’existence 
do battements transmis à la trachée au cou, la tête étant un 
peu renversée et le larynx élevé, pour tendre la trachée. Si 
ar la trachéoscopie on constate une déformation en fourreau 
e sabre, c’est un signe de tumeur. 

RI. Fürforinger pense quo parfois le diagnostic entre une 
tumeur et un anévrysme de l’aorte est impossible : une fois, 
croyant à un anévrysme, il a fait lier la sous-clavière par 
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M. Halin à un homme atteint d’un cancer des ganglions bron¬ 
chiques. On peut avoir recours à la ponction aspiratrice 
exploratrice : si elle fournit un jet de sang rouge, il s’agit 
d’un anévrysme. 

M. A. Frænkel pense que les « cellules hydropiques » ne 
proviennent pas habituellement du néoplasme. M. Fürbringer 
a cru aussi que ces cellules étaient dues à une transformation 
de l’épithélium de la plèvre, mais des observations ultérieures 
lui ont fait reconnaître qu’elles tiraient en réalité leur origine 
du néoplasme lui-même, en particulier dans un cas de carci¬ 
nome du péritoine. La présence de ces cellules démontre donc 
l’existence d’un néoplasme. Quincke, Unger, Elirlich ont 
étudié ces cellules et Bizzozero les regarde aussi comme carac¬ 
téristiques de la présence d’un carcinome. 

M. Ewald pense que la dilatation veineuse sur la plaie 
du côté malade est un signe de tumeur. Il fait, comme 
M. Fürbringer, la ponction aspiratrice dans les cas douteux. 
M. Ewald relate à ce propos un cas de tumeur cervicale ma¬ 
ligne avec masses pleuro-pulmonaires. Mais ce cas sort de la 
discussion, car M. Virchow, qui l’a étudié, a constaté qu’il 
s’agissait d’un goitre. 

HI. Virchow a ensuite insisté sur la classification des 
tumeurs du médiastin, les unes non ulcéreuses (lympho-sar- 
come, tumeurs d’origine thymique), les autres ulcéreuses 
(carcinome de l’œsophage, du poumon). Dans le cancer du 
poumon il pense, quoi qu’en disent les cliniciens, qu’avec de 
la patience on trouve toujours à un moment donné des cel¬ 
lules caractéristiques dans les crachats. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE. 

Séance du 10 novembre. 

Actinomycose. 

M. W. II. ïîansom. — J’ai vu un cas d'actinomycose do 
l’appendice vermiforme produisant une pérityplilite chez un 
homme de 50 ans. La douleur, d’abord mal définie, au bout 
de 9 jours devint aiguë et se localisa dans la fosse iliaque 
droite ; on put alors sentir une tumeur dans la région du 
cæcum. Une ponction exploratrice pratiquée en arrière du 
cæcum ne donna aucun résultat. Environ 4 mois après le 
début do l’affection la peau s’ulcéra au niveau do l’épine 
iliaque antéro-supérieure et il s’écoula un peu de pus fétide. 
Au bout do 10 jours, on incisa en arrière et on inséra un 
drain; on en avait déjà placé un en avant; on passa un 
drain réunissant les ouvertures antérieures et postérieures. 
Par ce tube s’échappèrent du pus fétide, des gaz, des caillots 
fibrineux, des granulations dont on ne put d’abord établir la 
nature. Six mois après le début de la maladie, on fit une 
incision franche, on explora les fistules avec le doigt et on 
plaça un plus gros drain. Bientôt apparut de nouveau du pus 
fétide contenant de petites sphères d’actinomyces. De la 
diarrhée survint et l'état du malade devint encore moins 
satisfaisant; le malade mourut au huitième mois de sa ma¬ 
ladie. A l’autopsie on ne trouva pas de péritonite généra¬ 
lisée ; l'appendice présentait des adhérences ; en arrière du 
cæcum était un abcès à parois irrégulières avec des fistules 
tortueuses; les veines iliaques externes étaient englobées 
dans le tissu de néoformation. Dans la. veine cave on trouva 
des caillots. L’intérieur du cæcum ne communiquait pas avec 
l’abcès ; l’appendice perforé en 2 ou 3 endroits communiquait 
avec ce dernier. On trouva des sphérules d’actinomyces dans 
un abcès métastatique du foie. A l’avenir je chercherai les 
corpuscules de l’actinomycose toutes les fois que je me 
trouverai en présence d’une inflammation subaiguë ou chro¬ 
nique gagnant tous les tissus sans préférence marquée pour 
aucun, formant une sorte de tuméfaction dure, presque 
ligneuse, envahissant la peau, se ramollissant lentement au 
centre, ne produisant que peu de pus, et ne guérissant pas 
par une incision franche et un drainage. Je crois que dans 
ce cas l’ablation de l’appendice n’eût pas amené la guérison. 

SI. William II. Il an.soin. — J’ai vu chez un homme de 
48 ans un casj d’actinomycose des organes digestifs et 
urinaires. Cet homme souffrait depuis 4 mois de colique, de 

flatulence, quelquefois de vomissements; les selles étaient 
irrégulières et les mictions étaient devenues moins fréquentes. 
Je sentis une masse résistante, douloureuse, siégeant en 
avant du rectum, au-dessus de la prostate ; on trouva des 
corpuscules d’actinomyces dans ses urines. Deux mois plus 
tard, M. Taylor pratiqua la laparotomie ; on trouva la tumé¬ 
faction formée par une anse intestinale maintenue par des 
adhérences, mais on ne trouva pas de néoplasme. Le malade 
guérit très bien de l’opération ; on lui donna du naphthol p et 
du calomel et il se trouva rapidement mieux. Il continua à 
rendre des sphérules dans son urine. La prostate devait être 
dans ce cas le siège de l’affection. Le malade retourna chez 
lui bien portant. Ce cas présente un intérêt étiologique, parce 
que le malade avait mangé en juillet 1890 de l’orge et du blé 
nouveaux. 

RI. Anderson. — J’ai observé un cas d’actinomycose de 
la face et du cou chez un homme do 29 ans ; le côte gauche 
de la face était très enflé et le pus s’échappait par 8 ouver¬ 
tures; chaque fistule conduisait sur un os dénudé. Les dents 
ducôtégauehe étaient cariées aux deux mâchoires. Lepus con¬ 
tenait les granules jaunie pâle caractéristiques de l’actinomy¬ 
cose. On disséqua la peau et on fit un grattage ; on dut. même 
enlever une portion du masséter. Le malade guérit très bien. 

M. Pye-Sinilh. — Cette maladie vient probablement du 
blé plutôt que do la viande. 11 est difficile à l’heure actuelle 
de classer botaniquement l’actinomycès; il est probable 
néanmoins que c’est là un champignon. Quand cette maladie 
est externe, elle peut guérir; interne, elle est incurable. 

RI. Crooksliank croit que l’actinomycose est très fré¬ 
quente en Angleterre, où les vétérinaires la regardent comme 
des cas d’ostéo-sarcomes ou d'ostéo-fibromes. 

RI. Ilïll pense que l’actinomycès n’est point un champi¬ 
gnon, mais plutôt un basidiomycète. 

RI. Taylor a vu un abcès du foie dû à l’actinomycès. 
RI. Sepliinus Gibbon. — On a remarqué que cette 

affection est surtout fréquente dans les saisons pluvieuses 
et dans les pays humides. 

SOCIÉTÉ DE GYNÉCOLOGIE DU ROYAUME-UNI 

Séances des 8 et 22 octobre 1891. 

Grossesse extra-ulérine. 

RI. Lcith Napier. — Je vous présente un cas de gros¬ 
sesse extra-utérine avancée compliquée do péritonite septique 
et traitée avec succès par la laparotomie. La malade, âgée 
de 25 ans, mariée depuis 2 ans et 8 mois, n’avait pas eu d’en¬ 
fants, mais avait eu 3 fausses-couches. Les règles cessèrent 
en septembre 1890 ; les signes ordinaires de grossesse appa¬ 
rurent avec augmentation de volume du ventre. En avril 
survinrent des douleurs et la malade perdit un caillot volu¬ 
mineux ; le ventre continua à grossir jusqu’en août, époque à 
laquelle il diminua. Le 17 août elle entra à Clielsea Hospital; 
ou fit le diagnostic de péritonite septique consécutive à une 
grossesse extra-utérine. Le 31 août, on ouvrit l'abdomen et 
on retira un fœtus macéré ayant un développement de fœtus 
de 7 à 8mois. Le kyste fut lavé avec une solution de sublimé, 
puis essuyé et ses bords furent cousus à l’incision abdominale 
à l’aide do sutures en soie. Lavage de l’abdomen avec une 
solution boriquée et dans le kyste on inséra un tube à drai¬ 
nage en verre avec un pansement pliéniqué. Le kyste exha¬ 
lait une odeur de matières fécales indiquant uue communication 
avec l’intestin. En effet des matières fécales s’écoulèrent par 
le tube et il se forma une petite fistule stercorale qui se ferma 
vers le 30 septembre. Il fut impossible de déterminer s’il 
s'agissait primitivement d’une grossesse tubaire ou abdomi¬ 
nale. 

RI. Howard Ilarrelt. — J’ai vu un cas de grossesse extra¬ 
utérine, probablement ovarienne, chez une femme do 32 ans, 
mariée depuis 4 ans, ayant eu une fausse-couche et 2 enfants. 
Les règles cessèrent le 5 janvier ; 3 mois après elle tomba sur 
l’abdomen. Le 18 mai elle éprouva dans la région hypogas¬ 
trique des douleurs extrêmement violentes ; elle eut des fai¬ 
blesses, des vomissements et mourut au bout de quelques 
heures. A l’autopsie on trouva l’abdomen rempli de caillots 
au milieu desquels se trouvait une masse ovoïde ayant 13 cent. 
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sur 25 cent, reliée à l’utérus par le ligament large épaissi. 
L’utérus contenait une caduque dégénérée, mais le reste 
était normal. On ne put trouver l’ovaire droit; le gaucho 
était un peu ramolli. Le kyste contenait un liquide amnio¬ 
tique et un fœtus mâle présentant un développement de 5 à 
6 mois. On ne trouva pas de vrai placenta, mais 3 ou 4 masses 
d’un tissu pourpre. Pas d’adhérences. 

M. Rlendes de Leon. — Une femme ayant 6 enfants, dont 
le dernier il y a 6 ans, et une fausse-couche, s’aperçut il y a 
15 mois qu'elle était enceinte. Il y eut de l’aménorrhée pen¬ 
dant 6 mois, puis les mouvements fœtaux cessèrent ; la ma¬ 
lade eut une perte suivie d’une nouvelle période de G mois 
avec aménorrhée. Alors les règlos reparurent 4 fois à inter¬ 
valles réguliers; santé générale excellente. On trouvait dans 
l’ahdomen 3 tumeurs, une volumineuse et 2 petites. On pra¬ 
tiqua une laparotomie et on trouva dans la cavité péritonéale 
tin sérum rouge et un fœtus presque entièrement libre, sauf 
quelques adhérences, entre l’occiput et l’épiploon. Aucun ves¬ 
tige de cordon ombilical. Des 2 autres grosseurs, l’une était 
l’utérus et la deuxième une tumeur qui était en rapport avec 
l’utérus et l’ovaire gauche ; on l'enleva, et on s’aperçut alors 
qu’elle était formée d’un placenta développé dans la trompe. 
La malade guérit. Le fœtus paraissait avoir 6 mois; il pré¬ 
sentait une exagération de la flexion normale, bien qu’il 
n’eût jamais été dans l’utérus. Je crois qu’il s’agissait d’une 
grossesse abdominale secondaire à une grossesse primitive¬ 
ment située dans la trompe. Il n’y a eu aucun signo de rup¬ 
ture. 

M. Bantock. — Je n’ai jamais rien vu permettant de 
faire croire à ï’cxistence d’une grossesse ovarienne. J’ai vu 
un cas de grossesse extra-utérine dans lequel le fœtus était 
libre dans la cavité abdominale, entouré de ses membranes et 
le cordon pendant librement. Ce cas est donc tout à lait la 
contre-partie de celui de M. de Mondés. 

M. Itland Sutton. — M. de Mendès a cherché à expliquer 
de deux façons la présence du fœtus dans la cavité péri¬ 
tonéale. La première explication est que le fœtus peut être 
sorti de la trompe à une période très peu avancée de la gros¬ 
sesse et être allé alors se greffer sur le péritoine. Or il est 

rouvé maintenant qu’il est impossible qu’un œuf se développe 
e cette façon. La deuxième explication, probablement la 

bonne, était que la grossesse marcha jusqu’au 6° mois, époque 
à laquelle se produisit une rupture péritonéale secondaire et 
le fœtus fut rejeté du sac dans la cavité péritonéale où il se 
momifia lentement. 

M. Iteves. — J'ai vu un cas qui pour moi est sûrement un 
cas de grossesse ovarienne. J’ai incisé le feuillet antérieur du 
ligament large et j’ai trouvé le fœtus et les restes des annexes. 
Je n’ai pas trouvé trace d’ovairo de ce côté ; la trompe était 
absolument intacte et rien ne permettait de supposer que la 
grossesse avait débuté dans cet organe. 

M. Itouth. — D’après M. Bland Sutton, un fœtus ne peut 
contracter des adhérences avec le péritoine pour en retirer 
les éléments nécessaires à sa vie ; mais comment alors certai¬ 
nes tumeurs cqui n’ont aucun rapport avec l’ut.érus peuvent- 
elles arriver à vivre par l’intermediaire du péritoine? 

RI. Itland Sutton. — J’ai vu un fœtus qu’on s’apprêtait 
à décrire comme s’étant développé librement sans sac au mi¬ 
lieu dos intestins, ce qui évidemment est absurde. Mais j’ai 
heureusement pu examiner le placenta et j’ai pu démontrer 
la présence de restes du sac amniotique. 

SOCIÉTÉ OBSTÉTRICALE DE LONDRES 

Séance du 4 novembre 1891. 

Cliorée des femmes enceintes. 

M. F. *1. Me Cnnn. — Je distinguo 3 formes de chorée 
des femmes enceintes : 1° la chorée gravidique vraie; 2° la 
chorée hystérique pendant la grossesse; 3°la forme mixte. La 
première forme est la plus importante, elle est surtout influen¬ 
cée par les mouvements du fœtus, les excitations périphé¬ 
riques, l’allaitement. La chorée survient rarement entre 18 et 
30 ans en dehors de l’état de grossesse ; elle est surtout fré¬ 
quente dans une première grossesse. Il est rare, si même le 

fait se produit, que la chorée se montre pour la première fois 
dans une deuxième ou une troisième grossesse, à moins que 
dans l’intervalle qui s’est écoulé entre la preinièregrossesse 
et les suivantes ne soit survenue une cause de chorée, comme 
une attaque de rhumatisme. Le plus souvent cette affection 
apparaît au 3* ou au 4° mois de la grossesse. Les causes prin¬ 
cipales de cotte complication résident dans une attaque de cho¬ 
rée antérieure, une attaque rhumatismale, des antécédents 
héréditaires rhumatismaux ; il faut citer aussi l’épilepsie et 
autres tares nerveuses, ainsi qu’une frayeur, une émotion 
vive et l’anémie. Pour que la chorée se produise, il faut que 
3 facteurs entrent en ligne : 1° une prédisposition héréditaire 
à l’excitabilité nerveuse ; 2° une modification du sang ; 3° des 
causes occasionnelles. Or pendant la grossesse il se produit 
précisément des modifications du système nerveux du sang ; 
il y a en outre un état d’irritation spécial produit par les mou¬ 
vements fœtaux. Le siège de la lésion varie : dans les cas 
graves, les centres moteurs et intellectuels et le cordon spi¬ 
nal sont pris ; dans les cas bénins, seuls les centres moteurs 
sont atteints. Dans les premiers cas il peut très bien se pro¬ 
duire un avortement; dans les cas plus légers la grossesse 
continue heureusement son évolution. Le plus souvent la 
mère guérit ; cependant on peut voir survenir la mort, la folie, 
la paralysie. L’enfant ne court de danger que s’il y a avorte¬ 
ment. Dans tous les cas que j’ai observés, les mouvements 
choréiques, tout en dimiuuantaprès ladélivrance, persistaient 
encore pendant quelque temps; dans un cas je les ai vus se 
produire encore pendant 5 mois. Quand la femme a eu do la 
chorée dans son enfance, il est presque certain que cette 
affection se montrera de nouveau pendant la grossesse ; ces 
récidives peuvent être plus graves ou de même intensité 
que la première attaque. Plus Ta malade est jeune lors de sa 
première grossosse, plus elle présente de chances d’avoir do 
la chorée. 

M. Ilerman. — Je ne vois aucune raison qui permette 
d’attribuer la chorée à une modification du sang ; il s’agit 
plutôt là d'une modification d’un des hémisphères cérébraux. 
Il est difficile d’admettre l’opinion do M. Mc Cann, opinion 
d’après laquelle une femme qui a eu de la chorée dans son 
enfance en présentera presque sûrement de nouveau lors do 
sa première grossesse. Le meilleur traitement consiste dans 
une bonne alimentation. 

M. IMayfair. — Une malade atteinto de chorée et qui 
est d’un tempérament nerveux peut présenter quelques symp¬ 
tômes qu’on pourrait rapporter à l’hystérie ; mais cola ne jus¬ 
tifie pas la dénomination de chorée hystérique. 

RI. Ilorrocl»s. — Le seul guide au point de vue du pro¬ 
nostic est la température ; dès qu’elle s’élève, le pronostic s’ag¬ 
grave. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 
Séances du 2 et du 9 novembre 1891, 

Grippe nerveuse. 

RI. Altliaus. — Je suis arrivé à cette conclusion que l'in- 
fiuenza n’est pas une fièvre catarrhale, mais une fièvre ner¬ 
veuse infectieuse. Tous les symptômes observés dans les for¬ 
mes nerveuse, catarrhale et gastrique sont dus à un poison, 
la « toxine grippale », irritant différents centres de la moello 
allongée. La fievre spéciale de la grippe est due à une con¬ 
gestion du centre thermogène dans le bulbe, congestion pro¬ 
duite par la toxine grippale. Les autres symptômes de la 
forme nerveuse de la grippe, comme la céphalée, les douleurs, 
le délire, l’insomnie, le coma, les crises cardiaques et respira¬ 
toires, sont dus à l’excitation par le poison de différents centres 
bulbaires. Le catarrhe grippal ou la pneumonie grippale pro¬ 
viennent d’une congestion ou, dans les cas graves, d’une 
inflammation des noyaux de la 5° paire et des accessoires du 
vague dans le bulbe. La tendance hémorrhagique est due à 
une congestion du centre vaso-constricteur de la moelle pro¬ 
duite par la toxine grippale. La forme gastro-intestinale est 
produite par une irritation du centre bulbaire du vomisse¬ 
ment occasionnellement transmise aux nerfs splanchniques 
par des anastomoses au niveau du plexus cardiaque, pouvant 
alors provoquer des symptômes de dysentérie. 

RI. Savage. — J’ai vu en tout 54 affections nerveuses 
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survenir à la suite de l’influenza, 33 chez des hommes et 
21 chez des femmes. J’ai vu survenir 4 fois la paralysie géné¬ 
rale, 20 fois le délire mélancolique, 13 fois la manie aiguë; 
6 fois la folie; 5 fois le délire maniaque et 6 fois un affaiblis¬ 
sement mental. Trois malades seulement sont morts. Il est 
bien rare, si c'est même possible, qu’une maladie nerveuse 
envahisse un sujet parfaitement sain à la suite de l’influenza. 
Tous ces malades étaient déjà en puissance d'une dégéné¬ 
ration quelconque, produite par exemple par l’alcool ou la 
syphilis. J’appellerai l’attention sur un cas en raison de son 
intérêt médico-légal. Il s’agit d’un douanier qui 12 ans aupa¬ 
ravant avait eu un violent traumatisme de la tête, mais dont 
la conduite avait toujours été irréprochable; à la suite d’une 
attaque d’influenza il perdit la mémoire; mais il s’acquitta 
tout de même très bien de ses fonctions. Il fut alors pris du 
désir de tuer un de ses enfants, il y résista, s’enfuit de chez 
lui, errant sans but. Dans les asiles, l’intiuenza paraît attaquer 
les sujets bien portants de préférence aux fous. Il n’y a pas 
de relation entre la gravité de l'attaque d’influenza et la ma¬ 
ladie nerveuse consécutive. De simples névroses, telles que 
l’insomnie, la neurasthénie, l'hypocliondrie, les crises épilep¬ 
tiformes sont fréquentes. Le diabète est survenu dans un cas. 
Les cas dangereux sont de deux sortes : les sujets qui sont 
atteints de délire aigu et ceux qui sont atteints' de paralysie 
générale. Le traitement est général plutôt que spécial. * 

Curabilité de la tuberculose. 

M. Burney Yeo. — Brouardel pense que 60 pour 100 des 
sujets qui ont dépassé 30ans ont été atteints d’uuc tuberculose 
pulmonaire dont ils ont guéri. Grancher d’un autre côté 
affirme que le tuberculeux devenu phthisique est incurable. 
Je suis pour ma part convaincu qu’on arrive trop tard dans la 
majorité des cas de phthisie qu’on a à traiter et que les condi¬ 
tions qui eussent permis la guérison n’existent déjà plus quand 
on commence à soigner le malade. D’où la nécessité d’un dia¬ 
gnostic fait de bonne heure. Une hémoptysie survenant dès 
le début est un symptôme heureux (m ce qu’il attire l’atten¬ 
tion. Les indications thérapeutiques sont les suivantes : 
donner la nourriture sous une forme convenable et en quan¬ 
tité convenable pour permettre l’assimilation ; habiter un 
climat sec et pur à la campagne ou au bord de la mer, avec 
beaucoup do soleil ; donner une médication interne appropriée : 
des hypophosphites chez les jeunes; appliquer le traitement 
de Bergeon dans certains cas. La tuberculine de Koch m’a 
souvent donné de bons résultats. Les inhalations antisep¬ 
tiques continuées avec persévérance donnent toujours de bons 
résultats. 

M. Douglas l'owell. — Tout le monde a vu d’anciens 
foyers de tuberculose éteints ; mais chacun sait aussi qu’à un 
moment donné ils peuvent se rallumer. La grande condition 
de guérison consiste dans des lésions limitées. Quant à la di¬ 
vision qu’on veut établir entre la tuberculose et la phthisie, 
elle est purement arbitraire. L’efficacité de la tuberculine ne 
repose que sur ce fait, qu’elle facilite le processus d’élimina¬ 
tion. La créosote et le gaïacol peuvent être très utiles. 

M. Phillips. — Le séjour à Madère n’améliore aucune¬ 
ment les phthisiques. La créosote, utile quand il y a ten¬ 
dance à la gangrène, a été trop vautée dans les autres cas. 

»!. Yeo. — La distinction que j’établis entre tuberculose 
et phthisie est purement clinique. Dans les Pyrénées, il y a 
2 sources, contenant de l’hydrogène sulfuré, qui ont une 
grande réputation dans le traitement de la phthisie. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 
Séance du 13 novembre 1891. 

Traitement du cancer. 

M. Adamkiewicz présente un homme offrant une perte 
notable do la peau de l’angle interne de l’œil droit, comblée 
par une minco pellicule blanchâtre. La partie interne des 
deux paupières avait été détruite au point que, pondant l’oc¬ 
clusion, la sclérotique restait à découvert. A la place de la 
cicatrice actuelle on constatait au 25 août un épithélioma vé¬ 

gétant dont l’existence remontaità des années. Sous l’influence 
du traitement institué, le néoplasme se modifia au point que 
le 12 octobre il avait disparu. Le prof. Adamkiewicz no pré¬ 
tend point avoir découvert un remède qui doive guérir en 
toute circonstance le cancer; il serait arrivé seulement à dé¬ 
montrer les propriétés toxiques du tissu cancéreux, fait im¬ 
portant, tant au point de vue de la nature du cancer que de 
son traitement. 

M. Dilli'otb fait observer qu’une série d’affections cuta¬ 
né ‘s, parmi elles l’épithélioma superficiel, guérissent dans 
leur partie centrale pendant qu’elles s’étendent de plus en 
plus à la périphérie. C’est là uu processus qui se produit spon¬ 
tanément en dehors de tout traitement ; il a dû en être ainsi 
dans le cas d’Adamkiewicz, sous l'influence du traitement 
irritant employé. On trouve encore au pourtour de la cica¬ 
trice un bourrelet dur, qu’on doit regarder encore comme 
épithéliomateux. Les traitements employés jusqu’à ce jour 
donnent des résultats analogues. 

M. Iiaposi a fait des expériences assez heureuses concer¬ 
nant la curabilité du cancer. Mais dans le cas d’Adamkiewicz 
il s’agit d’un tout autre essai. Si le traitement préconisé est 
purement local, il n’est point supérieur aux remèdes employés 
jusqu’à ce jour; au contraire, s’il s’agit d’un médicament in¬ 
jecté en un point quelconque du corps, amenant une réaction 
au niveau de la néoplasie, il mérite qu’on y prête attention. 
M. Adamkiewicz neprésentepas son maladecomme un cas de 
guérison, mais plutôt comme un résultat de son remède em¬ 
ployé; M. Kaposiconnaîtd'ailleursle cas depuis 10 ans; quatre 
semaines avant la médication il s’agissait d’un cancroïde très 
prononcé : en raison do la courte durée d’intervention, c’est 
donc un résultat évident. 

IM. Adanikicwiez fait remarquer que le malade était 
porteur d’un néoplasme ulcéré suppurant. Au cinquième 
jour du traitement la cicatrisation commença et continua à 
progresser. Le liquide employé est neutre. Il fut injecté au 
cou et à la nuque; la réaction se fit au niveau du carcinome. 
C’est sur ce point seul que M. Adamkiewicz veut insister 

M. Maiilhnci* fait observer les bons résultats de la blé¬ 
pharoplastie précoce dans les cas de cancroïdes des paupières. 

M. Franck a expérimenté le remède de M. Adamkiewicz 
et n’a obtenu ni réaction générale, ni locale. 

M. von Diüel rappelle un cas de cancroïde des lèvres 
traité par cette méthode; au deuxième examen du malade il 
reconnaissait encore facilement le néoplasme; il ignore si ce 
cas a été considéré comme une guérison. 

Adénome supjmrée du sein 

M. Jnhoda présente une tumeur de la mamelle, enle¬ 
vée par le prof. Mosetigchez une femme de 23 ans. La tumeur 
resta stationnaire jusqu’à la première g-rossesse; au début do 
celle-ci, elle commença à augmenter, puis redevint station¬ 
naire à la suite d'un avortement au quatrième mois. Au cours 
de la deuxième grossesse, la tumeur reprit son dévelop¬ 
pement, et ne cessa de croître même après l’accouchement; 
bientôt apparurent les symptômes d’une mastite typique avec 
fièvre. Une incision donna issue à un mélange do pus et do 
lait avec débris de tLsu ce’lulaire sphacélé et permit ensuite 
l’ablation de la tumeur qui était un adénome pur. 

Charbon intestinal 

M. Ditlricli communique un cas de charbon iutestinal 
primitif. 

Le malade, pris de malaise, de crampes et de sommeil, 
mourut 2 jours et demi après le début de ces accidents. A 
l’autopsie on trouva : une infiltration hémorrhagique do la 
muqueuse stomacale et intestinale, une hypertrophie des gan¬ 
glions mésentériques, et les lésions viscérales qui se rencon¬ 
trent dans les maladies infectieuses. Les examens bactério¬ 
logiques et microscopiques et les inoculations démontrèrent 
nettement qu’il s’agissait d'une infection charbonneuse. 

Le malade s’était évidemment infecté au contact de déchets 
d'animaux charbonneux, et des personnes atteintes de la 
même affection avec lesquelles il était en rapport. Les mains 
avaient servi d’intermédiaire à la contamination des ali¬ 
ments. 
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COLLÈGE DES MÉDECINS DE VIENNE 
Séance du 9 novembre 1891. 

Occlusion intestinale. 
M. Jahoda présente deux cas d’incarcération intestinale : 
1° Il s’agit d’un apprenti confiseur de 18 ans qui fut pris le 

25 septembre do symptômes d'étranglement. En présence 
d'une hernie inguinale droite irréductible, le médecin l’envoie 
à l’bôpital où il est reçu le 28 septembre : peu de collapsus ; 
abdomen météorisé ; double cryptorchidie ; hernie inguinale 
gauche réductible ; dans la partie droite des bourses, tumeur 
fluctuante, tendue, de la grosseur d’un œuf, son contenu est 
irréductible. D’après les données de l’examen du malade, en 
l’absence de renseignements de sa part sur l’existence anté¬ 
rieure d’une hernie et sur les manœuvres de taxis du médecin 
traitant, on diagnostiqua une hydrocèle du conduit vagino- 
péritonéal, avec réserve pour une incarcération interne. Le 
malade fut tenu en observation jusqu’au 2 octobre. En l’ab¬ 
sence d'émission de gaz et de selles, M. Jahoda fit la laparo¬ 
tomie ; à l’ouverture du ventre il s’aperçut qu’il s’agissait 
d’une réduction incomplète de hernie. Le sac herniaire et son 
contenu avaient été refoulés sous le péritoine situé au niveau 
do l’orifice inguinal interne. Grâce à de nombreux débride- 
ments, l’intestin fut libéré ; suture de l'anneau et de la paroi ; 
guérison par première intention. 

2" Femme de 36 ans, tombée malade subitement le 5 octobre 
avec des symptômes d’incarcération. A son entrée, collapsus 
marqué, abdomen très ballonné, peu sensible à la pression. 
Vomissements fécaloïdes. Lavage do l’estomac ; laparotomie : 
incision médiane allant de la symphyse pubienne à un tra¬ 
vers de main au-dessus de l’ombilic. A l’ouverture do l’abdo¬ 
men on trouva une corde épiploïque de la grosseur du doigt, 
de G cent, de longueur, étranglant une anse intestinale. On la 
sectionna entre deux ligatures et on referma l’abdomen par 
uno suture étagée. Guérison par première intention. La corde 
épiploïque examinée par M. Paltauf était composée de tissu 
conjonctif et provenait probablement d’une péritonite post- 
partum. 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE BUDA PEST 
Séance du 31 octobre 1891. 

Myocardite syphilitique. 
M. IVckam présente un cas de myocardite syphilitique. 
Il s’agit d’une femme de 46 ans, qui mourut 8 heures après 

son entrée à l’hôpital. Au point de vue clinique on observait 
de l’arliythmie et de l’affaiblissement des bruits du cœur. A 
l’autopsie on note deux cicatrices dans la région inguinale 
de 5 à 6 cent. ; sur la vulve on trouve les traces d’une ulcéra¬ 
tion guérie. 

Le cœur présente une hypertrophie concentrique moyenne, 
le péricarde viscéral sur le ventricule gauche est épaissi et 
d’aspect laiteux. Au niveau de la partie inférieure do ce ven¬ 
tricule, sur ses faces laté'aloet antérieure on observe des 
gommes ramolies, les unes non circonscrites, les autres con¬ 
fluentes, d’un aspect transparent, mesurant de 4 à 19 mm., 
occupant pour la plupart toute l’épaisseur de la paroi ventri¬ 
culaire. A leur niveau l’endocarde est épaissi. Consécutivement 
à ces lésions, la paroi antérieure du ventricule présente un 
diverticule anévrysmal de 9 mm. de profondeur. 

VARIÉTÉS 

Le conseil municipal «le Taris et M. A. l»«>sprés. — Nous 
reproduisons une partie de la discussion qui a eu lieu lundi au Con¬ 
seil municipal sur une question de M.'L. Lucipia : 

M. Lucii'iA. — Messieurs, je viens encore vous entretenir de 
M. le Dr Després. (Ah! Ali!) C’est un mauvais sujet... 

Une voix. — Qui ? Le D1' Després ï (Rires.) 
M. Lücipia... Mais on ne peut pas toujours choisir son sujet. A la 

fin de la dernière session, j’avais fait inscrire ma question, qui n'a 
pu être discutée avant la clôturo do la session. C’est pour cola 
qu’aujourd’hui seulement je viens demander à M. le directeur de 
l’Assistance publique des explications sur la conduite do M. le 
Dr Després à l’hôpital do la Charité. 

Le 15 juin dernier, M. le Dr Després, dans une salle de l’hôpital, 
disait publiquement que les infirmières laïques n’étaient que le 
rebut do la société. Non content do cela, il ajoutait que le directeur 
ferait bien mieux de s’occuper des affaires de son administration 

que de maintenir, pardonnez-moi l’expression, des putains dans son 
service. 

Une voix. — Le Dr Després en a dit bien d’autres. 
M. Lucipia. — A une infirmière qui approchait un malade il di¬ 

sait encore : « Prenez garde à vous dans l’intérêt de votre mari. » 
L’administration crut devoir traduire M. Dosprés devant le Con¬ 

seil de surveillance de l’Assistance publique, qui estima que M. le 
Dr Dosprés méritait un blâme. Je le demande à M. le directeur de 
l’Assistance publique, et j’en fais juge le Conseil municipal, y a-t-il 
une proportion entre la faute et la punition? 

M. Vaillant. — Evidemment non. 
M. Lucipia. — Que se serait-il passé si l’infirmière avait répondu 

en traitant de polisson, comme il le méritait, M. le D1' Després, si 
le mari de l’autre infirmière avait souffleté l’insulteur? Se serait-on 
contenté d’un blâme ? J’en doute. 

Il est nécessaire pourtant qu’on sache que la justice est la même 
pour tous et que la punition doit être plus rigoureuse pour l’homme 
le plus élevé en grade, pour celui qui a eu la chance de naître 
dans une situation qui lui a assuré l’éducation et l’instruction. 

Il faut qu’on sache que sous la République la protection du pou¬ 
voir est assurée aux petits, aux faibles, aux malheureux. (Très bien ! 
Très bien !) 

M. le Diiiecteuk de l’Assistance publique. — Les uénalités que 
le régime du service de santé mot à la disposition de M. le ministre 
de l’Intérieur et du directeur de l’Assistance publique sont appli¬ 
quées après avis du Conseil de surveillance. C’est ce Conseil do 
surveillance qui connaît de ces faits. Je ne dirai pas au Conseil 
municipal do lui laisser ce soin et de ne pas évoquer ces affaires 
parce qu’il sortirait de ses attributions! je craindrais que cette con¬ 
sidération no le retînt pas suffisamment. J’en appelle à sa géné- 

Lorsqu’nn chef do service a à répondre do faits pouvant motiver 
l’application du règlement, il est toujours entendu par le Conseil 
de surveillance. Ici vous jugeriez sans entendre. En fait, M. le 
D‘‘ Despn s a appartenu â cette assemblée, alors que ses intempé¬ 
rances de langage étaient légendaires. Ce serait un triomphe trop 
facile pour lui que de laisser croire qu’on a attendu son départ du 
Conseil pour signaler sa conduite â la tribune. Le Conseil me per¬ 
mettra donc (le ne pas entrer dans les détails. 

La leçon infligée de si verte façon à M. le Dr Després par M. le 
ministre do l’Intérieur du haut do la tribune n’ayant pas suffi, et 
M. le Dr D6sprés ayant encore tenu des propos qu’on a jugés répré¬ 
hensibles, l'administration de l’Asssistance publique l’a appelé de¬ 
vant le Conseil de surveillance, qui, après avoir entendu ses expli¬ 
cations, a émis un avis favorable â l’application de la peine d’un 
avertissement à M. le D1, Desprès, poine que l’administration de 
l’Assistance publique proposait de lui infliger. 

M. Charles Péan. — Et d> nt il se moque ! 
M. le Directeur de l’Assistance publique. — Il a été décidé 

que cotte peine était nécessaire et suffisante : nécessaire, je n’ai 
pas besoin de justifier; suffisante, j’ai lieu de le croire. 

Le règlement sur le service de sauté met aux mains du directeur 
de l’Assistance publique la peine de suspension. 

Je suis convaincu que M. le D1' Després neplacera nileConsolide 
surveillance ni le directeur do l’Assistance publique dans la néces¬ 
sité d’user de ce droit. 

— La discussion a continué quelques minutes encore sur les nom¬ 
breux brancards qui, d’après M. le Dr Dubois, encombreraient le 
service do M. Dosprés. L’incident a été clos sans vote du Conseil, 

Puisque nous mettons nos lecteurs au courant des faits qui inté¬ 
ressent M. Dosprés, signalons son récent discours â la Chambre on 
faveur des étiiuos latines. Ici nous sommes de son avis — mais 
pourquoi a-t-il affirmé â la légère que l’école Alsacienne avait 
supprimé ces études ? Le directeur de cette école affirme qu’il n’en 
est rien, au contraire, d’où une lettre de rectification que nous 
avons lue hier dans le Temps. 

Annuaire «le l’Internat. — La cinquième édition de VAn¬ 
nuaire de l'Internat en médecine et chirurgie des hôpitaux et hospices 
civils de Taris qui vient d’être publiée parles soins do l’Association 
des internes et anciens internes a été complètement remaniée et cor¬ 
rigée aussi exactement que possible. 

l’ourles résidences dos internes dans les départements,l’Associa¬ 
tion a eu recours à l’obligeance de collègues demeurant dans les 
différents centres de la province et qui ont bien voulu servir désor¬ 
mais de correspondants de l’Association. Tous les cinq ans paraîtra 
uno nouvelle édition générale de l’annuaire; tous les ans un fasci¬ 
cule complémentaire sera publié en môme temps que le compte¬ 
rendu de l’Association. 

Le prix de l’Annuaire est de 4 francs ; le prix est réduit à 2 fr. 50 
(3 francs, envoyé franco directement) pour les membres de l’Asso¬ 
ciation qui en feront la demande aux éditeurs G. Steiniieil ou Asse- 
lin et IioUZEAU. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Taris. — Son. auon. de I’Imp. des Aiits et Manufactures et DUBUISSON 

12, rue Paul-Lclong. — M. Barnaaaud. imp. 
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PULMONAIRE 
Traitement Curatif 

ur les Injections sous-cutanées Havre 1887 

e l’EUCALYPTINE LE B H UH 
iStii'l1 :îHARMACIE<)EHTRALE,Fauli» Montmartre,53.PUIS 

DESSOIÏ, Pen de lro classe 
17, rue VieilIe-du-Teinple, Paris 

CHIRURGICAL 
DES HOPITAUX DE PARIS 

LES ANTIBLENNORRHÂGIQUES 
Jugés par les Maîtres 

De tous les Antiblennorrhagiques préconisés dans ces dernières années, 
aucun ne peut soutenir la comparaison avec le Copahu et le Cubèbe, c’est 
du moins l’opinion des Maîtres. 

Académie de Médecine 

« L’efficacité des Capsules Glutineuses de 
« ÏIAQUOT, au baume de Copahu, n’a présenté 
« aucune exception, parce qu’on a eu soin de ne 
a les donner qu’en temps opportun. » 

(Rapport Officiel). 

Professeur FOURJSTIER 
« Parmi les balsamiques, le Copahu et le Cubèbe sont les plus 

« actifs. Ce sont les Antiblennorrhagiques par excellence. 
« Les autres n’ont qu’une action moins puissante, très faible même 
« pour quelques-uns, et le plus souvent infidèle. » 

(Nouveau Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie. T. 5,p. 110). 

Docteur Du CA S TEL 
« Ces différents produits donnent assurément de bons résultats, 

« mais ils ne sont pas encore parvenus à supplanter le copahu et le 
« cubèbe, qui, malgré leurs inconvénients, restent encore les 
« rois de la médication interne de la Blennorrhagie. » 

(Leçons de l’Hôpital du Midi, 1888J. 

Docteur MAURIAC 
a Le copahu et le cubèbe, le premier surtout, sont les plus 

« énergiques et l’emportent de beaucoup sur tous ceux 
« qu’on a tenté de leur substituer. « 

(Mémentos de huchard, 1801, p. 71). 

Les médecins qui partagent l’opinion de ces maîtres prescrivent habituelle¬ 
ment le Copahu et le Cubèbe sous forme de 

Capsules 
parce que, sous cette forme de capsules glutineuses, les médicaments sont 
plus efficaces et ne fatiguent pas les voies digestives. 

Souvent aussi ils prescrivent le GOPAHWÊTE SOUDE 
ESE RAQUI^S ou Copahu sans odeur, en capsules et en injection. 

DÉPÔT CENTRAL: FUMOUZE-ALBESPEYRES,78,Faub. St-Denis, PARIS. 



GRANULES et SIROP . 
| d’Eydrocotylo AsiaticMffc 
1 le J. L.EPINE, Ph" en chef de 

Ul ïsrine à Pondichéry JmêSr ^ 
sont, d’après un rapportj0Rj3r cr7ùmn R 
adoptéparrAcadêmle^&Zlïfcn‘-“*“ 'lu S 
de Médecine JZS&r PSOrlaSIS 

(D- gibeht, m.)jÆSyL ictien, Prurigo | 
un remèdejm^r[lartrBS etCi 
utile et .—l— 
efficacegénéral » paris ■ “ySàr Phie FOURNIER 

56, Hue d'Anjou-St-Honore, 56 |j 

LABELONYE et C‘*, Paris 

wwaswi 
4 DILPOMES D’HONNEDR, 10 MÉDAILLES 
INCONTINENCE D’URINE 

SPERMATORRHÉE 
CHLOROSE-TROUBLES 

UTÉRINS - LEUCORRHÉE 
MÊTRORRHAGIE 

es bonnes Phnrm 
Gnos : DUFILHO, Pli" h St-CIoud. 

ICESÂR.Dyspepsies, Gastralgies, Flatulences 

ALBUMINATEde LAPRADJ 
î cuilleresl 

des Ferrugineux LIQUEUR de LAPRADE U ^ 
NI CONSTIPATION, NI TROUBLES GASTRIQUES, ASSIMILATION COMPLÈTE 

SS3 Envel Iran» échantillons. - COLLIN & C’\ 49. rue de Maubeuge, PARIS, et Pharmacies, ES ^ 

DE 

Adoptée par le Ministère de la Guerre 
Représente 5 fois son poids de viande 

PURE & INALTÉRABLE, DEUX FOIS PURIFIÉE & STÉRILISÉE 

Chocolat Rousseau 
à la POUDRE DE VIANDE 

2 à 4 Tablettes par jour. 
Une tablette représente vingt 

grammes de viande. 

TONIQUE ROUSSEAU 
Curaçao au Quinquina 

Représente un gramme de Quin¬ 
quina par petit verre à liqueur. 

VIANDE GRANULEE ROUSSEAU 
Très agréable au goût 

A prendre dans de l’eau pure ou sucrée (à la Hjjj 
manière de la graine de lin ou de moutarde). 
De deux à six cuillerées à bouche par jour. 

Pharmacie 

LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER 
représente exactement son poids d’Ecorce deQuinquina jaune royal titré; il contient g. B 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café g I 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). a 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qui se dissolvent | 
instantanément dans l’eau et le v 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 1 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex- | 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep | 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 1 
do la croissance, etc., une demi-cuillerée h café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée à café d’heure en heure H 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées à soupe dans un litre fjj 

do n’importe quel vin. 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 60. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tons les médecins qui en font la demande. — 

Pour leur usago personnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacie 

PILULES DE SUEZ 
Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATION! 

les plus opiniâtres. — Demi boîte : 1 tr. 50. — Boîte entière • 8 f , 50 
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ABONNEMENTS SPECIAUX POUR MM. LES ETUDIANTS. — UN AN : 6 FRANCS 

L. XjEHREBOTTLIjET, Rédacteur en chef. — A. BROCA, Secrétaire de la Rédaction 
Librairie de G. MASSON, 120, boulevard Saint-Germain. 

Iü-nique cninunaicÀLE : M. Leuiis A- Stimson. 
— Les fractures du coude. 

K. Le Venin, Implantation osseuse. 
Ievijb dbs conuiiès. Réunions-des naturaliste!) 

et médecins allemands. — Thrombus tubercu¬ 
leux du cœur. Fievre typhoïde. Bradycardie, 

i Tumeur dermoïde de la vessie. Prothèse ten- 
j dinouse. 
longrès des médecins et chirurgiens américains. 

— Tissu carcinomateux. Tumeur rétro-péri¬ 
tonéale. Bronchotomie..- > 

loADEMiB de médecine.. — Tuberculine. Sols de 
Marienbad. 

Iocièté de médecine LÉGALE. —Ivresse et cri¬ 
minalité. , • 
ociêté de cinanuaiE.’—Hystérectomie pour 
cancer. Chirurgie du rachis. Septicémie gan¬ 
gréneuse. 
ooiùté anatomique. — Anévrysmes du cœur. 
Kyste hydatique du foie. Empoisonnement pat¬ 
io sublimé. 
oeiÉTÊ médicale des noriTAUX. — Polyurie 
hystérique. Iutoxicatiou saturnine. Zona chez 

. les enfants. 
fmuÉTÉ de nioLoüiis. — Bromurisme. Microbes 

dos urines. Parasites du sang. Dennographie 
Mesure de la surface des organes. 

UVnnagne. ■—Anesthésie locale. Tumeurs intra- 
f thoraciqU' S. Accidents et indemnités. 
Ungleterre. — Cancer de l’œsophage. Concré¬ 

tion intestinale. Lymphadénome spinal. Ul¬ 
cère perforant du duodénum. Désarticulation 
de la hanche. Péricardite hémorrhagique. 
Anévrysme de la crosse do l’aorte. Eruptions 
urémiques. Néphrotomie. Localisations vi¬ 
suelles. Transpiration unilatérale de la face. 

Autriche. — Lithiase biliaire. Méningite. Pro- 
duction du sperme chez l’homme et le chien. 
Tumeurs du cou. 

ACTES OFFICIELS 

Corps île santé militaire. — Ont été 
promus au grade de médecin aide-major de pre¬ 
mière classe : MM. Benoît dit Becltèr, Millard, 
.huiot, Arnould, Sturel, Trouillot, de Latigan- 
lmgou, Arnavielho,Guirlet, Berger, Costo,Puoch- 
d» Vivitlo, Michaud, Boigneux, Kouchand, Thé, 
rault, Faivre, Nielpt, Barrier, Huguot, Destrez, 
Legrain,' François’^ Claoué, Couturier, Rossi- 
gn.it, Chéreau, Benoît (A.-J.-L.-F.l, Mignon, de 
flchuttelaere, Duem-til, Tournier, Vigerio, Gon- 
tiçr, Terrail, Lonoir, Blanc, Gilliard, Castaing, 
Claude, lîihii.re, Julia, Verdiorre, Ollier deVor- 
P'/.o, Donnadiou, Sire, Lanusso, Troussé, Dor- 
utaud, Lahordorio, Laine, Loustalot, Vignier, de' 

médecins de première classe Magnon-Pujo et 
Bourat. 

Au grade de médecin de première classe. — 
MM. les médecins de deuxième classe Audibert, 
Vancel et Damany. 

Au grade de médecin de deuxième classe. — 
MM. les médecins auxiliaires de deuxième classe 
Mignotte, Bonnefoy, Denis, Lesueur-Floront, 
Dubois, Cornet, Conte, Labouesse, Doublet, Le 
Quinquis, Maclaud, Dupuy-Fromy, Boyer, Pa- 
iasme de Champeaux, Gombaud, Le Marc’ha- 
dour, Prat, Bouras, Porquier, Condô, Dupin, 
Titi, Lorin, Conan, Lenoir, Lecœur, Duranton, 
Veigues, Lasselves, Dhomé, Chevalier, Dubois, 
Collin, Garnier, Martin, Mostin, Henneqain, Re¬ 
nault, Hervé et Réjou. 

DES FACULTES DE MEDECINE 

Thèses du 30 novembreau 5 décembre J891. 
Mercredi 2. — M. Meurisse. Le haschisch. — 

M. Godinho. Do la syphilis conceptionnelle 
(syphilis précoce, syphilis tardive). 

Jeudi 3. — M. Boulard. Recherches sur l’u¬ 
rémie dans les lièvres. — M. Monnier. Quelques 
considérations sur l’emploi des injections d ou- 
calyptol iodoformé dans le traitemeut de la tu¬ 
berculose pulmonaire. — M. Ghâmozzi.'Dé l’é- 
nucléation intraglandulaire des goitres solides. 
— M. Le Camus. De la rigidité syphilitique du 
eol de l’utérus comme cause de dystocie : sclé¬ 
rose syphilitique du col. — M. Lespérance. Con¬ 
tribution à l’etude du souffle présystolique inor¬ 
ganique de l’insuftisance aortique. — M. Fru- 
cliaud. Des luxations métacarpopbalangienues 
irréductibles des quatre derniers doigts. Patho- 
génie et traitemeut par l’arthrotomie à ciel ou- 

! Jury ilu concours d'agrégation en iné- 
deine. — MM. G. Hée, Potain, Peter, Bouchard, 
Debove, Dupuy (Bordeaux), Tripier (Lyon), Mai- 
ret (Montpellier), Spillmann (Nancy). 

Suppléants : MM. Fournier, Straus, llanot, 
Quinquaud. 

Conrs de séméiologie clinique. — MM. les 
D‘“ Vaquez et Widal commenceront un cours 
de séméiologie clinique, le lundi 30 novembre,' à 
5 heures, à l’hôpital de la Charité. Le cours 
aura lieu quatre fois par semaine et durera en- 

Le nombre dés élèves sera limité, et chacun 
d’eux sera exercé individuellement a 1 examen 
des malades. 

Se faire inscrire par M. le Dr Vaquez, chef 
de clinique, à l’hôpital de la Clmrito, le matin 
de 9 h. à 11 heures. 

Kcole de médecine et de pharmacie de 
Rouen. — Le concours pour une place do chef 
dos travaux anatomiques et physiologiques vient 
de se terminer par la nomination de M. le D'¬ 

Là droguerie du «loi- 
pail.— M. le docteur Frai 
du célèbre Raspail — j’inv 
de traitement dont l’usage 

onteur'de la méthode 
du camphre forme la 

•suivi devant le triliu- 
prévoution d’exercice naj correctionnel sous la prévention d’exercice 

illégal de la pharmacie. 
La société de prévoyance et chambio syndi¬ 

cale des pharmacies do la Seine — plaignante 
et partie civile — lui reprochait de vendre di¬ 
rectement à ses clients, dans sa droguerie do la 
rue de Lille, on contravention do l’article 1(5 de 
la déclaration du 28 avril 1777 et do l’article 33 
de la loi de germinal an XI : 1“ des médicaments 
composés; 2° des drogues simples destinées à 
l'execution de ses ordonnances, et ce au poids 
médicinal. 

L’affaire est venue, hier, devant la 10' chambre. 
A cette plainte, le docteur Raspail a répondu, 
par l’organe de M" Rendu, son avocat, que, de 
l’examen des textes invoqués à l’appui lie la 
poursuite, il résulte que Tou ne peut considérer 
comme médicaments que les préparations « on- 

eiitrer dans le corps humain ut nu constitue, ;i 
proprement parler, un remède. 

il a fait, d’ailleurs, remarquer que les mêmes 
produits se vendent partout, dans tous les ma¬ 
gasins de drogueries, et que, depuis 30 ans, ils 
figurent sur les catalogues do la maison do la 
rue du Temple, fondée par Raspail, sans qu'au¬ 
cun pharmacien ait jusqu’ici songé à su plaindre. 

11 a ajouté que, s’il a vendu des médicaments 
simples, d’un usage général, il les a livrés au 
poids minimum de trente grammes, poids supé¬ 
rieur au,poids médicinal, en laissant lui-même 
au malade le soin do subdiviser les quantités 
rieur au ..poids médicinal, en laissant lui-même 
au malade le soin do subdiviser les quantités 
achetées. 

Dès lors —concluait-il ni l'ordonnance de 
1777 ni l’article 33 do la loi du germinal an XI 
ne sont applicables dans l’espèce. 

Mais le tribunal n’a pas admis cotte thèse, et, 
sur la plaidoirie do M' Iîogelot, avocat du syn¬ 
dicat des pharmaciens, il a condamné le 1 )»• Fran¬ 
çois Raspail à 509 francs d'amende et 2>() francs 
do dommages intérêts envers la partie civile. 

Les CapKUlCM B»;«-.-Sois, o 
meilleur mode d’administration de 
do hêtre, eontro bronchites chrouiqi 
2 ou 3 à chaque repas. 

PEPT0NATEDE FER KOltlA (10Ù 2'Igouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais île consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

■ rrtec de santé. - - M. Cunéo, médecin on chef. 
Au grade de médecin en chef. — M. Ducha- 

médecin principal. 
-•lu grade de médecin principal. — MM. les 

POSTES MEDICAUX VI JM G IM A M IP U 
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MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRALE 



ELIXIR l 
HH ALIMENTAIRE 

DUCRO 
| Phthisie, Anémie, 
I Convalescences 
^iris.ZO.pl.deiVOBQoa.et tontesPh“* 

TE VÉRITABLE THAPSIA^ 
homogènesTtresSOLUBLES j|'"l.^3 

MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS» 3les 
TRÈS ACTIFS, SUPÉRIEURS AUX ^Veuillez les exiger pour éviter les accidents GRANULES BERTHIOT 

PRODUITS SIMILAIRES 
(2 MÉDAILLES, Expositions Universelles, Paria 1878 et 1889) 

p« comprennent tous les médicaments et tous les dosages usités en allopathie et en dosimétrie. 
ENVOI DU PRIX-COURANT ET D’ÉCHANTILLONS SUR DEMANDE 

Pharmacie BERTHIOT, 107,° Faubourg Saint-Antoine. PARIS 

CHLOROSE. — ANÉMIE.—LYMPHATISME 
Le Proto-iodure de Fer est le réparateur du sang, le 

fortifiant et le microbicide par excellence. 
le Sirop et les Dragées au proto-iodure de ter de F. Gille, 

r Général: 45, Rue Vauvllllers, Paris. Dépôt tou 

Au cmomyflro-piiospliate de CHanx créosoté - 
Contient le Phosphate de Chaux sous la 
forme la plus assimilable et la Créosote sous la 
forme la mieux tolérée, permet seule la longue 
durée du traitement créosote. Bons et constants 
résultats dans les Tuberculoses, les Affec¬ 
tions broncho-pulmonaires, les Scro¬ 
fules, le llachitisme. 

(MBPMIIK 
» (Créosote. PtiospMe de Cüaiix, iodororme) 

Puissant Antibacillaire, bien toléré et accepté. 
L. PAUTAUBESQE SC", 22, rue Jutes Céser. Paris, et toutes l>h'« 



25 Novembre 1.89i — fr* io - A 

SUPPLÉMENT THÉRAPEUTIQUE AU MERCREDI MÉDICAL 

FOHMÜLAIIIE TIlfîHAPEUTIQUE 

Traitement de la gale. 

11 convient surtout dans la clientèle et 
on à l’hôpital. En voici la technique.: 
Lotions savonneuses, sur la totalité du 

orps, pendant quinze et vingt minutes; 
Immédiatement'après, bain tiède, sa- 

ronneux, dans lequel, suivant la recom- 
Dandation de M. Besnier, on continue 
es frictions; . 
Application, avec la brosse ou par 

ridions, de la pommande suivante : 
Essence de lavande, de gi¬ 

rofle et de cannelle..., ââ 2 grammes. 
Gomme adragante. 4 — 
Carbonate de potasse.... 30 — 
Fleur de soutre.... 80 — 
Glycérine.   180 — 

M. s. a. 

Laisser cette pommade en contact arec 
la peau pendant vingt-quatre.heures, du¬ 
rant lesquelles le galeux revêt du linge 
propre et fait procéder à la désinfection 
ae ses hardes. 

Bain de propreté. 
Dans le cas d’éruptions cutanées ou 

chez les enfants à la mamelle, remplacer 
cette pommade par les préparations au 
styrax (formules de.Brocq) 

Huile de camomille cam¬ 
phrée. 100 grammes. 

Baume styrax pur. 20 — 
Essence do menthe. 5 — 

F. S. a. 

Ou bien, préparation moins irritante 
encore : 

Huile d’olive. . 60 grammes. 
Onguent styrax. 20 — 
Baume du Pérou. 5 — 

F. S, a. 

Où bien (formule de Quinquaud) : 

P. Vaseline........ 100 grammes. 
Onguent styrax..... 20 — 

F. S. a. 

Ou, préparation plus mitigée : 

Vaseline.. 100 — 
Baume du Pérou.. ô — 

Ou encore dans la gale des nourris¬ 
sons ; 

P. Huile de camomille.. 100 grammes. 
Onguent styrax pur. 20 — 
Essence de menthe. 6 — 

F. s. a. 

Chez \es femmes enceintes (formule de 
E. Besnier) : 

Naphthol p.... 
H hcr sulfurique.... 
Vaseline. 
Essence de menthe.. 

F. s. a. 

B à 10 grammes, 
q. s. pour dissoudre 
100 grammes. 

En frictions quotidiennes, durant une 
semaine, et en prenant un bain ami¬ 
donné tous les deux jours, 

Hôpital Saint-Antoine. 

Observation recueillie h l’hôpital Saint- 
Antoine dans le service de M. le doc¬ 
teur Landrieux .dans un cas de tuber¬ 
culose pulmonaire au 1er degré, salle 
Bichat, n° 22. 

Louis L..., ébéniste, âgé de 26 ans, 
entré lè 22 octobre 1889. 

Antécédents héréditaires, — Père bien 
portant, mère phthisique, frère et sœur 
bien portants. 

Antécédents personnels. — Rougeole 
dans la première enfance. 

11 y a deux mois, à la suite d’un re¬ 
froidissement, le malade a commencé à 
tousser. 

Pendant les premiers jours, cette toux 
ne s’est accompagnée d’aucun, autre 
symptôme; mais peu à peu sont surve¬ 
nus : des troubles gastriques, perte d'ap¬ 
pétit, mauvaises digestions, diarrhée; de 
la lièvre vespérale, des transpirations 
nocturnes d’abondance variable, un amai¬ 
grissement et un affaiblissementnotables. 

Néanmoins, le malade n’a jamais eu 
d’hémoptysies, et ne s’est pas aperçu que 
ses crachats fussent teintés de sang. 

EXAMEN DES POUMONS 

Poumon droit : 
Percussion Auscultation 
En avant En avant 

Sonorité normale. Respiration rude. 

En arrière 
Matité dans le tiers 

supérieur ; 

Sonorité norm. dans 
les deux tiers in¬ 
férieurs. 

En arrière 
Respirât, prolongée, 

rude, soufflante au 
sommet ; 

Râles de bronchite 
dans les deux tiers 
inférieurs. 

Poumon gauche ; 
En avant et en arrière 

Sonorité normale et respiration nor¬ 
male. 

L’auscultation du cœur ne fournit au¬ 
cun signe anonhal. 

Traitement : 

Vin créosoté. — Sirop de codéine. 
Eau de la BoUrboule. 

Du 22 au 29. — La toux reste fré¬ 
quente; l'expectoration est abondante, 
mais elle ne contient pas de filets de 
sang ; la lièvre vespérale disparaît à la 
fin de cette période, les transpirations 
persistent. 

L'appétit est médiocre ; mais les trou¬ 
bles gastriques font défaut; les sellest 
sont normales; le malade reste pfile et 
faible. 

Du 29 octobre au 8 novembre. — Lé¬ 
gère amélioration. La toux est moins 
fréquente et l’expectoration moins abon¬ 
dante. 

L’auscultation des poumons fait cons¬ 
tater une diminution des râles bronchi¬ 
ques. Les transpirations ont à peu près 
cessé. 

L’appétit s’est rétabli ; les digestions 
sont satisfaisantes; les forces ont aug¬ 
menté. 

Du 8 au 20. — Pendant cette période 
le mieux continue ; l’appétit est satisfai¬ 
sant; les digestions faciles; les selles 
régulières. 

La toux est devenue très rare, ainsi 
que l’expectoration. 

A l’auscultation on trouve une respi¬ 
ration soufflante au sommet droit; les 
râles ont disparu; le malade ne trans¬ 
pire plus; les forces sont revenues. Il 
quitte l’hôpital. 

Un nouveau traitement (<le la 
blennorrhagie. 

IV Hanika. 

Médeeinisch-chir urg isehe Rundschau, 1891. 
N° 16, p. 624. 

Partant de cette idée que les subs¬ 
tances médicamenteuses employées sous 
forme d’injections, dans le cas de blen¬ 
norrhagie, no produisent que des effets 
de peu de. durée, que lorsqu’on les ap¬ 
plique sous forme de crayons médica¬ 
menteux l’excipient (cacao, graisse, eto.) 
entrave dans une assez large mesure 
l’action médicamenteuse, M. Ilanika a 
imaginé un traitement qui consiste à in¬ 
troduire dans le canal de l’urèthre une 
poudre médicamenteuse ainsi composée « 

Roc. Tannin. 
lodoformo. 
Sulfatedo thalline 

M. 

ââ B grammes, 

La poudre est introduite dans l’urèthre 
au moyen d’un instrument spécial, qui a 
la forme d’une sonde et qui est perce en 
avant et latéralement d’un certain nombre 
de petits trous. La sonde est creuse et 
loge une spirale, qu’on retire au moment 
d’introduire la poudre médicamenteuse. 
Puis on introduit la sonde dans l’urèthre, 
et le jeu de la spirale fait sortir la poudre. 
On peut aussi se servir d’un tube creux 
en métal, ayant la iorme d’une sonde, et 
dont on fait sortir la poudre à l’aide 
d’une tige métallique. 

Bien entendu qu’avant d’introduire la 
poudre on fera uriner le malade. L’in¬ 
troduction de la poudre ' sera répétée 
deux fois par jour. 

Sur l’emploi «les liniinents siccatifs, 
dans le traitement «les maladies 
de peau. — Prof. Pick. 

Archiv sfilr Dermatologie und Syphilis 
1891, fasc. 4,'p. 633. 

La gomme adragante renferme, à côté 
de l’arobine, matière soluble, la basso- 
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rine, insoluble, et qui est aussi la partie 
constituante essentielle de cette variété 
de gomme. Mélangée avec de l’eau, cette 
bassorine se boursoufle en une masse 
sirupeuse, qui se laisse facilement tri¬ 
turer et qui, en se desséchant, forme 
ensuite des pellicules minces. C’est cette 
bassorine, ou plutôt la gomme adragante 
qui la renferme, que Pick utilise pour 
la préparation de liniments siccatifs dans 
lesquels on incorpore des substances mé¬ 
dicamenteuses diverses convenant au 
traitement des maladies de peau. Voici 
une formule indiquée par Pick, pour la 
préparation d’un de ees liniments sicca¬ 
tifs : 

Rec. Gomme adragante. 6 parties. 
Glycérine.  2 — 
Eau distillée. 100 — 

M. On peut employer indifféremment 
de l’eau froide ou de l’eau chaude. 

On peut introduire dans cette masse 
des substances médicamenteuses diverses, 
solubles dans l’eau ou miscibles à la 
graisse, de la chrysarobine, de l’oxyde 
de zinc, du précipité d’hydrargyre, do 
l’iodoforme, du goudron, de l’acide sali- 
.cylique, de là résorcine, etc. 

Ces liniments siccatifs ont sur la géla¬ 
tine l’avantage do pouvoir être employés 
sans échauflêment préalable. De plus, 
ils pénètrent dans l’épaisseur de la peau, 
qui vient ainsi en contact intime avec les 
substances médicamenteuses. Leur em¬ 
ploi est à la fois très commode et très 
propre. Enfin ils exercent une légère 
compression et produisent une sensation 
réfrigérante. 

VARIÉTÉS 

i»ui* et impur. — Ricord, le syphiligraphe 
qui est né on Amérique, semble avoir mené en 
quelque sorte une existence double et s’est ainsi 
présenté sous un aspect différent à différentes 
personnes. M. Olivier AVendoll Holmes dit qu’il 
était « le Voltaire do la littérature pelvienne, 
un sceptique quant à la moralité do la race en 
général et qui ‘aurait soumis Diane elle-même à 
ses traitements spécifiques et aurait ordonné dos 
pilules bleues aux vestales. » M. Gayorro, do la 
Nouvelle-Orléans, écrivant en 1887 quelques sou¬ 
venirs, disait : « Ricord, a cetto époque, était un 
célibataire et je crois qu’il ne s’est jamais marié. 
Quel no fut pas mon etounement, en pénétrant 
dans sa vaste chambre à coucher, d’on voir les 
murs couverts du haut jusqu’en bas de magni¬ 
fiques peintures à l’huile représentant des sujets 
sacrés! A la tête du lit il y avait un prie-Dieu 
on chêne sculpté, sur lequel on pouvait voir ou¬ 
vert un Evangile magnifiquement illustré. 11 y 
avait un coussin eu velours violet au pied du 
prie-Dieu que surmontait un magnifique Christ 
en ivoire sculpté. Au bout de_ quelques instants 
je fus introduit auprès du médecin philosophe 
qui, généralement, se plaisait à passer pour un 
incrédule cynique. Devinant ce qui se passait 
dans mon esprit, il dit avec un éclat de rire qui 
me parut un peu forcé: «Vous ôtes étonné,, 
n’est-copas? »—« Certainement, répondis-je; qui 
ne le serait à ma place ? Sur mon honneur, ma 
première impression fut que j’avais été introduit 
par erreur dans la chambre de l’Archevêque do 
Paris.»—«Eh bien! dit-il avoc un tonmi-sorioux 
et mi-plaisant, j’entends et je vois pendant le 
jour dos choses si malpropres que le soir, avant 

de m’endormir, j’aime à reposer mes yeux sui¬ 
des' objets sacrés. » (Medical Standard.) 

Ijcs internes «l’un hôpital «le ciand ont 
fait aux religieuses un curieux tour «le leur fa¬ 
çon. Ayant remarqué que certains lits étaient 
marques d’une croix blanche, ils apprirent que 
c’étaiontles lits de malades quiavaiont, lematin, 
accueilli pieusement l’aumônier. Cette croix dé¬ 
signait ceux des malades qui, pour cet acte de 
piété, méritaient d’avoir, à la distribution, des 
douceurs supplémentaires. Les internes ne dirent 
rien ; mais, très habilement, ils effacèrent les 
croix où il y on avait et en firent où il n’y en 
avait point. La distribution des douceurs cons¬ 
terna les malades édifiants, qui voyaient attri¬ 
buer à leurs voisins les mécréants les’douceurs 
qu’on leur avait promises. D’aucuns, que l’inté¬ 
rêt seul avait guidés, se plaignirent ; la super¬ 
cherie fut découverte, et les religieuses, prises 
en flagrant délit, ne purent nier qu’elles ne trai¬ 
taient pas également tous les malades. Cette 
mystification a fait un certain bruit dans une 
ville oùles passions religieusessonttrèsardentes. 

Epilepsie et mariage. — Notre distingué 
confrère M. Baudouin publie, à cet égard, le do¬ 
cument suivant, qui lui parait avoir une cer¬ 
taine saveur et il ne résiste pas au plaisir de le 
mettre sous les yeux de ses lecteurs. Ce en 
quoi nous l’imitons. C’est la traduction d’un 
procès-verbal original, rédigé en latin, conservé 
aux Archives de la ville de Luçon (Vendée). 
Cette traduction a été publiée par M. P. Mar- 
cliegay. 
Rupture de fiançailles, entre paysans, la fiancée 

étant atteinte de mal caduc (17 mars 1533). 
... Par-devant nous, official et visiteur de 

l’Evêché de Luçon, ont comparu Nicolas... 
lequel nous a exposé que depuis un an, ou envi¬ 
ron, outre les mains d’un prêtre et par paroles 
do futur, il a contracté avec Bolutelle des fian¬ 
çailles dont les' bans ont été publiés ; mais depuis 
il est venu à sa connaissance que ladite, sa fian¬ 
cée, est atteinte de mal caduc. — L’exposant 
s’est donc par ce motif présenté devant nous 
pour demander et requérir la rupture «les fian¬ 
çailles et obtenir la permission de se marier ail¬ 
leurs;... et il affirme en outre par serment qu’il 
n’y a jamais eu entre sa fiancoe et lui aucune 
copulation charnelle... Lesquelles choses vues 
par nous et parties ouïes, nous avons cassé les 
fiançailles susdites. 

Ainsi, dès 1533, la religion catholique consi¬ 
dérait l’épilepsie comme une raison suffisante 
de nullité pour les fiançailles. Mais, pour ce ob¬ 
tenir, le fiancé avait dû payer à son ex-fiancée 
« six boisseaux do méture, un lit de plume avec 
traversin, avec une berne et deux autres do 
drap gris. » 

Station (l’enfnnts atlircptiques et wypii i 
liti<|ues. — Par décret, est déclarée d’utilité 
publique la création, à Châtillon, d’une station 
pour les enfants athroptiques et syphilitiques du 
département do la Seine. 

Ecolt! do médecine «le Nantes. — Ont été 
proclamés lauréats de l’Ecole, pour l’année sco¬ 
laire 1890-1891, les élèves en médecine dont les 
noms suivent.■ Première année', premier prix, 
M. Ilugé; deuxième prix : M. Osa; premier ac¬ 
cessit, M. Augé; deuxième accessit, M. Sains; 
mentions, MM. Sourisse et Dauriac.— Deuxieme 
année : premier prix, M. Mercier; deuxième 
prix, M. Aubinoau; accessit, M. Aubry; men¬ 
tions, MM. Diot et Mouillé. — Troisième an¬ 
née : premier prix, M. Grojeau; deuxième prix 
ex æquo, MM. Gobillot et Jonessaume. — Con¬ 
cours de clinique : premier prix, M. Guibaud. 

Hôpitaux de Nantes. — Les concours de 
l’internat et de l’externat se sont terminés par 
les nominations suivantes : 

Internes : MM. Olgiati, Mercier, Gourdet, Lo- 
réal, Aubinoau, Picot, Roy. Bureau etMalherbo. 

Internes provisoires : MM. Mével, Groleau, 
Martin, Mignin, Trémant et Malié. 

Externes : MM. Mouillé, Aubry, Brecboteau, 
Olmpin, Raingeard, Diet, Savatier, Pichot, Go¬ 
billot, Bramel, O/.o, Thébaud, Hugé, Rabinoau, 
Augé, Sainz et Bertin. 

I Montpellier.—Le prix Bouisson a été { 
cerné pour la première fois ; une somme 
1000 francs a été accordée h chacun des cinq la 
réats suivants : MM. Bichon, Bourgnet, Ga 
Puecli, Zalewski. 

Institut dynamodermique. — Il y a qui 
que temps, la goélette Marguerite, venant 
Rouen, débarqua-'t du Havre trois m- ssieurs q 
s’installèrent dans le meilleur hôtel et aimo 
cèrent qu’ils possédaient une méthode spécia 
pour la guérison radicale de la plupart des nu 
ladies abandonnées par les médecins. 

Nombreux furent bientôt lés clients, ot 
« docteur » Moron, directeur de l’institut dyn 
modermique — c’est sous ce qualificatif qu 
exerçait — disait gravement aux malades : 

« Appliquez-vous sur la peau tant de plaqui 
dynamodermiques, et vous guérirez. » 

Moron remettait les plaques avec la manièi 
de s’en servir, signant les consultations du uoi 
de « docteur de Montplaisir ». 

Les malades s’aperçurent bientôt que le 
plaques ne produisaient aucun effet. Ils porté 
rent plainte. Moron, qui avait déjà prudeni 
ment levé l’ancre et pris le large sur la Mai 
querite, était cité à comparaître, hier, devan 
le tribunal correctionnel du Havre, qui l’a con 
damné à 1,000 francs d’amende pour exercic 
illégal do la médecine. 

Ce n’est pas là la première fois que le diroc 
teur do l’Institut dÿnamodermique a maille : 
partir avec la justice. Plusieurs fois déjà, le 
tribunaux belges l’ont condamné, toujours pou 
le môme motif. Ses deux complices n’ont pa 
été inquiétés. (Le Temps), 

COURS LIBRES 

Hôpital Trousseau. —M. Legroux a reprii 
ses conféreuco's de clinique infantile, le mer 
crodi 18 novembre, à 3 lieuros et demie, ot le: 
continue le mercredi do chaque semaine à la 
môme heure, pendant l’année scolaire 1891-92. 

Visite le matin à 9 heures, salles Bouvier o! 
Archambault. Consultations les mardis et ven¬ 
dredis à 10 heures. 

Hôpital «troussai* (9G, rue Didot). - La 
docteur Barth a commencé le mercredi 4 no¬ 
vembre, à dix heures, une série de conférences da 
séméiotique élémentaire et de propédeutiqm 
médicale, et les continue les vendredis, lundis 
et mercredis suivants, à la môme heure. Les 
autres jours les élèves . sont exercés à l’examen 
des malades. 

Hôpital «les Enfants inalndesi Théra¬ 
peutique. — M. le Dr Jules Simon a recom¬ 
mence son cours de thérapeutique le mercredi 
18 novembre à 9 heures, et le continue tout 
les mercredis. Consultation clinique le samedi. 
— Chirurgie et Orthopédie. M. le Dr Saint-Ger¬ 
main recommencera ses conférences clinique» 
le 29 novembre à 9 heures. Consultations tous 
les jours. Opérations le jeudi. — Clinique médi¬ 
cale. M. lo Dr A. Ollivier à recommence ses con¬ 
férences cliniques lo lundi 10 novembre à 9 II- 
et demie et les continue les lundis suivants à 
la même heure. Lundi : Leçon à l’amphithéâtre. 
Vendredi : Leçon au lit du malade. Jeudi : Con¬ 
sultation publique. Samedi : Consultation sup¬ 
plémentaire (salle Gillette), maladies du sys¬ 
tème nerveux. Vendredi : Consultation supplé¬ 
mentaire (même salle), médecine générale infan¬ 
tile. Mardi : Consultation supplémentaire (salle 
Bazin), maladies du cuir chevelu et autres ma¬ 
ladies de la peau. 

Hôpital Necker. — Clinique médicale. 
— M. le Dr Rendu a commence ses leçons lo 
jeudi 12 novembre à dix heures et les continue 
les jeudis suivants à la même heure. 

Hôpital I-acnncc. — M. le Dr Ferrand fait 
tous les vendredis, à 9 heures et demie, depuis 
le 30 octobre, des conférences de thérapeutique 
clinique. 
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LIVRES 
déposés au Sureau du Journal. 

LIBRAIRIE J.-B. BAILLIÈRE ot FILS, 
19, rue Hautefeuille, Paris. 

La pratique de l'hydrothérapie, par E. Duval. 
1891, 1 vol. in-16 de 360 pages avec figures, 
cartonné. Prix : 5 » 

Guide de la garde-malade, par le Dr Mon- 
teuuis, 1 vol. in-16 avec figures. Prix : 2 » 

LIBRAIRIE O. DOIN, EDITEUR, 
8, place de l’Odéon, Paris. 

Cours de chimie biologique et pathologique, par 
M. G. Bunge, traduit par M. A. Jacquet. 
Paris, G. Carré, éditeur, 58, rue Saint-André- 
des-Arts. Prix : 20 » 

Manuel de pathologie interne, par M. Vantail-, 
professeur à l’Université de Liège. Deuxième 
édition, revue ot augmentée. Un fort volume 
grand in-8° de llOj pages. I/rix^2) » 

LIBRAIRIE ALEX. COCCOZ, 
11, rue de l’Ancienne-Comédie, 11. 

Principales indications thérapeutiques des eaux 
ferro-cuivreuses de St Christau ( B.-Pyrénées), 
par M. Bénard. In-80,1891. Prix : 1 » 

Des inhalations d'oxygène chez les nouveau-nés. 
In-80, 1891. Prix: 0 75 

G. STEINHEIL, EDITEUR, 
2, rue Casimir-Dolavigno, 2. 

Les pleurésies purulentes, par Courtois-Suffit, 
ancien internedesliôpitaux. In-8". Prix : 7 » 

Contribution à l'élude des résultats de la résec¬ 
tion du qenou, d'après la statistique de M. le 
D1’ Just-Lucas Cliampionniore, chirurgien de 
l’hôpital St-Louis, par M. Maçon, ancien, in¬ 
terne des hôpitaux. In-8». Prix : 4 » 

De la cholécystectomie (ablation de la vésicule 
biliaire), par M. Calot, ancien interne des hô¬ 
pitaux. ln-8°. Prix : 6 » 

Elude sur les anémies de la première enfance ot 
sur l’anémie infantile pseudo-leucémique, par 
M. Lu/.et, ancien interne des hôpitaux. In-8” 
avec 2 planches en chromolithographie. 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Le traitement du cœur sénile. 

Le premier indice de la sénilité pro¬ 
gressive du cœur est son hyperirritabilité, 
qui se manifeste par une sensation dé¬ 
sagréable, pénible, angoissante, parfois 
même par une véritable douleur à la 
région précordiale, ainsi que par des pal¬ 
pitations survenant après chaque effort, 
à l’occasion des mouvements brusques et 
des émotions morales. Le pouls est par¬ 
fois tendu et la pression artérielle aug¬ 
mentée; mais, plus souvent, c’est le con¬ 
traire qu’on observe : le pouls est petit, 
mou, facilement compressible, et la ten¬ 
sion artérielle abaissée. 

D’après M. le docteur Balfour (d’E¬ 
dimbourg), les cas du cœur sénile peu¬ 
vent, au point de vue des indications 
thérapeutiques, être divisés en deux 
groupes distincts. 

Le premier comprend les individus 
obèses, qui ont l’haleine courte et qui 
présentent, par moments, des irrégula¬ 
rités de l’action cardiaque avec ou sans 

dilatation du cœur. Dans les cas de ce 
genre, l’indication principale consiste à 
réduire la quantité d’aliments et de bois¬ 
sons. Beaucoup d’affections séniles du 
cœur sont, en effet, provoquées ou au 
moins exagérées par l’excès de nourri¬ 
ture et de boisson. On recommandera 
donc au malade la plus grande tempé¬ 
rance possible; on veillera à ce que ses 
repas soient espacés de cinq heures au 
moins et que, dans ces intervalles, le ma¬ 
lade ne prenne aucune espèce de nour¬ 
riture solide. Le repas principal doitavoir 
lieu vers midi. On supprimera complète¬ 
ment, si c’est possible, les boissons alcoo¬ 
liques et le tabac, ou bien on les réduira 
au minimum chez les buveurs et les fu¬ 
meurs invétérés. Enfin, on réglera l’exer¬ 
cice musculaire du malade, de façon à 
l’adapter aux exigences de chaque cas 
particulier. 

Le second groupe des affections séniles 
du cœur est constitué par des individus 
avec affaiblissement de la nutrition gé¬ 
nérale, affaiblissement dû soit simple¬ 
ment à la sénilité, soit à des pertes de 
sang, des sécrétions excessives, des 
troubles des organes hématopoïétiques, 
à une cachexie résultant de l’existence 
de tumeurs malignes, etc. Dans ces cas, 
il faut s’efforcer à supprimer toute source 
do déperdition et à i elever autant que 
possible l’état de nutrition du malade 
par une alimentation reconstituante et 
d’autres moyens appropriés. 

Tour ce qui concerne le traitement mé¬ 
dicamenteux, il faut se rappeler que 
toutes les variétés du cœur sénile ne sont 
que des manifestations diverses d’une 
faiblesse cardiaque, avec plus ou moins 
de complications. Pour cette raison, on 
aura recours à l’usage des toniques du 
cœur et, en premier lieu, à la digitale. 
Dans les états spasmodiques avec aug¬ 
mentation de la pression artérielle, on 
s’adressera aux nitrites, surtout à la 
nitroglycérine. Si, ce'qui est fréquent, la 
maladie est de nature goutteuse, on fera 
usage de l’iodure de potassium et du col¬ 
chique . 

Enfin, le ventre sera tenu libre à l’aide 
de la rhubarbe ou, lorsqu’un purgatif 
plus énergique est indiqué, au moyen de 
pilules de coloquinte composées, dont 
voici la formule : 
Aloèa pulvérisé. ) 
Coquinte pulvérisée- [ ââ 2 gr. 50 centigr. 
Scammonee pulvérisée. ) 
Miel liquido. Q. S. 
Essence de girofle. 0 gr. 05 centigr. 

F. S. A. 50pilulesargentées. A prendre: 
1 à 4 pilules par jour. 

Chaque pilule contient 5 centigrammes 
de chacune des trois substances purga¬ 
tives . 

L’eau oxygénée dans le Iruitement 
des affections oculaires. 

M. le docteur S. Golovine (de Kou- 
taïs) emploie avec avantage l’eau oxy¬ 

génée contre certaines affections ocu¬ 
laires, d’après la formule suivante : 
Solution de peroxyde d’hydro¬ 

gène à 10 ou 15 0/0. 50 grammes. 
Etlior sulfurique. 1 goutte. 

F. S. A. — Instiller dans l'œil quel¬ 
ques gouttes de cette solution plusieurs 
fois par jour; conserver dans un flacon 
de verre noirci, à l’abri de la lumière. 

L’adjonction d’une goutte d’éther sul¬ 
furique à la solution en prévient la dé¬ 
composition. 

Instillée dans l’œil sain, l’eau oxygé¬ 
née y provoque un léger picotement et 
une congestion transitoire de la conjonc¬ 
tive; dans un œil malade, surtout lors¬ 
qu’il existe des ulcérations profondes de 
la cornée, elle donne lieu à une sensa¬ 
tion plus ou moins forte de cuisson qui, 
cependant, disparaît rapidement d’elle- 
même. 

Le lysol, nouvel antiseptique. 

Le lysol, déjà avantageusement connu 
en Allemagne où il est employé couram¬ 
ment pour la désinfection, depuis quel¬ 
ques années, commence à être étudié on 
France, où il vient d’être soumis à l’Ins¬ 
titut Pasteur (Annales de l'Institut Pas¬ 
teur, septembre 1891) à des essais com¬ 
paratifs intéressants, avec les autres 
préparations dérivées de la houille. Si¬ 
gnalons également la discussion qui vient 
d’avoir lieu au sujet du lysol à la Société 
de thérapeutique (séance du 27 octobre 
1891). 

D’après les études auxquelles ce pro¬ 
duit a donné lieu, le lysol est un antisep¬ 
tique d’une supériorité marquée sur la 
créoline ou crésyl, déjà connus. On sait 
que ces corps représentent une solution 
d’huiles de goudron de houille dans des 
savons, ce qui permettait d’obtenir, par 
mélange avec l’eau, une émulsion lai¬ 
teuse douée d'un pouvoir antiseptique 
très énergique. Le lysol est obtenu en 
rectifiant d’abord les huiles de goudron 
à une température constante de 200 à 
205°, ce qui donne un crésylol do pro¬ 
priétés constantes et définies, puis en 
traitant le crésylol, ainsi obtenu, par un 
alcali en présence d’un corps gras : le 
résultat de la préparation est un savon- 
nate de crésylol, de réaction neutre à la 
phénol-phtaleine, renfermant 50 0/0 de 
son poids de crésylol actif. 

Les expériences du professeur Schœ- 
tcllino de Fribourg ont-établi que les 
spores les plus résistantes {II. anthracis, 
B. eresypeatoslus, B. typhus, etc.) ne ré¬ 
sistaient pas à un séjour de moins d’une 
heure dans une solution de lysol à 
3 p. 1000, tandis qu’il se produit encore 
des cultures dans des bouillons addition¬ 
nés de mêmes doses de créolin e ou crésyl. 

Ce résultat s’explique par ce fait que 
le lysol fournit avec l’eau, non pas seu¬ 
lement une émulsion, comme le crésyl, 
mais bien une solution parfaite. 
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V jusqu’ici le lysol a surtout servi à la 
désinfection des grands locaux, des abat¬ 
toirs, écuries, porcheries, fosses d’ai- 
’sances, etc., mais il peut, en raison de son 
innocuité absolue, remplacer avantageu¬ 
sement le sublimé dans l’antisepsie des 
femmes en couches et dans l’antisepsie 
chirurgicale : à ce dernier point de vue, 
il o ïre même un grand avantage, c’est 
de ne pas irriter la peau des mains du 
chirurgien. 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

pilules eoi»li*e l’asyslolie d’origine 
valvulaire ou inyocardilique. 

M. Lakcebeaux. 

Poudre de scille. i a 
Poudre de seammonée. > ââ 1 gramme. 
Poudre de feuille» de digitale. 1 

F. S. A. 20 pilules. — Frendre 4 pi¬ 
lules dans la journée, durant trois ou 
quatre jours, en augmentant la dose jus¬ 
qu’à 6 ou 8, puis cesser durant plusieurs 
jours, pour les reprendre si la diurèse et 
la régularité des battements cardiaques 
né sont pas suffisantes. 

Ces pilules rendent aussi de grands 
services dans certains cas de néphrite 
chronique, lorsque les urines sont peu 
abondantes et surtout lorsque le cœur 
est également touché et présente des 

: sigues d’insuffisance. 

Traitement de l'olorrliée 
par le salol camphré. 

Salol. 30 grammes. 
Camphre pulvérisé. 20 — 

Mêlez et chauffez doucement jusqu’à 
fusion complète, sans ajouter ni alcool 
ni eau ; filtrez et conservez dans un fla¬ 
con de verre jaune hermétiquement bou¬ 
ché. — Usage externe. 

Le salol camphré est un .liquide onc¬ 
tueux au toucher, incolore, insoluble 
dans l’eau, très soluble dans l’éther, le 
chloroforme et les huiles. Il se décom¬ 
pose facilement lorsqu’il est exposé à 
l’air et à la lumière. 

Pour appliquer le pansement, on com¬ 
mence par bien nettoyer le conduit au¬ 
ditif, la caisse du tympan et la trompe 
d’Eustache ; puis on introduit dans 
l’oreille un petit tampon d’ouate imbibé 
do salol camphré, de façon à le mettre en 
contact avec la partie atteinte. On doit 
recommander au malade de retirer le 
tampon au bout de vingt-quatre heures 
ou le soir même, si la suppuration est 
abondante. 

Le pansement au salol camphré doit 
être fait tous les deux jours; dans les 
intervalles le malade pratiquera, matin 
et soir, ou plus souvent suivant l'abon- 
danco de la suppuration, des injections 
aYec de l’eau boriquéè tiédie. 

D’après M. Pégoü, les pansements au 'i 
salol camphré, associés à un traitement 
général approprié, guérissent habituel¬ 
lement lesotites purulentesau boutd’une 
période de temps qui varie de quatre ou 
cinq jours à vingt jours, au maximum. 
Mais il est des cas rebelles où le salol 
camphré ne fait que diminuer la fétidité 
et l’abondance du pus; dans ces cas les 
autres méthodes de traitement sont éga¬ 
lement inefficaces. 

Un moyen d’extraction des perles 
de verre ayant pénétré dans le 
conduit auditif. 

A l’occasion d’un cas d’enclavement 
d’une perle de verre dans le conduit au¬ 
ditif d'un gai’çon de quinze ans, chez le¬ 
quel tous les procédés usuels d’extrac¬ 
tion échouaient, y compris celui de 
l’accolemont à l’aide d’un pinceau imbibé 
de colle forte, M. le docteur Olivenbaum 
(de Bottuchan) entreprit une série d’ex¬ 
périences dans le but de rechercher une 
substance pouvant s’agglutiner facilement 
avec le verre. 11 en découvrit bientôt 
une, l’alun, à l’aide de laquelle il par¬ 
vint à extraire de l’oreille de son ma¬ 
lade la perle en question. 

11 fitfondredansune cuillère à.bouche, 
sur la flamme d’une lampe à esprit-de- 
vin, un peu d’alun pulvérisé, y plongea 
le bout rugueux d’un petit bâtonnet de 
bois qu’il introduisit ensuite rapidement, 
à travers un spéculum d’oreille, jusqu’au 
corps étranger. Le bout 'du bâtonnet 
trempé dans l’alun en fusion fut légère¬ 
ment appuyé contre la perle et laissé 
ainsi en place pondant quelques instants. 
En retirant ensuite*la baguette, il retira 
avec elle la perle qui y adhérait solido- 
ment. 

Traitement de la furonculose par 
l’acide borique intus cl extra. 

M. Alison. 

M. Alison (de Baccarat) administre 
à ses malades, pendant huit à quinze, 
jours, de 80 centigrammes à 1 gramme 
d’acide borique par jour, en deux ca¬ 
chets. 11 fait faire en outre, quatre ou cinq 
fois par jour, des frictions douces sur les 
furoncles et leur pourtour avec de l’eau 
boriquéè chaude à 4 0/0; dans les inter¬ 
valles entre les frictions, les parties sont 
recouvertes de compresses trempées dans 
la même solution boriquéè. 

Ce traitement .ferait, avorter les fu¬ 
roncles qui sont encore au début do leur 
développement, guérirait rapidement les 
furoncles déjà arrivés à maturité et pré¬ 
viendrait les nouvelles éruptions. * 

Il serait également efficace contre 
l’anthrax. Sous l’influence de la médica¬ 
tion boriquéè, on obtient, au dire de 
M. Alison, une grande amélioration do 
.l’état local et général ; la douleur, la rou¬ 
geur périphérique et la dureté de l’an¬ 
thrax diminuent ; il se forme rapidement 
des pertuis multiples pour l’élimination 

du bourbillon ; la fièvre tombe, l’agita¬ 
tion et l’insomnie s’amendent et l’anthrax 
guérit, dans la majorité des cas, sans 
qu’une intervention chirurgicale ait été 
nécessaire. 

Traitement de la lithiase biliaire. 
M. Dujaedin-Beaujietz. 

En qualité de cholagogûes on prescrira : 

Savon médicinal,’11!!(:’.! . j *u i Sr-uume-~ 

Mêlez et divisez en 20 pilules. — A 
prendre : une pilule le matin et une le 
soir. 

Salieylate do soude. 15 grammes. 
Eau.......... 2o0 — 

, F. S. A.— A prendre : une cuillerée 
à dessert, à la fin de chaque repas. 

Contre l’accès de coliques hépatiques 
on essayera tout d’abord l’ingestion 
d’huile d’oliveà haute dose (200 grammes 
en une seule fois), d’après la méthode 
dite de Toüâtre, qui réussit souvent à 
calmer la douleur. Si ce moyen échoue, 
on aura recours aux injections hypoder¬ 
miques de morphine èt d’atropine, for¬ 
mulées-comme il.suit : 

Chlorhydrate do morphine. 0 gr. 10 centigr. 
Sulfate d’atropine;... 0 gr. 01 — 
Eau stérilisée.. 20 grammes. 

F. S. A. —- Injecter sous la peau une 
seringue Pravaz de cette solution. 

AVIS IMPORTANT 

Les personnes atteintes d’affections de 
l’estomac, du foie et de l’intestin sont- 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant 
un traitement de vingt à vingt-cinq 
jours à Châtel-Guyon. 

Les dyspepsies les plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du foie ne 
résistent pas à l’action bienfaisante de ces 
eaux loni-purgiitives. 

Elles sont aussi très efficaces contre 
l’obésité. 

Pour donner à MM. les médecins qui 
ne peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de Chà- 
tel-Guyon, l’Etablissement thermal met 
à leur disposition, gratuitement, une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Gubler. 

L’emploi do cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
toni-purgatif de Châtel-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société dos! 
eaux minérales de Châtel-Guyon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 

Le Gérant : G. Masson. 

Paris, _ Itüp. dus Akts ist ManUbact. ut DÜUUISSOti 
la, r. Puul-Ldoug. — Barutigauil, imp. 
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CLINIQUE CHIRURGICALE 

Les fractures du coude. 

Communication à l'Association chirurgicale américaine, 
par M. Lewis A. Stihson. 

Les fractures de l'extremité inférieure de l’humérus 
sont fréquemment suivies d’une gêne dans les mouve¬ 
ments du coude et d une difformité de la région. 

I. Des causes qui gênent le mouvement. — La raideur 
permanente du coude consécutive à une fracture simple 
est généralement due à un changement de forme ou de 
rapports des surfaces articulaires, ou encore à une hy- 
pérostose se formant à la surface de l’humérus et sur la¬ 
quelle vient buter l’olécrane ou l’apophyse coronoïde. 
Elle est duo dans certains cas à une ossification des liga¬ 
ments et de la capsule. 

Les mouvements de flexion et d’extension du coude 
étant très étendus et d’autre part les surfaces articulaires 
étant largement en contact les unes avec les autres, il en 
résulte qu’un changement peu marqué dans la forme de 
ces surfaces ou une déviation légère de l’axe ont des 
effets très marqués et qui ont une tendance à persister. 

Les hypérostoses surviennent surtout chez les adoles¬ 
cents et leur fréquence, sans être très grande, mérite 
d’être prise en considération. Une telle hyperostose est 
constituée en partie par un cal exubérant, et en partie 
parune nouvelle formation osseuse au-dessous du périoste, 
au niveau du trait de fracture. Ces cals exubérants se for¬ 
ment généralement quandle déplacement est considérable 
eta été mal réduit; dans ces caslagôno des mouvements 
est associée à d’autres symptômes résultant des change¬ 
ments de rapports des surfaces articulaires. Mais ces cals 
peuvent aussi se former, même quand le déplacement est 
peu considérable. Ces liyperostoses sous-jacentes au pé¬ 
rioste sontdues à l’irritation produite par le traumatisme 
et aussi sans doute à ce qu’une partie du périoste s’engage 
dans le trait de la fracture. 

Dans mon service, au Charniers Street Hospital, un 
des plus importants de New York, recevant tous les ans 
20,000 malades, il y a annuellement environ 20 cas de 
fractures de l’extrémité inférieure de l’humérus, sans 
compter les fractures de l’épicondyle. Il résulte de mes 
statistiques des six dernières années que les fractures des 
condyles interne et externe prises ensemble constituent 
les 3/4 des fractures de l’extrémité inférieure de l’humé¬ 
rus, les fractures supra-condyliennes et intcr-condy- 
liennes ou fractures en T forment le dernier quart. 

En parcourant les collections des différents hôpitaux 
de New-York, j’ai vu une fracture supra-condylienne 
dans laquelle l’extension était empêchée par une large 
hyperostose occupant la fosse olécrânienne; dans une 
autre fracture supra-condylienne avec déplacement^ il y 
avait une masse osseuse de nouvelle formation située en 
arrière de l’articulation et fixée à l’humérus et à l’olé- 
crâne. Enfin dans une fracture du cubitus à la base de 
l’olécrâne, j’ai trouvé une autre forme d’ankylose due à 
une union osseusesurvenue entre les surfaces articulaires. 
Je crois que cette dernière forme est rare, en dehors des 
cas do suppuration de l’article. 

Je fais remarquer que la gêne des mouvements pou¬ 
vant être produite par une néoformation osseuse de l’hu¬ 
mérus, laquelle résulte du déplacement persistant d’un 
fragment ou d’une déchirure du périoste,le meilleur moyen 
de prévenir ces troubles des fonctions de l’articulation 
consiste à bien faire le diagnostic et la réduction du dé¬ 
placement et à éviter toute cause d’irritation du périos'te. 

La gêne des mouvements peut encore être produite parun 

épaississement de la capsule et des tissus périarticulaires, 
épaississement qui peut n’avoir qu’une durée temporaire 
et qui probablement alors est dû. à une simple infiltra¬ 
tion, ou qui dans d’autres cas est permanent, par suite de 
la production do tissu cicatriciel formant des bandes 
inextensibles qui réunissent les différentes surfaces arti- 
culaires. Cette dernière forme est généralement en rap¬ 
port avec des déchirures assez importantes des parties 
molles. Ce tissu de nouvelle formation peut même dans 
certains cas s’ossifier. 

On croit généralement, bien que cette opinion ait été 
combattue par Verneuil et Sands, que l’immobilisation 
favorise la formation de ce tissu. Cette opinion est basée 
sur ce fait indéniable qu’une articulation dans laquelle 
on entretient des mouvements n’est pas envahie par la 
raideur. L’opinion adverse repose sur ce fait que l’im¬ 
mobilisation n’est pas par elle-même une cause d’anky¬ 
lose et qu’elle constitue au contraire l’agent le plus effi¬ 
cace contre l’inflammation,cause première de la raideur; 
de plus, les mouvements passifs sont impuissants à pré¬ 
venir l’ankylose, lorsque les conditions nécessaires pour 
la production de cette dernière se trouvent réalisées. 
D’après cette opinion, les mouvements passifs sont dange¬ 
reux ou inutiles. 

Les partisans de la première théorie prescrivent les 
mouvements passifs, comme susceptibles d’empêcher la 
formation des exostoses ou même de les faire disparaître, 
quand celles-ci sont encore dansleur période de formation. 
De même les mouvements passifs agiraient en empêchant 
la formation des épaississements et des bandes périarti¬ 
culaires, ou, si celles-ci sont formées, elles pourraient les 
détruire quand elles sont encore faibles et extensibles. 11 
est à remarquer que ces mouvements n’empêchent pas la 
formation des exostoses; elles les déplacent seulement. 
Si l’on fait faire continuellement des mouvements d’ex¬ 
tension, la formation osseuse n’aura pas lieu dans la fosse 
olécranienne, mais se produira plus haut, entraînant par 
en haut la capsule articulaire, la tendant et s’opposant 
ainsi à tout mouvement de flexion. 

Les partisans des mouvements passifs les préconisent 
surtout contre les épaississements périarticulaires, et ces 
mouvements passifs doivent, d’après eux, être commencés 
15 jours au plus tard après le traumatisme. Mais ces 
mouvements provoquent des douleurs considérables et ne 
tardent pas à être limités par les muscles de la région qui 
subissent une contracture réflexe. Bientôt le chirurgien 
est arrêté par les refus du malade ou par un état inflam¬ 
matoire qu’augmentent les mouvements. Bientôt arrive 
une ankylosé qui est ou temporaire ou permanente. 

Ces résultats se retrouvent identiques quand on emploie 
l’immobilisation prolongée. Le problème revient donc au 
suivant : après un traumatisme, une articulation devient 
douloureuse, enflée et raide,. Dans certains cas, quelle que 
soit la méthode de traitement, la raideur est permanente; 
dans d’autres cas, elle disparaît graduellement. 

La cause première de l’exsudation et do la prolifération 
cellulaire réside dans le traumatisme; la cause seconde 
çst la réaction inflammatoire consécutive. On ne peut 
rien contre le traumatisme; le facteur variable,.le seul 
sur lequel puisse agir le traitement, est la réaction in¬ 
flammatoire. D’où la question suivante : comment agis¬ 
sent respectivement les mouvements passifs et l'immobi¬ 
lisation sur la réaction inflammatoire consécutive à un 
traumatisme d’une articulation? Poser la question, c’est, 
y répondre. Le repos est universellement regardé comme 
le meilleur antiphlogistique à opposer à toute inflamma¬ 
tion articulaire. Sous son influence, on voit disparaître le 
gonflement, la chaleur, la douleur, et dans ce cas la quan¬ 
tité de tissu cicatriciel formée est uniquement celle qui 
résulte directement de l’extension du traumatisme pri- 
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mitif. Il est aisé de s’en convaincre si l’on considère les 
cas d’ostéotomie; on les traite invariablement par l’im¬ 
mobilisation complète; on obtient ainsi une faible réac¬ 
tion et la fonction n’est pas compromise. Aucune raison 
ne nous autorise à croire qu’il n’en sera pas de même 
dans les cas de fracture. 

Il reste à savoir si les avantages de l’immobilisation 
sont contre-balancés par des désavantages que ne présen¬ 
terait point la méthode par mouvements passifs. Un in¬ 
convénient sérieux consiste dans ce fait que par l’im¬ 
mobilisation les tissus déchirés peuvent se réunir en se 
raccourcissant. Mais les mouvements passifs amenant 
continuellement de nouvelles déchirures ne font qu’épais¬ 
sir ces tissus, tout en ne les empêchant pas de se réunir 
absolument comme ils l’auraient fait sous l’influence de 
l’immobilisation. En revanche, un massage systématique 
hâte la résorption de l’exsudât et le retour de la mobilité. 

II. Déformation. — Des différentes déformations qui 
peuvent résulter de ces fractures, je ne m’occuperai que 
d’une seule, colle qui suit la fracture de l’un ou de l’autre 
cojidyle, surtout l’externe, et qui est connue sous le nom 
de déformation en crosse de f usil. Elle a été soigneusement 

' décrite par Allis en 1880. Un déplacement du condyle in¬ 
terne par en haut ou de l’externe par en bas (leurs attaches 
au radius et au cubitus n’étant pas rompues) annule la 
déviation en dehors de l’avant-bras, laquelle existe nor¬ 
malement et amène l’avant-bras sur le prolongement du 
bras ou même en dedans de son prolongement. 

Cette déformation, peu marquée quand le coude est 
fléchi, devient très apparente dans l’extension. Dans le 
cas de fracture du condyle interne, le déplacement par 
en haut du fragment peut être produit par une pression 
de bas en haut sur le coude, pression transmise par l’olé- 
crùne au condyle; une telle pression se trouvera produite 
si on applique une attelle postérieure rectangulaire avec 
une écharpe passant sous le coude et suffisamment courte 
pour soutenir le poids du membre. Si avec une semblable 
attelle le membre n’est soutenu qu’au niveau du poignet, 
cette pression ne sera plus à craindre. Des contractions 
spasmodiques des fléchisseurs et des extenseurs de l’a¬ 
vant-bras peuvent produire cette pression. Quand il s’agit 
d’une fracture du condyle externe, le mécanisme de dé¬ 
placement du fragment par en bas n’est pas clair. L’indi¬ 
cation pour le traitement est claire : réduction du dépla¬ 
cement par pression sur le fragment, ou par abduction 
et extension de l’avant-bras; immobilisation. 

III. Traitement. — Dans le cas de fracture sus-eondy- 
lienne, dans laquelle en général le déplacement du frag¬ 
ment inférieur se fait en arrière et en haut, une traction 
permanente est généralement nécessaire pour vaincre l’ac¬ 
tion des fléchisseurs et des extenseurs. Oiipeut y arriver 
par la suspension verticale du membre, le malade étant 
au lit, ou par un poids fixé à l’avant-bras fléchi, le patient 
étant debout. La première méthode expose à un dépla¬ 
cement angulaire, le fragment inférieur étant incliné en 
arrière; mais elle offre de grands avantages, au moins 
pour les premiers septénaires, car elle diminue la réac- 
tion inflammatoire. On effectue cette suspension à l’aide 
de bandes do diachylon placées le long de l’avant-bras 
et attachées à un support par des cordes on caoutchouc. 
Dans les fractures simples, on peut recourir aux autres 
méthodes. Un bon procédé consiste à mettre le membre ( 
dans un plâtre, allant de la main à l’aisselle, le coude 
étant fléchi à angle droit; on soutient le poignet par une 
écharpe et on suspend au coude un poids de moins de 
5 livres. 

Dans la fracture inter-condylienne on ne peut guère 
maintenir la réduction et il faut s’attendre à une gêne 
considérable des mouvements; la réaction inflammatoire 
étant très marquée, il ne faut pas dès le début empri¬ 

sonner complètement le membre dans un plâtre. Il vaut 
mieux avoir recours à une attelle plâtrée postérieure 
allant de l’aisselle à la main et couvrant les deux tiers de 
la circonférence du membre, le coude étant fléchi à 
angle droit. On peut y joindre, comme précédemment, 
la traction à l’aide d’un poids. 

Dans la fracture de l’un ou l’autre condyle, on a re¬ 
cours ordinairement à une attelle rectangulaire posté¬ 
rieure en métal ou en plâtre. Dès la deuxième semaine 
on y substitue un appareil plâtré. L’avant-bras est main¬ 
tenu en avant de la poitrine par une écharpe soutenant 
le poignet. On essaye l’immobilisation dans l’extension 
pour éviter la déformation en bois de fusil ; mais cette 
méthode a des inconvénients. Dans certains cas cepen¬ 
dant il m’a semblé utile d’avoir recours à cette méthode 
pendant les 10 ou 15 premiers jours ; au bout de ce temps 
on fléchit l’avant-bras à angle droit, car alors se sont 
formées dos adhérences qui empêchent le déplacement. 

Quelquefois la fracture d’un des condyles, surtout 
celle du condyle interne, est associée à une luxation du 
coude en haut et en arrière. Il faut alors avoir recours à 
l’immobilisation, le bras étant fléchi à angle droit. 

Un massage quotidien hâtera la convalescence. Les 
séances de massage doivent durer de 10 à 15 minutes; 
on commence par un massage très doux et on augmente 

raduellement les pressions, qui doivent être faites de 
as en haut. 
Si on croit que, malgré les soins, il y aura une grande 

raideur de l’article, il faudra immobiliser le membre 
dans l’attitude qui, après guérison, sera la plus profi¬ 
table pour le malade. 

On doit laisser l’appareil environ 6 semaines pour les 
fractures sus-condyliennes et inter-eondyliennes, 4 se¬ 
maines seulement pour les fractures d’un des condyles. 
Quand on a enlevé l’appareil, il faut maintenir encore 
le membre à l’aide d’une écharpe et lui imprimer quel¬ 
ques mouvements. On peut lui faire supporter des poids 
pour augmenter les mouvements d’extension, et exercer, 
à l’aide.d’un caoutchouc allant du poignet à l’épaule, une 
traction qui favorise la flexion. 

M. Daiulridge. — J’ai vu deux cas de fractures du coude. 
Dans le premier, consécutif à un violent traumatisme, on 
eut recours pour le traitement à l’extension complète ; on 
n’obtint aucune réunion. Dans le deuxième, un fragment 
osseux comprimait le nerf médian, causant une vive douleur 
et amenant l’atrophie des museles correspondants. L’ablation 
de ce fragment osseux fit disparaître la douleur et rétablit 
les fonctions des muscles. 

il/. A. Kinloch. — Dans les fractures simples du coude 
prises de bonne heure, les moyens ordinaires de traitement 
donnent de bons résultats. Dans la plupart des cas cepen¬ 
dant, il faut s’attendre à une diminution dans l’amplitude des 
mouvements. La réduction des fragments constitue la partie 
la plus importante du traitement ; et il ne faut pas hésiter, si 
cette réduction l’exige, à avoir recours aux anesthésiques. 
La seconde indication est de maintenir les fragments réduits. 
Si le traitement est conduit avec intelligence, il importe peu 
que l’appareil soit appliqué d’une manière ou de l’autre et 
que l’avant-bras soit fléchi ou étendu. Cos questions varient 
en effet avec chaque malade. J’accorderais1 cependant la pré¬ 
férence à l’extension. Los" mouvements passifs employés de 
bonne heure font plus de mal que de bien. Si les fragments 
sont bien réduits et bien maintenus et qu’on ne soit menacé 
d’aucune complication, on peut commencer les mouvements 
passifs au bout de 3 ou 4 semaines. 

M. E. M. Moore. — Daus la fracture du condyle interne, 
la cause du déplacement-réside dans les muscles fléchisseurs; 
pour relâcher ces derniers, il faut placer l’avaut-bras en 
flexion. Cette position est aussi celle qu’on doit préférer dans 
la fracture du condyle externe; si en effet l’avant-bras est 
fléchi, le fascia épais/qui recouvre le bras en avant, se trouve 
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tendu et agit comme une véritable attelle. Aussi je n’admets 
pas l’extension ; et toutes les fractures du coude, à l’excep¬ 
tion de celles de l’olécrâue, je les traite par la flexion à angle 
droit pendant les 10 ou 15 premiers jours. J’ai recours à des 
attelles latérales pour rapprocher l’un do l’autre les fragments, 
à partir du 10° jour. La fracture est pansée tous les 2 jours, 
et chaque fois l’angle de l’attelle est un peu agrandi, de sorte 
que. l'avant-bras passe de la flexion presque complète à l’ex¬ 
tension presque complète. Avec cette méthode de traitement, 
j’ai toujours obtenu de bons résultats. 

M. James Mc Cann. — Il n’est pas toujours aisé de déter¬ 
miner la nature exacte des fractures du coude, même à l’aide 
d’anesthésiques. Il faut appliquer le premier appareil pen¬ 
dant que le malade est endormi. Je recommande l’emploi de 
l’attelle angulaire interne, de préférence à celle que recom¬ 
mande M. Packard. On ne doit avoir recours aux mouvements 
provoqués qu’à partir du 12° jour. 

M. John B. Roberts. — Le traitement dans la position flé¬ 
chie est dangereux. Si l’on excepte des cas exceptionnels, ces 
fractures doivent être traitées par l’extension ; on évite ainsi 
la déformation en crosse de. fusil. 

M. S. H Weelcs, — Jusqu’à preuve du contraire, je crois 
que c’est par la flexion qu’on doit traiter ces fractures. Au 
bout de 15 jours, j'ai recours aux mouvements provoqués; 
ces derniers sont très d jux, de façon à ne provoquer aucune 
douleur. 

M. Mc Lâne Tiffany. — Le pronostic de ces fractures va¬ 
rie avec chaque malade. Elles sont rares chez l’adulte, fré¬ 
quentes chez les enfants ; chez les derniers le pronostic est 
favorable ; chez l’adulte il est plus sombre. J’ai obtenu de 
bons résultats avec les deux méthodes, par flexion et par ex¬ 
tension. Dans les fractures compliquées, il faut faire des inci¬ 
sions dans le fascia pour remédier à l’augmentation de tension. 

Sue l'implantation do fragments volumineux d’os 
décalcifiés, pour combler les pertes de subs¬ 
tance du squelette. Communication à l'Académie des 
sciences, par M. Le Dentu. 

La greffe osseuse proprement dite, au moyen de fragments 
d’os vivant, est loin d’avoir réalisé les espérances que l’on avait 
fondées sur elle. La plupart du temps ces fragments se résor¬ 
bent peu à peu, ou bien sont éliminés comme corps étrangers, 
et, même lorsqu’ils paraissent avoir conservé toute leur vita¬ 
lité, ils n’exercent sur les surfaces avec lesquelles ils sont fu¬ 
sionnés qu’une action de présence, n’aboutissant qu’à une 
lente réparation. Si on les emprunte à un animal, leur dispa¬ 
rition est encore plus rapide que si on les prend sur le sujet 
opéré ou sur un autre sujet, et, dans ce dernier cas, on s’ex¬ 
pose à greffer sur un organisme sain des os syphilitiques ou 
tuberculeux. Il n’est donc pas surprenant que "l’on ait essayé 
de remplacer la greffe osseuse vivante par la greffe d’os dé¬ 
calcifié et aseptique. 

Les premières tentatives, dans cette voie nouvelle, ont été 
faites par Senn, de New-York. En 1889, ce chirurgien publiait 
les observations de dix malades chez lesquels il avait comblé 
des cavités osseuses avec des petits copeaux d’os décalcifié; 
cette façon de procéder lui avait donné de bons résultats. Au 
mois de mars 1891, paraissait un travail de Kümmel, de Ham¬ 
bourg, sur le même sujet. Le chirurgien allemand, enhardi 
par les succès de Senn, avait remplacé de petits os longs, 
comme les métacarpiens et les métatarsiens, par des fragments 
d’os décalcifié do longueur égale. 

Allant plus loin encore, j’ai pensé que l’implantation de très 
volumineux fragments pourrait être suivie de résultats aussi 
favorables, dans les cas où il y aurait à combler des pertes de 
substance de grandes dimensions. Une résection du tibia et du 
péroné, à la partie inférieure de la jambe, me fournit la pre¬ 
mière occasion do vérifier l’exactitude de ces prévisions. 

L’opéré était un jeune liomme do 16 ans, atteint d’ostéite 
tuberculeuse depuis l’âge de 4 ans. Plusieurs fistules livraient 
passage à du liquide séro-purulent. Les doux malléoles étaient 
hypertrophiées. Toute mobilité avait disparu du côté de l’ar¬ 
ticulation tibio-tarsienne. Un pied-bot talus commençant, 
compliqué de pied-creux, contribuait, avec les lésions osseuses, 

à rendre la marche impossible. Le membre malade, atrophié 
depuis le haut de la cuisse, était notablement plus court que 
celui du côté opposé. 

Le 8 mai 1891, je réséquai 7 centim. du tibia et du péroné, 
qui étaient soudés ensemble. Après avoir détruit et extirpé 
les fongosités et abrasé la face supérieure de l’astragale, je 
remplaçai les os enlevés par un fragment unique d’os do veau 
décalcifié, également de 7 centim. Par-dessus ce fragment, le 
périoste et les téguments furent suturés avec soin, si bien 
qu’une fois l’opération terminée, le membre avait recouvré sa 
forme normale. Un appareil plâtré immobilisa le pied et la 
jambe pendant la suite du traitement. 

Le premier pansement put rester quinze jours en place sans 
que la température s’élevât jamais au-dessus de 118°; au quin¬ 
zième jour il fallut désunir un peu l’une des plaies pour laisser 
s’écouler une assez grande quantité de sérosité louche. Le 24 
juin, six semaines après l’opération, on pouvait constater un- 
commencement d’ossification évident au niveau de l’implanta¬ 
tion. Le 15 août, trois mois après l'intervention, le malade 
quittait l’hôpital, marchant avec un appareil silicaté. 

Actuellement la consolidation est parfaite; entre l’extrémité 
inférieure de l’os nouveau et la face supérieure de l’astragale, 
s’est constituée une articulation mobile dans tous les sens. Par 
précaution, l’opéré marche avec un brodequin muni de tuteurs 
latéraux, avec lequel il peut faire plusieurs kilomètres saus 
fatigue. 

L’application de cette méthode a été faite par moi chez 
neuf autres malades. 

Quant à la préparation des os décalcifiés, voici comment on 
procède : 

Sur un animal que l’on vient de tuer (bœuf, veau, mouton, 
chevreau), on prend des os que l’on dépouille immédiatement 
de leur périoste et do leur moelle. Le fémur et le tibia du 
bœuf, qui possèdent une épaisse couche de tissu compact, sont 
les meilleurs. Coupés on fragments de différentes dimensions, 
ces os sont plongés dans une solution d’acide chlorhydrique 
au dixième, pendant une huitaine de jours. Une plus longue 
macération les priverait de la fermeté nécessaire pour le rôle 
de soutien ou squelette provisoire, qu’ils auront à remplir. Ils 
sont alors lavés à l’eau pure, laissés pendant vingt-quatre 
heures dans une solution de sublimé, puis conservés dans 
l’éther iodoformé. 

Conclusions. — Substitués à un fragment d’os long ou à un 
os tout entier, les fragments d’os décalcifiés remplissent le rôle 
d’un soutien temporaire qui, avant sa disparition, laisse au 
périoste ou aux tissus osseux le temps de reconstituer un os 
nouveau. La jeunesse du sujet, la conservation d’un étui pé- 
riostique ou d’une gouttière osseuse, l’ablation aussi complète 
que possible des parties malades (substances osseuses ou fon¬ 
gosités), sont des conditions particulièrement favorables au 
succès. L’antisepsie la plus rigoureuse est nécessaire. 

La méthode peut trouver son application dans les circons¬ 
tances suivantes : 

1° Résections de petits os longs ou d’os courts entiers, pour 
tuberculose, ostéo-myélite, tumeurs, etc. ; 

2° Résections des os longs dans la continuité (fractures com¬ 
pliquées, tumeurs, etc.); 

3° Evidements pour ostéomyélite ou tuberculose ; 
4° Trépauation du crâne (pour blessures, tumeurs, etc.) ; 
5° Traitement opératoire des pseudarthroses. 

REVUE DES CONGRÈS 

RÉUNION DES NATURALISTES ET MÉDECINS ALLEMANDS 

Thrombus tuberculeux <lu cœur. 

M. lîirch-IIirsehfeld, après un court aperçu historique, 
rappelle une observation de Weichselbaum, concernant un 
thrombus blanc du ventricule gauche avec nombreux bacilles 
tuberculeux. La littérature médicale relate d’autres cas : 
dans une endocardite vorruqueuse Tripier trouva un tuber¬ 
cule sur .la valvule mitrale; Hcller découvrit dos bacilles tu¬ 
berculeux, dans l’exsudât recouvrantles valvules. Le mémoire 
do M. Burkart, édité à Leipzig, traite de la présence de ba¬ 
cilles et do tubercules dans les exsudats et végétations val- 
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vulaires : dans 3 cas sur 5 il existait des bacilles, dans un, 
des cellules géantes et épithélioïdes typiques. 

Après ces considérations, l’auteur fait la présentation d’un 
thrombus blanc de l’oreillette droite. On y remarque do nom¬ 
breux tubercules très évidents à la périphérie, caséeux pour 
la plupart dans la partie centrale. On y découvro sans peine 
de nombreux bacilles /Le caillot est en partie organisé, et les 
tubercules n’envahissent point le myocarde. Il existe chez le 
malade une tuberculose uro-génitale et pulmonaire. 

M. Birch-Hirsehfeld admet deux processus possibles pour 
expliquer le développement do ces thrombus : ou bien le 
caillot préexiste, et se trouve ultérieurement infecté par les 
bacilles du sang ; ou bien les produits tuberculeux de désin¬ 
tégration charriés par le liquide sanguin s’arrêtent en un 
point favorable de la paroi cardiaque et deviennent le point 
de départ d’un thrombus pariétal. 

Adénome de la lèvre supérieure. 

RI. Hanau rapporte l’observation d’une petito tumeur de 
la lèvre supérieure, de date ancienne, pédiculée sur la mu¬ 
queuse, et qu’on enleva par énucléation chez une femme de 
40 ans. Au point de vue histologique, la tumeur est un adé¬ 
nome kystique ; sa cavité est tapissée d’un épithélium plat 
stratifié ; son stroma consiste en tissu conjonctif vascularisé et 
par places en tissu muqueux. 

Cette tumeur aurait pour origine une glande labiale ou la 
persistance d’une fissure fœtale de la lèvre; peut-être fau¬ 
drait-il la compter au nombre des tumeurs des glandes sali¬ 
vaires, puisque physiologiquement les glaudes buccales ont 
la même signification que les grosses glandes salivaires. 

Hypertrophie pulmonaire compensatrice. 

M. Haaslcr communique ses expériences faites à l’Insti¬ 
tut pathologique do Halle. Il enlève à do jeunes lapins et à de 
jeunes chiens une partie ou la totalité d'un poumon et met 
les animaux en observation pendant un temps plus ou moins 
long : de ses recherches il ressort que la croissance de l’autre 
poumon n’est pas activée. Chez un des 6 animaux mis en 
expérience, il trouve cependant une hypertrophio du poumon 
persistant. 

Circouvolulions cérébrales dans la paralysie 
générale. 

M. Gerdes (Halle), après quelques remarques sur les 
lésions du cerveau dans les maladies de l’encéphale, passe à 
l’étude anatomo-pathologique de la paralysie générale; il 
montre combien il est difficile de déterminer l’étiologie de 
cetto affection : on effet les cas absolument récents se voient 
rarement à l’autopsie, et souvent môme alors la symptomato- 
logien’a pas permis pendant la vio de faire le diagnostic ; dans 
les cas anciens on trouve une telle abondance de lésions qu’il 
est impossible de se décider en faveur do l’une ou de l’autre; 
pour éclaircir cette question, on peut mettre à profit les rapports 
nettement établis, qui existent entre la syphilis et la démence 
paralytique, ainsi que les résultats de l’expérimentation. 

M. Gerdes entre dans le détail de ses recherches faites 
pendant l’été 1890 avec le concours de M. Pfendel. Il en res¬ 
sort que, dans la paralysie spontanée et la paralysie expéri¬ 
mentale, analogues au point de vue symptomatologique-, les 
lésions se localisent de préférence sur les vaisseaux, tandis 
que les cellules ganglionnaires et leurs faisceaux d’associa¬ 
tion restent intacts. M. Gerdes présente, à l’appui, des 
préparations microscopiques et discute ensuite l’analogie do 
la paralysio spontanée et de la paralysie artificielle, rejetant 
l’opinion de M. Lemos pour qui cette dernière serait une af¬ 
fection circonscrite. 

Il serait maintenant très probable, d’après ces recherches, 
que dans la paralysio spontanée la lésion primordiale fût 
aussi une altération vasculaire. 

Epidémies de fièvre typhoïde causées par 
l’usage de laiï contaminé. 

111. Méring (Halle). — Il existe à Strasbourg deux prisons, 
où l’on vit apparaître simultanément la fièvre typhoïde au 
printemps 1890. La maladie frappai! les prisonniers qui se 
procuraient du lait à la cantine. Bientôt les soupçons s’éveil¬ 
lèrent, et l’on reconnut, en effet, que le liquide incriminé 
provenait d’un endroit où le lait de la môme ferme avait déjà 

fait des victimes. L’interdiction de la cantine arrêta l’exten¬ 
sion du mal. 

Il est évident que le lait avait infecté par l’agent typhique 
contenu dans l’eau ajoutée en vue de la fraude, ou destinéo 
au nettoyage des flacons. 

HI. Lcnharlz (Leipzig) rapporte un cas semblable : le 
lait était contaminé par l’eau servant à la toilette des flacons; 
celle-ci -provenait d’une source située près de latrines ayant 
reçu récemment des déjections typhiques. 

De la bradycardie. 

M. l)eliio(Dorpat). —Observée au cours de nombreuses ma¬ 
ladies, la bradycardie se rencontre surtout dans les affections 
qui s’accompagnent d’une excitation du centre bulbaire du 
pneumo-gastrique,et dans les lésions valvulaires chroniques. 

Dans le premier cas, elle cède rapidement aux injections 
d’atropine ; dans le second, elle y résiste ; la bradycardie car- • 
diaque ne reconnaîtrait donc pas pour cause une excitation 
du nerf vague ; elle serait un trouble d’origine centrale pro¬ 
bablement dû à une modification du centre automatique du 
rhythmo cardiaque. 

J’ai essayé l’action de l’atropine chez touto une série de 
personnes et observé qu’elle amenait une légère accélération 
du cœur chez les enfauts et les jeunes sujets et restait sans 
effet chez les vieillards ; les lésions valvulaires ont pour con¬ 
séquence une vieillesse prématurée du cœur ; l'incapacité dé 
l’organe affaibli se traduit au plus haut degré dans la brady¬ 
cardie cardiaque; dans ce cas il n’atteint jamais, comme chez 
le vieillard, le nombre normal des battements. 

Comme dernière cause de la bradycardie, nous devons aussi 
admettre les troubles de nutrition des centres locaux. 

lîï. Kiseli (Mnrienbad) au cours du débat signale la brady¬ 
cardie dans l’obésité et M. Jurgensen dans les maladies sep¬ 
tiques sans lésions valvulaires. 

II. Weber, contrairement à M. Doliio, prétend qu’il 
s’agit d’un trouble qu’il faut rapporter secondairement aux 
lésions concomitantes du myocarde. 

Tumeur dermoïde de la vessie. 

M. Relia. — Il n’existe qu’un seul exemple de tumeur 
dermoïde de la vessie dans la littérature médicale. Thompson 
en effet rapporte un cas de ce genre, diagnostiqué et opéré 
par Bryant. 

La tumeur observée par M. Rehn, pédiculée sur la paroi 
vésicale, se caractérisait par l’émission de cheveux incrustés 
de sels calcaires. 

Le malade en question était un homme présentant de la 
rétention d’urine. Les urines étaient d’abord normales. La 
partie gauche de la prostate paraissait hypertrophiée. A la 
suite de cathétérismos et d’une fausse route pratiqués par le 
patient, celui-ci dut se faire soigner à l’hôpital pour une cys¬ 
tite purulente putride. .... 

Le lavage de la vessie, le drainage par une incision péri¬ 
néale ne suffirent pas à lever les accidents. M. Rehn incisa 
alors plus largement et pratiqua l’examen direct de l’organe. 
La muqueuse était revêtue d’incrustations phosphatiques. En 
arrière de l'abouchement de l’uretère gauche on constatait 
une excroissance superficielle saignant facilement, de la forme 
d'une crête de coq. Derrière elle le doigt s’enfonçait dans un 
diverticule dont le collet admettait à peine le doigt. Dans son 
intérieur se trouvait un kyste rempli d’une bouillie athéro¬ 
mateuse putride. En raison de ses altérations profondes 
M. Iielim ne put en déterminer la structure histologique. Sni 
contenu confirmait d’ailleurs le diagnostic. 

Dès lors on ne sentit plus du côté de la prostate la tuméfac¬ 
tion qui était produite par lo kyste. Le malade guérit com¬ 
plètement. 

Prothèse tendineuse. 

ni. Kiiinnicl rapporte un fait aussi curieux par sa rareté 
que par sou traitement. Il s’agit d’un cocher qui,faisant effort 
pour retenir ses chevaux, so fit une rupture sous-cutanée du 
long extenseur du pouce dans sa partie tendineuse; trois 
semaines après l’accident, après la disparition du gonflement 
et des phénomènes douloureux, il diagnostiqua la rupture 
tendineuse et opéra Je malade. L’adduction et l’extension du 
pouce étaient impossibles, la tabatière anatomique déformée, 
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sur le milieu du métacarpien on sentait le bout périphérique 
du tendon. 

Il ouvrit la gaine du muscle jusqu’au milieu de l’avant-bras 
pour aller à la recbercbo du bout central. Par tous les efforts 
possibles il ne put réunir les deux parties qui restaient dis¬ 
tantes de 10 cent. 

Suivant l’exemple de Gluck, M. Kümmel réunit alors les 
deux extrémités par des fils de soie de force moyenne tordus 
ensemble, puis il sutura la plaie, la couvrit d’un pansement 
iodoformé et plaça la main dans l’hyperextension. Le premier 
pansement fut lové au 14° jour, le dernier au bout de six se¬ 
maines. Quatre semaines plus tard le doigt avait recouvré 
ses fonctions. 

Quel est le processus de guérison ? Il est difficile de dire si 
la soie a été résorbée ou si elle est demeurée à l’état de corps 
étranger. Sans doute, comme le dit Gluck, elle a dû servir 
de guide aux tissus do néoformation destinés à la réunion des 
parties. 

CONGRÈS DES MÉDECINS ET CHIRURGIENS AMÉRICAINS 
Association chieubguoale américaine. 

Acide azotique pour déceler le tissu 
carcinomateux. 

111. F. S. Dennis (de New-York) décrit un procédé qui 
permet de déceler, avec la plus grande facilité, la moindre 
trace do noyaux cancéreux dans toute partie du corps humain 
venant d’être extirpée. Ce procédé est dû à M. II. Stiles, 
assistant de M. Chiene (d’Edimbourg). 

Soit une amputation du sein. On lave abondamment la 
pièce avec de l’eau ordinaire, afin d'on enlever toute trace de 
sang, précaution très importante, attendu que le sang se noir¬ 
cit et se coagule au contact de l’acide azotique. On plonge 
alors la tumeur dans une solution aqueuse d’acide azotique 
il 5 0/0, on l’y laisse environ dix minutes (temps que le chi¬ 
rurgien pourra employer à curer le creux axillaire, puis onia 
soumet pondant cinq minutes à l’action d’un fort eourant 
d’eau; enfin, on l’immerge pendant deux ou trois minutes 
dans de l’alcool méihylique non dilué. A partir de ce moment, 
tout ce qui est cancéreux est devenu opaque, par suite de la 
coagulation de l’albumine du protoplasma du cancer et des 
cellules épithéliales, tandis que le tissu fibreux a pris l’aspeci; 
d’une masse homogène gélatineuse translucide. De cette façon, 
le moindre petit noyau cancéreux peut être découvert sur la 
surface de section. Or cet examen peut être facilement achevé 
avant que le chirurgien ait suturé la plaie. Si donc, sur la 
surface de section de la tumeur extirpée, il voit encore quel¬ 
que part un foyer cancéreux, il aura lo temps d’examiner 
soigneusement la partie correspondante de la plaio pour enle¬ 
ver les derniers restes du néoplasme ou des tissus simple¬ 
ment suspects. C’est ainsi qu’a agi M. Chiene dans deux cas 
qu’il a récemment opérés et dans lesquels, grâce à l’acide 
azotique, il a pu découvrir sur la surface de section du sein 
amputé un foyer cancéreux gros comme une tête d’épingle. 

Tumeurs rétro-péritonéales. 
M. Albert Valider Vccr. — J’ai eu 3 exemples do ces 

tumeurs rétro-péritonéales ; deux de cos tumeurs avaient pour 
poiut do départ la capsule du rein; la 3° avait pour point de 
départ la capsule surrénale. On ne peut jamais traiter de 
complètement bénignes les tumeurs rétro-péritonéales. En 
effet, bien qu’elles puissent ne donner lieu à aucun phénomène 
de métastase ou d’infiltration des tissus voisins et qu’elle3 
puissent no pas récidiver quand on les enlève, encore est-il 
qu’on ne peut guère les considérer comme inoffensives, en 
raison du grand volume qu’elles peuvent atteindre, des acci¬ 
dents qu’elles peuvent entraîner et de la tendance qu’elles pré¬ 
sentent à subir des dégénérescences. Les tumeurs qu’on trouve 
dans les reins des jeunes enfants sont le plus souvent mixtes ; 
généralement ce sont des myo-sarcomcs. Dans le diagnostic 
des tumeurs rétro-péritonéales, on doit éliminer les affections 
et néoplasmes de l’utérus et de ses annexes, du fixe, do la 
vésicule biliaire, de la rate, du pancréas et du rein, ainsi que 
les anévrysmes abdominaux et les tumeurs du mésentère et 
de la paroi abdominale. Sans opération, la terminaison fatale 
est inévitable. La durée de la vie à partir du moment où l’on 
a découvert la tumeur ne dépasse pas 9 mois. Les résultats do 
l’intervention chirurgicale sont encourageants, quoique la mor¬ 
talité suivantimmédiatement l’opération soit forcément élevée. 

La mort survient plus souvent après une ablation incomplcto 
qu’après une extirpation complète. 

Chirurgie iulra-lhoracique. Bronchotomie 
pour corps étrangers. 

RI. Forrest Willanl. —Des expériences pratiquées 
sur des chiens montrent qu’on peut atteindre les bronches 

ar devant ou par derrière; mais les incisions sont toujours 
angereuscs, en raison des organes importants au voisinage 

desquels on se trouve. L’opération est toujours accompagnée 
d’un grand choc et peut provoquer la mort immédiate, par 
collapsus du poumon et suffocation. De plus il n’est pas tou¬ 
jours facile d’atteindre le corps étranger. En somme, une issue 
heureuse est bien problématique. Quand lo corps étranger 
n’est pas rejeté, il est bon de pratiquer la trachéotomie infé¬ 
rieure pour lui offrir une porte do sortie ; on n’augmonte 
guère ainsi les risques. La trachéotomie est indiquée, môme 
quand le corps étranger est depuis longtemps dans une 
bronche. Les dangers résultant do la thoracotomie et delà 
bronchotomie sont bien plus grands que ceux qui sont inhé¬ 
rents à la présence du corps étranger. 

M. J. II. Weist. — J’adopte cette conclusion. 
M. YVeeks. — Je suis partisan de la trachéotomie qui 

permet dans certains cas d’atteindre et d’enlever lo corps 
étranger. Je connais un cas où, la trachéotomie étant faite, 
on put à la suite de plusieurs tentatives enlever de la trachée 
d’un enfant un corps étranger ; l’enfant guérit très bien. 

31. Kingston. — J’ai enlevé do la trachée un corps étran¬ 
ger (une dent artificielle) qui s’y trouvait depuis 3 mois. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 
ACADÉMIE DE MÉDECINE 

Séance du 24 novembre 1891. 

Diagnostic de la tuberculose chez les bovidés 
par la tuberculine. 

31. IVocard. — Le 13 octobre dernier, j’ai signalé à l’Aca¬ 
démie les bons résultats que m'avait donnés l’emploi de la 
tuberculine pour le diagnostic do la tuberculose chez les ani¬ 
maux de l’espèce bovine. Je pensais que l’on pouvait trouver 
une aide précieuse pour l'inspection des vacheries et je de¬ 
mandais à l’Académie d’émettre un veau en ce sens. 

Depuis cette époque j’ai pu continuer mes recherches, dans 
la vacherie de Ville-d’Avron, sur dix-huit vaches laitières do 
race normande, toutes eu parlait état. Quatorze de ces vaches 
étaient dans l’étable depuis longtemps; les quatre autres n'y 
étaient que depuis quelques jours; cellcs-ci ne devaient y 
rester que si elles supportaient, sans réaction, l’injection do 
tuberculine; car cette condition avait été acceptée sans diffi¬ 
cultés par les marchands. 

Treize de ces vaches n’ont éprouvé aucune modification 
notable do la température centrale ; une seule a présenté la 
réaction caractéristique ; elle était dans l’étable depuis plus 
d’un an; malgré sou bon état extérieur et l’absence do tout 
autre symptôme spécial, je n’hésitai pas à la déclarer tuber¬ 
culeuse ; à l’autopsie, je trouvai dos lésions tuberculeuses très 
discrètes exclusivement localisées à la poitrine. Cette expé¬ 
rience complète heureusement ma première communication ; 
1“ elle en confirme les résultats, en montrant que la tubercu¬ 
line permet de faire au-ourd'hui, avec une quasi-certitude, 
le diagnostic de la tuberculose bovine, môme dans les cas où 
la lésion est très limitée. 

2° Elle prouve surtout que les injections de tuberculine 
n’ont aucune influence fâcheuse sur la quantité ou sur la qua¬ 
lité du lait produit, ni sur l’issue de la gestation. 

Eaux minérales. 

Sur le rapport do 31. Albert Hobin au nom de la commis¬ 
sion dos eaux minérales, et malgré l’opposition de 31. Hardy, 
l’Académie refuse d’autoriser l’introduction et la vente en 
France des sels extraits par l’administration des eaux de Ma- 
rionbad, ces préparations étant faites artificiellement en ex¬ 
cluant les sels insolubles et ne renfermant pas toutes les par¬ 
ties constituantes dos eaux. 

31. lo Dr Nicolas lit un mémoire sur la prophylaxie obli¬ 
gatoire des maladies évitables. 
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SOCIÉTÉ DE MÉDECINE LÉGALE 
Séance du 10 novembre 1890. 

Ivresse dans ses rapports sivec la criminalité. 

RI. RIotct. — Cette question, soulevée déjà au dernier Con" 
grès pénitentiaire de St-Pétersbourg, n’a' pas encore été suffi¬ 
samment élucidée. D’après M. Motet, il faut considérer deux 
groupes de faits principaux : l’un sc rattachant à l'ivresse 
simple caractérisée par une intoxication volontaire passagère 
ne diminuant nullement la responsabilité du délinquant, et 
par conséquent punissablo au point do vue des actes qu’elle 
peut provoquer; l’autre groupe so rattachant à l'ivresse pa¬ 
thologique, entraînant, au contraire, une irresponsabilité com¬ 
plète. Entre ces deux groupes, il faut placer l'ivresse surve¬ 
nant chez des individus qui, sans être des aliénés proprement 
dits, présentent certaines déviations de l’état normal qui les 
font entrer dans la grande classe des déséquilibrés ou des dé¬ 
générés; pour les délinquants de cetto catégorie, M. Motet • 
applique la responsabilité atténuée. Il cite entre autres le cas 
d’un homme à organisation cérébrale défectueuse qui a com¬ 
mis, en état d’ivresse, un assassinat. L’accusé présentait tous 
les signes de la dégénérescence mentale, et malgré le rapport 
de M. Motet, qui concluait à une responsabilité partielle, le 
sujet fut condamné aux travaux forcés à perpétuité. 

RI. Gilbert lia Uct présente un rapport sur un cas qui se 
rattache à la communication de M. Motet. Il s’agit d’un 
nommé X..., cuisinier, âgé de 33 ans, qui le 17 mars dernier 
a assassiné sa petite fille, sa belle-mère et a gravement blessé 
sa femme. C’était un buveur d’habitude, mais au moment où 
il a commis le crime, de même que plus tard pendant l’ins¬ 
truction, cet homme n’a présenté aucun trouble mental qui 
puisse se rattacher à l’alcoolisme subaigu ou à l’alcoolisme 
chronique. Aussi le rapport conclut-il à une responsabilité 
complète et il fut condamné aux travaux forcés à perpétuité. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 18 novembre 1891. 

Présidence de M. Terrier 

Hystérectomie pour suppurai ions pelviennes. 

RI. ItoilTin (de Nantes) envoie à cet égard le résultat de sa 
pratique. Il est en principe partisan do la laparotomie, qui ne 
lui a donné qu’un décès sur 12 cas. D’autre part, dans un cas 
où cliniquement il croyait à des salpingites suppurées, il trouva 
simplement des ovaires kystiques. L’hystéreetomio doit être 
réservée aux suppurations complexes, dont il n’a rencontré 
quo 2 cas, avec fistule rectale. 

Hystérectomie pour cancer. 

RI. Terrier. — Il y a 3 ans, lorsqu’eut lieu devant nous 
une discussion ^prématurée, comme le disait si justement 
(Prélat, j’avais 17 opérations, dont la plus ancienne remontait 
à juin 1887 ; plus une pour erreur de diagnostic avec une mé- 
trito fongueuse ; cette série m’avait donné 4 morts opératoires. 
Depuis, j’ai 17 opérations pour cancer, 1 pour erreur de dia¬ 
gnostic avec métrite fougueusc;3de mes cancéreuses ont suc¬ 
combé à l’opération et 1, au 13° jour, albuminurique, avec de 
la phleginatia alba dolens. Nombre, mortalité, l’identité est 
remarquable, et j’en conclus que, quoi qu’on en ait dit, ce n’est 
pas une opération bénigne : elle m’a donné 33 0/0 de morta¬ 
lité, mais il faut lui tenir compte do ce quelle s’adresse à 
une maladie fatale. L’identité se poursuit encore en ce que 
dans chaque série j’ai 3 opérations seulement palliatives, pour 
cancers ayant envahi les ligaments larges, et les survies ont 
été de 9, 8,1 mois (suicide do la malade lorsqu’elle se sut in¬ 
curable) ; et de 2 1/2, 14 et 3 mois (malade encore vivante), 
soit en moyenne 6 mois 1/2 do survie dans ces cas. Sur les 
10 opérations complètes de ma première série, 8 malades sont 
mortes avec récidive au bout de 3 mois 1/2, 7 1/2, 11 1/2, 
13 1/2, 20 1/2, 21 mois, et enfin 4 ans et 8 mois; et ce dernier 
cas m’empêche de qualifier de définitive la guérison qui, chez 
mes 2 survivantes, date de G ans et 4 mois et 4 ans et 8 mois. 
Sur les 10 opérations complètes do ma 2° série, il y a 2 malades 
que je n’ai pas pu retrouver, 4 sans récidive (2 ans, 2 ans et 
S mois, 3 ans et 1 mois, 3 ans et cinq mois). Au total mes 

6 opérées sans récidi ve vivent actuellement avec une moyenno 
de 38 mois et 10 jours de survie. 

J'ajouterai que d’après moi M. Richelot se trompe quand 
il proclame l’oubli où la discussion de 1888 aurait jeté l’hysté- 
rertomie pour cancer : depuis cette date j’ai relevé 122 mé¬ 
moires et communications en langues diverses Sur ce sujet. 

RI. Routier résume toute sa pratique relative au cancer 
utérin. 11 a traité 17 cancers du col : 4, inopérables, ont été 
heureusement palliés par le curettage; 8 ont été traités par 
l’amputation sus-vaginale et 7 fois le mal a continué sans 
interruption ; 1 de ces malades est actuellement bien por¬ 
tante, mais avec une histoire clinique (résorption d’un soup¬ 
çon de récidive) qui fait douter du diagnostic. Enfin 5 fois, se 
trou vaut en présence de petits cancers bien limités du col, 
M. Routier a fait l’hystérectomio totale et il a vu 1 de ses 
malades mourir de l’opération; les 4 autres mourir de réci¬ 
dive au maximum au bout de G mois. Quant au cancer du 
corps, M. Routier en est resté à ses 4 malades de 1888; à cette 
époque 1 déjà était morte; depuis 2 autres ont succombé et 
la sur vivante est manifestement en voie de récidive. Au total, 
sur cos 9 cas, M. Routier n’a eu qu’un décès : l’hystérectomie 
vaginale n’est donc pas grave. Mais elle donne peu de satisfac¬ 
tions thérapeutiques. 

Cliirurg-ie du rachis. 

RI. Nieaise lit un rapport sur un mémoire de RI. Vin¬ 
cent (d’Alger). L’auteur étudie spécialement les lésions trau¬ 
matiques de la moelle par coup de fou. Après avoir établi que 
ces lésions ne sont pas fatalement mortelles, il les groupe, 
suivant l’état anatomique des parties, en 3 catégories : 1° il y 
a simple compression par un épanchement sanguin, des es¬ 
quilles ou le projectile resté en dehors du canal rachidien; 
2° il y a lésion de la moelle par le projectile qui n’est pas 
resté dans le canal ; 3° le projectile est resté dans le canal. Si 
maintenant on étudie les faits déjà publiés, sur 33 cas on trouve 
11 cas dits guéris, mais où 3 malades seulement sont vivants 
et bien portants, et 6li 0/0 de mortalité; et sur ces cas il y a 
25 abstensions, avec G guérisons et 19 morts ; 8 opérations, 
avec 3 guérisons et 5 morts. On est donc autorisé à agir et 
évidemment l’indication est anatomiquement formelle dans 
les cas du 1er groupe. M. Vincent relate aussi une observation 
personnelle, celle d’un homme de 31 ans qui avait reçu une 
balle de revolver à la région lombaire; l’ablation des esquilles 
et de fragments de la balle fut pratiquée, la dernière était 
saine. Il y eut des signes do méningo myélite secondaire, 
mais le malade se remit bien do l’intervention et ne tarda pas 
à s’améliorer. Dans les cas des 2" et 3° groupes, la question 
est plus discutable, car la section de la moelle est au-dessus 
des ressources do l’art; et d’abord, un projectile peut-il se 
loger dans le canal rachidien en comprimant seulement le 
moelle ? anatomiquement oui, pour un projectilequi no dépasso 
pas 6 millim., mais en pratique c’est bien rare. On devrait 
donc s’abstenir, et néanmoins 2 fois M. Vincent est intervenu : 
chez un garçon de 18 ans opéré au 3e jour pour une balle de 
revolver l’ayant frappé entre la 10“ et la 11“ dorsales et qui 
mourut après une légère amélioration ; chez un homme de 
37 ans, opéré au 2° jour pour une balle de revolver, et qui, 
après avoir eu de la myélite, succomba au 94“ jour. Si done on 
savait diagnostiquer ces lésions destructives de la moelle, ou 
do trépanerait pas dans ces cas : mais ce diagnostic reste 
toujours obscur, et le blessé ne peut que gagner à une trépa¬ 
nation exploratrice, bénigne en soi grâce à l’antisepsie. 

A ce propos, M. Nieaise donne un court résumé de lami¬ 
nectomies récentes pour fracture et pour mal de Pott.ll relate 
une observation personnelle où un garçon de 18 ans étant 
debout sur une échelle, à 50 centim. du sol, portant sur la 
tête une auge pleine do plâtre gâché, sauta à terre pour ne 
pas tomber et eut un écrasement du corps de la 6“ cervicale; 
l’autopsie prouva que d’une part la réduction était impossible, 
quo d’autre part la moello était sectionnée. Pour ces lésions 
élevées, où la respiration ne se faitplusque par le diaphragme, 
la difficulté de la chloroformisation doit en outre être une 
contre-indication. Mais, eu principe, M. Nieaise admet ces 
tentatives et, trouvant le trépan incommode, le ciseau et le 
maillet dangereux, il présente une pince coupante spéciale, 
à un seul tranchant. 

RI. Lucas Ciiampionidière. — Les cas de plaies par 
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.armes à feu sont les plus simples, car on a un guide pour I 
atteindre la lésion. Dans lés fractures sans plaie il n’en est 
pas de même, et actuellement j’ai dans mon service un ma¬ 
lade qui a, j’en suis sûr, une fracture du rachis en voie d’amé¬ 
lioration, mais je serais bien embarrassé de dire exactement 
où. C'est une opération laborieuse, mais non point difficile, 
et qui peut donner de bons résultats, quelquefois après une 
légère aggravation temporaire. 

M. Championnière ajoute que l’instrument de M. Nicaise 
est inutile. Il y a longtemps que, pour le crâne et pour le ra¬ 
chis, le trépan ne lui sert plus qu’à faire le trou initial, après 
quoi, avec la vieille pince-gouge que Nélaton avait dans son 
arsenal, on agrandit très vite et trèq bien la brèche. 

SI. Bazy a trépané le rachis en ses 3 régions, toujours au 
ciseau et au maillet, puis à la pince-gouge. A la région cer¬ 
vicale le rapprochement des radicules nerveuses rend impos¬ 
sible l’examen de la face postérieure des corps, dont M. Ni¬ 
caise avait parlé incidemment. Enfin, dans un cas oij la 
respiration était diaphragmatique, la chloroformisation a pu 
être menée à bien. 

M. Mot y a récemment fait l'autopsie d’un homme auquel 
M. Delorme avait autrefois trépané le rachis. Les mouve¬ 
ments de la colonne s’étaient bien rétablis et la perte de sub¬ 
stance était bouchée par une cicatrice solide, pourvue d’une 
petite pièce osseuse au centre. 

M. Bouilly a eu récemment entre les mains un mémoire 
inédit do Chipault. Cet auteur a des conclusions peu encou¬ 
rageantes : pour les fractures sans plaie, les indications sont 
très rares ; pour le mal de Pott de même et les résultats sont 
pou satisfaisants; les cas les meilleurs sont ceux de tumeurs 
histologiquement bénignes des méninges et de la moelle. 

M. Schwartz a assisté dans une trépanation pour fracture 
dorso-lombaire un chirurgien suisse qui en était à sa 8° opéra¬ 
tion : il la fit très rapidement, au ciseau d’abord, puis à la 
pince coupante, et son opéré guérit de l'intervention, mais ne 
fut pas amélioré. 

M.Terrier a trépané le rachis pour une fracture ancienne, 
lombaire inférieure, accompagnée de paraplégie très doulou¬ 
reuse : le déplacement était tel que le corps de la vertèbre 
inférieure touchait la lame de la vertèbre supérieure. Le ré¬ 
sultat thérapeutique fut à peu près nul. Mais l’opération fut, ' 
très facile, peut-être parce que M. Terrier avait autrefois fait 
de nombreuses trépanations du rachis chez le cheval à l’école 
d’Alfort, chez le chien pour préparer le cours de Longet; il 
pense qu’il suffit d'uu ciseau et de pinces coupantes, pourvu 
que les instruments soient bien affilés et aseptiques. 

M. Reynier a fait il y a 8 ans une trépanation pour le 
mal do Pott, très facilement et avec bon résultat. 

Septicémie gangréneuse. 

M. Desprës présente un malade qu’il a soigné pour une 
septicémie gangréneuse du membre inférieur. Il lui a am¬ 
puté la cuisse, au milieu do l'emphysème et l’a guéri. Il 
présente en outre le moignon pour prouver que par les an¬ 
ciennes méthodes on obtient aussi bien que par les nouvelles. 
JH. IVicnise, au contraire, trouve qu’il a guéri son malade 
d’une affection grave, mais au prix d’un mauvais moignon, 
car la cicatrice adhère à l’os. Cette adhérence « de la cica¬ 
trice au bourgeon médullaire » est inévitable, affirme 
M. Després : jamais on n’a vu do moignon sans cela; ce à 
quoi M. Bouilly a simplement répondu, à mi-voix : « Oui, 
.en 1830. » 

Prix Duval: MM. Marjolin, Routier, Polaillon, Quonu, 
Prengrueber. 

Prix Lnborie : MM. Championnière, Mare Sée, Peyrot, 
Perier, Le Dentu. 

Prix Gerdij : MM. Horteioup, Reynier, Delens, Terrillon, 
Bazy. 

Prix Démarquai/ : MM. Berger, Nélaton,-Bouilly, Segond, 
Jalaguier. 

A. Broca. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 20 norembre 1891. 

Anévrysmes du coeur. 

M. Macaigne montre un cœur présentant un anévrysme 
de la pointe. Pendant la vie, le malade avait souffert d etout- 
fements continuels, augmentant après les repas, d insomnies, 
d’expectoration sanglante. Comme signe physique on avait 
constaté, outre de la congestion pulmonaire, un souffle systo¬ 
lique à la partie moyenne ; athéromo de la radiale, pas d al¬ 
buminurie. A l’autopsie, on trouva un anévrysme de la pointe, 
avec grand amincissement de la paroi. 11 y a a la pointe une 
petite adhérence entre les deux feuillets péricardiques, et 
elle a sans doute joué un rôle mécanique. Les coronaires pré¬ 
sentent quelques nodules athéromateux, mais sont partout 
perméables. 

M. Combault insiste sur cette intégrité relative des coro¬ 
naires, à l’athérome desquelles on a voulu faire jouer un rôle 
univoque dans la genèse de l’anévrysme de la pointe. 

M. Bossu fait voir un anévrysme du cœur qu’il a, recueilli 
dans le service de M. Ilanot. Ce cœur, énorme, pesait avec le 
péricarde et la crosse de l’aorte, rempli de sang 2 kuogr., 
vide de sang 1,240 gr. A la pointe existe un anévrysme gros 
comme le poing, plein do caillots. Le malade est mort en 
asystolie, sans aucun symptôme spécial et en particulier il n y 
avait pas d’impulsion précordiale anormale. Les coronaires 
sont perméables et il existe une symphyse péricardique éten¬ 
due. Cet anévrysme n’est certainement pas du a un processus 
ulcéreux de l’endocarde. Mais il est à noter que le sujet a eu 
plusieurs maladies infectieuses : à 12 ans la rougeole, plus 
tard la variole, récemment un érysipèle des deux jambes. Y 
a-t-il dans l’espèce quelque chose dérivant de la sclérosé arté¬ 
rielle de la pointe du cœur dont parlait récemment M. llu- 
chard, et les infections multiples dont il vient d’être question 
ont-elles ici joué un rôle? 

M. Martin Diirr présente un cœur atteint do lésions des 
quatre orifices et qui, absolument isolé, pèse 800 gr. 

Kyste hydatique du foie. 

MM. Durante et Binot montrent une pièce de kyste 
hydatique du foie. Cette malade fut soignée d abord par 
M. Ferrand, puis par M. Galliard. Ce dernier assura le dia¬ 
gnostic par une ponction et répéta ensuite cette operation : 
deux fois il obtint un liquide clair; puis un liquide jaune brun, 
bilieux et il crut alors avoir obtenu la guérison. Mais bientôt 
la malade fut prise de fièvre, refusa une ponction que proposa 
M. Galliard, et quitta le service. Mais elle rentra bientôt dans 
celui de M. Bail avec tous les signes d]un kyste hydatique 
suppuré ayant déterminé do la pleurésie de voisinage ; elle 
fut alors traitée par les ponctions répétées et le pus obtenu 
contenait des streptocoques. Les ponctions, au nombre do 
trois, amenèrent chaque fois un soulagement marque, mais la 
malade succomba néanmoins à la septicémie chronique. 
A l’autopsie on trouve dans le foie trois poches dont deux 
suppurées et une remplie de liquide bilieux. Il y a une dégé¬ 
nérescence graisseuse interno du foie et M. Durante croit, en 
outre, à de la cirrhose. 

M. Broca fait remarquer que ce cas prouve une fois de 
plus que les kystes hydatiques du foie ressortissent au chirur¬ 
gien, lorsqu’une ponction exploratrice faite pour assurer le 
diagnostic n’a pas amené la guérison. Dans le cas actuel, les 
ponctions répétées ont eu pour unique résultat d amener la 
suppuration : il eût mieux valu faire immédiatement 1 incision 
franche. Et surtout, sitôt la purulence reconnue, il était abso¬ 
lument indiqué d'inciser largement le foyer et non point de 
le ponctionner seulement : il était, en effet, aisément acces¬ 
sible. 

M. Durante a cru que l’état général très grave de la ma¬ 
lade contre-indiquait une intervention grave. 

M. Broca pense au contraire que cette cachexie, étant 
d’ordre septicémique, était une indication de plus à une in¬ 
tervention immédiate et radicale. 

Empoisonnement par le sublimé. 

M. Durante montre les pièces d’une femme morte au 
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10° jour, avec des accidents mercuriels intenses, pour avoir 
avalé, dans une intention de suicide, une cuillerée à café de 
sublimé solide. Il y a des ulcérations de l’estomac et de l’in¬ 
testin, des ecchymoses du foie et des reins. 

M. Besançon fait voir deux pièces de cancer de l'épiploon. 

HI. Cenouville présente un épitliélioma de l’anus. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 20 novembre 1891. 

Présidence de M. E. Labbé 

Polyurie hystérique. 

M. Luys. — Le point le plus important do la très intéres¬ 
sante communication de M. Babinski (Y. Mercredi médical, 
p. 573) est d’avoir reconnu que son sujet était hypnotisable et 
d’avoir su tirer parti de cet état spécial do son système ner¬ 
veux. 

Sur ce point, je ne saurais trop féliciter M. Babinski d’avoir 
pu suivre cette piste féconde et, en faisant appel à la sugges¬ 
tion, d’apporter un contingent important à cette méthode nou¬ 
velle do thérapeutique nerveuse, qui, à mesure qu’elle sera 
mieux connue, amènera, j’en suis convaincu, des résultats 
aussi rapides qu’inattendus. 

J'ai pour ma part publié un grand nombre de faits analo¬ 
gues à celui qui vient de nous être rapporté, et qui nous ou¬ 
vrent une voie toute nouvelle à la thérapeutique des maladies 
nerveuses. Je reviendrai prochainement sur ces faits, 

RI. Debove. — Une fois l’attention attirée sur un fait cli¬ 
nique, ou le retrouve aisément. Cette semaine j’ai observé un 
nouveau cas de polyurie hystérique. 

RI. Rial bien. — J’ai observé dans les deux derniers mois 
deux cas de polyurie hystérique. Dans l’un d’eux, le malade 
émettait do 25 à 30 litres d’urine par jour. 

RI. Iluchard. — La polyurie hystérique n’est pas chose 
nouvelle. Sa fréquence a été signalée dans la 2e édition du 
Traité des névroses d’Axenfeld. 

Intoxication saturnine rare. 

M Guyol. - J’ai observé un cas type de paralysie satur¬ 
nine très tenace, chez un malade, dont la cause de l’intoxica¬ 
tion résistait dans le papier dont sa chambre était tendue. 
L'aualyseamoutré que ce papier contenait une quantité énorme 
de plomb. 

Le zona eliez. les curants. 

RI. Comby. — Le zona, maladie rare à toutes les périodes 
de la vio, varie beaucoup suivant l’âgo des sujets. Chez les 
enfants dont lo système nerveux est en évolution ou en crois¬ 
sance, l’éruption est tout et la névrite reste.latente chez les 
vieillards dont le système nerveux est en involution ou en 
décroissance, l'éruption n’est rien auprès de la névralgie qui 
l’accompagne et qui la suit. Ce seul fait de l'indolence du zona 
infantile opposé aux cruelles manifestations du zona sénile 
donne, je crois, quelque intérêt à ma courte communication. 
J’ai recueilli en huit ans, au Dispensaire pour enfants de la 
Villette, 33 cas de zona, dont 12 garçons et 21 filles. Cetto 
prédominance du sexe féminin a été notée par d’autres obser¬ 
vateurs, par M. Descroizilles notamment dans le zona infan¬ 
tile. Sur ces 33 enfants, 4 seulement avaient moins de deux 
ans, 29 avaient dépassé cet âge ; l’âge do dix ans est celui 
qui a fourni le plus de cas (7). Le plus jeune do mes petits 
malades avait huit mois, le plus âgé 15 ans. 

On peut conclure de cette statistique que lo zona, excep¬ 
tionnel dans la première enfance, est moins rare dans la se¬ 
conde. Après deux ans le zona se rencontre aussi souvent 
chez les enfants que chez les adultes. Je n'ai pas observé de 
petites épidémies de zona et la contagion de la maladie ne 
s'est révélée dans aucun cas, mais il m’a semblé que les mois 
du printemps et de l’été étaient plus fertiles que les mois 
d’automne et d’hiver. Parmi los causes occasionnelles je citerai 
un traumatisme (morsure de cheval) ayant précédé de trois 
semaines l’apparition d’un zona brachial; une autrefois llopé- 
ration de la vaccine a été suivie à bref délai (8 jours) d’un 
zona. Sur mes 33 malades, 14 seulement jouissaient d’une 

bonne santé avant leur zona. Los symptômes du zona infantile 
sont purement objectifs ; tout commence et finit avec la 
plaque d’herpès zoster, il n’y a pas la moindre douleur sous- 
jacente ; chez les enfants ayant dépassé dix ans, on peut 
observer dos souffrances, mais cos névralgies sont éphémères 
et infiniment moins douloureuses que chez les adultes. A ce 
point de vue le zona infantile est d'une bénignité remar¬ 
quable ; il y a parfois un léger mouvement fébrile, avec em¬ 
barras gastrique, qui pourrait justifier le terme do fièvre 
zostérienne appliqué au zona par M. Landouzy. Ces phéno¬ 
mènes généraux manquent dans la plupart des cas. Les suites 
sont nulles, si l’on néglige quelques lésions de grattage, 
quelques pigmentations observées parfois. M. Descroizilles 
signale l’anémie et l’amaigrissement consécutifs, je ne les ai 
pas rencontrés dans les faits qui me sont personnels. 

Ces faits n’éclairent pas la pathogénie du zona qui reste 
encore un peu obscure. Il est évident qu’il y a névrite et que 
l’éruption caractéristique n’est qu’un trouble trophique en 
relîftion étroite avec la lésion nerveuse. Mais quelle est la 
cause première de cetto névrite ? Est-ce un microbe spécial 
et faut-il ranger le zona dans la classe dés maladies infec¬ 
tieuses ? La spontanéité du mal, les symptômes généraux, la 
non-récidive, plaident en faveur de cetto théorie pour cer¬ 
tains cas. Mais s’il s’agit d’un traumatisme, d’une compression 
nerveuse (morsure de cheval dans une de mes observations), 
il est bien difficile de faire intervenir la spécificité. Comme l’a 
fort bien dit M. Bouchard, le zona est la manifestation d’une 
névrite qui peut être infectieuse, mais également traumatique 
et de toute autre origine. Ce qu’ilfautadmettro, ce n’est pas la 
spécificité du zona, mais la spécificité de certaines névrites. 
Le traitement est fort simple, il consiste dans le pansement 
aseptique des surfaces malades. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 21 novembre 1891. 

Présidence de M. Ch. Richet. 

RI. Féré, à propos du procès-verbal de la dernière séance, 
rappelle qu’il a communiqué à la Société, en 1887, un fait de 
gustation colorée isolée, identique à celui qu’a observé M. Sol¬ 
fier. 

Accumulation du bromure de potassium 
dans les organes. 

RI. Féré. — J’ai recherché la présence du bromure de po¬ 
tassium dans les viseères de plusieurs sujets bromurés depuis 
un temps plus ou moins long. Il est difficile do mettre en for¬ 
mule lo coefficient do fixation des différents organes. Il se 
dégage toutefois quelques indications. La quantité du sel po¬ 
tassique retenue dans le cerveau est loin de correspondre au 
type nervin du médicament. Le rein fournit ordinairement 
une assez forte proportion, ce qui est assez singulier pour un 
organe lavé en permanence par la sécrétion urinaire. Dans 
un cas, je trouvai beaucoup do bromure dans des caillots 
intra-cardiaques et dans le parenchyme testiculaire. La rate 
fournit'également un chiffre assez élevé. 

RI. Héuocque. — En ce qui concerne la rate, il y a une 
différence fondamentale entre l’imprégnation médicamen¬ 
teuse, par exemple, et la fixation du pigment et dos matières 
colorantes, fixation où intervient l’activité biologique des 
leucocytes. 

RI. Richet. — J’ai fait des expériences corrélatives sur 
les sels de lithium, et j’ai constaté que le rein en fixe beau-, 
coup, le cerveau très peu, malgré l’importance des symptômes 
nerveux dans l’empoisouneinent par les sels do lithium. 

Toxicité des bromures. 

RI. Féré. — J’ai expérimenté 18 bromures et fait 53 injec¬ 
tions intra-veineuses de solutions titrées exactement. Le plus 
toxique est le bibromure de mercure qui tue par gramme 
15,250 grammes d’animal. Puis viennent les bromures-de 
cadmium, d’or, do baryum, etc. Le bromure de .potassium 
correspond au chiffre 2958, le bromure d’ammonium à 1408, le 
bromure de strontium à 604, le bromure de sodium enfin 
à 193, ce qui est le chiffre minimum obtenu dans mes 
recherches. 
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11. Ch. Iliclict. — Dans des expériences très analogues 
instituées avec les chlorures correspondants, je suis arrivé à 
des résultats assez comparables, et qui obéissent à une cer¬ 
taine loi en rapport avec la constitution moléculaire des diffé¬ 
rents composés. Lès métaux lourds, par exemple, donnent un 
coefficient toxique élevé. Au contraire, les alcalins purs 
viennent à la fin avec uno toxicité faible. La toxicité, pour 
des métaux de même famille, est égale, à poids moléculaires 
égaux. 

Recherches bactériologiques sur tles urines 
d’apparence normale. 

M. Ilcnriqucz. — Des urines humaines recueillies par le 
procédé de M. Duclaux, ou prélevées une heure environ 
après la mort, ou étudiées chez les animaux, ont fourni des 
constatations bactériologiques intéressantes,une fois sur trois, 
alors que l'appareil urinaire était silencieux, que les urines ne 
contenaient ni albumine, ni cylindres, ni dépôt globulaire 
d'aucune sorte. Les microbes trouvés dans ces cas étaient des 
staphylocoques, le plus souvent de l’aureus. Ils ne favori¬ 
saient pas la transformation ammoniacale des urines : ils se 
montraient pathogènes chez les animaux, La faible charge 
microbienne explique l’absence de symptômes apparents. 
Dans quelques cas les mêmes microbes ont été retrouvés dans 
le sang. 

En cherchant bien, on trouvait communément une porte 
d’entrée, si minime qu’elle fût, à cette infection (folliculite 
suppurée, tourniole, écorchure minime produite en faisant 
une autopsie, etc.). 

Parasites du sang. 

M.I ,averan. —L’étude de l’hématozoaire du paludisme 
humain a fourni aujourd’hui, ce qu’elle semble pouvoir four¬ 
nir comme renseignements positifs. C’est en s’adressant 
aux affections similaires, chez les animaux, qu’on pourra 
sans doute la compléter au point de vue morphologique et 
biologique. Les constatations que j'ai pu faire par exemple 
sur les oiseaux ont été tout à fait parallèles aux résultats do 
mes examens sur l’homme. J'ai constaté,avec divers observa¬ 
teurs, que cette affection parasitaire était, dans quelques cas, 
inoculable à la même espèce animale : il est vrai qu’elle pro¬ 
duisait ordinairement une infection peu durable. 

Un cas de dermographic. 

M. (houppe. — J'ai observé une malade qui présentait 
au plus haut point l'état dermographique, avec les élevures 
urticoïdes caractéristiques se produisant à la plus légère 
irritation mécanique. Ce qu’il y a de particulier dans ce cas, 
c’est que la perturbation vaso-motrice se manifestait à la face 
avec son maximum d'intensité, et cela pour des excitations 
souvent fort minimes. Je signale, d’autre part, que ma ma¬ 
lade n’était ni hystérique, ni nerveuse à aucun degré, et 
qu’il n’y avait aucun antécédent névropathique dans sa 
famille. 

M. Féré. — Je pense que la dermographie ne peut pas 
servir comme stigmate névropathique, que c'est un phéno¬ 
mène banal pouvant se retrouver chez des sujets d’ailleurs 
absoluments sains. 

Mesure de la surface des organes. 

M. Paulier. — Il est souvent intéressant d’apprécier l’é¬ 
tendue superficielle do certains organes irréguliers, qui se 
prêtent mal aux mensurations géométriques directes : lo 
cerveau, par exemple. Je me sers d’uu mélange à parties 
égales de glycérine, gélatine, eau; ce mélange, liquide aune 
température peu élevée, se solidifie aisément et rapidement 
et peut être enlevé ensuite pour la mensuration. 

Il suffit d’en étaler, au pinceau, une couche sur l’organe à 
apprécier. Il est parfois utile de prendre au préalable de l’or¬ 
gane un moulage à la paraffine, sur lequel on fait ensuite 
les applications. Parfois même, une macération de 24 heures 
dans l’eau .atténuée à 5 0/0 durcit un peu la surface et 
favorise la manipulation. L’enduit à mesurer est appliqué 
sur des feuilles d'étain exactement calibrées au laminoir, sur 
lesquelles il ne reste qu’à achever la mensuration. 

M. Mathias-Duval dépose au nom de M. Gilis (de Mont¬ 

pellier) une note sur l’anatomie des scalènes et l’appareil 
suspensour des plèvres 

M. Winler envoie une note où il confirme ses recherches 
faites antérieurement avec M. Ilayem sur le chimisme gas- 

MM. Voisin et Arois ont étudié la composition des 
urines dans la léthargie hypnotique. On a exagéré, suivant 
eux, les modifications de la nutrition dans les états hysté¬ 
riques. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MEDECINE BERLINOISE 
Séance du 11 novembre 1891. 

I)e l’action combinée de la cocaïne et de l’éther 
au point de vue de l'anesthésie. 

M. Schleicli. — Il résulte de ses expériences que la 
cocaïne en injections n’a pas une action régionale mais locale; 
seul le tissu infiltré est anesthésié. D’autres agents donnent 
des résultats analogues : une solution do cocaïne de 0,02 
pour 100 insensibilise les tissus les plus riches eu filets ner¬ 
veux, la couche papillaire de la peau, par exemple. — L’eau 
distillée a des effets semblables; la solution physiologique 
de chlorure de sodium et celle de sucre à 0,6 0/0 n’ont aucune 
action anesthésique. — Il découle de là que la plus grande 
part d’action revient à l’eau distillée; ce qui lo prouve nette¬ 
ment, c’est que 0,2 de cocaïne pour 100 de solution physio¬ 
logique de chlorure de sodium n’insensibilisent pas. 

M. Schleicli a trouvé d’autres solutions anesthésiantes; 
(caféine à 2 0/0, bromure de potassium à 2 0/0, sucre à 3 0/0). 

Avec les injections d’une solution do cocaïne à 1/5 pour 
cent, et des pulvérisations simultanées d’éther, il a pu pra¬ 
tiquer 10 laparotomies. 

Voici comment il procède : sur toute la longueur de l’inci¬ 
sion à faire, il Diit de place en place une série d’injections 
intradermiques et non hypodermiques, se réservaut de pé¬ 
nétrer plus avant en profondeur, s’il y a lieu. Les douleurs 
assez vives que provoquent les piqûres sont évitées par des 
pulvérisations préalables d’éther. Il suffit d’engourdir la peau 
pour que le malade ne perçoive plus les piqûres. D’après 
cette méthode, il excisa un anthrax de la cuisse, un mélanosar- 
como du cuir clie velu, fit une cure radicale d’hydrocèle, opéra un 
bubon inguinal, et put remarquer, au cours do deux néphror- 
rhaphies, l’insensibilité complète du rein à la piqûre. 

Dans les laparotomies pour tumeur, on peut se passer do 
chloroforme s’il n’y a point d’adhérences; — au cas contraire, 
il sera un adjuvant pendant leur rupture. 

Des dix malades laparotomisés, un seul vomit une seule 
f iis, — c’est là encore un avantage. Dès que la tumeur est 
engagée dans la plaie abdominale, on n’aura sûrement plus 
besoin de chloroforme, car le pédicule se laissera aisément 
anesthésier. 

La chloroformisation est toujours périlleuse, ou ne doit y 
recourir qu’on cas do nécessité. Au contraire l’emploi de la 
cocaïue est sans danger, car on atteint rarement la dose 
maximn, et, dans ce cas, on peut suppléer par la caféine. 

M. Gluck confirme, d’après ses recherches, remontant à 
1887, les idées de M. Schleicli. 

M. Oppenheimer s’est fait opérer par M. Schleich, avec 
son procédé d’anesthésie, pour un pauaris très douloureux 
du pouce gauche; il n’éprouva aucune souffrance, et no 
perçut que les grattements de la curette. L’agitation que 
donne l’appréheusion do l’opération disparaîtra't très vito 
devant l’insensibilité parfaite; on comprend donc que dans 
les laparotomies, dès que la malade s’est rendu compte de son 
insensibilité, on obtienne une immobilité plus parfaito que 
par le chloroforme. 

Diagnostic des tumeurs inlra-thoraciques. 

M, I*. Guttmaim. — M. B. Erænkol a insisté comme nou- 
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veau signe des anévrysmes de la crosse sur les bat tements pro¬ 
pagés au cou le long de la trachée-artère. C’est un signe 
connu que j’ai expliqué depuis longtemps. Quand les ané¬ 
vrysmes sont petits, ce symptôme peut faire défaut, de môme 
quand ils se développent dans la concavité. 

M. Senator a dit aussi que l’œdème du thorax plaidait en 
faveur d’une tumeur de la cavité thoracique ; or, j’ai observé 
également cet œdème dans des cas d’empyème. Il suffit pour 
le provoquer d'une compression quelconque exercée sur les 
vaisseaux intra-thoraciques et Traube a signalé ce phénomène 
dès 1867. 

D’une façon générale, il faut classer les tumeurs du poumon 
en deux groupes, suivant qu’on a affaire à des tumeurs pri¬ 
mitives de cet organe ou à des tumeurs métastatiques. Le 
diagnostic des tumeurs métastatiques est assez facile, tandis 
que celui des tumeurs primitives est souvent impossible, sur¬ 
tout quand l’examen des crachats est négatif. Lorsqu’une de 
ces tumeurs se développe, par exemple, dans le lobe inférieur 
et qu’elle détermine une infiltration du tissu pulmonaire am¬ 
biant sans l’ulcérer, on ne peut constater par l’exploration que 
l’infiltration elle-même, mais sa cause reste inaccessible à nos 
iftoyens d’investigation. Si, au contraire, la tumeur se déve¬ 
loppe à la partie supérieure do la cavité thoracique, ou dans 
lo voisinage du hile du poumon, le diagnostic est plus facile, 
car la tumeur en augmentant de volume exercera tout de 
suite une compression ou sur les grosses bronches, ou sur 1 œso¬ 
phage, soit sur le nerf récurrent, etc. Or, jamais cette com¬ 
pression ne peut être le fait d’une infiltration du lobe supérieur 
du poumon, si étendue qu’elle soit. 

M. Litton. — On admet que les épanchements hémorrha" 
giques de la plèvre no s’observent que dans les cas de cancer 
ou de tuberculose de cette membrane. Je suis d’un avis diffé¬ 
rent, car j’ai observé, il y a quinze ans, un épanchement 
hémorrhagique chez un malade, médecin, qui no présente 
actuellement aucun symptôme ; il n’était donc atteint ni de 
cancer ni de tuberculose. 

Pour ce qui concerne le diagnostic différentiel entre les 
tumeurs et les anévrysmes, il y a lieu d’insister un pou plus 
qu’on ne l’a fait sur les caractères du pouls. Une tumeur peut 
comprimer assez les vaisseaux pour interrompre la circulation 
et fairo disparaître le pouls, mais ce fait ne s’observe presque 
jamais dans le cas d’anévrysme de l’aorte. En outre, en pareil 
cas, les battements du pouls sont différents à droite et à 
gauche. 

M. Senator. — En parlant de l’œdème du cou et de la 
nuque qui s’étend le long du bras, j’ai seulement voulu dé¬ 
signer l'oedème qui résulte du reflux du sang dans les vais¬ 
seaux comprimés par la tumeur. Je sais très bien qu’il y a 
d'autres causes capables de produire un œdème, mais les 
caractères de l’œdème dont j’ai parlé sont en faveur de l’exis¬ 
tence d’une tumeur intra-tlioraeique et non d’un épanchement. 

M. Kœrtc rapporte une observation de tumeur intra-tho- 
raeiquo qui n’a été diagnostiquée qu’au cours de l’opération. 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE HAMBOURG 
Séance.du 3 novembre 1891. 

Accidents et indemnités. 

M. Laiienstcin a observé à cot égard deux laits intéres¬ 
sants. 

Il s’agit d’abord d’un homme de 37 ans, qui dans un acci¬ 
dent do travail se fit une hernie inguinale gauche et une 
luxation compliquée du coude droit.Fin octobre 1890 le malade 
est abandonné comme guéri. Le bras est solide, la hernie 
est maintenue par un bandage. D’abord on accorda au blessé 
une indemité complète. Celui-ci, après des exercices de 
gymnastique que lui conseillèrent d’autres médecins, eut 
une ankylosé du coude. 

Eu août dernier ou diminua sa rente, et on n’évalua plus 
qu’à 40 0/0 son incapacité acquise. On ne tint pas compte de 
sa hernie. 

Dans ce cas, doit-on considérer une hernie comme un acci¬ 
dent ? M. Laüenstein pense que oui. La prédisposition existe, 
c’est vrai ; mais <jue de gens n’eu sont point incommodés ! Ce 
n’est qu’à l’occasion d’un trauma, d’un accident, que la hernie 
avec toutes ses conséquences survient, On doit donc tenir 

compte d’une hernio dans ces cas. Faut-il conseiller la cur0 
radicale? Oui,sans réserve ; car la mortalité est do 1 à 3 0/0 
la récidive de 10a 130/0. Onn’opérera d’ailleurs que sur la de" 
mande formelle du malade bien éclairé sur les suites de l'opé¬ 
ration. 

Un batelier-passeur do 66 ans se fit une blessure articulaire 
du genou droit, il y a trois ans ; une luxation de l’épaule 
gauche il y a deux ans, qui fut réduite immédiatement. Le 
blessé obtint d’abord indemnité complète, puis on n’estima 
plus son invalidité qu’à 75 0/0. Examiné par différents méde¬ 
cins, il fut tour à tour considéré comme un simulateur, comme 
atteint de névrose traumatique, etc. M. Laüenstein constate, 
à son examen, une raideur complète du genou ne permettant 
aucun mouvement. Extérieurement rien ne caractérise le 
genou malade ; du côté du bras, des troubles de sensibilité ; 
en un mot aucun symptôme ne permettait de faire un diagno¬ 
stic. M. Laüenstein a recours alors à la chloroformisation et 
dès la période d’excitation il reconnaît qu’il a affaire à un simu¬ 
lateur jouissant de tous ses mouvements. 

L’auteur conclut qu’il ne faut point, dans l’appréciation de 
l'invalidité acquise, l’estimer à un taux trop élevé en raison 
du peu de loyauté que les ouvriers mettent à déclarer leurs 
troubles fonctionnels. Dans toute expertise il faudrait s’en 
confier surtout aux moyens techniques et expérimentaux. 

M. Jaffé ne partage pas absolument l’opinion de M. Lauen- 
stein concernant son l01' cas. A ce sujet il rappelle le mémoire 
de Roser : « Gomment se développent les hernies ? ha hernie 
est-elle un accident ? », où l’auteur n’admet point la formation 
d’un sac herniaire consécutivement à un effort comme il ar¬ 
rive dans les accidents. Si M. Laüenstein admet l’existence 
préalable d’une hernie, il n’y a pas de raison pour qu'un blessé 
ne profite pas à tout instant de la réductibilité de celle-ci pour 
demander déloyalement une indemnité. Le point important 
est de savoir s’il y avait avant l’accident, oui ou non, une 
hernie. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 
Séance du 17 novembre 1891. 

Nous signalerons seulement : 
1° Une communication de M. Blaml Sutlon sur des 

kystes dermoïdes de la joue (dont 3 avec cicatrice très nette 
de la muqueuse buccale) et sur les portuis congénitaux de la 
lèvre inférieure ; 

2° Une note de M. Sibley sur l'inoculation positive de la 
tuberculose aux serpents. 

Cancer de l’œsophage. 
M. Hadden montre un cancer de l’œsophage qui d’abord 

put être dilaté, mais la dysphagie revint vite et il fallut pra¬ 
tiquer la gastrostomie. A l’autopsie, on trouva un cancer do 
l’extrémité inférieure do l’œsophage et un noyau stomacal 
près du cardia. L’auteur se demande si ce dernier n’est pas 
dû à une inoculation traumatique par la sonde. 

Concrétion intestinale. 

M. Hector Mackcnsic. —Voici une concrétion qui a été 
rendue par une femme âgée de 70 ans et qui depuis plusieurs 
années se plaignait d’être constipée. Cette concrétion, de la 
grosseur d’une astragale, pèse environ 30 grammes; encore 
s’est-elle brisée quand la malade l’a rendue; elle est de forme 
cuboïde et couverte de cristaux prismatiques. Une des faces 
est concave et laisse échapper un fragment d’os qui a été le 
noyau de formation de la concrétion ; ces cristaux sont des 
cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien ; le noyau 
osseux ressemblait à de l’ivoire, et en effet la malade se rap¬ 
pelait avoir avalé il y a 16 ans un fragment d’une de ses 
incisives qui s’était brisée. 

Lyniphadcnome spinal. 

M. Jackson Clarke. — Voici un lymphadénome qui 
avait envahi la moelle, les vertèbres, et les ganglions lympha¬ 
tiques chez une jeune femme do 24 ans : 15 mois auparavant, 
elle avait remarqué qu'elle avait une tumeur du éou, Six 
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mois avant sa mort les ganglions abdominaux grossirent; 
3 mois plus tard elle ne pouvait plus marcher. Les glandes 
lombaires formaient une masse adhérente aux vertèbres ; le 
co -ps de la première vertèbre lombaire était détruit ; la 
tumeur avait envahi la dure-mère, la pie-mère, et la moelle 
elle-même. La tumeur diffère d’un sarcome en ce que ses 
vaisseaux ont des parois d’une structure bien définie. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 
Séance du lfi novembre 1891. 

Ulcère perforant du duodénum. 

M. Loeltwood. — Un homme de 28 ans fut brusquement 
saisi d’une violente douleur dans le côté droit ; bientôt sur¬ 
vinrent les signes d’une occlusion intestinale aiguë. On fit 
une laparotomie ; on ne trouva qu’une péritonite septique 
diffuse. Incision de l’intestin pour lutter contre la distension 
abdominale; drainage de la cavité abdominale. Le malade 
mourut au bout de 7 heures. A l’autopsie, on trouva une per¬ 
foration duodénale ayant donné issue aux matières de l’intes¬ 
tin. Chez un autre homme, âgé de 41 ans, une perforation 
semblable se fit subitement. Il y eut une violente douleur 
dans l’abdomen, de la constipation, des vomissements, de la 
distension abdominale. On fit la laparotomie on ne trouva 
rien qu’une péritonite septique diffuse ; on draina l’abdomen. 
Le malade mourut et on trouva une ulcération de la face pos¬ 
térieure du duodénum. 

M. Ilhrrison Cripps. — J’ai vu une exti avasation acci¬ 
dentelle de matières fécales dans le péritoine, due à une 
rupture des adhérences à la suite d’une colotomie. J’ai alors 
agrandi la plaie, lavé la cavité «abdominale et remis l’intestin 
en place ; le malade guérit. J’ai fait cette opération sans en¬ 
dormir le malade, qui a éprouvé une sensation de bien-être 
dès que j’ai commencé à irriguer la cavité abdominale. 

Désarticulation (le la hanclic. 

M. Davy. — Depuis 14 ans, j’ai pratiqué dix désarticula¬ 
tions^ de la hanche. Dans tous les cas, à l’exception d’un seul, 
c’était pour d’anciennes coxalgies. Chez tous les enfants j’ai 
obtenu la guérison ; les deux cas de mort sont survenus chez 
des adultes de 23 et 43 ans. La désarticulation de la hanche 
est loin d’être aussi dangereuse qu’on le dit généralement. 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 

Séance du 13 novembre 1891. 

Péricardite hémorrhagique. 

#1. Churton.— Voici un c.as de péricardite hémorrh.agique 
avec un épanchement séreux dans la plèvre droite. Le ma¬ 
lade était un alcoolique, âgé de 46 ans. La maladie datait de 
7 semaines. On fit 3 ponctions : une sur la ligue mamelonnaire 
gauehe, l’autre à 1 cent. 1/2 plus en dedans et la troisième 
dans le 5e espace droit «à 2 cent. 1/2 du sternum. Chacune 
donna un liquide sanguinolent. On ponctionna ainsi 13 fois 
le péricarde et 7 fois la plèvre, mais la dyspnée et la douleur 
dans la poitrine n’en persistèrent pas moins. Pas de fièvre, 
mais le malade alla d’abord de plus en plus mal. Au bout de 
10 mois, il put cependant reprendre ses occupations, mais il 
retomba au bout d’un mois. Cette fois on ne trouva qu’un 
épanchement pleural et rien dans le péricarde. Il mourut au 
bout de 2 jours et à l’autopsie ou trouva le cœur adhérent au 
péricarde qui adhérait lui-même faiblement «au poumon 
gauche et fortement au poumon droit. Hase du poumon droit 
fortement adhérente au diaphragme, qui lui-même adhérait 
étroitement au foie. Tous les traitements, fer, digitale, qui¬ 
nine, n’ont eu aucune action. Je me suis contenté de faire des 
ponctions et je n’ai pas osé ouvrir largement le péricarde. 

Anévrysme <le la crosse de l’aorte. 

M. Ilcrringham. — J’ai vu un sujet chez lequel un arc 
«aortique droit passait derrière l’œsophage se rendant au côté 
gauche de la colonne vertébrale ; cet arc devint le siège d’un 
anévrysme qui tua le sujet par compression lento de la tra¬ 
chée. Les symptômes consistèrent eu toux, dyspnée intense, 

paralysie du côté droit du larynx, hémoptysie et plus tard 
dysphagie. Mort 11 ou 12 mois après le début de l’apparition 
des symptômes. Le tronc aortique p.assait à droite de la 
trachée et de l’œsophage, puis entre l’œsophage et la colonne 
vertébrale. 

Eruptions urémiques. 

M. Le Cronicr Lamaster signale une éruption qui 
arrive surtout dans les cas de néphrite interstitielle chro¬ 
nique ; ce sont d’abord des macules et des papules d’un rouge 
brillant et survenant du côté de l’extension sur les mains, les 
avant-bras, les jambes et s’étendant ensuite rapidement sur 
tout le corps ; le rash disp«ar«aît ensuite graduellement en 
quelques jours, s’.accompagnant d’une desquamation qui laisse 
la peau sous-jacente brune et épaissie ; il peut devenir eczé¬ 
mateux avec exsudât visqueux et formation de croûtes; d«ans 
les cas plus graves, il peut se former de petits «abcès, à la 
suite de l’eczéma. Il s’accompîigue toujours d’une démangeai¬ 
son intense. Son pronostic est grave ; 7 fois dans les 8 cas de 
l’auteur, la mort survint au bout de 5 semaines. 

M. Mo U a vu un urémique qui 3 jours avant sa mort pré¬ 
senta un rash érythémateux associé à une jaunisse, et il crut 
alors devoir rapporter l’éruption à l’ictère. C’était sans doute 
urémique. 

M. Itarlow a vu des rash semblables rappelant par leur 
aspect une dermatite exfoliatrice. M. Pye-Smith a signalé 
des rash semblables chez des malades atteintes de brightisme, 
et qui cependant, à proprement parler, n’étaient p«as uré¬ 
miques. 

Xéphrotoinie. 

M. Mniisell Moullin. — J’ai eu 2 cas de néphrotomie : 
le premier pour calcul rénal. Toutes les fois que le malade est 
assez fort, il faut avoir recours à la lap.arotomie d’.abord pour 
affirmer le di.ngnostic. Le deuxième cas est celui d’une femme 
de 34 «ans qui depuis plus de 2 «ans souffrait de coliques né¬ 
phrétiques. Elle mourut d’épuisement le 10" jour. Ce c.as p,a- 
r«aît être un exemple de névralgie pure. 

SOCIÉTÉ OPHTHALMOLOGIQUE DU ROYAUME-UNI 

Séance du 12 novembre 1891. 

Abcès traumatique du pli courbe gauche avec 
hémianopsie droite et cécité verbale. 

MM. Hecvor et llorsley. — H. G. L., «âgé de 12 ans, 
tomba sous un cheval qui marcha sur sa tête, d’où plaie du 
côté g«auche du crâne. Il souffrit de céphalée pendant 3 semai¬ 
nes; il perdit alors brusquement conn.aissance et eut une crise 
générale épileptiforme; six semaines après l’accident, sa vue 
commença à baisser et il eut des vomissements tous les jours. 
Il entra à l’hôpital présentant une névrite optique double 
et une hémianopsie droite. On diagnostiqua un abcès du pli 
courbe. Il y av.ait une fracture et une nécrose osseuse. On 
appliqua une couronne de trépan et on trouva un abcès au 
nive.au du pli courbe et à la face externe du lobe occipital. 
Après l’opération, on s’aperçut que le malade présentait de la 
cécité verbale. L’évolution fut «assez favorable, mais il se forma 
plus tard une hernie cérébrale et le m«alade mourut. A l’auto¬ 
psie, on trouva la dure-mère adhérente aux bords de la scis¬ 
sure de Sylvius jusqu'à la circonvolution pariétale ascendante, 
au 1/3 inférieur du gyrus sus-marginal, à la partie postérieure 
des lr" et 2° circonvolutions temporo-spliénoïd.ales, au pli courbe 
en entier, moins son 1/4 supérieur, à la partie antérieure du 
lobe occipital. 

Cécité temporaire consécutive il une fracture 
occipitale. 

M. Page. — Un enfant de 3 ans resta dans le collapsus, à 
la suite d’une chute sur la tête ; on trouva un volumineux 
hématome. Il s’ensuivit une parésie du bras droit, du nysta- 
gmus, un strabisme droit interne et une cécité complète, qui 
a duré plusieurs mois ; il n’est môme pas sûr qu’elle ait encore 
complètement disparu. 

Au lieu du traumatisme, on peut sentir maintenant un trait 
irrégulier, au niveau do l'angle postéro-supérieur du pariétal 
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gauche; ce qui permet do croire qu’il y a eu uue fracture par¬ 
tant de ce point et se prolongeant dans l’occipital. 

HI. jVettleship. — J’ai vu un marin, âgé do 19 ans, qui 
reçut un violent coup à la partie postérieure gauche de la tête. 
Il eut une hémianopsie homonyme droite. On trouvait une 
dépression au point où avait porté le traumatisme. 

M. II. Power. — On ne sait pas encore si c’est le loboocci- 
pital qui est le centre visuel. 

III. Priestley Smith. — Je crois que c’est le lobe occipi¬ 
tal qui est le vrai centre de la vision et que les lésions du 
pli courbe ne donnent l’hémianopsie que par action sur 
les fibres profondes. Jo ne crois pas que l’amblyopie-croisée 
puisse résulter d’une lésion située en arrière de la commissure 
optique. Chez, bien dos sujets atteints de neurasthénie ou 
d’hystérie, l'amblyopie peut s’expliquer par des troubles vaso¬ 
moteurs du globe de l’œil. 

Hl. iVetllesliip. —M. Priestley Smith admet l’origine réti¬ 
nienne (périphérique) de certaines amblyopies. Je ne vois pas 
comment un œil peut présenter une telle amblyopie rétinienne 
pendant un certain temps sans qu’il existe de modifications 
visibles dans la rétine. Dans l’amblyopie produite par la qui¬ 
nine, il y a diminution du champ visuel, mais en outre les ar¬ 
tères sont rétrécies. 

Mil. Ileevor et Horsley. — Il est fort probable que c’est 
le cunéus qui est le vrai centre do la vision, au moins pour la 
vision directe. 

Transpiration unilatérale de la face. 

M. Cotman a entretenu la Société Huntérienne d’un cas 
de rougeur et do transpiration profuse du côté droit do la 
face sous l’influence de la mastication. 11 s’agit d’un jeuue 
garçon de 17 ans, qui, il y a six ans, eut un abcès profond de 
la parotide ; l’abcès fut ouvert sur deux points et quelque 
temps après la guérison il remarqua la transpiration du côté 
droit de la face toutes les fois qu’il se mit à manger. Tous les 
aliments amènent ce résultat, mais surtout ceux qui ont beau¬ 
coup de goût, comme une pomme acide ; une rougeur apparaît 
dans les 15 secondes qui suivent le début de la mastication. 
Mais la mastication de liège ou de caoutchouc demeure sans 
effet sur la production de ces phénomènes. Il n’y a aucune 
perte de goût. On peut expliquer ce phénomène en admettant 

* que dans la désorganisation parotidienne certains filets du 
facial et du nerf aurieulo-temporal se sont unis entre eux. 
C’est ainsi qu’une excitation réflexe du facial par les aliments 
poursuit sa route par le nerf aurieulo-temporal jusqu’aux 
glandes salivaires. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 
Séance du 20 novembre 1891. 

M. le Président donne lecture de la lettre suivante : 
Monsieur le Président, 

Jo suis empêché do me rendre aujourd’hui à la Société pour 
prendre la parole au sujet du malade atteint d’épithélioma et 
traité à ma clinique par M. le prof. Adamkievicz. Je vous 
prierais donc de dire à nos collègues que je n'ai constaté chez 
ce malade aucune amélioration, ni modifications de sou état 
qui n’existeraient pas dans la marche naturelle de la maladie. 

Agréez, Monsieur le Président, etc. 
Signé : Albert. 

Lithiase biliaire. 

M. Frank présente une malade venue à la clinique de 
Albert avec les signes d’arrôl d’un calcul dans les voies biliai¬ 
res. On fit la laparotomie et on trouva un calcul volumineux 
dans le canal cholédoque; ce dernier fut incisé sur le calcul, le 
calcul extrait, le canal ensuite suturé. Guérison par première 
intention. Hoclienegg avait fait la même opération dans un cas 
analogue. L’opération a été faite en tout 10 fois avec un seul 
cas de mort. 

Méningocèle. 

HL Schwarz présente un enfant de 40 heures, venu au 
monde avec deux tumeurs kystiques, siégeant l’une sur l’oc¬ 
ciput, l’autre sur la nuque. Il s’agit évidemment d’une ménin¬ 
gocèle. 

M. Billrolh a vu un cas analogue. Il s’agissait d’un véri¬ 
table encéphaloeèle. 

Production du sperme chez l'homme et lo chien. 

M. Lode a fait des recherches sur le chien. Si tous les 
jours on retire du sperme à un chien, le nombre de sperma¬ 
tozoïdes par centimètre cube de sperme diminue rapidement; 
mais si l’on cesse cette soustraction pour quelques jours, le 
nombre de spermatozoïdes augmente de nouveau. Si l’on fait 
plusieurs soustractions dans le même jour, on constate uue 
diminution graduelle du nombre de spermatozoïdes ; mais si 
l’on s’arrête ensuite pour quelques jours, le nombre do sper¬ 
matozoïdes augmente de 2 à 8 fois. Chez l’homme, le nombre 
de spermatozoïdes est de 60,000 par centimètre cube et de 
225 millions en moyenne par éjaculation. 

Tumeurs du cou. 

SI. l’allauf étudie les tumours qui se développent sur les 
glandes thyroïdes supplémentaires et celles qui proviennent 
des fentes branchiales. On observe des kystes, des abcès et 
des carcinomes. Les kystes connus sous le nom d’hydrocèle 
congénitale du cou présentent une paroi fibreuse tapissée 
d’un épithélium plat ou à .ci'.s vibratiles. Les kystes bran¬ 
chiaux sont rareset M. Paltaufenprésente deux cas.’Lorsquo 
cos kystes s’enflamment, ils se transforment en abcès. Les 
carcinomes branchiogèues siègent au niveau du triangle su¬ 
périeur du cou, ne provoquent pas do métastases daus les 
glandes et comportent en somme un pronostic favorable. Ce 
qui les distingue dos carcinomes solides do cette région, c’est 
qu’ils possèdent toujours uue cavité creuse. 

M. Paltauf présente ensuite 4 cas d’une tumeur non encore 
décrite. La tumeur siège au niveau de la bifurcation de la 
carotide à laquelle elle est ordinairement soudée et se com¬ 
pose de cylindres cellulaires disposés autour du vaisseau. 
Les recherches histologiques et embryologiques ont montré 
qu’il s’agissait d’un épithélioma provenant de la glandule 
intercarotidienne. 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS DE STYRIE 

Séance du 9 novembre 1891. 

Malaria. 

M. Kuappitsch présente une série de préparations de 
plasmodium malariæ provenant des cas observés à la clinique 
du prof. Reinbold. Dans le sang d’un malade atteint depuis 
longtemps de malaria et traité déjà à plusieurs reprises par 
la quinine, on trouve très nettement les croissants de Laveran. 

M. Escliei-ich rappelle que les premières expériences 
positives sur la transmission de la malaria d’un homme à l’au¬ 
tre, ont été faites à la clinique do Gerhardt, en 1884, par l’in¬ 
jection intra-veineuse du sang défibriné. A ce moment on ho 
connaissait pas encore le rôle des plasmodies. 

Hernies inguinales. 

M. Epping-er, après avoir traité la partie anatomique de 
la région, présente les pièces provenant d’une hernie pro¬ 
péritonéale et d’une hernie interstitielle congénitale. Ce qui 
caractérise ces formes, c’est que toutes les deux sont d’origine 
congénitale et qu’elles ne peuvent se développer que dans cer¬ 
taines parties déterminées du canal inguinal. On peut consi¬ 
dérer ces hernies comme des diverticules du sac so formant à 
l’endroit où le sac est constitué par du tissu cellulaire lâche 
ou du tissu adipeux, soit à l’orifice interne et à l’orifice externe 
du canal inguinal. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
forts. — Suc. ouoit. du l'Isii'. des Arts et Manufactuiiks et DUBUISSON 
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QUINQUINA SOLUBLE ASTSER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinauina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni unremède secret c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
mi permet au médecin ^administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n offrent pas les autres prépa¬ 

rations de Quinquina: vins, sirops, extraits, etc.,dont le dosage et la qualité sont incertains. _ ..: ... , nninnuinas' 
ratl°Poiu,e;prôparer’le 'Quinquina' ^lubleM° AstiL n’emploie queues écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 

„m dis,o« les principe, t.«i,«es, ensuite per l'alcool, .,«i dissent le, alcaloïd.-, 
enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant a une ; 
f’extrint graiiulé qtril prépare avec ccs liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques jusqu a l arom ; 
spécial du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable a une déco 
Quinquina O11 peut s’assurer de la présence et de la quantité des «alcaloïdes au moyen des reactifs.de Walser et de Lepage. 

Lc Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément d.ans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, puis 
qu’il permet de préparer instantanément une dose ou une bouteille devin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées «à café d’heure en heure; pour les enfants, une cuillerée a café. 
Deux cuillérées à soupe pour préparer-instantanément un litre de vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le llacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 fr. 50 c. 
Remise de 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Astier, 72, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies. 
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Agence Trieoclie. — Un spécialiste racon¬ 
tait il y a quelque temps devant des pvofanos 
que, pour éviter d’être « carotté » par ses clients 

il procédait do la façon suivante. Tout client i 
nouveau donne au domestique son nom et son 
adresse, et incontinent le docteur téléphone à 
une agence de renseignements, avec laquelle il 
a un abonnement, pour savoir exactement quelle 
est la position de lortune du nouveau venu. 
Quand le malade arrive devant l’Esculape, la 
réponse est parvenue et les honoraires sont taxés 

Pratiqua, mais un peu bien commercial ! 

Exercise illégal delà médecine et de la 
pharmacie. - La Pommade des trois curés.— 
Le tribunal correctionnel do Nontron était, de¬ 
puis quelques mois, saisi d’une poursuite pour 
exercice illégal de la médecine et do la phar¬ 
macie, exercée contre l’abbé Ségonzae, inven¬ 
teur — avec deux de ses frères, curés comme 
lui — et propagateur d’un remède de famille 
guérissant une foule de maux. C’était une es¬ 
pèce de pommade qui était connue dans le pays 
sous le nom de « Pommade des train curés. » 
Sur la plainte de M. Bossontrot, docteur eu mé¬ 
decine, le parquet s’est mis en devoir d’arrêter la 
circulation de ce remode. A côte de l’abbé com¬ 
paraissaient deux pharmaciens prévenus d’avoir 
vendu à leurs clients ce remède secret, com¬ 
posé tout simplement d’huile, de cire et do 
camphre — au dire dos experts. Enfin, on avait 
impliqué dans les poursuites les gérants de 
quatre journaux qui avaient publié des annonces 
relatives à cette mirifique pommade. Lo 
bunal vient de statuer : L’abbé Ségonzae ... 
c, ndamné à 10 francs d’amende pour chaque 
délit relové (il y en avait 29). 50 et 25 franes 
d’amende ont été infligés aux deux pharmaciens. 
Quant aux journaux; ils ont été acquittés. 

Exercice illégal de la médecine par les 
opticiens. — D’après un jugement rendu par 
le tribunal correctionnel du Havre, doit être con¬ 
sidéré comme indication de remède et consulta¬ 
tion, au sons médical, et par suite comme exer¬ 
cice illégal do la médecine, lo fait, par un opti¬ 
cien, de donner à un client des indications pa¬ 
thologiques sur l’état de sa vue et do prescrire, 
pour la guérison d'une affection des yeux, une 
combinaison de verres. 

A propos du clioléi 
Perpignan : 

L’Association des médecins des Pyrénées- 
Orientales vient d'assigner devant lo tribunal 
civil de Perpignan lo préfet du département, 
représentant l’Etat, et le maire de Perpignan, 
représentant la ville. 

Les faits remontent à l’année dernière, au 
moment oit, le choléra s’étant déclaré sur cer¬ 
tains points du territoire espagnol, des mesures 
furent prises à la frontière française, 

En vertu des deux décrets du 28 juin et du 
2 juillet 1890, lo gouvernement enjoignit à tous 
les voyageurs provenant d’Esnagùe, do se pré¬ 
senter il la mairie dos villes dans lesquelles ils 
s’arrêteraient pour y fixer leur résidence, et il 
enjoignit, eu outre, aux maires do toutes les 
communes de France de faire procéder à la vi¬ 
site sanitaire, pendant trois jours, do tous los 
voyageurs venant do l’autre côté dos Pyrénées. 
M. lo maire s’entendit avec les docteurs de la 
ville, lesquels, moyennant 3 francs dans l’en¬ 
ceinte de la ville et C francs dans la banlieue, 
prix déliattu et consenti^ s’engagèrent à faire les 
visites sanitaires exigées par le ministre. 

Quand tout danger cholérique fut écarté, 
MM. les docteurs présentèrent au conseil muni¬ 
cipal de Perpignan leur note, montant au chiffre 
de 12,329 fr. 

Le conseil municipal adressa la note au mi¬ 
nistre avec prière de la roglor, disant (pie, puis¬ 
qu’il avait ordonné les visites, c'était à lui de 
les payer. 

Le ministre do l’intérieur répondit qu'il vou¬ 
lait bien participer à la dépense, gracieusement, 
pour une somme de 3,001) francs, mais que los 
irais des visites devaient, d’après les décrets, 

Le conseil municipal distribua aux médecins 
les 3,000 francs ministériels, mais refusa obsti¬ 
nément do donner un centime de plus sur les 
fonds communaux, prétendant que, la mesure 
ayant été prise pour sauvegarder la natiou en¬ 
tière, il était absolument injuste qu’une ville 

- le pays sous prétexte qu’elle 

- On télégraphie do 

i los 11 idecius, las d’aï 

ir l’Etat, soit dé leurs 9,429 fran 
par la ville. 

Hôpital Itlcliat. Clinique et thérapi’utiqi.6 
médicales. —Al. lo Dr Henri llucliard connnon- 

ot demie, et los continuera les jeudis suivants il 
la môme heure. 

A 9 heures et demie, causeries cliniques ut 
thérapeutiques à la salle Louis d’abord, et à la 
salle Bazin ensuite. A 10 heures et demie, pré¬ 
sentation de malades avec discussion sur le dia- 
gnoitic et la thérapeutique. 

Hôpital Saint-Louis. —M. Hallopeau com¬ 
mencera le dimanche (i décembre, à 10 heures (lu 
matin, dans la salle des conférences, ses leçons 
cliniques sur les maladies cutanées et syphili- 

-t jçg couti,mera l,,s dimanches suivants 
es mois do décembre, 

Enseignement populaire supérieur. _ 
M. le Dr A.-J. Martin commencera son cours 
d’hygiène sociale, le jeudi 3 décembre, à 8 heures 
et demie du soir, sallo des prévôts à l’Hôtel-do- 
Ville, et lo continuera les jeudis suivants à la 
même heure. 

Des conférences pratiques seront faites fous 
los dimanches, à 9 heures et demie du n ‘ 
chaque fois dans mi ondroit s. 
l’avance par n " 

is dans un ondroit spécial indiqué a 
ir affiche apposée à l’Hôtel-de-Ville. 

. Los pilules t{uossine Eremint à la 
dosa do 1 à 2 avant chaque repus donnent do 
l’ajipétit, augmentent l’assimilationdosnlimouisot 
relèventainsitrèsrapidementlcsforcosdu malade, 
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CLINIQUE CHIRURGICALE 

luilucacc des mouvements imprimés aux opérés 
pour la prise des caleuls vésicaux el de leurs 
fragments pendant la lilholrilie (1), par le Dr Hor- 
teloup, chirurgien de Neeker. _ 

Je désire vous parler de l’influence et des avantages 
que présentent, pour la prise des calculs vésicaux et de 
leurs fragments pendant la litkotritie, les mouvements 
imprimés à l’opéré. 

Le principe fondamental qui domine aujourd’hui la 
méthode de la lithotritie est celui ci : on doit aller 
prendre la pierre là où elle se trouve. 

Pour le mettre à exécuuon, on conseille d’introduire 
le lithotriteur jusqu’au centre de la vessie, on pousse 
alors la branche femelle vers la partie postérieure tandis 
que la branche mâle se rapproche du col, puis on porte 
le bec de l'instrument, qui est ouvert, vers la droite par 
un mouvement de rotation et on ferme l’instrument. Si 
on ne saisit rien, on rouvre l'instrument et on tente la 
même manœuvre à gauche. Ces manœuvres, ditCoulson, 
chirurgien de l’hôpital des calculëux à Londres, dans son 
traité de la pierre dans la vessie, feront sans aucun 
doute trouver une pierre s’il y en a une. 

Dolbeau, qui faisait très bien la lithotritie, décrit ainsi 
les manœuvres : une fois l’instrument ouvert, si l’on 
touche un corps dur, on rapproche les branches; si au 
contraire on arrive jusqu’à la paroi postérieure sans rien 
sentir, on incline légèrement le bec soit à droite soit'à 
gauche et l’on ferme le lithoclaste aussitôt que celui-ci 
se trouve en contact avec la concrétion. Très souvent, 
ajoute notre regretté collègue, on tombe spontanément 
sur le calcul, mais, dans quelques cas, la recherche prér 
sente de notables difficultés. Ainsi, dit-il, le rapproche¬ 
ment des branches peut avoir pour résultat le refoule¬ 
ment du calcul contre la paroi correspondante de la 
vessie, soit à gauche soit à droite ; ou si la portion courbe 
du brise-pierre est à plat, en en rapprochant les deux 
mors, au lieu de Saisir le calcul, le soulèvent sans le 
fixer. 

M. le prof. Guyon, qui a porté si loin l’art de la litho¬ 
tritie, donne de la manœuvre de la lithotritie ainsi exé¬ 
cutée une fort jolie comparaison; on doit, dit-il, prendre 
la pierre avec le lithotriteur, comme on saisit une noi- 
sette avec les deux doigts sans toucher la nappe et, à 
plus forte raison, sans la salir. 

Malheureusement l’écoulement abondant de sang qui 
se présente souvent dans la lithotritie, prouve que l’on 
frotte la nappe, et toutes les précautions, si minutieuse¬ 
ment décrites pour s'assurer que la muqueuse vésicale 
n’est pas saine, préviennent qu’on a redouter non seule¬ 
ment de salir la nappe, mais encore de la déchirer. 

Lorsque après s’être bien pénétré des manœuvres de la 
lithotritie, on passé à la pratique, on s’aperçoit facile¬ 
ment qu’une lithotritie bien faite dépend plus de l’habi¬ 
leté du chirurgien que des règles opératoires. 11 y a tou¬ 
jours dans les descriptions, surtout pour les cas difficiles, 
un sous-entendu, qui dit que bon fait comme: on peut. 

Cette méthode, qui consiste à aller prendre la pierre 
où elle se trouve, a surtout été préconisée en France, 
aussi a-t-elle été désignée, dans les livres étrangers, sous 
le nom dé méthode française et on Ta opposée à celle 
qui avait été mise en pratique àù début de là lithotritie 
où l’on cherchait à faire tomber la pierre entre les 
branches de l’instrument. 

Pour y parvenir, on doit relever autant que possible 
le pavillon du lithotriteur, déprimer, avec le talon de 

(1) Note lue à la Société de chirurgie, le 4 novembre 1891. 

l’instrument, le bas-fond de la vessie qui prend la forme 
d’un entonnoir. Grâce à cette modification de forme de 
la vessie, le calcul devrait tomber entre les branches de 
l’instrument ; si cela ne suffit pas, on frappe avec la 
paume de la main la crête iliaque pour mobiliser la pierre 
et chercher à la faire rouler dans la partie profonde. 

Ce procédé n’est pas élégant, il est un peu brutal et peu 
fidèle, aussi a-t-il été délaissé et considéré comme procédé 
d’exception. 

Si le modus faciendi est défectueux, l’idée de faire 
tomber la pierre entre les mors du lithotriteur est au con¬ 
traire fort rationnelle, aussi le baron Heurteloup, Amus- 
sat dès les premiers temps de la lithotritie, lteliquet 
plus tard, oDt-ils cherché à réaliser ce problème en inven¬ 
tant des lits ou des fauteuils avec lesquels on pût, en in¬ 
clinant le malade automatiquement, mobiliser la pierre 
dans la vessie. 

M. Le Dentu, qui a fait, dans son ouvrage en collabo¬ 
ration avec Voillemier, un historique aussi complet 
qu’impartial de la lithotritie, a donné le dessin d’un de 
ces lits. 

On a reproché à. ces appareils d’être inutiles, de com- 
| pliquer la lithotritie, d’être difficiles à se procurer; bref, 

ils n’ont jamais été employés que par leurs inventeurs. 
Par une circonstance particulière, une grande simili¬ 

tude de nom avec un des inventeurs, j’avais assisté, au 
début de mes études médicales, à nombre de lithotrities 
exécutées avec l’emploi d’un de ces appareils et il m’était 
resté un souvenir de lithotrities bien plus précises que 
celles que je vis pratiquer plus tard et que je pratiquai 
moi-même. 

Aussi m’étais-je promis, dès que je le pourrais, d’on réé¬ 
tudier l’emploi ; j’en ai trouvé largement l’occasion dans 
le sepviçe des maladies dçs voies urinaires et je vous 
demande la permission de vous parler des résultats qu’il 
m’a donnés. 

Cet appareil n’est positivement ni un lit ni un fauteuil, 
c’est plutôt une chaise, dont le dossier très renversé forme 

Fig- L 

avec le siège un angle de 175°; je lui.conserverai cepen¬ 
dant lè nom de fauteuil sous lequel il est plus connu; les 
pieds sont placés dans des sandales dont on peut allonger, 
les supports suivant la taille de l’opéré. 

Ce fauteuil, posé sur un coffre en bois, est maintenu en 
avant par deux petites colonnes métalliques C, en arrière 
par un coin en bois F et F’ qu’on peut retirer à volonté 
et au milieu du siège par deux mortaises en acier D, dans 
lesquelles se place une forte tige d’acier semblable à un 
essieu de voiture. 

Lorsqu’on retire le coin F et que l’on appuie sur la; 
partie supérieure du dossier, le fauteuil pivote dans les 
deux mortaises et vient prendre la position inclinéè delà 
fig. 2, qui forme avec la précédente un angle dé 45°. 
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Le fauteuil est arrêté dans son mouvement de bas¬ 
cule, en arrière, par deux ressorts en Scier qui permet¬ 
tront, par une légère pression, de déterminer des se¬ 
cousses assez légères. ' 

On fait asseoir l’opéré à l’extrémité antérieure du siège, 
la tête et les épaules sont appuyées sur deux coussins, 
une courroie J, passée sur la nuque de l’opéré, est fixée 
par deux boucles attenant aux parties latérales du 
siège. 

Dans cette situation, l’opéré ne fait plus qu’un avec 
l’appareil dont il suivra sans fatigue, sans efforts tous les 
mouvements qu’on imprimera. 

Lorsque le malade est installé, que la vessie est rem¬ 
plie d’eau et que le lithotriteur est introduit, le chirur¬ 
gien se place à la droite du fauteuil. 

Avec la main droite, il dirige contre la paroi posté- 

Fig. 2. 

meure de la vessie le lithotriteur ; dès qu’il éprouve une 
légère résistance lui indiquant le contact, il ouvre le 
lithotriteur, puis, avec la main gauche appuyée sur le 
dossier du fauteuil, il incline celui-ci jusqu’à ce.que les 
ressorts touchent le coffre, il attend quelques instants 
pour donner à la pierre le temps de glisser et de venir se 
placer entre les mors de l’iDstrument. Sans changer de 
position, il referme l’instrument et s’assure aussi de la 
prise du calcul, il relève alors doucement le fauteuil tout 
en attirant le lithotriteur de façon à placer, au centre de 
la vessie, la pierre qu’il va briser. 

Quelquefois la pierre ne tombe pas du premier coup et 
il faut, à l’aide des ressorts d’acier, imprimer une ou 
deux secousses qui décideront le calcul à descendre. 

Lorsque la pierre est logée^derrière la prostate en con¬ 
tact avec le trigone, la tige du lithotriteur peut arrêter 
la pierre dans sa marche, il faut alors éloigner l’instru¬ 
ment de la paroi de la vessie et laisser ainsi la route libre 
à la pierre, puis, replaçant le lithotriteur en contact avec 
la paroi vésicale dans un point plus rapproché du trigone, 
on fait basculer le fauteuil pour le remettre dans sa pre¬ 
mière position ; par ce mouvement inverse, la pierre tend 
à regagner sa place primitive et tombe entre les branches 
du lithotriteur. 

Ces manœuvres sont plus longues à décrire qu’à exé¬ 
cuter. Je ne dis pas cependant qu’un pou d’habitude et 
un peu d’adresse ne soient pas utiles pour les bien exé¬ 
cuter ; mais ce n’est rien en comparaison des manœuvres 
auxquelles nous sommes obligés de recourir dans les cas 
difficiles, particulièrement lorsqu’après avoir saisi une 
pierre logée derrière la prostate on fait exécuter une 
rotation complète au lithotriteur chargé d’une pierre un 
peu grosse pour le ramener au centre de la vessie ou doit 
se faire le morcellement. Cette manœuvre, comme le dit 
Dolbeau, est toujours très douloureuse et très difficile ; 
si, avec .le chloroformé, la douleur.est devenue secon¬ 
daire, la difficulté n’en persiste pas moins. 

Dans ses remarquable^ leçons sur les maladies des 
voies urinaires, M.le prof, ftuyon, en parlant du volume 

des calculs, cite des cas où, à une première prise, on 
trouve un écartement de deux centimètres et à la se¬ 
conde prise, malgré le broiement, trois centimètres. Pour 
expliquer ce fait, il se sert d’une comparaison très 
expressive : « Je lui avais tout d’abord pincé le bout du 
nez et, ensuite, je l’avais saisi en plein corps. » 

Avec les mouvements imprimés comme je viens de le 
dire, on n’a pas à redouter cette erreur, la pierre vient 
toujours se faire prendre par son centre et la première 
prise donnera la dimension de la pierre qui ne se retrou¬ 
vera plus aux prises consécutives. 

Cette méthode si précise pour saisir la pierre et ses 
fragments par leur centre, fait comprendre que le nombre 
des prises nécessaires pour broyer une pierre sera forcé¬ 
ment diminué, car, par la simple loi de la pesanteur, les 
gros fragments viendront toujours tomber les premiers 
— aussi est-il rare que, pour un calcul de 4 à 5 cent., on 
soit obligé de faire plus de 25 prises; lorsque, pendant 
4 ou 5 prises, on n’a saisi que des fragments de quelques 
millimètres qui passeront par l’aspirateur, il est inutile 
d’insister, car on est sûr qu’il n’existe plus de fragments 
volumineux. 

Comme vous le voyez, on ne touche qu’à peine la mu¬ 
queuse, puisqu’on ne fait sur elle qu’une légère dépres¬ 
sion avec le talon de l’instrument et encore dans une 
région qui n’est .jamais congestionnée, puisque ce n’est 
pas un endroit où la pierre se loge d’elle-même. Ainsi 
l’écoulement de sang est-il insignifiant et, de plus, 
comme il est inutile de porter latéralement le lithotri¬ 
teur, on évite le tiraillement du col qui est une cause 
d’hémorrhagie. 

Depuis que j’ai adopté ce procédé, je n’ai recueilli 
qùe quatre observations dans lesquelles, ayant cons¬ 
taté la présence d’une pierre, il m’a été impossible de la 
saisir, et la taille, à laquelle j’ai dû recourir, m’a fait 
reconnaître deux fois une pierre adhérente, une fois une 
pierre dans une cellule et une fois un calcul enclavé 
entre la paroi vésicale et une énorme tumeur de la 
prostate. 

Lorsque, après un examen fait avec cette méthode, on 
n’a pas saisi une pierre, on peut affirmer que si elle 
existe, elle n’est pas mobile dans la vessie. 

A ce fauteuil un peu massif mais inébranlable, on 
peut adapter un étau dans lequel se place le lithotriteur 
sur lequel on peut percuter sans faire éprouver le plus 
léger ébranlement au malade. Mais je ne veux pas tou¬ 
cher à cette question pour ne pas allonger cette commu¬ 
nication et je ne veux qu’insister sur les avantages de 
cette méthode, pour la lithotritie chez la femme. 

Tous les chirurgiens qui ont eu à rechercher un calcul 
chez la femme savent combien cette recherche est diffi¬ 
cile dans ces énormes vessies sans bas-fond ; mais, avec 
la méthode dont je viens de vous entretenir, ces difficultés 
disparaissent, car on fait forcément glisser la pierre dans 
un bas-fond artificiel qu’on produit avec l’instrument.’ 

Pour l’aspiration des fragments il en est dé même, 
puisqu’on peut porter l’œil de la sonde dans un point où 
on ramènera toujours les fragments. 

En admettant que l’emploi de ce fauteuil ne donne pas 
au chirurgien non encore exercé à son maniement tous 
les avantages que je lui reconnais, serait il en plus 
mauvaise condition pour revenir aux manœuvres ordi¬ 
naires de la lithotritie? je ne le crois pas. 

La forme de ce fauteuil permet au chirurgien de se 
placer en avant de l’opéré, position qui rend extrêmement 
faciles l’introduction du lithotriteur ou de la sonde éva- 
cuatrice et l’exploration de la vessie. 

Les objections contre ce fauteuil basées sur son inuti¬ 
lité, puisqu’un coussin peut suffire, ou sur les difficultés 
de se le procurer ne me paraissent pas très sérieuses, sur- 
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tout à une époque qui a vu naître des tables spéciales 
pour chaque opération. 

De même qu’on se fait apporter une table pour une 
ovariotomie, de même pourrait-on se faire apporter un 
fauteuil pour la lithotritie. 

Le fauteuil dont je vous ai présenté le dessin pourra 
être modifié, mais son principe est excellent, et je serais 
très heureux si les avantages que j’ai cherché à vous 
exposer pouvaient engager les chirurgiens à l’employer. 

NEUROPATHOLOGIE 

Sur un cas d’agraphie d’origine sensorielle. Com¬ 
munication à la Société de biologie, par le Dr P. Sérieux. 

Nous avons eu l’occasion d’observer une malade atteinte de 
cécité verbale et psychique et de surdité corticale chez laquelle 
existaient en outre de la paraphasie et de l’agraphie. L’auto¬ 
psie fit constater des lésions des centre visuel et auditif, tandis 
que les centres psycho-moteurs étaient restés intacts. Ces 
troubles divers étaient survenus subitement et simultanément. 
La malade, dont l’intelligence et la motilité n’étaieut point 
touchées, n’entendait aucun bruit (surdité corticale) ; quelques 
jours après ou put constater de la surdité verbale. La lecture 
des mots écrits ou imprimés était impossible, bien que la vision 
des lettres persistât : « Les grosses lettres, disait la malade, je 
les vois à l’œil... mais par... par... c’est trop drôle » (cécité 
verbale). Il existait également un certain degré de cécité psy¬ 
chique; montrant le médecin, la malade s’écrie :« Je vous vois 
bien, mais je ne vous reconnais pas. » Puis elle éclata de 
rire : « C’est comme des masques, le nez est changé ! » Les trou¬ 
bles de l’écriture sont très accentués :1a malade prend la 
plume, mais ne peut écrire. Elle montre sa main en disant : 
« bien, bien », comme pour faire comprendre qu’elles ne sont 
point paralysées, et ne réussit qu’à tracer des caractères 
étranges lagraphie). Enfin il existe de la paraphasie : MmeX.... 
dit : « J’ai bien ma taille, pour ma tète », « fringate pour! 
cravate », flûte pour porte-plume, etc. 

Quelques mois après on constate qu’il existe toujours un 
certain degré de cécité vèrbale : « Les lettres sont retour¬ 
nées » : cependant certains mots sont lus. L’écriture est pos¬ 
sible, mais les mots et les phrases sont sans signification ou 
très incorrects : Maradomar... je... nôvrin... bober... Au lieu 
de : Je suis à l’asile de Vaucluse depuis six mois, Mme X..., 
écrit : « Je sous je seus à assilette de Veules repuis dsec soui. » 

A l’autopsie on trouve les 2° et 3° frontales des deux hémi¬ 
sphères intactes (pas de lésions sous-corticales, absence de 
corps granuleux). Il existe un foyer de ramollissement au ni¬ 
veau du pli courbe dans les deux hémisphères. Au côté 
gauche la région rétro-insulaire est le siège d’un foyer de 
ramollissement qui intéresse la partie postérieure de la pre¬ 
mière temporale. Cette autopsie confirme une fois de plus la 
localisation du centre visuel dans la région du pli courbe, 
mais ce qui mérite davantage de fixer l’attention, c'est l’exis¬ 
tence de la paraphasie et de l’agraphie sans lésion autre que 
celle des centres sensoriels. On connaît la valeur de la para¬ 
phasie comme signe de la disparition des images auditives 
verbales. Quant à l'agraphie,on sait que pour Exner et Charcot 
c’est une amnésie motrice graphique sous la dépendance de 
la lésion d’un centre moteur autonome, le centre de la mémoire 
motrice graphique ; pour Wernicke, au contraire, l’acte 
d’écrire est subordonné à la vision mentale et consiste dans 
l’acte de copier les images optiques des lettres et des mots ; 
que celles-ci disparaissent et l’écriture devient impossible. 
L’agraphie serait alors une amnésie visuelle graphique. Notre 
cas se range dans ce dernier ordre de faits; puisque les centres 
moteurs et en particulier la 2° frontale étaient indemnes. La 
possibilité de troubles très accusés de, récriture consécutive¬ 
ment à la pertede la mémoire visuelle graphique sans lésions 
psycho-motrices est donc un fait acquis. Mais il faut savoir 
que d’une part l’agraphie n’est pas une conséquence fatale de 
la cécité verbale et que d’autre part elle peut être consécutive 
à de l’aphasie motrice. Enfin on conçoit , que chez des indi¬ 
vidus à mémoire motrice prédominante, l’agraphie puisse 
relever de la perte des images motrices ’graphiques.En somme, 

les résultats des lésions corticales dans la genèse des troubles 
du langage varient suivant les sujets, suivant leur formule 
intellectuelle, suivant la place que tiennent chez eux les re¬ 
présentations mentales auditives, visuelles ou motrici s. 

REVUE DES CONGRÈS 

CONGRÈS DES MÉDECINS ET CHIRURGIENS AMÉRICAINS 
Association d’androi.oüie. 

Hématurie. 
RI. \V. K. Otis. —Si l’urèthre antérieur est le siège do 

l'hémorrhagie, le sang coulera d’une façon continue ; si c’est 
l’urèthre postérieur (portion prostatique), le sang coulera 
d’une façon intermittente ; l'urine sera claire. Si la vessie est 
le siège de l’hémorrhagie, le sau >• est intimement mélangé 
avec l’urine. S’il y a dans l’uriue des caillots allongés ressem¬ 
blant à des vers, il s’agit d'une, hémorrhagie rénale et les cail¬ 
lots proviennent des uretères.. Si les caillots sont courts et 
larges, ils proviennent de la,vessie, Uue diminution du poids 
spécifique de l’urine indique une hémorrhagie rénale; un 
poids spécifique normal ou augmenté indique une hémorrha¬ 
gie vésicale. Une fermentation ammoniacale de l’urine indique 
une hémorrhagie vésicale. La présence dans l’urine de petits 
moules hyalins ou contenant des corpuscules du sang indique 
une hémorrhagie rénale; mais si on ne trouve que de l’épi¬ 
thélium vésical, le sang vient de la vessie. Si l’examen de 
l’urine ne donne aucun renseignement, on aura recours à 
l’examen do la vessie à l'aide d’instruments. On fera d’abord 
un lavage de la vessie; si alors on prend le cathéter, l’hé¬ 
morrhagie recommencera si le sang vient de la vessie. On 
peut encore injecter dans la vessie une solution d’iodure de 
potassium à l’aide d’un cathéter mou. Si l’iodure de potassium 
arrive en contact avec une surface libre susceptible d’absorp¬ 
tion, on pourra bientôt déceler de l’iode dans la salive, et cela 

endant un laps de temps qui ne dépasse pas 15 minutes, 
ette .absorption prouve que l’hémorrhagie provient de la ves¬ 

sie. Si l’hémorrhagie n’est pas trop abondante, l’électrocysto- 
scope permet de faire un diagnostic positif. 

RL Taylor. — Dans les uréthrites intenses,un peu de sang, 
peut s’écouler de l’urèthre antérieur, par suite de la contrac¬ 
tion des fibres musculaires sous-muqueuses. 

RI. Dryson. — J’ai vu beaucoup de cas d’hémorrhagie 
rénale d'ans lesquels le poids spécifique de l’urine était élevé. 

Hypertrophie du .sphincter prostatique. Relation 
entre la distension rectale cl Rabaissement de 
tension artérielle. 

RI. Belficld. — L'hypertrophie du sphincter prostatique 
secondaire à une irritation de la vessie par un calcul, etc., 
est bien connue ; elle est plus rare en tant qu’affoction essen¬ 
tielle à laquelle on ne puisse découvrir aucune cause. Je l’ai 
vue survenir chez deux malades, l’un âgé de 19 ans et l’autre 
de 27 ans. 

Chez les chiens, l'irritation de la muqueuse rectale abaisse 
la tension artérielle, quelquefois de moitié. J’ai remarqué que 
dans la taille hypogastrique la distension du rectum par Jç 
ballon s’accompagne d'une diminution de la tension artérjçllq, 
diminution qui cesse quand on retire le ballon. 

Chirurgie de lu prostate. 

RI. Wislmrd. — Une forte proportion de cystites prosta¬ 
tiques contre lesquelles le traitement palliatif échoue, sont 
guéries par uue intervention chirurgicale. Les incisions péri¬ 
néales et hypogastriques sont celles qui donnent les meilleurs 
résultats. Aucune des deux ne convient à tous les cas ; U faut 
quelquefois les employer tous les deux. Dans uue interven¬ 
tion radicale, on doit se proposer d’enlever l’obstacle méca¬ 
nique au cours de l’urine et d’assurer le drainage de la vessie. 

RI. White. — J’ai vu-un malade qui présentait des symp¬ 
tômes très marqués d’irritabilité vésicale ; j’ai pratiqué là 
taille hypogastrique et j’ai trouvé le sphincter prostatique 
rétracté ; je l’ai dilaté avec le doigt, j’ai drainé pendant 

[• 15 jours. Le malade a guéri. 
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SI. Otis. — J’ai déjà rapporté l’histoire d’un malade chez 
lequel existait une tumeur de la prostate de la grosseur du 

ouce ; cette tumeur a été enlevée et le sujet se porte très 

Chirurgie de l’uretère, 

SI. Arthur T..Cabot. — Autant que possible, quand on 
veut extraire uu calcul de l’uretère, il faut suivre la voie 
extra-péritonéale. La recherche de l’uretère est bien simplifiée 
par ce fait non encore signalé que l’uretère est eu relation 
avec cette portion du péritoine qui devient adhérente au ra¬ 
chis. Dans le bassin l’uretère n'est pas fixe et est plus difficile 
à trouver; mais dans le cas de calcul, on est guidé par le 
volume et la consistance de l’objet qu’on cherche. 

SI. King montre des pièces anatomiques qui ont des ure¬ 
tères surnuméraires. 

Traitement de la blennorrhagie. 
SI. Frank (.(cnn. — J’ai obtenu le plus grand succès en 

traitant la blennorrhagie par des solutions faibles de chlorure 
et d’ioduro de zinc. La formule de la solution est la suivante : 

Chlorure de zinc.. 0 gr. 034 
Iodure de zinc... 0 gr. 075 
Eau.. 31 gr. 103 

Faire 3 ou 4 injections par jour. 
SI. Taylor. — Le chlorure de zinc est utile dans les 

périodes de déclin de l’uréthrlte, mais je ne l’emploierais pas 
volontiers pour les parties profondes du canal. 

SI. William Judkins. — Je me suis souvent trouvé 
bien, dans le traitement de la blennorrhagie, do l’emploi de 
l’oxyde jaune de mercure que j’introduisais dans l’urèthre à 
l’aide d’une sonde. 

SI. Otis. — J’ai omployé inutilemcdt le salol. 

Traitement de l’épididymite. 
SI. Brewer. — On couvre le testicule enflammé d’une 

couche épaisse de ouate et on mot par-dessus une couche pro¬ 
tectrice en caoutchouc dépassant les limites de la ouate. On 
applique par-dessus un bandage et on maintient le tout à 
l’qide d’un suspensoir. La chaleur et l’humidité ainsi retenues 
par le tissu imperméable agissent comme un cataplasme ordi¬ 
naire, calment souvent très.vite la douleur et dissipent l’in¬ 
duration inflammatoire qui souvent persiste si longtemps. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 1er décembre 1891. 

Présidence de M. Taunier. 

Tumeurs adénoïdes. 
M. Ménière. — On ne semble pas se rendre assez compte 

des graves inconvénients et des lésions nombreuses et diverses 
dues à l’hypertrophie du tissu adénoïde de His, dans la région 
naso-pharyngienne, chez les enfants. 

Do 1834 à la fiu de septembre 1891, j’ai opéré 1115 tumeurs 
adénoïdes, dont plusieurs dans les mêmes familles; le plus 
souvent chez des sujets lymphatiques ou scrofuleux. L’explo¬ 
ration digitale ou rliinoscopie digitale, donue dans ces cas des 
résultats particulièrement précis; elle est bien supportée et ne 
cause qu’un ennui passager. Commo procédé opératoire, j’em¬ 
ploie de préférence les pinces coupantes et je fais faire des 
irrigations nasales antiseptiques ; l’eau chaude, additionnée 
de coaltar sapouiné, m’a donné d’excellents résultats. 

Il faut faire les prises avec la pince, en une seule à la fois, 
en recommençant à 5 ou 8 jours d’intervalle, sans chloroforme ; 
quelques badigeonnages-à la teinture d’iode pure complètent 
la guérison. Sur 1115 cas, j’en ai opéré ainsi 1109 et 6 seule¬ 
ment avec le chloroforme. 

M. le Dr Chnumier (Tours) lit un mémoire sur l’hystérie 
chez le nouveau-né. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 28 novembre 1891. 

Présidence de M. Ch. Richet. 

lïerfs sensitifs des muscles. 

IM. Chauveau. — J’ai fait depuis longtemps des recherches 
sur le circuit nerveux sensitivo-moteur des muscles.il per¬ 
met de mettre en évidence, par un procédé expérimental, les 
nerfs musculaires dont la recherche histologique est des plus 
difficiles. Ou peut utiliser pour cette exploration physiologique 
la disposition des nerfs dans le muscle sterno-mastoïdien du 
cheval ou encore dans la tunique musculaire de l’œsophage 
au cou. Il existe ici un nerf sensitif dont l’oxcitation par des 
courants faibles produit constamment la contraction du seg¬ 
ment œsophagien correspondant. La section de ce nerf para¬ 
lyse la région comme si l’on eût coupé les nerfs moteurs eux- 
mêmes; tout au moins, la déglutition devient tout à fait 
incoordonnée. 

Broncho-pneumonie diphlhériqiic. 

MM. W. Dubreuilliot II. Auché.— Sur cinq examens, 
nous avons trouvé trois fois le bacille de Lœffler jusque dans 
la muqueuse des petites bronche», bien au delà des points tapis¬ 
sés de fausses-membranes. La présence du même microbe n’a 
pu être démontrée directement en plein parenchyme, dans les 
foyers de broncho-pneumonii. On trouvait parfois quelques 
colonies du bacille de Lœffler dans les cultures, mais les 
streptocoques, les pneumocoques et les staphylocoques domi¬ 
naient toujours, et il est probable que la présence de quelques 
bacilles tenait à ce qu’on avait intéressé une bronchiole dans 
la prise. En somme, la broncho-pneumonie diphthérique tient 
à une infection secondaire par les pyogènes et le pneumo¬ 
coque. 

Suivant M. Mosny, la broncho-pneumonie secondaire de la 
diphthérie serait duo au streptocoque, quand il s’agit de 
noyaux disséminés, et au pneumocoque, dans la forme pseudo- 
lobaire. Nous n’avons pu vérifier cette règle, et nous croyons 
qu’il n’y a aucune relation entre la variété microbienne et la 
forme do broncho-pneumonie. 

Tuberculose expérimentale. 

M. Ch. Richet a observé que les singes résistent à l’ino¬ 
culation de la tuberculose aviane, tandis qu’ils succombent 
en 4 semaines avec la tuberculose humaine. Un singe, injecté 
d’abord sans résultat avec du virus aviaire, a reçu ensuite du 
virus humain. Il a survécu et présente seulement un ulcère 
tuberculeux local. 

MM. Cliambrelent et Saint-Hilaire ont étudié l’in¬ 
fluence de T asphyxie sur la parturition. Leurs expériences 
ont porté sur une chienne pleine. Ni l’asphyxie lente eu espace 
clos, ni l’asphyxie plus rapide dans un milieu chargé d’acide 
carbonique, ni enfin l’asphyxie par submersion n’ont paru 
influencer en quoi que ce soit la contraction utérine, ni mo¬ 
difier la gestation. 

RI. Bourquclot décrituue nouvelle méthode de recherche 
du sucre dans les champignons. On frotte en divers sens une 
lame de verre avec un cristal de tréhalose et l’on fait tomber 
au même point une goutte du liquide à explorer (liquide 
tenant en dissolution étendue lè suc de la plante explorée). 
Il se forme le long des rayures de tréhalose une belle cristal¬ 
lisation aisément reconnaissable. 

M. Bourquelot a étudié la répartition du sucre dans le Bolet 
comestible. L’hyménophoro n’en contient pas, le chapeau en 
contient peu, la plus grande proportion est fournie par le 
pied. Le sucre, abondant dans la plante jeune, disparaît 
presque à la longue. 

M. Courtade communique ses recherches concernant la 
valeur respective des contractions produites sur le gastro- 
c’némien de la grenouille, par les excitations d’ouverture et 
de fermeture des courants d’induction. 

RI. Blanchard a pu étudier de nouveaux échantillons du 
distoma heterop'hies, observé au Caire par Bilharz vers 1850, 
et non retrouve depuis. 
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M. Sérieux communique un cas d'aphasie complexe avec ' SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
surdité verbale et agraphie. (Voy. p. 599). Séance du 25 novembre 1891. 

M. Déjerine fait remarquer la rareté de ce fait, qui com- Hystérectomie nom* cancer. 
porte 1 existence de lagraphie sans lésion de la deuxième 
frontale en arrière. 

MM. Abelous et Lang-lois ont fait des recherches sur la 
. fonction des capsules surrénales. La destruction bilatérale 
de ces glandes chez la grenouille entraîne la mort assez rapi-; 
dement, plus rapidement chez la grenouille d’été. 11 se pro¬ 
duit à la fin des phénomènes paralytiques, et le sang de l’ani¬ 
mal, injecté alors.à une autre grenouille (venant do subir-la 
même destruction glandulaire), détermine chez.elle des phé¬ 
nomènes toxiques. Il est vraisemblable que les capsules sur¬ 
rénales ont pour fonction de neutraliser ou de détruire un 
poison résultant de l’activité physiologique des tissus et les 
échanges nutritifs. 

N. Langlois expose le résultat de ses études sur Iss radia¬ 
tions caloriques à la suite des sections de la moelle. 

M. illorau a injecté quatre fois à des animaux du suc can¬ 
céreux obtenu par filtration sur porcelaine. Un seul des ani¬ 
maux est mort, les autres survivent. Il a aussi injecté le suc 
d’une tumeur développée sur un animal de même espèce. 
Mêmes résultats, parfois positifs, mais inconstants. 

J. Gibode. j 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 27 novembre 1891. 

Perforation spontanée de la vessie. 

M. Tuffier, qui a présenté, il y a quelques semaines, une 
perforation spontanée de la vessie* chez un homme atteint de ; 
plaie de la moelle, fait voir une pièce du même ordre : il s’agit 
d'un paraplégique chez qui une perforation vésicale d’origine 
trophique siégeant au sommet, a cause la mort par péritonite 
aiguë. 

Diabète pancréatique. 

M. Sottas a observé à l’hôpital de Bicêtre un tabétique 
qui, au moment de son admission, no présentait aucun symp¬ 
tôme qui attirât l’attention sur les urines. Puis il fut pris de 
glycosurie intense, avec soif vive, amaigrissement et'un mois 
après il mourait dans le coma. A l’autopsie, on trouva le pan¬ 
créas bourré de calculs. 

Kyste hydatique de Ingrate. 

SI. Jayle relate l’observation d’une femme, de bonne santé 
habituelle, âgée de 32 ans, qui, il y a trois ans, commença à 
présenter des troubles abdominaux : on lui trouva une tumeur 
de la r«te, qui gênait seulement par son volume, et M. Mar¬ 
chand porta le diagnostic de kyste hydatique. La laparotomie 
conduisit sur une tumeur extrêmement adhérente, qui fut, à 
grand'peine, laborieusement .extirpée, et la malade mourut 
d’infection aiguë. Dans ces circonstances, une autre fois 
M. Marchand s’on tiendrait au drainage de la poche. 

SL Tollemer montre un cancer du foie avec cirrhose de 
l’organe. 

SI. Pilliet fait voir une pièce de tuberculose du cæcum. 

SI. Sorel présente une rate énorme, pesant 3,965 grammes, 
probablement leucocythémique et accompagnée d’hypertro¬ 
phie du foie. 

SI. Jayle décrit une pièce d’ulcère perforant del’estomac, 
avec péritonite suraiguë mortelle. Il y à deux perforations, 
dont l'une de la face postérieure. 

SI. 'Walcli présente un cancer primitif dn foie pesant 
20 kilogr. 500 chez une femme de 2l ans. 

SI. Gillet fait une communication sur de petites tumeurs 
polypif ormes du frein de la lèvre supérieure. 

SI. Renault montre une tumeur congénitale sacro-coccii- 
gienne, cause de dystocie. 

SI. Segond accepte en principe l’hystérectomio totale et 
les arguments développés contre celle en 1888 ne l’ont pas 
touché. Oui, c’est unç opération grave, mais elle s’adresse à 
des condamnées à mort. M.^egoud depuis 1888 a 33 opérations, 
dont 25 pour cancer du col et 8 pour cancer du corps ; § 
avec 26 guérisons et 7 décès, tous pour cancers du col. Eu ;• 
1888, sur 4 opérations il a 2 décès, tous deux de sa fautp, •>. 
1 par septicémie, 1 pour avoir abaissé en même temps que 
l’utérus et pris dans une pince une anse intestinale. Les 5 au¬ 
tres morts, qui concernent en partie des cancers peut-être 
trop avancés, sont dus à des péritonites (3, fhmt 2 tardives), à '•? 
une hémorrhagie secondaire (la pince placée sur du tissu can¬ 
céreux ayant mal tenu), au choc (1). Quant aux 26 guérisons, 
abstraction faite de 8 opérations pratiquées depuis août 189}., 
les résultats sont : !■ récidives dont 4 morts eu 1 ah environ 
et 3 encore vivantes (8 mois, 7 mois, 6 mois), et il est à noter 
que ces femmes après l’opération ne perdent plus et souffrent 
beaucoup moins; 8 guérisons maintenues une depuis 19 mois, 
lés autres depuis 8 à 9 mois. Il est à noter, d’ailleurs, que les 
succès définitifs de l’amputation partielle eussent a fortiori 
été obtenus par la totale et M. Segond pense, avec Pozzi, avec 
Bouilly, que plus un cancer est petit, plus il est indiqué d’en¬ 
lever l'utérus entier. 

M. Verneuil a revu récemment une dame qu’il a opéréo 
en 1869 d’un épithéliome par l’amputation du col. Il persiste 
à penser qu’après l’amputation partielle la moyenne de survie 
est plus longuev 

M. Schwartz n’a fait que trois hystérectomies vaginales 
pour cancer. Une fois la récidive est survenue au bout de 
6 'mois. Chez les deui autres malades sont survenues des 
complications opératoires : une fois, une incontinence d’urine 
persistante ; une fois une fistule vésicovaginale, la vessie ayant 
été intéressée par une pince. M. Schwartz, considérant que 
la récidive a lieu au moins 7 fois sur 10, est donc décidé à ne 
plus opérer que les cas tout à fait simples, Il a d’autre part 
fait une amputation du col dont le résu tat se maintient 
depuis 1885; deux supra-vaginales ayant donné 18 et 15 mois 
de survie'. 

SI. Terrier a retrouvé une des deux malades qu'il avait 
perdues dé vue; elle vit depuis 2 ans et 7 mois, sans ombre 
do. récidive. 

Lithotritie. 

SI. Ilorteloup, voy. p. 597. 
SI. fiàzy, comme M. Guyon, préfère les prises directes. 

Pour les calculs uriques avec vessie saine, il accorde à 
M. Hortèloup que la’prisé directe réussit; mais pour les cys¬ 
tites avec calculs phosphatiques, les contractions vésicales sont 
tout à fait irrégulières, et il croit que les manœuvres de 
M. Hortèloup seraient insuffisantes. 

M. Hortèloup les - croit au contraire surtout utiles dans 
ces cas, qui sont précisément ceux où on fait saigner facile¬ 
ment la vessie : ce sera une chance de plus pour manœuvrer 
doucement. 

Ulcères variqueux et excision des veines 
variqueuses. 

M. Quénu lit un rapport sur une observation de M. Cerné 
(de Rouen). Il s’agit d’uné femme de 30 ans ayant à la malléole 
interne depuis 8 mois un ulcère large comme une pièce de 
2 francs. Il existait uue dilatation considérable de la saphène 
interne et un gros paquet vers le condyle interne. M. Cerné 
réséqua les veines malades et vit l’ulcère s^ejeatriser en 3 se¬ 
maines, la femme put reprendre son métier de cuisinière. A 
ce propos, M. Cerné entre d’abord dans dos considérations sur 
la pathogénie des ulcères de jambe et, malheureusement sans 
preuves anatomiques, il attribue tout le mal à la périphlébite 
et à la lymphangite chroniques. Il semble ignorer que_ les 
lésions nerveuses et artérielles, l’état général de la nutrition, 
rendent le problème infiniment plus complexe. En outre, les 
ulcères variqueux sont avant tout une lésion d’ordre septique, 
ils surviennent surtout chez les individus sales. Aux preuves 

I anatomiques qu’il a déjà données à plusieurs reprises pour éta- 
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lilir l’origine trophique de ces ulcères, M. Quéuu ajoute des' 
preuves cliniques èt il cite deux faits de iriàl perforant plan-; 
taire chez des sujets ayant eu des ulcères variqueux avec' 
sciatique. Il est probable que.le rôle principal revient à des; 
phénomènes vaso-moteurs d’ordre paralytique ; qu’en-outre 
l’œdème persistant à une grande importance, d'où l’utilité, 
poiur tous les traitements des ulcères variqueux, du repos au 
lit et de la compression. Le rôle de l’œdème est mis en éyi- 
dence par un cas où M. Quéuu a'vu un œdèrite hystérique 
aboutir à un ulcère semblable à un ulcère variqueux ; et 
d’autre part M. Quénu a-été frappé de la fréquence des ulcères I 
de jambe chez les jeunes filles névropathiques. . j 

Cetle complexité palhogéniquo explique que la thérapeuti-i 
que, elle aussi, soit moins simple que ne le croit M. Cérné. 
D’abord, on ne trouve pas, à l’étranger, les longues séries opé¬ 
ratoires dont parle cet auteur,et surtout on ne donne guère de ; 
résultats éloignés, les seuls importants dans l'espèce; par.| 
exemple, parmi les malades de Trendolenburg il y en a un' 
qu’on a suivi pendant 5 ans, mais c’est le seul. En France, un 
cas de Schwartz a été suivi pendant 5,mois; celui de M. Cerné, j 
3 mois 1/2. M. Quénu a fait 4 fois la ligature dé la saphène ; 
et l’ablation des paquets et il a vu l’ulcère récidiver bientôt. Il 
ne pense donc pas qu’on puisse actuellement -systématiser ce 
traitement. 

#1. Schwartz a revu le malade qu’il a opéré en 1887 et 
qui est resté guéri. Cette année, il a fait l’opération plusieurs 
fois, dans les cas d’ulcères étendus accompagnés de.grandes ' 
dilatations variqueuses. Il croit qu’ainsi la cicatrisation des 
ulcères est accélérée. 

M. Quénu n’est même pas édifié sur çe point. Avant 
d’opérer, on désinfecte les jambes, ce qui. est long et minu¬ 
tieux : il faut compter au moins 10 à 12 jours pendant lesquels 
l’ulcère est pansé antiseptiquement et qu’on doit ajouter à la 
durée post-opératoire. 

Suture de la rotule. 

M. Iteclus présente un malade auquel il a pratiqué la 
suture de la rotule pour fracture avec large déchirure des ai¬ 
lerons et grand écartement . Il y a dé cela 27 jours et le . 
sujet marche bien ; il a commencé à marcher au 19e jour. Dès ’■ 
le 3° jour il y avait une atrophie extrême du triceps, qui fut ; 
combattue par le massage. 

RI. Schwartz a opéré.il y a 2 mois 1/2 iin étudiant en ; 
médecine de 23 ans atteint do fracture mixtè avec éclatement j 
du fragment inférieur : il marchait au 25° jour et au 35° avait ' 
la flexion à angle droit. 

RI. Itirmisson constate que chez le malade de IL Reclus ; 
il y a encore de l’empâtement, de l’épanchement articulaire 
et un peu de mobilité osseuse. Il n’est nullement opposé à la 
suture de la rotule, mais il croit qu’on se hâte trdp.de présen¬ 
ter les malades comme guéris. 

RI. Rlonod a deux opérés récents chez lesquels il est abso¬ 
lument certain qu'il ne persiste pas de mobilité anormale. 

RI. Quénu présente un homme qui, en tombant du 4° étage» 
se fit une fracture de la rotule à six fragments, plus un clivage 
dans le plan vertical et transversal. A l’aide de quelques 
sutures osseuses, do quelques sutures périodiques, il recons¬ 
titua à peu près la rotule; au bout de 3 semaines quelques 
petits mouvements furent imprimés à la jointure ; au bout de 
6 semaines le malade se levait. 

RI. Reclus présente une fillette traitée avec succès d’une 
arthrite du coude par là méthode de Lannelongue. 

A. Rrooa. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Scanaeidii ÿl novembre 1891. 

Présidence de M. E.Labbé 

Sur un cas de défécation par la bouche. 
RI. Desnos. — Dans la nuit de samedi à dimanche, le8 

gardiens de la paix amenaient dans mon service un jeune 
homme trouvé sur la voie publique, en proie, disait-on, à 
une attaque épileptique. Ces attaques se renouvelèrent pen¬ 
dant la nuit, et le matin à ma visite je constatai comme indi¬ 

quant la fin do l’une d’elles un état comateux pou profond, 
avec rejet d’une certaine quantité de salive légèrement ensan¬ 
glantée. 

Revenu à lui, ce jeune homme*,âgé de 19 ans, nous raconta 
qu’il venait à pied d’Ostende, etc., etc., niais, ses vêtements 
indiquaient qu’il devait sortir d’un asile d’aliénés des envi¬ 
rons de Paris. Pour la septième fois, en effet, il venait de s’éva¬ 
der de l’asile de X,.., où il purgeait en cellule une condam¬ 
nation pour vol. La préfecture de police, du resté, ne tarda 
pas à le découvrir et à le reprendre dans mou service. 

Les quelques jours qu’il y passa ne présentèrent rien de 
bien saillant en dehors du symptôme spécial sur lequel je 
vais insister. Il avait seulement de temps à autro quelques 
attaques peu violentes. Ces attaques, d'après les descriptions 
qui m’on étaient données et la présence de quelques stigmates, 
notamment la perte absolue du pharyngien, me semblaient de¬ 
voir être rattachées à l'hystérie. Les choses en étaient là, 
lorsque la surveillante m’avertit quedans la bave quis’écoulait 
de la bouche dumalade,à la fin dequelques-unes de ses attaques, 
et souillait ses draps, elle avait remarqué le mélange de ma¬ 
tières dont la couleur et l’odeur rappelaient celles des matières 
fécales. 

Interrogé à ce sujet, le malade répondit que depuis deux 
ans, il n'allait jamais à la.selle par l’anus et rendait toujours 
ses matières fécales par la bouche et que c’était généralement 
à six heures du soir qu’avait lieu cette évacuation. J’insistai 
pourqu’il fût jour et nuit soumis à la plus stricte surveillance, 
de peur que nous, fussions victimes de quelqu’une de ccs 
supercheries dont sont coutumiers les hyst jriques. 

Dans l’intérêt de la propreté, la surveillante lui recom¬ 
manda de demander un vase lorsqu’il croirait que cette éva¬ 
cuation allait se produire. Il tint compte, de cet ordre. Deux 
fois, pendant son séjour dans mes salles, à six heures du soir, 
une heure après son repas, il rendit par la bouche des m a- 
tières fécales. La première fois, celte évacuation eut lieu en 
présence de la surveillante, la seconde en présence de celle-ci 
et de mou interne M. Magniaux. La défécation buccale avait 
lieu dans deux circonstances différentes. Tantôt quand il sen¬ 
tait qu’elle allait.se faire,lè malade demandait tranquillement le 
vase et rendait lentement les matières avec quelques efforts très 
légers de vomissements; d’autres fois cette expulsion avait lieu 
au milieu d’une crise de nerfs, de quelques convulsions 
légères, pendant lèsquellos il portait incessamment une main 
à sou dos, au niveau de l’œsophage, déclarant y éprouver une 
vive douleur. J’ai vu los matières de la seconde évacuation, 
celle qui avait eu lieu en présence de la surveillante et de 
l’interne. Elles remplissaient un crachoir. Il paraît que celles 
delà veille avaient été d’une abondance double. Ces matières 
étaient moulées, de consistance un peu molle; celles qui 
avaient été rendues le jour précédent étaient plus dures. Leur 
couleur était d’un brun foncé. Elles offraient, en un mot, l’as¬ 
pect des matières qui ont séjourné dans 16 gros intestin, après 
que la digestion dans l’intestin grêle s’est accomplie. Elles 
avaient L’odeur habituelle des matières fécales normales, 
niais non cette fétidité des matières jaunâtres, liquides, des 
vomissements fécaloïdes de l’étranglement interne. Elles ne- 
contenaient aucune trace d’aliments, bien que le repas eût eu 
lieu une heure plus tôt. Cette sélection bizarre des matières 
fécales et des aliments récemment ingérés n’est pas un des 
traits les moins curieux de cette curieuse histoire. Pendant 
les heures qui précédaient l’évacuation, le bas-ventre était 
tendu, dur, augmenté de volume: il présentait môme dans ses 
régions inférieures une matité qui disparaissait après la défé¬ 
cation, en même que l’abdomen diminuait de volume. A aucun 
moment la palpation n’était douloureuse. 

Mais quelle était la source de cette défécation buccale évi¬ 
dente et en dehors de toute fraude ? Quelle était sa significa¬ 
tion ? Les matières venaient-elles de l’intestin grêle ou du 
gros intestin? Contre cette dernière hypothèse on peut objecter 
cette opinion pour ainsi dire unanime, des anatomistes et des 
physiologistes qui considèrent comme impossible le reflux des 
solides et même des liquides à travers la valvule iléo-cæcale. 
Le malade faisait remonter ses évacuations buccales à deux 
ans, c'est-à-dire à une date à laquelle il lui était arrivé un 
accident dans les circonstances suivantes : dans une de ses 
tentatives d’évasion, il était tombé d’un mur sur une branche 
d’arbre, il s’était blessé dans un point qu’il précisait vers la 
partie supérieure et interne de la fosse iliaque droite. Il avait 
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souffert longtemps dans cet endroit, bien qu’on n’y trouvât ni 
induration, ni tumeur, ni cicatrice, ni aucune autre trace de 
traumatisme, et c’était depuis cette époque qu’il ne pouvait 
plus aller à la garde-robe. Se serait-il produit là, par le fait 
de la blessure, une cicatrice, un rétrécissement, voire môme 
de simples adhérences suffisantes pour apporter obstacle au 
cours des matières ? Une communication se serait-elle établie, 
a la faveur du traumatisme, entre le gros intestin et un point 
p'us ou moins élevé des régions supérieures du tube digestif? 
Ce-sont là toutes hypothèses qù’il est permis d’émettre, sans 
qu’il soit possible d’en donner la démonstration. Je voulais, 
administrer un lavement coloré pour chercher si la façon dont; 
il serait rendu nous fournirait quelques données sur le point 
de départ des matières. J’avais aussi l’intention de faire une 
chloroformisation à fond, pour savoir si la palpation des parois 
abdominales, en résolution complète, ne nous donnerait pas 
des renseignements impossibles à recueillir par la palpation 
des parois tendues d’un abdomen dur et ballonné. Enfin, je 
songeais à demander conseil à'M. Duplay sur l’opportunité 
d’une laparotomie faite dans un double but de diagnostic et 
de thérapeutique; malheureusement la police est venue 
prendre le_ malade dans le service. Les agents m’ont dit qu’il 
était traité, dans l’asile d’où il s’était évadé, comme épilep¬ 

tique, hystérique et somnambule. 
Maigre ces lacunes, cotte observations, en raison surtout do 

son extrême rareté, m’a paru digne d’ôtre soumise à l’appré¬ 
ciation de la Société. Je demanderai à mes collègues s’il en est 
qui aient eu connaissance défaits semblables et analogues, si 
On peut penser que l’hystérie expliquerait, à elle seule, un 
cas de ce genre, en provoquant, par exemple, des contractions 
spasmodiques du gros intestin assez puissantes pour faire 
franchir aux matières la barrière représentée par la valvule 
de Bauhin. 

itl. Le Gendre. —M. Jaccoud a observé un cas de défé¬ 
cation par la bouche; j’en ai observé un autre consigné dans 
la thèse de mon ami le Dr Fouquet. Les deux malades étaient 
hystériques et chez eux la défécation buccale a été essentiel¬ 
lement passagère. 

M. Rendu. — M. Desnos me permettra d’élever quolques 
doutes, car son malade me paraît bien sujet à caution'. 

M. Mathieu. — Un fait semblable a été publié, il y a 
quelques années, par un auteur russe dans la Revue de Méde¬ 
cine. C’était un personnage occupant une haute fonction, non 
hystérique. Chez lui la défécation buccale ne fut également 
que passagère. 

Arthrite suppurée du genou guérie par une 
injection de solution étendue dé sublimé. 

M. Rendu. — Une malade, do 30 ans, fut prise le 28 octo¬ 
bre d’une arthrite aiguë au genou droit; la fièvre était modé¬ 
rée (38° à 39°5 le soir). N’ayant rien obtenu par l’immobilisa¬ 
tion, je retirai, le 1er novembre, 125 gr. d’un liquide verdâtre, 
louche, qui laissa déposer, au bout de quelques heures; une 
épaisse couche de pus. Séance tenante et sans retirer la canule, 
je fis pénétrer dans l’articulation le contenu d’une seringue de 
Pravaz, chargée d’une solution de sublimé à 1/4000. L’amélio¬ 
ration se fit très rapidement ; la fièvre tomba le 8 novembre et ' 
il ne reste plus qu’un peu d’épaississement de la synoviale. 

Je reste indécis au sujet de la nature de cette arthrite. 
M. Boulloche, mou interne, n’a pu déceler le moindre microbe 
dans le pus par le procédé des cultures, et l’examen des or¬ 
ganes ne m’a pas permis de reconnaître le moindre signe de 
tuberculose. 

Malgré le doute qui plane sur la nature de cette arthrite, le 
résultat obtenu u’on est pas moins digne d’être signalé. Il a 
suffi de l’évacuation du liquide inflammatoire et de l’injection 
dans l’arthrite d’une très-potite quantité de sublimé, pour mo¬ 
difier complètement la surface suppurante. 

MM. Variot et RaouU font uuo communication sur les 
tatouages des piqueurs et dos rhabilleurs de meules. 

SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 
Séance du 2bnovembre 1891. 

La séance tout entière a été consacrée à des discussions, 
d’ordre plutôt chimique. Signalons d’abord une courte remar¬ 

que de M. Constantin Paul sur le h/sol. Ce nouvel anti¬ 
septique lui paraît défectueux, infidèle qu'il est dans sa 
composition chimique et inconstant dans son action. 

Puis la discussion a continué sur les sels de strontiane, au 
point de vue de leur pureté, de la toxicité des sels de baryte 
et de la mamière de les reconnaître. M. Dujardin-Beau- 
inctz a insisté sur la nécessité de ne pas entreprendre d’ex¬ 
périences avant d’avoir un réactif permettant de déceler les 
traces de baryte dans les sels de strontiane. Or SI. Bardot a 
déclaré que les réactions jusqu’à présent données ne le satis¬ 
faisaient guère au point de vue pratique : les chromâtes de 
potasse sont à son sens les meilleurs réactifs, et SI. Palein a 
confirmé cette opinion. Mais, en somme, les cliniciens doivent 
encore rester sur la réserve. 

SI. Roymon a dit quelques mots sur le boro-borax, com- 
posé à parties égales de borax et de solution d’acide borique 
à l’ébullition. Ce corps serait 4 fois plus soluble que l’acide bo¬ 
rique et dès lors 4 fois plus antiseptique. 

ACADÉMIE DES SCIENCES 
Séance du 23 novembre 1891. 

Glycolyse du sang. 

SIM. R. Lopine et Barrai. — Toutes nos expériences 
au nombre de quarante, ont été faites sur le chien : 

1° Une saignée, de 100 gr. environ, chez un chien détaillé 
moyenne, produit, en général, au bout de quelques heures, 
une augmentation sensible de la glycolyse [in vitro) apparente 
et réelle. En d’autres termes, elle provoque à la fois l’appari¬ 
tion d’une certaine quantité de glycogène dans le sang 
( 10 centigr. à 30 centigr. par kilogramme), et l’augmentation 
de la destruction (in vitro) du sucre préexistant et du sucre 
formé aux dépens du glycogène. 

Une série do saignées peut, suivant l’état de nutrition de 
l’animal, amener des résultats différents quant au glycogène 
du sang ; mais, en tout cas, la glycolyse est toujours, après 
quelques saignées, fort diminuée. Il se peut que, chez un 
chien épuisé par des hémorrhagies antérieures, le sang d’une 
nouvelle saignée, porté à l’étuve à 39° C., renferme, même au 
bout d’une heure, plus de sucre, ce qui tient à la fois à la dis¬ 
parition presque complète du ferment glycolytique et à l’abon¬ 
dance du glycogène dans le sang. On remarquera, à. ce sujet, 
que les hémorrhagies figurent dans l’étiologie du diabète chez 
l'homme (Rosenbach) ; 

2° La ligature du canal de Wirsung est suivie d’une grande 
augmentation du pouvoir glycolytique du sang. On sait que 
M. Grützner a trouvé, dans les mêmes conditions, une aug¬ 
mentation du pouvoir sacchariûanl de l’urine. Nous l’avons 
également trouvée dans le sang ; 

3° La section des nerfs du pancréas est suivie d’une grande 
augmentation du pouvoir glycolytique et du pouvoir saccka- 
rifiant du sang (1). , • . 

4° L’électrisation du bout inférieur des nerfs pancréatiques 
produit, au bout de peu de temps, le diabète. Dans une pro¬ 
chaine note, nous donnerons les détails expérimentaux rela¬ 
tifs à la production de ce diabète qui a, peut-être, sou ana¬ 
logue chez l’homme ; car il n’est pas irrationnel de supposer, 
chez certains malades constipés, un excès de. tonus des vaso- 
constricteurs du pancréas. Mais, en admettant qu’il en soit 
réellement ainsi, il est fort douteux qu’une section des vaso¬ 
moteurs du pancréas fût utile (en supposant que cotte délicate 
opération ne fût pas extrêmement dangereuse chez un diabé¬ 
tique); car, indépendamment d’autres objections qu’on pour¬ 
rait lui adresser, il ne faut pas perdre de vue qu’elle augmen¬ 
terait, ainsi que nous l’avons dit plus haut, non seulement le 
pouvoir glycolytique, mais aussi le pouvoir saccharifiant du 
sang. 

(1) Il est à noter que la ligature do l’artère principale du pan¬ 
créas nous a semblé agir dans le même sens que la section des 
norfs. Pour expliquer ce résultat, en apparence paradoxal, on re¬ 
marquera que cette ligature n’anémie point le pancréas, en raison 
des anastomoses, et qu’un certain nombre de vaso-moteurs, intime¬ 
ment accolés à l’artère, sont compris dans la ligature. 
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ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

RÉUNION LIBRE DES CHIRURGIENS DE BERLIN 

Séance du 16 novembre 1891. 

Chirurgie du foie. 

»I. literie. — Les maladies fréquentes du. foie, qui ré : 
clament un traitement chirurgical, reconnaissent pour cause 
la lithiase biliaire. Celle-ci pendant longtemps peut rester 
inaperçue, parfois au contraire se révéler par des symptômes 
alarmants et s’accompagner d’accidents très graves; en raison 
de ces complications, il importe d’inti rvenir directement. 

Les interventions de M. Kœrte sont au nombre de 12 : 
11 femmes et 1 homme; 6 do ces malades présentèrent une 
hydropisie de la vésicule (5 fois avec calculs), 4 un empyème 
(3 fois avec occlusion du conduit cholédoque) ; trois de ces 
opérés moururent de leur affection générale. Sept fois 
M. Kœrte pratiqua la cholécystotomie, 1 fois pour une hydro¬ 
pisie de la vésicule, 4 fois pour un empyème, 2 fois pour 
une occlusion du conduit cholédoque. — Dans celte opéra- 
tion il intervint toujours en un temps. La cholécystotomie est 
pour lui l’intervention typique dans l’empyème de la vésicule: 
il est important de ne point refermer le réservoir biliaire 
immédiatement, mais de le laisser accessible pour les lavages 
ultérieurs-. C’est là un point important pour les cas où la 
vésicule présente une paroi friable et se laisse difficilement 
rapprocher du péritoine pariétal. La cholécystotomie en 
deux temps est alors indiquée; elle a pour conséquence une 
fistule qui laisse écouler une quantité de bile parfois assez 
considérable : dans un cas le malade perdait 600 à 1,200 gr. 
do bile par jour. 
■ Jf®LPers*8tance d’une fistule de ce genre n’est pas chose 
indifférente, car les malades subissent une dénutrition rapide. 
Ils ne recouvrent leurs forces qu’après l’oblitération du trajet 
fistuleux : c’est ce que fit M. Kœrt.; dans 3 cas. — On évitera 
facilement la formation d’une fistule dans les cas où il ne 
s’agira que d’un simple calcul do la vésicule : après l’évacua¬ 
tion, on sututera la plaie et on réduira l’orgaiio. Avant d’in¬ 
ciser le réservoir, M. Kœrte fait une ponction pour s’assurer 
du contenu, puis il procède à son évacuation, à sa toilette, et 
enfin a la réunion de la plaie vésicale; il place un premier 
plan de sutures sur la couche musculaire; un second sur la 
séreuse et recouvre la suture d’une bande de gaze iodoformée 
dont il laisse sortir l’extrémité par la plaie abdominale ; il 
pense ainsi pouvoir conjurer les dangers d’une péritonite 
possible. L extirpation do la vésicule doit être réservée aux 
cas où la vésicule est très altérée — son ablation n’exclut pas 
la formation ultérieure de calculs. Dans ce cas, la récidive 
est beaucoup plus grave qu’après les 2 opérations précédentes. 

L occlusion du canal cholédoque est un accident qui me¬ 
nace directement la vie du malade, à moins qu’on ne crée une 
issue à l’écoulement do labile. Winiwarter recommanda, le 
premier, l’abouchement de la vésicule dans l'intestin; depuis, 
nombre d’opérations de ce genre ont été suivies de succès. 

Une deuxième méthode consiste à broyer les concrétions 
dans le conduit, à l’aide de pinces armées, et à refouler les 
fragments dans la vésicule. C’est un procédé aveugle et dan¬ 
gereux. • 

Une troisième est la cholédochotomie : elle consiste à inci¬ 
ser le canal, à l’évacuer et à suturer Ja paroi; cette opération 
est très difficile : M. Kœrte, dans deux cas, dut renoncer à la 
r®c“-erclle du conduit cholédoque, et ouvrir le duodénum pour 
pénétrer dans sa cavité. Dans un troisième, il pratiqua la 
cholecysto-entérostomie, en abouchant la vésicule dans le 
duodénum : la malade guérit complètement ; opérée aupara¬ 
vant pour un abcès sous-phrénique, elle n’avait retiré de 
1 intervention qu’un avantage relatif, car elle continuait à 
dépérir par la perte complèto de la bile dans les selles) 

lleaucoup de cas d’empyème de la vésicule se caractérisent 
par la gravité de leurs symptômes ; dans un cas, M. Kœrte' 
observa une rupture de l’organe avec épanchement du con¬ 
tenu dans le péritoine; au cours de l’opération, il trouva une 
vésicule nécrosée et 3 calculs biliaires; la ponction à travers 
la paroi abdominale doit être regardée comme très dange- I 

reuse en raison de l’infection possible par les microbes que 
peut contenir la bile, comme il arrive dans les empyèmes 
consécutifs aux affections du cæcum. 

M. Kœrte rapporte encoro le cas d'une malade opérée d’un 
abcès du foie consécutif à une typhlite. Il aborda la collection 
purulente par la cavité pleurale préalablement isolée par un 
tamponnement à la gaze iodoformée. Uévacua plusieurs litres 
de pus; lavage, drainage, tamponnement à la gaze iodofor¬ 
mée, guérison. Dans 7 çgs analogues il intervint par la voie 
pleurale ; il ne se produisit ni pneumothorax, ni suppuration 
appréciable de là plèvre. 

Un dernier malade dont M. Kœrte rapporte l’observation, 
présentait une plaie pénétrante de l’abdomen par coup de 
feu avec symptômes marqués d’hémorrhagie interne. Au cours 
de la laparotomie, l’auteur reconnut que la balle avait per¬ 
foré le lobe gauche du foie et blessé les vaisseaux situés en 
arrière de l’arrière-cavité des épiploons. L’évacuation des 
caillots et le tamponnement à la gaze suffirent pour arrêter 
l’hémorrhagie; au bout de 5 jours, extraction de la gaze de 
la cavité abdominale sans accident. Le malade guérit com¬ 
plètement. 

Dans un autre cas, M. Kœrte intervint de la môme façon 
pour un écrasement du foie. 

Dans un troisième cas il s’agissait d’une perforation de l’es¬ 
tomac et du côlon avec début de péritonite. 

M. Langenbuch pense qu’il ne faut extirper la vésicule 
biliaire que lorsqu’elle est malade ou épaissie par inflammation 
chronique. En présence des lésions de sa surface extérieure, 
on peut admettre l'existence d’altérations de la muqueuse. 
On pratiquera la cholécystectomie dans le cas de cancer pri¬ 
mitif de la vésicule, de fistules biliaires rebelles, d’hydropisie 
avec épaississement considérable de la paroi ou liquide puru¬ 
lent, enfin dans tous les cas de cholélithiase héréditaire. 

M. Langenbuch traita une jeune fille de 15 ans dont le père 
était mort de lithiase biliaire et qui dès la plus tendre enfance 
avait souffert de douleurs intenses du côté de la vésicule 
biliaire : il trouva une vésicule très épaissie qu’il crut indiqué 
d’enlever. 

La question du développement des calculs dans le paren¬ 
chyme hépatique est encoro très obscure. Les calculs hépa¬ 
tiques sont excessivement rares et M. Langenbuch pense que 
ce sont des calculs erratiques provenant de la vésicule. Tant que 
d’une façon précise on n’aura pas démontré la production de 
concrétions dans le foie, il n’y aura pas lieu de tenir compte 
de cette objection contre la cholécystectomie. Se fait-il, après 
l’ablation de la vésicule, une dilatation des voies biliaires ? 
c’est un point qui n’est pas encore établi. Les difficultés opé¬ 
ratoires de l’extirpation sont parfois considérables. Dans cer¬ 
tains cas, quand la vésicule est entièrement ratatinée, il est 
préférable d’abandonuer l’opération commencée ; si les adhé¬ 
rences au foie sont trop considérables, on ne pratiquera qu’une 
résection partielle, Les .calculs du conduit cholédoque seront 
broyés entre les doigts. 

M. Langenbuch est arrivé difficilement à pratiquer le cathé¬ 
térisme sur le cadavre, jamais il ne l’a fait sur le vivant. 

Hl. C. Ilalin n'a pas pu écraser les calculs dans le conduit 
cholédoque, ni pratiquer le cathétérisme, ni enlever les con¬ 
crétions par l'incision. 

Il a mesuré sur 30 cadavres la distance du fond de la vési¬ 
cule à l’ouverture du canal cystique, plusieurs fois il trouva 
une distance de 3 à 4 cent. Une fois il n’existait pas de ca¬ 
nal cholédoque. Les conduits cystique et hépatique restaient 
isolés jusqu’à leur abouchement dans le duodénum. 

La longueur moyenne du canal cholédoque est de 6 cent. 
Dans les cas de calculs de ce conduit, résistant à l’écrasement, 
M. Hahn conseille la cholécysto-entérostomie. Dans un cas de 
ce genre où il tenta de broyer les calculs, il déchira le conduit 
qu’il ne put suturer. La malade mourut. 

L’auteur considère la cholécystotomie comme l’opération de 
choix. 

M. Lindnci', à l’appui de la cholécystectomie, cite un cas 
où il pratiqua l’ablation de la vésicule pour un calcul enclavé 
au niveau de l’origine du conduit cholédoque. Il dut ouvrir 
le canal cystique sur toute sa longueur et ne put encore pas 
retirer le calcul entièrement. Dans un cas où il ne pouvait 
pas pénétrer dans la vésicule, il traversa les adhérences avec 
le thermocautère, incisa le réservoir biliaire et sutura une 
partie du foie dans la plaie. 
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M. Sonnenbnrg établit dans un cas une fistule biliaire 
par où s’éliminèrent plus de 200 calculs. La malade guérit com¬ 
plètement sans trop se ressentir de la perte de la bile. Dans 
les cas de calculs nombreux, l’installation dune fistule biliaire 
est la méthode de choix. 

M. J. Israël a pratiqué la semaine dernière deux ponc¬ 
tions du foie pour abcès; dans le premier cas, il s’agissait 
d'une collection purulente, consécutive à une lithiase biliaire 
chronique. Il retira un demi-litre de pus. 

Dans le deuxième cas, l’abcès s’était développé à la suite 
d’une typhlite. Ponction a,vec canule à demeure. Ce procédé se 
recommande par sa simplicité, surtout quand il s'agit de ma¬ 
lades très affaiblis à qui. la chloroformisation pourrait être 
préjudiciable. 

ill. Itotlcr a opéré ce matin un kyste hydatique suppuré 
du foie. Après l’incision, il a pénétré dans le parenchyme 
à 3 centimètres de profondeur avec le Paquelin. 

M. Laugenbuch. — Nombre d’abcès ont une paroi mince 
et friable ; aussi est-il dangereux de les opérer autrement 
qu’avec le bistouri, la moindre déchirure permettant l’écou¬ 
lement du pus dans l’abdomen. 

M-. Israël. — La ponction avec un trocart à pointe aiguisée 
est sans danger. 

M. Nicolai rapporte l’observation suivante concernant la 
production de calculs dans le foie. Un soldat est opéré pour 
une tumeur de la vésicule biliaire ; dès l’incision il s’échappe 
un liquide contenant de petites granulations calculeuses. 
Lavage avec une solution d’acide salicylique ; absence de gros 
calculs; fistule permanente par où pendant des mois s’échap- 
èreut d'inuomorable concrétions. Occlusion spontanée de la 
stule. Guérison. 

Fracture du larynx. 

HI. Sclieier. — Un maréchal-ferrant, âgé de 24 ans, reçu* 
un coup de pied de cheval à la >uite duquel il fut transporté 
sans connaissance à l’hôpital. — Diagnostic : fracture de la 
base du crâne. Le lendemain matin, dyspnée intense. A 
l’examen, on constate une fracture multiple des cartilages 
cricoïde et thyroïde ; trachéotomie. Après 4 semaines, examen 
du malade : la partie droite du larynx est en saillie sur la 
gauche, épiglotte normale et très mobile. A la place des 
cordes vocales, on trouve deux cordons durs qui ne laissent 
entre eux qu’un espace très étroit. 

Dilatation de la sténose. Six semaines après, respiration 
normale. Ce malade sort avec une double canule. Eu juillet, 
intubation avec l’appareil d’O’Dwyer. Après 6 semaines de 
traitement le malade respire facilement. Au laryngoscope la 
glotte est triangulaire. Les cartilages arytéuoïdes sont mo¬ 
biles. La voix est encore un peu voilée. 

M. Millier rapporte uu cas analogue. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 16 novembre 1891. 

Ithinite fibrineuse. 

M. Scheinmnnn présente des préparations d’un cas de 
rhinite fibrineuse typique, apyrétique, développée au cours 
d’une épidémie de diphthérie. Ce cas prouve qu’il faut isoler 
les enfants atteints de rhinite fibrineuse, comme des diphthé- 
ritiques. 

M. Leyden fait observer que les préparations qui lui ont 
été remises étaient formées de fibrine pure et de quelques 
streptocoques. 

Dans les membranes diphthéritiques onnetrouveraitpresque 
jamais autre chose. 

M. Hénocli aurait toujours au contraire rencontré le 
bacille de Lœffler dans les fausses membranes diphthéritiques, 
et l’aurait nettement différencié par la culture du pseudo¬ 
bacille. 

Dans le cas présent, M. Scheinmann n’avait pas encore 
terminé son examen bactériologique, on ne sait donc pas s’il 
s’agit d’une diphthérie propagée aux fosses nasales. 

Péritonite chronique des enfants. 

M. Ilénoch. — Wolf (Hufeland's Journal) en 1838 et Gal- 
vagni (en 1869) rapportèrent un nombre considérable d’obser¬ 
vations de péritonite chronique chez les enfants. Elles suppor¬ 
teraient difficil ment une critique sévère ; plus tard en devint 
si peu partisan de cette forme de péritonite que West (de Lon¬ 
dres), en|1887 encore, considérait, dans son traité, comme tu¬ 
berculeuse toute péritonite chronique chez; les enfants. Il est 
cependant des péritonites chroniques qui reconnaissent d'autre 
cause que la tuberculose ; évidemment il n’est point question 
ici des collections purulentes de l’abdomen consécutives aune 
typhlite ou autre affection. 

Cette forme de péritonite qui nous occupe se caractérise 
essentiellement par l’absence de tout autre symptôme qu’une 
ascite se développant lentement et progressivement sans 
fièvre ni douleur. 

L’étiologie en est le plus souvent très obscure ; un trauma¬ 
tisme peut l’oeca-ionner; j’en ai publié un seul cas; il s’agis¬ 
sait d’une jeune fille, chez qui, à la suite d’un coup do pied 
dans la région du foie, se développa une péritonite chronique, 
Après une ponction, je sentis de nombreuses petites tumeurs 
dans l’abdomen que je pris pour des sarcomes. L’autopsie me 
révéla qu’il s’agissait de callosités et d’épaississements fibreux 
de la séreuse intestinale. 

En présence d’une telle affection, il ne faudrait pas penser 
trop facilement à la tuberculose : l’enfant d’un de mes collè¬ 
gues, en effet, présentait de l’ascite et un spina ventosa; l’un 
et l’autre disparurent complètement. Dans quelques cas cette 
péritonite survient après la rougeole. 

La marche est celle de ce cas : une jeuno fille de 11 ans, 
atteinte de rougeole en août 1885, présenta déjà en octobre de 
l’ascite qui nécessita ultérieurement plusieurs ponctions, puis 
sans cause appréciable le développement du ventre diminua 
et eu août 1886 la malade était guérie. 

L’état général permet seul de différencier la péritonite chro¬ 
nique simple de la péritonite tuberculeuse ; l’émaciation crois¬ 
sante, le contraste entre le développement du ventre et les 
extrémités amaigries, et la présence des bacilles dans la séro¬ 
sité, difficiles d'ailleurs à découvrir, sont des signes de tuber¬ 
culose. 

La péritonite chronique se rencontre beaucoup plus souvent 
chez les jeunes filles que chez les garçons: il est probable 
qu’il y a un rapport entre elle et les affections génitales, la 
vulvo-vaginite eu particulier. 

Ou peut se demander s’il ne s'agit pas là d’une ascite cir- 
rhotique. L’examen du malade après la ponction éclairera le 
diagnostic. En tout cas l’ictère, la décoloration des fèces, les 
hémorrhagies gastro-intestinales sont en faveur delà cirrhose. 
Néanmoins il est une difficulté ; dans toutes le4 formes de 
péritonite, surtout daus la forme tuberculeuse, le foie pré¬ 
sente des lésions cirrhotiques.de sorte qu’il est souvent impos¬ 
sible de dire laquelle a été la première en date, l'ascite ou la 
cirrhose ? 

Le traitement, tout récent d’ailleurs, est chirurgical. La 
laparotomie a donné a Kœnig des résultats surprenants, encore 
inexpliqués. Des 130 cas de la statistique de son mémoire,sept 
concernent des malades de 1 à 10 ans, 30 de 10 à 20. Alexan- 
lroff, cette année, a publié également un cas de guérison 
auquel il en a joint 20 autres. Us se rapportaient à des enfants 
de 2 à 15 ans. Le processus de guérison est obscur : on a in¬ 
voqué l’action de la lumière (Laaonstoiu), l’exposition à l’air 
de la cavité abdominale, otc. Je pense qu’il faut être très 
circonspect sur les cas de guérison publiés, en raison du peu 
de durée d’observation des malades ; cependant je ne puis 
qu’être surpris du résultat que donna la laparotomie pratiquée 
par M. Bardeleben chez un de mes malades ; le cas porte à 
faire croire que nombre do péritonites tuberculeuses ne le sont 
qu’en apparence. 

Au cours de la laparotomie, je constatai sur le péritoine de 
mon malade, âgé de 5 ans, de nombreuses granulations en 
apparence tuberculeuses. Cependant au microscope on consta 
tait nettement leur structure fibreuse et l’absence complète 
de bacilles et do cellules géantes. L’enfant guérit complète¬ 
ment. Je ne veux nullement contester la guérison de la péri 
tonite tuberculeuse, j’en ai vu uu cas opéré par Lindner (Voy. 
Mercredi 1891, p. 543); toutefois on a dû souvent faire erreur 
de diagnostic. 
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SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 

Séance du 18 novembre 1891. 

Angiome caverneux. 

M. Sehleich présente une femme de 56 ans atteinte d’une 
tumeur particulière qui occupe la cuisse. La tumoura débuté 
il y a six ans sous forme d'une tache, probablement d’un 
angiome caverneux. La tumeur vasculaire s’est développée 
très lentement, et à présent a atteint les dimensions d’un gros 
saucisson. 

Intoxication par le sublimé. 

M. Virchow a observé deux malades venus à l’hôpital avec 
des phénomènes de dysenterie grave. Chez le premier, 
mort avec les phénomènes d’une colite ulcéreuse grave, le 
gros intestin jusqu’à la valvule de Bauhiu était occupé par 
des ulcérations étendues que dans le temps on aurait attribuées 
à la dysentérie. L’examen chimique de l’urine et de l’intestin 
a pourtant montré la présence de mercure. 

Dans l’autre cas il s’agit d’une infirmière qui en soignant 
un malade atteint de dysentérie, tomba malade et succomba 
peu de temps après au milieu do phénomènes gastro-intesti¬ 
naux graves. Ici aussi l’examen chimique de l’urine et de 
l'intestin montra la présence du mercure. Ces cas montrent 
donc que l’intoxication mercurielle peut cliniquement revêtir 
la forme d’une dysentérie. 

En terminant, M. Virchow présente un anévrysme dissé¬ 
quant de l'aorte provenant d’un malade resté un iour à la 
Charité. 

Inflammation idiopathique des ganglions du cou. 

M. IVcumann. — Pfeiffer a déjà décrit, sous le nom de 
fièvre ganglionnaire, la tuméfaction indolore des ganglions 
du cou et de la nuque s’accompagnent de fièvre et de douleurs. 
Mais de cette fièvre il faut distinguer l’inflammation des gan¬ 
glions profonds du cou situés derrière l’angle du maxillaire, 
inflammation que M. Neumann croit spéciale à la première 
enfance. Sur 27 cas de cette affection observés par M. Neu- 
man, 11 se rapportent à des enfants de 1 au, 10 à des enfants 
de 1 à 2 ans, 6 à des enfants de 2 à 4 ans. Sur ce nombre il y 
a eu 19 garçons et 8 filles. Les jeunes enfants étaient tous bien 
portants; chez les enfants plus âgés, 10 étaient scrofuleux et 
bronchitiques. 

L’affection débute brusquement en pleine santé ; peut-être 
existe-t-il une période prodromique de 2 à 3 jours, quelque¬ 
fois de 8 à 15, pendant lesquels les enfants sont enrhumés et 
toussent un peu. La fièvre monte rapidement, les enfants ont 
soif, sont agités, dorment mal et sont pris quelquefois de 
vomissements et de maux de tête. Le même jour ou le lende¬ 
main, apparaît une tuméfaction des ganglions du cou. A 
l'examen, on ne trouve rien d’anormal du côté du thorax ni 
de l’abdomen. La peau du cou n’est pas rouge ou présente 
une rougeur insignifiante. La tuméfaction rénitente doulou¬ 
reuse occupe tout l’espace compris entre l’angle de la mâchoire 
et la clavicule, et la tumeur peut atteindre les dimensions 
d’un œuf d’oie. Les ganglions superficiels du cou et de la 
nuque sont tuméfiés aussi et sensibles à la pression. La tête 
est fléchie du côté malade et immobile. 

La fièvre disparaît ordinairement au bout de quelques 
jours. La tumeur se résorbe ou se met à suppurer. La réso 
lution simple a été observée 13 lois, 13 fois il y eut formation 
d’abcès qui, une fois incisé, a demandé pour guérir 5 à 7 
semaines. Le^pronostic est donc, en somme, bon. 

Comme traitement, glace sur le cou et frictions avec une 
pommade à l’iodure de potassium ou avec de l’onguent gris. 
S’il y a suppuration, on applique des cataplasmes. 

Dans quelques cas l’affection a été précédée d’un catarrhe ; 
dans plusieurs autres cas l’infection avait envahi la muqueuse 
nasale et trachéale; deux sœurs avaient eu une angine in¬ 
flammatoire avant l’apparition de cette tuméfaction ganglion¬ 
naire. L’oreille moyenne a été atteinte, à titre de complica¬ 
tion, 10 fois: toujours une seule oreille. Ce fait paraît indiquer 
la présence des micro-organismes pathogènes dans le naso-pha- 
rynx pendant la durée de la tuméfaction ganglionnaire. 
L’examen bactériologique du pus fait dans .7 cas a montré 
5 fois du streptocoque pyogène, 2 fois du streptocoque pyogène 
et du staphylocoque blanc. 

La tuméfaction ganglionnaire aiguë est duo probablement 

à la pénétration des streptocoques. Il s’agit peut-être aussi 
d’une affection épidémique, car, sur les 27 cas, 19 ont été ob¬ 
servés pendant les premiers mois de l’année, à l’époque où les 
affections catarrhales sont très fréquentes. 

Dans certains cas, l’abcès des ganglions rétro-maxillaires 
existait en môme temps qu’un abcès rétro-pharyngien, et 
M. Neumann croit qu’on devrait réunir les deux affections 
sous le nom de lymphadénite idiopathiquo aiguë des ganglions 
profonds du cou. 

Dysurie sénile. 

M. Casper. — On sait que depuis le travail de Launois les 
troubles de la miction chez le vieillard sont attribués à une 
sclérose sénile de tout l’appareil urinaire avec artério-sclérose 
généralisée. L’hypertrophie de la prostate ne serait qu’une 
manifestation de co processus général. On comprend que dans 
ces conditions le traitement est voué d’avance à l'impuissance, 
puisque l’artério-sclérose est une affection incurable. 

Pour vérifier ces faits, M. Casper a examiné microscopique¬ 
ment et macroscopiquement vingt-huit appareils urinaires de 
vieillards. Il a tout d’abord trouvé que l’artério-sclérose n’en¬ 
vahissait pas forcément tout l’appareil urinaire, quand une 
portion était prise, et que l’hypertrophie de la prostate qui 
existe sou vent en même temps qu’une artério-sclérose de l’ap¬ 
pareil génital, ne présente aucune relation étiologique avec 
cette dernière. Il n’a pu confirmer non plus l’opinion de 
Launois d’après lequel la sclérose de la paroi postérieure de 
la vessie dépendrait d’une sclérose du système artériel de la 
vessie. v 

M. Mnnkiewicz admet pour expliquer la dysurie sénile 
une cause organique et une cause fonctionnelle. Il existe chez 
les vieillards un affaiblissement de la perception des sensa¬ 
tions, de sorte que l’excitabilité réflexe de la portion prosta¬ 
tique de l’urèthre est notablement diminuée. La vessie est 
toujours remplie, et les contractions nécessaires pour son éva¬ 
cuation provoquent une hypertrophie et plus tard une dégé¬ 
nérescence des muscles du réservoir urinaire. Stilling attribue 
la dysurie sénile à un affaiblissement avec dégénérescence 
particulière des muscles de la prostate; les glandes de la 
prostate sont également atteintes et les deux processus abou¬ 
tissent à l’hypertrophie de l’organe qui constitue alors un 
obstacle mécanique à la miction. 

M. Sclileicli ne pense pas que les modifications des vais¬ 
seaux de la vessie soient la cause de l'hypertrophie de l’or¬ 
gane. Par contre, les modifications des veines dans l’hyper¬ 
trophie de la prostate et de la vessie expliquent suffisamment 
la dysurie par la stase qui existe toujours dans le plexus 
vésical. A la suite de cette stase il se forme une hyperplasie 
du tissu conjonctif qui excite la vessie et aboutit à l’hyper¬ 
trophie de cette dernière. 

M. Casper. — La stase veineuse est le phénomène primi¬ 
tif, et quand l'hypertrophie se déclare, on voit apparaître la 
dysurie. 

Pérityphlite. 

BI. YVailz a présenté à la séance du 17 novembre 1891 de 
la Réunion de» médecins de Hambourg, une malade de 62 ans à 
qui il réséqua l’appendice iléo-cæcal pour une pérityphlite 
chronique. Le cas était intéressant parce qu’il avait été pris 
pour un sarcome périostique. Ce n’est qu’au cours de l'opéra¬ 
tion que M. Waitzse rendit un compte exact de laùature de la 
tumeur. La malade est complètement guérie. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE. 

Séance du 24 novembre 1891. 

Pleurésie et affections abdominales. 
M. Lawson Tait. — Un épanchement pleural peut 

venir compliquer une affection abdominale ; la première 
fois que j’ai vu cette complication, il s’agissait d’ùn cancer de 
l’ovaire associé à un cancer secondaire de la plèvre, d’où un 
épanchement pleural sanglant; une tentative faitp pour opéïer 
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la tumeur abdominale échoua et la malade mourut. J’ai vu 
depuis bien d’autres cas analogues ; le pronostic est toujours 
sombre ; je n’opère jamais quand l’épanchement pleural con¬ 
tient du sang, car toujours alors il s'agit d'une affection ma¬ 
ligne. Cependant j’ai vu un cas où un épanchement pleural 
sanglant était associé à une ascite dont le liquide contenait 
aussi très nettement du sang; il existait en outre une tumeur 
abdominale ; 3 ponctions suffirent pour guérir l’épanchement 
pleural; mais l’ascite récidiva encore après la trentième ponc¬ 
tion ; cependant l’état de la malade se trouva tellement amé¬ 
lioré que je tentai d’enlever la tumeur; je trouvai une tumeur 
fibreuso de l’ovaire et je l’enlevai. Aucune récidive n’est sur¬ 
venue depuis. Ce cas heureux, tout exceptionnel qu’il soit, 
autorisèràit peut-être une incision exploratrice dans tous les 
cas d’affection abdominale. Une laparotomie exploratrice n’as¬ 
sombrit en aucune façon le pronostic et peut, comme dans le 
cas précédent, sauver une malade. Peut-être eussé-je pu 
sauver des malades parmi celles que j’ai refusé d’opérer en 
raison de l’existence d’un épanchement sanglant. Donc, 
quelque désespéré que paraisse le cas, il n’y a jamais contre- 
indication absolue à opérer. 

M. Haie While. — M. Faggo a déjà insisté sur la mysté¬ 
rieuse affinité qui existe entre les diverses cavités séreuses. 
J’ai moi-même cité une observation démontrant la même 
chose ; il s’agissait d’une malade atteinte de péritonite, de 
péricardite, de pleurésie; ou n’en put découvrir la cause; la 
malade guérit. On sait aussi que dans le mal de Bright, dans 
le rhumatisme, les séreuses sont souvent prises. 

.11. Itoulh. — J'ai souvent vu chez des enfants des pleu¬ 
résies hémorrhagiques associées à une affection abdominale ; 
j’ai aussi vu chez eux des pleurésies associées à une affection 
tuberculeuse de l’abdomen. 

II. Griffith. — M. Duncan a publié des cas d’hydro-thorax 
associés à une ascite. J’ai moi-même vu un cas de tumeur 
abdominale associée à un épancbement pleural; on opéra et 
la guérison survint rapidement. 

H. Taylor. — J’ai vu un cas d’épanchement dans les deux 
plèvres et dans le péritoine sans qu’on pût en découvrir la 
cause. La guérison survint rapidement sans ponctions.'C’est 
la tuberculose qui est la cause la plùs fréquente d’un tel 
épanchement ; la pyohémie peut agir de même sur les deux 
séreuses. La présence du sang dans un épanchement séreux 
ne suffit pas à faire porter le diagnostic de tumeur maligne. 

M. Barwell. — J’ai vu un cas de tumeur maligne de la 
plèvre saus que l’épanchement fût hémorrhagique. 

M.Tubby. — Les expériences entreprises sur les animaux 
montrent que les plèvres, le péricarde et le péritoine doivent 
être considérés comme des réservoirs lymphatiques commu- 
ni quant entre eux. 

. M. Spencer. — J’ai vu un cas d’épanchement pleural 
associé à une tumeur abdominale non maligne. 

II. Tait. — Je ne suis pas sûr qu’il soit prouvé que la 
lèvre et le péritoine communiquent entre eux normalement, 
e né suis pas sûr non plus que la péritonite tuberculeuse 

soit la même affection que la tuberculose articulaire. 
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Résection du coude. 

II. Ilaslam. — Voici un malade sur lequel j’ai pratiqué 
la résection du coude. C’est un homme de 50 ans qui avait 
une fracture compliquée du coude ; le condyle externe et la 
petite tête de l’humérus étaient brisés, ainsi qu’une petite 
portion de la tête du radius. Je pratiquai l’ouverture par la 
méthode ordinaire;.je réséquai la partie inférieure del’humé- 
rus, la tête du radius et la grande cavité sigmoïde du cubi¬ 
tus. Guérison au bout de 5 semaines. Les mouvements étaient 
parfaits, sauf une légère diminution du mouvement d’exten¬ 
sion. Dans ces cas il importe, si on doit opérer, de s’y décider 
rapidement. Quand une fracture articulaire s’accompagne de 
lésions considérables, la résection donne de meilleurs résultats 
u’uu traitement conservateur qui ne peut lutter contre les 
angers de l’arthrite ou contre la formation d’une ankylosé: 

II. Sheild. — Je suis de l’avis de M. Haslam quand il 
s’agit du membre supérieur ; mais il n’en est plus de même 
pour le membre inférieur. 

Cheveux moniliformes. 

M. Abraham présente un enfant de deux ans et demi 
qui naquit presque sans cheveux. Maintenant on ne voit que 
des cheveux très courts, cassants, laineux ; chacun de ces 
cheveux présente environ 20 nodules ; c’est entre ces nodules 
que se casse le cheveu. Aucune substance n’a pu activer la 
croissance|de cette chevelure ; il faut probablement admettre à 
la présence d'un bacille. 

M. Colcolt Fox. — J’ai vu une affection exactement sem¬ 
blable dans une famille de 3 personnes, la mère et les deux 
filles. Chez les trois l’affection était congénitale. La mère, 
âgée de 50 ans, présentait une calvitie complète et les deux 
filles, âgées de 13 et 16 ans, étaient en train de perdre leurs 
cheveux. Les cheveux étaient moniliformes jusque dans leurs 
racines, dans l’épaisseur du cuir chevelu ; il y avait une folli¬ 
culite,mais qui paraissait être secondaire. Je crois qu’il s’agit 
là d’un vice de développement. 

Lèpre. 

M. Abraham. — Voici un enfant de 7 ans, né à Demerara, 
et qui, quelques mois avant de quitter cette ville, fut atteint 
de la lèpre. Il vint en Angleterre, où on lui fit une injection 
de tuberculine qui donna lieu à une réaction caractéristique. 
Cette réaction ne commença que 15 heures après l’injection et 
elle dura 70 heures. On lui fit environ 10 injections. Il prit 
ensuite de l'huile de chaulmoogra. Il fut très amélioré, sans 
qu’on pût dire si cette amélioration était due à cette huile, à 
la tuberculine ou au changement de climat. 

M. Colcolt Fox. — Presque tous les cas de cette forme 
de lèpre peuvent être aisément diagnostiqués par l’apparition 
rapide de troubles trophiques aux extrémités. 

Occlusion intestinale. 

11. Goodsall. —Un homme de 46 ans présentait depuià 
18 mois de l’anorexie et de l’amaigrissement. Depuis 9 jours 
il avait des vomissements et, depuis 6 jours, des signes d’oc¬ 
clusion complète. Le 7 je fixai le cæcum à la paroi abdomi¬ 
nale et le 9 je l'ouvris; il en sortit des matières demi-liquides. 
Le malade mourut au bout de quelques heures ; à l’autopsie 
je trouvai que le cæcum s’était séparé de la paroi abdomi¬ 
nale, d’où écoulement des matières dans le péritoine ; je trou¬ 
vai en outre une tumeur maligne du côlon ascendant. J’ai 
pratiqué une opération analogue chez un homme de 34 ans ; 
les signes d’occlusion étant bien nets, je pratiquai une colo¬ 
tomie inguinale droite ; le cæcum était presque gangréné ; 
j’en retirai une grande quantité de matières fécales. Le ma¬ 
lade guérit très bien. 

M. Walsliam. — Il faut fixer solidement l’intestin à la 
paroi et attendre. 2 ou 3 jours avant de l’ouvrir. 

II. Seymour Taylor relate un cas de transposition des 
viscères chez un garçon de 18 ans. 

II. AYatson communique un fait de polype muqueUx 
naso-phary n gien. 

Bains de sublimé. 

SI. Slansell Slonllin a dit à la Société médicale de Londres 
(séance du 19 octobre) que dans les plaies contuses accompa¬ 
gnées de déchirures étendues, il faut placer les parties 
blessées dans un bain antiseptique à la température du corps. 
On commence par une solution de sublimé à 1 pour 1000 et au 
bout de quelques jours on arrive graduellement à une solution 
de 1 pour 10,000. Il a employé ces bains pendant 15 jours 
(nuit et jour) dans un cas. 

Prostatectomie. 

II. Tobin a montré le 13 novembre à 1’Académie boy ale 
de médecine d’Irlande divers spécimens de prostates hyper¬ 
trophiées. Pour la prostatectomie, il faut faire une petite in¬ 
cision suprapubienne ; on passe alors par l’urèthre un con¬ 
ducteur formé d’un fil de fer doublé qu’on introduit dans la 
vessie. On glisse dessus une sonde droite arrangée pour agir 
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comme écraseur ; l’extrémité de cette sonde est dirigée vers 
la portion de la prostate qui bouche le passage. On ouvre 
alors l’anse formée par le double'fil de fer introduit dans la 
vessie, et on glisse cette anse sur le lobe hypertrophié qui est 
ainsi coupé par le fil de fer. Cette opération ne s’accompagne 
que d’une très faible hémorrhagie. 

Transfusion saline. 
M. Pye-Smith a présenté le 19 novembre, à la Société 

MÉDICO-CHIBUKOICAEE DE SlIEFFIELD, U116 étude SUT loS iujeCtiOllS 
salines intra-veineuses. Un homme de 26 ans ayant reçu un 
coup de feu dans la jambe gauche et présentant, outre une 
fracture du tibia et du péroné, des délabrements considé¬ 
rables des parties molles, saigna abondamment et demeura 
dans une sorte de collapsus. On lui fit une injection d’une 
solution saline dans la veine saphène, et on pratiqua l'ampu¬ 
tation juste au-dessous du genou. On fit alors une nouvelle 
injection saline; le malade alla rapidement mieux et guérit. 

Aphasie sensorielle. 

M. Reynolds a présenté le 17 novembre à la Société cli¬ 
nique de Manchester une femme de 50 aus ayant eu 4 mois 
auparavant une attaque d’apoplexie ; les convulsions avaient 
été générales, mais plus marquées à droite ; elles furent sui¬ 
vies d'hémiplégie droite et d’aphasie. La paralysie et l'apha¬ 
sie motrice disparurent en deux jours; mais il resta une apha¬ 
sie sensorielle; la malade pouvait parler, mais elle présentait 
de la surdité verbale et de la cécilé verbale, il n’y avait pas 
d’hémianopsie Finalement, elle présenta une amnésie ver¬ 
bale totale. Il est probible qu’il s’agissait d’un ramollissement 
ou d’une hém rrhagio, siégeant au niveau de la première cir¬ 
convolution temporo-sphénoïdale du côté gauche, produisant 
ainsi de la surdité verbale ; la cécité verbale et l’amnésie 
verbale étaient probablement secondaires. 

Traumatisme de l'œil. 

M. Teaclier Collins a communiqué à la Société ophthal- 
mologique l’examen do trois yeux perdus à la suite d'un trau¬ 
matisme. Dans deux de ces cas, les fibres du ligament pectinéal 
qui passent à la base de l’iris, étaient déchirées en travers et 
le muscle ciliaire était déchiré sur toute sa circonférence ; cette 
déchirure du muscle ciliaire séparait ses fibres longitudinales 
et ses fibres circulaires. Dans le troisième cas, les fibres du 
ligament étaient plus entièrement rompues ; le muscle ciliaire, 
peu lésé en lui-même, était séparé de la sclérotique ; dos 
artères ciliaires antérieures s'étaient rompues donnant une 
hémorrhagie de la chambre antérieure de l’œil. Dans les trois 
yeux la capsule du cristallin s’était rompue à son équateur. 

AUTRICHE 
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Névrose traumatique 

M. Elzholz présente un malade qui, voyageant dans la 
nuit du 7 au 8 janvier avec l’Exprcss-Orient, fit une chute 
du côté gauche sur la voie ferrée. Il s’ensuivit une perte de 
connaissance et une hémorrhagie abondante par la bouche, 
le nez et les oreilles. Au quatrième jour l’hémorrhagie se 
renouvela ; pendant quatre semaines, le malade éprouva des 
vertiges, des nausées et des douleurs dans la partie gauche 
du thorax. En avril, il quitta l’hôpital. Depuis, il se plaignit 
de battements dans la tête, de ehromatopsie, de paresthésie 
et de faiblesse motrice des extrémités supérieures et infé¬ 
rieures gauches. 

Le 8 septembre de cette année, M. Neusser examina le 
malade et trouva ce qui suit : 

Intégrité do l’intelligence — perte de la mémoire — légère 
irritabilité — immobilité de la commissure labiale droite — 
impossibilité do souffler et de siffler — luette déviée à droite 
— mastication possible seulement à droite — abolition du 
goût, de l’odorat et de la sensibilité, du côté gauche— acuité 
visuelle diminuée à gauche—dece côté, diplopie monoculaire 
— rétrécissement du champ visuel — achromatopsie pour la 
couleur jaune — sensibilité thermique et réflexe des muqueu¬ 
ses innervées par le trijumeau presque abolies — diminu¬ 

tion de l’acuité auditive — extrémités supérieures et infé¬ 
rieures gauches amaigries et parésiées — réaction musculaire 
au courant galvanique peu modifiée — Diminution de l’exci¬ 
tabilité faradique — exagération du réflexe patellaire — 
trouble de la sensibilité musculaire — hémianesthésie com¬ 
plète gauche. 

L’examen du facial droit présente quelques particularités; 
l’innervation volontaire du front, des yeux, de la commissure 
labiale et de l’aile du nez est normale et ne présente de 
troubles que dans les mouvements de la mimique (parler et 

De l’ensemble de ce3 symptômes l’auteur conclut à une 
névrose traumatique. 

M. Itéuédict à l’occasion de cette observation rapporte un 
cas de névrose consécutive à un aceideut de chemin de fer et 
dont les symptômes se renouvelèrent un an après ; tout 
d’abord le malade présenta un affaiblissement cérébral consi¬ 
dérable, puis de la rachialgie, de l’exagération des réflexes. 
A l’examen des yeux : acuité visuelle normale pour le blanc, 
rétrécissement du champ visuel pour les couleurs. Vers les 
premiers mois de l’été de cette année, le malade presque 
complètement guéri reprit ses occupations. Bientôt après 
survint la récidive : il présenta do la neurasthénie cérébrale 
avec le symptôme de Romberg. Les réflexes disparurent 
complètement : le phénomène du genou resta normal d’un 
côté, diminué de l’autre. 

M. Bénédict fait quelques remarques sur la pévrose trau¬ 
matique. Il distingue plusieurs formes: une première se 
développe quand il y a lésion de petits rameaux nerveux 
et s’accompagne de troubles trophiques et de déformations arti¬ 
culaires dans uue sphère beaucoup plus étendue que ne 
devraient le comporter les lésions nerveuses. Une deuxième 
présente un état tétaniforme particulier, avec hyperesthésie 
générale et exagération des réflexes. Dans cette catégorie 
rentrent les formes nombreuses de crampes réflexes trauma¬ 
tiques, dont il faut distinguer l’épilepsie réflexe traumatique, 
la tétanie réflexe traumatique, et les convulsions réflexes 
traumatiques hystériformes. 
. Dans les cas de shock-névrose, il y a lieu de distinguer ce 
qui revient au shock mécanique et ce qui appartient au 
shock dynamique. Ce dernier s’accompagne toujours de ré¬ 
trécissement du champ visuel pour les couleurs. 

Tumeur abdominale. 
JI. Sclirœtter a présenté à la séance du 27 novembre 

de !a Société império-rovale des médecins de Vienne un malade 
de 25 ans, porteur depuis un an, dans la région du méso- 
gastre, d’une tumeur augmentant de jour en jour. Jamais il 
n’a eu d’ictère ni d’ascite, on n’observe aucun symptôme 
d’une affection particulière dii foie. Celui-ci s’étend d’un liypo- 
chondro à l’autre, très accessible à la palpation. Sa surface 
est dure, inégale et bosselée. Il s’agit évidemment d’une néo¬ 
plasie, de nature, il est vrai, indéterminée. 

Si l’on ausculte le foie, on entend au niveau de la tumeur 
un bruit systolique très net, sans rapports avec les bruits 
cardiaques ou aortiques. Il y a donc lieu de penser qu’il s’agit, 
très vraisemblablement ici d’un angiome du foie. 

INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 
Riiabdo-mvo-lipome de la cuisse (Sopra un rabdo-mio lipoma 

délia coscia), par A. Nannotti (Extrait de 11 Morgagni. Octobre 

Homme de 41 ans,' portant, à l’union du tiers moyen et du tiers 
supérieur de la cuisse droite, une tumeur molle, non fluctuante, de 
forme ovoïde, de, la grosseur d’une tête de fœtus à terme ; pas de 
douleur spontanée ni provoquée La tumeur ne peut être mise à 
découvert que par l’incision de l’aponévrose profonde, elle est située 
entre le vaste interne et le droit antérieur, et s’attache à la bifur¬ 
cation de la ligne (âpre) qui se rend au petit trochanter ; elle a une 
couleur jaunâtre, une forme lobulée et tout l’aspect d’un lipome, 
mais présente quelques stries rougeâtres d’aspect musculaire, a la 
surface et sur les coupes. A l’examen histologique, on rencontre 
au milieu d’un tissu adipeux des fibres musculaires striées, les 
unes normales, d’autres hypertrophiques, d’autres encore très 
minces. 

_G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
. l'uris. — Soo. aucm. do I’Ime. des Aura et Manufactures et DUBUISSON 

13, rue Paul-Lelong. — M. Barnagaud imp. 
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Fracture du rachis. Albumosurie de la pneu¬ 
monie. Hydronéphrose traumatique. 

Autriche. — Cancer du rein. Résection du foie. 
Rétrécissement du cæcum, Crampe nerveuse. 
Névrose traumatique. 

Revue critique do la Gazette du 5 décembre 
1891. II. Nimieb. Prophylaxie de la surdité. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du 14 au 19 décembre 1891. 
Jeudi 17. — M. Bordas. Etude sur la putré¬ 

faction. — M. Dagron. De l’occlusion intestinale 
par calcul biliaire. — M. Vassal. Contribution 
a l’étude de la paralysie alcoolique et en parti¬ 
culier dos formes généralisées. — M. Bezou. 
De l’action diurétique du calomel — M. Férivier. 
11e l’apoplexie pulmonaire da ns l’artério-sclérose 
et les cardiopathies artérielles. — Mlle Pav- 
lowski. Do la transmission intra-utérine de cer¬ 
taines maladies infectieuses. — M. Pilliet. 
Etude d’histologie pathologique sur la tubercu¬ 
lose expérimentale et spontanée du foie. 

ï.ch vacances du jour de l'an auront lieu 
du 27 décembre au 3 janvier. 

Concours d'agrégation en médecine. — 
Les médecins dont les noms suivent se sont ins¬ 
crits comme candidats au concours : 

Paris. — MM. Acliard, Babinski, Brault, 
Charria, lluflocq, Gaucher, Gilles do La Tou- 
rette, Lesage, Marfan, Ménétrier, Ricliardière, 
Roger, Thibierge, Tlioinot et Widal. 

Lyon. — MM. Aucher, Bernard, Boyer, Bret, 
Clmrmeil, Courmonl, Dévie et Picq. 

Nancy. — M. Haushaltor. 
Toulouse. — MM. Gaube et Morel. 
Pour toutes les Facultés.—MM.Cassaët, Jean* 

nel, Le Dantec, Rauzier et Rémoud. 

BOUDEAUX 
Docteurs en médecine reçus pendant le mois 

de novembre (année scolaire 1891-1892). 
1. Thiroux. Contribution à l’étude du traite¬ 

ment médical et chirurgical de la pleurésie avec 
épanchement. — 2. Etourneau. De l’anesthésie 
chirurgicale dans les hôpitaux de la marine. — 
3. Pervès. Contribution à l'étude comparée de 
la syringomyélie et de la maladie de Morvan. 
— 4. Rousseau. Du naevus kératosique. — 5. 
Defressine. Contribution à l’étude du traitement 
des affections à épanchement du genou (ponc¬ 
tion et lavage). — 6. Lamacq. Etude critique du 
sens musculaire. — 7. Aurégau. Etude sur les 
hématomes musculaires. — 8. Sarrat. Analyse 
et synthèse des études faites sur l’infanticide 
par fracture du crâne. — 9. Soûls. Contribution^ 
a l’étude des otoinycoses. — 10. Aldebert. Con¬ 
tribution à l’étude du prostatisme. — 11. Con¬ 
tribution à l’étude du rein kystique. — 12. Tré- 
lien. Du diagnostic patbogéniquo des épanche¬ 
ments sanguins de la p èvre. — 13. Malliu. Des 
injections intra-veineuses salines comme traite¬ 
ment de l’anémie aiguë. 

VARIÉTÉS 

Un hommage îi Cruveilliicr. — Sur la 
proposition de M. le docteur Chénieux, le Con¬ 
seil municipal de Limoges vient du décider 
qu’une plaque commémorative serait placée sur 
la maison où naquit Jean Cruveilhier, le 9 fé¬ 
vrier 1791. 

Enseignement clinique de l’hôpital St- 
Antoinc. — A partir du lundi 7 décembre, une 
leçon clinique sera faite tous les matins à 10 h. 
et demie, à l’amphithéâtre do l'hôpital Saint-An¬ 
toine, par les médecins et chirurgiens de cet hô¬ 
pital. Les leçons du semestre d’été seront faites 
par MM. Monod, Hanot, Gingeot, Tapret et 
Galliard; colles du semestre d’hiver par MM. 
Blum, Letulle, Brissaud, Merklen et Ballet, 
conformément au programme suivant : 

Lundi. —M. Blum. Clinique chirurgicale. 
Mardi. — M. Merklen. Maladies du cœur et 

des vaisseaux. 
Mercredi. — M. Brissaud. Maladies générales 

et séméiologie. 
Jeudi. — M. Ballet. Maladies du système 

nerveux. 
Vendredi. — M. Blum. Clinique chirurgicale. 

^ Samedi. — M. Letulle. Maladies du foie et 

Association Valentin Hatty pour le 
bien des aveugles. A ppel aux médecins. 
— Trop souvent encore, ignorant ce qu’on peut 
tenter pour améliorer le sort desjeunos aveugles, 
nos confrères les abandonnent comme incurables 
et négligent de les faire instruire pour les mettre 
à même de gagner leur vie. Il leur suffirait ce¬ 
pendant, pour obtenir un résultat si désirable, 
de décider la famille d’un jeune aveugle à se 

séparer do lui et â le faire élever, puis de si¬ 
gnaler l’enfant (fille ou garçon) à M. Maurice 
de la Sizeranne, secrétaire général do l’Associa¬ 
tion Valentin Haiiy dont le siège est à Pari b, 
14, avenue Villars. 

— Nous serions reconnaissant â nos confrères 
de la presse médicale de bien vouloir reproduire 

Les infirmiers militaire*. — Pendant une 
épidémie de typhus qui a décimé la populatiou 
de l’ile de Tudy (Finistère), on dut demander 
le concours du service de santé. On lit appel â 
la 11" section d’inlirmiors pour fournir trois vo¬ 
lontaires. Tout le monde se présenta, et il fallut 
tirer au sort. Un do nos confrères nous apprend 
que, sur ces trois jeunes gens, l’un est mort; 
un autre, gravement atteint par la maladie, est 
aujourd’hui en convalescence; le troisième seul 
reste indemne. 

Ce dévouement n’est pas un fait isolé : il ost. 
constant. Aussi les députés qui demandent l’as¬ 
similation des infirmiers aux armes dites com¬ 
battantes trouveront-ils là un argument nouveau 
en faveur de leurs protégés. (Le Temps.) Oui, 
mais la difficulté est de faire comprendre ça a 
un « combattant ». 

Dès le commencement de 1892, paraî¬ 
tront les premiers volumes do l’Encyclopédie 
scientifique des aide-mémoire publiée sous 
la direction de M. H. Lcautê, membre de. l’Ins¬ 
titut. Elle comprendra toutes ios sciences appli¬ 
quées, depuis la mécanique, l’électricité, l’art de 
l’ingénieur, la physique et la chimie indus¬ 
trielle, etc., jusqu’à la biologie et la médecine, 
et se composera de 300 volumes environ d'un 
caractère pratiqua sous une forme condensée 
très au courant do la science, publiés rapide¬ 
ment et avec régularité, signés chacun d'un nom 
autorisé. Le catalogue dos ouvrages qui paraî¬ 
tront successivement sera donné sous pou de 
jours. (Format petit in-8". Prix broché : 2 f. 50'. 

Les CUipsstiles» UartoW constituent le 
meilleur mode d’administration do la créosote 
de hêtre, contre bronchites chroniques, phthisie 
2 ou 3 â chaque repas. 

KOLA granulée ASTIER 
ANTI-NEUnASTHÉMQUi: 

Deux cuillerées à café par jour. 

DYSPEPSIES ci Vin de G h assaini/ ». 

ALIMENT DES ENFANTS u Phosphatine Fa- 
libres». 

CONSTIPATION « Poudre la.rat ire de Vieil i/». 

PEPT0NATE DE FER ltOHIX (10 à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

VIN 
Iodi T 11 que Phojplia'd. Succédané de l’imile de (nie de mi l ue 

MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRALE 
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CLINIQUE DES MALADIES MENTALES 

Hospice de la Salpêtrière. — M. le Dv J. Séglas. 

l>e l’examen général des aliénés : Recherche 
des comniéinoralil's. 

Première leçon : Antécédents héréditaires. 

Messieurs, 

Lorsque vous aurez à vous prononcer sur l’existence 
ou la nature d’une affection mentale, bien des difficultés 
de tout ordre se dresseront devant vous. Du côté scien¬ 
tifique, ce sera l’insuffisance de données certaines sur 
l’anatomie et la physiologie cérébrales, l’absence de 
symptômes vraiment pathognomoniques permettant do 
classer nettement la maladie ou même parfois de délimiter 
d’une façon absolue la raison de la folie, la nature toute 
subjective des troubles que vous aurez à constater, leur 
variabilité, leur complexité. Au point de vue pratique, 
vous aurez souvent à lutter contre l’inconscience où le 
malade peut être de son état, contre la dissimulation ou 
la simulation, contre la méfiance, les préjugés des fa¬ 
milles. 

Vous comprendrez dès lors la nécessité d’une méthode 
clinique qui puisse accumuler les preuves de toute espèce 
et vous donner une marche à suivre pour mener le dia¬ 
gnostic à bonne fin. 

Même dans les cas où elle revêt une forme aiguë, la 
folie n’est pas une maladie accidentelle, ce n’est pas qu’un 
épisode morbide au cours de la vie du sujet, mais elle a 
toujours des racines plus ou moins profondes dans la 
constitution môme de l’individu ; souvent même elle 
n’est que la traduction d’un développement anormal ou 
insuffisant. Aussi est-il facile de se rendre compte de 
toute l’importance des commémoratifs dans l’examen 
d’un aliéné. Vous ne sauriez donc vous entourer de trop 
de précautions pour les recueillir d’une façon aussi exacte 
et aussi complète que possible. 

_ Pour arriver à ce but, les moyens évidemment dif¬ 
fèrent d’un cas à l’autre. Ici, à l’inverse de ce qui se passe 
dans les maladies ordinaires, le malade lui-même ne peut 
vous donner que des renseignements assez incomplets. 
Dans bien des cas, en effet, il n’est nullement conscient 
du trouble survenu dans ses fonctions cérébrales. Les 
délirants mélancoliques, les maniaques, les paralytiques 
généraux, les malades en stupeur, les déments, les idiots, 
les épileptiques délirants, étc., ne pourront également 
vous renseigner d’une façon exacte à cause du trouble 
général survenu dans leurs facultés, à cause de l’obnubi¬ 
lation de la conscience, de la perte de la mémoire, de 
l’affaiblissement des facultés. 

Il est aussi d’autres malades qui sont absolument in¬ 
conscients de la fausseté de leurs idées et chez lesquels 
l'intelligence semble avoir gardé toute sa puissance. Us 
donnent sur toutes les particularités de leur existence 
des détails minutieux et semblent avoir une mémoire 
prodigieuse ; ils discutent tous les faits de leur vie. Mais 
quelle que soit la vraisemblance de leurs allégations, il 
faut toujours s’en méfier, les soumettre à un contrôle, 
car ce peut n’être que des cas d'interprétations délirantes 
(délirants systématiques). Il est encore fréquent de voir 
des malades qui par orgueil, méfiance ou honte, refusent 
de répondre aux questions qu’on leur adresse. 

Je ne parlerai que pour mémoire des simulateurs, car 
ce seul cas démontre que l’examen du seul malade est 
insuffisant. 

Il est cependant certains cas où le malade lui-même 
est conscient de son état (obsédés, mélancoliques simples) 
et peut donner tous les renseignements nécessaires. Mais, 
ces cas ne sont qu’une minorité dans l’ensemble et l’on a 

le plus généralement besoin de recourir aux renseigne¬ 
ments que fourniront les personnes de la famille ou de 
l’entourage du malade. Malheureusement bien souvent, 
pour les malades sans famille et placés d’office, ces ren¬ 
seignements sont très restreints ou même nuis et c’est 
alors que vous serez obligés de pratiquer le plus exacte¬ 
ment possible l’examen même de l’aliéné avec toutes les 
données que je vous fournirai par la suite. 

Avant de commencer l’étude des commémoratifs, 
laissez-moi vous dire quelques mots sur la manière de 
les recueillir. En général, tachez do les avoir, si c’est 
possible, avant de faire l'examen complet de votre ma¬ 
lade dont vous devez cependant avoir déjà une idée 
générale, afin de diriger vos recherches sur tel ou tel 
point en particulier, Rappelez-vous aussi que, pour beau¬ 
coup de familles, la folie est une honte et, que pour ce 
seul motif, ou encore par analogie de sentiments et 
d’idées, elles se refusent à voir dans leur malade un 
aliéné. Il faut être en garde contre la méfiance des pa¬ 
rents et tâcher, ce qui n’est pas toujours facile, de la 
combattre, tout en ne blessant pas leur amour-propre. 
Faites, s’il le faut, des interrogatoires partiels, succes¬ 
sifs ; contrôlez les renseignements d’une personne de la 
famille par ceux d’un autre parent, d’amis ; mais n’ou¬ 
bliez jamais ce point sur lequel j’aurai plus tard l’occa¬ 
sion de revenir, et qui a une importance capitale dans 
une science au berceau, comme l’est la Psychiatrie, c’est 
que, surtout au point de vue nosographique, tout rensei¬ 
gnement négatif est un renseignement sans valeur. 

§ 1. Antécédents de famille. — C’est un fait commun 
que la transmission héréditaire de nombre de maladies ; 
mais c’est surtout dans la production des maladies ner¬ 
veuses et mentales que se manifeste l’influence de l’héré¬ 
dité. Pour elles, c’est, comme l’a dit avec raison Trélat, 
l’hérédité qui est la cause primordiale, la cause des 
causes, qui fixe la maladie dans la famille et la rend 
transmissible de génération en génération. C’est là une 
conclusion à laquelle on est amené forcément, si l’on tient 
compte clioz les ascendants ou les collatéraux, non seule¬ 
ment de la folie, mais encore des maladies nerveuses de 
tout ordre, du tempérament nerveux, des bizarreries du 
caractère, des vices, etc. Si cette question, jadis si 
obscure, s’éclaircit de jour en jour, nous le devons sur¬ 
tout aux travaux de plusieurs médecins de notre pays 
qui furent en ce sens des initiateurs. Je veux parler de 
Prosper Lucas,1 de Moreau de Tours, de Morel surtout, 
dont les remarquables études sur les dégénérescences de 
l’espèce humaine créèrent pour la pathologie mentale 
une ère nouvelle. 

Comme l’hérédité normale, l’hérédité pathologique 
peut être de quatre espèces : 

1" Directe. — Lorsqu’elle vient du père ou do la mère 
même, la transmission pouvant alors être homologue ou 
croisée. 

2° Indirecte.— Lorsque les caractères transmis viennent 
des collatéraux. 
' î}° En retour on atavisme. — Directe lorsque les carac¬ 
tères transmis viennent des ascendants paternels ou ma¬ 
ternels ; indirecte s’ils viennent des collatéraux. 

4° Par influence. — liare d’ailleurs, où les caractères 
transmis viennent de conjoints antérieurs. 

Il est encore bon, dans la recherche des commémo¬ 
ratifs, de voir à quel âge sont apparus chez les parents 
les troubles transmissibles par l’hérédité, parce que c’est 
un point aujourd’hui établi, que dans les familles mar¬ 
quées au sceau de l’hérédité morbide, ces caractères pa¬ 
thologiques se reproduisent fréquemment chez les des¬ 
cendants aux mêmes périodes de la vie (hérédité homo- 
chrone). 

Mais, malgré quelques exceptions (hérédité tardive), on 
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peut dire que dans la majorité des cas, les manifestations 
héréditaires font leur apparition à chaque génération 
d’une façon plus précoce, en mémo temps qu’elles aug¬ 
mentent d’intensité. Si bien qu’il peut même arriver que 
les membres les plus jeunes des familles soient déjà gra¬ 
vement atteints à un âge peu avancé, alors que leurs 
aînés ou leur ascendants sont encore bien portants, et ne 
présentent que plus tard des symptômes analogues (héré¬ 
dité latente). 

A un autre point de vue, l’hérédité peut être, dans cha¬ 
cun des cas que nous venons de voir, similaire ou dissem¬ 
blable. 

Dans le premier cas, l’enfant est atteint de la même 
affection que ses parents : vous en verrez en pathologie 
mentale des exemples fréquents, notamment pour le sui¬ 
cide, pour certaines obsessions avec conscience (folie du 
doute, etc.). Dans le second, l’affection dont hérite l’en¬ 
fant est différente de celles de ses parents. C’est ce der¬ 
nier cas qui est certainement le plus fréquent, et les re¬ 
cherches faites dans cette voie démontrent que dans leur 
passage à travers les générations successives, les maladies 
du système nerveux peuvent s’engendrer, se combiner, 
se modifier les unes les autres; qu’elles sont reliées entre 
elles par un fonds commun d’origine, le terrain hérédi¬ 
taire, et constituent, elles aussi, une famille, la famille 
névropathique (Téré. Arc-h. neur. 1881.—Déjerine. Thèse 
d'agrégation, 1886). 

Dès lors, au point de vue des commémoratifs, vos re¬ 
cherches ne devront pas porter seulement sur l’existence 
dans la famille de maladies mentales nettement détermi¬ 
nées, mais aussi sur tous les troubles de l’esprit, des sen¬ 
timents, des penchants, des actes, qui, sans être de lafolie 
proprement dite, font des individus chez lesquels ils 
se rencontrent ce qu’on a appelé des antisociaux. 
(Mandsley.) 

Aussi devrez-vous noter chez les ascendants toutes les 
bizarreries do caractère, les excentricités, les tendances 
vicieuses, la délinquence même qui n’est souvent que 
l’expression d’une organisation mentale défectueuse. 

Vous devrez passer également en revue toutes les ma¬ 
ladies organiques ou fonctionnelles du système nerveux, 
et aussi tous les arrêts et les anomalies de développe¬ 
ment physiques et psychiques que nous étudierons parla 
suite en détail. 

Mais il no faut pas encore s’en tenir là : la famille né¬ 
vropathique, ainsi constituée en groupe naturel, est loin 
d’être isolée des autres groupes pathologiques. Aussi 
faut-il élargir le cadre des recherches et se mettre sur la 
piste d’autres causes de dégénérescence do l’espèce, dues 
aux maladies chroniques et constitutionnelles : à la tuber¬ 
culose, à la syphilis, à la scrofule, au rachitisme ; à toutes 
les maladies de la nutrition : goutte, diabète, rhumatisme, 
dont la transmission héréditaire, l’action dégénérative 
dans les familles, et la parenté avec les maladies ner¬ 
veuses, a été mise en relief, surtout dans les derniers 
temps, par les leçons de MM. Bouchard et Charcot. 
N’oubliez pas enfin la recherche des intoxications chez 
les ascendants, et, pour n’en citer qu’un exemple, le plus 
fréquent, je vous rappellerai l’action funeste de l’alcoo¬ 
lisme des parents sur la descendance. 

Il semble qu'après des investigations minutieuses ainsi 
faites, on doive aboutir à un résultat positif. Il est mal¬ 
heureusement loin d’en être ainsi. Sans doute l’hérédité 
domine toute la folie; si, dans certains cas, elle ne crée 
qu’une prédisposition, elle peut aussi, plus accentuée, 
contribuer à modifier plus ou moinsles symptômes d’une 
maladie mentale; d’autres fois même, elle la crée de tou¬ 
tes pièces, déterminant ainsi ces manifestations psycho¬ 
pathiques variées, que l’on a englobées sous le qualifica¬ 

tif, assez impropre et si élastique, de folie héréditaire, ou 
folie des dégénérés. 

Même dans ces derniers cas, les recherches anamnesti¬ 
ques peuvent être infructueuses : mais il ne faut pas ex¬ 
clure pour cela, et dans quelque circonstance que ce soit, 
l’influence héréditaire. L’ignorance, la réticence des pa¬ 
rents, leur communauté d’idées avec le malade, sont sou¬ 
vent la cause de ces renseignements négatifs. D’un autre 
côté, l’action en retour del’hérédité nous prouve qu’il faut 
au moins connaître trois ou quatre générations avant de 
se prononcer d’une façon certaine, surtout lorsqu’il s’agit 
d’établir des classifications basées sur l’aqtion de l’héré¬ 
dité. L’examen de la descendance du malade ne sera.pas 
non plus alors à négliger; car la constatation chez les en¬ 
fants de morts prématurées, d’arrêts de développement, 
d’idiotie, nous indiquera sûrement, d’après les lois de 
la dégénérescence progressive établies par Morel, qu’il 
y a eu chez les ascendants des tares héréditaires qui res¬ 
tent cachées à nos investigations. 

Mais à côté des influences héréditaires, il en est encore 
d’autres qui restent à examiner. 

C’est ainsi que pendant longtemps on a accordé une 
grande importance, au point de vue qui nous occupe, à 
la consanguinité. Mais en réalité, la consanguinité n’agit 
que par l’accumulation de l’hérédité des parents : elle n’a 
une influence néfaste spéciale sur le produit que si les 
deux facteurs sont tarés. Cependant, il est bon de remar¬ 
quer, à ce propos, que, consanguins ou non, les hérédi¬ 
taires, surtout à tempérament nerveux, semblent se re¬ 
chercher par une sorte d’attraction qui les pousse l’un 
vers l’autre, et semble être comme un fait de sélection 
naturelle activant la marche de la dégénérescence et pré - 
cipitant l’extinction de ces familles. J’ai eu souvent 
l’occasion d’observer des cas de ce genre et j’ai rapporté 
jadis à la Société médico-psychologique l’observation 
d’une nombreuse famille où le fait est des plus frappants. 
[Ann. méd.-psych., 1887.) 

Il est bon de noter aussi ce que MM. Bail et Régis ont 
appelé les caractères biologiques de la famille, c’est-à- 
dire : la longévité (plus grande chez les familles d’aliénés), 
la natalité (chiffre moyen des naissances également plus 
élevé), la vitalité (moindre au contraire, surtout au bas 
âge). 

L'âge avancé ou trop jeune des parents, ou la dispro¬ 
portion de leurs âges respectifs, ont été regardés aussi 
comme ayant sur la descendance une action fâcheuse. 

Il en est de même de leur ' état de santé physique et 
morale, au moment de la conception. Toute maladie ca¬ 
pable d’altérer la nutrition des parents, dans le temps de 
la fécondation, peut entraîner à sa suite de fâcheuses 
conséquences. C’est surtout à cette cause qu’il faut rap¬ 
porter la dégénérescence des sujets nés de parents trop 
jeunes ou trop vieux, ou d’âge disproportionné. 

D’un autre côté, on n’en est plus aujourd’hui à discuter 
l’influence pernicieuse de l’état d'ivresse des parents au 
moment de la fécondation, quel que soit le toxique qui 
l’ait produite. 

Les troubles psychiques passagers, les émotions vio¬ 
lentes, les états d’excitation ou de dépression psychique, 
existant à ce même moment, paraissent agir dans le 
même sens. 

L’enfant une fois conçu, il est nécessaire de rechercher 
si son développement n’a pas été entravé par une cause 
quelconque, pendant la période de gestation. On sait 
maintenant en effet, par les remai quables travaux de 
Geoffroy Saint-Hilaire, de Dareste, combien des causes, 
en apparence légères, peuvent facilement modifier le 
développement de l’embryon et le faire dévier de son 
type normal. — Aussi devra-t-on s’informer si, pendant 
la grossesse, la mère n’a pas été soumise à des influences 
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pouvant retentir sur le développement du fœtus, telles 
que : maladies de la nutrition, maladies generales ou 
infectieuses, fatigues, traumatismes, mauvaise hygiène, 
intoxications, émotions violentes. 

Dans une leçon faite à la Salpêtrière en 1884, Legrand 
du Saulle a montré l’importance de ces diverses influences 
pendant la période de gestation, en étudiant la constitu¬ 
tion des enfants nés à la suite du siège de Paris. Les 
recherches de M. Bourneville viennent à l’appui de ce 
fait déjà noté autrefois à la suite du siège de Landrecies. 
Les émotions ressenties par la mère et dont l’action sem¬ 
blerait plus discutable, agissent cependant sur le fœtus, 
et peuvent suffire à elles seules, si elles sont intenses et 
répétées, à créer une prédisposition morbide. Cela ressort 
bien des récentes recherches de M. Féré (Sensation et 
mouvement, 1887), qui a montré que toutes les excita¬ 
tions sensorielles perçues ou non et toutes les représen¬ 
tations mentales de la mère, retentissent fatalement sur 
le fœtus, qui réagit avec une intensité remarquable par 
des mouvements, lesquels ne sont pas sans s’accompa¬ 
gner de phénomènes vasculaires et nutritifs. 

Les conditions dans lesquelles s’est fait l’accouchement 
sont aussi à passer en revue ; et l’on notera surtout l’ac¬ 
couchement avant terme, en l'absence de toute cause 
occasionnelle (maladie incidente, traumatisme). La lon¬ 
gueur et la difficulté du travail, l’asphyxie incomplète 
par le cordon, l’emploi du chloroforme pendant l’accou¬ 
chement, ont été également incriminés à plus ou moins 
juste titre. 

Influence des milieux. — Après l’hérédité et le déve¬ 
loppement fœtal, il faut déterminer la nature du milieu 
où. votre malade, une fois né, s’est développé. 

Cette question du milieu est d’une importance capitale, 
car on peut dire qu’un grand nombre d’individus ne 
seraient pas ce qu’ils sont, s’ils avaient été placés dans 
des conditions différentes. Vos recherches devront donc 
avoir pour but de déterminer dans quels milieux, domes¬ 
tique, social, physique, a vécu votre malade. 

Vous savez quelles traces profondes laisse chez 
chaque individu la première éducation, et vous compren¬ 
drez dès lors la nécessité de se rendre compte du milieu 
domestique où a vécu le malade, et pour cela, vos 
recherches devront tendre à recueillir des informations 
sur la profession, la condition sociale de ses parents; sur 
leur niveau intellectuel et leur degré d’instruction ; sur 
le développement de leurs sentiments moraux, leur ca¬ 
ractère, leur conduite. 

C’estainsi que, suivant la condition sociale des parents, 
on voit se développer cliezles enfants certaines tendances 
spéciales. La pauvreté des parents peut amener chez 
l’enfant des habitudes d’économie, d’ordre, de travail, 
de tempérance ; le rendre timide, méfiant, envieux. Leur 
richesse peut développer des habitudes de prodigalité, 
de paresse, un caractère orgueilleux ou bienveillant. 

De même le degré d’intelligence et d’instruction des 
parents peut agir sur l’enfant, par suite de l’éducation 
qu’ils lui donnent. Mais l’élément le plus important est 
sans contredit la connaissance des sentiments moraux 
des parents, dont l’action sur l’enfant n’a, pour ainsi 
dire, pas de limites. Leur développement normal chez 
les parents est nécessaire pour l’éducation première de 
l’enfant qui leur est confié et qui tend surtout à bien 
diriger ses sentiments, et à corriger ses instincts mau¬ 
vais, suivant les besoins. Le sentiment du bien et du juste 
n’est pas inné en nous, il nous est inspiré par l’exemple 
de ceux qui nous entourent. Dans un milieu domestique 
vicieux, dépravé, hostile au bien-être social, l’enfant ne 
peut que croître en égoïsme, en immoralité. On n’en est 
plus à compter les exemples de l’hérédité et de la conta¬ 
gion du crime. 

De même la conduite des parents sera pour l’enfant le 
critérium de ce que sont ses devoirs, de ce qite devront 
être les règles de sa conduite. 

Votre appréciation du milieu social sera surtout basée 
ser la connaissance do l’état-civil, de la prolesdon de 
votre malade, qui peuvent vous apprendre déjà coque 
peuvent être ses habitudes, ses relations. Il sera bon 
aussi de vous renseigner sur les croyances religieuses, 
le degré de civilisation du milieu social où il a grandi. 
L'action des grands centres sur la constitution psychique 
s’exerce en effet de mille manières, en créant une 
hygiène générale défectueuse, en surexcitant les passions, 
en favorisant leurs excès, on rendant plus Apre la 
lutte pour l’existence, en augmentant les causes d’épui¬ 
sement. Quant aux idées religieuses, leur exagéra¬ 
tion coïncidant avec l’ignorance, la superstition, a 
exercé de tout temps une action sur le développement 
et même sur les formes de la folie. 

Ces derniers renseignements ne sont pas à dédaigner, 
car ils peuvent vous servir à porter une appréciation 
exacte de certaines idées qu’on peut trouver chez des 
aliénés. La croyance aux sorciers, au démon est rare 
chez les aliénés de la ville, plus fréquente dans certaines 
campagnes. Telles idées, telles habitudes ne sont jugées 
du délire que par le milieu où elles se produisent. 

L’importance de ces recherches sur les milieux vous 
apparaîtra avec plus d’évidence, quand nous étudierons 
certaines formes de maladies mentales. Je vous ai déjà 
parlé de la contagion du crime; je vous rappellerai aussi 
qu’il y a des folies épidémiques, et nous aurons l’occasion 
d’étudier ensemble des cas de folie à deux, de folie com¬ 
muniquée. 

Quant au milieu, physique, son importance n’est pas 
moindre. L’alimentation, l’hygiène défectueuses peuvent 
entraîner à leur suite des troubles mentaux chez les pa¬ 
rents et les enfants. L’influence du climat n’est pas non 
plus à dédaigner. Je n’en citerai comme preuve que son 
action sur la production du crétinisme. 

REVUE DES JOURNAUX 

Péritonite suraiguë eausée par la rupture dans 
la cavité péritonéale d’un lymphadénoine suppuré 
du mésocôlon, par Laurent (Archives de médecine et de 
pharmacie militaires, t. XVIII, novembre 1891, p. 4U8). — 
M..., 22 ans, n’ayant jamais été malade et de constitution 
robuste, se mit à tousser et à éprouver une vive douleur à la 
base de la poitrine, à droite et en arrière. Pas de fièvre; rien 
à l’auscultation et à la percussion. Au bout de deux jours, 
face tirée, pouls petit, fréquent, fièvre vive, ventre doulou¬ 
reux, ballonné, tumeur dans la fosse iliaque droite, vomisse¬ 
ments bilieux fréquents, grande anxiété. Péritonite suraiguë 
qu’on croit pouvoir rapporter à une pérityphlite. Mort. 

Autopsie. — A l’incision de l’abdomen, il s'écoule un liquide 
jaunâtre et purulent; ou trouve dans la fosse iliaque droite 
une tumeur do la grosseur d’un œuf do poule qui constitue 
uuc sorte de mésentère au début du côlon; elle est abeédée et 
ouverte; son contenu s’est déversé dans le péritioinc. L’exa¬ 
men microscopique montre qu’il s’agit d’un lymphadénome 
développé dans le mésocôlon ascendant. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 8 décembre 1891. 

M. le Président annonce la mort de M. Féréol, secrétaire 
aunuel de la Compagnie et de M. Barthez. 

La séance est lovée en signe de deuil, 
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SOCIÉTÉ FRANÇAISE D’OPHTHALIYIOLOGIE 
Séance du lor décembre 1891. 

Trait cillent tle la myopie. 

t M. Vignes a vu plusieurs myopes opérés par M. Vacher ; 
l’extraction du cristallin transparent a fourni de bons résultats 
en tant que disparition delà lentille. En particulier un myope 
do 9 dioptries opéré depuis neuf jours était devenu emmétrope 
et possédait uno acuité visuelle à distance do 2/10. 

Tumeur de la paupière inférieure. 

M. Valude présente un jeune garçon dont la paupière 
inférieure de l’œil gauche est occupée par une tumeur qui 
envoie un prolongement sous la conjonctive du cul-de-sac infé¬ 
rieur et même de la portion voisine du bulbe. La peau et la 
muqueuse sont saines, non adhérentes; la teinte de la conjonc¬ 
tive est un peu jaunâtre ; la surlace do la tumeur est unie. 
Sa consistance et les caractères précédents font penser à un 
fibro-lipome, cependant la tumeur a été remarquée par les 
parents dès l’âge de deux ans; aussi malgré son siège anormal 
doit-on admettre la possibilité d’un kyste dermoïde. 

Tumeur de la cornée. 

M. Valudc a trouvé au musée des Quinze-Vingts, parmi 
les pièces de la collection établie par Fieuzal, une tumeur 
cataloguée : tumeur de l’orbite. Volumineuse, mesurant 9 cen¬ 
timètres sur 7 de diamètre, elle débordait de l’orbite sur la 
joue du malade, écartant largement les paupières qui furent 
enlevées ainsi que tout le contenu orbitaire. Or la coupe de la 
pièce démontra quo le contenu de l’orbite était indemne, ainsi 
que le contenu du globe oculaire dont l’enveloppe scléro-cor- 
néenne n’avait pas été perforée par le néoplasme. Celui-ci, 
implanté sur le limbe scléro-cornéen, s’était étalé au-devant 
de la cornée sans pénétrer dans ses couches profondes. Histo¬ 
logiquement cependant il s’agit d’un épitheliome, malin au 
point de vue clinique, puisque l’observation du malade relate 
l’engorgement des ganglions préauriculaires, axillaiies et 
môme inguinaux. 

Le présentateur insiste sur le peu de tendance térébraute 
du néoplasme et, à l’appui de ce fait, peu conforme avec les 
idées reçues, il rapporte deux observations de sa pratique. 
Dans l’une, un hommo âgé de 50 ans, porteur d’une tumeur 
grosse comme une noix, saillante entre les paupières, et déjà 
opéré autrefois par Siehel, vint demander à M. Valudo de lui 
énucléer l’œil. Or en sculptant pour ainsi dire la tumeur, l’or¬ 
gane et la vision purent ôtre conservés. Dans le second cas 
également, à la suite d’une récidive d’épithéliome du limbe 
scléro-cornéen, la cornée était recouverte par la tumeur, et 
cotte fois encore, par une véritable décortication, l’œil put être 
respecté. 

Tumeurs îles glandes lacrymales et parotides., 

M. Slnsselon.— Les observations de tumeurs simultanées 
des glandes lacrymales et parotides sont rares. La littérature 
n'en fournit que quatre cas ; l’un est dû à Puchs. Il s’agit d’un 
homme d’une soixantaine d’années qui en mars 1890 présen¬ 
tait depuis cinq mois une tuméfaction indolente des deux 
glandes. Les autres glandes salivaires, les ganglions lympha¬ 
tiques, les testicules étaient normaux. L’examen du sang fut 
négatif. L’individu était de plus indemne de syphilis. Un 
fragment do la tumeur lacrymale fut enlevé et l’examen 
histologique fit reconnaître un lymphome. L’on institua un 
traitement arsénical qui parut d’abord faire diminuer les 
néoplasmes ; mais au bout d’un an ils avaient repris leur vo¬ 
lume primitif. L’état général restait bon. Mikulicz également 
a rapporté un cas do lymphosarcome simultané des mômes 
glandes. Dans un troisième cas, on constata chez uno jeune fille 
de 12 ans cette tuméfaction simultanée des glandes lacrymales 
et parotides; do plus les glandes sous-maxillaires étaient 
prises. Enfin une jeune fille de 10 ans présenta une tuméfac¬ 
tion ourlienne des glandes salivaires et lacrymales. 

A ces faits M. Masselon ajoute l’observation d’un homme 
robuste, récemment réformé du service militaire pour des tu¬ 
meurs des glandes lacrymales et parotides. L’affection débuta 
en mars 1891 par un gonflement des paupières supérieures, 
lequel, malgré l’emploi de collyres astringents et l’administra¬ 
tion d’iodure do potassium, ne tarda pas à entraver la vision, 

| en fermant l’ouverture palpébrale. Bientôt aussi les parotides 
J augmentèrent de volume. En juillet l’excision d’un fragment 

du néoplasme palpébral fit porter le diagnostic de sarcome et 
l’homme fut réformé. Au mois de septembre, à la clinique de 
M. de Wecker, l’on constata que les tumeurs palpébrales 
bosselées étaient recouvertes par une peau saine et que le 
fond de l’œil était normal. Après incision de la commissure 
externe le néoplasme fut enlevé; il intéressait la glande 
lacrymale palpébrale. L’examen histologique pratiqué par 
M. Latteux a établi qu’il s’agissait d’uu épithéliome de la 
glande lacrymale. 

Discussion sur la myopie scolaire. 

M. Motais a examiné plus de 5,000 élèves, filles ou gar¬ 
çons, dans des écoles de ville et de campagne, dans des écoles 
primaires, primaires supérieures, secondaires et spéciales. Il 
a suivi les enfants pendant plusieùrs années et en outre il a 
examiné trois cent trente familles de jeunes myopes. D’après 
sa pratique, M. Motais, comme M. Gorecki, ne croit pas que 
la myopie soit une maladie, du moins à son début et dans son 
origine ; c’est une évolution normale, une adaptation de l’œil 
à des fonctions nouvelles, la vue rapprochée. 

L’œil humain normal est hypermétrope de une demi à une 
dioptrie; l’emmétropio, que l’on donne comme la règle, est 
déjà le résultat d’une adaptation de l’œil à la vie civilisée. 
L’emmétrope, comme l’a dit Michelet, est un candidat à la 
myopie,laquelle apparaît vers l'âge de 11 à 13 ans,c’est-à-dire 
en cinquième ou quatrième, puis progresse graduellement. 

M. Motais relève l’hérédité dans 65 p. cent des cas de myo¬ 
pie : 80 fois p. 100 la myopie se transmet du père à la fille et 
do la mère au fils ou des grands-parents aux petits-enfants. 
Cette myopie héréditaire est plus précise que la myopie 
acquise, elle atteint plus rapidement un degré élevé, les com¬ 
plications en sont plus fréquentes. 

L’évolution myopique acquise tend à devenir héréditaire, 
et, si l’on n’y prend pas garde, les myopies acquises, multi¬ 
pliées par l’hérédité, deviendront de plus en plus nombreuses 
parce que l’instructiondevientelle-même universelle,—même 
chez les filles et — « parce que les croisements avec des per¬ 
sonnes douées d’yeux normaux, non fatigués par les études, 
seront de plus en plus rares. » 

Une mesure prophylactique importante doit viser la durée 
trop prolongée des heures d’étude. Uno seconde doit com¬ 
battre la tondanco au spasme de l’accommodation qui précède 
si souvent la formation de la myopie. 

M. liouclieron fait observer que la myopie est plus fré¬ 
quente dans les pays brumeux que dans les régions où la 
lumière est toujours éclatante. Pour lui il y a lieu de tenir 
compte de la luminosité du milieu plus que de l’éducation, 
lorsqu’on recherche les conditions favorables au développe¬ 
ment de la myopie. 

M. Galezowski établit que lorsque la myopie progresse, 
on constate tantôt une dépression du pôle postérieur de l’œil, 
tantôt uno destruction du segment antérieur. S’il rejette l’ex¬ 
traction du cristallin transparent comme dangereuse, il croit 
que dans les cas de myopie progressive par exagération de la 
courbure de la cornée, il convient d'intervenir chirurgicale¬ 
ment. Douze fois il a pratiqué l’excision d’un petit lambeau 
cornéen semi-elliptique près du centre de la membrane, sui¬ 
vant le procédé qu’il préconise pour le traitement du staphy- 
lome pellucide. Dans tous les cas l’opération a été suivie sans 
aucun accident d’une diminution de deux à cinq dioptries de 
la myopie. 

M. Vignes cite, à l’appui de l’influence de la race sur le 
développement de la myopie, ce fait que les enfants des Alle¬ 
mands émigrés on Amérique présentent une myopie inférieure 
à celle des enfants des autres races du même continent. 

SI. Parent toutefois fait observer que la myopie de ces 
jeunes Allemands est moindre que celle des enfants de même 
âge en Allemagne. 

SI. liait signale l’influence de la sénilité des parents sur la 
venue de la myopie. Il connaît un ingénieur myope de huit 
dioptries qui a d’abord eu une fille, laquelle est actuellement 
âgée de dix-huit ans et est emmétrope, puis deux fils, l’un de I seize ans, myope de quatre à cinq dioptries, l’autre de qua¬ 
torze ans, myope de trois à quatre dioptries, et enfin une fille 
de sept ans, myope de quatorze dioptries. 
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51. Nimier fait observer qu’il ne faut pas trop promettre 
de l’application dans les maisons d’éducation des mesures pro¬ 
phylactiques de la myopie; elles sont indispensables et leur 
efficacité n’est pas absolue. L’étiologie 'de la myopie est com- 
lexe; au facteur travail de près, à l’influence de l’hérédité et 
e la croissance, il convient d’ajouter que la myopie est par¬ 

fois le résultat d’une malformation congénitale de l’œil. Il tire 
des nombreux examens pratiqués au Val-de-Grâce une sta¬ 
tistique de 49 anifométropes myopes qui établit la réalité de 
cette variété de myopie. 

M. Nimier appelle encore l’attention sur l’inégalité très 
rande de l’acuité visuelle sans correction pour un môme 
egre de myopio, fait qu’il attribue à des différences indivi¬ 

duelles d’éducation. Tel myope interprète mieux les images 
diffuses peintes sur sa rétine que tel autre parfois moins amé- 
trope que lui. De là ressort l’utilité d’habituer les enfants 
myopes à regarder et à reconnaître les objets éloignés. 

Enfin, M. Nimier donne deux statistiques, l’une établit que 
le nombre des jeunes gens exemptés chaque année du service 
militaire pour myopie supérieure à six dioptries oscille de 
1500 à 2000,soit l’effectif de deux bataillons d’infanterie sur le 
pied do guerre. L’autre statistique, intéressante au point de 
vue de la répartition géographique de la myopie en France, 
lui a permis de classer les départements d’après le nombre des 
jeunes gens myopes déclarés impropres par les conseils de 
révision et le pour cent des conscrits sachant lire. 

51. Parent est élu président pour l’année 1892. 

II. Nimier. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 4 décembre 1891. 

Ostéo sarcome de l’omoplate et du radius. 

M. Brodier relate l’observation d’un homme de 46 ans, 
qui souffrit d’abord de douleurs dans l’épaule droite, et pré¬ 
senta^ partir du mois d’août dernier, une tumeur du radius. 
M. Polaillon pratiqua la désarticulation inter-scapulo-thora- 
cique, à laquelle le malade succomba, dans le choc, en quel¬ 
ques heures. La tumeur scapulaire a mécaniquement subluxé 
la tète humérale en arrière; au radius existe une fracture 
spontanée. 

Fistule vésico-vagin ale. Calcul vésical. 

51. Hartmann a observé une femme qui, après avoir subi 
sans succès pour une fistule vésico-vaginale des opérations 
multiples et enfin des séances d’électrolyse, fut trouvée 
atteinte, outre sa fistule,d’un calcul vésical à plusieurs reprises 
méconnu. Ce calcul ayant été extrait par la taille hypogas¬ 
trique fut scié : un fil d’argent, provenant sans doute d’une 
des opérations antérieures, formait son centre. Quant à la 
fistule, elle fut opérée ensuite et dans une de ses lèvres fut 
trouvée une pointe d’aiguille, cause probable de plusieurs 
échecs. 

Epithéliome de l'oesophage. 

51. Girodc présente une pièce de cancer de l’œsophage 
dont l’histoire clinique a été assez remarquable. Les premiers 
symptômes ont en effet débuté 7 semaines avant la mort et 
ils n’ont pas consisté en dysphagie, mais en accidents bronchi¬ 
tiques, liés à l’envahissement de la trachée. C’est à la fin 
seulement que le patient a eu de la dysphagie avec régurgi¬ 
tations, dans lesquelles il y avait du pus : à l’autopsie on a 
trouvé une vaste poche rétro-œsophagienne. 

Cirrhose parasitaire. 

51. 51aurice Cazin a étudié chez le rat une cirrhose du 
foie déterminée par des œufs de nématodes qui existaient à 
l’état adulte dans les voies biliaires, et il a pu suivre les 
phases successives du processus réactionnel que provoquent 
ces œufs autour d’eux, et qui aboutit à une sclérose intersti¬ 
tielle et à une nécrose des parasites. Ces faits peuvent être 
rapprochés des lésions analogues produites par des œufs ou 
des embryons d’helminthes, et qui ont été décrites par Zwaar- 
demaker dans le foie du chien, par Damaschino, Ruault et 
Bolleli dans la vessie, la prostate, les ganglions mésenté¬ 
riques, le rectum, le rein et le foie de l’homme, par Ebstein 

etNicolaïerdans le rein du chien, parLaulanié, Osler et Mill¬ 
ier dans les poumons du chien et du chat. M. Cazin s’est 
assuré que les lésions étudiées par lui ne paraissaient pas 
dues à une infection microbienne secondaire favorisée par le 
passage des helminthes intestinaux dans le système des ca¬ 
naux biliaires, et que les œufs des parasites devaient être 
considérés comme les seuls agents de la réaction cellulaire 
déterminée dans le foie. 

51. ToIIemer présente los pièces d’un empoisonnement 
par Vacide nitrique. 

51. Rodriguez montre un kyste chyleux du mésentère. 

51. F. Régnault fait une communication sur les adhérences 
de la tunique vaginale. 

Elections. 
MM. Dagron, Delbet, Pilliet et Thiéry, membres adjoints, 

sont nommés membres titulaires. 
MM. Laffite, Lafoureado et Macaigne sont élus membres 

adjoints. 
Al. Windle, doyen de la Faculté de Manchester, est nommé 

membre correspondant. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 2 décembre 1891. 

Hystérectomie pour cancer utérin. 

51. llouilly avait, en 1888,30 opérations dont 29pour cancer, 
avec 7 morts. Depuis, il a fait 21 hystérectomies vaginales 
qui so répartissent en : 1889, 5 cas, 3 morts; 1890,11 cas, 
5 morts; 1891, 5 cas, 1 mort. Malgré l’habileté plus grande de 
l’opérateur, la léthalité de cette deuxième série dépasse donc 
celle de la première. Les 3 morts do 1889 sont dues : 2 à la 
septicité; 1 au choc, chez une femme opérée à l’état d’épui¬ 
sement. En 1890, il y a 2 décès directement imputables à 
l’opération : une péritonite septique due à une plaie de la 
vessie, une hémorrhagie retardée, par défaut d’application 
d’une pince; 1 décès par urémie, quoique l’uretère ait été par¬ 
faitement respecté; 1 décès par choc chez une femme épuisée 
à l’avance ; 1 péritonite septique enfin dans un cas de cancer 
du corps où l’utérus était t rès volumineux, où l’opération fut 
très laborieuse et où le péritoine fut infecté malgré la précau¬ 
tion qu’avait eue M. Bouilly de suturer d’abord les lèvres du 
col utérin. 

La gravité opératoire est donc réelle, mais si l’on se place 
au point de yuo de la survie sans récidive, le bénéfice est quel¬ 
quefois considérable; depuis 1886, M. Bouilly a 3 opérées 
qui vivent sans récidive depuis 3 à 4 ans, et 3 depuis 15 et 
17 mois; d’autres ont des récidives tardives : j telle une 
femme de 31 ans (et à cet âge le cancer utérin va vite) qui a 
eu 4 ans et 4 mois de survie ; une femme opérée en 1880 a 
vécu 2 ans et demi en parfait état et depuis 10 mois est en 
récidive ; une autre est on récidive depuis 1 an après 2 ans 
et 5 mois de santé. Les récidives rapides sont d’ailleurs fré¬ 
quentes, et M. Bouilly en compte 8 après 9 mois et moins. 

Au total, sur 50 cas, M. Bouilly a 16 morts et 36 guérisons 
opératoires, avec 6 guérisons maintenues de 15 mois à 4 ans 
et 4 mois; 6 survies prolongées avec récidive tardive, de 
2 à 4 ans ; 18 récidives dans le cours de la première année 
et mort de 1 an à 18 mois après l’opération. Ce n’est donc pas 
brillant. Mais est-ce bien inférieur à ce que nous donne l’a¬ 
blation du cancer de la langue ? L’hystérectomie partielle n’a 
pour e!lc que sa bénignité plus grande, mais ses résultats 
thérapeutiques sont déplorables : sur 15 cas (dont 2 pour de 
tout petits cancers), M. Bouilly a eu 15 récidives rapides. D’autre 
part, pour les petits cancers bien limités, l'hystérectomie 
totale est bénigne. M. Bouilly préconise donc l’abstention 
quand on n’est pas sûr do tout enlever ; l’hystérectomie totale 
pour les cancers petits et limités. 

51. Richclot. — M. Verneuil a dit qu’à son sens la cause 
n’est pas encore entendue, et il nous a priés de faire des hys¬ 
térectomies partielles pour comparer avec la totale : je lui 
rappellerai que ce fut précisément ma conduite. En 1889 
j’ai voulu étudier la question sur de nouvelles bases et j’ai 
fait des amputations partielles : les résultats thérapeutiques 
ont été déplorables — comme ceux do Al. Bouilly — et j’y ai 
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renoncé. Quant à la gravité, ma dernière série est très bonne, 
et je me sépare à cet égard de MM. Terrier, Segond, Bouillv. 
Certes, nous serons toujours obligés d’opérer parfois sur de 
mauvais terrains et ces cas viennent grever les statistiques, 
mais pour un cancer petit, sur un utérus mobile, l’hystérec- 
tomio vaginale n’est pas grave. On a objecté à l’ablation 
totale que les récidives ont lieu dans les ligaments larges et 
non dans le moignon : c’est vrai souvent, mais non toujours. 
Enfin, et surtout, M. Verneuil insiste sur la statistique brutalo 
des mois de survie moyenne. Cela ne me paraît pas sérieux. 
Dès que la récidive survient, la partie est perdue; ce qu’il 
faut donc, c'cst examiner la durée des survies sans récidives. 
Or, à cet égard, j’ai cité des guérisons assez nombreuses main¬ 
tenues actuellement depuis 2 à 5 ans; je rappellerai les cas 
semblables de MM. Terrier et Bouilly. Ces faits sont à mes 
yeux de grande importance. M. Verneuil semble avoir eu par 
l’amputation partielle une bonne série : nous eu avons eu de 
mauvaises. Quaut à la survie de 22 ans dont parle M. Verneuil, je 
me permettrai quelques doutes : en 1869 ou 1870 on diagnos¬ 
tiquait volontiers cancer sur les gros cols déchirés de la mé- 
trite fongueuse, et l’histologie n’avait pas dit son dernier mot 
sur la question. Et d’ailleurs, si c’était bien réellement un 
cancer, cela prouve simplement que la cure radicale du cancer 
est possible et on ne saurait reprocher à l’hystérectomie totale 
d’être encore trop jeune pour pouvoir présenter à son actif 
un résu’tst semblable. 

Hernie obturatrice. 

11. Berger lit un rapport sur une observation de M. Pic- 
qué. Il s’agit d’une femme de 78 ans, sujette à des accès 
d’occlusion intestinale bénins, qui entra à l’infirmerie de 
l’hospice d’Ivry pour des phénomènes d’étranglement. M. Pic- 
qué constata une tuméfaction diffuse en haut de la région des 
adducteurs, diagnostiqua une hernie crurale, incisa, et ne 
trouva rien. 11 fit alors le toucher vagiual, put introduire son 
doigt dans l’orifice du trou sous-pubien et en cette région 
sentit un cordon induré : il diagnostiqua donc une hernie 
obturatrice, qui s’était réduite d'elle-même. Quelque temps 
après, nouveaux accidents : M. Picqué espéra que cette fois 
encore ils céderaient spontanément et il s’abstint. Mais ils 
persistèrent, et la malade mourut. A l’autopsie, hernie obtura¬ 
trice étranglée, avec doux petites perforations au niveau du 
contour de la partie serrée. En outre, la hernie contenait la 
trompe seule et à cet égard elle semble unique; la présence 
de l’ovaire avec la trompe n’est pas exceptionnelle, dans un 
cas de Brunner il y avait l’utérus et les deux trompes. Au 
point de vue clinique, la hernie obturatrice est remarquable 
par la fréquence des erreurs do diagnostic auxquelles elle 
donne lieu. Quand on y songe, toutefois, on doit arriver au 
diagnostic. La tuméfaction ressemble sans doute à celle de 
certaines hernies crurales anormales (h. de Laugier, h. pecti- 
néale), mais la douleur à la pression et la constatation, obscure 
d’ailleurs, du pédicule existent au-dessous du pubis, dans 
la masse des aducteurs, et non au-dessous do l’arcade de 
Pallope. Le toucher vaginal a donné des renseignements 
précieux (corde épiploïque, béance de l’orifice du canal sous- 
pubien), à Lœwenliardt, Lorinzer, Picqué; et même Wernher 
a pu réduire la hernie par des manœuvres vaginales. Enfin, 
le signe de Romberg, consistant en névralgies, fourmillements, 
contractures, parfois même parésies du nerf obturateur, est 
important;il peut cependant manquer, et d’autre part exister 
a'Heurs, comme par exemple,'dans une observation récente do 
Krœnlein, au cours d une pelvipéritonite. 

M. Picqué a cru à de l’inflammation herniaire et dans un 
mémoire en voie de publication (Revue de chirurgie) il y croit 
encore. M. Berger, au contraire, affirme l’étranglement prouvé 
par le sillon et les deux perforations. En pratique, d’ailleurs, 
il faut, avec Gosselin, nier l’inflammation des petites enté- 
rocèles, et dès lors toujours opérer. D’ailleurs, la contention 
d’une hernie obturatrice étant impossible, il faut toujours 
opérer dès que le diagnostic est posa, qu’il y ait ou non étran¬ 
glement, et c’est ce que fit Arnaud dans le promier cas connu. 
Mais comment opérer ? Lorsque, devant le Congrès de l’Asso¬ 
ciation Britannique,LawsonTaitaproclamé que toute hernie, 
étranglée ou non, devait être attaquée par la laparotomie, la 
plupart des chirurgiens présents ont protesté contre cette 
assertion bizarre; mais Greig Smith l’a admise pour la hernie 
obtijrjitrioe, Même là, c’est inadmissible ; la laparotomie à été 

dans ces cas employée après erreur de diagnostic, et sur 4 cas 
elle a donné 4 morts, tandis que l’opération par incision 
directe, d’après les statistiques d’Engliseh, d’Auerbach, a 
donné 11 guérisons sur 25 cas. C’est donc là la vraie opération. 
L’incisiou devra être longue, pour donner large accès et au¬ 
tant que possible on devra débrider à ciel ouvert; en effet 
Picqué a bien fait voir que dans la variété ordinaire les vais¬ 
seaux et nerfs sont en haut et en dehors, mais que l’artère 
se bifurque, envoyant une branche en bas et en dedans du 
collet, d’où un véritable cercle artériel. Si le débridement sous 
l’œil est impossible, il faudra dilater après léger éraillement 
superficiel. 

SI. Routier a ôté appelé auprès d’un homme de 70 ans, 
apporté à l’hôpital pour une occlusion aiguë; à la palpation, 
il y avait à droite et dans la profondeur du ventre quelque 
chose de douloureux, et là en effet la laparotomie conduisit 
sur un sac appliqué contre la région obturatrice ; l'intégrité 
de l’anneau inguinal fut vérifiée, en sorte que M. Routier ne 
croit pas à une hernie propéritonéale. Mort de pneumonie ; 
pas d’autopsie. Quant à la réduction des hernies étranglées 
par laparotomie, M. Routier l’a faite dans un cas de hernie 
crurale réduite en masse. 

M. Berger, constatant que toute hernie propéritonéale 
n’est pas inguinale, croit que le fait, anatomiquement incom¬ 
plet, de M. Routier, se rapporte à une hernie propéritonéale et 
non à une hernie obturatrice. 

M. Iiirmisson présente un cas de genu recurvatum con¬ 
génital remarquable par son irréductibilité. 

M. Preugrueber présente un homme qu’il a guéri en 
3 semaines d’un abcès froid costal par l’incision, survie d’in¬ 
jections de chlorure de zinc autour de la poche. 

A. Bboca. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 
Séance du 4 décembre 1891. 

PRÉSIDENCE DE M. E. LaBBÉ 

Deux observations d’arthrite purulente 
sans microbes. 

SI. Debove. — Tout dernièrement j’ai observé le cas d’une 
arthrite purulente du genou chez un malade de 69 ans, dont 
le pus, ainsi que chez le malade que nous a présenté M. Rendu 
dans la dernière séance, ne contenait pas do microbes, et 
l’examen microscopique, les ensemencements, les inocula¬ 
tions «aux animaux en ont donné la preuve. Une simple 
ponction, sans injection antiseptique, a amené la guérison. 

Si plusieurs cas semblables se présentaient, on pourrait 
croire que l’absence do microbes dans le pus d’une articula¬ 
tion permet d’espérer une guérison complète à la suite d’une 
ponction suivie oui ou non d’un lavage antiseptique. Mais il 
n’en est pas toujours ainsi, car j’ai vu, chez un homme de 
57 ans, un cas d’arthrite du genou sans microbes se terminer 
par la mort. 

Il faut ajouter cependant que dans ce dernier cas il ne fut 
pas fait d’inoculations aux animaux et que l’examen micros¬ 
copique et les ensemencements furent nos seules expériences 
de constatation. En outre nous avions un sujet diabétique qui 
fit insidieusement une pneumonie lobaire. L’arthrite n’en 
était pas moins grave et une opération chirurgicale était le 
seul traitement indiqué, mais en raison du diabète nous 
n’avons pas cru devoir proposer cette intervention. 

Je termine donc en disant que l’absence do microbes dans 
le pus d’une articulation n’est qu’un des éléments du pronos¬ 
tic et qu’il faut tenir compte d’un certain nombre d’éléments, 
notamment du terrain. 

Hémispasme facial chez un hystérique saturnin 

M. Rendu. — L’homme dont il s’agit est âgé de 52 ans, 
légèrement saturnin, sans antécédents héréditaires et qui, 
jusqu’à 48 ans, n’eut point de phénomènes hystériques. A 
cette époque il eut une hémiplégie, avec perte de connais¬ 
sance, hémiplégie de nature hystérique. 

Le 9 novembre dernier, nouvelle hémiplégie, à droite, avec 
Ijémianestbéçiq complète fit autres troubles sensoriels et? ce 



9 Décembre 1891 LE MERCREDI MÉDICAL — N» 49 - 615 

qu’il y a do plus remarquable, un hémispasme facial complet 
simulant uue paralysie. Toutefois les muscles de l’expression 
faciale n’étaient que contracturés. 

M. Cliarcot et ses élèves ont signalé l’hémispasme glosso- 
labié comme un symptôme fréquent chez les hystériques, De 
plus MM. Ballet et Chantemesse ont publié des cas de para¬ 
lysie faciale vraie dans l’hystérie ; le cas que je vous pré¬ 
sente, tout en ayant uue allure clinique différente, offre donc 
des phénomènes similaires. 

Indications fournies par l'examen bactériologi¬ 
que dans les épanchements liquides du pneumo¬ 
thorax tuberculeux. 

M. A'elter. — J’ai examiné le liquide de 16 épanchements 
accompagnant un pneumothorax tuberculeux. Le résultat de 
cet examen me paraît assez intéressant et peut fournir, à mon 
avis, des indications utiles pour le traitement. 

Ce liquide, le plus ordinairement est séreux, louche ou séro- 
purulent. Les cas qui correspondent à l’hydro-pneumothorax 
sont au nombre de 13 sur mes 16 observations. 

Dans ces épanchements il n’existe aucun microbe autre que 
le bacille de Koch, ainsi que l’établissent les cultures et exa¬ 
mens microscopiques. La présence du bacille de Koch y est 
constante. On ne l’établit p-.s toujours par l’examen micros¬ 
copique (3 fois sur 13), mais on obtient toujours des résultats 
positifs par les inoculations. L’épanchement de l’hydro- 
pneumothorax est toujours de nature tuberculeuse. Il est le 
fait d’une pleurésie tuberculeuse dont le développement suit 
de bien près la perforation pleurale. 

Les épanchements vraiment purulents (pneumothorax) 
sont beaucoup plus rares. Nous ne les avons vus que 3 fois. 
Dans ces cas, le pus, à côté du bacille de Koch, conlient les 
microbes ordinaires de la suppuration et des espèces sapro- 
gènes en relation avec le processus putride habituel. 

Les deux variétés d’épanchements sont presque toujours 
distinctes dès l’origine et il est exceptionnel de voir l’épanche¬ 
ment tuberculeux acquérir spontanément la qualité puru¬ 
lente. 

Pour que cette transformation ait lieu, il faut une introduc¬ 
tion nouvelle, et celle-ci ne se fera pas par la fistule première, 
à moins de grandes modifications du foyer tuberculeux. Elle 
peut être le fait d’une nouvelle fistule. Le plus ordinairement 
les microbes autres que le bacille de Koch auront pénétré dès 
le moment de la perforation et le pyo-pneumolhorax sera tel 
d’emblée. Le pyo-pneumothorax est plus rare que l’hydro- 
pneumothorax parce que la rupture pulmonaire se fait beau¬ 
coup plus souvent au niveau d’un petit foyer que d’une ca¬ 
verne tuberculeuse. 

Dans le traitement du pneumothorax, il convient de se 
préoccuper de ces qualités d’épanchement. Y a-t-il des agents 
pyogènes et putrides? il conviendra de s’opposer à leur persis¬ 
tance et à leurs progrès et pour cela la ponction sera certaine- 
nement insuffisante. 

L’empyème suivi généralement de lavages sera nécessaire. 
S'agit-il d’un épanchement simp ement tuberculeux ? l’in¬ 

cision ne permettra guère plus que la ponction d’obtenir la 
disparition de la pleurésie tuberculeuse. L’empyème laisso 
toujours une fistule. Il existe des faits assez nombreux d’amé¬ 
lioration et même de guérison à la suite d’une ponction. 
Nous en avons recueilli un exemple personnel. La modifica¬ 
tion imaginée par M. Potain permet de prévenir la réou¬ 
verture de la fistule. Nous y avons eu recours daus un cas 
récent. 

Il va sans dire que ccs modifications cèdent le pas à celles 
que fournissent l'état général l'exploration de la poitrine, la 
marche, etc., etc. 

Ces éléments dominent quand il s’agit do déterminer l’op¬ 
portunité de l’intervention. 

Les renseignements fournis par l’examen du liquide ne 
serviront guère qu’à indiquer le mo ;e de cette intervention. 

Infection mixte par streptocoque et par bacleriuin 
coli commune. 

SI. Sevestre. — Il s’agit d’un enfant de 9 ans, pris subi¬ 
tement et en pleine santé, de céphalalgie, de nausées, d’uue 
épistaxis abondante, et qui tomba presque immédiatement 
dans un état de prostration très marqué. En même temps 
qu’une fièvre modérée, unp albuminurie psspæ forte ; pas 

d’éruption cutanée, mais herpès aux lèvres et vomissements. 
Le 4U jour apparaît une raideur de la nuque et,quoique l’état 
général paraisse s’améliorer, la température s’élève le soir à 
39°5,puis à 40°. En outre arthrites multiples purulentes depuis 
la veille et pustules disséminées sur les cuisses. 

Le 6° jour le malade est pris de délire et meurt subitement. 
Nous avions successivement fait le diagnostic hypothétique 

de méningite, de fièvre typhoïde, de grippe, de scarlatine, 
mais l’interprétation d’un état infectieux était la plus ration¬ 
nelle, sans qu’il nous fût possible d’en déterminer la nature. 
Et de fait, cette interprétation parut être adoptée plus fran¬ 
chement, après la constatation d’un panaris sous-unguéal qui 
vraisemblablement devait être le point do départ dos acci¬ 
dents. 

L’autopsie révéla l’existence d’uue méningite à peu près 
limitée au cervelet et la présence de pus dans les articula¬ 
tions. Rien de plus. L’examen bactériologique et les cultures 
décolèrent la présence de streptocoques dans les vésicules, 
d’herpès et de panaris. 

Le pus retiré des articulations pendant la vie n’avait donné 
que des résultats négatifs, tandis qu’après la mort ou y avait 
trouvé du bacterium coli commune. Et il en était de même 
pour le pus du cervelet. 

Ici il y a lieu de se demander comment le bacterium coli 
commune, micro-organisme saprophyte, sans action dans les 
conditions normales, a pu devenir pathogène ; et en prenant 
pour base d’interprétation des recherches de M. Bouchard et 
de ses élèves sur les produits solubles que fabriquent les mi¬ 
crobes et dont les uns sont vaccinants et les autres toxiques ou 
prédisposants, on pourrait penser que le panaris a déterminé 
une infection dont l’herpès a été une manifestation positive. 
Le streptocoque ayant fabriqué des produits solubles et en 
particulier des produits prédisposants, c’est grâce à ces pro¬ 
duits solubles que le bacterium coli est devenu pathogène. 

Si cette hypothèse était démontrée, elle pourrait rendre 
compte de certaines septicémies spontanées dont le mécanisme 
nous échappe. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 5 décembre 1891. 

Présidence de M. Ch. Richet. 

Accumulation du bromure de potassium dans 
l'organisme. 

MM. l’éré et Herbert. — On peut déterminer le coeffi¬ 
cient de fixation totale chez les lapins et les cobayes, en cal¬ 
cinant complètement les cadavres de ces animaux. Un lapin 
qui prenait par jour un gramme do bromure depuis 2 mois 
environ nous a donné 2 1/2 grammes par kilo. Quand les 
doses administrées sont petites, l’accumulation se fait davan¬ 
tage. Nous avons constaté chez les femelles pleines un fait 
intéressant : le sel injecté sous la peau de la mère ou ingéré 
par elle, passe dans la circulation fœtale et se retrouve dans 
l’organisme des petits. Celui-ci, il est vrai, en contient sept 
fois moins que l’organisme maternel. En tout cas, il peut y 
avoir là des déductions intéressantes pour la thérapeutique 
des femmes enceintes. 

M. I.aborde. — Los résultats précédents concernant l’ac¬ 
cumulation du bromure sont assez frappants, surtout pour ce 
qui a trait au lapin, qui est assez réfractaire à l’accumulation 
des poisons, même actifs. 

Relativement à la dernière remarque de M. Féré, je rap¬ 
pellerai qu’on avait cité déjà quelques faits analogues. Lors¬ 
qu’on rend une femelle pleine épileptique (par exemple, en 
lui arrachant le sciatique, Brown-Séquard), ses petits présen¬ 
tent parfois les mêmes attaques épileptiques, quel que s--it 
d’ailleurs le mécanisme inconnu de cette tare héréditaire. Or, 
si l’on bromure activement la femelle pleine, rendue épilep¬ 
tique, on la guérit de ses accidents nerveux, et de plus ses 
petits échappent à l’hérédité épileptique. J’ai observé en pa¬ 
thologie humaine des faits assez superposables à ces observa¬ 
tions expérimentales. 

M. Féré. — L’épilepsie de Brown-Séquard n’est pas tou¬ 
jours héréditaire. Chez l’homme, d’autre part, un enfant peut 
u&ître épileptique taudis que le suivant sera sain, et cela eu 
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dehors de toute intervention médicamenteuse. Il ne faudrait 
donc pas établir comme une règle l’application à l’homme des 
données recueillies en physiologie expérimentale. 

M. I.aborde, — Les faits dont j’ai parlé n’ont rien d’ab¬ 
solu, mais il en existe des exemples absolument probants. 

Effets de l'infection pyocyanique chronique. 

SIM. Cliarrin et Gley. — Quand on observe ce mode 
d'infection chez des lapines pleines, ou le devenant au cours 
de l’infection, on constate certaines particularités intéres¬ 
santes. Les femelles avortent, ou font des petits qui tantôt 
meurent très rapidement, tantôt semblent se développer assez 
bien pendant quelque temps, pour s’arrêter tout d’un coup 
après quelques semaines et succomber rapidement. Il y a la 
soit une polymortalité précoce, soit une viabilité inférieure et 
un arrêt de développement qui ne sont pas sans évoquer ce 
qu’on voit en syphilis héréditaire humaine. 

M. Féré. — En faisant des recherches sur la toxicité des 
urines chez les épileptiques, j’ai vu que l’injection de ces 
urines rendait les lapines stériles, ou les amenait à dopner des 
produits mal développés et non viables. MM. Mairet et Com- 
bomale ont observé une déchéance analogue chez des chien¬ 
nes alcoolisées. 

Parasites des tissus vivants. 

M. Galippc. — En examinant les liquides qui passent sur 
la bougie du filtre Chamberland, j’ai constaté que ces liquides 
contenaient des microbes et même des ferments d’une orga¬ 
nisation plus élevée. J’en avais conclu que, dans la nature, 
il n’y a pas de barrière pour les microbes, et ces faits m’a¬ 
vaient amené à admettre la présence de parasites dans les 
végétaux. 

J’ai voulu démontrer que les tissus animaux contiennent 
aussi des microbes à l’état normal. Pour mieux les mettre en 
relief, j’ai imaginé de les faire se développer sur le tissu lui- 
même qui devait ainsi servir de milieu de culture naturel. 
Cette méthode, qui, soit dit en passant, est parfaitement 
applicable à l’étude des tumeurs et des tissus pathologiques, 
n’a été employée par moi qu’avec des tissus normaux, muscles, 
rein, foie, testicule. Tous les ensemencements et toutes les 
manipulations sont faits avec une asepsie rigoureuse, dans 
une tente mouillée au sublimé, avec emploi de milieux té¬ 
moins destinés à contrôler et assurer les résultats. Je cultive 
en même temps l’organe cru et l’organe stérilisé par la cuisson. 
Mes expériences qui sont déjà nombreuses me permettent 
d’affirmer que les tissus en cause contiennent des microbes 
à l’état normal. 

M. Itichct. — J’ai fait avec M. L. Ollivier des cultures en 
utilisant la môme méthode que nous appelions méthode auto¬ 
gène. Nos recherches ont porté sur la chair musculaire des 
poissons, et nous avons pu constater communément la pré¬ 
sence de microbes dans ce tissu. 

M. G. Pouehet. — J’ai observé des microbes, et en parti¬ 
culier dos bacilles mobiles dans la pulpe splénique des squales. 
J’en ai vu de même dans le sang (d’ailleurs privé d’éléments 
figurés) d’un crustacé transparent. 

M. Phîsalix. — J’ai constaté aussi la présence de micro¬ 
organismes dans la rate de divers poissons, ainsi que dans les 
ganglions lymphatiques et divers organes du chien. 

Emploi des sels de strontium. 

M. Eabordc. — Les sels de strontium, surtout le bromure 
et le lactate, tendent à entrer décidément dans la pratique 
médicale. Cette faveur se légitime d’autant mieux que le bro¬ 
mure, par exemple, est beaucoup moins toxique que le bro¬ 
mure de potassium, tout en possédant une valeur thérapeu¬ 
tique égale, en particulier dans l’épilepsie. Le bromure de 
strontium est toléré à des doses quotidiennes de 8 et 10 gr. 
Je l’ai vu guérir dans ces conditions des accès épileptiques 
subintrants qui semblaient menacer directement la vie d’un 
malade. Il n’y a aucun signe d’intolérance ; au contraire, la 
nutrition est stimulée, le poids augmente. 

Mais, il faut avant tout que le bromure de strontium soit 
bien pur et exempt de tout mélange do baryte. C’est l’impu¬ 
reté et l’instabilité de certains produits qui ont pu causer dos 
accidents. 

En ce qui concerne les relations inverses du poids atomique 

et du pouvoir toxique pour des métaux de même groupe, on 
ne peut poser de loi absolue. L’exemple du calcium, du 
baryum, du strontium met bien cette absence de loi en évi¬ 
dence, quoiqu’il s’agisse pourtant d’un groupe assez naturel. 

M. (Juin quand dépose une note de M. Koning sur le pou¬ 
voir antiferinontescible de certaines ptomaïnes. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE BERLINOISE 
Séance du 25 novembre 1891. 

Anévrysme de la crosse de l’aorte. 

M. Troje, à propos du récent mémoire de M. Fræukel « sur 
le diagnostic des tumeurs intra- thoraciques», rapporte l’obser¬ 
vation du troisième malade mort depuis la discussion de ce 
sujet ; on se souvient quo le diagnostic de M. Frænkel était 
hésitant entre tumeur et anévrysme; voici les données clini¬ 
ques et nécropsiques. 

Ce malade, âge de 60 ans, était entré à l’hôpital vers la fin 
d’août se plaignant dans le côté de points douloureux, d’en¬ 
rouement, de faiblesse et d’amaigrissement croissants. On no¬ 
tait à l’examen : matité cardiaque non augmentée ; choc de la 
pointe sur la ligne mamillaire dans le 6° espace intercostal. 
1er bruit du cœur renforcé, claquant, impur, zone de matité 
s’étendant de la l''° à la 4° côte, occupant la région sternale, 
et la débordant plus à gauche qu’à droite . Matité absolue au 
niveau du 2° espace. 

De la 2" à la 4e côte, voussure thoracique, plus accentuée à 
gauche ; — à ce niveau frémissement cataire plus appréciable 
à la vue qu’au toucher ; — point de souffles dans la zone de 
matité, sclérose des radiales, égalité des pouls, paralysie 
récurrentielle de la corde vocale gauche. Signes cavitaires 
dans le poumon gauche, expectoration abondante contenant 
des bacilles. Hypertrophie des ganglions inguinaux et axil¬ 
laires gauches. 

Point de modifications dans les symptômes physiques pen¬ 
dant tout le séjour hospitalier, affaiblissement progressif, 
mort le 24 novembre 1891. 

Les pièces anatomiques sont celles d’un anévrysme de la 
crosse aortique, qui envahissait le médiastin antérieur surtout 
dans sa partie supérieure gauche, et comprimait fortement 
le poumon de ce côté. Celui-ci présentait des lésions tuber¬ 
culeuses et des cavernes avancées dans son lobe inférieur et 
l’insuffisance de ce poumon avait été peut-être pour lui la 
cause prédisposante à la tuberculose. 

Le cœur est mou, petit, de coloration brunâtre (atrophia 
fusea). L’aorte dès sou origine présente une dilatation 
cylindrique et mesure 9 à 10 cent, de circonférence. Au delà 
de la naissance de la carotide gauche, elle offre une dilatation 
fusiforme de la grosseur d’une tête d’enfant. 

La cavité de cette dernière est tapissée de caillots fibrineux 
stratifiés, atteignant à la partie antérieure une épaisseur de 
6 cent. ; sa lumière centrale présente les mêmes dimensions 
que la partie ectasiée de l’aorte. 

L’épaisseur des strates fibrineuses explique l’absence des 
signes physiques, et le siège de l’anévrysme, l’égalité des 
pouls. Il est facile de Comprendre que le diagnostic était im¬ 
possible. La ponction exploratrice recommardée par M. Für- 
bringer serait probablement restée blanche et aurait fait por¬ 
ter à tort le diagnostic de tumeur. 

Cancer du médiastin. Hypertrophie prostatique. 
Hémorrhagie cérébrale. 

M. Virchow fait la présentation de plusieurs pièces ana¬ 
tomiques : 

1° D’un carcinome squirrheux du médiastin antérieur ayant 
occupé la région du thymus, envahi le péricarde et le muscle 
cardiaque. La tumeur, de 6 cent, d’épaisseur, ne présente en 
aucun point de processus ulcéreux ou régressif. 

2° De pièces provenant d’un diabétique atteint de dilatation 
et hypertrophie vésicale ; cette présentation est surtout inté¬ 
ressante parce qu’elle a trait à la discussion de la dernière 
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séance, sur les rapports de « l’hypertrophie de la prostate et 
de l’endartérite. » Les artères vésicales sont tellement épais¬ 
sies qu’on les suit de l’œil et du doigt à travers la muqueuse. 
L’aorte est également très athéromateuse. La prostate par 
contre est atrophiée, indurée ; la muqueuse uréthrale, à son 
niveau, est très épaissie; outre ces lésions, à noter : de la 
polysarcie, l’hypertrophie du pancréas, une néphrite médul¬ 
laire gangréneuse. 

3° D’un cerveau présentant une apoplexie hémorrhagique 
corticale de l’hémisphère gauche, au niveau du vertex. Le 
foyer, de la grosseur d’une petite pomme, offre à sa périphérie 
un piqueté hémorrhagique et de l’œdème. Dans son voisi¬ 
nage se trouve un autre foyer plus petit. Près du premier on 
voit deux petits abcès de la grosseur d’un grain de chènevis. 
La pie-mère présente une infiltration fibrino-purulente : il 
s’agit donc d’encéphalite aiguë ; on observait en outre à l’au¬ 
topsie : une néphrite hémorrhagique, un petit abcès hépa¬ 
tique; rien dans le cœur n’expliquait ces lésions métastatiques ; 
dans les poumons plusieurs noyaux, broncho-pneumonie-fibri¬ 
neuse, congestion intense et œdème. Le malade était atteint 
d’influeuza, 

AI. Senatoi* ajoute quelques données cliniques sur ce ma¬ 
lade pour compléter la communication do M. Virchow, et 
justifier le diagnostic. 

M. Fürbringer vient d’avoir l’occasion d’observer un 
malade semblable : il s’agit d’une jeune fille de 17 ans qui 
tomba malade il y a 14 jours ; au troisième jour, hémiplégie 
légère suivie subitement de coma, puis paralysie de toutes les 
extrémités, fièvre, de temps en temps convulsions générales, 
mort vingt-quatre heures après. A l’autopsie : foyer apoplec¬ 
tique, affectant les deux lobes cérébraux au niveau des cir¬ 
convolutions centrales ; hypertrophie de la rate, bronchite 
diffuse avec foyer de broncho-pneumonie, entérite hémorrha¬ 
gique. Il s’agissait également d’influenza. 

Anomalie congénitale du cœur. 
AI. Cassel. — La pièce que présente l’auteur provient 

d’une jeune fille de 11 ans, entrée à l’hôpital le 10 octobre 
avec une cyanose des pins intenses et refroidissement] des 
extrémités; à l’examen, poitrine normale à la vue, choc du 
cœur dans le sixième espace intercostal à 2 cm. en dehors 
de la ligne mamillaire ; augmentation de la matité cor- 
diaque dans tous les sens ; souffle systolique de la pointe 
couvrant complètement le deuxième bruit. Dans le deuxième 
espace intercostal gauche, au niveau de l’orifice pulmonaire, 
souffle systolique moins intense que le précédent ; deuxième 
bruit de l’artère pulmonaire claquant. Au niveau de l’orifice 
tricuspide deux bruits en dehors d’un souffle léger, dû à la 
prolongation du souffle systolique de la pointe ; pouls : 140 pul¬ 
sations, respiration 44. 

Dès son plus bas fige la malade avait présenté des attaques 
fréquentes de cyanose, elle mourut le 21 novembre dernier; à 
l’autopsie : symphyse cardiaque ; adhérences du péricarde 
aux deux poumons. Cœur hypertrophié, surtout aux dépens 
du côté droit. Oreillette droite très dilatée ; persistance presque 
complète du bruit de Botal, valvule tricuspide normale. Hy¬ 
pertrophie considérable du ventricule droit. Epaisseur de sa 
paroi 1 cent. 5, orifice de l’artère pulmonaire obturé par une 
membrane déprimée en entonnoir et présentant un orifice do 
3 mm. Cloison ventriculaire normale. 

AI. Gutlniaun rapporte brièvement le cas d’un homme 
de 36 ans ayant présenté également une malformation du 
cœur. Il présenta de la cyanose pendant 16 ans, et mourut 
d’empliyseme pulmonaire. Le cœur, dont M. Guttmann fera 
la présentation dans la prochaine séance, offrait les lésions 
suivantes : perforation considérable de la cloison interventri¬ 
culaire, hypertrophie, dilatation de l’artère pulmonaire dont 
la circonférence mesurait 11 cm. 

SOCIÉTÉ LARYNGOLOGIQUE DE BERLIN 
Séance du 20 novembre 1891. 

Œdème du larynx après l’usage de l’iodure 
du potassium. 

AI. Heymann. — Il s’agit d’un syphilitique de 27 aus 
traité par l’iodure de potassium pour des accidents laryngés, 
qui 8 jours après la .cessation du traitement fut pris de dys¬ 

pnée. Le larynx était rouge-violet, légèrement œdématié ; la 
surfacedescordesvocalesétait également le siège d’un œdème, 
les parties sous-glottiques étaient infiltrées, la glotte respi¬ 
ratoire réduite au minimum. Les accidents disparurent au 
bout de 8 jours. 

AI. Lublinslii insiste sur ce fait que de petites doses 
d’iodure peuvent provoquer des accès de stéuose. Un homme 
do 36 ans, syphilitique, a été pris de suffocation trois heures 
après avoir absorbé une cuillerée d’une solution d’iodure 
à 5 0/0. A l’inspection on trouve une tuméfaction du larynx 
et des deux parois latérales de la trachée. Les accidents dis¬ 
parurent par l’application de glace autour du cou. M. Lu- 
blinski fait prendre l’iodure dans du lait et y ajoute quelques 
gouttes de teinture de belladone. 

AI. llosenberg a observé dernièrement 2 cas de ce genre, 
et ne sait s’il s’agit d’une angio-névrose ou non. Les accidents 
surviennent quand on donne de petites doses d’iodure. 

AI. Lcwin, qui donne à ses malades des doses considé¬ 
rables,n’a jamaisobservé ces accidents. Quelquefois il survient 
de l'urticaire, des hémorrhagies, du purpura. 

Condylomes du larynx. 

AI. Sclieinmann présente un malade qu'il soigne depuis 
6 semaines pour des papules du pharynx, des amygdales et 
du voile du palais; il n’y avait rien dans le larynx. Les acci¬ 
dents disparurent sous l’influence des frictions mercurielles, 
de l’iodurc et des badigeonnages avec l’acide chromique. 
Il y a huit jours la malade fut prise d’enrouement. A l'exa¬ 
men, on trouve sur la paroi postérieure du larynx une saillie 
grisâtre, irrégulière, assez large et divisée en doux parties 
par un sillon. 

AI. Landgraf ne pense pas que l’inspection seule suffise 
pour affirmer qu’il s’agit d’uu condylome. Il y a trois ans il a 
extirpé un condylome avec une partie de corde vocale qu’il 
occupait. 

AI. Iteiebert pense qu’il s’agit d’une simple ulcération. 

Alaladie do Ilasedow guérie par une opération 
sur le nez. 

AI. Alusebold présente une femme de 45 ans qui, à l’âge 
do 40 ans, au moment de la ménopause, fut prise de maux de 
tête violents. Au bout d’un an, palpitations de cœur, goitre, 
amaigrissement, excitation nerveuse, tremblement des bras, 
œdème passager des pieds, sueurs profuses, larmoiement 
avec douleurs oculaires, Pas d’exophthalmie, pas de signe de 
Græfe. 

Il existait une tuméfaction du cornet inférieur droit et une 
hyperplasie de son extrémité postérieure. On enleva le cornet, 
et 5 jours après l’opération les maux de tête, les palpitations 
et les phénomènes oculaires avaient disparu. Le goitre dimi¬ 
nua lentement. La fréquence du pouls devint normale et ses 
irrégularités disparurent au bout de 2 mois. L’état général 
devint bon. 

Le traitement général comprenait les préparations ferrugi¬ 
neuses et les courants constants. On fit en tout 7 séances 

I d’électrisation. 

AI. Sclieinmann rapporte le cas d’une fille de 17 ans qu 
venait le trouver pour la triade classique de Basedow et une 
obstruction du nez. Tout le naso-pharynx était occupé par 
des végétations adénoïdes. Lorsque ces dernières furent enle¬ 
vées, l’exophthalmio et les palpitations disparurent dans l’es¬ 
pace do huit jours. 

AI. ltcichcrl a soigné sans succès une jeune fille atteinte 
de maladie de Basedow par l’acupuncture. Il donna de l’ergot 
et de la quinine, et en obtint une diminution du goitre et do 
l’exophthalmie. Quelques années plus tard, l’affection dispa¬ 
rut entièrement. 

Sclérose, cérébro-médullaire avec Iremblement 
intentionnel des cordes vocales. 

AI. Krzywicki présente un garçon do 17 ans, qu’il observe 
depuis 4 mois. Le malade est atteint depuis 4 ans d’une sclé¬ 
rose en plaque, mais depuis quelque temps il fut pris de trou¬ 
bles particuliers de la parole. Le malade inet un certain temps 
avant de prononcer une parole, puis on parlant la tonalité de 
la voix change depuis la basse jusqu’à la voix de fausset. 
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La glotte est normale pendant la respiration, mais lorsqu’il 
parle, une contraction légère dos cordes vocales se produit et 
se transforme ensuite en un tremblement général; les 
deux cordes arrivent alors au contact et quelquelois le carti¬ 
lage aryténoïde droit passe devant le gaucho. Les vibrations 
des cordes vocales sont plus prononcées qu’à l’état normal. 
La phonation ne peut être continuée longtemps et par moments 
les cordes se relâchent et forment une fente ovale. Après la 
cessation de la phonation, les deux cordes exécutent trois à 
quatre oscillations en se portant vers la ligne médiane. Tous 
les muscles de la glotte présentent le tremblement intention¬ 
nel, mais plus particulièrement les thyro-aryténoïdiens pos¬ 
térieurs. 

Pendant la phonation à haute voix, le cartilage thyroïde 
remonte et descend à poine. 

Action pervertie des cordes vocales. 
AI. Scheier présente une femme de 43 ans, qui depuis un 

an est sujette à des accès de suffocation survenus sans cause 
connue et pour lesquels elle a été trachéotomiséo il y a un an. 
Pendant les accès, qui s^nt plus forts la nuit que le jour, il 
existe du stridor. 

A l’examen laryngoscopique, on trouve que les cordes vo¬ 
cales se rapprochent pendant l’inspiration et s’éloignent peu • 
dant l'expiration. Les cordes n’arrivent pourtant pas complè¬ 
tement au contact, de sorte qu’en arrière de la glotte il per¬ 
siste une fente triangulaire. Le muscle aryténoïdientrausverse 
est paralysé. La sensibilité du larynx et du pharynx paraît 
un peu diminuée à droite. 

Les accès, devenant de plus en plus forts, on a été obligé do 
faire la trachéotomie. Toutes les médications ont échoué lors¬ 
qu'on septembre les phénomènes disparurent. Mais 3 semaines 
après, l’action pervertie des cordes vocales revint avec les 
mêmes phénomènes. Il s’agit probablement d’hystérie. 

On sait que chez les personnes nerveuses, dès le premier 
examen laryngoscopique, il se produit un rapprochement des 
cordes vocales pendant l'inspiration forcée, suivi do dyspnée 
inspiratrice. Cet état peut devenir chronique et constitue 
l’action pervertie dos cordes vocales. 

M. B. ITueiikel fait observer que le cas de M. Scheier 
n’est pas identique au sien. Dans sou cas, les cartilages aryté¬ 
noïdes arrivaient au contact pendant l’inspiration. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 
Séance du 30 novembre 1891. 

Influcn/.a. 

AI. U en vers a vu à la clinique trente-sept cas d’influenza 
depuis le 7 jusqu’au 30 novembre. Treize cas se sont produits 
à l'hôpital même. La pneumonie est aussi fréquente que dans 
l’épidémie précédente, et elle a existé dans sept cas dont trois 
se sont terminés par la mort. Une autre complication très mar¬ 
quée, ce sont les accidents cardiaques et la faiblesse générale. 
Chez deux malades on a noté des névralgies sus-orbitaires 
avec délire. L’épidétnie actuelle est probablement autonome 
et ne dépend pas do l’épidémie d’il y a deux ans. 

Al. GiiUmaiin présente un livre où sont consignés les ré¬ 
sultats des investigations sur l’épidémie d’influenza de 1889- 
1890. 

AI. Zaurier a observé des cas qui montrent la transmission 
directe de la maladie d’un individu à l’autre. 

AI. ltuhemami pense que l’épidémie a commencé au mois 
do septembre. Les cas sporadiques sont très fréquent s et l’épi¬ 
démie paraît sévir particulièrement sur les femmes et les 
enfants. Les familles gravement atteintes par la première épi¬ 
démie paraissent se trouver maintenant à l’abri de l’infection 
et jouir d’une certaine immunité. La morta'ité est moins 
grande que dans l’épidémie précédente (23 pour 1000 au lieu 
de 39 pour 1000). _ 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 
Séance du 1er décembre 1891. 

Dilatation du sinus sphénoïdal communiquant 
avec la carotide interne gauche. 

J)I, Clfuiic. yoiçi pno dilatation du_sinus sphénoïdal qui 

est survenue chez un garçon de 13 ans ; de la partie anté¬ 
rieure do cette dilatation naissait un polype que l’examen 
microscopique montra être un myxome. La paroi du sinus pré¬ 
sentait une ouverture de 1 mm. de diamètre communiquant 
avec la carotide interne gauche. Il y avait aussi quelques 
adénomes du pharynx. Six mois avant sa mort, cet enfant 
était entré à l’hôpital avec une fracture do la partie gauche 
du frontal. 11 sortit paraissant guéri; mais deux mois aprèq 
il présenta des épistaxis fréquentes. L’enfant mourut brus¬ 
quement au cours d’une de ces épistaxis plus violente que les 
autres, et à l’autopsie on ne trouva pas trace de fracture du 
sphénoïde. Le sinus était occupé par un caillot et la carotide 
no présentait aucune autre modification pathologique que 
l’ouverture déjà mentionnée. La muqueuse du sinus était 
mince et en certains points la muqueuse et la dure-mère étaient 
on contact imméiiat par résorption du tissu osseux intermé¬ 
diaire. Je crois qu’il s’agit là d’un petit ané . ry une qui s’est 
finalement ouvert dans le sinus. Le polype fermait ect orifice 
à la manière d’une valvule, d’où les épistaxis intermittentes. 

AI. Scanes Spicer. — Il n’y a qu’un cas do myxome 
du sinus sphénoïdal cité par Zuckerkandl. Je crois qu’un ané¬ 
vrysme seul peut expliquer ces hémorrhagies survenant 
deux mois après l’accident; l’hémorrhagie dans les tissus 
sous-muqueux est probablement la cause de l’irritation qui a 
amené la formation du myxome. 

AI. Clarke. — J’ai examiné la muqueuse, au microscope, 
en un point où ne siégeait pas le myxome. J’ai trouvé cette 
muqueuse formée d’un épithélium ré luit à une seule rangée 
do cellules; là où l’os avait subi la résorption, il y avait des 
cellules géantes. 

Itccliim imperforé. 
AI. Clarke. — Voici un rectum imperforé; il se terminait 

en cul-de-sac à environ 5 cm. de l’orifice anal ; ce dernier 
était déprimé en forme de fossette; on avait fait une ponction 
à l’aide d’un trocart qui pénétra dans le cul-de-sac rectal et 
le perfora en deux endroits. La ponction se prolongea ainsi 
jusque dans le péritoine, dans la cavité duquel tomba du mé¬ 
conium. L’enfant mourut d’hémorrhagie, accident dû proba¬ 
blement à ce que le trocart lésa l’artère sacrée moyenne. On 
trouva une grando quantité de sang dans le bout inférieur 
du rectum; ce sang avait séparé l’une de l’autre la couche 
muqueuse et la couche musculaire de l’intestin. Ne trouvant 
pas le rectum par la ponction, on recourut à la colotomie 
inguinale, mais l’enfant mourut peu après l’opération. Cette 
observation montre combien il est dangereux d’avoir recours 
au trocart dans de tels cas. 

M. Cripps. — La ponction dans ces cas a en effet presque 
toujours un résultat fatal; le plus souvent elle entraîne une 
effusion de méconium dans la cavité péritonéale. On doit 
placer l’enfant dans la position de la taille et disséquer le 
long du coccyx pour arriver en arrière du rectum, qu’on at¬ 
tire en bas et qu’on fixe à l’ai le de points de suture. 

AI. Bowlby. — J’ai examiné (J cas analogues, et j’ai trouvé 
le rectum toujours presque entièrement recouvert par le pé¬ 
ritoine. 

Cirrhose nodulaire du foie. 

AI. Uolleston. — Voici un foie qui provient d’un homme 
de 36 ans, mort à St-George's hospital, le 13 novembre 1891. 
Ce malade n’avait pas d’antécédents alcooliques ; sa santé fut 
excellente jusqu’au mois de mars; en juillet ou trouva de 
l’ascite, on le ponctionna fréquemment. Il eut de l’ictère; 
jamais il n’eut d’hématémèse. Le foie pesait 2,239 grammes ; 
la surface était rendue irrégulière par des nodules blanc-jau¬ 
nâtre, analogues à des néoplasmes secondaires, et qui contras¬ 
taient avec le reste de la surface fortement congestionnée. 
Conduits biliaires et veine porte normaux. La rate pesait 
404 grammes et était molle. Péritoine normal, à l’exception 
d’un peu de périhépatite et de périsplénite. Les veines du 
plexus veineux sous-péritonéal (Turuer) étaient dilatées, 
ainsi que les anastomoses veineuses au niveau du rectum et 
au niveau de la partie inférieure de l’œsophage. La muqueuse 
intestinale était œdématiée. Cœur sain Vomique provenant 
du sommet du poumon droit. Au microscope on ne trouve pas 
de cirrhose ; les nodules blanc-jaunâtre étaient composés de 
groupes fie celtyles hépatiques saines disposées comme dauç 
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un lobule ; ces cellules no présentaient aucune dégénérescence 
graisseuse. Ces groupes étaient entourés de cellules hépa¬ 
tiques aplaties, d’où l’apparence encapsulée Çà et là des 
hémorrhagies étaient faites dans ces groupes cellulaires; les 
veines imra-lobulaircs n’étaient pas dilatées et n'avaient pu 
donner lieu à ces hémorrhagies. Ces groupes cellulaires 
étaient irrégulièrement distribués; nombreux dans certains 
endroits, rares dans d’autres. Dans les extravasations san¬ 
guines on voyait des noyaux qui sur les coupes lavées à l'eau 
paraissaient appartenir à des cellules dégénérées et aplaties. 
Dans les points où il n’y avait pas d’hémorrhagie ou voyait 
des vaisseaux à parois minces distendus par du sang, et des 
cellules diversement altérées, atrophiées et dégénérées; il n’y 
avait pas d’infiltration de petites cellules. En somme il y 
avait dégénérescence étendue des cellules hépatiques et 
hémorrhagie récente entre elles. Il s’agissait probablement 
d’une hépatite parenchymateuse; les extravasations san¬ 
guines étaient peut-être consécutives au changement dans les 
vaisseaux environnants. 

IM. Ilowlby. — Les seules affections que j’aie vues ressem¬ 
bler à ce cas sont des masses tuberculeuses ou du lympho¬ 
sarcome. 

SI. Clarke. — Peut-être s’agit-il d’un adénome multiple 
M. Uollcslon. — Ce qu’on a décrit comme adénome du 

foie est en réalité de l'épitliéliome. 

Endocardite et hémorrhagie cérébrale. 
IM. Turner a présenté les pièces d’un homme de 45 ans 

qui au cours d’une endocardite eut d’abord un ramollissement 
embolique à droite, puis succomba 6 mois après à une hémor¬ 
rhagie cérébrale gauche. M. Goodhart croit que l’hémorrha¬ 
gie est d’origine embolique. 

.M. lîradfort a vu un homme de 30 ans, atteint d’endocar¬ 
dite rhumatismale et qui eut trois attaques, dont la dernière 
mortelle : à l'autopsie, trois foyers hémorrhagiques d’âge dif¬ 
férent. On ne sait s’ils sont dus à des anévrysmes ou à des 
embolies. 

SI. ShaMock a fait une communication sur lapigmenta- 
tation du gland du nègre après la circoncision' 

SOCIETE MÉDICALE DE LONDRES 
Séance du 30 novembre 1891. 

Dermite épidémique. 

IM. Thomas Savill. — Sur 846 malades qui occupaient 
déjà l’infirmerie de Paddington le 1er juillet ou qui y entrèrent 
entre cette date et le 31 octobre, 163 ont été atteints par la 
maladie, 89 hommes et 74 femmes, soit 20 p. 100. Deux cas 
seulement survinrent parmi le personnel : l’un me concerne 
et l’autre une infirmière. Tous les cas étaient les mômes dans 
les grandes lignes, mais différaient beaucoup dans le détail. 
Cette affection aété décrite comme une dermatite généralisée, 
amenant quelquefois la formation de vésicules, et toujours 
produisant finalement la desquamation et l’ex foliation de l’épi¬ 
derme; elle a une durée de 7 à 8 semaines. Elle débute quel¬ 
quefois par un rash papuleux ou érythémateux, d’autres fois 
par des macules et plus rarement par des anneaux ; bientôt 
l’éruption devient contluente en 3 ou 8 jours et forme une 
surface pourpre, irrégulièrement iudurée, dont l’épiderme 
tombe continuellement sous forme d’écailles de dimensions 
extrêmement variables. Quelquefois il y a une exsudation qui 
amène la formation de croûtes ; cette exsudation provient 
souvent de vésicules qui se rompent facilement. On peutainsi 
répartir les types en 3 catégories : la forme humide, la forme 
sèche moins fréquente, la forme mixte, la plus rare. Les diffé¬ 
rentes régions du cœur peuvent être envahies successivement. 
Peu à peu l’inflammation disparaît, laissant la peau épaissie, 
indurée et ridée. Souvent la peau prend l’aspect du parche¬ 
min. L’éruption débute le plus souvent par le bras ou l’avant- 
bras, presque aussi fréquemment par la face ou le cuir 
chevelu, d’autres fois par les pieds et les jambes, les mains, 
plus rarement parle cou, la poitrine ou l’abdomen. L’éruption 
gagne par contiguité les tissus voisins et envahit ainsi le plus 
souvent toute la peau. Le début et la fin se font graduelle 
ment. Quelquefois l’affection est annoncée par de la lassitude 
de l’anorexie. La convalescence est longue, les rechutes sont 

fréquentes. Le malade éprouve des sensations de cuisson et 
de démangeaison. Dans des cas rares l’asthénie se prononce 
assez pour amener une issue fatale. La température est nor¬ 
male ou même inférieure à la normale. Dans un quart des 
cas il y a des vomissements et de la diarrhée. La conjonctive 
est très souvent enflammée. Les cheveux, les ongles tombent. 
Dans la moitié des cas on a trouvé de l’albumine dans l’uriuc; 
mais il n’y a pas d’affection persistante du rein. Le malade 
peut mourir par collapsus ot coma comme dans l’urémie. La 
peau peut rester pigmentée après la disparition de l’éruption. 
Au début il faut faire le diagnostic avec l’érysipèle ; on se 
guidera sur l’absence de fièvre, la présence de vésicules dans 
certains, l’absence du sillon do délimitation. Certains cas 
peuvent faire penser à la rougeole, mais ils s’en distinguent 
par l’absence de fièvre et une desquamation intense. La forme 
sèche rappelle le pityriasis, mais elle s’en distingue par son 
allure épidémique. C'est surtout avec l’eczéma que la confu¬ 
sion est possible; mais elle en diffère par l’étendue et 
l’intensité de l’inflammation dermique, l’abondance de l’ex¬ 
foliation et sa marche bien défi lie. Le seul traitement 
utile consiste à faire l’antisepsie à l’extérieur et donner à 
l’intérieur des stimulants. Au point de vue de l’étiologie, l’â ; c 
aune grande importance; c’est surtout dan3 la vieillesse 
qu’elle est fréquente. Les hommes y sont un peu plus sujets 
que les femmes. C’est une maladie contagieuse ; cependant la 
contagion n’est pas très intense ; il faut des conditions prédis¬ 
posantes et notamment l’existence d’une affection antérieure. 

IM. I.uiiii. — A l’infirmerie de Marylcbone, nous avons eu, 
depuis le mois de m û 1891, 193 cas d’eczéma épidémique, 
dont 95 chez des hommes et 88 chez des femmes. Il y a eu 
23 morts. Les membres du personnel n’ont pas eu la forme 
adynamique qui frappait surtout les malades. On essaya en 
vain d’isoler les malades. On vit l’affection éclater dans des 
salles qui venaient d’être nettoyées. Le plus souvent la mala¬ 
die débuta par des papules, puis apparurent des vésicales. 
Plusieurs malades eurent des rechutes. O i vit survenir comme 
complications la méningite, des alopécies, la gangrène des 
pieds, de la conjonctivite, une pigmentation intense, la chute 
des ongles, etc. Un épileptique ne présenta aucune attaque 
pendant la durée de sou affection. Le traitement n’a guère 
d’action. La durée moyenne est de six semaines. 

IM. Richards. — Dans mon service de femmes de l’infir¬ 
merie de Paddington, cette affection sévit sur 3 0/0 des ma¬ 
intes; les malades âgées furent surtout prises. Toutes mes 
malades guérirent. Le traitement par le zinc ne paraît pas 
avoir eu d’action. Je crois qu’il s’agit là d’un trouble nerveux 
qui est dû à l’influenza. Dès que 1 affection commença à dis¬ 
paraître, une épidémio de diarrhée se déclara. Ce qui me fit 
croire à l’inlluenza, c’est qu’avant le début de l’affection beau¬ 
coup se plaignirent de douleurs, de céphalée, de rachialgie. 

!M. Campbell. — 11 y a plusieurs années j’ai eu à soigner 
un cas de dermatite exfoliatrice chronique datant de 10 ou 
15 ans et correspondant exactement aux cas dont ou vient de 
parler. Le malade était très affaibli, il fut pris finalement 
d’atrophie généralisée avec paralysie musculaire des membres 
inférieurs et il mourut. A l’autopsie j’ai trouvé une myélite 
étendue. En conséquence je serais assez disposé à regarder 
l’affection dont ou parle comme une manifestation d’un trouble 
nerveux. 

M. Startin. — Cette affection no présente pas un symptôme 
caractéristique. En somme on pourrait dire qu’il s’agit là 
d’une maladie mixte et l’appeler un eczéma érysipélateux 
superficiel. C’est plutôt une affection microbienne que ner¬ 
veuse. 

M. Stephen Blackensie. — Le modo de début est tout 
à fait unique. L’éruption initiale est le plus souvent papu¬ 
leuse. Les signes sont ceu* d’un érythème généralisé avec 
desquamation abondante. Le termo de dermatite exfoliatrice 
est préférable, parce qu’il ne préjuge pas do la cause. J’ai 
publié, dans le Journal de dermatologie, 31 cas aualogues, 

ui débutèrent les uns par une forme d eczéma, les autres par 
u psoriasis, les autres par une dermatite exfoliatrice d’em¬ 

blée. Ces cas étaient survenus d’une façon sporadique, en 
dehors de toute épidémie. Ces cas furent soignés dans les 
salles ordinaires ou ils ne communiquèrent point l’affection. 
Ces 31 cas se rapportaient plus spécialement à des malades 
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âgés. Les vêtements, dans la maladie dont on s’occupe actuel¬ 
lement, ne doivent-ils pas être considérés comme propres à 
disséminer cette affection ? 

RI. Crocker. — S’agit-il là d’une maladie générale ou 
locale ? On peut soutenir les deux opinions, Dans beaucoup 
de cas j’ai vu les ganglions lymphatiques augmenter de vo¬ 
lume. Je crois que la maladie vient de l’extérieur, puis se 
généralise sur l’individu ; ce qui conduit à admettro que c’est 
une maladie causée par un microbe ou plutôt par les produits 
de ce dernier. L’objection qu’on peut faire à ce que ce soit une 
maladie générale consiste dans ce fait qu’elle est plutôt endé¬ 
mique qu’épidémique. 

M. Downes. — A une éruption près, on n’a signalé la 
présence de cette affection dans aucun work-liouse. Je me 
rappelle avoir vu autrefois un cas analogue à cette maladie; 
il s’agissait d’une myélite qui paraissait consécutive à un 
eczéma. 

M. Savill. — Je suis fortement enclin à croire qu’il s’agit 
la d’une affection microbienne, d’autant que je suis arrivé à 
produire une affection semblable chez un animal. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 
Séance du 4 décembre 1891. 

Cancer du rein. 

SI. Ivundrat après avoir montré la genèse ordinairement 
admise de ce cancer aux dépens de l’epithélium du paren¬ 
chyme rénal, ajoute qu’oii peut observer l’épitliéliome pavi- 
meuteux né do l’épithélium des calices et du bassinet. Il en 
fait voir plusieurs préparations. D'ailleurs dans les vieilles 
pyélites il n’est pas exceptionnel que l’épithélium de ces ré¬ 
gions subisse une véritable épidermisation avec kératini¬ 
sation. 

RI. lîillroth ne connaissait rien de ce genre, mais il se 
déclare convaincu par l’oxamen des pièces. En général il 
conseille dans la néphrectomie de ne pas enlever avec le rein 
la capsule adipeuse, car cela expose à l’hémorrhagie. Dans 
une pièce qu’il présente il a cependant dû le faire, à cause 
des adhérences. En outre dans ce cas il s’écoule par la plaie, 
quoiqu'il ne s’agisso pas d’un rein en fer à cheval, un liquide 
d’apparence urineuse dont l’origine est inconnue. 

Résection du l'oie. 
M. K cet z, a fait l’autopsie d’une femme de 22 ans qui s’est 

suicidée on avalant de l’acide sulfurique et est morte de ré¬ 
trécissement œsophagien deux ans après avoir subi l’extirpa¬ 
tion. faite par Billroth, d’un kyste hydatique du foie. En ce 
lieu existait une cicatrice hépatique qui adhérait à celle de 
la paroi. Le lobe droit est un peu hypertrophié et graisseux. 

RI. Itillroth fait remarquer qu’en général l’hypertrophie 
compensitrice est telle dans ce cas que la perte de substance 
est annihilée. 

RI. Kmuli-at observe que dans le cas actuel l’alimentation 
a été pendant longtemps défectueuse et n’a sans doute pas 
pu fournir de matériaux suffisants au foie. 

Sténose calcule. Iléo-colostomie. 
RI. Ilocheneg’g'. — Le malade âgé de 33 ans fut pris subi¬ 

tement il y a un an de violentes douleurs dans la région iléo- 
crocale, accompagnées de diarrhée. Il eut successivement plu¬ 
sieurs attaques semblables; au niveau de la région iléo-cæcale 
se développa une tumeur do la grossesse du poing peu 
mobile, assez douloureuse à la palpation : je fis le diagnostic 
de carcinome du cæcum et pratiquai la laparotomie le 28 mai 
dernier. En présence des adhérences de la tumeur cæcale 
avec tout le petit bassin, je décidai de faire l’iléo-colostomie, 
opération pratiquée par Hacker et Salzer sur des animaux. Je 
sectionnai l’iléoil et le côlon, après une ligature préalable, 
puis par une suture circulaire, je réunis la lumière des par¬ 
ties intestinales. Les extrémités du côlon et de l’ilpon adhé¬ 
rentes à la tumeur furent suturées dans la plaie abdominale. 
La tumeur s’est réduite de moitié et est devenue mobile, si 
bien que le diagnostic do carcinome parait douteux. Comme 
il n’y a pas de raison pour songer à la tuberculose, je pense 

qu’il s’est agi d’une tumeur inflammatoire chronique du 
cæcum. 

Cette méthode opératoire trouve son indication : 1° dans 
les tumeurs malignes inopérables du cæcum avec ou sans sté¬ 
nose ; 3° dans les inflammations chroniques et souvent récidi¬ 
vantes ; 3° dans les fistules stercorales si fréquentes de cette 
région. 

L’iléo-colostomie paraît devoir supplanter l’opération de 
l’anus contre nature, excepté dans les cas où il est urgent d’in¬ 
tervenir rapidement. Ultérieurement, alors, on pratiquera 
encore avec raison l’iléo-colostomie. 

Crampe nerveuse. 
RI. Iiahlcr présente un cas de crampe nerveuse des plus 

accentués, survenue chez un jeune homme de 18 ans, à la 
suite d’une peur excessive. Limitée au début à la moitié du 
corps, la contracture est aujourd’hui générale. 

Le malade, animé de mouvements des plus exagérés, pré¬ 
sente une scoliose et une lordose de la colonne dorso-lombaire 
qui disparaît pendant le sommeil naturel et chloroformique. 
Sur tout le corps on voit des secousses musculaires aryth¬ 
miques, classiques, de toute nature, et de temps en temps 
des contractions toniques au niveau du tronc et du cou. Grâce 
à une force de volonté énergique, le malade peut rester un 
instaut tranquille. 

M. Kahler range ces troubles de motilité dans les cas de 
tic convulsif. Il exclut la chorée, le myoclonus multiplex et 
l’hystérie. Pour cette dernière, il manque les troubles de sen¬ 
sibilité, le rétrécissement du champ visuel, les attaques 
hystéro-épileptiques et les troubles psychiques. 

Névrose traumatique. 

RI. Uénédikt a présenté le 30 novembre 1891, au collège de 
médecine des docteuiis de Vienne, un cas de névrose trauma¬ 
tique consécutive à un accident survenu eu 1882. Elle se 
caractérisa par de l’ischialgie et de la parésie de la jambe 
gauche et de la rachialgie intense. —A la suite de divers trai¬ 
tements institués depuis 1888, tous les troubles, sauf la rachial¬ 
gie, ont disparu. Ce dernier symptôme, fréquent dans la né¬ 
vrose traumatique, est caractéristique nonseulement des formes 
développées par shok moléculaire, mais encore des névroses 
chirurgicales ou mécaniques. 

RI. Elzholz, au point de vue pathogénique, rejette l’opi¬ 
nion d’uno lésion, fonctionnelle ou anatomique, dans le sys¬ 
tème nerveux périphérique ou médullaire. Il pense plutôt à 
une lésion cérébrale. Les troubles trophiques ne sont pas con¬ 
traires à cette théorie d’après les travaux deBorgheririi et do 
Eisenlohr. 

S’agit-t-il d’un trouble fonctionnel ou d'une lésion anatomi¬ 
que ? En raison de l’époque tardive d’apparition de la ma¬ 
ladie,il faut éliminer une affection cérébrale aiguë anatomique ; 
il ne peut être également question d’encéphalite chronique 
ni de gliomatose. Il s’agit d’une affection d’ordre fonctionnel, 
d’une névrose traumatique. 

M. Elzholz fait ensuite un court exposé historique de la 
question. Jusqu'à Charcot,on pensait à une affection organique; 
depuis on admet qu’il s’agit d’une lésion fonctionnelle céré¬ 
brale imputable à l’hystérie. Cette théorie, partagée par 
Oppenheim et Striimpell avec quelques restrictions, est con¬ 
traire aux idées de Meynert, qui place lo siège de la lésion 
dans la capsule interne, et fait découler celle-ci de troubles 
vaso-moteurs. 

Livres déposés au Sureau du Journal 

De l'hémostase préventive dans les opérations chirurgicales Etude 
théorique et pratique du pincement préventif des vaisseaux com¬ 
biné au morcellement suivant la méthode du professeur Péau, 
par Audaiu, ancien interne des hôpitaux. In-80 avec 45 grandes 
figures. Paris, U. Steinlisil, éditeur. Prix : 4 fr. 

Contribution à l'étude de l’épilepsie syphilitique (encéphalite et 
méningite gommeuse), par Mallet, ancien interne des hôpitaux, 
in-8". Paris, G. Steinhoil, éditeur. Prix : 8 50 

G. Masson , Propriétaire- Gérant. 

l’aris. — Soc. auou. de I’Imp. dus Aicrs et Manofactures et DUBUISSON 
12, rue Paul-Lolong. — M. Barnagaud lmp. 
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LES ANTIBLENNORRHAGIPS 
Jugés par les Maîtres 

De tous les Antiblennorrhagiques préconisés dans ces dernières années, 
aucun ne peut soutenir la comparaison avec le Copaliu et le Cubôbe, c’est 
du moins l’opinion des Maîtres. 

Académie de Médecine 

« L’efficacité des Capsules G-lutineuses de 
« RAQUIN, au baume de Copahu, n’a présenté 

« aucune exception, parce qu’on a eu soin de ne 

« les donner qu’en temps opportun. » 

(Rapport Officiel). 

Frofesseur FOU FINIE FL 

Ampoules Bcissy 
A L’IODURE D’ÉTHYLE 
pou. le Traitement de TA sthme 

' Par la Méthode iodnrée. — Guérison complète. 

1 Ampoules Boissy , 
lAU NITRITE D’AMYLE 
■3 SOULAGEMENT IMMÉDIAT 

* Et Guérison des ANGINES de Poitrine ] 
* 8 Syncopes, Mal île mer. Migraine, Hystero-Epliersle 

« Parmi les balsamiques, le Copahu et le Cubèbe sont les plus 
« actifs. Ce sont les Antiblennorrhagiques par excellence. 
« Les autres n’ont qu’une action moins puissante, très faible même 
« pour quelques-uns, et le plus souvent infidèle. « 

(Nouveau Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie. T. 5, p. ilO). 

Docteur Du CA. S T ED 

« Ces différents produits donnent assurément do bons résultats, 
« mais ils ne sont pas encore parvenus à supplanter le copahu et le 
« cubèbe, qui, malgré leurs inconvénients, restent encore les 
« rois de la médication interne de la Blennorrhagie. » 

(Leçons de l’IIÔpital du Midi, 1888J. 

Docteur MAUFLIAC 
« Le copahu et le cubèbe, le premier surtout, sont les plus 

« énergiques et l’emportent de beaucoup sur tous ceux 
« qu’on a tenté de leur substituer. « 

GRANULES BERTHIOT 
HOMOGÈNES, TRÈS SOLUBLES 

MATHÉMATIQUEMENT DOSÉS 
TRÈS ACTIFS 

SUPÉRIEURS AUX PRODUITS SIMILAIRES 

(2 MÉDAILLES, Exp°“ Dniv"" Paris 1878 et 1889) 

Us comprennent tous les médicaments et tous les 
dosages usités en allopathie et en dosimétrie. 

Envoi du Prix-Courant et d’Echantillons sur demande 

(Mémentos de hucuard, i80i, p. H). 

Les médecins qui partagent l’opinion de ces maîtres prescrivent habituelle¬ 
ment le Copahu et le Cubèbe sous forme de 

CAPSULES Raquin 
parce que, sous cette forme de capsules glutineuses, les médicaments sont 
plus efficaces et ne fatiguent pas les voies digestives. 

Souvent aussi ils prescrivent le COPAHIVATE de SOUDE 
DE RAQUIN ou Copahu sans odeur, en capsules et en injection. 

PHle BERTHIOT, 107, Faubourg St-Antoine, PARIS 

Üi MALADIES de POITRINE 
C "SIROP 

o HYPOPHOSPHITE DE CHAUX 
Si m DU DT CHURCHILL m 8 Sous l’influence des hypophos- 

phites, la toux diminue, l’appétit 
augmente, les forces reviennent, les 

m sueurs nocturnes cessent et le ma- 
Jî lade jouit d’un bien-être inaccou- 
ji tumé. Prix : 4 fr. le flacon. 

“ Pharmacie SWANN 
PARIS. 12, Rue Castiglione, 12. PARIS 

DÉPÔT CENTRAL: FUMOUZE-ALBESPEYRES, 78, Faub. St-Denis, PARIS. 

COALTAR SAP08INÉ LEBEUF AEp- 
nullement irritan ntidiphthérique, cicatrisant les plaies, admis dans les hôpitaux 

i de Paris etlo" Spitaux de laMarine militaire.—Dans toutes les PHARMACIES. 

VICHY 
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CÉLESTINS —Grande-Grille—Hôpital—Hauterive 

Administration: 
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PARIS 
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CASCARA SAGRADA 
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S hv /i fi n rSi tiv1 Do» : 1 à 1 Cxcbets pir j«ur peidaat * à 6 Jours. 
LIIVI4# U QI il U Boite de 20 Cacheté à 0.25  . » fri 

Pharmacien 2“*, rno Blanche, PARIS.—(ButoI p»r porte.) 

lysoir 

QUINQUINA SOLUBLE ASTIER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni unremède secret, c’est une nouvelle préparation exactement dosée 
lui permet au médecin d’administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa¬ 

rations de Quinquina: vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. t . . 
Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas) 

très riches en principes actifs, et préalablement titrés. . ... 
Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par 1 alcool, qui dissout les alca.oulcs, 

enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d'appareils construits ad lioc et opérant à une température do < 
l'extrait granulé qu’il prépare avec ces liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à 1 aroinc 
spéciai du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction de 
Quinquina. On peut s’assurer de la présence et do la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs de Walseret do Lepage. 

Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, pun 
qu’il permet do préparer instantanément une doso ou une bouteille de vin de quinquina. 

Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux; repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d’heure en heure; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillerées à soupe pour préparer instantanément un litre do vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le ilaeon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 fr. 50 c. 
Remise de 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie As!!.:., ?î, avenue Kléber, Paris, et toutes pharmacies. 
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Atrophodermie. Phthiriasa des paupières. 

Société de tiiéiiapeutique. Chlorhydrate d’hyos- 
cine. Dilatation forcée du larynx. 

Allemagne. — Syphilis du nez. Cardiaque et 
tuberculeux. Intluenza. 

Angleterre. — Pseudartliroses chez les enfants. 
Kxstropliie do la vessie. Fracture du rachis. 
Albumosurie do la pueunionie. Hydronéplirose 

A,'triche. — Entéranastomose par apposition 
latérale. Nucléo-albuminuric. Résection du 
pylore. Narcose par bromure d’éthyle. 

lînvuE CRITIQUE de la Gazette (lu 12 décembre 
irttll : Dueyfus-Bbissao. Du foie do la fièvre 
typhoïde. 

ACTES 
DES FACULTÉS DE MÉDECINE 

Thèses du 21 au 26 décembre 1891. 
Mercredi 26. — M. Delangle. Contribution à 

l'étude physiologique et thérapeutique du sérum. 
- M. Détienne. De la hile à l’état pathologique. 

M. Coustautinescu. Do la contagiosité et des 
‘■'implications pleuro-pulmouaires dans les an¬ 
imes aiguës. — M. Cagny. Infarctus placen- 
(airos et albuminurie. — M. Kaplan. Le sinus 
qihénoïdal coihmo voie d’infection intra crâ- 
utmne o‘- orbitaire. — M. Civel. De la trachéo- 
tijinie préventive avec tamponnement du pha- 
rynx dans les opérations.intéressant la bouche 
:t la cavité pharyngienne." 

A udi 21. —M. l’aulidos. Contribution à l’é¬ 
lude do l'infection puruleute(pustules de Colles). 
- M. Poulat. Etude critique et bibliographique 
■ur quelques-uns dos traitements de la subinvo- 
tttion utérine. — M. Tuvache. De la néphrite 
-rippale. — M. Vibert. Coiltribution à l’étude 
lu traitement do la rétention du placenta dans 
■ avortement__ 

VARIÉTÉS 

iiitutioiiN dans les hôpitaux (médeciue). 
’■ Mtitode lu retraite do MM.Dumontpallier et 
'udet de Cassicourt, M. Corail passe à l’Hôtel, 
•leu, M. Miiizard à Trousseau, M. Bouchard à I 
Charité, M. Faisaus à la Pitié, MM. Barié et 

1 !'piae.i vaeimte à Saiute-Périne semblait 
•.dru M. E. llirlz premier du Bureau Oen- 

••1. Mais M. 1.épine, de Lyon) récemment 

nommé professeur il la Faculté de Paris, a pu 
reprendre sa place en tête de liste et a eu ce 
service. M. Hirtz s’est associé à ses collègues 
pour « fêter le retour de l’enfant prodigue », 
mais en protestant, car « dans cette petite céré 
monie, c’est lui qui joue le rôle du veau gras. » 

Concours des prix de l’internat en méde¬ 
cine : Médaille d’or, M. Thiroloix; médaille 
d’argent, M. Achalmo; accessit, M. Pilliet. 

Sur la médication sulfureuse. Nou¬ 
veau traitement des allcctions de 
l'appareil respiratoire. 
Nihil 7ioco sut) sole ! Telle est la devise avec 

laquelle nous avons accueilli une nouvelle pré¬ 
paration sulfureuse récemment introduite dans 
la thérapeutique par M. Le Brun. 

En ofiet, ce n’est pas d’aujourd’hui qu’on em¬ 
ploie le soufre dans les affections respiratoires, 
puisque Hippocrate avait déjà signalé son action 
dans la consomption. Mais, ce qui nous a semble 
nouveau et intéressant, c’est l’association qui a 
été faite dans une préparation unique des di¬ 
vers éléments appliqués au traitement des ma¬ 
ladies catarrhales et pulmonaires. 11 fallait 
réunir les balsamiques et les sulfureux dans un 
mémo produit ; c’est ce qu’a tenté M. Le Brun ; 
nous croyons qu’il a réussi. 

En effet, le sirop qu’il a désigné sous le nom 
de balsamo-snlfureux contient sous une forme 
parfaitement àsssimilnble et fort bien acceptée 
par l’estomac, le goudron, le baume de toln, l’a¬ 
conit et le mono-sulfure de sodium, ce qui se 
résume dans la formule suivante : 
Sirop de baume de tolu. ) .. 
Sirop de goudron.. ) a!l °00 S1’- 
Alcoolature de racines d’aconit.... 10 gr. 
Monosulfure de sodium. 1 gr- 

Cette formule, très loyalement publiée par 
M. I-.0 Brun, qui ne peut être accusé de pré- 

rolativement difficile. C’est ainsi que les sirops 
qui entrent dans sa composition sont préparés 
on saturation par digestion, que l’alcoolature 
il’aconit est obtenue par un procédé nouveau 
qui assure la conservation des propriétés de la 
racine, enfin que le monosulfure de sodium est 
obtenu chimiquement pur et que la préparation 
forme un tout homogène, assimilable et inalté¬ 
rable. _ 

Est-il nécessaire de dire que par les qualités 
émineuient balsamiques de ses composés, par 
l’action inicrobicide du soutre libre et combiné 
qu’il contient, par les propriétés sédatives de 
l'aconit, ce sirop îéuüsu l’idéal du médicament 
à opposer aux diathèses et plus particulière¬ 
ment aux affections des muqueuses et du l’appa¬ 
reil respiratoire ? 

En raison de sa composition, des soins apportés 
à sa préparation, le Sirop Ittilsamo-Snllïi- 
rciix de LF. 1SItl'X exerce une action puissante 
sur l’économie tout entière. 

Ce sirop, d’une composition définie, peut donc 
être prescrit par les praticiens qui trouveront 
daus son emploi y; médicament pour combattre 
Ion catarrhes. îéwbronchites, la phthisie 
pulmonaire, les altérations île la voix et 

ratoires passées à l’état chronique. Certaines 
maladies de peau, telles que les herpès à forme 
stibaigiio ou chronique, !os oez -mas chroniques 

chez les personnes lymphatiques, les formes 
composées eczémateuses ou liehénuïdcs dérivant 
de l’herpès, sont justiciables de son emploi, 
puisque le soufre est employé avec succès dans 
ces affections. 

Prix du flacon ,3 franc». Pharmacie Centrale, 
50, Faubourg-Montmartre, Paris ot toutes les 
pharmacies. l)r Maistre. 

N. B. Afin d’en faciliter l’essai à Messieurs 
les Docteurs, il est envoyé un flacon franco do¬ 
micile contre 1 franc mandat ou timbres ndres- 

A V I S 
Messieurs les Médecins qui, après essai 

satisfaisant, veulent bien proscrire le 
Fer Martial-Bodin (oxyde ferro-man- 
g-anique soluble et phosphate de soude 
présenté sous forme de saceharuro gra¬ 
nulé) sont priés de bien formuler les 
mois Martial-Bodin afin d’éviter toute 
confusion. 

(Jette prépantion doit le favorable 
accueil qu’elle a reçu du corps médical 
à son efficacité et à la facilité de son 
emploi. 

Entièrement assimilable elle no pro¬ 
duit jamais ni constipation, ni irritation 
des voies dig-ostives. On peut l'employer 
avec certitude de réussite dans les cas 
où tout autre traitement ferrugineux 
n’aurait pu être supporté. 

Messieurs les médecins qui n'auraient 
pas encore expérimenté le Fer Martial- 
Bodin en recevront un flacon parla poste 
sur demande adressée à M. Laehartre, 
pharmacien, 5, rue de la Taeherie, 

Les pilules QuiinüIiic l-'i-cmini à la 
dose de 1 h 2 avant chaque repas diminue, du 
l'appétit,augmentent l'assimilation des alim.vii.-.et 
relèvent ainsi très rapidement les forces du mai.-id,-. 

LES COMPRIMÉS DE VICHY, DE FED!! 
2.1, Avenue Vietoria. 

DYSPEPSIES e Vin de Ohaxmimj :>. ' 

ALIMENT DES ENFANTS a fhnÉnhatioc 
livres». 

CONSTIPATION « Poudre laraf Ire <1,- IV.//// . 

KOLA granulée AS Tl ER 
Deux cuillerées à calé par jour, 

WIN G111A il IP 'i/U J 
lodü-Taniiiipie Pliospha'x. Succéda»; dcl'huil, d. f,.i • d.- 

MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GENLfiÉLE 





Spécialités de la Maison T II O TJ ET TE/ 
15, RUE DES IMMEUBLES-INDUSTRIELS, PARIS 

Ce Cataplasme instantané représentant les principes muci- 
lagineux concentrés de la graine de lin, se prépare instantanément1 
par simple immersion dans l’eau ; il a de plus l'avantage d'être 
très léger et de ne ja mais rancir. 

SE TROUVE DANS TOUTES LES PHARMACIES 
Gros: E. TROUETTE, 15, r. des Immeubles-Industriels. 

SOLUTION . ANTIPYRINE . TROUETTE 
MÉDICAMENT ILE PLUS ACTIF 

contre les Maladies où la Douleur joue le rôle principal. 
CHAQUE CUILLERÉE A BOUCHE CONTIENT 50 CENTIGR. 

Prix : -4 fr. le flacon. 

des Immeubles-Industriels. J 

VIN DU DR CABANES 
(K.ina-Gah>axies) $ 

Au Lactophosphate de Chaux et de Fer et au Quinquina titré « 
Contre Dyspejisie, Anémie, Chlorose. Von raleseenees, y 

Inappétence, Formation lies jeunes Jnies, .lien st ru a- > 
fions iti/’jieiles et douloureuses, 5> 

DOSE : Un petit verre à madère avant chaque repas. < 
SE TROUVE DANS TOUTES LES PHARMACIES. > 

Gros: E. TROUETTE, 15, r. des Immeubles-Industriels.5 

SlHOPBE BOUBÉE! 
Antigoutteux et Antirhumatismal | 

SUDORIFIQUE, DIURÉTIQUE, STIIV1ULANT, DÉPURATIF ANTISPASMODIQUE » 
Le plus puissant remède employé depuis 1825 contre la Goutte « 

et les Knn ma Usines. < 
PRÉSENTÉ A L'ACADÉMIE DE MÉDECINE > 

DOSE : de 2 à 4 cuillerées à bouoho par jour, suivant la gravité ? 
de la maladie. « 

SE TROUVE DANS TOUTES LES PHARMACIES > 
Gros: E. TROUETTE, 15, r. des Immeubles-Industriels. < 

POUDRE de VIANDE 

I LA PAPAÏNE TROUETTE-PERRRT 

ï MALADIES D’ESTOMAC 
SVOfïilSSEMENTS - GASTRALGIES 
! GASTRITES - DYSPEPSIES 
| ^I’our la DIARRHÉE des ENFANTS *1, 1 „ 

DRAGÉES IDE 

a â r A Umminette de Fer j 
et de Manganèse j 

SOLUBLE j 
| Préparées par E. TROUETTE < 
; Pharmacien Je Première Classe, Ex-Ioterredcs Hipitau: de Paris j 

15, flue des lmmeubles-IndusUials, 15, Paris i 

. 

de TROUETTE-PERRET 
Ù la CRÉOSOTE de HÊTRE 

ji au Goudron de Norvège et an Baume de Tnlu 
SaSsuj Chaque capsule contient j jne,* nj , .'purdiâ,' 

yÊsÊtfe Te remède le plus puissant contre les .{/> 
' des Voies respiratoires, 1, .t/l'eet 



SIROP et PILULES de CONVALLARIA IWAIALIS LANGLEBERT 
GRANULES de GONVALLANIARINE LANGLEBERT 

Granules de Catillon 
à 1 millig. d’Extrait Titré 

deSTROPHANTUS 
Contenant 1/10 de mllligr de Strophantine unie au 
principe diurétique et aux autres principes ut tes. 

C'est avec ces granules qu’ont été faites tes 
expérimentations discutées it l’Académie en jan¬ 
vier et qui ont démontré qu’a la dose de 2, 3 ou 
4 par jour, ils produisent une diurèse rapide, 
relèvent le cœur affaibli, atténuent ou font dis¬ 
paraître les symptômes de l’Asystolie, la 
Dyspnée, l’Oppression, les Œdèmes, les accès 
dAngine de poitrine, etc. 

On peut en continuer l'usage sans inconvénient, 

DIGESTIF COMPLET ! 

ELIXIR EUPEPTIQUE TISY 
BASE DE PANCREATINE DIASTASE & PEPSINE 

BÉ# JÊ CORPSGRAS FECUlÎTs Ét TzOTËS WÉÊ M 
MENTION HONORABLE A L’EXPOSITION DE 1878 

La réunion des trois terments eupeptiquos tissure il cet élixir son efficacité dans toutes los 
dyspepsies. La composition du véhicule lui donne une saveur agréable, et surtout une stabilité 
absolue, qui manque le plus souvent aux préparations ayant pour base des matières animales.— 
10 eontigr. dediastase, 10 centigr. de pepsine et lOceutigr. de pancréatine par cuillerée a bouche 

Gros et Détail : Maison BAUDON, 12, rue Charles V (Bastille), Paris. J 

OUIIIL-JgUII, tivês, tïësnn leur d’estoma 
Prpn'pilQP Appareil biliaire, calculs liép 
ri G GIGLIO G, tiques, jaunisse, gastralgies 

Rigojette. ”P1 couleurs, débilité'”1 
Dp di PP P Constipation, inconlinencod’urln 
.1/00// GG, calculs, coliques néphrétiques. 
ffllft rrr/p/p/np Maladies du foie, des rein 
IrlUgUC iGlIlC. de la gravelle et du diabèt 
tlnmill innp Maladies cutanées, asthm 

SOCIETE GENERALE à VALS (ArdècheV 

DlGITALINEdHOMOLLEarQUEVENNE 
de l’académie de Médecine.—(Médaille d’&r de IaSaciété de pharmacie. 
t Codex a décidé qu’à moins de désignation spéciale 
la Digitaline découverte parHOIÆOLLEetQUEVEÎTNEd) 
ïui doit SEULE être délivrée. 
. : Granules (1 à 3) — Solution pr us: inf" "" 1 —- “ 
itlons Impures, formuler: la Vraie Digitaline d’I 
l’h'COLLAS, 8, rue Dauphine, PARIS, et toutes PI 

INE B O I LL Efc 

SALBCOL DUSAULE 
Excellent antiseptique, désinfectant et cicatrisant, à base d’Essence de 

Vintergreen (Salicylate de méthyle), odeur très agréable, non vénéneux. 
1 à 3 cuillerées à soupe par verre d’eau. Lotions, injections, pulvé¬ 

risations. — Le flacon : 2 fr. dans les pharmacies. 

irop de Digitale d 

yVUABELQNYEj 

II'gëlis&contëI 
ose : Cinq centigrammes par Dragée. 

|rgotine & Dragées d' 

HEMOSTATIQUE LE PLUS PUISSANT 
soit en Potion soit en Injections hypodermiques. 

Quinze cenligram. par dragée. — Accouchement 
Hémorrhagies de toute nature, 
-« DÉPÔT GÉNÉRAL: »- 

LABELONYE & Cl®, 9 9, rue d’Aboukir, PARIS 
et dans toutes les Pharmacies. 

PHTISIE 
BRONCHITES et CATARRHE 

PULMONAIRE 
Traitement Curatif 

par les Injections sous-cutanées Havre 1887 

de l’EUCALYPTINE LE BRUN 
#ép6tOÉa> :ïEABMACIEdE»IRAlE.Fauiii Montmartre.52. PLUS 
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SUPPLÉMENT THÉRAPEUTIQUE AU MERCREDI MÉDICAL 

THÉRAPEUTIQUE 

principe actif du persil (apio- 
ine) dans le traitement de l’araé- 
lorrhce et de la ménorrhagie, par 
l.-II. Hu.l, M. D. Washington, D. C. 
itrait analytique du Medical Standard. 

(Volume IX, n» 6, juin 1891.) 

je persil est depuis longtemps reconnu 
■ la plupart des médecins comme un 
icllent remède dans le traitement des 
pressions, ou des menstrues douteu¬ 
ses;et s’il s’est produit, à ce sujet, 
divergences d’opinions, ou même, 

fois, des résultats contradictoires, 
it que les préparations employées, no- 
unent les préparations d’apiol du com- 
rce, ne présentaient pas l’uniformité 
composition nécessaire pour assurer 
'(instance des effets thérapeutiques. Il 
ait, pour cela, une méthode chimique 
iropriée, que Chapoteaut s’est appli- 
s et a réussi à trouver. 
(près une étude approfondie de la 
nte, ce chimiste a finalement adopté 
procédé d’où résulte l’extraction d’un 
îide rougeâtre, épais, entrant en ébul- 
m à 275°C. (527°), du poids spécifique 
1,113. Le produit obtenu diffère en- 
ementdu véritable apiol(von Gerich- 
), puisque ce dernier est un corps so- 
fondant à 30° et bouillant à 300°. 11 

ere aussi de l’essence ou huile de per- 
louillant à 160° C.; sa couleur rougeâ- 
indique, en outre, qu’il ne peut être 
fondu avec le prétendu apiol du com- 
co, qui est un liquide jaune ou vert, 
î poids spécifique d’environ 1,007. 
lette substance, que Chapoteaut ap- 
e apioline, paraît bien être le principe 
f du persil. 
ps observations cliniques en ont dé- 
îtré l’activité réelle et constante ; et 
expériences physiologiques de La¬ 
ie il résulte que cette substance exerce 
action énergique et élective sur les 
mes génitaux, notamment sur l’uté- 
et ses annexes, grâce à son influence 
le système vaso-moteur. 
Ile agit aussi, par le même mecanis- 
sur la fibre musculaire lisse du tube 
ro-intestinal. 
oitDYCÈ Babkbr la recommande tout 
râlement pendant la semaine qui pré- 
! les menstrues, à dose de 3 grains, 
s fois par jour. Il la trouve particu- 
oment efficace chez les personnes 
niques et chlorotiques, et en recom- 
tde l’usage combiné, avec de l’aloès 
e la podophylline dans les cas où il y 
rpeur intestinale. 
e docteur C.-H. Bkadpoud, de Phila- 
iliie, qui a obtenu des résultats excel- 
s dans le traitement de l’aménorrhée, 
le cas suivant : 

Observationl. — Une jeune fille de 19 ans 
avait toujours eu ses époques d’une manière 
fort irrégulière, les menstrues étaient faibles 
et ne s’étaient plus présentées depuis les 
deux derniers mois. Elles devaient revenir 
le 17 novembre, et, dès le 12, il lui prescri¬ 
vit les capsules d’apioline, à prendre, une 
matin et soir, jusqu’à apparition des règles. 

A la visite, le 19 novembre, il la trouva 
très soulagée -, la mentruation avait com¬ 
mencé à revenir le 18 novembre au matin. 

Le même cas se présenta aussi dans 
mon service du Washington Central Dis- 
pensary, et dans ma clientèle privée : 

Observation II. — Une mulâtresse de 32 
ans, de constitution robuste, primipare, avait 
joui d’une excellente santé jusqu’à la nais¬ 
sance d’uu enfant mort-né, il y a six ans. 

L’accouchement, fort laborieux, avait 
duré trois jours, et on avait dû employer 
les fers. Depuis, la méuorrhagie avait été si 
forte qu’elle avait dû garder le lit pendant 
les deux premiers jours de sa menstruation 
qui durait quatre jours. 

Elle s’adressa à moi, il y a deux ans, et 
fut traitée par des douches chaudes, le per¬ 
manganate de potasse, le bioxyde de man¬ 
ganèse, et ce, pendant trois mois, sans ré¬ 
sultat. 

En décembre 1889, je {lui prescrivis trois 
capsules d’apioliue, trois fois par jour, à 
prendre avant les repas et à commencer trois 
jours avant l’apparition des règles, pour 
être continuées jusqu’au deuxième jour. 

Les capsules ont fait merveille. La période 
reparut et dura quatre jours. 

Je fis encore la même ordonnance le mois 
suivant, et tout se passa bien, saus perte et 
sans douleur. 

La femme devint bientôt enceinte, et le 
21 octobre 1890, après un accouchement de 
trois heures, je la délivrai, avec les fers, 
d'un enfant mâle de dix livres et demie. 

Le père et la mère ne cessent de me re¬ 
mercier chaque fois qu’ils me voient et dé¬ 
clarent que, grâce à l’apioline, ils ont pu 
avoir enfin un enfant robuste et plein de vie. 

Observation III. — Une personne de 23 
ans, de tempérament nerveux et anémique, 
vint me consulter, en mai 1890, pour une 
dysménorrhée. Elle avait pris nombre de 
remèdes, sans succès, et devait, à chaque 
époque, se coucher pendant deux jours, 

rendre du cognac et faire des applications 
e sinapismes. 
L’époque durait généralement une semaine 

et se présentait irrégulièrement. 
Je lui donnai 12 capsules d’apioline, par 

trois à la fois, qu’elle devait prendre deux 
ou trois fois par jour, avant les repas, à com¬ 
mencer trois jours avant les époques, et à 
continuer jusqu’au deuxième jour. 

Un grand soulagement se produisit dès le 
premier essai. 

Je lui prescrivis la meme dose aux 
prochaines époques, et, après en avoir 
fait usage à trois reprises, elle fut com¬ 
plètement guérie, et se porto on ne peut 
mieux maintenant. 

Observation IV. — Une personne do 23 

ans, forte, aimant les plaisirs, avait souffert 
pendant six ans de ménorrhagie; mais 
n’avait, jusqu’en juin 1890, jamais consulté 
de médecin. 

Ses époques duraient six jours et elle était 
obligée de garder le lit les deux premiers 
jours, prendre des stimulants et appliquer 
des compresses chaudes. 

J’ordonnai 12 capsules d’apioline, par trois 
à la fois, trois fois par jour, avant les repas, 
à commencer trois jours avant l’apparition 
des règles et à continuer jusqu’au deuxième 
jour. 

Elle eut un soulagement dès la première 
fois, cependant elle souffrait encore légère¬ 
ment. 

Je renouvelai la dose à l’époque suivante; 
depuis elle est complètement guérie et ne 
souffre plus pendant la menstruation. 

Observation V. — Une actrice de 25 ans,' 
tempérament hystérique et anémique, avec 
antécédents nerveux, souffrait d’un rhuma¬ 
tisme inflammatoire eu 1885. 

En 1888, lorsque j’eus à la soigner, elle 
était anémique et hystérique. 

Elle avait des attaques hystériques. Ses 
époques duraient environ quatre jours. Elle 
avait été traitée avec du fer, de l’arsenic, de 
l’huile de foie de morue, des toniques, du 
malt, de la pepsine, des bromures, de l’anti¬ 
pyrine, du permanganate do potasse, du 
bioxyde de manganèse, etc. 

Après un séjour au bord de la mer pen¬ 
dant l’été 1889, elle alla beaucoup mieux, 
au point de faire partie d’une troupe théâ¬ 
trale, qui fit do mauvaises affaires; de sorte 
qu'en février 1890, so trouvant dans une po¬ 
sition assez malheureuse, elle retomba dans 
un état nerveux maladif. 

Je cédai aux instances de sa famille et lui 
donnai de nouveau mes soins. 

J’avoue que j’étais assez embarrassé, la 
malado était plus affaiblie qu’elle no l’avait 
jamais été et s’adonnait à la morphine et au 
whisky. 

L'estomac refusait toute espèce de nour¬ 
riture et elle était d’une faiblesse extrême. 

Je défendis absolument la morphine et la 
fis surveiller sans cesse, en tolérant un peu 
de whisky dans du lait ou en grog, avec un 
œuf pour nourriture. Je prescrivis du fer, de 
la quinine et de la strychnine, et lui ordon¬ 
nai matin et soir des pastilles d’aloès et 
d’assa fmtida. 

Une légère amélioration se produisit. 
Au printemps de 1890, j’insistai pour 

l’examiner, afin d’essayer do découvrir la 
cause de la di/smênorrliée dont elle souffrait, 
mais elle refusa de s’y prêter. 

Plus tard, cependant, elle y consentit; 
l’utérus était très petit et haut placé. 

Pendant l’examen elle fut prise d’une at¬ 
taque hystérique et j’eus à la suspondro. 

Je fis doux autres essais, mais toujours 
avec le môme résultat, no voulant pas faire 
usage d’un anesthésique. Continuant mon 
traitement des fortifiants, et prescrivant en 
fortes doses de la maltine et du fer, je me 
décidai, en octobre dernier, à employer 
l’apioline. 

La malade en prit une petite dose avant 
et pendant ses époqueSj pendant trois mois, 
et en fut légèrement soulagée. 
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En janvier, je lui prescrivis trois fois par 
jour des capsules d’apioline, et son indispo¬ 
sition durant la deuxième semaine de ce 
mois fut la moins douloureuse. 

Elle dit se bien porter maintenant, 
être de bonne liumeur et espérer pouvoir 
bientôt reparaître sur la scène. 

Elle m’annonce à l’instant qu’elle vient 
d’être indisposée (seconde semaine de 
février), sans être obligée de se coucher, 
et ne sentant presque plus de douleur. 

Obser vation VI. — Un récit presque pareil 
m’est fourni par le docteur J.-D. Morg-au. 

Une actrice souffrait habituellement au 
moment de ses époques. 

Pertes très faibles et de caractère souvent 
membraneux. 

Quelques jours avant, elle souffrait de 
maux do têto violents, de palpitations et de 
mélancolie. 

D’habitude lé flux menstruel apparaissait 
accompagné de douleurs extrêmement ai¬ 
guës, déterminant chez la malade des con¬ 
vulsions très prononcées. 

La malade avait été soignée par des som¬ 
mités médicales, sans aucun résultat. 

L’emploi de l’apioline, prise aux mêmes 
doses que ci-dessus, l’a soulagée depuis et 
a fait disparaître ces symptômes. 

L’apiolino est particulièrement recom¬ 
mandable dans la dysménorrhée spas¬ 
modique et congestive, cas dans lequel 
l’on doit surtout chercher à égaliser la 
pression circulatoire, en augmentant la 
puissance de l’effort ovarien. 

Dans les cas d’aménorrhée oùles règles 
ont disparu depuis peu de temps, elles 
réapparaissent vite. Dans les cas dépen¬ 
dant de troubles utérins, et où un trai¬ 
tement interne est recommandé, ce re¬ 
mède fait cesserla suppression, régularise 
les menstrues, prévient les douleurs, et 
peut être considéré comme un emména- 
goguo des plus efficaces. 

Bien que ce produit soit classé comme 
un spécifique dans les désordres mens 
truels, il ne faut pas oublier que ces 
troubles sont souvent subordonnés ou 
associés à une atonie générale du-sys¬ 
tème, qui exige des toniques, des héma¬ 
tiques et des moyens hygiéniques appro¬ 
priés. 

On ne peut se flatter de faire dispa¬ 
raître la dysménorrhée provenant d’obs¬ 
truction pathologique du canal utéro- 
cervical, causes que l’on néglige parfois 
d’approfondir. 

Mais .même dans ces circonstances, 
comme nous venons de le prouver dans 
le cas Y, c’est un excellent palliatif, il 
permet, un traitoment local indiqué et 
nécessaire qui, pour des raisons évi¬ 
dentes, n’était pas possible avant son 
emploi. 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Prix décernas pari’Académie de médecine. 

Prix de l’Académie (1,000 fr.). — Question : 
Do la part do l’air dans la transmission do 
la lièvre typhoïde ! 

1° 600 francs à M. Sicard, médecin on chef de 
l’Hôtel-Diou do Béziers (Hérault) ; 2° 250 francs 
il M. Delahousso, médecin principal, directeur 
du service de santé du 12° corps d’armée, à Li¬ 
moges; 3» 250 francs à M. Albert Boucher, méde¬ 
cin-major de 2" classe au 147° d’infanterie, à 
Verdun. 

Prix Aicarenga de Piauhy (Brésil) (800 fr.). 
— 1° M. le docteur Frédéric Bateman, do Nor- 
wieli (Angleterre), pour son traité intitulé :.On 
aphasie 6r loss of speech and'tlie localisation 
of the faculty of articulate language; 2* M. le 
docteur Félix Leguou, de Paris, pour son travail 
portant le titre suivant : Dos calculs du reiu et 
de l’uretère au point do vue chirurgical» 

Des mentions honorables sotit on outre accor¬ 
dées â MM. les docteurs : Blocq, de Paris, pour 
son ouvrage sur une Affection caractérisée par 
do l’astasio e’, do l’abasie; Labit, médecin-major 
au 85° de ligne, à Goi.ne, pour sa Topographie 
médicale et anthropologique du département de 
la Nièvre; Legrain, do Paris, pour son travail 
intitulé : Hérédité et alcoolisme ; do l’alcoolisme 
dans ses rapports avec l’hérédité descendante. 

Prix Barbier (2,500 fr.). — L’Académie ne 
décerne pas le prix, mais elle accorde à titre 
d’encouragement : 

1° 1,000 francs à M. Adrien Lucet, médeciu- 
rétérinaire à Conrtenay (Loiret),-pour son ou¬ 
vrage intitulé : De la congestion des mamelles 
et des mammitos aiguës d’origine externe chez 
la vache ; 2° 500 francs à M. le docteur Thoinot, 
do Paris, pour son Enquête sur les foyers de 
la lièvre typhoïde on France; 3° 500 francs à 
MM. Galtier et Violet, professeuis à l’Ecole de 
médecine vétérinaire de Lyon, pour leur travail, 
♦'ait en collaboration, sur les pneumo-entérites. 

iteetieuses des fourrages ou variétés des affec- 
ons typhoïdes des animaux solipèdes. 
Prix Henri Buignet (1,500 fr.). — L’Acadé- 

iie décerne le prix à M. Patein, de Paris, phar¬ 
macien en chef do l’hôpital Lariboisière, pour 
ses ouvrages sur l’Albuminurie consécutive aux 
inhalations chloroformiques; Sur une cause d’er- 

iur dans la recherche et le dosage do l’albu- 

Prix Capuron (1,000 fr.). —Question: De 
_ action des eaux salines sur les fibromes utérins. 
L’Académie accorde une mention honorable à 
M. le docteur Vorsepuy, médecin consultant aux 

lux do Saint-Nectaire. 
Prix Oivrieux (900 fr.). — Question : Des ré¬ 

missions dans la paralysie générale des aliénés. 
L’Académie partage le prix entre : 1° M. le doc¬ 
teur L. Camusot, médecin-directeur de l’Asile 
public d’aliénés d’Eure-et-Loir, à Bonneval : 
2»M. le docteur Charles Vallon, médecin en 
chef à l’asile d’aliénés de Villejuif (Seine). 

Une mention honorable est on outre accordée 
à M. le docteur Bernard, médecin à la Huche, 
Dinard-les-Bains (Ille-et-Vilaine). 

Prix Baudet (1,000 fr.). — Question : Du 
traitoment chirurgical du goitre et do ses consé¬ 
quences immédiates ou éloignées. L’Académie 
ne décerne pas le prix, mais elle accorde des en¬ 
couragements : 

1“ 500 francs à M. le docteur James Berry, 
chirurgien au Royal Free Hospital, à Londres ; 
2° 500 francs il M. le docteur Léon Galloz, au 
Châtelet (Belgique). 

Prix Desport en (1,300 fr.) — Le prix est dé¬ 
cerné à M. le docteur Brocq, de Paris, pour — 
Traité dos maladies de la peau. 

Une mention honorable est en outre accordée 

temont des tuberculeux par la créosote à haute 
dose en injections sous-cutanées. 

Concours Vulfranc Gerdy.— Le legs Vul- 
franc Gerdy est destiné à entretenir près des 
principales stations minérales de la France ou 
de l’étranger, des élèves en médecine nommés à 
la suite d’un concours ouvert devant l’Académie 
de médecine. 

L’Académie a versé, on 1891, les sommes 
suivantes „à MM. les stagiaires : 2,000 francs 
à M. Gresset, pour son Rapport sur les 
eaux do Salins (Jura), en 1890, et sa Mission, 
en 1891, à Coutrexéville ; 2,000 franca à M. Gauly, 

pour son Rapport sur les eaux de Bagnères-J 
Bigorre en 1890, et ses Missions en 189lT 
Martigny-les-Bains ; 3,500 francs à M. Catliel 
neau, pour son Rapport sur les eaux de Sa'1 
Nectaire, en 1890, et ses Missions en 1891, sa 
d’été à Barèges et saison d’hiver à Salios 
Béarn; 3,000 francs à M. Matton, pour 
Missions, en 1891, à Maizières (Côte-d’Or) i 
Dax (Landes). 

nrix Ernest Godard (1,000 fr.). — L’Acad] 
_ partage le prix ainsi qu’il suit: 1° 400 f 
à M. le docteur Kirmisson, de Paris, po 
Leçons cliniques sur les maladies do l’ap 
locomoteur (os, articulations, muscles); 2° .’ 
àM. le docteur Félizet, de Paris, pour si 

rageai , _ intitulé : La cure radicale des hernies 
jièrement chez les enfants ; 3° 300 frai 

M. Ch. Répin, interne des hôpitaux de P 
pour son travail : Origine parthéuogénétiqm 
kystes dermoïdes de l’ovaire. 

Prix de l'hygihne de l’enfance (1,000 francl 
— Question: Déterminer quels sont, dansl’allj 
temont artificiel des enfants du premier âge, 
valeur et les'effets, soit du lait- 

lin-marié, soit du la.it bouilli. 
Le prix est partagé entre : 1° M. le docte| 

Henry Drouet, de Paris; 2' M. le docteur Si 
-mi Icard, de Marseille. 

Une mention honorable est en outre accord| 
M. le docteur Emile Thomas, médecin do 

Policlinique à l’Université de Genève. 
Prix ltard (2,700 fr.). — Un prix de 2,000 

est décerné il M. le docteur Duroziez, de Pm| 
pour son Traité clinique des maladies du 

L’Académie accorde, en outre, à titred’e 
ragemont : 1° 350 francs à MM. les ductei| 
Gouguenlieim et Paul Tissier, de P 
leur ouvrage, fait en collaboration, su_,. 
sie laryngée ; 2° 350 francs à M. le docteur D| 
val, de Paris, pour son Traité pratique et 
nique d'hydrothérapie. 

•'rix Laborie (5,000 fr.). — Le prix est n 
tagé ainsi qu’il suit : 1° 2,000 francs à il. 
docteur Paul Tliiéry, do Paris, pour s 
ouvrage intitulé : De la tuberculose chirurl 
cale; suites immédiates et éloignées de l'intl 
vention ; traitement pré et post-opératoiij 
2° 1,500 francs à M. le docteur Pierre DellJ 
de Paris, auteur du travail ayant pour ti 
Dos suppurations pelviennes chez la feu 
3° 1,500 francs à M. le docteur Delorme, pr 
seul- au Val-de-Grâce, pour son Mémoire si 
Types des fractures des diaphyses par les brilla 
séméiologie générale de ces fractures et sémé" 
logie spéciale do leurs groupes et de leur 

L’Académie accorde on outre des -meutiij 
honorables à : 1° M. le docteur Marcel Baûd 
de Paris, pour son ouvrage intitulé : Hyi 
pexie abdominale antérieure et opérations Æ 
pubiennes dans les rétrodéviations de j’utèfl 
2» M. le docteur René-Léon Le Fort) stagiM 
au Val-de-Grâce, pour son travail ayant W| 
titre : La topographie crânio-çérébrale; 'appui 
tions chirurgicales; 3° M. lé. docteur -Dm 
Wickham,do Paris,pour sa Contribution àl’étl 
des psorospermosos cutanées et do certa* 
formes de cancer (maladie do la peau dite n™ 
die de Paget). 

Prix Laval (1,000 fr.). —L’Académie déc 
le prix à M. Martin Durr, interne des hôpital 
de Paris. 

Prix Meynot (2,600 fr).—L’Académie décea 
1° Un prix de 1,600 francs à M. le rloctP 

Nicati, de Marseille, pour son ouvrage intitil 
La glande de l’humeur aqueuse, anatomie, 
Biologie, pathologie ; 2* une récompensi 
500 francs à M. le docteur Valude, do Pal 
pour ses Etudes expérimentales et cliniques r 
la tuberculose oculaire ; 3° une récompense1 
500 francs à M. le docteur Georges Martin 
Bordeaux, pour son travail portant le titrn- 
vant : De Pamblyopie des astigmates. 

Prix Adolphe Munbinne (1,600 fr.). - 
prix de 1,000 francs est décerné à M. le de 
Fernand Lagrange, de Limoges, pour so 
moire intitulé : La gymnastique suédoise cl 
il Stockholm. Une mention honorable, ave 
somme de 600 francs, est on outre accoi 
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M. Galtier, professeur à l’Ecole de médecine 
vétérinaire de Lyon, autour d’un travail sur la 
Pneumo-entérite infectieuse du mouton. 

Prix Nativelle (300 fr.). — L’Académie dé¬ 
cerne le prix à M. Iloudas, préparateur de chimie 
à l’Ecole supérieure de Pharmacie de Paris, 
pour son mémoire intitulé : Contribution à l’his¬ 
toire chimique de la digitale. 

Prix Oulmont (i,000 fr.). — M. Souques, in¬ 
terne en médecine des hôpitaux do Paris, a ob- 

Prix Portai (800 fr.). —Question : Anatomie 
pathologique des érysipèles. L’Académie dé¬ 
cerne le prix il M. Pierre Achalme, interne des 
hôpitaux de Paris. 

Une mention honorable est en outre accordée 
àM. Critzman, interne des hôpitaux de Paris. 

Prix Vernois (700 fr.). — L’Académie par¬ 
tage le prix de la manière suivante : i»300fr. 
à M. G. Tollot, ingénieur à Paris, pour ses tra¬ 
vaux intitulés : De l’assistance publique et des 
hôpitaux jusqu’au xix° siècle; Los hôpitaux au 
xix° siècle ; 2° 200 francs à M. le docteur Eugène 
Richard, médecin principal de l’armée, agrégé 
libre du Val-de-Grûce, pour son Précis d’hy¬ 
giène appliquée; 3° 200 francs à M. le docteur 
Oarlier, médecin-major, pour ses Recherches 
anthropométriques sur ia croissance. 

Service des eaux minérales — Médaille d’or à 
M. le docteur Bourgarel, à Piorrefonds (Oise) ; 
rappel de médaille d’or à M. Lacour-Eymard, 
pharmacien-major do lr° classe à la Direction du 
service de santé du 4° corps ; médailles (l’argent 
à MM. les D1» Belugou, A La Malou (Hérault), 
Chauvet, à Royat, Piémont, à Vichy, Delastre, 
à Brides-los-Baius (Savoie), Marbroux, A Con- 
trexévillo (Vosges) ; rappels do médailles d’ar¬ 
gent à MM. les l>s Challan, médecin principal 
de lr“ classe,Chiais, à Evian (Haute-Savoie), Per- 
copied, au Mont-Dore, Planche, à Balaruc (Hé¬ 
rault), Roilot, à Vittel (Vosges) ; médailles de 
bronze A MM. Bretot, pharmacien à Vichy, les 
D1» Cornillon, A Vichy, Forestier, A Aix-les- 
Bains (Savoie), Laussedat, A Royat, Morisson, A 
l’hôpital militaire d’Amélie-los-Bains. 

Service des épidémies. — Médailles d’or A MM. 
les Dr" Chabonat, médecin des épidémies de l’ar¬ 
rondissement de La ChAtre (Indre), Fiessinger, 
A'Oyonnax (Ain); rappels de médailles d’or A 
MM. les D'“ Alison, de Baccarat (Meurthe-et-Mo¬ 
selle), Jacques Bertillon, de Paris, Coustan, mé¬ 
decin-major de 1” classe au 122° de ligne, A 
Montpellier, Gerlior, A Ferney-Voltairo (Ain), 
Jablonslti, médecin des épidémies de l’arrondis¬ 
sement do Poitiers, Marvaud, médecin principal 
de 1" classe A Lyon, Toissier, de Lyon ; mé¬ 
dailles d’argent A MM. les D™ Balestre,directeur 
du bureau municipal d’hygiène et do statistique 
do la ville do Nice (Alpes-Maritimes) ; Catelan, 
médecin sanitaire de France à Alexandrie 
(Egypte), Coiflier, au Puy (Haute-Loire), Cour¬ 
ront, de Tuehan (Aude), Dubrulle, médecin-ma- 
jpr au 116° de ligne, Duvernet, de Paris, Henri 
Favier, médecin-major au 5° régiment de dra¬ 
gons, A Compiègne, Fleury, médecin du bureau 
d'hygiène et de statistique de la ville de Saint 
Etienne (Loire),Gleize, médecin-major de 2e clas¬ 
se, A Tizi-Ouzou (département d’Alger), Jenot, 
médecin A Dercy (Aisne), Louis Masson, inspec¬ 
teur du service d’assainissement du département 
de la Seine, Paul Roux, sous-clief de bureau do 
l’hygiène publique au ministère de l’intérieur; 
rappels de médailles d’argent A MM les Dr« Bom- 
palre, A Millau (Aveyron), Carlier, médecin-ma¬ 
jor do 2» classe au 74» de ligne, Darolles, A Pro¬ 
vins (Seine-et-Marne), Frilet, médecin-major A 
Soutse (Tunisie), Gesclnvind, médecin-major de 
lr0 classe A Mostagauem, Hébert, A Audicrne 
(Finistère), Leclercq, A Arras (Pas-de-Calais), 
Longet, médecin-major, A Givot (Ardennes), 
Schoull, médecin-major do 2e classe, A Tunis, 
Sicard, médecin en chef de l’Hôtel-Dieu de Bé¬ 
ziers (Hérault), Torthe, médecin-major A Agen ; 
médailles de bronze A MM. les Dr* Bidon, de 
Marseille (Bouches-du-Rhône), Butterlin, à Bau¬ 
me (Doubs), Chonnaux-Dubisson, A Villers-Bo- 
cage (Calvados), Gerbault, médecin-major do 
lr“ classe au 10° de ligne A Auxonno (Côte-d’Or), 
Emile Girat, A Neuvy-Saint-Sèpulelire (Indre), 

Larue, médecin-major de 2' classe au 10G1' de 
ligne, Albert Lévy, médecin-major A Aumale 
(Algérie), Magnant, A Gondrecourt (Meuse), Ma- 
rix, médecin-major de 2» classe au 103“ do ligne; 
Maurico Mercier, médecin-major de 2« classe au 
00' de ligne; Millet, A Noyon (Oise), Perrouet, A 
Cherchell (Algérie), Paul Raymond, de Paris, 
Emile Sudour, médecin-major de 2“ classe au 
15» de ligne, Thonîou, A Annecy (Haute-Savoie), 
Tuefiert, de Montbéliard (Doubs), Véron, méde¬ 
cin-major Al’Ecolo d'applicationdeFontainebleau 
rappels de médailles de bronze A MM. les Dr“ IJe- 
lamare, médecin-major de 2° classe au 32“ do 
ligne, A Châtellerault (Vienne), Robert, méde¬ 
cin-major à Verdun (Meuse). 

Service de l'hygiène de l’enfance. — Médailles 
de vermeil A MM. les Dr" Bouruet, à Amplepuis 
(Rhône); Capello, A Hermies (Pas-de-Calais); 
Ernest Carie, juge de paix A Nyons (Drôme); 
Mazade, inspecteur départemental des Bouches- 
du-Rhône A Marseille; rappels de médailles de 
vermeil A MM. les D'" Blache, de Paris, Pierre 
Fleury, A Vannes, in-peeteur départemental, 
Jeno<, médecin A Dercy (Aisne), Picard, A Sollos- 
sur-Cher (Loir-et-Cher), Regnoul, A Villeneuve- 
la-Guyardo (Yonne), Séjournât, A Revin (Ar¬ 
dennes) ; médailles d’argent A MM. les Dr“ Biron 
et Testelin, d’Argenteuil (Seine-et-Oise), Coffi- 
gnon, A Marie (Aisne), Delobel, A Noyon (Oise), 
Dumée, A Nemours (Seine-et-Marne), GroBjean, 
A Montmirail (Marne), Giorszynski, A Ouarville 
(Eure-et-Loir), Picard, A Lagny (Seine-et-Marne), 
Savouré-Bonville, inspecteur départemental A 
Evreux (Eure), Toussaint, AArgenteuil (Seine-ot- 
Oiso), Van Morris, médecin en chef des salles 
militaires de Tours ; rappels do médailles d’ar¬ 
gent A MM. les Dr“ Carassus, doMilly (Seine-et- 
Oise), Delage, inspecteur des enfants assistés de 
la Gironde, A Bordeaux, Driard, A Moret-sur- 
Loing (Seine-et-Marne), Lelimouzin, inspecteur 
départemental de la Loire-Inférieure, A Nantes ; 
médailles do bronze A MM. les Dr" Brun, A 
Ladou (Loiret), Czajewski, A Orléans, L'urand, 
A Saint-Martin-d’Auxigny (Cher), Edelga, ins¬ 
pecteur départemental du Var, A Draguignan, 
Gaudeffroy, A Vatan (Indre), parizot, inspecteur 
départemental du Doubs, A Besanzon, Steffe, 
inspecteur départemental de l’Aube, A Troyes, 
Surbled, A Corbeil, Tourneur, inspecteur dépar¬ 
temental de l’Orne, A Alençon. 

Service de la vaccine. — Prix de 1,500 francs 
A partager également entre MM. los Dr" Coiflier, 
docteur en médecine, au Puy (Haute-Loire), 
Adrien Sclimit, médecin-major au 20° du train 
des Equipages militaires, A Versailles (Seine-et- 
Oise), Thomas, médecin-major de lr“ classe, A 
l’hôpital militaire de Bordeaux (Gironde) ; quatre 
médailles d’or A MM. les Dr“ Georges Carlier, 
médecin-major de 2“ classe au 74“ régiment de 
ligne A Evreux (Eure), L. Dupeyron, médecin- 
major de 2" classe au GG" de ligne, à Tours 
(Indre-et-Loire), Joseph Guirard, médecin-major 
do l1'” classe, en retraite, A la Villegros (Mor¬ 
bihan), Huguonard, médecin-major au G' régi¬ 
ment de hussards A Bordeaux (Gironde); plus 
100 médailles d’argent aux vaccinateurs qui se 
sont distingués soit par leurs travaux sur la 
vaccine, soit par le grand nombre de leurs vac¬ 
cinations. 

Pris proposés pour l’année 1802. 

Prix de l'Académie (1,000 fr.). — Question : 
Phénomènes circulatoires, thermiques et chi¬ 
miques do la contraction des muscles striés. 

Prix Alvarenga de Piauhy (Brésil) (800 fr.). 
— Ce prix sera distribué A l’auteur du meilleur 
mémoire, ou œuvre inédite (dont le sujet restera 
au choix de l'auteur) sur n’importe quelle branche 
do la médecine. 

Prix Amussat (1,000 fr.). — Ce prix sera dé¬ 
cerné A l’auteur du travail ou dos recherches 
basées simultanément sur l’anatomie ot sur l'ex¬ 
périmentation qui auront réalisé ou préparé le 
progrès le plus important dans la thérapeutique 
chirurgicale. 

Prix liarbier (2,600 fr.). — Ce prix sera dé¬ 
cerné A celui qui aura découvert les moyens 

i complets do guérison pour les maladies recon¬ 
nues incurables, comme la rage, le cancer, l’é- 

pile^sie, les scrofules, le typhus, le choléra 

Des encouragements pourront être accordés 
A ceux qui, sans avoir atteint le but indiqué 
dans le programme, s’en seront le plus rap¬ 
prochés. 

Prix Henri Buignet (1,500 fr.). — Ce prix 
sera décerné A l’aul sur du meilleur travail ma¬ 
nuscrit ou imprimé sur les applications de la ! 
physique ou de la chimie aux sciences médi- • 
cales. 

11 ne sera pas nécessaire de faire acte de can¬ 
didature pour los ouvrages imprimés; seront seuls 
exclus los ouvrages faits par dos étrangers et 
los traductions. 

Le prix no sera pas partagé; si, une année, 
aucun ouvrage ou mémoire n’était jugé digne 
du prix, la somme de 1,500 francs serait reportée 
sur l’année suivante, et dans ce cas, la somme 
de 3,000 francs sera partagée en deux prix de : 

sera décerné A l’auteur dos meilleures décou- i 
vertes ayant pour résultat do guérir des mala¬ 
dies reconnues jusque-là incurables dans l’état 
actuel de la science. 

Prix C’apuron (1,200 fr.). — Quostion : Delà 
phle^matia alba dolons au point de vue obsté- 

Prix Oivrieux (900 fr.). — Question : Etablir, : 
par des recherches cliniques et anatomo-patho¬ 
logiques, la nature dos pseudo-paralysies satur¬ 
nine et alcoolique. 

Prix Daudet (1,000). — Quostion : Leueoplasie 
buccale. 

Prix Desportes (1,300 fr.). — Ce prix sera dé¬ 
cerne A l’autour du meilleur travail de théra¬ 
peutique médicale pratique. 

Prix Fair et (1,000 fr.). — Question : Accidents 
nerveux do l’urémie. 

Prix Ernest Godard (1,000 fr.). — Au meilleur 
travail sur ia pathologie interne. 

Prix Huguicr (3,000 fr.). — Ce prix sera décer¬ 
né A l’autour du meilleur travail, manuscrit ou 
imprimé en France, sur les maladies desfemmes, 
ot plus spécialement sur le traitement chirurgi¬ 
cal de cos atloctions (non compris les accouche¬ 
ments). 11 n’est pas nécessaire do faire acte de 
candidature pour les ouvrages imprimés; seront , 
seuls exclus les ouvrages faits par dos étrangers 

imprime en ï rance, sur les maladies desfemmes, 
ot plus spécialement sur le traitement chirurgi¬ 
cal de cos atloctions (non compris les accouche¬ 
ments). 11 n’est pas nécessaire do faire acte de 
candidature pour les ouvrages imprimés; seront , 
seuls exclus les ouvrages faits par dos étrangers 
et les traductions. Ce prix no sera pas partage. 

Prix de l'hygiène de l’enfance (1,000 fr.). — 
Question : Prophylaxie de là syphilis dans l’al¬ 
laitement. 

Prix Laborie (6,000 fr.). — Ce prix sera dé¬ 
cerné à l’auteur du travail qui aura fait avan¬ 
cer notablement la science do la chirurgie. 

Prix Laval (1000 fr.). — Ce prix devra être 
décerné chaque année à l’élève en médecine qui 
se sera montré le plus méritant. Le choix de cet 
élève appartient à l’Académie de médecine. 

Prix Louis (5,000 fr.). — Question : De l’eau 
froide dans le traitement do la lièvre typhoïde. 

Prix Mcge (900 fr.). — Question: Dos saignées 
locales. 

Prix Meynot aîné père et fils, de Donzèro 
(i’romo) (2,G00 fr.). — Ce prix sera décerné A 
l’auteur du moilleur travail sur las maladies de 
l’oreille. 

(A suivre.) 1 

THÉRAPEUTIQUE 

Nous croyons dovoir appeler l’atten¬ 
tion de nos confrères sur un produit nou¬ 
veau, les « Comprimés de Vieilv », ces 
« Comprimés de Vichy » découlant au 
point de vue scientifique et au point de 
vue pratique d’une idée ingénieuse, dont 
l’application peut rendre les plus grands 
services il tous ceux qui font usage des 
eaux de Vichy à l’étranger ou loin des 
sources d’où elles émergent. 
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Mettant à profit l’opinion émise au 
Congrès hydrologique de 1889, idée gé¬ 
néralement admise aujourd’hui, que les 
eaux minérales agissent non seulement 
par les éléments minéraux qu’elles con¬ 
tiennent, mais encore par les éléments 
Organisés qui vivent dans leur sein, 
M. Fédit, pharmacien à Yichy, s’est de¬ 
mandé s’il ne serait pas possible de pré¬ 
parer un produit facilement absorbable 
'et participant sous un petit volume des 
propriétés minérales et organiques des 
eaux naturelles; si, en un mot, on ne 
pourrait pas communiquer aux sels mi¬ 
néraux artificiels représentant la compo¬ 
sition des eaux de Yichy, la vitalité a 
laquelle ces eaux doivent une part de 
le.ur action thérapeutique si incontestée. 

Le problème était d’une^ solution peu 
facile ; cependant, après mûr examen de 
la question, il est impossible de ne pas 
admettre que M. Fédit, par ses « Com¬ 
primés de Vichy », s’est rapproché de la 
nature presque à la perfection. 

. Il fait la synthèse des éléments miné¬ 
raux de l’eau de Yichy (bicarbonate de 
soude, de chaux, de lithine, etc.), chose 
[relativement facile, puisqu’il suffit de 
grouper ces sels en tenant compte de leurs 

■solubilités respectives et de leurs actions 
■réciproques. Puis il communique à ces 
sels synthétiques la vitalité qui leur man¬ 
quait en les sursaturant au moyen des 
eaux minérales naturelles do l’une ou de 
l’autre des sources de Yichy. Des appa¬ 
reils spéciaux de son invention lui per¬ 
mettent : d’une part, d’éliminer les élé¬ 
ments insolubles provenant de l’évapo¬ 
ration des eaux minérales naturelles; 
d’autre part, de maintenir vivants les 
éléments organiques contenus dans les-, 
dites eaux, éléments qui sont alors 
ajoutés aux sols synthétiques. Le tout 
est ensuite desséché dans dos conditions 
scientifiquement convenables, à très basse 
température. Enfin, une fois desséche, le 
mélange est rendu gazéifiable et finale¬ 
ment comprimé sous forme de petites ta¬ 
blettes au moyen de machines spéciales 
'inventées et brevetées par l'auteur. 
’ : Dans ces conditions, parfaitement con- 
:.sèrvables avec toutes leurs propriétés 
fninérales et organiques, vient-on au mo¬ 
ment du besoin à plonger ccs tablettes 

1 « comprimées >> dans de l’eau : on les voit 
>se dissoudre en produisant un abondant 
dégagement d’acide carbonique et pres¬ 
que instantanément on obtient une eau 
Analogue à celle des sources ayant servi 
ià la sursaturation. 
s Scientifiquement dosés, chacun de ces 
« Comprimés » contient 0,33 centigr. de 
'bicarbonate de soude et les autres sels et 
(éléments organiques contenus dans les 
eaux naturelles ayant servi à la sursura- 

(Üon. 

FORMULAIRE THÉRAPEUTIQUE 

Lavement purgatif. —M. W. Purtee. 

Extrait de fiel de bœuf.. 25 grammes. 
Glycérine. 100 — 
Huile de ricin. 50 — 
Eau. 25 — 

Mêlez. —Pour un lavement qu’on pré¬ 
pare en versant tout le contenu du flacon 
dans un demi-litre ou un litre d’eau de 
savon chaude. 

D’après M. le Dr Porter (de New- 
York), ce lavement serait très efficace 
contre la constipation habituelle et le 
météorisme intestinal. Il rendrait aussi 
des services dans la fièvre typhoïde et 
autres maladies où il.est nécessaire de 
bien débarrasser l’intestin des matières 
fécales. 

Pilules contre la bronchite inflam¬ 
matoire chronique. — M. Ferrand. 

Goudron purifié. 1 gramme. 
Poudre de Dower... 1 g. 50 cent. 
Poudre de benjoin. Q. S. 

F. S. A. vingt pilules. — A prendre : 
1 à 4 pilules dans la journée. 

M. Ferrand conseille d’ajouter à ce 
traitement l’administration, 2 fois par se¬ 
maine, d’un léger purgatif, de pratiquer 
au malade des frictions révulsives, sur le 
dos et la poitrine, avec la pommade am¬ 
moniacale et de lui faire faire des fumi¬ 
gations au chlorhydrate d’ammoniaque. 

Mixture contre les gerçures des 
seins. — M. B. Hirst. 

iousmftot^dé bismütb.. j aa 5 gi'&mmes. 

Mêlez. — Usage externe. 
Appliquée sur la partie atteinte, préa¬ 

lablement lavée et désinfectée avec soin, 
cette mixture y forme un enduit protec¬ 
teur, à la fois très adhérent et de consis¬ 
tance singulièrement molle et douce, qui 
calme rapidement la douleur et l’irrita¬ 
tion réflexe. Elle offre encore l’avantage 
do pouvoir être laissée en place, grâce à 
son innocuité absolue, lorsqu’on désire- 
donner à l’enfant le sein malade. 

Injections de créosote contre la 
phthisie pulmonaire. — M. Perron. 

Créosote (lo hêtre. 5 grammes. 
Huile de pied de bœuf pure 
stérilisée. 95 c. cubes. 

F. S. A. Pour injections hypodermi¬ 
ques. 

Cette préparation est, d’après M. le 
docteur Perron (de Bordeaux), claire, 
fluide, limpide, légère et plus absorbable, 
grâce à l’emploi d’une huile d’origine 
animale, que celles dont le véhicule est 
une huile végétale. 

LIVRES 
déposés aie Bureau du journal. 

F. ALCAN, EDITEUR, PARIS, 
Le Cervelet et ses fonctions, par M. F. Courmont, 

1 volume in-8", 1891. 

SAVY, EDITEURS 
77, Boulevard Saint-Germain, à Paris. 

Traité de thérapeu'ique et de pharmacologie, 
par M. Henri Soulier, professeur de thérapeu¬ 
tique à la Faculté de médecine de Lyon. 
Paris, 1891, 2 volumes grand in-8° de 1906 p. 

Prix : 25 » 

Anesthésie locale. 
On emploie beaucoup le Chlorure d'éthyle pur, 

en ampoules brevetées s. g. d. g. en France et 
à l’étranger ; ces ampoules, préparées par MM. Gil- 
liard, P. Monnet et Cartier, d’après, le procédé 
de M. P. Monnet, renferment environ 10 gr. de . 
chlorure d’éthyle pur. Le chlorure d’éthyle est 
un liquide incolore possédant une odeur éthérée 
agréable pèu intense. C’est un anesthésique local 
très puissant ne présentant aucun danger. Les 
10 gr. contenus dans l’ampoule suffisent pour 
anesthésier complètement la peau et les parties 
sous-jacentes. Toute piqûre ou incision y de¬ 
vient alors insensible. Il est spécialement em¬ 
ployé pour l’ouverture des abcès, le traitement 
de la sciatique, les opérations de la bouche. 

La boîte de 10 ampoulos, » francs 
Dépôt : H. Fribourg et nessc, fabricants de 

produits chimiques, 26, rue des Ecoles, Paris. 

De 1 Influence des méthodes anti¬ 
septiques en obstétrique. 

M. le prof. Tarnier a ouvert son cours à la 
clinique de la Faculté de Paris par une leçon 
où il passe rapidement en revue les résultats ob¬ 
tenus en obstétrique par l’adoption des méthodes 
antiseptiques. Il y a huit ans, dit le savant pro¬ 
fesseur, sur 1340 accouchées, il en mourait 33, 
soit une mortalité de 2,50 0/0. La mortalité est 
aujourd’hui de 1,04 0/0. 

Ces chiffres n’ont pas besoin de commentaires 
et il y a lieu de se féliciter hautement d’une 
méthode qui a donné des résultats aussi écla- 

M. le D1' Tarnier passe ensuite en revue les 
divers antiseptiques en usage dans son service. 

Us sont au nombre de cinq : 
Le sublimé, à la dose 0 gr. 20 pour 1000. 
Le sulfate de cuivre, à la dose de 5 grammes 

pour 1000. 
Le permanganate de potasse, à la dose de 

0 gr. 50 pour 1000. 
L’acide pliénique, à la dose de 20 grammes 

pour 1000. 
Enfin, un nouvel antiseptique, découvert par 

le Dr Berlioz, professeur à l’Ecole de médecine 
de Grenoble, la Microcidine. 

11 est employé à la dose do 4 gr. pour 1000. 
C’est un produit chimique composé de naph- 

thol p et de soude. 
Il est très soluble dans l’eau, pas toxique, et 

cependant très efficace. Après le sublimé c’est 
le plus énergique des antiseptiques connus. 
Malheureusement le sublimé est toxique et on 
le réserve surtout pour le lavage des mains et 
la toilette des femmes. 

Pour les injections intra-vaginales pendant et 
après l’accouehement, intra-utérines pendant la 
délivrance, on se sert de la solution de Micro¬ 
cidine. 

Des salles, dans lesquelles, pendant les six 
premiers mois de l’année, on avait employé le 
sulfate de' cuivre, avaient eu une morbidité de 
29 0/0; dans ces mêmes salles, on a eu recours, 
pendant le second semestre, à Ta Microcidine, 
et la morbidité est tombée à 16 0/0. 

Le savant professeur termine sa leçon par des 
considérations sur l’emploi de l’acide phénique 
dans le cas de rétention du placenta et cite, à 
ce propos, des expériences de Yignal. 

Le Gérant : G. Masson. 

Paris. — lmp. des Arts et AUxüfact. et .DUBUISSON 
12, r. Paul-Lelong. —Barnagaud, imp. 
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CLINIQUE DES MALADIES NERVEUSES 

Hospice de la Salpêtrière : M. le professeur Charcot 

Association liystéro-tabétique. 

Leçon recueillie par M. Paul Blocq et revue parle Professeur(1). 

Messieurs, 

Je vais étudier avec vous un cas qui me conduira à 
vous parler des relations que peuvent présenter, en cli¬ 
nique, d’un côté l'hystérie, maladie inorganique ou 
mieux sans lésions organiques appréciables, et de l’autre, 
le tabes, maladie organique par excellence. 

Ces relations sont susceptibles de se montrer sous 
divers aspects, et les cas où on les observe ne sont pas 
très rares en clinique neuropathologique; c’est là une 
raison suffisante pour nous engager, les circonstances 
aidant, à les considérer attentivement. 

Je vous dirai, à l’avance, que nous serons amenés à 
distinguer deux ordres de faits : 

a. Dans un premier groupe, l’hystérie et le tabes, ma¬ 
ladies autonomes, indépendantes l’une de l’autre, 
coexistent ou se succèdent chez le même sujet, et il y 
aura lieu de vous faire remarquer que la coexistence, en 
pareil cas, n’est pas fortuite. 

b. Dans un second groupe, l’hystérie est seule pré¬ 
sente. Il n’y a point de lésion organique spinale, mais la 
symptomatologie du tabes est simulée par l’hystérie, 
« cettejgrande simulatrice des maladies organiques du 
système nerveux. » 

D’après cela, Messieurs, vous comprenez aisément dans 
quel embarras peut se trouver le clinicien lorsqu’il a 
affaire à un cas où : 1° les symptômes hystériques et 
2° les symptômes tabétiques ou les apparences de ces 
symptômes sont, en quelque sorte, mélangés chez un 
même individu. Y a-t-il combinaison des deux affections 
distinctes, ou bien, l’hystérie existe-t-elle seule, simu¬ 
lant le tabès ? 

Le pronostic, vous le comprenez, est tout différent dans 
-lès deux cas ; il y a entre eux, à cet égard, un véritable 
abîme : incurabilité à peu près certaine de l’affection 
.organique dans un cas, curabilité toujours possible dans 
'.Vautre, voilà la situation dans laquelle il s’agit de s’orien¬ 
ter, et l’orientation, je vous en préviens, n’est pas, tant 
s’en faut, toujours facile. 

O’est justement là le problème que nous offre le cas de 
la malade que j’ai fait placer sous vos yeux. Combinai¬ 
son d’hystérie et de tabes, ou simulation du tabes par 
l’hystérie ?telle est la question que nousavons à résoudre. 

Mme S... (2) est âgée de 35 ans; je vous parlerai plus 
tard de ses antécédents héréditaires et personnels, qui 
sont fort intéressants, et je les ferai valoir. 

Pour le moment, je ne veux envisager que l’épisode 
actuel, celui pour lequel elle est venue nous consulter. 
Cet épisode, qui a été précédé par toute une iliade d’acci¬ 
dents nerveux, que, je le répète, je laisse à dessein de 
côté, désirant y revenir par la suite, commença il y a 
18 mois. A cette époque, sans aucune cause appréciable, 
survinrent, dans les membres inférieurs, des douleùrs 
qu’elle n’avait jamais ressenties, et qui offraient un 
caractère bien spécial. 

fil Leçon du 17 novembre 1891. 
(2) L’observation do cette malade a été recueillie par M. Hallion, 

interne du service. 

Celles-ci consistaient en des élancements aigus, assez 
intenses pour arracher des cris à la malade, revenant par 
crises, surtout la nuit, et toujours localisées dans le petit 
orteil gauche. Plus tard, ces douleurs ont revêtu nette¬ 
ment le caractère fulgurant ettérébrant, et, tout en con¬ 
servant les allures de crises transitoires, se sont éten¬ 
dues aux jambes et aux cuisses. La malade a réussi à les 
calmer à l’aide de l’antipyrine ou du salicylatede soude. 

Déjà au bout de 3 mois, s’ôtait révélée un peu d’incoor¬ 
dination motrice, en descendant un escalier, et en 
15 jours le trouble moteur augmenta au point que la 
marche devint complètement impossible. Divers traite¬ 
ments^: les pointes de feu, la suspension, etc., furent mis 
en œuvre, sans résultats. 

Actuellement, l’impuissance motrice des membres in¬ 
férieurs pour la station et pour la marche est absolue, 
et contraste, comme vous le voyez, avec la persistance 
dos mouvements lorsque la malade est assise et avec l’in¬ 
tégrité de la force de résistance des divers segments des 
membres. Nous remarquons, de plus, que les réflexes 
tendineux rotuliens sont absents des doux côtés. 

L’hypothèse qu’il s’agit ici d’ataxie locomotrice, 
paraîtra déjà très vraisemblable d’après ces signes; or, 
un examen plus approfondi ne la contredit pas, car il 
permet de constater certains symptômes oculaires, do 
grande importance, dont je me réserve do vous faire part 
en temps opportun. 

Cependant, il y a quelques anomalies dans l’espèce. 
Je ne parle pas de l’évolution, si rapide, presque fou¬ 

droyante de sa maladie, qui en 4 ou 5 mois a entraîné 
l’impuissance fonctionnelle absolue. Vous savez que, 
dans sa mémorable description, Duéhenne de Boulogne 
a reconnu deux périodes à l’ataxie locomotrice progres¬ 
sive : l’une de douleurs, l’autre d’incoordination allant 
jusqu’à la perte complète de la marche, et que, si le plus 
souvent ces deux phases sont séparées par un long inter¬ 
valle, on connaît néanmoins des exemples, dans lesquels 
l’incoordination a succédé à brève échéance à la période 
douloureuse, et même s’est établie d’emblée. 

Mais, dans les conditions actuelles, pourquoi n 'obser¬ 
vons-nous pas de parésie vésicale ? Pourquoi n’existe-t-il 
pas de perte du sens musculaire, comme cela se voit 
habituellement lorsque les choses en sont parvenues à ce 
degré? La nuit, en effet, au lit, sans lumière, L... sait 
où sont ses jambes. 

Quoiqu’il en soit, en définitive, nous croyons posséder 
assez de symptômes positifs pour affirmer chez notre ma¬ 
lade l'existence du tabes, soit de la sclérose des cordons 
postérieurs, développée probablement par hérédité né¬ 
vropathique — la syphilis ferait défaut. Dès lors, le pro¬ 
nostic fâcheux, que vous connaissez, devient, malheureu¬ 
sement, facile à formuler. 

Je sais bien que ces tabes à évolution aiguë, aboutis¬ 
sant rapidement au dernier terme de la période ataxique, 
s’atténuent souvent, le plus souvent peut-être, mais, cet 
amendement, quand il a lieu, no tarde pas, et se fait 
ordinairement dans les premières semaines, ou Tes pre¬ 
miers mois. Or, ici, voilà près de deux ans que cela dure, 
et les choses n’ont pas changé. Le pronostic reste donc 
fâcheux, et nous no pouvons guère espérer que des amen¬ 
dements . 

; Cependant, quelques doutes sont jetés dans notre 
esprit, par la découverte de symptômes extrinsèques, 
par un examen un peu plus attentif de la malade, exa¬ 
men portant non seulement sur les faits de l’état présent, 
mais encore sur ceux du passé. 
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La malade est hystérique, c’est une grande hysté¬ 
rique, et j’ajoute qu’elle est sous le joug de l’hystérie 
depuis de longues années. Elle a éprouvé déjà des acci¬ 
dents paraplégiques relevant de la névrose, et qui ont 
abouti à la guérison. 

L’épisode d’aujourd’hui, datant, il est vrai, de 18 mois, 
ne serait-il pas un nouvel «avatar» de l’hystérie, cu¬ 
rable en principe, .par conséquent, et n’y aurait-il pas 
lieu, alors, de se réjouir, puisqu’on se trouverait en pré¬ 
sence, non plus d’une afïection organique, plus ou moins 
mobile, malgré sa longue durée, et où l’on peut toujours 
espérer une guérison ? 

Comment, me direz-vous, simuler l’ataxie à ce point : 
douleurs fulgurantes caractéristiques, ou passant pour 
telles, absence des réflexes rotuliens, incoordination 
motrice... etc? Cela est-il possible? Le clinicien peut-il 
se trouver aux prises avec des difficultés aussi graves 
que celles que vous imaginez ? 

Eh|bien, oui, messieurs, ces difficultés existent en 
réalité, et il faut le reconnaître. Je vous montrerai dans 
un instant, jusqu’à l’évidence, que je n’évoque pas devant 
vous des dangers imaginaires, pour le malin plaisir de 
vous embarrasser. 

Mais, avant que d’en venir à cette démonstration, 
laissez-inoi ' vous faire voir que la malade est une hys¬ 
térique, une grande hystérique classique, une hysté¬ 
rique à stigmates, et qu’il est permis de dire d’elle qu’elle 
l’a toujours été, ou peu s’en faut. 

Ce qui attire l’attention, tout d’abord, ce sont des 
attaques classiques (arc de cercle, délire, etc.), auxquelles 
elle est sujette depuis l’âge de neuf ans. Ces attaques 
n’ont jamais cessé, et actuellement encore, elles revien¬ 
nent tous les 8 à 10 jours. L... présente, déplus, des 
zones hystérogènes, siégeant dans les régions ovariennes, 
et sous le sein gauche, dont la pression provoque des 
sensations d’aura, analogues à celles par lesquelles pré¬ 
ludent les attaques spontanées. Il esta noter, qu’au cours 
de celles-ci, la malade, qui dans son état ordinaire est 
incapable d’exécuter avec ses jambes des mouvements 
coordonnés, fait alors diverses contorsions, et peut s’arc- 
bouter en arc de cercle. 

Outre ces éléments déjà caractéristiques de la névrose, 
et qui en représentent los paroxysmes, nous trouvons 
aussi chez L... des signes inter-paroxystiques, des stig¬ 
mates. C’est ainsi que nous constatons une hémi-anes- 
tliésie droite scnsitivo-sensorielle. Le pharynx est insen¬ 
sible à droite ; l’ouïe, le goût, l’odorat sont complètement 
abolis du même côté, tandis qu’ils sont respectés à 
gauche. L’examen du champ visuel a montré un rétrécis¬ 
sement double très prononcé. 

Les antécédents personnels de L... nous ont appris 
qu’à diverses reprises, elle avait souffert d’hématémèses 
extrêmement abondantes alternant avec de l’aménorrhée, 
phénomène fréquent chez les hystériques. 

Enfin, il y a (i ans, la malade était alors âgée de 30 ans, 
survint un accident dont je vous ai déjà parlé. Elle fut 
prise, dans la rue, subitement, après s’être fatiguée à 
sauter à la corde, d’une faiblesse des membres inférieurs. 
Elle rentra chez elle, en se traînant. Dès ce moment, et 
pendant 3 mois, elle fut prise d’une paraplégie flasque, 
avec anesthésie complète des membres jusqu’au niveau 
de la ceinture. Elle no sentait pas l’émission des urines 
ni des matières fécales, qui, cependant, n’étaient pas in¬ 
volontairement rendues. Au bout de 3 mois, la marche 
revint, et tout disparut sans laisser de traces. 

Evidemment cela a été là une paraplégie hystérique, 
sans aucun rapport avec l’ataxie. Et, lorsque nous nous 
demandons si les accidents d’aujourd’hui ne sont pas 
simplement simulateurs de l’ataxie, nous ne cherchons 
pas à établir d’identité entre le syndrome actuel et le 

i syndrome passé. Le premier serait, je le répète, un 
autre « avatar » de l’hystérie, et non pas une répétition 
du second. 

Pour en finir avec l’énoncé des phénomènes hystériques 
chez la malade, je dois maintenant traiter la question 
d’hérédité qui, chez elle, se montre dans des conditions 
particulièrement propres à l’étude. 

Vous savez, je l’ai dit en nombre de circonstances, 
qu’en pathologie .nerveuse, on ne doit pas avoir en vue 
seulement le malade qu’on a sous les yeux. Pour ne pas 
se limiter à une observation bornée, nécessairement 
incomplète, il faut considérer la famille du sujet tout 
entière, car il est souvent donné, dans cet examen, de 
recueillir des faits de la plus haute importance pour 
la saine interprétation des phénomènes qu’offre le sujet 
soumis directement à l’étude. 

Il semble, à ce propos, qu’il se fasse aujourd’hui une 
sorte de réaction enfantine contre l’évidence de ces lois 
de l’hérédité pathologique. Il est certain que la fatalité 
relative, qui en est pour une bonne part l’expression 
formelle, n’est pas pour nous plaire. Mais, le médecin, lui 
homme de science, ne doit jamais oublier ce que disait 
un jour Laennec au fougueux Broussais qui lui reprochait 
de se soumettre au Tt principes du fatalisme. «Une s’agit 
pas de savoir si cela est triste ; il s’agit de savoir si cela 
est vrai »(1). 

Ici, nous pouvons suivre l’influence héréditaire sur 
quatre générations où vous observerez que régnent pa¬ 
rallèlement l’hystérie et la tuberculose. 

Au point de vue neuropathique, l’hérédité similaire 
que nous constatons là est relativement rare, en sem¬ 
blable cas. L’influence étiologique concomitante d’un 
état diathésique, qui n’est autre que la tuberculose, n’est 
pas moins remarquable. 

A cet égard, vous trouverez dans ce tableau généalo¬ 
gique la confirmation de vues émises, à plusieurs reprises, 
par mon collègue M. le prof. Grasset, de Montpellier, 
dans une série de leçons publiées par M. Rauzier, 
son chef de clinique, dans le Montpellier médical (2). 
L’hystérie, dit-il, est fréquente dans les familles tubercu¬ 
leuses, où l’on voit quelques-uns des sujets avoir, les uns 
l’hystérie, les autres la tuberculose : parfois les deux af¬ 
fections coexistent chez le même individu. 

Ce que dit M. Grasset de la tuberculose est vrai, vous 
le savez, aussi d’autres maladies constitutionnelles et en 
particulier de la goutte, du diabète, de l’asthme, les plus 
grandes personnalités du groupe arthritique. On voit ces 
maladies se combiner, soit dans la famille soit sur un 
môme sujet, avec l’hystérie. Ce n’est, au reste, pas l’hys¬ 
térie seule, qui s’associe ainsi avec les maladies géné¬ 
rales, mais aussi tous les autres membres de la famille 
neuropathologique, en commençant par l’aliénation, en 
finissant par la paralysie générale ou l’ataxie. 

N’oubliez donc pas que, quoi qu’on dise, l’hérédité est 
le grand élément étiologique en neuropathologie, et, à ce 
point de vue, le tableau que voici vous paraîtra, j’en suis 
sûr, très instructif : 

(1) Traité de l’auscultation, 3° édit. 1831, t. I, p. 19. 
(2) Grasset. Hérédité diathésique tuberculeuse dans l’hystérie, 

Montpellier médical,et antérieurement voirie journal 1 elirain. 
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Gd-pèru paternel Gd-mère paternelle Gd-père maternel Gd-mère maternelle 
(belge) (espagnole) 

mort tuberculeux morte tuberculeuse mort ('/) 

1 

morte (?) 

1 
crises épileptiques 

1 1 
1 

Mère 
1 

mort tuberculeux 
1 

:n. tuberculeuse 

1 

m. tuberculeuses hystérique 

2 frères 1 frère lsoeur La malade hystérique et tabétique mariée à M. violent, 
morts de rougeole tuberculeux- hystérie emporté, irascible, 

hystérie 

5faus.couc. 0 enfants 1 enfant 
m. tuberculeux vivant-, bien portant, 
et de méningite 

ont tous ou dos convulsions pondant la dentition. 

Voilà donc une affaire entendue. La malade est hysté¬ 
rique, et l’on peut se poser la question que voici : a Tout 
est-il hystérique chez elle ?» Y a-t-il donc vraiment des 
cas, comme je l’imaginais tout à l’heure, dans lesquels 
l’hystérie peut simuler l’ataxie avec ce degré de vraisem¬ 
blance ? 

Eh bien, oui, Messieurs, jusqu’à un certain point ; 
assez, du moins, pour que des exports, parmi lesquels je 
vous demanderai la permission de figurer, aient pu s’y 
méprendre. 

C’est là une question à l’ordre du jour, du reste, que 
vous trouverez exposée avec talent et étayée d'observa¬ 
tions personnelles dans la thèse de mon interne M. Sou¬ 
ques (1), qui contient également la' mention des travaux 
antérieurs, de M. le prof. Pitres, et de M. Michaud (2), 
élève de M. Raymond, sur ce même sujet. 

Il y a ici plusieurs cas à considérer. 
D’abord, il existe de la part de l’hystérie une simula¬ 

tion relativement grossière de quelques-uns des phéno¬ 
mènes qu'on rencontre dans le tabes. Mais l'imitation 
bornée à un seul syndrome se'présonte dans des conditions 
où l’hystérie ainsi que la simulation sont faciles à dé¬ 
pister. 

a. Telle est l'ataxie hystérique, telle qu’elle est décrite 
par Briquet et Lasègue. Il s’agit ici do sujets atteints 
d’anesthésie généralisée et totale, portant sur le sens 
musculaire. Il arrive alors que les malades ne peuvent 
plus, ni mouvoir leurs membres ni surtout marcher, dès 
qu’ils ne sont plus guidés par la vue. Si étant debout on 
vient à leur fermer les yeux, ils sont menacés de tomber, 
imitant ainsi le signe de Romberg. Mais alors, il n’existe 
pas d’incoordination flans la marche, pas de douleurs ful¬ 
gurantes prodromiques, tandis que l’on constate, au con¬ 
traire, divers stigmates hystériques. L’erreur, en somme, 
est difficile à commettre. 

h. Le syndrome que nous appelonsl’astasie-abasie, prê¬ 
terait peut-être plutôt à la confusion. Des malades hys¬ 
tériques, dans la majorité des cas, sinon dans tous, avec 
ou sans stigmates, présentent des troubles de la coordi¬ 
nation relatifs aux mouvements de la station et de la 
marche vulgaire. Dans le décubitus, ou dans la station 
assise, ils exécutent avec force et précision tous les mou¬ 
vements voulus de leurs membres. Leur commande-t-on, 
alors, de marcher: ou bien ils n’y parviennent pas, ou 
bien ils progressent, soit en trépidant, soit en se contor- 

(1) Souques, Contribution à l'élude des syndromes hystériques 
simulateurs des maladies organiques de la moelle épinière. Th. de 
Paris, 1891. 

(2) P. Michaux, Contribution à l’élude des manifestations de 
l'hystérie chez l'homme. Pseudo-tabès hystérique. Th. de Paris, p. 16. 

sionnant. Ils diffèrent déjà des ataxiques par la bizarre¬ 
rie de leur démarcho, mais ils s’en éloignent plus com¬ 
plètement encore, par ce fait qu’ils ont conservé à l’en¬ 
contre de ceux-ci tous les modes de progression autres 
que la marche normale : ils sautent, marchent à cloche- 
pied, à quatre pattes... etc. ; le désordre est donc, lui 
aussi, aisé à différencier. 

c. Mais ce n’est ni de l’un* ni de l’autre de ces syndro¬ 
mes, qu’il est question chez notre malade, et, si les diffi¬ 
cultés n’étaient pas autres, point ne serait besoin d’en 
faire tant de bruit. Le troisième groupe de cas, qu’il 
nous reste à considérer, est appelé à nous rendre bien plus 
perplexes. C’est quand se présente ce que M. Souques a 
appelé le syndrome hystérique simulateur de l’ataxie, ou 
mieux du tabes. Ici, des symptômes reconnus comme 
appartenant à la série tabétique, s’accumulent, et se 
groupent dans un certain ordre, de manière à faire croire 
que c’est bien le tabes, le tabes organique qui est en jeu, 
avec une certaine partie do son cortège, de façon, je le 
répète, à tromper même des experts. 

Cependant : 1° la guérison rapide et totale, au milieu 
de phénomènes hystériques accentués, montre que la seule 
névrose a fait tous les frais do la scène morbide. 

2° Dans certains de ces cas, la preuve nécropsique a 
été donnée, l’autopsie n’a permis de relever aucune 
lésion appréciable du système nerveux. 

Tel est, en particulier, le cas rapporté par M. Pitres 
dans les Archives de neurologie. Son sujet, dont l’affec¬ 
tion avait duré 10 ans, avait éprouvé successivement : 
des douleurs en ceinture, la sensation de marcher dans 
la boue, le signe do Romberg, des crises nocturnes de 
douleurs fulgurantes, des difficultés d’uriner, des crises 
gastriques, du retard de la sensibilité. Lorsqu’il mourut 
— de pleurésie purulente— on no découvrit à l’autopsie, 
régulièrement conduite, aucune lésion appréciable des 
centres nerveux, delà moelle en particulier, non plus 

ue des nerfs périphériques. Certes à ce tableau, copen- 
ant si saisissant, il manquait bien quelques symptômes 

importants: les réflexes rotuliens étaient conservés, pas 
de symptômes oculaires, etc., — mais malgré tout, lors¬ 
qu’on voit la symptomatologie ci-dessus décrite, occuper, 
pendant une période de 10 ans, le tout premier plan, 
comment ne pas s’y méprendre? — De fait je m’y sui-s 
trompé, comme bien d’autres, et c’est à l’hystérie qu’il 
faut nous en prendre. 

Je sais bien que M. Pitres, qui avait d’abord consi¬ 
déré son cas comme représentant une névrose spéciale 
faisant le pendant de la prétendue pseudo-sclérose en 
plaques décrite par Westplial, l’a ensuite réclamé pour la 
neurasthénie. Mais, à l’époque de la publication de cette 
observation, la notion de la fréquence de l’hystérie mille 
n’était pas encore vulgarisée, et les stigmates de cette 
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névrose n’ont pas été recherchés. Je connais d’ailleurs 
quelques autres cas, analogues par leur symptomato¬ 
logie, et dont la nature hystérique est évidente. 

Je ne voudrais pas dire que la neurasthénie, qui con¬ 
fine si souvent à l’hystérie, et la complique habituelle¬ 
ment, ne puisse pas, à elle seule, simuler l’ataxie. Il 
existe, certainement, de ces cas d’imitation inconsciente; 
l’un d’eux, fort intéressant, observé dans le service de 
M. Landouzy, est rapporté parM. Michaux dans sa thèse. 

Oui, les apparences du tabes figurent assez souvent 
au milieu des symptômes neurasthéniques : j’ai vu bien 
des cas de ce genre assez faciles toutefois en général à 
dépister; et à ce propos je ne saurais trop vous engager 
à ne pas envoyer, sans de bonnes raisons, les neurasthé¬ 
niques aux eaux de Lamalou pour y faire une cure. Les 
promenades dans l’avenue Charcot, en raison du spec¬ 
tacle suggestif qu’ils y auraient constamment sous les 
yeux, pourraient leur nuire en développant chez eux 
toute la symptomatologie d’un tabes psychique. 

Quoi qu’il on soit, il n’y a pas à douter que le tabes soit 
parfois imité par l’hystérie avec une perfection telle que 
des gens compétents puissent s’y méprendre à l’occasion. 
Est-ce donc un cas de ce genre que nous avons sous les 
yeux (1) ? 

En vérité, je le voudrais bien, car ce serait une solu¬ 
tion relativement très favorable. 

Eh bien ! non, messieurs, il ne faut pas se faire d’illu¬ 
sions. Il ne s’agit pas là de simulation hystérique du 
tabes, mais, du tabes combiné à l’hystérie, de ce com- 
plexus répondant à un groupe de cas que Yulpian con¬ 
naissait bien, et sur lesquels j’ai, maintes fois, pour 
mon compte, attiré l’attention : l'association hystéro- 
tabétique. 

En pareil cas, les deux maladies, l’une dynamique, 
l’autre organique, sévissent simultanément ou se succè¬ 
dent chez le môme sujet, ceile-ci précédant celle-là, qui 
prend ensuite sa place. Cette combinaison est relative¬ 
ment fréquente, et, il nous reste à nous demander quelle 
en est la raison. Sa grande raison d’être, dans la majorité 
des cas, c’est que les deux maladies sont l’une et l’autre 
des membres de la famille neuropathologique, quipeuvent 
s’engendrer mutuellement par hérédité de transforma 
tion ; il n’est pas surprenant, dès lors, qu’elles se déve¬ 
loppent simultanément ou successivement, chez le môme 
sujet. 

L’hystérie se combine également, je vous l’ai souvent 
fait remarquer, à d’autres maladies organiques du sys¬ 
tème neuro-musculaire : sclérose en plaques, myopathie 
primitive..., etc. Tantôt l’hystérie précède, tantôt elle 
suit la manifestation organique, et, M. Siredey présen- 
sentait dernièrement à la Société médicale des hôpitaux 
un cas d’ataxie tabétique, dans lequel, à la suite d’une 
querelle, on vit se développer un syndrome hystérique 
à peu près typique : le spasme glosso-labié. 

Sans doute, connaissez-vous, déjà pour la plupart’ 
tous ces faits, aussi me reprocherez-vous peut-être de ne 
vous apprendre aujourd’hui rien de bien nouveau. Mais, 
ce que vous attendez probablement, c’est que je vous 
fournisse une démonstration do ce que j’avance à propos 
de L... Nous n’ignorons pas, direz-vous, les cas d’asso¬ 
ciation hystéro-tabétique, mais, qui nous prouve que la 
malade que nous avons sous les yeux appartient réelle¬ 
ment à cette catégorie ? Pourquoi voulez-vous détruire, 
sans plus de prouves, les espérances que nous avions 

(!) A ce moment do la leçon on a fait sortir la malade de la 
salle du cours. 

conçues de voir, chez cette malade, tout se réduire à 
l’hystérie ? 

Eh bien, Messieurs, si je mesuis arrêté à cette opinion, 
c’est que j’ai en mains les preuves qu’elle est fondée. 

Je n’insisterai pas sur le fait de l’absence absolue des 
réflexes rotuliéns dans notre cas. Ceux-ci persistent, en 
général, dans les cas d’hystérie pseudo-tabétique, mais 
ils pourraient certainement y faire défaut, et, d’un autre 
côté, on connaît des tabes parfaitement authentiques, où 
les réflexes restent présents, exagérés même. 

Non, je cherche ailleurs un point d’appui solide, irré¬ 
cusable. Malgré que l’hystérie soit simulatrice «par excel¬ 
lence », il y a cependant un certain nombre de symp¬ 
tômes qu’elle n’a pasencore simulés, ànotre connaissance, 
et qu’elle ne simulera vraisemblablement jamais. C’est 
surtout dans l’examen oculaire qu’il les faut aller cher¬ 
cher. Les phénomènes auxquels il fait allusion sont, en 
quelque sorte, spécifiques du tabes jusqu’à un certain 
point, et, dans l’espèce, ils en figureront la révélation la 
plus certaine. Si l’hystérie reproduit, plus où moins 
fidèlement, les douleurs fulgurantes, les crises gastri¬ 
ques, la paresse vésicale, etc., elle ne simule pas, je le 
répète, l’atrophie nacrée du nerf optique, l’atrophie 
tabétique, comme on peut l’appeler. 

Est-ce donc que notre malade présente une atrophie 
du nerf optique-? Non pas, pour le moment du moins, 
mais elle offre dans l’œil gauche un rétrécissement irré¬ 
gulier du champ visuel, qui paraît ne remonter qu’à 
quelques mois, et pourrait bien en être le prodrome. 

Toutefois, nous sommes en possession d’un caractère 
plus décisif : l’hystérie ne simule pas, que l’on sache, ce 
trouble fonctionnel de l’iris qu’on appelle communément 
le signe d’Argyll-Robertson, et qui consiste, comme vous 
savez, dans le contraste de l’abolition du réflexe pupillaire 
à la lumière, avec la conservation des mouvements de 
l’iris pour l’accommodation aux distances rapprochées. Ce 
signe ne se voit guère régulièrement que dans deux 
maladies organiques des centres nerveux : le tabes et la 
paralysie générale. Or, comme la paralysie générale peut 
être exclue ici, il ne reste en vue que le tabes. 

C’est donc une question résolue ; maintenant groupés 
autour de ce témoignage irrécusable, les autres symp¬ 
tômes tabétiques, ceux-là mêmes qui, envisagés à un 
point de vue spécial, nous ont paru un instant suspects, 
reprennent toute leur valeur, et nous pouvons assurer, 
sans hésitation, que nous sommes en présence d'une asso¬ 
ciation hystéro-tabétique, et que la lésion spinale tabé¬ 
tique, désormais indélébile, est depuis longtemps établie. 

Inutile, après cette affirmation, d’insister maintenant 
sur le pronostic. L’hystérie, elle, est curable, du moins 
elle est susceptible de s’atténuer, de s’éteindre même, 
avec les progrès de l’âge, bien que le fait ne soit pas 
constant, et qu’il existe des exemples d’hystérie sénile 
ayant persisté après la ménopause. 

Four ce qui est du tabes, au contraire, arrivé à cette 
période, et se présentant sous la forme maligne, où on le 
rencontre ici, il faut, pour être sincère, répéter les 
termes de la fameuse inscription qu’on lit sur la porte de 
l’Enfer dantesque — et c’est le cas de redire en termi¬ 
nant, une fois de plus : « Il ne s’agit pas de savoir si cela 
est triste, il s’agit de savoir si cela est vrai », et cela n’est 
que trop vrai, hélas! 

THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE 

Traitement du lupus par le raclage, d’après une 
communication faite A la Société de dermatologie par A. Broca, 
chirurgien des hôpitaux. 

Le traitement du lupus par le raclage à la curette tran- 
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chante, inauguré par Volkmann et bientôt vulgarisé en Alle¬ 
magne, ne jouit pas en France d'une grande faveur. Ou lui 
reproclio, un peu théoriquement peut-être, de donner des ci¬ 
catrices difformes et d’exposer à la tuberculose aiguë par auto¬ 
inoculation traumatique. Je suis loin de vouloir le systéma- 

• tiser, mais je crois qu’il y a des cas où il est réellement indiqué. 
Mon expérience à cet égard a commencé par un malade que 

mon maître M. Ernest Besnier a bien voulu me confier. Chez 
cet homme, un lupus tuberculeux classique avait commencé 
quatre ans auparavant au dos du pied gauche; depuis deux 
ans il avait pris une marche rapide et, quand le patient vint 
à l’hôpital Saint-Louis, la lésion occupait tout le dos du pied, 
presque toute la face antérieure de la jambe et des placards 
existaient à la plante, au mollet, à la cuisse. Pour attaquer 
un semblable lupus au galvano-cautère ou au scarificateur, il 
eût fallu des mois, des années peut-être, car des nodules nou¬ 
veaux auraient sans doute fait éruption au fur et à mesure. 
M. E. Besnier recula devant ce travail de Pénélope et il me 
fit le grand honneur de me faire examiner le malade. Je jugeai 
le raclage possible, je le pratiquai sous le chloroforme, en une 
séance, et malgré l’étendue énorme de la surface cruentéo la 
cicatrisation fut obtenue, en trois semaines, sans suppuration 
et sans que la température eût dépassé 37°2. 

La technique fut très simple : j’agis énergiquement à la 
curette sur tous les tissus mous, et là j’allai profondément, 
jusqu’à ce que l’instrument raclât sur une surface fibreuse 
dure. Je procédai méthodiquement, des orteils vers la caisse, 
faisant comprimer au fur et à mesure les surfaces avivées avec 
des tampons aseptiques et, l’hémorrhagie une fois arrêtée, fai¬ 
sant recouvrir les parties de compresses stérilisées à l’autoclave. 
De la sorte, l’hémorrhagie fut nulle et la plaie aseptique. Je 
touchai les surfaces avec du chlorure de zinc à 1/10 et je ter¬ 
minai par un pansement à la gaze iodoformée. 

Non seulement la cicatrisation fut rapide, mais la cicatrice 
fut fort bonne et dès lors je n’hésitai pas à ruginer à la fois 
l’avant-bras et la face à un garçon do 20 ans, chez qui le 
lupus avait débuté à l’âge de 3 ans et qui l’an dernier était 
resté, sans grand succès, pendant 8 mois à l’hôpital St-Louis. 
Au bout de 3 semaines il quittait l’hôpital Bichat, entièrement 
cicatrisé. La bordure antérieure de la plaque faciale, située 
en un point où l’occlusion parfaite du pansement était im¬ 
possible, a un peu suppuré, et la cicatrice forme là un très 
léger bourrelet : mais depuis bien des années le sujet n’a pas 
été en aussi bon état. 

Mon troisième malade, enfin, me fut adressé par mon col¬ 
lègue et ami M. Thibierge. C’est un enfant de 14 ans, dont 
toute la moitié inférieure de la face était couverte par un 
lupus, vieux de 13 ans, en voie de poussée rapide depuis 
quelques mois, avec ulcérations et croûtes jaunes, impétigi- 
neuses. Il existait, en outre, une atrésie buccale très prononcée 
et dans la joua droite une bride cicatricielle épaisse et dure. 
Après le raclage, l’apyrexie fut parfaite, mais autour de l’ori¬ 
fice buccal il y eut quelques gouttes de pus : néanmoins en un 
mois tout était terminé et 15 jours plus tard je fis, avec plein 
succès, la stomatoplastie par le procédé de Dieffenbach. 

Ces trois malades, j’aurais pu vous les présenter guéris, si 
je vous les avais présentés peu de temps après l’intervention, 
et même chez le premier pendant près de 5 mois il n’y a pas 
eu do récidive apparente. Mais vous auriez eu beau jeu à me 
conseiller une prudente réserve. Heureusement, ce que je 
sais sur le lupus, je l’ai appris à l’école de M. Lailler, et mon 
cher maître m’a enseigné à ne jamais dire ou écrire qu’un 
lupus est guéri, mais qu’il paraît guéri. 

Aussi bien mes trois malades sont-ils en récidive : les deux 
premiers, en récidive lento, le troisième en récidive d’al¬ 
lures assez rapides. Mais chez tous, les nodules nouveaux sont 
facilement accessibles aux pointes de feu, aux scarifications, 
et si les sujets .veulent bien se soumettre à une surveillance 
attentive on pourra, je crois, obtenir à peu do frais un bon 
résultat. Mais ici je rends les armes aux dermatologistes. 

Vous le voyez, je n’ai nullement la prétontiou de vous dire 
que lé lupus peut êtro guéri radicalement par le chirurgien : 
je ne connais pas actuellement un seul traitement radical du 
lupus. Mais je crois avoir rendu un service réel âmes opérés : 
pour les mettre, en l’état où ils sont, il vous eût fallu bien 
du temps, et c’est au bout de 3 semaines à un mois quo j’ai 
obtenu la cicatrisation, avec guérison apparenté. Je pense 

donc que le raclage à la curette, en une séance, peut être fort 
utile dans les lupus étendus, en évolution floride. 

Les malades que je vous présente vous prouvent, en outre, 
que l’on a trop insisté sur la défectuosité do la cicatrice obte¬ 
nue par ce procédé. C’est peut-être qu’autrefois on n’opérait 
pas avec une asepsie suffisante : or il est bien connu aujour¬ 
d’hui que presque toujours les cicatrices difformes relèvent 
des plaies qui ont suppuré. Certes, et je l’ai déjà dit, quand 
on approche de la bouche, l’asepsie parfaite n’est guère réali¬ 
sable, mais même là, en somme, le résultat est loin d’être 
mauvais. 

L’asepsie est encore importante, à mon sens, pour diminuer 
de beaucoup la fréquence des généralisations tuberculeuses, 
par auto-inoculation traumatique. Je suis loin denier lapossi- 
bibilité do ces auto-inoculations, mais je crois qu’elles sont 
exceptionnelles après une opération chirurgicale à la fois 
complète et aseptique. D'ailleurs la scarification, à laquelle, il 
est vrai, on a reproché quelques accidents de ce genre, est en¬ 
core en grand honneur, et je me demande en quoi, à ce point 
de vue, elle peut être moins dangereuse que le raclage à la 
curette. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance annuelle — 15 décembre 1891. 

Présidence de M. Tarsier. 

Une séance annuelle n'est pas une séance scientifique : et 
cela se voit à l’auditoire, où le beau sexe est invité; à l’aspect 
général do la Compagnie elle-même où quelques membres — 
en tout cas ceux du Bureau et ceux qui prennent la parole 
— arborent l’uniforme élégant que le gouvernement les 
autorise à porter. Ce n’est donc pas de science qu’il va être 
question aujourd’hui; mais presque de littérature et de phi¬ 
losophie, avec le Rapport général sur les prix et avec le dis¬ 
cours sur « la Médecine française au xix° siècle ». 

Le l'apport sur les prix, tout d’abord, rappelle à l’Aca¬ 
démie un deuil récent : il a été écrit, sur sou lit de mort 
par M. Féréol, et M. Bergerou, le secrétaire perpétuel a dû 
en terminer la lecture en rendant un éloquent hommage à sa 
mémoire. Et ce rapport, malgré ses formules imposées, met 
bien en relief.es qualités de Féréol, sou stylo élégant et clair, 
sa culture intellectuelle élevée. L’auteur,*en effet, a su don¬ 
ner en bien des points une note personnelle, qui ôte à son 
ingrate besogne une grande partie de la banalité dont elle no 
saurait être entièrement dépouillée. A propos des travaux 
des commissions permanentes, M. Féréol a su dire sur la dépo¬ 
pulation de la France des vérités plus claires que celles dont 
a souvent retenti la tribune académique. Grâce au malthu¬ 
sianisme, dit-il, «àl’ancien régime, celui du droit d’aînesse,a 
succédé le régime des enfants uniques. Un peuple qui en 
arrive là est visiblement sur la pente do la décadence. Ce 
vilain mot, je le sais, ne répugne guère à notre fin de siècle, 
même on s’en fait gloire en de certains milieux, sans songer 
qu’il y a autour de nous des gens qui ne demandent qu’à 
nous prendre au mot. Mais ici il ne s'agit plus do littérature 
ni do psychologie. Il s’agit tout simplement d’être ou do 
n’être pas : les temps sont passés où une poignée d’hominos 
en aimes imposasses volontés à des peuples encore enfants ». 

On reconnaît encore l’homme habitué à penser dans l’ana¬ 
lyse succincte du rapport de la Fondation Monbiune. La com- 
missiona récompensé un travail sur la. gymnastique suédoise, 
et déjà l’auteur avait été distingué l’an dernier par l’Institut 
pour un traité sur la Physiologie des exercices du corps. C'est 
là un symptôme do l’honneur où sont aujourd’hui les exer¬ 
cices physiques dans nos établissements d’instruction ; et 
Féréol constate que l’amour du sport physique dépasse peut- 
être la mesure. Trop de bicycles, trop de lendits, trop« d’éclios 
retentissants » dans la presse politique. « Bientôt, ce n’ost 
plus du surmenage intellectuel qu’il y aura lieu de s’occuper, 
ce sora plutôt du surmenage physique, que no peut manquer 
d’amener cet excès d’exercices acrobatiques auxquels s’en¬ 
traînent nos enfants ». Et d’ailleurs Féréol n’hésite pas à pro¬ 
clamer « quo la vraie valeur de l'homme se mesure encore 
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plus à ses actes moraux et iutellectuels qu’à la grosseur de 
ses biceps ». 

Je signalerai, plus loin, à propos des mémoires de patho¬ 
logie vétérinaire, le passage sur la vivisection, où Féréol 
raille les « antiviviseetiounistes (ce néologisme harmonieux 
leur appartient) qui réservent absolument à l’animal los tré¬ 
sors de leur compassion et se refusent à en rien distraire au 
profit de l’espèce humaine. Une de ces dames (car, j’en rougis 

our celles qui m’écoutent, ce sont presque toujours des 
âmes) déclarait à notre confrère M. Magnan que, si son 

propre fils était en danger de mort et qu’il pût être sauvé à 
la faveur d’une vivisection faite sur un animal, elle s’y refu¬ 
serait, ne voulant pas devoir la vio de son fils au sacrifice 
d’un lapin. » Féréol ne dit pas, mais chacun le sait, que 
M. Magnan est un aliéniste ! 

Le rapport général de Féréol se termine par l’éloge deBail- 
larger et de Roger : M. Bergeron y a joint quelques mots sur 
Barthez. Mais auparavant le rapporteur avait une fois déplus 
rappelé aux pouvoirs publics combien est défectueux au point 
do vue matériel le local où siège l’Académie. Nous nous asso¬ 
cions à ces gémissements : car vraiment n’est-il pas pénible 
d’être le plus souvent forcé d’écrire sur ses genoux ou même 
debout, quand, malheureux journaliste, on veut saisir au vol 
une discussion ou les phrases saillantes d’un rapport? 

L’usage est que dans cette séance le secrétaire général lise 
l’éloge d’un ancien membre de l’Académie. M. Bergeron a 
déçu cet espoir, mais il a prié M. Cadet de Gassicourt de nous 
faire connaître l’état de la Médecine française au xix" siècle. 
Là ont été soulevées devant nous toutes les grandes doctrines 
médicales dont notre siècle a été fécond. Mais c’est un travail 
qu’il faut apprécier et nonpointrésumer, et notre rédacteur en 
chef se réserve cette appréciation, pour le prochain numéro 
de la Gazette. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 9 décembre 1891. 

Traitement des uleère.s variqueux. 

RI. l élizet a ouvert une discussion sur le rapport consacré 
par M. Quénu au travail où M. Cerné préconise le traitement 
des ulcères variqueux par l’extirpation des paquets variqueux 
correspondants. A cette méthode il objecte qu’elle ne supprime 
nullement la stase veineuse, ici fort importante. Aussi, dans 
les cas où l’intervention chirurgicale est indiquée, reste-t-il, 
élève de Dolbeau, partisan de l'incision circonférentielle, qui 
a les avantages suivants : 1" ello fait une saignée locale, fort 
utile ; 2" elle ne laisse l’ulcère eu relation qu’avec les vais¬ 
seaux profonds ; 3° elle libère les bords en sorte que l’ulcère 
se rétracte rapidement. 

RI. Reynier a plusieurs fois eu recours à l’excision des 
varices. Trois fois surtout il en a obtenu une réelle améliora¬ 
tion. Un de ces malades, opéré il y a 4 ans, a été revu au 
bout d’un an en bon état ; deux autres, dont une infirmière 
du service de M. Reynier,ne sont opérés que depuis quelques 
mois. L’amélioration fonctionnelle est considérable, mais 
M. Reynier est le premier à reconnaître qu’il ne s’agit pas là 
d’un traitement radical, car les varices ont diminué, mais 
non pas disparu. 

RI. I.ueas-Ciianipionnièrc a depuis bien des années 
recours parfois à la ligature des veines variqueuses avec de 
bons résultats. En 1875, notamment, il a, dans un cas grave, 
fait des ligatures veineuses multiples à un homme qui pendant 
19 ans est resté guéri ; puis est survenue une récidive, traitée 
avec succès do la même manière ; depuis, le sujet a été perdu 
de vue. Il y a donc bénéfice réel, mais non point cure radicale. 

RI. Schwartz donne des nouvelles récentes d’un des opérés 
dont il a parlé dans l’avant-dernière séance et chez qui l’amé¬ 
lioration des varices et la cicatrisation de l’ulcère persistent. 

RI. l'élizet tombe d’accord qu’on ne saurait parler de cure 
radicale. 11 y a, dans l’étiologie de ces lésions, des facteurs 
contre lesquels la chirurgie est impuissante. Les causes géné¬ 
rales sont en effet importantes et surtout il faut faire jouer un 
grand rôle à l’arthritisme et à l’alcoolisme, co qui expliquerait 
la grande fréquence de l’ulcère variqueux dans la population 
hospitalière. 

RI. Quciiu contredit d’ailleurs jusqu’à un certain point ces 
assertions. L'arthritisme est loin d’être l’apanage do la clien¬ 
tèle nosocomiale ; au contraire il est fréquent dans la classe 
aisée, où cependant l'ulcère variqueux est rare. Et pourquoi, 
dans cette hypothèse, la rareté relative chez la femme ? Le 
rôle do l’alcoolisme n’est pas davantage prouvé et, par 
exemple, les varices ne sont pas rares chez le sujet jeune et 
non intempérant. Reste, en tout cas, la question opératoire 
pure. Ici, il y a des succès longtemps persistants de Cobold, de 
Trendelenburg, de Championnière, de Schwartz : il faut donc 
poursuivre ces essais. 

RI. Kirmisson se range à l’avis de M. Félizet, et il incri¬ 
mine à un haut degré l’arthritisme, et surtout l’alcoolisme. 
Par contre, bien souvent il a observé des ulcèies des jambes 
sans qu’autour fût modifiée la sensibilité tactile ou thermique ; 
il fait donc jouer un rôle accessoire aux troubles nerveux, 
dont il proclame l’inconstance. Pour les ulcères rebelles des 
sujets jeunes il faut toujours se méfier de la syphilis et pres¬ 
crire le traitement pierre de touche. 

RI. Verneuil est loin de contester l’action de l’arthritisme 
et, chez les femmes surtout, de l’hérédité ; mais à son sens 
l’alcoolisme est important, et surtout l’association de l’al¬ 
coolisme à l’arthritisme. Il faut aussi tenir grand compte de 
l’état du cœur, ot plus encore de la syphilis possible. En outre, 
toutes les causes s’allient entre elles, en des hybridités variées. 
Par l'analyse exacte de ces ensembles complexes on instituera 
des traitements efficaces, et l’action chirurgicale directe sur 
les varices n’aura que de rares indications. 

RI. Berger estime qu’il faut distinguer en plusieurs caté¬ 
gories les ulcères do jambe. Tout d’abord, on doit différencier 
des ulcères variqueux proprement dits ceux qui surviennent 
chez les sujets jeunes à la suite do l’ecthyma, de la syphilis : 
ceux-là se reconnaissent, comme l’a bien montré Gosselin, à 
leur siège postéro-externo et non point inféro interne. Dana 
ces cas, l’iodure de potassium donne de bons résultats. Enfin 
M. Berger insiste sur certains ulcères où le froid, les traumas 
sont surtout en cause et c’est alors principalement qu’est 
indiquée l’autoplastie. 

RI. Reynier est d’avis que l’alcoolisme prépare seulement 
le terrain et que dans la genèse des ulcères le système ner¬ 
veux a un rôle capital. 

RI. RIoly, qui a observé un grand nombre d’ulcères do 
jambe chez des sujets travaillant constamment debout, a été 
frappé de la différence de rapidité avec laquelle, selon les cas, 
la guérison a lieu. Pour les cas rebelles il est disposé à incri¬ 
miner beaucoup le système nerveux. 

RI. Terrier a été un des premiers, lorsqu’il était chirur¬ 
gien de Bicêtre, à mettre cliniquement en évidence les névrites 
des membres atteints d’ulcères variqueux. Mais ces névrites 
ne sont-elles pas secondaires, comme celles, par exemple, 
qui surviennent après les gelures? C’est là une question 
encore non résolue. D’autre part, il faut tenir compte do 
la misère et de la saleté, aussi bien que de l’alcoolisme, de 
l’arthritisme; mais rien ne prouve que dans cet ensemble 
étiologique complexe nous connaissions la cause précise, et 
souvent à cet égard on semble se payer de mots. 

RI. Kii'inisson admet avec M. Terrier que les névrites 
sont secondaires. 

SI. Quénu reste, au contraire, fidèle à la doctrine qu’il 
soutient depuis 1882, et dont il a entretenu la Société il y a 
deux ans, puis il y a 15 jours. Les varices créent une névrite 
qui remonte sur toute la hauteur du nerf sciatique et l’ulcère 
en est la conséquence, comme lésion septique entretenue par 
des troubles trophiques. Mais il ne faut pas nier les troubles 
trophiques parce qu’on constate l’intégrité des divers modes 
de la sensibilité : le rôle principal revient au système vaso¬ 
moteur. 

RI. Itichclot montre un utérus cancéreux enlevé par Vhys¬ 
térectomie vaginale. Cliniquement le col seul semblait atteint : 
or l’examen histologique a révélé des noyaux dans le corps. 

RI. Berger présente une fillette à laquelle il a réparé par 
la méthode italienne (lambeau pris au bras) une cicatrice 
mentonnière par brûlure. 

A. Bboca. 
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SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 11 décembre 1891. 

Présidence de M. E. Labbé 

Des infections par le colibacille. 

MM. Chantemesse, YVidal et l.cgry. —Nous portons 
tous dans notre intestin un parasite étudié pour la première 
fois par Escliericli en 1884, sous le nom de bacterium coli 
commune, qu’il serait plus commode de dénommer simplement 
colibacille. Depuis deux ans seulement on commence à recon¬ 
naître à eo microbe des qualités pathogènes pour l’homme. 
Les recherches do Laruelle, de Clado, de Tavel, de Gilbert et 
Girode, de Veillon et Gorgle, deCharrin et Roger, de Dupré, 
de Malvoz, nous ont montré les diverses lésions que pouvait 
déterminer la pénétration du colibacille dans nos tissus. Les 
symptômes varient suivant les localisations de ce microbe. 
Les observations sont encore éparses, mais aujourd’hui, où 
l’on paraît sortir de la période d’incertitude créée par quelques 
bactériologistes, qui soutenaient l’identité du colibacille et du 
bacille typhique, le temps semble venu de faire l’histoire pa¬ 
thologique du microbe d’Escherich, comme on a fait celle 
du pneumocoque. Tous les faits d’infection par le colibacille 
sont en tout cas, à l’heure actuelle, intéressants à publier ; 
c’est en les colligeant qu’on parviendra à faire nosographique- 
ment l’histoire naturelle des infections causées par ce microbe. 
Nous ayons observé doux faits qui, à un plus d’un titre, nous 
ont paru digne d’être rapportés. 

Notre premier cas a trait à un cas de choléra nostras. 
Un vieillard de 72 ans, atteint de choléra nostras type, meurt 

à l'hôpital Necker, le 12 août 1891. A l’autopsie, faite six 
heures après la mort, on trouve l’intestin rempli de matières 
liquides claires, mais sans grumeaux. 

La muqueuse présente une teinte hortensia, de petites suf¬ 
fusions hémorrhagiques et un état psoreutérique très prononcé. 
L’examen bactériologique fait par la méthode des cultures ne 
permet pas de déceler le moindre micro organisme dans le 
parenchyme. Par contre, le colibacille se trouve en quantité 
extrêmement abondante et en culture pure dans les matières 
féeales et dans la bile. Des ensemencements pris à la surface 
du péritoine n’ont donné que quelques rares colonies de coli¬ 
bacilles. Des coupes pratiquées sur l’intestin montrent des 
colibacilles en quantité abondante. 

Ce fait peut paraître confirmatif des observations de 
MM. Gilbert et Girode qui dans trois cas de choléra nostras 
ont incriminé le bacille d’Escherich. Faisons remarquer ce¬ 
pendant que, dans notre cas, le colibacille ne s’était pas géné¬ 
ralisé dans l’organisme. Dans le cadre des infections choléri¬ 
formes dues au bacille d’Escherich, il faut placer les phéno¬ 
mènes septiques qui compliquent l’obstruction intestinale ou 
l’étranglement herniaire. 

Nous avons, chez une femme, observé un cas d'infection 
généralisée par le colibacille. Au quatrième mois de la gros¬ 
sesse une femme est atteinte d’obstruction intestinale par 
rétroversion utérine. Elle est prise de vomissements, d’acci¬ 
dents péritonéaux; elle avorte et la plaie utérine est infectée 
par le bacterium coli venu de l’abcès péritonéal. On pratique 
le curetage utérin qui amène des lambeaux de tissu infectés 
par le bactérium coli. La malade succombe et dans tous les 
organes on trouve le même microbe. Pas de lésions des plaques 
de Peyer. Les symptômes, la courbe thermique et l'évolution 
de cette maladie infectieuse ont été complètement différents 
de ceux de la fièvre typhoïde. 

Cette observation comporte plus d’un enseignement. Elle 
nous montre d’abord comment l’utérus gravide et en rétro¬ 
version peut, en exerçant une compression sur l’intestin, en 
altérer les parois et permettre ainsi la migration du colibacille 
dans le péritoine. Elle est de plus un exemple do jmeudo-fivvre 
puerpérale. L’un de nous, il y a trois ans, avait démontré dans 
sa thèse que si l’infection puerpérale vraie à porte d’entrée 
utérine est toujours causée par le streptocoque, il est des 
cas de pseudo-infection puerpérale où l’on trouve un bûton- 

. net et où la porto d’entrée est différente et peut-être la mu¬ 
queuse vésicale. Aujourd’hui, nous pouvons ajouter qu'il faut 
compter également avec la muqueuse intestinale enflammée 
à la suite de la compression exercée par l’utérus gravide. Si 
à la faveur de cette altération le colibacille passe dans le pé¬ 
ritoine, il peut donner naissancejà une infection d’origine 

intestinale qui peut rester méconnue sous le masque de l’in¬ 
fection puerpérale. 

Cette observation mérite encore d’attirer l’attention parce 
qu’elle nous enseigne que lorsque le colibacille détermine une 
infection généralisée de longue durée (14 jours), il ne peut 
déterminer les lésions de la dothiénentérie, pas plus que 
l’évolution do la fièvre typhoïde. 

Les lésions déterminées par le colibacille chez l’homme ne 
sont pas seulement des inflammations de l’intestin ou des péri¬ 
tonites. Ce microbe peut déterminer encore la cholécystite ou 
l’angiocholite supputées, ou une méningite suppuréo à la sur¬ 
face du cerveau. 

La plupart des observations de méningite suppurée publiées 
en ces dernières années et dans lesquelles on a incriminé un 
bacille pseudo-typhique ou un bacille éberthifortne, sont des 
cas de méningite par eolibacilles. Enfin tout récemment, dans 
la séance du 4 de ce mois, MM. Scvestre et Gastou ont rap¬ 
porté un cas fort bien observé de méningite par colibacille. 

Nous rappellerons que dans deux cas de pleurésie purulente, 
dont l’une fut observée pendant la dernière grande épidémie 
do grippe, nous avons recueilli un microbe qui présentait tous 
les caractères du colibacille. 

Quant à la différenciation du bacille typhique et du coli¬ 
bacille, nous nous sommes suffisamment expliqué ailleurs à 
son sujet. Nous avons récemment donné une méthode sûre et 
rapide qui permet de diagnostiquer facilement, en quelques 
heures, le colibacille quelle que soit son origine et le bacille 
typhique. Cette méthode est basée sur les propriétés fermen- 
tatives différentes de l’un et de l’autre microbe, ensemencés 
dans le bouillon, contenant de la lactose; elle a déjà entraîné 
la conviction des bactériologistes qui avaient été impressionnés 
par la théorie de l’identité du bacille typhique et du colibacille. 

Nous ajouterons que, contrairement à l’opinion de M. Dubief, 
le lait ensemencé par le bacille typhique ne se coagule pas 
quand onle laisse longtemps, même trois moiset demi, àl’étuve. 

Ce fait est la conséquence de l’absence de fermentation de 
la lactose, sous l’influence du bacille typhique. 

Une épidémie de grippe à Chardon-Lagache. 

M. Comby. — La maison de retraite Chardon-Lagache 
(Auteuil-Pat'is), qui compte 150 lits, n’avait payé qu’un léger 
tribut (peu de malades, pas de décès) à la grande épidémie 
d’influenza de 1889-90. L’institution de Ste-Périne,sa voisine, 
au contraire, avait été plus sérieusement atteinteJ8 décès 
sur une population totale de 300). Aujourd’hui les rôles sont 
renversés : Saiute-Pôrine est indemne, Chardon-Lagache est 
sévèrement frappée. 

Sur un effectif qui, au 1er novembre, atteignait 142 pen¬ 
sionnaires et 36 employés de toutes catégories, Chardon- 
Lagache a compté 28 malades et 8 décès dans le seul mois de 
novembre. La morbidité, chez les pensionnaires, a été de 
près de 1/5 (27 sur 142) ot la mortalité de çlus de 1/4(8 sur 
27). Parmi les 36 personnes qui sont chargées d’administrer 
et de soigner les malades, il n'y a eu qu'un cas terminé par 
la guérison. 

La mortalité de Chardon-Lagache pendant les 10 premiers 
mois de 1891 a été de 7 ; pendant le 11" mois, elle a atteint 8, 
dont 7 par grippe. 

On peut (loue affirmer que la grippe a décuplé la mortalité 
normale de la Maison. 

Cette gravité particulière tient surtout au milieu épidé¬ 
mique, composé de vieillards affaiblis par l’âge, par les infir¬ 
mités, par les maladies antérieures. 

Le début de l’épidémie a été soudain et sa marche très 
rapide ; du 7 au 19 novembre, il y a eu 21 cas; avant et 
après, 7 cas seulement. Tous nos malades, sauf un (religieuse 
de 32 ans), ont présenté la môme forme et les mêmes locali¬ 
sations de la maladie. 

Pris brusquement de malaise, de fièvre, d’anorexie, ils 
commençaient à tousser et rendaient des crachats absolument 
purulents. Cette expectoration purulente, très abondante, 
durait 7, 8, 10 jours, rarement plus, et faisait place alors à 
une mousse claire qui remplissait les crachoirs. 

Les crachats, examinés par M. Netter, contenaient, tous, 
des pneumocoques, quoique la plupart des malades n'eussent 
as de pneumonie. Quatre seulement ont présenté des signes 
e pneumonie ou de broncho-pneumonie. 
Fièvre généralement modérée, courbature, dyspnée intense. 
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Doue, identité dos symptômes, à quelques détails 'près, chez 
tous les vieillards visités par l’épidémie. 

Par contre, la religieuse, plus jeune et plus valide que les 
onsionnaires, atteinte seule de tout le personnel, a présenté 
es accidents tout différents : invasion brutale marquée par do 

la céphalalgie,dulombago, des vomissements, des douleurs dans 
les jambes, un anéantissement complet, de l’hyperthermie (40° 
puis 41') ;pas doeatarrho bronchique. On pouvait songer à la 
variole ; apres ces symptômes très inquiétants, la guérison a 
été rapides. Quatre malades ont eu des syncopes à une ou plu¬ 
sieurs reprise. Le coryza a été exceptionnel; la constipation 
a été la règle. Chez tous, l’état saburral était des plus pro¬ 
noncés : |langue épaisse, recouverte d’un enduit grisâtre, 
anorexie absolue; choz trois malades, la langue s’est dépouil¬ 
lée complètement, comme dans la scarlatine. 

La mort, dans la majorité des cas, était due aux progrès 
do l’asphyxie et du catarrhe propagé aux petites bronches. 
Autopsies presque négatives. Choz les malades guéris, la 
convalescence a été traînante et le retour do l’appétit et des 
forces s’est fait attendre longtemps après la disparition de la 
lièvre. 

La rate n’a pas paru augmentée de volume. 
L’épidémienes’estpas propagéeà Sainte-Périno ni auxmai- 

sons voisines. Comment a-t-elle pris naissance à Chardon- 
Lagache? Il est impossible do savoir s’il y a eu importation 
de nouveaux germes, ou réveil de germes anciens laissés par 
la dernière épidémie. 

Comme traitement, régime lacté ou potages, café, thé, 
quinquina, champagne. En un mot, médication tonique et 
stimulante. Le champagne glacé notamment a fait merveille 
chez quelques malades. La quinine, à la dose de 1 gramme 
par jour en deux prises, a été donnée à tous les malades, par¬ 
fois associée à l’antipyrine. La terpine ne m’a pas donné de 
résultats appréciables. Au contraire, le chlorhydrate d’am¬ 
moniaque, conseillé par M. Marotte, à la dose de 2 à 3 grammes 
en cachets (4 ou G par jour), m’a paru calmer la dyspnée et 
atténuer le catarrhe. Pour remplir la même indication, j’ai 
usé largement de ventouses sèches, des inhalations d’oxy¬ 
gène, do l’éther. Je me suis abstenu des vésicatoires. 

Les purgatifs (huile do ricin, sulfate de soude) ont été 
donnés au début. 

Sur un fait de syringomyélie. 

MU. Desnos et Babinslii présentent un malade ancien 
syphiliûque atteint de syringomyélio au début. D’habitude, 
dans la syringomyélie, les troubles sensitifs, l'amyotrophie, 
les altérations trophiques de la peau occupent le premier 
plan du tableau symptomatique ; les phénomènes paraly¬ 
tiques et spasmodiques sont consécutifs. Dans lo cas do 
MM. Desnos et Babinski, l'affaiblissement musculaire et le 

liénomène spasmodique constituent l’élément clinique pré- 
ominaut ; c’est le côté le plus original de l’observation qui 

peut, à ce titre, être considérée comme une forme quelque 
peu anormale de la syringomyélie. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 12 décembre 1891. 

Pbésidence de M. Ch. RicnKT. 

K.vlirpation de la glande thyroïde. 

M. filey.—Il existe chez lo lapin une glande thyroïde 
accessoire qui, dans les conditions ordinaires, reste à l’état 
embryonnaire, mais qui peut s’hypertrophier quand ou a fait 
la thyroïdectomie : elle supplée alors la glande enlevée et 
empêche les accidents qui eu suivent la suppression. Si l’on 
enlove la glande principale et la glande accessoire, la mort 
survient d’une façon parfois très rapide. 11 est possible 
d’exercer une action do suppléance en injectant dans les 
veiuesdol’animaldusucthyroïdien : il arriva que quelqucsani- 
maux survivent, dans les cas où l’injection est faite de bonne 
heure. Choz le chien, où les suites de l’ablation do la glande sont 
analogues, l’injection de suc thyroïdien retarde les accidents, 
mais ne pout sauver complètement l’animal on expérience. 

Coceidics de l’intestin. 
SIM. ltaillct et Luçay. — Il ost facile d’étudier cos élé¬ 

ments dans l’intestin de certaines espèces animales et de 

l’homme, où elles occupent le revêtement épithélial. C’est 
avec ces éléments que nous avons fait quelques tentatives de 
développement artificiel. Il ne nous a pas paru qu’il existe 
toujours une différence radicale entre les coccidies oviformes 
et perforantes. La durée du développement et do l’évolution 
dépend surtout de l’épaisseur de l’enveloppe. Du reste, les 
phases du développement, observées pour les formations 
intestinales et hépatiques, sont conformes aux descriptions 
de Balbiani. 

Palliogénie de la tétanie gastrique. 

MM. Ilouveret et Dévie. — Nous avons étudié cetto 
affection en nous fondant sur l’obBervation clinique et sur 
l’expérimentation. Les malades explorés présentaient le type 
de la maladie do Reichman avec hypersécrétion gastrique. 
Nos recherches nous amènent à penser, comme l’a dit M. Bou¬ 
chard, que les accidents tétaniques sont d’origine auto¬ 
toxique, et qu’on peut isoler des sécrétions pathologiques le 
poison convulsivant qui entraîne les accès. 

Anatomie des scalônes. 

M. Sébileau. — Les auteurs sont divisés sur la manière 
de comprendre l’anatomie dos muscles scalènes ; les uns 
décrivent trois muscles, d’autres deux ; les anciens n’admet¬ 
taient qu’un seul muscle. Il est vrai qu’en bas, les faisceaux 
sont multiples, distincts ; j’ai môme décrit un faisceau parti¬ 
culier qui va s'attacher en éventail au cul-de-sac pleural, 
pour lequel il joue le rôle de ligament suspenseur. Mais si 
l’on considère la partie supérieure dos muscles, l’unicité peut 
aisément être mise en relief. Les insertions sont communes 
pour tout le corps charnu, et se font aux tubercules anté¬ 
rieurs dos apophyses transverses. Les faisceaux charnus 
partis de là forment tout d’abord un corps musculaire unique 
qu’on ne peut séparer en plusieurs portions qu’en coupant en 
plein muscle. Au delà, les faisceaux se dissocient simplement 
pour former une boutonnière musculaire destinée à laisser 
passer un faisceau vasculo-nerveux important : c’est là une 
disposition qui ost loin d’être rare dans l’économie. 

Différenciation du bacille typhique et du bacillus 
coli commuais. 

M. Wurtz. — Un premier mode est basé sur un caractère 
du bacillus coli, constaté parM. Malvoz, à savoir la propriété 
de faire fermenter la lactose on acidifiant rapidement le 
milieu ensemencé. Pour rendre la démonstration plus frap¬ 
pante, jo prépare une gélose lactosée à 20 p. 1000 et je la 
stérilise à une basse température. J’ajoute ensuite une quan¬ 
tité de teinture de tournesol suffisante pour donner une cou¬ 
leur bleu-violet. Le bacillus coli ensemencé sur ce milieu fait 
rougir la gélose après 24 heures et développe des gaz. Au 
contraire, le bacille typhique, quoique se développant bien, 
ne détermine aucune de ces modifications. Une plaque de 
gélose ainsi préparée peut être ensemencée d’un côté avec du 
coli, sur l’autre moitié avec du typhique : par contraste, la 
démonstration est très nette. 

Le deuxième mode de différenciation est le suivant. Si l’on 
prend une culture de typhique sur gélose inclinée, bien déve¬ 
loppée, et qu’on enlève la culture avec une spatule de platine, 
la surface sous-jacente, réeusemencée avec du typhique, ne 
donne rien. Au contraire, lo coli s'y développe bien : la géloso 
comme vaccinée pour le typhique, ne l’est pas pour le coli. 
On peut rendre la réaction encore plus évidente en se servant 
de gélose au tournesol comme plus haut. 

Identité de la bactérie pyogène urinaire 
et du bacillus coli commuais. 

MSI. Aeliard et Renault. — Ayant eu l’occasion de 
trouver le bacillus coli dans un cas de métrite, nous avons 
songé à chercher si ce bacille ne pourrait pas se rapprocher 
de la bactérie pyogène décrite par Clado, Ilallé et Albarran 
dans les affections urinaires. Nous avons étudié parallèlement 
divers échantillons de bacillus coli, et do bactérie pyogène, 
cos derniers empruntés à des suppurations urétériques et ré¬ 
nales : les caractères morphologiques et biologiques ont été 
identiques. Nous avons pu reproduire expérimentalement, en 
partant des deux bacilles, les mêmes accidents, péritonites 
suppurées, inflammations du rein et dos uretères, 

j Cotte identité explique comment certains observateurs 
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avaient trouvé la bactérie de Clado liors des voies urinaires, 
dans une pleurésie, dans des abcès périnéaux. D’autre part, 
eu se rappelaut le rôle que joue le bacillus coli dans les angio- 
cholitos, on comprend mieux l’analogie, de tout temps re¬ 
marquée, entre les infections biliaires et urinaires. 

AI. Straus. — Je tiens à faire remarquer que j’ai reçu 
our les Archives expérimentales un travail d’uu médecin 
ulandais dont les conclusions sont analogues à celles qui 

viennent d’être soumises à la Société. 

Capacité respiratoire du sang'. 

AI. Périn. —J’ai étudié expérimentalement les variations 
do cette capacité et ses rapports avec les états pathologiques, 
en particulier avec les hémorrhagies. L’ozone ne l’influence 
pas, non plus que l’électricité. Il n’en est pas de môme du 
plomb, ainsi que j’ai pu le voir chez les animaux intoxiqués 
par la céruse. J’ai remarqué à ce propos que le fer pouvait 
avoir ici une action aussi utile que dans la chlorose, et j’ai 
éprouvé d’autre part que l'administration du sulfure de sodium 
rend les animaux beaucoup plus réfractaires il l’intoxication. 
L’action utile de ce sulfure s’est montrée aussi très évidente 
dans l’intoxication mercurielle et arsénicale. 

AI. Rroca fait une communication sur le traitement du 
lupus (voy. p. 624). 

AI. Fournier lit une note sur \&syphilis, l'hydrargyrisme 
et le tabes (sera publiée in extenso). 

AI. Langlois est nommé membre de la Société. 

SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPHILIGRAPHIE 

Séance du 10 décembre 1891. 
Présidence de M, Lailleii. 

Alycosis fongoïde. 

Al AI. Hallopeau et Jeanselmc. — Voici un malade 
atteint de mycosi3 fongoïde; cette affection se présente chez 
lui sous la forme d’une érythrodermie généralisée, caracté¬ 
risée par une rougeur sombre et un épaississement de la peau, 
avec exagération de ses plis, chute partielle des cheveux et 
des poils, prurit intense et adénopathies multiples et volumi¬ 
neuses ; elle coïncide tôt ou tard avec des tumeurs mycosiques. 
Cette forme érythrodermique généralisée du mveosis fon¬ 
goïde peut être initiale ou précédée pendant cle longues 
années par des éruptions ortiéesou vésiculeuses. Elle peut se 
manifester sous forme de poussées aiguës, accompagnées do 
réaction fébrile intense et suivies d’exfoliation en larges lam¬ 
beaux. 

En dehors .de cette forme, il peut se produire également 
dans le mycosis fongoïde des poussées aiguës, parfois ortiées, 
le plus souvent vésiculeuses, quelquefois bulleuses. 

Lichen de Wilson avec dyschromie. 

AI. Hallopeau. — Les papules du lichen de Wilson sont 
généralement colorées en rouge, j’ai cependant signalé déjà, 
sous le nom de lichen scléreux, une variété de cette maladie 
dans laquelle les papules sont partiellement décolorées. Voici 
un malade, d’un type différent, chez lequel des plaques de 
lichen invétéré sont complètement décolorées en même temps 
que les parties circonvoisines sont pigmentées et d’un brun 
sombre. Or ce sujet se gratte depuis 15 ans avec une véri¬ 
table frénésie ; il frotte systématiquement matin et soir ses 
plaques de lichen avec un linge jusqu’à ce qu’il les ait exco¬ 
riées; ces grattages ont transformé partiellement les plaques 
de lichen en un tissu de cicatrice décoloré en môme temps 
qu’ils provoquaient à leur périphérie des congestions réitérées 
aboutissant a la production d’une pigmentation exagérée. 
Cette furie du grattage est le résultat d’un trouble psyehiq’ue 
que l’ou peut designer sous le nom de cnomanie; j’ai observé 
depuis peu deux sujets, qui présentaient ce trouble indépen¬ 
damment de toute lésion cutanée et qui, à la suite de ce grat¬ 
tage, présentaient des cicatrices multiples, profoudes et indé¬ 
lébiles. 

Traitement cle la pelade par les injections 
intra-dermiques de sublimé. 

fjkL Barthélemy. — Voici une malade atteinte d’une 

pelade ancienne, très tenace, qui 'a résisté aux modes de 
traitement habituels. A la suite des injections hypodermiques 
de sublimé, faites en plus grand nombre sur une moitié de la 
tête, les cheveux sont devenus plus nombreux et de moins 
en moins lanugineux sur cette région. Cos injections faites 
suivant la méthode de M. Motv (Voir Mercredi médical, 
1891, 20 mai, p. 255 et 18 novembre, p. 680), sont très bien 
tolérées. 

AI. Ernest Bosuier. — Un seul fait ne suffît pas à dé¬ 
montrer l’efficacité do cp modo de traitement. Je demande de 
nouveau que l'expérimentation soit faite sur une large échelle 
et dans des conditions rigoureuses d’observation, avant de 
pouvoir émettre une opinion sur ce traitement et de le dé¬ 
clarer praticable et recommandable. 

Variété pustuleuse et végétante de la dermatite 
hci'péliioinne de Duhring. 

AI.M. Iludelo et Louis YVickham. — Le malade que 
nous présentons offre, d’une part à la main gauche et à la 
région périnéo-scrotale des lésions pustuleuses et végétantes 
se développant en foyers à progression excentrique, et d'autre 
part des lésions érosives et végétantes de la bouche. Les ca¬ 
ractères cliniques et histologiques de ces diverses lésions sont 
analogues à une dermatose décrite en 1889 par M. Hallopeau 
sous le nom dé dermatite pustuleuse chronique en foyers à 
extension progressive. Cependant, l'histoire et les antécé¬ 
dents du malade montrent qu’il s'agit d’une variété pustu¬ 
leuse et végétante de la dermatite herpétiforme de Duhring : 
d’ailleurs le même diagnostic avait été porté déjà en 1887 par 
MM. Vidal et Brocq sur le même malade qui présentait alors 
aux pieds les mêmes lésions que l’on eoustate aujourd’hui à 
la main et à la région périnéo-scrotale. La physionomie spé¬ 
ciale des lésions, et leur analogie frappante avec celles dé¬ 
crites par M. Hallopeau, peuvent être expliquées par une 
infection secondaire (staphylococcus albus dans les cas de 
M. Hallopeau et dans le cas présent, ou un autre microbe 
spécial, mais non décrit), évoluant dans le cas actuel sur un 
terrain prédisposé par La dermatite herpétiforme. 

AL Vidal. — Lorsque j’ai observé ce malade, il présen¬ 
tait un type parfait de dermatite herpétiforme de Duhring 
et portait en outre sur les mains des végétations répondant 
aux descriptions du pempliigus végétant, qùe nous ont 
données les médecins de l’Ecole de Vienue. Je crois que la 
plupart des faits décrits sous le nom de pemphigus végétant, 
sinon tous, doivent être rapportés à la dermatite de Duhring. 

AI. Ernest lîesniei\ — Le nom de pemphigus végétant 
ne correspond vraisemblablement pas à une entité fixe et 
déterminée, mais S’applique à des états pathologiques diffé¬ 
rents. 

AI. Daricr. — Les lésions histologiques sont identiques 
dans le fait décrit par M. Hallopeau sous le nom de dermatite 
pustuleuse chronique à foyers excentriques et dans le cas 
do M. Iludelo et Wickhatn et sont presque absolument sem¬ 
blables à celles que Neumann décrit et figure dans son mé¬ 
moire sur le pemphigus végétant. 

Atrophodermie érythémateuse en plaques 
à progression excentrique. 

AI. G. Thibierge. — Voici une malade qui porto depuis 
2 ans sur chacune des joués une plaque déprimée, de colora¬ 
tion rouge s’effaçant par la pression, n’ayant pas l’apparence 
cicatricielle, plaques qui s'étendent progressivement et excen¬ 
triquement çans douleur et sans aucuu phénomène fonction¬ 
nel ; les téguments sont amincis à leur niveau et ne présentent 
aucune trace d’induration. Jo n’ai trouvé dans les descriptions 
do l’atrophie cutanée aucuu fait semblable ; je ne crois cepen¬ 
dant pas qu’on puisse émettre d'autre diagnostic. 

AL Vidal. — il s’agit certainement d’une atrophie cutanée» 
bien que les téguments ne présentent pas la pigmentation 
fréquente au voisinage des plaques atrophiques ; la joue et le 
voisinage de l'oreille sont d’ailleurs les lieux d’élection des 
plaques d’atrophie cutanée. 

Phthiriftse des paupières, 
AI. L. Jullicii. — J’ai eu. l’occasion d’observer un cas 

remarquable de pedicuU des paupières chez une fille de 
17 ans qui avait la tête couverte de poux et présentait, quoi- 
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qu’en petit nombre, des morpions au pubis et dans les poils de 
l’aisselle. Sur les cils, qui étaient très longs et très fournis, on 
voyait 1-2 ou un plus grand nombre de petits points grisâtres 
qui n’étaient autres que des lentes ; une véritable armée de 
poux tapissait le bord ciliaire ; ils présentaient les caractères 
propres au pou du pubis. Ces parasites n’avaient déterminé 
aucune espèce do sensation pénible, pas même do la déman¬ 
geaison ; la malade, peu délicate il est vrai, ne s’en était pas 
aperçue. 

Cette maladie est surtout intéressante par sa rareté beau¬ 
coup plus grande aujourd’hui que chez les anciens. Elle a été 
étudiée par Galien, Celse, Paul d'Egine, A. Paré, Maitre- 
Jan, etc., plus près de nous par Steffen, Ring, Trousseau, 
Despagnet, Pignot et R. Blanchard. Enfin grâce à l’obligeance 
de MM. Diday, Cordier, Masselon, Corlieu, Hallopeau, j’ai pu 
rassembler une dizaine do faits inédits. 

Cette maladie est fort rare, on en compte à peine 1 cas sur 
5,000 malades dans les cliniques oculaires ; elle semble parti¬ 
culière aux enfants, même les plus jeunes. Pendant l’allaite¬ 
ment, l’insecte chemine de la nourrice au nourrisson. Chez 
l’adulte il y a toujours coïncidence de la plithiriase pubienne, 
axillaire. Très souvent aussi coexistent des pedieuîi capitin, 
mais ce dernier ne s’établit pas plus sur les sourcils que le 
morpion ne se reproduit dans la chevelure. 

) La plithiriase oculaire payse souvent inaperçue. On doit 
s’attacher à reconnaître les insectes, leurs œufs, leurs déjec¬ 
tions. 

Il n’y a parfois pas trace de blépharite, pas même de rou¬ 
geur ni de démangeaison. D’autres fois, on constate une blé¬ 
pharite d’apparence eczémateuse, une ophthalmie chronique ; 
enfin le prurit peut être très prononcé. 

La distinction d’avec la blépharite eczémateuse desqua¬ 
mante se tire des signes suivants : forme irrégulière des 
squames et des petites concrétions séreuses d’un volume géné¬ 
ralement supérieur à celui des morpions. Les cils chargés de 
poussière chez les personnes malpropres sont aussi une causo 
d’erreur. La loupe est l’instrument indispensable du dia¬ 
gnostic. 

Il faut dans le traitement s’attacher d’abord à tarir la source 
de la contagion, et, pour y arriver, examiner de près soit les 
patients, soit les personnes de l’entourage. 11 ne faut pas 
couper à ras tous les cils, comme on l’a proposé, ce moyen 
étant insuffisant à prévenir le retour du mal. On peut faire 
disparaître les parasites au moyen des pommades mercu¬ 
rielles; dans le cas que j ’ai observé, j’ai eu recours à l’extir¬ 
pation de tous les parasites et de leurs œufs avec la pince à 
griffes, et j’ai ainsi obtenu en une seule séance une guérison 
complète et définitive. 

G. Tiiibieboe. 

SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 
Séance du 9 décembre 1891. 

Chlorhydrate d’hyoscine chez les aliénés. 

SI. C. Paul lit un rapport sur un travail de SI SI. ltama- 
<licr et Sérieux. Après avoir résumé ce mémoire (voy. Mer¬ 
credi, 1891, p. 539), il conclut en faveur de cette thérapeuti¬ 
que. Dès 1872, en effet, étant médecin à Bieêtre, il employait 
les stupéfiants, pour éviter la camisole de force. Pour cal¬ 
mer les agités, il les maintenait sous l’action continue du 
chloral pendant deux à trois jours, donnant des lavements à 
5 grammes chacun et profitant do chaque réveil, toutes les 
8 à 12 heures, pour alimenter le sujet. Dans ce .même but, le 
sulfonal rend aussi do réels services. Mais le chlorhydrate 
d’hyoscine a de grands avantages : il est en effet très soluble 
et d’autre part il est bien supporté en injections hypodermi¬ 
ques._ Il suffit de doses minimes (1/2 à 1 milligramme) et avec 
la méthode hypodermique on est sûr de ce 'qu’on fait, même 
chez les aliénés les plus furieux. 

Laryngite stridulcuse et dilatation foreée 
du larynx. 

IM. C. Paul relate une observation de ce gcnro/Chezunen- 
fant de ldjmois atteint de laryngite striduleuso à accès me¬ 
naçants si bien qu’on s’était préparé à la trachéotomie, il 
conseilla à son interne, M. Malbcc, d’essayer la dilatation 
forcée du larynx, selon la méthode préconisée par Renou 

(de Saumur), dans le croup. L’opération fut pratiquée à l’aide 
du dilatateur de Laborde et le malade guérit. 

A ce propos, M. C. Paul cite quelques statistiques de tubage 
du.larynx. Cette opération, inventée par Bouchut, fut mal 
accueillie en France, où elle revient aujourd’hui après avoir 
passé par l’Amérique et par l’Allemagne. Or en dépouillant 
les relevés, M. d'IIeilly a constaté que si à partir de 4 ans la 
trachéotomie est préférable, l’intuDation a nettement T’avan¬ 
tage au-dessous de 4 ans : au-dessous de 2 ans, elle donne 
5 fois plus de succès; do 2 à 2 ans 1/2, 2 fois plus ; do 
2 ans 1/2 à 3’ans 1/2, 1/2 de plus. 

La discussion sur les sels de strontiane a continué entre 
MM. Bardet et Bocquillon, mais elle a encore été exclusive¬ 
ment chimique. M. Bardet a insisté sur la toxicité et les réac¬ 
tions des sels de baryte : à son sens la baryte qui reste actuel¬ 
lement dans les sels do strontiane (1/1000 environ) n’est pas 
dangereuse, même Si on faisait prendre à un malade 15 gr. 
de sels de strontiane par jour. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 7 décembre 1891. 

Syphilis du nez. 
SI. Treitel présente des pièces se rapportant à un cas de 

syphilis du nez. L'appendice nasal n’existait pour ainsi dire 
pas et était au même niveau que le reste de la face. Absence 
complète dos cartilages do l’appendice nasal et de la cloison. 
La perforation de la cloison, en l’absence de tout autre signe, 
assurait dans le temps le diagnostic de syphilis; mais depuis 
quelque temps on a remarqué que la perforation de la cloison 
accompagnée d’hémorrhagies s’observait aussi dans la tuber¬ 
culose. Dans le cas en question, les cornets inférieurs man¬ 
quaient aussi. Eu outre au niveau de l’antre d’Highmore exis¬ 
tait une perforation des dimensions d’une pièce de 50 cen¬ 
times. L’épaisseur des parois des sinus frontaux dépassait 
15 millim. A l’ouverture du sinus frontal droit ou trouve un 
séquestre baignant dans du pus caséeux. 

Cardiaque et tuberculeux. 

M. Kenvers a fait l’autopsie d’un homme de 58 ans, venu 
il yauu an à la clinique pourune insuffisance cardiaque et une 
pleurésie séreuse. Le cœur est dilaté et présente une insuffi¬ 
sance mitrale avec thrombose de l’artère pulmonaire. 

Il y a un mois le malade prit une attaque d’influenza ; il 
survint des troubles de compensation, de la dyspnée, et le 
malade fut brusquement emporté par une apoplexie pulmo¬ 
naire. 

Quand le malade vint pour la première fois, il y a un an, à 
la clinique, on se demanda si la pleurésie n’était pas tuber¬ 
culeuse, et Ton fit plusieurs injections de tuberculine. La 
réaction fut très nette. Or, à l’autopsie, on ne trouva pas trace 
de tubercules. 

Un autre fait est à noter dans l’histoire de ce malade. ]/in- 
faretus pulmonaire donna lieu à de l’ictère. Los urines furent 
examinées par M. Salkowsky qui ne trouva pas d’acides 
biliaires ni de bilirubine, mais une quantité considérable 
d’urobiline. Il s’agissait donc d’un ictère hématogène. Le 
canal cholédoque était du reste parfaitement perméable. 

lnflucnza. 

IM. Lazarus a observé les premiers cas d’infiuenza à l’hos¬ 
pice israélite pour les vieillards qui comprend des pension¬ 
naires, dont une partie garde le lit, l’autre garde la chambre 
et une dernière fait des promenades dans le jardin. Les 
symptômes furent ceux do l’épidémie précédente. Un cas 
de mort sur 8 malades, chez une femme de 95 ans. 

Dans l’hospice israélite réservé aux enfants (au nombre de 
75 cas), on n’a observé qu’un seul cas d’influenza. Enfin dans 
le service fie M. Lazarus appartenant à l’hôpital israélite de 
Berlin, il y a ou 17 cas d’influenza sur 70 lits, avec un seul 
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cas de récidive chez un individu ayant eu l’influeuza il y a 
deux ans. Chez 3 ou 4 malades il y a eu une sorte do pneu¬ 
monie récidivante. Dans aucun cas la rate ne fut trouvée 
augmentée de volume. Sur 400 cas observés pendant ce mois 
à la policlinique,il y a eu 26 cas d’influenza, dont un chez un 
enfant de 2 ans 1 /2. 

M. Gullniann. — A l’hôpital Moabit on a observé, depuis 
la seconde quinzaine de novembre, 100 cas d’iufluenza : 
61 hommes et 36 femmes; 46 sont guéris, 51 sont encore en 
traitement, 3 sont morts. Sur ces 100 cas, 74 ont été reçus à 
l’hôpital. Dans l’hôpital même, il y a eu 26 cas d’influenza : 
16 chez des malades, 8 chez des infirmiers, 2 chez des domes¬ 
tiques. 

L’affection est très contagieuse. Le 17 novembre on place 
un malade atteint d’influenza dans une salle jusqu’alors 
indemne ; du 20 au 28 novembre, 11 malades et 2 infirmiers 
do la salle sont pris d’influenza. Le môme fait a pu être cons¬ 
taté dans 3 autres salles. 

_ Pas un seul cas d’influonza ne s’est déclaré dans les 4 salles 
réservées aux phthisiques et où on ne plaça pas un seul malade 
atteint d’influenza. Pourtant pendant l’épidémie de 1888-1889, 
ces salles furent très éprouvées, bien qu’on n’y eût pas placé 
des individus atteints.d’influeuza. 

Parmi les complications, M. Guttmann a observé la pneu¬ 
monie (2 fois), la tachycardie avec un pouls de 120 et de la 
dyspnée(2 fois), de la laryngite (2 fois). Trois femmes ont suc¬ 
combé : une mitrale et emphysémateuse de 75 ans ; les deux 
autres étaient figées de 75 ans et 58 ans. A l’autopsie ou trou¬ 
vait un exsudât dans les plèvres et dans le second cas encore 
une broncho-pneumonie du sommet. 

M. Fürbringei*. —A l’hôpital Friedriclisliain on a reçu 
depuis le début de l’épidémie 150 cas: 77 hommes et 73iemmes. 
12 malades ont succombé. 33 fois il s’agissait de complica¬ 
tions respiratoires : cette série a fourni 9 morts; 3 fois on a 
observé désaffections organiques du cerveau : 2 apoplexies et 
une méningite suppurée; tous les trois cas se sont terminés 
par la mort. Dans sa clientèle privée, l’.auteur a observé 
deux cas où il y avait des complications organiques du côté 
dès méninges; les deux malades ont guéri. Dans tous les 
.autres cas de sa clientèle privée, il s’agissait de la pneumonie 
spécifique. A l’autopsie on trouvo le poumon farci de petits 
foyers analogues à des tubercules et présentant une tendauce 
à la nécrose ; en môme temps on trouve toujours de l’exsudât 
dans la plèvre. A côté de cette pneumonie, on trouve des cas 
de véritable pneumonie eroupalo. 

M. A. lTænkel. — A l’hôpital Urban on a reçu depuis le 
commencement de l’épidémie 138 malades : 67 hommes, 
68 femmes et 3 enfants. On constate 32 cas d'infection intra¬ 
hospitalière : 18 malades et 14 infirmiers. Sur les 138 malades, 
9 ont déjà eu une fois l’iufluenza. Les complications ont été 
notées chez 38 malades sous forme de pneumonies; 21 unila¬ 
térales et 17 bilatérales. Les pneumonies sont fibrineuses ou 
bien il s’agit de broncho-pneumonies à forme particulière, 
lobulaire, et dans c.es cas le vrai caractère n’a pu être constaté 
qu’à l’autopsie. La rate a été tuméfiée dans 5 cas; l’albumi¬ 
nurie a existé dans 16 cas. 

Parmi les complications rares, M. Frænkel cite un cas de tic 
convulsif des membres et de la tête survenu le sixième jour 
de l’influenza. La compression des troncs nerveux provoquait 
des convulsions cloniques qu’on arrêtait ensuite également par 
la compression. 

Dans un autre cas compliqué de pneumonie, ou a noté de 
l’aphasie avec hémiplégie droite qui ont disparu au bout do 
30 minutes, pour revenir le lendemain à la même heure et 
persister cette fois. Une fois on a observé de l’ictère avec de 
la péritonite, une fois de la cystite, 6 fois de l’otite dont 
4 avec perforation du tympan; 8 malades ont succombé à la 
pneumonie. 

. ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE ET DE CHIRURGIE. 
Séance du 8 décembre 1891. 

Des pseudarthroses chez les enfants. 
M. d’Arcy Power. — Les causes do pseudarthroses chez 

les enfauts peuvent se grouper sous trois chefs : fractures 

pendant la vie intra-utérine ; fractures survenues chez de 
jeunes enfants, à la suite de très légers traumatismes ; enfin 
fractures banales donnant des pseudarthroses par le mécanisme 
ordinaire. Voici une liste de 63 pseudarthroses se répartissant 
de la manière suivante : 5 à la clavicule, 9 à l’humérus, 11 au 
fémur et 38 à la jambe. Contrairement à ce qu’on pourrait 
croire, je n’en ai trouvé aucune à l’avant-bras, dont les frac¬ 
tures sont cependant si fréquentes. Vingt-cinq de ces pseudar- 
throscs étaient survenues chez des sujets du sexe masculin 
et 35 chez des sujets du sexe féminin ; pour 3 d’entre elles le 
sexe n’a pas été indiqué. Ces pseudarthroses semblent être 
plus fréquentes à gauche qu’à droite. Le traitement de ces 
pseudarthroses donne des résultats peu satisfaisants. Sur ces 
63 cas la guérison a été obtenue 6 fois, 7 fois on a eu une 
amélioration et 36 fois les choses sont restées dans le même 
état. Je crois que ces pseudarthroses sont plus fréquentes ac¬ 
tuellement qu’autrefois. Elles sont rares en France. 

SI. Holmes. — Quand le traitement d’une fracture du 
membre inférieur est bien conduit chez un enfant, on obtient 
la guérison. 

SI. Adams. — J’ai eu à soigner 3 cas de pseudarthroses 
chez des enfants de 15 à 18 mois et siégeant au niveau du 
tiers inférieur du fémur. Pour tous les trois on a dû finale¬ 
ment recourir à l’amputation. 

SI. Lockwood. — Voici une pseudarthrose du tibia chez 
une petite fille de deux ans ; on a dû recourir aussi à l’ampu¬ 
tation ; il y avait aussi une fracture du péroné, mais cette 
dernière s’était consolidée; toutefois la déformation du péroné 
qui, au niveau de la fracture, était repoussé en dedans, avait 
séparé du tibia l’artère tibiale postérieure et son nerf. Je crois 
que c’est ce trouble dans la vascularisation du tibia qui a 
amené la formation de la pseudarthrose. Voici un autre cas 
de pseudarthrose du tibia avec atrophie de l’extrémité infé¬ 
rieure du péroné et un cas de pseudarthrose de la clavicule 
due à ce qu’on n’a pu obtenir que l'enfant gardât le repos. 
Les moyens ordinaires échouent presque toujours pour la 
guérison de ces pseudarthroses. 

SI. Edmond Owen. — Voici deux cas de pseudarthroses. 
Le premier a trait à un enfant de 7 ans qui tomba à l’âge de 
15 mois et se fractura la jambe; on se contenta d’appliquer 
des attelles, mais on permit à l’enfant de s’asseoir et l’immo¬ 
bilisation ne fut pas complète. On a depuis dû recourir à une 
résection des extrémités osseuses et encore le résultat n’cst-il 
que médiocre. Le second cas est celui d’une petite fille ; on 
suppose que la fracture se produisit lors de la naissance, mais 
on ne s’en aperçut qu’au bout de trois jours ; on appliqua 
deux fois un plâtre, mais inutilement ; quand elle eut atteint 
l’âge de deux ans, on fit une résection des extrémités des 
fragments. Mais on u’obtint pas un résultat satisfaisant. 

HI. Smitli. — Le traitement, qui réussit chez les adultes, 
ne donne aucun résultat chez les enfants ; c’est qu’il est diffi¬ 
cile d'immobiliser les os chez les enfants. J’ai vu dernière¬ 
ment un enfant qui, né dans un accouchement très laborieux, 
eut une fracture des clavicules et de presque tous les os longs. 
Toutes les fractures se consolidèrent,à l’exception de celle du 
fémur droit qui donna une pseudarthrose. 

M. Itarkcr. — J'ai vu une pseudarthrose de la clavicule 
chez un enfant de 15 ans ; je l’ai traitée avec succès par la 
résection ; je crois que je dois une grande partie de mon suc¬ 
cès à ce que j’ai employé un appareil plâtré, qui m’a permis 
d'obtenir une immobilisation complète. 

M. Utile. — J’ai pratiqué l’ostéotomie dans un cas de 
fracture congénitale du tibia et du péroné, sans obtenir la 
consolidation ; je renouvelai l’opération au bout d’un an, mais 
sans plus de succès Je dus finalement recourir à l’amputation. 

M. Ihillin. — Dans tous les cas que j’ai vus il y avait 
atrophie plus ou moins prononcée des os. Les pseudarthroses 
chez les enfants obéissent probablement aux mêmes lois que 
chez les adultes. Les causes d’insuccès résident daus les alté¬ 
rations pathologiques de l’os et dans la difficulté d’obtenir 
l’immobilisation. 
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Exstropliic de la vessie. 

M. Anderson relate l’observation d’un garçon de 10 ans 
atteint de cette malformation et qui fut traite par l’auto¬ 
plastie à lambeaux ; mais il fallut trois opérations pour par¬ 
venir au résultat. La dernière est dérivée du procédé de 
Thiorsch, que l’auteur préfère à celui de Wood parce qu’il 
exige des lambeaux moins étendus. 

M. Howard Marsh a eu à soigner -un cas de ce genre 
chez une ûlle et il voulut d’abord rabattre un lambeau supé¬ 
rieur, mais la minceur était telle que dans cette dissection il 
troua le péritoine et il dut y reaoncer. Plus tard, il sutura en 
pont devant la vessie deux lambeaux latéraux. 

M. Reycs croit qu’il faut attendre que les enfants aient 
un certain âge, pour avoir des tissus plus épais. Il est parti¬ 
san des tentatives récentes pour rapprocher le pubis. 

Fracture du rachis. Anévrysme de l’aorte. 

M. Spencer a observé, 13 mois après l’accident, un homme 
qui, en tombant de 30 pieds do haut, s’était fait une fracture 
du rachis et présentait de chaque côté une tumeur anévrys¬ 
male. Le malade mourut épuisé eij. 2 ans et 7 |mois, après 
avoir présenté des douleurs par compression des racines rachi¬ 
diennes et des hématuries. A l'autopsie ou trouva un ané¬ 
vrysme de la paroi postérieure de l’aorte ayant érodé les deux 
premières vertèbres lombaires. Dans la vessie existaient deux 
calculs phosphatiques ayant pour centre des caillots sanguins. 

Albumosurie de la pneumonie. 

MM. Lee Dickinson et W. H. Fyil’e ont constaté l’al- 
bumosurie chez 20 pneumoniques, et à leur sens ce qu’on a 
appelépeptonurie est de l’albumosurie. Jamais ilsn’out trouvé 
do peptonc véritable. Or il est à remarquer que les albumoses 
sout fort toxiques. Le procédé de recherche consiste, après 
coagulation parla chaleur, àtraiter l’uriue par l’acide nitrique 
et par le réactif de biuret : à la jonction du liquide et du réac¬ 
tif, qui tombe au fond, on voit apparaître une coloration rose. 
D’après des expériences sur les animaux, les auteurs 
admettent que la diarrhée, fréquente chez leurs malades, est 
due au passage des albumoses dans le sang. L’albumosurie 
est d’après eux un signe favorable au cours de la pneumonie; 
elle a tait défaut dans les cas graves. L’origine de l’albumose 
est dans les exsudats inflammatoires. L’albumosurie n’indique 
nullement une lésion du filtre rénal. 

Hyclronéplirose traumatique. 

M. Soily a traité un enfant de 5 ans qui, après avoir été 
renversé par une voiture, entra à l’hôpital pour un e douleur 
abdominale avec fièvre, et 20 jours après présenta une tumeur 
rénale. Dès l’accident il avait eu un peu d’hématurie. Cette 
tumeur fut ponctionnée 3 fois (36”, 52° et 136° jour) avec issue 
à chaque fois d’un demi-litre environ d’un liquide contenant 
2 0/0 d’urée. Depuis 3 ans la guérison se maintient. 

M. Abercrombie relato un cas de xanthome multiple 
chez un ictériquo. 

M. Roth présente un enfant de 17 ans atteint de spondy- 
lolisthésis lombosacréo. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 
Séance du 11 'décembre 1891. 

Fut6riinastomo.se par apposition latérale. 

M. von Hacker présente une malade à laquelle il a fait, 
cotte opération il y a 4 ans. 

• La malade en question, qui avait alors 15 ans, a été reçue à 
la clinique do Billrotli avec le diagnostic de sténose intestinale 
avec péritonite tuberculeuse possible. Pendant l’ppération ou 
trouva le cæcum et la partie postérieure du côlon ascendant 
transformés en une tumeur de 20 cin- de long, tellement ad¬ 
hérente aux parties voisines que la résection paraissait impos¬ 
sible. On fit alors une incision longitudinale sur l’iléon et le 
côlon et on réunit les orifices par des sutures ; la portion des¬ 
cendante de l’iléon fut encore rétrécie par la suture des plis 

longitudinaux. On découvrit encore une sténose annulaire au 
milieu de l’intestin grêle qu’on supprima en sectionnant lon¬ 
gitudinalement l’intestin et en réunissant la plaie par des su¬ 
tures transversales. La malade s’est rapidement rétablie après 
l’opération. 

M. Haclcer fit la même opération dans un carcinome récidi¬ 
vant et inopérable du cæcum ; la survie a été dans ce cas de 
7 mois. Cette opération a été faite IG fois par d’autres opéra¬ 
teurs. Elle donne en somme de bons résultats. 

La méthode de Hochenegg (isolement d’une portion de 
l’intestin et suture des deux bouts dans la plaie extérieure) 
ne devrait s’appliquer qu'aux processus inflammatoires chro¬ 
niques qui permettent d’enlever facilement plus tard toute 
une partie d’intestin. Dans les autres cas l’entéro-anastomoso 
par opposition latérale est préférable. 

M. Kundrat préfère la méthode d’Hochenegg. Quand il 
s’agit du carcinome, le procédé opératoire n’a pas d’im¬ 
portance, bien que dans ces cas même la méthode d’Hochenegg 
permettant le lavage de l’intestin soit encore préférable. Mais 
cette méthode est particulièrement précieuse dans les rétré¬ 
cissements catarrhaux ou tuberculeux où il existe des adhé¬ 
rences, des suppurations du tissu sous-séreux et des perfora¬ 
tions de la paroi abdominale. Dans ces cas le lavage de l’intes¬ 
tin est précieux et il n’est possible qu’avec le procédé d’Ho¬ 
chenegg. 

Excrétion de nucléo-albumine par les urines. 

M. Obermayer a trouvé dans les urines d’un certain 
nombre de malades de la nucléo-albumine, qui est insoluble 
dans l’acide acétique, contient du phosphore et est précipitée 
par le sulfate acide de magnésie. Pendant la digestion, la nu- 
cléine se- sépare. 

La nucléo-albumine a été trouvée dans les urines dans 
36 cas de leucémie et 32 cas d’ictère, en plus grande quantité 
dans la première affection que dans la seconde. Dans 8 cas de 
diphthérîe on trouva une nucléo-albuminurie considérable, 
de même dans 4 cas de néphrite scarlatineuse. Elle existe 
généralement dans le mal de Bright. On la trouva encore 
dans 2 cas de cystite, 1 cas d’atrophie aiguë du foie, et chez 
les malades qui recevaient du sublimé, de l’acide pyrogallique, 
du naphtol. 

La nucléo-albuminurie peut être d’origine vésicale ou ré¬ 
nale. Dans ce dernier cas il existe une lésion de l’épithélium 
rénal, principalement de celui de la substance médullaire. 

Résection du pylore. 
M. Frank présente deux malades auxquels il a fait il y a 

6 et 7 mois la résection du pylore pour carcinome médullaire. 
Aujourd’hui il n’existe pas encore de récidive. 

Narcose par bromure d’étliyle. 
M. Glelch. — Le bromure d’éthyle a été essayé à la cli¬ 

nique de Billroth dans 150 cas depuis le mois de septembre. 
Au bout d’une demi-minute les extrémités se tendent, puis 
elles ne tardent pas à se relâcher et peu de temps après sur¬ 
vient la narcose. La dose ordinaire est do 20 grammes et doit 
être versée d’un coup ; dans un cas où l’on employa 35 gr., 
il survint un collapsus léger. La substance fit défaut dans 
3 cas seulement. Le réveil se fait brusquement, quelques mi¬ 
nutes après qu’on a cessé les inhalations. Après la narcose le 
malade se trouve ordinairement bien. Chez les alcooliques on 
trouve une période d’excitation de courte durée. Les vomisse¬ 
ments après la narcose sont survenus dans 5 cas, et pouvaient 
être attribués à ce que les malades ont peut-être avalé une 
petite quantité de bromure d’éthyle. Dans les opérations sur 
la bouche il faut mettre un coin entro los mâchoires, car le 
touus musculaire ne cesse pas pendant la narcose. Le bromure 
d’éthyle a été bien supporté par des cardiaques. 

M. v. Ditlel confirme les faits rapportés par M. Gleich. Il 
a employé le bromure d’éthyle dans 60 cas. 

Appareil pour fracture du radius. 
M. Frank présente un appareil qui permet de faire la ré¬ 

duction des fractures du radius sans le concours des aides. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 
Paris. — Soo. auon. du i’Iur. des Akts et Manufactuiies et DUBUISSON 

12, ruo Paul-Lelong. — M. Barnagaad imp. 



/ POUDRE VIANDE \ 
; ROUSSEAU ' 
Adoptée par le Ministère de ta Guerre 

Représente 5 fois son poids de viande 
PURE & INALTÉRABLE, DEUX FOIS PURIFIÉE & STÉRILISÉE 

1° Par un lavsge à l’alcool pur à 95'. 
2' Par un séjour de 12 heures dans l’étuve à stériliser. 

TONIQUE ROUSSEAU 
Curaçao au Quinquina 

Chocolat Rousseau 
à la POUDRE DE VIANDE 

2 à 4 Tablettes par jour. 
Une tablette représente vingt 

grammes de viande. 
Représente un gramme de Quin¬ 

quina par petit verre à liqueur, 

Très agréable au goût J 

A prendre dans de l’eau pure ou sucrée (à la 

manière de la graine de lin ou de moutarde). , 

De deux à six cuillerées à bouche par jour. J 

G. DERBECQ, 24, Rue de Charonne, PARIS 



VINdiWIAL 
au Quina, Sac île Viande et Lacto-Pliospliate de Chaux | 

ALIMENT PHYSIOLOGIQUE COMPLET 
I.c VIN DE VIAL réunit tous les principes actifs du 

phosphate de chaux, du quitta et de la viande 
crue. Ces trois substances constituent par leur réunion 
le plus rationel et le plus complet des toniques. 

-qÿABWATE DE souDp 
v RAQUIN * 

en Capsules et en Injection 

Son efficacité incomparable 
dans le traitement de la Blennorrhagie 

et des affections des Voies Urinaires. 

Le Copahioate de Soude est le principe qui se forme au sein de l’orga¬ 
nisme toutes les fois que le baume de copahu est administré à l’intérieur. 

C'est sous forme de CopatliUdte de Soude que le Copahu est absorbé, 
puis éliminé par les urines, c'est donc après sa transformation en 
Copahioate de soude qu’il agit sztr les muqueuses des voies urinaire-- 
Tel est le fait fondamental qui a suggéré à M. Raquin l'idée de remplace 
le baume naturel par le baume élaboré, c’est-à-dire par le Copahioate 
de Soude, qu'on peut aussi appeler Copahu physiologique soluble. 

Avantages. - Le Copahioate de Soude possède l’avantage d’être 
très soluble et d'agir à des doses deux ou trois fois plus petites que 
celles des autres médicaments du même genre. Il est absolument 
dépourvu d’odeur et n’en communique par conséquent aucune aux 
urines, à la sueur ou à l’haleine. 

Les Capsules de Haquin au Copahivate de Soude sont 
toujours très bien tolérées, ce qui tient à la nature de Y enveloppe gluii- 
neuse, qui ne se crève pas dans l’estomac. 

En deux ou trois jours, les blennorrhagies les plus intenses sont 
jugulées par ces capsules, à la dose de neuf ou douze par jour. Six capsules 
par jour suffisent pour les blennorrhagies d’intensité moyenne. 

Contre les Cystites et le Catarrhe de la Vessie, il ne faut pas plus 
d’une, deux ou trois capsules par jour, pour obtenir des résultats supé¬ 
rieurs à ceux qui sont produits par des doses de six à douze capsules 
d’autres auli-bleunorrhagiques. 

11 résulte de nombreuses expérimentations, faites par les médecins 
les plus compétents, qu’aucun des médicaments préconisés dans ces 
dernières années, comme devant supplanter le copahu, ne saurait 
supporter la comparaison avec les CAPSULES de RAQUIN au 
Copahioate de Soude. 

i.Injection de ïtaquin an Copahivate de Soude est tout 
aussi adiré que le Copahu ou le Copahivate de Soude pris à l’intérieur. 
Elle présente, en outre, des avantages inappréciables pour les malades: 
elle n’occasionne ni douleur, ni irritation de la muqueuse uréthrale, et 
elle lie tache pas le linge. —— 

FÎF2I1X 5 Flacon de Capsules : 5 fr. 
Injection avec seringue pneumatique : 5 fr.; Sans seringue : 3 fr. 50 

Nota. — UN FLACON DE CAPSULES au Copahivate de soude est envoyé 
gratuitement à tout médecin en faisant la demande. Le Flacon d'injection n'est envoyé 
gratuitement que contre la remise de un franc en timbres-poste, pour frais déport. 

DÉPÔT CENTRAL : FUMOUZE-ALBESPEYRES, 78, Faub. St-Denis,PARIS. 

/TOILE VÉSICANTE 
LE PERDRIEL 

A.CTIOJV PROMPTE ET CERTAINE 
Exiger la Couleur Rouge 

& o, PARIS. 

|aC5 

Sous l’influence des hypophos- 
S pintes, la toux diminue, l’appétit U 
I augmente, les forces reviennent, les u 
jj sueurs nocturnes cessent et le ma- ffl 
S lade jouit d’un bien-être inaccou- ru] 
1 tumé. Prix : 4 fr. le flacon. H 

\ Pharmacie SWANN fl 
j] PARIS. 12, Rue Castiglione, 12. PARIS 1 

AVIS IMPORTANT 

Les personnes atteintes d’aiïections de 
l’estomac, du foie et do l’intestin sont 
sûres d’obtenir leur guérison en faisant 
un traitement de vingt à vingt-cinq 
jours à Clifitcl-Guyon. 

Les dyspepsies les plus anciennes, la 
constipation, les engorgements du foie ne 
résistent pas à l’action bienfaisante de ces 
eaux toni-purgatives. 

Elles sont aussi très efficaces contre 
l’obésité. 

Pour donner à MM. les médecins qui 
ne peuvent se déplacer, la possibilité 
d’apprécier l’efficacité des eaux de (!lift- 
tel-Guyon, l’Etablissement thermal met 
à leur disposition, gratuitement, une 
caisse de cinquante bouteilles d’eau de 
la Source Guider. 

L’emploi de cette eau à domicile donne 
des résultats remarquables et fixera nos 
confrères sur l’importance du traitement 
toni-purgatif de Chatcl-Guyon. 

S’adresser au gérant de la Société des 
eaux minérales .de Châtol-Guyon, 5, rue 
Drouot, à Paris. 

17, rue Vleille-du-Temple, Paris 

CHIRURGICAL 
DES HOPITAUX DE PARIS J 

M. Desnoix, ancien préparateur à la Phar- 
-centrale de l’Assistance publique, garan- 

„„ sparadrap. ; l’authenticité do ci 



LE QUINQUINA SOLUBLE AST1ER t 
, représente exactement son poids d'Ecorce de Quinquina jaune royal titré; il contient S. I 

à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à café ? j| 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Astier est en petits cristaux qui se dissolvent jt 
instantanément dans l’eau et le vin. 

D'uti usage très commode et d’une composition constante et définie, le QTJIIsTQTJIISTA 9 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les er a 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep | 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques G 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée h café avant ou après les deux principaux repas. 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées h café d’heure en heure. Enfants :une cuillerée h café d’heure en heure | 
Pour préparer instantanément le Vin de Quinquina, mettre deux cuillerées à soupe dans un litre 1 

de n’importe quel vin. ™ 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 60. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. —Hj 

J Pour leur usage pcioonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacies 

PILULES DE SUEZ : Deux pilules, prises le soir en se couchant, guérissent les CONSTIPATION? 
le* plus opiniâtres. — Demi boîte : 1 tr. 50. — Rnîta entière • 2 f . 50 

KOLA GRANULbE anti-neurasthénique, 2 cuillerées à café par jour 

| CHLORO-ANEMIE AFFECTIONS UTÉRINES | 

ALBUIVIINATEder C h LAPRADE 
■ Le p 
■ dei 

plus assimilable | 
des Ferrugineux 

NI CONSTIPATION, I 
Enr*l franc* échantillons. — C 

TTC 
EST LE DÉSINFECTANT LE PLUS ÉNERGIQUE ET LE MEILLEUR ANTISEPTIQUE 

IL TUE TOUS LES MICROBES, DÉTRUIT LES GERMES DES MALADIES CONTAGIEUSES 

et fait disparaître rapidement les odeurs /es plus désagréables. 

IL EST EMPLOYÉ AVEC SUCCÈS POUR L’ASSAINISSEISEHT SES HABITATIONS, ÉCURIES, CHENILS, ÉTABLES 

Il est entièrement soluble dans l’eau 

LE LYSGl N'IRRITE PAS LA PEAU ET N’ALTÈRE PAS LES INSTRUMENTS 

SON EMPLOI EST DES PLUS FACILES ET SANS AUCUN DANGER 

IL EST EXCELLENT POUR TOUS LES SOINS DE LA TOILETTE ET LE LAVAGE DES PLAIES 

C’EST LE MEILLEUR PRÉSERVATIF CONTRE LES ÉPIDÉMIES, ÉPIZOOTIES &î 

SE TROUVE DANS 1 u'lliK. 5 » 
TnilTFS Jà * 1 /2 LITitE. 3 » 
lUUItti ]//, litui:. 2 » 

LES PHARMACIES TpgT I/Suthk.... 125 
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Sels de Strontium exempts de Baryte 
de PARAF-JAVAL 

LES SEJXJXjS EXPÉRIMENTÉS DANS DE3S HOPITAUX DB PARIS 

Et qui ont été l'objet de communications favorables h l’Académie de Médecine et aux Sociétés Savantes. 

BROMURE de STRONTIUM de PARAF-JAVAL 
SOLUTION préparée par CHAPOTEAUT 

Mieux toléré et plus actif que le Bromure de Potassium le Bromure de strontium supprime les attaques 
d’hystério, d’épilepsie, de chorée ; sous son influence on voit cesser les renvois acides, les émanations de gaz prove¬ 
nant d’une digestion laborieuse ; l’embonpoint diminue rapidement, ainsi que la dilatation de l’estomac. 11 n’occa¬ 
sionne pas d’éruptions bromiques. 

LACTATE de STRONTIUM de PARAF-JAVAL 
SOLUTION PRÉPARÉE par CHAPOTEAUT 

Le Lactatc «le strontium est indiqué dans la maladie de Bright, où il diminue notablement l’albumine, 
contre la dyspepsie, la dilatation de l'estomac, la pléthore .abdominale, et dans certaines variétés de néphrites. 

Ces solutions contiennent 2 grammes de BROMURE ou de LACTATE par cuillerée à bouche. 

DOSE : 2 ù, 4 cuillerées par jour. 

DÉPÔT : Pharmacie VAUCHERET, 74, rue Rambuteau 
VENTE EN GROS : 8, rue Vivienne, Paris 

Médailles aux Exp00* : Vienne, Philadelp. ie, Paris, Sydney I 
Th. ROY, Pharmacien 
ASNIÈRES 
<aeiae> - m. ««LUSOiSJKYEElE 

APPAREILS k LIMOUSIN 
Donne la 

Force aux Débilités 
IINHALATEUR, Location, 3' par semalnt. GAZ, 2'50 le ballon on U litre! 
’ Appareil complet pour fabriquer et respirer, arec boite : 130 fr. 

PHARMACIE LIMOUSIN tft, 2M‘, BUE BLANCHE. PARIS 

CHARBON DE BELLOC 
ï.e Charbon «le Il«tlloc,soit en poudre, soit en pastilles, 

est un des remèdes qui rendent le plus de services dans la 
* dyspepsie ”, la “ gastralgie ” çt les “ Maladies nerveuses 
de l'estomac ". la’Académie de médecine de Paris, après de 
nombreuses expériences faites par une commission nommée 
il ect effet, il «approuvé et recommandé l’emploi du “ Charbon 
de lîelloe " pour le traitement de ces maladies qui, dit-elle, 
« font trop souvent le désespoir dos malades et des médecins.» 

Le plus souvent le bien-être se fait sentir dès les premières 
doses. 

C’est en vertu de ses propriétés “ (antiseptiques ’’ que le 
Charbon de lîelloe a été employé avec succès (Jules Guérin, 
Trousseau, etc.) contre les maladies infectieuses, telles que la 
dy ssenterie, la diarrhée, la cholérine, le choléra, la'fièvre ty¬ 
phoïde. Il est un des meilleurs agents de 1’ “ Antisepsie in- 

.Yetu. -- I.e Charbon médicinal du Dr lîelloe possède des qua- 
liiés fie diffusion que n’a pas le charbon ordinaire des plmr- 
maei *s, et qui tiennent à son mode de préparation. 11 sulfit de 
iis plonger comparativement dans l’eau pour s’en assurer 

l).i- • : 2 à tï cuillerées à soupe de Poudre, par jour, avec 
un peu d’eau, avant ou après le repas; 4 à 12cuillerées à café, 
mi le même nombre de Pastilles, — Prix : le flacon de Pou¬ 
dre. 2 fr. : la boîte de Pastilles, 1 fr. 50. — Exiger la signa- 
\ lire et h- cachet du Dr Belloc. — Fabrication : Maison L. 
Frere. A. Chanipigny et C‘°, successeurs, 10, rue Jacob, 
Paris, et toutes pharmacies. 

VIN DE QUINIDMLÂBARRAQUE 
Le Vin de Qiiinium «TA. l.almrraque. membre de 

l’Académie de Paris, est le vin de quinquina à son maximuu: 
de puissance et de concentration. 

Le Quinium découvert par Delondre et Labarraque, colla 
borateurs de Pelletier et Caventou, les inventeurs de k 
quinine, est un extrait total dosé et titré de quinquina. 

« Le Quinium est le résumé, la condensation de tous 1<- 
principes actifs du quinquina. Quelques grammes de quinium 
produisent le môme effet que plusieurs kilos de quinquina. - 
(Robiquet, prof, à l’Ecole de pharmacie de Paris.) 

« C’est dans les pays à fièvre que tous les avantages <iu 
Quinium apparaissent. » (Prof. Boucliardat.) 

« L’administration du vin do Quinium I.ubarraque n 
toujours produit une “ tonification graduelle ” et, une “ aug¬ 
mentation de puissance digestive. ” (Annuaire de inéd. et de 
chir. par les docteurs Wahu et Jamain.) 

NOTA.— En raison do son énergie et de la capacité dos flacmi- 
ce vin est d’un prix modéré et moins cher que la plupart des pr. - 
duits similaires. Il suffit, en général, d’on prendre un verre à liqueur 
après chaque repas. — Prix : 0 fr. la bout, et il fr. la demi bout. 
Depuis 1800, le vin do Quinium Labarraque est préparé par lu 
Maison L. Frere, A. Cliampiguy.et C1", successeurs, 1*.', nieJac , 
Paris, qui a obtenu les premières récompenses décernées aux pr- 
duits pharmaceutiques aux Expositions universelles do Paris et de 
l’Etranger. Cette Maison est seule propriétaire de hi marque et dt 
procèdes do fabrication do A. Labarraque. 
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Le charlatanisme en Belgique. — Le tri¬ 
bunal de Nivelles (Belgique) condamnait, il y a 
quelques mois, le Dr Carlier, les frères Sylvain 
et Gustave Vandevoir, l’un tailleur et l’autre 
cordonnier, tous trois habitant Braine-le-Château, 
chacun à hui. mois de prison. 

Les frères Vandevoir passaient dans le village 
pour des spirites ayant le pouvoir de diagnos¬ 
tiquer les maladies. Lorsqu’un client se présen¬ 
tait, Gustave Vandevoir, après quelques passes 
magnétiques, endormait Sylvain, sous le nez 
duquel if passait un linge appartenant au ma¬ 
lade ; Sylvain, à ce moment, nommait le genre 
d’aflection dont était atteint le consultant. Ces 
consultations se passaient chez le D1' Carlier, 
qui, lui, après le diagnostic de Sylvain, rédigeait 
son ordonnance. 

Les condamnés décidèrent d’en appeler et 
furent renvoyés devant la Cour d’appel do 
Bruxelles. 

Or, celle-ci, après des débats très animés, a 
prononcé l’acquittement de tous les prévenus. 

La Cour a décidé que l’emploi de l’hypnotisme 
par un médecin, quoique discutable qu’il puisse 
etre, n’est pas un fait délictueux. 

5Iais la Chambre des députés vient de dis¬ 
cuter le projet de loi du gouvernement qui, pour 
répondre au désir de l’Académie royale belge 
de médecine, vise l’interdiction des séances pu¬ 
bliques d’hypnotisme. 

Après un débat long et confus, pendant lequel 
la Chambre a montre une complété ignorance 
du sujet, tous les articles du projet ont été votés. 
Les pénalités encourues varient entre 16 jours 
et 12 mois d’emprisonnement et 25 à 1000 francs 
d’amende. 

—Le courriel- de Lyon a raconté qu'un géant 
nommé Lépy, qui s’était fait à Ly«u une cer¬ 
taine popularité comme lutteur, s’éiait rendu 
dernièrement à Toulouse. Plusieurs lutteurs de 
cette ville, jaloux de son succès, résolurent, 
d’un commun accord, de lui faire passer un mau¬ 
vais quart d’heure. Ils l’attendirent un soir dans 
une rue déserte, où ils étaient sûrs de le ren¬ 
contrer, et l’assailliront. 5ialgré sa force hercu¬ 
léenne, Lépy succomba sous le nombre et quel¬ 
ques heures après il était trouvé étendu à terre, 
le corps troué de onze coups de couteau. Trans¬ 
porté à l’hôpital do cette ville, il y était mort 
disait-ou. Avant de mourir, le géant Lépy, on 
souvenir du bienveillant accueil que lui avait 
fait la population lyonnaise, avaitléguéson corps 
à la Faculté de médecine do Lyon. 

Deux jours après on apprenait que Lepy, par¬ 
faitement vivant, s’était simplement pousse une 
petite réclame. 

lTn cas de prétendu exercice illégal de 
la médecine. — Un cordonnier d’Asteru, loca¬ 
lité de la province prussienne de Saxe, vient 
d’être poursuivi pour exercice illégal de la mé¬ 
decine. Il avait annoncé, dans une fouille pu¬ 
blique, qu’il possédait uu remède infaillible pour 
guérir les cors aux pieds. Le tribunal dos eclie- 
vins l’a traduit à sa barre et l’a sommé do pro¬ 
duire son fameux spéciliquo Le prévenu a ou¬ 
vert alors un sac énorme et a exhibé quelques 
douzaines de formes de souliers, faites pour 
évitri- le flottement da cuir sur les cors... I.o 
délinquant a été acquitté. (Progrès médical.) 

lTn hospice de vieillards à .lonzac. — 
51. le comte Duchâtel, ancien député do la Cha¬ 
rente-Inférieure, ancien ambassadeur à Vienne, 
vient de léguer, à la commune do Jonzac sou 
château, qui sera affecté a un hospice de vieil¬ 
lards. Le donateur y a joint une rente de 40,000 f. 
destinée à subvenir aux frais do l'hospice. {Pro¬ 
grès médical.) 

Les Cupstules Unrlois constituent le 
meilleur mode d’administration do la créosote 
de hêtre, contre bronchites chroniques, phthisie. 
2 ou 3 â chaque repas. 

DYSPEPSIES « Vin de Ghawtaing ». 

ALIMENT DES ENFANTS a Phosphatine Fa- 
Itères»._ 

CONSTIPATION « Poudre laxative de Vick y». 

PEPT0NATE DE FER HOBI\ (10 à 20 gouttes 
par repas). Chloro-Anémie. Jamais de consti¬ 
pation, ni troubles gastriques. 

KOLA granulée ASTIERî 
AJVTI-INEURASTHÉ.MQUK 

Deux cuillerées à café par jour, 

VIN GIRARD™^')f 
Iodo-Tannique Phoipha'i. Succédané dr l’huile de fuie dr nrnue 

MALADIES DE POITRINE — FAIBLÉSSE SENÉRALE 



(MÉTHODE LISTER) 

PANSEMENTS 
ANTISEPTIQUES 

LA SOCIÉTÉ FRANÇAISE 

ADRIAN et C" 
, rue do la Perle, PARIS 

DANS TOUTES LES PHARMACIES 

PHÉNIQDÉ. . à 5 pour 100 bande 
SALICYLÉ.. . 45 — 100 compre: 

BORIQUÉ. . . à 10 — 100 0UATE 
IODOFORMÉ . à 10 — 100 MACKINT 
AU SUBLIMÉ, à 1 — 1000 PR°T“1 

PANSEMENT ANTISEPTIQUE 

POUR CLINIQUE DENTAIRE 
— OBSTÉTRICALE 
— OPHTHALMOLOGIQUE 

Méthode de LISTE» 
MM. DESNOIX et O10, pharmaciens, 17, 

Vieille-du-Templo, à Paris, préparèrent, dè 
principe, toutes les pièces nécessaires au pai 

CATGUT 
RAMIE 

ÉTOUPE, ETC. 

[CHATEL-GUYON 
M E PIC AT ION CHLORHYDRO - PEPSIOU L 

ELIXIR GREZ 
Kissmgen Français 

SOURCE GSJBLER 
Constipation — Dyspepsie — Obésité 

Engorgements du Foie 
Affections des Reins et de la Vessie 

Gastro-Entérite — Congestions 

SILUTIINS IliBT MUES 
) Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

AVANTAGES PRINCIPAUX 
sur les Solutions Similaires 

1° Emploi d’un Phosphate monocalcique 
cristallisé, d’une pureté absolue, permettant 

PHTISIE (tre et 2me période). - RA CHITISME. 
t ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. 
) MALADIES DES OS et de LA PEAU 
\ CA CHEXJES SCROFULEUSES et PA L UDÉENNES. - ÉPUISEMENT N ER VEUX. 

INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. 

un dosage rigoureux, difficile à établir avec les 
phosphates mielleux du commerce, qui doivent 
leur extrême acidité à un excès d'acide sulfu¬ 
rique toujours nuisible à l'assimilation ; 

2° Inaltérabilité absolue obtenue par un 
procédé de stérilisation d'une innocuité parfaite ; 

3° Administration facile par cuillerées 
dans un peu d’eau vineuse ou sucrée, 
pendant les repas ou hors des repas ; 

| Le BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MUSE produit des résultats 
\ surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et l’Oppression diminuent, l'Appétit 
| augmente, les Forces reviennent. 
J Le CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE donne des 
| effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. 

4* Traitement phosphaté le plus sûr et le 
moins coûteux dans les affeetions chro¬ 
niques. (Chaque cuillerée à bouche contient: 
1/2 gramme de Sel et un milligramme 
d’Arséniate de Soude.) 

Nota, — Dans le cas ou l’Arsônlate de 
Soude ne serait pas indiqué, MM. les Doc¬ 
teurs pourront prescrire les mômes solu¬ 
tions H. MURE non arséniées Litre: 3 fr. 

) DANS TOUTES LES PHARMACIES. DÉPÔT GÉNÉRAL:TTTUlvri?v MURE, à PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 

DEA&ÉES IDE 

FER TROUETTE 
ega à l’A Ibuminate de Fer 
J J! et de Manganèse 

SOLUBLE 
Il Préparées par E. TROUETTE 
M Plarmaclea de Fremiôre Classe, Ex-Interoedes Bôpitaui de Palis 
[fl IS, Hue des Immeubles-Industriels, 15, Paris 

« Dragées de Fer Trouette suivant l'àgo du nia 
I Prix du Flacon de 1OO Dragées : 3 Fro 



23 Décembre 1891 LE MERCREDI MÉDICAL - N° 51 - 633 

CLINIQUE DES VOIES URINAIRES 

Hôpital Neclcer. — M. le prof. Guyon. 

Sur l’évolution et le traitement des rétrécisse¬ 
ments dus à une rupture incomplète de l’urèthre 
périnéal. 

(Leçon recueillie par M. Reblaub, interne du service.) 
et revue par le professeur). 

Vous allez assister tout à l’heure à une opération que 
je me propose de pratiquer pour un rétrécissement trau¬ 
matique de l’urèthre. Comme, en dehors du malade qui 
va subir cette opération, quatre autres nous ont passé 
sous les yeux depuis le 21 octobre dernier, atteints delà 
même affection, j’ai pensé qu’il serait utile de profiter de 
la réunion de ces malades pour vous entretenir de l’évo¬ 
lution des rétrécissements traumatiques qui succèdent 
à une déchirure incomplète de l’urèthre. C’est en effet 
sur ce point particulier que je désire insister; accessoire¬ 
ment j’aurai soin de poser les indications qui découle¬ 
ront de cette étude au point de vue du traitement pri¬ 
mitif des ruptures de l’urèthre et de leur traitement con¬ 
sécutif. 

J’ai donc à. vous présenter cinq hommes atteints de 
rétrécissement traumatique de l’urèthre. Chez trois 
d’entre eux le traumatisme, qui on a été la cause, est 
récent, puisqu’il date du 10 juillet dernier chez l’un, du 
19 octobre chez le second et du 2(i octobre chez le troi¬ 
sième. Les deux autres malades ont eu des traumatismes 
qui sont déjà anciens; il remonte à cinq ans chez l’un, 
et le malade que nous allons opérer aujourd’hui a subi 
une double lésion traumatique de l’urèthre, l’une en 1882, 
l’autre en 1887. Voyons rapidement l’histoire de ces ma¬ 
lades. 

Le premier est cet homme de 64 ans que je vous ai 
montré tout à l’heure au n° 14 de la salle Velpeau et qui 
se dispose à quitter l’hôpital aujourd’hui même. Menuisier 
de son état, il travaillait, le 10 juillet dernier, àune maison 
en construction, lorsque,par sufie d’un faux pas, il tomba 
d’une hauteur de 15 à 20 centimètres sur l’arête d’une 
porte. Il se fait une plaie superficielle de la moitié gauche 
du scrotum. Une demi-heure après l’accident, il va pour 
uriner et éprouve une douleur tellement vive qu’il a une 
syncope ; il constate néanmoins que l’urèthre saigne, et 
cette uréthrorrhagie dura près de 8 jours. Au bout de 
25 jours, se croyant guéri, il reprend son travail : c’est à 
ce moment qu’il s’est aperçu des premières difficultés de 
la miction, üelles-ci ont augmenté de plus en plus, si 
bien que, quand le malade est venu nous trouver, le 
21 octobre, ilavaitla plus grande peine à évacuer l’urine 
de sa vessie, et que, malgré tous les moyens que nous 
avons essayés y compris l’endoscope, nous n’avons pu 
franchir son rétrécissement. Je lui ai fait, le 6 novembre, 
.une uréthrotomie externe sans conducteur, avec résection 
partielle de l’urèthre ; il est maintenant complètement 
guéri. 

Le second malade dont je désire vous présenter l’his¬ 
toire est celui que vous m’avez vu opérer lundi dernier. 
C’est un employé de chemin de fer, couché au n° 5 de la 
salle Velpeau, qui, conduisant le 19 octobre une petite 
voiture et voulant se garer à l’arrivée d’un wagon, fait 
un faux mouvement; il est violemment atteint entre les 
cuisses par le bras de sa voiture. Il saigne immédiate¬ 
ment par la verge en grande abondance, et, quand il 
veut uriner, il ne le peut pas. Il réussit à se sonder lui- 
même, et obligé de le faire pendant cinq à six jours, ne 
pouvant uriner spontanément. Après chaque cathété¬ 
risme il a une uréthrorrhagie abondante. Au sixième 
iour il urine spontanément. A partir de ce moment, et 

très rapidement, le jet d’urine diminua progressivement, 
si bien qu’à son entrée à l’hôpital le 19 novembre, exac¬ 
tement un mois après l’accident, nous n’avons pu passer 
dans son urèthre que la bougie filiforme la plus fine. 
Vous m’avez vu lui faire il y a deux jours la résection 
partielle de l’urèthre. Son état est tout à fait satisfaisant. 

Chez le troisième malade nous avons assisté à l’évolu¬ 
tion des lésions, puisqu’il est entré à l’hôpital le lende¬ 
main de son accident. Il s’agit de ce jeune employé du 
Bon Marché qui, voulant sortir plus vite du café-concert 
le 25 octobre, escalade un fauteuil, perd pied et tombe 
à califourchon sur le dossier. Il éprouve immédiatement 
une douleur vive et, en se déshabillant, s’aperçoit qu’il 
saigne beaucoup par la verge. Un médecin appelé lui 
recommande de ne pas uriner et le lendemain, quand il 
entra à l’hôpital, il n’avait pas encore uriné. Ici on ne 
réussit à le sonder ni avec la sonde de Nélaton ni avec 
la sonde à béquille. Mon interne M. Reblaub est obligé 
d’introduire un conducteur d’uréthrotomie, d’y visser la 
tige droite et de glisser sur elle une sonde à bout coupé, 
Le malade a conservé cette sonde pendant huit jours ; 
puis, se trouvant en bon état, il a quitté l'hôpital. Il est 
revenu depuis pour se faire dilater, parce qu’il éprouvait 
des difficultés de la miction: je l’ai exploré moi-même le 
25 novembre, j’ai pu passer un Béniqué n° 36, ce qui est 
actuellement le point extrême de la dilaiationpossible, et 
j’ai constaté très nettement dans la partie postérieure du 
périnée un noyau cicatriciel épais, très dur et profond. 

Le quatrième malade est ce jeune fourreur, âgé de 
20 ans, qui est entré dans nos salles hier et qui est couché 
au n° 28 de la salle Velpeau. Il y a 5 ans, se promenant 
en vélocipède, il verse et, dans sa chute, le siège du 
véhicule vient porter violemment contre son périnée. Il 
éprouve sur le moment une douleur assez vive, mais il 
continue sa promenade. Quand, au bout de trois à quatre 
heures, il va pour uriner, il remarque que sa chemise 
est tachée par quelques gouttes de sang; mais déjà l’urè¬ 
thre ne saigne plus, et la miction est facile et non dou¬ 
loureuse. Dès le 8e jour le jet d’urine commence à dimi¬ 
nuer de volume, et dès le 15° jour le malade dut entrer à 
l’hôpital parce que le jet était devenu filiforme et que les 
difficultés de la miction étaient devenues considérables, 
Il fit à l’hôpital un séjour de trois mois, pendant lesquels 
il fut soumis à une dilatation progressive, et, après sa 
sortie, continua à se passer lui-même, d’une façon régu¬ 
lière, une bougie n° 16. 11 y a un an, il néglige ce soin 
pendant quelques jours; aussitôt les difficultés de la mic¬ 
tion reparaissent et le rétrécissement s’accentue. Il est 
obligé de se soumettre à la dilatation pendant une nou¬ 
velle période de trois mois. Il urine facilement pendant 
4 à 5 mois, puis les difficultés recommencent; actuelle¬ 
ment on ne passe dans son rétrécissement qu’une bougie 
n° 6. 

Enfin le malade que nous allons opérer aujourd’hui est 
un corroveur de 29 ans, couché au n° 1 de la salle Vel 
peau, qui a subi un premier accident en 1882; il tombe, 
en faisant de la gymnastique, à califourchon sur la barre 
transversale.il a immédiatement une légère uréthrorrha¬ 
gie et, 15 jours après, un abcès urineux qui s’ouvre 
spontanément et guérit assez rapidement. 11 ne paraît 
pas avoir présenté de symptômes de rétrécissement dans 
la suite, quand, en 1887, il a un second accident ; la roue 
d’un camion lui passe sur la racine de la cuisse. Il a une 
rupture de l’urèthre complète, accompagnée de rétention 
absolue, puis d’infiltration d’urine étendue. Il est obligé 
de faire, à l’hôpital de Caen, un séjour de 5 mois, pen¬ 
dant lesquels il garde une sonde à demeure. Après sa 
sortie il se passa d’une façon régulière des bougies ; mais 
il dut en diminuer progressivement le calibre, et depuis 
six mois il lui est impossible d’introduire même une bou- 
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gie filiforme. Nous n’avons pas davantage réussi à fran¬ 
chir son rétrécissement. 

Faisons abstraction de ce dernier cas dans lequel les 
lésions sont complexes et différentes de celles que nous 
envisageons aujourd’hui, car outre son double trauma¬ 
tisme le malade est un blennorrhagique ancien; il nous 
reste quatre malades chez lesquels il s’est agi manifeste¬ 
ment, de par les symptômes, d’une rupture incomplète de 
l’urèthre. Le traumatisme était très localisé, et néan¬ 
moins, vous venez de l’entendre, le rétrécissement s’est 
constitué avec une extrême rapidité, et cela non seule¬ 
ment chez les malades abandonnés à eux-mêmes après 
l’accident, mais encore chez celui qui est entré dans mon 
service le lendemain même de sa blessure. Il existe déjà 
chez ce dernier ; je l’ai nettement constaté, et je vous ai 
fait sentir un noyau cicatriciel incontestable dans son pé¬ 
rinée. 

Donc évolution extrêmement rapide, voilà le carac¬ 
tère des rétrécissements consécutifs aux ruptures même 
très légères de l’urèthre. Et cette évolution si rapide, 
cette constitution précoce d’un noyau cicatriciel, ne sont 
pas seulement propres aux ruptures partielles de l’urèthre 
périnéal que déterminent les traumatismes de la région ; 
j’ai bien fréquemment l’occasion de vous les montrer dans 
les cas où le traumatisme se produit pendant le coït. Ces 
accidents, que j’appelle : faux-pas du coït, donnent nais¬ 
sance à des strictures situées à la base de la verge, à l’en¬ 
trée du scrotum. Cette évolution spéciale du rétrécisse- 
menttraumatiques’expliqueparla constitution d’une cica- 
triceetpar son épaisseur habituellementfort grande. Vous 
la sentez avec la plus grande facilité à travers le périnée 
chez nos malades et particulièrement bien chez le malade 
que nous avons opéré lundi dernier. Je vous fais passer 
cette cicatrice que nous avons excisée,afin que vous vous 
rendiez bien compte de sa densité, de sa résistance, de 
son épaisseur. Vous n’oublierez pas qu’il s’agit d’une ci¬ 
catrice qui s’est constituée en moins d’un mois. 

Si maintenant nous considérons l’évolution ultérieure de 
ces rétrécissements,non pas chez les malades abandonnés 
à eux-mêmes, mais chez ceux qui sont traités, nous ne tar¬ 
derons pas à nous convaincre qu’un autre de leurs carac¬ 
tères est de récidiver avec la plus grande facilité. Le qua¬ 
trième de nos malades est un exemple frappant de l’ineffi- 
cacitédela dilatation.L’uréthrotomie interne nevaut pas 
mieux. Quant à l’uréthrotomie externe, ceux qui suivent 
mon service depuis quelque temps ont pu voir au n° 18 
de la salle Yelpeau un ancien maladequi nous est revenu 
avec une récidive rapide après cette opération. Je ne 
ferai que vous rappeler également l’histoire de ce petit 
malade, âgé de 14 ans, auquel j’ai fait avec grand succès 
la résection partielle de l’urèthre, il y a quelques mois, 
et qui auparavant avait subi sans résultat une uréthroto- 
mie interne et deux uréthrotomies externes; je pourrais 
en citer plusieurs autres ; je me contente de ceux que 
vous avez vus. 

Constitution rapide, récidives incessantes, voilà donc 
les deux grands caractères des rétrécissements trauma¬ 
tiques, même lorsque la déchirure de l’urèthre est incom¬ 
plète et peu étendue, vous en déduirez immédiatement 
les dangers. C’est la dilatation consécutive de la vessie 
suivie de la dilatation des uretères et du bassinet. 
Dans les rétrécissements blennorrhagiques en effet, 
qui se constituent progressivement et lentement, la ves¬ 
sie a le temps de s’hypertrophier et d’adapter sa fonction 
aux difficultés nouvelles qu’elle a à surmonter. Les rétré¬ 
cissements traumatiques se constituent trop vite, pour 
qu’il en soit ainsi; aussi retentissent-ils rapidement sur 
le rein, et il n’est pas rare de voir des malades atteints 
de cette affection succomber avee rapidité à la cachexie 
urinaire, même lorsqu’ils n’ont pas été infectés. Il y a 

fort longtemps déjà que j’ai appelé l’attention sur ces 
accidents possibles; aussi n’insisterai-je pas; plusieurs 
pièces de ma collection en témoignent. 

Avant de tirer de cette étude de l’évolution des rétré¬ 
cissements traumatiques dus à des déchirures incomplètes 
les conséquences au point de vue du traitement immé¬ 
diat et consécutif, étudions anatomiquement la cicatrice. 
Cela nous sera facile sur la pièce que je vous ai fait pas¬ 
ser et que mon interne, M. Noguès, a élégamment montée. 
Avec du makintosh il vous a représenté l’urèthre et a 
fixé le noyau cicatriciel à l’endroit qui correspond à celui 
qu’il occupait chez le malade. Vous voyez qu’il embrasse 
les deux tiers antérieurs de la circonférence de l’urèthre ; 
il a une épaisseur considérable et occupe dans le sens 
antéro-postérieur une étendue d’environ un centimètre. 
C’ost ce dont vous pouviez vous rendre si facilement 
compte vous mêmes, sur le malade. En promenant le 
doigt d’avant en arrière sur le périnée, on sentait de la 
façon la plus nette les bords antérieur et postérieur qui 
limitaient le nodus. Mais .quel était le siège exact de ce 
nodus dans la succession des couches du périnée? Au cours 
de l’opération, après l’incision de la peau, j’ai pu voir que 
dans le tissu cellulaire il n’y avait rien qui ressemblât 
à du tissu cicatriciel; je pénétrai ainsi jusqu’au muscle 
bulbo-caverneux sans apercevoir la cicatrice. Je dus 
inciser ce muscle et la partie antérieure du bulbe pour 
mettre cette dernière à nu, et je la trouvai en arrière de 
la partie la plus antérieure du bulbe. Elle siégeait dans 
l’épaisseur de la paroi uréthrale et était exclusivement 
uréthrale. 

La paroi supérieure de l’urètlire peut-elle être lésée? 
Vous trouverez dans la thèse inaugurale que prépare 
actuellement M. Noguès : sur la réparation primitive et 
secondaire de l’urèthre périnéal, l’opinion d’un certain 
nombre d’auteurs qui affirment la participation complète 
de cette paroi aux lésions dans les cas de rupture com¬ 
plète; je ne veux pas ici discuter la question. Je me con¬ 
tenterai de dire que même dans ces cas, j’ai retrouvé 
tout au moins une languette de la paroi supérieure non 
détruite ; dans les ruptures incomplètes qui sont les seules 
dont nous nousoccupions aujourd’hui, la paroi inférieure 
seule est atteinte ; aussi ai-je pu, au cours de l’opération 
dont' je viens de parler, vous mettre sous les yeux la paroi 
supérieure, et avec moi vous avez pu tous en constater 
l’intégrité réelle; cependant la partie restée saine ne 
comprenait qu’environ le tiers de la circonférence uré¬ 
thrale. 

C’est dans l’épaisseur même de la paroi inférieure que 
se fait la rupture, c’est là que se constitue le noyau cica¬ 
triciel;. sans doute, vous le voyez, le travail de prolifé¬ 
ration s’étend quelque peu aux parties latérales, mais le 
centre de la production est surtout épais. Voulant large¬ 
ment supprimer la cicatrice, j’ai donc enlevé la paroi in¬ 
férieure correspondante et débordé sur les côtés de 
l'urèthre. 

Savoir exactement le siège et les limites de la cicatrice 
en pareil cas est si nécessaire pour comprendre l’évolu¬ 
tion de la maladie et arriver aux indications du traitement 
primitif et consécutif que je ne puis trop insister. Je ne 
resterais cependant pas dans la vérité clinique en disant 
que tous ces malades ont des cicatrices assez épaisses 
pour se traduire par la présence d’une virole facile à 
constater à travers les téguments. C’est cependant ce qui 
s’observe chez le plus grand nombre, et chez les victimes 
du faux pas du coït elle est des plus accusées. Mais dans 
la série actuelle notre quatrième malade, celui qui a été 
blessé par son vélocipède, n’a pas de virole ; il n’y gagne 
rien au point de vue de la rétractilité de la cicatrice ; 
vous savez que depuis cinq ans il lutte contre elle et qu’il 
doit continuellement s’occuper de maintenir une dilatation 
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longue à obtenir. Ce n’est pas la seule particularité du 
cas. Je la note, car l’usage de plus en plus répandu du 
« cheval d’acier » vous destine sans doute à observer 
fréquemment des accidents analogues. Le siège de la 
stricture est plus antérieur que dans les chutes à cali¬ 
fourchon, cause habituelle des blessures de l’urèthré 
périnéal. Chez notre jeune malade en effet l’arrêt des 
instruments se fait immédiatement en arrière des bourses, 
c’est-à-dire à la partie la plus antérieure du périnée ; dans 
les cas ordinaires elle est notablement plus en arrière. 

Quoi qu’il en soit, dans ce cas comme dans tous les cas 
traumatiques, il y a production précoce d’une cicatrice 
dont la puissance rétractile n’est jamais complètement 
vaincue et dans les ruptures incomplètes sur lesquelles 
la série de malades que nous observons me permet d’ar¬ 
rêter votre attention, la bénignité relative des accidents 
primitifs contraste avec ceux que prépare la rapidité 
vraiment extrême de l’évolution qui conduit au rétré¬ 
cissement serré avec tous ses inconvénients. 

Il est de règle dans les ruptures complètes d’inciser 
immédiatement le périnée et de faire la jonction des 
deux bouts par une sonde introduite après cette opéra¬ 
tion préliminaire sans s’attarder aux cathétérismes. J’ai 
contribué à faire adopter cette pratique vraiment chirur¬ 
gicale et j’ai depuis longtemps dit les raisons qui la légi¬ 
timent. J’y ajoute aujourd’hui la suture immédiate des 
bouts de l’urèthre, s’ils ne sont pas trop contus, et, s’ils 
l’étaient, leur résection. Mais dans les cas de rupture 
incomplète je suis resté fidèle à la pratique ancienne. 
Vous venez de le voir pour notre jeune employé du Bon ' 
Marché. Sonde à demeure pour favoriser la cicatrisation 
de la plaie uréthrale, puis dilatation préventive. Je reste 
encore disposé à penser que cela peut suffire pour les ma¬ 
lades qui sont bien traités dès le début et qui peuvent 
continuer à être bien soignés ou à se soigner très régu¬ 
lièrement. 

Mais vous voyez que lorsque je me trouve en face d’ac¬ 
cidents dus à des lésions déjà constituées je me crois au¬ 
torisé à supprimer la cicatrice par la résection partielle 
de l’urèthre et j’y suis de plus en plus encouragé par 
d’heureux résultats primitifs et consécutifs. Il serait 
facile de justifier oette conduite radicale, car il suffirait 
de rappeler les insuccès des méthodes ordinaires, l’uré- 
throtomie externe comprise. Je n’ai voulu, vous en 
avez été avertis dès le début, aborder qu’accessoirement 
la question du traitement. 

Je me contenterai de dire que puisque le but delà 
résection de l’urèthre est la suppression d’une cicatrice 
dure, épaisse et rétractile, sa sanction pratique est dans 
l’obtention d’une réunion linéaire, c’est-à-dire d’une ci¬ 
catrice mince et souple. Aussi faut-il vouloir la réunion 
primitive totale ; des cas déjà nombreux me permettent 
de dire qu’on l’obtient aisément et sans accidents. Ces 
malades sont cependant infectés, car ils ont été sondés 
ou se sont sondés. Mais ici encore nous avons la dé¬ 
monstration du fait sur lequel j’ai tant de fois insisté en 
montrant que, même dans ces conditions, les cicatrisa¬ 
tions sont parfaitement possibles malgré la contamina¬ 
tion de l’urine. 

Chez notre malade le rétrécissement est infranchi, je 
devrai donc faire d’abord l’uréthrotomie externe sans 
conducteur, puis la résection partielle ; c’est ce que j’ai 
déjà fait chez le malade opéré le 6 novembre. Il sort 
aujourd’hui, 2 décembre, complètement guéri et très fa¬ 
cilement sondé avec un n° 50, ayant un urèthre périnéal 
complètement reconstitué et entièrement souple. Il est 
sans doute plus simple d’opérer la résection après avoir I 
passé un conducteur, mais ce n’est pas, vous le voyez,une | 
condition indispensable. 

REVUE DES JOURNAUX 

Néoplasmes primitifs du cœur (Primære Herzgeâch- 
wiilste), par Jüroens (Berl. Min. Woc.li., 1891, n°42,p. 1081.) 
— Les tumeurs de la paroi cardiaque ont une histoire peu 
précise, et une richesse statistique peu considérable. LAu¬ 
teur rapporte avec détails et figure un cas de fibrome de 
l’oreillette droite, un fibro-myxome polypeux de l’oreillette 
gauche, un fibio-sarcome de l’oreillette droite et de la tricu- 
spide, enfin un cas de néoformations syphilitiques gommeuses 
occupant une grande étendue do la paroi ventriculaire droite. 

Si les faits de ce genre sont distincts au point de vue ana¬ 
tomique, il n’est plus possible de les séparer cliniquement. Le 
seul caractère important est le volume de la tumeur, où ses 
rapports plus intimes avec le péricarde, le myocarde, l’endo¬ 
carde. Encore faut-il reconnaître que, dans la plupart des cas, 
le tableau se confond avec celui des péricardites, myocar¬ 
dites et endocardites. Ceci explique aisément que ces faits 
soient obscurs, et constituent presque toujours des trouvailles 
d’autopsie. 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 22 décembre 1891. 

ly- Présidence de M. Tarnier. 

[< À-' Renouvellement du Bureau pour 1892. 

Sont élus : vice-président, M. Villemin; secrétaire annuel, 
M. Cadet de G-assicourt; membres du Conseil, MM. Lancereaux 
et Leblanc. 

Abus du mercure dans les maladies des yeux. 

M. Landolt s’élève contre l’abus du traitement général 
par le mercure des affections oculaires qui ne dépendent pas 
d’une origine spécifique. Ces maladies en effet guérissent 
mieux avec un traitement local approprié, des soins d’hygiène 
générale, un régime tonique. 

Mal appliqué, le mercure est non seulement impuissant, 
comme remède, mais encore nuisible parce qu’il affaiblit. 

Désarticulai ion de la hanche gauche. 
M. Moty lit l’observation d’un homme do 24 ans, qui, trois 

mois après un coup de pied de cheval reçu à la partie infé¬ 
rieure de la cuisse, eut une fracture spontanée do la partie 
condylicnne du fémur; une tumeur apparut ensuite, évolua 
rapidement et s’accompagna de phlegmon suppuré; M. Moty 
fit la désarticulation de la jambe gaucho et le malade se réta¬ 
blit. Il s’agit d’un ostéosarcome. 

Injections sous-cutanées de sublimé 
dans le traitement des granulations. 

M. Panas. — M. Dransart a eu l’idée de pratiquer, chez 
des sujets atteints de trachome palpébral, l’injection sous- 
muqueuse d’une seringue de Bravaz renfermant une solution 
aqueuse de sublimé à 1 p. 1090. 

Cette injection, pratiquée après cocaïnisation ou chlorofor¬ 
misation, provoque un chémosis et un gonflement des pau¬ 
pières dont les suites sont très favorables. 11 faut les faire deux 
fois par semaine, la première dans le cul-de-sac inférieur, la 
seconde dans le supérieur, et ou y ajoute le brossage de la 
conjonctive. 

Cette méthode do traitement provoque quelquefois des 
eschares au niveau des ponctions ; M. Dransart propose en 
conséquence de diminuer la quantité du liquide employé ou 
d’en atténuer la concentration. 

Avant de se prononcer à ce sujet, il est nécessaire d’attendre 
la statistique des cas ainsi traités. 

La politique sanitaire. 

M. A.-J. Martin.— Sous le nom de politique sanitaire, je 
définis la direction donnée par l’autorité publique aux mesures 
destinée» à préserver, maintenir et améliorer la santé pu- 
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blique. Ces mesures intéressent à la fois les pouvoirs publics 
et les particuliers ; chacun est appelé à y prendre part, en 
Franco surtout, en raison des conditions générales et écono¬ 
miques de notre état social et du caractère démocratique qu’y 
revêt le gouvernement des affaires publiques. 

' De tous côtés, et depuis longtemps, l'on réclame des modi¬ 
fications à notre législation sanitaire. Le Parlement est saisi 
de plusieurs projets ou propositions, ayant tous pour but de 
donner à l’autorité publique des pouvoirs soit plus étendus, 
soit mieux définis en matière d’hygiène publique, etaussi d’or¬ 
ganiser l’administration chargée d’exercer ces pouvoirs avec 
compétence. La conséquence de ces réformes devra être la 
diminution, dans une mesure appréciable, des chances de 
mort qui nous menacent. La faiblesse de notre natalité, l’ac¬ 
croissement de moins en moins grand de notre population, 
nous en font un impérieux devoir. 

Or, la protection de la santé publique réclame un certain 
nombre de précautions, dont les unes sont d’une application 
immédiate et dont les autres peuvent avoir une échéance plus 
ou moins éloignée. Elles ont toutes pour but et doivent avoir 
pour effet de mettre l’homme à l’abri de toutes les causes 
immédiates ou prolongées de maladie et même de dégénéres¬ 
cence physique anormale; elles comprennent la défense des 
individus contre les conditions morbides, permanentes ou 
passagères, des milieux dans lesquels ils sont appelés à vivre. 

L’histoire de toutes les épidémies montre qu’elles naissent 
on se propagent surtout dans les milieux dits insalubres; 
c’est là .qu’elles exercent leurs plus grands ravages, qu'elles 
ont la plus grande durée et qu’elles font le plus de victimes. 
Accroître la salubrité d’une localité ou d’un pays, c’est tout 
au moins prémunir cette localité, ce pays, contre la violence 
des manifestations épidémiques. La science a démontré tout 
ce que l’on gagne à stériliser l’air, l’eau, le sol, à les rendre 
impropres à la culture des micro organismes, causes ou effets 

. des maladies transmissibles, caractéristiques en tout cas de 
leur pouvoir de contagion. 

Au point de vue pratique, il faut s’occuper des. moyens im¬ 
médiats et des moyens plus ou moins éloignés d’assurer la' 
prophylaxie des épidémies et des maladies transmissibles. Les 
premiers se subdivisent comme il suit : l’information officielle 
des cas de maladie, la vaccination pour les affections dont le 
vaccin a jusqu’ici été trouvé, l’isolement, la désinfection sous 

• toutes ses formes. Les seconds comprennent : les mesures 
d’assainissement des habitations, les mesures locales do salu¬ 
brité, les grands travaux d’assainissement et l’organisation 
de la statistique démographique. 

La sauvegarde de la santé publique est légalement confiée 
en France au pouvoir municipal, sous le contrôle de l’admi¬ 
nistration préfectorale. La loi sur les logements insalubres 
confère des pouvoirs particuliers aux conseils municipaux, et 
la loi sur la protection des enfants du premier âge permet aux 
départements de prendre des mesures déterminées pour ce 
qui concerne l’hygiène delà première enfance. L’Etat, d’autre 
part, s’est réservé plus directement la police sanitaire des 
épidémies de choléra, peste et fièvre jaune, les travaux géné¬ 
raux d’assainissement et de salubrité, les établissements insa¬ 
lubres, le travail industriel, la salubrité des substances ali¬ 
mentaires. Enfin, certaines dispositions des Codes sont directe¬ 
ment applicables à la santé publique. 

11 est facile de démontrer que la législation sanitaire fran¬ 
çaise est à la fois trop générale, trop large et trop étroite : 
trop générale et trop large, parce qu’elle ne définit pas les 
pouvoirs de l’autorité et laisse croire qu’en théorie elle lui en 
accorde d’absolus; trop étioite, puisque, dans la pratique, ces 
ouvoirs sont trop souvent sans effet eu raison des entraves 
ont ils sont entourés. Les pouvoirs publics ont le droit d’ordon¬ 

ner toutes les mesures d’hygiène, mais ils sont tenus de n’en 
pas spécifier les moyens d’exécution ; les dépenses, même les 
plus urgentes, no peuvent être effectuées sans des retards, 
quelquefois considérables; ils peuvent, en principe, assurer 
l’assainissement, mais après des formalités sans nombre et sans 
règles précises. 

Notre législation sur les logements insalubres est devenue 
un obstacle considérable aux progrès de l’hygiène publique. 
Son abrogation s’impose et elle devra avoir pour conséquence 
de confier au pouvoir municipal tout l’ensemble de la salu¬ 
brité et de la prophylaxie, avec l’aide ou l’action du pouvoir 
central dans les cas de négligence, incurie, mauvais vouloir 

ou péril public. Il est non moins urgent d’établir, dans chaque 
commune ou groupement de communes, un règlement sani¬ 
taire, prescrivant les mesures et les procédés nécessaires pour 
protéger la santé publique, suivant les conditions locales et 
d’après les avis des agents et conseils compétents. La cohé¬ 
sion et la simplification des prescriptions légales concernant 
l’hygiène publique font en effet défaut en France ; 14 villes, 
dotées de Bureaux municipaux d’hygiène, ont cherché à y 
remédier ; il y a lieu de généraliser leur exemple, dans la 
mesure compatible avec les exigences locales, et de modifier 
notre organisatiou administrative et notre législation de telle 
sorte qu’elles ne puissent apporter des entraves, mais bien 
plutôt venir en aide à de tels efforts. Alors seront plus aisé¬ 
ment acceptés les sacrifices budgétaires momentanés que 
commande l’amélioration de notre situation démographique, 
et l’on ne tardera pas à en apprécier les résultats. 

Quelles que soient d’ailleurs les réformes justement solli¬ 
citées, on n’en peut attendre un effet utile et durable qu’au- 
tant qu’elles s’appuient sur les progrès de l’hygiène privée, 
sur la compétence des autorités qui en ont la charge et par 
suite sur le développement de l’éducation professionnelle des 
hygiénistes. Cette triple condition est indispensable pour 
assurer à l’hygiène publique la confiance qu’elle doit inspirer 
et lui donner une direction ferme, précise et régulière, con¬ 
forme à son principe et ne livrant au hasard aucune de ses 
applications. D’où la nécessité de susciter le plus possible les 
initiatives, d’organiser l’enseignement et les pratiques de 
l’hygiène privée sous tontes les formes et de les encourager 
généreusement. Lorsque l’ingérence administrative sera de¬ 
venue absolument nécessaire, si l’intérêt général se trouve 
vraiment compromis, elle sera d’autant mieux acceptée qu’elle 
aura été plus inaperçue, plus discrète et qu’elle aura su se 
montrer plus rare. La plupart de nos dispositions légales 
intéressant l’hygiène publique ont multiplié outre mesure les 
formalités administratives et font intervenir trop de pouvoirs 
à la fois ; d’où la lenteur de leurs effets et quelquefois la nul¬ 
lité à peu près complète de ceux-ci. 

Dans tous les pays, même dans ceux où la législation et 
l’administration sanitaires sont aujourd’hui le plus développées, 
on peut constater de sérieux efforts pour mettre ces prin¬ 
cipes en pratique, d’autant plus que les progrès de l’industrie 
sanitaire rendent chaque jour la pratique de l’hygiène déplus 
en plus aisée. On n’y conçoit plus qu’une fonction sanitaire 
administrative puisse être accordée sans s’être assuré de la 
compétence de celui qui est appelé à l’exercer: on multiplie 
partout l’enseignement et l’éducation en matière d’hygiène 
et l’on en attend beaucoup plus les progrès sanitaires que de 
l’action coercitive des lois; si celles-ci ont été généralement 
modifiées, c’est pour les mettre en harmonie avec l’organisa¬ 
tion administrative générale et provoquer, encourager et, en 
cas de nécessité, contraindre les initiatives locales. 

On peut se rendre compte, en effet, de l’influenco prépon¬ 
dérante qu’exercent sur la santé publique les progrès de l’hy¬ 
giène privée et de l’éducation professionnelle des autorités 
chargées de développer l’hygiène publique. Pour cela il con¬ 
vient de faire la part des diverses influences qui agissent sur 
la mortalité et limiter aussi nettement que possible le rôle 
qu’y joue l’hygiène. Une telle étude est, il est vrai, délicate, 
car les conditions économiques d’un grau d nombre de nations 
tendent à s’uniformiser, aussi bien que leur tendance géné¬ 
rale à la diminution progressive de la natalité, d’où une dimi¬ 
nution corrélative de la mortalité. En Europe, en effet, la plu¬ 
part des peuples voient leur natalité s’affaiblir de plus enplus 
et presque parallèlement depuis 1872-1876, avec une rapidité 
d’autant plus grande que leur natalité était primitivement plus 
élevée. L’abaissement de la mortalité a suivi la même marche, 
comme il fallait s’y attendre ; mais lorsque l’écart est encore 
resté appréciable ou n’a pas varié, il est aisé de se convaincre 
qu’il est dû à ce que l’hygiène privée a pu heureusement 
venir en aide à l’action de plus en plus autorisée et de plus 
en plus vigilante des représentants de l’hygiène publique. 

Une politique sanitaire, prudente et sagace, commando 
donc d’assurer à la fois les trois conditions que nous venons 
d’énumérer, afin que les réformes législatives et administra¬ 
tives puissent rendre tous les services qu’eu attend l’opinion 
publique. Négliger ces considérations, ce serait, l’événement 
l’a maintes fois montré, se préparer de sérieux mécomptes et 
s’exposer à de graves insuccès. 
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SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 19 décembre 1891. 

Présidence de M. Ch. Richet. 

Bactérie pyogène urinaire et bacillus coli 
eommunis, 

A propos du procès-verbal de la dernière séance et de la 
communication de MM. Achard etRenaut, M. Charrin fait 
remarquer que des recherches récentes ont montré à M. Bou¬ 
chard la présence fréquente du bacillus coli eommunis dans 
la sphère génito-urinaire. Il ajoute que le bacillus coli déve¬ 
loppe des gaz dans les milieux de culture, surtout à l’abri de 
l’oxygène, ce qui est une propriété à ajouter aux autres carac- 

■téristiques de ce microbe (1). 

AI. Ileblaub. — La communication de, MM. Achard et 
Itenaut m’engage à rappeler devant la Société que je m’oc¬ 
cupe depuis un an des rapports p mvant exister entre ces deux 
bacilles. J’ai consigné mes principaux résultats dans un mé¬ 
moire déposé le 15 octobre à l’Assistance publique. De même 
que MM. Achard, Renaut, Krogius, j’ai noté de grandes res¬ 
semblances entre le coli-bacille et la bactérie pyogène : mais, 
il serait peut-être prématuré de conclure à l’identité absolue. 

Par exemple, sur gélatine en piqûre, les caractères de cul¬ 
ture sont encore assez différents, pour un œil exercé. En tout 
cas, si l’identité existe, il faut penser que le coli-bacille s’est 
modifié par son séjour dans l'appareil urinaire. 

RI. Chauveau présente au nom de M. Rodetune note sur 
un cas de lithiase rénale suppurée dans laquelle ou a pu 
mettre en cause le coli-bacille. On avait pratiqué la néphrec¬ 
tomie, et l’étude bactériologique put être pratiquée immé¬ 
diatement, 

Fil (ration des eaux. 

M. d’Arsonval présente et met en marche devant la 
Société un appareil très ingénieux pour la filtration des eaux. 
La bougie filtrante est constituée d’alumine pure, additionnée 
de traces de carbonate de soude : ce mélange supporte de 
très hautes températures sans vitrification, ce qui est intéres¬ 
sant pour la cuisson et la stérilisation. La bougie est reçue 
dans une fiole à fond plat, pour laquelle sa partie renflée, 
armée d’un caoutchouc, fait l’office d’une fermeture hermé¬ 
tique. Avant de former complètement, on fait bouillir sur une 
lampe à alcool quelques cuillerées d’eau contenue dans la 
fiole. Quand l’air est chassé par la vapeur d’eau, on ferme ; 
et, par le refroidissement, il se fait un vide dans la fiole, l’air 
ne pouvant rentrer tant que la bougie est humide. Il suffit 
d’emplir la bougie à l’aide d’un petit entonnoir pour voir 
filtrer rapidement une eau privée de germes. 

Effcls du massage. 

M. Castex. — Les résultats que je propose ici sont des 
résultats expérimentaux, obtenus sur des chieus : le massage 
a été fait par un spécialiste. J’ai voulu rechercher à quoi cor¬ 
respond* ient anatomiquement les effets étonnants qu’on ob¬ 
serve parfois en clinique. Chez les chiens, les résultats du 
massage sont identiques à ce qu’on observe chez l’homme. 
En traumatisant symétriquement des segments de membre et 
de grandes jointures, et en soumettant au massage le seul 
côté le plus lésé, voic; ce qu’on obtient : disparition très rapide 
du gonflement et de la douleur, absence d’atrophie muscu¬ 
laire consécutive;sur huit expériences, les effets ont été iden¬ 
tiques et favotables dans six cas; dans les deux autres faits, 
il n’y eut pas de résultat appréciable. En aucun cas, il n’y eut 
de résultat contradictoire. 

Après quelques mois, j’ai cherché quel pouvait être l’état 
anatomique de la région traumatisée et de la moelle corres¬ 
pondante. Du côté soumis au massage, tout est normal. Du 
côté opposé, la moelle ne montre rien de net; mais dans la 
région traumatisée, on note les vestiges d’une myosite inter¬ 
stitielle et atrophique, de l’endo et péri-névrite, et un épais¬ 
sissement notable scléreux du périartère. Il semble donc bien 
que le massage éloigne du foyer traumatique des substances 

(1) Nous avions noté dès longtemps ce caractère du coli-bacille 
dans nos études avec Gilbert, spécialement dans les tubes de gélose. 
M. Wuitz nous signalait ce même fait; il l'a souligné, spécialement 
dans uue communication antérieure (Société de biologie, 1891, 
p. 829). - Gir. 

irritantes qui y avaient été déposées à la faveur de la con¬ 
tusion. 

Spasme des vaisseaux rétiniens. 

M. Galezowski. — Au cours des travaux do M. Bouchard 
sur l’ectasine et l’anectasine, j’ai été amené à constater chez 
les animaux en expérience des troubles vasculaires impor¬ 
tants du fond de l’œil, conformes aux observations générales 
de M. Bouchard. 

Or, depuis que la grippe est installée parmi nous, il m’a 
ôté donné de voir divers malades qui accusaient des troubles 
oculaires singuliers, en particulier des crises d’amblyopie 
temporaire, que rien n’expliquait tout d’abord à l’examen 
ophthalmoscopique ordinaire. Mais en interrogeant l’image 
droite avec un fort grossissement, j’ai pu constater que les 
artères de la rétine étaient affaissées et vides, et que les 
veines au contraire étaient fortement dilatées. Après quelques 
mois, les troubles fonctionnels étant disparus, je ne retrouvais 
plus la même image rétinienne, mais un jeu régulier de tous 
les vaisseaux du fond de l’œil. 

Sut* le. pénicilium Duclauxi. 

M. Bourquelot. — Reprenant l’étude de cette moisissure 
dont l’histoire naturelle a été fixée par M. Duclaux, j’ai cons¬ 
taté qu’elle se développait bien sur le liquide de Raulin, 
qu’elle développait des ferments solubles, qu’elle pouvait agir 
sur le sucre de canne pour l’intervertir, et qu’elle agissait 
d’une manière analogue sur le galactose, la mannite, le glu¬ 
cose, quoique d’une façon d’ailleurs inégale. L’action sur le 
galactose est faible : mais, en ajoutant un pou de glucose, on 
la renforce singulièrement. 

Fonctions des capsules surrénales. 
M. Abelous. — J’ai poursuivi l’étude de l’auto-intoxica- 

tion qui est consécutive, chez la grenouille, à l’extirpation 
des deux capsules surrénales. Chez les grenouilles opérées, la 
réaction électrique neuro-musculaire baisse, puis se perd tota¬ 
lement, même avec un fort courant. Du sang de grenouille 
opèree, dilué dans du sérum artificiel, puis injecté à une 
grenouille saine, détermine chez cette dernière les mêmes 
phénomènes d’intoxication. 

Œdème mécanique des paupières. 
M. Kall. — J’ai observé une enfant atteinte d’œdème pal¬ 

pébral bilatéral et de chémosisconjonctival également double, 
sans trouble du côté de l’œil, sans albuminurie. Eu poursui¬ 
vant mon examen, je constatai une double hypertrophie 
amygdalienne intense, avec adénite cervico-latérale concomi¬ 
tante. Je pense que ces dernières altérations et le riche lacis 
vasculaire veineux qui s’y ajoute, ont amené une compres¬ 
sion des veines jugulaires et l’œdème à la suite. Il ne s’agis¬ 
sait pas d’un trouble angio-paralytique, car les pupilles 
étaient normales, et il n’y avait aucune perturbation dans la 
sphère du sympathique. 

Asymétrie faciale fonctionnelle. 
M. Onanoir. — J’ai porté surtout mon attention sur l’asy¬ 

métrie musculaire. Chez certains sujets, on trouve tantôt d’un 
côté, tantôt de l’autre, qu’un œil se ferme bien seul, tandis 
que l’autre ne peut se fermer sans qu’il y ait entraînement 
synergique du premier. Le côté dont les mouvements oculaires 
sont eu défaut, présente égalementune mimique faciale défec¬ 
tueuse, incomplète ; on pourrait croire à une paralysie faciale, 
alors qil’il s’agit d’un vice de conformation habituel. Eu exa¬ 
minant l’état de la lésion, on constate que l’acuité diffère d’un 
côté à l’autre (astigmatisme, trouble des milieux, etc.), et que 
l’œil normal correspond au côté qui offre le jeu musculaire 
insuffisant, tandis que l’œil affecté se trouve du côté où les 
mouvements sont plus amples et plus précis. S’il s’ajoute for¬ 
tuitement quelque autre trouble, spasme glosso-labié, para¬ 
lysie faciale, on verra que cette dernière occupe le côté de 
l’insuffisance musculaire, et que le spasme frappe le côté 
opposé. Il y a là quelques données utilisables dans la séméio¬ 
logie oculaire et faciale des maladies nerveuses. A noter que 
la disposition à l’asymétrie musculaire peut être héréditaire. 

Période préoblitérante de la phlébite 
des cachectiques. 

M. II. Vaquez. — A la suite de constatations cliniques, 
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anatomo-pathologiques et expérimentales poursuivies depuis 
deux ans, nous avons pensé que l’ensemble des phénomènes 
qui constitue l’ancienne phlegmatia alba dolens cachectique 
pourrait bien n'être que le second stade d’une complication de 
nature infectieuse, dont le stade primitif aurait évolué plus 
sourdement, ne donnant lieu qu’à des symptômes atténués. 
Nous sommes en fin de compte arrivé à cette conclusion qu’il 
y a bien en effet dans la phlébite des cachectiques une période 
préoblitérante, caractérisée de la façon suivante : 

Au point de tue clinique, les complications phlébitiques, 
qui sont plus fréquentes qu’on ne le croit chez les tubercu¬ 
leux à la période de cachexie, se manifestent le plus souvent 
par des douleurs au niveau des membres inférieurs, que l’on 
qualifie sans plus chercher de douleurs vagues; elles sont pré¬ 
cédées ou accompagnées d’élévation do la température et elles 
déterminent, mais non toujours, des œdèmes unilatéraux, 
lentement ascendants, parfois transitoires. Les douleurs, habi¬ 
tuellement plus intenses le long des veines, irradient cepen¬ 
dant très fréquemment vers la partie postérieure de la cuisse, 
le long du sciatique et suivant ses branches. Le diagnostic 
hésite alors entre phlébite et sciatique et cela, avec d’autant 
plus de raison qu’il s’agit très vraisemblablement des deux. 
Ceci nous indique le rapport intime qu’il y a entre les mani¬ 
festations phlébitiques et les troubles nerveux. M. le Dr Quénu 
a depuis longtemps insisté d’une façon très judicieuse sur ce 
point. Parfois les douleurs nerveuses sont tellement intenses 
qu’elles constituent une forme névralgique de la phlébite. 
Cette forme s’accompagne tout spécialement d’œdème, ce qui 
est également intéressant au point de vue de l’influence des 
altérations. nerveuses sur les troubles trophiques, l’œdème 
entre autres, qui succèdent aux lésions des veines. L’évolu¬ 
tion de la phlébite cachectique se fait par poussées ; et ordi¬ 
nairement l’attention n’est attirée vers les membres inférieurs 
que le jour où l’oblitération définitive du vaisseau se complète, 
on croit que la phlébite débute, alors qu’elle entre seulement 
dans une nouvelle phase. Dans d’autres cas, les plus nombreux, 
le processus phlébitique n’aboutit pas à l’oblitération totale 
du vaisseau et persiste dans son premier stade ; parfois même 
les symptômes s’atténuent, car, ainsi que les recherches ana¬ 
tomiques et expérimentales nous l’ont démontré, toute inflam¬ 
mation, même septique, d'un vaisseau ne conduit pas fatale¬ 
ment à son oblitération. 

An point de vue anatomique, on constate que les lésions 
veineuses siègent sur différents points, déterminant des coa¬ 
gulations pariétales adhérentes. L’accident initial consiste 
dans la formation d’un bourgeon endophlébitique, avec préci¬ 
pitation rapide et limitée des éléments figurés du sang, dans 
un réticulum fibrineux. Peu après on voit apparaître la péri¬ 
phlébite avec vascularisation anormale des tuniques de la 
veine. Si la lésion persiste, les conditions accessoires de la 
coagulation interviennent et alors le processus pathologique 
qui a débuté par la phlébite, s’achève par la thrombose. 

Au point de vue bactériologique la période pré-oblitérante 
de la phlébite est celle pendant laquelle il est le plus facile 
do déceler la virulence microbienne. Les agents pathogènes 
de la maladie primitive semblent no jouer qu’un rôle acces¬ 
soire. C’est le plus souvent les staphylocoques, surtout le 

. staphylocoque albus que l’on rencontre dans les cultures et 
sur les coupes. Parfois, surtout dans les phlébites à marche 
rapide, comme celles des accouchées, on peut reconnaître la 
présence de streptocoques. 

G-ibode, 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 
Séance du 16 décembre 1891. 

Cathétérisme des voies biliaires. 

M. Terrier lit un rapport sur un cas de cathétérisme des 
voies biliaires communiqué par M. Delagenière (du Mans). Il 
s’agit d’une femme de 42 ans, qui depuis 18 mois présentait 
des troubles dyspeptiques, puis eut eu avril dernier des co¬ 
liques hépatiques avec ictère, après quoi le foie devint gros, 
l’etat général mauvais, les vomissements incessants, la vési¬ 
cule nettement distendue et douloureuse à la pression. Le 
1" août, M. Delagenière fit une incision le long du bord ex¬ 
terne du muscle droit, sutura la vésicule à la paroi, puis l’ou¬ 
vrit, enleva par fragments trois gros calculs et put engager 

à 12 centim. une sonde cannelée courbée. Au troisième jour 
un purgatif (calomel) prouva que le cholédoque était per¬ 
méable, mais les selles se décolorèrent de nouveau et au 
dixième jour M. Delagenière pratiqua le cathétérisme des 
voies biliaires. Après avoir extrait des fragments de calculs 
restés près du col de la vésicule, il engagea une bougie en 
gomme de 6 mm. de diamètre, qui fut arrêtée au col ; puis une 
sonde cannelée courbée qui entra à 12 cm. de profondeur ; 
puis enfin un cathéter de Béniqué muni d’un conducteur coupe 
à 7 centim. de longueur. Ce dernier instrument pénétra à 
16 centim. Les tentatives avaient été assez laborieuses et dou¬ 
loureuses. Elles furent répétées les jours suivants. Au 5e jour, 
le cathétérisme était facile; la bile à partir de ce moment 
s’écoula librement dans l’intestin et la fistule biliaire ne tarda 
pas à se fermer. Donc, comme le dit M. Delagenière, le cathé¬ 
térisme du canal cholédoque dilaté par les calculs est possible 
et doit être pratiqué avec des instruments métalliques; il est 
indiqué soit pour déterminer le siège d’un calcul, soit-pour 
rétablir le cours de la bile. 

En 1889, M. Fontan (de Toulon) avait envoyé à la Société 
un fait analogue, dont M. Terrier allait lire le rapport lorsque 
M. Fontan fut élu membre correspondant. M. Terrier résume 
aujourd’hui le fait, relatif à un homme chez qui une tumeur 
maligne du hile du foie causa un ictère presque noir;M.Fon- 
ton constata une tumeur sous le foie, une adénopathie sus- 
claviculaire et dans les aines les cicatrices d’extirpations faites 
2 ans auparavant. Après laparotomie la vésicule, qui conte¬ 
nait 250 grammes de liquide clair et filant, fut fistulisée à la 
paroi; au troisième jour, une sonde d’argent de petit calibre 
put, après des manœuvres laborieuses, être enfoncée à 16 cen¬ 
timètres, puis être remplacée par une sonde de caoutchouc 
à demeure. lien résulta une débâcle biliaire, mais néanmoins 
au treizième jour l’opéré mourut de péritonite suppurée. 
M. Terrier se demande si l’opportunité opératoire était réelle ; 
lui-même, il y a quelques jours, dans un cas de ce genre, s’en 
est tenu à la simple laparotomie exploratrice. Peut-être, 
d’autre part, l’autopsie n’étant pas sur ce point très complète, 
le cathétérisme a-t-il été pour quelque chose dans l’éclosion 
de la péritonite. Mais il est incontestable que M. Fontan a 
prouvé que le cathétérisme des voies biliaires avec un instru¬ 
ment métallique est possible. M. Fontan a encore raison quand 
il dit que sur les voies biliaires normales le cathétérisme est 
souvent impossible; il dit que la sonde butte sur la valvule 
spiroïde du col, valvule qui’ semble ne pas exister souvent 
d’après les recherches de MM. Hartmann (voyez Mercredi, 
1891, p. 396) et Daily, ces auteurs arrivant d’ailleurs à la même 
conclusion pratique. Mais après dilatation pathologique les 
voies biliaires deviennent perméables et dans un cas de 
M. Terrier un Béniqué n° 28 a passé. 

Dans ces derniers temps, M. Fontan a publié une nouvelle 
observation (voy. Mercredi, p. 489) que M Terrier résume. 
M. Fontan donne pour ce cathétérisme des règles précises : 
diriger la sonde d abord en arrière, puis en bas et un peu eu 
avant, en relevant le manche. En réalité, si l’on s’en rapporte 
aux constatations de M. Hartmann (voy. Mercredi, p. 396) sur 
les modifications pathologiques du col de la vésicule calcu- 
leuse, on conçoit qu’il n’y ait aucune règle précise : il faut 
essayer, comme M. Delagenière, avec des instruments divers, 
en tâtonnant. Mais il faut manier lesinstiuments rigides avec 
grande prudence, surtout quand, comme dans le premier cas 
de M. Fontan, los parois sont altérées. Comme le dit E. Rose, 
il faut commencer par une bougie olivaire n° 10 à 12. Un point 
important est d’employer des bougies rigoureusement stérili¬ 
sées. M. Terrier est peu partisan de la sonde à demeure mise 
par M. Fontan. 

En résumé, ce cathétérisme peut rendre des services au 
diagnostic, au cours d’une opération; il peut aussi, comme le 
prouve le fait de M. Delagenière, donner des résultats théra¬ 
peutiques. 

Mor.t par la cocaïne. 
M. Berger relate l’histoire d’un homme qui en octobre 

dernier fut opéré à l’hôpital Lariboisière d’une hydrocèle 
simple, de volume médiocre, ayant deux mois de date. Il y 
fut fait une injection iodée, après anesthésie de la vaginale 
évacuée, à l’aide d’une cuillerée à soupe de solution de co¬ 
caïne à 1/50. Après 20 minutes de repos, l’opéré quitta la 
salle, mais 10 minutes plus tard il revenait, indisposé, puis 
était pris d’un état syncopal, avec convulsions et phénomènes 
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oculo-pupillaires. Injections d’éther, respiration artificielle, 
trachéotomie, inhalations d’oxygène, rien n’y fit et la mort 
fut rapide. C’était bien là la symptomatologie, connue clini¬ 
quement et expérimentalement,de l’empoisonnement aigu par 
la cocaïne. A l’autopsie que fit M. Richardière (qui déjà a eu 
à faire 11 rapports médico-légaux sur des décès par cocaïne), 
aucune lésion mortelle n’existait. Il y avait seulement de la 
congestion des méninges et des poumons. Au cœur il y avait 
une légère insuffisance mitrale, qui a peut-être favorisé les 
accidents, mais n’a pu avoir une action bien importante. Et 
cependant, la dose de cocaïne n’a rien d’excessif ; couram¬ 
ment on met dans la vaginale 0 gr. 50 de cocaïne dans 30 gr. 
d’eau. Peut-être la paroi mince de cette hydrocèle jeune 
a-t-elle absorbé avec une puissance spéciale. En tout cas 
M. Berger, qui après de nombreuses opérations aurait affirmé 
il y a quelques semaines l’innocuité absolue de ce procédé, 
déclare, sans s’élever contre la cocaïne, qu’à sa prochaine 
hydrocèle il sera plus hésitant. 

M. Reclus croit que la dose de 0 gr. 50 est dangereuse, 
que même celle de 0 gr. 35 à 0 gr. 40 (et c’est ce qu’a eu le 
malade de M. Berger) l’est. Dans ses premières recherches, il 
a employé des doses de 0 gr. 25 et a eu parfois des accidents 
assez sérieux. Aussi ne dépasse-t-il plus 0 gr. 20 : il a coutume 
d’injecter dans l’hydrocèle non évacuée 4 seringues de Pravaz 
contenant chacune 0 gr. 05. De la sorte, il n’a jamais eu la 
moindre alerte et l’anesthésie est très bien obtenue. Dépasser 
cette dose est à la fois inutile et dangereux. Il faut spéciale¬ 
ment se méfier du pouvoir absorbant des hydrocèles jeunes à 

■parois minces. 

SI. Léon Labbé n’a employé qu’une fois l’anesthésie à la 
cocaïne, en 1889, chez un homme très pusillanime, pour iniecter 
à l’iode une hydrocèle; avec environ 0.25 centigrammes il a eu 
une alerte telle que depuis on ne l’y a plus repris. Avec la 
cocaïne, on a mis entre les mains de tout le monde un anes¬ 
thésique dangereux : la preuve en est dans les 11 autopsies 
judiciaires de M. Richardière. Par le chloroforme, sans doute, 
on a aussi parfois des accidents, mais il faut reconnaître qu’il 
est bien plus en notre pouvoir de les éviter qu’avec la cocaïne. 

M. Lucas Championnièi'e pense que la cocaïne, maniée 
actuellement à tort et à travers, est la cause de morts assez 
nombreuses. 

M. Marchand lit une observation pour prouver que le 
diagnostic histologique n’est pas infaillible pour démontrer un 
cancer utérin. Dans ce cas un curettage a rapporté des fongo¬ 
sités qu’on a déclarées sarcomateuses, et il s’agissait d’une 
grossesse de 4 mois. 

M. Poncct (de Lyon) fait une communication sur un cas 
d’étranglement de la verge engagée dans un anneau métalli¬ 
que (sera publiée in extenso). 

M. Marchand montre un verre en forme de chope qu’il a 
extrait d’un rectum après incision médiane postérieure, 

M. Quénufait voir un anévrysme poplité qu’il a extirpé ce 
matin même à un homme de 36 ans. 

A. Broc a. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DES HOPITAUX 

Séance du 18 décembre 1891. 

Présidence de M. E. Labbé 

Etude clinique et bactériologique sur l’érysipèle 
il répétition. 

MM. E. flirt/ et F. Widal. — Nous avons observé une 
femme atteinte d’érysipèles a répétition dont l’histoire clini¬ 
que et bactériologique nous a paru intéressante à plus d’un 
titre. Il y a4 ans, cette femme, alors âgée de 33 ans et mari¬ 
nière de son état, tomba à l’eau. Elle ressentit tout naturel¬ 
lement une grande émotion et depuis cette époque, elle, qui 
jusque-là avait toujours été parfaitement réglée, n’a plus vu 
reparaître le moindre écoulement menstruel. 

Quatre mois après cet accident, cette femme fut prise, pour 
. la première fois, d’un érysipèle de la face et du cuir chevelu. 

L'érysipèle récidiva sur la face au bout de huit jours. Pas plus 
à cette époque que plus tard les poussées érysipélateuses ne 

coïncidèrent avec l’époque de la période menstruelle absente. 
Si l’on songe que jusqu’au jour de son entrée dans le service 
de l’un de nous, à l'hôpital Cochin, le 24 décembre 1890, cette 
femme n’est restée qu’une seule fois pendant deux mois sans 
être frappée d’un érysipèle et que souvent elle souffrait de 

lusieurs atteintes par mois, on peut juger du nombre consi- 
érable de poussées qu’elle a eu à subir. Elle entrait à l’hô¬ 

pital Cochin non pas pour soigner ses érysipèles, avec qui elle 
s’était accoutumée de vivre, mais pour une néphrite datant 
de quelques jours seulement à son dire et caractérisée par un 
œdème généralisé de la face et des membres, des épistaxis 
abondantes, des sensations de froid aux jambes, des éblouis¬ 
sements, un bruit de galop manifeste et des urines contenant 
de 1 à 2 grammes d’albumine par litre. Elle souffrait, do plus, 
d’une légère surdité datant de son premier érysipèle. 

Du 24 décembre 1896 au 31 mars 1891, cette femme fut 
prise devant nous d’une vingtaine de poussées érysipélateuses, 
localisées tantôt à la face, et tantôt a la partie supérieure et 
interne des cuisses. 

Faisons remarquer que lorsque l'érysipèle se développait 
dans cette dernière région, il commençait toujoursau niveau de 
plaques eczémateuses siégeant, d’une façon permanente, pré¬ 
cisément au voisinage de la face supérieure et interne dos 
cuisses. 

Un frisson annonçait chaque nouvelle efflorescence, puis 
se développait une plaque rouge violacée, dont le bourrelet 
était un peu saillant et l’étendue en général peu considérable. 
Ces poussées se faisaient remarquer par l’absence de fièvre, 
par leur durée souvent éphémère (tous les symptômes dispa¬ 
raissaient parfois en quelques heures). Elles représentaient 
des poussées érysipéloïdes plutôt que des poussées d’érysipèle 

Depuis que cette femme était soumise à notre observation, 
elle n’avait donc présenté que des érysipèles avortés, très 
bénins dans leur allure, lorsque le 14avril, sans raison aucune, 
elle fut prise d’un érysipèle grave, très confluent, avec tem¬ 
pérature élevée et adynamie, qui fit craindre pour sa vie. 
Elle entra pourtant en convalescence au bout de 10 jours. 

L'examen bactériologique, pratiqué une première fois 
pendant la poussée légère érysipéloïde et une seconde fois 
pendant l’attaque grave, donna, chaque fois, des cultures 
pures de streptocoques. 

La culture de streptocoques provenant do la première prise, 
inoculée à des lapins, se montre très virulente. Elle détermine 
chez ces animaux soit un érysipèle extrêmement grave, après 
inoculation dans le tissu cellulaire de l’oreille, soit une septi¬ 
cémie généralisée après inoculation par voie veineuse. 

Cette observation comporte plus d’un enseignement. 
Elle est un exemple d’érysipèle à répétition coïncidant, chez 

une femme jeune encore, avec la disparition très prématurée 
et accidentelle des règles. 

Chez notre malade, le terrain semble avoir été préparé au 
streptocoque d’une façon presque permanente du jour où la 
menstruation fut abolie. 

Ce fait est à rapprocher du cas suivant observé par l’un de 
nous. Une femme de 50 ans voit disparaître ses règles, et, 
à partir de cette époque, elle qui n’avait jamais eu d’érysi¬ 
pèle souffre pr. sque chaque mois d’une poussée érysipéloïde, 
qui coïncide avec l’époque menstruelle disparue. Lorsque nous 
l’avons observée, elle était ainsi atteinte d'érysipèles à répéti¬ 
tion. La ménopause chez cette femme, c’est-à-dire, la dispa¬ 
rition naturelle des règles, avait également préparé le ter¬ 
rain au streptocoque, mais ce terrain était surtout propice, 
pendant le temps correspondant à l’ancienne période mens¬ 
truelle. 

Il est, par contre, à remarquer que, chez notre première ma¬ 
lade, les poussées d’érysipèle ne correspondaient pas, nous 
l’avons dit, aux époques menstruelles. 

L’érysipèle à répétition, chez la femme, no survient donc 
pas seulement périodiquement pendant les règles ; il peut 
apparaître périodiquement après la ménopause, ou il peut écla¬ 
ter chez une femme jeune encore après la disparition préma¬ 
turé des règles sans prendre pour cela le type périodique. 

L’érysipèle à répétition peut, à la longue, faire naître une 
néphrite du type diffus. Chez notre malade, les symptômes 
du mal de Bright n’ont apparu qu’après quatre ans de pous¬ 
sées répétées d’érysipèle. 

Dans les cas d’érysipèle à répétitions, on trouve souvent 
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une porte d'entrée permanente — une plaque d’eczéma, par 
exemple (Verneuil)— qui, pendant les périodes intercalaires 
aux poussées, servirait peut-être de repaire aux agents patho¬ 
gènes. Notro malade portait, nous l’avons vu, des plaques 
d’eczéma sur la face interne et supérieure des cuisses. L’éry¬ 
sipèle commençait parfois à ce niveau, mais débutait lo plus 
souvent par la face. La femme dont nous avons rapporté 
sommairement l’histoire et dont les érysipèles à répétition 
avaient éclaté après la ménopause, portait au niveau du 
lobule de l’oreille droite une plaque d’eczéma'qui était cons¬ 
tamment le point de départ de l’exanthème. 

Si les poussées d’érysipèle à répétition sont plutôt érysi- 
péloïdes qu’érysipélateuses, il no faut pas faire une loi de 
leur bénignité, de leur absence de réaction et de leur rapi¬ 
dité d’évolution. Notre observation est des plus instructives 
à cet égard. La malade qui en fait l’objet, après avoir souf¬ 
fert pendant quatre ans de poussées à la peau, méritant à 
peine le nom d’érysipèle, n'a-t-elle pas fini par ôtre atteinte 
d’une attaque si grave que l’on crut ses jours en danger? Chez 
les malades soumis aux poussées érysipéloïdes, le terrain 
n’est donc pas modifié par ces attaques répétées, de façon, 
comme l’ont soutenu certains auteurs, à ne plus pouvoir per¬ 
mettre le développement d’un érysipèle confluent. 

Les poussées érysipéloïdes légères ne sont pas dé simples 
congestions ou de simples lymphangites, comme on l’a encore 
prétendu ; ce sont des érysipèles vrais, dus au streptocoque, 
dont la virulence peut môme parfois, dans ces cas, être exces¬ 
sive. Notre examen bactériologique le prouve. 

M. Guyot. — J’ai soigné une dame qui mourut de pneu¬ 
monie à 8 l ans et qui, depuis 30 ans, avait eu un nombre 
considérable d’érysipèles à répétition. Ces érysipèles étaient 
peu graves et la malade n’y attachait aucune importance. 

M. Desnos.—J’ai observé un cas confirmatif de celui de 
MM. Hirtz et Widal. Une femme, à laquelle je donnais mes 
soins, était alteinte d’érysipèles àrépétition très bénins et sans 
réaction fébrile, lorsqu’un jour sans raison elle fut atteinte 
d’un érysipèle confluent et extrêmement grave. 

M. Labbé. — Je douto un peu de la nature vraiment 
érysipélateuse de tous cos érythèmes, de toutes ces rougeurs 
dites érysipéloïdes que l’on voit décrites sous la rubrique 
d’érysipèle. 

M. Guyot. — Je vois beaucoup d’érysipèlos, depuis treize 
ans que je suis chargé d’un service spécial. Or, je ne partage 
pas l’opinion de M. Labbé. Ces érysipèles à répétition sont 
pour moi des érysipèles vrais. 

M. Rendu. — Cette question a été débattue il y a long¬ 
temps déjà devant la Société, à l’occasion d’une communica¬ 
tion de M. Maurice Raynaud qui soutint avec beaucoup de 
talent, l’opinion émise tout à l'heure par M. Labbé. 

La Société à une très grande majorité lui donna tort. Pour 
ma part, j’ai encore présent à la mémoire un cas que j’ai 
observé pendant mon internat à Saint-Louis et dans lequel 
une malade atteinte d’un de ces érysipèles que l'on qualifie 
de douteux, parce qu’ils évoluent sans fièvre, contagionna 
manifestement sa voisine de lit qui eut, elle, un érysipèle 
des plus graves. L’absence de réaction générale ne prouvo 
donc rien contre la nature infectieuse de l’affection. 

M. Ilirtz. —Je répondrai à M. Labbé que chez la malade 
observée par M. Widal et par moi, tout parle en faveur de la 
nature infectieuse des érysipèles : la néphrite, la poussée 
grave que nous avons signalée et la présence d’un strepto¬ 
coque virulent même sur les plaques simples érysipéloïdes. 
C’est précisément parce que ce cas nous a semblé devoir tran¬ 
cher un point discuté que nous avons cru intéressant de le 
publier. 

Phthiriase, mélanodermie et maladie d’Addison 

HI. Tliibierge. — Voici deux malades âgés l’un de 59 ans, 
l’autre de 70 ans, tous deux atteints de phthiriase avec pigmen¬ 
tation généralisée des téguments et présentant une pigmen¬ 
tation très nette des muqueuses. Cette pigmentation se tra¬ 
duit par une coloration brun jaune réticulée de la partie 
po-téricure de la voûte palatine, et de la portion adhérente du 
voile du palais, en outre sur les joues, on voit des taches 
d’un brun plus foncé, arrondies chez un dos malades, linéaires 

chez l’autre, les lèvres sont également le siège de tachés pig¬ 
mentaires, mais moins bien délimitées et moins nettes que sur 
lo reste de la muqueuse buccale. Le glaud et la face interne 
du prépuce offrent chez les deux malades des taches brunes 
peu étendues mais bien délimitées. Ces deux malades ne pré¬ 
sentent aucun des phéaomônes généraux de la maladie d’Addi¬ 
son ; ils n’ont ni douleurs abdominales ou lombaires, ni diar¬ 
rhée, ni vomissements, ni cet état do dépression physique et 
morale si caractéristique dans la cachexie surrénale, ils ne 
sont pas atteints de tuberculose pulmonaire. En outre ils 
sont parvenus à un âge où i est rare de voir se développer la 
maladie d’Addison. Comme ils offrent tous les attributs de la 
phthiriase et de la cachexie de misère (maladie des vagabonds 
de Vogt et de Gremhair), il faut bien rapporter à celle-ci la 
pigmentation cutanée qui présente d’ailleurs chez eux les 
caractères que le professeur Hardy et M. Fabre lui assignent 
dans la phtüiriase. En l’absence des signes généraux et de 
l’évolution progressive qui forment les traits caractéristiques 
de la cachexie addisonienne, il ne semble pas possible d’ad¬ 
mettre l’existence de cette dernière, et on est amené à con¬ 
clure que la pigmentation des muqueuses doit être mise sur 
le compte de la cachexie de misère. Il e -t vrai que la pigmen¬ 
tation des muqueuses ne semble pas compatible avec l’origine 
purement locale et externe de la mélanodermie dans la mala¬ 
die de misère, mais la pathogénie encore obscure des méla¬ 
nodermies ne semble pas devoir,faire rejeter la relation qui 
semble évidente en clinique. 

D’ailleurs des faits semblables ont été déjà signalés. 
Gremhair a vu une pigmentation de ce genre chez un sujet 
atteint de maladie des vagabonds à l’autopsie duquel il cons¬ 
tata l’intégrité des capsules surrénales. M. Besnier a rapporté 
deux faits identiques à ceux des malades que je présente. 

Ces faits suffisent à prouver que la pigmentation des mu¬ 
queuses, considérée comme pathognonomique de la maladie 
d’Addison, ne peut, à elle seule, apporter une confirmation 
absolue de ce diagnostic. 

M. Chauffard. —J’ai observé un malade atteint simul¬ 
tanément de phthiriase, de mélanodermie et de tuberculose 
pulmonaire. En raison de plaques-tabac sur la muqueuse buc¬ 
cale, je le considérai comme frappé de maladie d’Addison. A 
l’autopsie les capsules surrénales furent trouvéès indemnes. 
Ce fait vient donc à l’appui do la manière de voir do M. Thi¬ 
bierge. 

Formes frustes d’urémie grave. 

SI. Guyot communique plusieurs observations dans les¬ 
quelles l’urémie aurait pu passer inaperçue, masquée par une 
hémiplégie avec résolution complète, accompagnée ou non de 
crises convulsives. Il faut retenir que dos accidents urémiques 
très graves, d’ordre convulsif ou comateux, peuvent survenir 
ainsi sans prodrome, et alors que l’urine ne renferme qu’une 
faible quantité d’albumine. Ces accidents disparaissent facile¬ 
ment sous l’influence de saignées abondantes, taudis que dans 
le cas contraire la mort est fréquente. 

Hémiplégie et hémispasme facial hystérique. 

MM. Gouraud et Martin Diirr. — Les stigmates per¬ 
manents ont dans ce cas facilité beaucoup le diagnostic. Ce 
que ce malade a surtout présenté d’intéressant, c’est la répé¬ 
tition des accès. M. Gouraud a pu l’observer six fois à diffé¬ 
rents intervalles. Toutes les «attaques se ressemblent et repro¬ 
duisent l’ensemble des symptômes de l’hémorrhagie cérébrale : 
le début se fait par apoplexie ; au réveil le malade constate 
une hémiplégie droite, une immobilité du côté gauche de la 
face (en réalité hémispasme droit) et des troubles de la parole. 
Il outre alors à l’hôpital, et on assiste à la disparition graduelle 
de tous les symptômes, d’abord des troubles de la parole, puis 
de l’hémiopasme, enfin de la paralysie brachiale. Au bout d’un 
temps variable, le malade quitte le service complètement ré¬ 
tabli. 

Addition à la séance du 11 décembre 

Étiologie de la dyspepsie gastrique. 

MM. Albert Mathieu et A. Rémond (de Metz) ont 
examiné 5G cas de dyspepsie gastrique qui se décomposent 
ainsi : hyperchlorhydrie, IG cas ; dyspepsie nervo-motrice, 
23 cas; hyperacidité organique, 7 cas; dilatation permanente, 
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Sur ces 54 malades on trouve 37 hommes et 16 femmes, 
mais sur ces 37 hommes il y a 13 alcooliques avérés. MM. A. 
Mathieu et Rémond insistent beaucoup sur un certain nombre 
de faits dans lesquels des émotions morales vives ou de vio¬ 
lentes secousses physiques ont amené rapidement la neuras¬ 
thénie et la dyspepsie, tantôt avec hyper tantôt avec hypo- 
chlorhydrie, ce sont, dirent-ils, des faits qui ont en quelque 
sorte la signification d’expériences sur l’homme. 

Dans deux cas, il y a un rein flottant, et le rein flottant ne 
va guère sans neurasthénie, il est comme une épine qui entre¬ 
tient l’état névropathique. Dans trois cas la dyspepsie remon¬ 
tait à une fièvre typhoïde intervenue deux ans auparavant. 
Voici maintenant les conclusions de ce travail : 

1° Les mêmes causes, émotions morales vives, secousses 
physiques, neurasthénie antérieure, chlorose (Ilayem), alcoo¬ 
lisme peuvent donner lieu également aux diverses formes 
cliniques de la dyspepsie gastrique. Les états dyspeçsiques 
ne peuvent donc pas être classés exclusivement d’apres leur 
étiologie. 

2° La fréquence des secousses morales ou physiques dans 
cette étiologie, la fréquence des phénomènes névropathiques 
antérieurs à la dyspepsie démontrent nettement que la névro¬ 
pathie a une importance capitale dans la genèse des divers 
modes de la dyspepsie; nous ne sommes pas en droit cependant 
et nous n’avons pas l’intention de lui attribuer une iufluenco 
exclusive. 

3° L’étiologie ne fournit en faveur du diagnostic différen¬ 
tiel de la gastrite et de la dyspepsie nerveuse que des proba¬ 
bilités d’une valeur relative et non des certitudes. Il n’est pas 
démontré que la dyspepsie des alcooliques soit toujours attri¬ 
buable à la gastrite, ni, quand la gastrite existe, qu’elle lui 
soit entièrement attribuable et subordonnée. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MEDECINE BERLINOISE 
Séance du 2 décembre 1891. 

Anomalies cardiaques. 

31. Gutlmann présente la pièce anatomique du malade 
dont il a parlé dans la séance précédente. Il s'agit d’un cœur 
offrant une perforation de la cloison interventriculaire, et une 
hypertrophie d’un tiers de son volume ; — poids de l’organe 
500 gr. —; une autre pièce provenant d’un enfant présente la 
même anomalie: la perforation mesure 3 cent. 1/2 et le cœur 
pèse 800 grammes. 

Lymphangiome caverneux. 

HI. Schleich présente un enfant de 2 ans, offrant une 
tumeur congénitale de l’aisselle gauche répondant à un lym¬ 
phangiome caverneux. 

31. Schlange cite un cas analogue opéré à la clinique 
universitaire chirurgicale. La tumeur congénitale, incisée 
2 fois avant l’opération, donna un écoulement de lymphe. En 
raison de son volume croissant atteignant lq, grosseur d’une 
tête d’homme, on dut faire l’ablation. La perle de sang fut mi¬ 
nime. Adhérente aux muscles pectoral et deltoïde dans les¬ 
quels elle envoyait des prolongements, la néoplasie ne put 
être enlevée en totalité. 

Salophène. 

ül. Gutlmann. — La substance se présente sous forme de 
tablettes cristallines resplendissantes, sans odeur ni saveur, 
insolubles dans l’eau, solubles dans l’alcool et l’éther. 

Dans l’organisme, en présence des sels de soude, elle se 
dédouble on acide salicylique et en acétylpara-amido-phénol. 

D’après mes recherches, elle peut être prescrite à la dose 
maxima de 6 à 8 gr. par jour. Une dose de 4 à 6 gr. m’a donné 
de bons résultats dans le rhumatisme articulaire aigu. Elle 
possède une action antipyrétique faible à la dose de 4 à 6 gr. 

Elle trouve son indication thérapeutique surtout dans le 
rhumatisme aigu. Dans les autres affections rhumatismales, 
les résultats sont variables. 

Emploi de la tuberculine. 

31. Patschkowslii a traité par la tuber'euline, depuis mi- 
février jusqu’au mois de juillet, 16 cas de tuberculose, dont 
2 articulaires et 14 pulmonaires. Les 2 premiers ont été amé¬ 
liorés ; parmi les 14 autres, 4 sont guéris en ce sens qu’ils ne 
présentent plus de symptômes morbides; — 7 sont améliorés ; — 
parmi les 3 autres de reste, 2 interrompirent le traitement, et 
le 3°, atteint d’une tuberculose grave, du poumon, du larynx 
et do l’intestin, se suicida. Quant au mode d’emploi, l’auteur 
n’a pas suivi une méthode invariable. Tantôt il est intervenu 
à doses faibles, tantôt à doses fortes, soit 150 milligrammes. 

Voici quelques règles qu’il donne : 
N’empîoyer la tuberculine que dans les cas où il existe des 

bacilles au microscope. 
Ne pratiquer les injections qu’après quelques jours d’apy- 

rexie. Commencer par doses faibles, sans les augmenter s’il y 
a eu de la fièvre. 

Suspendre les injections quand le malade se plaint de ma¬ 
laise général, de diarrhée et d’insomnie. 

Ne pas négliger concomitamment les autros moyens théra¬ 
peutiques : hygiène sévère et médicaments appropriés (créo¬ 
sote, gaïacol,etc.). 

Séance du 9 décembre 1891. 

Exophtlmlmie pulsatile. 

31. James Israël. — Sous ce titre on groupe un certain 
nombre d’affections très différentes par leur étiologie, qui pré¬ 
sentent comme symptôme commun des mouvements pulsa¬ 
tiles du contenu de l’orbite. La cause morbide siège habituel¬ 
lement dans la cavité crânienne, plus rarement dans l’orbite. 
Dans le premier cas il s’agit d’anévrysmes de la carotide dans 
le sinus caverneux, ou de l’ophthalmique à son point d’ori¬ 
gine, ou bien d’anévrysmes faux, de ruptures dans les sinus 
caverneux. Dans le second cas, quand la cause de l’exophthal- 
mie réside dans l’orbite, il s’agit également d’anévrysmes vrais 
ou faux, rarement d’angiome pulsatile rétro-bulbaire. M. James 
Israël présente un cas de cette dernière variété. 

On observe chez le malade une protusion de l’œil droit. Le 
globe oculaire est assez mobile et l’abduction un peu limitée. 
La paupière supérieure, plus tombante que l’autre, d’une 
coloration bleuâtre, est parcourue de fuies ramifications vei¬ 
neuses ; un gonflement qui se prolonge jusque sur la région 
temporale, rétrécit la fente palpébrale ; quand le malade 
baisse la tête, quand on comprime la veine jugulaire, la tumé¬ 
faction de la tempe recouverte de peau pigmentée devient 
bleuâtre et s’accentue. Surviennent en même temps de la 
dilatation do la pupille, une certaine diminution de l’accom¬ 
modation et de I hypermétropie. Avec un éclairage approprié 
du globe oculaire, on observe des pulsations synchrones avec 
le pouls carotidien, le bulbe est projeté eu avant. Au loucher 
la tumeur molle de la tempe laisse percevoir des cordons durs, 
variqueux, sensibles, se rendaat à la paupière supérieure. Il 
n’existe aucun doute sur la nature angiomateuse delà tumeur. 
Le malade présente en outre quelques points intéressants. En 
effet on observe une hémiatrophie de la face, une diminution 
de la sensibilité dans la zone de la 2° branche du trijumeau, 
enfin l’absence du muscle grand pectoral. 

Sur le corps on constate un certain nombre de nævi autour 
desquels il existe une atrophie pigmentaire de la peau. Ces 
anomalies cutanées montrent bien qu’il s’agit d’affections con¬ 
génitales ; d’ailleurs ce diagnostic est encore confirmé par 
l’existence d’une exophthalmie pulsatile et des mômes lésions 
cutanées chez le père du patient. Il existe une connexion 
étroite entre l’affection orbitaire et les lésions de la peau. Un 
malade traité il y a 10 ans présentait à ce moment des pul¬ 
sations au niveau des paupières ; depuis il a été amélioré par 
l’ablation partielle do la néoplasie. 

Les mouvements des paupières sont impossibles ; celles-ci 
présentent cependant des secousses rythmiques. Le bulbe est 
complètement dégénéré. 

D’après ces faits il y a lieu d’admettre un rapport entre les 
pulsations de l’orbite et. les manifestations cutanées. 

Les troubles de sensibilité relèvent de la compression de la 
2° branche du trijumeau dans la fente sphénoïdale. 

Un cas de guérison do tuberculose pulmonaire. 
31. Gottstein. — Il s’agit d’un malade qui présenta en 

1889 de la tuberculose pulmonaire, et perdit en 1890 un en- 
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tant de méningite tuberculeuse. Traité par M Gottstein en 
septembre de la même année, il présentait de nombreux râles 
humides dans le sommet pulmonaire gauche,des hémoptysies, 
des bacilles tuberculeux dans les crachats et 39° de fièvre. 
Depuis, le malade a augmenté de 16 kilogr. et a repris ses 
occupations ; il ne tousse plus et ne crache plus. Le malade 
doit sa guérison à une saison qu’il fit dans les montagnes dans 
un lieu affecté au traitement de la tuberculose par l’aération. 

Un eas de perlière chez l’homme. 

M. A. Kirstein. — Récemment on a définitivement établi 
la nature tuberculeuse de la perlière. En effet, par des inocu¬ 
lations de nodules de perlière, ou est arrivé à déterminer la 
tuberculose et réciproquement. On démontra dans le tissu con¬ 
jonctif des noyaux de cette affection, des éléments en tout 
semblables aux bacilles tuberculeux. Malgré ces résultats, il 
faut avouer que la perlière se présente sous un tout autre 
aspect que la tuberculose. Dans la première, on observe des 
nodosités dures, de la grosseur d’une cerise, d’une noisette, 
surtout au niveau des séreuses de l’abdomen et de la poitrine. 
Ces noyaux rappellent bien plus le lymphosarcome que la 
tuberculose. 

Dans des cas très rares, il peut se présenter chez des tuber¬ 
culeux, comme le prouve cette préparation, des noyaux qui 
ont quelque analogie avec la perlière. Cette pièce provient 
d’une jeune fille de 20 ans, morte en 1880, après avoir présenté 
le tableau classique de la tuberculose. Ce morceau d’intestin 
présente de nombreux petits nodules qui rappellent ceux de la 
perlière. 

M. Troje présente une pièce de perlière expérimentale 
chez un lapin. La perlière provoquée par inoculation n’a pas 
encore été observée chez l’animal, bien qu’on la rencontre, 
rarement il est vrai, chez l’homme. M. Trojo a déjà recueilli 
chez l’homme une pièce analogue à la précédente. Il s’agis¬ 
sait d’une phthisique ayant présenté une tuberculose pulmo¬ 
naire à marche très lente. 

Dégénérescence kystique totale des reins. 

M. Ewald a traité, il y a un an, une dame de 67 ans pour 
des manifestât ions dyspeptiques et des vomissements fréquents. 
L’examen objectif de la malade, apparemment en bonne santé, 
était à peu près négatif ; on constatait seulement dans l’hypo- 
chondre une certaine rénitence. La constipation avait cédé 
au sel de Ivarlsbad. L’insomnie était combattue par des injec¬ 
tions de morphine; hier matin survinrent une dyspnée in¬ 
tense, une vivo agitation avec congestion de la face. Le pouls 
était petit, lent, les bruits du cœur normaux. Absence d’albu¬ 
mine dans l’urine. Le soir la malade mourait. Résultats de 
l’autopsie : les poumons et le cœur sont sains; les reins res¬ 
semblent à deux boules de graisse et sont transformés eu une 
masse polykystique ne respectant aucun point du paren¬ 
chyme rénal ; quelques-uns des kystes renferment des calculs 
formés d’acide urique, cholestérine, etc. 

Au microscope, on trouve dans le contenu des kystes un 
certain nombre de cellules brunâtres granuleuses ainsi que 
des cellules épithéliales. Les parcelles de parenchyme qui 
semblent épargnées à l'œil sont complètement dégénérées. 
Les glomérules sont absolument intacts. 

Les cas do dégénérescence kystique totale des reins peu¬ 
vent se diviser en trois groupes : 

_ Le premier évolue avec les symptômes de néphrite intersti¬ 
tielle, la mort survient par urémie ou complications : péricar¬ 
dite, pleurésie, etc. Le deuxième présente une marche latente ; 
on croit avoir affaire à une affection-intestinale, aune névrose 
ou à un asthme cardiaque ou pulmonaire. (A cette catégorie 
appartiennent les cas où on peut sentir une tumeur dans les 
hvpochoudres, ordinairement mal interprétée.) Le troisième 
réunit les cas où la dégénérescence kystique totale est une 
découverte fortuite au cours d'affections rénales sans indica¬ 
tion sur la maladie principale. Il résulte de ces considérations 
que le diagnostic est le plus souvent impossible. 

L’examen de l’urine ne donne pas de données précises. Les 
cas observés jusqu'ici présentèrent une marche chronique. 

Dans le cas présent, il faut pensera la lithiase rénale comme 
cause déterminante de l'affection. 

SOCIÉTÉ DE MÉDECINE INTERNE DE BERLIN 

Séance du 30 novembre 1891. 

Empoisonnement par l’acide chromique. 

M. Fürbrlnger présente l’intestin d’un suicidé par l’a- 
cidè chromique. Le malade avait ingéré environ 6 grammes 
de poison. A son entrée à l’hôpital à 9 heures au soir : 
absence du pouls, refroidissement des extrémités, collapsüs, 
tremblement, vomissements bilieux fréquents. Lavage de l’es¬ 
tomac, injections de camphre. Le malade commence à parler, 
mais alors s’installent des douleurs continues et une diarrhée 
de sang. Anurie. Mort à 3 heures du matin. Autopsie : lésions 
de stase dans le foie et le rein; gastro-entérite hémorrha¬ 
gique intense ; hypertrophie des follicules clos et plaques de 
Peyer. 

Erythème exsudatif multiforme. 

M. G. Lewin présente une malade soignée autrefois à la 
Charité pour une syphilis du larynx dont elle guérit complè¬ 
tement. Elle avait préseuté antérieurement une atteinte d’éry¬ 
thème exsudatif polymorphe. La signification de cette affec¬ 
tion n’est pas encore bien connue. Hebra et Wilson préten¬ 
dent qu’elle survient sans complications. M. Lewin en a décrit 
le premier la forme maligne. Il existe une période prodro¬ 
mique dont les symptômes rappellent ceux de la fièvre 
typhoïde ; l’analogie se traduit dans les prodromes, la courbe 
de température et l’état général. Le premier stade se carac¬ 
térise par une insomnie particulière. Les malades s’endor¬ 
ment par fatigue, se réveillent en sursaut, l’angoisse sur le 
visage. Le stade d’éruption suit. La poussée érythémateuse 
se fait avec douleur symétriquement sur les deux côtés du 
corps. Ce sont de petites taches et des pustules varioliformes. 
Simultanément survient un rhumatisme articulaire qui peut 
aller jusqu’à l’ankylose. Souvent apparaissent des nodosités 
au niveau des tibias, de préférence semblables à des tophus ; 
il se forme aussi des ulcérations pharyngiennes prises pour 
de la diphthérie ou de la syphilis. Dans le troisième stade, 
on observe une gangrène symétrique avec adénite et fièvre 
intense. Les suites de cette affection sont d’une importance 
particulière. Jusqu’ici on a publié 14 cas d’endocardites avec 
lésions valvulaires, consécutifs à cet érythème. La tubercu¬ 
lose et les névralgies ne sont pas rares. 

Récemment M. Lewin admit comme cause de cette affec¬ 
tion une angio-névrose. C-imme les malades sont pour la plu¬ 
part atteints d’uréthriterebelle, il essaya chez sa malade, par 
irritation de l’urèthre, à provoquer une nouvelle récidive. 
24 heures après son intervention se produisit une légère réci¬ 
dive de l’érythème. 

M. Gerhardt pense que les formes graves sont exception¬ 
nelles, et que la maladie guérit en général spontanément. 

SI. Jolly a vu survenir des psychoses graves après cet 
érythème. Chez une malade survint une manie intense de 
plusieurs mois; chez une autre, une mélancolie grave avec 
manifestations hystériques. Les deux malades guérirent com¬ 
plètement. 

SI. G. Lewin a observé l’érythème polymorphe conco¬ 
mitamment avec l’érythème noueux. Ce dernier ne serait 
qu’une particularité du premier ; son traitement est purement 
symptomatique : froid, antipyrétiques, etc. 

SI. G. Meyer met en garde contre l’antipyrine, qui 
aggrave, d’après ses observations, la maladie. 

SI. Fürbrlnger a observé il y a quelques années dans 
son service 3 femmes, qui ont contracté successivement de 
l’érythème noueux, au même numéro de lit. C’est là un fait 
en rapport avec la nature infectieuse de la maladie. 

SI. Baginski a observé l’érythème polymorphe fréquem¬ 
ment chez les enfants. Chez eux on trouve tous les intermé¬ 
diaires entre l’urticaire, l’érythème noueux et l’érythème 
polymorphe sans transition bien marquée. Uffelmann il y a 
quelques années a prétendu qu’un bon nombre de ces enfants 
contractaient la tuberculose. 

M. Baginski n’est point de cet avis ; il n’a pas également 
observé de complications graves du côté du cœur ou du sys¬ 
tème nerveux. C’est'uue affection bénigne troublant la nutri¬ 
tion générale, mais guérissant plus ou moins rapidement. 
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ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ PATHOLOGIQUE DE LONDRES 
Séance du 15 décembre 1891. 

Xanlhome des diabétiques. 

MM. Morris et J. Clarke présentent un cas de xantliome 
diabétique survenu chez un homme de 27 ans dont la mère a 
présenté de la glycosurie fonctionnelle. Il n’a jamais eu ni 
ictère ni céphalée. Il y a un an, il n’y avait pas de sucre dans 
son urine. En juillet des plaques rugueuses se montrèrent 
sur sou dos et au niveau de ses coudes , elles disparurent par 
l’arsenic. Vers le milieu de septembre, le rash se montra de 
nouveau ; cette fois il fut plus étendu et consista en papules 
et tubercules qui devinrent rouges ; finalement le centre en 
devint jaune, la périphérie restant rouge. L’urine contenait 
alors 7 0/0 de sucre. Une légère amélioration survint sous 
l’influence du traitement du diabète. L’examen de la lésion 
montra que les nodules jaunes étaient situés dans la partie 
profonde dé la couche cornée ; beaucoup étaient en relation 
avec des follicules pileux. Ces nodules étaient surtout occupés 
par des gouttelettes graisseuses ; les lymphatiques qui entou¬ 
raient les nodules étaient aussi gorgés de graisse. Les auteurs 
n’ont pas trouvé de micro-organismes. Eu somme il s’agit là 
d’une dermatite profonde accompagnée de bonne heure de 
dégénération graisseuse. 

Hématome de la dure-mère. 

M. Wyinie présente une série de spécimens qui montrent 
que dans la pachyméniugite hémorrhagique la lésion débute 
par de petites hémorrhagies de la pie-mere et finissent par 
s’entourer d’une membrane organisée qui en fait de véritables 
kystes. 

Lèpre. 

M. Herbert Larder. — Un jeune homme des îles Bar¬ 
bades, qui a actuellement 19 ans, fut dès son enfance beaucoup 
en contact avec un lépreux : dès l’âge de 6 ans il commença 
à être atteint de la lèpre. Il est en Europe depuis l’âge de 
8 ans. Il a été couvert d’ulcères qui pour la plupart sont 
cicatrisés actuellement, il en restait cependant encore sur la 
tête, les mains et les pieds. C’est l’huile de cholmoogra qui a 
produit cet heureux résultat. Le malade put même sortir 
encore 6 mois avant sa mort II présenta plus tard une toux 
continue et mourut dans le marasme. A l’autopsie on trouva 
les gauglions bronchiques hypertrophiés, durs, réunis entre 
eux. Les poumons étaient infiltrés d’une matière impossible 
à distinguer à l’œil nu de tubercules vrais ; il y avait des 
cavernes pulmonaires. Le foie et la rate étaient hypertrophiés. 
Les nerfs médians et cubitaux étaient épaissis et d’une colo¬ 
ration brune dans la moitié inférieure des avant-bras. 

M. Thin. — Il est à peu près impossible de distinguer avec 
le microscope les bacilles de la lèpre de ceux de la tuberculose. 

M. Phinèas Abraham. — Le foie et la rate du malade 
précédent contenaient beaucoup do bacilles. Quant aux lésions 
tuberculeuses dans ce cas, je les considère comme étant de 
nature tuberculeuse. 

M. Beaven Hake. — La taille des bacilles de la lèpre 
varie suivant les régions géographiques ; c’est ainsi qu ils 
sont plus grands dans la variété espagnole que dans la variété 
norvégienne. Les lépreux meurent souvent de tuberculose. 
Les bacilles sont rares dans les viscères dans la lèpre anesthé¬ 
sique ; au contraire on les trouve abondamment, dans les vis¬ 
cères quand le malade est atteint de lèpre tuberculeuse. 

SOCIÉTÉ OPHTHALMOLOGIQUE DU ROYAUME-UNI 
Séance du 10 décembre 1891. 

Hémorrhagies de l’orbite chez les jeunes enfants. 

M. Holmes Spicer. — Ces hémorrhagies surviennent au- 
dessous du périoste au cours du. scorbut infantile, chez des 
enfants généralement élevés au biberon et ayant entre six et 
dix-huit mois. Tantôt cette‘hémorrhagie de l’orbite est linéaire 
et siège sur le bord de l’orbite, tantôt elle est diffuse, abon¬ 

dante, elle déplace l’œil et distend la paupière supérieure ; 
dans ce cas l’hémorrhagie ne disparaît que lentement et l’œil 
reste saillant pendant plusieurs mois. Le traitement consiste 
surtout à soigner le scorbut. 

Kyste de la eornée. 

M. Treacliei* Collins présente un globe oculaire prove¬ 
nant d’un enfant de 12 ans. Un an et neuf mois après une per¬ 
foration de la partie inférieure de la cornée produite par un 
coup de canne, un kyste ayant un diamètre de 9 mm. 1/2 
s’était formé aux dépens de la cornée et de la sclérotique; ce 
kyste était tapissé par un épithélium aplati. Ce kyste 
paraît dû à une implantation d’une portion de l’épithélium 
cornéen dans la substance même de la cornée et à la prolifé¬ 
ration de cet épithélium en ce point. 

Atrophie optique héréditaire. 

M. Johnson Taylor. — J'ai vu cette affection survenir 
quatre fois dans une famille ; la grand 'mère était devenue 
aveugle à 40 ans. Sur onze enfants, quatre présentèrent l’af¬ 
fection en question ; chez le premier la vue baissa rapidement 
mais inégalement dans les deux yeux, à l’âge de 27 ans ; chez 
le second la vue baissa à l’âge de 21 ans ; chez le troisième 
un seul œil se prit à l’âge de 18 ans ; le quatrième présenta 
un affaiblissement de la vue dès l’âge de 6 ans ; ce dernier a 
été presque aveugle pendant un an ; depuis sa vue s’est amé¬ 
liorée. Dans tous ces cas il existait une amblyopie centrale 
bien marquée, avec défaut de distinction des couleurs, sur¬ 
tout au centre du champ visuel. L’ophthalmoscope a montré 
l’atrophie du nerf optique. Absence complète de symptômes 
de maladie cérébrale ou spinale. 

SOCIÉTÉ CLINIQUE DE LONDRES 

Séance du 11 décembre 1891. 

Mycosis l’oiigoïde. 

M. Pye Smith relate un cas de mycosis fongoïde chez un 
homme de 66 ans. La maladie débuta par la face et le cuir 
chevelu ; des ulcérations à surface granuleuse se sont formées 
sur une paupière, sur une épaule, sur les reins ; l’une de ces 
ulcérations a pu guérir. L’ulcération de la région lombaire 
augmente au contraire et le malade a de la fièvre; il en est de 
même de la surface grauuleuse de la paupière. Un peu plus 
tard le malade fut pris de délire et mourut. On trouva à l’au¬ 
topsie de la cirrhose du foie. La tumeur lombaire présenta 
les éléments d’un sarcome. 

Epilepsie. 

M. Charilon Bastian a observé une femme dont on a 
extrait 86 aiguilles de différentes parties du corps; on peut 
encore en sentir 14. Cette malade a 55ans; depuis son enfance 
elle a des crises épileptiformes. A l’exception d’une aiguille 
qui fut rendue par la bouche dans une crise, toutes les autres 
furent extraites du côté gauche du corps, principalement des 
régions lombaire, iliaque, de l’hypochondre, de la fesse et de 
la cuisse. On n’eut à coustater la formation d’aucun abcès. On 
ne put découvrir l’origine de toutes ces aiguilles. 

Tachycardie. 

M. Biieklanri. —Voici une fille de 11 ans qui présente de 
la tachycardie ; depuis 5 ou 6 ans elle est sujette à des palpi¬ 
tations, des vertiges, un peu de dypsnée. A la suite d’une 
rougeole, le 2 avril 1890, le cœur se mit brusquement à battre 
215 fois par minute. Au bout de 7 heures cette rapidité exces¬ 
sive cessa; le pouls, irrégulier et dépressible, ne présenta 

lus que 80 pulsations par minute. Le 15 avril le cœur battit 
e nouveau avec une grande rapidité et eet état dura jusqu’au 

25 avril, le cœur battant de 210à 216 fois par minute; cette 
accélération s’accompagna au début d’un peu de fièvre. La 

ercussion et l’auscultation ne révélèrent aucune autre modi- 
eatiou cardiaque. La malade n’éprouvait aucune douleur ; 

mais elle avait un malaise général avec insomnie ; même ces 
deux derniers troubles disparurent complètement. On nota 
chez cette fille un peu d’hyperesthésie ; son père était para¬ 
lytique général, et la grand’môre était folle. Ces crises d’ac- 
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célération des battements cardiaques se renouvelèrent à plu¬ 
sieurs reprises. On essaya en vain les vésicatoires et 
l’électricité. 

M. Maclagan. — J’ai vu un cas semblable où l’accéléra¬ 
tion cardiaque disparut sous l’influence de l’apparition d’une 
crise d’asthme. 

M. l‘ye Smith. — Beaucoup de ces malades meurent sans 
qu’on puisse trouver de lésion à l’autopsie. Le repos absoluau 
lit peut amener la guérison. 

M. Bristowe. — Je crois que ces cas de tachycardie 
n’offrent aucune relation avec le goitre exophthalmique. 

M. Perey Kidd. — J’ai vu plusieurs cas de tachycardie 
accompagnés de glycosurie. Un de ces malades fut soulagé 
par l’éther. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ IMPÉRIO-ROYALE DES MÉDECINS DE VIENNE 
Séance du 18 décembre 1891. 

Parotidite et tuméfaction des g-landes 
lacrymales. 

H1 l'uchs présente un malade atteint de tuméfaction de 
la parotide et des glandes lacrymales des deux côtés L’affec¬ 
tion existe depuis 2 ans et s’est peu modifiée. La région au- 
dessus du globe oculaire est tuméfiée et à la palpation on sent 
les glandes lacrymales augmentées de volume. La région pa¬ 
rotidienne présente de chaque côté une tuméfaction typique. 

L’examen microscopique d’une parcelle de glande lacrymale 
montra qu’il s'agissait d’un processus lymphomateux. On a 
dû cesser le tiaitement par la liqueur de Fowler à cause des 
éruptions et des frissons que provoquait l’ingestion d’arsenic. 

Kl. Zirm présente une malade atteinte d’une affection 
analogue. Il s’agit d’une femme de 30 ans venue, à la clinique 
de Stellwag pour des tumeurs dures, cartilagineuses, lobulées 
occupant les deux parotides. D< s tumeurs analogues exis¬ 
taient sous chaque paupière, supérieure. Elle se plaignait d’une 
sensation de sécheresse dans la bouche et les yeux. A l’exa¬ 
men on trouva une lymphadénite généralisée, pas de tumé¬ 
faction de la rate, pas de modifications dans le sang, un 
utérus atrophié. L’excision d’une parcelle de la parotide et de la 
glande lacrymale donne lieu à un érysipèle avec fièvre, etc., 
à la suite duquel les glandes lacrymales et les parotides repri¬ 
rent presque leur volume normal. L’examen microscopique 
des parcelles du tissu glandulaire montre la présence des gra¬ 
nulations et do nodules en partie dégénérés. 

Coagulation du sang. 

M Eremul.—D’après Alexandre Schmidt, la coagulation du 
sang est due à un ferment spécial venant de la destruction des 
leucocytes et qui avec des substances fibrinogènes et fibriuo- 
plasiiques forme la fibrine. Il fallait donc trouver le facteur, 
firritatiou sous l’influence desquels les leucocytes fournissent 
le ferment spécial. Ce facteur est l'adhésion que les corps 
étrangers exercent sur les éléments figurés du sang. On peut 
empêcher l’influence de ce facteur et par conséquent la coa¬ 
gulation du sang, si ce dernier est reçu dans un vase dont les 
parois sont enduites de vaseline. 

L’adhésion fait donc que les éléments figurés abandonnent 
au plasma une partie de leur contenu, ce qui produit des mo¬ 
difications chimique- dans les cellules. Les éléments figurés 
renferment du phosphore et du potassium, le plas -ut du 
sodium, du chlore et du calcium ; ce qui prouve qu’il existe 
un mélange de ces parties, c’est que pendant la coagulation 
il se fait une sécrétion de phosphates terreux acides et si l’on 
évalue cette quantité d’acide phosphorique, on trouve qu’elle 
est plus grande que dans un volume correspondant de plasma. 
A la suite du passage dans le plasma de certaines parties des 
éléments figurés, los phosphates acides deviennent insolubles, 
et c’est ce phénomène qui provoque la coagulation. 

Si l’on fait les expériences dans des conditions telles que 
les phosphates restent solubles, on peut ajouter des ferments 
du sang sans que la coagulation se produise. 

M. Èreund présente des échantillons de sang mélangé de 
citrates acides. Us ne sont pas coagulés, ce sel possédant la pro¬ 
priété de ne pas rendre insolubles les solutions do phosphate 
acide de chaux. Mais si l’on ajoute à la solution du chlorure 

de chaux, il se produit une coagulation due à la précipitation 
du phosphate acide de chaux. 

M. Latschenberger est d’avis que les ferments du sang 
sont indispensables pour la coagulation et que lessels ne jouent 
dans ce phénomène qu’un rôle adjuvant. 

M. Exiler demande des explications sur la non-adhésion 
du sang aux parois des vases enduites de vaseline. 

M. Ereund compare le phénomène à ce qui se passe dans 
les membranes gonflées. Tant que l’imbibition de la membrane 
n’est pas complète, cette dernière prend toujours du liquide 
par adhésion. 

Narcose par le pental. 

M. Breuer a employé cette substance en inhalations dans 
150 cas, à la clinique de Hacker. La narcose vient facilement, 
le réflexe de la cornée est ordinairement conservé. La perte 
complète de connaissance est précédée d’un stade d’analgésie. 
Les malades se révei lent progressivement, dans l’espace d’une 
minute, et se trouvent ordinairement bien. 

Le pental a été employé chez des malades de tout âge. 
Chez les enfants la narcose survient plus tôt que chez les 
femmes, chez ces dernières plus tôt que chez les hommes,dans 
un espace de temps variant de une à deux minutes. Suivant 
la durée de la narcose on emploie 10 à 20 grammes,50 grammes 
dans un seul cas. 

Dans un cas le pental provoqua des phénomènes graves. Il 
s’agit d’une jeune fille qui, pour subir l’extraction d’une dent, 
avait déjà reçu 4 gr. de pentalite: 50 secondes après elle fut 
prise de syncope, d’apnée et d’absence du pouls, de dilatation 
pupillaire, etc. On pratiqua la respiration artificielle, et au 
bout de quelques minutes les accidents furent conjurés. 

M. Breuer pense que le pental s’élimine par les poumons, 
du moins l’air expiré a déjà au bout de quelques minutes 
l’odeur du pental. D’une façon générale, on pourrait combi¬ 
ner le pental avec le chloroforme, et la narcose par ces deux 
substances devrait remplacer celle par le chloroforme et 
l’éther combinés. 

M. Basell croit qu’avant d’employer la substance chez 
l’homme, on doit l’étudier sérieusement chez les animaux. 

»1. v. Bitte! trouve que l’existence d’accidents graves, 
fût-ce dans uu seul cas sur 150, indique que le pental doit être 
manié avec prudence. 

M. Gerhold attribue l’apparition rapide de la narcose par 
le pental et le bromure d’éthyle à ce que ces doux substances 
sont administrées à l’état concentré. 

Narcose par le bromure d’éthyle. 

M. Hacker qui a employé cette substance dans 50 cas 
peut confirmer ses bons effets. Parmi les phénomènes consécu¬ 
tifs on observe souvent les vomissements. L’excitation est fré¬ 
quente chez les alcooliques. Dans certains cas, la narcose a 
été prolongée pendant 10 minutes. On a donné jusqu’à 40 gr. 
de cette substance. 

INDEX BIBII0GRAPII1QUE 
De l’exebcice chez les adultes, par le Dr F. Lagbange. 

Paris, F. Alcan, 1891. 
Après avoir écrit deux ouvrages très remarqués : la Physiologie 

des exercices du corps et l Hi/gîkne de l exercice chez les enfants et 
les jeunes gens, M. le Dr Lagrange essaie do démontrer que chez 
les sujets dont le corps est complètement développé et formé (chez 
l’adulte, chez l’homme mûr et chez le vieillard), les exercices 
gymnastiques peuvent être très utiles. L’âge, le tempérament, les 
conditions physiologiques ou pathologiques des divers organes 
peuvent changer les indications des modiheateurs physiques. Ceux- 
ci toutefois deviendront utiles à un moment déterminé. 11 suffit, 
dans ce but, do les bien adapter à l’âge et au tempérament de 
chaque sujet. Il y aurait certainement quelques réserves à faire au 
sujet des affirmations un peu exclusives de l’auteur. On ne peut 
nier cependant que, dans leur ensemble, ses prescriptions hygié¬ 
niques no soient utiles. La lecture de son livre intéressera donc 
les hygiénistes et les gens du monde. 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soc. anon. de I’Iup. des Arts et Mandfactükes et DUBUISSON 
12, rue faul-Lelong. — U. Baruagaad imp. 



PURGATIF GERAUDEL 
AU COJSrVOJLVinLUS officijstjllis 

' Laxatif * Rafraîchissant * Tonique * Digestif 

Le problème à résoudre était de trouver un produit commode, agréable, 
I bien dosé, efficace, et en même temps non susceptible d’irriter l’estomac 
| et les intestins. 

Le PURGATIF GÉRAUOEL est exclusivement composé de 
! substances végétales. 

Nous lui avons donné la forme de tablettes, ce qui nous a permis de 
1 le doser exactement, d’en faciliter l’emploi et de le rendre aussi agréable 
! qu’efficace. 

DOSE ET 

PASTILLES GERAUDEL 
(AU GOUDRON DE NORWÉGE PUR) 

Agissant par In.na.la.tion. et p>a,r -Atosoarption. 

Contre RHUME, BROHCHITE, CATARRHE, ASTHME, ENROUEMENT, LARYNGITE, etc. 
Bien préférables aux Capsules et Bonbons gui surchargent l’estomac sans agir sur les Voles respiratoires normales. 

Pendant la succion de ces Pastilles, l’air que l’on respire se charge de vapeurs de goudron qu'il transporte directtment sur le 
siège du mal ; c'est à ce mode d’action tout spécial, en même temps qu’à leur composition, que ces Pastilles doivent leur efficacité 
réelle dans toutes les affections contre lesquelles le Goudron est conseillé. 

MODE D’EMPLOI. — Sucer lentement en avalant la salive, une seule pastille à la lois. — On en prend 
6 à 10 par jour entre les repas et principalement le matin et le soir. 

GROS : Chez r Inventeur, A. GÊRAUOEL,Pharmacien, à Ste-Ménehould (Marne) 
DÉTAIL ■ Dans toutes les Pharmacies de France et de l’Etranger. 

ENVOI D’ÉCHANTILLONS GRATUITS A MM. les Médecins qui désireraient les expérimenter. 

MODE D'EMPLOI 
fois, le matin à jeun, un quart d’heure aoant j ! On prend une seule tablette 

; de déjeuner. 
! Il faut les sucer ou les croquer avant de les avaler, 
1 Si l’on voulait obtenir un effet purgatif plus grand, il suffirait de prendre notre purgatif j 
! deux ou trois jours de suite suivant le tempérament, à la dose de une ou deux tablettes 

{ par jour. 
> Pour purger les enfants de 6 al 2 ans, une ou 2 tablettes, prises le matin à jeun, suffisent. 
; On peut manger après avoir pris nos tablettes et vaquer à ses occupations comme ] 
! d’habitude. 
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| IV1ALADIES de POITRINE 
fiESSI 

| d'HYPOPHOSPHITEde chaux iSous l’influence des hypophos- M 
phitos, la toux diminue, l’appétit U 
augmente, les forces reviennent, les h 
sueurs nocturnes cessent et le ma- [HJ 
lade jouit d’un bien-être inaccou- ru] 
tumé. Prix : 4 fr. le flacon. H 

Pharmacie SWANN i 
H PARIS. 12, Rpe Castigliqke, VI. PARIS 

Lt LTSÜL M'IRRITE PIS LA PEAU ET N’ALTERE PAS LES INSTRUMENTS < 
SON EMPLOI EST DES PLUS FACILES ET SANS AUCUN DANGER 

R EST EXCELLENT POUR TOUS LES SOINS UE LA TOILETTE ET LE LAVAGE DES PLAIES 
CEST LE MEILLEUR PRÉSERVATIF CONTRE LES EPIDEMIES. ÉPIZOOTIES & : j L SE TROUVE 1 LITRE.... 5 » L 
DANS TOUTES LES l'/l 2 * Il 

PHARMACIES . */» litre... 125 Il i 
I^SOCIËT^FRA NÇAjSq^^Puce 

QUINQUINA SOLUBLE ASTIER (granulé) 
REPRÉSENTE EXACTEMENT SON POIDS D’ÉCORCE DE QUINQUINA JAUNE ROYAL 

(Une cuillerée à café contient O gr. IO centigr. d’alcaloïdes) 

Le Quinquina soluble Astier n’est pas un remède nouveau, ni unremède secret, c’est une nouvelle préparation exactomcnt dosée 
lui permet au médecin d'administrer le Quinquina d’une façon rationnelle et scientifique, avantage que n’offrent pas les autres prépa¬ 
rations de Quinquina : vins, sirops, extraits, etc., dont le dosage et la qualité sont incertains. 

Pour préparer le Quinquina soluble, M. Astier n’emploie que les écorces du quinquina jaune royal (le meilleur des quinquinas] 
très riches en principes actifs, et préalablement titrés. 

Ces écorces, il les traite d’abord par l’eau distillée, qui dissout les principes toniques, ensuite par l’alcool, qui dissout les alcaloïdes, 
enfin par la chaux pour retirer la totalité de ces derniers. Se servant d’appareils construits ad hoc et opérant à une température de 30”, 
l’oxtrait granulé qu’il prépare avec ccs liqueurs contient rigoureusement tous les alcaloïdes, tous les principes toniques, jusqu’à l’aroini' Siéciai du Quinquina. Une cuillerée à café mise dans un verre d’eau donne une liqueur de tous points semblable à une décoction de 

uinquina. On peut s’assurer de la présence et de la quantité des alcaloïdes au moyen des réactifs de Walser et de Lepage. 
Le Quinquina soluble Astier, se dissolvant instantanément dans l’eau, le vin et les tisanes, est d’un usage très commode, pub 

qu’il permet de préparer instantanément une dose ou une bouteille de vin de quinquina. 
Dose tonique : une demi-cuillerée à café à une cuillerée à soupe avant les deux principaux repas. 
Dose fébrifuge : pour les adultes, deux cuillerées à café d'heure en heure ; pour les enfants, une cuillerée à café. 
Deux cuillérées à soupe pour préparer instantanément un litre de vin de quinquina. 
Envoi gratis et franco d’échantillons aux médecins. 
Le flacon : 4 francs. — Le flacon dosé pour un litre de vin: 1 fr. 50 c. 
Remise de 40 p. 100 aux médecins pour leur usage personnel. 

Pharmacie Astier, 72, avenu** Kléber, Paris, et toutes pharmacies. 
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Clinique des maladies nerveuses : M. J. Sè- 
glas. De l'examen général des aliénés. 

Revue des congrès. Congrès des médecins et 
chirurgiens américains. — Cancer du col de 
l’utérus. Meilleure position du travail normal. 
Tuberculose osseuse et tuberculeuse. Rétrécis¬ 
sement de l’urèthre. 
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sclérogène. Luxations congénitales de la 
hanche. Abcès du foie. 
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lène. Injections huileuses. 

Société de biologie. —Plaques de Peyer. Tri- 
cliocéphales du chien. Structure du proto¬ 
plasma. Intoxication mercurielle. 

Allemagne. — Eclampsie puerpérale. Gastro-en¬ 
térostomie. Tumeur du inédiastin. Thyroïdec¬ 
tomie. Syphilis du larynx et de la trachée. Pa¬ 
ralysie du grand dentelé. Franklinisation. Pa¬ 
ralysie spinale infantile. Thimacétine. Para¬ 
lysie agitante avec tabes. Goitre exophthal- 
inique. 

Angleterre. — Albuminurie et assistance sur la' 
vie. Influenza. 

Autriche. — Lésions glaucomateuses du nerf 
optique. Commotion de la moelle. Productions 
cornées. Artérite syphilitique des coronaires. 
Sarcome do l’occipital. Sarcome delà thyroïde. 

Revue critique de la Gazette du 26 décembre 
1891 : M. Guillkmain. Diagnostic et traite¬ 
ment des tumeurs malignes du réin. 

VARIÉTÉS 

La souscription pour l’érection d’un buste 
au regretté professeur Damascliino sera close le 
31 janvier 1892. Les cotisations sont reçues chez 
MM. Letulle, 124, boulevard Saint-Germain, 
Gilles de la Touretto, 14, rue de Rome, seo 
taires du comité. 

Faculté de Montpellier. — M. Mairet est 
nommé, pour une période de trois ans, doyen de 
ladite Faculté. 

Conférences d’internat : MM. Lereddç, 
Torson, Sorel, Halipré, Nicolle, le samedi 9 jan¬ 
vier à 3 heures. Hôtel-Dieu, amphithéâtre 
Choinel. 

MM. do Saint-Germain et Souligoux, môme 
jour, même heure, amphithéâtre de gynécologie. 

Concours pour un médecin suppléant à 
St-Lazare. — Le registre d’inscription sera ou¬ 
vert le 18 janvier â 6 heures. Déposera l’avance 
pièces et titres au ministère de l’Intérieur (Di¬ 
rection do l’administration pénitentiaire), 11, 
rue Cambacérès. 

Prix décernés par la Faculté de Paris. 
—A’rix Barbier : encouragements de 600 francs à 
MM. villemin et Bonnier. 

Prix Chateauviüard : récompenses à MM. 
Gasser (800 fr.); Baudouin (700 fr.); Springer 

Prix Jeunesse (histo'log'ié);376 fr. â MM. Blocq 
et Londe; 376 fr. â M. Moreau. Mention hono¬ 
rable à M. Wallich. 

Prix proposés pour l’année 1892. 
(Suite.) 

Prix Adolphe Monbinne (1,600 fr.). — M. Mon¬ 
binne a lègue à l’Académie une rente de 1,600 fr., 
destinée « â subventionner, par une allocation 
annuelle(ou biennale de préférence), dos missions 
scientifiques d’intérêt médical, chirurgical ou 

étériualre. « Dans le cas où le fonds Monbinne 
..'aurait pas à recevoir la susdite destination, 
l’Académie pourra en employer le montant soit 
comme fonds d’encouragement, Boit comme fonds 
d’assistance, à son appréciation et suivant ses 
besoins. » 

Prix Nativelle(S00 fr.). — Ce prix sera décerné 
â l’auteur du meilleur mémoire ayant pour but 
l’extraction du principe actif défini, cristallisé, 
non encore isolé d’une substance médicameu- 

Prix Orjila (400 fr.).— Question : Existe-t-il 
dausr.l'air, dans l’eau ou dans le sol, des corpi 
de nature animée ou purement chimiques, aptes 
à développer l’impaludisme, lorsque, par les 
moyens ordinaires ou expérimentaux, ils s’intro¬ 
duisent dans l’économie animale ? 

Prix Oulmont (1000 fr.). — Ce prix sera dé¬ 
cerné à l’élève en médecine qui aura obtenu le 
premier prix (médaille d’or) au concours annuel 
du prix do l'Internat. (Chirurgie.) 

Prix Portai (600 fr.). — Question : Anatomie 
pathologique du corps thyroïde. 

Prix Pourat (1,200 fr.). — Question : Détermi¬ 
ner expérimentalement le mode de contraction 
et d’innervation des vaisseaux lymphatiques. 

Prix Saint-Lager (1600 fr.). — Extrait de la 
lettre du fondateur : « Je propose à l’Académie 
une somme de 1600 francs pour la fondation 
d’un prix de pareille somme, destiné â récom¬ 
penser l’expérimentateur qui aura produit la 
tumeur tyroïdionneà la suitede 1 administration 
aux animaux de substances extraites des eaux 
ou des terrains à endémies goitreuses. » Le prix 
ne sera donné que lorsque les expériences au¬ 
ront été répétées avec succès par la Commission 
académique. 

Prix Saint-Paul (25,000 fr.). — M. et Mme 
Victor Saint-Paul ont offert â l’Académie une 
Bomme de 25,000 francs pour la fondation d’un 
prix do pareille somme qui serait décerné â la 
personne, sans distinction de nationalité ni de 
profession, qui aurait, la première, trouvé un 
remède reconnu par l’Académie comme efficace 
et souverain contre la diplithério jusqu’à la dé¬ 
couverte de ce remède, les arrérages de la 
rente à provenir de cette donation seront con¬ 
sacrés à un prix d’encouragement qui sera dé¬ 
cerné, tous les deux ans, par l’Académie, aux 
personnes dont les travaux et les recherches sur 
la dipbthérie lui auront paru mériter cette ré¬ 
compense. 

Prix Stamki (1,800 fr ). — Ce prix sera décerné 
à celui qui aura démontré le mieux l'existence 
ou la non-existence de la contagion miasmatique, 
par infection ou par contagion à distance. Si 
l’Académie de médecine ne trouvait pas un tra¬ 
vail sous ce rapport digne de cette récompense, 
elle l’acerdora a celui qui, dans le courant des 
deux années précédentes, aura le mieux éclairé 

une question quelconque relative à la contagion 
dons les maladies incontestablement contagieu¬ 
ses, c’est-à-dire inoculables. (Extrait du testa¬ 
ment.) 

Prix Vernois (700 fr.). — Ce prix sera décerné 
au meilleur travail sur l’hygiène. 

Prix proposés pour l’année 1MI3. 
Prix de l'Académie (1000 fr.). — Question î 

Des origines et des modes de transmission dos 
cancers. 

Prix Alvarenqa de Piauhy (Brésil) (800 fr.).— 
{ut supra). 

Prix d'Argenteuil (6,800 fr.). — Ce prix sera 
décerné à l’auteur du perfectionnement le plus 
notable apporté aux moyens curatifs des rétré¬ 
cissements du canal de l’urètlire, ou à l’auteur 
du meilleur travail sur le traitement des voies 
urinaires. 

Prix Barbier (2,500 fr.) — (u< supra). 
Prix Henri Buignet (1,500 fr.). — lut suprà). 
Prix Oapuron (1200 fr.). — Question : De 

l'influence des maladies do la mère sur le foetus 
et réciproquement de l’influence des maladies 
du foetus sur l’état do santé de la mère. 

Prix Civrieux (800 fr.). — Question : Des trou¬ 
bles de l’intelligence dans la fièvre typhoïde. 

Prix Daudet (1000 fr.). — Question des paro- 
tidites. 

Prix Desportes (1,380 fr.). (ut supra) — Ce 
prix sera décerné à l’auteur du meilleur travail 
de thérapeutique médicale pratique. 

Concours Vulfranc Gerdy. —Le legs Vulfrane 
Gerdy est destiné à entretenir près des princi¬ 
pales stations minérales do la France ou de 
l'étranger des élèves en médecine, nommés à la 
suite d’un concours ouvert devant l'Académie de 
médecine. L’Académie met au concours deux 
places de stagiaires aux eaux minérales. Le 
candidats devront se faire inscrire au secrétariat 
de l’Académie de médecine, 49, rue des Saints- 
Pores, à Paris. La liste d’inscription sera close 
le l,r décembre 1803. Les candidats nommés ou¬ 
treront on fonctions le 1er mai 1891. Une somme 
de 1,500 francs sera attribuée à i-haquestagiaire. 

Prix Ernest Godard (1000 fr. ). — Au meil¬ 
leur travail sur la pathologie externe. 

Prix Laborie (5,000fr.) (ut supra). — Ce prix 
sera décerné à l’auteur du travail qui aura fait 
avancer notablement la scionce do la chirurgie. 

Los pilules QuaHNino Fremint à la 
dose de 1 à 2 avant chaque repas donnent du 
l’appétit,augmentent l'assimilation dosalimonisot 
relèvent ainsi très rapidement les forces du malade. 

DYSPEPSIES « Vin de Chamdng ». 

ALIMENT DES ENFANTS « Phosphatine Fa- 
lières». 

CONSTIPATION «Poudre laxative de Vichy . 

KOLA granulée ASTIER 
ARTI-NEURASTHÉMQUII 

Deux cuillerées à café par jour. 

VIJM GIRARD “moeS-I : b* 
lodo-Tannique Phoipba'f. Succédané de l’huile de fuie de moiue 

MALADIES DE POITRINE - FAIBLESSE GÉNÉRALE 



SOLUTIONS HENRY MUREp==^ 
Bi-phosphate de Chaux arsénié. - Chlorhydro-phosphate de Chaux arsénié. 

-• *" un dosage rigoureux, difilcile à établir avecles 
PHTISIE (Tre et 2me période). — RACHITISME. pl.csphales mie'Ieuxducommei-ce. qui doivent 

ENGORGEMENTS GANGLIONNAIRES et des ARTICULATIONS. rique toujours nuisible à l’assimilation j I 
MALADIES DES OS et de LA PEAU 

CACHEXIES SCROFULEUSES et PALUDÉENNES. - ÉPUISEMENT NERVEUX. 3° Administration facile par cuillerées 
INAPPÉTENCE. - DIABÈTE. 

Ls BI-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MURE PPOdliit d6S résultats moins coûteux ëlans" les affections chro- 
. . - . . , _ .... niques. (Chaque cuillerée à bouche contient: 

surprenants et souvent inespérés. — Sous son influence la Toux et I Oppression diminuent, l Appétit m gramme de set et un miiugramme 

augmente, les Forces reviennent. „ZT-oL ZI?ou l’Arsénht» de 
Lo CHLORHYDRO-PHOSPHATE ARSÉNIÉ H. MITRE donne des Soude ne serait pas indiqué, MM. les Doc- 

effets remarquables chez les Phtisiques atteints de Dyspepsie et dans la Chlorose. tZt h.0mubenponSiéës.'ï.™afc 
LITRE : 4 FRANCS — DEMI-LITRE: 2 FR. 50 

DANS TOUTES LES PHARMACIES, — dépôt GÉNÉRAL :HENRY MUEE, à PONT-SAINT-ESPRIT (Gard) 
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CLINIQUE DES MALADIES MENTALES 

Hospice de la Salpêtrière. — M. le Dr J. Séglas. 

De l’examen général des aliénés, llechcrclie 
des commémoratifs. 

[Deuxième leçon.) 

§ II. Antécédents personnels. — Je vous ai déjà parlé 
des causes ayant pu troubler le développement pendant 
l’époque fœtale. 

Dans l’étude des antécédents personnels, nous pren¬ 
drons donc notre malade seulement à sa naissance en 
commençant par l’état physique. 

Etat physique antérieur. — Il importe de rechercher 
d’abord quel a été le développement en général. C’est 
ainsi que vous noterez les phases du développement phy¬ 
sique, telles que l’augmentation du poids, de la taille, 
l’époque do l’apparition des premières dents, et l’évolu¬ 
tion de la dentition, l’époque où l’enfant a commencé à 
marcher, à être propre, la date de l’apparition de la pu¬ 
berté, et plus tard, s’il y a lieu, de la ménopause. 

Puis il faut aborder la recherche des antécédents patho¬ 
logiques de l’individu, des maladies dont il a pu être 
atteint. Il importe d’abord d’insister sur les maladies du 
système nerveux, telles que les convulsions de l’enfance, 
première manifestation d’une organisation neuropa¬ 
thique ; les accidents méningitiques, le somnambulisme, 
la chorée, les tics, puis l’épilepsie, l’hystérie, la neuras¬ 
thénie, etc., en un mot, toutes les affections nerveuses, 
avec ou sans lésions. 

Il faut également noter, s’il y a lieu, les maladies aiguës 
infectieuses (variole, scarlatine, lièvre typhoïde, rhuma¬ 
tisme, etc.), et préciser leur durée, leur mode de termi¬ 
naison, et la présence possible, la forme, l’intensité, la 
durée d’accidents névro ou psychopathiques, à l’occasion 
de la maladie, pendant son cours ou dans la convales¬ 
cence, trahissant la prédisposition spéciale du sujet. 

Il est bon de signaler encore l’existence de maladies 
chroniques et constitutionnelles (le rachitisme, la scro¬ 
fule, la. syphilis, l’anémie, la chlorose, la phthisie, la 
goutte, le diabète, le cancer, le mal de Bright, les affec¬ 
tions chroniques des organes génitaux, surtout chez la 
femme), et les maladies accidentelles, les traumatismes 
en particulier, surtout ceux qui portent sur le crâne, et 
leur influence sur le système nerveux. 

Il ne faudra pas oublier non plus les maladies qui ont 
pour origine une mauvaise hygiène et notamment celles 
qui dépendent d’intoxications résultant de la profession 
même (plomb, mercure, phosphore, sulfure de carbone), 
ou bien dues à une alimentation défectueuse et à des 
habitudes pernicieuses du sujet (abus du café, du tabac, 
de l’alcool, opium, morphine, cocaïne, haschich, éther). 
Dans ces derniers cas, en particulier pour ce qui regarde 
l’alcool, il sera bon de se renseigner non seulement sur 
la quantité, mais encore sur la nature et sur le mode 
d’ingestion. Certaines. liqueurs spiritueuses agissent en 
effet d’une façon spéciale sur le système nerveux (ab¬ 
sinthe), et le mode d’ingestion suffit souvent à lui seul 
pour mettre sur la voie d’un diagnostic. C’est ainsi que 
nous aurons plus tard l’occasion de voir que le dipsomane 
ne boit pas de la même façon que l’alcoolique. 

Dans les cas où l’on ne trouve pas de maladies anté¬ 
rieures, il est toujours utile de noter l’état des différentes 
fonctions organiques. C’est ainsi qu’il importe de recher¬ 
cher si le malade, ne présentait pas quelques signes phy¬ 
siques d’une constitution névropathique (excitabilité ou 
dépression anormale, sensibilité exagérée, palpitations, 
troubles vaso-moteurs, tendance aux accidents nerveux 

— N° 52 - 645 

sous l’influence de causes diverses, telles que maladies 
aiguës même de peu de gravité, émotions, ingestion de 
boissons spiritueuses, influences atmosphériques). Il est 
bon aussi de recueillir des indications sur l’état habituel 
des fonctions digestive, circulatoire, respiratoire,urinaire 
et surtout génitale. Cette dernière fonction, chez la 
femme, doit être examinée complètement, et l’on doit 
rechercher comment s’accomplit d’ordinaire la menstrua¬ 
tion ; se renseigner sur les grossesses, les accouchements, 
les allaitements antérieurs, la ménopause ; toutes fonc¬ 
tions devant être examinées en elles-mêmes et aussi au 
point de vue de leur retentissement sur la santé géné¬ 
rale et, en particulier, sur les fonctions nerveuses et 
psychiques du sujet. 

Voilà pour l’état physique antérieur. 
Etat psychique antérieur. — Au point de vue psy¬ 

chique, il faut d’abord étudier le développement des 
facultés dans l’enfance. Ainsi, on tâchera de se rensei¬ 
gner sur l’époque où les parents purent remarquer les 
premières manifestations intellectuelles ; en particulier 
sur l’âge auquel l’enfant a commencé à parler. De plus, 
dès l’enfance on peut déjà retrouver chez les malades des 
anomalies psychiques, telles que des rêves, des terreurs 
nocturnes, une émotivité exagérée, de l’instabilité du 
caractère, une mobilité, une irascibilité ou un entête¬ 
ment excessif, des instincts pervers. Il est bon de cher¬ 
cher à avoir aussi des données sur le développement 
psychique, sur les tendances affectives et instinctives, 
sur le degré d’intelligence du malade, sa facilité de tra¬ 
vail, l’état de l’attention, de la mémoire ; sur l’existence 
de certaines aptitudes, à l’exclusion de certaines autres. 
Souvenez-vous à ce propos que les enfants prodiges sont 
souvent loin de justifier les brillantes espérances qu’ils 
avaient fait naître. 

Puis vient l’époque de la puberté qui n’est pas sans 
s’accompagner parfois, chez les prédisposés, de certains 
désordres intellectuels : exaltation ou dépression morale 
et intellectuelle, rêveries romanesques, idées mystiques, 
scrupules religieux, idées érotiques, impulsions et obses' 
sions génitales, habitudes vicieuses telles que l’onanisme. 

Constitution psychique. — Une fois le sujet devenu 
adulte, il faut essayer de déterminer si, antérieurement 
à la maladie actuelle, il ne présentait pas déjà les signes 
d’une constitution psychopathique. Souvent cette consti¬ 
tution morbide, résultat des différentes causes que nous 
venons de passer en revue, a pu ne se traduire que par 
des symptômes vagues et qui ont passé inaperçus, jusqu’à 
ce que la folie vienne les mettre en lumière. Mais 
d’autres fois, l’entourage du malade aura pu remarquer 
des anomalies dans sa conduite, ses sentiments, ses fa¬ 
cultés intellectuelles. Aussi faudra-t-il tenter de se ren¬ 
seigner sur l’état des facultés intellectuelles proprement 
dites : attention, association des idées, mémoire, imagi¬ 
nation, jugement, raisonnement ; sur le fonctionnement 
régulier et parallèle de toutes les facultés, ou sur l’exis¬ 
tence d’aptitudes spéciales, à l’exclusion des autres. 

Ainsi que l’a dit justement F. Voisin, les imbéciles 
sont souvent des génies partiels, et d’un autre côté, sans 
aller jusqu’à poser en principe la parenté étroite du génie 
et de la folie, on peut dire que les individus qui mani¬ 
festent par un certain côté des facultés psychiques excep¬ 
tionnelles, sont souvent névropathes à un degré plus ou 
moins accentué. 

Cet ordre de recherches peut paraître difficile au pre¬ 
mier abord ; néanmoins on peut recueillir à ce propos des 
indications utiles en s’informant quelles ont été les études 
du malade, quel bénéfice il peut en avoir tiré, quel poste 
il occupait dans la société, quels furent ses travaux, en 
quelle considération il était tenu par ses maîtres, ses 
collègues, ses supérieurs... 
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Mais ce qui est le plus important, c’est de spécifier, 
autant que possible, le caractère du malade, c’est-à-dire 
ses sentiments, sa conduite, qui 'ne sont en somme que 
l'expression de sa personnalité individuelle. 

Aussi, dans vos recherches, devez-vous vous informer 
non seulement du caractère général du malade, gai, 
expansif, ouvert, orgueilleux, ou bien concentré, mélan¬ 
colique, timide, méfiant, colère, etc..., mais encore 
essayer de passer en revue tous les sentiments, depuis les 
simples tendances instinctives, comme l’instinct de la 
conservation (préoccupations sur sa santé, peur, courage, 
mépris de la mort...), ou l’instinct de la reproduction 
(augmentation, diminution, perversion de l’instinct 
sexuel), jusqu’aux sentiments plus élevés, sentiments de 
famille, sociaux, religieux, esthétiques, et vous verrez 
ainsi si vos malades sont, comme l’on dit, des égoïstes ou 
des altmistes, suivant qu’ils se seront fait remarquer par 
leur jalousie, avarice, envie, ambition, par la vanité ou 
la compassion, la bienveillance, le dévouement, la mo¬ 
destie... 

La conduite du malade vous montrera si vous avez 
affaire à un individu calme, logique, se conduisant juste¬ 
ment dans sa position, original, bizarre ; quel est son 
genre de vie, tranquille ou déréglé ; quels sont ses rap¬ 
ports sociaux, de famille ; le contraste qu’ils peuvent pré¬ 
senter, l’indjvidu affichant au dehors des sentiments que 
contredit sa conduite envers les siens. 

Vous pourrez juger ainsi du degré d’adaptation du su¬ 
jet au milieu dans lequel il se trouve; s’il a la notion 
juste de sa position vis-à-vis de ses semblables, la per¬ 
ception exacte de l’humanité, si je puis m’exprimer 
ainsi; s’il ne manifeste pas des idées, des sentiments, des 
tendances qui ne sont pas en rapport avec son éducation, 
avec le milieu social où il a été élevé. 

Ainsi examinés à ces différents points de vue, vos 
malades, s’ils ont une constitution psychopathique, 
peuvent se ranger dans deux catégories : les exaltés, les 
déprimés (Morselli). 

Les premiers se font remarquer par une impressionna¬ 
bilité excessive, une émotivité extrême, des passions 
violentes (amour, jalousie, haine, vanité, ambition 
extrême), de la mobilité des sentiments, excessive et 
rapide, des extravagances dans leurs rapports sociaux, 
un contraste entre leur vie publique et leur vie privée, 
une imagination exaltée, des déterminations volontaires 
changeantes, contradictoires, souvent subites, impul¬ 
sives. 

Tout autres sont les déprimés qui se font remarquer 
surtout par la lenteur ou la ténacité des impressions, la 
profondeur et la constance des sentiments, une impres¬ 
sionnabilité exquise, une imagination peu active, une 
tendance à l’analyse subjective, l’irrésolution dans les 
déterminations volontaires, des hésitations, des scru¬ 
pules, des idées obsédantes. 

Enfin, il n’est pas inutile de noter certains faits plus 
généraux,comme l’âge, le sexe,l’état-civil, la profession, 
la condition sociale, le degré d’instruction, les croyances 
religieuses. 

L’âge peut avoir une influence sur le développement 
de la folie. Rare avant la puberté, de vingt à trente ans 
elle devient plus fréquente, et de trente à cinquante, le 
nombre des aliénés est encore plus considérable. L’âge 
n’est pas non plus sans influence sur la forme spéciale 
que revêtent les troubles psychiques. Dans la première 
enfance, ce sont les convulsions qui sont les plus fré¬ 
quentes; plus tard se montrent les défauts de développe¬ 
ment et d’équilibre intellectuels, les instincts vicieux, 
les impulsions. 

La puberté s’accompagne souvent d'obsessions, d’idées 
mystiques, de symptômes mélancoliques, de stupeur avec 

symptômes catatoniques (Kahlbaum). Dans la jeunesse, 
apparaissent la manie, la mélancolie et l’on voit souvent 
alors se manifester au dehors les premiers symptômes 
des délires systématisés primitifs (persécution, grandeur). 
Dans l’âge adulte, ce sont la paralys.e générale, les psy¬ 
choses toxiques, puerpérales, le^ accidents cérébraux de 
la syphilis... ; à l’âge critique, ce sont des accidenls mé¬ 
lancoliques, des délires systématiques avec idées de per¬ 
sécution..., idées érotiques. Les démences sont l’apanage 
d’un âge plus avancé encore. 

L’influence du sexe en lui-même comme cause prédis¬ 
posante à la folie est bien difficile à préciser. Si, dans les 
cas où la femme vit confinée dans les soins de son inté¬ 
rieur, elle devient plus rarement aliénée ; dans les cas 
où elle est plus intimement mêlée à la vie active, plus 
cultivée, elle est plus prédisposée à la folie, par suite de 
son organisation nerveuse et impressionnable. D’ailleurs, 
l’influence de la grossesse, de l’accouchement, de l’allai¬ 
tement peut contre-balancer celle de la débauche, des 
excès alcooliques, du surmenage, plus fréquents chez 
l’homme. Quant aux rapports du sexe avec la forme spé¬ 
ciale de la folie, on admet le plus généralement que l’al¬ 
coolisme, la manie, la paralysie générale, la syphilis cé¬ 
rébrale, par exemple, sont plus fréquents chez l’homme; 
tandis que les délires de persécution, la mélancolie, la 
folie circulaire, l’hystérie sont plus fréquents chez la 
femme. 

Pour l’état-civil, si le mariage, en favorisant chez la 
femme l’éclosion des accidents puerpéraux, constitue 
pour elle une prédisposition aux psychopathies, on peut 
dire que, d’une façon générale, le célibat exerce une 
influence plus positive chez les deux sexes, en favorisant 
la vie irrégulière, les excès. Il en serait de même du 
veuvage. 

Quant aux professions, elles n’ont pas toutes la même 
influence, et les statistiques montrent par exemple qu’en 
général la première place revient à l’état militaire, aux 
professions libérales, au sacerdoce ; la dernière à l’agri¬ 
culture ; le commerce, l’industrie tenant à peu près la 
moyenne. 

La condition sociale, l’instruction semblent aussi d’au¬ 
tant plus funestes qu’elles sont plus élevées, en affinant 
le système nerveux, en favorisant la vie dissolue, en 
créant des causes multiples de surmenage. Quant aux 
religions, pour vous démontrer l’importance de ce fait, 
je n’ai qu’à vous rappeler la fréquence de l’aliénation 
chez les israélites. 

§ III. Il s’agit maintenant de recueillir des documents 
sur les causes, le début et la marche de la maladie men¬ 
tale. 

Causes. — Cette recherche est souvent très difficile. 
Souvent l’on est exposé à prendre l’effet pour la cause, 
et cela dans des cas en apparence bien simples. Prenez, 
je suppose, un délire alcoolique ; l’alcool (toute question 
d’hérédité mise à part) peut n’être pas la cause occasion¬ 
nelle première de ce délire. Mais le sujet était peut-être 
déjà depuis longtemps en proie à un état d’aliénation 
mentale caractérisé (dipsomanie, paralysie générale, 
folie circulaire), qui a pu entraîner à sa suite les excès 
alcooliques et le délire toxique qui en résulte. 

D’un autre côté, et vous pouvez le prévoir d’après tout 
ce qui précède, les causes de la folie ne sont jamais 
uniques, et il est souvent fort difficile de préciser la part 
do chacune. Elles peuvent être divisées en causes prédis¬ 
posantes et en causes occasionnelles. Les premières peu¬ 
vent être générales, c’est-à-dire agissant plutôt sur la 
masse (civilisation, milieu urbain ou rural, croyances 
religieuses, événements politiques, race, nationalité', 
climat...); ou individuelles. Ces dernières peuvent être 
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d’ordre sociologique (condition sociale, état civil, pro¬ 
fession, instruction, éducation) ou biologique (hérédité, 
constitution physique et psychique, sexe, âge : enfance, 
puberté, âge adulte, âge critique, sénilité). 

Les causes occasionnelles sont d’ordre moral (émotions, 
chagrins, imitation) ou physique. On pourrait, avec 
Marié, diviser ces dernières en physiologiques (mens¬ 
truation, ménopause, grossesse,accouchement, lactation); 
générales (maladies chroniques et constitutionnelles, 
maladies aiguës, infectieuses); locales (maladies locales, 
traumatismes, etc.) ; spécifiques (intoxications). 

Après la recherche des causes, il importe de bien dé¬ 
terminer le début de la maladie, de bien préciser le 
mode et la date d’apparition de chaque symptôme de 
quelque ordre qu’il soit, pour arriver à établir la patho¬ 
génie, la marche de l’affection. 

Quoiqu’elle puisse débuter brusquement, la folie, le 
plus généralement, aune incubation plus ou moins longue, 
et les prodromes passent souvent inaperçus dans la 
famille qui ne les voit pas ou ne veut pas les voir. Aussi 
est-il souvent fort difficile de recueillir à ce sujet des 
renseignements certains. 

Dans certains cas, le début est relativement aisé à 
préciser parce qu’il s’agit d’un changement profond sur¬ 
venu dans tout l’être psychique du sujet, dans son carac¬ 
tère, sa conduite, dont il est souvent lui-même conscient 
au moins au début et que traduit un état de dépression 
ou d’exaltation de la personnalité (Guislain, Griesinger), 
se manifestant, dans le premier cas, par une douleur mo¬ 
rale sans motif apparent, une émotivité anormale, des 
craintes de toute espèce, un dégoût de la vie, de la fai¬ 
blesse de la volonté, un anéantissement profond; dans 
l’autre cas, par un sentiment de bien-être général, une 
activité intellectuelle excessive, un besoin incessant de 
parler, d’agir... 

Dans d'autres cas non moins fréquents, le début du 
délire est des plus difficiles, parfois presque impossible 
à fixer. Cela se présente surtout alors que les troubles 
délirants ne sont que l’exagération du caractère anté¬ 
rieur de l’individu, l’expression d’uue constitution psycho¬ 
pathique atteignant son maximum de développement, de 
façon à mettre en lumière des symptômes jusque-là peu 
accentués ou latents. Cette constatation est des plus 
importantes, elle dénote une atteinte plus profonde, une 
tare plus accentuée, une sorte d’anomalie de développe¬ 
ment, une infirmité, à vrai dire, plutôt qu’une maladie 
de l’esprit. 

Vous voyez donc tout l’intérêt qu’il y a à préciser, 
autant que possible, la manière d’être habituelle du 
sujet, son individualité psychique ; de voir en quoi et à 
quelle époque elle a pu se modifier ou s’exagérer; de 
noter la nature et le mode d’apparition des idées déli¬ 
rantes, des troubles des sentiments, du caractère, les 
actes que le malade a pu commettre; du côté physique, 
toutes les altérations fonctionnelles qui ont pu survenir 
au début de l’affection (sensations douloureuses, troubles 
de la motilité, troubles du langage, désordre des diverses 
fonctions digestives, circulatoires, respiratoires, urinaires, 
génitales...); l’état de la nutrilion, les troubles du som¬ 
meil qui devront être, vu leur importance, le sujet de 
recherches spéciales. 

Il importe encore de déterminer, avec la succession 
des différents symptômes, leurs modifications respectives, 
les phases et la marche do la maladie, les rémissions ou 
intermittences, les exacerbations, la marche continue et 
progressive. 

Il est également bon enfin de savoir quels furent les 
traitements appliqués, car, s’ils peuvent avoir eu une 
action favorable, ils ont pu au contraire n’avoir fait 
qu’aggraver la mala4ie^ çorprne l’abus dqs hypnotiques, 

morphine, chloral..., l’usage prolongé de remèdes débi¬ 
litants, l’emploi intempestif de l’électricité, de l’hypno¬ 
tisme. 

Une fois en possession des commémoratifs, il vous faut 
pratiquer l’examen de l’aliéné. Là encore, il importe de 
suivre une méthode qui permette à la fois de recueillir 
tous les symptômes utiles au diagnostic et de les classer. 
Aussi, nous diviserons cet examen en plusieurs parties 
et nous commencerons par l'examen morphologique de 
l’aliéné (1). 

REVUE DES CONGRÈS 

CONGRÈS DES MÉDECINS ET CHIRURGIENS AMÉRICAINS 

Association de gynécologie. 

Cancer du col de l’utérus. 

AI. William II. Baker. — Sur dix cancers du col de 
l’utérus que j’ai opérés en 1882, six,c’est-à-dire 60 0/0, vivaient 
encore en 1886. Actuellement sur ces cas la survie estde 50 0/0, 
et cela après une période de 10 à 12 ans. Si nous considérons 
une seconde série de cas que j'ai opérés en 1882, il n’y avait 
aucune récidive dans 62 1/2 pour 100 des cas en 1889. 

Il faut fortement cautériser les surfaces saignantes à la suite 
de l’amputation du col. L’amputation faite assez haut est bien 
moins dangereuse que l’hystérectomie et assure une plus 
longue période sans récidive. Il est souvent nécessaire, pour 
assurer le succès, de pratiquer une petite opération secon¬ 
daire et il faut ensuite surveiller les malades pendant des 
années. 

Dans tous les cas de cancer du col, quand l’utérus n'est pas 
encore fixé par une extension de la maladie, l’amputation 
élevée suivie immédiatement de la cautérisation, constitue la 
meilleure méthode de traitement. L’hystéreetomie vaginale 
doit êtie réservée pour les cas de carcinome envahissant pri¬ 
mitivement le corps de l'utérus ou aux cas où l’affection a 
gagné le corps de l’utérus sans encore le fixer. 

Al. John Byrne. — Je crois que l’amputation élevée peut 
aussi bien être faite avec un galvano-cautère qu’à l’aide du 
bistouri ou des oiseaux. 

AI. Thomas Yddis Uni met. — Je crois à l’utilité de 
l’amputation élevée, bien que dans certains cas de sarcome il 
puisse être nécessaire d’avoir recours à l’extirpation totale. 

De la meilleure position aux différentes périodes 
du travail normal. 

AI. Henry Garrigues.— Quand l'eufaut traverse la par¬ 
tie osseuse do la filière génitale, on doit préférer pour la mère 
la position demi-couchée sur le dos, qui favorise l’action 
des muscles en même temps que la contraction utérine, le 
dégagement do la tête au détroit supérieur, l’application du 
stéthoscope sur l’abdomen, les pressions manuelles sur la ma¬ 
trice. 

Quand la vulve commence à s’ouvrir, on doit placer hori¬ 
zontalement la mère sur le côté gaucho, les cuisses fléchies à 
angle droit sur le tronc, les jambes et la région lombaire 
étendues; il faut en même temps donner du chloroforme. 
Dans cette position le coccyx peut se renverser en arrière, les 
parties génitales sont faeilememt accessibles, pendant que le 
reste du corps peut être couvert et protégé contre le froid ; 
do plus la malade ne voit pas raceoucliour. La position latérale 
gaucho constitue une sauvegarde pour le périnée et empêche 
la tête do sortir trop rapidement. Pendant et après l'expulsic 
du placenta, il faut placer la mère sur le dos, la tête basse. 
La position à genoux est fatigante et prédispose aux hémor¬ 
rhagies et aux ruptures du périnée; de plus, l’usage du chlo¬ 
roforme devient impossible. 

AI. liing. — Un travail normal constituant l’exception plu¬ 
tôt que la règle, il est difficile d’assigner une position fixe. 

AI. ÿawyer. — J’ai vu une Indienne accoucher debout. 

(1) Les conférences sur l’examen morphologique des aliénés ont 
été publiées dans la Nouvelle Iconographie 4e la Salpêtrière (1891). 
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Du traitement de la tuberculose osseuse 
et articulaire. 

M. A'. Senn (de Milwaukee). — Tous les chirurgiens sont 
plus ou moins d’accord actuellement pour reconnaître que le 
traitement chirurgical des lésions tuberculeuses des os et des 
articulations donne des résultats déplorables. Il ne peut en 
être autrement, car, comme Kœnig l’a fait observer déjà 
depuis des années, ces lésions ne sont que des manifestations 
locales d’une infection tuberculeuse généralisée quoique sou¬ 
vent latente. Les chirurgiens doivent donc plus que jamais 
s’attacher aux procédés non sanglants de traitement de la 
tuberculose osseuse et articulaire, et aux injections intra-arti- 
culaires d’iodoforme et baume du Pérou, auxquelles, pour ma 
part, je dois bon nombre de succès. Les expériences commu¬ 
niquées au dernier Congrès français pour l’étude de la tuber¬ 
culose viennent démontrer encore une fois do plus la valeur 
de l’iodoforme, en tant que médicament antituberculeux 
et stimulant de la vitalité et de la force de résistance dos 
tissus. (Association de chirurgie.) 

Cure radicale des rétrécissements de l’urèthre. 

RI. Dry son. — Le rétrécissement de l’urèthre est inflamma¬ 
toire ou cicatriciel ; dans le premier la muqueuse est compro¬ 
mise, mais elle existe encore ; dans le deuxième elle n’existe 
plus, elle est remplacée par du tissu cicatriciel. Il faut donc 
avant tout chercher à restaurer la muqueuse. Les rétrécisse¬ 
ments linéaires sont souvent améliorés d’une façon perma¬ 
nente uniquement par l’usage de la sonde, mais ce procédé 
est inapplicable aux rétrécissements annulaires ; il faut avoir 
recours à la dilatation intermittente combinée avec un traite¬ 
ment topique en vue de restaurer la muqueuse. 

M. Rangs. — Le traitement de l’urèthre par divulsion est 
antichirurgical et antiscientifique ; l’instrument agit au delà 
des limites du mal, et la cicatrice qui en résulte est irrégu¬ 
lière. Je n’approuve pas non plus le traitement par l’électri¬ 
cité ; quand le courant est suffisamment fort pour agir, il irrite 
et entraîne la formation de dépôts inflammatoires. La dilata¬ 
tion graduelle est suffisante pour les rétrécissements mous 
non fibreux de l’urèthre postérieur ; pour tous les autres 
rétrécissements, on doit avoir recours à l’uréthrotomie interne. 
Si le rétrécissement est très étroit ou est compliqué de fis¬ 
tules de l'urèthre ou du périnée ou si les dépôts cicatriciels 
ont une épaisseur de plus de 1 centim., il faut employer l’uré- 
throtomie interne conjointement avec l’uréthrotomie externe 
et un drainage périnéal prolongé. 

M. Tnttle.— J’ai pendant huit ans pratiqué l’uréthrotomie 
interne, mais maintenant j’ai abandonné la méthode sanglante 
et j’emploie la dilatation locale extrême au niveau du point 
rétréci. Pour cela je me sers d’un instrument spécial que j’ai 
appelé dilatateur uréthral. 

M. Otis. — Quand le rétrécissement est situé profondé¬ 
ment et qu’il est entouré de tissu cicatriciel très dur, on ne 
peut recourir qu’à l’uréthrotomie externe. 

M. Keye.s (New-York). — La cure radicale par excision 
des rétrécissements de l’urèthre postérieur est encore aujour¬ 
d’hui une question indécise. Pour les rétrécissements de la 
portion antérieure, la questiou a été à peu près résolue, grâce 
aux efforts du docteur Otis (de New-York) en faveur de l'uré- 
throtomie avec dilatation (dilating urethrotomy), mais ce 
procédé n’est pas considéré comme curatif pour les rétrécisse¬ 
ments de l’urèthre postérieur et jusqu’ici on n’a trouvé au¬ 
cun autre procédé applicable à tous les cas. 

J’ai eu l’occasion de traiter dernièrement un rétrécissement 
de l’urèthre postérieur, compliqué do fistules périnéales et de 
tissu inodulaire aboudaut. Voulant faire la cure radicale, je 
divisai d’abord le rétrécissement, en me servant d’un conduc¬ 
teur filiforme, et j’extirpai ensuite le tissu fibreux dense qui 
le constituait; puis j’enlevai les sinus en les disséquant, et je 
lis une uréthroplastie. A cet effet, je pris un large lambeau 
de la surface interne du prépuce, lequel fut aseptisé, puis 
adapté et suturé dans la boutonnière péritonéale existant au 
point où le rétrécissement avait été excisé. La plaie périnéale 
guérit rapidement et la guérison a été définitive. 

M. Reginald Harrison (Londres). — Bien que je n’aie 
qu'une expérience personnelle très limitée on la matière, je 
.pense que cette méthode g une valeur réelle pour le traite¬ 

ment des rétrécissements de l’urèthre postérieur. Pendant un 
séjour à Paris, dans le courant de l’été dernier, j’ai vu plusieurs 
cas do rétrécissements traumatiques traités par M. Guyon 
au moyen de l’excision ; mais cet opérateur, au lieu de prati¬ 
quer une opération plastique, fermait la. blessure périnéale en 
faisant trois séries de sutures superposées. (Association d'an- 
drologie et syphiligraphie.) 

SOCIÉTÉS SAVANTES 

ACADÉMIE DE MÉDECINE 
Séance du 22 décembre 1891. 

Présidence de M. Tarnier. 

M. le président annonce la mort de M. Moutard-Martin. La 
séance est levée en signe de deuil. 

SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE 

Séance du 28 décembre 1891. 

Cocaïne. 

M. Qucnu a employé une soixantaine de fois la cocaïne 
pour de petites opérations telles que la circoncision, et même 
la cure radicale de petites hernies. Il opère comme M. Reclus 
et, avec la solution à 1/50, ne dépasse pas 0.07. Or, trois fois 
il a eu des alertes, deux fois (une circoncision avec 0.03 et 
l’ablation d’uu ganglion sous-maxillaire avec 0.05) les acci¬ 
dents (douleurs fulgurantes dans les membres, contractures 
musculaires, accélération de la respiration) ont été légers: 
mais une fois ils ont été graves. Il s’agit d’un homme de 
34 ans atteint d’hydrocèle simple; il fut injecté 0.04 dans la 
peau et 0.01 dans la vaginale; au bout de 4 minutes, fourmil¬ 
lements dans la main et les avant-bras, puis douleurs avec 
impotence complète et anesthésie de ces régions, avec phé¬ 
nomènes d’excitation cérébrale ; le sujet, très anxieux et se 
sentant mourir, ne s’occupait nullement de l’opération qu’on 
pratiquait pendant ce temps ; au bout de 13 minutes, respira¬ 
tion brève et saccadée, pupilles très dilatées; au bout do 
20 minutes, l’amélioration commença, mais il fallut plusieurs 
heures pour que tout fût dissipé; cet homme était alcoolique, 
mais non névropathique. La cocaïne reste le meilleur des 
anesthésiques locaux, mais il faut s’en méfier. On a dit d’in¬ 
jecter dans la vaginale 0.30, 0.50 sans crainte et d’évacuer le 
liquide après anesthésie. En général, ou n’a pas d’accident, ce 
qui tient au faible pouvoir absorbant des parois de l’hydrocèle. 
Ên réalité, il faut ne mettre dans la vaginale que ce qu’on 
veut y laisser. On ne dépassera pas la dose de 0.05 à 0.06 et 
quand l’opération nécessitera plus que cela, on recourra au 
chloroforme. 

M. Schwartz traite les hydrocèles par l’injection iodée 
ou la cautérisation au nitrate d’argent après anesthésie à la 
cocaïne et il n’a pas eu d’accident, sauf chez un homme de 
60 ans, atteint d’un kyste du cordon et chez qui 0.10 ame¬ 
nèrent une alerte. La variabilité des conditions individuelles 
fait qu’on doit agir avec grande prudence. De même à la face 
et au tronc, où on ne peut pas, par l’application de la bande 
d’Esmarch, limiter l’absorption de l’alcaloïde : on ne dépas¬ 
sera pas 0.05. Aux membres, on appliquera la bande d’Es¬ 
march et on ira à 0.07 ou 0.08 : Kummer (de Genève) a bien 
prouvé expérimentalement que dans ces conditions l’intoxi¬ 
cation est beaucoup moins à craindre. 

M. Reynier ne dépasse jamais 0.04 à 0.06. En effet, il a eu 
une alerte chez un cardiaque qu’il n’a pas voulu chloro- 
formiser et auquel il a enlevé un épithéliome labial avec 0.01 
de cocaïne. De môme il a vu un sujet auquel un dentiste a 
extrait une dent après injection de 0.01 : les accidents furent 
sérieux et à leur suite éclata une crise d'asystolie à laquelle 
le malade succombait un mois après. Il faut donc être très 
prudent chez les cardiaques. 

M. IMoty a eu récemment deux légers accidents après des 
injections intra-gingivales. Il recommande surtout 4’éviter 
les solutions concentrées, 
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M. Reclus. — On sait, depuis longtemps, que la cocaïne 
est un poison redoutable et l’observation de M. Berger n’en 
est qu’une preuve nouvelle. Un seul point, il me semble, est 
à établir dans la discussion actuelle : la cocaïne possède-t-elle, 
comme les autres alcaloïdes employés en médecine, des doses 
maniables entre les limites desquelles on peut se mouvoir 
avec quelque sécurité ; ou bien est-elle une substance incons¬ 
tante, à effets variables, à réaction incertaine et si infidèle 
dans ses manifestations qu’il faut la proscrire de la thérapeu¬ 
tique? C’est à cette question que je voudrais répondre par 
l’analyse des cas de mort publiés jusqu’à ce jour. 

Et d’abord relevons une erreur qui s’est glissée dans la com¬ 
munication de notre collègue : M. Richardière aurait, nous 
dit M. Berger, pratiqué onze autopsies d’individus empoi¬ 
sonnés par la cocaïne. Ce chiffre énorme nous a tous émus et 
MM. Labbé et Lucas-Championnière se sont demandé à quel 
total monterait une statistique générale si un seul médecin 
fournissait pour sa part un nombre aussi considérable. Mais 
M. Richardière n’a pratiqué qu’une autopsie, justement celle 
du malade de M. Berger, et le chiffre de onze qui a été pro¬ 
noncé se rapporte aux cas de nécropsies connues et faites 
dans le monde entier. Quant au nombre total des moris, il 
serait de quinze. Nous atteignons ce chiffre, en ajoutant aux 
cas que nous avions déjà recueillis, ceux que nous a commu¬ 
niqués M. Richardière qui prépare sur ce sujet un important 
mémoire. 

De ces quinze cas, nous en écarterons deux de prime abord, 
celui de Montalti et celui de Thomas où la mort survint à la 
suite de l'ingestion de un gramme cinquante et de un gramme 
vingt de cocaïne ; outre que ces doses sont vraiment formi¬ 
dables, il s’agit ici d’empoisonnement par la voie buccale et 
ces faits ressortissent à la médecine. Nous supprimerons 
encore trois autres cas où des pulvérisations ont été faites 
avec une solution de cocaïne sur l’amygdale et sur le pha¬ 
rynx; les doses du médicament absorbé sont restées incon¬ 
nues et nous nous bornerons à dire que la cocaïne est assez 
dangereuse pour que nous cherchions à savoir, lorsqu’on y a 
recours, avec quelle dose on sollicite l’organisme. A notre 
grand regret, nous rangerons dans cette catégorie le cas ou, 
pour mieux dire, l’anecdote que M, Labbé nous a contée 
dans la dernière séance ; il ignore la quantité de cocaïne in¬ 
jectée sur la victime. 

Restent 9 cas qu’il nousfautanalyser.Maisdanscinq d’entre 
eux nous trouvons que les doses injectées sont de 1.32,1.25, 
1.20, 0.80 et 0.50 centigrammes. Elles sont en vérité tellement 
élevées que toute discussion nous paraît oiseuse ; elles ont 
provoque la mort et nous dirons presque que c'était justice. 
Viennent ensuite deux cas, celui de M. Berger avec 37 centi¬ 
grammes environ et un autre que nous a communiqué 
M. Richardière où la mort aurait été provoquée par 22 centi¬ 
grammes et demi. Certes, pour ma part, je ne pensais pas 
que de telles quantités puissent amener un tel résultat et lors 
de mes premières publications je considérais que 25 centi¬ 
grammes étaient à la limite extrême, il est vrai, mais étaient 
encore dans les doses maniables. La dure expérience de nos 
collègues nous apprend qu’il n’en est pas ainsi et leur leçon 
doit profiter. Mais, pour ma part, je n’avais pas attendu ces 
désastres pour modifier ma pratique. 

En effet, je m’étais aperçu que ces doses de cocaïne, que je 
ne savais pas encore si dangereuses, sont pour le moins abso¬ 
lument inutiles. Il en faut beaucoup moins pour pratiquer, 
avec l’analgésie la plus complète, des opérations étendues, 
longues et délicates. Les dix ou douze centigrammes que je 
ne dépasse plus et que j’atteins bien rarement me suffisent 
pour les cures radicales de hernie et d’hydrocèle, pour l’éta¬ 
blissement des anus artificiels, pour l’incision des foyers 
suppurés de l’appendicite, les ouvertures larges de kystes 
hydatiques du foie, l’ablation de tumeurs volumineuses, 
la castration. J’ai pu avec 12 centigrammes de cocaïne faire, 
autour d’un lipome du testicule^ une incision dont le déve¬ 
loppement mesurait 57 centimètres et enlever cette énor¬ 
me masse sans que le malade éprouvât la moindre douleur. 

Il n’est donc pas seulement dangereux, il est inutile d’at¬ 
teindre les 22 centigrammes qui, dans un cas, auraient provo¬ 
qué la mort. La moitié de cette dqse pous suffit, et entre 12 et 
22 centigrammes, il nous resterait ppe assez belle marge pour les 
idiosyncrasies les plus susceptibles, Mais il existe, contre notre 
thèse des « doses maniables », deux observations qui, si elles 

avaient la valeur qu’on leur a prêtée, seraient terriblemeut 
embarrassantes. D’abord le cas d’Abbadie : il injecte 4 centi¬ 
grammes de cocaïne dans la paupière d’une femme de 71 ans 
qui meurt au bout de cinq heures. Mais, nous dit l’observa¬ 
teur, elle avait la face vultueuse, les lèvres bleuâtres; or l'in¬ 
toxication par la cocaïne se traduit toujours par une extrême 
pâleur de la face et par des convulsions qui firent ici complè¬ 
tement défaut. Aussi, lorsque M. Abbadie communiqua cette 
observation à ses collègues, plusieurs eonclurent-Ts non à 
une intoxication cocaïnique, mais à une apoplexie céré¬ 
brale, d’autant plus probable, dans l’espèce, que trois mois 
auparavant la femme avait eu une crise analogue et était 
restée six heures sans connaissance. 

Dans le deuxième fait, celui d’un dentiste de Lille, la dose 
véritable de cocaïne injectée dans la gencive me parait diffi¬ 
cile à déterminer, mais je la tiens pour inférieure à dix centi¬ 
grammes; tout à coup l’opérée tombe eu syncope et l'on .essaye 
eu vain de la ranimer. A l’autopsie, le médecin légiste trouve, 
enroulée autour du thorax, une double corde à lessive que la 
victime, fort pusillanime et fort religieuse, avait tellement 
serrée qu’on ne put insinuer la lame d'un couteau entre elle 
et les téguments. Aussi admet-on que, dans ce cas, la malade 
très effrayée avait eu une syncope devenue mortelle grâce 
aux difficultés particulières que'sa « discipline » créait à la res¬ 
piration. Voilà pourquoi nous écartons ce cas comme le précé¬ 
dent et en définitive nous ne trouvons pas d’observations au¬ 
thentiques de mort par la cocaïne où la quantité d’alcaloïde 
soit inférieure à 22 centigrammes. 

J'ajouterai que si ces cas d’intoxication ne me paraissaient 
pas absolument isolés et dus à des susceptibilités particulières, 
a des idiosyncrasies absolument exceptionnelles, nous cher¬ 
cherions encore à abaisser notre limite supérieure qui est ac¬ 
tuellement de 10 à 12 centigrammes ei nous pourrions y par¬ 
venir. La solution à 2 pour 100, la seule dont je me serve, 
donne une analgésie parfaite, et avec le contenu de une ou 
deux seringues de Pravaz, c’est-à-dire 2 à 4 centigr., 
nous insensibilisons entièrement la plupart de nos champs 
opératoires et les interventions sont assez rares où 3, 4, 5 ou 
6 seringues soient nécessaires, c’cst-à dire 6, 8, 10 et 12 cen¬ 
tigrammes d'alcaloïdes. Depuis plus de deux ans que nous y 
avons recours, nous n’avons pas eu la moindre alerte. Malgré 
cela nous avons fait quelques expériences qui nous autorisent 
à penser qu’on pourrait encore diminuer les doses de moitié. 

Les timides par raison, les prudents de la cocaïne, dont nous 
sommes, pourraient ne recourir qu’à la solution à 1 pour 100 
qui, d’après des observations, en petit nombre il est vrai, nous 
semble suffisante pour assurer l’analgésie. Or, comme nous 
ne connaissons pas de champ opératoire si vaste qu’on n’in¬ 
sensibilise avec cinq ou six seringues de Pravaz, les doses in¬ 
jectées ne dépasseraient donc jamais cinq ou six centigrammes. 
Je ne pense pas qu'on puisse aller au-dessous. On a prétendu, 
vous le savez, que les injections d’eau distillée dans le derme 
produisaient la même analgésie que la cocaïne. J’ai, il y a huit 
jours, opéré par la cure radicale, un individu atteint d'une 
double hydrocèle. J’ai injecté, suivant les procédés ordinaires, 
la solution de cocaïne à 2 pour 100 dans la bourse droite et la 
douleur a été nulle. Mais la même quantité d’eau distillée, in¬ 
jectée du côté gauche, a peut-être émoussé la sensibilité, mais 
la souffrance était encore assez vive pour me décider à ne 
plus recommencer l’expérience. 

On peut suivre le progrès que j’ai fait dans le chemin de la 
prudence : il y a quatre ans j’écrivais dans un mémoire, sur la 
foi d’autrui, il est vrai, que, pour les hydrocèles, on pouvait 
introduire dans les bourses de 50 centigrammes à un gramme 
de cocaïne. Cependant, à cette époque, je me contentais, pour 
ma part, d’injecter 20 centigrammes ; une alerte sérieuse 
m'ouvre les yeux et, comme les cas d’intoxication légère ou 
grave se multipliaient dans les journaux, j’abaissai la dose à 
15 centigrammes au maximum dans mou premier volume de 
Thérapeutique chirurgicale, pour le réduire à 10 ou 12 dans 
mon second volume imprimé un an plus tard. La progression 
a été rapidement décroissante et peut-être no m’arrêterai-je 
pas là. 

Encore ferons-nous une remarque importante : dans nos 
opérations, qui dit cocaïne injectée ne veut pas dire cocaïne 
absorbée. Nous poussons, avec l’aiguille de la seringue, une 
traînée de solution dans l'épaisseur du derme, mais à peine 
est-elle terminée, dès que nous avons vu la peau blanchir, ou 
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au bout d’une minute tout au plus, nous incisons les tégu¬ 
ments sur le trajet même de l’injection. Les mailles du tissu 
sont ouvertes et une grande partie de l’alcaloïde s’écoule au 
dehors avec le sang. Il faut donc diminuer d’autant la quan¬ 
tité de poison que la circulation apporte jusqu’aux centres 
nerveux pour les intoxiquer. Il n’est qu’une opération où la 
totalité de la cocaïne injectée reste dans les tissus : je veux 
parler de la dilatation anale pour hémorrhoïde ou fissure. 

Après avoir anesthésié la muqueuse du Irajet anal par l’ap¬ 
plication d’un tampon de ouate hydrophile imbibé d’une solu¬ 
tion à 2 pour 100, je pousse, dans l’épaisseur du sphincter, 
par six piqûres équidistantes, le contenu’de six demi-seriugues 
de Pravaz d’une même solution à 2 pour 100. J’injecte donc 
six centigrammes de cocaïne qui sera totalement absorbée,car 
aucune incision libératrice ne lui permettra de s'écouler au 
dehors. J’ai fait une quinzaine de ces opérations à -s. injections 
perdues » sans que jamais l’équilibre physiologique de mes 
malades en ait paru troublé. Néanmoins, par prudence, dans 
un cas de dilatation anale pour fissure, chez une dame de 
70 ans dont un des reins était compromis par une pyélo-né- 
hrite calculeuse, j’ai employé la solution à 1 pour 100 et j’ai 
onc injecté 3 centigrammes au lieu de 6. La souffrànce 

éprouvée pendant l’intervention a été presque nulle. 
Jusqu’à présent nous n’avons parlé que de la dose à injec¬ 

ter. Il est une deuxième condition qui me paraît aussi impor¬ 
tante, le titre de la solution, et sans pouvoir vous en donner 
une preuve péremptoire, une longue habitude m’a convaincu 
que, à quantités égales d’alcaloïde injecté, les solutions fortes 
sont beaucoup moins bien tolérées que les solutions faibles. 
Autrefois nous nous servions de solutions à 5 pour 100, et, 
sans dépasser la dose de 10 centigrammes, c’est-à-dire le con¬ 
tenu de deux seringues de Pravaz, nous avons noté quelques 
légères alertes, pâleur de la face, sueur froide, angoisse pré¬ 
cordiale, palpitations de cœur, tendance à la syncope. Mainte¬ 
nant, avec les mêmes dix centigrammes, représentés non plus 
par doux, mais par cinq seringues, nous n’avons pas eu, de¬ 
puis deux ans et pour un nombre d'opérations considérable, 
le moindre phénomène d’intoxication. Aussi trouvons-nous 
encore dangereuses les solutions à 5 pour 100, malheureuse¬ 
ment très usitées. Dans le remarquable article que Lépine a 
publié sur les intoxications aiguës par la cocaïne, nous voyons 
que, lorsque le titre de la solution est indiqué, les accidents ont 
toujours été provoqués par des solutions à 5 et à 10 pour 100, 
trop souvent employées par les dentistes. 

Une troisième condition essentielle est de ne pousser l’in¬ 
jection qu’en faisant cheminer par une pression régulière 
l’aiguille de la seringue au milieu des tissus. En effet, en in¬ 
jectant sur place, on pourrait verser la solution dans une 
veine si, par malheur, l’aiguille y était entrée et l’absorption 
serait, de ce fait, immédiate. Avec notre procédé, si un vais¬ 
seau est ouvert, il est rapidement traversé et la quantité de 
liquide, poussée directement dans le système circulatoire, est 
très faible. C’est en nous conformant à ces trois règles princi¬ 
pales et à quelques précautions secondaires sur lesquelles j’ai 
insisté ailleurs, que j’ai pu, en cinq ans, pratiquer plus de 1600 
opérations sans accidents graves, et depuis deux ans plus de 
1000 sans la moindre alerte. 

M. Lucas-Championnière croit que le danger prin¬ 
cipal vient de ce que la cocaïne est aujourd’hui dans toutes 
les mains. Pour son compte personnel, il ne s’en sert pas, 
mais dans son service ses élèves s’en servent : et il vient d\p- 
prendre que chez lui, adversaire de cet agent, un de ses 
internes on a mis un gramme dans une vaginale! On croit avoir 
un procédé innocent, et on s’en sert même pour appliquer 
des ventouses. Les cas mortels relèvent de maladresses, dit 
M. Reclus : ça n’a pas empêché les malades de mourir. Le 
chloroforme a au moins cet avantage que partout on insiste 
sur ses dangers, et dès lors on agit avec prudence. 

M. Pozzi, qui déjà il y a un an et demi donnait 0.05 comme 
dose maxima, alors que M. Reclus donnait 0.20, est heureux 
de voir M. Reclus faire un pas en arrière. 

méthode sclérogène. 

M. Lannelongue, puisque déjà on a présenté à la Société 
quelques malades traités par cette méthode, vient à sou tour 
en présenter non point des nouveaux, îpais çjes anciens, car 
Jj fpntrepreud presque plus de malades pquÿeauç ; jl veut 

avant tout suivre longuement le résultat sur ceux qu’il a déjà 
entrepris. Il montre donc : 1° un enfant auquel il a ainsi mis 
en excellent état depuis plusieurs mois une tumeur blanche 
très grave du poignet ; 2° un cas remarquablement amélioré 
de tumeur blanche du genou. 

Mais surtout il insiste aujourd’hui sur l'application de la 
méthode au 

Traitement des luxations congénitales 
de la hanche. 

M. Lannelongue rappelle d’abord les essais orthopé¬ 
diques de Pravaz : mais Malgaigne prouva que le meilleur 
résultat n’en valait rien. De nos jours Margary,Hoffa,Kœnig, , 
ont proposé des méthodes opératoires diverses : tout cela ne 
paraît pas bien bon et Paci revient à peu près à la méthode 
de Pravaz. Mais ni la méthode orthopédique, ni les méthodes 
opératoires ne réalisent les conditions anatomiques du succès. 
M. Lannelongue a une quinzaine de pièces prouvant qu’or- 
dinairement il n’y a pas de cavité cotyloïde ; il y en a un 
semblant, et à côté un vaste champ où des parties molles seu¬ 
lement limitent l’excursion de la tête. On ne peut arriver à 
rien tant qu’on n’aura pas créé un talus osseux, un sourcil 
cotyloïdien. Mais les injections de chlorure de zinc sous le 

ériosto ne pourraient-elles pas y parvenir, en provoquantune 
yperostose comme celle que l’on provoque ainsi chez les 

animaux? Aussi M. Lannelongue a-t-il fait chez un malade 
de ce genre des injections en demi-cercle autour de la tête 
bien mise en extension ; il a fait deux séances, le 17 novembre 
puis il y a 15 jours, et aujourd’hui on sent un anneau osseux 
très net. L’avenir prouvera la valeur du résultat thérapeu¬ 
tique. 

Abcès du foie. 

M. Fontan (de Toulon) recommande quelques préceptes 
pour l’ouverture large des abcès du foie. D’abord, ce que ne 
fait pas Stromoyer Little, il faut que l’incision hépatique soit 
aussi longue que celle de la paroi. Pour les abcès pointant 
au-dessous des côtes, on u’incisera pas loin des côtes même 
si la voussure est très bas, car il ne faut pas oublier que le 
foie remonte après l’évacuation. Lorsque la poche tombe au 
niveau des côtes, il faut réséquer largement une côte pour 
avoir un libre accès. Enfin, le drainage ne suffit souvent pas. 
Autour de la poche, le tissu hépatique est nécrosé, infecté : 
M. Fontan conseille donc de la racler avec une curette peu 
tranchante, puis de faire une irrigation abondante. Il a obtenu 
ainsi deux résultats remarquablemeut rapides. 

M. Pozzi a vu récemment ce curettage pratiqué par 
M. G-alvani (d’Athènes) qui lui a appris que c’était la pratique 
courante à Alexandrie. On peut objecter que cela expose à 
l’hémorrhagie, à l’ouvorture des voies biliaires : un tampon¬ 
nement à la gaze iodoformée suffit. 

Bureau pour 1892. 

Président, M. Chauvel; vice-président, M. Périer; secré¬ 
taires, MM. Bouilly et Kirmisson; trésorier, M. Schwartz; 
archiviste, M. Reclus. 

A. Bboca. 

SOCIÉTÉ ANATOMIQUE 

Séance du 18 décembre 1891. 

Coup de revolver tiré dans l’oreille. 

M. Jean Charcot présente le crâne d’un homme qui, plu¬ 
sieurs mois auparavant s’était tiré,pour sesuicider, une balle de 
revolver dans l’oreille.De là une hémorrhagie abondante, suivie 
d’écoulement de liquide céphalo-rachidien et une hémiplégie 
qui se compliqua ultérieurement de contracture. Du côté du 
coup de feu il y avait une paralysie faciale périphérique. Cet 
homme fut soigné à Lyon, où M. Ollier le trépana près du 
vertex, en avant de la zone Rolandique. Il entra enfin à la 
Salpêtrière. Le prof. Charcot admit que la balle avait coupé 
le facial dans le rocher, puis avait été — elle ou des esquilles 
— couper ou détruire un faisceau pédonoulaire, d’ou une 
hémiplégie suivie ultérieurement de contracture par dégéné- 
rajiçg du faisceau pyramidal Le tyéssé, qui avait plusieurs 
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fois tenté de se suicider, prétendait sentir la balle vers l’occi- 
ut et voulait à toute force être trépané. Une opération fut 
one faite par M. Terrillon et après ablation d’une rondelle 

on sutura la plaie ; puis on montra au malade la rondelle et 
une balle aplatie. L’opéré étant mort de méningite suppurée, 
le trajet de la balle a pu être vérifié : or tout entier il est 
extra-crânien et semble aboutir derrière le pharynx. Il y a 
bien une atrophie du pédoncule cérébral, mais la balle — qui 
n’a d’ailleurs pas été retrouvée hors du crâne — n’a pas lésé 
ce pédoncule. Il y a là des faits difficiles à expliquer. 

Pneumonie. 

M. Cornil a fait l’autopsie d’un homme mort d’une pneu¬ 
monie du lobe inférieur gauche. Ce lobe, hépatisé dans son en¬ 
tier, s’est développé de bas en haut et son sommet atteint le 
niveau de celui du lobe supérieur, atélectasié par compres¬ 
sion. Dans les cas de ce genre, il y a sûrement des signes 
stéthoscopiques dans la fosse sus-épineuse et cela induirait 
certainement en erreur le clinicien, porté à admettre à tort 
une lésion du lobe supérieur. 

M. A. Gombault a parfois observé au cours de la pneu¬ 
monie du skodisme sous la clavicule. C’en est peut-être l’ex¬ 
plication anatomique. 

Fracture du rachis. 

M. Terson présente une fracture du rachis cervical, sur¬ 
venue chez un sujet tombé sur le dos d’une-hauteur de trois 
mètres. Il en est résulté une paralysie avec anesthésie des quatre 
membres, la sensibilité étant conservée au cou et à la tête ; 
rétention d’urine. A la palpation, légère dépression postérieure 
des apophyses épineuses au nivffiiu de la 4e cervicale environ. 
M. Le Dentu porte le diagnostic de fracture du rachis. Le 
malade est mort avec une température de 39°. 

L’autopsie a révélé une fracture du corps et de l’arc verté¬ 
bral gauche de la 4° cervicale. Attrition de la moelle, mais 
aucune compression permanente ni esquille. 

M. Hartmann insiste sur l’impossibilité dans un cas de ce 
genre de tirer bénéfice de la trépanation du rachis. Dans un 
cas, symptomatiquement à peu près identique à celui de 
M. Terson, il a trouvé à l’autopsie une lésion que les traités 
classiques français actuels laissent un peu trop dans l’ombre : 
un diastasis complet entre la 3e et la 4° cervicales, le surtout 
antérieur étant seul respecté. Dans ce cas, la lésion a été pro¬ 
duite par une flexion extrême du cou, La moelle est contuse, 
mais non point comprimée. 

M. Broca a fait il y a deux ans environ l’autopsie d’un 
cas semblable, de diastasis sans fracture entre la 2“ et la 3° 
cervicales, sans disjonction, il est vrai, du disque interverté- 
tébral. Il y avait attrition, mais non compression de la moelle. 
De l’hyperthermie notée, sans inflammation locale, dans les 
cas de MM. Terson et Hartmann, il rapproche un cas sem¬ 
blable qu’il a observé récemment au cours d’un épanchement 
de la méningée moyenne avec compression cérébrale intense. 

M Uecht présente une pièce très remarquable d’ané- 
vrysme de l’aorte par rupture de la tunique interne. 

M. Testut (de Lyon) adresse une note sur une anomalie 
musculaire résultant de la fusion de deux muscles surnumé¬ 
raires, l’accessoire du soléaire et le long accessoire du fléchis¬ 
seur des orteils; 

SOCIÉTÉ DE THÉRAPEUTIQUE 
Séance du 23 décembre 1891. 

Bleu de méthylène. 

M. C. Paul a remarqué que le bleu de méthylène donné à 
la dose de 0.30 est absolument inoffensif et qu’alors l’urine 
preud une belle teinte verte ; il suffit ‘de 0.05 pour que cette 
teinte, plus légère, dure deux jours. Cette réaction immédia¬ 
tement visible a un double intérêt : 

1° Elle permet au médecin de s’assurer si certains sujets 
(syphilitiques, simulateurs, prisonniers) ingèrent bien une 
potion prescrite ; 

2° Elle frappe le malade et peut ainsi jouer un rôle impor¬ 
tant, avec les pilules de mie de pain qu’on peut prescrire sous 
des tioms divers, dans la thérapeutique suggestive, 

Injections huileuses. 

M. Bujardin-Beaumetz, après avoir montré comment, 
depuis quelques mois, on a vulgarisé la pratique des injec¬ 
tions sous-cutanées antiseptiques, déclare à son tour que les 
huiles sont bien préférables, comme véhicule, à la vaseline li¬ 
quide. Il est absolument certain que les injections d’huile sont 
fort bien supportées et Burlureaux a été jusqu’à. 200 grammes 
par jour. M. Dujardin-Beaumetz ne dépasse pas 15 à 20 gr. 
par jour. Parmi les huiles, il a trouvé l’huile de foie de mo¬ 
rue très irritante ; il n’est guère satisfait de l’huile d’arachide. 
Ces iujections servent surtout à véhiculer la créosote ou ses 
produits constituants. Nous n’insisterons pas sur ce sujet, la 
plupart des mémoires qui y sont relatifs ayant été publiés in 
extenso par la Gazette. Personnellement, M. Dujardin-Beau¬ 
metz croit la créosote préférable à ses produits constituants, le 
gaïacol par exemple. Les deux principales contre-indications 
sont à ses yeux la fièvre et les hémoptysies. Les inconvénients 
sont la nécessité d’un appareil difficile à faire fonctionner à la 
campagne. Mais on peut administrer la créosote autrement, 
et par exemple le rectum supporte très bien des suppositoires 
de 1 gramme. On a de bons résultats par des doses de 1 gr, 
tous les deux jours. 

M. C. Paul reconnaît que la méthode rectale est très pra¬ 
tique ; on peut facilement, avec quelques gouttes de lauda¬ 
num, donner même des lavements créosotés. Mais les inhala¬ 
tions créosotées sont aussi une excellente méthode. M-. Heau¬ 
me tz en tombe d’accord, mais leur reproche, surtout pour les 
inhalations sous pression, la nécessité d’avoir des appareils 
spéciaux. 

SI. Catillon, contrairement à M. Beaumetz, a observé ex¬ 
périmentalement que les lapins supportent très bien les in¬ 
jections sous-cutanées d’huile de morue, et d’ailleurs M. Bes- 
nier emploie avec succès l’huile de morue créosotée et 
M. Vigier pense également que l’huile blanche, stérilisée, 
doit être inoffensive, car elle est pure de ptomaïùes. 

SOCIÉTÉ DE BIOLOGIE 
Séance du 26 décembre 1891. 

Présidence de M. Ch. Richet. 

Développement des plaques de Peyer. 

[H. Betterer. — On considère généralement que ces par¬ 
ties sont d'origine mésodermique. Déjà cependant, en 1887, 
Stœhr a émis l’opinion que l'endoderme prenait part à leur 
développement. J’ai repris cette étude sur les lapins et co¬ 
bayes ; j’ai pu examiner l’intestin à 25 stades différents depuis 
l’apparition de l’intestin jusqu’à 2 ans 1/2. Dans les deux 
espèces animales, l’épithélium intestinal émet des bourgeons 
profonds d’abord très reconnaissables, puis qui s’isolent et se 
transforment pour constituer des grains glandulaires clos. Ces 
derniers sont ensuite pénétrés par des filaments mésoder¬ 
miques conjonctifs, qui vont constituer le réticulum du folli¬ 
cule. Des connexions vasculaires s’ajoutent plus tard, et les 
follicules clos ont alors leur développement complet. Ainsi la 
provenance est à la fois endo et méso-dermique ; le termo 
angiothélial que j’ai proposé résume assez bien cet ensemble. 
Ce's faits sont à rapprocher de mes constatations antérieures 
sur le développement des amygdales, et sur ce qu’on sait de 
la formation des vésicules du corps thyroïde. Us ont été con: 
firmés par divers observateurs. 

Trichocèpliales du chien. 
M. Mégnin présente le gros isAestin d’un chien qui a suc¬ 

combé à des phénomènes d’anémie progressive. La muqueuse 
est recouverte d’un grand nombre de parasites du genre tri- 
chocephalus depretiusculus ; les parasites sont restés attachés 
à la paroi. M. Blanchard fait à ce propos la remarque sui¬ 
vante : Leuckart a prétendu que les trichocéphales trans¬ 
perçaient la muqueuse et y restaient fixés par cotte raison; 
comme les parasites présentés par M Méguin sont en place, 
il serait intéressant de faire l’examen histologique, pour con¬ 
trôler l’assertion de Leuckart. 

Structure du protoplasma. 
M. Fayod communique ses recherches sur la structure du 

protoplasma cellulaire. Ççt élément u’e9t pas liquide j ainsi 
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qu’on peut s’en rendre compte, en imprégnant un organe 
cellulaire soit isolément dans l’indigo, soit alternativement 
dans l'indigo et le carmin, le protoplasma est constitué par de 
fines spirales qui sillonnent le corps protoplasmique en for¬ 
mant un réseau, qui se continuent à travers le noyau lui- 
même, et qui souvent sortent de la cellule pour se continuer 
avec les filaments spiroïdes chromatiques d’une cellule voi¬ 
sine. Il arrive, quand on fait l’imprégnation double alterna¬ 
tive, que l’on voie des spirales rouges et bleues s’entrelacer, 
ou encore une spirale être composée de segments alternative¬ 
ment rouges et bleus. 

Intoxication mercurielle. 

M. Labordc montre les deux reins d’un chien intoxiqué 
rapidement par injection sous-cutanée d’une préparation mer¬ 
curielle, le sublimé corrosif, dans l’espèce. Il existe uno 
dégénération corticale diffuse et extrêmement intense et dont 
la détermination histologique sera donnée ultérieurement. 
L’évolution a été très rapide. La graisse du sang avait aug¬ 
menté, de môme les chlorures urinaires : on n’a pas constaté 
d’albumine dans les urines. A ce propos, M. Déjerine fait re¬ 
marquer que Prévost, dans des expériences analogues, avait 
remarqué une certaine décalcification des os, avec infiltration 
calcaire dans la substance corticale du rein. 

M. Dastre, à propos d’un travail récent de Langendorff et 
d’une étude de Langlet et Dickinson, rappelle qu’il a, dès 
1882 et 1884, démontré avec M. Morat certaines particularités 
physiologiques de la chaîne ganglionnaire sympathique, dé¬ 
couvertes a nouveau par les auteurs précités. En ce qui con¬ 
cerne la disposition anatomique des fibres afférentes ou effé¬ 
rentes, et l’action tonique ou inhibitoiredes ganglions, on n’a 
rien ajouté de fondamental ni au dispositif de ses expériences, 
ni à leurs résultats. 

SI. Alathias-Duval dépose une npte dans laquelle M. Grilis 
(de Montpellier) conteste l’opinion de M. Sebileau sur l’inser¬ 
tion du scalène postérieur. Il le fait naître du tubercule pos¬ 
térieur des apophyses transverses. 

ÉTRANGER 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ DE MEDECINE BERLINOISE 
Séance du 16 décembre 1891. 

Eclampsie puerpérale. 

M. Olshausen. — En possession de 200 observations 
d’éclampsie, l’auteur récapitule les principaux faits cliniques 
de cette affection. Au point de vue étiologique, il est à remar¬ 
quer que dans 740/0 des cas, il s’agissait de femmes âgées 
d’au-dessus de 28 ans, parmi elles 25 0/0 étaient des primi- 
ares ; les secondipares forment un assez fort contingent, 
0/0. 
La proportion de 25 0/0 de cas d’éclampsie au cours de la 

grossesse donnée par Cari Braun serait trop faible quelque¬ 
fois. Cette affection ne détermine pas l'accouchement, seule¬ 
ment il se fait, généralement plus tard, l’expulsion d’un fœtus 

■mort, sans récidive de l’attaque. Quand celle-ci a présenté une 
rémission de 24 heures, elle se reproduit rarement. M. Olshau¬ 
sen n’a eu que 3 exceptions de cette règle. 

-Une femme atteinte une première fois d’éclampsie est-elle 
sous le coup d’une récidive a sa prochaine grossesse ? Sur 200 
cas, 2 fois se présenta cette particularité. Dans un 3° cas, il 
s’agissait d’une néphrite interstitielle. 

Quant aux symptômes, il faut noter certaines manifestations 
prodromiques. Les plus constantes et les plus importantes 
sont la céphalée et les douleurs d’estomac; on observe aussi 
des vomissements assez souvent. L’amaurose est rare. L’exa¬ 
men de l’urine dans 168 cas ne révéla qu’une fois l’absence 
d’albumine. Dans 52 cas sur 59 on trouva des cylindres au mi¬ 
croscope. 

La durée de l’œdème d’après 36 cas varia de quelques se¬ 
maines à 6 et même plus. L'ictère est UU fait rare, il s’agit 
alors de cas graves, 

Sur les 200 malades, 50 moururent, ce qui fait une mortalité 
de 25 0/0. 

Des 50 cas de mort, 37 ont été autopsiés : il s’est toujours agi 
de néphrite plus ou moins aiguë. 

La compression des uretères fut observée 6 fois (5 fois à droite, 
1 fois à gauche). La mortalité est plus grande chez les multi¬ 
pares; il est à remarquer que les éclamptiques meurent sou¬ 
vent par infection septique : pneumonie, etc. Le pronostic est 
grave, il l’est d’autant moins cependant que la grossesse est 
plus avancée. Les cas d'éclampsie post-partum ne seraient pas 
pour M. Olshausen les moins graves. Le nombre des attaques 
importe : beaucoup au delà de 15, la vie est singulièrement 
compromise. La température est un élément pronostique sé¬ 
rieux : plus elle est élevée, plus il V à craindre. La petitesse 
et la fréquence du pouls précèdent l’issue fatale. Le pronostic 
pour l'enfant est encore plus sévère : 28 0/0 des enfants à 
terme succombèrent; à la 12e attaque l’enfant meurt généra¬ 
lement. La thérapeutique n’est pas sans influence. L’auteur 
est hostile aux narcotiques et à la chloroformisation, il préfère 
la morphine à haute dose, associée au chloral. 

Deux théories rivalisent pour expliquer l’éclampsie : celle 
de Traube-Rosenstein et celle de l’intoxication. D’après la 
première, le coma surviendrait par œdème cérébral. L’anémie 
cérébrale jouerait également un rôle. Les résultats nécrop¬ 
siques de l’auteur ne sont pas favorables à cette opinion. Ils 
militent bien plus en faveur de la théorie de l’intoxication 
telle que l’expose M. Leyden. 

Gastro-entérostomie. 

RI. Hadra présente un malade à qui il fit, il y a 8 mois 1/2, 
une gastro-entérostomie pour un rétrécissement cancéreux 
du pylore. Jusqu’ici celui-ci s’est bien porté et a augmenté de 
22 livres. Depuis 8 jours, il présente les troubles digestifs dont 
il a déjà souffert antérieurement. 

Depuis un an seulement s’est manifestée la tumeur, et 
l’hyperacidité de l’estomac fait présumer qu’elle s’est déve¬ 
loppée sur un ulcère rond. Au début de l’opération on ne pou¬ 
vait préciser si l’on ferait une résection du pylore ou une 
gastro-entérostomie. La néoplasie était de la grosseur du 
poing et mobile. A l’ouverture de l’abdomen on vit que la 
paroi antérieure de l’estomac présentait des noyaux cancé¬ 
reux, ce qui fut une contre-indication pour l’ablation totale. 
L’opération, pratiquée selon la méthode de Hacker, n’offrit 
point de difficultés ; on fit une fistule de 4 centimètres de long 
et on aboucha dans l’estomac le bout supérieur et le bout infé¬ 
rieur afin d’éviter la formation d’un éperon. La guérison se 
fit rapidement. Le malade est actuellement bien portant. 
La tumeur s’est cependant accrue. La dilatation stomacale a 
disparu. 

Tumeur du médiastin. 

M. Ewald. — Une femme de 51 ans souffrait depuis le 
commencement de cette année de constipation, d’inappétence 
et de douleurs dans le côté gauche, point d’exanthème, point 
de tuméfaction ganglionnaire, ni de souffles cardiaques ; rate 
normale; nulle part il n’existe de tumeur que je puisse diagnos¬ 
tiquer. Pleurésie droite, hémorrhagie du fond de l’œil, point 
de troubles de la sensibilité. 

Le 16 novembre, je ponctionnai la pleurésie et retirai 
400 grammes de sérosité ne contenant aucun élément particu¬ 
lier. Bientôt après la malade tomba dans le collapsus, la matité 
s’éleva jusqu’à la 2e côte, pouls, 100. Point de toux, d’expec¬ 
toration, de troubles de l’intestin ; absence de vomissements, 
de céphalée, pupilles normales, pas d’albumine dans l’urine. 
Deuxjours avant la mort, la respiration s’accéléra. Les réflexes 
étaient conservés. Aucun de ces signes ne permettait de 
faire un diagnostic : à l’autopsie, je trouvai plusieurs tumeurs 
en divers points du cerveau, au niveau de la partie antérieure 
du lobe frontal gauche de la partie antéro-inférieure du lobe 
temporal gauche, dans le centre du lobe occipital gauche 
ainsi que dans les noyaux centraux. Dans le poumon droit je 
constatai, à la limite du cœur, une énorme tumeur, partant 
du hile pulmonaire, s'étendant sur les oreillettes, y adhérant 
par' une série de noyaux néoplasiques et intéressant une par¬ 
tie de leur paroi. En outre la tumeur comprimait l’œsophage 
en le repoussant en avant. Son point de départ était une 
néoplasie de la grosseur du poing située entre la queue du 
pancréas et le rein gauche, 
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Thyroïdectomie. 

M. Julius Wolff. — D’après plus de 50 extirpations de 
goitre, j’ai pu constater qu’après l’ablation partielle d’un 
goitre hyperplastique le reste de la tumeur rétrocédait tou¬ 
jours. La jeune fille de 17 ans que je vous présente est opérée 
de trois semaines et déjà la rétrogression du néoplasme res¬ 
tant est appréciable. La malade vint à l’hôpital avec les 
symptômes d’une sténose trachéale intense. La poche droite 
de la glande était beaucoup plus développée que la gauche. 
Le 20 novembre je pratiquai l'opération. Je fis l’ablation do 
plus de la moitié de l’isthme et de tout le lobe gauche. 
Celui-ci pesait 130 grammes. Deux autres petits morceaux 
ensemble posaient 20 grammes. J’estime à 160 grammes ce qui 
restait du goitre. Actuellement, d’un coup d’œil on peut déjà 
constater un retrait évident, il ne subsiste plus qu’une 
tumeur de la grosseur d’une noix pesant environ 30 grammes. 
Il existait, semble-t-il, une relation entre la sténose trachéale 
et le goitre. La première déterminait une turgescence du néo¬ 
plasme qui commença à disparaître dès que la trachée fut 
libérée de ce qui la comprimait. 

Syphilis du pharynx et de la trachée. 

M. lïosenherg- présente lés pièces d’une femme de 42 ans 
entrée à l’hôpital le 4 décembre. A l’âge de 31 ans elle eut un 
enfant. Elle nie absolument tout accident spécifique. Depuis 
G ans, elle souffrait d’une violente pharyngite. Depuis 2 mois, 
la dysphagie était telle que les liquides pouvaient à peine 
Être déglutis. Le 13 novembre survinrent subitement de la 
fièvre, des frissons, de la céphalée et des douleurs dans le 
cou. Le 1er décembre abattement complet, le 4 dyspnée vio¬ 
lente qui nécessite son admission. A l’examen, on constatait 
un fort gonflement de la muqueuse laryngée avec rougeui 
des cordes vocales. Au-dessous d’elle se montraient deux 
tuméfactions énormes présentant des ulcérations. Dans l’espace 
interaryténoïdien on voyait des végétations blanchâtres en 
crête de coq. La partie gauche de la lèvre inférieure offrait 
une perte de substance de la grosseur d’une pièce de 
6 pfennigs comblée par des croûtes. Sur le mont de Vénus, 
deux pustules comme un pfennig à fond lardacé. Pas 
d’adénite. 

A l’anus et sur les petites lèvres, larges condylomes rou¬ 
geâtres. Malgré un traitement antisyphilitique énergique, il 
ne survint point d’amélioration,au contraire. La température 
vespérale monta à 40° ; il survint une pleurésie gauche; et le 
15 décembre la malade mourait. Le symptôme le plus remar¬ 
quable était la fièvre élevée avec ses fortes rémissions mati¬ 
nales. Celle-ci s’observe au début de la syphilis constitution¬ 
nelle, mais cède habituellement aux frictions mercurielles. 

SOCIÉTÉ DE PSYCHIATRIE ET DE NÉVROLOGIE 
DE BERLIN 

Séances de novembre et de déeembre 1891. 

Paralysie du grand dentelé. 
M. Sperüng présente un maladequi, à la suite d’une chute 

d’une poutre sur son épaule gauche, tomba par terre et perdit 
connaissance. Lorsqu’au bout d’uue heure il reprit connais¬ 
sance, il ne pouvait remuer les deux bras et accusait une 
douleur intense dans le dos. La douleur devenait plus vio¬ 
lente lorsqu’il avait les bras pendants. Repos au lit pendant 
8 jours, puis massage. L’amélioration fut manifeste dès la pre¬ 
mière séance. Aujourd’hui, trois semaines après l’accident,les 
troubles fonctionnels des bras consistent en ceci : La flexion 
des doigts et des mains est incomplète et sans vigueur; il en 
est de même de l’extension, qui s’effectue un peu mieux à 
gauche qu’à droite. Le même trouble fonctionnel existe au 
niveau des autres segments des membres. Au repos, l'épaule 
gauche est plus élevée que la droite. Les bras peuvent être 
élevés au-dessus de l’horizontale et très péniblement jusqu’à 
la tête. L’omoplate gauche est plus élevée que l’omoplate 
droite et plus rapprochée de la colonne vertébrale. Lorsque le 
malade lève les bras, les deux omoplates s’élèvent, la gauche 

lus fortement que la droite, se touchent presque avec leurs 
ords internes, l’omoplate gauche se détachant en même temps 

du tronc comme une aile. Dans tous les mouvements du bras, 
les omoplates sont fortement détachées du tronc, 

kes deux bras sont le siège de troubles de sensibilité, Les 

douleurs qui existaient auparavant dans le dos, siègent main- 
. tenant dans l’épaule gauche. Après l’accident, le cou du ma¬ 

lade était tourné do côté; aujourd’hui encore on trouve que le 
côté droit du cou est saillant et que la tête est inclinée du 
côté gauche. Du côté gauche du cou on sent une tumeur dure 
de consistance osseuse paraissant siéger sur les muscles et 
correspondre aux vertèbres cervicales moyennes. II est possi¬ 
ble qu’il s’agisse d’une contracture des muscles. Toujours est- 
il que la tumeur est sensible à la pression. Quand le malade 
n’éprouve pas de douleurs dans le dos, il peut encore assez 
librement remuer la tête de tous les côtés. 

Comment expliquer tous ces faits ? 
Le malade après avoir reçu un coup est pris de paralysie mo¬ 

trice et sensitive des deux bras qu’on peut sûrement attribuer 
à une lésion des deux plexus. Plus tard les phénomènes para¬ 
lytiques s’amendent, sauf ceux du côté des muscles de l’épaule. 
Aujourd’hui ce qui frappe chez le malade, c’est une paralysie 
des deux dentelés. 

Les cas de paralysie du dentelé publiés par divers auteurs 
doivent être acceptés avec réserve, et c’est ainsi que dans un 
cas publié sous ce titre existait en réalité une atrophie mus¬ 
culaire progressive. Chez cette fillette de 16 ans, existait une 
diminution des deux excitabilités électriques. Chez le malade 
en question il n’existe par contre que la réaction de dégéné¬ 
rescence limitée à quelques muscles (abducteur du pouce, 
premier inter-osseux, dentelé gauche), et le pronostic est 
moins grave. Peut-être faut-il encore compter avec une lésion 
des nerfs périphériques pendant la chute. 

M. Jolly croit qu’il s’agit en effet d’une paralysie du den¬ 
telé. La déviation à droite est attribuable à la tumeur, mais 
il est difficile de dire si cette dernière est due à une subluxatiou 
ou à une contraction des muscles. 

Il y a quelques années, M. Jolly s’est particulièrement oc¬ 
cupé de ces paralysies. On a attribué des positions particu¬ 
lières de l’omoplate à des causes différentes, parce qu’on n’a 
pas su exclure les cas de paralysie musculaire progressive. 
Mais même dans les cas de paralysies vraies du dentelé, l’omo¬ 
plate ne se détache pas toujours comme une aile. Dans un cas 
observé par M. Jolly,les fonctions du dentelé furent à la longue 
remplacées par le trapèze qui avec les sus et sous-épineux 
élevaient le bras quand l’omoplate était fixée. 

Franklinisation. 

M. llernliardt a étudié sur un grand nombre de malades 
les effets de la franklinisation. 

Quand les muscles sont restés excitables, la franklinisation 
provoque des secousses chez les hémiplégiques ; chez les indi¬ 
vidus atteints d’atrophie musculaire progressive, les secousses 
surviennent encore au niveau des muscles intacts. On peut 
provoquer une irritation intense en se servant des tables de 
Franklin. Les contractions sont très violentes daus les dé¬ 
charges avec le condensateur, et deviennent insupportables 
quand le malade est isolé. 

Dans un cas de paralysie grave consécutive à une luxation 
de l’épaule, il existait de l’excitabilité galvanique, mais pas 
trace d’excitabilité à l’étincelle ou à la décharge du conden¬ 
sateur. Dans un autre cas de dégénérescence grave après 
section du médian et du cubital, on n’observait que des con¬ 
tractions insignifiantes à l’excitation galvanique et à la fran¬ 
klinisation; l’excitabilité galvanique était eteinte. Dans la 
paralysie saturnine, la réaction de franklinisation persiste. 

Paralysie spinale infantile. 
SI. Siemerling. — On possède une vingtaine d'observa¬ 

tions anatomiques bien prises de cette affection et peu à peu 
l’affection a été envisagée comme le résultat d’uue lésion dif¬ 
fuse de toute la moelle. Dans le cas le plus récent d’Archam¬ 
bault où il s’agit d’une fillette de 2 ans ayant succombé à une 
paralysie consécutive à la rougeole, on trouva une congestion 
et une tuméfaction de la moelle lombaire sur une étendue do 
quelques centimètres, une atrophie des cornes antérieures et 
des modifications daus les cordons antérieurs et postérieurs. 

Il y a quelques mois, on apporta à l’hôpital de la Charité un 
garçon de 2 ans qui, 8 jours après une rougeole avec broncho¬ 
pneumonie, fut pris brusquement de paralysie des 4 extré¬ 
mités. La paralysie était flasque et l’enfant ne pouvait remuer 
que la jambe droite et les orteils gauches. A l’autopsie cjo 
1 eufaut, mort le même jour, ou voyait sur la moelle, déjà à 
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l’œil nu, deux foyers : un au niveau du gonflement cervical, 
l'autre au niveau du gonflement lombaire. A l’examen micro¬ 
scopique, on trouvait que la moelle lombaire était atteinte 
dans toutes ses parties et que la lésion, très marquée au niveau 
des cornes antérieures, occupait toute la substance blanche, 
les cordons postérieurs y compris. Les tubes nerveux pré¬ 
sentaient les lésions de la myélite, et dans un grand nombre 
les cylindre-axes étaient détruits. Les cordons pyramidaux 
étaient touchés le moins. Les cornes antérieures renfermaient 
des foyers d’épanchement sanguin. Le centre de la corne est 
toujours moins atteint que sa périphérie. Sur les coupes on 
voyait des cellules granuleuses et par places des cellules gan¬ 
glionnaires normales, mais ayant déjà perdu leurs prolonge¬ 
ments ; d’autres cellules ganglionnaires étaient rétractées et 
n’avaient plus de noyau. L’hémorrhagie provenait des vais¬ 
seaux congestionnés qu’on pouvait poursuivre jusque dans la 
pie-mère. Les artères et veines de la cloison antérieure de la 
moelle étaient gorgées de sang. 

Il s'agit par conséquent d’une inflammation aiguë de toutes 
les parties d’une portion de la moelle, inflammation qui est 
particulièrement marquée au niveau des cornes antérieures. 

La tliymacéline. 

M. Jolly. —Lathymacétineestundérivéduthymol, comme 
la phénacétine l’est du phénol. Sa formule chimique est : 

C’est une poudre cristalline,peu soluble dansl’eau. 
' A doses successives de 0 gr. 25, 0 gr. 50 et de 1 gramme, 

elle donne des résultats dans certains cas de céphalée. 
Les céphalées symptomatiques d’affections cérébrales orga¬ 

niques ne sont pas influencées par ce médicament. 
Les céphalées purement nerveuses ont été quelquefois 

heureusement modifiées. Chez certains malades, les paraly¬ 
tiques, les délirants, en général chez les malades privés de 
sommeil, la thymacétine à la dose de 0 gr. 05 donnée le soir, 
donne de bons résultats et remplace le chloral. 

Paralysie agitante avec tabes. 

!M. Placzek présente un malade offrant la combinaison 
rare de ces deux affections, fait qui ne semble pas avoir été 
encore observé jusqu’ici. Il s’agit d'un marchand âgé de 5L 
ans, sans antécédents héréditaires. A 20 ans il eut une ulcé¬ 
ration indurée sans manifestations ultérieures. L’affection 
actuelle remonte à 10 ans. 

Elle débuta alors par des douleurs fulgurantes dans les 
extrémités, un ébranlement des dents tel, que le malade pou¬ 
vait les arracher avec les doigts, et de l’impuissance génitale; 
3 ans plus tard, apparurent des secousses musculaires dans 
les jambes se réitérant 3 à 4 fois par seconde. Le visage prit 
une expression particulière ainsi que la stature; la tête en 
effet retombait sur la poitrine. Actuellement, on constate de 
l’immobilité des pupilles, des douleurs lancinantes, de l’im¬ 
puissance, le signe de Romberg et de Westphal et des symp¬ 
tômes vésicaux. -La sensibilité est diminuée et la force mus¬ 
culaire est conservée. Le diagnostic de tabes dorsalis est évi¬ 
dent, quant à la paralysie agitante elle se reconnaît en 
voyant le malade. La tête et le tronc sont courbés en avant. 
Les mouvements de celui-ci sont limités. Les mains le plus 
souvent prennent l’attitude classique. Los genoux légère¬ 
ment plies sont rapprochés l’un de l’autre. L’immobilité de la 
face est caractéristique. La marche est' difficile. La propul¬ 
sion et la rétropulsion ne sont pas nettes, cependant le malade 
se plaint, quand il s’habille, de vaciller malgré lui et de faire 
quelques pas en avant. La mémoire est affaiblie. 

Dans la littérature, on trouve des associations de ce genre; 
c’est ainsi qu’on cite le tabes combiné à la glycosurie, à la 
maladie de Basedow, et à d’autres psychoses. Il est difficile 
de dire s’il existe une association entre le tabes et la para¬ 
lysie agitante avant que l’anatomie pathologique de celle-ci 
•soit connue. 

Goitre exophthalniique. 

M. Mendel. — Si la maladie de Basedow s’est enrichie au 
point de vue symptomatique pendant ces 10 dernières années, 
elle a peu progressé au point de vue anatomo-pathologique. 
Aussi cette observation a t-elle pour but d’attirer les re- 
çfeeyçbès ultérieures §ür certains points, 

Il s’agit d’un instituteur qui a toujours été bien portant. 
En 1887 survint le goitre, suivi de l’exophthalmie double en 
avril 1888. L’histoire clinique né présente point d’intérêt, il 
s’agit d'une maladie de Basedow classique. Le malade mourut 
en octobre 1890, de pleurésie hémorrhagique. L’autopsie ne 
révéla rien de particulier. 

L’examen histologique du système nerveux donna les ré¬ 
sultats suivants : ganglions cérébraux, moelle et grand sym¬ 
pathique normaux. Dans le ganglion cervical supérieur se 
trouvent quelques cellules nerveuses atrophiées, observées 
d’ailleurs dans d’autres ganglions. Le pneumogastrique est 
également normal. La glande thyroïde en dehors de la dila¬ 
tation vasculaire ne présente rien de spécial. 

Le corps restiforme gauche est atrophié d’une façon évi¬ 
dente et se caractérise par l’absence de faisceaux nerveux. 
Du côté droit par les méthodes colorantes se révèle également 
une atrophie du noyau solitaire de Stilling. Ces deux lésions 
sont les points importants de cotte nécropsie, et présentent 
un certain intérêt au point do vue de la pathogênie de la 
maladie do Basedow. 

En effet, Filehne en 1879 put, par la piqûre des 2 corps res- 
tiformes, déterminer chez le lapin des symptômes analogues 
à ceux de la maladie de Base'dow. Eu général, ceux-ci appa¬ 
raissaient ' successivement, c’était ou l’exophthalmie ou le 
goitre ou là tachycardie. Dans.quelques cas, la triade symp¬ 
tomatique survenait tout d’une fois. Ces expériences faites à 
Berlin sur des chiens donnèrent également des résultats. 

Le corps restiforme est la réunion de faisceaux nerveux 
dont on connaît encore mal la signification physiologique. 
Mais si l’on admet que le noyau de Stilling est en rapport 
avec le pneumogastrique, la lésion relatée ci-dessus sera sin¬ 
gulièrement en harmonie avec la symptomatologie du goitre 
exophthalmique. 

Un seul cas ne peut suffire pour établir la nature de cette 
affection, mais il porte à se demander si les opinions de Char¬ 
cot et de Mœbius reposent sur un fondement assuré. On sait 
que pour Charcot il s’agirait d’une névrose sans lésions ana¬ 
tomiques et pour Mœbius, la maladie consisterait dans une 
activité anormale de la glande thyroïde. Dans,1e cas présent, 
la glande était histologiquement normale. 

Ces quelques considérations ont un intérêt pratique : si la 
maladie de Basedow est en effet une affection bulbaire, elles 
mettront en garde contre l’extirpation de la glande thyroïde 
pratiquée ces derniers temps. 

ANGLETERRE 

SOCIÉTÉ HUNTÉRIENNE DE LONDRES 

L’albuminurie et l’assurance sur la vie. 
M. Hingston Fox. — J’ai examiné pour diverses compa¬ 

gnies d’assurance 288 hommes et 2 femmes, appartenant aux 
classes moyennes et éleyées de la société; l’âge varia entre 
14 et 65 ans (âge moyen 32 à38 ans). J’ai trouvé de l’albumine 
chez 286 de ces personnes, c’est-à-dire chez 3 p. 100. L’albu¬ 
minurie relevait des causes suivantes : 1° maladie rénale, 
8 cas; 2° albuminurie permanente, 1 cas chez un homme de 
31 ans paraissant jouir d’une santé parfaite; j’ai vu un cas 
analogue chez un homme de 60 ans ; il avait depuis 17 ans 
de l’albumine dans ses urines ; 3° albuminurie des urines 
chargées, 22 cas; dans certains cas on trouve en même temps 
des cristaux d’oxalate de chaux ou d’acide urique; d’autres 
fois on trouve seulement que les urines sont concentrées; 
l’albuminurie relevant de cette cause est cornmuuo surtout dans 
les grandes villes, elle cède au traitement ; l’albuminurie qui 
si souvent suit la glycosurie (j’ai observé un cas de cette forme) 
rentre dans cette catégorie ; 4° albuminurie causée par un 
trouble de la circulation, 20 cas ; l’appareil circulatoire est 
congénitalement faible, le cœur irritable, le tension artérielle 
est iaible. Dans ce cas, l'apparition d’un peu d’albumine dans 
l’urine n’est pas d’un pronostic bien sombre; dans 5 de ces 
cas, l’albuminurie n’apparaissait que dans la première partie 
du jour. On peut placer dans cette catégorie l’albuminurie 
par trouble hépatique dont j’ai eu un cas; 5° albuminuries 
toxiques ; ce sont des albuminuries consécutives à des intoxi¬ 
cations passagères par des aliments, des médicaments ou des 
poisçms ; 6° {ilbutninufies par c]iec, suçç^dqnl à dé? exerciçes 
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très violents; 7°albuminuries d’origine vésicale, uréthrale, ou 
vaginale. Ces dernières doivent être assez nombreuses. 

HI. Pavy. — Il peut y avoir albuminurie sans lésion rénale 
et il peut exister une maladie de Briglit sans albuminurie. 
J’ai vu un malade chez lequel on avait diagnostiqué à l’hôpi¬ 
tal ophthalmologique une maladie de Briglit. On avait en 
effet trouvé une double rétinite et un état cardio-vasculaire 
analogue à celui de la maladie de Bright. Il y avait de la polyu¬ 
rie, mais l’urine ne contenait pas d'albumine. Je connais un 
cas d’albuminurie permanente. J’ai vu un médecin, qui jouissait 
du reste d’une bonne santé, et qui depuis des années avait de 
l’albuminurie. L’albuminurie qui accompagno des urines 
chargées ne me paraît pas être d’un pronostic bien sombre. 
Je crois à l’albuminurie fonctionnelle, albuminurie qui n’en¬ 
traîne aucune lésion anatomique. Le plus souvent, dans les 
albuminuries cycliques, l’urine ne contient pas d’albumine le 
matin, elle en contient l’après-midi ou le soir, et n’en contient 
plus au moment du coucher ; une fois j'ai trouvé de l’albu¬ 
mine le matin, le malade m’a alors dit qu’il s’était levé pen- 
eant la nuit. Si les malades restaient au lit le jour, les carac¬ 
tères de l’urine changeraient ; il est du resto très mauvais pour 
un tel malade de garder le lit. On no doit pas autoriser ces 
malades à contracter une assurance. J’ai souvent vu l’albumi¬ 
nurie associée à la glycosurie. 

M. Roberls. — Je crois, comme je l’ai déjà soutenu, qu’il 
existe des albuminuries physiologiques et il me semble qu’on 
pourrait faire rentrer dans cette catégorie certaines albumi¬ 
nuries par choc. L’albuminurie est fréquente à la suite d’un 
repas copieux ; après un violent exercice il existe toujours 
un peu d’albumine dans l’urine. 

51. Clément Lucas. — Je suis convaincu que les cas 
d’albuminurie fonctionnelle ou cyclique ne sont autres que 
ceux auxquels Moxon avait donné le nom d’albuminurie de 
l’adolescence; les adolescents qui présentent cette affection 
sont pâles, ils ont les pupilles dilatées, le cœur irritable, les 
amygdales hypertrophiées ; on trouve une notable proportion 
d’albumina dans l’urine. Cette albuminurie est due à des 
habitudes vicieuses ; aussi peut-on les guérir rapidement, 
mais'ilya des rechutes. 

51. Maguire. — On peut diviser les albuminuries en 
2 groupes : celles qui s’accompagnent d’une tension artérielle 
très basse et celles qui s’accompagnent d’une tension artérielle 
très élevée. Les secondes peuvent survenir à tout âge et peu¬ 
vent n’être que temporaires. 

SOCIÉTÉ MÉDICALE DE LONDRES 
Séance du 14 décembre 1891. 

Discussion sur i’influenza. 
51. Syrncs Thompson. — Un choc quelconque du sys¬ 

tème nerveux peut faire disparaître des troubles cérébraux ; 
ceci peut expliquer les faits de M. Savage dans lesquels il a vu 
la folio disparaître quelquefois sous l’influence de l’influenza. 
Dans l’influenza, j’ai vu le cœur battre jusqu’à 200 fois par 
minute. On doit faire coucher les malades, ne fût-ce qu’à 
cause de la faiblesse cardiaque. Les complications gastriques 
de l’influenza rappellent par certains de leurs traits le mal de 
mer. Quand la faiblesse du cœur survient, c’est surtout par 
suite d’un trouble violent du système nerveux. L’existence 
d’une pneumotoxine n’est pas encore démontrée. 

51. Sansom. — J’ai vu survenir des symptômes fort 
curieux, par exemple une violente douleur hépatique simulant 
une colique ; j’ai vu d’autres cas simuler une angine de poi¬ 
trine ; j’ai souvent constaté des troubles cardiaques. Je conclus 
de tous ces faits que les symptômes sont trop localisés pour 
permettre de croire que le poison ait agi sur les centres ner- 

51. Berly Thorne. — C’est surtout au moment de la 
convalescence que l’influenza devient dangereuse; il faut 
garder les malades au lit et continuer à prendre leur tempé¬ 
rature. 

51. Sisley. — J’ai vu des prisonniers échapper en grand 
nombre à l’épidémie d’influenza, ce que je crois dû à leur 
isolement; je pense qu’il doit en être de même pour les asiles 

d’aliénés. La vaccination contre cette affection n’a pas encore 
donné de résultats probants. 

51. Gulhrle. — Le poison de l'influenza est à la fois des 
effets d’irritation et de dépression et les premiers prédominent 
quelquefois. 

51. Savage. — L’influenza est un facteur important pour 
la production de la paralysie générale. 

AUTRICHE 

SOCIÉTÉ DES MÉDECINS ALLEMANDS DE PRAGUE 

Séances de novembre 1891. 

Lésions glau comate uses du nerf optique. 

51. Sclinablest resté longtemps partisan de lathéoriede la 
ression intra-o^ulaire dans le glaucome, mais avec Mautner, 
æger et autres, il est maintenant d’avis que cette théorie 

n’explique pas tous les cas. Aujourd’hui il est démontré qu’une 
excavation du nerf optique peut être très nette et la lame 
criblée conserver sa position habituelle. Si les connaissances 
anatomiques sur ce sujet sont encore défectueuses, c’est que les 
bulbes glaucomateux qu’on arrive à examiner présentent déjà 
les stades terminaux du processus. Mais les travaux de ces 
dernières années commencent à jeter un peu de lumière sur 
cette question. 

Brailey, de Londres, a notamment montré que dans tous 
les cas de glaucome le nerf optique présente des phénomènes 
de névrite, qui existent toujours avant l’excavation dans les 
glaucomes secondaires, et existent probablement aussi avant 
les glaucomes primitifs. Ceei parle déjà contre la théorie de 
la pression, car si cette dernière produit l'excavation dans un 
nerf optique normal, celui-ci devrait être atteint de dégéné¬ 
rescence rétro-bulbaire, tandis, que, comme Arlt Ta déjà fait 
remarquer, on trouve ordinairement des modifications inflam¬ 
matoires interstitielles. 

Dans un cas observé par M. Schnabl où malgré l'existence 
des symptômes glaucomateux la vue était conservée, on a 
trouvé dans le nerf optique une atrophie des fibres nerveuses 
jusqu’au chiasma ; cette atrophie devait pourtant être consi¬ 
dérée comme ascendante, car le tissu conjonctif était proliféré, 
les vaisseaux en partie épaissis, en partie oblitérés. Il s’agis¬ 
sait par conséquent d’une névrite interstitielle qui ne se dis¬ 
tinguait en rien des autres névrites. Cette névrite interstitielle 
fut du reste trouvée dans 7 autres cas de glaucome où pendant 
l’opération on fit l’extirpation d’une partie du nerf optique. 
Plus importants encore sont les deux cas de glaucome récents 
de Fuchs, où cet auteur trouva de la névrite interstitielle dans 
le nerf optique. 

Do ces cas et d’un grand nombre d’autres, il résulte que la 
névrite est constante, tandis que l’excavation peut manquer, 
et elle a réellement manqué dans les cas de Fuchs. Cette né¬ 
vrite existe au niveau de la partie extra-oculaire du nerf 
optique qui n’est même pas atteinte par l’exagération de la 
pression intra-oculaire. A l’examen ophthalmoscopique, cette 
névrite se manifeste par une décoloration des fibres. C’est 
ainsi que dans le cas de Sattler la coloration rouge-brun des 
fibres a existé pendant 1 an 1/2 avant l’apparition de l’exca¬ 
vation. Il existe au début du glaucome un rétrécissement des 
artères et une dilatation des veines, phénomènes attribuables 
à la névrite intra et rétro-bulbaire qui comprime les vaisseaux 
compris dans le tronc du nerf optique. 

Les cas de glaucome avec conservation du pouvoir visuel 
central ou périphérique s’expliquent fort bien par la névrite. 
Par contre, la théorie do la pression intra-oculaire ne les ex¬ 
plique pas. 

Dans un bulbe où malgré l’iridectomie les douleurs n’ont 
pas cessé et où il n’existait pas d’excavation, M. Schnabl a 
trouvé une névrite rétro-bulbaire typique et une lame cri¬ 
blée absolument normale. Les fibres nerveuses iutra-oculaires 
étaient remplacées par du tissu conjonctif et infiltrées par de 
petites cellules. On voit donc que dans le glaucome aigu, sans 
excavation, il peut exister une névrite rétro et intra-bulbaire, 
et la lame criblée rester normale. L’excavation glaucomateuse 
peut s’expliquer par la disparition non seulement des fibres 
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du nerf optique, mais aussi du tissu conjonctif, et ceci carac¬ 
térise la névrite glauçomateuse. 

M, Schnabl ne veut pas se prononcer sur le rôle de l’augmen¬ 
tation de la pression intra-oculaire. Il fait seulement observer 
que dans les cas anciens la lame criblée présente des orifices 
larges dus à la disparition des fibres nerveuses, de sorte qu’à 
ce stade, l’existence d'une augmentation de pression n’est 
guère possible. 

Commotion de la moelle. 

M. Gnssenbauer. — Un bomme de 32 ans tombe d’un 
tramway sur le dos. Au moment de la chute, il perçoit une 
douleur violente dans le dos, se voit couché parallèlement à 
la voiture et perd ensuite connaissance. Apporté à la clinique, 
le malade accuse des douleurs violentes dans le dos avec irra¬ 
diations en ceinture, des engourdissements dans le scrotum, 
les cuisses et plus tard dans les jambes. Les mouvements des 
jambes s’effectuent normalement, mais au moment de se rele¬ 
ver du lit, le malade fléchit sur ses jambes et no peut plus 
marcher. Dans la région des hanches, on trouvait des ecchy¬ 
moses, mais pas trace de fracture ou de luxation des ver¬ 
tèbres. 

Le malade fut mis au lit, mais il n’en continuait pas moins 
à se plaindre d’engourdissement du scrotum et des jambes, 
engourdissement qui d'après lui allait en s’accentuant. Le 
lendemain on a trouvé des troubles de la motilité et une dimi¬ 
nution de la sensibilité au niveau des membres inférieurs, 
plus accusée à droite qu’à gauche; il existait de plus une 
paralysie de la vessie et du rectum. 

On fit des applications de glace sur le dos. L’intensité des 
douleurs diminua et trois jours après, le malade pouvait uri¬ 
ner-spontanément ; la sensation d’engourdissement disparut 
peu à peu et la motilité redevint normale. Aujourd’hui le 
malade peut exécuter tous les mouvements avec ses jambes, 
se tenir debout et même marcher en s’appuyant sur une per¬ 
sonne. 

Pendant les premiers jours les réflexes étaient diminués, 
puis ils sont devenus exagérés. La fièvre s’est allumée quel¬ 
ques jours après l’accident, mais cessa en même temps que la 
cystite, qui céda aux lavages boriqués de la vessie. 

Tous ces accidents s’expliquent par une commotion médul¬ 
laire avec hémorrhagie sous la dure-mère. Cette hypothèse 
expliquerait le rétablissement rapide, du malade. 

M. v. Jaksch fait observer que dans le cas d’épanche¬ 
ment on aurait dû trouver de l’urobiline dans l’urine. 

M. Gegenbauei‘ réplique que les urines ne contenaient 
pas d’urobiline, mais que l’urobilinurie s’observe dans la 
résorption des épanchements sanguins considérables. 

Productions cornées. 

M. Spietschka présente une femme de 72 ans qui porte 
deux cornes au niveau de l’angle externe de l’œil, une au 
niveau de la paupière supérieure, l’autre au niveau de la pau¬ 
pière inférieure. Ces deux cornes, qui ressemblent à celles 
d’un bélier, mesurent l’une 2 cent., l’autre 2 cent. 1/2; la 
supérieure regarde en haut, l’inférieure en bas. Il y a deux 
ans les cornes furent enlevées, dans une clinique ophthal- 
mologique, mais elles n’ont pas tardé à repousser, parce 
qu’on n’a pas extirpé les glandes de Meibomius aux dépens 
desquelles elles se sont développées. 

M. Spietschka présente à la même occasion une autre corne 
développée sur le prépuce d’un individu atteint de psoriasis 
et enlevée il y a déjà quelques années par le prof. Pick. 

M. Chiari est d’avis que ces productions cernées résultent 
de la prolifération des éléments épidermiques, mais qu’elles 
ne se développent jamais aux dépens des glandes sébacées. 

Artërite oblitérante des coronaires d’origine 
syphilitique. 

M. Palma. — Le critérium histologique de l’artérite sy¬ 
philitique n’existe pas, et on conclut à la nature spécifique 
de la lésion de l’existence concomitante d’autres signes de 
syphilis. C’est dans ces termes que la question se pose dans 
le cas suivant. 

Il s’agit d’un homme de 31 ans entré à l’hôpital pour une 
pneumonie et mort 12 heures après. A l'autopsie, à côté 

do cicatrices du prépuce et d’une adénopathie inguinale sy¬ 
philitique, on trouva une pneumonie droite, une artérite obli¬ 
térante de la coronaire gauche avec ramollissement myo- 
malacique secondaire du cœur et uue-orchi:e syphilitique. 
L’endocarde et les vaisseaux étaient intacts. 

Toutes ces lésions permettent de conclure à la nature sy¬ 
philitique de l’artérite en question. Dans la littérature, il 
n’existe que 5 cas de ce genre. 

Sarcome de l’occipital chez un cnl’ant de 4 ans. 

M, Bayer. — La tumeur eu question s’était développée 
il y a trois mois sans cause connue. Elle occupait l’angle de 
l’occipital, était des dimensions d’un œuf de poule, était recou¬ 
verte de peau saine et présentait à sa base un bourrelet 
osseux insensible à la pression. La tumeur était nettement 
fluctuante, incompressible, se tendait sous l’influence de la 
toux. Pas de phénomèues inflammatoires ni cérébraux. L’en¬ 
fant était autrement bien portant et sans antécédents héré¬ 
ditaires. 

Par exclusion, après avoir fait le diagnostic différentiel entre 
un abcès osseux, un kyste dermoïde ou hématique et un en- 
céphalocèle, on arriva au diagnostic de tumeur remollie, et 
le 20 novembre on en fit l’extirpation. 

La peau incisée, on tomba sur une tumeur kystique recou¬ 
verte par le périoste cyanosé. Une ponction exploratrice per¬ 
mit de retirer un liquide sanguinolent qui fut évacué après 
l’incision, en même temps qu’un certain nombre de caillots. 
On constata alors que l’os présentait une perte de substance 
des dimensions d’une pièce de 2 francs et que le périoste était 
à ce niveau à nu. Incision circulaire sur le périoste qu’on 
enlève en même temps que les bords de la perte de substance, 
grattage de la dure-mère ; suture de la plaie. Réunion par 
première intention et guérison. 

L’examen de la tumeur fait par le prof. Chiasi a montré 
qu’il s’agissait d’un sarcome à cellules géantes. 

Sarcome de la thyroïde. 

M. Pick présente un sarcome dur, des dimensions d’une 
tête d’enfant, développée sur le lobe gauche de la glande thy¬ 
roïde et renfermant du tissu osseux. 

La préparation provient d’une femme de 51 ans à laquelle 
on a été obligé de faire la trachéotomie pour une dyspnée 
considérable. On lui a extirpé une tumeur du maxillaire supé¬ 
rieur, des dimensions d’une noix. La tumeur, qui avait pro¬ 
voqué des phénomènes de compression du côté du cou, a 
donné lieu en même temps à des métastases multiples du côté 
du cou. Toutos ces tumeurs étaient des sarcomes fusiformes. 
Dans la tumeur principale, celle de la glande thyroïde, et 
dans la tumeur de la base du poumon droit, on trouva du 
tissu osseux. 

VARIÉTÉS 

lies origines de l’irrigateur. — Tout le monde connaît la 
leçon clinique de Lasègue où le maîtré parle avec onthousiasm 
(et peut-être avec reconnaissance) delà médication par le lavement, 
« médication pour laquelle il ne peut se défendre d’une grande 
admiration ». On sait moins l’origine de l’instrument qui sert à le 
donner, le lavement. Le hasard nous a fait trouver sa généa- 

f’rès de mille ans avant l’invention du clysterium en France, 
Avicenne (Liv. 111, ch. XI) décrivait le elyaoir. Les Arabes le 
perfectionnèrent et pendant que la France l’oubliait au xv» siècle, 
l’Espagne, moins ingrate, le maintenait en honneur. Donner un lave¬ 
ment se disait en espagnol « echar gaitas », c’est à-dire à peu près 
(pousser la cornemuse ». Cette expression imagée venait de ce quo 
le lavement se donnait « avec une bourse de cuir qui a un tuyau 
au bout », c’est la poire en caoutchouc contemporaine. n 

Donc, contrairement à ce que l’on croit généralement, la France 
n’a rien inventé en la matière, elle n’a fait que perfectionner : 
mais la France a bien d'autres gloires 1 (Lyon ntédical.) 

G. Masson, Propriétaire-Gérant. 

Paris. — Soc. anon. de I’Imp. des Arts et Manufactures ut DUBUISSON- 
12, rue Paul-Delong. — M. Barnagi»il imp. 



P1IMI1E 
Adoptée par le Ministère de la Guerre 

Représente 5 fois son poids de viande 
PURE & INALTÉRABLE, DEUX FOIS PURIFIÉE & STÉRILISÉE 

Chocolat Rousseau 
à la POUDRE DE VIANDE 

S à 4 Tablettes par jour. 
Une tablette représente vingt 

grammes de viande. 

TONIQUE ROUSSEAU 
Curaçao au Quinquina 

Représente un gramme de Quin¬ 
quina par petit verre à liqueur. 

Sirop de Digitale de 

Sédatif du Cœur par excellence 
Une cuillerée & bouche de ce Sirop renferme 
les principes actifs de dix centlg. de Digitale. 

■pmi 

GÊLIS&CONTÉ 

VIANDE SBÈMLEB BOISSEAU 
Très agréable au goût 

|| A prendre dans de l’eau pure ou sucrée (à la 
manière de la graine de lin ou de moutarde). 

M De deux à six cuillerées à bouche par jour. 

M G. DERBECQ, 24, Rue de Cfiarorme, PARIS 

EAU SULFUREUSE ET SALINE PURGATIVE 
Contre le lymphatisme, la scrofule, les maladie» de la peau. — Convient partieuliè- 

ament aux enfants. — Remplace avec avantage Aix-la-Chapelle. 
DEPOTS : Cie de Vichy, boulevard Montmartre, 22. — Maison Trinuosse, rue do la 

Micliodière, 23. — Maison d’Esebeck, rue Jean-Jacques-Rousseau, 62. 

XYSOI?" 

GUYON 
Kissingen IParetocLgetis 

SOURCE GUBLER 
.onstipation — Dyspepsie — Obésité I 

Engorgements du Foie 
Actions des Beins et de la Vessie I 

Gastro-Entérite — Congestions I 

EST LE DÉSINFECTANT LE PLUS ENERGIQUE ET LF MEILLEUR ANTISEPTIQUE5^ 
IL TUE TOUS LES MICROBES. DETRUIT LES GERMES DES MALADIES CONTAGIEUSES 

^IaYSOIa 

l-E LŸSOL N'IRRITE PAS LA PEAU ET N’ALTÈRE PAS LES INSTRUNENTS 
SON EMPLOI EST DES PLUS FACILES ET SANS AUCUN DANGER 

>T EXCELLENT POUR TOUS LES SOINS DE LA TOILETTE CT LE LAÏAOE DES PI 
C'EST LE MEILLEUR PRESERVATIF CONTRE LES EPIDEMIES. EPIZOOTIES Al 

PHARMACIES Ygf 
j SOCIETE, FRANCAJSE^DÜ^^*^, 



LE QUINQUINA SOLUBLE ASTIER 
représente exactement son poids d’Ecorce de Quinquina jaune royal titré: il contient 
à l’état soluble tous les alcaloïdes et tous les principes actifs du quinquina. (Une cuillerée à calé 
contient 10 centigrammes d’alcaloïdes et une cuillerée à soupe 30 centigrammes). 

Le Quinquina soluble Aetier est en petits cristaux qui se dissolvent 
Instantanément dans l’éau et le vin. 

D’un usage très commode et d’une composition constante et définie, le QUINQUINA 
GRANULE ASTIER remplace avantageusement les vins, les sirops, les pilules et les ex¬ 
traits de quinquina, 

Doses moyennes. — Dans les affections de l’estomac digestions pénibles, gastralgies dyspep 
sies, anémies, dans les convalescences, dans les cas d’excès de travail, de faiblesse, aux époques 
de la croissance, etc., une demi-cuillerée à café avant ou après les deux principaux repas, 

Dans les cas de fièvres intermittentes, migraines, névralgies, etc. : 
Adultes : deux cuillerées à café d’heure en heure. Enfants : une cuillerée à café d’heure en heure 
Pour préparer instantanément le Vm de Quinquina, mettre deux cuillerées h soupe dans un litre 

do n’importe quel vin. 
Le grand flacon, dit flacon de famille 4 ir. — Le flacon dosé pour un litre de vin 1 fr. 60. 
Envoi franco du grand flacon à titre gracieux à tous les médecins qui en font la demande. 

Pour leur usage peiaonnel, MM. les médecins jouissent d’une remise de 40 p. 100. 

Pharmacie ASTIER, 72, avenue Kléber, PARIS, et toutes Pharmacia 

. qui se dissolvent 

PILULES DE SUEZ : 
• Deux pilules, prises le 

les plus opiniâtres. - 
oir en se couchant, guérissent les CONSTIPATIOb 
■ Demi boîte : 1 ir. 60. — Boîte entière • 2 f . 60 


